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Posterior Fossa Tiimorlerinde Radyoloji
Radiology in Posterior Fossa Tumors
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Posterior kranial fossa supratentoryal alana gére oldukga kisitli bir hacme sahiptir. iginde yasamsal merkezler ile tim motor ve duyusal
traktuslari barindiran beyin sapini; 3. ve lateral ventrikillerde Uretilen beyin-omurilik sivisinin subaraknoid mesafeye ulagsmasindaki
yegane yol olan serebral aquaduktus-4. ventrikll-cikis foramenlerini ve serebellumu igerir. Blytyen bir posterior fossa lezyonu kisa
stirede bu bdlgedeki yapilarin disfonksiyonuna yol agarak beyin sapi ve serebellar bulgulara neden olmaktadir. Ayrica hidrosefaliye
veya kitle ve 6dem etkisi ile tonsiller herniasyona neden olarak acil cerrahi girisimleri gerekli kilmaktadir.

Posterior fossa timorleri gocuklarda eriskinlere gére gok daha siktir. Santral sinir sistemi timorleri gocukluk ¢agi ttimérleri arasinda
|6semilerden sonra 2. sirada yer almakta olup gocukluk ¢aginin en sik solid timorleridir. Gocukluk ¢agi beyin timorlerinin %54-
70 posterior fossada iken bu oran erigkinlerde %15-20’dir. Erigkin ¢cagda en sik posterior fossa tUmoéri metastazlar ve en sik
primer posterior fossa timdéri hemanjioblastomlar iken gocukluk ¢agr posterior fossa timdrlerinde ilk ¢ sirayl medullablastom,
astrositomlar ve ependimom almaktadir.

Bu derlemede posterior fossa timorleri ayr bagliklar altinda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)’de
standart gorintileme bulgulari ve ileri gériintileme 6zellikleri 6ncelikli olmak lzere anlatiimaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Posterior fossa, Tiimor, Ependimom, Astrositom, Metastaz, Hemanjioblastom

ABSTRACT

Posterior cranial fossa has a limited volume when compared with the supratentorial space. Important structures such as brainstem,
cerebral aquaduct, fourth ventricle and cerebellum are located in the posterior fossa. A growing posterior fossa mass lesion may
cause neurological dysfunctions by compressing on the cerebellum and brainstem. In addition, these lesions may be required
emergency surgical intervention by causing hydrocephalus, edema and mass effect.

Posterior fossa tumors are more common in children than adults. Central nervous system tumors are in the 2nd rank after the
leukemia in childhood, and most common solid tumors in children. 54-70 percent of pediatric brain tumors are located in the
posterior fossa and this ratio is 15-20% among the adults. The most common posterior fossa tumor is metastasis and most
common primary posterior fossa tumor is hemangioblastoma in adulthood. But, in children, medulloblastoma, astrocytoma and
ependymoma are the most common 3 tumors.

In this review, the standard imaging findings and advanced imaging features of posterior fossa tumors by computed tomography
(CT) and magnetic resonance imaging (MRI) will be mentioned.

KEYWORDS: Posterior fossa, Tumor, Ependymoma, Astrocytoma, Metastasis, Hemangioblastoma
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B GiRiS

osterior kranial fossa yukarida tentorium serebelli ve
Ponun olusturdugu tentorial incisura, asagida foramen

magnum, yanlarda temporal kemigin mastoid pargasi
ve kismen oksipital kemik, 6énde temporal kemik petréz
segmentleri ve arkada oksipital kemik tarafindan sinirlanmis
olup supratentoryal alana gére oldukg¢a kisith bir hacme
sahiptir. iginde yasamsal merkezler ile tim motor ve duyusal
traktuslari barindiran beyin sapini; 3. ve lateral ventriklllerde
Uretilen beyin-omurilik sivisinin (BOS) subaraknoid mesafeye
ulasmasindaki yegane vyol olan serebral aquaduktus-4.
ventrikll-cikis  foramenlerini ve hareketlerimizin kusursuz
olmasini saglayan serebellumu igerir. Bu anatomik &zellikleri
nedeniyle buylyen bir posterior fossa lezyonu kisa slrede
bu bélgedeki yapilarin disfonksiyonuna yol agarak beyin sapi
ve serebellar bulgulara neden olmaktadir. Ayrica 4.ventrikdl
blokaji ile hidrosefaliye veya kitle ve 6dem etkisi ile tonsiller
herniasyona neden olarak acil cerrahi girisimleri gerekli
kilmaktadir.

Bu 6zellikleri ile acil radyoloji pratiginde hizla goriintilenmeleri
ve taninmalari, gereken durumlarda ileri gériintileme ile ayirici
tanilarinin yapilmasi hayat kurtarici olmaktadir.

Posterior fossa tumérleri ¢ocuklarda erigkinlere gbére ¢ok
daha siktir. Santral sinir sistemi timorleri cocukluk c¢agi
timorleri arasinda |6semilerden sonra 2. sirada yer almakta
olup cocukluk ¢aginin en sik solid timérleridir. Cocukluk ¢agi
beyin timérlerinin %54-70 posterior fossada iken bu oran
eriskinlerde %15-20’dir. Yas ile tUmdr insidansinda goérilen
bu degisiklik timor histolojik tiplerinde de gortlmektedir.
Bu nedenle posterior fossa timorleri ayr bir grup olarak ele
alinmaktadir; sOyle ki erigskin gagda en sik posterior fossa
timori metastazlar ve en sik primer posterior fossa timori
hemanjioblastomlar iken c¢ocukluk cagdi posterior fossa
timdrlerinde ilk Ug¢ sirayr medulloblastom, astrositomlar ve
ependimom almaktadir. Cocukluk caginda posterior fossa
timdrleri arasinda metastazlar oldukga nadirdir.

Posterior fossa tiimdrlerinin nérolojik ve semptom bulgular
kafa ici basing artisina, serebellum ve beyin sapinin basisina
bagl olup kitlenin posterior fossadaki yerlesim yerine ve
hastanin yasina gore degisiklik goOsterir. Kafa ici basing
artisina bagl olusan bas agrisi en sik, ancak en az tanisal
Ozelligi olan semptomdur. Kusma, 6.kranial sinir basisina
bagl strabismus, papil édemine bagli gérme bulaniklidi ve
yenidoganlarda gortlen makrosefali kafa i¢i basing artisinin
diger sik semptomlaridir. Kusma kafa i¢i basing artisina
bagl olabilecegi gibi timorin dogrudan area postrema veya
vagal nukleuslan irrite etmesiyle de olusabilir. TUmdérin basi
etkisine bagl olarak serebellar orta hat kitlelerinde gévde ve
ylrime ataksisi; hemisferik kitlelerde ise ekstremite ataksisi,
nistagmus veya dismetri gorllebilir. Beyin sapinin lokal
basisina bagl kranial sinir felgleri veya kortikospinal traktlarin
tutulumuna bagh pareziler gorulebilir.

Buradan sonraki bélimde posterior fossa tumérleri ayn basg-
Iiklar altinda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR)’'de standart goéruntileme bulgulari ve ileri gérintileme
Ozellikleri 6ncelikli olmak Uzere anlatilacaktir (1, 11,14-16,21-
24).
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B MEDULLOBLASTOM

Medulloblastomlar c¢ocukluk ¢agi beyin timorleri arasinda
siklik olarak astrositomlarin ardindan gelir, ancak malign beyin
timorleri arasinda ilk siradadir. Birgok seride ¢gocukluk ¢aginin
en sik (%30-40) posterior fossa timoéridar. Erigkinlerde oldukca
nadirdir (tim primer beyin tiUmorlerinin %1-3’0). Siklikla 10
yas altinda ortaya cikar. %10-15’i yasamin ilk yilinda goérdldr.
ikinci ve daha kiiguk pikini 20-40 yas arasi eriskinlerde yapar.
Erkeklerde 2 kat daha sik gérulur. Medulloblastomlar arasinda
biyolojik davranis olarak énemli degiskenlikler mevcuttur ve
cok sayida klinik, histolojik ve molekiiler alt tipe ayriimistir. Son
WHO histolojik siniflamasinda

e klasik medulloblastom (%65-80)
e medulloblastom varyantlar

1- desmoplastik/noduler medulloblastom (%15-25,
eriskinlerde %50)

2- yaygin nodularite gosteren medulloblastom(%5)
3- anaplastik/blylk hiicreli medulloblastom

seklinde alt tiplere ayrilmigtir. Gorlntlileme bulgularini
histolojik, molekuler ve klinik alt tipleri ile bire bir korele etmek
pek mimkuln degildir.

Bilgisayarll Tomografi (BT)

Orta hatta siklikla inferior vermisten kdken alip 4.ventrikil igine
blyir ve dorsal beyin sapini infiltre eder. Siklikla obstruktif hid-
rosefali mevcuttur. Kontrastsiz BT de siklikla posterior fossada
orta hatta vermis ile iligkili homojen orta derecede hiperdens
iyi sinirl kitlelerdir, ancak bulylk c¢ocuklarda ve erigkinlerde
medulloblastomlar daha ¢ok serebellar hemisferde yerlesme
egilimindedir. Olgularin %40°inda intratiiméral kist formasyo-
nu ve yaklasik %20’sinde kalsifikasyon izlenir. Kistik degisik-
likler erigkinlerde ¢ok daha siktir. BT'de homojen yogunlukta
hiperdens gérinim ependimomdan ayirim agisindan énemli
bulgudur. Kontrastl BT de orta dereceli heterojen kontrastlan-
ma izlenir. Makroskopik kanama nadirdir (Sekil 1).

Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG)

Medulloblastomlar iyi sinirli yuvarlak hafif loblle konturlu kit-
lelerdir. T1A gdruntilerde hipo-izointens T2A gdrintllerde ise
izo-hafif hiperintenstir. Kist ve kalsifikasyonlar sinyal heteroje-
nitesine neden olur. FLAIR incelemelerde hafif periferal 6dem
ve obstriktif hidrosefalinin neden oldugu transependimal BOS
rezorpsiyonu gorilebilir. Kontrast tutulumu ¢ok degisken olup
minimal ya da belirgin, diffiiz ya da periferal ve homojen ya da
heterojen olabilir (Sekil 2A-D).

Diffiizyon agirlikh gérintilemelerde (DAG) yogun sellllarite
nedeniyle belirgin kisitlanma izlenir ve ADC degerleri diger
sik pediatrik posterior fossa timorleri olan ependimom ve
juvenil pilositik astrositomdan ayiriminda oldukga &nemilidir.
soyle ki; yapilan caligmalarda 0,9 mm?/s altindaki degerler
medulloblastom, 1,4 mm?/s Ustlindeki degerler ise juvenil
pilositik astrositom icin %100 spesifik bulunmustur. 0,9-
1,4 mm?/s arasi degerler ise ependimom ile uyumludur.
Oldukg¢a malign ve yuksek sellilarite gosteren AT/RT lerin
ADC degerleri medulloblastomlara benzer MR spektroskopide
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Sekil 1:
Medulloblastom
Aksiyel
kontrastsiz BT
géruntistinde
posterior
fossada orta
hatta iyi sinirh
lobtle konturlu
orta derecede
hiperdens
medulloblastom,
etraf noral
parankimde
6deme bagli
hipodansite
gorulmektedir.
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artmis Cho ve lipid piki, azalmig NAA izlenir ayrica artmis taurin
piki oldukca karakteristik bir bulgudur.

Perflizyon MRG’de artmis rCBV dlslik gradeli posterior fossa
timorlerinden ayirmda énemlidir (1,7,22).

BOS yoluyla yayihm siktir (%15-50). Bu nedenle tim noral
aksin kontrastl inceleme ile ayrintili degerlendiriimesi gerekir.
intrakranyal alanda bazal sisternler, 3. ve lateral ventrikiiller ve
pineal bolge; spinal kordda ise torasik spinal kordun dorsal
yuzl, santral kanal ve konus medulllaris-kauda equina sik
metastaz bdlgeleridir.

Medulloblastomlarda Ayirici Tani

Cocukluk cagr medulloblastomunun baslica ayirici tanisinda
AT/RT vardir ve ayinm goruntileme bulgulan ile oldukca
zordur. Erigkin dénem medulloblastomunun ayirici tanisinda
ise posterior fossanin en sik timoéri olan metastaz ve daha
nadiren ependimom vardir. Medulloblastomlar ependimomlar

Sekil 2: Medulloblastom

A) Sagittal planda T1A
géruntide 4. ventrikil igine
blylimus, néral parankime
gore hafif hipo-izointens
kitle,

B) Aksiyel planda T2A
gérunttde T2A gérintide
izo-hafif hiperintens

C) Aksiyel planda ADC
diffizyon agirlikh gérinttide
yogun selllleriteye bagh
kitle icinde difiizyon
kisitlanmasi gértlmektedir.
D) Kontrast sonrasi

T1 agirhkh goériintide
medulloblastoma ait kitlenin
heterojen kontrastlanma
gOsterdigi izlenmektedir.



icin neredeyse tipik lokalizasyon olan 4.ventrikll tabanindan
degil tavanindan kaynaklanan oldukga plastik timorler
olup ependimomlarin aksine 4.ventrikllin seklini bozarak
genislemesine yol acarlar. Yiksek sellilarite nedeniyle
medulloblastomlar kontrastsiz BT’de hiperdens gérinur,
DAG’lerde kisitlanma gosterir ve ADC degerler ayirici tanida
cok 6énemli bilgiler verir.

E EPENDIMOM

Ependimomlar erigkinlerde oldukga nadir timérler olup
erigkin intrakranyal timérlerinin yalnizca %2-5’ini olustururlar.
Cocukluk ¢aginda ise tim santral sinir sistemi timdrlerinin
%10’unu, 3 yas altindaki cocuklarda ise tim beyin timérlerinin
%30’unu olustururlar. Ependimomlar cocukluk ¢agi posterior
fossa tumdrleri arasinda medulloblastom ve astrositomdan
sonra 3. sirada yer alirlar.

Ependimomlarin yaklasik %60-70’i infratentoryal olup bunlarin
%95’i 4.ventrikilde bulunur. Supratentoryal ependimomlarda
intraventrikUler lokalizasyon nadir olup %80-85 hemisferik
parankimden kaynaklanirlar.

Ependimomlar bimodal yas dagiimina sahiptir. Cogunlukla
1-5 yas arasinda goérulur ikinci ok daha kuguk piki 20-30 yas
arasindadir. Ependimomlar erkeklerde biraz daha sik gorular.

Semptomlar genellikle yerlesim yerine baglidir. 4.ventrikdl
yerlesimli olanlar genellikle obstriktif hidrosefaliye neden olur
ve bas agrisi, kusma, papil 6dem ile prezante olur.

infratentoryal ependimomlar genellikle 4.ventrikiiliin tabanin-
dan kdken alan iyi sinirli plastik timorler olup 4. ventrikili dol-
durarak obstruktif hidrosefaliye neden olur ve ¢ikis foramen-
lerini genisleterek foramen Lushka’dan serebellopontin sister-
naya (%15), foramen Magendi'den sisterna magnaya (%60)
ve foramen magnuma ilerlerler. Beyin parankimi infiltrasyonu
oldukga nadirdir. BOS yoluyla yayilim ependimom prognozun-
da kilit rol oynadigindan tim néral aksin dikkatle incelenmesi
gerekir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT incelemelerde posterior fossa ependimomlari genellikle
mikst dansiteli olup izo/hiperdens alanlar ve %15 oraninda
goérilen kiglk hipodens kistlerden olusur. Kalsifikasyon insi-
dansi yaklasik %50 olup diger tim posterior fossa timorle-
rinden fazladir ve tipik olarak punktat tarzdadir. Makroskopik
kanama %10 oraninda gorilir. Kontrastli serilerde heterojen
kontrastlanma gosterir.

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

T1A goriuntllerde beyin parankimine gore heterojen hipointens
ve T2A/FLAIR’de hiperintenstirler. Kontrastli serilerde homojen
glcli kontrastlanma alanlari icinde minimal kontrastlanan ya
da kontrastlanmayan (kist-nekroz) alanlar bulunduran hetero-
jen sekilde izlenir. T2* gorintilemelerde (SWI, GE) kalsifikas-
yon ve/veya eski kanama odaklari gorilir.

Bazen T2A incelemelerde timd&rin kanamasina bagh timor
cevresinde ve serebellumun pial ylizlerinde siderozis goérile-
bilir. DAG’da siklikla kisitlanma gostermez veya solid kompo-
nentlerinde hafif difiizyon kisitlanmasi gésterebilir (Sekil 3A-D).
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MR spektroskopi bulgularn spesifik degildir. artmig Cho, Cho/
cr oranl, laktat-lipid ve azalmig NAA diger bir¢cok beyin timo-
riinde gordilir. Perflizyon MR da belirgin artmis rCBV(Serebral
kan voliim{) ve bazal gizgiye zayif geri ddnUs izlenir (1,7,22,26).

H SUBEPENDIMOM

Subependimomlar subependimal bélgeden kéken alan siklikla
rastlantisal ya da otopsi sirasinda saptanan benign timérlerdir
(WHO grade 1). Siklikla gec erigkin dénemde gorilirler
cocuklarda nadirdirler. Hafifce erkek UstinlGgld vardir. En
sik 4.ventrikilin lateral reseslerinden koken alirlar (%50-
60). ikinci siklikla supratentoryal alanda lateral ventrikiiliin
frontal hornundan kéken alirlar ve siklikla septum pellusidum
tutulumu ile santral nérositom ayirici tanisina girerler.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kontrastsiz BT'de beyin parankimi ile izodens iyi sinirli noduler
lezyonlardir, genelde invazyon géstemezler. BlyUk timérlerde
kalsifikasyon, kistik degisiklikler ya da daha nadiren kanama
go6rtlebilir. Kontrastl BT’ de hafif kontrast tutulumu gérulebilir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

T1A géruntllerde izointens, T2A gorintilerde ise hiperintens
ve genellikle heterojen sinyal 06zelligindedirler. Genellikle
kontrast tutmazlar, ancak bazilan hafif-orta hatta glicli kontrast
tutulumu gosterdiginden kontrast tutulumu ayrici tanida gok
yardimci degildir. T2* (SWI, GE) sekanslarinda 6zellikle blylk
lezyonlarda kalsifikasyon ve daha nadiren kanama gérulebilir.
Diffizyon agirlikli gérintilerde (DAG) kisitlanma gostermezler
(1,7,19,22).

B ASTROSITIK TUMORLER

Astrositomlar posterior fossanin en sik pediatrik neoplazmla-
rindan biridir ve siklikla benign bir timdr olan Juvenil pilosi-
tik astrositom formundadir. Aksine astrositik timérler erigkin
posterior fossasinda ¢ok daha az goérilmekte olup siklikla-
da malign, agresif bir timér olan GBM’dir (TUum intrakranyal
GBM’lerin %0,4-3,4’1 posterior fossadadir).

B JUVENIL PILOSITIK ASTROSITOM (JPA)

JPA posterior fossa, astrositomlarinin % 85’ini olusturur ve
serebellum tim JPA larin %60’inin gelistigi en sik lokalizas-
yondur. Daha nadir olarak optik yolaklar ve hipotalamus yada
pons-medullada gelisebilir yerlesim yerine gére gérinimi de
degisir posterior fossada siklikla mural nodulle birlikte sere-
bellar kist seklinde gorilirler. Hipotalamus-3. ventrikil ¢evre-
sinde gelisenler siklikla solid gérinimdedir. JPA’'larin %80’i 20
yas altinda gelisir pik insidans 5-13 yastir. Cinsiyet farki yoktur.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Pediatrik yas grubunda posterior fossa yerlesimli JPA’lar
siklikla mural noddille birlikte iyi sinirl serebellar kisttir. Nadi-
ren tamamen solid JPA’lar da olabilir. Kalsifikasyon olgularin
%10-20’sinde goriilir. Kanama nadirdir. Kontrastli BT’ de kont-
rastlanmayan Kist ile birlikte gli¢li kontrast tutan mural nodul
seklinde gordlUrler.

Tirk Nérosir Derg 27(1):8-23, 2017 | 11
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Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

Tumorin kistik bdlima T1A ve T2A géruntllerde ylksek
protein icerigi nedeniyle BOS’a gére hafif hiperintens gorulirler.
FLAIR’da tamamen baskilanmazlar. Mural nodiil kismi T1A'da
izo/hipointens ve T2A’da izo/hiperintenstir. Kontrastl serilerde
kist duvari genellikle kontrast tutmaz veya bazen hafif derecede
kontrast tutulumu gdsterebilir. Mural nodidl kismi yogun ve
heterojen kontrast tutar. JPA’'lar diigsiik gradeli benign timorler
olmasina ragmen artmig Cho ve Cho/NAA orani, disik NAA
ve artmis laktat degerleri ile paradoks olarak daha ¢ok malign
timorlerin MR-spektroskopi bulgularini gosterirler (Sekil 4A-
H). Perfizyon MR’da diisuk-orta rCBV gosterirler ve bu bulgu
konvansiyonel MR goérintilemede JPA'ya ¢ok benzeyen ve
posterior fossa timérleri arasinda en yiksek rCBV’ye sahip
hemanjioblastomdan ayinmda dnemlidir (1, 11,14-16,22-24).

B BEYIiN SAPI GLIOMLARI

Beyin sapi gliomlarn erigkinlerde gérilen nadir tiUmdrlerdir
aksine pediatrik beyin sapi gliomlari anlamli derecede sik
olup pediatrik santral sinir sistemi timoérlerinin %5-11‘ni ve
infratentoryal beyin timdrlerinin %15-30’unu olustururlar.
Erkek kadin orani esittir. Pik insidansi 3-10 yastir. Tipik olarak
bu gliomlar diffuz fibriller tiptir ve %50-60’inda anaplazi gérulir
(1,3,5,7,18,21).

5.'..I'I'|T\L 1.5mm
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Anatomik lokalizasyonuna gore alt tiplere ayrilir.
1. Diffiiz intrinsik beyin sapi gliomlari
1a. Tektal gliomlar

1b.Alt beyin sapinin/medulla oblangatanin ekzofitik
gliomlan

2. Fokal intrinsik gliomlar
1. Diffiiz intrinsik beyin sapi gliomlan

Pons en yaygin lokalizasyondur ve diffuz infiltratif pons gliomu
olarak bilinirler. Siklikla diffiz infiltratif fibriller astrositomlardir.
Cogu dusik gradeli (WHO grade 2) olarak baslar, fakat
anaplazi odaklar siktir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Posterior fossada siklikla gérilen isin sertlesmesi artefakti
ve yumusak doku rezollisyonun disuk olmasi nedeniyle ayirt
etmek guctilr. Dikkatli ve optimal incelemelerde ponsu hafifce
genisleten hipodens kitlelerdir. 4.ventriklile basi olustururlar
ancak invaze etmezler. Anteriorda ekzofitiktirler ve siklikla
baziler arteri cevrelerler.

Sekil 3: Ependimom

A) Aksiyel planda alinmig kontrastsiz
beyin BT kesitinde posterior fossada
dordincl ventrikili dolduran ve
obstrikte eden, parankimle izodens
kitle.

B) Supratentoriyal bolgeden gecen
kesitlerde obstruktif hidrosefali ile
uyumlu her iki lateral ventriktlde
genisleme izlenmektedir.

C) Sagittal planda orta hat T1A MR
goruntiisiinde 4.ventrikull genigletip
sisterna magnaya ve foramen magnuma
ilerleyen izo-hipo heterojen gériniimde
ependimoma ait kitle gértilmektedir.

D) Kontrast sonrasi alinan aksiyel
planda T1A MR gérintisiinde kitlenin
heterojen kontrastlanma gosterdigi
izlenmektedir.
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Sekil 4: Juvenil Pilositik Astrositom. A) Sagittal T1 agirlikll MR gériintisiinde 4.ventrikile uzanan hipointens solid kitle ve kistik komponenti,
B) Koronal T2, C) Aksiyel planda T2 agirlikl, D) Aksiyel planda FLAIR agirlkli MR gérintistnde 4.ventrikdl icini dolduran heterojen
hiperintens sinyal 6zelliginde solid kitle ve kistik komponenti, E) Aksiyel planda trace diffiizyon agirlikli gériintt, F) Aksiyel planda ADC
diffuzyon agirlikli gértinttide kitlenin belirgin kisitianmis sinyal icermedigi, G) Kontrast sonrasi koronal planda T1 agirlikli H) Kontrast sonrasi
aksiyel planda T1 agirlikh MR gérintulerinde kitlenin solid komponentinin belirgin heterojen kontrastlanma gdsterdigi gorilmektedir.
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Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

T1A hipointens, T2A/FLAIR heterojen hiperintens olup genel-
likle kontrastlanmazlar, ancak daha ylksek bir grade dejene-
rasyon sonucu fokal kontrastlanma nekroz ve bazen intrati-
mdral hemoraji gérilebilir.

1a-Tektal gliomlar

Dogasi ve prezentasyonu ile diger beyin sapi gliomlarindan
ayrilirlar. Siklikla serebral aqua duktusu oblitere eder ve nadiren
invazyon gdsterirler. Yavas progresyon gdsterirler. Uzun yillar
boyunca boyutlari stabil kalir. Tipik yerlesim yerleri nedeniyle
ayirici tanilar kolaydir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Tektal plakta fokal hipodens lezyon seklinde gorilurler.
Hidrosefali siktir. Infiltrasyon nadirdir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

T1A hipointens T2A/FLAIR hiperintens genellikle kontrast
tutmayan lezyonlardir (Sekil 5A,B).

1b-Alt beyin sapinin ekzofitik gliomlari

Alt beyin sapi/medulla oblangata ya da servikomediiller
bileskenin dorsal ytzinden kdken alirlar 4.ventrikil ya da
perimediiller sisternalara dogru ekzofitik blyirler. Hemen her
zaman duguk grade’li gliomlardir. Area postremanin invazyonu
sonucu kusma, 4.ventrikil obstriiksiyonu sonrasi hidrosefali
ve KIiBAS ya da kraniyal sinir felgleri ile prezente olurlar.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Alt beyin sapinin dorsal yuziinden kdéken alan iyi sinirh
hipodens lezyonlardir. Kontrastl serilerde orta-gicli kontrast
tutulumu gbsterirler.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

T1A hipointens T2A hiperintens kontrastl serilerde genelde
homojen kontrastlanma gdsteren lezyonlardir (Sekil 6A-E).
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2- Fokal intrinsik tiimorler.

Siklikla progresif kranial néropati ve motor defisit ile prezente
olan dusuk gradeli timorlerdir. Goériintlilemede siklikla beyin
sapinin bir segmentine sinirl BT’de hipodens MR’da T1A
hipointens lezyonlardir. T2A ve kontrastli serilerde gérintileri
degiskendir.

B ATiPiK TERATOID/RABDOID TUMORLER (AT/RT)

Oldukca ylksek malign 6zellikler gésteren AT/RT’ler cocukluk
¢aginda primer beyin timérlerinin %1,3-%86,7 sini olusturur-
lar. Siklikla 5 yas alti gocuklarda gérilirler ve pik insidansi
dogum-2 yas arasinda olup bu dénemde sikligi embriyonel
tUmorlere yaklasir. Erigkinlerde oldukga nadirdir. Erkeklerde
hafifce daha sik gorulurler. AT/RT’lerin yaklasik yarisi infra-
tentoryal yerlesimlidir ve bunlarin da %60-70’i serebellar
hemisferde lokalizedir. BOS ile yayilim siktir. Tani sirasinda
%24 leptomeningeal yayilim bildiriimistir. Medulloblastomdan
ayriminda daha kuguk yasta gorilmeleri (pik insidans 0-2 yas)
ve medilloblastom daha ¢ok orta hatta iken AT/RT’lerin daha
cok serebellar hemisferlerde yerlesmeleri dnemlidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kistik-hemorajik alanlar iceren heterojen hiperdens buylk
kitle seklinde gortlirler. Kalsifikasyon siktir, genelde yogun
heterojen kontrastlanma gdsterirler.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

T1A hipointens, T2A izo-hafif hiperintens T2*(SWI, GE)
goruntllerde kanama odaklarn siktir. Yaygin heterojen
kontrast tutulumu gdsterirler (Sekil 7A-D). Diffiizyon agirhkh
goérintilerde (DWI) orta derecede diffizyon kisitlanmasi
gOsterirler. MR spektroskopide artmis Cho, azalmis NAA ve
belirgin laktat-lipid piki gibi ylksek gradeli timoér 6zellikleri
izlenir (1,7,9,13,22).

Sekil 5: Tektal gliom
A) Sagittal planda T2
agirlikli gériintide tektal
plakta gliom ile uyumliu
kitleye ait kalinlik

artigi ve sinyal artisi
gorulmektedir.

B) Aksiyel planda T2
agirlikli gérintiide

ayni hasta her iki
lateral ventrikilde aktif
hidrosefali ile uyumlu
genisleme mevcuttur.



B HEMANJIOBLASTOM (HJB)

Hemanjiomlar stromal ve vaskuler hiicrelerden olusan benign
(WHO grade 1) yavas biyiyen vaskdler lezyonlardir. Santral
sinir sisteminin herhangi bir yerinde gorilebilmelerine ragmen
siklikla (%90-95) posterior fossada yerlesirler. Gocukluk ¢agi
intrakranyal timérlerinin %1-2,5'ini erigkinlerde ise %2 sini
olustururlar. Erigkin intraaksiyel posterior fossa tUimobrleri
arasinda metastazlardan sonra 2.sirada yer almakta olup
erigskin posterior fossa timérlerinin yaklasik %10’nunu
olustururlar. Cocukluk caginda nadirdirler. Genellikle 30-60 yas
arasinda goértlurler. Hemanjioblastomlarin %25-40’1 Von hippel
Lindau (VHL) ile iligkili olup bunlar daha geng yasta gorilse
de 15 yas altinda nadirdir. Siklikla serebellar hemisferde, 2.
sirada ise vermiste yerlesirler. Hemanijioblastomlarin 4 temel
goruntlileme paterni vardir. En sik (%50-60) peritimoral
kist iceren HJB. ikinci en sik (%40) solid HJB ve daha nadir
olarak intratimdral kist iceren HJB ve hem intratiméral hem
peritiméral kist iceren HJB. Ayirici tanida pial ylize yapisik dev
bir kist ve kiigik mural nodul oldukga énemli bir gérinimdur
(1,7,8,22).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Genelde pial ylze oturan iyi sinirl hafif hiperdens mural nodilu
olan hipodens kistik kitle seklinde gérdllrler. Mural nodull
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belirgin homojen kontrast tutar. Kist ve duvarlarinda kontrast
tutulumu olmaz. Kalsifikasyon ve makroskobik hemoraji
nadirdir.

Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG)

T1A gbrintllerde izointens nodul ve parankime gdére
hipointens ve BOS’a gore hiperintens peritimoral kist olarak
goériiliirler. T2A/FLAIR gériintiilerde orta derecede hiperintens
nodil ve belirgin hiperintens kist seklinde izlenirler. Mural
nodili besleyen genis vaskiler yapilara bagl flow voidler
siktir. Mural nodul yodun siklikla homojen kontrast tutar kistik
komponentler genelde kontrastlanmazlar. Kist duvarlarinin
kontrastlanmasi timér tutulumuna bagl olabilir ancak kesin
degildir (Sekil 8A-D). Hemanijioblastomlar posterior fossa
timérleri arasinda en ytksek rCBV’ye sahip oldukca vaskiler
timodrler olup bu bulgu ayirici tanida oldukga énemlidir.

B SCHWANNOM

intrakranial schwannomlar en sik 8.kranial sinirden (Vestibtiler
schwannom, VS) onun da en sik superior vestibiler dalindan
koéken alir. 40-60 yas arasi pik yaparlar. Cocuklarda oldukga
nadirdirler (cocukluk ¢agi posterior fossa timédrlerinin %2’si).
Cinsiyet agisindan fark yoktur. Vestibiler schwannomlar % 80-
85 oraniyla serebellopontin agi (SPA) timdrleri arasinda agik

Sekil 6: Alt beyin sapi timori. A) Sagittal planda
T1 agirhkli MR géruntusiinde hipointens,

B) Koronal planda T2 agirlikh gériintide
hiperintens, C) Aksiyel planda FLAIR agirlikh
gorintide hiperintens karakterde, solid ve kistik
alanlar iceren servikomeduller bilegke yerlesimli,
ekspansil kitle gériilmektedir. D) Sagittal

planda T1 agirlikli kontrast sonrasi ve E) Aksiyel
planda kontrast sonrasi gérintd, kitlenin solid
komponentlerinin belirgin kontrastlanma gdsterdigi
ve kistik komponentlerin daha belirgin hale geldigi
izlenmektedir.
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ara en 6ndedir. SPA'nin daha nadir timérleri olan menenjiom
ve epidermoid tiimérler ayirici tanisina girer (1,11,21,22).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Sadece internal akustik kanala lokalize timérlerin %90’dan
fazlasi vestibiler schwannomdur (VS), ancak VS’larin gok
kiictik bir kismi sadece iAK’da lokalize kalir. Genellikle internal
akustik kanaldan (IAK) kdken alarak mediale serebellopontin
acl sisternasina dogru blylyen lezyonlardir. Kontrastsiz BT
gorintilemelerde SPA sisternasina protriide olmadikga veya
IAK’1 genisletmedikge ayirt etmek zordur. Kontrastsiz BT’de
izo-hipodens gérimdedirler ve nadiren kalsifikasyon icerirler.
Kontrastl BT incelemelerde orta ya da gui¢cli homojen kontrast
tutarlar.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

T1A goruntilemelerde genellikle ponsa gére izo-hafif hipoin-
tens T2A goriintllemelerde hiperintenstirler. Blyuk VS’lar ba-
zen heterojen sinyal 6zelliginde hipo-izointens olabilirler. Tim
VS’lar glicli kontrast tutulumu gosterirler ve %70’i homojen-
dir.
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Sekil 7: Atipik teratoid/rabdoid timor.

A) Aksiyel planda T2 agirlikli MR goéruntiide
hiperintens, B) Trace diffizyon agirlikli
gorinttde hiperintens, C) Aksiyel planda
T1 agirlikli gériintlide serebelluma gére
hipointens, D) Kontrast sonrasi aksiyel
planda T1 agirlikli gériintiide belirgin
heterojen kontrastlanma gdsteren solid
karakterde, orta serebellar pedinkul
yerlesimli, cevresinde kistik komponenti
bulunan kitle gériimektedir.

T2*(SWI, GE) goruntilemelerde 6zellikle biiytik VS’larda mikro
hemorajiler gérilebilir.

5.KS (trigeminal schwannom, TS) ve 7.KS schwannomu (Fasial
sinir schwannomu, FSS) benzer gorintileme 6zelliginde olup
ayinmda TS’nin ponstan Meckel kovuguna, kaverndz sinlise
ve orta beyi fossasindaki ¢ikis foramenlerine dogru ilerlemesi
ve kum saati gériiniimi; FSS’de ise IAK kanal iginde fasyal
sinir kanalinin labirintin segmentine uzanan bir ince bir kuyruk
seklindeki segment ayirici tanida dnemlidir (Sekil 9A-C).

Schwannomlarin menenjiomlardan ayriminda menenjiomlarin
dural kuyruk bulgusu, schwannomlarin IAK icine uzanimi ve
kanali genigletmesi aksine menenjiomlarin akustik porusu
kapatmasi énemlidir.

B EPIiDERMOID TUMORLER

Epidermoid tiimorler (ET) embriyonik ektodermal elemanlar-
dan kéken alan non-neoplastik benign karakterli inklizyon
kistleri olup yanlig olarak tUmér seklinde adlandiriimaktadirlar.
SPA en sik yerlesim yeridir (TUm intrakranyal ET’lerin yaklasik
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Sekil 8: Serebellar
hemanjioblastom

A) Koronal planda T2 agirlikli
MR géruntdsu.

B) Koronal planda kontrast
sonrasi T1 agirlikl MR
gOruntisinde sag serebellar
hemisfer yerlesimli, kistik
karakterde, sag lateral
duvarinda solid kontrastlanan
nodull bulunan kitle
gorulmektedir.

C) Vertebral arter anjiografisi,
D) Flat dedektoér BT anjiografi
gorintustinde kistik kitlenin
mural noduliinin belirgin
timoral boyanma goésterdigi
izlenmektedir.

b 4@
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Sekil 9: Sol akustik schwannom. A) Aksiyel planda CISS MR gérintist, B) Aksiyel planda kontrast sonrasi T1 agirlikli MR gérintusa,

C) Koronal planda kontrast sonrasi T1 agirikl MR goértintisi, sol pontoserebellar agi sisternasinda yerlesmis, internal akustik kanala
uzanan ve kanalda genislemeye neden olan, heterojen kontrastlanan kitle gorulmektedir.
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yarisl). SPA sisternasinin tG¢lnci en sik kitlesi ve en sik kistik
kitlesidir. En sik 20-40 yas arasi gorulirler. Gocuklarda olduk-
¢a nadir olup uzun yillar sessiz kalip yavasga buytyerek yetis-
kin caginda semptomatik hale gelirler. Sikiginda kadin erkek
ayrimi yoktur (1,2,11,14,15,25).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kontrastsiz BT’de neredeyse BOS ile es dansitede gorilen
hipodens lezyonlardir. BOS mesafesini doldurarak beyin
yapilan arasina ilerleyen ve néral parankime basi yapan lobdile
konturlu lezyonlardir. Kontrast tutmazlar. BT goérintilerinde
araknoid kistten ayrimi zordur.

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

Bu lezyonlar BOS’a benzer sekilde T1A hipointens T2A hipe-
rintenstir ancak hafifce heterojen sinyal 6zelligindedirler. FLA-
iR gérintilerde hic baskilanmazlar veya hafifce baskilanirlar.
Diffizyon agirlikli gortntllerde (DAG) kisitlanma gosterirler.
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Epidermoid tim&rler opere edilmedikce veya sekonder enfek-
siyon gelismedikge kontrast tutmazlar (Sekil 10A-E). Bazi
atipik ET’ler (%5-6) yiksek protein icerigine bagh T1A hiper-,
T2A hipointens olabilir ve néroenterik kistleri taklit edebilirler.
Ayirici tanida araknoid kistler ve dermoid timorler vardir. Arak-
noid kistlerin tim sekanslarda BOS ile es intensitede olmasi,
FLAIR’de tamamen baskilanmalari ve DAG’de baskilanma-
malarn ayinmda 6nemlidir. Dermoid timorlerin ise yag icerikli
olmalari ve epidermoid timdrlerin aksine tipik olarak orta hatta
yer almalari dnemlidir.

B DiSPLASTIK SEREBELLAR GANGLIOSITOM

Ayni zamanda Lhermitte-Duclos Hastaligi (LDH) olarak da
adlandinlan bu nadir benign timér ¢ogunlukla sporadiktir.
Yaklasik %40’ otozomal dominant ve multipl hamartomlarla
giden bir fakomatoz olan Cowden sendromuna (CS) eslik eder.
LDH daima infratentoryal yerlesimlidir. Genellikle serebellar
hemisferleri tutar blyuk timdrler serebellar hemisfer ve

Sekil 10: Epidermoid timor

Sol kuadrigeminal sisternada yerlesimli
ekstra-aksiyel kitle

A) Aksiyel planda T2 agirlikli gériinta
hiperintens sinyal 6zelliginde,

B) Aksiyel planda FLAIR agirlikh gortintiide
kortikal gri maddeye benzer sinyal
6zelliginde,

C) Trace difflizyon agirlikli ve D) ADC
diffizyon agirlikh gériintiide sol kisitlanmig
diffiizyon sinyali igerdigi,

E) Aksiyel planda T1 agirlikli kontrast
sonrasi goruntide kitlenin kontrastlanma
gOstermedigi gorilmektedir.



vermisi birlikte tutabilir. Nadiren bilateral olabilirler. TUm yas
gruplarinda gérilebilir. Siklikla 20-40 yas arasinda artmis
kafa i¢i basinci bulgulari ile saptanirlar. Sikliginda kadin-erkek
ayrimi yoktur (1,11,14-16).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kontrastsiz BT’de genellikle biyuk boyutlarda, kitle etkisi
ile 4.ventrikllli basilamig ve obstruktif hidrosefaliye neden
olmus hipodens kitle seklinde gérulurler. Nadiren kalsifikasyon
gbrulebilir. Nekroz ve kanama yoktur. Genelde kontrastlanma
gbstermezler.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MR bulgulari tipiktir. T1A gérintilerde hipointens ¢izgilenme-
ler gbsteren ekspansil kitle; T2A gdruntilerde ise geniglemis
folyolarda icte hiperintens dista hipointens katmanlar seklinde
siralanan patognomonik goérinim mevcuttur (Sekil 11A-D).
T2* (SWI, GE) ve kontrastl gorintilerde genislemis folyolar
cevreleyen vaskiler yapilar izlenir. DAG’lerde difflizyon kisit-
lanmasi gérulebilir.

B MENENJIOM

intrakranyal menenjiomlarin yaklasik %8-10'u  posterior

Kizilkili¢ O ve Galli C: Posterior Fossa Tiimérlerinde Radyoloji

fossada yer alir ve en sik serebellopontin agida yerlesir, bunu
juguler foramen ve foramen magnum izler. Siklikla erigkinlerde
gorilir, pik insidansi 60-70 yaslardir, ¢ocuklarda nadirdir
(ttm primer intrakranyal timorlerin %0,4-4°0) ve cogu NF-2
iligkilidir. Siklikla soliterdirler, ancak NF-2 ve menenjiomatoziste
multipldirler (1,21-24).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Siklikla (% 60-70) kortekse goére hafif hiperdenstirler. Hipodens
menenjiom oldukga nadirdir. %20-25’inde Kkalsifikasyon
goralir. Komsu kemikte hiperosteotik- osteolitik degisiklikler
gorulebilir (%20-46) hiperosteoik degisiklikler 6zellikle 6n
beyin fossasi yerlesimli olanlarinda sikti. Komsu néral
parankimde perilezyoner 6dem goérllebilir ve bu posterior
fossa yerlesimli olanlarindan nisbeten daha siktir ve lezyon
boyutu ile iligkisizdir. Kontrasth BT'de ¢cogu gl¢li ve homojen
kontrast tutar.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MR menenjiomlarin yayiimini, dural sinUslerle olan iligkisini,
perilezyoner 6édemini ve intraossedz uzanimini gdstermede
BT'ye Ustindir. T1A gorintiilerde kortekse goére izo-hafif
hipointens T2A géruntllerde ise izo- hafif hiperintenstirler.

Sekil 11: Displastik serebellar
gangliositom

A) Aksiyel planda FLAIR agirhkh
gorintl, B) Koronal planda T2
agirhikh goriintide sag serebellar
hemisferde, ekspansil karakterde,
hiperintens, silik sinirli lezyon mevcut
olup folyalarin igte hiperintens, dista
hipointens oldugu gorilmektedir.

C) Aksiyel planda T1 agirlikh gérintd,
D) Aksiyel planda kontrast sonrasi

T1 agirlikli goriinttide lezyonun
hipointens karakterde oldugu

ve kontrastlanma gostermedigi
izlenmektedir.
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Yogun fibrotik ve kalsifiye menenjiomlar T2A/FLAIR goriinti-
lerde hipointens gériilebilir. FLAIR gériintiler menenjiomlarin
yaklagik yarisinda gorllen perilezyoner 6édemi géstermede
oldukga basarilidir. Yine FLAIR gériintiilerde tamamen bas-
kilanmayan peritimoral kistler gorilebilir (Sekil 12A-D). Cogu
menenjiomda (yaklasik %70) dural kuyruk bulgusu izlenir. Bu
bulgu oldukga spesifiktir ancak patognomonik degildir (bazi
dural metastazlarda da saptanabilir). Menenjiomlar komsu
damarlari gevreleyip, daraltabilirler. DAG’lerde ¢ogu menenji-
om kisitlanma géstermez.T2*(SWI,GE) intratiméral kalsifikas-
yonu gostermede yararlidir.

BTA, MRA/MRYV ve DSA

MRV dural siniis oklizyonunu ve invazyonunu gdstermede,
DSA cerrahi 6ncesi timoér vaskilarizasyonunu gésterme ve
embolizasyonda kullanilabilir.

B METASTAZ

Erigskin populasyonda gorilen en sk posterior fossa

timorudir. En sik metastaz yapan timérler akciger ve meme
kanserleridir. Metastaz yapma potansiyeli bulunan diger
baslica timoérler malign melanom, renal hicreli karsinom
Cocuklarda metastaz nadirdir,

ve tiroid karsinomlaridr.

20 | Turk Nérosir Derg 27(1):8-23, 2017

eger metastaz saptanirsa siklik sirasina goére néroblastom,
Ewing sarkomu, osteosarkom, rabdomyosarkom ve Wilm’s
timoridir. Metastatik lezyonlar genelde iyi sinirli ve gri-beyaz
cevher bileskesine lokalizedirler. Kontrastl goériintilemelerde
siklikla nodiler veya halkasal kontrast tutulumu izlenir. TUm
metastazlarda vazojenik ddem vardir ve genellikle timdrin
boyutu ile orantisiz olarak fazladur.

BT gdéruntilemelerde metastatik lezyonlar siklikla hipodenstir
ancak timorin sellllaritesine, kanama ve kalsifikasyon gibi
Ozelliklerine bagl hiperdens olabilir.

MR gérintilemelerde degisik sinyal 6zelliklerindedirler. T2A/
FLAIR gériintiilemelerde eslik eden vazojenik 6dem gériilebilir.
Hemorajik metastazlar T1A ve T2A goruntilemelerde siklikla
hiperintenstir (Sekil 13). Hemorajik metastazlar nonneoplastik
hematomlardan ayirt edilmelidir. Hemorajik metastaz yapan
timdrler malign melanom, renal hicreli karsinom, meme kar-
sinomu, tiroid karsinomu, akciger kanseri, koryokarsinom ve
retinoblastom olarak siralanabilir (1,11,21-24).

H ARAKNOID KiST

Araknoid kistler (AK) genellikle embriyonik olarak endome-
ninkslerin kaynagsamamasi sonucu olusur. Daha az siklikla

Sekil 12: Menenjiom

A) Koronal planda T2 agirlikli gortntd,
B) Aksiyel planda T2 agirlikh MR
gorintd, C) Koronal planda kontrast
sonrasi T1 agirlikli gérintd,

D)Aksiyel planda kontrast sonrasi

T1 agirhkli MR géruntusi, posterior
fossa sol yarisinda ekstra-aksiyel
yerlesimli, diizgiin konturlu, homojen
kontrastlanan, sinise yakin yerlesimli
kitle izZlenmektedir.
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Sekil 13: Serebellar metastaz

A) Aksiyel planda FLAIR agirlkh gérintd,
B) Sagittal planda T2 agirlikli gérintilerde
sol serebellar hemisferde hiperintens,
gevresinde belirgin vazojenik 6demi
bulunan kitle, C) Aksiyel planda T1 agirlikh
gorintd, D) Aksiyel planda kontrast sonrasi
T1 agirhkh goériintd, E) Koronal planda
kontrast sonrasi T1 agirlikh gériintilerde
kitlenin heterojen belirgin kontrast tutulumu
gOsteren, gevresinde yaygin 6demi
bulunan kitle izlenmektedir.

Sekil 14: Araknoid kist.

A) Aksiyel planda T2 agirlikli gériintd,

B) Koronal planda T2 agirlikh goriintd,

C) Aksiyel planda T1 agirlhkh gorintu,

D) Aksiyel planda FLAIR agirlikh gériinti ve
E) Aksiyel planda trace difflizyon agirlkh
goruntude posterior fossa sol yarisinda
BOS intensitesinde, hafif kitle etkisi
gosteren araknoid kist mevcuttur.
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hemoraji, enfeksiyon veya cerrahinin sonucu olarak araknoid
lokulasyonu ile olusurlar. Siklikla supratentoryal (%90) ve orta
beyin fossasi (%67) yerlesimlidirler. %10-12’si posterior beyin
fossasi yerlesimlidir ve burada en sik yerlesim yeri serebello-
pontin acidir (epidermoid kistlerden sonra SPA'nin en sik kistik
lezyonudur) daha az siklikla retroserebellar bdlgede yerlesirler.
Araknoid kistler tim intrakranial yer kaplayan kitlelerin %1’ini
olusturur. Hafifce erkek baskinligi vardir. Siklikla insidental ola-
rak tespit edilen asemptomatik lezyonlardir. Semptom varsa
siklikla bas agnisidir gok buytik araknoid kistler nadiren obs-
truktif hidrosefaliye neden olabilir (1,2,11,14,15,21-23,25).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Komplike olmamis araknoid kistler BOS dansitesindedir.
Komsu kalvaryal kemiklerde yeniden sekillenmeye neden
olabilirler. Kemik invazyonu yapmazlar, komsu néral parankimi
ve vaskller yapilar deplase ederler. Eger araknoid kist icine
kanamissa BOS’a gore daha dens gorilir. Kontrast tutmazlar.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Tim sekanslarda BOS sinyal intensitesinde keskin sinirh
lezyonlardir. i¢ yapilarinda septasyon ya da damar igermezler.
FLAIR’de tamamen baskilanirlar ve bu 6zellik diger kistik
lezyonlardan ayinmda ¢ok &nemlidir. AK’larin baslica ayirici
tanisinda epidermoid kistler (EK) vardir. EK’lerin FLAIR'da
tamamen baskilanmamalari ve DAG’lerde hiperintensite
gOstermeleri ayirici tanida yardimcidir (Sekil 14A-E).

B NOROENTERIK KiST

Nadir gérilen endodermal kdkenli gelisimsel lezyonlardir.
Kranial bélgede nadirdirler siklikla omurgada gdrtlirler.
Embriyonik dénemde ndroenterik kanal artiklarinin notokord
icinde kalmasi sonucu olusurlar. Notokordun kranial yéndeki
en u¢ kismi klivusu olusturdugundan intrakranial néroenterik
kistlerin en sik yerlesim yeri posterior fossada orta hattir. Tipik
yerlesim yeri pontomediiller bileskenin hemen anteriorunda
orta hat veya hafifce orta hattin disidir. Noroenterik kistler iyi
sinirli yuvarlak, ovoid sekillidirler. Dansite ve sinyal intensiteleri
kist sivisinin protein icerigine gore degisir. BT de siklikla BOS’a
gore izo-hafif hiperdenstirler. Kalsifikasyon ve kanama yoktur.
Kontrast tutmazlar. MR’da siklikla kist duvari ayirt edilmez. T1A
gorintulerde genellikle BOS’a gore izo-hiperintenstirler T2A
goriintilerde BOS’a gére hiperintenstirler. FLAIR incelemelerde
baskilanmazlar. Kontrast tutmazlar (1,6,11,17,21-24).
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