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OZET

Bilimsel Zemin: intrakranyal kitleler cerrahi lezyonlar olarak kabul
edilse de, lipomlar bu konuda ayricaliga sahiptir. Dermoidlerle siklikla
karisirlar ve radikal eksizyon cabasi hastanin 8limii ile sonlanabilir.
Klinikleri nonspesifik oldugu igin tanilarinda ileri radyolojik yéntemlerin,
dzellikle manyetik rezonans gériintileme (MRG) tekniklerinin énemi
bUyUktar.

Amag: Bu calismamizda beyin MRG incelemelerinde lipom saptadigimiz
bes olgunun klinik ve gérintlleme bulgularini sunmayi amacladik.
Yontem: 1999-2004 yillar arasinda intrakranyal lipom saptanan, yaslari
28 ile 60 arasinda degisen bes olgu (iki erkek, i¢ kadin) degerlendirildi.
Lipom tanisi, lezyonlarin MRG intensite ézelliklerine ve subaraknoid
lokalizasyonlarina dayanilarak yapildi.

Bulgular: Olgularimizdan sadece birinde lipom hidrosefaliye yol actigi
icin cerrahi girisim uygulanmis; diger hastalarimizin tedavisinde, konservatif
kalinmistir. MRG, lipom tanisinda kilit role sahiptir.

Sonuglar: Genellikle rastlantisal olarak saptanmakla birlikte, yakinmalar
siklikla epilepsi, mental motor gerilik, hidrosefali, basagrisi, davranis
bozukluklar, nadiren hemiparezi ve kranyal sinir tutulumu seklindedir.
Lipomlarin tedavisi konservatiftir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen
epilepsi veya hidrosefali gibi durumlarda cerrahi eksizyon gerekebilir.
Cerrahi teknik olarak zordur ve yiksek fatalite oranlarina sahiptir.

Anahtar Kelimeler: intrakranyal lipomlar, epilepsi, cerrahi, konservatif tedavi,
Manyetik Rezonans Gériintlileme

Lipomlarin tanisi Manyetik Rezonans Goriintileme'de (MRG) sinyal
dzellikleri ve yerlesimi ile glivenle konabilir.

ABSTRACT

Non-surgical Intracranial Tumors: Lipomas

Scientific Background: Afthough intracranial masses are accepted as
surgical entities, lipomas are uncommon tumors managed conservatively.
Lipomas should be included in the differential diagnosis of lesions with
imaging characteristics similar to dermoids; and the effort of radical
excision may misdiagnosely lead to loss of patients. As lipomas represent
nonspesific clinical trial, advanced radiological investigations including
various sequences of MRI are of crucial importance for diagnosis.
Objective: We aimed to present clinical and radiological findings of
five patients with intracranial lipomas detected on MRI.

Method: The study consists five patients aged between 28-65 (three
women, two men) whose are detected intracranial lipomas between
1999-2004. The radiologic studies permitted the diagnosis of this entity
in an objective way based on their intensity criterias and subarachnoid
localizations.

Findings: Treatment had been conservative in all cases unless it was
associated with hydrocephalus in which case shunt procedure was
applied. MRI is critical for diagnosis of lipomas.

Conclusions: Intracranial lipomas are uncommon and rarely symptomatic
lesions. When it is symptomatic, epilepsy, mental-motor retardation,
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hydrocephalus, headache, hemiparesia, cranial nerve involvement may
be present. Treatment is conservative. Surgical intervention may be
necessary in which cases with intractable epilepsy or hydrocephalus.
The total excision of the intracranial lipomas are quite difficult to be
excised since they are tightly entangled with the neural tissue and
would be fatal. Surgery is technically difficult carrying high mortality.
Diagnosis can be made with certainity in MRI, with its signal
characteristics and typical localizations.

GiRIS

Intrakranyal lipomlar, tim serebral timérlerin yaklasik
%0.1'ini olustururlar.” Matiir yag hicreleri, bag dokusu
ve damarlardan olusan, nadir olarak gériilen konjenital
malformasyonlardir. intrakranyal lipomlara otopsi serilerinde
%0.08-0.21 oraninda rastlanmaktadir.”’ izole olarak
karsimiza cikabildikleri gibi diger beyin ve kranium anomalileri
ile birlikte de gérilebilirler. Yaklasik yariya yakini korpus
kallozum agenezisi ile birlikte seyreder.”’ Genellikle orta
hat yerlesimli (siklikla perikallozal bdlge) lezyonlardir;
hemisferik lokalizasyonlar vakalarin %3-7sini kapsar.®
Nadir atipik yerlesimler de bildirilmistir.*® Cogu
asemptomatiktir; epilepsi, mental bozukluk ve basagrisi en
sik rastlanan klinik tablolardir. Eger beraberinde direncli
epilepsi, hidrosefali veya basi bulgulari gibi tablolar yoksa
lipomlar aslinda cerrahi lezyonlar degillerdir."*® Diger
yandan sinyal &zellikleri nedeni ile tanilari, 6zellikle dermoid
tumdrler gibi cerrahi lezyonlarla siklikla karisir.”’ Ayirici tani
zorunludur ancak klinigi spesifik olmadigi icin ayirici tanida
tomografi (CT) ve Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG)
onemli yer tutar. Bu calismamizda nadir gériilen, cerrahi
kitle lezyonlari ile karisan ancak konservatif tedavi
uygulanmasi gereken intrakranyal lipomlarin radyolojik ve
klinik tani kriterlerini gézden gegirmeyi amacladik.

OLGU SUNUMLARI

1999-2004 yillari arasinda intrakranyal lipom saptanan
yaslan 28 ile 60 arasinda degisen bes olgunun (iki erkek,
t¢ kadin) radyolojik ve klinik bulgular degerlendirildi. Tiim
olgularin transvers ve sagital diizlemde SE T1A, transvers
ve koronal diizlemde FSE T2A, transvers diizlemde FLAIR,
transvers dizlemde yag baskili SE T1A ve bazi olgulara yag
baskill T2A kesitleri ve kontrast madde sonrasi transvers
ve sagital dizlemde elde edilmis gériintiileri degerlendirildi.
Lipom tanisi, lezyonlarin MRG intensite &zelliklerine (SE
T1A ve FSE T2A incelemelerde hiperintens olmalari, yag
baskilama teknikleri ile baskilanmalari ve kontrast madde
ile boyanmamalari) ve lokalizasyonlarina (subaraknoid
yerlesim) dayanilarak yapildi.

Olgu 1: Epilepsi nedeniyle takip edilen ve daha dnce
hidrosefaliye yonelik ventrikiiloperitoneal shunt takilan
28 yasindaki olgunun MRG incelemesinde, interhemisferik
fissirde yerlesen 6x6x3cm boyutlu tibilonodiiler lipom ve
buna eglik eden tam korpus kallozum agenezisi saptandi
(Resim 1a, 1b). Bu olgunun 5 yildir takip edildigi ve
retrospektif olarak daha énce yapilan MRG'leri incelendiginde
lezyonda degisiklik olmadigi saptand..

Resim 1a. Sagital T1A gérintide interhemisferik tiibilonodiiler lipom
(beyaz oklar), kallozal agenezi, genis massa intermedia (siyah uzun ok)
ve tektal gagalasma (siyah kisa ok) izleniyor.

Resim 1b. Yag baskili transvers T1A incelemede interhemisferik fisstirde
tam baskilanan lipom (beyaz kisa oklar) ve lateral ventrikiillerde kolposefali
gorandmi (uzun beyaz oklar) meveut. Siyah ok lipom icinden gegen
vaskdler yapiya ait sinyalsiz alani gésteriyor.
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Olgu 2: ilk kez jeneralize epilepsi gegiren 42 yagindaki Olgu 4: 42 yasindaki erkek olguda basagrisi nedeniyle
bayan olguya yapilan MRG'de fornikse uzanan korvilineer  cekilen MRG'de sol forniks yerlesimli lipom saptandi (Resim
perikallozal lipom ve spleniumda hafif derecede hipoplazi  4a, 4b).

saptandi (Resim 2).

/o b, -

Resim 2. T1A sagital incelemede genu kesiminden baslayip spleniumu
saran (kisa oklar) ve fornikse uzanan (uzun ok) perikalozal lipom izleniyor.

Olgu 3: 34 yasindaki bayan olguya basagrisi nedeniyle
yapilan MRG'de, rastlantisal olarak sag serebellopontin
késede, 8x8x4 mm boyutlu lipom saptandi (Resim 3).

Resim 4a ve 4b. Sagital (4a) ve tansvers (4b) T1A incelemede sol forniks
posterior kesimde hiperintens lipom izleniyor (oklar).

Olgu 5: 60 yasindaki erkek olguda tremor nedeniyle yapilan
Resim 3. Sa{ serebello pontin kése sisterninde aksiyel T1A goruntiide . . i ;
hiperintens lipom izleniyor (ok). MRG'de hipotalamik lipom saptandi (Resim 5a, 5b).
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Resim 5a ve 5b. Sagital (5a) ve transvers (5b) T1A incelemede supra
sellar sistern stiperior kesimde mamiller cisimler arasinda yerlesen
hiperintens lipom mevcut (oklar).

TARTISMA

Santral sinir sisteminin nadir lezyonlari olan lipomlar,
konjenital kokenlidir. Lipomlarin etyopatogenezinde genel
olarak kabul géren teori, embriyonal meninks
primitiva'nin tam rezorbe olamamasi ve kalintilarinin yag
dokusuna anormal diferansiasyonudur."® Lipomlar
subaraknoid sisternlerde yerlesirler. En sik gorildigu
lokalizasyon perikallozal sisterndir (%47-65) (Resim 1-3).
Kuadrigeminal/stiperior serebellar, silvian, suprasellar (Resim
3), interpedinkiler, prepontin sisternler, serebellopontin
kése (Resim 4), velum interpozitum, anterior interhemisferik
fissur, lamina terminalis ve i¢ kulak yolu; lipomlarin diger
yerlesim bélgeleri arasindadir."*™" Lipomlar yerlestikleri
bolge komsulugundaki beyin dokularinda farkli derecelerde
disgeneziye neden olurlar. Bu nedenle lipomlara korpus
kallozum agenezisi, frontonasal displazi, ensefalosel, spina
bifida, myelomeningosel, cranium bifidum, chiari
malformasyonu, septum pellusidum agenezisi, kortikal
displazi, vaskiler malformasyonlar ve anevrizmalar eslik
edebilir. "1

Truwit ve Barkovich kallozal lipomlari; anteriorda yerlesen,
blylk hacimli ve yuvarlak olanlari tubulonodiiler (Resim
1a,b); posteriorda yerlesen, ince uzun yapida olanlari ise
kérvilineer (Resim 2) olmak Gzere iki gruba ayirmislardir.™
Daha sik gérilen tubulonodiiler lipomlarin merkezleri
genellikle korpus kallozumun genu bélgesi olup anteriora
veya korpus kallozumun gévde kesimine dogru uzanim
gosterebilirler. Bu lipomlara siklikla frontal kemik defektleri,
fasiyal displazi, ensefalosel ve diger beyin anomalileri eslik

eder. Korvilineer lipomlar spleniumu ve gévdeyi sarar ve
daha dislk siklikla ek anomali ile birlikte gérilirler. Bu
lipomlar korpus kallozum ve beyin anterior kesimleri
olustuktan sonra ortaya giktiklari icin bu olgularda sadece
posterior kallozal disgenezi (%35) izlenebilirken frontal
bélge displazisine rastlanmaz.™

Lipomlarin tanisi MRG incelemedeki karakteristik ¢zellikleri
ile kolaylikla yapilabilmektedir. MRG'de lipomlar homojen
yapida izlenirler. Spin-eko T1 agirlikli gériintiilerde beyne
gore hiperintens, spin-eko T2 gérintiilerde hipointens,
proton dansite goriintilerde hiperintens, turbo spin-eko
T2 gorintilerde izo-hiperintens olup yad baskilama teknikleri
ile tam baskilanarak hipointens gériiniim alirlar. Kontrast
madde sonrasi boyanma gostermezler."® Ayrica MRG'de
lezyon ile komsulu§undaki dokular arasindaki iliski ve eslik
eden anomaliler netlikle degerlendirilebilir. Lipomlarin MRG
ile ayirici tanisinda hamartomlar, dermoid kist, basta
lipomatdz menengiom olmak Uzere lipoid metaplazi
gbsteren timarler sayilabilir."”

Intrakranyal lipomlar siklikla asemptomatiktir ve tedavi
gerektirmez. Semptomatik olgularda siklikla epilepsi olmak
Uzere, mental motor gerilik, hidrosefali, bagagnsi, davranis
bozukluklari, nadiren hemiparezi ve kranyal sinir tutulumu
bulunabilir. "' Lipomlar vucut blyimesine paralel biiytime
gosterebilirler ancak malign transformasyon géstermezler.

Lipomlarin tedavisi konservatiftir. En sik sebep olduklari
semptom fokal epileptik ndbetlerdir ve epilepsi bazen
refrakter karakterli olabilir. Epilepsi lipomlarin kortekse
yakin yerlesimleri veya birlikte gérildikleri kortikal veya
vaskuler displaziler nedeni ile olabilir.”” Konservatif tedaviye
cevap vermeyen epilepsi, hidrosefali veya énemli basi
bulgusu gibi durumlarda cerrahi eksizyon gerekebilir.
Lipomlar normal subaraknoid mesafeyi kapladiklari icin
bulunduklar bélgeden gegen damar ve sinirler lipomun
icinden gecer ve lipomun tam olarak cikarilmasi mimkiin
olamayabilir (Resim 1b). Bu nedenle cerrahi teknik olarak
zordur ve total eksizyona zorlamak yiiksek fatalite oranlarina
yol agabilir. Cerrahinin gerektigi disiintliyorsa ilk girisim
dekompresyon veya biyopsi olmalidir. Ancak tam olarak
¢ikarilamasa da postoperatif sonuclar tatmin edicidir.
Nadiren postoperatif klinik kétilesme olabilir. ¥ Olgularimizin
ikisinde epilepsi klinigi vardi ve bir olguya hidrosefali
nedeniyle shunt takilmisti.

Radyolojik gorintileme tekniklerindeki gelismeler ve
histogenezin daha iyi anlagiimaya baslanmasi, intrakranyal
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lipomlar hakkinda daha iyi bilgi sahibi olunmasini saglamistir.
Bu sayede, genellikle otopsi serilerinde rastlanan lipomlara
hasta yasarken de "dogru" tani konabilmektedir. Tumoral
lezyonlar olmalarina karsin tedavileri; refrakter epilepsi,
hidrosefali veya ciddi basi bulgular disinda medikaldir ve
gecmis dénemlerin agresif cerrahi girisimlerinden sakinmak,
hakkinda bilgi sahibi olmanin bir sonucudur.
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