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intrakraniyal menenjiomlarin %10 kadari posterior fossada yer alir. Bunlarin yaklasik yarisi serebellopontin kdsede, %40’I tentoriyal
veya serebellar konveksitede, %9’u klivusta ve %6’sI foramen magnumda yerlesir. Menenjiomlarin kdken aldiklari ve yerlestikleri
lokalizasyonlarin bilinmesi énemlidir. Ornegin, trigeminal sinirin medialinden gelisen (petroklival menenjiomlar) menenjiomlarin,
trigeminal sinirin lateralinden gelisenlere gére ayirdedilmesi gereklidir, clinkli petroklival menenjiomlarin cerrahi morbiditesi daha

ylksektir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Menenjiom, Posterior fossa, Tedavi

ABSTRACT

Posterior fossa meningiomas account for 10% of intracranial meningiomas. About half of these meningiomas are presented in
cerebellopontine angle, 40% in tentorial or cerebellar convexity, 9% in clivus, and 6% in foramen magnum region. It is important
to understand the tumor origin and localization. For instance, meningiomas, which are originated from medial part of the trigeminal
nerve, (Petroclival meningiomas), must be discriminate from the ones originated from the lateral part of trigeminal nerve because

surgical morbidity is very high in petroclival meningiomas.
KEYWORDS: Meningioma, Posterior fossa, Treatment

B SEREBELLOPONTIN KOSE (CPA)
MENENJIOMLARI

osterior fossa kraniyal sinirleri CPA menenjiomlari ile
Pyakln iliskidedir. Troklear sinir siklikla timd&rin superior

ve lateralinde, trigeminal sinir ise timdre gbre superior
ve anteriordadir, VI., VII., ve VIII. kranial sinirler anteriorda, IX.,
X., Xl.kranial sinirler ise inferiorda yer alir.

Retrosigmoid yaklasim genellikle bu timdorlerin ¢ikartiimasi
icin yeterlidir. Presigmoid duranin ortaya ¢ikartiimasi sigmoid

sindsuin laterale retraksiyonuna ve cerrahi bakis agisinin
genislemesine olanak saglar. Bu menenjiomlarin dural
baglantilarini  koaglile ederken komsu kraniyal sinirlerin
yaralanmamasi cerrahiolarak énem arzeder. Eger timdr boyutu
buyilkse timor kapsull agilarak ortadan igi bosaltiimali, daha
sonra kapsul dikkatlice gevresini saran kraniyal sinirlerden,
beyin sapindan, superior serebellar arterden (superior ve
medial), anterior inferior serebellar arterden (medial) ve
posterior inferior serebellar arterden (inferior ve medial) diseke
edilmelidir. Tumér cikartildiktan sonra dural uzantilan da
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cikartiimall veya koagule edilmelidir. Hiperostotik kemikler, i¢
kulak yapilarinin yeri akilda tutularak turlanmaldir (14).

B PETROKLIVAL MENENJIOMLAR

Bazal posterior kranial fossanin en sik gérulen petroklival
lokalizasyonlu timdrleri menenjiomlardir. Dogal seyirlerinde
yavas bliyeyen, ama progressif olarak blylyen bu timorler
tedavi edilmeksizin birakildiklar takdirde kaginilmaz bir sekilde
fatal olarak sonugclanirlar. Bu yavas blytime paterni timéorlerin
ndrolojik klinik tablo olusturmadan uzun yillar buytyerek ¢ok
blylk boyutlara ulagsmasina neden olmaktadir. Bu timorler
kafa kaidesi cerrahisindeki tim gelismelere karsin cerrahi
teknik acisindan ‘zor’ timdrlerdir. Bunun nedeni: nadir
olarak goériimeleri, posterior kafa kaidesi merkezindeki kritik
lokalizasyonlari, beyin sapi ve lll.kranial sinirden Xll.kranial
sinire kadar tim kranial sinirlerle yakin iligkileri, tim posterior
sirkllasyon ana arter ve perforanlan ile yakin iligkileridir.
Olgularin %25’inde baziler arter ve dallarinin timér tarafindan
sariimasi mevcuttur (11-13).

Petroklival menenjiomlar sfenooksipital sinkondrozis bdlge-
sinden dogarlar. Bu timérler klivus ve petroz apekse ilave ola-
rak medial tentorium bdlgesinide tutarlar. Meckel kavitesi, orta
kranial fossa, parasellar bdlge, petrozal ve kaverndz sinUsler,
lll.kranial sinirden Xll.kranial sinire kadar tim kranial sinirlerin
foramenleri dogru blylme gosterebilirler. Ayrica siklikla beyin
sapini distorsiyone ederek kranial sinirleri, baziler arteri, karo-
tid arterleri sarabilirler. Zaman zaman duray perfore ederek
duranin altindaki kemigi invaze edebilen timorlerdir.

Birkac dekad O©ncesine kadar petroklival menenjiomlarin
cerrahi sonuclar son derece Umit kirici ve kabul edilemez
mortalite ve morbidite oranlarina sahipdi. Ozellikle son
dekadlarda gériintileme ydntemlerinde, mikrocerrahide kafa
kaidesi yaklasimlarinda meydana gelen gelismeler hem bu
timdrlerin preoperatif olarak daha iyi degerlendirilebilmesini
saglamis hem de cerrahi olarak cikarimalarinda &nemli
gelismeler saglanmasina neden olmustur.  Ozellikle
mikrosirUrjikal tekniklerde, mikrosirirjikal aletlerde ve kafa
kaidesi cerrahisi tekniklerinde meydana gelen gelismeler
ve yenilikler bu timédrlerin kabul edilebilir bir morbidite ve
mortalite oranlar ile total eksizyonlarini olasi kilmigtir. Tim
bu gelismelere karsin cerrahi morbidite son serilerde kabul
edilebilir diizeyde olmakla beraber hala daha énemli oranda
yuksektir. Bu timoérlerin ve 6zellikle de blylk olanlarin dogal
seyri tedavi edilmediklerinde dlimle sonuglanmaktadir.

B PATOLOJIK ANATOMi ve SINIFLAMA

Petroklival menenjiomlar nadir gérilen timorlerdir. Yaklagik
olarak tim posterior fossa menenjiomlarinin %3-10'u
olustururlar. Bununla beraber bu tiimérlerin gergek insidansini
tespit etmek oldukga zordur. CUnki bu baslk altinda
degerlendirilen timorlerin tam olarak tanimlanmasinda da
degisik gorisler mevcuttur. Ne yazik ki literatiirde bu konuda
konsensus mevcut degildir.

Literatlirde birgcok tarihsel énemi ve anlami olan siniflama
mevcuttur. Ama literatirde siniflama konusunda da tim
gereksinimlere yanit veren ideal bir siniflama sistemi yoktur.
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Modern gorintileme ydntemlerinin gelismesi ve cerrahi
mikroskobun kullanilmaya baslanmasi bu lokalizasyonda yer
alan birgok timd&rin opere edilebilmesine olanak saglamistir.
Bu da yeni siniflamalar veya subgruplarin tanimlanmasina
yol acmistir. Biitiin bu gelismelerin sonucunda 1980 yilinda
Yasargil ve ark. (16) posterior kaide menenjiomlarinda yeni bir
siniflama dnermislerdir. Oldukga genis bir seriden kaynaklanan
bu siniflamada: 1-klival, 2- petroklival, 3- sfenopetroklival, 4-
foramen magnum, 5- serebellopontin kdse olarak bes ayri
sinif mevcuttur. Bu yeni siniflama oldukga énemlidir. GUnki
Yasargil ve ark. pur klival orta hat menenjiomlarinin varhigini
kabul etmeyerek ‘petroklival’ deyimini kullanmaya baslamiglar
ve bu tUimorlerin petroklival hat boyunca (lateral klival)
dogduklarini ileri sirmuslerdir. Bitiin bunlara ragmen bazal
posterior fossa menenjiomlarinin kesin sinirlarla ayriimasi ileri
derecede zordur. Transisyonel olgularin varliindan dolayi tam
bir topografik anatomik siniflama yapilmasi her zaman olasi
degildir.

Bugun i¢in 1990°larda popller olan petroklival deyiminin kulla-
nilmasinda hala sikintilar mevcuttur. Bu timoér grubunun kesin
sinirlan hakkinda tam bir kesinlik s6z konusu olmadigi icin
bazi yazarlar ‘klivusu tutan menenjiomlar’ tanimlamasini kul-
lanmaktadirlar. Couldwell ve ark. (5) petroklival menenjiomlar::
bazal yapisma yerleri V.kranial sinirden Xl.kranial sinire kadar
tim kranial sinirlerin kaidedeki foramenlerinin medialinde veya
Uzerindeki menenjiomlar olarak tanimlamaktadirlar. Al-Mefty
ve Smith (2) ise trigeminal sinirin medialinden kdken alan
menenjiomlari petroklival grupta degerlendirirken, lateralinden
orijin alanlari CPA menenjiomlari olarak degerlendirmektedir-
ler.

Bu timorlerin dural yapisma yerleri (koken aldiklari yerler) her
zaman manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile tam olarak
tespit edilemeyebilirler. Hatta zaman zaman cerrahide bile bu
tespit yapilamayabilinir. Bugln igin kabul géren gercek, derin
yerlesimli ve santral lokalizasyonlu tiimérlerin cerrahisinin
zor oldugudur. Bu goérisin kaynak aldigi nedenler sunlardir:
1- medial lokalizasyonlu timérlerde beyin sapi ile daha yakin
iliski mevcuttur, 2- daha fazla kranial sinirler timérle iligkilidir,
3- baziler arter ve perforanlan ile daha yakin iligki sansi
mevcuttur.

Bu tuimérlerin lokalizasyonlarina karar verirken yalnizca duraya
yapisik olan bélimlerini degerlendirmek dogru olmaz. Kranial
sinirlerle olan komsuluk ve itilimleri bize ¢ok &nemli bilgiler
vermektedir. GUnkid kranial sinirlerin beyin sapindan c¢ikiglari
ve foramenlere girisleri degismez noktalardir. Bu noktalarin
arasindaki kranial sinir itilimleri tuméorlerin lokalizasyonlari
hakkinda net bilgiler saglar.

Bricolo ve ark. (4) 150 olguluk posterior bazal menenjiomlarini
iceren serilerinin degerlendirilmesi sonucu yeni bir siniflama
sistemi ileri sirmuslerdir. Buna gore: 1-petroklival, 2- anterior
petroz, 3- posterior petroz, 4- jugller foramen, 5-foramen
magnum menenjiomlari, olarak 5 ayri sinif mevcuttur.

Sekhar ve ark. (13) ise petroklival menenjiomlan klivusa gore
anatomik lokalizasyon, bulyuklik ve timdr hacmi gbéz énline
alinarak yapilan kendi tanimladiklari siniflamaya gére deger-
lendirmektedirler. Bu siniflamanin &zellikle timérlere cerrahi
yaklasimin seciminde ¢ok faydali oldugunu savunmaktadirlar.
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Bu grubun anatomik siniflamasina gére klivus t¢ ayri anatomik
bélgeye (Ust, orta ve alt klivus) ayrimaktadir. Ust klivus
trigeminal sinirin ¢ikis noktasinin Ustinde olan bdlim olup
dorsum sella ve posterior klinoidleri igermektedir. Orta klivus
trigeminal sinir ¢cikisi ile glossofarengeal sinir ¢ikigl arasinda yer
alan bolimdur. Alt klivus ise glossofarengeal sinirden foramen
magnuma kadar uzanir. Klival duranin hemen yakinindaki
bolgeler siklikla bu timérler tarafindan invaze edilmektedir.
Bunlar: kaverndz sinus, sella tursika, Meckel kavitesi, Ust
klivusdan dogan timédrler icin tentorial agiklik, orta klival
tumérler icin internal auditorial kanal, alt klival timorler icin
Ustl servikal dura, hipoglossal foramen ve juguler bulb’dir.
Ayrica petroklival kemik, sfenoid sinus, infratemporal fossa da
ekstensif tumdrler tarafindan invaze edilebilmektedirler.

Bu grubun siniflamasinda ikinci 6lgut timorlerin blyukligu
ve hacmidir. Buna gére U¢ kategori mevcuttur. Orta timérler
2,5 cm’ye kadar olan timérlerdir. Blyulk timérler 2,5-4,5 cm
arasinda olan timérlerdir. Dev timérler ise 4,5 cm’den buyuk
olan timoérlerdir. Timorlerin blyUklik ve hacim hesaplart MRG
veya yilksek rezollsyonlu bilgisayarli tomografi (BT) bazinda
hesaplanmaktadir. Timor hacmi hesaplanirken elipsoid oldu-
gu varsayllmaktadir.

Bu grup timor rezektabilitesini degerlendirirken hem timor
hem de hastaya iligskin birgok faktdriinde degerlendiriimesini
savunmaktadirlar. Bunlar; arterial yapilarn timér tarafindan
cevrelenmesi, 5nemli vendz yapilarin etkilenmesi, beyin sapinin
derecesi, tUmorin vaskdilaritesi, timorin konsistensi, timor ile
beyin sapi arasindaki subaraknoid planin bittnligudir. Hasta
ile ilgili faktorler ise fonksiyonel durumu, klinik semptomlarin
progresyon orani, daha énce cerrahi veya radyoterapi gecirip
gecirmedigi olarak sayilabilir.

Yari oturur pozisyonda, klasik suboksipital retrosigmoid
pozisyonda ekspoze edilen bir timérde tUmoérin kranial
sinirler ile iligkisi ve dural orijin hakkinda édnemli bilgiler verir.
Bu bilgiler 1siginda timor rezeksiyonunda karsilasilacak
muhtemel problemler éngdrulebilmektedir. VII. ve Vlll.kranial
sinirlerin pozisyonu meanin anterioriindeki duradan orijin
alan timorler ile meanin posteriortinden orijin alan timéorlerin
siniflamasinda oldukga dnemlidir. Birinci grupta bu kranial sinir
kompleksi posteriore, ikinci grupta ise anteriore itiimektedir.

Petroklival ve anterior petroz tiumorler VII. ve VIII. kranial
sinirleri posteriore iterken, ayni zamanda alt kranial sinirleri de
inferiore iter. Petroklival ve anterior petroz timér gruplarinin
ayinmi V. kranial sinir lokalizasyonu ile yapilabilir. Bu sinir
petroklival tlimdrlerde posterior-superiore, anterior petroz
timorlerde ise anterior-superiore itilim gd&stermektedir. V.
sinirin timdrin posterioriinde gorilmesi kesin olarak klival
orijini géstermekle beraber, petroklival hat boyunca genis dural
yapisikligi olan anterior petroz timérlerde ayni itilim paternine
sahip olabilmektedirler.

Akustik nérinomlarin tersine posterior kafa kaidesi menenji-
omlari buyumeleri esnasinda arterleri ve kranial sinirleri ¢ev-
releyebilmektedirler. Bu 6zellikten kaynaklanan, timor tarafin-
dan sarlmig vaskuler ve ndral yapilarin korunamayisi cerrahi
sonrasi olusan morbiditenin en énemli nedenlerinden birisidir.
Btiin bu ozellikler bir arada degerlendirilirse cerrahi ve pato-
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lojik anatomi baglaminda bu timdrleri yalnizca dural orijinleri-
ne gore siniflama yerine, komsu kranial sinir ve arterlere dogru
olan biylime paternleri ve bu yapilan ¢evreleyip ¢evreleme-
diklerinin de dikkatli bir sekilde degerlendirilerek sinflanmalan
gerekmektedir.

B KLINIK

Petroklival menenjiomlar izole trigeminal nevraljiden maltipl
kranial sinir tutulumlarina kadar uzanan oldukca genis bir klinik
yelpaze olusturabilmektedirler. Bu klinik tabloya bazen ataksi
somatomotor ve sensorial defisitlerde eslik edebilmektedir.
Klinik tablo siklikla yavas ve sinsi baslangicl olup diger
bazi patolojik progesleri taklit etme egilimindedir. Ozellikle
yasl hastalarda mevcut semptomlar siklikla vertebrobaziller
yetmezlik tablosu ile karistirilabilmektedir.

Bas agrisi, yliriimede ataksi, fasiyal dizestezi, vertigo ve isitme
kaybi en sik gorulen semptomlardir. Daha sonra gdérilen
semptomlar ise daha da belirgin olup cift gérme, yutma
glcligl ve degisik tipte somatomotor defisitleri icermektedir.
Papil 6demi ve mental durumda degisiklikler ileri derecede
nadirdir (6,14).

B TANISAL DEGERLENDIRME

BT, anjiyografi ve MRG petroklival menenjiomlarin degerlendi-
rilmesinde en 6nemli tanisal araclardir. Bu tanisal metodlarin
hi¢ birisi digerinin yerine gegmez. Petroklival menenjiomlarin
genel goruntlileme 6zellikleri diger bdolge menenjiomlarindan
farkh degildir. Bu kompleks olgularin son degerlendiriimelerin-
de her ¢ tedavi modalitesinden elde edilen bilgilerin beraber
kullanilmasinda ¢ok fayda vardir.

B BIiLGISAYARLI TOMOGRAFi

Kemik pencere calismalar 6zellikle kemik destriiksiyonu, hi-
perostozisi ve kafa kaidesinin anatomisini detayl olarak gos-
termektedir. Ayrica timor siniflamasinin degerlendiriimesinde
MRG’den daha hassasdir. Temporal kemik ince kesitleri ise
temporal kemik anatomisi ve havalanmasini gosterecegi igin
cerrahi planlamada ¢ok 6énemli olup cerrahi ekspojuru kolay-
lastirmaktadir.

B MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME

Tumérin etrafindaki yapilarla iliskisini multipl planda ¢ok iyi bir
sekilde gosterme 6zelligine sahiptir. Akim ¢alismalari yapilarak,
baziller internal karotid arter ve bu arterlerin buyutk dallarinin
lokalizasyonlarini ortaya koyar. Damarlarda timoér tarafindan
cevrelenme veya itilim varsa 6zellikle T-2 agirlikli imajlarda net
olarak gorulebilir. Akim hizindaki dizensizlikler ise timorin
vaskdler yapilan invaze etmis olabileceginin habercisidir. T-2
agirhkh goérintiler 6zellikle beyin sapi 6demini gostermekte
ve bdylece araknoid plan bitlinligl hakkinda indirekt bilgiler
vermektedir. Araknoid planin diizgiin olmadidi olgularda beyin
sap! 6demi pial invazyonun en dnemli bulgusudur. Yiksek T-2
sinyal intensitesi olgularin dnemli bir béliminde disik timoér
yogunlugunu gdstermektedir.



B SEREBRAL ANJiYOGRAFi

Kiguk timédrler igin MR-anjiyografi konvansiyonal anjiyogram
yerine kullanilabilmektedir. MR anjiyografi transvers ve
sigmoid sinUslerin blyUkIigu ve kollateral akimi hakkinda
bilgi vermektedir. Superfisial vendz anatominin ézellikle Labbé
veninin blyUkligl, konfiglirasyonu MR-anjiyografi ile ortaya
konulabilmekle beraber her zaman mumktn olmayabilir.

Genis ve buylk timdrlerde serebral anjiyografi kesinlikle
yapilmalidir. Bu diagnostik ¢alisma ile derin ve ylzeyel vendz
anatomi, vertebrobaziler sirkilasyon, kan akimi ve tUmd&rin
vaskularitesi ortaya konulmaktadir. Bu timorlerin en 6nemli
besleyicileri meningohipofizeal ana dalin klival dallandir.
ilave kan akimi eksternal karotid dallarinda gelebilir. Eger
pial invazyon s6z konusu ise vertebrobaziler dolasimdan da
besleyiciler gelmektedir.

Anjiyografi ile embolizasyon da yapilarak kan akimi azaltilabilir,
ayrica olugsan nekroz timér yodunlugunu azaltmaktadir. Asiri
partikil embolizasyonundan kacinilmalidir. Blylk ve dev
timorlerde 6zellikle pre-embolizasyon beyin sapi édemi de
varsa, embolizasyon kitlede genisleme meydana gelerek
beyin sap1 kompresyonu artabilir.

Ozellikle biyiik ve dev tiimérlerde cerrahi planlamada
vendz anatominin ¢ok iyi bir gsekilde degerlendiriimesi
gerekmektedir. Sigmoid ve transvers sinilslann buydkluga,
dominansi, kollateralizasyonu cerrahi yaklasimi  6nemli
Olcude etkilemektedir. Genis sigmoid sinUsin varligi veya
yuksek juguler bulb’in varli@i cerrahi ekspojuru 6nemli
Olclide degistirmektedir. Bunun tam tersi kigik sigmoid
sinUs ile beraber ¢ok iyi kollateral dolasimin varligi sigmoid
sinUs oblitere edilmek zorunda kalindiginda daha az negatif
sonuglara neden olabileceginin gdstergesidir. Preoperatif
anjiyografi ayni zamanda vendz sirkllasyonun tam olarak
degerlendiriimesini  saglar. Ozellikle cerrahin transvers
ve sigmoid sinuslerin buyuklik ve dominansini, torkuler
bolgedeki baglantilar araciigr ile kollateral sirkilasyonun
tam olarak degerlendirmesine bu tetkik olanak saglar. Labbé
veni genellikle iki venden olusmakla beraber posterior
yerlesimli olan olgularin ¢ogunluunda daha dominanttir.
Labbé venlerinin yalnizca kendi baglarina degerlendiriimesi
yeterli degildir. Diger temporal venlerinde beraberinde
degerlendiriimeleri gerekmektedir. Temporal lob anteriora
dogru sfenoparietal sinlise anterior temporal venlerle veya
kavernéz siniise ylzeyel orta serebral venle drene olmaktadir.
Derin orta serebral ven ise Rosenthal bazal venine drene
olarak Galen venine bosalmaktadir. Posteriora dogru temporal
lob Labbé venleri ile drene olmaktadir. Bu ven genellikle
inferiore dogru transvers sinlse veya bazen tentorial ventz
sintslere drene olur. Labbé venlerinden bir tanesi superior ve
anastomotik Trolard veni ile superior sagittal sintise drene olur.
Olgularin dnemli bir bélimiinde anterior ve posterior temporal
venler esit blyUkliktedir. Bazi olgularda temporal lob agirlikh
olarak anterior temporal venler veya Labbé venleri ile drene
olur. Eger anteriore dogru drene olan temporal lob venlerinde
bir tikanma olursa Labbé venleri bu fonksiyonu (zerine alarak
genigler. Sonug olarak genis veya dominant bir Labbé veninin
tikanmasi kigik venlerin tikanmasindan ¢ok daha dnemli bir
sonug olusturmaktadir (11).
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B PREOPERATIF GORUNTULEME SONUGLARININ
DEGERLENDIRILMESI

En 6nemli bilgi dural yapisikh@l yeri ve uzanimidir. Bundan
sonra tUmorin buyUklugl, icerigi, vaskularitesi, kemik
tutulumu, beyin-timér iligkisi, arterlerde itilim ve cevrelenme
olup olmadigi, petroklival bdlge disina timérin uzanip
uzanmadig! (kaverndz sinls, kranial sinir foraminalar) diger
degerlendiriimesi gereken timoér o&zellikleridi. MRG tanisal
araglar iginde bu sorularin énemli bir bélUmiine net yanit veren
bir yéntemdir.

Ekstra-aksial timodrler ile beyin sapi arasindaki araknoid
planin butinliglu degerlendirilmesi preoperatif diagnostik
yéntemlerle her zaman tam olarak ortaya konamayabilir.
Bu araknoid planin bozulmasi radikal cerrahiyi engelleyici
bir faktordir. Ayni zamanda postoperatif komplikasyonlarin
en Onemli sebeblerinden birisidir. Sekhar ve ark. (11) bu
timodrlerin bazilarinin beyin sapi pial planinin mikrovaskuler
invazyonundan dolayr kotl bir araknoid klivaja sahip
olduklarini vurgulamaktadirlar. Ayni yazarlar bu faktérin
komplet rezeksiyonu engelleyici en énemli faktér oldugunu
ileri sirmektedirler. Yine preoperatif T2 agirlikl MRG'de beyin
sapinda 6dem gérilmesi araknoid planin bozuldugunun en
onemli gostergesi oldugunu belirtmektedirler.

Yine Sekhar ve ark. (11) timorin arterleri vaskiler cevrelemesi
ve baziler arterden kanlanmasi konularinda cerrahi ve
radyolojik bulgular arasinda oldukga siki bir korelasyon
oldugunu bildirmektedirler.

MRG imkaninin olmadigi durumlarda ytiksek rezolisyonlu BT
petroklival menenjiomlarin bu bdlgenin diger patolojilerinden
ayirt edilmesinde faydall olabilmektedir. Ug¢ boyutlu BT
calismalarn ile de menenjiomun tentorium ve diger yapilarla
iliskisi ortaya konulabilmektedir.

Anjiyografi timor kitlesi hakkinda indirekt ancak ¢ok 6nemli
bilgiler vermektedir. Bunlardan en &nemlisi baziler arter ve
onun dallari olan, posterior serebral, superior, anterior ve
posterior serebellar arterlerin tUmdr tarafindan itilimidir. Ayrica
bu arterlerin timdr tarafindan ‘bogulmasr’ olarak tanimlanan
cevrelenip daraltiimasi konusunda da c¢ok 6nemli bilgiler
saglar. Tumoérin vaskilarizasyonunu her zaman c¢ok net bir
sekilde ve tam olarak ortaya koyamasa da, bu konuda ¢ok
onemli bilgiler verir. Timorler genellikle internal karotid arterin
menenigohipofizeal dali, orta meningeal arterin posterior dal,
vertebral arterin meningeal dali, karotid sifonundan orijin
alan klivus arteri, meningeal arterin petrozal branslarindan
ve eksternal karotid arterin ¢ikan faringeal dalindan
beslenmektedirler.

B HASTA SECIiMi ve TEDAVISI

Petroklival menenjiomlarin tedavilerinde segilmesi gereken te-
davi stratejileri oldukga kompleks bir konudur. Clnkl hasta-
larin dnemli bir bélIimU minimal semptomlu, blytk timdorlere
sahip hastalardir. Tum&riin dogal seyri homojen olmaktan ol-
dukga uzaktir. Total ¢ikariimalart miimkin olmakla beraber, bu
ancak ¢ok deneyimli ellerde gergeklestirilebilmektedir. Opere
olmayan hastalarin dogal seyri tam olarak belli olmamakla
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beraber parsiyel eksizyon uygulanan olgularin takiplerinde
timoérin degisen derecelerde blyludugu tespit edilmistir (15).
Ancak bazi timdrlerin takip sirelerinde ayni kaldidi tespit edil-
mistir.

Sekhar ve ark. (12) vurguladidi gibi: minimal semptomlu has-
talarin ameliyat edilip edilmeyecegine veya ne zaman ameliyat
edilecegine karar vermek oldukga zordur. Sonucu etkileyen
onemli preoperatif faktorler, tUmoér blyUkliglu, noérolojik
tutulumun derecesi ve hastanin yasidir. Geng yas grubunda
timor blyUkligld sonucu etkileyen en énemli faktér oldugu
icin kUcuk veya orta buUyUklukteki semptomatik olgularda
semptomlar minimal bile olsa cerrahi dnerilmelidir. Bu grupta
total eksizyon minimal morbidite ve dislk ndrolojik disfonksi-
yon riski ile basarilabilmektedir. Ancak unutulmamasi gereken
nokta kicuk timorler boyutsal 6zelliklerinden dolay! cerraha
blyuk bir cerrahi koridor saglamazlar.

Buyuk, rekurrent veya radyoterapi gérmus tumorler daha yUk-
sek operasyon riskine sahiptirler. Bu timdrlerde radyasyonun
olusturdugu ¢evre ndéral ve vaskiler yapilara yapisikliktan do-
layi total cerrahi ¢cikarim sansi daha azdr.

Preoperatif degerlendirmede bir diger konu timoérin blylk-
1Gg0, uzanimi, yerlesimi, nérolojik kayiplar (isitme kaybi) ¢ok
énemli olup cerrahi yaklagimin belirlenmesinde belirleyicidir.
Ayrica unutulmamasi gereken bir diger nokta cerrahin segimi
ve deneyimidir.

Major olarak radikal eksizyonu engelleyen faktérler, araknoid
planin buttnligiinin bozulmasi, baziler arter ve diger arterler
ve bu arterlerin perforanlarinin timdr tarafindan gevrelenmesi,
kavernéz sints tutulumudur. Tumdr kolaylkla diseke
edilemiyorsa Onerilen yaklagsim subtotal eksizyonu takiben
kalan timd&run radyocerrahi ile 1sinlanmasi veya takibidir. Bu
timorlerin ve 6zellikle de buylk olanlarin dogal seyri tedavi
edilmediklerinde 6limle sonug¢lanmaktadir.

Konservatif olarak en az 4 yil takip edilen asemptomatik has-
talarin yaklasik %50’sinde kraniyal sinir paralizileri ve daha 6n-

Tablo I: Klival Timdrler igin Segilen Yaklasimlar

ceden kraniyal sinir paralizileri olan hastalarin %20’sinde yeni
kraniyal sinir paralizileri gelismistir (15). Son yillarda petroklival
menenjiomlarin hem ilk basamak hem de adjuvan tedavisinde
radyocerrahinin kullaniminin arttigi gérilmektedir. Bu timorler
icin tedavi algoritmasi Tablo 1I’'de 6zetlenmistir (1).

H CERRAHI TEDAVI

Petroklival timérlerin cerrahisi tim yeni gelismelere ve teknik
ilerlemelere karsin mortalite ve morbiditede dnemli iyilesmeler
olmakla beraber hala bazi problemler icermektedir. Tim bu
olumlu gelismelere karsin radikal timor eksizyonu yaklagik
olarak olgularin %60‘inda saglanabilmektedir.

Cerrahinin primer amaci dusiik bir morbidite ve mortalite
oranlar ile radikal timér eksizyonu olmaldir. Ozellikle son
dénemlerde multidisipliner cerrahi ekibin katiimasiyla yapilan
operasyonlarda radikal timor eksizyonu artmakta, cerrahi
mortalite ve morbidite azalmaktadir. Ancak bununla beraber,
kranial sinirlerin infiltrasyonu, arterler ve venlerin timor
tarafindan gevrelenmesi veya infiltrasyonu, bozulmus araknoid
plan gibi problemler tim bu gelismelere karsin cerrahide
6nemli derecede zorluk olusturmaya devam etmektedirler.

Posterior kafa kaidesi menenjiomlari igin cerrahi yaklasimlar
temel olarak 3 grupta incelenmektedir. 1-orta fossa yaklasimi,
2-lateral suboksipital yaklasim, 3-kombine supratentorial
ve infratentorial yaklagim. Posterior fossa menenjiomlarinda
yerlesim yerlerine gére girisim yollar Tablo I'de g&sterilmistir
(13).

B ORTA FOSSA YAKLASIMI

Bu yaklasim kavernéz sinlsu, Ust klival bolgeyi ve orta klival
bdlgenin bir bdlumuni (sfenopetroklival menenjiomlar) tutan
timorler icin uygun bir yaklasim bigimidir. Anterior orta fossa
yaklasimi ilk olarak 1991 yilinda Kawase ve ark.(7) tarafindan
sfenopetroklival menenjiomlar igin “anterior transpetrozal
transtentorial yaklasim” olarak tanimlanmistir.

Tilimoriin bulundugu boélge

Timoriin 6zellikleri

Onerilen yaklasim

Ust klivus

Kiguk ve orta boyut, orta fossaya uzanim

Frontotemporal, Orbitozigomatik

Genis veya dev boyut orta hat ve paramedian

Ust ve orta klivus yerlesimii:

Uzanim < 2cm dorsum sellanin lzerine
Uzanim = 2cm dorsum sellanin lizerine

PLPA petrozal
PLPA petrozal+frontotemporal 0ZO

Kiguk orta boyutlu
Orta hat yerlesimli
Lateral yerlesimli

PLPA petrozal
Retrosigmoid

Orta klivus petroz sirt

Petroz sirt lateral Retrosigmoid veya retrolabirintin petrozal

Ust ve orta klivus, petroz sirt Dev boyut, gecirilmig cerrahi Total petrozektomi

Orta ve alt klivus Dev boyut PLPA petrozal+retrosigmoid

Alt klivus Lateral transkondiler

(PLPA: Parsiyel labirintektomi petroz apidektomi, OZO: orbitozigomatik) Atlas of Neurosurgical techniques: brain (Sekhar L, Fesler RG) isimli
kitaptan alinmistir (13).
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Kawase’nin yaklasiminda petroz piramid’in rezeksiyonu siniri
inferiorde ve anteriorde trigeminal sinir, posteriorde arkuat
eminens, lateralde major petrozal oluk, inferiorde karotid ve
internal auditorial kanaldir.

Sekhar ve ark.(13) bu yaklagimi “frontotemporal transkaverndz
yaklasim” olarak tanimlamiglardir. Beyin retraksiyonunu
minimalize etmek igin orbitozigomatik osteotomiyi de bu
yaklasimla kombine etmiglerdir. Timor kaverndz sintsden
cikarildiktan sonra dorsum sellanin drillenmesi, klinoid
proges ve petroz apeksin drillenmesi ile ekspojurun en alt
limiti olan internal karotid arter (ICA)’in horizontal segmentine
ulagilmaktadir. Tumér supraklinoidal ICA ve V.kranial sinirin
arasindan calisilarak cikariimaktadir. Bu yaklagimin avantaji
posterior temporal lob ekatmani olmaksizin dst klival
bolgeye ulasim saglamasidir. Orta fossa yaklasimi posteriore
subtemporal yaklagim ve preaurikiler infratemporal yaklasim
ile uzatilabilmektedir. Bu yaklasim ise mandibuler kondilin
rezeksiyonunu ve petroz ICA'nin ortaya konmasini gerekli kilar.

B SUBOKSIPITAL RETROSIGMOID YAKLASIM

Lateral suboksipital yaklasim CPA timdrlerinde oldukga sik
olarak kullanilan bir yaklasim metodudur. Bugln igin bu yak-
lasim derin petroklival bdlgelerdeki timérlerin ¢ikariimasinda
oldukga sik olarak kullanilan bir yaklasimdir. Bu yaklagim CPA
bolgesine ve lateral klival bélgeye ulasimin en kolay ve givenli
yoludur.

Tablo II: Petroklival Menenjiomlar igin Tedavi Algoritmasi

ildan F. ve ark: Posterior Fossa Menenjiomlari

Genel uygulamada yari oturur pozisyon ve bas fleksiyonda
ve karsi tarafa bakacak sekilde pozisyone edilmelidir. Drilling
isleminin lateral ve yukariya dogru sigmoid ve lateral sinlsler
parsiyel ‘unroofing’ vyapilacak sekilde gerceklestiriimesi
gerekmektedir. Boylece yukar ve yan retraksiyon sutirleri
yerlestirildikten sonra olduk¢a genis bir cerrahi acilim
saglanmaktadir. Bu agiim CPA'ya oldukca genis bir lateral
girisim agisi saglar. Bu agi petroz fossanin posterior ylziine ve
petroz ridge’in tentoriumun yapisma agisina paralel bir acidir.
Bu 06zelliklerinden dolayr erken dénemde petroz kemigin
posterior ylizeyinden sonra klival duradan gelen besleyicilerin
yakilarak timoériin devaskilarizasyonuna olanak saglar.
Daha sonra bu bélgede yer alan V., VII., VI, IX., X.kranial
sinirlerin arasindaki agilardan timérin bosaltiimasi islemine
baslanilabilinir.

Kranial sinirlere, beyin sapina, arterlere bitisik araknoid
tabakanin identifiye edilmesi ve korunmasi girisimin en
6nemli asamalarindan birisidir. CPA’daki timorin tamamen
cikarlmasindan sonra timdr yataginda kalan bosluk
beyin sapl ve tentorium arasinda supratentorial mesafeye
ulagllabilecek daha genis ve rahat bir cerrahi koridor saglar.
Bu ekspojur kullanilarak timorin orta kranial fossaya uzanan
rostral bélimlerine ulasip bu timéri parasellar bélgede V., ve
Ill.kranial sinirler ve Willis poligonu arterlerinden diseke etmek
mUmkin olmaktadir. Supratentorial subtemporal ve parasellar
timdr ekspansiyonlar bu yaklasim igin kontrendikasyon
degildir. GUnkU tentorial hiatusda timér tarafindan olusturulan

Beyin sam

semptomlan

Kaverndz
sinds
tutulbuemu?

Var Yok

Subtotal
rereksiyons
rachyocerrahi

Beyinsap
subaraknnid

Subtotal
rereksiyons
radyocerrahi

Kaverndz
siniis
Tukiileirmii 7

Subtotal
remeksiyone
radyocerrahi

Tam
rEzeksiyon
plania

Subtotal
rereksiyons
radyocerrahl

Tam
reseksiyon
plania
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cerrahi koridor tentorial flebin de agilmasi ile daha genis bir
cerrahi koridora dénmektedir. Tumérin Ust poll parasellar
duraya yapisik degilse, interpedinkiler, karotid, kiazmatik
sisternlerin araknoidinden diseke ederek kolaylikla ¢ikarilabilir.

Bu girisimde c¢alisma agilan CPAy1 caprazlayan kranial
sinirlerin arasindaki calisma koridorlandir. Tumoérin bUyUk
bélimu tentorium ve trigeminal ve de Vlll.kranial sinirlerin
arasindaki koridorlardan cikariimaktadir. Orta klivus kraniyal
sinirler VII, VIII ve kaudal kranial sinirler, alt klivus ise kaudal
sinirlerin altindan diseke edilmektedir.

Tuméor, beyin sapi ve piramidin posterior ylzeyi arasindaki
dar aclyl laterale dogru genisletmekte, tentoriumu ise
superiore dogru kaldirmakta ve bdylece klival bdlgeye
onemli 6lglide beyin sapi distorsiyonu veya serebellum
retraksiyonu yapmadan ulagsmaya olanak saglamaktadir.
Ozellikle tentoriumun 6nemli &lciide elevasyonu tentorial
insisuraya ulasim igin genis bir cerrahi koridor saglamaktadir.
Lateral suboksipital bdlgedeki cerrahi koridor tentorium
kenari boyunca kesilmesi ile yukariya dogru, transkondiler C1
laminektomi yaklasimi ile asagiya dogru genisletilebilmektedir.
Alt klivus ve foramen magnum timodrlerinde, sigmoid
kraniektomiyi takiben mastoid progesin 2/3 medial bolimi
ve oksipital kondilin posterior yarisi cikariimalidir. Bundan
sonra sigmoid sinls tam olarak ekspoze edilmeke C1 laminasi
foramen transversariumdan uzaklastirimalidir. Bu yaklasim
timorin beyin sapinin  anterioriinde bulunan pargasina
noral yapilar retrakte etmeksizin ulagimi saglar. Bu limitlerde
stabilizasyon bozulmadigi igin flizyon islemlerine gerek yoktur.

B KOMBINE SUPRATENTORIAL ve
INFRATENTORIAL YAKLASIM

Petroklival bélgeden dodan menenjiomlar genellikle tentori-
umun Ustline kaverndz sinlise ve ayni zamanda da foramen
magnum diizeyine uzanabilirler. Béyle kompleks tiimorler yal-
nizca subtemporal veya infratentorial yaklasimla total olarak
cikarilamazlar. Malis (8) tarafindan ortaya konulan kombine
supratentorial ve infratentorial yaklasim adapte edilmelidir.

Degisik derecelerde petroz kemik rezeksiyonu igeren lateral
yaklasimlari lateral suboksipital ve subtemporal kraniotomiler-
le kombine edildiklerinde: postorior subtemporal, plr sigmoid
transpetrozal, petrozal, kombine retroaurikiler ve preaurikiler
transpetrozal transtentorial yaklasim, kombine supratentorial
ve infratentorial yaklasim, kombine suprapetrozal ve infrapet-
rozal yaklasim olarak isimlendirilmektedirler.

Kemik cikariimasi basit retrolabirentin yaklagim presigmoid
drilling isleminden fasiyal sinirin transpoze edildigi total
petrozektomiye kadar uzanan genis bir yelpazeyi igerir.
Tumériin  kompleksitesine ve cerrahinin amaglarina gére
bazen bu operasyonlari: 1-petroz kemik drillenmesi ve 2-timér
rezeksiyonu olarak iki asamada yapmak gerekmektedir.

PRESIGMOID PETROZAL GiRiSiM VARYASYONLARI

Presigmoid girisimin dért temel varyasyonu mevcuttur:
1-Retrolabirentin petrozal yaklasim, 2- Parsiel labirentektomi
petroz apizektomi petrozal yaklasimi, 3- Translabirentin
yaklagsim, 4- Total petrozektomi petrozal yaklagim.
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1. Retrolabirentin Petrozal Yaklasim (Labirentektomi yapil-
maksizin presigmoid petrozal): Bu yaklasim petroz ridge’in
veya orta klivusun laterale yerlesmis timérlerinde kullanil-
maktadir. Ayrica lateral petroz ridge veya serebellopontin
késenin blyuk timérlerindede kullanilabilmektedir.

2. Parsiyel Labirentektomi Petroz Apizektomi Yaklagimi
(PLPA): Ayni tarafda faydali isitmesi olan hastalarda ve orta
klivus veya petroz ridge’in orta yerlesimli kiigiik veya orta
buyuklikteki tUmdrlerinde kullaniimaktadir. Bu yaklasim
ayni zamanda beyin sapini énemli derecede displase
etmeyen ve bu nedenle lateral giris yolunun nisbeten
kapali oldugu ki¢lk ve santral yerlesimli tUmorlerde
kullanilmaktadir. Ayrica bu yaklasim vertebrobaziler
kompleksi tutan, ancak daha énce tedavi gérmemis dev
timorlerde de kullanilabilinir. Alt klivusa uzanan blylk
timorlerde ise bu yaklasim retrosigmoid kraniotomi ile
kombine edilebilir.

3. Translabirentin Petrozal Yaklasim: Bu yaklasimin
endikasyonlari parsiyel labirentektomi petroz apizektomi
yaklasimi ile ayni olup yalnizca ayni tarafta faydali isitmesi
olmayan hastalarda kullaniimasi gereken bir yaklagimdir.
Yaklagimin avantajlann PLPA’dan daha hizli ve daha basit
olmasidir. Ayrica PLPA’ya gére daha genis bir cerrahi
koridor saglar. Bu avantaj 6zellikle internal akustik kanal
bélgesinde daha belirgindir.

4. Total Petrozektomi Petrozal Yaklasim: Daha 6nce cerrahi
veya radyoterapi gecirmis blylk ve kompleks olgularda,
bilateral ekstansiyon gdsteren olgularda, énemli dlgide
vaskller c¢evreleme yapan timobrlerde, beyin sapinda
6nemli derecede itilime neden olan timodrlerde ayni
tarafta isitme kaybi varsa ve daha genis cerrahi koridora
gereksinim duyulan timérlerde kullanilan bir yaklagimdir.

B PRESIGMOID GiRiSIMDE CERRAHI TEKNIK

Anestezi: Standart endotrakeal tlp anestezisi kullaniimak-
ta, ancak kranial sinir monitérizasyonunun yapilabilmesi i¢in
kas gevseticiler kullaniimamaktadir. Prosedtiriin ekspojur ve
timoérin rezeksiyon dénemlerinde orta derecede hiperventi-
lasyon (PaCO,=30-35 mmHg) siklikla kullaniimakta olup beyin
relaksasyonunda 6énemli derecede fayda saglar. Mannitol (0,5-
1,0 g/kg) kemik galismasindan hemen 6nce beyin relaksas-
yonunu saglamak amaciyla verilmelidir. Buna ragmen yeterli
beyin relaksasyonu saglanamayan olgularda ise IV furosemid
(20-40 mg) mannitolun etkisini arttirmak amaciyla kullanilabilir.

intraoperatif monitérizasyonda iskemiyi gésteren bulgular or-
taya cikarsa beyin retraktdrlerinin belli streler icin uzaklasti-
riimasi veya gevsetilmesi gerekebilir. Daha kompleks serebral
koruyucu mekanizmalara by-pass veya uzamis gegici 6nemli
damar kliplemelerini gerektiren timér invazyonlan yoksa ge-
nellikle gerek duyulmamaktadir. Eger bdyle bir durum séz
konusu ise kan basinci da normal degerin %20’si kadar art-
tinimalidir. E§er yine gereksinim varsa -34°C’e kadar orta hi-
potermi, orta hemodilisyon saglanmalidir. En son asamada
ise tiopental, etomidat veya propofol kullanilarak elektroense-
falografi (EEG)’de burst supresyon saglanabilir.



intraoperatif Noromonitorizasyon: Somatosensorial uya-
riimis potansiyeller, kontralateral beyin sapi uyariimis potan-
siyelleri, ayni taraf fasiyal sinir monitérizasyonu multimodal
ndrofizyolojik monitdrizasyonun komponentleri olarak rutin
olarak uygulanmalidir.

Somatosensoriel Uyarilmis Potansiyeller: Beyin sapi veya
temporal lob retreksiyonundan dolayi kortikal fonksiyonlar-
da meydana gelen degismeleri tespit etmek amaciyla kulla-
nilmaktadir. Ust ve alt ekstremite somatosensoriel uyarimis
potansiyeller (SEP’s) ise genellikle monitdrize edilmelidir. SEP
dalgalarindaki degismeler cerrahi ekip tarafindan aninda 6g-
renilmeli, dnlem olarak beyin retraksiyonu azaltiimali veya kan
basinci yukseltiimelidir.

Beyin Sapi i§itsel Uyarilmis Yanitlan: Beyin sapi fonksiyonlari
icin bir indeks olarak kullaniimaktadir. Genellikle kontralateral
beyin sapi isitsel uyariimis yanitlar (BAER) monitérizasyonu
yapllmaktadir. iskemiyi veya asin beyin retraksiyonunu
goOsteren dalga degisikliklerinin variginda gereken dnlemler
alinmaldir.

Elektroensefalogram (EEG): EEG’nin yavaslamasi iskeminin
hassas bulgularindan birisidir. Ozellikle vaskiiler by-pass veya
uzamis gegici vaskdler klip uygulamasinda burst supresyonu
induksiyonu igin kullaniimaktadir.

Kranial Sinir Monitérizasyonu: Petrozal yaklasim icin fasiyal
sinir rutin olarak monitérize edilmelidir. Alt kranial sinirler (IX-
X-XI-Xll), bu sinirlerin timor tarafindan etkilenmesi durumunda
monitdrize edilmelidirler. Eger V.kranial sinirin tutulumu
sOz konusu ise bu sinir de monitérize edilmelidir. Ill., IV. ve
Vl.kranial sinirler ekstraokdiler kaslarin elektromiyogram (EMG)
kayitlarinin alinmasi ile monitorize edilebilirler. Ancak bu
monitdrizasyonun faydasi ¢ok azdir, genellikle pratik olarak
kullanilmamaktadir.

Pozisyon: Hasta supin pozisyonda ve bas ¢ ¢ivili baslikla
tespit edilmelidir. Ayni taraf omuz altinda genis bir yastik
bulunmali ve bas yaklasik 70° kargl tarafa cevrilmeli boyun
ise laterale fleks yapilarak verteks asagiya dusurilmelidir.
Preoperatif planlamada bas operasyon pozisyonuna
getirilerek boyun mobilitesi degerlendirilmelidir. Preoperatif bu
degerlendirmede eger hasta bas agrisindan yakinmiyorsa bu
demektir ki cerrahi pozisyonda, pozisyonel vendz basi veya
arterlerin bikullmesi gibi bir problem olmayacaktir. Eger hasta
yakinmalari varsa bas daha az cevrilmeli, aradaki aci farki
cerrahi masanin rotasyonuyla kapatiimaya calisiimaldir.

Hasta operasyon masasinda omuz 5 cm yiiksek olacak sekil-
de pozisyone edilmelidir. Basin algaltiimasi veya yUkseltiimesi
Trandelenburg veya ters Trandelenburg manevralari ile saglan-
malidir. Kalgadan fleksiyon yapilabilir, ancak bundan genellikle
kacinilmaldir. Gunkl bas civili baglikda iken kalgada yapilan
fleksiyon bagin masa ile iligkisini bozarak servikal traksiyonlara
neden olabilmektedir.

Alt abdomen veya bacak otolog fasia veya yag grefti icin
hazirlanmalidir.

insizyon ve Ekspojur: Cilt insizyonu ve baslangi¢ ekspojuru
presigmoid yaklasimin yalniz basina mi yoksa frontotemporal
orbitozigomatik yaklasimla kombine edilerek mi yapilacagina
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baglh olarak degismektedir. Standart petrozal yaklagimin
insizyonu resimde (Sekil 1) gdsteriimektedir. Bu ‘C’ seklinde
insizyon suUperior temporal ¢izgiden retroaurikller bdlgeye
dodnerek Ust servikal cilt kivrimlarinda son bulmaktadir.
Perikranium ile birlikte skalp tek parca olarak kaldiriimakta
(Sekil 2), temporal kas kaldinhp 6ne dogru devrilmektedir
(Sekil 3). Sternokleidomastoid kasin cilt ile beraber 6ne dogru
devrilmesi, semisipinalis kapitis ve splenius kapitis kaslarinin
kaldinhp posteriore dogru devrilmesi ile kas koruyucu ekspojur
gerceklestiriimektedir (Sekil 4). Bu kas diseksiyonu temporal,
retrosigmoid, mastoid bdlgesi ve zigomanin kdkinl ortaya
koyar. Baslangi¢c olarak mikroskopla mastoidektomi yapilip
sigmoid sinus ve temporal dura ortaya konulmalidir (Sekil 5).

Boéylece subtemporal dural ve sigmoid sinls ekspojurlarinin
mastoidektomi ile ortaya konulmasi kraniotominin guvenli
ve kolaylikla yapilmasini saglar. Temporal kraniotomi timor
uzaniminin en az 1 cm énlne ve arkasina, sigmoid-transvers
sinlis bilesiminin en az 2 cm posterioruna uzanacak sekilde
yapiimaldir (Sekil 6). Bunun amaci kemik yapi tarafindan

Sekil 1: Frontotemporal kraniotomi ve OZO olmaksizin yalniz
presigmoid petrozal yaklasimda cilt insizyonu. Hasta supin
pozisyonunda bas 70° karsiya ¢evrilmis durumda.

durumda.
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Sekil 3: Temporal kas posterior bolimden kesilerek 6ne dogru
kaldirnimig durumda.

PR ;-\

Sekil 4: Sternokleidomastoid kas 6ne, semispinalis kapitis ve
splenius kapitis (kemige yapisma yerlerinden siyrildiktan sonra)
posteroinferiore dogru kaldinimis durumda. Temporal kas ise
temporal fossadan kaldirilarak éne dogru devrilmis durumda.

Sekil 5: Sigmoid sintsln
mastoidektomi.
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ozellikle derin bdlgelerin  gériniminin  engellenmesini
onlemektir (13). Sigmoid sinls Ustlnd 6rten kemikden direkt
olarak gorilerek separe edilmelidir ve eger gerekirse kigik
bir retrosigmoid kraniotomi yapilabilir. Temporal kraniotomi
retrosigmoid kraniotomi ile beraber tek parca olarak da
yapilabilir (Sekil 7). Daha sonraki asamada mikroskop
altinda fasiyal sinirin vertikal bélimUinin posterior segmenti,
superior posterior ve lateral semisirkiler kanallar (Sekil 8),
juguler bulb ve sigmoid sinls ortaya konulmalidir (Sekil 9).
Kraniotomi tamamlandiktan sonra temporal kemik drillenmesi
ile retrolabirentin, parsiel labirentektomi petroz apizektomi,
translabirentin veya total petrozektomi yapilarak timor
rezeksiyonu icin gerekli cerrahi koridor olusturulur.

Eder kombine frontotemporal/orbitozigomatik/petrozal yak-
lasim gerekli ise insizyon resimdeki gibidir (Sekil 10). Yumu-
sak dokular yukaridaki gibi kaldirldiktan sonra fasiyal sinirin
frontotemporal dali interfasiyal diseksiyonla korunarak tem-
poral kas komplet olarak mobilize edilir. Yumusak doku ¢a-
lismasi tamamlandiktan sonra mastoidektomi yapilir. Sonra

Sekil 7: Temporal ve suboksipital (tek parga) kraniotomi flabi.



frontotemporal kraniotomi ve orbitozigomatik osteotomi (ge-
nellikle kondiler fossayi icermeyen) yapilir. Eger gerekirse daha
sonra retrosigmoid kraniotomi ilave edilir. Sonra gereken pet-
rozal yaklasimin gesidine gére temporal kemik drillenir.

B RETROLABIRENTIN YAKLASIM

Bir radikal mastoidektomi sigmoid sinls unroofin’i, stperior
lateral ve posterior semisirkiler kanallar, vestibller kanal,
jugular bulb fasiyal sinirin mastoid segmenti ekspoze edilecek
sekilde yapllir. Fasiyal sinir travmadan korunmak amaciyla
ince bir kemik lamel Uzerinde birakacak sekilde ekspoze
edilir. Sinodural agidaki kemik tamamen drillenir. Tim bu
yapilarin tam olarak ortaya konmasi temporal kemik icindeki
normal yapilarin manUplasyonu veya cikariimasi gerekmeden
presigmoid duranin ekspozisyonunu saglar (Sekil 11A). Bu
yaklasim minimal isitme kaybi riski ve fasiyal gugsuzlik
icermekle beraber ne yazik ki presigmoid ekspojuru da ¢ok
genis olmayan bir cerrahi yaklagimdir.

B PARSIYEL LABIRENTEKTOMi PETROZ
APIZEKTOMI (PLPA)

Retrolabirentin petrozal yaklasima PLPAnin ilave edilmesi
hastalarin tamaminda daha iyi bir cerrahi ekspojur saglar.
Oncelikle yukarida retrolabirentin girisimde tanimlandigi gibi
radikal mastoidektomi yapilmalidir. Daha sonra superior ve
posterior semisirkiler kanallar transparan olarak gérulecek
hale gelinceye kadar inceltiimeli, dort adet fenestrasyon
yapilmaldir. Bu fenestrasyonlarin iki tanesi ampulla, iki
taneside common crus’a bitisiktir (13). Semisirkiler kanallar
acilir agilmaz bone wax ile hizla kapitiimalidir. Bu endolenfatik
sivi kagisini engelleyerek muhtemel isitme kayiplarini dnler.
Kalan kemik ve semisirkiler kanallarin membranéz bdlimi
sonra cikarilir (Sekil 11B). Parsiyel labirentektomi yapilmasi
petroz apizektomiyi kolaylastirmaktadir. Superior semisirkler
kanalin ampullasi ve vestibller aquadukt’in petroz duraya
giris yeri arasindaki c¢izginin Ustliinde kalan bdlim petroz
apizektomide turlanmalhdir.

B TRANSLABIRENTIN YAKLASIM

Eger isitmenin korunmasi gerekmiyor ise translabirentin
petrozal yaklasim bir édnceki yaklasimdan daha da genis bir
cerrahi koridor saglar. Eger hastanin preoperatif isitmesi yok
ise bu yaklasim PLPA’ya gére ¢ok daha glvenli ve hizli olarak
yapllabilmektedir. Labirentektomi sonrasi petroz apeks de
cikarilirsa bu yaklagim 6zellikle internal akustik kanala hakim
olan genis bir koridor saglar.

Once yukarda tanmlandigi sekilde radikal mastoidektomi
(sinodural aginin tam olarak ekspoze edilmesi ile beraber)
yapllir. Lateral, posterior ve superior semisirkller kanallar
cikarlarak vestibil agilir. Fasiyal sinir genu’dan stylomastoid
foramene kadar Uzerinde ince bir kemik lamel birakilarak
ekspoze ediler. Labirentin vestibil diizeyine kadar cikarildiktan
sonra internal akustik kanal tzerindeki kemik duradan diseke
edilir ve ¢ikarlir (Sekil 11C). Daha sonra petroz apizektomi
yukarida tanimlandigi sekilde yapilir. Translabirentin ekspojur
yukarida tegmen durasi, posteriorde sigmoid sinls anteriorde
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Sekil 8: Superior posterior ve lateral semisirkiler kanallarin
ekspozisyonu.

Sekil 9: Presigmoid dura, Temporal dura, Transvers sinus, sigmoid
sinls ve superior petrozal sinisln ekspozisyonu.

Sekil 10: Kombine frontotemporal/orbitozigomatik/presigmoid
girisimde kullanilan cilt insizyonu.
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fasiyal sinir inferiorde juguler bulb tarafindan sinirlandiriimigtir.
Temporal kraniotomi ve tentoriumun acilmasi ile kombine
edildigi zaman translabirentin petrozal yaklasim petroklival
boélgeye oldukea iyi bir ekspojur ile ulasiimasini saglar.

B TOTAL PETROZEKTOMI

Bu yaklasim, kompleks olgular igin (bilateral ekstansiyonu
olan, yaygin olarak vaskuler yapilar iten veya cevreleyen,
daha 6nce radyoterapi veya cerrahi midahale gegirmis ve
genellikle bliylk veya dev timdrler) kullanilan bir yaklagimdir.
Bu yaklasim igin yapilan kemik calismasi oldukga uzun sireli
oldugu igin genellikle operasyon iki asamada yapilmalidir.
Birinci agamada total petrozektomi bir giin veya birka¢ gln
gibi (hastanin gereksinimine goére) degisen silre sonrasinda
timor rezeksiyonu yapilmalidir.

insizyon ve baslangic diger petrozal yaklasimlarda oldugu
gibidir. Yalnizca eksternal oditorial kanal kesilmekte ve

kapatilarak dikilmektedir (13). Daha sonra temporomandibuler
eklem kapsuli glenoid fossadan diseke edili. Daha sonra
radikal mastoidektomi ve komplet labirentektomi yapilarak
fasiyal sinir internal akustik kanaldan stilomastoid foramene
kadar ekspoze edilir.

Bu asamada temporal kraniotomi yapilmalidir. Bunun amaci
ise petrozektominin kalan bdlumlerini kolaylastirmaktir.
Temporal kraniotomi diger petrozal yaklagsimlarda yapilan
kraniotomiye benzer. Yalnizca onlardan daha 6ne, neredeyse
sfenoid kanata kadar uzanmalidir. Petroz internal karotid
arterin vertikal bdlimundn ekspojurunu kolaylastirmak icin
kondiler fossayi igeren zigomatik osteotomi yapiimalidir. Daha
fazla ekspojur igin ise kondil veya mandibulanin boynunun
rezeksiyonu nadiren gerekebilir (13). Blylk sUperfisial petrozal
sinir ve orta meningeal arter ortaya konur ve kesilir. Ostaki tiibi
kikirdak bélimi ekspoze edililir, otolog yag grefti ile tikanarak
ve sUture edilerek kapatilir. Petroz internal karotid arter tam

Sekil 11: A) Retrolabirentin petrozal yaklasim: Temporal kemik drillenmesi semisirkiler kanallar ve fasiyal sinirin petrozal segmenti,
sigmoid sinlis ortaya konularak tamamlanmis durumda. Dural acilimi takiben superior petrozal sinUs kesilip baglanmis durumda.
B) Parsiyel labirentektomi ve petroz apizektomi sonrasi. C) Translabirentin petrozal yaklasim. D) Total petrozektomi sonrasi petroz karotid

arter ve fasiyal sinir mobilize edilmis durumda.
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olarak proksimal kaverndz bdélimden Ust servikal segmente
kadar ekspoze edilerek karotid kanalin periostal kilifi eleve
edilir. Servikal karotidin, kaideye giris bélimiinde etrafini
saran fibrokartilajindz halka kesilir ve internal karotid arter
anteriore dogru mobilize edilir. Bundan sonra subtemporal
olarak calisilarak kohlea ve fasiyal sinirin medialindeki kemik
cikanlir. Juguler foramen ekspoze edilir. Fasiyal sinir ile ilgili
tim kemik yapilar c¢ikarildiktan sonra fasiyal sinir posteriore
mobilize edilir.

Fasiyal sinir U¢ 6nemli kaynaktan kanlanmaktadir. Anterior
inferior serebellar arter (AICA) proksimal segmente dallar
vermektedir. Orta segment ise blylk siperfisial petrozal
sinir (GSPN) ile beraber seyreden petrozal arter tarafindan
kanlanmaktadir. Distal segment ise stilomastoid arter
tarafindan beslenir. Petrozal arterin GSPN ile beraber
kesilmesi, sinirin ekspojuru esnasindaki travma veya timér
rezeksiyonundaki travma minimal bir fasiyal sinir fonksiyon
kaybina neden olabilir. Bu nedenle fasiyal sinirin ekspojuru
mobilizasyonu bu girisimin en énemli agsamalarindan birisidir.

Petroz karotid arter ve fasiyal sinirin mobilizasyonu tamam-
landiktan sonra petroz apeks ve lateral klivus rezeke edilebilir
(Sekil 11-D). Cerrahi yaklasimin bu noktaya kadar olan bélu-
mu genellikle birinci operasyon olarak degerlendirilir ve dura
acihmi ve timor rezeksiyonu ikinci operasyona birakiimalidir.
Eger bu prosedir uygulanacaksa fasiyal sinir Gelfilm ile ortil-
meli petrozektomi defekti otolog yag ile kapatilmali, insizyon
anatomik plana uygun olarak (gegici de olsa) kapatiimalidir.
Gelfilm’in kullaniimasinin amaci fasiyal sinir etrafinda olusabi-
lecek yapisikliklarin engellenmesidir.

E DURA ACILIMI VE TENTORIUMUN KESILMESI

Presigmoid petrozal yaklagsimin hangi varyasyonu kullanilirsa
kullanilsin dura presigmoid bdélgeden agilimaya baslaniimaldir.
Dural insizyon sigmoid sintstin hemen éniinden ona paralel
olarak baslanmali ve juguler bulb’a dogru uzatiimalidir.
Bu presigmoid bélgedeki kii¢lk bir dural aciim bile bazal
sisternlerde 6nemli miktarda BOS bosalmasina neden olacagi
icin beyin relaksasyonunu saglamaktadir. Bdylece duranin
kalan béliminin acgiimi kolaylagsmaktadir. Presigmoid dural
insizyon daha sonra sigmoid sinlse paralel olarak ve yine
anteriorunde olmak Uzere sliperior petrozal sinlisiin posterior
kenarina kadar ilerletilir. Daha sonra temporal dura horizontal
olarak inferior temporal girus dizeyinde olmak lzere agilir
ve sUperior petrozal sinlsln presigmoid dural insizyonun
tam karsisina kadar ilerletili. Temporal venin agiiminda
Labbé veni dikkatlice korunmalidir. Beyinin relaksasyonu
ve temporal dural insizyonun 6nden baslamasi bu &énemli
venin korunmasina olanak saglar. Preoperatif anjiyografik
incelemede Labbé veninin blyUkligl ve konfiglirasyonuna
iliskin bilgilerin cerrahi esnasinda yeniden degerlendirilmesi
korunmasindaki en 6nemli asamalardan birisidir. Anteriore
yerlesmis Labbé veni varliginda tentoriumun daha 6nden
kesilmesi ve venin gerginliginden korunmak igin temporal lob
tentorium ile beraber retrakte edilmelidir.

Daha sonra superfisial petrozal sinis 6nde ve arkadan
sutire edilerek kesilir. Béylece presigmoid ve temporal dural
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insizyonlar birlestirilmis olur. Daha sonra tentorium orta
bdlimune dogru dikkatlice kesilmelidir (Sekil 12). Daha sonra
superior serebellar arter ve IV.kranial sinir identifiye edilerek
tentoriumdan separe edilir. Eger tentorium ¢ok 6nden kesilirse
bu yapilar ancak 6zellikle de IV. kranial sinir tentorial kenara
giris noktasinda (kaverndz sintse yonlendigi nokta) yanlighkla
kesilebilir (14).

Dural kenarlara traksiyor suturlari yerlestirildikten sonra timér
rezeksiyonuna gegilir.

B TUMOR REZEKSiYONU

Oncelikle petrozal venler koterize edilmeli ve kesilmelidir. Sonra
Meckel kavitesi genis olarak agiimali, béylece trigeminal sinirin
mobilizasyonu sag@lanabilmelidir. Trigeminal koékiin etrafinda
Meckel kavitesi sinirlari bir kér hook yardimi ile belirlenmelidir.
Meckel kavitesinin ¢atisinda yer alan superior petrozal sinls
titanyum hemokliplerle tutulmali ve genis parcasi Meckel
kavitesi tarafinda olmak Uzere kesilmelidir.

Kraniyal sinirler Ill ve IV, IV ve V, V ve VIII arasindaki araknoid
plan acilmalidir. Timér rezeksiyonu kranial sinirler IV ve
V, V ve VIl arasindan yapilarak VII. ve Vlll.kranial sinirlerin
manuplasyonundan korunmaya calisiimalidir. Rezeksiyon
sonra timorl tabanina ve inferior polliine dogru ilerletilerek
Vl.kranial sinir ortaya konur. Daha sonra Vl.kranial sinir
timérden, proksimalden distale olacak sekilde diseke edilir
(Sekil13). Bu proges esnasinda timoér petroklival duradan
bipolar yardimi ile separe edilir. Bu maniplasyon ayni zamanda
tUmo&ru devaskularize eder.

Kalan kranial sinirler (lII'den XlIlI'ye kadar) tek tek timdrden
diseke edilir.

Baziler arter ve dallan ise normal bdlgeden anormal bélgeye
dogru ve dallarindan gdvdesine dogru olmak Uzere timdrden
diseke edilir (Sekil 14). EJer baziler arter gdvdesi timor
tarafindan total olarak sarilmis ise diseksiyona dnce baziler
dallarin bulunmadigi 6n yiizden baslanmalidir. Eger baziler
gbvde veya dallari tUmor tarafindan invaze olmus ise ve
timorden diseke edilemiyorsa bir miktar timér bu yapilar
Uzerinde birakilmalidir.

Sekil 12: Labbe veninin korunmasi ve tentoriumun kesilmesi.
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Beyin sapindan timérin disseksiyonu operasyonun en son
bolimi olup en 6nemli bolimini olusturmaktadir. Eger
araknoid plan invazyonu var ise bir miktar timor kapstili beyin
sapina yapisik olarak birakilabilir (Sekil 15, 16A,B).

TUimoérin subdural bélimi ¢ikarildiktan sonra ekstradural
bélim Uzerinde calisiimaya baglanmalidrr. Klival dura iki ta-
bakadan meydana gelmektedir. Tumdrler genellikle posterior
tabakadan dogarlar. Bununla beraber bazi timdrler petrokli-
val durayi invaze ederek kaverndz sintise dogru buyuyebilirler.
Yaygin invazyon yoksa kaverndz sinis posterolateral dogrul-
tuda agilarak timorin tamami gikarilabilir. Eger kaverndz sinii-
slin yaygin invazyonu s6z konusu ise, intrakavern6z bélimin
orbitozigomatik yaklasim ile ¢cikariimasi daha uygun olacaktir.
Eger timor daha yukari tentorial notch bélgesine dogru uzani-
yorsa transsilvian yaklasim éncelikle yapilmalidir. Bu asamada
okulomotor sinir, posterior komunikan arter ve diensefalik dal-
lar, baziler arterin tst bolimuU ve perforanlar timérden diseke
edilerek korunmalidir.

Gundmizde radyocerrahinin kaverndz siniis menenjiomlarinda
cok etkin oldugu kanitlanmis olup genellikle kabul edilen
konsept eger radyocerrahi boyutlarinda ise kavernéz sinlisdeki
boélim radyocerrahiye birakiimalidir.

B KAPAMA

Presigmoid yaklasimin en énemli bélimlerinden birisi kapama
bdlimudir. Temporal lobtaki muhtemel 6dem ve sisme riskine
karsin perikranial greft daire tarzinda sutire edilmektedir. Dura
cerrahi esnasinda biizildugu i¢in olgularin biyik bir kisminda
greft gerekmektedir. Petroz apeks bdlgesindeki dural aciklik
yag ile oblitere edilmektedir. Ostaki tlipti BOS kagisinin
engellenmesi amaciyla tam olarak oblitere edilmelidir. Orta
kulak ise surgicell veya gelfoam benzeri materyaller ile paket
edilerek postoperatif BOS kacag! engellenmeye calisiimalidir.
Mastoidektomi defekti kalvarial split greft ile kapatilabilir.
Kraniotomi miniplate’ler ile tutturulmaldir. Bu énlem iyilesme
sonrasinda retroaurikller bdlgede olusabilecek c¢ékmeleri
onler. Bunun disinda tiim tabakalar BOS kagisini engellemek
icin anatomik planda dikkatli bir sekilde kapatiimaldir.

B POSTOPERATIF BAKIM

Bu girisim sonrasi hastalarin yogun bakimda ortalama kalis
sureleri 1-2 gtinddr. Oral beslenmeye baslamadan 6nce yutma
fonksiyonu dikkatli bir sekilde degerlendiriimelidir. Rekurrent
laringeal sinirin parezi veya plejisi varsa tiroplasti, 6ksurik
ve yutmayi diizeltmek icin erken dénemde yapilabilir. Bunun
erken dénemde yapilmasi trakeostomi gerekliligini ortadan
kaldirmaktadir. Postoperatif fasiyal sinir felci varsa okuler
komplikasyonlardan kaginmak icin lateral tarsorafi veya g6z
kapagina altin uygulamasi yapilabilir. Eger hastada korneal
anestezi ile beraber V. ve Vll.kranial sinir felci varsa bu sinirler
duzelinceye kadar tarsorafi yapilmaldir. Aksi durumlarda
korneal Ulserler kaginiimazdir.

B LITERATUR SONUCLARI

Genel olarak literatlr degerlendirildiginde petroklival menen-
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Sekil 13: IV.sinirin timdrin slperior poliinden diseksiyonu. Arka
planda beyin sapi ve superior serebellar arterin rostral dali.

Sekil 14: Superior serebellar arter ve perforanlarinin anterosuperior
poliinden diseksiyonu.

Sekil 15: Timériin gikariimasindan sonra yatagi. Ust bélimde
korunmus IV.kranial sinir, hemen altinda biitiin segmentleri korun-
mus superior serebellar arter. Medial planda timérden tamamen
diseke edilmig beyin sapl.
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Sekil 16: A) Sagital kontrasth MRG sfenopetroklival menenjiom gorintlsi. Petroklival menenjiomun kaverndz sinisU tuttugu
goriilmektedir. B) Hastanin postoperatif sagital kontrasth MRG goéruntusi. Hastanin kaverndz sinls ve beyin sapina yapisik kismi disinda
tdmorin tam c¢ikartildigi gérilmektedir.

jiom serilerinde total eksizyon orani %25 ile %100 arasinda
degismektedir. Bu bilgilerin sentezinde gross total eksizyon
orani yaklasik %60 civarindadir. Mortalite oranlar ise %0 ile
%17 arasinda degismektedir. Literatir dikkatlice degerlendi-
rildiginde cerrahi tekniklerin gelismesi ve cerrahi teknolojinin
gelismesi mortalite oranlarinda énemli derecede dlismeye ne-
den olmustur. Operatif morbidite ise %50 civarinda olup hala
ylksek olarak degerlendiriimektedir. Gergek morbidite oranlari
tam olarak net degildir. Bunun nedeni ise yazarlarin gegici ve
kalici morbidite konusunda tam bir géris birligi igerisinde ol-
mayisidir (1).

Petroklival menenjiomlarin majér komplikasyonlari arasinda
kranial sinir defisitleri, uzun trakt defisitleri, BOS fistll{,
stupor, koma, siniis trombozlari gelmektedir. Olgularin hemen
tamaminda cerrahi sonrasinda cerrahi dncesine gére klinik
ve nodrolojik durumda koétlilesme mutlaka bulunmaktadir.
Preoperatif klinik tablodan geriye gidisin nedeni ise gecici
bile olsa yeni kranial sinir defisitleri ve ameliyat dncesinde
var olan defisitlerdeki artisdir. Cerrahi olarak ndéral yapilarin
kendilerinin ve besleyici arterlerinin ve drenaj venlerinin tam
olarak korunmasina ragmen traksiyona bagh gegici parezilerin
gOrtlmesi dogaldir. Ancak bu gegici morbidite genellikle
1 ay gibi kisa sirede dizelme egilimi gostermektedir. Bu
kranial defisitler icerisinde en blyuk problemi IX.kranial sinir
ve X.kranial sinir defisitleri olusturmaktadir. Bunlar disfajiye
neden olarak aspirasyon pndmonisine neden olmaktadir.
Postoperatif morbiditenin  6nemli bir komponentini ise
somotomotor defisitler olusturmaktadir. Daha énemli olarak,
biling dizeyinde bozukluklar, beyin sapi fonksiyonlarinin
bozulmasi ve alt kranial sinirlerin parezisi total olarak
respiratuvar fonksiyon bozukluguna neden olarak mekanik
ventilasyon gereksinimi dogurabilirler. Baz olgularda ise
trakeostomi de gerekebilmektedir.

Mastoid hava hicrelerinin agilmasi ile BOS fistlll goérulebil-
mekte ve genellikle lomber drenaj ile tedavi edilebilmektedir.
Transvers veya sigmoid sinUstin trombozu yagami tehdit eden
komplikasyonlardan olup erken dénemde taninmasi ve intra-
vendz heparin ile tedavi edilmesi gerekir.

B REKURRENS

Petroklival menenjiomlarin cerrahisi sonrasinda kalan timér
dokusu cerrahi basari sonuclarini negatif olarak etkilemektedir.
Cunkl timor rezidisiinin varligi bu yapinin eninde sonunda
yeniden buyuyerek &nemli boyutlara erigebilen bir kitle
olusturacagi anlamina gelmektedir. Petroklival menenjiomlarin
genis dural tabani, kemige dogru en-plaque biyime ve dural
infiltrasyonu rekirrens oraninin ylksekligine énemli derecede
etkili faktorlerdir.

Bu kompleks tlimodrlerin cerrahi tedavisinde amag¢ total
¢cikarim olmakla beraber rezidiiel timorlerin serilerde yavas
olarak buytdigu rapor edilmektedir (15). Ancak unutulmamasi
gerekir ki yagsam sdresi izin verirse rezidUel timdrin blylimesi
kaginilmazdir.

Néral ve vaskller yapilara yapisik, pial plani bozarak onlari
cevreleyen veya invaze eden olgularda kalan timoér ya MRG
takipleri ile monitdrize edilir veya radyocerrahi ile tedavi
uygulanmalidir.

B JUGULER FORAMEN MENENJIOMLARI

Primer jugular foramen menenjiomlari olduk¢a nadirdir. Bunlar
juguler foramenin igerisinde yer alan timérlerdir. Lokal agresif
olan bu timdrler tim posterior fossa menenjiomlarinin %0,7-
%4’ UnUolustururlar (10). Paragangliomlarve schwannomlardan
sonra bu foramenin en sik gérilen timérleridir. Juguler foramen
menenjiomlari primer veya sekonder olabilirler. Primer olanlar
bu foramende santralize olmakta, infralabirentin temporal
kemigi ve orta kulagi invaze edebilmektedir. Ayrica bunlar
intrakranial olarak serebellopontin kdseye uzanabilmektedirler.
Bir bolimiu ise Ust boyuna uzanabilmektedir. Sekonder
olanlar ise primer intrakranial menenjiomlarin bu foramene
uzanmasi ile olusmaktadirlar. Bunlardan bir bdlimU foramen
araciligi ile parafarengeal bodlgeye uzanabilirler. Bu timorler
sigmoid sinuUs, superior ve inferior petrozal sints ve juguler
foramende bulunan araknoid villuslardan orijin alirlar. Primer
olarak meydana gelenlerin bu foramende bulunan araknoid
hicrelerden orijin aldiklan kabul edilmektedir.

Tirk Nérosir Derg 27(1):52-67, 2017 | 65



ildan F. ve ark: Posterior Fossa Menenjiomlari

Bu timodrlerde ayirici tanida paragangliomalar ve alt grup
schwannomlari distnilmelidir. BT’de menenjiomlar homojen
izo- veya hafif hiperdens olarak goérilirler ve siklikla intrati-
moral kalsifikasyon igerirler. Ancak paragangliomlarda menen-
jiomlar gibi juguler foramen erozyonuna sebep olarak gevre
kemigi infiltre edebilirler. Ancak menenjiomlarda foramenin ke-
mik dekstriksiyonu paragangliomlardan daha azdir. Alt grup
schwannomlarinda ise kemik destriksiyonu gérilmez.

MRG’de ise farkli intensitelerin yani sira schwannomlar juguler
bulb’t komprese ederken paragangliomlar ve menenjiomlar
damari invaze ederek intraluminal olarak buyurler.

MR-anjiyografi ve/veya DSA bu olgular i¢in oldukca 6nemli
olup dikkatlice degerlendiriimelidir. Paragangliomalarda
gOrulen hipervaskularite menenjiomlarda daha belirgindir.

Bu timérler icin primer tedavi total cerrahi eksizyondur. Bu
boélge timdrleri icin degisik cerrahi girisimler tanimlanmistir.
Cerrahi ile ilgili major problemler su zorluklardan kaynaklan-
maktadir. Yeterli ekspojur saglanma zorlugu bu timérlerin U¢
farkl boélgeye yayilabilmesi ile ilgilidir (intradural, intrapetroz,
ekstrakranial). Fasiyal sinirin vertikal bélumi juguler bulb ile
cok yakin iliskidedir. Bu ikinci cerrahi problemdir. Ugiincii cer-
rahi problem ise timd&rin siklikla alt kranial sinirleri sarmasi-
dir. Diger taraftan olgularin blylk bir bolimU normal isitmeye
sahip oldugundan isitmenin korunmasi da ayr bir problemdir.

Etkilenen jugular bulbin acikhdina veya baskinligina goére
cerrahi yaklasimlara karar verilir. Jugular bulbin kapali oldugu
olgularda transjuguler girisim, akimin korunmasi gereken
olgularda suprajuguler veya retrojuguler girisim uygulanabilir.

Cerrahide amacg i¢, orta kulak ve fasiyal sinir ¢ikariimasi
ile beraber total eksizyon saglanmasi olmalidir. Al-Mefty
ve Arnautovic (3) patent juguler bulb varliginda ve juguler
bulbin anteriorline uzanan timérlerde suprajuguler yolu,
juguler bulbin posteriortine uzanan timdérlerde de retrojuguler
yolu 6nermiglerdir. Bazi yazarlar tarafindan tek operasyon
Onerilirken bazi yazarlar tarafindan iki bolimlli operasyon
dnerilmektedir. iki bélimll operasyon dzellikle massif bicimde
boyuna uzanan olgularda uygun olabilir.

Son yillarda radyocerrahi alternatif tedavi modalitesi olarak
onerilmekle beraber uzun dénemli sonuclar hala belirgin
degildir. Secilmis bir hasta grubunda veya total eksizyon
saglanamanis hasta grubunda 6nerilebilir.

B FORAMEN MAGNUM MENENJIOMLARI

Foramen magnum menenjiomlari foramen cevresi boyunca
her yerden kaynaklanabilir. ki ana gruba ayrilirlar: kraniospinal
(intrakraniyal olarak gelisir ve asadi dogru genisler) ve
spinokraniyal (Ust servikal boélgeden gelisir ve yukari kraniyale
dogru genigler). Ventral foramen magnum menenjiomlari
klivusun alt 1/3’Undeki bazal kanaldan kaynaklanir ve
medulanin  6nlinde vyerlesir. Foramen magnuma dogru
inferiore projekte olarak buyurler. Spinokraniyal menenjiomlar
ise Ust servikal bdlgeden orijin alarak genellikle omuriligin
posterior ve posterolateraline dogru ve superior yénde de
serebellomeddiller sisternlere dogru buydrler.
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Bu yerlesimde timérld olan hastalar genellikle ¢ok belirgin
olmayan ve olagan disi semptomlar gdsterdikleri igin genellikle
lezyonlar g6zden kagabilirler. Servikal agr, timérin yerlesimine
gore tek veya cift tarafl motor ve sensorial defisitler mevcuttur.
Ik dénemlerde Ust ekstremitede olan defisitler daha sonra
kuadriplejiye doénisirler. Kuadriparezi, ellerde intrinsek kas
atrofisi ile beraber beceriksizlik ve isime oldukg¢a sik gorilen
bir G¢li semptomdur.

Lateral veya posterior foramen magnum menenjiomlari standart
inferior suboksipital yaklagim ile ¢ikartilabilir. Ventral foramen
magnum menenjiomlarinda ise alt kraniyal sinir tutulumlar,
vertebral ve baziler arter ile olan iligkileri ve beyin sapi basisi
nedeni transkondiler yaklasim en uygun yaklasimdir.

Yaklagik olgularin yarisinda menenjiom vertebral arterin int-
rakraniyal parcasini foramen magnum diizeyinde sarmaktadir.
Tumor vertebral arterin bu parcasini lateral ve arkaya itebilir.

intra-araknoidal diseksiyon bu arterlerin korunmasinin sagla-
yabilir (14). EgGer tumor laterale lokalize ise vertebral arter bu-
nun altina gizlenebilir. One lokalize menenjiomlarda vertebral
arter timorin lateralindedir. Posterior inferior serebellar arter
genellikle dorsale ve mediale itilmistir. Bu arter timor tarafin-
dan cevrilmis de olabilir. Anterior ve posterior spinal arterler
genellikle tiimére yapisik olabilir. intra-araknoidal diseksiyon-
larla bu arterler korunmalidir.

Beyin sapi ve servikal spinal kord posterior ve karsi tarafa
dogru yer degistirmesi timorin en 6nlne kadar ulasmaya
imkan saglar. TUmdrin icinin erken bosaltiimasi gevre dokudaki
basiyl azaltir ve daha rahat ve gtivenli bir cerrahiye izin verir.
TUmorln bipolar, aspiratdr veya ultrasonik aspiratdrle erken
dénemde bosaltiimasindan sonra timérin Ust poll inferiore
kadar takip edilerek medulla oblangata ve spinal korddan
aynilir. ilk dentat ligamanin kesilmesi cerrahi ekspojuru artirir.

Eski literatlr dikkatle incelendiginde 6zellikle ventral yerlesimli
bu tiimdrlerde cerrahi sonuglarin zayif oldugu gézlenmektedir.
Ancak mikrocerrahi teknikler ve teknolojideki ilerlemeler, néro-
sirtrjikal anestezi tekniklerindeki ilerlemeler, kaide yaklasim-
larinin uygulanmasi bu timérlerdeki cerrahi sonuglari dnemli
derecede degistirip iyilestirmistir.

Foramen magnum timédrlerinde radyocerrahinin uygun ve
glvenilir oldugunu gostermek icin daha fazla calismalara
ihtiyagc vardir. Burada problem birinci servikal vertebra
altinda hedefleme yapilmasindaki zorluktur. Tani sirasinda
semptomatik olan ytksek cerrahi risk iceren hastalar (ileri yas,
kétt medikal durum gibi) ve cerrahiyi kabul etmeyen tumor
¢apinin 30 mm’den kiiglk oldugu hastalarda radyocerrahi
uygun bir segenek olabilir. Radyocerrahi ayni zamanda
ilerleyici rezidiiel timd&ri olanlarda veya 20 ml’den az reziduiel
timori olanlarda da kullanilabilir. ileri yastaki asemptomatik
hastalar ise yakin araliklar ile takip edilebilirler (9).

B AKILDA KALMASI GEREKENLER

Literatirdeki petroklival menenjiomlarin sonuglarinin deger-
lendiriimesinden c¢ikan sonuca gére:

1. Cerrahiteknikler ve ndroanestezi tekniklerindeki gelismeler,



yogun bakim olanaklarindaki gelismeler ve rehabilitasyon
programlarindaki gelismelerden dolayr bugin igin daha
iyi sonuglar alinmaya baslanmistir. Ancak primer olarak
kranial noéropatilerle ilgili morbidite hala devam etmektedir.

Bu tiimoérlerde radikal timér rezeksiyonunu engelleyen ve
operatif morbiditenin énemli sebeplerinden olan yetersiz
ekspojur, son dénemlerde gelisen kafa kaidesi yontemleri
ile asiimaya calisiimis ve asiimistir. Ancak unutulmamasi
gereken konu bu timérlerin cerrahisinde radikal ve gtvenli
timor rezeksiyonunu engelleyen tek problem yetersiz eks-
pojur olmayip bundan da énemlisi bu timd&rin anatomo-
patolojik 6zellikleridir.

Konservatif yaklasim iimli semptomlari olan yagsh hastalar-
da secilebilir.

. TUumorin guvenli radikal rezeksiyonun mimkin olmadigi
olgularda subtotal rezeksiyon ve radyocerahi, tedavi
secenegi olarak degerlendirilmelidir.

Cerrahiyi kabul etmeyen timoér ¢apinin 30 mm’den kiiglik
oldugu olgularda radyocerrahi kullanilabilir.
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