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Posterior Fossanin Cerrahi Anatomisi
Surgical Anatomy of the Posterior Fossa
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Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Nérosirtirji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Posterior fossa (arka gukur) 3 kafa gukuru igerisinde en derin olanidir. Hayati durumun kontrol edildigi dnemli yapilar igerir. Tentoryal
acikliktan foramen magnuma kadar uzanan alani kapsamaktadir. Beslenmesi, vertebral, baziler arterler ve dallarindan olur. Bu
bodlgeye medyan suboksipital, paramedyan suboksipital ve retrosigmoid (retroaurikiiler) olmak tzere 3 temel yaklasim mevcuttur. Bu
derlemede, 3 temel yaklasimi kadavra galismasi esliginde gdstermeye calistik.

ANAHTAR SOZCUKLER: Posterior fossa, Medyan yaklagim, Paramedyan yaklasim, Retrosigmoid yaklasim

ABSTRACT

Posterior fossa is the deepest one of all canial fossas. It contains the structures related to vital functions. Posterior fossa comprises
from tentorial incisura to the foramen magnum. Vascular supply of the posterior fossa is provided by vertebral and basilary arteries
and their branches. There are 3 main approaches to this fossa; Median suboccipital, paramedian suboccipital and retrosigmoid
(retroauricular) approaches. In this review, we tried to show these 3 approaches by a cadaver study.
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B GIRIS

osterior kranial fossa 3 kranial fossa igerisinde en genis ve
Pderin olanidir. Bilin¢g durumu, vital otonomik fonksiyonlar,

motor ve duyusal aktivitelerin kontrol edildigi kraniumun
1/8’ini olusturan bir yapidir. Sadece 2 kafa ¢ifti disinda, diger
10 kafa ciftini barindiran bir bosluktur. Bu fossa tentoryal
insisuradan (agikliktan) baslayip, supratentoryal boslukla
foramen magnuma uzanan alani kapsar. Oksipital, temporal,
paryetal ve sfenoidal kemik tarafindan cevrilir. Sinirlan 6nde
dorsum sella, sfenoid cismin posterior pargasi ve klivusken;
arkada oksipital kemigin skuaméz parcasi ve etrafinda
temporal kemigin petréz ve mastoid parcgalari, superiorda
paryetal kemigin mastoid agisinin kiiglk bir pargasi tarafindan
yapilr. intrakranial yiizeyi juguler foramen, internal akustik
meatus, hipoglossal kanal, vestibller ve kohlear akuaduktlar
ve birka¢ adet emisser venler tarafindan penetre edilmistir (7).

Posterior fossanin arteryel beslenmesi vertebral arter, baziller
arter ve dallari tarafindan olur. Vertebral arterden ¢ikan posterior
inferior serebellar arter; baziller arterden ¢ikan anterior inferior
serebellar arter ve superior serebellar arter ana dallardir (4).

Posterior fossa yaklasimlarinda 3 temel yolun oldugunu
sdyleyebiliriz. Bu yaklagimlar:

1. Median Suboksipital yaklasim,

2. Paramedian Suboksipital yaklagim,

3. Retrosigmoid (Retroaurikler) yaklasim
olarak sayilabilir (4,5).

Median Suboksipital Yaklagsim

Bu yaklasimda 6nemli olan baglica anatomik yapilar; Eksternal
oksipital ¢ikinti, boynun azigos veni, llI-IV ve V. kafa ciftlerinin
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kutandz ve dorsal dallan, trapezius kasi, semispinalis kapitis
kasl, splenius kapitis ve servisis kaslar, oksipital skuama,
atlasin posterior arki, vertebral arter, aksisin spindz progesi,
atlanto-oksipital membran, serebellum ve spinal kordun dura
materi, araknoid ve posterior inferior serebellar arter (PiCA)'dir

5).

Bu yaklagsimda oturur pozisyon veya pron/konkord pozisyon
kullanilabilir. Kafanin givili baglikla sabitlenmesi gerekir. Cilt
kesisi inion ile C3 arasinda (en azindan C2 spindz progesine
kadar) lineer veya hafif ’S’harfi seklinde orta hat insizyonu yapilir
(Sekil 1). Yumusak doku ve suboksipital kas diseksiyonu nukhal
ligament oryantasyonunda orta hatta yapilir. Buasamadaventz
kanama agisindan cok dikkatli olmak gerekir. Ozellikle oturur
pozisyonda hava embolisi yéninden dikkatli olmak gerekir.
Daha sonra otomatik ekartdrle derinlesilip trapezius, splenius
ve semispinalis kapitis kaslari ekarte edilir. Daha sonra rektus
kapitis posterior mindr atlasin posterior tuberkllinden diseke
edilip foramen magnum ve C1 posterior arki gérulir (Sekil
2). Paramedyan bur hole acilir ve kerrison ronguer yardimiyla
kraniektomiye baslanir. Kraniektomi, torkula, transvers sinis
ve sigmoid sintsiin 0,5-1 cm proksimaline kadar yapilabilir.
Kraniektomi safhasinda tur kullaniimasi &zellikle daha kalin
kemik eksizyonu igin gerekli olabilir. Bu safhada olabilecek
kemik hemorajilerin bone-wax ile durdurulmasi gerekir. Ust
servikal bolge goérilmek isteniyorsa C1 posterior arkusu da
alinir. Pediatrik olgular ve daha geng¢ hastalarda kraniektomi
yerine kraniotomi yapilmasi daha iyi bir segenek olabilir (4,5).

Kraniotomi/kraniektomi sonrasi dura ortaya konulur. Dura
‘Y’ seklinde acilir ve asllir. “Y’ insizyonun vertikal bacagi orta
hatta kaudale dogru uzatilir (Sekil 2,3). Bu agsamada dural kesi
yapilirken dura kenarlarinin kontini olarak dikilmesi burada
mevcut olan marjinal sinls varligi nedeniyle 6nerilmektedir
(1). Traktotominin yapilacagi durumlarda C2 segmentinin
servikal kokleri ortaya konacak sekilde insizyon yapilmalidir.
Araknoid ve sisterna magnadan beyin-omurilik sivisi (BOS)
bosaltiimasi alana daha kolay miidahale sansi ve serebellumun
olasi retraksiyonlar i¢in daha kolay manipilasyon sansi
saglayacaktir. Duranin acilirken araknoidin intakt olarak
korunmasi Onerilmektedir. Daha sonra skar formasyonu igin
araknoidin c¢ikariimadan keskin hook veya keskin makasla
acllmasi uygun olacaktir. Duranin ve araknoidin agiimasi
sirasinda PICA'nin son derece dikkatli bir sekilde ortaya
konulma ve korunma ihtiyaci vardir. Bu islemler sonrasi
serebellumun suboksipital ylzeyi ortaya konulur. Medullanin
her iki yaninda vertebral arterler gorilir. Serebellomeduller
fisstirde PICA gizlenmistir. Daha laterale, vertebral arterin
intrakranial alana girdigi lokalizasyona yapilan diseksiyonla
ilk dentikulat ligaman ve 11.kranial sinir géruldr. Her iki tonsil
arasi diseksiyonla (serebellomedidiller fissir), altta beyin sapi
ve superiorda 4.ventrikul gorulur (Sekil 4)(5,6).

Median suboksipital yaklasimin modifiye teknigi olarak Sup-
raserebellar infratentoryal yaklagsim’dan bazi farklarini vurgu-
lamak gerekir. Bu yaklasimda median cilt insizyonu torkular
bélgenin superiorundan baslar. Foramen magnumu ekspoze
etmeye gerek yoktur. Subkutan doku ve nukhal ligaman tanim-
landiktan sonra suboksipital kaslar diseke edilmeye baslanr.
Semispinalis kapitis kas ve periostu eksternal protuberanstan
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Sekil 1: Median suboksipital yaklasimin illistrasyonu. Kesik
cizgilerle orta hat, kafa tabani hatlan ve amaglanan kraniotomi/
kraniektomi alani gosterilmektedir. Orta hatta hafif 'S’ seklinde
kirmizi ¢izgi ile gosterilen insizyon hattidir.

1- Duramafes

2- Aflantal arke kadan parcas

3- Rekius kapilis posienos mugds ks

#- Samispinalis kapdtis wo trapannes kaslan

Sekil 2: Median suboksipital yaklasimda diseke edilen kas dokulari
gecilip orta hatta kemik flep ve atlantal ark kaldirldiktan sonra,
dura mater, altinda serebellar hemisferlerin izleri. “Y’seklinde dura
insizyonu izleri kirmizi kesik cizgiler ile gdsteriimektedir.
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Sekil 3: Sekil 2’de gosterilen illiistrasyonun kadavra Uzerinde
diseksiyonu yapilmig gértntisu.

Sekil 4: Ayni kadavrada dura materin insizyonu sonrasi serebellar
hemisferlerin ortaya konulmasi.
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“Y” seklinde insize edilir. Semispinalis kas insersiyosu bdylece
periosttan diseke edilir. Semispinalis kapitis kasi bilateral dise-
ke edilir ve eksternal protuberansin Gzeri agilir. Burr hole agilir.
internal oksipital krest dikkatlice alinir. Transvers ve oksipital
sinUs hasarina dikkat etmek gerekir. Dura ters “C” seklinde
acllir (8).

Her iki yaklasimda da ilgili patolojiye miidahale edildikten son-
ra olguyu kapatma safhasina gegilir. Dural fistlllerden kagin-
mak icin dura su gecgirmez olarak kapatiimalidir. Bunun igin
homolog veya otolog materyaller kullanilabilir. Eger kraniotomi
yapiimigsa kemik flep yerine yerlestirilir. Kas yapilari orta hatta
superior nukhal hat boyunca dikilmelidir. Cilt alti ve cilt dikkatli
dikilmek suretiyle operasyon sonlandirilir (4,5).

Bu yaklasimda operasyon boyunca su noktalara dikkat
edilmelidir;

a) Cilt kesisi, kas katmanin gecilmesi ve kraniotomi/kraniek-
tomi safhasinda hemoraji konusunda dikkatli olunmal ve
gerekirse bu safhada kan replasmani yapilmaldir.

b) Ozellikle oturur pozisyonda hava embolisi konusunda
dikkatli olunmali, emisser venler dikkatli gézlenmeli ve
kemik yapilar rezeke edilirken gerektiginde bone-wax
kullanilmalidir.

c) Kraniotomi/kraniektomi safhasinda dura veya serebellar
kortekse zarar vermekten kaginmak.

d) Atlantal arkin kismi rezeksiyonu sirasinda vertebral arter
yaralanmasindan kaginmak.

e) Serebellar retraksiyon gerektiginde, beyin kasiklarinin
serebelluma basisi konusunda dikkatli olmak gerekir.

f)  Serebellar ylizden, képri venlerinden veya yetersiz dural
elevasyon sutirlerine bagl postoperatif kanamalar igin
dikkatli olunmaldir.

g) BOS fistiilu agisindan gerekli 6nlemler alinmalidir.

h)  Yumusak doku hematomu yoéniinden dikkatli olunmalidir
(5).
Paramedian Suboksipital Yaklasim

Bu yaklasimda 6énemli olan baglica anatomik yapilar; eksternal
oksipital protuberens, superior nukhal hat, buyik oksipital ar-
ter ve ven, trapezyus kasi, semispinalis kapitis kasi, splenius
kapitis kasi, sternokleidomastoid kas (SCM), oksipital skuo-
ma, atlas arki-pars lateralis, vertebral arter, atlanto-oksipital-
membran, dura mater, araknoid, PICA, 1X, X ve XI'i kafa ciftleri
ve beyin sapr’dir (5).

Hasta oturur pozisyonda (kafa kesi tarafina 30° dénecek sekil-
de) veya lateral yliz yere paralel olacak sekilde operasyona
alinabilir. Kafa givili baglik ile tespit edilmelidir. Mastoid ¢ikin-
tinin 5 mm medyalinden gegen ve siperiora 6 cm, inferiora
5 cm (atlantal arka kadar) uzunlugunda kurvilineer insizyon
yapllir (Sekil 5). Ciltalt doku ve fasya gegilir. Oksipital skua-
ma ve lateral atlantal ark boyunca kas yapilari diseke edilir.
inferiorda C1 hissedilir. Asterion noktasi gérilir. Kraniektomi
yapllr. Lateralde sigmoid sinUs, superiorda transvers sinls 4-6
mm proksimaline kadar kraniektomi yapilir. Atlantal ark kismi
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Sekil 5: Paramedian suboksipital yaklasimin illistrasyonu. Kesik
cizgilerle orta hat, ve amaglanan kraniotomi/kraniektomi alani
gosterilmektedir. Hafif egimli ters ’S’ seklinde kirmizi gizgi ile
gbsterilen insizyon hattidir.

olarak rezeke edilir. Bu asamada vertebral arter gézlenmeli ve
zarar vermekten kaginiimalidir. Kemik rezeksiyonlar sirasinda
meydana gelen hemorajiler bone-wax ile durdurulmalidir. Dura
lateralden sinuslere paralel olacak sekilde yay seklinde acilir.
Dura acildiginda serebellumun petréz yizi goérilir. Bu asa-
mada koprl venlerine ve kortikal dalciklara dikkat edilmelidir.
Sisterna magnadan BOS bosaltiimasi olasi serebellar mantipi-
lasyon icin gerekli olabilir. Serebellar retraksiyon ve elevasyon
beyin sapinin ekspoze edilmesini saglayacaktir (2,5).

ilgili patolojiye miidahale edildikten sonra olguyu kapatma
safhasina gegilir. Dura, su gecirmez olarak kapatili. Homolog
materyaller dura kapatiimasinda kullanilabilir. Kas yapilar,
fasya, cilt alti ve cilt dikkatli bir sekilde kapatilir. Dren ¢ok
nadiren ve elzem olgularda tercih edilebilir (4,5).

Bu yaklasimda operasyon boyunca su noktalara dikkat
edilmelidir;

a) Cilt-cilalti yapilan ve kaslar gegilirken hemoraji ydoninden
dikkatli olunmalidir.

b) Kraniotomi sirasinda serebellar kortekse zarar vermemek
icin dikkatli olunmalidir.

c) Atlantal arkin alinmasi sirasinda vertebral artere dikkat
edilmelidir.

d) Postoperatif donemde serebellar korteks, vaskiiler yapilar
ve duradan kaynaklanabilecek kanamalar yéninden dik-
katli olunmalidir.

e) BOS istulune dikkat edilmeli ve gerekli dnlemler alinmalidir.

f) Yumusak dokuda hematoma dikkat edilmelidir (5).
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Sekil 6: Hasta oturur pozisyonda alindiginda bas timor tarafina
bakacak sekilde yaklasik 30°lik rotasyonda ve asagiya da 30°
bakacak sekilde verilen operasyon pozisyonu.

Retrosigmoid (retroaurikiiler) Yaklagim

Bu yaklagsimda énemli olan baslica anatomik yapilar; Heliks,
eksternal oksipital protuberens, superior nukhal hat, SCM,
Splenius kapitis kasi, klglk oksipital sinir (aurikller dal),
blyUk aurikUler sinir, posterior aurikiler sinir, mastoid proges,
emisser ven, sigmoid sinUs, transvers sinls ve dura mater’dir

5).

Hasta oturur pozisyonda bas kesi tarafina 30° dénecek
sekilde (Sekil 6) veya modifiye park-bench pozisyonda, kafa
fikse ve vertikal akstan 120° dbnecek sekilde operasyona
baslanir (Sekil 7) (3). Pozisyon verilirken juguler ven (zerinde
baski olup olmadigina dikkat edilmelidir. Hafif ’S’ insizyon ile
helikse paralel olacak sekilde cilt insizyonu yapilir (Sekil 8, 9).
Kulak gerekirse yapistirilarak (veya dikilerek) retrakte edilir.
Fasya ve kas yapilan gegilir. Bolge sutur yapilar ortaya konur
ve anatomik oryantasyon saglanir (Sekil 10). Transvers ve
sigmoid sinlislere kadar kraniektomi kerrison rongeur ile (ve
gerekirse tur ile) tamamlanir (Sekil 11). Ek olarak transvers
sindislin sigmoid sinlise dokildigu nokta ekspoze edilmelidir
(Sekil 12). Bu asamada emisser ven hemorajileri durdurulmali
ve kemik sizintilar bone-wax ile engellenmelidir. Pnémotize
mastoidlerin agilmasi ile bu alanlarnn fasya ve gerekirse ileri
tamir teknikleri ile kapatilmasi gerekir (4,5).

Dura lateralde sinus yapilari boyunca ve yay seklinde insizyonla
acllir. Ortaya dogru ek insizyonlar ile alan genisletilebilir. Bu
asamada koprU venleri belirlenmeli ve koaglle edilmelidir.
Serebellum hafif¢e retrakte edilerek ¢ok 6nemli arteryel yapilar
(superior serebellar arter, anterior inferior serebellar arter,
PICA, labirintin arter), ven yapilari (petrozal ven), kafa ciftleri
(v, VI, VI, VIII, IX, X), serebellar flokkulus ortaya konur (Sekil
13,14)(5).



Sekil 7: Modifiye park-bench pozisyonda bas vertikal akstan 120°
rotasyonda olacak sekilde verilen operasyon pozisyonu.

Sekil 8: Oturur pozisyon retrosigmoid yaklasimda insizyon hatti ve
operasyon alani. Kirmizi ¢izgi insizyon hattini gdstermekte.

ilgili patolojiye miidahale edildikten sonra kapatma safhasina
gecilir. Dura su gecirmez sekilde kapatilir. Duranin primer
olarak kapatiimasi mimkin degilse otolog materyallerin
kullanilmasi tercih edilmelidir. Kas yapilari, fasya, ciltalti ve
cilt dizgin sekilde sutlre edilmelidir. Dren kullanimi mecbur
kalmadikca bu olgularda tercih edilmemelidir (4,5).

Bu yaklasimda operasyon boyunca su noktalara dikkat
edilmelidir;

a) Hastaya dogru pozisyonu vermek.

b) Cilt, kas ve kemik kanamalari konusunda dikkatli olmak
gerekir.
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Sekil 9: Retrosigmoid yaklasimla operasyonu planlanan bir cerrahi
olguda insizyon hatt.

1. Parietomastoid situr

#- Lambdoid stittir

4- Asterion

4. Oksipitomastoid sttt
5+ Mastoid emisser ven

Sekil 10: Kraniotomi/kraniektomi
yapilarinin illistrasyonu.

planlanan alanda suatir
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Sekil 11: $eki! 12:

Bir olguda Kemik flep
kemik flep kaldirnldiktan
kaldinimadan sonra dura
once burr ﬁgllmadan
hole ve once dura
kraniotomi matclar"
planlanan ve sinls
kemik yapi .yelllpllarlnln
hatt. illustrasyonu.

| Sarsbaium - Anbenior indonior sorsboliar afer UCA

ot SR - i A

4 Potréz von - Vestibdickohiear sinir 2- Antaricr interior secsballer arter (ACA) F= ShrCatinr R

B Abcaiers skl 10- Flokkulus 3 Labirintn srior B« Posterior infarior serebefar arer (PICA)
4. Fasial sing & Glossolanngeal sink
5 VestibJiokoothear wnir 6= Wagal sinif

Sekil 13: Retrosigmoid yaklasimda daha Ust bélge yaklasimlarin- Sekil 14: Retrosigmoid yaklasimda daha alt bélge yaklasimlarinda
da noral ve vaskduler yapilarin illistrasyonu. noral ve vaskuler yapilarn illistrasyonu.
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Oturur pozisyon tercih edilmisse 6zellikle emisser venlere
hava embolisi ydninden dikkat etmek gerekmektedir.

Kraniotomi sirasinda dura veya serebellar kortekse zarar
vermemek igin dikkatli olunmalidir.

Retraksiyon amagcl beyin kasigi kullanirken serebellum
veya beyin sapina basi konusunda dikkatli olmak gerekir.

Postoperatif dénemde serebellar korteks, kdpri venleri
veya yetersiz olan dural elevasyon dikiglerine bagl
kanamalar konusunda dikkat edilmelidir.

Dura ve yumusak dokulardan kaynaklanan epidural
kanamalara dikkat etmek gerekir (5).
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