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Posterior Fossa Metastazlarinin Tedavi Yonetimi
The Management of Posterior Fossa Metastasis
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Serebellum metastazlan tim beyin metastazlarinin sadece %10-15’ini olustururlar. Beynin diger bdlgelerine nazaran serebellar
metastazlar hayati tehdit edici komplikasyon olarak goérilirler. Basagrisi en bilinen semptomdur ve 6zellikle goklu metastazlarda
belirgindir. Yiksek komplikasyon oraninaragmen, agik cerrahi hastanin hayat kalitesini artirmada oldukga etkilidir. Cerrahi+radyoterapi
sadece radyoterapiye oranla mediyan sagkalimi belirgin bicimde uzatmaktadir. Hidrosefali gelisimi posterior fossa metastazlarinda
radyoterapinin goreceli kontrendikasyonudur. Leptomeningeal yayiim hayat kalitesini hizli ve ciddi oranda azaltmaktadir, ancak
genel sagkalim tzerinde etkisi yoktur.
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ABSTRACT

Metastasis to the cerebellum accounts for only 10% to 15% of the brain metastasis. It is often believed to be a more immediately life-
threatening complication than brain metastasis in other locations. Headache is a common presenting symptom, is more common
with multiple metastases or with posterior fossa lesions and may be mild. Open microsurgery is effective in improving the Karnofsky
performance score (KPS) in patients with cerebellar metastases, despite a high complication rate. Surgery followed by radiotherapy
resulted in significantly improved median survival compared with radiotherapy alone. Relative contraindication of radiosurgery
would be posterior fossa metastases associated with cerebrospinal fluid flow obstruction and hydrocephalus. Leptomeningeal
disease (LMD) was associated with rapid and considerable decline in the quality of life; it does not influence the overall survival.
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B GiRIS

eyin metastazlar sistemik kanserlerin en sik komplikas-
B yonudur (11). Serebellar metastazlar beyin metastazlari-

nin sadece % 10-15’ini olustururlar ve bu metastazlarin
yaklasik % 31-32’si tek metastaz seklindedir (5, 12). Serebel-
lar metastazlar beynin diger bdlgelerine yerlesen metastazlarla
karsilastirldiklarinda hayati tehdit eden lezyonlar olarak grup-
landirilirlar (8). Hidrosefali, geriye dénisimi olmayan beyin
sapl basisi ve posterior fossa yapilarinin (tonsiller gibi) yukari
ve asagl herniyasyonlarina neden olabilirler (32). Bu nedenle
herhangi bir herniyasyon bulgusu sistemik kanserlerde koétu

veya negatif prognostik faktér olarak kabul edilmistir (32). Kili-
nik éneminin bilinmesine ragmen serebellar metastazli hasta-
larin tedavi sonuglan yeterli bir sekilde galisiimamistir (11).

Japonya’dan bir grup yaptidi retrospektif klinik galismada
serebellar metastazlarda cerrahi rezeksiyon+radyoterapinin
ortalama sagkalim siresini uzattigini ortaya koymustur (22).
italya grubu ise bilylik serebellar metastazlarda sagkalim
sUresini uzatan en 6nemli etkenin cerrahi tedavi oldugunu ileri
strmektedirler (20). Histoloji, serebellar metastazlarda risk
faktori olarak gérilmemektedir (20).
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Posterior fossa metastazlan hidrosefali, beyin sapi basisi,
kafa ici basing artigi, tonsiller herniyasyon yapabildiklerinden
tolere edilmezler (20). Diger tedavi secenekleri ile
karsilastirildiklarinda acgik mikrocerrahi daha etkili olarak
gorulmektedir. Norolojik tablonun hizla dizelmesi ve diger
tedavi seceneklerinin uygulanmasi agisindan cerrahi tedavi
etkilidir (20). Klicik metastatik lezyonlar beyin tomografisi (BT)
ile gbzden kacabilirler ve bu nedenle beyin manyetik rezonans
gorintileme (MRG) calismasi gereklidir (32).

B EPIDEMIiYOLOJi

Goéruntileme tekniklerinin gelismesi ve kanser hastalarinda
sagkallmin uzamasi nedeni ile hastalarin %2-35’inde
posterior fossa metastazlan siklikla ortaya konabilmektedir.
En sik metastaz yapan organ akciger olup (%50) bunu meme
kanseri (%15), melanoma (%11) ve pelvis/abdominal timdrler
(%10) izler (32). Gelecekte serebellar metastazlarin gérilme
sikliginin artmasi beklenmektedir. Bunun nedeni primer
kanserin tedavisindeki gelismeler olacaktir. Tanisal testlerin
de gelismesine paralel olarak serebellar metastazlarin ortaya
konma suresi de gelecekte kisalacaktir (32).

Serebellar metastazlar metastatik kanserli hastalarda ani ve
sik élumlere neden olurlar (29). Melanoma kaynakli serebellar
metastazli hastalar kisa sagkalima sahiptir ve bu genellikle
2,1 aydir. En uzun sagkalim sadece 1 hastada rapor edilmis
olup primer kanserin bébrek kaynakli oldugu bildirilmistir (1).
Serebellar metastazlar tim beyin metastazlarinin %10’unu
olustururlar ve supratentoriyel metastazlara nazaran kisa
sagkalima sahiptirler (4,17,20). Posterior fossada tek metastaz
genellikle yagsh hastalarda goraldr (10,12). Primer timérd T2NO
olan 6zefagus timorinin serebellar metastazi nadirdir, fakat
mekanizmasi 6nemlidir. Bir calisma g&stermistir ki, primer
timori kontrol altinda olsa da 6zefagus kanserli hastalarda
kesinlikle beyin gorintileme galismalari yapiimalidir (19). Beyin
metastazlan vulva karsinomlarinda da gérilebilir ve bugline
kadar sadece 1 hastada serebellar metastaz bildiriimistir (6).

Ventrikiler sisteme metastaz olduk¢a nadirdir ve 4.ventrikile
parankim tutulumu yapmadan metastaz yapmis kolorektal
kanserli sadece 1 olgu bildirilmistir ve diger bildirilen 2 olguda
da 4.ventrikil metastazi saptansa da primeri hakkinda bilgi
verilmemistir (13).

Sebebi tam olarak ortaya konamamis olsa da, pelvik timor-
lerinin posterior fossaya metastaz yapma egiliminde olduklari
bilinmektedir (25). Posterior fossaya metastaz yapmis kanama
sonucunda ortaya konan osteosarkom olgusu bildirilmistir. Bu
olguda metastaz kanamasinin (lezyonun hipervaskuler olmasi)
olmasi erken cerrahi miidahaleyi gerektirmis ve hasta tehlikeli
klinik tablodan ¢ikmigtir (15). Malign plevral mezoteliyoma ve
kolon adenokarsinomun serebellar soliter metastaz olgulari da
bildiriimistir (5,29). Uterus leyomiyosarkomun serebellar me-
tastaza neden olan 2 olgu bildiriimis ve hematojen yayilimin
bu lezyonlarda hastaligin seyrinde 6nemli anahtar rol oynadik-
lan belirtilmistir. Kadin onkolojik hastaliklarinda ayirici tanilarin
énemi vurgulanmistir (26).
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B KLiNiK BULGULAR

Yukarida da belirtildigi gibi serebellar metastazlar ciddi
veya hayati tehdit edici radyolojik ve/veya klinik durumlara
yol actigindan kolay bir sekilde tolere edilmezler (20). Klinik
bulgu olarak bu hastalarda énce kafa igi basing artisina bagh
degisiklikler mesela; ciddi basagrisi ve dengesizlik goérilir
(82). Arka kafa tabani ve oksipital kondil yayilimlarinda tek
tarafll oksipital néralji ve 12.sinir paralizi gorulebilir (25).
Ataksi, hidrosefali veya beyin sapi basisi nedeniyle klinik tablo
birkac glin igerisinde dramatik olarak kétilesebilir (20). Vertigo
ataklar olan ve akciger timori tanisi almis olan bir hastada
posterior fossa metastazindan siiphelenilmelidir (32). Kanama
olmaksizin hidrosefali veya ataksi hizli bir sekilde gelisebilir
ve hastanin bilincini kapatabilir (13). Basagrisi hemen hemen
tim hastalarda gérilen ortak semptomdur ve &zellikle goklu
metastaz olgularinda belirgindir (2).

B TEDAViI

Cerrahi, stereotaktik cerrahi (SC) ve tim beyin radyoterapisi
(TBRT) veya bunlarin kombinasyonu tedavi seceneklerini
olusturmaktadir (7,12,23). GUnimizde serebellar kugik
metastazlarda mikrocerrahi ve radyocerrahi baslica tedavilerdir
(11). Ani gelisen nérolojik kétilesmede serebellar metastaz
kic¢uk dahi olsa mikrocerrahi yapilmali ve bu tedavi sekli hayat
kurtaricidir (27). Ani gelisen hidrosefali veya beyin sapi basisi
yapabileceginden serebellar metastazlarda mikrocerrahi asil
secenektir (32).

Rezeke edilebilir kiiglk ve tek serebellar metastazlarda klinik
tablo kotl degil ise cerrahi+TBRT veya gama bicagi (Gamma
Knife) tek basina tedavi olarak uygulanabilir (11). Cerrahi
rezeksiyon+TBRT alan hastalarin mediyan sagkalm siresi
diger tedavi secenekleri uygulanan hastalara nazaran daha
uzundur. Dolayisi ile cerrahi+TBRT tedavi kombinasyonu
serebellar metastaz olgularinda uygulanmasi gereken tedavidir.

Glncel literatirde tek ve klglk serebellar metastazlarda
mikrocerrahi veya gama bigagl tedavilerinin tek basina
etkinligini karsilastiran yeterli veri olmadigindan bu iki tedavinin
etkinligi hald tartisma konusudur (11). Klinik tecribeler
gbstermektedir ki SC+TBRT veya mikrocerrahi+TBRT veya
bunlarin G¢li kombinasyonlar tek basina uygulanan tedavi
seceneklerinden daha etkilidir (12). Coklu metastazlarda TBRT
ve RC tedavi segenegi olmalidir (20).

B CERRAHI TEDAVI

Tek ve/veya soliter metastazlarda mikrocerrahi hem patolojik
tani (6zellikle primer timdr bilinmiyorsa) hem de ileri tedavi
veya ek tedavilerin uygulanmasi ve semptomlarin giderilmesi
icin uygun bir tedavi seklidir (20). Ciddi kitle etkisi, hidrosefali
ve beyin sapi basilari durumlarinda cerrahi rezeksiyon tedavi
sekli olmalidir (11). Yakin zamanda Japonya kaynakli retros-
pektif bir calismada cerrahi rezeksiyon ve sonrasinda uygu-
lanan radyoterapinin hastalarda ortalama sagkalim slresini
uzattig gosterilmistir (8). italya kaynakli diger bir calismada da
blylk serebellar metastazlarda mikrocerrahinin en etkili tedavi
tlrd oldugu ortaya konmustur (21). Komplikasyon oranlarinin



yuksek olmasina ragmen serebellar metastazlarda uygulanan
mikrocerrahinin Karnofsky Perfomans Skoru’nu (KPS) artirdigi
ve dolayisi ile yasam kalitesini ylkselttigi bilinmektedir. Komp-
likasyon oranlarinin yiksek olmasinin sebeplerinden birisi de
serebellar dokunun serebral dokuya oranla daha yumusak ve
gevsek oldugu ve kiigik kontlizyonlarin ve hematomlarin dahi
ciddi problemler yaratabilecegi ve acil operasyon gerektirdigi-
dir. Bu nedenle ¢ok dikkatli bir kanama kontroll ve iyi cerrahi
teknik basari sansini artirmaktadir. Uygun cerrahi teknikte
serebelluma agiri retraksiyon uygulanmamali ve konttizyondan
kaciniimalidir (20). Radyoterapi sonrasi gelisebilen ¢ok hafif
6demlerde dahi hidrosefali gorilebileceginden serebellar
metastazlarda (cok kliclk metastatik lezyonlar hari¢) cerrahi
tedavi ilk tedavi segenegi olmalidir (32). Serebellumda goklu
metastazlarda ise ilk segenek radyoterapi olabilir (2, 19).

B RADYOTERAPI

Serebellar metastazlarda cerrahi+radyoterapi tek basina
uygulanan tedavi protokollerine oranla ortalama sagkalimi
daha fazla uzatmaktadir (1). Cerrahi+TBRT alan hastalar
sadece radyocerrahi alanlara gére anlamli olarak daha uzun
yasamislardir. Hatta timor hacmi 10 cm®ten kiiglk timérlerde
bile cerrahi+TBRT tedavisi olduk¢a etkili olmus ve hastalar daha
uzun yasamuslardir (11). ilging olarak cerrahi+TBRT alan grup
ile sadece gama bigagi tedavisi alan grup arasinda ortalama
sagkalim siresi bakimindan anlamli fark bulunamamistir. Bu
iki tedavi protokoll serebellar tek metastazlarda ayni oranda
etkili bulunmustur ve ortalama sagkallm hemen hemen ayni
oranda ortaya ¢ikmistir (11). Destekleyici tedavi olarak sadece
TBRT lokal kontroli saglamasina ragmen sagkalima etkili
olmamistir. Kiiglik, asemptomatik tek veya ¢oklu serebellar
metastazlarda radyoterapi en iyi segenektir (30, 32).
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B GAMA BICAGI (GAMMA KNIFE) RADYOCERRAHISI

Son yillarda beyin metastatik lezyonlarin tedavisinde RC 6nem
kazanmistir ve bu 6nem 0zellikle derin yerlesimli timorler/
metastazlar ve/veya coklu metastazlarda, ayrica hastanin
genel durumunun elvermedigi kosullarda daha da artmaktadir.
Diger bir uygulama alani da hastanin cerrahi tedaviyi kabul
etmemesi durumudur (20).

Gama bicagi radyocerrahisi girisimsel olmamasi ve kisa
sureli tedavi imkani sunmasi agisindan avantajlidir. Beyin tek
metastaz (< 3 cm) olgularinda mikrocerrahi+TBRT ve sadece
gama bigagi RC tedavi alan gruplari karsilastiran sadece 1 adet
faz-1ll randomize ¢alisma mevcuttur. Fakat bu calisma yeterli
hasta sayisina ulagsiimamasi nedeniyle erken sonlandiriimistir
(1). Hastanin sagkalim suresi Uzerinde SC ve cerrahi tek
baslarina etkili degildir, fakat SC lokal kontrolde basarilidir (18).

Muacevic ve ark.nin yaptigi bir calismada SC tedavisinin
lokal kontrol saglamada (< 3.5 cm) cerrahi + TBRT
protokoll ile ayni basariyr gésterdigini aciklamiglardir (14).
Posterior fossa metastazi eder hidrosefaliye yol acmis ise
RC kontrendikedir (9). Dolayisi ile beyin omurilik sivi akigini
engelleyen durumlarda RC segimi iyice dlsUnidlmeli ve
yukarida bahsedilen nedenlerden dolayr eder hasta RC
tedavisini aliyor ise hasta ¢ok sik araliklarda takip edilmelidir.
RC tedavisine bagl gelisen akut édem ve hidrosefalide acil
cerrahi uygulanmalidir. SUpheli durumlarda hastanin RC 6ncesi
hospitalize edilmesi ve profilaktik sant takiimasi gerekebilir
(381). Radyocerrahi mikrocerrahi ile karsilastirildiginda daha az
ciddi komplikasyonlara sebep olmaktadir (31, 32).

B YASAM SURESI

infratentoriyal lokalizasyon negatif prognostik faktér olarak
bilinmektedir (12). Uzun yasam beklentisi hayal kinkhg: ya-
ratmaktadir ve ameliyat sonrasi gorilen komplikasyonlar

\ &

:"‘

Sekil 1: Bas agrisi, dengesizlik ve bulanti sikayetleri nedeniyle ¢ekilen kraniyal manyetik rezonans gériintilemede aksiyel (A) ve koronal
(B) kontrastli kesitlerde sol serebellumda ciddi kitle etkisi yapan ve dordiincii ventrikiile basi uygulayan, kontrast tutan lezyon saptanan
50 yasinda erkek hasta. Acil ameliyat sonrasi hastanin erken c¢ekilmis beyin tomografisinde (C) kitle etkisinin kayboldugu gortlmektedir.
Tumorin patoloji sonucu “az diferansiye karsinom metastazi” olarak gelmistir. Hasta ileri tedavi amaciyla radyoterapiye ydnlendirilmistir.
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supratentoriyal lokalizasyona gére daha fazla rapor edilmek-
tedir (11).

Serebellar metastazlarda hidrosefali ve beyin sapi basisi fazla
oldugu icin, serebral metastazlara gore sagkalim siresi kisadir
(32). Hidrosefali varliyi sagkalim stresi lzerinde ciddi bir etki
yaratmaktadir. Ayni sekilde hidrosefalisi olanlarla, olmayan
gruplar arasinda ortalama sagkalim siiresi bakimindan ciddi
farklar ortaya konmustur (11). Coklu tedavi modaliteleri
(cerrahi+radyoterapi) sagkalim siresini ciddi bir sekilde
uzatmaktadir (12).

Bazi ¢alismalarda cerrahi+TBRT alan grup ile sadece gama
bicagi alan grup arasinda sagkalim silresi bakimindan istatis-
tiksel olarak fark bulunamamis olsa da, sonug¢ bazi sinirlama-
lar nedeniyle ¢ok dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir. Sadece
gama bicagi tedavisi alan grupta gérilen sinirlamalarin igeri-
sinde ¢alismanin retrospektif olmasi, hasta sayilarinin az olma-
sl, hasta segiminde taraf tutma ve lezyonun ¢ok kiguk olmasi
6nemlidir. Bu taraf tutma durumunun ortadan kalkmasi ancak
prospektif randomize ¢alismalarla giderilebilinir (11).

Multivariat analizlerde elde edilen “6zyinelemeli bdlimleme
analizi” (recursive partitioning analysis) (RPA) sonuclari
sagkallm  slresini  degerlendirmede daha  duyarldir
(12). Tedavi modaliteleri ve KPS degeri sagkalim siresi
degerlendirmelerinde 6nemli prognostik faktérlerdir (32).

Klinik iyilesme 6limden birkag¢ hafta dncesine kadar sirebilir
ve bu durum timor tipine bagl degildir. Hastanin hastaneden
taburcu oldugu siradaki KPS degeri cerrahi komplikasyonlara
bagl olarak degismektedir (20). Leptomeningeal yayilim hayat
kalitesini hizli ve ciddi bir sekilde distrmektedir fakat sagkalim
suresi Uzerinde etkisi gosterilmemistir (31).

B KLiNIK SONUG

Onceki yillarda yapilan calismalarin aksine, ginimiizdeki
calismalar g&stermistir ki serebellar yerlesimli metastazlarin
uzun dénem klinik sonuglarn supratentoriyel yerlesimli
lezyonlarla karsilastirildiklarinda ¢ok koétl  degildir  (12).
Kombine tedaviler secilmis hastalarda mesela; tek lezyonlu,
klinik durumu stabil ve performans skalasi ylksek hastalarda
lokal timér kontroli agisindan oldukga basarnhdir (32).
Serebellar metastazli hastalarda beklenen sagkalim sinirl
olsa da, secilmis hastalarda sagkalim siresi uzatilabilinir ve
hayat kalitesi artirilabilinir. Bagvuru sirasinda KPS’si 70 altinda
olan veya RPA-III'in igerisine giren hastalarda cerrahi tedavi
secenegdi sUpheli olabilir, fakat sporadik iyi sonuglar da elde
edilmistir. Bu nedenle onkoloji uzmanlari tek veya soliter blyutk
serebellar metastazli hastalarin bir Beyin ve Sinir Cerrahi
tarafindan gorilmesi gerektigini bilmeli ve norolojik defisit
gelismeden hastayl en kisa sure icerisinde y&nlendirmelidir
(28,29).

B KOMPLIKASYONLAR

Posterior fossa metastazlari cerrahisinde leptomeningeal ya-
yihmin olabilecegi dikkate alinmalidir (24). Hidrosefali gelisen
hastalarda gelismeyenlere nazaran sagkalim suresi daha kisa-
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dir ve hidrosefali anlaml bir sekilde sagkalhmi etkileyen faktor
olarak bulunmustur. Neoplastik menenijit cerrahi+TBRT alan
hastalarin yaklasik %8’inde goériilmektedir. Sadece gama bi-
cag tedavisi alan gruplarda bu komplikasyona rastlaniimamis-
tir. Dolayisi ile serebellar metastazin cerrahi tedavisinde neop-
lastik menenijit riskinden sdz edilebilinir ve bu oran yaklasik
%10 ile %36 arasinda bildiriimistir (1,16,24).

Son doénemlerde yayimlanan retrospektif bir galismaya gore
cerrahi uygulanan serebellar metastazli hastalarda neoplastik
menenjit olma olasiigi %3 olarak bulunurken sadece
radyoterapi alan hastalarda ise %2 olarak tespit edilmistir
(17). Bu komplikasyon oranlarinin daha net bir sekilde
belirlenebilmesi i¢in daha ileri galismalara ihtiyag vardir.

Blyik semptomatik metastazlarda neoplastik menenjitin
nedeninin timoér yeri mi, yoksa cerrahi midahale mi olup
olmadiginin anlasiimasi igin lomber ponksiyon girisimleri
nadir de olsa denenmistir Operasyon Oncesi hastada
neoplastik menenijiti distindirecek semptomlarin olmamasi,
bu komplikasyonun gelisme stiresinin bilinmemesi ve cerrahi
rezeksiyon sirasinda timor htcrelerinin beyin omurilik sivisi
icerisine dokilmesi olasiliklar dikkate alindiginda cerrahi
midahalenin bu komplikasyonu artirdigi yoéninde gugli
kanitlari ortaya koymaktadir (17). Neoplastik menenjit
olasiiginin dusuridlmesi igin lezyonun total rezeksiyon ve
sonrasinda hastanin yakin takibi gerekmektedir (3,16,30).

B AKILDA KALMASI GEREKENLER

1. Pelvik ve abdominal timdrler posterior fossaya daha fazla
metastaz yapma egilimindedirler.

2. Kucuk ve tek serebellar metastazl hastalarda sadece gama
bicagl tedavisi ile cerrahi+TBRT tedavilerinin etkilerinin
karsilastirilmasi ve objektif sonuglarin alinabilmesi igin
daha fazla prospektif klinik calismalara ihtiyag vardir.

3. Bu bdlge metastazlarinda degisen oranlarda sagkalim
bildirilmistir, cinkt timérin lokal kontroll oldukga zordur.

4. Stereotaktik radyocerrahi cerrahi rezeksiyona oranla daha
az oranda meningeal karsinomatoza neden olmaktadir.

5. Posterior fossa bulylk metastazlarinda cerrahi tedavi
kesin endikasyon olusturur ve tek basina radyoterapi
disintlmemelidir.
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