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Tektal Plate Gliomlarina Genel Bir Bakis
An Overview of Tectal Plate Gliomas
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Tektal plate gliomlar, yavas bilyilyen ve blylk oranda distk gradeli olan, fokal gliomlardir. Pediatrik popllasyonda beyin sapi
timorlerinin yaklasik olarak %5’i, eriskinlerde ise %8’i tektal plate yerlesimlidir. Anatomik olarak kritik bir lokalizasyonda bulunmasi
nedeniyle tedavi segeneklerinin iyi degerlendiriimesi gerekir. Tektal plate gliomu hastalarinin temel basvuru sikayeti, akuaduktus
Slyvii obstriksiyonuna bagli olarak gelisen kafa i¢i basing artisi semptomlaridir. Tektal plate gliomu olan hastalarda tedavideki
oncelikli amag hidrosefalinin yonetimidir. Tektal plate gliomlari hem klinik hem de seri manyetik rezonans goériintilemeler (MRG)
ile takip edilebilir. Lezyonun kendisine yonelik farkli tedavi segenekleri olmakla birlikte cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi ya da
kombine tedavi, uygulanabilecek tedavi secenekleridir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Glial tiimérler, Mezensefalon, Norosiriirji, Pediatrik norosiriirji, Tektal plate

ABSTRACT

Tectal plate gliomas are slow-growing, usually low-grade, gliomas. In the pediatric population, approximately 5% and 8% of adults
of brainstem tumors are located in the tectal plate. Because of the anatomically critical location, treatment options should be well
evaluated. The main presenting complaint of patients with tectal plate glioma is the symptoms of increased intracranial pressure
due to obstruction of the aqueduct of Slyvius. The primary goal of treatment in patients with tectal plate glioma is the management
of hydrocephalus. Although the treatment options for the lesion itself are controversial, follow-up with clinical examination and serial

magnetic resonance imaging (MRI), surgery, chemotherapy, radiotherapy or combined therapy are the treatment options.
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B GiRIiS
ektum, mezensefalonun en dorsal kismidir ve
I beraber corpora quadrigemina olarak adlandirilan
colliculus superior ve colliculus inferior yapilarini igerir.
Colliculus superior, ipsilateral visual korteksten impulslar
alarak horizontal konjuge bakisi ve servikal spinal korda
projeksiyonlari sayesinde de bas ve boyun refleks hareketlerini
dizenler. Colliculus inferior ise, lateral lemniscus araciligi ile

isitsel impulslan alir ve talamusun medial genikulat nukleusuna
projeksiyonlar verir (9).

Pediatrik populasyonundaki primer beyin timorlerinin %10-
20’lik bolima, erigkinler de ise yaklasik %1’lik bolimi beyin

sapinda yerlesim gosterir (11,29). Pediatrik popllasyonda
beyin sapi timodrlerinin yaklasik %5’i (5), erigkinler de ise
%8’ (26) tektal plate yerlesimlidir. Tektal plate gliomlari, yavas
blyutyen, blylk bir oranda dustk gradeli olan, fokal beyin
sapl gliomu olup, anatomik olarak kritik bir lokalizasyondadir.
Colliculus superior, colliculus inferior ve akuaduktus Sylvii’nin
dar gegisi bu bdlgede yer alir. Hastallk blylk ¢ogunlukla
akuduktus Sylvii obstriiksiyonuna bagl intrakranial basing
artisi semptomlari ile ortaya cikar.

Hastalik genellikle ¢ocukluk yaslarinda ortaya cikar. 2014
yihinda yayinlanan retrospektif bir calismada, 44 kisilik hasta
grubunun 27’si erkek, 17’si kadin, ortalama tani alma yasi
ise 10.2 + 4.3 (2 ve 19 yas arasl) olarak belirlenmistir (7).
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Retrospektif 2015 yilinda yayinlanan bir baska calismada,
ortalama tani almayasi 10 (1 ve 17 yas arasi) olarak belirlenmis
ancak bu calismada kadinlarda gértilme orani biraz daha fazla
bulunmustur (6).

B SEMPTOMLAR

Tektal plate gliomu hastalarinin temel basvuru sikayeti,
intrakranial basing artisina bagl semptomlardir ve bunlardan
en 6nemlisi de bas agrisidir (6,7). Akuaduktal stenoza bagli
triventrikller hidrosefali sonucu intrakranial basingta artisa
sebep olur. Artan basing, genellikle kronik bir sirecte ve giderek
siddeti artan karakterde bas agrisina neden olmaktadir. Bunu
disinda, hidrosefaliye bagli olarak bulanti-kusma, bas dénmesi,
biling degislikleri ve papil 6dem de gdrulebilir. Ayrica fokal
tutuluma bagh Parinaud sendromu, konjuge bakis paralizisi,
kranial sinir tutulumlan goérilebilecek diger bulgulardir
(12,18). Ust motor néron bulgular ve epileptik nébetler de
semptomlar arasinda bildirilmistir (15). Ozellikle papil 6dem
saptanan hidrosefali gelismis tektal plate gliom hastalari icin
hidrosefalinin acil tedavi endikasyonu bulunmaktadir.

Hastalarin bir kisminda herhangi bir semptom bulunmamak-
tadir. Bu hastalarda tani, bagka bir nedenle (travma, biyu-
me-gelisme geriligi, vs.) yapilan kranial goriintlileme sirasinda
insidental olarak koyulmaktadir. 2015 yilinda yayinlanan bir
calismada, calismaya katilan hastalarin dértte biri insidental
olarak tektal plate gliomu tanisi almistir. insidental olarak
saptanan bu grubun klinik agidan dikkat ¢ekici yonu ise, takip
suresi boyunca hidrosefali gelismemis ve herhangi bir cerrahi
midahale gereksinimi de duyulmamis olmasidir. Bu gruptaki
olgular seri MRG goruntilemeleri ile takip edilmistir (6).

Tektal plate gliomu olan hastalarda problem ¢ézme becerisinde
ve non-verbal planlamada azalma, dirtisellikte artma, sinirli
bilissel esneklik, ylritlci islevlerde azalma, dikkat eksikligi
gibi ndrokognitif bozulmalar da goérilebilecek semptomlardir.
Yine 2015 yilinda yayinlanan ¢alismada hastalarin nérokognitif
fonksiyonlari da degerlendirilmistir. Bu ¢calismada tektal plate
gliomu olan 12 hastaya yapilan néropsikolojik testlerde, 11
hastada ndrokognitif fonksiyonlarin en az birinde bozulma
oldugu bildiriimistir (6). Bu hastalarda erken dénemde
ndropsikolojik testlerin yapilmasi, bozulmus ndérokognitif
fonksiyonlari ve kétl okul basarisi icin erken mudahale sansi
dogurabilir.

B GORUNTULEME

Bilgisayarll tomografiye (BT) ulasim glnumizde oldukca
kolaylasmis olsa da tektal plate gliomlarinda kranial BT gérin-
tllemesinin yeri oldukg¢a sinirhdir. Kranial BT’de, izointens
gorllmesi ve kontrasth serilerde kontrast tutulumu gdsterme-
mesi nedeniyle lezyonun gdzden kagmasi muhtemeldir (22).
Bu hastalarda farkedilen triventrikiler hidrosefalinin yénetimi
ve etiyolojisinin arastiriimasi agisindan kranial BT kritik bir rol
oynamaktadir. Bu hastalara kranial MR géruntileme planlan-
mas! uygun olacaktir.

Magnetik rezonans gériintilemerinde tektal plate gliomlari,
hastalarin yaklasik dérte Gg¢inde T1 agirlikh kesitlerde izoin-
tens, T2 agirlikl kesitlerde hiperintens gérinmektedir. T1 agir-
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Ikl kesitlerde hipointens ya da hiperintens de gériinebilecegi
gibi, kontrastl T1 kesitlerde lezyonlarin yaklasik beste birinde
kontrast tutulumu izlenmektedir (7). Biyopsi yapilmayan has-
talarda da, bu tipik MRG gorintisline gore 6n tani olusturula-
bilmektedir (Sekil 1A-D).

Literatlrde, periakuaduktal T2 sinyal artisi ve tektumda genis-
leme izlenen mitokondrial ND5 mutasyonu olan hastalarin,
radyolojik olarak tektal plate gliomlarini taklit ettigi gérilmus-
tdr. Bu nedenle, mental retarde, multi organ yetmezligi ve gor-
me bozuklugu olan hastalarda mitokondrial ND5 mutasyonu,
ayirici tanida akla gelmelidir (23).

Magnetik rezonans gorintilemeleri ile herhangi bir tedavi
segeneginin  uygulanip uygulanmamasi arasinda anlamli
kolerasyonlar da bulunmustur. Timoér boyutunun, 3 cm?®’ln
Uzerindekihastalara herhangi bir tedavi seceneginin uygulanma
orani, 3 cm®iin altindaki hastalara gore daha yiksek oldugu
bildirilmistir (12,17,27). Ayrica kontrast tutulumu gdsteren
lezyonlarda, tedavi uygulanma oraninin daha yiiksek oldugu
da gosterilmistir (12).

B HiSTOPATOLOJI

Tektal plate gliomlarn genellikle benign karakterlidir. En sik
gérulen histolojik alt tip pilositik astrositom, ikincil olarak da
diffiz astrositomdur (12,27). Bunun disinda oligoastrositom,
gangliogliom ve glioblastom (19) da gérilebilecek histolojik
alt tiplerdir (19,27). Ayrica daha az siklikla da medullablastom
(20), lipom (28), disembriyoplastik ndroepitelyal timor (14),
kavernom ve akciger kanseri metastazi da gérilmustdr (16).

B TEDAViI

Klinik degerlendirme ile beraber lezyonun boyutunun radyolo-
jik takibi, hidrosefalinin ydnetimi, biyopsi ya da rezektif cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilecek tedavi secenekle-
ridir (2,8).

Norosirtrjide tumor olgular icin temel yaklagim yasam kalite-
sini etkilemeyecek sekilde glvenli rezektif cerrahidir. Ancak
yavas buyuyen ve destriktif olmayan tektal plate gliomlari igin
geleneksel yaklasim, diizenli kranial MRG kontroll ile lezyon
boyutunun takip edilmesidir (2,5). Rezektif cerrahi ya da bi-
yopsi, kesin patolojik tani gerektiren ve progresyon saptanan
olgularda uygulanmasi genel kabul gérmus yaklagimdir (24).

Lezyonun lokalizasyonuna bagli post-operatif Parinaud Send-
romu, konjuge g6z hareketlerinde bozulma, isitsel hallsinas-
yonlar, bilateral optik sinir atrofisi gérilebilecek komplikasyon-
lardir (10,20,21). Per-operatif ndéromonitdrizasyon esliginde
beyin sapi isitsel uyarlmis potansiyel (BAEP) takibi yapilimasi,
cerrahide glvenli sinir belirlemek amaciyla kullanilabilir (15).

Lezyon lokalizasyonu nedeniyle rezektif cerrahinin zor
oldugu tektal plate gliomu hasta grubu igin radyoterapinin
6nemi daha da artmaktadir. Endikasyonu dogru bir sekilde
belirlenen olgularda radyoterapinin, yan etki olusturmadan
timor kontroll sagladigr gosterilmistir (8). Hidrosefali yonetimi
yapilmig, lezyona yénelik radyoterapi uygulanan hastalarin
uzun dénem sagkalim oranlarinin artirdigi gosterilmistir (27).



Tektal plate gliomlar icin radyocerrahi de tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. 2014 yilinda yayimlanan bir calismada,
Gamma Knife tedavisi almis 11 tektal plate gliom hastasi
ortalama olarak 40 ay takip edilmistir. Takipler sonucunda tim
hastalarda timér kontroll saglanmakla birlikte 6 hastada da
lezyonun tamamen regrese oldugu bildirilmistir (4).

B HIDROSEFALININ YONETIMI

Tektal plate gliom hastalarnnin biyik bir c¢odunlugunda
cerrahi, hidrosefali yénetimi i¢in uygulanmaktadir. Gecmiste,
gelisen akut hidrosefaliye bagh hasta kayiplari sik olsa da
(1), ginimizde kranial gorintileme ydntemlerine ulasimin
kolaylasmasi, erken tani ve tedavi sansi saglayarak sagkalimi
artirmistir.

Tektal plate gliomlarina bagli gelisen hidrosefalide, endoskopik
Uclncl ventrikllostomi (ETV) ve ventrikilo-peritoneal sant
(V-P sant) takiimasi kullanilabilecek cerrahi secgeneklerdir.
ETV, hidrosefali yonetimi icin efektif bir ydontem olmasi (25),
ayni seansta biyopsi, hatta bazi secilmis olgularda rezeksiyon
olanigi sunmasi ile 6ne ¢ikmaktadir (8). Ayrica mortalite ve
morbidite ve V-P santa kiyasla obstriiksiyon oranlari da daha
dusUktir (22).
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Sekil 1: 13 yasinda kiz hastaya ait MRG
gorintdleri. Tektal lezyon T2 aksial (A), T2
sagittal (B) ve FLAIR aksial (C) sekansta
hiperintens, T1 aksial (D) sekansta izo/hipointens
olarak gorulmekte. Hastanin kontrasth T1

sekans gorintilemesinde kontrast tutulumu
izlenmemistir. Bu radyolojik gortntuler, tektal
plate gliomlari igin tipik kranial MR gdrintuleridir.

Tektal plate gliom hastalarinda, hidrosefali yénetimi icin birden
fazla cerrahi girisim gerekebilmektedir. ETV disfonksiyonuna
bagli olarak tekrar ETV yapilmasi ya da V-P sant takiimasi, V-P
santi olan hastalara da sant revizyonu ya da ETV uygulanmasi
literatrde bildirilmistir (6,17)

B OLGU

2018 yilinda klinigimize, 3,5 yasinda bir erkek hasta bas-
vurdu. Hastanin bir siredir dénem dénem siddetlenen bas
agrisi sikayeti mevcuttu. Yaklasik 1 ay 6nce, lst solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle tetkik edilirken, muayene eden hekimin
bas ¢evresinin normalden blyik oldugunu saptamasi Gzerine
hastayi klinigimize yénlendirmis. Hastanin dénem ddénem olan
bas agrisi sikayeti disinda belirgin ek bir sikayeti yok, bas ¢cev-
resi blyukligu disinda da belirgin nérolojik lateralize bulgusu
yoktu. Hastaya yapilan kranial goértntilemede, triventrikller
hidrosefali bulgularinin da oturdugu, tektal plate gliomu ile
uyumlu goéruntl izlendi (Sekil 2A-F).

Triventrikller hidrosefali nedeniyle hastaya tarafimizca
ETV yapildi ve tektal plate gliomu igin seri kranial MR takibi
planlandi. Post-operatif 7. ayinda yeni baslangi¢h bulanti,
kusma, dengesizlik sikayetleri ile basvuran hastaya yapilan
kranial gérintilemelerde triventrikiler hidrosefalinin devam
etmesi ve BOS akim MR’da ETV’nin galistigina dair sinyal
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izlenmektedir ve triventrikller hidrosefali ile uyumlu goérinti mevcut. BOS akim MRG’de (F) akuaduktus Sylvii'e akim olmadigina
dair sinyalsizlik mevcut. Ayrica lateral ventrikillerde basing artisi bulgusu olan corpus callosumda bombelesme ve incelme, tglnclu
ventrikilde basing artisini gdsteren ventrikll tabanin bombelesme ve pineal reseste genisleme T2 sagittal (A) ve CISS sekans (D)
kesitlerde gorulmektedir.

alinamamasi Uzerine hasta tekrar
operasyona alind.

ETV yapillmak Uzere

Hastanin bu ikinci operasyonundan sonra mevcut sikayetlerinin
devam etmesi Uzerine kontrol gdruntllemesi yapildi. Kranial
MR’da lezyon boyutlarinda belirgin degisiklik izlenmedi,
triventrikller hidrosefalisinin de progrese oldugu géruldi. BOS
akim MR’da ETV’nin ¢alistigina dair sinyal izlense de hastanin
mevcut hidrosefalisinin yonetimi agisindan yeterli olmadigina
karar verildi. Hastaya ikinci operasyonunun post-operatif 4.
ayinda V-P sant takiimasi operasyonu yapildi (Sekil 3A-C).
Hastanin son kontrol muayenesinde triventrikiler hidrosefaliye
ait sikayetlerinin geriledigi gérildi. Mevcut tektal plate gliomu
icin seri kranial MR gdrtntilemeleri ile radyolojik boyut takibi
yapilmasi planlandi.

B GUNCEL TAKIP VE TEDAVi SONUCLARI

Gegmiste, tektal lezyonlara bagli erken élimlerin temel nede-
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ni, yonetimi yapilmamis hidrosefali ve rezektif cerrahiye bagl
olumlerdi (1). Erken kranial gdrtntllemeler sayesinde gunu-
muizde durum daha farkhdir.

2003 yilinda Hacettepe Universitesi tarafindan yayinlanan
bir calismada, lezyon boyutu 2 cm?nin altinda ve kontrast
tutulumu géstermeyen tektal plate gliom hastalarinin ortalama
85 aylik takiplerinde lezyon boyutlarinda anlamli progresyon
izlenmemis, hidrosefali ydnetimi disinda herhangi bir ek tedavi
gereksinimi gértlmemistir. Bu hasta grubunun yillik kranial MR
ile takip edilmesi 6nerilmistir (3).

2014 yiinda yayinlanan 44 kisilik bagka bir calismada, ortalama
7,5 yillik radyolojik takip suresince, lezyon boyutlarinda anlamli
progresyon izlenmemis, bu stre¢c boyunca girisim ihtiyaci
sadece hidrosefaliye bagh gerceklesmistir (7).

2015 yiinda yaymnlanan baska bir calismada hastalarin
%23’linde, tanidan sonra progresyon izlenmistir. Bu hastalarda
cerrahi tedaviye ek olarak, timdor kontroli saglamak amaciyla



Korkmaz T$. ve ark: Tektal Plate Gliomlarina Genel Bir Bakis

Sekil 3: ilk iki sagittal gériintii (A-B) hastanin ikinci ETV operasyonundan sonraki kontrol kranial gériintiilemesi. T2 sagittal (A) kesitte tektal
plate gliomunun boyutunda anlamli bir fark saptanmadi ancak hidrosefalinin progrese oldugu Corpus Callosumdaki bombelesmedeki
artistan anlasiliyor. ikinci gériintti BOS akim MRG’de (B) ETV’nin calistigina dair sinyal olan tiglincii ventrikiil tabani ile perimezensefalik
sisterna arasinda sinyal artisi mevcuttur. Kranial BT (C) gortntilemesi ise V-P sant operasyonundan sonraki kontrol gériinttilemedir.

adjuvan radyoterapi ya da kemoterapi modalitelerinden en az
biri uygulanmistir (6).

Literatiirde Norofibromatosiz Tip-1 tanili tektal lezyonu olan
hastanin, takiplerinde lezyonun spontan regrese oldugunu
bildiren olgu raporu da bulunmaktadir. Ancak bu olguda
histopatolojik tani bulunmamaktadir (13).

2018 yilinda yayinlanan, 71 hastalik bir calismada, hastalarin
41’ herhangi bir timéral tedavi uygulanmamigken, 30’una
tedavi uygulanmistir. 10 yillik toplam sagd kalim oraninin %96,
10 yilik “event-free survival” (EFS) oraninin ise %40 oldugu
bildirilmistir. Onemli prognostik faktérlerin de, tani anindaki
timor boyutu ve kontrast tutulumu oldugu gdsterilmis, yasin,
cinsiyetin, tani aninda hidrosefali olup olmayisinin EFS’ye
herhangi bir etkisinin olmadigi gésterilmistir (12).

Yine 2018’de baska bir merkezde yapilan bir calismada,
22 kisilik hasta gurubu ortalama 7,6 yil takip edilmistir. Yedi
hastada (%32) progresif hastalik tespit edilmis, ilk progresyon
zamani da ortalama 0,6 yil (0,2 ile 8,9 yil) olarak bulunmustur.
Uc hastanin (hastalarin 2’sinde progresif hastallk mevcut
olarak bildiriimig), suisit, obstriktif hidrosefali ve slpheli
sant disfonksiyonu nedeniyle kaybedildigi de bildirilmistir.
Sag kalim orani 5 yillik %100 iken 10 yillik %83,9 (% + 10,4),
progresyon izlenmeyen hasta grubu orani ise 5 yillik %76,8 (%
+ 9,1) iken 10 yillik %48,7 (% + 14,2) olarak hesaplanmistir.
Uzun doénemde en sik gorilen morbidite ise bas agrisi ve
gorsel semptomlar olarak bulunmustur (17).

B SONUC

Gulncel norosirlrji pratiginde, 6zellikle kafaici basing artig
semptomlari ile bagvurmayan tektal plate gliomlarinin, yavas
blylyen lezyonlar olmalari nedeniyle gerek klinik gerekse
radyolojik olarak takip edilmektedirler. Tani konulmus ve takip
karari verilen tektal plate gliomu olgulari icerisinde, 6zellikle >

3 cm?® ve kontrast tutan olgularin progresyon acisindan riskli
bir grup oldugu ve daha yakin takip edilmesi gerektigi akilda
tutulmaldr.

Hidrosefali olgularinda, mevcut radyolojik gorintiler dog-
rultusunda gtivenli bir ETV yapilabilecekse, ilk secenek ETV
olmalidir. Ancak literatirde ETV’nin yetersiz oldugu olgular
bildiriimistir ve bu olgularda post-operatif erken dénemde V-P
sant tedavi secenegdi degerlendiriimelidir. Glincel literatirde de
tim tektal plate gliomu olgularinin yaklasik olarak tgte birinde
birden fazla beyin omurilik sivisi diversiyonu ameliyatina (ETV
ve/veya V-P sant) gerek duyuldugu bildirilmigtir.

Onemli bir diger nokta da, bu bélgeye uzanan lezyonlarin tektal
plate gliomlari ile ayirici tanida yer aldigi gergeginin, radyolojik
incelemeleri degerlendirirken akilda tutulmasi gerektigidir.
“Gercek tektal plate gliomlari” ile, tektal plate cevresinde
bulunan anatomik yapilardan kaynaklanan ve de tektal plate
uzanan lezyonlarin, gerek Kklinik seyirlerinin gerekse dogal
seyirlerinin farkl oldugu bilinmelidir. Bu nedenle “gercek tektal
plate gliom” tanisinin dogrulanmasinin néroradyoloji bdlimu
ile konsilte edilerek saglanmasi ve takip ile tedavinin de bu
dogrultuda yapilandirimasi dnemli bir noktadir.
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