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Derleme

ABSTRACT

Intracranial tumors constitute 85-90% of all primary central nervous system (CNS) tumors. Gliomas account for approximately 
70% of primary cerebral tumors in adults and have an incidence of approximately 6/100,000. Glial neoplasms originate from glial 
cells. Subtypes of glial cells include astrocytes, ependymal cells, and oligodendrocytes. Mutations are often seen in these highly 
proliferative cells in the brain due to ongoing gliogenesis and neurogenesis, and conversion to tumor stem cells is observed. The 
classification of central nervous system (CNS) tumors was revised by the World Health Organization (WHO) in 2016 using molecular 
parameters. As a result of the use of molecular parameters in the WHO-2016 CNS tumors classification, studies to determine the 
biological behavior of tumors with new neuroradiological imaging methods have accelerated. In this review, short pathological and 
molecular features and detailed radiological findings of gliomas in accordance with the WHO-2016 CNS tumors classification are 
presented under separate titles.
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ÖZ

İntrakraniyal tümörler tüm primer santral sinir sistemi tümörlerinin %85-90’ini oluştururlar. Gliomlar erişkinlerdeki primer serebral 
tümörlerinin yaklaşık %70’ini oluşturmaktadır ve insidansı yaklaşık olarak 6/100.000’dir. Glial neoplazmlar, glial hücrelerden köken 
alır. Glial hücrelerin alt tipleri arasında astrositler, ependimal hücreler, oligodendrositler yer almaktadır. Beyinde süregiden gliogenez 
ve nörogenez nedeniyle hayli proliferatif olan bu hücrelerde sıklıkla mutasyonlar görülmekte ve tümör kök hücrelerine dönüşüm 
izlenmektedir. Santral sinir sistemi (SSS)  tümörlerinin sınıflandırılması, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2016 yılında moleküler 
parametreler kullanılarak yeniden düzenlenmiştir. Özellikle DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflamasında moleküler parametrelerin ön 
plana çıkması sonucunda yeni nöroradyolojik görüntüleme yöntemleri ile tümörlerin biyolojik davranışlarını belirlemeye yönelik 
çalışmalar hız kazanmıştır. Derlemede Gliomların, DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflamasına uygun olarak kısa patolojik, moleküler 
özellikleri ve ayrıntılı radyolojik bulguları ayrı başlıklar halinde anlatılmaktadır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Gliom, Glioblastom, Astrositom, Radyoloji, Manyetik rezonans görüntüleme

█    GİRIŞ 

İntrakraniyal tümörler, bütün kanserlerin yaklaşık olarak 
%1,5’inden ve kansere bağlı ölümlerin %2’sinden sorum-
ludur (4,21,29). İntrakraniyal tümörler tüm primer sant-

ral sinir sistemi (SSS) tümörlerinin %85-90’ini oluştururlar. 
Gliomlar erişkinlerdeki primer serebral tümörlerinin yaklaşık 

%70’ini oluşturmaktadır ve tümörün global insidansı yaklaşık 
6/100.000 olarak bildirilmektedir (4,36). 

Glial neoplazmlar neuropil’in primer bileşenlerinden olan 
glial hücrelerden köken alır. Glial hücrelerin alt tipleri 
arasında astrositler, ependimal hücreler, oligodendrositler yer 
almaktadır. Günümüzde gliomların birçoğunun subventriküler 
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bölge ve hipokampus dentat girusunda yerleşimli pluripotent 
nöral kök hücrelerden geliştiği kabul edilmektedir. Beyinde 
süregiden gliogenez ve nörogenez nedeniyle hayli proliferatif 
olan bu hücrelerde sıklıkla mutasyonlar görülmekte ve 
tümör kök hücrelerine dönüşüm izlenmektedir. Moleküler 
düzeyde tümör proliferasyonu, invazyonu ve anjiyogenezden 
sorumlu mekanizmalar gösterilmiş olup, bu mekanizmaların 
tanımlanması tedavi planlanmasında yeni yaklaşımların 
gelişmesine olanak sağlamaktadır (15).

Santral sinir sistemi (SSS) tümörlerinin sınıflandırılması, Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2016 yılında moleküler para-
metreler kullanılarak yeniden düzenlenmiştir. Bu moleküler 
parametreler; kanser hücresi oluşumuna neden olan TP53, 
BRAF mutasyonları, tümör türüne özgü olan IDH 1 mutas-
yonları, delesyon, translokasyon ve duplikasyon gibi diğer 
kromozom anomalileridir. Ayrıca kromozom stabilitesini ve gen 
ekspresyonunu etkileyen genetik modifikasyonlar, hem tümör 
alt türüne hem de hastaya spesifik olarak incelenmiştir (15,38).

Konvansiyonel Nöroradyolojik incelemeler, gliomların 
anatomik lokalizasyonun, subtipinin, cerrahi girişim yolunun 
belirlenmesi ve tedaviye cevabın izleminde kullanılırken son 10 
yılda Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR) teknolojisindeki 
gelişmelere paralel olarak kullanımı yaygınlaşan Fonksiyonel 
MR (f MR) ile konuşma ve motor alan gibi önemli merkezlerin, 
Diffüzyon Tensör Imaging (DTI) ile traktusların görüntülenmesi 
sonucunda cerrahi planlamanın daha güvenli hale gelmesi, 
MR spektroskopi (MRS) gibi metabolik görüntüleme teknikleri 
ile gliomların ayrıcı tanısının, radyolojik olarak daha kolay ve 
kesin şekilde yapılması sağlanmıştır (19).

Özellikle DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflamasında moleküler 
parametrelerin ön plana çıkması sonucunda yeni nöroradyo-
lojik görüntüleme modaliteleri ile tümörlerin biyolojik davra-
nışlarını belirlenmeye yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. Farklı 
moleküler belirteçlere ve farklı biyolojik davranışlara sahip 
tümörlerin, radyolojik görüntüleme tekniklerinde farklı özellikler 
sergileyebileceği hipotezine dayanarak gliomların moleküler 
belirteçleri ile görüntüleme modaliteleri arasında korelasyon 
bulunmaya çalışılmaktadır. Başarılı olunması halinde gliom-
ların moleküler düzeyde tanınması noninvazif bir yöntem ile 
sağlanmış olacak ve cerrahi tedavi için hasta seçimi daha iyi 
yapılabilecektir (54,51).

DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflamasına göre gliomlar; diffüz 
astrositik ve oligodendroglial tümörler, diğer astrositik tümörler, 
ependimal tümörler ve diğer gliomlar olarak sınıflandırılmışlardır. 
(38). Buradan sonraki bölümde Gliomlar ayrı başlıklar halinde 
kısa patolojik, moleküler özellikleri ve ayrıntılı radyolojik 
bulguları ile ayrı başlıklar halinde anlatılmaktadır.

█ DIFFÜZ ASTROSITIK VE OLIGODENDROGLIAL 
TÜMÖRLER

Diffüz astrositomlar ve oligodendrogliomlar, farklı genetik 
profillere sahiptirler. Diffüz astrositomlar, IDH pozitif ya da 
negatif olabilirken oligodendrogliomlarda, IDH mutasyonu 
ve 1p19q kodelesyonu bulunur. ‘’NOS’’ terimi (not otherwise 
specified) ise genetik profillemesi yapılamayan ya da 
yapılmayan gliomlar için kullanılır. IDH mutant gliomlar, IDH 

wild tip (mutant olmayan, vahşi tip) gliomlardan daha iyi 
prognoza sahipken; IDH wild tip anaplastik astrositomlar, IDH 
mutant glioblastomdan daha kötü prognoza sahiptir (43,44).

1. Diffüz Astrositom, IDH mutant / IDH wild tip (mutant 
olmayan, vahşi tip) / NOS

DSÖ derece 2 gliomlardır. Genetik olarak IDH mutant, IDH wild 
tip olabileceği gibi 1p19q kodelesyonu izlenmez (56).

Diffüz astrositomlar, tüm gliomların %25-30’unu oluştururlar 
ve 4. dekatta pik insidansa ulaşırlar. Bu grup astrositomların, 
anaplastik transformasyona eğilimleri vardır (56).

Kontrastsız BT’de (Bilgisayarlı Tomografi) hipodens, T1’de 
hipo-izointens, T2’de hiperintens lezyonlardır. Kontrast 
tutulumu, varyasyon göstermekle birlikte büyük çoğunluğu 
minimal homojen kontrast tutulumu gösterirler. Olguların 
%15-20’sinde kalsifikasyon izlenebilir. Diffüz astrositomların 
%10’unda, FLAIR görüntülerde %50’den fazla sinyal 
supresyonuna neden olan T2 hiperintens lezyon izlenir. Buna 
T2 missmatch adı verilir ve 1p19q kodelesyonu olmayan 
tümörler için spesifiktir. Nekroz bulunmaz ancak kistik 
dejenerasyon izlenebilir. Ödem ve hemoraji çok nadirdir. 
Perfüzyon MR’da tümör alanında ölçülen kan hacmi (rCBV) 
oranı düşüktür. Progresif malign transformasyon; tümör 
nekrozunda, peritümöral ödemde, kontrast tutuluşunda artış 
ve intratümöral hemoraji ile karakterizedir (Şekil 1A-D; 2A, B) 
(7,34,35,50).

Gemiositik astrositomların radyolojik olarak diğer astrositom-
lardan belirgin bir farkı ve cerrahi öncesi tanı için spesifik bir 
özelliği yoktur (50).

2. Anaplastik Astrositom, IDH mutant / IDH wild tip / NOS

Anaplastik astrositomlar, miks dansite ve intensitede lezyonlar 
olup kistik, nekrotik alanlar içerirler. Ayrıca hemorajiye bağlı 
kan ürünleri görülebilse de bu durum glioblastomlarda daha 
sık olarak izlenir. Beyaz cevher bileşkesinde orta derecede 
vazojenik ödem, kitle etkisi ve düzensiz kontrast tutuluşu 
sıklıkla görülür (3).

Anaplastik odak, tümörün daha düşük dereceli komponentleri 
tarafından ayrıldığında kontrast verilmesi sonrasında çok 
sayıda separe olmuş nekroz ya da kontrast tutan alan 
görülebilir. Bu görünüm ile metastaz ya da multifokal gliomları 
taklit edebilir (3).

Perfüzyon MR’da, diffüz astrositomlar ile karşılaştırıldığında 
rCBV artışı dikkat çeker. MR spektroskopide ise kolin artışı, 
NAA ve myoinositol azalması görüntülenir (12).

3. Glioblastom, IDH mutant / IDH wild tip / NOS

Glioblastom, tüm primer beyin tümörlerinin %15-20’sini; 
tüm astrositomların ise yaklaşık %50’sini oluşturur. DSÖ-
2016 SSS tümörleri sınıflandırılması öncesinde Glioblastoma 
Multiforme olarak isimlendirilirken, DSÖ-2016 SSS tümörleri 
sınıflamasında Glioblastom olarak isimlendirilmiştir (38).

Glioblastomlar, genetik ve görüntüleme fenotipi olarak hetero-
jen tümörlerdir. Pik insidansı 45-55 yaş iken, erkeklerde daha 
sık görülürler (56).
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Geleneksel olarak primer (%90) ve sekonder (%10) olarak ikiye 
ayrılabilirler. Sekonder glioblastomların çoğu IDH mutanttır 
ve daha genç yaşta görülürler. Sekonder glioblastomların 
hemen hemen tümünde MGMT protomer metilizasyonu 
vardır. Primer glioblastomlar ise hemen hemen her zaman 

IDH wild tiptir ve daha yaşlı olgularda izlenirler. Ayrıca primer 
glioblastomlar, sekonder glioblastomlara göre daha kötü 
prognoza sahiptirler. Eğer bir glioblastomun IDH tipi bilinmiyor 
ya da tanımlanamıyorsa NOS olarak gruplandırılır (38,42).

Şekil 1A-D: Diffüz Astrositom tanılı 
hastaya ait MR görüntüleri.

Şekil 2A, B: Diffüz 
Astrositom tanılı hastaya 
ait MR spektroskopi 
ve perfüzyon MR (CBV 
haritası- T2 füzyon 
görüntüleri.

A B

C D

A B
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nekroza bağlı olarak), T1 kontrastlı kesitlerde; düzensiz, 
çevresel kontrast tutan lezyon olarak izlenir. Anjiyografide 
dural ve pial beslenme birlikte görülebilir (6,13,27).

Epiteloid Glioblastomda, konvansiyonel glioblastomda nadir 
olarak izlenen epitelyal (tipik olarak squamoz) transformasyon 
daha sık görülür. Epiteloid Glioblastom, daha sık olarak 
diensefalon daha az olarak süperfisyal serebral hemisferlerde 
görülebilir. Hemoraji ve leptomeningeal seeding, genellikle tanı 
anından vardır. Glioblastomdan kontrast tutuluşu ve nekroz 
varlığı ile ayrımı yapılamaz (10,33).

Diffüz Orta Hat Gliomu, H3K27M mutant

DSÖ-2016 SSS sınıflaması ile ortaya konulan, difüz büyüme 
paterni, orta hat lokalizasyonu ile karakterize yeni bir antitedir. 
En sık talamus, beyin sapı, spinal kord, 3. ventrikül, pineal 
bölge, hipotalamus gibi orta hat yapılarını tutar. Bu tümörlerin 
çoğu yüksek proliferasyon potansiyeline sahip yüksek dereceli 
astrositomlardır (38,11).

5. Oligodendrogliom, IDH mutant ve 1p19q kodelesyon/ 
NOS

Oligodendrogliomlar, tüm serebral gliomların yaklaşık %5-
20’sini oluştururlar. IDH mutasyonu ve 1p19q kodelesyonu, 
oligodendrogliomlar için genetik belirteçlerdir (25,38).

BT’de heterojenik, hemisferik, korteksi de etkilemiş, genellikle 
frontal lobda yerleşimli lezyon olarak izlenir. Gri cevhere göre 
hipo-izodens olarak izlenebilir. Olguların %70-90’ında şerit 
şeklinde, yoğun kalsifiye alanlar izlenir. Orta derecede ödem ve 
hemoraji olguların %20’sinde gözlenebilir. Olguların %17’sinde 
ise kalvarium’un iç tabulasında etkilenme izlenebilir. Kistik 
görünüm daha sık izlenirken, nekroz ya da gros hemoraji daha 
nadir izlenir. Oligodendrogliomlarda kontrast tutuluşu, az ya 
da orta düzeydedir (58).

T2 görüntülerde hiperintens ve keskin sınırlı izlenen astrosi-
tomlara karşı olgidendrogliomlar T2 görüntülerde heterojen 
hiperintens sinyal ve tipik olarak düzensiz sınırlı olarak izlenir-
ler (Şekil 5A-D) (30).

6. Anaplastik Oligodendrogliom, IDH mutant ve 1p19q 
kodelesyon/ NOS

Anaplastik Oligodendrogliomlar, daha fazla kontrast tutulumu 
ve yüksek rCBV değerleri ile karakterizedirler (18).

7. Oligoastrositom, NOS

Oligoastrositomlar, oligodendroglial ve astrositik hücre popü-
lasyonlarından oluşurlar. Genellikle genç erişkinlerde görülürler 
(59).

DSÖ-2016 SSS sınıflaması sonrasında insidansı belirgin olarak 
düşmüştür. Bunun nedeni her iki komponentinin de moleküler 
olarak belirlenmesi gerekliliği ancak bu konuda belirsizlik 
olmasıdır. Güncel bilgiler ile oligodendroglial komponentte 
IDH-1 mutasyonu ve 1p19q kodelesyonu,%70 olguda 
gösterilebilirken astrositik komponent için tanısal değeri olan 
IDH-1, TP53, ATRX ve 1p19q kodelesyonu gösterilememiştir. 
Bunun üzerine astrositik komponent olarak belirtilen bölgenin 
tümörün reaktif astrogliozisi olduğu ancak her iki komponentin 
birlikte %1 oranında görülebileceği savı ortaya atılmıştır (43).

Multiple glioblastomlar, daha nadir görülmekle birlikte, tümör 
odakları arasında mikroskopik konneksiyon olması halinde 
multifokal orijinli, tümör odakları arasında mikroskopik 
konneksiyon olmaması halinde multisentrik orijinli olarak 
nitelendirilir (42).

Glioblastomların beyaz cevhere ilgisi vardır. Daha çok frontal 
ve temporal lob tutulumu izlenirken tutulan bölgede korpus 
kollosum gibi derin alanlarda infiltrasyonlara neden olurlar. Gli-
oblastomların traktuslar ya da ventrikül çevresindeki ependim 
aracılığı ile lokal yayılım yaptığı bilinmektedir. Ependimal ya-
yılım sonucunda leptomeninkslerin tutulumu ve subaraknoid 
mesafede seeding izlenir. Akciğer, karaciğer ve kemik metas-
tazları nadir olsa da literatürde bildirilmiştir. 

T1; hipointens, T2; hiperintens, fokal nekrotik ya da kistik 
alanlar nedeni ile heterojen görünümdedir. Fokal alanlarda 
akut hemoraji ya da hemosiderin depozitleri SWI görüntülerde 
izlenebilirken aynı zamanda T1; hiperintens, T2; hipointens 
olarak izlenebilirler. Kan ve kan ürünlerinin radyolojik olarak 
belirlenmesi, glioblastom ve anaplastik astrositom ayırıcı 
tanısında kullanılabilir. Anaplastik astrositomlarda kan ve 
kan ürünlerinin izlenmesi daha nadirdir. Kalsifikasyon, primer 
glioblastomlarda daha nadir iken sekonder glioblastomlarda 
daha sık izlenir. Leptomeninks, dura ve korteks invazyonu 
görülebilir. Genellikle kontrast tutuluşu izlenir ve bu kontrast 
tutuluşu ya ince, düzensiz, çevresel bir kontrast tutuluş paterni 
ya da nodular kontrast tutuluş paternine sahiptir (Şekil 3A-D) 
(2,23,60).

MR Diffüzyon, perfüzyon ve spektroskopi gibi ileri MR 
teknikleri ile tümör biyolojisi hakkında bilgi alınabilir. Yüksek 
dereceli gliomlarda yüksek sellülariteden dolayı düşük ADC 
değerlerine sahiptirler. MR perfüzyon ise tümör anjiogenezi ve 
kan beyin bariyerinin permabilitesini belirler. Yüksek perfüzyon 
oranı, tümör derecesi ile doğru orantılıdır. MR spektroskopi 
ise tümör metabolizması ile ilgili bilgileri sağlar. Konvansiyonel 
ve ileri MR tetkiklerin, tümör heterojenitesi nedeni ile yanlış 
sonuçlar verebileceği unutulmamalıdır (Şekil 4A, B) (2,55).

DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflamasında Dev Hücreli Glioblas-
tom, Gliosarkom ve Epiteloid Glioblastom, Glioblastom var-
yantları olarak kabul edilmiştirler (38).

Dev Hücreli Glioblastom, tüm beyin tümörlerinin %1’ini, 
tüm glioblastomların ise %5’ini oluşturur. Konvansiyonel 
glioblastomlardan daha geniş bir yaş aralığına sahiptir ve daha 
sık olarak genç olguları etkiler. Konvansiyonel glioblastomlar 
ile radyolojik olarak spesifik bir farklılıkları yoktur (31,40).

Gliosarkom, yüksek maligniteye sahip, primer intraaksial 
neoplazmdır. Glial ve mezenkimal komponentler içerir. En 
sık 6. dekatta ve erkeklerde görülür. Genellikle primer olarak 
görülse de rezeke edilmiş glioblastomlara ya da kranial 
radyasyona sekonder gelişebilir. Gliosarkom, konvansiyonel 
glioblastom ile hemen hemen aynı radyolojik özelliklere sahip 
olsa da BT’de sarkomatöz komponente bağlı daha keskin 
sınırlı, lobule, hiperdens, homojen kontrast tutan, peritümöral 
ödemi olan solid bir kitle olarak izlenir. Gliosarkom, daha 
periferik yerleşimlidir ve direkt dural invazyona ya da dural 
kalınlaşmaya (dural tail) neden olabilir. MR’da T1; heterojen 
hipointens, T2; heterojen sinyal karakterinde (hemoraji ve 
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Şekil 3A-D: Glioblastom 
tanılı hastaya ait MR 
görüntüleri.

Şekil 4A,B: Glioblastom 
tanılı hastaya ait MR 
spektroskopi ve perfüzyon 
MR (CBV haritası- T2 
füzyon görüntüleri.

A B

A B

C D
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2. Subependimal Dev Hücreli Astrositomlar (SGCA)

Subependimal Dev Hücreli Astrositomlar, yavaş büyüyen, DSÖ 
derece 1 neoplazmlardır. Tuberoskleroz kompleksi ile ilişkilidir. 
Genellikle Tuberosklerozlu bireylerde ventrikül duvarındaki 
subependimal nodüllerden köken alırlar. Genellikle 20 yaş 
civarında semptomatik hale gelirler. Subependimal Dev Hücreli 
Astrositomlar, karakteristik olarak foramen monronun hemen 
yanında, lateral ventrikül içinde bulunurlar (28,38,57).

BT’de fokal, parsiyel kalsifiye, izo-hipodens, intraventriküler 
kitle olarak izlenirler. Seri görüntülemelerde kitlenin boyutunda 
artış ve buna bağlı hidrosefali, subependimal nodül ve 
Subependimal Dev Hücreli Astrositom ayrımında yardımcı 
olabilir (22).

MR’da T1 ve T2 görüntülerde miks sinyal intensivitesine sahip 
lezyonlar olarak görülebilirler (22).

3. Pleomorfik Ksantoastrositom

Pleomorfik Ksantoastrositom, çocuklarda ya da genç 
erişkinlerde izlenen, DSÖ derece 2 tümörlerdir. Temporal ve 
frontal lob en sık yerleşim yeridir (39,46).

BT’de genellikle intraaksiyal, az ya da hiç ödem izlenmeyen 
hipodens lezyon olarak izlenirken T1; hipointens, T2; 
hiperintens olarak izlenebilir. Genellikle kontrast tutuluşu 
izlenmez (14).

█   DIĞER ASTROSITIK TÜMÖRLER
1. Pilositik Astrositom

Pilositik Astrositomlar, yavaş büyüyen DSÖ derece 1 neop-
lazmlardır. Genellikle 2. dekatta prezente olurlar. 2. dekattan 
önce genellikle optik kiazma, optik sinir ve hipotalamus çev-
resinde lokalize olurlarken, 2. dekattan sonra daha az görül-
mekle birlikte hemisferlerde izlenebilirler. NF-1 ile güçlü ilişkisi 
vardır (5,32,38).

Hemisferik Pilositik Astrositomlar, kontrast tutan mural 
nodül ile birlikte kistik bir kitle olarak ya da solid kontrast 
tutan lezyon olarak izlenebilirler. %10 olguda kalsifikasyon 
izlenebilir. Benign doğalarına rağmen Pilositik Astrositomlar, 
yoğun kontrast tutan, MR spektroskopide belirgin kolin piki 
olan, düşük rCBV oranına sahip lezyonlardır (Şekil 6A-D) (26).

Şekil 5A-D: 
Oligodendrogliom tanılı 
hastaya ait MR görüntüleri.

A B

C D
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5. Pilomiksoid Astrositom

Pilomiksoid Astrositomlar, genellikle hipotalamus ve optik 
kiazmada lokalizedirler ancak posterior fossa ve spinal kord da 
dahil olmak üzere santral sinir sisteminin her lokalizasyonunda 
görülebilirler (45). Pilomiksoid Astrositomlar, genellikle büyük 
boyutlu, iyi sınırlı ve lobuledirler. Solid ve kistik komponente 
sahip olabilirler. Orta hattan temporal loblara doğru büyümesi 
ile “H’’ şeklinde görünüme neden olabilirler (41).

MR’da T1; izointens, T2; genellikle hiperintens izlenirler. 
SWI’da, %20 oranında intratumoral hemoraji izlenebilir. 
Kontrast tutulum paterni ise; periferik yerleşimli solid 
komponentin homojen kontrast tutması şeklindedir. Genellikle 
yüksek ADC değerleri izlenir. T2 ve ADC ile tümör içindeki 
miksoid komponent izlenebilir (41).

█   DIĞER GLIOMLAR
1.3. Ventrikülün Kordoid Gliomu

3. Ventrikülün Kordoid Gliomları, sık rastlanmayan, benign ve 
yavaş büyüyen lezyonlardır. Literatürde toplam 100 adet olgu 

BT’de tipik olarak süperfisiyal lokalize olmuş solid kontrast 
tutan nodül ve sıklıkla kistik komponent izlenir.

MR’da T1; miks sinyal intensitesinde, T2; kistik ve solid 
komponent hiperdens izlenir. Az ya da orta düzeyde peritümöral 
ödem izlenebilir. Solid komponent, homojen kontrast tutulumu 
gösterir. Leptomeningial yüzeylere uzanım olguların yaklaşık 
%70’inde izlenir (53).

4. Anaplastik Pleomorfik Ksantoastrositom

DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflaması ile Anaplastik Pleomorfik 
Ksantoastrositom (DSÖ derece 3) sınıflamaya eklenmiştir. 
Nekroz ve vasküler proliferasyon diğer düşük dereceli 
tümörlere göre daha sıktır (38,52).

Anaplastik Pleomorfik Ksantoastrositom, Pleomorfik Ksan-
toastrositoma göre daha agresif bir görünüme sahiptir. Daha 
büyük boyutlara ulaşması, heterojen kontrast tutulumu, belir-
gin peritümöral ödeme sahip olması, düşük ADC ve yüksek 
rCBV değerleri ile Pleomorfik Ksantoastrositomdan ayrılabilir 
(53).

Şekil 6A-D: Pilositik 
astrositom tanılı hastaya ait 
MR görüntüleri.
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bildirilmiştir. Erişkinlerde ve kadınlarda daha sık görülürler 
(17,20). Köken aldıkları hücre kesin olarak tarif edilmemiş 
olmasına rağmen muhtemelen ependimden köken aldıkları 
düşünülmektedir. Elektron mikroskobundan elde edilen verilere 
dayanılarak glial orijinli ve hatta spesifik olarak tanisitlerden 
köken aldıkları kabul edilmektedir (9,37). 

BT’de oval, hiperdens kitle olarak izlenirlen, hidrosefali 
bulguları eşlik edebilir (47,49).

MR’da ise 3. ventrikülün anteriorundan köken alan, bazen 
hipotalamik komponenti de olan iyi sınırlı lezyon olarak tanım-
lanabilir. T1; izointens, T2; hafif hiperintens, T1 kontrastlı kesit-
lerde homojen ve yoğun şekilde kontrast tutan lezyon olarak 
görüntülenir. Az sayıda olguda periferik kistik değişiklikler 
bildirilmiştir (47,49).

2. Anjiosentrik Gliom

Anjiosentrik Gliomlar, literatürde 71 adet olguda bildirilmiştir. 
Çocuk ve genç erişkinlerde görülen, histopatogenezi tam 
olarak aydınlatılamamış, ancak astrositik ve ependim orijinli 
olabileceği bildirilmiş, kortikal gelişim anomalileri/kortikal 
displazi ile ilişkili olabilen, yavaş büyüyen tümörlerdir (16,24).

Radyolojik olarak Anjiosentrik Gliomlar; solid, keskin sınırlı, 
T2 hiperintens, kontrast tutmayan, ventriküle doğru uzanım 
gösteren, kama şeklinde lezyonlardır. Etkilenen gyrusta fokal 
genişlemeye neden olurlar (24).

3. Astroblastom

Astroblastom, nadir olarak görülen, genellikle çocuklar ve 
genç erişkinleri etkileyen, köken aldıkları hücre tam olarak 
tanımlanmamış tümörlerdir. Elektron mikroskobu verilerine 
dayanarak astrosit ve ependimal hücrelere dönüşen embriyonik 
prekürsör hücrelerinden köken aldıkları düşünülmektedir (1,8).

Astroblastomlar için DSÖ-2016 SSS tümörleri sınıflamasında 
bir derece verilmemiştir. Çünkü Astroblastomların değişken 
biyolojik davranışları vardır (48).

Radyolojik olarak Astroblastomlar, genellikle serebral 
hemisferlerde yerleşen, büyük boyutlara ulaşan, az miktarda 
vazojenik ödem ile birlikte olabilen, lobule, solid-kistik 
kitlelerdir. Sıklıkla multiple kistler ile birliktedir. Bu durum 
kabarcıklı görünüme neden olur. T1; izo-hipointens, T2/FLAİR; 
heterojen hiperintens, T1 kontrastlı kesitlerde ise heterojen 
kontrast tutulumu izlenir.
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