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ONSOZ

Posterior fossa tiimorlerinin tedavisi son yillirda tami yoén-
temlerinin gelismesi, cerrahi teknigin ilerlemesi, radyoterapi ve ke-
moterapi gibi tedavi modalitelerinin kullanim alanma girmesi ile
bliytik 6l¢tide asama kaydetmistir. Bu asamanin sonucu olarak da
erken postoperatif mortalite azalmis ve yasayan hastalarin yasam
kaliteleri biiytik Olgtide diizelmistir.

Bu ¢alismada Ocak 1984-Ocak 1994 tarihleri arasinda
S.U.T.F. Nérosiriirji A.B.D.'na posterior fossa intraaksial tiimérii 6n
tanisi ile bagsvurup opere edilen 62 vakaya ait bilgiler kul-
lamilmistir.

Vakalarin dosyalar: geriye doniik olarak incelenmis ve gerekli
dokiimentasyonlari ya;)llarak degerlendirilmislerdir. Ca-
hsmamizdaki amag, olgulara ait verileri toplayarak literatiire dayal

kendi sonucglanmizi ortaya koymak ve bunlan tartismaktir.



GIRIS

Intrakranial titmérlerin lokalizasyonu yasa bagh olarak biiyitk
olciide degismektedir. Eriskinlerde beyin tiimorlerinin yaklasik
%70-75'ine supratentorial bolgede rastlanilmasina karsm bu pre-
valans cocukluk ¢aginda tersine déonmekte ve tiimorlerin % 60-
70'1 infratentroial lokalizasyonlu olmaktadir. Bu iki yas grubundaki

istatistiki farkhihklardan biri de 20 yasmn iizerinde glioblastoma,
meningoma ve pituiter adenomlara daha sik rastlamlmasina karsin
20 yasmn altinda medulloblastoma, serebeller astro sitoma ve beyin
sap: gilomlannn daha sik olmasidir.

Cocukluk ¢agimda posterior fossa tiimorlerinin % 15'ini me-
dullablastom ve serebeller astrositom vakalan olusturmaktadir.
Erigkinlerde ise en sik rastlanilan posterior fossa timori he-
mangioblastomdur. Eriskinlerde serebellumda goriilen kitlelerin
%55-70'1 metastatik orijinlidir ve bu ttimorler primer posterior fos-
sa tiimorit olarak kabul edilmediklerinden tezin kapsamina ahn-
mamstir. .

Primer intrakrainal \ti_imérler I6semiden sonra en sik rast-
lanilan c¢ocukluk c¢agr neoplasmidir ve bitiin intrakranial ti-
morlerin en az %15-20'sl 20 yasmdan evvel goriiliir. Matson ileri
norolojik bozuklugu olan hastalarmm hi¢birinin ayirici tamda beyin
tiimori olmayacak kadar geng olmadigimi vurgulamistir. Hatta bu
konuda biriken tecriibeler bazi intrakranial tiimérlerin dogumda
da mevcut oldugunu goéstermektedir. istatistiki ¢alismalar gos-
termistir ki intrakranial tiimoérlerin insidans:1 hayatin birinci de-
katinmn ikinci yarisinda artmakta daha sonra adolesan devrin so-
nuna kadar tedrici olarak azalmakta ve daha sonra insidans tekrar

artmaktadir.



GENEL BILGILER
ANATOMI

Posterior kranial fossa, on ve orta kranial fossalara gore daha
biiyiik ve daha derindir. Posterior fossay: sfneoid kemigin dorsum
sella ve klivusu, oksipital kemik , temporal kemigin petroz ve mas-
toid boltimlari ile parietal kemigin mastoid késesi meydana getirir.
Serebellum, pons ve medulla oblangatanin bulundugu posteiror
fossa ortada ve sfenoid kemigin dorsum sellasi ve her iki tarafta
tentorium serebellinin yapistifi temporal kemigin petroz bo-
Ilimiintin Gst kenari ile orta fossadan ayrilir (38).

Merkezinde foramen magnum ve bunun her iki tarafinda kaba
birer gikinti olan hipoglossal kanal bulunur. Foramen magnumun
6niinde medulla oblangata ve ponsu destekleyen ve oksipital kemi-
gin basilar boliimi ile sfenoid kemik cisminin arka boéliimiintin
meydana getirdigi oluk seklinde bir ytizey vardir (24,38).

Oksipital kemigin lateral boliimi ile temporal kemigin petroz
boliimii arasinda foramen jugularenin 6n boéliiminden inferior pet-
rosal sinis, arka boéliimiinde transvers siniis, oksipital arterden
ayrilan bazi meningeal dallar ve asenden faringeal arterler orta
béliiminde de 9,10 ve 11. sinirler gecer. Yetiskinlerde foramen
jugulare'nin lateral kenarmmn porus akustikus internusun inferior
kenarindan uzakhg 14.1-15.5 mm'dir. Foramen jugulare kranial
kavitede dura mater, disarda perikranium ile devam eder ve bag
dokudan olusan bir septum ile boliinmiistir. Bu septum inferior
petrosol siniise acihir. Burun anatomisinde ¢ok sayida varyasyonlar
bulunur. %48 oraninda bu septum arasimdan 9. ve 10. kranial si-
nirler, geger. %30 oraninda glassofaringeal sinir septumun 6nin-

den, %16 oranmnda 10. sinir septumun arkasmdan gecer.



Foramen jugularenin iistiinde N. Fasialis ve N. statoakusti-
kus ile intern al oditor arterin gectigi intern al akustik meatus bu-
lunur. internal akustik meatus hac seklindeki kemik laminalar ile
dért ayr1 kanalciga ayrilmistir. Ust - 6n kanalcikta fasial sinir, st -
arka kanalcikta superior vestibuler sinir, alt - 6n kanalcikta koh-
lear sinir ve alt - arka kanalcikta inferior vestibuler sinir bulunur.
Internal akustik meatusun uzunlugu koronal diizlemde yaklagik
12,33 mm'dir.

Posterior fossada bulunan 6nemli striiktiirler medulla oblan-
gata, pons, 4. ventrikiil ve serebellumdur.

MEDULLA OBLANGATA

Servikal spinal kordun koni seklindeki genislemis devami olan
medulla oblangata foramen, magnumdan ponsun kaudal hu-
duduna kadar uzanir. Foramen magnum seviyesinde 9-12 mm' ik
bir ¢apa sahip iken pons yakininda bu ¢api 24 mm' ye ulasir ve
yaklasik olarak uzunluguda 28 mm'dir.

Medulla oblangata sekil ve yap1 bakimimdan medulla spinalise
benzemekle beraber ke\ndine mahsus bir¢cok oOzellikler gos-
termektedir. On, arka ve 2 yan olmak tizere 4 yiizii vardir. On yiiz-
de ortada medulla spinaliste gorilen fissura mediana anteriorun
devamim tegkil eden ve ayni adi tasiyan bir yarik vardir. Yangm
her iki tarafinda yukarida genis, asagiya dogru gittikce incelen
birer tane kabart: goriiliir. Traktus kortiko spinalisi teskil eden lif-
lerin meydana getirdikleri bu kabartiya piramis denir. Piramisler
dista sulkus lateralis anterior denilen oluklar ile sirlanmstir.
Sulkus lateralis anteriorlarin disinda her iki tarafta bu kabartila-
rm uzunlugu yaklasik 14 mm ve genisligi 7 mm. olup burada nuk-

leus olivaris bulunur.



Arka yiiziin alt kisminda ortada sulkus medianus posterior,
yanlarda sulkus lateralis posterior denilen oluklar vardir. Sulkus
medianus posterior ile sulkus lateralis posterior arasmda medulla
spinalisten ytikselen funikulus posterior bulunur. Medulla spi-
nalisin servikal parcasinda oldugu gibi burada da arka kordon
sulkus intermedius vasitasi ile i¢ ve disg olmak {izer e iki kisma ay-
rlmigtir. i¢ parcaya fasikulus grasilis (Goll huzmesi), dis pargaya
fastkulus kuneatus (Burdach huzmesi) denir. Her iki huzme yukan
kisimda kalinlagir ve birer kabarti meydana getirir. Goll huzmesine
ait kabartiya tuberkulum nuklei grasilis, Burdach huzmesine ait
kabartiya tuberkulum nuklei kuneati adi verilmistir Bu ka-
bartilarda Goll ve Burdach ¢ekirdekleri bulunur.

Dis goriiniis olarak spinal korddan alt medullaya gecis keskin
bir demarkasyon gostermeden tedrici olarak olmaktadir. Me-
dullanm alt sinun yaklasik foramen magnum seviyesinde 1. servi-
kal sinirin en st rootlarmin rostralinde bulunmaktadir. Gegis se-
viyesinin yukarisinda medullamn boyutlan biiytimekte ve dis 6zel-
likleri ayurt edici olmakte;d;r. Medullamin dig gériiniimiindeki de-
gisiklikler esas olarak striiktiirlerin yeni diizenlenmesine ve
medullaya has olan striiktiirlerin gelismesine baghdir. 4. ven-
trikiiliin gelismesi daha 6nce arkada yerlesmis olan striiktiirlerin
postero-laterale dogru yer degistirmesine neden olurken 6n yiizde
de pira-midler anterior median sulkusu kismen oblitare et-
mektedir. Pira-midlerin postero-lateralinde inferior oliver nuk-
leuslarin meydana getirdigi oval eminens, gecis zonunun utstiinde
medullaya karakteristik bir gériiniim vermektedir.

Spinal kord biitiin uzunlugu boyunca olduk¢a unifor m bir in-

ternal organizasyon gosterirken medullanin gesitli kesitlerinde ¢e-



gitli seviyelerde 6nemli degisiklikler goriilir. Bu degisiklikleri:
1- 4. ventrikiiliin gelismesi. 2- Spinal kordun sentral gri cev-
herindeki biiylik hiicre gruplarinin retikiiler formasyonu teskil
eden ag seklindeki lifler ile yer degisikligine ugramasi 3- Asendan
proprioseptif lifleri kapsayan fasikulus grasilis ve fasikulus ku-
neatusun nukleus grasilis ve nukleus kuneatusta sonlanmasi ve
lemniskal yollarin tegekkiilii. 4-Lissauer zonundaki spinal liflerin
desenden trigeminal lifler ile tedricen yer degistirmesi. 5-
Piramidlerin dekussasionu. 6-Kranial sinir nukleuslarinin, bunlan
birlestiren lif sistemlerinin ve bunlarin afferent ve efferent root-
larinin gelismesi. 7- Bir kismi retikiiler formasyona ait olan ve lif-
leri serebelluma uzanan kompleks ara nukleus gruplarmin ge-
lismesi seklinde 6zetlemek miimkiindiir.

Medulla oblangatanm beslenmesi anterior ve posterior spinal
arterler, vertebral arter, basilar arter ve posterior inferior serebeller
arterler yolu ile olur. Superior serebeller arter ve anterior inferior
serebeller arterin de azda olsa bu beslenmede katkilar vardir. Bu
arterlerin besledigi alanlarda 6nemli derecelerde degisiklikler oi-
maktadir. Bu nedenle her arterin normal dagilumm tayin etmek
genellikle zordur. Bu farkhhklar anterior spinal arterlerin ¢ikisinin
degisik seviyelerde olmasina ve vertebral arterlerin basilar arter
olarak birlesmesindeki degigikliklere baghdir. Anterior spinal arter
medulla oblangatanin medial yapilarini, piramis, piramidal de-
kussasionu, medial lemniskusu, medial longitudinal fasikulusu ve
sefalik kismm hari¢ hipoglossal nukleusu, ilave olarak medial ak-
sessor oliva, nukleus solitarius ve vagusun dorsal nukleuslarini da
besler. Ust medullada anterior spinal arter dagilimi azalarak yerini

vertebral ve basilar arterden ¢ikan dallara birakir.



Vertebral arterin bulbar dallarn normal olarak ponsun alt ke-
narinda piramisi, hipoglossal nukleusun en sefalik kismini, oliva-
mmn biiyiik bir kismini ve dorsal aksessor olivayl besler. Arter ayni
zamanda retikiiler for masyonu c¢aprazlayan olivo serebeller lifleri,
dorsal vagal nukleusun bir kismim ve kalamus skriptorius bdol-
gesindeki nukleus solitariusu da besler.

Piramidal dekussasion seviyesinde en kaudaldeki dallar pratik
olarak anterior horn ve fasikulus kuneatus arasindaki medullanm
lateral bolgesine dagihr.

Posterior inferior serebeller arter spinotolamik ve rubro spinal
traktuslari kapsayan retroolivar bolgeyi 5. sinirin nukleus ve spinal
traktusu, nukleus ambigius, dorsal vagal nukleuslarn ve inferior
serebeller pediinkiiliin ventral kismim besler.

Posterior spinal arter fasikulus kuneatus ve grasilis ile nuk-
leuslarm ve inferior serebeller pediinkiiliin kaudal ve daha dorsal
kisimiarmni besler.

PONS

Rombensefalonun 6n*iist kismin teskil eden pons sulkus pon-
tokruralis ile mesensefalonun serebral pediinkiillerinden ve sulkus
pontobulbaris ile medulla oblangatadan ayrilir. Her iki sulkus ara-
smdaki mesafe 20-30 mm'dir, ve ponsun genisligi de 30-36 mm.
arasinda degisir.

Ponsunda 6n, arka ve 2 yan olmak iizere 4 yiizii vardir. On
yiiziin ortasinda sulkus basilaris adi verilen basilar arterin gegtigi
oluk vardir. Sulkus basilarisin her iki tarafinda piramidal yollarin
meydana getirdigi ve eminensia piramidalis ad: verilen kabartilar
vardwr, Arka kisminda bu kabartilar gittik¢e daralir ve her iki ta-

rafta digsa ve arkaya dogru uzanan ve ponsun en énemli ekstern al



ozelligini tegkil eden bu genis tabanli band orta serebeller pe-
diinkiiliin adim1 alarak serebellumda sonlanir. Ponsun 6n yiiziiniin
lateralinden trigeminal sinir ¢ikar, ponsun alt kenar ile piramis
arasinda sulkus pontobulbaristen nervus abdusens, olugun late-
ralinde orta serebeller pediinkiiliin ile bulbus arasindaki kégeden
N. Fasialis ¢ikar, N. intermedius ve N. Statoakustikus ise girer.

Ponsun arka yuziniin lateralinde serebellumdan sere brumun
cesitli kisimlarina uzanan yollardan tesekkiil etmis olan superior
serebeller pediinkil bulunur. Her iki taraftan gelen superior sere-
beller pediinkiiller yukarnya ve ice dogru uzanarak gittikce bir-
birlerine yaklasir ve ponsun iist kisminda birlesirler. Her iki supe-
rior serebeller pediinkiiliin arasinda kalan tiggen seklindeki saha
velum medullare anterius ile ortiilmiistir.

Ponsun intern al striiktiirii en yi transvers kesitlerde goriiliir.
Ponsun posterior veya tegmental boliimii medullanin retikiiler for-
masyonunun devamini teskil eder. Bu tegmental béliimde 5,6,7 ve
8. sinirlerin motor ve sensorial nukleuslar: asendan sensorial yol-
lar ve daha eski olan des;d_en motor yollor ile bazi entegresoyn yol-
lar1 vardir. Ponsun daha biiyiik olan én veya basilar béliimiinde ise
transvers seyreden pontin lifler, pontin nukleuslar, kortikobulbar
ve kortikospinal traktuslara ait desenden lif demetleri bulunur.

Ponsun basilar kismi basilar arterden ¢ikan tg¢ seri dal tara-
findan beslenir. Birinci seri paramedian arterlerdir.

Paramedian arterler ana arterin dorsal yiiziinden c¢ikar ve
orta pontin alani, pontin nukleuslari, kortikopontin, kortikospinal
ve kortikobulbar traktuslari besler. Kiiciik arterial dallar medial
lemniskusta dahil olmak tizere pontim tegmentumun ventral kis-

mun da besler. Paramedian arterlerin tikanmasi genellikle hemi-



plejiye neden olur. Psédobulbar paralizi disartri ve disfaji de dahil
olmak flizere diger duyular bozulmaksizin gecici hemianestezi ile
birlikte lezyonun aksi tarafindan goéziin deviasyonu ile birlikte kon-
juge goz hareketlerinde parezi goriiliir.

Ikinci grup kisa sirkumferansiyel arterlerdir. Bu arterler pon-
sun anterolateral yiizeyinde kama seklinde bir dokuyu besler. Bu
ara alanda pons c¢esitli kortikospinal traktus liflerini, medial lem-
niskusu, pontin nukleuslar, pontoserebeller lifleri, trigeminal ve
fasial sinirlerin fibril ve nukleuslarnim kapsar. Bazi sirkumferansiyel
dallar yukariya ytikselir ve serebral pediinkiiliin bir kismmm besler.
Kisa sirkiimferansiyel arterlerin tikanmas: ipsilateral serebeller
semptomlara, sentrolateral hemianesteziye, sempatik sistem vis-
seral bozukluklara ve ipsilateral Horn er sendromuna neden olur.

Uciincii grup uzun sirkumferansiyel arterler olup bunlar pon-
sun 6n yiiziinde laterale dogru uzamr ve anterior inferior serebeller
arter ile superior serebeller arterler ile anastomoz yapar. Uzun sir-
kumferansiyel arterler ve anterior inferior serebeller arterier pon-
sun kaudal kismindaki t\egmentumun biiytik bir kismmini besler.
Uzun sirkumferansiyel ve superior serebeller arterler ponsun rost-
ralinde benzer bir alam besler. Bu damar dagilimindak énemli sinir
yapilar: 3-8. kranial sinir nukleuslari, medial longitudinal fasikiil,
medial lemniskus, spinoserebeller traktus, superior serebeller pe-
dinkiil ve retikiiler formasyondur. Bu damarlarin tikanmasi bir
veya daha fazla sayida kranial sinir parezisi, kontrolateral hemi-
anestezi, ipsilateral serebeller semptomlar, nistagmus ve sempatik

bozuluklar olusturur.



SEREBELLUM

Esas olarak somatik motor aktivitenin koordinasyonu, denge
ve kas tonusu ile ilgili olan serebellum gross olarak vermis adi ve-
rilen median boliimi ile serebeller hemisferler adi verilen iki lateral
lobdan ibarettir. Serebeller korteks ¢cok sayida ince lamina veya
serebeller folialardan ibarettir. Bes adet daha derin fissiir serebeller
vermis ve hemisferleri gross olarak idantifiye edilebilen lob ve lo-
biillere ayirir. Bu fissiirler: 1. Primer fisstir 2. posterior superior fis-
siir 3. Horizontal fissiir 4. prepramidal fissiir 5. poster olateral fis-
siirdiir. Bu fissiirler serebellumun alt gruplarina ayrilmasinda
temeli teskil eder.

Gelisim ve fonksiyonel agidan serebellum 3 ayri béliime ay-
rilarak incelenir. Nodulus, iki flokkulus ve bunlarin pediinkiiler
baglantilarindan ibaret olan flokkulonoduler lob serebellumun en
eski boliimiidiir ve bu boliim vestibiiler sinir ve nukleuslar: ile ya-
kin iliski halindedir. Flokkulonodiiler lob serebellumda ilk gelisen
fissiir olan posterolateral fissﬂr ile korpus sercbeliden ayrhr.

Primer fisstirtin rostr\al_indeki bitiin serebellum boliimlerinden
meydana gelen paleoserebelluma siklikla serebellumun anterior
lobu adi da verilir. Anterior lob pro prioseptif impulslar icin esas re-
septif boliimdiir. Paleoserebellum spinal korddan pekgok sayida di-
rekt ve ara noronlar aracilify ile impuls alir ve serebellumun kas to-
nusu regiilasyonu ile en c¢ok ilgili olan boluimidir. Fastigial
nukleuslar ve serebellovestibiiler uzantilar ile saglanan serebel-
lumun kas tonusu iizerine olan etkisi vestibulospinal ve re-
tikiilospinal trakiuslar aracihig ile spinal seviyelere iletilir.

Filogenetik olarak serebellumun en yeni ve en biiyiik bélimii

neoserebelumdur. Neoserebellum hem vermis hem de hemis-

10



ferlerde primer ve posterolateral fissiirler arasinda kalan bolimii
iggal eder ve posterior lobu meydana getirir.

Primer fissiir ile posterior superior fissiir arasinda kalan sere-
bellum boliimii simple lobiil olarak bilinmektedir. Lateral lobun
posteiror superior fissiir ile grasil lobiil arasimda kalan boliimii an-
siform lobilii olusturmaktadir. Horizontal fissiir ansiform lobiili
superior ve inferior semilunar lobiiller olarak ikiye ayirir. Pre-
piramidal fissiir ile posterolateral fissiir arasinda lobulus biventer,
serebeller tonsil, piramis ve uvula bulunur.

Neoserebellum kortikal seviyelerde baslatilan ince hareketlerin
koordinasyonu ile ilgili primer serebellum boliimiidiir. Neo-
serebellum asendan ve desendan yollar ile retikiiler formasyon
nukleuslari, nukleus ruber, talamus ve serebral korteks ile bag-
lantidadur.

Serebellum her bir yarisinda beyaz cevher i¢cine gomiili du-
rumda dort ¢ift nuklear kitle vardir. Bu nukluslardan en medialde
olan ve fllogenetik olarak en eskisi nukleus fastigiumdur. Bu nuk-
leus 4. ventrikiil tavanm::lq orta hattin lateralinde olup lingula ve
lobulus sentralise ¢ok yakin olarak bulunur.

Nukleus dentatus serebeleller nukleuslar igcinde en bityiik
olamdir ve serebeller hemisferin beyaz cevherinde vermise yakin
olarak bulunur. Nukleus esas olarak dallanan dentritleri olan bii-
yik multipolar hiicrelerden ibarettir ve bu hiicrelerin aksonlari su-
perior serebeller pediinkiiliin yapisina katilir.

Nukleus emboliformis, dentat nukleusun hilusuna yakin ola-
rak bulunur ve ¢ogu zaman dentat nukleustan ayirt etmek giigtir.

Nukleus globosus, fastigial ve emboliform nukleuslar arasinda

bulunan bir veya birka¢ yuvarlak gri kitleden ibarettir.
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Serebellum ii¢ serebeller pediinkiil aracilig: ile medulla oblan-
gata, pons ve mesensefalon ile baglant: halindedir. inferior sere-
beller pediinkiil veya korpus restiforme flokkuluslarn i¢ tarafindan
serebelluma girer ve serebellum ile medulla oblangata arasindaki
iligkiyi saglar. Orta serebeller pediinkiil veya brakium pontis, fis-
sura transversann lateralinde serebelluma girer ve serebellum ile
pons arasmdaki iliskiyl saglar.

Superior serebeller pediinkiil veya brakium konjonktivum
serebellumun 6n kenarmmdan gittikce birbirine yaklasarak yukariya
ve one dogru uzanir, lamina tektinin altina sokulur ve serebelum
ile mesensefalon arasindaki baglantiy: saglar.

Afferent serebeller lifler efferent liflere gore yaklasik ti¢ kez
daha fazladir. Afferent serebeller lifler periferden ve sinir sisteminin
degisik seviyelerinden beyin sapindaki ara noéronlar aracilifa ile
serebelluma impuls tasir. Liflerin ¢ogu serebelluma inferior ve orta
serebeller pediinkiil aracilif: ile girerken ¢ok az bir béliimi de su-
perior serebeller pediinkil ile girer. Inferior serebeller pediinkiil
restiform bolim denilen ve.tamamen afferent liflerden ibaret daha
biiyiik bir parga ile jukstarestriform boliim denilen ve hem afferent
hem de efferent lif ihtiva eden ve esas itibar ile vestibiiloserebeller
ve serebellovestibiiler baglantilar: olan daha kii¢iik bir boéliimden
meydana gelmistir. Vestibiiloserebeller liflerarasinda; vestibuler si-
nir kékiinden gelerek nodulus, flokkulus ve fastigial nukieuslara
giden primer vestibuler lifler ile inferior vestibuler nukleustan ve
bir dereceye kadar da medial vestibuler nukleustan orijin alan se-
konder vestibuler lifler vardir. Posterior spinoserebeller traktus in-
ferior serebeller pediinkiliin bir béliimii olarak serebelluma girer

ve anterior lobun rostromedial béliimi ile her iki tarafta piramisin
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lateral bolimiine uzanir. Alt medulladaki aksessor kuneat nuk-
leusdan cikan kuneatoserebeller lifler inferior serebeller pediinkiil
aracilif: ile anterior lobun posterior béliimiine, simple lobiiliin
anterior foliasma, paramedian lobiile ve prepiramidal fissiiriin de-
rinliklerine gider. Medulladaki retikiiler nukleusdan c¢ikan re-
tiktilosere beller lifler inferior serebeller pediinkiil aracihifi ile sere-
belluma girerek anterior loba ve paramedian lobiile dagihr.
Olivoserebeller lifler inferior serebeller pediinkiiliin en biyiik kom-
penentini olusturur. Bu lifler kontrolateral inferion olivar nuk-
leusdan cikarak serebeller korteksin biitiin béliimlerine dagilir.

Orta serebeller pediinkiil serebral korteksden serebelluma im-
puls tasir. Pontin nukleuslar esas olarak frontal ve temporal lob-
lardan ve bir dereceye kadar da parietal ve oksipital loblardan kor-
tikal lifler alir. Temporal korteksden gelen lifler ponsun kaudal
boliimiinde, frontal korteksden gelen liflerde ponsun rostral
boliimiinde sonlanir.

Pontoserebeller hﬂer; hemen tamamen caprazlasms liflerdir,
esas olarak ansaparamedian lobda sonlanir. Ponsun re -
tikiilotegmental nukleusundan gelen lifler orta serebeller pediinkiil
aracihf ile serebelluma girer ve nodulus hari¢c ver misin biitin bo-
liimlerine ve ansaparamedian lobiile dagilir.

Serebellumun efferent traktuslari, derin serebeller nuk-
leuslardan ¢ikar. Nukleuslarin origini, liflerin seyri ve sonlanma sa-
halar1 gézoniine alindiginda iki asikar ve farkli efferent sistem ol-
dugu ortava cikar. Dentat, emboliform ve globos nukleuslard an
¢ikan lifler en dnemli serebeller efferent lif sistemini vani superior
serebeller pediinkiilit meydana getirir. Bu lif sistemi dentat nuk-

leusun hilusundan cikarak 4. ventrikiiliin st boliimiinin dor-
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solateral duvan boyunca kalin bir demet meydana getirir. Istmus
seviyesinde superior serebeller pediinkiiliin lifleri pontin teg-
mentuma dogru derinlesir ve inferior follikulus seviyesinde biitiin
lifler caprazlasir. Bu liflerin bir kismu nukleus ruberde sonlanir. Lif
demetinin énemli bir béliimi ise nukleus ruberi ¢caprazlar ve ta-
lamusun ventral lateral nukleusuna ve buradan da serebral kor-
tekse ulasir.

Anterior spinoserebeller traktus beyin sapinda ro stral pontin
seviyelere kadar yiikseldikten sonra superior serebeller pediinkiil
araciligy ile serebelluma girer ve anterior lob ile lingulada dagihr.

Serebellumun her bir varis1 superior serebeller arter, anterior
ve posterior inferior serebeller arterlerce beslenir.

Posterior inferior serebeller arter vertebral arterden cikar ve
medulla oblongata iizerinde kisa bir mesafe icin seyrederek me-
dulla oblongatanin lateral kismini, inferior vermis ve 6zellikle uvula
ve nodulusu besler. PICA aym zamanda 4. ventrikiiliin koroid plek-
susuna da ince dallar verir.

Anterior inferior sere%eller arter basilar arterden cikar ve pira-
mis, tuber flokkuli ve serebeller hemisferin alt kismini besler. Ay m
zamanda korpus medullarenin derin kisumlarina ve dentat nuk-
leusa dallar verir.

Superior serebeller arter basilar arterin ro stral kismmundan ci-
kar ve serebelluma ulastiginda iki ana dala ayrihr. Medial dal su-
perior vermisi ve lateral dalda hemisferin tist yliziiniin kalan ki-
sumlarini besler. Bu arterlerden ¢ok sayida dallar cikar ve bu dal-
lar serebellumun deriniiklerine, superior meduller veluma, orta ve
ust serebeller pediinkiiller e, korpus medullarenin derin kisimlarina

ve intrensek nukleuslara dallar verir.
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4. ventrikiil sentral kanal ile devam ettigi medullanin orta kis-
mindan mesensefalonun aquaduktusuna kadar devam eder. Ta-
bani medulla ve pons tegmentumunun arka ytiizeyi tarafindan mey-
dana getirilir. Ta vani ise superior meduller velum, serebellumun
bir boliimii, inferior meduller velum ve tela koroidea tarafindan
yapilir. Brakium pontisin hemen arkasindaki 4. ventrikiiliin en ge-
nis boéliimiinde tibitiler seklinde olan lateral resessler bulunur.
Lateral resessler inferior serebeller pediinkiillerin iizerinde disa
dogru uzanirlar ve medullanin lateral yiizeyinde 4. ventrikiiliin
aperturalarn olarak acihrlar.

Ventrikiiliin tavanimn bir béliimiinti olusturan serebellumun
beyaz cevheri keskin bir a¢: ile 2 ince laminayr ayirir ve bu iki
lamina arasinda 4. ventiriikiil tavanmnmm resessi bulunur. Superior
meduller boliim rostrale dogru ilerler ve ventrikiil tavaninin supe-
rior veya pontin bohimiini olusturur. Dis tabaka olan inferior me-
duller velum kaudale dogru ilerler ve tela koroidea ile devam ede-
rek ventrikiil tavammn alg veya meduller boliumiini olusturur.

Ventrikiil tabaninn biitiin uzunlugu boyunca devam eden me-
dian sulkus romboid fossay: iki simetrik parcaya ayirir. Sulkus
limitans ise her bir yariy1 median eminens adi verilen medial bir
longitudinal kopri ile area vestibularis adi verilen lateral bir tri-
anguler sahaya ayirir. Area vestibiilarisin altinda vestibiiler sinirin
terminal nukleusu bulunur. Median eminens biiyiik él¢ciide komsu
kranial sinirlerin motor nukleuslan tarafindan meydana geti-
rilmistir. Median eminensin kaudal boliimiine altinda hipoglossal
sinirin nukleusu bulunmasi nedeniyle trigonum hipoglassi adi veri-

lir. Hipoglosal trigonum lateralinde oval bir saha vardir, trigonum
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vagi denilen bu sahanin altinda N. vagusun dorsal nukleusu var-
dir. Trigonum vagi funikulus seperans aracilif ile ventrikiiliin late-
ral duvarinda hudutlayici ince bir saha olan area postremadan ay-
nbr (3,38,95).

POSTERIOR FOSSA VENLERI

Huang ve Wolf posterior fossa venlerini lokalizasyon ve drenaj
yoniine gore 3 gruba ayrrmislardir.

1.Superior grub: Yukarya veya laterale dogru seyreder ek gale-
nik sisteme drene olur.

2.Anterior grub: One dofru seyreder ek petrosal siniise drene
olur.

3.Posterior grub: Geriye dogru veya lateral olarak seyredip tor-
kular herofili veya komsu lateral siniise drene olur.

SUPERIOR GRUB

Superior grub; Posterior mesansefalik ven, presentral sere-
beller ven, superior vermian ven ve lateral mesensefalik venlerden
olusur. 4

Posterior mesensefalik ven: Rosenthalin basal venin arka kismi
ile birlesebilir ya da bu vene perimezensefalik mesafede parelel ola-
rak seyredebilir. Posterior kelimesi sadece venoz drenajm yoniini
ifade eder.

Presentral serebeller ven: Bu ven 6nce sentral lobiil ile sere-
bellumun lingualar1 arasinda ve kabaca 4. ventrikiiliin anterior
meduller velumuna paralel olarak seyreder. Presentral serebeller
ven presentral fissiiriin derinliklerinde sikhikla iki brakial venden
dogar ve kuadrigeminal ya da kollikular plate'in alt kismina ula-
sincaya kadar yukariya ve hafifce 6ne dogru seyreder. Bu noktadan
itibaren geriye dogru kirihir ve galen veni ile birlesmek icin yukariya

dogru devam eder.
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Bu kavise Huang kollikulosentral nokta adim vermistir.

Superior verm ian ven: Ust vermis ve serebeller korpusu drene
eder ve galen veni ile birlesir. Once yukariya sonra asagiya dogru
konveks olmak iizere ¢ift kavisli bir reprezantasyon gosterip pre-
sentral venin rostralindedir.

Lateral mesensefalik ven: Mesensefalonun tegmentumu ile pe-
diinkulus serebri arasindaki sulkusda seyreder veya basal ven de
ya da posterior mesensefalik vende sonlanir. Basal venin posterior
kisminin olmadigi bazi durumlarda lateral anostomotik me-
sensefalik ven yolu ile bu boliimiin drenaji petrosal siniise olur.

ANTERIOR GRUB

Petrosal ven posterior fossadaki en biiyiik venoz sistemlerden
birini tegkil eder. Greitz petrosal veni pontoserebeller késenin veni
olarak isimlendirm istir. Medullanin 6n yiiziinden, ponsdan, sere-
bellum 6n ytiziiniin alt ve list kismindan gelen ¢ok sayida ven pet-
rosal vene dokiilmek tizere birbirine yaklasirlar. Petrosal ven pon-
toserebeller kdse sisterniiigmde kisa bir seyir sonrasi superior pet-
rosal siniise drene olur.

POSTERIOR GRUB

Bu grubdaki venler arkaya ve laterale dogru seyreder ek tor-
kular herofiliye veya komsu lateral siniise drene olur.

Bu grubdaki venler inferior vermian venler ve superior hemis-
ferik venlerdir.

Inferior vermian venler genellikle bir ¢ifttir ve vermisin her iki
tarafinda seyreder. Inferior vermian venler her iki serebeller hemis-
ferin posterior ve inferior yiliziiniin drenajini saglar ve lateral sinii-

siin pro ksimal segmentinde sonlanir.
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POSTERIOR FOSSA NEOPLASMANLARINDA GORULEN
SEMPTOM VE BULGULAR

Posterior fossa icerisinde bosluklarin hacmi azdir. Dolayisiyla
infratentorial lokalizasyonlu bir tiimor biiyiirken bunun ¢evresinde
yaptig1 basinin kompanzasyonu smirh olmakta buda posterior fos-
sa tiimorlerinin sinir sistemine ait diger tiimorlere gore daha erken
belirti vermelerine neden olmaktadir.

Posterior fossa tliimorlerinin semptom ve belirtileri primer ola-
rak intrakranial basin¢ artisina, sekonder olarak da serebeller
nukleuslarin ve beyin sapinin lokal kompresyonuna baghdir. Pon-
toserebeller koseye yayilan timorlerde siklikla kranial sinirler de
etkilenir. Preoperatif olarak ttimorin tipini gosteren hicbir kesin
klinik bilgi ve fizik muayene bulgusu yoktur. Ancak me-
dullablastomlarda hastalik siiresinin kisa olusu ve progresif olarak
ilerlemesi, buna karsilik astrositomlarda siirenin daha uzun olusu
da bir gercekitir.

Posterior fossa tﬁmi?rlerinin en onemli semptom ve belirtileri
arasmda basagrisi, I«:usn;a3 dengesizlik, dismetri, strabismus, nis-
tagmus, kranial sinir anorhaljleri, staz papiller, kafa ¢evresinin ge-
niglemesi, ense sertligi, zayiflama, epilepsi ve serebeller fit gseklinde
sayilabilir.

Bagagrist: Infantillerde intrakranial basing artigina bagh ola-
rak gelisen basagrisi irritabilite ile kendini belli eder. Basagnsi ozel-
likle hastalifin erken safhalarmda interm ittant karakterlidir ve sa-
bah erken saatlerde daha fazladir. Hatta hastanin sabah erken
uyanmasima yol acmaktadir. Bunun sebebi gece uyku pozis-
yonunda yercekiminin etkisinin azalmasma bagh olarak kardiak

vendz doniis ve serebrospinal sivi drenajinin azalmasidir. Boylelikie
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intrakranial basing giderek fazlalasir ve sabah erken saatlerde
semptomlarda siddetlenir. Hasta ayaga kalktifinda ise bas agrisi
azalmaya baslar ve bazen kusmay1 takiben dramatik olarak kay-
bolur. Basagris1 erken ¢ocukluk devresinde sik rastlanilan bir si-
kayet degildir, bu nedenle eger basagrnsi siirekli olursa veya tek-
rarlarsa her zaman organik bir hastalik ve 6zellikle de intrakranial
basimg¢ artisindan siiphelenmek gerekir.

Kusma: Her yastaki hastada posterior fossa tiimorlerine eslik
eden en sik semptomlardan biri de kusmadir. Kusma biiytik olciide
intrakranial basing¢ artisinmn bir belirti oldugu gibi medulla oblan-
gatadaki vagal nukleuslarin direkt kompresyonuna da bagl olabi-
lir. Bu kusma siklikla eforlu bir kusma seklindedir ve sadece lez-
yonun erken progresyon devrinde projektil tiptedir. Hastalk iler-
ledik¢ce kusma artar ve bu da ciddi malnutrisyona neden olur.

Santral orijinli kusmay intestinal rahatsizliklardan ileri gelen
kusmadan ayiran bazi kriterler mevcuttur:

1-Posterior fossa tiimorlerinde kusma genellikle sabah kah-
valti1 srasmda veya kahvaitgdan 6nce olmaktadar.

2-Kusmaya ¢ogu zaman bulant1 ve istahsizlik hissi eslik et-
mez.

3-Siddetli, eforlu bir kusmadir. Hastaliin baslangic do-
nemlerinde projektil tiptedir.

4-Sikhikla bas agnsi ile birliktedir.

5-Kusmay1 takiben hastanin istahi kapanmaz, yemegini bi-
tirmek ister.

Denge Bozuklugu: Trunkal ataksi olarak bilinen denge bo-
zuklugu genellikle serebeller vermis lokalizasyonlu tiimorlerin bir

belirtisidir. iki ayr1 sahadaki vermis lezyonlar1 yiiriime bozuklugu
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olusturur, kaudal vermis lezyonlan ekstremite ataksisi olmaksizin
denge bozuklugu meydana getirirken anterior lob lezyonlarn atak-
siye bagh denge bozukluguna neden olur.

Ayrica teorik olarak, posterior fossa tiimorlerinde gelisen hid-
rosefali dilate suprapineal resessin rostral vermis iizerine yaptigi
kompresyon ile denge bozuklufuna neden olabilir. Trunkal atak-
side hasta ayakta durmakta ve oturmakta zorluk c¢eker. Yiiriiyiis
genis adimlar halinde ve sendeleyerek olmaktadir. Hasta her yone
devrilebilir. Lezyonun fazla oldugu tarafa dogru diisme daha siktir.
Hasta sirt Gistil yattifinda ekstremite hareketlerinin normal oldugu
goriiliir. Trunkal ataksiye 6zellikle medullablastomu olan has-
talarda rastlanmaktadir.

Posterior fossa tiimorlerinde en sik ratlanilan semptomlar olan
bagagrisi, kusma ve denge bozuklugu siiratle ilerler ya da birkag
hafta veya ay sonra tekrarlamak sarti ile yatisir. Bu son durum
bazi vakalarda kranial siitiirlerin seperasyonu ile artan intra-
kranial basmcm kompanse edilmesine baghdir.

Dismetri: Serebeller ;_hemisfer lezyonlarinda ortaya cikar. Bu
hastalarda parm ak-burun ve diz - topuk testleri kars: taraf ile mu-
kayese edildiginde bunlarn kisith oldugu goriliir. Hastaya siratli
alternan hareketler yaptinldifinda ekstremite ataksisi ortaya ci-
kartilabilir. Dismetri ve disdiadokokineziye sikhikla miiskiiler hipo-
toni ve hiporeflekside eslik eder.

Strabismus: Internal hidrosefalinin bir sonucu olarak ekst-
raokiiler adeleleri innerve eden bir veya daha fazla sayida kranial
sinir paralizisi ortaya c¢ikar. Bu siklikla unilateral abdusens para-
lizisi seklinde goriiliir. Strabismus i¢in diger altern atif de tiimériin
fasial kollikulusun altini infiltre ederek abdusens nukleusunda

destriiksiyon ve ipsilateral rektus adelesinde paralizi meydana ge-
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tirmesidir. Vestibuler sahalardan ve gozlerin horizontal deviasyonu
ile ilgili kortikal sahalardan gelen impulslar ile aktive olan abdu-
sens nukleusunun yakinindaki retikiiler gri cevher de sikhkla bu
bolgede etkilenir. Eger bu durum ortaya c¢ikarsa gozlerin lezyon
tarafina olan konjuge deviasyonu ortadan kalkar.

Eger tiumor abdusens nukleusunun hemen 6ntindeki bir se-
viyede bilateral medial longitudinal fasikulus infiltrasyonuna ne-
den olursa bilateral intern uklear oftalmopleji tesekkiil eder.

Nistagmus: Lateral resess bolgesinde veya yakininda olan tii-
morlerde sikhkla nistagmus goriliir. Nistagmusun tipi ve yonii tii-
moriin  kesin lokalizasyonuna baghdir. Eger tiimor 4. ventrikiil
tabaninda bir akustik areay: infiltre etmisse nistagmus az veya cok
devaml olabilir. Eger inferior vestibiiler nukleus, medial vestibiiler
nukleus ve lateral vestibiiler nukleusun kaudal boltimii infiltre ol-
mussa horizontal nistagmus, superior vestibiiler nukleus infiltre
olmussa oblik veya vertikal nistagmus ortaya cikar. Eger bir ta-
raftaki buitiin vestibiiler nukleuslar énemli derecelerde infiltre ol-
muslar ise irregiiler veya\rptatuar nistagmus ortaya ¢ikar. Ancak
burada unutulmamasi gereken husus nistagmusun posteiror fossa
tlimorleri icin patognomonik bir bulgu olmadigidir.

Staz papiller: intrakranial basin¢ artisi posterior fossa tii-
morlerinde ana unsur oldugundan staz papiller ¢cok sik rastlanilan
bir bulgudur. infratentorial tiimérlii hastalarda normal gozdibi bul-
gulanna rastlanilmasi son derece nadirdir ve bu durum kafanin
ekspansiyonu ile bir dereceye kadar dekompresyon imkani olan
infantiller icin gecerlidir. Cocukluk caginda staz papiller mev-
cudiyetinde ¢ok siiratli bir sekilde irreverisbl vizyon kaybi meydana
gelebilir.

21



Refleks degisiklikleri: Adele tonusu ve derin tendon refleksleri
genellikle normal veya azalmisgtir. Buna karsihik serebeller ton-
sillerin foramen magnumdan herniye oldugu vakalarda siklikla de-
rin tendon refleksleri artir, patella ve asil klonusu ortaya ¢ikar.

Kafanuin genislemesi: Posterior fossa tiimorii olan ¢ocuklarda
kafanin genislemesi farkedilebilen ilk belirti olabilr. Bu durumu di-
ger nedenlere bagh olarak gelisen hidrosefali nedeni ile olan kafa
cevresi genislemesinden ayirt edecek hicbir karakteristik bulgu
yoktur. Genellikle siitiirlerde aynlma goriilir ve palpe edilir. Per-
kiisyonda Mac Ewen belirtisi miisbettir. Eger fontanel hala aciksa
fontanelin genisledigi ve kabank oldugu hissedilir.

Ense sertligi: Infratentorial tiimérler sisterna magnayi dol-
durarak foramen magnum aracilifi ile tist servikal spinal kanala
uzanirsa ya da tiimoriin etkisi ile serebeller tonsiller foramen mag-
numdan herniye olurlarsa ense sertligi sik rastlamilan bir bulgu
olarak ortaya cikar.

Zayiflama: Sik kusrpalara bagh olarak meydana gelen mal-
nufirisyon genel motor\ zayifhify arttirarak oOzellikle alt ekst-
remitelerde olmak iizere ileri hipotoniye neden olur.

Kranial sinir paralizisi: Pontoserebeller késeye yayilan tii-
morlerde kranial sinir paralizilerine rastlanir. Abdusens paralizisi
hari¢ posterior fossa tiimorlerinin erken sathalarinda kranial sinir
defisitlerine rastlamak nadirdir. Periferik fasial paralizinin go-
rilmesi timorin beyin sapim invaze ettiginin kesin bir belirtisi
olarak kabul edilmemelidir. Ciinkii 4. ventrikilii tamamen dol-
duran ¢ok biiyiik bir ttimor fasial kollikulusda kompresyon mey-
dana getirerek ayni bulgunun ortaya ¢ikmasina neden olur. Aym

sekilde yukan bakigsin smirli olmasi tiimoriin kuadrigeminal plate'e
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yayilmasindan ziyade dilate suprapineal resess aracilig: ile kuad-
rigeminal plate'e olan kompresyonuna bagh olabilir.

Epilepsi: Infratentorial tiimoérlerde konviilzif ndbetlere nadir
rastlanir. Bazan cok ilerlemis vakalarda serebeller fit adi verilen
noObeler olur. Bu aniden biitiin ekstremitelerin deserebre postiirii
almasi ile ortaya c¢ikar, solunum ve kalp atim hizinda olan de-
gisikliklerde buna eslik eder. Hasta hi¢ bir uyariya cevap vermez,
siyanotik ve rigid bir hale gelir, pupiller dilate olur. Bu tiir no-
betlere ait bir anamnez veya klinik gézlem halinde intrakranial ba-
smcin énemli derecede arttifi veya cok ciddi bir sekilde beyin sap:
iskemisi meydana geldigini anlamak gerekir. Bu tir ataklarda
solunum yetmezligi ve 6liim olabilir.

Subaraknold kanama: Subaraknoid kanama ile kendini belli
eden posteiror fossa tiimorleri son derece nadirdir. Timor hiicreleri
ile olan embolizasyon, tiimor ve nekrotik beyin dokusu ke-
narlanndaki mekanik kompresyon, hizhi gelisen vaskiilarizasyon,
hemorajik enfarkt, 6dem‘.ve nekroz kanamanin nedenleri olabilir
(29,49,67,86,94,98,99). )

Klinigimizde posterior fossa tiimorii tanis1 konulan 62 vaka-

daki semptom ve norolojik bulgularin dagilimm asagidaki tablolarda
gosterilmistir.



SEMPTOMLARIN DAGILIMI

Semptomlar Vaka Sayisi Oran (%)
Basagrnsi 51 82.2
Bulanti-kusma 45 72.6
Dengesizlik 40 64.5
Bas dénmesi 13 20.9
Ense agrisi 13 20.9
Cift goérme 11 17.7
Gorme kayb: 9 14.5
Kuvvet kayb1 8 12.9
Konusma giichigii 5 8.06
Yutma giicliigi 4 6.4
Inkontinans 4 6.4
Isitme kaybi 1 1.6

NOROLOJIK BULGULARIN DAGILIMI

Noro lojik Bulgular Vaka Sayisi Oran (%)
Staz papiller 45 72.5
Ataksi 36 58.0
Dismetri 26 41.9
Horizontal nistagmus 23 37.0
Romberg 10 16.1
Ense sertligi A 10 16.1
Hipertoni 9 14.5
Patolojik refleks 7 11.3
" Vertikal nistagmus 7 11.3
Alt grup arazlari 7 11.3
Abdusens paralizisi 6 9.6
Vizyon kaybi b 8.06
Suur defisiti 5 8.06
5.Sinir paralizisi 5 8.06
Explozif konusma 5 8.06
Sentral fasial parezi 4 6.4
Hipotoni 4 6.4
Hemiparezi 3 4.8
Periferik fasial parezi 3 4.8
Post staz atrofi 1 1.6




Raimondi'nin 177 vakabk serisinde ise semptom ve noéro lojik
bulgularin dagihm su sekildedir.

SEMPTOMLARIN DAGILIMI

Semptomlar Vaka Sayisi Oran (%)
Bag agnsi 103 58.2
Bulanti-kusma 83 46.9
Dengesizlik 65 36.7
Gorme kaybi 29 16.4
Letarji 25 14.1
Ense agnsi 16 9.0
Kuvvet kaybi 12 6.8
Irritabilite 10 5.6
Kafa cevresi geniglemesi 10 5.6
Epilepsi 7 4.0

NOROLOJIK BULGULARIN DAGILIMI

Noro lojik Bulgular Vaka Sayisi Oran (%)
Staz papiller 101 57.1
Ataksi 79 44.6
Dismetri 57 32.2
Abdusens paralizisi 52 294
Patolojik refleks 5 45 25.4
Diger kranial sinir bulgulan 44 24.8
Hemiparezi 39 22.0
Nistagmus 37 20.9
Hipertoni ' 35 19.8
Letarji 27 15.2
Hipotoni 19 10.7
Mac Ewen belirtisi 18 10.2
Parinaud belirtisi 10 5.6

Her iki seri ayn ayn incelendiginde hastalann biiyiik bir bo-
limiinin bas agnsi, bulanti-kusma ve dengesizlik sikayetleri ile
basvurdugu ve yapilan noérolojik muayenelerinde en sik rastlanilan
bulgularin staz papiller ve serebeller disfonksiyon oldugu ortaya

cikar.



POSTERIOR FOSSA TUMORLERINDE NORORADYOLOJIK
BULGULAR

Posterior fossa tiimorlerinin en énemli tan1 metodlan arasimnda
kraniografi, sintigrafi, angiografi, ventrikiilografi, Pnémoansefalo-
grafi, bilgisayarli beyin tomografisi ve manyetik rézonans sayi-
labilir.

Kraniografi: Direkt kafa grafilerinde intrakranial basing ar-
tisina ait bulgular goriiliir. Cocuklarda en sik koroner siitiirde,
daha sonra da sagittal siitiirde ve lambdoid siitiirde zorlanma
veya seperasyon gériiliir. Internal hidro sefali belirgin hale gel-
diginde dilate 3. ventrikiile bagh olarak posterior klinoid pro-
sesslerde siklikla erozyon meydana gelir. Impressio digitalisler de
artma oldugu goriilebilir. On-arka grafilerde orbita i¢inde goriilen
sfenoid kemik kanatlarinda incelme tegekkiil ettifi saptanir. Ok-
sipital kemiklerde incelme veya asimetri goriilebilir. Posterior fossa
tiumorlerinin ileri safthalarinda kronik basing artisina bagh ola(;ak
fantom sella tesekkiil edet?ilir ve bu durum bazi vakalarda ©6n tam
agismdan yanilgilara nede;l olabilir.

Sintigrafi: Tc99 un kullanim alanma girmesi ile posterior fos-
sa neoplasmlarimin tanisi kolaylasmstir.

Bu tetkik metodunun kolay uygulanabilmesi ve emniyetli ol-
masi nedeni ile posterior fossa tiimori diistiniilen vakalarda yapi-
labilir. Yavas bilyiiyen benign astrositomlara gore hizh biiytiyen
malign medulloblastomlar daha pozitif bir sintrigrafi verir. Sin-
tigrafinin en énemli dezavantajh tiimoér sinirlarini net olarak ortaya
koyamamasi ve ventrikiillerin durumu hakkmda hi¢bir bilgi ver-

memesidir.



Angiografi: Karo tid angiografinin posterior fossa tiimorlerinin
tanisinda spesifik bir degeri yoktur. Sadece eger gelismisse internal
hidrosefalinin saptanmasinda ve ayrici ayirici tamida Onemlidir.
Vertebral angiografinin ise ozellikle BBT'nin olmadify devirlerde
6nemli bir tan1 degeri vardir. Posterior fossa tiimérleri angiografik
teshisler acisindan, 6n boliim intraaksiyel tiimoérleri ve arka boéliim
intraaksiyel tiimérleri olarak iki ana gruba ayrihr. On bélitm koroid
kollikulo-sentral hattin éntinde bulunur ve angiogramn lateral ar-
terial ve vendz fazmda goriiliir. On boéliimiin intraaksiyel titmorleri
beyin, sapmndan origin alan gliomlar ve lokalizasyon itibar ile intra-
ventrikiiler olan koroid pleksus papillomlandir. Beyin sap1 ti-
morlerinde ponsun 6n yiizeyi genellikle pozisyon itibarn ile 6nde bu-
lunur. Basilar arter 6ne dogru yer degistirmis olabilir, fakat
siklikla, 6zellikle tiimoriin orta hattan origin aldig1 vakalarda yer
degistirme goriilmez.

Medulla asagi ponsa ait tiimorlerde posterior inferior sere-
beller arterin posterior meduller segmentinde arkaya dogru yer de-
gistirme oldugu gérﬁlﬁ;. ~Eger timoér mesansefalonu da il-
gilendiriyorsa talamoperforan arterlerin gerildigi ve ark yaptigi
goriiliir. Bu timorler ayn1 zamanda posterior mesensefalik veni
elave eder ve posterior koroidal arterlerin gerilmesine ve ark yap-
masma neden olur. Venoz fazda ponsun 6n yiizeyi 6ne dogru yer
degistirir ve anterior pontomesansefalik ven ile cevrelenen iist kon-
veksitesi elave olur. Bu basilar arterin yer degistirmesinden ¢ok
daha 6nemli bir bulgudr. Presentral ven muhtemelen arkaya ve yu-
kartya dogru itilir.

4. ventirkiil igindeki tiimorler genellikle bu kavitenin ge-

nislemesine neden olurlar. 1969 yilinda Huang ve arkadaslan bu
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tiimorlerdeki belirtileri tanimlamislardir. Basilar arter klivusun
aksi istikametinde 6ne dogru yer degistirebilir. PICA re tromeduller
segmentinde 6ne dogru itilir, supratonsiller segmentin lateral graf-
flerde uzadigy, 6n-arka grafilerde ise laterale dogru yer degistirdigi
goriiliir. Retrotonsiller boliimde genellikle arkaya dogru yer de-
gistirmistir. Presentral serebeller venin alt béliimii elave olur ve ar-
kaya dogru bakilr.

4.ventrikiil ve beyin sap: tiimérlerini anjiografik olarak ayirt-
etmek gii¢ olabilir. 4. ventrikiil tiimérlerinin en karakteristik bul-
gularn1 PICA'nmn supra tonsiller ve retrotonsiller segmentlerinin
lateral grafilerde uzamasi, 6n-arka grafilerde ise laterale dogru yer
degistirmesidir. PICA'nin koroidal noktasi pontin tiimoérlerde ar-
kaya dogru yer degistirdigi halde 4. ventrikiil tiimérlerinde bu nok-
ta éne dogru yer degistirir.

Arka boliim intra-aksiyel tiimorleri arasinda en sik rast-
lanilanlar serebeller astrositomlar ve hemangioblastomlardir.

Lateral grafilerde presentral serebeller ven éne dogru yer de-
gistirir, PICA 'min koroid;ltdah one ve asagiya dogru itilir, sikhkla
tonsiller herniasyona rastlamihr. Herniasyon tamsi PICA 'min ton-
siller dallarnin agagiya dogru olan yer degisikligi ile konur. Tonsil-
ler hern iasyon tanisi sadece PICA 'nin tonsiller dallarinin foramen
magnum seviyesinin altinda goériildiigii zaman konulmahdir. Ciin-
kil bazi normal vakalarda da PICA 'min kaudal lupu kafatas: ta-
banmin asagismda goriliar. Serebeller tiimorlerin diger belirtileri
arasmda superior vermian arter ve venlerin yukariya dogru yer de-
gistirmesi ve bunlara ait konturun yuvarlak bir sekil almasi, ok-
sipital kemige dogru itilen inferior vermian venlerin arkaya ve asa-
giya dogru itilmesi sayilabilir.



Unilateral serebeller tiimorlerin 6n-arka grafilerde goriilen en
oneml belirtilerinden biri de PICA'min vermian dalinin orta hattan
uzaklasmasidir. Bu arter normal vakalarda pozisyon itibarn ile orta
hatta veya orta hattin hemen yakinindadir. Siklikla orta hatta cok
yakin olan PICA'nin supratonsiller lupu da yer degistirir ve vakala-
nn ¢cogunda en kolay degerlendirilebilen segmenttir. Presentral
serebeller vende orta hattan uzaklasabilir. Bazi vakalarda superior
serebeller arterin yukariya dogru yer degistirdigi gértiilebilir.

Posterior fossa titmorleinin tamisinda vertebral angiografinin
diger bir 6nemli yaran da ayiric1 tanida rol oynamasidir. Pek ¢ok
yazar kanamamis basilar arter anevrizmalarina tani: koymaktaki
giicliikten bahsetmis olup literatiirde beklenmedik sekilde ope-
rasyon sirasimnda anevrizma bulunan vakalar vardmr. Yaskin ve
Alpers literatiirden posterior fossa kitle lezyonu nedeni ile opere
edilip anevrizma bulunan 21 vaka toplamislardir. 1965 yilinda Du-
voisin ve Yahr posterior fossa tiimorlerini taklit eden anevrizmala-
rin klinik o6zelliklerini taplmlanu§1ar ve kesin taninin sadece ver-
tebral angiografi ile konufabﬂeceéinl bildirmislerdir.

Ventrikiilografi: Posterior fossa tiimorlerinin tanisinda hava
veya pozitif kontrast maddeler ile yapilan ventrikiilografi faydal bir
nororadyolojik tetkik metodudur. Ancak ciddi intrakranial basing
artis1 olan geng hastalarda ventrekiilografi hastanm bozulmasimma
neden olabilir. Bu nedenle miimkiinse hasta ventrikiilografi son-
rasi operasyona alinmahdir. intra-aksiyel tiimorlii hastalarn vent-
rikiilografilerinde lateral ve 3. ventrikiiliin ve eger goriilebilirse
aquaduktusun simetrik dilatasyonu goérilebilecegi gibi 4. vent-
rikiilde belirgin derecede deformite ve yer degisikligi de sap-

tanabilir. Sik rastlanilmayan bir deformite sekline pons ti-
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morlerinde rastlamilir ve bu tiimoérlerde 4. ventrikiiliin yliksekligi
azalirken genislig artar ve ventrikiil yassilasir.

Pnomoansefalografi: Posterior fossa ttimdrlerinin tanisinda
pnomoansefolografinin yeri sadece beyin sapi tiimorleri icin si-
nirhdir. Infiltre beyin sap: tiimérlerinde ventrikiiler sistem genel-
likle normal boyutlardadir veya hafifce dilate olmustur ve aquadakt
ve 4. ventrikiil taban: yukariya ve arkaya dogru yer degistirmigtir.

Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) ve Manyetik
Roézonans (MR): BBT ve MR'nin kullanim alanimna gir mesi ile pos-
terior fossa tiimorlerinin idantifikasyonu kolaylasmis, hava veya
kontrast ventrikiilografi gereksinimi biiytlik Sl¢tide azalmistir. BBT
ve MR'da posterior fossada bir kitlenin goériilmesi ve bu go-
riuniimiin kontrast madde enjeksiyonundan sonra artmasi ka-
rakteristiktir (59,67,72,93).

Medulloblastom:

Medulloblastomlar CT ve MR'da verm is veya serebeller hemis-
ferlerde lokalize ve 4. ven‘g‘ikﬁlﬁ komprese eden, bazen 3. ve lateral
ventrikiillerde genisleme ;fapan posterior fossa kitlesi seklindedir -
ler. Kontrasth CT'de kitle genellikle izodensten hiperdense kadar
degisen goriinti verir. Kitle siklikla solid, kismen homojen bir ge-
kildedir. Genellikle kuigtlik kistik veya nekrotik alanlar vardir. Kal-
sifikasyon nadir olup % 10-15 vakada gorilebilir. MR'da T1W1 agir-
hkh goériintiilerde hipointens bir kitle gériintimii verir. PDW1 gibi
proton dansitesi yiiksek olan ¢ekimlerde ise hafif hiperintens gorti-
hir. T2W1'de ise hipointensden izointense kadar degisen bir go-
rintii verir. T2W1 agirhikh goriintiilerde icerdigi hiicre yogunlugu
ve interstisyel sivi miktarma gore hipointensden izointense kadar

degisir. Hem CT'de hem de MR'da kontrast madde tutar.
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Timor spinal pia, thecal sac ve sinir koklerinde de goriilebilir.
Ancak postoperatif donemde subaraknoid mesafedeki operasyona
bagh yapisikhklar nedeniyle yanhs pozitif sonuclar elde edilebilir.
T1 agirhkh kontrasth MR'larda spinal kordun pial yiizeyi boyunca
tliméral yayihm izlenebilir. Ancak myelografi ile bunu ayirtetmek
kolay degildir. MR ile sinir koklerindeki kiiciik tiimoral yayilimlar
da ortaya konabilir. Konrastsiz MR'larda bu goriintiiler elde edil-
meyebilir.

Serebeller Astrositom:

Serebeller astr ositomlar yavas biiyliyen tiimoérler oldugundan
tam kondugunda siklikla hidro sefali de vardir. CT ve MR'da lateral
ventrikiiller ve 3. ventrikiil dilate olup 4. ventrikiil vermian Kkit-
lelerde 6ne dogru, serebeller hemisfer kitlelerinde ters tarafa dogru
yer degistirmistir. CT'de tiimoral kitle, normal serebeller dokuya
gore hipodens goriiliir. Timoriin solid kismu, kitle boliimiine gére
daha denstir. Kist sivis1 i¢indeki protein konsantrasyonu yiiksek
olan nadir vakalarda hafifce dens goriilebili. MR ve CT'de kontrast
tutabilir. TIW1 agirhkh M\R goriintiilerinde hem solid hem de kistik
komponenti hipointes goriintii verir. PDW1 ve T2W1 agirhikh ce-
kimlerde ise her iki komponent hiperintens goriiniir. Tiumoriin so-
lid kisminda hemorajik gériintii ¢cok nadirdir. Ancak uzun TR agir-
Ikl MR goriintiilerinde kist duvarinda hemosiderin ¢ékiintiilerinin
bulunmasi nadir degildir. Bunun sebebi kist kavitesi icine belli ara-
Iiklarla kanama olmasidir. Boyle durumlarda kist sivismin protein
konsantrasyonu arttifindan PDW1 agirhkli MR goriintiilerinde so-
lid tiimoérden daha intens gorinti verir. Kontrasth MR in-
celemelerinde plositik astrositom, fibriler astrositoma gore daha

¢ok kontrast madde tutar.

31



Beyin Sap1 Gliomlart

Beyin sap1 gliomlarn T1 agirhikh MR grafilerinde hipointens bir
gorinti verir. Uzun TR grafilerinde ise hiperintens goriiniir. CT go-
riintiilerinde hipodens, izodens veya her ikisinin karisinm bir gorii-
niim vardir. Beyin sap: gliomlarninda kalsifikasyon ve hemoraji ¢cok
nadirdir. Bununla birlikte radyoterapi géormiis hastalarda tiimor
icinde kalsifikasyon ve hemorajiye rastlanilabilir. Hizhi progresyon
gosteren tiimorler de nadir olarak MR'da hemoraji goriilebilir.

Hidrosefali tami kondugunda genellikle yoktur. Fakat kitle et-
kisi arttiktan sonra hidrosefali goriilebilir. Mezensefalon tektal lez-
yonu olan hastalarda hidrosefali ilk bulgu olarak ortaya cikabilir.
Bugiline kadar yapilan yaymnlarda hidrosefalinin %30 hastada goé-
riildiigii anlagilmistir. Beyin sap: gliomlan en sik olarak ponstan
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Ependimonu .

Ependimomlarin CT';ie_ki gorintmleri siklikla izodenstir. Ayri-
ca kontrast maddeyi tutarlar. Hastalarin yaklasik % 50'sinde yuvar-
lak kiicilik kalsifikasyonlar izlenir. Posterior fossa tiimorleri ara-
sinda en sik kalsifikasyon godsteren tiumorlerden biridir (Swatz
1982). Kalsifikasyon insidamnsi supratentoryal cpendimomlarda ay-
mdir. TIW1 agirlikh MR gértintiilerinde hipointens, T2W1 agirlikli
MR'larda ise hiperintens géziikiir. Fakat icerdigi kan damarlari,
kalsifikasyon ve hemorajik odaklardan dolay: nonhomojen bir go-
riintit verirler. Hastalarnn kii¢iik bir kismminda kontrasth MR'larda

kontrast tutmayabilir. Nadir olmayarak tiimor ventrikiiler epen-

dima, subaraknoid alana veya spinal kanala seeding yoluyla ya-



yvidabilir. Ancak ttunodr belli bir biyliklige ulagsmadan Kontrastl ge-
kimlerde goriiniir hale gelmez. Bu nedenle ependimomlarmn yayil-
masimn erken dénemde radyolojik olarak ortaya konmasi zordur.

Koroid Pleksus Papillomlar: ve Karsinomlaru

Koroid pleksus papillomlarimin CT goériiniimleri hiperdenstir.
Siklikla kalsifiye odaklar icerir. Timor 4. ventrikiil icinde olup ba-
zen buradan lateral resessler vasitasiyla pontoserebeller kdgseye
uzanabilir. 4. ventrikiil genislemistir ve eger obstriiksiyon veya faz-
la serebrospinal siv1 yapimi varsa aquadakt, 3. ventrikiil ve lateral
ventrikiiller de dilatedir. Kontrasth kesitlerde homojen kontrast tu-
tar. Koroid pleksus karsinomalarinda kontrast tutan kitlenin sere-
belluma, beyin sapma veya 4.ventrikiil duvarlarina uzandig: gorii-
hir. MR'da T1W1 agirhikli goriintiilerde koroid pleksus papillomlar:
hipointensten izointense kadar degisen bir goriintii verirler. PDW1
ve T2W1 agirhkh MR'larda ise hipointenstir. Tiimor icindeki kal-
sifikasyon ve zengin damarsal yapidan doiayl muhtemelen bdyle bir
refle vermektedir. Kon’grash MR'larda timdr intens hale gelir.
Kontrasthh MR yontemi S(;rt; beller ve beyin sapi invazyonunu ve dis-
tal bolgelere yayilmig karsinomlan gostermek icin en ideal yon-
temdir.

Hemangioblastom:

Kontrasth CT'lerde solid, homojen ve izodens kitleler olarak
goziikiirler. Karakteristik olarak bir veya daha fazla solid mural no-
diiller iceren kistik bir gériinti verirler. Mural nodiiller soliter veya
multipl olup homojen kontrast tutarlar. Kontrastsiz kesitlerde kist
sivisma bagh olarak santral hipodens alanlar vardir. Kontrasth ke-
sitlerde serebellum kompresyonuna bagh gelisen gliozis nedeniyle

izodens Kkist smurlar1 goralir.



MR goriintiileri kismen CT'deki goriintiilere benzer. 1989 yihn-
da Lee ve Katz hemangioblastomlarin MR goriintiilerini 3 ana bas-
Iik altinda incelemislerdir. Birincisi; TIW1 agirlikl kesitlerde he-
mangioblastomun solid kism hiperintens goziikiir. Bunun iginde
daha onceki kanamalara bagh kan yikim tirtinleri, lipid igceren stro-
mal hiicreler bulunur. ikincisi; hemangioblastom c¢evresinde daha
o6nce olan kanamalara bagh hemosiderin ¢okiintiileri timor et-
rafinda hipointens bir band olustururlar. Ugiinciisii; tiimériin icin-
deki veya tiimorii drene eden daha biiyiik damarsal yapilara bagh
hipointens goriintiilerdir. Patognomonik olarak hemangio-
blastomlar kivrimh kistik bogluklar ve mural nodiiller igerir.

Epidermoid Tiimorler:

Epidermoid tiimoérlerin CT goriintimleri siklikla serebrospinal
siv1 derecesinde hipodenstir. Bunun sebebi icerdigi keratin ve ko-
lesterindir. Igerdigi bu materyallerden dolay yag dansitesinden bi-
raz daha fazla denstir. Ancak nadiren igefd igi kolesterin oram ker-
atinden c¢ok fazla oldugq durumlarda yag dansitesine yakin bir
goériintii verir. Epidermoid\ kalsifikasyonlar mevcut olabilir. Kalsifiye
odaklar keratin iizerine kalsiyum tuzlarmin ¢ékmesine bagh ola-
rak hiperdens gortliir.

Epidermoid tiimoérlerin MR gorintiileri CT gortntiilerinden ol-
dukg¢a farkhidir. Bu tiimorler CT'de genellikle homojen go-
rinmelerine ragmen MR'da lameller bir goriintii gizerler. MR'da
CT'ye gore daha diizensiz kenarhdir. Horowitz ve ark. 1990 yilinda
epidermoid tiimérlerin MR goriintilerini ikiye ayir miglardir. Birinci
grup "Siyah epidermoidler" olarak adlandirilmig olup inci gibi kera-
tin ve trigliserid taneleri igerirler. Bunlar CT'de su dansitesinde

olup T1W1 agirhikh MR'larda hipointenstir. Ikinci grup "Beyaz epi-
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dermoidler" olarak adlandirilir ve TIW1 agirhkh kesitlerde hiper -
intenstir. Bu grup miks trigliseridler igerir. Epiderm oid tiimorler
T2W1 agirlikh kesitlerde hiperintes goriiliirler.
POSTERIOR FOSSA INTRAAKSIYEL NEOPLASMLARININ
KLASIFIKASYONU VE GENEL OZELLIKLERi

Posterior fossa tiumorleri arasmnda 5 histopatolojik tipe sik
rastlamilmaktadir. Medulloblastoma ve serebeller astrositomlara
yaklasik aym sikhkla rastlanihr ve her ikisinin toplam pediatrik
yas grubundaki infratentorial tiimorlerin %65'ini meydana getirir.
Buna karsilik erigskinlerde en sik rastlanilan posterior fossa intra-
aksiyel tlimérii hemangioblastomadir. Yine pediatrik yas grubunda
sik rastlanmilan tiimoérler beyin sap1 gliomu ve 4. ventrikiil epen-
dimomalandir. Daha nadir rastlanilan tiimérler arasinda mikst
serebeller gliom, dermoid ve epidermoid tiimorler ve koroid pleksus
papillomu sayilabilir (94). Posterior fossada ekstra-aksiyel yerlesim-
li olan akustik nérinomlar, menengiomliar .ve kolesteatomlar ile int-
rakasiyel lokalizasyonlu _olmasina ragmen ger¢ek neoplasm ol-
mayan serebeller absele;' ve tiiberkiilomlar bu ¢alismanin kap-
samina dahil edilmemistir.

MEDULLABLASTOMA

Medullablastoma terimi ilk kez Percival Bailey tarafindan 1924
yihinda karakteristik olarak gocuklarin posterior fossasinda bu-
lunan, genellikle anterior meduller velum bélgesinden origin alan
ve serebellum dokusu iginde orta hat lokalizasyonunda bulunan
bir grup gliomlar i¢in kullanilmistir (67).

Bailey'e gore medulloblast primitif meduller epiteliumdan ori-
gin alan indiferansiye karakterde bir hiicre olup beynin normal

histogenezisi siiresince aktif olarak boliiniir ve daha sonra noro-
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blast veya spongioblast seklinde diferansiyasyona ugrar ya da in-
diferansiye olarak kalir. Biitlin embriyoner hiicrelerin artiklan bey-
nin degisik yerlerinde 6zellikle 4. ventrikiil tabam bodlgesinde olu-
sur. Erken g¢ocukluk devrinin hizlhi biiyiiyen, indiferansiye me-
dulloblastomalar1 bu tiir embriyoner hiicre grublarindan origin alr.

Cocukluk ¢agi medulloblastomalarinda biitiin vakalarda tii-
mor esas olarak orta hatta lokalizedir. Timor 4. ventrikiil tava-
ninda anterior meduller velum bdlgesine sikica yapisiktir. Timor
degisen mesafelerde olmak iizere vermisin dorsal yiizeyine dogru
uzanabilir ve bdyle vakalarda folialarin genislemesine, vermisin ta-
maminm daha belirgin hale gelmesine, serebeller hemisferlerin
seperasyonuna ve serebeller tonsillerin hern iasyonuna neden olur.
Aym1 zamanda tiimor bir serebeller hemisferden ziyade digerine
dogru fazla biiyiiyerek yilizeyde asimetriye neden olur, fakat bu du-
ruma nadir rastlanilir ve tiimdr degismez bir sckilde 4. ventrikiil
liimenine dogru biyiiyerek liimeni tamarﬁen doldurabilir ve énde
aquadakt ve lateralde lat&eral resesslere kadar uzanabilir. TGmor
siklikla 4. ventrikiiliin k;u'dal ucundan protrude olarak kalamus
skriptorius bolgesinde goriilebilir hale gelir.

Her ne kadar medulloblastomlar oldukg¢a smirh tiimorlerse de
¢ok invazif karakterlidirler ve hemen daima serebellum dokusuna
veya ponsa infiltre olurlar. Timor tipik olarak nonkistiktir, fakat
kiiciik fokal nekroz sahalarina rastlanilmasi da nadir degildir. Di-
ger malign tiimérler ile kiyaslandiginda biiyiik spontan kanama
alanlar1 goriiliir ve literatiirde ilk subaraknoid kanama ile semp-
tom veren medulloblastom vakalarina rastlamak miimkiindiir.

Medulloblastomlarin en 6nemli karakteristik 6zelliklerinden

biri de serebr ospinal siv1 yollan1 boyunca seeding ile yayilmaya olan
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egilimleridir. Radikal cerrahi tedavi ve radyoterapi ile eger hasta ye-
teri kadar uzun siire yasarsa bu durum hemen her vakada ortaya
cikar. Seeding; spinal kord, sinir kdkleri ve beyin gevresindeki sub-
araknoid mesafede plak, nodiil veya diffiiz timo6r dokusu seklinde
olabilir. Tiimor retrograd yolla lateral ventrikiillere dogru da ya-
yilabilir. Medulloblastomlu hastalarnin énemli bir boliimiinde tani
konuldugu zaman gizli spinal metastazlar bulunmaktadir ve bu
hastalar tedavi edilmediklerinde beklenen yasam siiresi ortalama 9
aydir (12,30,94).

Medulloblastomlara ait difer bir 6zellik de bu ttiimérlerin er-
keklerde kizlara gore 2-3 kez daha fazla goriilmesidir. Me-
dulloblastoma infantil devre de dahil olmak tizere ¢ocukluk ¢agmm
herhangi bir devresinde ortaya ¢ikarsa da en sik olarak hayatin bi-
rinci dekatinda goriiliir ve 3-7 yaslar arasinda bir birikim gésterir.
Bu serebeller astro sitomlann birikimine gore daha kiictik bir yastir
ve serebeller astro sitomlar her iki sekste clé hemen hemen ayni sik-
likta goriiliir. Cok nadir de olsa familial medulloblastom vakalan
bildirilmigtir. Bu konuda ;rqymlanan en ilgin¢c vaka ise Griepentrog
tarafindan yazilmigtur. Yazar ii¢ aylik olmadan medulloblastom ne-
deni ile 6len ikiz iki kardes yaymlanmistir (94).

Gocukluk ¢aginda posterior fossa neoplasmlan icerisinde me-
dullolastoma en hizh biiyliyen ttimorlerdir, gergekten de bu tiumor
biitiin beyin neoplasmlan igerisinde belki de en hizli biiyiiyen ve en
malign olan tiimdér grubunu olusturmaktadir. Klinik olarak infra-
tentorial tiimoérlere ait semptom ve belirtilerin en ileri sekilleri
goriiliir ancak preoperatif olarak tiimortin tipini gosteren hicbir ke-
sin klinik bilgi ve fizik muayene bulgusunun olmadigi unutul-

mamahdir,
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Matson 1969 yilinda posterior fossa medulloblastomlarinin
tedavisinin nérogiriirjinin en karanhk boéliimlerinden biri oldugunu
ifade etmistir. Edgar Kahn da higbir tiimérin medullablastomlar
kadar noérogiriirjiyeni deprese etmedigini bildir mistir. Gergekten de
medullablastomlarin tedavisi bugiine kadar tam anlam ile stan-
dardize edilememistir.

Medulloblastomlarda ideal tedavinin gerceklestirilebilmesi icin
baz1 sorulann kesin cevabmin ortaya konulmasi gerekmektedir.
Bunlar1 kisaca su sckilde 6zetlemek miimkiindiir.

1.Preoperatif sant prosediirlerinin etkinligi ve bu prosedirler
. ile ndroaksiyel sistem disindaki metastazlarin varligi

2.0Operasyon sirasmda tiimoriin ¢ikartilma derecesi,

3.0Operasyon sonrasmda uygulanacak olan radyoterapinin
dozu ve sekli,

4.Kemoterapinin tedaviye olan katkis,

5.Niiks vakalarinda secilecek olan tedavi seklidir.

Primer bir beyin tiimoriine bagh hidrosefalisi olan ¢ocukta
1.Neoplasm ve 2. Hidrose\fa_li olmak iizere iki ayr1 hastalik oldugu
diistiniilebilir. Medulloblastomlarda malign, invazif karakterli ve
hastahgm erken safhasmda 4.ventrikiil limenine dogru biiytiyerek
limende meydana getirdigi obstriiksiyon ile hidrosefaliye neden
olan bir tiimérdiir. Tiimoériin kendisinin neden oldugu kompresif ve
destriiktif etkilere bagh olarak gelisen belirtilerin iizerine sekonder
hidrosefaliye ait belirtiler de eklenmektedir. Intrakranial basing ar-
tis1 ve ventrikiiler dilatasyon sonucunda gelisen serebral kan aki-
mimdaki degisiklikler de olaymn patogenezinde goz 6niine alinmasi
gereken bir husustur. Preoperatif hidrosefali tanis1 koymaya imkan
saglayan diagnostik tekniklerin artmasi ve sant prosediirlerindeki
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belirgin gelismeler tiimére yénelik cerrahi tedaviden énce hastaya
sant takilmasi hususunda noérosiriirjiyene karar vermek imkani
saglamaktadir. Sant takilmasindan sonra hastalarin genel du-
rumlan diizelmekte, somnolans, basagrisi, kusma ve cift gorme
gibi pek ¢cok semptom kaybolmakta ya da diizelmektedir (81).

1969 yilinda Chang'in medulloblastomlar i¢in gelistirigi dere-
celendirme sistemi hala gegerlilifini korumaktadir. Buna gore post-
operatif erken dénemde yapilan néroradyolojik calismalarda rezidiv
yoksa veya sadece tiimOriin ¢ok kiiciik bir boliimii kalmis ise total
rezeksiyon, tiimoriin %50'den fazlasi ¢ikartilmig ise parsiyel re-
. zeksiyon ve tiimoriin %50'den azi ¢ikartilmis ise tiimoérden biopsi
alindig1 kabul edilir. Cerrahi miidahaleden 7-14 giin sonra bir
myelogram veya serebrospinal s sitolojisi yapilarak hastaliin
yaygmhgi konusunda kesin bir fikir sahibi olunulur. Eger mye-
lografi normal ancak serebrospinal sivida serbest tiimor hiicresi
varsa postoperatif 21. giin yeniden bir loﬁlber ponksiyon yapilarak
metastaz durumu saptanir ve Chang klasifikasyonuna gore has-
tanin durumu ortaya konzllur.

Posterior Fossa Medulloblastomlarinda Chang Klasifikasyonu(83):

Stage Tanimlama
Tamor
T1 Timoriin ¢api 3 cm'den kiiciik ve vermis icinde

orta hatta, 4. ventrikiil tavaninda ve daha az sik-
likla serebeler hemisferlerde smairls.

T2 Timor 3 cm'den biiylik veya esit, ayrica komsu olu-
sumlardan birine invaze veya 4.ventrikiil icini kis-

men doldurmus.



T3a

T3b

T4

Metastaz
MO
M1

M3

M4

Tiimo6r 2 komsu olusuma invaze veya 4. ventrikiil
icini tamamen doldurarak sylvius kanali icine, fora-
men Magandie veya foramen Luschka i¢ine uzan-
mis .BOylece internal hidrosefali yapmuis.

Timor 4. ventrikiil taban: veya beyin sapmdan kay-
naklanmus ve 4. ventrikiil i¢ini doldurmus.

Tumor sylvius kanali boyunca yayilarak 3. vent-
rikiil veya mezensefalonu tutmus, veya timor ust

servikal korda uzanms.

Gro ss subaraknoid veya hematojen yayilim yok.
Serebrospinal siv1 icinde mikro skobik ttimoér hiic-
releri var.

Serebeller veya ser ebral subaraknoid alanda yada
3. veya lat_eral ventrikiiller i¢inde gross nodiiler ya-
yihm var. ) _

Spinal subaraknoid alanda gross nodiiler yayihm
var.

Ekstranoral metastaz.

Operasyon swrasinda timoérin cikartilma oranmi hakkinda de-

gisik goriisler vardir. Ancak pek ¢ok yazar tarafindan da belirtildigi

gibi rezeksiyon miktarinin artmasi ile sonuglar daha tatminkar ol-

maktadir. Harisiadis ve Chang kendi serilerinde optimal cerrahi te-

davi sonuglarmin subtotal tiimor rezeksiyonu ve serebrospinal sivi

sirkiilasyonunun iyi restorasyonu ile elde edildigini bildirmislerdir.
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Ancak operason mikroskobunun kullanilmasi ile cerrahi re-
zeksiyon daha komplet olmakta ve semptomsuz siirenin belirgin
sekilde uzadig bir gergektir. Buna karsiik Mealey ve Hall timor
rezeksiyonunun genislifinin prognoz tizerinde belirgin bir rolii ol-
madif: goriigiindedir (71).

Bu konuda soylenebilecek en kesin fikir kabul edilebilir mor-
bidite smirlan icinde kalmak sarti ile total rezeksiyonun esas cer-
rahi tedavi sekli oldugudur.

Medulloblastomlar son derece radyosensetif tiimorler olmalarn
nedeni ile postoperatif uygulanacak olan radyoterapi tedavinin
6nemli bir boliimiinii olusturur (101). Cerrahi tedavi ile birlikte
yiiksek enerjili radyasyonun kullanimi surviv oramim %50-60'lara
kadar ¢cikarmaktadir. Bununla birlikte bu tedavinin yan etkileri de
az degildir (33). Hirch medulloblastom vakalarinda yasam kali-
tesinin diisiik olusunu kesin olarak ifade edilmemekle birlikte bii-
yiuk Ol¢lide postoperatif olarak uygulanan radyoterapiye bag-
lamugtir (41). Son 10 yildan beri kemoterapide elde edilen gelisme-
ler kemoterapinin tedavic;eki agirhgmi biytik Olgiide arttirmastir.

SEREBELLER ASTROSITOM

Serebeller astrositomlar benign, yavas biiyliyen, iyi dife-
ransiye, lyi demarkasyonu olan, genellikle noninvazif, metastaz
yapmayan, siklikla kistik ve uniform bir histolojik yap1 gosteren tii-
morlerdir (67,94). Tiim intrakranial tiimorler igerisinde prognozu
en miisait olan tiimérlerdir. infantil ¢cag da dahil olmak iizere her-
hangi bir yasta ortaya ¢ikabilirse de 5-9 yaslar arasmda bir birikim
gostermek egilimindedirler.

Bu tiimoériin en énemli karakteristik 6zelligi kist meydana ge-
tirme egilimidir. Bu kistler ¢cok biiyilik boyutlara ulasabilir ve tii-
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moriin solid kismu kiigiik bir kitle veya nodiil halinde kistin bir du-
varinda smrh kalabilir. Cushing bu tiimériin ¢ocukluk caginda
yuksek bir insidans géstermesinin konjenital originli oldugunu dii-
stindiirdiigiinii bildirm istir. Difer yazarlar da bu konuda kendisini
desteklemisler ve Marburg genellikle cocuklarda bulunan bir se-
rebrum ve serebellum ventrikiilleri ile istirakli olan embriyonik
ependimal artiklan tanimlamstir. Marburg serebellumda her ikisi
de ependimal artiklardan ibaret olan median lokalizasyonlu Hoch-
stetter kanali ile median ve bazan da lateral lokalizasyonlu Essick
kitlerini tarif etmistir. Marburg gliomlari bu striiktiirlerin i¢cinden
ya da gevresinden orijin aldifim bildirmis ve tiimor formasyonu ol-
maksizin ependima doéseli kistlerin bu artiklardan gelisebilecegini
ifade etmistir (34).

Kist mayinin protein kapsam yiiksektir, ksantokromik bir
goriniimii vardmr, kist duvarlan diizgiindir, agiksari renklidir ve
siklikla kahverengi pigmentasyon alanlaﬁ vardr. Tiimoérin solid
bolimi ise serttir ve sarimsi gri bir rengi var dir. Genel olarak has-
tanin yasi biiytik oldukga\tﬁmﬁrﬁn solid olmaktan ziyade kistik bir
yapiya sahip olmak ve midserebeller lokalizasyondan ziyade late-
ralde yerlesmek egilimi vardir.

Serebeller astrositomlu hastalarnin anamnezleri diger posterior
fossa tiimoéri olan hastalara gére daha uzun ise de ¢ok degisik var-
yasyonlar olmakta ve anamnez tek bagina gﬁvehilir bir diagnostik
fark olmamaktadir. Matson'mn serisinde hastahk Oykiisii 5 giin ile 2
sene arasimda degismektedir, ancak 6zellikle belirtilmesi gereken
bir husus adolesan ve geng erigkinlerde hastalik siiresinin belirgin
bir sekilde uzadigdir.



Bugiine kadar serebral hemisferlerde yerlesenlerin aksine ni-
¢in serebeller astr ositomlarin bu kadar iyi sinirh ve ¢ok az anaplazi
ve lokal invazyon gostermek egiliminde olduklarina ait yeterli bir
aciklama yapillamamistir. Dier lokalizasyonlardaki gliomlar ile
kiyaslandiimda histolojik gériiniim acismdan belirgin bir farklihk
saptanamaz.

Serebeller astrositomlar posterior fossadaki lokalizasybnlarma
gore median grup, lateral grup ve median-lateral grub tiimoérler
olarak iice ayrilir. Median grup tiimorler vermisden orijin alarak
her iki serebeller hemisferi invaze edecek sekilde bilateral olarak
yayihm gosterir. Bu gruptaki hastalarnn ortalama yasi genel serinin
ortalama yasmdan daha kiiciik olup semptomlarin ortalama siiresi
de daha uzundur. Median grup timérlerin klinik tablosuna staz
papiller, ekstremite ataksisi ve hidrosefaliye ait klinik belirtiler ha-
kimdir. Lateral grup timorler sadece serebeller hemisfer icinde si-
nirh kalirlar. Bu gruptaki hastalarnn ortaiama yasi median gruba
gore ¢ok daha blyiiktir. Lateral grup timorlerin klinik belirtileri
analize edildiginde staz \p_apﬂler ve ataksiye aymi sikhkla rast-
lanildigl, ancak hidro sefalinin %50 oranminda daha az oldugu gorii-
lir. Median-lateral gruptaki tiimorler median ve lateral gruplarin
ortak Ozelliklerini gosterir. Ortalama yas lateral gruba gore daha
kiiciik ve semptomlarin devam siiresi daha kisadir (34).

Histolojik olarak serebeller astrositomlar mlikoid dejenerasyon
sahalarinin etrafinda gevsekge siralanmis fibro blastik veya proto-
plasmik astrositlerden ibarettir. Tiimo6r endoteliyal hiperplazi gos-
termeyen kapiller veya kiiciik arterlerden beslenir. Kalsifikasyon
nadirdir, kanama ve nekroz alanlan goriilmez. Vakalarin yaklagik

%5-10 'nunda ependimoma, oligodendroglioma veya glioblas-

43



tomalan taklit eden mikroskopik fokuslar bulunabilir. Bu tiir tii-
morler igin daha iyi bir tamimlama olan mikst gliomlar tabiri kul-
lanilir. Biyolojik olarak bu tiimérler en malign komponentlerine
gore davranirlar. Serebellumun primer glioblastoma multiformesi
son derece nadirdir ve yaymlanan vakalarin ¢ogu adultlere aittir
(31).

Protoplazmik astrositoma terimini ilk kez 1926 yilinda Bailey
ve Cushing bu grubdaki baz1 tiimérleri tanimlamak amac ile kul-
lanmiglardir (22). Ancak bazi problemlerin halledilmesi i¢in daha
sonralar1 Elvidge, Penfield ve Cone astrositomlar: piloid, ge-
mistositik ve diffiiz olmak iizere 3 alt gruba ayirmislardir (63). Pi-
loid astrositomlar en sik rastlanilan alt gruptur. Bu tiimorler sik-
Iikla tek ve biiyiik bir kist ile gliotik kapsiiliin herhangi bir yerinde
lokalize olabilen tiimor nodiilii ile karakterizedir. Serebeller lo-
kalizasyonlu kistik piloid astrositomlarin cerrahi tedavi ve ilave
olarak radyoterapi ya da radyoterapi yaptﬁﬂmadan simirsiz bir siir-
viv i¢in ¢ok yuksek bir gansi vardir. Gemistositik astrositomlarda
uzun stureli siirviv k151thd\1r.‘ Radyoterapi bu grupta cok effektif gibi
goriinmektedir. Mitotik hiicrelerin goériilmesi halinde bu grubda
siirviv kisalmaktadir (22). Benign histolojik yapisina ragmen ma-
lign klinik seyri olan juvenil serebeller astrositom vakalar1 da var-
dir (8). Winston ve Gilles pediatrik serebeller gliomlarda tam bir si-
niflama sistemi gelistirmislerdir. Glioma A grﬁbunun Ozellikleri
mikrokist, leptomeningeal birikim, oligodendro glial veya Rasenthal
liflerinin kiimilenmesidir. Glioma B'de ise perivaskiiler pseudo-
rozet olusumlan (iki veya daha fazla), nekroz, yliksek hiicre dan-
sitesi veya mitotik figiirler ile kalisifikasyon goériiliir (79).



Hastalarin porgnozunu etkileyen en énemli faktérlerden biri
de tiimoriin kistik ya da solid olusudur. Goll vakalarinin %86'smin,
Matson vakalanmn %58'nin, Ringertz ve Nordenstam vakalarin
%78'inin kistik oldugunu bildirirken, Mabon ayni oranin kendi se-
risinde % 66 oldugunu ifade etmistir (34). Solid tiimoérlere median
grupta daha sik rastlanilmaktadir ve bazi solid ortahat astro-
sitomlar1 tektuma, serebeller pediinkiillere ve ponsa yayilarak total
olarak cikartilmayi imkansiz hale getirm ektedir (37,67,94). Sere-
beller astrositomlann seeding yolu ile yayllmalar1 son derece na-
dirdir ve Zilch'in 187 vakalik serisinde sadece spinal metastaz
gosteren bir vaka vardir (28).

Serebeller astrositomlarin tedavisi cerrahidir ve tiimor ve kis-
tik komponentlerin gikartilmasindan ibarettir. Her ne kadar kist
aspirasyonu veya subtotal rezeksiyonu gibi prosediirleri takiben
hasta senelerce semptomsuz yasayabilirse de tiimoér daima niiks
eder ve siiphesiz ikinci operasyonun moftalite ve morbiditesi bi-
rinciye gore daha yiiksekt{r.

Matson bu tﬁmérle;m inkomplet olarak ¢ikartilmalarindan
sonra aradan uzun seneler gegcmis olsa bile ikinci ameliyatta bu-
lunan hiicre tipinin ilk ameliyat ile ayn1 oldugunu bildirmistir.
Buna kargilik litaratiirde geg rekiirrensler arasinda baslangicdaki
tiimoriin histolojik olarak malign evoliisyonu gésterdigim bildiren
yaymlar vardir (4,11,87). Bu faktorler goz 6niine ’ahnarak tiimorin
ilk operasyonda total olarak ¢ikartilabilmesi i¢in biiyiik ¢aba sarfe-
dilmeli ve inkomplet rezeksiyon sadece ponsa invazyon gosteren tii-
morler icin smirh kalmahdar.



HEMANGIOBLASTOMA

Genellikle kabul edilen goriis hemangioblastomlarin kapiller
ve diger kan damarlarmmn interstisyel hiicreler ile kansimindan
meydana geldigi ve orijinlerinin hala kesin olmadigidir (73). He-
mangioblastomlar esas olarak adult hayatin tiimérleridir, ancak
gec adelosan devrede de goriilebilir. Posterior fossa tiimoérleri ara-
sinda hemangioblastomlarin insidansi1 %7.3-12 arasinda de-
gismektedir (46). Bu timoérlerin benign karakterine ilave olarak
Von Hippel Lindau kompleksi ve periferik kanda eritrositoz ile bir-
likte bulunabilmeleri nedeni ile her zaman noéro sirtirjiyenlerin il-
gisini cekmigtir (46,94).

Ilk kez 1872 yihnda Hughlings Jackson bir serebeller he-
mangioblastoma vakasim tanimlamistir. Daha sora Von Hippel Lin-
dau kompleksi olarak tamimlanacak olan ilk vakay: ise 1887 yilin-
da Turner bildirmistir. Aym yillarda retinanm vaskiiler tiimorleri
tanmimlanmgtir. Collins 1894 yilinda retinal titmorlerin histolojisini
tarif ederek ilk kez bunlarin familiyel olabileceklerini bildirmistir.
Tresling 1920 yilinda retinal ve serebeller hemangioblastomlu bir
aileyi yaymlamistir. Hemangioblastoma terimi ilk kez 1928 yilinda
Cushing ve Bailey tarafindan kullamilmaya baslanmistir. Lindau
1926 yilinda retina va posterior fossadaki ttimoérlerin histolojik cla-
rak aym oldufunu ayrica bazi hastalarda bobrek, karaciger ve
pankreas kistleri, renal karsinoma ve feokro mositoma olabilecegini
bildirmistir. Von Hippel Lindau terimi bu tiir hastalan tanimlamak
icin ilk kez 1927 yilinda Schuback tarafindan kullanilmaya bas-
lanmstir (43,46).

Von Hippel Lindau kompleksi klinikopatolojik bir sendrom

olup noéroaksiyel sistemde en az bir hemangioblastoma ile birlikte
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bobrek, karacifer veya pankreas kistleri, renal karsinoma veya feo-
kromasitoma gibi intraabdominal leiyonlarda‘n birinin olmasi la-
zimdir. Aym terim retinal hemangioblastoma ile birlikte néroaksiyel
sistemde dier bir hemangioblastoma bulunan vakalar icin kul-
lanilir. Richard Jeffers 67 vakalik serisinde retinal hemangio-
blastoma insidansmm %6 oldufunu ve bu oranm diger seriler ile
korelasyon gosterdigini, Von Hippel Lindau kompklesine ait in-
sidansm ise %10 oldugunu bildirmistir.

1961 yilinda Waldmann ve arkadaslan kistik serebeller he-
mangioblastoma vakalarinda aspire ettikleri kist mayiinde erit-
ropoiesis - stimulating faktérii demonstre etmigler ve bu tarihten it-
ibaren eritrositozisin tiimér tarafindan salgilanan eritropoietine
bagh oldugu kabul edilmistir (89). Diger tarafta Carpenter ve ar-
kadaglar1 nérojenik bir nedenden bahsetmisler ve tiimoriin dien-
sefalonda hematopoetik sistemi stimiile ettifini bildirmislerdir. Car-
penter ve arkadaglan eritro sitozis insidénsmm %36.4 oldugunu
bildirirken Cramer ve Kimsey ayni oranim %18 oldugunu yayin-
lammglardar (97). Solid her;langioblastomah hastalann ise hi¢birinde
eritro poietin aktivitesi gosteribmemistir (47,89).

Hemangioblastomalar genellikle 3. ve 4. dekatin tiimorleridir.
Olivecrona bu tiimére kadmlarda erkeklere gore daha erken yaslar-
da rastlanildiim bildirmistir. Krayenbiihl ve Yasargil rastladiklan
en kiigiik hastanin 3 yagmda oldugunu bﬂdirn:ken, Ingraham ve
Matson'un gocukluk ¢ag: tiimérleriyle ilgili biiyiik serilerinde tek bir
hemangioblastom vakasi bile yoktur. _

Bu tiimorlerin ilging 6zelliklerinden biri de gebelifin etkisi ile
hastahfin progresyon gostermesidir. Robinson'un serisindeki 12 ka-
din hastanin 6'sinda ilk noérolojik semptom gebelik siiresince ortaya

cikmustir.
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Hemangioblastomlar siklikla esas olarak serebellum lo-
kalizasyonu olmalarma ragmen sinir sisteminin herhangi bir ye-
rinde geligebilirler. Von Hippel Lindau kompleksi olan hastalarda
semptomatik hemangioblastomalar serebrum, beyin sapi, spinal
kord ve spinal sinir kéklerinde olusabilir. Von Hippel Lindau komp-
leksi olan hastalarin dikkatli postmortem muayeneleri sonucu bir
dereceye kadar her vakada spinal kordun etkilendigi goriiliir (100).

Hemangioblastomalarin posterior fossadaki lokalizasyonlan ve
gross olarak goriinmeleri ¢ok degigiktir. En sik rastlanilan sekil bir
serebeller hemisfer igerisinde ileri derecede buytik bir kist ve bu
kistin i¢inde kiig¢iik ve genellikle avaskiilar bir mural nodiildiir.
Hemangioblastomalar bazan solid olabilmekte ve lateralde medulla
oblangatanmin alt bdlimiine yapisik olabilmektedir. Bu tiir he-
mangioblastomalarin kanamaya ileri derecede egilimli olmasi nede-
niyle cerrahi olarak cikartilmalari gii¢ olabilir. Kanamayi dur-
durmadaki giicliik tiimoriin beyin sapi ‘boyunca olan lokalizas-
yonudur. Kistik ve solid hemangioblastomlarda oldugu gibi higbir
ayni tip iki lezyonun gﬁri;qﬁmﬁ ve ugrasilmasi bu kadar farkhihk
arzetmez. Medulla oblongataya yapisik solid tiimérlerden olan ka-
namanin kontrolu nérosiriirjinin en gi¢ teknik pro blemlerinden
biridir (49).

Kistik ttimoérlerin tedavisinde kist drene edﬂip mural nodiil ek-
size edilir veya kist duvarn ve mural nodiil beral;erce eksize edilir.
Kist duvarmin eksizyonu gereksiz oldugundan her iki durumda da
tiimoériin radikal olarak eksizyonundan bahsedilebilir. Solid tii-
morlerde ise tiimoriin total rezeksiyonuna ¢alisilmahdir. Ciinkii
radyoterapi ile tiimoriin bliyiime hizi azaltilirsa da literatiirde

% 15'Hk bir niiks orani vardwr. Bazi vakalarda kanama, verm is veya
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serebeller hemisferlerin iist kisimlarinda bulunan ve sikhikla tento-
rium serebellinin alt yiizeyine yapisik olan tiimorlerin ekspoze edil-
mesindeki giiclitkler nedeni ile timér total olarak ¢ikartilama-
yabilir.

Literatiirde %0-10 arasinda multipl tiimér vakasina rast-
lamildif: bildirilmektedir. Patolojik ve cerrahi agidan inkomplet ola-
rak cikartilmig tiimoériin niiksii ile yeni bir tiimériin olusmasinin
ayinm énemlidir. Eger niiks farkh bir yerde ise bunu ayn bir tii-
mor olarak kabul etmek gerekirken, niiks ilk operasyon sahasinda
olmugsa bunu tiimoériin inkomplet olarak ¢ikartilmasina baglamak
gerekir.

BEYIN SAPI GLIOMLARI

Beyin sap1 gliomu esas olarak ¢ocukluk ¢aginda goriilen bir
timor olup pediatrik yas grubundaki infratentorial tiimorler ara-
sinda tligiinct sikhkla goriilmektedir. Her ne kadar infantillerde ve
adiiltlerde goriilen vakalar bildirﬂmemi§sé de vakalarimn biiyiik bir
boliimii 3-8 yas arasmdgdu ve 6 yas icinde bir birikim gésterir.
Lassiterin 6 aylik, Luse ;rg Teitel Baum'un birer kongenital pons
gliomu vakalari vardir. Buna karsihk White'in sadece erigkinlere ait
olmak lizere 44 vakahk bir serisi vardr (35,57).

Beyin sap1 gliomlarinin ¢ogu ponsdan orijin alir ve degisen
mesafelerde olmak tizere rostral ve kaudal yonde yayilir. Nadir
vakalarda tiimér mesensefalon, medulla oblongéta veya iist servi-
kal spinal gross orijin ahr (94).

Bu tiimoérler icin gross olarak goriiniimii ve beyin sapinda
meydana getirdikleri simetrik genigsleme nedeni ile bazan diffiiz
pontin hipertrofi terimi de kullanilir. Ancak bu terim benign, non-
neoplastik bir durumu diigiindiirdiigiinden siiphesiz pons gli-
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omlari i¢in yanhstir. Gross olarak bu tiimérler sert, nodiiler ve agik
san renklidir. Eger tiimo6r biiytikse ekzofitik nodiiller pontoserebel-
ler kdseye dogru protrude olur veya basilar arteri tamamen gev-
releyerek bu arterin klivusa dogru itilmesine neden olur.

Otopside incelenen beyin sapi gliomlarinin yaklasik %60-
70'inde kanama odaklari, nekroz ve pleomorfizm goriilir ki, bunlar
glioblastoma multiformenin mikroskopik ozellikleridir. Bu de-
gisikliklerin terminal safhada oldugu ve siiphesiz klinik gidisi hiz-
landirdif1 diisiiniilmektedir. Vakalarin kiiciik bir yilizdesinde ise
tiimoriin tamamen benign bir goriiniimde oldugu ve biiyiik bir
sentral kist veya multipl mikrokistler ihtiva ettigi bildirilmektedir.
Horrax 1930 yilinda 7 beyin sam gliomu iginde histopatolojik ola-
rak verifiye edilen 1 glioblastoma multiforme vakasi oldugunu bil-
dirmistir. 1930 yilinda Buckley 25 vakada 10 tane, 1934 yilinda
Hare ve Wolfe 7 vakada 3 tane, 1939 yilinda Alpers ve Yaskin 11
vakada 4 tane histopatolojik olarak Verifiye edilen malign glioma
vakas: oldugunu bild1rm%§tir. Bray ve arkadaslarn 1958 yiliinda ¢o-
cukluk ¢agina ait 48 be\yi_n sapt1 timora vakasi igcinde 10'unun
histopatolojik tanisimin yapilabildigini ve bunlarin 5'inde degisen
derecelerde glioblastomattz degisiklikler oldugunu bildirmistir,
Pantich ve Berg 1970 yihinda gene pediatrik ¢aga ait 40 vaka ige-
risinde 10 vakada histopatolojik taniy1 elde etmisler ve bunlarin
patolojik olarak glioblastoma multiforme Veyai mikts glioma ol-
duklarim belirtmislerdir. Beyin sap1 tiimorlerinin kistik natiiri ilk
kez Buckley tarafindan bildirilmistir. Cok malign tiimorlerde bile
kiigiik kistlerin mevcudiyeti nadir degildir. Beyin sap1 kistlerinin
aspirasyonunu takiben uzun siireli stlirvivin oldugu izole vakalar

vardir. Lassiterin serisindeki kistik 5 vakada kistin voliimii 12-30
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cc. arasmda degismektedir. Yaymlanan biitiin bityiik serilerde kli-
nik seyirde, siirvivin uzunlugunda ve tedaviye alinan cevapta bii-
yuk varyasyonlarin oldugu goriilir. Buna karsilik histolojik ma-
lignitenin bu klinik parametreleri etkiledigi hususunda kesin bir fi-
kir yoktur (35,57).

Beyin sapmda kranial sinir nukleuslarmin ve uzantilarnnin
gogu ile serebrum ve talamusun, spinal kord ve serebellum ile olan
asendan ve desendan baglantilari bulunur. Bu nedenle beyin sa-
pinda bulunan bir lezyonun sonucu olarak ¢ok degisik noérolojik
semptom ve belirtileri beklemek gerekir. Bu tiimérlerin en ka-
rakteristik ozellikleri intrakranial basing artisi olmaksizin ilerleyen
safhalar halinde progresyon gosterm esidir. Bu tiimorlerdeki pa-
tognomonik sendrom multipl kranial sinir paralizileri, piramidal
traktus belirtileri ve trunkal ataksiye ilaveten intrakranial basimg
artisinin olmayisidir. Pratik agidan kiiciik bir cocukta bu tiir kli-
nik tablo verecek hicbir lezyon yoktur. En sik goriilen kranial sinir
lezyonu abdusens paralizisldir, bu genellikle bilateral olarak go-
ritliir. Fasial sinir ikinci siklikla etkilenir ve genellikle fasial dipleji
goriiliir. Nukleusun kendisi etkilendiginden meydana gelen paralizi
periferik tiptedir. Geng¢ hastalarda trigeminal sinirin lezyonu en iyi
kornea refleksine bakilarak ortaya ¢ikartiir Hastaligin geg¢ saf-
hasma kadar 8.sinirdeki fonksiyon kaybini degerlendirmek giig
olabilir. 9. velO. kranial sinirlere ait disfonksiyon yutma ve ar-
tikiilasyon giicliign ile kendini belli eder ve palatum parezisi, fa-
ringeal anestezi ve kord vokal hareketlerindeki anormallik ile or-
taya cikartiir. Intrakranial basing¢ artisi olmamasina ragmen

hastanin kusmasi direkt olarak vagal nukleuslarin etkilenmelerine
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baghdir. Bu lezyonlarin erken safhasinda kortikospinal traktus he-
men daima etkilenir. Bu nedenle 6zellikle alt ekstremitelerde olmak
iizere derin tendon refleksleri hiperaktiftir, asil klonusu ve planter
stimiilasyona ekstenor cevap vardw. Hemipleji, parapleji veya ku-
adripleji seklinde kuvvet kaybi ortaya ¢ikabilir ve bu kuvvet kaybi
flask olmaktan ziyade spastik tiptedir. Serebello-dentato-rubro -
talamik traktuslann etkilenmesi nedeni ile meydana gelen yiiriime
bozukluklar1 erken bir belirtidir. Hasta romberg pozisyonunda
dengesizdir, genis adimlar ile yiiriir ve sikhkla diiger. Nadir vaka-
larda tiimor 4. ventrikiil igin protrude olarak serebrospinal siv1 sir-
kiilasyonunda parsiyel veya komplet obstriiksivona ve sonucta da
staz papiller tesekkiiliine neden olur. Cok nadir olmasina karsin
bevin sap1 gliomlan spinal kanala yaygin olarak metastaz yapabilir
(52.57.67).

Beyin sap gliomlarnin diger bir karqmal ozelligi de hastalifin
hizh ve progresif bir seyir sonucu déliimle sonuclanmasidir ki bu
siire cocuklarda ortalama 4 ay. eriskinlerde 10 aydir (35).

1939 yilinda Bailey \;e_ arkadaslan beyin sap1 gliomlarmin te-
davisini norosiriirji tarihinin pesimistik bir boéliimii olarak ta-
nimlamislardir. Beyin sapr gliomlarinda her zaman cerrahi tedavi
endikasyonu voktur. Tipik vakalarda klinik ve ndroradyvolojik bul-
gular ile tam o kadar kesindir ki bunun histopatoloiik olarak des-
teklenmesine gerek voktur. BBT'nin 15181 altmda Lassiter ve ar-
kadaslan kistik bir tiimériin idantifive edilebilmesi timidi ile biitiin
beyin sapi gliomlarnnin eksplore edilmesini tavsiyve etmektedirler.
Ancak bu tiir lezvonlar nadirdir ve 1 cm. capindan daha biiyiik
kistler ancak vakalarin %15'inde vardir. Hergseye ragmen bu bii-

viikliikteki neoplastik kistlerin cerrahi olarak drenajin takiben ay-



lar ve hatta willar siiren semptomatik remisyonlar olmaktadir. Les-
siterin bu tiir bir prosediir sonras1 11 yillik siirviv gésteren bir va-
kasi vardrr. Artik BBT'nin 15181 altinda kistik ve solid t{imorlerin
ayirnimi yapilabilmekte ve kistik tiimdrler igin cerrahi eksplorasyon
ihtivac1 dogmaktadir. Diger bir cerrahi endikasyon ise klinik vada
radyolajik olarak beyin sap1 tiimériinden siiphelenildifinde cerrahi
eksplorasyonun vapilmasi gercegidir. Aksi taktirde kolaylikla ci-
kartilip hastanin kiiriintin saglanabilecegi vakalar atlanms olabilir
(80). Pontoserebeller kdseye uzanan bir ekzofitik protriizyvonun ek-
sizyonu ile bazan semptomlarda gecici hir diizelme meydana gel-
mektedir (94).

Beyin sapi gliomu olan hastalarda paliatif tedavi., radvoterapi
seklinde uygulanmaktadir. Radyoterapi sonrasi diizelme gésteren
hastalarda ortalama siirviv 11 ay, radyoterapiyve cevap vermeyen
hastalarda ise ayni oran ortalama 4 ay olmaktadir.

EPENDIMOMA |

4. ventrikil ependlglomalan vaskiiler tiimorler olup degisik
derecelerde maligniteye ;ahiptuler ve ¢ocukluk cag infratentorial
timoérlerinin yaklasik % 10'unu meydana getirirler. Ependimomalar
genellikle yavag biiviiven oldukca benign tiimorlerdir. Bu tii-
morlerde prognoz biiyiik dl¢iide tiimériin lokalizasyonuna baghdir
(56.94). |

Posterior fossada ependimadan oriiin alan tiilmér vakalarnda
beklenecedi gibi 4. ventrikiil tabani genellikle infiltredir. In-
filtrasyon noktasi obeksde veya stria akustikanin hemen iistiinde
olabilir. Tiumér straia akustikanin lateral resesse olan uzamtisini
takip eder gibi goriiliir ve ependimomalar hemen daima lateral re-
sesslere infiltre olarak total eksizyonu imkansiz hale getirir (9,49).



Bu tuméorler sikhikla 4. ventrikiilii doldurur ve ekstraventrikiiler
olarak sisterna magnaya uzanirlar. Servikal spinal kanala olan
yayilima sik rastlamilmasina kargin spinal kordun sentral kana-
hna ve aqueduktusa olan yayihm ¢ok daha nadirdir (56). Baz1 na-
dir ependimoma vakalar: ise lateral medullar velum bélgesinden
oriiin olarak pontoserebeller kdseye uzanirlar.

Ependimomalar yvumusak, papiller yapida tiimérler olup ol-
dukga vaskiiler ve goriiniim olarak pembe veya kirm izimsi-gri
renktedir. Gross olarak koroid pleksus papillomlarindan ayirim
imkansiz olabilir. Degisik yazarlar tarafindan ependimomalarin ¢
histopatolojik tipt tanimlanmistir, bunlar selliiler, epitelial ve papil-
ler tiplerdir. Her ne kadar kesitte tek bir patolojik gortiniim ha-
kimse de ki, bu genellikle selliiler tiptir.

Genellikle Kernohan'in belirttigi histolojik 6zellikler gozoniine
alinarak ependimomalar icin derecelendirme sistemi kullanihr. Bu
tiir derecelendirme sistemi ile postoperatif yagsam siiresi arasmdaki
korelasyon ara§t1r11m1§t1r: Sik mitoz ve pleomorfizm, nekroz ve vas-
kiiler proliferasyon gibi biyolajik aktivite artisina ait histolojik 6zel-
likler goriildiigiinde tiimor Gr III veya IV olarak kabul edilir ve bu
tiimorlerde daha benign goériiniimlii olan Gr I veya II deki tii-
morlere gére prognozun daha kotii olmast beklenir. Buna karsiik
pek ¢ok vakada tlimériin grade'i ile hastalifin seyri arasinda hatta
ayn grade'e sahip hastalardaki yasam siireleri arasinda farklihiklar
gortilmiigtiir.

Infratentorial ependimomalarin bir 6zellifi de supratentorial
ependimomalarin aksine nadiren kistik olmalaridir (56).

Infratentorial ependimomalardan olan seeding'in sikhifi kesin

olarak agikhga kavusturulamamistir. Bu noktanin terapttik acidan
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onemi vardir. Russell ve Rubinstein ependimomalarda bu tiir yayi-
limm oldukca nadir bir olay olarak yorumlamslardir. Seeding genel-
likle sisterna magnava projekte olan ependimomalarda go-
ritlmektedir.

Ependimomalarin intraventrikiiler orijinll olmasi nedeni ile
erken safhada serebrospinal sivi yollarinda obstritksiyona neden
olmakta ve diger infratenroial timorlere gére daha kiiciik vasta kli-
nik belirtiler ortaya cikmaktadir. Ependimomalar ¢acukluk ve er-
ken adolesan devrin tiimoérleri olup genellikle 2-4 yaslar arasinda
bir birikim gdstermek egilimindedir. Baslangic semptom ve bul-
gular hemen daima internal hidrosefaliye baghdir.

Ependimomalarin radyoterapiye verdikleri cevap oldukca fark-
ik gostermektedir. Baz1 vakalar radyoterapiden ¢ok fayda gor-
diigii halde bazi vakalarda belirgin bir diizelme olmamaktadir. Bu-
nun nedeni bilinmemektedir. Hangi ependimomanin radyoterapiye
iyl cevap verecegini gésteren hic bir hisfolojik veya klinik kriter
voktur. Bu nedenle bﬁti}n ependimoma vakalarima erken post-
operatif devrede timor l&kalizasyonuna vonelik radyoterapi vap-
tinlmasi gerekmektedir.

KOROID PLEKSUS PAPILLOMLARY

Koroid pleksus papillomlan koroid pleksustan orijin alan ge-
nellikle benign natiirlii ve nadir rastlanilan tiimérlerdir.

Koroid pleksus papillomlarnin lokalizasyoniarl, sikhik sirasma
gore 4. ventrikiil, lateral ventrikiiliin atrinmu ve 3. ventrikiildiir.
Van Wagenen koroid pleksus papillomlarinin %50 sinin 4. vent-
rikiilde, %34 tniin lateral ventrikiilde ve %17 sinin 3. ventrikiilde
lokalize oldugunu bildirmistir (25). Papillomlar infantillerde ve geng

yvas grubunda en sik lateral ventrikiilde bulunmalarina karsin



adiiltlerde genellikle 4. ventrikiil icinde bulunurlar. Yeni dogan da
dahil olmak iizere herhangi bir yasta goriilebilirse de en sik haya-
tin ilk dekati olmak lizere genc yas grubundaki hastalarda ortaya
cikar. Insidans erkeklerde biraz daha fazladir. Koroid pleksus pa-
pillomlann tiim beyin tiimérlerinin %04-%06 s meydana getirir
(74). 2 yasm altindaki cocuklarda bu oran biraz daha artar ve %1-
4 olur (61). Cushing 2023 vakahk intrakranial tiimérlere ait seri-
sinde 12 koroid pleksus papillomu oldugunu bildirmi stir(49). Jooco-
ma'nin yaptifi cahismada 1 yasin altindaki infantlara ait 100 tiimér
vakasmin 12 si koroid pleksus tiimorii olarak saptanmistir(48).

Koroid pleksus papillomlan koroid pleksusa yapisik kirmizi-
gri renkli tiimérlerdir. Tiimoérin irregiiler viizeyi ince, seffaf bir
kapsiil ile kaph olup sert kivaml tiimér sikbkla kismen kalsifivedir.
Papillomlar mikroskobik olarak normal koroid pleksusu taklit eder
ve oldukca vaskiiler konnektif dokunun destekledii kolumnar
veyva kuboidal epideliumdan ibarettir. Buﬁlar genellikle benign na-
tirlii  tiimorler olmalarina karsmn bazan malign transformasyon
gosterebilirler. Bazan muﬁ:igl olabilirler ve serebrospinal siv1 voluy-
la yayilim yapabilirler. Normal koroid pleksus icinde kiiciik. benign
ve asemptomatik kistlerin olusmasi iyi bilinen bir durumdur. Sik-
hikla semptomlarn ortaya ¢ikmasina neden olan daha buyiik kist-
ler de geligebilir, ancak bunlann 4. ventrikiil icinde olmalari na-
dirdir. Bu kistik kitleler belirgin solid papiller kbmponentlerin ol-
mawsi nedeni ile gercek bir koroid pleksus papilomu olarak kabul
edilmez (42.74).

Koroid pleksus papillomlan ile hidrosefalinin iliskisi her za-
man ilgi cekici olmustur. Herren vavinlanan 80 vakanin analizinde

koroid pleksus papillomlarina hemen daima hidrosefalinin eslik et-
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tigini ve bu durumun serebrospinal sv1 sirkiilasyonundaki meka-
nik obstriiksivona bagh oldugunu ifade etmistir. Bu obstriiksivon
timériin kitlesinden kavnaklanabilecegi gibi serebrospinal sivi
icine hemoraji veya basal sistern lerdeki araknoidal graniilasvonlar-
1n vitksek protein kapsam nedenti ile veterli élciide calisamama-
smdan olabilir(20,55.58,70,84). Artik adiiltlerde hidr osefalinin sir-
kiilasyondaki likdriin obstriiksivonuna bagh olarak meydana ge-
lirken infantillerde ayni1 durumun sekre tuvar yiizeyin artmasi so-
nucu asin serebrospinal s salgilanmasina bagh olarak meydana
geldigi, klasik bilgilerimiz dahilindedir.

Tedavi tiimoriin cerrahi olarak cikartilmasindan ibar ettir.
Buna karsihk cerrahi tedavinin oldukca yiiksek mortalite ve mor-
biditesi vardir. Papillom 4. ventrikiil icinde ve beyin sapina vakinsa
risk 6zellikle artmaktadir. Radvoterapinin bu tiimérlere olan kat-
kis1 tartismah ise de baz1 vazarlar radvoterapi sonrasi tiimoriin
vaskiilaritesinin azaldigim bi]dirmis)]erdir‘. Bazi yazarlar ise rad-
voterapinin faydasmin asin serebrospinal siv1 salgilanmasinin azal-
tilmasinda oldugunu if;dg ederlese de bu durum ayvm zamanda
azalan vaskiilariteye de bagh olabilir. Genelde bu toémiiriin benign
formlarninda radyoterapi endikasvonu voktur, buna karsilik invazif
karakterli tiimérlerde veya malign transformasyon halinde rad-
voterapi vaptirilmahdir.

Bu tiimérlerin biiyiik bir bdliimii histolojik olarak benigndir
ve bazan tiimor lokalizasyonu yada vaskiilarizasyon tiimoériin total
eksizvonunu giiclestirse bile tiimériin komplet eksizyvon endikas-
vonu vardir. Russell, Rubenstein ve Zulch koroid pleksus karsi-

nomlarim patolojik olarak 3 ana baslhk altinda incelemislerdir(103).



1-Sellitler anaplazi: Hiperselliilarite, glandiiler ve asiner vapi-
lanma. anaplastik hiicrelerden olusan solid bir tabaka. mitoz ve
nekroz gériilmesi.

2-Diffiiz biyiime 6zelligi ile komsu néral dokulara invazyon
yapmasi

3-Normal kor oid epitelinde neoplastik degisim ile stromal yapi-
lara ve bag dokuya invazyon olmas.

Morbidite ve mortalite tiimériin biiyikliigi ile paralel olarak
artar. Bu nedenle koroid pleksus papillomlarinin cerrahi tedavi
sonuclan biiyiik 6lctide erken tam, kesin lokalizasvon ve total ek-
sizyon gibi faktérlere baghdir.

EPIDERMOID TIMORILER

"Cruveilheir'in pearly tiimérii" olarak isimlendirilen epi-
dermoid tiimérler kadar ilgivi ceken cok az intrakranial tiimor var-
dir. Bu Fransiz patologun 1829 yilmdaki tanimlanmasindan son-
ra tibbi literatiire gecen pek cok yay1ﬁ olmustur. Epiderm oid
timorler her devirde nc'?r osirtiriivenlerin ilgisini cekmistir, hatta
Dandy epidermoid tﬁmi;rl.eri insan viicudunun en giizel tiimori
olarak tanimlanmistir.

Epidermoid tiimérler oldukca biiviik bovutlara ulasabilen be-
vaz ve parlak gériiniimlii tiimoérlerdir. Tiimdoriin icinde epitelial ar-
tiklar, deskuame keratin ve kapsiilden doékiilen hiicreler bulunur
ve Bailey'nin ifadesine gére bunlar kapsiiliin icinde cok vavas bir
sekilde toplanarak yagh materyal ile kansir.

Bu nedenlerden dolayi epidermoid tiimérlerin biiviimesi cok
vavastir ve konjenital oriiinli olmalarna ragmen herhangi bir vasta
semptom vermeyve baslarlar. Klinik belirtiler ortava cikmadan evvel

bu tiimérler oldukca biiyiik bovutlara ulasabilirler. Epidermoid tii-



morler kendilerini kranium icindeki biitiin miisait bosluklara
adapte edebilirler ve beyin striiktiirlerl boyunca genis 6lciide ya-
yilim gosterirler. Ayrica bu tiimoérler sinir lifleri boyunca olan kli-
vajda da biiyiime egilimi gosterirler, boylece epidermoid tiimorier-
den uzanan parm ak seklindeki intraserebral ekstansiyonlar gorii-
lebilir (75).

Epidermoid tiimérlerin insidans1 degisik serilerde %05-1.8
arasinda degismektedir. David ve arkadaslar1 4. ventrikiil epi-
dermoid timoérlerinin tiim intrakranial epidermoid tiimérlerin
%5'ini olusturdugunu bildirmistir. Cushing'in 15 vakalik epi-
dermoid tiimor serisinde 1, Mahoney'in 112 vakalik serisinde 15,
Penybacker'in 41 vakalik serisinde 2 tane, 4. ventrikiil lokalizas-
yonu epidermoid tiimor vardir (88).

Cocukluk caginda bu tiimorlerin 6zellikleri beyin sap1 gliom-
lari taklit etmek egiliminde olmalar ve cerrahi tedaviden istifade
etmeleridir. Atipik beyin sap1 gliomu behftﬂeri olan cocuklar 6zel-
likle prepontin veya ponjcoserebeller kodse belirtileri veriyorsa epi-
dermoid timor olasﬂ1gm1;1 ekarte edilmesi icin eksplore edilmelidir
(94).

CERRAHI TEDAVI

Posterior fossa tiimorlerinde cerrahi basan; anestezi, hastanin
pozisyonu, insizyon ve ekspozisyon, kraniektominin geni§hgi hiper-
osmotik sivilarin kullanilmasi ve tiimor rezeksiydhu icin kullanilan
cerrahi teknik gibi faktorlere baghdir.

Rutin olarak hastalara intratrakeal genel anestezi uygulan-
maktadir. Anestezi altindaki hastanin izlenmesi icin EKG monite-
rizasyonu, kan basimcmin siirekli olarak kontrolii, sag klap katete-

rizasyonu ile muhtemel bir hava embolisinin 6énlenmesi, alt ekst-



remitelerin elastik bandaj ile sarilarak oturur pozisyondaki has-
tada kanin periferde géllenmesinin énlenmesi ve intraureteral ka-
teter ile idrar miktarmin izlenmesi gibi faktérler sayilabilir. Anes-
tezi altindaki hasta kisa siire i¢inde spontan solunuma birakilir.
Posterior fossada calisihrken respirasyonun sekli, sikhf ve voliimii
ve beyin sap1 fonksiyonlarinin en hassas endikatériidiir (40).

Hastalarda degisik yaklasunlar icin degisik pozisyonlar ve-
rilebilmektedir. Bunlar arasinda lateral dekubitis, prone ve oturur
pozisyon sayilabilir. Pozisyonlarin 6zel avantajlarindan ziyade cer-
rahin pozisyona olan yatkinhg daha énemlidir.

Posterjor fossa tiimoérlerinin ekspoze edilmesinde c¢esitli cilt
insizyonlar1 kullanilabilir. Bunlar arasmda; median vertikal, para-
median vertikal, at nali, hokey sopasi seklinde olan insizyonlar
sayillabilirse de median ve paramedian vertikal insizyonlar hem ¢a-
buk hem de kansiz agilip kapatildifi ve yeterli ekspozisyonu sag-
ladif: icin daha ¢ok tercih edilmektedir. |

Infratentorial tﬁmé’)r‘. vakalarinda bilateral suboksipital kra-
nicktomi ve unilateral su\bqksipital kraniektomi olmak tizere kul-
lanilan iki standart cerrahi pro sediir vardir.

Bilateral Suboksipital Kraniektomi

Bu cerrahi yaklasim sekli serebeller hemisfer tiimorlerinin,
vermisin, 4. ventrikiiliin ve servikomeduller bﬂe§ken1n ekspoze
edilmesi i¢in kullanilir. Yukarnida da belirtildiéi gibi cesitl in-
sizyonlar kullamlabilirse de belirtilen nedenlerden dolay: genellikle
median vertikal insizyon tarcih edilmektedir. At nah insizyonu artik
eskisi kadar sik kullanilmamaktadir, fakat hala bu yaklasim sekli
icin bazi endikasyonlar vardir. Bu insizyon 6zellikle daha evvelce
bu sahaya radyoterapi yapims ise faydahdir. Radyoterapi géren



hastalarda median vertikal insizyon ¢ok yavas iyilesir ve hatta
postoperaitf psédomeningosel tegekkiil edebilir(51).

Oturur pozisyondaki hastalarda kafa, vendz drenajin obs-
triiksiyonuna neden olmayacak derecede fleksiyona getirilerek tes-
bit edilir Masanin ytiksekligi ¢ok dnemlidir. Genel olarak yapilan
bir hata masanm ¢ok al¢ak tutulmasidir. Operasyon masinmn en
uygun yiiksekligi foramen magnumun arka kenarmnin cerrahin géz
hizasima geldigi seviyedir.

Hastamin kafasi oksipital, suboksipital ve servikal sahalar eks-
poze edilecek sekilde ortiilmelidir. Orta hattin 4 cm. lateralinde ve
protuberansiye oksipitalis eksternanm 6-8 cm. yukansmda sag ok-
sipital bolgeye bir adet burr-hole agihir. Dura agiip pia-araknoid
koagiile edildikten sonra lateral ventrikiile bir adet ventrikiil kata-
teri yerlestirilir ve gecici olarak klempe edilir. Eger hastanm du-
rumu iyl degilse intrakranial basmcimn azalphna& icin operasyonun
bu safhasinda serebrospinal sivi drene edilir. Cok nadirde olsa
unutulmamasi gereken husus bu supratentorial ve infratentorial
kompartmanlardaki basm;‘c_la dengesizlik meydana gelmekte ve bu
da spontan intratiimoral kanamay: kolaylastiran bir faktér ola-
bilmektedir (96).

Insizyon yukanda protuberansiye oksipitalis eksternanin 4
cm. yukansinda baglar ve agagida C5'in spinos prosesine kadar
devam eder. Her iki taraftaki mastoid hava hﬁcrel;arinin lateral eks-
pojuru i¢in bu uzunlukta bir insizyon gerekli olmaktadir. Cilt ke-
narlan derin fasiadan serbestlestirilir ve retrake edilir. Fasia orta
hat tizerinden agillarak oksipital ve paraspinal adelelere ulasilir.
Daha sonra insizyon oksipital kemige ve C2'nin spinos pro sesine
kadar deriniegtiﬂlir. Orta hatta kalindif siirece kanama mini-
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mumdur. Subperiostal elavasyon ile adelelerin oksipital skuamaya
olan yapisikhg: laterale dogru siynhr. C2'nin spinos prosesi ek-
spoze edildikten sonra oblik inferior ve rektus kapitus major ade-
lelerin orijini kesilir ve adeleler otomatik ekartor ile laterale dogru
rekrakte edilir. Atlasmn arka arkusunun dorsal yiizeyi rektus kapi-
tus mindr adelesinin origininin kesilmesi ve fibréz dokunun sub-
periostal olarak siyrilmasi ile ekspoze edilir.

Eger infratentorial basing yiiksekse adelelerin subperiostal
siyrilmasi sirasinda emmisser venlerden fazla miktarda kanama
olabilir ve bu kanama en iyi ven kemiginin icerisinde iken koagiile
edilerek orifisin bone-wax ile kapatilmasi suretiyle kontrol edilir.

Her iki serebeller hemisfer {izerinde birer adet burr-hole agila-
rak yukanda transvers siniislere, lateralde mastoid hava hiic-
relerine ve agagida foramen magnumun arka kenar da dahil olmak
lizere genis bir kraniektomi yapilir. Vakalarin biiyiik bir co-
gunlugunda atlasin arka arkusuda ahmr.' Eger serebeller tonsiller
hemiye ise veya timor a§aglda servikal spinal kanala kadar uza-
niyorsa ilave olarak dahz; fazla laminal arklanida almak gerekir.
Kemik kenarlarindan kanama yoksa bile biitiin kraniektomi sa-
hasinda kemik kenarlarina bone-wax siiriiliir.

Dura Y harfi seklindeki bir insizyon ile agilir. Vendz gol-
ciiklerin mevcudiyeti nedeni ile infantillerde posteiror fossa durasi
acibrken dikkatli olmak gerekir. Oksipital siniisten olan kanamaya
siitiir veya klipler ile hakim olunur ve dural flap transvers si-
niislerinin {izerine dogru verilir. Oturur pozisyonda suboksipital
eksplorasyon yapilirken ekspojurun alt ucunun pamuk pediler ile
korunarak yercekimi etkisi ile kanin ve tiimoér hiicrelerin spinal

subraknoid mesafeye gegmesi dnlenmelidir.



Duranin acgilmasmdan sonra hemen serebellum yiizeyinde bir
timor veya kist goriilebilir. Ta mamen 4.ventrikiil i¢inde bulunan
ortahat tiimorleri serebeller hemisferlerin seperasyonuna, vermisin
kabark gériilmesine ve serebeller tonsillerin foramen magnuma
simetrik olarak herniasyonuna neden olur. Tiimor esas olarak bir
serebeller hemisfer icerisinde lokalize ise vermisde kars:1 tarafa
dog-ru bir sift meydana gelir ve tiimoériin bulundugu hemisferde
foli-alann yassilagtif1 ve genigledigi goriiliir. Serebeller tonsilin tek
ta-rafli herniasyonu ise ipsilateral serebeller hemisferde veya pon-
toserebeller kogede kitle bulundugunun delilidir.

Serebeller hemisferlerin ekspoze edilmesinden sonra herhangi
bir lezyonu atlamamak i¢in asagida anlatilan prosediir takip edil-
melidir.

1.Serebeller hemisferlerin yiizeyleri incelenerek folialardaki
herhangi bir genisleme veya altta bulunan bir kistin varhifina isa-
ret edecek sekilde herhangi bir renk degi§ﬂ{hgi arastirlmahdir.

2.Serebeller hemisferler palpe edilerek dokularin gerginligine
bakilmahdir. ) ‘

3.Tonsillerin durumu gézlenmelidir.

4.Eger bir hemisferde herhangi bir lokalizasyon bulgusu varsa
o taraftaki serebeller hemisfere bir eksplorasyon ignesi ile ponk-
siyon yapiimalidir.

5-Eger eksplorasyon amac ile yapilan poxfksiyon negatif ise
tonsiller ayrlarak beyin sap1 ve obekse bakihir. Eger tiimor hala
bulunamamigsa tonsiller daha fazla separe edilir ve vermis agil-
arak 4. ventrikiiliin alt ucuna girilir. 4. ventrikiil i¢inde bir kitle
varsa bu manevra ile mutlaka ekspoze edilir.

6.Eger 4. ventrikiiliin {ist bdliimii gériinmiiyorsa vermisi daha

ust seviyede acmak gerekebilir.



Eksplorasyonu negatif olarak kabul etmeden 6nce mutlaka
agueductusun ve pontoserebeller kdsenin normal olarak go-
riitnmesi gerekmektedir. Ciinkii bazan aqueductusun arkasinda su-
perior vermis tiimoriine delalet edecek gekilde biiyiik bir ¢ikinti
gérmek miimkiindiir.

Posterior fossa neoplasmalarini ¢ikardiktan sonra dura genel-
likle acik birakilir. Kolay ve total olarak ¢ikartilan benign kistik lez-
yonlardan sonra dura kapatilabilir. Fakat bu durum her zaman ge-
rekli degildir. Efer tiimor malign karekterli ise veya inkomplet
olarak cikartilmissa dura daima agik birakilmahdir.

4.ventrikiil ve medulla oblangata ¢evresinde miimkiin ol-
dugunca az elektrokoter kullamilmahdir. 4. ventrikiil yakinindaki
biitiin maniplasyonlar siiresince solunum ve elektr okardiogram
dikkatlice moniterize edilmelidir. Posterior fossadaki her cerrahi
prosediirden sonra postoperatif araknoid adhezyonlari minimale
indirmek igin dikkatlice hemostaz saglanmal ve biitiin devitalize
dokular ¢ikartilmahdir. Kesi kapatilmaya baslanmadan evvel aqua-
dakt ve 4. ventrikiilden s&‘erebrospinal siv1 geldiginden emin olun-
mahdir. '

Posterior fossa kesisinin kapatilmasindan sonra burr-hole in-
sizyonu kapatilmadan biitiin ventrikiillerin serum fizyolojikle dol-
durulmasi faydali olur. Biitiin hastalar oturur durumdan tedrici
olarak horizontal pozisyona getirilir. Bu manevralar postoperatif
supratentorial subdural kolleksiyonlari minimale indirm ek i¢in
ozelikle cok kiiciik hastalar da olmak tizere 6nemlidir. Postoperatif
devrede basmg¢ normale diigiinceye kadar hastalara giinliik lomber

ponksiyonlar yapihr.



Unilateral Suboksipital Kraniektomi

Bu cerrahi yaklagim sekli pontoserebeller kdsenin, beyin sapi-
nin basioksiput tiimdrlerinin ekspoze edilmesinden ve preoperatif
nororadyolojik tetkikler ile tiimoriin bir taraf serebeller hemisferde
lokalize oldugu vakalarda kullanilir.

Unilateral yaklagimda insizyon mastoid prosesin i¢ kenarn ile
orta hat arasindaki mesafenin tam ortasmdan yapihr. Insizyon yu-
kanda protuberansiye oksipitalis eksternanin 2 cm. iizerinden
agagida suboksipital adelelere kadar uzatiir. Adale insizyonunun
list béliimii ¢ok gerekli olmadikca adelelerin yapigsma yerinin is-
tiine ¢cikmamahdir. Kemige bir adet burr-hole acilarak yukanda
transvers siniise, medialde orta hatta, lateralde mastoid hava hiic-
relerine ve asagida foramen magnumun arka kenarina kadar sub-
oksipital kraniektomi yapilr.

KOMPLIKASYONLAR

Iinfratentorial tiimér cerrahisinin kehdisine has postoperatif
komplikasyonlar: arasma hipertermi, gecici kranial sinir para-
lizileri, kesi hematomlan,\ gastroentestinal iilser ve kanama, asep-
tik menenjit ve psédomeningosel tesekkiilii sayilabilir.

Hipertermi: 4 ventrikiil ve aquadakt ¢evresindeki lezyonlarin
¢ikartilmasim takiben sik rastlanilan bir durumdur. Hastanin ate-
$i ¢ok yiikselmeden antipiretik tedaviye baslanir. Ayrica hastanin
sogutulmasi i¢in buz torbalan ve alkol pansuxinanl tatbik edilir,
rektal yolla yiiksek dozda salisilatlar ve uygun intravenéz mayi
tedavisi yapilir.

Kranial sinir paralizileri: Posterior fossa tiimoérlerinin lo-
kalizasyonuna bagh olarak operasyonlardan sonra gecici bazende

kalic1 6-10 sinir paralizileri olabilir. Postoperatif oral ve na-



zofaringeal sekresyonun aspirasyonu yapilmahdir. Eger yutkunma
fonksiyonu biiylik 6lctide bozulmussa trackostomi yapilmahdir.

Yara Hematomu: Bu nadir komplikasyon posterior fossa
operasyonlarinda o6zellikle 6nem tasimaktadir. Ciinkii meydana
gelecek olan loj hematomu spinal siv1 sirkiilasyonunda komplet
obst-riiksiyon ile ani beyin sap1 kompresyonuna neden olur ki bu
durumda posterior fossanin acil olarak reeksplorasyonu ger ekmek-
tedir.

Gastrik Ulserasyon: Posterior fossa cerrahisinden sonra geli-
sen en 6nemli ve ciddi komplikasyonlardan biri de Cushing-
Rokitansky iilseri adi verilen mide veya duedonum iilserleridir. Bu
komplikasyon intestinal traktusa olan masif kanamaya veya per-
forasyona bagh olarak fatal sonug¢lanabilir. Bu komplikasyon genel-
likle operasyondan iki veya ii¢ giin sonra ortaya ¢ikarsa da bazan
birinci haftanin sonuna kadar gecikebiiir. Minér derecelerdeki
gastrik kanama iist intestinal traktusun alkalizasyonu, anti-
kolinerjik ilaglarnn kullar;ﬂmas1, kaybedilen kanin replasmani ve
genel destekleyici tedavi ile bagarili bir sekilde tedavi edilebilir.

Aseptik Menenjit: Bacakh ates, meningismus ve hastalarin
serebrospinal siv1 gahsmalarinda pleositoz, glikoz seviyesinde be-
lirgin azalma ve protein kapsaminda artma ile karakterlzedir. Seri
olarak yapilan likor kiiltiirlerinde bakteriyel ﬁreinenin olmayisi ile
bu durum septik menenjitten ayrilir. Aseptik menenjit anti-
biotiklere cevap verm ez, fakat uygun dozlarda steroid kullanimi ile
klinik tablo ve likér bulgulan modifiye yada suprese edilebilir. Ba-
caklh ateg giinler ve hatta haftalar boyunca devam eder, fakat me-

nengismus nadiren postoperatif ikinci haftadan sonrasina kadar



goriliir. Serebrospinal sivida l6kositler tedrici olarak azahr ve len-
fositler tabloya hakim hale gelir. Hiicre sayisinin azalmasimna ve gli-
koz seviyesinin norm ale dénmesine ragmen protein degerleri ytik-
sek olarak kalir, hatta daha da ytlikselebilir.

Posterior fossa patolojisinin natiirii aseptik menenjit in-
sindansim etkilemese de biuylik kistik astrositomlarin cgikar-
tilmasmi takiben aseptik menenjitler daha sik ortaya c¢ikar. Cer-
rahi teknik, diseksiyonun geniglifi ve cerrahi prosediiriin siiresi ile
aseptik menenjit insidans: arasinda bir korelasyon ku-
rulamamstar,

Finlasyson ve Penfield aseptik menenjit prevalansimin poste-
rior fossa prosediirlerini takiben supratentorial operasyonlara gore
bes kez daha sik oldugunu bildirerek bu durumu kan ile dolan kist
benzeri birkavitenin mevcudiyetine baglarmglardir. Matson ise tii-
moér yatagmmdan olan yikim iirtinlerinin aseptik menengial re-
aksiyona neden oldugunu bildirmistir. |

Posterior fossa oper?syonlmmdan sonra aseptik menenjit in-
sidansim1 Cushing %4,8, Finlayson ve Penfiel % 7 olarak bil-
dirmisler dir (16).

Psdodomeningosel: Pek c¢ok yazar posterior fossa ope-
rasyonlarindan sonra kesi yerinde bir sislik tegekkiil ettigini bil-
dirmistir. Bu komplikasyona pstdomeningosel, postoperatif hid-
rosefall ve postoperatif Dandy-Walker sendro mu gibi degisik isim-
ler verilmistir. Yazarlar bu durumun posterior fossadaki multipl
cerrahi pro sediirleri takiben meydana geldigi ve travima ve kanama
nedenti ile gelisen progresif araknoidite bagh oldufu hususunda
goris birlifine varmiglardir. Mc Laurin ve Ford kendi tecriibelerine

gore Psbédomeningoselin sadece serebrospinal sivi obstriiksiyonuna
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bagh olarak gelisen degisik derecelerdeki intrkranial hipertansiyon
nedeni ile ortaya ¢iktigini bildirirken Matson ve Thompson sub-
oksipital fasianin ve adelelerin incelmesinin ve tabakalarin yanhs
kapatiimasinin psddomeningosel gelismesindeki primer nedenler
oldugunu bildirmislerdir.

Diistik veya yiiksek basimch hidrosefaliye ait klinik belirtiler
posterior fossa operasyonundan genellikle 2-4 hafta sonra gelisir.
Uygun vakalarda erken devrede yapilan sant prosediirleri ile no-
rolojik anomaliler geri déner.

Iiging bir nokta sant takilmasmm gerektiren postoperatif hid-
rosefali vakalarinin yiizdesinin subtotal rezeksiyonuna ilave olarak
radyoterapi yapilan vakalarda timorin total olarak cikartildig:
vakalara gore daha diisiik olusudur (91).

MATERYAL VE METOD

1984-1994 yillar1 arasmda Selcuk ﬁniversitesi Tip Fakiiltesi
Noérosiriirji Anabilim Da}l'nda posterior fossa intraaxial tumori
tanis1 konularak tedavi ed\ﬂf:n 62 vaka incelenmistir.

Bu materyal degisik patolojiler i¢in anamnez,cins ve yas grup-
lar1, semptomlar, nérolojik bulgular, ndéroradyolojik tetkikler, yapi-
lan ameliyatlar ve sonug¢lari, operasyon komplikasyonlar ve yasam
siireleri goz 6niine almarak istatistiki degerlendirme yapimstir.

Vakalarin tamami goézéniine alindifinda 62 vakammn his-

topatolojik dagilimi su gekildedir.



VAKA
TANI SAYISI| (%)
Serebeller astrositoma 29 46.8
kMedulloblastoma 20 32.3
IHemanjioblastoma 3 4.8
ll;pendimoma 3 4.8
!Beyin sap1 gliomu 2 3.2
Epidermoid tiim6r 2 3.2
oroid plexus papillomu| 2 3.2
Serebellar sarkoma 1 1.7
MEDULLOBLASTOMA

Koroid plexus papillomu

Serebeller
Sarkoma

Epidermoid tm.
Beyin sap1 gliomu
Ependimoma

Hemanjioblastoma

Medullablastoma

Serebeller
Astrositoma,

Klinigimizde histopatolojik olarak medulloblastom tanisi alan

20 vaka vardwr. Bunlarin yas ve cins dagihm asagidaki tabloda gos-

terilmistir.
03 | 47 8-11 12-15 | 16-19 | 20-23 | 23 < |Toplam
yas | yas yas yas yas yas yas
E 1 2 3" 1 2 - 3 12
K 1 4 2 - - - 1 8
Toplam 2 6 5 1 2 - 4 20
4
3.5
3
2.5
2
1.5
1
0.5
e)

0_3
474

12_1547
16_194

2023



Tabloda goriildiigii gibi 20 vakalik medulloblastom serimizde
12 vaka erkek (% 60) ve 8 vaka kiz (%40) cocuklarina ait olup 4-7
yas grubunda bir birikim vardir ki bu sonuglar medullo-
blastomlarim erkeklerde kiz gocuklarina gére daha fazla goriildiigii
ve medulloblastomlarin 3-7 yaslan arasida bir birikim gosterdigi
seklindeki klasik literatiir bilgisine uygundur.

Hastalardaki semptom ve nérolojik bulgularin dagilim asa-
gidaki tabloda gosterilmigtir.

Semptomlar Vaka Sayisi Yiizde (%)
Bulanti-Kusma 18 , Q0
Bas agris1 15 75
Dengesizlik 14 70
Suur bulanklig: 5 25
Ense agnsi 4 20
Cift gérme 3 15
Bas dénmesi 3 15
Gorme kaybi . 1 5

Anamnez siiresi olarak hastanin sikayetlerinin ilk bas-
langicindan klinige bagvurana kadar gegen siire kabul edilmis ve
hastalarda semptomlarin ortalama siiresinin 4 ay oldugu go-
riilmiigtiir. Serimizdeki semptomlarin devam siiresi 15 giin ile 3
yil arasmda deismis olup hastalarin ya§larih1n bliytimesi ile
semptomiarin daha uzun siire devam etmek egiliminde oldugu sap-
tanmstir.
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NOROLOJIK BULGULAR VAKA SAYISI YUZDE(%)
Staz papiller 15 75
Ataksi 10 50
Dismetri 7 35
Horizontal nistagmus 7 35
Ense sertligi 4 20
Patolojik refleks 3 15
Suur defisiti 3 15
Romberg 2 10
Vertikal nistagmus 2 10
Hipotoni 2 10
Hipertoni 2 10
Santral fasial parezi 1 5
Alt grup arazlan 1 5
Explozif konusma | 1 5

s
~

BBT'nin rutin kullanim alanina girmesi nedeniyle hastalarin
hepsinde BBT ile kesin tan1 konularak operasyon karar: verilmistir.
Hastalarin semptom ve nérolojik muayene bulgularindan siip-
helenilerek 12 tanesinde 6nce direk kraniografi ¢ektirilmis, bun-
lardan 8'inde (%66.7) intrakranial basing artimina ait bulgular go-
riillmiistiir. Hastalarin ¢ekilen BBT'lerindel7 vakada (%85) obst-
riiktif hidro sefali saptanmigtir. Cekilen BBT'lerin hepsinde posteri-
or fossada, orta hatta hiperdens, kontrast tutan Kitleler izlenmistir.

Vakalarin hepsinde cerrahi miidahale yapilmistir. Klinigimizde
rutin olarak posterior fossa operasyonlan oturur pozisyonda yapil-

makta olup operasyon baslangicinda intrakranial basincin azal-
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tilmasi igin sabit extern al ventrikiiler drenaj kullamilmaktadir. An-
~cak 4 vakada (%20) extern al ventrikiiler drenaj saglanamamgtir.

15 vakada median vertikal insizyon, 5 vakada paramedian ver-
tikal insizyon tercih edilmistir. Posterior fossa explorasyonuna uy-
gun olarak yukarda transvers siniislere, agsagida foramen mag-
numim arka kenarma ve lateralde mastoid hava hiicrelerine kadar
kraniektomi yapilmistir. Dura (X) seklinde acilmis ve ¢ocuklarda
oksipital siniis rutin olarak siitiire edilmistir.

Posterior fossa explorasyonunda 8 vakada tonsiller sepere
edilerek tiimériin 4. ventrikiiliin kaudal ucunda bulundugu, 6 va-
kada vermisin kabarik oldugu, 6 vakada ise serebeller hemis-
ferlerin kabarik oldugu goériilmiistiir. 10 vakada (%50) tiimoriin 4.
ventrikiil tabanina infiltre oldugu tesbit edilmigtir.

19 vakada tiimoér subtotal % 95, 1 vakada ise total (%5) olarak
cikartilomstir.

En sik rastlanilan erken postoperatif komplikasyon solunum
yetmezlifi olmustur. 4 hasta postoperatif erken devrede anestezi-
den c¢ikmamuislar ve buniardan 2 tanei reexplore edilmis ve loj
hematomu oldugu saptann‘n§t1r. 1 vakada aseptik menenjit, 1 va-
kada likor fistiilii olmustur. Bu hastalara postoperatif uzun siire
ginliikk lomber ponksiyon yapilmistir. 2 vakada hipertermi ol-
mustur.

4 hasta (%20) cerrahi miidahale sonrasinda kaybedilmistir.
Exitus ile sonug¢lanan vakalar postoperatif 1-22. giinler arasinda
kaybedilmis olup, 2 vakada exitus ilk 3 gin icinde olmustur.
1 hastada santral fasial paralizi, 1 hastada periferik fasial paralizi,
1 hastada total oftalmopleji olmustur. 9 hastaya radyoterapi yap-
tinlmistir.
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Yasayan grup igerisinde 2 hasta, birisi 2 ay, diferi 6 ay sonra
olmak tizere niiks sikayetleri ile klinigimize tekrar bagvurmustur.
Her iki hastada da posterior fossada niiks oldugu goriilerek re-
eksplore edilmis ve cerrahi sifa ile taburcu edilmistir.

9 hasta periodik kontro nanna gelmis olup totali iyi durumda
ve norolojik olarak intakt olarak yasantisim siird iirm ektedir.

SEREBELLER ASTROSITOM

Klinigimizde serebeller astrositom tanisi olan 29 hasta vardir.
Bu hastalarn yag ve cins dagihm asagidaki tabloda gosterilmistir.

05 | 6-10 | 11-15 | 16-20 | 2130 [3140 | 4150 | 51-60 | Toplam | %
vog | yas | vas | yas | vag | yas | yms yag
E | 1] 6 2 3 1 - 1 1 15 517
K 1| 3 4 ) 2 - 3 1 14 483
Topl | 2 | 9 6 3 3 . 4 2 29 .
% |69 31| 207 | 108 | 103 | - 13.9 6.9 100 .
&
5
-
3
>
1
o

Tabloda goériildiigii gibi hastalarin 151 (%51.7) erkek, 14"
(%438.3) ise kadindir. 6-10 yaslar arasimmda bir birikim vardir. Erkek
/Kadin oraninda anlamh bir farklihk yoktur ki bu sonuclar lite-
ratiir bilgisi {le uyum gostermektedir.
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Hastalarin mevcut semptom ve noérolojik bulgularin dagilmi

su sekilde olmustur.

SEMPTOMLAR VAKA SAYISI YUZDE (%)
Bag agnsi 26 89.6
Dengesizlik 21 72.4
Bulanti-kusma 19 65.5
Bas donmesi 8 27.6
Ense agrisi 7 24.2
Cift gorme 6 20.6
Kuvvet kaybi 5 17.2
G6rme kaybh 5 17.2
Suur bozuklugu 4 13.7
Inkontinans 2 6.9
Yutma giicliigi 2 6.9
Isitme kayb: g 1 3.4

Hastalardaki semptomlarin ortalama siiresi 10.2 ay olup
semptomlar 10 giin ile 10 sene arasinda degismektedir. Goriildiigii
gibi semptomlarin ortalama devam siiresi medulloblas-

tomlarinkinden yaklasik iki mislinden fazladur.

74



NOROLOJIK BULGULAR VAKA SAYISI| YUZDE (%)
Staz papiller 21 72.4
Ataxt 20 68.9
Diémetrl 16 55.2
Horizontal nistagmus 12 41.4
| Hipertoni 7 24.1
Romberg 5 i7.2
Vertikal nistagmus 4 13.7
Ense sertlift 4 13.7
Abdusens paralizisi 3 10.3
V.sinir paralizisi 3 10.3
Vizyon kaybi 3 10.3
Explozif konusma 3 10.3
Patolojik reflex 2 6.9
| Alt grup arazlar 2 6.9
{ Hipotoni 2 6.9
Hemiparezi 2 6.9
Santral fasial parezi 2 6.9
Periferik fasial parezi 2 6.9
Poststaz atrofi 1 3.4

Hastalarda tamiya ulagsabilmek igin degisik ndroradyolojik
kombinasyonlar kullamlmigtir. Hastalamn 18'inde direk kafa grafi-
lert ¢ektirilmis olup 11 vakada (%61) intrakranial basing artisina
ait degisik belirtiler goriilmiigtiir. 1 hastaya sintigrafi ¢cektirilmis ve

bunda da posterior fossada anormal hiperaktivite saptanmigtir. 28
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vakada ise tamiya ulasmak i¢in BBT cekfiriimis ve hepsinde pos-
terior fossada tiimér giérmek miimkiin olmustur Hastalarnn
26'sinda (%89.6) hidrosefall tesbit edilmistir.

Hastalarin hepsi radikal cerrahi tedaviye tabi tutulmustur.
~Hastalarin hepsi oturur pozisyonda ve 27'sinde (%93) extern al
ventrikiiler drenaja alindiktan sonra operasyona baslanmstir.

14 vakada median vertikal, 15 vakada paramedian vertikal in-
sizyon tercih edilmistir.

Posterior fossa explorasyonunda 6 vakada dura acildiktan
sonra ylizeyde tiimor gériilmiigtiir. 7 vakada serebeller asimetri ol-
dugu saptanmis,2 vakada tonsiller herniye olarak goriilmiig, 5 va-
kada vermisin kabarik oldufu miisahade edilmis ve 6 vakada ise
tonsillerin seperasyonunu takiben 4. ventrikiiliin alt ucundan ti-
mor goriilmiistiir. 10 vakada tiimoriin 4. ventirkiil tabammna infiltre
oldugu tesbit edilmistir. 29 vakanmin 14'iinde tiimoriin kistik ve
15'inde ise solid oldugu goriilmiistiir. 24 ;rakada subtotal (%82.8),
1 vakada total (%3.4) olar:':tk cikanlmis ve 4 vakada (%13.8) degisik
nedenlerden dolayx biopsi\al_mmlgtlr.

Postoperatif erken devrede 4 hastada solunum yetmezIligi tes-
bit edilerek bu hastalara trakeostomi ile yardim edilmistir. 8 hasta
postoperatif uyanmamistir. Bunlardan besi reeksplore edilmis ve
liciinde loj hematomu, birinde serebeller hemisferlerde 6dem tes-
bit edilmistir. 3 hastada likor fistiilii, 1 hastada piiriilan menenjit
ve bir hastada da aseptik menenjit gériillmistiir. 3 hastada hi-
pertermi olmustur. 1 hastada ps6domeningosel tesekkiil etmis,
giinlitk ponksiyonlar ile bu durum yatismig ve sant takilmasina ge-
rek kalmamustir.
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29 vakanin histopatolojik dagihmi su gekildedir.

PATOLOJI VAKA SAYISI | YUZDE (%)
Astrositom Gr II 17 58.6
Astrositom Gr III 4 13.7
Pleositik astrositom 3 10.3
Astrositom Gr I 1 3.4
Oligodendrogliom 1 34
Subependimal astrositom 1 34
Fibriler astrositom 1 3.4
Kistik astrositom 1 3.4

Erken postoperatif donemde 4 hasta (%13.7) kaybedilmistir.
Yine erken postoperatif dénemde bir hastada sol periferik fasial
paralizi gelismistir. 13 hasta postoperatif Fiénemde kontrollere gel-
memisgtir. Kontrollere gelen 16 hastanin 8'i nérolojik olarak in-
taktir. 3 vakada niiks gériilmiig olup niiks ortalamasi 10 aydir. Bu
vakalardan ikisi reexplor; edilmis, birine sant takilmigtir. 10 has-
taya ise radyoterapi tavsiye edilmigtir.

BEYIN SAPI GLIOMU

Klinigimizde bcyin sap1 gliomu tanisi1 alan hasta sayis1 2'dir.
Bu hastalardan bir tanesi 39 yasinda erkek, diéeri 50 yasinda ka-
dindir. Hastalardaki mevcut semptom ve n6rolojik bulgulan su se-
kilde 6zetlemek miimkiindiir.

Semptomlar: Bag agnsi, bulanti-kusma, dengesizlik, gérme

kaybi, kuvvetsizlik.
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Noérolojik bulgular:

Kadm hastada: Romberg, dismetri, patolojik refleks, 5. sinir
paralizisi, alt grup arazlari, vizyon kaybi ve periferik fasial paralizi.

Erkek hastada: Hemiparazi ve alt grup arazlan mevcuttu.

Her iki vakaya da cerrahi miidahale uygulanmistir. Birine pa-
ramedian vertikal insizyonla girilmis ancak tiimoére ulasi-
lamamigtir. Digerine ise subtemporal yaklasilarak biyopsi alina-
bilmigtir. Subtemporal yaklasimla biyopsi alinan erkek hastada
erken postop. dénemde 3. sinir paralizisi gelismistir. Bu vakada pa-
tolojik tam1 pons gliomu olarak gelmigtir. Her iki vakaya da rad-
yoterapi onerilmistir.

HEMANGIOBLASTOM

Klinigimizde hemangioblastoma tanisi alan hasta sayisi 3'tiir.
Bu hastalarin hepsi erkek olup yaslann 37-43 arasinda degis-
mektedir. Ortalama yas 39'dur. Hemangioblastomlar'in adult haya-
tin tiimoérleri oldugu seklindeki klasik lltératﬁr bilgisine uygunluk
goriilmektedir. .
Hastalardaki mevcu; semptom ve noro lojik bulgular1 su se-

kilde 6zetlemek miimkiindiir.

SEMPTOMLAR VAKA SAYISI YUZDE(%)
Bas agnisi 2 . 66.6
Bulanti-kusma 2 . 66.6
Dengesizlik 2 66.6
Goérme kaybi 2 66.6
Kuvvetsizlik 2. 66.6
Cift gorme 1 33.3
Inkontinans 1 33.3
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Hastalardaki mevcut semptomlarin devam siiresi 1 ay - 3 yil

arasinda degismekte olup ortalama siiresi 9-4 aydir.

NOROLOJIK BULGULAR VAKA SAYISI YUZDE(%)
Staz papiller 3 100
Romberg 2 66.6
Ataxi 2 66.6
Vizyon kaybi 1 33.3

Hemangioblastoma tanis1 koymak i¢in hastalarin hepsinde
BBT ¢ektirilmig ve posterior fossada kitle goriiniimii elde edilmistir.

3 vakanin hepsinde de cerrahi girisim uygulanmigtir. Has-
talarin hepsinde oturur pozisyonda ve sabit extern al ventrikiiler
drenaja alindiktan sonra operasyona baslanmistir.

2 vakada paramedian vertikal, 1 vakada median vertikal in-
sizyon kullanilmistir.

1 vakada vermisin kgbank oldugu, 2 vakada serebeller hemis-
ferin kabarik oldugu izlenmistir. 1 vakada beyin sapina infilirasyon
izlenmistir.

2 vakada tliimor total, 1 vakada subtotal olarak ¢ikariimstar.

2 vaka erken postop. dénemde reexplore edilmis ve ikisinde de
loj hematomu drene edilmistir. 1 hasta erkeﬁ postop. dénemde
solunum yetmezligine girmis ve bu vaka kaybe&ﬂnustir. 1 vakada
postop. likor fistiilii meydana gelmis ve giinliikk yapilan lomber
ponksiyonlar ile bunun 6niine gecilmistir.

2 vaka norolojik intakt olarak taburcu edilmis ve rutin kont-
rollere gelmemistir.
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EPENDIMOMA

Klinigimizde histopatolojik olarak ependimoma tanis:i alan 3
hasta vardir. Bu hastalardan ikisi kadin, birisi erkek olup yaslan
7-39 arasmda degismektedir. Yas ortalamasi 22.6'dr.

Hastalardaki mevcut semptom ve nérolojik bulgularin da-

gilmim su sekilde 6zetlemek miimkiindir.

SEMPTOMLAR VAKA SAYISI YUZDE (%)
Bag agnsi 3 100
Bulanti-kusma 2 66.6
Yutma giigliigii 1 33.3
Suur bozuklugu 1 33.3

Hastalann hepsinde taniya ulasabilmek icin BBT kullaniimis
olup posterior fossa tiimorii gériilmiistiir.

3 vakanin hepsine cerrahi mﬁdahaléde bulunulmustur. Has-
talar oturur pozisyonda ve extern al ventrikiiler drenaja alindiktan
sonra operasyona ba§lam;n§t1r.

Vakalarin hepsinde median vertikal insizyon kullanilmistir.

Posterior fossa explorasyonunda 2 vakada vermisin kabarik
oldugu, 1 vakada ise tiimoriin ytizeyde goriildiigi tesbit edilmistir.
2 vakada titmér 4. ventrikiil tabanina infiltredir.

3 vakamn hepsinde subtotal exizyon yapﬂmxétlr.

Erken postoperatif dénemde iki hastada solunum yetmezligi
olmus ve bunlardan birine trakeotomi a¢cilmistir. Bu iki hasta anes-
teziden uyanmamis ve bu hastalar daha sonra kaybedilmistir. Ya-

gayail 0OIf nastada ailizenii kontrollere gelmemistir.



SEREBELLER SARKOMA

Klinigimizde histopatolojik olarak serebeller sarkoma tanisi
alan 1 hasta vardir. Bu hasta 7 ayhik bir erkek ¢ocugudur. Bu du-
rum, serebeller sarkomalarin adolesan ve geng erigkin ¢aga ait tii-
morlerdir geklindeki klasik literatiir bilgisine uymamaktadir.

Hastanin semptomlar1 sadece bagagrisi ve huzursuzluk idi.
Bu sikayetler iki haftadan beri mevcuttu.

Norolojik muayenesinde herhangl bir néropatolojik bulguya
rastlanmadi.

Hastada taniya varabilmek i¢cin BBT yontemi kullanilda.

Vaka oturur pozisyonda ve sabit extern al ventrikiiler drenaja
alnarak opere edildi. Operasyonda paramedian vertikal insizyon
kullanildi. Posterior fossa explorasyonunda serebeller hemisferin
kabarik oldugu goriildii. Tiimore total exizyon yapildi. Postoperatif
erken donemde likor fistiilii ve daha sonra pseudomeningeal geli-
sen vakada tekrarlayan LP'ler ile bunun 6ﬁﬁne gecildi. Norolojik in-
takt olarak taburcu edilen vaka rutin kontrollere gelmedi.

KOROID PLEKSUS l\’A_PiLLOMLARl

Klinigimizde histopatolojik olarak 4. ventrikil icinde koroid
plexus papillomu tanis1 alan 4 vaka vardir. Vakalardan birisi erkek
olup 28 yasinda, digeri kiz 9 yasmdadir.

Hastalarn ikiside bas agrisi, bulanti-kusma, dengesizlik, cift
gorme, ense agnisi, bag dénmesi gibi intrakranial basing artisina
ait semptomlar ile klinigimize bagsvurmuslardir. Semptomlarin or-
talama stiresi 1 yildir.

Hastalann nérolojik muayesinde her ikisinde de staz papiller,
horizontal nistagmus ve suur bulaniklii vardi. 9 yasmdaki bayan
hastada bunlara ilave olarak ataxi, abdusens paralizisi, V. sinir
paralizisi ve santral fasial paralizi mevcuttu.
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Hastalann ikisinde de taniya varmak icin BBT kullanildi.

2 vakada da median vertikal cilt insizyonu kullanilmmg ve va-
‘kalarm hepsinde tiimoriin 4. ventrikiil tabanma infilire olduguna
karar verilmistir. Her iki vakada da subtotal exizyon yapilmigtir.
Vakalardan biri postoperaiif 2. gitnde kaybediimigiir. Diger va-
kada ise postoperatif periferik fasial parezi geligmigtir. Radyoterapi
-6nerisi ile taburcu edilen bu hasta kontrollere gelmemigtir.

EPIDERMOID TOMORLER

Riinigimizde histopatolojik olarak 4. ventrikiil iginde epi-
dermoid tiimér tamisi alan 2 vaka vardir. Vakalardan birisi 55, di-
geri 6 yasinda olup ikisi de erkektir.

Hastalar basagnsi,bulanti- kusma, dengeszilik,ense agrisi, in-
kontinans sikayetleri ile kliniimize bagsvurmugtur. Semptomlarin
ortalama siiresi 8 aydur.

Hastalarin nérolojik muayesinde her ikisinde de dismetri ve
ataxi bulgularn mevcut olup 55 ya§1ndaki' hastada ilave olarak staz
papiller, romberg ve explozif konugma mevcuttu. 6 yasindaki has-
tada ise ilave olarak patol\oj;k reflex ve ense sertligi vardi.

Her iki hastada da kesin taniya varabilmek i¢in BBT y6ntemi
kullaniida.

friastalar oturur pozisyonda ve sabit extern al ventrikuler dre-
najdan sonra opere edilmiglerdir. Vakalarin biri;lde median verti-
kal, digerinde paramedian vertikal insizyon kulfénﬂm1§tu. Vakala-
nn birindevermis kabarik olup tiimor 4. ventrikiil tabanina infiltre
idi.

Vakalarin her ikisinde de subtotal tiimér eksizyonu yapil-
mustir. 6 yagindaki vakada erken postoperatif dénemde likoér fistiiliu
olmustur. Ancak giinlitk yapilan lomber ponksiyonlar ile bunun

éniine gecilmigtir.



Norolojik intakt olarak taburcu edilen her iki vakadan bir ta-
nesi rutin kontrollere gelmis olup halen noérolojik intakt olarak ya-
samin devam ettirmektedir.

TARTISMA

Cocukluk ¢aginda goriilen neoplazmlar igerisinde beyin tii-
morleri hematopoetik sistemden orijin alanlardan sonra ikinci sik-
likla rastlanmaktadir. Posterior fossa intrakranial kapsamin dortte
birini icermesine karsin, ¢ocukluk ¢aginda intrakranial tiimoérlerin
% 60-70'i burada goériilmektedir.

Kurulusundan Ocak 1994 tarihine kadar Sel¢cuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Noro sirtirji Anabilim Dali'nda posterior fossada int-
raksiel tiimor tamsi konularak tedavi edilen hasta sayis1 62'dir. Bu
tarihler arasinda klinigimizde 418 adet intrakranial tiimér vakasi
tedavi gormiugstiir. Buradan ortaya ¢ikacag: gibi klinigimizde tespit
edilen intrakrainal tiimér vakalarin %14'i posterior fossa intra-
aksiel tiimériidiir. Maston'un serisinde bu oran %15-20 olarak ve-
rilmigtir (67).

Cocukluk ¢aginda posterior fossa tiimorlerinin % 65'ini me-

s
~

dulloblastom ve serebeller astrositomlar olusturmaktadir. Chil-
dren's Hospital of Philadelphia'da 1975-1985 yillar1 arasinda tesbit
edilen posterior fossa intraaksial timorlerinin %36's1 medullo-
blastom iken Hospital for Sick Children, Toronto'da 1950-1975
yillan arasmda bu oran % 27 olarak tesbit edilmistir (102).

Yukanidaki verilerle kiyaslandiginda bizim 62 olguluk se-
rimizde posterior fossa intraaksial tiimoérlerinde medullo-
blastomlarin goriilme orani % 32.8 olarak tesbit edilmis olup li-
teratiirle uyumlu oldugu goériilmektedir.



Mc Farland, Horwitz ve Saenger'in histopatolojik olarak me-
dulloblastom tanis1 konmus 1360 vakahk serilerinde erkek/kadm
orani 2/1 olarak bulunmustur (69).

Erkeklerde daha sik goriilmesinin nedeni bilinmemektedir. Bi-
zim serimizde de 20 medulloblastom vakasmin 12 tanesi erkek
(% 60), 8 tanesi kadin (%40) idi.

Medulloblastomlann insidansi 3-5 yas grubundaki. cocuklarda
pik yapar ve baz1 ¢calisgmalarda bu oranin daha biiyiik ¢ocuklara
gore ii¢ kez fazla oldugu goriliir (10,85).

Seuccima, Mc Farland ve Forwell'in serilerinde de 3-10 yas
grubunda en yitksek bulunmustur. Bizim serimizde de 4-7 ve 8-11
yas grubundan hastalarin pik yaptii izlenmistir. 20 medullo-
blastomlu hastanin 6 tanesi (%30) 4-7, 5 tanesi (%25) 8-11 yas
grubundadir. Toplam 11 hasta (% 55) 4-11 yas grubundadir.

Posterior fossa titmérlerinde staz papiller ve visual bozukluk
insidansi ¢ok yiiksek olup, vakalarmm ¢ogunda preoperatif ve post-
operatif korliik veya kahcx\. visual bozukluklar olur. Bu durum 6zel-
likle pediatrik yas grubundaki hastalan riske etmektedir. Cushing
medulloblastomlu 61 hastamn 26 'sinda (%42) tam1 konuldugunda
vizyon kaybi oldugunu ve bunlarin 9'unda amoroz tegekkiil ettiini
bildirmistir. Serimizdeki 20 medulloblastomlu hastanin 15'inde
(%75) papil stazi mevcut olup bunlarin higﬁ;_rinde vizyon bo-
zuklugu mevcut degildi. Bunun sebebi gelisen néroradyolojik tek-
nikler ve klinik tecriibeler nedeniyle vizyon kayb: gelismeden 6n-
ceki erken donemlerde hastalara tani konularak tedaviye
baslanmasidir.

Backus ve Willichap 165 vakalik infratentoryal tiimoér se-
risinde 19 vakada (% 12) epilepsi tamimlamistir. Serimizdeki pos-



terior fossa intraaksiel tiimorlii vakalarin hi¢ birinde epilepsi 6y-
kiisit mevcut degildir.

Allen ve Epstein'in yaptifl ¢alismada medulloblastomlarda
tam konuldugunda hastanin yasi, primer tiimériin bayiaklagia ve
lokal tiimér extansiyonuna ait belirtiler ve cerrahi de-
kompresyonun derecesi gibi gesitli faktdrleri géz dniine alarak iyi
ve kotii riskli hastalan gruplandirmiglardir. Tedaviden énce has-
talifin yaygimhfmm ortaya konulmas: i¢cin bu parametrelere gére
her hasta degerlendirilmistir. Hastalarin degerlendirilmesi icin her
hastaya komputerize tomografl, myelografi, serebrospinal sivimin
sitolojik tetkiki ve kemik ilifi analizi yapilmigtir. Koéta risk gru-
bundaki hastalarin hepsinde serebrospinal sivinin sitolojik ¢a-
hismalar pozitif sonu¢ vermis, myelografide vakalarin %80'inde
subaraknoid metastazlara bagh olarak intradural ekstramediiller
dolma defektleri ve hastalarin %18'inde kemik iligi materyalinde
ekstrensek hiicrelere rastlamlmstir (3). Klinigimizde opere edilen
ve bu calismanin konusupu teskil eden vakalarm hi¢ birinde tek-
nik ve sosyoeckonomik kog\u}larm yetersizligi nedeniyle bu y6nlii bir
¢alismaya girilememigtir.

Klinigimizdeki medulloblastom vakalannm 17'sinde (%85)
obstriiktif hidrosefali saptanmstir. Vakalarin 16's1 operasyonun
baslangicinda intrakranial basmcin azaltilmasi émamyla eksternal
ventrikiiler drenaja alinms, 4 vakada (%20) 1selj ihmli boyutlarda
ventrikiiler dilatasyon oldugu i¢in ekstern al ventrikiiler drenaj uy-
gulanmamugtir. Vakalarin 1 tanesinde (%5) postoperatif 2. ay ige-
risinde operasyonda pasajm agilmasina rafmen ventrikiiler dila-
tasyonun sebat etmesi nedeniyle ventrikiiloperitoneal sant ta-
kilmistir. Preoperatif ddnemde hastalarnn hi¢ birine sant takilma

lmkan eide edilememistir.
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Raimondi 53'ii medulloblastoma olmak iizere 123 vakada
radikal cerrahi tedavi 6ncesi sant takilmig ve sant yolu ile olan
metastazlan sadece teorik 6énemi vardir seklinde yorumlamigtir.
Albright 86 vakaya sant taktigini ve hi¢ bir vakada metastaz gor-
medigini bildirm istir(81).

Buna karsilik Martin Berry 122 vakalik medulloblastom se-
risinde 74 hastaya radikal cerrahi miidahaleden 6nce sant takmig
ve bu hastalarin 15'inde (%20) sistemik niiks goérd tigiinii, buna
karsihk sant takmadan opere edilen 48 hastanin 3'iinde (%6) siste-
mik niiks tams1 koydugunu bildirmigtir. Preoperatif dénemde sant
takilmasinin bir dezavantaji da yukariya dogru olan her-
niasyondur. Yukarn herniasyon deyimi serebellumun antero-
superior yénde ve beyin sapmin incisura tentorii boyunca yer de-
gistirmesi ve mezen sefalonun dorsal ytizeyine kompresyon y ap-
masit ile posterior 3. ventrikiildeki deformasyonu kapsamaktadir.
Hoffman 96 vakalik serisinde yukar1 herniasyon insidansmi % 6,
Raimondi ise 123 vakahlg serisinde % 3 olarak bildirmistir. Semp-
tomlar genellikle sant takilmasindan 24-38 saat sonra ortaya ¢ik-
maktadr.

Medulloblastom cerrahisinde yiiksek operatif mortalite ve cer-
rahi maniplasyon ile neoplastik hiicrelerin yayilim riskine engel ol-
mak i¢in ilk kez 1929 yilinda Peirce, biyopsi SOnra51 radyoterapi
yapimasini tavsiye etmistir. 1975'ten ba§laya:rak serebr ospinal
svida yapilan sitolojik calismalar ve hastalarda operasyonu ta-
kiben 3 hafta i¢inde yapilan testler ile serebrospinal sivida serbest
timor hiicreleri goérilmiigtir(83). 1975'ten sonra medullo-
blastomlu hastalarda cerrahiyi takiben uygulanan radyoterapinin
dozu ve siiresi iizerinde gok detayh ¢calismalar yapilmuistir.



Kemoterapinin medulloblastomlar iizerine olan etkisini heniiz
tartismalhdir, ancak bu konuda Phledelphia Cocuk Hastenesinde
Packer, Leslie ve arkadaslarinin 1991 yilinda yaptiklan bir calisma
oldukega ilgi cekicidir. Bu ¢aligmada iyi risk tagiyan hastalar cer-
rahiyi takiben sadece radyoterapiyle tedavi edilmiglerdir. Kétii riske
sahip oldugu diigiiniilen vakalarda standart kraniospinal ve lokal
radyoterapi sonrasi kombine kemoterapi tedavisi uygulanmstir. Bu
tedavi radyoterapi siiresince sadece vincristine, radyoterapiyi takip
eden 6 haftallk dénemde 1-(2-chloroethyl)-3- cyclohexyl-1-
nitrosourea (CCNU), vincristine ve cisplatin olmak itizere tugli
kombinasyon verilmistir (83). Yapilan bu ¢alisma hentiiz sonug-
lanmamis olmakla birlikte kotii riskli hastalarda cerrahi tedaviyi
takiben yapilan koxﬁbine radyoterapi ve kemoterapi sonrasi has-
talarin %90'nindan fazlas1 20 ay1 asan bir siire icersinde asemp-
tomatik olarak seyretmektedirler. Yazarlar elde edecekleri sonuclari
1983-89 willar1 arasinda cerrahi tedaviyi takiben sadece rad-
yoterapi uyguladiklar vagalardan elde ettikleri sonuglar ile mu-
kayese edeceklerini bildirxile_ktedirlir.

Ancak en etkili ve hastalara en az toksik bir kemoterapi rejimi
gunimiizde halen tespit edilememistir. Cisplatin 6zellikle ototoksik
ve nefrotoksik olabilmektedir. Ancak yan etkileri baglangicta ge-
¢icidir. Kemoterapinin radyoterapiyle birlikte kul_lamlmas1 ve agre-
sif cerrahi rezeksiyonun sonuglan surviv oranliil arttirma konu-
sunda cesaret vericidir.

Medulloblastomlu hastalarda kemoterapi protokolu ra-
dyoterapi siiresince haftalik 1.5 mg/sqm Vincristine verilmesi sek-
lindedir(83).

Lokoensefalopati ile birlikte olan risk grubunda ozellikle rad-
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yoterapi sonrasi methotreksate'm degeri simirhdir (78). Allen ve Hel-
son'un ¢alismalarinda ytiksek doz intravendz cyclophosphamite ve-
rilmesi ile rekiirran néroektoder mal titmérii olan 8 gocugun hep-
sinde timorin kiigilild{igl ispatlanmgtir. Ancak alinan cevaplar
gegici olup hastalarnn cogunda 6 ay sonra tiimériin biiyiimeye de-
vam ettigi izlenmigtir. Cisplatin ile tedavi edilenlerde ise bu siire
daha uzun clup 1 yil kadardir (2).

1979 yihinda Goldie ve Coldman rezistan hiicrelerin ortaya
cikarilmasi ve tiimoériin tedavisi icin matematiksel modeli ileri siir-
miiglerdir (36). Bu modele gore tiimoriin kontrol altina alinmasi
icin rezistans: etkileyen degisik faktorler ve tiimériin spontan mu-
tasyonu goz déniinde bulundurulmahdir. Ayrica ilaclar kisa siirede
verilirse myelosupresyon azalir. Ciinkii hemopoetik hiicrelerdeki
hasar ilacm uygulanma siiresine baghdir.

En agresif ve hizh multi ajan kemoterapi protokolu arka ar-
kaya 24 saatlik bir periyod boyunca 8 deg1§ik fla¢ kullanimi ile
olur. 1 giinliik siire lginge verilen bu 8 ajan: Vincristine, CCNU,
Cisplatinum, Hydro xyur\ea, Prednisone, Cyclophosphamide, Ar-
abinosylcytosine ve Procarbazine hydrochloride'tir (78). Bu te-
davinin sonuclan imit verici olup toksisitesi agismdan tolerabldir.
Ancak bu konudaki ¢calismalar yetersizdir.

Timorit kontrol altinda tutabilecek kranidspinal radyasyon
dozu konusunda c¢ahismalar devam etmektedir (76,77). Gii-
nimiizde kraniospinal radyoterapinin dozu, kemoterapi yapil-
mayan ve iyl risk tasiyan hastalarda 2400-3600 cGy'dir (78). Pos-
terior fossaya uygulanan lokal radyasyon dozu ise 5580 cGy olarak
tespit edilmistir.

Son 10 yildan beri yeni medulloblastom tanisi konulan has-



talarda radyoterapi 6ncesi kemoterapi verilmektedir(36,60). Bu
yontemin potansiyel faydalan vardx. Bunlar:

1-Baz1 kemoterapétik ajanlar dier ilaclarin kullanimindan
sonra verilirse beklenen etki elde edilmeyebilir.

2-Daha o6nce kullamilan ajamin organ toksisitesi ol-
mayacagmdan yan etkiler daha az olacaktir ve bu sayede ilk kul-
lamlan ilaclar daha yiliksek dozda verilebilir.

3-Onceden uygulanan radyoterapinin olugturdufu mik-
rovaskiiler degisiklikler ilacin tiimor icine girisini engelleyebilir.

4-Daha sonra uygulanan radyoterapi ile sinerjik etki gos-
terebilir.

5-Bu ydntemle methotreksate ve cisplatinum gibi baz ilaglar
sinir sistemi tizerine daha az toksik etki yaparlar.

Medulloblastomlu hastalarda radyoterapi + kemoterapi uy-
gulamalar: surviv oranim arttirmistr. Yapilan 1lk ¢ahsmalarda tani
konulan 5 yasin altindaki ¢ocuklarda 2400-3600 cGy'lik rad-
yoterapl uygulanmas: yéniinde bir anlayig vardi. Ancak bu doz-
lardaki kranial uradiasyo}mnun endokrin fonksiyonlar lizerine za-
rar verici etkisi oldugu yoniinde yaymlar vardir (76). Bu nedenle
doz diisiik tutularak 2400 cGy'lik bir radyoterapi uygulamasi 1800
cGy'e disiirilmiistiir. $imdilik radyasyon dozunun azaltilmasinin
hastalifin relapsmi arttirdina dair kanit yoktur.

Bizim serimizdeki 20 medulloblastomlu flastanm 9 tanesi
(%45) eksitus olmustur. Bu vakalar postoperatif 1-22, giinler ara-
sinda kaybedilmis olup bu vakalarn 2 tanesi ilk 3 giin i¢inde eksi-
tus olmustur.

Yaymlanan cok sayidaki serilerde tami konduktan sonraki 1 ay

icerisindeki mortalite oran1 %13 olarak rapor edilmistir



(17,41,71,82). Danimarka'da 1935-1959 'a kadar tedavi edilen me-
dulloblastom vakalarinda operasyon mortalitesi % 21'in altindadar.
1979 yihinda Hirch % 10.5 'lik bir postoperatif mortalite oram bil-
dirmigtir (41). Buna karsilik son yillarda bildirilen hala yiiksek
mortalite oranlan vardwr. Mazza 1981 yilinda medulloblastom-
lardaki erken cerrahi mortaliteyi % 22 olarak bildirmistir (68).

Son yillarda yaymlanan serilerin analizi yapildiginda 5 yillhik
siirviv oramimn progresif olarak artti: gériilmektedir. 1984'te Far-
wel ve arkadaslarmmin yaptifi cahsmada 1950'den beri Con-
necticut'taki tam almmg 143 vakada 5 yillik siirviv oram %22 olarak
rapor edilmistir. Ancak 1968-1977 yillan arasmmda tedavi edi-
lenlerin istatistiki deerlendirmesinde daha yiiksek stirviv oran-
larma ulasilmistir (26). Stirviv oranindaki benzer bir artis 1940-
1983 wyillar1 arasinda Duke Universitesi'nde tedavi edilen has-
talarda da izlenmektedir. The Joint Centqr for Radiation Therapy
ve San Francisco California Universitesi'nde rapor edilen ca-
hsmalarda son zamanlarda 5 yillar siirviv oram % 55-68 olarak bil-
dirilmigtir(44,62). )

Medulloblastomlu ¢ocuklarin siirviv oranindaki diizelmeyi et-
kileyen faktorler operatif morbiditenin diismesi, kraniospinal rad-
yoterapi protokoliindeki degisiklikler ile yliksek doz lokal rad-
yasyon uygulanmasi olarak sayilabilir. Erken tam yontemlerinin
gelismesi de son derece énemli bir faktordiir. Pa;:ker, Leslie ve ar-
kadaglarmm 1991 yihnda yaptiklar yaymda cerrahi eksizyon, rad-
yoterapi ve kemoterapinin kombine kullanimi ile 108 vakalik se-
rilerinde 5 yillik siirviv oran1 % 68 olarak rapor edilmistir(83).

Oliimiin en sik sebebi tiimériin lokal rekurrensidir. Clausen

ve arkadaglarimin 1990 yilinda yaptiklann cahsmada 112 otopsi



vakasinda %88 oraninda postorior fossada niitks tiimor gos-
terilmistir(18). Yine aym ¢calismada cerrahiden 1 ay sonra 6len has-
talarin %57'sinde santral sinir sistemi metastazi tespit edilmistir.
Santral sinir sistemi disinda metastaz bu seride sadece birkag¢ has-
tada bulunmugtur. Bu durum diger serilerde de benzerdir (14,64).
Pekcok otdr cerrahi ve radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda re-
kurrens oranim % 50 olarak rapor etmislerdir (68,71,82). Hirch ise
lIokal rekurrens oranimm % 23 olarak yaymlamgtir (41).

Bizim serimizde medulloblastom grubu i¢inden iki hasta (%10)
birisi 2 ay, digeri 6 ay sonra olmak {izere niiks sikayetleriyle klini-
gimize tekrar bagvurmustur. Her iki hastada da posterior fossada
niiks goriilerek reeksplore edilmis ve cerrahi sifa ile taburcu edil-
mistir. 9 hasta periodik kontrollere gelmis olup hepsi iyi durumda
ve nérolojik olarak intakt olarak yasantasim stirdiirmektedir.

Serebeller astrositomlu hastalar 6zellikle tiimor kistikse tam
sifa icin en iyi sansa sahiptirler (37). Sadece tiimériin kistinin as-
pirasyonu ile dahi yillar §ﬁren stirviv bildirilmistir. Ancak sere-
beller astrositomlu hastalarda ideal tedavi timorin total re-
zeksiyonu olup subtotal cikartilan vakalar sadece beyin sapina
infiltrasyon gosteren titmérler i¢in sinirh kalmahdir. Degisik klinik
serilerde beyin sapina infiltrasyon gbsteren vakalann oram %10-23
arasmda degismekte olup klinifimize ait seride bu oran %34'diir.
Ancak beyin sap1 tutulumu olan vakalarda mikro cerrahi dev-
rinden sonra opere edilme ve iyllesme oranlan dahada artmaktadar.

Mortalite oranmin diigsmesine karsﬂxk noérolojik tablodaki dii-
zelme pek fazla degildir (50). Bunun ana sebebi beyin dokusu bir-
kez timor tarafindan hasara ugradiginda 6zellikle geng hastalarda
bir daha kompanse edilememe olasihfmin olmasidir.
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Matson 130 serebeller astrositom vakasim cerrahi olarak te-
davi etmis ve serinin baglangi¢ senelerinde olmak iizere post-
operatif 9 vakayr kaybetmis (%6.9) ve son 98 vakanm hicbirinde
cerrahi mortalite olmamstir.

Bizim 29 vakalik serimizde 4 hasta (% 13.8) postoperatif erken
dénemde kaybedilmigtir. Levy ve Elvidge kendi serilerine ait cerrahi
mortalitenin %9.7 oldugunu (63), Goll ve Mc Kissock aymi oranin
98 vakalik serilerinde % 17 oldugunu bildirirken, Harvey Cushing
76 vakalik serisini kapsayan serebeller astrositomlar ile ilgili or-
jinal makalesinde postoperatif mortalite oranini %18 .6 olarak bil-
dirmistir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi'nin 81 vakalik se-
risinde mortalite orani % 14.8 dir(23).

Bizim serimizde rekurrens orani % 10'dur. Bununla birlikte
diger bazi yayinlarda daha yiiksek rekurrens oranlani rapor edil-
migtir(7,22). Buna karsm 6zellikle subtotal eksizyon yapilan vaka-
larda rekurrens orammn diigiik olmasi ‘siiprizdir. Bunun sebebi
muhtemelen introperatif ~ maniplasyonlara bagh olarak tiimorin
lokal kan akiminin engell\er;mesi ve geriye kalan tiimor dokusunun
nekroze olmasi geklinde yorumlanmaktadir(50). Bu konudaki diger
spekiilasyon ise hiicre kaybinin hiicre yapimindan fazla olmasidir.
Bu durum biiyiime oraninin ¢ok diigiik oldugu benign tiimorlerde
beklenebilir.

Halen cerrahi olarak ana amag¢ timoriin total ¢ikartilmasidir.
Bununla birlikte beyin sap1 infiltrasyonu olan vakalarda ilave né-
rolojik defisit gelisebileceginden bu yaklaim smirhdir. Total re-
zeksiyon major nérolojik sekellere sebep olacak ise daha radikal
cerrahi i¢in beklenmelidir(32). Cushing'in serisinde subtotal re-
zeksiyon sonrasi 5 yillik siirviv % 29 olarak rapor edilmistir(19).



Griffin ve arkadaslar1 subtotal eksizyondan sonra benzer siirviv
oranlan (%36) belirtmislerdir(39).

Diger otodrlerin yayinlarinda benzer sonuglar meveuttur(45).

Beyin sapi inflltrasyonu olan astrositomlu hastalarda prognoz
iyl degildir(65). Bu tip hastalarda radyoterapi endikasyonu ke-
sindir.

Degisik literatiirlerde astrositomlar i¢in radyasyon tedavisinin
etkisi tartigmahdir(13,27,54). Bucy ve Geissinger radyoterapi uy-
gulamaksizin inkomplet tiimér eksizyonu yaptiklar1 7 vakada 12-
39 yilik surviv oranlan yaymlamislardir. Diger arastarmacilar da
sadece inkomplet tiimor eksizyonunu takiben uzun siireli surviv
oranlan yaymlamislardir (15).

Literatiirde subtotal rezeksiyon sonrasi radyoterapi nadiren
yaymlanmistir. Marsa ve arkadaslar1 bu yontemi 3 hastaya uy-
gulamiglar ve ikisinde tiimorit kontrol altina almislardir(66). Griffin
ve arkadaslan mikro sitik serebeller astrositomu olan 6 ¢ocuktan 5
tanesinde {%83) tiimoéri kontrol altma almiglardir(39). Dewit ve ar-
kadaslarinin 30 hastahk s;erﬂerine nyguladiklar rezeksiyon sonrasi
radyoterapi sonuglar1 da benzerdir.

Buna karsilik olarak Ferbert ve Gulatta inkomplet tiimor ek-
sizyonu yapilan vakalardaki surviv oranimin radyoterapinin et-
kiniligi icin iyi bir kriter olamayacagim s6ylemekted1rler(27 ). Diger
taraftan radyoterapi ¢ok nadir goriilen malignﬂ transformasyona
ugramis pilasitik astrositomlarda diisiiniilebilir(27). Kleinmann
malign transformasyona ugramis 5 benign serebeller astrositom
vakasini rapor etmistir(53). Bu vakalarin 4'ii inkomplet tiimor ek-
sizyonunu takiben malign transformasyon gosteren baska vakalar
da yaymlanmistir(62). Bizim serimizde beyin sapina infiltre timérii
olan 10 hastaya (%34) radyoterapi tavsiye edilmistir.
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Laser'in, ézellikle CO2-laser'in kullanimi beyin sap1 tutulumu
olan vakalarda daha iyi sonuglar alinmasini saglamaktadir(50). Bu
hassas yontem tiimore dokunmadan yapilir ve bdylece beyin sa-
pindaki cerrahi maniplasyon nedeniyle olan hasan azaltir. Bu yon-
temler beyin sapina infiltre olan tiimorler eger infiltrasyon ¢ok si-
nirda degilse total gikartilabilirler.

Hastalarin iyilesmesindeki bir difer énemli nokta hastaligin
(")ykﬁsﬁnﬁn kisa olmasi ve ilk semptom ortaya ¢iktifinda tami ko-
nulabilmesidir. Bizim hastalanmizda ortalama 6ykii zamani 10.2
ay olup bu siire 10 giin-10 yil gibi genis bir zamana yayi-
labilmektedir. Ozellikle gocuklarda olan ani bag agrilar1 ve bulant:
durumlarinda siklikla beyin tiimériinden siiphelenmek gerekir. ik
semptom ile tan1 konmasi arasmndaki kisa periyotta rutin CT ve
MR uygulamalari yapilmahdar.

Posterior fossa tiimorleri arasmda ii¢iincii siklikla goériilen he-
mangioblastomlarda da tipki serebeller astrositomlarda oldugu gibi
erken postoperatif morta\_lite ve survivi etkileyen en 6énemli faktor
tiimoriin kistik veya solid. oldugudur. Kistik tiimoérlere Cushing
%63, Olivecrona %79, Krayenbuhl ve Yagargil %86, Stein % 80
Mandkar ve arkadaslar1 % 76 oraninda rastladiklarmi bildirirken
klinigimize ait 3 vakalk serinin iki tanesi (%66) kistik heman-
gioblastomdur.

Erken postoperatif donemde Cushing vakalarin %37'sini, Oli-
vecrona % 14'iinii, Krayenbuhl ve Yagargil %9'unu, Stein %30'unu,
Mandkar %15'ini kaybettiklerini bildirirken klinigimizde post-
operatif eksitus orami %33'tiir. Bu mortalite oraninin yiiksek ol-
masindaki sebep hemangioblastom vaka sayimizin az olmasidir.
Aym yazarlarn niiks oranlarn %6-27 arasmda degisirken klinigimiz
serisinde niiks saptanan vaka yoktur.

M



Posterior fossa ependimomlaninda 5 yillik surviv %20-30'dur.
Kiiciik cocuklarda bu oran % 15'den azdir. Bununla birlikte sub-
total eksizyon ve radyoterapiyi takiben daha uzun surviv oranlarn
da rapor edilmigtir (67). Bizim 3 vakalk serimizin iki tanesi beyin
sapma infiltre olup bu vakalar erken postoperatif dénemde kay-
bedilmsitir.

Beyin sap1 giomlarinin  genellikle prognozlan kétii olup 5 yil-
hk surviv sadece %30'dur(90). Epstein ve arkadaslan ser-
vikomediiller bileskenin intrinsik gliomlarinda basarih rezeksiyon
yaymnlamiglardir(22). Bu yaymlar rostral neuroaxis iizerine yapi-
lan cerrahi serilerle dogrulanmistir. Bu yazarlarin ¢alismalarmda
11 beyin sap1 gliomunun hepsi opere edilmis ve operasyonda kavit-
ron aspratérii ve laser kullanilmistir. Cerrahi mortaliteleri yoktur.
Ancak %55'inde gegici veya kalici nérolojik defisitler gelismistir.

Albright ve arkadaslar beyin sap: gilomlarimin histopatolojik
Ozelliklerinin prognozu etkiledigini s6ylemi§lerdir (1). Son zamanlar
yaymlanan iki yayinda lgontrastsm kesitlerde hipodens olan tii-
moérlerin prognozunun dailz_i kot oldugu ileri stiriilmiigtiir(1,92).

Stroink ve arkadaslarn hastalarin prognozu ile CT 'deki kont-
rast tutulum derecesi arasinda bir iliski oldugunu rapor et-
miglerdir. Bu ¢alismada arkaya dogru genisleme gosteren eksofitik
tomiirler ve kontrastsiz kesitlerde isodens, kontrastl CT'lerde par-
lak kontrast tutan tiimorli hastalarda pro gnozcia iyilesme oldugu
bulunmustur.

Yine son yapilan yaymnlarda baz beyin sap1 gliomlarinda par-
siyel rezeksiyonu takiben radyoterapi ile tedaviye devam edilmesi
onerilmektedir(92). Tiim bunlara ragmen bu sekilde lezyonu olan

hastalarm %10'undan az1 tam konmasindan 18-30 ay sonra

hayatta kalmiglardir(1).



Smith ve Zimmerman'm yaptig1 bir ¢calismada kontrastsiz CT
goriintimleri diisiik dansiteli olup kranial sinir tutulumu yapan 20
adet agresif timoéri oldugu diigiiniilen vakaya hiperfraksiyonel
radyoterapi verilmistir(90). Hastalarnn 8'ine giinde 2 kez 100
cGy'lik doz her hafta 5 giin siire ile uygulanarak toplam 6480 cGy
doz verilmigtir. 6 hastaya konvansiyonel radyoterapi ile giinde 180
cGy haftada 5 giin siire ile toplam 5400 cGy olacak sekilde ve-
rilmistir. Bu dozlarin hepsi CT ve MR'da gériilen tiimoériin 2 cm ke-
narlarim igine alacak gekilde uygulanmigtir. Konvansiyonel rad-
yoterapi yapilan iki hastanin ise yapilan biyopsiler ile diigiik
grade'li tiimoéri oldugu saptanmigtir. Geriye kalan 4 hastanin 2'si
norofibromatosis, ikisi gliomatosis serebri oldugu tespit edil-
mistir. Hastalann tiimiinde tedavi sonrasi ¢ekilen MR bulgular: ile
hastanmn klinik durumu karsilastirm ali olarak incelenmistir. 4 has-
tada tedavi sonrasi tiimorde belirgin bir gerileme olmusg, ancak bu
'vakalar tedaviden sonraki 15 ay icinde ka'ybedilm1§tir. Diger vaka-
larda da 7 ay icinde tﬁn}t‘)r biiytimesinde pro gresyon izlenmigtir.
Bu konuda ¢alismalar dex\ra;n etmektedir.

Klinigimizde beyin sap:r gliomu tanisi olan hasta sayis1 2 olup
bunlarin her ikisi de solid pons gliomudur. Bunlardan birinde tii-
more ulasilamamnsg, diferinde ise biyopsi alinmistir. Her iki vakaya
da radyoterapi énerilmistir.

Koroid pleksus papillomlan ise nadir gt')rﬁlén tiimeérlerdir. In-
fontlarda daha sik goriliir(21). Matson'un rapor ettigi 750 intra-
kranial tiimor vakasinin 23 tanesi koroid pleksus papillomudur.
1958'de tiim literatiirde 10 yasin altindaki yas grubunda 67 vaka
yaymlanmistir(8). Vakalarin %50'si 1 yagmdan énce goériilmektedir.
Yetiskinlerde goriilen vakalar 4. ventrikiilden ¢ok lateral ventrikiil-
ler icindedir.



Bizim serimizdeki iki vakanin biri 28 yaginda erkek, digere 9
yasinda bayandir. Her iki vakada da timor beyin sapina infiltre
olup subtotal eksizyon yapilmigtir. Vakalardan biri postoperatif 2.
ginde kaybedilmigtir.

Klinigimize ait tiim seri dikkate alindifinda 62 vakanin hepsi
opere edilmistir. Cesitli patolojiler nedeniyle bu hastalarin 12 ta-
nesi erken postoperatif donemde kaybedilmigtir ki bu da tiim seri
icin %19.3 gibi bir orana tekabiil etmektedir. Postoperatif mortalite
oraminin yiiksek olugunda asil faktdr vakalarm genellikle hastahifim
ilert safhalarinda néro sirtirji kliniklerine bagvurmalandir. Bir diger
faktor de Kklinigimizde postoperatif yogun bakim iinitesi bulunma-
masidir. Kaybedilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu erken post-
operatif dénemde solunum yetersizlifinden kaybedilmistir. Bu da
direk olarak hastanemizin sartlarinin yetersizlifinden kay-
naklanmaktadir. ,

Erken postoperatif mortaliteyl arttiran bir diger faktér de n6-
roradyolojik tekniklerin ygtersizligidlr. BBT son 4 yildir fakiiltemizde
kullammm alanina girmigtir MR ise fakiitemizide heniiz bu-
lunmamaktadar.

Bu hastalarnn tedavisinde tedavinin 6neml bir boliimiinii kap-
sayan radyoterapi ve kemoterapi ilinitelerinin halen fakiltemizde
kurulamamis olmasi hastalarin tedavisinde kaf§ﬂa§nglm1z en bii-
yuk gligliktiir. |

§imdilik vaka sayimizin azhifl, takip siirelerinin kisa ve ¢ok
yetersiz olmasi ve radyoterapi sonrasi hastalarrmzin ¢gogunun hak-
kinda yeterli bilgi alamamamiz nedeniyle kesin surviv oranlarimzin
verilmesi miimkiin olmamaktadir.



SONUC

Posterior fossa tiimorleri 6zellike pediatrik yas grubunda int-
rakranial tiimoérlerin biiyiik bir béliimiinii olusturmaktadir ve de-
gisik histopatolojik tamilan ile hastalara ¢ok sinirh surviv ile kesin
kiir arasindaki bir spektrum i¢inde yasam imkanlari sag-
lanmaktadir. Bu nedenle posterior fossa tiimorii tanis1 alan has-
talarin hepsinde cerrahi miidahale yapilmahdar.

Uygun néroradyolojik tetkikler ile erken devrede tami ko-
nulmasi, radikal cerrahi miidahaleden 6énce sant takilarak hid-
rosefalinin kontrol altina alinmasi, erken postoperatif devrede has-
talara sunulan modern yogun bakim iinitelerinin getirdigi avan-
tajlar MR ile erken dénemde tesbit edilen gizli spinal metastazlarnn
varligi ve postoperatif erken dénemde hastanin genel ve nérolojik
durumu uygun olur olmaz baslanan radyoterapi ve kemoterapi ile

posterior fossa intraakisal tiimorlerinin ¢ehresi son 10 yilda bii-

yuk ¢apla degismigtir.
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