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ABSTRACT

To approach the pathologies of base of fourth ventricle, 
cerebellar peduncle and lateral recess, it is possible to use 
three different surgical approach techniques. These are 
transvermian approach to fourth ventricle via incision of 
inferior vermis, telovelar approach that reaches the base, 
lateral recess and foramina of Luschka via incising the roof 
of the fourth ventricle between the uvula and tonsil and 
supra tonsillar approach that reaches the inferior and par-
tially the middle cerebellar peduncle by following the cer-
ebellar tonsil peduncle. In this article, actual techniques 
for approaching to fourth ventricule was reviewed. J Clin 
Exp Invest 2011; 2 (3): 335-338.

Key words: Fourth ventricle, transvermian approach, te-
lovelar approach, the supratonsiller approach.

ÖZET

Dördüncü ventrikül tabanı, serebellar pedünkül ve late-
ral reses yerleşimli patolojilere üç ayrı cerrahi yaklaşım ile 
ulaşmak mümkündür. Bu yaklaşımlar; inferior vermis insiz-
yonu ile 4. ventriküle ulaşan transvermian yaklaşım, uvula 
ve tonsil arasından 4. ventrikül tavanı açılarak taban, late-
ral reses ve foramen lushckaya ulaşan telovelar yaklaşım 
ve serebellar tonsil pedünkülü, takip edilerek inferior ve 
kısmen orta serebellar pedünküllere ulaşan supratonsiller 
yaklaşımlardır. Bu makalede beyin cerrahisinde 4. ventri-
küle güncel yaklaşım teknikleri irdelenmiştir. Klin Deney Ar 
Derg 2011; 2 (3): 335-338.

Anahtar kelimeler: Dördüncü ventrikül, transvermian 
yaklaşım, telovelar yaklaşım, supratonsiller yaklaşım

GİRİŞ

Dördüncü ventrikül tabanı, serebellar pedünkül ve 
lateral reses yerleşimli patolojilere üç ayrı cerrahi 
yaklaşım ile ulaşmak mümkündür. Bu yaklaşımlar 
inferior vermis insizyonu ile 4. ventriküle ulaşan 
transvermian yaklaşım, uvula ve tonsil arasından 
4. ventrikül tavanı açılarak taban, lateral reses ve 
foramen lushckaya ulaşan telovelar yaklaşım ve 
serebellar tonsil pedünkülü takip edilerek inferior 
ve kısmen orta serebellar pedünküllere ulaşan sup-
ratonsiller yaklaşımlardır. 4. ventrikül patolojileri 
için kullanılan en eski ve en yaygın cerrahi yakla-
şım, serebellum suboksipital yüzeyi üzerinde infe-
rior vermise dahil olan uvula ve piramid’in insize 
edildiği transvermian yaklaşımdır.9,17,18 Telovelar 
yaklaşımda ise median suboksipital yol ile sere-
bellum ile medulla arasındaki serebellomedüller 
fissür kullanılarak, hiçbir kortikal doku eksizyonu 
yapılmadan inferior vermis ile tonsil arasından 4. 
ventriküle ve lateralde foramen Luschkalara kadara 

ulaşılabilir.8,7,24-27 Supratonsiller yaklaşımda tonsil 
ile biventral lobül arasındaki fissür disseke edilerek 
tonsil pedünkülü yolu ile inferior serebellar pedin-
küle 4. ventrikül tabanı görülmeden ulaşmak müm-
kündür. Bu makalede serebellar patolojilerde Te-
lovelar, transvermian ve supratonsiler yaklaşımlar 
cerrahi teknik ve gelişebilecek kolaylıklar anatomik 
yapılar dikkate alınarak karşılaştırıldı.

TRANSVERMİAN YAKLAŞIM
Dördüncü ventrikül tümörlerinin eksizyonu için 
kullanılan en eski ve en yaygın yaklaşımdır. Subok-
sipital yüzeyin üzerinde inferior serebellar vermisin 
insizyonu sonrası her iki vermisin laterale retrak-
siyonunu içeren transvermian yaklaşım Dandy ve 
Kepme tarafından tarif edilmiştir.3,10 Bu yaklaşımda 
diğerlerinden farklı olarak kortikal insizyon yapıl-
maktadır. Bu insizyon; uvula, piramid, tuber ve fo-
lium vermis boyunca patolojik alanın yerleştiği böl-
ge ve boyutlara bağlı olarak değişken bir alana yayı-
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lır (Şekil 1). Komplikasyonlardan kaçınmak için in-
sizyonun küçük tutulması gerektiği belirtilmiştir.20 
inferior vermis boyunca yapılan insizyon yukarıda 
fastigium’a kadar yapılır ve inferior vermisi kapsar-
ken superior meduller velum alt sınırına ulaşmaz. 
Vermian insizyon ile 4. ventriküle giriş sağlamak 
için tela koroidea ve inferior meduller velum ortaya 
konur. Vermisin alt kısmının retraksiyonu 1-2 cm’lik 
çalışma alanı sağlar. Retraksiyonu takiben PİSA’nın 
telovelar segmentinin seyri izlenir. Tela koroidea ve 
inferior meduller velum orta hat insizyonu boyun-
ca açıldıktan sonra obeksten akuadukta kadar tüm 
taban yaklaşık 4 cm ‘lik bir alan olarak görülebi-
lir. Bu yaklaşımda lateral reses ve foramen luschka 
görülemez. Lateral resesin görülmesi için vermiste 
bir parçanın çıkartılması gerekirken foremen lusch-
kanın görülmesi için buna ek olarak tonsillerin ret-
raksiyonu gerekir. Bu yaklaşım sonrasında vermian 
insizyon ve sonrasındaki retraksiyona bağlı dentat 
nukleus hasarının özellikle çocuklarda mutizm ve 
davranış bozukluğu yapabilir.5,6,7

TELOVELAR YAKLAŞIM
Telovelar yaklaşımda serebellumun suboksipital yü-
zeyi ortaya konduktan sonra her iki taraftaki uvulo-
tonsiller boşluk ve serebellomedüller fissür cerrahi 
mikroskop altında herhangi bir nörovasküler doku-
ya zarar vermeden lateral ve derin diseksiyonla açı-
lır. Tonsillerin alt sınırı ortaya konup, cerrahi disek-
siyon serebellar tonsilin medial yüzü ile uvulanın 
buna komşu kenarı arasından genişletilir. Tonsilin 
uvulaya bakan yüzü süperolaterale, uvula ise karşı 
yöne doğru ekarte edilir ve inferior medüller velum 
ile tela koroidea ortaya konulur. Bu alan PİSA’nın 
medial ve lateral trunkuslara ayrıldığı bifurkasyon 
bölgesidir ve diseksiyon sırasında dikkat edilmeli-
dir (Şekil 3). Telovelar insizyon üç ayrı basamak-
ta tamamlanır.17 İnsizyonun tela koroideayı açan 
ilk basamağı foramen Magendie’nin yakınlarında 
başlayıp, yukarıda tela koroidea ve inferior me-
düller velumun birleştiği telovelar bileşkeye kadar 
uzanır. Tela koroidea’ yı açan diseksiyonun bu ilk 
bölümü ile 4. ventrikül tabanının büyük bölümü or-
taya konur. İnsizyonun ikinci basamağında inferior 
medüller velum superiora doğru açılır ve aynı taraf 
süperolateral reses izlenir. Serebellomedüller fissür 
kullanılarak, tonsil ve medulla oblongata arasından 
lateral resesin posterior duvarını oluşturan tela ko-
roideaya yapılan üçüncü insizyon, lateral resese ve 
foramen Luschka’ya erişimi sağlar. Telovelar yak-

laşımda üç basamaklı insizyonun tamamlanması ile 
inferior serebellar pedünküle geniş bir cerrahi görüş 
açısı da oluşur. Fakat telovelar yaklaşımda vermisin 
posteriordaki en geniş şeridi olan uvulapiramidal 
bileşke cerrahi alanı daraltır. Özellikle Uvulapira-
midal bileşke, tonsil ve uvulanın laterale ve mediale 
retraksiyonunu da sınırlar.

SUPRATONSİLLER YAKLAŞIM
Bu yaklaşımı 2006 yılında Dr. Lawton tarif etmiştir 
ve inferior serebellar pedinküldeki kavernöz mal-
formasyonlara yaklaşım için kullanmıştır. Bu yak-
laşımda serebral tonsili biventral lobulden ayıran 
tonsillobiventral fissur kullanılır. Amaç tonsil üze-
rinden doğrudan inferior serebral pedinküllere ula-
şan bir koridor açmaktır. Bu koridor supratonsiller 
yaklaşımın temelidir. Bu yaklaşımda intraoperatif 
nöronavigasyon ve per-operatif magnetik rezonans 
taramaları önemli katkı sağlar. Dikkatli bir disek-
siyonla tonsil, biventral lobülden ayrılır. PİSA’ in 
distal dalları, uygun subaraknoid diseksiyon düzle-
mini geliştirmek için fissure kadar korunarak takip 
edilir. Diseksiyon, telovelar yaklaşımdaki gibi ton-
silin inferioru ve mediali boyunca değil, superiora 
ve laterale doğru yapılır ve diseksiyon derinleştikçe 
tonsil inferior ve mediale hareket eder. Bu aşamada 
navigasyon sistemi kullanılır. Ak maddede bir insiz-
yon yapılır ve koridor tonsiler pedinküle doğru de-
rinleştirilir. Supratonsiller yol daha da derinleştiri-
lerek lezyonun olduğu inferior serebellar pedinküle 
ulaşılır. Burada dentat nukleusa yakınlığına dikkat 
edilmelidir.4

TARTIŞMA

Transvermian yaklaşım serebellumun kortikal ve 
işlevsel alanlarına insizyon yapılmasını gerektirir. 
Bu nedenle diğer yaklaşımlara nispeten daha faz-
la kortikal yapılar ve serebellar vermis hasarı olur. 
İnferior vermisin insizyonu ve ikiye ayrılması ile 
kortikal hasar ve retraksiyona bağlı trunkal ataksi 
, yürüyüş bozukluğu, baş ve gövdenin salınımı ve 
nistagmusun eşlik ettiği kaudal vermis sendromu 
gelişebilir.21,22 Serebellar tonsil ile biventral lobül 
arasındaki fissür yolu ile tonsil pedünkülü üzerinden 
inferior ve orta serebellar pedünküllere ulaşan sup-
ratonsiller yaklaşım ise cerrahi diseksiyon sırasında 
dentat nükleus ile yakın ilişkide olan bir yaklaşım 
yoludur.4 Bu yakın anatomik ilişki dentat nukleus 
hasarı oluşma riskini artırır. Ayrıca supratonsiller 
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veya telovelar yaklaşımlar sırasında dentat nükleus 
hasarııyla oluşabilecek denge bozukluğu, transver-
mian yaklaşımla karşılaştırıldığında daha ciddidir.21

Supratonsiller yaklaşımdaki hedef lezyonlar in-
ferior serebellar pedikül yerleşimlidir ve ulaşılabile-
cek lezyon orta serebellar pedünküle kadar uzanabi-
lir. Supratonsiller yaklaşımda tonsillobiventral fissür 
yolu ile yapılan cerrahi diseksiyon telovelar yakla-
şımda serebellar tonsil altından, serebellomedüller 
fissür içinden uygulanandan teknik olarak daha zor 
ve daha laterale dönüktür. Bu nedenle supratonsiller 
yaklaşımın navigasyon eşliğinde yapılması öneril-
mektedir.4 Ayrıca supratonsiller yaklaşımın hedef 
anatomik yapısı olan tonsiller pedünkülün dentat 
nükleusa olan yakınlığı ve lezyonun diseksiyonu 
sırasında derin serebellar nükleuslarda oluşabilecek 
hasar ile ilişkili olarak hastada postoperatif morbi-
dite riski artmaktadır.

Ağırlıklı olarak vermise yerleşen ve 4. Ven-
triküle uzanan lezyonlara transvermian yaklaşımla 
daha kolay ve güvenli erişilir. Epandim yüzeyin-
de ve 4. Ventrikül tabanında yer alan ve serebellar 
hemisfere ve vermise invazyon göstermeyen lez-
yonlara serebellomedüller fissür yolu ile kolaylık-
la ulaşılabilir. Böyle vakalarda serebellomedüller 
fissür kullanılarak yapılan telovelar yaklaşım infe-
rior vermiste herhangi bir insizyon veya rezeksi-
yona gerek duyulmaksızın lezyona ulaşma imkanı 
sağladığından önemli bir avantaja sahiptir. . Ayrıca 
4. ventrikül tümörlerinin lateral resese ve foramen 
Luschka’ya doğru uzanımları az görülen bir durum 
değildir. Hiçbir işlevsel serebellar doku insizyonu 
veya rezeksiyonu yapmadan uygulanabilen telove-
lar yaklaşım sadece dördüncü ventrikül tabanına, 
orta ve inferior serebellar pedünküllere değil, late-
ral reses ve foramen Luschka bölgesine de yeterli 
cerrahi görüş alanı sağlamaktadır.17 Her iki cerrahi 
yaklaşım teknik olarak supratonsiler yaklaşıma göre 
daha kolay ve güvenlidir ve cerrahi sırasında navi-
gasyona da ihtiyaç duyulmaz.
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