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RexirrEN OLicoDENDROGLIOMA; IMALIGN OLIGODENDROGLIOMA
vi GLioBLAsToMA MuLtirormE Donvsimi Orcu Sunumu

Uz. Dr. Nusret ERDOGAN (*), Op. Dr. Haluk OZSARAG (**), Dog. Dr. Aydin SAV (***)

OZET: ilk operasyonda pure oligodendroglioma (OG) saptanan 36 yaginda erkek hastada, postop, 1 yil iginde iki kez niiks gozlenmistir. Histolojik incelemelerde malign (an-
aplastik) oligodendroglioma (AQ) ve Glioblastoma multiforme (GBM)'e donisimi izlenmigtir.

SUMMARY: We present a case (36 years old, male patient) with pure oligodendroglioma: Clinical and radiological examinations showed tumior recurrence two times in one
year after the first operation. There was histological progression to an anaplastic (malign) oligedendroglioma and glioblastome multiforme.
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GIRIS

Oligodendrogliom (OG) genellikle eriskinlerde, serebral
hemisferlerde daha sik goriilen, yavas klinik seyir gosteren
noroglial timorlerdir (1,2,3,4). OG 1920 yillarindan beri ta-
nimlanmakta olup, ilk literatiirler 1929'da Bailey ve Bucy ta-
rafindan bildirilmistir (3,4). Tim primer intrakranial tGmorler
icindeki sikhgi % 2-7 arasinda bildiriimektedir (1,3,5-7). An-
aplastik OG'lar ise, tim anaplastik gliomlarin (gliosarkom,
mikstgliom, glioblastome, anaplastik astrositom) % 3.5'u
kadar rastlanmaktadir (7). Cocuk ve addlesanda seyrek go-
rtldr. 6-12 yasta kiglk bir pik, 25-50 yas arasinda genis bir
pik gézlenmistir. 45. yasta belirgin pik bildirilmistir (2,3). Er-
kek/Kadin orani 3/2 ve 2/1 seklindedir (3). Lokalizasyon
olarak en sik fronto-temporal lobda, daha az serebellum ve
spinal kord tutulumu saptanmistir (1-3,6). Bir seride ventri-
kil lokalizasyonu 2. siklikla géralmustir (5).

Klinik semptomlan; Konviilsiyon, basagrisi, parezi, de-
mans, gérme bozukluklaridir (5,7). % 40 olguda radyolojik
olarak kalsifikasyon saptanabilmektedir (1,2,3).

Makroskopik olarak; iyi simirl, solid yumusak, gri-pembe
renkli, arada jelatindz, kistik, kanamali, nekrotik alanlar ice-
ren timoral doku goézlenir (1,2,3).

Mikroskopisinde; hiicre membrani iyi segilen, kigiik ko-
yu niveli, niive merkezde yerlesmis, boya almayan berrak
stoplazmali, perinikleer halo gosteren, yuvarlak hiicrelerin
olugturdugu uniform gériiniim, arada ince fibrovaskuler cati
segilir. % 70 olguda karakteristik kireglesme odaklari sap-
tanir (1,2,3). Kireglesme kiglk kan damarlan gevresinde
ve gevre beyin dokusunda da izlenir. Histopatolojik grade
genel olarak iki sistemde tartisiimaktadir.

1- Kernohan (1938)'a gore; 1, 2, 3, 4 derece olup (Hiicre
dansitesi/Néropil/hiicre goraniimi/pleomorfizm / hiperkro-
mazi / VEP / Mitoz / Nekroz/Kist/Kalsiyum) parametrelerine
gore skorlanir. Burada 1 ile 2 arasindaki 6nemli fark (2)'de
Noropil secilemez, tipik bal petegi gérinima, kalsiyum var-
hgi, seltlarite belirgindir. 3 ve 4'de ilave olarak nekroz ve
VEP tabloya katilir.

2- M.T. Smith (1983)'e gére; A, B, C, D grade uygulanir.
Buradaki parametreler (Endotelial proliferasyon / Nekroz /
Nive-Stoplazma Orani / Hiicre Yoguniugu / Pleomorfizm)
seklindedir.

Smith Grade A = Kernohan Grade | (En uzun sagkalim)
Smith Grade D = Kernohan Grade 4 {E£n kisa sagkalim)
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Resim 1: H.B. (36 Y.E); II. Operasyon Oncesi (29.12.90) B.B.T: Sag
Temporoparietal 6x6 cm.hk Kitle (OG); Sola 16.8 mm §ifti olmas-
na ragmen ndrolojik defisit yok.

Smith Grade B ve C = Kernohan Grade 2 ve 3 (intermedier)
aralarinda prognostik fark bildirilmemistir. Smith'e gére Gra-
de C'de nekroz yoktur. D'de nekroz varligi eklenmistir (4).

Resim 2: (K.D.11. Patolofi Prol 46/90); Seliiler, uniform kiiciik yuvar-
lak niiveli, berrak stoplazmal glial biicreler, kireglesme odaklart
(H+E x 100).
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Restm 3: Il. Operasyon Sonras: (28.4.91) B.B.T.

Ayrica iyi diferansiye (low-grade) OG ve malign (polimorfik =
anaplastik = high grade) OG olarak olgulan takip edenler
mevcuttur (3,5-7).

OG'larda yaklagik % 50 lokal niiks bildiriimektedir (2, 3).
Diger gliomlar gibi metastaz seyrek gorilmektedir. Santlar,
multiple kraniotomiler, postop, uzun sagkalimh olgular me-
tastaz igin predispozan bulunmustur. Metastazlar sacli de-
ri, bélgesel lenf bezi, kemiklerde goriilmektedir (3,7). Teda-
vide; Temel ilke cerrahi rezeksiyondur. Ayrica postop, rad-
yoterapi ve kemoterapi yararlih@ tartismalidir. Ortalama
sagkalim 5-6 yil ve 5 yil icin % 41 bildiriimektedir. Radyote-
rapi ile sagkalim oranlarinin arttigi gézlemlenmistir (3,5 8).

OLGU

(H.B.) 36 y. E. 29.8.1990 tarihinde sag temporo-parietal
intraserebral timér (Resim 1) nedeniyle ameliyata alinmis
ve sa§ tempo parietal kraniotomi, intraserebral (sag tempo-
ral) thmor eksizyonu uygulanmigtir. Patoloji sonucu (K.D.H.
Patoloji Prot. No. 46/90) Oligodendrogliom (Resim 2) rapor
edilmis olup, klinik takibe alinmigtir. 29.12.1990 tarihindeki
kontrol Bilgisayarli Beyin Tomografisinde (B.B.T.) rezidii t(i-
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Resim 4: (Patoloji Prot. B-160/90); Polimorfik glial tiimdr, dev hiic-
reler, mitotik gekiller, seliilarite artisi (H+Ex400).

Resim 6: (K.D.H. Patoloji Prot. 1329/91); Nekroz, pleomorfizm,
VEP bulgulan gdésteren glial tiimdral gelisgimi (H+E x 200).

mor saptanmistir (Resim 3). Rezidi timér gross total gika-
rilmistir. 31.12.1990 tarihindeki (160/90 Prot. No.'lu) Patolo-
jisinde; Malign OG gérildi (Resim 4). Postop. radyoterapi-

ye gonderilen hastanin 3.7.1991 tarihli kontrol B.B.T.'sinde
Niks timér operasyonuna sekonder kis olusumu ve subfal-
sien herniasyon rapor edildi (Resim 5). Bilingte kapanma,

sol tarafinin tutmamasi nedeniyle 22.9.1991'de klinige yati-
rildi. Dekompresyon amagh timér eksizyonu yapildi. Histo-
patolojisinde (Prot. 1329/91) Glioblastome multiforme donu-
simi saptandi (Resim 6). Olgu 2. niks (3. operasyon)'den
1 ay sonra Exitus oldu.

TARTISMA

Yukarida klinik ve histolojik bulgulari tanimlanan olgu-
muz ilk bagvurusundan itibaren yaklasik 15 ay takip edilmis
olup 4. ayda ilk niks, 12. ayda 2. niks nedeniyle opere
edilmistir. ilk saptamada Kernohan'a gore Grade I, Smith'e
gore Grade B, low-grade OG gozlendi. llk niiks sonrasi his-
topatolojisinde Kernohan'a gore Grade Ill, Smith'e gore
Grade C, high-grade malign OG izlendi. 2. Niksde histolojik
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tablo GBM'e doniisim seklindeydi. Literatiirlerde az oranda
da olsa nikslerinde anaplastik gelisim, GBM'e dediferansi-
yasyon bildiriimektedir (1,3,6,8). Rubinstein'e gbre histolo-
jik gorinim klinik davranigi belirlemeyebilir (3,7). Smith'e
gore bes histolojik kriter prognoza etki eden Grade'i belirle-
mektedir (5,7,8). Malign OG'larin gogunda cerrahi rezeksi-
yon ve radyoterapiye ragmen niks vardir ve prognoz kétu
sonuglanmaktadir. Kemoterapiye ise iyi cevap alinmistir
(6,8). Bir galismada radyoterapi, rezeksiyon siresi, timor
kriterleri ve ABO kan gruplarinin sag kalima etkisinde belir-
gin fark gorilmemigtir (5). Calhgmalarda anaplastik
OG'larda cerrahiden sonra 1-76 ay icinde metastaz geligim-
leri saptanmigtir (7). Bir digerinde ise intrakranial niks gos-
teren OG olgulaninin tima eksitus ile sonlanmis olup, post-
mortem spinal ve intra ventrikiiler yayilma, anaplastik ast-
rositom veya GBM'e progresyon gorilmustir (8). Olgumuz
2. Niksden 1 ay sonra radyoterapi veya kemoterapi uygu-
lanmadan exitus olmustur (ilk tanidan 15 ay sonra).
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