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Beyin omurilik sivisi fistiillerine endoskopik yaklasim ve
klinik sonuglari

Endoscopic management of cerebrospinal fluid fistulas and clinic outcomes

Dr. I. Giirkan Keskin, Dr. Kadri ila, Dr. Mete i§eri, Dr. Murat Oztiirk, Dr. Murat Topdag

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bo§az Anabilim Dali, Kocaeli, Tiirkiye

Amac: Bu calismada, beyin omurilik sivisi (BOS)
fistullerinin onariminda endoskopik yéntemin etkinligi
degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Ocak 2005 - Aralk
2012 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakultesi Kulak Burun Bogaz kliniginde BOS fis-
tuld tanisi konulmus 10 hasta (7 kadin, 3 erkek;
ort. yas 36.1 yil; dagihm 1-52 yil) retrospek-
tif olarak incelendi. Hastalarin klinige basvuru
yakinmalari ve BOS fistdlinin ézellikleri (etyoloji,
yer ve evre) kaydedildi. Beyin omurilik sivisi fis-
tulinin 6zelligine gore secilen tedavi yéntemi ve
sonuclari analiz edildi.

Bulgular: Fistil etyolojisi alti hastada ensefa-
losel, G¢ hastada fonksiyonel endoskopik sinis
cerrahisi (FESS) sonrasi iyatrojenik travma ve
bir hastada spontan BOS rinore idi. Ameliyat
sonras! ortalama takip slresi 32.4 ay (dagilim,
12-84 ay) idi. Hastalarin higbirinde niks izlen-
medi.

Sonug: Beyin omurilik sivisi fistillerinin tedavisinde
endonazal endoskopik cerrahi, disik morbidite ve
yuksek basari orani ile etkin bir yéntemdir.

Anahtar Sézciikler: Ensefalosel; endoskopik; cerrahi.

Objectives: This study aims to evaluate the efficacy
of endoscopic repair of cerebrospinal fluid (CSF)
fistulas.

Patients and Methods: Between January 2005 and
December 2012, 10 patients (7 females, 3 males;
mean age 36.1 years; range 1 to 52 years) who were
diagnosed with CSF fistulas in Kocaeli University,
Faculty of Medicine, Ear Nose and Throat Clinic
were retrospectively analyzed. Complaints of the
patients on admission and the characteristics of CSF
fistulas (etiology, location, and stage) were recorded.
Treatment modalities based on the characteristics of
CSF fistulas and treatment outcomes were analyzed.

Results: The etiology of the fistula was
encephalocele in six, iatrogenic trauma following
functional endoscopic sinus surgery (FESS) in three,
and spontaneous CSF rhinorrhea in one patient. The
mean follow-up was 32.4 months (range, 12 to 84
months) postoperatively. None of the patients had
recurrent disease.

Conclusion: The endoscopic surgery is an effective
modality with low morbidity and high success rate in
the management of CSF fistulas.
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Beyin omurilik sivisi (BOS) rinoresi, suba-
raknoid bolgeyi nazal kaviteden ayiran; arak-
noid membran, dura mater ve kafa tabaninin
hasarlanmasi sonucu goriiliir.™ Ciddi bir durum
olup spontan, kafa travmasi, cerrahi, neoplastik
invazyon veya dogustan bozukluklar sonucu
olugabilir? En sik travma sonrasi gelisir ve
biitiin kafa travmalarinin %2-3’iinde BOS fis-
tili gordlir.® Baglica semptom stirekli olan
tek tarafli sulu burun akintisidir.! Tekrarlayan
menenjit gibi énemli komplikasyonlara yol aga-
bileceginden kalic1 BOS fistiillerinin tedavi-
si onem arz etmektedir.® Endoskopik cerrahi
tedavi, kafa tabanina dogrudan goriis saglar ve
morbiditesi transkraniyal yaklagima gore daha
azdir.P

Bu calismada, klinigimizde BOS fistiilii nede-
niyle endoskopik cerrahi uygulanan hastalarin
tan1 yontemlerini ve tedavi sonuglarimi gozden
gecirmeyi amagladik.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde Ocak 2005 - Aralik
2012 tarihleri arasinda BOS fistiilii tanist konul-
mus 10 hasta (7 kadin, 3 erkek; ort. yas 36.1 yil;
dagilim 1-52 y1l) dahil edildi. Hastalarin yas, cin-
siyet, klinige basvuru yakinmalari, kafa tabanin-
daki defektin yerlesim yeri ve boyutu, BOS fistii-
liintin etyolojisi, tan1 yontemi, yerlestirilen greftin
ozellikleri, menenjit oykiisii ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 geriye doniik olarak goézden
gecirildi. Kafa tabanindaki defektin 6zelliklerine
(yerlesim yeri, boyutu) gore secilen tedavi yonte-
mi ve sonuglari analiz edildi. Goértintiileme yonte-
mi olarak biitiin hastalara paranazal siniis bilgisa-
yarli tomografisi (BT) ¢ekildi (Sekil 1, 2). Ek olarak
ensefalosel oldugunu distiindtigiimiiz hastalara
kraniyal manyetik rezonans (MR) goriintiileme
yapild1 (Sekil 3-5). Ameliyat sonras: tiim hastalara
endoskopik nazal muayene yapildi ve yine tiim

Sekil 1. Tablo 1'de 4 no’lu hastanmn paranazal siniis bilgisayarli tomografisinde sol kribriform plate
bolgesinde, kemik biitiinliigiinde kayip ve bunun igerisinde devamlilik gosteren, inferiyora
uzanarak nazal kaviteyi dolduran, 2.5 cm boyutlu kitle lezyon izlenmekte. (a) Koronal kesit,

(b) aksiyel kesit.

Sekil 2. Tablo 1'de 4 no’lu hastanin ameliyat sonras: paranazal siniis bilgisayarli tomografi goriintiisii.
(a) Koronal kesit, (b) aksiyel kesit.
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Sekil 3. Tablo 1'de 7 no’lu hastamin kraniyal manyetik rezonans T2 agirlikly incelemesinde sol krib-
riform platede defekt mevcut olup hiperintens ensefalosel ile uyumlu kitle. (a) Koronal kesit,

(b) aksiyel kesit.

hastalardan tam kan sayimi, beta-2 transferrin ve
rutin laboratuvar parametreleri ¢alisildi. Ameliyat
sonrasi kontroller nazal endoskopi ile yapildi
Gerek goriilen olgularda ek olarak BT ve MR
goriintiilemeleri de yapild1.

BULGULAR

Hastalarin ameliyat o6ncesi yakinmalar:
degerlendirildiginde sekizinde burun akintisi,
ikisinde tekrarlayan menenjit, ikisinde burun
tikaniklig1 ve birinde geniz akintisi tespit edildi.
Etyolojik neden degerlendirildiginde alt: hastada
(%60.0) ensefalosel, ti¢ hastada (%30.0) iyatro-
jenik (endoskopik siniis cerrahisi sonrasi), bir
hastada (%10.0) ise spontan BOS rinoresi varligi

tespit edildi. Defekt yerlesim yerleri; alti has-
tada (%60.0) kribriform plate’de, dort hastada
(%40.0) fovea etmoidaliste, iki hastada (%20.0)
ise frontal siniiste izlendi (Tablo 1). Ensefaloseli
olan bir hastada ayni tarafta iki adet kafa taba-
n1 defekti vardi. Sol kribriform plate kaynakli
spontan ensefaloseli olan bagka bir hastada ise
uygulanan cerrahi girisimden sekiz ay sonra sag
fovea etmoidaliste spontan ensefalosel izlendi
ve bu bolge endoskopik olarak onarildi (Tablo 1;
10 no’lu hasta). Calismamizda 10 hastada top-
lam 12 defekt izlendi. Kurumumuzda travma
hastalar1 norosirtirji boliimiinde takip edildigin-
den galismamizdaki hastalarda travmatik BOS
fistiilii olgusu yoktu. Hastalarin yas, cinsiyet

Sekil 4. Tablo 1'de 7 no’lu hastamn ameliyat sonrasi kraniyal manyetik rezonans goriintiisii.
(a) Koronal kesit, (b) aksiyel kesit.
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Sekil 5. Tablo 1'de 1 no’lu hastann kraniyal manyetik rezonans goriintiisii. (a) Koronal, (b) aksiyel

kesitlerinde sag kribriform plate kaynakli ensefaloselin nazal kaviteye uzamsgi izlenmekte.

dagilimi, BOS fistiiliiniin genel ozellikleri ve
tedavi sonuglar: Tablo 1'de verilmistir.

Hastalarin tiimiinde cerrahi iglem endonazal
endoskopik yolla uygulandi. Ameliyat sirasinda
defektin yerini saptamak icin iki hastaya intra-
tekal fluorescein uygulanirken, iki hastaya lokal
olarak fluorescein emdirilmis pamuk defekt tize-
rine uygulanarak fistiil yeri saptandi. Ensefalosel
nedeniyle ameliyat edilen bes hastada kitle bipolar
koter yardimiyla kiigtiltiiliip mikrocerrahi aletlerle
eksize edilirken bir hastada sadece mikrodeb-
riderle eksize edildi. Defektler boyutlarina gore
siiflandirildiginda; bes hastada 10 mm’den kiigiik,
alt1 hastada ise 10 mm’den biiytik defektler izlendi.
Kafa tabanindaki defekt yerlesim yerleri saptan-
diktan sonra defekt etrafindaki mukoza kalintilar:
ve kemik lamel en az 5 mm sinir olacak sekilde
temizlendi.

Defekt yedi hastada orta konka, iki hastada
fasya lata, iki hastada ise septal kikirdak ile kapa-
tildi. Ayrica bu defektler; alti hastada dehidrate
sigir perikart yamasi (Tutopatch® Medical GmbH,
Neunkirchen am Brand, Germany), alt1 hasta-
da tissel, iki hastada DuraGen (Sekil 6), ii¢ has-
tada Surgicell®, bir hastada BioGlue® (CryoLife,
Europa Ltd, Surrey, UK), yedi hastada eriyen tam-
pon (NASOPORE®) gibi materyallerle desteklendi
(Tablo 1).

Defektin kribriform plate yerlesimli oldugu bir
hastada dura ile kemik arasinda siki stabilizas-
yon nedeniyle dura elevasyonu yapilamadigindan
overlay greft yerlestirildi. Kribriform plate yerle-

simli bes hastaya ise underlay greft yerlestirildi.
Fovea etmoidalis bolgesi yerlesimli ti¢ hastaya
underlay greft yerlestirilirken bir hastaya gok kat-
manli overlay greft yerlestirildi. Spontan rinoresi
ve tekrarlayan menenjit dykiisii olan bir hastanin
frontal sintisiinde kirik hatti izlendi ve fasya lata
underlay sekilde yerlestirildi. Hastalarimizdan
birinde frontal siniis arkasinda aspirasyon nede-
niyle olusan defekt fasya lata ile overlay olarak
kapatildi.

Tiim hastalara profilaktik olarak tek doz seftri-
akson uygulanirken, antibiyotik tedavisi ameliyat
sonrast bir hafta boyunca strdiirtildi. Ameliyat
sonrasi hastalara yatak istirahati, bas elevasyonu
ve diazomid uygulandi. Karin igi basinc azalt-
mak amaciyla laksatif ve antihistaminik tedavisi
de eklendi. Ensefalosel nedeniyle ameliyat edilen
iki hastaya ameliyat sonrasi lomber drenaj bir
hafta boyunca uygulandi. Hastalarin hicbirinde
ameliyat sonras: komplikasyona rastlanmada.

Ameliyat sonrasi, ortalama takip stiresi
324 ay (dagilim, 12-84 ay) olarak tespit edildi.
Calismamizda 10 hastada toplam 11 ameliyat uygu-
land1 ve hastalarin higbirinde niiks izlenmedi.

TARTISMA

Beyin omurilik sivisi fistiillerinin majér semp-
tomu rinoredir. Bas agrisi, tekrarlayan menenjit ve
hiposmi diger gortilebilen semptomlaridir.”! Bizim
hastalarimizda da en sik rastlanan semptom rinore
iken, geniz akintisi, tekrarlayan menenjit ve burun
tikanikhig: diger goriilen semptomlarda.
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Tablo 1. Ocak 2005 - Aralik 2012 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran, beyin omurilik sivisi fistiilii olgular:

No  Yag/cinsiyet Yakinma Etyoloji Yerlesim yeri  Fisttil Greft Desteklenen Takip
nedeni capt  yerlesme materyal
(mm) sekli
1 49/K Rinore Ensefalosel Sag kribriform 7x9 Underlay Orta konka, Ameliyat sonrast
plate duragen, nasapore 1. yil takibi normal
surgicell
2 1/K Burun Ensefalosel Sol kribriform  30x10 Underlay Orta konka, Ameliyat sonras1
tikaniklig1 plate ve ve nasapore, 1. y1l takibi normal
fovea etmoidalis  40x10 tutopatch, tissel
3 47/K Burun Ensefalosel Sol kribriform 15x10  Underlay Orta konka, Ameliyat sonrast
tikaniklig, plate nasapore, 1. y1l takibi normal
rinore tutopatch, tissel
4 52/K Geniz Ensefalosel Sol kribriform 10x7  Underlay Orta konka, Ameliyat sonrasi
akintisi plate tutopatch, tissel, 2. yil takibi normal
surgicell
5 37/E Rinore 1yatrojenik Sag frontal 5x5 Overlay Fasya lata, Ameliyat sonrast
siniis posteriyor nasapore 4. y1l takibi normal
duvar
6 19/K Rinore, Spontan Sol frontal 8x5 Underlay Fasya lata, Ameliyat sonrast
menenjit atagl sintis nasapore 6. y1l takibi normal
7 52/K Rinore Ensefalosel Sol kribriform ~ 25x10  Overlay Orta konka, Ameliyat sonrasi
plate nasapore, tissel, 1. y1l takibi normal
surgicell
8 37/E Rinore Iyatrojenik Sag anteriyor 15x10 Underlay  Septal kikirdak, Ameliyat sonrasi
etmoid tutopatch, 6. y1l takibi normal
bioglue
9 32/K Rinore Iyatrojenik Sol posteriyor ~ 20x15  Overlay Orta konka, Ameliyat sonrast
etmoid tutopatch, 2. y1l takibi normal
nasapore
10-A 35/E Rinore, Ensefalosel ~ Sol kribriform  12x10 Underlay  Septal kikirdak, Ameliyat sonrasi
menenjit atag1 plate tutopatch, tissel 8. ayda karg: tarafta
ensefalosel
10-B 35/E Rinore Ensefalosel Sag fovea 9x5  Underlay Orta konka, Ameliyat sonrasi
etmoidalis duragen, tissel 3. yil takibi normal

Tan1 amaciyla gesitli biyokimyasal analiz
ve goriintiileme yontemleri uygulanmaktadir.
Biyokimyasal analizde glikoz, beta-2 transferrin
ve beta-trace-protein gibi belirtecler kullanil-
maktadir. Bunlar arasinda glikoz en kolay ve
yaygin olarak kullanilan belirte¢ iken, beta-2
transferrin ve beta-trace protein BOS’ye duyarli-
lig1 ve 6zgilligi en yiiksek olan belirteglerdir.”
Goruntiileme yontemi olarak BT kemik defekti-
ni, intrakraniyal hava ve parankim herniasyo-
nunu gostermede en iyi yontemdir. Manyetik
rezonans ise tamamlayici bir gortintiileme
yontemidir. Meningosel, ensefalosel, hipofiz
timori ve diger solid Kkitlelerin ayirici tanisi-
n1 koymada yararlidir.®! Intratekal fluorescein
BOS fistiiliintin biitiin yerlesim yerlerini sap-
tayabilmesine karsin nobet, pulmoner 6dem,
bas agris1 ve distal ekstremite uyusuklugu gibi
komplikasyonlar olusturulabilir. Topikal ola-

rak pamuga emdirilmis %5lik flourescein BOS
kagag1 olan bolgeye siiriilerek fistiil yeri sapta-
nabilir. Bu yontem ¢ok kolay olmakla beraber,
duyarl, giivenilir ve son derece dogru sonuglar
verebilen bir uygulamadir.® Fistiil varligi ve
yerlesim yerinin belirlenmesinde MR sisternog-
rafi, BT sisternografi ve radyoniiklid sisternog-
rafi kullanilan diger goriintiileme yontemle-
rindendir.¥! Bizim ¢alismamizda tani amaciyla
biitiin hastalara endoskopik muayene yapildi.
Rutin biyokimya ¢alisildi. Rinoresi olan hasta-
lardan beta-2 transferrin ¢alisildi. Goriintiileme
yontemi olarak biitiin hastalara BT gekilirken
ensefalosel stiphesi olan hastalara ek olarak
kraniyal MR cekildi. Ameliyat esnasinda iki
hastaya intratekal fluorescein uygulanirken iki
hastada ise defektin oldugu yere topikal olarak
pamuga emdirilmis fluorescein siiriilerek fistiil
yeri saptandi.
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Sekil 6. Tablo 1'de 1 no’lu hastanin ameliyat sirast goriintiisii. (a) Ensefalosel mikrodebrider ve bipolar
yardumyla kiigiilttiikten sonra defektin goriintimii. (b) Underlay olarak duragen yerlestirilme-
si. (c) Orta konkamn defektin iizerine yatirimasi. (d) Greft yerlestiridikten sonraki goriiniim.

Profilaktik antibiyotik kullanimi, tartisma-
st devam eden bir konudur. Bazi ¢alismalarda
profilaktik antibiyotik kullaniminin intrakra-
niyal enfeksiyonu azaltmasi yoniinden anlam-
It bir farklilik yaratmadigi goriisii hakimken
bazi calismalarda profilaktik antibiyotik kul-
laniminin menenjit insidansini azalttig1 o6ne
stirtilmistiir.”! Bizim ¢alismamizda biitiin hasta-
lara tek doz seftriakson verilirken antibiyotik kul-
lanimi ameliyat sonrasi bir haftaya tamamland:.

Beyin omurilik sivisi fistiillerinin etyolojisinde;
kafa travmasi, cerrahi, neoplastik invazyon veya
dogustan bozukluklar yer alir. Etyoloji, defektin
boyutu, altta yatan hastalik, defektin yerlesim
yeri gibi etmenler cerrahi tedavide basar1 oranini
etkiler."” Travma, BOS fistiillerinin en sik nede-
nidir." Travmaya bagh BOS fistiilii en sik kribri-
form plate ve fovea etmoidalisten kaynaklanir.'
Travmatik BOS fistiillerinin ameliyat zamani ise
tartismali bir konudur. Bazi cerrahlar enfeksiyon
riskini minimuma indirmek igin acil ameliyat:
tercih ederken bazi cerrahlar BOS sizintisin %85
hastada bir haftada kendiliginden gerileyecegi
gerekgesiyle ameliyat: ertelemeyi tercih ederler.
Kurumumuzda travma hastalar1 norosirurji bolii-

miinde takip edilip medikal ve cerrahi tedavisi
bu boliimde yapilmaktadir. Calismamizda sadece
dis merkezden basvuran ve klinigimizde endos-
kopik siniis cerrahisi esnasinda gelisen iyatrojenik
olgular alindigindan travmatik olgular orani diger
caligmalara gore diisiik gibi goriilmektedir.

Iyatrojenik olarak endoskopik siniis cerrahisi
sonrast sirasiyla en sik etmoid cati, frontal reses,
kribriform plate ve sfenoid sintiste BOS fistiilii olu-
sur.®! Bizim ¢alismamizda ti¢ hastada endoskopik
siniis cerrahisi sonrasi defekt olustu ve ayni ameli-
yat esnasinda onarildi.

Beyin omurilik sivis1 fistiiltintin tedavisinde
lateral rinotomi, transnazal yaklagim ve transko-
ronal flep yaklasimi gibi gesitli cerrahi yontem-
ler kullanilmaktadir. Transkraniyal yaklasimda
koku kaybi, ameliyat sonrasi intraserebral hemo-
raji, serebral 6dem, epilepsi, hafiza kaybi gibi
frontal lob disfonksiyonu ve ameliyat sonrasi skar
dokusu gibi komplikasyonlar izlenebilir™ Son
yillarda BOS fistiillerin kapatilmasinda endos-
kopik yontem, transkraniyal ve ekstrakraniyal
yontemlere gore daha fazla tercih edilmektedir.
Endoskopik yaklagim ile iyi bir cerrahi goris
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alani, yiiksek bagari orani, daha az mortalite ve
morbidite saglanmaktadir." Bu yontem ile defekt
onariminin basar:t orani ilk ameliyatta %90 iken
ikinci ameliyatta %97’ye yiikselmektedir."! Bizim
calismamizda cerrahi iglem biitiin hastalara endos-
kopik yontemle uygulandi. Hastalarin higbirinde
niiks izlenmezken, ensefaloseli olan bir hastada
ameliyattan sekiz ay sonra ameliyat bolgesinin
karg1 tarafinda ensefalosel gelisimi izlendi.

Ensefalosel kraniyal yapilarin kafa tabanin-
dan fitiklasmasi sonucu olusur. Bazal ensefa-
losel 35.000 canli dogumda bir goriiliir."”!
Ensefalosellerin ¢ogu erken ¢ocukluk déneminde
goriiliir ve kadin, erkeklerde goériilme orani ben-
zerdir. Hastalar genellikle klinige burunda kitle
yakinmasi ile bagvurur ancak tani esnasinda int-
ranazal ensefaloseller siklikla nazal poliple karig-
tirthir. Tek tarafli burun tikaniklig: ile bagvuran
bir ¢ocukta tan1 BT ve MR ile dogrulanmalidir.
Ensefalosel tedavisinde bipolar ve mikrocerrahi
aletler siklikla kullanilir.’® Bizim c¢alismamizda
alt1 hastada (5 kadin, 1 erkek) ensefalosel mevcut-
tu. Bunlardan biri bir yasinda iken digerleri eris-
kin yas grubundaydi. Cerrahi islemde bes hastada
bipolar ve mikrodebrider beraber kullanilirken
bir hastada yalnizca mikrodebrider kullanilarak
kitle kiiciiltiildii.

Yapilan bir¢ok ¢aligmada kullanilan greft tipi-
nin ve katman sayisinin tedavi bagarisi yoniinden
anlamli bir farklillk yaratmadigi bildirilmistir.”
Bununla birlikte son zamanlarda genis defektlerin
kapatilmasinda pedikiillii septal greftin basarili
oldugu gosterilmistir.”) Underlay greftin avantajt
kemik ve dura arasinda siki stabilizasyon yapmast
ve frontonazal duktusta obstriiksiyon yapmamasi-
dir. Fakat bu yontemle duranin elevasyonu sirasin-
da olfaktor bulb gibi kritik yapilarin yaralanmasi
miimkiindiir. Overlay teknik daha kolaydir ve orta
konka grefti bu yontem igin en idealidir." Bizim
calismamizda kribriform plate bolgesinde defekt
olan bir hastada dura elevasyonu yapilamadig:
icin overlay greft yerlestirildi. Fovea etmoidaliste
endoskopik siniis cerrahisi sonrasi defekt olan bir
hastaya ¢ok katmanli overlay greft yerlestirildi.
Yine frontal sintiste defekt olan hastalardan birine
overlay greft yerlestirilirken diger biitiin hastalara
underlay greft yerlestirildi.

Bagarili bir cerrahi islem i¢in birkag pratik
yol vardir. Bunlardan birincisi defektin tiimiiniin
cerrahi esnasinda goriilebilir ve cerrahi aletlerle
girisim yapabilir olmasidir. Ikinci énemli basa-

mak ise kafa tabaninin greftle siki stabilizasyonu
amaciyla defekt etrafindaki mukoza kalintilari-
nin ortadan kaldirilmasidir." Bizim ¢alismamizda
biittin hastalarin defektleri dikkatlice gozlendi
ve defekt etrafindaki tiim mukoza kalintilar1 ve
kemik lameller temizlendi.

Ameliyat sirasi lomber drenaj ise gerekli-
ligi tartismali baska bir konudur. Lomber dre-
naj kafa tabanindaki defektin sayisi ve boyutuna
baghh veya BOS miktarinin fazla olmasina bagh
uygulanabilir."! Bizim ¢alismamizda rinoresi mik-
tar olarak fazla olan iki hastaya ameliyat sonrasi
lomber drenaj uygulanda.

Sonug olarak, BOS fistiillerinin tedavisinde
endoskopik endonazal yaklagim basariyla uygu-
lanan bir yontemdir. Bu yontem 6n kafa tabanina
iyi bir goriis alan1 ve cerrahi islem kolaylig1 saglar.
Diisiik morbidite ve yiiksek basari orani nedeniy-
le ilk tercih edilmesi gereken yontem olarak goz
ontinde bulundurulmalidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarin
beyan etmislerdir.
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