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AMAGC: Calismada literatlirdeki yakin tarihli juguler foramen schwannomasi serilerinin ve derlemelerinin gézden gegirilerek
okuyucuya konu hakkinda giincel bir 6zet sunulmasi hedeflenmistir.

YONTEM ve GEREG: 1984-2015 yillan arasinda yayinlanan, toplam 340 hastadan olusan 16 klinik seri ve juguler foramen
schwannomalarini ele alan derlemeler incelenmigtir. Elde edilen bulgular semptomatoloji, siniflama, radyolojik &zellikler, juguler
foramen anatomisi ve cerrahi yaklasimlar seklinde gruplanarak 6zetlenmistir.

BULGULAR: Juguler foramen schwannomasi tamamen iyi diferansiye olmus schwan hiicrelerinden kéken alan iyi huylu bir sinir kilifi
timoridar. Juguler foramen schwannomalari tim intrakranial schwannomalarin ancak %2,9’unu olusturur. Cerrahide temel olarak
anterior, lateral ve posterior yaklasim ile bunlarin gesitli kombinasyonlar kullanilir. Ylzde 24 ile %100 arasinda degisen gross total
eksizyon oranlar bildirilmistir. Cerrahiye bagl en sik komplikasyonlar, BOS fistill, kranial sinir defisitleri ve pndmonidir. Son yillardaki
gelismelere bagli olarak incelenen seriler icerisinde sadece 1 olguda peroperatif mortalite bildirilmistir.

SONUGC: Juguler foramen schwannomalarinin cerrahi tedavisi, bélge anatomisinin karmasikligindan dolayi son yillardaki teknik
gelismelere ragmen cerrahlari zorlamaktadir. Dogru tani ve uygun cerrahi yaklasim ile radikal cerrahi mimkiindir; ancak radikal
cerrahinin gerceklestirilemedigi hastalarda radyocerrahi yardimci ya da alternatif bir ydntem olarak uygulanabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Juguler foramen, Kafa tabani, Schwannoma

ABSTRACT

AIM: In this study, our aim was to analyze recent jugular foramen schwannoma series and reviews and present a current synopsis
to the reader.

MATERIAL and METHODS: Sixteen case series comprising 340 foramen schwannomas published between 1984-2015 and review
articles were inspected. Findings were grouped and summarized as symptomatology, classification, radiologic features, jugular
foramen anatomy and surgical approaches.

RESULTS: Jugular foramen schwannoma is a benign nerve sheath tumor that is composed of completely well differentiated
schwann cells. Jugular foramen schwannomas make up only 2.9% of all intracranial schwannomas. Surgery includes anterior,
lateral and posterior approaches and various combinations of these. Gross total rates ranging between 24% and 100% have been
reported. The most common surgical perioperative complications are CSF fistula, cranial nerve deficits and pneumonia. Due to
recent advances, only a single mortality was reported among the inspected series.

CONCLUSION: Surgical treatment of jugular schwannomas is challenging due to relevant anatomy, although there has been
technical advances in recent years. Radical resection is possible when accurate diagnosis is combined with a suitable surgical
approach. Whenever radical resection cannot be achieved, radiosurgery may be applied as an adjunct or alternative treatment.

KEYWORDS: Jugular foramen, Skull base, Schwannoma

‘LM Yazigsma adresi: Mustafa BERKER
] E-posta: msberker@gmail.com

Tirk Nérosir Derg 26(Ek Sayi 1): 61-73, 2016 | 61



Isikay i ve Berker M: Juguler Foramen Schwannomalari

B GiRiS

Schwannoma tamamen iyi diferansiye olmus schwan
hiicrelerinden kdken alan, tipik olarak kapsullt ve iyi huylu bir
sinir kilifi tdmoérddur. Pratikte herhangi bir kranial, spinal ya da
periferik sinir boyunca gérilebilen bu timérlerin %25’i bas-
boyun bélgesinde yer alir (13, 14). intrakranial yerlesim gésteren
schwannomalar, primer beyin timodrlerinin yaklasik %8’ini
olustururlar. Nérofibramatozis ile birlikte olanlar diglandiginda,
juguler foramen kdkenli schwannomalar oldukg¢a nadirdir; bu
timorler tim intrakranial schwannomalarin ancak %2,9’u
kadardir (37).

Juguler foramen lokalizasyonunda en sik karsilagilan timor
(%60-80), glomus jugulere tumorleridir (19). Guinto’nun
bu bdlgede yerlesen glomus disindaki timorleri inceledigi
serisinde 30 timorin histolojik dagiimi; 18 schwannoma, 6
meningiom, 5 kordoma, 1 karsinom metastazi seklindedir(10).

Ayirici tanida; vestibller schwannoma, koroid pleksus papillo-
mu, kondrom, hemangioblastom, epidermoid timér, lenfoma,
tUkuruk bezi timdrleri, normal vaskuler asimetri gibi kitleyi tak-
lit eden yapillar, yUksek juguler bulbus ve petrdz karotid arter
anevrizmalari yer alir (13).

Juguler foramen schwannomalari (JFS) ile ilgili sinirli sayida
yayinlanmis olgu serisi vardir.

Pek ¢ok olguda timérin kéken aldig sinir belirlenemese de
bu timodrlerin IX, X, XI. kranial sinirlerden (k.s.) ve juguler fo-
ramendeki sempatik zincirden kaynaklandigi disiinilmektedir
(40). IX. k.s. kokenli timorlerin siklikla intrakranial yerlestigi,
oysa X. k.s. den kdken alan timdrlerin daha sik ekstrakranial
uzanim gosterdigi distndlar (15).

Kranial sinirlerin sisternal parcasindan kdéken alan timorler
daha cok intrakranial yayiim gdsterir. Foraminal kismindan
kéken alanlar kemik kanali genigletirken, sinirin daha
distalinden kdken alanlar ise siklikla servikal kitle seklinde
ortaya c¢ikar.

Tumoér tarafindan genigletiimis bir foramenin yanisira,
intrakranial ve ekstrakranial uzanimi oldugunda ‘kum saati’
seklinde timor olarak anilirlar. (13, 25). Literatlirde bu tiimérlerin
anatomik yayilimlarina goére olusturulmus farkl siniflamalar
bulunmaktadir. Yeni kranial sinir defisitleri gibi morbiditeye
sebep olmadan gercgeklestirilecek radikal rezeksiyon; juguler
foramen anatomisinin iyi kavranmasinin yanisira, tUmorin
anatomik yayilimina goére planlanacak cerrahi yéntem ile
muimkundar.

H YONTEM

1984-2015 yillan arasinda yayinlanan, toplam 340 hastadan
olusan 16 klinik seri ve juguler foramen schwannomalarini ele
alan derlemeler incelenmistir. Elde edilen bulgular semptoma-
toloji, siniflama, radyolojik 6zellikler, juguler foramen anatomisi
ve cerrahi yaklagsimlar seklinde gruplanarak ézetlenmistir.
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B BULGULAR
Semptomatoloji

Semptomlarin baslangicindan tani alincaya kadar 6 ay ile 20
yil arasinda gegen stireler bildiriimistir (31). Basvuru nedenleri
arasinda isitme kaybl, bas agrisi, ses kisikligi ve yutma gigligu
siralanabilir. Samii nadiren omuz hareketlerinde gug¢suzlik
ve ylizde parestezi de bildirmistir (31). Norolojik muayenede
fark edilen bulgular da siklik sirasina gore; sensorindral isitme
kaybi, hipoglossal sinir tutulumuna bagl dilde gli¢gsuzluk, fasial
palsi, trigeminal sinir dermatomunda hipoestezi ve serebellar
disfonksiyon olarak bildirilmistir (31). Esasen klinik belirti ve
bulgular timdrun yayilim 6zelliklerine baghdir.

Semptomlarin basladigi kranial sinir fonksiyonlarinin yorumu,
timoérin kdékenini belirlemede en énemli faktdr olarak bilinir.
Bununla iligkili olarak pek ¢ok sendrom tanimlanmistir: Vernet
(IX, X, XI k.s. tutulumu), Avellis (X k.s. tutulumu), Collet-Sicard
(X1, XII k.s. tutulumu), Jackson (X, XI, Xl k.s. tutulumu), Tapia
(X, XIl k.s. tutulumu). Pratikte ise Klinik belirtiler oldukca
degiskendir. Hastalar uzun sire asemptomatik kalabilir,
hastaligin ilk belirtileri artmis kafa i¢i basincina bagl olarak
gbrme bozuklugu ve bas agrsi olabilir, hatta majér kismi
intrakranial yerlesimli olan olgularda tutulan ilk kranial sinirin VI
olmasi nedeniyle, bu timdrleri vestibiiler schwannomalardan
ayirt etmek glc olabilir (13).

Siniflama

Juguler foramenden kaynaklanan schwannomalarin cerrahi-
si, kafa tabani cerrahisi teknigindeki gelismelere ragmen ha-
len ciddi bir zorluk olusturmaktadir. Bu boélgedeki sinirleri ve
vaskller yapilan koruyarak gerceklestiriiecek mimkin olan
en genis rezeksiyon asil hedef olmalidir. Bunun igin erken ve
dogru teshisin yani sira, dogru cerrahi planlama gerekmekte-
dir. Cerrahi planlama da, kuskusuz ameliyat éncesi norolojik
bulgular, timaorin blyldklugu, yerlesim yeri ve anatomik yayi-
hm &zellikleri ve anjiyografi bulgularina gére yapiimaldir (16).
Bugline kadar pek ¢ok yazar juguler foramenden kaynaklanan
schwannomalar anatomik yayilim 6zelliklerine gére siniflandir-
mistir. Kaye (15), timdérin kemik kanala gére yerlesim yerini
esas alarak, intrakranial, intraossetz ve ekstrakranial olarak
siniflandirmistir (Tablo ). Pellet (25) bu siniflamaya hem int-
rakranial hem ekstrakranial uzanimi olan kum saati seklindeki
timodrleri de ekleyerek siniflamayi genisletmistir. Literattirde en
sik kullanilan siniflamanin Pellet’in modifiye ettigi bu siniflama-
nin oldugu goérilmektedir. Bu siniflamaya gére

Tip A timérler, majér timor kitlesinin intrakranial mesafede
oldugu timérlerdir.

Tip B timodrler, intrakranial uzantisi olsun ya da olmasin,
kitlenin esas olarak intraosse®z bélgeye yerlestigi timérlerdir.

Tip C timdrler kitlenin ana parcasinin ekstrakranial mesafede
oldugu, kemik kanal igine ya da intrakranial mesafeye kigik
bir yayiimin oldugu timérlerdir.

Tip D timorler, juguler foramen yoluyla birbirine baglanan,
hem intrakranial hem ekstrakranial bileseni olan kum saati
seklinde olan timérlerdir.
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Franklin’in dnerdigi siniflama daha karmasik ve ayrnntihdir ma i¢in gereklidir. Erken tani cerrahi islemin gtivenligini artirdig

(Tablo 1l) (8).

Samii’'nin 2015’te 6nerdigi siniflama ise Kaye ve Pellet’in
siniflamasindaki tip B timdrleri U farkl kategoriye ayirmaktadir

gibi alt kranial sinir iglevlerinin korunma olasiligini da artirir (37).
Goriintileme yéntemlerinden direkt grafiler, ginimiizde sade-
ce tarihi 8neme sahiptir. Kafa tabani tomografisinde; juguler ¢i-

(Tablo 1I) (30). kintinin erozyonu, siklikla kalinlagmis ve keskin kenarlara sahip

. ve genislemis pars nervosa, bazen de oksipitopetrdz fissiriin
Radyoloji genislemesi IX, X. k.s. ya da XI. k.s. schwannomayi distundi-
Ayrintili radyolojik incelemeler hem tani hem de cerrahi planla- rir (26) (Sekil 1, 2). Bilgisayarli tomografide (BT), schwanno-

Tablo I: Kaye’nin JFS Siniflamasi (15). * Tip D, 1988 Yilinda Pellet (25) Tarafindan Eklenmistir

Kaye 1984

Tip A - intrakranial

Birincil olarak intrakranial yerlesimli, kemik icine uzanim minimal

Tip B - intraosse6z

Ana kitle kemik i¢inde, intrakranial uzanim olabilir ya da olmayabilir

Tip C - ekstrakranial

Birincil olarak ekstrakranial yerlesimli, kemik icinde ya da intrakranial olabilir ya da olmayabilir

Tip D - Dumbell*

intrakranial, intraossedz ve ekstrakranial uzanim vardir

* Pellet 1988’°de eklemistir.

Tablo II: Franklin’in (8) 1989°da Onerdigi JFS Siniflamasi

Franklin 1989

Class A TUmor boyun yumusak dokusu iginde sinirhdir
Class B Birincil olarak timd&r boyundadir ancak juguler foramene kadar yukselir
Class C TUmar jugular forameni doldurur
Class C, internal karotid arter tutulumu yoktur
Class C, internal karotid arterin vertikal segmenti tutuludur
Class C, internal karotid arterin horizontal segmenti tutuludur
Class C, Tdmor foramen laceruma dogru blyUimistir
Class D intrakranial timér
Class D, TUmdr intrakranial uzanim goésterir ancak ekstraduraldir
Class D, Tamoér intradural uzanim goésterir
Class D, TUmorln intradural uzantisi 2 cm’den kiiglk ya da 2 cm blyUklUktedir
Class D, Tdmaorun intradural uzantisi 2 cm’den buydktar

Tablo lll: Samii’nin 2015’te Onerdigi JFS Siniflamasi (30). Bu Siniflamada Kaye-Pellet Siniflamasindaki Tip B Tumérler Tekrar Ug Gruba

Ayrilmaktadir

Samii 2014
A TUmdr sinirlerin sisternal kismindan kdken alir, JF igine belirgin uzanim olmaz
B
B1 JF icinde intraossedz tumoér
B2 Sisternal bosluga belirgin uzanim gosteren intraosse®z timor
B3 infratemporal fossaya belirgin uzanim gésteren intraossedz timér
(o] Sinirin periferal kismindan kéken alan timor (ekstrakranial tip)
D intrakranial, intraosse®z ve ekstrakranial yerlesim gésteren tiimor
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malar homojen, izodens lezyonlar seklinde gértinip, genellikle
orta derecede kontrast tutarlar (15) (Sekil 3). Ayirici tanida ilk
akla gelecek paraganliomlarin BT’de kemigi, 6zellikle temporal
kemigin juguler ¢ikintisini ve ‘karotid rigde’i erode ettigi gori-
I0r. Meningiomalar ise kemigi invaze ederek hiperosteoza yol
acar, juguler ¢ikinti ve juguler tuberkill kalinlastinir (1). JFS,
manyetik rezonans gorintilerinde disik T1 sinyal yodunlu-
guna ve ylksek T2 sinyal yogunluguna sahiptir. Gadolinium ile
orta ve yogun derecede parlarlar. Juguler bulbusu infiltre edip
intraluminal olarak buylyebilen glomus timérleri ve menin-
giomalarin aksine, bulbusu ve juguler veni sikistirilar (18). Bu
lezyonlar karakteristik olarak juguler forameni genisletir ancak
konturlarini bozmazlar (Sekil 4) (10). Anjiografi ¢alismalarinda
bu timdrlerin siklikla hipovaskiler oldugu gortlmektedir (23).
Tumorin buydklik ve yerlesimine goére internal karotid arter
ve posterior inferior serebeller arterin yer degistirdigi, juguler
venin oblitere oldugu goriilebilir (20).

Anatomi

Juguler foramen anatomisinin anlasiimasi ve bu bdlgeye
cerrahi olarak ulasilmasi pek ¢ok nedenden &tlrl zordur.
Anatomisi, kisiden kisiye hatta sag taraf ile sol taraf
arasinda cesitlilik gdsterir. Temporal ve oksipital kemiklerin
birlesiminden olusmasi, dlzensiz sekli ve egimli olusu
nedeniyle kavranmasi oldukca gigctir. On tarafta internal
karotid arter, superolateralinde fasial sinir, inferomedialinde
hipoglossal sinir, superiorunda orta kulak, labirint ve internal
akustik kanal ve inferiorunda da vertebral arter ile komgudur
(3, 28).

Juguler foramen, temporal ve oksipital kemik arasindaki bir
hiatus olarak kabul edilebilir. Foramen uzun aksi posterolate-
ralden anteromediale uzanacak sekilde yerlesmistir. Postero-
medial kenari oksipital, anterolateral kenari da temporal kemik
tarafindan olusturulmustur. intrakranial taraftan bakildiginda
foramen mediale, inferiora ve anteriora dogru uzanmaktadir
(28).

intrakranial taraftan bakildiginda Juguler foramenin petréz
kismi internal akustik kanalin 5 mm asagisinda, hipoglossal
kanalin orifisinin de 5 mm yukarisindadir (Sekil 5). Oksipital
kemigin bazal ve kondiler kisimlarinin birlesim yerindeki
yuvarlak bir ¢ikinti olan juguler tiberkdl, juguler foramenin
medial kenarindan 8 mm medialde bulunur. Semisirkiler
kanallar ve kohleanin iginde yer aldigi otik kapsul, petréz
kemigin icinde, juguler bulbusun kubbesinin Uzerine denk
gelen yerdedir (28).

Dis taraftan bakildiginda juguler foramenin 6n sinirini, temporal
kemigin bir parcasi olan ‘carotid ridge’ olusturur. Bu kemik
parcasi ayni zamanda juguler forameni karotid kanaldan ayirir.
Timpanik kanalikil ‘carotid ridge’in medial kisminin lzerine
ya da hemen yanina agilir. Bu kanalikdl IX'un timpanik dalini
(Jacobson siniri) tagir. Styloid ¢ikinti ve stylomastoid foramen,
juguler foramenin eksternal hiatusunun hemen lateralinde
yer alir (Sekil 6). Vajinal ¢ikinti stiloid cikintinin kafa tabanina
baglanti yerini olusturur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda, mastoid
¢ikintinin medial sinirnnda digastrik ¢entik yerlesmistir. Mastoid
ve styloid c¢ikintilar, atlasin transvers cikintisi ve mandibular
ramus juguler foramene lateralden yaklasimda engel olusturur
(Sekil 7) (28).
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Juguler foramen dura tarafindan iki venéz ve bunlarin arasin-
da yer alan bir néral kompartmana ayriimistir. Posterolateralde
yerlesmis olan sigmoid kompartman, iki venéz kompartman-
dan genis olanidir. Bu kisim sigmoid sinlisti drene eder. Ante-
romedialde ise daha kiclk olan petréz kompartman bulunur
ki, bu da inferior petrozal siniisu drene eder. Petrdz kisim, ayni
zamanda hipoglossal kanal ve petroklival fissiirden katilan
dallar ve vertebral vendz pleksusun dokuldigu vendz bir konf-
luenstir. Petr6z kisim juguler bulbusun medial kismindaki bir
delikten, daha genis olan sigmoid kisima doékualur.

Sekil 1: Saglkl bireyin bazal tomograminda bilateral juguler
foramenler (JF). Sag JF soldakine kiyasla daha genistir. IX, X, XI
kranial sinirler; a, pars nervsosa; b, pars vascularis; ¢, temporal
kemigin intrajuguler ¢ikintisi; i, internal juguler ven (26).

Sekil 2: Sag juguler foramen, schwannoma nedeniyle genislemis
ancak kemik konturlari korunmustur (26).



intrajugular kompartman oksipital ve temporal kemiklerin
intrajuguler cikintilari ve bunlan birlestiren intrajuguler septum
hizasindadir. Bu septum nadiren ossedz, siklikla da fibréz
yapidadir. intrajuguler septumun medialinde yer alan intraju-
guler kompartmanda karakteristik olarak iki dural perforasyon

Sekil 4: Tipik bir JFES’nin kontrastl aksiyel MR gortntlsu. TUmor
JF’yi genisletmis ama destrikte etmemistir. Foramen igindeki
tUmor parcasi belirgin derecede buyUktir (10).
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vardir; glossopharyngeal meatus ve vagal meatus. Glossop-
haryngeal meatustan IX. k.s. gecerken, vagal meatustan X. ve
Xl. k.s. gecger (Sekil 8). Bu iki meatus arasinda kalinigi 0,5 ile
4,5 mm arasinda degisebilen dural septum bulunur. IX. ve X.
kranial sinirlerin, beyin sapinin birbirine cok yakin yerlerinden

Sekil 3:
Kontrastli
aksiyel beyin BT
kesitlerinde sag
juguler foramene
yerlesmis
schwannoma
gorulmektedir
(15).

Sekil 5: Sag juguler foramenin intrakranial mesafeden goriinlisu;
i, internal akustik kanal; t, juguler tiberkil; p, temporal kemigin
intrajuguler cikintisi; f, juguler fossa; h, hipoglossal kanalin
intrakranial orifisi.

Tiirk Nérosir Derg 26(Ek Sayi 1): 61-73, 2016 | 65



Isikay i ve Berker M: Juguler Foramen Schwannomalari

Sekil 6: Kafa tabaninin inferior ylizden gériintlisi; m, mastoid
cikinti; d, digastrik gentik; f, stilomastoid foramen; e, eksternal
akustik kanal; g, glenoid fossa; s, stiloid ¢ikinti; j, juguler foramen;
r, karotid ridge; i, karotid kanal; o, oksiputomastoid sltur; p,
petroklival sutur; k, oksipital kondil.

Sekil 7: Juguler foramene lateral cerrahi yaklasimda mastoid (m)
ve stiloid (s) c¢ikinti, atlasin transvers cikintisi (t) ve mandibular
ramus (r) engel olusturur.

orijin almalari ve bu iki sinirin intrakranial seyirleri boyunca
aralarinda araknoid bantlar olmasi, birbirlerinden ayirt edilme-
lerini oldukga giglestirir. Ancak dural septum hizasinda kendi
meatuslarina girmeden hemen énce IX. ve X. kranial sinirler
birbirinden ayirt edilebilir. Burasi bu iki sinirin intrakranial ki-
simlarinin birbirinden tutarl olarak ayirt edilebildigi tek yerdir
(28).

Glossopharyngeal sinir, glossopharyngeal meatusu deldikten
sonra foramen iginde 6ne ve asagi yonelir. Foramen igerisinden
gecerken superior ve inferior ganglionlari olusturdugu yerde
sinir genigleme gdsterir. Foramenden ¢iktiktan sonra internal
karotid arterin lateralinden gececek sekilde éne dogru doner.
Juguler foramenin eksternal meatusu hizasinda timpanik dali
(Jacobson siniri) verir. Bu dal timpanik kanalikilden gecerek,
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timpanik kaviteye girer. Daha sonra ‘lesser petrdz sinir’
olarak parotid bezin parasempatik innervasyonunu veren otik
gangliona ulasir (28).

Vagal sinir, glossopharyngeal meatusun inferiorundaki vagal
meatustan juguler foramene girer. Juguler foramene girdikten
sonra superior vagal ganglionu olusturur. Superior vagal
ganglion seviyesinde, vagal sinirin aurikller dali olan Arnold
siniri ayrilir. Arnold siniri, inferior glossopharyngeal gangliondan
katilan liflerle birleserek juguler fossanin lateral duvarindaki
mastoid kanaliklilden girer. Fasiyel sinirin mastoid segmentine
dogru seyreder ve ona asendan dalini verdikten sonra laterale
ve asagl yoénlenir. Timpanomastoid fissir araciligi ile temporal
kemikten c¢ikar (28).

Vagal sinir, juguler foramenden vertikal olarak ¢ikar. Bu sirada
aksesuar sinir ile yakin bir seyri vardir. Her iki sinir de juguler
foramenden ¢iktiklari noktada glossopharyngeal sinirin
arkasinda ve internal juguler venin posteromedialinde yer alir.
Vagus sinirinin inferior ganglionu juguler foramen ¢ikisindan
hemen sonra ve yaklagik 2,5 cm uzunluktadir (28).

Aksesuar sinir vagal meatusa en sik olarak vagal sinir ile
birlikte girse de, nadiren vagus ile arasinda dural bir septum
yer alabilir. Genellikle foramen icerisiden gecerken vagal
sinirin superior ganglionu hizasinda, vagal sinire katilir ve
foramenden ciktiktan sonra tekrar vagustan aynlir. internal
karotid arter ve internal juguler ven arasinda asagi dogru
ilerledikten sonra internal juguler venin lateralinden (olgularin
%30’unda medialinden) geriye dogru seyrederek innerve ettigi
kaslara ulasir (28).

Hipoglossal sinir her ne kadar juguler foramenden gegcmese
de, kafatasinin hemen altinda, juguler foramenden c¢ikan
sinirlerle bir araya gelerek karotid kanal iginde seyreder.
Atlasin transvers cikintisi hizasinda 6ne dogru keskin bir
donuls yaparak internal karotid arterin lateralinden dile dogru
yonelir. Ansa servikalis ise majér damarlarla beraber inferior
seyrine devam eder (28).

Eksternal karotid arterden (EKA) cikan dallarin juguler foramen
ve civari ile iligkisi Gnemlidir. Genellikle EKA'nin proksimalinden
cikan asendan faringeal arter boyundaki kaslara ¢cok sayida
dal verdikten sonra, foramen lacerumdan gecen ve orta fossa
durasini besleyen bir dal verir. Ayrica juguler foramenden ya da
hipoglossal kanaldan gecgen bir dal ile de arka fossa durasini
besler. Yine EKA’dan ¢ikan bir dal olan oksipital arter, juguler
foramen ya da kondiler kanaldan gegen ve juguler foramen
patolojilerini besleyen dallar verebilir. Postaurikiler arter ve
stilomastoid arterler de EKA'nin dallarindandir. Stilomastoid
arter stilomastoid foramenin altinda EKA’dan ayrilir. Her ne
kadar middle meningeal arterin petr6z dal ile anastomoz
yapsalar da bu arterin zarar gérmesi fasiyel palsiye neden
olabilir (28).

Juguler foramene posterior yaklasimlarda vertebral arter ile
ilgili akilda tutulmasi gereken 6zelliklerden birisi, PICA'nin ver-
tebral arterden ayrildigi yerin olgularin %10’unda ekstradural
mesafede olabilecegidir. Ekstradural orijinli posterior inferior
serebellar arterin zarar gérmesinin katastrofla sonuglanabilegi
unutulmamalidir (28).



Isikay i ve Berker M: Juguler Foramen Schwannomalari

Cerrahi Yaklasimlar men ve civarina tam olarak hakim olunabilir. Komune, yakin
zamanda yayinladigi anatomik ¢alismasinda, glinimize kadar
tarif edilen juguler foramen yaklasimlarinin anatomik bilesen-
lerine de@inmistir (Tablo 1V) (16). Tanimlanan yaklasimlar gok
cesitli olmakla birlikte, Rhoton’un bildirdigi ¢ temel yaklasim-
da toplanir (3,28):

Literatlrde bildirilmis olan yaklasimlardan hicbiri JFM’lerin
intrakranial, intraossedz ve servikal pargalarinin timine bir-
den ulasiimasini saglamaz; ancak tarif edilen bu yaklagimlarin
kombinasyonlari kullanilarak gerekli durumlarda juguler fora-

Tablo IV: Literatiirde Tariflenmis Juguler Foramen Yaklasimlarinin Ozeti

Yaklasim Yazar, yil TUmor tipi Yaklasimin bilesenleri olcﬁgs: da
A B C Ant. Mast. Boy. JP Dura Kon. FM C1 VA VII EAM
Anterior
ETTT Dallan, 2010 +
Lateral
Gardner yaklagimi Gardner 1977 + + + IL + o+ - - - - -+ o+
;);iggri:fratemporal fossa Fisch, 1977 + + + + IL + - +/- - - - -+ o+
Infralabyrintin Kaye, 1984 + + + IL + - - - - - -+ o+
Infralabyrintin Lambert, 1985 + + + IL + - - - - - -+ o+
s e S R
Postaurikiler transtemporal Tedeschi, 1994 |+ + + + IL + + Pre/RS/Si - - - -+ o+
Servikal transmastoid Samii, 1995 + + + IL + + Pre post - - - - -
Jukstakondiler George, 1995 |+ + + L + + +/-Si  1/3post - + |+/- - -
Fallopian képrisu teknigi (FKT) Pensak, 1997 + IL - - - - - == - -
Egii(')‘:obrﬁiraber transjuguler Oghalai, 2004 |+ + + L+ ? s - - - - -
Transkondiler suprajuguler Kadri, 2004 + + + IL + Post Pre 1/pzc;§t/3 + - |- - -
iF; :cf::gg?r‘i’;?is“prab“'bar Cinibulak 2013 |+ + L - -  Pre e
Posterior
Retrosigmoid lateral suboksipital | Krause, 1903 |+ - - - RS - - - - - -
Uzak lateral Heros, 1986 + - - - RS - + - - - -
Ekstrem lateral Sen, 1990 + + + IL + + RS 12post + - | - - -
JF acilarak suboksipital yaklasim | Sasaki, 1991 + + - - + RS post + - - - -
Parakondiler Wen, 1997 + + L ? + RS - + +/-|+/- - -
Posterior transjuguler ve Nekamizo, |, ..l L 4 o+ S 1Bpost + 4| - - -

ETTT, endoskopik transnazal/transmaksiller transpterigoid; +, timér tiriinii ya da yaklasimin anatomik bilesenini ifade eder; Ant, anterior; Mast.
mastoidektomi; Boy. boyun diseksiyonu; JP, juguler ¢ikinti eksizyonu, Dura, duratomi; Kon., oksipital kondil eksizyonu; FM, foramen magnumun
aciimasi; C1, atlasin transvers ¢ikintisinin eksizyonu; VA, vertebral arterin transpoziyonu; VII, fasial sinir transpozisyonu; EAM, eksternal akustik
meatusun rezeksiyonu; IL, infralabirintin; L, sinirli; Pre, presigmoid; RS, retrosigmoid; Si, sigmoid sinis rezeksiyonu; post, posterior; ?, belirtimemis.
aSedney’in serisinde radikal cerrahi yapilan hasta grubu. ®Sedney’in serisinde konzervatif cerrahi yapilan hasta grubu. Tablo Komune’den (16)
alinmigtir. * Rhoton (28) preaurikiiler subtemporal/infratemporal yaklasimi daha evvel anterior grupta siniflandirmigtir.
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+ anterior grup (preaurikller subtemporal/infratemporal),

+ lateral grup (postaurikiler transtemporal - infralabirintin,
translabirintin ve transkohlear)

+ posterior grup (retrosigmoid ve onun uzak lateral ve
transkondiler varyantlar.

Preaurikiiler subtemporal/infratemporal yaklagim

Esas olarak internal karotid arterin petréz kismi, éstaki borusu
ve petroz kemigin kanselldéz kismi boyunca uzanan tiimorler
icin kullanilir (2). Bu yaklasimla, timpanik kemik yoluyla juguler
foramenin anterioruna hakim olmak mimkunddr (33). Kulagin
énunden gecen ve boyun diseksiyonuna izin verecek sekilde
asagi dogru uzaltiimis bir hemikoronal skalp insizyonu kullanilir
(Sekil 9). Zigomatik ark eksize edilebilir ya da temporal adele
ile beraber devrilebilir. Bu agsamada fasial sinirin frontal dalina
zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir. Frontotemporal kemik
flebi kaldiriir. Kemik flebe superior ve lateral orbital rim de
eklenebilir. Temporomandibular eklemin eklem kapsuli agilip
eklem disloke edilir. Glenoid fossanin medialinde kalan orta
fossa durasi karotid kanal agilana kadar eleve edilir. Karotid
kanalin dniinde seyreden 6&staki tlipl ve tensor timpani kasi
bu prosedir sirasinda feda edilir. Stiloid ¢ikinti kafa tabanina
tutundugu yerden eksize edilir. internal karotid arter one
dogru devrildiginde juguler foramenin 6n kismi ve klivusa
ulasiimis olur. Orta ve Ust klivusa ulagilmasi bu yaklasimin
avantajl olsa da isitme kaybi, fasiyel parezi, ylizde uyusma ve
temporomandibiler eklem malokluzyonu riski mevcuttur.

Postaurikiiler transtemporal yaklagsim

Bu yaklasim, juguler foramene hem lateral hem de inferiordan
erisim imkani verir. Mastoid ve petréz kemik yoluyla juguler
foramene lateralden yaklagilabilirken, boyunda yapilan insizyon
ve diseksiyon ile foramene inferiordan erismek mumkindur.
Fisch’in tanmladigi Tip A infratemporal fossa yaklasimi
bu yaklagimlarin prototipi niteligindedir; ancak Fisch’in
tanimlamasinda juguler ¢ikinti eksize edilmez (7). Gardner’in
esasen glomus tlmérleri icin tanimladigi yaklasim (9) bir
bakima postaurikiler transtemporal yaklasimin varyantidir.
Bu yaklasimda kulak kepgesinin gerisinden yapilacak bir
insizyon ile mastoid kemik ortaya konulur (Sekil 10) ve boyun
diseksiyonu yapilir. Lezyon anteriora yayllim gd&stermiyorsa
dis kulak yolu korunur. Boyun diseksiyonu ile boyundaki ana
damarlar ve sinirler - internal karotid, eksternal karotidin dallari,
internal juguler ven ve alt kranial sinirler ortaya konulur. Juguler
bulbusa ulagsmak igin mastoid kemigin infralabirintin parcasi
drillenir. Stilomastoid foramenin ve fasial sinirin mastoid
segmentinin arkasinda kalinacak sekilde bir mastoidektomi
yapilip petréz kemigin juguler cikintisi alindiginda juguler
foramenin posterior ve posterolateral kismina ulagiimis olunur.

Juguler foramenin lateral kisminin tamamen ortaya konula-
bilmesi icin engel olusturan fasial sinirin serbestlestirilip 6ne
transpoze edilmesi, stiloid ¢ikintinin alinmasi ve rektus kapitis
lateralis kasinin insersiyosu olan juguler ¢ikintidan ayriimasi,
foramene lateralden yaklasimi saglar. Patolojinin éne dogru
uzanmasi durumunda dis kulak yolu ve orta kulak sakrifiye
edilebilir; ancak stapes kemiginin bazal pargasi, dolayisi ile
oval pencere korunursa, labirint agiimayacag icin sensérindral
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isitme de korunmus olur. Bu yaklasimin ana avantajlan
boyundaki ana damarlar ve sinirlerin kontrol altina alinmig
olmasidir. Suboksipital kraniotomi eklenerek presigmoid/
retrosigmoid yaklasim ile kombine edildiginde genis bir
cerrahi alan saglanabilir ve timdorin intrakranial uzantisina da
ulaglilabilir (3). Yine bu yaklasimla fasiyel parezi, isitme kaybi,
BOS fistiili ve menenijit gelisme riski mevcuttur.

Sekil 9: Preaurikller subtemporal insizyon (33).



Retrosigmoid yaklasim

Retrosigmoid yaklasim intradural olarak yerlesen timérlerde
endikedir. Bu yaklasim juguler foramenin intrakranial orifisine
ulasiimasini saglar. Lateral suboksipital kraniomi yapildiginda,
sigmoid sinustn posteriorunda kalan dura ortaya konulmus
olur. Dura agildiktan sonra serebellumun nazik¢e temporal
kemikten uzaklastirilacak sekilde ekartmani ile serebellopontin
kosedeki sisternlere ulasilir. Bu sayede juguler foramene giren
sinirlere hakim olunabilir. Bu yaklasimin en énemli avantajlar,
teknik olarak basit olmasi, uzak lateral yaklasimla kombine
edidiginde foramen magnum ve klivusa erigilmesine imkan
vermesidir; ancak juguler foramene ulasim sagladigi koridor
dardir (2, 28).

Uzak lateral yaklasim

Bu yaklagsim esasen retrosigmoid yaklasimin genigletiimis
bir modifikasyonudur (12). Ozellikle timér foramen magnum
seviyesinden asagi iniyorsa ya da alt beyin sapinin éniine ya
da yanina dogru uzaniyorsa bu yaklasim secilebilir (Sekil 11).
Lateral suboksipital kraniotomi yapildiktan sonra oksipital
kondilin kismi eksizyonu ve atlasin posterior arkinin alinmasi
ile beyin sapi ve juguler foramene hakim olunur (12). Lezyonun
konumuna gbére ekstradural olarak juguler tuberkilin
drillendigi, kondilin korunarak tzerindeki kemik kismin alindig
varyasyonlari vardir. Dura agildiktan sonra serebellum ekarte
edilerek lezyonun intrakranial kismina ulasilabilir. Juguler
tiberkulin drillenmesi, 6n tarafa uzanan leyonlara ulasirken
beyin sapi ekartmanina olan ihtiyaci azaltmada oldukga
yararhidir (34, 39). Alt beyin sapina mikemmel hakimiyet
kazandirmasi en énemli avantajidir ancak, oksipital kondilin
asin derecede drillenmesi kranioservikal instabiliteye yol
acabilir. BOS fistllu gelisme olasilig ve kranial sinir hasari riski
akilda tutulmaldir (Sekil 12A-F).

JFS’de radyocerrahi

JFS’de radyocerrahi ile olumlu sonuglar bildiren yayinlar
mevcuttur (6, 11, 24). Yanisira, Nowak kendi serilerinde
gliom nedeni ile radyoterapi almis bir hastada 19 yil sonra
schwannoma gelistigini bildirmistir (23). Benzer bir rapor, selim
bir kulak rahatsizhigr nedeniyle aldigi radyasyon sonrasi 20.
yilda de novo juguler foramen schwannoma ve habis parotid
bezi timoru gelistigini bildirmektedir (35). Radyoterapiye bagl
yeni k.s. defisitleri gelisebilecegi de akilda tutulmalidir. Wan,
subtotal rezeksiyon yapilan bir hastada RT sonrasi yeni VIl palsi
gelistigini bildirmistir (38). Literatrin geneline bakildiginda
juguler foramen schwannomalarinda birincil tedavi yaklagimi
olarak radyocerrahinin yeri stphelidir (21). Radyocerrahinin,
vendz anatominin cerrahi riski artirdigi olgularda, yash ya
da daha 6nceden subtotal cerrahi geciren ve rezidi tiumor
kalan olgularda nikst 6nlemeye yardimci bir yéntem olarak
kullanilmasi 6nerilmektedir (5, 13, 29).

B TARTISMA

Juguler foramen schwannomalari tim intrakranial schwan-
nomalarin %2,9 kadarindan sorumlu olan nadir timorlerdir
(30). Koken aldiklarn sinir nadiren Xl. kranial sinir ve servikal
sempatik zincir, siklikla da IX ve X. kranial sinirlerdir. Bunun
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nedeni muhtemelen IX. ve X. kranial sinirlerin juguler foramen
icine yerlesmis olan ganglionlandir. Ganglionlardaki schwan
hiicrelerinin proliferasyon géstermeye yatkinhgi bu savi des-
teklemektedir (17).

JFS’ler komsu nérovaskiler yapilara basi yaparak belirti ve
bulgu verir. En sik; isitme kaybi ve alt kranial sinir tutulumlar
gOrulur. Diger kranial sinir tutulumlan ve serebellar bulgular
seyrektir (32). Kaye-Pellet Tip A tUmorler, intrakranial
yerlesimlerinden dolayl daha ¢ok vestibller schwannomalari
taklit eder(15). Zaman zaman juguler foramen schwannomalari
cok blyuUylUp intrakranial basing artisina yol agincaya kadar
sessiz de kalabilir(23).

JFS selim histolojik karakterde oldugundan cerrahide hedef
total eksizyondur. Bu amaca ulasmada en énemli faktérlerden
birisi secilecek cerrahi yaklasimken, bunu belirleyen de
timoérun biyime kapasitesidir. TUmdriun biyime kapasitesi
ise, kdken aldigi sinirden daha ¢ok, sinirin hangi kismindan
koken aldigi ile ilgilidir (30).

Secilecek cerrahi yaklasimin etkinligi igin ¢ parametre goz
6nunde tutulmaldir: o yaklasimla ulasilabilecek rezeksiyon
miktari, kranial sinir hasar riski ve yaklasima bagli morbidite
riskleri.

Sekil 10: Postaurikiler transtemporal insizyon (38).

Sekil 11: Uzak lateral yaklasim insizyonu.
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Sekil 12: Uzak lateral yaklagimda diseksiyon asamalari. A) M. splenius capitis ve m. semispinalis capitis ciltle beraber devrildiginde, m.
rectus capitis posterior minor (mi) ve m. rectus capitis posterior major (mj) gértlmektedir; o, oksipital kemik; s, aksisin spindz ¢ikintisi.
B) M. rectus capitis posterior minor ve m. rectus capitis posterior major eksize edilmistir; o, oksipital kemik. C) Atlasin (a) posterior
arkusunun sag kismi yumusak dokulardan temizlenmistir. M. obliquus capitis inferior, m. obliquus capitis superior ve m. rectus capitis
posterior major arasinda kalan suboksipital iiggende vertebral arter (va) ve atlantoaksiyel eklem (j) gériilmektedir. D) Lateral suboksipital
kraniotomi yapildiktan ve atlasin posterior arki alindiktan sonra, posterior fossa ve spinal kord durasi bir bitiin olarak gérilmektedir; o,
dura; a, atlas. E) Dura acildiginda trigeminal sinir (v), internal akustik kanal (i) ve juguler foramen (j) gérilmektedir. F) Diseksiyon laterale
dogru ilerletilip atlasin transvers ¢ikintisindan (t) orijin alan m. rectus lateralis eksize edilmistir. Juguler foramen c¢ikisinda internal juguler

ven (v) gorilmektedir.

Cerrahi yaklagimlar

Temporal kemigin skuaméz parcasi disinda kalan kismi
kabaca diizensiz bir piramit seklindedir. Bu piramidin tabanini
mastoid parca olusturur. Bu anatomik yapi g6z &nine
alindiginda juguler foramen yaklasimlarini G¢ ana grupta
toplamak mimkindir: 1) Mastoid kemik yoluyla - lateral
grup, 2)posterior kranial fossa yoluyla, posterior grup, 3)
timpanik kemik yoluyla - anterior grup (28). Bu ana gruplarin
yani sira bu yaklasimlarda 6ne ¢ikan anatomik ayrintilar
cerrahi ydntemin esasini olusturur. Mastoidektominin siniri
ve miktar (infralabirintin, translabirintin, transkohlear), boyun
diseksiyonu yapilip yapilmamasi, juguler ¢ikintinin drillenmesi,
duratomi, kondilektomi  miktar, foramen magnumun
aclimasi, C1 transvers c¢ikintisinin alinmasi, vertebral arterin
translokasyonu ve eksternal akustik meatusun rezeksiyonu
yaklasimlar arasindaki farki belirler (16).
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Komplikasyonlar

JFS cerrahisinde siklikla bildirilen komplikasyonlar BOS fistuld,
yeni KS etkilenimi ya da daha dnceden var olan KS defisitinin
ilerlemesidir. Alt kranial sinir tutulumuna bagl aspirasyon
pnémonisi de ciddi bir komplikasyon olarak bildirilmistir.
Ameliyat dncesi dénemde yavas yavas gelisen alt kranial sinir
tutulumuna hasta adapte olabilirken, ameliyat sonrasi akut
kayiplarda bu olanaksizdir (13). Bu nedenle ameliyat sonrasi
eklenen alt kranial sinir hasarlar hayati tehdit edebilir. Bunun
icin; gecici trakeotomi, vokal kord enjeksiyonlari, nazogastrik
tlp yerlestirme gibi 6nlemler alinabilir. Eger bu durumun
uzun slre devam etmesi bekleniyorsa, perkitan endoskopik
gastrostomi ya da jejunostomi gerekebilir (4). Nérovaskiler
yapilarin korunmasinin asil hedef oldugu konservatif cerrahinin,
radikal cerrahi ile karsilastinldigi literatiirdeki en genis JFS
serisinde Sedney, preoperatif KS defisitlerinin diizelmedigini
gostermistir. Ancak nérovaskiler yapilari korumaya yénelik
cerrahi yaklagsim sonucunda, IX ve X. kranial sinirlerde kalici



defisiti anlamli derecede azalmistir (32). Kadri ve Al-Mefty
sadece Kaye-Pellet tip D tumérlerden olusan serilerinde
postoperatif ddnemde yeni k.s. defisiti gelismedigini bildirmis,
hatta hastalarnn Ggte birinde de preoperatif k.s. defisitlerinin
duzeldigini gdstermislerdir (13). Benzer sekilde Chibbaro’nun
16 olguluk serisinde tiim hastalarin preoperatif k.s. defisitlerinin
postoperatif donemde azaldidi bildiriimigtir (5). Onalti JFS
olgusundan olusan seride, Samii hastalarin %38’inde gegcici
k.s. morbiditesi bildirmistir. Bu seride, olgularin geri kalaninda
k.s. tutulumu sabit kalmistir (31). Eski olgu serilerinde cerrahi
mortalite orani %16 kadar ylksek bildiriimisse de (26) modern
serilerde cerrahi teknikteki gelismeler mortaliteyi oldukga
azaltmigtir. Tablo V’te verilen toplam 340 hasta iginde tek
mortalite Suri’nin 23 hastalik serisinde bildirilmistir (36).
Juguler foramen timodrlerinde cerrahi sonrasi BOS fist(ll
gelismesi de ciddi bir problemdir. Literatlirde %6-25 arasinda
degisen oranlarda BOS fistilu bildirilmistir. Ramina, temporal
kasin rotasyon flebi olarak uygulanmasi ile BOS fistulU oranini
%4,3’e kadar azaltmayi basarabilmistir (27).

Tablo V: Literattrdeki Blyuk Serilerin Derlemesi ve Sonuglari
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TUmor eksizyonunda basari kuskusuz, timérin yerlesim ve
yayllimina uygun cerrahi yaklasim secimine baglhdir. Kaye-
Pellet tip A timdrlerde retsosigmoid yaklasim kullanilabilir (36).
Kemik kanala uzanim gd&steren timérlerde mastoidektomi
yapllmasi cerrahi sahayi genisletir (4). Tip B, C ve D timérlerde,
servikal yaklagimin mastoidektomi ile kombine edilmesi yeterli
gorus acisi kazandirmaktadir. Ameliyat éncesi anjiyografilerde
juguler bulbusta dolum defekti siklikla gérilen bir bulgu olsa
da bu timérler sigmoid sinls ve juguler bulbusu invaze
etmek yerine komprese etmektedirler. Bu ylizden, Samii
vendz yapilarin baglanmamasini, cerrahi sonrasi kitle etkisinin
ortadan kalkmasiyla vendz dolusun geri dénecegi gortsini
savunmaktadir (30). Cerrahide yine édnemli noktalardan birisi
isitmenin sakrifiye edilip edilmemesi konusudur. Bu timoérler
zaman zaman isitmeyi etkileyerek bulgu vermektedirler; ancak
timoér eksizyonunun ardindan isitmenin geri déndiguni
bildiren olgular g6z 6ninde bulundurulmali ve isitmenin
sakrifiye edilecegi yaklasimlardan kaginilmaldir (13, 22, 41).

Yazar Yil N E/K Yas TS GT R/P  Mrt. Komplikasyon
~ _ Vokal kord paralizi (5), kalici fasiyel parezi (1),
Kaye 1984 13 5/8 43 (20-58) 13 (100) 0 0 BOS fistlii (1)
Samii 1995 16 11/5 43 (20-71) 22 16 (100) 0 0 BOS fistlll (1), mastodit (2)
Kadri 2004 6 3/3 31,6 (23-42) 32 6 (100) 0 0 Aspirasyon pnémonisi(1)
Ramina 2005 18 0 - - 18 (100) 0 0 -
) ) Yeni kranial sinir defisiti (11), BOS fistulu (3),
Sanna 2006 22 12/10 43 (26-67) 21(96) 0 O bakteriyel menejit (1), vokal kord paralizi (1)
Bulsara 2008 53 12/41 52 (14-74) 100 48(91) 3(5.7) 0 BOSfistili (3)
Chibbaro 2009 16 3/13  41(16-71) 79 13(81) 0 o BOSfisla(r),
aspirasyon pnémonisi (1)
Fukuda 2009 15 9/6 46,1 (18-67) 84 10(67) 8(53) 0 -
Yeni kranial sinir defisiti (6), varolan KS
Sutiono 2011 25 14/11  46,9(17-60) 109 12(48) 9 (36) 0 defisitinin kétllesmesi (4), aspirasyon
pnéomonisi (1)
) Varolan KS defisitinin kotilesmesi (3),
Wan 2012 8 4/ 46 (31-58) 38 7(88) 0 0 aspirasyon pnoémonisi (1), BOS fistuli (2)
Sedney® 2013 53 12/41 52 - 48 (90) 3(7) 0 BOS fistilu (3), kalici KS defisiti(33)
Sedney® 2013 28 13/15 45 - 6((24) 313 0 Postop hematom (2), kalici KS defisiti(7)
Guinto 2014 18 - - - 13 (72) - 0 -
Nowak 2014 10 6/4 38,5(25-54) 28 10(100) 1(10) 0 Yeni kranial sinir defisiti (2)
Suri 2014 23 ) ) 30 18 (78) 0 ’ Yer.1.| kranfugl sinir defisiti (3), aspirasyon
pnémonisi (3),
Samii 2015 16  9/7 - 24.8 16 (100) 0 0 BOSfistilu (2)

N, serideki olgu sayisi; E/K, serideki erkek ve kadin hasta sayilari; TS, ay olarak takip stresi; GT, gross total eksizyon yapilan olgularin sayilari; R/P,
rekdrrens ve progresyon sayilari; Mrt., mortalite sayilar. Yas stitinunda parantez icindeki sayilar, yas araliklarini ifade eder. GT ve R/P stitunlarinda
parantez icindeki sayilar, olgu sayisina karsilik gelen yiizdeleri ifade eder. Komplikasyon sdtununda parantez icindeki sayilar olgu sayilarini ifade

eder.
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JFS cerrahi

tedavisinde yontem tartismalidir ve belli

algoritmalar yoktur. Sedney, nérovaskiler yapilari korumayi
amagclayan daha konservatif yaklasimla, total eksizyonu
amagclayan radikal cerrahiyi karsilastiran ¢alismasinda, totale
yakin cerrahi eksizyon teknigi (konservatif yaklasim) ile,
timor niks oranlarinda ciddi bir artis olmaksizin morbiditeyi
anlamli derecede azaltmistir. Gross total cerrahiye kiyasla, bu
yéntemle rekirrens oranlarinin artma egilimi sz konusu olsa
da ek tedavi yontemleri ile bunun 6niine gegcilebilecegi 6ne
surdlmugtur. Pars nervosanin korunup IX-X k.s. fonksiyonlari

bozulmadiginda,

konservatif yaklasimin hastanin hayat

kalitesine olumlu etkileri vurgulanmistir (32).

10.

SONUG

JFS, bolgenin anatomisi nedeniyle cerrahi yaklasimlar
zorlayici timorlerdir; dogru tani ve uygun cerrahi yaklasimla,
radikal tedavi mUmkinddr. Ancak, radikal cerrahi tedavide
ek k.s. defisitleri ve BOS fistulu gibi morbiditeler gérulebilir.

Norovaskiler yapilarin  korundugu subtotal
morbidite riskini azaltip,
arttirabilir.

cerrahiler,
hastanin yasam kalitesini

Cerrahinin riskli oldugu durumlarda, énceden ameliyat
edilmis olgularin niikslerinde ya da subtotal cerrahi tedavi
sonrasl rezidindn kontrol altinda alinmasinda; radyoterapi
uygulamasi énerilebilir.
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