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Ozet: Manyetik rezonans gorlntiileme ile beyinsapi
timord tanisi alan ve yaglart 4-52 arasinda degisen 9
olguyu inceledik. Manyetik rezonans goriintiilemedeki
ozelliklerine gore beyinsap: tiimorleri beg farkli grupta
siniflandirildr: Grup I fokal beyinsap: tiimérlerini, grup
Il diffiiz beyinsap1 tiimérlerini, grup 111 servikomediiller
timorleri, grup IV kistik tiimorleri ve grup V dorsal
ekzofitik tlimorleri iceriyordu. Patolojik tanida en sik glial
timor (7 olgu) bulundu. Diger iki tiimor ise
hemanjioblastom (1 olgu) ve kavernéz malformasyon (1
olgu) idi. Ug olguda tam veya tama yakin rezeksiyon
yapildi. Dort olguda kismi rezeksiyon yapildi, 2 olguda
ise tibbi tedavi ve yalmzca radyoterapi uygulandi. Bu
yazinn amaci beyinsapi tiimorlerinin tedavisindeki
uygulamalan tartismaktir.

Anahtar kelimeler: Beyinsap1 tiimérleri, manyetik
rezonans goriintiileme, tedavi

Abstract: We reviewed 9 cases of brainstem tumors,
ranging from 4 to 52 years of age. Five distinct groups of
brainstem tumors were identified by magnetic resonance
imaging characteristics: Group I included focal tumors
of the brainstem, group Il included diffuse tumors, group
Il included cervicomedullary tumors, group IV included
cystic tumors, and group V included dorsal exophytic
tumors. Most frequent diagnosis was glioma (7 cases);
the balance was provided by haemangioblastoma (1 case),
and cavernous malformation (1 case). Gross total or total
resection was achieved in 3 patients. Resection was partial
in 4 cases. Two patients received medical therapy and
radiotherapy. The aim of this report is to discuss the
therapeutic procedures in the treatment of brainstem
tumors.

Key words: Brainstem tumors, magnetic resonance
imaging, therapy

GIRis

Beyinsapi ttimorleri intrakranial tiimérlerin %
1,4int olusturur (10,22). Bu oran pediatrik
intrakranial tiimorlerde ise % 10-25'tir (4,8,10,16,19,
23). Yine beyinsapi tiimérlerinin biiyiik gogunlugunu
glial timorler olusturmaktadir. Petrino ve Edwards
(17), beyinsap1 gliomlarinda ortalama 5 y1llik yasam
stresini % 30 olarak bildirmistir. 1980’li yillardan
once genellikle ameliyat edilemez kabul edilen
beyinsapi ttimérleri, néroradyoloji ve cerrahi teknik
olanaklardaki gelisme ile birlikte belli kosullarda
cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedavi
sonuglar1 giderek daha kabul edilebilir diizeylere
ulagmaktadir (1,2,5,6,9,18,24-28).
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Bu yazida 1992-1995 yillarinda Saglik Bakanlhi
Ankara Hastanesi Norosirurji Kliniginde yedisi
cerrahi ikisi tibbi tedavi ve radyoterapi uygulanan 9
beyin sap1 tlimorli olgunun retrospektif incelemesi

yapildt.
KLINIK MATERYAL VE SONUCLAR

Olgularin yas, cinsiyet, ameliyat dncesi
semptom ve bulgulari, tiimor yerlesimi, uygulanan
tedavi, histopatolojik tani, ameliyat sonras: semptom
ve bulgular ve takip stireleri Tablo I'de gosterilmistir.

Olgularin yaglar: 4-52 arasinda degismekteydi
ve ortalama yas 20,3 idi. Olgularin besi erkek, dordii
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kadindi. Ameliyat oncesi semptomlar, sasilik,
gligsiizliik, yliriyememe ve dengesizlik; bulgular ise
3., 6., 7., 9. ve 10. kranial sinir tutulusu, hemiparezi
veya kuadriparezi ve ataksi idi. Tiim olgularda
radyolojik tan1 manyetik rezonans gortuntileme
(MRG) ile sagland1. Tiimorler MRG bulgularina gore
Epstein ve McCleary tarafindan (5) onerildigi
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edilemez oldugunu belirtmistir. Matson’dan
gliniimiize ozellikle radyolojik tan1 ve cerrahi teknik
olanaklarinda biiyiik gelismeler olmustur. Ancak
beyinsapi tiimorlerinin tedavi sonuglar: halen tatmin
edici degildir. Bunun yaninda; olgularin ameliyat
oncesi MRG ile degerlendirilmeleri en uygun
tedavinin sec¢imi ile ilgili daha tutarl: bir tavir

bicimde siniflandirilarak tiplendirildi ( Tablo T ).

alinmasina olanak saglamistir (5-7,25,27,28).

Tablo I: Olgularin Klinik, Radyolojik ve Patolojik Bulgulari.

Olgu Yag / | Tedavi éncesi Tiimér yerlesimi | Tedavi Histopatolojik ~ [Radyoterapil Tedavi sonrast Takip
Cinsiyet |a-Semptom (MRG ile) tam a- Semptom stiresi
b- Bulgular b- Bulgular
1 12/E | a-Yutma giigliigii Servikomeduller | Tam tiimér Hemanjioblasto | (-) a- Yakinmasi yok 6ay
b-Alt kranial sinir parezisi (dorsal ekzofitik) rezeksiyonu m b- Norolojik kayip
yok
2 20/K | a-Dengesizlik, giigsiizliik Pons Kismi tiimér Astrositom +) a-Dengesizlik, 48 ay
b-5ilik spastik kuadriparezi, (dorsal ekzofitik) rezeksiyonu Derece 11 gligsiizlitk
ataksi b-Silik kuadriparezi,
ataksi (hafif
diizelme var)
3 4/E a- Dengesizlik, Servikomeduller | Tama yakin Fibriller (+) a-Yakinmasi yok 15 ay
yutma giicliigii (dorsal ekzofitik) | timor astrositom b-Norolojik kayip
b- Ataksi, alt kranial sinir rezeksiyonu yok
parezisi
4 14/K | a- Sagibk, dengesizlik Pons Kismi tlimor Astrositom (+) Aym 8 ay
b-Selda 3., 6., 7. sinir (diffiiz) rezeksiyonu Derece II
parezisi, ataksi
5 7/K a- Sagihik, gugsuzlik, Pons, medulla, Kismi tiimor Anaplastik (=) Eksitus 5 ay
yiiriiyememe orta beyin rezeksiyonu astrositom
b- 3., 6., 7. sinir parezisi, (diffiiz)
spastik kuadriparezi
(yataga bagimlh).
6 38/K | a- Dengesizlik Pons Tibbi ? +) a-Dengesizlik 6ay
b- Ataksi (diffiiz) b-Ataksi
z 4/K a- Sasilik, sol yaninda Pons Tibbi (Kaverndz () Ayni 4 ay
giigsiizlilk, dengesizlik (ventrolateral (Aile malformasyon?)
b- 3., 6., 7. sinir parezisi, sol ekzofitik) ameliyatt
hemiparezi kabul etmedi)
8 27/E | a- Giigstizliik, yiiriiyememe, | Servikomediiller | Tama yakin Pilositik (+) a-Yakinmasi yok 24 ay
idrar yapamama (dorsal ekzofitik) | timér astrositom b-Norolojik kayip
b- {leri spastik kuadriparezi, rezeksiyonu yok
iiriner retansiyon
(yardimla yiiriiyebiliyor)
9 52/E a- Sasilik, sol yamnda Pons Kismi tlimor Glioblastoma (-) Eksitus 25 giin
gligsiizliik, dengesizlik (ventrolateral rezeksiyonu multiforme
b-3., 6., 7. sinir parezisi, sol ekzofitik)
hemiparezi

Servikomediiller ve kistik tlimorlerde tam veya
tama yakin rezeksiyon yapildi. Pons yerlesimli diffiiz
ve dorsal ekzofitik tiimorlerde kismi rezeksiyon
yapild: veya yalnizca radyoterapi uygulandi. Cerrahi
sonrasi servikomediiller ve kistik timorli olgularda
tam veya tama yakin diizelme saglandi. Olgularin
gogunda ameliyat sonrasi donemde radyoterapi
uygulandi.

TARTISMA

1969’da Matson (14) yerlesim ve histolojik
yapilarindan dolay1 beyinsapi titmorlerinin ameliyat

Beyinsapi tiimorleri biiytikliikleri, yerlesimleri,
uzanimlar1 ve morfolojik yapilar (kistik, solid vb.)
esas alinarak farkh bigimlerde siniflandirilmistir. Bu
siniflandirmalar arasinda en yaygin olanlar Epstein
ve Farmer ile (7) ve Stroink ve ark. (24) tarafindan
MRG bulgularina dayanilarak yapilanlardir. Bu
calismada Epstein ve Farmer'mn siniflandirmasi esas
alimmistir. Buna gore beyinsap1 timorleri; fokal,
diffiiz, servikomediiller, kistik ve dorsal ekzofitik
tiimorler olarak smiflandirilirlar. Diffiiz tiimorler
genellikle ponstan kaynaklanarak rostral ve kaudal
yonde ortabeyin ve medullaya dogru uzanim
gosterirler. Fokal timorler genellikle perifokal 6dem
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Sekil 1: Olgu 1, a) ameliyat oncesi sagittal MRG’de servikomediiller tiimér goriiliiyor; tam rezeksiyon yapildi, b) ameliyat
sonrasi sagittal MRG. Histopatolojik tan1 hemanjioblastom.
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Sekil 2: Olgu 3, a) ameliyat oncesi sagittal MRG’de kistik tiimor goriilityor; tama yakin rezeksiyon yapildi, b) ameliyat
sonrasi sagittal MRG. Histopatolojik tani fibriller astrositom.

gostermeyen, iyi sinirh ve gaplar1 2 cm’den kiigtik
timorlerdir. Servikomediiller tiimorler medullanin
2/3 alt kismu ile omuriligin tist béliimiine yerlegirler.
Kistik tiimorlerde kistik ve solid parga oranlar
degiskenlik gostermeleri yaninda siklikla dérdiinct
ventrikiile kabarirlar. Dorsal ekzofitik tlimorler ise
genellikle dordiinci  ventrikiil tabaninda
subepandimal ytizeyden koken alarak ventrikiile
dogru biiytirler.
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Beyinsap1 tlimorlerinde semptom ve bulgular
genellikle piramidal traktusun ve kranial sinirlerin
tutulusu sonucu ortaya c¢ikar (20). Bizim
olgularimizin hemen hepsinde oldugu gibi bu
olgularda hemiparezi, kuadriparezi, 3., 6., 7., 9., ve
10. kranial sinir parezileri ve ataksi en sik goriilen
bulgulardir.

Bilgisayarli tomografi'nin (BT) kullanilmaya
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Sekil 3: Olgu 8, a) ameliyat dncesi sagittal MRG'de kistik tiimér gériililyor; tama yakin rezeksiyon yapildi, b) ameliyat
sonras: sagittal MRG. Histopatolojik tani pilositik astrositom.

baslanmasindan sonra beyinsap: tiimérlerinin
tamisinda cok 6nemli gelisme olmustur (20,21). Ancak
guntumiizde MRG, BT nin ok iizerinde deger tasr.
MRG’de T1 ve T2 agirlikli, kontrast dncesi ve sonrasi
gortintiilerde sagittal, aksiyel ve koronal planlarda
timortn yerlesimi, uzanimi, beyinsapindaki
genislemesi, kist olusumu, nekroz, kanama, ekzofitik
boliimiin iliskileri, baziler arter ve subaraknoid
sisternlerle iligkilerini ayrmtih olarak gérmek
mumkiindiir (20,21).

Bir seride beyinsapi tiimorlerinin tani
konuldugunda % 56 oraninda ponsun etkilendigi,
yine yaklasik % 75 kadarmin difftiz ve infiltratif
oldugu rapor edilmistir (12,13). Servikomediiller ve
kistik tiimorlerin genellikle benign astrositomlar
oldugu, diffiiz timorlerin ise siklikla malign oldugu
bildirilmistir (5,6,10,25). Burada sunulan
servikomediller tiimorlii olguda histopatolojik tani
hemanjioblastom idi. Lassiter ve ark. (11), Milhorat
(15) ve Soffer ve Sahar (22) kistik beyinsap1
tiimorlerinin genellikle benign astrositom oldugunu
bildirmislerdir. Bizim kistik tiimérlii olgularimizda
da histopatolojik tan1 benign astrositom idi. Diffiiz
timorli olgularimizda ise histopatolojik tani
anaplastik astrositom, glioblastoma multiforme ve
astrositom (II. derece) idi.

Beyinsapi tiimorlerinde tedavi protokoliit MRG
bulgularina dayanilarak olusturulmalidir (1, 5-7, 17,
18, 25). Diffiiz tiimorler biyolojik davranislari ve
yerlesimleri nedeni ile malign kabul edilirler ve bu

tiimorlerde cerrahi girisim 6nerilmemektedir (1,3,
5-7,17-19). Burada sunulan diffiiz tiimérlii olgularda
kismi rezeksiyon ve radyoterapi veya yalnizca
radyoterapi uygulandi. Fokal timorler genellikle
benign astrositom olmalarina karsin, cerrahi
komplikasyon ve morbiditelerinin yiiksekligi nedeni
ile radikal rezeksiyonlar: tartismalidir (7). Kistik
tiimorlerde ise genellikle benign olmalari ve cerrahi
zorluk olugturmamalari nedenti ile radikal rezeksiyon
yapimalidir (7, 18, 22). Bu serideki kistik timorli
olgularda tama yakin rezeksiyon uygulanmustir. Yine
benzer bicimde servikomediiller timorler benign
biyolojik davranislar: ve gosterdikleri dorsal
ekstansiyon nedeni ile radikal olarak gikarilmalidir.
Burada sunulan servikomedtiller tiimérli olguda
tam rezeksiyon uygulanmistir. Dorsal ekzofitik
timorli olgularda yiiksek morbidite nedeni ile
radikal rezeksiyon her zaman miimkiin olmayabilir (7).

Literatiir ve bizim sinirli deneyimimiz
incelendiginde beyinsapi tiimorlerinin tedavisinde
asagidaki noktalar dikkate alinmalidir:

1) Diffiiz timorler biyolojik davranislar ve
yerlesimleri nedeni ile maligndirler. Bu olgularda
cerrahi girigim yapilmamahdir.

2) Fokal ttimorler pial veya ependimal yiizeyle
yakin komsulukta ise cerrahi girisim diistintilebilir.
Ancak bu olgularda morbiditenin yiiksek olabilecegi
dikkate alinmahdir.

3) Dorsal ekzofitik tiimorlerde morbidite
dikkate alinarak radikal rezeksiyona galigtimalidir.
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4) Servikomediiller tiimorler genellikle benign
tiimérlerdir. Bu olgularda tam veya tama yakin
rezeksiyona gidilmelidir.

5) Kistik tumorler genellikle benign
olduklarindan radikal rezeksiyona calisilmalidur.

6) Beyinsap: tiimorlerinde kismi rezeksiyon
sonrasi radyoterapi verilmelidir.

Bu c¢aligma, Tiirk Norosiriirji Dernegi'nin 10.
Bilimsel Kongresi'nde (24-28 Mayis 1996, Cesme,
Izmir) bildiri olarak sunulmustur.
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