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Desmoplastik infantil astrositomlar (DİA), nadir, ge-
nellikle infantlarda görülen, çoğunlukla benign, DSÖ 

grade 1 tümörlerdir. Radyolojik olarak agresif görünümlü 
olmalarına rağmen, subtotal eksizyonlardan sonra bile iyi 
prognozlu olup, benign gidiş gösterirler.[1] Subpial astro-
sitlerden kaynaklandıkları düşünülmektedir.[1, 2] İnfantlarda 
genellikle ilk 2 yaşta, en sık 3–6 aylarda kafa çapında artış, 
nöbet geçirme, parezi belirtileri ile ortaya çıkarlar. Frontal 
lob başta olmak üzere parietal ve temporal loblarda yerle-
şirler. Ventriküle bası yapabilir, solid- kistik komponent içe-

rirler. Çoğu vakada tümörün tam veya tama yakın cerrahi 
çıkarımı tedavi için yeterlidir.[1, 2] Bu yazıda oldukça nadir 
görülen tümör olan 2 DİA olgusu sunuldu.

Olgu Sunumu

Olgu 1 – Sağ kol ve sağ bacakta kasılma şikayetleri ile baş-
vuran 1 yaşındaki kız hastada yapılan ilk nörolojik muaye-
nede nörolojik defisit saptanmadı. Klinik olarak basit par-
siyel nöbet olarak değerlendirilen olguda kranial manyetik 

Desmoplastik İnfantil Astrositomlar (DİA), sıklıkla hayatın ilk 24 ayında görülen, nadir görülen supratentoriyal tümörlerdir. Agresif 
görünümlerine rağmen iyi prognozludurlar. Total veya totale yakın rezeksiyon genellikle yeterli tedavidir. Desmoplastik İnfantil 
Ganglioglioma (DİG) ve DİA benzer klinik ve morfolojik bulgular gösteren DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) Grade 1 tümörlerdir. DİA’nın 
nöral komponent içermemesi DİG ile ayırıcı tanısında tek kriterdir. İnfantil olmayan vakalar bildirilmiş olmasına rağmen, genellikle 
erken çocukluk döneminde görülürler. Bu olguların stromaları yoğun fibroblastik olup immunohistokimyasal olarak GFAP ve CD34 
pozitiflikleri gösterirler. Çalışmada her ikisi de 1 yaşında olan, biri kız diğeri erkek olan 2 olgu literatür bilgileri eşliğinde sunuldu. 1 
yaşındaki hastada sağ tarafta parsiyel motor nöbetle presente olan, parietofrontal lokalizasyonlu nadir görülen desmoplastik infan-
til astrositom olgusu sunuldu. 1 yaşındaki hastada fokal başlangıçlı generalize motor nöbetle ortaya çıkan temporal lokalizasyonlu 
DİA olgusu sunuldu. Bu olgular radyolojik ve histolojik özelliklerine rağmen iyi gidişli benign seyirli tümörlerdir. Birinci olgumuzun 
3 yıllık, 2. olgunun bir yıllık takiplerinde nüks izlenmedi.
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rezonans görüntülemede (MRG)'da ödem, sol parietofron-
tal lobda ventriküle uzanan multikistik, solid komponentli 
heterojen kontrast tutan 5x5x4cm boyutlarında kitle sap-
tandı. Operasyona alınan hastanın kitlesi total olarak rezeke 
edildi. Hastanın kontrol M.RG. ile yapılan 3 yıllık takiplerin-
de nüks izlenmedi.

Olgu 2 – 1 yaşında erkek çocuk yaygın kasılmaların orta-
ya çıkması üzerine hastanemiz çocuk nöroloji bölümüne 
başvurdu. Fokal başlangıçlı generalize nöbet saptanan 
hastada yapılan ilk nörolojik muayenede nörolojik defisit 
saptanmadı. Çekilen kranial M.R.G.da ödem, sol temporal 
lobdan lateral ventriküle uzanan, beyin sapı komşuluğun-
da solid komponentli heterojen kontrast tutan 7x5x2 cm 
boyutlarında dev bir kitle saptandı. Operasyona alınan has-
tanın kitlesi total olarak eksize edildi. Bir yıllık takipte nüks 
izlenmedi.

Her iki olguda operasyon materyallerinden hazırlanan 
hematoksilen-eozin boyalı seri kesitlerde kollajenden 
zengin kısa fibroblastlardan oluşan desmoplastik stroma 
içerisinde, dağılan, uzamış nükleuslu küçük astrositler-
den oluşan tümöral infiltrasyon izlendi (Şekil 1, 2). Yapı-
lan retikülin ve mason trikrom özel boya çalışmalarında 
stromanın retiküler ve kollajen liflerden zengin olduğu 
gözlendi (Şekil 3). Kesitlerde nöral komponent, mitoz, 
nekroz, vasküler endotel proliferasyonu izlenmedi. Pedi-
atrik glioblastom tanısı dışlandı. İmmunohistokimyasal 
çalışmada neoplastik astrositler glial fibriler asidik protein 

(GFAP) (Şekil 4) ve S100 ile olumlu boyandı. Sinaptofizin, 
chromogranin, EMA ile boyanma izlenmedi. Bu neden-
le desmoplastik infantil ganglioglio, menenjiom ayırıcı 
tanıda düşünülmedi. Ki 67 proliferasyon indeksi %2’nin 
altında idi. Her 2 olguda immunohistokimyasal olarak 
p53 overekspresyonu izlenmedi. TP53 mutasyonu mole-
küler olarak çalışılmadı. CD34 ile fibroblastik hücrelerde 
ve vasküler yapılarda boyanma izlendi. Histomorfolojik, 
histokimyasal, immunohistokimyasal bulgular eşliğinde 
olgular desmoplastik infantil astrositom olarak değerlen-
dirildi.

Şekil 1. Fibroblastik stroma içinde yayılan astrositik hücreler (Hematoxilen&Eozin boyası A: X40 B: X100)

Şekil 2. GFAP (+) astrositik hücreler, x100.
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Tartışma
DİA nadir görülen, genellikle 2 yaş altında izlenen, lite-
ratürde infantil olmayan vakaların da bildirildiği bir tü-
mördür.[1–6] Erkek çocuklarda daha sık görülmektedir.[7, 8] 
Çalışmamızdaki hastaların biri kız, diğeri erkek idi. Lokali-
zasyonları frontal ve temporal oluşu literatürle uyumluluk 
göstermektedir. En sık intrakranial basınç artışı sebebiyle, 
kafa çevresi boyut artışı ve fontanel gerginliği ile klinik 
bulgu verir. Fokal nörolojik defisit, hemiparezi, nöbetler 
görülebilir. Radyolojik olarak DİA supratentoriyal yerle-
şimli, belirgin kontrast tutan, dura tabanlı, geniş solid ve 
kistik komponentleri olan tümörlerdir. Literatürde spinal 
kord tutulumu ve/veya multiple lezyonlar bildirilmiştir.[9–

13] MRG incelemede solid komponent periferde yerleşir. T1 
ve T2’ de çoğunlukla izointenstir. Kistik komponent, T1’de 
hipointens, T2’de hiperintenstir.[9, 14] Radyolojik olarak ayı-
rıcı tanıda desmoplastik infantil gangliogliom (DİG), pri-

mitif nöroektodermal tümör (PNET), pleomorfik ksanto-
astrositom (PXA), menenjiom, düşük dereceli astrositom, 
soliter fibröz tümör (SFT), pediatrik gliosarkom (GS) ve 
ependimom düşünülmelidir.[1, 3, 8, 9]

DİG ve DİA benzer klinik ve morfolojik bulgular gösteren 
DSÖ Grade 1 tümörler olup morfolojik olarak DİA’nın nöral 
komponent içermemesi ayırıcı tanıda tek kriterdir. Yardımcı 
immünohistokimyasal çalışmalar sinaptofizin, chromogra-
nin, nörofilament gibi antikorlar ile bu komponentin olma-
dığı gösterilebilir.

Ayırıcı tanıda yer alan (PXA) genelde adelösan ve genç 
erişkinlerde görülen, supratentorial yerleşimli, solid–kistik 
komponent içeren DSÖ Grade 2 tümörlerdir. Düzgün sınırlı 
görünümlerine rağmen sıklıkla beyin dokusuna infiltredir-
ler. Pleomorfizm, ksantomatöz değişiklikler, astrositler ve 
nöronların gözlenmesi karakteristiktir. DİA stromal fibrob-
lastik özellikleri ile, PXA dan ayrılır.[12]

Menenjiomlar ise en sık rastlanılan intrakranial tümörler 
olup öncelikle yetişkinlerde görülürler DİA olguları ise er-
ken çocukluk yaş tümörleridir. Nöral aksın herhangi bir 
yerinde oluşabilirler, ancak serebral konveksite ve parasa-
gigtal alanlardaki meninkslerde daha sıktır. Bazen lezyonun 
kenarında veya içerisinde yeralan kistik alan, ‘kistik– nodül 
konfigürasyonuna neden olabilir. Fibröz menenjiomlarda 
kollajen, kan damarları boyunca kalın bantlar ve tümör 
hücreleri ile karışmış yoğun, diffüz zemin matriksi şeklin-
de depolanır. Fasiküller veya storiform patern oluştururlar. 
Arada girdap yapıları ve psammom cisimcikleri eşlik ede-
bilir. EMA ve Claudin–1 pozitif tümörlerdir. DİA olgularında 
ise GFAP pozitifliği EMA negatifliği astrositik hücrelerin da-
ğılım paterni ayırıcı tanısal özeliktir.[13]

DİA ayırıcı tanısında yer alan diğer bir lezyon olan soliter 
fibröz tümör (SFT), çoğunlukla yetişkinlerde ve kadınlarda 
görülen meningeal bir tümördür. Total eksizyon sonrası 
nüks gelişmeyen bir klinik seyir gösterirler. İğsi hücrelerin 
oluşturduğu hücreden fakir, kalın fasiküller içeren yoğun 
kollajenize bir lezyondur. Morfoloji ile fibröz menenjiom-
lardan ayırımları zordur. İmmünohistokimyada diffüz CD34 
pozitifliği, EMA ve S100 negatifliği tanıya yardımcı olup, bu 
tümörlerde GFAP negatiftir.[14]

DİA ve ependimomlar çocukluk çağı tümörleri içinde loka-
lizasyonları ile benzerlik gösterebilirler; İnfiltratif özellikleri, 
ependimal rozetlerin varlığı, matriksin ve stromanın sklero-
tik özellikleri ile ayırıcı tanı yapılabilir.[8, 18]

DİA çocukluk çağının düşük dereceli astrositomları ile ben-
zerlik gösterebilir. Stromal kollajenizasyonun olmaması, 
astrositomların infiltratif paterni, nükleer özellikleri ayırıcı 
tanıda yardımcı bulgulardır.[6, 16]

Şekil 3. CD34 (+) fibroblastik hücreler, x100.

Şekil 4. S-100( +) astrositik hücreler(+), x100.
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DİA’ ların ayırıcı tanısında yoğun fibroblastik özellikleri ile 
pediatrik GS, PNET grubu tümörler de alınmalıdır. Pedi-
atrik GS ler infitratif özellikleri sarkamatöz hücre paterni, 
nekroz ve atipik mitozların varlığı ile tanımlanırken, DİA 
da bu bulgular izlenmez. GS lerde p53 immunohistokim-
yasal pozitifliği yaygın olarak izlenirken, DİA da görül-
mez.[6]

PNET olguları lokalizasyonları ve radyolojik bulguları ile 
benzerlik gösterirler Morfolojik olarak selüler küçük hücreli 
tümörler olup nekroz, atipik mitozlar, vasküler proliferas-
yon gösterirler, bu özelikler DİA da izlenmez.[6, 16]

DİA, genellikle iyi prognozludur. Büyük boyut, işlevsel be-
yin alanlarına yapışıklık göstermeleri ve hastanın yaşının 
küçük olması sebebiyle komplet rezeksiyon yapılama-
yabilir. Bu olgularda adjuvan kemoterapi ve radyoterapi 
tedaviye eklenir. Radyoterapi ancak kemoterapinin başa-
rısız olduğu ve 5 yaş üstü olan hastalarda tavsiye edilmek-
tedir.[15] Literatürde iğsi hücrelerde mitoz artışı gözlenen 
ve Ki67 proliferasyon indeksi %25 olarak rapor edilen 6 
haftalık bebekte komplet rezeksiyona rağmen 3 ay sonra 
relaps bildirilmiştir.[16] Son yıllarda BRAF V600E mutasyonu 
ve tedavide yeni yaklaşımlar konusunda araştırmalar ya-
pılmaktadır.[17, 18]

Sonuç
Farklı klinik seyir gösteren DİA olguları değerlendirildiğin-
de ilerleyen yıllarda yapılacak yeni moleküler çalışmaların 
tedavi yaklaşımlarını geliştireceği düşünülmektedir.
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