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OZET

Amag: Bu ¢alismada, 1996-2006 yillar1 arasinda transvermian yaklasim ile opere edilip histopatolojik tanilar1 konulmus dordiincii ventrikiil tiimorli
26 olgunun kayitlari retrospektif olarak incelendi.

Gerec ve Yontem: Olgularin yaslart 5 ile 61 arasinda degismekte olup ortalama yas 24°dii. 6 olgu pediatrik yas gurubundaydi. Olgularmn 15’1 erkek,
11’1 kadind1. Hastalarin hepsine bilgisayarli beyin tomografisi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri ameliyat 6ncesi yapildi. Olgularin
tamaminda hidrosefali mevcuttu. Olgularin 7 sine preoperatif dénemde klinigimizde ya da ilk miiracaat ettigi ¢evre hastanelerde eksternal ventrikiil
drenaj1 uygulandi. Olgular postoperatif 3 er aylik periodlarla MRG ile takip edildi. Takip siiremiz 12 ile 72 ay arasinda degismekte olup ortalama 19,3
aydir. Olgularin tiimii konkord pozisyonda, suboksipital kraniektomi sonrasi, inferior vermian yaklasimla opere edildiler.

Bulgular: Cerrahiye bagli mortalite olmadi. Bir olguda parsiyel serebellar eksizyon yapildi. Postoperatif donemde higbir olguya reoperasyon uygu-
lanmadi, ventrikiiloperitoneal sant aplikasyonu yapilmadi.

Sonug¢: Transvermian yaklasimla opere edilen olgularda davranmis bozukluklari, mutizm ve orofaringeal apraksi gibi defisitler olustugu bildirilse de
klasik orta hat yaklagimi ile 4. ventrikiil timoérlerinin eksizyonu etkili, kontrollii, rahat ve kolay bir yontemdir.

Anahtar Sozciikler: 4. ventrikiil tiimori, transvermian yaklasim, telovelar yaklasim

ABSTRACT

The Results of The Surgical Treatment of 4th Ventricle Tumors with Transvermian Approach

Objective: In this study, 26 patients with fourth ventricle tumors, operated with transvermian approach and diagnosed hsitopatologically between
1996-2006 were analyzed retrospectively.

Materials and Methods: Patients' mean age was 24 years (5-61), 15 of them were male. Whole patients computerized tomography and magnetic
resonance imaging were applied preoperative period. Hydrocephalus was detected in all patients, and external ventricle drainages were applied in our
department or in the initial hospitals previously in seven patients before the operation. Patients were followed-up with three months interval with
magnetic resonance imaging during the follow-up period. The mean of follow-up duration was 19.3 months (change between 12-72 months). All
patients were operated with inferior vermian dissection after suboccipitial craniectomy in concorde position.

Results: Results:Postoperative mortality had not occurred. Partial cerebellar excision performed in one patient. Reoperation and ventriculoperitoneal
shunt were not required in all patients postoperatively.

Conclusion: Although behavior disorders, mutism, and oropharyngeal apraxia were reported in patients who were operated with transvermian
approaches, the classic midline approach with inferior vermian dissection was an efficient, controlled, confortable and a simple method for the fourth
ventricle tumors.

Key words: Fourth ventricle tumors, transvermian approach, telovelar approach

Posterior fossanin anatomik olarak kiigiik bir kompartmandan vansiyonel suboksipital kraniektomi sonrasi, inferior vermis
olusmasi nedeniyle bu bolgedeki tiimorler hizli bir sekilde ge- diseksiyonu yaparak veya parsiyel serebellar eksizyon yaparak
lisip norolojik semptomlarla ortaya ¢ikar ve ¢ogunlukla hasta- ulagilabilir (2,3). Vermian diseksiyon yapmanin ve dentat
nin yasamini tehlikeye sokarlar (1). nukleusu retrakte etmenin, 6zellikle cocuklarda mutizm, davra-
nis bozukluklar1 ve orofaringeal apraksi yaptigi bildirilmistir
En sk rastlanan semptomlar, tiimdriin  ddrdiincii (4.,5,6).
ventrikiilde obstriikksiyon yapmasi sonucu olusan hidrosefali
nedeniyledir. Bunlar bas agrisi, bulanti, kusma, papil stazi, 4. ventrikiil tiimorlerinin cerrahisinde klasik orta hat yak-
vertigo, ataksi, yiirilyiis bozuklugu ve diplopidir (1). lasimindan baska telovelar (serebellomediiller fissiirden) yakla-
sim (7,8,9,10,11,12,13,14,15,16), Matsushima ve arkadaslari-
Posterior fossa tiimérlerinin énemli bir béliimiini olustu- nin tarif ettigi, lateral duvar ve lateral reses agilimlarini igeren
ran 4. ventrikiil tiimorlerine cerrahi yaklasim, ventrikiil duvari genis agilimli yaklasim (17) ve endoskopik yaklagimlar (18) da
ve tabamndaki yapilarin kolayca yaralanabilmesi sonucu, ciddi vardir. Tim cerrahi yaklasim yollarinin birbirlerine avantaj ve
norolojik defisitlerin gelisme riskinin yiiksek olmast nedeniyle dezavantajlar1 mevcuttur.

norosiriirjenleri daima ugrastirmigtir. Dordiincii ventrikiile kon-
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GEREC VE YONTEM

1996-2006 yillar1 arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi Be-
yin ve Sinir cerrahisi Kliniginde klasik orta hat transvermian
yaklagim ile opere edilen 4. ventrikiil tiimdrli 26 olgunun ka-
yitlart retrospektif olarak incelendi. Olgularin sikayet ve mua-
yene bulgulari, radyolojik tetkikleri, tiimdrlerin patolojik tani-
lar1, cerrahinin sonuglart ve komplikasyonlar degerlendirildi.

Hastalarin hepsine bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG) tetkikleri ameliyat
oncesi yapildi. Olgularin tamaminda hidrosefali mevcuttu.
Olgularin 2 sine preoperatif donemde eksternal ventrikiiler
drenaji (EVD) uygulandi. 5 olgu ise gevre hastanelerden EVD
uygulanmig olarak klinigimize sevk edildi.

Olgular genel anestezi altinda prone pozisyonda opere
edildiler. Gerekli cilt temizligi yapildiktan sonra, iniondan
baslayip servikal orta hatta servikal 2. vertebranin spinoz
progesi hizasina kadar devam eden midline cilt-ciltaltt
insizyonu yapildi. Daha sonra orta hatta avaskiiler bélgeden
monopolar koter ile insizyon yapilip kaslar ayrldi,
paravertebral adaleler ve oksipital kaslar bazen kiint
diseksiyonla, bazen de monopolar koter kullanilarak diske
edildi. Hava embolisinden kaginmak i¢in miimkiin oldugunca
yumusak ve kemik dokulardaki vendz kanamalar kontrol edil-
di. Yukarida superior nuchal hat, bilateral mastoid progesler ve
kaudalde servikal 1 ve 2. vertebralarin arkuslari goriilene kadar
ekspojur genisletildi. Daha sonra Midas Rex drill ve kerrison
ronjur  kullanilarak  suboksipital ~ kraniektomi  yapild.
Kraniektomi foramen magnuma kadar genisletildi. Dura Y
seklinde agildi. Bu sirada gerektiginde oksipital siniis ve sirkii-
ler siniis koterize edilip kesildi. Araknoid insizyonuyla beyin
omurilik sivist (BOS) drenaji saglandiktan sonra inferior
serebellar vermis bipolar koagiilasyonla agildi ve 4. ventrikiile
ulagildi. Bu agamadan sonra tiimériin cinsine gore cerrahi
teknik belirlenip tlimor eksizyonu yapild: (Sekil 1).

L

Transvermian
Telovelar

Sekil 1: Telovelar ve transvermian yaklagim yolunun sematik goriintiisii

Medulloblastoma: Genellikle medulloblastoma vermisi
sisirip foramen Magendi’den protriide olur. Aspiratore kolay
gelir. Oncelikle bir miktar timériin igi bosaltildiktan sonra,
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iizerindeki yalanci kapsiil nedeniyle diseke edilebildi. Cerrahi-
sinde spinal yayillimi Onlemek i¢in, Ozellikle obex ve
subaraknoid mesafeye pamuk pediler yerlestirildi. Serebellar
tonsillerin arasindan tiimoriin ¢ikarilmasi sirasinda 4. ventrikiil
cikist ve tabami goriildii. Ozellikle 4. ventrikiiliin tabaninin
hasarlanmamasina 6zen gosterildi. Timoriin iist sinirinmn goriil-
mesi ve diseksiyonu i¢in inferior serebellar vermis bipolar
koagiilasyonla acildi. Serebellar pedinkiil invazyonu olgulari-
mizda yoktu. Timor eksizyonu tamamlandiktan sonra lateral
resesler ve aquadukt slyvi goriildi.

Ependimoma: Komsu noéral dokularla iyi demerkasyon
hatt1 olusturduklarindan diseke edilebilirler. Cogunlukla noral
dokulara infiltre olmazlar. 4 olguda tiimor obekste lokalizeydi
ve 4. ventrikil i¢ine dogru biiylimiislerdi. Timorler kolaylikla
inferior serebellar vermisin agilmasi ile total eksize edildi.
Ancak 4. ventrikiilde hypoglossal ve vagal trigondan kaynakla-
nan ve noral dokulara infiltre olan tiimorlerde total eksizyon
icin agresif davranilmamalidir. 2 olgumuzda tiimoriin lokali-
zasyonu ve orijini bu sekildeydi, ancak noéral doku invazyonu
bir olguda mevcutken digerinde yoktu. Bu olgularda dikkatli
bir diseksiyon ile 4. ventrikiil taban1 diseksiyonu yapildi. Noral
doku invazyonu olan olguda total rezeksiyon saglanamazken
digerinde tiimor total eksize edildi.

Hemanjioblastoma: Olgularin tiimiinde tiimoriin kistik
kompanenti mevcuttu. Bilindigi gibi hemangioblastomlar vas-
kiiler timor olduklarindan, kanama riskini ortadan kaldirmak
icin, kistik kismi bosaldiktan sonra tiimdriin mural nodiilii bir
biitlin halinde ¢ikarilmaya caligildi. Timor beslenmesi fazla
oldugundan tiimoriin eksizyonu sirasinda timoriin gevresi ve
sap kismi bipolar koter ile koagiile edildi. Tiimor gergek bir
kapsiil icermediginden, kapsiiliin ¢ikarilmasina caligiimadi.
Mural nodiiliin ¢ikarilmasi yeterli olarak kabul edildi. Bir
olguda genis solid tiimoér mevcuttu ve olduk¢a lateralde yer-
lesmisti. Bu olguda timor eksizyonu igin parsiyel serebellar
eksizyon yapildi.

Koroid Pleksus Papillomu: Koroid pleksus tiimorleri
genis, frajil ve vaskiilarize timorlerdir. Bu nedenle cerrahinin
en Onemli noktasi timoriin pedinkiiliinde bulunan timori
besleyen damarlarin bulunmasi ve oblitere edilmesidir. Ozel-
likle pediatrik hastalarda bunun 6nemi biiyiiktiir. Ancak genis
ve kisa pedinkiillii timorlerde bu her zaman miimkiin olmaya-
bilir. Olgularimizin tamam erigkin hastaydi ve tamaminda
timoriin orijin aldigr pedinkiil oncelikle bulunup koagiile
edildikten sonra tiimor total olarak ¢ikarildi. Hemodinamiyi
bozacak sekilde kanama olmadi.

Koroid Pleksus Karsinomu: Koroid pleksus karsinom-
lart siklikla 4. ventrikiil tabanina infiltredirler. Olgularimizin
birinde tiimor striac medullaris ile birlikte vagal ve hypoglossal
trigon iizerinde 4. ventrikiil tabanini invaze etmisti. Diger iki
olguda tiimor stria medullarisin {izerinde, fasial kollikuluslarin
iizerine invazeydi. Bu iki olguda tiimoér 4. ventrikiil tabanina
invazyon nedeniyle total rezeke edilemedi. ilk olguda ise tiimér
total rezeke edildi.

Astrositoma: Bu tiimdriin dominant hiicreleri olan astro-
sitomlar fibriler, gemiositik, protoplasmik ve pilositik olarak
siniflandirilabilirler. Posterior fossada siklikla pilositik ast-
rositoma goriliir. Pilositik astroistom kistik kompanentli mural
nodiil igerir. Eriskinlerde daha nadirdir. Pilositik astroistom
olgularinda kist bosaltildiktan sonra mural nodiiliin ¢ikarild.
Bir olguda kist duvar da ¢ikarildi, diger olgularda kist duvari
cikarilmadi. Diger astrositoma olgularimiz, daha ¢ok serebel-
lar yayilim gosterip 4. ventrikiil posterior duvarinda lokalize
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grade | ve grade II astrositomalardi. Grade I ve bir grade II
astrositoma olgusunda total rezeksiyon yapilirken, diger grade
II astrositoma olgusunda, pedinkiiler yayilim nedeniyle total
eksizyon yapilamadi.

Ameliyat sonrasi hastalar 24 saat yogun bakim iinitemiz-
de tutuldu. Hastalarin vital ve nérolojik bulgular: takip edildi.
Hastalara postoperatif 6. saatte ve 24. saatte olmak iizere iki
kez BBT ¢ekildi. Olgulara 3 giin profilaktik olarak antibiotik
verildi. Komplikasyon gelismeyen tiim hastalar postoperatif 5.
giinde taburcu edildiler.

BULGULAR

Olgularin yaslar1 5 ile 61 arasinda degismekte olup ortalama
24°dil. 6 olgu pediatrik yas gurubundaydi. 15’1 erkek, 11°1 ise
kadindi. Semptomlarin baglangic siiresi lezyonun tiiriine bagl
olarak 15 giin ile 1 yil arasinda degismekteydi. En sik karsilagi-
lan semptom bas agris1 olurken, papil stazi olgularin 24’tinde
mevcuttu. Olgularda sik goriilen semptom ve bulgular Tablo
1’de goriilmektedir.

Tablo 1: En sik goriilen semptom ve bulgular

SEMPTOM VE BULGULAR HASTA SAYISI
Bas agris1 26 (%100)
Bulanti-kusma 17 (%65)
Bag donmesi 20 (%77)
Dengesizlik 21 (%81)
Cift gérme 8 (%31)
Gorme keskinliginde azalma 3 (%12)
Bayilma 5(%19)
Papil stazi 24 (%92)
Trunkal ataksi 19 (%73)
Yiiriiyiis ataksisi 21 (%81)
Kranial sinir tutulumu 9 (%35)

Cerrahiye bagli mortalite goriilmedi. Postoperatif donem-
de higbir olguya ventrikiiloperitoneal sant uygulanmadi. Pro-
eperatif donemde drenaji olan hastalarin drenajlar1 postoperatif
24. saat kontrol BBT leri goriildiikten sonra ¢ekildi. Yara yeri
enfeksiyonu ve herhangi bir nedenden dolay1 reoperasyonumuz
olmadi. Bir olguda postoperatif 3. giinde BOS fistiilii gelisti.
Cilt siitiirli revizyonu yapilmasina ragmen diizelme olmamasi
iizerine 5 giin siire ile hastaya lomber devamli direnaj uygulan-
di.

Koroid pleksus karsinomlu 57 yasinda bir olgu postope-
ratif erken donemde solunum distresi sonrast gelisen pndémoni
sonucu ve koroid pleksus karsinomlu 61 yasindaki bir diger
olgumuz postoperatif 12 ayda kardiak arrest sonucu ex oldu.

Tiimorlerin yag ve cinsiyete gore histopatolojik tanilarina
dagilim1 Tablo 2°de goriilmektedir. Buna gore 5 olguda heman-
jioblastoma, 3 olguda medulloblastoma, 3 olguda koroid
pleksus papillomu, 3 olguda pleositik astrositoma (Sekil 2), 6
olguda epandimoma (Sekil 3), 3 olguda koroid pleksus karsi-
nomu, 2 olguda grade II astrositoma ve bir olguda grade I
diferansiye astrositoma tespit edildi.
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Tablo 2: Histopatojik tamlar

_ TUMORUN HASTA YAS VE
HISTOPATOLOJIK SAYISI CINSIYET
TANISI
Koroid pleksus papillomu 3(%12) 30K/20,21E
Epandimoma 6(%23) 8,12,1851 K/2223E
Koroid pleksus karsinomu 3(%l12) 22,5761 E

Diferansiye gradel astrositoma 1 (%4) 21E

Hemanjioblastoma 5(%19) 31,40K/21,2324E
Medulloblastoma 3(%12) 8K/57E
Astrositoma gradell 2(%8) 33K/21E

Pilositik astrositoma 3(%12) 9,21K/20E

Sekil 2: 9 yasinda Pleositik Astrositom olgusunun A: preopoperatif
sagital B: Preopaeratif aksial C: Postoperatif sagital D: postoperatif
T1 sekans MR goriintiileri

Olgular postoperatif 3 er ay ara ile MRG ile takip edildi.
Takip sliremiz 12 ile 72 ay arasinda degismekte olup ortalama
19,3 aydir. Halen 26 olgunun 9 tanesi takipte olup, 3 olgu
postoperatif 12-15. ay, 5 olgu postoperatif 15-18. ay, 2 olgu
postoperatif 18-21. ay, 3 olgu postoperatif 21-24. ay, 2 olgu
postoperatif 24-36 ayda takipten ¢iktilar.

Olgularmn 11’inde (%42,30) gecici ataksi olustu. 2 (%7,6)
olguda postoperatif 3. ay kontroliinde kaybolan nistagmus ve
bir pediatrik olguda postoperatif 3. ayda olduk¢a diizelen
mutizm (%3,8) tespit edildi. 4. ventrikiil tabanina invaze olan
bir ependimoma olgumuzda ise gegici tek tarafli hypoglossal
sinir felci olustu.

Serimizde 22 olguda (%84,6) total timdr rezeksiyonu
saglandi. Bu olgularda takip siiresince niiks tiimor goriilmedi.
Ependimoma, koroid pleksus karsinoma, grade II astrositoma
ve medulloblastomal1 toplam 14 olguya postoperatif radyotera-
pi uygulandi. 2 koroid pleksus karsinomu, 1 grade II astrosi-
toma, 1 epandimoma olgusunda total rezeksiyon saglanamadi.
Bu olgularin takibinde tiimér boyutlarinda biiyiime saptanmadi.
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Reoperasyona gerek duyulmadi. Bu 4 olgudan 2’si halen taki-
bimizdedir.

Sekil 3: 22 yasinda Epandimoma olgusunun A: preopoperatif sagital
B:Preopaeratif aksial C: Postoperatif sagital D:postoperatif Tl sekans
MR goriintiileri

TARTISMA

4. ventrikiil timorlerinin eksizyonu igin klasik yontem olan ve
inferior serebellar vermis insizyonu sonrasi her iki taraftaki
vermisin lateral retraksiyonunu igeren transvermian yaklagim
Dandy ve Kempe tarafindan tarif edilmistir (3,9). Vermian
insizyon patolojiye ulasana kadar uvula, piramid, tuber ve
foliumu igerebilir, ancak komplikasyonlardan kag¢immmak ig¢in
vermian insizyonunun kisa tutulmasi gerektigi bildirilmistir
(19). Olgularimizda inferior vermis insizyonu Tanridver ve
arkadaglarmin (16) tarif ettigi gibi kranialde fastigiumun he-
men iizerinde sonlandirildi. Tela koroidea ve inferior medullar
velumun orta hattan agilmasi ile aquaduktan obekse kadar,
istte sinir superior medullar velum, laterallerde ise vestibiiler
alanin medialinde stria medullarisler olmak iizere ekpojur
saglandi. Tiimorilin lokalizasyonuna gore gerektiginde laterale
dogru telar insizyon ilerletilip foramen Luschka’ya kadar
akspojur genisletildi. Bu yontemin 4. ventrikiile ulasmak igin
tolere edilebilir iyi bir yontem oldugu bilinse de vermis
insizyonunun, denge ve yliriime bozuklugu, trunkal ataksi, bag
ve boyunda salinim ve nistagmusla karakterize kaudal vermis
sendromuna neden olabilecegi bildirilmistir (20,21). Ayrica
vermian insizyon yapmanin ve dentat nukleusu retrakte etme-
nin, ozellikle ¢ocuklarda mutizm, davranis bozukluklar1 ve
orofaringeal apraksi yaptig1 gosterilmistir (4,5,6). Bu kompli-
kasyonlardan dolayi 4. ventrikiile ulagmak igin alternatif cerra-
hi yollar tarif edilmis ve bu yaklasim sekillerinin mikrocerrahi
anatomisi bildirilmigtir (7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,22).
Serimizde 11 olguda gecici ataksi, 6 pediatrik olgunun ise
sadece birinde gegici mutizm goriilmigtiir.

Mikrocerrahi anatominin gelismesi ile posterior fossa ve
4. ventrikiill anatomisi Rhoton ve arkadaslar tarafindan ayrin-
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tilar1 ile ortaya konmustur (12,14,15,16). Rhoton ventrikiiler
kavitenin, aquaduktan obekse ve lateralde reseslerle sinirlanmig
pedinkiiler ylizeye kadar ortaya konabilmesi i¢in foramen
Luschka ya kadar tela koroidea ve inferior mediiller velumun
acilmasi gerektigini bildirmistir (14). Bugiine kadar izole ola-
rak telakoroidea ve inferior mediiller velumun agilmasina bagl
gelisen norolojik defisit ve komplikasyon bildirilmemistir.

Telovelar yaklasim, ismini 4. ventrikiiliin inferior tabani-
n1 olusturan tela koroidea ve inferior mediiller velumdan alir.
Bu iki yap1 inferiordan acildiginda tonsil kolaylikla sii-
perolaterale dogru retrakte edilir, tonsil, vermis ve medulla
arasinda bulunan serebellomediiller fissiir diseke edilip genisle-
tilir, boylelikle lateral reses ve foramen Luschka’ya kadar
ekspojur saglanir. Telovelar yaklasimin en biiyiik avantaji,
Ozellikle 4. ventrikiiliin siiperolateral kismi ve Foramen
Luschka’nin daha iyi ortaya konmasidir (7,16). Ayrica servikal
birinci vertebranin posterior arkusunun eksizyonun, cerrahi
yaklasim acisini artirarak ekspojuru genislettigi bildirilmistir
(7). Bu yaklagim seklinin 4. ventrikiil tiimorleri i¢in uygun bir
cerrahi yaklagim yolu oldugu bildirilse de (8,9,11,13,22), daha
cok 4. ventrikiiliin kii¢iik tiimorlerinde uygun oldugu, genis
tiimorlerde ise total tiimdr eksizyonu sirasinda retraksiyona
bagli vermis, tonsil veya serebellumda yaralanmalar olabi-
lecegi, timoriin diseksiyonu sirasinda vaskiiler ve/veya dnemli
noral merkezlerin hasarlanabilecegi bildirilmistir. Telovelar
yaklasimla opere edilen olgularda azimsanmayacak miktarda
serebellar ataksi, mutizm gibi ndorolojik defisitler rapor
edilmistir (13,17). Biiyiik timorlerde defisitleri azaltabilmek
i¢in retraksiyon ve diseksiyonun birlikte yapilmasi ve timdriin
icten dekompresyonu Onerilmistir (8,13). Genis timorlerde,
vermian hasar1 azaltmak i¢in serebellomediiller yaklasim, 1
cm lik inferior vermian insizyonla kombine edilebilir (4).

Yine Matsushima ve arkadaslar1 4. ventrikiil agilimini 3
sekilde tarif etmiglerdir: genis a¢ilim, lateral duvar acilimi ve
lateral reses acgilimi. Genis tiimorlerde ve akuadukt lezyonla-
rinda, bilateral uvulotonsiller ve mediillotonsiller diseksiyonun
yapilmasin1 dnermistir (17). Bunun diginda 4. ventrikil timor-
lerinin cerrahisi i¢in ndroendoskopik teknikler (18) de bildiril-
mistir.

Olgularmmizda tiimoér rezeksiyonu suboksipital kraniek-
tomi ve inferior vermis insizyonu ile yapildi. Serimizde
mortalite oranimiz %7.69, morbidite oranimiz ise %53,84 diir.
Postoperatif gelisen defisitler kalici olmamus, takiplerimizde
defisitlerin hizla diizeldigi goriilmiistiir. Transvermian yakla-
simla opere edilen 26 olgunun %84,6’sinda total timor
rezeksiyonu saglanmistir.

SONUC

4. ventrikiil tiimdrleri 6zellikli cerrahi gerektirir patolojilerdir.
Patolojiye ulagsmada bir¢ok cerrahi yol bildirilmis, bu bdlgenin
ve ulagim yollarinin mikrocerrahi anatomisi tarif edilmis olsa
da 4. ventrikiil timorlerinin cerrahi tedavisinde temel prensip
4. ventrikiiliin duvarlarinda biiyiik defisitlere neden olabilecek
yapilarin bulundugunu akildan ¢ikarmamaktir. Bilindigi gibi bu
yapilar, dentat nukleus, serebellar pedinkiiller, ventrikiil tabani,
posterior inferior cerebellar arter ve dallaridir (14).

Transvermian yaklagimda siklikla postoperatif pediatrik
olgularda mutizm, davranis bozukluklar1 ve orofaringeal aprak-
si olusturdugu bildirilse de 4. ventrikiil tlimdrlerinin cerrahisin-
de temel prensibe dikkat edildigi siirece, transvermian yaklasim
etkili, kontrolli, rahat ve kolay bir yontemdir.
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