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PENDAHULUAN 

Dengan tingkat kejadian tahunan sebesar 7 per 100.000 pada populasi dewasa dan 6,2 per 100.000 populasi 

anak, tumor otak tetap menjadi beban yang signifikan pada kesehatan individu dan sistem perawatan 

kesehatan masyarakat, dengan pasien yang didiagnosis dengan tumor otak ganas menunjukkan tingkat 

kelangsungan hidup lima tahun sekitar 35%1,2.  Tumor otak di fosa posterior dapat terjadi pada pasien dari 

segala usia, namun menyumbangkan mayoritas kejadian neoplasma intrakranial pada populasi anak dan 

dewasa muda3,4 . Pasien dengan tumor di serebelum dan ventrikel keempat sering datang ke unit gawat 

darurat dengan tanda peningkatan tekanan intrakranial, penurunan kesadaran, kelumpuhan saraf, dan 

bahkan kejang5,6. Penanganan kasusnya menimbulkan tantangan yang signifikan karena lokasinya di dalam 

kompartemen terbatas yang berdekatan dengan struktur penting neurovaskular dan batang otak7.   

Pencitraan memegang peranan penting terutama untuk diagnosis dini, perencanaan pengobatan, 

dan prediksi prognosis. Tumor primer di area ini memiliki beberapa diferensial umum, termasuk 

astrositoma pilositik, ependimoma, meduloblastoma, dan hemangioblastoma8,9. Meski MRI dengan kontras 

sering kali menjadi modalitas pencitraan yang direkomendasikan, MRI sering kali tidak tersedia. Kami 

mengobservasi dan menganalisis temuan CT dan MRI yang mungkin berguna untuk membedakan antara 

jenis tumor ini. 

 

TUJUAN PENELITIAN 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menyelidiki beberapa fitur CT dan MRI yang dapat digunakan untuk 

membedakan antara tumor primer umum di ventrikel keempat dan serebelum. 

 

METODE 

Studi retrospektif analitik observasional dari database PACS RSUP Dr. Sardjito.  

Seleksi sampel 

Sampel penelitian adalah pasien yang dirawat di RSUP Dr. Sardjito tahun 2017-2024 dengan suspek massa 

intrakranial dan telah menjalani pemeriksaan CT scan dan MRI kepala. Sampel dipilih dengan teknik 

pengambilan sampel secara konsekutif. Hanya pasien dengan diagnosis histopatologi yang sudah tegak: (1) 

astrositoma derajat rendah (pilositik), (2) ependimoma, (3) meduloblastoma atau (4) hemangioblastoma 



yang berlokasi di serebelum atau ventrikel keempat yang akan dimasukkan kedalam sampel penelitian 

Pasien dengan keganasan primer lain yang diketahui akan dikecualikan. Citra CT dan / atau MRI sebelum 

terapi dikumpulkan secara retrospektif. 

Akuisisi citra CT dan MRI  

Akuisisi citra dilakukan menggunakan dua mesin CT: 64-slice dan 128-slice dan dua mesin MRI: MRI 1,5T 

(Phillips MRI Multiva 1,5 Tesla, Philips) dan MRI 3T (Siemens Magnetom Skyra, Siemens). 

Analisis citra CT dan MRI  

Analisis citra dilakukan oleh seorang residen radiologi senior (DA), dengan pengalaman 2,5 tahun dalam 

menginterpretasi citra CT dan MRI kepala, menggunakan perangkat lunak Horos DICOM viewer (versi 

3.3.6) pada komputer workstation di rumah sakit kami. Pembaca tidak mengetahui hasil histopatologi. 

Seluruh proses dilakukan di bawah pengawasan langsung seorang spesialis radiologi (NH), yang memiliki 

minat khusus dalam neuroradiologi dan memiliki pengalaman 8 tahun dalam menginterpretasi studi CT dan 

MRI kepala. Temuan pencitraan kemudian dibandingkan dengan hasil histopatologi untuk korelasi. 

 Citra CT dan MRI dianalisis untuk fitur-fitur berikut: lokasi tumor (sentral/midline vs. eksentrik/ 

perifer); adanya halo berbatas tegas dengan densitas CSF (CT) / intensitas (MRI) di sekitar lesi; 

penyempitan dan/atau perpindahan ventrikel keempat yang dapat diamati; densitas pada citra CT dan/atau 

intensitas sinyal pada citra MRI; apakah massa tersebut sebagian besar solid atau kistik; adanya kalsifikasi, 

perdarahan; dan karakteristik difusi, termasuk nilai rata-rata apparent diffusion coefficient (ADC). Jika ada, 

temuan tambahan seperti perluasan tumor juga dicatat.  

Analisis statistik  

Variabel kontinyu (usia, rerata Hounsfield Unit pada CT, rerata ADC) dibandingkan antar kelompok 

menggunakan ANOVA satu arah atau uji Kruskal-Wallis. Jika terdapat perbedaan yang signifikan (p < 

0.05), analisis post-hoc berpasangan akan dilakukan. Variabel kategorik (komponen solid/kistik, lokasi 

tumor) dianalisis menggunakan uji Chi-square atau Fisher's exact, dengan analisis post-hoc dengan 

Bonferroni berpasangan untuk hasil signifikan. Semua variabel lainnya akan dianalis menggunakan statistik 

deskriptif (proporsi untuk variabel kategorik dan rerata ± standar deviasi untuk variabel kontinyu). 

 

HASIL 

Dari 118 pasien yang memenuhi kriteria inklusi, 82 pasien dikeluarkan karena tidak adanya hasil 

histopatologi, dan 5 pasien dikeluarkan karena tidak ada pencitraan yang diambil sebelum terapi. Sampel 

akhir terdiri dari 31 pasien (20 citra CT dan 21 citra MRI). Dalam studi ini terdapat 10 kasus 

meduloblastoma, 5 ependimoma, 13 astrositoma pilositik, dan 3 hemangioblastoma. Data dianalisis 

menggunakan perangkat lunak Jamovi. 

Terdapat perbedaan signifikan antara rerata usia di semua kelompok tumor (P=0,0037) dengan 

analisis post-hoc yang menunjukkan perbedaan signifikan antara meduloblastoma vs ependyoma (P=0.032) 

dan hemangioblastoma vs meduloblastoma (P=0.005). Gambar 1 menunjukkan diagram kotak yang 

mengilustrasikan distribusi rerata usia di seluruh kelompok tumor.  



 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Distribusi rerata usia di seluruh kelompok tumor. 

Perbedaan signifikan lokasi tumor diamati di seluruh kelompok tumor (P < 0.001). Tidak ditemukan 

perbedaan signifikan antara lokasi ependimoma dan meduloblastoma (P = 0.444), dengan keduanya 

sebagian besar terdapat di lokasi sentral. Demikian pula, tidak terdapat perbedaan signifikan antara lokasi 

hemangioblastoma dan astrositoma pilositik (P = 0.242) yang keduanya lebih sering terletak di perifer. 

Semua ependimoma dan mayoritas meduloblastoma (90%) muncul sebagai massa di midline atau yang 

terletak di sentral dan umumnya menunjukkan halo peritumoral berbatas tegas dengan densitas CSF (Gbr. 

2). Sebaliknya, 77% astrositoma pilositik dan semua hemangioblastoma terletak secara eksentrik, 

menyebabkan penyempitan dan perpindahan ventrikel keempat (Gbr. 3). Tiga (23%) astrositoma pilositik 

terletak di sentral (Gbr. 4). Halo peritumoral berbatas tegas terdapat pada sebagian besar (82%) tumor yang 

terletak di sentral tetapi tidak ada pada semua tumor serebelum yang terletak di perifer. Meduloblastoma 

umumnya muncul sebagai massa hiperdens dengan restriksi difusi yang kuat dibandingkan dengan jenis 

tumor lainnya (Gbr. 5). Terdapat perbedaan signifikan pada densitas CT dan nilai rerata apparent diffusion 

coefficient (ADC) antara meduloblastoma dan jenis tumor lainnya. Uji post-hoc tidak menunjukkan 

perbedaan signifikan dalam rerata densitas antara ependimoma dan astrositoma pilositik (P=0.14). 

Medulloblastoma memiliki nilai densitas rerata lebih tinggi sebesar 41.4 ± 2.1 HU dibandingkan tumor lain 

pada CT non-kontras (P <0.0001) dan rerata ADC yang lebih rendah (0.65 ± 0.02) dibandingkan dengan 

ependimoma, astrositoma pilositik, dan hemangioblastoma (masing-masing 1.30 ± 0.06, 1.53 ± 0.12, 1.66 

± 0.05, P<0.0001). Uji Fischer’s exact dengan analisis post-hoc menunjukkan perbedaan signifikan pada 

komponen kistik antara ependimoma vs. astrositoma pilositik (P=0.004) dan meduloblastoma vs. 

astrositoma pilositik. (P=0.003). Tidak ditemukan perbedaan signifikan antara ependimoma vs. 

meduloblastoma dan hemangioblastoma vs. astrositoma pilositik mengenai komponen tumor. Ependimoma 

menunjukkan lebih banyak kalsifikasi dan perdarahan dibandingkan tumor lain. Baik astrositoma pilositik 

maupun hemangioblastoma menunjukkan restriksi difusi minimal atau tidak ada. Sebanyak 46% 

astrositoma pilositik dan semua hemangioblastoma menunjukkan penyangatan kuat pada komponen solid. 

Penyangatan tepi kistik diamati pada 6 kasus (66%) astrositoma pilositik dan tidak ada pada 3 kasus 

hemangioblastoma (Gbr. 6). Selain itu, flow void yang prominen juga terlihat pada ketiga kasus 

hemangioblastoma (Gbr. 7). Karakteristik dasar pasien, bersama dengan temuan CT dan MRI untuk setiap 

jenis tumor disajikan dalam Tabel 1. 



  

Gambar 2. Citra CT pasca-kontras pada seorang laki-laki berusia 6 tahun dengan meduloblastoma 

menunjukkan massa di midline yang dikelilingi oleh halo peritumoral berbatas tegas dengan densitas cairan 

serebrospinal (CSF), yang menjadi lebih jelas saat citra di scroll (panah kuning). Pada level ventrikel lateral, 

halo CSF ini sesuai dengan ventrikel keempat yang membesar, dengan massa yang menempati bagian 

posteriornya (panah hijau). 

 

 

Gambar 3. Citra CT yang menampilkan fitur klasik astrositoma pilositik pada laki-laki berusia 18 tahun. 

Massa yang sebagian besar kistik dengan nodul mural iso-hipodens. Komponen solid terletak secara 

eksentrik. Tumor muncul dari hemisfer serebelum kiri dan menyebabkan penyempitan dan perpindahan 

ventrikel keempat (panah kuning). Tidak terlihat halo peritumoral yang jelas. 

 

 

Gambar 4. Seorang perempuan berusia 8 tahun dengan astrositoma pilositik intraventrikuler di midline. 

MRI T1W (kiri), DWI (tengah) dan T1-CE (kanan) yang menunjukkan massa dominan kistik. Terlihat halo 

peritumoral kecil dan penyangatan tepi bagian kistik. 



 

Gambar 5. Citra CT (A) dan MRI (B) aksial otak pada anak perempuan berusia 5 tahun dengan 

medulloblastoma yang terkonfirmasi secara histopatologis. Citra CT dan MRI menunjukkan massa solid 

yang relatif hiperdens yang berpusat di midline. Lesi muncul dari vermis serebelum, meluas ke dalam dan 

memperlebar ventrikel keempat. Halo peritumoral terlihat jelas (panah kuning). DWI dan map ADC yang 

sesuai (C) menunjukkan restriksi difusi dengan rerata ADC 0.61 x10-3 mm2/s. 

 

 

Gambar 6. (Kiri) Wanita berusia 48 tahun dengan astrositoma pilositik serebelum dan (kanan) wanita 

berusia 62 tahun dengan hemangioblastoma serebelum yang menunjukkan massa dominan kistik dengan 

komponen solid yang menyangat kuat. Perhatikan penyangatan tepi di sepanjang bagian kistik astrositoma 

pilositik (panah kuning di kiri) 



 

Gambar 7. Seorang perempuan berusia 16 tahun dengan hemangioblastoma serebelum. Citra MRI T2W 

aksial dan sagital menunjukkan massa dominan kistik terletak di hemisfer serebelum kanan. Flow-void 

prominen terlihat di sekitar komponen solid lesi (panah merah). 

  

Tabel 1. Karakteristik dasar beserta fitur pencitraan. 

Karakteristik dasar MB (n=10) Ependimoma (n=5) PA (n=13) HB (n=3) P 

Usia (tahun) 6.0 ± 4.6 26.4 ± 22.3 14.8 ± 11.2 37.0 ± 23.5 0.0016* 

Fitur pencitraan MB (n=10) Ependimoma (n=5) PA (n=13) HB (n=3)  

Lokasi - sentral (%) 9 (90) 5 (100) 3 (23) 0 (0) <0.001* 

Halo peritumoral tegas (%) 7 (70) 4 (80) 3 (23) 0 (0)  

Morfologi dominan padat (%) 7 (70) 4 (80) 2 (15) 1 (33) 0.0037* 

Kalsifikasi (%) 2 (20) 3 (60) 3 (23) 0 (0)  

Perdarahan (%) 5 (50) 4 (80) 2 (15) 0 (0)  

Penyangatan kuat (%) 0 (0) 0 (0) 6 (46) 3 (100)  

Penyangatan sedang (%) 10 (100) 4 (80) 4 (31) 0 (0)  

Penyangatan minimal (%) 0 (0) 1 (20) 3 (23) 0 (0)  

Fitur spesifik CT MB (n=9) Ependimoma (n=3) PA (n=9) HB (n=0)  

Densitas pada non-kontras 41.4 ± 2.1 31.0 ± 4.4 24.0 ± 8.5 - <0.0001* 

 



Fitur spesifik MRI  MB (n=5) Ependimoma (n=3) PA (n=9) HB (n=3)  

T1 iso-iypointens (%) 5 (100) 3 (100) 9 (100) 3 (100)  

T2 hiperintens (%) 3 (60) 1 (33) 7 (77) 2 (66)  

Rerata ADC  0.65 ± 0.02 1.30 ± 0.06 1.53 ± 0.12 1.66 ± 0.05 <0.0001* 

Flow-voids peritumoral (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (100)  

Penyangatan tepi kistik (%) 0 (0) 0 (0) 6 (66) 0 (0)  

Temuan tambahan  MB (n=10) Ependimoma (n=5) PA (n=13) HB (n=3)  

Ekstensi melalui foramina (%) 0 (0) 2 (40) 0 (0) 0 (0)  

 

MB = medulloblastoma, PA = pilocytic astrocytoma, HB = hemangioblastoma  

 

* Kelompok MB secara signifikan lebih muda dibandingkan ependimoma dan HB 

* MB dan ependimoma sebagian besar terletak di midline / sentral 

* PA dan HB sebagian besar eksentrik  

* Astrositoma pilositik menunjukkan predominansi komponen kistik lebih banyak dibandingkan MB dan ependymoma 

* Densitas dalam Satuan Hounsfiend (HU) 

* Pada CT non-kontras, MB secara signifikan lebih padat (hiperdens) dibandingkan semua tumor lainnya  

* Nilai rerata ADC dalam 10-3 mm2 /s 

* MB memiliki nilai ADC yang jauh lebih rendah dibandingkan semua tumor lainnya 

 

DISKUSI 

Tumor ventrikel keempat dapat diklasifikasikan menjadi dua kategori: tumor yang berasal dari dalam 

rongga ventrikel (subependimoma, ependimoma, papiloma koroid) dan tumor yang muncul di luar rongga 

ventrikel tetapi masuk ke dalam ruang intraventrikular (astrositoma dan meduloblastoma)10. Ependimoma 

dan meduloblastoma adalah tumor fosa posterior yang paling umum pada anak dan dewasa muda, dan 

mereka sering mengisi rongga ventrikel keempat11. Ependimoma berasal dari dinding ventrikel keempat. 

Meduloblastoma biasanya muncul dari vermis serebelum di midline dan sering meluas ke ventrikel 

keempat. Ketika lesi sepenuhnya terletak di dalam ventrikel keempat, ini memberikan tampilan halo yang 

tegas, yang merupakan lapisan tipis cairan serebrospinal antara massa dengan dinding ventrikel yang 

melebar. Namun, jika lesi berasal dari vermis atau meluas ke cisterna magna, halo CSF posterior ini 

terganggu. Dalam kasus seperti itu, halo posterior yang lebih tidak teratur dan tidak berada di tengah 

terlihat, dibentuk oleh celah CSF yang menyempit antara bagian belakang tumor dan permukaan bagian 

dalam hemisfer serebelum12. Lokasi tumor di midline/sentral, adanya halo tegas, dan tidak terlihatnya 

ventrikel keempat dapat membantu dalam membedakan tumor yang lebih sering meluas ke ventrikel 

keempat, seperti meduloblastoma dan ependimoma. Spesialis radiologi harus menafsirkan dengan hati-hati 

apakah struktur peritumoral merupakan pembesaran ventrikel keempat atau komponen tumor kistik..   

Baik ependimoma maupun meduloblastoma sebagian besar tampak sebagai massa solid dengan 

komponen kistik. Hemangioblastoma memiliki tampilan yang bervariasi, mulai dari yang sebagian besar 

kistik atau solid. Sebaliknya, astrositoma pilositik klasik biasanya tampak sebagai nodul mural solid di 

dalam area kistik yang besar. Dalam penelitian kami, tiga kasus astrositoma pilositik berasal dari struktur 

midline. Varian ini, yang terjadi pada sekitar 10% astrositoma pilositik, berpotensi menyerupai jenis tumor 

lain, menimbulkan tantangan diagnostik13,14. Meduloblastoma lebih sering muncul sebagai massa hiperdens 



dan menunjukkan restriksi difusi lebih kuat. Karakteristik ini kemungkinan besar disebabkan oleh sifat 

hiperselularitas dan kepadatan meduloblastoma. Tidak ada perbedaan signifikan yang diamati antara 

ependimoma dan meduloblastoma dalam hal adanya kalsifikasi atau komponen hemoragik. Kalsifikasi atau 

hemoragi jarang terlihat pada astrositoma pilositik. Menurut literatur, astrositoma pilositik jarang 

menunjukkan hemoragik atau kalsifikasi. Dua pertiga astrositoma pilositik dalam kelompok kami 

menunjukkan penyangatan tepi di sepanjang dinding komponen kistik. Temuan kami selaras dengan temuan 

yang dilaporkan dalam penelitian sebelumnya15,16,17,18,19,20. Astrositoma pilositik lebih umum terjadi pada 

anak dan dewasa muda sementara hemangioblastoma lebih umum ditemukan pada populasi dewasa21,22. 

Astrositoma pilositik dan hemangioblastoma biasanya muncul sebagai lesi dominan kistik dengan 

komponen solid atau nodul mural. Temuan kami menunjukkan bahwa astrositoma pilositik dan 

hemangioblastoma mengalami penyangatan kontras yang kuat, terutama dikarenakan karakteristik 

hipervaskular dari hemangioblastoma. Flow-voids peritumoral yang prominen merupakan pembuluh darah 

yang membesar di sekitar tumor, diamati pada ketiga hemangioblastoma tetapi tidak ada pada astrositoma 

pilositik dan tumor lainnya. Temuan ini serupa dengan penelitian yang dilaporkan sebelumnya23-25. 

Berdasarkan temuan pencitraan CT dan MRI, kami mengembangkan diagram alur diagnostik untuk 

memudahkan diferensiasi antara jenis tumor ini (Gbr. 8). 

 

 

Gambar 8. Diagram alur diagnostik berdasarkan temuan pencitraan CT dan MRI tipikal yang diidentifikasi 

dalam penelitian ini 

 

KETERBATASAN PENELITIAN 

Penelitian kami memiliki beberapa keterbatasan. Pertama, ini merupakan studi retrospektif. Kedua, ukuran 

sampel relatif kecil terutama untuk tumor langka seperti hemangioblastoma. 

 

KESIMPULAN 

Beberapa fitur CT dan MRI, dengan pertimbangan usia pasien berguna untuk membedakan antara tumor 

primer di serebelum dan ventrikel keempat berdasarkan episentrum tumor dan karakteristik pencitraannya. 
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