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ONSOz
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OZET
FORAMEN JUGULAREYE MODIFiYE POSTAURIKULER YAKLASIM

Dr. Uzay ERDOGAN

Foramen jugulare, kafatasi kaidesinde oksipital kemigin lateral kenari ile
petroz piramidin inferomedial bolumU arasinda bulunan bir kanal olup; 6ne,
laterale ve asaglya dogru uzanarak posterior fossa ile Ust servikal bdlgeyi
birlestirir.

Juguler foramende en sik izlenen patolojiler; tmdrler olup bunlar iginde
en sik karsilagilan glomus jugulare tumdrleri, nérinomlar, menengiomlar ve
nadiren kondrosarkomlar ve kordomalar gibi diger tumarlerdir.

Jugular foramen tumdrlerinin cerrahi ¢ikarimi, derin yerlesim ve cevre
norovaskuler yapilarin karmasikligi nedeniyle gug bir islemdir. Cerrahi yaklagim
secimi yapilirken timdértn blayuklugu, tumaorin yerlesimi ve 6zellikle ameliyat
oncesi var olan semptomlar g6z dnune alinmalidir.

Calismanin amaci; foramen jugulare’nin mikroanatomik &zelliklerini
ortaya koyarak, bu bdlge yerlesimli timoral yapilarin 6zelliklerinin taninmasi ve
uygun cerrahi yaklasimin secimi icin bdlge anatomisini detayli olarak ortaya
koymaktir.

Calismada istanbul Adli Tip Kurumu Bagkanlidi tarafindan verilen izinle
30 yeni kadavra Uzerinde, juguler foramene modifiye postaurikiler yaklagim
uygulandi. Modifiye postaurikiler yaklasim; secilmis klglk glomus jugulare
tumorleri ve ekstraaksiel lezyonlar icin tercih edilebilir. Yaklasimin avantaji,
juguler ven ve ilgili patolojilerin alt kranial sinirlerin daha ylzeyelinde yer almasi
ve cerraha daha guvenli erigsim sansi saglamasidir.

Juguler foramen patolojilerine yonelik yapilan cerrahi girisimler, ylksek
oranda morbidite ve mortaliteye sahiptir. Bolgenin cerrahi anatomisinin
kapsamli bir sekilde bilinmesi, hastanin yagsam kalitesini bozmaksizin uygun
tedavinin saglanmasi igin buyuk 6nem tagimaktadir.

Anahtar kelimeler: Foramen jugulare, modifiye postaurikuler yaklagim,
glomus timorleri, juguler ven
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ABSTRACT
MODIFIED POSTAURICULAR APPROACH TO JUGULAR FORAMEN

Uzay ERDOGAN MD.

The jugular foramen is an opening located between the lateral edge of the
occipital bone and the inferomedial part of the petrous pyramide. With its
anterior, lateral and inferior extensions, the juguler foramen connects posterior
fossa and upper cervical region.

Tumors are the most common lesions observed in the jugular foramen, the
majority of which are neurinomas and meningiomas. Chordomas and
chondrosarcomas are more uncommon types of tumors to affect the region.

I's deep location and the complexity of the surrounding structures represents a
difficulty in removing tumors of the jugular foramen. The size, the location and
the clinical presentation of the tumor should be carefully evaluated before
planning the surgery.

The aim of the study is to provide a detailed understanding of the jugular
foramen’s anatomical features in order to recognize the characteristics of the
tumoral lesions related to the area and to plan the most suitable surgical
approach.

After obtaining a permission from The Institute of Forensic Medicine of
Istanbul, the modified postauricular approach was performed on 30 fresh
cadavers. Modified postauricular approach can be preferred for chosen
small glomus jugulare tumors and extraaxial lesions. The advantage of
the approach is the superficial exposure of the jugular vein and related
pathologies, thus providing a safer access for the surgeon.

Surgical interventions for the pathologies of the jugular foramen bear a
high morbidity and mortality rate. Having a comprehensive knowledge
about the region’s anatomical features plays a key role for proper
management of the patients without decreasing their quality of life.

Key words: Jugular foramen, modifid postauricular approach, glomus tumors,
jugular vein



Giris ve Amag

Foramen Jugulare, anatomik olarak anlagilmasi ve cerrahi ulagimi gug
bir bolgedir. Bolgenin anlasiimasini guglestiren nedenler arasinda; ayni kranium
icinde dahi her iki tarafin ve kafa i¢i ve disi agiliglarinin hem boyut hem de bigim
olarak farklihk géstermesi, komplike ve dizensiz bir sekle sahip olmasi, egimli
bir yol izlemesi, iki farkli kemik tarafindan olusturulmasi ve i¢inde ¢ok sayida
sinir ve venoOz yaplilar barindirmasi sayilabilir.

Bu foramene cerrahi olarak erisimi kisitlayan unsurlar ise; derin bir
yerlesime sahip olmasi ve kendisini ¢gevreleyen onemli yapilarin bulunmasidir.
Bu cevre yapilardan; anteriorda karotis arter, lateralde fasial sinir, medialde
hipoglossal sinir ve inferiorda vertebral arter yer alir.

Juguler foramen; 2 ven6z ve 1 noéral ( ya da intrajuguler) bélum olmak
uzere 3 bolume ayrilir. Vendz kompartmanlar; sigmoid sinusten drenaj alan ve
daha buyuk kismi olusturan, posterolateral ven6z kanal (sigmoid bolum) ile
inferior petros sintsun drenajini alan daha kuguk kismi olusturan, anterolateral
vendz kanaldan (petrosal bélum) olusurlar.

Calismanin amaci; foramen jugulare’nin mikroanatomik &zelliklerini
ortaya koyarak, giderek artan bir sekilde ihtiyag duyulan, glomus jugulare
tumorleri, juguler nérinomlar ve glossofaringeal ndralji gibi patolojik durumlarin
cerrahi tedavilerinde, bu yapinin detayli anatomik yapisini belirlemektir.
Bolgenin anatomisinin detayl olarak incelenmesi ve bu bolge yerlesimli timoral
yapilarin  Ozelliklerinin  taninmasi; en uygun cerrahi yaklasimin, farkli

durumlarda seg¢imi i¢in blyuk dnem tasimaktadir.



Genel Bilgiler

Juguler Foramen Anatomisi

Osseoz iligkiler

Juguler foramen temporal ve oksipital kemikler arasinda yer alir.
Genellikle sag foramen, soldakinden daha buyudktir. Juguler foramen; sigmoid
ve inferior petrosal slintsler gevresinde sekillenmis olup, temporal ve oksipital
kemikler arasindaki bir hiatus olarak da degerlendirilebilir. Juguler forameni
kateden yapilar; sigmoid sinus ve juguler bulb, inferior petrozal sinus, g¢ikan
farengial ve oksipital arterlerin meningeal dallari, glossofaringeal, vagal ve
aksesuar sinirler ile onlarin gangliyonlari, glossofaringeal sinirin timpanik dali

(Jacobson siniri), vagusun aurikuler dal (Arnold’s siniri) ve koklear akuadukttur.

Juguler foramene uzun eksen; posterolateralden anteromediale uzanarak
temporal kemik tarafindan olusturulan bir anterolateral kenar ile oksipital kemik
tarafindan olusturulan bir posteromedial kenar kazandirir. Juguler foramen kafa
icinde; ileri, mediale ve asagl uzanir. Kafatasina yukaridan, dogrudan
bakildiginda foramenin i¢i goérilmez; ¢linkud temporal kemigin petroz pargasinin
alt ylzu tarafindan olusturulan bir c¢atisi bulunmaktadir. Kafa iginden,
posteriordan anteriora dogru bakildiginda; foramenin (sigmoid sinisun drenajini
aldigi igin) sigmoid parga olarak adlandirilan buyuk, oval lateral parcasi ile
(inferior petrozal sinlUsun drenajini aldigi igin) petroz parga olarak adlandirilan
klguk, medyal parcasi bulunmaktadir. Tam asagidan, foramenin iginden
bakildiginda; belirgin bir acikliktan ¢ok, temporal kemigin juguler bulbun

kubbesini olusturdugu goralir.



Sigmoid ve petrosal pargalarin birlesimi; temporal ve oksipital kemiklerin
kargl karsiya gelen yuzeylerindeki intrajuguler process olarak adlandirilan kemik
cikintilarin bulundugu yerdir. Bu ¢ikintilar; intrajuguler septum adli fibréz ya da
daha nadiren ossedz bir kopru ile birleserek, foramenin sigmoid ve petrozal

Kisimlarini ayirirlar.

Her ne kadar juguler foramenin kenarlari, temporal kemigin petroz
parcasi ve oksipital kemigin kondiler parcasi tarafindan olusturulsa da, bu
kemiklerin diger parcgalarinin da juguler foramenle 6énemli iligkileri bulunmaktadir.
Oksipital kemigin klival pargasinin lateral kenari ile temporal kemigin petroz
parcasl arasindaki fissur olan petroklival fissur; foramenin anteromedial kenari
ile kesigir. Temporal kemigin mastoid kismi ile oksipital kemigin kondiler kismi
arasindaki sutur olan oksipitomastoid sutir ise; foramenin posterolateral kenari
ile kesigir.

Temporal ve oksipital kemiklerin intrajuguler procesleri, foramenin
anterior ve posterior kenarlarini boler. Temporal kemigin intajuguler progesi;
oksipital kemigin karsi progesine gore juguler foramene daha fazla protriide olur.
Nadiren oksipital kemigin daha kuguk olan intrajuguler progesine ulasabilir ve

juguler forameni iki kemiksi foramene boler.

intrajuguler cikinti adi verilen; temporal kemigin intrajuguler procesinden,
juguler bulbun medial kenari boyunca uzanan bu ¢ikintinin medial kenarinda
Glossofaringeal sinir yer alir. Bazen intrajuguler c¢ikintinin kenari, medialde
temporal kemigin komsu boélimine dogdru, iginde glossofaringeal sinirin
seyrettigi bir oluk olusturacak sekilde uzanir, ya da temporal kemige ulasarak

siniri gcevreleyen bir kanal halini alir.

Sigmoid sindsun drenaji, foramenin sigmoid kismina ydnelir. Burada
yuksek kubbeli bir reses olan juguler fossa, juguler bulbun Uzerinde bir cati
olusturur. Bu reses genellikle kafatasinin sag tarafinda daha buyuk olup, o
taraftaki sigmoid sindstin daha buyuk olduguna isaret eder. Resesin kubbesi
genellikle juguler bulba uyacak sekilde, girintisiz ve c¢ikintisizdir. Ancak tepe

noktasi dik ve duzensiz olabilir. Piramidal fossa adi verilen kiguk, tggen sekilli
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bir reses; foramenin petrozal pargasinin 6n duvari boyunca, temporal kemigin
intrajuguler progesinin medial yuzunde, ileri dogru uzanir. Koklear kanalikulusun
dis pargasi; pyramidal fossanin anterior apeksine acilir. Koklear akuaduktun
apeksle birlestigi noktanin altinda, glossofaringeal sinir bu fossaya girer.
Oksipital kemigin kondiler parcasinin juguler ¢ikintisi; juguler foramenin gerisine
uzanip, oksipital kemigin klival ve skuamoz pargalarini birlestirerek foramenin
posteromedial duvarini olusturur. Bu proges, hypoglossal kanal tarafindan
delinir. Foramenin superomedial boliminde oksipital kemigin juguler progesinin
ust ylzeyi, juguler tiberkll adi verilen oval bir timsek seklini alir. Bu tlberkdl,
hipoglosssal kanalin Uzerinde vyer alir. Juguler tuberkulin yuzeyinde;
glossofaringeal, vagal ve aksesuar sinirlerin gecis yerlerini gosteren dar bir
katlanti bulunur. Sigmoid sinUsuin en son kismi; juguler progesin superior
yuzeyinde, sigmoid sulkus adi verilen derin kanca sekilli bir olukta uzanir.

Juguler foramenin lateral duvarinda, eksternal kenarin birka¢g milimetre iginde,
oksipitomastoid suturin foramenin lateral kenariyla kesistigi bolgenin hemen
arkasinda, mastoid kanalikulus adi verilen kucuk bir foramen ve sigmoid
parcasinin anterior duvari boyunca medialden laterale uzanan dar bir oluk
bulunur. Vagal sinirin auriktler dali (Arnold’s siniri) bu oluk boyunca ilerleyerek
kanalikulusa girer. Bu sinir, mastoidin icinden gegerek timpanomastoid suttrin
inferolateral pargasinda, kemikten c¢ikar. Temporal kemigin intrajuguler
cikintisinin karotid ¢ikintiyla birlestigi bolgede, timpanik kanalikulus adi verilen
kiguk bir kanal yukari yonlenir. Kanal iginde inferior glossofarigeal gangliondan
koken alan timpanik dal (Jacobson siniri), timpanik kaviteye uzanir. Juguler
foramenin ekstrakranial orifisinin altindan bakildiginda, glossofaringeal sinirin
intrajuguler progesin ve intrajuguler ¢ikintinin medial yuzi boyunca timpanik

kanalikulusun altindaki alana uzandigi gorulebilir.

Komsu kemik yapilar

intrakranial kisimda, foramenin petroz kismi; internal kanalin deliginin
yaklasik 5mm altinda ve hipoglossal kanalin intrakranial orifisinin 5 mm
Uzerinde yer alir. Foramenin lateral kenari; asagida ve yaklasik olarak sagittal

planda, internal akustik meatusun lateral sonlaniminin arasinda yer alir.
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Oksipital kemigin bazal ve kondiler parcalarinin birlesiminde yerlesmis, yuvarlak
bir ¢cikinti olan juguler tuberkdl; juguler foramenin medial kenarinin yaklagik 8
mm medialinde yerlesir. Temporal kemigin petroz parcasinda yer alan ve iginde
semisirkiler kanallar ve kokleanin bulundugu otik kapsul, juguler bulbun
kubbesinin stperiorunda yer alir. Oksipital kondil; foramen magnumun anterior
yarisinin lateral siniri boyunca, juguler foramenin alt ve medialindeki bolgede
bulunur.

Oksipital kondillerin Uzerindeki alanda; oksipital kemigin kondiler
parcasindan gecgen hipoglosal kanallar, juguler foramenlerin medialinde yer alir,
Hipoglossal kanalin kafa igindeki sonlanim yeri; juguler taberkllin altinda,
juguler foramenin petrozal parcasinin yaklasik 5 milimetre inferomedialinde ve
petroklival fissurun alt kisminin birkag milimetre altinda yer alir.

Ekstrakranial taraftan bakildiginda; juguler foramenin anterior siniri,
temporal kemige ait dar bir c¢ikinti olan karotid ¢ikinti tarafindan olusturulur.
Karotid ¢ikinti, foramen ve karotid kanali ikiye ayirir. Timpanik kanalikul, karotid
cikintinin Gzerine ya da medial kisminin yakinina agilir. Stiloid proges ve
stilomastoid foramen, juguler foramenin dis orifisinin lateralinde yer alir. Fasial
sinir; stilomastoid foramenden, juguler foramenin lateral kenarinin yaklasik 5
mm lateralinden g¢ikar. Juguler foramenin on siniri, timpanik kemigin
temporomandibular eklemin arka duvarini ve dis kulak yolunun anterior ve
inferior duvarlarini olusturan pargasinin hemen arkasinda yer alir.

Timpanik kemigin vajinal progesi, hem karotid kanali hem de foramenin
sigmoid parcasini glenoid fossadan ayirir ve stiloid progesin kafa tabanina
baglandigi bdlgedir. Stiloid proges; timpanik kemigin vajinal progesinden asagi
dogru, foramenin lateraline uzanir. Digastrik oluk, stiloid progesten mastoid
progesin medial siniri boyunca arkaya dogru yonlenir. Juguler foramene erigim;
lateralde mastoid ve stiloid progesler, atlasin transvers progesi ve mandibula
ramusu tarafindan engellenir. Timpanik membranin lateralinde yer alan timpanik
kavite; petroz karotis arterin horizontal ve vertikal segmentlerinin kesigim
yerinde, juguler bulbun ve lateral kavis adi verilen keskin bir dik agili kivrimin
uzerinde ve lateralinde yer alir. Juguler foramen lezyonlarinda, cerrahi sirasinda
gorulebilecek bazi yapilar; internal karotis arterin horizontal ve vertikal
segmentleri, dstaki borusu ve tensor timpani kasidir. Hem koklea hem de

semisirkuler kanallar, temporal kemigin petroz pargasina juguler bulbun kubbesi
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Uzerinde yer alir. Temporal kemikteki fasial sinir, genellikle juguler foramen
lezyonlarina erigimi engeller ve mastoidin arasindan juguler bulbun lateraline
ilerler. Endolenfatik sak, petroz kemigin posterior ylzeyinde, iki dura katmani
arasinda yer alir. Burada sigmoid sinus, vertikal yonlenen seyrini, horizontal

yone gevirir.
Dural yapilanma

intrakranial  orifiste, juguler foramen duramater tarafindan g
kompartmana ayrilir:  Anteromedial yerlesimli petrozal kompartman,
posterolateral yerlesimli sigmoid kompartman ve petrozal ve sigmoid pargalarin
arasinda yer alan intrajuguler ya da néral kompartman. Foramenin intrajuguler
parcasinin Uzerindeki, sigmoid parganin anteromedialinde yerlesen duranin 2
karakteristik perforasyonu vardir: icinden glossofaringeal sinirin gectigi
glossofaringeal meatus ve iginden vagus ve aksesorius sinirlerinin gectigi vagal
meatus.” Her iki meatus intrajuguler progeslerin ve septumun medialinde yer
alir. Glossofaringeal ve vagal meatuslar 0.5-4.9 mm arasinda degisen kalinlkta,
bir dural septum ile ayriimislardir.? Glossofaringeal sinirin vagustan ayrilabildigi
tek intradural bolge, bu dural septumun hemen medialidir. Glossofaringeal ve
vagal sinirlerin beyin sapinda birbirlerine yakin kdken almalari ve subaraknoid
mesafedeki seyirleri boyunca aralarinda olusan araknoid yapigikliklar, iki sinirin
dural septumun hemen medialindeki bu bdlge disinda birbirlerinden ayrilmasini
guclestirebilir. Superior glossofaringeal ganglion, intrakranial olarak sinirlerin
ucte birinde kolaylikla goralebilir. Vagusun superior ganglionu ise intrakranial
olarak sinirlerin yalnizca altida birinde goérulebilir. Her ne kadar Aksesuar sinirin
kranial ve spinal parcalari gogunlukla vagal meatusa birlikte girseler de, dural
septum bu ikisini birbirinden ayirabilir.

Foramenin intrajuguler parcasininin Ust ve lateral sinirlarinda, kismen
glossofaringeal ve vagal meatuslari Ortecek sekilde bir c¢ati olusturan
karakteristik kalin bir dura katlantisi yer alir. Juguler dura katlantisi adi verilen

bu yapinin bazen her iki tarafta da ossifiye oldugu gdsterilmistir."%34°



Noral iligkiler

Glossofaringeal, vagal ve aksesuar sinirler; postoliver sulkusta, inferior
olivin posterior kenari boyunca yerlesmis bir “rootlet” sirasi halinde medulladan
cikarlar. Hipoglossal sinir; olive ve meduller piramit arasindaki bir oluk olan
preoliver sulkusta, olivin asagi ucte ikilik kisminin 6n siniri boyunca, beyin
sapindan ¢ikan bir sira rootlet biciminde ayrilir. Glossofaringeal sinir, dural
glossofaringeal meatusu penetre ettigi noktada ileri ve ardindan asagi doner ve
intrajuguler ¢ikintinin medial kenari boyunca juguler foramen iginde seyreder.
Bu sinir juguler foramenden ciktiktan sonra ileri uzanir, internal karotis arterin
lateral yuzeyini stiloid progesin derinligine dogru kateder. Sinir; juguler forameni
gegerken, superior ve inferior ganglionlarin oldugu bdlgelerde genisler. Juguler
foramenin dis orifisinde, timpanik dalini verir (Jacobson siniri). Timpanik dal,
timpanik kanalikulusu gecerek timpanik kaviteye girerken, timpanik pleksusu
olusturur. Pleksusun lifleri promontoriumun Uzerindeki dar oluklarda seyreder ve
parotis bezinin parasempatik innervasyonundan sorumlu olan kiguk petrozal
siniri olusturacak sekilde tekrar gruplasir. Vagal rootletler, glossofaringeal
meatusun altinda yer alan ve ondan, dural septumla ayrilan vagal meatus adi
verilen dural alt kompartmana girerler. Vagal meatusa, aksesuar sinir de,
duraya qirdigi bolgede katilir. Vagal sinirin rootletleri, foramenin intrakranial
orifisinde toplandiktan sonra, vagal sinir stperior ganglion bdlgesinde genigler.
Vagal sinir duraya oturarak juguler forameni orer ve burada, temporal kemigin
intrajuguler progesinin medial tarafinda asagi doner. Superior ganglionda vagal
sinir, aksesuar sinirle bulusur. Auriktler dali (Arnold siniri) superior vagal
ganglion duzeyinden c¢ikar ve inferior glossofaringeal gangliondan gelen bir dal
sinire katilir. Aurikuler dal, juguler bulbun 6n duvarindaki dar bir olukta laterale
dogru gecgerek juguler fossanin lateral duvarina ulasir. Burada mastoid
kanalikulusa girer ve fasial kanalin vertikal (mastoid) segmentine dogru yukselir,
timpanomastoid fisslr iginden temporal kemikten c¢ikmak Uzere asagi
dénmeden Once fasial sinirin lateralinden gegerken fasial sinire ytikselen bir dal
verir.

Vagal sinirin ana govdesi (ya da daha dogru bi¢cimde superior ganglionu);
temporal kemigin intrajuguler parcasinin orta kisminin altindan gecerken,

anterior ve inferiora yonelir. Foramenin intrakranial orifisinde; temporal kemigin
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intrajuguler progesi, ganglionu sigmoid sintsten ayirir. Codu vakada,
intrajuguler progesler duzeyinde duranin hemen altinda glossofaringeal sinir ve
vagal ganglion arasinda fibroz bant bulunmaz.

Vagal sinir; juguler foramenden vertikal olarak ¢ikar ve aksesuar sinirle
yakin iliskisini korur. iki sinir, juguler foramenden ciktiklari seviyede, internal
juguler venin posteromedial duvarinda glossofaringeal sinirin arkasinda yer
alirlar. Vagus siniri hipoglossal kanalin dis orifisinin lateralinden gecerken
medialde hipoglossal sinire katilir. Vagus siniri, inferior vagal ganglion
bdlgesinde foramenin hemen altinda genigslemeye baslar ve yaklasik olarak 2.5

cm uzunlugundadir.

Aksesuar sinir

Her ne kadar aksesuar sinirin kranial ve spinal kisimlari vagal meatusa
bir arada girseler de, nadiren bir dural septum tarafindan ayriimis olabilirler.
Spinal kisim, dura yuzeyi boyunca ilerleyerek foramen magnuma dogru yukselir
ve foramen magnumun asagisindaki duraya gomuld bile olabilir. Juguler
foramenin dural orifisinde sinir siklikla vagal sinirden ayirt edilemez. Aksesuar
sinir genellikle vagal sinirle ayni dural alt kompartmana girer ve superior vagal
ganglion dizeyinde vagal sinire katilir. Aksesuar sinir; juguler foramenden
ciktiktan sonra vagal ganglionu terkeder ve internal karotis arter ve internal
juguler ven arasindan oblik olarak laterale dogru asagi iner, ardindan venin
lateral yuzeyinde geriye donerek innerve ettigi kaslara ulasir. Aksesuar
sinir %30 siklkla internal juguler venin lateral deg@il medial kenarindan asagi

iner.®

Hipoglossal sinir

Hipoglossal sinir, juguler foramenden gegmez. Ancak kafatasinin hemen
altinda juguler foramenden ayrilan sinirlere katilir ve karotis kilifi icinde onlarla
birlikte seyreder. Sinir, hipoglossal kanalin inferolateral boélimudnden ¢ikar ve

vagal sinire komgu olarak ilerler, atlasin transvers progesi duzeyine kadar
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internal karotis arter ve internal juguler ven arasindan agagi inerek burada igeri
kivrilir, internal karotis arterin lateral yuzeyi boyunca dile dogru yalnizca ansa

servikalisi vererek ilerler.

Arteryel iligkiler

Juguler foramendeki patolojik anormalliklere dahil olabilecek arterler
arasinda internal karotis arterin Ust servikal ve petroz kisimlari, eksternal karotis

arterin posterior yonelimli dallari ve vertebral arterin Ust kisimlari yer alir.

Iinternal karotis arter

internal karotis arter, karotid kanala ulagirken neredeyse dik bir sekilde
yukari cikarak eksternal karotis arterin arkasindan ve internal juguler venin
anteromedialinde seyreder. Kafa tabani dizeyinde internal juguler ven, internal
karotis arterin hemen arkasinda yer alir ve ondan karotid c¢ikinti ile ayrilir.
ikisinin arasinda; lateralde glossofaringeal sinir ve medialde vagal, aksesuar, ve
hipoglossal sinirler yer alir. internal karotis arter, sempatik sinirler ve kendisini
cevreleyen venoz pleksusla birlikte karotid kanala girdikten sonra kisa bir
mesafe boyunca yukselir (vertikal segment), kokleanin altinda ve hafif¢ce
arkasindaki bolgeye ulagir, burada dik bir agi ile anteromediale doner (lateral
kavis bolgesi) ve yatay olarak petroz apekse ilerler (horizontal segment).
Foramen laserumun medial kenarinda, keskin bir bicimde yukari donerek,

kavernoz sinusun arka kismina girer.

Eksternal karotis arter

Eksternal karotis arter, internal karotis arterin dntinde yukselir. Maksiller
ve sUperfisyel temporal arterlere ayrismadan Onceki bifurkasyonun
proksimalinde, yonlerine gore anterior ve posterior grup olarak

siniflandirilabilecek alti dala ayrilir. Posterior grup, juguler foramenle iligkilidir.



Posterior grubun ilk dali olan asendan farnigeal arter, genellikle juguler
foramen cevresindeki meninksleri en fazla besleyen arterdir. ° Ya
bifurkasyondan ya da eksernal ve interna karotis arterlerin en alt kisimindan
cikar. Nadiren oksipital arterin koken aldigi yerden ciktigi da gériilebilir. internal
ve eksternal karotis arterler arasinda yukari dogru seyrederek komsu kaslara,
sinirlere ve lenf digumlerine ¢ok sayida dal verir. Meningeal dallari foramen
laserumdan gecerek orta kafa gukuru durasina dagilir, juguler foramen ya da
hipoglossal kanaldan gegerek de arka kafa gukurunu gevreleyen durayi besler.
Asendan faringeal arter ayni zamanda glossofaringeal sinirin timpanik daliyla
birlikte timpanik kanalikustan gecerek timpanik kaviteye ulasan inferior timpanik
arteri de verir.

Posterior grubun ikinci ve en buyuk dali olan oksipital arter, eksternal
karotis arterin posterior ylzeyinden kdken alir ve digastrik kasin arka karni ve
internal juguler ven arasindan oblik bigimde yukari dogru seyreder. Juguler
foramen ya da kondiler kanaldan posterior fossaya giren meningeal dallari;
juguler foramen tumorlerini dnemli dlgude besleyebilir.

Posterior grubun son dali olan posterior aurikuler arter, digastrik kasin
arka karninin Uzerinden ¢ikarak parotis bezi ve stiloid proses arasinda ilerler.
Mastoid progesin on sinirinda aurikuler ve oksipital dallarina ayrilir. Stilomastoid
foramenin altinda baslayan stilomastoid dal, fasial siniri beslemek Uzere
stilomastoid foramene girer. Her ne kadar orta meningeal arterin petroz dali ile
anastomoz yapsa da, kaybi fasial paraliziye neden olabilir. Posterior auriktler
dal, oksipital arterle ortak bir govdeyi paylasabildigi gibi bazen de hig
bulunmayabilir. Bu durumda oksipital arter, stilomastoid arteri verir. Anterior
grupta yer alan arterler; superior tiroid, lingual ve fasial arterler olup, juguler

foramen lezyonlarinda bu grubun kdken aldigi yerler goérulebilir.

Vertebral arter

Vertebral arter, atlasin transvers forameninden gegmek Uzere juguler
foramenin altinda ve arkasinda vyukselir. Juguler foramen lezyonlarina
yaklasirken karsilasilan dallar; meningeal, posterior spinal ve posteroinferior

serebellar arterlerdir.
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Venoz iligkiler

Juguler bulb ve internal juguler venin komsgu kismi, hem intrakranial hem
de ekstrakranial kaynaklardan drenaj alirlar. Bunlar arasinda; sigmoid ve inferior
petrozal sinusler, vertebral venoz pleksus, hipoglossal kanalin vendz pleksusu,
posterior kondiler emisser ven ve petroklival fissurun inferior bolgesinde

seyreden ven sayilabilir.

Sigmoid siniis ve juguler bulb

Sigmoid sinus, juguler foramene dokilen en blyudk vendz kanaldir.
Sigmoid sulkus boyunca asagi seyrettikten sonra, sinUs juguler foramene dogru
one doner, foramenin hemen proksimalinde oksipitomastoid suturt geger. Sinlus
buradan jugular bulbun oldugu bdlgede petroz temporal kemigin altinda ileri
yonelir. Juguler bulbun slperior sinirinin yukari dogru kabariklasmasi, internal
isitme kanalinin altinda temporal kemigin alt ylUzeyinde yuvarlak bir gukur
olusturur. Juguler bulbun kubbesi, internal isitme kanalinin arka duvarinda
yukari genisleyerek kanalin Ust sinirina ulagabilir. Bulb genellikle sag tarafta
daha buyuk olup, bu tarataki sigmoid sintsin daha genis ¢apa sahip olmasina
isaret eder. Juguler bulbun seviyesinden itibaren akig; timpanik kemigin ve

karotid kanalin arkasindan asagi, internal juguler vene yonlenir.

inferior petrozal siniis ve venéz konfluens

Foramen ayni zamanda inferior petrozal sinusten ve foramenin petrozal
kismindaki vendz konfluensten de akim alir. Petroklival fissurin intrakranial
yuzeyinde seyreden inferior petrozal sinls; Ust ucunda kaverndz sinlsle ve
baziller venéz pleksusla, alt ucunda da juguler bulbla iligki kurar. inferior
petrozal sinUs; juguler foramenin petrozal kismina girdiginde, hipoglossal
kanalin vendz pleksusu, inferior petroklival ven ve vertebral vendz pleksusla

posterior kondiler emisser venden gelen katkilarla bir pleksiform konfluens

11



olusturur. Foramenin petrozal kismini dolduran bu konfluens, genellikle 2-3 mm.
¢apli bir ana kanal ve 1 mm.den dar ¢apa sahip daha klguk kanallardan olusur.
Konfluens; glossofaringeal ve vagal sinirler arasindaki ven6z duvarda bulunan,
bir ya da iki aciklikla juguler bulbun medial kismina, ya da ekstrakranial orifisin
altinda internal juguler vene dokulur.

inferior petroklival ven, petroklival fissiiriin ekstrakranial yiizeyi boyunca
ilerler ve petroklival fissurun intrakranial yuzeyinde ilerleyen inferior petrozal
sinlisiin bir ayna gérintusi gibidir. Inferior petrozal sintsin alt ucunda,
temporal ve oksipital kemikler arasindaki kemiksi yariklar arasindan gecerek

venoz konfluense dokulir.

Kopri venleri

Serebellopontin agida; yaklasik Ugte bir oranda, dorsolateral medulladan
sigmoid sinUsun alt ucuna dogru, glossofaringeal, vagal ve aksesuar sinirlerin
posteriorunda seyreden bir kdprd veni bulunur. Nadiren, ventral medulladan
inferior petrozal sintsin alt sinirina dogru sinirlerin dnlinde uzanan bir kopri

veni yer alir.
Miskiiler iligkiler

Juguler foramene cerrahi yaklagimlarda karsilagilan ve dnemli anatomik
referans noktalari olusturan bazi kaslar; boyun lateralinde, yluzeyde yer alan
sternokleidomastoid ve daha derin muskuler katlarda yerlesen, splenius kapitis,
longissimus kapitis, levator skapula ve sklaneus medius kaslaridir. Daha
anteriorda, mastoid progesin ve longissimus kapitis kasinin medialinde,
digastrik oluktan ¢ikan digastrik kasin arka karni bulunur. Stiloid proges ve ona
yapisik kaslar; triangller bolgede, digastrik kasin arka karni, eksternal isitme
kanall ve mandibular ramus ile gevrilidir. Atlasin transvers progesi; suboksipital
ucgenin Ust ve alt sinirlarini olugturan superior ve inferior oblikler de dahil olmak
Uzere pek ¢ok kasin yapisma yerleri ile ortuludur. Rektus kapitis lateralis kasi,

juguler foramenle en yakin iligkili kastir. internal juguler venin arkasinda, atlas
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transver progesinden oksipital kemigin juguler progesine dogru vertikal olarak
uzanir.

Boynun arka kisminda; trapezius, splenius kapitis ve semispinalis kapitis
kaslari yer alir. Semispinalis kapitis kasinin altinda U¢ adet kas; inferior nukal
cizgi ve foramen magnumun siniri arasindan c¢ikar.Bunlar, rektus kapitis
posterior major ve mindr ve superior oblik kaslari. Rektus kapitis major ve
superior ve inferior oblik kaslarin birbirlerine bakan sinirlari tarafindan belirlenen
bir alan olan suboksipital Gc¢gen; vertebral arterin, atlasin posterior yuzeyi

boyunca seyrettigi bolgedir.

Patolojiler

Juguler foramende en sik izlenen patolojiler timdrler olup bunlar iginde
en sik karsilagilan; glomus jugulare tumorleri, nérinomlar, menengiomlar ve
nadiren kondrosarkomlar ve kordomalar gibi diger tiimorlerdir. 8+ ° Glomus
jugulare timorleri; 1-juguler kubbenin adventisyasindan 2-glossofaringeal sinirin
timpanik dali boyunca yer alan sigkinliklerden 3-vagal sinirin aurikuler dalindan
kaynaklanirlar.’® Timpanik kaviteden yada bu sinirlerin dallarindan kéken alan
ayni karakterdeki timorlere glomus timpanikum tumorleri adi verilir.

Noromalar; glossofaringeal vagal ya da aksesuar sinirlerden,
menengiomlar;  juguler bulb yada venb6z sinuslerdeki araknoid
granulasyonlardan koken alirlar. Her ne kadar her tumorin kendine has bir
invazyon ve destruksiyon Ozelligi olsa da, temel anatomik Ozellikleri glomus
jugulare tumoru ile aynidir.

Juguler foramen timorleri, timorin yerlesim ve yayilimina goére 4
gruba ayrilirlar; A Tumor boyundaki yumusak dokularla sinirhdir B Tumor temel
olarak boyunla iligkili olsa da juguler foramene kadar yayilim gosterir. C TUmor
juguler forameni doldurarak kemikte ekspansiyona neden olur. D Hem intra hem

ekstra kranial yayilim gosteren dumble sekilli timorlerdir.

Tip A Primer intrakranial Tiimorler
Bu gruptaki hastalarin baglica iki tip semptomu bulunur: Vertigo, tinnitus,

sensorinoral isitme kaybi gibi akustik nérinomu taklit eden bulgular ve boguk
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ses, trapezius ve sternokleidomastoid atrofisi ya da zaafiyeti gibi IX., X. ve Xl
sinir parezileri. Bu grupta hastalarin bir kisminda juguler foramende buyume

oldugu gosterilmisse de internal akustik meatusta, buyume gosteriimemigtir.

Tip B intraossedz Tiimérler

Bu tumorler, juguler foramen iginde buyudugu igin Vernet sendromu
gorulmesi tipiktir. Yumusak damakta duyu kaybi, eksternal akustik meatusta
kasinti ve bogazda bir ¢inlama hissi Kranial Sinir [X’da bir lezyonu dusundurur.
Kranial Sinir X felcine bagh vokal kord disfonksiyonu ile ses boguklugu ortaya
cikarken, Kranial Sinir XI tutulumu ile Sternokleidomastoid ve trapeziusta
zayiflik ve atrofi gorular. Tumor genellikle kemik igine yayilma egiliminde olup,
hastalarda genellikle tinitus, sagirlik, orta kulakta kitle ya da hipoglosal sinirde

tutulum gorilebilir. 124

Tip C Primer Ekstrakranial Tumorler

Bu tumoérler Kranial Sinir IX, X ve Xlin lateral faringeal duvardaki
bdlimlerinde blyur ve karotis arter bifurkasyonuna kadar ulasabilirler. Esas
olarak ekstrakranial olup bazen kemige dogru minimal uzanim gdsterebilirler ve
genellikle tek bir sinir felci ile ya da boyunda ve lateral farinks duvarinda bir
kitleyle ortaya cikabilirler.?*

Tip D Dumbbell sekilli intra ve Ekstrakranial Yayihmh Tiimorler
Bu tumorler, gergcekte daha Once sayilan Ug¢ tipin zamaninda tedavi
edilmedidi ve tumorun juguler foramenden asagi ve yukari uzanim gosterdigi

tumorlerdir. Klinik muayenede diger timor tiplerine ait tim bulgular gorulebilir.

Glomus Jugulare Tiimorleri

Foramen jugulare yerlesimli tUmorler arasinda en sik kargilagilan grubu
olusturur. Juguler bulb bolgesindeki glomus cisimciklerinden koken aldigi
dusunalir. Glomus cisimcikleri tam olarak islevi bilinmemekle birlikte karotis ve
aortik cisimlerle olan histolojik benzerliginin, hipoksi hiperkarbi yada asidoza

duyarli kemoreseptor rolu gorebilecegini dusundurmektedir. Vestibuler

14



schvannomalardan sonra temporal kemik yerlesimli en sik gorulen tumorler
olsalar da glomus jugulare timorleri genel olarak noérosirurji pratiginde nadir
olarak gorulurler. Gérlilme yasi 2.-9. dekatlar arasinda degisiklik gosterse de
orta yas kadin cinsiyette daha sik goriilme egilimindedir.'*"*'* Glomus jugulare
tumorlerinin gcogu selim yavas buyuyen kitleler olup ileri derecede vaskuler ve
lokal olarak invaziv olma egilimindedirler. Bununla birlikte nadiren timor agresif
olabilir ve hizli buyime gosterebilir. Nadiren bolgesel lenf nodlari ya da uzak
metastazlar gorulebilir. Glomus jugulare tumodrleri bilateral olabilirler. Bu
timorlerin - yaklagik %4 Unde katekolamin biosentez ve sekresyonu
biIdiriImistir.15’16'17’18’19’20'21

Klguk glomus jugulare tumorleri juguler foramen iginde sinirli kalirlar.
Ancak tumor su yollarla gevreye uzanim gosterebilir: 1-6staki borusu Gzerinden
nasofarinkse 2-karotis arter (zerinden orta fossaya 3-juguler foramenin
intrakranial orifisinden yada hipoglossal kanaldan posterior fossaya 4- tegmen
timpaniden orta fossa tabanina 5- foramen ovale ve internal akustik meatustan
serebello pontin kdseye 6-juguler foramenin ekstrakranial orifisinden Ust
servikal bolgeye.

Glomus jugulare timoérlerinin klinik baslangici; siklikla mezotimpanium
invazyonuna bagl olarak tek tarafli ilerleyici igitme kaybi ve tumorun zengin
vaskularitesine bagli olarak pulsatil tinnitustur. TUmorun buyime yonune bagli
olarak tutulabilecek farkli kafa sinirlerine goére, farkli semptomlar da ortaya
cikabilir.  Glomus tumodrlerinin cerrahi olarak c¢ikarilmasi icin uygulanacak
yontem; tumorin yayilim yonu ve hastanin operasyon oncesindeki isitme kaybi
g6z onune alinarak segcilir. Operasyon dncesi embolizasyon, cerrahi eksizyonu
daha kolay hale getirecektir. Saglikli hastalarda ilk tedavi segenegi, cerrahi
¢ikarim olmalidir. Bununla birlikte yagl ya da major sistemik hastaligi bulunan

bireylerde, radyasyon terapisi ya da “bekle ve gor” yontemi uygulanabilir.
Non Glomus Tiimorleri

Bunlar ¢ok nadir olup intrakranial timoérlerin %0.3 Una olustururlar.
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Schwannoma

Schvannoma terimi, perindral schwan hucrelerinden kaynaklanan sinir
Kilifi tmorinG tanimlar. Ayni zamanda nérinom, ndérilemmoma, nérolemma
olarak da adlandirilir. intrakranial schvannomlar tiim beyin timérlerinin %8 ini
olustururlar. 2 IX., X., XI. kafa sinirleri kaynakli schwannomlar, tiim intrakranial
schwannomlarin %2.9 unu olustururlar.?®

Bu timorlerin yayilim yoénleri ve eslik eden semptomlar ¢ok cesitli
olmakla birlikte (i¢ ana grupta toplanabilir. ilk grup; alt kranial sinir paralizilerinin
eslik ettigi, juguler foramen sendromudur. ikinci siklikta gérilen klinik tablo;
serebellopontin kdge lezyonu ve ayni tarafta igitme kaybi, tinitus, vertigo gibi
bulgularin eglike ettigi, akustik nérinomu taklit eden bir durumdur. Daha nadiren
de hastalar, pulsatil tinnitus ve hipotimpanik bir kitle ile prezente olabilirler.

Juguler foramen schwannomlari i¢in, timorun yeri ve yayilimini temel
alan en az iki adet siniflandirma sistemi gelistirilmistir. Franklin ve arkadaslari
timérleri Gic gruba ayirmislardir.?* Sinif A: Timér boyunda yumusak dokuya
sinirhdir Sinif B: Tumor temel olarak boyun bdlgesinde yer alsa da jugular
foramene dek uzanim gosterir Sinif C: Tumor jugular forameni doldurarak
kemiQi ekspanse eder.

Kaye ve arkadaslarinin® siniflandirmasinda ise; tip A: tlimérler primer
olarak kafa ici yerlesimli olup kemik foramen ya da posterior fossaya minimal
yayihm gosterirler. Tip B: tumorler primer olarak kemik foramenin iginde olup
kafa ici yayllim gosterebilir ya da gdstermeyebilirler. Tip C: timorler primer
olarak ekstrakranial olup, kemik foramen ya da posterior fossaya c¢ok az
miktarda yayilim gdsterirler. Samii ve arkadaslari?® ile Pellet ve arkadaslari,>’ bu
uc tipe ek olarak, hem kafa ici hem de kafa disi yayihm gosteren dumbbell

bigimli timorler igin bir D tipi eklemiglerdir.

Menengiomlar

Bu timorler juguler bulb ya da vendz sinuslerle iligkili araknoid

granulasyonlardan koken alir, komsu kranial sinirleri sarar ve temporal kemik,
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boyun ve posterior fossaya vyayilabilirler. 2 Menengiomlarin klinik seyri
norinomlara ve glomus tumorlerine benzer. Menegiomlar yavas buyumekle
birlikte glomus tumdrlerinden daha fazla nuks etme egilimindedirler, hatta “tam”
rezeksiyon sonrasi bile nuks izlenebilir. Tumdrlerin ¢odu meningotelial
menengiomalardir (%60), malign menegiomlar ¢ok nadirdir.?°

Ayirict tanida, goruntuleme caligsmalari yardimcidir. BT'de; tumorin
kenarinda karakteristik skleroz bulgularinin ve bir miktar kemik erozyonunun
goérulmesi menengiomu dusundurar. Sikhkla menengiomlar g¢evredeki kemik
yapilarin belirginliginin kayboldugu bir hiperostozla seyrederler. Kontrassiz
BT’de, siklila hiperdens goriltrler. MRG’de glomus timoérlerinin igcindeki buyuk
damarlarin neden oldugu “tuz ve biber” gorunimu ya da vyilankavi akim
bosluklari (flow void) izlenmez. Meningiomlar MRG’'de yuksek gadolinum
tutulumu gosterirler, bu da timér boyutlari ve komsu yumusak doku tutulumunu
iyi bir bicimde ortaya koyar.®® Anjiyografide glomus tiimérlerine gére “blush”
gorulmez ya da daha az gorilur. Erken vendz drenaj gorulmez, nérinomlardan
ayrimi kolay degildir. Tumorun kanlanmasi fazla ise, embolizasyon ile cerrahi
sirasindaki kanama azaltilabilir. infratemporal/parafaringeal alana uzanan
biylk dumbbell tipi menengiomlarda, iki asamali bir operasyon 6nerilir. ilk
operasyonda, tumorun intrakranial kismi gikartilir. Ekstrakranial kisim, ikinci
ameliyatta ¢ikartilir ve gerekirse tutulan servikal karotis arter ¢ikartilarak safen

ven grefti ile es zamanli revaskiilarizasyon uygulanabilir.*’

Epidermoid kistler

MSS’nin epidermoid kistleri; nadir gorulen, benign, yavas blylyen ancak
cerrahi gikarim sonrasinda bile yuksek rekurrens gosteren tiimérlerdir.®? BT'de;
genellikle hipodens, dlzensiz ya da lobule, kontrast tutmayan bir kitle olarak
izlenirler. MRG’de dlzensiz, karnibahar benzeri bir ylzeye sahip olduklari
gorulur. Genellikle BOS ile izointens sinyale sahiptirler, ancak solid kolestrin
komponenti baskin ise nadiren T1de hiperintens olarak da izlenenbilirler.>
Cerrahi ¢ikarim, kir saglayan tek tedavidir. Cok buylk timdrlerde bazen
kombine bir supratentoryal ve infratentoryal yaklasim gerekebilir. Tumor vital

ndrovaskuler yapilara ¢ok yakinsa, ¢ikarimi gui¢ olabilir. Cok blyUk bir timoérin
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tum kapsulinun g¢ikartiimasi; kafa sinirlerine, beyin sapina ve énemli damarlara
hasar vermedigi surece genellikle gerekli degildir. Bununla birlikte tGmor igerigi
dikkatle c¢ikartilmalidir. Bu tip dev bir timér tumayle goérus alanina
alinamayacagi igin, igerigin bir kismi alindiktan sonra tekrarlanan SF
irrigasyonlari ile yeni kisimlarin disari akmasi beklenmelidir. Bu iglem, akan yeni
kisim izlenmeyene dek birka¢ kez tekrarlanmalidir. Eger tam bir ¢ikarim
saglanmazsa tumor igerigi subaraknoid alana akarak araknoid yapisikliklarin
gelisimine ve intrakranial hipertansiyona neden olabilir.

icerik tamamen temizlendigi takdirde cerrahi sonuglar ¢ok iyidir. TUmor
kapsulunu rezidusu ¢ok yavas buyur ve tekrarlayan semptomlara yol agabilmesi
icin ¢ok uzun zaman gerekir. Bazi yazarlar, timor gelisimini geciktirmek igin

kapsulln i¢ yuzinun formalin ya da alkol ile sivanmasini dnermektedirler.

Kordomalar

Kordomalar embriyolojik notokord artiklarindan koéken alan nadir
timorlerdir. Derin yerlesimleri, lokal infiltratif 6zellikleri ve ¢evre kemik doku
tutulumu nedeniyle kordomalarin tedavisi gugtur. Her ne kadar kordomalar tipik
olarak orta hat yerlesimli olsalar da petroz kemik iginde tek tarafli yerlesimli
kordomalar da izlenmektedir. Bu tip unilateral yerlesimli kordomalarda; Vernet
sendromu, juguler foramende kemik erozyonu ve internal karotis arterin
intraosse6z kisminin ileri dogru yer degistirmesi izlenebilir. Bilgisayarl
tomografide; kemik destriksiyonunun eglik ettigi, kalsifikasyon odaklari olan bir
ekstraaksiyel yumusak doku Kkitlesi olarak izlenirler. Manyetik Rezonans
Goriuntlilemede; heterojen hipodansite izlenir. Kordomalarin kalsifiye ya da
ossifiye kisimlari MRGde orta derecede hipodens olarak izlenir.

Kordoma, yuksek rekurrens riski olan lokal invazif bir timor oldugu igin
cogunlukla radikal rezeksiyon énerilir. RT ile kombine radikal agresif rezeksiyon,
hastaligin ilk prezentasyonunda uygulandiginda, suboksipital ve servikal

kordomalarin prognozunu iyilestirmekte gibi gériinmektedir.>
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Miksomalar

intrakranial primer miksomalar nadir gériliir. Bildirilmis vakalarin gogu ya

36 .37 Miksomalarin

embolik ya da metastatik kardiyak miksomalardir. *°
nororadyolojik degerlendirmede bir ndérinomdan ayrimi gugctur. Bilgisayarli
tomografide; kontrast tutulumu olabilen hipodens bir kitle gorulir. Manyetik
Rezonans Goruntulemede; juguler foramen kenarinda sinyal degisiklikleri
gorulebilir. Komsu damarlarin yer degistirdigi vakalar disinda anjiolarda tumor
blush gorilmez. Miksomalarda en iyi tedavi, cerrahi ¢ikarimdir. Miksomalarin
kolaylikla ¢ikartilabilen bir kapsulu ve jeloz bir icerigi bulunmaktadir.

Primer miksomalar mezenkimal dokulardan kaynaklanan benign

tiimorlerdir. Belirgin bir yas ya da cinsiyette daha sik gériilme 6zellikleri yoktur.>®

Kondrosarkomlar

Kondrosarkomlar kemik veya daha oOnceden var olan eksositozdan
kaynaklanan malign kikirdak timodrleridir. Genellikle ekstremitelerin  uzun
kemiklerinde ortaya cikarlar. intrakranial kondrosarkomlar nadir gérilir ve
genellikle kafa tabanina yerlesirler. Bu tip timorlerde alt kranial sinir tutulumlari
gorulebilir. Klinik ve radyolojik 6zellikler kordomaya benzeyebilir, prognoz
kordomalardan daha iyidir. Cerrahi girisim sonrasi Radyo Terapi, sorviyi

Hata! Yer isareti tanimlanmamis.

artirabilir.

Klinik

Kaye ve arkadaslari;® cesitli semptomlarin prezentasyonu ile tumaorun
bilylime ozellikleri arasinda bir iliski kurmuslar, Yoo ve arkadaslar®® ise; timér
tipi ile klinik prezentasyon arasinda istatistiksel bir korelasyon bulamamiglardir.
Juguler foramen cevresini invaze etmis lezyonlar, genel olarak alt kafa
sinirlerinin tutulumuna bagli bulgularin farkli kombinasyonlari seklinde bir klinik

tabloya neden olurlar. Vernet sendromu, Collet-Sicard sendromu, Villaret
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sendromu, Jackson sendromu, Schmidt sendromu ve Tapia sendromu, bu

yelpazede yer alan baslica sendromlardir.?®

Juguler Foramen Sendromlari

Juguler foramen sendromlarinin en sik nedeni primer ve metastatik
tumorler, bunu takiben vaskuller lezyonlar, travma, iatrojenik ve idiopatik
nedenlerdir.
Vernet Sendromu: (Kranial Sinir IX, X, XlI) Jugular foramen sendromu olarak
da adlandirihr.  Klinik IX., X., ve Xl. kafa sinirleri ile iligkilidir. Hastalarda
fonasyonda zorlanma, disfaji, aspirasyon, yumusak damakta, vokal kordda,
superior faringeal konstriktor, sternokleidomastoid ve trapezius adalelerinde
ipsilateral motor paralizi gibi bulgular goérulebilir, juguler bulbus okltde olabilir.
Bu sendroma travma ya da tumor gibi bir ¢ok etyolojik faktér neden olabilir.
Schmidt Sendromu: (Kranial Sinir X, Xl) Yumusak damak, farinks ve larinks
parezisi, trapezius ve sternokleidomastoid kasta gugsuzlUk ile karakterizedir.
Tapia Senromu: (Kranial Sinir X, XIl) Farinks ve larinks parezisi, dilde parezi ve
atrofi izlenir.
Jackson Sendromu: (Kranial Sinir X, Xl, XIlI) Yumusak damak larinks ve
farinkste parezi, trapezius kasi ve sternokleidomastoid kasta gugsuzlik, dilde
parezi ve atrofi ile seyreder.
Collet-Sicard Sendromu: (Kranial Sinir IX, X, Xl, Xll) Yumusak damakta
anestezi, yumusak damak ve vokal kord parezisi, sternokleidomastoid kasta ve
trapezius kasinda gugsuzluk, larinks ve farinkste hemianestezi bulgulari tipiktir.
Villaret Sendromu: (Kranial Sinir IX, X, Xl, Xll, servikal sempatik sinirler)
Horner sendromu ve yumusak damakta anestezi, yumugsak damak ve vokal
kord parezisi, trapezius kasi ve sternokleidomastoid kasta gug¢suzluk, larinks ve

farinkste hemianestezi ile karakterizedir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi yaklagim secimi yapilirken tumorin buyuklagu, timaorun yerlesimi ve
ozellikle ameliyat dncesi varolan semptomlar géz éniine alinmalidir.*® Cerrahin

tercihi minimal beyin manipulasyonu, minimal morbidite, kafa sinirlerine iligskin
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norolojik defisit olmadan mimkidn oldugunca tama yakin timoér rezeksiyonu
yapmaktir. Tumorun tamaninin c¢ikarilmasi igin cerrahi prosedurlerin iyi
planlanmasi gerekmektedir. ClUnkU tekrarlayan operasyonlar ile alt kranial sinir
hasar riski ve timor nuks ya da rezidu gelisimi kaginilmaz olmaktadir. Cerrahi

yaklagimin seciminde kargilagilan problemler su sekilde siralanabilir:

1. Uygun goérus agisinin saglanmasi (bu tumédrler intrakranial, intraossedz
ya da intrapetréz ve ekstrakranial olmak Uzere u¢ farkl bdlgeye
yayllabilir; bolgeye goére uygun erisim noktalarinin belirlenmesi 6nemlidir.)

2. Fasial sinir ve jugular bulbun yakin iligkili olmasi

3. Diger kranial sinirlerin hasar gérme olasiligi

ince kesit BT incelemesi; juguler kanal ve cevre kemik yapilarin infiltrasyonu ile
ilgili, kontrastli MRG ise; yumusak doku detaylari, tumorin vaskuler besleyicileri
ve major damarlarin yerlesimi hakkinda bilgi verir. Bu timorlerin cerrahi
yonetiminde blydk damarlar ve alt kranial sinirlerin kontroli bUydk 6nem
tasimaktadir.*’ Karotis ve vertebral anjiyografi ya da MR anjiyografi, timériin
vaskularitesi, karotid sistemin durumu hakkinda yardimci olur. Arteriyografi
esnasinda, arteryel embolizasyon yapilmasi, operasyonda kanamay azaltabilir.
Buna ek olarak anjiyografi, cerrahi planlama asamasinda sigmoid sinus

dominansini ve vendz pleksusun gelisimini gdstermekte yardimci olabilir.*?

Teknik

Jugular foramen tumdrlerinin cerrahi ¢ikarimi, derin yerlesim ve cevre
norovaskuler vyapilarin karmagikhdr nedeniyle gu¢ bir islemdir. Guncel
mikrocerrahi tekniklerin yardimiyla, jugular foramene farkli yaklasimlar
gelistirilmistir. Katsuta ve arkadaslari,? jugular foramen yaklasimlarini ic gruba
ayirmiglardir:

1- Mastoid kemik yoluyla olan lateral grup

2- Posterior kranial fossa yolu ile olan posterior grup

3- Tympanik kemik yolu ile olan anterior grup
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Siniflama; skuaméz parca hari¢ tutulursa, temporal kemik blogunun
tabanini mastoid yuzeyin olusturdugu, duzensiz bir piramit oldugu anatomik
gercegi Uzerine kuruludur. Buna ek olarak orta fossa yaklasimlari; Gst grupta ve
yukarida, juguler foramene kadar olan boyun diseksiyonu ise; alt grupta
siniflandirlabilir. Ancak inferior grup yaklasimlarinin genellikle juguler foramenin
patolojileri igin tek bagina kullanimi yeterli degildir.

Lateral Yaklagim: Bu yaklagimda direkt masteidektomi uygulanir.
Yaklasim, patolojinin juguler foramen yoluyla blyumesine iligkin olarak tek
basina uygulanabildigi gibi diger yaklasimlarla da kombine edilebilir. 43+ ™
Juguler foramen; otik kapsulin altinda olup, bu yaklasim temelde infralabirentin
yaklasim olarak da adlandirilabilir. Fasial sinir; labirentin inferiorunu “drillemek”
icin siklikla anteriora transpoze edilir. Bu yaklagsimin anahtar noktasi, fasial sinir
hasari olusturmamaktir.** Ozenli calismaya ragmen, fasial sinir vaskularitesinin
bozulmasi halinde, kismi derecelerde fasial hasarlar olusabilmektedir. Cerrahi
sahada anteriora dogru; eksternal isitme kanali, orta kulak yapisi ortaya konur
ve otik kapsulin medial duvar drillenir (translabirentin yaklasim).

Postaurikller transtemporal yaklasim; juguler foramen, mastoid hava
hacreleri, timpanik kavite ve ekstrakranial yapilara ulagsmak igin yeterli gorus
acisi saglamak amaciyla boyun diseksiyonu ile kombine edilebilir. Juguler
foramenin ekstrakranial girisini ve petrozal karotis arterin alt kismini gérebilmek
icin stiloid proges alinir. C1 transvers proges rezeksiyonu ya da mandibula
kondil dislokasyonu yapilarak ekstrakranial timorler igin genigletilmis bir saha
saglanir. intrakranial biiyliyen timérlerde lateral suboksipital kraniotomi ya da

kraniektomiye pre ya da retrosigmoid yaklasim ilave edilebilir. 2¢ 4% 46:47.63

Posterior Yaklasim: Bu grup retrosigmoid yaklagim, genis uzak lateral
yaklasim ve transkondiler yaklasimlari kapsamaktadir ve tumorun intrakranial
kismi igin uygundur. Geleneksel retrosigmoid yaklasim; serebellopontin agiya
ve juguler foramenin intrakranial agzina ulagsmayi saglar. Foramen magnum
boyunca buyuyen tumorler ve klivus medial kenarindaki tumorlerde de bu
yaklagim uygundur. Uzak lateral ve transkondiler modifikasyonla, foramen
magnumun posterolateral kodsesinden ve alinan posterior oksipital kondil
parcasindan bu alanlara yukari dodru goérus acisi saglanarak ulasilabilir.

Juguler foramenin posterior ve posterolateral kenarina ulasmak igin; juguler
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progesin oksipital kismi rezeke edilir, juguler foramen arkasindaki fasial sinir
mastoid segmenti ve stilomastoid foramen gorulur. Ekstradural olarak juguler
tuberkdl drillenir ise, klivus orta hatta kadar gorulebilir. Alt kafa sinirleri juguler
tuberkdl o6nunden gectikleri icin drilleme esnasinda, hasar goérme riskleri

vardir.484°

Anterior Yaklagsim: Preaurikuler subtemporal-infratemporal yaklagim, bu
gurubun major varyantidir. Anterior eksternal isitme kanalini ve timpanik kemik
yolunu kullanir. Glenoid fossanin ve temporomandibuler eklemin yer
degistirmesi veya rezeke edilmesi ile gorus acisi saglanir. Tek basina bu
yaklasimla; juguler foramenin 6n pargasina ve internal karotis arterin petroz
parcasinin onune ulasilabilir. Kapsaml drilleme ile, orta ve Ust klivusun 6nlne
ulasilir. Anteriora dogru buyumus patolojilerde, bu yaklagsim lateral yaklagimla
nadiren kombine edilebilir.”

Optimal cerrahi yaklagsimi segebilmek igin, lezyonun naturind ve
genigslemesini anlamak gerekir. Tek cerrahi prosedur yeterli olabilecedi gibi 2
yada 3 prosediir kombine edilerek de yaklasilabilir. % Vaskiiler tiimérlerde
preoperatif embolizasyon, kan kaybini azaltacaktir. Ameliyat esnasinda
elektrofizyolojik goruntlleme; sinir hasarindan kaginmada, sinir lezyon iligkisini
belirlemede, postoperatif sinir fonksiyonlarini  6lgmede buylk yardimi
olacaktir.’®®! Postoperatif komplikasyonlari, 6zellikle BOS fistiilii ve kozmetik
problemleri azaltmak igin dikkatli bir operasyon Oncesi planlama yapmak

gereklidir.

Postaurikiler Transtemporal Yaklagim: Bu yaklasim mastoid kemik ve
altindaki boyun yolu ile bdlgenin lateraline ulasimi saglar °%' >3+ % Kulak
arkasinda C seklinde, mastoidektomi ve boyun diseksiyonu yapilabilecek kadar
bir insizyon vyapilir. Dig kulak yolu, anteriora buyumus tumorlerde
korunamayabilir. Boyun diseksiyonu ile timorla besleyen major damarlar kontrol
altina alinabilir. Karotid kilifi icerisinde; internal karotis arter ve dallari, eksternal
karotis arter, internal juguler ven ve alt kranial sinirler gorulur. Masteidektomi ile;
infralabirentin bolgeye, kapsamli drilleme ile; juguler bulba ulasilir. Fasial sinirin
mastoid segmentinin bulundugu stilomastoid forameni korumak igin, buranin

onunde sinirli masteidektomi yapilir. Temporal kemikteki juguler procges
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alinmasi ile kombine edilir. Bodylece juguler foramenin posterior ve
posterolateraline ulagilir. Juguler foramenin lateral yarisinda gorus agisina
engel olan U¢ anatomik yapi bulunmaktadir. Bunlar; fasial sinir, stiloid proges ve
rektus kapitis lateralis adalesidir. Fasial sinir transpoze edilir, stiloid proces alinir,
rectus kapitis lateralis adalesi kesilebilir. Anteriora buyumus lezyonlara; dis ve
orta kulak vyapilarn sakrifiye edilerek ulasilabilir. Labirent acilirken oval
penceredeki stapes korunursa, sensoérinéral isitme korunmus olur. intrakranial
bldylUme goOsteren lezyonlara, retrosigmoid ya da presigmoid yaklasim ve
suboksipital kraniektomi ile ulasilabilir. Patolojinin ekstrakranial uzanimi yoksa,
transtemporal infralabirentin yaklasimla; temporal kemigin altindan boyun
diseksiyonu yapmadan rezeke edilebilir. Gorus agisini arttirmak igin otik kapsul
acilabilir. Fisch ve arkadaslari® bu kombinasyona infratemporal fossa yaklasimi

ismini vermislerdir.

Retrosigmoid yaklagim: Patoloji buylk oranda intradural yerlegimli ise
bu yaklagsim uygulanabilir. Lateral suboksipital kraniektomi ile sigmoid sinus
durasinin arkasi goraltr. Dura acilir, serebellum arka ylzinden yukari dogru
kaldirihir ve kranial sinirlerin juguler foramene girigleri, serebellopontin agi

sisterni, temporal kemik, hipoglossal kanal ve akustik kanal gorulur.

Far lateral yaklagim: Bu yaklasim retrosigmoid yaklagimin genigletilmig
modifiye bir seklidir. Eger timoér foramen magnumdan asagi dogru bayumus ise
ya da kafa tabani lateralinde yerlesmis ise tercih edilebilir.*® % % % By
yaklasimda foramen magnum arkasindan acilir, serebellum yukari dogru
kaldirilarak alt klivus seviyesindeki bliylimiis patoloji gorilir. Onemli varyasyon
patolojinin lokalizasyonuna bagli olarak kondil disinda, foramen jugulare

tiiberkiiliiniin de ekstradural drillenmesi gerekebilir.*® °°

Preaurikuler subtemporal-infratemporal yaklagsim: Bu yaklasimda;
juguler foramen anteriordan gorilir. Ostaki borusu ya da petros apeks araciligi
ile internal karotis arterin petroz parcasina uzanan timérlerde tercih edilir.>
Kulak o6nundeki hemikoronal insizyonu tragus seviyesine kadar uzanir ve
patolojiyi bulmak igin boyun diseksiyonu gerekecekse insizyonu boyun

bdlgesine kadar uzatmak mumkindir. Fasial sinirin frontal dali korunacak
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sekilde zigomatik ark kesilerek temporal adale ile birlikte devrilir. Orbital rimin
ust ve lateralini igeren frontotemporal kemik fleb kaldirilir, mandibular kondil
kapsull ile asadi yer degistirilebilir ya da rezeke edilir. Dura yukari kaldirilarak
glenoid fossa ve orta fossa kemigi rezeke edilir ve karotis kanal acilir. Ostaki
tipu ve tensor timpani kasi, karotis anteriorunda gorulir. Bu prosedurleri
uygularken alt kranial sinirlerin juguler foramenden ¢ikislarinda hasarlanmamasi
icin dikkatli ¢calisiilmasi gereklidir. Stiloid proges rezeke edilir ve juguler foramen
anterior girigi, internal karotis arterin klivusa girisi gorulir. Kawasse uggeni

drillenerek posterior fossaya kadar genislenebilir.

Bu bolgeye birgok cerrahi yaklagsim tanimlanmig fakat cerrahi yaklagim
seciminde genel bir konsensus olusturulamamistir. Bazi arastirmacilar tek
basamakta, bazilari ise iki basamakli operasyon tercih ediyorlar. 2* 3 8 Bircok
arastimaci infratemporal fossa yaklagsimini tercih eder, bu juguler foramene,
karotid artere, anterior temporal kemige, posterior fossaya kadar genis bir gorus

39.4041.42,58.59.60 B, yaklasim; genis, anterior intrakranial bilylyen tip

agisl saglar.
B ya da D tuméorler igin translabirentin, retrosigmoid, transkoklear yaklasimlar ile
kombine edilebilir *2. Bunun karsit gériisii olarak posterior fossaya ve parsiyel
juguler foramene ulagabilen yalniz translabirentin yaklasim tercih edilmektedir.
Transkondiler ve far lateral yaklagimlar juguler bulbun asagisinda ekstrakranial
uzanim gosteren tumorlerde tercih edilir. Fakat bu yaklagsimla; vertebral arter
mobilize ederken hasarlama riski mevcuttur. °° Sanna ve arkadaslan® ile
Mazzoni ve arkadaslari;®" isitmeyi ve fasiyal sinir fonksiyonlarini korumak igin,
petrooksipital-transsigmoid yaklasimi tercih etmis ve tUmor rektrensi olmadigini
bildirmislerdir. Ayni zamanda Kadri ve Al-Mefty;® labirentin sakrifiye edildigi
yaklagimlari desteklememis, isitmenin iyilesmesi konusunda bir sans tanimak
icin hastalara transkondiler/suprajuguler yaklasim uygulamay: tercih etmis ve
radyocerrahiyi tek islevsel ipsilateral vendz drenajl olan az sayida hasta igin
kullanmay! savunmuslardir. Diger taraftan Kadri ve Al-Mefty®® ve Sanna ve

arkadaslari;®°

retrosigmoid yaklasimin D tipi timorlerde juguler foramen ve
boyna erigsim saglamadigini digunmektedirler. Tomio ve arkadaslari; B ve C tipi
tumorlerde juguler foramenin acgildigi suboksipital yaklagsimi 6nermiglerdir.

Cunku juguler foramenin aciimadigi dort hastalarinda, timor niks etmistir.
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Gereg ve Yontem

istanbul Adli Tip Kurumu Baskanhi§i tarafindan verilen izinle, 30 yeni
kadavra Uzerinde modifiye postaurikiler yaklasim uygulandi. 03.08.2010 tarih
ve 25094 sayili basvurumuza istinaden Bakirkdy Ruh ve Sinir hastaliklar
hastanesi etik kurulunun 10.4.I1SM.04.34.26.03-41 sayili onayi ile tezimizi
gerceklestirdik.

+ Kadavralarin yuzleri yukari bakar sekilde masaya alindi. Bas karsi tarafa
45 derece cgevrildi.

* Kulak kepgesinin 4 cm yukarisindan baglanarak, geriye dogru uzanan ve
asag! dogru kavislenerek mastoid ¢ikintinin gerisinden gecen bir insizyon
yapildi. Bu insizyon ayni taraf boyun on ylzune ve tiroid kartilaj hizasina
dogdru, orta hattin 1-2 cm medialine kadar uzatildi. Boyun insizyon hatti
sternokleidomastoid adalenin trasesine paralel olarak uygulandi. Cilt ve
cilt alti gecilerek fleb orta hatta dogru devrildi. Kartilaj yapisindaki dis
kulak yolu kesilerek, cilt flebi ile ayrildi.

* Dis kulak yolunun altinda ve i¢ yaninda mandibulanin dis kenarinda ve
angulus mandibulanin yukarisinda bulunan parotis bezi goéruldu. Parotis
bezinin i¢ yaninda; yluzeyel olarak uzanan retromandibuler ven ve dis
yaninda uzanan buyuk aurikuler sinir goruldud.

+ Sternokleidomastoid adale, mastoid ¢ikintiya yapisma yerinden kesilerek
dis yana dogru ekarte edildi.

* Mastoid c¢ikintt ve parotis bezi alt sinirinda, bu ikisinin arasindan
derinleserek, stilomastoid foramen ve buradan ¢ikan fasial sinir bulundu.
Fasial sinirin bu foramenden ¢ikar ¢ikmaz, parotis bezi igerisine girdigi ve
burada dallanarak yize dogru ilerledigi goruldi. Fasial sinir parotis bezi

icersinde disseke edilerek mandibula kenarindan yluze girisine kadar

26



takip edildi. Bu yaklasim esnasinda fasial sinirin uzaniminin bilinerek
korunmasi ve bu traseye sadik kalinarak parotis bezinin (parsiyel veya
total) rezeksiyonunun yapilmasi gerekmektedir.

Parotis bezi kismi ya da total olarak uzaklastirildiktan sonra, altta ve
daha derinde mastoid c¢ikintinin i¢ yanina yapigsmis ve orta hatta hiyoid
kemige uzanan, digastrik adale arka karincigi goruldi. Bu adalenin ise
hemen alt tarafinda ve ayni seviyede ya da biraz daha derin yerlesimli bir
iki adet lenf nodu (nodi lenfatiki jugulodigastrikus) goraldu.

Digastrik adale mastoid c¢ikintiya yapisma yerinden ayrilarak orta hatta
dogru devrildi. Lenf nodlari ¢ikartildi.

Alt tarafta, en digta juguler ven ve bunu Uzerinden disari dogru
caprazlayan aksesuar sinir goruldl. Bu gaprazlama C1 transvers c¢ikinti
hizasinda ve alt tarafindadir. Ulasilan seviyedeki en ylzeyel olusumlar;
juguler ven, Kranial Sinir XI ve atlas transvers cikintisi olup cerrahi
yaklasimda onemli referans noktalaridir.

C1 transvers proges Uzerinde bir fasya ve bu gikintiya yapismis olan
superior ile inferior oblik kaslar goérulda.

C1 transvers cikinti rezeksiyonu ile foramen transversarium iginden
gecen vertebral arterin, V2 distal V3 proksimal segmentleri goruldu.
Vertebral arterin yukari dogru seyri takip edilerek, atlasin arkusu
Uzerinde ilerleyisi goraldu.

C1 transvers c¢ikintinin i¢ yaninda, juguler ven ve alt kranial sinirler tek
tek tanimlanmaya baslandi.

Kranial Sinir XI'in C1 transvers g¢ikinti hizasinda juguler veni dig yana
dogru caprazladigi ve sternokleidomastoid adalenin lifleri arasina girdigi
goruldu.

Juguler venin hemen i¢ yaninda, Kranial Sinir X’un karotis kilifi icersinde
asag! dogru seyri goruldu. Kranial Sinir X juguler ven ve internal karotis
arter arasinda daha derinde yerlesmis olarak goérulda.

Kranial Sinir IX juguler foramen c¢ikisindan itibaren Kranial Sinir X’'un
icyaninda ve daha ylzeyelinde asagi dogru ilerleyip stiloid ¢ikinti
hizasinda i¢ yana farinks ve dile dogru son dallarini vermek Uzere

kavislendigi goraldu.
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Kranial Sinir XIlI, IX ve Xa gore daha yuzeyel seyirli olup hipoglossal
kanali terkinden sonra asag! ve hafif i¢ yana dogru seyrederek hiyoid
kemik hizasina gelmeden, dil kaslari icerisinde dagiimak Uzere dile dogru
Kivrildigi goralda.

Mastoid cikintinin i¢ yaninda ve daha derininde bulunan stiloid ¢ikinti
bulundu. Bu gikintinin ucunda hiyoid kemige uzanan stilohiyoid adalesi
goruldu. Bu adale ve cikinti g¢ikartilarak, yukari dogru daha genis bir

¢alisma sahasi saglandi.
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Resim 1

Kadavranin sol tarafi, yluzu yukari
tarafindadir.
1. Eksternal akustik kanal

2. Parotis bezi

bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag
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Resim 2

Kadavranin sol tarafi, yuziu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin

tarafindadir.

1.

2
3.
4

Eksternal akustik kanal
Parotis bezi
Retromandibular ven

Buyuk aurikuler sinir

sag
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Resim 3

Kadavranin sol tarafi, yuzu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin
tarafindadir.

1. Mastoid proges

2. Fasial sinir

3. Parotis bezi

sag
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Resim 4

Kadavranin sol tarafi, yuzu yukari bakiyor ve kafa

tarafindadir.

1.

o &~ b

Parotis bezi

Mastoid proges

Fasial sinir
Sternokleidomastoid kas

Digastrik kas arka karincigi

kubbesi

resmin

sag
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Resim 5

Kadavranin sol tarafi, yuzi yukar bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag

tarafindadir.

1.

® o r W N

Eksternal akustik kanal
Parotis bezi

Mastoid proges

Fasial sinir

Digastrik kas arka karincigi

Massater kasi
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Resim 6

Kadavranin sol tarafi, yuzu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag

tarafindadir.

1.

© N o g bk b

Eksternal akustik kanal
Parotis bezi

Mastoid proges
Sternokeleidomastoid kas
Digastrik kas arka karincigi
Juguler ven

C1 transvers proges

Aksesuar sinir
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Resim 7

Kadavranin sol tarafi, yuziu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin

tarafindadir.

1.

© N o a s~ Db

Eksternal akustik kanal
Mastoid proges
Sternokeleidomastoid kas
Digastrik kas arka karincigi
Oksipital arter

Juguler ven

Aksesuar sinir

Vagal sinir

sag
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Resim 8

Kadavranin sol tarafi, yuzu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin

tarafindadir.

1.

9.

© N o a bk b

Eksternal akustik kanal
Parotis bezi

Mastoid proces
Sternokeleidomastoid kas
Masseter adelesi

C1 transvers proges
Aksesuar sinir

Juguler ven

internal karotis arter

10.Vagal sinir

11.Fasial sinir

sag

Parotis bezi kismi olarak rezeke edilmis ve fasial sinir trasesi boyunca

korunmus olarak goruluyor.
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Resim 9

Kadavranin sol tarafi, yuzu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin

tarafindadir.

1.

Eksternal akustik kanal

2. Masseter kasi

3. Mastoid proges

4. Sternokeleidomastoid kas
5. Digastrik kas arka karincigi
6.
7
8
9
1

Juguler ven

. Fasial ven
. Aksesuar sinir
. Hipoglossal sinir

0.Glossofaringeal sinir




Resim 10

Kadavranin sol tarafi, ylizlu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag

tarafindadir.

1.

© ® N o R~ Db

Eksternal akustik kanal
Mastoid proces
Sternokeleidomastoid kas
Masseter kasi

Digastrik kas arka karincigi
Aksesuar sinir

Vagal sinir

internal Karotis Arter

Juguler ven
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Resim 11

Kadavranin sol tarafi, yuziu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin

tarafindadir.

1.

© ® N o s~ Db

Eksternal akustik kanal
Mastoid proges
Sternokeleidomastoid kas
Aksesuar sinir

Vagal sinir

internal Karotis Arter
Oksipital Arter

Juguler ven

Digastrik kas arka karincigi

sag
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Resim 12

Kadavranin sol tarafi, ylzu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin sagindadir.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

9.

10.internal Karotis Arter

Eksternal akustik kanal
Mastoid proges

Parotis bezi
Sternokeleidomastoid kas
Fasial sinir

C1 transvers proges
Aksesuar sinir

Vagal sinir

Glossofaringeal sinir

11.Juguler ven

12.Jugulodigastrik lenf nodlari
13.Oksipital arter

14.Stilofaringeus kasi

15.Digastrik kas arka karincigi

16.Masseter kasi
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Resim 13

Kadavranin sol tarafi, yuzu yukari bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag

tarafindadir.

1.

9.

© N o a bk b

Eksternal akustik kanal
Mastoid proges

Masseter kasi
Sternokeleidomastoid kas
Digastrik kas arka karincigi
Parotis bezi

C1 transvers proges

Fasial sinir

Aksesuar sinir

10.Vagal sinir
11.0Oksipital arter
12.internal Karotis Arter

13.Juguler ven
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Resim 14

Kadavranin sol tarafi, ylzu yukari bakiyor ve

tarafindadir.

1.

9.

© N o a bk b

Eksternal akustik kanal
Mastoid proges
Sternokeleidomastoid kas
C1 transvers proges
Juguler ven

Fasial ven

Hipoglossal sinir
Aksesuar sinir

Glossofaringeal sinir

10.Vagal sinir
11.0Oksipital arter

kafa kubbesi resmin sag
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Resim 15
Kadavranin sol tarafi, yuzi yukar bakiyor ve kafa kubbesi resmin

tarafindadir.

1.

Eksternal akustik kanal

2. Mastoid proges

3. Ramus mandibula
4. C1 transvers progces
5. Stiloid proges

6.
7
8
9
1

Stiloglossal kas

. Stilohyoid kas
. Stylofaringeal kas
. Glossofaringeal sinir

0.Juguler ven

sag
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Resim 16

Kadavranin sol tarafi, yuziu yukar bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag

tarafindadir.

1.

8.

N o o R~ e DN

Eksternal akustik kanal

Mastoid proges

Aksesuar sinir

Juguler ven

C1 transvers proges rezeksiyon sonrasi 6nde ve arkada kalan kismi
Vertebral arter V3 segmentinin baslangi¢ kismi
Sternokleidomastoid kas

Digastrik kas arka karincigi

Vertebral arteri ortaya koymak igin C1 transvers proges uzaklastirildi. Foramen

transversarium iginden gegen vertebral arter ile bir kanal halinde gorulmektedir.
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Resim 17

Kadavranin sol tarafi, yuzi yukarn bakiyor ve kafa kubbesi resmin sag

tarafindadir.

1.

N o o ke N

Eksternal akustik kanal

Mastoid proges

Juguler ven

Aksesuar sinir

Vertebral arter V3 segmentin ve atlas tGzerindeki seyri gorilmekte
Parotis bezi

Sternokleidomastoid kas
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Tartisma

Juguler foramene ulagmak i¢in yapmis oldugumuz Modifiye Postaurikuler
Yaklasim; ekstrakranial patolojilere yonelik olup, infratemporal yaklasim ile
jukstakondilar  yaklagsimin  birlesimidir.  Calismamizda; kemik defekt
olusturmadan ve sinir transpozisyonuna gerek kalmadan, juguler foramen
ekstrakranial bolumune genis gorus acgisi saglanabildi..

Juguler foramen tumorlerinin baslicalari; glomus jugulare tumorleri,
meningiomalar, schwannomalar, kordomalar, kondrosarkomalar ve miksomalar
olup, her biri diagnostik farkliliklar gosterir. Bu timorlerin her biri icin farkli
goruntileme yontemleri kullanihir. Tumordn basari ile c¢ikartilabilmesi igin,
bdlgenin anatomisini iyi anlamak gerekmektedir. Benign timadrlerde cerrahinin
hedefi, tam rezeksiyondur. Glomus jugulare timorlerinin  cerrahisi;
vaskularitesinin fazla olmasi, fasial sinir hasar riskinin yliksek olmasi nedeni ile,
ileri derecede riskli olarak kabul edilir. Cerrahi planlama, timoérun yerlegiminin,
juguler foramenle olan iligkisine gore yapiimalidir.

Samii®® ve arkadaslari, juguler foramen schwannomalarinda tip A olanlari;
retromastoid suboksipital kraniektomi ile, tip B,C,D olanlari ise; kombine
servikal-mastoidektomi ile tedavi etmislerdir. Yaptigimiz kadavra g¢alismasinda,
masteidektomiye gerek olmadigi ortaya konmustur.

Ugo Fisch;®® 1978 yilinda infratemporal fossa yaklasimiyla; fasial sinire
anterior yer degistirme yaparak, juguler foramen tiumdrlerine midahale etmistir.
Yaptigimiz yaklasimla; fasial sinir transpozisyonu yapmadan, sinir parotis
bezine dogru diseke edilerek, juguler foramene hakim olunmustur. Fukushima &
ve sonrasinda George ve arkadaslari;®> % patolojilerin, total ya da subtotal
rezeksiyonunda vyuksek morbidite ve mortalite nedeni ile fasial sinir
transpozisyonuna gerek birakmadan jukstakondiler yaklagimi kullanmislardir.®’
Girisimsel radyolojik tekniklere ragmen, internal karotis arter duvarinin tumor
tarafindan invaze olmasi, bu yapinin operasyon sirasinda yaralanmasina neden

olabilir. Jukstakondiler yaklasimda vertebral arter cerrahi hasara maruz kalabilir.
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Operasyon esnasinda gelisen kanamaya mudahale ederken, kranial sinir hasari
yapilarak, operasyon sonrasi norolojik defisit gelismesine neden olunabilir.
Kemik defekt olusturmadgimiz igin drillemeye badli olusabilecek bdoylesi
komplikasyonlar ortadan kaldirilabilir. C1 transvers ¢ikinti uzaklastiriimasi ile de
batin vaskuller anatomi ortaya konabilir. Bu timorlerde; kemik infiltrasyonu, alt
kranial sinir ve buyuk damar invazyonu gorulebilmesi nedeniyle , kismi tUmor
cikarimi cerrahi komplikasyonlari azaltabilir. Disfaji, fasial sinir paralizisi ve
aspirasyon sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Menejit ve gegici BOS
kacagl, iyi cerrahi onarima ragmen %15 den fazla goriilmektedir®®. Dura ile ilgili
bir baglantimiz olmayip, menengit ve BOS fistllu riskimiz yoktur.

Arenberg ve McCreary®® ve Neely ® tim hastalarinda suboksipital
yaklasimi kullanmiglardir, ancak ¢ogu yazar tam bir rezeksiyon igin petroz
kemigin cikarilmasina gerek duyuldugunu bildirmislerdir. Gacek’® tam olmayan
ctkarimlar icin transmastoid bir yaklasimi savunmaktadir. Crumley®® ve Wilson*°

ve Kinney ve arkadaslari”’

iki agsamali kombine bir otolojik ve norosirurjik
yaklasimi savunmaktadirlar. Bu yazarlar infratemporal bir yaklagimi takiben,
kafa icine uzanan tumdrlerde suboksipital kraniektomi uygulamiglardir. Horn ve
arkadaslar'' transmastoid, translabirentin ve infratemporal yaklasimlari igeren
tek agsamali bir cerrahi yapmisglardir. Kamitani ve arkada§lar|72 ise, kombine bir
ekstradural-posterior petroz ve suboksipital yaklasimi tercih etmiglerdir. Yakin
zamanda Mazzoni ve arkadaslar®’ petrooksipital transsigmoid yaklasimi
kullanmislardir. Sami ve arkadaslari®®, isitme kaybina yol acabilecek herhangi
bir yaklasimin &énerilmedigini belirtmislerdir. intrakranial uzanimli timér
varhiginda ise modifiye postaurikiler yaklagsima kraniektomi eklenebilir.

Juguler foramen; orta kulak, labirent ve internal akustik kanalin altinda,
internal karotis arterin petrosal segmentinin vertikal kisminin arkasinda yer alir.
infratemporal yaklagimda petroz kemigin bir kismi drillenerek, juguler foramenin
superior ve anterior kisimlari gorulir. Bu yaklasim, petroz kemik yapisina iligskin
iyi bir bilgi birikimi gerektirir, clinkl hastanin isitme kaybi, fasial sinir felci ve
BOS kacadi gibi postoperatif komplikasyonlara maruz kalma riski
bulunmaktadir.”>” Modifiye postaurikiiler yaklasimla; isitme kaybi, BOS kagag!
riski bulunmamakta, fasial sinir felci ise cerrahin tecribesine bagli olarak
azalmaktadir. George ve arkadaslari® juguler foramenin posterior ve inferior

kesimlerini gorebilmek igin, jukstakondiler yaklagimi kullanmiglardir. Juguler
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foramenin inferior duvarinin gorulebilmesi icin; kondil ve kondilin Gzerindeki
kemigin, drillenmesi gerekmektedir. Bu yaklasim; komplikasyon riskini buyuk
Olcide dusurmektedir. Modifiye postaurikiler yaklasimla, drillemeye bagli
operatif komplikasyonlar ve postoperatif gelisebilecek kranioservikal insitabilite
riski bulunmamaktadir.

Cerrahi yaklagsimin segimini, timorun histolojisi ve yayilimi belirler. Samii
ve arkada§lar|;26 tip A timorlerde suboksipital, tip B, C ve D tumdrlerde ise
servikal-transmastoid bir yaklagim tercih etmektedirler. Bu yaklagimla; 1)fasial
sinir kemik kanalda kalmakta 2) petroz kemidin labirent ve kokleanin
inferiorunda drillenmesi; isitmenin ve vestibller islevlerin korunmasini
sagjlamaktadlr.26 Tip A tumorlerde; standart lateral suboksipital kraniektomi iyi
bir goris acisi saglamaktadir, ancak tip B ve D tumodrlerde; Pellet ve
arkadaslar®” genisletilmis transkoklear yaklasimin en iyisi oldugunu ileri
surmuglerdir. Bu yontemde; sternoklediomastoid, digastrik ve hiyoid kaslar
yapisma yerlerinden ayrilmakta, fasial sinirin yerinin degistiriimesi igin petroz
kemik c¢ikartiimakta, isitme kanali rezeke edilmekte, temporomandibuler eklem
ve zigomatik ¢ikinti yerinden oynatilarak bolgeye erisim hatti genigletiimektedir.
Modifiye postaurikiler yalasimla da fasial sinir tranpozisyonuna gerek kalmadan
bdlgeye erigsim saglanmaktadir.

Yapmis oldugumuz modifiye postaurikuler yaklagimla, dikkatli olunmasi
halinde morbidite olusturmak mumkdn degildir. Secilmis olan kiglik glomus
jugulare tumorleri ve ekstraaksiel lezyonlar igin bu yontem uygundur. Bu

nedenle bu koridorun kullanimi olabildigince guvenlidir.
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Sonug

Foramen jugulare; kafatasi kaidesinde oksipital kemigin lateral kenari ile
petroz piramidin inferomedial bolima arasinda bulunan bir kanal olup; 6ne,
laterale ve asagiya dogru uzanarak, posterior fossa ile Ust servikal bolgeyi
birlestirir. Beyin sapli, serebellum, timpanik kavite ve diger dnemli sinirsel ve
vaskuler yaplilar ile yakin komsulugu olan foramen jugularenin, farkli anatomik
yapilara sahip ekzokranial ve endokranial yuzeyleri vardir.

Juguler foramende tumorler iginde glomus jugulare tumorleri en sik
olmakla birlikte nérinomlar, menengiomlar, kordomalar gorulebilmektedir. Her
bir timoran karakteristik 6rnedi invazyon ve destriksiyona bagli anatomik
yerlesimi ile iligkilidir. GUnimuizde goéruntileme teknolojilerindeki gelismeler
foramen jugulare ve bu bdlgenin patolojilerinin tespitini kolaylagtirmis ve ¢evre
dokularla iligkisini belirlememize blyuk yararlari olmustur. Boylelikle her olgu
icin uygun yaklasim yontemi se¢gme olanagi bulunmustur.

Yapmis oldugumuz cerrahi anatomik diseksiyon calismasinda asagidaki

sonuglara ulastik;

* Ylzeyel olan yapilarin kesilmesi (retromandibular ven, blyuk auriktler
sinir, sternokleidomastoid ve digastrik adaleler) ya da rezeksiyonun
(parotis bezi, jugulodigastrik lenf nodlar) énemli bir morbidite sebebi

olusturmadigi kabul edilebilir.
* Mastoid ¢entik icinde oksipital arter ve mastoid ug¢ altinda fasial sinir

tanimlanir. Fasial sinir parotis bezi igerisinde diseke edilerek, parotis bezi

total veya parsiyel rezeke edilebilir.
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Superior nukal ¢izginin yaklasik 6 cm distalinde sternokleidomastoid

adalenin liflerinin igine girdigi yerde Kranial Sinir XI tanimlanabilir

C1 transvers ¢ikinti 6nlnde i¢ yaninda juguler ven tanimlanir. Cok frajil
yapisl olan bu ven, genel anatomiyi kavramamizda 6nemi bir referans

noktasidir.

Cerrahide amag; C1 transvers proges anterosuperiorunda, alt kranial

sinirleri ve juguler veni ortaya koymaktir

Yaklasimin avantaji, juguler ven ve ilgili patolojilerin alt kranial sinirlerin
daha yuzeyelinde yer almasi ve cerraha daha guvenli erisim sansi

saglamasidir

Modifiye postaurikuler yaklagim ile VII., IX., X., XI. ve XIl. kranial sinirler

ortaya konarak hasarlanma riski azaltilabilir.

Yaklasimda C1 transvers proges alindiktan sonra, vertebral arterin V2

distal ve V3 proksimal segmentleri ortaya konur.

Juguler foramen ¢ikisina, modifiye postaurikiler yaklagsim ile herhangi bir

temporal kemik rezeksiyonu gerekmemektedir.

Yapmis oldugumuz modifiye postaurikiler yaklasim, segilmis olan kuguk

glomus jugulare timorleri ve ekstraaksiel lezyonlar igin uygundur.

GUnumuz literaturine bakildiginda, glomus jugulare tumorlerinin
rezeksiyonu igin, fasial sinir transpozisyonuna gerek olmadigi sdylenebilir.
Bu sekilde operasyona bagh fasial sinir paralizisi olusma riski ortadan
kalkmaktadir. Modifiye postaurikiler yaklasimia; fasial  sinir
transpozisyonu yapilmadan, sinir sadece parotis bezine dogru disseke

edilerek, juguler foramen ortaya konabilmistir.
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* Modifiye postaurikiler yaklasim; Fisch ve arkadaslarinin yapmis oldugu
infratemporal yaklagim ile George ve arkadaglarinin yapmis oldugu
jukstakondilar yaklasimin birlesimidir. Calismamizda kemik defekt
olusturmadan ve sinir transpozisyonuna gerek olmadan juguler foramen

ekstrakranial bolumune genig gorus agisi saglanabilir.

* Yapilan diseksiyon ile patolojiye yonelik yapilacak cerrahi girisimde
dikkatli olunmasi halinde, morbidite olusturmak mumkin degildir. Bu

nedenle bu koridorun kullanimi olabildigince glvenlidir.

Mikron6roanatomi, nororadyoloji, kafa tabani cerrahi tekniklerinin gelismesi
ile hastalarin cerrahi sonuglari olumlu yonde degismistir. Juguler foramen
patolojilerine ydnelik yapilan cerrahi girisimler; yiksek oranda morbidite ve
mortaliteye sahiptir. Bu bolgenin cerrahi anatomisinin iyi bilinmesi, hastanin

yasam kalitesini bozmaksizin en uygun sekilde tedavi edilmesini saglar.
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