©
w

Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Sayr: 2, 95-104

Dev Tumorler ve Kompleks
Lezyonlar icin Kombine Kafa
Tabani Yaklasimlari

Combine Skull Base Approaches For
Giant Tumors and Complex Lesions

0Z

AMAC: Kafa tabaninda yer alan dev tiimorler ve kompleks lezyonlar icin baghca
cerrahi tedavi ile birlikte diger tedavi yéntemlerinin uygulanmasi, cerrahi
tedavinin birkag asamada gerceklestirilmesi ya da kombine kafa tabam
yaklagimlarimin uygulanmas: gibi secenekler vardir. Biz bu calismada, aym
seansta birden cok kafa tabani yaklagimimnin bir arada kullamldig: olgular cerrahi
teknik yontinden irdeledik.

YONTEMLER: Ekim 1994 -Ekim 2004 tarihleri arasinda kafa tabam lezyonu olan
229 hastaya cerrahi rezeksiyon uyguladik. 229 hastadan 79'u dev timor ve
kompleks’ lezyonlara sahipfi. Bu hastalarda kombine kafa tabam_yaklagimi
uygulandi. Secilen cerrahi yaklagimlar ve tedavi sonuglan retrospektif olarak
incelendi.

BULGULAR: Olgularn 50'si (38 benign ve 12 m alifn) tiimorlerden, 18'i vaskiiler
lezyonlardan (baziler apex ve anterior kominikan arter anevrizmasi), 11'i
kompleks travmatik lezyonlardan olugmaktaydi. Ortalama hasta yas1 47,6 yil
olarak saptandi. Benign timér olgularinda 3'ti disinda total Himor rezeksiyonu;
malign timér olgularinin 8'inde subtotal, 4'tinde gross total timor rezeksiyonu;
anevrizma olgularmm tiimiinde klipleme; travma olgularinda dekompresyon ve
kafa tabaru duraplastisi gerceklestirildi. Baglica postoperatif erken donem (ilk 30
giin) komplikasyonlar hemiparezi (8 olgu), kranyal sinir }lzzralizisi (15 o]gu;,
Be_vin omurilik “sivisy (BOSF fistiilti (5 olgu), gesitli enfeksiyonlar (6 ol
postoperatif koma (7 olgu) olarak gériildii. Postoperatif erken dénemde 7 (%0 8)
olgu cerrahi komplikasyonlar sonucunda kaybedildi.

SONUC: Kompleks kafa tabani lezyonlarinin tedavisinde, kombine kafa tabam
yiak]agumlan da tedavi segeneklerinden biridir ve bu yaklagimlarla iyi sonuglar
alinabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kombine yaklagim, Kafa tabam, Dev tiimor,
Kompleks anevrizma

ABSTRACT

OBJECTIVE: For the giant skull base tumors or complex lesions there are some
options such as applying the other treatment methods apart from the
fundamental surgical treatments, multi-staged cranial base operations or
combined cranial base approaches. In this study, we reviewed and discussed our
cases performed upon combined approaches.

METHODS: We had surgical resection on 229 patients having skull base lesions
between the period of October 1994 and October 2004. 79 of 229 patients had
giant tumors and complex lesions. They were operated upon by using combined
skull base approaches. The selected surgical approaches and treatment outcomes
were analyzed retrospectively.

RESULTS: Among the cases, 50 of them were tumor cases (38 benign and 12
malign tumors), 18 were basilar apex and anterior communicating artery
aneurysm cases, and the other 11 had complex traumatic lesions. The average age
of the patients was 47.6 years. In the benign tumor cases except the three patients,
the total tumor resection is performed; in 8 cases subtotal resection and in four
cases gross total resection were performed in malign tumor cases; all of the
aneurysms were clipped, and traumatic lesions were decompressed and repaired
dura. The main postoperative early stage (first 30 days) complications included
hemiparesis (8 cases), paralysis of the cranial nerves (15 cases), cerebrospinal
fluid (CSF) fistulae (5 cases), infections (6 cases), and coma (7 cases). In the early
postoperative period seven (7,9.8) cases died due to surgical complications
CONCLUSION: In treatment of giant and complex cranial base lesions,
application of combined cranial base is an alternative treatment and good results
can be obtained with this approaches.

KEY WORDS: Combined approach, Skullbase, Giant tumor, Complex aneurysm
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Siistii: Dev Tiimirler ve Komleks Lezyonlar Igin Kombine Kafa Taban: Yaklagimlart

GIRIS

Kafa tabanimin dev tiimérlerinin ya da kompleks
lezyonlarimin  cerrahisi, patolojik olusumlarin
beyinsapi, biiyiik vaskiiler yapilar, kranyal sinirler
gibi yasamsal 6neme sahip yapilarla komsulugu
ve/veya bu yapilari tutmus olmast nedeniyle biiyiik
zorluklar tagimaktacir. Cerrahi girisim sirasinda bu
yapilara verilen zararlar agir morbidite ya da yiiksek
oranda mortalite ile birlikte olabilmekte,
rekonstriiksiyonu da icine alan cesitli karmasik ve
titizlikle yapilmas: gereken cerrahi teknikleri
uygulama zorunlulugu gerektirmektedir. Kafa
tabani tiimérlerinin ya da diger lezyonlarinin
biiyiiklitklerinin dev boyutlara ulasmasi ve/veya
norovaskiiler  yapilarla kompleks —anatomik
iligkilerinin bulunmas: cerrahi glicliikleri artiracak,
belki birden fazla kafa tabami girisimini ya da
kombine kafa tabani yaklagimlarinin kullamilmasini
gerektirecektir.

Biiytik ve kompleks kafa tabani lezyonlarinin
cerrahisinde nérosgiriirjiyeni en ¢ok zorlayan konu
patolojinin nérovaskiiler yapilarla olan siki iliskisi
nedeniyle asir1 nérovaskiiler doku retraksiyonu
gerekiyor olmasidir. Biz, biiyiik ve kompleks kafa
tabani tedavisinde  minimal
norovaskiiler doku retraksiyonu ile maksimum
patolojik doku rezeksiyonu saglamasi agisindan
kombine kafa tabami yaklasimlarinin faydah
olacagmi diistinmekteyiz. Bu diisiince ile 10 yih
askin bir siiredir tedavi ettiimiz kafa tabam
lezyonu olan hastalar i¢inde kombine kafa tabaru
yaklagimi uyguladigimiz hastalarimizi, tercih
ettigimiz yaklagimlar;, cerrahi sonuclarimizi
paylasmak istedik. Bu klinik calismada, 10 yil
boyunca tarafimizdan  kafa tabani cerrahisi
uygulanmis 229 olgu iginden, lezyonun biiyiik ve
kompleks olmasi nedeniyle kombine kafa tabani
yaklagimlarmm kullanildign 79 olguyu inceledik.
Cahgmamizda irdeleme daha ¢ok uygulanan cerrahi
teknigin gerekceleri, sagladigi avantajlar ve
kisitlamalar tizerinde yogunlastirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu klinik calisma, Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde Ekim 1994 - Ekim 2004 arasindaki
dénemde, tarafimizdan kafa tabani cerrahisi
uygulanmis toplam 229 olguluk seriden, kombine
kafa tabani yaklagimlarimin kullanildigi 79 hastay:
icermektedir. Bu calismaya ekstansif de olsa birden
fazla yaklagimin aym seansta uygulanmadig kafa
tabanu cerrahisi olgular1 dahil edilmemistir.

lezyonlarimin
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif dénemde
standart sistemik, norolojik muayeneleri ve
Karnofsky Performans Skala Skoru (KPSS)na gore
puanlamalari, preoperatif dénemde rutin olarak
multiplanda bilgisayarli beyin tomografisi (BBT),
kranyal manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
kranyal BBT'de subaraknoid kanama tespit edilen ve
secilmis tiimér olgularinda 4 yollu serebral
anjiyografi, travma olgularinda koronal planda BBT
incelemeleri yapildi. Postoperatif erken dénemde
timor olgularinda kranyal MRG, anevrizma
hastalarinda kontrol amagh 4 yollu serebral
anjiyografi, ge¢ dénemde de belirli periyotlarla
sistemik, nérolojik ve radyolojik degerlendirmeleri,
timor olgularinda  kranyal MRG, anevrizma ve
travma olgularinda BBT yapilarak takip siireleri
tespit edildi. Timor olgularinda elde edilen
materyallerin tiimti 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi
Noropatoloji Boliimii'nde Prof. Dr. Cigek Baymdir
tarafindan histopatolojik olarak incelendi.

BULGULAR

Olgulardaki patolojiler tiiméral, vaskiiler ve
travmatik kokenliydi (Tablo I). Olgularin 50'si ( 38
benign ve 12'si malign) tiimorlerden, 18'i vaskiiler
lezyonlardan (baziler tepe ve kompleks anterior
kominikan arter (AcomA)
kompleks travmatik lezyondan olusmaktaydi.
Serideki olgularda cinsiyet dagiliminin 41 kadin 38
erkek, yas dagiliminin ise 6 yas ile 78 yas arasinda
(ortalama 47,6) oldugu saptandi. En uzun takip
stiresi 10 y1l en kisa takip siiresi 1 yil olup ortalama
izlem siiresi 49,8 aydir. Benign tiimér olgularimin 3'i
diginda total tiimor rezeksiyonu; malign timor
olgularinin 8'inde subtotal, 4'tinde gross total tiimor
rezeksiyonu; olgularinin  tiimiinde
klipleme; travma olgularinda dekompresyon ve
taban duraplastisi gerceklestirildi.

Tablo II, uygulanan kombine kafa tabam
yaklagimlarini ve bunlarin hangi lezyonlar icin
kullanildigini gostermektedir. Bu grupta yapilan
cerrahi iglemler ve elde edilen sonuclar Tablo III'de,
ortaya ¢ikan komplikasyonlar ise Tablo IV'de
belirtilmigtir. Tablo IV, postoperatif erken dénem (ilk
30 giin) icinde gelisen norolojik ve sistemik
komplikasyonlar ile eksituslari kapsamaktadir.

Uzun doénem takiplerde benign tiimorli
olgularda ilk bir y1l 3 ay, sonraki dénemde ise birer
yil ara ile norolojik ve radyolojik degerlendirme
yapildi. Bu hasta grubunda en uzun takip siiresi 10
yil en kisa takip siiresi ise 1 yil olup takipteki

anevrizmasi), 11'i

anevrizma
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Tablo I: Serideki olgularmn patolojilerine gére dagilimi hastalarin timii yasamaktadir. Bu

PATOLOJI OLGU SAYISI | gruptan intradural klivus kordomasi
TUMORAL LEZYONLAR 50 olan olgu takip stiresi iginde gelisen
A. Benign tiimorler 38 niiks timér nedeniyle tekrar opere
Meningom: 22 edildi. Bu olguda, total kitle eksizyonu
Tr1gen11nal nérinom 4 s . P
Kraniofaringiom 5 yapilan ilk cerrahi girisimden 3 yil
Hipofiz adenomu 3 sonra, yine klivusta, bu kez intradural
Jiivenil nazofaringeal anjiofibrom (IV b ) 1 ve ekstradural komponenti olan. miiks
Osifiye fibrom 1 ) *
Klivas kordommas 1 kitle saptandi. Hastada tekrar
Orbital kavernom 1 kombine trans-sylviyan ve anterior
B.. Malign timdrier 12 temporal (+ orbitozygomatik
Iy diferansiye adenokarsinom 3 osteotomi) yaklasimi kullamlarak total
Rabdomyosarkom 2 . K
Adenokarsinom metastazi 1 kitle eksizyonu yapild1.
Anaplastik karsinom 3 Malign timér olgularmin 8'inde
Adenoid kistik karsinom 1 tae e
o i subtotal, 4'tinde gross total tiimor
Nonkeratinize squaméz hiicreli karsinom 1 i )
Hipotalamik gliom 1 rezeksiyonu  yapilmasiu  takiben
' TRAVMATIK LEZYONLAR 11 postoperatif onkolojik degerlendirme
A, Anteﬂrior_kranya.l fu?‘_:i;{ tabammda dura-beyin laserasyonu yapildl. Bu degerlendirme sonucunda
ve stiperior orbital fisir sendromu 7 e o s N
B. Anterior fossa tabaninda dura-beyin laserasyonu ve P"Stoperahf ilk 15-30 gun 1§mde tim
orbital apeks sendromu 4 hastalarda radyoterapi tedavisine
VASKULER LEZYONLAR (KOMPLEKS ANEVRIZMALAR) 18 baslandr. Onkoloji tedavisi disinda
A. Baziler arter tepe anevrizmasi 6 B .
B. AcomA anevrizmasi 12 tiim hastalara tarafimizdan tiger ay ara

Tablo IL: Patolojilere gére olgularda kullanilan kombine kafa tabam yaklagimlar:

CERRAHI YAKLASIM OLGU PATOLOJIK LEZYON
SAYISI

1.Kombine genisletilmis frontal transbazal yaklasim ve +/- 32 Kompleks travma (11), kraniofaringioma (5), sfenoid kanat

kranyo-orbital zygomatik yaklagim meningiomu (7), dev hipofiz adenomu (3), hipotalamik
gliom (1), osifiye fibrom (1), orbital kavernom (1), adenoid
kistik karsinom (1), adenokarsinom metastaz1 (1),
nonkeratinize squaméz hiicreli karsinom (1)

1L Kombine anterior temporal ve trans-sylviyan 7 Baziler arter tepe anevrizmasi (2), klival kordoma (1),

(+ orbitozygomatik osteotomi) trigeminal narinom (1), sfenopetroklival meningiom (3)

1. Kombine anterior temporal ve trans-slyviyan yaklagim 10 Baziler arter tepe anevrizmasi (4), Meningiom (5), iyi

(- orbitozygomatik osteotomi) diferansiye karsinom metastazi (1)

IV.Kombine subtemporal transkavernéz transpetroz apeks 5 Meningiom (4), yaygin dev meningiom (1)

ve petrozal yaklagim

V.Kombine genigletilmis frontal transbazal ve transfasial 2 Santral kafa tabani-frontobazal iyi diferansiye adenoCa (2)

yaklagim

VIL.Kombine subtemporal-preaurikiiler infratemporal 1 Tip IVb jlvenil nazofaringeal angiofibroma (1)

fossa yaklagimi ve trans-maksiller yaklagim

VII.Kombine subtemporal-preaurikiiler infratemporal 7 Trigeminal nérinom (2), rabdomyosarkom (2), anaplastik

fossa yaklasimi ve petrozal yaklagim karsinom (3)

VIILKombine trans-slyviyan ve genigletilmis zigomatik 3 Trigeminal nérinom (1), meningiom (2)

yaklagim

IX. Kombine orbitokranyobazal ve trans-sylviyan 12 Kompleks AcomA anevrizmasi (12)

yaklagim

Not: Parantez icindeki sayilar olgu sayisim gdstermektedir.
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Siislii: Dev Tiimirler ve Komleks Lezyonlar Icin Kombine Kafa Tabam Yaklagimlar:

Tablo III: Patolojilere gore uygulanan yaklasim ve cerrahi islemler

KOMBINE PATOLOJiK LEZYON HASTA CERRAHI ISLEM
YAKLASIM SAYISI
M Benign tiimérler 17 14 total ve 3 subtotal rezeksiyon
I Kompleks travma 11 11 dekompresyon+duraplasti
Malign tiimor 4 4 subtotal rezeksiyon
1 Baziler anevrizma 2 hepsinde klip yerlestirildi
Klival kordoma 1 total rezeksiyon
Trigeminal norinom 1 total rezeksiyon
Meningiom 3 2'si total, 1'i subtotal rezeksiyon
111 Baziler anevrizma 4 hepsinde klip yerlestirildi
Meningiom 5 total rezeksiyon
Iyi diferansiye karsinom metastazi 1 gross total rezeksiyon
v Meningiom 4 total rezeksiyon
Dev meningiom 1 total rezeksiyon
v Frontobazal iyi diferansiye 2 subtotal rezeksiyon
adenokarsinom
VI Tip IVb jiivenil nazofaringeal 1 total rezeksiyon
angiofibroma
VI Trigeminal nérinom 2 total rezeksiyon
Rabdomyosarkom 2 subtotal rezeksiyon
Anaplastik karsinom 3 gross total rezeksiyon
VIII Trigeminal norinom 1 total rezeksiyon
Meningiom 2 total rezeksiyon
IX Kompleks AcomA anevrizmast 12 hepsinde klip yerlegtirildi

Tablo IV: Seride ortaya ¢ikan erken postoperatif dénem (ilk 30 giin iginde) komplikasyonlari

PATOLOJIK LEZYON KOMPLIKASYON SEYIR,
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MORBIDITE VE MORTALITE

Benign timér

Hemiparezi (6)

Pnémoni (4)

Diabetes insipidus (2)
Derin ven trombozu (1)
Kranyal sinir paralizisi (9)
BOS fistilii (3)
Postoperatif koma (4)

4'sinde tam, 2'sinde parsiyel iyilesme
Tedavi ile iyilegti (4)

Spontan diizelme (2)

Tedavi ile iyilesme (1)

Tedavi ile iyilesme (4)

Eksternal lomber drenaj (3)

Eksitus (4)

Malign tiimor

Hemiparezi (2)

BOS fistiilii (2)
Tromboflebit (1)

Kranyal sinir paralizisi (4)
Postoperatif koma (1)

1'sinde tam, 1'sinde parsiyel iyilesme
Eksternal lomber drenaj (2)

Tedavi edildi (1)

Tedavi ile iyilegsme (4)

Eksitus (1)

Baziler anevrizma

Postoperatif koma (1)
Kranyal sinir paralizisi (1)

Eksitus (1)
Tedavi ile iyilegsme (1)

AcomA anevrizmasi

Kranyal sinir paralizisi (1)
Postoperatif koma (1)
Periorbital odem (7)
Pnémoni (1)

Tedavi ile iyilegsme (1)
Eksitus (1)

Tedavi ile iyilesme (7)
Tedavi ile iyilesme (1)

Travmatik

Yara enfeksiyonu ve osteomyelit (1)

Tedavi ile iyilesti (1)

Not: Parantez igindeki sayilar olgu sayisim géstermektedir.
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Siislii: Dev Tiimérler ve Komleks Lezyonlar Icin Kontbine Kafa Tabam Yaklagimlar:

ile klinik ve radyolojik kontrol yapildi. Bu gruptaki
hastalarda en uzun takip siiresi 4 y1l, en kisa takip
stiresi 1,5 yildur. Takip stiresi i¢inde malign tiimérlii
hastalarin hicbiri tekrar opere edilmedi ve adenoid
kistik karsinom olgusu digindaki tiim hastalar uzun
dénem takipler sirasinda mevcut lezyonlarin
yaygimlagmasi sonucu eksitus oldu.

Anevrizma olgularinda kontrol amach erken
postoperatif 4 yollu serebral anjiyografi, hidrosefali
agisindan  postoperatif BBT kontrolleri yapildi.
Travma olgularmimn tiimii postoperatif dénemde 1 ay
boyunca BOS fistiilii ve enfeksiyon agisindan klinik
olarak takip edildiler.

TARTISMA

Kafa tabami cerrahisinde temel prensip, cerrahi
alanin olabildigince tehlikesiz bir yoldan ve genis bir
yaklasimla ortaya koyularak, nérovaskiiler yapilara
zarar verme riskinin azaltilmasi ve cerrahi tedavinin
maksimum 6lgiide gergeklestirilmesidir. Bunun igin
pek cok strateji gelistirilmistir ve eldeki yardimer
araglardan da genis bir bi¢cimde yararlanilmaktadir.

Kafa tabaninda belirli bir bélgeyi tutan siurh
lezyonlarn yaninda ¢ok genis alanlan tutan, derin
yerlesimli, vital yapilarla baglantisi olan ve tek bir
yaklagimin tedavi olanaklar disina tasan lezyonlar
da goriilmektedir. Bu gibi durumlarda, cesitli
faktorlere  bagh olarak, degisik stratejiler
geligtirilebilir. Cerrahiden kaginmak, cerrahi
tedaviyi palyatif Slctilerde tutarak cerrahi digi diger
tedavi yontemlerine (radyoterapi, girigsimsel
néroradyoloji, kemoterapi gibi) basvurmak, cerrahi
tedaviyi birkac seansta gerceklestirmek ya da birkag
cerrahi yaklasimi tek bir seansta birlestirmek gibi
stratejiler secilebilir.

Sekhar, kafa tabaninin dev tiimdérlerini, BT vada
MRG gibi incelemelerde timér boyutlarmin X,Y,Z
olmak tizere her iti¢ diizlemdeki maksimal
olgiimlerinin en az 4,5 cm olmast gseklinde
tamumlamigtir (11). Ayrica, kafa tabanmin bazi genis
ve derin yerlesimli travmatik lezyonlar1 da,
literatiirde yaygin olarak incelenmemis ve
bildirilmemis olmalarina karsin, kombine ya da
genis cerrahi girisimleri gerektirmesi nedeniyle
kompleks lezyonlar olarak diistiniilmelidir.

Serimizde en c¢ok uygulanan kombine yaklagim,
32 olguda kullamilan kombine genisletilmis frontal
transbazal ~ ve kranyo-orbital (-/+zigomatik)
yaklagimdir. Bu kombine yaklagim yirmibir timér
olgusunda ve onbir travmatik lezyonda,

gereksinime gore modifikasyonlar yapilarak

kullanilmistir.  Genigletilmis frontal transbazal
yaklasim, frontal transbazal yaklagima orbitofron-
toetmoidal osteotominin eklenmesiyle gelistiril-
mistir. Bu yaklagim anterior ve/veya posterior
kranyal fossada ortahatta yer alan ve daha ¢ok
ekstradural olan lezyonlarin cerrahi tedavisinde
kullanilir (4,27,34). Kranyo-orbital zigomatik (ya da
kranyo-orbital) yaklasim ise kabaca, frontotem-
porosfenoidal kranyotomiyi, orbital/orbitozigo-
matik osteotomiyi ve gereksinime gére sfenoid
kanatta, anterior klinoidde ve optik kanal gatisinda
kemik rezeksiyonunu veya drillenmesini kapsar. Bu
yaklagim, baghca temporal kranyal fossa tabanina,
tentoryum acikligma, st klivusa, interpediinkiiler
bélgeye, stiperior orbital fisiir bolgesine ve optik
kanala ulasim igin kullanilir (1,13, 23). Bu iki
yaklagim kombine edildiginde, baglhca hem anterior
kranyal fossa tabaminda, hem de temporal kranyal
fossa tabaminda ekstradural ve intradural olarak cok
genis bir bélge agiga koyulabilir. Boylece, her bir
yaklasim tek basina uygulandiginda ulagim sikintist
yaratacak bilegke alanlarinin agiga konmasinda ya
da hem frontobazal, hem de temporobazal bslgenin
cerrahi alan i¢inde kaldigi durumlar igin bu kombine
yaklagim secilmistir. Biiyiik ve retrokiazmatik
uzammi olan olgularda bifrontal interhemisferik
yaklagim tercih edilebilir (14). Bu yaklasim
kullamilarak rezeke edilen dev kranyofaringiom
olgularinda, tiimériin optikokiazmatik aparatusun
hem arkasina (retrokiazmatik), hem de éniine ve
tictinct ventrikil i¢ine uzammi vardi. Klasik olarak
subfrontal yaklagim, pterional yaklagim ya da

Sekil 1: 14 yaginda bayan hasta. Kranyal MRG'de klivusta
lobiile konturlu, baziler arter internal karotid arterlerin
supraklinoid pargasi, beyin sapi olusumlarina optik
sinirlere basi olugturan suprasellar sisterni tamamen
dolduran kitle saptandi (solda)Hastada OZO + sag
pterional kranyotomi kullanilarak trans-sylviyan ve
anterior temporal yaklasim ile intradural yerlesimli klival
kitle total olarak rezeke edildi (ortada). Postoperatif olarak
gegici lIL. kranyal sinir parezisi gelisti. Histopatolojik tant:
Kordoma ilk rezeksiyondan 2 yil sonra niiks kitle (sagda)
saptanan hasta ayru yaklagimla tekrar opere edildi ve total
kitle eksizyonu yapildi.

99



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Sayi: 2, 95-104

Siislii: Dev Tiimorler ve Kontleks Lezyonlar Igin Kombine Kafa Tabani Yaklagtmlart

kombine frontobazal-interhemisferik yaklagim (14)
ile bu tip kranyofaringiomlara ulasim olanakl ise
de, biz daha az norovaskiiler retraksiyon ile
timorin  rezeksiyonunu  gergeklestirebilmek
diisiincesiyle  kombine  yaklasimi  yegledik.
Kranyofaringiom olgularimizda lezyon retrokiaz-
matik ve derin yerlesimli oldugundan daha az néral
doku retraksiyonu saglayacagimi  distinerek
kombine genisletilmis frontal transbazal - kranyo-
orbital yaklasimu tercih ettik. Medial sfenoid kanat
(+ Grup I klinoidal) meningiom olgularinda
timériin hem proksimal yerlesimi, hem de
frontobazal ve temporobazal uzammlar: bu iki
yaklasimin kombine edilmesini gerektirmistir.
Hipotalamik metastatik kitle, preoperatif olarak
diisiik dereceli astrositom olarak diistintildi ve
lezyona farkli agilardan bakarak diseke edebilmek
ve radikal rezeksiyon igin bu kombine yaklagim
uygulandi. Dev hipofiz adenomu ve osifiye fibrom
olgularinda, lezyonlarn biiytkligi ve genis bir
alani tutmus olmasi; kompleks travma olgularinda
ise, anterior kranyal fossa tabamnda dura-beyin
laserasyonlari ile birlikte kranyal sinir kompresyon-
larimin (olgularin yedisinde siiperior orbital fisiir
sendromu dérdiinde orbital apeks sendromu)
olmas1 nedeniyle bu kombine yaklagim gerekli
goriilmiistiir.

Kombine genigletilmis frontal transbazal
yaklasim ile transfasial yaklasim ilk kez Ray ve
McLean tarafindan retinoblastom olgularinda
kullanilmis olup daha ¢ok paranazal sinis
tiiméorlerinde tercih edilmektedir (34). Genisletilmis
frontal transbazal yaklasim sayesinde intradural
veya ekstradural yerlesimli olsun anterior, orta ve
posterior fossada orta hatta yerlesmis lezyonlar igin
yeterli ekspojur saglanir ve frontal lop retraksiyon
ihtiyaci minimale iner (34). Bu yaklagim timdréin
siiperior yiizeyi i¢in yeterli ekspojur saglamasina
ragmen inferior yiiziin yeteri kadar agiga konmasina
izin vermeyebilir. Bu nedenle transfasial yaklagimla
kombine edilmesi &zellikle anterior fossada yerlesen
ve paranazal siniislere uzanan komponenti olan
lezyonlarin inferior yiizeyi igin yeterli goris alan
saglayacaktir (21). Bizim serimizde malign natiirde
(iyi diferansiye adenokarsinom), nazal kaviteyi,
paranazal siniislerin  biiyiik bir bolimiing,
nazofarenksi dolduran ve ayni zamanda frontobazal
bolgeden intrakranyal alana da uzanim gosteren ti¢
olguda bu kombine yaklagim kullanilmis ve
tiimoriin gross total rezeksiyonu gergeklegtirilmigtir.
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Sekil 2: 44 yasinda erkek hasta. 2 yildir yiiziin sagda goz
cevresinde agn ve uyusukluk sikayeti mevcut. Kranyal
MRG'de sag trigeminal sinirin trasesi boyunca uzanan
(sisternal segment, gasserian segment, kaverndz segment
uzanimi) 5x2cm boyutlarindakitle (sagda). Kombine
trans-sylviyan ve genisletilmiy zigomatik yaklagim
kullanilarak total kitle eksizyonu yapildi (solda).
Histopatolojik tani nérinom olarak tespit edildi.

P

il

Sekil 3: 57 yasinda bayan hasta. Ani baslayan bagagrisi
nedeniyle gekilen BBT'de Fisher grade Il ile uyumlu SAK,
4 yollu serebral angiografide baziler tepede siiperiora
oryante 8x6 mm boyutunda anevrizma saptand: (solda).
Kanamanin ikinci giiniinde sag taraftan yapilan kombine
anterior temporal ve trans-sylviyan (- orbitozygomatik
osteotomi) yaklagimla anevrizma Kliplendi (sagda). Klinik
olarak vazospazm perioduna girmeyen hasta postoperatif
10. giinde norolojik defisiti olmadan taburcu edildi.

Bu kombine yaklagim ile hem anterior kranyal fossa
tabani, hem de santral kafa tabam iyi bir sekilde
aciga konabilmistir.

Ulasimui zor, biiyitk veya dev, multilobiile,
multiprojeksiyonlu kompleks
anevrizmalar olarak isimlendirilir. Beynin minimal

anevrizmalar

retraksiyonuyla anevrizmanin genis bir sekilde agiga
kompleks AcomA
anevrizmalarimin cerrahisinde ozellikle onemlidir.

konmas1 riiptiire olmusg

AcomA anevrizmasi igin klasik yaklagimlar
pterional, subfrontal veya interhemisferik yoldur.
Jane, AcomA
yaklagimi

anevrizmast igin orbitofrontal
ilk kisidir (20). AcomA
anevrizmalarinda siiperior orbital rimin ve orbital
catimin gikarlmasimi ilk uygulayan ise Yasargil'dir
(44). Orbitokranyobazal
subaraknoid kanamamin akut déneminde yapilan

Oneren

yaklasgimin  avantajt

cerrahi sirasinda beyin retraksiyonunu en az Slgtide
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Sekil 4: 15 yaginda erkek hasta. 2 yildir epistaksis ataklari,
nasal tikaniklik sikayetleri mevcut. Kranyal MRG'de
nazofarenks, nazal kavite, ptergopalatin fossa, maksiler
sintis, ethmoid siniis, infratemporal fossaya yayilan kitle
saptand1 (sagda). Kombine subtemporal-preaurikular
infratemporal fossa yaklasimi ile total kitle eksizyonu
yapildi (solda). Histopatolojik incelemede jtivenil
angiofibrom tanusi aldi.

tutmasidir. Ayrica orbital rimin ve orbita catisinin bir
béliimiintin ¢ikarilmas: ile gok yénlii goriis agisi
saglanmaktadir. Andaluz, pterional yaklagimla
kargilagtirildiginda orbitokranyobazal yaklagimda
aksiyel yonde % 46, anterior fossa tabaminda %37.5
lik gortis acisinda artig saglandigini gostermistir (5),
Orbitokranyobazal yaklasimda diseksiyon
yapilirken farkli yollar (subfrontal, trans-sylviyan,
subtemporal v.b.) kullanilabilir. Bizim serimizde
kompleks AcomA anevrizmas: olan 12 hastada
kombine orbitokranyobazal ve trans-sylviyan
yaklagim kullanildi. Bu yaklasim kompleks AcomA
anevrizmalart igin daha gok serimizin ilk yillarinda
kullanilmigtir (8). Bu yaklagim anevrizmaya daha
kisa bir yoldan ulagmayi saglamaktadir. Ancak
trans-slyvyian  yaklasimla  karsilagtirildiginda
kranyotomi nedeniyle ameliyat siiresi uzamakta,
postoperatif donemde de kozmetik sorunlar ile sik
olarak kargilagilmaktadir. Trans-sylviyan yaklasimda
genis sisternal diseksiyon ve bol serebrospinal sivi
drenaji yapilmas ile beyin ¢6kmekte, kompleks bile
olsa AcomA anevrizmalarma rahatlikla ulasilabil-
mektedir.

Kombine anterior temporal ve trans-sylviyan
yaklasim = orbitozigomatik osteotomi ile veya
osteotomi olmaksizin baziler arter anevrizmala-
ninda, Klival intradural kordomada, —sfenopetrok-
lival meningiomlarda, trigeminal norinom ve iyi
diferansiye karsinom metastazinda kullamlmigtr,
Baziler tepe anevrizmalarmin cerrahi ulagiminda
temelde, ilk olarak Drake tarafindan tanimlanan
subtemporal yaklagim ve ilk olarak Yasargil
tarafindan bildirilen pterional yaklasim kullanil-

maktadir (12,43). Bazi cerrahlar ise her iki yaklagimi
birlestirerek kullanirlar ki, bu da ilk olarak Drake
tarafindan 1978'de "yan yartya" yaklasim olarak
bildirilmis  ve daha sonra bu kombine yaklasim
yayginlagmistir (13,18). Bizim serimizde baziler arter
tepe anevrizmast saptanan alti olguda kombine
anterior temporal ve trans-sylviyan, orbitozigomatik
yaklagim ile ya da osteotomi olmaksizin kullanil-
mugtir (11,15,17,18,19,29,30,39,43). Baziler arter tepe
anevrizmalarinin kliplenmesinde kullandigimiz bu
kombine yaklagimla gok genis bir aci ve cerrahi
yolun  lasaldigi  bir ekspojur  saglanmus,
anevrizmanin gesitli agilardan gériilebilmesi ve
diseksiyonu miimkiin olmustur. Baziler arter
anevrizma tedavisinde endovaskiiler girisim diger
bir tedavi seklidir. Ancak biz baziler arter
anevrizmalarinda endovaskiiler girisimi rutin olarak
kullanmayip secilmis olgularda tercih etmekteyiz.
Klivus lezyonlarinda, lezyonun etyolojisi (timér
veya vaskiiler, kemik veya yumusak doku), néral
yapilarla iligkisi, mevcut kemik ve néral yapi
anomalileri kullanilacak yaklasimi secmede etkilidir.
Bu faktorler géz 6niine alinarak klivus lezyonlarmm
rezeksiyonu igin transbazal, lateral infratemporal,
subtemporal transzigomatik, transpetrozal,
posterolateral, far (uzak) lateral transkondiler-
transjuguler, transoral yaklagimlar kullamlabilir.
Kordomalarin biiyiik bir bélimii, ekstradural
yerlesimli olmasina ragmen ekstradural-intradural
veya tamamen intradural yerlesimli olgular da
bildirilmigtir (40,42). Bizim serimizdeki klivus
kordomast tamamen intradural yerlesimli olup
cerrahi rezeksiyon icin kombine trans-sylviyan
anterior temporal yaklasim (+OZO) secilmistir. Bu
yaklasimda sylviyan fissiir genis bir sekilde acilarak
tentoriyal insisuraya ulagilmis, temporal polde
venler koagiile edilip kesilerek orta fossa disina
temporal lop hareketi saglandig1 icin genis bir gériis
alan1 saglanmugtir.  Tentoriyal agikliktan posterior
fossaya ve klivusa ulagilmis, baziler arter rahatlikla
identifiye edilmis, baziona kadar uzanan gortis alanu

sayesinde lezyon total olarak cikarilnustir.
Tentoryumdan  kaynaklanan  meningiomlarin
genellikle  supratentoriyal ve infratentoriyal

komponenti bulunmakta olup, tiimériin medial,
paramedian, lateral uzammina goére uygulanacak
cerrahi yaklagim segilmektedir. Orta fossada
yerlesen ve posterior fossaya uzammi bulunan
tentoriyal sfenopetroklival meningiom olgulari-
mizda da bu kombine yaklagim kullarilarak tek
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seansta kitle eksizyonu yapilmugtir. Trigeminal
norinomlarda, serebellopontin ag, kaverndz sintis,
petroz apeks ve diger anotomik yapilarla timor
arasindaki iliski cerrahi rezeksiyon sirasinda
karsilagilan problemlerin en énemli nedenidir.
Dumbbell trigeminal nérinomlarda  tentoryum
sﬁperiorundaki bsliim igin anterior temporal,
infratentoryal béliim icin lateral suboksipital
kombine edilebilir. Ancak  6zellikle
kavernoz siniise uzanan komponenti bulunan
olgularda kombine trans-sylviyan anterior temporal
yaklagim ile tek seansta total kitle rezeksiyonu
saglanmaktadir. Bu yaklagimi  kullandigimz
trigeminal norinom olgularimizda yapilan sylviyan
diseksiyon sayesinde parakiazmatik, ambient sistern
acilarak saglanan beyin rahatlamasi sayesinde orta
fossa, Meckel kovugu tentorial acikhiktan da
posterior fossa igin gortis alami saglanarak total kitle
rezeksiyonu saglanabilmistir.
Subtemporal-preaurikiiler infratemporal fossa
yaklasimi baghca temporal fossa tabanini, petroz
apeksi ve infratemporal fossay1 son derece iyi bir
sekilde aqiga koyar (36). Ilk olarak ekstradural
lezyonlar igin tammlanmigsa da; aymi zamanda
intradural lezyonlar iginde kullanilabilecegi, daha
sonra yine aym yazarlarca bildirilmistir (37). Bu
yaklagim sayesinde pons ve medulla ventral ylizii
ile trigeminal ganglion ve koke kaudal yerlesimli
komsu yapilar, petroz apeks, hipoglossal foramen
igin yeterli ekspojur saglanabilir. Bu yaklagim pek
gok kafa tabani yaklagmi ile kombine edilebilir.
Bizim subtemporal-preaurikuler
infratemporal fossa yaklagimi yedi olguda (2
trigeminal yaygin ve dev
rabdomyosarkom ve 3 anaplastik karsinom)
petrozal yaklagim ile birlikte kullanilnmustir. Bu
petrozal yaklagim ile kombine
edildiginde, temporal fossa ve posterior fossa
tabanlar intradural ve ekstradural olarak gok genis
bir bicimde agga konulur; ayrica infratemporal
fossa, pterigopalatin fossa ve nazofarenkse de
ulasim saglanir (2,16,23,25,28,32,35,39).
Subtemporal-preaurikiiler infratemporal fossa
yaklagimi, dev boyutlarda tip IVb (5) olarak
degerlendirilen  bir

yaklagim

serimizde

norinom, 2

yaklagim,

jiivenil  nazofaringeal

angiyofibrom olgusunda fasial translokasyon
yaklastmu (20) modifiye edilerek trans-maksiller
yaklagim (9,31) ile kombine edilmistir. Subtemporal-
preaurikiiler infratemporal fossa yaklagimi temporal

fossa tabaninin, petroz apeksin ve infratemporal
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fossanin ekspojuru ile birlikte intrakranyal yapilarin
kontroliine olanak tarur, fasial sinir islevini korur,
fasial ensizyonlari gerektirmez. Ancak bu yaklagimin
santral kafa tabami ekspojuru kisithdir. Fasial
translokasyon yaklagiminda ise, santral kafa taban
son derece genis bir bicimde agiga koyulur. Ancak bu
yaklagimda da intrakranyal yapilarmn ekspojuru
kasithdir ve fasial ensizyonlar gerekir. Boylece, iki
yaklasim, gesitli modifikasyonlar ile kombine
edilerek her iki yaklagimin da avantajlarindan
yaralarulmig, bunun yant sira her iki yaklagimin ayr1
ayn kullanildiginda ortaya cikan kisithliklar ve
dezavantajlar elimine edilmistir (7). Bu iki
yaklagimin kombinasyonu, literatiirde ilk olarak
tarafimizdan tanimlanmistir (7). Bu yaklagimin
kullanilmasiyla, infratemporal ve pterigopalatin
fossay1, maksiller ve etmoidal siniisii, nazofarenksi
dolduran; foramen rotundum ve foramen ovale
yoluyla kaverndz siniise ve temporal fossaya giren;
anjiyografisinde bilateral ve yogun vaskiilarizasyon
gésteren timorin total eksizyonu saglanmustir. Bu
yaklagimla, — modifiye fasial  translokasyon
yaklagiminda ytizde yapilacak horizontal zigomatik
ensizyon ve rinotomi ensizyonu (Weber-Fergusson
ensizyonu)ndan kaginulmis; boylece daha iyi bir
kozmetik sonu¢ almmugtir. Ancak, bu ensizyonda
fasial sinirin daha proksimalden yaralanmast riski
vardir; bu komplikasyona neden olmamak igin,
yiiziin dokularinin dogru
diseksiyonunda maseterik fasyanin hemen tistiinde
bir diseksiyon plani izlenmistir. Bu yaklagimla timor
genis bir bigimde ortaya konabilmis ve total olarak
¢ikarilnustir. Hastanin on yila yaklagan postoperatif

yumusgak one

izlem siiresi icinde higbir sorunu olmamustir ve halen
normal yasantisini stirdiirmektedir.

Subtemporal transkaverndz transpetroz apeks
yaklagimi kavernéz siniis igine uzanim gosteren st
klivus ve petroz apeks bolgesindeki intradural
lezyonlar igin kullanilir (17). Bu yaklagim, serimizde
dért  petroklival meningiom ve kafa tabanimn
neredeyse bir yansini tutan bir yaygin meningiom
olgusunda olmak tizere bes hastada, petrozal
yaklagim ile kombine edilerek kullanilmustir (2,16,
23,25, 26, 28, 32, 35, 39). Bu kombine yaklagim ile
petroklival bélge ve st Klivusun yanu sira temporal
fossa tabani, kavernoz siniis ve parasellar bolge de
cerrahi ekspojur igine almarak, kafa tabaninda son
derece genig bir alana ulasmak miimkiin hale
gelmigtir. Bu kombine yaklagim, ancak cok biiyiik
ve/ya da hem temporal fossa hem de posterior fossa
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olmak tizere birden fazla kompartimam dolduran
kitleler i¢in uygun bir yaklagim olarak diisiintilebilir.

Zigomatik yaklasim ilk kez infratemporal fossa
tiimorleri igin Conley tarafindan kullamilmigtir (10).
Bu basit ve direkt yaklasim infratemporal fossa ve
komsu yapilara (kaverndz siniis, sfenopalatin fossa,
orbita) uzanan anjiyofibrom, schwannom ve
karsinom wvakalarinda kullanilabilir. Bu yaklasim
sayesinde infratemporal, sfenopalatin ve temporal
fossa, orbita ve kavernéz siniise genis ve direkt bir
yaklasim saglanir (3,41). Bizim serimizde trans-
sylvivan ve genisletilmis zigomatik yaklasim 1
trigeminal norinom ve 2 meningiom olgusunda
kullanilmistir. Bu yaklasimda yapilan zigomatik
arkusun ¢ikarilmas: sayesinde medial temporal ve
subtemporal alana ulasim, sylviyan diseksiyonu ile
de minimal temporal lop retraksiyonu saglanmistir.

Kafa tabaninda yer alan dev boyutlarda ya da
kompleks yapidaki lezyonlarin cerrahi tedavisi,
coztmii gili¢ pek ¢ok sorunu igermektedir. Bu
retrospektif klinik calisma ile Kkarsilastigimiz
boylesi sorunlardaki ¢oziimlerimizi cerrahi teknik
yontinden irdeledik. Bu olgularda postoperatif
erken donem sonuglarinin yaninda, kuskusuz uzun
stireli hasta izlemlerinin de bilinmesi gok énemlidir.
Preoperatif dénemdeki inceleme ve degerlendirme-
leri son derece ayrintili ve uzun olan; cerrahi
girisimleri teknik yonden pek ¢ok giicliik tagiyan ve
cok uzun siiren bu hastalarin postoperatif donemde
olabildigince uzun stre izlenmeleri ve norolojik
durumlarinin etraflica kaydedilmesi biiyiik deger
tasimaktadir.  Ayrica, cerrahi teknigin ve
yaklagimlarin gelistirilmesi yaninda yardimeat (ya da
diger) tedavi yontemlerinin daha etkin duruma
getirilmesi gerekmektedir. Bu hastalar i¢in ancak bu
sekilde bilgilerimizi artirabilir ve onlara daha iyi
tedavi olanaklar sunabiliriz.
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