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PONTOSEREBELLAR KOSE LEZYONLARINA
TRANSTEMPORAL YAKLASIMLAR

TRANSTEMPORAL APPROACHES FOR LESIONS INVOLVING THE
CEREBELLOPONTINE ANGLE
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OZET: Giintimiizde pontoserebellar kége (PSK) lezyonlarimin tedavisinde énemli gelismeler saglanmis olup, morbidite ve
mortalitede dramatik bir sekilde azalma elde edilmistir. PSK ve i¢ kulak yolu (IKY) yerlesimli 12 olguya degisik transtempo-
ral yaklasim bicimleri uygulanarak tedavi edildi. Dort olguda gecici fasial parezi yada paralizi, iki olguda da gegici serebro
spinal st kacagr gelisti. Hichir olguda niiks yada mortalite saptanmadi. Operasyona bagh kalict fasial paralizi goriilmedi.
Preoperatif cerrahi yaklasim kriterleri tartisildl ve postoperatif sonuglar bildirildi.

Anahtar Sozciikler: Pontoserebellar kdse, Transtemporal yaklasim.

SUMMARY: There has been considerable improvement in the management of cerebellopontine angle (CPA) lesions, with a
dramatic decline in morbidity and mortality. We reviewed 12 cases in which CPA lesions and internal acoustic canal lesions
were treated using various transtemporal approaches. Four patients developed temporary facial paresis. In two patients we
detected temporary cerebrospinal fluid leakage. All patients remained free from any recurrences and mortality. There was no
permanent operative facial paralysis. Preoperative surgical approach criteria are discussed, and postoperative results are
reported.
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GIRIS

Pontoserebellar kose (PSK)'de yer alan lezyon-
lann basinda akustik norinom (%92), meningiom
(%3), primer kolesteatoma (%2,5) ve fasial sinir nori-
nomu (%]1) gelmektedir (2). Kalan bdlimiinii de kor-
doma, hemanijom, araknoid kist, metastatik tiimorler
ve diger lezyonlar olusturmaktadir. Bu kitlelerden en
stk goriilen akustik norinomlar tiim intrakranial tii-
morlerin yaklagik %8-10'unu olusturmakta olup her
yil ylizbinde bir yeni akustik norinom vakasi goriil-
mektedir (3, 15).

Pontoserebellar kdse ve i¢ kulak yolu (IKY)'na
timoriin biiylikliigline, isitme diizeyi ve fasial sinirin
durumuna gore degisen: Middle kranial fossa, transla-
birentler, retrolabirenter, transkoklear, transotik, su-
boksipital-retorsigmoid yaklagimlar ile bu yaklagim-
larin degisik modifikasyon ya da kombinasyonlari
kullanilmaktadir (6, 7, 8).

Bu c¢alismada pontoserebellar kose ve i¢ kulak -
yolu yerlesimli 12 olgu ve bunlara uygulanan cerrahi
yaklasim ve sonuglart sunulmaktadir.

(*) 1.0. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali
ISTANBUL

YONTEM VE GERECLER

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dalin-
da 1979-1995 yillar1 arasinda tek cerrah tarafindan
transtemporal yaklagim uygulanan pontoserebellar
kose lezyonlu 12 olgu materyalimizi olusturmaktadir.
Preop klinik, ndrootolojik, odyolojik, radyolojik bul-
gular, timoriin boyutu, secilen cerrahi yaklagim ile
alinan sonuglar degerlendirilmeye alinan unsurlardir.

TRANSTEMPORAL YAKLASIMLAR:

Middle Kranial Fossa Yaklagim: Ik kez
Parry tarafindan 1904'de vestibuler noérektomi igin
kullamlmistir (17). Onceleri pek kabul gérmeyen bu
yaklagim bi¢imi isitmenin iyi oldugu PSK'ye az yayi-
lim gosteren kiiciik tiimorlerde, ayrica fasial sinir de-
kompresyonu, vestibuler sinir nérektomisi ve petroz
apeks lezyonlarinda, trigeminal ganglion lezyonlarinda
ve serebrospinal sivi, kacagmin kontroliinde kulla-
milmaktadir (3, 9). Isitmenin korunmasi énemli avantaji
olup, PSK ekspozisyonunun az olmasi ise
dezavantajidir. Bununla beraber genisletilmis middle
kranial fossa yaklagimi ile 3-4 cm. ¢apli tiimdrlerin
total ¢ikarilabilecegi bildirilmektedir (8).

Translabirenter Yaklasim: Bu yaklasim ilk
kez 1904 yilinda Panse tarafindan 6nerilmis, akustik
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ndrinom ¢ikarilmasinda ise ilk kez 1911'de ayni za-
manda Krause ve Quix tarafindan kullanilmustir (17).
Bu yaklasim bigimi zayif isitmeye sahip tiim hastalar
ve isitmeyi koruma sansinin ¢ok diisiik oldugu biiyiik
tiimorli vakalarda kullanilir (3). Bu yaklagim mini-
mal serebellar retraksiyon ile iKY ve PSK'ye en dog-
rudan ve kisa yolla yaklagim imkani verir (4). Fasial
sinir feda edilse bile ayn1 seansta tamir imkani verir.

Suboksipital / Retrosigimoid Yaklasim: {1k
kez 1894'de Ballance tarafindan kullanilan suboksipi-
tal yaklasim (17) daha sonra gelistirilerek akustik tii-
morlerde standart bir ndrosirurjikal yaklasim olmus-
tur. Bunun bir modifikasyonu olan retrosismoid
yaklasim ile beraber akustik nérinomlarm ¢ikarilma-
s1, vestibuler ndrektomi veya kranial sinir vaskiiler
dekompresyonu i¢in en yaygin bicimde kullanilan
varis yoludur (16). Bu yaklasim, i¢ kulak yolu fundu-
suna uzanmayan ve iyi isitmenin eslik ettigi PSK
kaynakli timdrlere uygulanir (3).

Retrolabirenter Yaklasim: ilk kez 1972'de
Hitselberger ve Pulec tarafindan trigeminal sinire
yaklasimda kullanilmistir (10). VII ve IIX. sinirler
korunur bununla beraber sinirlt bir ekspozisyon sag-
lar.

Transotik Yaklasim: Translabirenter yaklasi-
min genisletilmis bir sekli ve transkoklear yaklagimin
benzeri olan bu yaklagim PSK'de yerlesmis ve asagi-
ya juguler foramene ve 6ne klivusa dogru ilerlemis
lezyonlarda, IKY ve PSK'nin biiyiik vaskiiler tiimor-
lerinde kullanmilir ve fasial sinir transpozisyonu gerek-
mez (13).

BULGULAR

Pontoserebellar kose ve i¢ kulak yolu yerlesimli
lezyonu bulunan toplam 12 olgumuzun besi kadin ye-
disi erkektir. Yaslar1 36 ile 57 arasinda degismekte
olup, aritmetik yas ortalamasi1 46.55'dir. Histopatolo-
jik dagilimi ise; 8 akustik norinom (966.5), 2 primer
kolesteatom (%16.5), bir araknoid kist (%8.5) ve bir
osteom (%8.5) seklinde idi. Olgularimizin sikayetleri
bir ile dokuz yil arasinda degismekte olup, agirlikli
yakinmalari, igitme kaybi ve tinnitus seklinde idi.
Akustik ndrinomlu bir ev primer kolesteatomlu iki,
toplam ii¢ olgu da (%25) preop fasial paralizi mev-
cuttu. Meningiom ile tiim akustik nérinom olgulari-
mizda tiimér PSK'de 1.5 cm ve ilizerinde boyutta idiler.
Akustik noérinom nedeni ile daha Once norosirur-
jikal girisim yapilan olgudaki lezyonun g¢apt 5 cm
idi.

Olgularimizin sekizine translabirenter yaklagim
uyguladik. Bunlardan ikisindeki igitme kaybi 35-40
dB civarinda iken, digerlerindeki 50 dB'in {izerinde
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idi. Bir akustik ndrinom olgusuna 6nce norosiriirjen-
ler tarafindan retrosigmoid yaklagim uygulanmis idi.
Bu olgudaki ortakafa ¢ukurunda kalan rest tiimor ta-
rafimizca middle fossa yaklagmm ile gikarild:. Isitmenin
normal smirlarda oldugu bir osteom olgusuna ret-
rolabirenter girisim yapildi. Primer kolesteatomlu iki
olgudan birine middle fossa, digerine ise transotik
yaklasim uygulandi. Preop fasial paralizili iki primer
kolesteatom olgusunda fasial-aksesorius anastomozu
uygulandi.

Olgularimizin dordiinde gegici fasial parezi ve
iki olguda da gecici likor kagagi olustu. Niiks, morta-
lite ve operasyona bagli kalic1 fasial paralizi hicbir ol-
guda goriilmedi. Olgularimizin dokiimani tablo I de
goriilmektedir.

TARTISMA

PSK ve IKY cerrahisinde amag tiimériin total ¢1-
karilmast ile birlikte norolojik fonksiyonlarinda
miimkiin oldugu kadar korunmasidir. Bundan dolayi-
dir ki tiimoriin lokalizasyonu, biiylikliigli ve ortaya
cikan fonksiyon kaybina gore degisebilen yaklagim
bi¢imleri kullanilmaktadir. Timdr intrakanalikiiler
olusu ya da PSK'ye 0.5-1 cm kadar tagmig olmasi ha-
linde kiiciik timér olarak kabul edilir. Ikibucuk
cm'lik ¢ap ise orta ye biiyiik timér boyutlart igin smir
olarak kabul edilmektedir (1). Bizim 2.5 cm'den
biiyiik dort olgumuzda trigeminal tutulum belirtisi
olarak ylizde hipoestezi bulunmaktaydi. Tiimériin bii-
yiikliigiiniin yanisira isitme fonksiyonu da yaklagim
seklinin belirlenmesinde 6nemli bir kiriter olarak or-
taya ¢ikmaktadir. Wade ve House, isitmenin korun-
masinda ideal se¢im kriterinin 1.5 cm'den daha az
boyut ve %30'dan diigik "SRT" ile %70'den fala
"speech discrimination" skoru olarak gostermislerdir
(21). Boyle durumlarda kiigiik boyutlu tiiméorlerde
middle fossa, daha biiyiik tiimérlerde ise retrosigmoid
yaklasim tercih edilir.
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Tablo I. Olgularimizin Dokiimani
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No: | CINS HIKAYESI PREOPISITME TUMORUN CERRAHI KOMPLI-
YAS BOYUTU YAKLASIM | KASYON
1 E 1 yildar Iitme kaybr | Saf AC: 10dB ortakulak transotik (=) primer
48 fasial paralizi BC: 10 dB petroz kemik anastomoz kolesteatom
sk Sol AC: 10 dB IKY WIRK
i BC: 40 dB lempora.l lob
2 E 6 y1l dnce fasial parestezi | Sag | AC: total igitme kaybi |  petroz kemik | mastoidektomi + ) primer
37 sonra paralizi BC: total igitme kaybi iKY middie fossa kolesteatom
vertigo BC: 40 dB ANOSIOMOZ
3 K 1 yildir bag donmesi, | Sag AC: 20 dB fAK retrolabirenter (=) osteom
45 fasial nevraliji, BC:20dB trigeminal gang. a
uyugukluk Sol AC: 30 dB W
BC: 30 dB
4 K 8 yildir basdénmesi | Sag AC:30dB IKY ve PSK'da | translabirenter | fagial parezi | araknoid
52 tinnitus BC: 30dB 1 cmden (TL) BOS sizntisi|  kist
1 yil bnce ani 1gitme kaybi | o) AC:70dB biiyiik kitle 7 giin
BC: 60 dB
5 E 34 yildir igitme kayb1 | Sag AC:85dB IKY ve PSK'de TL fasial parezi AN
52 3 aydur tinnitus BC: 60 dB 3 cm gapinda kitle BOS sizinus:
yiizde hipoestezi Sol AC: 60 dB 6 giin
BC: 35 dB
6 E 1 yildir igitme kaybr | Sag AC:10dB IKY ve PSK'de TL =) AN
EY) tinnitus BC: 10dB 1,5 cm kitle
Sol AC: 40 dB
BC: 40 dB
7 E 2 yildir igitme kayb1 | Sag AC:33dB IKY ve PSK'de TL fasial parezi AN
42 tinnitus BC: 40 dB 2,5 cm kitle
yiizde hipoestezi Sol AC:25dB
BC: 25 dB
s | K 1,5 yildir tinnitus | Sa& AC: 10 dB IKY ve PSK'de TL ) AN
45 | 1yl énce ani isitme kayb: BC: 10dB 1,5 cm kitle
Sol | AC: total igitme kaybi
BC: total igitme kaybi
9 | E 4 yildir iitme kaybi | Sag AC: 20 dB iKY ve PSK'de TL [ AN
50 tinnitus BC: 20 dB 1,5 em kitle
Sol AC: 55 dB
BC: 50 dB
| K 9 yildir isitma kaybs ve | Sag AC: 15 dB PSK'de TL (=) Meningiom
56 tinnitus BC:15dB 2,5 em'den biiyiik
yiizde hipoestezi Sol AC: 40 dB kitle IAK normal
BC: 35 dB
n| E 1,5 yildir tinnitus | Sa AC: 60 dB PSK'de TL fasial parezi | AN
44 igitme kaybi BC: 70 dB 25‘& cm dlen
Sol AC: 15 dB bRyt kide
BC: 20 dB
1 K 8 yildir isitme kaybr | Saf AC: 15dB S om kitle 1. retrosigmoid rezidiv AN
57 1 yildir yiiz felci ve BC: 20 dB
hipoestezi Sol | AC: total iitme kayb rezidiv 2. mmiddle fossa “
BC: total igitme kayb1
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HPASALTIP FAKULTESTS
et Astve i

S L= 433 El=3ia
Sekil 2: Olgu 4, pnomosisternografide PSK ve Sekil 5 Olgu 12, birinci operasyondan sonra kalan
IKY'nda yer kaplayan lezyon. rezidiv tiimor gérintiisii.

Sekil 6: Olgu 12, middle kranial fossa yaklagimin-

Sekil 3: Olgu 5, pre-op goriiniim.
dan sonraki post-op MRI goriintiisii.

Sekil 4: Olgu 12 birinci operasyondan énceki MRI Sekil 7: Olgu 10, pre-op goriniim.
gorintisii.
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Sekil 8: Olgu 10, post-op goriiniim.

Middle fossa yaklasimi kullandigimiz iki olgu-
daki yaklasim kriterimizi lezyonlarin lokalizasyonu
belirlemistir. Primer kolesteatomda lezyon petroz ke-
migin {ist boliimiinii erode ederek orta kafa ¢ukuruna
yayilmis, ayrica IKY iist 6n kenarim erode etmis bir
lezyondu. ikinci orta kafa ¢ukuru yaklasimi uyguladi-
Simiz akustik nérinom olgumuz ise daha 6nce subok-
sipital/retrosigmoid nérosirurjikal yaklagimla miida-
hale edilen 5 cm ebatlarinda bir timordii. Timortin
supratentoryel uzanimli olmasi nedeniyle bu boliim
retrosigmoid yaklagimda goriis alaninin disinda kaldi-
&1 icin rezidiiel timor birakilmisti. Boyle biiyiik ve
supratentoryel yayilimli bir timorde belkide ilk ope-
rasyonda kombine yaklasim sekilleri veya translabi-
renter yaklasimm genisletilmis modifikasyonlar1 olan
bir transkoklear yaklasim (11) ya da transotik yakla-
sim (13) kullanilmis olsaydi tiimoriin total eksizyonu
tek seansta miimkiin olabilirdi. Biz transotik yaklasi-
m1 yalnizca ¢ok genis yayilimi bir primer kolestea-
tom olgumuzda kullandik. iki kolesteatom olgumuz
daha 6nce sunulmustu (19).

Translabirenter yaklasimda endikasyonlardan en
onemlisi hasta kulakta isitmenin kullanilabilir diizey-
de olmadig: ve isitmeyi koruma sansinin ¢ok diisiik
oldugu biiyiikliikteki tiimor olgulandir (3, 14). Bizim
translabirenter yaklagim ile opere ettigimiz 8 olgu-
muzdan birinde total isitme kaybi1 dordiinde 50 dB'in
iizerinde isitme kayb1 mevcuttu. Isitme kayiplar1 35-
40 dB civarinda bulunan ii¢ olgunun ise tiimdr boyut-
lan 1.5-2 cm'den daha biiyiik idi. Kose cerrahisinde
isitmenin korunmasinda sadece koklear sinirin korun-
mast yeterli olmayip, tiimoriin biiytikliiginde ve cer-
rahi manipiilasyona bagh olarak i¢ kulagm kan akimi-
nin korunmasi da 6nemlidir. Tator ve Nedzelski
suboksipitaf yaklasimla opere ettikleri olgularin
%?84'tinde koklear siniri koruduklar1 halde isitmeyi
%31 olguda muhafaza edebildiklerini bildirmektedir-
ler (20). Shelton ve arkadaglari ise; middle fossa yak-
lasimu ile opere ettikleri 106 olgunun %844inde kok-
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lear siniri koruduklar1 halde isitmeyi sadece %59 ol-
guda muhafaza edebildiklerini bildirmektedirler (18).

Isitmesi iyi durumda olan meningiom olgumuz
ise mevcut kardiovaskiiler sistem hastalig1 nedeniyle
uzun siireli bir operasyon ve asin serebellar retraksi-
yon gerektiren suboksipital yaklasim yerine operas-
yon ve hospitalizasyon siireleri ile komplikasyon
orani daha diisiik olan translabirentler yaklasim tercih
nedenimiz olmustur.

I¢ kulak yolunda nadir goriilen osteoma diinya
litera tiriinde 1994 yilina kadar 13 olgu bildirmekte
olup lokalizasyonuna gore degisen yaklagim sekli
Onerilmektedir (5). Olgumuzda isitme kaybi bulun-
madigindan retrolabirenter yaklasim uygulanmis olup
post-op. isitme muhafaza edilmistir.

PSK cerrahisinde 25 yil oncesine kadar mortalite
orant %l5'%erde olup, isitme kaybi1 ve fasial sinir
paralizis kaginilmaz komplikasyonlart olusturmaktay-
di (1). Giiniimiizde pontoserebellar kose tiimdrlerinin
tedavisinde gelismis tani yontemleri ile birlikte mik-
rogirurjikal tekniklerin uygulanmast ile bilyiik gelis-
meler saglanmis, bu bdolge lezyonlarin cerrahi morbi-
dite ve mortaliteleride dramatik bir sekilde azalma
elde edilmistir.

Oniki olguluk serimizde operasyon ozelligine
bagl olarak gelisen igitme kaybi disinda dort olguda
gecici fasial parezi ile iki olguda bir hafta kadar siiren
serebrospinal sivi kacagi gelismistir. Hi¢ bir olgu-
muzda mortalite, rezidiv yada operasyona bagli kalict
fasial paralizi saptanmamustir.
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