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BEYIN TUMORLERI

»Beyin diger organlardan farkli olarak kapali bir kutu igine
»hapsedilmis bir organdir.

»Bu nedenle kafatasi icinde gelisen patolojiler KIBAS'a
(Kafa igi basing artma sendromu) yol agarlar.
> Kafatasinin icini 3 olusum doldurur:
>Beyin: 1400 gr kadardir.

>BOS (Beyin omurilik sivisi): 150 ml.
>Kan: 75 ml.



BEYIN TUMORLERI

= Bu ti¢c elemanin total hacmi sabittir. Bunlardan birinin
artmasi halinde kafa igi basing dengesinin saglanmasi igin
diger elemanlarda azalma s6z konusu olur. Beyin timord
olugursa bu denge bozulur ve KIBAS gelisir.

= Beyin tiimorlerinin belirti ve bulgulari ¢cogunlukla KIBAS'a
baglidir.

= Timor lokalizasyonuna gore etkilenen beyin alaninin
fonksiyonlarina bagli olarak da bulgular ortaya ¢ikar. Giig
kaybi, konugsma, gérme, his bozukluklari, dengesizlik,
isitme kaybi, kulak ¢inlamasi vb.



Insidans:

*Primer beyin timaorleri 6/100.000 /yil gérilir

*PBT hastalarin 7% 10 u gocukluk ¢aginda goriildr.

*Yerlesim yeri ve histolojik tipleri yasa gore degisiklik
gosterir.

* Erigkinde en sik glial timor, metastaz ve menengiomlar
gordlir.

* Eriskin yas grubunda 7% 80 i supratentorial, 7% 20 si
infratentorial bolgede yerlesim gosterir.



» Erigkinlerde gorilen beyin timorleri siklikla beyin
> bolgesinde (supratentorial) yerlesimli iken

» Gocukluk ¢agr timorleri beyincik bolgesinde
(infratentorial) yerlesimlidir.

Intrakranial bolgede;

» Beyin zarlarina ait timorler,

> Beyin dokusundan geligen timorler,

» Sinir kiliflarindan gelisen timorler,

» Hipofiz bezi kaynakli timérlerin yani sira

» Metastatik timorlerde yerlesim gosterirler.




Kranial Tuimor Siniflamasi
1) Primer beyin timorleri (2/3)
2) Metastatik beyin timaorleri (1/3)

Primer SSS Tumarlerin Siniflamas:
I. Santral sinir sistemi kokenli timorler
1) Noral tip kokenli timorler
a) Glial hiicreler
« Astrositoma, Glioblastoma
 Oligodendroglioma
« Ependimoma
b) Néronlar
* Medulloblastomlar
« Ganglionéromalar
« Gangliogliomlar
c) Pinealositler
* Pineositomalar
e Pineoblastomalar



2)Naral krest kokenli timorler
a) Schwann hicreler

« Schwannoma, Akustik Noroma

« Norofibromlar
b) Araknoid hiicreleri
* Meningiomlar

c) Melanositler
« Melanomlar

3) Diger hiicre kakenli timérler

a) Bag dokusu
* Primer serebral sarkomalar
b) Retikiloendotelyal hiicreler
(mikroglia)
* Primer SSS lenfomasi
c) Vaskiiler hiicreler
* Hemanjioblastom
d) Glomus jugulare hicreleri
 Glomus jugulore timord
e) Adenohipofizial hicreler
« Hipofiz adenomlar



IT. Embriyonal Kalintilardan Kaynaklanan Timaorler
1) Ektodermal Kokenli Timorler
a) Kraniofarenjioma
b) Dermoid kist
c) Epidermoid kist
2) Notokord Kokenli Tuimorler
a) Kordoma
3) Yag (Adipoz) hicreler
a) Lipom
4) Germ hicreleri
a) Germinomlar
5) Her u¢ germ tabakasindan kaynaklanan
d) Teratomlar



2) Metastazlar
7o 44 Primer Akciger Ca,
7% 10 Primer meme Ca,
7o 7 Bobrek (renal hiicreli karsinom),
% 6 Gastro Intestinal tiimorler,
7% 3 Melanom,
7 10 Orijini (primer’i) tespit edilemeyen.



SINIFLLAMA ; Histolojik (WHO 2000)
I. NOROEPITELIAL DOKU TUMORLERI

A. Astrositik tm.ler D. Mikst gliomlar
1. Oligoastrositom

1- D N ﬁb cts prfr::rtnp ’ 2. Anaplastik oligoastrositom
gemiositositik astrositomlar A i
E. Koroid pleksus tm.ler

2. Anaplastik Asrositom _ SRS
3. Glioblastom, gliosarkom F. Kaynagi belirsiz tim.ler
1. Astroblastom

4. Pilositik astrositom 5 Gliomatozis serebri

>-P I_E“mmﬁk Kﬂnt'_:ms'tmsuﬂm G. Noronal, mikst norono-glhial
. Oligodendroglial tm.ler Gangliositom, DNET,

gangliogliom, santral nérositom...
H. Pineal parankim tm.len
I. Noroblastik tm.ler

J. Embriyonel tm.ler
1. Mediilloblastom

2. PNET
(ndroblastom, gangliondroblastom)

1. Oligodendroglhiom

2. Anaplastik oligodendrogliom
. Epandimal tm.ler

1. Epandimom

2. Anaplastik epandimom

3. Miksopapiller epandimom

4. Subepandimom




SINIFIL.AMA;; Histolojik (WHO 2000)

II. Periferik simir tm.lenn
1. Schwannom (nérinom,
norilemom)
2. Norofibrom
3. Permmdériom
4. Malign perif. sinir kalifi tm.
III. Meninks tiimorlen

A. Meningotelyal h.’den

Meninjiom; meningotelyal,
transisyonel, fibroblastik,
psammomatdz, anjiomatoz,
mikrokistik, sekretuar, seffaf
hiicreh. metaplastik, kordoid,
atipik, papiller, rabdoid,
anaplastik malign meninjiom

B. Meningotelyal olmayan
mezensimal tm_ler

Lipom, anjiolipom, liposarkom,
fibréz tm. Fibrosarkom. MFH.,
hemanjiom. anjiosarkom.,
leiomiyom, rabdomiyom,
kondrom, osteom/ sarkomlari

C. Primer melanotik tm.ler

D. Histogenez?: hemanjioblastom
IV. Lenfoma, hematopoetik

V. Germ hiicrelx

V1. Sellar bolge

VII. Metastatik tm.ler




Beyin timorlerinde genel klinik belirtiler
> Bas agrisi,
> Bulantisiz kusma,
> Papilla odemi (stazi),
» Mental fonksiyon degisiklikleri,
> Epileptik nobet,
> Bradikardi,
> Solunum bozukluklar:.

> Yalanci lokalizasyon belirtileri,



Infratentoriyal (posterior fossa) tuimoérlerinde klinik bulgular
Epileptik nobetler nadirdir.
Bulgu ve belirtiler ya kitle etkisine ya da Hidrosefaliye (intrakranial basing artigina)
bagl olarak ortaya ¢ikar.
1) Kitle basisina bagl belirti ve bulgular:;
a) Serebellar hemisferdeki kitle
« Ekstremite ataksisi
« Dismetri, disdiadokinezi
- Intansiyonel tremor
b) Vermisdeki kitle
« Govde ataksisi
 Genis tabanl ylrime
 Titubasyon (sendeleyerek yirime)
c) Beyin sapi kitleleri
* Kranial sinir bulgulari
« Uzun traktus bulgulari
 Nistagmus (vertikal, horizontal, rotatuar)



2) Intrakranial basing artisina bagh belirti ve bulgular
a) Bas agrisi
* Sabahlari giddetlidir.
* Oksiirme, dne egilme, ikinma ve zorlanma ile artar.
* Kusma ile gegici olarak hafifler.
b) Bulanti-kusma
* Artmis intrakranial basinca bagli vagal nikleuslar
veya area postrema basisi,
c) Papilla 6demi,
d) Vertigo,
e) Yirume bozuklugu, ataksi,
f) Diplopi (¢ift gorme) - 6.sinir tutulumuna baghdir.



Supratentoryal Timarlerde klinik belirtiler

1) Intrakranial basing artmasina bagl belirti ve bulgular
* Kitle etkisi ve 6dem nedeni ile basin¢ artisi,
* BOS drenaj blokajina baglh basing artis,

2) Fokal norolojik defisitler
* Tm. invazyonuna bagli beyin parankim destriksiyonu.
* Tm. ya da 6deme bagli beyin doku kompresyonu
* Kranial sinir kompresyonlar:

3) Epileptik nobetler,

4) Mental degisiklikler, depresyon, letarji, apati,

D) TIA ya da strok bulgularti,

6) Hipofiz timérine bagli semptomlar,



Mental fonksiyon degisiklikleri:

=Biling bozuklugu,

= Unutkanlik, dalginlik,

= Konusma bozuklugu,

= Davranis bozukluklari, ilgisizlik gibi bozukluklar gelisir.
Epileptik nobetler:

=Beyin timord olan hastalarin %20-50 sinde degisik

tipte nobetler olabilir.

Gli¢ ve his kaybr:

o e o e ee \ Jeo

basi sonucu ortaya ¢ikabilir.



GENEL SINIFLANDIRMA

Nérogirurjinin onemli bir hastalik grubunu beyin timorleri
olusturmaktadir. Genel olarak beyin timorlerini benin
(benign) (iyi huylu) malin (malign) (kotu huylu) olarak
siniflandirabiliriz.

1) Bengin Tumorler
Bunlar genellikle kafatasi iginde ama beyin dokusu disinda
gelisen timorlerdir. Meningiomalar, hipofiz adenomlart,
kraniofaringiomalar, dermoid ve epidermoid timérler,
hemanjioblastom, kolloid kist, subependimal dev hiicreli
astrositom, norinomlar bu grubun en sik karsilasilan
lezyonlaridir.



Meningiomalar bu grupta onemli bir kismi olusturur. Diger
organlardaki iyi huylu fimorlerin aksine, iyi huylu beyin
timorleri de bazen hayati tehdit edecek durumlara neden
olabilirler. Bazilari (6rnegin meningiomalar) nadir de olsa
kotd huylu timore (malign meningioma) dondgsebilirler.
Genellikle ¢evrelerindeki beyin dokusuna yayilim
gostermedikleri i¢cin ameliyatla fam ¢ikarilabilme sanslar:
ylksektir. Ancak az oranda da olsa yeniden ortaya
¢ikabilirler (niks=recurrens).

Meningiomalarin timdyle ¢ikarilma durumunda bile 10 yilda
% 20'sinin tekrarlayabildigi, 6zellikle 6nemli bélgelere
yapisik olanlarda cerrahi sonrasi komplikasyonlarin
olabilecegi bilinmektedir.



2) Malign Tuimorler

A. Glial Timérler: Beynin en sik goriilen tiimorleridir.

= Beyin primer kanserlerinin ¢ogu bu guruptadir.
Kontrolsiiz ¢ogalma 6zelligi olan hiicreleri igerir.

= Hizla buytytp ¢evrelerindeki saglikli dokunun igine
uzanir, ¢ok nadir de olsa omurilige, hatta viicudun diger
organlarina da yayilabilirler.

= Evrelendirmesi dort grupta yapilir. Evre I ve Evre IT
"dustk evreli" olarak adlandirilirken, Evre III (anaplastik
astrositom) ve Evre IV (glioblastoma multiforme) ise
"yiiksek evreli" kabul edilir.



= Bu gruptaki diger timorler; ependimom,
medulloblastom, oligodendrogliom'dur.
= Sag kalim sireleri; patolojik evreleme, radyoterapi,
kemoterapi alip almama durumu, yas ile iligkilidir.
v Duglk evreli glial timorlerde sag kalim siiresi
uzundur.
v’ Dugtk evreli timorler yiksek evreli timorlere
donusebilir.
v Yiiksek evreli gliomlar igin ortalama hayatta kalma
sansi ¢cok daha kisadir.



B. Metastatik beyin timérleri:
= Vicudun baska yerindeki bir timorin beyne sigramasi-
yayilmasi sonucu olugsan timorlerdir.

= En fazla akciger, meme, kalin bagirsak, mide, cilt ya da
prostat'tan kaynaklanirlar.

= Ancak bazen koken aldigi organ saptanamayabilir.

= Onkoloji kliniklerinde tani konup, tedavi amaciyla
yatiriimis hastalarin %20-40"inda beyin metastazlar:
gorilmektedir.

= Bu oran tim beyin timorlerinin %10 unu olusturur.

» Imkan varsa énce lokal anestezi ile yapilabilen
stereotaksik cerrahi ile biyopsi alinarak kesin tan
konmasi tedavi segimini kolaylastirir.



Kotu huylu beyin timorlerinde tedavi segenekleri;

= Cerrahi girigim,

= Biyopsi (agtk veya stereotaksik),

= Tsin tedavisi (radyoterapi),

» Tla¢ tedavisi (kemoterapi ve

= Radyo-cerrahi (Gamma-knife, cyber knife) dir.
Tedaviye yanit,

= Tumorin koken aldigr odak,

= Yayildigi organ sayist,

= Metastatik lezyon sayisi,

= Hastanin yast,

= Ek hastalik bulunup bulunmamasi gibi faktérlerle iligkilidir.
Bu nedenle sag kalim sireleri farkhdir.



Tani Yontemleri

Klinik degerlendirme, Nérolojik muayene yapilir.

> Bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ya da,

» Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tetkikleri ile tant
konur. Timor sinirlarinin ve ozelliklerinin daha iyi
tanimlanmasi amaciyla bu tetkikler kontrast madde
verilerek te tekrarlanabilir (3-D inceleme yapilabilir).

> Anjiografi (DSA),

> Kesin tani, agik cerrahi ile veya stereotaksik olarak alinan
biyopsi veya dokunun patolojik incelemesi sonrasi konur.



Tani Yontemleri

BT Radyasyonla yapilan gorintileme, MRG manyetik alan
kullanilarak yapilan goriintileme teknigidir.

MRG islem siiresi uzun, BT islem sliresi kisadir,

MRG yumusak doku gériintilemede tstin, BT kemik doku
gorintilemede ustindir. BT kraniumda posterior fossada
artefakt yapabilir. MRG yumusak doku, kas, tendon
gorintilemede ustindir. BT ici hava dolu, hareketli organ
gorintilemelerinde tercih edilir. MRG kalp pili, magnetik
sant takili hastalarda kullanilamaz.

Her iki uygulamada vaskiiler incelemeler, ¢ boyutlu (3-D)
incelemeler yapilmaktadir



Beyin timaérlerinin gorintilenmesinde klasik bulgular;
Malign lezyon: MRG de nekroz gérilir, irregller (diizensiz)
ve kalin duvari vardir ve kontrast tutar.

Benign leyon (kist): MRG da keskin sinirli,ince duvarhdir,
kontrast tutmaz.

Kalsifikasyon varsa BT de daha iyi gorintilenir. Kanama ve

kan degerlerini gorintilemede BT ustindir.



Tanida bazi yardimci tetkikler yapilmahdir.
v' Direkt kafa grafileri,
v EEG,
v' Tum vicut kemik sintigrafisi,
v Hormon incelemeleri,
v BOS biokimyasi ve sitolojik incelemesi ve
v Rutin kan tetkikleri sayilabilir.



Tedavi Yontemleri

Genellikle cerrahi olarak tiimérin gikarilmasi, beyin
timorlerinin neredeyse tamami igin ilk segenek olarak
disunulmektedir.

Az bir kisminda ise komplikasyon oraninin ytiksek olmasi
nedeniyle kismi timor ¢ikarimi ya da radyoterapi ve takip
onerilmektedir.

Ozellikle yiiksek evreli glial tiimérlerde tani biyopsi ile
kesinlestikten sonra timor ¢ikarimi yerine radyo-cerrahi
ya da kemoterapi (ilag tedavisi) uygulanabilir.



* Beyin sapi yerlesimli benin lezyonlarin bir kismi cerrahi
olarak ¢ikarilabilir, bir kisminda ise radyo-cerrahi
(Gamma knife) uygulanabilir.

* Kisaca timorin malignite derecesi ve yerlesim yeri,
hastanin yasi, genel durumu ve ek sistemik problemlerin
varhgi, cerrahiye karar vermeyi ve cerrahi olarak timor
gtkariminin sinirlarini belirler.

» Ozetle; giinimiizde beyin tiimarlerinin tedavisinde genel
olarak timérin patolojik tanisina gére cerrahi,
radyoterapi (1sin tedavisi), radyo-cerrahi ve kemo’rercpi
(ilag tedavisi) yontemleri ayri ayri yada birlesik olarak
kullanilmaktadir.



Cerrahi Sonrasi Olabilecek Komplikasyonlar
TUmoridn cinsi, yerlesim bélgesi, hastanin yasi ve genel durumu ile
|l9|||d|r'

Epileptik nobet,

Siddetli bas agrist,

Bulanti, kusma,

Kanama (loja kanama, Gastrointestinal kanama),

Mevcut norolojik durumun daha da kotilesmesi,

Gorme, konusma ve algilamada bozulma,

Hidrosefali,

Ekstremitelerde sislik, kizariklik,

Yara yerinin geg iyilesmesi,

Enfeksiyon (Menenjit, yara yeri enfeksiyonu, Akciger enfeksiyonu),

Tromboemboli, tfromboflebit,



Bazi psikiyatrik sorunlar, olasi ameliyat komplikasyon'
larindan bazilaridir.

Bu komplikasyon'larin gogunlugu ameliyat sonras: tibbi
bakim ile diizelebilecegi gibi bazilari (6rnegin norolojik
durumun kéttlesmesi) kalici olabilir.

Bu komplikasyonlarin biri veya daha fazlasi ayni hastada
gelisebilir.

Ancak unutulmamasi gereken en onemli nokta; beyinde bir
timor varhginda bu timérin yaratacagi sistemik
problemler hayat tehdit etmektedir.



Takip ve Oneriler

Tumor benign (iyi huylu) ise ve tamami ¢ikarilmissa
genellikle ilk ayin sonunda ve alti aylik kontrollerden sonra
yilda bir kez kontrol yapilir.

Malign (kotu huylu) timorlerde ise beyin cerrahi, Tibbi
onkolog (kanser ilaglari ile tedavi konusunda uzman),
radyasyon onkologu (kanserin i1sin tedavisi konusunda
uzman), fizik tedavi ve rehabilitasyon baolimlerinin de
takipleri goz 6niinde tutularak kontrol zamanlarinin
belirlenmesi uygun olur.



* Kontrolde istenecek tetkiklerin taburcu olundugu sirada
yazilmasi, gelmeden once yaptirmasinin istenmesi,

* Hastanin randevularinin denklestirmesini kolaylastirir.
* Hastanin takip doneminde herhangi bir sorunu (bas agrist,

nobet, biling bozuklugu, kol ve bacakta gligstzliik v.b.)
olmasi durumunda;

v’ Tedavi oldugu Klinige,

v Acil servis ya da

v’ Tedavisini yapan hekime bagvurmasi gerekir.



Bazi Tanimlar

Benign: Kanser 6zelligi olmayan, tipik olarak yavas buyyen,
saglam dokudan kolay ayirt edilen timor.

Malign: Koti huylu, kanser 6zelligi olan, kontrolsiiz ¢ogalan,
hizli blylyen, etrafindaki saglam doku igine giren ve
tamamen ¢ikarilma imkani olmayan timor.

Biyopsi: Patolojik incelemede tiimor tipini belirlemek
amaciyla timér dokusundan alinan kigik parg¢a. Mimkiinse
agik cerrahi yerine stereotaksik cerrahi ile yapilmasi, daha
az komplikasyona yol agabilir.

Burr hole: Kafatasina agilan delik, kemigi kaldirmak igin,
kanama, abse gibi patolojileri bosaltmak ya da biyopsi
amaciyla yapiimaktadir.



Grade=Evre: Tumorlerin derecelendirmesinde ve bazi
ozelliklerinin belirlenmesinde kullanilan 6zel bir
tanimlamadir. Ornegin ‘grade-I', yavas biiyiirken, ‘grade-IV'
timor ise en hizl blylimeyi gostermektedir.

Kemoterapi: Kanser etkili ilaglarin hastanin tedavisinde
kullanimi. Agizdan ya da damar yolu ile verilirler.
Kraniyotomi: Kafatasinda bir par¢a kemigin ¢gikarilip ameliyat
sonunda tekrar yerine konmasi.

Survey: Hayatta kalma stiresi =Sag kalim.

Radyoterapi: Radyasyon iginlari ile timorin tedavi edilmesi
=Isin tedavisi.



INTRAKRANIAL TUMORLER SINIFLAMA
» Histolojik (WHO 2016),

> Yas (pediatrik, erigkin),

» Yerlesim yeri (intra/ekstra aksiyal, posterior

fossa / supratentorial,
> Insidans (Primer 2/3, metastatik 1/3).



SINIFLAMA: INSIDANS

Primer serebral timérler (2/3)

* Gliom (%45-50): Astrositom %75, Oligo %5, Ependimom %7
* Menengiom (%15),

* Pituiter adenom (%10),

« Sinir kilifi timorleri (%6)

Metastatik timorler (1/3)

Yerlesim; Parankimal, leptomenengial, dura, kemik.

Etiyoloji; Akciger %45, meme %15, % 7 Bébrek (renal
hicreli), % 6 Gastro intestinal, % 3 Melanom, 7% 10 belli degil.



YAS: ERISKIN
Genel ozellikler

« Tum intrakranial timorlerin %80-85

* Primer (2/3), metastatik (1/3),

* Madlignansi ve metastaz olasiligi yas ile artar.
Yerlesim
Supratentorial (3/4)

* Glioma, menengioma, pitiiter adenom, metastaz sik
~ * Lenfoma, ependimom nadirdir.
Infratentorial (1/4)
« Schwannom,meningiom, epidermoid tm, metastaz sik
* Gliom, hemangioblastom nadirdir.



YAS: PEDIATRIK

Genel ozellikler

» Intrakranial timérlerin %15-20 sini olusturur.

 Siklikla primerdir (metastaz nadirdir).

* Cocuklarda losemiden sonra en sik gorilen timor
grubudur.

Yerlesim

» Infratentorial (%41-48); astrositom, medulloblastom,
ependimom,

 Supratentorial (%52-54); astrositom, kraniofarinjiom,
ependimom, pineal timorler.



Nérosirurji pratiginde en sik goriilen

GLIOMLAR:
* 7% 45 Astrositom,
« % 20 Glioblastoma multiforme (GBM),
* % 13 Epandimom,
* 7% 10 Oligodendrogliom,
* % 7 Primitive neuroectodermal tumors (PNET),
* 7% 5 Digerleri.
En sik gorilen klinik bulgu, ilerleyen norolojik bulgudur

(768).



Astrositomlar;

En sik gorilen primer intra-aksiyel beyin timérddir.
Astrositlerden kaynaklanir.

E/K=2, 40-60 yas arasinda sik géridlir.

Siklikla;

* Frontal lob,

» Temporal lob,

* Parietal loblar ve

* Thalamik bolgede yerlesim gosterirler.

Genel olarak dusik dereceli Astrositomlar ve Anaplastik
Astrositomlar olarak ikiye ayrilir.



Glioblastoma Multiforme

En yaygin primer beyin timaridur.

En malign astrositom tirdudir (grade IV).
Histolojik ozellikler:

» Endotelyal proliferasyon ile neovaskilarizasyon
* Nekroz alanlari

» Nekroz alani etrafinda psédopalizatlasma
* Gemistositik astrositler

Yayilim;

» Beyaz madde iginde ilerleyerek,

* BOS yoluile,

* Nadiren sistemik olarak yayilirlar.



Oligodendrogliom (ODG)

Primer beyin timérlerinin 7% 4 nu olusturur.

Ortalama 40 yas,

Insidans; 6-12 ve 26-46 yaglar arasinda artar,
Siklikla nobetlerle prezente olur,

Cogunlukla kalsifiyedir,

Frontal loplar igin segigilik gosterir,

Mikroskopta sahanda yumurta gorinidmu var,

Simetrik bihemisferik gorinim ve timor igine kanama



Epandimom
Ventrikillerin epandim ytizeyinden ya da serebral
dokulardaki epandimal hicre kalintilarindan kaynaklanir.

Intrakranial gliomlarin % 5-6 sini olusturur,

70 69 u ¢ocuklarda ortaya ¢ikar.

Pediatrik beyin timérlerinin 7% 9 unu olusturur.
Spinal kord gliomlarinin % 60 ini, 6zellikle filum
terminalede olmak lizere, eriskinlerdekinin % 96 sin
olusturur.

2/3 infratentoriyal yerlesimlidir.



Meningiomlar

Yavas biylyen, ekstra-aksiyel, genellikle benign, araknoidea

mater'den gelisen timoérler,

e Primer intrakranial timorlerin % 14-19 unu teskil eder.

* En sik 45 yasta goriilir. K/E=1.8

* Meningiomlarin % 87 si kranial, %13 4 spinal yerlesimlidir.

* Cogunlukla bitisik kemigin hiperosteozuna neden olurlar

» Siklikla kalsifikasyon gosterirler

» Cok yaygin olarak falks, konveksite veya sfenoid kemik
boyunca yerlesir

» Klasik patolojik bulgu: Psammoma cisimleridir.



POSTERIOR FOSSA

POSTERIOR FOSSA TUMORLERI

> Astrositom (pilositik astrositom),
» Medulloblastom,

> Beyin sapi gliomu,

> Ependimom

> Sinir kilifi timorda,

> Metastaz,

» Meningiom,

> Digerleri.






Astrositom

* En sik gorilen santral sinir sistemi timoridur (7% 45-50),

* Pilositik astrositom (grade I)—(gr IT)—(gr III)—
Glioblastoma (grade IV),

- Infratentorial yerlesim cocuklarda siktir.

* Suratentorial yerlesim erigkinlerde sik gordldr.



Pilositik Astrositom

= Siklikla serebral hemisferlerde yerlesim gosterirler.

*WHO grade I
« Tamamen solid kitle (7% 40)
* Mural nodiili olan kist (% 50)
« Santralinde nekrotik alan bulunan tiimor (7% 10)
v'"Nadiren kalsifikasyon gordlir.
Dérdiinci Ventrikile posteriordan basi yapar,

BT de solid kisim; hipodens-izodens, kistik kismi ve nekroz
alani; BOS ile izodens,

MRG'da kistik kisim ve mural nodil T1 de hipointens, T2 de
hiper intens, nodil ve solid kisim belirgin kontrast tutar,
kistik kisim kontrast tutmaz.
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MEDULLOBLASTOM
MRG ve BT;

* Homojen ve iyi sinirhdir.
* Kontrastsiz BT de hiperdens™*,
* MRG T2 de gri madde ile izointens,

* Belirgin kontrast tutulumu vardir.
* Kalsifikasyon,

* Nekroz alanlart, |« Atipik zellikler (% 2-50)
« Tumor i¢i kanama,

 Kontrast tutulumu yoksa,

« Hemisferik yerlesim gosteriyorsa. __

* Hidrosefali (% 90), peritimoral 6dem (% 50) sik gordliir.

* Ayirici tani: Astrositom kontrast tutmaz. Ependimomda kistik komponetler
vardir.

e




Medulloblastoma

Operasyon oncesi




Operasyon sonrasi



Medulloblastoma







Op. medulloblastom
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Ependimom
- % 70 Infratentorial yerlesim gosterir.
* En sik 1-5 yas arasinda goriildr.
 Ependimal hicrelerden koken alir, noronal dokuyu infiltre eder.

* Foramenler boyunca infiltrasyon gosterir, vaskiiler yapilari ve
sinirleri sarar (plastik timor).

» Siklikla dérdiinci ventrikil fabaninda lokalizasyon gosterir.

- Supratentorial yerlesim gosterdiginde siklikla frontal loblarda
yerlesir.

* 7 50 kalsifikasyon gosterir (BT).
* Nekroz ve timor igi kanama (7% 10) tespit edilir.



Ependimom













BEYIN SAPI GLIOMLARI

* 3 - 10 yaslar arasinda sik gordlir.
* Pons > mezensefalon > medulla yerlegimlidir.
* Cogunlukla astrositom’ dur.

* Yavas ve infiltratif bluylume gésterir.
* Anatomik distorsiyon yapar.

* Ekspansiyon

* Genellikle diigiik grade’ lidir

* +C kontrastlanma (-) veya minimaldir.



Pons gliomu













Tektal gliom



Tektal gliom, 3. ventrikiulostomi




HEMANGIOBLASTOM

* Vaskiler kokenli timorddr.

* 7% 20 Von Hippel-Lindau sendromu ile birliktedir.
* En sik serebellum-vermis yerlesimlidir.

* Tyi sinirli, minimal kitle etkisi vardir.

* MRG - parlak mural nodldl,

- kistik Tm,

- anormal vaskilarite,

* % 40 tamamen solid.






Hemangioblastoma




PONTOSEREBELLAR KOSE TUMORLERI

Akustik schwannom

" o/o 70'90

= +C tutar, internal akustik kanal icinde,
= Unilateral (bilateral NF2).
Meningiom

= +C tutar.

Metastasis

= +C tutar.

Epidermoid

= +C tutmaz,

= TI- ve T2 sekanslarda BOS sinyalleri (DAG gerekir).
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Akustik schwannom
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ALL, kranial sinir tutuluslari




NF2, bilateral akustik schwannomlar




SUPRATENTORIAL TUMORLER
Supratentorial Timaérler

Beyinde parankimal,
Ekstra-aksiyel hemisferik,
Suprasellar/sellar,

Pineal,

Intraventrikiiler,

Dural / leptomeningeal.



INFILTRATIF ASTROSITOM (WHO grade II)

* Hemisferik glial neoplazilerin % 20-30" u, siklikla
20-50 yaslarda

* Yerlesim: frontal, temporal, parietal loblar

* MRG: Infiltratif, homojen lezyon

* Hiposelliler ve T2 hiperintens

* Peritimoral 6dem yok ve +C +/- (varsa minimal)
* Yiiksek grade glioma dondisebilir ( %50-75)
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Grade 11 Astrositom




Grade 11 Astrositom




Astrositom Grade IT
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ANAPLASTIK ASTROSITOM (WHO grade III)
* En sik 4-5. dekadlarda.

+ BT / MRG bulgulari GBM ile benzer

-+ +C siklikla (+), ancak (-)' te olabilir.

GLIOBLASTOMA MULTIFORME (WHO grade IV)

* SSS' nin en malign glial timérddiir.

- Siklikla 5. dekad sonrasi ortaya ¢ikar

- BT/MRG
* Nekroz, kistler, peritimoral 6dem
» Solid komponentlerinde mutlaka +C (+)
- Kanama






Anaplastik Astrositom
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OLIGODENDROGLIAL TUMOR,
ANAPLASTIK OLIGODENDROGLIOM

Siklikla frontal, frontotemporal lobda yerlesir
3-5. dekadlarda sik gordlir.

Iyi sinirhdir

Kalsifikasyon (7% 50-90) gorilir.

Grade I - ITT



Oligodendroglioma







Grade 11
oligodendroglioma




Anaplastik transformasyon

(3 yil sonra)
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TUMORAL HEMORAJI



Gliomatozis,
tumoral hemoraji







Oligodendroglioma




LENFOMA

* Intrakranyal timérlerin % 1-2' sini tegkil eder,

e Tmmun yetmezlik sendromlari ile birlikte artan insidans,
AIDS.

* Primer: Derin gri madde, korpus kallozum tutulumu,
* Sekonder: Meningeal tutulum,

* MRG: Gri madde ile izointens.

* +C: belirgin kontrastlanma olur.



Lenfoma:
* Karakteristik konvansiyonel MRG bulgularina ragmen
bazen yiiksek grade’ li glial timorden ayirim zordur.

* Ancak Glial timérlerden ayirmak ¢ok onemlidir, ¢linku
tedavisi tamamen farkhdir.



Primer lenfoma

Sekonder lenfoma
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Disembriyoblastik Noroepitelial Timar (DNET)

Solid, iyi sinirli, lobule, benign timaor,
7 30 kist ve kalsifikasyon,
Kortikal yerlegimlidir,
Temporal ve frontal loblarda gérdlir,
Kitle etkisi yoktur,
Epileptik nobet ve kortikal displazi ile birliktelik
BT de hipodens
MRG TI1W hipointens
T2W hiperintens
* +C (-) (kontrast tutmaz).









METASTATIK TUMORLER

> Beyin 7% 4-37 oraninda metastazlarin hedefidir.

> Akciger, meme Ca, melanoma, GIS & GUS maligniteleri
> % 30-50 soliter metastaz seklindedir

» MRG, BT den daha iyidir.

» Belirgin +C tutulumu olur.

» T2W hiperintens / izointens, belirgin periferal cdem.
» Kanama gosterebilir.

» Odem GBM aksine Korpus kallozum'u pek gegmez



METASTAZ

* Konvansiyonel MRG de metastaz tanisinda sorun yoktur.
Eger:
» Hastanin bilinen primer timord varsa,

> Lezyonlar multipl ise
* Ancak bilinen primer timor yok ise Anaplastik
astrositom (AA) veya Glioblastoma multiforme (GBM)

den ayirim bazen zor olabilir.
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Adenoca met. M. melanoma met.
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Tumoral kanama

Meme met




Gangllogllom & Ganglionérom
* En sik temporal lobda yerlesir.
* Tyisinirh,
* Kalsifikasyon, kist sik,
* Periferal 6dem yok,
* MRI; T1W degisken,
T2W hiperintens.
* Ayirici tani;
*Astrositom,
*Oligodendrogliom,

‘DNET (Dysembryoplastic neuroepithelial tumors),







Ekstraparankimal Tiimérler

* Koroid pleksus timorleri

* Meningeal timorler,

* Lenfoma / losemi,

* Epidermoid / dermoid timorler,
* Araknoid kistler,

* Kalvaryal timorler.



MENINGIOM

Eriskin intrakranial timorlerin %15 ini teskil eder.
Kadinlarda 2 kat daha sik gorilir,

Yerlesim:

7 B0 falks, parasagital, lateral konveksitede

7% 40 bazal, subfrontal, olfaktor, sfenoid kanat ve
suprasellar

7 10 falks-tentorial bileske, intraventrikiler, intraorbital,
pineal bolgede yerlesim gostermektedir.




MENINGIOM

Ekstra-aksiyel timordir;

Dural tabanli, subaraknoid mesafede genisleme
Hiperosteoza / kalvariumda erozyon'a sebep olabilir.
Dural kuyrugu (dural tail) vardir.

Benign formlarinda kalsifikasyon siktir.

Kanama nadirdir,

BT de hiperdenstir.

MRG; Solid kitle goriinimi, Kontrast madde verildiginde
kontrast tutulumu, T2W gorintilerde Gri cevherle
1zointenstir.

Komsu beyin dokusunda 6dem olusturabilir.
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‘Hiperostoz, kemik erozyonu

-Kalsifikasyon (20%):




En-plaque meningiom, hiperostoz




Transisyonel meninjiom




Angioblastik M.

Anaplastik M.




Intraventrikiler meningiom
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Koroid pleksus karsinomu,
Leptomeningeal metastaz
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Araknoid Kist

Orta kranial fossa & silvian
fissiirde yerlesir,

Kist duvari gérilemez,
kalsifikasyon yoktur.
Kontrastlanma yoktur.

BT de BOS'la izodens,

MRG 'da tim sekanslarda BOS'
la izointenstir.




Resim 1: Orta krams

Resim 3: (A) Aksiyel ]
olduran araknoid kist (ok) (B)
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Araknoid kist
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Leptomeningeal
metastaz




Ac ca sella met




Metastaz

Leptomeningeal
Kalvarial




PINEAL BOLGE TUMORLERI
*Germ hicreli tm
‘Germinoma (7%65),
‘Non-germinomatous (7%26),
- Teratoma, endodermal sinus timorleri.
‘Mikst tiimorler (7%9),
*Pineal parankimal tm
Pinealositom,
*Pineoblastoma,
Dermoid / epidermoid
*Pineal gliom
Pineal kistler






Germinoma
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Pinealocytoma




Pineoblastoma







Pineoblastoma
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SELLAR/SUPRASELLAR TUMORLER

* Pitliter adenom,

* Kraniofaringiom,

* Optik - kiazmatik gliom,
* Germ hicreli tuimor,

* Hipotalamik hamartoma,
* Rathke kleft kisti,

* Araknoid kist,

* Meningioma.



Pitliter Adenom

* Intrakranial tmlerin 10-15%

" <10mm - mikroadenoma

" >10mm > makroadenoma

" TIW' de % 80-95 hipointenstir

= T2W 'de 7% 50 hiperintens, 7% 50 izointenstir

= +C gerekli (Normal beze gore hipointens kalirlar)



:
=
3
5
2
>




<)
E
=]
o
g
=t
N
-
=
=)
N
v—




Makroadenom
= Kitle etkisi mevucttur,

= Kavernoz sinise, sfenoid
sinise, suprasellar
bélgeye yayilim yapar,

= Sellada ekspansiyon
yapar.







Kraniofaringiom

ILki tipi vardir;
» Adamantinomatéz (ped.)
> Papillomatéz (adult)

= Benign, yavas blyiime

= % 90 kalsifikasyon mevcuttur.
 Kontrast tutulumu % 90.

= Multikistik kitledir

= MRG: Kanama, kolesterol, protein mevcutsa
= T1W hiperintens'tir

Keratin, kalsifikasyon varsa.
= T2W hipointens'tir



Kraniofaringiom




Kraniopharingiom






Bes yasinda, kiz olgu. On, orta ve arka fossay: tutmus kistik
kraniofarenjioma. Olgunun aksiyel beyin BT (A) ve T1A
aksiyel (B) ve sagital (€) planda kranial MR gortintileri







Kraniofaringiom




Optik glioma




Optik glioma
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Koronal T2 agirlikh incelemede 2,8 X2 X 2,7 Postoperatif koronal T2 agirhkl

cm boyutlarinda hipothalamik hamartom. incelemede kitlenin subtotal rezeksiyon
sonrasi gorunumu.



Mesajlar
Posterior fossa:

= Orta hat timérd, kontrastsiz CT de hiperdens lezyon varsa
= Medulloblastoma

= Foramenlerden digari uzanan orta hat timérd, kalsifikasyon
mevcut + multikistik kitle varsa 2 Ependimom

= Hemisferik, mural nodil, CT hipodens lezyon = Astrositom

= Bilateral akustik schwannom veya multipl ise = NF 2



Mesajlar

Supratentorial bélge:

Frontotemporal kortikal tm, kitle etkisi yok, Keskin konturlar,
epilepsi mevcut = DNET (Dysembryoplastic neuroepithelial tumors)
Suprasellar, TIW hiperintens, kalsifikasyon mevcut = Kraniofaringiom

Suprasellar', OpTik sinir uzanimi, MRS NAA (N-ace’rylaspar‘m’re) + =D Opﬂk
glioma

Intraventrikiler kitle, beyin parankim invazyonu = Koroid plexus ca.
Pineal + suprasellar multisentrik kitleler = Germinoma

DWI hiperintens extra-axial kitle = Epidermoid

DWI hiperintens intra-axial kitle = Abse



