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Giriş 

Pediatrik yaş grubunda yer alan hastalara yönelik 
onkolojik nöroşirurjikal girişimlerde amaç 
intraoperatif komplikasyon oranlarını en aza 
indirerek tümörü güvenilir cerrahi sınırlar 
içerisinde postoperatif yaşam kalitesini de göz 

önünde bulundurarak total olarak çıkartmaktır (1-
4). Her ne kadar yüksek beyin plastisitesi nedeniyle 
pediatrik hastalar erişkin hastalara göre cerrahi 
manipulasyonları daha iyi tolere edebiliyor olsa da 
santral    sinir    sisteminin   immature   olması   ve 
nöroregülatuar mekanizmaların işlevselliğinin 
yetersiz    olması   nedeniyle  pediatrik   hastalarda 

ÖZET 

Amaç: Pediatrik hastalarda primer olarak kalvaryumdan 
köken almış orta hat üzerinde sagittal sinüse komşuluk 
gösteren lezyonlara yönelik klinik tecrübemizin 
aktarılması ve bu hastalarda uyguladığımız cerrahi 
prensiplerin ve tekniğin anlatılması. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 2011-2015 yılları arasında 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 
Kliniği’ nde radyolojik olarak orta hat üzerinde 
ekstradural yerleşimli patolojilere yönelik operasyon 
kararı alınan 8 pediatrik hasta dahil edildi. Olgular 
yaşlarına, cinsiyetlerine, lezyonun histopatolojisine, 
ameliyat sonrası klinik ve cerrahi sonuçlara göre 
değerlendirildi. Tüm hastalara ayrık otolog kalvaryel graft 
kullanılarak kranioplasti yapıldı. 

Bulgular: Çalışma kapsamında değerlendirilen tüm 
hastalarda lezyon total olarak çıkartıldı. Operasyon 
sırasında hiçbir hastada komplikasyon görülmedi. İkinci 
operasyona hiçbir hastada gerek duyulmadı. Hastaların 
ameliyat sonrası takiplerinde nüks ve rezidü saptanmadı.  

Sonuç: Orta hat yerleşimli tümörlere cerrahi yaklaşımda 
lezyon içi rezeksiyon tekniğini uygulamak komplikasyon 
risklerinin yüksek olması nedeniyle tercih edilmemelidir. 
Perilezyonel yaklaşım, bu bölgenin patolojilerinin cerrahi 
tedavisinde kolay uygulanabilirliği ve güvenilir olması 
nedeniyle öncelikli olarak tercih edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Cerrahi teknik, kalvaryum, lezyon, 
pediatrik 

ABSTRACT 

Objective: To report our clinical experience about 
pediatric patients with midline located primary calvarial 
lesions in the neigborhood of sagittal sinus and detail our 
surgical technique and principles for these pathologies. 

Material and Method: 8 pediatric patients operated in 
Ankara University, School of Medicine, Department of 
Neurosurgery and radiologically diagnosed as calvarial 
lesion between 2011 and 2015 were included in our 
study. Perilesional approach was performed and total 
removal of tumors were performed in all patients. For 
the purpose of reconstruction of calvarial defect, autolog 
split calvarial bone graft was performed 

Results: Total tumor removal was achieved in all 
patients. Peritumoral bone tissue was confirmed as 
tumor-free histopathologically. No residue and tumor 
recurrence were occurred in none of the patients. 

Conclusion: Intralesional tumor debulking is thought as 
an unsafe procedure for these tumors having potential 
injury risk to sagittal sinus intraoperatively. Perilesional 
approach due to its safety and practical is offered to 
perform in lesions located midline in the neighborhood 
of sagittal sinus.   

Key Words: Surgical technique, calvarium, lesion, 
pediatric 
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hemostaz hayati önem taşır (5,6). Bu nedenle 
pediatrik hastalarda özellikle vasküler yapılarla 
yakın komşuluk içinde bulunan patolojilere yönelik 
akılcıl cerrahi stratejilerin belirlenmesi ve 
uygulanması güvenli nöroşirurjikal cerrahi ve 
olumlu cerrahi sonuçlar için önceliklidir. 
Literatürde, vaka sunumları dışında pediatrik 
hastalarda ekstradural kalvaryal orta hat tümörleri 
başlığı altında çalışma bulunmamaktadır. 
Çoğunluğunu menengiomaların oluşturduğu 
ekstraaksiyel kitlelerin orta hat ve sagittal sinüs 
komşuluğundaki lokalizasyonlarına yönelik geniş 
vaka serilerinde, bu kitlelere yönelik cerrahi 
girişimler ve olası sinüs yırtılmasına bağlı 
gelişebilecek komplikasyonların idaresi ve sinüs 
tamirine yönelik cerrahi teknikler ayrıntılı olarak 
anlatılmıştır (7-9). Ancak, bu bölgeye komşu 
ekstradural patolojiler özgün bir konu başlığı 
altında toplanmamış ve bu patolojilere yönelik 
cerrahi temel prensipler henüz tartışılmamıştır. 
Bu çalışmada, Ankara Üniversitesi Beyin ve Sinir 
Cerrahisi kliniğinde sagittal sinüs komşuluğunda 
yer alan ekstradural yerleşimli patolojilerine 
yönelik opere edilen 8 hastanın histopatolojik 
tanıları, postoperatif sonuçları, komplikasyon 
oranları raporlanmış ve bu hastalarda uygulanan 
perilezyonal yaklaşım detaylarıyla anlatılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir 
Cerrahisi Kliniğinde 2013-2015 yılları arasında orta 

hat yerleşimli sagittal sinüs üzerinde ve sinüsle 
komşuluğu bulunan  pediatrik yaş grubunda opere 
edilen 8 hasta değerlendirildi. Ortalama yaşın 7.4 
yıl olarak hesap edildiği hasta grubunda 5 erkek 3 
kız hasta bulunmaktaydı. Ameliyat öncesinde 
hastaların direk kafa grafileri (lateral ve ön-arka), 
kraniyal bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans (MR) incelemeleri yapıldı. Kemik 
destrüksiyonu açısından kraniyal BT ve kitlenin 
sinüs invazyonu ve sinüsle olan ilişkisini 
değerlendirmek için Kraniyal MR ve MR venografi 
yapıldı. Her hastada tümör rezeksiyonuna yönelik, 
sağlam kemik yapıların ortaya konulup bütünlüğü 
korunmuş ve tümör tarafından invaze edilmemiş 
duradan yaklaşma esasını temel alan peritümöral 
yaklaşım uygulandı.  
Hastaların hepsinde cerrahi olarak lezyonu ortaya 
koymak için düz cilt insizyonu uygulandı. Cilt 
insizyonu hem patolojiyi hemde patolojinin 
çıkartılmasını takiben ortaya çıkacak kemik 
defektini örtmek amacıyla otolog kemik greftinin 
alınacağı bölgeyi içine alacak şekilde 
gerçekleştirildi (Resim 1a-d). Cerrahi alan ortaya 
konulduktan sonra tümör sınırları belirlendi ve 
tümör-sağlam kemik hattı unipolar yardımıyla 
işaretlendi (Resim 2a). Tümör çevre dokudan ve 
periosttan diseke edilerek sadece dura bağlantısı 
kalacak şekilde serbestleştirildi (Resim 2b). Tümör 
etrafındaki kalvaryum dairesel olarak yaklaşık 0.5 
cm tümörden uzakta çepeçevre turlanarak 
inceltildi (Resim 2c-d). İnceltilen ve altına girilerek 
duradan diseke edilebilecek olan kemik doku  

Resim 1. a. Palpe edilebilen orta hat yerleşimli 
kalvaryal kitlenin görünümü; b. Sagittal kesit kraniyal 
kemik pencere BT incelemesi ve kemik destrüksiyonu; 
c. Koronal kesit MR görüntülerinde orta hat yerleşimli 
kitle ve sagittal sinüs kompresyonu; d. Sagittal kesit 
kontrastlı T2 MR görüntüsü. 

Resim 2. a. Kalvaryal patolojinin cerrahi olarak ortaya 
konulması ve cerrahi rezeksiyon sınırlarının belirlenmesi; 
b. Perilezyonal periost dokusunun çepeçevre sıyrılması; 
c. Perilezyonal kalvaryumun tur yardımıyla inceltilmesi; 
d. Lezyon etrafında cerrahi açıdan kalvaryal rezeksiyon 
sınırlarının belirlenmesi. 
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Resim 3. a. Tümör etrafının çepeçevre turlanıp sağlam 
dura tabakasına hakim olunan yerden Kerrison 
rongeour yardımıyla kemik dokusunun çıkartılması; b. 
Tümör pedikülü ve tümörün dural yapışıklığı; c. Tümör 
yapışıklıklarının pedikül seviyesinde mikromakas 
yardımıyla mikroskop eşliğinde kesilmesi ve tümör 
eksizyonu; d. Tümör çıkartıldıktan sonraki cerrahi 
görüntü ve bütünlüğü korunmuş sagittal sinüs. 
 

 
Resim 4. Tek parça halinde total olarak çıkartılmış 
eozinofilik granüloma. 
 
Kerrison rongeour   yardımıyla   sağlam  dura  
görülecek  ve sadece tümörün dural bağlantısı 
ortaya konulacak şekilde çıkartıldı (Resim 3a-b). 
Mikroskop altında mikromakas yardımıyla keskin 
diseksiyonla tümör-dura bağlantısı ayrıştırılarak 
tümör dokusu total olarak çıkartıldı (Resim 3c-d, 
Resim 4). Oluşan kalvaryal defekt otolog ayrık 
kalvaryal kemik grefti konularak onarıldı. Ameliyat 
sonrası hastalara nüks veya rezidü takibi açısından 
kontrastlı kraniyal MR, kemik konstrüksiyonun 
değerlendirilmesi açısından kraniyal BT 
incelemeleri yapıldı (Resim 5a-b). 

 
Resim 5. a. Orta hat üzerinde yer alan destrüksiyona 
yol açan kitlenin 3 boyutlu BT görüntüsü (kırmızı ok); 
b. Aynı hastada, otolog ayrık kalvaryal kemik grefti 
konularak kapatılan kalvaryal kemik defektinin 1 yıl 
sonraki 3 boyutlu BT görüntüsü (kırmızı daire). 

Bulgular 

Orta hat yerleşimli sagittal sinüs komşuluğu 
bulunan 8 pediatrik yaş grubuna ait hasta 5 erkek 
(%62,5) ve 3 kız (%37,5) olmak üzere opere edildi. 
Tanı aldıklarında ortalama yaşları 7.6 yıl olarak 
hesaplandı (aralık 4-12 yaşlar arası). Orta hat 
üzerinde bulunan lezyonların 3 tanesi frontal 
kemikte, 4 tanesi pariyetal kemikte ve 1 tanesi 
oksipital kemik üzerinde bulunmaktaydı (Tablo 1). 
Hastalardan iki tanesinde lezyon insidental olarak 
saptanırken, 4 hasta ele gelen ağrılı kitle, 1 hasta 
ağrısız ve diğer 1 hasta ise ağrılı çöküntü hissi ile 
kliniğimize başvurdu. 4 hasta mevcut kitlelerinde 
büyüme olduğunu söylerken kalan 4 hasta büyüme 
olmadığını belirtti. Tüm hastaların kalvaryal 
lezyonları total olarak çıkartıldı ve güvenli cerrahi 
sınırlarda histopatolojik olarak tümör olmadığı 
gösterildi. Operasyon gözlemlerine dayalı olarak, 5 
lezyonun dural infiltrasyonu kalan 3 lezyonun ise 
dural yapışıklığı bulunmaktaydı. 7 hastada sinüs 
tamirine gerek duyulmazken kalan 1 hastada tümör 
rezeksiyonu sırasında tümörün infiltrasyon 
gösterdiği sinüs bölgesindeki açıklığa bağlı olarak 
dura tamirine gerek duyuldu ve sinüs duvar açıklığı 
onarıldı. Ameliyat sonrası dönemde hiçbir hastada 
nörolojik defisit gelişmedi. Tüm hastalarda tümör 
rezeksiyonunu takiben ortaya çıkan defekt otolog 
ayrık kalvaryal kemik grefti ile kapatıldı. Hastalar 
ortalama iki gün hastanede takip edilerek şifa ile 
taburcu edildiler. Hastaların 3. ay radyolojik 
değerlendirmeleri sonrasında hiçbir hastada 
rezidü/nüks saptanmadı. Kozmetik sonuçlar 
özellikle kemik konstrüksiyonu açısından olumlu 
olarak değerlendirildi. 
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Tablo 1. Orta hat yerleşimli kalvaryal kitlesi bulunan 8 pediatrik hastanın karakteristik ve klinik sunumu 

Hasta Yaş Cinsiyet Bölge Histopatolojik Tanı Klinik Sunum Büyüme Medikal Özgeçmiş 
1 5 yaş K Frontal Fibröz Displazi Ağrılı Kitle Var - 
2 4 yaş K Frontal Fibröz Displazi Ağrılı Kitle Var - 
3 7 yaş E Parietal Epidermoid Kist Ağrısız Çöküntü Var - 
4 8 yaş E Parietal Eozinofilik Granülom Ağrılı Kitle Yok - 
5 12 yaş E Frontal Eozinofilik Granülom Ağrılı Çöküntü Var - 
6 11 yaş K Parietal Eozinofilik Granülom Ağrılı Kitle Yok Retinablastom 
7 5 yaş E Parietal Fibröz Displazi İnsidental Yok - 
8 9 yaş E Oksipital Dermoid Kist İnsidental Yok - 

 
Tartışma 

Literatürde geniş vaka serilerinin incelendiği çok 
sayıda kalvaryal lezyonlarla ilgili çalışma 
yayınlanmıştır. İlgili çalışmalarda bu lezyonların 
tiplendirilmesi, radyolojik ve histopatolojik 
farklılıkları detaylandırılmıştır (10-12). Geniş vaka 
serileri dışında ender görülen olgular da vaka 
sunumları şeklinde rapor edilmiştir. Tüm bu 
zengin içeriğe ve yayınlanmış olan çalışmaların 
sayıca fazlalığına rağmen kalvaryal lezyonlara 
özellikle orta hat üzerinde yerleşim gösteren 
tiplerine yönelik cerrahi temel prensiplerden ve 
uygulanabilecek cerrahi tekniklerden söz 
edilmemiştir. Gibson ve ark.’nın (13) yapmış 
oldukları çalışmada, 19 kalvaryal lezyon yerleşim 
yerlerine ve büyüklüklerine göre sınıflandırılmış 
ancak anatomik öneme sahip olduğunu 
düşündüğümüz ve özel bir başlık açılması gereken 
sagittal sinüs komşuluğunda yerleşen orta hat 
lezyonlarına özgü anatomik bir yerleşim bölgesi 
belirtilmemiştir. Bu çalışmada oksipital bölgede 7, 
orbital bölgede 2, verteksde 2, parietalda 2, 
temporalde 1, frontalde 1 ve diğer bilinmeyen 
bölgelerde 4 lezyon tanımlanmıştır. Bilgimize göre 
literatürde tek bir orta hat lezyonu olarak 
tanımlanan ve parietal kemikten primer olarak 
köken aldığı rapor edilen tek bir osteoblastoma 
vakası bulunmaktadır (12). 
Kalvaryumun fokal lezyonları primer olarak kemik 
yapılardan köken alabileceği gibi kalvaryum 
komşuluğundaki çevre dokulardan (saçlı deri, dura, 
vasküler yapılar, beyin parankimi) gelişerek 
kalvaryuma invazyonu şeklinde sekonder olarak da 
karşımıza çıkabilir.  Her iki tip de, kalvaryumun 
herhangi bir tabakasında bulunabilir ve sklerotik 
veya litik biyolojik davranış sergileyebilirler. 
Pediatrik popülasyonda primer kalvaryal lezyonlar 
nadir görülen patolojilerdir. Genelde, bu lezyonlar, 
saçlı deri altında ele gelen kitleler olarak karşımıza 
çıkarlar ya da radyolojik olarak insidental olarak 
saptanırlar (13). Bu lezyonların ayırıcı tanısı, fizik 

muayene ve radyolojik görüntüleme sonrasında 
yapılabilmekte, ön tanılar konjenital veya 
kazanılmış lezyonları içeren geniş bir tanı ağı 
içinden konulabilmektedir. Pediatrik hastalardaki 
kalvaryal patolojilerle ilgili ilk yayınlar primer saçlı 
deri ve santral sinir sisteminden köken alan 
lezyonları da kapsamaktadır (14-17). Bu 
çalışmalarda %60 oranlarında çocukluk çağı 
kalvaryal kitlelerin dermoid/epidermoid 
tümörlerin oluşturduğu belirtilmektedir (15). İlk 
yayınlanan bu serilerde, primer kalvaryal 
lezyonlarla birlikte sekonder olarak intrakranyal 
yapılardan ve yumuşak dokulardan köken alan kitle 
lezyonlar da bulunduğundan, bu çalışmalarda 
gerçek anlamda belirtilen kitlelerin hangilerinin 
kalvaryum kökenli olduğunu tespit etmek oldukça 
zordur.  
Güncel çalışmalarda ise kalvaryal lezyonlar içinde 
histopatolojik olarak en sık gözlenen lezyonlar 
başlıca epidermoid/dermoid kist ve Langerhans-
hücreli histiositozis olarak rapor edilmiştir (17,18). 
Epidermal inklüzyon kistleri esas olarak orta hat 
üzerinde yerleşim gösterirler fakat kalvaryumun 
her bölgesinden köken alabilirler. Kitle etkisine 
bağlı olarak çevre kemik yapısını erode ederek 
kraniyumun dış ve iç tabakalarını genişleterek 
kraniyumun yeniden şekillenmesine yol açabilir. 
Lezyon tipik olarak litik karakterde olup belirgin 
olarak sklerotik kenarlara sahiptir. Belirtilmiş olan 
bu sklerotik özellik gösteren çevre kemik 
sınırlarının da cerrahi açıdan temizlenmesi cerrahi 
sonrası nüks ve rezidü açısından önem 
taşımaktadır. Stark ve ark.’nın (19) 38 kalvaryal 
lezyonlu hastayı değerlendirdikleri  çalışmalarında  
12 hastada farklı olarak kafatası metastazı tespit 
dilmiş; Wecht ve ark. (20) ise 13 yıllık bir sürede 
42 hastada kalvaryal lezyon saptamışlardır (20). 
Eozinofilik granülom olarak da isimlendirilen 
histiyositozis X, granülomatoz ve çoğunlukla 
benign seyirli bir patoloji olarak değerlendirilse de 
literatürde bu patolojinin hızlı ve ilerleyici kemik 
destrüksiyonu ile seyreden malign karakter 
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göstermiş olduğu vakaları da bildirilmiştir (21). Bu 
nedenle çalışmamızda vurguladığımız gibi, 
lezyonların sağlam kemik dokusunu da içine alacak 
bir genişlikte çıkartılmaları residü kitle 
bırakmamak ve nükslerin önüne geçme açısından 
da klinik olarak önemlidir. Aynı zamanda, bu 
hastalara tanı konulduktan sonra erken dönemde 
cerrahi planlanmalı, malignleşme potansiyeli 
bildirilmiş vakalar bulunduğunda bu kitlelerin 
cerrahi olarak çıkartılması yerine klinik takipleri 
yapılmamalıdır (21). Literatürde, sadece 
asemptomatik, çevre dokulara teması bulunmayan 
küçük lezyonların takibi önerilse de ve bu 
kitlelerin en ufak bir klinik şüphenin bulunması 
durumunda cerrahisi planlanmalıdır şeklinde 
görüşlere yer verilse de komplikasyon oranları 
düşük olan bu lezyonlarda cerrahi seçeneğin her 
zaman ön planda tutulması bizim temel cerrahi 
ilkemizdir.   
Yazımızda sunmuş olduğumuz 8 pediatrik vakada 
orta hat üzerinde izlenen lezyonları histopatolojik 
açıdan değerlendirdiğimiz zaman literatürle 
uyumlu olarak çoğunluğunu  epidermoid/dermoid 
kist ve eozinofilik granülomun (5 vaka) 
oluşturduğunu görmekteyiz. Bu patolojilerin 
destrüktif ve ekspansil özelliklerinin tam tersi 
biyolojik davranış gösteren sklerozun ön planda 
olduğu fibröz displazi ise geri kalan 3 vakamızda 
izlenmiştir. Tüm kalvaryumu içine alan geniş 
vakalı serilerle karşılaştırıldığı zaman çalışmamızda 
metastaz gibi kalvaryumun primer olmayan 
kitleleri görülmemiştir. 
Kalvaryal lezyonların tedavisinde kabul edilen 
ortak görüş bu patolojik dokuların total olarak 
çıkartılması yönündedir. Lezyonun palpe 
edilememesi veya küçük olması durumunda, 
kozmetik sonuçlar ön planda tutulduğundan 
nöronavigasyondan faydalanılabilir. Genel olarak, 
çalışmamızda belirttiğimiz şekilde, sağlam kemik 
dokusunu da içine alacak şekilde güvenli bir 
cerrahi sınır bırakılması ve operasyon sırasında 
cerrahi sınırların patolojik olmadığı gösterilene dek 
seri biyopsilerle doğrulanması önerilir. 
Bu patolojilerin total olarak çıkartılması kadar bu 
patolojilerin çıkartıldıktan sonraki kalvaryal 
bölgede oluşan defektli alanın kapatılması hem 
kozmetik hem de mekanik açıdan klinik öneme 
sahiptir. Lezyonların büyüklüğü dikkate 
alındığında, genel görüş kemik bütünlüğünün 
bozulmuş olduğu bu bölgelerin yeniden 
onarımında otolog kalvaryal greftlerin kullanılması 
yönündedir (Resim 5b). Gerek ucuz olması 
gerekse kolay uygulanabilir olması açısından bu 
yöntem diğer yöntemlere göre daha avantajlı ve 
etkilidir. Biz de tüm hastalarımızda defektimizin 

küçük ve komplike olmaması nedeniyle otolog 
ayrık kalvaryal kemik grefti kullandık (22-26). 
Vakalarımızda perilezyonel yaklaşım sırasında 
uygulamış olduğumuz perilezyonel diseksiyon, 
tümör besleyici arterlerini yapısal bütünlükleri 
korunmuş olarak görülmesini sağladığından 
bipolar yardımıyla bu arterlerin koagülasyonunu 
kolaylaştırmış operasyon sırasında kanama 
miktarını da belirgin olarak azaltarak kontrolsüz 
kanama riskini de ortadan kaldırmıştır. Lezyon 
boyutlarının küçük ve yumuşak kıvamda olması 
nedeniyle de çevre dokulardan lezyonların 
diseksiyonun da zorluk yaşanmamış, ekartasyonla 
ilgili cerrahiye bağlı olumsuz sonuç da 
gözlenmemiştir. 
Fokal kalvaryal lezyonların cerrahisi  ve 
histopatolojik özelliklerinin bilinmesi, karakteristik 
radyolojik görünümlerinin öğrenilmesi; bu 
lezyonların ayırıcı tanısını yapabilme ve sinüs 
invazyonu eğilimlerinin bilinerek önceden gerekli 
önlemlerin alınmasını ve cerrahi hazırlıkların 
yapılmasını sağlayacaktır. 
Sonuç olarak; Orta hatta özellikle sagittal sinüs 
üzerinde yerleşen veya sagittal sinüsle bağlantılı 
kalvaryal patolojilerin cerrahi tedavisinde temel 
prensip lezyona güvenilir sınır olarak kabul edilen 
sağlıklı duranın ve kalvaryal kemik dokusunun 
operatif gözlemlerle doğrulandığı alandan 
yaklaşmaktır. Radyolojik değerlendirmelerin net 
olarak sinüs-lezyon ilişkisini tam olarak 
gösteremediği sinüs invazyonu bulunan vakalarda, 
peritümöral yaklaşım komplikasyon riskini en aza 
indirmesi ve tümörün sinüse infiltre kısmının 
çıkartılması sırasında olası bir sinüs açıklığının 
büyümeden onarımına imkan yaratması açısından 
güvenilir ve kolay uygulanabilen bir yöntemdir. 
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