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KISALTMALAR
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1. GIRIS

Kafa tabam tiimérleri ,hem bu bolgede hem de intrakranial bliimlerinin
patolojileri arasinda ¢ok 6nemli bir yeri vardir; ancak kafa tabani ve intrakranial yapilar

¢ok karisik bir anatomiye sahiptir.

Kafa tabaninda lokalize hastaliklar primer olabilecegi gibi yukarida intrakranial
komparmandan veya asafidan derin boyun yapilardan koken alan sekonder patolojilerin
uzanimi seklinde de olabilir. Bu nedenle kafa tabani patolojileri tanimlamasi igin basis
krani kemiklerini ve kemigin heriki tarafindaki yumusak dokulann tutan patolojileri
kapsamaktadir.

Cerrahi agidan kafa taban1 bolgesi karigik anatomiye sahip oldugu i¢in biiyiik bir
endise olusturuyordu. Ayrica bu bdlge patolojileri birden fazla kompartmam ayni anda
tuttugu igin kesitsel radiolojik degerlendirmenin ©nemli yeri vardir. Dolaysiyle
giinlimiizdeki yeni goriintiileme teknikleri kafa tabani cerrahisinde ¢nemli ve giivenilir

referans olusturmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci; kafa tabani primer tiimorleri ve kafa tabanina komsu beyin
parankiminden kaynaklanan tiimorlerin MRG bulgulart ile histopatolojik bulgularin

kargilagtiriimasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1 ANATOMI
2.1.1.KAFA TABANININ NORMAL ANATOMISI:

Kafa tabanini 5 kemik olusturmaktadir,bunlar Os frontale,Os parietale,Os
sphenoidale,Os temporale ve Os occipitale. Kafa iskeleti tabaninin {ist yiizline basis cranii
interna denilir. Burada fossa cranii anterior , fossa cranii media ve fossa cranii posterior

denilen Ug ¢ukur bulunur .

Os frontale: Squama frontalis, pars orbitalis, ve pars nasalis olmak {izere ii¢
boliime ayrilir . Squama frontalis, embriyoloiik olarak sag ve sol olmak tizere iki parcadan
gelisir. Bu iki parca genellikle 6 yasinda kaynagarak tek kemik halini alir. Bazen bu iki
parca kaynagmaz, ikisi arasinda sutura metopica (frontalis) denilen testere agz1 gibi diizenli
bir dikis kalabilir. Arkaya ve yukariya dogru uzanan squama frontalisin 6n ylizii konveks,
arka ylizii ise konkavdir. Facies externa denilen konveks yiizlin ortalarinda ve sutura
metopica'min her iki yanindaki ¢ikintiya tuber frontale [eminentia frontaiis] denilir. Tuber
frontale'lerin altinda kavis seklindeki kabartiya accus superciliaris ye aralarinda kalan diiz

sahaya da glabella denilir.

Os parietale: Crantum’um orta ve {ist kismini olusturan yassi, dort kenarli, dort

koseli ye iki ylizlu bir ¢ift kemiktir.

Facies externa denilen dig yiizii konveks ve diizdiir. Orta kismindaki, kabartiya
tuber parietale denilir. Tuber parietale'nin hemen altinda kalan konkavligi asagi bakan,
birbirine paralel iki ¢izgi goriiliir. Bu ¢izgiler os frontale'nin facies temporalis'inde goriilen
cizgilerin devamudir. Bu ¢izgilerden {iisttekine linea temporalis superior, alttakine de linea
temporalis inferior denilir. Dig yiiziip arka iist kisminda bulunan delige for. parietale
denilir. Bazen bulunmayan bu deligin yeri ve biiyiikliigii, sahislar arasinda hayli varyasyon

gosterir. Iginden venler, bazen de bir arter geger.

Os sphenoidale: Kafa iskeletinin tabaninda bulunan os sphenoidale, os
occipitale’nin pars basilaris'i ve os temporale'nin 6n tarafinda yer alir. Os sphenoidale
kanatlari agmig bir kusa benzetilebilir. Ortada bulunan: korpusundan yan taraflara dogru

kiiglik ve biiyiik kanatlar1, asag1 dogru ise pterigoid ¢ikintilart uzanir .



Os temporale: Kafa iskeletinin kismen yan, kismen de alt boliimiiniin yapisina
katilir. Os temporale'de, isitme ve denge organlar ile bu organlara baglanan damar-sinir
gibi yapilarin gectigi kanal ve deliklerin bulunmasi nedeniyle olduk¢a komplike bir yapiya
sahip Onemli bir kemiktir. Os temporale, yeni dogmus ¢ocuklar da pars squaniosa, pars
petrosa ve pars tympanica olmak {izere ii¢ b6liim seklindedir. Bu béliimler birbirlerine

kikirdak dokusu ile baglidir. Daha sonra bu {i¢ b6liim kaynasarak tek parga haline doniisiir.

Os occipitale: Kafa Iskeleti’nin arka alt kismini olusturan os occipitale pars
basilaris, pars lateralis (2) ve squama occipitalis olmak tlizere 4 béliimden olusur: For.
magnum'u ¢evreleyen bu 4 parga, yeni doganlarda ayri parcalar seklinde olup, kikirdak
dokusuyla birbirine baghdirlar. 2 yasinda kemiklesmeye baslayan bu kikirdaklar, 6 yasinda

tamamen kemiklesir ve birbirleriyle kaynagarak tek parga kemik seklini alirlar.
Fossa cranii anterior:

Bu gukuru, yanlarda os frontale'nin pars orbitalis'i, ortada etmoid kemigin lamina
cribrosa ve crista galli'si, arka tarafta da sifenoid kemigin kiiciik kanatlar1 ile sulcus
prechiasmaticus’un 6n kenarina kadar sifenoid kemigin korpusunun {ist yiizii olusturur.
Onde ve ortada crista frontalis’in alt béliimii, hemen arkasinda crista galli ve ikisi arasinda
da for.caeccum bulunur. Crista gallinin her iki yanindaki delikli kisimlarina. Bu
deliklerden koku sinirinin lifleri gecer. (On tarafta bulunan yarik seklindeki gegitten n.
nasociliaris gecer). Lamina cribrosa'min dis kenarinda ve 6n tarafta for. ethmoidale
anterius'un i¢ agzi bulunur (buradan a.,ve v. Ethmoidale anterior ve n. Nasociliaris’in
dallar1  geger.).Arka kisimda ise,for.ethmoidale posterius’un i¢ agzi bulunur(buradan
a.,v.,ve n. ethmoidalis posterior gecer). Os Sphenoidale’nin korpusundan 6ne dogru uzanan
cikintiya spina ethmoidalis denilir ve os ethmoidale ile eklem yapar. Arka sinir olan sulcus
prechiasmaticus’un 6n kenar1 ile devam eder. Fossa cranii anterior arka-yan taraflarda os
sphenoidale'nin kii¢iik kanatlarinin serbest arka kenarlari tarafindansinirlanir.Bu ¢ukurda

sutura frontoethmoidalis ve suturasphenofrontalis bulunur.

Fossa cranii media: On s ortada sulcus prechiasmaticus'un 6n kenari, yan
taraflarda da os sphenoidale'nin kiiglik kanatlarinin serbest arka kenari ile bunun i¢ tarafa
dogru devami olan, proc. clinoideus anterior'lar olusturur. Arka siirin1 pars petrosa'’nin
margo superior'u ve orta kistmda da dorsum sellae olusturur . Yan taraflardan temporal

kemigin pars squamosa’si, parietal kemigin angulus sphenoidalis'i ve os sphenoidale'nin



biiylik kanatlar: tarafindan siirlanmigtir. Her iki tarafin fossa cranii medialar1 arasinda
hipofiz bezinin oturdugu fossa hypophysialis bulunur. Fossa hypophysialis'i Onden
tuberculum sellae smirlar ve yan uglarindaki ¢ikintilar da proc. clinoideus medius
denili.Kiazmatik kanal planum sfenoidale ve tiiberkulum sella ortasinda bir ¢ukurdur ve
yukarida optik kiazmaya uzanir. Optik kiazmanin sella ile komsulugu degiskendir ve bu
durum hipofize yonelik cerrahi yaklasimlarda 6nem arzetmektedir. Normalde optik kiazma
diafragma sellanin tizerinde merkezi yerlesimlidir ve 4-6 mm Yukaridadir. Anterior ve
posterior klinoidlar arasinda interklinoid ligaman, petroz apeks ile posterior klinoidler
arasinda petroklinoid ligaman uzanir .Fossa hypohysialis'i arkadan dorsum sellae sinirlar
.On ve arka gikimntilar1 ile birlikte fossa hypophysialis’e sella turcica denilir. Fossa
hypophysialis'in yan taraflarindaki oluga sulcus caroticus denilir. Bu olugu arka ve dig
taraftan sinirlayan kiigiik ¢ikintiya lingula sphenoidalis denilir. sulkus karotikuslar’in
hemen tizerinde 6n- arka dogrultuda uzanan kavernoz siniisler yer alir . Kavemoz sintisler
asagida sfenoid siniisler iizerine, 6nde optik kanal ve arkada petrdz apekse uzanim gosterir.
Kavernéz siniisler 5 duvarli (Iateral, medial, posterior, siiperior, inferior) vendz yapilardir.
Yan duvar i¢ ve dig iki tabakadan olusur. Kranial sinirler bu iki tabaka arasinda yer alir.

Aksiyal planda alinan kesitlerde, dig dural duvar diiz ya da hafifce disa konkavdir.

Koronal kontrastli incelemede, noral yapilar, kavernoz siniis i¢inde yuvarlak ya da
oval dolma defektleri seklinde goriiliir. On klinoid progesin asagisinda biiyilik defekt ayni
dural kaliftaki 3 ve 4. sinire aittir. 6. sinir kavernéz siniis tabaninin yan kisminda, internal
karotis arter komsulugunda, 5. sinirin oftalmik dali ise kavernoz siniisiin Iateral duvarinin
alt kismunda goriiliir. Dorsum sellaya paralel arka kesitlerde gasser galionu, kavernézsinii
sarkaaltkismindapetr6z apeks ,0niinde oval hipodens yapi olarak izlenir. Gasser
ganglionunun i¢inde bulundugu olusuma "Meckel Cave" adi verilir.Kaverndz siniis ve
Meckel Cave iliskisi 6nemlidir .Internal karotis arter kavernéz siniisiin i¢ kisminda yer alir.
Hipofiz Sulcus caroticus 6n tarafta proc.clinoideus anterior ile medius arasina dogru uzanir

ve bazen burast bir delik seklinde goriilebilir.

Karotid kanal petr6z pyramidin anterior parcasinda Iokalizedir. Kanalin vertikal
ve horizantal segmentteri vardir ve icinden intemal karotid arterle beraber sempatik
fibriller gecer . Kafa tabanina giriste yaklagik 1 cm vertikal planda yukar ¢ikar ve sonra

horizantal planda anteromedial dogrultuda foramen lacerumun iistiine dogru devam eder .

Fossa hypophysialis'in 6n tarafindaki oluga sulcus prechiasmaticus denilir. Bu oluk



yanlarda canalis opticus'la birlegir .Klivus, dorsum sella ve foramen magnum arasinda
baglant1 saglayan kemik yapidir. Yukarida basisfenoid ve asagida basioksiput tarafindan
sekillendirilmistir.Bu iki parca 16 yas civarinda sfeno- oksipital sinkondrozis ile birlegtirilir
. Klivusun yan smurlarn petrooksipital fisstirler ve alt petrozal siniislerdir .Alt petrozal
siniisler klival ven6z pleksusu juguler bulba baglar . Klival ven6z pleksus klivusun arka
yilizeyi buyunca uzanir, I.V. kontrast madde sonrasi goriiliir hale gelebilir. Bu ylizden
yanliglikla patoloik bir yap:1 olarak degerlendirilmemelidir. Klivusun arka kesiminde pons

ve mediilla yer almaktadir.

yeni doganda ve bir yagsindan kiigiik c¢ocuklarda klivusun MRG sinyali
hematopoetik kemik iligine sekonder olarak uniform azalmistir. Bununla birlikte ilerleyen
yaslarda yagli degisime sekonder olarak T 1 agirlikli imajlarda klivus daha hiperintens hale
gelir.yedi yag civarinda klivus ve kalvariumda'yagli kemik iligi degisimine bagl olarak
sinyal degisiklikleri heteroien olabilir . Ondokuz yasinda yagli kemik iligi replasmam

sonucu T | agirlikli imajlarda klivus homojen hiperintens hale gelir.

Applegate ve arkadaglari, ¢cocuklarda kontrat madde kullanmaksizin MRG sinyal
karakteristiklerini arastirdilar. Onlar gocuklarda klivusdaki immatiir kemik iliginin yash
bireylerdekine oranla daha biiyiik bir degisim gostermeye meyilli oldugunu gézlemlediler .
Buna ek olarak ¢ocuklarda santral kafa tabanindaki diizensiz parlaklagsma normal bir
bulgudur . Fossa cranii media'nin yan taraflari hayli ¢gukur olup, buraya beynin, temporal
lobu oturur . Burada sulci arteriosi denilen middle meningeal artery’nin izleri bulunur. Bu
oluklar for. Ovale’nin hemen arkasindaki for. spinosum'la birlesirler. Bu ¢ukur 6n tarafinda
bulunan fissura' orbitalis superior'u iistten ve alttan, os sphenoidale'nin kii¢iik ve biiyiik
kanatlari, i¢ taraftan sfenoid kemigin gbvdesi, dis taraftan da frontal kemigin pars orbitalis'i
sinirlar . Bu yarik, .6n tarafta orbita'ya agilir . Fissura orbitalis superior'un i¢ ucunun arka
kisminda bulunan for. rotundum, fossa pterygopalatina'va acilir . Bu foramenden
trigeminal sinirin maksiller parcas: geger. Ayrica foramen rotundum arteri ve emisser
venler gecer. Emisser venler kaverndz siniislerle pterogoid pleksus arasinda baglanti

saglar.

For. rotundum'un arkasindaki oval delige for. ovale ad verilir, bu delikde fossa
infratemporalise acilir . Bu iki delik arasinda bazen bulunan kiictik bir delik (for. Vesalii)
fossa scaphoidea'ya agilir (iginden kiigiik bir ven gecer). Foramen ovale’den trigeminal

sinirin mandibular dali geger. Ayrica intemal maksiller arterin meningeal dali ve emisser



venler geger . Kanalin ¢apr degiskendir . Sag ve sol arasinda 4 mm'lik fark sfipheli
patoloiiyi diisiindiirmelidir. Ince kesit aksiyal ve koronal imailar kanaldaki kemik
degisikliklerini agik¢a gosterit MRG goriintilleme ozellikle hastaligin  perineural
yayiliminin saptanmas[nda faydalldir. Foramen ovalenin goriintiilenmesinde yag baskilama

teknikleri ve kontrast madde kullanimi1 yardimeidir.

For.ovale'nin hemen arka dis tarafindaki kii¢iik yuvarlak delige for. spinosum, .
I¢inden gecgen yapilar middle menengial arter ve ven ve mandibular sinirin recurrent
(menengial) dali,middle menengial arter, proksimal internal maksiller arterin bir dalidir.
Middle menengial ven duradan pterygoid pleksusa drenaji saglar. Foramen spinozum en iyi
aksiyal BT imajlarda goriintiilenir. Foramen kiiglik oldugundan dolay1 MRG ile

goriintiilenmesi giligtiir .

for. ovale'nin i¢ tarafindaki bogluga for. lacerum denilir. Canlida kikirdak ile
kapatilmig olan for.lacerum' un tist kismindan a. carotis interna geger . Bu kanal asendan
pharygeal arter ve emisser venlerin kaverndz siniisden pterygoid siniise gegisini saglar.
Fossa cranii media'nin arka kismint pars petrosa'nin 6n ylizii olusturur. Burada bulunan
kabartiya eminentia arcuata ve bu yiiziin én-ucunda bulunan gukurluga da, Impressio
trigeminalis denilir. Bunun da 6n tarafinda bulunan delige apertura interna canalis carotici

denilir .

Fossa cranii posterior: Diger iki ¢ukurdan daha biiyikk ve derindir. Bu ¢ukuru,
os 'sphenoidale'nin dorsum sellae ile clivus'u; os temporale'nin pars mastoidea'si ile pars
petrosa'min arka yiizii; os occipitale ve kismen de parietal kemigin angulus mastoideus'u
olusturur. On siirim1 ortada dorsum  sellae, yanlarda ise pars petrosa'nin st kenari
olusturur. Fossa cranii. posterior'un ortasindan bulunan biiyiik delige for magnum denilir.
For. magnum'un dn tarafinda. os occipitale'ni.n pars basilaris'i ve bunun Oniinde sifenoid
kemigin korpusunun' arka kismu bulunur. Pars petrosa ile bu boliim arasindaki yariga
fissura petro-occipitalis denilir. Canlida kikirdakla kapatilmig olan bu yarik, arka tarafta
for. jugulare ile birlesir. Bu yarikta sinus petrosus inferior'un oturdugu sulcus sinus petrosi
inferioris bulunur. Foramen magnumdan medulla oblangata,meninksler,vertebral arterler,
anterior ve posterior spinal arterler , spinalccessorysinirlerveinternalvendz plexususu.igeren
kominikan venéz yapilar gegmektedir. McRae foramen magnumun normal boyutlarini yeni
doganlarda on- arka boyutu 20 mm ve koronal boyutta 15 mm olarak buldu. Coin ve

Malkasian ise foramen magnumun ortalama boyutlarim yetigkinlerde 6n- arka ve koronal



diizlemde 34 mm ve 29 mm olarak buldu.

For.jugulare oksipital ve temporal kemiklerdeki incesuri jugularis'lerin birlegmesi
ile olusur, juguler foramen siklikla fibréz veya kemik bir septumla pars nervosa ve pars
vaskiilaris olarak adlandirilan iki kompartmana béliiniir. Pars nervosa foramenin medial ve
anteriorunda yer alir. Yaklagik olarak ortalama 5 mm boyutunda olup, pars vaskiilarisden
daha kiiciiktiir. Pars nervosa iginde glossopharangeal sinir (9. Kafa ¢ifti) ve jacobsen siniri
. kranial sinirin bir dalt olup, parotid glandinin parasempatik lifleri ile orta kulak ve 6ztaki
tiiptinin duyu liflerini tagir) ve inferior petrogal siniis bulunur. Pars vaskiilarisin i¢inden
ise internal juguler ven, 10 ve ll. kranial sinirler , asendan pharangeal arterin kiigiik.
meningeal dallarl ve Amold siniri (x. kranial sinirin bir dal1 ) geger . Juguler foramen
hastalarin % 70-90'nda sag taraf daha biiyilk olmak tiizere asimetrikdir . Captaki bu
farkliltk 18 mm'yi agmuyorsa Oichiro ve arkadaglari tarafindan normal olarak

degerlendirilmistir.

Her iki tarafin sulcus sinus transversi'lerinin birlesme yerindeki ¢ilintiya protube-
rentia occipitalis interna denilir . Bu ¢ikintidan agag1 for. Magnum’a uzanan kenara crista
occipitalis interna, yukar1 dogru uzanan oluga ise sulcus sinus sagittalis:superioris denilir.
Boylece fossa cranii posterior'un arka kismi 4 ¢ukura ayrilmis olur. Ustteki iki ¢ukura
fossa cerebralis, alttaki iki ¢ukura ise fossa cerebellaris denilir. For. jugulare'nin hemen
arkasinda :ve sulcus sinus sigmoidei'nin baglangicinda bulunan gegite canalis condylaris
denilir . Bu gegitten bir ven (v. emisseria)gecer, bazen de bulunmayabilir, Aym olukta ve
daha arka-yukarida bulunan delige ise for. mastoideum denilir. For. jugulare'nin 6n-iist

kisminda meatus acusticus Internus bulnur .

Petrdz pyramidin lateral . pargasinda i¢ kulagin yapilart yer.alir. Kohlea anteriorda
yerlesik olup, yuvarlak pencereye agilir ve stapes ile baglanti kurar. Kohlea posteriorunda
ii¢ semisirkiiler kanal (siiperior, lateral, posterior) vardir. Yine sivi iceriklerinden dolay: da
MRG ile goriintiilenebilir. Semisirkiiler kanallar vestibiille devam eder ki orta kulaktan
oval pencere ile ayrilir.Internal akustik kanal (I.A.K) petrdz kemigin posterior yiizeyi
boyunca uzanir ve "porus acusticus"'a agilir. LAK i¢inde 7. ve 8. kranial sinirler bulunur.
Bu kranial sinirin ayrimlar1 kemik kanal i¢inde d6rt kadranla olur. 7 . sinirin posteriorunda,
8. sinirin siiperior vestibiiler pargast vardir. Kanalin inferior yarisinda 8. Sinirin kohlear
parcas1 anteriordadir ve sinirin inferior vestibiiler parcasi posteriordadir. IAK'In st ve alt

yarilar1 lateralde "crista falciformis" denen bir kemik septum tarafindan ayrilmigtir. IAK'In



lateral son kisminda kohlea ve vestibiiler pargalar kohlea ve semisirkiiler kanallara girer .

Orta kulak kavitesinin posterior sinirinda fasial sinir temporal kemigin mastoid
pargasi i¢inden agagi donerek stylomastoid foramenlerle kafa tabanindan ¢ikar. Temporal
kemigin tympanic pargast orta kulak kavitesini igerir. Bu kavite ¢ati, zemin, lateral,
anterior ve posterior duvarlari olan diizensiz bir alandir. Kavitenin ¢atisini tegmen tympani
olusturur ki bu kemigin ince bir pargasidir . Orta kranial fossay: orta kutaktan ayirir.
Kavitenin zemini juguler bulbusdan ince bir kemik ile ayrilir . Kavitenin medialinde
dikkate deger yapilar olarak yuvarlak ve oval pencereler, bu ikisi arasinda bir kemik ¢ikimnti
alan cohlear promontory, lateral semisirkiiler kanalin ¢ikintis1 ve fasial sinir kanal1 yer alir.
Kavitenin Iateral veya membrandz duvari tympanic membrani kapsar. Anterior duvar orta
kulag1 karotid arter ve kendisine agilan oztaki tiipli ve intarnal karotid arterin tympanic

dallarindan ayrilir .

T emporal kemigin tympanic pargasi orta kulakta malleus, incus, stapes
adlaniyla bilinen ii¢ kemikcik igerir . Orta kulak kavitesi tyrﬁpanic membrana gore {i¢
kompartmana ayrilir. Tympanic membranin tist kisminda epitympanium bulunr. Burada
malleusun bas: ve incusun kisa progesi bulunur. Mezotympanium membran seviyesindedir
ve malleusun manubriumu, incusun uzun progesi ve stapesin tamami yer alir. Ayni
zamanda stapedius ve tensor tympani kaslari bulunur . Membran asagi kisminda

hypotimpanium bulunur ki buras genellikle nemli bir olusum igermez.

Temporal kemigin mastoid segmentinin igerdigi kisumlar aditus ad antrum,
mastoid antrum, fasial sinirin mastoid pargasi ve Korner septumudur . Aditus ad antrum
epitympaniumun lateraline agilir ve mastoid antrumla devam eder ki burasi mastoid
kemigin fazlaca havalanan bolgesidir. Korner septumu medial ve Iateral gruptaki mastoid

hava hiicrelerini ayiran kemik bir septumdur.

Temporal kemigin tympanic segmenti eksternal akustik kanali i¢erir ve medialde
timpanic membranla sinithdir . Petr6z kemigin tympanic pargast temporomanbibuler
eklemin glenoid fossasinin posterior pargasini olusturur. Temporal kemigin squamoz
parcast kemigin genisce diiz bir parcasini olusturur ve anterolateralde zigomatik arkin
zigomatik progesi ile devam eder .Squamoz parg¢a temporomandibular eklemin glenoid
fossasinin anterior kismini yapar. Temporal kemigin styloid progesi stylomastoid

foramenin posterolateralinde uzun ince bir yapidadir.



Resim 1 : 1.fossa kranii anterior 2.fossa kranii media 3.fossa kranii posterior 4.olfaktdr
bulbus S5.hipofiz 6.internal karotid arter 7.kaverndz sinus 8.optik sinir 9.abdusen sinir
10.troklear sinir 11.okliimotor sinir 12.trigeminal sinir lB.trigeminal\gangilion 14.optalmik
sinir 15.maksiler sinir 16.mandibuler sinir 17.foramen magnum 18 klivus 19 konfliint sinus
20.transvers sinus 2l.internal juguler ven 22.fasial sinir 23.vestibulokokler sinir

24 .glosofarangial sinir 25.vagus sinir 26.aksisor sinir 27.hiperglosal sinir.
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3. Tani1 Yontemleri :

Konvensyonal Radyografi
Anjiografi

Doppler Ultrasonografi
Bilgisayarh Tomografi

A R

Manyetik Rezonans goriintiileme
1. Konvensyonal Radyografi

Kafa tabam i¢in pratik olarak 4 ¢ekim pozisyonumuz vardir. Bunlar lateral, arka-

on, Towne’s ve submento-vertikal pozisyonlar.

2. Anjografi

Klasik veya glinlimtizde kullanilan Dijital subraksiyon anjiografi yontemlerini
iceren. Anjiografinin kafa tabaninda lokalize anevrizmalarin Kkitlelerden ayrimini
yapmaktadir. Bu tiir vakalarda anjiografi net sonu¢ vermekle birlikte anjiografi

komplikasyon riski diger yontemlere gore yiiksek oldugu da g6z dniinde alinmalidir.
3. Doppler Ultrasonografi

Ultrason  genellikle  ekstrakranial  karotis ve  vertebral  arterlerin
degerlendirilmesinde kullamlir. Gri skala ultrason ile damarlarin duvar yapilarina bakalir,

ancak doppler ultrason ile kan akis hiz1 incelenir.
4. Bilgisayarh Tomografi

BT ve MRG kafa tabami tani yontemleri arasinda en biiyiikk rol almaktadir. BT
yumusak doku patolojilerini gostermekle birlikte ¢aligmalara gore kemik tutulumu
konusunda MRG {izerine {iistiinliik saglamaktadir. Ancak MRG iistiinliigii yumusak doku

patolojilerinde kesindir.
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5. Manyetik Rezonans Gériintiileme

MRG cihazlan ile dokularin degisik sekillerde goriintiilerini elde etmekteyiz. Pratik
olarak ii¢ boyutlu ¢ekimler i¢in Gradient rekalled eko teknigi kullanilmaktadir. Ayrica 2
boyutlu ¢ekimler i¢in Fast spin eko kullamilir. TIA goriintiileri Gradient rekalled eko
teknigi ile elde edilir. Ancak proton dansitede ve T2A goriintiiler Fast spin eko teknigi ile
almir. Kafa tabani ¢ekimlerinde genellikle sagital T1A goriintiiler, bunun yaninda aksial
T1 ve T2A goriintiiler alinir. Epilepsi ve demans gibi durumlarda koronal planda

goriintiiler elde edilmelidir.Fat sat gortintiilerin ¢ekilmesi baz1 tiimérlerde 6nem tasir.

Yeni protokollarda bazen FLAIR sekanslari kullanilir, bu sekanslarda T2A
goriintiilerde goriilmeyen lezyonlar, bu sekanslarla ayrmtili bir sekilde goriilmektedir.
Ancak FLAIR sekanslarin olugmasi uzun zaman siiresi gerektirdigi icin pratik kullanimim
engellemektedir. Serebrovaskiiler olaylarda (SVO) diflizyon agirlikli goriintiiler alinir, bu
goriinttiler giicli diffiizyon agirlikli gradient teknigi kullanarak elde edilir, ancak bu
goriintiiler pratik bir sekilde hala kullanilmamaktadir. Bir dokuda intravendz kontrast
madde verdigimizde veya kan oksijen degisikliginde zaman ile meydana gelen sinyal
degisikliklerini analize ettikten sonra perfiizyon goriintiiler elde edilir, bu goriintiiler
glinimiizde fonksiyonel MRG olarak tamimlarmur. Bu goriintiiler daha ¢alisma

agamasindadir.

Son yillarda MR anjiografi teknigi kullanilmaya baslandi. Bu teknikte goriintiileme
i¢in iki temel strateji vardir. Time of light (TOF) ve Phase kontrast (PC), bunlar multislice

( 2 boyutlu) veya 3 boyutlu goriintiiler yaratir.

TOF genellikle serebral serkulasyonun goriintiilenmesinde de kulllanitir. Gériintii
hacmin kiigtiltiilmesi ile 3 boyutlu ¢ekimlerin kalitesi yiikselir ve bu kiigiik arterdeki yavas
akimmn goriintilemesinde bilyiik rolii vardir. Karotis ve serberal arterlerin gériintiilenmesi

igin MOTSA (multiple overlopping thin-scale arteriography) teknigi kullanilir.

MRG’de intravenéz yolla verilen paramanyetik maddeler kullamlir. En yaygin
kullanilan kontrast madde de Gadolinium’dur. Bu maddenin toksik etkiierinden dolay:
DTPA (dietilen-triamino-pentaasetik asit) seklinde kullamilir. MRG’de kontrast madde

daima T1 agirlikli imajlarda kullanilir.
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamuz 2002 ekim -2003 aralik tarihleri arasinda Norosiruriji kliniginde kafa
tabaninda ve kafa tabanina komgu beyin parankiminden kaynaklanan tiimérler nedeniyle
opere edilen veya opere edilmeyip klinik ve radiolojik takibe alinan 26 olgu calisma
kapsamina alindi1.Olgularin 16’si kadin ,9’u erkek idi.Olgularin yaglar1 75-14 arasinda
olup ,yas ortalamasi 45 idi.

MRG incelemesi igin 1,5 T(Picker marka Edge Clerevant A.B.D.) MRG cihaz1
kullanildi.Kesitlerde head-coil kullanildi.SE T1A (TR:500-700 ms;TE :10-30 ms)aksiyal
ve sagital FSE T2A (TR: 3000- 4000;TR: 80-100 ms)aksiyal ve gerekli durumlarda
koronal kesitler alindi. FOV :20-24, kalinhik 3 mm ,GAP 0,5 mm ,matriks 192x 256, NEX
1 degerleri kullamldi. Olgularn tiimiine 9,38 gr/20 mlt gadolinyum dietilen triamin
penaasitik asit (Gd. DTPA). LV. olarak uygulanmak suretiyle T1 agirlikli aksiyal ve bazen
koronal imajlar alindi. T1 agurlikli kontrasth kesitlerde gerekli goriilen bazi olgularda yag

baskil1 sekanslar ek olarak yapildi.

MRG goriintiileri histopatolojik sonuglarn ile kagilagtirildi. Olgular kliniko-
patolojik sonuglarma gére gruplara ayrilarak MRG ‘nin dogru tani oranlan ve kitlelerin

cevre dokuya etkileri degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 27 olgunun 17’si kadin ,9°u erkek. Olgularin yaslari
75-14 arasinda olup,yas ortalamas1 45 ‘idi.Kadinlarin yaglar1 75-14 ile arasinda
olup,yas ortalamas1 45 ,erkekler ise 62-20 arasinda olup,yas ortalamas1 41°¢idi.Klinik
takibi ve histopatolojik degerlendirme sonuglarina gore 27 olgunun 6’s1 meninjiom,5’1
hipofiz makroadenomu,3’u schwannom,2’si kordoma, 2’si epidermoid kisti,2’si
hemanjioblastom, 2’si diigiik grade’li glial tiimérler,2’si Yiiksek grade’li glial tiimor, 2’si

kraniofarenjiom ve 1°i paget hastalig1 olarak tan aldu.

MRG ile tim olgular dogru tam aldilar.Ayrica MRG’de lezyonlarn
degerlendirmesinde {istiinliik sagla?hgl icin ¢evre yumusak dokularda olusturduklari
etkileri MRG bulgulari histopatolojilerin dagilimi Tablo 1°de gésterilmisgtir.
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HiPOFiZ MAKROADENOMU

Klinik ve Iabaratuvar bulgularina gore hipofiz adenomu diigtiniilen 5 olguda MRG
incelemesi yapildi (Resim 4). Olgularin 4’4 kadinkalan erkek idi. Olgu yaglart 25-56
arasinda, ortalamast 41 bulundu. Bu olgularda bag agrisi, galaktore ,amenore, nistagmus
veya gormede azalma sikayetlerinden en az bir tanesi mevcut idi. MRG de tiim olgularda
sella’yi ekspanse eden yumusak kitle lezyonu vardir.Kitleler T1Ada hipointens olup IVKM
sonrast 4 olguda minimal kontrast tutan (olgu 1,2,3 ve 5),0lgu 4 de makroadenom belirgin

kontrast tutmaktadir.

MRG'de 3 olguda sag kavernoz sinus invaze olup (olgu 1,2 ve 5), bir olguda
invazyon saptanmamustir(olgu 4). Olgu 3 de bilateral kaverndz sinusler invaze idi. Biitiin
olgularda karotis interna da akim sinyal tabiidir. Bu MRG bulgular1 post operativ bulgular
ile dogruland:. Biitiin olgularda infindibuler stalk kitle tarafindan degisik y6nlere itilmekte
olup iki olguda optik kiazma basi vardir(olgu 1 ve 4). Bir olguda kitle sfenoid sinus’e

prolabedir(olgu 1). Olgularin 3’{inde kitlelerin supraseller uzanimi vardir.

Biitiin olgularda kitleler beyin parankimine yakin komsulukta idi. Ancak invazyon
bulgusu saptanmamuistir,post operativ notlar bu bulgular: desteklemekte idi.MRG ile tiim
olgulara hipofiz makroadenomu tanisi konuldu ve histopatolojik inceleme tanimizi

dogruladi.
KRANIOFARINJIOMA

Klinik olarak sella da vel veya parasellar bolgede lokalize kitle diisiintilen 2
olgunun(olgu6 ve 7) MRG’si yapildi. Yaslari 20 ve 56 yaslar1 arasindadir, biri erkek,digeri

kadin idi.Diabetes insipidus,bas agrist ve gérmede azalma gikayetlerinden en az biri vardir.

MRG'de i¢ yapist T 1A'da hipointens, T 2A'da hiperintens kistik lezyonlar
idi.IVKM sonras: periferik yogun kontrast tutmaktadir. Olgu 6 de (Resim 5) kitle sfenoid
sinus ‘e prolabe olup supraseller sistern’e uzanmaktadir ancak stalk veya kiazma’ya basi
yapmamaktadir.Olgu 7 de kitle sol serebeller pedinkiil,pons sol yarisina,sol serebral
pedinkiil ‘e basi yapmakta idi, ayrica kiazma ‘yi anteriora ,hipofiz glandi inferiora
itmektedir. 6. olguda ventrkiiller sistem normal olup 7. vakada lateral ventrikiil 6zellikle

sagda normaldan genisgtir.
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Her iki olguda ¢evre vaskiiler yapilarda akim sinyali tabii olup 7. olguda kitle
Willis Poligon diizeyinde vaskiiler yapilar ile yakin komguluktadir. MRG bulgularma gore

kraniofaringioma tanist konuldu. Histopatoloiik ¢alismalari tanimiz1 destekledi.
KORDOMA

Bogaz agnis1 ,yutma giigliigii ve bas agrisi gibi sikayetleri olan 2 olgu (olgu 17 ve
18) MRG incelemesi uygulandi. her iki olgu kadin idi.

Her iki olguda T1Ada hiperintens kanama alanlar1 igeren beyin parankimine gore
hipointens , T2Ada heterojen hiperintens , [VKM sonras1 yogun heterojen kontrast tutan
kitleler vardir. 17 “ci olguda kitle (Resim 6) klivus’u temamen etkilemektedir. Ancak 18ci
olguda klivus’us sadece anterior kismi etkilenmektedir.Kitle her iki olguda sella tabanim
destriikte etmektedir. Her iki olguda kitle hipofiz bezi superiora itmekte idi. Kitle sfenoid
sinuse prolabedir(olgu 17), kitle nazal kavite ve nazofarengeal bolgeye uzanim
gostermektedir(olgu 18). Kaverndz sinus ve g¢evre ana vaskiiler yapilar kitle tarafindan
etkilenmemktedir. Olgu 18 de kitle superiorde beyin parankimine yakin komsuluktadir

ancak post cerrahi girisiminde invazyon bulgusu saptanmamustir.

MRG gorintimleriyle klivusda destriiksiyon yapan Kkitleler kordoma olarak
degerlendirildi ve operasyon sonrasi yapilan histopatolojik inceleme sonrasi kordoma

tamisa aldi.
MENINJIOMA

Kafa tabanina lokalize meninjioma olan 6 olgu incelendi (olgu 11-16), (27-75)
yag arasinda, bunlarin otalama yaslar1 51 yas.Olgularin her 5°i kadin,biri erkek idi(olgu
14). Olgularda gérme bozuklugu,bulanti,kusma,bag agrisi,vertigo semptomlarindan en az

birisi vardir .

Her alti lezyonlar eksraaksial yerlesim gOstermekte idi,ayrica 4’ii orta hatta
verlesimlik gosterdiler(olgul3-16), kitlelere MRG incelemesinde T1Ada hipointens T2Ada
hiperintensite’ye sahip olup(olgu 11,12,14,15,16),ancak olgu 14’ de Tl1Ada beyin
parankimine gore izointens, T2Ada hiperintens idi. Kontrastli MRG ‘de yogun homojen
kontrast tutmakla birlikte (olgu 11-14),0lgu 15 ve 16 de yogun ama kismen heterojen

kontrastlanma gostermekte idi (Resim 8).
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Kitleler [IVKM sonras1 dural tail bulgusunu géstermekte idi (olgu 11 ve 12),0lgu
16 de kistik nekrotik alanlar icermektedir.Kitleler kavernéz sinuse invazyon
gostermektedir(olgu 11,12,13,15 ve 16),(4’li sol, kalan bilateral kaverndz sinuslere
invazyon vardir ancak bu bolgelerde karotis interna ve terminal dallar1 kitle tarafindan
sartlmaktadir ancak akim sinyallar tabiidir. Olgu 13 de sag baziler arter kitle tarafindan

sarilmaktadir ancak akim sinyal1 tabiidir.

Olgu 12 hari¢ biitiin olgularda optik kiazma ve infindibuler stalk’ basi vardir
ancak olgu 16 de kitle siurlart infindibulum ile MRG ‘de net segilememistir, cerrahi
girisimde infindibulum’a invazyon saptanmamustir. Ug olguda (olgull,12 ve 13) kitleler
beyin sapimna, 2 olguda(olgu 11 ve 14) frontal loba, 1 olguda(olgu 12) sol serebeller

hemisfer’e ve 1 olguda (olgu 15) sol talamus’a basivardir.

Kitlelerin etkisine sekonder prepontin , ﬁerimezensefalon sisternler solda
kapalidir(olgu 11,12 ve 13), olgu 12 de kitle sol akustik kanala , ayrica olgu 16 de kitle sol
etmoid hiicrelere uzanim gostermektedir; Olgu 13 de kitle sfenoid sinus’e prolabedir. Kitle
IV. ventrikiil’e bas1 yapmaktadir(olgu 13). Iki olguda (olgu 14 ve 16 ) III. ventrikiil’e bas1
vardir. Olgu 14 ve 15 de III ventrikiil ve sag lateral ventrikiil belirgin olmak {izere
dilatedir, olgu 14 de korpus kallozum inferiora itilmektedir. Lezyonlar MRG

goruniimleriyle meninjiom olarak degerlendirildi ve histopatoloiik bulgularla uyumlu idi.
SCHWANNOMA

Vertigo,bulanti, kusma,sensorondral  igitme  kaybiuyusukluk ve tinnitus
semptomlariyla gelen 3 olgunun (olgu 8-10) MRG incelemesi yapildi. Olgular 50-60
yaslarinda olup (ortalama yas 55), 2°i erkek ,kalan kadin idi. Olgular pontoserebeller
kdsede lokalize olup ikisi saéda(9 ve 10) kalan olgu solda idi (Resﬁn 7). Olgu 10 sag

juguler foramen seviyesindedir.

Olgu 8 ve 9 de T1Ada serebellum’e gore hipointens ,olgu 10 de T1Ada izointens,
T2Ada her ii¢ olguda hiperintens ekstraaksial yerlesimli IVKM sonras1 nekrtok alanlar
iceren belirgin heterojen kontrast tutan kitleler vardir. Olgularin ikisinde(8 ve 9) kitle
akustik kanala uzanmakta ve IV ventrikiil ve beyin sapina basi yapmaktadir. Ancak IV.
ventrikiil kapali degildir.Olgu 8 de solda ,olgu 9 de sagda ambians ve kuadrigeminal

sisternler kapalidir.
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Olgu 8’de T2A’da serebellum’de basiya baglt hafif hiperintens 6dem vardir.Olgu
10 de kitle sag juguler foramen seviyesinde yerlestii i¢cin sag karotis interna’ya yakin
komguluktadir ancak cerrahi girisimde invazyon saptanmamugtir . Bu ii¢ olguda klinik
bulgular,fizik muayene, lezyonlarin yerlesim yeri, MRG &zellikleri g6z Oniine alinarak
MRG’de akustik nérinom(schwannom) olarak degerlendirildi ve operasyon sonrasi yapilan

histopatolojik inceleme tanimizi dogruladi.
HEMANJIOBLASTOMA

Basg agrisi,kusma ,bulanti,igitme kayib1 ve vertigo semptomlarindan en az ikisi olan
2 olguya(olgu21 ve22) MRG incelemesi yapild1 ve ¢alismaya alindi. Iki olgu (14 ve 65
yasinda idi, olgularin ikisi de kadin idi. MRG incelemesi uygulandi. Her iki olguda T1A ve
T2Ada beyin parankimine gére heterojen hipointens ve IVKM sonras1 heterojen kontrast
tutan diizensiz smurlt solid lezyonlar vardir. Her iki olguda beyin parankiminde bastya
sekonder T2Ada hiperintens 6dem vardir, ayrica bir olguda(olgu 22) g¢evre serebellum,
pons ve sol petroz kemik ile kitle arasindaki sinirlar net secilmemektedir, nitekim post
oparasyon notlarinda tarif edilen yumusak dokular ve kemige invazyon vardir. Her iki
olguda beyin sapi itilmistir, sag preponten(olgu 21,Resim 10) ve sol ambians sistern(olgu
22) kapalidir. Kitle sag lateral ventrikiil’e bast yapmakta olup foramen of monro
obliterasyonuna sekonder sol lateral venrikiil dilatedir(olgu21), ayrica olgu 22 de kitle IV
ventrikiil’e basi yapmaktadiebuna bagli bilateral lateral ventrikiil ve III ventrikiil

belirgindir.

Kitle inferiorda sag pontoserebeller kdseye uzamim gostermektedir(olgu 21). Kitle sag
MCA’ y1 anteriosupreiora itilmektedir. MRG ile Hemanjioblastom tanis1 aldi, histopatolojik

incelemelerde tanilarimiz dogrulandi,
EPIDERMOID KiSTi

Kafa taban1 ve kafa tabanina komsu beyin parankiminden lokalize olan kitleler
calisma kapsamina alindi. Olgu 19 ve 20 ( yaslar1 27 ve 32 yas).Her iki olgu kadin idi.
Atipik bag agrisi, tek tarafli ndrosensorial izitme kaybi, 6. Kranial sinir felci gibi klinik
semptomlarla gelen bu iki olguya MRG inceleme yapildi. Olgular birisi sol preponten
sisteni dolduran (olgu 19) , digeri sag temporal lob anteriorda lokalize lezyonlar vardi. Her
iki olguda MRG incelemesinde T1Ada beyin parankimine goére hipointens T2Ada
hiperintens [IVKM sonrasi kontrast tutmayan kistik lezyonlar vardir.Olgu 19°de (Resim 9)
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kist igerisinde T1Ada hiperintens T2Ada hipointens fibrotik septasyonlar izlenmistir.Olgu
20 de kist diizensiz lobule konturlu idi.

Olgularin birisinde kist beyin sap: ve IV. Ventrikiil’e basi yapmaktadir, ancak
ventrikiil oblitere degildir, pons incelmistir.Baziler arter kitleye yakin komguluktadir(olgu
19). Diger olguda sag MCA kitle tarafindan superiomedial’a itilmektedir, kitle posteriorda
sylvian fissur’e uzanmaktadir kitle sag hipokampus’a basi yapmaktadir (olgu 20).MRG
goriiniimleriyle oncelikle epidermoid kist lehine yorumlandi. Her iki olguda operasyon

sonrasi yapilan histopatoloiik inceleme ile uyumlu bulundu.
DUSUK GRADE’LI GLIAL TUMOR

Glial tuimorler beyin parankim’in bir ¢ok yerinde lokalize olur. Ancak bu
caligmada kafa tabanina lokalize olan astrosytomalar ¢alisma kapsamina aldik. Olgular 22
ve 23 vyasindadirlar ,her iki olgu erkek idi. Olgular atipik bas agrisi,harekat
inkoordinasyonu,bulant: ve kusma gikayetleri vardi. Olgularin birisinde sol temporal lobta,
digeri de vermis’te lokalize idi(olgu 23 ve 24). Olgu 23°de (Resim 11) Kkitle sol temporal
lobta T1Ada hipointens T2Ada hiperintens IVKM sonrasi kontrast tutan kitle saptanmustir,
diger vermis’te T1Ada hipointens mural nodul igeren hipointens T2Ada hiperintens kistik

6zellikte idi, [VKM sonrasi mural nodul minimal kontrast tutmaktadir (olgu 24).

Bir olguda (olgu 23) kitle medialde sol hipokampus’u etkilemektedir ve buna
bagli T2A’da intensitesi artmustir, ¢evre beyin dokusunda 6dem saptanmamistir, diger
olguda kitle IV. ventrikiil,serebellum ve pons’e bast yapmaktadir, tonsiller herniyasyon
vardir (olgu 24). MRG ile bu kitleler diisiik grade’li glial tim&r tanisii alirken, klinik ve

laburatuar bulgular ayrica olgunun klinik takibi tanilarimizi dogruladi.
YUKSEK GRADE’LI GLIAL TOUMOR

Bas agrisi,vertigo,bulant1 ,kusma,gdrme azalmasi ve igitme kayibi sikayetleri olan 2
olgu (olgu 25 ve 26), olgularin birinde (Resim 12) kitle korpus kollozum gtvde kisminden
kaynaklanmakta ve sag lateral ventrikiil’e basi yapamakta idi. lezyon T1Ada hiperintens
kanama alanlar1 igeren diizgiin konturlu ve kapsullii idi. T2Ada kistik kismi1 hiperintens
olup [VKM sonras1 periferal yogun kontrast tutmaktadir. Diger olguda (olgu 26) sag
serebeller hemisfer ve sag serebeller pedinkiil’i tutan 2x3 cn ebadinda T1Ada hiperintens

kanama odaklar1 igeren beyin parankimine gore heterojen hipointens T2Ada hiperintens
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IVKM sonras: belirgin heterojen kontrast tutan diizensiz konturlu kitle vardir.

Kitle gevresinde beyaz cevherde ve sag talamus’te belirgin 6dem vardir,kitle orta
hatta sola 1 cm uzanmaktadir, diger ¢cevre dokular yabiidir (olgu 25).Diger olguda . Kitle
IV. ventrikiil’ii sola itmekte olup ventrikiil obliteredir, supratentorial ventrikiiller sistem
genistir. Sag ambians sistern ,kuadrigeminal ve perimezensefalon sistern kapalidir, Sagda
belirgin vaskiiler yapilar kitle icerisine girmektedir, kitle sag pontoserebeller koseyi
doldurmaktadir kitle mezensefalon ve pons’a invazyon gostermektedir(olgu 26). MRG ile
yiiksek grade’liglial tlimor tanisini koyduk . Klinik , laburatuar sonuglar ayrica hastalarin

klinik takib1 tanimizi destekledi.
Paget Hastalhig:

Elli bes yasinda kadin hastada bas agris1 gikayeti ile hastaneye bas vurdu, hastaya
MRG yapildi. T1 ve T2 sekanslarda kafa tabani olmak tlizere biitiin kafa kemiklerinde
digiiz heterojen kalinlagma izlenmigtir. Ancak komsu beyin parankimde basi veya
invazyon bulgusu saptanmistir. Kafa tabaninda ki foramenlerde belirgin daralma

saptanmamugtir. Baziler invajinazyon bulgusu izlenmedi.
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Patoloji Olgu sayis1 MRG ile dogru MRG ile yanhs
tani orani tani orani

Meninjiom 6 6 -

Hipofiz Makroadenom 5 5 -
Scl:uannom 3 3 -
Kraniofaranjiom 2 2 -

Kordom 2 2 a
Epidermoid Kisti 2 2 L
Hemanjioblastom 2 2 -

Diisiik  Grade’li  Glial |2 2 -

Tiimor

Yiiksek Grade’li  Glial |2 2 -

Titmor

Paget Hastalig 1 1 -

Topiam 27 27(%100) -

Tablo 2:0lgularin MRG Tan1 Oranlan
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Resim 4 : Makroadenom, sellada 2x4 cm ebadinda lobule konturlu kontrasth T1A
sekansinda heterojen kontrast tutan kitle. Sfenoid sinus ve supraseller sinusa prolape olup
sag karotis arteri sarmaktadir ancak akim sinyali tabiidir.optik kiazma ve infandibiiler stalk

superiora itilmektedir.cevre beyin dokusu tabiidir

Resim 5 : Kraniofaranjiom, sellada 3x3 cm ebadinda lobiile konturlu iIVKM sonrasi
periferi kontrast tutan kistik lezyon izlendi. Kitle seleyi genisleten sfinoid siniise prolabe

olan supraseller sisterne uzananmaktadir
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Resim 6 : Kordom, klivus’te T1Ada hiperintens kanama alanlan i¢eren beyin parankimine
gore hipointens kitle mevcuttu. Kitle sfenoid siniise prolabe olup hipofiz bezi superiora

itmektedir kavernsz siniis ve karotis interna arter tabiidir.

ALI DEVRAN, 50 Y.E
4389

AR 4.0
S: 192%256

Resim 7 : Schwannom, sol pontosercbeller kosede 2x2,5 cm ebadinda ekstraaksial
yerlesimli kontrastl T1A sekans’de santrali nekrotik belirgin heterojen kontrast tutan kitle
izlendi. Kitle sol akustik kanala uzanmaktadir,IV. Ventrikiile ve beyin sapim saga
itmektedir.IV. ventrikiil oblitere degildir.Ambian ve kuadrigeminal sisterler solda

kapalidir.serebellum intensitesi tabiidir.
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VN VILMAZ, 75
2787,

Resim 8 : Meninjiom, sol pontoserebeller kosede kontrastli T1A sekans da belirgin
homojen kontrast tutan diizgiin lobiile konturlu dural tail’i olan kitle izlendi, preponten ve
premezensefalon sistern solda kapalidir,sfenoid kemik diizeyde kitle sol karotis arteri

sarmaktadir ancak akim sinyal1 tabiidir,kitle sol akustik kanala uzanmaktadir.

Resim 9 : Epidermoid kisti, sag temporal lob anteriorda T2Ada hiperintens BOS ile
izointens diizensiz lobiile konturlu kistik lezyon vardir. Sag MCA kitle tarafindan
superiomediala itilmektedir,kitle posteriorda sylvian fissure uzanmaktadirkitle sag

hipokampusa basi yapmaktadir.
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Resim 10 : Hemanjioblastom, sag temporoparietal lobta kontrastli T1A sekans’de belirgin
heterojen  kontrast tutan diizensiz konturlu kitle wvardir, beyin sap1 sola
itilmektedir,premezensefalon ve preponten sistern sagda obliteredir, sag MCA

anteriosuperiora itilmistir.

Resim 11 : Diisiik Grade’li Glial Ttimdr, sol temporal lobta T2Ada beyin parankimine gére
hiperintens kitle saptanmigtir. Kitle medialde sol hipokampus’u etkilemektedir ve buna

bagli T2Ada intensitesi artmistir,cevre beyin dokusunda ddem saptanmamustir.
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Resim 12 : Yiiksek Grade’li Glial Timér, korpus kollozum gévde kisminden kaynaklanan
ve sag lateral ventrikiil’e basi yapan T1Ada hiperintens kanama alanlari igeren diizgiin
konturlu kapsuller kistik lezyon izlenmistir. IVKM sonrast periferal yogun kontrast
tutmaktadir. Kitle ¢evresinde beyaz cevherde ve sag talamus’te belirgin 6dem vardir,kitle

orta hatta sola 1 cm uzanmaktadir.

Resim 13 : Paget hastaligi, kafa kemikleri kalinlasmistir, diploe mesafe genislemistir.

Cevre yumusak doku tabidir
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6.TARTISMA

Hipofiz Adenomlara bagh klinik bulgulart lezyonun kitle etkisi veya
endokrinopatiye baglh olarak gelisir. Bunlar: hipertiroid semptomlari, g¢ocuklarda
gigantizm, eriskinlerde akromegali, amenore, galaktore, infertilite, gérme kaybi, bagagrisi,
kranial sinir paralizileri, diabetes insipidus, rinore, hipofizer apopleksi, hipopitutiarizm ve
hiperpitutiarizmdir (15). Bizim olgularimizda nistagmus, bas agrisi, gbrmede azalma,

galaktore ve amenore gikayetlerinden en az biri vardi.

Yetiskinlerde hipofiz tiimorlerinin g¢ogunlugunu adenomlar olugturur(18). 10 mm’den
biiyiik olan adenomlar ‘’makroadenom’’adimi alir (13). Adenomlar genellikle belirgin ve
iyi sinirli olup, kapsiillii solid kitlelerdir(14). Calismada makroadenoma tanisi alan 5 olgu
vardir, MRG TIA’da adenom ¢evre hipofiz bezinde oranla hipointensdir ve nadiren
izointens olabilir. T2A’da goriiniim degisken olabilir, fakat ¢evre dokuya gore orta
derecede hiperintens olabilir, gelenlikle komplike olmayan makroadenomlar biitiin MRG
sekanslarda beyin gri cevheri ile izointenstir (16). Hipofiz adenomlar1 genellikle
homojendir, nadiren hafif inhomojen olabilirler. Hipofiz adenomlar: karekteristik olarak
TIA’da diigiik homojen sinyal intensiteleri gosterir, ancak nekroz ve hemoraji igeren

adenom’da heterojen g6riiniime neden olur (15).

Bizim ¢alismamizda da T1Ada adenomlar ¢evre beze gére hipointens olup IVKM
sonras1 4 olguda beze gore hipointens kalmaktadir(olgu 1,2,3 ve 5) ancak bir olguda beze
gore hiperintenstir (olgu 4). Kaynaklara gére makroadenom’un IVKM sonrasindaki gevre
gland dokusuna gére hipointens kalmast makroadenom’un daha ge¢ kontrast almasindan
kaynaklanir. Dolaysyle IVKM sonrast geg¢ faz film aldiginda adenomlar hiperintens
goriilebilir (17).

Optik sinir-kiazma-kitle ilis]?isi sagittal ve koronal MRG kesitlerinde net olarak
ortaya konmustur .MRG’de kaverntz siniise tiimor yayilimi koronal kesitlerle daha iyi
belirlenir (18). Kavernsz siniisdeki invazyonu saptamak operasyon ve prognoz agisindan
6nemlidir. Bunda MRG’nin yumusak doku rezoliisyonunun yiiksek olmasi ve multiplanar
gbruntii alinabilmesinin etkin oldugu diistiniilmektedir (15).Calismamizda MRG ile 4
olguda kavernéz sinus invazyonu vardir. Hipofiz adenomlar benign ve yavag biiyiiyen
tiimorler olup nadiren beyin parankimini invaze etmektedir, bu ¢aligmada bir olguda kitle

beyin parankimi ile yakin komsulukta olarak rapor edildi ancak cerrahi girigimde invazyon
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saptanmamistir.

Hipofiz makroadenomlarinin tanisinda MRG 6nemli rolti vardir , ayrica kitlelerin

cevre dokusu ile iligkisini iyice gostermektedir.

Menenjioma tipik olarak meninkslerin arachnoid hiicrelerinden orijin alan benign
intrakranial timorlerdir (29). En sik 40-60 yaslar1 arasinda ve kadinlarda erkeklerden daha
cok goriliirler(35). Calisma kapsamindaki 6 olgunun yaslar1 27 ile 75 arasinda olup (yas
ortalamasi 51), 5’1 kadin | ‘i erkek idi.Meninjiomalar primer sentral sinir sistemin en
yaygin glial olmayan tiimdrleridir.Sentral sinir sistemin %15-20’si meninjiom olugturur
(30).

Histolojik olarak meninjiomalar 3 tipe ayrilir;tipik meninjiom (% 88-95), atipik
meninjiom (%5-7), anaplastik meninjiom ( % 1-2). Menenjiomlarin ¢ogu konveksitede
veya parasagittal alanda gériiliir ve daha az oranla kafa tabanindan orijin alirlar . Kafa
tabanindan orijin alanlarin ¢ogu sfenoid kemigin kanatlarini tutar. Menenjiomlar bu
bolgede diafragma sella, anterior ve posterior klinoid progesler, tuberkulum sella, planum
sfenoidale veya kaverntz siniislerin duvarindan koken alabilirler. Meninjiomalarin % 25°
parasagital , %20’si konveksite, % 15-20 sfenoid kemik , % 5-10 paraseller , %10 posterior
fossa , % 1 ekstrakranial(burun,sinus) alanda lokalizedirler (33) . Calismamizda olgularin

4’u paraseller, 1’i 6n fossada , 1’1 pontoserebeller kdsede yerlesmistir.

Klinik semptomlar orijin aldigi bolgeye baglrdir(32). Parasagital ve konveksite
timorleri havale ve hemipariz semptomlarina neden olur; bazis sfenoid tiimdrlerinde bag
agnsi, gorme bozukluklari; kavernéz sintis tutulumu sonucu miiltipl kranial felci meydane
gelir. Trigeminal sinir tutulumuna bagli duyu kaybi, vendz konjesyon sonucu goézde
propitozis gibi semptomlar goriitiir. Calismamizda ki olgularda gérme bozuklugu, bulanti,

kusma, bag agrisi, vertigo semptomlarindan en az birisi vardir .

MRG’de T [A’da meneniiomlar genellikle gri cevhere gore izointens veya hafif
hipointens ve T2A’l1 imailarda %Il0 hipointens, %50 izointens, %40 hiperintensdir (34).
Calismamizda olgularin 5°nde T1Ada hipointens, Bir olguda izointens olup T2A’da 6
olguda hiperintenstir. Tiimoriin dura boyunca yayilimi sonucu olugan “’dural tail’” sik
goriiliir (%60 ) (31). Olgularumizin 2’sinde MRG’de dural tail izlendi. Dural tail nadiren
schwannomlar ve hipofiz adenomlarinda da gorilebilir (49). MRG’de hiperosteozisin

viziialize edilmesi giigtiir , fakat bazen kortikal kemikte signal void ya da diistik sinyalli
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alanlar seklinde goriilebilir .

Menenjiomlarda kan- beyinbariyerinin yoklugu I.V. kontrast madde sonras1 tipik
olarak homojen yogun kontrast tutmalarin saglar (% 95 oranda yogun kontrast tutmaktadir
). Nadiren intratimdral veya peritimoral kistler goriilebilir . Lezyonda perifokal 6dem
olmasi, kalsiyum ¢Okiintiilerinin olmayisi, nonhomoien kontrast tutumuyla beraber kistik
komponent varligt, simrlarin zayif ve diizensiz olmasi daha yaygin olarak atipik ve
anaplastik tiplerde goriiliir (33). Calismamizda 4 olguda belirgin homojen kontrast tutup, 2

olguda heterojen kontrast tutmaktadir. Ancak invazyon bulgusu saptanmamusgtir.

Calismada ki 3 olguda kitle nedeniyle ¢evre yumusak dokuda 6dem vardir; bu
olgularin 2’si paraseller ve biri de beyin 6n fossada ki meninjiomalarda izlenmisgtir.
Pontoserebellar kdse menenjiomlari: PSK meneniiomlar1 bu bélgede akustik nérinomlarin
ardindan 2. siklikta goriilen lezyonlardir ve akustik norinomlarla ayirict  tanis1  ¢ok
giictlir (29). Akustik nérinomlar gibi menenjiomlar da ekstraaksiyaldir . Bununla birlikte
akustik norinomlarin aksine menenjiomlar internal akustik kanal afzimin daha gerisine

yerlesirler.

Kordoma klinik olarak kitle etkisinden dolay1 semptom géstermektedir. Olgularda
bas agrist,diplopi (VL kranial sinir), fasial agr1 ve uyusukluk (kranial sinis V), gérme kayb1
ve ataksi gibi bulgular vardi (40). Olgularimizda bas agrist, yutma giigliigli ve bogaz agrisi
gibi gikayetleri vardir. Kordomalar primitif notokord artiklarindan gelisir. Yavas gelisen ,
lokal olarak agresiv neoplazmlardir. Siklikla kafa tabaninda, orta hatta klivus ‘ten
kaynaklanip sfenoid sinuse etkilemektedir (42). Bizim g¢aligmamizda her iki olgumuz
klivus’ten orijen almaktadir. Daha ¢ok erkeklerde ve tipik olarak 20-50 yas arasinda
goriiliir. Ancak herhangi bir yasta da goriilebilir(36) . Bu ¢alismada yas ortalamasi 25 yas
olup her iki olgu kadin idi.

Kaynaklara gére MRG’de ozellikle sagittal ve koronal kesitlerde lezyonun
lokalizasyonu ve komsu yapilarla iligkisi daha net izlenebilir. MRG de kordoma T1Ada
izo- hipointens, bununla birlikte kistik alanlar, biiyiik veya kiiclik kanama veya mukoid
materyal i¢eren alanlar T 1A’da parlak goriilebilir. T2Ada orta-ileri derecede hiperintenstir,
IVKM sonrasi heterojen orta- ileri derecede kontrast fikse etmektedir (39). Bu ¢alismada
her iki olguda T1Ada hiperintens kanama alanlar1 igeren hipointens, T2Ada hiperintens,

IVKM sonras1 heterojen belirgin kontrast tutan kitleler vardir. Tiimér igindeki sekestre
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kemik pargalan veya kalsifikasyonlar diigiik sinyal intensiteli alanlar olarak izlenir. MRG
ile lezyonun kavernoz siniis ile iligkisi net olarak ortaya konur (37). Calismamizda MRG
ile kemik destriiksiyonalrint g6stermekle beraber kitlenin g¢evre yumusak dokularla
iligkileri daha net ortaya konmustur. Destriikte kemik pargalar ve kalsifikasyon kesitlerin
goriintiileri kismen birbirine benzeyebilmektedir. Ayirmak i¢in farkli sekanslarla
degerlendirmek gerekmektedir. Kordomlar lokal olarak invaziv ttimérlerdir (41), bu
calismada bir olguda kitle beyin parankimi ile yakin komsulukta idi ancak cerrahi
girisiminde invazyon saptanmadi. Caligmada kordom’un hipofiz bezine kitle etkisi MRG

ile net gsterildi ayrica nazal kavite ve nazofarenks bélgeye uzanim tesbit edildi.

Kraniofaranjioma hypofizeal-Rathke’s yarik (kleft) dokudan kaynaklanmaktadir
(20). Kraniofaranjioma primer beyin tlimorlerin %3-5 olusturmaktadir.Yag itibarile
genellikie 8-12 yas arasinda ve orta yaglarda goriinmektedir (27). Olgularda ( olgu 6 ve
Tyaslar 20 ve 56 ‘dir. Kraniofarenjiomalar genellikle (%70) supraseller-intraseller
yerlesimlidir (19). Bu olgular genellikle bas agrisi, endokrin yetmezlik ve gdérme
sikayetleri ile klinige bas vurmaktadirlar (21) . Iki olguda Diabetes Insipidus, bas agris1 ve
gormede azalma sikayetlerinden en az birisi vardir. MRG’de genellikle T1Ada hipointens
olup T2Ada hiperintenstir. Ancak T1Ada bazen yiiksek protein konsatrasyonuna bagli
olarak hiperintens olabilir. [IVKM sonras1 bu lezyonlar belirgin heterojen periferik kontrast
tutmaktadir (25).Her iki olguda T1Ada hipointens T2Ada hiperintens IVKM sonrasi

heterojen belirgin periferik kontrast tutan kistik lezyonlar vardir.

Caligmada olgu 6 de kitle sella tursika’y1 genisletip sfenoid sintiis’e prolabe ve
supraseller sisterna’ya uzananmakta idi. Olgu 7 de Kitle nedeniyle sol serebellar pedikiil’e,
pons’un sol yarisina , sol serebral pedikiile, basi mevcut idi. Kiazma 6ne, hipofiz arkaya
itilmis idi. Kitle Willis Poligonu diizeyinde vaskiiler yapilar ile yakin komguluktadir.
Ancak akim sinyallar1 tabiidir. Lateral ventrikiill 6zellikle sagda belirgindir. Sagda dura
kalin ve kontrast tutmaktadir. Kranjiofarenjiomalar 6zellikle ayrici tanida Rathke kleft
kist, nekrotik pitiiter adenom, tromboze aniiryzm ve kistik hypotalamik optikokiazmatik

gliomalar diigtintilmelidir (26).

Hemanjioblastoma vaskiiler tiimérdir.Olgularin %60° nda nodul igeren kistik
yapilardir ve %40’ i solid ozelliktedir.Hemanjioblastomalar nadir timorlerdir. Primer
beyin tiimorlerin %1-2,5’Unti  olugturmaktadir.Bu tiimorler genellikle erigkin yasta

goriillir(40-60).Ancak nadiren ¢ocukluk déniiminde de goriliir (56).0lgularimizda biri 14
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yasinda olup digeri 65 yasta idi ,her iki olgumuz kadin idi.Lokalizasyon olarak %801
serebellum ,%3-13’t1  spinal kord,%2-3’u medulla’da , supratentorial alanda
lokalizedir.Olgularimizin  biri supratentorial yerlesimli olup digeri serebellum’da
idi.Multipl hemanjioblastomalar genellikle Von hippel lindau syndrom ile birlikte
bulunmaktadir.

Kaynaklara g6re hastalarda bag agrisi,dengesizlik,bulanti,kusma ve vertigo
sikayetleri olur (55). Olgularimizda bag agrisi, kusma, bulanti, isitme kayibi ve vertigo
semptomlarindan en az ikisi vardir. MRG ile bu tiimérler genellikle T1Ada heterojen
hipointens olup T2Ada heterojen hiperintenstir. [VKM sonras1 kitleler belirgin kontrast

tutmaktadir, ayrica kitle iginde sinyal void alanlar vardir.

Schwannoma schwan hiicrelerden orijin alip,yavas biiyliyen,ankapsule benign
tiimorlerdir. Tim primer beyin timérlerin %6-8 ini ve serebellopontin kése tiimorlerinin
%60-90’1m1 olustururlar (50). Kadinlarda biraz daha yaygindir. Olgularin g¢ogu 40-60
yaslar1 arasindadir(51). Olgularimiz 50-60 yaslan arasinda (ortalama yas 50) olup, ancak
bu calismada olgularin ikisi erkek biri kadin idi. Nadiren bu ttimérler nérofibromatozisin
herhangi bir bulgusu olmadan geng¢ yetiskinlerde goriiliir (pediatrik intrakranial yasta
timorlerin %0.1 i olusturmaktadir).

Intrakanalikiiler ttimorler erkeklerde daha sik goriiriiliir. Unilateral olanlara
nazaran bilateral akustik schwannomalar erken gelismeye meyillidir, olgularin ¢ogu 21
yasindan 6nce goriiliir ve 25 yas civarinda semptomatik hale gelirler (50). En sik goriilen
klinik semptomlar: sensoronéral isitme kaybi, tinnitus ve denge bozuklugudur (akustik
sinirin vestibuler ve kohlear pargalarinin tutulumuna bagli). agri, parastezi ve ¢igneme
kaslarin zayflamasi(trigeminal sinire bagli), fasial sinir felci(fasian sinire bagl) (48). Bizim
olgularimizda da Vertigo, bulanti, kusma, sensoronéral isitme kaybi, uyusukluk ve tinnitus
denge en sik goériilensemptomlardi. Tiimdrler birka¢ milimetreden 5-6 cm’ye kadar degisen
boyutlarda olabilir. Schwannomalar ekstraaksial kitleler olup beyin dokusu ile net bir

sintrla ayrilmaktadir. Serebellum’un kortikomediiller birleskeyi deplese etmektedir (53).

Schwannomalar 1n 2/3 {i beyin parankimine gore T1Ada hafif hipointens olup,
1/3’inde izointenstir. T2Ada genellikle minimal veya belirgin bir sekilde hiperintenstir.
Biiyiik lezyonlarda genellikle kistik dejenerasyonlar igermektedir, ancak kanama nadirdir.

Schwannomalarin cogu belirgin kontrast tutmaktadir. Kontrast tutma sekli %67 si
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homojen, %10 # minimal homojen ve %22 sinde heterojen olup kistik dejenerasyon
icermektedir. %37’sinde peritiiméral 6dem goriilebilir. MRG’de de kigiik ve orta
biytikliikteki schwannomlar ¢ogunlukla homojen goriiniimdedir ve biiyiik ttimérlerin
¢ogunlugu inhomoiendir. Intra veya ekstramural kistik alanlar igerebilir ve bunlar tek veya

multipl olabilirler (52).

Olgularimiz genel olarak kii¢iik boyutta lezyonlard: ve hem sisternal komponenti hem de
internal akustik kanala uzanan kismi vardi(olgu 8 ve 9). Lezyonlar diizgiin konturlu idi.
Ekstrakanalikiiler parcalari daha biiyiktii. Timdrlin bastan sona g6riiniimii dondurma
killahi ya da mantara benzemekte idi. Ortalama tiimoér boyutu 1-2,5cm arasinda olup,
genellikle ovoid veya hafif Iobuledir . Cok biiyiik tiimorler siklikla sinirin sisternal
pargasindan orijin alirlar ve intrakanalikiiler kompanentleri ya kiigtiktiir ya da yoktur. Cok
nadir olarak tentorial herniasyon goriilebilir. Baz: tiimérler santral diizensiz liisens alanlar
veya inhomoien kontrast tutulumu gosterir.Bizim olgularda (olgu 8 ve 9 )santral kistik
dejenerasyon vardir ancak olgu 10 de heterojen kontrastlanma dikkati g¢ekmektedir.
Nadiren timdr yamnda bir arachnoid kist gelisebilir ve dominant lezyon haline
gelebilir.Genellikle kitlenin PSK’da serebellum ve beyin sapi basisina sekonder olarak

subaraknoid mesafede genisleme goriilmektedir .

Epidermoid kisti Konjenital ve edinsel olmak {izere 2 tipi vardir.Konjenital
epidermoid kistler non neoplastik inkluzyon kistlerdir.Edinsel epidermoid kistler genellikle
travmaya baglidir (45). Bu ¢aligmada 2 olguda (o1lgul9. ve 20°de) epidermoid kisti tanisi
aldi.. Kaynaklara gore bu hastalik 20 ile 60 yaslarda goriilebilir. Erkek kadin orant 1:1’dir
ancak her iki olgularimiz kadindir (47). En sik yerlesim yerleri sirayla intradural,
serebellopontin kdge ve orta kranial fossa ve daha az siklikta ekstradural Iokalizasyondur.
Her iki vakalarda kistler BOS ile izointens olup ancak heterojendir. 19. olguda lezyonun

sol preponten sisternde ve 20. olguda sag temporal lobta lokalize idi.

Epidermoid kistler gergek tlimorlerdir, ancak bengin karekterlidirler. Malign
dejenerasyon gostermemekle birlikte subtotal rezeksyona sekonder bazen lokal niiks
gosterebilir (44). Epidermoid kistler ¢ok katli yassi epitelum ile ¢evrili olup kolesterol
kristalleri ve Kkeratin’den ibaret debris igerirler . Bu debris epitelin ilerleyici
desquamasyonundan olusur .Vertigo, nérosensorial isitme kayib1 ve fasial paralizi siklikla
goriilen klinik semptomlardir. MRG’de epidermoid kistler homoien olmaya meyiildir. T

I1A’da genellikle BOS’a gore izointens veya hafif hiperintens, T2A’da hiperintensdirler
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(46). Olgularimizinda MRG sinyal karakteristikleri kaynak bulgular: ile benzemekte idi.
Baz1 epidermoid kistler T1A’da hiperintens goriilebilir, bunun nedeni' de yag igerigi ¢ok

yiiksektir ve bunlara beyaz epidermoid denir.

Epidermoid kistler kitle etkisini g&stermektedir.Olgularimizda da ,olgu 19 ‘de
kitle beyin sapr ve IV. Ventrikiile bas1 yapmaktadir. Ancak ventrikiil oblitere degildir ve
pons’ta incelme vardir. Baziler arter kitleye yakin komsuluktadir. Olgu 20 de Sag MCA
kitle tarafindan superiomediala itilmektedir. Kitle arkada sylvian fissure uzanmakta ve sag
hipokampusa basi yapmaktadir, olgulartmizda epidermoid kistlerde invazyon bulgular

saptanmamuigtir.

Diisiik Grade’li Glial Tiimorler; astrositomalar, oligodendrogliomalar
ependimoma ,koroid plexus papilloma ve karsinomalardan olusmaktadir.Glial tlimérler
biolojik davranisa gre benigin veya malin de olabilir.Primitiv beyin tiimérlerin %50 sini
glial tiimorler olusturur .Ayrica glial tiimoérlerin %75 i astrosytomalardir. Astrosytomalar
Kerohen evrelemesine gore grade 1 ve 2 benign,grade 3 anaplastik olup grade 4
Glioblastoma multiforme’idir.Diisiik grade’li astrosytomalar genellikle fokal ,iyi smurlt
veya difliz infiltirativ kitlelerdir. Astrosytomalarin %10-15 ini olusturmaktadir,yas olarak
cocuk ve erigkin yaslarda goriilebilir(40-60 yas arasinda ).Olgularimiz biri 22 digeri 23
yasta idiler (57).

Bu kitleler genellikle serebral hemisferde lokalizedir. Olgularimizdan biri
serebrum’da olup(vaka 23) digeri vermiks’te yerlesimlidir(vaka 24).MRG de fokal veya
difiiz kitleler olup TlAda hipointens, T2Ada hiperintens, %15-20 vakalarda kalsifiye olur,
nekroz olmaz ancak bazen kistik dejenerasyon goriiliir. Odem veya kanama nadirdir,
IVKM sonras1 kontrastlanma nadirdir. Ancak bazen minimal veya heterojen olabilir(58).
Olgularimizda birisinde minimal kontrastlanma saptanmis olup digerinde mural nodulunde
hafif kontrastlanma vardir. Her iki olguda kitle etkisine ragmen ¢evre beyin dokuda

belirgin 6den saptanmadi .

Yiiksek Grade’li Gliai Tiimorler En yaygin primer beyin tiimoridiir.
Astrositomalarin %350 sini  Glioblastoma multiforme olusturur.Kernohen evrelendirmesine
gore grade IV’dir. Bu kitleler yas itibarile 50 yasinin Gstiinde meydane gelir, nadiren 30
yaginin altinda goziikiir (57), olgularimizda biri 62 yasinda olup digeri 32 yagindadir.Her

iki olgu erkek idi. Bu kitleler genellikle serebral hemisferlerin beyaz cevherinde. Olgularda

42



biri sereberum’un beyaz cevherinde olup digeri serebullum’da idi . GM kaynaklara gore

diftiz olup hizl yayilir.

MRG de merkezinde nekroz , kalin diizensiz sinirli, yumusak doku kitlesi izlenir.
Bu kitleler yogun bir sekilde kanlanir ,kanama ve 6dem siktir, [VKM sonrasi yogun
heterojen kontrastlanma vardir ancak kalsifikasyon nadirdir (59). Bu ¢aligmada ki
olgularda da tlimoral kitlelerin ¢evre MRG bulgular: kitabi bilgilere uymaktadir, ayrica

kitleler ¢evre beyin dokusuna invazyon yaptigi saptands.

Paget Hstalign James Paget tarafindan 1876 yilinda ilk defa kesfedildi, Paget
Hastaligi’in diger ismi ostietis deformans. Sebebi bulunmayan Paget Hastalig1 genellikle
yasli hastalarda geligir, erkeklerde daha sik goriiliir. Bu hastalik en sik sakrum ve lomber
vertebrada goriiliir ancak kafa,pelvis ve femorda da tutulum izlenir. Radyolojik olarak ug
faz1 vardir; ostioklastik karisik ve sklirotik fazdir. MRG rolii kemigin patolojisini
gostermekten daha ziyade hastaligin ¢evre yumusak dokuya etkisini belirtmektedir. Bu
hastaligin  degisik komplikasyonlart vardir,bunlar da inkomple ve patolojik
fraktiir,osteoartrit, kardiovaskiiler komplikasyon ve malign dejenerasyon (fibrosarkom). Bu
hastaligin kafa tutulumu sinir felci, 8.ci sinir basi veya kemikcikler tutulumuna bagli isitme
kayibi,beyin sapt kompresyonu, BOS tikanmasina bagli hydrosefali. Ayrici tanida

osteoblastik metastaz ve anjiomalar ikarte edilmelidir.
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7.0ZET

Bu ¢alismada kafa tabanmi lokalizasyonunda kitle diistintilen 27 olgunun MRG
bulgular1 histopatolojik sonuglar ile birlikte degerlendirdik. 27 olgunun 6’si Minenjiom, 5°i
Hipofiz makroadenom, 3’u Schwannom, 2’si Kordoma, 2’si Kraniofaranjiom, 2’si
Epidermoid kisti, 2’si Diistik Grade’li Glial Ttimor, 2’si Yiksek Grade’li Glial Ttumoérler

ve 1’1 Paget Hastal1g1 olusturmaktadir.

MRG tam1 dogruluk orami %100 ‘dir.Ayrica MRG multiplanar inceleme
yapabildigi ve yumusak doku patolojilerine olan yiiksek duyarlifi nedeniyle kitlenin
degerlendirmesinde ve kitlenin ¢evre yumusak dokuya etkisini gdstermesinde net bilgiler

vermektedir.

Bu calismada MRG ile kitlenin degerlendirmesinden daha ziyade kitlenin ¢evre
dokuya etkisinin MRG bulgular cerrahi girisimin sonuglar ile karsilagtirildi ve MRG ‘nin

ustunlugu net bir sekilde goriilmiistiir.
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8.SUMMARY

In this study twenty-seven cases having tumors and tumor like lesions at basis
cranii were evluated by MRI and compered with histopathologic findings, of the 27 cases,
6 were meningioma, 5 pituetery macroadenoma, 3 schwannoma, 2 chordoma, 2
craniopharangioma, 2 epidermoid cyst, 2 low grade glial tumor, 2 high grade glial tumor
and 1 paget’s disease. The MRI diagnosis of skull base lesions were correct 100% .
Because MRI has a multiplanar capacity and high soft tissue contrast differentiation, it is
most safe diagnostic method in the diagnosis of the skull base lesions. Morever, contrast
enhanced MRI has provided complementory diagnostic information and improved
preoperative planning and post operative assesment of pathologic processes affecting the
skull base.

In this study, MRI has obvious advantages in the evaluatione of lesion and

displaying the relation of lesion with its surrounding tissues.
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