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Ozet

Pilositik astrositom (PA) diffuz astrositom ile karsilastiril-
diginda iyi sinirh bir neoplazmdir. Genellikle 20 yasin
altinda gordlir, 8-13 yaslari arasinda pik yapar. Loka-
lizasyon, serebellum, optik sinir, optik kiazma, hipotala-
mus, Ucguncu ventrikul bdlgesi, spinal kord ve temporal
lob olarak siklik sirasina goére siralanabilir. Ponsun dor-
sal bélimunde ekzofitik gelisir. Norofibromatozis (N.F)
tip | ile birlikte gorilebilir. Sporadik olanlarin %20’sinde
17 g kromozomda allelik kayip gordldr. Bu timorlerde
diffiz astrositomlardan farkli olarak TP 53 mutasyonu
¢ok azdir. Pilositik astrositomun makroskopik 6zellikleri
farkl lokalizasyonlarda, farklihk gosterir.

Histolojik olarak; bifazik doku paterni ile karakterizedir.
“Rosenthal” fibrilleri, eozinofilik graniler cisimcikler ve
damarlarda hiyalinizasyon goériilebilir. Hiicresel pleomor-
fizm, nikleer hiperkromazi, vaskiler proliferasyon, me-
ningial yayilm ve nekrozun bulunusu anaplazi belirtisi
degildir. Pilositik astrositomda anaplazi (malignite) bul-
gusu, mitozun anlamli artigidir.

Sagaltim, total cerrahi rezeksiyondur. Cerrahi olarak
cikarilamiyan orta hat yerlesimli timérlerde radyoterapi
uygulanabilir.

5 yasin altindaki ¢ocuklarda hipotalamus ve optik traktis
lokalizasyonlu tiimérlerde, 5 yasin sonuna kadar, ¢o-
cugu cerrahi tedavi ve RT'nin travmatik etkisinden ko-
rumak igin kemoterapi kullanilabilir.

Pilositik astrositom, benign, yavas buylyen, Klinik éyki-
sU uzun olan bir timérdur. Rekirrensiz survi 20 yilin
Uzerinde olabilir. PA’da seyrek olarak malign rekurrens
gorulebilir (Anaplastik PA, WHO Grade |III)

Anahtar sozciikler: Pilositik astrositom, Rosenthal fib-
rilleri, bifazik gérinim.

Summary

Pilocytic astrocytoma (PA) is a well circumscribed neo-
plasm compared to diffuse astrocytoma. It is generally
encountered under the age of 20 with a peak incidence
between the ages 8 and 13. With respect to incidence,
localization is as follows: cerebellum, optic nerve, optic
chiasm, third ventricle region, spinal cord and temporal
lobe. It arises as an exophytic mass at the dorsal part of
the pons. It may be associated with neuorfibromatosis
(NF) type I. Allelic loss is noticed at chromosome 17q in
the sporadic cases. When compared with diffuse astro-
cytomas, TP 53 mutation is very low in these tumors.
Gross features of pilocytic astrocytoma differ in various
localizations.

Histologically it is characterized by biphasic tissue
pattern. “Rosenthal” fibres, eosinophilic granular bodies
and hyalinization of vessels may be observed. Cellular
pleomorphism, nuclear hyperchromasia, vascular prolife-
ration, meningeal extension and the presence of necrosis
are not indicators of anaplasia. In pilocytic astrocytoma
the feature of anaplasia (malignancy) is considerable
increase of mitoses.

Treatment is total surgical excision. For midline tumors
which cannot be removed surgically, radiotherapy may
be applied.

In children under the age of five with tumors of hypo-
thalamus and optic tract, chemotherapy may be admi-
nistered till the end of age five in order to protect the
child from the traumatic effects of surgery and radio-
therapy.

Pilocytic astrocytoma is a benign, slow growing neoplasm
with a long clinical history. Survival without recurrences
may be over 20 years. Malignant recurrence may be
rarely encountered (Anaplastic PA, WHO Grade Ill).

Key words: Pilocytic astrocytoma, Rosenthal fibres,
biphasic patern
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ilositik astrositomlar primer beyin timorlerinin %2-

6’sini olusturur, %70’i 20 yasin altinda gorilir. Bu
yas grubunda serebellumun en sik goérilen timoridar.
Erkek ve kadin cinsleri arasinda gortlme sikhdi agisin-
dan fark azdir (1).

Makroskopik ozellikleri

Pilositik astrositom gelistigi bolgeye goére degisir. Bu
timor, lokalizasyona gore serebeller astrositom, optik
gliom, beyin sapi gliomu ve infundibulom olarak da ad-
landirilir.

Pilositik astrositomun en sik yerlesim yeri serebellumdur.
Serebellumda mural nodul igeren kistik timoér yada
soliter timor 6zelligindedir. Cevre dokudan iyi sinirlidir.

Optik sinir ve beyin sapinda sinirlari daha az belirgindir.
Optik kiazma ve optik sinirdeki PA’lar fuziform yayilim
gosterir ya da kiresel kitle yapar.

Serebellumda %80, hemisferlerde %20 vermisde loka-
lize olur. olgulalarin 1/3'inde beyin sapina sekonder in-
vazyon vardir.

Pilositik astrositomlarin kesit yuzUu gri-pembedir, mukoid
dejeneresans gosterir, kist icerebilir.

Optik yol astrositomlarinin %551 5 yasin altindaki
gocuklarda goérulur, bunlarin %50-85'i optik kiazmay! ve
hipotalamusu tutar. Optik yolun posterior bolimuanin
PA’lari, optik sinire sinirli timérlerden 6zellikle 5 yasin
altindaki ¢cocuklarda daha agresiftir.

Optik sinir PA’larinda sinir dokusuna diffiiz yayihm goru-
lebilir.

PA subaraknoidal alanda yayilabilir. Bu timorlerde kol-
lagen ve retikulin iceren desmoplazik reaksiyon gérulur.
Subaraknoidal invazyon NF [ ile birlikte olan PA'da daha
siktir.

Hipotalamus, talamus ve beyin sapini tutan genis ¢apl
tumérler, intraventrikiler timoér 6zelligindedir. Bunlarda
orijini belirlemek zor olabilir.

Pilositik astrositom, beyin sapinda ponsun dorsal boli-
miinde egzofitik gelisir (Diffliz astrositom, beyin sapinda
ponsun ventral bélimiinde lokalize olur) (2).

Serebral hemisferlerde diffliz astrositom, PA’dan daha

siktir. Bu boélgede PA'nin en sik yerlesim yeri tempo-
romezial bolgedir.

Norofibromatozis (NF) tip | olan hastalarda, optik sinirde,
Uglinct ventrikll bolgesinde, serebellumda ve spinal
kordda PA goérilebilir.
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NF I'de en sik goriilen ve en karakteristik olan, optik sinir
timorleridir. Bilateral optik sinir PA’'lari NF tip | igin
karakteristiktir. Bu timorlerin gcogu yavas seyirlidir. Bazi
orneklerde spontan regresyon gorilebilir (3).

Korpus kallozumda ¢ikan az sayida PA vardir.

Sitolojik 6zellikleri

Pilositik astrositomun sitolojik 6zellikleri genig farkliliklar
gOsterir, timorin bifazik karakterini, kompakt ve gevsek
alanlar olusturur.

a)Kompakt alanlar: Daginik dliizensiz sa¢ benzeri uzan-
tilari olan uzun bipolar pilositik hiicreler bulunur. Pilo-
sitik s6zcugu “sac¢ hicresinin” karsihgidir. Bu hucre-
lerin kismen hiperkromatik ovoid nikleuslari vardir.
Hucreler demetler olusturur ya da daginik gelisiglizel
oryantasyon gdsterir.

b)Gevsek mikrokistik alanlar: Yildizsi hiicreler (“stellate”
hicreler) vardir.

Her iki patern glial fibrilleri icerir.

Degisik lokalizasyonlu timdrlerde bu iki yapisal karakter
farkli orandadir. Ornegin; yildizsi hiicreler serebeller
astrositomda belirgindir.

Mitoz ¢ok az ya da yoktur. BUdR labelling indeks ¢cogu
olguda %1’in altindadir. Pilositik astromlarin gogunda Ki-
67 (MIB-I) proliferasyon indeksi %71’in hafif lzerindedir
(4).

Baz 6rneklerde fokal olarak % 4'in Gzerinde olabilir (5).
DNA flow (akim) sitometri ile timér hicrelerinde S-fazi
%3-5'den azdir. PA’lar aneuploiddir.

Multintikleer dev hucreler gérulebilir. Bunlar hiperkro-
matik niveli degildir. Mitotik aktivite gostermez.

“Rosenthal’” fibrilleri, elonge, irregiler siskinlikleri olan 20
yada daha fazla mp capinda eozinofilik hiyalen yapi-
lardir.

Pilositik astrositom’da gruplar halinde ya da tek tek
daginik halde gorilir. Kompakt alanlarda “Rosenthal”
fibrilleri daha siktir. Bu fibrillerde eozinofili eritrositler
gibidir, kiicUk ¢apli damarlar iginde tek sira halinde dizil-
mis eritrositlerle karigtirlmamalidir. Rosenthal fibrilleri
PA’larin ¢ogu icin karakteristiktir. Diger astrositik ti-
morlerde, ependimomlarda ve reaktif gliozis gosteren
beyin parankiminde de gérulebilir.



Pilositik astrositom

“Rosenthal” fibrillerinin periferinde degisik miktarda,
yumak tarzinda GFAP bulunur. “Rosenthal” fibrilleri Alfa-
B “crystallin’e immin pozitiftir.

Elektron mikroskopik olarak; glial intermediet filamentleri
icerir (1).

PA’da “eozinofilik graniler cisimcikler” (protein damlacik-
lart) tani igin degerlidir, spesifik degildir, timoérin gevsek
alanlarinda gorulur, 20 mu c¢apindadir. Bu cisimcikler
uzun sureli gliozisde de gorilebilir.

Eozinofilik grantler cisimcikler, alfa-B-“crystallin”, Ubiquitin,
alfa-1 antitripsin, alfa-1 “antichymotiypsin” ve beta-ami-
loid prekirsor protein icerir.

Elektron mikroskopik olarak, osmiofilik materyalin mem-
brana bagli “acretion”landir.

PA’da damarlarda hiyalinizasyon diger bir belirleyici
Ozelliktir. PA’da damarlar yavas buyuyen astrositik tu-
morlere uymayan 6zellikler gdsterir.

Mikrovaskdiler proliferasyon siktir ve biyolojik gidisin kotu
olacaginin gostergesi degildir. Tumor hicrelerinin vas-
kiler endotelyal “growth” faktor (VEGF) ekspresyonu
vaskdler proliferasyonu agiklayabilir. PA’'lar BT ve MRI’
da kontrast tutar. Bu nedenle radyolojik olarak ¢ocuk-
larda, serebellumda mediilloblastom ve ependimomla,
erigkin hastalarda hemangioblastom ve metastazla
karistirabilir.

Histolojik olarak, multikanalli damar gruplari goérulebilir.
Bunlar glioblastomdaki tipik glomeriloid, damar toplu-
luklarindan farklidir. PA’da ince duvarli damarlari peri-
vaskiler bosluk ve glia limitansin bazal membrani gev-
reler. Bu topluluklar, hipertrofik endotel iceren hiyalinize
damarlardan da olugabilir. Ayri kanallarin secilmesi ile
glioblastomdaki mikrovaskuler endotelial proliferasyonu
iceren glomeruloid yapilardan ayrihr.

PA lokal olarak yayilabilir, cevresindeki dokuyu 1-2 mm
infiltre edebilir (6). Bu alan iginde néronlar ve diger nor-
mal hicreler kalabilir.

Subaraknoid invazyon NF 1 ile birlikte olan PA’da gori-
IUr (7). Subaraknoidal alanda gelisen timérlerde, retiki-
lin ve kollagen bag dokusunun varligi ile karakterize des-
moplastik reaksiyon gérulir. Bu timérin subaraknoidal
bosluktan uzak yayillimi nadirdir. Yayilim olursa yavas
olur.

Nororadyolojik olarak; klasik olanlar, kontrast tutan mural
nodul iceren kistik timdrlerdir. olgularin %68’inde kistik
yap! bulunur. Kiazmatik lokalizasyonlu PA’larda kistler
daha duistik orandadir (6).
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BT’de timériin solid kompenenti hipodens (%43) ya da
isodens (%51), az olarak (%6) hiperdensdir. Kalsifikas-
yon %11 oranindadir. MRI'da %96 iyi sinirh goralar, %5
vasojenik 6dem vardir. %94 oraninda gérilen kontrast
tutulumu mikrovaskdler proliferasyonun varligina bagli-
dir.

T1’de dusuk signal intensitesi gosterir. T2'de gri-cevhere
kiyasla daha ylksek signal verir.

Pilositik astrositom yavas buyiyen bir timordir. Hasta-
nin klinik 6ykist aylara yillara dayanir. Diffliz astrosi-
tomun aksine malign astrositoma degisme egilimi, gos-
termez denecek kadar duguktur.

Pilositik astrositom da rekirrensiz survirin siresi primer
timorin total olarak ¢ikarilip ¢ikariimamasiyla ilintilidir.
Klinik bulgularin hizla ilerlemesi her zaman progresyon
anlamina gelmez. Tumor kistinin genislemesi gibi baska
nedenlere de bagl olabilir.

NF 1’i olan hastalarin %15'inde, cogu optik sinir loka-
lizasyonlu PA vardir. Optik sinir lokalizasyonlu PA’si olan
hastalarin 1/3’inde NF 71’in diagnostik ozelligi gorilir

).

NF-1’in bulundugu hastalarda multisentrik PA néroradyo-
lojik olarak gosterilmigtir (11).

lyi bir cerrahi tiimér rezeksiyonu takiben, rekiirrens 20
yila varabilen uzun bir siire sonra ortaya ¢ikar.

Rekirrens yapan tumorin histolojik Ozellikleri primer
timérle aynidir.

Siradigi 6rneklerde PA’'nin malign rekirrens gosterdigini
saptayan ve bildiren kaynaklar vardir. Meningial yayilim
ve malign transformasyon gosteren érneklerin gogunda
primer timor hipotalamusda lokalizedir. Cerrahi timor
eksizyonunu takiben hastalara RT ve kemoterapi uygu-
lanmistir (12,13). Bu Orneklerde meningial yayilm ve
malign transformasyon goérilmustr.

Sporadik PA’larda, NF 1 geni sifreleyen bolgeyi kapsa-
yan 17Q kromozom kaybi vardir. Bu bdlge timor supre-
sOr fonksiyonu nedeniyle 17Q’'da LOH ile PA dahil ¢esitli
neoplazmlarin gelisiminde rol oynayabilir.

PA’da diffiiz astrositomdan farkh olarak TP53 mutasyonu
¢ok nadirdir.
Kiazmatik ve hipotalamik gliomlar

Hipotalamus ve optik yol gliomlari pediatrik intrakranial
timorlerin %5’ini olusturur. Bunlar icinde, optik kiazma
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ve hipotalamus tutulumu %60°dir. Bu timorlerin buytk
¢ogunlugu PA’dir. Bu bolgede eriskinlerde malign gliom-
lar ve glioblastom gdrulebilir.

Kiazmatik ve hipotalamik gliomu olan hastalarin %:’Ginde
NF tip | vardir (14 ).

Kiazma ve hipotalamus birlikte tutuldugunda genellikle
neoplazinin ¢ikis yerini saptamak zordur.

Bu nedenle bu timoérler tek bir antite olarak dustnulur.
Vizuel septomlar, bas agrisi ve endokrin bozukluklardan
olusan klinik bulgular 5 yas civarinda ortaya c¢ikar.

MR’de T1'de genellikle iso yada hipointens, mikrokist

yapilari gosteren solid karakterdedir.

T2'de hiperintestdir ve kontrast tutar. Sella genellikle
normaldir.

Tedavide cerrahi rezeksiyon, RT ve/veya kemoterapi
uygulanir. Kemoterapi 6zellikle 5 yagin altindaki ¢ocuk-
larda cerrahi ve RT’nin travmatik etkisini geciktirmek igin
kullanilir.

infantlarda kiazmatik-hipotalamik tiimérler leptomenin-
geal yayihm (“seeding”) gbsterebilir. Bu durum prognoza
kotl etki eder (11).

Kiazmatik neoplazilerin prognozu optik sinir gliomlarin-
dan daha kétuddr.

Pilositik astrositomun variantlan

1. Anaplastik pilositik astrositom
2. Diffuz pilositik astrositom
3. Monomorf pilomiksoid astrositom

Anaplastik (malign) pilositik astrositom (DSO Derece
1))

Fibriler astrositomda, anaplazi ve progresyon belirtisi
olan, belirgin nikleer pleomorfizm, vaskuler proliferas-
yon, meningeal yayihm, nekroz odaklarinin varligi gibi
pek ¢ok 6zellik, PA’da malignite (anaplazi) isareti degildir
(16).

Pilositik astrositomda anaplazi belirtisi neoplazik hiicre-
lerde mitotik aktivitenin artigidir. Anaplastik PA’da nekroz
genellikle vardir. Nekrozun varligi, mitozun anlamh du-
zeyde artmadigi hallerde, tek basina, anaplazi (malig-
nite) icin tani degeri tagimaz (16).

Anaplastik (malign) PA, cerrahi néropatologun nadir kar-
silastigi bir timordar. 107 PA’nin incelendigi bir yayinda,
2'si RT gormis 4 hastada, malign (anaplastik) PA sap-
tanmistir (17).
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Agresif infantil PA’lar Ug yasin altindaki ¢ocuklarda sup-
raseller bolgede yazilmistir. Bu timdrler belirgin mukoid
degisiklikler ve yiiksek mitotik aktivite gOsterir. Kafa
kaidesine ve sfenoid sinlise invazyon gosteren érnekler
rapor edilmistir.

Diffiiz pilositik astrositom

Klinik olarak diffiiz astrositoma benzeyen nadir neopla-
zilerdir. Bir 6érnek rapor edilmistir, prognoz hakkinda ke-
sin bilgi yoktur.

Diffiz yayilan bir timoérdir. Esas tabloyu “Rosenthal”
fibrilleri olusturur. “Rosenthal” fibrilleri damarlar ¢evresin-
de yogundur. Bu 6zelligi ile “Alexander” hastaligina ben-
zer. Yas ve klinik hikaye farklidir. “Alexander” hasta-
ligindaki genetik defektin belirlenmesi iki hastaligi ayirir.

Diffiz PA, noduler PA’'nin gevresi olarak degerlendiril-
memelidir.

Monomorf pilomiksoid astrositom

Kiglk c¢ocuklarda gorilir. Ortalama goérilme yasi 10
aydir. Klinik bulgulari; gelisme geriligi ve intrakranial
basing artigidir.

Mikroskopik olarak, gevsek fibriler mikzoid bir zemin
Uzerinde, klglk igsi bipolar hucrelerden olusur. PA'nin
klasik bifazik yapisi yoktur. “Rosenthal” fibrilleri goril-
mez. Eozinofilik cisimcikler bir 6rnekte gorilmdistir. Kis-
tik yapilar siktir, vaskiler proliferasyon yaygindir. Nik-
leer pleomorfizm orta derecededir.

Tumor hiicreleri GFAP’ye immin pozitiftir, sinaptofisin ve
kromogranine negatif imman yanit verir.

Pediatrik astrositomlar iginde, monomorf pilomiksoid
histolojik yapida, hipotalamus, optik kiazma, talamus ve
temporal lob lokalizasyonlu 18 vaka rapor edilmistir.
Bunlarin 4’inde fokal nekroz, 3’inde komsu parankime
infiltrasyon goérilmuastir. Neoplazik hicrelerde Ki-67
(MIB-I) proliferasyon indeksi %4 civarindadir.

Progresyonsuz 1 yillik sirvi %38.7'dir. Bu tumorler
PA’dan daha agresif gidiglidir.

Son galismalar bu timori klinik ve patolojik olarak klasik
PA’dan ayirmistir.

Histolojik ayirici tani

Biopsi 6érnegi kucuk oldugunda, PA’nin tipik histolojik
ozellikleri gorulemeyebilir. Klinik ve radyolojik 6zelliklerle,
ayiricl tanida asagidaki timdrler bulunabilir.
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intrakranial ve spinal lokalizasyonlu timérlerde histolojik
ayirici tani, hastanin yasi ve timérin lokalizasyonu g6z
ondnde tutularak yapilir.

Cocuklarda, medulloblastom, ependimom, kavernéz he-
manjiom ve arterio-venéz malformatif damar yumagi
(AVM).

Eriskinlerde, serebellar hemangioblastom, karsinom me-
tastazi, vestibuller “Schwannom”, AVM ve diffliz astro-
sitom.

a)Medulloblastom hiicrelerinin niikleuslari PA hicreleri-
ninkinden daha irregulerdir ve hiperkromatiktir, sito-
plazmalari daha azdir.

Smearlerde medulloblastom hiicrelerinin, pilositik hic-
relerdeki gibi uzun astrositik uzantilari yoktur. Parafin
kesitlerde, medulloblastomda mitoz ve apopitotik hlic-
reler belirgindir. GFAP‘ye kargi PA’da yaygin ve kuv-
vetli, medulloblastomda hticreler glial diferansiyasyon
varsa yama tarzinda imminpozitivite gorilir. Medullo-
blastom htcreleri, sinaptofizine karsi da benzer 6zel-
likte immiin pozitivite gosterilebilir.

b)Ependimom ve PA glial timérlerdir ve GFAP eksprese
ederler.

Rosenthal fibrilleri ependimomda da goérilebilir. Epen-
dimomda damarlar ¢evresinde pseudorozetler ve ger-
cek rozetler vardir. GFAP, damarlar gevresindeki hiic-
re uzantilarinda pozitiftir, PA’da GFAP pozitivitesi yay-
gindir. Her iki timérde de damarlarda hiyalinizasyon
gorulur. Pilositik astrositomda kompleks multikanall
damarlar vardir, bu 6zellik ependimomda gorilmez.
Ependimom, cerrahi timor rezeksiyonunu takiben
subaraknoidal alana yayilabilir, prognoz, basaril cer-
rahi rezeksiyonun uygulandidi PA’dan daha kétudur.

c) Gangliogliom, PA gibi kistik, mural nodil igeren bir
tumérdlr. Kist duvari ve timérin glial komponenti
PA’ya benzeyebilir. Gangliogliomda gangliyon hicrele-
rine benzeyen blylk neoplastik néronal hiicreler mev-
cuttur. Bu hucreler PA iginde kalmis normal ndronlar-
dan ayrilmalidir. Gangliogliomdaki ndronal hiicreler
irregiilerdir, birbirinden farkli gériinimdedir. iki niiveli
ndronal ve ganglion hucrelerinin artmis sayida olusu
neoplastik gangliyon hicresi kugskusu uyandirmahdir.
Gangliogliomda glial komponent PA 6zelligini tagiyor-
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sa, genellikle daha az elonge, daha ovalimsi hicreler-
den olusur, “Rosenthal” fibrilleri daha azdir, damarlar
cevresindeki lenfositik hicreler daha belirgindir, da-
marlar daha irregilerdir. malformasyon benzeri 6zel-
liktedir. Gangliogliomda meningeal yayilim daha siktir.

d)Kavern6z hemanjiomda damarlar gevresindeki, AVM’

de damarlar arasindaki gliotik doku PA’nin sitolojik
Ozelliklerini gosterebilir. Burada diger reaktif gliozis
gOsteren beyin parankiminde oldugu gibi "Rosenthal”
fibrilleri de bulunabilir.

Rosenthal fibrilleri, uzun sireli gliozisde, genis alanlar
olusturur, PA’da tumor icinde birbirinden ayr olarak,
daginik halde bulunur. PA hiicrelerinin genellikle oval,
nikleolusu secilen nulvesi, gliotik dokuyu olugturan
hiicrelerin, daha kiigiik ve daha koyu niivesi vardir.

e)Serebeller hemanjioblastomda, kist duvarindaki gliozis

PA’dan yukarida belirtilen farkhliklarla ayrilir.

Nodilden alinan biyopsi 6rnekleri de PA ile ayirici
taniya girebilir. Hemangioblastomda frozen kesitlerde
sudanofilik lipid gorulir. Parafin  kesitlerde, hicre
gruplarini retikulin sarar, damarlar ince duvarldir ve
ince dallanmalar gdsterir. PA’da damarlar hiyalinizedir.

g)Metastatik sarkomlar, PA”ya benzeyebilir. Sarkomu

olusturan hicreler arasindaki retikilin, PA'da GFAP
immunpozitivitesi, histolojik ayirici taniyi saglar.

h)Vestibular “Schwannom”da, PA’ya benzer o6zellikteki

igsi hlcreler arasinda retikilin aginin bulunusu, PA'da
GFAP ekspresyonunun varligi histolojik ayirimi saglar.

1) Diffiz astrositoma goére PA genellikle daha iyi sinir-

lidir. Diffiiz astrositomda damarlar ince duvarhdir,
PA’da damarlar hiyalinizedir ve multikanalldir.

i) Temporal bdlgede lokalize PA’larla disembrioblastik

noroepitelial timdrle (DNET) histolojik ayirici taniya
girebilir.

j) DNET kortikal lokalizasyonludur, nodiler yapidadir,

glio-ndrol hucrelerden olugur, musin icinde matur
dismorfik néronlar bulunur, kortikal displazi ile birlikte
olabilir.

k) Cocuklarda anaplastik (malign) beyin sapi timérlerinin

periferik boliml PA’'ya benzeyebilir.
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