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Intrakraniyal Yer Kaplayan
Lezyonlarin Radyolojik Ayirici Tanisi
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OGRENME HEDEFLERI

® intrakraniyal Yer Kaplayan Bir Lezyonla
Karsilasildiginda Radyolojik Olarak Nasil Bir
Tanisal Yaklasimda Bulunulmasi Gerektigini
Tartismak

B Primer SSS Neoplazmlarinda ve SSS
Metastazlarinda Radyolojik Ayirici Tanida
Dikkat Edilmesi Gereken Noktalari
Vurgulamak

B intrakraniyal Tumérlerle Karisabilecek
TUmor Benzeri Lezyonlari Belirlemek

® intrakraniyal Yer Kaplayan Bir Lezyonun
SSS Tuméru veya Farkl Bir Orjinden
Kaynaklanan Tumér Benzeri Bir Lezyon
Olup Olmadiginin Radyolojik Ayriminin
Nasil Yapilacagini Degerlendirmek

® intrakraniyal Yer Kaplayan Lezyonlarla
ilgili Yeni Literatura ve Guncel Bilgileri
Go6zden Gecirmek

Intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar tanim-
lamasi beyin neoplazmlari, intrakraniyal kistler
ve tlimor benzeri lezyonlar1 kapsayan genis bir
basliktir [1]. Intrakraniyal yer kaplayan bir lez-
yonla karsilasildiginda ilk yapilmasi gereken,
kars1 karsiya olunan lezyonun bu basliklardan
hangisinin altinda degerlendirilebilecegini sap-
tamak olmalidir. Ozellikle neoplazmlarla ka-
rigsabilecek tiimdr benzeri lezyonlarn ayrimi,
tedavi ve sag kalim a¢isindan ¢ok onemli so-
nuglar dogurmaktadir. Bu yazida intrakraniyal
yer kaplayan lezyonlarin radyolojik ayirici ta-
nis1 yapilirken dikkat edilmesi gereken nokta-
larin tartisilmasi amaglanmaistir.

Ayirict taninin yapilmasinda hastanin klinik
bulgulari, yasi, eslik eden veya bilinen has-
talik varligi, aile Oykiisii gibi veriler biiyiik
katki saglayabilmektedir. izlenen lezyon veya
lezyonlarm  yerlesimi  (Intra-ekstraaksiyel,
supra-infratentoryal, pineal, suprasellar gibi),

dansite-intensite Ozellikleri 6nemli bulgular
arasinda yer almaktadir. Lezyonda nekroz, kist
veya kalsifikasyon varligi, kontrastlanma pa-
terninin de degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bu verilerle ayirict tam1 yapilamiyorsa, katki
saglayacak ek goriintilleme yontemlerinin se-
¢imi 6nem kazanmaktadir.

BEYIN NEOPLAZMLARI

Beyin neoplazmlarinin siniflandirmast 1986
yilindan bu yana Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan desteklenmekte olup, giiniimiize ka-
dar olan siiregte yapilan giincellemelerle halen
kullanilmakta olan halini almistir [1]. Beyin
neoplazmlarinin siniflandirmasinda yapilmaya
caligilan tiimor hiicresini sinir sisteminde ben-
zerlik gosterdigi normal ya da embriyonik hiic-
re kokenine gore gruplandirmaktir. Molekiiler
ve genetik alanlarindaki yeni gelismeler ve
yapilan g¢alismalarin sonuglari dogrultusunda,
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siiflandirmalar tiimoriin genetik ve molekiiler
ozellikleri dikkate alinarak gelistirilmeye de-
vam etmektedir.

Siniflandirma yaninda histolojik derecelen-
dirme de neoplazmlarin biyolojik davranisla-
rin1 tahmin etmede ve tedaviyi yonetmede ol-
dukca 6nemli bir belirtectir. Glinlimiizde yine
WHO derecelendirme sistemi yaygin kabul
gormiis ve kullanilmakta olan sistemdir. Diger
viicut sistemlerindeki neoplazmlarda, primer
tiimoriin biiylkligl ve yayilimina (T), bolgesel
lenf bezi tutulumuna (N), uzak metastaz var-
ligina (M) dayanan TNM evrelemesi kullani-
lirken SSS (santral sinir sistemi) neoplazmlari
once siniflandirilir (spesifik timor tipine gore),
daha sonra derecelendirilir [2, 3].

Tiim SSS neoplazmlarinin yaklasik yarisi-
n1 metastatik tiimorler olustururken, yarisini
primer SSS tiimorleri olusturmaktadir. Primer
neoplazmlar igerisinde en genis grubu noroe-
pitelyal doku kokenli tiimorler olusturmakta
olup, ikinci siklikta meninks kokenli tiimorler
goriilmektedir. Sinir hiicrelerinden koken alan
tlimorler, lenfomalar ve hematopoetik kdkenli
tiimorler, sellar bolge tiimdorleri ve germ hiicreli
tiimorlerde primer SSS neoplazmlari igerisinde
siiflandirilarak incelenecek olan timdr grup-
laridir. Norofibromatozis tip 1 ve 2, tuberosk-
leroz, von Hippel Lindau hastaligi ve Li-Fra-
umeni gibi ailesel timdr sendromlart WHO
siniflandirmasi igerisinde ayr1 bir grup olarak
degerlendirilmistir [ 1].

Intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar higbir
semptoma sebep olmayabilecegi gibi bas agri-
s1, bulanti, kusma, papilla 6demi (stazi), mental
fonksiyon degisiklikleri, epileptik nobet, bradi-
kardi, solunum bozukluklari, yalanci lokalizas-
yon belirtileri ve beyin herniasyonlar1 (en 6nem-
li ve hayati komplikasyon) gibi genis semptom
yelpazesi ile de prezente olabilirler [ 1].

NOROEPITELYAL DOKU KOKENLI
TUMORLER

Glial neoplazmlar neuropil’in primer bile-
senlerinden olan glial hiicrelerden kdken alir.
Glial hiicrelerin alt tipleri arasinda astrositler,
ependimal hiicreler, oligodendrositler yer al-
maktadir. Glinlimiizde primer beyin neoplazm-

larinin  birgogunun subventrikiiler bolge ve
hipokampus dentat girusunda yerlesimli plu-
ripotent noral kok hiicrelerden gelistigi kabul
edilmektedir. Beyinde siiregiden gliogenez ve
norogenez nedeniyle hayli proliferatif olan bu
hiicrelerde siklikla mutasyonlar goriilmekte ve
timor kok hiicrelerine doniisiim izlenmekte-
dir. Molekiiler diizeyde tiimor proliferasyonu,
invazyonu ve anjiogenezden sorumlu meka-
nizmalar gosterilmis olup, bu mekanizmala-
rin tanimlanmasi tedavi planlanmasinda yeni
yaklasimlar gelismesine olanak saglamaktadir.
Glioblastomlarin tedavisinde giincel yakla-
simda belirleyici bir faktdr olarak kullanilan
metilguanin- metiltransferaz gen promotoru-
nun metilasyon bolgesi gibi proanjiyogenetik
faktorlerin varlig1 gosterilmesi buna bir drnek
olarak gosterilebilir. Bu tip gelismelerden yola
¢ikarak onlimiizdeki yillarda tiimdrlerin mole-
kiiler profilleri ve genetik yapilar1 esas alina-
rak yeni siniflamalar gelistirilecegini sdylemek
yanlis olmaz. Bununla birlikte gliniimiizde ha-
len histolojik siniflama kullanilmaktadir [1-3].

Astrositomlar

Primer SSS neoplazmlarinin en genig grubunu
olustururlar. Farkli onkogenler tarafindan stimii-
le edilen noral kok hiicrelerden koken aldiklar
bugiin kabul edilmis en yaygin goriistiir. Cok
sayida subtipi bulunan astrositomlar kismen lo-
kalize ve benign davranigh veya difiiz infiltratif
ozellik gosteren malign davranish olabilirler.
Pilositik astrositom ve subependimal dev hiicre-
li astrositom WHO derece 1 neoplazmlar olup
malign progresyon gostermezler [4].

Pilositik astrositom ¢ocukluk ¢agmin en sik
goriilen primer beyin tiimorii olup, iyi sinirly, ya-
vag bilyliyen kontrastlanan mural nodiile sahip
kistik kitle olarak izlenir. Genellikle serebellar
yerlesimli, daha az siklikla optik sinir/kiazma
bolgesinde, 3. ventrikiil cevresinde ve beyin sa-
pinda izlenir. MRG’de solid kisim T2A’da be-
yinle izointens veya hiperintenstir. Peritiimoral
o0dem, kalsifikasyon goriilmez, kanama nadirdir
[4]. Postkontrast serilerde solid kisimlarda belir-
gin kontrastlanma izlenir (Resim 1).

Varyant pilositik astrositom olan pilomik-
soidastrositom ise daha agresif davranig 6zel-
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Resim 1. A-D. Pilositik astrositom tanili hastaya ait MR géruntaleri.

likleri gosterir. Biiylik oranda hipotalamus/
optik kiazmada, mediyal temporal loblarda ‘H’
seklinde biiylik, dev kitle olarak izlenir. Yogun
kontrastlanma gosterir ve 4 yas alt1 gocuklarda
siktir. WHO derece 2 tiimorlerdir [2-4].

Diisiik dereceli difiiz infiltratif astrositom,
timor ile normal beyin dokusu arasinda sini-
rin segilemedigi, WHO derece 2 tiimorlerdir.
Genellikle fokal ya da difiiz, kontrastlanmayan
beyaz cevher kitlesi olarak izlenir. Kontrastlan-
ma varlig1 daha yiiksek dereceye progresyonu
disiindiirir (Resim 2). MR spektroskopide
yiiksek kolin ve diisitk NAA (N-Asetilaspartat)
tipik olmakla birlikte diger astrositomlardan
ayriminda spesifik degildir (Resim 3). Yiiksek

dereceli (Derece 3-4) neoplazmlardan ayrimin-
da diisiik rCBV (Serebral kan hacmi) degerleri
goriilmesi onemlidir. Yaklasik 1/3’i supraten-
toryal, geri kalani ise posteriorfossa yerlesim-
lidir. T2 ve FLAIR agirlikli sekanslarda sinir-
I1 goriilseler de goriilen sinyal anormalliginin
Otesinde tiimor hiicreleri mevcuttur. Beyin sap1
gliomlarinin yaklasik yarisi diigiik dereceli ast-
rositomdur [5].

Anaplastik astrositomlar degisen dereceler-
de kontrastlanma gosteren, agirlikli olarak he-
misferik beyaz cevheri tutan, agirlikli olarak 4
ve 5. dekatlarda goriilen infiltratif kitlelerdir.
Genellikle diisiik dereceli difiiz astrositomdan
gelisirler (% 75). WHO derece 3 tiimorler olup
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Resim 2. A-D. Difliz astrositom tanili hastaya ait MR goéruntuleri.

malign dejenerasyon sonucu derece 4 tiimorler
olan Glioblastomlara (GBM) doniisme egili-
mi tagirlar. Her iki neoplazm tipinde de yiiksek
perflizyon 6zellikleri izlenir. Glioblastomlar pri-
mer intrakraniyal neoplazmlarin en sik goriileni
olup, nekroz ve neovaskiilarizasyon ile karakte-
rizedir. Santral nekrozu ¢evreleyen kalin, diizen-
siz duvar kontrastlanmast tipiktir (Resim 4). MR
spektroskopide kolin miktarinda, laktat/lipid
oraninda artig, NAA ve miyoinositolde azalma
ile prezente olurlar (Resim 5). Pozitron emisyon
tomografide (PET) yogun F-18 FDG (Florodeo-
ksiglukoz) metabolizmasi gosterirler [6-8].
Gliomatozis serebri ise en az 3 lobu etkile-
yen, siklikla bilateral difliz infiltratif glial tii-

mordiir. Genellikle WHO derece 3 olup, hig
kontrastlanmazlar ya da az kontrastlanma gds-
terirler [2, 3].

Astrositik Olmayan GlialNeoplazmlar

Oligodendroglial Tiimorler

WHO derece 2 neoplazmdan (Oligodend-
rogliom), anaplastik oligodendroglioma degis-
kenlik gosterebilirler. Astrositik veya diger tip
komponente sahip olduklarinda mikstgliomlar
olarak isimlendirilip en anaplastik komponente
gore derecelendirilirler. Bu tiimorlerin tedavi-
lerinde molekiiler profilleme (1p 19q delesyo-
nu varligi) histolojik karakteristigine gore daha
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Resim 3. A,B. Difliz astrositom tanili hastaya ait MR spektroskopi ve perfiizyon MR (CBV haritasi- T2
flizyon) goéruntuleri

onemlidir. Genellikle frontal, frontotemporal
bolgelerde, 3.-5. dekadlarda siktir. Diizgiin s1-
nirly, infiltratif, yogun kalsifiye (%50-90) 6zel-
likte izlenirler. Anaplastik olanlar glioblastoma
benzer 6zelliktedir.

MRG’de yiizeyel, frontal, kortikal infiltran
kitle tipikdir (Resim 6). Tiimor derecesi arttik-
¢a 6dem, kontrast madde ile parlaklagma, kistik
ve hemorajik alanlar, postkontrast parlaklagsma
gortlir [9].

Ependimal Tiimoérler

Subependimom siklikla orta yash erigkin
popiilasyonda, dordiincii ventrikiil ve lateral
ventrikiil frontal hornlarinda yerlesimli WHO
derece 1 timordiir.

Ependimom genellikle ¢ocuklarin ve geng
eriskinlerin, ventrikiiler sistem igerisinde yavas
biiyiiyen tiimérleri olarak prezente olur. Infra-
tentoryal ependimom, tipik olarak ¢ocuklarda
ve dordiincii ventrikiil igerisinde izlenir. Sup-
ratentoryal ependimomlar ise siklikla kiiciik
¢ocuklarda ve ventrikiilerden daha ¢ok he-
misferik yerlesme egilimindedir. %60°1 poste-
rior fossada, ventrikiil tabanindan orijin alan,
foramen Luschka’dan serebellopontin agiya,
foramen Magendi’den sisterna magnaya eks-
tansiyon yapan kitle seklinde prezente olurlar.
MRG’de makroskopik patolojik bulgulara es-
lik eden kalsifik, kistik ve farkli evrelerde he-

morajik alanlar ile heterojen sinyal 6zellikleri
mevcuttur.

Anaplastik ependimomlar daha agresif ve
kétii prognozlu olup WHO derece 3 tiimorler-
dir (Resim 7) [10].

Koroid Pleksus Tumorleri

Cok biiyiik oranda ¢ocuklarda goriilen, koro-
id pleksus epitelyal hiicrelerinden kdken alan
papiller intravenrikiiler neoplazmlardir. Koro-
id pleksus papillomlart WHO derece 1, koroid
pleksus karsinomlart WHO derece 3 olup her
ikisi de BOS yoluyla difiiz yayilim gosterebilir.
Atipik koroid pleksus papillomlar1 2007 WHO
simiflamasinda tanimlanmis olup derece 2 ola-
rak kabul edilirler [10].

Diger Noroepitelyal Tiimorler

Astroblastom, {igiincii ventrikiilin kordoid
gliomu ve anjiosentrik gliom gibi neoplazmlar
diger simiflar i¢erisine sokulamayan nadir gorii-
len noroepitelyal timorlerdir [11].

Noronal ve Mikst Glionoral Timorler

Ganglion hiicreli neoplazmlar (Ganglio-
sitom, gangliogliom), desmoplastik infantil
gangliom veya astrositom, ndrositom (santral
norositom ve ekstraventrikiiler varyanti), di-
sembriyoplastik noroepitelyal tiimor (DNET),
papiller gliondronal tiimor, rozet olusturan gli-
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Resim 4. A-D. Glioblastom tanili hastaya ait MR géruntuleri.

onodronal timor ve serebellar liponéroblastom
bu gruptadir.

Pineal Bolge Tiimorleri

Germ hiicreli tiimdr ya da pineal parankimal
tiimorler pineal bolgede izlenen tiimorlerdir.

Pineositom erigkinlerde goriilen, yavas bii-
yiiyen, WHO derece 1 tiimorlerdir. Pineoblas-
tomlar ise genellikle cocuklarda izlenen, erken
BOS yayilimi ve agresif seyir gosteren WHO
derece 4, primitif embriyonel tiimorlerdir. Orta
derecede diferansiye pineal parankimal tiimor
yeni tanimlanmis olup WHO derece 2 ya da
3 neoplazmlardir. Yeni tanimlanan ve WHO
derecesi belirlenmemis olan pineal bolgenin

papiller timorii nadir goriilen bir néropitelyal
tiimordiir [12].

Embriyonel Tiimorler

Medulloblastom, SSS primitif néroektoder-
mal tiimorleri (PNET) ve atipik teratoid rabdo-
id tiimo6r bu grupta olup tiimii ¢ogunlukla kii-
¢uik cocuklarda goriilen WHO derece 4 malign
invaziv tiimorlerdir.

Medulloblastom cocukluk cagindaki en sik
timorlerden olup, %25-30’u eriskin yasta go-
riliir. Primitif, indiferan noroepitelial hiicre-
lerden orijin alan yiiksek derecede malign tii-
moriin tipik lokalizasyonu 4. ventrikiil tavam
ve serebellar vermistir. Klasik olarak orta hatta
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Resim 5. A,B. Glioblastom tanili hastaya ait MR spektroskopi ve perfiizyon MR (CBV haritasi- T2
flzyon) goruntuleri

yer alan, homojen, keskin smnirli kitle saptanir.
Nekroz, kist ve kalsifikasyon orani diisiiktiir.
Yogun selliller yapilari nedeniyle diflizyon
agirliklt  sekanslarda difiizyonel kisitlanma
gosterebilirler. Postkontrast serilerde yogun
kontrastlanma gelisir (Resim &). Meningeal
yayilim gelisirse subaraknoid aralikta difiiz,
nodiiler boyanma gozlenir. Adult donemde sik
goriilen ve lateral hemisferik yerlesen desmop-
lastik medulloblastomlarda atipik 06zellikler
daha siktir [13].

MENINGEAL TUMORLER

Menenjiomlar

Meningotelyal hiicrelerden koken alirlar. Ge-
nellikle duraya tutunurlar ancak lateral ventri-
kiil koroid pleksusu gibi lokalizasyonlarda da
yerlesebilirler. Farkli histolojik subtipleri olup
cogu benigndir ve WHO derece 1 neoplazm
olarak gruplandirilir. Atipik WHO derece 2,
papiller ve rabdoid alt tipleri de igeren anaplas-
tik menenjiomlar ise derece 3 neoplazmlardir.
Yiiksek proliferasyon indeksi ve/veya beyin in-
vazyonu gosteren herhangi subtipteki menenji-
om olasilikla agresif davranisa sahiptir.

Erigkin grupta intrakraniyal tiimoérlerin
%15°1lik kismini olusturur. Kadinda daha sik
olup orta ve ileri yaslarin hastaligidir. Lokali-
zasyonu %50 oraninda falks, parasagital, late-

ral konveksite, %40 oraninda bazal, subfrontal,
olfaktor oluk, sfenoid kanat, suprasellar bolge-
ler, %10 oraninda ise falks-tentoryal bileske,
intraventrikiiler, intraorbital, pineal bélgeler ve
kranyoservikal bileskededir.

Ekstraaksiyel kitlelerin tam1 kriterleri olan;
dural tabanli kitle olmasi, korteksin ve kortikal
damarlarm mediale deplasmani, subaraknoid
mesafenin genislemesi, komsu kemikte hiperos-
toz goriintiileme oOzellikleridir. Konveksite me-
ninjiomlarmin 1/3’tinde gézlenen parankim in-
filtrasyonu veya reaktif dural kalinlasma cerrahi
rezeksiyon sinirlar1 i¢in 6nemlidir. Kalsifikas-
yon benign formlarmda siktir. MRG’de vaskiiler
yapilar noninvaziv sekilde gosterebilir. Dural
siniis invazyonu MR venografi ile incelenir | 14].

Mezenkimal Meningotelyal Olmayan
Tiimorler

Kemik veya yumusak doku kokenli genel-
likle hem benign hem de malign tipleri olan
timorler olup, lipom, liposarkom, kondrom,
kondrosarkom, osteom ve osteosarkomlar bu
grupta incelenir.

Hemanjioblastom stromal hiicrelerden ve vas-
kiiler yapilardan olusan WHO derece 1 tiimor-
diir. Sporadik ya da vonHippel-Lindau send-
romu varhiginda geligebilir. Vaskiiler orijinli,
benign, genellikle serebellar hemisferlerde yer-
lesimli olup 30-60 yaslar arasinda sik goriiliir.
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Resim 6. A-D. Oligodendrogliom tanili hastaya ait MR gérantuleri.

MRG’ de kistik, periferindepial tabanli mural
nodiilli, nodiilde yogun kontrastlanma etkilesimi
izlenir. Tiimoral damarlar tipiktir. Kist sivisinda
BOS ile izointens veya hemorajiye bagl yiiksek
sinyal olusabilir. Perfiizyon MR incelemesinde
¢ok yiiksek perfiizyon 6zellikleri gosterir.

Hemanjioperisitomlar yaygin vaskiilarite ve
selliilarite gdsteren derece 2 veya 3 neoplazm-
lardir [15].

SiNiR HUCRESi KOKENLiI TUMORLER

Schwannoma

Schwan hiicrelerinden olusan benign, kapsiilli,
iyi diferansiye sinir kilifi tiimérleridir. Norofibo-

romatozis tip 2 ve schwannomatoziste multipl sa-
yida gortiliirler. Hemen her zaman kraniyal sinir-
lerle iligkilenen WHO derece 1 neoplazmlardir.

Akustik norinom 8. kraniyal sinirden koken
alan ve sik goriilen tipi olup, tiim intrakraniyal
timorlerin %7-8’ini olusturur. Pontoserebel-
lar kdsede yer alan kitlelerin %75-90’1 akustik
norinomdur. %95 oraninda unilateraldir. Noro-
fibromatozis tip 2 varliginda bilateral akustik
ndrinom siktir.

MRG’ de norinom kitlesi hafif hipointens-
tir, heterojen sinyal intensitesinde izlenebilir.
Hipo-izointens sinyaller selliiler yap1 ve kis-
tik olusumlara baghdir. Gadolinyum uygula-
mas1 sonrast yogun kontrastlanma etkilesimi
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Resim 7. A-D. Anaplastik ependimom tanili hastaya ait MR goéruntuleri.

goriiliir. Kanal igindeki kiiciik kitleler kanali
genigletmese bile rahatlikla saptanir. Bu lokali-
zasyonda yer alabilen meninjiomlar ve metas-
tazlarin da kanal i¢ine uzanan meningeal kalin-
lagma yapabilecegi akilda tutulmalidir.
Schwannomalar daha az siklikla diger krani-
yal sinirlerden de koken alabilir. Koken aldig:
kranyal sinir anatomik seyri boyunca ¢esitli lo-
kalizasyonlarda izlenebilir [ 16].

Norofibrom

Schwan hiicreleri ve fibroblastlardan olusan
difiiz infiltratif ekstranéronal WHO derece 1 tii-
morlerdir. Multipl norofibromlar ve pleksiform
norofibromlar, noérofibromatozis tip 1’in par-

casi olarak olusurlar. Pleksiform nérofibromlar
malign periferal sinir kilifi timdrlerine dejene-
re olabilirler [17].

LENFOMALAR VE HEMATOPOETIK
TUMORLER

Primer SSS lenfomasi ve Losemi

SSS’den gelisen ekstranodal malign bir len-
foma olup ekstrakraniyel sistemik lenfomanin
sekonder tutulusundan ayirt edilmelidir. Immun-
kompetan ve bagisiklig1 baskilanmis hastalarda
goriilebilir. Primer serebral lenfoma; fokal, pa-
ranimal veya intravaskiiler timor olarak tek ya
da multipl odak seklinde ve siklikla hemisferik
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Resim 8. A-F. Medulloblastom tanili hastaya ait MR géruntuleri.

yerlesimli olarak goriiliirler. Cok biiyiik oran-
da difiiz biiyiikk B hiicreli lenfomalardir. Daha
ziyade derin gri cevher yapilarini, korpus kal-
lozumu tutar. Sekonder lenfomada meningeal
yayilim, perivaskiiler araliktan beyin yiizeyine
invazyon siktir. Orta hattan kallozal yayilim gli-
oblastoma benzer goriiniim yaratir. Kitle yam
sira difliz infiltratif degisiklikler, mikst patern
siktir. MRG’de kitle hiperselliiler 6zelligi nede-
ni ile tiim sekanslarda gri cevher ile izointenstir
ancak T2A’da hiperintens kitleler olasidir. Di-
fiizyon MR incelemesinde yine hiperselliilarite
nedeniyle diflizyonel kisitlanma izlenir. Yogun
kontrastlanma etkilesimi gosterir. Giiniimiizde
bagisikligi baskilanmig hastalarin yasam siiresi
ile korele olarak prevalans1 artmstir [ 18].

Histiyositik Tiimorler

Neoplastik ve neoplastik olmayan histiyositik
proliferasyondan olusan genis bir hastalik grubu
ile karakterize tiimor benzeri durumlardir [ 18].

GERM HUCRELi TUMORLER

Gonadlar ve ekstragonadal alanlarda gelisen
germinal neoplazmlarm morfolojik ve immiin-

fenotipik homologlaridir. Genellikle adelosan-
larda pineal bolge ve ligiincii ventrikiil ¢evre-
sinde yerlesir. En sik goriileni germinom olup
matiir, immatiir, malign transforme formda ola-
bilir. Hastalarin %901 erkektir. Malign tiimdrde
invazyon, intratlimdral hemoraji siktir. MRG’ de
yogun kontrast tutulumu gosterirler. Epandimal
ve sisternal yayilim egilimi fazladir [12].

Germ hiicrelerden gelisen ve daha da nadir
olan teratom, embriyonel karsinom, koriokar-
sinom ve mikst tip tiimorler de mevcuttur [2,3].

SELLAR BOLGE TUMORLERI

Pitliter Adenom

Pitiiiter adenomlar erigkinlerdeki sellar/para-
sellar kitlelerin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Boyutlarina gére makro (>10 mm) ve mikro-
adenomlar (<10 mm) olarak siniflandirtlirlar.
Klinik hormon aktivasyonuna, adenom boyut-
larina, ekstrasellar ekstansiyona, kitle yone-
limine bagli olarak degisir. Topografik olarak
prolaktin ve biiylime hormonu salgilayanlarin
lateralde, ACTH, TSH ve FSH/LH salgilayan-
larin santralde yerlesmesi beklenir.
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T1 agirlikli sekanslarda %80-95°1 hipointens,
digerleri izo-hiperintenstir. T2 agirlikli sekans-
larda yaklagik yaris1 hiperintens, yarisi izoin-
tens izlenir. Tan1 orani dinamik kontrastli MRG
tetkiki ile yiikselmektedir. indirekt bulgulardan
sella tabaninda incelme, iist konturda konvek-
site artimi, infundibulumda itilme adenom tani-
st i¢in yeterli degildir [19].

Makroadenomlar kitle basist bulgular1 verir,
bliylime yoniine gore suprasellar sisterne, ka-
verndz siniise, sfenoid siniise ekstansiyon ola-
sidir. Tiim sekanslarda gri cevhere yakin sin-
yaller gosterir, genellikle sella i¢ini tamamen
doldurur. Postkontrast serilerde intensite artisi
pitliiter beze yakin veya ayni zamanda olus-
maktadir [19].

Kraniyofarenjiyom

Cocuklarda ve orta yash erigkinlerde pik
gosteren, bimodal yas dagilimina sahip noroe-
pitelyal olmayan WHO derece 1 neoplazmlar-
dir. Sella ve suprasellar bolgede, intrakraniyal
timorlerin yaklagik %3’tinii olustururlar. Tii-
mor merkezi genellikle suprasellar sisterndir.
Nadiren tiimor intrasellar veya 3. ventrikiil ige-
risinde yer alabilir. Kalsifikasyon ayirici tanida
onemli bulgudur. MRG’ de solid, kistik alan-
lara bagli sekilde heterojen sinyaller izlenir.
Kranyofarinjiom kisti genelde T1 ve T2 agir-
likl1 sekanslarda hiperintens olmasi ile tipik
Ozellik gosterir. Orta hatta yer alan intrasellar
veya suprasellar kitlede kalsifikasyon varlig
kraniyofarenjiom igin tipiktir [19].

Diger Sellar Bolge Tiimorleri

Norohipofizin graniiler hiicreli tlimorii (Ko-
ristom), infundibulumdan gelisen ve nadir go-
riillen bir tiimordiir. Pituisitomlar ve adenohi-
pofizin igsi hiicreli onkositomu da bu bolgede
nadir goriilen derece 1 tiimorlerdir [19].

Lipom

Subaraknoid aralikta, siklikla perikallozal
sisternde goriiliir. Kuadrigeminal, perimezen-
sefalik, kiazmatik sisternler pontoserebellar
kose, silvianfissiir yerlestigi diger bolgelerdir.
MRG’ de yag sinyal 6zellikleri gosterir. Nodiil
veya bant seklinde nonlipomatdz izointens ele-

manlar, vaskiiler yapilara ait sinyalsiz alanlar
bulunabilir. Yag icerigi kimyasal kayma arte-
fakt1 meydana getirir [15].

METASTAZLAR

Tim SSS tiimorlerinin yaklasik yarisini olus-
tururlar. Ekstrakraniyal malignitesi olan hasta-
larda beyin % 4-37 oranda ilk metastaz yeridir.
Brons, meme, melanom, GIS ve GUS maligni-
telerinde kraniyal metastaz siktir. Beyinde soli-
ter metastaz %30-50 oraninda mevcuttur.

MRG’de T2 agirlikli sekanslarda primer gli-
al tlimdrler hiperintens izlenirken; bazi1 metas-
tazlar, ozellikle adenokanser metastazlar1 daha
kisa T2 relaksasyon siiresi nedeni ile izo-hipo-
intenstir. Metastaz 6demi genellikle korteksi
tutmaz ve korpus kallozsumdan karsi hemisfe-
re gegmez. Bu yonii ile primer glial tlimorler-
den ayirim olasidir.

Meningeal metastazlar meme, akciger, mide
malignitelerinde; melanom, medulloblastom,
epandimom gibi SSS malignitelerinde, pine-
al tiimorlerde, 16semi, lenfomada sik goriiliir.
Normalde kontrastli incelemelerde duramater,
falks serebri ve tentoryum serebelli kisa, lineer
cizgiler seklinde boyanirken, leptomeninksler-
de kontrastlanma etkilesimi izlenmez. Lepto-
meningeal yayilimda sulkus ve sisternalarda
difiiz ve/veya nodiiler sekilde; ependimal ya-
yilimda ise ventrikiil duvar1 boyunca patolojik
boyanma saptanir.

Meningeal lezyonlarin radyolojik bulgular
nonspesifik olup benzer degisiklikler enfek-
siydz, graniilomatdz patolojilerde de gelise-
bilmektedir. Postoperatif benign meningeal
kalinlasmanin yillarca siirebilecegi de unutul-
mamalidir [20].

INTRAKRANIYEL KiSTLER

Kistler noérogoriintiilleme c¢aligmalarinda sik
karsilagilan yapilar olup neoplastik olmayan
SSS kistleri, beyin tiimérleri ile karisabilirler.
Kistlere yaklasimda ana nokta kistin anatomik
yerlesimidir. Birgok kist tipi multipl lokalizas-
yonda bulunabilirken her kist tipinin tercih etti-
gi alanlar mevcuttur. Ekstaaksiyel mesafelerde
ve intraaksiyel yerlesim kistin dogas1 hakkinda
fikir olusturmaya yardimci olmaktadir.
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Ekstraaksiyel Kistler

Araknoid kist

Intrakranyal kitlelerin yaklasik %1’ini olus-
tururlar. Yarisindan ¢ogu orta kraniyal fossada
yer alir. Frontal konveksite, suprasellar, kuad-
rigeminal sistern, intraventrikiiler bolge diger
yerlesim yerleridir. Genellikle asemptomatiktir
olup temporal lokalizasyondaki kistler biiyiik
boyutlara ulasirsa kalvaryumda ekspansiyon
ve erozyon, sfenoid kanatta elevasyon yapabi-
lir. Temporal lob genellikle hipoplaziktir. Ge-
rek standart sekanslarda, gerek diflizyon MRG
gibi tetkiklerde BOS ile benzer sinyal intensite
ozellikleri gosterirler [21].

Epidermoid

En sik lokalizasyonu pontoserebellar kosedir.
Suprasellar bolge, orta kranyal fossa, sisterna
magna izlenebildigi diger bolgelerdir. Epider-
moidin kitle etkisi az olup araliklara yayilarak
beyin ve subaraknoid mesafenin seklini alir.
Yavas biiylir, kontrastlanma gostermez.

MRG’de BOS ile esit veya yiiksek heterojen
sinyaller mevcuttur. Diflizyon MRG’de difiiz-
yonel kisitlanma gostermesi ile diger kistik lez-
yonlardan ayirimi1 yapilabilir.

Neoplazmlarla iligkili kistler makroadenom,
menenjiom ve vestibular schwannoma gibi
ekstaraksiyel tlimorler etrafinda goriilebilir

[21].
intraaksiyel Kistler

En sik goriilen kistler genislemis perivaskiiler
mesafeler ve hipokampal sulkus kalintilaridir.
Porensefalik (ensefaloklastik) kistler, noroglial
kistler de intraaksiyel alanda daha nadir olarak
goriilen kistlerdir [21].

intraventrikiiler Kistler

En sik goriilen intraventrikiiler kistler, ¢o-
gunlukla tesadiifen saptanan koroid pleksus
kistleridir. Kolloid kistler de foramen Monro
diizeyinde yerlesmesi ve tikanmaya sebep ola-
rak obstriiktif hidrosefaliye sebep olabilmesi
nedeniyle énemlidir [21].

TUMOR BENZERi LEZYONLAR

SSS’nin tiimdr ve tiimor benzeri lezyonlari-
nin ayirici tanisiin yapilmasi uygun tedavinin
belirlenmesi ve prognozun tahmini agisindan
son derece Onemlidir. Bazi hastalarda tiimor
benzeri lezyonlarin kesin olarak taninmasi ve
tiimoriin ekarte edilmesi miimkiin olmaz. Bu
durumda klinik bulgularin degerlendirilmesi
ve takip gorlintiileme ile siire¢ yonetilmelidir.
Tumefaktif MS plaklari, apse, hematom, vas-
kiiler malformasyonlar gibi patolojiler, hatta
bazen metabolik bozukluklar ve genislemis
perivaskiiler mesafeler dahi tiimorler ile benzer
goriintiileme bulgular ile prezente olurlar. BT
ve konvansiyonel MR goriintiilemenin tani i¢in
yeterli olmadig1 boyle durumlarda perfiizyon
agirlikli goriintiileme (PWI), MR spektroskopi
(MRS), duyarliliga dayali goriintiileme (SWI),
difiizyon tensor goriintiileme (DTI) gibi ileri
gortintiileme yontemleri kullanilabilir [22].

Tiimor benzeri lezyonlarin tiimiinden bahset-
mek miimkiin olmasa da en sik goriilenleri ve
tiimorlerden ayrimlarinin nasil yapilacagi asa-
g1da bagliklar halinde anlatilmistir.

Tiimor Benzeri Enfeksiy6z Lezyonlar

Intrakraniyal apse tiimdr benzeri enfeksiydz
lezyonlar igerisinde ilk akla gelen olup, menin-
goensefalitin komplikasyonu olarak, paranazal
siniis veya temporal kemik enfeksiyonlarinin
direkt yayilimu ile geligebilir. Ayrica ekstrakra-
niyal lezyonlarin hematojen yayilimi sonucu da
(septik emboli) goriilebilir. Penetran travmalar
ve cerrahi sonrast da ortaya ¢ikabilen intrak-
raniyal abseler immun yetersizligi olan hasta-
larda normal popiilasyona gore daha sik goriil-
mektedir. Genellikle bakteriyel etkenler izole
edilir. Konvansiyonel goriintiilemede vazoje-
nik beyaz cevher 6deminin eslik ettigi, belirgin
periferal kontrastlanma etkilesimi gosteren yu-
varlak kitleler olarak izlenirler. Kontrastlanma
genellikle kapali halka seklinde olup, kortekse
yakin kesimde daha kalindir. Apse santralinde
difiizyon agirlikl sekanslarda izlenen difiizyo-
nel kisitlanma ile diger kitlesel lezyonlardan,
ozellikle nekrotik alan iceren yiiksek dereceli
tlimorlerden ayrimi yapilabilir.
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SSS’ini tutatabilen TORCH (Toksoplazma,
Rubella, CMV, HSV), tiiberkiiloz, ndrosisti-
serkoz, fungal ve parazitik enfeksiyonlar da
timorlerle, Ozellikle metastazlarla karisabi-
lir. Genellikle multipl olup, lezyonlarda farkli
derecelerde kalsifikasyon, vazojenik 6dem ve
kontrastlanma goriilebilir. Klinik dykii ve labo-
ratuar testleri de ayrimlarinda yardimeidir [22].

intrakranyal Hemoraji

Intrakranyal hemorajiler birgok sebeple ortaya
¢ikabilir. Hematomlarin goriintiileme bulgula-
11 heterojen olup, kanamanin yas1 ile de farkli-
lik gosterir. Hematomlarin evrimini etkileyen
faktorler arasinda; hematomun lokalizasyonu
(gri-beyaz cevher yerlesimi), boyutu (odaksal,
unifokal, multifokal), etiyolojisi (arteriyel, ve-
ndz, travmaya sekonder, hipertansiyona sekon-
der) gibi birgok faktor yer almaktadir. Hastanin
genel fiziksel durumu, eslik eden sistemik hasta-
lik varlig1, hematokrit diizeyi, doku oksijen sevi-
yesi, pH ve hemoglobin seviyesi gibi etkenler de
hematomlarin evrimsel seyrinde rol oynar. He-
matomlar transformasyonlari sirasinda tiimérle-
re ¢ok benzer goriintiileme bulgular1 gbsterebilir.
Ozellikle subakut fazdan kronik faza gecis do-
neminde goriilen periferik kontrast tutulumu ve
cevresel 6dem tiimorlerle karisabilir. SWI gibi
fonksiyonel sekanslarin kullanimi ile kan tiriin-
lerini tespit etmek taninin konmasinda yardimeci-
dir. DWI ve MRS de tanida faydali olabilir. Altta
yatan vaskiiler malformasyon varliginda MRA
ve MRV ile besleyici ve drene edici vaskiiler ya-
pilar gosterilebilir. Ancak tiimorlerin, eslik eden
hemorajiler tarafindan maskelenebilecegi daima
akilda tutulmalidir [22].

iskemik inme

Intrakraniyal hemorajiler gibi arteriyel ve
vendz iskemik lezyonlar da tiimdrlere benzer
goriintiileme bulgular ile prezente olabilir. Is-
kemik inmeler kitle etkisi ve dzellikle subakut
evrede irregiiler kontrastlanma etkilesimi gos-
terebilirler. Akut ortaya ¢ikan semptomlar ve
uygun klinik 6ykil varligi, lezyonlarin bir vas-
kiiler sulama alaninda goriilmesi ve gri- beyaz
cevherin birlikte tutulumu varliginda 6ncelikle
inme akla gelmelidir. DWI’da izlenen kisitlan-

ma ve PWI’da izlenen hipoperfilizyon bulgulari
da iskemik inmede izlenen goriintiileme bulgu-
laridir. iskemik beyin dokusunun rezoliisyonu
sirasinda kan-beyin bariyerinin bozulmasina
bagli goriilen kontrastlanma etkilesimini bu
lezyonlarin tlimorlerden ayrimimi giiglestirir.
Venoz iskemilerde ise arteryel sulama sahalari
ile uyumsuz ve genellikle kanamanin eslik etti-
gi lezyonlar izlenir [22].

Tumefaktif Demyelinizasyon

Multipl skleroz (MS), akut dissemine en-
sefalomiyelit (ADEM), progresif multifokal
16loensefalopati (PML) gibi ¢esitli demyelini-
zasyon patolojiler tiimdr benzeri demiyelinizan
alanlar olarak izlenebilir. Kitle etkisi ve diizen-
siz periferal kontrastlanma gdsterebilirler. MS
tanil1 hastalarda dahi tiimefaktif demiyelinizan
lezyonun taninmasi gii¢ olabilir. Eslik eden
demiyelinizan plaklar varliginda ve tamamlan-
mamis halka seklinde kontrastlanmanin izlen-
digi durumlarda tiimefaktif demiyelinizasyon-
dan kuskulanilmalidir. Kortikosteroidlere hizli
yanit bu lezyonlar igin tipik bir 6zelliktir [22].

Fakomatozlar ve Timor Benzeri
Malformasyonlar

Norokutandz sendromlar olarak da bilinen
fakomatozlar, néroektoderm ve ektoderm deri-
velerini etkileyen histiyogenez bozukluklaridir.
Norofibromatozis (NF) 1 ve 2, tiiberoskleroz
kompleksi, Sturge-Weber sendromu, von Hip-
pel-Lindau sendromu ve herediter hemorajik
telenjiektazi sendromlari en sik goriilenleridir.
Bu sendromlarin goriintiileme bulgularinin iyi
bilinmesi ve uygun klinik ile birlikte gériilmesi
nedeniyle genellikle kolaylikla taninirlar. An-
cak klinigi net olmayan olgularda, nérogoriin-
tilemede tiimorlerle ayrimi giic olabilir.

NF tip 1’de kitle benzeri T2 hiperintens,
kontrastlanmayan non spesifik lezyonlar izle-
nir. Tiiberoskleroz kompleksinde de beyin sapi,
bazal ganglionlar, serebellum ve serebrumda
kortikal-subkortikal yerlesimli alanlarda izle-
nen tiiberlerin diigiilk dereceli gliomlardan ay-
rimu gii¢ olabilir. Bu durumda klinik bulgularla
korelasyon ve eslik eden karakteristik lezyon-
larin belirlenmesi ile dogru tani konabilir.
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Noronal migrasyon ve kortikal gelisim ano-
malileri de nadiren timor benzeri lezyon sek-
linde izlenebilir. Ozellikle beyaz cevherde iz-
lenen heterotopik gri cevher kiimeleri ve fokal
Taylor tip kortikal displazi, fokal kitle benzeri
izlenebilir.

Arteriyo-vendz malformasyonlar, arteri-
yo-venoz fistiiller ve anevrizmalar gibi vaskii-
ler malformasyonlar da goriintiilemede tiimor-
leri taklit edebilirler. Ozelikle parsiyel trombiis
varliginda izlenen heterojen sinyal 6zellikleri
ve heterojen kontrastlanmalar1 tlimdrlerden
ayrimlarini giliglestirir. Kanamis vaskiiler mal-
formasyonlarda tan1 daha da gii¢ olabilir. Bu
olgularda takip goriintiileme ve dijital subtrak-
siyon anjiografi (DSA) ayrimda yardimci ola-
bilir [22].

Tiim6r Benzeri Vaskiilit ve Anijiit

Sistemik lupus eritematozis (SLE), primer
SSS vaskiiliti, sistemik vaskiilitlere sekonder
gelisen SSS vaskiilitlerinde de goriintiilemede
fokal, farkli derecelerde 6demin eslik ettigi,
kontrastlanma etkilesimi gosteren, hemorajik
komponente sahip goriiniimde timdrleri taklit
edebilen lezyonlar izlenebilir. Bu gibi olgular-
da goriintiileme bulgular ile timérden ayrim
miimkiin olmayabilir. Klinik bulgu ve labora-
tuvar testlerinin ayirici tanida 6nem tasidigi bu
hasta grubunda, agresif immunsupresif teda-
viye de yanitsizlik durumunda malignansi ve
enfeksiydz patolojilerin diglanmasi amactyla
biyopsi se¢enegi giindeme gelebilir [22].

Tumor Benzeri Metabolik Bozukluklar

Metabolik bozukluklar genellikle gelisimde
durma veya gerileme gibi tipik klinik bulgular
gosterirler. Demiyelinizasyon-dismiyelinizas-
yon ile seyreden bir¢ok farkli patoloji MR’da
farkli goriintiileme paterni ile prezente olabi-
lir. Tipik ornekler arasinda Canavan hastalig,
van der Knaap hastaligi, Alexander hastalig:
ve ¢esitli Iokodistrofiler gosterilebilir. Bu has-
talarda klinik ve laboratuar bulgular: esligin-
de MRS’de igeren MR goriintiimelede patern
degerlendirilmelidir. Ancak norogdriintiileme
ile spesifik tan1 her zaman miimkiin olmamak-
tadir.

Geniglemis dev perivaskiiler bosluklar, enf-
lamatuvar psodotiimérler gibi daha nadir gorii-
len baz1 patolojilerin de intrakraniyal tiimdorleri
taklit edebilecegi unutulmamalidir. Kafa ke-
miklerinden koken alan kitlesel lezyonlar; ope-
re olmus hastalarda izlenebilecek post-operatif
degisiklikler, rezidiiel veya rekiirren kitleler ve
radyoterapiye bagli olusabilecek degisiklikler
klinik 6ykiiniin uygun oldugu hastalarda ayirici
tanida mutlaka akilda tutulmalidir.

Timor ve timdr benzeri lezyonlarin ayirict
tanisinin yapilmasi, dogru tedavinin uygulan-
masli, prognozun ve tedaviye cevabin tahmini
acisindan hayati oneme sahiptir. Klinisyen ve
radyolog sorunun ¢oziimiinde isbirligi i¢inde
olmal, klinik ve goriintiileme bulgular birlikte
degerlendirilmelidir. Timor benzeri lezyonlar-
da, klinik bulgular etiyolojinin belirlenmesinde
siklikla yol gosterici olmaktadir. Radyolog ayi-
rict taniin dogru yapilmast amactyla elindeki
anatomik ve fonksiyonel goriintiileme teknik-
lerini uygun sekilde kullanmalidir [22].

—Kaynaklar

[1T] Osborn, AG. Diagnostic neuroradiology. Vol. 343.
St. Louis: Mosby, 1994.

[2] Louis DN, Perry A, Burger P, Ellison DW, Reifen-
berger G, von Deimling A, et al. International So-
ciety Of Neuropathology--Haarlem consensus gui-
delines for nervous system tumor classification and
grading. Brain Pathol 2014; 24: 429-35. [CrossRef]

[3] Kleihues P, Louis DN, Scheithauer BW, Rorke LB,
Reifenberger G, Burger PC, et al. The WHO classifi-
cation of tumors of the nervous system. J Neuropat-
hol Exp Neurol 2002; 61: 215-29. [CrossRef]

[4] Alkonyi B, Nowak J, Gnekow AK, Pietsch T, War-
muth-Metz M. Differential imaging characteristics
and dissemination potential of pilomyxoid astrocy-
tomas versus pilocytic astrocytomas. Neuroradio-
logy 2015; 57: 625-38. [CrossRef]

[5] Sridharan V, Urbanski LM, Bi WL, Thistle K, Miller
MB, Ramkissoon S, et al. Multicentric Low-Gra-
de Gliomas. World Neurosurg 2015; 84: 1045-50.
[CrossRef]

[6] Usinskiene J, Ulyte A, Bjornerud A, Venius J, Kat-
saros VK, Rynkeviciene R, et al. Optimal differenti-
ation of high- and low-grade glioma and metastasis:
a meta-analysis of perfusion, diffusion, and spect-
roscopy metrics. Neuroradiology 2016; 58: 1-12.
[CrossRef]

[7]1 Ideguchi M, Kajiwara K, Goto H, Sugimoto K, No-
mura S, Ikeda E, et al. MRI findings and pathologi-



http://dx.doi.org/10.1111/bpa.12171
http://dx.doi.org/10.1093/jnen/61.3.215
http://dx.doi.org/10.1007/s00234-015-1498-4
http://dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2015.05.021
http://dx.doi.org/10.1007/s00234-016-1642-9

(8]

(9]

[10]

(1]

[12]

[13]

[14]

[15]

intrakraniyal Yer Kaplayan Lezyonlarin Radyolojik Ayirici Tanisi

cal features in early-stage glioblastoma. J Neuroon-
col 2015; 123: 289-97. [CrossRef]

Wang W, Hu Y, Lu P, Li Y, Chen Y, Tian M, et al.
Evaluation of the diagnostic performance of magne-
tic resonance spectroscopy in brain tumors: a syste-
matic review and meta-analysis. PLoS One 2014; 9:
1-11. [CrossRef]

Smits M. Imaging of oligodendroglioma. Br J Radi-
0l 2016; 89: 20150857. [CrossRef]

Vandesteen L, Drier A, Galanaud D, Clarencon F,
Leclercq D, Karachi C, et al. Imaging findings of
intraventricular and ependymal lesions. J Neurora-
diol 2013; 40: 229-44. [CrossRef]

Yao K, Wu B, Xi M, Duan Z, Wang J, Qi X. Distant
dissemination of mixed low-grade astroblastoma-ar-
teriovenous malformation after initial operation: a
case report. Int J Clin Exp Pathol 2015; 8: 7450-6.
Choudhri AF, Whitehead MT, Siddiqui A, Klimo
P Jr, Boop FA. Diffusion characteristics of pediat-
ric pineal tumors. Neuroradiol J 2015; 28: 209-16.
[CrossRef]

De Braganca KC, Packer RJ. Treatment Options for
Medulloblastoma and CNS Primitive Neuroecto-
dermal Tumor (PNET). Curr Treat Options Neurol
2013; 15: 593-606. [CrossRef]

Wang H, Niu S, Wang C, Liu Y. Clinical Features
and Surgical Treatment of Aggressive Meningio-
mas. Turk Neurosurg 2015; 25: 690-4.

Demir MK, Yapicier O, Onat E, Toktas ZO, Akakin
A, Urgun K, et al. Rare and challenging extra-axial
brain lesions: CT and MRI findings with clinico-ra-

[16]

[17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

diological differential diagnosis and pathological
correlation. Diagn Interv Radiol 2014; 20: 448-52.
[CrossRef]

Singh K, Singh MP, Thukral C, Rao K, Singh K,
Singh A. Role of magnetic resonance imaging in
evaluation of cerebellopontine angle schwanno-
mas. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg 2015;
67: 21-7. [CrossRef]

Vézina G. Neuroimaging of phakomatoses: over-
view and advances. Pediatr Radiol 2015; 45: 433-42.
[CrossRef]

da Rocha AJ, Sobreira Guedes BV, da Silveira da
Rocha TM, Maia Junior AC, Chiattone CS. Modern
techniques of magnetic resonance in the evaluation of
primary central nervous system lymphoma: contribu-
tions to the diagnosis and differential diagnosis. Rev
Bras Hematol Hemoter 2016; 38: 44-54. [CrossRef]|
Bonneville JF. Magnetic Resonance Imaging of Pi-
tuitary Tumors. Front Horm Res 2016; 45: 97-120.
[CrossRef]

Caivano R, Lotumolo A, Rabasco P, Zandolino A,
D’Antuono F, Villonio A, et al. 3 Tesla magnetic re-
sonance spectroscopy: cerebral gliomas vs. metastatic
brain tumors. Our experience and review of the litera-
ture. Int J Neurosci 2013; 123: 537-43. [CrossRef]
Osborn AG, Preece MT. Intracranial cysts: radio-
logic-pathologic correlation and imaging approach.
Radiology 2006; 239: 650-64. [CrossRef]

Huisman TA. Tumor-like lesions of the brain. Can-
cer Imaging 2009; 9: 10-3. [CrossRef]|

175


http://dx.doi.org/10.1007/s11060-015-1797-y
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0112577
http://dx.doi.org/10.1259/bjr.20150857
http://dx.doi.org/10.1016/j.neurad.2013.06.004
http://dx.doi.org/10.1177/1971400915581741
http://dx.doi.org/10.1007/s11940-013-0255-4
http://dx.doi.org/10.5152/dir.2014.14031
http://dx.doi.org/10.1007/s12070-014-0736-0
http://dx.doi.org/10.1007/s00247-015-3282-3
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjhh.2015.12.001
http://dx.doi.org/10.1159/000442327
http://dx.doi.org/10.3109/00207454.2013.774395
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2393050823
http://dx.doi.org/10.1102/1470-7330.2009.9003

176

Egitici Nokta

intrakraniyal Yer Kaplayan Lezyonlarin Radyolojik Ayirici

Tanisi
Mehmet Cem Calli, Cenk Eraslan

Sayfa 161

Intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar tanimlamasi beyin neoplazmlari, intrakraniyal kistler ve tiimor
benzeri lezyonlari kapsayan genis bir basliktir. Intrakraniyal yer kaplayan bir lezyonla kargilagildi-
ginda ilk yapilmasi gereken, karsi karsiya olunan lezyonun bu basliklardan hangisinin altinda deger-
lendirilebilecegini saptamak olmalidir.

Sayfa 162

Siniflandirma yaninda histolojik derecelendirme de neoplazmlarin biyolojik davranislarini tahmin
etmede ve tedaviyi yonetmede olduk¢a dnemli bir belirtegtir. Giliniimiizde yine WHO derecelendirme
sistemi yaygin kabul gérmiis ve kullanilmakta olan sistemdir. Diger viicut sistemlerindeki neoplazm-
larda, primer tlimoriin biyiikliigi ve yayilimina (T), bolgesel lenf bezi tutulumuna (N), uzak metas-
taz varligina (M) dayanan TNM evrelemesi kullanilirken SSS (santral sinir sistemi) neoplazmlari
once siniflandirtlir (spesifik tiimor tipine gore), daha sonra derecelendirilir.

Sayfa 171

Tiim SSS tiimorlerinin yaklasik yarisini olustururlar. Ekstrakraniyal malignitesi olan hastalarda beyin
% 4-37 oranda ilk metastaz yeridir. Brons, meme, melanom, GIS ve GUS malignitelerinde kraniyal
metastaz siktir. Beyinde soliter metastaz %30-50 oramnda mevcuttur.

Sayfa 172

SSS’nin tiimor ve tiimor benzeri lezyonlarnin ayirict tanisinin yapilmas: uygun tedavinin belirlen-
mesi ve prognozun tahmini agisindan son derece 6nemlidir. Bazi hastalarda timor benzeri lezyonla-
rin kesin olarak taninmasi ve tiimoriin ekarte edilmesi miimkiin olmaz. Bu durumda klinik bulgularin
degerlendirilmesi ve takip goriintiileme ile siire¢ yonetilmelidir. Tiimefaktif MS plaklar1, apse, he-
matom, vaskiiler malformasyonlar gibi patolojiler, hatta bazen metabolik bozukluklar ve geniglemis
perivaskiiler mesafeler dahi tiimorler ile benzer goriintiileme bulgular ile prezente olurlar. BT ve
konvansiyonel MR goriintiilemenin tani i¢in yeterli olmadig1 bdyle durumlarda perfiizyon agirlikli
goriintiileme (PWI), MR spektroskopi (MRS), duyarliliga dayali goriintiileme (SWI), diflizyon ten-
sor gortintiileme (DTI) gibi ileri goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

Sayfa 174

Tlimdr ve timdr benzeri lezyonlarm ayirici tanisinin yapilmasi; dogru tedavinin uygulanmasi, prog-
nozun ve tedaviye cevabin tahmini agisindan hayati 6neme sahiptir. Klinisyen ve radyolog sorunun
¢oziimiinde igbirligi iginde olmali, klinik ve goriintiileme bulgulari birlikte degerlendirilmelidir. Tii-
mor benzeri lezyonlarda, klinik bulgular etiyolojinin belirlenmesinde siklikla yol gosterici olmakta-
dir. Radyolog ayirici taninin dogru yapilmasi amaciyla elindeki anatomik ve fonksiyonel goriintiile-
me tekniklerini uygun sekilde kullanmalidir.
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1. Intrakraniyal yer kaplayan lezyonlarla ilgili hangisi yanlistir?

a. Beyin neoplazmlarinin siniflandirilmasi tlimor hiicresinin sinir sisteminde benzerlik goster-
digi normal ya da embriyonik hiicre kékenine gore yapilir.

b. Beyin neoplazmlarimin siniflandirilmasinda tiimoriin molekiiler ve genetik 6zellikleri dnem
tasimaktadir.

¢. SSS neoplazmlar1 6nce siniflandirilir, daha sonra derecelendirilir.

d. SSS neoplazmlariin evrelenmesinde primer tiimdriin biiyiikligii ve yayilimia (T), bolge-
sel lenf bezi tutulumuna (N), uzak metastaz varligina (M) dayanan TNM evrelemesi kulla-
nilir.

e. SSS neoplazmlarinda derecelendirme neoplazmlarin biyolojik davraniglarini tahmin etme-
de ve tedaviyi yonetmede oldukca 6nemli bir belirtegtir.

2. Primer SSS neoplazmlari igerisinde en sik goriilen grup hangisidir?
a. Primer SSS Lenfomalari
b. Meningeal tiimorler
c. Noroepitelyal doku kokenli tiimorler
d. Sinir hiicresi kdkenli timorler
e. Germ hiicreli timdrler

3. WHO siniflamasina gore agagidaki primer SSS neoplazmlarindan hangisi digerlerine gore daha
yiiksek derecelidir?
a. Pilomiksoid astrositom
b. Medulloblastom
c. Anaplastik astrositomlar
d. Ependimom
e. Difiiz infiltratif astrositom

4. Asagidakilerden hangisi perfiizyon MR incelemesinin intrakraniyal neoplazmlarin ayirici tani-
st acisindan sagladigi en 6nemli katkidir?
a. Intraaksiyel ve ekstraaksiyel yerlesimli tiimdrlerin ayriminin yapilmast,
b. Diisiik ve yliksek dereceli SSS tiimdrlerinin ayriminin yapilmast,
c. Intrakraniyal neoplazmalarn, intrakraniyel kistlerden ayrimmin yapilmasi,
d. Noroepitelyal kokenli tiimorlerle, meningeal tiimorlerinin ayriminin yapilmasi,
e. Intrakraniyel kistlerle, diisiik dereceli glial kitlelerin ayiric1 tanisinin yapilmas.

5. Asagidakilerden lezyonlardan hangisinin nérogdriintiileme ile tiimdr benzeri lezyon seklinde
izlenmesi beklenmez?

Intrakranyal hemorajiler

Tiimefaktif demiyelinizan lezyon

Norofibromatozis Tip 1’de izlenen non-spesifik T2 hiperintens lezyonlar

Kronik iskemik gliozis odaklar1

Arteriyovendz malformasyon
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