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Ozet: Petrozektomiler anterior ve posterior olmak {izere
ikiye ayrlmaktadir. Keza posterior petrozektomiler de 3
gruba ayrilmaktadirlar; retrolabirintin teknik isitmenin
korunmasini saglayan petroz kemik rezeksiyonu,
translabirintin teknik isitmenin olmadig1 olgularda
uygulanan petroz kemik rezeksiyonu, transkoklear teknik
ise isitmeyi ortadan kaldiran ve fasial sinir transpozisyonu
ile birlikte yapilan tam petroz kemik rezeksiyonudur.
Klinigimizde ameliyat edilen 14 olgudan 7 ‘sinde
retrolabirintin teknik uygulanirken 7 olguda da
translabirintin teknik kullamilmgtir Olgularimizin 7 ‘si
kadin, 7'si erkek olup yas ortalamalar:1 42,2 yildir.
Olgularin 4’ i petroklival meningioma, 2 ‘si petroz kemik
epidermoid tiimorii, 3’ i dis kulak yolu timor, 1" i akustik
nérinoma ,1’ i epidermoid tiimor,1” i plazmositoma 1 ‘i
beyin sap1 gliomu ve 1’ i de medulloblastoma olarak tan
almiglardir. Olgularimizda 6lim yoktur.

Anahtar sdzciikler: Petrozektomi, transpetrozal girisim,
retrolabirintin girisim, translabirintin girisim

Abstract:  Petrosectomy has two types; anterior and
posterior petrosectomy. Posterior petrosectomy is
subdivided into three variations; retrolabyrinthine
technique (petrous bone resection with preversation of
hearing), translabyrinthine technique (greater petrous
bone resection and sacrifice of hearing), and transcochlear
technique (maximal petrous drilling and sacrifice of
hearing with transposition of the facial nerve). While 7
out of 14 cases were operated by trans-labyrinthine
technique, in other 7 cases retrolabyrintine intervention
was used. Patients’ ages ranged from 17 to 67 years (mean
age 42,2 years), with 7 male and 7 female patients.
Histopathological diagnoses were as follows; petroclival
meningioma in four cases, petrous bone epidermoid tumor
in two cases, outer auricular tumor in three cases, acustic
neuroma in one case, plasmocytoma in one case, brainstem
glioma in one case and medulloblastoma in one case. There
was no mortality.

Key words: Petrosectomy, transpetrosal approach,
retrolabyrinhine approach, translabyrinthine approach

GIRIS

Beyinsapinin anterolateralini ve petroklival
bolgeyi tutan lezyonlara cerrahi yonden ulasim
zordur. Anatomik olarak bu bolge ¢ok onemli
norovaskiiler yapilar1 igermektedir. Bu bolgenin
cerrahisi igin Onerilen petrozal girisimler klasik
girisimlere oranla biiytik avantajlar saglamaktadir.
Transpetrozal girisim adi altinda literatiirde
sunulmus bir ¢ok teknik mevcuttur (Tablo I). Daha
once tarif edilmis transpetrozal girisimler iki ana tipe
ayrilmiglardir: 1.Anterior petrozektomi ile birlikte

yapilanlar ki bunlar petroz apeks ve tst klivus
lezyonlari igin kullanilirlar, 2. posterior petrozektomi
ile birlikte yapilanlar; bunlar ise serebello-pontin
koge ve petroklival bolge lezyonlarinda kullanihirlar.
Bu girisimlerden birinin klasik girisimlerden biriyle
birlestirilmesi sonucu ortaya c¢ikan ameliyat
teknikleri daha once tariflenen biitiin petrozal
girisimleri icermekte ve yeniden isimlendirilen
transpetrozal girisimler kavram kargasasini
dtizeltmeye calismaktadir (Tablo 11). Posterior
petrozektomi suboksipital ve subtemporal
kraniotomi ile birlegtirildiginde petroz kemigin
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Tablo I. Literatiirde Bildirilen Farkl Transpetrozal
Girigimler I¢in Kullanilan Isimler (10).

Birlesik

Genisletilmis Orta Fossa
Infratemporal

Kawase Ameliyah

Orta Fossa Transpetrozal
Presigmoid

Retro ve preaurikuler
Retrolabirentin

Subtemporal Suboksipital
Supratentoryal-Infratentoryal
Transkoklear

Translabirentin
Translabirentin-Transtentoryal
Transmastoid

Transpetrozal
Transpetrozal-Transtentoryal

Tablo II: Transpetrozal  Girisimlerin  Yeni
[simlendirilmesi (10).

Daha 6nceden bildirilmis ~ Transpetrozal girisimin
transpetrozal girisimler  yeni isimleri

KAWASE AMELIYATI Subtemporal kraniyotomi
Anterior petrozektomi

PRESIGMOID GIRISIM  Subtemporal kraniotomi
Posterior petrozektomi

RETRO VE Subtemporal kraniotomi

PREAURIKULAR GIRISIM Suboksipital kraniotomi
Zigomatik osteotomi
Posterior petrozektomi

BIRLESIK GIRISIM Subtemporal kraniyotomi

Suboksipital kraniyotomi

Posterior petrozektomi
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posterior yiizt, klivusun 2/3 tst kismi, anterior
serebellum ve beyin sap1 lezyonlar: igin ideal bir
girisim saglamaktadir (10). Malis (7) , Hakuba ve
Nishimura (4), Fukushima (3) transpetrozal bilesik
girisimlerin onciilii§linii yaparlarken Samii ve
Amirati (13), Al Mefty ve ark. (1), Sekhar ve ark.
(14,15), Spetzler ve ark. (16,17) bu teknigin daha
yayginlasmasi igin katkilariyla yardimci olmusglardir.
Klinigimizde yapilan 14 petrozektomi olgusuna ait
deneyimlerimiz bu makalede sunulmustur.

HASTALAR VE YONTEM

Hastalar: Olgularin 7'si kadn, 7’si ise erkek
olup yas ortalamasi 42,2 yildir. En kiiclik olgumuz
17 yaginda olup en yagh olgu ise 67 yasindadir. Tim
olgulara ameliyat 6ncesinde manyetik rezonans
goriinttileme (MRG), bilgisayarh tomografi (BT) ve
angiografi gibi radyolojik tetkiklerin yani sira
odiometrik tetkik yapilmistir. Olgularimiza ait BT ve
MRG ornekleri Sekil 1, 2 ve 3‘te goriilmektedir.
Olgulara ait klinik ve cerrahi 6zellikler Tablo III ve
IV‘te 6zetlenmistir.

Yontem: Norosirirji pratigini dogrudan
ilgilendiren 9 tiimér olgusunda posterior
petrozektomi yapilmak suretiyle tiimor lojuna
ulagilmis ve kitleler mikrocerrahi teknik yardimiyla
gikartilmiglardir. Bu 9 olgunun 4’ii petroklival
meningioma, 1’i akustik norinoma, 1'i epidermoid
timor, 1’i plazmositoma, 1°i desmoblastik
medulloblastoma ve 1’i de egzofitik beyin sap1
gliomu olgusudur. Bu olgulardan 4'iinde igitmenin
olmasi nedeniyle retrolabirintin teknik ile posterior
petrozektomi uygulanirken 5 olguda translabirintin
teknik ile posterior petrozektomi yapilmustir. Diger
5 olgu ise ilk olarak KBB klinigine bagvurup petroz
kemik lezyonu saptanan olgulardir. Bunlardan 3"t
dis kulak yolu timori, 2'si ise petroz kemik

Sekil 1: Petroz kemik epidermoid tiimor olgusuna ait a) ameliyat 6ncesi ve b) ameliyat sonras: BT goriiniimii.

108




Tiirk Norogiriirji Dergisi 6: 107 - 112, 1996

= i .__AH

Oner: Petrozektomi wve Transpetrozal Girigim

Sekil 3: Epidermoid tiimér olgusuna ait a) ameliyat dncesi MRG kesiti ve b) ameliyat sonras1 BT gériintimii.

epidermoid tiimortdir. Uc¢ dis kulak yolu
timoriiniin 2’sinde retrolabirintin teknik 1’inde ise
translabirintin teknik uygulanmistir.Bu 3 olguda da
ayrica Fisch ve Maltox (2) tarafindan tamimlanan
infratemporal girisim bilesimi uygulanmigtir. Diger
iki petr6z kemik epidermoid tiimor olgusunda ise
isitmenin olmasi nedeniyle retrolabirintin teknik
uygulanmusgtir. Heriki bilim dalina ait olgularda da
ameliyatlar birlikte gergeklestirilmistir.

Olgular ameliyat masasina yan yatar durumda
yatirilip ve bas 10 derece asag1 bakar durumda ¢ivili
baslik ile tesbit edilmistir. Endotrekeal anestezi
uygulanan olgularda zigomanin 1 cm {istiinden ve
hemen kulak 6ntinden baglayan cilt kesisi mastoid

cikintinin hemen altina kadar uzatilmistir. Adele ve
fasyanin ayrilmasindan sonra oksipital ve temporal
kemik ile mastoid gikint1 ortaya konulmustur.
Bundan sonra subtemporal ve suboksipital kiiciik
fakat transvers sintisli ortaya koyan kraniotomi
yapilmuistir.

Ameliyatin bu safhasindan sonra olgu kulak
burun bogaz ekibine devredilmekte ve
mastoidektomi yapilip sigmoid sintis ortaya
konulmaktadir. Bundan sonra petrozektomiye
gegilerek retrolabirintin veya translabirintin teknik
uygulanmaktadir. Isitmenin korunmak istendigi
retrolabirintin teknikte posterior ve sliperior
semisirkiiler kanallar ortaya konacak sekilde kemik
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Tablo III. Olgularin Klinik ve Patolojik Ozellikleri.

Tablo IV: Olgularin Cerrahi Bulgular:.

Oner: Petrozektomi ve Transpetrozal Girigim

Olgu  Yag Klinik Patolojik
Cinsiyet  Bulgular Tam
1 WK Ataksi Medulloblastoma
2 4$HK Bas agrisi Meningioma
53E Ataksi
7.8.9,10. Plazmositoma
tutulusu
58K Ataksiyiiz agnist  Epidermoid
5 18K Bas agrisi Beyin sapi gliomu
sag hemiparezi
7 tutulusu
6 45E 7 tutulusu Dis kulak yolu tiimérii
7 65E Otore,ds kulak Dis kulak yolu tiimorii
yolunda yara
8 65 E Otore,dis kulak Dig kulak yolu timorii
yolunda yara
9 45E 7 tutulusu Petroz kemik
epidermoid
timorii
10 17E 7 tutulugu Petroz kemik
epidermoid.
timorii
11 4K Isitme Kaybt Akustik nérinoma
Kulak ¢inlamasi
12 67E Ataksi Meningioma
13 65E Ataksi Meningioma
14 4K Ataksi Meningioma

alinmaktadir. Translabirintin teknikte ise 3
semisirktiler kanal da ortadan kaldirilmakta ve ig
kulak yolunun arka kismi ortaya konulmaktadir. Bu
son teknikte daha fazla kemik alindig1 igin ameliyat
sahas1 daha genis olmaktadir. Yapilan
petrozektomilerden sonra sigmoid siniis ve
sinodural ac1 ortaya konulmaktadir.Sigmoid siniis
ontinden ve temporal lob kaidesinden gegen Y
seklinde dural insizyon yapilmaktadir. Duranin
kesilmesi sirasinda siiperior petrozal sints de
baglanip kesilmektedir. Bu safhada tentoryum da
hiatusa kadar kesilmektedir. Burada karsimiza cikan
yap:r 4. kranial sinir olup kesilmemesine 6zen
gosterilmelidir.Bu islemden sonra serebellum ve
temporal lob arasindan kolaylikla petroklival bolgeye
varilmakta ve minimal retraksiyon uygulanilarak
patolojiler klasik mikro cerrahi tekniklerle
cikartilmaktadirlar. Burada 6nemli bir diger olusum
Labbe veni olup mutlaka korunmasi gerekmektedir.
Bilindigi gibi Labbe veni temporal lobu bosaltmakta
ve transvers siniise dokiilmektedir. Kitleler tam
olarak gikartildiktan sonra 5, 6, 7, 8. ve alt kranial
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Olgu Yerlesim Petrozektomi  Cikarma Komplikasyon
1 Serebellum Retrolabirintin ~ Tam Yok
2 Petroklival Translabirintin ~ Tam Yok
3 Klivus Retrolabirintin ~ Kismi ~ BOS sizintisi
4 Ponto serebellar Translabirintin ~ Tam 3 tutulusu
kose
5 Beyin sapt Retrolabirintin ~ Kismi ~ Hemiparezide
artis, afazi
6 Digkulak + Translabirintin =~ Tam Vertigo
Petroz kemik
7 Dig kulak + Retrolabirintin ~ Tam Flep nekrozu
Petroz kemik
8  Dis kulak+ Retrolabirintin ~ Tam Yok
Petroz kemik
9  Petroz kemik  Retrolabirintin ~ Tam Yok
10 Petroz kemik  Retrolabirintin =~ Tam Yok
11 Ponto serebellar Translabirintin =~ Tam Yok
koge
12 Petroklival Translabirintin -~ Kismi ~ Hemiparezi,
7 tutulusu
13 Petroklival Translabirintin ~ Tam Yok
14 Petroklival Retrolabirintin ~ Tam Yok

sinirler ile vertebral arterler ve baziler arter gortiniir
hale gelmektedir. Duranin beyin omurilik sivisi
(BOS) sizdirmayacak sekilde kapatilmasi 6nemlidir.
Mastoidektomi ve petrozektomi sonrasi olusan
bosluk temporal adele ile doldurulmaktadir.
Ameliyat sonras1 3 giin siireyle bosaltic1 lomber
ponksiyon yapilmasi BOS sizintisin1 6nleyici bir
yaklagimdir.

SONUCLAR
Olgularimizda 6liim mevcut degildir

Beyin sap1 egzofitik gliomu ve bir petroklival
meningioma olgusunda kismi tiimér bosaltmasi
yapilirken diger tiim olgularda tiiméorler tam olarak
cikartilmislardir.

Morbidite olarak iki olgumuzda ameliyat
sonrasinda ileri hemiparezi ve bir olgumuzda da
afazi gelismistir. Zaman igerisinde bu iki hastamizda
diizelme saptanmustir.

Bir olguda kesiden BOS sizintis1 olugsmug ve
tibbi tedaviye yamit alinamayinca hasta ameliyat
edilerek duradaki agiklik kapatilmis ve abdominal
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yag dokusu greftiyle tamponlanmistir. Bir
olgumuzda ise fasial sinir lezyonuna baglh olarak
keratit gelismistir. Olgu tarsorafiyle tedavi edilmistir.
Bir olgumuzda ise ameliyatta semisirkiler kanal
agillmis ve ameliyat sonrasinda 2 giin siiren orta
derecede bir vertigo olusmussa da tibbi tedavi ile
sikayetler ortadan kalkmuistir.Yine bir dig kulak yolu
tlimori olgusunda flep nekrozu meydana gelmis bu
komplikasyon da plastik cerrahi yontemleriyle tedavi
edilmistir.

TARTISMA

Yirmi yil kadar once petroklival bolgede
yerlesmis olan tiimorlerde prognoz kotiiydi, 6liim
orani da % 50’ye yaklasmis idi. Olivecrona bu
bolgede yerlesmis olan 28 tiimor olgusundan 12’sini
kaybettigini bildirmistir (11). Olivecrona bu yiiksek
olii oranini vertebral ve baziler arter dallariyla beyin
sapinda ameliyat esnasinda olusan harabiyete
baglamigtir. Bu bolgede ilk basarili girisimler
Hitselberger ve Hause tarafindan bildirilmigtir (5).
Bu cerrahlar translabirintin girisimin daha ileri sekli
olan transkoklear girisimi suboksipital kraniyotomi
ile birlestirerek 4 olgularinda uygulamislar ve
ameliyat sonrasinda beyin sap1 veya serebellar
sisteme ait morbidite gormediklerini 1976 yilinda
bildirmislerdir. Ayrica bu girisimle timoriin
beslenmesini saglayan ve kafa kaidesi ile internal
karotid arter arasinda petroz apekste yer alan tiimor
kuyrugunu tam olarak gikardiklarint ve boylelikle
timor niikstinit onlediklerini bildirmiglerdir.
Morrison ve King 1973’te serebellopontin kogsede yer
alan 23 akustik nérinoma ve 6 diger patolojide
translabirintin transtentoryal girisimi uygulamiglar
ve bu teknik ile 6liim oranimi sifira kadar
indirdiklerini bildirmislerdir (9). Ayn1 yazarlar
diisiik oranda morbidite bildirirlerken olgularinda
olusan disfazi, epilepsi, BOS sizintis1i, menenjit,
subdural kolleksiyon, diplopi, serebellar sisme gibi
komplikasyonlar1 ve bunlarin tedavilerini
bildirmiglerdir. Pellet ve Cannoni 1989 da
yayimlanan makalelerinde (12) transkoklear girisimi
foramen jugulare bolgesindeki titmorlerde Fisch ve
Maltox'un (2) literatiire kazandirdig1 infratemporal
girigim ile birlestirerek kullanmiglar ve bu girigimle
5 glomus jugulare tiimortni, 1i¢ kulak karsinomasi
ve 1 norinoma olgusunu basari ile ameliyat ettiklerini
bildirmislerdir. Myberg ve Symon petroklival
bolgede yer alan 35 meningioma olgusu
bildirmiglerdir (8). Yazarlar 6liim oranin1 % 9 olarak
ifade ederlerken olgularinin 17 tanesinde bilesik
transtentoryal girisimi kullandiklarini ve 2 olgularin
kaybettiklerini, bu girisimin ¢ok avantajli oldugunu
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fakat transvers sintistin baglanmasina bagh olarak 1
olgularini temporal hematomla kaybettiklerini
bildirmiglerdir (8,18). Malis 1992'de yayimlanan
yazisinda bu bolgede yapmis oldugu olgularin
timiinii 6zetlemis ve 76 olguya ait deneyimlerini
aktarmustir (7). Malis kendi tekniginde lateral sintisti
Labbe veni 6niinden baglay1p kesmekte, Labbe veni
konfluens sinuum ve kars: lateral siniis yardimiyla
kars1 juguler vene bosalmaktadir. Samii ve Ammirati
1989’da yayimladiklar1 makalelerinde petroklival
yerlesimli 24 meningioma olgusunda cerrahi girisim
olarak pterional subtemporal ve bilesik retromastoid
subtemporal yakasimlar: kullandiklarini ve sonuncu
yaklagimla transvers siniisii koruduklarimi ve bu
yaklasimin en iyi yaklasim oldugunu, 24 olgudan
17'sinde tiimorleri tam olarak gikardiklarini ve
transvers siniis kesilmeden de ayn1 goriis alaninin
saglanabilecegini bildirmiglerdir (13). Al Mefty ve
ark. (1), Hakuba wve Nishimura (4), Malis (7) ve
Samii ve Ammirati (13) gibi Sekhar ve ark. da bilesik
petrozal girisimi kullanmakla birlikte baz: ilaveler
yapilarak girisimin daha avantajl olabilecegini
savunmaktadirlar (14). Sekhar bu girisimde cerrahin
kranial sinirler arasinda calistigini ve bunun bir
dezavantaj oldugunu bildirirken, posterior temporal
lob ekartmaninin Labbe venini zedelenmesinde gok
etkin oldugunu bildirmektedir. Sekhar ayrica bu
girisimin orta klival bolge tiimorlerinde
kullarilabilecegini, iist klivus lezyonlarinda temporal
lob ekartmanmimin gok fazla olacagini, alt klivus
bolgesi lezyonlarinda ise goriis alaninin yeterli
olamayacagini ,ancak siniisiin kesilmesi ile veya
onun arkasindan calismakla ameliyatin
yapilabilecegini ifade etmistir; bu girisimi orbito
zigomatik osteotomi ile birlestirdigini, gerekirse
petroz apeks rezeksiyonunun yapilabilecegini
bildirmistir. Sekhar ayrica Hause ve Hitselberger’in
transkoklear girisimini daha da ilerletmis ve internal
karotid arterin petroz pargasini one dogru
hareketlendirerek tam petrozektomi yapmis ve bu
teknigi 9 olgusunda kullanmistir (5,14,15).
Fukushima, retrolabirintin hatta translabirintin
girisimin dahi petroz apeks ve klivusa varista yeterli
olmadigint bu nedenle 1982'den beri az miktarda
kemik alinmasi ve sintislerle Labbe venini koruyarak
yaptig: bilesik parapetrozal girisimi kullandigini
bildirmektedir (3). Spetzler ise 1992'de yaptig: yayim
ile baz1 degisiklikleri dile getirmistir (16). Spetzler,
bilesik supra ve infratentoryal girisimde
petrozektominin 3 tiirii oldugunu( retrolabirintin
jtranslabirintin ve transkoklear ) bildirmis ve ileri
derecede petroz kemik alinmasi ile genis bir ameliyat
sahas1 saglanabilecegini boylelikle beyin
ekartmaninin ok az olacagini veya hig olmayacagin
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ifade etmistir. Spetzler” in teknigindeki bir diger
degisiklik ise sigmoid siniisiin kesilebilmesidir. Bu
islemde ameliyat 6ncesi yapilan anjiografinin 6nemi
kadar Spetzler'in uyguladig: bir yontemin de yeri
vardir. Sigmoid siniis igine ince bir igne ile girilmekte
ve sinls gegici olarak kapatilarak siniis ici basing
Olglimii yapilmaktadir. Basincin 10 mm Hg’'nin
izerinde oOlgiildigii olgularda Spetzler siniistin
kesilmemesini onermektedir. Halbuki galigir
durumdaki sintiste kapatmaya ragmen basing 7 mm
Hg'nin tizerine gckmamaktadir. Spetzler olgularin 1/
3’ilinde siniisti korudugunu, digerlerinde ise kestigini
bildirmekte ve boylelikle foramen magnuma kadar
genig bir alanda ameliyat yapabilme olanag:
dogdugunu bildirmektedir (16,17).

Sonug olarak beyin sapinin anterolaterali ile
klivusun tist ve orta kismini tutan lezyonlarda
transpetrozal girisimin giivenlikle kullanilabilecegini
vurgulamak istiyoruz.
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