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Giris

Kafa kaidesi patolojilerinin klinik olarak de-
gerlendirilmesi siirlt oldugundan, bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) ile
kesitsel goriintiileme bu hasta grubunun tani ve
tedavisinde oldukg¢a dnemli bir rol oynamakta-
dir. Ozellikle son birkag dekatta goriintiileme
alanindaki gelismeler ile birlikte, lezyonlarin
preoperatif olarak sinirlarinin net olarak harita-
lanmasi, ayrica hayati noral ve vaskiiler yapilar
ile iligkilerinin ortaya konabilmesi miimkiin
olmus ve bu sayede cerrahlar morbiditeyi ola-
bildigince azaltacak ve maksimal rezeksiyonu
saglayacak yaklasimlar gelistirebilir hale gel-
mistir [ 1 |. Kafa kaidesinde yer alan lezyonlarin
lokalizasyonunun, uzaniminin ve énemli ¢evre
dokularla iligkisinin dogru degerlendirilebil-
mesi ve lezyonlarin karakterizasyonu i¢in kafa
kaidesi anatomisinin detayli olarak bilinmesi
Oonemlidir.

Kafa kaidesi frontal, etmoid, sfenoid, tem-
poral ve oksipital kemiklerin olusturdugu fora-

men ve fissiirleri ile olduk¢a kompleks bir ana-
tomik yap1 olup, intrakranial kompartman ve
ekstrakranial bag-boyun yumusak dokular1 ara-
sinda adeta bir bariyer gorevi gérmektedir [2].
Kafa tabaninin kendisinden kaynakli lezyonlar
tarafindan tutulabildigi gibi, siiperiordan int-
rakranial kompartman kokenli veya inferiordan
bas-boyun yumusak dokular1 kaynakli lezyon-
lar tarafindan da etkilenebilmektedir. Lezyon-
lar direkt yayilim ile veya perindral yayilim
araciligiyla kafa tabanini tutabilmektedir.

Yukaridan bakildiginda, kalvaryum tabanin-
da dogal konturlarla birbirinden ayrilmis ¢
adet cukur gozlenebilir; nispeten daha yukarida
izlenen on kraniyal fossa, orta kraniyal fossa
ve en arkada nispeten daha asagida yerlesimli
posterior kraniyal fossa. Kafa kaidesi de kaba-
ca bu li¢ kraniyal fossaya sirasiyla denk gelen
On, santral ve arka kafa kaidesi seklinde bo-
liimlere ayrilarak incelenebilir [3]. Bu ayrim,
cerrahi yaklasim ve patolojilerin her boliimde
degiskenlik gosteriyor olmasi nedeniyle ayirici
tan1 agisindan da oldukga faydalidir.
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Anatomi

On kafa kaidesi &n kraniyal fossanin taba-
nini1, orbita, nazal kavite ve etmoid siniislerin
catisini olusturmakta olup, 6n sinirin1 frontal
siniislerin posterior duvari, arka sinirin1 sfe-
noid kemigin mindr kanatlar1 ve anterior kli-
noid prosesler belirler [4]. Santralde etmoid
kemik kribriform platesi, lateralde frontal ke-
miklerin orbital plateleri, posteriorda planum
sfenoidale ve sfenoid minor kanatlar tarafin-
dan olusturulur.

Santral kafa kaidesi orta kraniyal fossanin
tabanim yapmakta olup, bilylik cogunlugu sfe-
noid kemik tarafindan meydana getirilir. Sant-
ral kafa kaidesinin 6n smirini tiiberkiiliim sella,
anterior klinoid prosesler, sfenoid minér kanat-
larin posterior kenar1 ve daha lateralde sfeno-
id major kanatlarin anterior ve superior kenari
belirler. Arka kafa kaidesi ile arasindaki sinir1
ise medialde sfenooksipital sinkondroz hatti-
n1 takip eden ¢izgi ve petroklival sinkondroz,
posterior ve lateralde ise petrdoz ve mastoid ke-
migin en siiperiordaki iist kenar1 olusturur [5].

Santral kafa kaidesi, ayirict tan1 yapmayi
kolaylastirmak amaciyla petroklival fissiiriin
hemen medialinden ve foramen ovalenin he-
men lateralinden gegen iki vertikal ¢izgi ile ii¢
bolgeye daha ayrilabilir: Petroklival fissiirlerin

Kafa Kaidesi Timorleri

medialinde orta hat sagittal, petroklival fissiir
ve foramen ovale arasinda para-sagital ve fora-
men ovalenin lateralinde lateral santral kafa ka-
idesi boliimleri izlenir (Resim 1) [5]. Orta hat
sagital santral kafa kaidesini sfenoid kemigin
govdesi ve klivusun sfenooksipital sinkondro-
zun anteriorundaki bazisfenoid kesimi olustur-
makta olup, sfenoid siniisii igerir ve siiperiorda
sella, inferiorda nazofarinksin posterior ve iist
duvar tarafindan siirlandirilmistir. Parasagit-
tal santral kafa kaidesi, petroklival sinkondroz,
foramen laserum ve sfenoid major kanadinin
medialini icermekte olup, santral kafa kaidesi-
nin nérovaskiiler foramenlerinin biiyiik kismin
barmdirmaktadir. Siiperior ve medialde kaver-
ndz siniis, inferiorda parafaringeal ve mastika-
tor mesafe ile smirlandirilmigtir. Santral kafa
kaidesinin lateral kompartmani ise sfenoid ma-
jor kanadinin laterali tarafindan olusturulmakta
olup, sfenoid iiggen, temporal kemigin skua-
moz pargasi ve temporomandibiiler eklemin
glenoid fossasini igerir.

Arka kafa kaidesinin On sinirin1 klivusun
arka yiizii (bazioksiput), lateral sinirin1 her iki
tarafta siiperiorda petrdz kemiklerin arka yiize-
yi, inferiorda oksipital kondiller ve posterioru-
nu temporal kemigin mastoid pargasi ve oksi-
pital kemigin skuamoz pargasi olugturur. Arka
kafa kaidesi foramen magnum ve her iki tarafta

Resim 1. Santral kafa kaidesi bolumleri: orta hat sagittal kompartman (OSK), para-sagittal kompart-
man (PSK) ve lateral kompartman (LK).
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hipoglossal kanallar, jiigiiler foramenler ve in-
ternal akustik kanallari igerir.

Goriuntlileme Modaliteleri

Kafa kaidesi tiimorlerinin ayirici tanisinda,
BT ve MR goriintiileme birbirini tamamlayici
bir rol oynamaktadir. MR goriintiileme, lezyo-
nun yumusak doku bilesenini ve ¢evre yapilar
ile iligkisini degerlendirmek i¢in tercih edilen
inceleme yontemi olup, tiimoriin intrakraniyal
uzanimini (dural, leptomeningeal, beyin paran-
kimi invazyonunu), perindral ve perivaskiiler
yayilimini ve kemik iligini tutulumunu goster-
mede dogrulugu en yiiksek modalitedir [2, 6].
BT ise kafa tabanimin kemik anatomisini gos-
termede tercih edilen goriintiileme teknigidir.
Ayrica BT de lezyonun komsu kemik iizerin-
deki etkisini degerlendirerek, lezyonun biiyii-
me hiz1 ve agresiflik derecesi hakkinda fikir
edinilebilir [5].

Bu nedenlerle, kafa kaidesi patolojilerini te-
davi etmekte uzmanlagsmis pek ¢ok merkezde,
yiiksek ¢oziiniirliklii ince kesit kemik algo-
ritmasinda BT tetkiki ve kontrasthi goriintiiler
iceren MR tetkiki bu lezyonlar1 optimal deger-
lendirmek i¢in birlikte kullanilmaktadir [7]. MR
tetkiki protokoliinde ise, li¢ ortogonal diizlemde
elde olunmus T1 ve T2 agirlikli (T1A ve T2A)
goriintiiler bulunmalidir | 5]. Kafa kaidesi goriin-
tiillemesinde kontrastl gériintiilerde yag baskila-
ma kullanilmasi 6zellikle kontrastlanan tiimoriin
orbita, pterigopalatin fossa, nérovaskiiler fora-
menlerin egzokraniyal agikliklari, retroantral
mesafe ve kafa taban1 kemik iligi gibi yag igeren
dokular ile yakin komsuluk gdsterdigi durum-
larda, bu yag dokusu iceren dokular zemininde
fark edilmesini kolaylagtirir [2].

Konvansiyonel MR goriintiilemenin  yani
sira, diflizyon agirhikli goriintiileme gibi ileri
goriintiileme yontemleri de kafa tabani lezyon-
larinin ayirict tanisinda faydali olabilmektedir
(8, 9].

Kafa Kaidesinin Tum Bolimlerinde
Izlenebilen Timorler

Kafa kaidesinin tiim bolgeleri kemik ve ke-
migi Orten durayi igerdiginden, kemik ya da
dura kokenli tiimorlerin hepsi kafa kaidesinin

herhangi bir boélgesinde izlenebilir. Anterior
ve santral kafa kaidesi bolgelerinde kemik, pa-
ranazal siniisler ile perfore oldugundan, sinus
kaynakli tiimorler hem anterior kafa kaidesi
hem de santral kafa kaidesi dahilinde goriile-
bilir [10].

Kemik Kaynakli Tiimérler: Kafa kaide-
sinde iyi ve kotii huylu kemik tiimérleri, fibroz
displazi gibi fibroossedz lezyonlar, metastazlar
goriilebilmektedir. Metastaz, eriskin hasta gru-
bunda kafa kaidesinde izlenen en sik tiimoral
lezyondur [5]. Metastazlar, siklikla hematojen
yolla yayilim gosterdiklerinden, en ¢ok klivus,
petroz apeks, sfenoid iiggen, ve kalvaryumda
diploik kavite gibi kemik iligi ylizdesi yiiksek
kemiklerde izlenirler (Resim 2). Litik, sklero-
tik ya da miks dzellikte gortilebilirler. Osteob-
lastik metastazlar intradiploik menenjiyomlar1
taklit edebilir. Hipervaskiiler metastazlar, juve-
nil nazofaringeal anjiyofibrom, paragangliom,
hemanjiyoperisitom ve menenjiyom gibi hiper-
vaskiiler lezyonlar ile karigabilir [ 11].

Plazmasitom ve multipl myelom kafa tabani-
nin herhangi bir kesiminde goriilebilir (Resim
3). Siklikla karsimiza yumusak doku bileseni-
nin eslik ettigi ekspansil litik destriiktif olarak
¢ikarlar [ 12]. Yumusak doku bileseni genellikle
BT’de hiperdens, T1A ve T2A goriintiilerde ara
intensitede izlenir.

Kafa kaidesinde en siklikla izlenen primer
malign timor osteosarkom olup, genellikle
radyoterapi Oykiisii bulunanlarda ve Paget has-
talig1 olanlarda izlenir. Osteosarkomlar yeni
kemik yapimi ve eslik eden agresif periost re-
aksiyonu ile karakterize olup, spikiiler sinirl
olarak goriiniim verirler [11].

Dev hiicreli tiimor, anevrizmal kemik Kkisti
gibi benign kemik lezyonlar1 da kafa tabanin-
da izlenebilir. Hem dev hiicreli timor hem de
anevrizmal kemik Kkisti, intratimoral hemoraji
icerirler ve birbirlerinden ayirt edilmeleri ol-
dukea zordur [13]. Ekspansil goriiniimlii olup,
intratiimoral hemorajiye bagli BT’de hiper-
dens, T2A serilerde hipointens goriiniim vere-
bilirler [4].

Fibroz displazi genellikle BT de tipik buzlu
cam goriiniimii ile kendini gosterir. Kemikte
ekspansiyona yol agar, noral foramen ve fissiir-
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Resim 2. A-D. Mesane transizyonel hucreli karsinomu olan hastada sag sfenoid major kanadina (sag
sfenoid lGicgene) metastaz. BT (A, B) ve MR (C, D) géruntuleri. Kitlenin sag orta kranial fossada dural
ve sag orbita icerisinde eslik eden yumusak doku bilesenleri izlenmekte (B, D).

lerde daralma veya yer degistirmeye neden ola-
bilir. Ancak, lezyon kemigin genel seklini ve
konturlarini takip eder (Resim 4) [6]. MR’de
aktif fibroz displazi lezyonlari, T2A’da yiik-
sek sinyalli kistik alanlar igerebilir ve yogun
kontrastlanabilirler. Inaktif lezyonlar, T2A’da
genellikle diisiik sinyalli olup, belirgin kont-
rastlanma gostermezler.

Langerhans hiicreli histiositoz lezyonlari, pe-
diatrik yas grubunda BT de keskin smirh litik
lezyonlar seklinde goriiliirler. MR’de hetero-
jen yogun kontrastlanan yumusak doku kitlesi
goriinlimiinde izlenerek, daha agresif lezyon-

lar1 taklit ederler, eslik eden intrakranial/dural
kontrastlanma goriilebilir [4].

Cocukluk yas grubunda, kafa kaidesini, 6zel-
likle sfenoid kemik ve orbitay1 tutabilecek bir
baska akilda tutulmasi gereken kemik lezyonu
ndroblastom metastazi olup, bu kemik lezyon-
lara yumusak doku bileseni eslik edebilir.

Dural Timorler: En sik olarak izlenen dura
kaynakl1 tiimér menenjiyom olup, kafa kaidesi-
nin i¢ yiiziinii 6rten dura veya bazi kranial sinir-
leri takip eden dural yapraklardan koken alabi-
lir [10]. BT de siklikla rélatif hiperdens olarak
izlenip, kalsifikasyon igerebilirler. MR’de T1A
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ve T2A serilerde gri cevhere benzer intensitede
goriiliirler ve yogun kontrast tutulumu gosteren
genis tabanla duraya oturan kitleler seklinde
izlenirler (Resim 5). Komsu kemikte hiperos-
tozis ve pndmosinus dilatans gibi bulgular da
menenjiyomu isaret eder. Dural kuyruk sek-
linde kontrastlanma, menenjiyomlarda siklikla
izlenir. Ancak, patognomik bir bulgu olmayip,
lenfoma, tiiberkiiloz, sarkoidoz gibi lezyonlara
da eslik edebilir [6]. Menenjiyomlar kafa taba-
ninda siklikla olfaktor oluk, planum sfenoidale,
klinoid prosesler, tiiberkiiliim sella, sellar diaf-
ram, kavernoz siniis, petroklival fissiir, sfenoid
major kanat/sfenoid tliggen ve jligiiler foramen
lokalizasyonlarinda izlenirler. Olfaktér oluk

Resim 3. A-G. Multipl myelom hastasinda BT kesitlerinde (A, B),
klivusta litik lezyonlar ve sfenoid sintst dolduran non-spesifik
opasifikasyon izlenmekte. Ancak, MR goéruntulerde (C-G), sfenoid
sinGs icerisindeki eslik eden kontrastlanan ve difuzyon kisitlihgi
gosteren kitle, sfenoid sintsteki yogun icerikli sekresyonlardan
ayirt edilebiliyor.

menenjiyomlar1, kribriform plate araciligiyla
nazal kavite ve etmoid siniis i¢erisine uzanabi-
lir [2]. Anterior klinoid proses kokenli menen-
jiyomlar, optik sinirin meningeal kilifi boyunca
biliylime gosterebileceginden, optik siniri optik
kanal ve orbital apeks diizeyinde basiya ugrata-
bilirler [6]. Kaverndz siniis ve petroklival fissiir
kaynakli menenjiyomlar, santral kafa kaidesi-
nin parasagittal kompartmaninda izlenirler. Ka-
verndz siniis menenjiyomlari kaverndz karotid
arteri cevreleme ve daraltma egilimi gdsterirler
[5]. Sfenoid kemik govdesi ve klivus icerisine
dogru intradiploik biiyiime nadir degildir. Jugii-
ler foramen diizeyinde izlendiklerinde BT de
cevre kemikte genellikle permeatif-sklerotik
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degisiklikler eslik eder, kalsifikasyon nadirdir.
Yogun kontrastlanirlar ancak paragangliomlar
gibi akima bagli sinyalsiz goriintimler igermez-
ler [4].

Menenjiyomlar disinda, metastazlar, lenfo-
ma da dural kitle seklinde karsimiza ¢ikabilir.
Bu gibi durumlarda tan1 daha ¢ok hastanin bi-
linen primer hastaliginin varligina dayanarak
konur. Hemanjioperisitom olduk¢a nadir bir
tiimdr olup, intrakraniyal yerlesim gosterdigin-
de parasellar/paraklival lokalizasyonda yogun
kontrastlanan meningeal/dural kitle seklinde
goriilebilir.

Paranazal Sinlsleri Tutan Timérler:
Paranazal siniisler ve nazal kavite ile iliskili
tiimdrler 6n veya santral kafa kaidesi tutulu-

Resim 4. A-C. Sol santral kafa kaidesinde fibréz
displazi, BT (A) ve MR (B, C) gorantuleri.

mu ile karsimiza ¢ikabilirler. Primer sinona-
zal neoplaziler siklikla epitelyal kokenli olup,
skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom-
lar1 igerirler. Ayrica, nadir olarak melanom ve
lenfoma ve ¢ocuklarda daha sik olmak iizere
rabdomyosarkomlar da bu bdlgede izlenebilir
[10].

Skuamoz hiicreli karsinom, sinonazal bdlge-
nin en sik izlenen malign timérii olup, malign
vakalarin yaklagik %70’ini olusturur [2]. Malign
sinonazal tiimdrlerin hemen hepsi, histolojik ko-
keninden bagimsiz olarak, agresif goriintiileme
bulgulan ile karsimiza cikarlar; kontrastlanan
diizensiz smurli, sinonazal kavitenin anatomik si-
nirlart digina yayilan, ¢evre kemik yapilari erode
ve destriikte eden, siniis ostiumlarini obstriikte

139
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Resim 5. A-J. Kafa kaidesinde degisik lokalizasyonda menenjiyomlar. Sagda petroklival fisstr yer-
lesimli menenjiyom (A-C), planum sfenoidale yerlesimli menenjiyom (D, E), sagda sfenoid kanat
menenjiyomu (F G), solda jugller fossa menenjiyomu (H, i) ve suprasellar uzanan tuberkilim sella
menenjiyomu (J).

Resim 6. A-F Paranazal sinUs kokenli adenokarsinom kitlesi etmoid hticreleri doldurmus, inferiorda
sag maksiller sinUs ve nazal kavite stperioruna, stiperiorda kribriform plateyi asarak 6n kafa kaidesi
tabanina uzanmakta. Kitlenin intrakranial bileseni komsulugunda dura infiltrasyonu ile uyumlu 5
mm’den kalin dizensiz dural kontrastlanma (A) ve komsu beyin parankiminde vazojenik 6dem (B).
Kitle sagda lamina papiraseayi asarak ekstrakonal mesafeye uzanmis (A-D), solda muhtemel fibréz
periorbita ile sinirlandiriimis (A-D). Kitle sfenoid sinUs, frontal sints ve sol maksiller sintste yogun
icerikli sekresyon birikimine yol acmis (A, B, E, F).

ederek sekresyonlarm retansiyonuna yol acan  karakterizasyonu genellikle miimkiin olama-
yumusak doku Kkitleleri seklinde izlenirler (Re-  maktadir [10]. Sinonazal lezyonlarmn ¢ogu klinik
sim 6) [2]. Sadece goriintileme bulgularma  muayene ve biyopsi i¢in kolaylikla ulasilabilir
dayanarak sinonazal malign tiimdrlerin kesin  oldugundan, radyolojinin esas rolii bu tiimérlerin
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Resim 7. A-D. Kribriform plate ve 6n kafa kaidesi tabanina santralize olfaktér néroblastom kitlesi
ve kitle sag posterolateral kenari ve beyin parankimi arasinda periferal timoral kistler izlenmekte.

lokalizasyonu ve yayiliminin, 6zellikle intraorbi-
tal ve intrakranial uzaniminin olup olmadigimnin
belirlenmesidir [2, 10]. Melanomlar genellikle
nazal kavite igerisinde polipoid bir kitle seklinde
kargimiza ¢ikarlar, T1A serilerde melaninin para-
manyetik etkisi veya hemoraji ile iligkili olarak
hiperintens olarak izlenirler ve kemikte remode-
ling yapmaya egilim gosterirler [2, 14].

On Kafa Kaidesi Timorleri

On kafa kaidesinde kemik ya da dura kdken-
li, sinonazal bosluk kaynakli, orbita kdkenli ve
olfaktdr sinirler ve mukozadan kaynaklanan tii-
morler izlenebilir [10].

Olfaktor ndroblastom (estezionéroblastom),
nazal kavite tavani-kribriform platede yer-
lesimli noral krest orijinli olfaktor mukoza
hiicreleri veya olfaktor sinirlerden koken alan
nadir bir tiimor olup kribriform plateye santra-
lize olarak izlenir [2]. Noroblastom gibi diger
kiiciik hiicreli timorlere benzer sekilde, BT de
hafif hiperdens, T1A ve T2A serilerde ara in-
tensitede goriilirler [14]. Cok sik olmamakla
birlikte kalsifikasyon igerebilirler [14]. Belir-
gin kanlanma gostermeleri ile iliskili olarak,
yogun olarak boyanirlar. Tiimériin intrakranial
bileseni ile beyin parankimi arasinda periferal
yerlesimli kistler izlenmesi, esteziondroblas-
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tom igin tipik bir bulgu olarak tanimlanmistir
(Resim 7) [15]. Tedavide kraniofasial cerrahi
ve radyoterapi birlikte uygulanir [4].

Nadiren orbita kokenli lakrimal bez neopla-
zileri, norojenik tiimorler, lenfoma, rabdomyo-
sarkom, kloroma veya metastaz gibi tlimorler
de 6n kafa kaidesini etkileyebilirler [2].

Santral Kafa Kaidesi Tuméorleri

Orta hat sagittal santral kafa kaidesi kompart-
maninda, sfenoid kemik govde ve klivus veya
sfenoid siniis kaynakl tiimorler izlenebilecegi
gibi, siliperiorundaki intrasellar bolge veya in-
feriorundaki nazofaringeal bdlge kokenli tii-
morler tarafindan da tutulum goriilebilir [11].

Kordoma, tipik olarak kafa kaidesinde orta
hat sagittal yerlesimli bir timdr olup, notokor-
dun embriyonik kalintilarindan gelisen benign
ancak lokal olarak invazif bir neoplazidir [5].
Ekspansil litik 6zellik gosterirler ve genellikle
agresif kemik destriiksiyonu eslik eder. Siklikla
T1A’da izo-hipointens, T2A’da heterojen hipe-
rintens olarak izlenirler (Resim 8A-D). TIA’da
izlenen hiperintens alanlar, hemorajik veya
musindz/proteindz igerik iceren kistik alanlar
temsil edebilir [11].

Sella icerisindeki hipofizer adenomlar, in-
feriora dogru biiylime gostererek santral kafa
kaidesini etkileyebilirler [11]. Sella tabanim

erode ederek sfenoid siniis icerisine uzanabilir-
ler. Rathke kesesi kalintisindan kéken alan kra-
niofarinjiyomlar, nadiren sfenoid kemik iceri-
sinden gelisip, sliperiora pitiiiter fossa igerisine
dogru uzanim gosterebilirler [11].

Nazofarinks kanserleri, siiperiora dogru uza-
narak santral kafa kaidesini tutabilir. Oldukga
saglam olan bukkofaringeal ve faringobazilar
fasialar nedeniyle, genellikle tiimor siiperiora
klivus igerisine ve foramen laseruma dogru ya-
yilima yonlenir [5].

Para-sagital santral kafa kaidesi kompartma-
ninda; sfenoid majoér kanat mediali, kavernoz
siniis ve igerisinden gecen kranial sinirler ve
petroklival sinkondroz kaynakli tiimoérler izle-
nir [5].

Kondrosarkom, kafa kaidesinin nadir bir
tiimorii olup, en sik petroklival sinkondroz ol-
mak iizere kafa kaidesi sinkondrozlarindan ko-
ken alir, bu nedenle en sik olarak para-sagittal
lokalizasyonda izlenirler [11]. Kondroid tipte
kalsifikasyonlar bu tiimdrler igin tipik olup, en
iyi BT’de degerlendirilirler. T2A’da belirgin
hiperintens olarak izlenirler (Resim 8E-H) [5].
Nadiren sfeno-oksipital sinkondrozdan kdken
olarak orta hat sagittal kompartmanda da gorii-
lebilirler [10].

Schwannom ve norofibrom gibi periferik si-
nir kilifi timorleri bu bolgede goriilebilir [6].

Resim 8. A-H. Klivusu tamamen tutmus, ve ekspanse etmis, beyin sapina indentasyon ve basida bu-
lunan kordoma (A-D). Sag petroklival sinkondroza santralize T2A'da belirgin hiperintens, BT'de
kondroid kalsifikasyonlar icerdigi izlenen kondrosarkom (E-H).
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LY
Resim 9. A-F. Sol maksiller sinUs-sert damak kokenli adenokistik karsinomun perindral yayilimi. Sol

retroantral mesafe boyunca (ok, A, B), sol pterigopalatin fossaya (kalin kisa ok, A, B), oradan sol
kaverno6z sintse (kalin kisa ok, C-E), sol orbita apeksine (ok, E, F), ve sol foramen ovaleye (kesintili

ok, B) tumaoran yayilimi izleniyor.

Kranial sinirler, perindral yayilim ile tutulabilir
(Resim 9).

Juvenil nazofaringeal anjiyofibrom, adolesan
erkeklerde izlenen oldukga vaskiiler bir timor
olup, sfenopalatin foramen lokalizasyonundan
koken alir ve pterigopalatin fossaya, buradan
foramen rotundum veya vidian kanal aracili-
Siyla para-sagittal santral kafa kaidesine uza-
nim gosterebilir [5].

Lateral santral kafa kaidesi kompartmaninda,
sfenoid major kanadin laterali, temporal kemi-
gin skuamoz pargasi ve temporomandibiiler ek-
lem kokenli tiimorler izlenebilir [5]. Sfenoid tig-
gen olarak adlandirilan sfenoid major kanadinin
lateral ve anterior kesimi, genellikle metastazlar
veya menenjiyomlar tarafindan tutulur [10].

Arka Kafa Kaidesi Tiimorleri

Arka kafa kaidesi dahilinde; bazioksiput,
temporal kemigin mastoid pargasit ve petroz
pargasinin arka yiizii, oksipital kemigin skua-
moz pargasi ve oksipital kondiller kaynakli tii-
morler izlenebilir.

Arka kafa kaidesi simirlar icerisindeki jiigiiler
fossa lokalizasyonunda glomus tiimérleri (para-
ganglioma), 9-11. kranial sinirler kaynakli schwan-
nomlar ve menenjiyomlar izlenebilir [4, 6].

Jugiilotimpanik paragangliomlar, jugiiler bul-
bus, Jacobson siniri (9. kranial sinirin timpanik
dal1) ve Arnold siniri (10. kranial sinirin atirikii-
ler dali) boyunca yerlesim gosteren paragang-
lionlardan koken alir [4, 6]. Jugiiler foramen
kaynakli glomus tiimorlerinde BT’de jugiiler
foramen duvarlarinda permeatif destriiksiyon iz-
lenir. T1A serilerde tuz-biber goriiniimii tipik bir
bulgu olarak tarifienmis olup, tuz goriiniimii he-
moraji veya diisiik akima bagli olarak ortaya ¢i-
kan yiiksek sinyalli alanlar1, biber goriiniimii ise
arterial akima bagli olarak izlenen diisiik sinyalli
alanlar temsil etmektedir [4]. Glomus tiimorle-
11 olduk¢a hipervaskiiler tlimorler olup, yogun
kontrastlanma gosterirler (Resim 10A-C). MR
anjiografide asendan faringeal arter basta olmak
iizere besleyici arter dallart izlenebilir [6].

Temporal kemik lokalizasyonunda cocuk
hasta grubunda rabdomyosarkom, Langerhans
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yonlar (D).

hiicreli histiositoz, néroblastom metastazlar
goriilebilir.

Endolenfatik kese tiimdrii, petrdéz kemigin
arka pre-sigmoid yiiziinde retro-labirentin bol-
geye santralize bir tiimor olup, endolenfatik
kese ve duktus epitelinden koken alirlar [4].
Yavag bilyliyen ancak lokal olarak agresif sey-
reden tlimorlerdir. BT de permeatif destriiktif
bir patern gosterirler, santral spikiiler kalsifi-
kasyonlar ve posterior sinirlarinda ince kalsifi-
kasyon igerirler [ 16, 17]. T1A serilerde hemor-
raji, yavas akim, protein igerigi veya kolesterol
kleftleri ile iliskili olabilecek hiperintens alan-
lar igerirler (Resim 10D-G) [17].

Resim 10. A-G. Sagda juguler fossa paragangliomu (A-C). Sagda
petréz kemigin arka ytzunde retrolabirentin yerlesimli endolen-
fatik kese timort (D-G), BT'de kitlede santral spiktler kalsifikas-

Kafa Kaidesi Tlimorlerinin
Degerlendirilmesinde Onemli
Noktalar

Kafa kaidesi tiimorlerinin uzaniminin belir-
lenmesi en az lezyonun karakterizasyonu kadar
onemli olup, lezyonun cerrahi olarak rezeke
edilebilirliginin gostergesidir. Merkezden mer-
keze degiskenlik gostermekle birlikte; sfenoid
siniistin lateral veya siiperior duvari, kavernoz
siniis, optik kiazma veya bilateral optik sinirle-
rin invazyonu ve prevertebral fasya infiltrasyo-
nu tiimoriin rezektabilitesini engelleyen baglica
faktorlerdir [5]. Timor degerlendirilirken, te-



davi plan1 ve hasta prognozunu belirgin olarak
etkilediginden, mutlaka kemik kafa kaidesinin
tutulum derecesi, intrakraniyal veya orbital in-
vazyon olup olmadig1 ve varsa derecesi, timo-
riin kaverndz sintis, kraniyal sinirler ve karotid
arter ile iligkisi belirtilmelidir.

Kafa kaidesinde kemik tutulumu en iyi kont-
rastsiz T1A goriintiilerde degerlendirilebiliyor
olup, siyah kemik kortekste devamlilik kayb1
veya yliksek sinyalli yagl kemik iliginin diisiik
ya da orta derecede sinyalli tiimor tarafindan
infiltrasyonu ile kolaylikla fark edilebilmekte-
dir [6]. Kontrast sonrasi lezyonda sinyal artisi
kemik tutulumundan emin olmamizi saglar.

Kafa kaidesi tiimorlerine eslik eden dural in-
vazyon varligi, basli basina en 6nemli prognos-
tik faktordiir [18]. Dural invazyon durumunda
kraniofasyal rezeksiyon gerektiginden, post-o-
peratif morbidite ve mortalite artar. Ancak, du-
ral kalinlasma-kontrastlanma her zaman dural
invazyona bagli olmayabilir, reaktif fibrovas-
kiiler degisiklikler de dural kalinlagma-kont-
rastlanmaya neden olabilir. Dural invazyonu en
giivenilir olarak isaret eden radyolojik bulgu-
lar, timor komsulugunda 5 mm’den fazla dural
kalinlagma, nodiiler dural kontrastlanma, lepto-
meningeal boyanma veya timoér komsulugun-
daki beyin parankiminde kontrastlanma ya da
parankimal 6dem izlenmesidir (Resim 6) [19].

Orbital tutulum bir bagka 6nemli prognostik
faktor olup, 6n kafa kaidesi tiimorlerinde orbi-
ta duvarlarinin en zayifi olan lamina papirasea
araciligiyla, santral kafa kaidesi tiimorlerinde
ise en sik olarak orbital fissiirler ve orbital apeks
araciligryla gergeklesir (Resim 6) [5, 6]. Lamina
papiraseay1 gegen tiimor, fibroz periorbita tara-
findan durdurulabilir. Eger, medyal rektus kas1
medyalinde halen yag izlenebiliyor ve fibroz
diisiik sinyalli periorbitanin orbita icerisine dog-
ru bombelesen diizglin kenar1 goriilebiliyorsa,
heniiz orbita invaze olmamustir. Ancak, lezyon
direncli periorbita bariyerini de astiysa, genel-
likle orbital ekzanterasyon gerekecektir. Orbi-
tal fissiirler ve 6zellikle orbital apeks diizeyin-
de normal yag intensitesinin kaybi ve anormal
kontrastlanma da yine invazyonu igaret eder.

Optik sinir, perindral tiimoral yayilim i¢in bir
yol olarak kabul edilmemektedir. Menenjiom

Kafa Kaidesi Timorleri

ve gliom, optik sinir boyunca biiyiiyebilir. An-
cak, optik sinir digindan koken alan tiimorler
siniri kompresyona ugratma veya invaze etme
egiliminde olup, genellikle optik sinir boyunca
biiytimezler [10]. Optik sinirde kontrastlanma
invazyon anlamina gelebilir ancak sinirde kont-
rastlanma radyasyon noritinde de izlenebilir.

Kavernéz siniis invazyonu, genellikle tii-
moriin total rezeksiyonunu olanaksizlagtirir.
Kavernoz karotid arterin kompresyonu, ¢ev-
relenmesi, stenozu veya duvar irregiileritesi,
kaverndz siniisiin kontrastlanmasinda azalma
ve lateral siniis duvarinda disar1 dogru bombe-
lesme gibi bulgular kaverndz siniis tutulumunu
diisiinddirtir [5].

Karotid arter duvarinin tutulumu da tedavi
seciminde 6nemli bir faktordiir. Eger, karotid
arter ¢evresindeki yag planlari timor tarafindan
infiltre ise, timdr artere degiyor veya gevreli-
yor ise, karotid arter duvarinin tutulmus oldu-
gu varsayilabilir [6]. Bu hastalarda genellikle
karotid arter acik kalmaya devam eder, ancak
¢ogunlukla liimeni daralmis veya kompresse
goriinimliidiir.

Kafa kaidesinde tiimorler, noral foramenler
ve fissiirler igerisindeki sinirler araciligi ile de
yayilim gosterebilirler (perinéral yayilim) (Re-
sim 9) [6, 10]. Perindral yayilimi en sik olarak
adenoid kistik karsinomlar yapmakta olup, sku-
amoz hiicreli karsinom, melanom ve lenfomada
da tamimlanmistir. Sinirde asimetrik biiyiime,
asimetrik kontrastlanma, perinéral yag plan-
larinin obliterasyonu, siniri tastyan foramende
genisleme, ve end-organlarda denervasyon bul-
gular1 perindral yayilimi telkin eden radyolojik
bulgular olarak sayilabilir [20]. Pterigopalatin
fossa, superior orbital fissiir, ve trigeminal yag
yastik¢1g1, perindral tutulumun degerlendiril-
mesinde dnemli perindral yag planlaridir [10].

Paranazal siniisleri ilgilendiren kafa kaidesi
tiimorlerinde, tiimoriin yarattigi obstriiksiyona
bagli inflamatuar sinyal degisiklikleri de eslik
edeceginden, bulgularin ne kadarinin timoriin
kendisine, ne kadarinin eslik eden inflamatuar
degisikliklere bagl oldugu, tiimdriin boyutla-
rinin ve uzanimin net olarak degerlendirilebil-
mesi a¢isindan onemlidir (Resim 3, 6). BT ile
bu ayrimi yapmak oldukg¢a zordur. MR goriin-
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tillemede, tiimdr siklikla T1A goriintiilerde hi-
pointens izlenir ve kontrast tutulumu gosterir.
Obstriiksiyona bagli retansiyon gosteren sek-
resyonlar ise siklikla T2 A goriintiilerde belirgin
hiperintens olup, kontrastlanma gdstermezler
[6]. Obstriiksiyon kroniklestik¢e, siniis igeri-
sinde birikmig sekresyonlar yogunlasir, prote-
in igerigi artar, buna bagli zamanla T1 ve T2
sinyali degisiklik gdsterir. Ancak, inflamatuar
degisiklikler s6z konusu oldugunda, post-kont-
rast gorlintiilerde yalnizca mukoza boyanir, bi-
rikmis sekresyonlar kontrastlanma gostermez.

—Kaynaklar

[1]. Curtin HD, Hagiwara, Mari. Embryology, Anatomy,
and Imaging of the Central Skull Base. In: Curtin
HD, Som, Peter M., editor. Head and Neck Imaging.
Fifth ed. St. Louis, Missouri: Elsevier Mosby; 2011.

[2]. Borges A. Skull base tumours part I: imaging tech-
nique, anatomy and anterior skull base tumours. Eur
J Radiol 2008; 66: 338-47. [CrossRef]

[3]. Chong VF, Khoo JB, Fan YF. Imaging of the nasop-
harynx and skull base. Neuroimaging Clin N Am
2004; 14: 695-719. |CrossRef]

[4]. Harnsberger R, Glastonbury, CM, Michel MA, Koch
BL. Diagnostic Imaging: Head and Neck. Harnsber-
ger R, editor. Salt Lake City, USA: Amirsys; 2011.

[5]. Borges A. Imaging of the central skull base. Neuroi-
maging Clin N Am 2009; 19: 669-96. [CrossRef]

[6]. Casselman JW. The skull base: tumoral lesions. Eur
Radiol 2005; 15: 534-42. |CrossRef]

[7]. Hanna EY, DeMonte, Franco. Comprehensive Ma-
nagement of Skull Base Tumors. 1st ed. New York:
Informa Healthcare; 2009.

[8]. Mathur A, Jain N, Kesavadas C, Thomas B, Kapi-
lamoorthy TR. Imaging of skull base pathologies:
Role of advanced magnetic resonance imaging tech-
niques. Neuroradiol J 2015; 28: 426-37. [CrossRef]

[9]. Ozgen B, Oguz KK, Cila A. Diffusion MR imaging
features of skull base osteomyelitis compared with

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

skull base malignancy. AJNR Am J Neuroradiol
2011; 32: 179-84.

Atlas SW. Magnetic Resonance Imaging of the Bra-
in and Spine. Fourth ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2009.

Borges A. Skull base tumours Part II. Central skull
base tumours and intrinsic tumours of the bony skull
base. Eur J Radiol 2008; 66: 348-62. [CrossRef]
Bag AK, Chapman PR. Neuroimaging: intrinsic le-
sions of the central skull base region. Semin Ultra-
sound CT MR 2013; 34: 412-35. [CrossRef]
Connor SE, Umaria N, Chavda SV. Imaging of giant
tumours involving the anterior skull base. Br J Radi-
0l 2001; 74: 662-7. [CrossRef]

Parmar H, Gujar S, Shah G, Mukherji SK. Imaging
of the anterior skull base. Neuroimaging Clin N Am
2009; 19: 427-39. [CrossRef]

Som PM, Lidov M, Brandwein M, Catalano P, Biller
HF. Sinonasal esthesioneuroblastoma with intracra-
nial extension: marginal tumor cysts as a diagnos-
tic MR finding. AINR Am J Neuroradiol 1994; 15:
1259-62.

Mukherji SK, Albernaz VS, Lo WW, Gaffey MJ,
Megerian CA, Feghali JG, et al. Papillary endoly-
mphatic sac tumors: CT, MR imaging, and angiog-
raphic findings in 20 patients. Radiology 1997; 202:
801-8. [CrossRef]

Patel NP, Wiggins RH 3rd, Shelton C. The radio-
logic diagnosis of endolymphatic sac tumors. Lary-
ngoscope 2006; 116: 40-6. [CrossRef]

Patel SG, Singh B, Polluri A, Bridger PG, Cantu G,
Cheesman AD, et al. Craniofacial surgery for ma-
lignant skull base tumors: report of an internatio-
nal collaborative study. Cancer 2003; 98: 1179-87.
[CrossRef]

Eisen MD, Yousem DM, Montone KT, Kotapka MJ,
Bigelow DC, Bilker WB, et al. Use of preoperative
MR to predict dural, perineural, and venous sinus
invasion of skull base tumors. AJNR Am J Neurora-
diol 1996; 17: 1937-45.

Stambuk HE. Perineural tumor spread involving the
central skull base region. Semin Ultrasound CT MR
2013; 34: 445-58. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2008.01.017
http://dx.doi.org/10.1016/j.nic.2004.07.014
http://dx.doi.org/10.1016/j.nic.2009.11.001
http://dx.doi.org/10.1007/s00330-004-2532-9
http://dx.doi.org/10.1177/1971400915609341
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2008.01.018
http://dx.doi.org/10.1053/j.sult.2013.08.004
http://dx.doi.org/10.1259/bjr.74.883.740662
http://dx.doi.org/10.1016/j.nic.2009.06.011
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.202.3.9051037
http://dx.doi.org/10.1097/01.mlg.0000185600.18456.36
http://dx.doi.org/10.1002/cncr.11630
http://dx.doi.org/10.1053/j.sult.2013.09.002
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Kafa Kaidesi Tumorleri

Ayca Akgdz, Burce Ozgen

Sayfa 135

Santral kafa kaidesi, ayirici tan1 yapmay1 kolaylastirmak amaciyla petroklival fissiiriin hemen medi-
alinden ve foramen ovalenin hemen lateralinden gegen iki vertikal ¢izgi ile li¢ bolgeye daha ayrila-
bilir: petroklival fissiirlerin medialinde orta hat sagittal, petroklival fissiir ve foramen ovale arasinda
para-sagittal ve foramen ovalenin lateralinde lateral santral kafa kaidesi boliimleri izlenir.

Sayfa 144

Tiimoér degerlendirilirken, tedavi plani ve hasta prognozunu belirgin olarak etkilediginden, mutlaka
kemik kafa kaidesinin tutulum derecesi, intrakranyal veya orbital invazyon olup olmadig1 ve varsa
derecesi, tiimoriin kaverndz sinis, kranyal sinirler ve karotid arter ile iligkisi belirtilmelidir.

Sayfa 145

Dural invazyonu en giivenilir olarak igaret eden radyolojik bulgular, timdr komsulugunda 5 mm’den
fazla dural kalinlasma, nodiiler dural kontrastlanma, leptomeningeyal boyanma veya tiimor komsu-
lugundaki beyin parankiminde kontrastlanma ya da parankimal 6dem izlenmesidir.

Sayfa 145

Lamina papiraseay1 gecen tiimar, fibroz periorbita tarafindan durdurulabilir. Eger medyal rektus kasi
medyalinde halen yag izlenebiliyor ve fibroz diisiik sinyalli periorbitanin orbita igerisine dogru bom-
belesen diizgiin kenar1 goriilebiliyorsa, heniiz orbita invaze olmamustir.

Sayfa 145

Sinirde asimetrik biiyiime, asimetrik kontrastlanma, perindral yag planlarinin obliterasyonu, siniri
tastyan foramende genigleme ve end-organlarda denervasyon bulgulari perindral yayilimi telkin eden
radyolojik bulgular olarak sayilabilir.

Sayfa 145

Paranazal siniisleri ilgilendiren kafa kaidesi tiimérlerinde, tiimoriin yarattig: obstriiksiyona bagl inf-
lamatuar sinyal degisiklikleri de eslik edeceginden, bulgularin ne kadarinin timériin kendisine, ne
kadarmin eslik eden inflamatuar degisikliklere bagl oldugu, tiimériin boyutlarinin ve uzanimin net
olarak degerlendirilebilmesi agisindan énemlidir.
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Kafa Kaidesi Tiumorleri
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1.

Hangi tiimdr klasik olarak orta hat sagital santral kafa kaidesinde izlenir?
a. Glomus jugiilare

b. Endolenfatik kese tiimorii

c. Olfaktor néroblastom

d. Kordoma

. Hangi iki lezyon en sik olarak sfenoid iicgeni tutar?

a. Kordoma ve kondrosarkom

b. Rabdomyosarkom ve olfaktdr ndroblastom
¢. Menenjiyom ve metastaz

d. Schwannom ve nérofibrom

Asagidakilerden hangisi dural invazyonu diistindlirmez?
a. Beyin parankiminde 6dem

b. Nodiiler dural kontrastlanma

¢. 5 mm’den az lineer dural kontrastlanma

d. Leptomeningeal kontrastlanma

Perindral tlimoral yayilim en sik hangi kafa kaidesi kompartmanini etkiler?
Lateral santral kafa kaidesi

b. Parasagital santral kafa kaidesi

c. On kafa kaidesi

d. Arka kafa kaidesi

®

. Asagidaki bulgulardan hangisi olfaktér ndroblastom igin tipik bir bulgu olarak tanimlanmistir?

a. Tuz-biber goriiniimii

b. T1A’da hiperintens alanlar

¢. Tumodriin intrakranial bilegeni ile beyin parankimi arasinda periferal kistler
d. Dural kuyruk seklinde kontrastlanma

a]s ‘qp o¢ 97 ‘pl redead)



