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Öz

Amaç
Kranyovertebral bileşkede (KVB) birçok farklı patolo-
ji görülebilmektedir. En sık menengiom olmak üzere, 
schwannom, ependimom, hemanjioblastom bu bölge-
de yerleşen kemik dışı kaynaklı benign lezyonlardır. 
Bu çalışmada, kliniğimize başvuran kranyovertebral 
bileşkede kemik dışı kaynaklı lezyonu olup, vertebral 
artere hakim olabilmek ve stabilizasyonun korunabil-
mesi için posterior yaklaşım yapılan ve enstrüman 
kullanılmayan hastaların değerlendirilmesi amaçlan-
mıştır. 

Gereç ve Yöntem
Süleyman Demirel Üniversitesi Nöroşirürji kliniğine 
2020 yılında başvuran ve opere edilen 3 hastanın ve-
rileri değerlendirildi. Hastaların 2’si erkek, 1’i kadın ve 
yaş ortalamaları 47 idi (37-66). Posterior yaklaşımla 
hemilaminektomi sonrası intraoperatif nöromonitör 
kullanılarak mikrocerrahi ile intradural lezyonlar çıka-
rıldı.

Bulgular
İki hastada patolojik tanı schwannom, bir hastada 
ise menengiom olarak rapor edildi. Hastalarda pos-
toperatif dönemde nörolojik defisit gelişmedi. Her 3 
vakada da başlangıç motor evoked potansiyel (MEP) 
değerlerine göre kapanış MEP değerlerinde düzelme 
gözlendi (%4,3; %6,7; %9,4 düzelme).

Sonuç
Bu bölge lezyonlarına anterior ve posteriordan farklı 
şekillerde yaklaşımlar bildirilmiştir. Cerrahi teknikler 
değerlendirilirken mümkün olan en geniş ve en gü-
venli tümör rezeksiyonu yapabilmek öncelikli amaç 
olmalıdır. Stabilitenin korunduğu dorsal yerleşimli lez-
yonlarda enstrümansız posterior yaklaşım tercih edi-
lebilir.   

Anahtar Kelimeler: Kemik dışı, Kranyovertebral bi-
leşke, Posterior yaklaşım, Menengiom, Schwannom

Abstract

Objective
Various pathologies can be seen in craniovertebral 
junction. Menengiomas, the most frequent, and 
schwannoma, ependimoma, hemangioblastoma are 
the benign extra-osseous lesions localized in this 
region. In this study, we aimed to evaluate the patients 
admitted to our clinic with an extra-osseous lesion in 
craniovertebral junction, and operated via posterior 
approach to dominate vertebral artery and preserve 
stabilisation, without an instrument.

Material and Methods
The data of 3 patients, admitted and operated in 
the neurosurgery department of Süleyman Demirel 
University, were evaluated. Two of the patients 
were male, and one of them was female, and the 
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mean age was 47 (37-66). Microsurgical intradural 
lesion excision was done with posterior approach 
via using intraoperative neuromonitoring after 
hemilaminectomy. 

Results
The pathological diagnosis was schwannoma in 2 
patients and meningioma in 1 patient. No neurological 
deficit was observed in the patients during postoperative 
period. Improvement was observed in closure motor 
evoked potansiyel (MEP) values (4.3%; 6.7%; 9.4% 
improvement) compared with initial values in all patients.

Conclusion
Various approaches from anterior and posterior were 
reported in this region lesions.  Performing the most 
possible extensive and reliable tumor resection should 
be the initial aim during the evaluation of surgical 
techniques. In the lesions localized dorsally posterior 
approach without instrumentation can be preferred 
with the protection of the stability.  

Keywords: Extra-osseous, Craniovertebral junction, 
Posterior approach, Menengioma, Schwannoma

Giriş

Primer spinal tümörler tüm santral sinir sistemi (SSS) 
tümörlerinin %2-4’ünü oluşturmaktadır (1). Sinir kılıfı 
tümörleri tüm spinal kord tümörlerinin %30 kadarını 
oluştururken, baş boyun bölgesi yerleşimli schwan-
nomaların oranı %10 olarak bildirilmiştir (2). Foramen 
magnum menengiomlarının oranı ise  %1,8-3.2’dir, 
bununla birlikte foramen magnum düzeyindeki benign 
tümörlerin %70’ini oluşturmaktadır (3-6). 

Magnetik rezonans (MR) görüntüleri incelendiğinde 
schwannomalar T1 ağırlıklı sekanslarda %75 oranın-
da izointens, T2 ağırlıklı sekanslarda %95 oranında 
hiperintens görülken, kontrastlı görüntülerde belirgin 
ve düzenli kontrast tutulumu gösterirler (7,8). Schwan-
nomlar ile menengiomalar arasında T1 sekanslı çalış-
malarda belirgin farklılıklar görülmezken, T2 sekans-
larda menengiomalar izointens görüntü vermektedir. 
Yerleşim yerleri açısından bakıldığında schwannom-
lar genellikle omuriliğin arka veya arka-yan kısmında 
yerleşim gösterirken menengiomalar ön-yan kısımda 
yerleşim göstermektedir (9).

Tedavi edilemeyen lezyonlar olarak kabul edilen 
bu bölge lezyonları için posterior servikal füzyonun 
1927’de Foerster tarafından tanımlanmasının ardın-
dan birçok farklı teknik tanımlanmıştır (10,11). Bu 
bölge lezyonlarına yaklaşımda maksimum dekomp-
resyon yapılabilecek giriş yerinin belirlenmesi oldukça 
önemlidir.  Dekompresyon ve stabilizasyon için lezyo-
nun lokalizasyonuna göre anterior, poterior veya late-
ral yaklaşım avantajları ve dezavantajları değerlendi-
rilerek karar verilmelidir.

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma, Süleyman Demirel Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 25.02.2021 tarih 

ve 119 karar sayısı ile uygun bulunmuş ve Helsinki 
Deklarasyonuna uygun olarak yürütülmüştür.

KVB lezyonu nedeni ile Süleyman Demirel Üniversite-
si Nöroşirürji kliniğine 2020 yılında başvuran ve opere 
edilen 3 hasta sunuldu. Hastaların 2’si erkek, 1’i kadın 
ve yaş ortalamaları 47 (37-66) idi. 

Olgu 1. Şiddetli baş dönmesi, ensede ağrı, kollarda 
güçsüzlük şikayetleri ile kliniğimize başvuran 38 ya-
şında erkek hastanın yapılan servikal MR tetkikinde 
atlantoaksiyel eklem düzeyinde sol yarıda ve sol nö-
ral foramen ile ilişkili olduğu düşünülen, spinal ka-
nalı sol yarı lateralden daraltan ve spinal kordu sağ 
tarafa doğru deplase eden, transvers çapları 20x11 
mm olarak ölçülen, kontrastlı serilerde periferal ka-
lın düzensiz şekilli kontrastlanması izlenen nodüler 
kitle lezyonu görülerek cerrahi planlandı (Resim 1 
A-D). Nörolojik muayenede derin tendon refleksle-
rinde (DTR) artış olan hastanın modifiye McCormick 
skalası 1 (Bknz: Tablo 1) olarak değerlendirildi. Sol 
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Tablo 1 Modifiye Mc Cormick Skala Açıklaması

I Nörolojik olarak intakt, normal yürüyebilir, 
minimal disestezi

II Çok hafif motor veya duyu defisiti olmakla 
beraber fonksiyonel bağımsızlık

III Orta derecede defisit, sınırlı fonksiyon, 
ancak yardımla fonksiyonel bağımsızlık

IV Ağır motor veya duyu defisiti, fonksiyonlar 
tamamen sınırlı, hasta bağımlı halde



C1-2 hemilaminektomi sonrası nöromonitör eşliğinde 
mikrocerrahi ile intradural C1 sinir kökü ile bağlantılı 
kapsüllü sert kitle gross total çıkarıldı. 

Olgu 2. Bir yıl önce C2 düzeyinde kitle tanısı alan ve 
başka bir merkezde takip edilen 37 yaşında erkek 
hasta, boyun ve kollarda ağrı şikayetlerinde artma 
olması nedeni ile kliniğimize değerlendirilerek cerra-
hi planlandı. Nörolojik muayenede; DTR’lerinde artış 
olan hastanın modifiye McCormick skalası 1 olarak 
değerlendirildi.  Yapılan servikal MR tetkikinde; C2 
vertebra düzeyinde dural kese içerisinde ekstraaksi-
yel yerleşimli 25 mm boyutunda T2 hiper T1 hipoin-
tens post kontrast görüntülerde çevresel kontrastla-
nan kitle lezyonu izlenmiş olup lezyonun spinal kordu 
sağ posteriordan sola deplase ettiği görüldü (Resim 2 
A-E). C2 sağ hemilaminektominin ardından intraope-

ratif nöromonitör eşliğinde mikrocerrahi ile intradural 
ekstramedüller kistik içerikli kitle total olarak çıkarıldı. 

Olgu 3. Boyun ağrısı, yürürken dengesizlik, kulaklar-
da çınlama şikayeti ile başvurduğu dış merkezde kit-
le lezyonu tespit edilerek kliniğimize yönlendirilen 66 
yaşındaki bayan hastaya cerrahi planlandı. Nörolojik 
muayenesinde; DTR’lerde artış, Tandem yürüyüşü 
beceriksiz olan hasta McCormick skalası 2 olarak de-
ğerlendirildi. Yapılan kontrastlı servikal MR tetkikinde; 
foramen magnum düzeyinde beyin sapı sağ anterior 
lateraline yerleşmiş, hafif kontrastlanma artışı göste-
ren kitle olduğu görüldü (Resim 3 A-C). Suboksipital 
kraniektomi, C1 laminektomi sonrası intraoperatif 
nöromonitör eşliğinde mikrocerrahi ile sol vertebral 
arter medialinden dura açılarak intradural ekstrame-
düller kitle gross total olarak çıkarıldı. 

Bulgular

Nöromonitör eşliğinde yapılan her 3 vakada da pero-
peratif süreçte başlangıç MEP değerlerine göre kapa-
nış MEP değerlerinde düzelme gözlendi (%4,3; %6,7; 
%9,4 düzelme). Histopatolojik değerlendirme sonucu 
1. olgu kistik dejenere schwannom; 2. olgu selüler 
schwannom; 3. olgu sekretuar menengiom (WHO 
Grade 1)  olarak rapor edildi.  Postoperatif nörolojik 
defisit olmayan hastalar şifa ile taburcu edildi.

Tartışma

Kranyovertebral bileşkenin beyin sapı, kranyal sinir-
ler, vertebral arter veya dalları ile olan yakın ilişkisi 
nedeni ile bu bölge lezyonlarına yaklaşım çok ciddi 
sonuçlar ortaya çıkarabilmektedir. Bu nedenle doğru 
yaklaşımın seçilmesi, anatomiye hakim olunması ve 
cerrahi tecrübe ( yüksek mikrocerrahi beceri) oldukça 
önemlidir. 

Literatürde klinik seriler genellikle 5-6 hasta ile en faz-
la 185 hastayı içerdiğinden (100 üzeri hasta bildiren 
sadece 3 merkez bildirilmiştir), yaklaşımları ve sonuç-

581t

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi

Resim 1
Preoperatif kontrastlı sagital (A) ve kontrastlı aksiyel 
(B), T2 aksiyel(C ), postoperatif T2 aksiyel  (D) kesit 
MR görüntüleri

Resim 2
Preoperatif T2 sagital (A), T2 aksiyel (B), kontrastlı 
aksiyel (C); postoperatif T2 sagital (D), T2 aksiyel (E)   
kesit MR görüntüleri

Resim 3
Preoperatif T1 kontratlı sagital kontrastlı (A), T1 kon-
trastlı aksiyel (B), postoperatif T1 kontrastlı aksiyel 
(C) kesit MR görüntüleri  



larını kıyaslamak ayrıca sistematize etmek çok müm-
kün değildir (12). 

Bu bölgeye far lateral, modifiye far lateral, extended 
far lateral, extrem lateral, lateral, suboksipital, trans-
kondiler, transoral, transpetrosal gibi birçok yaklaşım 
bildirilmiştir (12). Her ne kadar posterior konvensiyo-
nel yaklaşımlara karşın anterior transoral, anterolate-
ral transservikal, extrem lateral, far lateral,  ve lateral 
yaklaşımlar savunulmuş ve tercih edilmiş olsa da pos-
terior yaklaşımların aşikar avantajları söz konusudur 
(13,14). Anterior yerleşimli lezyonlar dışında bu yakla-
şım (suboksipital kraniektomi ve servikal laminektomi)  
ile lezyona ulaşımın hızlı ve nispeten kolay olması 
cerrahların tercih sebebi olabilmektedir (6,15-17). 

Goel ve ark. anterior foramen magnum menengiom-
larının çoğunun orta hat insizyonu ile geleneksel su-
boksipital yaklaşım ile çıkarılabileceğini bildirmişlerdir 
(13). Biz de hastalarımıza prone pozisyonda posterior 
orta hat hokey stick insizyon ile yaklaşmayı tercih et-
tik. Bu yaklaşımı tercih etmemizin nedeni diğer yakla-
şımlar ile karşılaştırıldığında,  oksipital kemiğe, atlasın 
arkına ve aksise daha kolay, hızlı ve güvenli ulaşım 
sağlayabilmek, bunun yanısıra, atlas lateral kitlesinin 
ve oksipital kondilin çok drillenmemesi,    hipoglossal 
sinir, vertebral arterin hasarlanmaması ve bu yapılara 
daha kolay hakim olabilmek, ayrıca spinal instabilite 
oluşturmamak idi. Nöromonitör eşliğinde yapılan her 
3 vakada da başlangıç MEP değerlerine göre kapanış 
MEP değerlerinde düzelme gözlenmesi bu yaklaşı-
mın etkili olduğunu gösteren önemli bir bulgudur.

Bunun yanı sıra özellikle C1 posterior arkının üzerin-
de bulunan vertebral arterin horizontal V3 segmenti-
nin kolaylıkla ortaya çıkarılabilmesi, manipülasyonu 
ve proksimal kontrolünün sağlanabilmesi de bu yak-
laşımın en önemli avantajlarından biridir. Daha lateral 
ulaşım sağlanması gereken durumlarda tüm yapılar 
görülebildiği için güvenli olarak oksipital kondil de alı-
narak açılış genişletilebilmekte, ayrıca transservikal, 
transoral hatta lateral yaklaşımlara göre daha geniş 
ve çok derinleşmeden açılış sağlanabilmektedir. Kon-
dilin kısmi rezeksiyonu ile görüş açısının genişlediği 
gösterilmiş olsa da ameliyat süresinin uzaması, ver-
tebral arter yaralanma riski, oksiput-C1 instabilitesinin 
oluşabilmesi nedeni ile tercih edilmeyebilir. Bunun ya-
nısıra postreolateral yaklaşım retrosigmoid yaklaşım-
la kıyaslandığında posterior fossada daha geniş bir 
ameliyat sahası sağlamaktadır (18).

Transoral yaklaşıldığı durumlarda BOS fistülü, me-
nenjit, laterallere ulaşımda zorlanma, postoperatif 
instabilite riski artmaktadır (19,20). Aynı şekilde pos-
terior yaklaşımlarda da kemik ve ligaman yapılardaki 

destrüksiyon instabiliteye neden olabilirken,  cerrahi 
sonrası da instabilite ortaya çıkabilmektedir (21). Böl-
ge diziliminin bozulduğu durumlarda mutlaka füzyon 
cerrahiye dahil edilmelidir. Posterior servikal eleman-
lardaki azalan mekanik gücü ve anatomik kararsızlığı 
desteklemek, multiplanar hareketin sağlanması ve 
stres güçlerine direnmek amacıyla füzyon planlana-
nabilir (22). Opere ettiğimiz her üç olguda da herhangi 
bir instabilite gelişmedi. Anterior yerleşimli tümörler-
de tümöre bağlı nedenlerle (tümörün boyutu, invaziv 
olması, extradural uzanımının olması, vertebra arter 
tutulumunun olması, araknoid kılıfın olmaması) mor-
biditeler görülebilmektedir (12).  Tümör rekürrensinin 
önlenmesi için radikal diseksiyon bu lezyonlar için 
önemlidir. Ancak Zbaren ve ark.,schwannomalar için 
sinir liflerini içeren total tm çıkarımı  ile intrakapsüler 
enakülasyon arasında tümör rekürrensi açısından 
fark olmadığını bildirmişlerdir (23). Menengiomlarda  
debulking sonrası tümör rezeksiyonu daha lateral bir 
açıdan yaklaşıma gerek kalmamasını sağlamaktadır. 
Ayrıca bu yaklaşım, lateral yaklaşımla çok mümkün 
olmayan anterolateral, anterior foramen magnum ve 
klival duranın direkt görülmesine olanak sağlayarak, 
tutulan duranın rezeksiyonu ve koagülasyonunu ko-
laylaştırmaktadır. Goel, bu yaklaşım ile uygun olma-
yan açılımın neden olabileceği inkomplet çıkarımın 
söz konusu olmadığı ancak, vertebral arter, dalları 
veya kranyal sinirler ile ilişkisi nedeni ile inkomplet 
çıkarım olabileceğini, ayrıca bu yaklaşım ile dura ve 
katmanların kapatılmasının daha güvenli ve kolay ol-
duğunu bildirmişlerdir (13). 

1990’lardan sonra, özellikle de son yıllarda morbidi-
te ve mortalitedeki azalma, teknolojik ilerlemeler ile 
daha iyi mikroskopların, gelişmiş real-time anjiografi-
nin, açılı endoskopların ve nöronavigasyonun kullanı-
mı ile anatomiye daha hakim olabilmemizden kaynak-
lanmaktadır (24). 

Sonuç

Kaynamama, psödoartroz, enfeksiyon ve beyin omu-
rilik sıvısı fistülü gibi önemli komplikasyonlardan ka-
çınmak, morbidite oranını azaltmak için dikkatli pre-
operatif hazırlık ile birlikte cerrahi tekniklerin dikkatli 
irdelenmesi ve daha geniş güvenli tümör rezeksiyo-
nu yapabilmek öncelikle amaçlanmalıdır. Özellikle 
bu bölge lezyonlarında dokunun korunması yanısıra 
beyinsapı basısı ve ödemin azaltılması cerrahide ana 
hedef olmalıdır.  Her ne kadar terk edilmiş bir uygula-
nabilir teknik olarak görülse de instabilitenin bozulma-
dığı dorsal yerleşimli lezyonlarda enstrümansız cerra-
hi tercih edilebilir.   
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