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1. GIRIS

Pontoserebellar kose patolojilerine uygulanacak cerrahi  girisimleri
suboksipital retrosigmoid, translabirentin ve ortafossa yaklasimi olarak
degerlendirirsek, bu yaklasimlar arasindan uygulayacagimiz  suboccipital
retrosigmoid yaklasim, serebellopontin kdseye sigmoid siniisiin posteriorundan
yaklagimin saglandig1 cerrahi tekniktir. Beyin sapina yandan bakmak ve daha erken
ortaya koymak gibi bir avantaja sahip olmasi1 nedeniyle bu bolgeye yapilacak cerrahi
yaklagimlar arasindan degerlendirilmek amaciyla se¢ilmis olup, son derece dnemli
vaskiiler ve ndral yapilar nedeniyle oldukea riskli oldugu kabul edilmektedir. Hasta
oturur, yan yatar (lateral dekiibit veya park bench) ve sirt {istii (supin) bas yana
cevrilmis pozisyonlarda ameliyata alinabilir. Ancak sirt {istii yatar pozisyon cerrahin
internal akustik kanala yandan bakmasi sebebi ile ¢ogu kez yeterli olmamaktadir. Bu
bolge patolojilerini giivenli ve emin bir sekilde tedavi edebilmek amaciyla, anatomik
yapilar1 degerlendirmek ve anlamak Norosiriirjiyenler i¢in oldukca fazla énem arz
etmektedir. Bu nedenle cerrahi girisimin ilk adimlarindan olan burrhole agilmasi,
isleminin hangi noktaya yapilmasi gerektigi amaclanarak ¢alismamizda 20 adet kuru
kafatasinda yapilan gerekli morfometrik 6lgiimler yapilmis olup, 6 adet kadavrada
asterion agilislarida degerlendirilmistir. Burrhole’iin agilmasi gereken yer konusunda
cerrahi komplikasyonlar1 en aza indirmek amaclanarak, elde ettigimiz sonuglar
literatiirde yapilan tanimlamalarla karsilastirilarak, burrhole’iin a¢ilmasi gereken yer

konusunda bilgi dagarcigina katk: saglamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Pontoserebellar kose, temporal kemigin petrdz pargasi ve internal akustik
kanal ile pons ve serebellum arasinda kalan bolgedir. Serebellopontin sisternin i¢inde
anterior inferior serebellar arter (AICA), internal audituar arter, 5.,7. ve 8. Kranial
sinirler ve lateral pontomezensefalik ven bulunur. Siiperior petrozal ven (Dandy
veni) genellikle bu sisternin disindadir. Siiperior petrozel ven 5. sinir iizerinden
Meckel’s cave’e ponsun lateral yiiziinden uzanmakta ve siiperior petrozal siniise
direne olmaktadir. Bu vendz yapi 1-2 mm veya da bir ven kiimesinden
olusabilmektedir. Pontoserebellar bileskeden internal odituvar kanala dogru
serebellopontin kdse geometrik olarak iki ¢izginin kesisimi olarak tanimlanir ve
burada yedinci ve sekizinci kranial sinirler bulunmaktadir. Bir klivajla iki hemisferik
yapt ile sinirlanmis olan derin bir girinti ile serebellumun ventral yiizii ponsa
baglanmaktadir. V ve VII’den XI’e kadar kranial sinirler, beyinsapindan ¢iktiktan

sonra bu girintiyi ¢aprazlayarak dagilirlar (1).
2.1. Anatomi

Serebellopontin a¢1 olarak adlandirilan kemik boslugun yaninda veya
icerisinde 5. ve 11. Kranial sinirlere kadar olan sinirler bulunmaktadir (Sekil 1).
Fiissiiriin superior kolu yaninda trochlear ve trigeminal sinirler, inferior kolu yaninda
glossofarengeal, vagus ve aksesuar sinirler bulunur. Fissiiriin kaidesinde superior ve
inferior kollarin anterior u¢larini birbirine baglayan ¢izgi boyunca abducens siniri yer

almaktadir (2).
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Sekil 1. Retrosigmoid yaklagimdaki serebellopontin kdsedeki sinirlerin goriiniimii

A. Akustik meatusa vestibulocohlear sinir AICA’in labirintine dali ile birlikte
girmektedir. PICA accesuar, vagus ve glossofarengeal sinirlerin etrafindan gegerek
ponsun Oniinden yiikselmektedir. Subarkuat fossaya meatusun agiklifindan ve
superiolateralinden subarkuat arter girer ve serebellopontin kdsede glossofarengeal

ve vagus sinirlerinin arkasina kadar uzanmaktadir.

B. Arka duvari agilmis internal akustik meatusun sekli. Ust demeti olusturan
superior ve inferior vestibiiler sinir, alt demeti olusturan infeiror vestibiiler ve
cochlear sinir arasindaki plan lateralde bulunmakta ve bu noktada meatus fundusuna
yakin sinirler mediale uzanarak ayrilirlar ve nervus intermedius, vestibulocohlear
sinirin On tarafindan seyreder ve meatusta serbest dallar1 bulunmaktadir. Distalde
fasial sinirle birlesir ve fasial sinir superior vestibular sinirin 6niinde bulunur ve

ayrica cochlear sinir inferior vestibiiler sinirin 6niinde yer almaktadir.

C. Inferior vestibiiler sinir ve cochlear sinir arasinda bulunan ayrilma; ¢ok iyi
gelismis bir ayrilma planidir ve internal akustik meatusun lateralinden medialine

uzanim gostermektedir. Superior vestibiiler sinir superiorda, fasial sinir anteriorda,



inferior vestibiiler sinir anterior ve superiorda, cochlear sinir posterior ve inferiorda

bulunmaktadir.

D. Inferior ve superior vestibiiler sinirler fasial ve cochlear sinirlerin agilimini

saglamak icin ayrilmistir. Internal meatusa PICA’ni labirintin dali girmektedir.
2.1.1. Ust Norovaskiiler Kompleks

Bu bolgede en sik gerceklestirilen ameliyat trigeminal sinirin posterior
kokiiniin ortaya konmasidir. En sik vaskiiler kompresyon SCA tarafindan
yapilmaktadir. 50 kadavralik bir ¢aligmada 26’sinda SCA basis1 gosterilmistir. (7)
Ponsun alt ve iist sinirlar1 arasinda yaklasik yarisinda posterior trigeminal sinir beyin
sapina birlesiktir. Posterior kokiin ponsla bileskesini siklikla serebellumun bir dudagi
One sarkarak olusturmaktadir. Trigeminal sinir intradural seyri sirasinda ponsun
lateral kismindan oblik olarak petréz apekse dogru ¢ikmaktadir. Tentoryal
baglantinin altindan gegerek orta kranial fossaya girmek iizere posterior fossadan

cikar.

Meckel’s cave olarak adlandirilan temporal kemigin petréz kisminin {ist
ylizeyindeki trigeminal impresyona girmektedir. Trigeminal sinirin 3 divizyonu (V1-
V2-V3) bulunmaktadir. Klinik ve laboratuvar ¢aligmalarinda postgangliona giderken
birinci divizyonun liflerinin rostromedial, {i¢iincii divizyonun liflerinin liflerinin
kaudolateral kalmasi uyumlu olarak bulunmustur (3,4). Ugiincii divizyonun
somatotopik lokalizasyonunu inferolateral, oftalmik segmentinkini dorsomedial
oldugu, belirgin retrogasserian anastomozlar1 olsa dahi selektif posterior kok
rizotomi sonuglarinin iyi sonuglandiglr gézlenmistir (3). Ana duysal koninin ponsa
girdigi sahanin rostral yaris1 boyunca sinirin ponsa birlesme noktasinda 15 kadar ayri
sinir kokcligli yayilmaktadir (6). Bu kokciikler aberran yada duysal kokciikler
olabilmektedir. Aberran duysal lifler ise ponsa ana duysal kok disinda giren kiigiik
kokciiklerdir. 50 trigeminal kokiin 66 aberran kokciigiin oldugu bir calismada 49’u

1.segmentte 10’u 2. segmentte, 7’sinin 3.segmente girdigi gosterilmistir (6).

Transvers pontin lifler tarafindan ayrilan aberran kokciiklerdir (6). Temel
olarak 1.segmente katkida bulunurlar ve her ili¢ segmentten 6zel bir duyu modalitesi

tagimaz.



Horsley ve arkadaglar1 trigeminal motor kok i¢inde duysal lifler oldugundan
stiphelenmislerdir (8). Bu durumda ise duysal kokiin tam olarak kesilmesinden sonra
trigeminal noéraljinin devam etmesi durumunda motor kokiin kesilebilecegi

Onerilmistir.
Posterior rizotomi sonrasinda duyunun korunmus olmast durumunda:
1) Aberran duysal kdklerin korunmus olmasi

2) Rizotomi yapilan seviyede motor kok ile seyreden anastomotik duysal

koklerin korunmus olmasi ile agiklanmaktadir (6).
2.1.2. Orta Norovaskiiler Kompleks

Orta kompleks AICA, pons, orta serebellar pediinkiil, serebellopontin fissiir,
serebellumun petrozal yiizeyi, abdusens, fasial, vestibulocohlear sinirleri icerir (sek 1
ve 2). AICA pontin seviyeden ¢ikar ve abdusens, fasial ve vestibulocohlear sinitlerle
iligki halinde ilerler, serebellopontin fisiir boyunca ilerler ve serebellumun petrozal
ylzeyini kanlandirir. Orta komplekse yonelik ameliyatlar akustik néromalarin ve

diger tiimorlerin ¢ikartilmasi i¢in ve hemifasial spazmin gegmesi i¢in yapilir.



Sekil 2. Sol rektosigmoid yaklasim

A. serebellum kaldirilmis goriintiisii, bilyiik AICA, internal akustik meatusun
porusunun ic¢inde kivrilir. Fasial sinirin beyin sapiyla baglantis1 vestibulocohlear

sinirin hafifce 6niinde ve altinda yer alir.

B. fasial sinire daha iyi bir goriiniim saglamak i¢in vestibulocohlear sinir

kaldirilmus.



C. koroid pleksus foramen luscha’dan glossofarengeal ve vagus sinirin
arkasindan serebellopontin koseye uzanir. Sinir ¢engeli romboid dudagin iginde
lateral kenarin anterior uzantisinda sinir dokusunu tutmakta, glossofarengeal ve
vagus sinirin arkasindan ve lateralinden uzantis1 romboid dudaginin biiyiitiilmiis

goriintlisli izlenmektedir.
2.1.2.1. Akustik Noromalarin Anatomisi

Akustik néromalar, biiylirken kranial sinirlerin ¢ogunu, serebellar arterleri ve
beyinsapinin bir kismini etkiler. Lateral tarafta meatusun iginde siklikla meatusu
genisleterek biiyiir, bazen de cochlea ve vestibiilii erode eder. Medial tarafta pons,
medulla ve serebellumu sikistirir. Fasial sinirin timoriin distalinde internal akustik
kanalin lateral kisminda erken taninmasina dikkat edilmelidir. Beyinsapinin tiimdriin

medial tarafinda identifiye edilmesi daha az bir dikkatle de miimkiindiir.

Bu anatomik degerlendirmeler tiimdriin lateral ucunda meatus iginde ve
medial ucunda, beyin sapinda bizi kranial sinirlere yonlendirir. Internal akustik
meatusun lateral kismindaki sinirler fasial, cochlear, inferior ve superior vestibiiler

sinirlerdir (19,21).

Fasial sinir, superior vestibiiler sinirin Oniindedir ve meatusun lateral
kosesinde superior vestibiiler sinirden vertikal bir kemikle ‘Bill’s bar’ ayrilir
(William House’1n fasial siniri kanalin lateral ucunda bulurken, bu kristanin 6nemine

dikkat ¢ekmesi nedeniyle) (9).

Cerrahi girisim sirasinda posterior meatal duvar alinirken, subarkuat arter
siklikla sakrifiye edilir, subarkuat fossaya ulagsmak icin posterior meatal duvardaki
duradan gecilmektedir (16). Anterior inferior serebellar arterden ¢ikan bu arterin
kapatilmasi yeterince uzun bir sapt olmasi nedeniyle sorun yaratmaz, AICA’nin

segmenti zarar gormez.

Timor trigeminal siniri yukari, glossofarengeal ve vagus sinirlerini asagi
dogru ittirmesi durumunda, AICA subarkuat dalini verir ve bu da internal akustik
meatusun posterior duvarindaki subarkuat fossa icine girer ve daha sonra rostral ve
kaudal dallara ayrilir. Rostral dal, flocculus iizerinden seyrederek orta serebellar

pediinkiiliin yiizeyine ulagir (14).



Serebellopontin  koseyi c¢aprazlayan arterler ozellikle AICA, fasial ve

vestibulocohlear sinirlerle, Luschka forameni ve flokkulusla sabit bir iliski igindedir.

AICA %54 olguda porusa ulasan veya kanal igine protriide olan bir halka
olusturur (16). AICA genellikle beyin sapmi cevrelerken fasial ve vestibulocohlear
sinirlerin asagisindan gecer. En sik goriilen arter sinirlerin asagisindan gegmesidir.
Fasial ve vestibulocohlear sinirlerin beyinsapi etrafindaki vendz yapi ile iligkileri
bilinmektedir. Bunlar pontomediiller sulkus, serebellomediiller fissiir, orta serebellar

pedinkiil ve serebellopontin venlerdir (15).

Fasial sinir tiimor kapstiliiniin anterior yaris1 ¢evresinde gerilir (11). Timor
bliylimesinin yoniiniin degisken olmasi, fasial sinirin ayn1 zamanda anterosuperior ve

anteroinferiora dogru deplase edebilir.

Timor kapsiili morbidite ve mortalite riskleri goéze alinarak disseke

edilmesinin nedeni tiimore yapisik olan serebellar arter bulunmasidir (13).

Vaskiiler kompresyonlar; fasial ve vestibulocohlear sinirlerin kompresyonu
bu sinirlerin disfonksiyonuna neden olmaktadir (11,21). Arterlerin ektazisi ve
uzamas arterleri sinirlerin {izerine dogru baskiya zorlamaktadir. Ik defa gardner
hemifasial spazmda kompressif arteriel lupu alarak tedavi etmistir (25). Fasial sinir
root entry zonda mekanik kompresyon ve distorsiyonlu 47 hemifasial spazmli
hastada tanimlamustir (11). Beyin sap1 ve porus akustikus arasindaki mesafede fasial
ve vestibulocohlear sinirler arasindan veya g¢evresinden siklikla gecen arterler
(Gardner tarafindan bulundugu gibi) hemifasial spazmin nedeni degildir (25). Siniri
dik acryla gegen aym arterlerin kok cikis zonunda siniri sikistirmasi esas faktor
olarak tespit edilmistir (25). Vendz basiya daha az rastlanir. En sik pontomediiller
sulkus veni, retrooliver ven, orta serebral pedinkiil veni basi yapar (16). Vaskiiler
kompresyon cohlear ve vestibiiler sinirin disfonksiyonunda neden olarak
bildirilmistir; klinikte karsimiza tinnitus, isitme kaybi, dengesizlik ve pozisyonel

vertigo olarak ortaya ¢ikar (10,17,30).

Janetta ve ark. (10) ve Gardner (25) bir kranial sinirin vaskiiler kompresyonu
muhtemelen Obersteiner-Redlich zonunun proksimalinde sinirin {izerinde lokalize ise
semptomatik olacagini tahmin etmis, burada aksonlarin oligodendrositler tarafindan

tiretilen santral myelin tarafindan uyarildigini diistinmiistiir.



Bu kompresyon aferent ve eferent lifler arasinda glio-nérilemmal bileske
proksimalinde transaksonal uyariya neden olur. Fasial ve trigeminal bu glio-
ndrilemmal bileske sinir kdkiiniin beyinsapiyla bileskesinde bulunur, tiim intrakranial
vestibulocohlear sinir kompresyona duyarlidir. Glial-ndrilemmal bileske internal

akustik meada veya i¢inde lokalizedir.

Nervus intermedius genellikle fasial sinirin bir komponenti olarak tanimlanir
Genikiilat noralji icin nervus intermedius’u kesmek i¢in vestibulocohlear ve fasial
sinirlerin arasina saklanmis bu kiiciik sinirin anatomisini iyi bilmek gerekir.
Genikiilat noralji vestibulocohlear disfonksiyonla birlikte olsa da, olmasa da N.
intermedius veya vestibulocohlear sinirin vaskiiler kompresyonundan olustugu

distintlir (10,17).
2.1.3. Alt Norovaskiiler Kompleks

PICA; alt norovaskiiler kompleks ile iligkili haldedir, medulla, inferior
serebellar pediinkiil, serebellomeduller fissiir, serebellumun suboksipital yiizi,

glossofarengeal, vagus, spinal aksesuar ve hypoglossal sinirleri igermektedir (Sekil

1,2).

PICA; meduller seviyeden ¢ikar, medullay1 gevreler, glossofarengeal, vagus,
spinal aksesuar ve hypoglossal sinirlerle iligski i¢inde gecer ve inferior serebellar
pediinkiiliin yiiziine ulasir, serebellomeduller fisiiriin i¢ine dalar ve serebellumun

suboksipital yiizlinii kanlandirir.

Glossofarengeal sinir bir yada daha nadir olarak 2 kdokciik halinde iist
medulladan ¢ikmaktadir. Fasial sinirin ¢ikisinin hemen kaudalinde ve olivin
posteriorundadir. Juguler foramene giden yol iizerinde foramen luschkadan tasan
koroid pleksusun ventralinden ge¢cmektedir. Beyin sap1 ile bileskesinde bir dorsal ve
daha kii¢iik bir ventral komponent gézlemlenebilmektedir (4,21). Genis ana demetin
duysal ventral kiigiik kokciiklerin motor kok olduklari saptanmistir (20,31). Daha
genis olan dorsal kok medulladan tek bir kok olarak ¢ikmaktadir. Olivin 1/3’{iniin
posteriorundan, glossofarengeal sinirin altindan 2-5.5 mm’lik uzunlukta bir ¢izgi

halinde sikica toplanmig kokciikler olarak vagus siniri ¢ikmaktadir. Genis bir
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glossofarengeal sinir ¢ap1, vagus sinirinin iist koklerinin kii¢iik cap1 olmasi ile iliskili

olabilir, her iki sinir de ayn1 nucleuslardan ¢ikar ve benzer fonksiyona sahiptir

Bir sinire daha ¢ok lif dagitilmis olabilecegi ve digerinin bu nedenle kiiciik
kalabilecegi fikri her zaman dogru kabul edilmez (30). Glossofarengeal sinirin dorsal
kokiinilin ¢ap1 ile vagus sinirinin iist koklerinin ortalamasi karsilastirildiginda belirgin

bir baglant1 kurulamaz (30).

Dandy glossofarengeal sinirin ndraljisi i¢in kesilmesini tarif etti, ancak bu tek
basina ndraljiyi kontrol altina alamadigindan, daha sonra ilave olarak vagusun 1/8 ile

1/6’s1mi1n kesilmesini Onerdi.

Superior glossofarengeal ve vagal ganglionlar intrakranial olarak goriiniir
olabilir. Glossofarengeal ndraljide Adson glossofarengeal sinir kesisinin superior
ganglionun proksimalinde olmas1 gerektigini belirtti. Superior ganglion 50 juguler
foramenin %32’sinde intrakranialdi ve %68 foramenin ekstrakranialindeydi (30).
Vagusun superior ganglionu intrakranial olarak ancak olgularin %14 {inde

goriilmektedir.

Tarlov, vagal-spinal aksesuar grubun sefalik 1/3’lini keserek epiglotun
analjezisini ve alt farinks ve larinksin hipoaljezisini sagladi (20,26). Vagal-spinal
aksesuar kompleksin sefalik yarisini kesti, bu ipsilateral yumusak damagin, farinks
ve larinksin gecici paralizisine ve analjezisine neden oldu. Baz1 ¢aligmalarda, vagus
sinirinin yapist degiskendir, timil genis veya timi kiiciik kokciiklerden veya her
ikisinin kombinasyonundan olusur. Ust koklerin ¢apt daha c¢ok genisse rostral
koklerden birkacinin kesilmesi Onerilir; en genis kokiin capt 1,5 mm. ve en

kiigiigiiniin ¢ap1 0,1 mm. bulunmustur (21).

Aksesuar sinirin kranial lifleri vagal liflerin hemen kaudalinden 0,1-1 mm
capinda kokciikler olarak ¢ikmaktadir. Bu lifler, vagal inferior kokciikler olarakda

adlandirilir ¢linkii vagal nucleustan ¢ikmaktadirlar (21).

Ventral spinal kokciiklerin ¢iktig1 ¢izgi ile inferiorda devam eden bir ¢izgi
boyunca medulladan hypoglossal siniri olusturan kokclikler ¢ikmaktadir.
Hypoglossal kokciikler, subaraknoid mesafe boyunca anterolateral seyreder ve

vertebral arterin arkasindan gecerek hypoglossal kanala ulasmaktadirlar.
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Eger vertebral arter kisa ve diizse hypoglossal kokciiklere degmez ve onlari
katlamaz, ancak kivrimli ise hypoglossal kokciikleri posteriordan dorsal yiiziinden
gerebilir (Nadiren, vertebral arter hypoglossal sinirin kokciikleri arasindan geger.
Hypoglossal kanala girmeden once, kokciikler iki demet halinde toplanir, bazi

olgularda kanal kemik bir septumla ikiye ayrilarak, demetleri birbirinden ayirir.

Kanaldan gegtikten sonra, demetler birlesir ve sinir internal juguler venin,

glossofarengeal, vagus ve aksesuar sinirlerin medialinde uzanur.

Alt norovaskiiler komplekste vaskiiler kompresyon; PICA ve vertebral arterin
glossofarengeal sinir ve vagusla yakin iligkisi glossofarengeal noraljide bu iliskileri

arastirmay1 mantikli kilar (12).

Glossofarengeal sinir ve vagus beyinsapinda, bileskelerinde PICA veya
vertebral arter tarafindan basi altinda bulunmustur. Arterler ve sinirler ayrildiktan
sonra ise rahatlamis bulundular. Bu sinirlerin mobilizasyonunun kardiyovaskiiler
etkileri, ¢igneme ve vokal kord defektine neden olabilecegi riski, bazi otorlerce
glossofarengeal sinirin ve iist vagal koklerin rizotomisinin, lateral medulla boyunca
olan vaskiiler mobilizasyonuna alternatif olabilecegi sonucuna varilmasina neden

oldu (10,11,17).

Janetta medullanin sol tarafinin PICA veya vertebral arter tarafindan
kompresyonunun hipertansiyona neden olabilecegi ve diabetes mellitusun sag lateral
medullaya basidan, vagal etkilerin pankreasin adacik hiicrelerine etkisi sonucu
olabilecegini ileri siirdii (10). Lateral meduller sendroma karsi hipertansiyonun bir
refleks yanitin bir komponenti oldugu diisiiniiliirse medullanin sol tarafinin
dekompresyonun hipertansiyonun diizelmesini saglamas1 bunu destekler. Vaskiiler

kompresyonun diabetes mellitusla iligkisi daha detayli agiklama gerektirir.
2.1.4. Multipl Norovaskiiler Kompleksi Etkileyen Tiimorler

Serebellopontin kosedeki tiimorler siklikla nérovaskiiler komplekslerin birden
fazlasini tutar (22). Ozellikle giicliik arz eden bir durum da sinirlerin medialinde
kalan tlimorlerin ortaya konmasi ve c¢ikartilmasidir. Bu durumda, ameliyat
norovaskiiler komplekslerin arasina yoneltilmelidir, ¢iinkii bu timdrler genellikle bu

araliklar1 genisletmistir. Ust serebellopontin kosedeki lezyonlar, tentoryumun iist
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kenar1 ile trigeminal sinirin iist kosesi arasindaki acgikliktan ortaya konabilir. Bu
alanda trochlear sinir ve SCA korunmalidir. Daha inferiorda, medial yerlesimli bir
tiimdre, Ulstte trigeminal sinir ile altta fasial ve vestibulocohlear sinirler arasindaki
acikliktan ulagilabilir. Tiimoriin daha sagida juguler foramende bir baglantisi varsa,
internal meatusa giren sinirlerin alt kenari ile glossofarengeal sinirin {list kenari
arasindaki acgikliktan ya da vagus sinirinin alt kokleri ile spinal aksesuar sinirin {ist
kokleri arasindan ulagsilabilir. Glossofarengeal sinir ile vagus sinirleri agikliklar
tiimdr tarafindan agilmadiysa cerrahi i¢in ¢ok dardir, ancak kranial aksesuar koklerin
alt kismindaki agiklik bu sahadaki lezyonlara girisi saglar. Temporal kemikte
rezeksiyon gerektiren kisimlar da bu yaklasimlara yardimci olacak sekilde

gergeklestirilir.
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3. MATERYAL ve METOT

Calismamiz Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dali envanterinde bulunan 20 eriskin insan kuru kafatasi ve 6 adet kadavra
kullanilarak yapilacak burr hole ve kraniotomi alaninin yorumlanmasi amaciyla,
oncelikle kuru kafatasi iizerinde rehber anatomik yapilar tespit edildi. Bu rehber
anatomik yapilar arasindaki mesafeler yapilacak burrhole’lerin degerlendirilmesi
amaciyla ol¢iildii. Toplamda 20 kuru kafatasinda anatomik rehber noktalar digital
kumpas kullanilarak yapilan 6l¢timler sonucunda, herbir kuru kafatasinda bilateral 34

parametre, toplamda 680 6l¢iim sonucu veriler elde edildi.

Calismamizda 6 adet kadavrada kendi yaptigimiz fiksasyon sistemi
kullanilarak yiiksek devirli tur ile yaptigimiz bilateral suboksipital retrosigmoid
burrhole sonrasinda agilacak burrhole’iin, kadavrada asteriondan yapilmasi
durumunda cerrahi komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesi, cerrahi yaklagimin
mikrocerrahi yonden kranial sinirler acisindan yeterliligi ve agilan burr hole’lin

siniisler ile ilgili degerlendirilmesi yapildu.

Kuru kafatasinda anatomik rehber noktalarin segilmesi ve degerlendirilme
yapilmasi ayni zamanda cerrahi agidan oryantasyonu degerlendirme ve cerrahiyi
kolaylastirma amacida tasimaktaydi. Bu anatomik rehber noktalarin sec¢ilmesi ve
degerlendirilmesinin bir amact da kuru kafatasinda bu noktalarin kolayca

taninabilmesiydi (Sekil 3).
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Sekil 3. Posterior kalvarial belirleyicilerin tespit edilmesi i¢in kullanilan anatomik noktalar

3.1. Oncelikle Cahsma Icerigindeki Rehber Noktalar ve Anatomik
Yapilar Secildi ve incelendi

1- Inion

2- Asterion

3- Arcus Zygomaticus kokii
4- Mastoid tip

5- Foramen mastoideum

6- Incisura mastoidea

7- Meatus acusticus eksternus
8- Linea nuchealis superior
9- Orbita lateral duvari

10- Suprameatal spine
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3.2. Degerlendirilmesi Yapilan Parametreler Sirasiyla

1- Inion-orbita lateral duvari alt i¢

2- Inion-orbita lateral duvari alt dis

3- Inion-Posterior zygoma kokii

4- Inion-Suprameatal spine

5- Inion-Meatus acusticus eksternus posterior duvari

6- Inion-Asterion

7- Inion-Mastoid ug¢

8- Asterion-Posterior zygoma kokii

9- Asterion-Mastoid ug

10- Asterion-Linea nuchealis superior

11- Asterion-Foramen mastoidea

12- Asterion-Suprameatal spine

13- Incisura mastoidea-Meatus acusticus eksternus posterior duvari
14- Foramen Mastoidea-Meatus acusticus eksternus posterior duvari
15- Mastoid ug- suprameatal spine

16- Posterior zygoma kokii-suprameatal spine

17- Linea nuchealis superior-transvers siniis sulkus distali

Sekil 4. Degerlendirilmede kullanilan kumpas

Kumpas yardimiyla posterolateral kranium belirleyiciler arasi dlgiimler
yapildi ve kuru kafatasinda yapilan anatomik rehber belirleyici bu noktalarin

Olclimlerinin sonuglarini ve verilerin ortalamalarii degerlendirdik (Sekil 4).
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3.3. Kadavralarda Uygulanan Fiksasyon Sitemi

Kadavralara uygulanacak cerrahi yaklasimi kolaylastirmak icin kendi
gelistirdigimiz fiksasyon sistemi kullanildi. Bu fiksasyon sisteminin amaci tiim

yonlerde cerrahi sahanin degerlendirilebilmesiydi.

Sekil 5. Kendi gelistirdigimiz fiksasyon sistemi

3.4. Kadavralarda Suboksipital Retrosigmoid Yaklasim Sonrasinda
Cerrahi Sahanin Ekspojurunun Mikroskop Altinda Yeterliligi Acisindan

Degerlendirilmesi

Kadavralarda yiiksek devirli tur yardimyla yapilan kraniektomi sonrasinda
mikrocerrahi yaklagimin kranial sinirler agisindan yeterli ekspojurun saglanip
saglanamamasinin  degerlendirilmesi amaciyla Olympus SZ-STU1 mikroskop

kullanildi.



Sekil 6. Olympus SZ-STU1 mikroskop
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4. BULGULAR ve GOZLEMLER

4.1. Kuru Kafatasinda Yapilan Morfometrik Ol¢iimler Dogrultusunda
Elde Ettigimiz En Yiiksek ve En Diisiik Degerler

Kuru kafatasinda tespit edilmis olan rehber noktalar ve yapilar arasindaki

Olciimler ve gergeklestirilen Ol¢limler

(SD:0.75mm)

Kuru kafatasi

1 numarali 6l¢lim degerleri
2 numarali dl¢lim degerleri
3 numarali 6l¢tim degerleri
4 numarali 6l¢tim degerleri
5 numaral 6l¢iim degerleri
6 numaral 6l¢iim degerleri
7 numaral 6l¢iim degerleri
8 numarali 6l¢iim degerleri
9 numaral 6l¢iim degerleri
10 numarali 6l¢iim degerleri
11 numarali 6l¢iim degerleri
12 numaral1 6l¢iim degerleri
13 numaral1 6lgtim degerleri
14 numaral1 6lgtim degerleri
15 numaral1 6l¢iim degerleri
16 numaral1 6l¢iim degerleri
17 numarali 6l¢iim degerleri

Kuru kafatasi

1 numarali1 dl¢lim degerleri
2 numarali dl¢lim degerleri
3 numaral 6l¢iim degerleri
4 numaral1 6l¢lim degerleri
5 numarali 6l¢tim degerleri
6 numarali 6l¢tim degerleri
7 numaral 6l¢iim degerleri
8 numaral 6l¢iim degerleri
9 numaral 6l¢iim degerleri
10 numaral1 6l¢iim degerleri
11 numarali 6lgiim degerleri
12 numarali 6l¢iim degerleri
13 numaral1 6l¢iim degerleri
14 numarali 6l¢iim degerleri
15 numaral1 6l¢tim degerleri
16 numaral1 6lgiim degerleri
17 numaral1 6l¢iim degerleri

Olgiilen en yiiksek deger (sag)

156,98 mm
147,95 mm
110,65 mm
97,86 mm
94,48 mm
65,18 mm
94,24 mm
63,32 mm
52,74 mm
15,18 mm
20,14 mm
47,24 mm
28,34 mm
35,30 mm
31,21 mm
15,17 mm
8,25 mm

Olgiilen en diisiik deger (sag)
140,24 mm
135,63 mm
107,69 mm
91,32 mm
90,45 mm
62,78 mm
90,23 mm
60,57 mm
50,21 mm
12,97 mm
11,25 mm
42,23 mm
19,26 mm
29,47 mm
25,67 mm
10,45 mm
4,27 mm

dogrultusunda

elde edilen veriler;

Olgiilen en yiiksek deger (sol)
157,12 mm
148,19 mm
109,87 mm
92,20 mm
92,34 mm
63,66 mm
90,85 mm
62,56 mm
53,74 mm
14,67 mm
23,86 mm
46,60 mm
28,42 mm
34,55 mm
31,26 mm
14,25 mm
6,58 mm

Olgiilen en diisiik deger (sol)
141,17 mm
135,46 mm
106,57 mm
90,83 mm
89,36 mm
61,65 mm
91,75 mm
60,38 mm
50,64 mm
11,29 mm
12,37 mm
41,11 mm
18,65 mm
28,79 mm
24,36 mm
10,58 mm
3,36 mm
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4.2. Kuru Kafatasinda Yapilan Morfometrik Ol¢iimler Dogrultusunda

Elde Ettigimiz Ortalama Sonug¢lar: (mm)

OLCUM PARAMETRELERI VE ORTALAMASI Sag sol
1.Inion ve orbita lateral duvari alt i¢ kismi arasinda dl¢iilen mesafe 151,18 152,27
2.Inion orbita lateral duvart alt dis duvar1 arasinda dlciilen mesafe 142,82 141,60
3.Inion posterior zygoma kokii arasi 6lciilen mesafe 109,20 107,85
4.Inion suprameatal spine arasi dlgiilen mesafe 95,94 93,86
5.Inion meatus acusticus eksternus posterior duvari arasi dlciilen mesafe 92,31 91,82
6.Inion asterion aras1 6l¢iilen mesafe 63,56 62,74
7.Inion mastoid ug aras1 6l¢iilen mesafe 93,83 92,76
8.Asterion posterior zygoma kokii dl¢iilen mesafe 62,26 61,94
9.Asterion mastoid ug dl¢iilen mesafe 51,60 51,72
10.Asterion linea nuchealis superior arasi ol¢iilen mesafe 13,88 13,11
11.Asterion foramen mastoidea aras1 6l¢iilen mesafe 18,52 20,12
12.Asterion suprameatal spine olgiilen mesafe 45,96 44,65
13.Incisura mastoidea meatus acusticus eksternus posterior duvari arasi 26,20 26,31

14.Foramen mastoidea meatus acusticus eksternus posterior duvari arasi

ey e 33,13 33,17
Ol¢iilen mesafe

15.Suprameatal spine mastoid ug 29,12 29,17
16.Suprameatal spine posterior zygoma kokii 6lgiilen mesafe 13,82 13,82
17.Linea nuchealis superior transvers siniis sulkus distali arasi dl¢iilen 6.24 450

mesafe

4.3. Kadavralarla Ilgili Bulgu ve Gézlemlerimiz

Kadavralara bilateral suboksipital retrosigomid yaklasim i¢in gerekli insizyon
yapildi. Retrosigmoid yaklagim standart olarak mastoid progesin posterioruna
yerlestirilen ve vertikal olarak ilerletilen 5-10 cm’lik cilt insizyonu ile baglamaktadir.
Cilt insizyonu sonrasinda agilacak burr-hole’lin yerini belirlemede, tartismalar devam
etsede asterion halen bir landmark olarak kullanilmaktadir (Sekil 7). Kadavralara
yapilan cilt insizyonu sonrasinda cilt ve cilt alt1 ge¢ilmis olup ekartér sonrasinda
kadavralarda asterion olarak tanimlanmis olan lambdoid, oksipitomastoid ve
parietomastoid siitiirlerin kesisme noktas1 kullanilarak yiiksek devirli tur yardimiyla
burrhole ve kranitomisi yapilmig olan kirmizi renkte isaretlenen alanlar siitiirleri
gostermektedir (Sekil 8). Dura agildiktan sonra yapilan kraniotomi sonrasinda
asteriona agilan burr hole’lerde transvers siniis ve sigmoid siniis bileskesi {izerinde

oldugumuz goriilmiistiir (Sekil 9).



Sekil 7. Kadavralara bilateral suboksipital retrosigomid yaklasim icin gerekli insizyon

Sekil 8. Asterion olarak tanimlanmig olan lambdoid, oksipitomastoid ve parictomastoid
siitlirlerin kesisme noktasi
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Sekil 9. Dura agildiktan sonra yapilan kraniotomi sonrasinda asteriona agilan burr hole’lerde
transvers siniis ve sigmoid siniis bileskesi {izerinde oldugumuz goriilmiistiir.

Sekil 10. Suboksipital retrosigmoid yaklasimda uygulanan kraniotomi sonrasinda kranial
sinirlerin degrelerlendirilmesi ve cerrahi agidan 5. ve 11. kranial sinirlere girisim agisidan
yeterlilik gosterilmektir.
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5. TARTISMA

Pontoserebellar kdseye, dolayisiyla akustik norinomlara ulasmak amaciyla ii¢

cerrahi yaklasim tercih edilebilir. Bunlar;
1. Retrosigmoid (lateral, suboksipital, suboksipital transmeatal)
2. Translabirentin
3. Ortafossa yaklagimudir.

Her yaklagimin avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlarida bulunmaktadir. Opere
edilecek hastanin isitmesinin korunmasi amagclaniyor ise translabirentin yaklagimin

cerrahi plan i¢inde olmasi diisiiniilemez.

Retrosigmoid yaklasim 4 cm ve {izeri olan tiimorlerde siklikla ilk tercihtir.
Ozellikle biiyiik akustik nérinomlarda retrosigmoid yaklasimda beyin sapina yandan

bakmak ve daha erken ortaya koymak miimkiindiir (Sekil 10).

Translabirentin yaklasimda ameliyatin son bdliimiine kadar timdr iginden
beyin sapma dogru calismak gerekmektedir. Yine ¢ok biiylik tliimorlerde

retrosigmoid ve translabirentin yaklasimlar kombine edilebilir.

Orta fossa yaklasim ise kiigiik, intrakanalikiile, IAK lateralinde yer alan
timorlerde ve isitmenin korunmasi amaglanan hastalarda diisiiniilmelidir. Isitme
fonksiyonlarinin ve fasial sinirin peroperatif olarak korunmasi icin intraoperatif

monitdrizasyon akustik ndrinom cerrahisinde oldukca dnemlidir.

Yapilacak cerrahi yaklagimlara karar vermeden Once bazi anatomik
varyasyonlarin olabilecegi akilda tutulmalidir ve gerekli tedbirler yapilmaldir.
Ornegin, yiiksek juguler balb sigmoid siniis ile juguler balb arasinda dura yiizeyini
daraltmaktadir. Ozellikle translabirentin yaklasimda, gerek juguler balbm yaralanma
riski artmakta, gerekse duranin acgilmasi ile saglanan cerrahi alan kii¢iilmektedir.

Yine ayni1 sekilde kisa sigmoid siniis cerrahi alan1 daraltmaktadir.

Pontoserebellar bolge patolojilerinin %80-90°1n1 olusturan akustik nérinomlar

olmasi durumunda uygulanacak cerrahi yaklasim sekillerinin endikasyonlari:

Retrosigmoid yaklasim: intakanalikiiler yerlesim dis1 tiim tlimorlerde
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Translabirentin: isitmenin kayip oldugu yada feda edilecegine karar verilen

olgular

Pontoserebellar agiya az uzanim gosteren intrakanalikiiler tlimoérler, 3 cm’den

kiigiik tiimorler
Orta Fossa: kiigiik kanalikiiler tiimorler
Uygulanacak cerrahi yaklagimlarin avantaj ve dezavantajlari
Retrosigmoid yaklasim avantaji:
1. Isitmenin korunabilmesi.
2. Vital beyin sap1 olusumlarinin direkt ortaya konulabilmesidir.
Retrosigmoid yaklagimin dezavantajlari:
1. Serebellar retraksiyon
2. Oturur pozisyonda hava embolisi

3. internal akustik kanal lateral resesindeki kiigiik tiimorlerin

¢ikarilmasinda zorluktur.
Translabirentin yaklasimin avantajlart:
1. Fasial sinirin erken taninmast
2. Serebellum ve kranial sinirlerin daha az risk altinda kalmasi
3. Retrosigmoid yaklagima gore daha 6ne dogru ulasim
Translabirentin yaklasimin dezavantajlari:
1. Isitmein feda edilmesi
2. Sinirh ekspojur
3. Retrosigmoid yaklasimdan daha uzun ameliyat siiresi
4. Yiiksek BOS fistiilii oran1
Orta Fossa yaksimin avantajlari:
1. Isitmenin korunabilmesi

2. Fasial sinirin erken tanimasi
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3. Orta Fossa yaklasimin dezavantajlari: orta ve biiyik tiimorlerde

yetersiz posterior fossa eksplorasyonudur. (24,25)
Suboksipital Retrosigmoid Yaklasimin Endikasyonlar:
1. Serebellopontin koseye yaklagim:

A:SPA tiimorleri

1. Akustik nérinoma

2. SPA menenjiomu

3. Epidermoid tiimor

B. Mikrovaskiiler dekompresyon

1. Trigeminal nevralji

2. Hemifasial spazm

3. Diger: genikulat nevralji, glossofaringeal nevralji
2. Serebellar hemisfer lezyonlari

A: Tiimorler: metastazlar, hemanjioblastomlar

B. Serebellar hemisfer i¢ine kanama
3. Vertebral artere yaklagim

A. Anevrizmalar: PICA, vertebrobaziller birlesim

B. Vertebral endarterektomi

4. Anterolateral beyin sapt timoérlerine yaklasim (lateral arka c¢ukur

yaklagimi)
A. Foramen magnum tiimorleri: kordoma, menenjiom (5)
Cerrahi sonras1 komplikasyonlar:
Hava Embolisi:

Ven i¢i negatif basing varliginda, kollebe olmayan venlerin havaya agik hale
gelmesi sonucu herhangi bir operasyon sirasinda goriilebilen potansiyel olarak

Oliimciil bir komplikasyondur. Hava vende ilerler ve sag atrium i¢inde hapsolup
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vendz geri donlisli engelleyebilir ve bu hipotansiyona neden olur. Kalpte aritmilere

neden olabilir. Paradoksal hava embolisi patent foramen ovale veya A-V fistiil

varliginda ortaya ¢ikar ve iskemik beyin enfaktina neden olabilir.

fleri derecede negatif basing oturur pozisyonda basin cok yiikseltilmesi

sonucunda meydana gelir. Ancak hava embolisi hava embolisi basin kalp

seviyesinden yiiksekte tutuldugu herhangi bir cerrahi pozisyonda ortaya cikabilir.

Goriilme sikligr literatiirde ¢ok genis bir aralik i¢inde bildirilmistir ve bu oranlar

kullanilan monitdrizasyon sistemine bagli olarak degisebilir. Oturur pozisyonda

doppler monitdrizasyon kullanilarak yapilan cerrahilerde %7-25 arasinda gorildigi

tahmin edilmektedir. (5)

Hava emboli tedavsisinde:

1.

hava giris yeri bulunur ve kapatilir bu yapilamiyorsa cerrah alanin

icini 1slak spangla kapatin, kemik kenarlarina vaks siiriilerek kapatilir.

. miimkiinse hastanin basi algaltilir.

. juguler ven kompresyonu (en dogrusu 2 tarafli 2.tercih sag taraftan)

hasta sol yana ¢evrilir (hava sag atriumda tutulmaya calisilir.)
hastaya %100 oksijen ile solutulur.
kullaniliyor ise nitr6z oksid kesilir.

kan basincini yiikseltmek i¢in vazopressor ve kan voliim genisletici

ajanlar kullanilir.

Vaskiiler yaralanmalar: Transvers ve Sigmoid siniis yaralanmalar1

Posterior Fossada 6dem ve kanama

BOS fistiilii

5.ve 7. Kranial sinir yaralanmalar1 (5)

Calismamizda kuru kafada yapilan dlglimler dogrultusunda 6 adet kadavraya

kendi yaptigimiz fiksasyon sistemi kullanilarak yiiksek devirli tur yardimiyla asterion

lizerine burrhole agilmis olup (Sekil8-9) kraniotomi ile kaldirilmis kemik sonucunda
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alttaki dura 2/0 ipek kullanilarak asildiktan ve ekarte edildikten sonra, dura dura
bistiirisi yardimiyla agilarak asilmistir (Sekil 11).

Sekil 11. Sekilde kendi yaptigimiz fiksasyon sistemi ile fikse edilen kadavra kafatasinda
suboksipital retrosigmoid kraniotomi ve dura ekartasyonu goriilmekte.

Retrosigmoid yaklasimin dezavantajlari arasinda 6zellikle belirtilen serebellar
retraksiyon gerekliligi acisindan; cerrahi sirasinda olmasi gereken araknoid membran
acilmasi ve BOS bosalmas1 sonrasinda beyin ekartorleri yardimiyla gerekli ekspojur
saglanabilmekteydi. Ekspojurun saglanabilmesini gerekli kilan en O6nemli islem
olmasina ragmen; Bizim c¢alismamizda Oncelikle kullanmig oldugumuz ve
degerlendirmeye aldigimiz bu kadavralarin fresh kadavra olmamasi nedeniyle bu
kadavralarda BOS bosaltilmasinin yapilamamasi ve yeterli ekspojur saglanamamasi
nedeniyle retrosigmoid subocciptal cerrahi yaklagimin kranial sinirler acisindan
yeterliligi agisindan degerlendirilebilmek amaciyla serebellum dokusu rezeke
edilmistir (Sekil 10). Serebellum rezeksiyonu sonrasinda cerrahi girisimin yeterliligi
ve mikrocerrahi agidan Olympus SZ-STUI mikroskop (Sekil 6) esliginde kranial

sinirler degerlendirildi.

Kuru kafatasinda anatomik rehber noktalarin morfolojik dl¢iimler sonrasinda
yapilacak suboksipital retrosigmoid yaklagimin siniislerle iliskilerini ve cerrahi

girigim sirasinda acgilacak burrhole’iin klinikte olusabilecek komplikasyonlar1 en az
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diizeyde tutmak amaciyla kafatasindaki transvers ve sigmoid siniisiin i¢ tabuladaki
izleri degerlendirilmeye alinmistir. Calismamizda kullandigimiz kadavralarda ise
burrhole yiiksek devirli tur ile yapildiktan sonra transvers ve sigmoid siniisler tespit

edilmistir ve degerlendirilmistir (Sekil 12).

i06.03.2012

Sekil 12. Sekilde kadavrada tiim siiperior sagital, transvers, sigmoid siniis ve siniis konfluens
goriilmekte.

Bizim calismamizda 6 adet kadavramizda bilateral suboksipital retrosigmoid
yaklasimda asterion iizerinden yapilan burrhole ve kraniotomide transvers ve
sigmoid siniis bileskesi lizerinde agilmasi nedeniyle retrosigmoid yaklagimda klavuz

olarak bu bolgeyi kullanilamaz oldugu sonucunu dogurmaktadir.

Bizim ¢alismamizda kadavralarda uyguladigimiz suboksipital retrosigmoid
yaklasimda yapilan Ol¢iimlerimizde asterion iizerine agilacak olan burrhole sagda
%66, solda %66 oraninda transvers siniis iizerine, sagda % 31, solda %31 oraninda
transvers-sigmoid siniis bileskesi iizerine diismektedir. Asterionun lokalizasyonu
iizerine J. Diaz Day ve ark. Yapmis oldugu ¢alismada asteriona agilacak burr-hole’lin
sagda %61 solda %66 oraninda transvers ve sigmoid sinils bileskesinin {izerinde
yerlesim gosterdigi bulunmustur. Bu nedenle arastirmanin sonucunda asterion

aciliglarinin glivenilmez oldugu sonucuna varilmistir (27) (Sekil 13).
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Retrosigmoid yaklasimda asteriona agilan ilk burr hole agisindan landmark
olarak kullanilmamas1 sonucu ortaya ¢ikmakla birlikte agilacak burr hole’iin siiperior
nuchal line lizerine agilmasi daha uygun olarak degerlendirilmistir. Superior nuchal
line lizerine yapilan kranitomilerde 6 kadavra iizerinde bilateral 12 retrosigmoid
yaklagimda 6 tanesinde 3’linde solda 3’sinde sagda olmak iizere transvers siniis ile
karsilagilmis olup bu durum superior nucheal yaklagim kosununda giivenilirliligi ve
komplikasyonlar agisindan dikkat edilmesi gereken bir girisim oldugu sonucu

cikarmaktadir.

- i

Sekil 13. Asterion lizerine agilan burrhole sonucuyla transvers ve sigmoid siniis ile
kasilagildig1 goriilmektedir.

Calismamiz sonucuna, ayri bir yol olarak ilk bur hole veya key hole deliginin
inion mastoid u¢ arasi ¢izilecek dogrusal bir hat ile superior nucheal line arasinda
kalan aralia, meatus akustikus eksternus posterior duvari ile inionu birlestiren
dogrusal bir ¢izginin meadan posteriora dogru bir burr hole acilmasi yapilan
retrosigmoid yaklasimda komplikasyon agisindan siniis yaralanmasi ve mastoid hava
hiicreye bagl olarak hava embolisi ve BOS fistiilii olma ihtimali a¢isindan en uygun
bolge oldugu goriilmektedir. Bozbuga M. ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada
asteriona agilan burr-hole sagda 9%36.9, solda %40.5 oraninda transvers sigmoid
siniis bileskesinde, sagda %356, solda %59,5 oraninda transvers siniis sulkusu

lizerinde bulunmustur. Bu nedenle c¢alismada asteriondan acgilacak burrhole’iin
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landmark olarak kullanilmamasi 6nerilmistir. Bu ¢alismada siiperior nucheal line’in

landmark olarak kullanilmasi bizim ¢alismamizda oldugu gibi onerilmistir (28).

Kadavralarda cerrahi yaklasim sonrasinda kafataslart Olympus SZ-STUI
mikroskop kullanilarak kranial sinirler ve vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi ve
cerrahi yaklagimin mikrocerrahi agidan, cerrahi ekspojur ve kranial sinirler a¢isindan

degerlendirilmesi yapilmis olup;

Yapilan retrosigmoid suboksipital yaklasim i¢in kranitomi uygulanan kadavra
olgularin tamaminda kranial sinirlere ulasim ve cerrahi ekspojur sagladigi, cerrahi
girisimin gerekli oldugu endikasyonlarda cerrahi alanin kranial sinirlere yaklagim ve
acisindan yeterli oldugu gosterilmistir. Mevcut lezyonun yerlestigi kompartmanlar,
lezyonun komsu noérovaskiiler yapilarla iliskisi, tahmini histopatolojisi secilecek
cerrahi yaklagim ile bire bir iligkilidir. 1928 yilinda ilk kez Dandy tarafindan
tanimlanan lateral suboksipital yaklagim, SPA tiimdrlerine ulagmak igin en sik
kullanilan cerrahi yoldur. SPA ve lateral klivusa en kolay ulasim yolu olan bu
yaklagimi kullanarak derin petroklival bolgedeki lezyonlar1 fizyolojik bir yoldan

radikal olarak rezeke edebilmekteyiz.

Bu yaklasim SPA’ya rahat bir giris yolu olup tentoryumun petrozal hat ile
yaptifi yapisma acgisina kadar ulasim saglamaktadir. Petroklival lezyonlarin
rezeksiyonu sirasinda ilk olarak petroz kemigin posteriorunda daha sonra da klivus
tistlindeki dural baglantilarin agilmasi ile tlimore ulasilir. Takiben tentoryum ve V,
VII, VIII, IX, X. kranial sinirler ve vaskiiler yapilar arasindan tiimor rezeke edilerek
kranial sinir ve beyin sap1 dekomprese edilir. Son olarakta petroz apeks, tentoryum
ve st klivustaki baglanti yerleri ayrilir. Bu rotanin ana dezavantaji tiimor tarafindan
invaze edilmis dural ve ekstradural yapilarin kranial sinirler tarafindan ¢evrilmis bir
alandan c¢ikarilmasidir. Bu anatomik iligki, postoperatif donemde kranial sinir
defisitlerinin stk goriilmesine neden olmaktadir. Biiyiikk SPA kitleleri igin
retrosigmoid yaklagim petrozal yaklasim, subtemporal yaklasim, transcochlear —
translabirentin yaklagim ile kombine edilebilir. Bu kombine yaklagimlarin avantaji
biiyilk tiimorlerde medialde beyin sapmmin ve fasial sinirin minimal beyin

retraksiyonu ile lateralden daha iyi goriintiilenmesini saglamalaridir.
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SONUC

Yapmis oldugumuz calismamizda kadavralarda uyguladigimiz asterion
landmark kabul edilerek yaptigimiz suboksipital retrosigmoid yaklasimda agilislarda
sagda %66, solda %66 oraninda transvers siniis sulkusu iizerine, sagda % 31, solda
%31 oraninda transvers-sigmoid siniis bileskesi lizerine diigmesi siniis yaralanmasi
ve hava embolisi riskinde artisa neden olmasi ihtimali nedeniyle asterion {izerine
yapilan burrhole’de bu boélgenin landmark olarak kullanilmasi yerine, kalvarial
belirleyiciler dogrultusunda agilacak burrhole noktasinin superior nuchal line olarak
kullanilmast durumunda ise transvers siniis hasari riskinin ortaya ¢ikmasi durumu
g6z onlinde bulunduruldu ve komplikasyonlarin 6nlenmesi konusunun arastirilmasi
ve teknik detaylarin gelistirilmesi a¢isindan burrhole noktasinin nereye acilmasi
konusu {iizerinde duruldu. Ayni zamanda kadavralarda yapilan suboksipital
retrosigmoid yaklasimin avantajlar1 arasinda saydigimiz vital beyin sapi
olusumlarinin mikrocerrahi yontemle direkt olarak ortaya konulabilmesi gosterildi ve
teyit edildi. Retrosigmoid yaklasim mikrondrosiriirjinin sik kullanilan bir yoéntem
olmasimma ragmen mevcut ndrovaskiiler yapilarin karmagikligt ve hayati olusu
cerrahiyi zorlagtiran temel faktorlerdendir. Kadavra calismamizdan sonra elde
ettigimiz veriler dogrultusunda ¢alismamizda kuru kafatasinda kalvarial belirleyciler
dikkate alindi. kuru kafatas1 {izerinde kalvarial belirleyicilerin 6nemi ve gerekliligi
irdelenmis, yapilan 6lgiimler sonucunda ilk burr hole veya keyhole’in inion- mastoid
uc arasi ¢izilecek dogrusal bir hat ile superior nucheal line arasinda kalan alana
meatus akustikus eksternus inion arasi ¢izilecek dogrusal bir hat boyunca meatusun
sagda 42, solda 43 mm. posterioruna agilmasi Onerilmistir. Yapilan retrosigmoid
suboksipital yaklasim i¢in kraniotomi uygulanan kadavra olgularinda tamaminda
kranial sinirlere ulagim ve cerrahi ekspojur sagladigi, cerrahi girisimin gerekli oldugu
endikasyonlarda cerrahi alanin kranial sinirlere yaklagim ve yeterlilik agisindan
yeterli oldugu gosterilmistir. Yapilan ¢alismada 6nerdigimiz teknik kullanilirsa siniis
yaralanmalarinin, hava embolilerinin ve BOS fistiillerinin minumum diizeye

inecegini diistinmekteyiz (Sekil14,15).



Sekil 14. Kranium landmarklarinin posteriordan goriiniimii

inion-ma
arasi mesafe

oksipitomastoid__|
satar

inion

inion-meatus akustikus
ekst su birlestiren

in mea klagik 42-
posterior noktasi iz

mu

superior nuchal line iz
dastmia

oid sutar

Sekil 15. Tanimlanan burrhole noktasinin tanimlanmasi
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OZET

Suboksipital Retrosigmoid Yaklasimda, Norovaskiiler Hasar1 en aza Indirecek
Burr Hole Noktasinin Morfometrik Olgiimlerle Saptanmasi
(Kadavra ve Kuru Kafa Caliymast)

Suboocipital retrosigmoid yaklagimda kullanilan burrhole’iin BOS fistiilii,
hava embolisi ve sinilis yaralanmasi komplikasyonlarini en aza indirmek amaciyla
burrhole’in  nereden yapilmasi  gerektiginin ortaya konmasi amaglandi.
Serebellopontin kdseye uygulanan cerrahi yaklasimlarda kemik belirleyiciler ve
kraniumun dis ve i¢ ylizeyindeki klavuz noktalar cerrahi girisim sirasinda dikkate
almmistir. Bu amagla Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
Anatomi Anabilim Dali envanterinde bulunan 20 kuru kafatasi ve 6 kadavrada
olusturulan fiksasyon sistemi ve yiiksek devirli tur yardimiyla 12 adet bilateral
soboccipital retrosigmoid yaklasim uygulandi. Kuru kafatasinda belirli landmarklar
kullanilarak kumpas ile oOlgiimler yapilarak burrhole’iin agilmasi gereken nokta
yorumlandi. Kadavralarda ise yapilan burrhole’iin asteriondan yapilmasi durumunda
siniislerle olan iligkiler yorumlandi. Kadavralarda uygulanan cerrahi teknigin kranial
sinirlere yaklasim ve yeterliligi konusunda degerlendirime yapildi. Sonugta burrhole
icin kullanilacak landmark’in inion-mastoid ug¢ arasi ¢izilecek dogrusal bir hat ile
superior nucheal line arasinda kalan aralifa, meatus akustikus eksternus posterior
duvar ile inionu birlestiren dogrusal bir ¢izginin medianoposteriora dogru bir burr
hole acilmasi yapilan retrosigmoid yaklasimda komplikasyon agisindan siniis
yaralanmas1 ve mastoid hava hiicreleri bagli olarak hava embolisi ve BOS fistiilii
olma ihtimali agisindan en uygun bdlge oldugu sonucuna ulagilmstir.

Anahtar Kelimeler: Suboccipital Retrosigmoid Yaklagim, Burrhole, Asterion
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ABSTRACT

The Morphometrical Determination of the Optimal Burr- Hole Spot with
Minimal Neurovascular injury in Suboccipital Retrosigmoid Approach
(Cadaveric and Dry-skull Study)

We aimed to determine the most reliable spot for the placement of the burr-
hole used in the suboccipital retrosigmoid craniotomy in order to minimize the
procedure-related CSF fistula, air emboli, and the transverse-sigmoid sinus injuries.
The external and internal bony landmarks of the cranium are taken into consideration
during the course of the procedure. For this purpose, 20 human skulls and 6
cadaveric heads- registered in the inventory of the Anatomy Department of the
Suleyman Demirel University, Medical Faculty Hospital- were fixed by 3 point
fixator system. Bilateral retrosigmoid craniotomies were performed in 6 cadavers and
the measurements obtained from 12 craniotomies were recorded. Results were
evaluated along with the findings and the observations made in the skulls in terms of
the correlation between the asterion and the location of the sinuses and the technical
adequecy of the craniotomy in exposing the cranial nerves. As a result, it is
concluded that the posteromedial part of the area defined by the intersection of the
line between the mastoid tip and the superior nuchal line and the line between the
posterior wall of the external acoustic meatus and inion appears to be the safest spot
for the placement of the burr-hole in the suboccipital retrosigmoid craniotomy in
order to minimize the CSF fistula, air emboli due to the opening of the mastoid air
cells, and the transverse-sigmoid sinus injuries.

Key words: Suboccipital retrosigmoid Approach, Burrhole, Asterion
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