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OLGU B‹LD‹R‹S‹Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ‹ngilizce makalenin
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amac› ile kullan›lamaz.

Demir MK, Hakan T, Ak›nc› O, Berkman Z. Primary cerebellar glioblastoma
multiforme. Diagn Interv Radiol 2005; 11:83-86.

G lioblastomlar tüm intrakranyal tümörlerin yaklaş›k %15-20’si-

ni oluşturur (1). Genellikle 40-60 yaşlar› aras›nda ortaya ç›kar.

Başl›ca serebral hemisferlerde derin beyaz cevher veya beyaz

cevhere komşu derin gri cevherde yerleşimli infiltran tümörlerdir. Di-

füz veya anaplastik astrositomlardan sekonder olarak gelişirler. Ancak

bazen primer olarak meydana gelebilirler (2). Erişkinlerde primer sere-

bellar glioblastoma multiforme (GBM) oluşmas› çok ender olup litera-

türde yay›nlanan olgu say›s› azd›r (3-5). 

Bu yaz›da 28 ve 17 yaşlar›nda iki primer serebellar GBM olgusunun

klinik özellikleri ve manyetik  rezonans görüntüleme (MRG) bulgular›

sunulmuştur. 

Olgu bildirileri

Olgu 1

Yirmisekiz yaş›nda kad›n hasta, ani başlayan bulant›, kusma ve ba-

şağr›s› şikayetleri ile hastanemize başvurdu. Yap›lan nörolojik muaye-

nede sağ serebellar tutuluma ve intrakranyal bas›nç art›ş›na ait bulgular

mevcuttu. Hastaya 1.5 Tesla MR cihaz› ile aksiyel, koronal ve sagital

planlarda SE T1, TSE T2, intravenöz gadolinyum sonras› SE T1A

kranyal MRG incelemesi yap›ld›. Sağ serebellar hemisferin kaudal lo-

bunda solid ve kistik bileşenlere sahip 3 cm çap›nda, serebellar paran-

kime göre T1A sekanslarda heterojen hipointens, T2A incelemelerde

heterojen hiperintens sinyal istensitesi gösteren kitle saptand›. Kitle

çevresinde belirgin ödem vard›.  İntravenöz gadolinyum sonras› yap›-

lan incelemede solid bileşen yoğun heterojen olarak, kistik bileşen ise

düzensiz halkasal tarzda boyand›. Kitlenin  komşu beyin sap›na bas›

oluşturduğu ve serebellomedüller sisternay› kapatt›ğ› gözlendi. Dör-

düncü ventriküle bas› nedeniyle obstrüktif hidrosefali izlendi (Şekil 1

a-b). Tedavi için cerrahi girişim uyguland›. Total tümör rezeksiyonu

yap›ld›. Operasyon sonras› histopatolojik incelemede tümörün GBM’in

dev hücreli varyant› olduğu tespit edildi (Şekil 1d). Hastaya postopera-

tif radyoterapi uyguland›. Ancak tümör nüks etti ve hasta tan›dan 8 ay

sonra kaybedildi. 

Olgu 2

Başağr›s›, kusma ve dengesizlik şikayetleri olan 17 yaş›nda erkek

hastan›n nörolojik muayenesinde intrakranyal bas›nç artmas› ve sol se-

rebellar bulgular saptand›. Yer kaplayan lezyon ön tan›s› ile kranyal
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ritoneal şant uyguland›. Histopatolojik

inceleme sonucunda GBM tan›s› kon-

du. Adjuvan kemoterapi ve radyotera-

pi uyguland›.  Tümör 6 ay sonra nük-

setti. Tekrar yap›lan operasyondan

sonra hasta kaybedildi. 

Tart›flma
Glioblastoma tüm primer intrakran-

yal  tümörler içinde en s›k rastlanan

tümördür. Görülme oran› %15-50 ara-

s›ndad›r. Her yaşta görülebilir, ancak

olgular genellikle 50 yaş›n üzerinde-

dir. Çocukluk dönemi ile karş›laşt›r›l-

d›ğ›nda, erişkinlerde posterior fossada

yerleşimi enderdir (6, 7). GBM’nin

dev hücreli varyant› ise erişkinlerde

posterior fossada çok daha ender sap-

tanan bir tümördür (8).

GBM, Dünya Sağl›k Örgütü s›n›fla-

mas›na göre evre 4 tümördür. Difüz

astrositomlardan başl›ca ay›r›c› özel-

likleri belirgin mikrovasküler prolife-

rasyon, tümör nekrozu, artm›ş mitotik

aktivite ile daha fazla hücresel ve

nükleer pleomorfizmdir. GBM’nin

dev hücreli varyant› ise tüm GBM’le-

rin %5’ini oluşturur. Şekilsiz, çok çe-

kirdekli hücresel yap›ya sahiptir.

Farkl›l›ğ› aş›r› tümöral stroma yap›-

m›na bağl› olan sertliği ve s›n›rl›l›ğ›-

d›r (9). 

Posterior fossa yerleşimli GBM’ler-

de başağr›s›, dengesiz yürüme, ataksi,

bulant› ve kusma gibi değişik serebel-

lar semptomlar ortaya ç›kabilir. Bu

belirtiler posterior fossada kitle varl›-

ğ›n› düşündürebilir. Fakat hiçbiri

GBM için spesifik değildir. Her za-

man tan›sal görüntülemeye gereksi-

nim vard›r. MRG, yüksek kontrast re-

zolüsyonu ve multiplanar olma özelli-

MRG istendi. 1.5 Tesla MRG cihaz›

ile 3 planda SE T1, FSE T2, FLAIR

ve intravenöz gadolinyum sonras› SE

T1A sekanslar kullan›larak yap›lan

MRG incelemede  sol serebellar he-

misfer ve vermis yerleşimli,  orta sere-

bellar pedinkülden ponsa uzan›m gös-

teren düzensiz konturlu kitle saptand›.

Kontrast öncesi T1A görüntülerde kit-

le serebellar parankime göre izointens

ve heterojen hipointens sinyal özelli-

ğinde idi. (Şekil 2a).  T2A seriler ve

FLAIR sekans incelemede kitlede dü-

zensiz heterojen hiperintens alanlar

vard› (Şekil 2b,c). İntravenöz gadolin-

yum sonras› kitlede nekroz alanlar›n›

gösteren düzensiz halkasal opaklaş-

malar gözlendi (Şekil 2d). Dördüncü

ventriküle bas› ve hidrosefali mevcut

idi. Suboksipital yaklaş›mla subtotal

tümör rezeksiyonu ve ventrikülo- pe-

fiekil 1.a-d. Dev hücreli glioblastom. Koronal kontrasts›z T1A MR görüntülerde (a), sa¤ serebellar hemisferin kaudal lobunda 3 cm çap›nda, kistik-nekrotik ve solid
komponentlere sahip heterojen hipointens kitle izleniyor. Transvers T2A MR görüntülerde (b), tümör serebellar parankime göre heterojen hiperintens olarak görülüyor.
Tümör kitlesi içinde bulunan iki adet yuvarlak homojen hiperintens alan intratümöral nekroza veya kistik dejenerasyona aittir. Koronal kontrastl› T1A MR görüntülerde (c)
tümörün opaklaflmayan kistik-nekrotik santral bölümünün çevresinde düzensiz halkasal, solid komponentinde ise yo¤un nonhomojen opaklaflma görülüyor. Dev hücreli
glioblastom. Histolojik resimde (d) dev düzensiz çok çekirdekli tümör hücreleri izleniyor (HE, x100). Tümöral hücrelerde fagositik aktivite gözlenmekte (d, ok bafllar›). 

a b

c d
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ği nedeniyle diğer tan› yöntemlerine

göre tercih edilmektedir. Dahas›,  di-

füzyon/perfüzyon görüntüleme ve

MR spektroskopi incelemeleri lez-

yonlar›n karakterizasyonunu ve  ay›r›-

c› tan›y› kolaylaşt›r›r. 

MRG’de, glioblastomlar heterojen

kitlelerdir. Bu heterojen görünüm

nekroz ve/veya kist oluşumuna bağl›-

d›r. T1A görüntülerde genellikle sant-

ral yerleşimli hipointens alan mevcut-

tur. Bu hipointens alan› çevreleyen

kal›n, düzensiz duvar ve solid nodül-

ler serebellar parankime göre izoin-

tens veya hafif hipointens sinyal pa-

ternine sahiptir.  Tümörler kanama ve

kalsifikasyon alanlar› içerebilir. Bi-

zim olgular›m›zda her iki bulgu da

saptanmam›şt›r. Bu bulgular›n varl›ğ›

tümörün heterojen görülme özelliğini

art›r›r. T2A incelemelerde  değişik

sinyalli heterojen hiperintens görü-

nüm vard›r. Tümörü çevreleyen çev-

resel ödem alan› T2A görüntülemede

belirgindir. Neoplastik hücrelerin

T2A incelemelerde saptanan sinyal

değişikliklerinin d›ş›nda da bulunabi-

leceği unutulmamal›d›r. İntravenöz

gadolinyum sonras› yap›lan inceleme-

de opaklaşma her zaman saptan›r. Bu

boyanma genellikle tümörün kal›n dü-

zensiz duvar›nda halkasal olmaktad›r.

Duvarda solid nodüller bulunabilir.

Ancak görünüm çok değişkendir, bu

yüzden özgül değildir. Sunulan her iki

olguda da MRG bulgular› tan›mlanan

bulgularla özdeş olup spesifik tan›ya

götürebilecek bir özellik saptanma-

m›şt›r. 

Erişkin posterior fossada yerleşen

GBM’nin ay›r›c› tan›s›nda metastaz,

apse, hemanjioblastom, kistik astrosi-

tom ile ensefalit, sarkoidoz, tüberkü-

lom, tümefaktif multipl skleroz gibi

hastal›klar yer almal›d›r. 

MR spektroskopi tümöral hastal›k-

lar› diğer nedenlerden ay›rmaya yar-

d›m eden bir yöntemdir. GBM’de ko-

lin (Cho) / kreatin (Cr)’in 3/1’in üzeri-

ne yükseldiği ve N-asetil aspartat

(NAA) pikinin azald›ğ› saptan›r.

NAA’da azalma tümörün neden oldu-

ğu nöron kayb›na, Cr’de azalma meta-

bolizma değişikliğine, Cho art›ş› ise

membran sentezinde artma ve selüla-

riteye bağl›d›r. İnfeksiyonlarda Cho

konsantrasyonu azal›r. MR spektros-

kopinin beyin tümörlerinin s›n›fland›-

r›lmas›nda da yararl› olduğu bildiril-

miştir. Düşük dereceli astrositomlarla

anaplastik astrositomlar›n kolin ve to-

tal kreatin rezonanslar› aras›nda belir-

gin farkl›l›k vard›r. Kolin sinyali yük-

sek dereceli glial tümörlerin solid bi-

leşeninde daha fazlad›r. Bu tümörler-

de laktat da tümör hipoksisi nedeni ile

fiekil 2. a-d. Sa¤ serebellar hemisferde vermise uzanan ve önde beyin sap›na bas› oluflturan primer glioblastoma multiforme. Transvers kontrasts›z T1A MR görüntülerde
(a), tümör serebellar parankime göre izointens ve heterojen hipointens görülüyor. Transvers T2A MR görüntüde (b) ve FLAIR sekans›nda (c) çevresinde ödem, içinde
nekroz alan› bulunan kitle heterojen hiperintens sinyal sergilemekte. Transvers kontrastl› T1A MR görüntüde (d) nekroz alan›n›n çevresinde düzensiz halkasal opaklaflma,
kitle içinde solid komponente ait nodüler boyanma izleniyor.  

a b

c d
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PRIMARY CEREBELLAR GLIOBLASTOMA MULTIFORME

Primary glioblastoma multiforme of cerebellar hemispheres in adults is a rare
condition. Most of them result from dedifferentiation of astrocytoma to
glioblastoma. We present two cases of unusual de novo cerebellar glioblastomas,
one of which is the giant-cell variant. We review their clinical behaviour with
conventional MR imaging features and discuss the key findings that can lead to the
correct diagnosis in sight of new MR imaging technologies.

Key words: ● glioblastoma multiforme ● posterior fossa ● cerebellum ● magnetic
resonance imaging
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artm›şt›r. Serbest lipid rezonanslar›n›n

1.3 ppm’de artmas› GBM ve metastaz

için özgüldür. Ayr›ca bu iki antitenin

ay›r›m›nda 3.55 ppm’de glisin / myo-

inositol’deki farkl›l›klar da anlaml›d›r

(10). 

Halkasal opaklaşan serebellar kitle-

lerin ay›r›c› tan›s›nda difüzyon ağ›r-

l›kl› görüntülemede (DAG) kullan›l-

maktad›r. Beyin tümörlerinin kistik

veya nekrotik bölümleri yüksek b de-

ğerli DAG’de yüksek ADC (apparent

diffusion coefficient) değeri ile düşük

sinyal gösterir. Tümörün solid, kont-

rastla opaklaşan bileşenlerinde  ise

yüksek b değerli DAG’de hafifçe

azalm›ş veya artm›ş ADC değeri ile

yüksek sinyal izlenir. Buna karş›l›k

apselerde difüzyon sekens›nda kavite

içeriği yüksek sinyal intensitesinde

görülürken, ADC değeri  düşüktür.

Böylece, apse ve tümör ay›r›m›nda

DAG çok etkili olmaktad›r (11, 12).   

Son zamanlarda yap›lan bir çal›şma-

da hemanjioblastomlar›n kontrastla

yoğun opaklaşan solid bileşeninin

yüksek ADC değeri ile birlikte

DAG’de düşük sinyal gösterdiği bo-

yanan. Ayn› çal›şmada serebellumun

metastaz, epandimom, lenfoma, rab-

doid tümör gibi diğer tümörlerinde bu

bulgu görülmemiştir (13). 

Tümefaktif demiyelinizan hastal›k-

lar klinik ve radyolojik olarak beyin

tümörleri ile benzerlik gösterebilir.

Ay›r›m MR spektroskopi ile bile

mümkün olmayabilir. Ancak bu duru-

ma daha çok beyin sap› ve serebral

hemisfer yerleşimli lezyonlarda rast-

lanmaktad›r (14).

Soliter metastaz ve GBM’nin kon-

vansiyonel MRG  bulgular› bazan ay›-

r›c› tan› için yeterli olmaz. Perfüzyon

ağ›rl›kl› ve MR spektroskopik incele-

me ile bu iki antite aras›nda ay›r›c› ta-

n› yapmak mümkün olabilir. Metastaz

ve GBM’lerin peritümöral alanlar›nda

saptanan vaskülarite ve metabolit se-

viyelerindeki farkl›l›klar anlaml› bu-

lunmuştur. Perfüzyon ağ›rl›kl› MRG

ile hesaplanan peritümöral alan›n rö-

latif serebral kan volümleri yüksek

dereceli gliomlarda metastazlara göre

belirgin yüksektir. Spektroskopik in-

celemede ise gliomlarda peritümöral

alanda kolin düzeyi yüksek, metastaz-

larda ise düşük düzeyde olup farkl›l›k

tan›sald›r (15). 

Sonuç olarak primer serebellar

GBM ve onun dev hücreli varyant›n›n

serebellar yerleşimine erişkinde çok

ender rastlan›r.  Buna rağmen GBM,

serebellar hemisferlerin agresif yer

kaplayan lezyonlar›n›n ay›r›c› tan›s›n-

da yer almal›d›r. Konvansiyonel MRG

bulgular› ve klinik semptomlar doğru

tan› için yetersiz kalmaktad›r. Bu ne-

denle MR spektroskopi, DAG ve be-

yin perfüzyon görüntüleme teknikleri

prospektif değerlendirmede mutlaka

kullan›lmal›d›r. 


