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ABSTRACT 

A Case With Multicentric Glioblastoma Multiforme 
Scientific background: Glioblastoma multiforme is the most malign 
tumor which can be multifocal, including necrosis, vessel proliferation 
and excessive mitosis, can infiltrate peripherial tissue, and generally 
located in supratentorial regions. 
MR imaging shows a mass lesion with irregular borders anda cavity at 
the center with non-homogenous contrast enhancement. 
Case: Fifty-three years old patient admitted to our emergency 
department complaining about seizures and weakness on her left side. 
On neurologic examination she hada 4/5 MRC muscle strength on her 
left side with a positive babinski sign and alsa hemihipoestesia including 
her face on her left side. 
in cranial MRI, it was found that there were lesions with miscellaneous 
dimensions in right parietal cortex, /eft thalamus and left cerebellar 
pedincule without contrast enhancement. Central nervous system (CNS) 
infection and the primary CNS were the initial diagnoses. Ali 
microbiologic indicators were negative both in the serum and /iqeur. A 
stereotactic biopsy was performed and pathology revealed low grade 
astrocytoma. Her clinical conditioned worsened by time and died due to 
infections and mu/tiple organ failure. 
Pathological autopsy revealed that the mass lesion was glioblastoma 
multiforme. 
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Conclusion: in this case report we presented a case with a MRI and 
biopsy suggesting a diagnosis of low grade astricytoma. However, 
clinical findings worsened in a short time causing death of the patient. 
it is discussed that multifocal GBM can be in different grades on the 
different parts of the lesions. Although imaging techniques are of 
utmost importance, in case of discordancy clinical follow-up and 
neurological examination are stil/ the most important to rely on. 

ÖZET 

Bilimsel zemin: Glioblastoma multiforme (GBM) yoğun mitoz, damar 
proliferasyonu ve nekroz içeren, çevre dokulara yoğun infiltrasyon yapan, 
genellikle supratentoriyal yerleşi mli, multifokal olabilen en malign astrositik 
tümördür. Nöroradyolojik olarak düzensiz sı nırlı, ortasında nekrotik kavite 
bulunan, kontrast tutan, etrafı ödemli bir kitle olarak görülür. 
Olgu: Nöbet geçirme ve sol tarafında güçsüzlük şikayeti ile müracaat eden 
53 yaşındaki kadın hastan ın nörolojik muayenesinde, solda yüzü de içine 
alan 1/5 kas gücünde hemiparezi ve hemihipoestezi ve solda Babinski 
pozitif olarak saptandı. 
Kraniyal MR'da sağ parietalde ve vertekste, solda talamus ve serebeller 
pedinkülde irili ufaklı kontrast tutmayan lezyonlar tespit edilerek radyolojik 
olarak ön planda lenfoma ve enfeksiyöz patolojiler düşünüldü . Beyin 
omurilik sıvısında yapılan serolojik testlerin tümü negatif gelen hastaya 

Anahtar kelimeler: glioblastoma multıforme, otopsi 
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biyopsi yapıldı. Düşük gradeli astrositom ile uyumlu bulundu. Klinik 
takiplerinde hastanın kl i niği ve nörolojik muayenesi giderek kötüleşti ve 
araya giren enfeksiyonlar sonucu çoklu organ yetmezliğ i nedeniyle hasta 
exitus oldu. 
Patolojik otopsi yapıl dı. Alınan parçaların mikroskobik incelenmesi 
sonucunda lezyonlar patolojik olarak glioblastoma multiforme olarak 
yorumlandı. 

Yorum: Olgumuzda her türlü radyolojik, mikrobiyolojik ve patolojik tetkike 
rağmen kesin tanısını otopsi sonucu almış olan bir multifokal GBM olgusu 
sunulmuş, multifokal GBM'lerin her birinin aynı zaman diliminde farklı 
gradelerde olabi leceği tartışılmış ve klinik takibin önemi vurgulanmıştı r. 

GİRİŞ 

Glioblastoma multiforme (G BM) çok az 

differansiyasyon gösteren, yoğun mitoz, damar 

prol iferasyonu ve nekroz içeren, çevre dokulara 

yoğun infiltrasyon yapan, genel likle supratentoriyal 

yerleşimli, multifokal ya da multisentrik olabilen en 

malign astrositik tümördür. Erişkinlerde (45-70 yaş) 

en sık görülen beyin tümörüdür. 1 Nöroradyoloj ik 

olarak düzensiz sın ı rl ı , ortasında nekrotik kavite 

bulunan, çevresinde halkasal düzensiz kontrast 

tutulumu gösteren, etrafı ödemli bir kitle olarak 

görülür. 1-
2 Sıklık l a frontal lob yerleşimli olup, 

serebellumda hemen hemen hiç görülmemektedir.3-4 

BT ve MR görüntüleme yöntemleri ile %95 oranında 

tanı konulabilmektedir.2
·
5

•
6 

Günümüzde int rakraniyal patolojilerde ileri 

radyoloj ik tetkikler ve biyopsi ile %90-95 oranında 

tanı konulabilmekted ir. Çalışmamızda tüm 

radyolojik, mikrobiyolojik ve patolojik tetkiklere 

rağmen kesin tanısını otopsi sonucu alab i lm i ş olan 

bir multifokal GBM olgusu sunulmuş, multifokal 
GBM'lerin her birinin aynı zaman diliminde farklı 

gradelerde olabileceği ta rtışılmış ve tan ıda klin ik 

takibin önemi ile bazı vakalarda otopsinin değeri ve 

gerekli l iğ i vurgulanmıştır. 

OLGU 

Sol tarafında güçsüzlük şikayet i ile acil servise 
müracaat eden 53 yaşındak i kadın hastanın 20 gün 

önce nöbet geçirme şikayeti ile bulunduğu şehirdeki 

hastaneye müracaat ettiği, nöroloj ik muayenesinin 

ve EEG'sinin normal olarak değerlendirildiği, 
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antiepileptik tedavisinin düzenlenerek ileri tetk ik 

amacı ile sevked i ldiği öğrenild i . öz ve soy 

geçmişinde öneml i bir özel lik yoktu. Nöroloj ik 

muayenesinde şuur açık, koopere, oryante idi. Işık 

refleksi +/+, pupil ler izokorik, göz hareketleri 

serbest, sol nazolabial oluk sil ik idi. Solda 1/5 kas 

gücünde hemiparezi ile solda yüzü de içine alan 

hemihipoestezi mevcut idi. Serebellar testler sağda 

normal olup, solda parezi sebebi ile 

değerlendirilemedi . Derin Tendon refleksleri tüm 

odaklarda abolik idi. Babinski solda pozitif olarak 

saptandı. Meningeal irritasyon bulgusu yoktu. 

Çekilen kraniyal MR'da sağ parietalde, vertekste, sol 

talamusta, sol serebellar pedinkülde iri li ufaklı 

kontrast tutmayan lezyonlar tespit edi lerek 

radyolojik olarak ön planda lenfoma olmak üzere 

Toxoplasma, HIV, Sarkoidoz, metastaz ve düşük 

gradeli glial tümör ön tanı l arı ile ileri tetkik ve tedavi 

amacı ile yatı r ıld ı. Çekilen EEG'si sol hemisferik 

irritatif ve epileptiform bir o layı destekler şeklinde 

yorumlandı. Beyin omurilik sıv ı sından ve serumdan 

gönderi len Brucella, Sif iliz, Toxoplasma, Measles, 

Lyme, Rubella, CMV ve Herpes'e yönelik tüm 

enfeksiyöz markerleri ile Sarkoidoz açısından ACE 

negatif olarak sonuçlandı. Beyin omuril ik sıvı sının 

patolojik incelemesinde lenfositik BOS olarak 

değerlendi r i l di. Hastanın kliniğ i n in giderek 

progresyon göstermesi üzerine çeki len kontrol 

kraniyal MR'da özel likle derindeki lezyon l arın 

kontrastlanmaya başladığı , boyutlarında artı ş olduğu 

ve beyin sapına yayı lım olduğu saptandığından MR 

spektroskopi yapıld ı ve tümoral ol uşum açısından 

anlamlı bulundu. Nörolojik bilimler konseyi kararı 

gereğince lezyonların natürüne yönelik olarak sağ 

parieta l korteksteki lezyonda n biyopsi yapıl d ı . 

Biyopsi materyalinin histopatoloj ik incelemesi 

"Grade 2 Astrositoma" olarak sonuçlandı. Ancak 

hastanın k lin iğindeki progresyon bu ta nı ile 

açık l anamadı. Beyin cerrahisine konsülte edi len 

hasta için cerrahi girişim düşünülmedi. 

Klin ik takiplerinde hastanın kl i niğ i giderek kötüleşti, 

nörolojik muayenesinde şuur uykuya meyilli, solda 

hemipleji, sol kornea refleksi kayb ı ve dilde sağa 
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Şekil 1. Sağ parietal, sol talamus, sol serebellar pedinkül ve beyin sapındaki tümöral infiltrasyon 

Şekil 2. Beyin sapından kaynaklanan tümörün kontrastlanması 

deviasyon gelişti, hastanın genel durumu giderek 

bozu ldu ve araya giren enfeksiyonlar ile çoklu organ 

yetmezliği sonucu exitus oldu. 

Yakınlarının anamı alınarak patolojik otopsi yapıldı. 
Duramater kemikten, beyin de duramaterden 
kolayca ayrıldı. Herhangi bir yapışıkl ı k saptanmadı. 

1600 gr olarak tartılan beyin makroskobik 
incelemede ödem li olarak değerlendirildi. Sağ 
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parietal lob kortekste 1 cm çap ı nda bir adet ve beyin 
sapından kaynaklanmış, sol talamus ve sol serebellar 

pedinkülü de içine alan bölgede 12x1 Ox1 O cm 

boyutlarında bir adet olmak üzere toplam 2 adet, 
parankimden hafif koyu renkli, sın ı rları net olarak 

belirlenemeyen, sert kıvamlı tümöral kitle saptand ı . 

Radyolojik olarak 4 adet olarak görüntülenen 
lezyonların aslında 2 adet olduğu, biyopsi a lınan sağ 

parietaldeki lezyonun kortikal yerleşiml i olup diğer 
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Şekil 3. Beyin sapından kaynaklanan tümör 

Şekil 5. Beyin sapından talamik yayı lımı 

lezyonun ise beyin sapı kaynaklı olduğu ve sol 

serebellar pedinkül ile sol ta lamusa kadar yayıldığı 

görüldü. Alınan parçaların mikroskopik incelenmesi 

sonucunda lezyonlar histopatolojik olarak 

Glioblastoma Multiforme olarak değerlendiri ldi . 

TARTIŞMA 

Erişkinlerde en sık görülen ve en malign beyin tümörü 

olan GBM'lerin serebral lokalizasyonu genellikle 

frontal lob olup, serebellar tutulum hemen hemen hiç 

görülmemektedir_3
A.

9 Olgumuzda ise lezyonlardan 

birisinin pariyetal korteks yerleşimli olduğu, diğerinin 

ise beyin sapı, talamus ve serebellumun bir kısmını 

kapsayan geniş bir yerleşim sergilediği otopside 

makroskopik olarak görülmüş, ancak radyolojik 

olarak beyin sap ından kaynaklanan lezyonun 3 parça 

halinde görüldüğü tespit edilmiştir. MRl'daki lezyon 
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Şeki l 4. Sol serebellar ped inkül infilt rasyonu 

Şekil 6. Sağ parietal korteks tümörü 

sayısı ile otopsideki lezyon sayısının uyumlu olmaması 

radyolojik olarak lezyonun kesitler halinde 

görüntülenmesi ve lezyonlar arasındaki bağ l antıların 

bu sebeple görülemeyebileceği şeklinde açıklanabi lir. 

Matschke ve arkadaşlarının 14482 vaka ile yaptıkla rı 

bir araştırmada sadece 1 vakanın ölüm öncesi tanı 

almamış olduğu b i ldiri l m i ştir. 6 Ungersböck ve 

arkadaşlarının yaptı ğı bir ça lışmada da intrakraniyal 

lezyonlarda stereotaksik biyopsinin tanı değerinin 

yüksek olduğu vurgulanmıştır. 11 Olgumuz ise hem 

radyolojik görüntülemenin at ipik olması hem de 

biyopsi ile alınan parçanın patolojik incelemesinin 

grade 2 astrositoma olarak sonuçlanması nedeni ile 

ölüm öncesi GBM tanısı alamamıştır. Hastan ın kliniği 

bu tanı ile açıklanamadığından ölüm sonrası otopsi 

yapılmış ve beyin sapındaki lezyonun GBM olduğu 
tespit edilmiştir. 
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Olgumuzda ölüm öncesi korteksteki lezyondan 

yapılan biyopsi örneğinin düşük gradeli tümör ile, 

otopsi sırasında beyin sapından al ınan örneklerin ise 

GBM ile uyumlu olmas ı , GBM'nin multisentrik 

yerleşim l i olup her bir lezyonun da farklı gradelerde 

olabilmesi özell iği ile açıklanabili r .8· 10 

GBM hemen her zaman tümör çevresinde kalın, 

düzensiz bir duvar şeklinde kontrast tutulumu 

gösterir. Ancak kontrast tutulumunun olmaması 

GBM tanısını ekarte ettirmez.2-4 Olgumuzda da 

çekilen ilk MR görüntülerinde belirgin kontrast 

tutulumu saptanmamışken, ilerleyen zamanlarda 

çekilen kontrol görüntülemelerinde lezyon 

boyutlarında büyüme ile birlikte kontrast tutulumu 

da tespit edilmiştir . 

GBM, ayırıc ı tanıda radyolojik olarak abse ile 

karışabilir . Kavite çevresindeki ince, düzenli kontrast 

tutulumu ile radyolojik olarak GBM'den ayrıl ı r.4 

Olgumuzda kontrast tutulumu tipik olmad ığı için 

ayırıcı tanıda öncelikle enfeksiyöz patolojiler ve 

lenfoma düşünülmüştür . 

Rogers ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise 

MRl'da bilateral serebral hemisferde dansite artı şı 

olan 8 olgunun i ncelendiği ve bunların S'inde 

radyolojik olarak atipik görünümleri sebebi ile 

başlangıçta beyin tümörü düşünülmediği, öncelikle 

lökoensefalopati, vazojenik ödem ve multipl skleroz 

şeklinde değer lendirildiğ i , seri görüntülemeler 

sonrası lezyonlarda progresyon ve kontrastlanma 

artışı tespit edild i ği, 4 vakanın kesin tanısın ın otopsi 

sonucu Astrositoma olarak konulmuş olduğu 

bildirilmiştir. 7 Olg umuzda da radyolojik o larak 

Lenfoma, Sarkoidoz, Toxoplasma, HIV ve düşük 

gradeli tümör tanı l arı ön planda düşünülmüş olup, 

GBM ayır ı cı tanılar arasında yer almamıştır. 

Biyopsi sonucunda gelen grade 2 astrositoma 

şeklindeki patolojik tanı ile hastanın kl i niğindeki 

progresyon bir türlü açıklanamad ığ ından, tan ı n ı n 

ayrıntıland ı r ı lması konusunda ısrarlı davranı lmış ve 

nitekim otopsi sonrası saptanan GBM tanısı ile 

hastanın kliniğindeki progresyon net olarak 
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örtüşmüştür. Bu vesile ile tan ıda nöroloj ik muayene 

ve klinik takibin önemi bir kez daha ortaya çı km ıştı r. 
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