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AMACG: Serebellopontin kdse (SPK) meningiomlari, timdr vaskilarizasyonu, noral dokuya tutunmalari ve beyin sapi basisindan dolayi asilmasi

zor cerrahi bir miicadele arz etmektedir. Bu calismamizdaki amag karakteristik arka ¢ukur yerlesimlerinden biri olan SPK tiimorli olgulardaki
meningiom cerrahisinin morbidite ve mortalitesini degerlendirmektir.

YONTEM ve GEREGLER: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Nérosirurji Kliniginde 1994 ile 2011 tarihleri arasinda 27 SPK meningiomlu
olgu retrosigmoid yaklasimla ameliyat edildi. Ameliyatlar kidemli cerrah tarafindan yapildi (YA). Veriler klinik kayitlarindan geriye déniik olarak
toplandi.

BULGULAR: Total timor rezeksiyonu (Simpson Grade | + 1I) 25 olguda (% 92,6) yapildi. Fasiyal sinir anatomik olarak korunmasina ragmen, 5
(% 18.5) olguda fasiyal sinir fonksiyonunda House ve Brackmann'a gore 1 dereceden fazla gegici gerileme izlendi. Beyin omurilik sivisi fistiili
4 (%14.8) olguda ve ek olarak gecici kranyal sinir defisiti 3 (% 11.1) olguda tespit edildi fakat anlamli nérolojik sekel olusmadi. Ameliyat 6ncesi
medyan Karnofsky skalasi skoru 80 (60-90) idi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda mortalite hi¢bir olguda gelismedi. Ameliyat sonrasi hastanede
kalma siresi ortalama 15.2 giin (7-42 gun) idi. Hastaneden c¢ikista medyan Karnofsky skalasi skoru 80 (50-90) idi. Olgularin ge¢ dénem
takiplerinde (ortalama 27 ay) medyan Karnofsky skalasi skoru 85 (70-100) idi.

SONUG: Modern nérosirurjikal teknikler ve noroanesteziyle SPK meningiomlu olgular kabul edilebilir morbidite ve iyi nérolojik sonugla
ameliyat edilebilmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Fasiyal sinir, Meningiom, Retrosigmoid yaklasim, Serebellopontin kése

ABSTRACT

AIM: Meningiomas of the cerebellopontine angle (CPA) present a formidable surgical challenge due to tumor vascularity, neural attachment,
and brain stem compression. The aim of this study was to assess the morbidity and mortality of meningioma surgery in patients harbouring a
tumour at the CPA as one representative location of the posterior fossa.

MATERIAL and METHODS: Twenty seven patients with meningiomas of the CPA were surgically treated through a retrosigmoid approach at
Neurosurgery Clinic of Sisli Etfal Education and Research Hospital from 1994 through 2011. Surgeries were done by the senior author (YA). Data
was collected from a retrospective medical records review.

RESULTS: Total tumor removal (Simpson Grade | + 1) was achieved in 25 of 27 (92.6%) of the patients. Although the facial nerve was anatomically
preserved in all cases, transient worsening of more than 1 House and Brackmann grade was observed in 5 patients (18.5%). Cerebrospinal fluid
leak was seen in 4 (14.8%) patients and additional transient cranial nerve deficits were noted in 3 (11.1%) cases, but no significant neurological
sequelae occurred. The median Karnofsky score at presentation was 80 (60-90). There was no peri-operative mortality in our series. Length of
hospital stay was 15.2 days (7-42 days). The postoperative median Karnofsky score at time of discharge was 80 (50-90). The late postoperative
(mean 27 months) median Karnofsky score was 85 (70-100).

CONCLUSION: Using modern neurosurgical techniques and neuroanesthesia, patients with CPA meningiomas can be operated on with
acceptable low morbidity and good neurological outcome.

KEYWORDS: Cerebellopontine angle, Facial nerve, Meningioma, Retrosigmoid approach

GiRis
Tdm intrakranyal timorlerin yaklasik % 10'u serebellopontin
koseden (SPK) koken almakta ve bu bdlgeden koken
alan timorlerin en biyilk kismini vestibiler sivannomlar
olusturmaktadir (4). Meningiomlar SPK’ de goriilen ikinci en
stk timor tipi olup, gorilme orani % 10 — 15’ dir (1). Histolojik
olarak selimolarak kabul edilen meningiomlarvenézsinislerin
araknoid villilerinden kaynaklanmaktadir (8). Posterior fossa
meningiomlarinin olagan cikis yerlerini siklik sirasina gore
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petroz kemigdin posterior ylzeyi, tentoryum, klivus, serebellar
konveksite ve foramen magnum olusturmaktadir (4).

SPK yukarida tentoryum, asagida tentoryumun devami ile
medullanin lateralindeki bosluk tarafindan sarilmistir. Medyal
sinir pons, lateral sinir ise petréz piramid yapar. SPK’ nin
posteriyor sinirini ise serebellum yapar. SPK sisternasi icinde
anteriyor inferiyor serebellar arter, stiperiyor petrozal ven V.,
VII. ve VIII. kranyal sinirler bulunur. Klinik belirtiler posteriyor
fossadaki bu komsu yapilarin etkilenmesine bagli olarak
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genellikle otolojik ve norolojik bulgular olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Genellikle isitme kaybi, dengesizlik, tinnitus,
fasiyal glgsuzlik ve basagrisi ilk belirtileri olusturmaktadir.
Daha az siklikta trigeminal nevralji, diplopi, mide bulantisi,
kulak agrisi ve tat kaybi ilk belirtiler olabilmektedir (4).
Meningiomlarin klinik belirtilerinin vestibiler sivannomlara
¢ok benzemesi nedeniyle ameliyat oncesi her iki tip
neoplazmin ayriminin yapilmasinda guglik ¢ikabilmektedir.

SPK meningiomlarinin kabul edilen tedavisi cerrahi olarak
timorin cikarlmasidir. Uygulamada isitmeyi koruyan ve
yok eden cerrahi yaklasimlar etkin bicimde kullaniimaktadir.
isitmeyi yok eden cerrahi, genellikle translabirintin yaklagimla
ise yarar isitmesi olmayan olgulara uygulanmaktadir.
Retrosigmoid ve orta fossa yaklasimlari ise isitmesi olan
olgularda fonksiyonel korumayl saglayabilmektedir. Bu
calismamizda retrosigmoid yaklasimla cerrahi tedavi
uyguladigimiz SPK meningiomali olgularimizin klinik ve
radyolojik sonuglar sunulmaktadir.

GEREG ve YONTEM

1994 - 2011 yillan arasinda SPK meningiom tanisi almis ve
klinigimizde cerrahi tedavi uygulanmis 27 olgunun klinik,
cerrahi ve histolojik kayitlari, goriintileme c¢alismalar ve
poliklinik takip kayitlan kullanilarak geriye donik analizleri
yapildi. Klinik bagvuru belirtileri her olgu icin belirlendi.
Tumor boyutlari, kdken aldigi taraf, ameliyat 6ncesi manyetik
rezonans goruntileme (MRG) filmlerinden tespit edildi.
Olgularin  tamamina lateral suboksipital retrosigmoid
yaklagimla timor cikarilmasi ameliyati uygulandi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fasiyal sinir fonksiyonu House
ve Brackmann (H&B) dereceleme sistemi kullanilarak
degerlendirildi (2). Olciim olgularin kaslarinin orta (st
noktasininyukariyadogruve agizkenarlarinin laterale hareketi
degerlendirilerek yapildi. Her 0,25 cm harekete 1 puan verildi
ve maksimum hareket 1 cm olarak alindi. Sonugclar toplam skor
olan 8 puana gore degerlendirildi; Grade | - normal fonksiyon
(6lcim 8/8, fonksiyon % 100); Grade Il - hafif gli¢stizlik (6l¢lim
7/8, fonksiyon % 76-99); Grade Il - orta dlizeyde gui¢siizliik
(6lcim 5/8 - 6/8, fonksiyon % 51-75); Grade IV - kismen ciddi
glgsuzllk (6lctim 3/8 - 4/8, fonksiyon % 26-50); Grade V -
ciddi guigsiizliik (6l¢im 1/8 - 2/8, fonksiyon % 1-25); Grade VI
- tam gli¢ kaybi (6l¢lim 0/8, fonksiyon % 0).

Tumor rezeksiyon miktari ise Simpson Klasifikasyonu (6)
kullanilarak siniflandirildi: Grade | - infiltre dura ile birlikte total
timor eksizyonu; Grade Il - total timor eksizyonu ve dural
baglantilarin koagilasyonu; Grade Il — dural baglantilarin ve
ekstradural uzanimlarin (infiltre sinis veya kemik) rezeksiyonu
olmadan gross total timor eksizyonu; Grade IV - subtotal
timor eksizyonu.

Ameliyat dncesive sonrasi olgularin klinik durumlari Karnofsky
derecelendirme skalasi ile degerlendirildi.

SONUCLAR

Mikrocerrahi ile timor eksizyonu yapilan SPK meningiomlu
27 olgunun 19 (%70)'u kadin ve 8 (%30)"i erkek idi. Olgularin
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yas dagihmi 42 - 73 olup, ortalama yas 54.3 idi. Tespit edilen
en sik klinik belirti ve bulgular isitme kaybi, dengesizlik, kulak
¢inlamasi, fasiyal gli¢siizlik ve basagrisi idi (Tablo 1). Klinik
belirtilerin baslangic zamani ortalama 13.7 ay olup dagilimi 3
ay ile 5 yil arasindaydi.

27 timorin 18’1 (% 66.6) sol taraf ve 9" u (% 33.4) sag taraf
yerlesimli idi. Menengiom buyUkligi timorlerin  MRG
filmlerindeki en bulyilk boyutunun santimetre (cm) olarak
Olclilmesiyle tespit edildi. Ortalama timor buytklugi 3.7 cm
olup, dagihm 3ile 5 cm idi.

Olgularin  tamami  mikrocerrahi prosediiri  uygulanarak,
park ben¢ pozisyonda ve lateral suboksipital retrosigmoid
yaklasimla ameliyat edildi. Ameliyat edilen 27 olgunun 8'inde
timor buyukligl 4 cm’ nin lzerindeydi ve ameliyat 6ncesi
MRG filmlerinde tikayici hidrosefali tespit edildi. Tim olgulara
ilk olarak timor ¢ikarilmasi ameliyati yapildi. Ameliyat sonrasi
3 olguda hidrosefalinin devamina bagli eksternal ventrikler
drenaj yapildi ve bu olgulardan 1" ine hidrosefalinin devam
etmesi nedeniyle ventrikiilo-peritoneal shunt uygulandi.

Total timor rezeksiyonu (Simpson Grade | + ll) 25 olguda
(%92,6) yapildi. Gross total timor eksizyonu yapilan 2 olguya
(%7,4) ameliyat sonrasi radyocerrahi uygulandi. Ortalama 27
ay (dagilim 23-31 ay) takiplerinde ikinci ameliyati gerektirecek
timor rekirrensi olmadi (Figiir 1,2,3).

Olgularin 23’lnde (% 85.1) ameliyat oncesi fasiyal sinir
fonksiyonu normal (H&B Grade 1), 3 (% 11.1) olguda ameliyat
oncesi fasiyal sinir parezisi H&B Grade Il ve 1 (% 3.7) olguda
H&B Grade Il tespit edildi. Ameliyatta fasiyal sinir anatomik
olarak korunmasina ragmen, ameliyat sonrasi olgularin
5" inde (%18.5) fasiyal sinir fonksiyonunda H&B’ a gore 1
dereceden fazla gerileme tespit edildi. Bu 5 olgudan sadece
birinde ameliyat 6ncesi fasiyal sinir fonksiyonu normaldi.
Olgularin timor buyiklugiine bakildiginda, gerileme tespit
edilen olgularin hepsinde timoér buyukligud 4 cm’ den
blyiktd. Olgularin ge¢ dénem takiplerinde (ortalama 27
ay) ise 3 olguda faysal sinir fonksiyonu normale (H&B Grade
I) dénerken, kalan 2 olgunun parezisinde diizelme olmasina
ragmen normale donis izlenmedi (H&B Grade Il ve IlI).

Fasiyal sinir fonksiyonundaki bozulma ayr tutuldugunda,
serimizde 6 olguda ameliyat sonrasi komplikasyon gelisti.
Yapilan 27 ameliyat sonrasinda toplam 14 komplikasyon
gelisti. En sik gorilen komplikasyon beyin omurilik sivisi
(BOS) fistiili olup, 4 (% 14.8) olguda izlendi. Bu olgularin
3’Uinde ameliyat dncesi MRG filmlerinde tikayici hidrosefali
mevcuttu ve gecici eksternal ventrikller drenaj uygulamasi
olumlu sonug¢ verdi. Ameliyat sonrasi BOS fistllii gelisen
kalan 1 olguda ise hidrosefali yoktu ve bu olgu eksternal
lomber drenaja ragmen duizelmeyince dura tamiri icin tekrar
ameliyat edildi. 3 (% 11.1) olguda ameliyat sonrasi alt kranyal
sinir irritasyonuna bagh disfaji gelisti. Bu olgularin timor
blyukliga 4.5 cm’ den blylktd. Bir olguda disfajiye bagh
oldugu dusinilen pnémoni gelisti ve solunum yetmezligi
nedeniyle trakeotomi agildi. Pnémoni gelisen diger olguda ise
alt kranyal sinir defisiti mevcut degildi fakat her iki pnémoni
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gelisen olgunun yaslan 65 iizeri idi. Idrar yolu enfeksiyonu 2
olguda gorilurken, BOS fistlili olmamasina ragmen 1 olguda
menenijit gelisti (Tablo II).

Ameliyat sonrasi hastanede kalma suresi ortalama 15.2 glin
olup, dagihm 7 ile 42 giin idi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
mortalite hicbir olguda gelismedi. Ameliyat 6ncesi medyan
Karnofsky skalasi skoru 80, dagihm 60 ile 90 idi. Hastaneden
ctkista medyan Karnofsky skalasi skoru 80, dagilim 50ile 90 idi.
Olgularin ge¢ donem takiplerinde (ortalama 27 ay) medyan
Karnofsky skalasi skoru 85, dagilim 70 ile 100 idi.

TARTISMA

SPK meningiomlari, klivusun Ust 2/3" (i ve petroz kemigi
saran petroklival meningiomlarin tersine trigeminal sinirin

lateralinden ¢ikar. SPK meningiomlari mediyal ve lateral olmak
Uzere iki alt gruba aynlr. Mediyal grup V. sinirin lateralinden
fakat VII. ve VIII. sinirin mediyalinden cikarken, lateral grup V,
VIl ve VIIL. sinirlerin lateralinden ¢ikmaktadir (7).

SPK yerlesimli timorlerin belirti ve bulgulari; 1) isitme kaybi,
kulak c¢inlamasi ve vestibilo-koklear sinirin tutulumuna
bagh vestibiler disfonksiyon; 2) basagnsi; 3) serebellar
disfonksiyon; 4) trigeminal sinirin tutulumuna bagh ylizde
agn veya hissizlik; 5) kortikospinal trakt tutulumuna bagli
uzun trakt bulgulari ve 6) hidrosefaliye bagh gelisen
intrakranyal basing artisi belirti ve bulgularini icermektedir
(4). SPK meningiomlari akustik ndromalara (vestibuler
sivannomlar) ters olarak, V ve VII. kranyal sinirleri daha fazla
tutma fakat daha az isitme ve vestibiler disfonksiyon yapma

Sekil 1: A) Son 1,5 yildir bas agrisi, bas dénmesi, yliziinde uyusma, yutma guglugu §|kayetlerl olan 62 ya§|ndak| bayan olgunun T1
agirlikli kontrasth manyetik rezonans goériintiilemesinde beyin sapina basi yapan ve duraya genis tabaniyla tutunan sol serebellopontin
kdseden petroklival uzanimi mevcut meningiomu izlenmektedir. B) Olgunun ameliyat sonrasi T1 agirhkl kontrasth manyetik rezonans
gorintiilemesinde total tiimor rezeksiyonu (Simpson Grade I) yapildigi izlenmektedir.

Sekil 2: A) Bas agrisi ve ara ara gelisen viicudunun sag tarafinda gelisen uyusma sikayetleri olan 68 yasindaki bayan olgunun T1
agirlikli kontrastl manyetik rezonans goriintiilemesinde beyin sapina basi yapan sol serebellopontin kdse meningiomu izlenmektedir.
B) Olgunun ameliyat sonrasi T1 agirlikli kontrastli manyetik rezonans goériintiilemesinde total tiimor rezeksiyonu (Simpson Grade 1)
yapildigi izlenmektedir.
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Sekil 3: A) Trigeminal nevralji tanisiyla 2 yildir medikal tedavi goérdugi ifade edilen 58 yasindaki bayan olgunun T1 agirlikli kontrasth
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manyetik rezonans goriintiilemesinde beyin sapina basi yapan ve duraya genis tabaniyla tutunan sol serebellopontin kdse meningiomu
izlenmektedir. B) Olgunun ameliyat sonrasi T1 adirlikli kontrastli manyetik rezonans goriintiilemesinde total timor rezeksiyonu

(Simpson Grade ) yapildigi izlenmektedir.

Tablo I: Serebellopontin Kése Meningiomlu 27 Olgunun Klinik
Belirti ve Bulgulan

Klinik belirti ve bulgular ' n | %

isitme kaybi 11 40,7
Dengesizlik 15 55,5
Bas agrisi 9 333
Kulak ¢inlamasi 5 18,5
Fasiyal gli¢stizlik 4 14,8
Trigeminal nevralji 3 11,1
Disfaji 1 3,7

Tablo II: Serebellopontin Kose Meningiomlu 27 Olguda Cerrahi
Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Komplikasyonlar n %

BOS fistulu 4 14,8
Alt kranyal sinir defisiti 3 11,1
Pnémoni 2 7,4
idrar yolu enfeksiyonu 2 74
Solunum yetmezligi (trakeotomi) 1 37
Menenjit 1 3,7

egilimindedir. Meningiomlar ayrica alt kranyal sinirleri de
tutabilmektedir fakat akustik néromalarda bu cok rastlanan
bir bulgu degildir. Bununla birlikte bircok SPK meningiomu
isitme kaybiyla basvurdugundan, bu iki farkli timérin klinik
olarak ayirt edilmesi oldukca giic olabilmektedir. ilging
olarak Yasargil serisindeki SPK meningiomlarinin % 6.6’ sinin
subaraknoid kanama ile basvurdugunu rapor etmistir (7). Bu
bolgeki timorlerin ayirici tanisi baglica akustik néromalar
ve meningiomlar arasinda yapilmakla beraber, epidermoid
timor, diger kranyal sinirlerin sivannom ve nérofibromlari,
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araknoid kist, lipom, metastatik timorler ve koroid pleksus
papillomu da bu bélgede gorilmektedir (8).

Meningiomlar ve akustik néromalarin ameliyat 6ncesi ayrimi,
teknik ve prognostik agidan buyik 6nem arz etmektedir.
Diger 6nemli 6zellik ise akustik néromalar genellikle internal
akustik meatusun santralinde yer alirken SPK meningiomlari
meatusun disindan kaynaklanirlar. intravenéz kontrast madde
verilerek goriintiilenen tiimore komsu dural tail “menengial
isaret” olarak tanimlanmistir. Bu isaret meningiomlar icin
oldukca spesifiktir ve tiimoér kenarinda kalin bir yapi iken
uzaklastikca incelerek sonlanir. Nadiren akustik néromalar
“psddomenengial isaret” verirler. Bu ince ve kisa dural tail
timore miinferit bir gériintl olup porus akustikusa komsu
kemik iligi nedeniyledir. Psédomenengial isaret T1 agirhkh
MR gériintiilemede kontrast madde verilmesinden 6nce ve
sonra goruntulenebilmekle beraber, gercek menengial isaret
sadece kontrast verilmesinden sonra goriintilenebilmektedir

@).

SPK meningiomlari ve akustik néromalarin her ikiside T1
agirlikli MR gériintilemede heterojen goriinime sahiptir.
Bu heterojenitenin nedeni akustik néromalardaki kistik
dejenarasyon ve SPK meningiomlardaki kalsifikasyon
nedeniyledir. T2 agirlikh MR gorintilemelerinde kistik alanlar
hiperintens goriinirler halbuki kalsifiye alanlar hipointens
goriinmektedir. Boylece kontrast verilmesi dncesinde T1 ve
T2 agirlikh MR goriintiilemelerinde distik intensitede izlenen
bir SPK tliméri icin muhtemelen kalsifiye bir meningiomdur
diyebiliriz. Diger taraftan kalsifiye dev bir anevrizmanin
varligindan stiphelenildiginde anjiyografi veya MR anjiyografi
calismalari yapiimahdir.

SPK meningiomlari ve akustik ndromalarin ameliyat
oncesi ayrimi, cerraha en iyi ameliyat yaklasimini segmede

ve cerrahi riski en aza indirmede yardimc olmaktadir.
Fasiyal sinir tipik olarak akustik néromanin anteriyor veya
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anterosuperiyorinda bulunur. Bu timor ile sinir arasindaki
iliski SPK meningiomlarinda kaybolmaktadir. Fasiyal sinir
herhangi bir yone yer degistirmis olabilir veya timorin
icinde kalmis olabilir, bdylece siniri cerrahi sirasinda
korumak olduk¢a glclesir. Akustik noéromalardan farkh
olarak SPK meningiomlari arka fossa sinirlerinin dagilimlarini
izleme egiliminde olup Meckel cave veya juguler forameni
tutabilirler. TUmorin tamamini ¢ikarmakta sorun ¢ikmamasi
icin ameliyat oncesi cerrahin bu ihtimale hazirlanmasi
onem arz etmektedir. Tumor cikarilmasi sonrasinda isitme
fonksiyonu korunmasi SPK meningiom ameliyatlarinda
daha basaril olmaktadir. Hatta ameliyat sonrasi isitme
fonksiyonunda dramatik diizelmeler gorilmektedir (5). Eger
menegiomdan suiphe ediliyorsa, isitme kaybi ile sonuglanan
cerrahi yaklagimlar (translabirintin veya transkoklear) tercih
edilmemeye cahsiimahdir.

SPK meningiomlarina, timor yerlesiminin VII ve VIII. kranyal
sinirlerle olan iliskilerine bagli olarak (medyal veya lateral SPK
menegiomlar) farkh cerrahi yaklasimlar uygulanmaktadir.
Lateral SPK meningiomlarina cerrahi yaklasim suboksipital
kranyektomiyle olmaktadir. Hasta supin pozisyonda, omuzlar
eleve edilerek ve hastanin basi karsi tarafa cevrilmis olarak
ameliyat edilebilir. Park bench pozisyon olarak bilinen
etkilenen tarafin Ustte oldugu yan yatar pozisyon veya yari
oturur pozisyon diger secenekleri olusturmaktadir. Yapilan
kranyektominin kenarlari gerekirse mastoid drillenerek
transvers ve sigmoid sinlisi tamamen ortaya koymaldir.
Foramen magnumun acilmasina gerek yoktur. Duranin
transvers ve sigmoid sinlds sinirina kadar agilmasindan
sonra sisterna manga acilip BOS bosaltilarak arka fossa
rahatlatilir. Serebellum yer cekiminin yardimiyla medyale
ekarte oldugunda timor gorinidr hale gelir ve cikarma
islemine baslanir. Norofizyolojik monitdrizasyon fasiyal ve
akustik fonksiyonlarin korunmasinda yardimci olmaktadir.
Fasiyal ve vestibulokoklear sinirlerin timore yapisik oldugu
kisimlarinda traksiyona bagl zedelenmemesine maksimum
dzen gdsterilmelidir. ilk 6nce petrdz piramidden olan arteryel
besleyicileri yakilarak sonlandiriimali, ardindan timor kisim
kisim cikartilarak kiictltilmeli, tamamini tek seferde ¢ikartma
islemi yapilmamaldir.

Anteriyor inferiyor serebellar arter porus akustikus civarinda
loop yaparak internal auditor dalini verir ve ardindan geriye
donerek beyin sapina besleyiciler vermektedir (3). Bu nedenle
VIII. kranyal sinir iskemisi (internal auditor dal) veya beyin sapi
enfarktina sebebiyet vermemek icin ortamdaki tim arterler
korunmaldir.
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Kugiik mediyal SPK meningiomlarina genisletilmis orta
fossa yaklasimi ile ¢ikartma yapilirken, bu bélgedeki biyik
meningiomlar petrozal yaklasim ile daha kolay cikartilabilir.
Her iki yaklasim da cerraha supratentoriyal timor
uzanimlarinin ¢ikartilmasina olanak saglar.

SPK’ ye vyapillan diger ameliyatlar ise translabirintin,
transkoklear ve subtemporal yaklasimlari icermektedir.
Translabirintin  yaklasim kuglik boyutlu tiimérler igin
uygundur fakat isitme kaybina neden olmaktadir. En dnemli
avantaji ise fasiyal sinirin erkenden tespit edilebilmesi ve
timorin mediyalinde takip edilebilmesidir. Ayrica serebellar
ekartmana gerek kalmamaktadir. Subtemporal yaklasim
ise degisik derecede temporal lob ekartmani gerektirmesi
ve Labbe veninin yaralanmasi riskini tasidigi icin pek tercih
gormemektedir. Ayrica bu teknik ile kranyal sinirler istenildigi
kadar iyi derecede goriilememektedir.
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