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ONSOZ

“Apex Petrosus’a Transmastoid Yaklagimin Cerrahi Anatomisi” isimli
doktora tezim Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali
laboratuarlarinda gergeklestirilmistir. Temporal kemik diseksiyonu kulak cerrahisinin
temelidir. Apex partis petrosa bolgesine mastoid bolgeden ulasim temporal kemik
icerisinde yerlesmis tiim yapilarin anatomisine hakim olmay1 gerektirir. Temporal
kemik konusunda engin bilgilerini bana sunarak tezimin her asamasinda katkida
bulunan, gerek 6grenciligim gerekse doktora programim sirasinda 6rnek aldigim ve
beni yetistiren hocalarim Prof. Dr. Alaittin Elhan ve Prof. Dr. ibrahim Tekdemir’e,
hicbir kosulda desteklerini esirgemeyen anatomi anabilim dalindaki tim 6gretim
liyesi ve arastirma gorevlisi arkadaslarima, doktora yapma fikrini verip hayatimin ve
calismalarimin her agsamasinda destek olan sayin esim Dog¢. Dr. Ayhan Comert’e ve
biricik kizim Ece’ye tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

1.1 Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik 5 kisimdan olusur: pars squamosa, pars tympanica, pars mastoidea,
pars petrosa ve pars styloidea. Temporal kemigin lateral yiiziinii ince pars squamosa,
pars tympanica ve pars mastoidea olusturur. Pars tympanica pars mastoidea’nin
onlinde ve squama’nin altinda yer alan U seklinde kemiktir. Pars mastoidea ise
lateral yiiziin arka kismini olusturur ve alt kisimda processus mastoideus ad1 verilen
cikintiyr igerir. Temporal kemigin posteromedial yiiziinii piramit seklindeki, kafa
tabaninda sfenoid ve oksipital kemikler arasinda yerlesmis pars petrosa olusturur.
Temporal kemigin alt yiiziinii pars petrosa, pars mastoidea, pars tympanica ve
processus styloideus olusturur. Bu bolgedeki belirleyici noktalar processus
styloideus, foramen styloideum, apertura externa canalis caroticus ve foramen

jugulare ve processus mastoideus’dur.

1.1.1 Pars Petrosa

Temporal kemigin en medial kesimini olusturur. Tabani pars squamosa, pars
tympanica ve pars mastoidea ile eklem yapan bir piramide benzer. Ust yiizeyi fossa
cranii media’nin tabaninda yer alir. Medial yiizeyi fossa cranii posterior’a bakar.
Alt yiizeyi ise os occipitale ile eklem yapar. Piramidin anterior medial tepesi apex
partis pertosa’yt olusturur ve lateralde os sphenoidale’nin ala major’u, medial ve
superiorda corpus sphenoidale ile, medial ve inferiorda ise clivus ile eklem yapar.
Petr6z kemigin st yiizeyi fossa cranii media’nin 6nemli bir kismin
olusturur ve norootolojik cerrahi i¢in dnemli bir¢ok yapi igerir. En anteriorunda a.
carotis interna’nin horizontal kisminin gegtigi foramen lacerum yer alir. Foramen
lacerum’un medialinde fossa trigeminale yer alir. Bu boslugun lateralinde ve hafif
anteriorunda foramen ovale yer alir. Yine bu bolgede ganglion geniculi’den ¢ikan
n. petrosus superficialis major’un liflerinin gectigi hiatus facialis yer alir. Hiatus
facialis’in posterior ve medialinde canalis semicircularis superior’un en {ist yiizeyi

olan eminencia arcuata yer alir.



Petr6z kemigin medial yilizeyi fossa cranii posterior’un anterolateral
duvarini olusturur. Ust kenarinda sinus lateralis ve sinus sigmoideus arasinda gecis
bolgesi ve bunlar1 sinus cavernosus’a baglayan sinus petrosus superior’un gectigi
sulcus sinus petrosus superior yer alir. Medial yiiziin ortalarinda meatus acusticus
internus’un agildig1 porus acusticus internus yer alir. Bu kanal lateralde vestibul’un
medial duvarinda, bazal kohlear kivrim ve modiolus’un inferior yiiziinde sonlanir.
Lateralde yerlesmis olan horizontal kemik ¢ikint1 ile kanal iist ve alt olmak iizere
iki béliime ayrilir. Ust béliim ise Bill’s bar adi verilen vertikal bir kret ile 6n ve
arka kisimlara ayrilir. Boylece meatus acusticus internus igerisinden 4 sinirin
gectigi 4 kisima ayrilmis olur:

1. Anterosuperiorda n. facialis

2. Anteroinferiorda n. cochlearis;

3. Posterosuperiorda n. vestibularis superior
4. Posteroinferiorda n. vestibularis inferior

Porus acusticus internus’un posteriorunda ve eminencia arcuata’nin
inferiorunda a. ve v. subarcuata’nin ig¢inden gectigi bir kanali iceren fossa
subarcuata bulunur. Bu fossanin posterior ve kaudalinde apertura externa
aquductus vestibuli’yi ve saccus endolymphaticus’u isaret eden bir kemik fissiir
veya ¢okiintii yer alir.

Petr6z kemigin inferior ylizeyi os occipitale ile eklem yaparak sutura
petrooccipitalis’i olusturur. Burada medial sinir1 os occipitale ve lateral sinir1 pars
petrosa tarafindan olusturulan kelebek seklindeki foramen jugulare bulunur.
Foramen jugulare’nin hemen anterior’unda sinus petrosus inferior’u igeren sulcus
sinus petrosus inferior yer alir. Foramen jugulare’nin anterior yiizeyinde sinus
petrosus inferior, sinus cavernosus ve baziller vendz pleksusdan da kan toplayan
bulbus jugularis’e acilir. X ve XI’inci sinirler kafa i¢ini foramen jugulare’den
gecerek terk eder ve dural septum ve fibrovaskiiler doku ile vendz yapidan
ayrilmisglardir (Cruz, 2007, s.: 2804). Bulbus jugularis’e ait fossa posterior
kompartmanin yukarisinda bulunur ve boyutu oldukca degiskendir. Aquaductus
cochlea’ya ait agikliklar anterior kompartmanin iist siirinda yer alir. Foramen
jugulare’nin anterior kisminin hemen lateral ve anteriorunda, timpanik kemik ile

petr6z kemigin birlesim yerinde canalis caroticus’un ¢ikan kismi bulunur. Burada



canalis caroticus sefalik yonde, timpanik kavitenin anterioru boyunca fossa
glenoidalis ve tympanik kemigin anterioruna paralel olarak devam eder. Tuba
auditivae’nin orta kulaga acildigi yerin hemen medialinde, cochlea’nin 6niinde
canalis caroticus horizontal olarak kivrilir ve karotis dirsegi adimi alir. Sonra
horizontal olarak apex partis petrosa ve foramen lacerum’a dogru yol alir. Onden
bakildiginda canalis caroticus’un lateralinde iki kiiciik aciklik vardir. Yukaridaki
aciklik canalis musculi tensor tympani’ye, asagidaki aciklik ise tuba auditivae’ya
aittir. Lateral ve inferiordan bakildiginda foramen jugulare processus stiloideus’un

posterior ve medialinde, canalis caroticus’un posterior ve lateralinde yer alir.

1.1.2 Pars mastoidea

Temporal kemigin asagiya dogru uzanan pargasidir. Dis yilizii pirtiikliidiir. Pars
mastoidea’nin alt yiizine m. sternocleidomastoideus yapisir ve mastoid kemigin
gelisimini saglar. Mastoid kemik arka kisminda v. emissaria ve birkag arterin gegtigi
delik bulunur ve bu ven kafa tasi dis1 venleri sinus sigmoideus’a baglar. Altta
processus styloideus’un hemen arkasinda n. facialis’in ¢iktigt foramen
stylomastoideus bulunur. Mastoid kemik i¢ ylizde a. occipitalis ve m. digastricus’a
ait oluklar bulunur. Mastoid parganin i¢ ve dis ylizleri arasinda cellula mastoidea
denen i¢i hava dolu hiicreler bulunur.

Mastoid hava hiicreleri bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar. Bu haval
hiicrelerin en biiyligii antrumdur. Periantral hiicreler antrumu ¢evreler ve mastoid
cikintinin  anterosuperior kismini olusturur. Tegmentel hiicreler fossa cranii
media’nin duramater’i boyunca uzanir. Mastoid, antral ve tympanik olarak {ice
ayrilir. Periantral hiicreler de aslinda antral tegmentel hiicreleri olusturur. Sinodural
hiicreler sinus sigmoideus ve dura mater arasindaki acida yer alir. Perisiniizal
hiicreler sinus sigmoideus ¢evresinde yer alir ve bulunduklar1 yere gore posterior,
lateral ve medial olarak gruplara ayrilirlar. Santral mastoid hiicreler antrumdan
processus mastoideus’a kadar uzanan merkezi alanda bulunur ve bu hiicrelere
intersinofasiyal hiicreler de denir. Mastoid tip hiicreleri veya apikal hiicreler digastrik
kreste gore konumlarma bagli olarak lateral ve medial olarak ayrilir. Perifasiyal
hiicreler fasiyal sinir vertikal segmentinin posterior ve lateral kistmma komsu

hiicrelerdir. Recessus facialis hiicreleri de bu gruptadir. Zigomatik hiicreler dis kulak



yolunun posterosuperior kismi ve orta fossa dural tabakasi arasinda anteriorda yer
alir. Antral hiicreler aditus ad antrum’un st ve lateral duvarlarinda ve
epitimpanum’da bulunur.

Fossa cranii media dura mater’i linea temporalis inferior’un derininde ve 5
mm kadar iist kesiminde gozlenir ( Aslan ve ark., 2004). Mastoid hava hiicreleri iist
kesiminde solid bir kemik yapi goriilir ve hemen altinda dura mater yer alir.
Zigomatik bolgeden sinodural ag¢i ve sinus petrosus superior’a dogru uzanir.
Pnomatize temporal kemigin ¢atisin1 fossa cranii media dura mater’i olusturur. Bu
tegmen adi verilen yap1 en lateralde tegmen mastoidei, antrum seviyesinde tegmen
antri, epitimpanum seviyesinde canalis semicircularis superior ve epitympanik resese
uzanan tegmen tympani olarak ayrilir.

Sinus sigmoideus sinus transversus’un devamidir ve n. facialis’in derininde
bulbus jugularis’e dogru ilerler. Uzeri mastoid hava hiicreleri ile kaplidir. Mastoid
korteksten birka¢ milimetre derinde yer alir. Inferiorda digastrik kasin tutunma
yerinin derininde anteriora doner. Sinus petrosus superior sinus sigmoideus’a medial
yiizlinden girer. Anatomisi degisiklik gdsterir. Mastoid kemigin pndmatizasyonu ile
sinisiin dis kulak yolu posterior duvarma uzaklhig arasinda iliski oldugu
savunulmaktadir ama korelasyon bulunamamastir.

Siniis lokalizasyonuna gore ¢ tipe ayrilir (Sarmiento ve ark., 2004). Tip 1°de
siniis posterior yerlesimlidir ve Trautman tiggeni genistir. Tip 2’de siniis anterior
yerlesimlidir ve {liggeni daraltir. Tip 3°de ise siniis daha medialde yerlesir ve yine
ticgen daralir.

Korner septumu gecilerek antrum mastoideum’a erisilir. Sklerotik mastoid
kemikte kiiciiktiir, pndmatize mastoid kemikte ise daha genistir. Mastoid korteksden
15 mm kadar derindedir (Aslan ve ark., 2004). Anterosuperiorda tegmen boyunca
devam ederek epitimpanum’a uzanan aditus ad antrum adi verilen dar gecit ile
devam eder. Ust duvarin1 tegmen antri olusturur. Medial duvarda canalis
semicircularis lateralis ve bunun hemen lateralinde inkus ve crus breve’si yer alir.

Antruma girildikten sonra tabanda gorillen en Onemli yapr canalis
semicircularis lateralis’dir. Canalis semicircularis superior ve posterior canalis
semicircularis lateralis’in 2 mm daha derindedir. Canalis semicircularis posterior,

canalis semicircularis lateralis’e perpendikiiler olarak yerlesir. Canalis semicircularis



lateralis boyunca uzanan Donaldson hatti canalis semicircularis posterior’u 6n ve
arka iki pargaya boler (Donaldson ve ark., 1992; Tos, 1997).

Antrumdan fasiyal sinlise dogru uzanan havali hiicrelerin bulundugu bdlgeye
recessus facialis denir. Medialde n. facialis, lateralde corda tympani ve superiorda
fossa incudis tarafindan olusur. Recessus facialis yoluyla tympanik kaviteye

ulagilmasina posterior timpanotomi denir.

1.2 Kulak Anatomisi

1.2.1 D1s Kulak

Concha auricularis’den membrana tympani’ye kadar uzanir. Di1s yan ve arkada olan
kikirdak kisim ile i¢ yan ve arkada bulunan kemik kisimlardan olusur. Kikirdak
kismin derisi kalindir ve kil, yag ve serumen bezi igerir. Kemik kisimda deri
dogrudan periosta yapisir.

D1s kulak yolunun 6n, alt ve arka kisimlarini pars tympanica yapar. Pars
squamosa ile sutura tympanosquamosa, pars mastoidea ile sutura tympanomastoidea,
pars petrosa ile fissura petrotympanica yolu ile birlesir.  Sutura
tympanomastoidea’dan Arnold siniri fissura petrotympanica’dan corda tympani
geger.

D1s kulak yolunun arka iist kisminda bulunan diken benzeri ¢ikintiya Henle
Dikeni veya spina suprameatica denir. %80 oraninda krest seklinde, %11- 19 tliggen
seklindedir, %1-9 arasinda ise bulunmaz (Peker ve ark., 1998). Henle ¢ikintisinin
arkasinda yer alan delikli alana area cribrosa denir ve bu bdlgeden gegen kiigiik
damarlar mastoid antrumu beslere. Macewen liggeninin sinirlart linea temporalis
inferior, dis kulak yolunun iist ve arka duvari ve linea temporalis inferior’a
perpendikiiler ve ikinci ¢izgiye tanjantiyel gecen c¢izgiler tarafindan olusturulur. Bu

ticgen korteksin derinindeki mastoid antrumu belirtir.

1.2.2 Orta Kulak

Orta kulak kulak zar1 ve i¢ kulak arasinda kalan, ortalama hacmi 0,5 cm® olan havali
bir bosluktur. Vertikal ve sagittal ¢ap1 15 mm, transvers ¢ap1 yukarida 6mm, asagida

4mm, en dar olarak umbo bolgesinde 2 mm’dir (Donaldson ve ark., 1992; Arinci ve



Elhan, 2006). On arka ve diisey uzunluklar ortalama 15 mm olup her yerde esit
degildir (Akyildiz, 1998). Yiikseklik On altta canalis caroticus nedeniyle azalir, 6n
arka uzaklik promontoryum nedeniyle altta daha azdir.

Orta kulak boslugunun duvarlarini tavanda tegmen tympani, tabanda bulbus
jugularis ve v. jugularis, arka duvarda mastoid kemik, 6n duvarda canalis caroticus,
tuba auditivae ve m. tensor tympani, i¢ duvarda promontoryum, dis duvarda ise kulak
zar1, skutum ve hipotimpanum olusturur. Tympanik kavite dnde 6staki tiipti ile,
arkada ise aditus ad antrum yoluyla mastoid hava hiicreleri ile devamlilik gosterir.
Mukozal bir epitelle kaplidir. Annulus tympanicus’dan gecen planlarla
mezotimpanum, hipotimpanum, protimpanum ve posterior tympanik kaviteye ayrilir.

Anterior ve posterior tympanik spinlerin {istiinde kalan kisima epitimpanum denir.

1.2.2.1 Orta Kulagin Duvarlan

Orta kulagin dis duvarinda membrana tympani yer alir ve orta kulak boslugunu dis
kulak yolundan ayirir. Irregiiler bir koni seklindedir ve apeksini umbo olusturur. Dis
kulak yolu tabani ile 55° ag1 yapar (Akyildiz, 1998). Timpanik kemigin sulcus
tympanicus’u i¢inde yer alir. Bu sulkusun iist kismu1 agiktir ve bu agikligi skuaméz
kemik doldurur. Timpanik kemigin iki uzantis1 arasindaki bu acikliga Rivinius
centigi denir. Skuam6z kemigin bu pargasina skutum denir. Malleus ve incus’un
govdeleri skutumun arkasinda yer alir.

Kulak zarinin timpanik kemik i¢inde kalan kismi gergindir ve pars tensa adini
alir. Skutumu dolduran kismi ise gevsektir ve pars flaccida (Shrapnell membrani)
adin1 alir. Pars flaccida’da fibroz tabaka yoktur fakat vaskiiler beslenmes1 ve
innervasyonu fazladir. Pars tensa’nin ortasinda manibrium mallei bulunur. Kulak zari
malleus’a processus lateralis ve umbo bdolgesinde sikica yapisiktir, bu ikisinin
arasinda ise mukozal bir katlant1 olan plica mallearis aracilig1 ile malleus zar ile iliski
kurar. Manibrium mallei yukaridan asagi ve dnden arkaya dogru durur. Manibrium
mallei’nin ucu konkav kulak zarmin en derin noktasidir.

Orta kulagin i¢ duvar1 orta kulagi i¢ kulaktan ayirir. En belirgin yapi
cochlea’nin bazal turunun yaptig1 kabart1 olan promontoryum’dur. Promontoryum’un
arkasindaki ¢ukura sinus tympani denir. Burasi a. canalis semicircularis posterior’un

ampullasinin oldugu yere uyar. Subiculum, sinus tympani’yi inferiordan smirlar



(Akyildiz, 1998; Arinci ve Elhan, 2006). Promontoryum’un arka ve {ist tarafinda
stapes tabaninin yerlestigi oval pencere ( fenestra vestibuli) bulunur. Uzun ekseni
sagittal ve konveks kenar1 da yukarida bir bobrek seklindedir. Cavum tympani’yi
vestibulum’a baglar. i¢inde bulundugu s18 ¢ukura fossula fenestra vestibuli denir.
Promontoryum’un arka ve alt tarafinda ise yuvarlak pencere (fenestra cochlea)
bulunur. Burasi membrana tympani secondaria denen bir membran ile scala
tympani’den ayrilir.  Oval pencerenin asafg1 ve arkasindadir. Ikisi arasinda
promontoryum’un arka bolimi yer alir. Yuvarlak pencere huni seklinde bir cukurda
bulunur, disdan direk goriilmez. Orta kulagi cochlea’ya baglar.

Oval pencerenin hemen {iizerinde horizontal olarak arkaya dogru seyreden n.
facialis’in timpanik segmentinin yaptigr kabarti bulunur. Asagi donerek mastoid
cikintinin 6n duvarinda asagi iner. N. facialis’in i¢inde bulundugu kanala Fallop
kanali denir. Uzerindeki kemikte dehissans sik goriiliir. N. facialis arkaya dogru
takip edildiginde tlizerinde canalis semicircularis lateralis goriliir ve n. facialis bunun
altina girer.

Orta kulagin iist duvarinda orta kulak ile fossa cranii media arasinda yer alan
tegmen tympani bulunur.

Orta kulagin alt duvart Celulla tympanica denen birgok hiicre ve fossa
jugularis’den orta kulagi ayiran ince kemik lamelden olusur. Dehissans durumunda
bulbus jugularis ve v. jugularis orta kulak mukozasinin altinda goriilebilir.

Orta kulagin 6n duvarinda st kisimda semicanalis musculi tensor tympani ve
hemen altinda tuba auditivae’nin timpanik ac¢ikligi, alt kisimda ise canalis caroticus
bulunur. A. carotis interna iizerindeki kemik %2 yoktur, %20 ise ¢ok incedir
(Akyildiz, 1998).

On duvarm iist kisminda {istte semicanalis musculi tensor tympani’ye ait
aciklik, altinda ince bir kemik lamel ve hemen altinda tuba auditivae bulunur. Bu
kemik lamelin arka ucu laterale dogru donerek processus cochleariformis’i olusturur.
Bu ¢ikintidan m. tensor tympani kasmin kirisi ¢ikar. Semicanalis musculi tensor
tympani silindirik olup tegmen tympani’nin hemen altinda bulunur.

Orta kulagin arka duvari orta kulak ile mastoid bosluk arasinda yer alir. Arka
ist kisminda aditus ad antrum denen ve recessus epitympanicus’u antrum

mastoideum’a baglayan agiklik bulunur. Aditus’un i¢ duvarinda canalis



semicircularis lateralis’in yaptig1 ¢ikinti ve bunun hemen On ve asagisinda n.
facialis’in kabartis1 bulunur. Aditus’un altinda oval pencere, karsisinda stapes kasini
igeren eminencia pyramidalis yer alir. Fossa incudis recessus epitympanicus’un alt ve
arka kisminda bulunan bir ¢ukurdur. Arka duvarin dis kisminda corda tympani’nin
orta kulaga girdigi delik bulunur. Corda tympani’nin orta kulaga girdigi delik ile
eminencia pyramidalis arasinda recessus facialis bulunur ve n. facialis’in ikinci
dirsegi ile komsudur (Akyildiz, 1998). Recessus facialis’in arkasindaki ¢ukurda
incus’un crus breve’si yer alir ve bu bolgeye fossa incudis denir. Arka duvarin 6n
kisminda malleus boynunun hemen arkasinda m. tensor tympani’nin yapistig
processus cochleariformis bulunur. Bu ¢ikintinin hemen arkasindan n. facialis’in

horizontal pargas1 geger.

1.2.2.2 Orta Kulagin Boliimleri

Epitimpanum, orta kulagin iist kesimini olusturur. Ust smirin1 tegmen tympani, alt
Siniri1 processus cochleariformis ve m. tensor tympani, medial sinirin1 canalis
semicircularis lateralis, n. facialis’in ikinci dirsegi, lateral sinirmi scutum yapar.
Arka, i¢ ve alt kosesinde fossa incudis bulunur.

Mezotimpanum timpanik membran {ist ve alt kenarindan orta kulak i¢
duvarina ¢izilen dik ¢izgilerin arasinda kalan bosluktur. Bu bdlgenin altinda yer alan
bosluga ise hipotimpanum denir. Hipotimpanumun duvarlarini inferomedialde pars
petrosa, diger duvarlarda ise pars tympanica olusturur. Dis duvari annulus
tympanicus, list duvari promontoryum yapar. Seklini bulbus jugularis’in timpanik
kaviteye uzanimi belirler, alt duvar bu iki yapiyr birbirinden ayirir. Bulbus
jugularis’in kemik annulusun alt sinirinin iistiinde olmast % 45, yuvarlak pencere
nisine ulagsmasi ise % 10 oraninda goriiliir. Anteromedial duvarda ise canalis

caroticus bulunur.

1.2.2.3 Orta Kulak Kemikgikleri

Malleus en biiyiik ve dista yer alan kemikgiktir. Basi recessus epitympanicus’da yer
alir ve incus ile eklem yapar. Malleus caput, collum, manibrium, processus lateralis
ve processus anterior’dan olusur. Processus lateralis, manibrium mallei’nin iist

kismindan laterale dogru uzanarak kulak zarina, plica mallearis anterior ve



posterior’a tutunur. On ve dis kisminda iki kii¢iik c¢ikinti vardir, manibrium’un
istlinde olanina processus brevis, dnde olana processus lateralis denir. Manibrium
mallei dis yilizi kulak zar1 lamina propriasinin i¢inde yerlesir ve onunla beraber
hareket eder. Ust ucunun i¢ kismina m. tensor tympani tutunur. Kulak zarmn
disindan manibrium’un yaptig1 ¢izgiye stria mallearis denir. Malleus boynu
arkasindan corda tympani gecer.

Incus malleus’un hemen medialinde gériiliir. Corpus, crus breve, crus longum
ve processus lenticularis kisimlarindan olusur. Corpus incudis, 6n yiiziinde caput
mallei ile eklem yapar. Crus breve horizontal yonde arkaya dogru uzanarak fossa
incudis’e tutunur. Crus longum asagiya uzanir, manibrium’un arka ve i¢ tarafinda
ona paraleldir. Alt ucu mediale donerek processus lenticularis denen yuvarlak bir
ucla sonlanir ve stapes ile eklem yapan kisim bulunur.

Stapes kemikgiklerin en kii¢iigii ve en medialde olanidir. Caput, crus anterior,
crus posterior ve basis kisimlarindan olusur. Taban ligamentum anulare araciligiyla
fenestra vestibuli’ye sikica oturur. Tabanin vestibulumer yiizii konkavdir. Crus
posterior daha uzun ve diizdiir. Bacaklarin ice bakan kisimlar1 olukludur. Crus
posterior’un tiist kismindaki pirtiiklii alana m. stapedius tutunur. Caput stapedius,

processus lenticularis ile birlesir.

1.2.3 i¢ Kulak Anatomisi

Labirent, membran6z kese ve kanallardan olusan, otik kapsiil i¢cinde yer alan, ici
endolenf dis1 perilenf ile cevrili bir sistemdir. Isitme organi olan cochlea labirentin
on kisminda yer alir. Liimeni modiolus denilen ve i¢inden n. cochlearis’in liflerinin
gectigi kribriform kemik kolon g¢evresinde 2.5 radial tur olusturur ve bu dongiilere
bazal, orta ve apikal dongiiler denir (Lane ve Witte, 2010). Denge ile ilgili olan
vestibulum ve semisirkiiler kanallar ise labirentin arka kisminda yerlesmistir.
Membranéz labirentin endolenfatik kesimi ductus cochlearis (scala media), sacculus,
utriculus, ductus semicircularis lateralis, superior ve posterior ve ductus
endolymphaticus’dan olusur. Ductus endolym. pars petrosa’nin posterior yiiziinde
dura altinda yer alan aquaductus vestibuli yoluyla saccus endolymphaticus’a bosalir.
Ductus cochlearis cochlea i¢inde scala media’y1r olusturur ve ductus reunniens

yoluyla sacculus ile baglanti kurar. Kemik vestibulum igerisinde yer alan sacculus,



vestibulum’un medial duvarina tutunur ve vertikal plandaki hareketlere duyarl
macula sacculi denen ndrosensdriyel epiteli igerir. Utriculus vestibulum’un
anteromedial duvarina tutunur ve lineer hareketlere duyarli macula utriculi’yi igerir.
Utriculus recessus elipticus’da, sacculus ise recessus sphericus’da yerlesir.
Vestibulum’un lateral duvarida oval pencere ve canalis semicircularis lateralis’in iki
bacagina ait agiklik bulunur. Vestibulum’un catisinda ise canalis semicircularis
superior’un ampullasi, daha arkada crus commune ve canalis semicircularis superior
ve posterior’un diiz uglarinin agilis yerleri bulunur. Vestibulum’un arka yiiziiniin alt
kismina ise canalis semicircularis posterior’un ampullast agilir. Vestibulum’un
tabaninda oval pencerenin alt ve Oniinde cochlea’ya ait scala vestibuli’nin agikligi
yer alir (Lane ve Witte, 2010).

Ductus semicircularis’ler canalis semicircularis’lerin dis yiiziine tutunmustur.
Hepsinin birer ampuller uglart vardir ve bu bolgede anguler hareketlere duyarli
ndroepitel iceren crista ampullaris yer alir. Ductus’lar kanalin %4 tinii kaplar. Canalis
semicircularis superior ve posterior’'un diiz uglar1 birleserek crus commune’yi
olusturur. Tim ductus semicircularis’ler utriculus ile Dbirlesir. Ductus
endolymphaticus ~ sacculus’un  posterior duvarindan  baglar ve  ductus
utriculosaccularis yolu ile utriculus ile baglanti kurar. Pars petrosa icerisindeki
aquaductus vestibuli adli kemik kanal icerisinden gecerek saccus endolymphaticus
igerisinde sonlanir.

Perilenf, labirentin endolenfle dolu yapilarin diginda kalan kismim kaplar.
Aquaductus cochlea yolu ile subaraknoid bélge ile iliskilidir. Cochlea icerisinde
perilenf ile dolu iki kompartman vardir. Bunlar vestibulum tabanina agilan ve oval
pencere tarafindan olusturulan dalgalarin igerisinde ilerledigi scala vestibuli ve apex
cochlea’da scala vestibuli ile birlesen ve yuvarlak pencerede sonlanan scala
tympani’dir.

N. cochlearis, n. vestibularis superior ve inferior ve n. facialis meatus
acusticus internus i¢inde degisik kadranlara lokalizedir. Meatus acusticus internus
horizontal bir kemik ¢ikint1 (crista falciformis) ile iist ve alt yarilara ayrilir. Bu
cikintinin {ist kisminda n. facialis ve n. vestibularis superior, alt kisminda ise n.
cochlearis ve n. vestibularis inferior yer alir. Meatus acusticus internus iist kisminda

yer alan Bill’s bar yolu ile kanal 6n ve arka yarilara ayrilir. Onde n. facialis, arkada
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n. vestibularis superior yer alir. N. vestibularis inferior’un iki dali ayr iki kanalda
seyreder, arka dal canalis semicircularis posterior’un ampullasina canalis singularis
yolu ile gider. Sakkuler dal1 ise macula sacculi’ye kisa bir kanaldan geger.

Tiim bu sinirler meatus acusticus internus’u pars petrosa’nin arka yiiziinde
yer alan porus acusticus internus yoluyla terk eder. Porus acusticus internus
aquaductus cochlea’nin agikliginin superior ve lateralinde, aquaductus vestibuli’nin

superior ve medialinde yer alir.

1.2.4 N. Facialis

Orta kulak cerrahisinde n. facialis’in horizontal ve vertikal pargalar1 gozlenir. N.
facialis, ganglion geniculi bdlgesinde 70-80° lik agilanma yaparak ilk dirsegi
olusturur. Ganglion geniculi’den n. petrosus superficialis major ayrilarak anteriora
dogru petréz kemigin iist ylizeyinde gang. sphenopalatina’ya dogru ilerler. Fasiyal
sinir birinci dirsekten sonra arkaya dogru 10-12 mm kadar ilerleyerek tympanik veya
horizontal kismini olusturur. Bu kismi 70° lateral ve 10° inferiora yonlenmis olup
canalis semicircularis lateralis ile yakin komsuluktadir. Orta kulakta bu segment
processus cochleariformis ve eminencia pyramidalis arasinda uzanirken gozlenir. Bu
bolgede canalis facialis’de dehissans gozlenebilir (Aslan ve ark., 2004).

Ikinci dirsek bolgesinde n. facialis 125° lik bir doniis yaparak vertikal veya
mastoid segment adin1 alir ve foramen stylomastoideus’a dogru ilerler. ikinci dirsek
canalis semicircularis lateralis ve posterior’un anteriorunda yer alir. Lateral
kenarindan corda tympani ayrilir.

N. facialis’in mastoid segmentinin dis kulak yolu posterior duvarina uzaklig
en yakin yerinde 2,9 mm, posterior fossa durasina 7,3 mm, mastoid korteks ylizeyine
15,3 mm saptanmuistir (Aslan ve ark., 2001). Mastoid pnomatizasyonu arttik¢a son iki
uzaklik da artar. Sutura tympanomastoidea ile uzakligi ise 1,8 -2 cm’dir ve n.
facialis’in bulunmasinda iyi bir lendmarkdir (Witt ve ark., 2005).

N. facialis % 70 oraninda posteroinferior kadranda annulus tympanicus
planinin lateralinde yerlesir. Annulusun en arka kismindan gegen planin ise % 73
anteriorunda yer alir (Adad ve ark., 1999). Bu nedenlerle posteroinferior kadranda

n. facialis transkanal girisimlerde risk altindadir.
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1.3 Apex Partis Petrosa Lezyonlar:

Bu bdlgenin lezyonlari, fossa cranii posterior’u tutabilen kafa tabani tiimdrlerinin
onemli bir kismimi olusturur. Petréz bolge lezyonlart degisik belirti ve bulgulara
yol acar. Bunlardan en sik goézleneni Gradenigo sendromu’dur. Hastalarda
retroorbital agri, otore ve ipsilateral VI. kraniyal sinir paralizisi gelisir. Lezyonun
genigleyerek meatus acusticus internus’a ilerlemesi ile isitme ve vestibuler sistem
ile ilgili semptomlar geligir. N.facialis genelde yavas gelisen Kkitlelerin basisina
kars1 direnglidir fakat meatus acusticus internus bolgesinde tutularak paralizi
gelisebilir.

Bu lezyonlarin degerlendirilmesinde en onemli adim, drenaj gerektiren
kolesterol granulom gibi patolojileri eksizyon gerektiren kitlelerden ayirmaktir. Bu
bolgedeki kitlelerin incelenmesinde Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Magnetik
Rezonans Goriintiileme (MR) tetkikleri kitlenin tanis1 ve uygulanmasi gereken

tedavi yontemi konusunda yol gostericidir.

1.3.1 Kolesterol Granulom

Kolesterol granulom, havali hiicre sisteminde olusan tikaniklik sonucu meydana
geldigi diisiliniilen bir patolojidir. Havali hiicreler igerisine kanama, yabanci cisim
reaksiyonu ve ilerleyici granulasyon olusumuna neden olur. Lezyon temporal
kemikte ilerleyerek pontoserebellar koseye ilerler ve VIII. kranial sinirde
fonksiyon bozuklugu ile semptom verir. Bu lezyonun radyolojik gdriiniimii diger
petr6z kemik lezyonlarindan farklidir. BT de temporal kemigin pars petrosa’sina
yerlesen diizgiin ylizeyli, intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi sinirlarinda
tutulum olan fakat kendi kontrast madde tutmayan bir lezyondur. MR tetkikinde
T1 ve T2 agirlikli incelemelerde beyine gore hiperintenstir. Ayirici taninin
yapilmasi gereken en sik lezyon primer kolesteatomdur. Kolesterol granulomlari
kolesteatomadan ¢ok daha seyrektir ve radyolojik 6zellikleri farklidir.

Kolesterol granulomanin tamamen ¢ikarilmasina gerek yoktur (Brackman

ve Arriaga, 2007, s.: 3819). Kraniyal sinir fonksiyonlar1 korunarak transmastoid ya
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da transkanal infralabirentin yaklasim ile drenaj yapilir. Infralabirentin veya
infrakohlear drenaj i¢in uygun anatomisi olmayan hastalar i¢in orta fossa yolu ile

yaklasimlar uygulanabilir.

1.3.2 Mukosel ve Mukus Retansiyon Kistleri

Petrdz apeks hava hiicreleri tikanabilir ve birikmis sekresyonlarin neticesinde
petrdz apekste bir mukus retansiyon kisti ya da genisleyen mukosel olusturabilir.
BT’ de petroz apeks havali hiicre sisteminde sinirli, kontrast tutmayan lezyon
izlenir. MR’da mukus dolu lezyon gozlenir. Semptomatik olan mukosellerde

tedavi infralabirentin veya infrakohlear yolla drenajdir.

1.4 Drenaj Gerektiren Lezyonlara Cerrahi Yaklasim

Otik kapsiiliin {ist, alt ve Oniine uzanan hava hiicreleri sayesinde apex partis
petrosa’ya giivenli ulagim saglanabilir. Otik kapsiiliin superiorunda yerlesen hava
hiicrelerinin takip edilerek petr6z bolgeye ulasilan yaklasimlar orta fossa
yaklasimi, canalis semicircularis superior, attik ve arcus zigomatikus
yaklagimlaridir (Brackmann ve ark, 2010, s.:540). Otik kapsiiliin altindaki
hiicrelerin  agildigr yaklagimlar transmastoid infralabirentin ve infrakohlear
yaklasimlardir. Otik kapsiiliin anteriorundaki hiicrelerin ag¢ildig1 yaklagimda
cochlea anterior kenari, a.carotis interna ve orta fossa durasi arasinda kalan iiggen
kullanilmaktadir (Brackmann ve ark, 2010, s.:540). Tim bu yaklasimlar
antibiyotik tedavisine cevap vermeyen lezyonlarin drenaji i¢in de kullanilabilir.
Kolesterol granulomlari ve mukoseller apex partis petrosa’nin en sik
lezyonlaridir ve tedavilerinde eksizyona gerek yoktur. Bu patolojilerin tedavisinde
drenaj oOnerilir ve cerrahi drenaj ile yeterli bir sekilde tedavi edilebilirler
(Brackman ve Arriaga, 2007, s.: 3840). Drenaj amagli kullanilan cerrahi
yaklagimlar Translabirentin yaklagim, Orta Kafa Cukuru yaklasimi, Infralabirentin
yaklastim ve Transkanal Infrakohlear yaklagimdir. Bu yaklasimlara ait genel

bilgiler Cizelge 1.1’de verilmistir.
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1.4.1 Translabirentin Yaklasim

Bu yaklasim, pontoserebellar kdse ve internal akustik kanalin tiim lezyonlar1 i¢in
kullanilan 6nemli bir yaklasimdir. Isitmeyi korumanin miimkiin olmadig
hastalarda n. facialis’i en yiliksek oranda koruyan bir yontemdir. Genellikle drenaj
icin degil eksizyon amacli kullanilir. Kullanilabilir isitmesi olmayan kiigiik akustik
nérinomlar, 2 cm’in tizerindeki akustik ndrinomlar, menenjiomalar, akustik
olmayan noromalar, gliomlar, kordomalar ve kondrosarkomlarin eksizyonu amagl
kullanilir. Pontoserebellar kosenin goriilmesine ihtiya¢ duyulan tiim tiimdrler igin
uygundur. Kullanilabilir isitmesi olmayan hastada fasiyal sinir dekompresyonu i¢in
de kullanilabilir.

Hasta bas1 karsi yone cevrilmis durumda supin pozisyonunda yatirilir.
Intraoperatif n.facialis monitorizasyonu igin elektromiyografi (EMG) elektrotlari
m.orbicularis oris ve m. orbicularis oculi kaslarma yerlestirilir. Postaurikuler
sulcusun 3 cm posterior apeksine agili postaurikuler kesi yapilir. Yumusak doku ve
periost, pars mastoidea ve komsu os occipitale lizerinden eleve edilir ve otomatik
ekartorler yerlestirilir. Komplet mastoidektomi yapilir. Sinus sigmoideus
sketelonize edilir. Siniis arkasina dogru kemik rezeksiyonunun sinir1 ve posterior
fossa dekompresyonu timér biiyiikliigiine baghdir. Ustte orta kafa tabam
belirginlestirilir. Onde n. facialis vertikal segmenti belirlenir ve {izerindeki kemik
kanal korunur.

Sonrasinda komplet labirentektomi yapilir. Horizontal, superior ve
posterior semisirkiiler kanallar usuliine uygun turlanarak ¢ikarilir. Horizontal
semisirkiiler kanalin alt sinir1 boyunca fasiyal sinir ile yakin komsulukta olmasi
nedeniyle bu bolgede dikkatli galismak gerekir. Sonrasinda orta ve posterior fossa
duras1 dekomprese edilir ve meatus acusticus internus etrafindaki kemik turlanir.
Sinus sigmoideus tiizerinde bir kemik adasi kalacak sekilde posterior fossa
tizerindeki kemik turlanir. Orta fossa girisi ve mastoide komsu arka fossa durasi

ortaya konur.
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Sonrasinda meatus acusticus internus sketelonize edilir. Meatus acusticus
internus’un oryantasyonu kabaca meatus acusticus externus’a paraleldir
(Brackman ve Arriaga, 2007, s.: 3829). Kanalin fundusu vestibulum tabaninin
hemen medialindedir. Meatus acusticus internus’u agmanin temel prensibi, durayi
acmadan Once tiim kemik rezeksiyonunun gerceklestirilmesidir. Bu sayede kanal
icerisindeki sinirlere zarar gelmeden turlana sonlandirilir. Diseksiyon anteromedial
olarak ilerletilerek aquaductus cochlea genellikle goriilebilir. Aquaductus cochlea
daha alt kraniyal sinirleri travmadan korumak icin diseksiyonun alt sinirimni
olusturur. Porus acusticus bdlgesinde fasiyal sinir travmaya daha agiktir, bu
nedenle en son bu bolge diseke edilir. Meatus acusticus internus igerisine n.
facialis’in girisi, Bill’s bar’in hemen medialinde belirlenebilir. Bu diseksiyonlar
sonrasinda tiimor rezeksiyonuna gegcilir.

Translabirentin yaklasim, minimal serebellar retraksiyon ile pontoserebellar
koseye genis ve dogrudan yaklagima imkan verir. En bliylik avantaji n. facialis’in
fundus’ta lateralde ve beyin sapinda medialde tesbit edilerek korunabilmesidir.
Ayrica n. facialis’in kesilmesi durumunda vertikal ve horizontal segmentlerin
serbestlestirilmesi, reanastomoz ve greftlenmesi i¢cin de uygun bir yontemdir.
Dezavantaj1 isitmenin ve denge sisteminin kaybidir. Pontoserebellar bolgeye
ulasimda avantajli bir yol olmakla beraber sadece drenaj i¢in genelde tercih
edilmez ¢ilinkii kolesterol graniilom gibi lezyonlarda kitle biiyiik olsa dahi igitme

kaybina genelde neden olmaz.

1.4.2 Orta Fossa Yaklasinu

Bu yaklasim meatus acusticus internus igerisinde yerlesmis akustik nérinomlar i¢in
ideal bir yontemdir. Pontoserebellar bdlgeyi tutan lezyonlar i¢in kisitli goriis alani
saglar. Bir cm’den daha biiylik pontoserebellar bolge tutulumu bu yaklasim igin
rOlatif kontrendikasyondur. Tek isiten kulagi olan akustik norinomlu hastalarda
meatus acusticus internus’un dekompresyonu bu yontemle yapilir. Avantaji
isitmenin korunmasidir. Fasiyal paralizi riski azdir, fasiyal sinir hasar1 meydana
geldiginde dekompresyon, serbestlestirme ve greftleme icin uygun bir yaklasimdir.
Postoperatif serebrospinal sivi kagagi riski vardir. Bu yaklagimda temporal loba

traksiyon uygulanir ve bu nedenle temporal lob hasar1 gelisebilir. Postoperatif
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komplikasyonlardan biri de kanamadir. Cerrahi sahasinda a.meningea media’ya ait
kanamalar kontrol altina alinmalidir. Drenaj igin genelde tercih edilen bir yontem

degildir.

1.4.3 Transkanal Infrakohlear Yaklasim

Apex partis petrosa lezyonlarin1 drenaj i¢in kullanilan yontemlerden biridir.
Drenajin orta kulak bosluguna olmasini saglar. Islem sirasinda transkanal yolla dis
kulak yolu kesilir ve superior pedikiillii timpanomeatal flep hazirlanir. Kemik dis
kulak yolu genisletilir ve bulbus jugularis ve a. carotis interna arasindaki haval
hiicreler petrdz bolgeye dogru acilir. Petroz bolge ile orta kulak arasina drenaj tiipii
yerlestirilir. Bu yOntemin avantajlari isitme ve denge yapilart korunmasidir.
Dezavantajlarin ise  dis kulak yolunun uzun dénemde iyilesmesi, drenajin orta
kulaga olmasi ve a.carotis interna’nin diseksiyonuna ihtiya¢ duymasidir.

Postaurikuler insizyon yapilarak aurikula one alinir. Membrandz dis kula
yolu laterale ekarte edilir. Saat 2 ve 10 hizalarindan timpanomeatal flep eleve
edilir. Membrana tympani umbo ve superior kanal duvarina yapisik birakilir. Dig
kulak yolu anteror ve inferiora dogru genisletilir ve hipotimpanum goriiliir duruma
getirilir. Corda tympani inferoposteriordan laterale dogru takip edilerek korunur.
Hipotimpanumda cochlea altinda lokalize hava hiicreleri turlanarak a.carotis
interna ve bulbus jugularis goriiliir hale getirilir. Yuvarlak pencere diseksiyonun
iist sinirin1 temsil eder. Hava hiicreleri mediale dogru takip edilir. Diseksiyon plani
yuvarlak pencere seviyesinin altinda kaldig: siirece a.carotis interna riskte degildir.
Kiste girilerek drene edilir. Onde a.carotis interna, altta bulbus jugularis, iistte ise
cochlea’nin bazal kivrimi arasinda kalan pencere genisletilir ve silikon kateter
yerlestirilir. D1s kulak yolu yumusak dokusu yerlerine yatirilir ve postaurikuler
insizyon kapatilir.

Bu teknikte risk altinda kalan yapilar cochlea, a.carotis interna ve bulbus

jugularis’tir.

1.4.4 Infralabirentin Yaklasim

Bu yontem ile petroz bolgenin drenaji mastoid bolgeye saglanir. Komplet

mastoidektomi sonrasinda sinus sigmoideus dekomprese edilir. Canalis
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semicircularis lateralis ve posterior ortaya konur. Sinus sigmoideus bulbus
jugularis’e dogru takip edilir ve bulbus jugularis ortaya konur. Canalis
semicircularis posterior ve bulbus jugularis arasindaki hiicreler infralabirentin hava
hiicreleri apex partis petrosa’ya dogru takip edilir. Apex partis petrosa’daki lezyon
drene edilerek mastoid bolge ile arasina dren yerlestirilir. Bu yaklasim yiiksek
bulbus jugularis’l olan hastalarda teknik olarak miimkiin degildir. Bu yontemin
avantajlar1 isitme ve denge yapilar1 korunmasi ve drenajin mastoid bdlgeye
saglanmasidir.

Operasyon Oncesinde hasta opere olacak kulak yukari gelecek sekilde bas
karsiya ¢evrilerek supin pozisyonunda yatirilir. Postaurikuler olugun 1 cm
arkasinda yukarida facia temporalis, asagida ise mastoid kemik periosteumuna
inecek sekilde postaurikuler insizyon yapilir. M. temporalis ve facia temporalis’e
linea temporalis inferior boyunca ikinci bir insizyon yapilarak periosterum mastoid
korteks iizerinden eleve edilir. Basit mastoidektomi yapilarak Trautman {iggeni
bolgesindeki hava hiicreleri temizlenir. N. facialis vertikal segmenti ortaya konur.
Processus mastoideus bolgesindeki hiicreler agilarak sinus sigmoideus bulbus
jugularis’e kadar takip edilir. Bulbus jugularis’in iist sinir1 apex partis petrosa’ya
gidis yolunun en alt agikligin1 olusturur. Canalis semicircularis laterali’in posterior
yarist ve canalis semicircularis posteri’un inferior kesimi sketelonize edilir.
Membran6z labirentin agilmamasina dikkat edilir. Semisirkiiler kanallar ve bulbus
jugularis tam olarak ortaya konduktan sonra apex partis petrosa’ya dogru havali
hiicreler takip edilerek lezyona ulasilir. Lezyona ulasilinca igerigi ve cevre
debrisler aspire edilir, lezyon cevresindeki cidarin alinmasina gerek yoktur.
Olusturulan yola silikon kateter yerlestirilir. Mastoid bolge periostu dikilerek
ciltalt1 ve cilt siittire edilir.

Infralabirentin yaklasim petrdz bolge drenaji igin en sik kullanilan
yontemdir (Brackmann ve ark, 2010, s.:541). Komplikasyonu az bir ydntem
degildir. Bu cerrahide risk altinda olan olusumlar n. facialis, bulbus jugularis ve
otik kapsiildiir. Bu cerrahiyi yapan kisinin petréz bolgenin major vaskiiler ve noral
yapilarin1 detayli bilmesi gerekir. Biiylik bir kistik lezyon infralabirentin hiicrelere
uzanabilir ve bu teknigi basit hale getirir. Kiiciik bir lezyon ise ulasim agisindan

zordur. Bu cerrahi teknigi sinirlayan en 6nemli olusum yiiksek bulbus jugularis’dir.
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Bulbus jugularis komprese edilse bile olusan yol ¢ok dik olur ve islem sonunda

bulbus jugularis eski yerine doner.

Cizelge 1.1: Petroz bdlge drenaji i¢in kullanilan yaklagimlar ve 6zellikleri

Cerrahi Teknik Risk altindaki Avantaj Dezavantaj
olusumlar
Infralabirentin Bulbus Direk yaklasim Yiiksek bulbus
jugularis saglar jugularis’te
Kemik labirent KBB uzmanlar1 zorluk
N.facialis i¢in aligildik bir Ostaki tiipiinden
yaklagimdir uzak drenaj
Infrakohlear Bulbus Ostaki agikligina Hipotimpanum
jugularis yakin drenaj ve major vaskiiler
A.caroits saglar yapilar ile iligki
interna Transtympanik
Cochlea yolla revize
edilebilir
Translabirentin Labirent Kist duvari Sensdrindral
Bulbus cikarilabilir isitme kayb1
jugularis
Meatus
acusticus
internus igerisi
yapilar
Orta fossa Temporal lob Kist direk olarak Orta fossa
Cochlea oOstaki tlipii kraniotomisine
Labirent icerisine drene ihtiya¢ duyar
Meatus olur Drenaj yolu
acusticus yoktur
internus igerisi Temporal lob
yapilar hasar1
N.petrosus
superficialis
major
Transsfenoidal A .caroits Sinus Sfenoid
interna sphenoideus’un anatomisindeki
N.opticus arka duvari ile varyasyonlar
Sinus iliskideki kistlere Sadece sfenoid
cavernosus direk yaklagim kemik ile
N.maxillaris Endoskop ile iliskideki genis
Hipofiz bezi direk goriis kistlerde
imkani kullanim
Yiiksek

basarisizlik orani
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Petr6z bolge drenaj gerektiren lezyonlarinin tedavisinde kullanilacak
yontemin secilmesinde etkili olan faktorler lezyonun lokalizasyonu ve hastanin
Ozellikleridir. Sfenoid kemik lateral duvari ile yakin iliskili ve a. carotis interna’nin
sinus sfenoidalis’in posterolateral duvarinda net degerlendirilebildigi vakalarda
oncelikli tercih transsfenoidal yaklasim olabilir. Infralabirentin hiicreler ile yakin
iliskili lezyonlarda ise infralabirentin yaklasim tercih edilir. Fonksiyonel isitmesi
olmayan ve vestibiiler sistem hasar1 olan hastada ise translabirentin yaklagim
oncelikli tercih edilebilir. Tedavinin temeli drenaj olup drenaj sonrasi niiks orani
1/15°dir (Sanna ve ark., 2009). Giiniimiizde petroz bolge lezyonlarinin drenajinda en
stk kullanilan ve en uygun yaklasim infralabirentin yaklasimdir (Sanna ve ark.,
2009).

Infralabirentin yaklasimin cerrahi anatomisi Haberkamp (1997) ve Jacob
(2005) tarafindan g¢alistlmistir. Bu c¢alismalarda temel olarak bulbus jugularis’e
ekartasyon uygulanmamis ve infralabirentin yolun %50 vakada bulbus jugularis’in
yiikksek olmasi nedeniyle uygulanamadigi belirtilmistir. Sonrasinda yayinlanan
yazilarda bulbus jugularis’in skeletonizasyonu sonrasi bulbus jugularis’e hafif basing
uygulayarak islemin yiiksek bulbus jugularis vakalarinda da yapilabildigi
belirtilmistir. Bu c¢aligmalar sirasinda yolun mastoid bolgedeki kesimi detayh
incelenmis, direk goriis bolgesinde kalmayan medial kesimi incelenmemistir.

Calismanin amaci transmastoid infralabirentin yol ile temporal kemik
igerisinde yerlesmis olusumlar arasindaki iligkiyi ortaya koymak, giivenli bir yol
olusturulmas1 i¢in gerekli Ozellikleri belirlemek ve bu yolun uygulanmasini

engelleyen anatomik durumlari ortaya koymaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismada 20 eriskin, formalin ile fikse kadavra ve 7 kuru temporal kemik kullanildi.
Toplam 37 temporal kemik operasyon mikroskobu (Opmi 99; Carl Zeiss, Gottingen,
Germany ) altinda Ankara Universitesi Anatomi Anabilim Dali Alaittin Elhan
Diseksiyon Salonunda diseke edildi. Alt1 temporal kemige diseksiyon Oncesi ve
sonras1 temporal bolgenin aksiyel ve koronal planda Bilgisayarl1 Tomografi’si (BT)
cekildi ve anatomik olarak tarif edilen iliskiler radyolojik olarak incelendi.

Diseksiyona postaurikuler insizyon ile baslandi. Superiorda linea temporalis
inferior, inferiorda processus mastoideus’un alt ucu, anteriorda meatus acousticus
externus, posteriorda retrosigmoid bolgeye kadar mastoid bolge periostu eleve
edilerek mastoid korteks ortaya kondu. Maceven iiggeni bolgesinden turlanmaya
baglanarak aditus ad antrum bulundu. Sonrasinda kortikal mastoidektomi yapilarak
anteriorda dig kula yolu posterior duvari, posteriorda sinus sigmoideus posterior
kesimi, superiorda tegmen mastoideum, inferiorda digastrik ¢ikinti (ridge), medialde
ise canalis semicircularis lateralis ortaya kondu. Diseksiyon dort yonde genisletilerek
tim mastoid hiicreler acildi ve retrosigmoid bolge dahil olmak iizere genis bir
mastoid kavite elde edildi. Aditus tabaninda canalis semicircularis lateralis ortaya
konduktan sonra bunun hemen inferiorunda ve ona dik yerlesmis canalis
semicircularis posterior bulundu ve ampulla kesimine dogru takip edildi. Sonrasinda
digastrik ¢ikint1 6n ucu ile aditus tabani arasinda n. facialis’in mastoid (horizontal)
segmenti bulunarak sketelonize edildi. Posteriorda sinus sigmoideus bulunarak
inferior ve mediale dogru takip edildi ve bulbus jugularis ortaya kondu. Bu
diseksiyonun sonunda anteriorda n. facialis, posteriorda sinus sigmoideus, superiorda
kemik canalis semicircularis posterior, inferiorda bulbus jugularis ve tabanda fossa
cranii posterior’un dura mater’inin bulundugu bir alan ortaya ¢ikti.

Ortaya ¢ikan boslukta bulunan infralabirentin hava hiicreleri tur yardimi ile
canalis semicircularis posterior’un inferiorundan baglanarak mediale dogru diseke

edildi. Superiorda vestibul, inferiorda ve medialde bulbus jugularis, lateralde n.
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facialis’in yer aldig1 bir giris deligi olusturuldu. Gerekli 6lgiimler yapildiktan sonra
mastoid bolge diseksiyonuna ara verilerek orta kulak diseksiyonuna gecildi.

D1s kulak yolu posterior duvari cildi 6 ve 12 hizalarindan insizyon yapilarak
timpanomeatal flep eleve edildi ve dis kulak yolu yumusak dokulari eksize edildi.
Dis kulak yolu arka duvari n. facialis’e kadar turlanarak indirildi ve mastoid kavite
ile orta kulak boslugu birlestirildi. Dis kulak yolu ve anulus tympanicus
genisletilerek protimpanum ve hipotimpanum genis olarak goriiliir hale getirildi.
Cavum timpani medial duvarinda promontoryum, fenestra vestibuli ve fenestra
cochlea goriildii. Promontoryum gevresi turlanarak cochlea ortaya kondu. Orta kulak
boslugu 6n duvarinda canalis caroticus bulunarak elmas tur yardimi ile turland1 ve a.
carotis interna’nin vertikal ve horizontal segmentleri ortaya konarak apex partis
petrosa bolgesine ulasana kadar diseke edildi. Hipotimpanumda bulbus jugularis’in
orta kulaktaki devami ortaya kondu. Apertura externa canalis caroticus bolgesinde
aquaductus cochlea bulunarak cochlea’ya dogru takip edildi. Infrakohlear hiicreler
acilarak mastoid bolgede agilan pencere ile birlestirildi ve mastoid bolgeden
infralabirentin ve subkohlear hiicreler boyunca uzanarak apex partis petrosa’ya
ulasan yol ortaya kondu. Posteriorda fossa cranii posterior dura mater’i ve meatus
acusticus internus, anteriorda canalis caroticus kalacak sekilde turlamaya devam
edilerek apex partis petrosa hiicrelerine ulasildi. Olusturulan traktusun canalis
semicircularis posterior, n. facialis, canalis acousticus internus, aquaductus cochlea,
cavum timpani, a. carotis interna ve cochlea ile arasindaki iliski, yolun basaris1 ve
komplikasyon olasiligi agisindan degerlendirildi.

Ilerleyen diseksiyonlarda mastoid korteks lateral duvarin posteroinferior
kesimindeki kortikal kemigin digastrik ¢ikintt lateral 1/2 kesimine kadar
turlanmasinin traktus i¢in gerekli acinin olusturulmasinda dnemli oldugu goriildi ve
bu diseksiyon da isleme eklendi (Sek. 2.1).

Kalvaryalar1 uzaklastirilmis kadavralarda bu islemler sonrasinda traktusa tel
yerlestirilerek a. carotis interna’nin posterior ve medialinde yer alan apex partis
petrosa’ya ulasildigr teyid edildi (Sek. 2.2). Bu bolgede a. carotis interna’ya

penetrasyon olup olmadigi ve bu bélgenin pnémotizasyonu degerlendirildi.
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Sekil 2.1. Kuru kemikte mastoidektomi kaviyesi ve kortikal kemikte
digastrik ¢ikinti gevresinde olusturulan diseksiyon

L

Sekil 2.2. Infralabirentin yola yerlestirilen telin fossa cranii media’dan goriiniimii
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Olusturulan yolun komsuluklar1 degerlendirildiginde posteromedialde sinus
sigmoideus ve posterior kranial fossa durasi ve iizerlerini kaplayan ince kemik yer
ald1. Inferiorda bulbus jugularis mevcuttu. Superior komsulukta ise lateralden
mediale dogru canalis semicircularis posterior, vestibul ve cochlea yer aldi. Lateralde
cochlea bazal kismi ve anteriorda canalis caroticus yer aldi. Posterosuperiorda
Meatus acusticus internus yer aldi.

Asagidaki 6l¢timler yapildi.

-Linea temporalis inferior (Iti)- processus mastoideus (pm) en alt kesimi
(apeks) (uzaklik)

- Canalis acusticus externus (cae) arka duvari orta kesimi- Sinus sigmoideus
(ss) (uzaklik)

- Mastoid korteks (c)- Sinus sigmoideus (ss) en lateral kesimi (derinlik)

- Mastoid korteks (c) - N. facialis mastoid segment proximali (nf-p) (derinlik)

- Mastoid korteks (c) - N. facialis mastoid segment distali (nf-d) (derinlik)

- Mastoid korteks (c) - Canalis semicircularis lateralis (csl) (derinlik)

- Mastoid korteks (c) - Canalis semicircularis posterior (csp) (derinlik)

- Mastoid korteks (c) - Canalis semicircularis superior (css) (derinlik)

- Mastoid korteks (c) - bulbus jugularis (bj) (derinlik)

- Digastrik ¢ikint1 (dr) - processus mastoideus (pm) en alt kesimi (apeks)
(uzaklik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktasi)- Digastrik ¢ikint1 (dr) (derinlik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktasi)- Digastrik ¢ikint1 (dr) (uzaklik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktas1)- N. facialis (nf) (derinlik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktasi)- N. facialis (nf) (uzaklik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktasi)- Canalis semicircularis posterior
(csp) (derinlik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktasi)- Canalis semicircularis posterior
(csp) (uzaklik)

- Bulbus jugularis (bj) (en superior noktas1)- Sinus sigmoideus (ss) (en lateral
kesimi) (derinlik)

- Cochlea (coc)- a. carotis interna (aci) arasi en kisa mesafe

- Cochlea (coc) en alt kesimi- bulbus jugularis (bj) (uzaklik)
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- Promontoryum (p) - canalis semicircularis posterior (csp) (derinlik)

- Promontoryum (p) - n. facialis (nf) (derinlik)

- Traseye vyerlestirilen telin mastoid korteksi kestigi yerin processus
mastoideus’a olan uzakligi

- Trasenin baslangi¢c deliginin genisligi ( vestibul-bulbus jugularis arasi
mesafe)

- Trasenin baslangi¢ deliginin derinligi ( n. facialis-bulbus jugularis veya
posterior fossa dura materi aras1 mesafe)

- Traseye yerlestirilen telin koronal plan ile olan agis1

- Traseye yerlestirilen telin aksiyel plan ile olan agis1

Bu ol¢iimler haricinde incelenen iliskisler:

- Promontoryum- a. carotis interna vertikal ve horizontal segmentleri

arasindaki iliski

- Bulbus jugularis’in mastoid kavite ve orta kulak ile olan iligkisi

- Cochlea’nin mastoid bdlgede canalis semicircularis posterior ve n. facialis’e

gore topografik konumu
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Yapilan 6l¢iimlere ait degerler Cizelge 3.1 ve 3.2°de verilmistir.

3. BULGULAR

Cizelge 3.1. Mastoid bolge ve orta kulak boslugunda yapilan 6l¢iimler

Ortalama Standart Minimum Maksimum
(mm) Sapma (mm)

Iti-pm (uzaklik) | 39,01 5,03 26,62 48,08
cai-ss (uzaklik) | 15,82 3,7 9,19 26,93
c-ss (derinlik) | 8,41 2,35 4,43 15,53
c-nf-p 15,88 2,61 9,21 21,05
(derinlik)

c-nf-d 15,66 2,87 9,47 20,95
(derinlik)

c-csl (derinlik) | 16,01 2,47 11,46 21,23
c-csp (derinlik) | 16,74 2,80 12,29 22,01
c-css(derinlik) | 22,01 3,10 16,86 27,46
c-jb (derinlik) | 24,82 3,9 17,48 32,25
dr-pm (uzaklik) | 13,13 2,58 8,84 18,38
bj-dr (derinlik) | 12,07 421 4,39 22,73
bj-dr (uzaklik) | 8,85 3,44 4,44 16,61
bj-nf (derinlik) | 8,8 3,09 0 14,4
bj-nf (uzaklik) | 7,23 3,99 0 14,66
bj-csp 7,88 3,6 2,51 16,12
(derinlik)

bj-csp (uzaklik) | 5,25 2,06 0 9,42
bj-ss (derinlik) | 21,42 4,09 15,14 30,38
coc-aci 1,75 1,14 0 3,75
coc-bj 5,27 2,18 2,56 11,19
(uzaklik)

p-csp (derinlik) | 6,75 1,17 5,33 9,27
p-nf (derinlik) | 5,39 0,85 3,83 6,92
coc im-nf 7,38 1,33 5,14 9,61
(uzaklik)

coc im-nf 8,43 1,56 5,82 10,71
(derinlik)
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Cizelge 3.2. Infralabirentin yol ve bu yola yerlestirilen tel ile ilgili 6l¢iimler

Ortalama Minimum Maksimum
Tel-pm 13,86 mm 12,84 mm 17,73 mm
Trase deligi 5,67 mm 3,5 mm 8,64 mm
genislik
Trase deligi 5,79 mm 2,96 mm 11,17 mm
derinlik
Tel- koronal plan | 42° 357 50°
acl
Tel- aksiyel plan | 30° 257 38’
acl

3.1 Yol ve Canalis Semicircularis Posterior Iliskisi

Klasik tariflerde infralabirentin yolun giris penceresinin iist sinir1 olarak canalis
semicircularis posterior tarif edilse de bu bdlgenin agilan yol ile iligkisi son derece
stnirlidir. Yolun girig deliginin canalis semicircularis posterior’un hemen altindan
olacak sekilde planlanmasi, cochlea ve meatus acusticus internus’un hasar gérme
riskini arttirir ve apex partis petrosa’ya ulasimi zorlastirir. Bu nedenle canalis
semicircularis posterior’un cochlea ve vestibul’un topografisini gostermesi amaciyla

kullanilmasi gerekir.

3.2 Yol ve N. Facialis Iliskisi

Mastoid bolge diseksiyonu sirasinda n. facialis’in mastoid segmentinin ortaya
konmasi, canalis facialis’in 6zellikle posterior ve medial kisimda inceltilmesi yolun
giris kismimin ve dogru yolun olusturulmasinda son derece onemlidir. N. facialis
yolun giris kisminin lateral sinir1 olup bulbus jugularis ile olan iligkisi infralabirentin
yolun uygulanabilirligini belirler. Yolun giris kisminda olusturulan deligin sinirlari
lateralde n. facialis, medialde posterior fossa durast ve bulbus jugularis, inferiorda

bulbus jugularis ve superiorda vestibulum’dur.

3.3 Yol ve Cochlea Iliskisi

N. cochlearis cochlea’nin taban kisminda cochlea’dan ayrilir. N. cochlearis ve

meatus acusticus internus’a zarar vermemek icin bu bélgeden uzak durmak gerekir.
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Infralabirentin yaklasimda agilan yol cochlea’nin inferior ve medialinden
gecer (Sek. 3.1). Giris penceresi olusturulduktan sonra yol cochlea’nin posterioruna
dogru, yani fazla superior, medial ve posteriora dogru yonlendirilirse basta n.
cochlearis olmak iizere meatus acusticus internus ve icindeki yapilara zarar

verilebilir. Bu nedenle yol cochlea’nin posterioruna gegmemelidir.

Sekil 3.1. Infralabirentin yaklasimda olusturulan yolun cochlea ile iliskisi

3.4 Yol ve Meatus Acusticus Internus fliskisi

Meatus acousticus internus cochlea’nin posteriorunda yer alir. Cochlea ile olan
iligkide bahsedildigi gibi yolun fazla superior ve posteriora donmesi meatus acusticus
internus’un zedelenme riskini arttirir (Sek. 3.2). Bu kabaca yolun koronal plandaki
acgisinin artmasi Ve posteriora yonelmesi ile olur. Bu komplikasyondan korunmak
icin yolun cochlea ile olan iliskisinde verilen parametrelerin goz Oniinde

bulundurulmasi gerekir.
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Sekil 3.2. Kuru kemikte meatus acusticus internus, cochlea ve canalis caroticus
iliskisi

3.5 Yol ve Bulbus jugularis Tliskisi

Bulbus jugularis genel olarak hem mastoidektomi kavitesinin medial ve inferiorunu,
hem de hipotimpanum’un inferior duvarini olusturan genisligi ve yiiksekligi degisken
bir yapidir. Infralabirentin yolun giris kisminda inferior ve medial duvari olusturur
fakat yolun ilerleyen kisminda yani cochlea ile komsulugun oldugu bélgelerde de yol
tizerinde kalir. Bu nedenle bulbus jugularis’in mastoid ve timpanik bolgedeki
lokalizasyonu ve diger yapilar ile iliskisi nem tasir. U¢ boyutlu degerlendirildiginde
bulbus jugularis’in lateral yerlesimi infralabirentin yolu zorlastiran en sikintili
durumdur. Bulbus jugularis’in n. facialis’e temas edecek kadar lateralde lokalize
oldugu durumda infralabirentin yol kullanilamaz (Sek. 3.3). Bu durumun alternatifi
bulbusun ekarte edilmesi veya okliizyonu sonrasi yolun olusturulmasidir. Canalis
semicircularis posterior’a temas edecek kadar superiora ilerledigi durum ise medialde
lokalize oldugu ve cochlea’nin inferioruna temas etmedigi siirece yol i¢in engel teskil

etmez (Sek. 3.4).

28



Sekil 3.3. Bulbus jugularis’in n. facialis ile temasi

C T

Sekil 3.4. Bulbus jugularis ile n. facialis’in yakin iligkisi
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3.6 Yol ve A. Carotis Interna iliskisi

Yol mediale ilerledik¢ce ve apex partis petrosa’ya yaklastik¢a a. carotis interna ile
iligkisi baglar. A. carotis interna’nin cochlea’ya en yakin kismi olan vertikal ve
horizontal parcalar arasindaki acilanma yeri, yolun olusturulmasi sirasinda riskte
kalan yerdir. Yolun ¢ok posteriora yonlendirilmesi a. carotis interna ile olan
komsulugu azaltmakla beraber bu durum meatus acusticus internus’u riske sokar.
Cochlea ile a. carotis interna arasindaki iliski ve yolun acis1 a. carotis interna’ya zarar
verme riskini belirler. Tarif edilen a¢1 ve dogrultuda yol, a. carotis interna’nin
horizontal kismina paralel olarak apex partis petrosa bolgesine, foramen lacerum’un

hemen posterior kesimine ¢ikmaktadir (Sek. 3.5).
- -

Sekil 3.5. Kuru kemikte canalis caroticus, meatus acusticus internus ve yol iliskisi

3.7 Yol ve Aquaductus Cochlea liskisi

Transmastoid yolla infralabirentin yol olusturulmasi durumunda orta kulak kavitesi
posterior kesiminde aquaductus cochlea’nin cochlea inferior kesiminde
zedelenebilecegi gozlendi (Sek. 3.6). Aquaductus cochlea’nin superior 2’lik

kisminin hemen posteromedialinde meatus acusticus internus yer alir. Dolayisiyla
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olusturulan yolun aquaductus cochlea’nin superior kesimine kadar derinlestirilmesi

meatus acusticus internus’a penetrasyon riskini tagir.

Sekil 3.6. Aquaductus cochlea’nin cochlea inferior kesiminde goriintiisii

3.8 Promontoryum- a. carotis interna vertikal ve horizontal segmentleri

arasindaki iliski

Yapilan diseksiyonlarda cerrahi pozisyonda a. carotis interna’nin cochlea’ya gore
konumu degerlendirildi. A. carotis interna’nin vertikal segmenti her vakada
aquaductus cochlea’nin medialinde orta kulak boslugunun medial duvarinda
cochlea’nin inferiorunda gozlendi. A. carotis interna’nin vertikal ve horizontal
segmentleri arasinda yer alan acilanma bolgesinin cochlea’ya en yakin yer oldugu
gozlendi. Anatomik olarak a. carotis interna cochlea’nin anteriorunda yer alir.
Cerrahi pozisyonda bu agilanma yerinin cochlea lateral yilizeyine (promontoryum)
gore konumu % 46 vakada anterior ve medialde (Sek. 3.7), % 54 vakada posterior ve
medialde olarak bulundu (Sek. 3.8). A. carotis interna’nin bu boélgesinin
promontoryum’un anterior ve medialinde oldugu durumda diseksiyon sirasinda
cochlea korunur iken a. carotis interna da korunabilmekte, yol a. carotis interna’dan

daha uzakta olmaktadir. A. carotis interna’min bu kesiminin promontoryum’un
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posteromedialinde oldugu durumda yolun son kesimi a. carotis interna ile yakin
komsulukta olmakta, canalis caroticus penetrasyonu riski olusmaktadir. Diseksiyon

sirasinda 37 vakadan 1’inde a. carotis interna’da hasar gelismis olup bu vakada

petrdz bolgenin havalanmasinin az oldugu gozlendi.

Sekil 3.7. A. carotis interna’nin promontoryumun medialinde yer aldig1 vaka drnegi
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Sekil 3.8. A. carotis interna’nin promontoryumun posteromedialinde yer aldigi vaka
ornegi

3.9 Bulbus jugularis’in mastoid kavite ve orta kulak ile olan iliskisi

Bulbus jugularis’in temporal kemik igerisinde konumu degerlendirildiginde % 70
kemikte bulbus jugularis’in en yiiksek noktasinin n. facialis’in altinda yerlestigi, %
30 kemikte esas olarak mastoid kavitede yerlestigi gézlendi. Bulbus jugularis’in her
vakada n. facialis’in altina girdigi ve orta kulakta devam ettigi gozlendi. N. facialis
ile bulbus jugularis arasindaki mesafenin aksiyel planda azalmasi bulbus jugularis’in
kompresyonuna, canalis facialis’in daha ¢ok sketelonize edilmesine ve bu nedenle
daha ¢ok paralizi riskine neden olur. Arada mesafe olmamasi durumunda ise
infralabirentin yolun kullanilmasi i¢in bulbus ekartasyonu veya okliizyonu gerekir ve
komplikasyon riski artar. Bu durum ¢aligmamizda infralabirentin yol uygulanamaz
olarak kabul edilmis olup tiim diseksiyonlarin 5’inde (% 13,5) rastlandi. Buna karsin
bulbus jugularis’in canalis semicircularis posterior’a yaklasmasmin n. facialis ile
arasinda yeterli derinlik oldugu siirece isleme engel olmadigi gozlendi. Bulbus
jugularis’in n. facialis’den derinde yerlestigi durumda bulbus jugularis’in mastoid

bolgede ne kadar superiorda yerlestigi islem i¢in dnemsizdir. Orta kulak bdlgesinde
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bulbus jugularis’in cochlea’ya temas edecek kadar superior’a ilerlemesi durumunda
(Sek. 3.9) ise islem siniis komprese edilse bile cochlea ve bulbus jugularis’te
zedelenme riski tagir. Bu durum diseke edilen temporal kemiklerin 4’{inde (%10,8)

saptandi. Bu mesafenin 2,56 mm olmasi durumunda islemin bulbus jugularis’in hafif

basilanmasi ile yapilabildigi gézlendi.

Sekil 3.9. Bulbus jugularis’in cochlea ile yakin iligkisi

3.10 Cochlea’nin mastoid bolgede canalis semicircularis posterior ve n. facialis’e
gore konumu

Orta kulak yapilar1 agilmadan cochlea’nin topografisini mastoid kaviteden tayin
edebilmek icin calisma sirasinda cochlea’nin canalis semicircularis posterior ve n.
facialis’e gore uzaklik ve derinligi olgtildii (Sek. 3.10). Sonuglar Cizelge 1.1°de
verilmistir. Buna gore cerrahi pozisyonda cochlea inferior siniri, canalis
semicircularis posterior’un inferior sinir1 ile ayni aksiyel diizlemde, medial sinir1 n.
facialis’in canalis semicircularis posterior’un alt ucuna denk gelen kesiminden 7,38
mm medialde lokalizedir. N. facialis’in bu noktasindan promontoryum’un derinligi
5,39 mm’dir. Cochlea’ya yolun zarar vermemesi i¢in yolun cochlea’nin altindan ve

cochlea medial kesiminin 8,43 mm posteriorundan ge¢cmesi gerekir.
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Sekil 3.10. Cochlea’nin canalis semicircularis posterior ve n. facialis’e gore konumu

3.11 Radyolojik inceleme

Radyolojik olarak yapilan 6l¢iimlerin anatomik dlglimler ile ayni1 oldugu daha onceki
yayinlarda gosterildigi i¢in radyolojik olarak Olglimler tekrarlanmadi. Anatomik
olarak tarif edilen ve cerrahi 6ncesi bilinmesi gerekli olan iligkiler aksiyel ve koronal
BT kesitlerinde incelendi. Diseke edilmis temporal kemiklerde yolun apex partis

petrosa’ya ulastig1 teyid edildi.
3.11.1 Bulbus jugularis- Mastoid Kavite ve Orta Kulak Kavitesi Arasindaki
Tiskisi

Aksiyel kesitlerde bulbus jugularis’in esas olarak yerlestigi bolgenin ( mastoid veya

orta kulak kavitesi), cochlea, n. facialis ve canalis semicircularis posterior’dan
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uzakhiginin ve iligkilerinin net olarak degerlendirilebildigi goriildii. Koronal

kesitlerde ise bulbus jugularis’in yiiksekliginin daha net anlasilabildigi gozlendi.

3.11.2 Cochlea- A. Carotis Interna iliskisi

Cerrahi pozisyona ile aksiyel kesitler arasinda sagittal diizlemde 50-60° , koronal
diizlemde 90° rotasyonun bulunmaktadir. Bu fark nedeniyle 6zellikle promontoryum-
a. carotis interna iligkisinin cerrahi pozisyon ile aksiyel kesit arasinda ciddi farklar
oldugu gozlendi. Anatomik ve radyolojik olarak a. carotis interna cochlea’nin
anteromedialinde yerlesir. Cerrahi pozisyonda ise verilen ag1 sonrasinda a. carotis
interna’nin  vertikal ve horizontal kesimlerinin birlesme bolgesi %54 vakada
promontoryumun posteromedialinde gozlendi. Bu farkin ana nedeni bu siiflamanin
cochlea’nin en anterolateral bolgesi olan promontoryuma gore yapilmasidir. Cerrahi
pozisyonda a. carotis interna, ostium tympanicum tubae auditivae’nin posteriorunda
yer alir. Promontoryum bu vakalarda bu agikligin arka duvarindan 6nde yer aldu.
Aksiyel kesitlerde ise inferiordan superiora dogru ilerlendiginde a. carotis interna’nin
vertikal segmentinin posteriordan anteriora dogru bir seyir izledigi ve cochlea’ya ait
kesitlerin ¢ikmasi ile beraber horizontal segmentin cochlea anteriorunda yer aldig

gbzlendi.

3.12 infralabirentin Yolun Uygulanamadigi Durumlar

Calismamizda bulbus jugularis’e ekartasyon uygulanarak yolun olusturulamadig
durumlar, Infralabirentin yolun uygulanamadig1 durumlar olarak degerlendirildi. Bu
durumlart iki anatomik iliskinin belirledigi gozlendi: bulbus jugularis- cochlea
iliskisi ve bulbus jugularis- n. facialis iligkisi. Bu iliskilerin detayr yukarida
belirtilmis olup toplam 9 temporal kemikte (% 24,3) infralabirentin yol

uygulanamadi.
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4. TARTISMA

Petroz bolge kolesterol granulomlarinin  tedavisinde en uygun yaklasim
infralabirentin yaklasimdir (Sanna ve ark., 2009). Bunun nedeni olarak kemikciklerin
korunmasi, drenaj tiipiiniin mastoid kaviteye yerlestirilmesi, a. carotis interna’ya
zarar verme riskinin olmamasi ve revizyon cerrahinin kolay olmasini vurgulamistir.
Infralabirentin yolun en biiyiik dezavantaji traktusun komsuluklarmin cerrah
tarafindan belirli diizeyden sonra goriilememesidir. Bu durumu ortadan kaldirmak
i¢cin kombine infralabirentin-subkohlear yolun kullanilmasi 6nerilmistir (Caversaccio
ve ark., 2009). Bu yontem caligmamiz sirasinda anatomik yapilar1 ortaya koymak
i¢in kullandigimiz yoldur. Mastoid kaviteden bulbus jugularis, canalis semicircularis
posterior ve n. facialis bulunur. Dis kulak yolu kanali indirilerek orta kulakta a.
carotis interna ortaya konur ve traktus bu yapilar g6z Oniinde bulundurularak
olusturulur. Fakat bu teknik dis kulak yolu indirilmesi sonrast mastoid kavite ile orta
kulak kavitesinin birlesmesine ve buna ait morbiditelere neden olur. Dis kulak yolu
arka duvar1 korunarak mastoidektomi sonrasi genis fasiyal reses yaklasimi ile hem
hipotimpanumdan hem de infralabirentin bélgeden petréz bolgeye ulasilabilir
(Haberkamp, 1997). Bu teknikte de orta kulak ve mastoid kavite fasiyal reses yoluyla
birlesmis olur. Diseksiyon sirasinda n.facialis’in mastoid segmentinin sketelonize
edilmesi ve bu boélgeden hipotimpanum’a ve cochlea bazal kesimine ulasilmasi
ozellikle yiiksek bulbus jugularis varliginda petrdoz bolgeye ulasimi saglayabilir.
Dezavantaj1 paralizi riskinin rutin infralabirentin yontemden fazla olabilmesidir.
Infralabirentin yaklasimda bulbus jugularis, canalis semicircularis posterior
ve n. facialis mastoidektomi sonrasinda ortaya konur ve cerrahi sirasinda hep géz
oniinde bulunur. Bu nedenle bu yapilar1 korumak kolaydir. Hasta cerrahi pozisyonda
iken basta traktus anteriorda n. facialis ile komsudur, traktus derinlestik¢e anterior
komsulugu orta kulak boslugu olusturur. Sonrasinda ise a. carotis interna ile iligkisi
baslar ve apex partis petrosa’nin medial 1/3’iinde yer alan havali hiicrelere ulasilir.
Traktusun baglangicinda superiorunda canalis semicircularis posterior yer alirken

mediale ilerledik¢e vestibul ve cochlea’nin bazal kismi yer alir. Traktusun inferior
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komsulugunda ise baslangigta bulbus jugularis yer alir. Yolun posterior
komsulugunda baslangigta bulbus jugularis, posterior fossa dura mater’i var iken
mediale ilerledik¢e aquaductus cochlea ve canalis acousticus internus yer alir.

Infralabirentin ve subkohlear yaklasimlar Haberkamp tarafindan beraber
calisilmis ve kiyaslanmistir (1997). Haberkamp’in ¢alismasina gore infralabirentin
yolda traktusun acist subkohlear yola gdre daha superiora dogrudur. Bu nedenle
infralabirentin yol petr6z bolgede subkohlear yola gore daha medialdeki petroz
hiicrelere erigebilir. Traktusun ortalama boyu n. facialis’den itibaren 16 mm olarak
Olciilmistiir. Cochlea bazal kismi ile a. carotis interna’nin arasindaki kemigin
ortalama 1.8 mm oldugunu belirtmistir. Bulbus jugularis’in canalis semicircularis
posterior’a kadar uzandigi vakalarda infralabirentin yolu kullanamadiklarini
bildirmistir. Yiiksek bulbus jugularis ile temporal kemik havalanmasi arasinda iliski
olmadigint belirtmistir. Bizim ¢alismamizda bulbus jugularis’in {i¢ boyutlu
lokalizasyonunun daha 6nemli oldugu gézlenmis olup islemi asil kisitlayan iligkinin
bulbus jugularis’in canalis semicircularis posterior ve n. facialis ile arasindaki
derinlik iligkisi oldugu goriilmistiir. Bir diger belirleyici de cochlea ve bulbus
jugularis arasindaki iliskidir. Cochlea bazal kismi ile bu yap1 arasinda havali hiicre
olmast durumunda yol cochlea ve diger yapilara zarar vermeden petréz bolgeye
ulasabilir.

Aquaductus cochlea bulbus jugularis’in  hemen anteriorunda, canalis
caroticus’un hemen posterolateralinde seyreder. Aquaductus cochlea’nin cochlea’ya
acilan kismi canalis semicircularis posterior’a yakindir ve subiculum’un altinda yer
alir (Haberkamp, 1997). Infrakohlear yol sirasinda cochlea bazal kismi, a. carotis
interna, aquaductus cochlea ve n. glossopharyngeus arasindan gecilerek apex partis
petrosa’ya ulasildigi Dbelirtilmistir  (Haberkamp, 1997). Aquaductus cochlea
infralabirentin yaklasim sirasinda da yol {izerinde kalir. Meatus acusticus internus’a
paralel seyri nedeniyle infralabirentin yolun aquaductus cochlea’nin anteriorunda,
meatus acusticus internus posteriorda kalacak sekilde seyretmesi dnemlidir.

Cochlea bazal kismi ile a. carotis interna’nin yakinlik iligskisi daha once
calisilmis olup aralarindaki uzaklik 1.69-2 mm arasinda rapor edilmistir (Haberkamp,
1997; Chole, 1985). Calismamizda bu mesafe 1,75+1,14 mm bulunmustur. Petroz

bolge lezyonunun infralabirentin hiicrelere yakin komsulugu durumunda
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infralabirentin yolun uzunlugu ve dolayisiyla a. carotis interna ile olan iliskisi azalir.
Fakat orta kulagin medialinde yerlesen lezyonla i¢in yol ve a. carotis interna
komsulugu zorunlu hale gelir. Bu durum da islemin komplikasyon oranini arttirir.

Infrakohlear yol sirasinda cochlea’nin lokalizasyonunu tam olarak tayin
edebilmek i¢in stapes ve fenestra cochlea kullanilmistir (Giddings, 1991).
Infralabirentin yol icin cochlea lokalizasyonu tarif edilmemis olup bu yaklasim
sirasinda orta kulak ac¢ilmadigi i¢in 6nceki tarifler bu yol i¢in kullanilabilir degildir.
Bu nedenle diseksiyonlarimiz sirasinda cochlea’nin konumunu mastoid kaviteden
tayin edebilmek i¢in canalis semicircularis posterior’un posterior Ve inferior kesimini
ve n. facialis ile olan iliskisini kullandik. Buna gore cerrahi pozisyonda cochlea
inferior kesimi canalis semicircularis posterior’un inferior kesimi ile ayni aksiyel
planda oldugu gozlendi. Bu planda cochlea’nin medial sinir1 n. facialis’in canalis
semicircularis posterior’un alt ucuna denk gelen kesiminden 7,38 mm medialde
lokalizedir. N. facialis’in bu noktasindan promontoryum’un derinligi 5,39 mm’dir.
Cochlea’ya yolun zarar vermemesi i¢in yolun cochlea’nin altindan ve cochlea
medial kesiminin 8,43 mm derininden yani posteriorundan ge¢mesi gerekir. Bu
bilgiyi yolun n. facialis ve processus mastoideus’a gore agt ve konumu ile
birlestirerek daha gilivenli cerrahi saglanabilir.

Infralabirentin yaklasim sonrasi goriilen komplikasyonlardan biri BOS
kagagidir. Nedenleri aquaductus cochlea hasar1 ve fossa cranii posterior’un dura
mater’inde hasardir. (Sanna ve ark., 2009 ). Yaptigimiz diseksiyonlar sirasinda
aquaductus cochlea’nin st 1/2 kesiminde hasar gelisebilecegi gbzlenmis olup
aquaductus cochlea’nin patent olmasi durumunda BOS kagagi goriliir. Yirmi yas
tizeri erigkinlerde aquaductus cochlea’nin %33 oraninda patent oldugu saptanmistir
(Gopen ve ark., 1997). Kabaca her 3 vakanin 1’inde patent olmasi infralabirentin yol
sonrasit aquaductus cochlea hasarinin gelisse bile ¢ogu vakada BOS kacagi ile
sonu¢lanmamasina neden olmustur.

Infralabirentin yaklasim sonrasi daha az goriilen diger komplikasyonlar ise
fasiyal paralizi ve sensorindral isitme kaybidir (Goldofsky ve ark., 1991; Sanna ve
ark., 1997 .) Fasiyal paralizi riski esas olarak bulbus jugularis- n. facialis arasi
mesafenin az oldugu durumda artar. Arada mesafe bulunmamasi durumunda islem

fasiyal paralizi ve bulbus jugularis hasari igin yiiksek risk tasir. Bu nedenle bu
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vakalarda ya bulbus okliide edilmeli veya baska bir yaklasim yolu tercih edilmelidir.
Arada 2 mm ve tlizeri mesafe bulunmasi durumunda ise yaklasim uygulanabilir.
Isitme kaybin1 onlemek igin ise cochlea’ya ve canalis acousticus internus’a zarar
verilmemelidir. Cochlea’nin lokalizasyonunun yapilan topografik olctimler ile
belirlenmesi ve yolun tariflenen agi ile olusturulmasi bu yapilara hasar riskini en aza
indirebilir.

Tedavide segilecek yolu preoperatif isitme, lezyonun lokalizasyon ve
yayilimi, norovaskiiler yapilar ile iligskisi ve anatomik varyasyonlar belirler. Bu
anatomik varyasyonlardan esas istiinde durulani yiiksek bulbus jugularis’tir (Sanna
ve ark., 2009; Jacob, 2005) Bulbus’un yiiksekligi orta kulaktaki birgok anatomik yap1
ile yakin komsuluguna gore tarif edilmekte olup standart bir yapiya gore tarif ortaya
konmamustir. Onceki ¢alismalarda yiiksek bulbus jugularis saptanma orani %24-%
50 olarak bildirilmistir (Jacob, 2005; Wadin ve Wilbrand, 1986; Haberkamp, 1997)
Bulbus jugularis’in yiiksekligi ile genel mastoid kemik havalanmasi arasinda iligki
saptanmamigtir  (Haberkamp, 1997). Yiiksek bulbus jugularis varhiginda
infralabirentin yolun kullanilamayacag: belirtilmistir (Jacob, 2005). Baz1 yayinlarda
ise bulbus jugularis’in cerrahi sirasinda Surgicell ile komprese edilebilecegi, bu
nedenle kontrendikasyon teskil etmedigi belirtilmektedir (Mosnier ve ark., 2002;
Goldofsky ve ark., 1991; Couloigner ve ark., 1999) Calismamizda birgok vakada
bulbus jugularis’in komprese edilerek yolun olusturulabildigini gdzlendi. Islemin
komplikasyon riskinin arttig1 durumlarda ise yol kullanilamaz olarak degerlendirildi.
Bulbus jugularis’e kompresyon uygulanmis fakat okliizyon gerektiren durumlarda
yol uygulanamaz olarak kabul edildi. Buna gore ¢alismamizda bulbus jugularis’in
tepe noktasinin canalis semicircularis posterior veya cochlea’ya temas etmesi
durumu yiiksek bulbus jugularis olarak degerlendirildi ve oram1 % 24,3 olarak
saptandi. Bulbus jugularis’in canalis semicircularis posterior’a temas etmesinin n.
facialis ile arasinda derinlik farki oldugu siirece isleme engel olmadigir gozlendi.
Bulbus jugularis’in canalis semicircularis posterior’a ve n. facialis’e temas ederek
isleme engel oldugu saptanan vaka orani %13,5’dir. Bulbus jugularis’in cochlea’ya
temas edecek kadar superiorda yerlesmesi durumunda ise islemin cochlea ve bulbus
jugularis’e hasar riski arttigi i¢in infralabirentin yol kullanilamaz olarak

degerlendirildi. Bu vakalarin oram1 ¢alismamizda %10,8 olarak saptandi. Tiim
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diseksiyonlar degerlendirildiginde %24,3 oraninda vakada infralabirentin yol
kullanilamadi.

Infralabirentin yolun anatomik incelenmesi sirasinda dnceki yayinlarda yolun
giris penceresi olarak canalis semicircularis posterior’un en alt kismi- bulbus
jugularis arasi mesafe ve n. facialis orta kismi- sinus sigmoideus arasi mesafe
Ol¢iilmiistiir (Haberkamp, 1997; Jacob, 2005). Jacob ¢alismasinda derinlik olarak
fenestra cochlea ve fossa cranii posterior’'un dura mater’i arasindaki mesafeyi
vermistir (2005). Bu bilgiler yolun baslangic kisminda mastoid kavite medial
kesiminde olusan boslugun Olciimleri olup yol hakkinda bilgi vermemektedir.
Wilson ve Hodgson bulbus jugularis’in anteriorunda a. carotis interna’nin
bulundugunu, bulbus iizeri kemik gerekirse kirilarak goriis agisinin arttirilabilecegini
belirtmistir (1991). Canalis facialis ve canalis semicircularis posterior’un ilerisinde
altta bulbus jugularis, iistte meatus acusticus internus, Onde a. carotis interna
tarafindan smirlanan acikligin infralabirentin boslugu sinirladigint  belirtmistir
(Wilson ve Hodgson, 1991.) Bu yapilardan canalis acousticus internus Yolun giris
kismi olarak ¢alismamizda n. facialis- bulbus jugularis ve vestibul- bulbus jugularis
arasindaki mesafe alinmis olup mastoid bdlgeden goriilebilen ve dl¢iilebilen en derin
giris deligi bu yapilar arasinda gozlenmistir. Bu tarif bizim c¢alismamizda
genisletilerek yapilar arasindaki mesafe, derinlik ve komsuluklar detayli olarak
incelenmistir.

Infralabirentin yaklasimda olusturulan yol diiz bir yol olup operasyon
sirasinda uzun mikrotur uglan tarafindan olusturulmaktadir. Calismamiz sirasinda
olusturulan yolun en dar kesiminin cochlea-bulbus jugularis arasinda oldugu
gozlendi. Islemin basarili oldugu vakalarda bu uzakligin ortalama 5,27+2,18 mm
oldugu gozlendi. Bu mesafe mikromotor ucunun geg¢mesi i¢in yeterli olup bulbus’un
ekarte edilmesi ile daha da artabilir. Islem sirasinda olusturulan yolun koronal ve
aksiyel plana gore acilar1 Olciilerek cerrahi sirasinda komplikasyonu azaltmak
hedeflenmistir. Buna gore yol olusturulduktan sonra yerlestirilen telin koronal plana
gore acist 350500 , aksiyel plana agisi ise 25%-38° “dir. Bu acilarin cochlea’nin
konumu ile beraber degerlendirilmesinin infralabirentin yolun giivenilirligini ve

basarisini arttiracagi diislincesindeyiz.
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Orta fossa yaklasiminda a. carotis interna ile meatus acusticus internus, a.
carotis interna ile apex partis petrosa’nin iligkisi Sennaroglu ve ark. tarafindan
incelenmistir (2003). A. carotis interna ile meatus acusticus internus arasinda
cochlea’ya dik cizilen uzaklik 5.8 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Infralabirentin yol bu
mesafe boyunca uzanir. Ayni ¢alismada a. carotis interna ile apex partis petrosa en
anterior kesimi arasindaki mesafenin 2-10 mm arasinda degisebildigi belirtilmistir.
Bu havalanma farki a. carotis interna ile cochlea iliskisi belirleyebilir.

Kolesterol granuloma insidansinin az olmasi nedeniyle literatiirdeki seriler 2-
9 vaka arasinda degigsmektedir. Genis serilerin olmamasi, komplikasyon oranlarinin
net ortaya konamamasina neden olmustur. (Wilson ve Hodgson, Sanna ve ark.,
2009; Mosnier ve ark., 2002; Caversaccio ve ark., 2009; Brackman ve ark., 2002).
Calismamizda infralabirentin yolun cochlea, canalis acousticus internus, aquaductus
cochlea ve a. carotis interna ile yakin komsulukta oldugu gdzlenmis olup islem
sirasinda bu yapilarda hasar olusma riski mecvuttur. Literatiirde isitme kaybi ve
aquaductus cochlea hasar1 bildirilmis olup a. carotis interna hasarina rastlanmamistir.
Ayrica literatiirde infralabirentin yolun a. carotis interna’ya hasar riski tasimadig1 da
belirtilmektedir. Bu durumun esas nedeni kolesterol granulomun havali petroz
kemikte goriilen ekspansil bir lezyon olmasidir. Petr6z kemik havalanmas: arttikca a.
carotis interna’nin arkasinda lokalize hiicre sayisi artmakta, bu da yolun a. carotis
interna ile olan iliskisini azaltmaktadir. Ayrica lezyonun ekspansil 6zelligi nedeniyle

a. carotis interna anteriora itilmekte ve yoldan uzaklagsmaktadir.

42



5. SONUC VE ONERILER

Temporal kemik, icerisinde kemik labirent, n. facialis, a. carotis interna ve juguler
sistem gibi isitme, denge, yiiz kas hareketleri ve beynin beslenmesini saglayan birgok
yap1y1 barindiran, 6nemi ¢ok fakat kendisi son derece kii¢iik bir kemiktir. Bu yapilar
arasinda kalan kisith alan igerisinde bu yapilara zarar vermeden biiyiik bosluklar
olusturulmas1 beklenemez. Infralabirentin yaklasim sirasinda olusturulan birkag
milimetre ¢apindaki yolun temporal kemik icerisinde yerlesmis yapilarin ¢oguna
hasar riski vardir. Calisma sirasinda infralabirentin yaklasim sirasinda olusturulan
yolun temporal kemik igerisindeki yapila ile iliskisi ortaya konarak giivenli bir
yaklasim i¢in gerekli dogrultu ¢izilmistir.

Buna gore infralabirentin yaklasimin uygulanabilirligini belirleyen iliskiler
cochlea- bulbus jugularis iliskisi ve n. facialis- bulbus jugularis iliskisidir. Cochlea
ve bulbus jugularis arasinda mesafe olmamasi durumunda yol bu iki yapiya hasar
verme riski nedeniyle uygulanamamistir. Bu mesafenin 2,56 mm oldugu durumda
yol olusturulabilmistir. N. facialis ile bulbus jugularis arasinda measfe olmamasi
durumunda da yol bu iki yapiya hasar riskinin artmasi nedeniyle uygulanamamuistir.
Mastoid kavitede n. facialis’e gére medial yerlesimli ve n. facialis ile arasinda yol
olusturabilecek derinlik farki bulunmasi durumunda yol olusturulabilir. Islem 6ncesi
yapilan mastoidektomi sirasinda digastrik ¢ikint1 lateral %2 kesiminde (processus
mastoideus’dan ortalama 13,86 mm uzaklikta) yer alan kortikal kemigin digastrik
cikint1 diizeyine kadar turlanmasi turun diseksiyonun ilerleyen boliimlerinde dogru
ac1 ile kullanilabilmesini saglar. Olusturulan yolun koronal ve aksiyel plan ile agilar
ortalama 42° ve 30 dir. Ayrica ¢alisma sirasinda promontoryum ve a. carotis interna
arasindaki iligki de incelenmis olup cerrahi pozisyonda a. carotis interna’nin
horizontal ~ve wvertikal parcalart arasinda olusan agilanma  bolgesinin
promontoryum’dan 8§ mm’den daha posteriorda yerlesmesi durumunda a. carotis

interna’ya hasar riskinin gelistigi gdzlendi.
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OZET

Apex Petrosus’a Transmastoid Yaklasimin Cerrahi Anatomisi

Bu calismanin amaci apex partis petrosa lezyonlarini drenaj i¢in kullanilan transmastoid
infralabirentin yolun cerrahi anatomisini ortaya koymaktir. Diseksiyonlar sirasinda gbzlenen
iligkiler radyolojik olarak da degerlendirilmistir.

Otuzyedi temporal kemikte (30 kadavra tarafi ve 7 kuru kemik) mastoidektomi
yapilip orta kulak agilarak infralabirentin, subkohlear ve apex partis petrosa hiicreleri
acilarak transmastoid infralabirentin yol tiim temporal kemik boyunca ortaya konmustur.
Mastoid bolgeden cochlea’nin konumu tarif edilmistir. Buna gore cochlea’nin en inferior
kesimi canalis semicircularis posterior’un en inferior kesimi ile ayn1 aksiyel plandadir ve n.
facialis’in mastoid segmentinin proksimal kesiminin 8,43 mm derininde yer alir.
Infralabirentin yolun a. carotis interna’nin horizontal pargasina paralel olusturulabilmesi igin
yolun cochlea’nin inferior ve medialinden, meatus acusticus internus’un anterior ve
inferior’undan ge¢mesi gerekir. Yolun koronal ve aksiyel plan ile olan agis1 42° ve 30° olarak
Ol¢iildii. A. carotis interna’nin vertikal ve horizontal kesimleri arasinda olusan ag¢inin
promontoryuma goére 7 mm’den fazla posterior’da yerlesmesi durumunda yol ile a. carotis
interna’nin yakin temasinin olustugu goézlendi.

Sonuglarimiz esas olarak orta kulak yerlesimli ve cochlea ile yakin iliskide olan
bulbus jugularis varliginda islemin uygulanamadigini gosterdi. Bulbus jugularis’in esas
olarak mastoid bolgede yerlestigi ve n. facialis’e temas etmedigi vakalarda ise bu yontem
uygulanabilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Apex partis petrosa, anatomi, drenaj, infralabirentin yaklasim,
kolesterol granulom
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SUMMARY

Surgical Anatomy Of The Infralabyrinthine Approach Through Petrous Apex

The aim of the study is to demonstrate the surgical anatomy of transmastoid infralabyrinthine
approach which is used in drainage of the lesions of apex partis petrosa. The relationships
observed during dissections were also collaborated with the radiological findings.

Mastoidectomy and middle ear dissection were performed in 37 temporal bones (30
cadaver sides and 7 bones) and by opening the infralabyrinthine, subcochlear and apex partis
petrosa air cells, the whole tract of transmastoid infralabyrinthine approach was
demonstrated. The topography of cochlea was described from the mastoid view. According
to our results, in surgical position, the most inferior part of cochlea was at the same axial
plane with the most inferior part of canalis semicircularis posterior and located 8,43 mm
deep to proximal part of the mastoid segment of n. facialis. In order to perform a tract
parallel to horizontal part of a. carotis interna, the tract should pass inferior and medial to
cochlea and anterior and inferior to meatus acusticus internus. The mean coronal and axial
angle of the route was 42° and 30° respectively. The tract was seen in close proximity with a.
carotis interna if the angle between vertical and horizontal segments of a. carotis interna
located more than 7 mm posterior to promontoryum.

Our results demonstrated that the procedure could not be performed if bulbus
jugularis mainly located in the middle ear and in close relation with cochlea. The procedure
could be performed if the bulbus jugularis mainly located in the mastoid cavity and didn’t
touch with n. facialis.

Key words: Apex partis petrosa, anatomy, cholesterol granuloma, drenage, infralabyrinthine
approach
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