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OZET

Amac: Petroklival bolge, farkli sisternal kompartmanlar arasindaki yogun
norovaskiiler yapilarla olan iligkilere ek olarak karmasik noroanatomisi nedeniyle
erisilmesi en zor alanlardan biridir. Bu bolgenin tiim alanlarina erisim saglayan tek
cerrahi yaklagimin alternatifleri olduk¢a azdir. Kombine supra-infratentoryal
presigmoid yaklasim (KSITPY) - modifikasyonlari ile - bu amag i¢in kullamilan ilk
basamak cerrahi tedavi yontemidir. Amacimiz KSITPY'nin ii¢ boyutlu mikrocerrahi
anatomisini farkli modifikasyonlar1 ile iliskili olarak ortaya c¢ikarmak ve cerrahi

koridorlar ile erisim alanlarini karsilagtirmakti.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma renkli silikon enjekte edilmis kadavra
kafalarinda gerceklestirilmistir. Cerrahi yaklasimlar i¢in cerrahi koridorlar ve
cerrahinin farkli asamalarinda karsilasilan yapilar adim adim belirlendi ve i¢ boyutlu

olarak belgelendi.

Bulgular: Bu bdlgeye erisim, KSITP yaklagiminin dért farkli modifikasyonu
ile saglanmistir; Retrolabirentin (RL), Parsiyel labirentin (PL), Translabirentin (TL)
ve Transkoklear/fasiyal sinir transpozisyonu (TK). RL, PL, TL ve TK
modifikasyonlar1 ile petroklival bolgesinin farkli alanlarina ulasilmistir. RL
modifikasyonu sirasinda semisirkiiler kanallarin (SSK) herhangi bir rezeksiyonu
yapilmadan {ist petroklival bolgeye erisim saglandi. PL modifikasyonu sirasinda bir
veya iki SSK rezeksiyonunun eklenmesiyle cerrahi goriis alani orta derecede artti.
Posterior SSK'nin rezeksiyonu, serebellopontin ve serebellomediiller sisternlere
yonelik goriis acisint arttirdi ve siiperior SSK rezeksiyonu da orta fossada petréz
apekse yonelik operatif goriis acisini arttirdi. TL modifikasyonunda internal akustik
meatusa (IAM) dogrudan erisim saglanmistir. TK modifikasyonu sirasinda kokleanin
rezeksiyonu ve fasiyal sinirin transpozisyonu, 6zellikle prepontin ve premediiller

sisternler olmak iizere tiim petroklival bolgeye maksimum goriis acis1 sagladi.

Sonuc: Bu ¢alisma, KSITP yaklasiminin farkli modifikasyonlarna iliskin
bulgular1 desteklemektedir. RL, diger modifikasyonlara gore 6nemli dlgiide kisith bir
alana erigim saglamaktadir ve PL, ameliyat bolgesinde en az morbidite ile en fazla

fayday1 saglayabilen yaklasimdir. Beklendigi gibi TL, IAM'a dogrudan calisma agist



saglar. Petroklival patolojinin orijini, yeri, boyutu ve hasta iizerindeki morbiditesi goz
oniinde bulundurularak KSITPY"n farkli kombinasyonlar1 planlanabilir ve hatta ek

kafa tabani yaklagimlari ile birlestirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Yaklasimlar, Beyin Sapi, Serebellopontin Kdose, Kawase
Yaklasimi, Mikrocerrahi anatomi, Petroklival, Pons, Posterior Petrozektomi,

Presigmoid, Kafa Taban
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ABSTRACT

Aim: The petroclival region is one of the most difficult areas to access due to
its complex neuroanatomy, in addition to the dense neurovascular interrelations
between its different cisternal compartments. The alternatives for a single surgical
approach that provide access to all parts of the region are very few. Combined supra-
infratentorial presigmoid approach (CSITPA) — with its modifications — is the first line
surgical treatment modality for this purpose. Our aim was to reveal the three-
dimensional microsurgical anatomy of the CSITPA in relation to its different

modifications and to compare the surgical corridors and the areas of access.

Materials and Methods: This study was carried in colored silicone injected
cadaver heads. Surgical corridors for surgical approaches and structures encountered
during different stages of surgery were determined step by step and documented in

three dimensions.

Results: Access to this region was achieved with four different modifications
of CSITP approach; Retrolabyrinthine (RL), Partial labyrinthine (PL),
Translabyrinthine (TL), and Transcochlear/facial nerve transposition (TK). Different
areas of the petroclival region were reached with RL, PL, TL, and TK modifications.
Access to the upper petroclival region was achieved without any resection of the
semicircular canals (SCC) during the RL modification. With the addition of one or two
SCC resections during the PL modification, the operative field increased moderately.
Resection of the posterior SCC increased the angle of view towards cerebellopontine
and cerebellomedullary cisterns, and superior SCC resection enhanced the angle of
operative view to the petrous apex in the middle fossa. In the TL modification provided
direct access to the internal acoustic meatus (IAM). The resection of the cochlea and
transposition of the facial nerve during the TK modification ensured the maximum
angle of view to the entire petroclival region, specifically the prepontine and

premedullary cisterns.

Conclusion: This study supports the findings on different modifications of the
CSITP approach. The RL provides access to a significantly restricted area compared

to other modifications and PL is the approach that can provide the most benefit on the

Xii



accessed operative field with the least morbidity. TL provides direct angle of attack to
the 1AM, as expected. Considering the origin, location, and size of the petroclival
pathology and the morbidity on the patient, different combinations of the CSITP may
be planned and even combined with additional skull base approaches.

Keywords: approaches, brainstem, cerebellopontine angle, Kawase’s approach,
microsurgical anatomy, petroclival, pons, posterior petrosectomy, presigmoid, skull

base
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1. GIRIS VE AMAC

Norosirurji tarihinin bagindan beri ulasimin en zor oldugu bolgelerden birisi
olan petroklival bolge, kafa tabani ile ilgilenen tiim ndrosirurjiyenlerin ilgisini
¢ekmektedir. Bu derece ilgi duyulan bir bolge olmasina ragmen, cerrahi mikroskopun
klinik olarak kullanilmadigi mikrocerrahi dncesi donemlerde bu bolge ‘dokunulamaz
alan’ olarak goriilmiistiir. Mikrocerrahinin norosirurjiye entegre olmasi ve teknolojinin
gittikce 1ilerlemesiyle petroklival bolgeye ulasim kabiliyetimiz giin gectikce
artmaktadir.

Petroklival bolge, karmasik noroanatomisi ve etrafinda cerrahi sirasinda
gecilmesi gereken yogun norovaskiiler yapilar nedeni ile kafa tabaninda ulagimi ve
cerrahisi en zor bolgelerin basinda gelmektedir. Bolgeye yaklasimlarda karsilagtigimiz
mastoid kemik, zigoma, semisirkiiler kanallar (SSK), foramen spinosum, ovale, kii¢iik
ve biiyiik petrozal sinirler, tensor timpani kasi, IKA’in petréz segmenti, dstaki borusu,
malleus, inkus ve stapes kemikcikleri, hemen tamamen temporal kemik iginde
yerlesik, ndrosirurji pratiginde az goézlenen yapilardir. Petroklival bolgede 3-12.
Kranial sinirler ve baziler arter, PSA, SSA, AISA gibi karmasik nérovaskiiler
kompleksler karsimiza ¢ikmaktadir. Bolgeye ulagimi tek basina saglayan cerrahi
yaklasim alternatifi cok azdir. Kombine supra-infratentoryal presigmoid yaklagimin

(KSITPY) farkli modifikasyonlar ile ilk secenek olarak karsimiza ¢ikar.

Petroklival bolge cerrahisinde KSITPY ile elde edilen cerrahi alanda 6nemli
norovaskiiler yapilarin karmasik bir sekilde karsimiza ¢ikmasi bir yana, temporal lob
ile serebellum ekartasyonunun gerekebilmesi cerrahiyi daha da zorlu hale
getirmektedir. Beyin sapina direkt ulasim icin giivenli yollardan birisi olan KSITPY
bircok modifikasyonu mevcuttur. KSITPY igin siklikla kullanilan dort farkh
kombinasyon rezeksiyon miktarina gore; Retrolabirentin (RL), Parsiyel labirentin
(PL), Translabirentin (TL) ve Transkoklear /fasial sinir transpozisyonu (TK)
modifikasyonlardir. RL, PL, TL ve TK modifikasyonlariyla petroklival bolgenin farkli
alanlarma ulagilabilmektedir. Bu modifikasyonlar1 tercihinde patolojinin konumu,

yerlesimi, uzanimi ve orjini onem arz etmektedir. Baz1 vakalarda bu dort yaklasima ek



olarak retrosigmoid, subtemporal ve far lateral gibi yaklasim kombinasyonlari

eklenmesi ihtiyaci olabilir.

Calismada amacimiz KSITPY modifikasyonlarmin ii¢ boyutlu mikrocerrahi
anatomisinin detayli olarak ortaya konmasi ve cerrahi sirasinda gecilen cerrahi
koridorlar ile elde edilen goriis alanlarinin karsilagtirilmasi hedeflenmektedir. Sirasi
ile RL modifikasyondan baslanip, TK’a kadar adim adim mikrocerrahi diseksiyon
yapilarak cerrahi goriis alanlar1 degerlendirilecektir. Calismaya lezyona uygun cerrahi
planlama ve yaklagim sirasinda karsilasilacak yapilarin korunmasini saglamak i¢in bu
yapilar1 gorsel olarak sira ile ortaya koyan bir mikrocerrahi ndéroanatomi c¢aligmasi
planlanlandi. Bu karmasik yaklasim i¢in cerraha yol gosterici olmak amaciyla yola

¢ikildi.



2. GENEL BIiLGILER

Norosirurjinin bagindan itibaren petroklival bolge erisimi zor ve nérovaskiiler
yapilarin karmasikligi nedeni ile cerrahi olarak ¢ekinilen bir bolge olmustur.
Mikroskopun nérosirurji pratiginde kullanilmaya baslamasi, otologlarla birlikte
calisilmas1 ve cerrahi noéroanatominin daha iyi anlasilmasi petroklival bolgeye

yaklasimlar1 daha popiiler hale getirmistir.

Petroklival bolgeye frontotemporal, oksipital-transtentoriyal, subtemporal-
transtentoriyal, suboksipital, subtemporal-suboksipital, subtemporal-transpetrozal,
subooksipital-translabirentin, transklival, ekstradural trans-bazal, genisletilmis
retrolabirentin-transtentoriyal, anteriyor transpetrozal ve retrosigmoid intradural
suprameatal gibi bircok yaklasim tanimlanmustir.! Bu yaklasimlarm neredeyse hicbiri

miikemmel bir ulagim saglamamakta ve kendilerince sinirlamalar1t mevcuttur.

Standart presigmoid yaklasimlar RL, TL ve TK yaklagimlardir. Bu standart
olan presigmoid yaklasima ek olarak temporal kemigin alinmasi ve tentoriyal sinirin
ortadan kaldirilmasi ile KSITPY ortaya ¢ikmaktadir. KSITPY petroklival bolgeye
essiz bir ulasim yolu saglamakta ve petroklival bolgede 6zellikle iist ve orta klivus

lokalizasyonlu patolojilerde tercih edilmektedir.?

2.1. TARIHCE

1904 yilinda Fraenkel ve Hunt serebellopontin kdse tiimorlerine suboksipital-
translabirentin yaklasimi tanimlamiglardir. Bailey 1939 yilinda kapanis esnasinda
yeniden birlestirien sigmoid siniis kesisi ile tek kemik flepli bir KSITP yaklagmm

yaymlanugtir. 3

House ve Hitselberger adinda iki ndro-otolog 1960 yillarda mikrocerrahi
yontem kullanarak kombine suboksipital petrézal yaklasim uygulamislardir. Bu
yontemle cerrahlar 15 hastalik bir seri sunmuslardir.* 1965’te Henderson’un kombine
yaklasim kullanarak akustik sinir tiimorii ve petroklival menengiom’u basariyla rezeke
etmesi sonrasi, Morrison ve King, 1970 yillarda translabirentin transtemporal

yaklagimi tanmimlamis ve 27 hastayr iceren mortalitesi olmayan bir seri



yaymlamuslardir. ° 1978 yilinda Fisch, kombine yaklasima ilk defa infratemporal

yaklasimi da eklemistir.®

Bu gelisme siirecinde TL ve TK modifikasyonlarinda isitmeyi korunmak
miimkiin olmamis, bu da ndrosirurjiyenler ve noro-otologlari rezidiielde olsa isitmeyi
saglamak i¢in yeni arayislara itmistir. 1991 yilinda McElveen tarafindan bir hasta
lizerinde parsiyel labirentektomi yapilarak rezidiiel isitmenin korundugu
gosterilmistir.” 1993 yilinda ise Hirsch tarafindan parsiyel labirentektomi yapilmis
isitmenin korundugu 14 vakalik bir seri yaymlannis.® 1999 yilinda da Sekhar
tarafindan 36 hastalik bir seri yayilanarak, KSITPY 1n 4. modifikasyonu PL rutin
cerrahi yaklasimlar arasma girmistir.® 2000 yilinda Horgan ve Delashaw PL’nin bir
varyant1 olarak isitmenin yiikksek oranda korundugu Transkrusal modifikasyonu

yaymlangtir.1°

2.2. KOMBINE SUPRA-INFRATENTORIYAL PRESIGMOID
YAKLASIM

KSITPYda hasta supin veya lateral park bench pozisyonunda bas mastoid yiiz
yere paralel olacak sekilde 40-60 derece rotasyon verilerek pozisyon sabitlenir. Bazi
cerrahlar oturur pozisyonu da tercih etmektedirler.*! insizyon tragusun 1 cm éniinden
uzanan, kulagin iizerinden kivrilan ve mastoid ucunun yaklasik 1 cm altinda biten
retroaurikiiler tarzda bir kesi ile baslanir. Yaklasim retrosigmoid, orta fossa veya
frontotemporal gibi baska bir yaklasimla birlestirilecekse insizyon gerektigi gibi
degistirilebilir. Yilizeyel temporal arterin arka dalindan ve oksipital arterden gelen kan
akisinin tehlikeye girmesini 6nlemek i¢in kombine insizyonlarda dikkatli planlama

esastir.?

Kemik yiizeyde 6nemli referans noktalar1 mevcuttur. Bunlar; zigomanin arka
kokii, asterion, Henle ¢ikintisi, temporal ¢izgi ve mastoid u¢’tur. Bu yapilar cerraha
olduke¢a yol gdsterici olacaktir. Zigomanin arka kokiinden devam eden supramastoid
tiiberkiil orta fossanin tabanini, asterion ise transvers-sigmoid siniis bileskesini, Henle
¢ikintis1 mastoidektomi esnasinda lateral semisirkiiler kanali ve fasial siniri igaret
etmektedir. Bu noktalara dikkat edilerek yapilacak kraniotomi ve mastoidektomide

iatrojenik yaralanma en aza indirilecektir.
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Rhoton AL, Jr. The temporal bone and transtemporal approaches. Neurosurgery 2000 Sep;47(3
Suppl) kaynagindan alinmigtir.

Sekil 1. Sag taraf; Siitiirlerin ve referans noktalarinin mastoid bolge ile iliskisi (Sp.
Henle: Henle ¢ikintisi, Ext. Ac. Meatus: Dis kulak yolu)

Temporooksipital kraniotomi, asterion, supramastoid ¢ikinti ve skuamozal
stitiir bileskesi takip edilerek transvers ve sigmoid siniisiin izledigi yol belirlenir. Bu
hattin tistiinde iki adet, altinda iki adet olmak tizere dort burr-hole agilarak ve alttaki
dural yapigikliklara dikkat edilerek kraniotomi yapilmali ve mastoidektomiye
gecilmelidir.!2 Hasta oturur pozisyonda ise, mastoid emisser venin bone wax ile hizlica
kapatilmas1 olusabilecek hava embolisinin &niine ge¢mekte faydali olacaktir.!
Mastoid ii¢gen {istte inferior temporal ¢izgi, 6nde dis kulak kanalinin arkas1 ve arkada
da oksipital kemikle sinirlidir. Motor yardimu ile tiggenin dis korteksi drillendikten
sonra liggenin i¢cinde Oncelikle karsimiza mastoid hava hiicreleri ¢ikacaktir. Burada
sigmoid siniisiin iizerinde ince bir kemik tabaka birakip agilis tamamlandiktan sonra
bir elevator yardimi ile kaldirilabilir. Dikkat etmemiz gereken husus sigmoid ve
transvers siniis bileskesini gorecek sekilde kemigin kaldirilmasidir.? Sigmoid ve
stiperior petrozal siniis arasinda kalan sinodural ag1y1 gérmek, mastoid i¢indeki yapilar
ortaya konulurken 6nemli bir refens olur. A¢inin inferiorunda sigmoid siniis mediale

ve One dogru kivrilarak oksipital kemigi gecerek juguler foramene girer. Juguler



foramenin superior yonii, juguler bulbusun apeksine karsilik gelir ve mastoid boslugun

alt sinirini olusturur.™

| 6sal Suture

Supramast. Crest

=—Sig. Sinus

Rhoton AL, Jr. The temporal bone and transtemporal approaches. Neurosurgery 2000 Sep;47(3
Suppl) kaynagindan alinmistir.

Sekil 2. Sag Taraf; Siitiir ve referans noktalarinin intrakranial vaskiiler ve kemik
yapilarla iligkisi (CN: Kranial sinir, Sig: Sigmoid)

Hava hiicreleri drillendikten sonra dis kulak yolunun arkasinda, Henle
cikintisinin altinda, mastoid antrum olarak adlandirilan kemik labirentin ylizeyinde
bulunan ve orta kulaga agilan en bilyiik hava hiicresi lokalize edilir. Burada inkus
kemigi ile karsilagsma ihtimalimiz yiiksektir. Tiim hava hiicreleri kaldirildiktan sonra
mastoid antruma girilir. Antruma girildiginde derinde uzanan yarim daire seklinde
SSK’1 gormek gerekir. Henle ¢ikintisinin, SSK’a uzakhig1 yaklasik 1,5 cm’dir.*® Fasial
sinirin i¢inden gectigi Fallop kanali, antrumun 6n ve alt sinirinda bulunmakta olup
inkus’un kisa ¢ikintis1 bu bdlgede fallop kanalini isaret etmektedir.? Fasial sinirin seyri
lokalize edildiginde, siniri hasarlardan korumak amaciyla iizerinde fallop kanali

boyunca kemik yap1 birakmak énemli bir basamaktir.

Lateral SSK’1n ilk olarak tanimlanmasi giivenli bir yoldur. Otik kapsiiliin diger
elemanlar1 olan posterior SSK, lateral SSK tarafindan ortadan ikiye boliinecek sekilde

yerlesmektedir. Siiperior SSK ise lateral SSK’a dik olarak yerlesir ve orta fossaya



dogru uzanir. Otik kapsiil i¢indeki tiim SSK’1n yeri netlestirildikten sonra intradural

asamaya gelinir.

Orta fossa durasi kafa tabanina paralel lineer bir insizyonla Labbe venine kadar
acilir. Bu esnada Labbe venine hasar gelmemesi ¢ok dnemlidir. Bu agsamayi takiben
juguler bulbus’un arkasindan baslayan posterior fossa insizyonu sigmoid siniisiin
hemen Oniinde siniise paralel olacak sekilde endolenfatik kese ve siiperior petrozal
sinlis (SPS) korunacak sekilde acilir. Tentorium kesisi SPS ile transvers siniis
bileskesinin olabildigince medialinde baslar ve SPS’yi sakrifiye ederek, anteriorda ve
derinde troklear sinirin (KS IV) tentoryuma giris noktasinin arkasinda kalacak sekilde
bitirilmeli ve tentorial serbest kenara ulasilmalidir. Bu sayede Labbe veni ve tentorial
siniislere dokiilen koprii venler olabildigince korunmus olur. Arka kisimda kalan

tentoryum pargasi goriis alanini engellemesi durumunda rezeke edilebilir.*

T

Lawrence R. Lustig and Robert K. Jackler, “The Vulnerability of the Vein of Labbé During Combined
Craniotomies of the Middle and Posterior Fossae,” Skull Base 8, no. 01 (1998): 1-9,
https://doi.org/10.1055/s-2008-1058584.

Sekil 3. Sol taraf; Dura agilisinda kesikli ¢izgilerle, labbe veninin ve endolenfatik
kesenin korunarak, SPS’in sakrifikasyonunu gdstermekte olan bir
illistrasyon (SS: Sigmoid Siniis, TS: Transvers Siniis)



Buraya kadar tarif edilen yaklasim standart retrolabirentin KSITPY dir.

Buradan itibaren uygulanacak cesitli modifikasyonlar ile ii¢ ek yaklagim tariflenebilir;

1-) Siiperior ve posterior SSK’in bir ya da ikisinin alindig1 parsiyel

labirentektomi, (Transkrusal yaklagim PL’nin bir varyasyonudur.)

2-) Tim SSK’1n alindig translabirentektomi, (Transotik yaklasim TL’nin bir

varyantidir.)

3-) Tim SSK’a ek olarak kokleanin alindig1 bazi durumlarda fasial sinirinde

transpoze edildigi transkoklear (TK)yaklagim
2.3. YAKLASIMLA iLE iLISKiLi ANATOMI

2.3.1. Petroklival Alamin Ekstradural Kompartmanlar:

2.3.1.1 Temporal kemik ve iliskili yapilar

Temporal kemik, petroklival bolgeye ulasmak icin bilinmesi gereken en
onemli kafa tabani yapisidir. Temporal kemik timpanik, skuamdz, mastoid ve petréz
kisimlara ayrilir. Kafa tabaninin lateral yiiziinden yapilan operatif yaklasimlarda
fasiyal sinirin, internal karotid arterin (IKA) petrdz kisminin ve i¢ kulagin temporal
kemik i¢inde yer alan duyu organlarinin korunmasi ve muhafaza edilmesi onemli

unsurlardir.

Kafa kemigine lateralden bakildigindan temporal kemikte bazi 6nemli cerrahi noktalar
tanimlanabilir. Siiperior temporal ¢izgi, supramastoid krest olarak asagida devam eder.
Skuamdz siitiiriin supramastoid krest ile birlestigi yer transvers ve sigmoid siniis
bileskesinin hemen Oniinde ve iistiinde yer almaktadir. Suprameatal ¢ikint1 diger adiyla

‘Henle’s spine’ lateral SSK’1n seviyesine karsilik gelir.!!
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Fig. 2.85. Right temporal bone, lateral view.
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Almtilanmigtir.

Sekil 4. Temporal kemik dis ylizeyi lateral goriiniim ve tizerindeki yapilar

Timpanik kisim: Temporal kemigin eksternal akustik kanalinin 6n, alt
duvarlartyla arka duvariin bir kismini olusturur. Karotid kanal ve juguler foramen

medialinde bulunur.

Skuaméz kisim: Bu kismin yan yiizii, temporal kasin baglanma yeridir. Fasial
sinirin temporal dalinin ince dallar1 bu kisimda bulunan zigomatik arkin lateral
yliziinden gecer ve temporal fasyanin yiizeyel tabakasinda subkutan dokular boyunca
ilerler. Zigomatik arkin rezeksiyonu sirasinda fasiyal sinirin temporal dalina zarar
vermemek i¢in yiizeyel temporal fasya alttaki derin fasyadan dikkatli bir sekilde diseke

edilmelidir.

Mastoid kisim: Mastoid prosesin arka yiizeyi, sigmoid siniise giden bir veya
daha fazla emisser ven ve oksipital arterden mastoide giden bir dal ile delinir. Bu
emisser venler cerrahi esnasinda hava embolisine neden olabilir. Mastoid prosesin

medial yilizeyinde sigmoid siniise ait bir oluk bulunur. Siniis mastoid kavitenin



posterior smirin1 olusturur ve petréz sirt seviyesinde bu kavitenin ¢atisi ile bulusur.
SPS ve sigmoid siniis arasindaki a¢1, sinodural a¢1 olarak adlandirilan bir dural alam
isaret eder. Sinodural aci, mastoid igerigini aciga cikarirken onemli bir referans
noktasidir. Inferiorda sigmoid siniis juguler foramende mediale ve &ne dogru
kivrilarak asagiya juguler ven olarak devam eder. Juguler foramenin superior yonii,
juguler bulbusun apeksine karsilik gelir ve mastoid boslugun alt siirin1 olusturur.
Mastoid kavitenin medial sinir1, kemik labirenti i¢eren solid kemik blogu, otik kapsiil
tarafindan olusturulur. Sigmoid Siniis ve SPS ile otik kapsiil ve juguler bulbus
arasindaki mastoid kavitede bulunan posterior fossadaki dura alanina Trautmann
ticgeni denir. Jugular bulbus'un tepe noktasi ile SPS arasindaki mesafe Trautmann
ticgeni agilarak elde edilebilecek cerrahi goriis alani miktarinin 6nemli bir
belirleyicisidir. Yiiksek yerlesimli juguler bulbus varsa bu mesafe azalir. Juguler
bulbus genellikle posterior SSK’imn ampullasinin inferiorunda yer alir ancak yiiksek

yerlesimde lateral SSK seviyesine kadar ¢ikabilir.!!
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Sekil 5. Temporal kemik i¢ yiizeyi medial goriinlim ve tizerindeki yapilar

Petroz kistm: Bu kisimda bulunan kemik labirent; vestibiil, SSK’lar ve
kokleadan olusur. Kemik labirentin merkezindeki kiigiik kavite yani vestibiil, SSK’1n

ampullalarinin birlestigi yere karsilik gelmektedir. Internal akustik kanal, timpanik
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kavitenin medialinde, SSK’1n anteriorunda, kokleanin arkasinda ve juguler bulbus’un
tepe noktasinin Ustiinde yer almaktadir. Vestibiiliin tabani ile juguler bulbus arasinda
ince bir kemik tabaka bulunur ve bu iki yapi arasindaki mesafe serebellopontin
bolgedeki ulasilacak alanin 6nemli bir belirleyicisidir. Yiiksek yerlesimli juguler
bulbus, labirentin veya internal akustik kanalin a¢ilmasi sirasinda ugrastirici bir
kanama veya hava embolisi kaynag1 olabilir. 1* Lateral SSK fasial sinirin timpanik
segmenti lizerinde yer alir ve fasial siniri bulmak i¢in klavuz olarak kullanilir.
Posterior SSK IAK’in hemen posterior ve lateralinde bulunur. Petrdz kemigin
posterior ylizeyine oldukc¢a yakindir. Siiperior SSK orta fossa tabanina dogru ¢ikinti
yapar ve genellikle arkuat eminens ile yakin iliskidedir. IAKa orta fossa yaklasiminda
siiperior SSK, retrosigmoid yaklasimda IAK 1in posterior duvarinin alinmasi esnasinda

ise posterior SSK hasarlanabilir.
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Sekil 6. Temporal kemigin ana vaskiiler yapilarla olan iliskisi

Timpanik boslugun c¢atisin1 olusturan tegmen’in superiordan agilmasi ile

malleus, incus, fasial sinir timpanik segmenti, siiperior ve lateral SSK goriiliip
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tanimlanabilir. BSPS, temporal kemigin fasial hiatusundan gecen genikiilat
ganliondan ayrildig1 icin arkuat eminensin medialinde tanimlanir. Petroz IKA’in
horizontal segmentinin {istiindeki petréz ve sfenoid kemiklerin olusturdugu sfeno-
petrozal olukta seyreder. Kiiglik petrozal sinir, genikiilat gangliondan ayrilarak fasial
hiatusun oniinde yer alan timpanik kanalikiile dogru BSPS’e paralel sekilde seyreder.
BSPS her zaman iistii kemik yapi ile kapali olmamasi nedeniyle dura elevasyonu
esnasinda hasarlanma riski tasir. ¥ Fasial sinir, orta meningeal arterin fasial hiatustan
gecen dallariyla beslenebilir, bu dallarin hasar gérmesi ya da BSPS’i manipiile ederken
gangliona uygulanan traksiyon ile fasial sinir hasarlanmasi ile karsilasilabilir.®
Koklea, orta fossanin tabaninin altinda, genikiilat ganglionun medialinde, internal
akustik kanalin bitisinin anteriorunda ve petrdz IKA’in posteriorunda yerlesmistir.
IKA’den 2,1 mm kalliginda bir kemik yapi ile ayrilir. ! IK, karotid kanaldan petrdz
kemige girdigi noktada hareket etmesini zorlastiran gii¢lii bir bag doku ile ¢evrilidir.
IKA’in vertikal segmenti carotid kanaldan yukari dogru ilerlerken anteriomediale
dogru dirsek yaparak horizontal segmenti olusturur. Ostaki borusu ve tensor timpani
kas1, IKA’in yatay segmentinin 6n kenarina paralel sekilde yerlesirler. Tensdr timpani

kasi, 0staki borusunun iist kisminda ve hafifce medialinde yer alir.

Orta fossa yapilarina cerrahi yaklasimda 6nemli bir referans noktasi olan orta
meningeal arter, sfenoid kemigin foramen spinozumundan intrakranial alana girer.
Petrdz kemigin arka ylizeyinde posterior fossa ve serebellopontin kose bulunur ve
petréz sirt boyunca SPS’iin sulkusu ile smirlandirililar. Petr6z kemigin oksipital
kemikle birlestigi kisimda klival bolgeyi drene eden, kaverndz siniis ile juguler
bulbusun medial duvarmi bir veya bir¢ok kanalla baglayan IPS’iin ilerledigi
petrooksipital fissiir bulunur. *” Juguler foramen petrooksipital fissiiriin alt ucunda yer
alir. Foramen juguler bulb’1, KS X ve XI’i iceren pars venoza olarak isimlendirilen
genis bir lateral agikliga ve KS IX’u ile IPS’ii medialde igeren pars nervosa olarak

isimlendirilen daha kiigiik bir acikliga ayrilir.!!

IAM lateral sinirinda transvers krest ile ikiye boliinmiistiir. Transvers krestin
tizerindeki alan, anterior yerlesimli fasial kanali posterior yerlesimli superior
vestibiiler alandan ayiran, ayn1 zamanda Bill's bar olarak da adlandirilan vertikal krest
ile boliinmiistiir.’® Koklear sinir anteriorda kalacak sekilde inferior vestibiiler sinirle

birlikte kanalin lateral bitisinde transvers krestin altinda sonlanirlar. IAM’ un arka
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duvarinda porusun lateralinde subarkuat fossa olarak isimlendirilen kii¢iik bir kemik
aciklik bulunur. Burada AISA’in bir dali olan subarkuat artere gecis saglar ve siiperior
SSKda sonlanir. IAM’un porusunun inferolateral kisminda endolenfatik kanalin
gectigi vestibiiler agiklik bulunur. Koklear kanalikiil olarak da adlandirilan koklear
aciklik, TAM un porusunun asagisinda, glossofaringeal sinirin juguler foramenin pars
nervozasina girdigi yerin hemen {ist ve yan tarafinda yer alir. Posterior meatal lip’in
alindig1 serebellopontin kdseye cerrahi yaklagimlarda vestibiiler agikligi, vestibiil veya
posterior SSK’1n ag¢ilmamasina dikkat edilmelidir. Posterior ve superior SSK’1n ortak
acikligi olan ‘common’ krus, subarkuat arterin subarkuat fossaya girisinin lateralinde

yer alir.

MidsMen A.

For, Ovale:

Eustadube

o TensorTymp. M.

[

SONWIIDIEISIARS o5
Sup. Pet. Sinus

N. Tanriover. Middle fossa approach: microsurgical anatomy and surgical technique from the
neurosurgical perspective 2008 kaynagindan alintilanmigtir.

Sekil 7. Temporal kemigin tarif edilen yapilarla orta fossada olan iliskisi (Cav,
cavernous; Cistern, cisternal; CN, cranial nerve; Eust, eustachian; For,
foramen; Gang, ganglion; Genic, geniculate; ICA; internal carotid artery;
Inf, inferior; Int, internal; Interm, intermedius; Jug, jugular; Labyr,
labyrinthine; Lat,lateral; M, muscle; Meat, meatal; Men, meningeal; Mid,
middle; N, nerve; Nerv, nervus; Pet, petrous/petrosal; Post, posterior; Seg,
segment; Subarc, subarcuate; Sup, superior; Trig, trigeminal; Tymp,
tympani; Vest, vestibular.

2.3.2. Petroklival Bolge

Petroklival alan petr6z temporal kemiginin arka yiizeyinin oksipital kemigin

klival kismzi ile bulustugu bolgedir. Bu iki kemigin bulustugu petroklival fissiir, petroz
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apeks’ten juguler foramene dogru uzanir. Cerrahi agidan, petroklival bdlgenin

intradural kompartmanlar1 bu petroklival hat boyunca;

1) medulla ve foramen magnum g¢evresindeki yapilarla iligkili bir alt alana;

2) ponsla iliskili olan prepontin bolge ve serebellopontin agidaki yapilarla ilgili bir orta
alana;

3) interpediinkiiler sisternde olan sellar ve parasellar bolgelerle ilgili bir iist alana
ayrilir, 13

2.3.2.1. Ust petroklival alan ve yer alan yapilar

Orta beynin énii ve tentoriyal agikligin 6n kismina tekabiil eder. On ve lateral
smirini, sellar ve parasellar bolge; arka sinirin1 serebral pedinkiiller ve posterior
perforan substans; tavanini, 3.ventrikiiliin tabani (diensefalik yapilar) ve alt sinirini1 ise

orta serebellar pedinkiil yerlesimli trigeminal sinirin orjininin st kismi olusturur.

KS III ve IV’iin intradural kisimlari, baziller arter, posterior serebral arter
dallar1, IKA’in kavernéz segment ve dallarini, SSA, interpediinkiiler sistern bu alanda
yer almaktadir. Tentoriumun medial kdsesi superior petroklival bolgeyi infra ve

supratentorial kompartmanlara ayrir.'®

2.3.2.1.1. Okiilomotor sinir

Ucgiincii kranial sinirdir. Levator palpebra superior ve ekstraokiiler kaslarin
dordiinii (superior, inferior rektus, medial rektus, inferior oblik) innerve eder ve ayrica

siliyer ganglionda geg¢is yapan parasempatik lifleri de tasir.

Orta beyinde serebral pedinkiiliin medial tarafindan ortaya ¢ikar ve troklear ve
oftalmik sinirlerin altindan — Zinn halkasi i¢inden gecerek — intrakonal bolgeye ulasir
ve superior ile inferior boliimlere ayrilir. Kavernoz siniisiin lateral dural duvarinda
seyreder. Siiperior orbital fissure ortak tendindz halkanin i¢inden iki ana dal olarak
girer, bu dallar oftalmik sinirin nazosiliyer dali tarafindan siiperior ve inferior olarak
ayrilir. Siiperior kisim siiperior rektus ve levator palpebra siiperior; inferior kisim ise

inferior rektus ve inferior oblik kaslarm innervasyonunu saglar.'®
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2.3.2.1.2. Troklear sinir

Dordiincii kranial sinir olup sadece siipeior oblik kasi innerve eder. Orta
beyinde arkada yer alan tektumu olusturan kollikuluslardan inferior’un altindan kdken
alip prekaverndz tentorium igine ulagsmak mezensefalon ve pons bileskesinden geger.
Anterior tentorial atasmanin arkasindan kaverndz sinir ¢atisina dahil olur. En uzun, en
kiiciik, en az akson igeren ve serebral pedikiiliin lateralinden gegen tek kranial sinirdir.

Sisternal, tentorial, kaverndz ve orbital olarak dort segmente ayrilir.?

2.3.2.1.3. Baziler arter

Baziler arter, posterior sirkiilasyonun en onemli arterlerinden birisi olup
pontomediiller bileskeye yakin bir noktadan orjin alip pontomezensefalik bileskeye
yakin sonlanmaya kadar, ortalama 32 mm uzunlugundadir. Baziler arterin 6n
ylizeyinde perforan arter bulunmaz fakat {ist kisimlarinin arka ve yan yiizeyleri
perforan arter sayisinca oldukga zengindir. Baziler bifurkasyon pontomezensefalik
bileskenin 1.3 mm altina kadar kaudale, mamillar cisimlere kadar rostrale uzanim

gosterebilir.?

2.3.2.1.4. Posterior serebral arter

PCA baziler bifurkasyondan ortaya ¢ikar, PComA ile interpedinkiiler
sisternanin lateral kenarinda birlesir, kuadrigeminal sisternaya ulasmak igin krural ve

ambiyan sisternalardan gegip beyin sapini ¢evreler ve hemisferin arka kismina dagilir.

PCA adindan da anlasilacagi gibi sadece serebral hemisferlerin arka kismini
beslemekle kalmaz, ayn1 zamanda talamus, orta beyin ve koroid pleksus ile lateral ve
ticlincii ventrikiillerin duvarlar1 dahil olmak iizere diger derin yapilara kritik dallar
gonderir. Embriyolojik olarak internal karotid arterin bir dali olarak ortaya ¢ikar. P1,

P2, P3 ve P4 olarak dort segmente ayrilir.’8

2.3.2.1.5. IKA kaverndz segment

Kavern6z segment (C3), kaverndz siniis iginde seyreder ve arterin dura

materden gegerek kavernoz siniisiin ¢atisini olusturdugu yerde sona erer. Kavernoz
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segment petroklival ligaman iist sinirinda baslar ve IKA anterior klinoid ¢ikinti’nin
altinda kayboldugunda sonlanir. Anterior ve posterior olarak iki adet kivrimi
mevcuttur, horizontal segment iki kivrim arasinda yer alir. Bu segmetten ¢ikan ana
dallar meningohipofizeal trunkus olarak posterior kivrimdan ¢ikar. Kavernéz IKA

distalde iki dural halka arasinda kalan klinoidal segment ile devam eder.

2.3.2.1.6. Siiperior serebellar arter

SSA orta beynin Oniinden, apekse yakin baziler arterden ¢ikar ve okiilomotor
sinirin altindan geger — ancak nadiren de olsa proksimal PSA'den ¢ikip okiilomotor
sinirin tizerinden gegebilir. Troklear sinirin altindan ve trigeminal sinirin iizerinden
gecerek pontomezensefalik bileske yakininda kaudale yonlenerek beyin sapim
cevreler ve serebellum’un tentoriyal yiiziine yonlenir. Genellikle tek bir govde olarak
ortaya ¢ikar, ancak ¢ift veya duplike bir gévde olarakta ortaya ¢ikabilir. Tek bir govde
olarak ortaya ¢ikan SSA'ler, rostral ve kaudal govdeye ayrilir. SSA, beyin sapina ve
serebellar pedinkiillere perforan dallar verir. Anterior pontomezensefalik, lateral

pontomezensefalik, serebellomezensefalik ve kortikal olmak iizere dort segmentten

2

olusur.?

Rhoton AL, Jr. The temporal bone and transtemporal approaches. Neurosurgery 2000 Sep;47(3 Suppl)
kaynagindan alinmigtir.

Sekil 8. Siiperior petroklival alan ve iliskili yapilar (CN: Kranial Sinir; SCA: Siiperior
Serebellar Arter; PCA: Posterior Serebral Arter)
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2.3.2.2. Orta petroklival alan

Orta petroklival bolgeye pons ve serebellumun anterolateral yiizeyi karsilik
gelmektedir. Ust smir, pontomezensefalik sulkus; alt sinir, pontomediiller sulcks,

lateralde ise petr6z kemigin arka yiizeyi ile sinirlanir.

KS V-VI-VII-VIII, Baziller arter ve dallari, Prepontin sistern ve SPV bu alanda

yer alir.?

2.3.2.2.1. Trigeminal sinir

Besinci KS olarak adlandirilan bu sinir neredeyse tiim beyin sapt boyunca
uzanan bir motor ve ii¢ duyu niikleusundan olusup posterior fossada orta ponstan
bliyiik boyutta duyusal ve kiiclik boyutta motor kok olarak iki ana dal halinde ¢ikar.
Boyut olarak en biiyiik KSdir. Trigeminal Root (Sisternal) ve Meckel magarasi olarak
adlandirilan 2 segmenti bulunur. Trigeminal ganglion’da {i¢ ana dala ayrilir. Bunlar

Oftalmik (V1), Maksillar (V2) ve Mandibular (V3) dallardir.

Oftalmik (V1); Ug dalin en kiiciigii olan bu sinir KS III, KS IV, KS VI ile
birlikte kaverndz siniiste bulunur. Siiperior orbital fisslire ulasmak icin kavernoz
sinlisiin yan duvarinin alt kismindan ilerlerken yukari dogru egim yapar. SOF'a
yaklastik¢a lakrimal, frontal ve nazosiliyer sinirlere ayrilir. SOF, orta fossa ile orbitay1

baglamasi nedeniyle topografik olarak 6nemli bir alandir.

Maksillar (V2): Trigeminal sinirin orta dali olup tamamen duyusal fonksiyona
sahiptir. Foramen rotundumdan gecerek orta yiiz bolgesinin derisi, alt géz kapagi,
burun kenar1 ve iist dudak dahil olmak tizere maksiller kemik ve orta yiiz bolgesindeki

tiim yapilara duyusal innervasyon saglar.

Mandibular (V3): Trigeminal sinirin {i¢ dalinin en biiytigiidiir. Disleri, dis
etlerini, temporal bolgede derisini, kulak kepgesinin bir kismini, alt dudagi ve yiiziin
alt kismin1 innerve eder. Afferent iletime sahip V1 ve V2 dallarmin aksine,
mandibulaya bagl kaslar1 ¢igneme kaslarida dahil olmak {izere milohyoid, digastrik
kasin 6n karni, tensor veli palatini ve tensor timpani kasinin innervasyonu i¢in motor

veya efferent lif icerir. 2
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2.3.2.2.2. Abdusens siniri

Altinc1 KS olup beyin sapini pontomediiller sulkustan genellikle tek dal olarak
tek eder. Abdusens siniri subaraknoid, petroklival, intrakavernéz ve orbital
kisimlardan olusur. interdural petroklival ve intrakaverndz kisimlar, kafa kaidesinin
dural tabakalar1 arasinda seyreder. Beyin sapin1 terkettigi yerden itibaren subaraknoid
segment baglar bu segmentte klivusa girene kadar 6nce yukari sonra one dogru
seyredip en son laterale dogru seyrettikten sonra interdural petroklival vendz
birlesmeye girmek i¢in trigeminal sinirin dural girig porusunun inferomedialinde yer
alan dura mater'in i¢ tabakasini deler. Burada petroklival segment baslamis olup dural
girig porusundan petrdz apekse yatay ve biraz diiz bir yonde ilerler ve sfenopetroklival
vendz bileske olarak adlandirilan interdural vendz bileskeden geger. Burada seyri
boyunca superiolaterale dogru ilerleyip petrosfenoidal ligaman altinda Dorello
kanalina girer. Bu kanaldan ¢ikisinda kaverndz siniise girerek kaverndz segmente
ulagsmis olur. Kavernoz segment i¢inde KS 111, IV ve V1 ile birlikte seyrederken en
medialde konumlanir. Kaverndz segmentten ¢ikmadan 6nce petrosfenoidal ligamana
parallel seyrederek Zinn halkasina ve SOF’e girer, burada intraorbital segment

baslamis olup lateral rektus kasina kadar kadar devam eder. 2

2.3.2.2.3. Fasiyal sinir

Yedinci KSdir. Fasiyal sinirin bir motor ve duyu kokleri vardir. Geg orjinli
ikinci duyu kokii ise intermedius siniridir. Motor kok, yiiz, kafa derisi, kulak kepgesi
kaslarini, buccinator, platisma, stapedius, stylohyoid ve digastrik kasin arka karnini
innerve eder. Duyusal kok, korda timpaniyle dilden, damak, biiyiik petrosal sinirden
ve yumusak damaktan gelen tat liflerini iletir. Ayrica submandibular ve sublingual
tiikkliriik  bezlerinin, lakrimal bezlerin, nazal ve palatin mukoza bezlerinin
preganglionik parasempatik (sekretomotor) innervasyonunu da saglar. Fasiyal sinir,
beyin sapi1 i¢i, kok ¢ikis bolgesi, sisternal, meatal, labirent, timpanik, mastoid ve
ekstra-temporal olarak sekiz segmente ayrilir.?®

Beyin sap1 i¢i segmenti; fasiyal motor, duyu, siiperior salivatdr ve spinal
trigeminal nucleus ve yollarini igeren fiber liflerden orjin alir. Kok ¢ikis bolgesi;

sinirin beyin sapindan pontomediiller sulkusun lateralinden vestibiilokoklear sinirin

beyin sapindan ¢ikis noktasinin 1-2 mm yukaris1 ve medialinden ¢ikar ve bu 2-3
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mm’lik alan kok ¢ikis bélgesi olarak tanimlanir. Bu bolgede fasiyal sinirin santral glial

ve Schwann hiicreli olmak iizere iki myelin kilifi mevcuttur. 2°

Sisternal segment; fasiyal sinir, vestibiilokoklear sinirin anteroinferiorundan
baslar ve internal akustik meatusun anterosuperior kadranina ulasana kadar onun
etrafinda doner. Bu katettigi alan sisternal segmenttir. Ventral pozisyonu nedeniyle,
intrasisternal seyrinin ¢ogu boyunca posterior yaklasimlarda KS VIII tarafindan
gizlenir ve ancak vestibiilokoklear sinirin hafifce ¢ekilmesi ile goriilebilir. AICA,
sisternal segmentte fasiyal ve vestibiiler sinirin etrafindan yakin bir sekilde dolasarak

ya da aralarindan gegebilmektedir. 2

Meatal segment; temporal kemigin petréz tabani ile apeksi arasinda bulunan
IAK’1n girisi ile baslar, fundusunda sonlanir. Ortalama uzunlugu 8 mm’dir. %
Labirentin segment; IAK’mn fundusundan genikiilat gangliona kadar uzamr. Bell’s
paralizisi olup bu segmentte dekompresyon planlanan hastalarda bu segmentteki dural
kalinlasma kesilerek dekompresyon saglanabilir.?®> Koklea ve SSK ile iliskili olan bu
segment en dar (<0.7 mm) ve en kisa (3—5 mm) segment olma 6zelligi tasimaktadir.?5
Fasiyal kanalin bulboz bir genislemesi olan genikiilat ganglion, intermedius sinirinden
gelen lifleri i¢erir ve arkuat eminensin medialinde seyreden biiyiik siiperfisyal petrozal
siniri verir. BSPS, karotis sempatik pleksusun derin petrosal dali ile birleserek
pterygoid kanalin 6n kismindan gecen pterigoid siniri (Vidian siniri) olusturur.
Koklea, labirentin segmentin uzun ekseni ile BSPS’in ilk segmenti arasindaki agida

bulunur.

Timpanik segment; Genikiilat ganglionda baglar ve lateral SSK’1n altinda agag1

dogru dondiigii stapes seviyesinde biter ve mastoid segment baslar.

Mastoid segment, fasiyal sinir’in en uzun segmenti olup intrakranial alandaki
son pargadir. Fasiyal sinir bu segmentte iki dal verir. Birinci dal Korda timpani olup
petrotimpanik fissiirden gegerek lingual sinire katilarak dilin 6n 2/3 tat duyusunu alir.
Ikinci dal stapedius kasina giden sinirdir. Literatiirde zayif diizeyde tanimlanan {igiincii
dal olarak duyusal aurikiiler dal, akustik meatusun postiriorunun ve kulak kepgesinin
alt kismmin duyusal innervasyonunu saglamaktadir. Mastoid segment ile konnektif
bag dokusu ile sarili stilomastoid foramenden ¢ikan fasiyal sinirin kafatasindaki seyri

sonlanmis olur. % Stilomastoid foramenden c¢iktiktan sonra fasiyal sinir, parotis
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bezinde temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mandibular ve servikal olarak bes

bolgeye dagilir. 13

2.3.2.2.4. Vestibulokoklear sinir

KS’in sekizincisidir. Pontomediiller bileskeden ¢ikip fasiyal sinir, intermedius
siniri ve labirentin damarlarla birlikte serebellopontin sisternada seyrettikten sonra
petroz kemikteki internal akustik kanala girerek koklear ve vestibiiler dallara ayrilir.
Isitme ile ilgili koklear sinir, fasiyal sinirin altinda ilerleyerek koklea’ya ulasir. Denge
ile ilgili vestibiiler dal ise fasiyal sinirin posteriorunda siiperior ve inferior olarak iki
parca halinde ilerler. Siiperior vestibiiler sinir, siiperior ve lateral SSK’1 innerve eder
ve genellikle utrikiiler bir dal verir. Inferior vestibiiler sinir, posterior ampullaya giden

singular dala ek olarak utrikiiler ve sakkiiler dallar olusturur. 3

2.3.2.2.5. Baziler arter

Stiperior petroklival alanda bahsedilmistir.

2.3.2.2.6. Anteroinferior serebellar arter (AISA)

AISA genellikle tek bir govde olarak baziler arterden koken alir. KS VI, VII
ve VIII’in yaninda ponsu ¢evreler. Lateral reses, foramen Luschka, serebellopontin
fissiir, orta serebellar pedinkiil ve petrozal serebellar yiizey ile yakindan iligkilidir. KS
VII-VIII hizasinda rostral ve kaudal olarak ¢atallanir. Beyin sapina giden perforan
arterleri, tela ve koroid pleksusa giden koroidal dallar1, rekiiren perforan, subarkuat
arter ve labirentin arteri de igeren sinir iligkili arterleri verir. Anterior pontin, lateral

pontin, flokkulonoduler ve kortikal olmak iizere dort segmenti vardir.?
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Rhoton AL, Jr. The temporal bone and transtemporal approaches. Neurosurgery 2000 Sep;47(3 Suppl)
kaynagindan alinmigtir.

Sekil 9. Siiperior ve Orta petroklival alan ile i¢erdikleri yapilar (CN: Kranial Sinir;
SCA: Siiperior Serebellar Arter; PCA: Posterior Serebral Arter; AICA:
Anteroinferior Serebellar Arter; Cav: Kavernéz; Chor.Tymp.N: Korda
Timpani Siniri)

2.3.2.3. Alt Petroklival Alan

Inferior petroklival bdlgenin iist siir1 pons ve medulla bileskesi olup 1.servikal

sinir kokiiniin rostral margini ile de alttan sinirlanmaktadir.

KS IX-X-XI-XII, serebellum alt kismi, premediiller sistern, vertebral arter ve

dallar1 ile oksipital kondil etrafindaki yapilar1 icermektedir.'®

2.3.2.3.1. Glossofaringeal sinir

Dokuzuncu kranial sinir olan glossofaringeal sinir, arka olivar sulkusta inferior
olive’in arka kenar1 boyunca vagus ve aksesuar sinirlerle birlikte kokgiik dizisi olarak
c¢ikarlar. Bu sinir dural glossofaringeal meatusa girdigi noktada keskin bir sekilde 6ne
ve sonra asagi donerek koklear akuadaktin altinda, intrajugular sirtin medialinde,

pyramidal fossadan ¢ikan olukta juguler foramene dogru ilerler.

Juguler foramenden ciktiktan sonra IKA’in yan yiizeyini styloid ¢ikintmnin

derin kisminda gegerek 6ne dogru doner. Timpanik bosluga girerek Timpanik pleksusu
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olusturan Jacobson’s sinirini verir. Kiiclik petrozal sinir ile otik gangliona ulasip

parotis bezinin parasempatik innervasyonunda rol oynar.?’

Dilin arka tigte bir kisminin tat duyusunu alir. Tonsiller, farinks ve dilin arka
licte bir kisminin somatik duyusunu da almaktadir. innervasyonunda sorumlu oldugu

tek kas, Stilofaringeal kastir.

2.3.2.3.2. Vagus siniri

Onuncu kranial sinir olup en uzun seyirli kranial sinirdir. Glossofaringeal ve
aksesuar sinirlerle birlikte, arka olivar sulkusta inferior olive’in arka kenar1 boyunca

KS IX ve XI'le birlikte kokeiik dizisi olarak ¢ikarlar. Juguler foramenden gegerler. 2’

Ekstra kranial alana ¢iktiktan sonra boyun, toraks ve abdomende seyreder,
buralarda bir¢ok dal verir. Toraks ve abdomende visseral duyu ve parasempatik uyariy1
saglar. Farinks, yumusak damak ve larinks kaslarinin g¢ogunlugunun motor

innervasyonunu istlenir. Dil kokii ve epiglot ¢evresinin tat duyusundan sorumludur.

2.3.2.3.3. Aksesuar sinir

Onbirinci kranial sinirdir. KS IX ve X’la birlikte beyin sapindan ¢ikarlar. iki
koke sahiptir. Bunlar kranial ve spinal olarak bilinmektedir. Juguler forameni
gectikten sonra kranial kok, vagus sinirine katilir. Yumusak damak, farinks ve larinks
kaslarinin kontroliinde rol oynar. Spinal kok ise SCM ve trapezius kaslarinin

inneervasyonunu saglar.

2.3.2.3.4. Hipoglossal sinir

Hipoglossal sinir on ikinci kranial sinir olup olive ile mediiller piramit arasinda
bulunan preolivar sulkustaki olivin alt tigte ikisinin 6n kenar1 boyunca kokeiik dizisi
olarak beyin sapindan c¢ikar. Hipoglossal kokeiikler, subaraknoid bosluktan
anterolateral olarak ilerler ve hipoglossal kanala ulagmak igin vertebral arterin
arkasindan geger. Hipoglossal kanala girmeden 6nce, kokgiikler iki demet halinde
toplanir ve bazi durumlarda kanal, iki demeti ayiran kemikli bir septum ile bdliiniir.
Kanaldan gectip inrakranial alani terkettikten sonra demetler birlesir ve sinir, internal

juguler ven ile KS 1X, X, XI’in medialinde uzanir.
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Tamamen motor liflerden olusur ve KS X ile innerve olan palatoglossus

disindaki tiim dil kaslarinin innervasyonundan sorumludur.

2.3.2.3.5. Vertebral arter

Vertebral arter, subklavyen arterden c¢ikar, C6’dan itibaren {iist servikal
vertebranin transvers proseslerinden yiikselir, axis’in lateral mass’inin arkasindan
gecerek oksipital kondillerin arkasindan dura matere girer, foramen magnumdan
yukari dogru yiikselir. Medulla ve pontomediiller bileskede baziler arteri olusturmak

lizere diger taraf vertebral arter ile birlesir.

2.3.2.3.6. Posteroinferior serebellar arter (PISA)

PiSA, serebellar arterlerin en karmasik, kivrimli olamdir ve degisken seyir ve
beslenme alanina sahiptir. Vertebral arterden koken alir. Serebellomediiller fissiir,
ventrikiiler ¢atinin alt yarisi, inferior serebellar pedinkiil ve suboksipital yiizey ile
yakindan iligkilidir. KS IX, X, XI ve XII’nin kdklerinin arasindan veya yiizeyinde
yakin temas halinde seyreder. Sinirleri gectikten sonra serebellar tonsil etrafinda
dolanir ve serebellomediiller fissiire girerek, dordiincii ventrikiil ¢atisinin alt yarisinin
arkasindan gecer. Anterior meduller, lateral meduller, tonsillomeduller,

telovelotonsiller ve kortikal olmak iizere bes segmente ayrilir.

Rhoton AL, Jr. Jugular Foramen.. Neurosurgery 2000 Sep,;47(3 Suppl) kaynagindan alinmustir.

Sekil 10. Inferior petroklival alana posteriordan bakis, Ekartoriin altinda kalip KS
XIl’nin posteriorundaki arter PISA (Chor.Plex: Koroid Pleksus;
AICA: Anteroinfero Serebellar Arter; PISA: Posteroinferior Serebellar
Arter)
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2.3.3. Sisternler

2.3.3.1. Krural sistern

Serebral pedikiil medialde, siiperiorda optik trakt ve lateralde unkus posterior
segmenti ile sinirlanmis, serebral pedikiil ve parahipokampal girus arasinda kalan
bolgedir. I¢inde Anterior koroidal arter ve Rosenthal’in bazal veni bulunur. Medialde

interpedinkiiler, posteriorda ambient sisterna ile baglantis1 vardir.?®

2.3.3.2. Ambient sistern

On tarafta serebral pedikiiliin arka yiizeyi, medialde orta beynin lateral yiizeyi,
lateralde tentorial kenar, parahipokampal girus, forniksin fimbrias1 ve koroidal fissiir,
siiperiorda ise pulvinar talami, lateral genikiilat cisim ve optik trakt ile simirlanmistir.
Inferiorda serebellopontin sistern, anteriorda krural sister ile komsulugu vardir.
Koronal diizlemde parahipokampal girusun etrafinda <’C*> harfi seklinde
izlenmektedir. 2 Supratentorial ve infratentorial kisimlar1 bulunmaktadir. PSA ve

perforanlari ile Rosenthal’in bazal veni bu sisternde bulunmaktadir.

2.3.3.3. Interpedinkiiler sistern

Ustte mamiller cisim, arkada ‘’posterior perforated substance’’, inferiorda orta
beyin ve pons bileskesi, rostral ve kaudal olarak Liliquist membrani ile
sinirlandirilmigtir. Tentorial agikligin 6n tarafinda, subaraknoid alanda supra ve
infratentorial alanlarin birlestigi bolgede yer alir.

Icerisinde posterior talamoperforan arterler, baziler bifurkasyon, PSA ve

SSA’nin orjini, medial posterior koroidal arteri bulundurur.?
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Rhoton AL, Jr.The Posterior Fossa Cisterns. Neurosurgery 2000 Sep;47(3 Suppl) kaynagindan
alinmistir.

Sekil 11. KSITPY ile iliskili sisternlerin anteriordan goriiniisii (A., Arter; Bas.,
Baziler; Cist., Sistern; Comm., Fiss., Fissiir; Komunikan; Interped.,
Interpedinkiiler; PCA., PSA; SCA.,SSA; AICA. AISA; Post., Posterior;
PICA., PiSA; Premed., Premediiller; Prepon., Prepontin; Cer.,
Serebellum; Sp., Spinal; Vert., Vertebral)

2.3.3.4. Prepontin sistern

Klivus tlizerindeki araknoid membran ile pons 6n ylizeyi arasinda bulunur. Alt
smir1, pontomediiller sulkus seviyesinde medial pontomediiller membran tarafindan
siirlanir. Bu zar baziler ve vertebral arterin bileskesini ¢gevreleyen kalin trabekiilerden
olusur. Lateral sinir1 serebellopontin sistern ile ortak bileske olan anterior pons
membranlari ile ayrilmistir. Bu sisternde kranial sinir bulunmaz ve baziler arter bu

sisternin icinde AISA’i verir.?®

2.3.3.5. Premediiller sistern

Klivusun alt kismin1 kaplayan araknoid ile mediillanin 6n bdlgesi arasinda
bulunur. Ust sinirt pontomediiller bileske olup burada prepontin sisternden medial

pontomediiller membran ile ayrilir. Lateralde serebellomediiller sisterna ile KS IX,X
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ve XI’un Oniinde inferior olivin dorsal kenarinda araknoid trabekiillerin yogunlugunun
arttig1 yerde ayirilir. inferiorda anterior spinal sistern ile arada herhangi bir engel
olmaksizin akis devam eder. Vertebral arter ve vertebral arterden ¢ikip omuriligin 6n
yiiziinde tek bir govde halinde gelen anterior spinal arterler bu sistern iginde

seyreder.?®

2.3.3.6. Serebellopontin sistern

Serebellopontin sistern, pons ve serebellumun anterolateral ylizeyi ile petroz
kemigin arka yiizeyinde bulunan araknoidal membran arasinda yer alir. Siiperiorda
tentorium seviyesinde ambient sisternadan lateral pontomezensefalik membrane ile
ayrilir. Inferiorda serebellomediiller sisternden lateral pontomediiller membran ile
ayrilir. Medialde prepontine sisternadan prepontine membran ile ayrilir. KS V, VI,

VII, VIII, Flokkulus, SPV, AISA ve SSA’nin dallari bu sisternde bulunur.?

2.3.3.7. Serebellomediiller sistern

Pons ve mediilla bileskesinin kaudalinde bulunur ve premediiller sisternden
lateral pontomediiller membran ile ayrilir. Alt sinir1 foramen magnum hizasidir.
Inferior olivin dorsal kenarindan serebellumun biventral lobiiliine kadar uzanir.
Dordiincii ventrikiiliin lateral resessi, foramen Lusckha ile bu sisternle baglant1 kurar.
Vertebral arter bu sisternden gecerek premediiller sisterne girer. KS IX, X ve Xl ve

PISA bu sisternde seyreder. PISA ve bu sinitlerin rootletleri sisterna magnaya girerler
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Rhoton AL, Jr. The Posterior Fossa Cisterns. Neurosurgery 2000 Sep,;47(3 Suppl) kaynagindan
alinmistir.

Sekil 12. KSITPY ile iliskili sisternlerin lateralden goriiniisii (A., Arter; Bas., Baziler;
Cist., Sistern; Comm., Fiss., Fissiir; Komunikan; Interped., Interpedinkiiler;
PCA., PSA; SCA.,SSA; AICA.,AISA; Post.,, Posterior; PICA., PISA;
Premed., Premediiller; Prepon., Prepontin; Cer., Serebellum; Sp., Spinal;
Vert., Vertebral)

27



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Temmuz 2022 — Ocak 2023 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Mikro Endondrosirurji  ve Noroanatomi Egitim-Arastirma Laboratuvari’nda
tamamlanmistir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 Nolu Etik Kurulu’nun E1-22-2592

numarali etik kurul karart ile etik kurul izni alinmistir.

Calismada kullanilan kadavralar Amerika Birlesik Devletleri’nden
getirtilmistir. Silikon enjeksiyonu (iki renk kirmizi-mavi) yapilan erigskin kadavra
kafalarinda KSITP yaklasimi ve modifikasyonlar1 4 tarafli olarak calisilmustir.

Kadavralar galisma siiresinde %70 alkol i¢erisinde muhafaza edilmistir.
Kadavralarin Calismaya Alinma Olgiitleri:
1) %70 alkol ile muhafaza edilen kadavralarin doku ve formlarinin korunmus
olmasi.
2) Silikon enjeksiyonu islemlerinin uygun yontemle yapilmis olmasi 39.
3) Kadavralar {izerinde 6nceden transkraniyal yontemle anatomik ¢alisma
yapilmamis olmasi.
4) Kadavralarin 18 yas ve iizeri olmasi.
5) Kadavralarin tibbi ge¢mislerinde kraniyal cerrahi ge¢cirmemis olmalar1 ve
HIV, HBV, HCV tastyiciliginin olmamasi.
Kadavralarin Calismadan Dislanma Olgiitleri:
1) Uygun nakliye sartlar1 olmadan taginmis ve tahnit islemlerinin
tamamlanmamig olmast.
2) Silikon enjeksiyonu iglemlerinin uygun yontemle yapilmamis olmasi.
3) Kadavralar {izerinde 6nceden transkraniyal yontemle anatomik ¢alisma
yapilmis olmasi.

4) Kadavralarin 18 yas alt1 olmalari.
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5) Kadavralarin tibbi ge¢mislerinde gegirilmis kraniyal cerrahi ve HIV, HBV,
HCYV tasiyiciligi olmasi.

Diseksiyonlar x4 — x40 biylitmede Zeiss OPMI Pico (Carl Zeiss AG,
Oberkochen, Germany) mikroskop ile mikrocerrahi el aletleri kullanilarak yapilmistir.
Drill iglemi i¢in 75.000 d/d hiza sahip Medtronic marka motor ve diseksiyon igin
optimal boyut ve sekildeki drill u¢lar1 kullanilmustir.

Bu calismada KSITP yaklasim ve modifikasyonlar1 uygulanarak petroklival
bolgeye ulagim degerlendirilmistir. Disseksiyonlarin tiim agamalart Canon EOS 250d
fotograf makinesi ile Shimizu ve arkadaslari tarafindan tarif edilen 3 boyutlu
fotograflama yontemiyle fotograflanmis olup her asamada karsilasilan yapilar kayit

altina alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1 KOMBINE SUPRA-INFRATENTORIAL PRESIGMOID
YAKLASIM

Calismamizda KSITPY ve RL, PL, TL ve TK modifikasyonlarini uygulayarak
petroklival bolgeye ulasimi degerlendirdik. Bu esnada cerrahi koridorda karsimiza
cikan norovaskiiler engelleri, kemik yapilarin alinmasinin cerrahiye ne olgiide katki

sagladigini gostermeyi amagladik.

Bas sola dondiiriilmiis ve mastoid kemik yiizeyi yere paralel olacak sekilde
rotasyon verilerek kafa sabitlendi. Cilt insizyonu tragus’un 1 cm Oniinden baglayip
kulagin istiinden arkaya ve asagi dogru kivrilip mastoid ucu 1 cm gececek sekilde
retroaurikiiler bigimde ¢izildi. Bu insizyonun asterion’u igine alacak sekilde bir miktar
posteriora uzanmasi kraniotomi esnasinda ve sonrasinda siniislere hakimiyet a¢isindan

Onemlidir.

Mastoid Ug

Sekil 13. Kafa sol tarafa 50 derece dondiiriilmiis sekilde sabitlenmis. Yukarida acik¢a
tariflenen cilt insizyonunun goriiniimii
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Yaklasimin frontotemporal, far lateral gibi yaklasimlarla kombine edilmesi
diistiniiliiyorsa stiperfisial temporal arter ve oksipital arterin seyri iyi bilinmelidir ve
scalp beslenmesini bozmayacak sekilde planlama yapilmalidir. Cilt ciltalti diseke

edilerek kaudale devrildi.

Temporal Kas

Sekil 14. Cilt Ciltalt1 diseksiyonu sonrasi cilt kaudale dogru ekarte edildi. Siiperfisial
temporal arter, Temporal ve Sternoklaidomastoid kas ortaya konuldu.
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Superfisial Temporal Acterin Parietal Dali
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Temporal Kas

Sekil 15. Oksipitofrontal ve Mastoide yapisan kaslar diseke edilerek Mastoid ug ve
kemik tizerindeki siitiirler ortaya konuldu.

“Lambdoid Suture

Sekil 16. Temporal kas onde devrilerek kemik yiizeydeki tiim landmarklar ortaya
konuldu. Parietomastoid, oksipitomastoid ve lambdoid siitiiriin birlestigi
yer: Asterion
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Zygomatic Arch Posterior Root

Squamosal Suture

Sekil 17. Kas ve yumusak dokular kaldirildiginda referans noktalarinin birbirleriyle
olan iligkisinin ortaya konulmus hali (EAM: Eksternal Akustik Meatus)

Siiperior temporal ¢izgi arkaya dogru dondiigiinde supramastoid ¢ikinti (crest)
olarak devam eder ve zigomatik arkusa ulasir. Bu ¢ikinti’nin 6nemi orta fossa
tabaninin bu hizaya denk gelmesidir. Asterion, sigmoid ve transvers siniis bileskesinin
hemen 6n ve iist kismina denk gelir. Asterion, supramastoid crest ve skuamoz siitiir
bileskesi takip edilerek transvers ve sigmoid siniisiin izledigi yol belirlendikten sonra
bu hattin istiinde iki adet, altinda iki adet olmak tizere dort burr-hole agilarak ve
kraniotomi esnasinda dural yapisikliklara dikkat edilerek temporo-parieto-oksipital

kranitomi yapildi.
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Transvers Sinus

Sekil 18. Temporoparietooksipital kraniotomi tamamlandi.
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Sekil 19. Kortikal kemigin korundugu mastoidektomi planlandi.

Mastoidektomi asamasmna gelindiginde, ¢alismamizda Couldwell ve

Fukushima tarafindan tanimlanan kozmetik mastoidektomi tercih edildi.3°

35



Sekil 20. Kortikal kemik kaldirildiktan sonra mastoid hava hiicreleri izlenmekte

Sekil 21. Tek parc¢a halinde kaldirilan kortikal kisim

Hava hiicrelerinin drill ile ac¢ilmasi esnasinda, Henle ¢ikintisinin altinda,
mastoid antrum olarak adlandirilan kemik labirentin ylizeyinde bulunan ve orta kulaga
acilan en biiylik hava hiicresi lokalize edildi. Hava hiicreleri kaldirildiktan sonra
mastoid antruma girildi. Antruma girildiginde, sert kortikal kemikten olusan otik

kapsiil ve derinde uzanan lateral (horizontal) SSK goriildii. Fasyial sinirin seyri
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lokalize edildi. Otik kapsiiliin diger elemanlar1 posterior SSK, lateral SSK tarafindan
ortadan ikiye boliinecek sekilde yerlesmekteydi. Siiperior SSK ise lateral SSK’a dik
yerlesimli olup, orta fossaya dogru uzanmaktaydi. Bu sekilde otik kapsiil i¢indeki tim

SSK’1n yeri netlestirildi.

KS VII. Mastoid Segment

Juguler Bulb

Sup. Petr. Sinus

Trautman’s Triangle

Sekil 22. Calismamizda sag tarafta uygulanan mastoidektomide karsilasilan yapilar ve
birbiriyle olan iliskileri (SSC: Siiperior semisirkiiler kanal; LSC: Lateral
Semisirkiiler Kanal; PSC: Posterior Semisirkiiler Kanal; Sup. Petr.:Siiperior
Petr6zal)
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Chorda Tympani

KS VII. Mastoid Segment

Jugular Bulb

Transvers Sinus.

28

Sekil 23. Retrolabirentin yaklasim ile mastoidektomi tamamlandiktan sonra, otik
kapsiil yapilart tamamen ortaya konuldu. (SSC: Siiperior semisirkiiler
kanal; LSC: Lateral Semisirkiiler Kanal; PSC: Posterior Semisirkiiler
Kanal)

Bu asamada petroklival bolgede genis goriis alan1 kazanmak i¢in petr6z apeks
rezeksiyonu ile Kawase yaklasimi planlandi. Posterior petrozektomiye, anterior

petrozektomi eklendi.
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Sekil 24. Sag taraf orta fossaya subtemporal olarak bakilmakta. Dura iizerinde OMA
goriilmekte ve OMA'dan ¢ikip fasial arter beslenmesine katki saglayan arter
gorlilmekte (LSC.: Lateral Semisirkiiler Kanal; OMA.: Orta Meningeal
Arter)

Orta meningeal arter takip edilerek foramen spinozum bulundu. Foramen

spinozumdan anteromediale dogru giderek Foramen ovale ve V3 lokalize edildi.
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Sekil 25. Foramen Spinozum'un bulunmasini takiben anteromedial ydnelimle
Foramen Ovale ortaya konuldu.

Orta fossa durasi 6nden arkaya ve lateralden mediyale dogru kaldirilirken,
V3’iin altinda BSPS tanimlandiktan sonra petrdz IKA’nin iizerinde kemik defekt
olabilecegi ihtimaline karsi dura SPS’e dogru diseke edildi. Bu asamda BSPS

genikiilat gangliona kadar ortaya konuldu.
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Genikiilat "3
Ganglion

Sekil 26. BSPS, genikiilat gangliona kadar ortaya konuldu. Petréz kemik ve otik
kapsiil iligkisi goriilmekte (SSC: Siiperior semisirkiiler kanal; LSC: Lateral
Semisirkiiler Kanal; PSC: Posterior Semisirkiiler Kanal)

Orta fossa durasi, SPS ve Petroz kenara kadar diseke edildi. Internal akustik
kanal, BSPS’in uzun eksenine 61° ac1 yaparak petrdz kemigin altinda ilerler.?®

Yaklagimimizda buna dikkat ederek anterior petrozektomiyi tamamladik.
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Sekil 27. BSPS'in uzun ekseniyle IAK'm iliskisi gosterilmekte. BSPS'in altinda IKA'in
Petr6z segmenti ortaya konuldu.

T

Sekil 28. Internal Akustik Kanal Uzerinde durasi ile goriilmekte. Petrdzektomi
esnasinda BSPS ile KS VII'nin arasinda kalan agida koklea bulunmakta
olup dikkatli bir sekilde petrdzektomi yapildi.
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Sekil 29. Petrdzektominin tamamlanmis haliyle Klivus, Inferior Petrdzal Siniis
gorlilmekte (SSC: Siiperior semisirkiiler kanal; LSC: Lateral Semisirkiiler
Kanal; PSC: Posterior Semisirkiiler Kanal; IKA.: Internal Karotid Arter;
BSPS.: Biiyiik Siiperfisial Petrzal Sinir)

Intradural asamaya gelindiginde, dura insizyonunda Labbe veni ve
endolenfatik keseyi korumay1 planladik. Supratentorial dura insizyonu SPS’e paralel
olacak ve Labbe veninin hemen 6niinde sonlanacak sekilde agildi. Akabinde juguler
bulbus’un arkasindan baslayan posterior fossa insizyonu sigmoid siniisiin hemen
oniinde siniise paralel olacak sekilde endolenfatik kese ve siiperior petrézal siniis

korunacak sekilde agildi.
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Sekil 30. Dura acilis1 esnasinda dikkat edilmesi gereken yapilardan olan endolenfatik
kesenin posterior semisirkiiler kanal ile olan iliskisi vestibiiler akuadakttan

cikist goriilmekte (SSC: Siiperior semisirkiiler kanal; LSC: Lateral

Semisirkiiler Kanal; PSC: Posterior Semisirkiiler Kanal; M.: Malleus; I:
Incus; S.: Stapes)
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Sekil 31.

2% Endolenfatik Kese

Dura insizyon noktalar1 yukarida tarif edildigi gibi cizgilerle
gosterilmektedir. (SSC: Siiperior semisirkiiler kanal; LSC: Lateral
Semisirkiiler Kanal; PSC: Posterior Semisirkiiler Kanal; JB.: Juguler
Bulb; SS.: Sigmoid Siniis; TS.: Transvers Siniis)
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entorial Kesi Hatti
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vk

Sekil 32. Dural insizyonlar tamamlanip SPS sakrifiye edildikten sonra KS IV'in
tentoriuma girdigi yer ortaya konmus. Tentorial kesi derinde KS IV'in
tentoriuma girdigi yerin arkasinda sonlandirilmalidir.

SPS’iin sakrifikasyonu miimkiin oldugu kadar medial ve anterior kisimdan
yapilmalidir. Bu durumda tentorial parca cerrahi sirasinda 6niimiizii kapatmasi halinde

rezeke edilebilir.
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47‘
Sekil 34. Supra ve infratentorial alanin birlesmis haliyle gotiriiniimii. Kombine Supra-
Infratentorial Presigmoid Yaklasim (KSITPY) tamamlandu.

47



KSITP yaklasimin PL,TL ve TK kisimlarinin bu asamadan sonra sirayla

yapilmasi planlandi.

KS vii-vii

Sekil 35. KSITPY ile Retrolabirentin agidan petroklival bolgenin goriiniisii ve
karsilagilan noral, vaskiiler ve kemik yapilar goriilmekte

Otik kapsiilde SSK veya SSK+PSK alinarak parsiyel labirentektomi

yapilmaktadir. Once SSK’1 sonra PSK’1 alarak parsiyel labirentektomiyi tamamladik.
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Sekil 36. SSK alinmus haliyle parsiyel labirentektomi

SSK’nin alinmasi ile KS V’e ve Gasserian ganglion seviyesine hakimiyet

saglanir.
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Segment

Sekil 37. SSK ve PSK rezeke edildikten sonra parsiyel labirentektomi ile cerrahi goriis
alani.

Basilar AiSA

Sekil 38. PL tamamlandiktan sonra baziler arter ve AISA'ya yakindan bakis
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SSK ve PSK alinarak gerceklestirilen parsiyel labirentektomide KS VI'nin
klivus durasina girisine kadar olan tiim sisternal trasesine ve Pons’un ventral yiiziine
ulasma imkan1 oldugu goriildii. Parsiyel labirentektomide SSK ve PSK’nin
ampullarinin  “’common crus’’ denilen ortak kanala acildiklar1 yerde drilleme
sonlandirildi. Vestibiile girilmedi. Isitmeyi korumada &nerilen endolenf/perilenf

s1zintis1 olmamasina ve vestibiil agilmamasina dikkat edilerek diseksiyon tamamlanda.

Malleus
7

incus

Sekil 39. Semisirkiiler kanallarin {izerindeki kortikal kemik yap1 kaldirilmis ve
"Common Crus"un SSK ve PSK ile baglantis1 goriilmekte
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KBrda Timpani

@Ml Mastoid Segment

KS ViI-vill
AN
..
Sekil 40. PL’ye ek olarak LSK'in ve vestibiiliin kaldirildigi1 Translabirentin yaklagim

Translabirentin ya da birka¢ ek modifikasyonla yapilan transotik yaklasim,
fasiyal ve KS VIII trasesine tam hakimiyet saglamakta olup diseksiyonumuzda KS

VII-VIII kompleksinin tiim ¢evresine ulasilabildigi degerlendirildi.
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Vestibiiler Sinir ir

KS VII. Transpoze A
- :

inferior Vestibiiler Sinir \N

. intermedius - &’

Sekil 41. TL yaklasimida IAM icinde fasiyal sinir, koklear sinir ve vestibiiler
sinirlerin meatus i¢indeki yerlesimleri.

TK modifikasyonunda fasiyal sinir transpoziyonu igin oncelikle BSPS’in
genikiilat ganglion ile olan baglantis1 kesildi. Takiben Malleus, Incus ve Stapes rezeke
edildi. KS VII, KS VIII’den diseke edilerek ayrildi. Koklear ve vestibiiler sinirler
kesildikten sonra KS VII’ye posteriora dogru pozisyon verilerek ekarte edildi.
Kokleanin, IKA petrdz segment ve IPS’e kadar drillenmesi sonrasi nihai cerrahi goriis

alan1 saglanmis oldu.
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Posteriora
transpose KS Vil

-~

e

Sekil 42. TK ve KS VII. posteriora transpose edilmis KSITP yaklasimm son
modifikasyonu

TK/VII transpozisyonu modifikasyonunda ponsun 6n kisminin ipsilateral

tarafta tiim ylizeyine, vertebrobaziler bileskeye kadar ulasim saglandig: goriildii.
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5. TARTISMA

Petroklival bolge yillar boyu erisilmesi zor bir bolge olmasi ve sinirh sayida
yaklagim tariflenmesi nedeni ile Norosirurji uzmanlarinin daha az ilgisini ¢ekmistir.
1980 ve sonrasinda ortaya ¢ikan teknolojik gelismeler ve noérovaskiiler yapilar
koruyarak veya rekonstriikte ederek tariflenen yeni cerrahi teknikler bu bolgede elde
edilen cerrahi sonuglar1 degistirmistir. Petroklival bdlgedeki lezyonlarin cerrahisi
yayginlastik¢a postoperatif komplikasyonlarda gesitlilik artmis ve bunlara yonelik

diizeltici ve Onleyici cerrahi 6nlemler gelistirilmistir.

Orta beyin (midbrain), pons ve pontomediiller bileske’nin anterior ve lateralini
icine alan bu bolgede tiimoral, vaskiiler veya gelisimsel lezyonlar ortaya ¢ikmaktadir.

Bu bolgede siklikla karsilastigimiz lezyonlar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 1. Siklikla karsilasilan petroklival bolge lezyonlari

Benign Tiimorler Malign Tiimérler Vaskiiler Lezyonlar | Embriyonik

Menengiom Kordoma Anevrizma Epidermoid

Schwannom Kondosarkom AVM Dermoid

Paragangliom Metastaz Kavernom Lipom/Araknoid
Kist

Petroklival bolge lezyonlar1 genellikle iyi seyirli olup semptomlarinin baska
patolojik durumlarla karisabilmesi, ileri boyutlara ulasana kadar sessiz kalabilmeleri
nedeniyle ¢ogunlukla biiyiik boyutta karsimiza ¢ikmaktadirlar. Bu nedenle yaklasimlar
literatiirde tariflenen ii¢ ana kategoriye ayrilir; intradural, anterior ekstradural ya da
endoskopik endonasal kafa tabami yaklasimlar1 ve KSITPY da iceren lateral
yaklasimlar. i. Intradural yaklasimlar; suboksipital retrosigmoid, subtemporal,
frontotemporal, kombine suboksipital ve temporal yaklasimlari. ii. Anterior
ekstradural yaklasimlar; transoral, transservikal, transsfenoidal, transetmoidal,
transmaksillotomi ve transbazal yaklasgimlar. Son dénemde yaygin olarak kullanilan
endoskopik endonasal kafa tabani yaklagimlar1 ve modifikasyonlari da bu grup icinde

degerlendirilir. iii. Lateral yaklasimlar; infratemporal, anterior petrosal, posterior

petrosal, transtemporal ve RL, PL, TL ve TK modifikasyonlar ile KSITPY.3
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KSITPY diger lateral cerrahi girisimler ile karsilastirildiginda farkli nedenler
ile avantaj saglamaktadir; bu yaklagim (i) petroklival bélgede yer alan beyin sapinin
anterior ve lateraline direkt ulasim saglamasi, (i) minimal serebellar ve temporal lob
retraksiyon gerektirmesi, (iii) transvers ve sigmoid siniislerle beraber Labbe veni ile
bazal oksipital venlerin korunmasi, (iv) tiimoral kanlanmanin erkenden iptal
edilebilmesi, ve (v) ¢oklu eksenlerde diseksiyona olanak saglanmasi nedeniyle
avantajlidir.® Bu bolgedeki lezyonlar1 gdz oOniine aldigimizda supratentorial ve
infratentorial uzanimlarinin olabilmesi, vaskiiler ve noral yapilarin ileri derecede
invazyona ugramasi nedeniyle KSITPY nin PL ve TL modifikasyonlariyla 6n planda
tercih edilmektedir. Bu modifikasyonlara ek olarakta anterior petrozektomi ve/veya

far lateral yaklagimlarla kombine edilebilir.

KSITPYda cilt agilis1 esnasinda ve diseksiyonunda vaskiiler beslemeye dikkat
edilmesi sonrasi1 oturur pozisyon tercih ediliyor ise mastoid emisser veninin erken
taniip kapatilmasina dikkat edilmelidir. (Sekil/ 16) Mastoid drilleme esnasinda ise tarif
edilen landmarklara dikkat etmek komplikasyonsuz bir agilis i¢in olduk¢a dnemlidir.
(Sekil 17) Mastoid kemik drillendikten sonra petroz apekse dogru yonelip ekstradural
anterior transtemporal yol izlenecek ise anterior petrozektomi dncesi OMA foramen
spinosumda Oncelikle lokalize edilmeli ve foramen ¢ikisindan yaklasik 1 cm’lik kisa
bir segment birakarak koagiilasyon ile sakrifiye edilmelidir. Bu agamadan itibaren orta
fossa durast mediale dogru kaldirilirken anteromediale yonelerek sonraki basamak igin
foramen ovale’yi lokalize etmek gerekir. BSPS genikiilat ganglion’dan baslayip,
V3’iin derininden gecerek vidian kanala dogru yonlenirken orta fossa tabaninda
korunmasiz seyretmektedir. Foramen ovaleden itibaren dura mediale dogru V3’iin
posterolateral sinirindan kaldirlmali ve foramenden yaklasik 1.5 cm medialde V3-
BSPS bileskesi lokalize edilmelidir. Bu asamadan itibaren posteromediale dogru
petroz apeks {iistiindeki dura SPS’e kadar giivenle kaldirilabilir. BSPS’nin ortaya
konulmasi ile petréz kemigin agiga ¢ikarilmasi petroz apeks rezeksiyonu dncesi takip

edilmesi gereken basamaklardir.?®

Diseksiyonlarimizda BSPS ile IAK arasindaki 61 derecelik acinin literatiirde
tarif edildigi sekliyle uyumlu oldugunu gozledik. (Sekil 27,28) Intradural kisma
gecildiginde ise Sigmoid sinilis kesilmesi ile yapilan yaklagimlarin morbiditeyi

artirmas1 nedeniyle sigmoid siniis korunarak diseksiyona devam edildi. SPS
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sakrifikasyonu ise bir¢ok yazar tarafindan cerrahi goriis agisin1 artirmasi nedeniyle
onerilmektedir.33 SPS diseksiyonlarimizda gériis agisini artirmak amaciyla sakrifiye
edildi. Cerrahi yaklasimda bu kompleksi sakrifiye etmemiz gerekirse siiperior petrozal
venin drenajinin nereye oldugu énem kazanmaktadir. Sonug olarak siiperior petrozal
venin drenaj paternine gore degerlendirilmesi ve korunmaya ¢alisilmasi ¢ogu yazar
tarafindan Snerilmektedir.3>3® Buna karsin, diseksiyonlarimizda Labbe ve temporal
koprii venleri korunarak kullanilan cerrahi yolun yeterli goriis alanina izin verdigini

gozlemledik.

KSITPY’nin RL modifikasyonu sirasinda ekstradural ve intradural asamasinda

karsilastigimiz yapilar tablo 2°de listelenmistir.

Tablo 2. Presigmoid Retrolabirentin yaklasimda ekstradural ve intradural
asamalarinda karsilastigimiz yapilar

Ekstradural Intradural

- Orta meningeal arter - KS HI-IV

- Foramen spinozum - KS V (Sisternal Segment)

- Foramen ovale - KS VI (Sisternal Segment)

- Foramen rotundum - KS VII-VIII (Sisternal Kisim)

-V2ve V3 - KS IX-X-XI

- BSPS - PSA

- Genikulat ganglion - PCOM

- Gasserian ganglion - SSA

- IKA’in Petrdz segmenti - AISA (lateral pontin, flokkulonoduler
- Kiigiik petrozal sinir kisimlarr)

- Orta kranial fossa - PISA (lateral mediiller segment)

- Petroz kemik - Kavern6z siniis posterior

- Endolenfatik kese - Siiperior Petrézal Ven

- Semisirkiiler kanallar - Flokkulus

- KS VII’'nin mastoid segmenti - Foramen Lusckha

- Korda Timpani - Serebral pedikiil

- Sigmoid Siniis - Pontomezensefalik bileske lateral kismi1
- SPS - Serebellomezensefalik fissiir

- Juguler Bulb - Serebellum tentorial ve petrozal yiizeyi

KSITPY’1n modifikasyonlar1 olan PL, TL ve TK yaklasimlar Rhoton
tarafindan bu sekilde isimlendirilmis olup !® Horgan ve Delashaw tarafindan
Transkrusal, Transotik ve TK olarak tarif edilmistir. 1 McElveen®* ve Sekhar’in® PL
ile uygulanan KSITPY serilerde isitme kayb1 oranmin yiiksek sayilabilecek oranda

goriilmesi ve membrandz labirentin korunmasi teknigi ile yapilan cerrahinin uzun

57



siirmesi, 2001 yilinda Horgan ve Delashaw tarafindan yeni bir modifikasyon
onerilmesine neden olmustur. Transkrusal ismini verdikleri PL teknigi ile diseksiyon
sliresini kisaltan ve neredeyse tiim hastalarin isitmelerinin korundugunu agiklayan
Delashaw ve ark. PL isminin transkrusal olarak degistirilmesini Onermislerdir.
Transkrusal yaklagimda SSK acilirken endolenf sizintis1 olmamasi i¢in kanal agilir
acilmaz ivedilikle bonewax veya kemik tozu ile defekt kapatilir ve drillemeye bu
sekilde devam edilir. Transkrusal yaklasimda rezeksiyon vestibiile girmeden SSK’1n

common crus’una kadar devam edilmektedir. 3°

Diseksiyonumuzda siiperior ve posterior SSK’1n alindig1 parsiyel/transkrusal
labirentektomi detayli gosterilmistir (Sekil 37). PL ya da transkrusal yaklasim
isitmenin korunabilirligi ve fasiyal sinir hasarinin az ve ¢ogu zaman olsa da geri
doniisiimlii olmas1 nedeniyle morbidite agisindan tercih edilirligi yiiksek bir KSITPY
varyasyonudur. Bizim goézlemimiz de KSITPY kullanilirken tercih edilebilecek RL
modifikasyona kiyasla, PL’nin beyin sapina erisimi ve cerrahi ¢alisma koridorunu
genisletmektedir. Goriisiimiiz PL teknigi daha konsevatif RL yaklasimla erisilmesi
zor, cerrahi ¢alisma alani yetersiz olacag diisiliniilen patolojilerde rahatlikla tercih
edilebilecegi yoniindedir. Calismamizda PL yaklasimi RL ile kiyasladiginda
erisilebilen alanlar arasinda ve elde edilen cerrahi koridorda PL lehine belirgin artis
goriildii. PL’de iist ve orta petroklival bolgeye hakimiyet s6z konusuydu. RL ve PL’nin

erisim sagladigi norovaskiiler yapilar tablo 3’te goriilmektedir.
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Tablo 3. Retrolabirentektomi (RL) ve Parsiyel Labirentektomi (PL) yaklagimlarinin

pertroklival alanda erisim sagladiklar1 yapilar (Kirmizi ile yazilan yapilar
farkliliklar1 belirtmektedir.)

Retrolabirentin goriis Parsiyel Labirentin Goriig
- KS HI-IV - KS HI-IV
- KS V (Sisternal Segment) - KS V (Sisternal + Meckel magarasi
- KS VI (Sisternal Segment) Segmentleri)
- KS VII-VIII (Sisternal Kisim) - KS VI (Sisternal + Petroklival Segment)
- KS IX-X-XI - Dorello kanali
- PSA - KS VII-VIII (Sisternal Kisim)
- PCOM - KS IX-X-XI
- SSA - PSA
- AISA (lateral pontin, flokkulonoduler -PCOM
kisimlart) - SSA
- PISA (lateral mediiller segment) - AISA (anterior pontin, lateral pontin,
- Kavernoz siniis posterioru flokkulonoduler kisimlar1)
- Flokkulus - PISA (lateral mediiller segment)
- Foramen Lusckha - Kavernoz siniis posterior
- Serebral pedikiil - Siiperior Petrézal Ven
- Pontomezensefalik bileske lateral kismi - Baziler arter
- Serebellomezensefalik fissiir - Flokkulus
- Serebellum tentorial ve petrozal ylizeyi - Foramen Lusckha
- Serebral pedikiil
- Pontomezensefalik bileske
- Pons anterior 2/3 st kismi
- Serebellopontin Fissiir Sup + inf Bacagi
- Serebellum tentorial ve petrozal yiizeyi

Transkrusal yaklasimda membrandz labirentin biitiinliigiiniin korunamamasina
ragmen, bu yaklasimda isitmenin korunmasinin nedenleri olarak SSK’1n acilir agilmaz
kapatilmasi, s1v1 aspire edilmeden yapilan dikkatli diseksiyon, vestibiiliin agilmamasi

ve boylelikle kokleadan ani s1iv1 kayb1 olmamasi gosterilebilir.*®

KSITPY yaklasim icin uygulanan dért farkli kombinasyonda rezeke edilen
kemik yapilari retrolabirentin (RL), parsiyel labirentin (PL), translabirentin (TL) ve
transkoklear /fasial sinir transpozisyonu (TK) modifikasyonlar i¢in agsagidaki tabloda
Ozetlenmistir (Tablo 4). TL bu modifikasyonlar i¢inde en fazla tercih edilen olup,
ozellikle isitmenin fonksiyonel olmadigi akustik norinomlar ic¢in kullanilan
yaklasgimdir. JAM’un tiimii ancak TL yaklasimda SSK’in hepsi alindiktan sonra

cerrahi goriis alanina girebilmektedir.
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Tablo 4. Literatiirde tariflenen modifikasyonlarda rezeke edilen yapilar

Retrolabirentektomi Sadece mastoidektomi,

Semisirkiiler kanallar tamamen intakt
Parsiyel Labirentektomi/ Siiperior ve Posterior SSKlar ampullarindan
Transkrusal yaklasim common crus’a rezeke edilir
Translabirentektomi/ Tiim SSK’1n rezeksiyonu &
Transotik yaklasim vestibule acilir &

IAK medialden laterale tamamu ile acilir

Transotik yaklasimda TL’ye ek olarak;

KS VII'ni mastoid segmente kadar tiimii ile
serbestlestirilir &

EAK’1n duvari kismen rezeke edilir &

Dis kulak yolu dikilerek kapatilir
Transkoklear Transotik yaklasima ek olarak KS VII
posteriora mobilize edilir &

Koklea tamamen alinir &

Petrz IKA ekspoze edilir

TL yaklasim tim SSK’in alinmasi nedeniyle isitmenin korunmadigi
modifikasyondur. Calismamizda Sekil 40’ta gorildigli tizere — PL/Transkrusal
yaklagima gore erisilen cerrahi alanda TL ile bir miktar artis gézlenmekte olup — bu
yaklasimda 6zellikle KS VII-VIII kompleksinin IAK igerisindeki tiim seyrine hakim
olundugu bizim calismamizda da ortaya konuldu. Transotik yaklasim ise TL
yaklagimin bir modifikasyonu olarak tanimlanmakta olup ek olarak dig kulak yolunun
kapatilmasi, Ostaki borusunun tikanmasi, EAK’in duvarinin kaldirilmasi gibi

parametreleri vardir.

Literatiir ile uyumlu olarak otik kapsiil alinarak yapilan girisim
modifikasyonlar igerisinde igitmenin korunabilmesi ve ayni zamanda genis bir cerrahi
alan saglamasi nedeniyle PL/Transkrusal yaklagim gibi labirentektomi yapilacak diger
kombinasyonlara gore daha distiin goriinmektedir. Buna ragmen modifikasyon
se¢iminde patolojinin tipi, orjini, boyutu, hastanin preoperatif nérolojik bulgulari gibi
dis faktorler goz oniinde bulundurulmali, son olarak cerrah igin en uygun olan yolun

secilmesi gerektigi vurgulanmalidir.
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Tablo 5. RL, PL/Transkrusal, TL/Transotik yaklagimlarin erisim alanina giren
yapilarin karsilastiriligi tablo (Kalin koyu kirmizi ile yazilan yapilar
farkliliklar1 belirtmektedir.)

Retrolabirentin goriis
alam

Parsiyel Labirentin/
Transkrusal Goriis alani

Translabirentin/Transotik
Goriis alam

- KS -1V

- KS V (Sisternal
Segment)

- KS VI (Sisternal
Segment)

- KS VII-VIII (Sisternal
Kisim)

- KS IX-X-XI

- PSA

- PCOM

- SSA

- AISA (lateral pontin,
flokkulonoduler
kisimlart)

- PISA (lateral mediiller
segment)

- Kavernoz siniis
posterior

- Siiperior Petrézal Ven

- Flokkulus

- Foramen Lusckha

- Serebral pedikiil

- Pontomezensefalik
bileske lateral kismi

- Serebellomezensefalik
fissur

- Serebellum tentorial
ve petrozal ylizeyi

- KS -1V

- KS V (Sisternal + Meckel
magarasi Segmentleri)

- KS VI (Sisternal +
Petroklival Segment)

- Dorello kanali

- KS VII-VIII (Sisternal
Kisim)

- KS IX-X-XI

- PSA

- PCOM

- SSA

- AISA (anterior pontin,
lateral pontin,
flokkulonoduler kisimlart)
- PISA (lateral mediiller
segment)

- Kavernoz siniis posterior
- Siiperior Petrozal Ven

- Baziler arter

- Flokkulus

- Foramen Lusckha

- Serebral pedikiil

- Pontomezensefalik bileske
- Pons anterior 2/3 iist kismi1
- Serebellopontin Fissiir Sup
+ Inf Bacag

- Serebellum tentorial ve
petrdzal ylizeyi

- KS -1V

- KS V (Sisternal + Meckel
magarast Segmentleri)

- KS VI (Sisternal + Petroklival
Segment)

- Dorello kanali

- KS VII (Sisternal + Meatal +
Labirentin + Timpanik
Segmentleri)

- KS VIII (Sisternal Kisim +
IAK icerisindeki tiim kism)
- KS IX-X-XI

- PSA

- PCOM

- SSA

- AISA (anterior pontin, lateral
pontin, flokkulonoduler
kisimlart)

- PISA (lateral mediiller
segment)

- Kaverndz siniis posterior
- Siiperior Petrozal Ven

- Baziler arter

- Flokkulus

- Foramen Lusckha

- Serebral pedikiil

- Pontomezensefalik bilegke

- Pons anterior 2/3 st kismi

- Serebellopontin Fissiir Sup +
Inf Bacag

- Serebellum tentorial ve
petrdzal ylizeyi

TL yaklasimlarin karsilastirildig1 genis vaka serisi olan bir ¢alismada 3 cm ve
tizeri boyutlardaki biiytik tiimorlerin ¢ikarimi sonrasinda fasial sinir paralizisi oraninin
%75’ten az olmadig1 bildirilmistir.3” Kimi yazarlara gore, TK yaklasimda isitmenin
sakrifiye edilmesinin yaninda fasiyal ihtimali

sinir paralizisi de goriilme

bulunmaktadir.
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TK ve fasyial sinir transpozsiyonu yaklasimi ise en ¢ok kemik rezeksiyonun
yapildigi, en destriiktif yaklagimdir. Bu yaklasimda otik kapsiiliin tamamen alinmasi
ve vestibiiliin agilmasina ek olarak, fasiyal sinir tamamen serbestlestirilerek posteriora
transpoze edilir. Koklea ise IPS ve IKA petrdz segment goriilene kadar drillenerek
ortadan kaldirilir. Isitmenin tamamen ortadan kaldirildig1 bu yaklasimda %90 oraninda
fasiyal paralizi ortaya ¢ikmaktadir ve yarisina yakin kismi House-Brackmann Grade
IV ve lizeri evrede seyretmektedir. Calismamizda ise fasiyal sinirinde transpozisyonu
ile pontomediiller kavsak, vertebro-baziler bileskeye kadar cerrahi alan elde edildigi
gozlendi. (Sekil 41) Bu alana cerrahi ulasimda ise beyin sapina direkt olarak anteriora

yakin olacak sekilde lateralden ulagim saglandigi goriildii.
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Tablo 6: KSITP yaklagiminin tiim modifikasyonlarinin goriis alanindaki yapilar

Retrolabirentin . Rar3|yel Translabirentin/Transotik Transkoklear/Fasial
- Labirentin/Transkrusal - - -
goriis Gorils Goriis sinir transpozisyonu
- KS -1V - KS -1V - KS -1V - KS -1V
- KS V (Sisternal - KS V (Sisternal + - KS V (Sisternal + Meckel | - KSV (Sisternal +
Segment) Meckel magarasi magarasi Segmentleri) Meckel magarasi
Segmentleri) Segmentleri)
- KS VI (Sisternal + - KS VI (Sisternal + - KS VI (Sisternal +
- KS VI (Sisternal Petroklival Segment) Petroklival Segment) Petroklival Segment)
Segment) - Dorello kanali - Dorello kanali - Dorello kanali
- KS VII-VIII (Sisternal | - KS VII (Sisternal + - KS VII (Sisternal +
- KS VII-VIII Kisim) Meatal + Labirentin + Meatal + Labirentin +
(Sisternal Kisim) Timpanik Segmentleri) Timpanik Segmentleri)
- KS VIII (Sisternal Kisim - KS VIII (Sisternal
+ IAK icerisindeki tiim Kisim + IAK
kismi) icerisindeki tiim kismi)
- KS IX-X-XI - KS IX-X-XI - KS IX-X-XI - KS IX-X-XI
- PSA - PSA - PSA - PSA
- PCOM -PCOM - PCOM -PCOM
- SSA - SSA - SSA - SSA
- AISA (lateral pontin, | - AISA (anterior pontin, | - AISA (anterior pontin, - AISA (anterior pontin,
flokkulonoduler lateral pontin, lateral pontin, lateral pontin,
kisimlarr) flokkulonoduler flokkulonoduler kisimlari) flokkulonoduler
kisimlari) kisimlart)
- PISA (lateral - PISA (lateral mediiller | - PISA (lateral mediiller - PISA (lateral mediiller
mediiller segment) segment) segment) segment)
- IKA Petriz Segment
- Vertebrobaziler Bileske
- Infeiror Petrizal Siniis
- Kaverndz siniis - Kaverno6z siniis - Kaverndz siniis posterior - Kavernoz siniis
posterior posterior posterior
- Siiperior Petr6zal - Siiperior Petrézal Ven - Siiperior Petr6zal Ven - Siiperior Petr6zal Ven
Ven - Baziler arter - Baziler arter - Baziler arter
- Flokkulus - Flokkulus - Flokkulus - Flokkulus
- Foramen Lusckha - Foramen Lusckha - Foramen Lusckha - Foramen Lusckha
- Serebral pedikiil - Serebral pedikiil - Serebral pedikiil - Serebral pedikiil
- Pontomezensefalik - Pontomezensefalik - Pontomezensefalik bilegske | - Pontomezensefalik
bileske lateral kismi bileske bileske
- - Pons anterior 2/3 iist - Pons anterior 2/3 iist - Pons anterior ve
Serebellomezensefalik | kismi kismi laterali
fissiir - Serebellopontin Fissiir | - Serebellopontin Fissiir - Serebellopontin Fissiir
Sup + Inf Bacag1 Sup + Inf Bacag1 Sup + Inf Bacag1
- Pontomediiller Fissiir
- Serebellum tentorial | - Serebellum tentorial ve | - Serebellum tentorial ve - Serebellum tentorial ve
ve petrozal yiizeyi petrozal ylizeyi petrozal ylizeyi petrozal ylizeyi

Isitme kaybi ve fasiyal sinir hasar1 riskinin yiiksek olmasi nedeni ile TK
yaklagiminin bu fonksiyonlarin patoloji nedeniyle etkilenmis oldugu olgularda veya
nadir goriilen tim petroklival bodlgeyi icine alan invaziv secilmis vakalarda

kullanilmasinin uygun olacagini diisiiniildii.
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Kombine petrozal yaklasimda postoperatif gelisebilecek beyin omurilik sivisi
s1zintis1, menenjit, kranial sinir hasari, ekartasyona bagli temporal-serebellar hasar gibi
komplikasyonlar olabilecegi pre-perop-postoperatif donemde akilda tutulmali ve buna

uygun tedavi stratejileri belirlemelidir.
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6. SONUC

Petroklival bolgeye ulasimin zor, ¢alisma alaninin kisith ve karmagik olmasi
nedeniyle lezyonun boyutu, uzanimi, koken aldig1 yer géz oniline alinarak en uygun
yaklagimi segmek 6nem arzetmektedir. Se¢im i¢in ve basarili cerrahi sonug i¢in gerekli
en onemli parametreler arasinda cerrahin rezeke edilecek alani, takip edilecek cerrahi

yolu ve iligkili ndrovaskiiler yapilar1 iyi bilmesi 6ne ¢ikmaktadir.

KSITPY modifikasyonlarindan RL yaklasim siiperior petroklival bolgeye
hakimiyet saglamakta, buna karsin lezyon orta petroklival alana uzanmakta ise yetersiz
kalmaktadir. Isitme ve fasiyal sinirin mutlak korunmasini gerektiren durumlarda RL
yaklagimi 6n plana ¢ikarmaktadir. Ulasilan bolgenin kisitli olmasi nedeniyle daha
genis bir operasyon alanina hakimiyet i¢in siiperior ve 2/3 orta petroklival bolgeye
ulasilabilmesiyle PL/Transkrusal yaklasim tercih edilebilir. PL/Transkrusal yaklasim
isitmenin yiiksek oranda korundugu, fasiyal sinir hasari riskinin kabul edilebilir ve
cogunlukla gecici olmasi nedeni ile IAK’a uzanmayan lezyonlarda tercih edilebilir.
Lezyon IAK’a uzanmakta ise, isitmenin korunamayacagi bilinerek TL yaklasimu tercih
edilmelidir. TL yaklasimda transotik varyasyon postoperatif olusabilecek bazi
komplikasyonlar i¢in daha avantajli goriilmektedir. Fasiyal sinirin transpoze edildigi
TK modifikasyonu sinirli sayida ileri boyutlara ulagsmis, bir¢ok morbiditeye yol agmis
patolojilerin gozlendigi vakalarda genis goriis alan1 sagladigi i¢in tercih edilebilir. TK
yaklagiminda isitmenin korunamayacagi ve fasyial paraliziden kagis olmayacagini
bilinerek cerrahi se¢im planlanmalidir. Tim bu modifikasyonlarin yetersiz
kalabilecegi durumlarda, KSITPY’a far lateral, anterior subtemporal transpetrosal
(Kawase) yaklasimlar gibi yaklasimlar eklenebilir ve kombinasyonlarla cerrahi

calisma ve goriis alan1 genisletilebilir.
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