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Beyin cerrahisindeki en kompleks girisimlerden biri olan presigmoid yaklasim da amag¢ kismi ya da tam petrozektomi sonrasi
presigmoid bdlgeden posterior kranial fossaya ulagsmaktir. Presigmoid yaklasimlar lateral suboksipital yaklasimlarin anterior
uzantisidir. Esasen ventral beyin sapi ve klivus bdlge patolojilerine yaklagim igin tanimlanmig olan presigmoid yaklagimlar ve
modifikasyonlar sayesinde transpetrozal yolla 6zellikle serebellopontin kdse ve ponsu mikemmel bir sekilde ortaya koymak, ayrica
posterior sirkiilasyonun bazi ulasimi zor anevrizmalarina ulasmak mimkindir. Makalede glincel literatir esliginde presigmoid
yaklasimin, her biri petrozektominin ilerleyen basamaklarindan olusan 3 temel varyasyonu: Retrolabirintin yaklasim, translabirintin
yaklasim ve transkoklear yaklasimin anatomik temellere dayali cerrahi teknikleri, endikasyonlari ve komplikasyonlari tartisilacaktir.
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ABSTRACT

The aim of presigmoid approaches, one of the most complicated approaches in neurosurgery, is reaching the posterior cranial
fossa after partial or total petrosectomy through the presigmoid area. Presigmoid approaches are anterior extensions of the lateral
suboccipital approaches. It is possible to particularly expose the cerebellopontine angle and pons and also to reach some of the
posterior circulation aneurysms that are hard to reach via presigmoid approaches and its modifications through the transpetrosal
route, which were essentially defined to reach the pathologies of the ventral brainstem and clival region. In this article, the anatomical
basis of the surgical techniques, indications and complications of the retrolabyrinthine approach, translabyrinthine approach and
transcochlear approach, the 3 variations of the presigmoid approach that each are progressive steps of petrosectomy, will be
discussed in the light of the current literature.
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B GIiRIiS
afa tabani yaklasimlarinin pek gogunda en kritik asama,
petrozektomi yani kafa tabaninin merkezine ulasmayi
aglayan petrozal kemigin givenle ¢ikartiimasidir

(1,5,19). Transpetrozal bir yaklagim olan presigmoid yaklasimda
amag, kismi/tam petrozektomi sonrasi posterior kraniyal

fossaya ulasmaktir (31). Lateral suboksipital yaklasimlarin
anterior uzantisi olan presigmoid yaklasimlar ile &6zellikle
serebellopontin kése ve ponsu mikemmel bir sekilde ortaya
koymak mimkundur (20). Dolayisi ile, &ézellikle ventral beyin
sap! ve klivus bdlge patolojilerine yaklagim icin tanimlanmig
olan bu girisim (4); sUperior serebellar arter ve anterior
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inferior serebellar arter gibi posterior sirkllasyonun baz zor
ulasilan anevrizmalarina yaklasim icinde kullanilabilir (29). Bu
makalede beyin cerrahisindeki en kompleks girisimlerden
biri olan presigmoid yaklasimin, her biri petrozektominin
ilerleyen basamaklarindan olusan 3 temel modifikasyonu:
Retrolabirintin, translabirintin ve transkoklear yaklasimlar
tartisilacaktir.

Presigmoid Yaklasimlarda Pozisyon ve insizyon

Presigmoid yaklasimda, hasta genel anestezi altinda supin ya
da yan yatar pozisyonda opere edilir. Supin pozisyonda lezyon
tarafindaki omuz yastikla desteklenir ve hasta, bas 3 civili
baslik ile sabitlenip lezyonun 70° kars! tarafina dénuik, boyun
lateral fleksiyonda ve verteks asagi duslrillerek operasyona
alinir (Sekil 1A, B) (4). Bazi otoérler tarafindan, asin boyun
rotasyonuna baglh kontralateral juguler ven okllzyonunu
6nlemek amaci ile bagin givili baglktan ziyade adeziv bantlar
ile sabitlenmesi 6nerilmektedir (25). Lateral yani park bench
pozisyonda ise bas ¢ivili baslik ile sabitlendikten sonra boyun
hafif fleksiyon ile yere dogru dondiirilir ve ameliyat masasi
15-20 derece ters Trendelenburg pozisyonunda olacak sekilde
pozisyonlandirilir (Sekil 1C, D) (20). Lizum halinde cerrahi
sonunda kullaniimak Uzere alt abdomen veya bacak otolog
fasya ya da yag grefti icin hazirlanmalidir. Cerrahi sirasinda
fasiyal ve koklear sinir monitorizasyonu uygulanir.

Gerekli steril saha temizligi yapildiktan sonra, postaurikuler
kiviimin 3-4 cm arkasina; pinnanin lzerinden baslayip mas-
toid ucun yaklasik 1 cm altina kadar uzanan C seklinde cilt
insizyonu yapilir (25,30). Kullanilacak kraniotominin byUklG-
glne gore insizyon yukar ve asagi dogru uzatilarak modifiye
edilebilir (Sekil 2A, B; 3A). Cilt flebi ve ciltalti konnektif doku
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eksternal akustik meanin arka siniri gériilene kadar éne dogru
devrilir. Perikranium yukarida temporalis kasinin fasyasi, asa-
gida ise sternoklaidomastid kasinin fasyasi ile devam eder.
Temporalis fasyasi, kas, periost ve sternoklaidomastoid fasia-
sindan olusan bu derin tabaka Uzerine bisturi ile yapilan ikinci
bir insizyon ile olusan muskulofasial flep, periost elevatéri kul-
lanilarak kranium Uzerinden siyrilir ve mastoid korteks ortaya
konulur (Sekil 2C). Bu muskulofasial flep cerrahi sonunda su
gecirmez ve kozmetik bir kapanis igin gereklidir. Flebin kal-
dinimasi sirasinda genellikle karsimiza ¢cikan mastoid emissar
ven, asterionun 1 cm inferiorunda ve oksipitomastoid sutirin
hafif anteriorundadir. Bu ven, sigmoid sintsl kutan6z venéz
pleksusa baglar ve yirtiimasi durumunda hava embolisine
neden olabilir (25). Buradan olan kanamalar, mastoid emissar
foramenin kemik mumu (bonewax) ile doldurulmasi ile kontrol
edilebilir. Temporal kranitomi ve mastoidektomi 6ncesinde
diger 6nemli kemik belirtecler olan zigoma koku, dis kulak
yolu, linea temporalis, asterion, mastoid u¢ ve Henle kulbu
ortaya konulmali ve taninmaldir (25). Temporal kraniotomi
ozellikle derin bolgelerin ekspojurunu saglamak amaci ile ti-
mor uzaniminin en az 1 cm anterioruna ve 1 cm posterioruna,
sigmoid-transvers sinls bilegkesinin ise en az 2 cm posterio-
runa uzanacak sekilde yapiimalidir (4).

Presigmoid yaklasim bu asamadan sonra retrolabirintin, trans-
labirintin ve transkoklear yaklasimlar olarak 3’e ayrilmaktadir.
‘Kafa tabaninin duyulmamis kahraman’ olarak atfedilen, noral
yapilar maniplle etmeden temporal kemik yolu ile serebello-
pontin kdseye direkt erisim saglayan retrolabirintin yaklagim
mastoidektominin ilk adimidir (25). Translabirintin ve transkok-
lear yaklagimlar ise, retrolabirintin yaklagimin devami niteligin-
dedir (20).

Sekil 1: Retrosigmoid
yaklagsimlarda kullanilan
supin (A, B) ve yan
yatar (C, D) pozisyon.
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Mastoidektomi ve Retrolabirintin Yaklasim

Retrolabirintin yaklasimda i¢ kulak yapilarinin korundugu
kismi presigmoid mastoidektomi yaplilir (Sekil 3A, B). Bdylece
hem isitmeyi hem de fasiyal sinir fonksiyonlarini korumak
mUmkundir. En 8nemli avantaji beyin retraksiyonunun minimal
olmasidrr.

Retrolabirintin yaklasimda, temporal kraniyotomiyi takiben
mikroskop altinda zigoma koku, asterion ve mastoid proses-
susun en asagi kismini birlestiren Giggen (Fukushimanin dis Ug-
geni) boyunca temporal kemik drillenerek total masteidektomi
uygulanir (Sekil 4B) (4). Drillenerek cikarilacak kemik dokunun
anterior sinir eksternal akustik meadan mastoid uca uzanan
hafif egri bir ¢izgi, Ust sinirn ise zigoma kéklinden posteriorda
asteriona dogru ve kabaca anterior sinira dik uzanan hattir
(Sekil 2D). Masteidektominin anterior ve stperior sinirlarini
belirleyen bu iki ¢izginin birlesimi mastoid antrum ve lateral
semisirkller kanalin ylizeye olan projeksiyonuna denk gelmek-
tedir. Mastoid antrum, ayni zamanda Henle kulbu (spini) olarak
adlandirilan eksternal akustik meanin posterior-stiperior kena-
rinda yer alan kiigtk horizontal kemik ¢ikintinin 15 mm derinin-
de yer almaktadir. Kemik korteks bu sinirlar igerisinde anterior-
dan posteriora ve stperiordan inferiora dogru drillenir. Kortikal
kemik drillendikten sonra hava hicreleri ortaya cikar. Drilleme
sirasinda sigmoid sinlslt koruma amaci ile zerinde ince bir
kemik tabaka birakilmali ve kolaylikla retrakte edilebilmesi
igin sinUs durasinin en az 1 cm posterioruna kadar drillemeye
devam edilmelidir. Sigmoid sinls skeletonize edildikten sonra
mastoid hava hUcreleri de drillenerek temporal taban durasi
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Sekil 2: Presigmoid
yaklasima ait
intraoperatif gorinttler
(sag).

A, B) Presigmoid
yaklasimda
postaurikuler kivrimin
3-4 cm arkasina;
pinnanin Uzerinden
baslayip mastoid

ucun yaklasik 1 cm
altina kadar uzanan

C seklinde cilt
insizyonu. Transvers
ve sigmoid sinuslerin
tahmini lokalizasyonu
isaretlenmis.

C) Cilt flebi ve ciltalti
konnektif doku
eksternal akustik
meanin arka siniri
gorilene kadar 6ne
dogdru devrilerek ortaya
konan mastoid korteks.
D) Mastoidektomi
sinirlari.

MGC: Mastoid centik.

(temporal tegmen) ortaya konur. Takiben, anteriora dogru iler-
lenerek mastoid hava hicreleri drillenir ve kemik labirint ortaya
konur. Bu asamada drillemenin anterior sinirini olusturan ve
kemik labirinti lokalize eden anahtar anatomik yapi mastoid
antrumdur. Mastoid antrum asagida, lateral semisirkiler kanal
ortaya konana kadar alinmalidir (30).

Hava hicreleri drillenerek inferiorda juguler bulba dogru ilerlenir
ve digastrik ¢ikinti (ridge) ortaya konur. Digastrik oluk, fasiyal
sinirin stilomastoid foramen yoluyla fallopian kanalindan ¢ikis
noktasini belirler. Bu asamada orta fossa durasi, presigmoid
dura ve sinodural a¢i skeletonize edilmelidir. Presigmoid dura
ve orta fossa durasinin ekspojuru ile lateral kemik labirint,
lateral ve posterior semisirkller kanallar; fallopian tUpinin
skeletonizasyonu ile de tum fasiyal sinir ortaya konacaktir.
Retrolabirintin yaklagsimda, maksimum ekspojur icin kemik
labirintin posterolateral kisminin tamamen taninmasi oldukca
onemlidir. Ayrica, posterior semisirkiler kanallar ile fasiyal
sinirin seyri de iyice taninmali ve isitme kaybi olusturmamak
icin kemik labirinte zarar verilmemelidir. Dural ve vendz
yapilara zarar vermemek icin ise Onceden dura Uzerinde
birakilan ince kemik tabaka daha sonra bir disektdr yardimi
ile kaldirilabilir. Posterior semisirkuler kanal ile sigmoid sinls
arasindaki posterior fossa durasi Uzerinde kalan bu kemik
doku alttaki endolemfatik kanal ve endolimfatik sak korunarak
kaldiriimalidir.

Elmas dril ucu ile labirinti cevreleyen hava hicreleri drillenir
ve antrumun acgilmasi ile lateral semisirkller kanall cevreleyen
cikinti ortaya konur. Bu noktada, fasiyal sinir lateral semisirkuler



kanala paralel ve onun 1-2 mm anteriorundadir. Lateral
semisirkller kanalin hemen posteriorunda yer alan posterior
semisirkller kanalin inferiorundaki retrofasial hava hiicrelerinin
drillenmesi ile de juguler bulb ortaya konur. Drilleme bittikten
sonra mastoid kavite serum fizyolojik ile irrige edilerek kemik
tozlarindan arindirimaldir (Sekil 5A).

Mastoidektomi sinirlari boyunca kemik dokunun yeterince
alinmis olmasi gerekli ekspojurun saglanabilmesi icin cok
onemlidir. Ornegin, sliperiorda orta fossa durasi Uzerindeki
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kemik doku tamamen temizlenmeli, eksternal akustik
kanalin posteriorunda ise yaklasik 1 mm kaliniginda kemik
doku kalacak sekilde drilleme yapiimalidir. Ayrica, tam
mastoidektomi uygulandiktan sonra labirint seviyesine kadar
orta fossa durasl, sinodural agi, sigmoid sinlis ve posterior
fossa durasi Uzerindeki tim kemik doku alinmis ve bu yapilar
ortaya konmus olmalidir (11).

Mastoidektomi sonrasi, bisturi ve mikromakas kullanilarak
presigmoid dura C seklinde acilir. Bu asamada, endolimfatik

Sekil 3: Petréz kemigin
anatomik belirtecleri ve
presigmoid yaklasim
varyasyonlari.

A) Mavi: kohlea; kirmizi:
orta kulak, epitimpan;
yesil: mastoid hiicreler;
sari: labirint.

B) Retrolabirintin
yaklasim.

C) Translabirintin
yaklasim.

D) Transkoklear
yaklasim.

/

Sekil 4: Presigmoid yaklasima ait kadaverik géruntuler (sol). A) Cilt insizyonu. B) Fukushimanin dis Giggeni (mavi tarali alan). C) Trautman
Ucgeni (kirmizi taral alan). JB: Juguler bulb, SSK: Semisirkller kanallar, TSSB: Transvers-sigmoid sinUs bileskesi.

\
i ai.
&

Sekil 5: Mastoid kavite,
semisirkiler kanallarin
ekspojuru (A) ve internal
akustik kanal igerisinde
sinirlerin konumu (B).

_| FS: Fasiyal sinir,

KS: Koklear sinir,

MA: Mastoid antrum,
SS: Sigmoid sinUs,
SSK: Semisirkiler
kanallar, TU: Trautman
ticgeni, Vinf: inferior
vestibuler sinir,

Vsiip: Superior
vestibller sinir.
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sak posterior semisirkller kanalin arkasinda dural bir
kalinlasma olarak farkedilebilir. Cerrahi sahanin daha iyi
gorilebilmesi icin dura aski stttrleri ile reflekte edilebilir. Beyin
sapl Uzerine kugUk bir pedi yerlestirilerek petrdz kemikten
hafifce uzaklastirilir ve araknoid agilarak BOS drenaji saglanir.
Sonucta, serebellopontin kése, petréz kemigin posterior ylzi
ile VII-VIIl kompeksi sahanin merkezinde kalacak sekilde
serebellum petrdéz kemikten uzaklastirilir (30).

Retrolabirintin yaklasim ile sigmoid sinls posteriora dogru
mobilize edilebilir ve presigmoid alandan posterior fossaya
ulasilir (17). Ancak, lateralden IV. kraniyal sinirden juguler
tuberkdlln Ust sininna kadar olan bdélgenin mikemmel eks-
pojurunu saglasa da vestibuler labirint, retrolabirintin yaklagsim
ile ventral beyin sapi ve klivusa ulasimi sinirlandirmaktadir.
Retrolabirintin yaklasimla ayrica anteromedialden V. kraniyal
sinire, lateral ve inferiordan alt kraniyal sinirlere ve anterior
inferior serebellar arterin VII-VIII kompleksi ile iligkili rostral
kismina ulasmak mimkinddr (15,30). Bununla birlikte zayif
mastoid havalanmasi, ylksek yerlesimli juguler bulb ya da
uzak-ileri yerlesimli sigmoid sinis gibi durumlar da bu yaklagsi-
mi sinirlandirmaktadir (17). Bu nedenle, kafa tabani yaklagim-
larinin ana pargasini olusturan retrolabirintin yaklasim gerekli
durumlarda daha genis bir alana hakim olabilmek igin trans-
labirintin, infratemporal, trankoklear ve kombine transpetrosal

yaklasimlar ya da far-lateral ve retrosigmoid kraniotomiler ile
kombine edilebilir. Serebellopontin kdse ve posterior petrdz
catl (ridge) timorleri, vestibuler nérektomi, V. kraniyal sinirin
duyu dalinin parsiyal kesilmesi, semptomatik araknoid kistlerin
fenestrasyonu, menengiomalar, metastatik lezyonlar ve beyin
sapi timérlerininin biyopsisi retrolabirintin yaklasimin endikas-
yonlar arasindadir (Sekil 6A-F) (15,25).

Translabirintin Yaklasim

Ozellikle isitmesi iyi olan hastalarda posterior fossa
lezyonlarina ulagsmak icin uygun olan (25), sigmoid sinis,
posterior semisirkuler kanal, jugular bulb ve slUperior petrozal
sinlis arasindaki posterior fossa durasinin ortaya kondugu
ve oldukca sinirl bir yaklagsim olan retrolabirintin yaklasimin
aksine, isitmeyi korunmanin amaglanmadigdi ve serebellopontin
késenin daha genis ekspojurunu gerektiren durumlarda
translabirintin yaklasim tercih edilebilir.

Translabirintin yaklasimda, internal akusik kanal ve serebello-
pontin kdseye retrolabirintin yaklasimla benzer sekilde uygu-
lanan mastoidektomiyi takiben labirintektomi ile ulasilir (Sekil
3C) (23). Ayrica superior, inferior ve lateralindeki kemiklerinde
kaldirlmasi ile internal akustik kanalin cevresi 270° ortaya kon-
mus olur. Translabirintin yaklagimin alt sinirini juguler bulb; Ust
sinirni ise temporal dura, stperior petrozal sinls ve tentorium

Sekil 6: Bas agrisi ve dengesizlik sikayetleri ile bagvuran 56 yasinda erkek hastaya ait preoperatif beyin MR incelemesinde; A) Aksiyal
ve B) sagittal T2 ve C) diflizyon agirlikli incelemelerde sol serebelopontin kdsede, 4x3 cm boyutlarinda, difiizyon kisithhidi gosteren kitle
lezyonu mevcuttu. Ayni hastanin isitme koruyucu retrolabirintin yaklasim ile opere edildikten sonra gekilen kontrastsiz beyin BT (D) ve
kontrastl (E) ve difizyon agirlikl (F) beyin MR incelemelerinde; aksiyal kesitlerde kitlenin total olarak eksize edildigi gorultyor.
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olusturur (11). Intratemporal fasiyal sinirin tamaminin ekspoze
edildigi bu yaklasim, bitln diger teknikler arasinda fasiyal sinir
fonksiyonlarinin en yliksek oranda korunabildigi yéntemdir (4).

Sigmoid sinus, stperior petrozal sinls, juguler bulb ve labirint
arasinda serebellopontin kése ile yuzlesen dura ‘Trautman
Ucgeni’ olarak adlandinlir (Sekil 4C) (11). Translabirintin
yaklasimda kemik yapi, Trautman Ug¢geni ve internal akustik
kanal icerisinde timarin lateralinde seyreden kraniyal sinirleri
ortaya koymak amaci ile uzaklastirilir. internal akustik kanala
ulasmak icin kemik labirent skeletonize edilir ve juguler
fossa ortaya konur. Elmas dril ucu ile horizontal kanaldan
baslanarak; en son lateral semisirkiler kanal alinacak sekilde
her G¢ semisirkller kanal drillenir ve total labirintektomi yapilir
(28). Superior semisirkiler kanal drillenirken subarkuat arter
acllarak bu bélgeden kanama sebebi olabilir (8). Ozellikle lateral
semisirkller kanalin anterioru drillenirken bu bdélgenin fasiyal
sinirin timpanik segmenti ile olan yakin komsulugu akilda
tutulmaldir. Dolayisi ile lateral semisirkller kanalin anterior
duvarinin korunmasi ile fasiyal sinirin timpanik segmentide
korunmus olur (26). Posterior semisirkller kanalin slperior
segmentinin drillenerek superior semisirkller kanal ile ortak
bacagi ortaya konur. Takiben slperior semisirkiler kanalda
superior ve anteriordan drillenerek agilir. Posterior semisirkuler
kanalin inferior bacagi ise drillenerek vestiblle kadar takip
edilir. Vestibiliin lateral ve inferiorundaki alanin drillenmesi
ile de lateralde endolimfatik saka dogru seyir eden vestibliler
aquedukt ortaya konmus olur. Vestibll internal akustik
kanaldan cok ince bir duvar ile ayrilir. Kanalin stperior ve
inferior kisimlari drillenerek internal akustik kanali cevreleyen
kompakt kemik dokusu ortaya cikarilir. Bu asamada kemigin
stperior ve inferior drillemesi kanalin en anterior kisminin
gorilebilmesi icin olduk¢a dnemlidir. Ancak 6zellikle anterior
diseksiyon esnasinda fasiyal sinirin timpanik segmentinin
yaralamamak igin 6zen gdsterilmelidir. Bu asamada yeterli
ekspojurun saglanmasi igin fasiyal sinirin skeletonize edilmesi
onemlidir. Kanalin fundusunda fasiyal sinirin bulunabilmesi icin
vertikal krestin ortaya konmasi énemlidir (24). Kemik drillemede
bir sonraki asama ise porus akustikusun belirlenmesidir. Bu
amacla inferiorda jugular bulb ve stperiorda internal akustik
kanal arasinda bir oluk olusturulur. Kanalin inferior kisminin
ekpojuru ile BOS ve perilimfatik alanlarla iligkili koklear
akuedukt acilir ve BOS drenaji olur. Bir belirte¢ olarak kullanilan
koklear akuedukt, medial yonde yeterli kemik drillemesinin
yapildiginin bir gostergesidir (24). Kanalin inferior kismi
belirlendikten sonra diseksiyon porus akustikusun superior
kisminin belirlenmesi igin stiperiora dogru devam eder.

Oncelikle porus akustikus bélgesindeki kemik, en laterali en
sona birakilarak ince bir dissektor yardimi ile kaldirilir. Porusun
stperior kismi fasiyal sinire en yakin olan bélgedir (11). internal
akustik kanal etrafindaki kemigin kaldinimasi ile kanal 270°
aciimis olur. Laterale dogru gidildikge, kanal icerisindeki dura
kanal igeriginin yalnizca 2/3’Un0 ¢evrelemektedir.

Sigmoid sinlsiin medialinden ve siperior petrozal sintstn
yaklasik 10 mm altindan baslayarak yapilan dura acilimi, porus
seviyesinde slperior ve inferiora dogru genisletilir. Kanal
durasinin agiimasi ile transvers krest ile birbirlerinden ayrilan
sUperior ve inferior vestibller sinirler ortaya konur. Bu iki
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sinirin laterale ekartasyonu ile lateral ucta, stperior ve inferior
vestibller sinirlerden vertikal krest (Bill bar) ile ayrilan koklear
ve fasiyal sinirler gorulur (Sekil 5B).

Translabirintin yaklasimin en sik komplikasyonlarindan biri
olan BOS kagagini 6nlenmede en énemli manevralardan biri,
kapanis sirasinda fasiyal reses acilarak inkusun alinmasi ve
takiben, kesilen tensor timpani kasi ile ortaya konan 6staki
borusu orifisinin doldurularak tikanmasidir (11,24). Ayrica,
batin bdlgesinden alinan biylk yag greftleri ile mastoid
defekt doldurulmalidir. Alinan fasya grefti ise mastoid antrum,
fasiyal sinirin mastoid ve timpanik segmentleri, fasiyal resesin
tim hava hicreleri ve zigomatik olugu o6rtecek bicimde
serilmelidir. Bu asamada BOS kagagini dnlemek amaci ile
doku yapistiricilari da kullanilabilir. Periost, kas ve ciltalti
dokulari katlar halinde kapatilmal, cilt araliksiz sUtlre edilerek
operasyona son verilmelidir (8).

Translabirintin yaklasim icin en sik endikasyon preoperatif
dénemde ise yarar isitmenin olmadigi herhangi bir boyuttaki
vestibller schwannomalardir (3,8,12,21). Posterior kafa taba-
nina yaklasimlar arasinda translabirintin yaklasimin birtakim
avantajlan mevcuttur. Ornegin, retrosigmoid yaklasima gére
translabirintin yaklasim, internal akustik kanalin daha direkt
ve tam ekspojurunu saglar (10,13,14). Fasiyal sinirin mobili-
zasyonunu ve dekompresyonunu artiran bu yaklasim daha az
serebellar retraksiyon gerektirmektedir. Ayrica, kemik drilleme
ekstradural olarak yapildigindan kemik tozlarina bagh posto-
peratif bas agrisi daha az goériilmektedir. Ancak, isitme kaybi
bu yaklagsimin en buyik dezavantajidir. Ayrica, bu bdlgenin
buyuk timérlerinde yiksek juguler bulb goértst engelleyebilir
(Sekil 7A-F) (21).

Transkoklear Yaklagsim

Transkoklear yaklasim, esasen translabirintin yaklasimin ante-
romedial uzanimidir (18) ve klasik translabirintin yaklagsima ek
olarak eksternal akustik kanal, orta kulak yapilari ve kokleanin
alinmasi ile internal akustik kanalin anteriorunda petréz apekse
ulasma imkani saglar (Sekil 3D) (7,24). ilk olarak biiyik petréz
apeks menengiomalarina ve koleastatomalara ulasmak amaci
ile tanimlanmis olan transkoklear yaklasim, &zellikle merkezi
internal akustik kanalin anterior ve medialinde yerlesmis pet-
roklival menengiomalar gibi ponsun anteriorunda prepontin
sisternaya kadar ulasan serebellopontin kdse timérlerinde (2)
ya da trigeminal schwannomalar, jugulotimpanik paragangli-
omalar, klivus kordomalari, kolesterol grantilomlari, osteosar-
kom ve temporal kemigi tutan maligniteler gibi bu bdlgenin
diger lezyonlari icinde kullanilabilir (9,22).

Transkoklear yaklasimda eksternal akustik kanal acilir ve
kanalin osseoz kisminin posterioru, timpanik membran ve
ossikuller alinarak Ostaki tlpl kapatilir (24). Translabirintin
yaklagimda oldugu gibi internal akustik kanal durasi ortaya
konduktan sonra inkus alinir ve fasiyal sinir labirintin
segmentinden stilomastoid foramene kadar ortaya konur (2).
Takiben blyUk superfisyal petrozal sinir kesilir ve fasiyal sinir
posteriora dogru transpoze edilir. Sinir transpoze edildikten
sonra son agsamada fallopian kanali, koklea ve komsu petréz
apeks drillenerek alinir; stapedius kasi ¢ikartilir (2,24).
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Sekil 7: Sol viicut yarisinda kuvvetsizlik, dengesizlik ve ylriiyememe sikayetleri ile bagvuran 60 yasinda kadin hastaya ait preoperatif beyin
MR incelemesinde; A) Aksiyal (kontrasth T1 agirlikl), B) sagittal (T2 agirlikl) ve C) koronal (kontrasth T1 agdirlikl) beyin MR incelemelerinde
sag serebelopontin kdseyi ve prepontin sisternayi doldurmus, yogun kontrast tutan, 6x5.5 cm boyutlarinda kitle lezyonu mevcuttu. Ayni
hastanin translabirintin yaklasim ile opere edildikten sonra ¢ekilen kontrastsiz beyin BT (D-E) ve kranial MR (F) incelemelerinde kitlenin

totale yakin subtotal eksize edildigi gordltyor.

Kemik, medialde klivus kenarina kadar alinir ve inferior
petrozal sinls asagida juguler bulb yukarida ise superior
petrozal sinlise kadar ortaya konur. Diseksiyonun anteriorunda
petroéz karotidin ¢ikan kismi goériltr ve arterin arkasindaki ve
medialindeki kemik drillenerek alinir (2). Dura agiiminin bu
bolgeye uzatiimasi ile internal akustik kanalin medialinde VI.
kraniyal sinir, trigeminal sinirin alt kenari, juguler foramene
giren sinirler, baziller arterin bir segmenti ve anterior inferior
serebellar arterin orijini ile baglangic segmenti gorilebilir
(24). Fasiyal sinirin kanalindan disari mobilize ve posteriora
dogru transpoze edildigi (18) transkoklear yaklasimda, klivus
tamamen acik bir sekilde gérilebilir. Bu nedenle, beyin sapinin
on kismi ve vertebrobaziller bileskeye ulasma imkani saglayan
transkoklear yaklasimin en &nemli dezavantaj, ipsilateral
isitme kaybina ek olarak, erken postoperatif ddnemde ortaya
cikan ve sonradan degisik derecelerde iyilesme gosterebilen
ipsilateral gecici ya da kalici fasiyal paralizidir (7).

Fasiyal siniri transpoze etmek yerine, karotid kanala kadar
hipotimpanik ve retrofasiyal alanlar alinarak fasiyal sinirin
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mastoid segmentinin skeletonize edildigi ve sinirin ince bir
kemik tabaka igerisinde asili birakildidi transotik yaklagim (16),
transkoklear yaklasimin bir modifikasyonudur. Ozelikle biyiik
kismi internal akustik kanalin medial ve anteriorunda yerlesik
serebellopontin kdse tiimdrleri icin tanimlanmis olan transotik
yaklasimda, eksternal akustik kanal kér bir kese olarak
kapatilir ve timpanik membran, inkus ve malleolus gdvdesi
alinir (16). Transotik yaklasim ayni zamanda serebellopontin
kése hemangiomalari, araknoid kistleri ve internal akustik
kanali tutan menengiomalar icinde kullanilabilir (6).

Dura Acilimi

Presigmoid yaklasimin tim modifikasyonlarinda, dura pre-
sigmoid bdlgeden baslanarak juguler bulba uzanacak sekilde
acllmaldir. Bu acilim sigmoid sinlise paralel olarak superior
petrozal sinUsiin posterior kenarina kadar ilerletilir (4,31). Taki-
ben horizontal olarak inferior temporal girus dlizeyinde yapilan
temporal dura agilimi slperior petrozal sinls seviyesinde
presigmoid dural insizyonun karsisina kadar ilerletilir (4). Bu



asamada basta Labbe veni olmak Uzere temporal lob venleri
dikkatle korunmalidir. Siperior serebellar arter ve IV. kraniyal
sinir tentoriumdan diseke edildikten sonra, tentorium kesilir.
Her ne kadar IV. kraniyal sinir posteriorda tentoriumdan uzak-
lagsa ve tentoriumun kesilmesi daha guivenli hale gelse de, bu
yaklasim cerrahi sahayi daralttigindan tentoriumun mimkin
oldugunca 6nden kesilmesi gerekmektedir (4,31).

Postoperatif Komplikasyonlar

Presigmoid yaklasimlar ile iligkili en sik gérilen cerrahi komp-
likasyonlar kraniyal sinir defisitleridir. Ozellikle VII-VIII komp-
leksi, ilgili patolojinin tirtine ve yerlesim yerine bagl olarak da
Ill, IV, V, VI ya da alt grup kraniyal sinir defisitleri gorilebilir.
lll., IV. ve VL. sinirlerin disfonksiyonu degisen derecede gérme
sorunlarina neden olurken; V. ve VII. kraniyal sinir defisitleri
kornea duyusunun kaybina bagl keratit ve gérme kaybi riski
tasimaktadir. V. kraniyal sinir disfonksiyonu ¢igneme kaslarinin
zayifigi nedeniyle beslenme bozuklugu, alt kraniyal sinirlerin
disfonksiyonu ise 6zellikle aspirasyon pnémonisi ve disfajiye
bagl malnitrisyon riski tasimaktadir (4).

Presigmoid yaklasimlarin bir diger 5nemli komplikasyonu BOS
fistulleridir. Ozellikle kapanis esnasinda mastoid antrumun
kemik mumu ile tam doldurulmasi, duranin su gegirmez bir
sekilde dikilmesi, fasya, ciltalti ve cilt dokularinin katmanlar
halinde sikica kapatilmasi ve hidrosefali varhiginda hastaya
lomber ponksiyon yapilarak BOS basincinin dusurilmesi
gerekmektedir. BOS kagaklari menenjit riski, reoperasyon
ihtimali ve hastane yatisini artirmaktadir (11). Bu nedenle,
BOS kacaklari yatak basi sitlirasyon, baskill pansuman ya
da yatak istirahati gibi konservatif tedaviler ile; bu tedavilere
yanit vermeyenler hastalarda ise lomber ponksiyon ya da
devamli lomber drenaj ile tedavi edilmelidir. Direncli vakalarda
en yUksek basari reoperasyon ve fistllin primer onarimi ile
saglanmaktadir (27).
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