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‘Baskanin Mesajt

Degerli Meslektaslarim,

Pediatrik Norosirirji Ogretim ve Egitim
Grubu'nun c¢ikardigi 7. bultende sizlere
grubumuz adina seslenmekten duydugum

sevinci ifade etmek istiyor ve saygilarimi
sunuyorum.

Bir dnceki dénemde gorev alan sevgili
arkadaslarm grup baskani Prof. Dr. Saim
Kazan, grup sekreteri Dog¢. Dr. Hakan
Karabagli, bulten sorumlusu Prof. Dr.
GCagatay Onal'a grubumuzun
gerceklestirdigi aktivitelerdeki calismalari,
katkilari, emekleri icin tesekkur ederim. Yine TND'nin ilk 6gretim ve egitim
grubu olan pediatrik nérosirurji grubunun kurulusundan itibaren her adimda
ve her asamada bizleri destekleyen, dogru yoéne ulasmamiza yardimci olan,
toplantilarin, tartismalarin vazgegilmezi agabeylerimize, hocalarmiza da
tesekkirt borg bilirim.

Norosirtrji camiasinda bir cok kisinin bildigi ve gururlandigr bir bilgiyi
bulten okuyuculari ile paylasmak isterim. Grubumuzun kurucu Gyelerinden ve
ilk baskani Prof. Dr. Saffet Mutluer Ekim 2009 tarihinden itibaren ISPN
(International Society of Pediatric Neurosurgery) baskanligini sirdtrmektedir.
Yine Prof. Dr. Memet Ozek su an aktif olarak ESPN (Europian Society of
Pediatric Neurosurgery) baskanidir, ayrica ESPN'nin Nisan 2010'da Antalya’da
yapilan kongresine baskanlik yapmistir. Ozetle dinyada pediatrik
norosirtrjiyle ilgili en énemli iki kurumun basinda iki Turk meslektasimiz,
hocamiz bulunmaktadir. Bildigimiz kadariyla bu durum Tirk tip camiasinda
bir ilktir.

1-4 Nisan 2010 tarihleri arasinda Kocaeli'nde Doc. Dr. Volkan Etus'un
lokal baskanhginda “ Hidrosefali ve Spinal Disrafizm” baslkli 5. donem 1.
kursumuz yapilmistir. Kursumuz Dr. Volkan Etus'un Usttin konukseverlik ve
gayretleriyle yiksek bir bilimsel diizeyde gerceklesmistir. Ozellikle tartisma
bolumlerinde kursiyerlerin  de katihmiyla interaktif egitim seviyesi
desteklenmis, kurs sonunda birinci gelen kursiyere dizistl bilgisayar hediye
edilen bir sinavla verimlilik artirlmaya calisiimistir.

Kurslarda genel olarak hedef kitlemiz asistanlar ve yeni uzmanlardir. Bu
nedenle aktarmaya calistigimiz seyler neler yapildigi veya yapilabilecegini
gostermenin yanisira karsilasilabilecek sorunlar, yapilabilecek yanlisliklar ve
hala Ustesinden gelinemeyen durumlarin da mevcut oldugunu vurgulamaktir.
Aslinda yukarda bahsedilen seyler kursiyerlerin de beklentilerini karsilayan,
geri bildirimlerde de olumlu cevaplarla karsilastigimiz konulardir.

Hedefimizde daha interaktif, daha cok tartismali, teorik bolimlerin daha
komprime  verildigi  programlar  bulunmaktadir ve bunu da
gerceklestirebilecegimizi dustntdyorum.

Bir sonraki bultende bulusmak dilegiyle hoscakalin.

Prof. Dr. Yusuf Tizln

Turk Norosirlrji Dernegi
Pediatrik Norosirtrji Ogretim ve Egitim Grubu Bagkani
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NORONAL VE MiIKST NORONAL-GLIAL TUMORLER

Ganglioglioma

Disembriyoplastik Néroepiteliyal Timorler

Gangliositoma

Desmoplastik Infantil Ganglioglioma / Astrositoma

Displastik Serebellar Gangliositoma

Santral Norositoma

Serebellar Lipondérositoma

Kauda Ekuina Paragangliomasi

Ganglioglioma
Epidemiyoloiji

Ganglioglioma (GG) néronal ve mikst néronal-glial
timorler grubunda en sk gordlen neoplazmdir.
LiteratUrde bildirilen insidans, yetiskinlerde intraaksiyel
timorlerin %0.3 ila %5.2'i arasinda iken pediatrik
populasyonda bu oran %14'e kadar ¢ikmaktadir (13, 16,
20). Cocuk olgulara ait serilerde, tani konulan dénemdeki
ortalama yas birinci dekadin sonlari iken, yetiskin olgulara
ait serilerde ortalama 30'lu vyaslardir. Cok belirgin
olmamakla birlikte serilerde kadin Gstinlugd vardir.

Klinik Ozellikler

GG, santral sinir sistemi igerisindeki herhangi bir
lokalizasyonda gorulebilir. Ancak 6nemli bir cogunlugu
supratentoryal lokalizasyonda ve &zellikle temporal lobda
yerlesir. Infratentoryal ve spinal vyerlesimi nadirdir.
Supratentoryal yerlesimli 184 GG olgusunun tartisildig bir
seride, timor yerlesimi %79 olguda temporal lobda, %12
oraninda ise frontal lobdadir (20). GG olgularinda klinik
basvuru, %85-97 oraninda epileptik ndbet seklinde olup,
bunlarin cogunlugunda epilepsi 6ykust uzun streli (10-15
yil) ve ilaca direncli tiptedir (11, 20). Supratentoryal
yerlesimli GG olgularinda fokal nérolojik defisit seyrektir.
Yerlestigi bolgeye gore infratentoryal veya spinal GG
olgularinda klinik basvuru, intrakraniyal basing artisi
tablosu veya fokal nérolojik defisitler ile olabilmekte ve
genellikle bunlarin strecine ait 6yki de supratentoryal
yerlesimli GG olgularina kiyasla daha kisa streli (aylar)

Dr. Volkan ETUS

olmaktadir (16, 24). Nadir goérilen anaplastik GG
olgularinda da tani 6ncesi belirti ve bulgulara ait streg
kisadir.

Radyolojik Tani

Radyolojik olarak; GG olgularinin cogunlugunda
tamor, T1 agirlikh manyetik rezonans (MR) incelemelerde
hipo veya izointens (%90), T2 agirlikli MR kesitlerinde ise
(%70) hiperintens olarak goérulmektedir. Olgularin %30-
50'sinde tumor kist formasyonu olusmaktadir. GG'un
klasik MR paterni olan “solid mural nodul iceren kistik
kitle” gdrintist olgularin yaklasik olarak %40’inda
saptanmaktadir. Tamorin solid kisminin  boyar-madde
tutma orani degiskenlik gostermekle birlikte olgularin
%35 ila %50'sinde s6z konusudur. Bu timorlerde
genellikle kitle etkisi gérantisi olmamasi ve timaor cevresi
6dem bulunmamasi tipiktir. MR incelemesi ile GG'larda
anaplastik ve non-anaplastik arasindaki ayrim yapilamaz.
GG olgularinin %30 ila %50'sinde BT'de timor
kalsifikasyonu  saptanmaktadir.  Tumor  Uzerindeki
kalvariyumda basiya ikincil erozyonlar goérilebilmektedir
(31).

Patolojik Ozellikler

GG'lar neoplastik olgun ganglion hucreleri ve
neoplastik glial (genellikle astrosit, nadiren oligodendrosit)
hicrelerden olusur. Histolojik olarak WHO derece | ve
daha nadiren WHO derece Il ile uyumludurlar. Anaplastik
GG (WHO derece lll) son derece nadirdir. 184 olguluk bir
GG serisinde, olgularin %93'tG WHO derece |, %6'sit WHO
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derece Il ve %1'i ise WHO derece Ill olarak
degerlendirilmistir (20). Derece Il olarak kabul edilen
timorlerde, hucresel atipi (artmis selllarite, stpheli
pleomorfizm), mikrovaskuler proliferasyon veya yuksek
MIB1 indeksi (?%5) mevcuttur (18). Derece |l
neoplazmlarda ise ek olarak nekroz varligi veya MiIB1
indeksi'nin % 10'dan yutksek olusu s6z konusudur.
Anaplastik GG (WHO derece ), 6nceden non-anaplastik
olan GG'dan degisebilir veya “de novo” olarak tani
alabilir.  Tumortun malign transformasyonu, degismez bir
kural seklinde glial bileseninde olmakta ve histolojik olarak
glioblastoma tablosundaki sekli sergilemektedir. Glial
komponent, malign transformasyona gitmedigi surece
nekroz goértlmemektedir (5).

GG'lar, glionéronal hamartomlar veya diger kortikal
displaziler ile birlikte goralebilirler (11, 18, 20, 29).

Papiller glionéronal timér, bir GG varyanti olarak kabul
edilmektedir. Bu kitleler, genellikle belirgin buydk bir kiste
sahip olup, GG’lardan farkh olarak genellikle
periventrikiler ak maddede vyerlesim gbsterirler.
Prognozlari ise GG ile benzerlik gosterir (29).

Cerrahi Tedavi

Supratentoryal GG'larin %73 ila 79'unda komplet
timor rezeksiyonu mumkin olabilmektedir. Insula ve
bazal ganglia yerlesimli timdrlerde ise komplet rezeksiyon
yapilamayabilir. Ancak bu timorler total ¢ikartilamasa bile
tekrar blylime nadir ve oldukca yavastir. Luyken ve ark.
genis serisinde olgularin %21'inde timor subtotal olarak
cikartilabilmis olup, olgularin izlem sdresi ortalama 8
senedir. Bu olgularin ancak %&8'ine ikinci cerrahi
gerekmistir ve bunlarin icerisindeki iki olgu WHO derece Il
tUmorlerdir (20).

llaca direncli epilepsi ile basvuran supratentoryal GG
olgularinda, cerrahi sirasinda ek olarak lezyon cevresinden
epileptojenik doku rezeksiyonu gerekebilir. Bunun icin,
mutlaka cerrahi oncesi epileptojenik degerlendirme
yapiimalidir. Komplet timor rezeksiyonu ile birlikte eger
gerekiyorsa lezyon cevresi dokularin da cikartiimasi ile
olgularin %80-85'inde epilepsi tedavi edilebilmektedir.

Cerrahi sonrasi epileptik nodbetlerin devam etmesi,
inkomplet tumor rezeksiyonuna veya ek kortikal
displazinin varligina baglhdir (11, 20). Cerrahi morbidite
genellikle gegici olup, olgularin yaklasik %2.4’Unde
gorilmektedir. Perioperatif mortalite ise oldukca dusuktar
(%0.5). Beyin sapi GG'larinda, nadir de olsa radikal cerrahi
yapmak mUmkdndur. Spinal GG olgularinda ise gros total
timor rezeksiyonu orani %80'leri bulmaktadir. Ancak,
supratentoriyal GG olgulari ile kiyaslandiginda, beyin sapi
ve spinal yerlesimli GG'larda cerrahi morbidite orani daha
yUksektir (16, 24).

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Komplet rezeksiyonu takiben, WHO derece | ve WHO
derece Il GG olgularinda radyoterapi gerekmez. TUmorin

subtotal g¢ikartilmasini takiben radyoterapi rutinde gerekli
gorulmemektedir; zira relaps ve malign
transformasyonlarin radyasyona ragmen ortaya cikabildigi
bilinmektedir (30). Rutin postoperatif radyoterapi, WHO
derece Il GG olgularinda ve reoperasyona uygun olmayan
rektrren timorlerde onerilir. GG olgularinda gamma
bicagi ile radyocerrahinin etkinligi henlz netlik
kazanmamistir.

GG'larda postoperatif kemoterapinin roli hentiz acik
degildir. WHO derece Il GG olgularinda ve reoperasyona
uygun olmayan rekdrren timaorlerde verilebilir (13).

Sonug ve Izlem

Supratentoriyal GG olgularindan olusan 184 olguluk
seride, 7.5 yillik “rekurrenssiz” sagkalim orani %97 olarak
bildirilmistir. WHO derece | timorlerde, komplet timor
cikartilmasinin- mumkin oldugu olgularda, temporal
lokalizasyonda ve uzun sureli ndbet 6ykist olan olgularda
rekdrrens oraninin daha distk oldugu goézlemlenmistir
(20). Daha kucuk serilerde bildirilmis olan rekdrrens
oranlari oldukca degiskenlik gostermekte (%0-40) olup,
bu oranlarin timortn derecesine, cerrahi rezeksiyon
miktarina, tdmorln lokalizasyonuna ve izlem slresine
bagli oldugu bildirilmektedir (11, 30).

Cerrahi sonrasi nébetler dursa bile 1.5-2 senelik
araliklar ile kontrol MR goéruntilemelerinin yapilmasi
onerilmektedir. Izlem sirecinde olgularin %2 ila %9’'unda
malign transformasyon gelistigini akildan ¢ikartmamak
gerekir (11, 20). Bu tumorlerde subaraknoidal
tohumlanma ile yayilim s6z konusu olabilmektedir. WHO
derece Il GG olgularinda sagkalim stresi, WHO derece | ve
Il olanlar ile kiyaslandiginda daha k&t olmakla birlikte,
WHO derece Ill astrositoma olgularina gére cok daha iyidir.
GG olgularinda timoértin progresyonuna bagl 6ltm,
olgularin % 1-%9'luk oraninda bildirilmistir (13, 20).
Supratentoriyal GG olgularinin cogunlugunda yasam
kalitesi iyidir. Bunun baslica nedenleri, postoperatif
dénemde ndbetlerin %80-85 oraninda kontrol edilebiliyor
olmasi ile morbidite ve reklrrens oranlarindaki
dusukluktur. GG'larda uzun sireli sonuglar ile ilgili olarak
gros total rezeksiyon, genis dlsUk-dereceli glioma
serilerinde oldugu gibi, en 6énemli ve anlamli faktor olarak
goérinmektedir (6, 25). Yakin zamanda yapilan tim
calismalarda, komplet timoér rezeksiyonunun son derece
iyi “uzun-dénem noébet kontroli” (olgularin %85‘inden
fazlasinin 5. senede nobetsiz olmasi) sagladigi ortaya
konmustur (4, 10).

Beyin sapi GG olgularinin prognozu da supratentoriyal
yerlesimli olanlara benzerlik gosterir. Sik yapilamamakla
birlikte, radikal cerrahi rezeksiyon uygulandiginda
progresyon gordlmeksizin 10 yillik izlem slreci mimkin
olabilmektedir. Beyin sapi GG olgularinda da primer
anaplastik GG veya 6nceden WHO derece | ve Il tanisi
almis timéral dokunun malign transformasyonu séz
konusu olabilmektedir (16).
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Spinal GG olgularinda rekdrrens oranlari serebral
yerlesimli olanlara kiyasla daha yiksek gibi durmakta olup,
%27'lere varan oranlar bildirilmistir. Spinal GG olgularinda
da malign transformasyon olabilmektedir (24).

Disembriyoplastik Noroepiteliyal Timorler (DNET)
Epidemiyoloiji

Disembriyoplastik noroepiteliyal timdér (DNT), noéronal
ve mikst néronal-glial timérler grubunda ikinci en sik
gorilen neoplazm tipidir. 254 olguluk bir seride DNT tanisi
alan timorlerin orani %20.1 olarak bildirilmistir (29).

DNT olgularinin kronik epilepsi nedeni ile opere edilmis
vaka serilerindeki insidansi, epilepsi icin cerrahi uygulanan
olgular arasinda %0.8-%5, timore bagl rezektif epilepsi
cerrahisi uygulanan serilerde ise %14 olarak bildirilmistir
(19, 29). Intrakraniyal timér nedeni ile opere edilen 4076
olguluk bir seride, DNT orani %?1.25 olarak rapor
edilmistir. Bu serideki DNT tanisi almis olan olgularin biytk
cogunlugunda yas araligi 2. ve 3. dekad olarak bildirilmis
olup, erkeklerde daha sik karsilasildigina da dikkat
cekilmistir (29).

Klinik Ozellikler

DNT'lerin blytk cogunlugu supratentoriyal alanda ve
genellikle intrakortikal yerlesim gosterirler. Temporal lob
en sik karsilasilan boélgedir. Bazal ganglia, serebellum ve
beyin sapi lokalizasyonlari nadirdir. Supratentoriyal
intrakortikal DNT'ler, degismez kural olarak uzun sureli ve
genellikle parsiyel 6zellikte nobetler ile karakterizedir. DNT
olgularindan olusan 19 hastalik bir seride tani sirasinda
stregelen epilepsi 6ykustne ait ortalama stire 14 sene (3
ila 38 sene arasinda degisen) olarak bildirilmistir (29). DNT
olgularinda, bazal ganglia veya infratentoriyal yerlesim s6z
konusu olmadigi strece noérolojik defisit mutad degildir
(18, 29).

Radyolojik Tani

MR goérintilemede DNT, T1 agirlikh kesitlerde
hipointens, T2 agirlikli kesitlerde ise hiperintens gorinar.
Her iki sekansta da multimikrokistik/noduler bir yapi
izlenimi verir. Gercek kist yapisi ise olgularin % 10’undan
azinda mevcuttur. Tamorin kontrast madde tutmasi sik
gorilen bir durum degildir (%20). DNT intrakortikal olarak
yerlesmeye egilimli olup, komsu ak maddeyi de
tutabilmektedir. Timore ait kitle etkisi ve perifokal 6dem
yoktur. Bilgisayarli tomografide ise tumdr genellikle
hipodens ve kontrast tutmaz ¢zelliktedir. Olgularin %20-
30'unda kalsifikasyonlar gorulebilir.  Konveksiteye
yerlesmis timor olgularinin %50-70'inde komsu kemikte
erozyon gorilebilmektedir (31).

Patolojik Ozellikler

DNT'nin karakteristik patolojik ¢zelligi, S100-pozitif ve
GFAP-negatif 6zellikte oligodendroglia-benzeri 6zellikteki
kUcUk hucrelerle cevrelenmis olan akson demet
kolonlarinin  olusturdugu  glionéronal  elementtir.

Oligodendroglia-benzeri htcreler minimal sitoplazmaya
sahip olup, mukopolisakkaridlerce zengindir. TUmorin
icerisinde dagilmis olarak matUr néronal hicreler vardir.
N&ronal elemanlar sinaptofizin ve néronal nikleer antijen
ile pozitif boyanma gosterirlerken, glial noddllerde GFAP
boyanmasi pozitiftir (5). Proliferasyon potansiyeli cok
dusuk olup, MIB-1 indeksi %0-8 arasinda degisir (5, 18).
DNT’lerde komsu serebral dokuda kortikal displazi
gorulebilmektedir. Kortikal displazi birlikteligi, baz
serilerde %83'e varan oranlarda bildirilmektedir (5). Bu
sayllan ozellikler, basit DNT formunu tarif etmektedir. Bu
Ozelliklere ek olarak gliomlari andiran glial nodullerin
mevcudiyeti s6z konusu ise DNT'nin kompleks formundan
s6z edilir. DNT'nin bu iki formu da ayni klinik davranisa
sahiptir. DNT'nin bir diger formu, non-spesifik form ismi
de verilen ve astrositom, oligodendrogliom ve oligoastros-
itomlardan histolojik olarak ayirt edilmesi glc olan tgincl
formunun  kabulG  tartisimaktadir.  DNT, WHO
siniflandirmasinda derece | olarak kabul edilmektedir.
Histolojik karakteristikleri ve klinik davranisi g6z énlinde
bulunduruldugunda DNT'lerin disembriyoplastik kokenli
oldugu dudsuntlmastar (18, 29). Gangliyogliomalarin
aksine, DNT'lerde gangliyon hcrelerini andiran atipik
noronlar ve perivaskdler lenfositler bulunmaz (5).

Cerrahi Tedavi

Intraoperatif olarak DNT yumusak, noduler kivamda ve
etraf beyin dokusundan iyi ayrilabilen bir yapiya sahiptir.
Bu timaorler hemen her zaman kronik epilepsi ile prezante
olduklarindan epilepsi cerrahisi icin gegerli tim prensipler
g6z onunde bulundurulmaldir. Disdk perioperatif
morbidite ve mortalite ile komplet timaor rezeksiyonu orani
%60-90 arasinda bildirilmektedir (8, 19). DNT'de total
cerrahi rezeksiyonun kuratif oldugu soylenebilir (5).
DNT'lerde progresyon orani son derece dustk olup
reklrrens nadiren bildirilmistir (21).

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Inkomplet rezeke edilmis DNT olgularinda dahi,
radyoterapi ve kemoterapinin primer adjuvan terapi olarak
onerilmesini gerektirecek destek kanit yoktur. Radyoterapi
ve kemoterapi yapiimasindan sonra DNT’lerde malign
transformasyon rapor edilmistir (28).

Sonug ve [zlem

Cerrahi rezeksiyonu takiben, olgularin %60-85’i
nobetsiz hale gelebilmektedir (19). DNT olgularinda
komplet rezeksiyondan sonra rekirrens orani son derece
dustktar. Inkomplet rezeke edilmis olan DNT olgularinda
progresyon oraninin da oldukca dustk oldugu
bildirilmektedir. Bu timdre ait rekirrens ve progresyon ile
ilgili raporlar, izole olgular seklindedir. Rekirrens
durumunda, radyoterapi veya kemoterapi disintlmeden,
ikinci cerrahi tercih edilmelidir (28).
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Gangliositoma
Epidemiyoloji

Gangliositoma klinik, radyolojik ve histolojik olarak
gangliogliomaya oldukca yakin olmasi nedeniyle iki timaor
tipi cogu kez birlikte anilir. Ancak gangliositomlar,
gangliogliomlara oranla cok daha az oranda gordlirler.
Cerrahi olarak tedavi edilmis 4076 olguluk intrakraniyal
timor serisinde 181 ganglioglioma olgusu bildirilirken,
gangliositom sayisi sadece 2'dir (29). Gangliositomlar
genellikle cocukluk ve geng eriskinlik déneminde tani
alirlar.

Klinik Ozellikler

Gangliositomlarin en sk goérildugld bolge serebral
hemisferler,  6zellikle  de  temporal loblardir.
Gangliogliomlarda oldugu gibi gangliositomlar da siklikla
uzun sdreli epilepsi oykisi ile prezante olurlar.
Gangliositomlarda fokal noérolojik etkilenme nadir olup,
daha cok infratentoriyal veya spinal yerlesim
gosterdiklerinde s6z konusu olmaktadir (7, 15, 31).
Gangliositomlar ayrica hipofiz, hipotalamus ve pineal
yerlesim gosterebilirler. Hipofizde gangliositoma daha cok
anterior lobda gorulir ve genellikle hipofizer adenomlarla
birliktelik — goésterir (9, 31). Bu tip olgularda
gangliositomanin klinik prezentasyonu, hipofiz adenomu
klinik tablosu cercevesindedir.

Radyolojik Tani

Gangliositoma  ve ganglioglioma MR ve BT'de
birbirinden ayirt edilemez. Tek fark, bazi gangliositomlarin
kortikal yerlesim gosterdiklerinde meningeoma benzer bir
“dural tail” gostermeleridir (31).

Patolojik Ozellikler

Gangliositomalar, non-neoplastik glial hicrelerden
olusan bir stroma igerisindeki buUytk neoplastik noéral
hicreler ile karakterizedir. Ancak bazi durumlarda
gangliositoma ve ganglioglioma arasinda histolojik acidan
net bir ayrm yapmak gig¢ olabilir. Bu iki timor arasindaki
en onemli fark, gangliositomalarin daima WHO derece |
olarak kabul edilmeleridir. Gangliositomanin malign
transformasyonu bildirilmemistir (29).

Tedavi

MUmkin oldugunca komplet timoral rezeksiyon
hedeflenmelidir. Gerektiginde epilepsi cerrahisinin temel
kurallari da uygulanmalidir.

Sonuc ve |zlem

Gangliositomlar ile ilgili olarak postoperatif uzun
dénem sonuclar hakkinda spesifik veri olmamakla birlikte,
reklrrens ve sagkalim suresi acisindan WHO derece |
gangliogliomlar gibi dustnulebilir.

Desmoplastik infantil Ganglioglioma/Astrositoma
Epidemiyoloji

Desmoplastik infantil ganglioglioma/astrositoma (DIG),
nadir bir supratentoriyal timor tipi olup, pediatrik tGmor
serilerindeki insidansi % 1.25'tir. Eriskin ve pediatrik 4076
intrakraniyal timor olgusundan olusan seride, sadece 1
adet DIG rapor edilmistir (29). DIG olgularinin blytk
cogunlugu ilk 1 yas icerisinde géraldiginden, infantil
beyin timorleri arasinda hi¢ de azimsanmayacak bir sikliga
sahiptir (29, 34). Istisnai olsa da daha buyuk yas grubu
cocuklar ile eriskinlerde de DIG gorulebilmektedir. DIG
olgularinda hafif erkek Gstinltga s6z konusudur.

Klinik Ozellikler

DIG siklikla infant yas grubunda goérdlduginden ve
ayrica bu supratentoriyal timorler genellikle buyuk
boyutlarda oldugundan, basvuru éncesi éyku slreci uzun
degildir. Artmis intrakraniyal basin¢ bulgulari, bas
cevresinde anormal artis, gergin fontaneller ve batan
glnes tablosu klinik basvuruda en cok gorulenlerdir.
Siklikla fokal nérolojik defisitler ile karsilasilir ve nobet
gecirme 6ykUsu olabilir (29, 34).

Radyolojik Tani

DIG, kural olarak serebral ylzeyi ve Uzerindeki duray
tutan supratentoriyal bir timordar. Bu genis timorlerin
genellikle beynin merkezine yoénelik ayri bir kistik
komponent ile birlikte kortekse ve duraya tutunmus solid
bir parcasi bulunur. Kistik kismi MR incelemede T1 agirlikli
kesitlerde hipointens, T2 agirlikli kesitlerde ise hiperintens
gorindr. Solid kismi ise homojen olmayip, siklikla hem T1
hem de T2 agirlikli kesitlere izointens olarak yansir. Solid
kismin T1 agirlikli kesitlerde yogun bir sekilde kontrast
tutmasi ve bunun komsu meninkslere dogru uzanim
gostermesi sik gorultr. Kist duvari ise kontrast tutmaz.
Peritimoral 6dem yoktur (31). Bu timdrlerde kalsifikasyon
tarif edilmediginden, BT tetkiki ek bir bilgi saglamaz.

Patolojik Ozellikler

DIG, histolojik olarak, belirgin desmoplastik stroma
icerisine  gobmuld neoplastik astrositik ve ganglion
hicrelerinden olusmustur. Yer yer mitoz ve nekroz
odaklarr gosterebilen zayif diferansiye bir noéroepiteliyal
hicre populasyonu séz konusu olsa da, bu DIG'nin lyi
prognozunu degistirmez. Neoplastik ganglion hucre
populasyonu icermeyen tumorler, desmoplastik infantil
astrositoma olarak isimlendirilir ve biyolojik davranis
paterni, WHO derece | olarak kabul edilen DIG ile aynidir
(29).

Cerrahi Tedavi

Bu timorlerin cerrahisi; genellikle blytk boyutlarda
olmalari, siklikla islevsel beyin alanlarini icermeleri, vendz
sints duvarlarina yapisiklik gosterebilmeleri ve hasta
popullasyonunun vyas olarak cok kictuk olmasi gibi
nedenlerden otlrG zorluklar icerir. Bu nedenle cerrahi
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morbidite ylUksek olabilmekte ve timorin komplet
rezeksiyonu her zaman mimkin olmamaktadir (33).

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Total tumor rezeksiyonu yapilamayan olgularda dahi
primer adjuvan tedavi olarak radyoterapi veya kemoterapi
yapilmasi  &nerilmemektedir. Ancak, reklrren veya
progresif rezidi timorlerde hasta reoperasyon icin uygun
degilse kemoterapi denenebilir. Radyoterapi icin onerilen
endikasyon grubu ise, sadece kemoterapinin basarisiz
oldugu 5-6 yasindan buydk cocuklardir (3, 33).

Sonug ve [zlem

Gros total cikartimdan sonra literatirdeki izlem
sonuclari uzun vadede ikinci dekadi bulmustur. inkomplet
timor rezeksiyonu yapildiginda dahi rezidtal tamaorin
progresyonu olmaksizin yillarca izlenen olgular bildirilmistir
(29). Hatta inkomplet timor cikartilmasindan sonra
rezidiel DIG'nin spontan regresyona ugradigi infantlar
rapor edilmistir (33). Ancak istisnai olarak malign davranis
paterni gosteren DIG olgulari da mevcuttur (3).

Displastik Serebellar Gangliositoma
Epidemiyoloiji

Displastik Serebellar Gangliositoma (DSG), diger adi ile
Lhermitte-Duclos, oldukca nadir gérulen bir serebellar kitle
olup, Cowden hastaligi olarak bilinen fakomatdzin major
santral sinir sistemi lezyonudur. Bu timér, herhangi bir
yasta gorulebilmekle birlikte siklikla Gglncl ve dérdincl
dekadlarda tani almaktadir (23). Cerrahi olarak tedavi
edilmis 4076 intrakraniyal tUmor olgusunun oldugu
serideki 254 noéronal ve noéroglial timoér arasinda DSG
tanisi konulan sadece 1 olgu mevcuttur (29).

Klinik Ozellikler

Cowden hastaliginin bir parcasi olarak DSG, de novo
olarak gelisebilmesinin yanisira otozomal dominant olarak
gecis yapmis da olabilir (29). Tani konuldugu sirada
olgularin %50-90'inda Cowden hastaligi mevcuttur. DSG
tanisinin konulmasi, izleyen seneler icerisinde Cowden
hastaliginin tam tanisinin konulmasina 6ncilik edebilir
(29, 35). DSG saptanmis olan olgularda genellikle yillarla
ifade edilen (ortalama 3-4 sene) bir yakinma ve semptom
Aykist mevcuttur. Intrakraniyal basing artisi ile ilgili belirti
ve semptomlar olgularin %60-70'inde bulunurken,
olgularin  %50’sinde serebellar disfonksiyon, %30’'luk
kesiminde ise kraniyal sinir tutulumu s6z konusudur. DSG
ile birlikte sikhkla goérulebilen santral sinir sistemi
malformasyon ve patolojileri arasinda megalensefali,
hidrosefali ve siringomiyeli akilda tutulmalidir (23). DSG
tanisi almis bir olguyu degerlendirirken, Cowden
hastaliginin diger manifestasyonlarinin da (trikilemmoma,
kutanoz keratoz, oral papillomlar, gastrointestinal polipler,
tiroid tUmort, meme tumort ve Urogenital timorler)
mutlaka arastiriimasi gerekir (23, 29).

Radyolojik Tani

MR incelemelerinde DSG, karakteristik olarak cizgili
patern gosteren T1 agirlikli kesitlerde hipo-izointens, T2
agirlikli kesitlerde ise izo-hiperintens 6zellikte serebellar
hemisferik kitle seklinde gortntr. Timordn kendisi
kontrast tutmamakla birlikte, bazi olgularda serebellar
venlere ait ylzeysel ¢cizgisel tipte bir kontrastlanma dikkati
cekebilir. Kitlenin etrafinda ¢dem gorilmez. Bilgisayarli
tomografide DSG, hipodens ya da karisik hipo-izodens bir
gorantl verir. BT goruntulerinde, MR'da goérildugu gibi
belirgin karakteristik cizgili patern yoktur. DSG olgularinda
BT'de daginik bicimde kalsifikasyon odaklari izlenebilir
(31).

Patolojik Ozellikler

DSG'un histolojik yapisinda, ic tabakadaki displastik ve
disorganize néronlardan kdéken alan anormal miyelinize
olmus aksonlarin yer aldigi dis bir tabaka dikkati ceker.
Proliferatif aktivite oldukca dustktir. Bu degisiklikler
neticesinde serebellar folyolar dismorfik ve kalinlasmis bir
gorintd cizerler. DSG WHO siniflamasinda derece | olarak
kabul edilmektedir. Ancak, bu lezyonun aslinda
hamartomatdz nitelikte mi yoksa gercek neoplastik
ozellikte mi oldugu halen netlik kazanmis degildir (29).

Cerrahi Tedavi

Yizeysel serebellar yerlesimleri nedeniyle, bu lezyona
cerrahi yaklasim kolaydir. Ancak lezyon sinirlarinin cok
belirgin olmamasi, cerrahi rezeksiyon sirasindaki en énemli
teknik sikintiyl olusturur. Bu nedenle DSG'larin inkomplet
cikartilmasi az rastlanir bir durum degildir (23). Bu konuda
ndronavigasyonun yarari olabilecegi 6ne strtlmustur (29).
DSG olgularinda, gerektiginde eslik eden hidrosefali icin ek
cerrahi girisim yapilmalidir.

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Az sayidaki DSG olgusunda uygulanan radyoterapinin
sonuclar celiskilidir. Bu nedenle, inkomplet rezeksiyon
durumunda dahi, lezyonun benign ve yavas buydyen
natlrint de g6z 6nlne alarak, radyoterapi uygulanmasi
gereksiz gibi gérinmektedir. DSG olgularinda progresyon
cok yavas olup, yillar alabilir ve boyle bir durumda da
reoperasyon en dogru secenektir (23). Bu lezyonlarda
kemoterapi uygulanmasi ile ilgili olarak henz basili bir veri
mevcut degildir.

Sonug ve [zlem

DSG'da prognoz iyidir. Ancak, bu lezyonun son derece
nadir olmasindan 6turd, komplet rezeksiyon sonrasi
reklrrens olmaksizin izlem sdreci konusunda birikmis veri
yoktur. Inkomplet rezeksiyonu takiben, 4 yila kadar
reklrrens olmadan takip suresi olan olgular bildirilmistir
(23). Bu olgularin, Cowden hastaligina ait diger neoplazi
sUrecleri (tiroid, meme ve Urogenital malignitelere ait
artmis risk) acisindan  yakin izlem ve ayrintili
degerlendirilmesi son derece 6nemlidir (23, 29, 35).
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Santral Norositoma
Epidemiyoloji

Santral Norositoma (SN), oldukca nadir gorilen bir
tUmordur. Cerrahi olarak tedavi edilmis 254 néronal ve
néronal-glial timor olgusundaki seride orani % 1.6 olarak
bildirilmistir (29). SN, tim intrakraniyal timorler icerisinde
%0.25-0.5'lik bir orana sahiptir. SN tanisi konulmus olan
olgularin buytk cogunlugunun yas grubu 2-4 dekadlar
arasinda olup, cinsiyetler arasinda anlamh bir fark
saptanmamistir (29).

Klinik Ozellikler

SN, hemen her zaman supratentoriyal ventrikiler
sistem icerisinde yerlesmeye egilimli olup, olgularin
2/3'tnde anterior lateral ventrikilde foramen Monro
cevresinde gorilmektedir. Ugtinci ventrikil yerlesimi
nadir, dérdincl ventriktl yerlesimi ise oldukca istisnai bir
durumdur (29). Bu nedenle, genellikle SN olgularindaki
klinik tablo aylar icerisinde ortaya ¢ikan hidrosefali nedenli
artmis intrakraniyal basin¢ semptomlari ile karakterizedir.
Uctincti ventrikul etkilendiginde, hipotalamo-hipofizer
disfonksiyon gorulebilir. Nadir goérilen ekstraventriktler
SN olgularinda, fokal norolojik defisitler s6z konusu
olabilmektedir (29).

Radyolojik Tani

SN, T1 agirlkh MR incelemelerinde homojen olmayan
izo-hipointens bir kitle olarak goézlkirken, T2 agirhikli MR
kesitlerindeki goériintlisi nonhomojen ve izo-hiperintenstir.
Kitle icerisinde kicuk ttméral kistler bulunabilir. Kontrast
tutulumu heterojen sekilde olup, orta veya belirgin
dizeydedir. BT'deki goruntlu paterni, T1 agirhkh MR
kesitlerindeki gortntisine benzer. Olgularin yaklasik
yarisinda BT'de kalsifikasyonlar izlenir (31).

Patolojik Ozellikler

SN'da gortlen néronal timoér hicre populasyonu,
birbirine benzer bicimde yuvarlak sekilli ve yer yer
olusturduklari fibriler matriks icerisine gruplar halinde
kimelenmis bir gorantl verirler. Proliferasyon hizi
dastktar. SN, WHO siniflanmasinda derece Il olarak kabul
edilmektedir. Bazi SN tipleri, artmis mitotik aktivite (MIB-1
indeksinin  %2'den yuksek olmasi), mikrovaskuler
proliferasyon ve nekroz gibi anaplastik 6zellikler
gosterebilir. Bunlar arasinda, rekdrrens surecini anlamli
etkileyen tek faktor, MIB-1 indeksinin %2'den ylksek
olmasidir (29). Ekstraventriktler SN'nin, timoral hicrelerle
birlikte nérositik hticreler de iceren diger ekstraventriktler
neoplazmlardan ayirt edilmesi dnemlidir. SN'larin olgun bir
néronal progenitdér hicreden koéken aldiklart 6ne
strtlmektedir. Timor 6rnekleri ve ilgili olgularin néronal
progenitér hicreleri arasinda antijen profili ve gen
ekspresyonu agisindan anlamli bir ¢akismanin oldugu
dikkatleri cekmektedir (5, 32).

Cerrahi Tedavi

Olgularin  yaklasik  %35'inde  komplet tiamér
rezeksiyonu yapilabildigi bildirilmistir (26). Intraventrikuler
yerlesimi ve siklikla biyUk boyutlarda olmasi nedeni ile
SN’larda cerrahi morbidite ve mortalite oldukca yiksek
olabilmektedir. Reklrrens olmaksizin 5 yillik sdrvi, total
rezeke edilmis timorlerde %85, inkomplet rezeksiyonda
ise %46 olarak bildirilmistir (26). Kraniyospinal
disseminasyon yolu ile reklrrens oldukca nadirdir (29).
SN’'larda siklikla eslik eden hidrosefalinin de uygun sekilde
tedavi edilmesi gerekmektedir.

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Inkomplet rezeksiyon yapiimis olgularda radyoterapi
uygulanmalidir. Adjuvan radyoterapi, inkomplet rezeke
edilmis SN olgularinda 5 yillik progresyonsuz strvi oranini
%46'dan %83’e cikartmaktadir. inkomplet rezeksiyon
yapilmis atipik SN (MIB-1 indeks > %2) olgularinda ise ayni
oran, radyoterapi ile dramatik bir sekilde %7'den %70’e
c¢kmaktadir (26, 27). Ancak, adjuvan radyoterapinin
inkomplet rezeksiyondan hemen sonra erken verilmesinin
mi yoksa izlem sirasinda MR'da timdr progresyonuna ait
ilk bulgularin gorilmesine dek beklemenin mi uygun
olacagr konusunda net bir fikir birligi yoktur (26, 29). Son
yillarda SN’larin tedavisinde radyocerrahinin kullaniimasi ile
ilgili yazilar dikkat cekmektedir (14, 36). Bu vyazilarin
timunde radyocerrahinin etkili bir yéontem oldugu
vurgulanmaktadir. Radyocerrahi uygulanmis olan olgularin
yaklasik yarisinda timor kaybolmus, geri kalanlarda ise
farkedilir kticilme saglanmistir. SN tedavisinde ilk tercih
olmasa da, radyocerrahi; rezidulerde, reklrrenslerde veya
aclk  cerrahi rezeksiyonun  mUmkdn  olmadig
lokalizasyonlarda tercih edilebilecek bir yontemdir (2, 5).
Klasik ya da atipik SN’larda total rezeksiyon sonrasi
adjuvan radyoterapinin rekUrrenssiz strvi zamanini
arttirdigina dair bulgu yoktur (26, 27). Calismalarin cogu,
radyoterapinin lokal timor kontroline etkisinin anlamli
oldugunu, ancak genel strvi oranini anlamli bir sekilde
arttirmadigini ortaya koymustur (5). Elli olguluk genis bir
seride, 10 senelik sagkalim orani %83, lokal timdr
kontroll orani ise %60 olarak bildirilmistir (17).

SN olgularinda adjuvan kemoterapi ile ilgili veriler
oldukga kisithdir. Bu nedenle, ancak cerrahi ve radyoterapi
ile  kontrol edilemeyen olgular icin disdntlmesi
onerilmektedir (29).

Sonuc ve |zlem

Komplet timor rezeksiyonunu takiben, 5 yillik sdrvi
orani %99'dur. Atipik SN’lar icin bu oran %93 olarak
bildirilmistir (29). Adjuvan radyoterapinin her iki grupta da
komplet rezeksiyon sonrasi ek bir faydasi olmadigi ortaya
konmustur. Inkomplet rezeksiyon yapilabilmis olgularda 5
yillik sagkalim orani %86 olup, bu oran adjuvan
radyoterapi ile %90’a ¢ikmaktadir. Inkomplet rezeksiyon
uygulanmis atipik SN’larda ise 5 yillik sagkalim orani
%43'tlr. Radyoterapi uygulanmasi ile bu gruptaki
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sagkalim orani %78'e cikmaktadir. Inkomplet rezeksiyon
yapilan SN olgularinda adjuvan radyoterapinin sagkalim
oranlarini anlamli derecede arttirdigi dustintlmektedir (26,
27). Diger noronal ve néroglial timérler ile kiyaslandiginda
SN, rekirrens ve sagkalim oranlari acisindan nispeten
kotadur. Bu nedenle, hastalarin uzun sureyle klinik ve
radyolojik olarak yakin izlemi sarttir.

Serebellar Liponoérositoma
Epidemiyoloji

Serebellar lipondrositoma (SL), son derece nadir bir
tlmor olup, bildirilen olgu sayisi 20'yi gecmemistir (12).
Bildirilmis olan olgularin tani konuldugundaki ortalama
yasl 50°dir. Olgular arasinda hafif erkek Ustinltigi goze
carpmaktadir (1, 29).

Klinik Ozellikler

Tani konuldugunda, semptomlara ait &ykd slrecinin
haftalar ile yillar arasinda degiskenlik gdsterdigi
gorulmektedir. Kitle, serebellar lokalizasyon
gosterdiginden en sik gorllen semptomlar posterior fossa
kitle etkisine bagl basagrisi, kusma ve basddnmesinin
yanisira, ataksi, dismetri, ve nistagmus gibi serebellar
bulgulardir. Kraniyal sinir tutulumu gibi diger fokal
norolojik bulgular daha nadirdir. SL'a obstruktif hidrosefali
eslik edebilir (1).

Radyolojik Tani

T1 agirhkh MR sekanslarinda, kitle hipo veya izointens
goérinmekte olup, icerigindeki lipidlesme alanlarina bagli
olarak yer yer hiperintens alanlar icermektedir. Genellikle
dizensiz sekilde olmakla birlikte minimal ya da orta
dizeyde kontrast tutulumu séz konusudur. T2 agirlikli
kesitlerde ise kitle izointens veya hafif hiperintens
gorinumde olup, lipid icerigine gore yer yer hiperintens
alanlar gosterir. Tumorde kist veya hemorajik alanlar
beklenmez. Perifokal 6dem genelde yoktur veya ¢cok azdir.
Tamor, vermisten veya serebellar hemisferlerden
subaraknoid sisternlere dogru uzanim gosterebilir (29).
BT'de timor hipodens-izodens natlrde olup, timor
lipidizasyonuna bagl olarak dizensiz yapida belirgin
hipodens alanlar sergiler. Minimal dizensiz kontrast
tutulumu mevcuttur (1).

Patolojik Ozellikler

SL, histolojik olarak santral nérositomayr andirir sekilde
ileri noronal farklilasma gostermis, yuvarlak, izomorf
neoplastik hicrelerden olusmustur. Bu timor hicreleri
fokal olarak lipomatdz farklilasmaya giderler. Mitotik
aktivite dusuktir. Mikrovaskiler proliferasyon ve nekroz
yoktur; ancak rekdrren timorlerde mevcut olabilir. SL,
WHO derecelendirmesinde | ya da Il olarak degerlendirilir
(29).

Cerrahi Tedavi

Bu timorin genellikle yumusak ve serebellar doku ile

iyi sinir verdiginden bahsedilse de, subaraknoid alana
uzanim gosteren ve kraniyal sinirleri cevreleyen tipteki
blylk boyutlu olanlarinin komplet rezeksiyonu her zaman
mUmkUn olmayabilir. SL’larin  cerrahi morbidite ve
mortalitesi diger intraaksiyel serebellar timorlerden farkli
degildir. Tamoér rezeksiyonunu takiben, reklrrens
olmaksizin 10 senelik bir strvi rapor edilmistir. Ancak,
cerrahiden 10 sene sonra rekirrensin olabilecegini bildiren
raporlar da mevcuttur (1).

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Primer adjuvan radyoterapinin yararli oldugunu
destekler  bir veri  yoktur. Inkomplet  timor
rezeksiyonundan sonra, radyoterapi uygulanan olgularda
da, uygulanmayan olgularda da timoér progresyonu
gozlenmistir (1, 12). SL'da kemoterapi uygulanmasi ile ilgili
sadece tek olguya ait veri oldugundan, bu timoérde
kemoterapinin roll hentiz belirsizdir.

Sonuc ve |zlem

Onbes SL olgusunun gdzden gecirildigi bir raporda,
rekurrens gelisen 3 olgunun 2'sinde timor tekrari
cerrahiden 10 ve 12 sene sonra ortaya c¢ikmistir. Diger
olguda ise postoperatif 1 sene sonra rekilrrens olmustur
(1). Bu nedenle prognozu iyi olsa da, LS olgularinin total
timor rezeksiyonu yapilsin ya da yapilmasin, mutlaka uzun
sUreyle yakin izlem gerektirdigi akilda tutulmalidir.

Kauda Ekuina Paragangliomasi
Epidemiyoloji

Kauda ekuina paragangliomasi (KEP), nadir karsilasilan
bir néroendokrin  timdérdir. Tum kauda ekuina
timorlerinin® %3.5'luk oranini olustururlar (22). Cerrahi
olarak tedavi edilen 254 néronal-néroglial timor olgusuna

ait  seride rastlanilan  oran  %3.9'dur  (29).
Paragangliomanin  diger  santral  sinir  sistemi
lokalizasyonlari  (parasellar boélge, pineal bdlge,

serebellopontin agl, intraserebral yerlesim, diger spinal
lokalizasyonlar) son derece nadirdir. KEP tanisi konulan
hastalarin cogunda yas 4-7 dekadlar arasinda (ortalama 48
yas) olup, hafif erkek UstUunltgu s6z konusudur (22, 29).

Klinik Ozellikler

KEP klinik olarak, diger yavas blylyen kauda ekuina
timorlerine benzer bir tablo yaratir. Klinik 6yka sureci
ortalama 4 senedir. Major semptomlar, bel agrisi (%90) ve
bacak agrisidir (%70). Duysal ve motor defisitler olgularin
%35'inde, sfinkter disfonksiyonu ise olgularin % 15'inde
s6z konusudur (29). Parapleji ve diger paragangliomlarda
gorilebilen vazomotor amin sendromu KEP'nda oldukca
nadirdir (22).

Radyolojik Tani

T1 agirhkl MR kesitlerinde KEP izointens veya hafif
hipointens goérinimde olup, genellikle belirgin ve
homojen bir kontrastlanma yapar. T2-WI goérintilerde ise
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hiperintens goérinur ve solucanvari hipointens alanlar ise
genellikle  zengin vaskularizasyonunun  sonucudur.
Subakut kanamaya bagh intensite degisiklikleri veya
nadiren timor kist formasyonu ile ilgili gérintt paternleri
mevcut olabilir. Kontrast verilmemis rutin lomber BT
incelemesinin tanidaki etkinligi cok kisithdir; zira intraspinal
lezyona ait kitle etkisinin indirekt bulgulari yoksa timor
kolaylikla gézden kacabilir (22).

Patolojik Ozellikler

KEP histolojik olarak, kapiller bir ag icerisine gémualmus
destek hucrelerin olusturdugu tek kath silik bir katman
tarafindan cevrelenmis Uniform yuvarlak timaoral sef hiicre
kiimelerinden olusmustur. Tumérlerin yaklasik %50°sinde,
sef hucreler ile matir ganglionik hlcreler arasinda gecis
formlari mevcuttur. Elektron mikroskopik inceleme, sef
hicrelerde nérosekretuar grandllerin varligini gésterebilir.
KEP'nin cesitli histolojik varyantlari mevcut olup, bunlar
arasinda klinik agidan anlaml bir farkhlik yoktur. KEP,
WHO derecelendirmesinde derece | olarak kabul
edilmektedir (18, 29).

Cerrahi Tedavi

KEP olgularininda yaklasik %85'inde timor filum
terminaleye tutunmustur. %15 olguda ise infiltratif bir
blylme s6z konusudur. Bu ytzden, olgularin %90'inda
komplet timor rezeksiyonu yapilabildigi bildirilmistir (22).
Cerrahi komplikasyon orani yuksek degildir. Total timor
eksizyonunu takiben, beklenen reklrrens orani yaklasik
%2 civarindadir. Ancak, cerrahiden 22 sene sonra
rektrrensin olabilecegi de bildirilmistir. Inkomplet
rezeksiyon sonrasi, olgularin yaklasik % 10’unda timdrde
progresyon gorilur. Primer araknoidal tohumlanma ile
yayihm veya rekdrrens ¢cok nadirdir (22, 29).

Tamamlayici ve Ek Tedaviler

Radyoterapi uygulanmasinin yarari lehine kanitlanmis
bir veri olmamasina ragmen, baz yazarlar inkomplet
rezeke edilmis olgularda ve rekdrrens durumunda
radyoterapi Onermektedir (22). KEP'nda adjuvan
kemoterapinin rold net degildir.

Sonug ve lzlem

KEP'nda prognoz iyidir. Tumorlerin cogunlugu, dusuk
perioperatif risk ile total olarak cikartilabilir. Total
rezeksiyon sonrasi reklrrens orani dusik ve diger
paraganglioma tiplerinden  farkli  olarak  tumor
disseminasyon orani son derece azdir. Ancak, rekUrrensin
cok uzun sdreler sonra da mimkin olabilecegini akilda
tutarak, olgularin uzun sureyle izlemde tutulmasi énerilir.
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2009 ISPN Toplantisi

u yilki 37. ISPN toplantisi 11-15 Ekim 2009
Btarihlerinde ABD'nin Pasadena sehrinde gerceklesti.

Toplantinin - hep Los Angeles'te vyapilacagini
zannediyorduk. Pasadena aslindan Los Angeles’e ¢ok
yakin bir sehir, sanki bir banliydst. Pasadena Los
Angeles'in 16 km kuzey dogusunda yer almaktadir.
1886'da ABD'ye katiimis. Ik kez ABD'ye gitmek beni bu
kadar yordu. Ucak yolculugunu uzun olusundan mi, kriz
nedeniyle ugak sirketlerinin koltuk aralarini daha da
daralttiklarindan  mi, ya da benim biraz daha
yaslanmamdan mi bilemem. Uzun bir yolculuktan sonra
Los Angeles Havaalanina indik.

Kongre The Langham Huntington Hotel'de yapildi. 11
Ekim aksami otelin bahcesinde acilis kokteyli yapildi.
Katilim &zellikle bir yil 6ncesine gore belirgin azdi. Ertesi
sabah erkenden kongre acilisi yapildi. Acilis oturumunda
iki konferans Down sendromunda servikal instabilite ile
ilgiliydi. Nanoteknoloji, sendromik kraniosinostozlar,
malign gliom biyolojisi, familyal kanser sendromlari ve
beyin tumorleri, medulloblastoma ve genler, yiksek
rezollsyonlu gortntileme, MR spektroskopi ve pediatrik
norosirdrjide ileri gortunttleme yontemleri diger konferans
konularydi. Ayrica Andrew Ingersoll tarafindan gines
sisteminde sanal bir tur adl konferans verildi.

13 Ekim Sali gind bu vyl kaybettigimiz degerli
meslektasimiz Prof. Dr. Anthony Hockley icin bir anma
oturumu yapildi (Resim 1). William Harkness anisina bir
konusma yapti. Bu oturum cok dokunakli idi. Burada 6zet
kitabinda Prof. Hockley hakkinda yazilanlari size tercime
etmeye calisacagim.

“Tony Hockley 1997-1998 yillari arasinda ISPN baskaniydi
ve ISPN'nin sadik bir destekgisiydi. 1966 yilinda Londra
Hastanesi Tip Koleji'nden mezun olduktan sonra 1970’ de
FRCS unvanini kazandi ve Londra, Glasgow ve
Cambridge’te norosirtrji birimlerinde vyillarini gecirdi.
Queen Elizabeth ve daha sonra Birmingham Cocuk

Dr. Yusuf ERSAHIN

Hastanesi'ne konsiiltan olarak atanmadan &nce egitimdeki
bir yiini Toronto’da gecirdi. Birmingham Cocuk
Hastanesi?nde pediatrik nérosirlrji servisini kurdu ve
uluslararasi tne sahip kranioservikal servisini olusturdu.
Tony her ydnden iyi bir insandi onu taniyanlar igin bir ilham
kaynagiydi. Tedavi ettigi cocuklarin ve egittikleri kisilerin ve
bir ¢ok diger kisilerin yasamlarinda yapmis oldugu
degisiklikler onun mirasiydi. Tony bizden erken alindi.
Yapacadl cok sey vardi, ama ailesini ve etrafindaki
sevenlerini birakip gitti.

Tony sana selam olsun.”

Anthony David Hockley, FRCS
4* October 1943—-21" june 2009

Resim 1: Prof. Dr. Anthony David Hockley

Bu toplantinin bilimsel ve sosyal yoni daha éncekilere gore
daha sontktd benim icin. Fakat en 6énemli tarafi sadece
benim icin degil Turkiye'den gelen tim arkadaslarim
(Tablo 1) icin de Prof. Dr. Saffet Mutluer’in ISPN baskanlig
gorevine baslamasiydi. Geleneksel olarak gala yemeginde
devir teslim téreni yapilir. Onceki baskan Tai-Tong
Wong'un konusmasindan sonra geleneksel pancoyu Saffet
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Mutluer giyerek ISPN Baskanligina resmen baslamis oldu
(Resim 2 ve 3). Sayin Mutluer guzel bir konusma yapti ve
sonrasinda tebrikleri kabul etti. Bu durum hepimizi hem
sevindirdi hem de gururlandirdi.  Turk ekibi olarak toplu
fotograf ¢ekimi de ayrica heyecan vericiydi (Resim 4).

Tablo 1: Turkiye'den 37. ISPN Toplantisina katilanlar.

Goksel ve Yusuf Tuzin

inci ve Saffet Mutluer

Mehmet Selcuki

Nilgln ve Soner Duru

Pinar ve Hakan Karabagli

Suat Oktem

Yelda ve Burcak Bilginer

Yusuf Ersahin

Turkiye'den iki sdzel bildiri ve Gg elektronik poster sunusu
vardi (Tablo 2). Gelecek yil toplanti Kore'nin Jeju adasinda
yapilacak. Agabeyim ve hocam Prof. Dr. Saffet Mutluer’in
basarili bir baskanlk dénemi gecireceginden eminin.
Kendim ve tUm Norosirlrji camiasi adina kendilerini
kutlayarak yazima son veriyorum.

Resim 2: Gala yemeginde 6nceki baskan Prof. Wong'un
baskanligi Prof. Mutluer’e devretmesi.

Tablo 2: 37. ISPN toplantisinda Turkiye’den sunulan bildiri ve posterler.

Sozel bildiriler

Can using a peel-away sheath in shunt implantation prevent ventricular catheter obstruction? Mahmut Camlar,
Yusuf Ersahin, Fusun Demirgivi Ozer, Fatih Sen, Mehmet Orman (izmir, Turkey)

Benign cerebellar astrocytomas in children Burcak Bilginer, Firat Narin, Kader Oguz, Figen Soylemezoglu, Nejat
Akalan (Ankara, Turkey)

Elektronik Posterler

Spontaneous regression of Chiari | and cervical syringomyelia Soner Duru, Ali Kafadar, Okan Turk, Hakan Karabagli,
Pamir Erdincler (Turkey)

Congenital hernia of brain; nasofrontal encephalocele Hakan Karabagli, Pinar Karabagli (Turkey)

Ossified intraparenchymal meningioma Pinar Karabagli, Hakan Karabagli (Turkey)

Kisaltmalar
ISPN: International Society for Pediatric Neurosurgery
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
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idloAd flebebiBeld,  CABew, Fifib

Resim 3: Prof. Dr. Saffet Mutluer’in ISPN baskani olarak konusmasini yaparken
¢ekilmis olan fotograf.

Resim 4: Turk ekibinin yeni ISPN Baskani Prof. Dr. Saffet Mutluer ile cektirmis oldugu
hatira fotografi.
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GUNEY KORE’NiIN SEOUL SEHRINDE YAPILAN
ULUSLARARASI NOROSIRURJIDE GUNCEL GELISMELER
SEMPOZYUMUNDAN iZLENIMLER

ediatrik Norosirlrji Grubu Uyelerimizden Kocaeli
PUniversitesi Tip Fakultesi Norosirtrji Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Doc. Dr. Volkan Etus, 6 Subat 2010
tarihinde Guney Kore'nin Seoul sehrinde vyapilan
Uluslararasi Norosirrjide Gincel Gelismeler

Sempozyumunda 4" Catholic International Update
Symposium) davetli konusmaci olarak yer aldi. Pediatrik
NorosirUrji  oturumunda “intraventrikiler anatomik
varyasyon ve anomalileri olan olgularda endoskopik

Resim 1: Seremonide tUm katilimcilarla toplu fotograf

Dr. Volkan ETUS

Gclincl ventrikGlostomi teknigi” konusunda konusma
yapan Etus'a Guney Kore Pediatrik Norosirtrji Grubu
kurucularindan Prof. Dr. Joon-Ki Kang tesekkur plaketi
sundu. Dr. Volkan Etus, toplantida Turk Norosirlrji Dernegi
24. Bilimsel Kongresi cercevesinde 14-18 Mayis 2010
tarihleri arasinda yapilacak olan ikinci Kore-Turk
Norosirtrjiyenleri Dostluk Toplantisi konusunda da bilgi
verdi ve Tlrk Norosirlrji Dernegi'nin dostluk davetini bir
kez daha vurgulamis oldu.

Resim 2: Dr. Volkan ETUS'a tesekkUr plaketi takdimi
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