Ist. Tip Fak. Mecmuasi 64:4, 2001

MANYETIK REZONANS GORUNTULEMEDE PATENT
ANEVRIZMAYI TAKLIT EDEN INTRAKRANYAL
KALSIFIKASYONLAR "Olgu Sunumu"

Cevdet YAVUZ*, Kubilay AYDIN*#, Talat KIRIS*, Altay SENCER*

OZET

Santral sinir sistemi hastaliklarinin tanisinda manyetik rezonans goriintiileme ¢ok duyarli bir
tan1 araci olmasina ragmen kalsifikasyon gibi bazl patolojilerin degerlendirilmesinde yetersiz
kalmaktadir,

Nobet nedeniyle Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dals, epilepsi polikliniginde tedavi
edilmekte olan 46 yagindaki erkek hasta kranyal manyetik rezonans goriintiilemesinde sag
temporal lob medial kesiminde | cm ¢apinda, sol silviyan fissiirde sol orta serebral arter bifur-
kasyon diizeyinde 0,5 cm ¢apinda T1 ve T2-agirlikll goriintiilerde hipointens anevrizma ile
uyumlu goriiniim saptanmas: iizerine klinigimize sevk edildi. Norolojik muayenesi normal
olarak degerlendirilen hastanin olasl insidental anevrizmalarini saptamak i¢in serebral dijital
substraksiyon anjiografi incelemesi yapildl. Bu incelemenin normal bulunmasi lizerine sagla-
nan bilgisayarll beyin tomografisinde anevrizma diigiiniilen bolgelerde hiperdens lezyon sap-
tand1 Hiperdens lezyonlarin kalsifikasyon oldugu diisiiniildii. Norolojik muayenesi normal
olan hasta néroloji epilepsi poliklinigine sevk edildi.

Bu caligmada ndbet kaynagini bulmak icin kranyal manyetik rezonans incelemesi sonucu
anevrizma gliphelenilen; serebral dort damar anjiografisi negatif degerlendirilen; kranyal bilgi-
sayarl1 tomografisinde kalsifikasyon saptanan olgu sunulmugtur,
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SUMMARY

Intracranial Calcifications Mimicking Incidental Aneurysms On Magnetic Resonance Ima-
ging. Although Magnetic Resonance Imaging (MRI) is a very sensitive tool in the diagnosis
of central nervous system diseases, it may be insufficient in the detection of some lesions; es-
pecially those containing calcifications.

46 year-old man was being treated for seizures in the epilepsy division of Neurology Depart-
ment of Istanbul School of Medicine. He was referred to our department when 0.5 cm and |
cm size signal void aneurysms were detected in the left Sylvian fissure at the location of the
middle cerebral artery bifurcation and medial to the right temporal lobe, respectively on crani-
al MRI. Neurological exaniination revealed no abnormality and a digital subtraction angiog-
raphy was performed to assess the incidental aneurysms. No aneurysm or other pathology was
detected in the angiogram. Cranial Computed Tomography (CT) showed that the lesions were
hyperdense revealing that the lesions were calcified. He was sent back to the Neurology De-
partment for follow up.

This paper presents a patient with seizures, who had MRI findings compatible with ane-
urysms, negative on cerebral angiography and apparently calcified on CT.
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GIRIS dan tedavi gerekmektedir &9:11), Santral si-
Rastlantisal olarak bulunmug intrakranyal nir sisteminin (SSS) hastaliklarinin tanisinda
anevrizmalarda yillik kanama riski %1 ol- manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ¢ok
makla birlikte, kanamanin 8liim (%50) ve duyarh bir tan1 aracidir. Ancak kalsifikasyon
ciddi sakatlik (%?25) riski yliksek oldugun- gibi bazi SSS patolojilerinin degerlendiril-

Mecmuaya geldigi tarih: 14.11.2001 .
*  Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Capa, istanbul
326 ** Jstanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Radiodiagnostik Anabilim Dali, Capa, Istanbul



Yavuz C,, Aydin K., Kir1s T., Sencer A.

Resim 1 a-c: (a) Kranial MRG tetkikinde aksiyel proton agirlikli gériintii. Sag hipokampus mediyal komgulugunda
hipointens, nodiiler ekstraaksiyel lezyon izleniyor. (b,c) Koronal T1 ve T2-agirlikli gériintiilerde sag hipokampus me-
diyal komsulugunda hipointens lezyon izleniyor. T2-koronal kesitte sag kaudat niikleus bag kesiminde ve sag globus
pallidusta milimetrik boyutlu non-spesifik iskemik-gliotik lezyonlar olarak yorumlanan sinyal degigiklikleri izleniyor.
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mesinde MRG yetersiz kalmakta, kalsifikas-
yonlarla benzer MRG sinyal 6zelliklerine sa-
hip lezyonlarda hatali radyolojik tanilara ne-
den olabilmektedir (D,

Bu yazida epilepsi nedeniyle hastanemize
bagvuran bir hastada bilateral orta serebral
arter anevrizmasini taklit eden kranyal MRG
bulgularini, kranyal bilgisayarli tomografi
(BT) ve serebral anjiografi bulgulari ile bir-
likte sunuyoruz.

VAKA TAKDIMI

Epilepsi tanisiyla Istanbul Tip Fakiiltesi N6-
roloji Anabilim Dali, epilepsi polikliniginde
takip ve tedavi edilmekte olan 46 yasindaki
erkek hasta, epilepsi tetkiki icin yapilan
MRG incelemesi sonucu klinigimize sevk
edilmis. Hastanin norolojik muayenesinde
patolojik bulgu yoktu. Kranyal MRG tetki-
kinde sag temporal lob mediyal kesimine
komsu alanda ekstraaksiyel yerlesimli 1 cm
capmda T1 ve T2-agirlikli kesitlerde hipoin-
tens, diizgilin konturlu, kontrast madde tutu-
lumu gostermeyen lezyon izlendi. T2-koro-

nal kesitlerde sag kaudat niikleus bas kesi-
minde ve sag globus pallidusta milimetrik
boyutlu non-spesifik iskemik-gliotik lezyon-
lar olarak yorumlanan sinyal degisiklikleri
izlendi (Resim la-c). Ayrica sol silviyan fis-
siirde, sol orta serebral arter bifiirkasyosuna
uyan bolgede Smm ¢apinda, diizgiin kontur-
lu, T1 ve T2-agirlikli goriintiilerde hipoin-
tens ikinci bir lezyon saptandi (Resim 2).
Sol orta serebral arter bifiirkasyonunda
anevrizma 6n tanisi iizerine gergeklestirilen
serebral dijital substraksiyon anjiografi
(DSA) incelemesinde sag orta serebral arter
M1 segmenti proksimal kesiminin MRG'de
sag silviyan fissiirde tanimlanan ekstraaksi-
yal lezyon tarafindan superiora minimal itil-
digi saptandi. Diger intrakranyal arteryel ve
vendz yapilar normal olarak degerlendirildi.
Anevrizmatik dilatasyona ait bulgu saptan-
mad1 (Resim 3a,b). Anjiografide vaskiiler
lezyon saptanmamas1 lzerine yapilan kran-
yal BT incelemesinde sol silviyan fisstirde
ve sag temporal lob mediyal komgulugunda
ekstraaksiyel yerlesimli, diizgiin kontiirld,
homojen hiperdens kalsifiye lezyonlar izlen-
di (Resim 4). Cerrahi girigim diisiiniilmeyen

Resim 2. Kranyal aksiyel T2-agilikll goriintii. Sol silviyan fissiir anterioriinde sol orta serebral arter bifiirkasyosuna
uyan bélgede Smm capinda, diizgiin kontiirlii hipointens lezyon.
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Resim 3 a,b. (a,b) Her iki ICA injeksiyonu sonrasinda alinan gorlintiiler. Her iki orta serebral arter, anterior serebral
arterler ve kortikal dallar1 normal olarak izleniyor. Anevrizmatik dilatasyon izlenmiyor,

hasta radyolojik ve klinik bulgularinin takibi
planlanarak taburcu edildi.

TARTISMA

Fizyolojik olarak intrakranyal kalsifikasyon-
lar bazal ganglion, falks serebri, koroid plek-
sus ve pineal bezde goriiliir. Timér, konjeni-
tal ve vaskiiler lezyonlar ile enfeksiyon gibi
nedenlerle intrakranyal patolojik kalsifikas-

yonlar goriilebilir (8. MRG'de kalsifikas-
yonlar gelisim fazina gore degisebilmekle
birlikte T1 ve T2-agirlikli kesitlerde bulun-
duklar1 bolgede hipointens sinyale neden
olurlar (), Ancak T1 ve T2-agirlikli sekans-
larda hipointensite kalsifikasyon icin spesi-
fik bir MRG sinyal 6zelligi degildir. Orne-
gin deoksihemoglobiilin fazinda kan ele-
manlar1 iceren hematomlar veya trombiisler,
kan veya beyin omurilik sivisinin akimi da
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Resim 4. Kranial BT incelemesinde sol silviyan fissiirde ve sag temporal lob mediyal komsulugunda ekstraaksiyal
yerlesimli, diizgiin konturlu, homojen hiperdens kalsifiye lezyonlar izlendi

bulunduklar: bdlgelerde T1 ve T2-agirlikli
kesitlerde hipointensiteye neden olabilir ®),

MR gériintiilerinde anevrizmalar, liimen
icindeki kan akiminin olugturdugu "signal
void" (sinyal yoklugu) nedeni ile T1 ve T2-
agirlik kesitlerde hipointens olarak izlenir
@®. Ancak, ozellikle dev anevrizmalarda,
anevrizma liimeni i¢inde olusabilen tlirbiilan
akim veya gelisen trombus T1-agirlikli go-
rlintiilerde hiperintensiteye neden olabilmek-
tedir @, MRG'de arter trasesine komgu yer-
lesimli, diizgiin konturlu, sinyal 6zellikleri
(signal void) veya trombiis i¢indeki kan ele-
manlart ile uyumlu lezyonlarin ayirict tani-
sinda, anevrizma ilk sirada gelir, Intrakran-
yal anevrizmalarin duvarinda (mural) veya
liimeni i¢inde olugan trombusta kalsifikas-
yon geligebilmektedir (+6), Arter trasesine
komsu yerlesim gosteren kalsifiye kavernom
ve menenjiom gibi patolojiler de MRG'de
anevrizmayi taklit edebilir (1.9, Literatiirde
Lin SJ ve arkadaslan bilateral yaygin intrak-
ranyal kalsifikasyon igeren internal karotid
arter anevrizmali bir olgu bildirmiglerdir @),
Kobayashi ve arkadaslari ise kalsifiye anteri-
or kommiinikan arter anevrizmasi bildirmis-

lerdir @, Bizim olgumuzun kranyal MRG
bulgulari; 6zellikle sol silviyan fisiir yerle-
simli lezyon lokalizasyonu ve T1 ve T2-
agirlikh kesitlerde "signal void" goriintimi
olugturan belirgin hipointens sinyal 6zelligi
ile radyolojik 6n tani olarak patent bir anev-
rizmayi diisiindiirdii, Insidental intrakranyal
anevrizmalar kanama sonucu yiiksek morta-
lite ve morbidite riski nedeniyle cerrahi ola-
rak tedavi edilmelidirler (!9, Bu hastaya da
olas1 insidental intrakranyal anevrizmasini
saptamak icin serebral DSA incelemesi ya-
pildi. Serebral DSA incelemesi vaskiiler pa-
toloji saptanmadi.

Serebral DSA tetkiki, MRG'de hipointens
gorillen bolgede kalsifikasyon gosteren
kranyal BT ile birlikte degerlendirildiginde
ayrici tani listesine tromboze-kalsifiye anev-
rizma, ekstra-aksiyal yerlesimli kavernom
girmektedir ©), Ancak olgumuzdaki goriinii-
miin bilateral olmast bu bolgede goriilen "
mirror " (ayna) anevrizmalara benzemektedir
(D, Bu agidan da kalsifiye anevrizma ayirici

tanida 6n plana ¢ikmaktadir.

Sonug¢ olarak kranyal MR incelenmesinde



“signal void" ile uyumlu goriintii izlenen lez-
yonlarin ayirici tanisinda kalsifikasyon her
zaman akla getirilmesi ve ayirici tani agisin-
dan BT ile tetkikten kacinmamak gerektigini
diisiiniiyoruz.
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