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Akustik Noroma Cerrahisinde
Orta Fossa Yaklasimi

Middle Fossa Approaching in
Acoustic Neuroma Surgery

(074

Vestibiiler sinir bolgesi igin orta fossa yaklasimi ilk defa 1904’lerde rapor
edilmistir. O dénemlerde cerrahi i¢in fasiyal siniri riske sokan geki¢ ve keski
kullanilmaktaydi. Orta fossa yaklagimi, ilk defa bir kulak cerrahi olan William
House tarafindan 1961’lerde ileri derecedeki otoskleroz vakalariin cerrahisinde,
internal akustik kanal dekompresyonu igin onerilene kadar nadir olarak
uygulaniyordu. Daha sonralar1 bu tedaviden vazgecilerek, akustik timor
cerrahisinde uygun bir tedavi yaklasimi oldugu distintilmiistiir. Uygulamanin
ilk doénemlerinde orta fossa yaklagimi biitiin boyutlardaki ttimoérler igin
kullanilmaktaydi. Daha sonraki aragtirmalar, bu yaklasimin ozellikle kiigiik
boyutlu tiimérlerde daha uygun oldugunu ve opere edilen hastalarin belirgin bir
kisminda isitme ve fasiyal sinir fonksiyonlarinin korunmasinin miimkiin
oldugunu gostermistir.
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ABSTRACT

Middle fossa approach for vestibular nerve zone was first reported
around 1904. During this period surgical hammer and chisel were used for
surgical exposure, and could lead to damage to the facial nerve. William
House performed and offered middle fossa surgery for advanced
osteosclerosis in 1961. After William House introduced this middle fossa
approach to the vestibular zone, many surgeons started to use this technique.
A couple of years later, this approach was abandoned by the surgeons, because
a couple of years later, of some complications such as facial nerve injury. But
in the era of modern imaging techniques such as gadolinium enhanced MRI,
middle fossa approach was adopted for acoustic neuroma surgery. The first
years of the middle fossa approach to the acoustic neuroma, the procedure
was performed without making selection between acoustic neuroma cases,
but later it has been demonstrated that middle fossa approach has been more
beneficial for small tumours, beacuse of better preservation of the facial
and vestibular nerve function than big tumours. Using of the gadolinium
enhanced MRI studies could lead to early diagnosis of the acoustic neuromas
and with early diagnosis of this tumour, patients can be diagnosed before
their loss of hearing function. Increased number of patient diagnosed with
small acoustic neuroma and preserved hearing function compels surgeons to
perform more middle fossa surgery than the pre-MRI epoch.
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Orta fossa yaklagiminin kullanimi, gadolinyumla
gliclendirilmis manyetik rezonans gortintiilemelerin
gelisimine kadar kisith olmustur. Bu gelismeyle
birlikte, isitmenin heniiz Dbelirgin diizeyde
etkilenmedigi kiigiik boyutlu tiimérlerin tanis1 daha
rahatlikla konmaya baglanmuisg ve isitmenin korunma
sansi arzu edildigi gibi artmustr.

Orta fossa yaklagiminin temel endikasyonlari:

serebellopontin késeye uzanimi olan 5mm’den
kiigiik tiimorler ve preoperatif dénemde isitmenin
iyi olmasidir.

Isitmenin korunmast kavramindaki odyometrik
kriterler ise soyledir;

konusma algilama esiginin 30 dB’den ve
konusma diskriminasyon skorunun %70’den daha
iyi olmasidir. Ancak bu endikasyonlar hastalarin
kisisel beklentilerine gore bireysellestirilmelidir.
Bazilarina gore eger preoperatif donemde 6l¢tilebilir
isitme  mevcutsa, kiicik  akustik  timor
eksizyonunda isitmenin korunmasi i¢in ugrasilmasi
gerekmektedir. Orta fossa yaklagimi, internal
akustik kanalin biitiin igeriginin tamamen ortaya
konmasina ve lateral yerlesimli tiimorlerin kiint
diseksiyona gerek kalmadan eksize edilmesine
olanak saglamaktadir. Bu yaklagim total eksizyona
olanak tanimaktadir ve ¢ok kii¢lik tiimorlerin
eksizyonunda uygundur. Fasiyal sinir kendi kemik
kanalinda lokalize olabilir ve tiimoriin yayilmadig:
bir lokalizasyonda pozitif ayrima izin verebilir.

Giiglii belirte¢ noktalarinin eksikligi ve smirh
ulasim oldugundan dolayr orta fossa yaklasimi
teknik olarak zordur. Smiurli yaklagimdan dolay:
dolay1 posterior fossadaki kanamalar1 kontrol etmek
zor olabilir. Internal akustik kanalin superior
kismindaki yerlesiminden dolay1 fasiyal sinir
manipiilasyonu diger yaklagimlara gore daha fazla
gereklidir. Geg¢miste, aymi biiytikliikteki ttimorler
i¢in fasiyal sinir sonuglari, orta fossa yaklasiminda
translabirenter yaklagimindaki kadar iyi degildi.
Fasiyal sinir monitdriinin rutin kullanima
girmesiyle, bu sonuglarda iyilesmeler ortaya
¢ikmistir. Duranin frajilitesinden ve temporal lobun
retraksiyonundan dolayr 60 yasin {stiindeki
hastalar, orta fossa yaklasimini geng hastalar kadar
tolere edememektedir.

Cesitli
genisletilmis orta fossa yaklasimini kullanmaktadir.
Posterior fossaya gegcisi rahatlatilmak i¢in tentoryum

otoriteler biiyiik tiimorler

igin

70

korunmasi
acmak igin

boltinmektedir. isitme
hedeflenmemisse, yolu
labirentektomiyi bile tercih etmektedir.

PREOPERATIF HAZIRLIK

Genellikle postoperatif menenyjit
diistiktiir. Temporal lob retraksiyonunu
kolaylastirmak igin intraoperatif furosemid ve
mannitol verilebilir. Operasyonun basinda rutin
olarak tek doz deksametazonu (Decadron)
intraven6z yoldan uygulanabilir. Bu sekilde, geg
fasiyal klinik
uygulamalarinda cikt1gini
gostermektedir. Bu tek dozluk steroid uygulamasi
yara iyilesmesini olumsuz yonde etkilemez. Uzun
etkili kas gevseticiler fasiyal
monitdrizasyonunu bozmamas: i¢in kullanilma-
maktadir.

Eger
bazilari

insidansi

dénem paralizi insidansinin

daha az ortaya

sinir

CERRAHI ANATOMI

Orta fossa yaklagiminda temporal kemigin
cerrahi anatomisi kiigiik ancak komplekstir. Diger
yaklasimlarda oldugu gibi temporal kemigin belirteg
noktalar1 ortada olmadigt igin, {ist anatomiye hakim
olabilmek laboratuvar
diseksiyonu yapmasi faydalidir. Diseksiyon siniri
anteriorda nervus petrosus superfisiyalis major’iin
lateralinde bulunan orta menengial arterdir. Arkuat
eminans superior semisirkiiler kanali isaret eder ve
bazi hastalarda goriilmekle birlikte digerlerinde
bulunamayabilir.

isteyen  cerrahlarin

Cerrahi yaklasim, lateral internal akustik kanal
alaninda smuirl miktardadir. Fasiyal sinirin labirenter
kismu, doniigiiniin ~ hemen
posteriorunda bulunur. Bill’s bar, fasiyal ve superior

kokleanin bazal

vestibiiler sinirleri ayirir ve en O6nemli igaret
noktasini olusturur. Bu bélgenin hemen posterior ve
lateralinde vestibtil ve superior semisirkiiler kanalin
ampullas1 bulunur.

Nervus petrosus superfisiyalis major’ii, genikulat
gangliyonun posterioruna kadar izleyerek genikulat
gangliyon ortaya konabilir (Sekil- 1).

Internal akustik kanalin eksternal akustik kanal
ile hemen hemen ayni eksende bulunmasi cerrahi
oriyentasyonda 6nemlidir. Eminentia arcuata ve
petrozal sinir ag1 ortayinda calisarak internal akustik
kanalin daha medialinden ilerleme, etrafta daha
fazla alan birakmaya ve daha giivenli diseksiyona
izin verir (Sekil-2).
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Sekil 1: Nervus petrosus superfisiyalis major’ii, genikulat
gangliyonun posterioruna kadar izleyerek genikulat
gangliyon ortaya konabilir.

Sekil 2: Internal akustik kanalin eksternal akustik kanal ile
hemen hemen aynmi eksende bulunmas: cerrahi
oriyentasyonda 6nemlidir. Eminentia arcuata ve petrozal
sinir ag1 ortayinda c¢aligarak internal akustik kanalin daha
medialinden ilerleme, etrafta daha fazla alan birakmaya ve
daha giivenli diseksiyona izin verir.

CERRAHI TEKNIK

Hasta supin pozisyona yerlestirilir ve kafa yana
dogru gevrilir. Cerrah masanin basinda ve anestezist
ayak ucunda yerlesir. Insizyon pretragal alana
yapilir ve superiora dogru hafifce kivrimlagtirilarak

ilerletilir. Temporalis kasi ve fasyasindan olusan
inferior tabali U-gekilli flep olusturulur. Bu flep
inferiora yansitilir. Kesici tur kullanilarak temporal
kemigin skuaméz parcasindan kraniyotomi yapilir.
Bu 2.5 cm?2’lik alan, eksternal akustik kanalin 2/3
anterior ve 1/3 posterior kisimlarinda lokalizedir. Bu
kemik flebi, zigoma kokiinde orta fossa seviyesine
miimkiin oldugu kadar yakin olmalidir. Flebin
olusumu sirasinda alttaki duranin laserasyonunu
onlemek icin son derece dikkatli olunmalidir. Kemik
flep daha sonra tekrar yerlestirilmek tizere
hazirlanmalidur.

Dura, orta fossanin tabanindan yiikselmektedir.
[lk belirteg noktasi diseksiyonun anterior uzanmini
gosteren orta menengial arterdir. Siklikla vendz
kanama bu boélgeden olur ve okside seliilozla
(Surgicel) kontrol altina alinabilir. Duranin
diseksiyonu posteriordan anteriora dogru yapilir.
Vakalarin yaklasik %5’inde fasiyal sinirin genikulat
gangliyonu dehisandir, ancak dura elevasyonu bu
sekilde yapilirsa hasar onlenebilir. Petr6z krest,
superior  petrozal siniise hasar vermeden
ayrilmalidir. Arkuat eminans ve nervus petrosus
superfisiyalis major bulunmalidir. Bunlar, takip
edecek olan intratemporal diseksiyonun major
belirte¢ noktalaridir. Dura tipik olarak bir aspirator
ve bir kiint dura elevatorii ile eleve edildigi zaman,
House-Urban retraktorii temporal lobu desteklemek
i¢in yerlestirilir. Gtivenligi saglamak igin, yerlestirilen
retraktoriin disleri kraniyotomi penceresinin kemik
kismina yerlestirilmelidir (Sekil 3).

Biraz Once belirtilmis yontemlerden biri
kullanilarak i¢ kulak kanali biiyiik bir elmas tur ve
stirekli aspirator kullanarak bulunur. Fasiyal sinirin
labirenter kisminin sadece birka¢ milimetre
anteriorunda bulunan kokleayr korumak igin
dikkatli olmak gerekir. Kemik, internal akustik
kanalin superfisiyal ytiziinden asagida akustik
delige dogru eksize edilir. internal akustik kanalin
lateral ucu Bill’s bar ve superior vestibular sinir
bulunarak diseke edilir. Medialde 180 derece kemik
bunun gevresinden eksize edilir. Bu yaklagim laterale
dogru i¢ kulagin lokalizasyonundan dolay: daraltilir.
Posterior ytlizde, internal akustik kanalin durasi
ayrilir. Fasiyal sinir internal akustik kanalin anterior
kisminda rahatca ortaya konur.

Superior vestibular sinir lateral ucunda kesilir ve
vestibulofasiyal anastomoz lifleri ayrilir. Tiimor,
fasiyal ve koklear sinirlerden ayrilir. Dik agili bir
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Sekil 3: House-Urban
retraktorii temporal lobu
desteklemek igin
yerlestirilir. Giivenligi
saglamak icin, yerlestirilen
retraktorin digleri
kraniyotomi penceresinin
kemik kismina
yerlestirilmelidir.

kanca kullanarak, inferior vestibiiler sinir boltintir
ve tiimor hafifce internal akustik kanalin lateral
ucundan serbestlestirilir. Ttimor, koklear ve fasiyal
sinirlerden ayrilir ve ¢ikarilir. Internal akustik arteri
korumak, isitmenin korunmasi i¢in esansiyeldir. Bu
damar tipik olarak fasiyal ve koklear sinirler
arasinda seyreder ancak diseksiyon sirasinda her
zaman goriilemeyebilir.

Timor yataginin irrigasyonundan ve hemostazin
saglanmasindan sonra, abdominal yag dokusu
internal akustik kanaldaki defektin kapatilmasinda
kullanilir. House-Urban retraktérii ¢ikarilir ve
temporal lobun tekrar genislemesine izin verilir.

Eger endikasyon varsa bir penréz dren
yerlestirildikten sonra yara yeri absorbabl subkiitan
stitiirlerle kapatilir. Bu dren tipik olarak postoperatif
1. giinde ¢ekilir. Postoperatif 4 giin boyunca mastoid

tip baskili kapama yapilir.
POSTOPERATIF DONEM

Hasta postoperatif ilk 2 giin yogun bakim
tinitesinde izlenir ve ortalama 6-7 giin hospitalize
edilir. Yogun bakim tinitesinden ayrildiktan sonra
hasta ytrtitiilmeye baglanir. Erken yiirtimenin hizl
vestibiiler kompansasyonu saglamaktadir.

Cok ciddi olmamakla birlikte, postoperatif agri,
orta fossa yaklasiminda diger yaklasimlara gore
daha fazladir. Bu durum daha c¢ok musculus
temporalisin kesilmesi sonucundaki kas spazmina
baghdir. Bir miktar gegici trismus goriilebilir. Bu
agriyr kontrol etmek igin rutin postoperatif
analjezikler yeterlidir.
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SONUCLAR

House Kulak Klinigi tarafindan yapilan, ortalama
biiytikliigii 1 cm olan 106 akustik tiimérden olusan
bir seride koklear vakalarin %89’unda
korunmustur. Vakalarin %59'unda postoperatif
donemde ol¢iilebilir diizeyde isitme saptanmis ve
vakalarin %35’inde preoperatif doneme gore isitme
hemen hemen aym1 kalmigtir. Bu sonuglar
yayinlanan diger orta fossa serilerine benzerdir ve
retrosigmoid  eksizyon ile Kkarsilastirilabilir
diizeydedir.

sinir,

Fasiyal sinir anatomik olarak tiim vakalarda
korunmustur. 98 vakanin 1 yillik izleminde %89
oraninda House Grade I veya II fonksiyonu
izlenmistir.

Komplikasyon hastalarin %18’inde goriilmiistiir.
2 hastada cerrahi miidahale gerektiren BOS kacag1
olmustur. Hicbir hastada postoperatif nobet veya
hidrosefali goriilmemistir. Alti hastada antibiyotige
yanit veren postoperatif menenjit gelismistir. Ciddi
komplikasyonlar nadirdir.

OZET

Orta fossa yaklasimi, isitmenin korunmasimin
miimkiin oldugu kiigiik tiimorler i¢in uygundur. En
uygun adaylar, serebellopontin késeye 5 mm’den az
uzanimi olan ve preoperatif igitmesi iyi olan
hastalardir. (Konusma algilama esigi <30 dB,
konusma ayirt etme skoru> %70) Olgiilebilir
postoperatif isitme %31-%59 oraninda
korunmaktadir ve normal veya normale yakin
fasiyal sinir fonksiyonu %86 ile %89 oraninda
gortilmektedir. Ciddi postoperatif komplikasyonlar
bu yaklagim ile nadir goriilmektedir.

Gadolinyumla gliclendirilmis MRG'nin
kullanima  girmesiyle,  gilintimiizde  kiiglik
boyutlarda olan ve heniiz isitmenin belirgin sekilde
etkilenmedigi akustik ttimorlere tani koymak
miimkiindiir. Orta fossa yaklasimi bu tip kiiciik
tiimorlerin eksizyonunda miikemmel bir yontemdir.
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