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A Case of Congenital Oligoastrocytoma
Doğumsal Oligoastrositoma Olgusu
Ayşegül Bükülmez1, Hamide Melek2, Reşit Köken3, Ayşe Sibel Tuğral4, Önder Şahin5

ABSTRACT
ÖZET

Doğumsal beyin tümörleri, çoğunlukla perinatal dönemde gö-
rülen, çocukluk çağı beyin tümörleri arasında oldukça nadir ve 
genellikle kötü prognozlu tümörlerdir. Bu yazıda konjenital oli-
goastrositoma tanısı almış bir yenidoğan tanımlanmaktadır. Ol-
gunun fizik muayenesinde, gözlerinde batan güneş manzarası, 
interkostal çekilmeleri, takipne, arefleksi ve Pektus Ekskavatus 
saptandı. Laboratuvar bulguları normal sınırlarda saptanan 
olguda Manyetik Beyin görüntülerinde sağ hemisferde 9x8x8 
cm boyutlarında dev kitle izlendi. Olgu yatışının 8. gününde 
tümörün hızlı büyümesi ve tümör içi kanamaya bağlı olarak 
exitus kabul edildi. Sağ hemisferi tamamen dolduran mukoid 
kıvamda kistik kan fibrin ve nekrotik doku içeren 17x15 cm 
ebatlarındaki kistik kitlenin histopatolojik tanısı anaplastik oli-
goastrositom olarak konuldu. Tüm tümör hücrelerindeki mito-
tik aktivite indeksi %15 olarak belirlendi. 

Anah tar kelimeler: Konjenital beyin tümörü, oligoastrositoma, 
yenidoğan

Giriş

Doğumsal beyin tümörleri yenidoğan döneminde son derece nadir olarak görülür (1). Yaşamın ilk yıllarında tanı 
konulan beyin tümörlerinin yaklaşık %18’i doğumdan önce veya doğumda tespit edilir. Yenidoğan beyin tümörleri, 
histoloji, yerleşim ve prognoz açısından çocukluk çağından farklıdır. Doğumsal beyin tümörleri kafa içi basıncında 
artma belirtileri verebildiği gibi, distosi, erken veya ölü doğuma da neden olabilirler. Manoranjan ve Provias (2) 
konjenital beyin tümorlerinin histolojik tiplerinin gorulme sıklıklarını teratomlar icin %26,7-36,5, astrositomlar icin 
%9,5-28,9, primitif nöroektodermal tümor (PNET) icin %8,4-26,4, koroid pleksus papillomu icin %6,7-15,4 ve gli-
oblastoma multiforme icin %3,1-14,6 olarak bildirmiştir. Sıklıkla posterior fossa yerine supratentorial kompartmana 
yerleşirler (2). Burada, nadir olarak görülmesi sebebi ile prenatal dönemde tanı alan doğumsal oligoastrositom 
olgusunu bildirdik. 

Olgu Sunumu

Gebeliğin ikinci üç aylık döneminde prenatal sonografide supratentoriyal kitle ve oligohidroamnios saptanan olgu, 
19 yaşında annenin ilk gebeliğinden 36 gebelik haftasında sezaryen ile doğurtuldu. Spontan solunumunun ol-
maması nedeni ile entübe edilerek mekanik ventilatör ile solunum desteğine alındı. Fizik incelemede vücut ısısı: 
36,2°C, solunum sayısı: 70/dk, nabız: 150 /dk, vücut ağırlığı 2850 gr (%50), boy 49 cm (%50), baş çevresi 40 cm 
(>%97) idi. Ön fontanel 4x4cm boyutunda ve pulsatildi. Arka fontanel ise 2x2 cm boyutunda idi. Gözlerinde batan 
güneş manzarası olarak tanımlanan görüntü vardı. Genel durumu orta, ağlaması ve emmesi zayıftı. İnterkostal çe-
kilmeleri ve takipnesi vadı. Yenidoğan refleksleri alınmıyordu. Pektus ekskavatus dışında diğer sistem muayeneleri 
doğaldı. 

Prenatal öyküsünde ailenin yüksek gerilim hattına yakın bir bölgede yaşadığı öğrenildi. Laboratuvar incelemelerin-
de Hb:11,9 g/dL, Htc: %40, lökosit:12.700/mm3, trombosit: 252.000/mm3 idi. Karaciğer, böbrek fonksiyon testleri 
ve elektrolitleri normal sınırlarda idi. Direkt kafa grafisinde kalsifikasyon saptanmadı. Eşlik eden organ anomalileri-
ni saptamak amacıyla yapılan abdominal ultrasonagrafi, normal olarak değerlendirildi. Manyetik Beyin görüntüle-

Congenital brain tumours, which have a poor prognosis, are com-
monly present at the perinatal period and very rarely encountered 
during childhood. The present case report describes a neonate 
who was diagnosed with congenital oligoastrocytoma. Physical 
examination revealed lethargy, macrocephaly, intercostal retrac-
tions, tachypnea, areflexia and pectus excavatum as well as the 
sign of sunset in both eyes. All the laboratory findings were with-
in the normal range. Magnetic resonance imaging of the brain 
showed a giant mass measuring 9x8x8 cm in the right ventricle. 
The neonate died on the eighth day of life due to rapid growth of 
the tumour and acute uncontrollable intracranial haemorrhage. 
Autopsy demonstrated that the right hemisphere was completely 
filled with a 17x15 cm cystic mass which contained blood, fibrin 
and necrotic tissue with a mucoid consistency. This cystic mass 
was histopathologically diagnosed as anaplastic oligoastrocy-
toma. The mitotic activity index was determined as 15% for all 
tumor cells. 
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rinde sağ hemisferi büyük oranda kaplayan 9x8x8 cm boyutlarında 
heterojen görünümde, içerisinde hipodens ve hiperdens alanlar 
içeren, serebelluma ve beyin sapına bası yapan, orta hat şiftine, sağ 
lateral ve üçüncü ventriküle basıya neden olan belirgin kontrast 
tutulumu ve ödem etkisi izlenmeyen dev kitle mevcuttu (Şekil 1). 

Subdural ponksiyon hemorajik görünümde idi. Yatışının 8. gününde 
tümörün hızlı büyümesi ve tümör içi kanamaya bağlı olarak exitus 
kabul edildi. Yapılan otopside sağ hemisferi tamamen dolduran mu-
koid kıvamda kistik kan fibrin ve nekrotik doku içeren komşu beyin 
dokusu ile sınırları net olarak izlenemeyen 17x15 cm ebatlarında 
kistik kitle izlendi.

Histopatolojik ve İmmunohistokimyasal Bulgular
Histopatolojik inceleme için tümör dokusundan alınan örnekler 
%10’luk formol ile fikse edildikten sonra kesit için parafin bloklar 
hazırlandı. Parafin bloklardan alınan kesitler Hematoksilen Eozin 
ile boyandıktan sonra ışık mikroskobunda değerlendirildi. Ayrıca 
standart avidin biotin peroksidaz kompleksi (Biogenix, USA) yön-
temi ile immunohistokimyasal inceleme yapıldı. Glial fibriler asidik 
proteine karşı prime antikorlar (GFAP), Vimentin ve MIB-1 kullanıl-
dı. Anaplastik oligoastrositom’un histopatolojisinde oligodendroglia 
ve astrositlerin izlendiği miks glial tümör alanları saptandı. Her ikisi 
de kendi morfolojik özelliklerini göstermekteydi. Her iki hücre po-
pülasyonunda hipersellülarite, anaplazi, nükleer atipi, pleomorfizm 
ve yüksek mitotik aktivite yanı sıra fokal hipersellülarite ve nekroz 
alanları göze çarptı. Bazı oligodendroglial tümör alanlarında anapla-
zinin, diğer alanlara göre daha az olduğu dikkati çekti. Farklı alanda 
ise fibriller ve astrositik görünüm daha da belirgin idi (Şekil 2A-2B). 
Tümör hücrelerinde GFAP ve vimentin ile pozitif immünreaktivite 
saptandı (Şekil 2C, 2D). Tüm tümör hücrelerindeki mitotik aktivite 
indeksi %15 idi.

Tartışma

Çocukluk çağı beyin tümörlerinin %1,4-8,5’i yaşamın ilk bir yı-
lında tanı alır (2, 3). Yaşamın ilk yıllarında tanı alan intrakranial 
tümörler, tüm perinatal tümörlerin %7,2-10,9’unu oluştururken 
çocukluk çağı beyin tümörlerinin %0,5-4’ünü oluşturmaktadır. 
Astrositomalar tüm doğumsal beyin tümörlerinin %9,5-28,9’unu 
oluşturur (2). 

Doğumsal beyin tümörleri doğumda mevcut olabildiği gibi, ilk 1-4 
haftada da ortaya çıkabilir; o zaman olasılıkla doğumsal olarak sı-
nıflanırlar (4). Doğumsal beyin tümörlerinin yarısı ile üçte birini te-
ratomlar oluştururken medulloblastom, astrositoma, koroid pleksus 
papillomları ve epandimomalar sırasıyla diğer sık görülen doğum-
sal beyin tümörleridir (5). Çocukluk çağı beyin tümörleri infratento-
rial yerleşme eğiliminde olmasına karşılık doğumsal beyin tümör-
lerinin 2/3’ü supratentoriyal yerleşimlidir (6-9). Astrositomaların 
insidansı yaşla artış gösterirken pleksus tümörleri ve teratomlar 1 
yaşından sonra dramatik olarak azalır (10).

Son yıllarda çocukluk çağı beyin tümörlerinin insidansı giderek 
artmaktadır. Tüm dünyada yıllık insidans artışı ortalama %1’dir. Bu 
insidans artışının nedeni tanı yöntemlerindeki gelişmelere bağla-
nabilir. Ancak geniş çaplı çalışmalarda beyin tümörü riskini artıran 
çevresel faktörler de bildirilmiştir. Kalıtsal sendromlar ve iyonize 
radyasyon etiyolojide kanıtlanmış risk faktörleridir. Bu iki neden 
olguların ancak çok az bir kısmında gösterilebilir. Çevresel ve bazı 
diyet faktörleri ile ilişkili olduğunu destekleyen yayınlar vardır (11). 
Hastalar ve ailelerinde en sık görülen kaygı cep telefonlarının bu 
riski artırıp artırmadığıdır. Beyin tümörleri ile cep telefonları ara-
sındaki ilişki gösterilememiştir (12). Olgunun prenatal öyküsünden 
elektromagnetik alana yakın bir bölgede yerleşik oldukları öğre-
nildi. Noniyonize elektromagnetik alanların etkisi diğer bir endişe 
nedenidir. Ancak pek çok çalışmada beyin tümörleri ile elektro-
magnetik alan arasındaki ilişki gösterilememiştir (12).

Doğumsal beyin tümörlerinde kanama prevalansı %18 olarak bil-
dirilmiştir. Bu oran çocuk ve yetişkinlerde görülen kanama oran-
larından daha yüksektir (12). Özellikle glioblastoma gibi hızlı bü-
yüyen kötü prognozlu beyin tümörlerinde kanama riski daha fazla 
olup anemiye sekonder kalp yetmezliği yaratacak kadar şiddetli 
olabilir (13). Olgumuzda düşük dereceli astrositom olmasına karşın 
intrakranial masif kanama saptandı.

Doğumsal beyin tümörlerinde makrosefali, hidrosefali ve ön fon-
tanelde gerginlik doğumda en sık saptanan bulgulardır (8, 14). 
Ancak tüm doğumsal beyin tümörleri doğumda bulgu vermez (8, 
12). Ortegna-Anzar ve arkadaşlarının 9 olguluk serisinde 2 olguda 
beyin tümörü fetal sonografi ile saptanırken, 4 olguda semptomlar 
doğumun ilk gününde, 4 olguda hayatın ilk aylarında ortaya çık-
mıştır (15). Teratomlar ve lenfanjiomlar genellikle gebeliğin erken 
döneminde gelişirken diğerleri gebeliğin geç dönemlerinde gelişir 
(9). Olgumuzda tümör prenatal sonografide ikinci trimestrda sap-
tanmıştır.

Son yıllarda non-invaziv görüntüleme yöntemlerindeki gelişme-
ler ve patolojideki ayırıcı tanının gelişmesi ile tanı koymak kolay-
laşmıştır. Prenatal tanıdaki artmaya bağlı olarak pre ve postanatal 
tedavi uygulamaları yapılmasına karşılık mortalite oranı oldukça 
yüksektir (16).

Şekil 1. Manyetik Rezonans Görüntülemede sağ hemisferi tama 
yakın kaplayan 9x8x8 cm boyutlarında heterojen, hipo ve hiper-
intens alanlar içeren, orta hat şiftine, sağ lateral ve üçüncü ven-
triküle basıya neden olan dev kitle izleniyor
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Beyin tümörlerinin prognozunun kötü olduğu bilinmektedir. Yeni-
doğan cerrahisindeki gelişmelere rağmen doğumsal beyin tümörle-
rinin patolojik tanısı cerrahiden çok otopsi ile konulmaktadır (10). 
Beyin tümörleri prenatal dönemde kitle ve hidrosefaliye bağlı kafa 
içi basınç artması bulguları ile tanı alabilirler. Görüntüleme yön-
temleri ile teratomalar büyük, solid ve/veya kistik lezyonlar şek-
linde saptanırken, astrositomlar büyük hiperekoik görünümleri ile 
multikistik görünümlü teratomlardan ayrılırlar (9).

Doğumsal beyin tümörlerinin çevre dokulara yayılma ve büyü-
me kapasitelerinden bağımsız olarak prognozları kötü olup 
postnatal hayatta kalma oranı %26‘dır. Bu nedenle doğumsal  
intrakranial tümörlerin prenatal dönemde tanınması ile uygu- 
lanan intrauterin yeni tedaviler ile klinik seyir ve yaşam kali- 
tesi gelişebilir (9). Doğumsal beyin tümörlerine bağlı morta- 
lite, prenatal tanının gelişmesine rağmen halen yüksek oran- 
lardadır. 

26 Bükülmez et al. Congenital Oligoastrocytom Erciyes Med J 2013 35(1): 24-7

Şekil 2. A) Her iki hücre popülasyonunda sellüler artış, H&E; X40. B) Farklı alanda  fibriller ve astrositik görünümün yanısıra bazı 
alanlarda hafif derecede anaplazi, nükleer atipi, pleomorfizm (siyah ok) dikkati çekmekte idi. H&E; X100. C) Tümör hücreleri GFAP 
ile pozitif immünreaktivite göstermekte idi (siyah ok) X200. D) Tümör hücreleri vimentin ile pozitif immünreaktivite göstermekte idi 
(siyah ok) X200

A B

C D



Sonuç

İntrauterin dönemde yapılan fetal ultrasanografi tümörün erken ev-
relerinde tanı koyabilmek için hassas değildir. Bu nedenle ultraso-
nografiden daha hassas olan fetal magnetik rezonans görüntüleme 
yöntemlerinin geliştirilmesi ile doğumsal anomali ve tümörlerin 
tanısı daha erken olarak konulmaya başlanmıştır. Ayrıca doğumsal 
beyin tümörlerin tanı ve tedavisinde multidisipliner (nöroloji, nöro-
radyoloji, nöroonkoloji, beyin cerrahi, yenidoğan ve kadın doğum 
uzmanları) yaklaşımın olması ve biyomedikal mühendislerin geliş-
tirdiği cerrahi uygulamalar ile başarı oranları artacaktır.
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