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 OLGU 1 

Nöbet, sol el ve bacakta güç kaybı ile gelen 
13 yaşında erkek hasta (Resim 1).

MR, difüzyon MR ve MRS bulguları ile ayı-
rıcı tanıda lenfoma, talamik glioblastom, me-
tastaz, akut dissemine ensefalomiyelit yer alır. 
Lezyonların yerleşimi, kontrast tutulumu ile 
nörobehçet, bunlara ek olarak nodüllerin T2 
sinyal özelliği ile nörosarkoidoz ayırıcı tanıda 
yer almakla birlikte, her iki hastalık da daha 
ileri yaşlarda görülür. MR perfüzyonda izlenen 
düşük CBV değeri ile birlikte, T2 hipointens, 
yoğun kontrastlanan, kısıtlanmış difüzyon ve 
laktat-lipid piki gösteren multifokal nodüler 
tutulumun ayırıcı tanısında lenfoma öncelikli 
düşünülmelidir.

 Santral Sinir Sistemi Lenfoması 

Santral sinir sistemi (SSS) lenfoması primer 
ya da sistemik lenfomanın SSS tutulumuna 
sekonder olabilir. Sekonder SSS lenfoması 
genellikle leptomeningeal infiltrasyon şek-
lindedir. Leptomeningeal alandan, perivaskü-
ler mesafeler yoluyla parankim infiltrasyonu 

görülebilir. Primer SSS lenfoması tüm beyin 
tümörlerinin %1-5’i, tüm non-hodgkin lenfo-
maların (NHL) yaklaşık %1’ini oluşturur [1]. 
Genellikle B-hücreli NHL tipinde olup, en sık 
5. dekadda görülürler [2]. Karakteristik olarak 
frontal, parietal beyaz cevher ya da supraten-
toryal subepandimal yerleşimlidir. Klasik pre-
zentasyon kelebek tarzında korpus kallozumu 
geçen bir lezyondur. Bazal ganglia, talamus 
ve periventriküler fokal kitleler sıktır. BT gö-
rüntülemede yüksek sellülariteye bağlı yüksek 
atenüasyon gösterirler [1-3]. Neredeyse tüm 
lezyonlar homojen kontrastlanır. MRG’de lez-
yonlar T1A’da izo-hipointens ve T2A’da ge-
nellikle hipointenstir [1, 2]. Az sıklıkla nekroz, 
kist formasyonu, kalsifikasyon, kanama görü-
lebilir. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, MRS 
ve MR perfüzyon, SSS lenfoma tanısını koy-
mada günümüzde sıklıkla kullanılan modali-
telerdir. Yüksek sellülariteye bağlı kısıtlanmış 
difüzyon gösteren lenfoma, difüzyon ağırlıklı 
görüntülerde hiperintens, ADC haritada ise hi-
pointens görülür. Proton MRS’de artmış lipid 
piki, yüksek kolin/kreatin ve düşük NAA/krea-
tin oranları görülür. MR perfüzyon incelemede 
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Resim 1. A-E. Nöbet, sol el ve bacakta güç kaybı ile 
gelen 13 yaşında erkek hasta. (A) Aksiyal T2 ağır-
lıklı (A) MR görüntüde sağ talamusta T2 hipo-
intens nodüller ve çevreleyen yaygın vazojenik 
ödem ile dikkat çeken bilateral derin gri cevher 
tutulumu izleniyor. (B) ADC haritasında nodüller 
düşük ADC değerlerine sahip. (C) Aksiyal kont-
rast sonrası T1A MR görüntüde nodüller yoğun 
ve homejen kontrastlanıyor. (D) TE=30 msn ile 
tek voksel MR spektroskopide (MRS), sağ tala-
mik tutulum alanında N-asetilaspartat (NAA) 
belirgin şekilde azalmış, kolin yükselmiş, myo-i-
nositol azalmış. Laktat-lipid piki mevcut. (E) MR 
perfüzyon-serebral kan hacmi (CBV) haritasında 
tutulum alanında azalmış CBV izleniyor.
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SSS lenfoması düşük CBV ile karakterizedir. 
Ayrıca normal görünümlü kontralateral paran-
kime göre ölçülen relatif CBV değeri, diğer 
beyin tümörlerine göre daha düşüktür [1]. Ben-
zer MRS bulguları yüksek gradeli astrositom 
ve metastazlarda da saptanır. Mora ve ark. [4] 
yaptıkları çalışmada, kısa TE MRS’de lipid 
pikinin lenfomayı glioblastom ve metastazlar-
dan, miyo-inositol pikinin lenfomayı evre II ve 
III astrositomlardan ayırmada faydalı olduğunu 
göstermiştir. Lenfomada lipid piki glioblastom 
ve metastazdan daha düşük olup, glioblas-
tom ile ayrımda %82 doğrulukla eşik değeri 
0,1950; metastaz ile ayrımda %85 doğrulukla 
eşik değeri 0,2028 ölçülmüştür. Myo-inositol 
piki anaplastik astrositoma göre daha düşük 
olup, %77 doğrulukla eşik değeri 0,1150 ölçül-
müştür. 

 OLGU 2 

Öğrenme güçlüğü ve koordinasyon bozuklu-
ğu şikayeti olan 7 yaşında kız hasta (Resim 2).

İntrakranyal bir kitle BT’de kanama, kalsifi-
kasyon veya yüksek sellülarite nedeniye hiper-
dens görülebilir. SWI incelemede lezyon için-
de kanama ya da kalsifikasyon lehine artmış 
hassasiyet olmaması ve kısıtlanmış difüzyon 
varlığı lezyonun yüksek sellülaritesini destek-
liyor. Lezyona eşlik eden ipsilateral globus 
pallidustaki T1 hiperintens sinyal değişikliği, 
ipsilateral bazal ganglion ve talamus atrofi ile 
tanıda bazal ganglion germinomu öncelikli dü-
şünülmelidir.

 Bazal ganglion germinomu 

İntrakranial germinomlar en sık pineal veya 
suprasellar yerleşimlidir [5, 6]. Bazal ganglia, 
talamus ve internal kapsül gibi orta hat dışı yer-
leşim gösteren germinomlar (ektopik olarak da 
tanımlanabilir) tüm intrakranial germinomların 
%5-10’unu oluşturur. Çoğunlukla erkeklerde 
ve ilk iki dekatta görülürler [7]. Klinik prezen-
tasyon genellikle yavaş ilerleyen hemiparezi 
ve/veya kognitif bozulma şeklindedir [5]. Ya-
vaş progresyon, erken dönem nörogörüntüle-
medeki hafif değişiklikler ve hatta yer kapla-
yan kitle yokluğu nedeniyle tanısı gecikebilir. 
Semptomların süresi ortalama 1,5 yıldır [5]. 

Artmış sellülarite ve protein içeriğe bağ-
lı kontrastsız BT’de hiperdens izlenirler [7]. 
Artmış heterojen T2 sinyal artışı gösterirler [6, 
7]. Germinomların yarısı kistik komponente 
sahiptir [6]. Kalsifikasyon nadirdir. Özellikle 
erken dönemde belirgin kontrastlanma görül-
meyebilir [8]. MRS’de laktat-lipid piki, NAA/
kreatin oranında azalma görülür. Erken dönem-
de kolin/kreatinde artış görülmeyebilir. Takip 
görüntülerde kolin/kreatin oranındaki artış ile 
iskemik lezyondan ayrılırlar [9]. Bazal ganglia 
germinomlarının %33’üne serebral ve/veya be-
yin sapı atrofisi eşlik eder [7]. Aksonal trans-
ferrin transportununun invazyona sekonder 
engellenmesi ile ipsilateral globus pallidusta 
demir birikimine ait sinyal değişiklikleri görü-
lebilir [9].

 OLGU 3  

Nöbet, sol hemiparezi ile gelen 58 yaşında 
erkek hasta (Resim 3). 

Multipıl kontrastlanan intrakranial kitlelerin 
ayırıcı tanısında metastaz, lenfoma, glioblas-
tom, apse, demyelinizan hastalık-tümefaktif 
MS yer alır.  Heterojen iç yapı, kontrastlanma 
ve difüzyon özellikleri, SWI’da punktat-li-
neer artmış hassasiyet (hemoraji ve artmış 
vaskülarizasyon lehine), ependimal ve lep-
tomeningial tutulum ile birlikte metastaz ve 
multifokal glioblastom ayırıcı tanıda öncelikli 
düşünülmelidir.

 Multifokal Glioblastom  

Glioblastom en sık görülen primer paranki-
mal beyin tümörü olup, tüm beyin tümörlerinin 
%12-15’ini oluşturur [10]. Genellikle frontal 
ve temporal derin beyaz cevherde yerleşir. Be-
yin sapı, serebellum ve spinal kord lezyonları 
nadirdir [11]. Tipik olarak nekroz, neovaskü-
larizasyon ve intratümöral arteriovenöz şantlar 
ile karakterize soliter lezyonlardır. Eğer glio- 
blastomlar birden fazla odakta birbirinden 
bağımsız ortaya çıkarsa multisentrik, primer 
bir odaktan parankime yayılırsa multifokal 
olarak tanımlanır. Glioblastomların %1-5’i 
multifokal ya da multisentriktir. Multifokal 
glioblastomlarda multipl odaklar genellikle 
subaraknoid mesafe ya da ventriküle komşu 
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Resim 2. A-E. (A) Aksiyal BT görüntüde sağ kaudat 
çekirdek komşuluğunda hiperdens nodüler lezyon 
izleniyor. (B) Aksiyal T2A MR görüntüde aynı lokali-
zasyonda T2 sinyal artışı mevcut. (C) ADC haritasında 
lezyonda kısıtlanmış difüzyon izleniyor. (D) Hassasi-
yete duyarlı görüntülemede (SWI) lezyonda artmış 
hassasiyet yok. (E) Aksiyal T1A MR görüntüde sağ glo-
bus pallidusta T1 sinyal artışı, ipsilateral bazal gangli-
on ve talamus atrofisi izleniyor.
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Resim 3. A-E. Nöbet, sol hemiparezi ile gelen 58 yaşın-
da erkek hasta. (A) Aksiyal T2A MR görüntüde sağ 
derin gri cevhere uzanan heterojen iç yapıda T2 hip-
erintens kitle ve sağ temporooksipital yoğun beyaz 
cevher ödemi izleniyor. (B) Aksiyal kontrast sonrası 
T1A MR görüntüde kitle heterojen kontrastlanıyor. 
Sol silviyan fissür düzeyinde kontrastlanan milimetr-
ik nodül, sağ atriyumda lineer ependimal kontrast 
tutulumu var. (C) ADC haritada kitlenin özellikle an-
teriyorunda fokal kısıtlanmış difüzyon alanları izleni-
yor. (D) SWI’da kitle içerisinde hemoraji ve artmış 
vaskülarizasyon ile uyumlu punktat ve lineer artmış 
hassasiyet mevcut. (E) Koronal kontrast sonrası T1A 
MR görüntüde serebellar leptomeningial kontrastla-
nan ek nodüller izleniyor. 
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primer kitleden BOS yolu ile ekilime bağlı 
gelişir. Korpus kallozum gibi beyaz cevher 
yolları boyunca yayılım da görülebilir [12]. 
Multifokal ve multisentrik glioblastom ayrımı 
tedavi planı açısından önemlidir. Eğer primer 
odaktan BOS ile yayılım ortaya konulursa 
kraniospinal radyoterapi ve intratekal kemote-
rapi gibi adjuvan tedaviler uygulanabilir [12]. 
Multifokal lezyonlar, multisentrik lezyonlara 
oranla daha kötü prognozludur [11, 12]. Lez-
yonların çoğu BT’de hipo ya da izodens, T1A 
görüntülerde hipo ya da izointens, T2A ve 
FLAIR’de hiperintens görülür. Kötü sınırlıdır. 
Genellikle nekrotik alanlara sekonder hetero-
jen kontrastlanır. Kitle etkisi ve perilezyonel 
ödem çoğunlukla belirgin değildir. Perfüz-
yon-MR’de rölatif CBV değeri artmıştır [10]. 
Multifokal ve multisentrik glioblastomların 
radyolojik görünümü metastatik hastalıktan 
çok farklı değildir. Farklı lezyon morfolojisi, 
çok belirgin olmayan peritümöral ödem ve 

irregüler tümör marjini glioblastom tanısını 
destekleyebilir [11]. MR spektroskopide me-
tastatik hastalıkta da saptanan lipid piki, dü-
şük NAA ve myo-inositol, artmış kolin/krea-
tin oranı görülür [10]. 

 OLGU 4 

Baş ağrısı, bulantı, kusma ve sol taraflı güç 
kaybı ile başvuran 3 yaşında kız hasta (Resim 4).

Küçük çocukta izlenen hemisferik yerleşim-
li, oldukça büyük boyutlu heterojen bir kitlenin 
ayırıcı tanısında primitif nöroektodermal tümör 
(PNET), atipik teratoid/rabdoid tümör (ATRT), 
epandimom ve yüksek gradeli, anaplastik ast-
rositom, glioblastom gibi glial tümörler yer alır. 
Kavernöz malformasyon da ayırıcı tanıda düşü-
nülebilir. Kitlenin hipersellülerite lehine BT’de 
hiperdens, MR’de T2 sinyalinin gri cevher ile 
izointens oluşu ve difüzyon kısıtlılığı gösterme-
si ve belirgin peritümöral ödeminin bulunmayışı 
öncelikle PNET’i destekliyor. Heterojen kontrast-
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Resim 4. A-F. Başağrısı, bulantı, kusma ve sol taraflı güç kaybı ile başvuran 3 yaşındaki kız hasta. (A) Kontrastsız 
beyin BT’de sağ hemisferde hiperdens heterojen görünümlü ancak nispeten düzgün sınırlı bir kitle izlenmekte, 
kitlenin santralinde punktat hemoraji odakları lehine yüksek dansiteli alanlar var. (B-E) Kitlenin MR’de hetero-
jen kontrastlandığı, santralinde nekrotik alan içerdiği, peritümöral ödeminin bulunmadığı solid bileşeninin T2A 
serilerde gri cevher ile izointens olduğu ve difüzyon kısıtlılığı gösterdiği izlenmekte. (F) MR spektroskopide kitl-
eye denk gelen lokalizasyonda NAA ve kreatin (Cr) piklerinde azalma, kolin pikinde ise belirgin artış görülüyor. 
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lanması ve nekrotik alan içermesi PNET’in yanı-
sıra ATRT’yi de ayırıcı tanıda akla getirmelidir.  

 Supratentorial Primitif Nöroektodermal 
 Tümör (PNET) 

Supratentorial PNET differensiye olmamış 
nöroepitelyal hücrelerden oluşan embriyonal 
bir tümör olup, histolojik olarak medülloblas-
tom, pineoblastom, ATRT ve periferal nörob-
lastomlar ile benzerlik göstermektedir [13]. 
Santral sinir sistemini tutan PNET’lerin sı-
nıflandırması halen tartışmalı olup; serebellar 
yerleşimli PNET’ler medülloblastom olarak 
adlandırılmış, eskiden serebral medülloblas-
tom, serebral nöroblastom, ependimoblastom 
ve differensiye olmamış küçük hücreli beyin 
neoplazmı olarak isimlendirilen tümörler şimdi 
çoğunluk tarafından supratentorial PNET ola-
rak tanımlanmaktadır. 

Supratentorial PNET çocuklarda görülen 
supratentorial tümörlerin %5’inden azını oluş-
turmakta olup, sıklıkla 5 yaşından küçüklerde 
görülür. Klinik prezentasyon makrosefali, baş 
ağrısı, nöbet, fokal motor kayıp ya da artmış 
intrakranial basınç bulguları şeklinde olabil-
mekte olup, hemisferik PNET’ler tanı anında 
oldukça büyük kompleks bir kitle olarak iz-
lenirler [14]. Kontrastsız BT’de kitlenin solid 
bileşeni muhtemel hipersellülerite nedeniyle 
sıklıkla hiperdens olarak izlenir. Kitle içerisin-
de kalsifikasyon ve hemoraji odakları, kistik 
ve nekrotik bileşenler görülebilir. Kontrastlan-
ması genellikle heterojendir. Kistik-nekrotik 
ve solid bileşenlerin yoğunluğuna bağlı olarak 
PNET kitlelerinin MR’deki görünümü oldukça 
değişken olmakla birlikte, tipik olarak nispeten 
düzgün sınırlı ve dikkat çekici olarak belirgin 
peritümöral ödemin eşlik etmediği kitleler şek-
linde karşımıza çıkarlar. Yine muhtemel hiper-
sellülerite ile ilişkili olarak, solid bileşenleri 
T2A serilerde gri cevhere kıyasla sıklıkla izo-
intens olup, difüzyon kısıtlılığı mevcuttur [15, 
16]. MR spektroskopide kolin artışı, N-asetil 
aspartatta azalma izlenmekte olup, ufak taurin 
piki görülebilir. 

Küçük çocukta oldukça büyük boyutlu, he-
misferik yerleşimli, belirgin peritümöral ödemi 
bulunmayan, nispeten düzgün sınırlı heterojen 

kitle izlendiğinde PNET ön tanısı akla geti-
rilmeli, ayırıcı tanıda atipik teratoid/rabdoid 
tümör, ependimom, yüksek-gradeli gliom da 
düşünülmelidir. Bu tümörler subaraknoid eki-
lime meyilli olduklarından, spinal görüntüleme 
mutlaka yapılmalıdır. 

 OLGU 5 

Dokuz yaşında erkek hasta, nöbet şikayeti ile 
başvuruyor (Resim 5).

Çocuk ve genç erişkin hasta grubunda özel-
likle nöbet semptomu ile gelen vakalarda sup-
ratentoryal bölgede kortikal yerleşimli, kist 
içerisinde nodül konfigürasyonunda izlenen 
kitle lezyonlarının ayırıcı tanısında ilk planda 
pleomorfik ksantoastrositom ve gangliogli-
om, daha düşük olasılıkla pilositik astrositom 
yer alır. Solid mural nodül piyal yüze yakın 
yerleşimli ise ve lezyon komşuluğundaki me-
ninkslerde eşlik eden kontrastlanma mevcut ise 
en kuvvetle muhtemel tanı olarak pleomorfik 
ksantoastrositom akla getirilmelidir.

 Pleomorfik Ksantoastrositom 

Pleomorfik ksantoastrositom, düşük-grade-
li astrositik bir glial tümör olup (WHO grade 
2), tipik olarak çocuklar ve genç erişkinlerde 
görülür [17]. Büyük çoğunlukla supratentoryal 
yüzeyel yerleşimli olup, korteks ve komşulu-
ğundaki leptomeninksleri tutarlar. En sık ola-
rak temporal lobda izlenirler ve klinik olarak 
nöbet ile karşımıza çıkarlar. Histolojik olarak 
tümör hücreleri, belirgin sellüler pleomorfizm 
ve değişken derecede lipidizasyon göstermekte 
olup, bol miktarda retikülin içeren yoğun fib-
riler bir matriks içerisinde yer alır, nekroz ve 
mikrovasküler proliferasyon tipik olarak izlen-
mez. Total cerrahi rezeksiyon sonrasında prog-
noz genellikle iyi olup, uzun süreli sağ kalım 
bildirilmiştir. Ancak, pleomorfik ksantoastrosi-
tomların bir kısmı histolojik ve davranış olarak 
daha malign karakterde davranarak primer ola-
rak anaplastik özellik gösterebilir ya da sonra-
sında malign transformasyon yapabilmektedir 
[18]. 

En sıklıkla izlendikleri görüntüleme paterni 
solid nodül içeren kist şeklinde olmakla birlik-
te, değişken derecede kistik değişiklik içeren 
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solid nodül şeklinde de izlenebilirler. Genel-
likle iyi sınırlı görünüm vermekle birlikte, sık-
lıkla çevre beyin parankimine ve perivasküler 
mesafelere infiltrasyon gösterirler. BT’de na-
diren kalsifikasyon içerebilirler, komşu kal-
varyumda iç tabulada remodeling izlenebilir. 
Lezyonun solid bileşeni, gri cevhere kıyasla, 
T1A serilerde izo-hipointens, T2A serilerde 
izo-hafif hiperintens olarak izlenir. Lezyon 
çevresinde minimal veya belirgin derecede 
ödem izlenebilir [19]. Hemoraji tipik olma-
makla birlikte, görülebilir. Difüzyon ağırlıklı 
görüntülemede solid bileşenin ADC değerle-
ri, gangliogliom ya da pilositik astrositomlara 
kıyasla göreceli olarak daha düşük izlenebilir. 
Solid bileşen sıklıkla leptomeninkse komşu ve 
temas halinde görülmekle birlikte, eşlik eden 
leptomeningeal kontrastlanma değişkendir. 
Leptomeningeal kontrastlanma varlığında, 
gangliogliom ya da pilositik astrositom gibi 
tümörlerden ayırıcı tanı kolaylaşır, çünkü bu 
tümörlerde leptomeningeal kontrastlanma 
klasik olarak izlenmez. Bazı durumlarda, ple-

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

 OLGU 6 

Yirmi yaşında erkek hasta, yaklaşık 2 aydır 
devam eden sağ taraflı güçsüzlük, baş ağrısı ve 
yutkunamama şikayetleri ile başvuruyor (Re-
sim 6). 

4. ventrikül içerisinde izlenen kitlelerin ayı-
rıcı tanısında klasik olarak sıklıkla çocukluk 
yaş grubunda izlenen medülloblastom, epan-
dimom yer almakta olup, erişkin yaş grubunda 
koroid pleksus papillomu, subepandimom gibi 
lezyonlar akla gelmelidir. Ayrıca, intraaksiyel 
yerleşimli olup, 4. ventrikül içerisine doğru 
uzanan çocukluk yaş grubunda pilositik astro-
sitom, erişkin yaş grubunda hemanjioblastom, 
metastaz gibi lezyonlar da akılda tutulmalıdır. 
Erişkin hastada yoğun kontrastlanan özellikte, 
lobüle konturlu, karnıbahar-benzeri görünüm-
lü, santralinde flow void görünümlü vasküler 
yapılar izlenebilen 4. ventrikül veya foramen 
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Resim 5. A-F. Dokuz yaşında erkek hasta, nöbet şikayeti ile başvuruyor. (A-D) MR görüntülerde sağ temporal 
lobda kortikal yerleşimli, kist içerisinde solid nodül konfigürasyonunda lezyon izlenmekte. Solid nodül yoğun 
boyanıyor ve piyal yüze yakın yerleşimli, ve komşuluğunda meninkslerde artmış kontrastlanma izleniyor. (E, F) 
Solid nodül difüzyon ağırlıklı görüntülerde beyin parankimine eş derecede kısıtlanma gösteriyor.
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luşkaya santralize kitlenin ayırıcı tanısında ilk 
planda koroid pleksus papillomu düşünülmeli-
dir. 

 Koroid Pleksus Papillomu 

Koroid pleksus tümörleri koroid pleksus epi-
teli kaynaklı olup, en sık olarak lateral ventri-
kül atriumu (vakaların %50’sinde) içerisinde 
izlenirler. %40’ı 4. ventrikül (posterior medül-
ler velum) ve/veya foramen Luschka, %10’u 
ise 3. ventrikül (tavanı) kaynaklı olup, %5 
sıklıkla birden fazla lokalizasyonda aynı anda 
görülebilirler [20]. Nadir ekstraventriküler 
(serebellopontin köşe, suprasellar, intraparan-
kimal vb.) yerleşimli koroid pleksus tümörle-
ri de literatürde bildirilmiştir [21, 22]. Koroid 
pleksus tümörleri, çocukluk çağı beyin tümör-
lerinin %2-4’ünü, erişkin beyin tümörlerinin 
%0,5’ini oluşturur. Bir yaşından küçük çocuk-
larda izlenen beyin tümörlerinin %15’e yakını 
koroid pleksus kaynaklı tümörlerdir. Lateral 
ventrikül kökenli koroid pleksus tümörleri en 

sık olarak çocuklarda izlenirken, 4. ventrikül 
kökenli koroid pleksus tümörleri en sık olarak 
erişkinlerde görülür [23]. Koroid pleksus tü-
mörleri histolojik bulgularına dayanarak 3 alt 
gruba ayrılır; 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 kıyasla oldukça nadir 
olup, çocukluk yaş grubunda görülür (median 
yaş 26-32 ay). Hastalar genellikle intrakranial 
basınç artışı bulguları ile semptom verir, fokal 
nörolojik defisitler de izlenebilir. Hidrosefa-
li de sıklıkla eşlik eder; beyin omurilik sıvısı 
(BOS)’nın artmış üretimine ya da obstrüksiyo-
na bağlı olabilir. 

Görüntüleme bulgularına dayanarak koroid 
pleksus tümörlerinin alt gruplarının birbirin-
den güvenilir olarak ayırt edilmesi mümkün 
olmamakla birlikte; heterojen kontrastlanma, 
çevre parankime yaygın invazyon gibi bul-
gular daha çok koroid pleksus karsinomu-
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Resim 6. A-F. Yirmi yaşında erkek hasta, yaklaşık 2 aydır devam eden sağ taraflı güçsüzlük, baş ağrısı ve yut-
kunamama şikayetleri ile başvuruyor. MR görüntülerinde sağ foramen Luşka’ya santralize, 4. ventrikül ve sağ 
serebellopontin köşe sisternine uzanan, lobüle konturlu, karnıbahar-benzeri görünümlü, yoğun kontrastlanan, 
santralinde flow void görünümlü vasküler yapı dikkati çeken, beyin parankimine benzer-hafif artmış difüzyon 
özelliği gösteren kitle izleniyor. 
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nu düşündürür. Koroid pleksus tümörlerinin 
hepsi BOS ile yayılım gösterebileceğinden, 
tüm merkezi sinir sisteminin görüntülenmesi 
önemlidir. Koroid pleksus tümörleri olduk-
ça vasküler lezyonlar olup, genellikle yoğun 
kontrastlanma gösterirler. Vasküler yapılara 
ait intra- ve peritümöral flow void görünümler 
sıklıkla izlenir. Kontrastsız BT’de genellikle 
izo- veya hiperdens olarak görülürler, kalsifi-
kasyon veya hemorajik odaklar içerebilirler. 
Papiller veya lobüle konturlu görünümleri 
(karnabahar benzeri), diğer intraventriküler 
tümörlerden ayırt edilmesinde oldukça yar-
dımcı bir bulgudur. MR’de T1A’da izo- veya 
hipointens, T2A’da izo- veya hiperintens 
olarak izlenirler, içerisinde veya çevresinde 
kistik alanlar izlenebilir. Perfüzyon görüntü-
lemede lezyonlarda artmış kan hacmi görülür. 
MR spektroskopide koroid pleksus papillom-
larında izlenen belirgin artmış miyoinositol, 
koroid pleksus karsinomlarından ve diğer tü-
mörlerden ayırıcı tanıda faydalı olabilir [24].
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Sayfa 121
Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, MRS ve MR perfüzyon, SSS lenfoma tanısını koymada günümüzde 
sıklıkla kullanılan modalitelerdir. Yüksek sellülariteye bağlı kısıtlanmış difüzyon gösteren lenfoma, 
difüzyon ağırlıklı görüntülerde hiperintens, ADC haritada ise hipointens görülür. Proton MRS’de art-
mış lipid piki, yüksek kolin/kreatin ve düşük NAA/kreatin oranları görülür. MR perfüzyon inceleme-
de SSS lenfoması düşük CBV ile karakterizedir. Ayrıca normal görünümlü kontralateral parankime 
göre ölçülen relatif CBV değeri, diğer beyin tümörlerine göre daha düşüktür.

Sayfa 123
Bazal ganglia germinomlarının %33’üne serebral ve/veya beyin sapı atrofisi eşlik eder.  Aksonal 
transferrin transportununun invazyona sekonder engellenmesi ile ipsilateral globus pallidusta demir 
birikimine ait sinyal değişiklikleri görülebilir.

Sayfa 123
Eğer glioblastomlar birden fazla odakta birbirinden bağımsız ortaya çıkarsa multisentrik, primer bir 
odaktan parankime yayılırsa multifokal olarak tanımlanır. Glioblastomların %1-5’i multifokal ya 
da multisentriktir. Multifokal glioblastomlarda multipl odaklar genellikle subaraknoid mesafe ya da 
ventriküle komşu primer kitleden BOS yolu ile ekilime bağlı gelişir. Korpus kallozum gibi beyaz 
cevher yolları boyunca yayılım da görülebilir.

Sayfa 127
Küçük çocukta oldukça büyük boyutlu, hemisferik yerleşimli, belirgin peritümöral ödemi bulunma-
yan, nispeten düzgün sınırlı heterojen kitle izlendiğinde PNET ön tanısı akla getirilmeli, ayırıcı tanıda 
atipik teratoid/rabdoid tümör, ependimom, yüksek dereceli gliom da düşünülmelidir. Bu tümörler 
subaraknoid ekilime meyilli olduklarından, spinal görüntüleme mutlaka yapılmalıdır. 

Sayfa 127
Büyük çoğunlukla supratentoryal yüzeyel yerleşimli olup, korteks ve komşuluğundaki leptome-
ninksleri tutarlar. En sık olarak temporal lobda izlenirler ve klinik olarak nöbet ile karşımıza çıkarlar.

Sayfa 130
Koroid pleksus tümörlerinin hepsi BOS ile yayılım gösterebileceğinden, tüm merkezi sinir sisteminin 
görüntülenmesi önemlidir.
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1. Hangisi primer SSS lenfomasında beklediğimiz bir görüntüleme bulgusu değildir?
a. Düşük ADC değerleri
b. Artmış lipid piki
c.Yüksek kolin/kreatin
d. Yüksek rCBV değeri

2. Bazal ganglia germinomları ile ilgili aşağıdaki cümlelerden hangisi yanlıştır?
a. Klinik prezentasyon genellikle yavaş ilerleyen hemiparezi ve/veya kognitif bozulma şeklin-

dedir. 
b. Kontrastsız BT’de hiperdensite nadirdir. 
c. Serebral ve/veya beyin sapı atrofisi eşlik edebilir.
d. İpsilateral globus pallidusta demir birikimine ait sinyal değişiklikleri görülebilir.

3. Multifokal glioblastom ile ilgili aşağıdaki cümlelerden hangisi doğrudur?
a. Birden fazla odakta birbirinden bağımsız ortaya çıkarlar.
b. İyi sınırlıdırlar.
c. Primer kitleden BOS ya da beyaz cevher yolları ile yayılan multifokal kitleler şeklindedir.
d. MR spektroskopi bulguları ile metastatik hastalıktan ayrımı yapılır.

4. Hangi radyolojik bulgu pleomorfik ksantoastrositomu ayırıcı tanıda en kuvvetle düşündürür?
a. İnfratentoryal yerleşim
b. Eşlik eden leptomeningeal kontrastlanma
c. Hemorajik bileşen
d. Perilezyonel ödem

5. Hangisi koroid pleksus kökenli tümörler için doğrudur?
a. Radyolojik bulgular ile koroid pleksus tümörü alt tiplerinin birbirinden ayırt edilmesi müm-

kündür. 
b. En sık olarak 4. ventrikül içerisinde izlenirler. 
c. Oldukça vasküler tümörler olup, yoğun kontrastlanma gösterirler.
d. Koroid pleksus karsinomları, koroid pleksus papillomlarından daha sık olarak görülür. 

Cevaplar: 1d, 2b, 3c, 4b, 5c
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