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OZET: Gangliogliomlar santral sinir sisteminin mikst tdmérlerindendir ve geneliikle gocuklarda gériiliirler. Daha siklikla supratentorial lokalizasyon gdsteren bu ti-
mérler, en sik ndbet sikayetine yol agarlar. Tedavisi cerrahi olan bu timérlerin anaplastik tipinde radyoterapi de kullanilabilir. Bu yazida sundugumuz olgu,
bas agrisi ve dengesizlik yakinmalar olan 49 yaginda bir erkek hastadir. Olgumuzda timér bu tip tdmérlerde nadir gérilen bir lokalizasyon olan serebellum-

da bulunmaktaydi.
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SUMMARY: CEREBELLAR GANGLIOGLIOMA IN AN ADULT: A CASE REPORT. Gangliogliomas are mixed type tumors of central nervous system and gene-
rally occur in childhood. These tumors are mostly localized in supratentorial region and often present themselves with seizures in different types. Surgery
is the first choice of treatment, if the anaplastic component of the tumor is prominent in histopathological evaluation, radiotherapy may be added to the sur-
gical intervention. We present a case of 49-year-old male who presented with headache and balance disturbances have added recently. In our case the tu-
mor localisation is in the cerebellum, which is very rare for such kind of tumors.
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GIRIS

Santral sinir sisteminin olgun néral ve glial hiicreleri-
nin birlikteliginden olusan timérleri mikst néroglial timér-
ler olarak adlandirlir (1,2). Gangliogliom bu tiimérlerin
nadir rastlananlarindan biridir ve degisen oranlarda bir
araya gelen ganglion hiicreleri ve glial hiicrelerin olustur-
dugu mikst bir timardir (1,3). Bu iki hiicre grubu da ne-
oplastik degisim o6zellikleri gosterebilirler. Gangliogliom-
lar gocuklarda eriskinlere oranla daha sik gérilir. Daha
siklikla supratentorial bdlgede yerlesen bu timérler, en
sik olarak epileptik sikayetlere neden olur (1,2,4). Genel-
likle yavas biliyime egiliminde olan bu timérlerin malign
ozellik gésterme oranlar disdktar (1,5,6,7). Tercih edil-
mesi gereken tedavi yontemi timériin cerrahi olarak
gross total rezeksiyonu olup, timér anaplastik 6zellik de
gosteriyorsa cerrahi tedavi sonrasi radyoterapi uygulana-
bilir.

OLGU

Sag elini kullanan, 49 yasinda erkek hasta yedi aydir
var olan bas agrisi sikayetlerine son iki aydir dengesizlik
sikayetinin de eklenmesi Gzerine klinigimize basvurdu.
Hastanin fizik muayenesi, rutin hematolojik ve biyokimya-
sal tetkikleri normaldi. Norolojik muayenesinde gait atak-
si disinda patolojik bulgu saptanmadi. Hastanin yapilan
kranial bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde posteri-
or fossada vermise uyan bélgede, orta hattan sola dogru
genigleyen, izodens, heterojen kontrast tutan ve kistik
komponent igeren bir yer kaplayici kitle tespit edildi (Re-
sim 1). Kranial magnetik rezonans gérintileme (MRG)'
de kitlenin dérdinci ventrikile basi olusturdugu, kistik
komponent igerdigi ve solid bélumdnin yogun kontrast
tutulumu gésterdigi tespit edildi (Resim 2). Prone pozis-
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yonda suboksipital kraniotomi uygulanan hastada, orta
hattan sola dogru gegen timér dokusunun etraf dokudan
daha koyu renkte ve oldukg¢a kanamali oldugu ve derin
planda néral doku ile sinirlarinin belirgin olmadigi gérdl-
da. Tumér mikrosirirjikal yéntemlerle gross total olarak
cikarildi. Ameliyat sonras! dénemi sorunsuz gegen has-
tanin, erken dénemde yapilan kranial MRG'de tentorium
kenarinda mevcut rezidii diginda timérin gross total ¢i-
karildigi gordldi.
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Resim 1: Aksival diizlemde yapilan BT posterior fossada vermise
uyan bélgede, orta hattan sola dogru genigleyen, izodens, heterojen
kontrast tutan ve kistik komponent igeren bir yer kaplayici kitleyi
gasteriyor.
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Resim 2: MRG'de kitle dérdiincii ventrikiile basi olugturuyor, kistik kom-
ponent iceriyor ve solid baliimii yogun kontrast tutulumu gasteriyor.

P A WP
E\ggﬁ“ é:by;zgf { e

Ve

Resim 3: Noropil iginde belirgin biniikleasyon gasteren atipik néron
(ok) bulunmaktadir. Perikaryon simni diizensizdir. Neoplastik néron gev-
resinde atipik astrositik proliferasyon dikkat gekmektedir. (H-E x 200)

Resim 4: Neoplastik hiicreler arasinda glomeruloid gériiniimlii vas-
kiiler endotelyal proliferasyon adalan izlenmektedir. (H-E x 200)

Resim 5: Eosinofilik graniiler cisimcikler. I¢leri graniiler materyal
ile dolu ¢evre noropilden iyi simrla ayrilan yapilar (ok) izlenmekte-
dir. (H-E x 200)

Resim 6: Cift niikleuslu neoplastik néron perkaryonu iginde giddetli
sinaptofizin immunoreaktivitesi izlenmektedir. (Streptavidin-anti
sinaptofizin x 100)

PATOLOJIK BULGULAR

Gonderilen materyal makroskopik olarak 2.5x1.5x0.4
cm boyutlarinda, kirli beyaz renkli, yumusak kivamli doku
pargasi niteliginde idi. Mikroskopik incelemede astrosit-
lerden ve néronlardan olusan mikst tipte bir hiicre prolife-
rasyonu izlendi. Tumériin néronal komponenti garip se-
killi, buytk tek nikleuslu veya iki ntikleuslu néronal hiic-
reler icermekteydi. (Resim 3). Astrositik komponette mi-
toz yanisira vaskiler endotelyal proliferasyon (Resim 4)
ile nekroz alanlan izlendi. Neoplastik hicrelerin arasinda
zeminde eozinofilik graniler cisimcikler (Resim 5) gérdil-
di. Tumdrdeki néronal elemanlar sinaptofizin immuno-
histokimyasi ile sitoplazmik ve siddetli immunopozitivite
gosterdi. (Resim 6). Tumoriin astrositik komponentinin
fokal ve sitoplazmik vimentin immunoreaktivitesi verir
iken, GFAP ile diffiz ve sitoplazmik immunoreaktif oldu-
gu saptandi. Tum bu bulgular 1siginda histopatolojik tani
anaplastik gangliogliom olarak degerlendirildi.

Postoperatif donemde Radyasyon Onkolojisi Anabi-
lim Dalina konsiilte edilen hasta, radyoterapi programina
alind.
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TARTISMA

Gangliogliomlar genellikle gocuklar ve geng erigkin-
lerde gdriilen mikst tip (néroepitelyal grup) santral sinir
sistemi timérleridir (1,2). Gangliogliomlar gangliositomlar
ile beraber primer santral sinir sistemi timorlerinin %0.4-
7'sini olustururlar (3,8). Hakim ve arkadaslarinin bildirdik-
leri seride 5384 intrakranial timérli hastanin sadece
18'inde (%0.33) gangliogliom ile karsilagilmistir (1).
Gangliogliom vakalarinin %5'i Down sendromu, korpus
kallozum agenezisi, polimikrogiria ve Turcot sendromu
gibi konjenital anomalilere eglik eder (3,8,9). Bu timérler
genellikle yavas buyiyen ve prognozlari iyi olan timérler
olup, ¢ogunlukla supratentorial yerlesim gosterirler. Lo-
kalizasyon olarak en sik temporal lobda gérilmekle bera-
ber, frontal lob ve 3. ventrikil bélgesi de siklikla goruldik-
leri yerlerdir. Parietal lob, oksipital lob, 4. ventrikil, sere-
bellum, talamus, hipotalamus, pineal bélge, beyin sapi ve
spinal kord yerlesimli timarler de bildirilmistir (1,4). Olgu-
muzda timér serebellumda yerlesmis olup, gangliogliom-
lar igin ender rastlanan lokalizasyonlardan birini olustur-
maktadir.

Bu timérlerin klinik bulgulari yavas gelisir ve genellik-
le antiepileptik tedaviye direng¢ gdsteren epileptik nébet-
ler seklindedir. Literatiirde gangliogliomlu hastalarda né-
bet insidansi %75-100 arasinda degisen oranlarda bildi-
rilmektedir (1,2,4). Epileptik nébetlerin sekli timar lokali-
zasyonuna gore degisim gdsterir. Serebellar nébetler kli-
nik olarak alt fasial kaslar ve orbikiler kaslarda tek taraf-
I tonik veya klonik kasiimalar, tonik géz ve kafa devias-
yonlari, ayni taraf st ekstremitede anormal hareketler ve
otonomik disfonksiyon bulgulariyla ortaya gikabilir
(10,11). Bizim olgumuzda, literatlrde tarif edilen sekilde
bir serebellar nébet tespit edilmemistir.

Radyolojik olarak gangliogliomlar siklikla kistik ve/ve-
ya kalsifiye lezyonlar olarak kargimiza gikarlar. Bu timaér-
ler kranial BT ve MRG incelemelerinde genellikle kont-
rast madde tutulumu géstermekte olup, en fazla kontrast
madde tutulumu solid ve anaplastik tip gangliogliomlarda
izlenir (1,3,5,12,13). Kontrast éncesi kranial BT incele-
melerinde timér dokusu genellikle izodens veya hiper-
denstir. Tumoér T1 agirhkh MRG incelemelerinde hipo-
veya isointens, T2 agirlikli MRG incelemelerinde ise hi-
perintens olarak gorilir ve siddetli kontrast madde tutu-
lumu gésterir (1,3,12,13). Tumérin kistik komponentinin
BT ve MRG incelemelerindeki gérinima kist igeriginin
serebrospinal sivi, protein ve hemorajik komponentlerinin
varligina gore farkhiliklar gésterir. Literatirde bu genelle-
melere uymayan néroradyolojik vaka bildirimleri olmugtur
(3). Bu bakimdan gangliogliomlarin radyolojik ayirici tani-
sinda porensefalik bogluklar, araknoid kistler, astrositom-
lar ve oligodendrogliomlar yer alir.

Histopatolojik olarak gangliogliomlar néronal ve glial
elementlerden olugurlar (1,3). iki farkli hiicre grubunun
tiimér igindeki oranlar farkhlik géstermekle birlikte, timé-
ri olugturan her iki hiicre grubu da neoplazinin sitolojik
ozelliklerini gdsterebilirler (1). Timaérin néronal kismi iyi
diferansiye fakat anormal ganglion hiicrelerinden olusur
ve normal néronlara kiyasla bu hiicreler kortekste diiz-
gln olmayan bir sekilde yerlesirler. Timariin glial kompo-
nenti siklikla astrositik olmakla beraber, oligodendroglia
benzeri hiicrelerden de olusabilir (1,6). Miller ve arkadas-

lari gangliogliomlarin dogru histopatolojik tanisi igin dért
oénemli 6zellik tarif etmiglerdir: 1) potansiyel olarak néron-
lari andiran genis hiicre kimeleri, 2) glial hiicrelerin ne-
oplastik néron hicrelerinin etrafinda perinéral kimeles-
me gdstermemesi, 3) fibrozis ve 4) kalsifikasyonun varli-
@1 (6). Bu bulgulara ragmen tam bir histopatolojik tani igin
sinaptofizin, S-100, vimentin, NFP, kromogranin A, néro-
peptid Y gibi immunohistokimyasal néronal ve glial isa-
retleyicilere bakilabilir (6,9,14). Olgumuzda néronal hiic-
relerde sinaptofizin, S-100 ve vimentin pozitif olarak bo-
yanmistir. Timér dokusunun mikroskopik incelemesinde
atipi, mitoz, nekroz, vaskiler endotelyal proliferasyon ve
eozinofilik cisimcikler géralmagtar.

Ayirici tanilar arasinda kortikal ve subkortikal infiltra-
tif gliomlar 6nemli yer tutarlar. Ozellikle kortikal yayilim
gosteren oligodendrogliomlar siklikla gangliogliom olarak
yanlis tani alabilirler (18). Gangliogliomlar kompakt bir
kitle olarak izlenirken, infiltratif gliomlarda neoplastik htic-
reler tamamen diferansiyasyon gésteren normal néronla-
rin arasinda infiltratif olarak yayilir ve bu normal néronla-
rin etrafinda belirli bir dizilim (satellitozis) gésterirler (18).
Sinaptofizin immunohistokimyasi, neoplastik ve normal
néronlari birbirinden ayirdedebilecek bir boyanma &ézelli-
gi gostermedigi igin ayirici tanida kullanilmaz. Bu neden-
le gangliogliomlarda garip sekilli, iki nikleuslu néronlari
goérmek tani koydurucudur (18). Néronal-glial timérlerin
ayirici tanisindaki diger lezyonlar pleomorfik ksantoastro-
sitom ve hipotalamik hamartomdur (18). Gangliogliomlar
pleomorfik ksantoastrositomdan ksantik hicrelerin bulun-
mamasl!, hamartomlardan ise neoplastik astrositik kom-
ponentinin varhigi nedeni ile ayrilirlar. Ayirici tani arasina
giren diger bir antite olan meningioangiomatozis, kalin-
lagsmis kortikal damarlarin Grettigi ganglion hicrelerinden
zengin lobule ve kollagenize lezyonlardan dolay! gangli-
on hiicre neoplazmalarina benzeyebilir (18).

Gangliogliomlarin esas olarak hamartomatéz karak-
terde oldugu ve dolayisiyla histopatolojik olarak iyi huylu
davranacaklari da belirtilmistir (1,5,6,8). Histolojik olarak
cok fazla yogun ¢ekirdek vezikillerinin gérilmesi ve tiro-
zin hidroksilaz pozitifligi timérin néronal komponentinin
ektopik néral krest dokusu oldugunu disiindiirmekte ve
hamartomatéz karakterde oldugu gérisini destekle-
mektedir. Gangliogliomlarin agresif seyri, genellikle glial
elementlerine bagh olarak olugsmaktadir (9,15).

Gangliogliomlar igin temel tedavi yaklagimi, timériin
total cerrahi rezeksiyonudur (1,2,5,16,17). Radyoterapi-
nin tedavideki yeri tartismalli olmakla beraber, cerrahi
sonrasi reziddel timdrd olan, niks eden, anaplastik ve
oligodendroglial benzeri hiicre komponenti olan vakalar-
da postoperatif donemde uygulanmalidir (1). Vakamiz da
anaplastik 6zellik gésterdiginden radyoterapi programina
alinmistir.

Gangliogliomlu hastalarin yagam sureleri cinsiyetle il-
gili bir degigim géstermeyip, 7-17 yil arasinda degismek-
tedir (1,5,7,16). Anaplastik 6zellik gésteren vakalarda ise
bu siire azalmaktadir. Literatiirde timériin biyolojik dav-
raniginin histopatolojik bulgularla tam baglantili olmadigi-
ni belirten yazilar olmakla birlikte, klinik prognozun astro-
sitik komponentin oraniyla iligkili oldugunu belirten yazi-
lar da vardir (1,8). Bu bakimdan gangliogliomlarda histo-
patolojik analiz prognozun da tespiti bakimindan ayri bir
ozellik tagimaktadir.
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