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“ProLiFERASYON (FOSTEREN’? SANTRAL NOROSITOMA

(OLGU SUNUMU)

Dr. ilhan ELMACI*, Dr. Ozlem KURTKAYA**, Dr. Aydin SAV**, Dr. M. Necmettin PAMIR*

OZET: Santral ndrositomalar tiim intrakranial timorler arasinda %0.25-% 0.5 oraninda gériilen iyi prognozlu timérlerdir. Siklikla geng eriskinlerde intraventrikiiler lokali-
zasyonda gorilirler. Bu timorler cerrahi olarak total rezeke edilebildiklerinde iyi seyir gosterirler. Ancak yilksek proliferasyon potansiyeline sahip santral nérositoma-
larin daha agresif bir klinik tablo olusturduklan ve total ekzisyon sonrasinda dahi radyoterapi almalan gerektigi ileri siriimektedir. Histopatolojik olarak atipi bulgulan
bulunan veya bulunmayan, ancak yiksek proliferatif indekse (MIB1-LI>% 2) sahip olgulann rekiirrens gdsterebilecedi bilinmektedir. Sunulan olgu proliferasyon indek-
si %2'den yiksek olan (MIB1-L1=%4.3) ve total rezeksiyon sonrasi radyoterapi uygulanan bir santral nérositoma olgusudur.

ANAHTAR KELIMELER: Proliferatif indeks, radyoterapi, santral ngrositoma.

SUMMARY: "PROLIFERATING™ CENTRAL NEUROCYTOMA: CASE REPORT. Central neurocytomas are 0.25-0.5% of all infracranial tumors. They occur frequently in
young adults and in the intraventricular location. They present a good prognosis if they can be resected totally. It is suggested that when the tumour has a high proli-
ferative index (MIB1-L1>2%) its clinical presentation can be more aggressive and radiotherapy can be required even after total excision. Central neurocytoma which
has a proliferative index of more than 2%, may have more aggressive biological behaviour and poor clinical outcome, regardless of the histological atypia. The presen-

ted case had MIB1-L| >2% (4.3%) and radiotherapy was applied.
KEY WORDS: Proliferative index, radiotherapy, central neurocytoma.

GIRIS

Santral nérositomalar tim santral sinir sistemi timérleri-
nin % 0.25-0.5'ini olugturan nadir gérilen timérlerindendir
(1). Dinya Saglik Orgiti’'nin (WHO) 1993 siniflamasinda
ndronal-glial timaorler grubunda yer alirlar (2). Cocuklar ve
yaslilarda da gérilebilmekle birlikte en sik geng erigkinlerde
rastlanirlar. Bu timérler tipik olarak foramen Monro yakinin-
da ventrikill iginde yer alan timérlerdir. Serebrospinal sivi
akisina engel olduklari igin genellikle klinik olarak artmis ka-
fa ici basinci bulgulan ile kendilerini gosterirler.

Santral nérositomalar makroskopik olarak, gri renkte iyi
sinirh timdrler olup bazen igerdikleri kalsifikasyon nedeniy-
le sert alanlar bulundururlar. Ventrikil duvarina siki bir yapi-
siklik gosterebilirler. Bu timérler mikroskopik incelemede,
mitotik olarak inaktif, kiiglik yuvarlak monoton hiicreler ola-
rak izlenirler. Multiniikleasyon, pleomorfizm ve mitoz genel-
likle bulunmaz. Santral nérositomalarda disik Ki-67 hiicre
proliferasyon indeksi timériin benign karakterini yansitmak-
tadir. Ancak bu timdrlerin kiigik bir grubunda, artmis mitotik
indeks, nekroz ve yiksek Ki-67 hucre proliferasyon indeksi
gordlebilir. Bu gruptaki nérositomalarin invaziv biyime pa-
terni ve rekirrensler gosterebildigi bildirilmektedir (3,4,5,
6,7). Daha agresif bir klinik tablo olusturan bu tip santral né-
rositomalarin, total eksizyon yapilsa da ek olarak radyotera-
pi almalari gerektigi ileri sirilmektedir (8).

OLGU

Klinigimize bag agrisi yakinmasi ile bagvuran 23 yasin-
daki erkek hastanin nérolojik muayenesinde bilateral grade Il
papilla stazi saptandi. Gérme alani muayenesinde sagda na-
zal ve alt yarida periferik alan kaybi, solda ise total nazal
alan kaybi bulunmaktaydi. Hikayesinde, bir bagka nérosirr-
ji kliniginde 6 ay énce gegcirilmis cerrahi girisim hikayesi mev-
cut olup bu girisim esnasinda sadece biopsi yapilabildigi ve
histopatolojik taninin hipofiz adenomu olarak kondugu tespit
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edildi. Hastanin rutin biyokimyasal tetkikleri normaldi. Kran-
yografilerinde sag frontal kraniotomiye ait defekt saptandi.
Kranyal komputerize tomografide (CT) foramen Monro obst-
riksiyonu ve lateral ventrikiillerde dilatasyon olusturan, diiz-
gun sinirh olmayan, heterojen, icinde kalsifikasyon odaklar
bulunan ve kontrast tutulumu gosteren yer kaplayici lezyon
saptandi. Manyetik rezonans gérintilerinde (MRG) 55x45x
45mm boyutlarinda, lll. ventrikile kadar inerek foramen
Monro’yu obstrilkte etmis, her iki yan ventrikili doldurmus,
T1 agirlhkh kesitlerde hiperintens ve icinde hipointens odak-
lar olan, kontrastla boyanan kitle saptandi. Sag frontal ke-
mikte gecirilmis kranyotomi defekti ve kortekste transkortikal
girise ait ensefalomalazik alan mevcuttu (Resim 1). Hastaya
eski kranyotomisi ve ameliyat yolu kullanilarak girisim yapil-
di. Kranyotomi sonras! kortekste bulunan ensefalomalazik
alan gegilerek gri, sincabi renkli, oldukga vaskiler, septum
pellusiduma yapisik intraventrikdler kitleye ulasildi. Mikrosi-
rurjikal teknik kullanilarak timér cerrahi planda gross total
cikarildi.

Tumér dokusundan hazirlanan rutin hematoksilen-eosin
(HE) kesitlerde, monoton gérinimli, kiigiik yuvarlak hicre-
lerden olugan timor izlendi. Timér dokusunun iginde belir-
gin bir ag yapan ince kapiller damarlarin yanisira kalsifikas-
yon alanlari dikkati gekti (Resim 2). Zeminde, vaskiler alan-
larda daha belirgin olarak bulunan fibrilarite saptandi. Timor
dokusu belirgin seliilariteye sahip olmasina karsin, niikleus-
larinin malign veya primitif timaorlerin hiicrelerine benzerlik
gbstermedigi izlendi. Timér hiicrelerinde yer yer perinikle-
er halo ve niikleusda “tuz-biber” gériinima saptandi. Bu his-
tomorfolojik bulgular klinik ve néroradyolojik bulgularla birlik-
te yorumlandiginda olgu “santral nérositoma” olarak deger-
lendirildi.

Tamér igerisinde, néroblastik hiicre veya biiylik gangli-
onik hiicre gorilmedi. Nekroz saptanmadi. Seyrek mitotik
aktivite gézlendi. Dokuya astrositik bir isaretleyici olan glial
fibriller asidik protein (GFAP, BioGenex) immunohistokimya-
si yapildiginda, timér hicreleri arasinda sagilmis reaktif
astrositik hiicreler saptandi. Ayni zamanda timér hiicreleri
arasinda HE kesitlerde saptanan fibrilaritenin de bu isaretle-
yici antikor ile immunopozitif oldugu gorilda.

Olguya sinaptofizin immunohistokimyasi (Synaptophy-
sin, BioGenex) yapildiginda timér hiicre sitoplazmalar difliz



TURK PATOLOJI DERGISI

HLHE CUDER DATI62

16 - (3-4)

Resim 1: Aksivel T1 agirhklt kontrasth MRG'de kitlenin kontrast
tufulumu.
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Resim 2: Ince vaskiiler ag ve kalsifikasyonlar igeren yuvarlak hiicreli
tiimar (HE x40).

immunopozitivite gosterdi (Resim 3).

Tumér dokusuna timariin proliferatif potansiyelini gdster-
meye yonelik Ki-67 immunohistokimyasi uyguland (Ki-67,
BioGenex). interfazdaki nikleuslari isaretleyen Ki-67 antiko-
ru ile “Labeling Index" degeri (LI); % 4.3 olarak saptandi (Re-
sim 4).
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Resim 3: Yaygin intrasitoplazmik Sinaptofizin (BioGenex)
immunopoczitivitesi (Sinaptofizin x400).

Resim 4: Ki-67 (BioGenex) immunohistokimyasi ile hoyanan tiimér hiicre
niikleuslar (Ki-67 x400).

TARTISMA

Santral nérositoma ilk kez 1982'de Hassoun ve arkadas-
lari tarafindan tanimlanmistir (9). intraventrikiiler yerlesimli bu
tlimér, ayr bir antite olarak tanimlanmazdan 6nce, pek ¢ok ol-
gu timériin yuvarlak perintkleer halolu elemanlari, ince vas-
kiler aga sahip olmasi ve kalkosferitleri nedeniyle oligodend-
roglioma tanisi almistir. Buna benzer sekilde anaplastik olan-
lari ise serebral néroblastoma olarak degerlendirilmistir.

Santral nérositomalar genellikle klinik olarak iyi seyirli ti-
mdrlerdir. Total rezeksiyon yapilan olgularda klinik gidis ge-
nellikle iyidir. Ancak son zamanlarda literaturde agresiv klinik
davranis gosteren, rekilrrens yapan olgular bildiriimektedir
(3,4,5,6,7). Histolojik olarak hig bir anaplazi kriteri gosterme-
yen olgular yaygin ventrikiiler veya spinal yayilim yapabil-
mektedirler. Klinik olarak agresif gidisli oldugu bildirilen olgu-
larin pek azinda timérler histolojik olarak anaplazi kriterleri
gbstermektedir (3). Bu timdrlerin gogunlugu histolojik olarak
monoton, Uniform, yuvarlak hiicrelerden olusan pleomorfizm,
nekroz ve yogun mitotik indeks géstermeyen timérlerdir. An-
cak bu tip timérlerin proliferatif potansiyellerinin klinik olarak
agresiv olmayanlara gore daha yiksek olduklari bildiriimek-
tedir. Literatir bilgileri ve olgunun klinik verileri 1s1ginda, ol-
gumuza da Ki-67 immunohistokimyasi uygulandi ve prolife-
ratif indeksi (LI) %4.3 olarak saptandi. Timériin cerrahi re-
zeksiyonundan sonra tedaviye radyoterapi eklendi.

Otuz alti adet santral nérositoma olgusu gézden gecirile-
rek yapilan bir gcalismada Ki-67 proliferatif indeksi % 2 den
ylksek olan olgularin dusiik olanlara oranla daha agresiv
davranig gosterdigi hasta izlemleri sonucunda saptanmistir
(10). Bu veriler histolojik atipinin ve yiksek Ki-67 proliferas-
yon indeksinin santral ndrositomalarda klinik agresiv davra-
nis ile iliskili oldugunu gostermektedir. Ancak 15 santral no-
rositoma olgusu ile yapilan bir baska ¢alismada histolojik ati-
pi ve MIB1-LI arasinda korelasyon bulunmamis, klinik olarak
agresif olan timérlerin hepsinde MIB1-LI degerlerinin %
2'den yiiksek oldugu saptanmistir (3). Bu verilere dayanarak
santral nérositomalarin histolojik atipi géstermeden de agre-
siv davranig gdsterebildikleri bilinmeli ve kullanilacak termi-
noloji literatiirde de belirtildigi gibi yiiksek proliferatif kapasi-
teyi dile getirecek bir tanimlama olmalidir. Diinya Saglik Or-
gutd’'nin (WHO) 1993'de yapilan santral sinir sistemi timor-
leri siniflamasinda noérositomalarin atipik, anaplastik veya
malign transformasyon gdsteren bir varyanti tanimlanma-
mistir. Yeni yapilacak olan siniflamada, bu tip timérlerin
“santral nérositoma“dan ayri bir grup seklinde “proliferasyon
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gosteren santral norositoma” olarak yerini almasi uygun ola-
caktir gérisiindeyiz. Ek tedavi modaliteleri ve izlem gerekti-
ren bu olgularin varligi gézénine alinarak, giinimizde yay-
gin olarak kullaniimaya baglanan Ki-67 immunohistokimyasi
ile saptanabilmelerine caligilmalidir.
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