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OZGUN ARASTIRMA

Presigmoid Yaklagsimda Cerrahi Anatomi ve
Klinik Komplikasyonlar
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Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Bursa.

OZET

Presigmoid girisimler klivusun iist 1/3 ve orta 1/3 bolimlerine ve petroz apekse lateralden yaklagim i¢in kullanilan girisimlerdir. Bu girigim-
ler transvers-sigmoid siniis bileskesini mobilize ederek beyin sapina anterolateralden bakisi miimkiin kilarlar. Bu kafa tabani girisimleri
klasik subtemporal ve suboksipital paramediyan girisimlere kiyasla daha genis bir cerrahi koridor saglar ve petroklival bolge lezyonlarinda
daha yiiksek oranlarda total rezeksiyonu miimkiin kilarlar. Olusan komplikasyonlar siklikla gegici ve tedavi edilebilir olaylardir.

Anahtar Sozciikler: Kafa tabam tiimérleri. Posterior fossa. Petroz kemik. Presigmoid yaklasim.
Surgical Anatomy and Clinical Complications of Presigmoid Approach

ABSTRACT

Presigmoid approaches are used for lateral access to the upper and middle third of the clivus and the petrous apex. These approaches provide
anterolateral visualization of the brain stem after mobilization of the transvers-sigmoid sinus junction. In comparison to classical subtemporal
or paramedian suboccipital approaches, these skull base approaches provide safer and wider surgical access to petroclival region lesions and
enable more complete resections. In dealing with tumors in the petroclival region the main goal is maximal safe resection. The complications
due to presigmoid approaches are generally temporary and manageable.

Key Words: Skull base tumors. Posterior fossa. Petrous bone. Presigmoid approach.

Presigmoid yaklasim beyin cerrahisindeki en komp-
leks girigimlerden biridir. Bu girisim 6zellikle ventral
beyin sap1 ve klivus bolge patolojilerine yaklasim i¢in
tanimlanmis olmakla beraber posterior sirkiilasyonda-
ki bazi ulasimi zor anevrizmalarda da kullanilabilir’.
Bu yaklagim hala yiiksek morbidite (%62) ve mortali-
teye (%9) sahiptir®.

Bu yazida 2010-2016 yillar1 arasinda klinigimizde
presigmoid yaklasimla opere edilen 5 olguyu presig-
moid yaklagimin agamalarini gosteren iki adet kadavra
diseksiyonu ile literatiir esliginde tartigmayi amagla-
dik.
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Pozisyon

Presigmoid yaklasimda giris sahasimin kiigiikligi
diistiniildiigiinde pozisyonun ne kadar 6énemli oldugu-
nu ortaya c¢ikmaktadir. Anestezi girigimleri bittikten
sonra hastanin basi supin pozisyonda ii¢ ¢ivili baglikla
tespit edilmelidir. Ayni taraf omuz altinda genis bir
yastik konulmali ve bas yaklasik 70° kars1 tarafa ¢ev-
rilmeli boyun ise laterale fleksiyon yapilarak verteks
asagiya digiriilmelidir (Sekil 1).

Sekil 14-B:
Presigmoid yaklagim uygulanan bir hastaya yan yatar
pozisyon verilmesi; C: Transvers ve sigmoid
sintislerin taninmasi ve kOrunmast ¢cok onemlidir.
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Basin algaltilmasi veya yiikseltilmesi Trandelenburg
veya ters Trandelenburg manevralari ile saglanmalidir.
Alt abdomen veya bacak otolog fasya ya da yag grefti
icin hazirlanmalidir.

Cilt Ensizyonu ve Kraniyotomi

Standart petrozal yaklagimin ensizyonu ‘C’ seklinde
superior temporal c¢izgiden retroaurikiller bolgeye
donerek st servikal cilt kivrimlarinda son bulmalidir
(Sekil 2). Temporal kraniyotomi timdr uzaniminin en
az lem Oniine ve arkasina, sigmoid-transvers sinis
bileskesinin en az 2cm posterioruna uzanacak sekilde
yapilmalidir. Bunun amaci kemik yap1 tarafindan
engellenen 06zellikle derin bdlgelerin gorilmesini
saglamaktir. Sigmoid siniis, Gstiinii kapatan temporal
kemikten direkt olarak goriilerek ayrilmalidir. Gerekli
goriiliirse kiiciik bir retrosigmoid kraniyotomi yapila-
bilir. Cilt ensizyonu ve baslangi¢ ekspojuru presig-
moid yaklasimin yalniz bagina m1 yoksa frontotempo-
ral orbitozigomatik yaklagimla kombine edilerek mi
yapilacagina bagli olarak degismektedir.

Sekil 2:
Cilt ensizyonu kulagin iizerinden baglayan bir yay
seklinde yapulir.

Temporal kraniyotomi, retrosigmoid kraniyotomi ile
beraber tek parca olarak da yapilabilir.

Presigmoid girisimler klivusun iist 1/3 ve orta 1/3
bélimlerine ve petrdz apekse lateralden yaklagim i¢in
kullanilan girisimlerdir (Sekil 3). Temel olarak tempo-
rooksipital bir kraniyotomi, mastoidektomi ve degisen
miktarlarda petrozektominin kombinasyonundan olu-
san presigmoid girisimler transvers-sigmoid sinus
bileskesini mobilize ederek beyin sapina anterolateral-
den bakis1 miimkiin kilarlar. Bu kafa tabani girisimleri
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klasik subtemporal ve suboksipital paramediyan giri-
simlere kiyasla daha genis ve emin bir cerrahi koridor
saglar ve petroklival bolge lezyonlarinda daha yiiksek
oranlarda total rezeksiyonu miimkiin kilarlar.

st klivus

‘orta klivus

. \Xt klivus
Ge.

Sekil 3:
Klivus ve vaskiiler yapilarin komsulugu.

Presigmoid kraniyotomi petrozektominin boyutundan
bagimsiz olarak 3 tipe ayrilmaktadir.

1. Retrolabirintin
2. Translabirintin
3. Transkohlear

Presigmoid Retrolabirint Yaklagim

Yukarida belirtildigi gibi presigmoid yaklasima tem-
porooksipital bir kraniyotomi ile baglanilir. Daha
sonra mastoidektomi yapilir. Bu sirada Fukushimanin
dis liggeni (Zigoma kokii, Asterion ve mastoid proses-
susun en asagi kismini birlestiren {iggen) boyunca
temporal kemik drillenmesi yapilmalidir (Sekil 4).
1cm derinlige dogru devam ettik¢e kraniyotomi alani-
nin 6n kisminda semisirkiler kanallar ve fasiyal sinir
ortaya konur (Sekil 5).

Sekil 4:
Fukushima dis tiggeninin sinirlart.



Presigmoid Yaklasim

B

Sekil 5:

Kemigin drillenmesi sirasinda fasiyal sinir erkenden
taminmaya ¢alistimalidir.

Presigmoid Translabirint Yaklagim

Presigmoid retrolabirint yaklasimda oldugu gibi yapi-
lir. Fukushimanin i¢ {iggeni drillendikten (Sekil 6)
sonra kraniyotominin {ist 6n kisminda semisirkiiler
kanallar1 i¢ine alan Macewen {iggeni (Sekil 7) ortaya
konur. Bu Uggenin anterioru ile yukaridan asagiya
dogru ilerleyen fasiyal sinire zarar vermeden semisir-
kiiler kanallar drillenir ve translabirint yaklasim ta-
mamlanir (Sekil 8). Bu yaklagim serebellopontin ko-
seye ve internal akustik kanala yonelik temel otolojik
cerrahi tekniktir. Ozellikle 2cm’den kiigiik ve isitme
kaybimin oldugu biitiin orta biiylikliikteki akustik nori-
nomlarin eksizyonu i¢in tercih edilen yaklagim sekli-
dir. Intratemporal fasiyal sinirin tamaminin ekspoze
edildigi bu yaklagim, biitin diger teknikler arasinda
fasiyal sinirin fonksiyonunun en yiiksek korunabildigi
yontemdir. Bu yaklagim serebellopontin koseye direk
ulagim sagladigi igin serebellar retraksiyon gereksimi
minimaldir. Bu yontemin tek dezavantaji isitmenin
korunamamasidir. Ancak akustik nérinomlarin kiigik
bir ylizdesinde isitmenin korunabilecegi unutulmama-
lidir.

Sekil 6:
Trautman tggeni.

Sekil 7:

Sekil 8:
Translabirintin ve retrolabirintin yaklagimlarda dril-
lenen yapilar.

Presigmoid Transkohlear Yaklagim

Presigmoid translabirint yaklasimda oldugu gibi yapi-
Iir ve bunun iizerine petrozal apeks de drillenir. Bu
sirada fasiyal sinirin biitiinliigliniin korunmasina dik-
kat edilmelidir. Bu durumda 1V, V, VI, VII, VIII. ve
kaudal grup kranial sinirler detayli sekilde gorullr
(Sekil 9). Bu yaklagim 6zellikle biiyiik jugular timor-
lerde, temporal kemik karsinomlarinda ve biiyiik akus-
tik ndrinomlarda kullanilabilir.

2-translabirintin ~39
3-retrolabirintin

Sekil 9:
Translabirintin, transkohlear ve retrolabirintin
yaklasimlarin farklar.
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Dural Agilis

Presigmoid petrozal yaklasimin hangi varyasyonu
kullanilirsa  kullanilsin dura presigmoid bdlgeden
acilmaya baglanilmalidir. Buraya Trautmann iiggeni
denilir. Dural ensizyon sigmoid sinisiin hemen éniin-
den ona paralel olarak baslanilmali ve juguler bulbusa
dogru uzatilmaldir. Presigmoid bolgedeki kigiik bir
dural agilim dahi bazal sisternalardan 6nemli miktarda
beyin omurilik sivis1 (BOS) bosalmasina neden olaca-
g1 icin beyin relaksasyonunu saglamaktadir. Presig-
moid dural ensizyon daha sonra sigmoid siniise paralel
olarak sliperior petrozal sinisiin posterior kenarina
kadar ilerletilir. Daha sonra temporal dura horizontal
olarak inferior temporal girus diizeyinde ac¢ilir ve
sliperior petrozal sindisiin presigmoid dural ensizyonu-
nun kargisina kadar ilerletilir. Temporal agilimda
Labbe veni dikkatle korunmalidir. Daha sonra supe-
rior serebellar arter ve V. kranial sinir tespit edilerek
tentoriumdan diseke edilir. Eger tentorium ¢ok onden
kesilirse bu yapilar 6zellikle de IV. kranial sinir tento-
rial kenara girig noktasinda (kaverndz siniise yonlen-
digi nokta) yanliglikla kesilebilir (Sekil 10A, B).
o ' aadly o W

LT

Sekil 10A:
Presigmoid yaklasimda dural ensizyon sirasinda sig-
moid sinus, fasiyal sinir, labbe venini yaralamamaya
dikkat edilmelidir; B: Temporal duranin agilmas ile
trigeminal gangliona rahatlikla ulagilabilinir.

Postoperatif Komplikasyonlar ve Bakim

Presigmoid yaklagimlarin komplikasyonlar1 arasinda
en sik goriilen kranial sinir defisitleridir. Posterior
petrozal yaklagimda VII ve VIIIL. sinirlerin defisiti
olas1 komplikasyonlardan biridir. Bu komplikasyon-
lardan kaginabilmek icin petrozal kraniyektomide
drilleme asamasinda nirengi noktalarina dikkat etmek
gerekir.

Tiimdriin tiiriine ve yerlesim yerine bagl olarak III, TV,
V, VI ve alt grup sinirlerin defisiti gelisebilir. II1, TV
ve VI sinirlerin parezisi degisen derecede gérme so-
runlarina neden olabilir. V ve VII kraniyal sinirlerin
parezisi kornea duyusunun kaybi ve goz kapaginin
korneay1 koruyucu etkisinin ortadan kalkmasi nede-
niyle keratit ve gérme kaybi riski agisindan énemlidir.
Ayrica V. sinirin parezisi ¢igneme kaslarinin fonksi-
yon kaybi nedeniyle beslenme bozukluguna da neden
olabilir. IX, X ve XII. kraniyal sinirlerin lezyonlari;
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ozellikle birlikte olduklarinda aspirasyon pndémonisi
ve disfajiye bagli malniitrisyon riski tagirlar. Bu ne-
denle bu sinirlere bagl paralizi preoperatif donemde
mevcut olan veya postoperatif donemde geligsmesi
beklenen hastalarda komplikasyon olugmadan trakeos-
tomi ve gastrostomi de tedaviye eklenmelidir. Bilate-
ral IX, X ve XII kraniyal sinir paralizisi bulunan has-
talarda hemen daima kalic1 trakeostomi ve gastrostomi,
hatta aspirasyonun énlenmesi icin laringotrakeal sepe-
rasyon operasyonlarina ihtiya¢ vardir. Unilateral kord
vokal lezyonu beklenen hastalarda, ses kisikliginin
Onlenmesinde medializasyon laringoplasti yararh
olmaktadir.

Onemli bir diger komplikasyon da BOS fistiiliidiir.
Bunun nedenleri duranimn, kaslarin ve cildin BOS’u
sizdirmayacak sekilde kapatilmamasi, mastoid atrium-
larmin yeterince doldurularak kapatilmamasidir. Fistl-
liin olmamasi igin dura siki bir sekilde dikilmeli, mas-
toid atriumlar1 bonewax ile doldurulmali, hastada
hidrosefali varsa lumbal ponksiyon yapilarak BOS
drene edilmelidir.

Sinis trombozu daha nadir izlenen bir komplikasyon-
dur. Kraniyotomi veya dura agilimi sirasinda sigmoid
siniisiin kanamas1 ve sonrasinda kliplenmesi veya
tromboze olmasi ile ortaya ¢ikar. Siniis trombozu veya
daralmasinin olmamasi icin siniisii yaralamamaya
dikkat edilmelidir. Petroklival meningiomlarin genis
dural tabani, kemige dogru enplaque blyumeleri ve
dural infiltrasyonu; rekiirrens oraninin yiiksekligine
onemli derecede etkili faktorlerdir.

Postoperatif bakimda temel olarak elektrokardiografi,
oksijenizasyon, sistemik kan basinci verileri monitdri-
ze edilerek intravaskuler sivi hacmi, kardiak ¢ikis ve
serebral kan akimi optimal diizeyde tutulmalidir. Kon-
fuzyon, ajitasyon, stupor ve konvulsion aktivasyonu
gibi cerrahiye bagl ndrolojik komplikasyonlara isaret
eden belirtileri taklit eden elektrolit dengesindeki
bozukluklarina 6zellikle dikkat edilmelidir.

1. VIL sinir lezyonunda Bell sendromu gelisirse, has-
tada keratit ve gorme kayb1 olmamasi i¢in suni gozya-
st uygulanmali veya goz kapali tutulmalidir.

2. Alt grup kraniyal sinirlerin lezyonlarinda yutma
bozukluklar1 olursa hastaya trakeostomi agilmasi ge-
rekir.

3. Ameliyat sonrasi hastada menenjit veya diger en-
feksiyonlar geligirse antibiyotik tedavisi eklenmelidir.

4. Ameliyat sonrasi hastada BOS fistiilii olursa lomber
drenaj uygulanmasi gerekebilir.

Hastalar ve Yontem

Kafa tabaninda yerlesmis tiimérlerinin tedavisinde,
yerlesme yerine bagli olarak presigmoid yaklasima
uygun olan (isitme kaybi, fasiyal asimetri) hastalarda
bu yaklasim yapilabilir. V, VI, VII, VIII, IX, X, XI.



Presigmoid Yaklasim

Tablo I.
HASTA, TOMOR | Tumor lgist RO SRR PO | PosToPEK | YATIS
CINS,YAS | EKSIZYONU (cm) PREOP POSTOP TEDAVi TEDAVI SURES|
M.C. Ses kisikiig, sa§ kolda ve | Sad lll sinir tutulumu
ayakta agri, dengesizlik, bag| Sag Ust plejik, alt ' i ,
KADIN Subtotal 4x4 dénmesi. House-brackman fleksor . Duraplasti 35giin
1950 2
Sol spontan.
H.G. Dezoryente.
Odyometri: Solda %30 Solda %30 isitme Tissel ile .
ERKEK Tol h3 yiiksek frekanslarda isitme kaybi duraplasti. 10gtin
1960
kaybi
Yy Odyometri: Bilateral %30 lstme preop durumda. Tim beyin
ERKEK Total 4x3 L Sola bakista gift L 8glin
isitme kaybi e radyoterapisi
1958 gérme.
AS. Odiometri: Sol kulakta |
ERKEK Total 5x2 hizmet goren isitme kaybi | Isitme preop durumda | Lomber drenaj - 12giin
1966 mevcut
Y.K. Sol kulakta hizmet a5 Sol kol 4/5 sol bacak
KADIN Subtotal 3x2 0! Kulakla hizmet goren 3/5. - GammakKnife |  10giin
isitme kaybi mevcut ;
1978 Sag taraf bulgusu yok.

kraniyal sinirler, sUperior serebellar arter, anterior

Tablo I1. Modifiye Rankin skalasi

inferior serebellar arter, vestibular arter izlenebildi-
ginden trigeminal schwannomlar, epidermoid timarler,

0 |Hi¢ semptom yok

petroklival menenjiyomlar, serebellopontin kosede
yerlesmis patolojilere en uygun yaklagimdir.

Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta giinliik

1 aktivitelerini ve gdrevlerini yerine getirebiliyor

Calismamizda 2010-2016 yillar1 arasinda klinigimizde

Hafif is gbremezlik; tim aktivitelerini yerine getiremez ancak
yardimsiz yasayabilir

presigmoid yaklagim ile opere edilmis olan 1 trigemi-
nal schwannoma, 3 epidermoid timdr ve 1 menenji-

Orta derecede is goremezlik; desteksiz yurtyebilir ancak
baska aktivitelerde yardima ihtiya¢ duyabilir

yom olgusu retrospektif olarak incelenmistir. Olgula-
rin 3’1 erkek 2’si kadin ve yas ortalamalar1 53,6’dir
(Tablo 1). Bu hastalarin 2’sinde sag presigmoid

Orta-agir derecede is goremezlik; desteksiz ylirliyemez ve
diger aktivitelerde yardima ihtiyaci vardir

transckohlear, diger 3 hasta da ise presigmoid retro-

5 |Agiris géremezlik; yataga bagimli, sirekli bakima muhtag

labrintin yaklagim yapilmistir.

6 |Olim

Olgu 1

Altmis alti yasinda kadin hasta 3 aydir mevcut olan
yurirken dengesizlik ve sag viicut yarisinda kuvvet-
sizlik gikayetleri ile bagvurdu. Sagda yuzl de igine
alan 3/5 kas giiciinde hemiparezik olan hastanin krani-
yal manyetik rezonans goriintulemesinde (MRG) sag
petroklival bdlgede menenjiyom ile uyumlu lezyon
izlenmekte idi. Sag presigmoid transkohlear yaklagim-
la timor subtotal eksize edildi. Postoperatif erken
dénemde agrili uyarana goz acgan hastanin, IR-/+,
pupiller sagda dilate, sagda III. kraniyal sinir parezisi
mevcuttu. Sag iist plejik, alt ekstremitede fleksor ya-
nitlar1 mevcuttu. Sol tarafi spontan hareketli idi. Pos-
toperatif 10. gininde hastaya trakeostomi yapilan
diyabetik olan hastaya yara yerinde BOS fistilu olma-
s1 ve yarasinin kapanmamasi nedeniyle postoperatif 15.
giinde yara yeri debridmani ve duraplasti operasyonu
yapildi. Modifiye Rankin skoru 4 olarak taburcu edildi
(Tablo I1).

Olgu 2

56 yasinda erkek hasta 3 aydir olan bas agris1 sikayeti
ile bagvurdu. Odyometrik incelemede bilateral %30
isitme kayb1 saptanan hastanin kranial MRG’sinde sol
serebelopontin kdsede, 4x3 cm boyutlarinda, kontrast-
lanmayan, ancak difiizyon kisithiligi olan kitle ile
uyumlu goriinim mevcuttu (Sekil 11A, B). Hasta sol
presigmoid retrolabrintin yaklagimla opere edilerek
kitlesi total olarak eksize edildi (Sekil 11C, D). Posto-
peratif dénemde norolojik defisiti olmayan hastaya
otore nedeniyle postoperatif 4. ginde eksternal mea-
tustan doku yapistiricist ile duramater tamiri yapildi.
Hasta modifiye Rankin skoru 0 olarak taburcu edildi.
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Sekil 114-B:

Kranial MRG’de sol serebelopontin késede, 4x3 cm
boyutlarinda, kontrastlanmayan, ancak difiizyon kisit-
liligi olan kitle ile uyumlu goriiniim mevcut; C-D:
Postoperatif BT ve MRG’de lezyonun total eksize
edildigi ve yaklagim yolu izlenmekte.

Olgu 3

58 yasinda erkek hasta 3 aydir olan bas agrisi sikayet-
leri ile bagvurdu. Noérolojik muayenesi normal olan
hastanin kranial MRG’sinde sol serebellopontin kose-
de, 4x3 cm boyutlarinda, kontrastlanmayan, ancak
diffiizyon kisitliligi olan kitle ile uyumlu goriiniim
mevcuttu (Sekil 12, 13). Sol presigmoid retrolabrintin
yaklagimla tiimér total ¢ikarildi (Sekil 14, 15). Posto-
peratif donemde sol gozde abdiiksiyon kisitlanmasi
olan hasta modifiye Rankin skoru 1 olarak taburcu
edildi.

Sekil 12:
Kraniyal MRG 'de sol serebellopontin kosede, 4x3 cm
boyutlarinda, kontrastlanmayan, beyin sapint kompre-
se eden kitle ile uyumlu gérindm.
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Sekil 13:
Kraniyal MRG 'de sol serebellopontin késede, 4x3 cm
boyutlarinda, kontrastlanmayan, ancak diffiizyon
kasithiigi olan kitle ile uyumlu goriiniim.

Sekil 14:
Postoperatif kraniyal MRG’de tiimdrin total eksize
edildigi izlenmekte.

Sekil 15:
Postoperatif kraniyal BT de sol presigmoid
retrolabrintin yaklasim yapilan hastada kemik
defekt izlenmekte.

Olgu 4

50 yasinda erkek hasta 7 aydir olan sol kulakta isitme
kaybi1 ve bag agrisi sikayetleri ile bagvurdu. Odiyomet-
rik incelemede sol kulakta hizmet goéren igitme kaybi
mevcuttu. Kranial MRG’de sol temporal kemigi dest-
rikkte eden ve presigmoid duray1 etkileyerek posterior
fossaya uzanan 5x2 cm boyutlarinda kitle ile uyumlu
goriiniim mevcuttu (Sekil 16). Hasta sol presigmoid
retrolabrintin yaklasimla opere edilerek kitlesi total



Presigmoid Yaklasim

eksize edildi (Sekil 17). Postoperatif donemde lomber
drenaj ile diizelen otore disinda sorunu olmayan hasta
modifiye Rankin skoru 0 olarak taburcu edildi.

Sekil 16:
Kranial MRG 'de sol temporal kemigi destriikte eden
ve presigmoid duray: etkileyerek posterior fossaya
uzanan 5x2 cm boyutlarinda kitle ile uyumlu géranim.

LPF AHL

Sekil 17:
Postoperatif MRG (A, B) ve BT’de (C, D) sol presig-
moid retrolabrintin yaklasimla opere edilen hastanin
kitlesinin total eksize edildigi izlenmekte.

Sekil 184-D:

Kranial MRG de klivus ve sella komsulugunda me-
zensefalona uzanan ponsa belirgin basi etkisi olan
homojen kontrast tutan 3x2 cm ebatinda kitle lezyonu
ile uyumlu gorinim; E-F: Sag presigmoid transkoh-
lear yaklasimla tiimér gross total ¢ikarildigi
izlenmekte.

Olgu 5

38yasinda kadin hasta 1 yildir olan bag donmesi ve ara
ara olan bulanti sikayetleri ve kulak ¢ilamasi ile
basvurdu. Norolojik defisiti olmayan hastanin kranial
MRG’sinde klivus ve sella komsulugunda mezensefa-
lona uzanan ponsa belirgin basi etkisi olan homojen
kontrast tutan 3x2 cm ebatinda kitle lezyonu ile uyum-
lu goriiniim mevcuttu (Sekil 18 A-D). Sag presigmoid
transkohlear yaklagimla tiimdr gross total cikarild:
(Sekil 18 E-F). Hasta modifiye Rankin skoru 1 olarak
taburcu edildi. Trigeminal schwannoma nedeni ile
opere edilen olgunun presigmoid yaklasim ile beyin
sap1 basisi ortadan kaldirilmis ve orta fossaya uzanan
kism1 gama knife tedavisine yonlendirilmistir.

Tartigma

Presigmoid yaklagim (posterior tranSpetrozal yaklagim
veya kombine suprainfratentoriyal yaklasim) beyin
cerrahisindeki en kompleks prosedirlerden birisidir.
Petroklival lezyonlarin ameliyati kafa tabanindaki
derin yerlesimleri nedeni ile beyin cerrahisinde ki en
zor operasyonlardan biridir®. Petroklival timérler
yukarida petrdz apeks, tentoriyal agiklik, Meckel cave,
parasellar bolge ve kavernoz siniise, asagida i¢ kulak
yolu, juguler foramene ve medialde beyin sap1 ve
baziler arter uzanabilirler. Cok biiyiikk olduklarinda
aym taraf [1I-XI. kraniyal sinirleri etkileyebilirler®.

Presigmoid yaklagimin su avantajlar1 vardir: serebel-
lum ve temporal lob cok az retrakte edilir, klivusa
uzaklik standart subtemporal yaklasima gore 3cm
daha kisadir, ventral ve lateral beyin sap1 direkt olarak
goriiliir, sinirler ve i¢ kulak yapilari korunabilir, trans-
vers sinus, sigmoid sinds, Labbe veni, bazal ven koru-
nabilir, timoriin beslenmesi erken asamalarda 6nlene-
bilir, cerrahi ¢ok gesitli a¢ilardan yap1labi1ir3.

Kawase petroklival lezyonlara yaklasim i¢in kullani-
labilecek yollar1 degerlendirmis ve presigmoid yakla-
stmi1 yeterli ekspojur saglamasi, serebellumun az ret-
rakte edilmesi, tentoriyal besleyicilerin tentoriyal ve
orta meningeal arterden erken ayirilabilmesi, sigmoid
sinusl ve kraniyal sinirleri caprazlamamasi agisindan
lateral suboksipital ve temporo-oksipital transtentorial
transpetrozal yaklagimlara gore daha uUstun olarak
bulmustur®.

Sagittal siniisiin {izerinin agilmasi siniisiin retraksiyo-
nuna ve Trautman ilicgeninde ¢aligma alaninin artma-
sina neden olur. Bu bdlgenin anatomisinin preoperati-
ve donemde caligilmasi muhtemel damar yaralanmala-
rinin Oniine gegecektir. Sinds trombozu intrakraniyal
kanamaya, bag agrisina, gorme alan1 defektine ve kafa
ici basing artisina neden olabilir®. Keiper ve ark sinus
trombozunun non dominant durumda dahi olabilece-
gini bildirmislerdir®. Drillenme hasari, siniisiin fazla
manupilasyonu, dehidratasyon veya sivi kaybi, ope-
rasyon mikroskobunun 1sisina bagli olarak sinls trom-
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bozu gbriilebilir®. Olgularimizin higbirinde ~siniis
trombozuna bagli komplikasyon gelismemistir.

Posterior fossadaki lezyonlarin ¢ogu benign karakter-
de olmasina ragmen belirgin beyin sap1 basist ile gele-
bilirler. Segilecek cerrahi yaklagim hastanin tibbi
durumuna ve lezyonun yerlesimine gore belirlenmeli-
dir. Yasli hastalarda bu durum daha da zordur’. Yasam
beklentisi kisa, komplikasyon riski yiiksektir ve karar
vermeyi giiglestirir. Ventral veya iist beyin sapinda
yerlesmis/uzanan kitlelerde standart retrosigmoid
yaklagim yeterli olmamaktadir. Olgularimizin ortala-
ma yast 54 idi.

Vertebrobaziler anevrizmalarinin tedavisinde de se-
¢ilmis olgularda presigmoid yaklasim kullanilabilir®.
Tjahjadi ve ark 31 hastada uygulanan 33 girisim ile
opere ettikleri baziler anevrizmali olgularda %79
oraninda tam veya tama yakin okliizyon oram bildir-
mistir'. Hernesniemi bu yaklasimi petrozal kemik
drilleme iglemini gelistirerek basitlestirmistir'. Gevsek
bir beyin ve mikroskopta ylksek biylitmede calisarak
petroz kemigi kismen alarak posterior sistem anevriz-
malarinda cerrahi siireyi yaklasik 3 saate indirgemis-
tir'. Bu yontemle BOS kagag: riskininde literatiirdeki
gibi %21 oraninda degil %6 gibi diisiik bir oranda
oldugunu bildirmistir'. 2 olgumuzda otore, 1 olgu-
muzda ensizyon hattindan BOS fistiilii olmustur. Lite-
ratlire gore daha yiiksek olan BOS fistiilii oranlarimi-
zin klasik presigmoid yaklasima gore daha ekstensif
kemik drillemesine bagli oldugunu diigiinmekteyiz.

Presigmoid yaklasimda petr6z temporal kemigin iize-
rinde duranin ve subtemporal duranin agilmasi ve
tentoryumun kesilmesi ile vertebrobaziler sisteme
supratentoryal ve infratentoryal olarak ulagsmak miim-
kiin olmaktadir® Aziz ve ark presigmoid yaklasimi
anevrizma sella tursika tabaninda 18mm asagida yer-
lesmis ise onermektedirler™.

Presigmoid yaklasim kafa tabanina genis hakimiyet

gerektiren durumlarda kullanilabilecek bir yaklagimdir.

Sigmoid siniis, beyin sapi, alt kraniyal sinirler, fasiyal
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ve akustik sinirler ile trigeminal sinir cerrahi agilig
boélgesini komplike hale getirirler. Bu yéntemin retro-
sigmoid yaklasima tstiinliigi serebellar retraksiyonu
cok az gerektirmesidir ve transpetrozal, translabirentin
ve transkohlear rezeksiyonlarin da bu acilisa ilave
edilmesi sayesinde ve beyin sapmm 6n kiSmindaki
lezyonlarda dahi total rezeksiyon imkani olur.
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