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Petroklival meningiomlar benign patolojilerine ragmen bir cerrahi sorun olmaya devam etmektedirler.Yerlesim yerlerinin dnemi Slimcdl
sonucun en dnemli sebebidir. ileri gériintiileme ydntemleri, modern cerrahi teknikler, intraoperatif gériintiileme teknikleri ve daha iyi
postoperatif bakim ile ilgili gelismeler sonuglarda iyilesmeye yol agmistir. Operatif ydontemlerin ve bunlarin endikasyonlarinin iyi anlasildigi

sistemik, multidisipliner bir yaklasim kabul edilebilir morbidite ile basarili bir tedavi icin sarttir. Presigmoid Petrosal yaklasim ve bunun
varyantlari bu lezyonlarin glincel cerrahi tedavisinde en ¢ok kabul géren cerrahi tekniklerdir.
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ABSTRACT

Petroclival meningiomas remain a surgical challenge despite their benign pathology. Their crucial location is the most important factor leading
to a fatal outcome. The advent of advanced imaging, modern surgical techniques, intraoperative monitoring and better postoperative care
have improved these results. A systematic, multidiciplinary approach to these tumors along with a th ---rough understanding of the operative
approaches and their indications are essential for successful treatment with acceptable morbidity. The presigmoid petrosal approach and its

variations are currently the most preferred operative techniques for surgical management of these lesions.
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PETROKLIVAL MENiINGIOMLAR ve PRESIGMOID
PETROZAL YAKLASIM

Petroklival meningiomlar nadir gorilen timéorlerdir.
Yaklasik olarak tiim posterior fossa meningiomlarinin %3-
10'u olustururlar. Petroklival meningiomlar sfenooksipital
synkondrosis bolgesinden dodarlar. Petroklival bdlgenin
en sik gorilen tumorlerindendir. Meningiomlar dogal
seyirlerinde yavas blylyen timorler olmalan ile birlikte,
bu yavas blyume paterni timorlerin norolojik klinik tablo
olusturmadan uzun yillar biyuyerek ¢ok buyilk boyutlara
ulasmasina neden olmaktadir. Bu lokalizasyondaki tiimorlerin
cerrahisi dnemli guglikler tasirlar. Bunun nedeni, beyin sapini
distorsiyone ederek kranial sinirleri, tim posterior sirkiilasyon
ana arter ve perforanlar sarabilmelerindendir. Bu timorler
klivus ve petroz apekse ilave olarak medial tentorium bolgesi,
meckel kavitesi, orta kranial fossa, parasellar bolge, petrozal
ve kavernoz sinusler, Ill. Kranial sinirden, XIl. Kranial sinire
kadar tim kranial sinirlerin foramenlerine dogru bilyime
gosterebilirler. Bazi lokalizasyonlardada durayi perfore ederek
duranin altindaki kemidi invaze edebilen tiimorlerdir. Son
yillarda gérintileme yodntemlerinde, mikrocerrahi ile kafa
kaidesi yaklagimlarinda meydana gelen gelismeler hem bu
timorlerin preoperatif olarak daha iyi degerlendirilebilmesini
saglamis, hemde kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite
oranlar ile total eksizyonlarini olasi hale getirmistir. Ancak
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tim bu gelismelere ragmen cerrahi morbidite son serilerde
kabul edilebilir diizeyde olmakla beraber daha hala 6nemli
oranda yuksektir (12).

PATOLOJIK ANATOMi ve SINIFLAMA

Petroklival meningiomlarla ilgili olarak literatlirde bircok
tarihsel 6Gnemi ve anlami olan siniflama mevcuttur. Bununla
birlikte Modern goriintiileme ydntemlerinin gelismesi ve
mikrocerrahi tekniklerin kullanilmasi ile yeni siniflamalar ve
subgruplar tanimlanmistir. Butlin bu gelismelerin sonucunda
1980 yilinda Yasargil ve ark. (22) oldukca genis bir seriden
kaynaklanan posterior kaide meningiomlari: 1) Klival, 2)
Petroklival, 3) Sfenopetroklival, 4) Foramen magnum, 5)
Serebellopontin kdse (CPA) olarak bes ayri sinifa ayrilmaktadir.
Bu siniflama oldukca dnemlidir. Bunun sebebi Yasargil ve ark.
pir klival orta hat meningiomlarinin varligini kabul etmeyerek
‘petroklival’ deyimini kullanmaya baglamislardir. Bugiin icin
popller olan petroklival deyiminin kullanilmasinda hala
sikintilar mevcuttur. Bu timér grubunun sinirlarthakkinda tam
bir kesinlik s6z konusu olmadidiicin bazi otorler “klivusu tutan
meningiomlar” tanimlamasini kullanmaktadirlar. Couldwell
ve ark. (5) petroklival meningiomlari: Bazal yapisma yerleri V.
kranial sinirden XI. Kranial sinire kadar tum kranial sinirlerin
kaidedeki foramenlerinin medialinde veya (zerindeki
meningiomlar olarak tanimlamaktadirlar. Al-Mefty ve Smith
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(2) ise trigeminal sinirin medialinden orijin alan meningiomlari
petroklival grupta degerlendirirken, lateralinden orijin alanlari
CPA meningiomlari olarak degerlendirmektedirler. Bricolo
ve ark (3) posterior bazal meningiomlari iceren serilerinin
degderlendirilmesi sonucu yeni bir siniflama sistemi ortaya
koymuslardir. Buna gore; 1) Petroklival, 2) Anterior petroz, 3)
Posterior petroz, 4) Jugular foramen, 5) Foramen magnum
meningiomlari, olarak 5 ayri sinif mevcuttur.

Sekhar ve ark. (20) ise petroklival meningiomlari klivusa gore
anatomik lokalizasyon, biyiiklik ve timor volimi g6z dniline
alinarak yapilan siniflamaya gore degerlendirmektedirler. Bu
grubun anatomik klasifikasyonuna gore klivus, Ust, orta ve alt
klivus olarak tic ayrianatomik bélgeye ayrilmaktadir. Ust klivus
trigeminal sinirin ¢ikis noktasinin Ustiinde olan bélim olup
dorsum sella ve posterior klinoidleri icermektedir. Orta klivus
trigeminal sinir ile glossofarengeal sinir ¢ikisi arasinda yer alan
bolimddr. Alt klivus ise glossofarengeal sinirden foramen
magnuma kadar uzanir. Klival duranin hemen yakinindaki
bolgeler sikhkla bu timérler tarafindan invaze edilmektedir.
Bunlar: Ust klivusdan dogan tiimérler icin kaverndz sindis,
sella tursika, Meckel kavitesi, tentorial acgiklik, orta klival
timorler icin internal oditorial kanal, alt klival timorler icin
ise Ust servikal dura, hipoglossal foramina ve juguler bulb'dir.
Ayrica petroklival kemik, sfenoid sinis, infratemporal fossa da
ekstensiv timorler tarafindan sarilabilmektedir.

Bu grubun siniflamasinda ikinci kriter tiimorlerin bayakliaga
ve volimiduar. Buna gore U¢ kategori mevcuttur. Orta
timorler 2,5 cm’ye kadar olan tiimorlerdir. Blyik timorler
2,5-4,5 cm arasinda olan tiimorlerdir. Dev timorler ise 4,5
cmden biylk olan tiimorlerdir. Timorlerin blylklik ve
volim hesaplari Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
veya yilksek rezoliusyonlu Bilgisayarli tomografi (BT) ile
yapilmaktadir. Yine bu grup, timor cerrahisinde hem timor
hem de hastaya iliskin bircok faktériinde g6zéniine alinmasini
savunmaktadirlar. Bunlar: arterial ve vendz yapilarin timor
tarafindan c¢evrelenmesi, beyin sapinin itilme derecesi,
timorin  vaskilaritesi, timor ile beyin sapi arasindaki
subaraknoid planin biitiinligudir. Hasta ile ilgili faktorler ise
klinik semptomlarin progresyon orani, fonksiyonel durumu
daha 6nce cerrahi veya radyoterapi gecirip gecirmedigi olarak
sayilabilir.
KLINIK

Petroklival yerlesimli meningiomlar trigeminal nevraljiden
multipl kranial sinir tutulumlarina kadar uzanan genis bir klinik
yelpaze olusturabilmektedirler. Bu klinik tabloya bazen ataksi,
somatomotor ve sensorial defisitlerde eslik edebilmektedir.
Semptomlar siklikla yavas ve sinsi baslangi¢li olup diger
bazi hastalik gruplarini taklit etme egilimindedir. Bas agris,
yurliimede ataksi, fasial dizestezi, vertigo ve isitme kaybi en sik
gorilen semptomlardir. Buna ek olarak goriilen semptomlar
ise ¢ift gorme, yutma gii¢ligu, Papilédemi, mental durumda
degisiklikler ve somatomotor defisitleri icermektedir.
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DIAGNOSTiK DEGERLENDIRME

Direkt grafi, Bilgisayarli tomografi (BT), MRG ve anjiyografi
petroklival meningiomlarin degerlendirilmesinde kullanilan
tani modalitelerdir. Bu tani metodlarinin hig birisi digerinin
yerine ge¢mez.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi ve DIREKT GRAFi

Direkt grafi tanida yardimci olan bir tetkiktir. Meningiomlar-
da hiperostozis goriilebilir. BT'de kemik destriiksiyonu, hi-
perostozis ve kafa kaidesinin anatomisini detayli olarak gds-
termektedir. Tumor kalsifikasyonunun degerlendirilmesinde
MRG'den daha hassasdir.

MAGNETiIK REZONANS GORUNTULEME

Tumorun etrafindaki yapilarla iliskisini farkli planlarda iyi
bir sekilde gosterme oOzelligine sahiptir. Kontrastli MRG'de
timorde yogun kontrast tutulumu mevcuttur. Damarlarda
timor tarafindan sarilma veya itilmenin varligi, beyin sapi
o6demi, araknoid planin bitinligu ozellikle T2 agirlikli
gorintilerde net olarak degerlendirilebilir (Sekil 1,2,3).

SEREBRAL ANJIOGRAFi

Kiicuk timorlerde MR anjiyografi konvansiyonal anjiyogram
yerine kullanilabilmektedir. MR anjiyografi transvers ve
sigmoid sinuslerin blyukligi ve kollateral akim, labbe veninin
blyukligli ve konfigiirasyonu hakkinda bilgi vermektedir.
Buyuk tumorlerde serebral anjiyografi kesinlikle yapilmalidir.
Bununla derin ve ylizeyel vendz anatomi, vertebrobaziler
sirkilasyon ve tlimoriin vaskularitesi ortaya konulmaktadir.

Bu timorlerin en 6nemli besleyicileri meningohipofizeal
arterin klival dallandir. ilave kan akimi eksternal karotid
dallarinda gelebilir. Eger pial invazyon s6z konusu ise
vertebrobaziller dolasimdanda besleyiciler gelmektedir.

Anjiyografiile embolizasyon da yapilarak kan akimi azaltilabilir
ve ayrica olusan nekroz timdr yodunlugunu azaltabilir.
Ancak blyik timorlerde preembolizasyon beyin sap1 6demi
de varsa, kitlede genisleme meydana getirerek beyin sapi
kompresyonunu arttirabilecegi akilda tutulmalidir. Bulyuk
timorlerde cerrahi planlamada venéz anatominin, 6zellikle
Sigmoid ve transvers sinuslarin  blyikligl, dominansi,
kollateralizasyonu ¢ok iyi bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Labbe veni genellikle iki venden olusmakla
beraber posterior lokalizasyonlu olan olgularin cogunlugunda
daha dominanttir. Labbe venlerinin yalnizca kendi baslarina
degerlendirilmesi yeterli degildir. Diger temporal venlerinde
beraberinde degerlendirilmeleri gerekmektedir. Labbe
veninin tikanmasi kiicik venlerin tikanmasindan ¢ok daha
onemli bir sonug olusturmaktadir (12, 14, 17, 22).

AYRICI TANI

Petroklival
kordoma,
anevrizmalar,
anomaliler,
dusunulebilir.

meningiomlarin ayrici  tanisinda, nd&rinom,
kondrosarkoma, epidermoid, paraganglioma,
arteriyoven6z malformasyonlar, konjenital
dejeneratif lezyonlar, Travmatik lezyonlar
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HASTA SECIiMi ve TEDAVISI

Petroklival meningiomlarin dogal seyri tek diize degildir.
Bu sebepten dolay! tedavi stratejileri olduk¢a kompleks bir
konudur. Total cikarilmalari miimkiin olmakla beraber, bu
ancaktecriibeli cerrahlar tarafindan gerceklestirilebilmektedir.
Sonucu etkileyen 6nemli preoperatif faktorler, timor
buyukligu, norolojik tutulumun derecesi ve hastanin yasidir.
Geng yas, kucUk veya orta buylklukteki semptomatik
olgularda semptomlar minimal bile olsa cerrahi 6nerilmelidir.
Bu hasta grubunda total rezeksiyon disik morbidite ile
basarilabilmektedir. Bliyuk, rekiirrent veya radyasyon gérmuis
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Sekil 1: Aksial gadolinium kontrasth MRG sol
petroklival meningioma ve kaverndz sinlise
uzanim.

Sekil 2: T2 agirlikll MRG beyin sapinda invazyon
olmadigini ancak 6nemli derecede yer degistirme
oldugunu gostermekte. Baziller arter bir
bolimiinde total olarak tlimorle ¢evrelenmis
durumda.

Sekil 3: Sagittal gadolinium kontrasth MRG
petroklival meningiom ve kaverndz siniis
tutulumu.

timorler daha yiiksek operasyon riskine sahiptirler. Bu
timorlerde radikal rezeksiyonu engelleyen faktorler, araknoid
planin bitinliginin bozulmasi, baziler arter ve diger
arterler ile bu arterlerin perforanlarinin timor tarafindan
cevrelenmesi, kaverndz sints tutulumudur. Subtotal timor
rezeksiyonu sonrasi tedavi protokoli takip ya da radyocerrahi
uygulamaktir (15,4,20).

CERRAHI TEDAVI

Petroklival timorlerin cerrahiside mortalite ve morbiditede
onemli iglesmelere ragmen hala bazi zorluklar devam
etmekte ve radikal timor eksizyonu olgularin yaklasik % 60
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‘Inda saglanabilmektedir. Sekhar ve ark.nin Tanimladigi tablo
bu konuda oldukga yol gostericidir (Tablo I).

Posterior kafa kaidesi meningiomlari icin cerrahi yaklasimlar
temel olarak 3 grupta incelenmektedir. 1) Orta fossa yaklasimi,
2) Lateral suboksipital yaklasim, 3) Kombine supratentorial ve
infratentorial yaklasim.

ORTA FOSSA YAKLASIMI

Bu yaklagim kavernéz siniisu, Ust klival bolgeyi ve orta klival
bdlgenin bir bélimuni tutan timorler icin uygun bir yaklagim
bicimidir. Bir ¢cok otdr bu yaklasimi ¢esitli modifikasyonlarla
tanimlamislardir (7,8,10,17).

Sekhar ve ark (17) bu yaklasimi frontotemporal transkavernéz
yaklasim olarak tanimlamiglardir. Beyin retraksiyonunu mina-
malize etmek icin orbitozigomatik osteotomiyide (0ZO) bu
yaklasimla kombine etmislerdir. Timoriin kavernéz sintisden
¢ikarilmasindan sonra dorsum sellanin drillenmesi, klinoid
proges, ve petroz apeksin drillenmesi ile ekspojurun en alt si-
niri olan internal karotid arterin (ICA) horizontal segmentine
ulasilmaktadir. TUmor supraklinoidal ICA ve V. Kranial sinirin
arasindan calisilarak cikanlmaktadir. Bu yaklasimin avantaji
posterior temporal lob ekartmani olmaksizin tst klival bélge-
ye ulasim saglamasidir.

SUBOKSIPITAL RETROSIGMOID YAKLASIM

Lateral suboksipital yaklasim Serebellopontin agi (CPA)
timorlerinde oldukca sik olarak kullanilan bir yaklasim
seklidir (6). Ayrica bu yaklasim derin petroklival bolgelerdeki
timorlerin cikariimasinda da kullanilmaktadir. Uygulamada
yari oturur pozisyon, bas fleksiyonda ve karsi tarafa bakacak
sekilde pozisyone edilmelidir. Bu agihm CPA’ya oldukga genis

Tablo I: Klival ve Posterior Fossa Tumorlerinde Secilen Yaklagimlar

Tliimorin ozellikleri Onerilen yaklagim

Kiiclk ve orta boyut, orta fossaya uzanim

Tiimor tarafindan isgal edilen bolge
Ust klivus

. . paramedian:
Ust ve orta klivus

Orta klivus, petroz sirt Santral yerlesim

Lateral yerlesim

Petroz sirt lateral, CPA

Ust ve orta klivus, petroz sirt, CS
sapinda itilme

Orta ve alt klivus

Santral

Alt klivus, C1-C2 bolgesi Lateral

Genis veya dev boyut, orta hat ve

Uzanim<2 cm dorsum sellanin Gzerine
Uzanim>2 cm dorsum sellanin Gizerine

Kicuk veya orta boyut:

Dev boyut, gecirilmis cerrahi, vaskuler
encasement, iyi bir isitme ile birlikte beyin

Genis ve dev boyut

bir lateral girisim acisi saglar. Kranial sinirlere, beyin sapina,
arterlere bitisik araknoid tabakanin taninmasi ve korunmasi
girisimin en 6nemli asamalarindan birisidir. Supratentorial
subtemporal ve parasellar timor ekspansiyonlari bu
yaklasim icin kontrendikasyon degildir. Clinkii tentorial
acikhktan tumor tarafindan olusturulan cerrahi koridor
tentorial flebin de agilmasi ile daha genis bir cerrahi koridora
donismektedir. TUmorin Ust poll parasellar duraya yapisik
degilse, interpedinkiiler, karotid, kiazmatik sisternlerin
araknoidinden diseke edilerek kolaylikla ¢ikarilabilir. Cerrahi
koridorun asagi dogru genisletilmesi dusindldiginde
transkondiler C1 laminektomi ile bu gerceklesebilir. Alt klivus
ve foramen magnum tlimorleinde, sigmoid kraniektomiyi
takiben mastoid progesin 2/3 medial bélimu ve oksipital
kondilin posterior yarisi ¢ikarilmalidir. Bu yaklagim timoriin
beyin sapinin anterioriinde bulunan parcasina néral yapilar
retrakte etmeksizin ulagsimi saglar. Bu sinirlarda stabilizasyon
bozulmadigi icin flizyon islemlerine ihtiyag yoktur.

KOMBINE SUPRATENTORIAL ve iINFRATENTORIAL
YAKLASIM

Petroklival bolgeden kdken alan meningiomlar genellikle
tentoriumun Ustline kaverndz sinlise ve ayni zamanda da
foramen magnum dlzeyine uzanabilirler. Boyle kompleks
timorler yalnizca subtemporal veya infratentorial yaklasimla
total olarak c¢ikarilamazlar. Bu yaklasimlarin kombinasyonlari
kullanilabilir. Bu amacla farkli cerrahi yaklasimlar tanim-
lanmistir (13,16,18,1,11,12,19,9).

Kemik ¢ikarlmasi basit retrolabirentin yaklasim presigmoid
drilling isleminden, fasial sinirin transpoze edildigi total
petrozektomiye kadar uzanan genis bir araligi icerir. Timriin

Frontotemporal, 0ZO

PLPA petrozal
PLPA petrozal + frontotemporal, 0ZO

PLPA petrozal
Retrosigmoid

Retrosigmoid, veya retrolabirintin
petrozal

Total petrozektomi
PLPA petrozal +retrosigmoid

Ekstrem lateral transkondiler
Ekstrem lateral retrokondiler

Atlas of Neurosurgical Techniques: Brain ( Sekhar LN, Fesler RG,) isimli kitaptan alinmustir.
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kompleks yapisi ve cerrahinin amaglarina gore bazen bu
operasyonlari petroz kemik drillenmesi ve timor rezeksiyonu
olarak iki asamada yapmak gerekmektedir.

PRESIGMOID PETROZAL GiRiSiM VARYASYONLARI

Presigmoid girisimin dért temel varyasyonu mevcuttur.Bunlar;
1) Retrolabirentin petrozal yaklasim, 2) Parsiel labirentektomi
petroz apizektomi(PLPA) petrozal yaklasimi, 3) Translabirentin
yaklasim, 4) Total petrozektomi petrozal yaklasim.

PRESIGMOID GiRiSiMDE CERRAHI TEKNIK
Anestezi

Standart endotrakeal tiib anestezisi kullanilmakta ancak
kranial sinir monitdrizasyonunun yapilabilmesi icin kas
gevseticiler kullanilmamaktadir. Cerrahi ekspojur ve timoriin
rezeksiyon dénemlerinde orta derecede hiperventilasyon
(PaCO2= 30-35) beyin relaksasyonunu saglamasi icin
siklikla kullanilmaktadir. Mannitol (0.5-1.0 g/kg) kraniotomi

Sekil 4: Kombine frontotemporal /orbitozigomatik /presigmoid
girisimde kullanilan cilt insizyonu.
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yapilmadan once beyin relaksasyonunu saglamak amaciyla
verilmelidir. Buna ragmen yeterli beyin relaksasyonu
saglanamayan olgularda ise intravendz furosemid (20-40mg)
mannitolun etkisini artirmak amaciyla kullanilabilir.

intraoperatif monitérizasyonda iskemiyi gosteren bulgu-
lar ortaya c¢ikarsa beyin retraktorlerinin belli sureler
icin uzaklastirnlmasi veya gevsetilmesi gerekebilir. Eger
uzamis gecici 6nemli damar klipajlar gerektiren durumlar
ortaya cikarsa kan basinda normal degerin % 20'si kadar
arttinlmalidir. Eger yine gereksinim varsa -34 dereceye kadar
orta hipotermi, orta hemodiliisyon saglanmalidir.intraoperatif
olarak Somatosensorial evok potansiyeller, beyin sapi evok
poptansiyelleri, fasiyal sinir monitdrizasyonu, multimodal
norofizyolojik monitdrizasyon rutin olarak uygulanmalidir.

Pozisyon

Hasta supin pozisyonda ve bas Ui¢ civili baslkla tespit edilme-
lidir. Ayni taraf omuz altinda genis bir yastik bulunmali ve bas
yaklasik 70° karsi tarafa ¢evrilmeli boyun ise laterale fleks ya-
pilarak verteks asagiya distrilmelidir. Basin algaltiimasi veya
yukseltilmesi Trandelenburg veya ters Trandelenburg manev-
ralari ile saglanmalidir. Alt abdomen veya bacak otolog fasya
veya yag grefti icin hazirlanmalidir.

insizyon-Ekspojur ve Tiimér Rezeksiyonu

Cilt insizyonu ve baslangi¢ ekspojuru presigmoid yaklasimin
yalniz basinami yoksa frontotemporal orbitozigomatik
yaklasimla kombine edilerek mi yapilacagina baglh olarak
degismektedir. Standart petrozal yaklasimin insizyonu (Sekil
4) gosterilmektedir. Bu‘C’ seklinde insizyon stiperior temporal
cizgiden retroaurikiler bolgeye donerek Ust servikal cilt
kivrimlarinda son bulmaktadir. Temporal kraniotomi timor
uzaniminin en az 1Tcm Oniline ve arkasina, sigmoid-transvers
sinls bilesiminin en az 2cm posterioruna uzanacak sekilde
yapilmalidir (Sekil 7). Bunun amaci kemik yapi tarafindan
ozellikle derin bdlgelerin goriinimuniin engellenmesini
onlemektir (21). Sigmoid sinlis Ustlini Orten kemikten
direkt olarak goriilerek separe edilmelidir ve eger gerekirse
kiicuk bir retrosigmoid kraniotomi yapilabililir. Temporal
kraniotomi retrosigmoid kraniotomi ile beraber tek parca

Sekil 5: Petrozal kraniotomi icin burr-
hole'lerin acilmasi.
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olarakda yapilabilir (Sekil 6). Kraniotomi tamamlandiktan
sonra temporal kemik drillenmesi ile retrolabirentin, parsiyel
labirentektomi petroz apizektomi, traslabirentin veya total
petrozektomi yapilarak tiimor rezeksiyonu icin gerekli cerrahi
koridor olusturulur. Presigmoid petrozal yaklasimin hangi
varyasyonu kullanilirsa kullanilsin dura presigmoid bélgeden
acllmaya baglanilmalidir. Dural insizyon sigmoid sinlisiin
hemen 6niinden ona paralel olarak baslanmali ve juguler

Sekil 7: Aksial ve Sagittal Postoperatif MRG (kontrastli) kavernoz
sinUs ve baziller arter ¢evresindeki kiicik timérler digsinda total
eksizyon.
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bulb’a dogru uzatilmalidir. Bu presigmoid bolgedeki kiiclik
bir dural acilim bile bazal sisternlerde dnemli miktarda Beyin
omurilik sivisi (BOS) bosalmasina neden olacadi icin beyin
relaksasyonunu saglamaktadir. Presigmoid dural insizyon
daha sonra sigmoid sinlise paralel olarak ve yine anterioriinde
olmak lizere su-perior petrozal sinlisiin posterior kenarina
kadar ilerletilir. Daha sonra temporal dura horizontal olarak
inferior temporal girlis dizeyinde olmak (izere acilir ve
stperior petrozal siniistin presigmoid dural insizyonun tam
karsisina kadar ilerletilir. Temporal venin agiliminda Labbe veni
dikkatilice korunmalidir. Daha sonra superior serebellar arter
ve IV. kranial sinir identifiye edilerek tentoriumdan separe
edilir. Eger tentorium cok 6nden kesilirse bu yapilar ancak
ozelliklede V. Kranial sinir tentorial kenara giris noktasinda
(kaverndz sinuse yonlendigi nokta) yanhshkla kesilebilir.

Dural kenarlara traksiyon sutlrleri yerlestirildikten sonra
mikrocerrahi ile timor rezeksiyonu yapilir ve katlar anatomik
planda usulline uygun kapatilir (Sekil 7).

KOMPLIKASYONLAR

Petroklival meningiomlarin major komplikasyonlari arasinda
kranial sinir defisitleri, uzun trakt defisitleri, BOS fistilQ,
stupor, koma, sinlis trombozlari gelmektedir. Petroklival
meningiomlarin genis dural tabani, kemige dogru en-
plague blyime, ve dural infiltrasyonu rekiirrens oraninin
yuksekligine 6nemli derecede etkili faktorlerdir.

SONUC
Petroklival meningiomlarin  tedavisinde cerrahi ve
noroanestezi tekniklerindeki gelismeler, yogun bakim

olanaklarindaki gelismeler ile daha iyi sonuglar alinmaya
baslanmistir. Cerrahinin primer amaci total olarak timdriin
cikarilmasi  olmakla beraber, timorin anatomopatolojik
ozelliklerinden dolayi glivenli radikal eksizyon miimkiin degil
ise mortalite ve morbidite oranlarini kabul edilebilir sinirlarda
tutmak icin subtotal eksizyon secilmelidir.

Subtotal cikarilan petroklival tiimorlerin uzun siireler Gnemli
degismeler gostermedigi ve ozellikle radyocerrahinin timor
kontroliini sagladigi unutulmamalidir.
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