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OZET
Amac: Bu calismada, benign paranazal sinds (PNS) lezyonlanmn tanisinda bilgisayarl tomografi (BT] ve manyetik rezo-
nans gérantdlemenin (MRG) katkilarr arastiniidi. Gereg ve Yontem: Ocak 2001 — Subat 2004 tarihleri arasinda klinik
bulgularina gore nazal kavite, PNS veya komsu yapiara ait benign lezyon oldugu dusunulen 30 olgu incelendi.
Qlgulann tamdne BT ve MRG incelemeleri yapildi. BT ve MRG'de lezyonlann ic yapi karakteristikler, yerlesim yerleri ve
patolojik taniya giden radyolojik géranamleri degerlendirildi. Bulgular: Histopatolqjilerine gore lezyoniar. mukosel 8,
odontojenik kist 4, fibroz displazi 3, inverted papillom 2, hemanjiom 2, menenjiom 2, kondrom 2, sivannom 1, osteom
1, osteokondrom 1, paget hastalgi 1, ameloblastom 1, dev hicreli timor 1, santral dev hdcrell grandlom | adet idl.
Patolojik sonuclara gore dederlendirildiginde BT ve MRG'nin duyarlliklan sirastyla %86.6 ve %83.3 olarak bulundu.
Radyolojik olarak malign ozellik gosteren 3 olguda (1 dev hiicreli timdr, 2 inverted papillom) dogru tani histopatolc-
Jjik olarak kondu. Sonug: BT, kemik ekspansiyon ve destruksiyonlarini, kemik kaynakli timorleri ve tumor icl kalsifikas-
yonlan gostermede etkin bir yontemdir. MRG ise kistik lezyonlann i¢ yapilanini, tumor ici hemorajileri ve tamor-infia-
masyon ayrnmini daha iyi gosterir. Bu ydzden benign PNS lezyonlarini degerlendirmede BT ve MRG  Dirfikte
kuflanilmalhdir,
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SUMMARY

Computed tomography and magnetic resonance imaging in the diagnosis of benign paranasal sinus lesions

Purpose: In this study. contrubitions of computed tomography [CT) and magnetic resonance imaging (MRI] were
researched in the diagnosis of benign paranasal sinus {PNS) lesions. Materials and methods: According to the dlinical
findings, between January 2001-February 2004, 30 cases have been studfed who were thought to have benign
lesions belonging to nasal cavity, PNS or neighboring structures. CT and MR studies are made to the all case. Inner
structure characteristics, locations and radiological apperarances coursing pathological diagnosis of lesions in CT and
MRI have been assessed. Results: The histopathological diagnoses of lesions were mucocele (8], odontogenic cysts (4,
fibrous dysplasia (3), inverted papilloma (2). hemangioma (2], menengioma (2}, chondroma (2], schwannoma, osteo-
ma, osteochondroma, paget disease, ameloblastom, giant cell tumor, central giant cell granuloma. When assessed
according to pathoiogical results, sensitivity of CTI and MRI were found to be 86.6% and 83.3% respectively. In 3 cases
showing radiological malign feature (1 giant cell tumor, 2 inverted papillomas) the correct diagnosis was made
histopathologically. Conclusion: CT is an effective method to show bone expansion and destructions, tumors origr-
nated from bone, and intratumoral calcifications. MRI offers better the inner structures of cystic lesions, intratumoral
hemorhages and differentiation of tumor from inflammation.  Therefore, CT and MRI should be used jointly in the
evaluation of the PNS lesions.

Key words: Benign lesions, paranasal sinuses, CT, MR

Paranasal sinuslerin (PNS) benign tamorleri nadir tarisi gecikmektedir. PNS tumérlerinin tanisinda
gorullrler. PNS patolojileri, etyolojileri farkli olsa da kullanilan konvansiyonel radyolojik yontemler,
benzer klinik bulguiar verirler. Erken donemde kro- gunumuzde yerini bilgisayarli tomografi (BT] ve
nik sinlzitte gdrulen nazal tkaniklik ve akinti semp- manyetik rezonans goruntulemeye (MRG)
tomlari PNS timorlerinde veya enfeksiyonlarinda birakmistr. BT ve MRG, PNS'leri, komsu yapilarini
da gorulebilmektedir. Bu yldzden PNS tamorlert ve oOzellikle de tumorlerini degerlendirmede kul-
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lanilan goruntdleme metodlandir. BT kemik detay-
larn ve kalsifikasyonian, MRG yumusak dokular,
kistik lezyonlan ve cevre dokulara invazyonlar
gostermede oldukca yararl bilgiler verir. Bu
calismada, benign PNS lezyonlarinin tanisinda BT
ve MRG'nin taniya katkilar arastinld.

GEREC VE YONTEM

QOcak 2001 - Subat 2004 tarihleri arasinda klinik
bulgularina gére nazal kavite (NK], PNS veya
komsu vyapilara ait benign lezyon oldugu
dustinuten 30 olgu incelendi. Olguiann 13'u
(9%43) erkek, 17'si (%57) kadindi. Olgularin yaslari
4 jle 71 arasinda olup, vas ortalamalar 37.8 idi.
Radyolojik inceleme sonrasi  histopatolojik

Tablo I: Benign kitlelerin sayt ve yuzde oranlar

Lezyon Say1 Ylzde
Mukosel 8 %26
Odontojenik kist 4 %13
Fibroz displazi 3 %10
inverted papillom 2 %6.6
Kondrom 2 %6.6
Hemanjiom 2 %6.6
Menenjiom 2 %6.6
Osteom ] %3.3
Osteckondrom 1 %3.3
Paget hastalig 1 %3.3
Swvannom | %3.3
Ameloblastom 1 %3.3
Santral dev hucreli grandlom 1 %3.3
Dev hucreli titmor 1 %3.3

degerlendirme sonuclarina gore dagilim Tablo
1'de, yerlesim yerlerine gore dagilim Tablo Z2'de
gosterilmistir. Benign PNS lezyonlarinin tanisinda
BT ve MRG'nin etkinligini arastirmak icin olgularin
tumune BT ve MRG incelemeleri yapildi. BT ve
MRG'de lezyonlann i¢c yapl karakteristikleri,
yerlesim yerleri ve patolojik taniya giden radyolojik
gorunumleri degerlendiriidi. BT ve MRG'nin
benign PNS lezyoniarinin tanusindaki etkinlikleri ve
birbirlerine olan GstanlUkleri arastirildi.

BT incelemesinde, PQS 2000 (Picker, USA) spiral

Tablo 2: Benign kitlelerin yerlesim yerleri

- Yerlesim Y_en'

MS ES SS FS NK
Say 13 5 7 1 4
Ylzde %44 %16 %23 %3 %14
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BT cihazi kullanildi. BT imajlarr 130 Kv, 175 mA ile
elde edildi. Tomografi kesitleri 3-5 mmlik araliksiz
kesitler seklinde alindi. Aksiyel ve koronal kesitler
elde edildi.

MRG incelemesi, 1.5 T, (Picker Edge, Cleveland
USA) MRG cihazi ile yapildi. Oncelikle T1 agirliklr
T1A) aksiyel ve sagital, daha sonra T2 agurliki
[T2A) aksiyel ve koronal kesitler elde edildi. Rutin
olarak T1A aksiyel kesitler, kontrastsiz ve kontrastl
olarak alindi. Kontrast madde tumarlerle birikerek,
T1 relaksasyon zamanini kisaltug icin T1A gorun-
tUlerde sinyal artisina neden olur. Kontrastl
incelemeler cevre dokulardan tumoru ayirtetmek
ve lezyonun kontrast tutulum o&zeliiginden fay-
dalanarak patolojik taniya goturecek radyolojik
ipuclarim bulmak icin yapidi. Kontrast madde
olarak gadopentetik asid dimeglumin (Gd-DTPA)
kullanildi ve 0.2 mmol/kg olacak sekilde verildi.
Yag baskilayici sekanslar (FS) ise tmorieri, mukose!
gibi protein icerigi yuksek olan veya hemorajik
olan kistik lezyonlart cevre yagh dokulardan ayirtet-
mek ve lezyonlarin periorbital yagl dokuya
uzanimlarini gostermek icin  gerektiginde  kulla-
nildi. Bu sekansta cevre yad dokular baskilanir ve
sinyalsiz olarak izlenir. Boylece lezyon daha lyi
gorulur ve cevre yagh dokular (orn: periorbital

yaglh alan) ile olan liskisi net olarak
degerlendirilebilir.
BULGULAR

Mukosel tanili 8 olgunun BT lerinde; 7 tanesi beyin
parankimi ile izodens, 1 tanesi hiperdens idi
MRG'lerinde ise; iceriklerine gore 4 tanesi beyin
parankimine gére T1A'da izointens, T2A'da hiper-
intens, 3 tanesi T1A ve T2ZA'da hiperintens, 1 tane-
si TIA'da hiperintens, T2A'da hipointens
gorunumdeydi. Olgularin hepsinde kontrast
madde sonrasi periferik kontrast tutulumu izleni-
yordu. Olgularin 7 tanesinde yerlestikleri PNS'de
ekspansiyon ve 4 olguda destruksiyon mevcut idi.
3 olguda orbital bosluga uzanim vardr (Sekill].
BT'de 7 olguya lezyonlann kistik yapida olmasi ve
kemiklerde ekspansiyon olusturmasi nedeniyle
mukosel tanisi konuldu. Bir lezyonda ise kemikte
ekspansiyon goérulmemesi nedenlyle mukosel
tanisi konulamad!. MRG'de tum lezyonlar mukosel
tanisi aldi. BT'de tam konulamayan olguya
MRG'de TIAda hiperintens, TZA'da hipointens
olmas! nedeniyle mantar enfeksiyonu ile enfekte
olmus mukosel tanisi konuldu. Bu lezyonun
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Benign Paranazal Sints Lezyoniannin Tanisinda Bilgisayarl
Tomografi ve Manyetik Rezonans Gordntalerne

Sekil 1: MUKOSEL A Aksiyel BT kesitinde mukosel FS yerlesimii oiup, tamina papireseay: ekspanse ve destrikte edip orbital bosiuga
uzanmaktadir. B ve C. Aksiyel TIA ve F5-T2A kesitlerde mukosel hiperintens olarak izieniyor. FS-1ZA goruntude cilt alti ve
periorbital yad doku baskiandigindan mukosel daha i segilivor. D. Aksiyel BT kesitinde ve E, F. FS-TIA ve T2A kesitierde
mantar enfeksiyonu ile enfekte olmus baska bir mukosel olgusu goérdllyor. BI'de lezyon kemiklerde ekspansiyona neden
olmadigindan mukosel tarisi konulamiyor. MRG'de ise FS-T1A'da hiperintens, TZA'da hipointens olarak izlendiginden tany
konulabifiyor. T2A'da mukosel periferinde mukozal kaliniasma BT kesitinde grdlmuyor.

etrafinda, BT'de lezyonun bir parcast olarak
gbrulen dansitenin, MRG'de oOzellikie TZA sekansta
inflamasyon oldugu goéruldu.

Odontojenik kist tanil 4 lezyon maksiller kemik
alveoler procesinden kaynaklaniyordu. BT'de, tim
olgular izodens veya hipodens gérunumdeydi.
Lezyonlarda kemik yapilarda ekspansiyon
izlenirken, belirgin destruksiyon saptanmadi. |
olguda lezyonun duvarinda dise ait gorunumler
vardl. MRG'de, 3 olgu T1A'da kasa gore izointens
veya hipointens, T2A'da hiperintens, 1 olgu T1A

ve T2ZA'da hiperintens idi. Gd-DTPA sonrasl 2 olgu
periferik kontrast tutuyordu (Sekil 2). BT'de tum
lezyonlarin ekstraantral yerlesimii ve kistik yapida
olmasi, bir lezyonda kist duvarinda karakteristik
olarak dis gorulmesi nedeniyle odontojenik kist
tanist konuldu. MRG'de benzer ozellikler sebebiyle
lezyonlar odentojenik kist tarust aldi. Ancak bir
lezyonun T 1A ve T2A'da hiperintens gorulmesi kist
ici hemorajiyi dUstundardd. Bu BT ile teshit edile-
memisti.

Osteom tanili olgu etmoid sintsde (ES) lokalize idi.

Sekil 2: ODONTOJENIK KIST A Koronal BT kesitinde MS inferior duvarinda ekspansiyon izleniyor. Lezyonun saperior ve inferior
duvannda dis gordicyor. B, C. Aksivel TIA ve T2A'da kist hiperintens olarak izleniyor (hemorajik). D. Koronal F5-TRAda
lezyon hiperintens olarak gordldyor (hemorajik].
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A B
Sekil 3: OSTEOM A Axsiyel BT kesitinde osteom Kortikal kermik
dansitesinde izlenirken B. Aksiyel MRG TIA kesitinde
kortikal kemik gibi sinyalsiz oldugu icin net olarak
seciferniyor.
Lezyon BT'de yuvarlak kortikal kemik dansitesinde

izlenirken, MRG'de net olarak gorulemiyordu (Sekil
3). Tani BT ile kondu.

inverted papillom tanii 2 olguda lezyonlar tek

A B
Sekil 4: A Yassi epitelyurn hiicreli karsinom B, Inverted pagp.

lom. Her iki lezyonda da kernik yapilarda destriksiyon
oldugu gordidyor.

tarafli NK ve maksiller sintst (MS) dolduruyordu.
BT'de nazal turbinantlarda, MS medial duvarinda
destruksiyon vardi ve nazofarenkse (NF) dogru
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uzanim 1zleniyordu (Sekil 4). Kemik yapillarda
destruksiyon olmasi ve lezyonun NF'e dogru uzan-
mas! nedeniyle malign tdmor olabilecedi
dasunuldu.

Fibréz displazi tanili 3 olgunun tumunde BT 'de
kemikte ekspansiyon izleniyordu. 1 olguda buzlu
cam gorunumu, 2 olguda  sklerotik ve litik
gorunum vardi. MRG'de lezyonlar kemik ile izoin-
tens olarak gordlda (Sekil 5). Lezyonlarn BT'de
tipik sklerotik, litk ve buzlu cam gorunumune
sahip olmalari nedeniyle tani kolaylikla konuldu.
Yine MRG'de lezyoniarin kemik ile izointens ve
asimetrik olusu fibroz displazi tanisini koydurdu.

Paget hastaligi olan olgunun BT incelemesinde
kemik kalvaryumu ve sfenoid sinusa (SS) bilateral
ve simetrik tutan ekspansil lezyon  vardi. MRG'de
lezyon kemige goére TIA ve T2Ada izointens
gorunumde idi. Lezyonun oOzellikle kalvaryumu
tutmas! ve simetrik olusu BT ve MRG'de paget
hastaligini dusundurdd.

Kondrom tanil 2 olgunun BT lerinde kalsifikasyon-
lar iceren kitle mevcut idi. MRG'de lezyonlar
T1Ada heterojen hipointens, TZA'da heterojen
hiperintens gorundmdeydi ve homojen yogun
kontrast tutmaktayd. Lezyonlarda Bl'de kalsi-
fikasyonlar gorulmesi ve kemiklerde destraksiyon
olmamasi, kemik veya kikirdak kokenli benign
tumaoru dusunduardld. MRG'de lezyonlarnin kikirdak
ile benzer intensitede olmasi nedeniyle kikirdak
kokenli benign timor dasunulda.

Osteokondrom BT'de; sert damakta lokalize kalsifik
alaniar iceren kitle gorunumundeydi. Olgunun
MRG incelemesinde, T1A T2A ve FS-TZ2A'da izoin-
tens, heterogjen kontrast tutan, duzgun konturlu
benign tumoral kitle vardi (Sekil 6). Lezyonun

A B

Cc D

Sekil 5: FIBROZ DISPLAZIA, B. Aksiyel ve koronal BT kesitlerinde tim PNS kemiklerini tutan, kemikieri ekspanse eden buziu cam dan-
sitesinde lezyon izlenivor. Belirgin destriksiyon gordimuayor. G, D. Sagital TIA ve keronal TZAda lezyon izointens olarak
gordltyor. TZA gordntdlerde yer yer hiperintens alanlar dikkati cekiyor.
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Sekil 6: OSTEOKONDROM A Koronal BT kesiunde lezyonun kemik lle devamiiik gusierdigi ve kalsifikasyoniar (cerdigi goruityor. B
C. Kontrastsiz, kontrasth T1A'da lezyon izointens olup heterojen kontrast tutmakta. D. Koronal FS-TZA kesitte kitle hafif he-

rerojen hiperintens olarak izieniyor.

kemik korteksi ve medullasi ile devamiiik goster-
mesi ve kalsifikasyonlar icermesi BT'de osteokon-
drom tanisi koydurdu. MRG'de ise lezyonun
kismen meduller kemik ile izointens olusu
nedeniyle kemik veya kikirdak kokenli benign
tumaor tanist konuldu.

Hemanjiom tanili 2 olgunun 1 tanesi NK posteriorun-
da, 1 tanesi ES'de lokalize idi. BT'de kitleler homaojen
kontrast tutuyordu. Yerlestikleri kemikte ekspansiyon ve
yer yer destriksiyon izleniyordu. MRG'de kitleler, kasa
gére T1Ada izointens, T2A ve FS-T2Ada hiperintens
olup homojen yogun kontrast tutmaktaydi. Lezyonlarin
homajen kont-rast tutmasi ve yerlesim yerlerinin tipik
olmas: nedeniyle BT ve MRG'de hemanjiom tanisi
konuldu.

Menenjiom tanill 2 olgunun BT'sinde orta kranyal fos-
sadan SS ve sellaya uzanan, sinusu tama yakin doldu-
ran, homojen kontrast tutan solid kitle vardl Sella
ekspanse goruntmde idi. MRG'de lezyonlar, gri mad-
deye gore TIA'da izointens, T2A'da hafif hiperintens idi
ve homojen kontrast tutuyordu. Lezyonlarin BT'de
kranyal alandan uzanan homojen kontrast tutma ozel-
ligi MRG'de ise ekstraaksiyel yerlesim gostermeleri ve gri
madde ile benzer intensitede olmalari menenjiom
tanisini kovdurdu.

A B

Sivannomlu olguda kitle sag infratemporal fossada
lokalize idi. BT'de MS lateral duvarinda ekspansi-
yon izleniyordu. MRG'de kitle, T1A'da beyin
parankimi ile izointens, T2ZA'da heterojen hiperin-
tens idi. Gd-DTPA sonrasi lezyon heterojen kon-
trast tutuyordu. Lezyonun yerlesim yeri, duzgun
konturlu olusu ve heterojen yogun kontrast tut-
mas! BT ve MRG'de sivannom tanisi koydurdu.

Ameloblastomlu olgu tum maksillo fasiyal kemikleri
tutuyordu. Lezyon multikistik ozellikte idi ve yer yer
solid kisimlar ve seviyelenmeler iceriyordu.
Kemiklerde ekspansiyon ve yer yer destruksiyon
izleniyordu. MRG'de kitle T1A'da izointens, T2A ve
FST2A'da kistik kisimlari hiperintens solid kisimiari
daha az hiperintens gérinumdeydi. T1A'da hiper-
intens hemorajik alanlar iceriyordu (Sekil 7).
Kitlenin kistik-solid komponentli olmasl, seviyelen-
meler gostermesi nedeniyle BT ve MRG'de
ameloblastom tanist konuldu.

Santral dev hticreli granalom tanil olguda kitle sol
NKyi dolduruyordu. BT'de kitle MS medial

duvarini deplase ediyordu. Kemik yapilarda belir-

Sekil 7: AMELOBLASTOMA A Koronal BT kesitinde kitte, tum maksillofasiyal bolgeyi tutmakta ve multikistik karaklerde. B.C. Koronal
TIA kontrastsiz, kontrastii gérintilerde lezyon izointens olarak izleniyor. Kistin periferi ve solid kisimiar: kontrast utuyor. Yer
ver hiperintens hemorajik seviyelenmeler gorultyor. D. Aksiyel TZAda fezyonun Kistik Kisimigarin hiperintens, solid

kisimiarinin hafif hiperintens oldudu izleniyor.
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Sekil 8: SANTRAL DEV HUCRELI GRANULOM A. Koronal BT kesitinde lezyonun ekstraantral yerlesimii olduciu ve MS inferior duvarini
superiora deplase ettigi gordityor. B, C. Aksivel TIA kontrastsiz, kontrastl gorintdlerde kitlede yogun homojen kontrast
tututumu izleniyor. D. Koronal T2ZA'da fezyon heterojen hiperintens gérantmde

gin destruksiyon yoktu. MRG'de lezyon, TIAda
izointens, TZ2A’'da  heterojen  hiperintens
gorunumdeydi. Gd-DTPA sonrasi kitle yogun
homojen kontrast tutuyordu (Sekil 8). Kitlenin
ekstraantral yerlesimli olmasi, kemiklerde destrik-
siyona sebep olmamasi ve yogun homojen kon-
trast tutmasi BT ve MRG'de dev hucreli grantlom
tanisini dusundurdd.

Dev hucreli tumor tanill olgunun BT'sinde kitle MS
ve NK inferior duvarlanni ekspanse ve yer ver
destrukte ediyordu. MRG'de kitle, T1A'da
hipointens, T2A'da hafif izointens géranumdeydi.
Gd-DTPA sonrasi heterojen kontrast tutuyordu
(Sekil 9). Lezyonun kemik yapilari destrikte etmesi
nedenlyle radyolojik olarak malign tumor tanisi
konuidu.

Tum bu bulgular 1siginda lezyonlarin BT ve
MRG’de ayri ayr radyolojik tanilan konuldu.
Radyolojik tanilar histopatolojik tanilar ile
karsiastirldi.  Buna gore BT ve MRGNIn
duyarliliklan sirastyla %86.6 ve %83.3 olarak tesbit
edildi. BT ve MRG'nin duyarlilk oranlar
karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlaml fark
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bulunmadi (p> 0.05). Duyarliik oranlarinin bu
sekilde olmasinin sebebi BT ve MRG'de 3 lezyonun
(1 dev hlcreli timér, 2 inverted papillom) malign
tamor tanisi almasiydr. Lezyonlarin solid olmas,
kemik yapilarda destruksiyon olusturmasi ve nazo-
farenkse dogru polipoid uzanim gostermeleri
radyolojik olarak malign timor tanisi koydurdu.

TARTISMA VE SONUC

Sadece BT ile tan konulan olgular kemik kokenli
tumorler olan osteom ve osteokondrom idi.
Osteom kompakt veya trabekUler kemik yapisinda
oldugundan BT'de yuvarlak, duzgun konturlu kor-
tikal kemik dansitesinde lezyon olarak izlenir (1).
Lezyonumuz ES'de lokalize idi ve kemik dan-
sitesinde izleniyordu ve BT ile osteom tanisi
kolaylkla kondu. Kemik yapilar ozellikle kortikal
kemik MRG'de, kemikteki hidrojen protonlarinin
siviya gore daha az hareketli olmasindan dolay
tum sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Bu yUzden
MRG'de osteom net olarak goralemiyordu (Sekil
3). Osteckondromda ise kemik iliginin yerini tra-
bekuler kemik dokusu almaktadir. BT'de kemik
korteksi ve medullasi ile devamlilik gdsteren, kalsi-

C D
Sekil 9: DEV HUCRELI TUMOR. A Aksiyel BT de kemik yapnarin ekspanse oldugu goérdliyor. B, C. TIA aksiyel kontrastsiz, kontrast

goruntulerde kitlenin kasa gore hipointens oldugu ve heterojen kontrastiandich izleniyor. D. T2A koronal kesitte kitle izoirn-
tens ve hafif hiperintens olarak goraldyor.
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fikasyonlar iceren dens bir kitledir (1-3). Bu yUzden
BT'de lezyonun tanisi kolaylikia konuldu. MRG'de
lezyonun kemik korteksi ve medullasi ile
devamliig ve kalsifikasyonlart net olarak goste-
rilemediginden patolojik taniya variamadi. Ancak
osteom gibi sadece kemik korteksi yapisinda
olmadigindan MRG'de lezyon goruluyordu.
Osteokondromun trabekuler yapisi diger kemik-
lerin medullast ile izointens olarak izlendiginden
kismen de olsa kemik kaynakli benign lezyon ayricl
tanida dusunulda (Sekil 6).

Diger kemik kaynakli timérlerden olan fibroz dis-
plazi ve paget hastaligi meduller kemigi tutar ve
destruksiyon olusturmaksizin kemiklerde ekspan-
siyon olustururlar. Fibréz displazi sinUsleri tek
tarafll ve asimetrik tutarken, paget hastalig kemik
kalvaryumu ve genellikle sfenoid sinGst bilateral
ve simetrik tutar. Fibréz displazide BT'de buziu
cam gorunumu (%56), sklerotik tip (%23), litik tip
(%21) olmak uzere 3 tip radyolojik patern
gortulmektedir (Sekil 5). MRG'de ise bu lezyonlar
kemik ile izointens olarak izlenir. Bazen fibroz dis-
plazide T1A ve T2A'da yer yer hiperintens odak-
lanin gérulmesinin normal kemik iligi yerine
fibroselUler dokunun gecmesine baglh oldugu
belirtiimektedir (4-8). Bu ozelliklerden dolayi fibroz
displazi tanill 3 olguya ve paget hastaig tanil 1
olguya BT ve MRG ile tani kolaylkla kondu.
Kondrom ise kafa tabaninin sik gordlen benign
kikirdak kokenli tumoraduar. BT de kalsifikasyoniar
icerirken MRG'de kikirdak ile izointens olarak
gérular (1,2). Bizim 2 kondrom tanili olgumuz
BT'de duzgun konturlu, kalsifikasyonlar iceren kitle
seklinde iken MRG'de kikirdak ile izointens olarak
gorultyordu.

Sadece MRG ile tani konulan lezyon bir mukosel
olgusuydu. Mukoseller BT'de, tipik olarak sinus
icinde bulyUyerek yaptigl basinca bagh olarak
gelisen, kemik seklinde degisikliklere ve ekspansi-
yona sebep olan, homojen mukoid gorunumde
(10-18 HU) yuvarlak kistik kitle seklinde gordlurler.
MRG'de ise mukoselin gorunumu kan urdnlerine,
su ve protein icerigine gore degisir. Lezyon, erken
evrede ve su icerigi yuksek ise T1A'da hipointens,
T2A'da hiperintens gorulur ki bu, en sik karsilasilan
formdur. Lezyon, gec evrede ve protein igerigi
yuksek ise T1IA ve TZ2A'da hiperintens, mantar

enfeksiyonu ile enfekte olmus ise TIAda
hipointens veya hafif hiperintens, T2A'da
hipointens olur [{9-11). Lezyonumuz BT de kemik-

lerde ekspansiyona neden olmadigindan ve kistin
ic yapisi hakkinda bize bilgi vermediginden basit
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retansiyon kisti olarak dustnuldu. MRG'de lezyon
TI1Ada hiperintens, T2ZA'da hipointens goranum-
deydi. Bu yuzden lezyonun mantar enfeksiyonu
enfekte olmus mukosel oldugu dusunuldu
(Sekill). Diger 7 mukosel olgusu BT'de sinus
duvarlarinda ekspansiyona neden olan kistik lez-
yon olarak goruldugunden mukosel tanilari konul-
du. Ancak BT mukesellerin ic yapilar hakkinda bize
bilgi vermedi. MRG'lerinde ise; iceriklerine gore 4
tanesi beyin parankimine gore T1A'da izointens, T2A'da
hiperintens, 3 tanesi TIA ve T2A'da hiperintens
gérunumde idi.

Patolojik sonuclara goére BT ve MRGNIN
duyarliliklari siraslyla %86.6 ve %83 .3 olarak tesbit
edildi. Duyarlilik oranlarindaki bu degisikiigin sebe-
bi BT ve MRG'de 3 lezyonun (1 dev hicreli tumor,
2 inverted papillom) malign tamaor tanisi almastydi.
inverted papillom NKnin lateral duvar ve orta
meatustan kaynakianir ve geneliikle tek tarafl
olarak gorular. Maksiller antruma, NK'ye ve NFye
dogru protride olur. Lokal agresif seyirli bir
tumordur ve cevre kemik yapilari, orbitayr ve kafa
tabanini invaze edebilir. Malign tamor ile ayiric
tanisinda kronik bir sGreci dusunduren cevre sinus
duvarinda irregUler sklerozun goérulmesi papillo-
mu dasundarmelidir. Ancak bu gorunum bizim
olgumuzda da oldugu gibi her zaman gortimeye-
bilir. Lioyd ve ark’lan inverted papillomu Afrika
kitasina benzetmislerdir (12-14). Lezyonumuz
Afrika kitasina benziyordu, ancak bu gordnum
malign tamaorlerde de olabilir. Eger lezyon tek
tarafli NK ve MSYi tutmus (Afrika kitasi gorunumu)
ve orta hatt gecmemis ise, kemik yapilarda destruk-
siyon olsa bile ayinc tanida malign lezyonun
yaninda inverted papillom da dusunulmelidir.
Cevre sinUs duvaninda irreguler skleroz var ise once-
likle inverted papillom duUsunulmelidir (Sekil 4).

Dev hucreli tumor ekspansiyon veya penetras-
yona, trabekUlasyona ve patolojik fraktire neden
olabilen litik kitle seklinde goranum verir. Histolojik
olarak benign olan bu timaor, agresif seyrinden
dolayr semimalign olarak kabul edilir. MRG'de
%63-96 oraninda T1A ve T2A'da hipointens veya
izointens goruldr. TUmér kontrastl incelemelerde
yogun heterojen kontrast tutar (15-18).
Lezyonumuz  maksiler kemikte destruksiyona
neden olan litik kitle seklindeydi. Bu yUzden rad-
yolojik olarak malign timér dusunaldl. Eger lez-
yon maksiller kemigi ozellikle sert damagr tutuyor-
sa ayiricl tanida dev hucreli timor dustnulmelidir
(Sekil 9).
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Diger yandan MRG kist ici hemoraji varhigini da
gosterir. Ameloblastormnlu ve odontojenik kist tanili
I olgumuzda BT ile tesbit edilemeyen MRG'de T1A
kesitlerde hiperintens kanama alanlar vard) (Sekil
2,7). Ameloblastom ve odontojenik kistler
mandibula  ve  maksilladan  kaynaklanir,
Ameloblastom unilokuler veya multilokuler karak-
terde, solid ve kistik komponentleri olan, kemik-
lerde destuksiyona ve ekspansiyona neden olan
bir kitledir  Odontojenik kistier BT'de kemigi
ekspanse edip incelten, ancak destrukte etmeyen
hipodens kistik kitle seklindedirler. Kist duvarinda
dis bulunabilir ve bu bulgu tani koydurucu bir
Ozelliktir. Ameloblastomun solid kisimlart ve peri-
ferl, odontojenik kistlerin sadece periferi kontrast
tutar (19-24). '

MRG, inflamatuvar degisikiikleri tumérlerden
ayirtetmede BT'den daha Ustun bir goérantuleme
yontemidir. Mukozal kalinlasmalar su iceriginin
fazla olmasindan dolayi T2 relaksasyon zamanini
uzatirlar. Boylece T2A gorlntulerde yuUksek bir
sinyal intensitesine sahip olurlar (25-28). MRG'de
mantar enfeksiyonu ile enfekte olmus mukosel
tanist alan olguda T2A'da lezyon periferinde hiper-
intens mukozal kalinlasma gordityordu. Bu ayirmm
BT ile tesbit edilemedi ve lezyonun bir parcas
olarak kabul edildi (Sekil 1).

Hemanjiomlar, menenjiomlar ve sivannomlar
genellikle BT ve MRG'de yogun kontrast tutarlar,
Hemanjiomiar NK, sivannomlar bizim lezyonu-
muzda oldugu gibi trigeminal sinir kaynakl ise
infratemporal fossa yeriesimlidirler. Menenjiomlar
ise intrakranyal alandan sinUslere uzanir. Bu lez-
yonlar dizgun konturlu olup kemiklerde ekspan-
siyon yaparlar. BT ve MRG'de yogun kontrast
tutarlar. Menenjiom MRG'de, T1A'da gri cevhere
gore izointens, T2A'da izo veya hafif hiperintens,
digerieri T1A'da izointens, T2A'da hiperintens
gérunumdedir (9,29-36). Hemanjiom tanii 2
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olgudan biri NK digeri ES yerlesimli iken menen-
Jiom tanii 2 olgu intrakranyal alandan S5S'ye
uzaniyordu. Sivannom ise infratemporal fossa
yerlesimii idl. Lezyonlarin lokalizasyonlar, kontrast
tutulum  ozellikleri, ddzgun konturlu oluslar
nedeniyle BT ve MRG'de tanilan dogru olarak
kondu.

Santral dev hucreli grandlom en sik mandibula ve
maksilla’ya yerlesir. Kitle kemigi ekspanse eder ve
inceltir. BT'de lezyonun dansitesi kas dansitesine
benzer ve kalsifikasyonlar icerebilir. MRG'de kitle,
beyin parankimine gore T1A'da hipo-izointens,
T2A'da izo-hiperintens gorunumdedir ve homaojen
kontrast tutulumu gosterir (37,38). Olgumuz
BT'de, maksiller kemik alveoler procesini ve sert
damagi tutan duzgun konturlu homojen yumusak
doku dansitesideydi. Kitle MS medial duvarini
superiora dogru deplase etmisti ve inceltmist.
Kemik yapilarda belirgin destruksiyon yoktu.
MRG'de TiAda izointens, T2A'da hiperintens
olup, homojen kontrast tutmaktaydi. Lezyonun
yerlesim yeri, BT ve MRG gorunumu ile dev hucre-
li grantlom tarusi konuldu.

BT ve MRG'nin teknik &zelliklerine bagl avantajlari
ve dezavantajlar vardir. MRG'nin iyonizan isin Kul-
lanmamast ve multiplanar dzellikte olmas) avantaji
iken uzun cekim zamanina sahip olmasi dezavan-
tajidir. BT'nin cekim zamanin kisa olmas! en énerm-
I avantaji iken, iyonizan isin kullanmasi en dnem-
Il dezavantajidir (25-28).

Bu calismada BT'nin kemikierdeki destriksiyon ve
ekspansiyonlarl, kemik kaynakll timorleri ve kalsi-
fikasyonlari, MRG'nin ise kistik lezyonlari, tamaor ici
hemorajileri ve timor-inflamasyon ayrimini goster-
medeki Ustliniuklerinden dolayr benign PNS lez-
yonlanni degerlendirirken BT ve MRG'nin birlikte
kullarmiimasi gerektigi kanaatine vardik.
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