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Beyin Sapi Tiimorlerinde Giincel Tedavi Secenekleri
Current Treatment Options in Brainstem Tumors
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Uzun yillardir “opere edilemez” olarak kabul edilen beyin sapi gliomlarinin tedavi streci son 25 yilda radyolojik cihazlar ve tekniklerin
gelismesi ile farkl bir yola girmistir. Diffiiz ve fokal timorlerin siniflamasi yapilip bunlara yonelik tedavi yontemleri tanimlanmigtir.
GUnimUizde diffiz intrensek pontin gliomlar icin kot prognozunu degistirecek yeni bir tedavi yéntemi olmamakla birlikte fokal
timorler icin mikrocerrahi tekniklerin ve cihazlarin gelismesi, cerrahlarin tecriibe kazanmasi ile yliz glldirtci sonuglar alinmaya

baslanmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Beyin sapi tiiméri, Diffiiz, Fokal, Radyoterapi, Mikrocerrahi

ABSTRACT

The development of the radiological devices and techniques since the last 25 years changed the treatment of brain stem gliomas
which were thought to be inoperable. Diffuse and focal tumors were classified and new treatment modalities were described. There
is no significant change in the treatment process of the diffuse intrinsic pontin gliomas and the prognosis is still poor. For the focal
brainstem tumors, developing microsurgical procedures and experiencing neurosurgeons began to end up with very good results.
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B GiRiS
ediatrik santral sinir sistemi timorlerinin %10-20’sini
Pve posterior fossa timdrlerinin ise %25-30’unu beyin
sap! timorleri olusturur (17). Olgularin %75’i 10 yasin
altindadir, dagiimda ise tepe nokta 6-10 yaslardir (20). Diger
bir deyisle bu bir cocukluk ¢agi patolojisidir. Timorlerin %90’
glial kaynaklidir ve cinsiyet ayrimi gérilmez.

Uzun yillar malign ve infiltratif karakterde olduguna inanilan
ve bu yizden cerrahi endikasyonu olmadigi dustnllen bu
lezyonlarda son 25 yilda gériintileme ydntemlerinin gelisimi,
intraoperatif monitérizasyon kullanimi ile birlikte mikrocerrahi
yéntemlerin ilerlemesi tedavileri blylUk oranda degistirmistir.
Manyetik rezonans gérintileme (MR) cihazlarinin rezolisyonu
arttikca bu timorleri kendi aralarinda siniflamak mimkin
olmustur. Beyin sapi timoérleri icinde fokal, iyi sinirli olan

ve histopatolojik olarak distk evreli timérler oldugu da
gosterilmistir (5,7,8,11,17,20). Bu lezyonlarin heterojen bir
grup oldugunu bilerek tedavi stratejilerini her gruba 6zgin
degerlendirmemiz gerekmektedir. Bu tedavi secgeneklerinin
icerisinde cerrahi artik nemli bir yer tutmaktadir (1,26,29,33).

B SINIFLANDIRMA

Temel ilke olarak bu timérleri 2 ana grup altinda inceleyebili-
riz: diffiz ve cerrahi endikasyonu olan fokal lezyonlar. Yapilan
cesitli siniflandirmalar g6z 6niine alindiginda ana parametrenin
timorlerin beyin sapindaki yerlesimleri oldugu gortlmustar
(4,5,29,30). Sonug olarak; diffiiz intrensek pontin gliomlar
(DIPG), intrensek fokal timorler, egzofitik timdrler ve servi-
komeddiller bilegske timorleri olarak 4 baslikta siniflandirma
yapilmaktadir (21,31).
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Diffiiz intrensek Pontin Gliomlar (DIPG)

Beyin sapi timérlerinin %60-65’ini olustururlar. Gérilme yasi
en sik 6-10 arasindadir. Yerlesim siklikla pons ile sinirlidir.
Sagittal diizlemde bakildiginda timorin Ust ve alt sinirlarini
pontomezensefalik ve pontomeddller bileskelerin olusturdugu
gorilir. Pons her ydne dogru genisler. Cogu yiiksek evreli olan
astrositik hiicrelerden olusurlar (4). Eger ponsun sinirlarini agan
invazyon izlenirse patolojinin malign oldugu bildirilmistir (6).
Aksiyal dizlemde, tUmér aslinda bilateral ve kismen de olsa
simetriktir. Siklikla anteriora dogru egzofitik uzanim gdsterir.
Sisternleri doldurur ve baziler arteri icerisine alir (Sekil 1A-C).
Posteriora dogru ve IV.ventriklilin igerisine egzofitik yapilar
olusturmaz.

Klinik 6yku yaklasik 6 hafta gibi kisa bir suredir. Siklikla birden
fazla kranial sinir tutulumu, ataksi ve uzun trakt bulgulari
saptanir. Hidrosefali 6zellikle baglangic dénemlerinde nadirdir.
TUmor progrese olduktan sonra saptanabilir (25,35). Kranial
sinir tutulumlarinda 6ncelikle etkilenen kafa ciftleri abdusens
ya da fasialisdir. Bir beyin sapi timori olgusunda ikiden fazla
cekirdek tutulumunun olmasi DIPG igin tipikdir (4,9).

Radyolojik degerlendirmede MR bulgular tipiktir. TUm pons
yapisini genisleten, genelde homojen yapida, T1 agirlkh
goruntilerde hipointens ya da izointens T2 agirlikli kesitlerde
ise hiperintens olarak izlenir (Sekil 1A-C). Heterojen kontrast
madde tutulumu c¢cok nadir olarak gortlebilir. Bu alanlar
genelde histopatolojik olarak yuksek evreli hale gelen ya da
nekroza giden alanlardir. MR’da T1 ve T2 sekansl géruntllere
voliimetrik degerlendirme yapildiginda timér alanlar ayni
ylzeye sahiptir. Kistik yapilar, nekrotik alanlar ve anterior veya
lateral egzofitik icerikler nadir de olsa izlenebilir. Bunlardan
ventral egzofitik uzanim koétl prognoz kriteridir.  Fokal
timdrlerde baziler arter itilmis olurken bu lezyonlarda arter
tamamen kitle tarafindan sariimis olup bir diger kéti prognoz
kriterini gosterir. Tim tedavi yontemlerine ragmen %97 olguda
ortalama hayatta kalma siresi 18 aydir (26,29). DIPG on yasin
Uzerinde ¢ok nadir gérilir. Bu patolojilerde yas ilerledikce
yasam slresi uzar. Patolojik tani diffiiz astrositoma (Grade I,

Ill) olsa da biyopsi alindiginda fokal boyanma alanlarindaki
hiicrelerin grade IV timorler oldugu gdsterilmisdir.

Tedavide, radyoterapi ve/veya kemoterapi giincel olarak
kullanilan modalitelerdir. Radyoterapi kesin endikasyonu olan
tedavi secenegidir. Toplam 54-60 Gy dozda lokal alan iginlamasi
olarak yapilir. Radyasyon tedavisi verilmez ise ortalama yasam
sUresi yaklasik olarak 20 haftadir (18). Bu tedavi ile gegici
ndrolojik dizelme saglanabilse de yasam suresini ortalama
10 ay uzatr. Isinlamadan sonra hastaligin progrese olmasi
6 aydan kisa bir strede gergeklesir. Bu radyasyon tedavisi
sonrasi gelisen problemler igerisinde; beyin sapinin potansiyel
nekrozu, oksipital loblarda ve hipotalamik aksta hasarlar
sayllabilir. Yapilan galismalarda radyasyon dozunun artiriimasi
ve hiperfraksiyone rejimlerin uygulanmasi sonrasinda yagsam
sUresine bir katki saglanamadigi gdsterilmis olup intratiméral
nekroz, steroid bagimhligi ve diger kronik faktérlere bagh yan
etkilerin daha da arttigi gosterilmistir (23,24). Bu tedavilerden
farkl olarak; (1) konvansiyonel isinlama éncesi kemoterapi, (2)
hiperfrakisyone radyoterapi éncesi kemoterapi, (3) radyoterapi
ile birlikte es zamanl kemoterapi, (4) konvansiyonel isinlama
sonrasi kemoterapi ve (5) konvansiyonel yliksek doz
radyoterapi ile birlikte kok hicre kurtariimasi uygulamalari
Uzerinde calsiimisti. Ancak sag kallm konusunda bir fark
gbzlenmemistir (2,3,13,16).

Gunumuzde, radyolojik ve klinik bulgular degerlendirildikten
sonra DIPG tanisi alan hasta igin biyopsi endikasyonu yoktur.
Yapilacak biyopsi sonrasinda tedavi rejimleri degismeyecek,
yasam sUresi ise ayni kalacaktir. Genomik calismalar nedeni
ile Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da sinirl sayida
merkezde stereotaktik biyopsi alinmaya baglanmistir. Bu
durumda hasta yakinlarina bu islemin kendi hastalarinin
tedavisinde etkili olmayaca@i ¢ok acik belirtiimelidir. Biyopsi
bu patolojiyi tanimamiza katkida bulunacaktir. Ponsun ileri
derecede genisledigi olgularda bile hidrosefali gelisimi
cok enderdir. Ama gelisirse tedavi edilmelidir. ik secenek
ndroendoskopik girisimdir (26). Anatomik olarak karsilagilacak
zorluklar (interpedinkuler sisternin cok dar olmasi) nedeni ile

Sekil 1: Diffuiz pons gliomu. T1 ve T2 sagittal kesitler (A,B), her iki kesitte tutulum alanlar esit. Ventral ylizde egzofitik genisleme. T2
aksiyal kesitte timor simetrik blylime gdstermis ve baziler arteri gevrelemis (C).
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deneyimli kisiler tarafindan yapiimalidir ya da yeterli tecriibe
kazaniimamigsa ventrikiloperitoneal santin tercih edilmesi
Onerilir.

intrensek Fokal Beyin Sapi Tiimoérleri

Beyin sapinda yer aldigi bdlgenin dokularindan net bir sekilde
ayrimi yapilabilen kitlelerdir. Klinik bulgular anatomik lokalizas-
yonlarina goére degisirler. Cogu dustk dereceli astrositomlar
(pilositik astrositoma ve pilomiksoid astrositoma) olsa da na-
diren ganglioglioma, oligodendroglioma, ependimoma ve pri-
mitif néroektodermal timorler (PNET) de gorilebilir. Egzofitik
komponent igerebilirler.

Klinik bulgular igerisinde, yerlesim yerine gbére kranial
ndropatiler ve hidrosefali gortlir. DIPG’lerdeki kadar multipl
kranial sinir etkilenmesi gorilmez. Yerlestigi bolgelere gore
klinik bulgulari incelersek: (1) Medulla oblongata tiimorlerinde
alt kranial sinir tutulumlarina bagli ses tonunda degisme,
aspirasyon pndmonisi ve disfaji gorulebilir (17,25). (2) Ponsta
lokalize olanlarda abdusens ve fasiyal cekirdek tutulumlar
ilk planda ortaya ¢ikar. Tumér progrese oldukgca hemiparezi
ve ataksi klinik bulgulara eklenebilir. (3) Mezensefalon

timorlerinde ise okulomotor sinir tutulumu olur. Uzun trakt
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bulgularina sik rastlanmaz. Radyolojik olarak da traktuslarin
timorin disinda lokalize oldugu gosterilebilmektedir. Akua
duktus Sylvii'nin tikanmasina bagh hidrosefali gelisebilir. Bu
tabloda kafa ici basing artisina baglh bulanti, kusma, diplopi,
papil 6demi ortaya ¢ikabilir. Kitle blylk boyutlara ulastiginda
hemiparezi gelisebilir (35).

Radyolojik degerlendirmelerde; T1 agirlikli incelemede hipo/
izointens, T2 agirhkh gorintllerde ise hiperintenstirler. En
onemli ayirt edici nokta, T1 ve T2 agdirlikli incelemelerde
sinirlarin ortaya konmasi gerekmektedir. Her iki sekansta 6édem
ya da infiltrasyon olmadigindan dolayl timérin boyutu ve
konturu ayni sekilde gorulir (Sekil 2A-D) (32). Kontrastlanma
timorin histolojik yapisina gore farklilk gosterir. Pilositik
astrositomlarda yogun homojen kontrast tutulumu vardir (Sekil
3A, 6A). Ayirici tanida; hemanjioblastoma, ependimoma ve
PNET disintlmelidir.

Bu grubun cerrahi tedavisi “egzofitik tlimorler” ile birlikte
tartisilmigtir.

Mezensefalonun tektum bdliminden kaynaklanan timérlerin
neredeyse tUmi dislk evreli lezyonlardir (Sekil 2A-D).
BluyUk oranda kitle etkisi olusturmazlar. Temel sorun akua

Sekil 2: Tektal plate kaynakli,
akua dukt stenozuna bagli
hidrosefaliye neden olan
kitlenin T2 agirlikli (A,B) ve
kontrast tutulumu gdstermeyen
| T1 agirlikli (C,D) gorintileri.
Uclincti ventrikiil ve temporal
boynuzlarda belirgin dilatasyon
dikkati gekmekte. Uglinci
ventrikl tabani ventrikdl ici
basing artigina bagh olarak
kaudale yaylanmis.
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duktus stenozudur. Hidrosefali klinigi olustugunda tedavide
endoskopik Ug¢lncl ventrikilostomi Onerili.  Takip MR
ile dlzenli olarak yapimalidir. Lezyonda Kkitlesel artis ve
kontrastlanma gérilmesi cerrahi endikasyon yaratir.

Egzofitik Timérler

TUm beyin sapi tlimorlerinin yaklasik %20’sini olustururlar.
Dorsal egzofitik tiimérler, karakteristik olarak buyuktir
ve IV.ventrikGli doldururlar (Sekil 3A-D). Tipik olarak
subependimal alanda sinirlanirlar (10). Klinik bulgu vermesi
ge¢ donemde olur. Tipik olarak tikayici (obstriktif) hidrosefali
semptomlar ile hasta basvurur. Ayrica; dengesiz yirime,
diplopi (Vl.kranial sinir tutulumu), isitme kayiplari, vertigo ve
konusma bozukluklarn saptanabilir (28). Lateral bdydyenler,
pontoserebellar kdseye dogru uzanim gdosterirler (Sekil 4A, B).
ilk bulgu genellikle fasiyal paralizidir. Ventral egzofitik tiimérler,
radyolojik olarak iyi sinirhdirlar (Sekil 5A,B). Siklikla malign
karakterlidirler. Kontrast tutulumu gosterebilirler. Uzun trakt
tutulumlan bu 3 tipin hicbirinde gériilmez (22).
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Fokal ve Egzofitik Beyin Sapi Timaorlerinde Cerrahi
Prensipler

Cerrahi yaklasim; fokal ve egzofitik beyin sapi timérlerinde
lezyonun yerlesim yerine gore belirlenmelidir. Amacimiz klinik
bulgular tedavi edici diizeyde bir rezeksiyon saglamak ve
beraberinde mimkuin oldugunca az morbiditeye yol agmakta-
dir (Sekil 6A, B). Cerrahi sirasinda timd&r-normal doku ayrimi
yapabilmek sonucu etkileyecek en énemli faktérdir ve tama-
men cerrahi tecriibeye bagldir. Operasyon mikroskobu altin-
da duslk dereceli gliomlar parankimden farkli renkte izlenir.
Genellikle pembe ya da gri renktedirler. Kivamlari siklikla serttir.
Bu nedenle cerrahinin ultrasonik aspiratér olmadan yapilmasi
mimkun degildir. Egzofitik komponentler koagule edildikten
sonra doku kivami yumusadigindan daha kolay aspire edilirler.
Cerrahi aletler ile maniplile edildiklerinde parankimden farkli
bir dokunma hissi yaratirlar. Frozen section’da histopatolojik
taninin malign karakterde oldugunda prognoz degismeyece-
ginden maksimum rezeksiyon dislincesinden uzaklagiimalidir.
Bu olgularda intraoperatif MR kullanimi cerrahin glivenli taraf-

Sekil 3: Dorsal yerlesimli, medullo
oblongatayl sarmalayan kontrast tutan
distk evreli lezyon (A,B). Suboksipital orta
hat yaklasimi sonrasi kontrast tutulumu
yok, IV.ventrikll acik (C,D).
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Sekil 4: Lateral egzofitik pontomeduller
bileske lezyonu. Preoperatif kontrastl
aksiyal T1’de boyanma izlenmiyor (A).
Postoperatif kontrastl aksiyal T1 (B)
goruntisu. Retrosigmoid yaklasim
kullanilmigtir.

Sekil 5: Ventral egzofitik pons gliomu.
T1 sagittal (A) ve aksiyal gorintiler,
baziler arterin timér tarafindan
tamamen sarildigi izleniyor (B).

Sekil 6: Yogun kontrast tutulumu olan
ve fokal olarak pontomezensefalik
bileskede yerleserek hidrosefaliye
neden olan timor (A). Transventrikiler
cerrahi rezeksiyon sonrasi kontrast
tutulumu izlenmiyor, hidrosefalik
dilatasyon tamamen diizelmis (B).
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ta kalmasinda faydalidir (22). Peroperatif ultrasonografi (USG)
bize cerrahi sirasinda gergcek zamanli bilgi vererek rezeksi-
yonun devami konusunda yardimci olur. MR’daki kontrast
madde tutulumunun derecesi ile USG’deki ekojenite arasinda
oldukga iyi bir korelasyon vardir. Ozellikle pilositik astrositom-
larda kullanimi gok efektiftir (10). intraoperatif elektrofizyolojik
monitérizasyon ve haritalama ile morbiditenin ortaya ¢ikmasi
azaltilir, fakat tUmor sinirlarini ve cerrahin rezeksiyon alanini
belirlemede etkisizdir (Sekil 7) (30). Ayrica yonlendirme igin
cercevesiz stereotaktik girisimler yapilabilse de kullanimi
beyin sapi timorlerinde kisithidir.

Cerrahi tedavi endikasyonu olan beyin sapi lezyonlarindan
morbidite riski en ylksek olan grup fokal meduller timorlerdir
(Sekil 8A-C). Yutma ve solunum fonksiyonlari etkilenebilir.
Hasar, cerrahi yaklasim sirasinda ya da postoperatif dénemdeki
hipoksik degisiklikler sonucunda ortaya cikabilir. Ayrica

perioperatif ddnemde gelisen 8dem bu sonuglara neden olabilir.
Bu nedenle klinigimizde bu olgular postoperatif ddnemde 2 ya
da 3 guin entube olarak izlenmektedirler. TUm alinan énlemlere
ragmen hastalarda trakeostomi ve gastrostomi ihtiyaci kalici

Sekil 7: intraoperatif kranial sinir néromonitérizasyonu icin
elektrodlarin yerlestiriimesi.

olabilmektedir. Pilositik astrositom tanisi alan ve evrelendiriimis
cerrahi yapilan medulla lezyonlarinda postoperatif 6. ayda; VI.
ve Vll.kranial sinir palsileri, glossofaringeal sinir disfonksiyonu
ve uzun trakt bulgularinin diizeldigi gosterilmistir (10).

Cerrahi Yaklasim Yollari

Tumdre ulasmada mimkin olan en kisa yol secilmelidir. Bu
genellikler timoérin ylzeye en yakin oldugu yerdir. En sik
kullanilan yaklagimlar:

1. Mezensefalona Pterional Yaklasim: Silvian diseksiyon
genis olarak yapilir. Ventral ya da anterolateral mezensefalik
timodrler icin uygundur. Karotid arter lateralinde oklilomotor
Ucgenden ya da optikokarotid pencereden gecilerek yapllir.

2. Mezensefalona interhemisferik Yaklasim: lll.ventrikdil
icerisine uzanim gOsteren ve mezensefalon superior
ylzeyinde bulunan lezyonlar icin kullanilir.

3. Tektuma Supra-infratentorial Yaklasimlar: Klinigimizde
tercih ettigimiz yaklasim oksipital transtentorial yoldur.
Tentoriuma 2 cm’lik kesi ile hedeflenen bdlge ortaya
konabilmektedir.

4. Mezensefalon ve Ponsa Subtemporal Yaklasim:
Laterale uzanim gésteren ya da yerlesimi olan lezyonlarda
kullanili. Meatus akustikus eksternus Uzerinden yapilan
vertikal lineer insiyon ile kafa tabanina oldukga yakin kii¢tik
bir kraniotomi yapilir. Temporal lobun altindan ve tentorium
ya da temporal lob ve koroidal fissuriln igerisinden koridor
olusturulur. IV.kranial sinir korunmalidir. Asiri retraksiyon ile
Labbé venine zarar verilebilecegi unutulmamalidir.

5. Pons ve Medulla Oblongataya Presigmoid ya da
Retrosigmoid Yaklasim: Pons ve medullanin lateral ile
ventrolateral lezyonlarina ulasmada kullanilir. Koridor,
serebellopontin kdsedeki kranial sinirlerin arasindan ve
cevresinden saglanir.

6. Beyin sapina Suboksipital Yaklasim: Klasik posterior
fossa acilimi ile bitiin medulla oblongata ve dorsal beyin
sapl lezyonlarina ulasilir (22).
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Servikomediiller Bileske Tiimérleri

Bu timorlerin blyuk bir kismi Ust servikal korddan kaynaklanir
ve rostral olarak uzanim gosterirler (Sekil 9A, 9B)(10).
Dekussasyo piramidalisi gecemezler ve siklikla [IV.ventrikdl
icerisinde buydrler. Patolojileri; distk dereceli astrositoma
ya da ependimomadir (22). Klinik olarak; alt kranial sinir
tutulumlarina bagl yutma gicligli ve aspirasyon pndmonileri
onemlidir. Yeterli beslenemeyen cocuklarda gelisme geriligi
ortaya ¢ikar (17,25).

Cerrahi yaklasimda, intramediiller spinal kord tumorlerinin
teknikleri kullaniimalidir (Sekil 9C, 9D). Medullanin kaudalinden
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obekse kadar olan bélgenin anatomisi spinal kord ile benzerlik
gosterir. Burada propriyoseptif ¢ekirdekler orta hatta, dorsal
olarak ve subpial seviyede yerlesmistirler. Lezyonlarin ekojenik
karakterlerinden dolayi peroperatif USG kullanimi faydaldir
(31). Dorsal kolon ve c¢ekirdeklerin néromonitérizasyonu,
spinal kord timodrlerinde oldugu sekilde yapilmalidir. Uzun
dénem iyi sonuclarin alinabilmesi i¢in rezeksiyon tam olmalidir.
Cerrahi alanda pulsasyon alinmasi Ust servikal kordun
inceldigini ve meduller dokuya yaklasildigini ifade eder. Uzun
dénem sonuglar ylUz gllduricidir. Hastalarin %10-20’sinde
lokal reklrensler gorilir. Bu olgularda tekrar cerrahi tedavi
uygulanmalhdir (10).

Sekil 9: Servikomedyiller bileske timord. Kontrastl
sagittal T1 kesitte iyi sinirlanmig, homojen boya
tutan kitle ve distalde hidromyelik kavitasyon (A).
Cerrahi sonrasi total rezeksiyon (B). intraoperatif
gorintulerde; dura agildiktan sonra Ust servikal kord
ve medulla sis olarak géruluyor (C). Rezeksiyon
sonrasi (D).
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H BEYIiN SAPI TUMORLERINDE AYIRICI TANILAR

Diffuz ve fokal beyin sapi lezyonlarinin kapsamli ayirici tani-
sI neredeyse tim nérolojik hastaliklarin spektrumunu kapsa-
maktadir (14,15). Konvansiyonel gorintileme yodntemleri ile
timadrun tanisini koymak zor olabilir. Akut dissemine ensefalo-
miyelit (ADEM) ya da diger demyelinizan hastaliklar nedeni ile
olusan tek, 6demat®z lezyonlarin timdérden ayirt edilebilmesi
icin “Diflizyon Tensor Gorintileme (DTI) Traktografi” gibi farkli
yontemler kullaniimalidir. Behget Hastaligi’'nda, beyin sapinda
diffiz tutulum goésteren non-spesifik inflamatuvar kitle izlenir.
Klinik ve radyolojik bulgular timdru taklit eder.

Beyin sapi cocuklarda abseler icin nadir bir tutulum yeri
olsa da O6zellike yogun 6dem ile gevrelendiginde timorler
ile benzerlik goésterirler. Ancak klinik bulgular farkli sekilde
seyreder. Diffusion Weighted Imaging (DWI)/Apparent Diffusion
Coefficient (ADC) haritalamasi ile ayirici tanisi yapilabilir.

Disembrioplastik inklizyon kistleri (nérenterik kistler, dermoid
kistler) nadir olarak beyin sapinda gérilebilirler. Tipik olarak
orta hatta yerlesirler ve oldukg¢a yavas buyurler. T1,T2 ya da
FLAIR sekanslarindaki sinyallerde timéral kistler ya da nekroz
alanlan ile farklligi ortaya konur. Dermoidlerde yag ve cilt
arUnleri izlenirken nérenterik kistlerde mukus goéralir. Dermal
traktlar ve kistler her zaman IV.ventrikiliin veya santral kanalin
dorsalindedir.

Arteriovendz malformasyonlardan sonra kavernomalar cocuk-
larda intraserebral kanamalarin en sik ikinci nedenidir. Beyin
sapl, bu yas gruplarinda kavernomalarin yaygin gorildiugu
alandir (12). Multilokile yapisi, kan ile dolu goérintisi ve ka-
nadiginda hemorajik patern izlenmesi ile malign beyin sapi gli-
omlarindan ayirici tanisinin yapilmasi kolaydir.

Son olarak da bazi metabolik hastaliklar beyin sapi timorlerine
benzerlik gésteren lezyonlara neden olurlar. Bunlar igerisinde,
mitokondrial hastaliklar ve Alexander Hastaligi érnek gdsteri-
lebilir (19,34).

B PROGNOZ

DIPG tanisi alan hastalarda giinimizde tim tedavi modalite-
lerinin uygulanmasina ragmen prognoz konusunda bir ilerleme
saglanamamistir. Tedavideki amag hastanin yasam stresinden
ziyade yasam kalitesini iyilestirmektir. Literatiire bakildiginda
radyoterapi almis hastalarda yasam sturesinin 12-18 ay arasin-
da oldugu ve son 50 yildir bu siirenin denenen tim ydéntem-
lere ragmen degismedidi gorilmustir (27). Fokal beyin sapi
timorlerinde ise prognoz ¢ok daha iyidir. Cerrahi sonrasinda
uygulanan radyoterapi ile birlikte medulla timérleri de dahil
olmak uzere 5 yillik timor kontroli hastalarin %90’inda sag-
lanmistir (10).

B AKILDA KALMASI GEREKENLER

1. Kisa 6yku siresi, ¢oklu kranial sinir tutulumlan ve MR’da
diffiz beyin sapi infiltrasyonu izlenen olgularin (DIPG)
cerrahi endikasyonu yoktur.

2. DIPG olgularinda radyoterapi ile birlikte ya da bagimsiz
olarak kemoterapi modaliteleri farkli sekillerde denenmis,
ancak prognozda higbir farklilik gézlenmemigtir.
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Hidrosefali saptanan DIPG olgularinda yasam siresini ve
kalitesini artirmak igin anatomik kosullar uygunsa néro-
endoskopik girisimler yapilmali ya da ventrikiloperitoneal
sant takilmaldir.

Fokal beyin sapi lezyonlarindaki sonuglar cerrahi tecriibe
ile dogrudan iligkilidir.

IV. ventrikllin ependimal ylzeyi gegcilerek yaklasilan fokal
lezyonlar i¢in uygun koridor timdorin ylzeye en yakin
bdlgesidir. Sadece bayonet ile traksiyon yapilabilir.

. Servikomeddiller timor cerrahisinde, obeksin Uzerindeki

lezyonlara IV. ventrikil tabanini agsmayan dorsal egzofitik
timor olarak yaklasiimalidir. Daha kaudaldeki bdlgeye
ise intrameduller spinal kord timorl gibi yaklagiimal,
myelotomi yapiimali ve spinal kord monitdrizasyonu
uygulanmalidir.

Fokal beyin sapi timorlerinde mikrosirlrji tek tedavi
secenegidir. Eger rekirrens izlenirse fokal radyoterapi
genellikle uzun dénem timér kontrolint minimal morbidite
ile saglamaktadir.

Beyin sapi timdrlerinde MR’da ayirici tanilar her zaman
g6z 6ninde bulundurulmali ve radyolojik gérunti ile klinik
birlikte degerlendirilmelidir.

Fokal beyin sapi timérlerinde cerrahi sonrasi uygulanan
radyoterapi ile birlikte 5 yillik timér kontroll %90’dir.
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