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Petroklival Bolge Tumorlerinde
Cerrahi Yaklasim Tercihleri ve
Klinik Tecrubeler

Surgical Approach Preference and
Clinical Experience in Tumours of
Petroclival Region

oz

AMAGC: Petroklival tiimoérler tedavisinde kabul edilebilir morbidite ve mortalite
yiizdeleri ile total kitle rezeksiyonu saglayacak uygun cerrahi yaklagimi segmek her
zaman sorun olmustur. Amacimiz klinigimizde petroklival bélge tiimorii nedeniyle
opere edilen hastalardaki cerrahi yaklagim tercihlerimizi, klinik sonuglarimizi, konu
ile ilgili tecriibelerimizi bildirmektir.

YONTEMLER: Ekim 2000-Ekim 2005 tarihleri arasinda klinigimizde kafa tabani
tiimorii nedeniyle opere edilen 153 hasta i¢inde petroklival kitle nedeniyle cerrahi
rezeksiyon uygulanan 37 hastada tercih edilen cerrahi yaklagimlar ve tedavi
sonuglari retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR: Hastalarin 25'i kadin 12'si erkek idi. 37 hastada 40 operasyon yapildu.
Total kitle rezeksiyonu 31 hastada (%83.7), subtotal kitle rezeksiyonu 6 hastada
(%16.3) gerceklestirildi.

SONUC: Bugiin bile tek bir hasta i¢in uygun yaklagimin hangisi olduguna karar
verme bilgisi simmirlidir.  Mevcut lezyonun natiirii, lezyonun etkiledigi
kompartimanlar, tiimoriin vaskiilarizasyonu, hedeflenen rezeksiyon derecesi,
norovaskiiler yapilarla iligki ve de en ¢nemlisi cerrahin tercihi segilen yaklagimi
belirleyen faktorlerdir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anterior temporal yaklagim, Kafa tabani, Petroklival
bolge, Pterional transsilviyan yaklasim, Suboksipital retrosigmoid yaklasim,
Subtemporal transkavernoz transpetroz apeks yaklagimi, Transpetrozal yaklasim

ABSTRACT

OBJECTIVE: Petroclival tumour has always been a problem to choose the
appropriate surgical approach to provide total mass resection with reasonable
morbidity and mortality percents for the treatments of the tumours in this region.
Our aim is to report the patients who are treated in our clinic because of petroclival
region tumours and our surgical approach preferences on them, our clinic results
and our experiences about this subject.

METHODS: The preferred surgical approaches on the 37 patients who are applied
surgical resection because of petroclival mass among 153 patients who are being
operated because of skullbase tumours between the dates of October 2000 - October
2005 in our clinic and the treatment results were studied as retrospective.

RESULTS: 25 of the patients are female and 12 of them are male. Total mass resection
was %83.7 in 31 patients and subtotal mass resection was %16.3 in 6 patients.

CONCLUSION: Even today the information of deciding for the appropriate
approach through only one patient is limited. The factors that determine the
approach are; the existing lesion's nature the compartments effected by the lesion,
the tumour's vascularization, aimed resection degree, relation with neurovascular
structures and the most important is the surgeon's preference.

KEY WORDS: Anterior temporal approach, Skull base, Petroclival region, Pterional
transslyvian approach, Suboccipital retrosigmoid approach, Subtemporal
transpetrous apex approach, Transpetrous approach
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GIRiS

Petroklival bolge titimorleri nadir goriilen; tani,
tedavi ve cerrahi teknik agisindan beyin cerrahisini
zorlayan patolojilerdir. Uzun yillar boyunca bu
bolgeye yonelik cerrahi yaklagimlar uygulanmis
olmasina ragmen genellikle bu bélge lezyonlarimin
cerrahisinden kaginilmig, opere edilen hastalarda da
mortalite ve morbidite oranlar1 oldukca yiiksek
olmustur. Morbidite ve mortalitenin yiiksek
olmasindaki en 6nemli nedenler bélgenin kritik
noral ve vaskiiler yapilar1 barindirmasi, ulasimin zor
olmasi, genellikle benign natiirde olan lezyonlarin
minimal semptomlar ile dev boyutlara ulasmasi,
yetersiz goriintiileme teknikleri nedeniyle timor-
norovaskiiler yapilar arasindaki iligkinin geregince
degerlendirilememesi olmustur (25,28,34).

Son 20 yil icinde gortintiileme yontemlerindeki
biiyiik ilerlemeler bu tiimorlerin anatomik
genigliginin ve cevre dokularla iligkilerinin daha
kesin cizgilerle saptanmasina imkan saglamis,
cerrahi anatomi daha iyi tanimlanmuis, kafa kaidesi
cerrahisindeki ilerlemeler sayesinde bu bdlge
lezyonlarina yonelik farkli cerrahi yaklagimlar
gelistirilmis, cerrahi rezeksiyon sirasinda vaskiiler
ve noral yaralanma riskini azaltan, gerektiginde
rekonstriiksiyona imkan veren yeni teknikler
bulunmustur. Bu sayede kabul edilebilir mortalite ve
morbidite oranlar: ile bu tiimdrlerin cerrahi olarak
tedavi edilmesi miimkiin hale gelmigtir. Tek bir
hasta i¢in uygun yaklagimin sec¢imi s6z konusu
oldugunda; mevcut lezyonun natiirii, lezyonun
etkiledigi kompartimanlar, lezyonun vaskiilarizas-
yonu, hedeflenen rezeksiyon derecesi, nérovaskiiler
yapilarla iligki ve cerrahin tercihi etkili faktorler
olmustur.

Biz bu calismamizda 5 yillik bir dénemde
klinigimizde petroklival kitle nedeniyle opere
edilen 37 hastay1 klinik, radyolojik, kullanilan
cerrahi yaklasimlar, bu yaklagimlari se¢me
nedenlerimiz, kullanilan cerrahi yaklasimlarin
avantajlari-dezavantajlari, cerrahi sonuglar
yontinden degerlendirdik. Amacimiz petroklival
tiimorlerin cerrahisi  gibi karmasik bir konuda
alternatif yaklasimlar ve farkli bakis acilar
sunabilmektir.

GEREC VE YONTEM
Bu calismada, Ekim 2000 - Ekim 2005 tarihleri
arasinda  klinigimizde  kafa tabami timori
nedeniyle opere edilmis 153 hasta iginden
petroklival bolge lezyonu bulunan 37 hasta

retrospektif olarak incelenmistir. Tiim hastalar
klinik prezantasyon, lezyonun
lokalizasyonu, cerrahi yaklagim tercihi, cerrahi
sonugclar yoniinden irdelenmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif dénemde
standart sistemik ve noérolojik muayeneleri,
Karnofsky Performans Skala Skoru (KPSS)'na gore
puanlamalari, preoperatif donemde rutin olarak
multiplanda bilgisayarli beyin tomografisi (BBT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) (secilmis
olgularda ek olarak diftizyon-spektroskopi), secilmis
hastalarda arteriyel serebral anjiyografi (DSA)
incelemeleri yapildi. Radyolojik olarak lezyonlar
beyin sap1 kompresyonu, internal akustik meatus
(IAM) ile iligkisi, kaverndz siniis tutulumu
yoniinden incelendi (Tablo I). Timéor boyutlar
aksiyel, koronal ve sagital plandaki MRG imajlarina
gore hesapland: (Tablo II). Hastalara uygulanan
yaklasimlar, suboksipital retrosigmoid, kombine
pterional transsilviyan - anterior temporal

mevcut

Tablo I: Lezyonlarin komsu norovaskiiler yapilarla

iligkisi ~ (rakamlar etkilenen hasta sayisi
gostermektedir)
Kavernéz | Beyin | Internal
siniis sapt | akustik
tutulumu | basis1 | meatus
tutulumu
Menenjiyom 6 8
Akustik nérinom 9 10
Trigeminal nérinom 2
Epidermoid 3
Anaplastik glial kitle 2
Kordoma 1
Kondrosarkoma 1 1
Adenoid kistik
karsinom 2
Kraniofaringioma

Tablo II: MRG'ye gére tiimor boyutlar: (37 hasta)

Kitle Boyutu Hasta sayis1 Yiizde
0-3 cm 9 %24.3
3-6 cm 24 %64.8
6 cm ve tizeri 4 %10.8
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(+/- orbitozigomatik osteotomi), subtemporal
transkavern6z transpetroz apeks, transpetrozal
yaklagimdir. Olgulardan elde edilen materyallerin
tiimii histopatolojik yoénden, 1.U. Istanbul Tip
Fakiiltesi Noropatoloji Boliimii'nden Prof. Dr. Cigek
Baymndir tarafindan incelendi. Postoperatif erken
donemde kranyal MRG, ge¢ donemde belirli
periyotlarla  sistemik, norolojik ve radyolojik
degerlendirmeler yapilarak takip siireleri tespit
edildi. Tim hastalarda preoperatif nérolojik, erken
(postoperatif ilk 30 giin) ve ge¢ (postoperatif ilk 30
ginden sonra) dénem norolojik degerlendirme
yapildi. Hastalarin uzun dénem takipleri ilk 1 y1l 3
ay, ardindan da 6 ay ara ile nérolojik ve radyolojik
tetkikler ile yapildi.

BULGULAR

Hastalarin 25'0 kadin 12'si erkek olup ortalama
hasta yas1 47 (14 - 71) idi. Semptomlarin baglamasi
ve teshisi arasindaki stire 1 ay - 7 y1l olarak (ortalama
1,9 y1l) saptandi. Hastalardaki ortalama gelis KPSS'si
75 idi. Hastalarin bagvuru sikayetleri ve norolojik
muayeneleri Tablo III'te gosterilmistir.

37 hastada 40 operasyon yapildi. Hastalarda
tercih edilen yaklagimlar ve hangi patolojilerde
kullamildig1 Tablo 4'te gosterilmistir. Total kitle
rezeksiyonu 31 hastada (%83,7), subtotal Kkitle
rezeksiyonu 6 hastada (%16,3) gerceklestirildi.
Timor rezeksiyonunda subtotal kalinmasinin en
onemli nedeni beyin sap1 pia materinin tiimorle
infiltrasyonu, komsu vaskiiler yapilarin (PICA, ICA
ve baziler arterler) adventisyasinin tutulmug olmasi
idi.

Tablo III: Hastalarin bagvuru sikayetleri ve norolojik
belirtileri (Hasta sayis1 37)

Belirtiler/ Norolojik Bulgular Hasta Sayis1

Basagrisi 28

—_
Q1

Bulanti, kusma

Fasial paralizi

Gorme bozuklugu

Yiizde uyusukluk

Yiirtime bozuklugu

Mental degisiklik

Nobet

Hemiparezi

BN W I (A&~ W W

Yutma giigliigii
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Postoperatif erken doénem (ilk 30 giin)
komplikasyonlar Tablo V'te gosterilmigtir. En sik
goriilen komplikasyon kranyal sinir defisitleridir.
Bunu takiben motor defisitler, mental durumda
degisiklik, refleks degisiklikleri, periferik derin ven
trombozu, serebral 6dem ve epilepsi ataklar:
goriilmiistiir. Etkilenen kranyal sinirler 5., 7., 8.
kranyal sinirler olup bunlar iginde en sik fasial sinir
paralizisi ile karsilagilmigtir. Fasial sinir hasar
olusan 5 hastada kalici tarsorafi yapilmis olup
tarsorafi i¢in altin plak tercih edilmigtir. Erken
donem (postoperatif ilk 30 giin) cerrahi mortalite
orani %10.8'dir (4 hasta). Bu hastalardan iki tanesi
serebral 6dem, bir tanesi intrakranyal hematom, bir
tanesi de pulmoner emboli nedeniyle kaybedilmistir.

Postoperatif donemde hastalarin ortalama
hastanede yatis stiresi 15 (7-31 giin) giin olup
taburcu olurken ortalama KPSS'leri 82 idi.

37 hastada 40 ameliyat yapildi. Bilateral
petroklival epidermoid kitlesi olan hastamizda
retrosigmoid (RS) yaklasim kullanilarak &nce sag
ardindan sol taraftan olmak tizere iki seansta total
kitle rezeksiyonu yapild1. Bir hasta rezidi, bir hasta
niiks kitle nedeni ile ikinci kez opere edildi.
Reoperasyonlarda  bir hastada subtotal diger
hastada total kitle eksizyonu yapildi. Yaygin, dev
sfenopetroklival menenjiyomu olan bir hastada
kombine transsilviyan-anterior temporal yaklagim +
orbitozigomatik osteotomi (OZO) uygulandi. Ik
operasyonda kitlenin anterior fossa, temporal fossa
ve petroklival alanda, ¢ok genis bir yiizeyle taban
durasina oturmasi, vaskiilarizasyonunun ¢ok
yiiksek olmasi, sert ve gevre dokulara yapisik olmast
(leptomeningeal infiltrasyon) nedeniyle ancak
subtotal kitle rezeksiyonu yapilabildi. 1 ay sonra
aymi yaklagim kullanularak yeni bir operasyon
gerceklestirildi. Ancak bu seansta da lezyonun ¢ok
sert olmas1 ve gevre nérovaskiiler yapilara yapisik
olmas1 nedeniyle subtotal kitle rezeksiyonu yapildu.
Klival kordoma olgusunda kombine transsilviyan-
anterior temporal yaklasim +OZO kullanilarak total
kitle rezeksiyonu yapildi. Hastanin takipleri
sirasinda, ilk operasyondan 3 yil sonra lokal
rekiirrens saptanmasi {izerine ayni yaklagim
kullanilarak total kitle eksizyonu gerceklestirildi.

Uzun dénem takip stiresi 4 ay ile 43 ay (ortalama
22,4 ay) arasindadir. iki hasta kitle rezeksiyonundan
11, 25 ay sonra tiimor progresyonuna bagh olarak,
bir hasta ise cerrahiden 3 yil sonra koroner enfarkt
nedeniyle eksitus oldu. Seride yer alan vakalarmn
MR1 goriintiileri sekil 1-2 ve 3’de sunulmustur.
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Tablo IV : Patolojilere gére uygulanan cerrahi yaklasimlar (37 hasta)

Parsiyel Subtemporal Kombine Kombine
Patoloji labirentektomi ile | Retrosigmoid | transpetroz apeks- transsilviyan | transsilviyan
petrozal transkavernoz anterior anterior
presigmoid temporal + OZO | temporal
Menenjiyom 4 3 4 3
Akustik nérinom 1 11
Trigeminal nérinom 2
Epidermoid kist 1 2
Anaplastik glial kitle 2
Klival kordoma
Kranyofaringiom 1
Adenoid kistik karsinom 1
Kondrosarkom 1

Tablo V: Patolojilere gore komplikasyonlar ve sonuglar: (37 hasta)

Derin ven trombozu(1)
Kranyal sinir paralizisi (20)
BOS fistiilii (2)
Postoperatif koma (4)

Patolojik Lezyon Komplikasyon Seyir, Morbidite ve Mortalite
Benign timor Hemiparezi(5) 4'tinde tam 1'sinde parsiyel iyilesme
(33 hasta) Pnémoni(1) Tedavi ile iyilesti (1)

Diabetes insipidus(1) Spontan dtizelme (1)

Tedavi ile iyilesme(1)

Tedavi ile iyilesme(15), kalict tarsorafi (5)
Tedavi ile iyilesme (2), (eksternal lomber
drenaj)

Eksitus(4)

Malign tiimdor
(4 hasta)

Hemiparezi (1)
BOS fistiilii (1)
Kranyal sinir paralizisi (1)

Tedavi ile iyilesti (1)
Tedavi ile iyilesti(1) (eksternal lomber drenaj)
Tedavi ile iyilesti (1)

Sekil 1: 22 yaginda bayan hasta. Bir yildir ses kisikligi, yiiziinde ve sol beden yarisinda uyusukluk sikayeti mevcut.
Norolojik muayenede sol VL. sinir parezisi, sol trigeminal sinir alaninda hipoestezi, sol kulakta sensorinéral isitme kaybi,
dgiirme refleksi, solda XIL sinir paralizisi mevcut. Sol paramedian suboksipital retrosigmoid yaklagim yapilan hastada
total kitle eksizyonu yapildi. Postoperatif donemde VILI. sinir paralizisi (grade 5) gelisti. 20 giinliik nazogastrikle besleme
siireci sonunda gag rekleksi normale dondii, sol goz kapagina altin plak yerlestirilerek kalici tarsorafi yapildi.
Histopatolojik tan1 : Kondrosarkom.

25




Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2007, Cilt: 17, Say1: 1, 22-32

Stislii: Petroklival Bolge Tiimorlerinde Cerrahi Yaklagim

Sekil 2: 70 yasinda erkek hasta. Bir aydir bag dénmesi, dengesizlik, kusma sikayetleri mevcut. Nérolojik muayenede
sagda VI. kranyal sinir paralizisi ve ataksi saptandi. Kombine transsilviyan-anterior temporal yaklagim kullanlarak total
kitle eksizyonu yapildi. Postoperatif donemde gecici sagda III. kranyal sinir paralizisi gelisti. Histopatolojik tan:

Epidermoid kist.

Sekil 3: 59 yaginda bayan hasta. 3 yildir bas ve bir ytiz yarisinda agri mevcut. Norolojik muayenesi
normal olan hastada sag retrosigmoid yaklagimla total eksizyon yapildi. Postoperatif dénemde sag
alt kranyal sinir paralizilerine bagli minimal yutma giicliigii ve SCM ve trapezius kaslarinda hafif

parezi, sag VII. sinir paralizisi gelisti ve
Transizyonel meningiom.

TARTISMA

Petroklival bolge 6nemli norovaskiiler yapilar
barindiran, cerrahi olarak ulagimi zor bir bolgedir.
Bu nedenle bu bolge lezyonlarinin
degerlendirilmesi ve cerrahi rezeksiyonu her
dénemde  biiyiik  problemler  gdstermistir.
Norogoriintiileme ile ilgili gelismeler daha iyi bir
preoperatif tanimlama yapilmasim1 saglamis,
mikrocerrahi ve kafa tabani yaklagimlar: ile
rekonstriiksiyon alanindaki ilerlemeler, néroyogun
bakim birimlerinin gelismesi sayesinde bu
tiimorlerin rezeksiyonunu kolaylastirmis, kabul
edilebilir mortalite ve morbidite oranlar1 ile daha
iyi sonuglarin alinmasi saglanmistir.

Petroklival bolgeye ulasmak igin kullanilabilecek
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altin plak ile tarsorafi yapildi. Histopatolojik tan:

pek ¢ok kafa tabani yaklasimi mevcuttur. fhtiyaca
uygun olarak klasik yaklasimlar modifiye edilerek
ya da birkag kafa taban1 yaklasimi kombine edilerek
kullanilabilir. Ancak bu yaklasimlardan hangisinin
uygun olduguna karar vermek icin pek cok faktorii
goz Ontinde bulundurmak gerekmektedir. Uygun
cerrahi yaklagimi segerken hastanin genel durumu,
yasi, mevcut norolojik defisitleri, normal vaskiiler
anatomi, tedavi (palyatif/radikal),
lezyonun tahmini natiirii ve histopatolojisi, yerlestigi
kompartiman(lar) (intradural/ ekstradural/intra-
ekstradural), (orta hat/lateral
uzanim / ekstansif), biiytkligi, noérovaskiiler
yapilarla iligkisi ve de cerrahin deneyimi ile tercihi
onemlidir.

planlanan

uzanimi
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Segilen cerrahi yaklasim teknigi dncelikle yeterli
cerrahi a¢ilimi saglayacak nitelikte olmalidir. Gerekli
olan ekposizyonun genisligi ve sekli genellikle
preoperatif norolojik ve radyolojik inceleme
bulgularina  gore  belirlenebilir. =~ Lezyonun
yakinindaki kritik anatomik yapilarin taninmasi,
mobilizasyonu ve korunmasi igin cerrahi agilim
sinirlarinin - genigletilmesine ihtiya¢ duyulabilir.
Morbidite intraoperatif monitorizasyon yontemleri
ile azaltilabilir. Tumorin devaskiilarizasyonu,
kitlesinin ktigtiltiilmesi norovaskiiler yapilarin
korunmasi igin gereklidir. Cerrahi rezeksiyon
sirasinda vital yapilarin taninmasi ve korunmasi,
gereginde rekonstriiksiyonu gerekebilir.
Rekonstriiksiyonda  dura su gecirmez tarzda
kapatilmali; gerekirse, fibrin yapistiricilarla ve
uygun greftlerle desteklenmelidir. Viserokranyum
ile nérokranyum arasinda biittinliigti bozulan kritik
anatomik bariyerlerin restorasyonu saglanmalidir.
Intrakranyal yapilar, agilmis mukoza yiizeylerinden
(nazal kavite, nazofarenks, paranazal sinisler,
mastoid hava hiicreleri) korunmalidir. Rezeksiyon
sirasinda acilabilecek genis mukoza yiizeyleri
(lateral ve posterior faringeal duvarlar) tamir
edilmelidir. Olii bosluklarin doldurulmas: ile
enfeksiyon igin potansiyel tegkil eden kaviteler
ortadan kaldirilir ve kismen kozmetik yarar saglanur.
Vaskiiler yapilar septik ortamdan izole edilmelidir.
Operasyon sirasinda gegici olarak rezeke edilen
kemik segmentler anatomik lokalizasyona uygun
yerlestirilmeli ve tespit edilmelidir.

Tum bu detaylar dikkate alinarak, petroklival
alana farkli agilar ve kompartmanlardan ulasilabilir.
Petroklival alana ulagmak i¢in anterior ekstradural,
konvansiyonel intradural ve lateral yaklasimlar
kullanilabilir. ~ Anterior ekstradural yaklasimlar;
transoral, transpalatal, transservikal, transsfenoidal,
transetmoidal, transmaksiller, transbazal
yaklasimlar, konvansiyonel intradural yaklasimlar
ve kombinasyonlar1 pterional, subtemporal-
transtentoriyal, = suboksipital ve  kombine
yaklagsimlar, lateral yaklasimlar; orbitozigomatik
frontotemporal, = subtemporal transkavernéz
transpetroz apeks, zigomatik genisletilmis temporal
fossa, petrozal (parsiyel labirentektomi petroz
apisektomi yaklagimi), total petrozektomi, ekstrem
lateral transkondiler/retrokondiler transjuguler,
subtemporal-preaurikiiler infratemporal fossa,
kombine yaklasimlar seklinde smiflandirilabilir.
Ayrica son yillarda norosiriirji pratiginde endoskopi

kullanim1 yayginlastigindan secilmis vakalarda
endoskopik endonazal yaklagim da
kullanulmaktadhr.

Suboksipital RS yaklasim, ilk kez 1925 yilinda
Dandy tarafindan tamimlanan ve gliniimiizde
norosiriirji pratiginde ¢ok sik olarak kullanilan bir
yaklagimdir. Bu yaklasim sayesinde sentrolateral
yerlesimli tiimorlere, orta klivus ve petroz apeks
lezyonlarina, tentoryumun petrozal hat ile yaptig
yapisma agisina kadar olan alana fizyolojik bir
yoldan rahatlikla ulagilabilmektedir. Ozellikle ITAM
medialine uzanan biiyiik petroklival Kkitlelere
ulasilmas: igin fizyolojik bir yol saglamasi ve
minimal noral doku retraksiyonu ile patolojiye
ulasilmasi, kranyektomi alaninin minimal olmas,
pekcok farkl patoloji icin sik olarak kullanilmas: bu
yaklagimin avantajlaridir. Subaraknoid mesafeden
ilerlenmesi ve maksimum BOS drenaji yapilmasiyla
minimal serebellar retraksiyon ve genis bir cerrahi
acilim saglanuir. Bu yaklasimda hafiften orta dereceye
kadar olan serebellar retraksiyon iyi bir sekilde
tolere edilir. Bu o6zellikle tiim6r nedeniyle ciddi
beyin sap1 distorsiyonu bulundugu durumlarda
cerrahi agihm yoniinden 6nemlidir. Tentoryum, V.,
VIL, VIIL, IX,, X. kranyal sinirler ve vaskiiler yapilar
arasindan tiimor diseke edilerek kranyal sinir ve
beyin sapr dekomprese edilir. Bu rotamin ana
dezavantaji tiimor tarafindan invaze edilmis dural
ve ekstradural yapilarin kranyal sinirler ve vaskiiler
yapilar tarafindan gevrilmis bir alandan ¢ikarilmasi
ve beyin sapmun iyi  goriintiilenememesidir.
Hastanin  basi  lezyon  tarafina dogru
dondirildiginde beyin sapt daha iyi ortaya
konulabilirken bas lezyonun tersi yOniine
cevrildiginde ise, petroz piramis posterior ytizii icin
genis bir cerrahi agilim saglanur.

Serimizde 20 hasta (ekstansif schwannom:
akustik norinom, 12 olgu; petroklival menenjiyom, 4
olgu; kondrosarkom, 1 olgu; glial tiimor, 2 olgu;
kraniofaringioma, 1 olgu; bilateral epidermoid, 1
olgu ; RS yaklasim ile opere edilmistir. Bu serideki
akustik norinom olgulari, klinigimize ait akustik
norinom  serisinin  kiicik  bir  bolimitni
olusturmakta olup tamamen [AM medialine
uzanimi olan biiyiik lezyonlardir. Biiyiik akustik
nérinomlarda 4.-12. kranyal sinirlerin anatomisi,
beyin sap1 ve vaskiiler yapilar ile timor iliskisi
onemlidir. Bu tiimérlerde rezeksiyonun ilk basamag:
BOS drenajidir. Ardindan subaraknoid diseksiyon ile
norovaskiiler yapilarla tiimor arasindaki iligki
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kabaca ortaya konur. Tiimdoriin sinurlar1 kabaca
belirlendikten sonra  tiimér kapsiilii saglam
birakilarak internal dekompresyon yapilir. Kapsiil
hareketli hale geldiginde 7. - 8. sinir kompleksi
diseke edilir. Ozellikle biiyiik kitlelerde 7. - 8. sinir
kompleksi basiya bagli olarak ¢ok incelmis
oldugundan giigliikle taninabilir. 7.-8. sinir
kompleksinin anatomik bittinligiintin korunmasi
i¢in timor tizerindeki diseksiyonlar sinirin tahmini
trasesine paralel olarak yapilmalidir. 7. sinir, daha
¢ok tiimériin siiperiorunda, daha az oranda da
inferiorunda seyrederken 8. sinir tiimoriin orta ve
inferior boliimiinde lokalizedir (21).

Petroklival meningomlarda RS yaklasimi
kullanilirken epiaraknoidal cerrahi plan bulunur ve
ilk olarak dural yapisma alanlari olmak tizere
devaskiilarize edilir. Taban ve besleyici arterler
lateral ~ petroklival hatta  koagiile edilir.
Devaskiilarizasyondan sonra klival dura ile timér
arasindaki yapisikliklar ayrilir ve internal
dekompresyona baslanir. En 6nemli ve kritik nokta
timoriin beyin sapi, vaskiiler ve noral yapilardan
diseksiyonudur. Meningiomun SPA kismi 5-11
kranyal sinirler ve AICA araknoidal membranlardan
diseke edilir. Pons, mezensefalon ve tiimor arasinda
diffiiz ve ciddi yapisiklik olabilir.

Epidermoid kistler yavas biiytiyen, subaraknoid
mesafeyi ve sisternleri dolduran benign lezyonlar
olup kesin tedavisi total kitle eksizyonudur. Ancak
vital yapilarla olan komgulugu nedeniyle petroklival
bolge icin total rezeksiyon her zaman miimkiin
olmamakta olup total rezeksiyon oran1 %56.7 olarak
bildirilmigtir (20). Parsiyel rezeksiyon yapilan
olgularda %6 oraninda biiytime olasilig1 vardir (20).
Petroklival bolgeye uzanimi olan pontoserebellar a1
epidermoid tiimorlerinde supratentoryal uzanim
bulunmadiginda ilk tercih edilecek yaklasim RS
yaklasimdir. Lezyon siklikla bu alandaki tiim
kranyal sinirler ve vaskiiler yapilarla iliski halinde
olup tiimoriin biiyiikliigti nedeniyle anatomik
isaretler kaybolmus olabilir. Timor tizerindeki
koprii venler gerilmis oldugundan tiimoriin internal
dekompresyonu sirasinda vendz kanama olabilir
(34). Kapsiiliin rezeksiyonu niiks olasihigini azaltir;
ancak, cogu olguda kapsiil kranyal sinirlere yapigik
oldugundan kapsiil rezeksiyonu postoperatif
dénemde kranyal sinir defisiti gelisme olasiligim
artirabilir (34).

RS yaklasim biiyiik lezyonlar igin gerektiginde
petrozal yaklagima genisletilebilir, subtemporal
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yaklagim, transkohlear-translabirentin yaklasim ile
kombine edilebilir (7,9,10). Bu kombine
yaklasimlarin avantaji biiyiik tiimorlerde medialde
beyin sapmnin ve fasial sinirin minimal beyin
retraksiyonu ile lateralden daha iyi ortaya konmasini
saglamalaridir (3,4,6,22). Bu seride en sik
kullandigimiz yaklasim olan RS yaklagim tamamen
posterior fossada yerlesmis, SPA uzanimi olan
petroklival lezyonlar i¢in uygun olup orta fossa veya
anterior fossa uzanimi olan lezyonlarda total timor
rezeksiyonu icin yetersiz kalmaktadir. Ozellikle IAM
medialine uzanan biiyiik petroklival kitleler igin
fizyolojik bir yol saglayan bu yaklasimin
norosiriirjiyenler tarafindan iyi bilinmesi ve sik
kullaniliyor olmas1 avantajidir.

RS yaklasimi kullandigimiz tiim olgularda total
kitle rezeksiyonu saglanmistir. Ancak bu yaklasimda
kranyal sinirlerle olan yakin iliski nedeniyle
postoperatif donemde kranyal sinir defisiti sik
olabilmektedir. Bizim serimizde RS yaklasim
uygulanan 20 hastadan 14'iinde kranyal sinir
paralizisi gortilmistiir. 11 hastada fasial, 5 hastada
alt kranyal sinir paralizisi gelismigtir. Fasial sinir
paralizisi gelisen olgularin hepsinde sinir
biitiinliigtinde bir bozulma olmamasina ragmen
postoperatif donemde fasial paralizi gelismistir. Bu
11 hastadan 5 tanesinde kalici tarsorafi yapmak
gerekmistir. Diger 6 hastada ise ortalama 4 hafta
iginde fasial sinir fonksiyonlari normale donmdistiir.
Alt kranyal sinir paralizisi gelisen 5 hastada
postoperatif donemde beslenme nazogastrik ile
saglanmis, ortalama 4 giinde sinir fonksiyonlari
normale donmistir. Klinik  ve intraoperatif
gozlemlerimize gore RS yaklasiminda kranyal sinir
paralizisi gelisimi dogrudan tiimoér boyutlar1 ve
timorin uzanim alani ile iligkilidir. Yine bu
yaklasimin kullanildig1 bir hastada BOS fistiilii,
kondrosarkom olgusunda postoperatif dénemde
hemiparezi ve akciger enfeksiyonu gelismistir. 6
cm'den biiytik akustik nérinomu olan 70 yasindaki
bir hastada ise postoperatif 3. giinde pulmoner
emboli gelismis olup hasta eksitus olmustur.

Pterional yaklasim ilk kez Yasargil tarafindan
anevrizma cerrahisi igin tarif edilmis olup
giiniimiizde pek ¢ok kranyal patolojinin tedavisi igin
kullanilmaktadir. Tek basina veya bagka kafa tabani
yaklagimlar: ile kombine edildiginde anterior, orta
ve posterior fossa lezyonlarmin  cerrahi
rezeksiyonuna imkan vermekte, tentoryal agiklik,
beyin sap1, SPA, basiona kadar tiim klivus ve komsu
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norovaskiiler yapilar icin genis bir goriis acisi
saglayabilmektedir (35,36,37). Pterional yaklagim-
daki ana problem orbita tavani, sfenoid kanat,
frontal ve temporal lop, internal karotid arter,
temporal adale gibi yapilarin g¢alisma alanimin
kisitlanmasi nedeniyle cerrahin goriis agisinin
kismen daralmasidir. Goriis agisi iki gekilde
artirilabilir. Birincisi genis silviyan diseksiyonu,
ikincisi de kranyotomiye zigomatik osteotomi veya
OZO eklenmesidir. Genis silviyan diseksiyonu
sayesinde yapilan BOS drenaji ile beyin
relaksasyonu saglanir. Se¢ilmis vakalarda zigomatik
veya OZO ile obstriktif dokular, orbital rim ve orbita
tavani, sfenoid kemikler, bazal kemik yapilar
operasyon alanindan ¢ikarilir ve kavernoz siniis,
trigeminal sinir, petroz apeks i¢in maksimum
mikroskobik ac¢ilimla kisa bir calisma alani saglanir
(1,2). Posterior klinoid, tentoryum kosesi, baziler tip
hedefleri acisindan orbital osteotomi %26-39,
zygomatik ark ¢ikarilmast %13-22 ek cerrahi agilim
saglar (26). Zygomatik ark ¢ikarilmasi ile maksimum
cerrahi ac¢ilim saglanmasi igin beyin atrofisinin
olmast veya beyin relaksasyonunun saglanmis
olmasi 6nemlidir. Kafa tabami ttimdrleri ile ilgili
tecriibelerimize dayanarak sdyleyebiliriz ki genis
silviyan diseksiyonu ve BOS drenaji sayesinde pek
¢ok olguda, OZO ve zygomatik osteotomiye gerek
kalmadan genis beyin relaksasyonu saglanabilmek-
tedir.

Subtemporal yaklasim tentoryal aciklik ile iist ve
orta klivusa, anterior temporal yaklagim ise, asir
temporal lob retraksiyonuna ihtiya¢ duymadan
tentoryal centik, tist klivus ve kaverndz sintise
ulagimi saglar (24,32,33). Posterior subtemporal
yaklasim, temporal lob retraksiyonuna bagl
potansiyel Labbe ven hasari ve serebral 6dem
agisindan biiytik risk tasidigindan ytiksek morbidite
ile birlikte olabilir. Ancak, anterior temporal
yaklasim o©zellikle transsilviyan yaklasimi ile
kombine edildiginde ve genis silviyan diseksiyonu
yapildiginda temporal lop retraksiyonu minimale
indiginden subtemporal yaklagima gore daha
avantajlidir. ~ Anterior  temporal  yaklagim
transsilviyan yaklagimla kombine edildiginde {ist-
orta klivus ve tentoryal c¢entik tiimdrlerinin
rezeksiyonu igin miikemmel bir agilim saglanir.
Secilmis vakalarda zigomatik osteotomi veya OZO
eklenerek kavernéz siniise, parasellar alana, baziona
kadar uzanan bir klival goriis agis1 saglanabilir.
Transsilviyan yaklagim sirasinda  silviyan fissiir

proksimalden distale y6niine dogru genis bir sekilde
agilir. Bu yaklagim, st klivusun ipsilateral tarafi ve
anterior temporal c¢entigin acilmasi ig¢in de
uygundur. SPA ve orta klivus tentoriumun kesilmesi
veya slitiire edilerek laterale ekarte edilmesi ile
rahat bir sekilde goriilebilir (32,33).

Serimizde kombine transsilviyan ve anterior
temporal yaklasim OZO ile veya OZO olmaksizin
klival kordoma, 1 olgu; sfenopetroklival
menenjiyomlar, 7 olgu; trigeminal nérinom, 1 olgu;
petroklival uzanimi olan temporal fossa epidermoid
kitlesi, 2 olgu; adenoid kistik karsinom, 1 olgu;
rezeksiyonunda kullanilmigtir. Biz bu kombine
yaklagimi kullandigimizda cerrahi sirasinda ilk
etapta rutin olarak silviyan ve tiim komsu sisternleri
acarak BOS drenaji yapiyoruz ve maksimal beyin
relaksasyonu saghiyoruz. Ardindan silviyan
diseksiyonu distale dogru ilerletilerek frontal lobu
siiperomediale, temporal lobu posterolaterale dogru
rahatlikla ekarte edebiliyoruz. Tentoriyal acikliga
gelindiginde optikokarotid aralik, okulomotor sinir
laterali kullanilarak posterior fossaya ulagilabilir
(13). Baz: yazarlar okiilomotor sinirin lateralinden,
daha iyi bir ekspojur saglamak amaciyla tentoryuma
bir dikis atarak laterale ekarte etmektedirler (11,12).
Ancak biz higbir olgumuzda bdyle bir uygulamaya
gerek duymadik.

Klivus lezyonlarinda lezyonun etyolojisi (timor
veya vaskiiler, kemik veya yumusak doku), orta
hatta ve lateral yerlesmis olmasi, dural iligki
(intradural, extradural), lezyonun ndral yapilarla
iligkisi, mevcut kemik ve noéral yapi 6zellikleri ,
kemik tutulumu, vaskiilarite kullanilacak yaklagimi
se¢gmede etkilidir. Bu faktorler gz 6niine alinarak
klivus lezyonlarinin rezeksiyonu igin transbazal,
lateral infratemporal, subtemporal transzigomatik,
transpetrozal, posterolateral, far lateral
transkondiler, transoral yaklasimlar kullanilabilir.
Kordomalarin bitiytik bir bolimii  ekstradural
yerlesimli olmasma ragmen ekstradural-intradural
veya tamamen intradural yerlesimli olgular da
bildirilmistir (38). Bizim serimizdeki klivus
kordomasinda cerrahi rezeksiyon icin kombine
transsilviyan-anterior temporal +OZO yaklagimi
tercih edilmistir. Bu yaklagimda silviyan fisiir genis
bir sekilde acilarak tentoriyal insisuraya ulasilmis,
temporal polde koprii venler koagiile edilip
kesilerek orta fossa disina temporal lop hareketi elde
edildigi icin genis bir ekspojur saglanmigtir.
Tentoriyal agikliktan posterior fossaya ve klivusa
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ulagilmis, baziler arter rahatlikla identifiye edilmis,
baziona kadar uzanan cerrahi agilim sayesinde
lezyon total olarak c¢ikarilmigtir. Bu hastada
postoperatif dénemde 3. sinir paralizisi gelismis,
postoperatif 3. ayda tamamen diizelmistir.

Tentoryumdan kaynaklanan menenjiyomlarda
ise genellikle supratentoryal ve infratentoryal
komponenti bulunmakta olup tiimoériin medial,
paramedian, lateral uzanimina goére uygulanacak
cerrahi yaklasim segilmektedir. Orta fossada
yerlesen ve posterior fossaya uzanmimi bulunan
tentoryal sfenopetroklival menenjiyom
olgularimizda da bu kombine yaklasim kullanilarak
tek seansta kitle eksizyonu yapilmistir. Ayrica
fizyolojik bir yol olmasina ragmen kombine anterior
temporal transsilviyan yaklagim biiytiik, sert,
vaskiilarize menenjiyomlarda yetersiz
kalabilmektedir. 2 hastada postoperatif dénemde 3.
sinir paralizisi, bir hastada da BOS fistiili gelismis,
tedavi ile her iki komplikasyonda diizelmistir. Bizim
olgularimizdan biiytik sfenopetroklival
meningiomu olan iki hastada kombine anterior
temporal transsilviyan yaklasim yetersiz kalmus,
reopere ettigimiz bir hastada ikinci operasyonda da
total kitle rezeksiyonu yapilamamigtir. Diger
sfenopetroklival ~meningiomu olan hastada
postoperatif koma gelismis, 4. giinde hasta eksitus
olmustur.

Trigeminal nérinomlarda, SPA, kaverndéz siniis,
petroz apeks ve diger anatomik yapilarla tiimor
arasindaki iligki cerrahi rezeksiyon sirasinda
kargilagilan en 6nemli problemdir (23). Kum saati
seklindeki trigeminal norinomlarda tentoryum
stiperiorundaki boliim igin anterior temporal,
infratentoryal bolim igin lateral suboksipital
yaklasim kombine edilebilir. Ancak  6zellikle
kavernoz sintise uzanumi olan olgularda kombine
transsilviyan-anterior temporal yaklasim tek
seansta total kitle rezeksiyonu saglamaktadir. Bu
yaklasimi kullandigimiz trigeminal no6rinom
olgularimizda yapilan silviyan, parakiazmatik,
ambient sistern acilarak saglanan genis goriis acist
sayesinde orta fossa, Meckel kovugu tentoryal
acikliktan da posterior fossa ya cerrahi agilim
saglanarak total kitle rezeksiyonu saglanabilir.

Tiimiiyle petroklival yerlesimli epidermoid
kitlelerde suboksipital retrosigmoid yaklagim,
supratentoryal uzanimi olan olgularda ise
suboksipital RS ve subtemporal yaklagim
Onerilmektedir (18,22,34). Ancak biz serimizde
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supratentoryal ve infratentoryal kompartimani olan
ve sadece infratentoryal yerlesimli iki epidermoid
kist olgusunda kombine transsilviyan-anterior
temporal yaklasimi kullandik. Her iki olguda da
transsilviyan yaklasimla fizyolojik bir yol
kullarularak o6nce beyin relaksasyonu saglanmus,
tentoryal acikliktan beyin sapi, klivus, SPA'ya
ulasilmistir. Epidermoid kitleler icin subtemporal
yaklagimda tentoryal ensizyon kullanilmigsa da biz
bu grup hastada subaraknoid diseksiyon sayesinde
yaptigimiz BOS drenaji sayesinde tentoryum
insizyonuna gerek duymadik (18). Bu kombine
yaklasim sayesinde supratentoryal ve infratentoryal
yerlesimli hastada tek seansta kitle eksizyonu
yapilmigs olup sadece infratentoryal yerlesim
gosteren olguda ise supratentoryal bir yaklasimla
fizyolojik bir yol kullanilarak tek seansta kitle
rezeksiyonu yapilmistir. Bu yolla tedavi ettigimiz
hastalardan birinde 3. sinir paralizisi, diger hastada
da derin ven trombozu glismistir. 3. sinir paralizisi 4.
ayda tamamen diizelmistir.

Transpetrozal yaklasimlar {ist ve orta klivusa
direkt ulasmay1 saglayan, pek ¢ok yazar tarafindan
bagka yaklagimlar ile de kombine edilerek kullanilan
bir yaklagimdir. Supratentoryal ve infratentoryal
kompartimana uzanimi olan tiimérlere direkt ulagim
saglamasina ragmen morbiditesi oldukga ytiksektir.
Anterior transpetrozal yaklasim ilk kez Kawase
tarafindan 5. sinire komgu sfenopetroklival
meningiomlarda kullanilmis, orta klivus ve
kaverndz sintise ulagimi saglamistir (17). Bu
yaklasimdaki petrozal kemigin rezeksiyonu beyin
sap1 ve petroklival oluk lateralden agiga konmasina
izin vermesiyle petroklival alanin cerrahi
ekspojurunu artirir (14,15). Timoriin yayilimina
gore anterior, posterior veya kombine petrozal
yaklagim  kullanilabilirr. Bu  yaklasimlardan
hangisinin segilecegine karar verirken timor
lokalizasyonu iyi degerlendirilmeli, kavernéz siniis
tutulumu, timoriin petroklival oluk (IAM mediali
ve laterali) boyunca uzamimi, timorin klivus
boyunca orta hatti ge¢ip ge¢medigine dikkate
edilmelidir. Posterior fossada IAM lateraline, Meckel
kovugunda ise posterior kaverndz siniise uzanan
timorlerde posterior petrozal yaklasim; anterior
kavernoz sintisiin tutuldugu, orta hatta ve
kontralateral alana uzanan ya da IAM f{izerine
lokalize tiimérler igin ise anterior petrozal yaklagim
uygundur (8). IAM altina uzanan lezyonlarda
posterior petrozal yaklasim (parsiyel petrozal
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presigmoid yaklasim) gereklidir. Biiytik tiimorlii ve
isitme kayb1 olan hastalarda komplet petrozektomi
en genis cerrahi ekspojuru saglar ve petroklival
alana anterior, posterior ve lateral yaklasima izin
verir. Bu yaklasimin dezavantaji petroz kemik
drillenmesi igin gegen siiredir. Sekhar bu yaklagimi
kullanacaksa petrozektomiyi bir giinde, takip eden
glinde de tiimor rezeksiyonu yapmayir uygun
buldugunu belirtmektedir (29,30). Komplet
petrozektomi yapilan vakalarda postoperatif isitme
kayb1 kaginilmaz oldugundan isitme kaybi olmayan
hastalarda tercih edilmez. Bu yaklasimda ayrica
fasial sinir zedelenme riski var. Bu riski azaltmak
i¢in de petrozektomi sirasinda sinir etrafinda ince bir
kemik kilif birakilir (2,14,28). Ozellikle orta fossa ve
posterior fossa uzamimi olan biiyiik menenjiyom
olgularinda total kitle rezeksiyonu icin en ¢ok tercih
edilen yaklasim petrozal yaklasimdir.
petroklival menenjiyomlar total petrozektomi
sonrasinda bile total ¢ikarilamamakta ve rezidii veya
niiks lezyonlar icin reoperasyon gerekebilmektedir
(8). Bizim serimizde ise, sadece bir dev akustik
norinom olgusunda petrozal yaklasim kullanildi. Bu
olguda petrozal yaklasimi se¢gme nedenimiz mevcut
lezyonun IAM'den orta kulak igine uzanan biiyiik
bir kompartimaninin olmasi idi. Bu yaklagimi ¢ok
tercih etmememizin nedeni postoperatif morbidite

Biiytik

riskinin yiiksek olmasi ve bu yaklasima gore
retrosigmoid ve kombine transsilviyan-anterior
temporal yaklasimin ¢ok daha fizyolojik bir yol
olmasidir (5,6).

Subtemporal transkavernéz transpetroz apeks
yaklasimi kavernoz siniis i¢ine uzanim gosteren tist
klivus ve petroz apeks bolgesindeki intradural
lezyonlar i¢in kullanilir. Bu yaklagim, serimizde {i¢
petroklival meningiom olgusunda petrozal yaklagim
ile kombine edilerek kullanilmigtir. Bu kombine
yaklasim ile petroklival bolge ve tist klivusun yani
sira temporal fossa tabani, kaverndz siniis ve
parasellar bolge de cerrahi ekspojur icine alinarak,
kafa tabaninda son derece genis bir alana ulasmak
miimkiin hale gelmistir. Bu kombine yaklagim,
ancak ¢ok biiyiik ve/ya da hem temporal fossa hem
de posterior fossa olmak {izere birden fazla
kompartimani dolduran kitleler igin uygun bir
yaklasim olarak diisiintilebilir. Bu yaklasimin
kullanildig1 bir hastada intraserebral hematom
gelismistir. postoperatif 7.
rezeksiyonu yapilan hasta yogun bakim {initesine

saatte hematom

allnmigtir. yogun bakim iinitesinde akciger
enfeksiyonu gelisen hasta postoperatif 17. giinde
eksitus olmustur.

Tecriibelerimize dayanarak soyleyebiliz ki,
kombine petrozal ve RS yaklasgim arasinda
petroklival calisma alani arasinda 6nemli bir fark
yoktur. Lezyon patolojisi tedavi sonuglarim
etkileyen en onemli faktér olup segilecek cerrahi
yaklasim lezyonun yerlestigi anatomi ile bire bir
iligkili olsa da lezyonun patolojisi de cerrahi
yaklagim tercihini etkilemektedir. Ornegin orta ve
posterior fossa uzamimi olan genis tabanli bir
menenjiyom igin en uygun yaklasim tek basmna
petrozektomi veya kombine petrozal yaklagimlar
olmasina ragmen tamamen posterior fossada
yerlesmis bir epidermoid tiimér RS veya kombine
transsilviyan-anterior temporal yaklasgimla (+/-
0OZO0) rezeke edilebilir. Biz serimizde en ¢ok RS ve
kombine anterior temporal-transsilviyan yaklagim
tercih ettik. Bu iki yaklagimin en 6nemli 6zellikleri
tizyolojik bir yol kullanarak lezyona ulasilmasini
saglamasi, minimal nérovaskiiler etkilenme ile genis
bir cerrahi agilimin elde edilmesi, cerrahi strateji
bakimindan vital 6nemi olan arteriyel ve vendz
sistemin kontroliiniin saglanmasi ve bagka
yaklasimlarla kolayca kombine edilebilmesidir.

SONUC

Bu bolge lezyonlarinin cerrahisinde esas olan
timori goziinde canlandirma ve bu tiimore komsu
noral ve vaskiiler yapilarin kompresyonu, bu
yapilarin  tiimor tarafindan infiltre edilip
edilmedigidir. Cunkii tiimoriin yayihmi ve kafa
tabani yapilari ile iliskisine gore mevcut kafa tabani
yaklagimlarindan biri veya birkaginin
kombinasyonu gerekebilmektedir. Petroklival bolge
timor cerrahisi hala morbiditesi ve mortalitesi
ytiksek bir patoloji oldugundan hasta idaresindeki
en 6nemli hedef maksimum tiimor rezeksiyonu ve
minimum komplikasyon orani saglayacak uygun
cerrahi  yaklasimi  se¢mektir.  Klinigimizde
petroklival lezyonlarin cerrahisinde en c¢ok
kullandigimiz yaklagimlar RS ve kombine
transsilviyan - anterior temporal (+/- OZO)
yaklasim olmustur. Bu iki yaklasimin en 6nemli
ozelligi fizyolojik bir yoldan lezyona ulasmay1
saghiyor olmalaridir. Klinigimizde petroklival
kitlelerde cerrahi yaklagim se¢imindeki prensibimiz
tiimore en kisa yoldan degil en fizyolojik yoldan
ulagmaktir.
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