) q.osikl]k Y

O,

SURK 4,
!s,mﬁo

=3
¢
TND

Intraventrikiiler Tiimorlerde Radyoterapi ve

Radyocerrahi

The Role of Radiotherapy and Radiosurgery for the Treatment of

Intraventricular Tumors

Evrim TEZCANLI, Meri¢ SENGOZ

Acibadem Universitesi, Tup Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye

Yazigma Adresi: Meri¢ SENGOZ / E-posta: meric.sengoz@acibadem.com.tr

0z

intraventrikiiler timérler nadir gériilen, hem eriskin hem de cocuklarda heterojen bir grubun olusturdugu neoplazilerdir. Bu makalede,
radyoterapi ve radyocerrahinin bu tiimorlerin tedavisindeki rold tartisiimistir.
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ABSTRACT

Intraventricular neoplasms are a rare and heterogenous group of tumors affecting both children and adults. This article reviews the role of

radiotherapy and radiosurgery in this group of tumors.
KEYWORDS: Intraventricular tumors, Radiotherapy, Radiosurgery
GiRiS

intraventrikiiler timérler nadir gériilen ve genelde ventri-
kiler sistemin duvarlarindan, septum pellicidumdan ya da
koroid plexustan koken alan lezyonlardir. Bu tiim&rler hem
cocuklarda hem de erigkinlerde tiimor tipi ve prognoz acisin-
dan heterojen bir gruptur. Cogu, iyi huylu olup tam rezeksi-
yon sonrasi kir olabilse de bir kismi agresif yiiksek dereceli
timorlerdir. Bu timorlerin cogu pediatrik yas grubunda daha

sik gorilmektedir, ve hem tedavinin uygulanmasi hem de ge¢
toksisite acisindan daha komplikedir.

Bu makalede, intraventrikuler timérlerde radyoterapi (RT) ve
radyocerrahinin (RC) yeri tartisiimistir.

1. Ependimom

Cocukluk caginin 3. en sik rastlanilan beyin timoriadir (%5-
10) (13). Bu tlimorlerin 2/3'si infratentorial olup bunlarin da
%80'i intraventrikiller yerlesimlidir, supratentorial olanlarin
ise %9-30'u intraventrikiler yerlesimlidir. Hastalarin yarisi 5
yasindan kiiciik olup, bu yas grubunda RT oldukga zorludur.
Hastalarin buyik ¢odunlugunda RT ve RC anestezi altinda
uygulanmaktadir.

Ependimom genelde lokal yayllim gostermekle beraber
%5-10 hastada tani aninda leptomeningeal (LM) ekilim
gozlenebilir. Bu nedenle hastalarin spinal MR ve BOS sitolojisi
ile evrelenmesi gerekmektedir.

Retrospektif calismalara gore timorin cerrahi olarak tam
¢ikarilmasi prognozu etkileyen en 6nemli faktérdir (12, 38).
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Tumorin yerlesimi cok dnemlidir ¢linkd tam ¢ikarilma orani
supratentorial ependimomlarda %70-90 olmakla beraber
infratentorial ependimomlarda 4. ventrikil tabaninda ve
serebellopontin agl — foramen Luschka komsulugunda kafa
tabani ciftleri ve damarlarin bulundugu bélgede rezidii kalma
ihtimali yiiksektir.

Postoperatif RT ¢ogu hastada yineleme riskini azaltmak ama-
ciyla standart tedavidir. Ozellikle cok kiiciik cocuklarda RT'nin
ge¢ doénem norokognitif komplikasyonlarindan kaginmak
amaciyla kemoterapi uygulanarak RT'nin geciktirilmesi ya da
hi¢c uygulanmamasi arastiriimaktadir (10).

Radyoterapinin uygulanmamasi sadece total rezeke edilen
supratentorial, intraventrikiiler ya da emniyet payi ile
¢ikarilabilen supratentorial timorlerde séz konusu olabilir,
ancak bu konu tartismalidir. Ependimomlarin tedavisinde
total rezeksiyon sonrasi RTile izlemi karsilastiran bir randomize
calisma yoktur ve bu konuda bildirilen retrospektif serilerin
sonuglari birbiriyle celiskilidir.

Rogers ve ark.nin 45 hastayi retrospektif olarak inceledikle-
ri calismada, total rezeksiyon uygulanmis olan 32 hastanin
13'Une (%41) postoperatif RT uygulanmistir (32). Total rezek-
siyon yapilmis hastalardan adjuvan RT uygulanan ve uygulan-
mayan grup karsilastirldiginda 10 yillik lokal kontrol oranlari
sirastyla %100 ve %50 olarak bildirilmistir (p 0,018), tiim sag-
kalim total rezeksiyon+RT kolu lehine daha iyi olmakla bera-
ber istatistiksel anlamlilik saptanmamistir.

Hukin ve ark.nin total rezeksiyon sonrasi RT uygulanmaksizin
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izleme alinan 10 hastayi (8 supratentorial, 2 posterior fossa)
dahil ettigi prospektif calismada 3 hastada yineleme saptan-
mistir ve bunlarin ikisine cerrahi sonrasi kurtarma RT uygu-
lanmigstir (14). Arastirmacilar supratentorial ependimomlarda
total rezeksiyon sonrasi izlemin uygun bir secim olabilecegini
ve nikslerin cogu lokal oldugu icin cerrahi ve sonrasinda RT
kurtarma tedavilerinin uygulanabilecegini bildirmislerdir.

Children’s Oncology Group’un ylirimekte olan calismasi ACNS
0121'de total rezeksiyon uygulanmis olan anaplastik olmayan
supratentorial ependimom hastalarinin RT uygulanmadan
takip edilmesi prospektif olarak arastirilmaktadir. infratentorial
ve/veya anaplastik ependimomlarin hepsine uygulanan
cerrahiden bagimsiz olarak adjuvan RT onerilmektedir.

Adjuvan RT etkili bir tedavi olmasina ragmen ozellikle
gelismekte olan sinir sistemi Uzerinde hasar birakarak,
kognitif bozulma, IQ'da azalma, endokrinopati ve sekonder
malignitelere neden olabilme potansiyeli fazladir. Bu
nedenlerden dolayi 6zellikle <3 yas ¢cocuklarda postoperatif
kemoterapi uygulanarak RT'nin ertelenmesi ya da hig
uygulanmamasi bir¢ok ¢alismada arastirilmistir. (9-11, 23). Bu
calismalarin sonuglan da birbiriyle celiskilidir. Bouffet ve ark.
nin 1998 yilinda yayinladiklar 1400'den fazla hastanin dahil
edildigi derlemede etkili bir kemoterapi semasinin olmadigi
vurgulanmis ve sadece %22 hastanin bu yaklasimdan
fayda gorebilecegi belirtilmistir(1). Yeni calhismalarda farkli
kemoterapi semalari kullaniimaktadir. Grundy ve ark.nin 80
lokal hastaligi olan hastayi dahil ettikleri calismada %42 hasta
RT uygulanmadan tek basina KT ile tedavi edilmistir(11).
Sadece KT uygulanan ¢ocuklarin nérokognitif becerilerinin RT
uygulanan ¢ocuklardan daha iyi oldugunu gdsteren bir kanit
yoktur.

Sonug olarak, postoperatif RT uygulanan ¢ocuklarda daha iyi
hastaliksiz ve tim sagkalim elde edildigi ve RT uygulanmadigi
durumlarda tedavi basarisinin sinirh oldugu gozlenerek
RT'nin ¢ok kiiclik ¢ocuklarda dahi uygulanmasinin énemi
tekrar glindeme gelmistir. Bunun sonucunda RT alanlarinin

kicultilmesi ve bu sayede yan etkilerin azaltilmasi ile ilgili
calismalar yapilmistir.

Merchant ve ark. %80' infratentorial olan 153 hastada (3
yasindan kiiciik cocuklar dahil) konformal adjuvan RT'nin
rolini  prospektif olarak arastirmislardir (27). Radyoterapi
dozu 18 ayliktan biiylik cocuklar icin 59,4Gy iken 18 ayliktan
kiicik cocuklar icin 54Gy olarak uygulanmistir. Yedi yillik tim
sagkalim %81 iken, lokal kontrol % 84 olarak bildirilmistir.
Sonuc olarak elde edilen yiksek kontrol ve sagkalim oranlari
total rezeksiyon ve sinirli alan RT'nin bu tiimérler icin uygun
bir yaklasim oldugunu gostermistir.Buna ragmen %16 lk bir
lokal niiks orani vardir, ve arastirmacilar tarafindan tedavi
basarisinin iyilestirilmesi icin total rezeksiyon oranlarinin
arttinlmasi ve adjuvan RT'nin geciktiriimeden baslanmasi
onerilmistir.

Koshy ve ark.nin 3 yasin altindaki ¢cocuklarda RT'nin katkisini
arastirdiklar ve SEER datasinin analizini yaptiklar ¢alismada
ise 3 yillik sagkalim postoperatif RT uygulanan ¢ocuklarda
anlamli olarak daha iyi bulunmustur (%81 vs. %56, P = 0,005)
(21).

Radyoterapide Hedef Hacim

Gegmiste, spinal yayllim saptanmayan olgularda dabhi
kraniospinal radyoterapi (CSI) kullanilirken, sinirh hastaligin
en sik lokalde-postop lojunda yineledigi ve bu bdlge disindaki
yineleme oranlarinin %0-13 oldugu saptanmistir. MR'In yaygin
kullanimindan 6nceki dénemlerdeki birkag calismada CSl'dan
fayda gorilebilecegi bildirilmekle beraber bu hastalarin
uygun olarak evrelenmedigi ve yeni yapilan ¢calismalarda da
proflaktik CSI'nin sagkalima katkisi olmadigi gozlenmistir
(8,34,37).

RT hacimleri ile ilgi su andaki 6neri; Leptomeningeal yayihm
olmamis hastalikta lokal RT ve LM yayilim gozlenen hastalikta
CSl'dir. Lokal RT planlamasinda hem preop hem de postop MR
goruntulerinden yararlanilarak hedef hacim tanimlanmalidir
(Sekil TA-C).

Sekil 1: 2,5 yasinda hasta boyun agrisi sikayeti ile bagvurduktan sonra total rezeksiyon uygulanmis, Grll ependimom. A) Preoperatif MR.
B) Postoperatif MR. C) Radyoterapi plani doz dagilimi.
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Radyoterapinin yan etkilerini azaltmayi hedefleyen proton ve
IMRT gibi tekniklerle de imit vaadeden calismalar yapilmistir
(22,33).

infratentorial tiimérler genelde 4.ventrikiilden kdken alarak
foramen magnumdan cikarak Ust servikal bolgeye dogru
uzanim gosterebilir. Bu lezyonlarin hem cerrahi olarak
tam c¢ikarilmasi hem de RT plani daha zor olabilmektedir.
Leptomeningeal yayllim goézlenen hastalarda CSI sonrasi
primer lezyon bdlgesine yonelik ek doz (boost) tedavisi
planlanir. Kraniospinal RT degisik tekniklerle uygulanabilir.

Radyoterapi Dozu

Shaw ve ark. 50 Gy in Ustlindeki dozlarda lokal kontrolde
iyilesme saptanmis olup hem total hem de subtotal rezeksiyon
yapilan olgularda 55 Gy Ustiindeki dozlari 6nermislerdir (34).
ACNS 0121 de uygulanan doz 18 aydan buiyuk ¢cocuklarda 59,4
Gy, 18 aydan kui¢iik cocuklarda 54 Gy olarak belirlenmistir.

Hiperfraksiyone RT'nin arastirildigi 5 yas Usti 24 hastaya
glinde 2 fraksiyon ile toplam 60-66 Gy uygulanmistir. Pediatrik
Onkoloji Society calismasinda 5 yillik sagkalim %74 ve
progresyonsuz sagkalim %54 olarak bildirilmis olup sonuglar
konvansiyonel doz uygulanmis calismalardaki sonuclarla
benzer bulunmus olup herhangi bir Gistlinliik gosterilmemistir
(4,24).

Radyoterapi Siiresi

Toplam RT uygulama zamani 50 giinden daha uzun ve daha
kisa olan hastalar karsilastirildiginda 10 yillik lokal kontrol
oranlarinda 50 giinden daha kisa olan olgularin lehine anlamli
farkhhk saptanmistir (%66 vs %36 p- 0.01) (29).

Radyocerrahinin Rolii

Hastalarin bir kismi agresif cerrahi ve uygun RT dozlarina
ragmen niks edebilir. Bu durumda daha agresif bir tedavi
olarak RC'nin rolu arastirilmistir (17,35,36).

Kano ve ark.nin yineleme sonrasi gamma knife uygulanan 21
hastayi inceledikleri retrospektif calismada median doz 15 Gy
olarak bildirilmistir (17). Ortalama takip siresi 27,6 ay, lokal
kontrol orani %72, medyan progresyonsuz sagkalim 27 ay ve
3 yillik progresyonsuz sagkalim %41 olarak bildirilmistir. Sere-
bellopontin bdélgedeki lezyona 12 Gy uygulanan bir hastada
gecici fasiyal parezi gelismistir.

Radyoterapi sonrasinda gross rezidiiye yonelik boost tedavisi
olarak RC arastiran calismalar kisithdir, ancak bu hastaliktaki
asll problemin lokal yineleme olmasi nedeniyle daha ayrintili
incelenebilir.

Yinelemelerde Fraksiyone Radyoterapi

Merchant ve ark. yineleyen ependimomlarda cerrahi sonrasi
2.seri RT'nin  yerini arastirmislardir(26). Bu retrospektif
calismaya dahil edilen 38 hastadan 6'sina RC, 13 hastaya fokal
fraksiyone RT (FFRT), 16 hastaya da CSI uygulanmustir. ilk RT
tedavisinde konvansiyonel metodlarla daha genis alanlarin
isinlandigr hastalarda 2. seri RT'de normal doku dozunu
kisitlamak amaciyla RCtercih edilmistir. Ancak, RC sonrasi daha
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fazla toksisite gdzlenmesi nedeniyle daha sonraki hastalarda
lokal hastalik icin FFRT tercih edilirken metastatik hastalikta
ya da lokal yayllm go6zlenen biyik c¢ocuklarda ileride
olusabilecek metastatik hastalik riski de g6zoniinde tutularak
CSl uygulanmistir. Bes yillik tiim sagkalim tahmini FFRT ve CSI
uygulanan grup icin %67 + %16 iken, RC grubunda sadece 1
hasta sagkalmistir ve 5 yillik tim sagkalim tahmini %20+%18
olarak bildirilmistir. Sonug¢ olarak yineleyen ependimom
hastalari, lokal ve metastatik hastaligin rezeksiyonu sonrasi 2.
seri RT icin degerlendirilmelidir.

Bouffet ve ark.nin calismasinda 47 niks ependimom
hastasinin, 18'ine kiratif dozda 2.seri FFRT yada CSI + cerrahi,
29 hastaya da cerrahi £ KT uygulanmistir(2). Radyoterapi
uygulanmayan ve uygulanan hastalar icin 3 yillik sagkalim
sirastyla %7 + %6 ve % 81 +£% 12 olarak bildirilmistir (p <
0.0001).

Subependimom

Bu hastalar genelde tek basina total rezeksiyon sonrasi epen-
dimomlara gore daha iyi seyrederler. Total rezeke olgularda
tedaviye RT veya KT eklenmesinin katkisi belirsizdir. Cerrahi
uygulanamayan ve yineleyen olgular icin lokalizasyon ve ti-
morlin boyutuna gore primer RT ya da RC uygulanabilir (5).

II. Santral Norositom

Santral norositomlar genelde lateral ve 3.ventrikiillerden kay-
naklanan ¢cogunlukla adolesan ve genc eriskinlerde gozlenen,
benign 6zellikte, tim primer beyin tiimorlerinin %0.25-0.5ini
olusturan timorlerdir. Genelde obstriiksiyona bagl intrakra-
nial basing artisi ile prezente olurlar.

Cogunun cevre dokuya invazyon gdstermeksizin intravent-
rikller yerlesimli olmasi nedeniyle total rezeksiyon tedavinin
ana komponentidir. Ancak, bazen hassas yapilara adhezyon
gostermesi, intraoperatif kanama ve yaygin kalsifikasyonlar
nedeniyle sadece lezyonlarin %50'sine total rezeksiyon uy-
gulanabilmektedir. Uzun dénem lokal kontroliin saglanmasi
bu hastaligin intrakranial kanamalara neden olabilme, malign
transformasyon gosterebilme ve kraniospinal yaylhm yapa-
bilme riskleri nedeniyle 6nemlidir. Bu ylizden de subtotal
rezeksiyon yapilan durumlarda adjuvan tedavi tartismal
olmakla beraber RT veya RC 6nerilebilir. Norositomlarda uy-
gun tedavinin belirlenmesi ve adjuvan RT/RC'nin katkisinin
saptanmasi calismalarin cogunun olgu bildirimleri seklinde
olmasi nedeniyle zordur. Total cikarilan lezyonlardan patolo-
jisi atipik norositomlar ve MIB-1 indeksi %2'den ylksek olan
olgular adjuvan RT icin adaydirlar.

Rades ve Schild bildirilmis 438 olguyu derleyerek total
rezeksiyon+RT ve subtotal rezeksiyon +RT uygulanmis has-
talarda lokal kontrol ve sagkalhimi karsilastirmiglardir (30).
Total rezeksiyon uygulanmis olgularda RT'nin eklenmesi her-
hangi bir fark yaratmamakla beraber subtotal rezeksiyon ya-
pilmis olgularda RT eklenmesi sonucunda 5 ve 10 yillik lokal
kontrol ve sagkalim oranlarinda anlamh artis gézlenmistir.
Tam olmayan rezeksiyon sonrasi uygulanan RT tim hastalar-
da lokal kontroli arttirirken, sadece eriskin hastalarda sagka-
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imda iyilesme gozlenmistir. Tipik nérositomlar icin 50-54 Gy
ve cocuklar icin 50 Gy yeterli iken atipik lezyonlar icin daha
yuksek dozlara, 56-60 Gy'e kadar ¢ikilmasi 6nerilmistir.

Kim ve ark.nin 58 santral nérositom hastasinin uzun dénem
sonugclarini bildirdikleri retrospektif calismada hastalari tedavi
modalitelerine goére siniflandirip bunlarin basarisini karsilas-
tirmiglardir(19). Operasyon uygulanan 34 hasta, operasyon
sonrasi RT uygulanan 7 ve RC uygulanan 7 hasta, sadece RC
uygulanan 10 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Tedavi moda-
liteleri arasinda lokal kontrol ve sagkalim agisindan herhangi
bir fark gozlenmez iken, tiim grubun 5 yillik ve 10 yillik sag
kalim oranlari sirasiyla %91 ve %88 olarak bildirilmistir. Hasta-
larin 7'sine de RT 1992'den 6nce eski tekniklerle uygulanmis
olup 4 hastada toksisite gozlenmistir; radyasyon nekrozu-
na sekonder 1 6lim, 2 hastada radyasyona sekonder beyaz
cevher dejenerasyonu ve kortikal atrofi ve 1 olguda da ikincil
malignite gozlenmistir. Sonug¢ olarak multimodalite teda-
vi sonuclarinin ¢ok iyi oldugu ve iyi seyirli olan bu hastalikta
hastanin hayat kalitesinin de korunmasi 6n planda tutularak
tedavi secimlerinin yapilmasi 6nerilmistir. Radyocerrahinin
hem asemptomatik, kliciik santral nérositomlarin primer te-
davisinde, hem de niiks ya da reziduiel lezyonlarin tedavisinde
uygulanabilecegi belirtilmistir.

Garcia ve ark.nin literatlirdeki 16 uygun makaleyi analiz
ederek yayinladiklari derlemede rezidii ve rekiirren
timorlerde RT ve RC'nin yeri arastirilmistir (7). Tim grubun
sagkalimi %94 olup FRT ve RC kollari arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Radyoterapi kolunda tedaviden 227 ay sonra
gelisen radyasyon nekrozuna sekonder 2 6lim ve 160.ayda
RT'ye sekonder menenjiyom gelisen bir olguda 206. ayda
bu lezyona bagh 6lum goézlenmistir. Radyocerrahi kolunda
da 2 hastada RC sonrasi ilk 2 yil icinde gelisen radyonekroza
sekonder gecici bulgular go6zlenmis olup bunlar tedavi
ile dizelmistir. Bu derlemede lokal kontrol, tim sagkalim
ve komplikasyon riskleri acisindan RC tedavisi istatistiksel
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olarak anlamli olmamakla beraber RT’ye lstiin bulunmustur.
Ancak bu calismalarin, retrospektif olarak incelendigi, eski
RT tekniklerinin kullanildigi, tedavi protokollerinin degisken
oldugu ve analiz icin kullanilan datanin distk kaliteli oldugu
unutulmamalidir.

Sonug olarak, subtotal rezeksiyon uygulanan, atipik histoloji
gosteren ve yiiksek mitotik indeksi bulunan lezyonlar
daha kotu seyirlidir ve adjuvan RC (Sekil 2A,B) veya buyiik
lezyonlarda RT uygulanabilir. Ancak bu hastalik ile ilgili daha
net onerilerde bulunabilmek icin daha kapsamli calismalarin
yuritilmesi gerekmektedir.

lll. Subependimal Giant Cell Astrositom

Subependimal giant cell astrositomlar (SEGA), cogunlukla
tubero skleroz komponenti (TSK) bulunan hastalarda gelisen
gliondral benign timorlerdir (WHO Grade ). Bilateral ya da
tek tarafli olarak foramen Monro’nun yakinindaki benign
ependimal nodiillerden, genellikle yasamin ilk 2 dekadinda
gelisirler. Genelde yavas buylumekle beraber bazilari
daha agresif seyrederek parankim invazyonuna ve yaygin
peritimoral 6deme neden olabilirler. Standart tedavisi
mimkuinse total olarak eksize edilmesidir.

Radyocerrahinin tedavideki yeri ile ilgili retrospektif az sayida
olgu bildirileri vardir. Bu ylizden de konsensus toplantisindaki
tedavi onerileri icinde bu konuyla ilgili etkinlik ve gtvenilirlik
datasinin olmadigi 6ne surilerek yeni kisa ve uzun donemli
calismalarin gerektigi bildirilmistir (16).

Pittsburgh grubundan Park ve ark. 6 hastalik serisinde
RC 4 hastada primer tedavi olarak kullanilirken 1 hastada
postop rekirrens icin diger hastada ise subtotal cerrahi
sonrasi rezidiye yonelik uygulanmistir (28). Hastalardan 4
tanesinde regresyon/stabil hastalik gozlenirken 2 hastada
progresyon saptanmistir, bu hastalardan birine ikinci kez
gamma knife uygulanirken diger hastaya kurtarma cerrahisi
yapilmistir. Sonug olarak, RC'nin giivenli total rezeksiyonun

Sekil 2: Santral nérositom,
subtotal rezeksiyon
sonrasi Gamma Knife
radyocerrahisi 12 Gy
olarak uygulandi.

A) Radyocerrahi plani.

B) 6 ay sonraki kontrol
kraniyal MR.
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saglanamadigi olgularda primer tedavi olarak, rezidii bulunan
veya niiks saptanan olgularda da kurtarma tedavisi olarak
fayda saglayabilecegi bildirilmistir.

Jiang ve ark.nin 17 hastayi dahil ettikleri calismada, total ola-
rak cikarilan 14 hastadan 7'sine postoperatif RT uygulanmis
olup hi¢birinde yineleme goézlenmedigini ve artik hastalara
RT uygulanmadigini bildirmislerdir (15). Ayrica 3 hastaya pre-
operatif gamma knife ve parsiyel rezeke edilen 1 hastaya da
postoperatif RT uygulanmis olup hastalarin bu tedaviden gor-
diga faydanin kisith oldugunu belirtmislerdir. Sonug olarak
da, bu tumorlerin total rezeksiyon sonrasi yinelemeyecedini
ve RT'ye duyarli olmadiklariniileri stirerek, rekirrens saptanir-
sa reeksizyon yapilmasini dnermislerdir.

Yeni arastirmalar mTOR inhibit6ri everolimus'un bu timarler-
de etkili bir ajan olarak cerrahi ile beraber ya da tek basina
kullanilabilecegini gostermistir. Preoperatif everolimus teda-
visi ile lezyon boyut ve damarlanmasini azalttiktan sonra cer-
rahiveya RCile tedavi de bu timoérlerin tedavisinde bir strateji
olabilir.

IV. Koroid Pleksus Tiimorleri

Koroid pleksus tlimorleri serebral ventrikil duvarindaki
koroid pleksus epitelinden koken alirlar. Cocukluk cagi
beyin timorlerinin %2-4'Gn0 olusturur ve bunlarin %10-
20'si yasamin ilk yilinda gordlir. Koroid pleksus karsinomlari
(KPK), papillomlarin tersine ventrikil duvarini asarak beyin
invazyonu gosterir. Hem papillomlarin hem de karsinomlarin
BOS ile yayilma 6zelligi olup evreleme icin mutlaka kontrasth
spinal MR ve BOS sitolojisi yapilmalidir.

Koroid pleksus papillomlarinin (KPP), primer ve metastatik
lezyonlar icin standart tedavi cerrahidir. Total rezeksiyonun
saglandigi durumlarda sonuglar ¢ok iyidir. Hastalarin %10’un-
dan azi yineler ve sagkalim 9%7100'e yakindir. Koroid pleksus
papillomlarinda subtotal rezeksiyon sonrasi hastalarin sade-
ce %50'sinde progresyon sonrasi reoperasyon gerekebilir. Bu
yuzden de adjuvan RT'nin yeri net degildir. Yakin takip sonrasi
yineleme saptanan hastalarda niiks cerrahisinden sonra RT
onerilebilir (20).

Fatienl Tools Flan Workspace Help

Sekil 3: Sol lateral ventrikiil menenjiyomu, primer tedavi olarak Gamma Knife radyocerrahisi uyguland.
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Sonuclar KPK hastalari icin bu kadar i¢ agici degildir. Cerrahi,
tedavinin en 6nemli parcasi olmakla beraber total rezeksiyon
daha zordur. Fitzpatrick ve ark. subtotal rezeksiyon sonrasi
RT + kemoterapi tedavisinin sagkalim avantaji sagladigini
bildirmislerdir (6). Tam cerrahi yapilabilmis olgular icin
sonuclar dahaiyidir ve adjuvan RT'nin yeri net degildir (3,6,39).

Wolff ve ark. tarafindan derlenen toplam 566 hastanin
bildirildigi calismada, hem total hem de subtotal cerrahi
uygulanan KPK hastalari i¢in postoperatif RT sagkalima
anlamli katki saglamistir (39).

Ancak, bu hastaligin cogunlukla kiiclik cocuklarda ve bebek-
lerde saptanmasindan dolayi ilk tedavi olarak kemoterapi ter-
cih edilerek RT 3 yasina kadar ertelenebilir (25).

Radyoterapi uygulanacak olan hedef hacim tartismaldir.
Mazloom ve ark.nin ¢alismasinda CSI'nin tiim beyin veya lokal
RT’ye gore daha Ustlin PFS gosterdidi bildirilmistir. (25) Ancak
bu yastaki cocuklar icin yan etkileri ydniinden zor bir tedavi
olup KPP bulunan olgularda metastatik bolgeler dahil olmak
Uzere postop rezidlye yonelik lokal RT, atipik KPP ve KPK
bulunan olgularda LM yayilim olmamasi durumunda lokal
RT ve sadece LM yayilim gozlenen atipik KPP ve KPK'de CSI
uygulanmasi 6nerilmektedir.

V. intraventrikiiler Menenjiyom

Intraventrikller yerlesimli menenjiyomlar cok nadir goril-
mekle beraber intraventrikiiler neoplazilerin ayirici tanisindan
onemlidir. Genellikle total cerrahi yapilabilir.

Ancak cerrahi yapilamayan, rezidli ya da niiks saptanan ve
malign histoloji gozlenen timorlerde adjuvan RT ya da RC
(Sekil 3) onerilebilir (18).

Kim ve ark.nin ¢alismasinda intraventrikller menenjiyom ta-
nisi ile gamma knife uygulanan 9 hastanin, 3’line yineleme
sonrasl, 1‘ine subtotal rezeksiyon sonrasi ve 5'ine de primer
tedavi olarak uygulanmistir (18). Hastalarin 7’sinde buyime
kontroluiniin saglandigi ve RC'nin bu timorlerin tedavisinde
kullanilabilecegi bildirilmistir.
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