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Noronal ve Mikst Noronal-Glial Tiimorler
Neuronal and Mixed Neuronal-Glial Tumors
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Noronal ve mikst néronal-glial timérler, glial timdrlerden daha az siklikta gériilen, degisken dereceli néronal ve glial farklilagsma ile
karakterize, glial timorlere nazaran daha az agresif seyreden genel olarak iyi prognozlu timorlerdir.

Bu grup igcinde ganlioglioma / gangliositoma, disembriyoplastik néroektodermal timoér, desmoplastik infantil astrositoma/
ganglioglioma, serebellumun displastik gangliositomasi, papiller gliondral timér, rozet olusturan gliondral timdrler, diffiz
leptomeningeal glionéral timdr, serebellar liponérositomalar, santral ve ekstra-ventrikller nérositomalar, paragangliomalar yer alir.
Bu timdrler anaplastik ganglio-gliom hari¢, disik gradeli timdrler olup iyi klinik sonuglara sahiptirler ve genellikle total cerrahi
rezeksiyon ile tedavi edilebilirler.

Bu derlemede néronal ve mikst néronal-glial timdorlerin 6zelliklerinin gdzden gegirilmesi amaclanmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Noéronal timérler, Mikst ndéronal-glial timdrler, Beyin timorleri

ABSTRACT

Neuronal and mixed neuronal-glial tumors are less frequent than glial tumors. They are characterized by variable grade neuronal and
glial differentiation, are less aggres-sive than glial tumors and have a good prognosis.

Tumors in this group include ganlioglioma/gangliocytoma, dysembryoplastic neu-roectodermal tumor, desmoplastic infantile
astrocytoma/ganglioglioma, dysplastic gangliocytoma of the cerebellum, papillary glioneural tumor, rosette-forming glio-neural
tumors, diffuse leptomeningeal glioneural tumors; cerebellar liponeurocyto-mas; central and extraventricular neurocytomas; and
paragangliomas. These tumors are low grade tumors except for anaplastic ganglioglioma. They can be treated with total surgical

resection with good clinical results .

In this review, we aimed to review the characteristics of neuronal and mixed neu-ronal-glial tumors.

KEYWORDS: Neuronal tumors, Mixed neuronal-glial tumors, Brain tumors

B GiRIiS

6ronal ve mikst néronal-glial timérler degisik dere-
| \l celerde olgun veya olgunlasmamis néronal ve glial

farklilasmalar iceren oldukga nadir tUmdrlerdir. Yetis-
kin yas grubunda beyin timérlerinin kabaca %1 ila %3’Und,
cocuk yas grubunda ise yaklasik %10’unu olusturur (10,28).
Bu grup iginde ganlioglioma/gangliositoma, disembriyoplastik
ndroektodermal timdr (DNET), serebellumun displastik gang-

liositomasi (Lhermitte-Duclos Hastaligi), desmoplastik infantil
astrositoma/ganglioglioma, papiller gliondral timoér, rozet
olusturan gliondral timérler, diffiz leptomeningeal gliondral
timor, serebellar lipondrositomalar, santral ve ekstraventrikl-
ler nérositomalar, ve paragangliomalar yer alir. Dinya Saglk
Orgiiti (WHO) 2016 dereceleme sistemine gére derece |lI
olabilen anaplastik gangliogliom disinda hepsi dlsuk dereceli
timorlerdir (26).
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Durak MA: Néronal ve Mikst N6éronal-Glial Ttmorler

B GANGLIOGLIOMA ve GANGLIOSITOMA

En sik goriilen mikst néronal-glial timaérdir (Sekil 1). iki ile 70
yas arasl gorilebildigi bildirilmis olmasina ragmen genelde
15-20 yaslarinda en sik gérilen ve klinik olarak kompleks
parsiyel tipte ndbet ile ortaya cikan timérlerdir (4,18,29).
Gangliogliomlar iyi diferansiye, yavas blylyen timdrlerdir.
Gangliogliomlarin buyldk ¢cogunlugu (>% 70) temporal lobda ve
frontal lobta (%10) gorlir. Bununla birlikte, gangliositomalar
ve ¢cogu gangliogliomalar, beyin, beyin sapi, beyincik, omurilik,
optik sinirler ve hipofiz ve pineal bezler dahil olmak tzere, CNS
boyunca olusabilir. Gangliogliom, genellikle tek lezyon olup
metastaz yapmaz (1). Bilgisayarl tomografi (BT) incelemesinde
gangliogliomalar karakteristik olarak yuzeyel yerlesimli olup
minimal kitle etkisine sahip kati veya mural nodult olan kistik
lezyonlardir. Kanama ve nekroz nadir gorilirken kalsifikasyon
gorulebilir (43). Komsu kemikte basiya bagli erozyon gérilebilir.
Manyetik rezonans goérintilemede (MRG) gri maddeye gore
T1 agirlikli serilerde hipointens, T2 agirlikli serilerde hiperintens
olarak izlenen timorin etrafinda 6dem c¢ogu kez minimaldir
veya izlenmez. T2 FLAIR kesitlerde ise eslik eden kortikal
displazi alanlarn saptanabilir. Gangliogliomlarin ¢ogunlugu
kontrastlanma gdstermezken diger az bir béliminde hafiften
yoguna degisken derecelerde kontrastlanma olabilir (1,8).
Makroskopik olarak sert, grimsi, korteksi sisiren lezyonlardir.
Mikroskopik olarak en belirgin 6zelligi atipik ganglion htcreleri
ile neoplastik glial hiicrelerin birlikte olmasidir (35). Genellikle
disik dereceli (WHO gradel-Il) timérler olan gangliogliomlarda
derece, glial komponentin dzellikleri ile belirlenir. Hicresel atipi,
sellilarite, yiksek mitoz, pleomorfizm, vaskiler endotelyal
proliferasyon ve nekroz anaplazi dlgutleri olarak karsimiza gikar
(26). Anaplastik gangliogliomalar ylksek dereceli (WHO grade
I) olup , malign degisiklikler hemen hemen her zaman glial
bileseni igerir ve daha 6nce cikartiimis bir gangliogliomanin
niks bolgesinde gorilebilir (4,26). Tedavide tercih edilen
total cerrahi rezeksiyondur. Total rezeksiyon optimal tedavi
yontemi olsa da, subtotal rezeksiyondan sonra bile prognoz
iyidir. Her iki durumda da gec nuksler olabilir. Dlglik dereceli
gangliogliomlu eriskin hastalardan olusan bir seride bes yillik
progresyonsuz sag kalimin total rezeksiyondan sonra ylizde

78 ve subtotal rezeksiyondan sonra ise ylzde 62 oldugu
bildiriimistir (49).

B DISEMBRIYOPLASTIK NOROEPITELYAL TUMOR
(DNET)

DNET, cocuklarda ve genc erigkinlerde gérilen, benign,
supratentoriyal, intrakortikal yerlesimli mikst néronal- glial
tamordur (Sekil 2). DNET ler supratentoryal korteksin herhangi
bir yerinde yer alabilse de, siklikla temporal lob ve mesiyal
yapilara yerlesir. Benign seyirli olup siklikla kortikal displazi ile
iligkilidir. Olgular klinik olarak ilaglara direncli kismi kompleks
parsiyel nébet ile basvurmaktadirlar. Yaklasik %90 olguda,
ilk nébet atagi 20 yasindan 6nce ortaya ¢ikmaktadir. Yavas
buytyen ve malign dénisim géstermeyen kortikal timorlerdir
(9,11,35,41). BT'de hipodens kist benzeri gortinen timor, yak-
lasik %20 olguda kalsifikasyon igerebilir ve komsu kalvaryum-
da sekil degisikligi yapabilir. Patolojik olarak misinéz matriks
icerisinde kortekse dik olarak yerlesen spesifik glionéronal
elementlerden olusan kolumnar yapi, MRG’de T1 agirlikl seri-
lerde gri ve subkortikal ak maddeyi tutan képuksl gériinime
neden olur. TUmoérin T2A ve FLAIR sekansinda kortekse gére
hiperintens olmasi ve timor gevresinde daha hiperintens bir
rim bulunmasi ise DNET icin tipik olup, ganglioglioma, fokal
kortikal displazi ve anjiosentrik gliomalardan ayrimini saglar
(84) Peritimoral 6dem ve belirgin kontrastlanma beklenemez;
kontrast madde tutan olgularda ise tutulum daginik noktasal
tarzda gorilir. Diffizyon agirlikli gériintllerde belirgin ylksek
ADC degerleri gosterir. Manyetik rezonans (MR) spektroskopi-
de kolin artigi olmaksizin NAA’da azalma gorulir. Makroskopik
olarak girusta ekspansiyon ve kalinlasma olusturan, noddler,
musinéz Kistler seklinde gdrulir. Histolojik olarak, tanimlayici
6zelligi olan spesifik glionéronal element ve nodUler alanlardan
olusur (35). Tedavide uygulanacak cerrahi icin MRG bulgulari-
na gore Ug farklh tip tanimlanmistir:

Tip 1: lyi sinirli, polikistik timér, T1 agirlikl serilerde belirgin
hipointens olarak izlenir. Basit veya kompleks DNET formlari
ile birliktelik gdsterebilir. Bu tipte epileptojenik odak tumér
icindedir ve lokal timdr cikarimi nébet kontroltinl saglar.

Sekil 1: Ganglioglioma.
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Tip 2: Nodler yapida ve heterojen sinyal yapisinda olup daha
cok neokorteks yerlesimi gosterir. Kalsifikasyon ve kemigin
yeniden sekillenmesi bu tipte siktir. Bu tipte epileptojenik
odak perilezyonal korteks icindedir ve intraoperatif elektro-
norofizyolojik haritalama ile timoriin biraz daha genis ¢ikarimi
gerekmektedir.

Tip 3: Koétu sinirli, gri/ak madde ayriminin net olmadigi,
T1 sekantsra izo-hipointens olarak izlenen displastik form
olup, siklikla fokal kortikal displazi ve hipokampal skleroz
ile birliktedir. Agirlikli olarak hipokampus ve temporal lob
yerlesimlidir. Bu tipte epileptojenik alan genis oldugu icin genis
bir cerrahi yapilmalidir (9). Tedavi sonrasi nadiren timaér niikst
veya hatta malign transformasyon olusabilir (36).

B DESMOPLASTIK INFANTIL ASTROSITOM ve
GANGLiOGLiOM

Desmoplastik infantil astrositomlar (DIA) ve desmoplastik
infantil gangliogliomalar (DIG) genellikle infantil dénemde orta-
ya ¢ikan, tipik olarak korteks ve leptomeninksleri etkileyen,
genellikle duraya uzanim gosteren bulylk kistik timorlerdir

Durak MA: Néronal ve Mikst N6éronal-Glial Ttmorler

(Sekil 3). DIG’ler neoplastik astrositler ve néronal bilesen-
ler icerirken, DIA’ler sadece neoplastik astrositler igerir. iki
histolojik komponenti olmasina karsin ayni lezyonu temsil
ettikleri icin tek lezyon olarak siniflanmiglardir (26). Agirlikh
olarak parietal ve frontal lob yerlesimlidirler. Benign, iyi prog-
nozlu, WHO derece | tim&r olmasina ragmen radyolojik olarak
blylk ve agresif karakterde izlenen timdrlerdir. Semptomlar
kisa sureli olup bas cevresi artisi, gergin ve kabarik fontanel
seklinde kafaici basing artisi bulgulan saptanir (14). Periferal
yerlesimli ve duraya yaslanan, buyuk, heterojen, kistik-solid
bilesenli supratentoryal tlimorlerdir. BT de bazen kalsifikasyon
ve kanama gosteren mikst tip lezyon, yodun kitle etkisi gos-
terse de 6dem gdstermez. Multilokule timdrun solid balimu
periferal yerlesimli olup dura ile iligkili iken, kistik b&limu derin
yerlesimlidir. Dezmoplaziye bagl olarak solid kisim T2 agirlikh
kesitlerde hipointens olarak izlenebilir. Solid kisim yogun ve
homojen kontrastlanir. Leptomeningeal tutuluma bagh dural
kuyruk isareti izlenebilir. Benzer goriinUme sahip infantil gli-
oblastomlarda diflizyon kisitlamasi gorilirken DIA ve DIG
lezyonlarinda hemoraji alanlarn disinda diflizyon kisitlamasi
izlenmez (3). Takip calismalari, total cerrahi rezeksiyonun tercih

Sekil 3: Desmoplastik infantil astrositom.
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edilen tedavi oldugunu gdstermektedir. Subtotal rezeksiyon
veya biyopsi durumunda, tiimorlerin gogu uzun zaman stabil
seyrettikten sonra nikseder. Fakat baz timdrlerde parsiyel
rezeksiyondan sonra spontan regresyon gorilebildigi bildiril-
mistir (23,35).

B DiSPLASTIK SEREBELLAR GANGLIOSITOM
(LHERMITTE-DUCLOS HASTALIGI)

Lhermitte-Duclos hastaligi olarak da bilinen displastik
serebellar gangliositoma, normal serebellar kortikal yapi kaybi
ve folyalarin fokal kalinlasmasina neden olan displastik ganglion
hicreleri le karakterize son derece nadir bir durumdur (Sekil
4). Displastik serebellar gangliositomun, serebellar korteksin
neoplastik veya hamartomato6z timéri olup olmadigi heniiz
netlestirilememistir. WHO grade | lezyonlardir (26). En sik tipik
olarak gencg ve orta yasl yetiskinlerde gorilur, ancak hastalik
3 yas ve 70 yas arasindaki hastalara teshis edilmistir. Hastalar
asemptomatik olabilir ya da 4. ventrikll basisina bagh obstruktif
hidrosefali sonucu intrakraniyal basing artisi semptomlari ile
basvurabilirler (35). Serebellar semptomlar, tani konulmadan
once birkag yil boyunca mevcut olabilir ve tikayici hidrosefali
yaygindir. Lezyon serebellar hemisferlerde ortaya ¢ikar, blyuk
lezyonlarda vermise yayllim olabilir. Cogu zaman soliter bir
lezyon olarak izlense de, bazen Cowden sendromunun bir
bileseni olarak multipl hamartomlar seklinde gorulebilir (8,16).
Karakteristik gortintlileme bulgusu, bozuk yapili ve degisken
kistik degisiklik gdsteren genislemis serebellar folia ile
karakterizedir. T1 agirlikl gériinttlerde hipointens, T2 agirlikli
goruntilerde katmanli hipointens ve hiperintens alanlar igeren
iyi sinirh ve cevresindeki dokudan farkli kitlesel lezyondur.
Dérdiincl  ventrikil basisina bagli  obstriktif hidrosefali

gorulebilir. Kalsifikasyon, kanama, nekroz beklenmez. Gradient
eko T2 agirlikli, ya da manyetik duyarlilik gérintilemede (SWI)
belirgin kalinlagsmis folialar ¢gevresinde genislemis venlere bagli
hipointens alanlar izlenir. Kontrastli gértintilerde bu venlerde

342 | Turk Nérosir Derg 29(3):339-346, 2019

kontrastlanma gérulir. MR spektroskopide NAA'de azalma
ile birlikte normal kolin oranlan izlenir. Laktat piki bulunabilir
(15,22,40). Serebellumun displastik gangliositomunun tedavisi
cerrahi rezeksiyondur. Gross total cerrahi rezeksiyona ragmen
bazi olgularda tekrarladigi bildirilmistir (50).

B PAPILLER GLIONORONAL TUMOR

Papiller glioneuronal timdr, primer olarak genc erigkinlerde
gorilen serebral hemisferde lokalize, iyi sinirli nadir gorilen
dusuk dereceli tumoérdur. Histopatolojik olarak astrositik ve
ndronal komponenti vardir. Patolojik ayirt ettirici 6zelligi,
hyalinize vaskiler psédopapilla bulunmasidir (26). Tipik olarak
kistik, solid veya kist icinde opaklasan mural nodil seklinde
izlenen timdr, siklikla ganglioglioma olarak raporlanir ve belirgin
ayirt ettirici 6zelligi yoktur (39,46). Klinikte kafa ici basing
artisi bulgulan ile gérilen WHO evre | timordir (26). Nadiren
timor ici kanama ve peritimdral 6dem gdsterebilen timor,
frontal ve temporal loblari siklikla tutarken, subependimal
ve intraventrikller yerlesimde g&sterebilir. Tedavide cerrahi
rezeksiyon Onerilmekte olup, cerrahi olarak total g¢ikarilan
timorlerde progresyon ve rekirrens nadirdir (31).

B ROZET OLUSTURAN GLIONORONAL TUMOR

Geng-orta yasta (25-35 yas) gorllen ve yavas blylyen
WHO evre | timordir (26,31). Rozet olusturan glioneuronal
timorler nadir gorilir ve esas olarak geng erigkinleri etkileyen
yavas buytyen lezyonlardir. Genellikle infratentoryal bélgede
dérdinct  ventrikilde veya vermiste gorilirler ancak
supratentoryal ventrikiler sistemde, serebellumda, pineal
bolgede, optik kiazmada, omurilikte, septum pellucidum’da
ve beyin parankimi’nde de goérilebilirler. Baslica basvuru
semptomlari basagrisi ve ataksidir (47). Solid ve/veya Kkistik
bileseni olabilen tUmér etrafinda 6dem izlenmez. Tumdér BT’ de
cevresel kalsifikasyon veya timor ici kanama gosterebilir.

Sekil 4: Displastik serebellar
gangliositom (Lhermitte Duclos
Hastaligi).



Klasik olarak T1A’da hipointens, T2A’da hiperintens olan timér
genelde heterojen sekilde kontrastlanan, hemoraji, kan-sivi
seviyesi ve kalsifikasyon iceren heterojen i¢c yapida multikistik
kitle olarak gorildr (39). Boyutu, 1-2 cm kliclk timorlerden
cok blyuk timoérlere dek degiskenlik gbsterir. Patolojik ayirt
ettirici 6zelligi, nérositik perivasktler psédorozetler olusturan
norositik ve astrositik komponentlerinin bulunmasidir. Lokal
invazyon ve BOS yayllimi nadir gorilur. Tedavi igin cerrahi
rezeksiyon onerilir (7,47).

B DiFFUZ LEPTOMENINGIYAL GLIONORONAL
TUMOR

Diffiz leptomeningeal glioneuronal timér, WHO siniflandirma
sisteminin merkezi sinir sistemi (CNS) timorleri igin 2016
revizyonundan itibaren yeni belirlenmis bir timordir (26).
Daha 6nce literatirde cocuklarda yaygin oligodendrogliom
benzeri leptomeningiyal timor veya primer leptomeningiyal
oligodendrogliomatozis olarak isimlendirilmiglerdir. Siklikla
cocuklarda parankimal komponent olsun ya da olmasin, dif-
fuz leptomeningiyal hastalik seklinde gérilir. Timoér yavas
blyime gosterir ancak gelisen sekonder hidrosefali prognozu
belirmektedir. Hastalarin ¢ogu, hidrosefali, kraniyal néropatiler
ve diger leptomeningeal belirtiler nedeniyle artmis intrakranial
basin¢ belirtileri ve semptomlari ile kendini gdsterir (37). MR
incelemesinde spinal kord, posterior fossa, beyin sapi, bazal
sisternler ve ayni zamanda interhemisferik fisslr ve Sylvian fis-
siirde subraknoid yerlesimli, diffiiz, plak seklinde kontrastlan-
ma izlenir. Parankimal ytzeyde, subraknoid aralikta ekspan-
siyon ve fibrozisi temsil eden, T2 hiperintens, milimetrik kistik
veya nodller lezyonlar gorilur. Eslik eden parankimal timorler
daha c¢ok spinal kordda tanimlanmistir (17). Beyin omurilik
sivisi (BOS) sitolojisi ylksek protein seviyelerine ragmen sik-
likla negatiftir ve tani genellikle meningeal biyopsi gerektirir.
Histopatolojik olarak, timaér hiicreleri genellikle diisiik dereceli
Ozelliklere sahiptir, ancak bir WHO derecesi henliz atanma-
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mistir. Optimal tedavi bilinmemektedir ve bu timérler nispeten
iyi bir seyir izleyebilir (37).

B SEREBELLAR LIPONOROSITOMALAR

Degisken noronal, astrositik ve fokal lipomatoz farklilasmasi
ve disuk proliferatif potansiyeli olan ¢ok nadir bir serebellar
timordir. Tumor genellikle olumlu bir klinik seyre sahiptir.
Bas agrisi ve ylUksek kafa i¢i basinci belirtileri gibi spesifik
olmayan semptomlar, lezyonun kendisi veya olusturdugu
tikayici hidrosefaliden dolayr basvuru semptomlari olabilir.
Serebellar belirtiler de sik goérilir (32). Mevcut verilere goére
bu timér WHO derece | olarak siniflanmistir. Bununla birlikte,
tipik olarak malign déntisimin histolojik 6zellikleri olmadan,
neredeyse %50 olgularda niks bildirilmistir. Bu agidan derece
Il olabilecegini 6neren yazarlar mevcuttur (24,26).

B SANTRAL ve EKSTRAVENTRIKULER
NOROSITOM

Santral nérositom, baslica geng eriskinlerde gorulen, benign
karakterde ve epileptojenik intraventrikiler kitledir (Sekil 5).
WHO derece 2 timor olarak siniflanmistir. Genellikle lateral
veya Ucuncl ventrikllde, foramen Monro diizeyinde, septum
pellisiduma tutunmus olarak izlenir. Beyin parankimi veya
omurilikte de benzer timorler tanimlanmis olup, bu durumda
ekstraventrikiler nérositomlar olarak adlandiriimaktadirlar (45).
En sik tutulum bdlgesi lateral ventriklllerin anterior kismidir.
Cok bulylUk boyutlara ulasabilir (25). Alisilmis intraventrikiler
yerlesimlerine ragmen, leptomeningeal yaylllm oldukca
nadirdir (2). Hastalar genellikle obstriktif hidrosefaliye bagl
bas agrisi, mental durumda degisme, gérme bozukluklari gibi
intrakranial basing artisi semptomlar ile bagvururlar. Tedavisi
tam cerrahi eksizyondur (35). Ekstraventrikiler nérositomlarin
prognuzu daha koétaddr (45). Tipik BT goérinimi, orta
derecede kontrast artisi olan heterojen, hiperintensif bir

Sekil 5: Santral Nérositom.
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intraventrikuler kitledir. MRG’de T1 agirlikh gérintilerde hafif
hiperintenstirler; T2 agirlikli gérintilerde gériinim biraz daha
degiskendir. Genellikle kontrast tutarlar. Hem santral hem
de ekstraventrikiler noérositomlarin MRG’de yuUksek dereceli
gliomalar gibi daha sik gortlen lezyonlardan ayirt edilmesi zor
olabilir (21,48). En uygun tedavi total cerrahi rezeksiyondur.
Subtotal rezeksiyon bile uzun sireli sagkalimla iligkili olabilir,
¢Unkl bu timoérler genellikle yavas blylr. Prognoz, tipik
ndrositomlu hastalarda daha iyi gibi gorinmektedir (19).
Adjuvan radyoterapi veya stereotaktik radyocerrahi, tam
rezeksiyonu veya atipik histolojisi olan hastalar igin yararl
olabilir (20,33). Tekrarlayan veya progresif timorlerde tipik
olarak fokal radyoterapi 6nerilmektedir (5).

B PARAGANGLIOMALAR

Paragangliomalar nadir gortlen, iyi huylu fakat lokal olarak
invaziv, hipervaskuler neoplazmalar ailesidir (Sekil 6). Kranial,
servikal ya da spinal bolgede gérilebilirler. Siklikla karotis
cisiminde, vagus siniri Uzerinde, timpanik boslukta, internal
juguler ven boyunca, kauda equina ve filum terminale boyun-
ca yerlesirler (26,44). Daha 6nce glomus jugulare veya glomus
timpanikum timdrleri olarak bilinen Jugulotimpanik paragang-
liomalar, ylksek derecede vaskdilerdir, genellikle parasempa-
tik kokenli, paraganglia dokusundan kaynaklanan iyi huylu
timodrlerdir. Yaklasik Ucte biri, kalitsal bir sendromla birlikte
gorulurler. Genellikle vaskiler veya alt kranyal sinirler (VII, IX, X,
IX) dahil olmak Uzere ¢evre yapilar Uzerinde kitle etkisine bagli
yuz felci, isitme kaybi, kulak ¢inlamasi, disfaji, ses kisikligi, agn
veya bas dénmesi gibi semptomlarla yasamin 5. veya 6. on
yilinda gérulurler. Nadiren, katekolamin sekresyonunun belirti-
leri gorulebilir (30,42). MR incelemelerde, T1’de hipointens ve
T2 agirlikli géruntilerde hiperintensite gdsteren bir lezyondur.
Lezyon icerisinde ylksek ve yavas akisl temsil eden “tuz ve
karabiber goériunimuU” olarak adlandirilan yiksek ve disik
sinyal yogunlugunun oldudu ¢ok sayida alan gériilebilir. Ozel-
likle kiicik paragangliomalarin tespitinde dijital substraction
anjiyografisi veya bilgisayarl tomografik anjiyografi énerilmek-
tedir (42). Paragangliomalar icin tedavi segenekleri arasinda
mikrocerrahi rezeksiyon, radyasyon tedavisi ve embolizasyon
veya bu tedavi ydntemlerinin herhangi bir kombinasyonu

onerilir (12,38,44). Spinal bdlgede yerlesen paragangliomalar
nadirdir, blylk ¢odunlugu kauda equina bdélgesinde lomber
spinal intradural tUmdrler olarak gérilirler. En sik karsilasi-
lan semptomlar, uzun sureli bel agrisi ve siyatik dykisudur.
Duyusal bozukluk, paraparezi ve sfinkter bozukluklari sonraki
asamada sik goérilirken, tam kauda equina sendromu nadirdir
(13). Cauda equina paragangliomalarin radyolojik olarak belirli
bir 8zelligi yoktur. MR inceleme yéntemi olarak tercih edilmeli-
dir. Homojen kontrastlanan, T1 agirlikli goértntilerde hipo veya
isointense, T2 agirlikli gériintllerde hiperintens izlenen kistik
bileseni de olabilen dizgtn sinirl kitlelerdir. Kauda equina
paragangliomalarinin bulytk ¢ogunlugu yavas biylyen ve
gross total eksizyon ile tedavi edilebilir tim®orlerdir. Uzun sireli
takiplerde, gross total eksizyonu takiben %4 oraninda niks
bildirilmistir (6,27).
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