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OZET:

Bu galz;malhzzdak Atatiirk  Uniceksitesi Tip Fakiiltesi N(')'rosviriirjz" Anabilim
Dalinda 1980-1984 yillar: arasinda ameliyata tabi tutulan supratentorial cortical
‘yerle§imli. 40 astrositom vakast kinik olarak analiz edilmistir.

Vakalarmzin, anamnez seks, yas grublari, semptomlar, norolojik defisitler,
radyolojik incelemeleri, yerlesimleri, ameliyat ve sonuglart, histopatolorik tasnifleri,
komplikasyolart ve yasam siireleri incelenmis ve istatistiki degerlendirmeye tabi
tutulmustur.

Calismanmizdan elde edilen bulgular, literatiir bulgular: ile mukayese edilmigtir.,

GENEL BiLGILER:

Astrositomalari ilk olarak 1860 yilinda Virchow tamimlamistir. 1926 yihnda
Bailey ve Cushing tarafindan subtiplere ayrilmistir. Elvidge ve arkadaslar ast-
rositomalari, pilioid, gemistositik ve diffiiz tipler seklinde tasnif etmislerdir (4).
Astrositomalarin giiniimiizdeki popiiler gradelenmesi I-IV arasindadir. Kernohan
ve arkadaslar1 Grade III ve IV astrositomalari anaplastik astrositom veya glioblas-
tom diye adlandirnuglardir (4,21). Diinya Saglik Teskilat1 (WHO) astrositik tii-
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mérleri fibriler, protoplasmik, gemistosit,ik/ subtipler ve pilocytik astrositoma,
subepandimal giant cell astrositoma, astroblastoma ve anaplastik tiplere ayirmig-
lardir (3,4,5,6,12,21).

Tiim beyin timorlerinin % 11-13%inii tegkil eden astrositomalar, gliomlarin
o/ 17-30*unu olusturmaktadirlar (4). En sk _goriilen tipi ise fibriler tiptir. Kafkas
irkinda pirmer SSS tiimé&rlerinin kadinda %; 90, erkeklerde 75 68’ini  olustuurlar.
Negrolarda bu oran sirasi ile % 36 ve % 47 dir (3,4).

Ozellikle immunobiolojileri hakkinda bir ¢ok inceleme yapilan asrositomalarin
etiolojileri ile ilgili bir gok teoriler ileri siiriilmiigse de, sebebi kesinlikle bilinme-
mektedir (2,3,8,6,16). Genetik faktorler, travma ve radyasyon gibi fizik faktor-
ler, antresan bilesikleri ve nitroso bilesikleri gibi kimyasal faktérler ve adeno,
papavo ve oncornovirislerin i¢inde bulundugu biolojik faktérler suglandiriimislar-
dir (2,3,4,6,13,14,21).

_ Fibriller astrositomlar diffiiz olup siklikla kiigiik kitleler ihtiva ederler. Adut-
larda cerebral hemisferleri tutma egilimindedirler. Motor bdlgeye, bazal ganglio-
onlara ve konusma merkezlerine yayilim egilimindedirler. BOS’a yayithmlari olduk-
ca nadirdir (4). Panfield ve arkadaglarina gore, cerebral loblarin hacimleri goz
éniine alinirsa, yaklagik olarak ayni oranda loblara yerlesim gdstermektedirler.

Daha fazla cortex yerle§imi egilimindeki protoplazmik astrositomalarm fib-
riler astrositomalardan daha ¢ok malign, ancak glioblavstomalardan daha az ma-
lign oldugu disiiniilmistir (4,6,13,21).

Fibriller atrositomu olusturan astrositler kiigiik ve uniformdur Mitoz mevcut
olmayip, niikluslarida uniformdur. Kistik dejenerasyon gosterebilirler ve bazen
capillerlerin duvarinda Ca tuz birikimleri goriilebilir. Gliotik beyin ile ¢ok yavas
. biiyiiyen fibriller astrositomu bir birinden ayirmak giig olabilir (4).

-~

Histolojik olarak - astrositomalarin yaklasik %, 15’inde calcification gorilir.
Ancak radyolojik olarak % 8’inde tespit edilebilir. Calcifiye ve non calcifiye
astrositomalar arasinda yas, semptomlarin siiresi ve takip siiresi agisindan bir
fark yoktur (4,6,21).

MATERYAL VE METOD:

Bu ¢alismamizda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Norogirtiriiji Anabilim
Dalinda 1980-5984 yillar1 arasinda ameliyat edilen 40 supratentorial astrositom
vakasi analiz edilmistit.

Vakalarimizin histopatolojik tasnifini Kerrnohan ve arkadaslarinin gelistir-
dikleri sistemle yaptik. Ciinkii bu sistemde, beyin tlimorleri anaplazinin artist ile
tedrici olarak 4 grade ayrilmistir. Bu tasnifin kolay ve gilivenilir olmasi, klinik ile
histolojik anaplazi arasinda kolayca bir iliskinin kurulmasini saglamaktadir.
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Materyalimizin, anamnez, seks, yas gruplari, semptomlar, norolojik dfisitler
- radyolojik incelemeleri, yerlesimleri, ameliyat ve sonuglar1 histopatolojik tasnifleri,
komplikasyonlar1 ve yasam siireleri incelenmis, istatistiki degerlendirilmeye tabi
tutulmustur.

Vakalarimizin ¢ogu radyoterapi ve kemoterapi gormediklerinden dolay1 is-
tatistiki bir sonu¢ verilmemistir. °

BULGULARIMIZ:

Amliyat edilen ve incelemeye tabi tutulan toplam hasta sayisi 40 olup, bun-
larin 13’4 kadmn (9 32,5), 27°si erkekti (% 67,5).

Hastalarimizin yaglari 3 ila 65 arasinda degisim gosteriyordu. 21-50 arasm-
daki yas grubunda daha siklikla goriilmekteydi ve bu oran 31-40 yas grubunda
tepe olusturuyordu. 21-50 yas grubu arasinda olan toplam vaka sayist 27 olup (%
67,4) bunlarm 9’u  kadin (% 37) 18’i erkekti (% 63). 31-40 yas grubundaki vaka-
lar, tiim vakalarin % 25’ini tegkil ediyorlardi. Bu yas grubundaki vakalarin 8’i
erkek 2’si kadind:.

Vakalarin yas gruplarina gore dagilimi ve % oranlar: Tablo 1 de gosterilmistir.

Yas grubu Toplam vaka sayist Kadm Erkek 9 toplam
3—10 4 2 2 % 10
51—20 4 1 3 % 10
21--30. 9 4 5 % 22,5
3140 - 10 2 8 L% 25
41—350 ' .8 3 5 % 20
51—60 0 3 % 1,5
62—70 1 1 % 5
- 0 0 0 % 0
Toplam 40 13 27 % 100

Tablo 1. Vakalarin yas grublarina gore kadm erkek ve % oranlarimin dagiimi.

Semptomlarin siiresi, hastalarmn ilk sikayetinin baslangici ile klingimize miira-
caat1 arasinda gegen siire olarak kabul edilmigtir. Semptomlarm siiresinin kadin
erkek grublarma gére dagilimi tablo 2’de belirtilmistir. Vakalarimizin % 37.5'u -
semptomlarin baslamasindan ilk bir ay iginde bize miiracaat etmistir.

Vakalarimizda en sik goriilen semtom, % 90 orani ile bas agiris1, % 57,5 oran

ile de kuvvet kayb: olmustur. Semptomlarin dagihmi tablo 3’de de belirtilmekte-
dir. :
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Selptomlarin siiresi Kadin Erkek T oplain %

0—15 giin 1 5 % 15

16—30 gin 5 : 10 9% 37,5

1—2 ay — 3 % 1,5

2—4 ay 3 3 % 15

4—6 ay 1 2 7o 1,5 _
6—12 ay — 2 7 5

1yl ' 3 2 % 12,5

Tablo 2. Semptomlarin siiresi.

Semptomlar ' Kadin  Erkek  Toplam %
Bag agris1 10 26 % 90
Bulanti-Kusma 6 9 % 37,5
Epilepsi 2 6 % 20
Kuvvet kayb1 7 16 % 51,5
Duyu kusuru - 1 5 % 15
Gorme bozuklugu 2 4 % 15
Konugma bozuklugu - 2 6 % 20
Karakter degisikligi 5 2 % 17,5
Denge kusuru 1 1 %5
Koku duyusu bozuk. 1 1 % 5
Istahsizlik 1 1 %5

Tablo 3. Semptomlarm dagﬂnm

Inceleme grubumuzu olu§turan 40 supratentorial cortial astrositom vakala-
rimizin hepsinde ndrolojik araz-mecuttu. Norodefisit tespit edilmeyen hig bir va-
kamiz yoktu. En sik tespit ettifimiz nérolojik defisitler, sirast ile 9 82,5 oraninda
parezi veya pleji, % 72,5 oraninda sataz papiller ve 9 70 oranminda da patolojik
reflxelerdir. Genel olarak bulgularimizin daglim: tablo 4’de gosterilmistir.

Vakalarimizin 36’sina direkt kafa filmi gekilmis olup, o/ 16,6 sinda KIBAS
bu:ular tespit edilmistir. EEG ¢ekilen 4 vakamizda da anormal traselerde cesitli
bulgular tespit edilmis olup, bunlar tiimor tarafma lokalize idiler (%4 10).

37 olguda cerebral anjiografik inceleme yapilistir. Bumlarin 18’inde (%
48 6) magnifikayon teknigi uygulanmistir. Anjiografi yapilan tim vakalarda anji-
ografik olarak kitle bulgular1 gézlenmis, ¢ok az vakada ventrikulografi ihtiyact
duyulmustur. Anjiografik tetkiki kabul etmeyen 3 hastamizda BBT yaptirilmig ve
patoloji tespit edilmigtir. Hig bir vakada sintigrafi yapilmamustir.
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% Toplam

Nérolojik bulgu Kadin Erkek
Staz papiller 10 19 % 72,5
Suur bozuklugu 7 16 % 52,5
"Hernisyon tablosu 2 4 % 15

. Kranial sinir arazi 4 11 % 37,5
Kuvvet kayb1 . 10 23 % 82,5
Duyu kusuru — 6 % 15
Patolojik reflex 7 21 % 10
KVR azalmast veya kaybr 2 8 %% 25
KVR artmast ve klonus 6 12 % 45
Afazi-Disfazi 2 3 % 12,5
Sfinkter kusuru 3 3 % 15
Ense sertligi 1 3 % 10
Vizyon kusuru 2 "2 %10
Nistagmus -— 1 % 2,5
Sekonder optik atrof 1 2 % 1,5

Tablo 4. Norolojik bulgular.

. Olgularimizin birinde cerrahi olarak biopsi alindi. 30’unda (% 75) subtotal
extirpasyon, 9’unda da ( 22,5) total extirpasyon yapilmustir.

Kitlelerin lakolazisyonlar: tablo 5 de gosterilmistir. Astrositomalar % 52,5
oraninda temporal yerlesim gosteriyonlardi. En az ise occipital yerlesimli (% 5)

idiler.

Kitlénin yeri Kadin.  Erkek. % Toplam
Sol hemisfer 5 14 47,5
V—S_ag hemisfer 7 12 47,5
‘Bilateral 1 1 5

Frontal i 12 47,5
Parietal 6 12 45
. Temporal 7 14 52,5 .
Oksipital 1 1 5

Tablo 5. Kitlelerin dagilimu.

Kadin Erkek % Toplam

Astrositom I : / 3 5 20
Astrositom 1I : 4 8 30
Glioblastoma multiforme : 6 14 50

Tablo 6. Histopatolojik tasnif,

527



Malignitelerin loblara gore dagilimi tablo 7°de gdsterilmistir.

Yerlesim : Astrositom I: Astorositom II: . GBMF % Toplam
Frontal 3 5 11 47,5

- Parietal 4 o 6 8 45
Temporal : 3 8 10 52,5
Occipital — 1 1 5

Tablo 7. Malignensilerin localisationlari.

~ Tablo 7 den de anlagilabileceg gibi astrositom vakalarimizin %, 52,5’u tempo-
ral, % 47,5’u frontal, % 45i parietal yerlesim gosteriyordu. Occipital loblar %,
5  oraninda atake edilmisti.

Vakalarimizin 39’unda (% 97,5) internal dekompresyon yapilmustir. Bir va-
kamuzdan sadece cerrahi biopsi almmustir. 30 vakada (9 75) subtotal rezeksion
uygulanmus, 9 vakada da (% 22,5) lobektom ile birlikte total rezeksion yapilmis-
tir. Opersyon esnasinda 7 vakada (9, 17,5) kistik tesekkiil tespit edilmistir.

Cerrahi tedavi neticesi vakalarimizin 2°sinin durumunda bir degisme olmamus,
19’unda (%, 47,5) salah, 3’iinde (%, 7,5) cerrahi sifa, 2’sinde ilk 3 ay iginde niiks
ve niikse bagli reoperasyon uygulanmus (%, 5) 3 vakamizda da ilk 6 ay icinde niiks
tespit edilmistir. Postoperatif devrede 3 vakada enfeksiyon, 1 vakada kanama
ve 4 vakada da (% 10) beyin odemi gelisti. Ameliyattan sonra 12 hasta (75 30)
radyoterapiye gonderilmistir. Ameliyattan sonra ilk hafta iginde 4 hasta (% 10)
gelisen eyin 6demi sonucu kaybedilmistir.

40 vakamn son kontrol muayeneleri gesitli zaman araliklarinda yapilistir.
Bunlarin 18’1 (% 45) 3 ayda, 7’si (% 17,5) 6. aya, 4’11 (75 10) 1. yilinda 2’side (%, 5)
2. yilda son kontrollere gelmiglerdir. 5’1 (4 12,5) kontrola gelmemistir.

TARTISMA:

Tiim intrakranial neoplazmlarin yaklagik %; 50’sini gliomlar olusturur. Gli-
omlarinda %, 75-85’ini astrositomalar ve gliobastomalar teskil etmektedir. Matiir
astrositlerin dedifferassiyonu ve anaplazisi sonucu olustugu fikri hakim olan gli-
oblastomalar, erkeklerde kadinlara oranla iki defa daha fazla goriiliir (3,4,6,21).
Cok hzli biiyiime egiliminde olan bu tiimérler, en sik siras1 ile frontal temporal,
parietal ve occipital loplara yerlesim gostermektedirler (4). %, 2-20 oraminda
multibl olan astasitomalar % 11-17 oraninda bilateral yerlesmektedirler. J; 60
oraninda solid olan bu tiimérler 74 40 oraninda da kistik olurlar. ¢ 40 oraninda
da kuguk kanama odaklar1 ihtiva edebilirler (4,6,21).

Cerrahi olarak nispeten hudutlar: belli olan, mikrosopik olarak gevre dokulara
yaygin infﬁtrasyon gosteren Astrositoma grade III-IV (Glioblastoma multiforme)
‘merkezde nekroz odaklari, gevrede ise gliosis ihtiva eder. % 3 oranirda Ca tuzlart
kapsar (4,21). -
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Astrositomalar gliomalarim %, 17-30’unu tegkil ederler. Semtomlart genellikle
teshislerinden 2 yil kadar &nce baglayan supratonteroiel grade I ve II astrositomalar,
3:2 oraninda erkeklerde daha fazla goriilme egiliminde ve loblar yerlesim siklifi
itibari ile glioblastomalar gibi davranirlar (4). Gliosis ile tiimér odagnin kesinlikle
ayrilmadig1 bu tiimérler, siklikla kugtik kistik olugumlar 1htlva ederler. Ancak bii-
yiik kistler nadiren gorilir (4,6,21).

Glioblastomalar en ¢ok 50-60 yaslari-arasinda goriilmelerine karsin, astrosi-
tom I ve II ise 0-40 yaslara aras1 daha sik goriiliir (4,21). Bizim serimide glioblas-
tomalar % 60 oraninda 46-70 yas grubunda tesbit edildi. Kadmn erkek orani, er-
kekler lehine 1:2 den daha fazla idi. Bu da literatiirlerle uygunluk gostermektrdir.
Astrositomalarda en yiiksek ensidans ise 30-40 yas (% 25) arasinda tespit edilmis
olup bu da Walters ve McKeranin bulgulari ile paralellik gostermektedir (10,21).

Cobb ve Youman’s a gore astrositomalarda %; 75 oraninda bas agirist gorilir
(4). McKeran ve Tohamas’a gore sadece diigiik gradeli astrositomlarda bu oran
9 32-35 dir (10). Bizim buserimizde %; 90 olarak en sik gorillen semptomdu. Yine
McKeran ve Thomas’a gore %; 13-15 oraninda mental degisiklikler, % 6-8 or-
“nimnda kusma, % 12 oraninda da hemiparezi mevcuttu. Bu oranlar vakalarimizda -
sirast ile: 9 17,5, % 37,5, % 55,5 olarak tespit edilmistir. Astrositomlarda %, 50-75
oraninda, epilepsi ilk semtomdur (4). Bizim vakalarimizda epilepsi ensidansi %
20 civarinda idi. Vakalarin % 43’iinde motor bozukluk, % 60’inde staz papiller,
o¢ 83’tinde de anormal reflexler olabilecegi bildirilmistir (4,20,21). Bu bulgular
bizim serimizde sirast ile % 82,5 % 72,5 % 70 olarak tespit edilmigtir.

‘ Vakalarimizin %, 16,6 sinda direkt radyolojik olarak KIBAS bulgular1 mevcut-
tu. Bu oran, degisik otorlerce % 40-50 seklinde bildirilmistir (,4,21). Astrositoma-
larda EEG %, 85 oraminda da anormalikler gosterir (4,15). EEG ¢ikelen vakalari-
mizin hepsinde anormal traseler elde edilmig olup % 10 oraninda tiimdr tarafina
lokalize idi. Astrositomalarda anjiografi % 90-95 oraninda miispet bulgular verir.
Anjiografi yaptigimiz 37 hastanin hepsinde kitle bulgular: gorilmdstiir. Giliniim{iide
BBT’nin degeri artik tartistlamazdir. Bizsadece 3 vakaya CT’ik tetkik yaptirma im-
kant bulabildik, ve bunlarin her 3’iinde de patoloji saptanmusti.

Astrositomalarda cerrahi tedavi 6n planda tutulmus olup (1,4,10, 12,13,21),
calismamizda radyoterapi ve kemoterapi sonuglari istatistiki olarak bu konuda
fikir vermekten uzaktir. Vitamin tedavisinden interferon tedavisine kadar gesitli
caligmalarin oldugu giiniimiizde, genellikle otorler cerrahi tedaviyi tavsiye etmisler,
radyoterapi veya kemoterapi ile birlikte yapilan cerrahi extirpasyonlarin, yasam
siresini nispeten uzattigim bildirmiglerdir (1,3,5,7,11,13,16-19,21,22). '

Astrositomalar 9/ 40-45 oraninda frotai, °r 31-35 temporal, % 14-16 parie-
tal ve % 1-2 oraninda da cocipital lobu tutarlar (4,21). Bizim serimizde 9} 52,5
temporal, %, 47,5 frontal, %, 45 parietal ve % 5 occipital yerlegim tespit edildi. Gli-
oblastom vakalarimizin % 55°i frontal yeresim gosteriyordu. Bu bulgularimiz da
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nispeten literatiirle uygunluk gosteriyordu. Vakalarimizin %17,5’uhda kistik te-
sekkiil tespit edilmistir. :

Astositomalarin postorerpatif surveyleri hakkinda bir ¢ok rakamlar veril-
mektedir. Svein ve arkadaglarinin 3 yillik bir yasam siiresini astrositom I'de -
62,5, II’'de 9, 16,8 oldugunu bildirdigi kaydedilmistir (4). Glioblastomalar icin 6
ay yasama sanst, degisik yas ve cerrahi yotemlerde farkilik gdstermekle birlikte,
% 10-80 arasmda degismektedir (3,4,10,21). Hastalarimizin hepsi periodik kontrol-
lere gelmemistir. Ancak vakalarimizin % 45’1 ilk 3 ay, % 17,5’u 6 ay iginde kontrole
geldiler. Serimizde glioblastoma igin kontrol edilebilin en uzun yasam siiresi 3 yildi.
Bu konuda vakalarimmizin kontrole gelme aliskanliklarinin olmamasindan dolayi
net bir rakam verememekteyiz.

SUMMARY
SUPPRATENTORIAL CORTICAL ASTROCYTOMAS
(Clinical study of 40 cases)

This study concerns 40 cases of the sﬁpratentorial cortical atrocytomas, which
were operater onat the Neurosurgical Department of Atatiirk University Medical
School ovar a 4-year period.

The most frequent presenting symptom was headeche (% 90), and the most
common signs were hemiparesia (82,5 %) and papilloedema (%4 27,5 %) in our
eases. All of them were treated surgically. An analysis of histopsthological results
shows that 50 9; of the cases were atrocytoma grade I and II, and 50 ¢ of them
were glioblastoma multiforme.

The all findings of our cases were compared with the literature data.
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