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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali
Anatomi
Doktora Tezi

FORAMEN JUGULARE’NIN GUVENLiI CERRAHI BOLGESI ICIN ANATOMIK
BELIRLEYICILER: BT’YE DAYALI BIR CALISMA

Biisra SEKER

Konya-2025

Foramen jugulare, kranial sinirlerin gectigi foramenler i¢erisinde en karmasik ve cerrahi olarak erigilmesi en zor
foramen olarak kabul edilir. Literatiirde, foramen jugulare’nin morfometrik yapisini inceleyen bir¢ok kadavra
caligmas1 bulunmasma ragmen, cevresindeki anatomik yapilarla birlikte degerlendirildigi ve bilgisayarli
tomografi goriintiileri lizerinde yapilan arastirmalar oldukg¢a sinirlidir. Calismamizin amaci, foramen jugulare ve
cevresindeki anatomik yapilar: bilgisayarli tomografi goriintiilerinde incelemek ve cerrahi giivenligi artirmaya
yonelik yeni veriler elde etmekti. Ayrica calismamizda, lateral ve posterior yaklasimlar icin giivenli cerrahi
alanlar belirlenerek, cerrahlarin ndrovaskiiler yapilari koruyacak en uygun cerrahi koridoru olusturmalarina
yardimc1 olmak amaclandi.

Bu caligmada, 18-79 yas araligindaki 200 hastaya ait (100 erkek, 100 kadin) bilgisayarli tomografi goriintiileri
retrospektif olarak incelendi. 3D-SLICER yazilimi kullanilarak, aksiyal diizlem ve ii¢ boyutlu goriintiileme ile
foramen jugulare ve komsu yapilara ait morfometrik dlgtimler yapildi ve varyasyonlar kaydedildi.

Foramen jugulare’nin ¢ap ve alan Ol¢limleri sag tarafta anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Processus
jugularis’in ii¢ seviyede Olgililen kemik kalmliginin sinus sigmoideus’a yaklastikca belirgin sekilde arttigi
gdzlendi. Processus jugularis’in alan1 minimum 209,8 mm?, maksimum 588,7 mm? olarak &lgiildii ve rezeksiyon
icin kritik referans aralid1 belirledi. Nervus facialis’in igerinde tamimlandig1 liggenin alan1 minimum 30,79 mm?,
maksimum 172,31 mm? olarak bulundu. Foramen jugulare ile condylus occipitalis’in anterior ve posterior uglart
arasindaki en kisa mesafe sirasiyla 12,63 mm vel3,26 mm 6l¢iildii. FJ-PMyzauk ve FJ-SSyak parametrelerine ait
6lglimler; solda anlamli derecede daha yiiksek bulundu ve yasla birlikte anlamli olarak arttigi goriildii. Her iki
cinsiyette sagda ve solda toplam 12 processus jugularis pndmotizasyonu saptandi. Foramen jugulare’de her iki
tarafta toplam 28 septum tespit edildi.

Calismamizda elde ettigimiz verilerin, foramen jugulare’nin morfolojik yapisi ve varyasyonlar:i hakkinda
kapsamli bir veri tabani olusturacagimi disiiniiyoruz. Ayrica komsu yapilarla olan iligkisini ortaya koyan
bulgularimizin, cerrahi yaklagimlarda en uygun koridorun belirlenmesine ve kritik ndrovaskiiler yapilarmn
korunmasina katki saglayacagina inantyoruz.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, foramen jugulare, proc. jugularis, morfometri, varyasyon.
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The jugular foramen is considered the most complex and surgically challenging foramen among the foramina
through which cranial nerves pass. Although numerous cadaveric studies have examined the morphometric
structure of the foramen jugulare, research evaluating it in conjunction with surrounding anatomical structures
and studies conducted on computed tomography images remain quite limited. The aim of our study was to
examine the jugular foramen and its surrounding anatomical structures on computed tomography images and to
obtain new data to enhance surgical safety. Additionally, our study aimed to determine safe surgical zones for
lateral and posterior approaches, assisting surgeons in establishing the most suitable surgical corridor to preserve
neurovascular structures.

In this study, computed tomography images of 200 patients (100 males, 100 females) aged between 18 and 79
years were retrospectively analyzed. Using 3D-SLICER software, morphometric measurements of the jugular
foramen and adjacent structures were conducted in the axial plane and three-dimensional imaging, and variations
were recorded.

The diameter and area measurements of the jugular foramen were found to be significantly higher on the right
side. The bone thickness of the jugular process, measured at three levels, was observed to increase significantly
as it approached the sinus sigmoideus. The area of the jugular process ranged from a minimum of 209.8 mm? to a
maximum of 588.7 mm?, defining a critical reference range for resection. The area of the triangle containing the
facial nerve ranged from a minimum of 30.79 mm? to a maximum of 172.31 mm?. The shortest distance between
the anterior and posterior ends of the jugular foramen and the occipital condyle was measured as 12.63 mm and
13.26 mm, respectively. The measurements of the FJ-PMyisiance and FJ-SSisance parameters were significantly
higher on the left side and showed a significant increase with age. A total of 12 jugular process pneumatizations
were detected bilaterally in both sexes. Additionally, 28 septa were identified in the jugular foramen on both
sides.

We believe that the data obtained in our study will contribute to establishing a comprehensive database on the
morphological structure and variations of the jugular foramen. Furthermore, our findings regarding its
relationship with neighboring structures are expected to aid in determining the most suitable surgical corridor
and in preserving critical neurovascular structures during surgical approaches.

Keywords: Computerized tomography, jugular foramen, jugular process, morphometry, variation.
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1. GIRIS VE AMAC

Foramen (for.) jugulare, os occipitale’nin pars lateralis’indeki incisura (inc.) jugularis
ile os temporale’nin pars petrosa’sindaki ayni isimdeki centigin birlesmesiyle olusur.
Medialden laterale ve posteriordan anteriora, ayni zamanda inferior’a dogru yonelerek egik
bir seyir izler (Arinc1 ve Elhan, 2006; Das ve ark., 2016; Tummala ve ark., 2005). igerisinden;
sinus petrosus inferior, nervus (n.) glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius, sinus
sigmoideus ve arteria (a.) occipitalis ile a. pharyngealis ascendens’in meningeal dallar1 dahil
olmak tizere hem noral hem de vaskiiler yapilar geger (Arinci ve Elhan, 2020). For.
jugulare’nin anteriorunda a. carotis interna, lateralinde n. facialis, medialinde n. hypoglossus
ve inferiorunda a. vertebralis ile yakin komsulugu bulunur (Gupta ve ark., 2014).
Inferomedialinde condylus occipitalis’ler, ekstrakranial ag¢ikliginin lateralinde processus
(proc.) styloideus ve bu cikintinin hemen posterolateralinde for. stylomastoideum yer alir
(Tummala ve ark., 2005). For. stylomastoideum’dan n. facialis gecer (Constanzo ve ark.,
2019b). Posteriorunda proc. jugularis denilen ve oksipital kemikte yer alan dortgen seklinde

bir kemik plakasi bulunur (Ma ve ark., 2020).

For. jugulare, kranial sinirlerin gectigi foramenler icerisinde en karmasik ve cerrahi
olarak erisilmesi en zor foramen olarak tanimlanmistir (Katsuta ve ark., 1997). Bunun nedeni
olarak, derin yerlesimi, ndrovaskiiler igerigi, sekli ve boyutundaki degiskenlik ve Onemli
yapilarla komsulugu sayilabilir (Bruneau ve George, 2008; Gupta ve ark., 2014; Tummala ve
ark., 2005). Ayrica, iki kemigin eklemlesmesiyle olustugundan, bireyler arasinda hatta ayni
bireyde sag-sol taraf arasinda morfolojik farkliliklar gosterebilir (Bond ve Zhang 2020;
Tummala ve ark., 2005).

For. jugulare’de; tiimoral, konjenital, vaskiiler ve enfeksiydz nedenlere bagli cesitli
patolojiler gelisebilir (Caldemeyer ve ark., 1997). Bu patolojiler, for. jugulare veya iligkili
norovaskiiler yapilarin degisken kombinasyonlarimin tutulumuna bagli olarak cesitli
sendromlara yol acabilir (Griessenauer ve ark., 2016). Lezyonun konumuna bagli olarak
cerrahi yaklasimlar, cerrahin hangi yonden erisim saglayacagina gore anterior, lateral ve
posterior olarak 3 grupta siiflandirilir (Katsuta ve ark., 1997). Daha uygun anatomik erigim
saglamas1 nedeniyle lateral ve posterior yaklasimlar en yaygin kullanilan yaklagimlardir

(Komune ve ark., 2016).



Yerlesimi nedeniyle for. jugulare’ye erigsmek i¢in farkli cerrahi koridorlar gereklidir.
Bu koridorlar, kafa tabanindaki komsu kemik yapilarin rezeksiyonu veya belirli anatomik
bosluklar iizerinden ilerlenmesiyle olusturulabilir. (Basma ve ark., 2019). Bu nedenle, for.
jugulare’nin karmasik yapist ve konumu, ancak cevresindeki anatomik yapilarla birlikte

incelendiginde tam olarak anlasilabilir. (Vlajkovi¢ ve ark., 2010).

Literatiirde for. jugulare’nin morfometrik yapisini inceleyen ¢ok sayida kadavra
calismas1 bulunmasina ragmen (Das ve ark, 2016; Idowu, 2004; Kotgirwar ve Athavale, 2013;
Pereira ve ark., 2010; Osunwoke ve ark., 2012; Singla ve ark., 2012), ¢evresindeki anatomik
yapilarla birlikte degerlendirildigi ¢alismalar olduk¢a sinirhdir. Ozellikle, preoperatif cerrahi
planlamada biiyiikk 6neme sahip olan bilgisayarli tomografi (BT) analizleriyle yapilan

arastirmalarin sayis1 oldukca azdir.

BT goriintiileri iizerinde gerceklestirdigimiz bu calismada, for. jugulare ve
cevresindeki kritik anatomik yapilar detayli olarak incelenerek cerrahi giivenligi artirmaya
yonelik yeni veriler elde edilmistir. Amacimiz, lateral ve posterior yaklasimlarda gilivenli
alanlar belirleyerek, cerrahlarin nérovaskiiler yapilari koruyacak en uygun cerrahi koridoru
olusturmasina katki saglamaktir. Caligmamizda, literatiirde daha once tanimlanmamis bazi
morfometrik parametreler belirlenmis ve dl¢iilmiistiir. Ozellikle proc. jugularis’in alan1 ve
kemik kalinligindaki degisimler analiz edilerek, cerrahi sirasinda yonlendirici olabilecek yeni
referans noktalar1 ortaya konmustur. Ayrica, proc. jugularis, proc. mastoideus ve proc.
styloideus arasinda tanimlanan tiggene ait yeni morfometrik veriler elde edilmistir. Bunlarla
birlikte, preoperatif BT degerlendirmesinin cerrahi planlamadaki kritik rolii vurgulanarak,
bireysel anatomik farkliliklarin belirlenmesi ve cerrahi risklerin en aza indirilmesi
amaglanmistir. Elde ettigimiz verilerin, anatomik acidan son derece karmasik bir alan olan for.
jugulare’nin morfolojik yapist ve varyasyonlarina iliskin kapsamli bir veri tabani
olusturacagma inaniyoruz. Ayrica, for. jugulare’nin komsu yapilarla olan iliskisini ortaya
koyan bulgularimizin, cerrahi yaklagimlarda en uygun koridorun belirlenmesine yardimci
olarak, kritik norovaskiiler yapilarin korunmasma ve olast komplikasyonlarin en aza

indirilmesine 6nemli katkilar saglayacagi kanaatindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. For. Jugulare’nin Anatomisi

For. jugulare, klasik olarak fissura petrooccipitalis’te yer alan diizensiz bir “aciklik”
veya “aralik” olarak tanimlanmistir (Kumar ve ark. 2019; Tekdemir ve ark., 1998; Vlajkovi¢
ve ark., 2010). Aslinda “foramen” terimi bu yapiy1 ifade ederken dogru bir kullanim degildir.
Ciinkii for. jugulare, intrakranial ve ekstrakranial agikliklara sahip olan bir kanala
benzemektedir. Iki agikliga sahip oldugu icin yakin zamanda "jugular kanal" olarak
adlandirilmasi Onerilmistir (Bond ve Zhang, 2020). Alman c¢alismalarinda “for. lacerum
posterior” olarak adlandirilmistir, ancak bu isimlendirme nadiren kullanilmaktadir (Prades,

1994).
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Sekil 2.1. Kafa iskeleti, midsagital kesit (Netter 2014).

For. jugulare; damarlar1 ve IX., X., XI. kranial sinirleri ileten bir kanaldir (Linn ve
ark., 2009). Fossa cranii posterior’da, for magnum’un superolateralinde, canalis caroticus’un
posterolateralinde, condylus occipitalis’in anterolateralinde, proc. styloideus’un medialinde ve
sutura petrooccipitalis’in arka ucunda yer alir (Amudha ve ark., 2019; Anjankar ve ark., 2020;
Constanzo ve ark., 2020; Das ve ark., 2016). Canalis nervi hypoglossi ve meatus acusticus
internus ile yakin iliski i¢erisindedir (Constanzo ve ark., 2019b). Bu diizensiz delik, medialde
os occipitale’nin pars lateralis’indeki inc. jugularis ile lateralde os temporale’nin pars
petrosa’sindaki ayni isimdeki ¢entigin birlesmesi ile olusur. Medialden laterale ve anteriordan
posteriora dogru egik bir seyir izlerken aym1 zamanda inferiora dogru yonelir (Arinct ve

Elhan, 2020; Das ve ark., 2016; Tummala ve ark., 2005) (Sekil 2.1). Alt kenar1 diizglinken {ist
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kenar1 keskindir ve centik bulundurur. On duvarinda bulba jugularis’in yer aldigi fossa
jugularis adr verilen bir ¢ukur bulunur. Arka ucu, sinus sigmoideus i¢in bir isaret gosterir
(Kumar ve ark., 2019). Intrakranialden bakildiginda, for. jugulare’nin gézyasi damlasi veya
imbik seklinde bir gériiniime sahip oldugu gézlemlenmistir. For. jugulare icerisinde, temporal
kemikten mediale dogru uzanan iizerine oksipital kemikten kaynaklanan lifli veya kemiksi bir
kopriiniin - degisken sekilde baglandigi proc. intrajugularis adi verilen bir ¢ikinti
bulunmaktadir (Bond ve Zhang, 2020). For. jugulare icerisinden sinirler ve damarlar dahil

olmak iizere ¢ok sayida hayati yap1 geger. Kafatasindan venoz ¢ikisin ana yoludur (Gupta ve
ark., 2014).
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Sekil 2.2. Kafa iskeleti, mandibula’nin ve columnaverteralis’in {ist kisminin hemseksiyonu, inferolateral goriiniis
(Putz ve Pabst, 2008).

For. jugulare, farkli anatomik yapilara komsulugu olan intrakranial ve ekstrakranial
iki agikliga sahiptir. Intrakranial aciklik; 6nde fissura petrooccipitalis ile sinus petrosus
inferior, yukarida cerebellum, medialde canalis nervi hypoglossi ve superolateral yonde ise
meatus acusticus internus ile komsudur. Intrakranial agikligin1 kaplayan dura mater, sinus
sigmoideus i¢in bir posterolateral bdlme, sinus petrosus inferior i¢in bir anteromedial bélme
ve IX, X ve XI. kranial sinirler i¢in bir noral bolme igerir. Ekstrakranial acgikligin lateral
boliimiinii fossa jugularis olusturur ve bu fossa orta kulagin ince kemik tabaninin hemen

altinda bulunur. Ekstrakranial agikligin lateralinde for. stylomastoideum ve proc. styloideus,
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medialinde condylus occipitalis ve Oniinde apertura externa canalis carotici bulunur (Katsuta

ve ark., 1997; Griessenauer ve ark., 2016) (Sekil 2.2).

Kranial sinirlerin gegtigi tiim delikler igerisinde for. jugulare, en karmasik ve cerrahi
olarak erisilmesi en zor delik olarak tanimlanmistir (Katsuta ve ark., 1997). Bunun nedeni
olarak; derin yerlesimi, norovaskiiler igerigi, sekli ve boyutundaki degiskenligi sayilabilir. Bu
nedenlerin yani sira anteriorda a. carotis interna, lateralde n. facialis, medialde n. hypoglossus,
superior’da auris media, labyrinthus, meatus acusticus internus ve inferiorda a. vertebralis
gibi 6nemli yapilarla komsulugu cerrahi olarak deligin agiga ¢ikarilmasini zorlastirir (Bruneau
ve George, 2008; Gupta ve ark., 2014; Tummala ve ark., 2005). 2 kemigin eklemlesmesiyle
olustugu icin bireyler arasinda hatta ayni kiside sag ve sol taraf arasinda genis morfolojik
farkliliklar gosterir. Yapilan c¢alismalarda, sag sinus sigmoideus’un genellikle daha biiyiik
olmasi ve daha fazla kan drene etmesi nedeniyle sag taraf for. jugulare’nin daha biiyiik oldugu

bildirilmistir (Bond ve Zhang, 2020; Tummala ve ark., 2005).

2.1.1. For. jugulare’nin icinden gecen yapilar

For. jugulare; n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius, sinus sigmoideus, bulba
jugularis, vena (v.) jugularis interna, sinus petrosus inferior ve a. occipitalis ile a. pharyngealis
ascendens’in meningeal dallar1 dahil olmak {izere hem ndral hem de vaskiiler yapilar iletir
(Sekil 2.3). Norovaskiiler iligkiler agisindan sinus petrosus inferior, foramen igerisinde en
ondedir ve en arkada olan v. jugularis interna’ya drene edilmeden Once medial olarak
yerlestirilen n. glossopharyngeus ile n. vagus ve n. accessorius arasinda uzanir (Bond ve
Zhang, 2020) (Sekil 2.4). Deligin ¢cogunlugunu bulba jugularis doldurur (Constanzo ve ark.,
2020). IX., X. ve XI. kranial sinirler bulba jugularis’in 6nlinde ve medialinde bulunur. A.
carotis interna ile v. jugularis interna arasinda uzanirlar (Sekil 2.3). Bu sinirler, perikranyum
ve duramater ile devamlilik i¢inde olan bir bag dokusu septumunu gegerler (Constanzo ve
ark., 2019b). Intradural olarak, for. jugulare aracilifiyla intrakranial bolmeyi terk ederler

(Constanzo ve ark., 2020).
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Sekil 2.3. Damar ve sinirlerin kafa tabanindaki gegis yerleri (Schiinke ve ark., 2009).
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Sekil 2.4. For. jugulare’nin intrakranial ve ekstrakranial goriiniimleri. (A) Intrakranial goriiniim, (B) Kranial
sinirler ve kemik yiizey anatomisi, (C) Kranial sinirlerin ekstrakranial goriiniimii ve bolgesel vaskiiler iliskiler,
(D) For. jugulare’nin vendz anatomisi. StS: sinus rectus, SSS: sinus sigmoideus, OS: sinus occipitalis, CEV: v.
emissaria condylaris, ELS: saccus endolymphaticus, IJV: v. jugularis interna, A: IX. kranial sinir ve X. kranial
sinir arasindaki dural septum, B: IX. kranial sinirin ggl. jugulare’si, C: IX. kranial sinirin ggl. petrosa’si, D: X.
kranial sinirin ggl. jugulare’si (Van Loveren ve ark., 1996).



Sinus sigmoideus

Sinus transversus’un devami seklindedir (Swartz, 2004). For. jugulare’ye bosalan en
bliyiik kanaldir. Sulcus sinus sigmoidei denilen oluk boyunca ilerler. For. jugulare’ye
yaklasinca delige dogru o©ne doner ve foramenin hemen proksimalindeki sutura
occipitomastoidea’dan gecer. Sonrasinda, bulba jugularis’in bulundugu yerdeki petroz
temporal kemigin altina dogru 6n tarafa yonelir. Bulba jugularis’in iist kenarmin yukar1 dogru
sismesi, meatus acusticus internus’un altinda temporal kemigin alt yilizeyinde yuvarlak bir
fossa olusturur. Bulba jugularis’in kubbesi, meatus acusticus internus’un arka duvarinda
yukar1 dogru, kanalin {ist kenar1 seviyesine kadar uzanabilir. Bulba jugularis genellikle sag
tarafta daha biiyliktiir ve bu, o taraftaki sinus sigmoideus’un daha biiyiik ¢apli oldugunu
yansitir. Bulba jugularis seviyesinden itibaren akim, timpanik kemigin ve canalis caroticus’un
arkasindan asagiya dogru v. jugularis interna’ya dogru yonlendirilir (Rhoton, 2000) (Sekil
2.4).

Bulba jugularis

V. jugularis interna’nin kubbesine bulba jugularis denir. Posterior hipotimpanum’un
tabaninin hemen altinda yer alir ve degisken kalinlikta kemiksi bir plaka ile posterior
hipotimpanum’dan ayrilir (Swartz, 2004). Ust kismi fossa jugularis’te bulunur. Sinus
sigmoideus ve sinus petrosus inferior’u birbirine baglar. Sonrasinda v. jugularis interna olarak
devam eder. Bulba jugularis, yaklasik 15 mm genisliginde ve 20 mm ytiksekligindedir. Ancak
her iki tarafta da bir asimetri s6z konusudur ve cofu bireyde sag taraf daha genistir
(Constanzo ve ark., 2019b). Yiksekte bulunan bulba jugularis, dis kulak yolunun tabaninin
seviyesinin iizerine kadar uzanabilir. Posterior hipotimpanum ile arasindaki kemiksi plaka

olmadiginda, bulba jugularis orta kulaga dogru agilabilir (Swartz, 2004)

Sinus petrosus inferior

Os occipitale’nin pars basilaris’i ile pyramis’in birlikte olusturdugu sulcus sinus
petrosi inferior icerinde seyreder (Arinci ve Elhan, 2020). On ucunda sinus cavernosus ve
plexus basilaris, arka ucunda ise bulba jugularis ile iletisim kurar (Rhoton, 2000). For.
jugulare icerisinde IX. kranial sinirin hemen posterolateralinde yer alir. Sinus cavernosus i¢in
bir kanaldir ve buradan baskin drenaji1 alir. Baglangicinda, clivus'un lateral sinir1 boyunca inen
ve “koni” veya “badem” seklini alan yass1 bir vendz tabaka goriiniimiindedir. For. jugulare’ye
yaklagirken, daralir ve daha tiibiiler bir sekil alir. En distalde, for. jugulare’nin

anteromedialdeki pars nervosa kismina girmek i¢in ani bir lateral doniis yapar (Swartz, 2004).



For. jugulare’nin petrosal kismima girdikten sonra, canalis nervi hypoglossi’nin venoz
pleksusu, inferior petroklival ven ve plexus venosus vertebralis’ten gelen kollar ve v.
emissaria condylaris posterior ile pleksiform bir birlesme olusturur (Linn ve ark., 2009).
Foramenin petrosal kismini dolduran bu konfluen, genellikle 2 ila 3 mm ¢apinda bir ana kanal
ve ¢apt 1 mm'den kiiciik birkag kii¢iik kanaldan olusur. IX. ve X. kranial sinirlerin arasindaki
vendz duvarlardaki bir veya iki agikliktan bulba jugularis’in medial yiiziine veya ekstrakranial

orifisin altindan v. jugularis interna’ya drene olur (Rhoton, 2000).

A. occipitalis ve a. pharyngealis ascendens’in meningeal dallar
A. occipitalis ve a. pharyngealis ascendens’in meningeal dallar1 for. jugulare’den
gecer ve bu bolgedeki paraganglioma ve menenjiyomlarin arteriyel beslenmesinin ¢ogunu

saglar. Bu nedenle ameliyat 6ncesi embolizasyon i¢in uygundur (Constanzo ve ark., 2020).

IX. kranial sinir (N. glossopharyngeus)

Somatomotor, parasempatik ve sensitif liflerden olusur. Somatomotor lifler musculus
(m.) stylopharyngeus’un innervasyonunu saglar. Parasempatik lifler; glandula (gl.) parotidea,
gl. labialis ve gl. buccalis denilen bezlere sekresyon yaptirir. Sensitif lifler; dilin 1/3 arka
kismi, tonsilla, uvula, oropharynx, nasopharynx, dis kulak yolu, kulak zar1i ve auricula
bolgelerinden genel duyuyu alirken dilin 1/3 arka kismindan tat duyusunu alir (Arinci ve

Elhan, 2020; Joo, 2024; Ozan, 2014; Taner, 2024).

N. glossopharyngeus’un; nucleus (nuc.) ambiguus, nuc. salivatorius inferior ve nuc.
tractus solitarii denilen 3 adet cekirdegi vardir. Bu 3 ¢ekirdek de medulla oblongata’ta
bulunur. Nuc. ambiguus; I1X., X. ve XI. kranial sinirlerin ortak motor ¢ekirdegidir. Bu
cekirdegin list boliimii n. glossopharyngeus’un motor ¢ekirdegini olusturur. Bu ¢ekirdekten
baslayan efferent lifler m. stylopharyngeus’un innervasyonunu saglar. Nuc. salivatorius
inferior, n. glossopharyngeus’un parasempatik ¢ekirdegidir. Bu ¢ekirdekten ¢ikan
preganglionik efferent lifler, n. tympanicus, plexus tympnicus ve n. petrosus minor
araciligiyla for. ovale’nin hemen altindaki ganglion (ggl.) oticum’a gelir ve burada sinaps
yaptiktan sonra postganglionik lifler, n. mandibularis’in dali olan n. auriculotemporalis’e
katilarak gl. parotidea’ya ulasir ve parasempatik innervasyonu saglanir. Nuc. tractus
solitarii; VIL., IX. ve X. kranial sinirlerin ortak duyu cekirdegidir. Tat duyusu ve gdvdeden
gelen genel visseral afferent duyularin ortak cekirdegidir (Arinci ve Elhan, 2020; Taner,
2024).



N. glossopharyngeus’un; ggl. oticum, ggl. superius (ggl. jugulare) ve ggl. inferius (ggl.
petrosa) olmak iizere 3 adet ganglionu vardir. Ggl. oticum, parasempatik gangliondur. For.
ovale’nin hemen altinda, n. mandibularis’in hemen medialinde bulunur. Ggl. superius (ggl.
jugulare), n. glossopharyngeus’un for. jugulare’den gegen boliimiinde bulunur. Genel
somatik afferent duyularin 1. néronu ggl. superius’ta bulunur. Ggl. inferius (ggl. petrosa),
for. jugulare’nin altinda temporal kemigin fossula petrosa boliimiinde yer alir. Ggl.
superius’tan daha biiyiiktiir. Ozel ve genel visseral afferent duyularn 1. ndronlart bu

ganglionda yer alir (Arinci ve Elhan, 2020; Taner, 2024).

N. glossopharyngeus, {i¢ veya dort kiiclik kok halinde sulcus retroolivaris’ten ¢ikarak
beyin sapin1 terk eder (Katsuta ve ark., 1997). Sulcus retroolivaris’ten for. jugulare’ye kadar
olan boliimii sisternal boliim olarak ifade edilmistir ve bu kismin ortalama uzunlugu 15 mm
olarak bildirilmistir (Ozveren ve ark., 2003). Fossa cranii posterior’da laterale dogru ilerleyen
n. glossopharyngeus’un lifleri, X. ve XI. kranial sinirlerin lifleri ile birlikte ayr1 bir dura kilifi
icinde for. jugulare’den gecgerek cavitas cranii’yi terk eder. Basis cranii’den ¢iktiktan sonra
sinirin periferik uzantilart boynun hemen iist kisminda a. carotis interna ve v. jugularis interna
arasindan ve proc. styloideus ile Riolan kas demetinin (m. stylopharyngeus, m. stylohyoideus,
m. styloglossus, ligamentum (lig.) stylomandibulare, lig. stylohyoideum) arasindan gecerek
pharynx yan duvarinda asagiya ve One uzanarak dile ulasir (Arinc1 ve Elhan, 2020; Taner,

2024).

Seyri sirasinda n. glossopharyngeus’tan 6 dal ayrilir: n. tympanicus, rami (rr.)
pharyngei, ramus (r.) musculi stylopharyngei, r. sinus carotici, rr. tonsillaris, rr. lingualis

(Arinct ve Elhan, 2020; Taner, 2024).

X. kranial sinir (N. vagus)

En uzun kafa ciftidir. Boyun, gégiis ve karinda dagilir. Somatomotor, parasempatik ve
sensitif liflerden olusur. Somatomotor lifler; oesophagus’un 1/3 proksimal kismi, larynx,
pharynx (m. stylopharyngeus hari¢), yumusak damak (m. tensor veli palatini hari¢) ¢izgili
kaslarin1 innerve eder. Parasempatik lifleri; oesophagus, mide, ince bagirsaklarin timi ile
flexura coli sinistra yakinina kadar olan kalin bagirsak boliimleri, trachea, bronglar ve safra
yollarmin diiz kaslari, bezler ve kalbe gider. Sensitifleri; meatus acusticus internus, kulak
kepcesinin arka kismi, pharynx, larynx, bronslar, akcigerler, kalp, oesophagus, mide,
bagirsaklar ve bobreklerden genel duyuyu alir. Epiglottis ¢evresinden ise tat duyusunu alir

(Arinci ve Elhan, 2020; Ozan, 2014; Taner, 2024).
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N. vagus’un; nuc. tractus solitarii, nuc. ambiguus ve nuc. dorsalis nervi vagi denilen 3
tane ¢ekirdegi vardir. 3 g¢ekirdek de medulla oblongata’ta bulunur. Nuc. tractus solitarii,
VIIL., IX. ve X. kranial sinirlerin ortak duyu cekirdegidir. N. vagus’a ait olan alt boliimii
epiglottis ¢evresinden tat duyusunu alir. Nuc. ambiguus; IX., X. ve XI. kranial sinirlerin
ortak motor ¢ekirdegidir. Buradan ¢ikan 6zel visseral efferent lifler pharynx’in konstriktor
kaslar1 ile larynx’in intrensik kaslarini uyarir. Nue. dorsalis nervi vagi, parasempatik
cekirdektir. Buradan baslayan preganglionik parasempatik lifler, solunum ve dolasim sistemi
ile sindirim sisteminde flexura coli sinistra’ya kadar tim organlara parasempatik uyar1 tasir

(Arinci ve Elhan, 2020; Taner, 2024).

N. vagus’un for. jugulare’ye komsu ggl. superius (ggl. jugulare) ve ggl. inferius (ggl.
nodosum) denilen 2 tane ganglionu vardir. Ggl. superius (ggl. jugulare), for. jugulare’de
bulunur. Sensitif fonksiyonu olan bir gangliondur. Sensitif liflerin santral uzantilari, 3-4 ayr
kok halinde medulla oblongata’ya girer. Periferik uzantilarinin ¢ogu r. auricularis’e, bir kismi
da r. pharyngealis’e katilarak uzanir. Ggl. inferius (ggl. nodosum), for. jugulare’nin altinda
ve ggl. superius’un 1 cm distalinde bulunur. Sensitif ve motor lifler gecer. Sensitif liflerin
santral uzantilari, ggl. superius’tan gecer ve motor liflerle birlikte medulla oblongata’ya
uzanitr. Periferik uzantilar1 larynx, pharynx, trachea, bronslar, oesophagus ile gogiis ve flexura

coli sinistra’ya kadar olan karin organlarinda dagilir (Arinci ve Elhan, 2020; Taner, 2024).

N. vagus, 8-10 kok halinde sulcus retroolivaris’ten ¢ikar. Cikan lifler, flocculus’un
altindan gecerek for. jugulare’ye uzanir. For. jugulare’den XI. kranial sinirler ile ayni
duramater kilifi icinden gecer. For. jugulare’den ¢ikan n. vagus ggl. inferius’un hemen altinda
XI. kranial sinirin pars cranialis’inden somatomotor lifler alir. Bu lifler plexus pharyngeus ve
n. laryngealis recurrens’e katilir. Vagina carotica i¢inde v. jugularis interna, yukarida a.
carotis interna, asagida a. carotis communis arasinda ve arka tarafinda asagiya dogru uzanir

(Arinci ve Elhan, 2020; Taner, 2024).

N. vagus’un fossa jugularis’te, boyunda, gogiiste ve karinda verdigi dallar vardir.
Fossa jugularis’te r. meningeus, r. auricularis ve n. glossopharyngeus’a bir dal verir. Boyunda
r. pharyngealis, r. glomi carotici, n. laryngeus superior, n. laryngeus recurrens (sag) ve tr.
cardiaci cervicales superiores dallarin1 verir. Gogiiste rr. cardiaci cervicales inferiores, n.
laryngeus recurrens (solda), rr. cardiaci thoracici, rr. bronchiales ve rr. oesophageales dallarin
verir. Karinda rr. gastrici, rr. coeliaci, rr. hepatici ve rr. renales dallarimi verir (Arinct ve

Elhan, 2020; Taner, 2024).
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XI. kranial sinir (N. accessorius)

Somatomotor bir siniridir. Ozel visseral efferent lifler icerir. Radix cranialis ve radix
spinalis olmak {izere iki kisimdan olusur. Nuc. ambiguus ve nuc. nervi accessorii denilen 2
adet cekirdegi vardir. Nuc. ambiguus’un alt kismi n. accessorius’in motor cekirdegidir.
Buradan baglayan efferent lifler sulcus retroolivaris’ten ¢ikarak pars cranialis’i olusturur.
Radix cranialis, n. vagus’a katilarak seyrettigi i¢in pars vagalis de denir. Nuc. nervi accessorii,
medulla spinalis’in ilk 5 servikal segmenti igerisinde ve columna anterior’un lateralinde
bulunan motor ¢ekirdektir. Bu ¢ekirdegin aksonlar1 radix spinalis’i olusturur (Arinci ve Elhan,

2020; Ozan, 2014; Taner, 2024).

Radix cranialis, sulcus retroolivaris’ten ¢ikar. Radix spinalis ise, for. magnum’dan
gecerek cavitas cranii’ye girer ve radix cranialis ile birleserek truncus nervi accessorii’yi
olusturur. Truncus nervi accessorii, for. jugulare’den cavitas cranii’yi terk eder. For.
jugulare’den sonra radix cranialis, radix spinalis’ten ayrilarak r. internus adinmi alirken radix
spinalis r. externus adiyla devam eder. R. internus, nuc. ambiguus’a ait 6zel visseral efferent
lifler icerir. Ggl. inferius’un hemen yukarisinda n. vagus ile birlesir. N. vagus’un r.
pharyngealis dal1 icinde seyreden bu lifler; yumusak damak kaslarini (m. tensor veli palatini
hari¢), dil kaslarindan m. palatoglossus’n ve pharynx’in konstriktér kaslarint (m.
stylopharyngeus hari¢) uyarir. N. vagus’un n. laryngeus recurrens dallari i¢erisinde seyrederek
ise larynx’in intrinsik kaslarimi (m. cricothyroideus hari¢) uyarir. R. externus, nuc. nervi
accessorii’den baglayan 6zel visseral efferent lifler igerir. V. jugularis interna komsulugunda
asaglya uzanarak trigonum occipitale’de m. levator scapulae lizerinde m.
sternocleidomastoideus’un medialine gelir. Burada r. externus’a 2., 3. ve 4. servikal spinal
sinirlerden hem motor hem de duyu lifleri katilir. Daha sonra arkaya ve asagiya uzanarak m.
sternocleidomastoideus ve m. trapezius kaslarini innerve eder (Arinci ve Elhan, 2020; Taner,

2024).

2.1.2. For. jugulare’nin dural yapisi ve kompartmanlara ayrilmasi

For. jugulare’nin intrakranial yiizeyi 2 kat dura mater tabakasi ile kaplidir. Kemige
sikica tutunmus ince olan dis tabaka periosteal tabaka iken beyni dogrudan orten ve kalin olan
i¢ tabaka meningeal tabakadir. Bu iki tabaka, kafatasi tabaninin ¢ogu boliimiinde sikica
birbirine yapisiktir (Bernard ve ark., 2017). Ancak, sinus sigmoideus ve sinus petrosus
inferior’a yer agmak i¢in birbirinden ayrilir. IX., X. ve XI. kranial sinirler ise dura mater’den

gecerken 2 agiklik olusturur. N. glossopharyngeus'un gectigi agikliga meatus
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glossopharyngeus, n. vagus ve n. accessorius’un gectigi acikliga ise meatus vagalis denir.
(Liang ve ark., 2019). Her iki agiklik da proc. intrajugularis’in medialinde yer alir. Meatus
glossopharyngeus ve meatus vagalis, kalinlig1 0,5-4,9 mm arasinda degisen bir dural septumla
stirekli olarak ayrilir. Meatus glossopharyngeus, huni seklindedir ve sinir distalden gectikce
daralir. Meatus vagalis, meatus glossopharyngeus’un genisliginin yaklasik iki kat1 olan sig,
elek benzeri bir dural c¢okiintiidiir. Sekli eliptikten yuvarlak veya hatta dikdortgene kadar
degisir (Katsuta ve ark., 1997) (Sekil 2.5).

.

LW TR NS
Sekil 2.5. For. jugulare i¢inden gegen olusumlar ve dural yapist (Rhoton, 2000).

For. jugulare’yi bolmelere ayirmak icin Onerilen bazi modeller vardir. Klasik
tanimlama, for. jugulare’yi iki bdlmeye ayiran proc. intrajugularis’i projeksiyon olarak
benimser. Diger yakin tarihli modeller, sadece kemik ¢ikintilarint degil, foramenin igerigini

referans olarak kullanan ti¢lii siniflandirmalar 6nermektedir (Barros ve ark., 2021).
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Tablo 2.1. For. jugulare bolmeli modellerinin 6zeti (Bond ve Zhang, 2020)

Arastirmaci  Siniflandirma Model Boliimler IX.KS XKS SPI
® ) Anteromedial v v
Hovelacque o ‘/
1934 Ikili \Y
=y Posterolateral v v v
Anteromedial V4 v v V4
Shapiro o
1972 Ikili
Posterolateral v/
Petrosal v
Katsuta ve .
ark. 1997 Uglii Intrajugular v v /
Posterolateral v/
Glossopharyngeal V4 V4 V4
Bernard ve .
ark. 2018 Uglii Interperiosteodural
Vagal v v

Klasik olarak anatomi kitaplarinda proc. intrajugularis denilen ¢ikinti for. jugulare’yi 2
kisma ayirir (Bond ve Zhang, 2020). Anteromedial boliim olan pars nervosa’da n.
glossopharyngeus ve onun dali n. tympanicus (Jacobson siniri), sinus petrosus inferior ve a.
pharyngealis ascendens’in meningeal dallar1 bulunurken, posterolateral bolim olan pars
vascularis sinus sigmoideus, n. vagus (r. auricularis dali) ve n. accessorius’u igerir. Pars
nervosa, pars vascularis’in anteromedialinde yer alir. iki boliim birbirinden dural septum ile
ayrilir (Bond ve Zhang, 2020; Constanzo ve ark., 2019b; Constanzo ve ark., 2020; Swartz,
2004). Ancak 2’li boliimlendirmenin basit oldugu ve cerrahi 6nemi olmadigi ¢aligmalarda
gosterilmistir (Tummala ve ark., 2005). For. jugulare’yi kismen veya tamamen 3 boliime
ayiran ¢alismalar da vardir. On kisimda sinus petrosus inferior’u igeren daha kiiciik bir vendz
boliim (pars petrosa) yer alir. N. glossopharyngeus, v. vagus ve n. accessorius’u i¢eren ara bir
boliim (pars nervosa) bulunur. Arka kisimda ise a. occipitalis ve a. pharyngealis ascendens’in
meningeal dallari ile sinus sigmoideus’u i¢ceren daha biiyiik bir vendz bdliim (pars sigmoidea)

bulunur (Anjankar ve ark., 2020; Linn ve ark., 2009).

Gegmisten gilinlimiize dogru bdlmelendirme modellerine bakildiginda Fransiz
anatomist André Hovelacque, for. jugulare’yi iki boliime ayiran ilk kisidir. Daha kiigiik
anteromedial bolim n. glossopharyngeus’u ve sinus petrosus inferior’u, daha biiyiik
posterolateral boliim ise n. vagus, n. accessorius, bulba jugularis ve a. meningea posterior’u
igerir. Bu siniflandirma, proc. intrajugularis’in forameni ikiye bolmesine dayanir. Sonraki

calismalarda, bu boliimlere pars nervosa ve pars vascularis denmistir. Ancak bu terimler
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yanilticidir ¢linkii her iki bdliim de sinir ve damar yapilari igerir. Hovelacque orijinal
caligmasinda bu terimleri kullanmamistir. Bu terimlerin ne zaman ortaya ¢iktig1 belirsizdir

(Bond ve Zhang, 2020).

Amerikali radyolog Robert Shapiro, radyolojik bir bakis agis1 ile for. jugulare’nin 2
kompartiman oldugunu belirtmistir: sinus petrosus inferior, IX., X. ve XI. kranial sinirleri
iceren bir anteromedial kompartiman ve v. jugularis interna ile a. occipitalis ve a.
pharyngealis ascendens’in meningeal dallarim1 igeren bir posterolateral kompartiman.
Hovelacque'in alt boliimlerine benzer bir terminoloji kullandig1 i¢in, modeli esasen revize
edilmis bir Hovelacque modeli olarak kabul edilebilir. Shapiro'nun radyografik modeli
calismalarda siklikla tartigilmis olsa da arastirmacilar bu boliimlendirmeyi se¢mekten

kacinmislardir ¢linkii bu boliimlendirmenin zayif anatomik temeli vardir (Bond ve Zhang,

2020).

Katsuta ve ark. (1997), kapsamli bir diseksiyon ¢aligmasinin ardindan, for. jugulare’yi
tic bolime ayiran bir model 6nermistir. Bu modelde for. jugulare, sinus petrosus inferior’u
iceren Onde petrozal kisim, IX., X. ve XI. kranial sinirleri igeren ortada noral kisim ve sinus
sigmoideus’tan vendz drenaj alan arkada sigmoid kisim olarak siniflandirilmistir. Bu
siiflandirma, for. jugulare’nin hem ven6z hem de noral yapilara sahip olmasma dayanir ve

onceki modellerden farkli olarak, for. jugulare’den gecen yapilar esas alinarak yapilmistir.

Kapsamli bir mikrodiseksiyon ¢alismasindan sonra Bernard ve ark. (2017) tarafindan
2 noral bolme ve bir interperiosteodural bolme igeren baska bir ii¢lii boliimlendirilme 6nerildi.
On glossofaringeal bdlme, meatus glossopharyngeus’tan gecen IX. kranial siniri igerirken
arka vagal bolme, meatus vagalis’ten gecen X. ve IX. kranial sinirleri igermektedir. 2 noral
bdélmenin derinliklerinde bulunan dura mater’in meningeal ve endosteal katmanlar1 arasinda
stkigmis liclincii interperiosteodural bolme, sinus petrosus inferior, sinus sigmoideus ve yag

dokusunu i¢ermektedir.

Anatomi ve cerrahi literatlirlinde hangi for. jugulare boliimlendirme modelinin
kullanilmas1 gerektigi konusunda heniiz bir anlagsmaya varilamamistir. 2 veya 3 bdlmeye
boliinmesi gerekip gerekmedigi ve ayrica her bolmede tam olarak hangi yapilarin olmasi
gerektigi konusunda tartismalar vardir. Birgok yeni calisma, 3 bdlmeli modellere atifta

bulunsa da eski ¢aligmalar klasik 2 bolmeli modellere bagh kalmistir (Bond ve Zhang, 2020).
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2.1.3. For. jugulare’ye komsu 6nemli yapilar

Intradural olarak for. jugulare, VIIL., VIIL, IX., X., XI. ve XII. kranial sinirler, a.
vertebralis, a. cerebellaris posterior inferior, a. cerebellaris anterior inferior, medulla
oblongata, pons ve iist servikal spinal sinirler ile iliskilidir. IX., X., XI. ve XII. kranial sinirler
a. carotis interna ile v. jugularis interna arasinda uzanir (Constanzo ve ark., 2019b). For.
jugulare’nin anteriorunda a. carotis interna, lateralinde n. facialis, medialinde n. hypoglossus
ve inferiorunda a. vertebralis ile yakin komsulugu bulunmaktadir (Gupta ve ark., 2014). For.
jugulare’nin karmasik anatomisinin anlasilabilmesi i¢in onu g¢evreleyen yapilar hakkinda da

bilgi sahibi olmak gerekir (Vlajkovi¢ ve ark., 2010).

For. jugulare’nin 5 mm inferomedialinde canalis nervi hypoglossi’nin intrakranial
aciklig1 yer alir (Tummala ve ark., 2005). Canalis nervi hypoglossi, condylus occipitalis’in
iistinden gecer (Komune ve ark., 2019). Icerisinden n. hypoglossus, a. pharyngealis
ascendens’in meningeal dali ve plexus basilaris’ten vv. emissariae gecer (Mohammadzadeh ve
ark., 2023). N. hypoglossus, IX., X. ve XI. kranial sinirlerin altinda ve lateralinde uzanir.
Canalis nervi hypoglossi for. jugulare’den tuberculum jugulare ile ayrilir (Constanzo ve ark.,

2020).

For. jugulare’nin 8-10 mm medialinde yer alan ¢ikintiya tuberculum jugulare denir.
Bu ¢ikint1 oksipital kemigin pars lateralis ve pars basilaris denilen kisimlarinin birlestigi yeri
belirler (Tummala ve ark., 2005). Canalis nervi hypoglossi’yi bir koprii gibi kusatir (Arinci ve
Elhan, 2020). Genellikle tuberculum jugulare’nin yiizeyinde n. glossopharyngeus’un ve n.

vagus’un gectigi yeri isaretleyen si1g bir oluk bulunur (Katsuta ve ark., 1997).

For. jugulare’nin inferomedialinde condylus occipitalis’ler yer alir. Condylus
occipitalis, for. magnum’un 6n yarisinin lateral kenarini olusturur (Tummala ve ark., 2005).
Condylus occipitalis’lerin yiizeyi kabaca eliptiktir ve for. magnum’un 6n yarisinin kenarina
paralel, uzun bir eksene sahiptir. Arka uglari 6n uclardan daha uzaktadir (Katsuta ve ark.,

1997).

A. carotis interna, for. jugulare ile yakin komsuluk i¢indedir (Constanzo ve ark.,
2020). Bulba jugularis’in 6niinde bulunur ve canalis caroticus’tan kafatasina girer (Constanzo
ve ark., 2019b). Canalis caroticus, for. jugulare’nin anteriorunda bulunur ve dar bir temporal
kemik seridi ile ayrilir (Tummala ve ark., 2005). A. carotis interna’nin arteriae (aa.)

caroticotympanicae dallar1 orta kulaga kadar uzanan juguler timorii besleyebilir. Dehisan
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canalis caroticus veya anormal a. carotis interna gibi temporal kemik i¢indeki a. carotis
interna’nin ¢esitli varyasyonlari, for. jugulare’ye yaklasimlar sirasinda istem dis1 bir
ekspozisyona hatta lezyona neden olabilir. Bu anomalilerin yani sira dehisan bulba

jugularis’in paragangliomalarla karistirilabilir (Constanzo ve ark., 2020).

For. jugulare’nin ekstrakranial ucunun lateralinde proc. styloideus denilen ¢ikinti
bulunur. Bu ¢ikintinin hemen posterolateralinde for. stylomastoideum yer alir (Tummala ve
ark., 2005). N. facialis, truncus cerebri’den ¢ikar ve for. jugulare’nin 5 mm lateralinde for.
stylomastoideum’dan geger. For. jugulare tiimorleri, truncus cerebri’den gl. parotidea’ya
kadar olan seyri sirasinda n. facialis’i etkileyebilir (Constanzo ve ark., 2019b). For.
jugulare’nin bir pargasi olmasa da n. facialis ve n. vestibulocochlearis, genellikle bu bdlgenin
cerrahisi sirasinda agiga c¢ikarilir veya tiimoriin varligi bu sinirleri tehlikeye atabilir. N.

facialis 6zellikle lateral yaklasimlarda korunmalidir (Constanzo ve ark., 2020).

For. jugulare’ye lateral ve posterolateral yaklasimlarda engellerden biri olarak ifade
edilen proc. jugularis, oksipital kemikte yer alan dortgen seklinde bir kemik plakasidir (Ma ve
ark., 2020). Bu dortgen plagin medial sinirin1 condylus occipitalis’in arka yarisinin laterali
olusturur ve canalis nervi hypoglossi tarafindan delinir (Katsuta ve ark., 1997). Lateral olarak
sutura occipitomastoidea ile sinirlidir. Anterior sinirt for. jugulare’nin arka kenari olusturur ve
serbest bir kenar seklindedir. Posterior smir tam olarak tanimlanmamistir. Condylus

occipitalis’in posterior kenarindan proc. mastoideus’un tabanina kadar uzanan hat ile ifade

edilebilir. Sinus sigmoideus’un terminal ucu, proc. jugularis’in endokranial yiizeyinde

seyreder (Ma ve ark., 2020) (Sekil 2.6).

N _ ' .
Sekil 2.6. Proc. jugularis’in sinirlar1. (A) Ekstrakranial goriiniim (B) Intrakranial goriinim (Ma ve ark., 2020).

16



2.2. For. Jugulare Lezyonlar

For. jugulare’de ¢esitli patolojiler olusabilir (Tablo 2.2). Bu lezyonlar for. jugulare’de
ortaya c¢ikabilir veya canalis nervi hypoglossi, fissura petrooccipitalis, clivus, proc.
mastoideus ve saccus endolymphaticus gibi bitisik yapilardan for. jugulare’ye uzanabilir
(Caldemeyer ve ark., 1997). For. jugulare’den kaynaklanan lezyonlara intrensik for. jugulare
lezyonlar1 denir. Ornek olarak paragangliomalar (glomus jugulare tiimérleri), ndral kilif
tiimorleri (schwannomlar ve ndérofibromlar), menenjiyomlar, metastatik tiimorler, primitif
noroektodermal timdorler, for. jugulare’nin lokalize kemik travmasi sayilabilir. Bitisik
yapilardan kaynaklanan ve for. jugulare’yi ilgilendiren lezyonlara ekstrinsik lezyonlar denir.
Ornekler arasinda kordoma, kondrosarkoma, inflamatuar lezyonlar ve rabdomiyosarkom
bulunur (Vogl ve Bisdas, 2009). Tiim bu lezyonlar icerisinde tiimorler, for. jugulare’yi
ilgilendiren en yaygin patolojidir (Griessenauer ve ark., 2016). For. jugulare’de en sik goriilen
timorler paragangliomadir ve hemen ardindan schwannoma gelir. Bu bolgede daha az goriilen
diger tiimorler arasinda menenjiyom, kordoma, kondrosarkom ve plazmasitom bulunur

(Castillo ve ark., 2024)

Tablo 2.2. For. jugulare lezyonlar: siniflandirmasi (Caldemeyer ve ark., 1997)

For. Jugulare Lezyonlar:

Tiimoral Konjenital
-Paraganglioma -Primer kolesteatom
-Metastaz Vaskiiler
-Skuamoz hiicreli karsinom -Asimetrik olarak genislemis for. jugulare
-Schwannoma (IX-XII) -Yiiksek juguler bulb
-Meningioma -Cikintilt juguler bulb
-Plazmasitom veya multipl miyelom -Juguler tromboz
-Kondrosarkom -Juguler divertikiil
-Norofibrom -Arteriovendz malformasyon
-Kordoma Enfeksiyoz
-Fibrosarkom -Apse
-Hemanjiyoperisitom -Kolesteatom

-Piyosel

2.2.1. Paraganglioma (Glomus jugulare tiimorleri)

Paragangliomalar kemoreseptor sistem tiimorleridir (Swartz, 2004). Bu neoplazmalara
kemodektoma veya glomus jugulare tiimérleri de denir. For. jugulare tiimorlerinin yaklasik
%60-80"ini olusturur (Caldemeyer ve ark., 1997). Ailevi vakalar bildirilmis olsa da biiyiik
cogunlugu sporadiktir (Swartz, 2004). Paragangliomalar, glomus hiicreleri veya
paraganglia'dan kaynaklanir. Bas ve boyunda paraganglia; for. jugulare, glomus caroticum, n.
vagus, orta kulak, gl. pinealis, orbita, nasopharynx, gl. thyroidea ve larynx gibi yapilarda

bulunur. Temporal kemik igerisinde paragangliamin biiyiik ¢ogunlugu for. jugulare igindeki
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bulba jugularis adventisyasinda bulunur (Léwenheim ve ark., 2006). Glomus jugulare
timorleri de bulba jugularis’in adventisyasindaki paraganglionik dokudan veya n.
glossopharyngeus’un n. tympanicus dal1 ve n. vagus’un r. auricularis dali boyunca kdken alir
(Griessenauer ve ark., 2016). Yavas biiyiiyen, histolojik olarak iyi huylu ancak lokal olarak
agresif tiimorlerdir (Jayashankar ve Sankhla, 2015; Swartz, 2004). Vakalarin yaklasik

%A4'linde metastazli malign dejenerasyon goriiliir (Caldemeyer ve ark., 1997) (Sekil 2.7).

Glomus jugulare tiimorleri kapsiillii degildir. Bag dokusu tabakalarina infiltrasyon
egilimindedir. Bu bolgedeki diger intrensik tiimorlerden ayirt edilebilecek belirgin bir yayilma
paternine sahiptirler. Cellulae mastoideae, vaskiiler kanallar, tuba auditiva ve noral
foraminalar dahil olmak tiizere en az diren¢li yolu izler (Vogl ve Bisdas, 2009). Bulba
jugularis’in medial duvari, tiimor yayilimima karsi bir bariyer gorevi goriir. Bu bariyer
asildiginda, tiimor alt kranial sinirleri etkileyebilir. Ayrica intrakranial alana da yayilabilir.
Canalis caroticus ve vagina carotica yoluyla asagi dogru boyna kadar yayilabilir (Jayashankar

ve Sankhla, 2015).

Glomus jugulare tiimorleri i¢in en yaygin goriilen semptom, vakalarin yaklasik %60-
80'inde goriilen isitme kaybidir. Ayni zamanda birgok kisi nabiz atis1 seklinde kulak
¢inlamasindan da sikayetgidir. Diger semptomlar arasinda ses kisikligi, bas donmesi veya
disfaji bulunmaktadir (Jayashankar ve Sankhla, 2015; Ramina ve ark., 2005). Tiimoriin
biiylimesi n. facialis felci, bas donmesi, ses kisiklig1 ve alt kranial sinirlerin felcine neden

olabilir (Fayad ve ark., 2010).

Stipheli patolojiyi ve lezyonun boyutunu dogru sekilde belirlemek icin yiiksek
¢oOziiniirlikli bilgisayarli tomografi ile T1 agirlikl, T2 agirlikli ve gadolinyum destekli T1
agirlikli MR dizileri gereklidir (Jayashankar ve Sankhla, 2015). Ideal tedavisi, kranial sinirler
ve damarlarin korunarak, ilk asamada total rezeksiyondur. Biiyiik intrakranial uzanimi olan
glomus jugulare tliimoérlerinin klinik olarak total rezeksiyonu imkansiz olabilir veya
komplikasyonlarla iligkili olabilir. Tiimorler hala islev goren kranial sinirleri invaze edebilir
ve total rezeksiyon yalnizca bu sinirlerin feda edilmesiyle miimkiindiir (Fayad ve ark., 2010).
Tiimdriin sinus cavernosus, clivus ve truncus cerebri’ye dogru uzanmasi genellikle total
¢ikarma i¢in sinirlayicr faktorlerdir. Bu multidisipliner tedavi, kranial sinirlerin ve damarlarin

korunarak radikal ¢ikarma i¢in en iyi olasilig1 sunar (Ramina ve ark., 2005)
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2.2.2. Metastaz ve skuamoz hiicreli karsinom

Metastaz ve skuamoz hiicreli karsinom agresif lezyonlardir. Semptomlarin klinik
baslangic1 genellikle paraganglioma, schwannoma veya meningioma ile oldugundan daha
hizlidir. BT'de metastazlar, paragangliomalarin tahmin edilebilir genisleme yolundan
bagimsiz olarak temporal kemigin permeatif yikim alanlar1 olarak ortaya ¢ikar (Caldemeyer
ve ark.,, 1997). Foramende Onemli derecede bir eksantriklik, metastatik hastaligi da
diisiindiirmelidir. Paragangliomalar klasik olarak en az direngli yollarla yayilirken,
metastazlar ongoriilebilir bir yol izlemez. Bobrek veya tiroid primerlerinden kaynaklanan
vaskiiler metastazlar, genellikle paragangliomadan kaynaklananlara benzer akis bosluklari
gosterdikleri icin kesitsel goriintileme ve anjiyografide paragangliomadan ayirt
edilemeyebilir (Swartz, 2004). For. jugulare’yi iceren en yaygin primer metastaz bolgesi bas
ve boyun olup bunu meme, akciger ve prostat tlimoérleri takip eder (Lowenheim ve ark.,
2006). Yiz ve agiz boslugu malignitelerinden retrograd perindral yayilim for. jugulare

metastazlarina yol agabilir (Vogl ve Bisdas, 2009).

2.2.3. Schwannoma

Schwannomlar, kranial sinirlerin etrafin1 saran, ig seklindeki neoplastik schwann
hiicrelerinden kaynaklanan kapsiillii, iyi huylu tiimorlerdir (Lucio ve Freddi, 2023). En sik
VIII. kranial sinirin vestibiiler kismindan kaynaklanirlar (Eldevik ve ark., 2000). Trigeminal
sinir schwannomlar1 en sik goriilen nonvestibiiler intrakranial schwannomlardir. Bunu
sirasiyla fasiyal sinir schwannomlar ve alt kranial sinirlerin schwannomlar1 takip eder (Samii
ve ark., 2015). Norofibromatozis yoklugunda, IX., X. ve XI. kranial sinirlerden kaynaklanan
schwannomlar nispeten nadirdir ve tiim intrakranial schwannomlarin %2,9'unu olusturur

(Lowenheim ve ark., 2006; Lucio ve Freddi, 2023) (Sekil 2.7).

Erken belirtiler, tiimoriin kokenine baglidir; daha sonraki evrelerde ise klinik bulgular,
tiimoriin kokenine, boyutuna, konumuna ve ¢evredeki yapilara olan basisina bagl olarak
ortaya cikar. Hastalar siklikla igitme kaybi ile basvurur, bu durum vestibiiler schwannomu
taklit edebilir. IX. kranial sinir, juguler foramen schwannomalarinin ¢ogunu olusturur, XI.
kranial sinir ise en az etkilenen siniridir. Ancak, tiimoriin koken sinirinin tam olarak

belirlenmesi genellikle zordur ve her zaman bildirilemez (Lowenheim ve ark., 2006).

Schwannomlar, for. jugulare’lerin diizgiin ve iyi smirli genislemesine neden olur.
Timor, foramenden disar1 dogru uzandik¢a dambil seklini alabilir. Kalsifikasyon veya

kanama nadiren goriiliir, ancak kistik veya yagli dejenerasyon sikca gozlemlenir (Caldemeyer
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ve ark., 1997). Paragangliomada gdriilen diizensiz litik kenarlarin aksine, goriintii, belirgin ve
diizenli konturlara sahip oval veya yuvarlak bir kitleden olusur. Anjiyografik olarak avaskiiler
veya hipovaskiilerdirler, bu da onlar1 paragangliomadan ayiran bir diger 6zelliktir. (Swartz,

2004). Tedavisi cerrahi rezeksiyon veya stereotaktik radyocerrahidir (Lucio ve Freddi, 2023).

2.2.4. Meningioma

Meningioma, neoplastik meningotelyal hiicrelerden olusur. Iyi sl tiimérlerdir
ancak ¢evresinde onu saran bir kapsiilii bulunmaz (Caldemeyer ve ark., 1997). Posterior fossa
menenjiyomlari, intrakranial menenjiyomlarin %10'unu olusturur. Pontoserebellar kose ve for.
jugulare’yi etkileyebilir. For. jugulare, menenjiyomun olusmasi i¢in nadir bir yerdir ve
posterior fossa menenjiyomlariin %4'inii olusturur (Lucio ve Freddi, 2023). For. jugulare’de
yer alan meningiomlar, for. jugulare merkezliyse primer for. jugulare menenjiyomu, posterior
fossa bolgesinde baslayip for. jugulare’ye dogru yayilirsa sekonder for. jugulare menenjiyomu

olarak adlandirilir (Vogl ve Bisdas, 2009).

Primer for. jugulare menenjiyomlari, genis kafa tabani infiltrasyonu ve invaziv bir
biiylime paterni ile karakterizedir (Vogl ve Bisdas, 2009). Bu lokal invaziv egilim, primer for.
jugulare menenjiyomunu, for. jugulare’yi sekonder olarak iceren menenjiyomdan ayirir
(Macdonald ve ark., 2004). Primer for. jugulare menenjiyomlarinda “santrifiij” ve “en plak”
olmak iizere iki tip biiylime paterni tanimlanmistir. “Santrifiij” biiyiime her yone dogru
gerceklesir. Yayilma sekli, orta kulak boslugunu lateral olarak iceren temporal kemikte
goriillir ve tuberculum jugulare, canalis nervi hypoglossi, condylus occipitalis ve clivus dahil
olmak Tlizere kafatasi tabanini medial olarak istila eder. Ayrica, nasofarenks ve karotis
bosluguna dogru asagiya dogru ekstrinsik yayilma gozlemlenebilir. Intrakraniyal dural

yansimalar boyunca yukariya dogru daha fazla yayilma “en pla

karakteristigidir (Macdonald ve ark., 2004; Vogl ve Bisdas, 2009) (Sekil 2.7).

biiylimesinin

Gorilintiilemede, meningiomlar genellikle kalinliktan daha biiyiik olarak goriinir.
Belirgin olmayan konturlara sahip olup smirlari net bir sekilde secilemez. Goriintiileme
sirasinda elde edilen sinyaller nispeten homojendir ve timdr dokusu iginde biiyiik farkliliklar
veya diizensizlikler gostermez (Lucio ve Freddi, 2023). MR'da, T1 agirlikli sekanslarda sinyal
yogunlugu izointense ila hipointensarasinda degisir, T2 agirlikli sekanslarda sinyal yogunlugu
orta diizeyde olup diizgiin kontrast artisiyla goriintiilenir. Genis bir dural tutulumun (dural

kuyruk) varligi, meningiomlarda karsilasilan en onemli ayirici goriintiileme bulgusudur.
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"Dural kuyruk" isareti, tiimor kiitlesinin en plak genislemesi veya reaktif mezensimal doku

tarafindan olusturulur (Léwenheim ve ark., 2006).

C
Sekil 2.7. Primer for. jugulare meningiomu, paragangliomu ve schwannomanin tipik bilyliime paternleri. (A)
Primer for. jugulare meningiomunun kafatasi tabanini ¢evreleyen santrifiij infiltrasyonunu gostermektedir. Bu
infiltrasyon, hypotympanum’a lateral yayilimi, tuberculum jugulare ve canalis hypoglossus’a medial yayilimi,
karotid boslugun inferior tutulumunu ve fossa cranii posterior’un dura tabanli tutulumunu icermektedir. (B)
Cizim, for. jugulare paragangliomunu, superolateral biiyimesi hypotympanum’a ve ¢evreleyen kafatasi tabanina
infiltrasyon gosteren vaskiiler bir kitle olarak gdstermektedir. (C) Cizim, for. jugulare schwannomasini iyi
smirlanmig, fusiform bir kitle olarak gostermektedir. Kitle, IX.-XI. kranial sinirlerin seyri boyunca medulla
lateralis’e dogru superomedial biiyiime gostermektedir. For. jugulare genislemis olup iyi kortikal kemik sinirlari
mevcuttur (Macdonald ve ark, 2004).

2.2.5. Kondrosarkom

Kondrosarkomlar, bas ve boyunda son derece nadir goriilen, yavas ama siirekli
bliytiyen diisiik maligniteli kikirdak tiimorleridir. Kafatast kondrosarkomlari, bu bolgedeki
tim tiimorlerin yaklasik %0,15'ini olusturur (Zanoletti ve ark., 2015). Kafatasinin tiim
kondrosarkomlarinin yaklasik dortte {igli kranial tabanda meydana gelir ve bu bolgedeki tiim
neoplazmlarin %6'sin1 olusturur (Sanna ve ark., 2008). Kafatasi tabaninin kondrosarkomlari,
embriyonik kalintilardan kaynaklanir ve karakteristik olarak petrosfenoidal veya
petrooksipital fissiirlerden gelisir (Caldemeyer ve ark., 1997). For. jugulare, kafatasi
kondrosarkomlar1 i¢in son derece nadir bir konumdur (Sanna ve ark., 2008). Klinik bulgular
arasinda genellikle kranial sinir felci ve beyin sap1 basis1 bulgular1 yer alir (Lowenheim ve
ark., 2006). Hastalar uzun bir bas agris1 ve ilerleyici kranial sinir hasar1 6ykiisii verirler (Vogl
ve Bisdas, 2009). Kondrosarkomlar, T1 agirlikli MR goériintiilerde genellikle diistik ila orta
sinyal yogunlugu gosterirken T2 agirlikli MR goriintiilerde heterojen hiperintensite ile

karakterizedir (Caldemeyer ve ark., 1997).

2.2.6. Kordoma
Kordomalar, embriyolojik notokorddan kaynaklanan, nadir goriilen kemik tiimorleridir

ve vakalarin %84'linde orta hatta yer alirlar (Lowenheim ve ark., 2006). Genellikle clivus ve

21



synchondrosis sphenoocipitalis’te bulunurlar ve lateral olarak for. jugulare’ye uzanirlar.
Kordomalar belirgin diizensiz kemik yikimma neden olur. T1 agirhikli goriintiilerde
hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde ise belirgin sekilde hiperintens goriintirler. Tipik olarak
lobiile bir sekle sahip olup kemik infiltrasyonu olan bolgelerde cevresel kontrast tutulumu
gosterir (Vogl ve Bisdas, 2009). Kordomalar genellikle viicutta ortada yer alirken
kondrosarkomlar genellikle daha lateral bolgelerde bulunur. Kordomalarin bazen lateral
kokenli olabilecegi, bu durumun radyolojik olarak kondrosarkomlardan ayirt edilmesini
zorlastirabilir. Her iki timor tlirii de kemoterapi ve radyoterapiye kars1 direngli oldugundan,
cerrahinin ana amaci tlimorlerin tam rezeksiyonudur. Bu da tanidan bagimsiz bir tedavi

stratejisidir (Lowenheim ve ark., 2006).

2.3. For. Jugulare’yi Ilgilendiren Sendromlar

N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius ve n. hypoglossus fossa cranii
posterior’da birbirine yakin konumda bulunur. Ayrica n. accessorius’un pars spinalis kismi
hari¢ merkezi ¢ekirdekleri de yakin iligki i¢indedir. Bu nedenle birini etkileyen bir lezyonun
digerlerinden birini veya daha fazlasini igermesi muhtemeldir (Svien ve ark., 1963). Birden
fazla alt kranial sinirin etkilenmesi, tek bir sinirin etkilenmesinden daha yaygindir (Gutierrez
ve ark., 2021). For. jugulare veya iligkili norovaskiiler yapilarin degisken kombinasyonlarinin
tutulumuna bagli ¢esitli sendromlar bildirilmistir (Griessenauer ve ark., 2016). For. jugulare
sendromlarinin en sik nedeni primer ve metastatik tiimorler, bunu takiben vaskiiler lezyonlar,
travma, iatrojenik ve idiopatik nedenlerdir (Erdogan, 2011). Norolojik fizik muayenede
kranial sinirlerin islevleri test edilerek hangi alt kranial sinirin etkilendigi ayrimi yapabilir

(Gutierrez ve ark., 2021).

2.3.1.Vernet sendromu

For. jugulare sendromu olarak da bilinen Vernet sendromu, Fransiz nérolog Maurice
Vernet (1887-1974) tarafindan tanimlanmistir (Gutierrez ve ark., 2021). For. jugulare’den
gecen IX., X. ve XI. kranial sinirlerin sikismasi sonucu meydana gelir. Dilin arka 1/3’{inde tat
ve his kaybi, 6giirme refleksinin kaybolmasi, ses kisikligi, ses tonunda degisiklikler, disfaji ve
ipsilateral m. trapezius ve m. sternocleidomastoideus gligsiizligii ile karakterizedir (Edwards
ve ark., 2018; Griessenauer ve ark., 2016; Svien ve ark., 1963). Sinirlerin sikigmasinda olagan
nedenler arasinda paraganglioma, meningioma, schwannoma gibi primer tiimorler ve kafa

tabanindaki metastatik tiimorler yer alir (Gutierrez ve ark., 2021) (Sekil 2.8).
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2.3.2. Avellis sendromu

Ilk olarak 1891'de Alman bir laringolog olan George Avellis tanimlamistir. Nuc.
ambiguus'ta meydana gelen bir hasar sonucu pharynx ve larynx kaslarini kontrol eden X.
kranial sinire giden sinyallerin bozulmasiyla ortaya c¢iktigin1 belirtmistir (Gutierrez ve ark.,
2021). Bu sendromda hastalarin plica vocalis ve damak kaslarinda paralizi goriiliir. Ayrica, tr.
spinothalamicus’un etkilenmesine bagli olarak viicudun karsi tarafinda agri ve sicaklik
hissinin kayboldugu, ancak dokunma ve basing hissinin korundugu bir durum olan disosiyatif

hemianestezi de goriilebilir (Griessenauer ve ark., 2016; Svien ve ark., 1963) (Sekil 2.8).

2.3.3. Schmidt sendromu

1892°de X. ve XI. kranial sinir paralizisi olarak tanimlanmistir. Nedenleri ve
etyolojileri arasinda prostat ve meme kanseri gibi adenokarsinomlarin metastazlari, serviks
karsinomu, glomus jugulare tiimorleri, baziler kafatasi kiriklari ve v. jugularis interna
trombozu, a. carotis interna anevrizmalar1 gibi vaskiiler lezyonlar yer alir (Gutierrez ve ark.,
2021). Schmidt sendromu, n. vagus ve n. accessorius pars spinalis ¢ekirdeklerinin veya bu
sinirlerin kok liflerinin hasar gormesiyle ortaya ¢ikar. Bu hasar, ayni tarafta palatum molle,
pharynx ve larynx’te ipsilateral paralizi, pharynx ve larynx’te hemianestezi ve ipsilateral m.
trapezius ile m. sternocleidomastoidea’da giigsiizliige neden olur (Griessenauer ve ark., 2016;

Svien ve ark., 1963) (Sekil 2.8).

2.3.4. Tapia sendromu

1904 yilinda Ispanyol bir kulak burun bogaz uzmami olan Antonio Garcia Tapia
tarafindan tanimlanan nadir bir hastaliktir (Cariati ve ark., 2016; Gutierrez ve ark., 2021). X.
ve XII. kranial sinirlerin motor ¢ekirdeklerinin veya koklerinin etkilenmesiyle karakterizedir
(Svien ve ark., 1963). Tipik belirti ve semptomlar disfoni ve yutma zorlugudur (Cariati ve
ark., 2016). X. kranial sinirin etkilenmesine bagli olarak ayni taraf pharynx ve larynx
paralizisine neden olur. XII. kranial sinirin etkilenmesiyle ayni taraf dilde paralizi ve atrofi

goriliir (Griessenauer ve ark., 2016; Svien ve ark., 1963) (Sekil 2.8).

2.3.5. Jackson sendromu

Ik olarak 1864 yilinda ayni isimli nérolog ve psikiyatrist tarafindan X., XI. ve XII.
kranial sinirlerin paralizisi olarak tanimlanmistir (Gutierrez ve ark., 2021). Bu ii¢ kranial
sinirin ¢ekirdeklerindeki veya koklerindeki bir lezyon sonucu ortaya ¢ikar (Cariati ve ark.,
2016; Griessenauer ve ark., 2016). Sendromun nedenleri arasinda metastazlar, epidermoid

tiimorler ve nazofarenks karsinomu gibi tiimorler yer alir. Ayrica travma, vaskiiler etyolojiler
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veya cerrahi prosediirler ilgili sinirlerin hasar gérmesine ve Jackson sendromunun
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. (Gutierrez ve ark., 2021). Bu lezyon; palatum
molle, pharynx ve larynx ipsilateral paralizisi, pharynx ve larynx hemianestezisi, m. trapezius
ve m. sternocleidomastoideus ipsilateral giicsiizliigii ve dilin ipsilateral paralizisi ve atrofisi

karakterizedir (Cariati ve ark., 2016; Griessenauer ve ark., 2016) (Sekil 2.8).

2.3.6. Collet-Sicard sendromu

1915  yilinda  Frédéric  Justin  Collet tarafindan  tanimlanmis  olup
"glossolaryngoscapulopharyngeal hemipleji" olarak adlandirilmistir. Ancak, Collet'ten
bagimsiz olarak Jean-Athanase Sicard da bu hastaligi tanimlamis oldugundan sendrom onun
adiyla da anilmaya baslanmistir ve literatiirde Collet-Sicard sendromu olarak bilinmektedir.
Bu sendrom, son dort kranial sinirin tek tarafli paralizisini i¢erir. Genellikle, kafatasi tabani ve
nasopharynx’in malign lezyonlar1 bu sendroma yol agar (Gutierrez ve ark., 2021). Dilin arka
1/3’linde tat kayb1 (IX. kranial sinir hasar1), plica vocalis ve damakta paralizi (X. kranial sinir
hasar1), m. trapezius ve m. sternocleidomastoideus’ta gii¢siizlik (XI. kranial sinir hasari),
dilde paralizi (XII. kranial sinir hasar1) ve damak, pharynx ve larynx’te hemianestezi (IX. ve
X. kranial sinir hasari) ile sonuglanir (Cariati ve ark., 2016; Griessenauer ve ark., 2016) (Sekil

2.8).

2.3.7. Villaret sendromu

1917 yilinda Fransiz ndrolog Maurice Villaret tarafindan tanimlanmistir (Gutierrez ve
ark., 2021). Villaret sendromunda, sempatik tutulum belirtileriyle birlikte CN IX-XII'nin
stkismast vardir (Edwards ve ark., 2018). Villaret sendromunun en yaygin nedenleri
retroparotid alanda bulunan kitlelerdir. Bunlar arasinda tiimorler (melanom, bobrek hiicreli
karsinom, kii¢iik hiicreli akciger karsinomu, meningiom, parotid bez tiimorii ve lenfoma) ve
anevrizmalar yer almaktadir (Gutierrez ve ark., 2021). Horner sendromunun eklenmesiyle
birlikte Collet-Sicard sendromuna benzer sekilde semptomlar gosterir (Cariati ve ark., 2016;
Griessenauer ve ark., 2016). Klinik tablo, dilin arka 1/3’{inde tat kaybi, palatum molle duyusal
his kaybi, dilin ipsilateral deviasyonu ve dizartri ile birlikte pitozis — miyozis — anhidrozis

ticliisiiyle temsil edilen Horner sendromunu igerir (Gutierrez ve ark., 2021) (Sekil 2.8).
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Xl X Syndrome CNIX CNX CNXI CNXIl Sympathetic Trunk
Avellis v
® < @) Vernet v v v
XIl ® ® @ collet-Sicard v v v
® » Tapia’s v v
Villaret v v v v v
Jackson v v v
Schmidt v v

ST

Sekil 2.8. Cesitli alt kranial sinir sendromlar1 ve etkiledikleri sinirler. Yesil oval: For. jugulare, mavi oval:
Canalis nervi hypoglossi (Gutierrez ve ark., 2021).

2.4. For. Jugulare’ye Cerrahi Yaklasimlar

For. jugulare’nin derin bir konumda yer almasi ve c¢evresindeki anatomik yapilarin
cerrahi erigimi kisitlamasi, bu bolgeye yonelik cerrahiyi karmasik hale getirir. Ancak, farkli
cerrahi yaklagimlar gelistirilmis olup bu yaklagimlar lezyonlara cesitli acilardan ulagmay1
miimkiin kilarak cerrahlarin daha basarili miidahaleler yapmasina olanak tanir (Bruneau ve
George, 2008). Bu bolge bircok hayati norovaskiiler yapiy1 icerdiginden ve anatomik olarak
sikisik bir yapiya sahip oldugundan her vaka i¢in en uygun cerrahi yaklasimin titizlikle
belirlenmesi gereklidir. Cerrahlar, en etkili miidahaleyi gerceklestirebilmek i¢in her hastanin
durumuna gore bu faktorii géz oniinde bulundurmalidir (Griessenauer ve ark, 2016). Cerrahi

yaklagimlar, cerrahin hangi yonden erisim saglayacagina gore ii¢ grupta siniflandirilir:
1) Temporal kemigin pars tympanica’si izerinden yonlendirilen anterior yaklasimlar,
2) Proc. mastoideus ilizerinden yonlendirilen lateral yaklagimlar

3) Fossa cranii posterior lizerinden yonlendirilen posterior yaklasimlar (Katsuta ve

ark., 1997).

Genellikle daha uygun anatomik erisim saglamasi nedeniyle lateral ve posterior
yaklasimlar en yaygin kullanilan yontemlerdir. Anterior yaklagimlar daha nadir tercih edilir.
For. jugulare bolgesine yonelik ¢ok sayida yaklasim bulunmasi, hangi yontemin daha uygun
oldugu konusunda cerrahlar arasinda kararsizliga ve kafa karisikligina yol agabilir. Uygun
cerrahi yaklasimin se¢imi i¢in ameliyat oncesi ndrolojik bulgular ve tlimoriin boyutu,

konumu, yayilimi ve anatomik yap1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Farkli cerrahi
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yaklagimlarin etkinligi, tiimoriin ne kadar etkili bir sekilde ¢ikarilabildigi, kranial sinir
yaralanma riski ve yaklagimin yol agabilecegi komplikasyonlar (BOS kagagi, vendz drenajin

bozulmasi) arasindaki dengenin saglanmasiyla analiz edilmelidir (Komune ve ark., 2016).

For. jugulare’ye cerrahi yaklasimlar Tablo 2.3’te Ozetlenmistir (Komune ve ark.,

2016).

Tablo 2.3. For. jugulare yaklasimlarinin 6zeti (Komune ve ark., 2016)

YAKLASIM YAZAR YIL
Anterior
Endoskopik transnasal/transmaksiller/transpterigoid Dallan 2010
Lateral
Gardner’s yaklagimi Gardner 1977
Tip A infratemporal fossa Fisch 1979
Infralabirintin Kaye 1984
Infralabirintin Lambert 1985
Preaurikiilar subtemporal infratemporal fossa Sekhar 1987
Postaurikiilar transtemporal Tedeschi 1994
Servikal transmastoid Samii 1995
Jukstakondiler George 1995
Fallopian bridge teknigi Pensak 1997
Transjuguler kraniyotomi ve fallopian bridge teknigi Oghalai 2004
Transkondiler suprajugular Kadri 2004
Presigmoidal suprabulbar infralabirintin Cinibulak 2013
Posterior
Retrosigmoid lateral suboksipital Krause 1903
Far lateral Heros 1986
Ekstrem lateral Sen 1990
Suboksipital yaklagim ile FJ Sasaki 1991
Parakondiler Wen 1997
Posterior transjuguler ve transservikal Nakamizo 2013
Kombine
Suboksipital ~kraniektomi retrolabirintin  retromastoidal kraniektomi ve Hakuba 1979
mastoidektomi
Transsigmoid Mann 1991
Transkondiler Seyfried 1994
Petrooksipital Transsigmoid Mazzoni 1995
Isitme koruyucu teknik Kim 2001
Kombine transmastoid retrolabirintin ve infralabirintin transjuguler transkondiler Liu 2006

transtiiberkiiler iist servikal yaklagim

2.4.1. Anterior yaklasimlar

Anterior yaklagimlarda, fossa mandibularis ve articulatio (art.) temporomandibularis
bolgesinin ¢ikarilmasi veya yer degistirilmesi gerekir. Bu islem, cerraha meatus acusticus
externus’un Oniinden ve timpanik kemikten gecen yola erisim saglar. Bu yaklasim tek basina
uygulandiginda, cerrahi alami genisletmek ve daha derinde yer alan for. jugulare’nin 6n
kismina erisim saglamak amaciyla a. carotis interna’nin pars petrosa kismi onden retrakte

edilmelidir. Daha genis bir delme islemi gergeklestirildiginde ise, clivus’un orta ila iist kismi
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onden agiga cikarilabilir (Katsuta ve ark., 1997; Rhoton 2000a). For. jugulare tiimorlerinde
uygulanan anterior yaklasimlar, n. facialis’in anterior transpozisyonu, mandibular kondilin
osteotomisini ve temporal kemigin timpanik kistminin rezeksiyonunu gerektirir. Genellikle
tek basina tercih edilmez, ekstrakranial alanda belirgin ventral yayilim gosteren tiimorlerde
diger cerrahi yontemlerle birlikte kullanilir (Samii ve ark., 2015). Preaurikiiler subtemporal
infratemporal yaklagim, anterior yaklasim grubunun 6nemli bir ¢esididir (Katsuta ve ark.,

1997; Rhoton, 2000a).

Preaurikiiler subtemporal infratemporal yaklasim

Sekhar ve ark. tarafindan tanimlanan preaurikiiler subtemporal infratemporal fossa
yaklasimi, fossa cranii media ve fossa infratemporalis bolgelerine ulasmayr miimkiin kilar.
Ayni zamanda bulba jugularis’in anterolateral yoniine erisim saglar. Cerrahi sirasinda, a.
carotis interna’nin pars petrosa’si, dikkatli bir sekilde anteriora retrakte edilerek cerrahin daha
derin bir anatomik yap1 olan apex partis petrosa’ya ulasmasini saglar (Komune ve ark., 2016).
For. jugulare’nin 6nden agiga ¢ikarildigi bu yaklasim, a. carotis interna’nin pars petrosa kismi
boyunca, tuba auditiva veya apex partis petrosa’nin siingerimsi kismindan uzanan tiimorlerin

c¢ikarilmasinda tercih edilir (Castillo ve ark., 2024; Katsuta ve ark., 1997; Rhoton, 2000a).

Cerrahi islem, temporal kemigin proc. zygomaticus’undan asagiya dogru uzanan
preaurikiiler cilt kesisi ile baglar (Griessenauer ve ark., 2016). Genellikle lezyonun
biiyiikliigiine ve yayilimina bagl olarak genisletilebilir. Eger tlimor kulak seviyesinin dtesine
yayillmigsa bu kesi tragus seviyesine kadar uzatilabilir. Boyun bdlgesine de yayilmigsa
servikal bolgeye kadar uzatilarak boyun diseksiyonu yapilabilir (Katsuta ve ark., 1997;
Rhoton, 2000a; Rhoton, 2000c). Sonrasinda deri flebi, alttaki dokulardan ayrilir ve 6ne dogru
yansitilir, bodylece cerrahin erisim alami genisletilir. N. facialis ve ana dallari, for.
stylomastoideum’un distalinde belirlenir ve gl. parotidea’ya kadar takip edilir. N. facialis’in
asir1 gerilmesini engellemek amaciyla gl. parotidea, fascia masseterica’dan ayrilir. Daha
sonra, n. facialis’in iist dallarinin seyrettigi fascia temporalis superficialis, m. temporalis’ten
ayrilir. Bu sayede arcus zygomaticus’a erisim saglanir. Bu sirada n. facialis’in rr. temporales
dalina dikkat etmek gerekir. Arcus zygomaticus, 6n ve arka uglarindan kesilerek serbest hale
getirilir. Arcus zygomaticus’un {ist kismiyla birlikte m. temporalis ekarte edilir. Bu islem,
cerrahi alanda derin anatomik yapilara erisimi kolaylastirir (Rhoton, 2000c). Canalis
caroticus’a ulagilana kadar fossa cranii media’nin tabani lateralden mediale dogru rezeke

edilir. A. carotis interna’nin pars petrosa kismina paralel seyreden hem tuba auditiva hem de

27



m. tensor tympani kesilir. Proc. styloideus’un ¢ikarilmasi, cerrahin for. jugulare ve clivus gibi
kafa tabanindaki derin yapilara ulasabilmesi igin bir tiir cerrahi yol agar. Ayni zamanda,
onemli bir damar olan a. carotis interna’nin giivenli bir sekilde yer degistirilmesini ve cerrahi
alanin genisletilmesini saglar. Kawase iiggeninin delinmesi, apex partis petrosa’nin
rezeksiyonunu saglar ve fossa cranii posterior’a bir koridor olusturur (Castillo ve ark., 2024;

Griessenauer ve ark., 2016; Katsuta ve ark, 1997, Rhoton, 2000a).

2.4.2. Lateral yaklasimlar

Genel olarak mastoidektomi uygulamasiyla for. jugulare'de bulunan lezyonlara
miidahale etmeyi hedefleyen ve en sik tercih edilen yontemdir (Rhoton, 2000a). Siklikla kulak
burun bogaz cerrahlari tarafindan tercih edilir (Samii ve ark., 2015). Lateral yaklagimlardan.
facialis’e zarar vermekten kaginmak temel noktalardan biridir. Ancak tiim 6zenli yaklagimlara
ragmen, sinirin vaskiiler yapisinin bozulmasi nedeniyle gegici n. facialis felci goriilmesi
yaygindir. Cerrahi alan, meatus acusticus externus ve orta kulak yapilar1 feda edilerek one
dogru genigletilebilir. Capsula otica’y1 (translabirentin yaklagim) veya cochlea’yi
(transkoklear yaklagim) delerek medial olarak genisletilebilir. Cerrahi alanin genisletilmesi,
tiimdr veya lezyonlara daha iyi erisim saglar. Ancak bu tiir yaklasimlar, genellikle isitme veya
denge fonksiyonlarinda geri doniisii olmayan kayiplara neden olabilecegi icin dikkatle

degerlendirilmelidir (Katsuta ve ark., 1997).

Tip A infratemporal yaklasim

[k olarak 1979 yilinda Fisch ve Pillsbury tarafindan tanimlanmistir (Calzada ve ark.,
2007). Lateral yaklagimlarin temel O0rnegi olarak kabul edilir. Bu teknik, for. jugulare, a.
carotis interna ve os temporale’nin anterior bdliimiine genis bir erisim saglar. Ancak
yaklasimin baglica sinirlamalar1 arasinda; n. facialis transpozisyonunun neden oldugu ytiksek
periferik n. facialis felci riski, orta kulagin ¢ikarilmasina bagli isitme kaybi, sigmoid-juguler
ligasyon nedeniyle olusabilecek yetersiz vendz drenaj riski ve tlimoriin intradural boliimiine
erisimin kisith olmas1 yer alir (Samii ve ark., 2015). Bu yaklasim, temporal kemigin
infralabirintin ve apex partis petrosa kisimlarini isgal eden veya intradural olarak yayilan

glomus jugulare tiimorlerine erisim saglamak i¢in tercih edilir (Ceccato ve Candido, 2021).

Angulus mandibulae’nin iki parmak altindan baslayan ve -cartilago thyroidea
seviyesine kadar, neredeyse orta hatta kadar boyuna dogru devam eden C seklinde bir
postaurikiiler cilt kesisiyle baslar. Kulak 6nden diseke edilip meatus acusticus externus

kikirdak-kemik birlesiminden kesilir ve deri flebi disa dondiiriilerek dikislerle meatus
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acusticus externus kapatilir. For. stylomastoideum’un distalinde n. facialis tanimlanir ve rr.
temporales ve rr. zygomatici dallar1 ortaya ¢ikana kadar gl. parotidea’nin pars superficialis
boliimiinde diseke edilerek izlenir. Eksik diseksiyon, siniri baglayabilir ve anterior
transpozisyon sirasinda bir gerilme yaralanmasina neden olabilir. Boyun diseksiyonunda ise,
kesilerle m. sternocleidomastoideus, m. digastricus venter posterior, v. jugularis interna, a.
carotis interna ve a. carotis externa gibi yapilar tanimlanir. Geriye kalan meatus acusticus
externus’un pars ossea kismi rezeke edilir. Proc. mastoideus’un rezeksiyonu da dahil olmak
tizere radikal mastoidektomi gergeklestirilir. Membrana typanica ve kulak kemikgiklerinden
malleus ile incus ¢ikarilir. N. facialis, ggl. geniculi’den for. stylomastoideum’a kadar diseke
edildikten sonra anteriora mobilize edilir (Ceccato ve Candido, 2021; Griessenauer ve ark.,
2016). Cerrahi sirasinda, sinus sigmoideus’un oniinde ve arkasinda yer alan dura mater hem
fossa cranii media ve fossa cranii posterior bolgelerinde agiga ¢ikarilir. A. carotis interna’nin
pars petrosa kismi1 dikkatlice tanimlanarak zarar gormemesi saglanir ve tuba auditiva’nin pars
ossea kismi cerrahi alani1 genisletmek amaciyla rezeke edilir. Ek olarak, condylus mandibulae
rezeke edilir ve cerrahin daha genis bir maruziyet elde edebilmesi i¢in os zygomaticum’un
proc. temporalis’i ile margo orbitalis lateralis ¢ikarilir. Bu islemler, for. jugulare, a. carotis
interna’nin pars petrosa kismi ve lateral kafa tabaninin cerrahi miidahaleye olanak saglayacak

sekilde genis bir goriis saglanmis olur (Griessenauer ve ark., 2016).

Postaurikiiler transtemporal yaklagim

Kulak arkasindan ve temporal kemigin i¢cinden gegerek lezyonlara ulagmay1 saglar.
Proc. mastoideus ve cavitas tympani’de yer alan ve bu yapilardan sinirler ile damarlar
boyunca yayilan lezyonlarin tedavisinde tercih edilir. Ayrica, bu yontem, fossa cranii media ve
fossa infratemporalis gibi daha derin yerlesimli bolgelere erisim ig¢in etkili bir yol sunar
(Rhoton, 2000c). Bu yaklagimin temel unsurlari mastoidektomi ve boyun diseksiyonudur.
Girisim, baslangicta C seklinde bir retroaurikiiler cilt kesisiyle baslar. Daha sonra a. carotis
externa, a. carotis interna, v. jugularis interna ve alt kranial sinirleri agia ¢ikarmak amaciyla
m. sternocleidomastoideus ve m. digastricus’un venter posterior’u kaldirilarak boyun
diseksiyonu gerceklestirilir. Mastoidektomi sirasinda sinus sigmoideus’un, bulba jugularis’in
ve n. facialis’in mastoid kisminin agiga ¢ikarilmasina odaklanilir ve islem intralabirentin
bolgeyi igerir. Bu yaklagim, isitme duyusunun korunmasini saglar. Foramen jugulare’nin
lateral yarisin1 tamamen aciga ¢ikarmak icin n. facialis’in mastoid boliimii anteriora mobilize

edilir ve proc. styloideus rezeke edilir. Daha sonra, m. rectus capitis lateralis, oksipital
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kemigin proc. jugularis’inden ayrilarak islem tamamlanir (Castillo ve ark., 2024;

Griessenauer ve ark., 2016).

Jukstakondiler yaklasim

Ilk kez 1976 yilinda Friedrich ve Seeger tarafindan “transkondiler yaklasim” olarak
tanimlanmistir ve for. magnum ile fossa cranii posterior i¢indeki tiimdrlerin cerrahi olarak
cikartlmast i¢in  Onerilmistir  (Schipper ve ark., 2009). Cerrahi insizyon, m.
sternocleidomastoideus’un medial sinirini izleyen ve proc. mastoideus etrafinda kivrilan soru
isareti seklinde yapilir. 11k olarak, for. jugulare cevresindeki anatomik yapilarin, 6zellikle v.
jugularis interna, a. vertebralis ve XI. kranial sinir gibi kritik yapilarin dikkatle diseke
edilmesi gerekir. N. accessorius’un pars spinalis’i genellikle v. jugularis interna’nin 6niinden
veya arkasindan gegerek m. sternocleidomastoideus’a dogru uzanir. Sinus sigmoideus’un
distal kismini acgiga ¢ikarmak i¢in smirli mastoidektomi yapilir. Eger gerekirse, for.
jugulare’nin posterolateral kismi agilirken condylus occipitalis’in kiigiikk bir kismi1 da
¢ikarilabilir. For. jugulare’nin tam olarak ag¢ilmasi ve tiimoriin ¢ikarilmasi, cerrahin timoriin
ekstradural ve intradural bilesenlerine erisebilmesi icin kritik bir adimdir (Bruneau ve George,
2008). Bu yaklasim, n. facialis’i transpoze etmeden for. jugulare’nin aciga cikarilmasina
olanak tanir. Cerrahin for. jugulare’nin pars vascularis’i ile pars nervosa’si arasinda ayrim
yapma yetenegini gelistirir ve alt kranial sinirlerin islevini korumaya yardimci olur (Schipper

ve ark., 2009).

2.4.3. Posterior yaklasimlar

Ozellikle genis bir intradural bileseni bulunan for. jugulare lezyonlar: icin ideal bir
yaklasimdir (Samii ve ark., 2015). Bu grup, retrosigmoid yaklasim ile daha genis kapsamli
uzak lateral (far lateral) ve transkondiler yaklasimlar1 kapsar (Katsuta ve ark., 1997; Rhoton,
2000a). Foramen ig¢indeki tiimdr posteriora uzanirsa veya bulba jugularis’i tikarsa proc.
jugularis’in rezeksiyonu diisliniilmelidir. Proc. jugularis, alt yiizeyine tutunan m. rectus capitis
lateralis’in ayrilmasindan sonra cikarilir. Boylelikle ekstradural olarak for. jugulare’nin
posterior kenarma erisim saglanmis olur. For. stylomastoideum, proc. jugularis’in hemen
lateralinde yer almaktadir. Bu nedenle proc. jugularis’i rezeke ederken n. facialis’e zarar

vermemeye dikkat edilmelidir (Komune ve ark., 2016).

Retrosigmoid yaklagim
Bu yaklasim, fossa cranii posterior lezyonlart icin en temel yaklasimdir ve

norosirlirjide for. jugulare tiimdrleri i¢in en yaygin yontemlerden biridir (Castillo ve ark.,
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2024). Teknik olarak basitlik avantajina sahip olsa da tiimdriin intraforaminal ve ekstradural
boliimlerine erisim saglamada yetersiz kalir (Samii ve ark., 2015). Temel olarak intradural
tiimorler icin endikedir. Pinna’nin ana hatlarina paralel ve posterior olarak C seklinde
retroaurikiiler bir cilt kesisi yapilir. Sonrasinda sinus transversus’un inferiorunda ve sinus
sigmoideus’un posteriorunda durayr ortaya c¢ikaran lateral suboksipital kraniotomi
gerceklestirilir. Dura agildiktan sonra cerebellum, temporal kemigin arka yiizeyinden hafifce
kaldirilir. Bu islemle, truncus cerebri’nin laterali, meatus acusticus internus ve for.
jugulare’den ¢ikan kranial sinirlerin intrakranial kisimlar1 agiga cikarilir (Castillo ve ark.,
2024; Griessenauer ve ark., 2016). Bu yaklasimla serebellopontin agiya (cisterna
pontocerebellaris) ve for. jugulare’nin intrakranial agikligina erisim saglanir. Ancak tiimoriin
for. magnum’a veya clivus’a uzanmasi bu yaklasimin erisim sinirlarini asar (Katsuta ve ark.,
1997). Matsushima ve ark. tarafindan 2014 yilinda retrosigmoid yaklasima suprajugular bir
uzant1 tanimlanmistir (Matsushima ve ark., 2014). Suprajuguler yaklasim, serebellopontin ag1
sarnicindaki (cisterna pontocerebellaris) lezyonlar, for. jugulare i¢ine kiiclik bir projeksiyon

yapan veya kii¢lik intrajuguler tiimorler i¢in endikedir (Constanzo ve ark., 2019b).

Far-lateral yaklagim

Retrosigmoid yaklasimin devami niteligindedir ancak daha asagida yer alan yap1 ve
bolgelere erisim saglar. Retrosigmoid yaklasim genellikle posterior fossa ve truncus
cerebri’nin Uist bolgesine ulagsmayi hedeflerken uzak lateral yaklagim bu alanin daha
asagisindaki kraniyoservikal bileske, for. magnum ve alt kraniyal sinirler gibi yapilarin daha
iyi goriilmesine olanak tanir. Ozellikle for. magnum’dan anterior veya lateral olarak alt
truncus cerebri’ye yayilan tiimorlerde tercih edilir. Ayrica, for. jugulare’nin posterior

bolgesinin agiZa ¢ikarilmasint miimkiin kilar (Castillo ve ark., 2024).

Far-lateral yaklasim, condylus occipitalis’in arka kismimin korunmasini esas alir. ik
adimda, kraniyoservikal bileskenin posterolateral bolgesindeki kaslar dikkatlice diseke edilir,
boylece trigonum suboccipitale’ye ve C1’in proc. transversus’una uygun cerrahi erigim
saglanir. Bu asama, cerrahi alanin net bir sekilde goriinmesini ve giivenli ¢calismay1 miimkiin
kilar. Ikinci adimda, a. vertebralis’i c¢evreleyen dokular diseke edilerek arterin en erken
asamada goriiliip giivenli bir sekilde izole edilmesi saglanmis olur. Bu islem, cerrahi islemin
geri kalaninda arterin olasi yaralanma riskini en aza indirerek cerrahi islemin giivenligini
artirir. Uglincii adimda, suboksipital kraniyektomi uygulanir ve arcus posterior atlantis’in

yaklagik yarisi ¢ikarilir. Bu islem, cerrahi goriis alanin1 daha da genisletmek i¢in yapilir. Bu
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siire¢ boyunca condylus occipitalis’in arka kisminin g¢ikarilmamasi, bu bolgenin anatomik
stabilitesinin korunmasini saglar (Rhoton, 2000b). Bu cerrahi teknik, transkondiler,
suprakondiler ve parakondiler yaklagim olmak iizere {i¢ farkli yaklasimi kapsayarak {i¢ yoldan
biri veya bunlarin bir kombinasyonu ile posteriordan agilir ve for. jugulare, alt clivus ve

premediiller alana erisim saglar (Griessenauer ve ark., 2016).

Transkondiler yaklagim, condylus occipitalis’in bir kisminin ¢ikarilmasiyla for.
jugulare’nin erisilebilir hale getirilmesini saglar (Griessenauer ve ark., 2016). Condylus
occipitalis’lerin rezeksiyonu daha lateral bir yaklagima izin verir ve alt clivus ile premediiller
alana erisim saglar (Rhoton, 2000b). Cikarilacak condylus occipitalis yiizdesi, kraniovertebral
bileskenin instabilitesi olmadan sadece posterior 1/3’liikk kisimdan, art. atlantooccipitalis
instabilitesi nedeniyle kraniovertebral bileskenin fiksasyonunu gerektirecek posterior yartya
kadar degisebilir. Condylus occipitalis’in posterior 2/3’liikk kisminin ¢ikarilldigr tam
transkondiler yaklasim, canalis hypoglossus’u anterior smir olarak kabul eder. Ozellikle
tuberculum jugulare de ¢ikarildiginda petroklival bolge erisilebilir hale gelir. Bu yaklasim,
genellikle premediiller alana ulasmak amaciyla tercih edilir (Castillo ve ark., 2024). Condylus
occipitalis’in bir kismi ile C1'in facies articularis superior’unun ¢ikarilmasiyla gergeklestirilen
atlanto-oksipital transartikiiler yaklasim ve condylus occipitalis’ten gecerek art.
atlantoccipitalis’in {istlinden ve canalis hypoglossus’un altindan yodnlendirilen oksipital
transkondiler yaklagim, transkondiler yaklasimin farkli varyantlardir (Griessenauer ve ark.,

2016).

Suprakondiler yaklasim, tuberculum jugulare’ye ulasmak i¢in tercih edilen bir
yaklasimdir. Bu teknikte, condylus occipitalis’in iistiinden ve arkasindan oksipital kemigin
kazinmasi islemi gergeklestirilir. Cerrahinin énemli bir 6zelligi, bu islem sirasinda condylus
occipitalis’in korunmasidir. Bununla birlikte, fossa condylaris’in kazinmasini igerir (Castillo
ve ark., 2024). Fossa condylaris, tuberculum jugulare’nin dig oksipital yiizeyini ve canalis
hypoglossus’un c¢atisin1 olusturan oksipital kemigin yuvarlak {iist ¢ikintisin1 olusturur.
Lateralde sinus sigmoideus ve for. jugulare tarafindan sinirlandirilir. For. jugulare’ye dogru
ilerlerken fossa condylaris’te IX., X. ve XI. kranial sinirlerin s1g izleri bulunur (Griessenauer
ve ark., 2016). Truncus cerebri’nin Oniindeki alana erisimi artirmak icin suprakondiler
yaklagimin transtiiberkiiler varyantinda tuberculum jugulare, ekstradural olarak g¢ikarilir. Bu
islem sirasinda, sig bir olukta seyreden IX., X. ve XI. kranial sinirlerin yaralanma riski

nedeniyle dikkatli olunmalidir (Rhoton, 2000b).
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Parakondiler yaklasim, for. jugulare’nin posterior boliimiinii etkileyen lezyonlara
tercih edilir. Bunlara for. jugulare’nin paragangliomalar1 ve alt kranial sinirlerin
schwannomlar1 dahil olabilir (Castillo ve ark., 2024). Yaklasim, m. rectus capitis lateralis’in
tutunma noktast olan ve condylus occipitalis’in lateralinde yer alan proc. jugularis’in
drillenmesine dayanir. For. jugulare’nin posterior kismina ve lateralinde bulunan proc.
mastoideus ve n. facialis’e erigim saglar (Griessenauer ve ark., 2016; Rhoton, 2000b). Cerrahi
alana erisimi genisletmek i¢in condylus occipitalis’in lateral kisminin ve proc. mastoideus’un

kismi drillenmesi, canalis hypoglossus’a cerrahi erisimi saglar (Castillo ve ark., 2024).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu'nun 21.07.2023 tarihli toplantisinda degerlendirildi ve
2023/4429 sayili karari ile onaylandi.

3.1. Hasta Popiilasyonu ve Demografik Veriler

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali PACS (Picture
Archiving and Communication System) goriintii arsivinde 2020-2023 tarihleri arasinda kayitl
bulunan 235 hastanin Temporal BT goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Kafa travmasi,
kirik ya da kemik patolojisi, kafatasinda yapisal bozukluk tespit edilenler, cerrahi operayon
Oykiisii bulunulanlar, 18 yas altinda olanlar, BT goriintiilerindeki artefakt ve diisiik goriintii
kalitesi nedeni ile degerlendirilemeyen 35 hasta calisma disinda birakildi. 18-79 yas
araligindaki toplam 200 hasta (100 kadin, 100 erkek) ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Gériintiilerin Alinmasi ve Incelenmesi

256 kesitli, ¢ift tiipli, MDBT Somatom Drive (Siemens Healthineers, Germany) cihazi
kullanilarak 0.625 mm kalinhiginda alman BT goriintiileri Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) formatinda kaydedilerek Snygo Via (Siemens,
Germany) calisma istasyonuna aktarildi. Multiplanar Reconstruction (MPR) yontemi
kullanilarak elde edilen sagital, aksiyal ve koronal kesitlerle VRT (volume rendering
technique) ile 3D formatina doniistiiriilen goriintiilerin gorilintiileme parametreleri: kV, 80 ve
140; mA, 89 ve 178; rotation time, 0.28 s; collimation, 256x0.625; FOV, 220 mm seklindedir.
Retrospektif inceleme ile PACS arsivinde kayitli bulunan goriintiiler arasindan dislama
kriterleri goz Oniline alinarak arastirmaya uygun olan goriintiiler segildi. Segilen goriintiiler
DICOM formatinda agik kaynakli bir yazilm platformu olan 3D-Slicer'a
(http://www.slicer.org) yliklenerek MPR yardimiyla sagital, koronal ve aksiyal olmak tizere ii¢

diizlemde goriintiilendi, dl¢timler yapild1 ve kaydedildi.

3.3. Goriintiilerin Analizi

Calismaya dahil edilen 200 hastanin BT goriintiileri MPR yardimiyla koronal, sagital
ve aksiyal kesitlerde incelendi. Farkli diizlemlerde ve ii¢ boyutlu goriintiillemede sag ve sol
taraf icin ayr1 ayr1t morfometrik Sl¢limler yapildi ve varyasyonlar not edildi. Morfometrik

parametreler ve incelenen varyasyonlar sunlardir:
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e Aksiyal diizlemde yapilan ol¢iimler
1) FJile proc. mastoideus arasindaki en yakin mesafe (FJ-PMyzakik),
2) FJile sinus sigmoideus arasindaki en yakin mesafe (FJ-SSuzaki).
e 3D goriintiide yapilan ol¢iimler
3) Proc. jugularis alani (PJatan),
4) FJ’nin maksimum anteroposterior ¢apt (Flapcap),
5) FJ’nin Flapeap’a dik maksimum mediolateral ¢apt (Flmicap),
6) Proc. mastoideus ile proc. jugularis arasindaki mesafe (PM-PJyzakik), 7

Proc.

7) Proc. jugularis ile proc. styloideus arasindaki mesafe (PJ-PSuzaki), mastoideus,

8) Proc. mastoideus ile proc. styloideus arasindaki mesafe (PM- proc. jugularis

ve proc.
PSuzakiik), styloideus
9) Proc. jugularis’te olusan ag1 (PJag), arasinda olusan

. } K
10) Proc. styloideus’ta olusan ac1 (PSaq), uggenn kehat

uzunluklari,
11) Proc. mastoideus’ta olusan ag1 (PMag), acilari
12) U(;genin alanm (U(;gena1an), _ ve alani

13) FJ’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasindaki mesafe (FJ-
COanterioruzaklik),

14) FJ’nin posterior ucu ile condylus occipitalis’in posterior ucu arasindaki mesafe (FJ-
COposterioruzaklik),

15) FJ ekstrakranial acikliginin alani (Fleatan),

16) FJ intrakranial agikliginin alani (Fliatan),

17) FJ arka kenarinda sulcus sinus sigmoidei genisligi (SSSgenislik),

18) Proc. jugularis’in kemik kalinlig1 seviye 1 sinus sigmoideus’a gelmeden (KKS1),

19) Proc. jugularis’in kemik kalinlig1 seviye 2 sinus sigmoideus’un arka kenarinda
(KKS2),

20) Proc. jugularis’in kemik kalinlig1 seviye 3 sinus sigmoideus’un 6n kenarinda (KKS3).
o Incelenen varyasyonlar

21) Proc. jugularis’te pndmotizasyon varligt (PJpns),

22) FJ’deki kemik septum varligi (FJseptum).
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3.4. Ol¢ciim ve Inceleme Yontemi

3.4.1. Aksiyal diizlemde yapilan 6l¢iimler

FJ ile proc. mastoideus arasindaki tranvers mesafe (FJ-PMuzakuk): Aksiyal kesitte FJ ve
proc. mastoideus’un en iyi goriintiilendigi kesit tespit edildi ve FJ’nin proc. intrajugulare’si ile

proc. mastoideus’un lateral kenar1 arasindaki transvers mesafe olgiildii (Sekil 3.1).

FJ ile sinus sigmoideus arasindaki mesafe (FJ-SSuzaknk): Aksiyal kesitte FJ ve sinus
sigmoideus’un en iyi goriintiilendigi kesit tespit edilerek, FJ’nin proc. intrajugulare’si ile

SS’nin en 6n noktas1 arasindaki mesafe dlgiildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. BT aksiyal kesitte FJ ile; proc. mastoideus arasindaki transvers mesafe (FJ-PMyzk) ve sinus
sigmoideus arasindaki mesafe (FJ-SSyazx) Olglimii (R: Sag, L: Sol).

3.4.2. 3D goriintiide yapilan o6l¢iimler
FJ’nin maksimum anteroposterior ve mediolateral capi (FJapcap) (FJmicap): 3D basis cranii
ekstrakranial goriinimde FJ’nin anteroposterior maksimum ¢ap1 Olciildi.  Flapeap

parametresine dik FJ’nin mediolateral maksimum ¢api1 6l¢iildii (FJmicap) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. FJ’nin maksimum anteroposterior ve mediolateral ¢ap dlgtimii (Flapeap) (FJmicap) (R: Sag, L: Sol).

FJ’nin ekstrakranial ve intrakranial agikhkh@imin alam (FJealan) (FJialan): 3D goriintiide
basis cranii’nin ekstrakranial goriiniimiinde FJ’nin ekstrakranial a¢ikliginin alani 6lgtildi
(FJeatan) (Sekil 3.3). Basis cranii’nin intrakranial gériinlimiinden FJ’nin intrakranial agikliginin

alant 81¢iildii (Fliaan) (Sekil 3.4).

Sekil 3.3. FJ’nin ekstrakranial agikliginin alan (FJealan) 6l¢iimii (R: Sag, L: Sol).
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Sekil 3.4. FJ’nin intrakranial agikligimin lan (Flialan) olgum (R: Sag, L: Sol).

FJ ile condylus occipitalis’in anterior ucu ve posterior ucu arasindaki mesafeler (FJ-
COanterioruzakiik)  (FJ-COposterioruzaknk): 3D goriintlide  basis cranii’nin  ekstrakranial
goriiniimiinde FJ’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasindaki en kisa
mesafe Olglildii (FJ-COanterioruzakiik). Ayni goriintiide FJ’nin posterior ucu ile condylus

occipitalis’in posterior ucu arasindaki en kisa mesafe 6l¢iildii (FJ-COposterioruzakiik) (Sekil 3.5).

9 in‘ntéum:l.lzakhk <
p_ ~’.q =

Sekil 3.5. FJ’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasindaki mesafe (FJ-COanterioruzakik) Ve
FJ’nin posterior ile condylus occipitalis’in posterior ucu arasindaki mesafe (FJ-COposterioruzakiik) Ol¢imil (R: Sag,
L: Sol).

FJ arka kenarinda sulcus sinus sigmoidei genisligi (SSSg): 3D goriintiide basis cranii’nin
intrakranial goriinimiinde FJ’nin arka kenar1 seviyesinde sulcus sinus sigmoidei’nin genisligi

sleiildii (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. FJ’nin arka kenar1 seviyesinde sulcus sinus sigmoidei’nin genisligi (SSSgenisiik) 0l¢iimil (R: Sag, L:
Sol).

Proc. jugularis alami (PJaan): Katsuta ve ark. (1997), proc. jugularis’i, condylus
occipitalis’in arka yarisindan laterale uzanan ve foramen jugulare’nin arka sinirini olusturan
dortgen seklindeki bir kemik plakasi olarak tanimlamistir. Ma ve ark. (2020), proc.
jugularis’in anterior sinirinin for. jugulare’nin arka kenarini olusturdugunu, posterior sinirinin
tam olarak tanimlanmadigini ancak genellikle proc. mastoideus’un tabanindan ¢izilen hat
olarak kabul edildigini, lateralde sutura occipitomastoidea ile sinirli oldugunu ve medialinde
condylus occipitalis’in arka yarisinin yer aldigini ifade etmistir. Bu sinirlar dikkate alinarak

ektrakranial goriiniimden ¢izilen dortgen bolgenin alan1 6l¢iildii (Sekil 3.7).

Sutura’ ;e & -
occipit\mﬂa%oide

Sekil 3.7. Proc. jugularis sinirlarinin gosterimi ve alanin (PJaan) 6l¢timii (R: Sag, L: Sol).
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Proc. mastoideus, PJ ve proc. styloideus arasinda olusan iicgenin kenar uzunluklar,
acilan ve iicgen alan1t (PM-PJuzakink) (PJ-PSuzakuk) (PM-PSuzakik) (PJag) (PSa) (PMag)
(Ucgenaian): Basis cranii ekstrakranial gériiniimde proc. mastoideus’un tepesi, PJ’nin ¢ikintil
kosesi ve proc. styloideus’un kokii arasinda bir liggen tanimlandi. Bu {iggenin 3 kenari
Olciildii (PM-JPuzik) (JP-PSuzakik) (PM-PSuzakik). Kenarlar arasinda olusan 3 ag1 Slgiildii
(JPag1) (PSagi) (PMag). Tanimlanan iicgenin alani 6lciildii (Uggenalan) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. 3D goriintiide ekstrakranial goriiniimde proc. mastmdeus PJ ve proc. stylmdeus arasmda olusan
iicgenin kenar uzunluklari, acilar1 ve tiggen alan1 dlgiimleri. A. Proc. mastoideus, PJ ve proc. styloideus yapilar
arasinda tanimlanan {iggen. B. Proc. mastoideus ile proc. jugularis arasindaki mesafe (PM-Pluakik), proc.
jugularis ile proc. styloideus arasindaki mesafe (PJ-PSyzuik), proc. mastoideus ile proc. styloideus arasindaki
mesafe (PM-PSuzaui), proc. jugularis’te olusan agt (Plau), proc. styloideus’ta olusan agi (PSaq), proc.
mastoideus’ta olusan ag1 (PM,,), Olusan iicgenin alan1 (Uggenaian) dlciimleri (R: Sag, L: Sol).

Proc. jugularis’in seviye 1, 2 ve 3’te (KKS1) (KKS2) (KKS3): FJ’ye ulagsmak i¢in rezeke
edilen bolgenin kemik kalinligmmi o6lcebilmek i¢in kafatasini FJ’nin lateral sinirina kadar
kestik (Sekil 3.9). Sonrasinda sagital goriinimde sinus sigmoideus’a gelmeden (S1), sinus

sigmoideus’un arka kenarinda (S2) ve sinus sigmoideus’un 6n kenarinda (S3) olmak iizere 3

seviyede kemik kalinligin dl¢tiik (KKS1) (KKS2) (KKS3) (Sekil 3.10).
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Sekil 3.9. FJ’nin lateral kenarina kadr ilen kafatasinin goriinimii. A. strakranial gortiniim. B. Intrakranial
goriinlim, sar1 noktalar kemik kalinliginin 6l¢iildiigii seviyeleri gostermektedir (R: Sag, L: Sol).

T S

- 4
Sy -

KKS3 KKS2 KKS1

Sekil 3.10. Sagital goriinimde sinus sigmoideus’a gelmeden (KKS1), sinus sigmoideus’un arka kenarinda
(KKS2), sinus sigmoideus’un 6n kenarinda (KKS3) kemik kalinlig1 6l¢timii.

3.4.3. incelenen Varyasyonlar
Proc. jugularis’te pnomotizasyon varh@ (PJpns): Aksiyal diizlemde sag ve sol taraf ayrimi

yapilarak proc. jugularis’te pnomatizasyon var/yok olarak degerlendirildi.

FJ’deki kemik septum varhigr (FJseptum): 3D goriintiilerde for. jugulare’de septum

varyasyonu var/yok olarak not edildi.
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3.5. Istatistiki Analiz

Bu caligmada elde edilen verilerin istatistiki analizi, SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) version 25.0 programi kullanilarak gergeklestirildi. Morfometrik
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Tiim parametreler i¢cin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri tablolar
halinde sunuldu. Varyasyonlarin cinsiyet ve lateralizasyona gore dagilimi oranlar seklinde
gosterildi. Verilerin normal dagilim gostermesi nedeniyle bagimsiz gruplarin (cinsiyet
degiskenine gore) karsilagtirilmasinda Student’s t testi, bagimli gruplarin (sag ve sol taraf)
karsilastirilmasinda ise Paired-t testi uygulandi. Biitiin veriler arasindaki iliskiyi belirlemek
icin Pearson korelasyon analizi uygulandi. Tim analizler %95 giiven araliginda

gerceklestirilmis olup, istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Kantitatif Analiz

Calismamizda; 2019-2021 yillar1 arasinda, Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali arsivinde kayitli bulunan hastalar arasindan
toplam 200 (100 kadin ve 100 erkek) yetiskinin temporal kemik BT goriintiileri retrospektif
olarak incelendi. Her dl¢lim parametresi, sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr Olgiilerek hastalarin
yaslart ve cinsiyetleri kaydedildi. Elde edilen morfometrik veriler ile varyasyon bilgileri
cinsiyet, lateralizasyon ve yas gruplarina gore analiz edilerek elde edilen sonuglar tablolarla
Ozetlendi. Anatomik varyasyonlarin rastlanan sikliklar1 yiizdeler ile ifade edildi. Yapilan

Ol¢timlerin birbiriyle olan korelasyon iligkileri ortaya konuldu.

Cinsiyete gore yas dagilimina iliskin demografik veriler Tablo 4.1’de 6zetlendi.

Tablo 4.1. Cinsiyete gore yas dagilimina iliskin demografik veriler

n Min Max Ort+SS
Kadin 100 18 71 39,41 +13,82
Erkek 100 20 79 42,63 £12,78
Genel 200 18 79 41,02 £13,38

(n: Birey sayis1, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma)

Bireyler belirli yas araliginda 3 yas grubuna ayrildi ve bu yas gruplarina gore cinsiyet

dagilimi Tablo 4.2.”de verildi.

Tablo 4.2. Cinsiyet ve yas gruplarina gore popiilasyon dagilim

Kadin Erkek Genel
Yas Gruplar n (%) n (%) n (%)
1. Yas grubu (18-33 y) 42 (%42) 24 (%24) 66 (%33)
2. Yas grubu (34-47 y) 28 (%28) 39 (%39) 67 (%33,5)
3. Yas grubu (48-79 y) 30 (%30) 37 (%37) 67 (%33,5)
Toplam 100 (%100) 100 (%100) 100 (%100)

(n: Birey sayist)

4.2. Morfometrik Ol¢iimlerin Analizleri

Morfometrik Slglimler; for. jugulare ve komsu yapilarla ilgili dlgtimler, PM-PJ-PS
arasinda olusturulan iiggene ait Sl¢limler ve proc. jugularis’e ait kemik kalinligi dl¢timleri
olmak iizere li¢ gruba ayrildi. Elde edilen verilerin cinsiyet, lateralizasyon ve yas gruplarina

gore istatistiksel analizleri tablolarda gosterildi.
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4.2.1. Morfometrik olciimlerin genel dagilimi
Cinsiyet ve lateralizasyon farki gézetmeksizin for. jugulare ve komsu yapilarla ilgili
morfometrik 6l¢tim degerlerine ait veriler Tablo 4.3’te verildi.

Tablo 4.3. Cinsiyet ve lateralizasyon farki gozetmeden FJ ve komsu yapilar ile ilgili morfometrik
olciimlerin genel dagihm

Morfometrik Olciimler Min Max Ort = SS
FJ-PMuzai (mm) 19.39 42.95 31.6823.85
FJ-SSuzaik (mm) 9,33 37.36 20,39+4,09
Flapeap (mm) 436 18,56 9.9+235
FJmicap (mm) 9,49 23,85 16,65+2,42
Flean (mm?) 62,56 290,1 135.19435.3
FJiatan (mm?) 33,03 170.5 96.,56+24.53
FJ-COanterioruzaxnk (mm) 12,63 31,37 20,25+2,71
FJ-COposterioruzakic (mm) 13.26 3043 2303429
SSSgenisikc (mm) 2,92 12,9 812143
PJatan (mm?) 209.8 5887 361,52+ 66,47

(FJ-PMyzak: For. jugulare ile proc. mastoideus arast mesafe, FJ-SSuuk: For. jugulare ile sinus sigmoideus arasi
mesafe, Flapeap: For. jugulare’nin anteroposterior ¢api, Flmicap: For. jugulare’nin mediolateral ¢api, Fleaian: For.
jugulare’nin ekstrakranial agikliginin alani, Fliga: For. jugulare’nin intrakranial acikliginin alani, FJ-
COunerioruzakiik:  For. jugulare’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasi uzaklik, FJ-
COposterioruzakik: For. jugulare’nin posterior ile condylus occipitalis’in posterior ucu arast uzaklik, SSSgenisiik:
Sulcus sinus sigmoidei genisligi, PJaan: Proc. jugularis alani, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS:
Ortalama + Standart Sapma)

Cinsiyet ve lateralizasyon farki gdzetmeksizin PM-PJ-PS arasinda olusturulan iiggenin

morfometrik 6l¢iim degerlerine ait veriler Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4.4. Cinsiyet ve lateralizasyon farki gozetmeden PM-PJ-PS arasinda olusturulan ii¢gene ait
morfometrik olciimlerin genel dagilimi

Morfometrik Ol¢iimler Min Max Ort = SS
PM-PJuzakuk (mm) 7,67 25,62 15,35+2,59
PJ-PSuzaknk (mm) 6,37 17,93 10,47+1,91
PM-PSuzakuk (mm) 8,34 25,86 16,3+2,9
PJaa () 40,5 119 75,75+13,67
PSaq (°) 37 104 66,01+12,29
PMaq (%) 21 78 38,43+8,57
Ucgenaian (mm?) 30,79 172,31 76,17+£21,52

(PM-PJuzakuk: Proc. mastoideus ile proc. jugularis arasi uzaklik, PJ-PS.kuk: Proc. jugularis ile proc. styloideus
arasi uzaklik, PM-PSyza: Proc. mastoideus ile proc. styloideus arasi uzaklik, PJag: Proc. jugularis’te olusan ag,
PS..: Proc. styloideus’ta olusan agi, PM,,: Proc. mastoideus’ta olusan ag1, Uggenan: Uggenin alani, Min:
Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma)

Cinsiyet ve lateralizasyon farki gozetmeksizin proc. jugularis’in kemik kalinligi

morfometrik 6l¢tim degerlerine ait veriler Tablo 4.5’te verildi.
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Tablo 4.5. Cinsiyet ve lateralizasyon farki gozetmeden proc. jugularis’in kemik kalinh@ morfometrik
olciimlerin genel dagihm

Morfometrik Ol¢iimler Min Max Ort + SS
KKS1 (mm) 1 6,89 2,9+0,99
KKS2 (mm) 1,97 10,35 521+1,37
KKS3 (mm) 4,72 17,35 9,91+1,96

(KKS1: Kemik kalinligr seviye 1, KKS2: Kemik kalinligr seviye 2, KKS3: Kemik kalinligt seviye 3, Min:
Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma)

4.2.2. Morfometrik o6l¢iim degerlerinin lateralizasyona gore istatistiki analizi

For. jugulare ve komsu yapilarla ilgili morfometrik 6l¢limlerin lateralizasyona gore
min, max, Ort + SS ve p degerlerine iliskin analizi Tablo 4.6’da verildi. Lateralizasyona gore;
FJ-PMuzakik, FJ-SSwzakik ve FJ-COposterioruzakiik parametreleri solda saga gore anlamli derecede
biiylik bulunurken bu parametreler disinda kalan morfometrik 6l¢timlerde sag taraf sola gore

anlaml1 derecede daha yiiksek bulundu.

Tablo 4.6. FJ ve komsu yapilar ile ilgili morfometrik él¢iimlerin lateralizasyona gore istatistiki analizi

Sag Sol
Morfometrik Ol¢iimler Min Max Ort =SS Min Max Ort =SS P degeri
FJ-PMuzakik (mm) 21,78 41,92 31,26+3,63 19,39 42,95 32,08+4,01 0,003*
FJ-SSuzakuk (mm) 9,33 32,75 19,62+3,81 11,67 37,36 21,14+4,23 0,000%*
FJapcap (mm) 4,95 18,42 10,41+£2,28 4,36 18,56 9,39+2,3 0,000%*
FJmigap (mm) 10,91 23,85 17,08+2,43 9,49 21,89 16,21+£2,33 0,000%*
FJeatan (mm?) 62,62  290,1 145,97+34,51 50,78  206,2 124,41+£32,77  0,000%*
FJiatlan (mm?) 48,28 164,4 103,74+24,63 33,02 170,5 89,38+22,27  0,000*
FJ-COanterioruzakuk (mm) 13,03 31,37 20,59+2,78 12,63 29,27 19,94+2,59 0,000*
FJ-COposterioruzaknk (mm) 15,48 29,71 22,32+2,776 13,26 30,43 23,73+2,86 0,000*
SSSgenisiik (mm) 3,69 12,9 8,5+ 1,4 2,92 11,51 7,73£1,34 0,000%*
PJaan (mm?) 229,6  587,8  365,69+70,05 209,8 588,7  357,33+£62,56  0,034*

(FJ-PMyzuk: For. jugulare ile proc. mastoideus arast mesafe, FJ-SSzauk: For. jugulare ile sinus sigmoideus arast
mesafe, Flapeap: For. jugulare’nin anteroposterior ¢api, Flmicap: For. jugulare’nin mediolateral ¢api, Fleaian: For.
jugulare’nin ekstrakranial agikliginin alani, Fliga: For. jugulare’nin intrakranial acikliginin alani, FJ-
COunterioruzakik:  For. jugulare’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasi uzaklik, FJ-
COposterioruzakiik: For. jugulare’nin posterior ile condylus occipitalis’in posterior ucu arast uzaklik, SSSgenigtik:
Sulcus sinus sigmoidei genisligi, PJaan: Proc. jugularis alani, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS:
Ortalama + Standart Sapma)

PM-PJ-PS arasinda olusturulan iiggene ait morfometrik Slgiimlerin lateralizasyona
gore min, max, Ort = SS ve p degerlerine iliskin analizi Tablo 4.7°de verildi. PM-PJuzakik
Ol¢limii solda saga gore anlamli derecede yiiksek bulundu. PM-PJuzakuk 6l¢limii disinda diger

Olclimlerde lateralizasyona gore anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4.7. PM-PJ-PS arasinda olusturulan iicgene ait morfometrik olciimlerinin lateralizasyona gore
istatistiki analizi

Sag Sol
Morfometrik Olciimler Min Max Ort =SS Min Max Ort =SS P degeri
PM-PJuzaki(mm) 7,67 23,13 15,17 £2,57 9,48 25,62 15,52 £2,59 0,026*
PJ-PSuzakik (mm) 6,37 17,63 10,55 +1,96 6,77 16,05 10,39 +£1,85 0,289
PM-PSuzakuk (mm) 8,34 25,86 16,24 £2,91 8,84 24,49 16,36 £2,9 0,468
PJac (°) 44 119 75,88 £13,35 40,5 118 75,61 £14,0 0,792
PSaci (°) 38 98 65,32 +12,09 37 104 66,39 £12,48 0,141
PMaa (°) 22 68 38,94 £8,79 21 78 37,91 £8,32 0,105
Uggenaan (mm?) 30,79 172,31 75,79 £21,38 38,25 151,09 76,53 +21,7 0,581

(PM-PJuzaik: Proc. mastoideus ile proc. jugularis arasi uzaklik, PJ-PS.ui: Proc. jugularis ile proc. styloideus
arasi uzaklik, PM-PSaux: Proc. mastoideus ile proc. styloideus arasi uzaklik, PJ,: Proc. jugularis’te olusan agi,
PS.q: Proc. styloideus’ta olusan ag1, PM,.: Proc. mastoideus’ta olusan a¢i, Ucgena: Uggenin alami, Min:
Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma)

Proc. jugularis’in kemik kalinligina ait morfometrik olgiimlerin lateralizasyona gore
min, max, Ort £ SS ve p degerlerine iligskin analizi Tablo 4.8’de verildi. Lateralizasyona gore

3 seviyede de kemik kalinlig1 sagda sola gore anlamli derecede yiiksek bulundu.

Tablo 4.8. Kemik kalinhigina ait morfometrik dlciimlerinin lateralizasyona gore istatistiki analizi

Sag Sol
Morfometrik Ol¢iimler Min Max Ort =SS Min Max Ort £SS P degeri
KKS1 (mm) 1,33 6,56 297+093 1 6,89 2,82 £1,04 0,008*
KKS2 (mm) 2,44 9,13 534+1,29 1,97 10,35 5,08 +£1,43 0,002*
KKS3 (mm) 4,72 15,80 10,41 £1,99 5,74 17,35 9,39 £1,79 0,000*

(KKS1: Kemik kalinligr seviye 1, KKS2: Kemik kalinligi seviye 2, KKS3: Kemik kalinlig1 seviye 3, Min:
Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma)

4.2.3. Morfometrik ol¢iim degerlerinin cinsiyete ve lateralizasyona gore istatistiki analizi
For. jugulare ve komsu yapilarla ilgili morfometrik Ol¢limlerin cinsiyete ve

lateralizasyona gore istatistiki analizi Tablo 4.9’da verildi.
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Tablo 4.9. FJ ve komsu yapilarla ilgili morfometrik dl¢iimlerin cinsiyete ve lateralizasyona gore istatistiki

analizi

Kadin (n=100)

Erkek (n=100)

Morfometrik 6l¢iimler Ort +SS Ort £ SS p deger
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

FJ-PMuzakik (mm) 30,11+ 3,35 30,49+ 3,85 32,42+3,54 33,67+3,52  0,000% 0,000%*
FJ-SSuzakuk (mm) 19,19 + 3,65 20,23+3,96  20,06+3,93 22,05£4,35 0,105 0,002*
FJapcap (mm) 10,27 + 1,94 9,46+232 10,55+2,28 9,32+2,28 0,391 0,686
FJmigap (mm) 16,78 + 2,37 16,01+2,56 17,38+2,46 1641+2,06 0,079 0,223
FJealan (mm?) 138,92 £28,97 124,11+ 34,95 153,02+38,13 124,71+ 30,61 0,004* 0,897
FJiatan (mm?) 102,52 +£24,06 89,26+ 21,37 104,95+25,26 89,47+ 23,24 0,486 0,953
FJ-COanterioruzakuk (mm) 19,71 +£2,23 19,03+2,33  21,48+3,01 20,77+2,55 0,000% 0,000%*
FJ-COposterioruzakuk (mm) 21,9+2,76 23,0+2,82  22,75+2)7 24,45+2,774  0,030* 0,000%*
SSSgenistik (mm) 8,42+ 1,5 7,71+ 1,36 8,58+ 1,31 7,75+ 1,34 0,413 0,823

PJaian (mm?) 345,74 £ 62,72 342,19+ 57,75 385,65+ 71,6 372,46+ 63,79 0,000* 0,001*

(FJ-PMuyzauik: For. jugulare ile proc. mastoideus arast mesafe, FJ-SSu.auk: For. jugulare ile sinus sigmoideus arasi
mesafe, Flapgenigiik: For. jugulare’nin anteroposterior ¢api, Flmigenisiik: For. jugulare’nin mediolateral ¢ap1, Fleatan:
For. jugulare’nin ekstrakranial agikligmin alani, Flia: For. jugulare’nin intrakranial agikligmin alani, FJ-
COunterioruzakik:  For. jugulare’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasi uzaklik, FJ-
COposterioruzakiik: For. jugulare’nin posterior ile condylus occipitalis’in posterior ucu arast uzaklik, SSSenigiik:
Sulcus sinus sigmoidei genisligi, PJajan: Proc. jugularis alani, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma)

PM-PJ-PS arasinda olusturulan iiggene ait morfometrik Olgiimlerin cinsiyete ve
lateralizasyona gore Ort + SS ve p degerlerine iliskin istatistiki analizi Tablo 4.10’da verildi.
PM-PJuzakik, PM-PSuaxik ve Ucgenaian Olciimleri hem sagda hem solda erkeklerde anlamli
derecede yliksek bulunurken PMag Olciimi her iki tarafta da kadinlarda anlamli derecede
yiiksek bulundu. PJ-PSuzk sagda erkeklerde anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Diger
Ol¢timlerde anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4.10. PM-PJ-PS arasinda olusturulan iicgene ait morfometrik olgiimlerin cinsiyete ve

lateralizasyona gore istatistiki analizi
Kadin (n=100)

Erkek (n=100)

Morfometrik ol¢iimler Ort+SS Ort =SS p deger
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

PM-PJuzakuk (mm) 14,17+2,23 14,55+2,27 16,17+£2,52  16,49+2,54  0,000* 0,000*
PJ-PSuzaknk (mm) 10,24+ 1,92 10,2 £ 1,68 10,85+ 1,96 10,59+ 2,0 0,027* 0,141
PM-PS.uzakuk(mm) 15,18 +2,37 15,23+£2,45 17,3£3,02 17,48+ 2,88  0,000* 0,000*
PJac (°) 7489 +12,62  73,85+1298 76,87+14,03 77,37+14,82 0,295 0,075
PSaa () 64,74+ 11,22 66,33+11,52 659+12,93 67,06+13,41 0,500 0,681
PMaq (°) 40,46 +9,8 40,3+8,96 37,42+7,39  35,52+6,87 0,000* 0,000*
Uggenaan (mm?) 67,98+ 15,93 70,12+ 19,06 83,6+ 23,28 82,94+22,37 0,000% 0,000*

(PM-PJyzakik: Proc. mastoideus ile proc. jugularis arasi uzaklik, PJ-PSyzik: Proc. jugularis ile proc. styloideus
arast uzaklik, PM-PSyzkuk: Proc. mastoideus ile proc. styloideus arasi uzaklik, PJ.: Proc. jugularis’te olusan agi,
PS.q: Proc. styloideus’ta olusan ac1, PM,,: Proc. mastoideus’ta olusan ag1, Uggen,ian: Uggenin alani, Ort + SS:
Ortalama + Standart Sapma)
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Proc. jugularis’in kemik kalinligina ait morfometrik Ol¢limlerin cinsiyet ve
lateralizasyona gore Ort + SS ve p degerlerine iliskin istatistiki analizi Tablo 4.11°de verildi.
Sadece KKS3 hem sagda hem de solda kadinlara gore erkeklerde anlamli derecede yiiksek
bulundu.

Tablo 4.11. Kemik kalinh@mma ait morfometrik ol¢iimlerinin cinsiyete ve lateralizasyona gore istatistiki
analizi

Kadin (n=100) Erkek (n=100)

Morfometrik 6l¢iimler Ort +SS Ort £ SS p deger
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
KKS1 (mm) 3,01 +£0,93 2,79+ 0,99 2,94 +0,93 2,85+ 1,1 0,627 0,708
KKS2 (mm) 522+1,38 4,99+139 546+1,19 5,17+1,47 0,201 0,391
KKS3 (mm) 10,0+ 1,82 9,11+1,78 10,82+2,08 9,68 +1,76  0,004* 0,023*

(KKS1: Kemik kalinligr seviye 1, KKS2: Kemik kalinligt seviye 2, KKS3: Kemik kalinlig1 seviye 3, Ort £+ SS:
Ortalama + Standart Sapma)

4.2.4. Morfometrik olciim degerlerinin yas gruplarina gore istatistiki analizi

For. jugulare ve komsu yapilarla ilgili morfometrik ol¢iimlerin Ort £ SS ve p
degerlerine iliskin yas gruplarina gore analizi Tablo 4.12°de verildi. FJ-PMuzakik, FJ-SSuzakik,
FJ-SSuzakik ve Plaan parametrelerine ait Olglimlerin yasla birlikte anlamli olarak arttigi
bulundu. Flmigap Ol¢lim degeri ise 34-47 yas grubunda diger yas gruplarina gore anlamh
derecede yiiksek bulundu. Bu parametreler disinda diger Ol¢iimlerin yas gruplarina gore

analizinde anlamli bir fark bulunmada.

Tablo 4.12. FJ ve komsu yapilar ile ilgili morfometrik él¢iimlerinin yas gruplarina gore istatistiki analizi

1. Yas grubu 2. Yas grubu 3. Yas grubu
(18-33Y) (34-47Y) (48-79Y)

Morfometrik élciimler Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS p deger
FJ-PMuzakuk (mm) 30,97 + 3,96 31,89 + 3,83 32,16 + 3,67 0,030*
FJ-SSuzakuk (mm) 19,86 + 4,11 20,22 + 3,79 21,07+ 4,3 0,047*
FJapcap (mm) 9,85+ 2,89 9,82 + 2,28 10,04 + 2,38 0,711
FJmigap (mm) 16,28 £ 2,43 17,01 £ 2,4 16,65+ 2,4 0,048*
FJeatan (mm?) 132,2 £ 36 136,48 + 35,15 136,86 = 34,84 0,491
FJiatan (Mmm?) 95,73 + 23,96 97,33 + 26,31 96,62 + 23,39 0,867
FJ-COanterioruzakik (mm) 19,71 £ 2,36 20,23 + 2,83 20,81 + 2,82 0,004*
FJ-COposterioruzakik (Imm) 23,09 £ 2,94 22,99 + 2,78 23,01 + 2,99 0,954
SSSgenistik (mm) 7,95 + 1,46 8,1+ 1,42 831+ 1,4 0,109
PJatan (mm?) 348,38 + 66,65 363,18 + 60,46 372,8 + 70,15 0,010%*

(FJ-PMyzik: For. jugulare ile proc. mastoideus arasit mesafe, FJ-SSuuk: For. jugulare ile sinus sigmoideus arasi
mesafe, Flapeap: For. jugulare’nin anteroposterior ¢api, Flmicap: For. jugulare’nin mediolateral ¢api, Fleaan: For.
jugulare’nin ekstrakranial agikliginin alani, Fliua: For. jugulare’nin intrakranial acikliginin alani, FJ-
COunterioruzakik:  For. jugulare’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arast uzaklik, FJ-
COposterioruzakiik: For. jugulare’nin posterior ile condylus occipitalis’in posterior ucu arast uzaklik, SSSgenistik:
Sulcus sinus sigmoidei genisligi, PJaan: Proc. jugularis alani, Ort £ SS: Ortalama + Standart Sapma)
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PM-PJ-PS arasinda olusturulan tiiggene ait morfometrik Ol¢iimlerin cinsiyet ve
lateralizasyon farki gézetmeden Ort = SS ve p degerlerine iliskin yas gruplarina gore analizi
Tablo 4.13’te verildi. Sadece PM-PSuzakik parametresinin yasla birlikte anlamli olarak arttigi
bulundu. Diger 6l¢iimlerin yas gruplarina gore analizinde anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 4.13. PM-PJ-PS arasinda olusturulan iicgene ait morfometrik olciimlerin yas gruplarmna gore
istatistiki analizi

1. Yas grubu 2. Yas grubu 3. Yas grubu
(18-33Y) (34-47Y) (48-719Y)

Morfometrik o6l¢iimler Ort£SS Ort £ SS Ort£SS p deger
PM-PJuzakik (mm) 15,24 + 2,73 15,35+ 2,48 15,46 = 2,58 0,791
PJ-PSuzaknk (mm) 10,42 + 1,88 10,34 + 1,85 10,66 + 2,0 0,358
PM-PSuzakuk (mm) 15,84 + 2,94 16,46 + 2,76 16,61 = 2,98 0,071*
PJaa (°) 73,41 £ 14,03 76,95 + 11,6 76,86 = 14,97 0,055
PSaa () 67,67 £ 12,78 65,64 £ 11,16 64,74 £ 12,78 0,138
PMaq (°) 39,09 + 9,23 37,72 £ 7,18 38,48 £ 9,15 0,426
Uggenaian (mm?) 73,96 + 20,45 76,48 £ 21,44 78,03 = 22,58 0,299

(PM-PJuzaik: Proc. mastoideus ile proc. jugularis arasi uzaklik, PJ-PS..ai: Proc. jugularis ile proc. styloideus
aras1 uzaklik, PM-PS,aux: Proc. mastoideus ile proc. styloideus arast uzaklik, PJ,: Proc. jugularis’te olusan agi,
PSaq: Proc. styloideus’ta olusan ag1, PM,: Proc. mastoideus’ta olusan ag1, Uggenann: Ucgenin alani, Ort + SS:
Ortalama + Standart Sapma)

Proc. jugularis’in kemik kalinligmma ait morfometrik Olgiimlerin cinsiyet ve
lateralizasyon farki gézetmeden Ort = SS ve p degerlerine iliskin yas gruplara gore analizi
Tablo 4.14’te verildi. Kemik kalinligina ait dl¢timlerin yas gruplarina gore analizinde anlamhi

bir fark saptanmadi.

Tablo 4.14. Kemik kalinhigina ait morfometrik élciimlerin yas gruplarina gore istatistiki analizi

1. Yas grubu 2. Yas grubu 3. Yas grubu
(18-33Y) (34-47Y) (48-79Y)
Morfometrik 6l¢iimler Ort+SS Ort£SS Ort+SS p deger
KKS1 (mm) 2,93 + 0,93 2,89+ 091 2,90 + 1,13 0,937
KKS2 (mm) 5,00+ 1,26 526+ 1,32 538+ 1,51 0,66
KKS3 (mm) 9,72 + 1,98 10,08 + 1,95 9,92 + 1,95 0,343

(KKS1: Kemik kalinligr seviye 1, KKS2: Kemik kalinligt seviye 2, KKS3: Kemik kalinlig1 seviye 3, Ort £+ SS:
Ortalama + Standart Sapma)

4.2.5. Tiim morfometrik ol¢iim degerleri arasindaki korelasyon iliskileri
Olgiim parametrelerinin birbirleriyle arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin Pearson

korelasyon analizi yapildi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.15’te verildi.

Yas parametresinin; FJ-SSuzakik, FJ-PMuzakik, Plalan, Plag ve KKS2 ile pozitif

korelasyon, FJ-COangeriorzakiik 1le kuvvetli pozitif korelasyon, PSa. ile negatif korelasyon
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gosterdigi gozlendi. Bu parametreler disindaki diger parametreler ile yas arasinda anlami

korelasyon saptanmadi.

FJ ve SS arasindaki mesafenin; FJ-COanterioruzakik 1le pozitif korelasyon, FJ-PMuzakiik,
PJatan, PM-PJuzakiik, PM-PSyzaik ve Uggenaian ile kuvvetli pozitif korelasyon, PMag ve Flialn ile
ile negatif korelasyon, KKS3 ile kuvvetli negatif korelasyon gdsterdigi tespit edildi. Bu
parametreler diginda kalan diger morfometrik Sl¢timler ile anlamli korelasyon gostermedigi

bulundu.

FJ ve PM arasindaki mesafenin; KKS3 ile pozitif korelasyon, PM-PJuzakik, PM-
PSuzakik, PSaci, Uggenamm FJ-COunterioruzakiik ve KKS2 ile kuvvetli pozitif korelasyon, Flpigenislik
ile negatif korelasyon, PMag ve Fliaan ile kuvvetli negatif korelasyon gosterdigi saptandi.

Ancak diger parametreler ile anlamli korelasyon gozlenmedi.

Proc. jugularis’in alani ile; SSSgeniglik arasinda pozitif korelasyon, PM-PJuzakik, PM-
PSuzakllk, U(}genalan, FJ'COanterioruzakhk, FJ'COposterioruzakhk, FlJealan ve KKS1 arasinda kuvvetli

pozitif korelasyon gozlenirken diger parametreler arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi.

FJapgap parametreSHlln; FJm]gap, FJea]an, FJia]an, SSSgenislik, KKsz A%~ KKS3 aI‘aSlnda
kuvvetli pozitif korelasyon saptandi. Bu parametreler disindaki diger parametrelerin, FJ

posterolateral genisligi ile anlamli korelasyon iligkisinin olmadig1 saptandi.

FJ mediolateal capi ile; Pla arasinda pozitif korelasyon, Fleatan, Fliatan, SSSgenisiik ve

KKS3 arasinda kuvvetli pozitif korelasyon, PS., arasinda negatif korelasyon bulundu.

PM ve PJ arasindaki mesafenin; FJ-COposterioruzakik, KKS1 ve KKS2 ile pozitif
korelasyon, PJ—PSuzakhk, PM'PSuzakllk, PSan, Uggena]an veE FJ—COanterioruzakhk lle kuVVCtll pOthlf

korelasyon, PJag ve PMy, 1le kuvvetli negatif korelasyon gosterdigi gozlendi.

PJ ve PS arasindaki mesafenin morfometrik Ol¢iimler arasinda; PM-PSuzakik, PMagi,
Uggenaian ve FJ-COposterioruzakiik ile kuvvetli pozitif korelasyon, Pl ile negatif korelasyon,

PS.q ile kuvvetli negatif korelasyon gosterdigi tespit edildi.

PM ve PS arasindaki mesafenin; KKS3 ile pozitif korelasyon, Pla, Ucgenaan, FI-
COunterioruzakik, KKS1 ve KKS2 ile kuvvetli pozitif korelasyon, PSa ve PMag ile kuvvetli

negatif korelasyon gosterdigi bulundu.
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PJau parametresinin, FJ-COanterioruzakiik V€ KKS3 ile pozitif korelasyon, ticgenin diger

iki agis1 olan PS,, ve PMy ile kuvvetli negatif korelasyon gosterdigi bulundu.

PSaq 0lglimiiniin, KKS3 ile negatif korelasyonu, PM.g, ile kuvvetli negatif korelasyonu

saptandi.
PMa¢ degerinin, FJ-COanterioruzakik 1l€ negatif korelasyon gosterdigi tespit edildi.

PM-PJ-PS arasinda olusturulan {g¢genin alanimnin; FJ-COanterioruzakik  ve  FJ-

COposterioruzakiik parametreleri ile kuvvetli pozitif korelasyonu bulundu.

FJ ve CO anterior uglar1 arasindaki mesafenin, posterior uglar arasindaki mesafe ile

kuvvetli pozitif korelasyon gosterdigi tespit edildi.

FJ ve CO posterior uglar1 arasindaki mesafenin; KKS1 ile negatif korelasyonu, KKS2

ile kuvvetli negatif korelasyonu saptandi.

FJ’nin ekstrakranial agikliginin alani ile; KKS1 ve KKS2’nin pozitif korelasyon
gosterdigi, Fliatan, SSSgenisiik ve KKS3’un kuvvetli pozitif korelasyon gdsterdigi bulundu.

FJ’nin intrakranial agikliginin alani ile; SSSgenisiik, KKS2 ve KKS3’un kuvvetli pozitif

korelasyon gosterdigi bulundu.

Sinus sigmoideus genisliginin; KKS1 ile pozitif korelasyon, KKS3 ile kuvvetli pozitif

korelasyon gosterdigi gdzlendi.

Seviye 1°de proc. jugularis’in kemik kalinligi 6l¢limiiniin; seviye 2 ve seviye 3 ile
kuvvetli pozitif korelasyon gosterdigi bulunurken seviye 2’deki kemik kalinliginin da seviye 3

ile kuvvetli pozitif korelasyon gosterdigi tespit edildi.
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4.3. Varyasyon Analizi
4.3.1. Varyasyonlarin cinsiyet ve lateralizasyona gore dagilim
Cinsiyet ve lateralizasyona gore, proc. jugularis’te pndmotizasyon ve for. jugulare’de

septum varliginin “var” veya “yok” seklindeki dagilimi tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.16. Proc. jugularis’te pnomotizasyon ve for. jugulare’de septum varhgna iliskin varyasyonlarin
cinsiyet ve lateralizasyona gore dagihm

Kadin Erkek
Say1 (%) Say1 (%)
Sag Sol Sag Sol
PJons yok 97 (%97) 97 (%97) 96 (%96) 98 (9%98)
var 3 (%3) 3 (%3) 4 (%4) 2 (%2)
FJseptum yok 87 (%87) 96 (%96) 92 (%92) 97 (%97)
var 13 (%13) 4 (%4) 8 (%8) 3 (%3)

(PJpns: Proc. jugularis’te pnomotizasyon varligi, Flsepum: FJ’deki kemik septum varligr)

3D goriintiide for. jugulare’de septum varligi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Sekil 4.1. For. jugulare’de septum varlig1 (beyaz ok) (R: Sag, L: Sol).
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Her iki cinsiyette sagda ve solda toplam 12 tane proc. jugularis pndmotizasyonu Sekil

4.2°de gosterilmistir.

Sekil 4.2. Aksiyal diizlemde proc. jugularis’te goriilen pndmotizasyon (sar1 ok) (R: Sag, L: Sol).
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5. TARTISMA

Cerrahi, modern tibbin en temel yontemlerinden biridir (Tapia-Nanez ve ark., 2022).
Hem acil durumlarin hem de kronik hastaliklarin tedavisinde tercih edilebilir.
Yenidoganlardaki dogustan gelen anomalilerin tedavisinden, yaslilardaki yasa bagli katarakt
gibi rahatsizliklarin tedavisine kadar genis bir yas araliginda hayat kurtaran ve yasam

kalitesini artiran kritik bir role sahiptir (Rose ve ark., 2015).

Cerrahi islem sirasinda dogru anatomik bilgi, cerrahinin basarisin1 dogrudan etkiler.
Ancak, insan viicudundaki anatomik varyasyonlar ve anormal yapilar, cerrahinin zorluklarini
artirabilir (Tapia-Nafiez ve ark., 2022). Rogers ve ark. (2006), "anormal veya zor anatomik
yapilar" nedeniyle cerrahide yapilan hatalarin %13 oraninda oldugunu belirtmislerdir. Bu

nedenle, cerrahlar anatomik degiskenlikleri ¢ok iyi anlamalidir.

Anatomi, tip egitiminin evrensel ve vazgecilmez yapi tasi olarak yiizyillardir varligini
siirdiirmiis, hangi iilke veya uzmanlik alani olursa olsun hekimlik sanatinin temelini
olusturmustur. Anatomi egitimi, ge¢miste kadavra diseksiyonu ve ders anlatimlariyla
stirdiiriiliirken, glinlimiizde biiyiik bir doniisiim geg¢irmistir. Artik modeller, ileri goriintiileme
teknikleri, simiilasyonlar ve internet tabanli kaynaklar 0grenme siirecini daha etkili ve
interaktif hale getirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Sugand ve ark., 2010). Benzer
sekilde, cerrahi anatomi bilgisi de geleneksel olarak ameliyathanede canli cerrahi deneyimler
sirasinda Ogrenilirken, bu yontem zaman kisitlamalart ve hasta gilivenligi gibi faktorler
nedeniyle hem Ogrenci hem de hasta agisindan onemli dezavantajlar yaratmaktadir. Bu
nedenle, modern egitim teknikleri, cerrahi egitimi de doniistiirerek daha giivenli ve verimli bir

o0grenme siireci sunmaktadir (Clifton ve ark., 2020).

Anatomi egitiminin, geleneksel kadavra diseksiyonlarindan modern simiilasyonlara ve
ileri goriintiileme tekniklerine evrilmesi, sadece egitimde bir doniislim yaratmamis, ayni
zamanda bu bilimin klinik ve cerrahi uygulamalara entegrasyonunu da hizlandirmigtir. Son
yillarda anatomi ¢alismalar1 da yalnizca viicudun yapist ve isleviyle siirli kalmayip klinik ve
cerrahi uygulamalara da odaklanarak kapsamini genisletmistir. Akademik dergiler artik
cerrahi ve egitim alanindaki yeniliklere de yer vermektedir. Ozellikle anatomi, teorik bir bilim
dali olmaktan ¢ikip tip ve cerrahiyle daha entegre bir yapiya biirlinmiistiir (Tapia-Nafiez ve
ark., 2022). Ayrica, anatomi bilgisinin klinik uygulamalardaki 6nemi sadece cerrahilerle sinirh

degildir. Ayn1 zamanda radyoloji, ortopedi, noroloji gibi pek cok alanda da kritik bir role
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sahiptir. Anatomi, bilimsel bir disiplin olmanin 6tesinde, dogrudan tip pratigine yon veren
kritik bir bilgi alanidir. Hastalarin dogru teshis edilmesinde ve uygun tedavi yontemlerinin

belirlenmesinde temel faktorden biridir (Arraez-Aybar ve ark., 2010).

Kitaplarda insan viicudunda en sik goriilen anatomik yapilar “normal anatomi” olarak
tanimlansa da anatomi aslinda genis bir varyasyon yelpazesi i¢germektedir. Tek bir mutlak
standart yerine, belirli bir aralik icinde degiskenlik gostermektedir. Ustelik, anatomik
varyasyonlar yalnizca yapisal farkliliklar yaratmakla kalmaz; ayn1 zamanda hastaliklarin tani
ve tedavisinde dogrudan etkili bir faktor olarak klinik agidan biiyiik 6nem tasir (Tapia-Nafiez

ve ark., 2022).

Anatomi arastirmalari, farkli popiilasyonlar, cinsiyet ve yas gruplar1 arasindaki
anatomik varyasyonlar1 belirlerken, ayni zamanda bu varyasyonlarin klinik etkilerini
anlamay1 da amaglar. Protezlerden endoskopik ve mikrocerrahi aletlerin tasarimina kadar

bir¢ok alanda, anatomik 6l¢iimler 6nemli bir temel olusturur (Tapia-Nafiez ve ark., 2022).

Anatomi bilgisi, ozellikle kafa tabani cerrahisi gibi zorlu alanlarda kritik bir dneme
sahiptir (Hassfeld ve ark., 1998; Wei ve ark., 2017). “Kafa tabani cerrahisi” terimi, 1960’larin
sonlarinda literatiire girmis ve kisa slirede yayginlagsmistir (Mazzoni ve Krengli, 2016). Bu
alan, beyin cerrahisi, kulak burun bogaz, agiz ve ¢ene cerrahisi gibi birgok disiplinin kesigim
noktasinda yer alir (Wei ve ark., 2017). Cogu cerrahi islemde oldugu gibi anatomik yapilarin
rezeksiyonu, repozisyonu veya bypass edilmesiyle olusturulan bir erisim yolu, hedef alan ve
cerrahi koridor igerir (Mazzoni ve Krengli, 2016). Kafa tabani cerrahisinin en biiyiik
zorluklarindan biri, a. carotis interna, v. jugularis interna ve kranial sinirler gibi hayati
yapilarin varlig1 nedeniyle bolgenin son derece karmasik ve riskli olmasidir (Hassfeld ve ark.,

1998; Wei ve ark., 2017).

Kafa tabanimi tutan lezyonlar, lezyonlarin konumuna goére 6n, orta ve arka kafa tabani
lezyonlar1 olarak tige ayrilir (Wei ve ark., 2017). Fossa cranii posterior icinde bulunan énemli
anatomik yapilar arasinda for. magnum, meatus acusticus internus, aquaeductus vestibuli, for.
jugulare ve canalis nervi hypoglossi yer alir. Bu bélgede kritik sinir ve damar yapilar1 bulunur.
Meatus acusticus internus; n. facialis, n. vestibulocochlearis ve a. labyrinthi’yi igerir. For.
jugulare; n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius ile sinus petrosus inferior ve sinus
sigmoideus’un gecis yoludur. Canalis nervi hypoglossi, n. hypoglossus’un gecisini saglar. For.

magnum; medulla oblongata, aa. spinales anteriores ve posteriores ve a. vertebralis’in gectigi
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kritik bir yapidir. Ayrica, for. stylomastoideum; n. facialis ve a. stylomastoidea’nin gecis
bolgesidir. Bu yapilar, cerrahi girisimler ve norolojik degerlendirmeler agisindan biiyiik 6nem

tasir (Policeni ve Smoker, 2015).

Bircok beyin cerrahi, fossa cranii posterior cerrahisinin supratentorial cerrahilere
kiyasla daha yiiksek komplikasyon riski tasidigini bildirmektedir. Fossa cranii posterior
cerrahisi sonrasi hastalarin %31,8’inde postoperatif komplikasyonlar gézlenmistir. En sik
serebrospinal sivi sizintis1 (%13) goriiliirken, bunu menenjit (%9,2), yara enfeksiyonu (%7)
ve kranial sinir hasar1 (%4,8) takip etmistir (Dubey ve ark., 2009). Komplikasyon riskini en
aza indiren en kritik faktor, cerrahin egitimi ve deneyimidir. Ancak, bu tiir operasyonlar
sadece deneyimle degil, ayn1 zamanda ileri teknolojilerle de desteklenmelidir (Wei ve ark.,
2017). Preoperatif donemde MR, BT ve 3D modelleme gibi gelismis goriintiileme teknikleri
kullanilarak hastanin anatomisi detayli bir sekilde analiz edilmelidir. Boylelikle cerrahlar,
karsilagabilecekleri zorluklar1 onceden Ongorerek en gilivenli ve etkili cerrahi plani

olusturabilir (Hassfeld ve ark., 1998).

Radyolojik goriintiileme, kafatas1 tabani tiimoérlerinin tespiti, tanisi, tedavi planlamasi
ve takibinde kritik bir rol oynar. BT ve MR, ayiric1 taniyr netlestirir ve tedavi siirecini
sekillendirmek i¢in birbirini tamamlayan birincil yontemlerdir (Battal ve Zamora, 2023). MR
yumusak dokular, kranial sinirler ve kemik i¢i bosluklar i¢in tercih edilirken, BT ince kortikal
kemik yapisin1 gostermek icin tercih edilir. BT, hizli uygulanabilen ve yaygin olarak

erisilebilen bir goriintiileme yontemidir (Choudhri ve ark., 2012; Kelly ve Curtin, 2016).

3D Slicer, tibbi goriintii verilerini gorsellestirmek ve analiz etmek i¢in yaygin olarak
kullanilan agik kaynakli bir yazilimdir (Bahkali ve Semwal, 2020). David Gering tarafindan
1999 yilinda Bilgisayar Bilimleri ve Miihendisligi Yiiksek Lisans tezinde ilk prototipi
sunulmustur (Gering, 1999). Baslangicta norosiriirjide rehberli tedavi ve gorsellestirme i¢in
tasarlanmigtir. Ancak son on yilda klinik ve klinik Oncesi arastirmalarin yani sira tibbi
olmayan goriintiilerin analizinde de kullanilan kapsamli bir platforma doniismiistiir (Fedorov
ve ark., 2012; You ve ark., 2022). Tip alaninda, kisisel bilgisayarlarda ¢alisan ¢ok platformlu
bir yazilim olarak, hastalarin anatomisini farkli goriintiileme teknikleriyle dogrudan
gorsellestirmeyi saglar (You ve ark., 2022). MR, BT tarayicilar1 ve mikroskop gibi farkl
goriintiileme cihazlartyla entegre edilebilmektedir (Bahkali ve Semwal, 2020). Son yillarda
da tibbi goriintiileme gerektiren arastirmalarda yaygin olarak tercih edilmektedir (Fedorov ve

ark., 2012).
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Fossa cranii posterior’da yer alan for. jugulare’nin lezyonlarinda cerrahi, birincil
tedavi yontemi olarak tercih edilmektedir. Ancak, derin konumu nedeniyle kafa tabani
cerrahisinde en zorlu bolgelerden biri olarak kabul edilir (Tekdemir ve ark., 1998). Derin
konumunun yani sira; anteriorda bulunan a. carotis interna, lateraldeki n. facialis, medialdeki
n. hypoglossus ve inferiorda yer alan a. vertebralis gibi hayati komsu yapilar, cerrahiyi son
derece karmasik ve riskli hale getirir (Gupta ve ark., 2014). Bu nedenle for. jugulare'nin
lokalizasyonu ve komplike yapisi, ancak komsu yapilarla birlikte degerlendirildiginde tam
olarak anlasilabilir (Vlajkovi¢ ve ark., 2010). Ayrica for. jugulare, hem boyun hem de kafa
taban1 yapilariyla ¢evrili olup dogrudan erisilebilir bir bolge degildir. Bu nedenle cerrahlar, bu
bolgeye erisebilmek igin farkli cerrahi koridorlar kullanmak zorundadir. Bu koridorlar, kafa
tabanindaki komsu kemik yapilarin rezeke edilmesiyle veya belirli anatomik bosluklardan
ilerlenerek olusturulur. Hangi cerrahi koridorun kullanilacagi, lezyonun konumu ve
cevresindeki kritik yapilarin yerlesimine bagli olarak degisiklik gosterir (Basma ve ark.,

2019).

20. yy.’in baglarindan itibaren kulak burun bogaz uzmanlar1 ve beyin cerrahlar, for.
jugulare bolgesine yonelik cesitli cerrahi yaklagimlar gelistirmis ve farkli basarilar elde
etmistir (Constanzo ve ark., 2020). Bu cerrahi yaklagimlar, for. jugulare tiimorlerine farkli
acilardan miidahale imkani sunar ve tiimoriin tipi ile yayilimina bagli olarak kendine 6zgii

endikasyonlar, avantajlar ve dezavantajlar tagir (Bruneau ve George, 2008).

Katsuta ve ark. (1997)’na gore for. jugulare'ye yapilan cerrahi yaklasimlar anterior,
lateral ve posterior olmak iizere ii¢ ana grupta siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmanin
temeli, os temporale’nin yapisina dayanmaktadir. Os temporale, pars squamosa kismi1 hari¢
tutuldugunda, diizensiz bir piramide benzemektedir. Piramidin tabani proc. mastoideus’a
yerlesirken, diger yiizleri pars petrosa ve pars typanica tarafindan olusturulur. Lateral
yaklasim, proc. mastoideus iizerinden, posterior yaklasim fossa cranii posterior iizerinden
ilerler. Anterior yaklasim ise pars tympanica lizerinden yoOnlendirilir. Bu smiflandirma,
kemiklerin dogal anatomik yapisina uygun bir cerrahi koridor sunarak cerrahlarin en az
hasarla for. jugulare bolgesine ulagmalarini saglar (Katsuta ve ark., 1997). Ancak c¢ok sayida
yaklagim tanimlanmasi da dogru yaklasimin belirlenmesini zorlastirmaktadir (Komune ve

ark., 2016).

Anterior yaklagimlar ile for. jugulare tiimorlerine dogrudan ve etkili bir sekilde

ulasmak zordur. Bu koridordan yapilacak miidahaleler ciddi anatomik riskler tasir ve
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genellikle tek basina tercih edilmez. N. facialis'in anterior transpozisyonunu, condylus
mandibulae osteotomisini, os temporale’nin pars tympanica kisminin rezeksiyonunu ve a.
carotis interna’nin pars petrosa kisminin retrakte edilmesini gerektirdiginden genellikle daha
az invaziv alternatiflerle birlikte uygulanir (Katsuta ve ark., 1997; Rhoton, 2000a; Samii ve
ark., 2015). Anterior yaklasimlara kiyasla, lateral ve posterior yaklasimlar daha ¢ok tercih

edilir (Komune ve ark., 2016).

Tip A infratemporal yaklagim, postaurikiiler transtemporal yaklagim ve jukstakondiler
yaklasim gibi for. jugulare'deki lezyonlara lateralden miidahale etmeyi hedefleyen
yaklagimlarda en sik tercih edilen islem mastoidektomidir (Rhoton, 2000a). Ancak
mastoidektomi igeren cerrahi prosediirlerde Onemli riskler bulunmaktadir. Bunun temel
nedeni, temporal kemigin karmasik anatomik yapisi ve bir¢ok hayati yapi ile yakin iligkisi
olmasidir. Mastoidektominin basarili bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in cerrahlarin
anatomik varyasyonlar1 géz Oniinde bulundurmasi gerekmektedir (Zagzoog ve Yang, 2018).
Calismamizda elde edilen sonuglar, literatiirdeki benzer ¢aligmalarla karsilastirildiginda, farkl
mesafeler sunmaktadir. Kumar ve ark. (2019) tarafindan yapilan ¢aligmada, for. jugulare ile
proc. mastoideus tabani arasindaki mesafe sagda 11,55+£3,15 mm, solda ise 12,48+3,01 mm
olarak 6l¢iilmiistiir. Olgiim noktasinin proc. mastoideus’un tabani olmasi nedeniyle bulgular,
bizim c¢alismamizdaki verilere gore belirgin sekilde diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
sagda 31,2643,63 mm, solda 32,08+4,01 mm bulunmustur. Sag ve sol taraf arasindaki fark
ise, Kumar ve ark. (2019)’nin ¢alismasinda anlamli bulunmazken, bizim ¢alismamizda
anlamhdir (p=0,003). Ishwarkumar ve ark. (2015) ise, 73 kuru kafatas1 iizerinde yaptigi
Olctimlerle, proc. mastoideus’un tepesi ile for. jugulare’nin dis sinir1 arasindaki mesafeyi
sagda 21,91 mm, solda 21,94 mm mesafeleri elde etmistir ve cinsiyet, yas, irk ve
lateralizasyon gibi faktorlere dayali anlamli farklar gozlemlenmistir. Bu sonuglar, bizim
calismamizdaki degerlerden daha diisiik bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda sagda ve solda
kadinlara gore erkeklerde anlamli derecede yiiksek degerlere rastlanmistir. Yasla birlikte
anlaml olarak arttig1 saptanmistir (=0,116). Nivethitha ve ark. (2018), 50 kuru kafatasinda
proc. mastoideus’un tepesi ile for. jugulare’nin dis sinir1 arasindaki mesafeyi sag tarafta 21,5
mm, sol tarafta ise 19,6 mm olarak 6lgmiislerdir. Calismalardaki bu farkliliklar, arastirmalar
arasindaki metodolojik farkliliklardan, o6rneklem biiytikliigiinden ve oOl¢iim tekniginden
kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda elde edilen bulgular, anatomik varyasyonlarin ve
bireysel farkliliklarin cerrahi miidahalelerde dikkate alinmasi gereken Onemli faktorler

oldugunu vurgulamaktadir.
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Fossa cranii posterior’un temel yap: taslarindan biri olan sinus sigmoideus, oldukga
degisken ve yasa bagl olarak farklilik gosterebilen bir yapidir (Demir ve ark, 2024). Sekil ve
pozisyonundaki degisiklikler, cerrahi yaklasim sirasinda sorunlara neden olabilir (Sun ve ark,
2009). Calismamizda aksiyal kesitte for. jugulare’nin proc. intrajugulare’si ile sinus
sigmoideus’un en 6n noktasi arasindaki mesafe; sagda 19,62+3,81 mm, solda 21,14+4,23 mm
dl¢iilmiistiir ve sol tarafta anlamli derecede daha fazla bulunmustur (p=0,000). Uc yas
grubunda sirastyla 19,86+4,11 mm, 20,22+3,79 mm ve 21,07+4,3 mm olarak ol¢iilmiistiir ve
yasla birlikte anlamli olarak arttigi bulunmustur. Liu ve ark. (2021), 33 yetiskin kuru kafatasi
for. jugulare ve sinus sigmoideus arasindaki mesafeyi sagda 21 mm, solda 20,8 mm

hesaplamistir. Bu degerler ¢alismamizdaki verilere yakin bulunmustur.

Kafa tabaninda bulunan foramenlerin morfolojik 6zellikleri, glinlimiizde antropologlar,
beyin cerrahlar1 ve anatomistler i¢in 6nemli bir arastirma konusudur. Bu yapilarin detayh
olarak bilinmesi, baz1 hastaliklarin teshis ve tedavisinde kritik bir rol oynar. Ozellikle beyin
cerrahlart i¢in, bu foramenlerin yapisi ve konumu biiyiik 6nem tasir ¢linkii cerrahi
miidahaleler sirasinda sinir ve damar yapilariyla ilgili hassas islemler gerceklestirilir. For.
jugulare’nin boyutu ve sekli, farkl kafataslarinda degisiklik gdsterebildigi gibi, ayni bireyin
iki tarafinda veya foramenin intrakranial ve ekstrakranial agikliklar1 arasinda da farklilik
gosterebilir (Anjankar ve ark, 2020). For. jugulare’nin boyutu ve sekli, v. jugularis interna’nin
boyutu ile belirgin bir bulba jugularis’in kubbesinin varligina baghdir (Singla ve ark., 2012).
Vendz drenaj asimetriktir. Sinus sagittalis superior, genellikle sag sinus transversus’a drene
olur. Bu nedenle, sag taraftaki vendz drenaj daha fazla oldugundan, sag for. jugulare’nin sol
tarafa kiyasla daha biiylik olmasi beklenir. Bu asimetri, embriyonik gelisim siirecinde baslar
ve yetigkinlikte de devam eder. Sol for. jugulare’nin daha kiiciik olmasi, buradan gecgen
sinirlerin sikigsma riskini artirabilir ve cerrahi yaklasimlar agisindan zorluk yaratabilir (Das ve
ark., 2016). Literatiirdeki diger arastirmacilar tarafindan Olgililen for. jugulare’nin
anteroposterior ve mediolateral capr ile ilgili veriler, calismamizin bulgulariyla
karsilastirilarak Tablo 5.1°de Ozetlenmistir. Calismamiz da dahil olmak {izere, tablodaki tiim
caligmalarda hem anteroposterior hem de mediolateral genisligin sag tarafta daha biiylik
oldugu goriilmiistiir. Calismamiza en yakin veriler, Gupta ve ark. (2014) ile Mahajan ve ark.
(2017) tarafindan rapor edilmistir, diger caligmalar daha diisiik degerler bildirmistir. Bu
farkliliklar, calismalarda kullanilan popiilasyonlarin genetik ve demografik o6zellikleri,
orneklem  biytkliigiindeki  degisiklikler ve Ol¢ciim  tekniklerindeki  farkliliklardan

kaynaklanabilir. Olgiimlerin yapildig1 kafataslarmin korunma durumu ve cevresel faktorler de
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sonuclar1 etkileyen onemli degiskenler arasindadir. Calismamizda Flapeap; kadinlarda ve
erkekler sirasiyla sagda 10,27+1,94 mm ve 10,55+2,28 mm, solda 9,46+£2,32 mm ve
9,3242,28 mm olarak olgiilmiistiir. FlJmicap; kadinlarda ve erkekler sirasiyla sagda 16,78+2,37
mm ve 17,3842,46 mm, solda 16,01+£2,56 mm ve 16,41+2,06 mm olarak ol¢lilmiistiir.
[statistiksel analiz sonuglarina gore, kadinlar ve erkekler arasinda sagda ve solda anlamli bir

fark tespit edilmemistir.

Tablo 5.1. FJapeap ve FImicap 0lciimiiniin yapildig: cahismalarin karsilastirilmasi (mm)

FJapg:ap FJmlcap

Arastirmacilar Yontem Popiilasyon n Sag Sol Sag Sol

Idowu (2004) Kuru Nijerya 20 E 10,22 9,57 13,9 14,11
kafatasi

Pereira ve ark. (2010) Kuru Giliney Brezilya 111 9,21+1,95 8,65+ 1,57 15,824+2.67 15,86+2,64
kafatasi

Osunwoke ve ark. (2012) Kuru Giliney Nijerya 120 9,344+2,00 7,54+2,17 15,76+2,36 13,39+2,50
kafatasi

Singla ve ark. (2012) Kuru Kuzeybati 50 9,3242,04 7,344+2,04 15,67+2,28 14,85+2,89
kafatasi Hindistan

Kotgirwar ve Athavale (2013) Kuru Giiney Hindistan 116 9,38+2,01 7,16£1,81 1521+2,12 13,7442,3
kafatasi

Gupta ve ark. (2014) Kuru Hindistan 50 11,2242,47 9,52+1,55 16,5242,03 16,02+2,20
kafatas1

Ishwarkumar ve ark. (2015) Kuru Giiney Afrika 73 6,43 5,39 12,89 12,12
kafatas1

Das ve ark. (2016) Kuru Hindistan 51K/63 E 9,37+£2,61 6,88+1,72 13,7242,70 13,07+£2,09
kafatasi

Mabhajan ve ark. (2017) Kuru Hindistan 50 10,59+2,39 8,41+1,74 17,9443,26 17,90+3,29
kafatasi

Anjankar ve ark. (2020) Kuru Hindistan 120 9,8+1,2  7,2+1,3 14914  12,7+1,3
kafatasi

Calismamiz (2025) BT Tiirkiye 100K 10,27+1,94 9,464+2,32 16,78+2,37 16,01+£2,56

100E  10,55+2,28 9,32+2,28 17,38+2,46 16,41+2,06

(Flapeap: For. jugulare’nin anteroposterior ¢api, Flmicap: For. jugulare’nin mediolateral ¢api, n: Birey sayisi, E:
Erkek, K: Kadin, BT: Bilgisayarli tomografi)

For. jugulare’nin alaninin kii¢iik olmasi, bu bodlgedeki timdér vakalarinda, iginden
gecen norovaskiiler yapilarin basiya ugrama riskini artirabilir. Ayn1 zamanda tiimoérlere veya
diger patolojilere cerrahi yaklasimi daha zor hale getirebilir (Das ve ark., 2016). For.
jugulare’nin  ekstrakranial ve intrakranial alan Ol¢limiiniin  yapildigi calismalarin
karsilastirilmast Tablo 5.2°de verilmistir. Idowu (2004) ile Hussain Saheb ve ark. (2010)’nin
calismalarinda for. jugulare’nin ekstrakranial alani, ¢alismamiza kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Buna karsin, Khanday ve ark. (2013) ise yaptiklar1 calismada daha diistik veriler
elde etmistir. Farkliliklar Ol¢lim yonteminden, popiilasyonlarin genetik ve demografik
ozelliklerinden kaynaklaniyor olabilir. Amudha ve ark. (2019) tarafindan elde edilen veriler,

calismamiza en yakin sonuglar1 gostermektedir. Jovanovi¢ ve ark. (2014) ise yaptigi
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calismada, for. jugulare’nin intrakranial alanini sagda ve solda, calismamiza kiyasla daha
diisiik bulmustur. Ancak tiim c¢alismalarda hem ekstrakranial hem intrakranial alanin sag
tarafta daha biiyiik oldugu tespit edilmistir. Calismamizda alan 6l¢limiiniin yas gruplarina gore
analizinde anlamli bir fark bulunmamustir. Ayrica FJ’nin ekstrakranial ve intrakranial

acikliginin alani ile; Flapeap Ve Flmicap arasinda kuvvetli pozitif korelasyon saptanmistir.

Tablo 5.2. FJcatan ve Flialan 6l¢iimiiniin yapildigi ¢alismalarin karsilagtirilmasi (mm?)

FJealan FJialan

Arastirmacilar  Yontem Popiilasyon  n Sag Sol Sag Sol
Idowu (2004) Kuru Nijerya 20E  437,49+114,29 419,48+106,52 - -

kafatasi
Hussain Saheb ve  Kuom — Giney 125 584,36+13128 493,30+145,51
ark. (2010) kafatas1 ~ Hindistan
Khanday ve ark. Kuru Giliney 324 118 90
(2013) kafatas1 ~ Hindistan
Vijisha ve Bilodi Kuru  Tamil Nadu 30 210,87+45,48 141,93+3736 - -
(2013) kafatasi
Gupta ve ark. Kuru Hindistan 50 187,34+55,62  153,20+35,80 - -
(2014) kafatasi
Jovanovi¢ ve ark.  Kuru Sirbistan 37 sagital - - 56,18+19,73 44,15+13,86
(2014) kafatasi kesit
Amudha ve ark. Kuru - 30 148,9+39,8 123,2+ 34,1 - -
(2019) kafatasi
Calismamiz BT Tiirkiye 100 K K:138,92+28,97 K:124,114+34,95 K:102,52+24,06 K:89,26+21,37

(2025) 100 E  E:153,02+38.13 E:124,71330.61 E:104.95:2526 E:89.47+23 24

(Flealan: For. jugulare’nin ekstrakranial agikliginin alant, Fliuan: For. jugulare’nin intrakranial agikliginin alani, n:
Birey sayisi, E: Erkek, K: Kadin, BT: Bilgisayarli tomografi)

Far lateral yaklasimda condylus occipitalis, 6nemli bir referans noktasidir. For.
jugulare’nin yakininda yer aldig1 i¢in cerrahi sirasinda cerrahin goriis agisini1 engelleyebilir ve
calisma alanmi kisitlayabilir. Dar bir alan i¢inde g¢alismak, beyin dokusu ve sinirlerin
zorlanmasina veya baskiya ugramasina yol agabilir (Feng ve ark., 2012). Lezyonun konumuna
bagl olarak oOzellikle transkondiler yaklasimda, condylus occipitalis kontrollii bir sekilde
rezeke edilmelidir (Ishwarkumar ve ark., 2015). For. jugulare ile condylus occipitalis
arasindaki mesafe, kemik rezeksiyonunun miktarini belirlemede cerraha yardimci olur. Ciinkii
bu tiir islemler, cerrahi alana erisimi genisletmek amaciyla yapilirken, ilerleyen asamalarda
kraniyoservikal instabiliteye ve for. jugulare’den gegen norovaskiiler yapilar iizerinde hasara
yol acabilir (Feng ve ark., 2012; Ishwarkumar ve ark., 2015; Thintharua ve Chentanez 2023;
Verma ve ark., 2016). For. jugulare ve condylus occipitalis’in anterior uglar1 arasindaki
mesafe, cerrahi alanin genisletilmesi icin gereken kemik rezeksiyon miktarin1 ve giivenli
erisimi belirlemede 6nemli bir kriterdir. Bu nedenle ¢alismamizda, for. jugulare’nin anterior

ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasindaki en kisa mesafeyi 6l¢tiik. Posterior uglar
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arasindaki mesafe ise, medulla spinalis ve norovaskiiler yapilarin korunmasi ile
kraniyoservikal instabilite riskinin belirlenmesi i¢in kritik bir faktordiir. Bu dogrultuda, for.
jugulare’nin posterior ucu ile condylus occipitalis’in posterior ucu arasindaki en kisa mesafeyi
de olctiik. Calismamizin verileriyle birlikte, literatiirde for. jugulare ve condylus occipitalis
arasindaki mesafeyi Olgen diger caligsmalar Tablo 5.3'te 6zetlenmistir. Caligmamizda her iki
Olciim parametresinin, sagda ve solda erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Anterior uclar arasindaki mesafe ile posterior uglar arasindaki mesafe arasinda
kuvvetli pozitif korelasyon goézlemlenmistir. Diger calismalarla karsilastirildiginda elde
ettigimiz veriler daha yiiksek bulunmustur. Ancak, diger ¢alismalar arasinda da belirgin
farklar gozlemlenmistir. Cerrahi planlama yaparken bu degisken referans araliklari goz
oniinde bulundurulmalidir. Kondilektomi isleminde for. jugulare’ye yaklasirken nérovaskiiler
yapilarin hasarin1 6nlemek i¢in cerrahi dncesi bu parametrelerin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Tablo 5.3. FJ-COanterioruzakiky, FJ-COmedianuzakik Ve FJ-COposterioruzaknk Ol¢iimiiniin yapildigi cahgmalarin
karsilastirilmasi (mm)

FJ-COanterioruzakllk FJ-COmedianuzakllk FJ-COposteriuruzakllk

Arastirmacilar  Yontem Popiilasyon 1 Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Feng ve ark. BT - 60K  11,63+2,05  12,06+2,17 - - - -
(2012) 60E

Kalthur ve ark.  Kuru Nijerya 55K  Ki16,5427 K:16,642,5 K:7,132,1 K: 8,042,66 K: 14422 K: 14,742,1
(2014) kafatas 16E  E: 17,2424 E:16,842,3 E:8,0£1,7 E:9,141,9 E: 163426 E: 156423
Ishwarkumar ve ~ Kuru Giiney 73 - - 4,87 4,96 - -

ark. (2015) kafatasi Afrika

Verma ve ark. Kuru - 50 - - - - 15,7343 16.7742.9
(2016) kafatasi

Thintharua ve Kuru - S0K - - - - K: 15,8429 K: 16,1+1,8
Chentanez (2023) kafatas 50E E: 16,1422 E: 16,7424
Calismamiz BT Tirkiye 100K K:19,712,23 K:19,03+2,33 - - K:21,942,76 K:23,0+2,82
(2025) 100E E:21,48+3,01 E:20,7742,55 E:22,75+2,7 E:24,45+2.74

(FJ-COanterioruzakik: For. jugulare’nin anterior ucu ile condylus occipitalis’in anterior ucu arasi uzaklik, FJ-
COmedianuzaklik: For. jugulare’nin medial sinirt ile condylus occipitalis’in orta hatt1 arasi uzaklik, FJ-COposterioruzakiik:
For. jugulare’nin posterior ile condylus occipitalis’in posterior ucu arast uzaklik, n: Birey sayisi, E: Erkek, K:
Kadin, BT: Bilgisayarli tomografi)

Sinus sigmoideus’un anatomik pozisyonu ve yapisal varyasyonlarr cesitlilik
gostermektedir. Ancak, bu degiskenligin kesin nedenleri tam olarak bilinmemektedir (Sun ve
ark., 2009). For. jugulare cerrahisine yonelik herhangi bir yaklasimda, sinus sigmoideus ve v.
jugularis interna baglanarak veya korunarak cerrahi kontrol saglamalidir (Sanna ve ark.,
2008). Sinus sigmoideus’un baglanmasi genellikle dura acilarak gergeklestirilir. Ancak bu
prosediir, BOS sizintis1 ve psddomeningosel gibi komplikasyonlara yol acabileceginden
dikkatle planlanmalidir (Castillo ve ark., 2024). Ayrica, fossa cranii posterior cerrahilerinde,

Ozellikle transmastoid, translabirentin ve retrosigmoid yaklasimlarda, sinus sigmoideus
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yaralanmas1 yasami tehdit eden bir komplikasyon olusturabilir. Siniisler biiyiik vendz yapilar
oldugundan, cerrahi sirasinda zarar gormeleri ciddi kanamalara yol agabilir (Demir ve ark.,
2024). Cerrahi Oncesinde, sinus sigmoideus’un baskinligi dikkate alinarak kemik flebi
dikkatlice planlanmalidir. Aksi takdirde, cerrahi alanin daralmasi, sinir dokularina baski
yaparak ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Cerrahi kesi ve kemik pencere tasarimi,
baskinlik paternine gore uyarlanarak cerrahi alanin giivenligi ve etkinligi artirilabilir (Zhu ve
ark., 2023). Sulcus sinus sigmoidei'nin genis olmasi, icinden gegen sinus sigmoideus'un daha
fazla vendz kan tasidigini ve dolayisiyla daha biiylik bir kalibreye sahip oldugunu gosterir
(Das ve ark., 2016; Vlajkovi¢ ve ark., 2010). Calismamizin bulgulariyla birlikte, literatiirdeki
diger arastirmacilar tarafindan olgiilen sulcus sinus sigmoidei genisligi verileri Tablo 5.4’te
sunulmustur. Tiim calismalarda, sulcus sinus sigmoidei genisliginin sag tarafta anlamh
derecede daha biiyiik oldugu bulunmustur. Dai ve ark. (2007), Das ve ark. (2016) ve bizim
calismamiza gore, kadinlar ve erkekler arasinda sagda ve solda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Rijal ve ark. (2018) ile Dai ve ark. (2007) c¢aligmalarindaki veriler, bizim
verilerimize gore daha yiiksek bulunmustur. Solter ve Paljan (1973), yaptiklar1 ¢alismada,
ilerleyen yasla birlikte sulcus sinus sigmoidei'nin terminal kisminin genisli§inin 6nemli
Olciide degismedigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise SSS,, 3 yas grubunda (18-33
yas, 34-47 yas ve 48-79 yas) sirasiyla 7,95+1,46 mm, 8,1+1,42 mm ve 8,31£1,4 mm olarak
Olciilmiistiir. Yasla birlikte anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,109), bu da Solter ve Paljan'in
(1973) calismasiyla uyumlu bir bulgudur.

Tablo 5.4. SSS; 6l¢ciimiiniin yapildig1 calismalarin karsilastirilmasi (mm)

SSS¢
Arastirmacilar Yontem Popiilasyon  E/K Seviye Sag Sol
Dai ve ark. (2007) BT - 30 E  Meatus acusticus externus’un K: 11,32+1,72 K: 11,06£1,75
gk merkezinden gecen aksiyal g 15314973 E:11,69+2,00
kesitte ’ ’ ’ ’
Vlajkovi¢ ve ark. Kuru Sirbistan 20 Intrakranial ~ agidan  for.
(2010) kafatas1 jugulare arka kenari seviyesi 7,77+2,83 6,86+2,49
Jovanovi¢ ve ark. Kuru Sirbistan 37 sagital SSS'min dikey, kavisli ve
(2014) kafatasi kesit terminal {i¢  segmentinin 8,00+1,48 6,55+1,15
ortalamasi
Das ve ark. (2016) Kuru Hindistan 63/51 Intrakranial acidan for. K:7,78+1,70 K: 7,02+0,85
kafatasi jugulare arka kenari seviyesi . 8,54£0,92 E: 7.29+1.47
Rijal ve ark. (2018) BT Nepal 30 SSS’nin orta noktasi 10,71+5,87 8,254+2,29
venografi
Cardona ve ark. (2024)  Kuru - 52 5 seviyede Olgildi  ve g 80+1.47 7,83+1,35
kafatasi ortalamasi alind1.
Calismamiz (2025) BT Tiirkiye 100 K Intrakranial  ag¢idan  for. K:8,42+1,5 K:7,71+1,36

100 E jugulare arka kenari seviyesi E:8.58+131 E:7.,75+134

(SSS;: For. jugulare’nin arka kenarinda sulcus sinus sigmoidei genisligi, SSS: Sulcus sinus sigmoidei, n: Birey
sayisi, E: Erkek, K: Kadin, BT: Bilgisayarli tomografi)
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Proc. jugularis, for. jugulare’ye erisimde 6nemli bir engel olusturur. Ozellikle, timor
for. jugulare’den asagiya dogru yayildiginda parakondiler yaklasimlarda, cerrahin bu bolgeye
tam olarak erigebilmesi i¢in proc. jugularis’in drillenerek ¢ikarilmasi gerekir (Ma ve ark.,
2020). Mastoidektomi ile proc. jugularis’in ¢ikarilmasi birlestirildiginde, for. jugulare’nin
posterior ve lateral ylizeyine erisim saglanir (Katsuta ve ark., 1997). Bu islem, bulba
jugularis’in alt ve arka yiizeylerini agiga ¢ikarir (Komune ve ark., 2019). Proc. jugularis; 6nde
sinus sigmoideus, lateralde n. facialis, medialde n. hypoglossus ile yakin komsuluk i¢indedir
(Ma ve ark., 2020). Proc. jugularis’in komsulugundaki kritik yapilar, cerrahi erisimde onemli
bir engel olusturdugundan, bu yapinin alanin1 calismamizda 6lgtiik ve rezeke islemi sirasinda
cerrahlara referans saglayabilecek bir aralik belirlemeyi amagladik. Yaptigimiz literatiir
taramasinda, proc. jugularis’in alanini Slgen herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle, elde ettigimiz verileri mevcut literatiirle karsilastirmak miimkiin olmamuistir.
Calismamizda proc. jugularis alan1 minimum 209,8 mm?, maksimum 588,7 mm?, ortalama
361,52+66,47 mm? olarak &lgiilmiistiir. Bu alan, sol tarafta anlamli derecede daha genis
bulunmustur (p=0,034). Kadimlarda sagda 345,74+62,72 mm?, solda 342,19+57,75 mm?,
erkeklerde sagda 385,65+71,6 mm?, solda 372,46+63,79 mm? Sl¢iilmiistiir. Hem sagda hem
de solda erkeklerde, kadinlara kiyasla anlamli derecede daha genis oldugu saptanmistir. Yas
gruplara gore yapilan analizde, proc. jugularis’in alanmin yasla birlikte anlamli olarak
arttigr gozlemlenmistir (p=0,010). Ayrica, SSS genisligi ile arasinda pozitif korelasyon, FJ-
COunterioruzakiik, FJ-COposterioruzakiik V€  Flealan 1le arasinda kuvvetli pozitif korelasyon
bulunmustur. Caligmamizda elde edilen alan 6l¢iimii ve bunun yas, cinsiyet gibi demografik
faktorlerle olan iliskileri, cerrahlarin daha giivenli ve etkili bir sekilde rezeke islemini

yapabilmesi i¢in referans olusturabilir.

For. stylomastoideum ve icinden gecen n. facialis, for. jugulare’ye erisimde onemli
anatomik yapilardan biridir (Ma ve ark., 2020). For. jugulare’ye posterior ve lateralden
ulagsmak i¢in, proc. jugularis ve proc. mastoideus’un bir kisminin rezeke edilmesi gerekebilir.
Daha genis bir ekstrakranial erisim saglamak amaciyla, n. facialis’in transpozisyonu ile
birlikte proc. styloideus’un da rezeksiyonu uygulanabilir (Katsuta ve ark., 1997; Rhoton,
2000a; Rhoton, 2000b). Ancak bu yapilarin rezeksiyonu sirasinda for. stylomastoideum’un
tanimlanmasi zordur. Ma ve ark. (2020) ¢alismalarinda; proc. jugularis, proc. mastoideus ve
proc. styloideus arasinda bir {iggen tanimlamis ve for. stylomastoideum’un her zaman bu
ticgenin icinde bulundugunu belirtmistir (Ma ve ark., 2020). Bu kritik 6nemi nedeniyle,

calismamizda bu iicgenin kenar uzunluklarini, agilarin1 ve alanmi 6lgerek klinik agidan
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tasidig1 degeri vurgulamay1 amagladik. Yaptigimiz 6l¢iimlerde iiggenin en kisa kenari olan PJ-
PSuzakik ortalama 10,47+1,91 mm olarak bulunmustur. Diger kenarlar PM-PJyzaiik 15,35+2,59
mm, PM-PSyak 16,3+£2,9 mm Ol¢llmiistiir. Elde edilen verilere gore, licgen dar agili bir
ticgendir ve agilar sirastyla Plag 75,75+£13,67°, PSac 66,01£12,29° ve PMay 38,43+8,57°
olarak hesaplanmistir. Uggenin alan1 ise ortalama 76,17+21,52 mm? bulunmustur. Sol tarafta
PM-Plyakik daha yiiksek bulunmustu. Ancak bu parametre disinda lateralizasyona baglh
anlaml bir fark saptanmamustir. Yas faktoriine bagl analizde ise sadece PM-PSyaik yasla
birlikte anlamli olarak artis goOstermistir. Diger Olglimlerin yas gruplarma gore
degerlendirilmesinde anlamli bir fark bulunmamistir. Ma ve ark. (2020) calismalarinda, for.
stylomastoideum’un her zaman sutura occipitomastoidea’nin lateralinde bulundugunu
belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda da 200 hastanin tamaminda ayni sonuca ulasilmistir. Bu
nedenle, for. jugulare’nin rezeksiyonu sirasinda, n. facialis’i korumak icin bu siitiiriin
medialinde kalmak biiyiik onem tasir. Elde edilen veriler, cerrahi sirasinda for.
stylomastoideum’un lokalizasyonunu kolaylastirarak, ozellikle n. facialis’in korunmasi
acisindan Onemli bir rehber saglayabilir. Bu anatomik iliskilerin detayli incelenmesi, for.

jugulare’ye erisimi gerektiren cerrahi prosediirlerde giivenligi ve etkinligi artirabilir.

Sinus sigmoideus’un fossa cranii posterior’daki seyri degiskenlik gosterir. Bu
anatomik varyasyon, cerrahi sirasinda siniisiin konumunun Ongoériilmesini zorlastirarak
yaralanma riskini artirabilir. Ozellikle transmastoid, translabirentin, retrosigmoid yaklagimlar
ve timpanomastoidektomi gibi ameliyatlarda sinus sigmoideus’un konumu biiyiik 6nem tagir
(Demir ve ark., 2024). Sinus sigmoideus’un terminal kismi, oksipital kemikte bulunan proc.
jugularis’in st yiizeyindeki sulcus sinus sigmoidei’den gectikten sonra 6ne dogru kivrilir ve
bulbus superior venae jugularis ile birleserek devam eder (Katsuta ve ark., 1997; Sun ve ark.,
2009). Sinus transversus kemigin daha yiizeysel bir bolgesinde yer alirken, sinus sigmoideus
ise kemik i¢ine gdmiilii oldugu i¢in kraniektomi sirasinda dogrudan maruz kalabilir. Bu da
sinus sigmoideus’un hasar gorme ve kanamaya yol agma riskini artirir (Wang ve ark., 2020).
Ma ve ark. (2020) ¢alismalarinda, proc. jugularis rezeksiyonu sirasinda sinus sigmoideus’un
konumunu tahmin etmenin bir yolunun, kemik ¢ikarilirken kafatasi kalinligindaki
degisiklikleri takip etmek oldugunu belirtmistir. Kafatasi, sulcus sinus sigmoidei’nin her iki
yaninda daha kalindir. Proc. jugularis posterior yonden drillenirken kemik kalinlagmaya
basladiginda, sinus sigmoideus’a yaklasildig1 ongoriilebilir (Ma ve ark., 2020). Bu klinik
oneminden dolay1, biz de ¢alismamizda for. jugulare’nin lateral sinirinda, sinus sigmoideus’a

gelmeden (S1), sinus sigmoideus’un arka kenarinda (S2) ve sinus sigmoideus’un 6n kenarinda
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(S3) olmak iizere li¢ farkli seviyede proc. jugularis’in kemik kalinligin1 6lgtiik. Verilerimize
gore KKS1 2,940,99 mm, KKS2 5,21+1,37 mm ve KKS3 9,91+£1,96 mm olarak Sl¢iilmiistiir
ve sinus sigmoideus’a yaklastik¢a kemik kalinliginin arttig1 goriilmiistiir. 3 seviyede de kemik
kalinlig1 sagda sola gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Kemik kalinlig1 sadece
sinus sigmoideus’un 6n kenarinda hem sagda hem de solda erkeklerde anlamli derecede
yiiksek bulunmugtur. Kemik kalinligina ait dl¢iimlerin yas gruplarina gore analizinde anlaml
bir fark saptanmamustir. For. jugulare’nin ekstrakranial ac¢ikliginin alani ile; KKS1 ve
KKS2’nin pozitif korelasyon gosterdigi, KKS3’un kuvvetli pozitif korelasyon gosterdigi
bulunmustur. Intrakranial agikliginin alan ise KKS2 ve KKS3 ile kuvvetli pozitif korelasyon
gostermistir. Bu veriler, rezeksiyon sirasinda sinus sigmoideus’un konumunun 6ngdriilmesini

kolaylastirarak cerrahlara yardimci olabilir.

Proc. jugularis’in yapisina bakildiginda, i¢ kismi siingerimsi kemikten olusurken dig
kism1 kompakt kemik ile gevrilidir (Ma ve ark., 2020). Eger proc. jugularis pnématize ise ve
cerrahi Oncesinde bu durum goz ardi edilirse, drilleme sirasinda hava hiicrelerinin zarar
gormesi BOS sizintisina ve enfeksiyona neden olabilir. Bazi bireylerde bulba jugularis
genisleyerek proc. jugularis’e dogru cikinti yapabilir. Eger drill islemi yapilirken bu
genisleme hesaba katilmazsa, sinus sigmoideus hasar gorebilir (Komune ve ark., 2019).
Cerrahi sirasinda sinus sigmoideus yaralanmasi, ciddi kanamalara, hava embolilerine, dural
arteriyovendz malformasyonlara ve siniis tikanikliklarina yol agabilir (Demir ve ark., 2024).
Bu nedenle, cerrahlar 6zellikle pndmatize bolgelerde son derece dikkatli olmalidir (Komune
ve ark., 2019). Komune ve ark. (2019), 31 hastanin (8 erkek - 23 kadin) BT goriintiilerinde
proc. jugularis pndmatizasyonunu degerlendirmis ve sag tarafta 3 (%9,1), sol tarafta ise 2
(%6,9) proc. jugularis’in pndmatize oldugunu bildirmistir. Bizim c¢alismamizda ise;
kadinlarda sagda 3 (%3), solda 3 (%3), erkekler sagda 4 (%#4), solda 2 (%2) pndmatize proc.
jugularis saptanmistir. Hem bizim hem de Komune ve ark. (2019)’nin ¢aligsmalarinda proc.
jugularis pndmatizasyonu nadir goriilen bir varyasyon olsa da, cerrahi sirasinda yaratabilecegi
komplikasyonlar g6z oOniinde bulunduruldugunda, preoperatif goriintiileme ile mutlaka

degerlendirilmelidir.

For. jugulare’de septum varligi, forameni bolmelere ayirarak mevcut alani daraltir. Bu
durum, icinden gegen yapilar sikistirabilir ve bu yapilar iizerinde basing olusturarak
fonksiyonlarini olumsuz yonde etkileyebilir (Anjankar ve ark., 2020; Mahajan ve ark., 2017).

For. jugulare’ye yonelik transjuguler ve jukstakondiler yaklagimlar gibi cerrahi islemler de
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kemik septumlarindan etkilenebilir. Kemik septumlari, duramater veya bag dokusu gibi daha
yumusak yapilarin olusturdugu bdlmelerden daha serttir ve bu nedenle cerrahi sirasinda ek
zorluklar yaratir. Kemik septumlari, daha fazla direng gosterdigi icin cerrahin dikkatini daha
fazla gerektirir. Bu tiir yapilarla karsilasildiginda, cerrahin dikkatli bir teknik kullanmasi
onemlidir. Ornegin, delme islemi sirasinda 1s1 yayilabilir ve bu 1s1, bitisik norovaskiiler
yapilara zarar verebilir. Bu nedenle, cerrahin septum varyasyonu konusunda son derece
dikkatli olmas1 gerekir (Fang ve ark., 2022). For. jugulare’de septum varligin1 degerlendiren
caligmalarin verileri Tablo 5.5’te Ozetlenmistir. Bizim c¢aligmamizda kadinlarda sagda 13
(%13), solda 4 (%4); erkeklerde ise sagda 8 (%8), solda 3 (%3) septum gozlenmistir.
Septumun goriilme sikligi, dnceki ¢alismalarla genel olarak uyumlu bulunmustur. Ancak,
Vlajkovi¢ ve ark. (2010) ile Gupta ve ark. (2014) tarafindan yapilan caligmalarda, septum
varlig1 daha yiiksek oranlarda bildirilmistir. Calismalar arasindaki farkliliklar, popiilasyon
farklar1 ve orneklem se¢iminden kaynaklanabilir. Klinik 6nemi nedeniyle cerrahlar, septum
varligini preoperatif degerlendirmelerde dikkate almali ve cerrahi planlamay1 bu anatomik

varyasyonu goz oniinde bulundurarak yapmalidir.

Tablo 5.5. FJseptum varhgini degerlendiren calismalarin karsilastirilmasi (%)

FJseptum

Arastirmacilar Yontem Popiilasyon n Sag Sol
Hatiboglu & Anil (1992) Kuru kafatas1 - 300 17 (%5,6) 14 (%4.6)
Vlajkovi¢ ve ark. (2010) Kuru kafatasi Sirbistan 20 4 (%20) 6 (%30)
Singla ve ark. (2012) Kuru kafatas1 Kuzeybati Hindistan 50 2 (%4) -
Khanday ve ark. (2013) Kuru kafatas1 ~ Giiney Hindistan 324 28 (%8,6) 32 (%9,8)
Vijisha ve Bilodi (2013) Kuru kafatasi Tamil Nadu 30 3 (%10) 2 (%6,6)
Gupta ve ark. (2014) Kuru kafatasi Hindistan 50 22 (%44) 21 (%42)
Mabhajan ve ark. (2017) Kuru kafatast Hindistan 50 1 (%2) 3 (%3)
Amudha ve ark. (2019) Kuru kafatasi - 30 3 (%10) 1 (%10)
Anjankar ve ark. (2020) Kuru kafatasi Hindistan 120 2 (%1,67) 3 (%2,5)
Fang ve ark. (2022) Kuru kafatasi - 100 6 (%6) 11 (%11)
Calismamiz (2025) BT Tiirkiye 100 K K: 13 (%13) K: 4 (%4)

100 E E: 8 (%8) E: 3 (%3)

(FJseprum: FJ’deki kemik septum varligi, n: Birey sayisi, E: Erkek, K: Kadin, BT: Bilgisayarli tomografi).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada, for. jugulare ve ¢evresindeki kritik anatomik olusumlar detayli olarak
incelenmis, lateral ve posterior yaklagimlar agisindan giivenli alanlar belirlenmeye
calisilmistir. Yeni Ol¢lim parametreleri ile birlikte, for. jugulare cerrahisinde en uygun cerrahi
koridorun olusturulmasma ve cerrahi gilivenligin artirillmasina 6nemli katkilar saglayacak

bulgular elde edilmistir.

Yeni bir 6l¢iim parametresi olarak belirledigimiz PJaan parametresi, minimum 209,8
mm?, maksimum 588,7 mm? dl¢iilmiistiir. Lateral ve posterior yaklasimlarda proc. jugularis’in
rezeksiyonu sirasinda n. facialis, n. hypoglossus ve sinus sigmoideus’un zarar gérmesini
onlemek adina bu degerler, kritik bir referans noktasi olarak degerlendirilebilir. Alan
Olclimiinilin yani sira proc. jugularis’in ii¢ seviyede ol¢iilen kemik kalinligt minimum sirastyla
1 mm, 1,97 mm ve 4,72 mm bulunmustur ve sinus sigmoideus’a yaklastikca belirgin sekilde
arttigl gozlemlenmistir. Bu bulgu, rezeksiyon sirasinda kemik kalinligindaki artisin takip
edilmesiyle, cerrahlarin sinus sigmoideus’a yaklasildigin1  Ongorebilmesine olanak

saglayabilir.

Literatiirde yer almayan bir diger 6nemli parametre, proc. jugularis, proc. mastoideus
ve proc. styloideus arasinda tanimlanan iliggenin kenar uzunluklari, agilar1 ve alanidir.
Uggenin kenarlarina ait minimum mesafeler PM-Plyzakik 7,67 mm, PJ-PSyzkik 6,37 mm ve
PM-PSuzakik 8,34 mm Olciilmiistiir. N. facialis’in igerinde tanimlandigi iiggenin alani minimum

2 olarak hesaplanmustir. Calismamizda elde edilen

30,79 mm?, maksimum 172,31 mm
verilerin, cerrahi sirasinda for. stylomastoideum ve n. facialis i¢in kritik bir alan

tanimlanmasinda cerrahlara yardimei olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda ayrica, for. jugulare ile condylus occipitalis’in anterior ve posterior
uclar1 arasindaki mesafe sirasiyla minimum 12,63 mm ve 13,26 mm olarak Ol¢iilmiistiir.
Ayrica yas, cinsiyet ve lateralizasyona gore referans araliklari belirlenmistir. Bu veriler,
condylus occipitalis’in rezeksiyonunun miktarinin belirlenmesinde cerrahlara yol gosterici

olabilir.

For. jugulare’nin morfolojik yapis1 degerlendirilerek ¢ap ve alan dl¢limleri yapilmistir.
Minimum ve maksimum degerlere bakildiginda sirasiyla Fleaian 62,56 mm?2-290,1 mm?, Flialan
33,03 mm2-170,5 mm? bulunmustur. Yapilan morfometrik analizler sonucunda, erisilmesi

planlanan bolgenin boyutlar1 hakkinda veriler olusturulmustur.
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Calismamiz, for. jugulare cerrahisinde giivenli yaklagimlar gelistirilmesine yonelik
onemli bulgular sunmaktadir. Preoperatif BT degerlendirmesinin cerrahi planlamadaki kritik
rolii vurgulanarak cerrahlarin en giivenli ve etkili cerrahi koridoru olusturmasina katki
saglamasi hedeflenmistir. Kritik anatomik olusumlarin detayli analizi, operasyon sirasinda
cerrahlara yol gosteren yeni referans noktalariin belirlenmesine olanak tanimis; 6zellikle
norovaskiiler yapilarin korunmasina yonelik giivenli alanlarin belirlenmesi, hasta glivenligini
artirarak komplikasyon riskini en aza indirme potansiyeli tasimaktadir. Elde edilen
morfometrik verilerin analizleri, cerrahi erisimi kolaylastirmanin yani sira anatomik
biitiinliglin korunmasina da yardimei olmaktadir. Bu yoniiyle ¢alismamizin, KBB, ndrosiriitji
ve kafa tabani cerrahisinde hem anatomik rehber hem de preoperatif planlama agisindan

faydali olacagi kanaatindeyiz.

Gelecekte yapilacak kadavra ve radyolojik ¢alismalar, elde edilen verilerin daha genis
ve farkli hasta popiilasyonlarinda dogrulanmasini saglayarak cerrahi yaklasimlarin daha da

gelistirilmesine katkida bulunacaktir.
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