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m Baslica neonatal timorleri gérilme siklik-
larini g6z 6nlne alarak siralayabilmek

= Neonatal timorleri anatomik bolgelere
gore siniflayabilmek

® Neonatal timérlerin tani koydurucu
goruntuleme bulgularini tanimlayabilmek

m Neonatal timorleri dogru sekilde benign
ya da malign olarak siniflayabilmek
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GiRiS

Neonatal tiimdrler, dogum Oncesi veya
yasamin ilk 30 giinii i¢inde tan1 alan bir grup
neolaziyi kapsar, bu yoniiyle heterojen bir
siniflamadir.  Neonatal tiimorler, anatomik
yerlesimleri, davranis paternleri, histolojik
ozellikleri ve tedaviye yanitlar1 bakimindan,
diger ¢cocukluk ¢agi tiimdrlerinden ayrilirlar. Bu
tiimorlerin insidansina dair veriler genellikle
tek merkez calismalarindan elde edilmistir, ek
olarak pek ¢ok ¢alisma prenatal tani almis ve
6lii dogum, diisiik ya da gebelik terminasyonu
ile sonlanmis vakalar1 kapsamamaktadir.
Bu sebeplerle neonatal tiimorlerin  gergek
insidansma dair veriler kisithdir. Neonatal
solid tiimorlerin ¢ogu benigndir. Malign timor
insidansi 1/12,500-27 500 diizeyindedir ve tiim
¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin %2’sini olusturur
[1, 2]. Tablo 1°de en sik karsilasilan neonatal
tiimdrler sunulmustur [2].

Neonatal tiimérleri diger cocukluk ¢agi timor-
lerinden ayiran bir bagka unsur ise davranig
paternleri ve olusum sekilleridir. Neonatal
timorler genelde embriyolojik dokunun uygun-
suz ya da yetersiz diferansiyasyonu sonucu
ortaya ¢ikarlar, ¢evresel etmenler olusumlarinda
cok kisith role sahiptir. Bazi malign tiimorlerin
invazyon ve metastaz potansiyeli ¢ok kisith
iken, histolojik olarak benign kabul edilen bazi
tiimorler ise boyutlar1 ve yerlesim yerleri yoniin-
den kotii prognozlu seyredebilirler. Cocukluk
cag1 kanserlerinin %10’dan az1 kanser yatkinligi
olusturan sendromlar ile iliskili ortaya ¢iksa da,
herhangi bir neonatal tiimor varligi kansere
yatkinlik olusturan sendrom varligi acisindan
stiphe uyandirmalidir. Neonatal tiimorler genis
bir anatomik dagilima sahiptir, viicudun her
bolgesinde ortaya ¢ikabilirler. Bu boliimde neo-
natal tiimorler, yerlestikleri anatomik bolgelere
gore gruplanarak, temel radyolojik ozellikleri
ile sunulacaktir [ 1, 3].
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Tablo 1. En Sik Karsilasilan Neonatal
Tumorlerin Dagilimlan [2]

Tiimor Tipi %
Ekstrakraniyal teratom 23,5-29
Noéroblastom 22,5-30
Yumusak doku 8,1-12
timorleri

Santral sinir sistemi 5,9-10
timorleri

Renal timorler 5-7.1
Hepatik timorler 5
Kardiyopulmoner <3

tumorler

SANTRAL SiNiR SISTEMi

A. Teratom: Intrakranial germ hiicreli
timorler (IGT) nadir pediyatrik neoplazil-
erdir, prevalanslar1 ilkelere gore degisiklik
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri
ve Avrupa’da c¢ocukluk cagi tlimorlerinin
%0,4-3,4’linli olustururken, bu oran Japonya
ve Asya’da %l1’e kadar yiikselmekte-
dir. Siklikla suprasellar ve pineal bolgede
yerlesirler. Erkeklerde 3 kat daha sik goriilir.
IGT olgularinin %90°1 20 yas altinda saptanur.
Erkeklerde tespit edilen olgularin %70’1 pineal
bolgede iken, kadinlardaki olgularin %75’ine
suprasellar bolgede rastlanir [4].

Teratomlar bir IGT alt grubudur. Diinya
Saglik Orgiiti (DSO), teratomlar1 ii¢c his-
tolojik varyanta ayirmistir: matiir, immatiir
ve malign transformasyon gosteren teratom.
Matiir teratomlar her {i¢ germ yapragindan da
timiiyle diferansiye olmus doku tabakalar
barindirir, iyi prognozludur, 10 yillik yasam
oranlar1 %90’1 ge¢mektedir. Immatiir ve
malign transformasyon gosteren teratomlar
kotii prognozludur, 5 yillik yasam oranlar
%70 civarindadir [4, 5].

Klinik prezentasyon tiimériin yerlesim yeri
ile iligkilidir. Pineal bolgede yerlesenler siklikla
obstriiktif hidrosefaliye sebep olarak bag agrisi,
mide bulantisi ve gérme bozukluklari gibi
intrakranial basing artis1 bulgular1 olusturur.
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Suprasellar yerlesimli tiimorler ise hipotalamik
hipofizyer aksi bozarak puberte prekoks, hipo-
pituitarizm ve bilylime hormonu defisitleri ile
ortaya c¢ikabilirler [6].

Teratomlar c¢esitli histolojik dokular1 bir
arada icermeleri sebebiyle heterojen bir rady-
olojik gorlintiiye sahiptirler. Yag igeriginin
gosterilmesi anahtar bir radyolojik bulgudur.
Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde
tipik olarak yag, kalsifikasyon ve kistik kompo-
nent i¢eren Kitleler halinde izlenirler. Manyetik
rezonans goriintilemede (MRG) yiksek
T2 sinyaline sahiptirler. T1 agirlikli goriintiil-
erde (T1AQG) hipo ya da izointens olabilirler.
Kontrastlanma paterni genellikle homojendir;
ancak kistik komponent varliginda heterojen
kontrastlanma izlenebilir [4].

IGT olgular1 leptomeningeal metastaz yapa-
bilirler; tiim spinal kordun MRG ile goriintiil-
enmesi evreleme agisindan gereklidir. Tedavi
secenekleri cerrahi, kemoterapi ve radyoter-
apidir [6].

B. Astrositom: Astrositomlar baslica ¢ocuk-
luk ¢ag1 santral sinir sistemi tiimorleridir,
intrakranial teratomlardan sonra, ikinci en sik
goriilen neonatal santral sinir sistemi timori
tipidir. Diisiik evreli astrositomlar daha sik
goriiliirler ve beyin tlimori olgularinin yaklagik
1/3’0nii olustururlar. Perinatal donemde en sik
karsilagilan astrositom tipi pilositik astrosi-
tomdur; DSO evre 1 tiimorler arasinda sayilan
diistik evreli, iyi siirh ve infiltratif olmayan
tiimorlerdir. Ikinci siklikla ise fibriler astrosi-
tom (DSO evre 2) izlenir, daha infiltratif bir
timordir [7].

Neonatal astrositomlar siklikla posterior
kranial fossa disinda, tentoriumun {istiinde
yerlesirler. Biiylik boyutludurlar, birden fazla
kranial lobu tutabilirler ve ventrikiillerde basi
ya da sifte sebep olurlar. ilk goriintiileme
bulgular1 hidrosefali, makrosefali ve kanama
olabilir. Pilositik astrositomlar genellikle genis
bir kistik komponent ve kontrastlanan bir mural
nodiil seklinde ortaya ¢ikarlar. Daha nadir
olarak ¢ok sayida kistler ve solid komponentler
iceren heterojen kitle seklinde ya da tiimiiyle
solid kitle halinde goriiliirler. Siklikla iyi kon-
trastlanan tiimorlerdir. Baslica ayrici tanilar
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vaskiiler malformasyon, infarkt ve hemorajidir
[8] (Resim 1).

C. Cok Tabakahh Rozet Olusturan
Noroektodermal Tiimoér (Embryonal tumor
with multilayered rosettes- ETMLR): Bu
tiimorler biiylik dl¢iide eskiden primitif noéroek-
todermal timdr (PNET) olarak adlandirilan
timorler ile ortismektedir. 2016 WHO
smiflandirmasina gére PNET olarak bilinen
timorler simdi genellikle iki ana gruptan birine
girmektedi: (a) ETMR, C19MC-gen degisikligi;
ve (b) heniiz genetik olarak tanimlanmamis diger
tim tiimorler: CNS embriyonal tiimorii, NOS.
CNS embriyonal tiimorii grubu altinda medullo-
epitelyoma ve ganglio/néroblastoma tanilari
hala mevcuttur kullanilmaktadir. ETMLR’ler
genellikle hizli timdr bitylimesi ve beyin omuri-
lik stvist (BOS) yoluyla yayilim sebebiyle kotii
prognozludurlar [2].

Pediyatrik popiilasyonda, 6zellikle 4 yas alt1
cocuklarda, hiperseliiler ve heterojen bir santral
sinir sistemi timori tespit edildiginde ETMLR
mutlaka akla gelmelidir. Supratentoryal kom-
partmana ek olarak serebellum, beyin sapi

71137 s

Resim 1. A-D. Pilositik astrositom. Aksiyal T2AG (A) ve FLAIR (B)'de, lezyonun genis bir kistik
komponenti (K) oldugu ve mural nodul seklinde solid bir alan (S) icerdigi goértlmektedir. Pre (C) ve
post kontrast (D) T1AG goéruntulerde solid komponentte (S) iyi dizeyde kontrastlanma izlenmektedir.

ve spinal korddan da kdken alabilirler. BT
gorlintiilerinde izo ya da hiperdens olabil-
irler. Internal kist ve kalsifikasyon iceren
heterojen bir gorlintiileri mevcuttur. MRG
gorlintiilerinde hiperseliiler karakterde het-
erojen gorintiide izlenirler; T2 sinyalleri
solid komponenet diizeyinde, yogun hiicresel
icerik sebebiyle hipointens ya da gri cevher
ile izointenstir. Diflizyon agirlikli goriintiil-
erde (DAG) ve ADC haritalarinda difiizyon
kisitlamas1 gosterirler. Internal nekroz ve
hemoraji de izlenebilir [9].

D. Desmoplastik Infantil Gangliogliom
(DIG): DIG nadir bir supratentoryal tiimordiir,
tiim intrakranial timdrlerin %0,5-1"1ni olusturur.
Genellikle birden fazla lobu tutar, temporal
ve frontal loblarda daha sik goriiliir. Timoriin
biiyiik boyutu, desmoplaziden kaynaklanan kis-
tik komponentleri ve solid, astrositik/ganglionik
parcast klasik goriiniimiini olusturur. Kistik
komponent genellikle timdr santralinde goriil-
tirken, solid komponent daha periferal, menink-
slere yakin izlenir. DIG siklikla 18 aydan kiigiik
¢ocuklarda ortaya ¢ikar, erkeklerde daha siktir.
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Resim 2. A-D. Desmoplastik infantil Gangliogliom. Koronal T2 AG (A)'de duraya yakin yerlesimli solid
komponent (daire icinde) iceren belirgin kistik timor gérilmektedir. Postkontrast T1AG (B)'de dural
tabanli solid komponentin (daire icinde) iyi kontrastlandigi izlenmektedir.

Semptomatoloji kitle etkisine bagl olusur;
nobet, parezi, bas cevresinde artig ya da fontanel
bombelesmesi goriilebilir. Diigiik evreli tiimorl-
erdir ve 1yi prognozludurlar [ 10].

Goriintiileme yontemlerinde kistik kompo-
nent BOS ile es goriiniimde izlenir ve solid kom-
ponent siklikla yogun kontrastlanir. Meningeal
kalinlik ve kontrastlanma artig1 tiimore eslik
edebilir. Timore komsu kafatasi kemikler-
inde deformasyon ya da incelme izlenebilir.
Perilezyonel 6dem ¢ogu zaman izlenmez ya da
minimal izlenir. Difiizyon kisitlamasi beklenen
bir bulgu degildir [10, 11] (Resim 2).

Ayrict tanilar arasinda ETMLR, epandimom,
gangliogliom ve disembrioplastik ndroep-
itelyal timor (DNET) yer alir. ETMLR daha
derin yerlesimli izlenmekte olup solid kompo-
nenti DIG kadar periferal yerlesimli degildir.
Epandimoma siklikla parietal lobda, peri-
ventrikiiler yerlesir. Ganglioglioma olgular
siklikla temporal lobda saptanir ve DIG’ye
kiyasla daha kiigiik boyutludur. DNET olgulari
da supratentoryal yerlesen, kistik ve solid kom-
ponente sahip tiimorlerdir, perilezyonle 6dem
sik goriilmez; DIG’den farkli olarak genellikle
kitle etkisi olusturmazlar [11].

E. Koroid Pleksus Tiimérleri: Koroid plek-
sus tlimorleri, serebral ventrikiil koroid plek-
susu epitelinde koken alan noéroektodermal
orijinli papiller neoplazilerdir. Nadir tiimorler-
dir; tiim infantil beyin tiimorlerinin %10 unu,
perinatal beyin tiimorlerinin ise %5’ ini

olustururlar. Vakalarin ¢ogu yasamin ilk bir
yilinda tan1 alir, zaman zaman sporadik olarak
tan1 alabilirler. Aicardi ya da Li-Farumeni
gibi kanser sendromlar1 ile iligkili olabilirler.
Koroid pleksus papillomlar1 (KPP) perinatal
donemde en sik karsilagilan koroid plek-
sus tiimorleridir. Bunlarit koroid pleksus
karsinomlar1 (KPK) izler. Lateral ventrikiil-
ler her iki timdriin de en sik yerlesim yeridir,
daha sonra, sirastyla 3. ve 4. ventrikiilleri ter-
cih ederler. Hidrosefali ve makrosefali en sik
ilk bulgulardir [12].

KPP’ler, 1iyi smurli, lobule konturlu
lezyonlardir. BT goriintiilerinde parankimle
siklikla izodenstirler, zaman zaman hafif hiper-
dens izlenebilirler. Vakalarin %25’inde kalsifi-
kasyon tespit edilmektedir. T1AG’lerde genelde
parankimle izointenstirler, T2AG’lerde izo ya
da hiperintens izlenebilirler. Oldukg¢a vaskiiler
timorlerdir ve homojen kontrastlanirlar.
KPK’ler ise, KPP’lerden farkli olarak; daha
geng yasta izlenirler, kontrastlanma paterni het-
erojendir ve parankimal invazyon gosterebil-
irler. Radyolojik olarak KPP ve KPK lar kesin
olarak birbirinden ayirmak miimkiin degildir.
Histopatolojik tan1 gereklidir [12, 13].

BAS VE BOYUN

A. Hemanjiom: Hemanjiomlar vaskiiler
timorler olup infantil ve konjenital olmak
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Resim 3. A-E. Hemanjiom ve Lenfatik malformasyon. Aksiyal MRG'lerde oksipital bélgede cilt alti
yerlesimli, T2AG'de heterojen hiperintens (A) izlenen, prekontrast T1AG'de hipointens (B),
postkoontrast T1AG'de (C) iyi diizeyde kontrastlanan hemanjiom (daire icindeki lezyon) izlenmektedir.
Farkli bir hastada lenfatik malformasyona ait USG (D) ve RDUS (E) gortntulerinde ise cilt alti yerlesimli
tlbuler hipoekoik lezyon (D) izlenmekte olup, lezyonda vaskularizasyon yoktur (E).

iizere iki ana gruba ayrilirlar. Infantil heman-
jiomlar yagsamin ilk yili icerisinde tani alirlar.
Infantil hemanjiomlar ilk bir kag ayda hizli
biiytirler, daha sonra biiyiimeleri yavaslar ve
gerileme fazina girerler. Konjenital heman-
jiomlar ise dogusta var olan, boyut artisi, hor-
monal degisimler, enfeksiyon ya da travma
sonucu semptomatik hale gelen lezyonlardir.
Infantil  hemanjiomlar, ultrasonografide
(USG) hiper ya da hipoekoik olabilirler, renkli
Doppler (RDUS) incelemede ise hipervaskiil-
erdirler.  MRG’de, TI1AG’lerde izointens,
T2AG’lerde ise kismi hiperintens izlenirler

(BOS kadar hiperintens degildirler), iyi
kontrastlanirlar [ 14, 15] (Resim 3).
Lezyon igerisinde biikiintiilii, sinyalsiz

vaskdiler yap1 varlig besleyici arteri isaret eder.
Besleyici arter varligi ve perilezyonel 6dem
olmamast Onemli tanisal destekleyicilerdir.
Dinamik Kkontrasthh incelemelerde kademeli,
giiclii kontrastlanma saptanir, daha sonra kade-
meli kontrasttan yikanma (wash-out) gelisir.
Lezyonun gerileme fazinda, fibroz-yagl infil-
trasyon geligir ve TIAG’lerde intensite artisi

olarak saptanir, lezyon kontrastlanmasi da azalir.
Konjenital hemanjiomlarin da goriintiileme
bulgulart infantil hemanjiomlar gibidir [14].

B. Lenfatik malformasyon: Lenfatik
malformasyon lenfatik sistemin konjenital
anomalileridir. En sik bag-boyun bdlgesinde
goriliirler, degisik boyutlu kistik alanlar-
dan olusurlar. Icerdikleri lenfatik kavitenin
boyutlarina gore mikrokistik, makrokistik
karisik tip lenfatik malformasyon olarak
iic alt gruba ayrilirlar. Insidanslari 1/6000-
16,000 canli dogum diizeyindedir, cinsiyetlere
gore dagilim benzerdir. Vakalarin %50°si
dogumda, %80-90’1 ise 2 yastan Once tani
alir. Lenfatik malformasyonlarin ¢ogu spo-
radiktir; ancak Noonan,Turner sendromlari
ve trizomi 13, 18 ve 21 birliktelikleri de
bildirilmistir [15, 16].

USG’de degisik kalinlikta internal septa
iceren multilokiiler, kistik lezyonlar halinde
izlenirler. Kist icerigi anekoik izlenir; ancak
internal hemoraji, enfeksiyon ya da artmis yag
icerigi varliginda hiperekoik olabilir. RDUS’de
septalarda arteryel ya da venoz akim izlenebilir.
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Biiytik lenfatik malformasyonlar birden fazla
boyun boslugunu kaplarlar ve normal anatomik
yapilar arasina uzanirlar. BT ve MRG lezyonun
derin uzanimmin degerlendirilmesinde etkili-
dir. BT goriintiilerinde komsu kaslara kiyasla
hipodens izlenirler. MRG’de T1AG’lerde
hipointens, T2 AG’lerde ise hiperintenstirler.
Kist duvarlar1 ve septalarinda kontrastlanma
izlenir, ancak santral kistik komponent kon-
trastlanmaz [ 15] (Resim 3).

Lenfatik malformasyonlar, teratomlar ve
hemanjiomlar gibi diger kistik boyun kitlel-
erinden ayirt edilmelidir. Teratomlar yag
ve kalsifikasyon igerirler, hemanjiomlar ise
RDUS’de internal kanlanma gdsterirler ve san-
tral kontrastlanirlar [15].

C. Teratom: Tim pediyatrik teratom
vakalarinin = %5’1  bas boyun bdlgesinde
goriliir. Siklik sirasina gore servikal bolgede,
nazofarenkste, yiliz ve orbitada izlenirler.
Goriintiileme bulgulari diger teratomlar gibidir,
baslica goriintiileme karakteristikleri intrakra-
nial teratomlar kisminda 6zetlenmigtir. Yag ve
kalsifikasyon igeren kistik lezyonlar seklinde
goriildiiklerini hatirlamak Onemlidir. BT ve
MRG lezyonun uzanimini tanimlamakta yararl
tetkiklerdir [17].

Toraks

A. Kardiyak rabdomiyom: Rabdomiyomlar
tim kardiyak timorlerin %60’ 11 olustururlar
ve infanlarda en sik goriilen primer kardi-
yak timorlerdir. Kardiyak rabdomiyom-
larla, tuberoz skleroz arasinda giiglii bir iliski
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mevcuttur. Kardiyak rabdomiyomu olan
bireylerde tuberoz skleroz insidanst %60-80
arasindadir, tuberoz sklerozlu bireylerin ise
%350’sinden fazlasinda rabdomyom saptanir.
Rabdomiyomlar vakalarin  %60’inda mul-
tipledir. Multiple rabdomiyom varlig1 tuberoz
skleroz riskini arttirir. Prenatal USG’de multi-
ple kardiyak kitle varliginda ilk 6n tani tuberoz
skleroz olmalidir. Rabdomiyomlarin ¢ogu
spontan regrese olur [ 18].

Rabdomiyomlar genellikle intramyokardi-
yal ya da intrakaviter yerlesir, ventrikiillerde
yerlesenler kan cikigina engel olabilir. Daha
az ihtimalle atrioventrikiiler olukta yerlesip
aksesuar yolak ve aritmi olusturabilirler [ 19].

Rabdomiyomlar ekokardiyografide hiper-
ekoik solid kitleler halinde izlenir. TIAG’lerde
myokarda kiyasla izointens ya da hafif hiperin-
tenstirler, T2AG’lerde ise hiperintens izlenirler.
Myokarda gore daha zayif kontrastlanirlar
(Resim 4) [18].

B. Norojenik tiimorler: Cocuklarda goriilen
posterior mediyasten kitlelerinin  yaklagik
%90’1 ndrojenik tiimorlerdir. En sik goriilen
tipi ise noroblastomlardir. Noroblastomlari,
gangliondroblastom ve ganglionérom takip
eder [20].

Noroblastomlar primitif noral krestten kdken
alan malign tiimorlerdir. Genelde adrenal
glandda yerlesirler, ancak sempatik zincirin
oldugu her bolgede, Ozellikle arka mediyas-
tende, ortaya cikabilirler. Akciger grafilerinde
paravertebral yumusak doku seklinde izlenirler.
Kosta ya da vertebra erozyonu, interkostal
araliklarda genisleme goriilebilir. Skolyoz ya da
hava yolu basisina sebep olabilir. Paravertebral

Resim 4. A-C. Kardiyak rabdomyom (daire icindeki lezyon). Myokard duvarindan egzofitik uzanan,
T2AG’de hiperintens (A) prekontrast T1 AG’'de (B) hipointens izlenen ve myokarda benzer
kontrastlanan (C) kitle lezyonu izlenmektedir.
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sempatik ganglionlardan koken alan olgular,
spinal kanal invazyonu, kord kompresyonu
ve buna bagl agri, motor defisit ya da Horner
sendromu ile ortaya ¢ikabilir. Tiimor i¢i kalsifi-
kasyon siktir. Kemik metastazi siktir, metasta-
zlar litik ve permeatiftirler. Tiimor smirlarim
belirlemede ve internal kalsifikasyonu gos-
termede BT yararlidir. Noroblastomlar kan
damarlarin1 ¢evrelerler ve noral foramenler
araciligiyla spinal kanala yayilabilirler. MRG
timor yayilimini gdstermede ve spinal kanal
tutulumunun diizeyini belirlemede Onemli-
dir. T2AG’lerde hiperintens, T1AG’lerde ise
hipointens izlenirler. Hipervaskiiler timor-

ler olduklarindan erken ve hizli kontrast
tutarlar [20].
Gangliondroblastom ve  ganglionérom-

lar, noroblastoma gdre daha az agresiftirler.
Gorilintiileme 6zellikleri néroblastomla biiyiik
Ol¢tide aynidir; noroblastoma kiyasla daha
fuziform sekillidirler. Yas en 6nemli tanisal
ipucudur; noroblastomlar genelde yasamin ilk
yilinda ortaya ¢ikarken, gangliondroblastom ve
gangliondromlar daha biiyiik ¢ocuklarda goriil-
tirler [21].

Periferal sinir kilift timorleri de medi-
yastinal kitleler halinde ortaya g¢ikabilir,
sikliklar1 sempatik ganglion tiimdrlerinden
daha azdir. Benign (3vannom, nérofibrom) ya
da malign olabilirler. BT de yag igerigi ya da
kistik dejenerasyon sebebiyle hipodens izle-
nirler, kontrastlanmalar1 degiskendir. BT ve
MRG’de spinal kanal i¢ine halter seklinde
uzanim izlenir. Maligniteyi diislindiiren
baglica goriintiileme bulgulari; hizli biiyiime,
lokal invazyon, kemik destriiksiyonu ve plev-
ral efiizyondur [20, 22].

C. Plevropulmoner Blastom (PB): PB,
¢ocuklarda en sik goriilen primer akciger
malignitesidir, ancak genel olarak, tiim primer
akciger malignitelerinin  sadece  %0,25-
0,50'sini olusturan nadir bir neoplazmdir.
Timor siklikla 6 yasindan kiiciik ¢ocuklarda
goriliir. PB'nin ii¢ alt tipi tamimlanmigtir: tama-
men kistik PB (tip 1), karigik kistik ve solid
PB (tip 2) ve tamamen solid PB (tip 3). Tam
anindaki ortanca yas PB alt tipi ile iligkilidir, tip
1, 2 ve 3 i¢in ortanca yas sirasiyla 10 ay, 34 ay

ve 44 a’dir. PB, kromozom 14q32.13 iizerinde
bulunan DICER1 genindeki mutasyonlar ile
iligkilidir ve DICER1 mutasyonu ile iligkili
diger neoplazmlar (kistik nefrom, pineoblas-
toma, hipofiz blastoma, farklilasmis tiroid
kanseri, ovaryan seks kord stromal tiimorler,
embriyonal rabdomiyosarkomlar) ile birlikte
goriilebilir.

Cogu PB vakast sag hemitoraksta izlenir.
Direkt grafide, opak hemitoraksa neden ola-
bilir. BT'de tip 1 lezyonlar, tek bir kist veya
hava dolu multikistik bir lezyon olarak ortaya
c¢ikabilir. Tip 2 lezyonlar, solid i¢ nodiiller ile
birlikte hava ya da sivi dolu, genelde hava-sivi
seviyesi i¢eren kaviteler seklinde izlenirler. Tip
3 neoplazmlar ise, BT'de diisiikk ateniiasyon
ve intravendz kontrast madde verilmesinden
sonra homojen veya heterojen kontrastlanma
gosteren solid lezyonlardir. MRG'de heterojen-
dirler ve internal hemoraji, kontrastlanan alan-
lar ve difiizyon kisitlamasi mevcut olabilir Tip
3 PB, FDG PET/CT'de artmig florodeoksiglu-
koz (FDG) tutulumu gosterir.

Tip 1 PB’nin ayirict tanist, konjenital pul-
moner hava yolu malformasyonu (KPHM)
(6zellikle tip 1), pulmoner interstisyel amfi-
zem veya pndmatosel gibi akcigerlerin diger
kistik lezyonlarimi igerir. Tip 1 PB ve Tip
1 KPHM’leri radyolojik olarak ayirmak miim-
kiin degildir [23].

D. Teratom: Toraks teratomlar1 gdrece
nadirdir; tiim fetal tiimorlerin ancak %10 unu
olusturur. Tipik goriintileme bulgular1 diger
teratomlar gibidir, baslica goriintiileme kara-
kteristikleri intrakranial teratomlar kisminda
Ozetlenmistir. Toraksta siklikla 6n mediyas-
tende yerlesirler, perikarttan da koken alabil-
irler. Biiyiik boyutlara ulasip akciger kaynakli
lezyonlarla karigabilirler; internal kalsifi-
kasyon varligi, daha sik goriillen KPHM ve
pulmoner sekestrasyondan ayrilmalarinda
onemli bir bulgudur. Perikard kékenli teratom-
lar genellikle perikardiyal efiizyonla birlikte
goriiliirler. Onde gelen alternatif tani rab-
domiyomdur; rabdomiyomlar genellikle daha
kiictik tiimorlerdir ve intrakardiyak yerlesirler.
Teratomlar ise daha biiyiik boyutlu ve ekstra-
kardiyak yerlesimlidir [24].
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A. Hepatik hemanjiom: Hepatik heman-
jiomlar en sik goriilen benign infantil timor-
lerdir. Ortalama tani alma yaglar1 47 giin
civaridadir, genellikle dogumdan sonraki 3 ay
icinde tan1 almis olurlar. Pek cok olgu asemp-
tomatiktir, semptomatik olgular anemi, tiikketim
koagiilopatisi, kusma, abdominal kompart-
man sendromu ve konjestif kalp yetmezligi ile
ortaya ¢ikabilir [25].

Goriintiileme karakteristikleri bilylik Olgiide
erigkin hemanjiomlarina benzer. USG’de
hipoekoik izlenirler, RDUS ile internal vaskiil-
arizasyon saptanir. Dinamik BT ya da MRG
incelemelerinde periferden santrale ilerleyen,
progresif, nodiiler tarzda kontrastlanma izle-
nir. TIAG’lerde karaciger parankimine kiyasla
hipointens, T2AG’lerde ise hiperintens izle-
nirler. Biiyiik hemanjiomlarda santral nekroz
ve hemoraji saptanabilir [26].

B. Mezoblastik Nefroma: Mezoblastik
nefroma neonatallerde ve gen¢ infantlarda en
sik goriilen renal neoplazidir. Siklikla yagamin
ilk 3-6 aymnda tami alirlar, vakalarin %901
1 yasindan once tani almis olur. Mezoblastik
nefroma olgular genellikle antenatal USG’de
taninirlar, polihidramnios tiimdre eslik edebilir.

Neonatal Timaérler

Neonatal donemde en sik muayene bulgusu ele
gelen abdominal kitledir [27].

USG’de genellikle diizgiin konturlu, homo-
jen ekoda lezyonlar olarak izlenirler. USG
gorliinimii  histopatolojik alt tiplere gore
degisebilir. Konsantrik ekojen ve hipoekoik
halkalar varhiginda klasik ya da seliiler alt
tipler akla gelmelidir. Hemoraji, ¢cok sayida
kistler ve nekroza sekonder daha kompleks bir
sonografik goriiniim ise seliiler varyanta isaret
eder. RDUS’de artmis vaskiilarizasyon goriiliir.
BT’de solid, hipodens, diizgiin konturlu lezyon-
lar seklinde izlenirler, normal renal parankime
kiyasla daha az kontrastlanirlar. Kalsifikasyon
genelde izlenmez. Seliiler tipte kistik-nekrotik
alanlar ve hemoraji saptanir. T1 ve T2 sinyal-
leri Ozellikle hemorajik igerikli tiimorlerde,
hemorajinin miktarina bagl olarak degiskenlik
gosterir.  Diflizyon agirhikli  goriintiilerde,
solid kisimlarda difiizyon kisitlamas1 saptanir
[27, 28] (Resim 5).

Mezoblastik nefroma olgularinin  ayirici
tanisinda, Wilms tiimorii, malign rabdoid
timor, berrak hucreli karsinom ve infantil
donemin ossifiye renal tlimorii yer alir. Wilms
timorii en sik pediyatrik renal tiimordiir ve
¢ogu zaman mezoblastik nefromadan ayrilmasi
giictiir; mezoblastik nefroma daha geng

Resim 5. A-E. Mezoblastik Nefroma. Aksiyel T2 AG'de sag bobrek alt polde parankim ile izointens
izlenen kitle gorulmektedir (A, yildiz). Koronal pre (B) ve post (C) kontrast T1IAG'lerde, lezyonda
belirgin kontrastlanma olmadigi goésterilmektedir. Difuzyon adirlikli gérantude (D) ve ADC
haritasinda (E) belirgin diflzyon kisitlamasi gériilmektedir.
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yasta goriiliir. Berrak hiicreli karsinomlar ve
seliller tip mezoblastik nefromlar birbiriyle
karisabilir; mezoblastik nefromlar daha erken
yaslarda ortaya ¢ikarlar. Malign rabdoid timor
olgularma intrakranial timdrler eslik eder.
Mezoblastik nefroma olgularinda kalsifikasyon
olmamasi, bu tiimorleri infantil donemin ossi-
fiye renal timdrii ve ndroblastom olgularindan
ayirmada 6nemlidir [27].

C. Noroblastom: Noroblastom infantil
donemde en sik tani alan kanserdir. Vakalarin
%41°1 yasamn ilk 3 aymnda tani alir. Median
tan1 yast 19 aydir. Klinik bulgular tiimoriin
lokalizasyonuna gore degisir. Vakalarin biiyiik
cogunlugu (%65) abdomende saptanir, adre-
nal glanddan koken alir. Abdominal olgular,
kabizlik ve distansiyon ile prezente olabilir,
agrili seyredebilir. Renal damar basis1 hiper-
tansiyon olusturabilir. Bolgesel lenf nodlari,
kemik iligi ve kemik korteks, karaciger baslica
metastaz alanlaridir. Orbital metastazlar sik
goriilmez; ancak saptanir ise oftalmik ve fasi-
yal venlerin obstriiksiyonuna bagli rakun gozii
gorlinimii ve propitozise sebep olur; travma
ya da koagiilopati ile karigabilir. Rekiirran
timorler genellikle kemik iligi, kemik korteks
ya da santral sinir sisteminde ortaya ¢ikar [29]
(Resim 6).

USG’de solid, heterojen kitleler halinde
gortiliirler ve %30-90 vakada kalsifikasyon
saptanir. Adrenal gland kokenli olgularda, kitle
etkisine bagl olarak komsu bobrekte inferiora
yer degistirme saptanabilir. Noroblastomlar
komsu vaskiiler yapilar1i c¢evreleme ya da
itme  egilimindedirler. ~Bdbrege invaze
noroblastomlart Wilms tiimoérlerinden ayirmak
gii¢ olabilmektedir. Bu nedenle doku tanis1 ger-
ekmektedir. Vaskiiler yapilarla tiimor iligkisinin
degerlendirilmesinde RDUS inceleme etkin bir
yontemdir [30].

BT ve MRG tiimor yayilimini tespit etmede
ve tlimor evrelemesinde dnemli rol oynar. BT
ya da MRG’nin birbirine stiinliigiine dair bir
konsensiis yoktur. BT daha kolay uygulanabilir
ve erigilebilir bir tetkiktir ve kalsifikasyon tes-
pitinde daha iyidir. MRG ise spinal tutulumu
degerlendirmede listiindiir ve iyonizan radyas-
yon igermez. Paraspinal yerlesimli olgularda
hem BT hem de MRG ayni1 anda kullanilabilir.
Kesitsel incelemelerde, heterojen kontrastla-
nan, orta hatti gecen ve vaskiiler yapilari saran
ya da iten kitle lezyonlar1 seklinde izlenirler
[29, 30].

D. Teratom: Teratomlar siklikla sakrokok-
sigeal bolgede yerlesirler. Retroperitoneum ise
bir bagka nadir yerlesim yeridir. Retroperitoneal

Resim 6. A-H. Kraniyal metastazli adrenal gland kékenli néroblastom. Sol adrenal glanddan kdken
alan, aksiyal (A) ve koronal (B) T2AG'de hiperintens izlenen, difizyon agirlikli gértntuler (C) ve ADC
haritalarinda (D) difizyon kisitlayan néroblastom (daire icinde) gértlmektedir. Ayni olguya ait
kranial MRG'de, metastatik lezyonlar, hem kalvariumda meduller mesafede hem de ekstraaksiyel
alanda izlenmektedir (yildizlar). Lezyonlar T2AG'de (E) ve FLAIR'de (F) beyin parankimiyle byuk
6lcide izointenstir, pre (G) ve post kontrast (H) T1AG’lerde iyi dizeyde kontrastlandiklari
gorulmektedir.
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teratomlar tim germ hiicreli tiimorlerin %3,5-
4’iinii  olusturur. Retroperitoneal teratomlu
yenidoganlar genellikle ele gelen abdominal
kitle ya da abdominal distansiyon ile prezante
olurlar. Serum alfa feto protein diizeyi hem
tanida hem de rekiirrans 6n gormede onemli
belirteglerdendir. ~ Goriintilleme  karakteris-
tikleri diger anatomik bolgelerdeki teratomlar
ile aymidir [31, 32].

Sakrokoksigeal teratomlar, yenidogan ve
infantlarda tiim teratom olgularinin %40-70’ini
kapsayan en sik teratom tiiriidiir (Resim 7).
Kizlarda daha siktir (3:1-4:1). Dogumda sakro-
koksigeal teratomlarin biiyiik kismi benigndir.
Ilerleyen yasla birlikte malign dejenerasyon
ya da malign transformasyon goriilebilir; 9.
aya gelindiginde sakrokoksigeal teratomlarin
yaklasik %70’1 maligndir. Cerrahi sonrasi
malign rekiirrens de siktir [33].

Sakrokoksigeal teratomlar antenatal USG’de
tespit edilebilirler. USG’de goriilen olgular
intraabdominal uzanimin tespit edilmesi ve
cevre organlarla iliskinin gosterilmesi amaciyla
mutlaka fetal MRG ile de degerlendirilmelidir.
Fetal MRG’si yapilmayan olgular, dogum
sonrasienkisazamandaMRGileincelenmelidir.
Sakrokosigeal teratomlarin goriintiileme kara-
kteristikleri diger anatomik bolgelerdeki tera-
tomlar ile aynidir. Sakrokoksigeal teratomlarin
gorlintiileme bulgular1 tiimorlerin  histolojik
alt tiplerini ongoéremese de, benign . sakro-
koksigeal teratomlarin, malignlere kiyasla kis-
tik bilesenlere, kalsifikasyona ve belirgin yag
dokusuna sahip olma olasilig1r daha yiiksektir.
Kitle i¢inde kanama ve/veya nekroz varligi ile
solid komponent baskinligi ise malign sakro-
koksigeal teratomlarda daha siktir. Sakral
kemik yikimi, ¢evredeki yapilarin inva-
zyonu veya metastatik hastalik da maligniteyi
gosteren 6nemli ipuglaridir [32, 33].

EKSTREMITELER VE YUMUSAK
DOKULAR

A. Hemanjiom: Infantil hemanjiomlar
kizlarda ve diisitk dogum agirlikli bebeklerde
daha sik gorilir. Hemanjiomlarin baglica

Neonatal Timaérler

goriintiileme  karakteristikleri  bas-boyun
kisminda  belirtilmistir. ~ Yumusak  doku
hemanjiomlarmin ayirict tanilar1  arasinda

vaskiilermalformasyonlaryeralir. Vaskiilermal-
formasyonlar, vendz ya da lenfatik, yag baskili
T2AG’lerde hiperintens goriiniim olusturarak
hemanjiomlarla karisabilirler. Hemanjiomlar
giiclii ve homojen kontrastlanirken, vaskiiler
malformasyonlarin kontrast madde ile dolmasi
icin daha uzun zaman gegmesi gerekir. Lenfatik
malformasyonlar, i¢erdikleri kistik lezyonlarin
duvarlarinda izlenen, ince, halka seklinde kon-
trastlanma paternine sahiptirler, santralleri
kontrastlanmaz [34].

B. Lipom ve Lipoblastom: Lipomlar matiir
adipositlerden gelisen bengin tiimorlerdir.
Pediyatrik popiilasyonda lipomlar siklikla sirtin
iist kisimlarinda, boyunda, proksimal ekstremitel-
erde ve abdomende goriiliir. Yiizeyel yerlesimli
lipomlar genelde klinikle tani alirlar [35].

Goriintilleme yontemlerinde viicut yag: ile
benzer karakteristiklere sahiptirler. USG’de
ekojeniteleri degiskendir: izo, hipo ya da hip-
erekoik izlenebilirler. Akustik gdlgelenme
olusturmazlar ve RDUS’de genellikle kan-
lanma tespit edilmez ya da minimal kanlanma
goriiliir. MRG’de tiim sekanslarda viicut yagi
ile es intensitede izlenir.

Lipoblastomlar, embriyonik beyaz yag doku-
dan kaynaklanan, nadir, iyi huylu, kapsiillii
tiimorlerdir. Olgular siklikla bebeklik ve erken
cocukluk doneminde ortaya g¢ikar (%90'dan
fazla olgu 3 yasmdan o6nce). Lipoblastomlar
siklikla ekstremitelerde, ylizeyel veya subku-
tan yumusak dokuda ortaya cikarlar, asemp-
tomatik, agrisiz, progresif Kkitleler halinde
saptanirlar. Lipoblastomlarin  dogal seyri,
matiir lipomlara evrilme seklindedir, spon-
tan rezoliisyon da bildirilmistir. Lipoblastom,
USG, BT ve MRG’deinternal septalar igeren
lobiiler lezyon seklinde goriiliir. Birgok has-
tada, Ozellikle daha biiyiikk cocuklarda, yag
icerigi bu lezyonlarm baskin o6zelligidir ve
bir lipomdan ayrilamazlar, ayirict tant unsuru
olarak yalnizca g¢ocugun geng¢ yast On plana
¢ikabilir. Neonatal ve infantlarda, lipoblato-
mun miksoid komponenti baskin olabilir ve
yalnizca kiiglik yag partikiilleri gortlebilir.
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Resim 7. A-G. Sakrokoksigeal teratom. Yag baskili aksiyal T2AG (A) ve koronal T2AG’de (B) heterojen
hiperintens, agirlikli olarak kistik lezyon gérilmektedir. Lezyon periferinde aksiyal T1AG’lerde (C)
ve lezyon santralinde koronal T1AG’'lerde (F) yagl icerik (C, F, oklar) hiperintens izlenmekte, yag
baskili prekontrast T1AG'lerde (D) ise yagl kisimlarin sinyali baskilanmaktadir (D, ok). Lezyonun
solid komponentlerinde aksiyel yag baskili T1AG’lerde (E) ve koronal T1AG'lerde (G) kontrastlanma

(E,G, yildizlar) izlenmektedir.

Miksoid alanlar kontrastlanabilir ve bu yon-
leriyle lezyonlar liposarkomdan ayirt edile-
mez hale gelirler. Dogru tani1 i¢in hasta yasi en
onemli bulgudur, 10 yagindan kiiciik hastalarda
liposarkomlar son derece nadirdir. Bu nedenle,
2 yasindan kiigiik bir ¢cocukta, yag igeren bir
lezyon, belirgin veya baskin nonlipomatoz
bilesenlere dahi sahip olsa, hemen hemen her
zaman lipoblastomdur [35-37].

C. Rabdomiyosarkom: Rabdomiyosarkomlar
pediyatrik yumusak doku tiimorlerinin %4-8’ini
olustururlar. En sik 3-12 yas arast goriiliirler,
median tani yasi 5°tir. Beckwith-Wiedemann
sendromu, Li-Fraumeni sendromu ve pleuro-
pulmoner blastom rhabdomyosarkom ile iliskili
genetik durumlardir. Retinoblastom sebebi-
yle radyoterapi alan hastalarda da rabdomi-
yosarkom sik goriiliir. Rabdomiyosarkomlar

lokal agresif tiimorlerdir ve hizli biyiirler.
Norovaskiiler demet ve kemik iligi invazyonu
yapma egilimindedirler [38].

Uc ana histolojik alt tip mevcuttur: emriyo-
nel rabdomiyosarkom (en sik goriilen pedi-
yatrik tiirdiir, vakalarin %75’ini olusturur),
alveolar rabdomiyosarkom (vakalarin %20°’si),
pleomorfik rabdomiyosarkom (vakalarin %5°1,
eriskinlerde daha sik goriiliir). Gorilintiileme
ozellikleri ¢ok g¢esitlidir; farkli histolojik alt
tiplere, timoriin yerlesim yerine ve ortaya
ciktig1 yasa gore degisiklik gosterir. USG’de
iyi siurli, heterojen ekoda, hipo ya da izoekoik
lezyonlar seklinde izlenirler. BT goriintiilerinde
genelde yumusak doku dansitesinde gortiliirler,
kontrastlanma izlenebilir, vakalarin yaklasik
%?20’sinde ¢evre kemik dokuda destriiksiyon
mevcuttur. TIAG’lerde hipo ya da izointens



izlenirler, intensiteleri komsu kas doku ile
benzerdir. Alveoler ve pleomorfik alt tiplerde
siklikla hemorajik icerik izlenir. T2AG’lerde
genelde hiperintenstirler, 6zellikle ekstremitel-
erde yerlesen tiimorlerde sinyalsiz alanlar
(flow-voids) goriilebilir. Orta-iyi  diizeyde
kontrastlanirlar. Embriyonel rabdomiyosar-
komlar daha homojen goriiniirler, alveolar ve
pleomorfik alt tiplerde ise nekroz alanlar1 sik
izlenir. Pleomorfik alt tipte halka tarzinda kon-
trastlanma goriiliir [38-40].

Neonatal tiimorler, son derece ¢esitli, hetero-
jen bir neoplazm grubunu kapsar. Baz1 lezyon-
lar tedavi olmaksizin kendiliginden gerilerken,
digerleri agresif, multimodal tedaviye direngli
olabilirler. Lezyonlarin ¢ogu benign olmakla
birlikte, histolojik siniflandirma her zaman kli-
ink davranis paternini ya da prognozu ongor-
mede yeterli degildir. Neonatal tiimorlerin
erken ve dogru tanisi, buna baglh olarak yer-
inde ve uygun tedavisi pediyatrist ve radyolog
is birligini gerektiren 6zellikli uygulamalardir.
Lezyonlarin tipik goriiniimlerini, anatomik
lokalizasyon 1s183inda akilda bulundurmak
dogru tanida kilit role sahiptir.
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e
Sayfa 465

Teratomlar cesitli histolojik dokular bir arada igermeleri sebebiyle heterojen bir radyolojik goriintiiye
sahiptirler. Yag iceriginin gosterilmesi anahtar bir radyolojik bulgudur.

Sayfa 465

Pilositik astrositomlar genellikle genis bir kistik komponent ve kontrastlanan bir mural nodiil seklinde
ortaya c¢ikarlar. Daha nadir olarak ¢ok sayida kistler ve solid komponentler i¢eren heterojen kitle
seklinde ya da tiimiiyle solid kitle halinde goriiliirler.

Sayfa 469

Kardiyak rabdomiyomlarla, tuberoz skleroz arasinda giiclii bir iliski mevcuttur. Kardiyak
rabdomiyomu olan bireylerde tuberoz skleroz insidansi %60-80 arasindadir, tuberoz sklerozlu
bireylerin ise %50’sinden fazlasinda rabdomyom saptanir. Rabdomiyomlar vakalarin %60’ mnda
multipledir.

Sayfa 473

Sakrokoksigeal teratomlar antenatal USG’de tespit edilebilirler. USG’de goriilen olgular
intraabdominal uzanimin tespit edilmesi ve ¢evre organlarla iligkinin gdsterilmesi amaciyla mutlaka
fetal MRG ile de degerlendirilmelidir. Fetal MRG’si yapilmayan olgular, dogum sonrasi en kisa
zamanda MRG ile incelenmelidir.

Sayfa 473
Hemanjiomlar gii¢lii ve homojen kontrastlanirken, vaskiiler malformasyonlarin kontrast madde ile
dolmasi i¢in daha uzun zaman gegmesi gerekir.
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1. Neonatal tiimorlere dair sunulan genel bilgilerden yanlig olan1 seginiz.

a.

Neonatal tiimorler, dogum Oncesi veya yasamin ilk 30 giinii icinde tani alan tiimor
grubudur.

Neonatal tiimorler genelde embriyolojik dokunun uygunsuz ya da yetersiz diferansiyasyonu
sonucu ortaya ¢ikarlar.

Neonatal solid tiimorlerin ¢ogu benigndir.

. En sik karsilagilan neonatal timor tipleri néroblastom ve santral sinir sistemi tiimorleridir.

e. Bazi malign tiimdrlerin invazyon ve metastaz potansiyeli ¢ok kisith iken, histolojik olarak

benign kabul edilen bazi tiimorler ise boyutlar1 ve yerlesim yerleri yoniinden kotli prognozlu
seyredebilirler.

2. Neonatal santral sinir sistemi tiimdrleri ile ilgili dogru dnermeyi se¢iniz.

a.
b.

C.

En sik goriilen neonatal santral sinir sistemi tiimorleri pilositik astrositomlardir.

Pineal bolgede yerlesen teratomlar siklikla puberte prekoks ile prezente olurlar.

Cok Tabakali Rozet Olusturan Noroektodermal Timorler BOS araciligiyla yayilan koti
prognozlu timorlerdir.

Desmoplastik infantil gangliogliomlar, infrasellar yerlesimli tiimorlerdir ve en sik serebellar
vermisi tutarlar.

Koroid pleksus tiimoérlerinde kalsifikasyon izlenmemesi ayirict tanida Snemli bir

ipucudur.

3. Neonatal bag boyun tiimdrlerine ait yanlis nermeyi bulunuz.

a.

Infantil hemanjiomlar yasamin ilk 1-2 y1l1 i¢inde hizl biiyiiyen daha sonra ise rezorbe olup
kaybolan tiimorlerdir.
Hemanjiomlar iyi diizeyde kontrastlanan vaskiiler tiimorlerdir.

¢. Hemanjiomlar T2 agirliklt MR goriintiilerinde BOS ile izointens izlenen kuvvetli T2 sinya-

line sahiptirler.

Lenfatik malformasyonlar multikistik goriiniimde vaskiiler tiimorlerdir, kontrastli incele-
melerde kist duvarlarinda kontrastlanma gortilebilir.

Bas-boyunda yerlesen teratomlar en sik servikal bolgede goriiliir.

4. Plevropulmoner blastomu radyolojik olarak asagidakilerin hangisinden ayirmak en giigtiir?

a.

o a0

Bronsial atrezi

Konjenital pulmoner hava yolu malformasyonu
Bronkojenik kist

Pulmoner sekestrasyon

Konjenital lober amfizem
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5. Asagidaki neonatal tiimdrlerin hangisi i¢in kalsifikasyon beklenmeyen bir bulgudur ?
a. Teratom

Noroblastom

PNET

Koroid pleksus tiimdrleri

o ao

Mezoblastik nefroma
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