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OGRENME HEDEFLERI

B Noral ve Noroglial Tumorlerin Gortinttleme
Ozellikleri ve Ayirici Tanilarinin Ogrenilmesi

B Embriyonel Timorlerin Gorlintileme
Ozellikleri ve Ayirici Tanilarinin Ogrenilmesi

B Vaskuler Kaynakli Tamorlerin Gértntuleme
Ozellikleri ve Ayirici Tanilarinin Ogrenilmesi

B Santral Sinir Sistemi Lenfomalarinin
Gérintiuleme Ozellikleri ve Ayirici
Tanilarinin Ogrenilmesi

B Serebral Metastazlarin Géruntileme
Ozellikleri ve Ayirici Tanilarinin
Ogrenilmesi

Beyin parankimi igerisinde yer alan ve glial
bileseni bulunmayan tiimérler igerisinde temel
olarak noral, embriyonal ve vaskiiler tiimorler
ile lenfoma ve metastazlar yer alir [ 1].

Glial Bileseni Olan veya Olmayan
No6ronal Tiimorler

Temel olarak gangliyon benzeri hiicreler ve
diferansiye ndrositlerden koken alan ve ba-
zilarinda glial bilesenin de bulundugu tiimor
grubudur [1]. Bu grup ic¢inde ganlioglioma /
gangliositoma, dezmoplastik infantil gangli-
oglioma (DIG), disembriyoplastik noéroekto-
dermal tiimor (DNET) ve santral ndrositom ile
Diinya Saglk Orgiitii (WHO) 2007 smiflamasi
ile eklenen ekstraventrikiiler nérositom, papil-
ler gliondral tiimdr ve rozet olusturan glionodral
tiimorler yer alir [1]. Derece 111 olabilen anap-
lastik gangliogliom disinda hepsi derece I veya
II tiimorlerdir [1].

a. Ganglioglioma / Gangliositoma: Rad-
yolojik olarak birbirinden ayirt edilemezler. Ge-
nelde 30 yas altinda izlenen, 15-20 yaglarda pik

yapan ve klinik olarak kompleks parsiyel tipte
ndbet ile ortaya ¢ikan tlimdrlerdir [2]. Cinsiyet
ayrimi gostermezler. Klasik olarak supratentor-
yal ve agirlikli olarak temporal ve frontal lob
yerlesimli olarak izlenirler. Bilgisayarli tomog-
rafide (BT) korteksi genisleten, kistik ve solid
bilesen iceren tiimorde kalsifikasyon siklikla
izlense de kanama nadirdir [2]. Komsu kemik-
te basiya bagl diizgiin erozyona neden olabilir.
Manyetik rezonans goriintillemede (MRG) gri
maddeye gore T1A serilerde hipointens, T2A
serilerde hiperintens olarak izlenen tlimdriin
etrafinda 6dem ¢ogu kez minimal veya izlen-
mezken, ozellikle 3D T1A ve T2 FLAIR ile
eslik eden kortikal displazi alanlari (Resim 1)
saptanabilir [2]. Gangliogliomlarn ¢ogunlugu
kontrastlanma gostermezken diger az bir bolii-
miinde hafiften yoguna degisken derecelerde
kontrastlanma olabilir [2]. Kortikal yerlesimli
ve opaklasan kist i¢cinde mural nodiil goriinii-
mii (Resim 1), tipik olmasa da oncelikle gang-
liogliomu diisindiirmelidir. Benzer goriiniimii
verebilen pilositik astrositomlarin kalsifikasyon
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Resim 1. A-D. Gangliogliom. Aksiyal T2A (A), FLAIR (B) ve kontrastli T1A (C) kesitlerde sag temporo-oksip-
ital lob bileskesinde dizgun sinirl kistik lezyon icerisinde opaklasan mural nodilin, DAG'da (D) artmis
difizyon anteriorunda histopatolojik olarak da konfirme edilmis, gri maddede kalinlasmaya neden olan
ve kontrastlanmayan kortikal displazi alani (ok baslari) izlenmektedir.

icermemesi, diisiik goriiniir diflizyon katsayisi
(ADC) ve yiiksek kolin/kreatin oranlar1 goster-
mesi; pleomorfik ksantoastrositomlarda dural
kuyruk isaretinin varligi; DNET de tiimoral sa-
bun koptigli goriintimii ve nadiren mural nodiil
iceren kist seklinde goriilebilen oligodendrog-
liomlarda ise evresine gore daha yiiksek rolatif
beyin kan voliimii (rCBV) degerlerinin varligi,
gangliogliomlardan ayrimlarini saglasa da her
zaman gecerli bir radyolojik ayirici tan1 yapmak
miimkiin olmayabilir. Derece I ve II tiimorlerin

ayrimini saglayan her hangi bir radyolojik 6lgiit
yoktur. Cok nadir olarak izlenebilen WHO evre
I anaplastik gangliogliomlar ise radyolojik ola-
rak anaplastik astrositomlar ile benzer goriintii-
leme bulgularina sahiptir. Derece I ve II tiimor-
lerin cerrahi olarak total ¢ikartilmasini takiben
olgularin %80’inin tizerinde ndbetsiz yagam iz-
lenirken, niiks genelde izlenmez [2].

b. Dezmoplastik infantil ganglioglioma:
Cogunlugu ilk 2 yasta olmak tizere 5 yas alt1 er-
kek ¢ocuklarda daha siklikla goriilen ve WHO
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Resim 2. A-D. Dezmoplastik infantil gangliogliom. T2A (A), GRE T2*A (B), DAG (C) ve kontrasth T1A (D)
kesitlerde cevresinde 6dem bulunmayan ancak kitle etkisi gésteren hemisferik kistik lezyon icerisinde per-
iferal yerlesimli hemorajik alan ve diflizyon kisitlamasi izlenmektedir.

derece 1 tiimdr olmasmna ragmen radyolojik
olarak biiyiik ve agresif karakterde izlenen tii-
morlerdir [ 1, 3]. Yogun kitle etkisi nedeniyle ol-
gular kafa i¢i basing artis1 belirtileri ile gelirler.
Periferal yerlesimli ve duraya yaslanan, biiytik,
heterojen, kistik-solid bilesenli supratentoryal
tiimorlerdir. BT de bazen kalsifikasyon ve kana-
ma gosteren mikst tip lezyon, yogun kitle etkisi
gosterse de ddem gostermez. Multilokiile timo-
riin solid boliimii periferal yerlesimli olup dura
ile iliskili iken, kistik boliimii derin yerlesimlidir
(Resim 2) [3]. Dezmoplaziye bagli olarak solid

boliim T2A’da hipointens olarak izlenebilir [3].
Solid bileseni yogun ve homojen opaklasir [4].
Leptomeningeal tutuluma bagl dural kuyruk
isareti izlenebilir. Hemoraji alanlar1 diginda di-
fiizyon kisitlamasi gostermezler [4]. Ayrici tani-
sinda yer alan teratom ve primitif néroektoder-
mal tiimdrlerin (PNET) kistik bilesenleri daha
kiiciik olup tlimorler durayla iligkili degildir.
Benzer goriiniime sahip infantil glioblastomlar
ise diflizyon kisitlamasi ile ayirt edilebilirler [4].

c. Displastik serebellar gangliositoma:
Serebellumun WHO evre I, benign hamarto-
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mat6z displazisi olup Lhermitte-Duclos hasta-
1181 olarak da bilinir [ 1]. Her yasta ama siklikla
20-30 yas gurubunda ¢ofu zaman soliter bir
lezyon olarak izlense de, bazen Cowden send-
romunun bir bileseni olarak multipl hamar-
tomlarla birlikte de olabilir. Tiimérde PTEN
mutasyonuna bagl serebellar graniiler hiicre-
lerde difiiz hipertrofi sonucu folyolarda kalin-
lagma ile giden ve goriintiilerde giral paterni
olusturan hamartomat6z degisiklikler izlenir.
BT’de hipodens serebellar lezyon genelde 4.
ventrikiilii basilayarak tikayici tipte hidrosefa-
liye neden olur. MRG’de bantlar seklinde yan
yana dizilen genislemis folyolarin olusturdu-
gu kaplan postu deseni tipik olup lezyon kural
olarak kontrastlanmaz [5]. Ancak bu kalin fol-
yolar arasinda opaklagan genislemis anormal
venler, rCBV degerlerinin artigina neden ola-
bilir. Artmis hiicre dansitesi nedeniyle difiiz-
yon kisitlanabilir [5]. MRS’de NAA azalirken,
kolin/kreatin orani degismez veya hafif azalir
ve FDG-PET/BT’de artmis metabolik aktivite
gosterebilir [5].

d. Disembriyoplastik néroektodermal
timor (DNET): Cocuk ve geng eriskinlerde
goriilen epileptojenik tiimorlerdir. Cogu tem-
poral ve daha az oranda frontal loblarda yerle-
sen, siklikla fokal kortikal displazi alanlarinin
eslik ettigi, yavas bilyllyen ve malign doniisiim
gostermeyen kortikal tiimorlerdir [6]. Lezyon
BT’de hipodens izlenir, kalsifikasyon igerebi-
lir ve komsu kalvaryumda yeniden sekillenme
yapabilir. Patolojik olarak miisinéz matriks
icerisinde kortekse dik olarak yerlesen spesi-
fik gliondronal elementlerden olugan kolumnar
yapi, MRG’de T1A serilerde gri ve subkortikal
ak maddeyi tutan kopiiksli goriiniime (Resim
3) neden olur [6]. Timoériin T2A ve FLAIR
sekansinda kortekse gore hiperintens olmasi
ve timor ¢evresinde daha hiperintens bir rim
(Resim 3) bulunmasi ise DNET ig¢in tipik olup,
ganglioglioma, fokal kortikal displazi ve anji-
osentrik gliomalardan ayrimimi saglar [7]. Ti-
mor genelde opak tutmaz, opak tutan olgularda
ise tutulum daginik noktasal tarzda goriiliir.
Tiimor i¢i ADC degerlerinde artma, normal pa-
rankime gore azalmig rCBV degerleri ve miyo-
inozitol/kreatin oraninda hafif artis olmasi, iyi

huylu bir tiimdriin varligini géstermektedir [8].

MRG bulgularina gore 3 farkh tipi tanimlan-

mis olup, epileptojenik odak bu tipler arasinda

farklilik gosterebilir [9].

i.Tip 1: Iyi smurly, polikistik timér, T1A seri-
lerde belirgin hipointens olarak izlenir.
Basit veya kompleks DNET formlar1 ile
birliktelik gosterebilir. Bu tipte epileptoje-
nik odak tiimor i¢indedir ve lokal timor
¢ikarimi nébet kontroliinii saglar.

ii.Tip 2: Nodiiler yapida ve heterojen sinyal
yapisinda olup daha ¢ok neokorteks yer-
lesimi gosterir. Kalsifikasyon ve kemigin
yeniden sekillendirilmesi bu tipte siktir.
Bu tipte epileptojenik odak perilezyoner
korteks i¢indedir ve intraoperatif elektro-
norofizyolojik haritalama ile timoriin bi-
raz daha genis ¢ikarimi gerekir.

ii. Tip 3: Kotii sinirli, gri/ak madde ayrimi-
nin azaldigi, T1A’da 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 epilep-
tojenik odak ise yaygin olarak yer aldigin-
dan daha genis bir cerrahi onerilir.

e. Papiller Glionéronal Timoér: WHO
2007 smiflamasinda ilk kez ayr1 olarak katego-
rize edilen timor daha once “glial diferansias-
yon gosteren psodopapiller nérositoma” olarak
tanimlaniyordu [1, 10, 11]. Genglerde kafa igi
basing artig1 bulgular ile goriillen WHO evre 1
tiimordiir [ 1]. Nadiren tiimdr i¢i kanama ve pe-
ritimoral 6dem gosterebilen tiimor, frontal ve
temporal loblar1 siklikla tutarken, subependi-
mal ve intraventrikiiler yerlesimde gosterebilir
[10]. Tipik olarak kistik, solid veya kist i¢cinde
opaklasan mural nodiil seklinde izlenen tiimor
(Resim 4), siklikla ganglioglioma olarak rapor-
lanir ve ayirict tanisimi saglayan belirgin bir
radyolojik 6l¢iit yoktur [10-12]. Cerrahi olarak
cikarilan tiimorlerde progresyon ve rekiirrens
nadirdir [11].

f. Rozet Olusturan Glionéral Tumor:
Geng-orta yasta (25-35 yas) goriilen ve yavag
bliyiiyen WHO evre 1 tiimordiir [1]. Genelde
infratentoryal bolgede 4. ventrikiil veya vermis
icerisinde yerlesim gosterse de pineal, tektal ve
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Resim 3. A-D. Disembriyoplastik néroektodermal timor. Sol temporal lobda FLAIR'de (A) hiperintens olarak
izlenen lezyonun, sabun képudu seklinde T1A’da (B) hipointens kontrastlanmayan, ADC (C) haritasinda
artmis difuzyon gosterdigi dikkati cekmekte olup MR spektroskopide (TE=36 ms) (D) miyoinositol pikinde
hafif artis disinda normal spektrum izlenmektedir.

hipofizer bolge, kiazma, diger ventrikiiller i¢in-
de ve spinal bolgede de yerlesim gosterebilir [ 1].
Solid ve/veya kistik bileseni olabilen tiimdr et-
rafinda 6dem izlenmez. Tiimoér BT de gevresel
kalsifikasyon veya tiimor i¢i kanama gosterebilir
[12]. Klasik olarak T1A’da hipointens, T2A’da
hiperintens olan tiimér genelde heterojen farkli
sekillerde opaklasabilir (Resim 5) [12].

9. Ekstraventrikiiler Norositom: Intra-
ventrikiiler yerlesimli WHO evre Il santral ndro-
sitomlar ile ayn1 histopatolojik dzelliklere sahip

olup, aralarindaki tek fark parankim ici yerle-
simleridir |1, 11]. Geng eriskinlerde nadir ola-
rak goriilen epiloptojenik timdrlerdir [13]. Evre
II tiimor olsalar da radyolojik goriiniim olarak
oligodendrogliomlara benzerler [1, 13]. Timor
BT’de heterojen hipodens izlenirken, icerisinde
siklikla kalsifikasyon ve nadiren kanama alan-
lar1 izlenebilir [11, 13]. Timoriin kistik icerigi
ve belirgin vaskiiler yapisi nedeniyle T2A go-
rlintiilerde kaba kopiiksii goriiniimde izlenebilir
ve DNET"i taklit edebilir [ 11]. Kist i¢inde opak-



42

Bulakbasi ve Kocaoglu

Resim 4. A-D. Papiller glionéronal timor. Sag temporo-oksipital bélgede izlenen lezyonun kistik bileseni
T2A (A), kontrasth T1A (B) ve ADC (C) harita gortntulerde BOS ile izointens olarak izlenirken, hafif dere-
cede opaklasan hemorajik solid bilesenin rCBV haritasinda (D) normal parankime goére hafif derecede
artmis perflizyon (ok baslari) géstermektedir.

lasan mural nodiil seklinde izlendiginde gangli-
ogliomdan ayrim giigtiir [11]. Yogun ve hetero-
jen sekilde opaklagan atipik formlart ise yiiksek
rCBV degerleri ile artmis kolin/kreatin oran1 ve
diisiik N-asetil aspartat (NAA) diizeyi ile ileri
evre astrositomlari taklit eder [13]. Peritiimdral
bolgede diflizyon tensér (DTG) ve perfiizyon
goriintiilemelerde infiltrasyon bulgularmin ol-
mamasi ile glioblastomlardan ayrilsa da, oligo-
dendrogliomlardan radyolojik ayrimi1 her zaman
kolay olmayabilir (Resim 6). Santral tipine gore

daha agresif tiimorler olup, daha kotii sag kalima
sahiptirler [ 11].

Embriyonel Tiimorler

Tipik olarak yeni dogan ve erken ¢cocukluk (5
yas alt1) yas grubunda goriilen ve hepsi WHO
evre IV tiimorlerdir [1]. Embriyonel tiimorle-
rin hepsi biiylik boyutlara ulasabilen, hiicreden
zengin, kist, nekroz, kanama ve kalsifikasyon
iceren tiimdrlerdir. Ekstra-aksiyal tutulum gos-
teren néroblastom ve estesiondroblastom digin-
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Resim 5. A-D. Rozet olusturan glionéral timoér. Serebellar yerlesimli lezyonun kistik bileseni T2A (A), kon-
trasth T1A (B) ve ADC (C) harita gértinttlerde BOS ile izointens olarak izlenirken, kalsifikasyon iceren solid
bilesenin heterojen tarzda opaklastigi, hafif derecede artmis difiizyon goésterdigi ve FA haritasinda (D)
dlzgun cevresel basi yapmasina ragmen etrafinda 6dem veya desktruiksiyon bulunmadigi izlenmektedir.

da, intra-aksiyal yerlesimli olanlarin radyolojik
bulgular1 benzer oldugundan, birbirlerinden
veya teratom, supratentoryal epandimoma ve
dezmoplastik infantil ganglioglioma gibi diger
pediatrik intra-aksiyal tiimorlerden ayrimlari-
nin yapilmasi ¢ogu kez giictiir ve tan1 histopa-
tolojik olarak konabilir.

a. Mediilloblastom: Cocukluk yas gru-
bunda en sik izlenen malign santral sinir sis-
temi tlimoriidiir (1). Temelde bir PNET olup,
“PNET-MB” veya “serebellar PNET” olarak

adlandirilir. Temelde tek bir timor olmayip,
heterojen bir timoér grubunu igerir. WHO
2007 siniflamasinda klasik formu ve varyant-
lar1 (dezmoplastik MB, asir1 nodiiller MB,
anaplastik MB ve biiyiik hiicreli MB) olmak
tizere 5 farkli tipi tanimlanmis olup, yakla-
stk %80’ini klasik ve dezmoplastik formlari
olusturur [ 1]. Klasik MB tipik olarak infraten-
toryal, orta hatta ve 4. ventrikiil i¢inde yerle-
sen, lokal invazif ancak ¢ogu kez iyi sinirli,
tiimorler olup, siklikla tikayici tipte hidrose-
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Resim 6. A-D. Ekstraventrikller ndrositoma. Sag talamus yerlesimli ve ependimal yuzey ile komsuluk
gosteren tUmor, 3. ventrikul basisina bagh hidrosefaliye neden olmaktadir. FLAIR'de (A) belirgin hiperin-
tens olarak izlenen lezyon kontrasth T1A (B) kesitte heterojen tarzda opaklasirken, ADC haritasinda (C)
difizyon kisitlamasi gdstermektedir. MR spektroskopide (TE=144 ms) (D), ileri evre glial tumérleri taklit
eder tarzda artmis kolin/kreatin orani ve azalmis NAA/kreatin orani izlenmektedir.

fali ile birlikte izlenir [14]. Yiiksek seliilarite
ve ¢ekirdek/sitoplazma orani nedeniyle BT de
hiperdens olarak izlenir ve DAG’da difiizyon
kisitlamasina neden olurlar ki, klasik formu
en diisik ADC degerlerine sahiptir (Resim
7) [14]. Fokal kist ve kalsifikasyon daha ¢ok
klasik ve dezmoplastik tiplerde izlenir [14].
Klasik formu degisken yogunlukta heterojen,
bazen de periferik ¢izgisel/nodiiler kontrast-
lanma gdsterirken, leptomeningeal ve halka-

sal (nekroza bagli) kontrastlanma ise siklikla
biiyiik hiicreli ve atipik varyantlarinda goriiliir
[14]. Ozellikle dezmoplastik ve asir1 nodiiler
varyantlarin orta hat yerine lateral serebellar
veya ekstra-aksiyal yerlesimli olabilecegi her
zaman goz oniinde bulundurulmalidir [1].
2010 uzlas1 toplantisi sonrasi medulloblas-
tomlar sonic hedgehog (SHH) ve wingless
(WNT) sitogenetik yolaklarina sahip olup ol-
mamalarina gore 4 molekiiler alt tipe ayrilmis
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Resim 7. A-D. Ekstraventriktler medulloblastom. Vermis ve sol serebellar hemisfer yerlesimli timér T2A'da
(A) heterojen sinyal intensitesinde izlenirken, kontrastli T1A'da (B) degisik oranlarda heterojen kontrast-
lanma goéstermektedir. ADC haritasinda (C) belirgin diflizyon kisitlayan lezyonun MR spektroskopisinde
(TE=144 ms) (D) NAA/kolin oraninin azaldigi ve genis lipid/laktat pikinin varligi dikkati cekmektedir. Cerra-
hi sonrasi dezmoplastik tip medulloblastom tanisi almistir.

(15) ve daha sonra bu gruplara 6zgii MRG ka-

rakteristikleri tanimlanmistir [ 16].

1.

WNT-MB: En nadir (%10-15) grup olup,
ergen ve erigkinlerde izlenirken tipik ola-
rak ¢ocuklarda goriilmez ve cinsiyet ayrimi
gostermez. Klasik histolojiye sahip tiimor,
metastaz yapmaz ve en iyi prognoza sahip-
tir. Radyolojik olarak serebellar pediinkiil
ve pontoserebellar ag1 sisternasi iginde yer-
lesimli, iyi sinirli, opaklagan tiimorlerdir.

il.

SHH-MB: Yaklagik %25-30 oraninda ve
tipik olarak 3 yas alt1 ve 16 yas {istiinde
ve erkeklerde 1,5 kat daha fazla goriiliir.
Agirlikli olarak dezmoplastik ve asir1 no-
diiler, nadiren biiylik hiicreli tipte histolo-
jiye sahiptirler. Az da olsa metastaz yapa-
bilir ve orta diizeyde prognoz gdosterirler.
Radyolojik olarak serebellar hemisfer
icinde yerlesimli kontrastlanma gosteren
tiimorlerdir.
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iii. Grup 3-MB: Yaklasik %25 oraninda ve
cocukluk yas grubunda goriliir. Erkek-
lerde 2 kat daha siktir. Olgularin yarisin-
da metastaz izlenir. Karakteristik olarak
MYC gen amplifikasyonu gosterirler. En
kotii prognoza sahip olan grupta olgularin
yaris1 5 yildan az yasar. Radyolojik olarak
orta hatta, 4. ventrikiil iginde yerlesimli,
kotii siirlt ve heterojen opaklasan tiimor
seklinde izlenir.

iv. Grup 4-MB: En sik (%35-40) ve tiim yas
gruplarinda izlenebilen tiimoérlerdir. Er-
keklerde 3 kat fazla goriiliir. Olgularin
1/3’linde metastaz izlenir. SHH-MB gru-
buyla benzer orta diizeyde prognoza sa-
hiptir. Sitogenetik olarak 3. grup ile ben-
zerlikleri olsa da sitogenetik agidan en az
anlagilan gruptur. Radyolojik olarak orta
hatta 4. ventrikiil i¢inde yerlesimli timor
iyi sinirlt olup, kontrastlanmaz veya mini-
mal opaklagir.

Kanama, kalsifikasyon, 6dem ve ADC deger-
leri agisindan alt gruplar arasinda fark saptan-
mamistir [16].

b. Supratentoryal Primitif N6éroekto-
dermal Tiimo6r (PNET): Agirlikli olarak go-
cuklarda (ortalama 5,5 yas) izlenen kistik ve
solid bilesenler igeren ve bazen bir hemisferin
tamamini tutacak kadar biiyiiyebilen tiimorler-
dir [1]. 40 yas altinda goriilen erigkin formu
daha agresif seyirli ve daha kotii prognozludur.
Mediilloblastomlar gibi yiiksek hiicre yogun-
lugu ve ¢ekirdek/sitoplazma orani igerdiklerin-
den BT de hiperdens olarak izlenir ve DAG’da
difiizyon kisitlamasina neden olabilirler. Kis-
tik veya hemorajik odaklar igerebilirler (Resim
8). Degisken kontrastlanma gdsteren heterojen
lezyonlardir. Peritiiméral 6dem azdir. Hiper-
vaskiiler tiimorler olduklarinda rCBV ve per-
miabilite artig1 gosterirler [ 17]. Spektroskopide
taurin derisiminde artisin izlenmesi PNET leri
diger tiimorlerden ayirt eden bir 6zelliktir [18].
Supratentoryal PNET’lerinde noroblastoma,
gangliondroblastoma, medulloepitelyoma ve
ependimoblastoma gibi varyantlari olsa da
bunlarin radyolojik olarak ayrimlarini saglaya-
cak herhangi bir goriintiileme 6zellikleri yok-
tur [1].

¢. Atipik Teratoid-Rabdoid Tiimér:
Patognomonik olarak 22q11 kromozomunda
bulunan SMARCBI1 tiimor baskilama gen
delesyonu gosterirler [19]. Senkron veya me-
takron bagka sarkomat6z tiimorlerin olabildi-
gi “rabdoid tiimor predispozisyon sendromu”
ad1 verilen bir ailesel kanser sendromu ile
baglantili, oldukca agresif ve dldiiriicii (6-12
ay) timorlerdir [19]. Diger embriyonel tii-
morler gibi BT de hiperdens olarak izlenirler
[20]. Timor i¢i kanama ve kalsifikasyon sik-
tir. Timor T2A serilerde hiperintens olarak
izlenirken ¢evresinde degisik oranlarda 6dem
ile timor i¢inde manyetik duyarliliga dayali
sekanslarda (SWI) kanama ve kalsifikasyon
ile uyumlu sinyalsiz odaklar ve DAG’da ise
diflizyon kisitlamasi izlenir (Resim 9) [20].
Yogun heterojen opaklasan tiimor, %15-20
olguda leptomeningeal tutulum da gostere-
bilir. Ozellikle kistik/nekrotik kavite cevre-
sinde bant seklinde yogun kontrastlanma iz-
lenmesinin ATRT igin oldukea tipik oldugu
bildirilmistir [20]. Spektroskopide kolin/kre-
atin oran1 artarken, NAA azalir [17].

Hemanjioblastom

Sporadik veya von Hippel-Lindau sendromu
ile birlikte olabilen, iyi huylu, yavas biiyiiyen
vaskiiler tiimorlerdir. Yiizde 95 birden fazla
lezyon seklinde goriiliir. Basit kist, makrokistik
tiimor, solid timor ve kist igeren solid timor
seklinde goriilebilirler [21]. Infratentoryal ve
spinal tutulum sikken supratentoryal tutulum
olduke¢a nadirdir. Tipik olarak pial yiizle bag-
lantili solid opaklasan tiimoériin etrafinda iyi
sinirli ancak duvarlar1 kontrastlanmayan kistik
bilesen izlenir [21]. Kist icerigi T1A’da beyin
omurilik sivisina gore hiperintens izlenir (Re-
sim 10). Timor i¢i genis, biikiintiilii ve yiiksek
akimli damarlar, T1A ve T2A serilerde ve 6zel-
likle SWI sekansinda sinyalsiz olarak goriiliir
[21]. Hipervaskiiler timor ¢ok yiiksek timor
ici tCBV degerleri gosterir. Anjiografide uza-
mis timdr i¢i boyanma yaninda erken venoz
drenaj yaninda avaskiiler (kistik) alanlarin ol-
masi tan1 koydurucudur. Endovaskiiler emboli-
zasyon yontemleri ile sagaltilabilirler.
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Resim 8. A-D. Supratentoryal PNET. Sag frontoparietal yerlesimli, iyi sinirli ve cok az cevresel 6demi bulunan
lezyon icinde T2A (A) ve FLAIR (B) sekanslarinda multipl kiictk kistler (ok baslari) icermektedir. Kontrastli
T1A (C) kesitte heterojen tarzda hafif derecede opaklasan lezyon ADC haritasinda (D) yer yer diflizyon
kisitlayan alanlar géstermektedir. Cerrahi sonrasi timoér meduloepitelyoma tanisi almistir.

Lenfoma

Cogunlugu non-Hodgkin (biiyiik B hiicre-
li) tipte primer santral sinir sistemi lenfomasi
seklindedir [1, 17, 22]. Her ne kadar beyinde
lenfatik sistem olmasa da bunlarin germinal
merkezde yer alan lenfoid prekiirsor hiicreler-
den kaynaklandig1 diigiiniilmektedir [ 12]. Bagi-
siklik sistemi bozuk kisilerde 30 yas civarinda,
saglam olan kisilerde ise 60 yas civarinda gorii-
lir [17, 22]. Yogun antiviral sagaltim, EBV ya

da HIV infeksiyonlar ile iliskisi gosterilmistir
[17,22]. Tim ndroaks boyunca izlense de tipik
olarak mutlaka bir ependimal yiizey ile istirak-
lidir. Klasik olarak derin ak madde ve korpus
kallozumu, daha az siklikla bazal ganglionlar,
hipotalamus, infundibulumu tutar. Ependimal
yayilim yapabilir. Radyolojik bulgular hastanin
bagisiklik durumuna gore farklilik gosterir. Ba-
g1s1klik sisteminin saglam oldugu olgularda tek
ve 1yi sinirh lezyon izlenirken bozuk olan ol-
gularda birden fazla ve diizensiz sinirh lezyon
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Resim 9. A-D. ATRT. T2A (A) ve FLAIR (B) kesitlerde santral yerlesimli blytk timortn gri madde ile izo-hi-
pointens oldugu ve noktasal kanama odaklari icerdigi izZlenmektedir. TUmor kontrastli T1A (C) kesitlerde
homojen seklide yogun opaklasirken, ADC haritasinda (D) diflzyon kisitlamasi géstermektedir.

izlenir [22]. Hiicreden zengin ve yiiksek ¢ekir-
dek/sitoplazma oranina sahip tiimdrlerdir ve
bu nedenle BT de hiperdens tiimdr gevresinde
hipodens vazojenik 6dem ve homojen kontrast-
lanma izlenir [ 1, 22]. Bagigiklik sistemi bozuk
olanlarda (6zellikle AIDS olgularinda) timor
i¢i nekroz, kanama ile halkasal tarzda kontrast-
lanma izlenebilir.

Bagisiklik sistemi saglam olan olgularda
tiimo6r T1A ve T2A sekanslarda gri madde ile
izo-hipointens olarak izlenirken, FLAIR sekan-
sinda hiperintens olarak izlenir ve iginde nok-

tasal kanama odaklar1 barindirabilir (Resim 11)
[22]. Artmis hiicre yogunluguna bagli olarak
DAG’de difiizyon kisitlamasi goriiliir ve diigiik
ADC degerlerinin daha kotii prognoz ile iliskili
oldugu gosterilmistir [ 17]. Bagisikligin saglam
oldugu olgularda tiimdér yogun ve homojen
opaklasirken bozuk olgularda diizensiz sinirli,
tilysii, heterojen kontrastlanma gosterir [22].
Korpus kallozumdan kargi hemisfere gecerek
glioblastomlar1 taklit etse de glioblastomlara
gore daha diisik rCBV ve ADC degerlerine
sahip olmalar1 ve perivaskiiler alanlarin kont-
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Resim 10. A-D. Hemanjioblastom. Von Hippel-Lindau sendromlu bir hastada T2A (A) ve kontrastli T1A (B)
kesitlerde solid, kistik, makrokistik degisik yapida lezyonlar bir arada izlenirken, T2A’da genislemis damar
yapilan dikkati cekmektedir. Bir baska olguda kontrastli T1A’da (C) heterojen yogun opaklasan lezyonun,
rCBV haritasinda (D) kortekse benzer sekilde artmis perflizyon gosterdigi izlenmektedir.

rastlanmasi ile ayrit edilebilirler [17, 22]. Len-
fomalarda neovaskiilarizasyon diisiik ve artmis
hiicre yogunluguna bagli hiicre dis1 s1vi hacmi
diisiik oldugundan perfiizyon egrisinde opak
maddenin ilk gecis sonrasi bazal ¢izginin iize-
rine ¢ikist gozlenebilir ki bu 6zellik perflizyon
egrileri bazal ¢izginin altinda kalan glioblastom
ve metastazlardan ayirt edilmesini saglar [23].
Lenfomalar FDG-PET incelemesinde hem gli-
al tiimorler hem de metastazlardan daha yiiksek
maksimum standart tutulum degerlerine (SUV)

sahip olmalari ile kolaylikla ay1rt edilebilir [ 17,
22]. Lenfomalarda spektroskopide izlenen yiik-
sek tiimdral kolin/kreatin oran1 ve diisiik NAA
diizeyi ile gorece yliksek rCBV degerleri, gli-
oblastom ve metastazlardan ayirt edemese de
toksoplazmadan ayrimini saglar [17].

Nadiren goriilen yaygin tulum ise “lenfoma-
tozis serebri” olarak adlandirilir. Bu olgularda
subkortikal ak madde i¢inde konfluens olusturan
ve kontrastlanmayan T2 hiperintensiteleri izlenir
[22]. MALT tip lenfomada ise siklikla meninge-
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Resim 11. A-D. Lenfoma. Santral yerlesimli ve korpus kalozumu tutarak interhemisferik yayilim gosteren
lezyon FLAIR (A) sekansinda gri madde ile izointens olarak izlenirken, kontrasth T1A’da (B) homojen sekil-
de yodun kontrastlanmakta ve ADC haritasinda (C) belirgin sekilde diflizyon kisitlamasi géstermektedir.
Perflzyon egrisinde (D) timorden gecen opak maddenin bazal cizginin Gzerine cikmasi (ok baslari) lenfo-

ma icin tipik bir bulgudur.

al tutulum izlenir (Resim 12A, B) [1]. Ileri yas
grubundaki bagisiklik sistemi saglam kisilerde
nadir olarak goriilen bir varyant olan “intravas-
kiiler (anjiosentrik)” lenfomalarda ise timor
orta ve kii¢lik boy damarlar i¢inde ¢ogalma ve
yayllma egilimindedir (Resim 12C, D) [1, 22].
Hizli progresyon gosteren 6liimciil bir varyant-
tir [1]. Bu olgularda BT ¢ogu kez normaldir ya
da lezyonlar1 yasa bagli iskemik lezyonlardan
ayirmak imkansizdir. MRG’de ise ¢ok sayida T2

hiperintensiteleri i¢inde, degisken diizeyde di-
fiizyon kisitlamalar1 ve 6zellikle SWI sekansinda
mikro-kanamalar izlenir. Perivaskiiler alanlar
boyunca ¢izgisel ya da noktasal kontrastlanma
goriilmesi tamisindaki en giiglii ipucudur [22].
Metastatik (sekonder) lenfoma ise kranyum,
beyin zarlar1 ve daha ¢ok spinal kordu tutarken
parankimal tutulum olduk¢a nadirdir. Paranki-
mal lezyonlar radyolojik olarak primer lenfoma

gibi goriiliirler [1, 17, 22]. Meningeal lezyonlar



Gliom Disi intra-Aksiyal Beyin Timérleri

Resim 12. A-D. Lenfoma. T2A (A) ve kontrastli T1A (B) koronal kesitlerde durada kalinlasma ve yogun kon-
trastlanma (ok baslari) seklinde izlenen MALT tipi lenfoma izlenmektedir. Bir baska olguda FLAIR (C) ve
kontrasth T1A (D) kesitlerde periventriktler yerlesimli, daginik, perivasktler alanlar takip eden kontrast-
lanma paterni intravaskuler (anjiosentrik) lenfoma ile uyumludur.

ise dural kuyruk isareti gosterebilir. Bu tip lez-
yonlarin ayirict tanisinda menenjiomlarin ya-
ninda, glioblastom, schwannom ve metastazlar
da gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Lenfomanin aktif sagaltimi sirasinda baslan-
gic MRG’si disinda her iki ayda bir ve sagal-
tim sonunda kontrastlt MRG yapilmalidir [22].
Bagslangic MRG’sine gore opaklasan lezyonda
%50 ve lizerinde azalma kismi yanit, hi¢ kont-
rastlanma olmamasi ise tam yanit olarak kabul
edilirken, boyut degisikliginin olmamas1 stabil

hastalik, %25 iizerinde artis ise progresyon ola-
rak degerlendirilir [22]. Relaps olgularinda tani
zorlagir ¢iinkii MRG’de kontrastlanmayan T2
hiperintensitesi seklinde goriilir. Hem relaps
olgularmin hem de sagaltimin degerlendiril-
mesinde FDG-PET, MRG’ye gore daha yiiksek
duyarliliga sahiptir [17, 22].

Parankimal Metastazlar

Metastazlar tiim beyin tiimorlerinin %50’sini
olustururken, tiim beyin metastazlarmin %80’ini
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Resim 13. A-D. Metastaz. T2A (A) ve T1A (B) kesitlerde hiperintens olarak izlenen ve hafif cevresel 6demi
bulunan lezyon malign melanom metastazi ile uyumludur. Kictk hacreli akciger kanseri metastazi olan
bir baska olgunun kontrastli T1A (C, D) kesitlerinde lezyonlarin farkli tip ve kontrastlanma paterni géster-
digi izlenmektedir.

ise parankimal metastazlar olusturur |1, 17]. Be-
yin parankimi disinda kemik, dural veya lepto-
meningeal tutulum da olabilir [ 17]. Kranyum dist
timorlerden kaynaklanan metastazlar ¢ogu kez
kan yoluyla, daha az siklikla perinoral ve perivas-
kiiler yolla olur. Bunun yaninda ileri evre glial tii-
morlerde beyin i¢i (ak madde yolaklar1 boyunca),
ependimal, pial veya perivaskiiler yollarla da me-
tastatik yayilim olabilir. Nadiren beyinde bulunan
bagka bir tiimdr (en sik menenjiom) igine de me-
tastaz (en stk meme ve akciger ca) izlenebilir [ 1].

Beyin metastazlarinin %10’unda tan1 aninda
primer timdr bulunamaz. Cocukluk yas gru-
bunda siklik sirasina gore 16semi, lenfoma ve
sarkomlar en ¢ok beyine metastaz yaparken,
erigkinlerde ise sirasiyla akciger (6zellikle kii-
¢k hiicreli adenokanser), meme, melanoma,
renal ve kolorektal kanserler parankimal me-
tastazlardan sorumludur [ 1, 17, 24].

Parankimal metastazlarin %50’si tek (meme,
renal, kolorektal ve tiroid ca), %20’si iki ve
%30’u ise ikiden fazla (akciger ca ve mela-



noma) lezyon seklinde ortaya ¢ikar [24]. Me-
tastaz tanisinda hastanin primer hastaliginin
bilinmesi taniy1 kolaylastiran en temel etken-
dir. Birden fazla lezyonun oldugu durumlarda,
hastanin kanser dykiisii de varsa tan1 genelde
kolaydir. Parankimal metastazlar siklikla kan
yoluyla yayildiklar1 i¢in end-arterler ve arte-
riollerin sonunda kolonize olur ve tipik olarak
sinir zonlarinda, subkortikal ak madde i¢inde
yerlesim gosterirler. Opaksiz BT’de metas-
tatik lezyonlar biiylik boyut veya ddem/kitle
etkisine sahip olmadik¢a ya da kalsifikasyon
veya kanama igermedik¢e kolaylikla goz-
den kacabilirler ve BT metastaz taramasinda
MRG’ye gore daha az duyarliliga sahiptir [24].
Melanom metastazlar1 kanama igermese bile
BT’de hiperdens olarak izlenebilirler. MRG’de
melanotik melanom ve hemorajik metastazlar
(melanoma, RCC, koryokarsinom ve tiroid ca)
disindaki ¢ogu lezyon T1A’da gri maddeye
gore hipointens olarak izlenirken, melanotik
melanoma metastazlart melanin pigmentinin
paramagnetik etkisine bagli olarak T1A seri-
lerde hiperintens olarak izlenirler (Resim 13A,
B). Ancak amelanotik melanomlarda bu 6zellik
gozlenmez. Yiiksek hiicre yogunlugu ve ¢ekir-
dek/sitoplazma oranina sahip metastazlar T2A
ve FLAIR’de hipointens olarak izlenirler ki bu
lezyonlarin saptanabilirligini azaltan bir etken-
dir. Buna karsin kan, miisin, kist, nekroz i¢eren
ya da hiicreden zengin olmayan metastazlar ise
T2A ve FLAIRde hiperintens olarak izlenirler
ki bu durumda da lezyonlar iskemik lezyon-
lardan ayirmak her zaman miimkiin olmaz.
Bu nedenle hangi teknik kullanilirsa kullanil-
sin metastaz taramasi mutlaka araliksiz ince
kesitle kontrastli olarak yapilmalidir [17, 24].
Longitudinal ¢aligmalar kontrastlanmayan T2
hiperintensitelerinin metastaz olamayacagini
gostermistir [24]. Kontrastli T1A serilerde me-
tastazlar iyi smirli, yuvarlak, solid ya da hal-
kasal opaklasan lezyon veya kist i¢cinde mural
nodiil seklinde olabilirler. Ayni1 hastada lezyon-
lar farkli sekil ve kontrastlanma paterni goste-
rebilirler (Resim 13C, D). Bazen miliyer tutu-
lum izlenebilir. Kontrasth seriler yag baskili ve
beyin dokusundan gelecek sinyali azaltmaya
yonelik olarak uygulanan manyetizasyon trans-
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fer oncii pulsu kullanilarak alindiginda lez-
yonlarin saptanabilirligi belirgin sekilde artar.
Yine kontrastli T2 FLAIR ve T1A IR-FSPGR
sekanslarinin ya da iki veya li¢ kat doz opak
madde kullanimiin lezyon saptamay1 kolay-
lagtirdig1 gosterilmigse de, saptanabilirlikteki
bu artisin manyetik alan giicii arttikga daha da
belirginlestigi gosterilmistir [ 17, 24]. Ozellikle
radyoterapi planlamasi 6ncesinde kontrasth ar-
disik ince kesitli 3D voliimetrik T1A sekansla-
rinin alinmasi dnerilmektedir [24]. Lezyonlarin
gevresinde ¢ok azdan, lezyona gore orantisiz
sekilde ¢ok fazla vazojenik 6dem ve buna bagli
da degisken diizeyde kitle etkisi goriiliir. Me-
tastazlar genel olarak difiizyon kisitlamasi gos-
termezler ve bu sayede kisitlama gosteren apse
veya septik embolilerden ayirt edilebilirler.
Ancak hiicreden zengin (mediilloblastom ve
lenfoma) veya yogun igerikli kistik metastazlar
ile néroendokrin timor metastazlari DAG’da
degisik oranda difiizyon kisitlayabilseler de,
bu kisitlama apselerdeki gibi tiim lezyonlarda
homojen ve yogun degildir. Yine apselerin MR
spektroskopide artmis amino asit ve laktat piki
gosterecegi ve opaklagan duvarinda belirgin
rCBV artig1 géstermeyecegi, ayirici tanida goz
Oniinde bulundurulmalidir [17].

[k tan1 kondugunda parankimal metastazla-
rin yarist tek lezyon seklinde izlenir. Tek ol-
duklarinda ileri yag grubunda benzer siklikta
goriilen yiiksek evreli glial timor ve soliter len-
fomalardan radyolojik olarak ayrimi ¢ogu kez
cok zor olur. Metastazlar histopatolojik olarak
kaynak aldiklart kanser dokusunun 6zellikleri-
ni tagidiklari i¢in néron icermezler [1]. Bu ne-
denle spektroskopide bulagsma olmadig takdir-
de tlimor i¢inde néronal belirteg olan NAA piki
izlenmezken, hiicre zar yikim-yapim hizinda-
ki artisa bagli kolin/kreatin oran1 ve nekroz
miktarindaki artisa bagl lipid/kreatin oranlari
yiikselir [17, 24]. Genelde yliksek ADC deger-
lerine sahip olan metastazlar, diistiik timor ici
ADC degerlerine sahip soliter lenfomalardan
bu yolla ayirt edilebilirler [ 17].

Metastazlar genel olarak ileri evre glial tii-
morlere gére benzer ya da daha diisiik tCBV
degerlerine sahiptirler. Literatiirde aksini bildi-
ren ¢aligmalar olsa da ¢cogu perfiizyon ¢alisma-
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Metastaz. Kontrastli T1A (A) kesitte serebellumda yerlesen cok sayida kistik metastatik lezyon
etrafinda 6dem varligi dikkati cekmektedir. rCBV (B) haritasinda lezyon artmis perflizyon gosterirken
etrafindaki 6dem alani normal perfizyon gostermektedir. Perflizyon egrisinde (C) timor icinden gecen
opak maddenin bazal cizginin cok altinda kaldigi ve FA haritasinda (D) lezyonlarin cevre ak madde yolak-
larinda dizglin deplasmana yol actidi izlenmektedir.

sinda opaklasan tiimor dokusu i¢inden 6lgiilen
gerek TCBV gerek K agisindan metastaz ve
glial tiimdrler arasinda anlamh bir fark olma-
dig1 gosterilmistir . Oysa metas-
tazlar kan beyin bariyerine sahip olmadiklari
icin, opak maddenin damar ve doku arasindaki
resirkiilasyonuna bagli olarak perfiizyon egri-
sinin opak maddenin ilk gegisi sonrasi bazal
seviyeye gelme orani, bozuk da olsa kan beyin

bariyeri bulunan glioblastomlara ve neovaskii-

larizasyon digerlerine gére daha diisiik olmasi
nedeniyle egrisi bazal ¢izginin {izerine ¢ikan
lenfomalara gore ¢ok daha diistiktiir
. Dolayisiyla rCBV oranlari arasinda an-
lamli fark olmasa da perfiizyon egri karakteris-
tiklerindeki fark birbirlerinden ayrimini sagla-
yabilir
Ancak lokal ekspansil tiimorler olan metas-
tazlari, infiltratif gliomlardan ayirt etmede en
etkili yontem peritiimdral alanin degerlendiril-




mesidir. Destriiktif glioblastomlarin aksine me-
tastazlar DTG’de ¢evre ak madde yolaklarinda
yikima neden olmadan itilmeye neden olurlar
ve yine DTG ile olusturulan 3D morfometrik
modellerde metastazlar glioblastomlara gore
daha diizgiin ve iyi smirl izlenirler [28]. In-
vazyon gostermedikleri i¢in peritiimoral 6dem
alani ig¢inde tiimoral belirtecler (rCBV veya ko-
lin/kreatin artisi, ADC azalmasi, FA artis1) iz-
lenmemesi hatta rCBV’nin normal parankime
gore azalmasi nedeniyle primer glial timdrler-
den ayrilirlar (Resim 14) [17, 25-27].
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Sayfa 37

Kortikal yerlesimli ve opaklasan kist icinde mural nodiil goriiniimii, tipik olmasa da 6ncelikle gangli-
ogliomu diislindiirmelidir. Benzer goriinlimii verebilen pilositik astrositomlarin kalsifikasyon icerme-
mesi, diigiik goriiniir diflizyon katsayisi (ADC) ve yiiksek kolin/kreatin oranlari gdstermesi; pleomor-
fik ksantoastrositomlarda dural kuyruk isaretinin varligi; DNET de tiimoral sabun kopiigii goriiniimii
ve nadiren mural nodiil igeren kist seklinde goriilebilen oligodendrogliomlarda ise evresine gore daha
yiiksek rolatif beyin kan voliimii (rCBV) degerlerinin varligi, gangliogliomlardan ayrimlarini saglasa
da her zaman gegerli bir radyolojik ayirici tan1 yapmak miimkiin olmayabilir.

Sayfa 42

Embriyonel tiimérlerin hepsi biiyiik boyutlara ulasabilen, hiicreden zengin, kist, nekroz, kanama ve
kalsifikasyon iceren tiimorlerdir. Ekstra-aksiyal tutulum gosteren néroblastom ve estesiondroblas-
tom disinda, intra-aksiyal yerlesimli olanlarin radyolojik bulgular1 benzer oldugundan, birbirlerinden
veya teratom, supratentoryal epandimoma ve dezmoplastik infantil ganglioglioma gibi diger pedi-
atric intra-aksiyal tlimorlerden ayrimlarinin yapilmasi ¢ogu kez giigtiir ve tan1 histopatolojik olarak
konabilir.

Sayfa 53

Bu nedenle hangi teknik kullanilirsa kullanilsin metastaz taramasi mutlaka araliksiz ince kesitle kont-
rastl olarak yapilmalidir.

Sayfa 53

Genelde yiliksek ADC degerlerine sahip olan metastazlar, diisiik tiimor ici ADC degerlerine sahip
soliter lenfomalardan bu yolla ayirt edilebilirler.

Sayfa 54

Oysa metastazlar kan beyin bariyerine sahip olmadiklar i¢in, opak maddenin damar ve doku arasin-
daki resirkiilasyonuna bagl olarak perfiizyon egrisinin opak maddenin ilk gecisi sonrasi bazal sevi-
yeye gelme orani, bozuk da olsa kan beyin bariyeri bulunan glioblastomlara ve neovaskiilarizasyonu
digerlerine gore daha diisiik olmasi nedeniyle egrisi bazal ¢izginin iizerine ¢ikan lenfomalara goére
¢ok daha diisiiktiir.

Sayfa 55

Invazyon gostermedikleri icin peritiimoral ddem alani i¢inde tiimdral belirtegler (rCBV veya kolin/
kreatin artisi, ADC azalmasi, FA artis1) izlenmemesi hatta rCBV nin normal parankime gére azalmasi
nedeniyle primer glial timorlerden ayrilirlar.
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1. Kist i¢inde opaklasan mural nodiil goriiniimii asagidaki tiimorlerin hangisinde goriilmez?

a.

opc o

Gangliogliom

Pleomorfik astrositom
Hemanjioblastom
Pleomorfik ksantoastrositom
Displastik gangliositom

2. Asagidakilerden hangisi DNET de izlenebilen bir bulgu degildir?

a.

b
c.
d
e

T{imor i¢i kopiiksii goriinim

. FLAIR’de tiimor ¢evresinde hiperintens bant

Yama tarzinda opak tutulumu

. Artmis diflizyon
. Eslik eden kortikal kalinlasma

3. Asagidaki genetik degisikliklerden hangisi mediilloblastomlarda kotii prognozdan sorumludur?

®

°opo o

Sonic hedgehog (SHH) sitogenetik yolagina sahip olmasi.

Wingless (WNT) sitogenetik yolagina sahip olmasi.

Sonic hedgehog (SHH) ve wingless (WNT) sitogenetik yolaklarina sahip olmasi.
MYC gen amplifikasyonunun varlig1.

Prognoz ile genetik iliski heniiz net olarak aydinlatilamamustir.

4. Asagidaki goriintiileme 6zelliklerinden hangisi santral sinir sistemi lenfomasi igin tipik bir bulgu
degildir?
a. Solid ve homojen opaklasirlar.
b. FLAIR de kortekse gore azalmis sinyal intensitesi gosterirler.
c. Korpus kalozumdan kars1 hemisfere gecebilirler.
d. Belirgin difiizyon kisitlamasi gosterirler.
e. Perfiizyon egrisi ilk gecis sonrasi bazal ¢izginin {izerine ¢ikar.

5. Asagidaki bulgulardan hangisi soliter metastaz, ileri evre glial tiimdrden ayirt etmede kullanilir?
a. Diisiik timoral ADC degerleri
b. Diisiik peritiiméral ADC degerleri
c. Artmis tiimoral rCBV degerleri
d. Azalmis peritiimoral rCBV degerleri
e. Yiiksek tiimoral Cho/Cr orani
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