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OZET

JUGULER FORAMENE ANTEROLATERAL, POSTERIOR VE
POSTEROLATERAL CERRAHI YAKLASIMLAR

Dr. Ahmet Kayhan

AMAC: Juguler foramen, icerdigi noral ve vaskiiler yapilar nedeniyle karmasik bir
anatomiye sahip bir lokalizasyondur. Bolgeye yapilan cerrahi yaklasimlarda, morbidite
ve morbiditeyi en aza indirmek i¢in bdlgenin cerrahi anatomisi dnem arz etmektedir. Bu
calisgmanin amaci bolgeye tanimlanan cerrahilerin kadavra lizerinde diseksiyonlari
basamaklar halinde yapilarak, girisimlerin sinirlarinin, avantaj ve dezavantajlarinin

belirlenmesidir.

YONTEM: Sunulan ¢alisma Haziran-Eyliil 2018 tarihlerinde Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Mikronorosiriirji ve Noroanatomi Laboratuari’nda gerceklestirildi. 1 erkek, 2 kadin
olmak tizere toplam 3 adet silikon boya enjekte edilmis kadavra {izerinde c¢alisildi. Her
yaklasim sirasinda kafa tabani ve iligkili anatomik yapilar fotograflanarak 3 boyutlu

goriintiiler elde edildi.

BULGULAR: Kadavralarda juguler foramene farkli yonlerden cerrahi yaklagimlar

uygulandi. Yaklasimlarin anatomik 6zellikleri ve limitasyonlari ortaya kondu.

SONUCLAR: Juguler foramen patolojileri igin anatominin anlasilmasi, cerrahi tedavi
icin en Onemli adimlardan biridir. Yapmis oldugumuz bu c¢alismada kompleks bir
anatomiye sahip olan bu bélgede cerrahi anatominin ii¢ boyutlu olarak anlasilmasi
yapilacak cerrahinin gilivenliinin arttirllmasima yardimci olacaktir. Yaklagimlarin
siirlarinin anlagilmas: ile de uygun patolojiye uygun cerrahi yaklasimin segilmesi

acisindan norosiriirjiyenlere kilavuzluk edecektir.
Anahtar Kelimeler: Juguler Foramen, Kafa Taban1, Mikroskopik

fletisim: kayhanmd@gmail.com



ABSTRACT

ANTEROLATERAL, POSTERIOR AND POSTEROLATERAL SURGICAL
APPROACHES TO THE JUGULAR FORAMEN

Ahmet Kayhan, MD

AIM: Jugular foramen region has a complex anatomy due to its complex neural and
vascular relationships. Decreasing morbidity and mortality is the primary goal for
surgical approaches to this region. The objective of this study is to demonstrate the
surgical procedure step by step anatomically and define the surgical margins,

advantages or disadvantages of specific approaches and their modified versions.

METHOD: The proposed study has been conducted in Cerrahpasa Faculty of
Medicine, Microneruosurgery and Neuroanatomy Laboratory between June and
September of 2018. 1 male and 2 female, silicon injected cadaveric heads were used.
Every step of the dissection was photographed using three dimensional imaging

method.

RESULTS: Surgical approaches to the jugular foramen from different aspects were

performed. Anatomical features and limitations of the approaches were defined.

CONCLUSION: Understanding of the anatomy is an important step for treatment of
the pathologies of the jugular foramen. In this study, acquired knowledge of three
dimensional surgical anatomy of this complex region will help to increase the safety of
surgery. Defining of the limitations for each surgical approach will ease the selection of

the appropriate approach.
Key Words: Jugular Foramen, Skullbase, Microsurgery

Contact: kayhanmd@gmail.com



1. GIRIS VE AMAC

Juguler foramen (JF), oksipital kemik ve temporal kemigin petrdz piramidinin
inferior ile medial kisimlarinin arasinda uzanan bir kanaldir.! JF’in klasik olarak,
juguler bulbusu, 10. kranyal sinir olan vagusu (KS X), 11. KS olan aksesuar siniri (KS
XI), ve iki KS’in arasinda uzanan asendan faringeal arteri iceren Pars Venosa; 9. KS
olan glossofaringeal siniri (KS IX) ve inferior petrozal siniisii (IPS) igeren Pars Nervoza
adinda iki alt bolimii bulunur.? Daha giincel bir tammlamaya gore ise JF’in 3. bir

béliimiinii olusturan, ekstradural néral aksis kompartmani giindeme gelmistir.?

Kemoreseptor sistemden kaynaklanan glomus jugulare tiimdrleri, alt KS
schwannomlari, meningiomlar, kordomalar, kondrosarkomlar ve metastatik tiimorleri de

icinde bulunduran tiimoral patolojiler bu bélgenin en yaygin hastalik grubudur.”

JF’in ya da ilgili noérovaskiiler yapilarin tutulumuyla ortaya g¢ikan Juguler
Foramen Sendromu (Vernet Sendromu), Avellis Sendromu, Schmidt Sendromu, Tapia

Sendromu gibi ¢esitli sendromlar bildirilmistir.”

Yapmis oldugumuz bu laboratuar c¢alismasinda JF lokalizasyonuna ait
patolojilerin tedavisinde kullanilan cerrahi yaklasimlar kadavra iizerinde simiile
edilmistir. Kadavralara uygulanmis olan fiksasyon ve boyama ydntemleri sayesinde
rutin cerrahi operasyonlar sirasinda tanimlanmasi zor olan ya da miimkiin olmayan
anatomik olusumlarin, mikroskop altinda katmanlar halinde yapilan disekyonlarla
ortaya konup 3 boyutlu fotograflarla dokiimante edilmis, bu sayede daha Oncesinde
tanimlanmis olan cerrahi yaklagimlarin avantaj ve dezavantajlar1 daha iyi anlagilmaya
calisilmig, daha gilivenli cerrahi i¢in goz Oniinde bulundurulmasi gereken faktorler

irdelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

1950’lerde baz1 otorler glomus jugulare tiimorlerini tedavi etmek i¢in gabalasa
da sonuglar vakalarin bir cogunda hayal kiriklig1 vericiydi. 1951 yilinda Weille ve Lane,
timoral dokunun etrafindaki kemik doku rezeksiyonunun intraoperatif donemdeki
kanamay1 azalttigint One siirdiiler. Sonrasinda ise diinyadan gesitli vaka sunumlart
zamanla takdim edildiyse de her vaka lizerinde yapilan farkli cerrahi yaklasimlar

nedeniyle kabul edilmis bir cerrahi konsensus bulunmamaktaydi.

House ve Farrior bagta olmak iizere isitmenin korundugu teknikler 1960’larin

sonuna dogru bildirilmeye baglandi.

1970’lere gelindiginde ise kombine yaklagimlar ortaya ¢ikmaya basladi. 1971°de
Kempe ve ark. suboksipital kranyektomiye eklenen mastoidektomi ile yaptiklar
temporal kemik ve posterior fossa tutulumu olan tiimériin rezeksiyonunu bildirdiler. Bu

dekadda bildirilen vakalar genelde 3 asamadan olusan bir sira ile yonetilmekteydi:
1) Kafatabaninin boyuna uzanan diseksiyonla ekspoze edilmesi,
2) Temporal kemik ve juguler fossadaki kemigin rezeksiyonu
3) Tiimor rezeksiyonu sonrasi yaranin rekonstriiksiyonu

1977 yilina gelindiginde ise Fisch tarafindan bildirilen infratemporal yaklagim
sayesinde karotid arter kontrolii ve sonrasinda bdlgenin tiimdrlerinin daha etkin yolla

cikarilmasini saglayan modern cerrahi yaklagimlarin temeli atilmis oldu.

2.2. ANATOMI

2.2.1. Osseodz Anatomi

JF, smirlarim tarif etmek agisindan oksipital ve temporal kemik arasindaki bir
aciklik olarak diisiiniilebilir. Farkli kranyumlarda yapisal varyasyon sik olmakla birlikte

ayni kranyumlarda dahi agirlikla sag JF’in sol JF’den daha biiyiik oldugu gtizlenmistir.6



Posterolateralden anteromediale uzanim gosteren JF’in; anterolateral sinirini
temporal kemik olustururken, posteromedial sinirini oksipital kemik olusturur. JE’in bu
yonelimine ek olarak inferiora yonelimi bulundugu i¢in bir foramen olarak gorebilmek
adina intrakranyal alandan posterosiiperiordan bakildig: takdirde biiyiik, lateralde, oval
sekilli olan ve sigmoid siniisiin (SS) drenajini1 sagladigi i¢in sigmoid béliim; kiigiik,
medialde olan ve IPS’iin drenajmi aldig1 igin petrézal boliim olarak adlandirilan iki
boliimii izlenir. Bu iki bolimiin ayriminda, hem temporal kemikte hem de oksipital
kemikte bulunan ve genellikle aralarinda intrajuguler septum olarak adlandirilan yapiy1
olusturan fibr6z bir bant ya da daha az siklikta ossedz bir koprii bulunan intrajuguler

prosesler onem arz eder.

JF’in ossedz anatomisini anlamak agisindan sinirlarini olusturan temporal ve
oksipital kemigin anatomisi 6nemlidir. temporal kemigin mastoid, petrdz, timpanik,
stiloid ve skuamoz olmak iizere bes boliimii bulunurken; oksipital kemigin bazal ya da
Klival, kondilar ve skuamoz olmak tizere 3 ayr1 bolimii bulunur. JF’in sinirlarini
anterolateralde temporal kemigin petrdzal boliimii ve posteromedialde oksipital kemigin
kondilar bolimii olusturur. Oksipital kemigin klival boliimiintin lateral sinirt ile
temporal kemigin petréz kismmm komsulugu ile olusan petroklival fissiir JF’le
anteromedialde kesisirken; temporal kemigin mastoid boliimii ile oksipital kemigin
kondilar boliimiiniin arasinda bulunan oksipitomastoid siitiir JF’le posterolateralde

kesisir.

JF’in sinirlarin1 olusturan temporal ve oksipital kemik yiizeylerinde medialde
kiiciik olan petrozal kisimi olusturan ve lateralde daha biiylik olan sigmoid kismi
olusturan resesler bulunur. temporal kemigin daha belirgin ve keskin olan intrajuguler
prosesi, oksipital kemigin daha kiint ve rudimenter olan intrajuguler prosesi JE’i iKi
boliime ayirir, bazen bu proseslerden ozellikle temporal kemige ait olanin oksipital
kemikteki karsiligina ulasmasi ile JF iki ayr1 kemik foramene ayrilabilir. Intrajuguler
prosesten ileri dogru, juguler bulbun medial sinir1 boyunca uzanan intrajuguler
cikinitinin tepesi hafifce mediale yonlenir ve medial siirindan glossofaringeal sinirin
gectigi silik bir oluk olan glossofaringeal olugu ulusturur. Bu ¢ikinit1 bazen temporal
kemigin daha medialdeki karsi boliimiine uzanarak glossofaringeal sinirin gegecegi
derin bir oluk ya da temporal kemigin kars1 boliimiine ulagarak glossofaringeal sinirin

gececegi bir kanal olusturabilir.



SS’iin drenaji JF’in juguler fossa olarak adlandirilan, juguler bulb iizerinde bir
cat1 olusturan yiiksek kubbeli bir resesi igeren sigmoid boliimiine dogrudur. Juguler
fossa, sag taraftaki SS’iin soldakine oranla daha biiyiik olmasmin bir sonucu olarak
soldaki juguler fossaya oranla daha blyiiktiir. Juguler fossanin kubbe kism1 genellikle

pliriizsiiz olmakla birlikte ¢ikintili ya da diizensiz olabilir.

Kiigiik, ti¢ koseli bir reses olan piramidal fossa, JF’in petrozal par¢asinin anterior
siirt boyunca uzanan temporal kemigin intrajuguler prosesin medialinde yer alir.
Perilenfatik kanal ve duranin tubuler bir uzantisini igeren ayni zamanda kohleadan
petrozal vendz konfluense uzanan bir veni de igeren kohlear kanalikiiliin dis acikligi,
piramidal fossanin anterior apeksine acilir. Piramidal fossanin superior ganglionuna ev
sahipligi yaptig glossofaringeal sinir, kohlear kanalin acildigi apeksin asagisindan

piramidal fossaya giris yapar.

Oksipital kemigin kondilar boliimiiniin juguler prosesi, oksipital kemigin klival
ve skuamoz pargalarii baglayarak JF’in posteriorunda uzanarak, JF’in posteromedial
duvarini olusturur. Hipoglossal kanal tarafindan penetre edilmis olan juguler proses,
oksipital kondilin posterior yarimiin iizerindeki alandan laterale dogru uzanir. JF’in
posteriorunda bulunan juguler prosesin inferior ylizeyi, asagida C1 vertebranin transvers
prosesine dogru uzanan rektus kapitis lateralis kasina tutunma yiizeyi olusturur. Bazen
juguler prosesin inferiorundan C1 vertebranin transvers prosesi ile baglanti olusturan
kemiksi bir ¢ikintt bulunur.” JE’in superomedialindeki alanda bulunan oksipital kemige
ait olan juguler prosesin lst yiizeyi juguler tiiberkiil olarak isimlendirilen, hipoglossal
kanalin iizerinde yer alan oval bir ¢ikintidir. Juguler tuberkiil yiizeyinde glossofaringeal
ve vagal sinirlerin gectigi alanlarin karsiliginda sig bir oluk siklikla izlenir. SS’iin
terminal sonu; JF’in sigmoid boélimiiniin medialine y6nlenen, sigmoid oluk olarak
adlandirilan derin kanca seklinde bir oluk iginde, juguler prosesin superior yilizeyinde
one dogru bir yol izler. Posterior kondilar kanal siklikla bu olugun medial bitimine
acilir. JF’in petrozal bolimiiniin medial tarafi; temporal kemigin karsi yzeyine

baglanan, oksipital kemigin hemate prosesi tarafindan siirlandirilir.

JF’in lateral duvarinda, oksipitomastoid siitiiriin JF’in lateral sinirin1 ¢aprazladig:
noktanin bir ka¢ milimetre igerisinde ve hemen arkasinda mastoid kanalikiil olarak
adlandirilan kiiclik bir foramen ve sigmoid boliimiin anterior duvarindan mastoid

kanalikiile uzanan sig bir oluk bulunur. Vagal sinirin aurikiiler dali olan Arnold’un
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siniri, bu oluk igerisinde seyrettikten sonra kanalikiile giris yapar; mastoid boyunca
ilerledikten sonra timpanomastoid siitiiriin inferolateral kasmindan kemigi terk eder.
Temporal kemigin intrajuguler prosesinden 6éne dogru uzanan intrajuguler ¢ikinitisinin
karotid ¢ikinit1 ile bulustugu tarafta; yukariya dogru yonlenen, inferior glossofaringeal
gangliondan kaynaklanan timpanik dal yani Jacobson’in sinirine timpanik kaviteye
dogru yon veren kii¢iik bir kanal olan timpanik kanalikulus bulunur. JF’in ekstrakranyal
acikligmma asagidan bakildiginda, glossofaringeal sinirin intrajuguler proses ve
¢ikinitinin medial tarafindan gegerek timpanik kanalikiiliin inferiorundaki alana ulastigi

gozlenir.

% cip. Bone——
S mPan

Resim 1: Juguler foramenin osse6z anatomisi 1 (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy
and Surgical Approaches. 2003).
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Resim 2: Juguler foramenin ossedz anatomisi 2 (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy
and Surgical Approaches. 2003).

2.2.2. Komsu Ossedz Yapilar

Intrakranyal olarak bakildiginda foramenin petrdzal kismi yaklasik olarak
internal kanal porusunun 5 mm asagisinda ve hipoglossal kanalin intrakranyal
acikliginin 5 mm kadar yukarisindadir. Foramenin lateral sinir1, sagittal planda internal
akustik meatusun lateral sinirinda ve asagisinda yerlesmistir. Halka seklinde, oksipital
kemigin bazal ve kondilar kisimlarinin baglantisinda yerlesmis bir kabarti olan juguler
tiberkiil; JF’in medial sinirinin yaklastk 8 mm medialinde bulunur. Semisirkiiler
kanallar1 kohleay1 igeren, temporal kemigin petrdz kisminda bulunan otik kapsiil juguler

bulbin domunun superiorunda lokalizedir.

Oksipital kondil, JF’in inferior ve medialindeki alanda, foramen magnumun
anterior yarimimin lateral sinirinda konumlanir. Kondiller, foramen magnum
seviyesinden asagi dogru uzanim gosteren oksipital kemigin kondilar prosesleri lizerine
oturur. Kondiller, kondilar proses ylizeylerinin tamamini isgal etmez, kondilar
proseslerin lateral yiizeyinin inferior yarimindan baglayarak asagi ve laterale

yonlenirler. Kondilar yiizeyler kabaca eliptik bir sekle sahiptir; uzun akslari foramen



magnumun anterior yariminin sinirina paralelken, posterior bitimleri ise anterior
bitimlerine oranla daha uzakta bulunurlar. Kafa tabanina inferiordan bakilip, klivusun
orta hatt1 saat 12 yoniinde konumlandirildig: takdirde; sag kondil saat 9 ile 11 smirlari

arasinda iken sol kondil saat 1 ile 3 sinirlar1 arasinda gézlenir.

Oksipital kondillerin yukarisindaki alanda, oksipital kemigin juguler prosesleri
araciligl ile gegen hipoglossal kanallar, JF’in medialinde bulunurlar. Hipoglossal
kanalin intrakranyal a¢ikligi; JF’in petrdzal kisminin yaklasik 5 mm inferomedialindeki
juguler tiiberkiill ve petroklival fissiirlin inferior kisminin bir ka¢ milimetre
asagisindadir. Hipoglossal kanalin intrakranyal agikligi, kondillerin posterior ve orta
1/3’lik kisimlarmin baglantisinin bir kag mm yukarisindadir. Hipoglossal kanalin
anterolateral ve hafifce kondilin yukarisina dogru olan seyri sayesinde, eksternal agiklgi
kondilin anterior ve orta 1/3’{iniin birlesiminin iizerinde konumlanir. Hipoglossal kanal
kondilar porsesin lst sinirindan gegmezken, intrakranyal tarafta 3-4 mm ekstrakranyal
tarafta ise 4-5 mm mesafe olacak sekilde kondilar proseslerden ayrilir. Kanal bazen ise

ufak bir kemik kalint1 ile parsiyel ya da komplet olarak ayrilabilir.

Ekstrakranyal olarak bakildiginda JF’in anterior siniri, foramen ve karotid kanali
birbirinden ayiran temporal kemigin dar bir ¢ikinitist olan karotid ¢ikiniti tarafindan
olusturulur. Timpanik kanalikul bu karotid ¢ikinitinin {izerine ya da yakinlarma agilir.
Stilomastoid foramen ve onun hafif anteromedialinde bulunan stiloid proses; JF’in dis
acikliginin lateralinde bulunur. Fasyal sinir, JF’in lateral simnirinin yaklagik 5 mm
lateralinden, stilomastoid foramenden gecis yapar. Stilomastoid foramenin anterior
siirt ise temporomandibular eklemin posterior duvarini ve eksternal odituar kanalin
anterior ile inferior duvarlarimi olsuturan timpanik kemik bdliimiiniin  hemen
arkasindadir. Karotid kanalin anterior sinirii1 ve JF’in sigmiod kismini glenoid fossadan
ayiran, timpanik kemigin vaginal prosesi, Stiloid prosesin kafa tabanina olan baglanti
alanint olusturur. Stiloid proses, timpanik kemigin vaginal prosesinden asagi dogru,
JF’in lateral sinirinin anterior yariminin hemen lateraline dogru uzanir. Digastrik oluk,
posteriora dogru stiloid prosesten mastoid prosesin medial sinir1 boyunca uzanir.
Stilomastoid foramen yaklasik olarak stiloid proses ve digastrik olugun anterior
kisminin orta noktasinda, JE’in lateralindeki bir alanda bulunur. Oksipitomastoid siitiir,
JF’le baglantisindan, yukar1 ve arkaya dogru ilerleyerek digastrik olugun medial

siirtyla beraber seyreden Stilomastoid foramenin medialine dogru yonlenir. Kafa



tabanindaki ekstrakranyal agikliklar olan JF, karotid kanal ve hipoglossal kanal
etrafindaki sirkiiler, piiriizlii alan karotid kilifin kafa tabanina yapigma yeri olarak gorev
alir. JF’e lateralden ulasim mastoid proses, stiloid proses, atlasin transvers prosesi ve

mandibulanin ramusu tarafindan sinirlandirilir.

JF’e cerrahi yaklagimlar1 planlayabilmek adina JF’in temporal kemigin her bir
boliimii ile olan iligkisini anlamak gerekir. Timpanik membranin medialinde yer alan
timpanik kavite; juguler bulb ve lateral bend olarak adlandirilan, petr6z karotid arterin
vertikal ve horizontal segmenleri arasindaki baglantida bulunan saga acili keskin
kivrimin  superior ve lateralinde bulunur. Daha yukarda timpanik kavitenin catisini
tegmen timpani adi verilen ince, piiriizlii kemiksi bir yap1 olusturur. Tegmen timpani
sayesinde timpanik kavite orta fossadan ayrilir. Timpanik kavite, anteriorda One,
mediale ve asagi yonlenerek nasofarinkse agilan Ostaki tiiptine agilirken; posteriorda
mastoidin yiizeyinden yaklasik 2 cm uzaklikta bulunan mastoid antruma acilir. JF
lezyonlar1 icin yapilan cerrahi yaklasimlarda internal karotid arterin (IKA) petroz
kisminin horizontal ve vertikal segmentleri, Ostaki tlipli ve tensor timpani kasini ekspose
ekspose etmek gerekebilir. Hem 6staki tiipli hem de tensor timpani kasi petréz karotid
arterin horizontal segmentinin anterior yiizeyine paralel bir sekilde seyrederken aradaki
ince bir kemik doku ile petréz karotid arterden ayrilir. Tensor timpani kasi, Ostaki
tiipliniin kanalinin superiorundaki kemik bir yarim kanal igerisinde bulunur. Her iki
kanal da temporal kemigin skuamoz ve petr6z pargalarinin birlesiminde yerlesmistir ve
timpanik kaviteye uzanir. Stiperfisyal petrozal sinirin biiyilik ve kiiglik olan iki dali da,
orta fossa durasinin altinda petrdz karotid arterin iizerinde ve ona paralel olarak

seyreder.

Hem kohlea hem de semisirkiiler kanallar juguler bulbin domu iizerinde,
temporal kemigin petr6z kisminda bulunur. Semisirkiiler kanallar, temporal kemigin
petrdz kisminda, timpanik kavitenin posteromedialindeki alanda; daha derinde ise otik
kapsiil olarak adlandirilan yogun bir kemik yapinin etrafin1 sarmis oldugu mastoid hava
hiicrelerine gomiilii halde bulunur. Lateral semisirkiiler kanalin anterior yarimi mastoid
antruma indente olur ve horizontal olarak yerlesmistir. Posterior semisirkiiler kanal ise
vertikal diizendedir ve yuvarlak bicimli apeksi laterale ve 45 derece posteriora
yonelerek petréz kemigin posterior yiizeyine paralel olarak seyreder. Superior

semisirkiiler kanal da vertikal oryantasyon gosterir, yuvarlak bi¢imli apeksi superiora



yonelerek orta fossanin tabaninda arkuat eminens olarak adlandirilan bir ¢ikinti
olusturur. Kohlea ise semisirkiiler kanallarinin derininde; internal akustik kanalin lateral
sonunun hafif anteriorunda bulunur. Yuvarlak (kohlear) pencereye bir acilisa sahip,
lizeri membranla kapli olan promontorium, loopun sonunun {izerinde uzanan, timpanik
kaviteye protruze olan bir alandir. Oval (vestibiiler) pencere ise yuvarlak pencerenin
siiperiorunda yer alir ve stapesin tabani ile kaplanmistir. Kohlea, orta fossa tabaninin
asagisinda, biiyiik siiperfisyal petrozal sinir ve genikulat ganglionun hemen

medialindeki internal akustik kanalin anterior duvari arasindaki agida yerlesiktir.

Temporal kemikte bulunan fasyal sinir de siklikla JF lezyonlarina ulasimi
engelleyen bir yapidir. Fasyal sinirin temporal kemikte; labirintin, timpanik ve mastoid
olmak tizere 3 segmenti bulunur. Bunlardan ilki olan labirintin segment, internal akustik
kanalin lateral smirindan genikulat gangliona uzanir ve anteromedialinde kohlea ile
posterolateralinde semisirkiiler kanallar olacak sekilde bu iki yapinin arasinda bulunur.
Fasyal sinirin bu segmenti genikulat ganglion seviyesinde fasyal sinirden ¢ikan biiyiik
stiperfisyal petrozal sinirin oldugu noktada biter. Bu noktadan sonra, fasyal sinir laterale
ve posteriora yonelerek timpanik kavitenin medial ylizeyi boyunca; lateral semisirkiiler
kanallarin inferiorunda ve stapesin tabaninin bulundugu oval pencerenin iizerinde
seyreden fasyal sinirin timpanik kismi olarak devam eder. Devaminda lateral
semisirkiiler kanalin orta noktasinin asagisinda vertikal olarak inferiora yonlenerek
mastoid kemige dogru ilerleyerek, mastoid segment adini alir ve bu segment de
stilomastoid foramende son bulur. Fasyal sinirin labirintin ve timpanik segmentleri
yukarisinda bulunduklari juguler bulbdan kohlea ve semisirkiiler kanallar araciligiyla
ayrilir. Mastoid segment mastoid boyunca asagi ve juguler bulbin lateraline yonlenir.
Tendonundan stapes kemiginin boynuna uzanan stapedius kasi, mastoid segmentin
medial ya da posteriorunda bulunur. Korda timpani, stilomastoid foramenin hemen
tizerinden ¢ikar ve fasyal sinirin hemen lateralindeki bir seviyede eksternal odituar
kanalin posterior duvari i¢ginde seyreder. Posterior kanal duvar1 boyunca uzanir, malleus
ve inkus arasinda seyreder, sonrasinda ise petrotimpanik fissiir aracilig ile kranyumu

terk eder.

Endolenfatik kese; SS’iin rotasin1 vertikalden horizontale ¢evirdigi kosedeki iki
dura yaprag: arasindaki petrdz kemigin posterior ylizeyinde bulunur. Bu kesenin liimeni

vestibiile, vestibiiler akuadukt aracilifi ile baghdir. Vestibiiler akuadukt ile



baglantisindan koken alan endolenfatik kesenin uzun aksi inferolaterale dogru yonelir.
Genellikle SS ile temas ylizeyi bulunmazken nadiren temas eder ya da parsiyel olarak

siniisiin lizerine uzanir.

2.2.3. Dural Mimari

Intrakranyal aciklikta, JF dura aracilig ile anteromedialde petrézal kompartman;
posterolateralde sigmoid kompartman; temporal ve oksipital kemiklerin intrajuguler
proseslerinin  olusturdugu intrajuguler septum tarafinda  petrozal ve sigmoid
kompartmanlar ile glossofaringeal, vagal ve aksesuar sinirlerin arasinda bulunan
intrajuguler ya da néral kompartman olmak iizere 3 kompartmana ayrilir. Foramenin
sigmoid kompartmanin anteromedialinde bulunan intrajugular kompartmanin {izerinde
bulunan dura; igerisinden glossofaringeal sinirin gegtigi glossofaringeal meatus ve
icerisinden vagal ile aksesuar sinirin gectigi vagal meatusu olusturan; her ikisi de
intrajuguler proses ve septumun medialinde kalan 2 adet karakteristik agikliga sahiptir.
Glossofaringeal ve vagal meatuslar miitemadiyen kalinligi 0.5 ile 4.9 mm arasinda
degisen bir dural septum ile birbirlerinden ayrilirlar.” Glossofaringeal sinirin vagal
sinirden kesin bir sekilde ayrilabildigii tek intradural alan bu dural septumun hemen
proksimalidir. Glossofaringeal meatus, sinir boyunca distale gittikge daralma gosteren
bir huni seklindedir. Glossofaringeal meatusta, kohlear kanalikiil agikliginin hemen
asagisinda piramidal fossaya dogru ilerledik¢e dural membran incelir. Vagal meatus;
s1g, kalbur selinde, yaklasik olarak glossofaringeal meatusun iki kati genisliginde dural
bir ¢okiintiidiir. Sekil olarak eliptik, yuvarlak hatta dikdortgen bile olabilecek kadar

varyasyon gosterir.

Intrajuguler kompartmanimn iist ve lateral kenarlari, glossofaringeal ve vagal
meatuslar1 kismen 6rten, inferior ve mediale uzanan bir ¢at1 ya da dudak olusturan oblik
oksipitial plika ya da juguler dural katlanti olarak adlandirilan karakteristik kalin bir
dural yapiya ev sahipligi yapar. Bu yap1 en fazla siklikta glossofaringeal meatus iizerine
dogru uzanir ve kendisinden daha kiicliik olan internal akustik meatusun posterior
dudag: ile kiyaslanabilir. Her ikisi de agirlikla kemiksi ya da fibréz yapida olup
glossofaringeal meatusun kenarinin iizerine maximum 2.5 mm kadar uzanabilir. Vagal
dudak daha az belirgin olup vagal meatusun lateral kenarina maksimum olarak 1 mm

. .7
kadar uzanim gosterir.
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Resim 3: Juguler foramene superolateralden bakis (Rhoton AL. Rhoton Cranial
Anatomy and Surgical Approaches. 2003).

2.2.4. Noral Tliskiler

Glossofaringeal, vagal ve aksesuar sinirler medulladan postolivar sulkus iginde
inferior olivein posterior kenart boyunca yerlesmis koklerin bir hatt1 gibi ¢ikarlar.
Hipoglossal sinir, olive ile medullar piramid arasindaki bir oluk olan preolivar sulkusta,
olivin agag1 2/3’liniin anterior kenar1 boyunca bulunan bir sira halindeki rootletler ile
beyin sapindan ¢ikar. Glossofaringeal ve vagal sinirler olivein superior 1/3’1
seviyesinden ¢ikarlar. Spinal aksesuar sinir, olivein inferior 2/3’{iniin posterior kenar1 ve
asagl medulla ile servikal kordun yukar1 segmentlerinden dogar. Glossofaringeal ve

vagal sinirler hipoglossal rootletlerin orijininin seviyesinin rostralinden koken alirlar.
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Spinal aksesar rootletler hipoglossal sinirin orijinin seviyesinden ve daha inferiorundan

koken alirlar.
2.2.4.1. Glossofaringeal Sinir (KS 1X)

Beyin sapinda glossofaringeal sinir hizl1 bir sekilde bir araya gelerek bir adet ya
da nadiren iki adet rootlet olusturacak sekilde ii¢ ya da dort tane ince filamentten koken
alir. Siniri olusturan ince filamentler; list medulla posterioru ile olivein iist 1/3’i
arasindan, fasyal sinir orijininin hemen kaudalinden, vagal sinirin rostral rootletlerinin
orijinin hemen iizerinden ¢ikis yaparlar. Sinir, flokulus ve foramen Luschka’dan
protrude olan koroid pleksusun anterioru boyunca One ve laterale dogru ilerler;
sonrasinda JF’e dogru bir rota olusturan bazen hafifce oluklagsmis olan oksipital kemigin
juguler tiiberkiiliinde seyreder. Dural glossofaringeal meatusu penetre ettigi noktada,
hizli bir sekilde 6ne ve sonrasinda asagiya dogru yonelerek; intrajuguler cikinitinin
medial tarafi boyunca, kohlear akuaduktun agilisinin asagisindaki piramidal fossadan,
kendisine klavuzluk eden bir olugun iginde JF’i geger. Intrajuguler ¢ikiniti, siklikla
mediale uzanim gosterir ve sinirin etrafini sararak sinirin juguler bulbin medial tarafinda
seyrettigi bir kanal olusturur. Sinir, JF’i terk ederken; IKA’in posteromedial tarafi ile
internal juguler venin (IJV) anteromedial tarafi arasinda yumusak doku icerisinde
bulunur. Bu noktadan sonra asagi dogru yonlenir, IJV ve IKA’in arasinda laterale
yonlendikten sonra 6ne dogru IKA’in lateral yiizeyini gaprazlayip, sonrasinda bir kag
dala ayrildigi stiloid prosesin derinlerine dogru yol alir. Glossofaringeal sinir,
stilofaringeus kasina motor lifler; parotid glandina sekretomotor lifler; farinks, tonsil ve
dilin posterior kismina sensoryal lifler ve son olarak da dilin posterior kismina tatma

lifleri igerir.

Glossofaringeal sinir JF’i ¢aprazlarken kendisinin superior ve inferior
ganglionlarinin  bulundugu alanlarda genisleme gosterir. Siiperior glossofaringeal
ganglion, herhangi bir dal vermeyen, intrajuguler c¢ikimitinin medialindeki olukta
yerlesmis belirsiz bir siskinlik olarak tanimlanabilir. JF’in eksternal acikliginin hemen
yukarisinda ya da siliperior ganglionun bir ka¢ milimetre asagisinda bulunan inferior
glossofaringeal ganglion; parotid glanda parasempatik lifler getiren, orta fossa anterior
taban1 boyunca ve biiyiik petrozal sinire paralel sekilde seyreden, kiigiik petrézal siniri
olusturmak i¢in yeniden bir araya gelen ve promontoryum iizerinde silik bir oluk
tizerinde ilerleyen, timpanik pleksusu verdigi yer olan timpanik kaviteye timpanik
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kanalikiilii gaprazlayarak gegen Jacobson in siniri olarak da adlandirilan timpanik dalin
koken aldig1 yapidir. Timpanik sinir superior servikal sempatik gangliondan bir filament
alir ve vagal sinirin superior ganglionu ve aurikiiler dali ile baglantilar1 mevcuttur.
Timpanik sinirin, temporal kemikteki seyri boyunca, glomus timorii gelismesine sebep
olabilecek ganglion hiicreleri tarafindan olusturulmus sislikleri mevcuttur.
Glossofaringeal sinirin karotid dali karotid bifurkasyon ve karotid siniise yonlenerek

asag1 dogru seyreder.
2.2.4.2. Vagal Sinir (KS X)

Vagal sinir, olivein siiperior 1/3’{iniin posteriorunda, 2 ila 5.5 mm uzunlugunda
bir hat boyunca sikica paketlenmis rootletler halinde, glossofaringeal sinirin
inferiorundan dogar.” En rostral vagal lifler, yaklasik 2 mm kadar bir mesafeyle
birbirlerinden ayrildiklar1 glossofaringeal liflerin karsiliinan koken alirlar. Vagal sinir,
JF’in intrajuguler kismina yonlenirken foramen Luschka’dan protrude olan koroid
pleksusun ventralinden gecen kiiciik ve biiyiik rootletlerin ¢oklu kombinasyonlarindan
olusur. Sisternal bolgede bu rootletler genellikle glossofaringeal sinir ve aksesuar sinirin
kranyal kisminin rootletlerinden ayirt edilemezler. Rootlet sayisi arttikca her bir
rootletin ¢ap1 azalma egilimindedir. Rootletler, dural bir septum araciligiyla ayrildig
glossofaringeal meatusun inferiorunda bulunan vagal meatus olarak adlandirilan dural
alt kompartmana giris yaparlar. Aksesuar sinirin duraya girisi sirasinda vagal meatusa
katilimi1 olur. Vagal sinirin rootletleri JF’in intrakranyal agikliginda bir araya
toplandiktan sonra, foramenin ekstrakranyal agikliginin asagisinda sona eren yaklasik
2.5 mm uzunlugunda olan superior ganglionda, vagal sinir genisleme gosterir. Vagal
sinir dura iizerine oturur, temporal kemigin intrajuguler prosesinin medial tarafi
boyunca JF’i orter ve sonrasinda asagiya yonlenir.Siiperior ganglionda, vagal sinir
aksesuar sinirin ganglion ile karismis olan bir kismiyla baglanti kurar. Siiperior
ganglion ayrica temporal ve oksipital kemiklerin intrajuguler proseslerinin trabekiiler
baglantilarini ¢aprazlayan ince lifler aracilig1 ile glossofaringeal sinir ile de baglantilara
sahiptir. Arnold’un siniri olarak da adlandirilan aurikiiler dal siiperior vagal ganglion
diizeyinden c¢ikis gosterir ve inferior glossofaringeal gangliondan gelen bir dal ile
baglant1 gosterir. Aurikiiler dal mastoid kanalikiile girdigi yer olan juguler fossanin
lateral duvarina ulagsmak i¢in juguler bulbin anterior duvari iizerindeki si1g bir olukta

laterale yonlenir, sonrasinda timpanomastoid fisslir araciligl ile temporal kemikten
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disar1 ¢ikmak icin asagiya yonlenmeden Once laterale giderken fasyal sinire dogru
yiikselen bir sinir dali vermek {izere fasyal kanalin vertikal (mastoid) segmentine dogru
yiikselme gosterir. Vagal sinirin aurikiiler dali, glossofaringeal sinirin timpanik dalina
benzer sekilde glomus tlimdrlerine zemin olusturabilen bir kag¢ adet sigkinlik bolgesine
sahiptir. Vagal sinirin ana govdesi anterior ve inferiora dogru yonlenerek temporal
kemigin intrajuguler prosesinin orta bolimiinii asagisinda gaprazlar. JE’in intrakranyal
acikliginda temporal kemigin intrajuguler prosesi, ganglionu SS’ten ayirir. Cogu
olguda, intrajuguler prosesler diizeyindeki duranin hemen asagisinda glossofaringeal

sinir ve vagal ganglion arasinda fibréz bant bulunmaz.

Vagal sinir, aksesuar sinirle yakin bir iligki icerisinde, JF’den vertikal sekilde
cikar. Bu iki sinirin JF’den ¢1ktig1 seviyede, her ikisi de IJV’in posteromedial duvarinda
bulunan glossofaringeal sinirin arkasinda lokalizedirler. Vagal sinir, hipoglossal kanalin
dis acikligimin lateraline gecerken hipoglossal sinir, vagal sinire medialden katilim
gosterir. Bu noktada vagal sinir vertikal olarak asagi iner, aksesuar sinirden ayrilir ve

son olarak da posteriora gegerek asagi dogru uzanmasina devam eder.

Vagal sinir, JF’in hemen asagisinda, inferior vagal ganglionun bulundugu alanda
genislemeye baglar. Bu ganglion sinirin yaklasik olarak 2.5 cm uzunlugunda bir
kisminda kendini gosterir. Ganglionun alt boliimii glossofaringeal, hipoglossal, servikal
sinirler ve sempatik trunk ile baglanti1 saglayan dallar verir. Hipoglossal sinir, fibroz
bantlar araciligiyla vagal ganglionun medial tarafina baglant1 gosterir. Vagal sinirin
faringeal dali inferior ganglionun asag1 sonu kismindan kaynak alir, anteriora dogru
yiikselir, glossofaringeal sinirden gelen bir dal ile baglanti olsturur. Vagal sinirin ana
trunk1 karotid kilif igerisinde IKA’in posterioruna dogru algalmakla beraber bu iligki

karotid arter tortuoz bir anatomi gosteriyorsa farkli varyasyonlar gosterebilir.
2.2.4.3. Aksesuar Sinir (KS XI)

Aksesuar sinir, iist servikal korddan ve olivein alt 2/3 seviyesindeki medulladan
koken alan biiyiik Ol¢liide ayrilmis olan rootlet kiimeleri olarak, kranyal ve spinal
bolimlerden olusur. Spinal aksesuar sinirin kranyal rootletleri, vagal niikleuslardan
koken aldig i¢in, inferior vagal rootletler olarak kabul etmek daha uygundur. Aksesuar
sinirin spinal boliimiiniin iist rootletleri, en alt kranyal aksesuar liflerin bir ka¢ milimetre

kaudalinden koken alir ve birlikte kranyal akseseuar demete katilarak ya da kranyal

14



aksesuar rootletlerden ayr1 olarak vagal meatusun asagi sinirina girerek devam eder.
Aksesuar sinirin kranyal ve spinal kisimlari1 ¢ogunlukla vagal meatusa beraber girseler

de nadiren bir dural septum tarafindan ayrilabilirler.

Spinal boliim, dura yilizeyinde uzanarak foramen magnumdan ylikselirken bazi
durumlarda foramen magnumun asagisinda duraya gomiilii olarak bulunabilir. JF’in
dural agikliginda, aksesuar sinir genellikle vagal sinirde ayrilamaz durumdadir.
Aksesuar sinir genellikle vagal sinirle ayni dural alt kompartmana girer ve siklikla
superior vagal ganglion seviyesinde vagal sinire yapisir ve vagal sinirle karigir.
Aksesuar sinir vagal gangliona ulastiktan sonra, JF’den ¢ikarak IKA ile 1JV arasinda
laterale dogru oblik bir sekilde yonlenerek asagi dogru iner, sonrasinda IJV’in lateral
yiizeyini arkaya dogru ¢aprazlayarak innerve ettigi kaslara ulasir. Yaklasik olarak %30

siklikta ITV’in medial yiizeyinden ilerledigi bildirilmistir.?
2.2.4.4. Hipoglossal Sinir (KS XI1I)

Hipoglossal sinir, JF’den ge¢gmezken, JF’den ¢ikan sinirlere kafatasinin hemen
altinda katilir ve onlarla birlikte karotid kilif i¢inde seyreder. Hipoglossal kanalin
inferolateral kismindan c¢ikar ve inferior ganglion seviyesinde vagal sinir bitigigine
gecer. Ganglionun posterior yilizeyini caprazlarken, ganglion ile bir ka¢ tane ufak
baglant1 olusturur. Hipoglossal sinir sonrasinda, IKA’in lateral yiizeyinde belirgin bir
sekilde one donerek dile dogru yonlendigi ve asagisinda sadece major vaskiiler yapilarla
birlikte ansa servikalisin uzandig1 yer olan atlasin transvers prosesi seviyesine dogru

vagal sinirden ayrilir ve IKA ile {JV arasindaki béliimiin lateralinde ilerler.
2.2.4.5. Sempatik Trunk

Sempatik trunk, karotid kilif i¢inde 3. Servikal vertebra iizerinde, IKA’in medial
ve posteriorunda, glossofaringeal sinirin komsulugunda bulunur. Sempatik trunk, bir
kac dala ayrildig1 yer olan kafa tabaninin asagisinda, ¢ap1 vagal sinire esit ya da bir
miktar biiytlik olan siiperior servikal gaglionu olusturmak iizere genisler. Karotid kanala
girdikten sonra ayrildigi iki demetten en belirgin dal olan internal karotid sinir,
sonrasinda tekrar boliinerek IKA’in petrdz boliimiiniin etrafinda bir pleksus olusturur.
Diger demet ise posteriora gecerek vertebral artere (VA) katilir. Diger ince dallar ise
kafa tabaninda asag1 KS’lere katilirken bazilar1 ise JF ya da hipoglossal sinir aracilig ile

posterior kranyal fossaya girer. Juguler sinir olarak isimlendirilen demet ise,
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foramenden girerek inferior glossofaringeal ve superior vagal ganglionlara filamentler

gonderir.
2.2.4.6. Servikal Sinirler

JF’e yapilan cerrahi yaklasimlarda iist servikal sinirlerin dallar1 ile genellikle
karsilagilir. Ilk servikal sinirin posterior ramusu, suboksipital {icgenin smirlarin
olusturan kaslar ve semispinalis kapitis kasinin beslenmesini saglayan, atlasin posterior
arkinin st ylizeyinde bulunan VA’in altinda seyreden suboksipital siniri verir. Biiyiik
ve kiiciik oksipital sinirler ile baglantilari olabilir. Ventral ramusundan daha biiyiik olan
ikinci sinirin dorsal ramusu biiyiik bir ekstradural gangliona sahiptir, biiylik bir medial
ve daha kiiclik olan lateral dallara ayrilir. Medialdeki dal olan biiyiik oksipital sinir,
inferior oblik ve semispinalis kapitis kaslar1 arasinda asagi dogru uzanir, oksipital
baglar yakininda semispinalis kapitis ve trapezius kasini deler, {li¢iincii servikal sinirin
dorsal ramusundan bir filaman1 yapisina kattiktan sonra skalp1 vertekse kadar besleyen
oksipital arter ile birlikte yukar1 dogru uzanim gosterir. Medial dal semispinalis kapitis
kasma ince dallar gonderir. Lateral dal ise splenius kapitis, longissimus kapitis ve
semispinalis kapitis kaslarma innervasyon saglar. Uciincii servikal sinirin dorsal
ramusu, biiyiik oksipital sinirin medialindeki asagi oksipital bolgenin cildinde sonlanan;
splenius kapitis ve trapezius kaslarini delerek gegen tigiincii oksipital siniri verir. Kiigiik
oksipital sinir ikinci servikal sinirin ve bazen {igiincii servikal sinirin de ventral
ramusundan koken alir, biiylik aurikiiler ve biiyiik oksipital sinir ile baglanti
olusturdugu yer olan sternokleidomastoid (SKM) kasmin posterior sinirt boyunca
yukartya dogru uzanir. Kulagin medial tarafinin cildinin ve karsiliginda bulunan kulagin
arkasindaki skalpin duyusunu alir. En biiyiik yiikselen dal olan biiyiik aurikiiler sinir ise
ikinci ve lglincli ventral ramuslardan koken alir ve SKM kasimin posterior sinirini
kusattiktan sonra platizma ile SKM kas1 arasinda yiikselir ve parotid gland, mastoid

proses ve kulagin posteriorundaki cildin innervasyonunu saglar.
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Resim 4: Juguler foramenden gegen noral yapilar (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy
and Surgical Approaches. 2003).

2.2.5. ARTERIYEL ILiSKIiLER

IKA’in iist servikal ve petrdz boliimleri, eksternal karotid arterin posteriora
yonelmis olan dallari ve VA’in st bolimii JF’i ilgilendiren patolojilerde tutulum

gosterebilir.
2.2.5.1. internal Karotid Arter (IKA)

Karotid arter iigiincii ve dordiincii servikal vertebra seviyesi arasinda dallanma
gosterdikten sonra IKA yukariya, eksternal karotid arterin posterioruna ve 1JV’in
anteromedialine yonlenir ardindan herhangi bir dal vermeksizin karotid kanala dogru
yiikselir. Nadiren asendan faringeal arter IKA’in en alt béliimiinden yiikselirken, bazi
diseksiyonlarda kafa tabaninin1 hemen asagisinda bir karotikotimpanik arterin ¢iktigi
gosterilmistir® Kafa tabani seviyesinde, 1JV, IKA’in hemen posteriorunda seyrederken
aralarindaki karotid c¢ikiniti olusturur. Bu seviyede her ikisi de kafa tabam

periosteumuna uzanan karotid kilifin kalin fibréz bir atagsmani tarafindan g¢evrilidir.
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Aralarinda ise; lateralde glossfaringeal sinir bulunurken, medialde vagali askesuar ve

hipoglossal sinirler yer alir.

IKA, karotid sempatik sinirler ve etrafindaki vendz pleksus ile birlikte karotid
kanala girdikten sonra, kisa bir mesafe boyunca yiikselerek vertikal segmenti
olusturarak, anteromediale yonlendigi kohleanin hafif arka ve asagisinda bulunan alana
ulagir. Ardindan horizontal bir sekilde petr6z apekse uzanan kismi ise horizontal
segment olarak adlandirilir. Foramen laserumun medial sinirinda, kaverndz siniisiin
posterior kismina girmek lizere keskin bir doniis gostererek yukari dogru yonlenir.
IKA’in petrdz kismi; timpanik kaviteye ulasmak iizere karotid kanal duvarinda bir
foramenden gegen, karotid arterin karotid kanala girisinin yakinlarinda, karotid arterin
lateral duvarindan kaynaklanan karotikotimpanik arter; her zaman olmamakla birlikte
horizontal segmentin lateralinden koken alan, baslangicinda karotid kanal igerisinde,
ardindan medial pterigoid platein tabaninda pterigoid sinirle beraber girdigi pterigoid
kanala girdigi yer olan foramen laseruma uzanan pterigoid arter olmak tizere iki kiigiik
dal verebilir. Biiyiik ve kii¢iik superfisyal petrozal sinirler birbirlerine ve petroz karotid
artere paralel olacak sekilde; orta fossa tabaninin durasinin altinda ve karotid kanalin

yukarisinda seyrederler.
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Resim 5: Internal karotid arterin segmentalizasyonu (Osawa S, Rhoton AL, Tanriover
N, Shimizu S, Fujii K. Microsurgical anatomy and surgical exposure of the petrous
segment of the internal carotid artery. Neurosurgery. 2008.
d0i:10.1227/01.NEU.0000327037.75571.10).
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Resim 6: Juguler foramene lateralden bakis (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy and
Surgical Approaches. 2003).

2.2.5.2. Eksternal Karotid Arter

IKA’in anteriorunda uzanan eksternal karotid arterin terminal sonlanmalar1 olan
maksiller ve siiperfisyal temporal artere kadar olan boliimiinde anterior ve posterior
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dallar olarak gruplandirilabilecek 6 adet dali bulunur. Bu dallardan JF ile ilgili olanlar1

posterior gruptur.

Posterior grubun ilk dali olan asendan faringeal arter, JF -etrafindaki
meninkslere en belirgin olarak beslenme saglayan daldir. Karotid bifurkasyo ya da
eksternal karotid arterin en alt béliimiinden koken alirken, nadiren oksipital arterin ¢ikis
noktasindan kaynaklandig1 da gériiliir. Internal ve eksternal karotid arterlerin arasinda
yiikselirken komsulugundaki kaslara, sinirlere ve lenf nodlarina ¢ok sayida dal verir.
Meningeal dallari; orta fossa dura iizerine dagilmak {iizere foramen laserumdan;
posterior fossa durasini beslemek iizere JF ya da hipoglossal kanaldan gegerler. Ayrica
glossofaringeal sinirin timpanik dali ile birlikte timpanik kanalikiil yolu vasitasiyla

timpanik kanala ulagan inferior timpanik arter dalin1 verir.

Posterior grubun ikinci dali olan oksipital arter, bu grubun en biiyiigidiir.
Eksternal karotid arterin posterior yiizeyinden koken aldiktan sonra oblik bir sekilde
digastrik kasin posterior karn1 ve IJV arasinda yukartya dogru yonlenir. Sonrasinda
mastoid prosesin medialine ve longissimus kapitis kasinin yiizeyeline ya da derinine
uzanir. Digastrik olugun medialinde bulunan oksipital olugun iginde seyrederse
longissimus kapitis kasinin derinine gecer. Kas1 gectikten sonra, splenius kapitis kasinin
derinine uzanir,son olarak SKM ve trapez kaslarinin superior nukal hatta olan
atagmanlarinin arasindaki fasyay1 delerek subkutandz bir alana ulasir. Bir ka¢ muskiiler
ve meningeal dal veren oksipital arter, asendan faringeal arter dahil eksternal karotid
arterin ve VA’in dallar1 ile anostomozlar olusturur. JF ya da kondilar kanal araciligi ile
posterior fossaya giren meningeal dallar, JF tiimorleri i¢in 6nemli bir beslenme

olustururlar.

Posterior grubun son dali olan posterior aurikiiler arter digastrik kasin posterior
karninin iizerinden kaynaklandiktan sonra parotid gland ile stiloid proses arasinda
seyreder.mastoid prosesin anterior sinirinda postairukiiler bolgeyi sulayan aurikiiler ve
oksipital bolgeyi sulayan oksipital dallara ayrilir. Stilomastoid foramenden girerek
fasyal sinirin beslenmesini saglayan stilomastoid dal, stilomastoid foramenin
asagisindan koken alir. Bu dalin kayb1 durumunda, orta meningeal arterin petrdzal dali
ile anostomozu olsa dahi fasyal palsi ortaya ¢ikabilir. Posterior aurikiiler dal oksipital
arter ile ortak bir govdeyi paylasabilir. Bazen de kendisi goriilmezken oksipital arter,

stilomastoid arter dalin1 verir.
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Eksternal karotid arterin anterior grup dallar ise; tiroideal, lingual ve fasyal

arterlerdir.
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Resim 7: Eksternal karotid arter ve dallar1 (Martins C, Yasuda A, Al ET. Microsurgical
anatomy of the dural arteries. 2005;56(April):211-251.
doi:10.1227/01.NEU.0000144823.94402.3D).

2.2.5.3. Vertebral Arter (VA)

6. servikal vertebradan 2. servikal vertebra diizeyine kadar olan vertebralarin
transvers foramenlerinden gecerek yiikselen VA, atlasin transvers forameninden
ge¢mek {izere laterale yonlenir. Bu noktadan sonra C1 vertebranin lateral kitlesinin
posteriorunda, posterior ve mediale donerek; sinirlarin1 yukarida superior oblik, asagida
inferior oblik ve medialde rektus kapitis major kaslarinin olusturdugu suboksipital
iicgene ulasir. Bu {iggenin medialinde, 6ne ve yukar1 yonlenerek foramen magnum ve
atlas arasindaki dura ve araknoidi delerek posterior fossaya ulasir. Duraya girdigi
noktada etrafi kalin fibr6z bir bantla ¢evrilidir. Posterior spinal arter ve C1 sinir kokii de
aynt fibroz banti paylasarak durayr deler. Intradural alanda hipoglossal sinirin
anteromedialinde ve klivusun posteriorunda yiikselerek karsi tarafin VA’i ile pons ve
medulla baglantis1 yakinlarinda birlesir. JF cerrahisi sirasinda karsilasilan dallar

meningeal, posterior spinal ve posterior inferior serebellar arter (PICA) dallaridir.
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Meningeal dal, VA’den duranin hemen disarisinda ¢ikar ve kranyovertebral bileske
durasi lizerine dagilan dallar verir. Posterior spinal arter, VA’in durayr deldigi nokta
veya yakinindan ya da PICA’in kaynaklandig1 noktadan ¢ikar. Posterior spinal arterler
kordun posterolateral tarafi boyunca yiikselen ve alcalan dallara ayrilirlar. PICA,
intradural alandaki VA’in herhangi bir seviyesinden koken alabbilir. Nadiren
olmayabilir ya da duranin hemen disarisindan kaynaklanir ve dural bant1 VA ile beraber

gecebilir.
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Resim 8: Vertebral arter ve suboksipital tiggen (Kawashima M, Tanriover N, Rhoton
AL, et al. Comparison of the far lateral and extreme lateral variants of the atlanto-
occipital transarticular approach to anterior extradural lesions of the craniovertebral
junction. Neurosurgery. 2003. doi:10.1227/01.NEU.0000080070.16099.BB).
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2.2.6. VENOZ ILISKILER

Juguler bulb ve komsulugunda 1JV boliimii; SS, IPS, vertebral vendz pleksus,
hipoglossal kanalin ven6z pleksusu, posterior kondilar emisser ven, petroklival fissiiriin
inferior boliimiinde uzanan ven de dahil olmak {izere hem intrakranyal hem de

ekstrakranyal kaynaklardan drenaj alirlar.
2.2.6.1. Sigmoid Siniis (SS) ve Juguler Bulb

SS, JF’e bosalan en biiyiik kanaldir. Sigmoid sulkusun agagisina gectikten sonra
one, JF’e dogru doner, foramenin hemen proksimalinde oksipitomastoid siitiirii
caprazlar. Juguler bulb tarafinda petr6z temporal kemigin asagisinda one dogru
yonlenir. Juguler bulbin {ist smirinin yukariya dogru olan uzantisi; internal odituar
kanalin asagisinda, temporal kemigin alt ylizeyinde yuvarlak sekilli bir fossa olusturur.
Juguler bulbin domeu internal odituar kanalin posterior duvarinda kanalin {ist sinirma
dogru uzanabilir. SS’lin sag tarafta daha biiylik bir ¢apa sahip olmasinin bir sonucu
olarak juguler bulb da sag tarafta daha biiyiiktiir. Juguler bulb seviyesinden itibaren
akim, timpanik kemik ve karotid kanalin arkasinda IJV’e ve asag1 dogrudur. JF’e ayrica
IPS ve foramenin petrozal kismindaki vendz konfluensin akimi drene olur. IPS’iin asag1
sonundaki vendz konfluens, glossofaringeal ve vagal sinirler arasindaki vendz
duvarlardaki bir ya da iki tane olan agiklik vasitasiyla juguler bulbin medial tarafina

bosalir.

Juguler bulbin bazi vakalarda normalde bulundugu internal odituar kanalin alt
sinirinin inferiorunda olmadigi bazi vakalar yiiksek juguler bulb olarak adlandirilmis ve
bu vakalarin ayrimma iligskin bir siniflama ortaya konmustur.® Bu ¢alismada yiiksek

juguler bulbin gradelemesi,

Grade-I: Juguler bulb, internal odituar kanal alt sinirindan 1.5 mm’den daha az

yukarida

Grade-II: Juguler bulb, internal odituar kanal alt smirindan 1.5 ila 3 mm

yukarida

Grade-III: Juguler bulb, internal odituar kanal alt simirindan 3 mm’den daha

fazla yukarida olarak tariflenmistir.
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Resim 9: Yiiksek juguler bulb gradelemesi (Shao KN, Tatagiba M, Samii M. Surgical
management of high jugular bulb in acoustic neurinoma via retrosigmoid approach.
Neurosurgery. 1993. doi:10.1227/00006123-199301000-00005).

2.2.6.2. iferior Petrozal Siniis (IPS)

Petroklival fissiiriin intrakranyal yiizeyinde uzanan IPS, yukari bitiminde
kavernoz siniis ve baziller vendz pleksus; asagi bitiminde ise kaverndz siniis ve juguler
bulb arasinda baglanti olusturur. Petroklival fissiir igerisinde ilerlerken; petr6z kemigi
gecen intrapetrozal venler araciligi ile karotid kanal icindeki vendz pleksus ile;
petroklival fissiiriin ekstrakranyal yiizeyinde seyreden, inferior petroklival ven olarak
adlandirilan vendz kanal ile baglantilar kurar. JF’in petrozal kismina giren IPS;
hipoglossal kanalin vendz pleksusu, inferior petroklival ven ve vertebral ven6z pleksus
ile posterior kondilar emisser venlerin dokiildiigii alanlar ile pleksiform bir konfluens
olusturur. Foramenin petrézal boliimiinii dolduran bu konfluens, genellikle 2-3 mm
capinda bir ana kanal ve ¢ap1 1 mm’den kii¢iik olan bir kag¢ tane daha kiiciik kanallardan
olusur. Daha ufak olan kanallarin drenajini alan ana kanal, anteriorunda glossofaringeal
sinir, posteriorunda ise vagal ve aksesuar sinirler bulunan bir aciklik vasitasiyla juguler

bulba drene olur. Bazen juguler bulb ile konfluens siniisii baglayan iki ana kanal olsa
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bile her ikisi de glossofaringeal ve vagal sinirler arasinda lokalize sekilde bulunur.
Nadiren de petrozal konfluensin ana kanali ekstrakranyal agikligin asagisinda 1JV’e

drene olur.
2.2.6.3. Hipoglossal Kanalin Venéz Pleksusu

Anterior kondilar ven olarak da adlandirilan hipoglossal kanalin vendz pleksusu;
hipoglossal sinirin etrafini hipoglossal kanal igerisinde sarar. Foramen magnumu
¢evreleyen marginal siniis ile juguler bulbi birbirine baglar. Hipoglossal siniri kanal
icerisinde simirlayan trabekiiller tarafindan caprazlanir. IPS’iin asagisindaki pleksiform
bosluga ya da direkt olarak juguler bulba drene olabilir. Bazen de SS’iin asag1 sonuna
drene olur ve kemiksi bir kanal araciligi ile posterior kondilar emisser ven ve vertebral

venodz pleksus ile baglanti kurabilir.
2.2.6.4. Posterior Kondilar Emisser Ven

Posterior kondilar emisser ven posterior kondilar foramen araciligi ile vertebral
venoz pleksusu SS ve juguler bulbin gecisine baglayan posterior kondilar kanal i¢inde
ilerler. Posterior kondilar foramen, oksipital kondilin posterior kenarmin hemen
arkasinda ve foramen magnumun lateral kenarnin hemen disarisinda bulunur. One
dogru, oksipital kemigin juguler prosesinden, JF’in orta bdliimiiniin posterior tarafina
dogru yonelir. Genellikle juguler bulb ile SS baglantisinin posteromedial kenarina agilir;
yaygin olarak hipoglossal kanalin vendz pleksusu ile IPS’iin alt sonu arasinda, kemiksi
bir kanal aracilig: ile baglantis1 bulunur. Posterior kondilar kanal varligi Lang tarafindan
64 ile 68% olarak bildirilmisken® 12" Katsuta tarafindan yapilan ¢alismada 32 JF’in

25’inde bulunarak %78 olarak rapor edilmistir.”
2.2.6.5. Inferior Petroklival Ven

Inferior petroklival ven, petroklival fissiiriin intrakranyal yiizeyinde uzanan
[PS’iin, petroklival fissiiriin ekstrakranyal yiizeyinde uzanan bir izdiisiimii gibidir.
Temporal ve oksipital kemikler arasindaki kemiksi yariklar araciligi ile JF’in
ekstrakranyal acikliginda ya da hemen asagisinda hatta bazen yukarisinda bulunabilen

[PS’{in asag1 sonundaki vendz konfluense bosalir.
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2.2.7. MUSKULER ILiSKILER
2.2.7.1. Lateral Servikal Kaslar

SKM kas, boynun lateralinde yilizeyelde bulunur. Superior nukal hattin lateral
yarimi1 ve mastoid prosesin yukarisina tutunduktan sonra sternumun st kismi ve
klavikulanin medial bdliimiine tutunmak iizere oblik bir sekilde asagr ve one dogru
ilerler. SKM kasin innervasyonu aksesuar sinir ve servikal pleksusun ventral dallar

aracilig ile olur.

SKM Kas ile ayni yiizeyel katmanda bulunan trapez kas, lateral boyunun alt
yarimini Orter. Boynun posterior liggeni olarak adlandirilan alanin anterior sinirini,
SKM kasin posterior kenari; posterior sinirini, trapez kasin anterior kenari ve inferior
smirin1 ise klavikulanin iist kenari1 olusturur. Posterior iiggenin fasyal katmaninin
altinda, boyna lateralden bakildiginda posteriora ve asagiya ilerleyen splenius kapitis,
levator skapula ve skalen medius kaslar1 derin muskiiler tabakay1 olusturur. Mastoid
proses ve superior nukal hattin lateral 1/3’liniin hemen altindaki alana tutunan splenius
kapitis kast, iist torasik ve alt boyun bolgesinin orta hattindaki nukal ligamana tutunmak
lizere posterior ve inferiora yonlenerek uzanir. Bu kasin innervasyonu orta ve alt

servikal sinirlerce saglanir.

Levator skapula kasi, ist servikal vertebralarin transvers proseslerine
tutunduktan sonra oblik bir sekilde asag1 ve arkaya yonlenerek skapulaya ulasir. Levator
skapula kasmin innervasyonu lciincli ve dordiincii servikal kokler ile saglanir. VA,
levator skapula kasiin yapistigi vertebralarin transvers proseslerinin medialinde, atlas

ve aksisin transvers foramenleri arasinda yukari dogru ilerler.

Levator skapuladan daha kiiciik bir kas olan splenius servikus kasi iist servikal
vertebralarin transvers proseslerine tutunduktan sonra T3 ila T6 vertebralarinin spindz
proseslerine yapismak {izere levator skapula kasinin 6niinde asagiya dogru uzanir. Alt

servikal sinirler tarafindan innerve edilir.

Servikal sinirler tarafindan innerve edilen, splenius kapitis kasinin altinda
mastoid prosesin posterior kenarina tutunan, agag1 ve arkaya dogru oblik sekilde uzanan
longissimus kapitis kasi, alt servikal ve iist torasik vertebralarin transvers proseslerine

uzanir.
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Digastrik kasin posterior karni, hiyoid kemige ulagsmak tizere longissimus kapitis
kas1 ve mastoid prosesin medialindeki digastrik oluktan koken alarak anteroinferiora
uzanir. Innervasyonu fasyal sinir tarafindan saglanir. Stiloid proses, smirlar1 digastrik
kasin posterior karni, eksternal odituar kanal ve mandibular ramus olan triangiiler zon
icinde goriiliir. Hipoglossal sinir tarafindan innerve edilen stiloglossus kasi, stiloid
prosesin anterior ylizeyine; fasyal sinir tarafindan innerve edilen stilohiyoid kas, stiloid
prosesin lateral ylizeyine; glossofaringeal sinir tarafindan innerve edilen stilofaringeus
kas1 ise stiloid prosesin posteromedialine yapisir. Stilohiyoid kasi digastrik kasin

posterior karnin1 orter, hiyoid kemige yaklastik¢a bu kasla birlesir.

Digastrik kasin kaldirilmasi ile levator skapula ve skalenius medius kaslarinin da
aralarinda bulundugu bir ¢ok kasin yapisma yerleriyle cevrili olan atlasin transvers
prosesi ortaya ¢ikar. Atlasin transvers prosesine yapisan bir diger kas olan siiperior
oblik kas, superior ve inferior nukal hatlar arasinda uzanir, innervasyonu ise ilk servikal
kokiin dorsal kolu olan suboksipital sinir ile saglanir. Fasyal sinirin hemen arkasinda ilk
servikal kok tarafindan innerve edilen, JF ile en yakindan iliskili kas olan rektus kapitis
lateralis, 1JV’in arkasinda vertikal bir sekilde, atlasin transvers prosesinden oksipital

kemigin juguler prosesine dogru uzanir.

28



CN VIl =%
Int. JugsV,

\

\\

C1 Trans: Proc,

C2 Vent. Ramus =% | -
Vert. A————— : r 4

- C2D, J’s. Ramus;
Lev. ScapiM.—— »_‘.{3 4

G

Chor. Tymp. N.—
Incus —

Malleus

———Int. Jug. V.

=__cNIX

Resim 10: Juguler foramenin internal karotid arter ve internal juguler ven ile iligkisi
(Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy and Surgical Approaches. 2003).
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2.2.7.2. Posterior Servikal Kaslar

Aksesuar sinir ve servikal pleksus tarafindan innerve edilen trapezius kasi,
superior nukal hattin medial kismindan koken alir ve posterior boyun bolgesini biiyiik
oranda kaplar. Ust torakal ve alt servikal vertebralarin transvers proseslerine tutunmak
tizere superior ve inferior nukal hatlar arasinda uzanan vertikal bir sekilde asagi inen
semispinalis kapitis kasi; trapezius kast ve altina uzanan splenius kapitis kasi ile
komsuluk gosterir. Semispinalis kapitis kas1 suboksipital ve biiylik oksipital sinirler ve
servikal sinir koklerinin bir ka¢ dali ile innerve olur. Semispinalis kasinin altinda, g
adet kas inferior nukal hat ve foramen magnumun kenari arasinda seyreder. Bunlardan
en medialde olan rektus kapitis posterior minor kasi, foramen magnum ve inferior nukal
hat arasindaki alandan, atlasin posterior arkinin orta hattindaki tiiberkiile tutunmak
tizere asagl dogru uzanir. Daha lateralde bulunan rektus kapitis posterior major kasi,
inferior nukal hattin lateral kismindan asagi dogru uzanir ve asagida rektus kapitis
posterior mindr kasinin hafifce posterior ve lateralinde aksisin spindz prosesine ulasir.
Bahsedilen bu ilk iki kas da suboksipital ve biiyiik oksipital sinirler tarafindan innerve
edilir. Ugiincii ve en lateralde olan superior oblik kas, atlasin transvers prosesinin iist
yiizeyinden kaynaklanir ve semispinalis kapitis kasinin lateralinde inferior ve superior
nukal hatlarin arasina tutunur. Atlasin iist-arka yiizeyi igerisinde VA’in uzandigi bir
alan olan suboksipital licgenin smirlarini; rektus kapitis posterior major, superior ve
inferior oblik kapitis kaslarinin kenarlar1 olusturur. Aksisin ¢ikintsinin lateral
yiizeyinden atlasin transvers prosesinin arka ve alt boliimiine uzanan inferior oblik kasin

innervasyonu birinci ve ikinci servikal kokler araciligi ile saglanir.
2.2.7.3. Temporooksipital Bolge Kaslari

Temporooksipital bolgede cildin hemen altinda, temporoparietal kas, posterior
aurikiiler kas ve oksipitofronal kasin oksipital boliimii ile karsilasilir. Temporoparietal
kas, kulagin iizerindeki temporal fasyadan koken alan ve galea aponevrotika iizerine
uzanan oldukca ince bir kastir. Posterior aurikiiler kas, kulagin posterior boliimii ile
mastoid prosesin {ist bolimii arasinda kdprii gorevi goren ufak bir kastir. Siiperior nukal
hattin yukarisinda oksiput bdlgesinin posterolateral kismina tutunan oksipitofrontal
kasin oksipital boliimii, gale apondrotikanin frontal boliimii ile baglantilidir. Bu yiizeyel
kaslar fasyal sinir tarafindan innerve edilirler. Temporoparietal kasin altinda bulunan

temporal kas, superior temporal hat tarafindan smirlanan temporal fossadan koken
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aldiktan sonra mandibulanin koronoid prosesine tutunmak {izere sigomatik arkin
asagisimna uzanir. Temporal kasin innervasyonu trigeminal sinirin tigiincii dali olan

mandibular sinir tarafindan saglanir.
2.3. JUGULER FORAMENE CERRAHI YAKLASIMLAR

JF’e farkli patolojilerin farkli lokasyonlarindan dolay1 farkli agilardan cerrahi

yaklagimlar tanimlanmistir.
2.3.1. Postaurikiiler Transtemporal Yaklasim

Retrolabirintin bir yaklasim olan postaurikiiler transtemporal yaklagim ile
bolgeye lateralden ulasim saglanir. Postaurikiiler bolgeye yapilan “C” seklinde bir cilt
insizyonu ile yukarida mastoidektomi, asagida ise boyun diseksiyonu ig¢in agiklik
saglanmis olur. Eksternal odituar kanal, cerrahiye ihtiya¢ duyulmasina neden olan
patolojinin durumuna gore rezeke edilebilir ya da korunabilir. Boyun diseksiyonu
sayesinde major vaskiiler yapilarin ve 6zellikle onkolojik olgularda tiimoéral dokuyu
besleyen dallarin kontrolii saglanir. Karotid kilifin acilmasi ile IKA, eksternal karotid
arter dallari, IJV ve alt KS’ler goriiliir. infralabirintin bélgenin genisce drillenmesiyle
birlikte yapilan mastoidektomi juguler bulba ulasim saglar. Fasyal sinirin mastoid
segmenti ve stilomastoid foramenin arkasindaki alanda smurli bir parsiyel
mastoidektomi, komsulugundaki temporal kemigin juguler prosesinin rezeksiyonu ile
kombine edildiginde, JF’e posterior ve posterolateral acilardan ulagim saglar. JE’in
lateralden tamamen ekspoze edilebilmesinin Oniindeki engeller olan fasyal sinir,
transpozisyon; stiloid proses, rezeksiyon ve rektus kapitis lateralis kasi, ekartasyon yolu
ile asilabilir. Dig ve orta kulak yapilarmi sakrifiye edilerek ulasilabilen anteriora
uzanimli patolojilerde sensdrindral duyma, oval pencere icindeki stapesin oturdugu
taban1 koruyarak ve labirinti ag¢maktan kacinilarak korunabilir. Lezyonlarin
intrakranyaldeki uzanimlarin1 retrosigmoid veya presigmoid yaklagimlar sonrasi
eklenen bir suboksipital kranyektomi ile ulasilabilir. Eger lezyonun ekstrakranyal
uzanimi ¢ok belirgin degilse, labirintin asagisinda temporal kemik vasitasiyla
yonlendirilen, transtemporal ifralabirintin yaklasim ile kaldirilabilir. Translabirintin
yaklagim, otik kapsiiliin de acilmasiyla elde edilir, bu sayede daha genis goriis acisi

saglanir.
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Resim 11: Postaurikiiler transtemporal yaklasim (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy
and Surgical Approaches. 2003).

2.3.2. Retrosigmoid Yaklasim

Agirlikli olarak intradural alanda olan bir lezyon retrosigmoid yaklagim ile
rezeke edilebilir. Lateral suboksipital kranyektomi yapilarak SS posteriorundaki dura
gozlenir. Dural insizyonu takiben serebellumun hafif yukar1 ekartasyonu ile
serebellopontin aginin sisternleri, JF’e, hipoglossal kanala ve internal akustik meatusa

giren KS’ler intrakranyal boliimii gozlenir.
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Resim 12: Retrosigmoid yaklasim (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy and Surgical
Approaches. 2003).

2.3.3. Ekstrem Lateral Transkondilar Yaklasim

Lezyonun alt beyin sapinin laterali ya da onilinde foramen magnuma uzandigi
durumlarda retrosigmoid yaklagimimn biiyiitiilmiis bir modifikasyonu olan ekstrem
lateral transkondilar yaklasim uygulanmasi diistintilebilir. At nali ya da “C” seklinde,
suboksipital ve lst servikal bolgeye yapilan bir cilt insizyonu posterior fossa ve JF
asagisindaki alanin acilmasina olanak saglar. At nali seklindeki insizyonun medial
bacag1 asag1 uzatilarak atlasin posterior arki ve lateral bacaginin uzatilmasiyla atlasin
transvers prosesi ekspoze edilir. Tek tarafli suboksipital kranyotomi ve atlasin posterior
arkinin en az yarisinin rezeksiyonu ile posterior fossa durasi, SS ve foramen magnumun
posterolateral agisina ulasilmis olur. Foramen magnumun anterior kismina ulagim
saglamak amaciyla atlasin lateral Kitlesinin posterior boliimii ve oksipital kondilin
posterior 1/3’ii rezeke edilir. Kondil iizerinde yapilacak ekstra bir kemik rezeksiyonu
sayesinde hipoglossal kanala ulasilir ardindan JF posteriordan acilir. Intrakranyal
uzanimi olan alt klivus ve foramen magnum lezyonlarini gérmek amaciyla dura agilip

serebellum yukart dogru ekarte edilir. Juguler tiiberkiilii ekstradural olarak drilleyip
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tizerindeki kemigi kaldirip kondile zarar verilmeyen bir seklini de igeren, bir kag
varyasyonel yaklasim, lezyonun lokalizasyonuna ve uzanimina gore tanimlanmistir.
Juguler tiiberkiiliin ekstradural olarak kaldirilmasi, medulla ve pontomedullar baglanti

bolgelerinin 6niindeki alanlara ulagimin minimal retraksiyonla saglanmasina yardimci

olur.

Resim 13: Ekstrem lateral yaklasim 1 (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy and
Surgical Approaches. 2003).
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Resim 14: Ekstrem lateral yaklasim 2 (Rhoton AL. Rhoton Cranial Anatomy and
Surgical Approaches. 2003).
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2.3.4. Preaurikiiler Subtemporal-infratemporal Yaklasim

JF’e anteriordan ulasim saglayan preaurikiiler subptemporal-infratemporal
yaklasim; IKA’in petrdz kismu, dstaki tiipii, petrdz apeksin kanseldz kisimlarina uzanan
tiimorlerin rezeksiyonu i¢in uygun olabilir. Preaurikiiler hemikoronal skalp insizyonu en
azindan tragus seviyesine veya lezyonun uzanimina, boyun diseksiyonu gerekliligine
gore daha asagiya uzatilir. Zigomatik ark ya rezeke edilir ya da temporal kas ile birlikte
asagl traksiyona alinir. Bu sirada fasyal sinirin frontal dalina dikkat etmek gereklidir.
Superior ya da lateral orbital rimi de igerebilen frontotemporal kemik kranyotomi flebi
kaldirilir. Glenoid fossa ve eklem kapsiilii ile birlikte mandibular kondil asagi dogru
disloke edilir ya da rezeke edilir. Dura eleve edildikten sonra karotid kanal a¢ilana kadar
glenoid fossa medialindeki orta fossa kemigi rezeke edilir. Karotid kanalin 6niinde
seyreden dstaki tiipii ve mandibular sinirin dali olan tensor timpani sinirinin innerve
ettigi tensor timpani kast bu prosediir sirasinda sakrifiye edilir. Alt KS’lere JF’den
ciktiklart noktada zarar vermemek adina 6zen gosterilmelidir. Klivus ve JE’in anterior
acisina erismek icin stiloid proses tabanindan ayrilir ve IKA anteriora dogru mobilize
edilir. Drilleme islemi Kawase iiggeni vasitasiyle posterior fossaya' ya da klivus

vasitasyila kars: IKA’e kadar uzatilabilir.
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Resim 15: Preaurikiiler subtemporal-infratemporal yaklasim 1 (Rhoton AL. Rhoton
Cranial Anatomy and Surgical Approaches. 2003).
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Resim 16: Preaurikiiler subtemporal-infratemporal yaklasim 2 (Rhoton AL. Rhoton
Cranial Anatomy and Surgical Approaches. 2003).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

3.1.2. Kadavralar

Bu calisma icin Istanbul Universitesi

Cerrahpasa — Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi’nden 8 Mayis 2018 tarihli 83045809-604.01.02 protokolii ile etik kurul onay1

almmustir. 15 Haziran 2018 ile 15 Eyliil 2018 tarihleri arasinda gerceklestirilen bu

laboratuar c¢alismasi

icin daha oOnceden halihazirda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Mikrondrosiriirji ve Noroanatomi Laboratuari’nda bulunan 1°1 erkek 2’si kadin olmak

lizere toplamda 3 tane kadavra kullanilmistir. Amerika Birlesik Devletleri menseyli olan

kadavralara diseksiyonlara baglanmadan once silikon boya enjekte edilmistir.

Kadavralarin Calismaya Alinma Olgiitleri

Donérlerinin 18 yas iizerinde olmasi
Oncesinde kranyal cerrahi gecirmemis olmasi

Hacmen %80 alkol, %20 su ile hazirlanan ¢6zelti i¢erisinde muhafaza

edilmis ve dokularin bozulmamis olmasi

Noroanatomik ¢alisma amagli daha 6nceden transkranyal yontemler

kullanilmamis olma

Kadavralarin Calismadan Dislanma Olciitleri

Donorlerinin 18 yas altinda olmasi

Calismaci ya da ¢alisma alani ve ¢evresinde gorevli personel i¢in risk

olusturabilecek olan HBV, HCV, HIV tastyicilig1 bulunmasi
Gegirilmis kranyal cerrahi
Uygun tasinma ve/veya saklanma kosullarinin saglanmamis olmasi

Calisma amacli herhangi bir kranyal cerrahi uygulanmis olmasi
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3.2. YONTEM

3.2.1. Hazirhk

Kadavralar oncelikli olarak silikon enjeksiyonunun varligi ve kalitesi, dokularin
saglamlig1 parametreleri goz Oniine almarak incelendi. Ogrenme egrisi dikkate alinarak
daha iyi sonuglara ulagsmak amaci ile kadavralar nitelik bakimindan koétiiden iyiye
siralandi. Calismada daha iyi nitelikli kadavralarin diseksiyonlarinin daha sonra
yapilmasi hedeflenerek planlama olusturuldu. Kadavralar hacmen %80 alkol ve %20 su
olarak hazirlanan c¢ozeltiler icerisinde muhafaza edildi. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Mikrondrosiriirji  ve  NoOroanatomi Laboratuari’ndaki calisma istasyonlarinda
kadavralara yapilacak cerrahi yaklasima gore pozisyon verilerek sabitlendi.
Diseksiyonlar sirasinda masalara monte olan Zeiss OPMI Pico mikroskoplar, 4x ve 40x
aras1 biiylitmeler saglamak maksatli kullanildi. Diseksiyonlar i¢in mikrocerrahi setler,

tur ve kranyotomi uglar1 bulunan NSK Primado 2 motor {initesi kullanildi.
3.2.2. Cerrahi Teknik

Basa notral prone olarak pozisyon verilerek diseksiyonlara baslandi, bu pozisyon
cerrahi yaklagimin c¢esidine gore gerektikce degistirildi. JF Oncelikli hedef olacak
sekilde posterior, posterolateral ve anterolateral agilardan cilt dokusu kaldirildiktan
sonra ciltalti muskiiler, vaskiiler ve noral dokularin yani sira yag, bag dokusu gibi
yumusak dokularin da diseksiyonlar1 yapildi. Kemik doku iizerinde bolge anatomisini
incelemek tizere gerekli kranyotomi ve/veya kranyektomiler uygulandi. Diseksiyonlar

sirasinda tiim agamalar 3 boyutlu olarak goriintiilendi.
3.2.3. Fotograf Makinesi ve 3 Boyutlu Fotograf Cekimi

Calismanin dokiimantasyonu amactyla Canon EOS 600D fotograf makinesi ve
Canon makro 100 mm lens, Canon ring-flas kullanildi. Manfrotto tripod ve kizak
yardimi ile ilki sol g6z acisindan ikincisi sag goz acisindan olacak sekilde elde edilen
her iki fotograf bilgisayar programinda kirmizi-mavi renkli optimize anaglif 3 boyutlu
fotograflara doniistiiriildii. Elde edilen anaglif goriintiiyi 3 boyutlu gorebilmek icin

kirmizi-mavi camli gozliik kullanildi. (Resim 17)
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Resim 17: Kirmizi-mavi camli gozliik.
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4. BULGULAR

Fikse edilmis ve boyama uygulanmis kafalara dort ayr1 cerrahi yaklasim

uygulanarak, fotograflar1 ¢ekilip dokiimante edildi.

4.1. YAKLASIMLAR

4.1.1. POSTAURIKULER TRANSTEMPORAL YAKLASIM

Postaurikiiler bolgede planlanan “C” seklinde insizyon ile cilt, derinligindeki
kaslardan diseke edildi. SKM kasi, splenius kapitis kasi, biliyiik aurikiiler sinir ile
karsilasildi, parotid gland posteriordan gozlendi. (Resim 18)

SKM kasi mastoid prosesten ayrilarak posteriora dogru traksiyona alindi. Parotid
gland rezeke edildi. Fasyal sinirin periferik dallari, SKM kasini penetre eden aksesuar

sinir, 1]V hipoglossal sinir, posterior digastrik kas gdzlendi. (Resim 19)

Splenius kapitis ve longissimus kapitis kaslar1 detase edildikten sonra

suboksipital tiggen kaslar1 izlendi. (Resim 20)
Mastoidektomi uygulandiktan sonra semisirkiiler kanallar izlendi. (Resim 21)

Eksternal odituar kanal drillenerek malleus ve inkus kemikgikleri, korda timpani,
petrdz IKA gozlendi. (Resim 22)

Retrosigmoid bolgeye kranyektomi yapilip, sigmoid siniis kaldirildi, 9, 10, 11 ve
12. KS’in JF’den ¢ikist izlendi, IKA seyri goriildii. (Resim 23)
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SKM Kasi

Resim 18: Postaurikiiler bolgede yapilan cilt insizyonu sonrasi cilt diseke edildi.
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Resim 19: SKM kasi, mastoid prosesten detase edilerek posteriora traksiyona alindu.
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Resim 20: Splenius kapitis ve longissimus kapitis kaslar1 detase edilip traksiyona alindi.
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Resim 22: Eksternal odituar kanal drillenerek orta kulak yapilarina ulasildi.
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4.1.2. RETROSIGMOID YAKLASIM

Retrosigmoid bolgede yapilan Ters “U” seklinde insizyon ile cilt flebi yerinden
kaldirilds. 11k olarak trapezius, SKM ve splenius kapitis kaslar1 ile karsilasildi. (Resim
24)

[lk katmandaki kaslar diseke edilip kaldirildiktan sonra daha derin gruptaki
suboksipital ticgenin kaslar1 olan superior oblik kapitis, inferior oblik kapitis, posterior

major rektus kapitis kaslari ile birlikte, oksipital arter izlendi. (Resim 25)

Suboksipital tiggen kaslari detase edildikten sonra, suboksipital kranyektomi
uygulanarak dura izlendi. Dura rezeke edildikten sonra serebellar hemisfer, tonsil,
PICA, medulla spinalis, C1 rootletleri izlendi. Serebellar hemisferler yukari dogru
ekarte edildiginde 9, 10 ve 11. KS’lerine ait olan koklerin duray1 penetre ederek JF’e

girisleri izlendi. Daha siiperiorda ise 7-8 sinir kompleksinin ¢ikis1 goriildii. (Resim 26)

Serebellar hemisfer mediale ekarte edildiginde ise 5. KS’e ait dural penetrasyon

gozlendi. (Resim 27)
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Resim 24: Cilt flebi yiizeyel kaslardan diseke edilerek ayrildi.
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Resim 25: Yiizeyel gruptaki kaslar diseke edildi.
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Resim 26: Serebellar hemisfer yukar1 dogru ekarte edildi.
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Resim 27: Serebellar hemisfer, mediale dogru ekarte edildi.
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4.1.3. EKSTREM LATERAL TRANSKONDILER YAKLASIM

Postaurikiiler suboksipital bolgede yapilan “at nali” seklinde insizyon ile cilt
diseke edildi. Cilt flebi kaldirildiktan sonra trapez, splenius kapitis, SKM kaslar1 ile
birlikte oksipital arter ve biiyiik oksipital sinir izlendi. (Resim 28)

SKM kas1 mastoid ¢ikintidan detase edildikten sonra inferiora traksiyona alindi,
bu sirada kas1 penetre eden aksesuar sinir korundu. Posterior digastrik kas, IKA, 1JV

izlendi. (Resim 29)

Trapez kasin kaldirilmasi ile semispinalis kapitis ve levator skapula kaslari

derinde daha net sekilde izlendi. (Resim 30)

Splenius kapitis kas1 kaldirildiktan sonra; oksipital arterin, superior oblik kapitis
ve posterior digastrik kaslar arasindan c¢ikisi izlendi. C1 transvers prosesi lizerine
sonlanan siiperior oblik, inferior oblik ve levator skapula kaslarinin yapistig1 gézlendi.

(Resim 31)

Semispinalis kapitis kas1 diseke edildikten sonra suboksipital tiggeni olusturan;
superior oblik, inferior oblik, rektus kapitis posterior major kaslarinin yanisira, C2 sinir
kokiiniin dorsal ramusu, suboksipital tiggen i¢inde seyreden VA’in etrafin1 saran venoz

pleksus ve VA’in muskiiler dali izlendi. (Resim 32)

Suboksipital liggene ait olan superior ve inferior oblik kaslar kaldirildiktan sonra
C1 laminasinin posterior arkusu ve iizerinde seyreden VA, VA’in Cl transvers
foramene giris ve ¢ikislari izlendi. VA’in transvers foramene girmeden 6nce {lizerinden

gecen C2 kokiiniin ventral ramusu izlendi. (Resim 33)

C1 transvers prosesine daha iyi bakis acist saglamak amaciyla posterior digastrik
kas kaldirildi, rektus kapitis lateralis kas1 izlendi. (Resim 34)

C1 posterior arkusu alinarak VA mobilize edilip posteriora ekarte edildi. Kondil
ve retrosigmoid bolge drillenerek JF’in posterior ve medialine ulasilmakla birlikte C2

vertebraya ait olan dens izlendi. (Resim 35, 36)

Suboksipital kranyektomi uyugulanip intradural alana girildiginde, JF’e

intraduralden uzanimi olan 9, 10 ve 11. KS’lerin rootletleri izlendi. (Resim 37)
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Resim 28: Postaurikiiler bolgeye yapilan cilt insizyonu ile cilt flebi kaldirilda.
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Resim 29: SKM kas1 detase edilerek inferiora dogru traksiyona alindu.
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Resim 30: Trapez kasi kaldirildi.
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Resim 31: Splenius kapitis kas1 kaldirilarak suboksipital tiggen goriildii.
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Resim 32: Semispinalis kasi kaldirilarak suboksipital tiggene hakim olundu.
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Resim 33: Superior ve inferior oblik kaslar kaldirilip, C1 transvers prosesi izlendi.
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Resim 34: Posterior digastrik kas rezeke edildi.
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Resim 35: C1 transvers prosesi alinarak vertebral arter serbestlestirildi.
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Resim 36: Vertebral arter ekarte edilip oksipital kondil drillenilerek C2 dense ulasildi.
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Resim 37: Dural insizyonu takiben intradural alana ulagild1.
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4.1.4. PREAURIKULER SUBTEMPORAL-INFRTAMPORAL
YAKLASIM

Bolgenin anatomisini daha i1yi ortaya koymak adina Oncelikle preaurikiiler
alandaki cilt dokusu kaldirilarak; fasyal sinirin yiizdeki seyri, duktusu ile beraber
parotid gland, masseter kasi, superfisyal temporal arterin frontal dali, platizma gézlendi.
(Resim 38)

Parotid gland rezeke edildikten sonra fasyal sinire ait pleksus, 1JV, posterior
digastrik kas, retromandibular ven, 11 ve 12. KS’ler izlendi. (Resim 39)

Boyun bolgesi diseksiyonu devam ettirilerek karotid arter bifurkasyonu ve

tizerinde uzanan ansa servikalis olusumlar1 izlendi. (Resim 40)

[JV traksiyona alindiktan sonra, eksternal karotid arter iizerinde siiperior
tiroideal arter, oksipital arter ve superfisyal temporal arterin ¢ikis noktalari izlendi. JF
hizasinda, juguler bulb, alt kranyal sinirlerin lateralinde izlendi.Ardindan 1JV rezeke
edildi. (Resim 41, 42)

Subtemporal alani ekspoze etmek iizere orbitozigomatik kranyotomi planlandi.
Bunun i¢in ters “soru isareti” seklinde insizyon ile tragusun 1 cm Oniinden baslayan,
frontale uzanan insizyon hatt1 ¢izildi. Cilt flebi kaldirildiktan sonra fasyal sinirin

terminal dallar1 ve superfisyal temporal arterin frontal dali izlendi. (Resim 43)

Cilt flebi interfasyal diseksiyonla ayrilirken yag yastigi goriildiikten sonra,
yapilan yatay bir insizyon ile temporal adelenin ylizeyel fasyasi ile birlikte ciltle beraber
diseke edildi. Bu sirada supraorbital sinir, supraorbital foramenden serbestlestirildi.
(Resim 44)

Temporal adele fasyas: iizerinde bir kesi yapildiktan sonra, kranyumdan diseke

edilerek bazale dogru traksiyona alindi. (Resim 45)

Orbita gatisi, periorbita ve frontal durayr ayn1 burrhole i¢inde gérmek amaciyla
MacCarty noktasimna agilan bir burrhole yardimi ile 2 parcali orbitozigomatik

kranyotomi yapildi. (Resim 46, 47)

Mandibula ramusu ve temporomandibular eklem alindiktan sonra orta fossa ve
infratemporal fossa arasindaki IKA seyri izlendi. (Resim 48, 49)

Di1s kulak yolu drillendikten sonra orta kulaga ait malleus, inkus, stapes
kemikgikleri gozlendi. Bu asamada JF’in anterolateral acisi, petrdoz IKA ile olan

komsulugu izlendi. (Resim 50)
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Resim 38: Preaurikiiler ve postaurikiiler alandaki cilt dokusu kaldirildi.
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Resim 42: internal juguler ven rezeke edildi.
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Resim 43: Kranyotomi i¢in sol frontotemporal insizyon yapildi.
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— Temporal Kas FaSVaSI

Resim 44: Cilt flebi galea ile birlikte bazale alinip, supraorbital sinir serbestlestirildi.
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Resim 45: Temporal kas fasyasina yapilan insizyon sonrasi kranyumdan diseke edilip,
traksiyona alindi.
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Resim 46: i1k asamada frontotemporal kranyotomi yapildi.
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Resim 47: Ikinci asamada orbito-zigomatik parga ¢ikarildi.
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Resim 48: Mandibula ramusu ve temporomandibular eklem rezeke edildi.
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5. TARTISMA

Posterior fossa, gerek beyin sap1 gibi hayati fonksiyona sahip noral yapilara
yakinligi, gerekse de KS’lere ve vaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle kompleks bir
anatomiye sahiptir. JF bolgesi ise igerdigi 9, 10 ve 11. KS’lere ilaveten 1JV ve bunun
devamindaki uzantilarina olan yakin komsulugu nedeniyle bu karmasik anatomiye

verilebilecek baslica 6rnek alanlardan biridir.
5.1. Juguler Foramen ile iliskili Sendromlar

JF’in ndrovaskiiler ya da iliskili yapilarmin farkli kombinasyonlarda tutulumu

kaynakli ¢esitli sendromlar bildirilmistir.”

-Juguler Foramen (Vernet) Sendromu: 9, 10 ve 11. KS’lerin tutulumu sonucu
dilin 1/3 posterior bdlgesinde duyu kaybi, vokal kord ve damak paralizisi, trapez ve

SKM kaslarda giigsiizliik ile kendini gosterir.

-Schmidt Sendromu: Vagal ve spinal aksesuar niikleuslarin ya da bunlarin
radikiiler liflerinin tutulumu sonucu ortaya c¢ikan, ayni tarafli larinks, farinks ve
yumusak doku paralizisi; farinks ve larinkste hemianesteziye ek olarak yine ayni tarath

olarak trapez ve SKM kaslarin gii¢siizliigii ile ortaya ¢ikar.

-Avelis Sendromu: Vokal kord ve damak paralizisinin goriildiigii bu sendromda,
spinotalamik trakt tutulumu nedenli kontrlateral tarafta agri ve sicaklik hissinin
kayboldugu fakat dokunma ve basing hissinin korundugu disosiyatif hemianestezi

gozlenebilir.

-Tapia Sendromu: 10 ve 12. KS’lerin motor niikleuslar1 ya da koklerinin
lezyonlar1 sonucu ayn tarafli farinks ve larinks paralizisi, dilde ise paraliziye ek olarak

atrofinin de gozlendigi sendromdur.

-Jackson Sendromu: 10, 11 ve 12. KS’lerin niiklear ya da radikiiler lezyonlar
sonucu ayni tarafli yumusak damak, farinks ve larinks paralizisine ek olarak larinks ve
farinkste yine ayni tarafli hemianestezi; ayni tarafli trapez ve SKM kaslarda gii¢siizliige

ek olarak yine ayni tarafli olarak dilde paralizi ve atrofi izlenir.
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-Collet-Sicard Sendromu: 9, 10, 11 ve 12. KS’lerin tutulumu sonucu dilin
posterior 1/3’linde tat duyusu kaybi, vokal kord ve damak paralizisi; farinks, larinks ve

damakta hemianestezi ile prezente olur.

-Villaret Sendromu: Collet-Sicard Sendromu’na Horner Sendromu’nun

eklenmesi ile ortaya ¢ikar.
5.2. Juguler Foramen Neoplazileri

JF lokalizasyonunda glomus jugulare tiimorleri ilk sirada goriiliirken; glomus
jugulare timorlerinin ardindan daha az siklikla olmakla birlikte 9, 10 ve 11. KS’lerden
kaynaklanan sinir kilifi timérleri ve posterior fossa kaynakli olup da JF’e invazyon
gosteren ya da daha nadiren JF kaynakli olup posterior fossaya uzanim gosteren
meningiomlar gelir.!* Kordomalar ise tipik olarak klivus ya da sfenooksipital
sinkondrozdan kaynaklantyor olsa da egzantirik biiyiimeleri sonucu petrdoz kemik ve JF

tutulumu gosterebilirler.™
5.2.1. Glomus Jugulare Tiimérleri

Bolgenin neoplastik patolojileri ele alindiginda %56 ila %77 arasi1 siklikta
bildirilmis 1JV’in adventisyasindaki paragangliadan koken alan glomus jugulare
timérleri en siklikla karsilagihr.’® Bu tiimérler, juguler bulbin adventisyasindan,
glossofaringeal sinirin Jacobson sinirinden ya da vagus sinirinin aurikiiler dali olan
Arnold’un sinirinden kaynaklanabilir.? Bu lezyonlar kendilerine 6zgii olan, etraf
dokular infiltre ederek ilerleyen, enkapsiile yap1 gostermeyen bir progresyon paternine
sahip olduklarindan sinisleri, vaskiiler yapilarin liimenlerini, kafa tabanindaki

foramenleri hatta Gstaki tiipiinii invaze edebilirler.'’

Normalde karotid govde, JF, temporal kemik ve adrenal medullada bulununan
noral krest hiicrelerinden koken alan paraganglionik dokunun bir tlimorii olan siklikla
glomus jugulare timorleri ya da juguler foramen paragangliomalari, olarak
adlandirilmakla birlikte adlandirilmasinda kemodaktoma, glomerositoma, nonkromafin

18 19 timorler

tiimor, timpanik govde tiimorii, reseptoma gibi farkli terminoloji kullanilan
JF’in en sik neoplazisidir. Derine uzanimi olan bu lezyonlar asir1 vaskiilarize ve vital
norovaskiiler kafa tabani yapilarinda da tutulum gosterebilmekle beraber, topografik

dagilimlarina gore; orta kulaktan koken alan timpanik, JF’den kdken alan juguler ve son
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olarak da kafa tabaninin asagisindan kdken alan vagal olmak iizere 3 ana tipe ayrilirlar
fakat petréz kemik igerisinde ¢ok yonlii uzanim gosteren ve biiyiik timoérlerde bunun

ayrimi mimkiin olmamaktadir.?°

Bu tiimorlerin yagin olarak kabul goren siniflandirmasi Fisch® tarafindan tarif

edildigi iizere yapilmaktadir. Bu siniflandirmada;

Tip A: Orta Kulak
Tip B: Timpanomastoid Bolge
Tip C: Petr6z ve Piramid Uzanimlar;
C1: Juguler Bulb ve IKA’in Vertikal Boliimii
C2: C1’e ek olarak Infralabirintin Kompartman
C3: C2’ye ek olarak Apeks ve IKA’in Horizontal Béliimii
Tip D: Intradural Posterior Fossa Uzanimi
D1: 2 cm’den kiigilik
D2: 2 cm’den biiyiik
D3: Inoperabil Intrakranyal Uzanim

olarak tarif edilmistir. (Tablo 1)

Tablo 1 : Fisch tarafindan 6nerilen glomus jugulare tiimorleri siniflamasi

Tip A | Orta Kulak

TipB Timpanomastoid Bolge

Tip C | Petréz ve Piramid Uzanimlar

C1 Juguler Bulb ve IKA Vertebral Boliim

C2 C1 + Infralabirintin Kompartman

C3 C2 + Apeks ve IKA Horizontal Béliim
Tip D | Intradural Posterior Fossa Uzanimi

D1 Timor Cap1 <2 cm

D2 Tiimor Cap1 > 2 cm

D3 Inoperabil Intrakranyal Uzanim
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Literatiirde lezyonlarin yerlesimine ve uzanimina gore farkl tipte yaklasimlar ya
da bunlarin kombinasyonlar1 onerilmistir. Makiese® ve ark. infratemporal yaklagimin
JF’in ozellikle de siiperior kisma olan uzantilar1 olan durumlarda anterior boliimiini
tutan lezyonlar i¢in; jukstakondilar yaklagimin ise JF’in postero-inferior boliimiine
uzanan lezyonlarin rezeksiyonu i¢in daha uygun oldugunu 6nermis; bu iki yaklagimin
kombinasyonu ile de masdoidektomi eklenen sekliyle avantajlarinin maksimize

dezavantajlarinin ise minimize edildigine dikkat ¢cekmislerdir.
5.2.2. Juguler Foramen Schwannomlar:

Bolgenin glomus tiimoérlerinde sonra en sik goriilen timor grubunu ise
schwannomlar olusturmaktadir.”? ** Sinir kilifinin bir neoplazisi olan schwannomlarin
vestibiilokohlear sinir harici olanlar1 nadir olmakla birlikte bu lezyonlarin %2.9-4’{inii

23 24 By grubun igerisinde ise siklik sirasmna gore trigeminal sinir, fasyal

olustururlar.
sinir ve alt KS’ler gelir.”®> JF kaynakl oldugu bildirilen vaka sayisi literatiirde 300’tin
altindadir.”® Bu hasta grubunda klinik bulgu olarak isitme kaybi, tinntius ve alt KS
tutulumlarina bagli bulgular izlenir.?’ Bu lezyonlarin JF ile olan iligkilerini temel alarak

Kaye ve Pallet” bir evreleme sistemi tanimlanmustir. Bu evreleme sisteminde;

Tip A: Timor primer olarak intrakranyal alanda sadece ufak kemik uzanimi
mevcut

Tip B: Tiimor intrakranyal komponentine bakilmaksizin primer olarak kemik
igerisinde

Tip C: Tiimér primer olarak ekstrakranyal, kemige ya da posterior fossaya minor
uzanimlar1 mevcut

Tip D: “Halter sekilli” hem ekstra hem de intrakranyal komponenti bulunan

timor

Bu smiflamaya ek olarak Bulsara®® preoperatif planlamayi kolaylastirmasi

agisindan farkli bir siniflama 6nermistir;
Tip A: Intrakranyal tiimérler
Tip B: “Halter sekilli” timorler

Tip C: Ust servikal bolge uzanimli “Uglii halter sekilli” tiimorler
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2015 yilinda ise Samii® tarafindan 6nerilen bir smniflama ve bu siiflamaya gore

olan cerrahi yaklasimlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Samii tarafindan Onerilen siniflama ve cerrahi yaklagim segimi.

Tip | Tamimlama Cerrahi Yaklagim
A JF’e 6nemli uzanimi olmayan, sinirlerin sisternal | Retrosigmoid
boliimiinden koken alan timor
B
Bl | JF i¢inde intraossedz tiimor Endoskop asistansi ile
retrosigmoid infralabirintin
B2 | Sisternal bosluga belirgin uzanimi olan Endoskop asistansi ile
intraossedz timor retrosigmoid infralabirintin
B3 | Infratemporal fossaya belirgin uzanimi olan Endoskop asistansi ile
intraossedz timor transservikal
C Sinirin periferik boliimiinden koken alan timor Transservikal
(Ekstrakranyal tip)
D Uclii dambul sekilli, intrakranyal, intraossedz ve Kombine transservikal ve
ekstrakranyal boliimleri olan timor endoskop asistansi ile
retrosigmoid infralabirintin

Siklik olarak en biiylik grubu olusturan glomus tiimorleri ve schwannomlardan
sonra meningiomlar, kordomalar ve kondrosarkomlar, fibrosarkomlar, endolenfatik kese
tiimorleri, temporal kemigin malign tiimorleri, koleostatomalar, epidermoid tiimorler,

TP e . . 132
primitif noroektodermik tiimorler ve akciger, meme ve prostat metazstazlari gehr.30 313

33

Bolgenin diger neoplazileri ise metastatik tiimorler, hemanjiyoperisitoma,

plazmositoma gibi patolojilerdir.®*
5.3. Juguler Foramen Lezyonlarina Cerrahi Yaklasimlar

JF’e lezyonlarin yerlesim, uzanim ve dogasi gibi faktorler goz oniine alinarak;
cerrahiye bagli morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak amaciyla c¢esitli yaklasimlar
tanimlanmistir. Bu yaklagimlarda yaygin olarak genis bir petrozektomi Onerilmekle
birlikte genis petrozektomi, 6nemli anatomik yapilarin sakrifikasyonu ve bunun bir

sonucu olarak postoperatif donemde daha yiiksek norolojik defisit riski ile iliskilidir.*®

Ozellikle biiyiik JF lezyonlarinin rezeksiyonu i¢in gerekebilen kombine cerrahi
yaklagimlar bulunsa da, JF’e yapilan cerrahi yaklagimlar eksternal odituar kanal ile
iligkisine gore genel olarak posterior yaklagimlar, lateral yaklasimlar ve anterior

yaklagimlar olarak 3 ana grupta incelenebilirler.*®
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JF lezyonlarina daha siklikla posterior ve lateral yaklagimlarla daha nadiren de
anterior yaklagimlarla ulagmak miimkiindiir. JF schwannomlarmin ele alindigi bir

caligmada, timor tipleri de goz Oniine alinarak JF’e yapilan literatiirdeki cerrahi

37

yaklasimlar Komune®’ ve arkadaslar tarafindan 6zetlenmistir. (Tablo 3)

Tablo 3: Komune’nin 6zetlemis oldugu cerrahi yaklagimlar.( Komune N, Matsushima
K, Matsushima T, Komune S, Jr ALR. Surgical approaches to jugular foramen
schwannomas : An anatomic study. 2016;(April):1041-1053. doi:10.1002/HED.)

Tumor
type Bements of approach Optional exposure if needed
Approach by route Author  Year AB CAnt. Mast Neck JP Dura Cond. M C1 VA FN EAC
Anterior X
E dllary transpterygoid Dallan'® 2010 | ]
Lateral
Gardner's approach Gardner'” 1977 L+ - - - - - + If necessary
Type A infratemporal fossa Fisch'? 1979 . + - Possible - - - - + +
Infralabyrinthine Kaye’ 1984 L + - - - - - - + +
Infralabyrinthine Lambert” 1985 L + - - - - - - + +
Preauri fossa S 1987 .- + - - - - - - - -
Postauricular transtemporal Tedeschi“’ 1994 L + Pre or RS or Si . - - - + -
Cervical ransmastoid Sami® 1995 L + Pre Posterior — = 2= = =
Juxtacondylar George'® 1995 Limited + Possible (Si)  1/3 posterior — + Posshble - -
Fallopian bridge technique Pensak’’ 1997 L - - - - - - - - -
Transjugular craniotomy with fallopian bridge technique Oghala®® 2004 L + ND. Si . — = = =
Transcondylar suprajugular Kadri® 2004 L + Pre 1/2-2/3 posterior +  — = = =
Presigmoi i yrinthi Cinibulak™ 2013 L = = Pre = = o = = =
Posterior
Retrosigmoid lateral suboccipital Krause®* 1903 = = = RS = - = - = =
Far lateral Heros® 1986 - - = RS - + - - - -
Extreme lateral sen”® 1990 AN L + RS Posteriorhaf + — - - -
Suboccipital approach with opening JF Sasaki®' 1991 - - RS Posterior  + — - - -
Paracondylar Wen*? 1997 Limited N.D. RS - + Possible Possble  — -
Posterior transjugular and transcervical Nakamizo®® 2013 j [jll  Limited + Si 1/3 posterior  +  + = - -
Combined
ipi i with yrinthine removal/ Hakuba'® 1979 L+ RSorSi - -+ - - -
i i ined with a i
Transsigmoid Mann®* 1991 L+ Si ffnecessary — — - - -
Transcondylar Seyfried™® 1994 Limited + Si Posterolateral + + + - -
Petrooceipital Transsigmoid Mazzoni'® 1995 L + Si fnecessary — — - + -
Hearing preservation technique Kim?' 2001 L+ Si - - - = + =
The combined transmastoid retrolabyrinthine and Infralabyrinthine  Liu** 2006 L + Si 1/3 posterior + — +  If necessary =S
i lar high cervical
Ant, anterior; Mast., ; Neck, neck dissection; JP, juguiar process; Dura, dura opening; Cond., removal of occipital condyle; M, opening of foramen maghum; C1, removal of C1 transverse process; VA, vertebral artery translocation; AN,

transkcaton of the facial nerve; EAC, resection of the extenal ear canal; IL, infralabyrinthine; Pre, presigmoid; RS, retrosigmoid; Si, resection of the sigmoid sinus; N.D., not described; JF, jugular foramen.
Yeliow includes infralabyrinthine aoroach: lioft areen includes resection of iuqular process: dark arange represents the applicable tumor tvpe: and lioht orange is used for selected cases.

5.3.1. Posterior Yaklasimlar

1900’lerin basinda Krause tarafindan tanimlandiktan sonra, beyin cerrahisinde
onemli bir yer edinmis olan Suboksipital retrosigmoid yaklasim bu grubun temelini
olugturur. JF’e ait intradural lezyonlara uygun olmakla birlikte, JF’in ekstradural
lezyonlarima ulagsma konusunda yeterli olmayan yaklaslmlardlr.38 Posterior yaklagimlar
icerisindeki en Onemli standart yaklasim olan suboksipital retrosigmoid yaklasimin
teknik agidan bolgeye tanimlanmis olan diger yaklagimlara gore daha kolay
uygulanabilirligi ve bunun sonucu olarak daha az komplikasyona sahip olmasi avantajl
tarafin1 olustururken; sadece intradural lezyonlara ulasilabilirlik saglamasi daha genis
bir goriis acis1 istendiginde, diger kafa tabani yaklagimlarini gerektirebilmesi ise

dezavantajli yoniinii olusturmaktadir.®®
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Bir diger posterior yaklasim olan ¢ogu zaman far-lateral ya da ekstrem-lateral
yaklasim ile birlikte uygulanan suboksipital transkondilar yaklagim ise JF’in intradural
kismina alt KS’lerin asagisindan ve yukarisindan ulasim olanagi sazc;rlatr.40 Posterior
yaklasimlar JF’in ekstradural alanina ulasima izin vermediginden JF tlimdrlerinin

radikal rezeksiyonu bu yaklagimlarla miimkiin olmamaktadir.*!

Laboratuarda yapmis oldugumuz diseksiyonlar sonucu benzer sekilde, sadece
posterior yaklagimlar ile intradural alanda JF’e giris yapan alt KS’ler viziialize edilmis
olsa da ekstradural alana ulagsmak icin bu yaklagimlarin, lezyonun uzanimina gore daha
da genisletilmesi veya baska yaklasimlarla kombine edilmesi gerekliligi sonucuna

ulastik.
5.3.2. Posterolateral Yaklasimlar

Ekstradural uzanimi olan ve JF’in posteriorunda ve posterolateralinde uzanim

gosteren lezyonlarin rezeksiyonu i¢in uygun olan yaklagimlardir.
5.3.2.1. Far-Lateral Yaklasim ve Varyasyonlari

Far-lateral yaklasim, mastoid tipten baslayip iniona sonrasinda da C2 spindz
prosesine yonlenen “hokey sopasi” seklinde, “at nali” ya da “C” seklinde farkli
insizyonlar ile baslayabilir. Oksipital kemige yapisan kaslar detase edildikten sonra,
transvers ve SS’lerin inferomedialinde kalan alandaki oksipital bolgeye kranyotomi ya
da kranyektomi uygulanir. C1 foramen transversariumunun posterior kismi alindiktan
sonra VA mobilize edilip inferiora ekarte edilir. Bu agsamadan sonra JF posteriordan 3
farkli yolla agilabilir ve bdylelikle JF, alt klivus ve premedullar alana erisim

saglanabilir42:

Transkondilar Yaklasim: Oksipital kondil ve C1 siiperior fasetinin rezeke

edildigi atlanto-oksipital transartikiiler ile atlanto-oksipital eklemin yukarisina oksipital
kondile ve hipoglossal kanalin inferioruna yoneldigi oksipital transkondilar varyantlari

vardir.

Suprakondilar Yaklasim: 9, 10 ve 11. KS’lerinin JF’den gecerken olusturduklar

s1g izleri olan, hipoglossal kanalin catisin1 olusturan oksipital kemigin kondilar
boliimiiniin internal ylizeyinin yuvarlak sekilli superiora uzanimi olan juguler

tiiberkiiliin eksternal oksipital yiizeyini olusturan kondilar fossay1 iceren oksipital
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kondilin arka ve superiorunda bulunan oksipital kemigin drillenmesi ile yaklasim
gerceklestirilir. Kondilar fossanin lateral sinirt sigmoid sulkus ve JF tarafindan
cizilmistir. Bu yaklasim hipoglossal kanala yonlendirilebilir ve beyin sapmin

anteriorundaki alan1 gormek i¢in juguler tiiberkiiliin rezeksiyonu eklenebilir.

Parakondilar Yaklasim: Rektus Kkapitis lateralis kasmin, oksipital kondil

lateraline yapisma yeri olan oksipital kemigin juguler prosesinin drillenmesi ile; JF’in

posterior bsliimii JF’in lateral tarafindaki mastoide ulasim saglanir.*®

Bu yaklasgimlarin terminolojik olarak farkli sekilde adlandirilmalar ve
varyasyonlar1 bulunsa da genel olarak hepsinde amag, lateral suboksipital kranyotomi

ya da kranyektomi ve lezyoner bolgedeki oksipital kondilin rezeksiyonudur.43 “

Jukstakondilar yaklagimlarin baslica endikasyonlar1 ise JF’in ndrinom ve

meningiomlari ile petréz kemige uzanim gosteren paragangliom gibi tiimérlerdir.*

Yapmis oldugumuz diseksiyonlar sonucu tanimlanmis olan transkondilar
yaklagimlarin uygulanmasi ve ulasabildigi bolgeleri gozledik. Posterolateral uzaniml
tiimorlerin rezeksiyonu i¢in uygun yaklasimlar oldugunu goérmekle birlikte, VA
mobilizasyonu i¢in yapilan kemik diseksiyonu sonucu ortaya ¢ikan vendz pleksusun
canli dokularda sebep olabilecegi kanamalar ve VA hasarmin olusturabilecegi
komplikasyonlar agisindan bolgenin mikrocerrahi anatomisine preop donemde gergek
anlamda hakim olunmadan yapilacak cerrahilerin katastrofik sonuglar1 olabilecegi

¢ikarimina ulastik.

Bu bolgede Al-Mefty’nin46 dens bolgesi lezyonlarina ulagsmak tlizere tanimlamis
oldugu yaklagimin, gerek kranyovertebral stabilizasyona verecegi zarar gerekse
bolgenin cerrahisi sirasinda gegilmesi gereken norovaskiiler yapilarin olusturacag: risk
g0z Online alinarak, transoral ya da transnasal endoskopik ve mikroskopik yaklagimlarin

daha uygun olacagi goriistinii benimsedik. (Resim51, 52)
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Resim 51: Al-Mefty’nin tariflemis oldugu dens rezeksiyonu asamalari (Al-Mefty O,
Borba LAB, Aoki N, Angtuaco E, Pait TG. The transcondylar approach to extradural
nonneoplastic lesions of the craniovertebral junction. J Neurosurg. 1996.
d0i:10.3171/jns.1996.84.1.0001.)

N
9

Resim 52: Al-Mefty’nin tariflemis oldugu dens rezeksiyonu asamalari (Al-Mefty O,
Borba LAB, Aoki N, Angtuaco E, Pait TG. The transcondylar approach to extradural
nonneoplastic lesions of the craniovertebral junction. J Neurosurg. 1996.
d0i:10.3171/jns.1996.84.1.0001.)
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5.3.3. Anterolateral Yaklasimlar

Lateral yaklasimlar, JF’in ekstradural lezyonlarina ulagilmasia olanak veren
yaklagimlardir. Gerek beyin cerrahisi gerek kulak burun bogaz cerrahisi disiplinlerinin
ortak olarak kullandig1 bazi1 yaklasimlar da bu grup yaklasimlara girmektedir. Yaygin

olarak kullanilanlarin1 alt basliklar halinde 6zetlemek gerekirse:
5.3.3.1. Postaurikiiler Transtemporal Yaklasim

Retroaurikiiler bolgeye yapilan “C” seklindeki insizyonu takiben gozlenen SKM
kas ve digastrik kasin posterior karninin detase edilip ekarte edilmesi sonrast boyun
diseksiyonu yapilarak internal ve eksternal karotid arterler, IJV ve alt KS’ler ortaya
konur. Infralabirintin bolgeye yapilan mastoidektomi sonucu SS, juguler bulb ve fasyal
sinirin mastoid boliimii ortaya konur. Duymanmn korunmasi saglanabilir.*” JF’in
lateraline tamamen hakim olunmak istenen durumlarda fasyal sinirin mastoid boliimii
anteriora mobilize edilip stiloid proses rezeksiyonu sonrasi rektus kapitis lateralis kasi

oksipital kemigin juguler prosesinden detase edilmelidir.*

Yapmis oldugumuz diseksiyonlar sonrasi bolgenin karmagsik ve bir o kadar da
riskli bir anatomiye sahip oldugunu, 6zellikle tiimoral invazyonu olabilecek vakalarda
anatomik degisiklikler olabilecegi de g6z Oniine alinarak bolgenin cerrahi
eksplorasyonu  sirasinda  olusabilecek  norovaskiiler ~ yaralanma  sonuclu
komplikasyonlarin g6z Oniinde bulundurularak preoperatif degerlendirmelerin ve
peroperatif navigasyon kullaniminin faydali olacagi sonucuna ulastik. Ayn1 zamanda bu
yaklasimin uygulanmasi ile JF’in lateral boliimii lizerinde saglanan genis ekspozisyon
sonucu Ozellikle ekstradural tiimdrlerde tek basina, intradural uzanimli tiimorlerde ise

baska bir yaklagimla kombine edilerek kullanilabilecegini gordiik.
5.3.3.2. Preaurikiiler Subtemporal-infratemporal Yaklasim

JF’in anteriorunda bulunan, petrdz IKA, staki tiipli ve petrdz apekse ulasim
saglar. Preaurikiiler bolgeye yapilan cilt insizyonunun servikal bolgeye kadar
uzatilmasmin ardindan siiperior ve lateral orbital rimin rezeksiyonunun eklenmesi
opsiyonel olan bir frontotemporal kranyotomi yapilir. Temporomandibular eklem,
mandibulanin kondilar prosesi ile birlikte rezeke ya da inferiora mobilize edilldikten

sonra orta kranyal fossa goriisii saglanip, lateralden mediale dogru orta fossada
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ilerlenilerek karotid kanala ulasilmasi sirasinda, petrdz karotid artere paralel seyreden
tensor timpani kasi1 ve staki tiipii rezeke edilir. Stiloid proses drillenmesi sonucu, IKA
anteriora mobilize edilerek Klivusa ulasim saglanir. Kawase tiggeninin drillenmesi ile de

posterior fossaya ulagim sag“glamabilir.48

Rhoton’un tariflemis oldugu bu yaklasimdan o6nce 1979 yilinda Fisch®!
tarafindan, tanimlanmisti. Fisch’in tarif etmis oldugu, lateral fossayr hedefleyen 3 tip
yaklasimdan tip A, JF tiimdrlerine erisim saglayabilmektedir. Yaklasim Rhoton’dan
farkli olarak retroaurikiiler insizyonla baslayip, eksternal odituar kanalin kemik-Kartilaj
baglant1 noktasinda transeksiyonu sonrasi kor bir kese olarak kapatilmasini Onerir.
Yapilan boyun diseksiyonu ile; 1JV, karotid arterler, alt KS’lerin ekstrakranyal
boliimleri ile fasyal sinirin stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonraki bolimii ortaya
konur. Ardindan radikal mastoidektomi ve subtotal petrozektomi ile eksternal odituar
kanalin osse6z kismi, timpanik membran ve orta kulaktaki kemikgikler ¢ikarilir. Fasyal
sinir genikiilat gangliondan stilomastoid foramene kadar diseke edildikten sonra
anteriora mobilize edilir. Bu islemler sirasinda kaginilmaz bir isitme kayb1 ve siklikla
fasyal sinir malfonksiyonu bilidirilmistir.*® *® ® Orta ve posterior fossaya ait olan SS’iin
hem anterioru hem de posterioru gozlenir.>® Daha genis goriis agis1 saglamak icin
mandibular kondil, zigomatik arkin temporal kokii ve lateral orbital rim rezeke dilebilir.

Bu sayede JF, petrdz IKA ve lateral kafa tabanina genis bir goriis saglanmis olur.*

Yapmis oldugumuz diseksiyonlarda JF lateraline genis bir agida erisilmesinin
haricinde, petroz IKA ve 6zellikle orta fossa lateraline genis bir bakis acisi elde edilmis
olsa da; hem Fisch’in tariflemis oldugu Tip-A infratemporal fossa yaklagiminda hem de
Rhoton’un tarif etmis oldugu preaurikiiler subptemporal-infratemporal yaklasimda,
Fasyal Sinir ile olan yakin komsuluklar, parotid glandin da hipertrofik olabilecegi
olgularda bu diseksiyonun daha da zor bir hale gelebilecegi, buna ek olarak orta kulak
kemikg¢iklerinin mikroanatomisi ve hassasiyeti anlasildi. Fazla rezeksiyonlar ya da
perop olabilecek koterizasyon, drilleme ve benzeri islemlerin heniiz yapilar goriilmeden
olusturabilecegi 1s1 etkisi ya da temporal flebin inferiora traksiyonu sonucu olusabilecek
sinir hasarlar1 sonucu fasyal paralizi gelisebilecegi gbzlendi. Tiim bu bulgular analiz
edildiginde peroperatif donemde kullanilacak ndronavigasyon ve ndromonitdrizasyon

gibi ek enstriimanlarin miimkiin mertebe kullanilmasi gerektigine kanaat getirildi.
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5.3.3.3. Translabirintin-Transkohlear Yaklasim:

Fasyal sinirin transpozisyonu sonrasi kohlea ve labirintin blogun sakrifikasyonu
ile devam eden bir yaklagimdir. Bunlarin bir sonucu olarak duyma kaybi ve vertigoya
sebep olmasinin yaninda periferik fasyal sinir parezisi riskini de arttirir. Sadece
ekstradural JF lezyonlarinin rezeksiyonu igin uygun olan bu yaklasimda intradural
uzanimi1 olan lezyonlarin rezeksiyonu ancak posterior yaklagimlardan birinin

kombinasyonu ile miimkiin olmaktadir.>

Yapmis oldugumuz diseksiyonlarda gozlemis oldugumuz orta ve i¢ kulak
yapilarinin karmagsik ve bir o kadar da kiiciik yapilar oldugunu, ayrica fasyal sinirin
transpozisyon amagclt diseksiyonu sirasinda ozellikle canli dokuda hasar alabilecegi

sonucuna ulastik.
5.3.3.4. Infratemporal Yaklasim Tip-A

Orta kulak yapilarinin radikal rezeksiyonu, fasyal sinirin transpozisyonu ve SS
ya da 1JV’in ligasyonu gergeklestirilerek yapilan, biiyiik ekstradural JF lezyonlarma
rezeksiyon imkani saglayan, JF’in kulak burun bogaz cerrahlar tarafindan da oldukca
bilinen bir yaklagimidir.>* SS ya da iJV’in ligasyonuna bagl olarak yetersiz kranyal
vendz donlis olmasmma sebep olabilir. JF’in intradural lezyonlarina erisim

saglamadigindan posterior yaklasimlarla kombinasyon gereklidir.21

Yapmis oldugumuz diseksiyonlarda orta kulak yapilarindaki tahribatin yaninda
fasyal sinir parezilerinin eklenme riski de diisiiniilerek cerrahinin planlanmasi gerektigi;
SS ligasyonuna ise hasta bazli disiiniilerek preoperatif donemde yapilacak
goriintiilemelerle, 6zellikle karsi tarafin vendz doniisliniin zayif oldugu durumlarda
yetersiz kranyal vendz doniis ortaya gikabilecegi g6z Oniinde bulundurularak karar

verilmesinin daha uygun olacagi sonucuna vardik.
5.3.3.5. Petrooksipital Transsigmoid Yaklasim

Retrolabirintin petrozektomi ve retrosigmoid kranyotominin kombinasyonu ile
yapilan, 1JV’in ligasyonunu iceren bir yaklaslmdlr.55 Boylelikle hem intra hem de
ekstradural alana ulagim saglanmis olur. Orta kulak yapilarina zarar verilmemesi, fasyal
sinir transpozisyonu gerektirmemesi yaklagimin avantajli yonlerini olustururken SS

ligasyonu yetersiz vendz drenaj riskini arttirir. Ayrica posterior duvarindan ziyade,
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IKA’in petrdz boliimlerinin ekstensif tutulumlar1 olan vakalarin yonetiminde bu

yaklasimin yeterli olmadigi bildirilmistir.>® >

Diseksiyonlarimiz sonucu bu yaklasimin intra ve ekstradural uzanimi olan
tiimoral lezyonlarda 6zellikle de SS’te halihazirda total okliizyona sahip olan vakalarda
faydali olabilecegini gordiik. intra ve ekstradural alana ayni anda erisim saglamasi

nedeniyle ¢ogu paraganglioma vakasinda yeterli olacagina kanaat getirdik.
5.3.3.6. Jukstakondilar Yaklasim

Diger yaklasimlara gore daha sonradan tanimlanan, JF’in ekstradural kismina
posteroinferiordan genis goriis acisi saglayan bir yaklasimdir.”® Labirint bolge ve
fallopian kanal korundugundan isitme kaybu, fasyal parezi riskleri azalmasina karsin, bu
prosediir VA ekspozisyonu, oksipital kondil rezeksiyonu gerektirir ve bunun bir sonucu

olarak da kranyoservikal bolge instabiliteleri i¢in potansiyel bir risk olusturur.”

Yapilan diseksiyonlarda bolgeye ekstradural alanda o6zellikle posteroinferior
yerlesimli lezyonlar i¢in uygun olabilecegini, VA mobilizasyonu sirasinda ise
etrafindaki venoz pleksusun da goz oniine alinarak kanamalar acisindan gerekli dikkatin

perop sarf edilmesi gerektigi sonucuna ulastik.
5.3.4. Anterior Yaklasimlar

Genel olarak fasyal sinirin  transpozisyonunu, mandibular kondilin
rezeksiyonunu ve temporal kemigin timpanik kisminin rezeksiyonunu igerdikleri i¢in,
duyma kaybi, fasyal parezi ve ¢enenin malokliizyonuna sebep olabilecek yaklasimlardir.
Tek baglarina ufak ventral JF lezyonlarina ulasim sagladiktlarindan genel olarak ventral
uzanimi olan JF lezyonlarinin tedavisinde diger yaklasimlarla kombine edilerek

kullanilirlar.®°

Yapmis oldugumuz diseksiyonlarda da gordiigiimiiz iizere anterolateral
yaklasimlar sirasinda fasyal sinirin parotid glandla beraber karsimiza c¢ikmasi,
mandibular kondil rezeksiyonu ve karotid arter dallari, alt KS’ler, 1JV’in cerrahi
koridorda yer almasi sonucu 6n planda diisiiniilmesinden ziyade gerekli durumlarda

diger cerrahi yaklagimlarla kombinasyonunun daha uygun olacagi sonucuna vardik.
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5.3.5. Kombine Yaklasimlar

Bolgenin genis uzanimli lezyonlara tek bir acikliktan ulagmak her zaman

uygun olamadig1 i¢in bazi kombine yaklagimlar da tanimlanmustir.

Hakuba® ve ark. tarafindan kombine supra-infratentoryal presigmoid yaklasim
ve suboksipital uzamm olarak tanimlanan bir yaklasimda, supra ve infratentoryal
presigmoid yaklasima suboksipital bolgenin eklenmesi sayesinde petréz IKA’i tutan
tiimorlere uygun goriis acisi saglanabilmekle birlikte, yaklasim sirasinda yapilan biiyiik
capli mastoidektomi nedenli duyma fonksiyonu ve fasyal sinir tehlike altina

girmektedir.®?

Kamitani® ekstradural posterior petrdz ve suboksipital yaklasimlari kombine
ederek, temelde duranin SS anteriorunda ve posteriorunda kesilip, tamamen iizeri
acilmis olan SS’ii mediale retrakte ederek lezyonlarin ekstrakranyal kisimlarina ulasim
saglayan bir presigmoid yaklasim tanimlamistir. SS’iin tamamiyla ekspozisyonu
sirasinda, limitli bir temporal kemik drillenmesi bu yaklasimda esas olmakla birlikte;
stilomastoid kanal icerisindeki fasyal sinirin hasarlanma ihtimali olup, serilerinde fasyal
sinir defisiti olmadig1 rapor edilmistir. SS mobilizasyonu sirasinda tikanma ya da

yaralanma dolayli olarak da serebellar 6dem olabilmektedir.

Colasanti®® ekstended retrosigmoid inframeatal infratemporal yaklasimi JF’in
ekstrakranyal uzanimli tiimorlerini hedef alarak tarif etmistir. Bu yaklasimda
retrosigmoid yaklasima ek olarak kemik labirinte girmeksizin petrdz piramid drillenmis,
kranyovertebral bileskenin posterolateralinde olan kaslar diseke edilip, oksipital
skuamanm horizontal bolimiiniin  oksipital kondilin lateral bdoliimiine kadar
drillenmesine juguler prosesin drillenmesi eklenmistir. Yaklagim sirasinda endoskop ve
navigasyon asistanst kullanilmis olup, preoperatif donemde juguler bulb yiiksekliginin

Ol¢limii Onerilmistir.

5.4. Endoskopik ve Mikrosiriirjikal Yaklasimlarin

Karsilastirilmasi

JF yaklagimlarinda daha once anlatildig1 iizere farkli avantaj, dezavantaj ve
limitasyonlar1 olan varyasyonlar mevcuttur. Ornegin preaurikiiler yaklasimlarda fasyal

sinirin korunmasi, orta ve i¢ kulaga ait yapilarin sakrifikasyonundan kaginilmasi gibi
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avantajlar bulunurken®® ° kondilar osteotomi ya da temporomandibular eklemin
sakrifikasyonu gibi dezavantajlar igermektedir. Bu noktadan yola ¢ikilarak daha az
invazif oldugu, fasyal sinir hasari, temporal lob ekartasyon gereksinimi, ya da duyma
fonksiyonlarinin sakrifiye edilmesini gerektirmeyen, fakat kullanimindaki tartigmalar

halen devam eden anterior endoskopik yaklasimlar tanimlanmusgtir.%® ™

Cerrahinin genel prensibi olarak uygun olan bir yaklasim, komsuluktaki
oncelikle noral ve vaskiiler yapilara zarar vermemenin yaninda patolojinin tedavisi i¢in
de uygun goriis agisini saglamalidir. Fisch’in tarifledigi ve kendi arasinda tip A, B ve C
olmak iizere 3 alt gruba ayrilan postaurikiiler yaklagimlardan tip A ve B postaurikiiler
bir insizyonu takiben eksternal odituar kanalin transeksiyonu, orta kulak yapilarinin
rezeksiyonu ve fasyal sinirin translokasyonu nedeniyle iletim tipi duyma kaybi1 ve gegici
ya da kalict fasyal paraliziye sebep olabilmekteyken; Tip C, fasyal sinir
transpozisyonunu icermeksizin infratemporal fossa ve nazofaringeal, parasellar,
retromaksillar ve paratubal alanlara ulasim saglamaktadir.?* Fasyal sinirin ekstrakranyal
kisminin manipulasyonunu azaltarak fasyal sinir hasari ve iletim tipi igitme kaybi riskini
azaltabilen preaurikiiler subptemporal infrtemporal fossa yaklasimi ise postaurikiiler
yaklagimm olusturdugu bazi dezavantajlari azaltarak JF ve infratemporal alanmn
anterioruna ulagim saglar.®® Viela tarafindan bu yaklasim modifiye edilerek
temporomandibular eklem biitlinliigii bozulmaksizin infratemporal fossaya ulagim
tariflenmistir. JF e anteriordan yaklagimi tarifleyen bu modifikasyonda; petrdz IKA’in
translokasyonu sonrasi anterior petrozektomi yapilmasina ek olarak yapilacak zigomatik
osteotomi ile anterolateral kafa tabani ve infratemporal fossaya daha genis bir goriis
saglanir.”* Biitiin petroz IKA’e ulasim saglayan preaurikiiler subtemporal infrtemporal
fossa yaklasim, sirasinda da gozlenebilen petrdz IKA’i cevreleyen &nemli yapilar
genikulat ganglion, kohlea, ostaki tiipii, tensor timpani kasi, 7 ve 8. KS’ler, ile biiyiik

petrozal ve mandibular sinirlerdir.”? "

Viela, tanimlamis oldugu modifikasyonel
yaklagim ile JF’in sadece limitli bir bolimiine glenoid fossa ve ve mandibular kondil
rezeke edilmeksizin ulagilabildigini gostermistir. Bu nedenle bu yapilarin rezeksiyonu
sonrast mobilize edilen petréz IKA, JF’in anterolateral agisin1 bloklayan vaginal

prosesin drillenmesine olanak saglar.

Komune’nin’® yaptig1 bir anatomik ¢alismada anterior endoskopik yaklasim

avantaj ve dezavantajlari ile ele alinmis olup, yaklasimin asamalar1 kadavra {izerinde
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dokiimante edilmistir. Yaklasim sirasinda; maksiller arter ve dallari, lateral ve medial
pterigoid, tensor ve levator veli palatini kaslari, ostaki tiipl, temporal kemigin vaginal
prosesi, IKA ve alt KS’ler ile karsilasilmistir. Bulgular1 sonucu bu yaklasimin avantajli

yonleri;
-Beyin dokusunun ekspoze edilmemesi

-Karotid kilif icerisindeki yapilar1 posteriora iten tiimorlere pterigoid kaslar ve

maksiller arter dallarin1 minimal diseke ederek ulasim
-Mandibular kondil ve orta kulak yapilarinin rezeksiyonuna ihtiya¢ olmamasi
-Fasyal sinirin transpoze edilmemesi olarak 6zetlenmistir.

Dezavantajlar olarak ise infratemporal fossadaki pterigoid vendz pleksus ve
maksiller arter dallarindan gelecek kanamalarin kontroliinlin zorlugu, ufak arterlerin
kanamalarinin basing ya da koagiilasyonla miimkiin olabilmekle birlikte; IKA
hasarlarinin hayat1 tehdit edici yonii ve endoskopik koridorun derin ve dar olmasi

nedeniyle ikinci bir insizyon olmaksizin siradist sekilde zor olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Bu bulgular 15181nda ise tiimériin JF den infratemporal fossaya uzandigi ve IKA
ile IJV’i anteriora ittii olgularda mikrosiriirjikal preaurikiiler yaklasimi &nerirken;
timor anteriora uzanip, karotid kilif icerisindeki yapilart posteriora dogru migre eden

vakalarda ise anterior endoskopik yaklagimin diisiiniilebilecegini belirtmislerdir.
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6. SONUC

JF, ihtiva ettigi noral ve vaskiiler yapilarin yaninda, komsulugunda bulunan
fonksiyonel ya da vital amaglar tasiyan yapilara olan yakinlig1 nedeniyle kompleks bir
anatomiye sahiptir. Tedavisi Oncelikle cerrahi olan patolojilerde halihazirda karmasik
bir yapiya sahip bolgenin postoperatif donemde dokularin iyilesmesine sekonder
varyasyonlar olusacagi gz oOniinde bulundurularak hastanin ilk cerrahisinin ayri bir
onemi bulunmaktadir. Patolojinin tamamiyla ortadan kaldirilabildigi bir ilk cerrahi
oncelikli hedef olmalidir. Bunun miimkiin olmasi i¢in de hastaligin yonetimi siiresince
kullanilan biitlin modern tani-tedavi modalitelerinin yaninda bdlgenin anatomisinin
cerrah tarafindan bilinmesi giinimiizde hala 6nemli bir yere sahiptir. Yeni tedavi
yontemlerinin gelistirilebilmesi agisindan hem klinik c¢alismalar hem de laboratuar
calismalarinin devam ettirilmesi gerekmektedir. Bolgenin cerrahisinin zorlu olmasi ve
lezyonlariin rutin beyin cerrahisi pratiginde nispeten az siklikta olmasi, bolgeyle
ilgilenen cerrahlarin egitiminde onemli bir sorundur. Bu sorunun en az zararla
coOziilebilmesi icin de bolge ilizerinde yapilacak anatomik c¢alismalar, hem cerrahi

beceriyi gelistirme hem de yeni yollar tarifleme agisindan hala 6nemini korumaktadir.
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