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OGRENME HEDEFLERI

B intrakranyal Timérlerin Ayirici Tanisinda
Yas ve Klinik Bulgularin Onemi

B intrakranyal Tumérlerin Ayirici Tanisinda BT
ve Konvansiyonel MRG Bulgularinin Onemi

B intrakranyal Tamérlerin Ayirici Tanisinda
ileri MR Géruntilemenin Onemi

OLGU 1

Nobet, sol el ve bacakta giic kaybi ile gelen
13 yasinda erkek hasta (Resim 1).

MR, difiizyon MR ve MRS bulgulari ile ayi1-
rict tanida lenfoma, talamik glioblastom, me-
tastaz, akut dissemine ensefalomiyelit yer alir.
Lezyonlarin yerlesimi, kontrast tutulumu ile
norobehget, bunlara ek olarak nodiillerin T2
sinyal 6zelligi ile ndrosarkoidoz ayirici tanida
yer almakla birlikte, her iki hastalik da daha
ileri yaslarda goriiliir. MR perfiizyonda izlenen
diisiik CBV degeri ile birlikte, T2 hipointens,
yogun kontrastlanan, kisitlanmis difiizyon ve
laktat-lipid piki gosteren multifokal nodiiler
tutulumun ayirict tanisinda lenfoma o6ncelikli
diisiiniilmelidir.

Santral Sinir Sistemi Lenfomasi

Santral sinir sistemi (SSS) lenfomasi1 primer
ya da sistemik lenfomanin SSS tutulumuna
sekonder olabilir. Sekonder SSS lenfomasi
genellikle leptomeningeal infiltrasyon sek-
lindedir. Leptomeningeal alandan, perivaskii-
ler mesafeler yoluyla parankim infiltrasyonu

goriilebilir. Primer SSS lenfomasi tiim beyin
timorlerinin %1-5’1, tiim non-hodgkin lenfo-
malarin (NHL) yaklasik %]1’ini olusturur [1].
Genellikle B-hiicreli NHL tipinde olup, en sik
5. dekadda goriiliirler [2]. Karakteristik olarak
frontal, parietal beyaz cevher ya da supraten-
toryal subepandimal yerlesimlidir. Klasik pre-
zentasyon kelebek tarzinda korpus kallozumu
gecen bir lezyondur. Bazal ganglia, talamus
ve periventrikiiler fokal kitleler siktir. BT go-
riintiilemede yiiksek selliilariteye bagli yliksek
ateniiasyon gosterirler [1-3]. Neredeyse tim
lezyonlar homojen kontrastlanir. MRG’de lez-
yonlar T1A’da izo-hipointens ve T2A’da ge-
nellikle hipointenstir [ 1, 2]. Az siklikla nekroz,
kist formasyonu, kalsifikasyon, kanama gorii-
lebilir. Diflizyon agirhikli goriintileme, MRS
ve MR perfiizyon, SSS lenfoma tanisini koy-
mada giiniimiizde siklikla kullanilan modali-
telerdir. Yiiksek selliilariteye bagl kisitlanmis
difiizyon gosteren lenfoma, difiizyon agirlikli
goriintiilerde hiperintens, ADC haritada ise hi-
pointens goriliir. Proton MRS’de artmus lipid
piki, yiiksek kolin/kreatin ve diisiik NAA/krea-
tin oranlar goriiliir. MR perfiizyon incelemede
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Resim 1. A-E. N6bet, sol el ve bacakta gulc kaybi ile
gelen 13 yasinda erkek hasta. (A) Aksiyal T2 agir-
likh (A) MR goérunttde sag talamusta T2 hipo-
intens noduller ve cevreleyen yaygin vazojenik
o6dem ile dikkat ceken bilateral derin gri cevher
tutulumu izleniyor. (B) ADC haritasinda noduller
dustk ADC degerlerine sahip. (C) Aksiyal kont-
rast sonrasi T1TA MR goruntide noduller yogun
ve homejen kontrastlaniyor. (D) TE=30 msn ile
tek voksel MR spektroskopide (MRS), sag tala-
mik tutulum alaninda N-asetilaspartat (NAA)
belirgin sekilde azalmis, kolin ytkselmis, myo-i-
nositol azalmis. Laktat-lipid piki mevcut. (E) MR
perfuzyon-serebral kan hacmi (CBV) haritasinda
tutulum alaninda azalmis CBV izleniyor.




SSS lenfomas: diisik CBV ile karakterizedir.
Ayrica normal goriiniimlii kontralateral paran-
kime gore oOlgiilen relatif CBV degeri, diger
beyin tiimorlerine gore daha diisiiktiir [1]. Ben-
zer MRS bulgulan yiiksek gradeli astrositom
ve metastazlarda da saptanir. Mora ve ark. [4]
yaptiklar1 ¢alismada, kisa TE MRS’de lipid
pikinin lenfomay: glioblastom ve metastazlar-
dan, miyo-inositol pikinin lenfomay1 evre II ve
[T astrositomlardan ayirmada faydali oldugunu
gostermistir. Lenfomada lipid piki glioblastom
ve metastazdan daha diisiik olup, glioblas-
tom ile ayrimda %82 dogrulukla esik degeri
0,1950; metastaz ile ayrimda %85 dogrulukla
esik degeri 0,2028 ol¢iilmiistiir. Myo-inositol
piki anaplastik astrositoma goére daha diislik
olup, %77 dogrulukla esik degeri 0,1150 6l¢iil-
muistur.

OLGU 2

Ogrenme giigliigii ve koordinasyon bozuklu-
gu sikayeti olan 7 yasinda kiz hasta (Resim 2).

Intrakranyal bir kitle BT de kanama, kalsifi-
kasyon veya yiiksek selliilarite nedeniye hiper-
dens goriilebilir. SWI incelemede lezyon igin-
de kanama ya da kalsifikasyon lehine artmis
hassasiyet olmamasi ve kisitlanmig difiizyon
varlig1 lezyonun yiiksek selliilaritesini destek-
liyor. Lezyona eslik eden ipsilateral globus
pallidustaki T1 hiperintens sinyal degisikligi,
ipsilateral bazal ganglion ve talamus atrofi ile
tanida bazal ganglion germinomu 6ncelikli dii-
stiniilmelidir.

Bazal ganglion germinomu

Intrakranial germinomlar en sik pineal veya
suprasellar yerlesimlidir [5, 6]. Bazal ganglia,
talamus ve internal kapsiil gibi orta hat dis1 yer-
lesim gosteren germinomlar (ektopik olarak da
tanimlanabilir) tim intrakranial germinomlarin
%35-10’unu olusturur. Cogunlukla erkeklerde
ve ilk iki dekatta goriiliirler [7]. Klinik prezen-
tasyon genellikle yavas ilerleyen hemiparezi
ve/veya kognitif bozulma seklindedir [5]. Ya-
vag progresyon, erken donem ndrogdriintiile-
medeki hafif degisiklikler ve hatta yer kapla-
yan kitle yoklugu nedeniyle tanisi gecikebilir.
Semptomlarn siiresi ortalama 1,5 yildir [5].

intrakranyal Olgu Sunumlari

Artmig selliilarite ve protein igerige bag-
It kontrastsiz BT de hiperdens izlenirler [7].
Artmig heterojen T2 sinyal artig1 gosterirler [0,
7]. Germinomlarin yaris1 kistik komponente
sahiptir [6]. Kalsifikasyon nadirdir. Ozellikle
erken donemde belirgin kontrastlanma goriil-
meyebilir [8]. MRS’de laktat-lipid piki, NAA/
kreatin oraninda azalma goriiliir. Erken dénem-
de kolin/kreatinde artig goriilmeyebilir. Takip
goriintiilerde kolin/kreatin oranindaki artis ile
iskemik lezyondan ayrilirlar [9]. Bazal ganglia
germinomlarinin %33 line serebral ve/veya be-
yin sap1 atrofisi eslik eder [7]. Aksonal trans-
ferrin transportununun invazyona sekonder
engellenmesi ile ipsilateral globus pallidusta
demir birikimine ait sinyal degisiklikleri gorii-
lebilir [9].

OLGU 3

Nobet, sol hemiparezi ile gelen 58 yasinda
erkek hasta (Resim 3).

Multipil kontrastlanan intrakranial kitlelerin
ayiricl tanisinda metastaz, lenfoma, glioblas-
tom, apse, demyelinizan hastalik-tiimefaktif
MS yer alir. Heterojen i¢ yap1, kontrastlanma
ve difiizyon ozellikleri, SWI’da punktat-li-
neer artmis hassasiyet (hemoraji ve artmis
vaskiilarizasyon lehine), ependimal ve lep-
tomeningial tutulum ile birlikte metastaz ve
multifokal glioblastom ayirici tanida 6ncelikli
diistiniilmelidir.

Multifokal Glioblastom

Glioblastom en sik goriilen primer paranki-
mal beyin tiimdrii olup, tiim beyin tiimorlerinin
%12-15’1ini olusturur [10]. Genellikle frontal
ve temporal derin beyaz cevherde yerlesir. Be-
yin sapi, serebellum ve spinal kord lezyonlari
nadirdir [11]. Tipik olarak nekroz, neovaskii-
larizasyon ve intratiimdral arteriovendz santlar
ile karakterize soliter lezyonlardir. Eger glio-
blastomlar birden fazla odakta birbirinden
bagimsiz ortaya c¢ikarsa multisentrik, primer
bir odaktan parankime yayilirsa multifokal
olarak tanimlanir. Glioblastomlarin %1-5’1
multifokal ya da multisentriktir. Multifokal
glioblastomlarda multipl odaklar genellikle
subaraknoid mesafe ya da ventrikiile komsu
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Resim 2. A-E. (A) Aksiyal BT goruntide sag kaudat
cekirdek komsulugunda hiperdens noduler lezyon
izleniyor. (B) Aksiyal T2A MR goérunttde ayni lokali-
zasyonda T2 sinyal artisi mevcut. (C) ADC haritasinda
lezyonda kisitlanmis diflzyon izleniyor. (D) Hassasi-
yete duyarli goérintulemede (SWI) lezyonda artmis
hassasiyet yok. (E) Aksiyal T1A MR gortntude sag glo-
bus pallidusta T1 sinyal artisi, ipsilateral bazal gangli-
on ve talamus atrofisi izleniyor.
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Resim 3. A-E. Nobet, sol hemiparezi ile gelen 58 yasin-
da erkek hasta. (A) Aksiyal T2A MR goérunttde sag
derin gri cevhere uzanan heterojen ic yapida T2 hip-
erintens kitle ve sag temporooksipital yogun beyaz
cevher 6demi izleniyor. (B) Aksiyal kontrast sonrasi
T1A MR goéruntude kitle heterojen kontrastlaniyor.
Sol silviyan fisstr diizeyinde kontrastlanan milimetr-
ik nodul, sag atriyumda lineer ependimal kontrast
tutulumu var. (C) ADC haritada kitlenin 6zellikle an-
teriyorunda fokal kisitlanmis difizyon alanlari izleni-
yor. (D) SWI'da kitle icerisinde hemoraji ve artmis
vaskularizasyon ile uyumlu punktat ve lineer artmis
hassasiyet mevcut. (E) Koronal kontrast sonrasi T1A
MR gériintide serebellar leptomeningial kontrastla-
nan ek noduller izleniyor.
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primer kitleden BOS yolu ile ekilime bagh
gelisir. Korpus kallozum gibi beyaz cevher
yollar1 boyunca yayilim da goriilebilir [12].
Multifokal ve multisentrik glioblastom ayrimi
tedavi planmi agisindan 6nemlidir. Eger primer
odaktan BOS ile yayilim ortaya konulursa
kraniospinal radyoterapi ve intratekal kemote-
rapi gibi adjuvan tedaviler uygulanabilir [ 12].
Multifokal lezyonlar, multisentrik lezyonlara
oranla daha kotii prognozludur [11, 12]. Lez-
yonlarin ¢ogu BT de hipo ya da izodens, T1A
goriintiilerde hipo ya da izointens, T2A ve
FLAIR’de hiperintens goriiliir. K&t sinirhidir.
Genellikle nekrotik alanlara sekonder hetero-
jen kontrastlanir. Kitle etkisi ve perilezyonel
6dem cogunlukla belirgin degildir. Perfiiz-
yon-MR’de rolatif CBV degeri artmigtir [ 10].
Multifokal ve multisentrik glioblastomlarin
radyolojik goriinimii metastatik hastaliktan
¢ok farkli degildir. Farkli lezyon morfolojisi,
¢ok belirgin olmayan peritiimoral 6dem ve

irregiiler timoér marjini glioblastom tanisini
destekleyebilir [11]. MR spektroskopide me-
tastatik hastalikta da saptanan lipid piki, dii-
sik NAA ve myo-inositol, artmis kolin/krea-
tin oran1 goriiliir [10].

OLGU 4

Bas agrisi, bulanti, kusma ve sol tarafli gii¢
kaybi ile bagvuran 3 yasinda kiz hasta (Resim 4).

Kiiglik ¢ocukta izlenen hemisferik yerlesim-
li, oldukga bilyiik boyutlu heterojen bir kitlenin
aymricl tanisinda primitif néroektodermal timor
(PNET), atipik teratoid/rabdoid tiimér (ATRT),
epandimom ve yiiksek gradeli, anaplastik ast-
rositom, glioblastom gibi glial tlimérler yer alir.
Kavernéz malformasyon da ayirici tanida diisii-
niilebilir. Kitlenin hiperselliilerite lehine BT de
hiperdens, MR’de T2 sinyalinin gri cevher ile
izointens olusu ve diflizyon kisithilig1 gosterme-
si ve belirgin peritiimoral 6deminin bulunmayist
oncelikle PNET’i destekliyor. Heterojen kontrast-

Tek voksel TE=144 msn MRS

Resim 4. A-F. Basagrisi, bulanti, kusma ve sol tarafh gtc kaybi ile basvuran 3 yasindaki kiz hasta. (A) Kontrastsiz
beyin BT'de sag hemisferde hiperdens heterojen gortinimlu ancak nispeten diizgun sinirh bir kitle izlenmekte,
kitlenin santralinde punktat hemoraji odaklari lehine yuksek dansiteli alanlar var. (B-E) Kitlenin MR’de hetero-
jen kontrastlandigi, santralinde nekrotik alan icerdigi, perituméral 6deminin bulunmadigi solid bileseninin T2A
serilerde gri cevher ile izointens oldugu ve difuizyon kisitlihgi gésterdigi izlenmekte. (F) MR spektroskopide kitl-
eye denk gelen lokalizasyonda NAA ve kreatin (Cr) piklerinde azalma, kolin pikinde ise belirgin artis gérultyor.



lanmasi ve nekrotik alan icermesi PNET in yani-
sira ATRTyi de ayirici tanida akla getirmelidir.

Supratentorial Primitif N6roektodermal
Tuamor (PNET)

Supratentorial PNET differensiye olmamis
noroepitelyal hiicrelerden olugan embriyonal
bir tlimor olup, histolojik olarak mediilloblas-
tom, pineoblastom, ATRT ve periferal nérob-
lastomlar ile benzerlik gostermektedir [13].
Santral sinir sistemini tutan PNET’lerin si-
niflandirmasi halen tartismali olup; serebellar
yerlesimli PNET’ler mediilloblastom olarak
adlandirilmig, eskiden serebral mediilloblas-
tom, serebral ndroblastom, ependimoblastom
ve differensiye olmamis kiiciik hiicreli beyin
neoplazmi olarak isimlendirilen tiimorler simdi
cogunluk tarafindan supratentorial PNET ola-
rak tanimlanmaktadir.

Supratentorial PNET ¢ocuklarda goriilen
supratentorial tiimdrlerin %5’inden azini olus-
turmakta olup, siklikla 5 yasindan kiiciiklerde
goriiliir. Klinik prezentasyon makrosefali, bas
agrisi, nobet, fokal motor kayip ya da artmis
intrakranial basing bulgular1 seklinde olabil-
mekte olup, hemisferik PNET ler tan1 aninda
oldukga biiyiik kompleks bir kitle olarak iz-
lenirler [14]. Kontrastsiz BT de kitlenin solid
bileseni muhtemel hiperselliilerite nedeniyle
siklikla hiperdens olarak izlenir. Kitle igerisin-
de kalsifikasyon ve hemoraji odaklari, kistik
ve nekrotik bilegenler goriilebilir. Kontrastlan-
mast genellikle heterojendir. Kistik-nekrotik
ve solid bilesenlerin yogunluguna bagli olarak
PNET kitlelerinin MR’deki goriiniimii oldukca
degisken olmakla birlikte, tipik olarak nispeten
diizgiin sinirli ve dikkat ¢ekici olarak belirgin
peritiimdral 6demin eslik etmedigi kitleler sek-
linde karsimiza ¢ikarlar. Yine muhtemel hiper-
selliilerite ile iliskili olarak, solid bilesenleri
T2A serilerde gri cevhere kiyasla siklikla izo-
intens olup, difiizyon kisitliligt mevcuttur [ 15,
16]. MR spektroskopide kolin artis1, N-asetil
aspartatta azalma izlenmekte olup, ufak taurin
piki goriilebilir.

Kiiciik ¢ocukta oldukca biiylik boyutlu, he-
misferik yerlesimli, belirgin peritiiméral 6demi
bulunmayan, nispeten diizgiin sinirli heterojen

intrakranyal Olgu Sunumlari

kitle izlendiginde PNET 0n tanis1 akla geti-
rilmeli, ayiric1 tanida atipik teratoid/rabdoid
timor, ependimom, yiiksek-gradeli gliom da
distiniilmelidir. Bu tiimorler subaraknoid eki-
lime meyilli olduklarindan, spinal goriintiileme
mutlaka yapilmalidir.

OLGU 5

Dokuz yasinda erkek hasta, ndbet sikayeti ile
bagvuruyor (Resim 5).

Cocuk ve geng eriskin hasta grubunda 6zel-
likle nobet semptomu ile gelen vakalarda sup-
ratentoryal bdlgede kortikal yerlesimli, kist
igerisinde nodiil konfigiirasyonunda izlenen
kitle lezyonlarinin ayirici tanisinda ilk planda
pleomorfik ksantoastrositom ve gangliogli-
om, daha diisiik olasilikla pilositik astrositom
yer alir. Solid mural nodiil piyal ylize yakin
yerlesimli ise ve lezyon komsulugundaki me-
ninkslerde eslik eden kontrastlanma mevcut ise
en kuvvetle muhtemel tan1 olarak pleomorfik
ksantoastrositom akla getirilmelidir.

Pleomorfik Ksantoastrositom

Pleomorfik ksantoastrositom, diisiik-grade-
li astrositik bir glial timor olup (WHO grade
2), tipik olarak ¢ocuklar ve geng erigkinlerde
goriiliir [ 17]. Biiyiik ¢ogunlukla supratentoryal
ylzeyel yerlesimli olup, korteks ve komsulu-
gundaki leptomeninksleri tutarlar. En sik ola-
rak temporal lobda izlenirler ve klinik olarak
nobet ile karsimiza ¢ikarlar. Histolojik olarak
timor hiicreleri, belirgin selliiler pleomorfizm
ve degisken derecede lipidizasyon gdstermekte
olup, bol miktarda retikiilin iceren yogun fib-
riler bir matriks igerisinde yer alir, nekroz ve
mikrovaskiiler proliferasyon tipik olarak izlen-
mez. Total cerrahi rezeksiyon sonrasinda prog-
noz genellikle iyi olup, uzun siireli sag kalim
bildirilmistir. Ancak, pleomorfik ksantoastrosi-
tomlarin bir kism1 histolojik ve davranig olarak
daha malign karakterde davranarak primer ola-
rak anaplastik 6zellik gdsterebilir ya da sonra-
sinda malign transformasyon yapabilmektedir
[18].

En siklikla izlendikleri goriintiileme paterni
solid nodiil i¢eren kist seklinde olmakla birlik-
te, degisken derecede kistik degisiklik igeren

127




Bulut ve Akgéz

Resim 5. A-F Dokuz yasinda erkek hasta, ndbet sikayeti ile basvuruyor. (A-D) MR goéruntulerde sag temporal
lobda kortikal yerlesimli, kist icerisinde solid nodul konfigirasyonunda lezyon izlenmekte. Solid nodul yogun
boyaniyor ve piyal ytze yakin yerlesimli, ve komsulugunda meninkslerde artmis kontrastlanma izleniyor. (E, F)
Solid nodul diftizyon agirlikli géruntulerde beyin parankimine es derecede kisitlanma gosteriyor.

solid nodiil seklinde de izlenebilirler. Genel-
likle iyi sinirli goériiniim vermekle birlikte, sik-
likla ¢evre beyin parankimine ve perivaskiiler
mesafelere infiltrasyon gosterirler. BT de na-
diren kalsifikasyon igerebilirler, komsu kal-
varyumda i¢ tabulada remodeling izlenebilir.
Lezyonun solid bileseni, gri cevhere kiyasla,
T1A serilerde izo-hipointens, T2A serilerde
izo-hafif hiperintens olarak izlenir. Lezyon
¢evresinde minimal veya belirgin derecede
O6dem izlenebilir [19]. Hemoraji tipik olma-
makla birlikte, goriilebilir. Difiizyon agirlikls
goriintiilemede solid bilesenin ADC degerle-
ri, gangliogliom ya da pilositik astrositomlara
kiyasla goreceli olarak daha diisiik izlenebilir.
Solid bilesen siklikla leptomeninkse komsu ve
temas halinde goriilmekle birlikte, eslik eden
leptomeningeal kontrastlanma degiskendir.
Leptomeningeal kontrastlanma varliginda,
gangliogliom ya da pilositik astrositom gibi
tiimdrlerden ayirici tami kolaylasir, ¢iinkii bu
timorlerde leptomeningeal kontrastlanma
klasik olarak izlenmez. Bazi1 durumlarda, ple-

omorfik ksantoastrositomlarda menenjiyomu
taklit eden dural kuyruk seklinde kontrastlan-
ma da izlenebilir.

OLGU 6

Yirmi yasinda erkek hasta, yaklagik 2 aydir
devam eden sag tarafl giigsiizliik, bag agris1 ve
yutkunamama sikayetleri ile basvuruyor (Re-
sim 6).

4. ventrikiil igerisinde izlenen Kkitlelerin ay1-
rict tanisinda klasik olarak siklikla ¢ocukluk
yas grubunda izlenen mediilloblastom, epan-
dimom yer almakta olup, eriskin yas grubunda
koroid pleksus papillomu, subepandimom gibi
lezyonlar akla gelmelidir. Ayrica, intraaksiyel
yerlesimli olup, 4. ventrikiil igerisine dogru
uzanan c¢ocukluk yas grubunda pilositik astro-
sitom, erigkin yas grubunda hemanjioblastom,
metastaz gibi lezyonlar da akilda tutulmalidir.
Erigkin hastada yogun kontrastlanan &zellikte,
lobiile konturlu, karnibahar-benzeri goriiniim-
lii, santralinde flow void goriiniimlii vaskiiler
yapilar izlenebilen 4. ventrikiil veya foramen
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Resim 6. A-F Yirmi yasinda erkek hasta, yaklasik 2 aydir devam eden sag tarafli gucsuzltk, bas agrisi ve yut-
kunamama sikayetleri ile basvuruyor. MR goéruntulerinde sag foramen Luska'ya santralize, 4. ventrikul ve sag
serebellopontin kose sisternine uzanan, lobule konturlu, karnibahar-benzeri gériinimli, yogun kontrastlanan,
santralinde flow void gértinimlu vaskuler yapi dikkati ceken, beyin parankimine benzer-hafif artmis difiizyon
ozelligi gosteren kitle izleniyor.

luskaya santralize kitlenin ayirici tanisinda ilk
planda koroid pleksus papillomu diisiiniilmeli-
dir.

Koroid Pleksus Papillomu

Koroid pleksus tiimorleri koroid pleksus epi-
teli kaynakli olup, en sik olarak lateral ventri-
kiil atriumu (vakalarin %50’sinde) igerisinde
izlenirler. %40°1 4. ventrikiil (posterior mediil-
ler velum) ve/veya foramen Luschka, %10’u
ise 3. ventrikiil (tavani) kaynakli olup, %5
siklikla birden fazla lokalizasyonda ayni1 anda
goriilebilirler [20]. Nadir ekstraventrikiiler
(serebellopontin kdse, suprasellar, intraparan-
kimal vb.) yerlesimli koroid pleksus tiimorle-
ri de literatiirde bildirilmistir [21, 22]. Koroid
pleksus tliimorleri, ¢ocukluk ¢agi beyin timor-
lerinin %2-4’linii, eriskin beyin tliimorlerinin
9%0,5’ini olugturur. Bir yagindan kiiciik cocuk-
larda izlenen beyin tiimorlerinin %15’e yakini
koroid pleksus kaynakli tlimorlerdir. Lateral
ventrikiil kokenli koroid pleksus tiimorleri en

sik olarak ¢ocuklarda izlenirken, 4. ventrikiil
kokenli koroid pleksus tiimorleri en sik olarak
eriskinlerde goriiliir [23]. Koroid pleksus tii-
morleri histolojik bulgularina dayanarak 3 alt
gruba ayrilir; koroid pleksus papillomu (WHO
evre 1), atipik koroid pleksus papillomu (WHO
evre 2), ve koroid pleksus karsinomu (WHO
evre 3). Koroid pleksus karsinomu, koroid
pleksus papillomuna kiyasla olduk¢a nadir
olup, cocukluk yas grubunda goriiliir (median
yas 26-32 ay). Hastalar genellikle intrakranial
basing artis1 bulgulari ile semptom verir, fokal
norolojik defisitler de izlenebilir. Hidrosefa-
li de siklikla eslik eder; beyin omurilik sivisi
(BOS)’nin artmis iiretimine ya da obstriiksiyo-
na bagl olabilir.

Goriintiileme bulgularina dayanarak koroid
pleksus tiimorlerinin alt gruplarinin birbirin-
den giivenilir olarak ayirt edilmesi mimkiin
olmamakla birlikte; heterojen kontrastlanma,
cevre parankime yaygin invazyon gibi bul-
gular daha ¢ok koroid pleksus karsinomu-
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nu diislindiiriir. Koroid pleksus timorlerinin
hepsi BOS ile yayilim gosterebileceginden,
tiim merkezi sinir sisteminin goriintiilenmesi
onemlidir. Koroid pleksus tiimorleri olduk-
ca vaskiiler lezyonlar olup, genellikle yogun
kontrastlanma gosterirler. Vaskiiler yapilara
ait intra- ve peritiimoral flow void gériiniimler
siklikla izlenir. Kontrastsiz BT de genellikle
izo- veya hiperdens olarak goriiliirler, kalsifi-
kasyon veya hemorajik odaklar igerebilirler.
Papiller veya lobiile konturlu goriiniimleri
(karnabahar benzeri), diger intraventrikiiler
timorlerden ayirt edilmesinde oldukga yar-
dimct bir bulgudur. MR’de T1A’da izo- veya
hipointens, T2A’da izo- veya hiperintens
olarak izlenirler, igerisinde veya c¢evresinde
kistik alanlar izlenebilir. Perfiizyon goriintii-
lemede lezyonlarda artmig kan hacmi goriiliir.
MR spektroskopide koroid pleksus papillom-
larinda izlenen belirgin artmis miyoinositol,
koroid pleksus karsinomlarindan ve diger tii-
morlerden ayirici tanida faydali olabilir [24].
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Sayfa 121

Diflizyon agirlikli goriintiileme, MRS ve MR perfiizyon, SSS lenfoma tanisini koymada giiniimiizde
siklikla kullanilan modalitelerdir. Yiiksek selliilariteye bagl kisitlanmis diflizyon gosteren lenfoma,
diflizyon agirlikli goriintiilerde hiperintens, ADC haritada ise hipointens goriiliir. Proton MRS’de art-
mis lipid piki, yliksek kolin/kreatin ve diigitk NA A/kreatin oranlar1 goriiliir. MR perfiizyon inceleme-
de SSS lenfomasi diisitk CBV ile karakterizedir. Ayrica normal goriiniimlii kontralateral parankime
gore Olgiilen relatif CBV degeri, diger beyin tiimorlerine gore daha diistiktiir.

Sayfa 123

Bazal ganglia germinomlarinin %33’iine serebral ve/veya beyin sap1 atrofisi eslik eder. Aksonal
transferrin transportununun invazyona sekonder engellenmesi ile ipsilateral globus pallidusta demir
birikimine ait sinyal degisiklikleri goriilebilir.

Sayfa 123

Eger glioblastomlar birden fazla odakta birbirinden bagimsiz ortaya ¢ikarsa multisentrik, primer bir
odaktan parankime yayilirsa multifokal olarak tanimlanir. Glioblastomlarin %1-5’i multifokal ya
da multisentriktir. Multifokal glioblastomlarda multipl odaklar genellikle subaraknoid mesafe ya da
ventrikiile komsu primer kitleden BOS yolu ile ekilime baglh gelisir. Korpus kallozum gibi beyaz
cevher yollar1 boyunca yayilim da goriilebilir.

Sayfa 127

Kiigiik ¢cocukta oldukga biiyiik boyutlu, hemisferik yerlesimli, belirgin peritiiméral 6demi bulunma-
yan, nispeten diizgiin siirli heterojen kitle izlendiginde PNET 6n tanis1 akla getirilmeli, ayiric tanida
atipik teratoid/rabdoid tiimor, ependimom, yiiksek dereceli gliom da diistiniilmelidir. Bu tiimorler
subaraknoid ekilime meyilli olduklarindan, spinal goriintiileme mutlaka yapilmalidir.

Sayfa 127

Biiylik ¢cogunlukla supratentoryal yiizeyel yerlesimli olup, korteks ve komsulugundaki leptome-
ninksleri tutarlar. En sik olarak temporal lobda izlenirler ve klinik olarak ndbet ile karsimiza ¢ikarlar.

Sayfa 130

Koroid pleksus tiimdrlerinin hepsi BOS ile yayilim gosterebileceginden, tiim merkezi sinir sisteminin
goriintiilenmesi onemlidir.
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1. Hangisi primer SSS lenfomasinda bekledigimiz bir goriintiileme bulgusu degildir?
a. Diisiik ADC degerleri
b. Artmis lipid piki
c.Yiiksek kolin/kreatin
d. Yiiksek rCBV degeri

2. Bazal ganglia germinomlart ile ilgili agagidaki ciimlelerden hangisi yanlistir?
a. Klinik prezentasyon genellikle yavas ilerleyen hemiparezi ve/veya kognitif bozulma seklin-
dedir.
b. Kontrastsiz BT’de hiperdensite nadirdir.
c. Serebral ve/veya beyin sap1 atrofisi eslik edebilir.
d. Ipsilateral globus pallidusta demir birikimine ait sinyal degisiklikleri goriilebilir.

3. Multifokal glioblastom ile ilgili asagidaki climlelerden hangisi dogrudur?
a. Birden fazla odakta birbirinden bagimsiz ortaya ¢ikarlar.
b. Tyi siirhidirlar.
c. Primer kitleden BOS ya da beyaz cevher yollari ile yayilan multifokal kitleler seklindedir.
d. MR spektroskopi bulgulari ile metastatik hastaliktan ayrimi yapilir.

4. Hangi radyolojik bulgu pleomorfik ksantoastrositomu ayirici tanida en kuvvetle diisiindiiriir?
a. Infratentoryal yerlesim
b. Eslik eden leptomeningeal kontrastlanma
c. Hemorajik bilesen
d. Perilezyonel 6dem

5. Hangisi koroid pleksus kokenli timdrler i¢in dogrudur?
a. Radyolojik bulgular ile koroid pleksus tiimdrii alt tiplerinin birbirinden ayirt edilmesi miim-
kiindiir.
b. En sik olarak 4. ventrikiil igerisinde izlenirler.
c. Oldukga vaskiiler tiimorler olup, yogun kontrastlanma gdsterirler.
d. Koroid pleksus karsinomlari, koroid pleksus papillomlarindan daha sik olarak goriiliir.
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