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Özet: Amaç: Bu prospektif klinik çalismanin amaci
intraoperatif uHrasonografik incelemenin serebellar
matastatik tümörlerin cerrahi rezeksiyonlari sirasindaki
yararlarini arastirmak ve bu tipteki lezyonlarin
ultrasonografik görünüm özelliklerini tanimlamaktir.
Yöntemler: 10 olguyu içeren intraoperatif ultrasonografi
(IOUSG) verileri lokalizasyon parenkimal görünüm
özellikleri ve peritümöral doku degisikliklerine göre
gruplandirilarak incelenmistir.
Bulgular: Metastatik lezyonlarin primer kaynaklari akciger
(%60), meme (%20), gastrointestinal sistem (%10) ve
genitoüriner sistem (% 1O)' dir. Ultrasonografik incelemede
solid (%10), kistik (%20) ve nekrotik (%70) lezyonlar
kolaylikla saptandilar.
Sonuç: Ultrasonografi tümör sinirlari, parankim özellikleri,
perilezyonel görünüm, lezyonun serebellar yüzeyden olan
derinligi, iki boyutlu uzanimlari ve tümör rezeksiyonunun
etkinligini tanimlayabilmektedir.
Biz intraoperatif ultrasonografi uygulamasinin serebellar
metastatik tümör rezeksiyonu sirasinda kullanilmasinin
yararli olacagini düsünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Intraoperatif ultrasonografi, posterior
fossa cerrahisi, serebellar metastaz.

GIRIs

Akciger, meme, gastrointestinal sistem, melanom,
ürogenital sistem, tiroid ve sarkomatöz malign tümoral

Abstract: The aim of this prospective clinical study was
to evaluate the benefits of intraoperative sonographic
examination during the microsurgical resection of
cerebellar metastatic tumours, and to describe the
ultrasonograpic features of this type of lesions.
Ultrasonographic data of ten patients were grouped into
locations, parenchymal appearances and the changes
araund the tumoral area. The primary origins of the
metastatic lesions were lung (60%), breast (%20),
gastrointestinal tract (%10), and genitominary tract (%10).
Solid (%10), cystic (20%), and necrotic (70%) tummus were
easilydetected by sonographic examination.
Ultrasonography adequately define tumour margins,
parenchymal features, perilesional appearances, the
deepening from the cerebellar surface, two dimensional
extensions, and the efficacy of tumour remova!.
We concluded that the use of intraoperative
ultrasonography is useful during the surgical resectian of
cerebellar metastatic tumours.

Key Wards: Cerebellar metastases, intraoperative
ultrasonography, posterior fossa surgery.

olusumlar infratentorial ve supratentorial nöroglial
dokulara ve bunlarla iliskili anatomik yapilara uzak
metastazlar yapabilme yetenegine sahiptir (2, 17, 20).
Beyin metastazlarinin %20-30'u serebellar metastaz
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seklinde ortaya çikar (8,9,23). Serebellar metastazlarin
%44'ü soliter lezyon, %56'si ise multifokalodakli
metastaz olarak görülür (11, 21). Pelvik ve
retroperitoneal bölge organlarinin tümörleri posterior
fossaya daha fazla metastaz yapma egilimindedir (9).
Serebellar metastazli olgularda tani konuldugunda
olgularin yaklasik %62'sinde bas agrisi, yürüme
bozuklugu, bulantilkusma ve bas dönmesi gibi
semptomlarindan en az üçü mevcuttur (8).

Serebellar metastazlarin tedavisinde cerrahi

rezeksiyon, radyoterapi, kemoterapi ve konservatif
tedavi yöntemleri tek veya kombine olarak
kullanilmaktadir (B, 18, 19). Cerrahi rezeksiyonun
amaçlari tanisi olmayan olgularda histopatolojik tani
saglamak, kitleyi total veya totale yakin çikararak
lokal kür saglamak, dekompresyon ve kitle
rezeksiyonuyla semptomlari ortadan kaldirmak
seklinde siralanabilir (18). Serebellar metastazlarin
cerrahi yöntemler kullanilarak güvenilir ve etkin
rezeksiyonlari için yeterli büyüklükte ve uygun
lokalizasyonda kraniotomi flebi olusturulmasi,
rezeksiyona baslamadan önce lezyonun kraniotomi
flebi ve korteksin dis yüzeyine göre
lokalizasyonunun saptanmasi, lezyonun parankim
özelliklerinin ve beyin tümör iliskisinin iyi bilinmesi
gereklidir (18).

Bu çalismada serebellar metastazlarin cerrahi
olarak çikarilmalari sirasinda iOUSG'nin cerrahi
girisimin yönlendirilmesi ve rezeksiyonun
intraoperatif kontrolünde sagladigi yararlar ve bu
lezyonlara ait karakteristik özellikler
degerlendirilerek, preoperatif nöroradyolojik
tetkikler, iOUSG bulgulari ve direkt cerrahi
gözlemlerden elde edilen veriler karsilastirilmistir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastalar:

Eylül 2000-Temmuz 2001 zaman diliminde
serebellar hemisferde metastatik lezyon tanisi alan,
bu nedenle ameliyat edilen ve cerrahi sirasinda
ultrasonografik inceleme yapilan 10 (8 erkek, 2bayan,
yas ortalamasi 61± 9,5'dir.) olgu, bu tip lezyonlarin
görünüm özellikleri ve IOUSG'nin cerrahi girisimin
planlanmasi ve yönlendirilmesinde sagladigi
yararlarin degerlendirilmesi amaciyla prospektif
olarak incelendiler.

Nöroradyolojik Inceleme:
Olgularin tanisi bilgisayarli tomografi (BT)ve

manyetik rezonans görüntülerne (MRG) ile konuldu.
Olgular lokalizasyonu, parankim özellikleri ve

Çokliik: SerebelinI' Metnstnzlnrdn Iiitraoperatif L/ltrasoiiogrnfi

peritümöral görünümlerine göre gruplandirildilar.
Lokalizasyonuna göre olgular medial hemisferik,
lateral hemisferik, vermian ve derin serebellar
metastazlar olmak üzere dört gruba ayrildilar.
Parankimal görünüm özelliklerine göre solid, kistik
ve nekrotik lezyonlar olarak üçe ayrildilar.
Postoperatif ilk 24 saat içerisinde tüm olgulara
kontrol amaçli BT tetkiki yapildi.

IOUSG Teknigi:
Tüm olgular 3,5-7,5 MHz'lik ultrasonografi

probu (Tosbee, Toshiba ine. Japan) kullanilarak
incelendi. Steril seffaf plastik kilif kullanilarak prob
ve probu USG cihazina baglayan kablo intraoperatif
kullanimina uygun hale getirildi. Prob dura üzerine
hafifçe konularak sagittal ve aksiyal planlarda
görüntüler elde edildi. Kitlenin kraniektomiye göre
lokalizasyonu, en kisa ulasim yolu, kitlenin medial,
lateral, süperior ve inferior uzanimlari, tümör
uzanimlarinin kemik yapi, falks ve 4. Ventrikül ile
iliskisi, tümörün solid, kistik veya nekrotik yapisi,
peritümoral glial dokunun yapisi degerlendirildi.
Ultrasonografik incelemeden elde olunan grafiler
olgunun BT ve MRG görünüm özellikleriyle
karsilastirilarak oryantasyon artirilmaya çalisildi.
iOUSG görünüm özelliklerine göre olgular; diffüz
ekojenite veren solid tümörler, yer yer düsük
ekojenitede nekrotik odaklar bulunduranlar ve
anekoik alanlar bulunduran kistik tümörler olarak
siniflandirildilar.

Kitle eksizyonu tamamlandiktan sonra dura
mater 4-5 noktadan 3/0 ipekle sütüre edilip tekrar
IOUSG yapilarak kitle eksizyonunun tam olup
olmadigi, tümör loju veya peritümöral dokuya
muhtemel kanamalar olup olmadigi arastirildi.

SONUÇLAR

Olgularin 4 (%40)'ünde primer odak bilinirken
6 (%60)'inda olgular ilk olarak serebellar metastaz
nedeniyle geliyordu. Olgularin BTve MRGlerinden
4 (%40) olgu medial, 3 (%30) olgu lateral, 2 (%20)
olgu vermian, 1 (%10) olgu ise derin serebellar
lokalizasyonlu metastatik kitlelerden olusuyordu.

Olgularin 8 (%80)'inde diffüz peritümöral
ödem, 2 (%20)'sinde hafif dereceli peritümöral ödem
saptandi.

6 (%60) olgu akciger, 2 (%20) olgu meme, 1
(%10) olgu gastrointestinal sistem, 1 (%10) olgu ise
genitoüriner sistem kaynakliydi. Olgularin tümünde
preoperatif BT ve MRG'de saptanan peritümöra]



Türk Nörosiriirji Dergisi 12: 236 - 241, 2002

ödemin özelliginin iOUSG bulgulariyla ayni özelligi
tasidigi saptandi.

iOUSG bulgularina göre 2 (%20) olguda diffüz
ekojenite veren solid tümör, 1 (%10) olguda oldukça
düsük ekojenite veren kistik tümör ve 7 (%70)olguda
ise hipoekojen odaklar bulunduran nekrotik tümör
saptandi.

Preopera tif BT'de parankim özelligine göre
kistik olarak degerlendirilen olgulardan 1 (%10)'inde
kistik yapinin nekrotik yapi ve çeperin daha kalin
oldugu, solid olarak degerlendirilen 2 (%20) olguda
ise parankimin yer yer nekrotik odaklar tasidigi
saptandi.

SekillA' da akciger kaynakli sag serebellar
lokalizasyonlu kitlenin preoperatif BT'si Sekil 1 B'de
ise ayni olgunun rezeksiyon öncesi iOUSG'si
görülmektedir. Sekil 2 A' da rezeksiyon sonrasi
kontrol BT'si, Sekil 2 B'de ise rezeksiyon sonrasi
kontrol sonografik tetkiki görülüyor.

iOUSG bulgulariyla tümörün cerrahi
çikarilmasi sirasindaki direkt gözlemler arasinda
uyumsuzluk yoktu.

Çokiiik: Serebellar Metastazlarda Iiitraoperatif U/trasoiiografi

Tüm olgularda peritümöral ödemli glial doku
hiperekojen alanlar olarak gözlendi. Tümör dokusu
ve ödemli glial doku arasinda serit seklinde izoekojen
bir alan saptandi.

TARTISMA

Kempe LG (16)serebellar yerlesimli tümörlerin
intraoperatif tanimlanmasinda metalik ventriküler
ponksiyon ignesi ile arastirilmasi teknigini
tanimlayarak metalik ignenin geçtigi dokular
içerisindeki elastiklik, sertlik ve yumusaklik gibi
özelliklere göre saptanmasini önermistir.
Nörosirürjinin tarihsel süreci içerisinde azalmakla
birlikte halen geçerliligini koruyan ve ponksiyonu
yapan kisinin anatomik bilgisi ile tecrübesine bagimli
olan bu inceleme teknigini invaziv intraoperatif
tanisal girisimler olarak tanimlayabiliriz.

Pons, medulla oblangata ve serebellum gibi
önemli nöroanatomik yapilari barindiran
infratentorial fossa organlarina yapilacak bu çesit bir
tanisal invaziv girisimin potansiyel komplikasyonlari
göz önünde bulundurulmalidir. Bu bölgeye
yapilacak cerrahi girisim sirasinda noninvaziv
tetkiklerin önemi büyüktür.

Sekil 1: A. Akciger orijinli metastatik tümör olgusunun preoperatif kontrastli BT tetkikinde sol serebellar lokalizasyonlu,
çevresi serit seklinde kontra st tutan kitle (S: Tümörün solid komponenti, N: Tümörün nekratik komponenti).

B. Intraoperatif kitle rezeksiyonu öncesi, kraniyotomi sonrasi yapilan ultrasonografi tetkiki. (N: Tümörün nekrotik
komponenti, S: Tümörün solid komponenti, T: Tentarium, Ö: Ödemli saha Y:Solid komponent ile ödemli saha
arasinda kalan yakin peritürnöral alan.
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Sekil 2: A. Postaperatif dönemde kontra st verilerek elde olunan kontrol BTtetkikinde tümör lojunda pnömosefalus dismdd
rezidüel tümör görünümü yok.

B. Tümör rezeksiyonu sonrasi yapilan kontrol sonografi tetkikinde peritümöral ödemli glial dokular dismdd
tümörün totalolarak çikarildigi görülüyor. T: Tentarium. Ö: Ödemli serebellar doku. L: Tümör loju.

Özellikle serebellar hemisferler içerisine
yerlesmis metastatik bir lezyonun totalolarak
çikarilmasi ve bu islem sirasinda komsu anatomik
yapilara zarar verilmemesi temel amaçtir (18, 26). Bu
amaç için cerrahi nöroanatomi ve nörofizyolojinin iyi
bilinmesinin yaninda kraniektominin yüzeyalanina
göre lezyonun sinirlarinin ve derinliginin tahmin
edilmesi, lezyonun tamamini kontrol edebilecek en
kisa ve en zararsiz ulasim bölgesine karar verilmesi
gereklidir. Tümöre hakim olabilmek için yapilacak
ekartmanin en aza indirgenmesi için tÜmör
volümünün azaltilmasi gereklidir. Metastatik
serebellar lezyonlarin kistik ve nekrotik
komponentlerine ulasilarak öncelikle bu bölgelerin
bosaltilmasi daha sonra solid komponentin
çikarilmasi serebellar ekartmani en aza
indirgemektedir. Bizim olgularimizin %10'u kistik,
%70'i ise nekrotik komponentli tümörlerden
olusmaktadir. Bu olgularin tümünde ultrasonografi
solid, nekrotik ve kistik komponentleri tam olarak
göstermistir. Tümörallezyonun kistik veya nekrotik
komponenti tam olarak nerededir sorusunun cevabi
ultrasonografik inceleme ile verilebilir.

Nörosirurji pratiginde operasyon odasinda
kullanilan görüntü destekli üniteleri BT, MRG,
navigasyon sistemleri ve ultrasonografi olarak

siralamak mümkündür (3,5, 6, lO, 13,22,25). Bu çesit
intraoperatif görüntü destekli metodlarin tümör
rezeksiyonunun cerrahi mortalitesini %3-5 ve
morbiditesini ise % 1O oraninda azalttigi
bildirilmektedir (18).

Ultrasonografik görÜnÜmlerin dogru
yorumlanmasi için BT ve MRG tetkiki sirasinda hangi
pozisyonda kesit alinmissa ultrasonografik inceleme
de ayni pozisyonda yapilmalidir. Nekrotik veya
kistik komponent çikarildiktan sonra solid
komponentin ne kadar yer isgal edecegi ve ne kadar
ekartmana ihityaç olacagi ve bu ekartmanin en çok
hangi yöne dogru yapilmasi gerektigine karar
verilmelidir.

Metastatik serebeUar lezyonlarin solid
komponentlerini normal veya ödemli serebellar
dokudan ayirmak zor degildir. Bu lezyonlarin
ekojenitesi serebellumun ekojenitesinden daha
fazladir (3, 18). Solid, kistik ve nekrotik parankim
özellikleri, tümör kapsÜlü, tümörün beyin parankimi
içerisine invazivligi, peritÜmöral ödemin derecesi,
tümörün ana vaskÜler yapilara yakinligi gibi degisik
veriler IOUSG incelemesinden elde edilebilir (3, 18).

Infratentorial bölgenin LI ttrasonografik
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incelemesinde en kolay tanimlanan anatomik yapi
tentarium' dur. Beyin sapi, dördüncü ventrikül ve
serebellar pedinküller gibi yapilarin tanimlanmalari
kolay degildir. Bunun için yüksek rezolüsyonlu
ultrasonografi cihazlarinin kullanilmasi gereklidir.
Postoperatif dönemde olgularin kontrol muayeneleri
sirasinda kraniektomi yapilmis olgularda muhtemel
rezidüel lezyonlarin tanimlanabilmesi için
ultrasonografiyi kullandik. Ancak bu görüntülerin
yorumlanmasi için kontrol BT ve MRG
görünümleriyle desteklenmis deneyimlere gerek
vardir.

Metasta tik lezyonlarin metastaz ya pan
organlara göre ayrimlarinda ultrasonografik verilerin
kullanilmasi mümkün görünmemektedir. Çünkü
ayni tümörün serebellar metastazlarinda hem
tamamen solid hem de solid ve nekrotik lezyonlarin
gözlenmeleri mümkündür. Ancak genis verilerle bu
tip ana mihenk noktalari tanimlanabilir.

Bizim serimizde nekroz olgularin %70'inde
ortak paylasilan bir özelliktir. Nekratik komponent
genellikle tümör kitlesinin santral bölgesine yakindir
ve bu alan hizli mitotik aktivasyonu olan tümör
kitlesinin santral bölgesinin vaskülarizasyon
yetersizligi nedeniyle yeterince beslenememesine
baglidir. Nekroz ve kistin ayriminda kullanilabilecek
en karakteristik özelliklerden birisi ekojenite disinda
iç çeperin görünüm özelligidir. Nekratik tümöderde
iç çeper oldukça girintili çikintili haritamsi bir yapi
sergilerken dis çeper dÜzdür.

Ultrasonografik incelemelerde lezyonlarla
çevresel ödem dokusu arasinda hipoekojen olarak
görülen bir zon saptadik. Bizler bu zonu yakin
peritümöral alan olarak isimlendirdik. Bu bölge
tümörün büyümesini ilk ve daha siddetli olarak
hisseden bölgedir. Bu alanin elastisitesi ve diger
bi ya mekanik özellikleri gittikçe büyüyen tümör
kitlesi tarafindan degistirilmis, gliotik degisikliklerin
gelistigi, beslenmesi bozuk glial hücre tabakasindan
olusmaktadir (4, 26).

Uzak peritümöral alan ise vazojenik ödemin
basaldigi alandir ve iOUSG' de oldukça belirgin
hiperekojen alan olarak ayrilir. Uzak peritümoral
saha ise BTve MRG'de ödemin bulundugu alandir.
Bu alan kan-beyin bariyeri fonksiyonunun
bozuldugu, bu nedenle de vazojenik ödemin gelistigi
alanlardir. Beyaz cevher boyunca uzanim gösterir ve
steroidlere iyi cevap verir (1, 4, 7, 14,26). Serebellar
metastatik lezyonlarda ödemin uzanim yönü orta
hatta dogrudur.

Çokluk: Serebellar Metastazlarda bitraopemtif III tmso11 ogmfi

SONUÇ

Serebellar tÜmör cerrahisi ile ugrasan
nörosirürjiyenler kraniyotomi veya kraniyektomi
tamamlandiktan sonra olusturduklari cerrahi saha
altinda kalan metastatik lezyonun loka1izasyonunu
ve uzanimlarini bilmek ve kitleye iyi bir sekilde
oryante olarak kitlenin tamamina hakim
olabilecekleri ve normal serebellar dokuya en az
zarar verebilecekleri girisim bölgesini seçmek
istemektedirler. Ayrica primeri bilinmeyen
tümörlerde tÜmörün görünüm özelliklerinden
malign ve benign özelliklerini tanimaya
çalismaktadir lar.

iOUSG ameliyat odasinda kullanilabilen, mobil,
inceleme sirasinda çevreye radyasyon yaymayan ve
hastanin cerrahi pozisyonundan etkilenmeyen ucuz,
noninvaziv bir tetkik yöntemidir. Olusturulan kemik
defekt altinda kalan sahanin özelliklerini monitör
ekranina yansitmakta kitleye, peritürnöral dokuya ve
normal anatomik olusurnlara oryantasyon
saglamakta ve rezeksiyon tamamlandiktan sonra
muhtemel rezidüel kalintilar hakkinda fikir

verebilmektedir. Çogunlukla oturur pozisyonu n
tercih edildigi posterior fossa cerrahisinde
intraoperatif BT ve MRG'ye ait, görÜntü elde etme
sirasindaki pozisyon zorluklarindan etkilenmedigi
gibi ilave kontrast enjeksiyonuna gerek göstermez.

iOUSG'nin posterior fossa metastatik
lezyonlarinin cerrahi rezeksiyonu sirasinda tümör
oryantasyonu saglamasi, kitlenin natürü hakkinda
intraoperatif bilgi vermesi ve rezeksiyonun
boyutlarini göstermesi gibi avantajlari nedeniyle
nörosirürji pratiginde intraoperatif olarak
kullanilabilecek cerrahiyi destekleyici yardimci bir
araç olabilecegi kanaatini tasimaktayiz.
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Intraoperative US .versus Intraoperative MR Imaging for Guidance
during Intracranial Neurosurgery

Jonathan M. Rubin, MD, PhD and Douglas J. Quint, MD

Peroperatif kullanilan u1trasonografinin MRI'a olan üstünlükleri;
MRI ile kraniotomi somasi beyinde olan distorsiyon ve kayrnalann
olmamasi, hiopsi ignesinin "re al time" olarak izlenebilmesi,
ventrikül, kist gibi sivi dolu kavitelerirt kolay tanimlanabilmesi,
lezyonlann genelde iyi tanimlanabilmesi, beyin cerrahIari tarafindan
kolay uygulanabilmesi olarak siralanmistir.


