Optik Sinir Gliomlari
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16 juvenile pilocytic astrocytomas with biopsy-proven tissue diagnosis were followed for a mean period of 3.4 (range:
1971-1991. Male/female ratio was 1.6 and the mean age at diagnosis was
16 cases displayed Marcus-Gunn pupil, 9 showed optic atrophy and

between

the degree of proptosis was the principal presenting sign. All
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OPTIC NERVE GLIOMAS

14.2 years.

1-18) years
Visual loss disproportionate to

6 optic disc edema. Of the 10 orbital gliomas 5 underwent orbitotomy and 3 subtotal exenteration plus radiotherapy due to mas-

sive tumor growth and painful blind eye.

rapy. 6 cases with chiasmal involvement were treated with

75%. [Oftalmoloji 1993; 2(3); 291-294]
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OZET

1971-1991 yillari arasinda histopatolo-
jlk olarak tani konmus 16 juvcnil pi-
lositik astrositom olgusu ortalama 3.4
(1-18) yil sireyle izlenmistir. Er-
kek/kadin orani 1.6 olup ortalama ta-
ni konma yasi 14.2'dir. Hastalarin en
sik basvurma yakinmasi proptozis ile
orantili olmayan gérme kaybidir. 16
olgunun timinde Marcus-Gunn pu-
pillasi, dokuzunda optik atrofi, altisin-
da disk 6demi saptanmistir. 10 orbita
gliomlu olgudan besine orbitotomi,
Ugline masif timor yayilimi ve absolu
gérme nedeniyle subtotal ekzante-
rasyon ve radyoterapi yapilmistir. Or-
bitotomi yapilan bes olgudan ikisinde
yetersiz timor rezeksiyonu nedeniyle
radyoterapi uygulanmistir. Kiyazma
tutulumu olan alti olguya ise trans-
frontal/pterional kraniyotomi ve rad-
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yoterapi yapilmistir. Yasam orani
%75'ir.

Anahtar Kelimeler: Juvenil pilositik astrosi-
tom, Malign astrositom,
Radyoterapi, Cerrahi
tedavi

GIRIS

Optik sinir gliomlari optik sinirin glial
hicrelerinden gelisir. Juvenil pilositik
gliom ve malign astrositom (gliobla-
stome multiforme) olarak 2 gruba ayniirr,

Juvenil pilositik astrositomlar
1/176.000-1/100.000 siklikta gozlenir (1).
Tam orbital timorlerin %1-3'U juvenil pi-
lositik astrositomdur (2). Olgularin %75'i
2-6 yas arasinda (en sik 5 yas) gozle-
nirken %90 ik 10 yasta ortaya gikar.
Jacobiec olgularin 1/3'line 20 yas Us-
tinde tani kondugunu bildirmistir (3).
Kiz/erkek orani 3/2'dir. Optik sinir gliom-
lari sporadik olarak gorilir. Ancak néro-
fibromatozisie birlikte oldugunda ailesel
gegcis gosterebilir, Juvenil pilositik astro-
sitomlarin % 10-57 oraninda norofibro-
matozis ile birlikte bulundugu belirtil-
mistir, iki tarafll optik sinir gliomlari n6-

2 of the five orbitotomy cases with residual tumor left behind received adjuvant radiothe-
transfrontal/pterional craniotomy and radiotherapy. Survival rate was

rofibromatozis igin patognomoniktir. No&-
rofibromatozisin belirtisi olan sutli kahve
(cafe-au-lait) lekeleri puberteden sonra
ortaya ¢ikar. Halbuki juvenil piiositik as-
trositomlar ilk 10 yasta siktir. Bu ne-
denle optik sinir gliomu olan olgularda
noérofibromatozis tanisi gecikebilir.

Optik gliomlarin %22'si optik sinirin
orbital kisminda yerlesimlidir. %11 olgu-
da timor orbita disina yayllmis ama
kiyazma tutulumu olmamistir. %8 olguda
optik sinirde sinirli difiz timér sézkonu-
sudur. %43 olgu kiyazmadan baslar;
%16 olgu ise kiyazmadan baslayip kafa
icine yayilmistir.

GEREG VE YONTEM

1972-1992 yillari arasinda Ankara Universi-
tesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Anabillm
Dali Tumor Servisinde histopatolojik olarak
pilositik astrositom tanisi konmus 16 olgu
izlenmistir. 10 olgu erkek, 6 olgu kadin
olup yas araligi 1-45, yas ortalamasi ise
16.2'dir. Olgularin 6's1 (%37.5) 20 yasindan
biiyliktir. Sag/sol g6z tutulum orani 9/7'dir.
16 olgudan 2'sinde norofibromatozis bul-
gulari saptanmistir.

Gormesi degerlendirilebilen 10 olgu-
dan 2'sindi 1sik persepsiyonu, 4'liinde el
hareketleri, 2'sinde 1 mps-0.1,2'sinde ise
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0.1-0.5 arasinda gorme diizeyleri saptan-
mistir.

Tim olgularda alfererrt pupiller defekt
(Marcus-Gunn pupillasi) goézlenmigtir. Fun-
dus muayenesinde olgularimizin 9'unda
(%56) optik atrofi, 6'sinda (%38) papilodem
gorilirken 1 olgu (%6) normal olarak bu-
lunmusgtur. Optosiliyer (retinokoroideal)
sant damari gézlenmemistir.

Yas durumu itibariyle gérme alani uy-
gulanabilen olgularda santral ve periferik
gorme alanlarinda ileri derecede daralma
oldugu gorilmistir.

Bilgisayarli tomografi incelemesinde
optik sinirde iyi sinirlanmis ig sekilli ge-
nigleme, optik sinirde kivrimlanma ve kistik
dejenerasyon alanlari goézlenmistir. 4 olgu-
da karotis arter anjiografisi yapilmig ve bu
olgularda tiimoérde boya godllenmesi olma-
mistir. Anjiografi bilgisayarli tomografi ile
gliom-menenjiom ayirmi yapilamayan olgu-
larda tiimoérde boya gollenmesi olmadigini
gostererek gliom tanisini giiglendirir ve ka-
fa igindeki timor yayilimini daha iyi ortaya
koyar.

Gliom 6n tanisi konulan olgularin onu
g6z kliniginde ameliyat edilmig, altisi ise
kiyazma tutulumu nedeniyle ameliyat edil-
mek lizere beyin cerrahisine sevkedilmistir.
Klinigimizde ameliyat edilen 8 olgudan
3'line 6n orbitolomi, 2'sine lateral orbitoto-
mi yapilmistir. 3 olguda masif tiimor yay ili-
mi, bulbus yikim ve absolii gérme nede-
niyle subtotal ekzanterasyon ameliyati ya-
pilmis ve kiyazmalkafa ici yayilim siiphesi
nedeniyle 5000 cGy radyoterapi uygulan-
mistir. Orbitotomi uygulanan 5 olgudan
2'sinde de yetersiz tiimor rezeksiyonu ne-
deniyle 5000 cGy radyoterapi yapilmigtir.
Tiimor kitlesinin orbitotomi ile tam veya ta-
ma yakin cikarildigi 3 olguda radyoterapiye
gerek goriilmemistir. 2 olguda ise gorme
diizeyi iyi (01 ve 0.5), proplozis az ve iz-
lemde tiimor kitlesinde biiyiime olmadigi
icin biyopsi amagh on orbitotomi yapil-
mistir. Kiyazma tutulumu nedeniyle beyin
cerrahisine sevkedilen 6 olguya transfron-
tal/pterional kraniyotomi uygulanmistir.
Obstriiktif hidrosefali bulgulan olan iki ol-
gudan birinde ventrikiiloafrial digerinde
venfrikilloperitoneal sant konulmustur.
Kiyazma tutulumlu 6 olguda 5000-6000 cGy
radyoterapi yapilmisgtir.

SONUCLAR

Olgularimiz en kisa 1 yil en uzun 18 yil,
ortalama 3.4 yil izlenmistir. Bu siire so-
nunda toplam 4 olgu kaybedilmis olup
genel yasam orani %75'tir. Genellikle
orbita gliomlarinin iyi prognozlu olduklari
ancak izlemi yapilamayan olgularda tu-
morun kafa igine yayilimi sonucu morta-
litesinin arttigi gézlenmektedir.

Go6z kliniginde ameliyat olan olgula-
rn izleminde ekzanterasyon yapilan bir
olguda timor ndkst goérulmus ve bu ol-
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gu daha sonra kaybedilmistir. Radyote-
rapi alan orbitotomili olgulardan birisinde
radyoterapiye bagli olarak kuru goéz ve
keraiit gelismis; gérmenin absolu ve g6-
zun agrih olmasi nedeniyle enlkleasyon
yapilmistir. Diger olgularda tumér nuksu
gorilmemigtir.

Beyin cerrahisinde ameliyat olan 6
olgudan biri hipotalamik ve/veya vasku-
ler zedelenme nedeniyle ameliyattan he-
men sonra kaybedilmigtir. Bir diger olgu
timorin kafa igine yayillmasi sonucu ek-
situs olmustur. Bir olguda niks nede-
niyle 2. ameliyat yapilmis olup bununla
beraber beyin cerrahisinde ameliyat
olan diger 4 olgu yasamaktadir.

TARTISMA

Orbitanin nérojenik timorleri optik sinirin
glial hucreleri ve néral krtsta kokenli
Schwann, ganglion, menenks, melanosit
ve mezodermat kokenli olmayan fibrob-
last hicrelerinden geligir. Bu hucrelerin
ortak yani 6zellesmis néral fonksiyonlar
olmasidir (1).

ORBITA NOROUENK TUMORLERINN SI-
NIFLAMASI

OPTIK SINIiR TUMORLERI

1) Optik sinir gliomu

2) Menenjiom

3) Medulioepiteliom

4) Sekonder ve metastatik tumorler

PERIFERIK SINIR TUMORLERI
1)  Norofibrom

2) Sohwannom

3) Malign Sohwannom

4) Amputasyon néromu

NOROEKTODERMAL KOKENLI NADIR TU-
MORLER

1) Paraganglioma

2) Alveolar yumusak doku sarkomu

3) Graniler hiicreli tumor

4)  Primer orbita! karsinold timorii

5)  Primer orbital m »lan om

6) Primer orbital néroblastom

Gliomlarin Klinik Belirti ve
Bulgular

Juvenil pilositik gliomlarin semptom
ve bulgulari timoérin yerlesimine gore
degisir. Orbitada yerlesmis juvenil pilosi-
tik astrositomlarda ilerleyici gérme kaybi
ve proptozis olur. Gérme kaybi genel-
likle ileri derecededir ama fonksiyonel
gérme duzeylerinin korundugu olgular da
vardir (4). Proptozis baslangigta aksiyel-
dir ancak tumor kitlesi blydytnce bul-
bus orbitanin piramidal yapisina uyarak
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asagl ve disa itilir, Proptozis derece-
sinde ani artis ve gérme kaybi tumor
icine kanama ve musin6z dejenerasyon
sonucu gelisir ve malign dénisumu
gostermez (5,8). Fundus incelemesinde
optik atrofi en sik gorilen bulgudur. Me-
nenjiomlardaki kadar sik olmamakla bir-
likte optik disk 6demi ve retinokoroidal
sant damarlari da gérulebilir.

Tamoér bulbusun arkasinda
yerlesimli ise bulbusa basi ile hiperme-
tropi ve koroidal cizgilenme, vendz do-
nuslin bozulmasi sonucu hemorajik tipte
santral ven tikanikhidi ve neovaskuler
glokom gelisebilir (7). Direkt olarak optik
disk yayilimi da gorilebilir (8).

Optik kanalda yerlesimli timdrde
germe kaybi proptozisten énce gelisir;
bu olgularda kafa igi basing artisina
bagli basagrisi, obstriktif hidrosefali ve
bilatéral papiiodem gorulebilir (9).

Klyazmadan baslayip kafa igine
yayllan tumodrlerde gérme keskinliginde
azalma ve gérme alani kayiplar yaninda
hastada kafa icin basing artimi sonucu
basagrisi, bulanti, kusma, iki tarafli papi-
iodem kafa kemiklerinde dévilmus bakir
goérunimi, dorsum sellada erozyon,
obstriiktif hidrosefali ve ventrikillerde
genisleme gorilebilir. Hipofiz ve hipota-
larnusa ait fonksiyon bozuklugu belirtileri
olan poliuri, polidipsi, hipersormnia, pu-
berté prekoks, hipogonadizm, enukoid
vlcut yapisi gelisebilir. Bu olgularda
proptozis olmaz veya ge¢ ddénemde
gbzlenebilir.

Tani Yoéntemleri

Optik foramen grafilerinde optik ka-
nalin genisledigi goézlenmistir. Optik ka-
nalin normal genigligi 4.1-4.7 mm. iken
gliomlu olgularda 6.5 mm ve daha fazla
olarak geniglemistir (10). ki optik kanal
arasinda 1 mm veya daha fazla fark
bulunmasi da anlamh bir belirtidir (11).
Optik kana! genisligine bakarken, karsi
taraf optik kanalda daralma olabilecegi
de akla getirilmelidir. Optik sinir hipopla-
zisi, operatuar g6z yoklugu, fibroz dis-
plazi ve rnenenjiomlarda optik foramen
daralmis olabilir. Optik kanalin kemik
dokusunda erozyon veya hiperosteoz
yoktur. Bu sekilde kemik doku yogun-
lugunda degisiklik olmadan retinobla-
stom, ndrofibrom, sarkoidozis ve arak-
noid hiperplazilde de optik kanalda da-
ralma olur,

igne ile aspirasyon biyopsisinin as-
trositom tanisinda fazlaca yeri yoktur.
Cunkl yuzeyel biyopsilerde gozlenen



araknoid hiperplazi gliom-menenjiom ta-
nisinda glglik ortaya gikarir. Ancak bil-
gisayarli tomografi ile gorerek yapilan
ince igne aspirasyon biyopsisinin tanisal
degeri ylksektir. Biyopside dura yapisi-
nin bozularak timorin yayiliminin arttig
bildirilmistir. Ayrica biyopsi sonrasi mu-
koid madde toplanmasi ve araknoid hi-
perplazide artis gorilebilir (12).

Gliom 6n tanisiyla bilgisayarli tomo-
grafi yapilan bir olguda kontrast madde
ile cahsilmaldir, ¢linki timoér izodens
oldugundan kontrast madde kulla-
nilimazsa tumor kitlesi gézden kagabilir.
Bilgisayarli tomografide gliom ve me-
nenjiomlar en azindan %75 dogruluk
oraninda birbirinden ayrilabilir. Manyetik
rezonanans goruntileme yontemleriyle
optik sinirin 6zellikle intrakanalikiler par-
gasl daha iyi gorilebilir. Bilgisayarl to-
mografide gliomlarda skleradan orbita
apeksine kadar uzanan iyi sinirlanmisg
fusiform (ig) sekilli optik sinir genisleme-
si, kivnimlanma ve kistik dejenerasyon ti-
pik bulgulardir (3). Menenjiomlar i§ sekil-
li degildir; difiz genisleme gdsteren op-
tik sinir orbita apeksi ve bulbus arkasina
uyan bolgelerde genislemis olarak izle-
nir. Dura infiltrasyonu nedeniyle optik si-
nir kenarlari dlzensizdir. Menenjiomlar-
da kalsifikasyon gozlenebilir (Psammom
cisimcikleri). Gliomlarda kalsiyum igeren
mikrosferitler gorilebilir ama bunlar bil-
gisayarli tomografide goriinim verecek
derecede degildir. Menenjiomlarda tren-
yolu (rail-road track) goérinimi ortada
hipodens optik sinir dokusu etrafinda hi-
perdens menenjiom timoér dokusu ne-
deniyle olusur. Bu bulgu gliomlarda
gozlenmez. Optik sinir veya kiliflarinda
genisleme yapan dider hastaliklar papi-
I6dem, pseudotimér cerebri, Graves,
toksoplazmosis, sarkoidozis, tlberkilo-
zis ve travmatik hematomdur (12).

Astrositomlarin ig sekilli olmasi be-
nign araknoidal hiperplaziye baglidir. Tu-
mor musin yoniinden zengin oldugundan
optik sinirin kivrimli seyrine uyar, Me-
nenjiomlar ise daha siki bir yapida ol-
duklarindan optik siniri duzlestirir ve
komsu dokulara yapismaya neden olur-
lar.

Optik sinir gliomlarinda buyik kist
olusumu gorilebilir. Uzun sireli olgular-
da artmis dura igi basing sonucu iskemi
ve dejenerasyon gelisir. Ayrica cerrahi
ve radyoterapi sonrasi akut nekroz ge-
listigi bildirilmistir. Daha siklikla gorilen
bulgu ise bilgisayarli tomografide optik
sinirde beneklenme seklinde izlenen
musin toplanmasi alanlaridir.

OPTIK SINIR GLIOMLARI

Optik sinirin yer yer genis yer yer
dar oldugu olgularda gliom-menenjiom
tanisi guglik gosterebilir ¢linki her iki
timor tipi de bu sekilde kendini ortaya
koyabilir. Bu durumda gorme keskin-
ligine bakilir. Menenjiomlarda gérme
keskinligi giiorniara gére daha iyi korun-
mustur. Dura ile sinirlanan gliomlarda
gbrme belirgin olarak azalmigtir. Kesin
bir sinir omamakla beraber 0.3 ve daha
iyi gérme dizeylerinde 6ncelikle menen-
jiom dustinmek gerekir. Optik sinirin bu
sekilde yer yer genislemesi gocuk veya
erigkinde gorildiginde ik olarak me-
nenjiomu akla getirir.

Giioinlar B-scan ultrasonografide
dlsuk-orta reflektivitede, dizgin sinirli,
dizgiin i¢ yapida kitleler olarak gorGlur.
TUmor solid oldugundan ses absorpsiyo-
nu fazladir ve arka kenar bu nedenle iyi
izlenmeyebilir. Lezyon icinde kist varsa
bu heterojen yansimalara neden olur.

Ayirict Tani

Orbitanin noérojenik tiimoérlerinde
diger orbita timorlerinden farkli olarak
su Ozellikler vardir (3):

1. Norojenik timoérlerde proptozis
derecesi fazla degildir (ortalama 2mm).
Ancak bu hafif-orta derecede proptozis ile
uyumlu olmayan ileri derecede bir gérme
kaybi s6zkonusudur. Diger orbita kitleleri
ancak masif orbita yay ihmi yaptiklan za-
man bu derecede ileri gérme kaybina ne-
den olurlar. Menenjiomlarda gérme giiorn-
iara gore daha iyi korunmustur.

2. Norojenik timorlii hemen her ol-
guda Marcus-Gunn pupillasi gorilir. N6-
rojenik olmayan diger timorler ise ancak
asin blyddikleri zaman Marcus-Gunn
pupiilasina neden olurlar.

3. Gorme alani incelemesinde néro-
jenik timorlerde kor noktada bliylime ve
santrogekai skotomiar gézlenirken ndéroje-
nik olmayan timérlerde periferde daralma
ilk bulgudur,

4. Norojenik tiumorlerde asir bakis
pozisyonlari ve bas pozisyonundaki
degisikliklere bagh olarak gegici gérme ka-
yiplari gorilebilir. Bu optik sinirin vaskuler
dolanimindaki bozukluga baglhdir,

5. Norojenik timorlerde gorme kes-
kinliginde erken donemde gériilen azalma
sonucu siklikla ekzotropya ortaya cikar.
Bu genellikle yukari bakis kisithlidi ile bir-
liktedir.

Histopatoloji
Pilositik astrositomlar iyi ayrimlan-
mis astrosltlerden geligir. Glaser ve

Hoyt pilosluk astrositomlarin hamartoma-
t6z iyi huylu kitle oldugunu, Lloyd ise ti-
morin leptomenenksleri infiltre edebile-
cegini ve neoplazik 6zellik gosterdigini
belirtmistir (13,14). Her iki sekilde de
timorin yakin izlemi ve biylme goste-
ren olgularda tedavisi gerekmektedir.

Gros incelemede timoérin sert ya-
pida sari-beyazimsi bir kitle oldugu goz-
lenir. Enine kesitte timor iginde musi-
ndz veya serosangindz sivi igeren kistler
bulunabilir. Pilositik astrositomlar intra-
néral veya perindral yayilabilir, intrano-
ral yayihmda timor hicreleri piayr geg-
mezler. Perindral yayllimda ise araknoid
araliga timor yayilimi olur. Ancak her iki
tipte de dura intakttir. Perindral yayilim
ozellikle norofibromatozis ile birlikte olan
olgularda sik olmakla birlikte istisnalar
da vardir (15). Perinoral yayilan gliom-
larda araknoid hiperplazi goérilebilir. Me-
nenjiomlar astrositomlarin aksine durayi
gecer ve kemik dokuya infiitrasoyn gos-
terirler.

Astrositlerde bulunan kontraktii fib-
rillar fosfotungstik asit hematoksilen ve
glial fibriller asidik protein gibi boyalara
boyanir (16,17). Perindral yayilan astro-
sitomlar schwannom ve ndérofibrom ile
karisabilir. Ancak schwannom ve norofi-
brom bu boyalarla boyanmaz. Ote yan-
dan periferik sinir timorleri bol miktarda
koliajen ve bazal membran artigi olan
retikdlin icerir. Astrositomlar ise retikilin
boyas! ile boyanmaz. Pilositik astrosi-
tomlarin bir diger 6zelligi Rosenthal lifleri-
dir. Rosenthal lifleri dejenere fibrillerdir
ve kuvvetli eozinofilik boyanirlar.

Tedavi

Juvenil pilositik astrositomlarin te-
davisinde kesin olarak kabul edilen bir
yaklagim o'mamakla birlikte, optik sinirin
orbital kisn.inda yerlesimli, gérmenin ko-
rundugu ve proptozlsin ileri derecede ol-
madidi olgularda ameliyat veya radyote-
rapi yapmadan tUmor izlenir. Bilgisayarli
tomografide timoérin optik foramen
veya bulbusa dogru blyidigu, gérmenin
azaldigi ve proptoziste artis oldugu goz-
lenirse lateral orbitotomi ile timor kitlesi
butiine yakin c¢ikariimaya calisihr (18-
21).

Optik kanala yayilmis olgularda
beyin cerrahisi ile ortak hareket ederek
transfrontai-pterional yolla yaklasim ve
optik kanala unroofing yapilmasi gerekli
olmaktadir. Benzer sekilde kiyazmayi tu-
tan ve gevre doku tutulumu yapan olgu-

293



larda da transfrontal-pterional yaklasim
uygundur. Tikayici hidrosefali yapan ol-
gularda timor rezeksiyonu ve sant a-
meliyati gerekir. Kiyazma tutulumlu olgu-
larda gérme iyi, ¢cevre doku tutulum bul-
gular yok ve timor ilerlemiyor ise rad-
yoterapi yeterli olabilir. 5 haftada 4800-
6000 cGy radyoterapi ile timor Kkitle-
sinde belirgin kigilme oldugu bildiril-
mistir (1,22-24). Son zamanlarda BCNU
ve clsplatin gibi kemoterapétik ilaglar ile
de tedavi denenmigtir. Ancak kemotera-
plnin gliom tedavisindeki yeri tartismali-
drr.

intrakraniyel baslayip hizh seyre-
den ve 6lumle sonlanan malign astrosi-
tomlar disinda orbita gliomlarinin gogu
benign seyididir. Ozellikle orbitada sinirli
kalmis olgularda yasam orani daha yik-
sektir. Ancak timor uzun dénemde irre-
verzibl optik atrofi yaptigindan gérme ko-
runamayabilir. Kiyazma gliomlannda hi-
potalamus ve g¢evre doku tutulumu ne-
deniyle yasam yoéninden durum (mit
verici degildir. Rush, kiyazma tutulumu
gOsteren 52 olgudan yirmidokuzunun
eksitus oldugunu, buna karisilik optik si-
nirin orbital kismini tutan 33 olgudan
besinin kaybedildigini belirtmistir (25).
Borit kiyazma tutulumu gdsteren 16 ol-
gudan sekizinin buna karsilik optik siniri
tutulumu olan 14 olgudan besinin eksi-
tus oldugunu belirtmistir (26).

Norofibromatozis ile pilositik astrosi-
tomlar birlikte olduklarinda prognozun
daha iyi oldudu belirtimisse de nérofi-
bromatozisli olgularda beyin ve periferik
'lirlerde malign timor gelisimi siktir.
Ayrica bu olgular 6nceden taninmazlar-
sa ameliyat sirasinda feokromasitomaya
bagl ani bir hipertansiyon krizi ile hasta
gl¢ duruma dusebilir. Bu nedenle juve-
nil pilositik astrositom tanisi konan olgu-
larda mutlaka detayli bir arastirma sart-
tir (27).

Malign Astrositom

1973de Hoyt yetiskinlerde 6n optik
sistemde beyindeki glioblastome multi-
formeye benzer sekilde malign bir gliom
gelisebildigini belirtti. Bu tip timor genel-
likle orta yagh kisilerde gorilir. Cinsiyet
ayinimi yoktur. Etkilenen kisilerde norofi-
bromatozis bulgularina rastlanmaz (28).

Once tek tarafli ani gérme kaybi
olur. Zamanla diger gézde temporal
gérme alani ve gorme keskinliginde ka-
yip gelisir. 5-6 hafta gibi bir sirede kor-
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likle sonlanir. Fundoskopik incelemede
olgularin %50'sinde disk 6demi ve ve-
ndz konjesyon belirtileri gozlenir. %25
olguda ise fundus muayenesi normaldir.
Hemiparezi ve hipotalamik disfonksiyon
sonucu 1-2 yilda 6lim kaginilmazdir. Bil-
gisayarli tomografik incelemede timorin
on optik yollar difiz olarak tuttugu ve
yer yer hipotalamus ve komsu dokulara
yaylhm gosterdigi izlenir, igne iie aspi-
rasyon biyopsisi kesin taniyr koymak yo-
ninden faydali olabilir (29).

Histopatolojik incelemede juvenil pi-
lositik astrositomlarda gérilen piloid go-
rinim yoktur. Hdcreler pieomortiktir ve
yiksek mitoz orani gosterir. Neoplazik
hlcreler prolifere olan kan damarlari
etrafinda toplanma egilimindedir (28).

Glioblastome multiformede gerek
gbrme gerekse yasam yoninden Umit
olmadigindan herhangi bir tedavi 6neril-
memektedir (13).
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