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This study aimed to develop a new method based on mastery learning in order to consider the 
subject of informed consent in medical education. As a professional skill, obtaining informed con-
sent has been included in the third year curriculum of the Medical School of Ankara University, 
since 2004-2005 school year. Groups of 10-15 students in each using learning guides comprised 
the study population. The skill was evaluated by Objective Structured Clinical Examination (OSCE) 
using simulated patients, and the results of the examinations were analyzed. The results of OSCE 
demonstrated that 94% of the students exhibited a performance consistent with the principles of 
mastery learning regarding informed consent. 
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Bu çalışma, tıp eğitiminde yeterliğe dayalı öğrenim yaklaşımına göre aydınlatılmış onam eğitimin-
de yeni bir yöntem geliştirmeyi amaçlamıştır.Bir mesleksel beceri olarak aydınlatılmış onam alma 
eğitimi, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’ nde 2004-2005 döneminden beri tıp fakültesi eğitiminin 
üçüncü yılında yer almaktadır. Eğitim; mesleksel beceri laboratuvarlarında, her 10-15 kişilik öğren-
ci grubuyla bir öğretim elemanının iki saatlik bir süreci eğitim rehberleri kullanmasıyla gerçekleş-
tirilmektedir.Bu beceri,simule hastaların da kullanıldığı Nesnel Yapılandırılmış Klinik Sınav (NYKS) 
ile değerlendirilmekte ve sonuçları çözümlenmektedir. Burada yer verilen NYKS sonuçları öğren-
cilerin yeterliğe dayalı bir aydınlatılmış onam eğitiminde %94 oranında başarılı olduklarını gös-
termektedir.

Anahtar Sözcükler: Tıp Etiği Eğitimi, Aydınlatılmış Onam, NYKS, Mesleksel Beceriler
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Ethics is one of the important subjects 
taught in medical education. In this 
educational process, the place attrib-
uted to the subject of ethics and the 
teaching methods are inevitably multi-
fold (1-4). It is essential for physicians 
to develop attitudes specific to their 
profession as well as having practical 
information and skills. This issue has 
been stressed in the studies of core cur-
riculum in Turkey, as in other coun-
tries (5-7). 

Today, medical professionals are faced 
with various ethical issues in medical 
practice. Some of these involve clas-
sical values of medicine, and others,  
new headings created by scientific and 
technical developments. In this con-
text, the physician-patient relation-
ship, which is always a current issue 
and which is defined by the changes 
in physicians and patients’ identities 

as well as cultural and social changes, 
comprises an important ethical head-
ing. Patient-physician interactions 
with regard to medical ethics is an 
important subject in the daily prac-
tice of medicine.  Among these, the 
relationship between the physician 
and the patient is one of the most 
significant subjects.  It is one of the 
issues, both ethical and legal aspects 
of which physicians should be famil-
iar with and be able to reflect in their 
practice. There have been changes in 
the relationship between the physi-
cian and the patient throughout his-
tory. This has caused the emergence of 
new priorities. The fact that patients 
have gained a more equal status in 
their relations with physicians due to 
the questioning of the power held by 
medicine in social life and easy access 
to information are the main dynamics 
of this change. After World War II, the 
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crimes against humanity committed 
by medicine have shaken the trust of 
people towards medical professionals. 
Hence, the tendency to control medi-
cine has appeared everywhere through 
various applications (8). In addition 
to the measures taken for the inspec-
tion of medicine by institutions out-
side the relationship of the physician 
and the patient, real efforts have been 
made towards increasing the power of 
patients and raising their conscious-
ness. The recognition of patient au-
tonomy (which is in fact a concept 
of international law) and respecting 
it are the natural consequences of this 
trend. Formulation of the respect for 
autonomy as a target is a component 
that offsets the utilitarian approach of 
medicine and the attitudes supported 
by this approach. The counterpart of 
this argument in the practice of medi-
cine is the concept of informed con-
sent and its implementation. The only 
way to show respect for autonomy that 
is consistent with principles of medi-
cal ethics is to receive informed con-
sent of patients. Medical schools have 
a role in the implementation of this 
practice through medical education 
as role models and in the consolida-
tion of physician’s attitude. Without 
a doubt, the importance of the faculty 
members who are role models for the 
students in the natural course of medi-
cal education is undeniable. However, 
medical schools do carry the respon-
sibility to put additional emphasis on 
the issue of ‘informed consent’ within 
the context of formal ethics training. 
In Turkey, the majority of the prob-
lems experienced in the daily interac-
tions between physicians and patients 
arise from lack of sufficiently clear and 
enlightening information provided to 
patients by physicians.  Thus, provid-
ing future physicians the ability to ob-
tain the informed consent of patients 
and families properly must be a prior-
ity of medical education. 

Informed consent has become one of the 
most significant topics in medical edu-
cation with respect to both daily medi-
cal practice and the process of research. 
It  is generally defined as acceptance of 

the medical interventions by the pa-
tient who will undergo them after be-
ing informed about the content, risks, 
and benefits of the diagnostic and the 
treatment methods, and their alterna-
tives. This has not remained as a verbal 
procedure; in Turkey, its documenta-
tion has become mostly obligatory.

Since obtaining informed consent has be-
come one of the routine activities in 
medicine, it is necessary to add this 
subject to the medical curriculum 
(9-11). Due to some specific features 
of the cultural base in Turkey, such 
as paternalism and the health system 
problems, it is difficult for health pro-
fessionals to learn the subject of ‘in-
formed consent’ only through lectures. 
Our culture defines physicians as au-
thoritarian and physicians are propped 
up in their position as the only deter-
minant in the physician-patient rela-
tionship. There are also characteristics, 
such as the family council, problems 
in the functioning of the health care 
system, and lack of health insurance, 
which create a situation where “a ser-
vice that is difficult to obtain is not 
questioned.” This circumstance con-
solidates the physicians’ paternalistic 
attitudes more firmly and creates a 
difficulty in the process of informing 
patients (12).

Method

Since 2002-2003 school year, Ankara Uni-
versity Medical School has no longer 
used the classic method of medical 
education. Instead, the school  has 
adopted an integrated, modular, stu-
dent-centered educational system. In 
this context in addition to classes lec-
tured,  new methods were introduced 
in ethics education in all the medical 
courses. The new method was imple-
mented in small groups of students by 
the Deontology Department  using 
case discussion, education guides, and 
Objective Structured Clinical Exami-
nation (OSCE).

The skill of obtaining informed consent 
was included in the curriculum of An-
kara University Medical School in the 

academic year of 2004-2005. The dif-
ficulties mentioned above were taken 
into account by the academic staff of 
the Medical Ethics Department while 
developing the method of practice. It 
was conducted as skill training in the 
Professional Skill Development Labo-
ratory. 

The study population consisted of 137 
students in the third year of medical 
education, who received training in 
groups of 10-15 for two hours in each 
group.  A faculty member from our de-
partment provided brief theoretical in-
formation on the subject beforehand, 
and ten sample cases were discussed 
with student groups using previously 
prepared learning guides (Table 1). 
Thus, including the reinforcement 
of information, the education ses-
sions lasted about four hours for each 
group. The manual that includes cases 
collected from various countries by 
UNESCO was previously translated 
into Turkish and printed as an educa-
tion material (13). Among the samples 
selected, in particular the skill of ob-
taining informed consent in varying 
situations was underscored. Some pre-
set situations such as informed consent 
before a surgical procedure (case 1) 
and informed consent before prosta-
tovesiculectomy (case 2) were chosen 
from this book and used as illustra-
tive cases for education. In the educa-
tional process, the method of obtain-
ing informed consent was emphasized 
throughout the discussions held with 
and by the students. In these small 
group discussions, the students played 
the roles of both patient and physi-
cian, while the other students were 
observers. Thus, simulated patients 
were not used during the educational 
process. Patients who were simulated 
as much as the technical and financial 
conditions allowed worked on the day 
of the examination only. 

OSCE is an evaluation technique that is 
used for competency based educa-
tion processes. According to complete 
learning basis, the student learns a skill 
in a stepwise fashion, using a checklist, 
and the student is expected to perform 
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the skill without skipping any of the 
steps. Skill training is done with this 
method in all the other areas; a skill re-
lated to Otolaryngology or Urology is 
also taught using models that are simi-
lar to those used in ethics education. 
Different skills of OSCE students are 
evaluated through an OSCE examina-
tion, all parts of which are held on the 
same day .

After teaching how to obtain informed 
consent, a new case study is prepared 
for the end of every module and the 
student tries to perform this skill with-
in 10 minutes with another student 
simulating the patient. During the 
OSCE examination, a faculty member 
monitors the students using a checklist 
and assigns grades. 

In the OSCE exam, new cases were pre-
pared, simulated patients were trained 
and assessment guides that were devel-
oped for this skill were used. 

The score of station one, which is the 
place of informed consent skill, was 
determined as 10 and the results of the 
examination were evaluated in median 
and percentages (Table 2). 

Examination case

“Mrs. H. is a 55 - year- old female patient 
with two children. One of the children 
is at the university and the other attends 
high school. A solid mass with a diameter 
of 5mm was detected in her right breast. 
Biopsy results turned out to be malig-
nant. Ultrasonography revealed no path-
ological findings in axial lymph nodes. 

As a physician, you talked about your di-
agnosis with your patient in your pre-
vious meeting. In this meeting, you 

will discuss the treatment options with 
your patient. 

Option I: Performing total radical mastec-
tomy, which is excising all the breast 
tissue, axial lymph nodes and a part of 
the pectoral muscles and then admin-
istering chemotherapy. Its advantages 
are minimizing the risk of recurrence 
and obviating the need for radiothera-
py. Its disadvantages are swelling in the 

arm due to the sluggish lymph flow, 
restriction in arm movements and 
complete loss of the breast.

Option II: Breast preserving tumor exci-
sion that is removing the tumor along 
with the adjacent tissue, subsequently 
undergoing chemotherapy and radio-
therapy. Its advantages are the con-
servation of the breast with no effect 
on the lymph flow and arm move-
ments.  Its disadvantages are higher 
risk of recurrence, and side effects of 
radiotherapy (burn and other negative 
consequences that may be caused by 
radiation). 

“Exercise the skill of obtaining informed 
consent by presenting the options to 
your patient”.

The results of OSCE

Based on the results in this table, it is clear 
that students have been successful in 
developing this skill with a mean of 
9.54 and a median of 10. 

Table 1: Learning guide for obtaining informed consent
Steps of skill       Yes        /       No
Introducing oneself
Informing the patient about the procedure to be performed 
Explaining the rationale of the procedure
Explaining the expectations about the  benefits
Explaining the risks 
Informing the patient about the other options
Checking whether the information provided was understood
Repeating with one’s own words
Asking if the patient consents

Table 2: Objective structured clinical examination- descriptive statistical data of the skill of 
obtaining informed consent 

10,09,08,07,06,0

120

100

80

60

40

20

0

The number of students 137
Mean 9.54
Median 10
Mode 10
Standard Deviation .946
The coefficient of skewness -2.489
The coefficient of kurtosis 6.053
Minimum 5.63
Maximum 10.00
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Modular system does not offer an indi-
vidual opportunity for evaluation of 
IC training. Therefore, it had to be 
represented in quantity. However, 
the students expressed during both 
the education sessions and reinforce-
ment sessions that the method used 
was more effective than the method 
used in classical education system and 
that it was much easier and possible to 
empathize with the patients. Perhaps, 
it will be helpful to provide examples 
of such statements since each is impor-
tant in quality but has no chance of 
being internalized within the system:“ 
I had never thought of that before”, 
“preoperatively, patients should be 
informed as to how carrying a colos-
tomy bag ill affect daily life”, “we have 
to be understandable to our patients 
whether they are illiterate or well-ed-
ucated.”, “ we have to examine numer-
ous patients within a short timeframe 
in the outpatient clinics, but this does 
not necessarily mean we should not in-
form them”

Discussion and Conclusion

In the classical system of education in our 
school, medical ethics was a third year, 
one-semester must course. It took only 
16 hours and its content was organized 
to proceed from general concepts 
to special topics. The program was 
mainly based on lectures and partly 
supported by role-playing for a class 
of approximately 120 students. With 
this method, the integrity of the sub-
ject could be conserved and systematic 
approach was not lost. However, it was 
not possible to work in small groups 
with this faculty-centered approach, 
which harbored other disadvantages of 
the theoretical lessons (14).

Core curriculum studies have been car-
ried out to render medical educa-
tion more functional, integrated and 

community-based. In the course of 
these studies, professional skills and 
attitudes that should be achieved with 
medical education have been estab-
lished as learning targets (7). Based on 
this primary study in the 2002-2003 
academic year, the classical system 
has been replaced by a new education 
system, which is integrated, student-
centered, and competency-based. In 
the process reorganizing six years of  
medical education,  the preparations 
for the third year has just been com-
pleted. The timing, context, and the 
teaching method of the subjects in 
medical education have not yet been 
completely determined. In this paper, 
initial observations and the results ob-
tained with third year students have 
been presented in the context of the 
medical ethics education. 

Working with small groups and learning 
by doing during the practice of obtain-
ing informed consent yielded favorable 
results. Working with small groups has 
been advantageous for the tutors as 
they were able to observe the commu-
nication skills of the students and how 
they use their native language. It is also 
possible to receive immediate feedback 
from the students. It was clearly seen 
in the OSCE examination that this ap-
proach had a positive effect on learn-
ing, and the majority of the students 
were successful in the exam. This could 
be the draft for another study compar-
ing the effects of different methods of 
education and evaluation by providing 
this education through lectures involv-
ing multiple choice test evaluation in 
the classical system. There were a few 
problems with the method; namely, 
the number of cases was  high for the 
time allotted for this practice; thus, 
the students found it hard to focus on 
the discussions because of repetitions 
and the inadequacy of a single tutor 
in following all the groups. The ques-
tions and the explanatory information 

attached to the cases sometimes mis-
led the students, and they lost their 
focus on the subject. However, these 
limitations may be compensated for 
with observations and feedback, and 
this method can be improved. Litera-
ture shown us, similar methods have 
been  developed to evaluate the pro-
fessionalism of medical students (15). 
Currently, this education is continuing 
in the third year at Ankara University 
Medical School. The results of the first 
year that are the subject of this article 
were used as a guide for more func-
tional education, and it was simplified 
by decreasing the number of cases.

By means of this method, the student 
gains awareness of the solution of ethi-
cal problems as well as developing the 
skill of obtaining informed consent. 
The reflection of informed consent 
education onto clinical medical edu-
cation warrants the integrity of ethics 
education. In order to gain this skill, 
students have to grasp the thinking 
mechanism underlying this approach 
and then need to pass through a pro-
cess of skill training including the steps 
of observation, analysis, implementa-
tion under control, discussion, and 
feedback. The skill of obtaining in-
formed consent encompasses cognitive 
skills such as formatting the informa-
tion content on the relevant situation, 
evaluation of competence, and atti-
tude skills such as imparting authori-
tative information and protecting the 
patient’s right to choose. Therefore, it 
is imperative to develop communica-
tion skills and to implement attitude-
forming techniques in addition to of-
fering information on medicine. 
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Amaç: Travma sonrası koku disfonksiyonu olan hastaların en sık hasar gören yerleri bulbus olfac-
torius ve gyrus frontalis inferior’a uzanan tractus olfactorius’lardır. Bu hastalarda bulbus ve tractus 
olfactorius’ların hacim ve boyutları daha küçüktür. Ayrıca frontal kitle rezeksiyonları esnasında ol-
faktor yapılara zarar verme riski yüksektir.  Bu çalışma bulbus olfactorius, tractus olfactorius, sul-
cus olfactorius ve trigonum olfactorium’un direk normal boyutları hakkında morfometrik ölçüm-
ler elde etmeyi amaçlamıştır. 

Gereç ve Yöntem: Kırk insan beyninin 80 adet lobus frontalis’in bazal yüzeyi incelendi ve değer-
lendirmeye alındı. Dijital kumpas aracılığı ile bulbus olfactorius’un uzunluk ve genişliği, tractus 
olfactorius’un genişlik ve kalınlığı, bulbus olfactorius’un ön sınırı ile trigonum olfactorium’un arka 
sınırı arasındaki mesafe, sulcus olfactorius’un derinliği ve tractus olfactorius’un uzunluğu ölçüldü. 

Bulgular: Bulbus olfactorius’un ön sınırı ile trigonum olfactorium’un arka sınırı arasındaki mesa-
fe ve tractus olfactorius’un uzunluğunun ortalamaları, sırasıyla 42,5±8,45 mm ve 25,53±7,11 mm 
olarak bulundu.  Bulbus olfactorius’un uzunluk ve genişliği, tractus olfactorius’un genişlik ve ka-
lınlığının ortalamaları da sırasıyla 13,22±3,14 mm, 4,87±1,83 mm, 1,97±1,86 mm ve 2,87±2,64 mm 
olarak ölçüldü. Sulcus olfactorius’un derinliği de, ortalama 9,91±2,87 mm olarak bulundu.  

Sonuç: Bulbus olfactorius, tractus olfactorius, sulcus olfactorius ve trigonum olfactorium’un nor-
mal anatomik özellikleri ve morfometrik ilişkisi hakkındaki direk elde edilen bilgi frontotemporal 
lezyon tedavisinde ve pterional yaklaşımlar esnasında önemlidir. Ayrıca bulbus olfactorius ile trac-
tus olfactorius’un normal anatomik özellikleri ve boyutları bu yapıların normal olup olmadıkları-
na karar verirken de yardımcıdır. 

Anahtar Sözcükler: Bulbus Olfactorius, Tractus Olfactorius, Trigonum Olfactorium, Sulcus Ol-
factorius, Morphometri

Aim: Most common sites of injury in patients with posttraumatic olfactory dysfunction are the ol-
factory bulbs and tracts followed by the inferior frontal lobes and volumes of bulb and tract were 
smaller in these patients. Also during the frontal lesion resections there is increased injury risk for 
olfactory structures in this region. This study aimed to provide direct normal morphometical in-
formation regarding dimensions of olfactory bulb, tract, trigon and sulcus. 

Materials and Methods: 80 basal surfaces of forty adult cadaveric brains were evaluated. The fol-
lowing parameters were measured using digital caliper: olfactory bulb length and width, olfac-
tory tract height and width, distance between anterior border of the olfactory bulb and posterior 
border of the olfactory trigon, the olfactory sulcus depth and the length of olfactory tract.

Results: Means of the distance between anterior border of the olfactory bulb and posterior bor-
der of the olfactory trigon and length of olfactory tract were measured as 42.5±8.45 mm and 
25.53±7.11 mm, consequently. Also means of olfactory bulb length and width, olfactory tract he-
ight and width were 13.22±3.14 mm, 4.87±1.83 mm, 1.97±1.86 mm and 2.87±2.64 mm, consequ-
ently.  The mean of the olfactory sulcus depth was obtained as 9.91±2.87 mm. 

Conclusion: Precise knowledge regarding the normal anatomic features of the olfactory bulb, 
tract, trigon and sulcus and their morphometrical relations are important during treatment of 
frontotemporal lesions and during pterional approaches. Normal anatomical features and dimen-
sions of the olfactory bulb and tract are also helpful during decision about damage of these struc-
tures. 

Key Words: Olfactory Bulb, Olfactory Tract, Olfactory Trigon, Olfactory Sulcus, Morphometry
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Bulbus olfactorius, tractus olfactorius ve 
stria olfactoria‘lar, rhinencephalon‘un 
fila olfactoria’dan sonra gelen ve 
koku yollarının intrakranial kısmını 
oluşturan yapılardır. Bu yapılar koku 
impulsunun, koku merkezine iletilm-
esinde görev alırlar (1, 2). Nöroepitely-
al hücrelerin uzantıları olan nervus ol-
factorius, burun boşluğunun üst arka 
kısmında bulunan regio olfactoria’daki 
mukoza içinde bulunan koku resep-
törlerden köken alan ince sinirlerdir. 
Bu hücrelerin santral uzantıları concha 
nasalis superior ve bunun karşısındaki 
burun bölmesinde bulunan muko-
zada bir ağ oluştururlar. Daha sonra 
18–20 adet lif demeti (fila olfacto-
ria) halinde os ethmoidale’nin lamina 
cribrosa’sındaki deliklerden lateral ve 
medial olmak üzere iki grup şeklinde 
geçerek kafa boşluğuna girerler. Lat-
eral grup concha nasalis superior böl-
gesinden, medial grup ise septum nasi 
bölgesinden gelen liflerden oluşur. Bu 
lifler lamina cribrosadan geçer geçmez 
bulbus olfactorius’a alt yüzden girer ve 
burada nöron değiştirirler. Oval, uzun 
ve yassı bir nöral yapı olan bulbus 
olfactorius’u beyine, tractus olfactorius 
bağlar. Bulbus olfactorius ve tractus ol-
factorius, frontal lobun alt yüzündeki 
sulcus olfactorius’ta bulunur. Trac-
tus olfactorius, substantia perforata 
anterior‘un hemen ön tarafında lo-
bus frontalis’in alt yüzü ile birleşir. 
Birleşme yerinde trigonum olfakto-
rium denilen üçgen yapıyı oluşturur. 
Tractus olfaktorius burada stria olfac-
toria lateralis, medialis ve intermedia 
olmak üzere 3 şeride ayrılır. Belirgin 
olan ilk ikisi bu üçgen sahayı içten ve 
dıştan sınırlar. Stria olfactoria inter-
media, bazen görülür ve pek belirgin 
değildir (1, 2, 3).

Fossa cranii anterior ve fossa cranii 
media’ya yaklaşımlarda, başta bulbus 
olfactorius’a olmak üzere bu bölgenin 
diğer anatomik yapıları etkilenebilir. 
Bu girişimler esnasında fossa cranii 
anterior’daki bu yapıların zarar görme-
sini önlemek için detaylı anatomik 
bilgi gerekmektedir. Özellikle bölge 
yapıların zedelenmesiyle başta anoz-
mi olmak üzere bir çok istenmeyen 
komplikasyon gelişebilir (4). Bul-

bus ve tractus olfactorius’ların hacim 
ve boyutları posttravmatik anozmi 
hastalarında daha küçük olabileceği 
bidirilmiştir. Sulcus olfactorius‘un 
derinliği, koku fonksiyonları ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir (5). Bul-
bus olfactorius’un hacmi ve sulcus 
olfactorius’un derinliğinin koku 
fonksiyonu ile ilişkisi ve pratik nasıl 
ölçülebileceği de, daha önce rapor 
edilmiştir (6, 7). 

Bu çalışmada, bulbus olfactorius, tractus 
olfactorius, sulcus olfactorius ve trigo-
num olfactorium’un normal boyutları 
hakkında morfometrik ölçümler elde 
edilmesi amaçlamıştır. 

 Gereç ve Yöntem

Çalışma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anatomi Anabilim Dalı Nöroanatomi 
Laboratuarı’nda gerçekleştirildi. San-
tral sinir sistemi hastalığı olmayan ve 
travmaya uğramamış 40 erişkin insan 
beyni üzerinde çalışıldı. Ankara Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim 
Dalında yapılan bu çalışmada otop-
silerden elde edilen ve herhangi bir 
travma ya da intrakranial operasyon 
geçirmemiş 40 insan beyninin lobus 

frontalis’in bazal yüzeyi incelendi ve 
değerlendirmeye alındı (Şekil 1).  

Beyinler, mikroskop altında (Opmi 9-FC, 
Carl Zeiss- Germany) incelendi ve 
mikrodiseksiyonları yapıldı. Ölçüm-
ler aynı kişi tarafından 0.01 hassasi-
yete sahip dijital kumpas (BTS Digi-
tal Calipper 150X0.01) ile yapıldı. 
Görüntülemeler için, Fuji FinePix 
S7000 (makro modu) kullanıldı. Bul-
bus olfactorius ve tractus olfactorius 
dikkatlice diseke edilerek incelendi ve 
morfometrik ölçümler yapılarak sulcus 
olfactorius’un derinliği ölçüldü. 

Sağ ve sol tarafın ortalama değerleri ve 
standart sapmaları hesaplandı. Bul-
bus olfactorius, tractus olfactorius ve 
trigonum olfactorium’a ait aşağıdaki 
parametreler ölçüldü. 

1- Bulbus olfactorius’un ön kenarı ile 
trigonum olfactorium’un arka kenarı 
arasındaki mesafe 

2- Bulbus olfactorius’un uzunluğu: Ön 
kenarı ile tractus olfactorius arasındaki 
mesafe

3- Bulbus olfactorius’un genişliği: En 
geniş yeri

Şekil 1: Taze insan beyninde bulbus, tractus olfactorius ile trigonum olfactorium ve stria olfac-
toria lateralis ile medialis gözlenmektedir. Bulbus olfactorius ve tractus olfactorius, frontal lobun 
alt yüzündeki sulcus olfactorius’ta bulunduğu ve lobus frontalis’le birleşme yerinde trigonum 
olfactorium yapısının substantia perforata anterior’un hemen ön sınırında oluşmaktadır. 
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4- Tractus olfactorius’un uzunluğu: Trac-
tus olfactorius’un başlangıcı ile trigo-
num olfactorium arasındaki mesafe.

5-Tractus olfactorius’un genişliği: 
Ortasındaki bölümün genişliği

6-Tractus olfactorius’un kalınlığı: 
Ortasındaki bölümün kalınlığı

7-Sulcus olfactorius’un derinliği: 
Ortasındaki bölümün derinliği

Bulgular

Bulbus olfactorius oval elips şeklinde ve 
iç kenarının dış kenarına oranla daha 
konveks olduğu gözlendi. Her iki 
yandan daralan arka ucu, tractus ol-
factorius olarak devam ettiği, tractus 
olfactorius’un ise arkaya uzanırken 
hafif daraldığı ve kalınlaştığı gözlendi 
(Şekil 1).

Bulbus olfactorius’un uzunluğu 13,2±3,1 
mm olarak bulundu. Bulbus 
olfactorius’un ön kenarı ile trigonum 
olfactorium’un arka kenarı arasındaki 
mesafe, ortalama 42,5±8,45 mm olarak 
ölçüldü (Şekil 1, Şekil 2 A, B, C). 

Sulcus olfactorius’un, bulbus olfactorius’un 
ön tarafında anteromediale doğru 
uzandığı ve gyrus rectus’u diğer orbital 
giruslardan ayırdığı gözlendi.

Diğer ölçülen parametreler Tablo 1’de 
gösterilmiştir.

Tartışma

Önceki çalışmalar kafa travmaları sonu-
cunda lamina cribrosa ve bu bölge-
deki arterlerin hasarı ile hastanın 
koku duyusu kaybına uğrayabileceğini 
bildirmişlerdir (8, 9). Bu nedenle de, 
bölge mikroanatomisinin bilinmesi 

önemlidir. Browne ve ark. ise fossa 
cranii anterior’a cerrahi yaklaşımlarda 
modifikasyonlar yapılarak unilateral 
lezyonlu vakalarda koku duyusunun 
korunabileceği ve seçilmiş vakalarda 
bu yapıların zarar görmeden tedavi 
edilebileceğini bildirmiştir (10). Ste-
reotaksik radiosurgery yöntemi ile 
de olfactor menengiomlarının teda-
visinde bu yapıların intakt kalması için 
alternatif oluşturmuştur (11,12). Kafa 
travması olan anozmi hastalarında MR 
görüntüleme ile bu yapılarda hasar 
olup olmadığının araştırılmasının öne-
mini savunmuşlardır.

Çeşitli patolojilerde fossa cranii 
anterior’a kraniofasiyal veya bifrontal 
yaklaşımlarda tractus olfactorius’un 
korunmasının önemi klinik 
çalışmalarda vurgulanmıştır (13). Fos-
sa cranii anterior ve media’ya cerrahi 
yaklaşımlarda bulbus olfactorius ve 

Tablo 1: Beyinlerde ölçülen parametreler in ortalamaları özetlenmiştir.

Parametreler mm*
Bulbus olfactorius’un ön kenarı ile trigonum olfactorium’un arka kenarı arasındaki mesafe 42,5±8,45

Tractus olfactorius’un uzunluğu 25,53±7,11

Bulbus olfactorius’un uzunluğu 13,22±3,14

Bulbus olfactorius’un genişliği 4,87±1,83

Tractus olfactorius’un uzunluğu 1,97±1,86

Tractus olfactorius’un genişliği 2,87±2,64

Sulcus olfactorius’un derinliği 9,91±2,87

*Ölçüm değerleri ortalama± standart sapma olarak verilmiştir

Şekil 2: A, B, C: Bulbus, tractus olfactorius ve trigonum olfactorium ölçümlerinin gerçekleştirilmesi aşamasında kullanılan dijital kumpas ve mezura. 
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tractus olfactorius da zedelenebilmek-
tedir (4).  

Daha önce bu yapıların morfometrik 
ölçümleri ile ilgili çalışmalar yapılmıştır. 
Örneğin Lang 1984 (14) yılında 74 
kafa yarısında gerçekleştirdiği çalışmada 
bulbus olfactorius’un uzunluğunun 
12,27 (7-24) mm, Wang ve ark  (15) 
ise 11,1 mm olarak bulmuştur. Bizim 
çalışmamızda bu uzunluğu 13,22±3,14 
mm olarak bulduk.  Cardali ve ark (16) 
2005’te ayrılabilen bulbus olfactorius’un 
uzunluğunu 12 mm (10,5–13) olarak 
ölçmüştür. Aynı çalışmalarında (16) tüm 
sinir uzunluğunun 55 mm (50,7–59,3 
mm) olduğunu bildirmiş, Schmidt HM 
(17) ise bulbus olfactorius’un boyunu 
25 mm, bulbus ve tractus olfactorius’un 
ise 35 mm olarak bildirmiştir. Bizim 
çalışmamızda ise bulbus olfactorius’un 

ön kenarı ile trigonum olfactorium’un 
arka kenarı arasındaki mesafeyi 
42,5±8,45 mm olarak ölçtük. Bulbus 
olfactorius’un genşliğini, çalışmamızda 
4,87 mm ile Wang ve ark. (15) 
ölçümüne (4,6 mm olarak) paralel 
bulunmuştur. Tractus olfactorius’un 
genişliği ve kalınlığı da yakın değerlerde 
bulunmuştur. Wang ve ark. (15)  tractus 
olfactorius’un uzunluğunu 28,2 mm 
bulurken çalışmamızda 25,3 mm olarak 
ölçülmüştür. Oluşan farklılıkların daha 
çok kullanılan referans noktalarının 
farklılığından kaynaklanabileceğini 
düşünmekteyiz. Ayrıca Ramos ve ark. 
(18) sulcus olfactorius’un derinliğini 
9,5 mm bulmuş bizim çalışmamızda 
ise 9,91 mm olarak ölçülmüştür. Sul-
cus olfactorius’un derinliği (sağda 
9,1 ve solda 8,7 mm) olarak sağlıklı 

kişilerde magnetik rezonans görüntül-
eme yöntemi ile ölçülürken, hastalarda 
bir farklılık yaratmadığı fakat bulbus 
ve tractus olfactorius’un hacimlerinin 
düşüklüğünün sadece posttravmatik 
ve postinfeksiyoz anozmi vakalarında 
değil, idiopatik koku kaybı olan hasta-
larda da düşük olduğunu göstermişlerdir 
(19).  Sağlıklı kişilerde ölçülen sulcus 
olfactorius’un derinliği, çalışmamızda 
ölçülenle uyum içindedir.

Bu çalışmadaki morfometrik bilgi bul-
bus ve tractus olfactorius’ta ve sulcus 
olfactorius’un boyutlarında herhangi 
bir anormallik özellikle postoperatif, 
postravmatik, idiopatik, postinfeksi-
yoz anozmilerde, tanı ve takiplerinde 
çok önemlidir ve normal anatomik 
boyutları hakkında klinisyen ve 
araştırmacılara ışık tutmaktadır.
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Amaç: Orta serebral arterin (a. cerebri media) literatürde çokça tartışılmamış dalı olan tempo-
ral arterin anatomik olarak kadavra üzerinde değerlendirilmesi ve kanlanmasını sağladığı tem-
poral lobdaki (lobus temporalis) verdiği kortikal dalların dağılma paternlerinin ortaya konulması 
amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: 27 insan beyni (54 hemisfer) üzerinde çalışıldı. Beyinlerin arterleri yıkandıktan 
sonra renklendirilmiş lateks ile doldurulmak suretiyle diseksiyona hazır hale getirildi. Temporal 
arter tanımlandı. Orjin aldığı yerler, verdiği kortikal dallar ortaya konuldu. Bu arterlerin çapları, 
sulama alanları ve birbirleri ile olan ilişkileri gösterildi.

Bulgular: Temporal arterin hemen tüm hemisferlerde görüldüğü belirlendi. Temporal loba verdiği 
kortikal dalların 2 ila 4 adet dal arasında değiştiği görüldü. Hem temporal arterin, hem de verdiği 
kortikal dalların erken dal olarak orijin almaları durumunda arter çaplarının arttığı gösterildi.

Sonuç: Temporal arter, anatomistlerin ve nöroşirürjiyenlerin çoğu zaman gözünden kaçan bir 
arter olmuştur. Hâlbuki, suladığı alanın önemi ve verdiği dallardaki değişken yapı göz önüne 
alındığında dikkate alınması gereken bir vasküler yapı olduğu düşünülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Orta Serebral Arter (a. cerebri media), Temporal Arter, Kortikal Dallar, Ka-
davra, Beyin.

Aim: The temporal artery, the branch of middle cerebral artery is not thoroughly discussed in the 
literature. The aim of this study was to evaluate the temporal artery in cadavers and to define its 
branching pattern in temporal lobe, which was supplied by this artery. 

Materials and Methods: This study was performed on 27 human cadaveric brains (54 cerebral 
hemispheres). After irrigating brain arteries were injected with colored latex to be ready for dis-
section. The temporal artery was defined. Its origins and its cortical branches were demonstrated. 
The diameter, their supply areas and the relationships of the arteries with each other were indi-
cated. 

Results: Temporal artery was determined in almost at all hemispheres. It was observed that num-
ber of the branches to the temporal lobe varies between two and four. It was established that 
diameters of the temporal artery as well as its cortical branches were increased if they originated 
as early branches. 

Conclusion: Temporal artery usually was neglected by anatomists and neurosurgeons. When the 
area of this artery supplies and variability of it branching pattern was taken in account, this artery 
should be taken into consideration. 

Key Words: Middle Cerebral Artery, Temporal Artery, Cortical Branches, Cadaver, Brain.
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Orta Serebral Arterin Önemli Bir Dalı; Temporal Arter: 
Anatomik Çalışma    

Important Branch Of Middle Cerebral Artery: An Anatomical Study    

Gökmen Kahiloğulları¹- ², Ayhan Cömert², Alaittin Elhan², Yücel Kanpolat¹

Temporal loblar, Heschl gyrusları denilen 
primer ve sekonder işitme merkezleri 
ile Wernicke sensorik konuşma alanı 
gibi kortikal sahaları içermesinin yanı 
sıra, insanın kişilik, hafıza gibi özel-
liklerine katkıda bulunan bir bölge-
dir (1). Temporal lob, temelde orta 
ve posterior serebral arterlerden dallar 
alır (2-4). Kanlanması ağırlıklı olarak 
orta serebral arter tarafından olur (2, 

5, 6). Bu bölgenin patolojilerinde 
epilepsi başta olmak üzere, kortikal 
sahaları ilgilendiren bulgular görül-
ebilir. Nöroşirürji açısından, bölgenin 
tümöral patolojileri yanı sıra, özellikle 
orta serebral arter anevrizması gibi 
vasküler patolojiler ve epilepsi cer-
rahisine yönelik yaklaşımlarda bölge 
anatomisinin bilinmesi önemlidir 
(7-9). Bölge anatomisinin önemli bir 
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parçasını oluşturan arteryel vasküler 
anatominin bilinmesi, bu alana yöne-
lik müdahalelerde önem arz etme-
ktedir. Çalışmada temporal bölgeyi 
kanlandırmada en fazla görev alan 
orta serebral arterin temporal bölge 
dallarının orijin noktaları, birbirleri ile 
olan ilişkileri ve dağılma paternleri or-
taya konulmaya çalışıldı.

Gereç ve Yöntem

Çalışma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anatomi Anabilim Dalı Nöroanatomi 
Laboratuarı’nda gerçekleştirildi. San-
tral sinir sistemi hastalığı olmayan ve 
travmaya uğramamış 27 insan beyni 
(54 hemisfer) üzerinde çalışıldı. Tüm 
beyinlerde her iki internal karotid ar-
ter (a. carotis interna) ve baziler arter 
(a. basilaris) kanülize edilerek ılık su ile 
sabit bir basınç altında yıkandı. Daha 
sonra her iki orta serebral arter, karo-
tis interna bifurkasyonundan tekrar 
kanülize edilerek lateks ile dolduruldu. 
Tüm diseksiyonlar mikrodiseksiyon 
tekniğiyle, mikrocerrahi aletleriyle ve 
mikroskop (Carl-Zeiss, Opmi 99, Ger-
many) altında gerçekleştirildi. Çalışma 
sırasında tüm morfometrik ölçümler 
aynı kişi tarafından 0,1 mm hassasiyete 
sahip kumpas ile yapıldı. Diseksiyona 
başlamadan önce her beyin tam orta 
hattan ikiye ayrılarak hemisferlerine 
bölündü. Daha sonra her bir temporal 
lobun pola 5 cm uzaklıktaki sınırdan 
lobektomileri yapıldı. Temporal lobu 
kanlandıran kortikal dallar ve tempo-
ral arter (TA) belirlendi. Bu arterlerin 
çapları, kortikal dalların temporal ar-
terden çıkış paternleri, birbirleri ile 
olan ilişkileri ile sulama alanları ortaya 
konuldu.

Bulgular

Temporal arter (TA) bir hemisfer hariç 
tüm hemisferlerde görüldü (%98,15). 
Sağda 9 hemisferde (%33,33) ve sol-
da 10 hemisferde (%38,46) inferior 
tranktan (İT) köken aldığı izlendi ve 
inferior tranktan köken alan temporal 
arter (İTTA) olarak isimlendirildi. Bu 
preparatlarda ortalama çaplar, sağda 
1,57 mm (1,01-2,08) ve solda 1,60 

mm (1,31-2,12) olarak hesaplandı. 
Sağda 18 hemisferde (%66,66) ve 
solda 16 hemisferde (%57,69) erken 
dal olarak köken aldığı görüldü ve 
erken dal temporal arter (ETA) olarak 
isimlendirildi. Bu preparatlarda or-
talama çaplar sağda 1,83 mm (1,51-
2,81) ve solda 1,81 mm (1,46-2,91) 
olarak saptandı. Genel olarak TA’nın 
ortalama çapı sağda 1,75 mm, solda 
1,73 mm olmak üzere 1,74 mm olarak 
ölçüldü. Genel olarak temporal ar-
terin inferior tranktan 19 hemisferde 
(%35,84) ve erken dal olarak 33 

hemisferde (%62,26) çıktığı izlendi. 
İnferior tranktan çıktığı preparatlarda 
ortalama arter çapı 1,59 mm ve erken 
dal olarak çıktığı preparatlarda 1,82 
mm olarak ölçüldü. 

Temporooksipital arter (TO), sağda 4 
(%14,81) ve solda 6 (%23,07) hemis-
ferde ETA’dan köken almaktaydı. Or-
talama arter çapı 1.78 mm idi. TO, 
sağda 3 (%11.11) ve solda 1 hemisferde 
(%3.84) İTTA’dan köken almaktaydı. 
Bu hemisferlerde ortalama arter çapı 
sağda 1,53 mm. idi. TO, Sonuç olarak 

Şekil 1: Bir sol hemisferde temporal arterden çıkan PT ve MT kortikal dalları ( ST: superior trank, IT: inferior 
trank, TA: temporal arter, PT: posterior temporal arter, MT: orta temporal arter).
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TO,14 hemisferde (%25,92) TA’dan 
köken alırken geri kalan 40 hemisferde 
(%74,18) İT’tan köken almaktaydı. 
TO’nun genel ortalama arter çapı 1.66 
mm. idi.

Posterior temporal arter (PT), sağda 
13 (%48,14) ve solda 14 hemis-
ferde (%53,84) ETA’den köken 
almaktaydı. Ortalama çap 1,35 mm 
olarak hesaplandı. PT, sağda 10 hemis-
ferde (%37,03) ve solda 5 hemisferde 
(%19,23) İTTA’dan orijin almaktaydı. 
Bu preparatlarda ortalama çap 1,26 
mm olarak hesaplandı. Sonuç olarak 
PT, 42 hemisferde (%77,77) TA’den 

köken alırken geri kalan 12 hemisferde 
(%22,23) İT’tan köken almaktaydı. 
PT’nin genel ortalama arter çapı 1,34 
mm idi.

Medial temporal arter (MT), sağda 17 
(%62,96) ve solda 16 (%61,53) hemis-
ferde ETA’den köken almaktaydı. Or-
talama çap 1.20 mm olarak bulundu. 
MT, sağda 10 hemisferde (%37,03) 
ve solda 10 hemisferde (%38,46) 
İTTA’dan köken almaktaydı.  Bu pre-
paratlarda da ortalama çap 1.20 mm 
idi. MT, 53 hemisferde TA’dan köken 
almaktaydı (%98,15). Sadece 1 hemis-
ferde TA’den köken almıyordu ve erken 

dal olarak çıktığı izlendi. Bu örnekte 
arter çapı 1.12 mm olarak hesaplandı. 
MT’nin genel ortalama çapı 1.20 mm 
idi.

Anterior temporal arter (AT), sağda 15 
(%55,55) ve solda 15 (%57,96) hemis-
ferde ETA’dan köken almaktaydı. Bu 
örneklerde ortalama çap 1,25 mm idi. 
AT, sağda 8 hemisferde (%29,62) ve 
solda 5 hemisferde (%19,23) İTTA’dan 
köken almaktaydı. Bu örneklerde orta-
lama arter çapı 1,15 mm idi. AT, 43 
hemisferde (%79,62) TA’den, geri ka-
lan 11 hemisferde erken dal olarak ya 
da İT’tan köken almaktaydı. AT’nin 
genel ortalama çapı 1,23 mm idi.

Diğer kortikal arterler tüm hemisferlerde 
görülürken temporopolar arter (TP) 
41 hemisferde (%77,35) görüldü. 
TP, sağda 10 (%37,03) ve solda 12 
(%46,15) hemisferde ETA’dan köken 
almaktaydı. Bu örneklerde ortalama 
çap 0.87 mm idi. İTTA kökenli TP 
sadece bir hemisferde görüldü ve 
çapı 1.32 mm idi. TP, 23 hemisferde 
(%56,09) TA’dan, geri kalan 18 hemis-
ferde (%43,90) erken dal, ya da İT’tan 
köken almaktaydı. TP’nin genel orta-
lama çapı 0.90 mm idi.  

TA’nın, 26 hemisferde iki (%48), 18 
hemisferde üç (%34) ve 9 hemisferde 
dört (%17) adet kortikal dal verdiği 
belirlendi.

(Şekil 1, Şekil 2, Şekil 3, Şekil 4).

(Tablo 1, Tablo 2, Tablo 3).

Tablo 1: TA’in erken dal veya inferior tranktan orjin almasına göre sağ ve sol taraftaki çapları ve görülme sıklıkları.

TA İTTA ETA Top./
Ort. çap Toplam %

sağ sol Top/ort. % sağ sol Top./ort. %
sayı 9 10 19 35 18 16 34 62 53 98
Çap 
(mm) 1,57 1,60 1,59 1,83 1,81 1,82 1,74

Tablo 2: Temporal bölgeyi kanlandıran kortikal dalların sağ ve sol tarafta ETA ve İTTA’da görülme sıklıkları.

İTTA ETA Genel top. Genel %

sağ sol Top. % sağ sol Top. %
TO 3 1 4 7 4 6 10 18 14 25
PT 10 5 15 27 13 14 27 50 52 77
MT 10 10 20 36 17 16 33 62 52 98
AT 8 5 13 24 15 15 30 55 43 79
TP* 1 - 1 2 10 12 22 54 23 56

*TP, 41 hemisferde görüldü.

Şekil 2: Bir sağ hemisferde temporal arterden çıkan PT ve MT kortikal dalları ve erken dal olarak çıkan AT ve 
TP kortikal dalları (ST: superior trank, IT: inferior trank, TA: temporal arter, PT: posterior temporal arter, MT: 
orta temporal arter, AT: anterior temporal arter, TP: temporopolar arter).



156 Orta Serebral Arterin Önemli Bir Dalı; Temporal Arter: 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2009, 62(4)

Tartışma

Temporal bölgenin kanlanmasını sağlayan 
arter yapıları bilinmektedir. Orta se-
rebral arter ağırlıklı olmak üzere pos-
terior serebral arterin de bu bölgeyi 
kanlandırdığı gösterilmiştir (10-12). 
Orta serebral arterin temporal bölgede 
verdiği kortikal dalları temporook-
sipital arter (r. temporooccipitalis), 
posterior temporal arter (r. temporalis 
posterior), middle temporal arter (r. 
temporalis media), anterior temporal 
arter (r. temporalis anterior) ve tempo-
ropolar arterdir (a. polaris temporalis) 
(10-13). Bu arterlerin bölgelere göre 
sulama alanları gösterilmiştir. Buna 
göre, temporooksipital alan; superior 
temporal girusun posterior yarısı, orta 
ve inferior temporal girusların posteri-
or uç kısımları, lateral oksipital girusun 
inferior kısmını içermektedir. Posteri-
or temporal alan; superior temporal gi-
rusun orta ve posterior kısımları, orta 
temporal girusun 1/3 posterior kısmı 
ve inferior temporal girusun posterior 
uç kısmını içermektedir. Orta tempo-
ral alan; pars triangularis ve pars oper-
cularis seviyesinin yanındaki superior 
temporal girus, orta temporal girusun 
orta kısmı ve inferior temporal giru-
sun orta ve posterior kısımlarını içerir. 
Anterior temporal alan; superior, orta 
ve inferior temporal girusların ante-
rior kısmını oluşturur. Temporopolar 
alan; superior, orta ve inferior tempo-
ral girusların anterior pollerini içerir 
(13,14).

Temporal lobu beslenmesinde görev alan 
beş kortikal dal ile ilgili olarak liter-
atürde ayrıntılı çalışmalar sunulmuştur 
(4, 11, 13-16). ‘Erken dal’ isim-
lendirmesi ise Crompton tarafından 
yapılmış ve orta serebral arterin asıl 
trankları verdiği ayrışma noktasından 
önce çıkan dalları tanımlamak için or-
taya konulmuştur (17). Orta serebral 

arterin erken dallar ile ilgili ayrıntılı 
çalışmaları Ciszek ve arkadaşları ile 
Tanrıöver ve arkadaşları literatürde 
sunmuştur ve temporal bölgeyi 
kanlandırmada görevli olan erken 
dallar için erken temporal dal (ETD) 
ismi kullanılmıştır (18, 19). Vuillier 
ve arkadaşları ise M1 segmentinden 
çıkan erken dallar için, erken kortikal 
dal (ECD) tanımını kullanmış ve bu 
yapıların magnetik rezonans anjiogra-
filer ile korelasyonunu göstermişlerdir 
(20). Çalışmamızda da temporal 
bölgeyi kanlandırmada görev alan 
temporal arterlerin ağırlıklı olarak 
erken dal şeklinde köken aldığı an-
cak bazen erken dal olarak çıkmadığı 
halde buradaki kortikal dalları orta 
serebral arter bifurkasyonu sonrası da 
görülebildiği gözlenmiştir. Dolayısıyla 
erken dal olarak orjin alsın ya da 
almasın, temporal kortikal dalların 
orijin alabildiği bu dal temporal ar-
ter (TA) olarak isimlendirilmiştir. 
TA erken dal olarak çıktığında 
ETD’nin sinonimi olarak ETA ve in-
ferior trunktan köken aldığında İTTA 
olarak isimlendirilmiştir. TA’nın trank 
olmadığı aşikârdır, ancak klasik isim-
lendirmede kortikal dallar içinde de 
şimdiye kadar gösterilmemiştir. Bu dal 
için, kortikal dallara, orjin olduğu için 
ana kortikal dal terimini kullanmanın 
daha doğru bir ifade olacağını 
düşünmekteyiz.

Tanrıöver ve arkadaşları, ETD’nin her 
hemisferde görüldüğünü ve 1’den fa-
zla sayıda olabileceğini belirtmişlerdir. 
Çalışmalarında yaklaşık %40 ile en 
fazla TP’nin bu arterden köken aldığı 
belirtilmiştir. Yaklaşık değerlerle 
AT %30, MT %18, PT %7, TO 
%4 ve angular arterin %2 oranında 
ETD’den köken aldığı belirtilmiştir. 
Çalışmamızda ETA’dan köken alan 
arterler TP için %54, AT için % 55, 
MT için %62, PT için %42 ve TO 

için %18 oranında görüldü. Angular 
arterin ise TA’den hiç köken almadığı, 
dolayısıyla ETA’dan da hiç köken 
almadığı görüldü. Çalışmada TA’nın, 
hemisferlerin yaklaşık yarısında iki, 
geri kalan yarısında da üç veya dört 
kortikal dal verdiği izlendi. TA’dan beş 
kortikal dalın birden çıktığı hiç görül-
medi.

Çalışmada arter çaplarında sağ ve sol ar-
terler arasında anlamlı bir çap farkı 
görülmedi. Ancak ETA’den köken 
alan kortikal dallarda çap kalınlığının 
genel olarak İTTA’dan köken alan-
lara göre kalın olduğu, sadece MT’de 
çapların eşit olduğu izlendi. TP’de ise, 
atipik olarak yalnız 1 hemisferde İTTA 
köken aldığı ve bu örnekte de TP’nin 
ETA’dan köken alanlara göre belir-
gin olarak daha kalın olduğu izlendi. 
TA hemen hemen tüm hemisferlerde 
görülmüştür. Erken dal olarak köken 
aldıklarında görülen kortikal dal-
lardaki çap farkı, TA’da da gözlenmiş 
ve ETA’da bu dalların belirgin olarak 
daha kalın oldukları belirlenmiştir. 
TA, yaklaşık 2/3 oranında erken dal 
olarak çıkarken, 1/3 oranında inferior 
tranktan köken aldığı gözlenmiştir. 
Çıkış noktalarına bakıldığında, 
MT’nin hemen her zaman, PT ve 
AT’nin %75’den fazla oranda, TP’nin 
hemen hemen yarısının, TO’nun ise 
¼ oranında TA’dan orijin aldığı izlendi 
(Tablo 1, Tablo 2, Tablo 3). Önemli 
alanları sulayan kortikal arterlerin, 
TA’dan orijin alırken böylesine yüksek 
oranlarda seyretmesinin, bu ana korti-
kal arterin önemini arttırdığını ve bu 
bölgeye yönelik müdahalelerde TA’in 
bilinmesinin ve değerlendirilmesinin 
önemli olduğunu düşünmekteyiz.

Temporal bölgenin kanlanma paterninin 
bilinmesi şüphesiz bu bölgeyi ilgilen-
diren patolojilerin varlığında önem 
kazanmaktadır. Bu bölgenin lezyonel 
veya vasküler patolojilerinde preop-
eratif hasta kliniğinde, ya da opera-
syon sonrası, olası komplikasyonların 
anlaşılması için, bölge arteryel vasküler 
yapısının iyi bilinmesi şüphesiz çok 
önemlidir (2, 7-9, 12). Bu bölgeye 
yönelik müdahalelerde postoperatif 
görme alanı defektlerinden, verbal 

Tablo 3: Temporal bölgeyi kanlandıran kortikal dalların sağ ve sol tarafta ETA ve İTTA’da köken 
aldığı yerlerde arter çapları.

mm. İTTA ETA Genel
TO 1,53 1,78 1,66
PT 1,26 1,35 1,34
MT 1,20 1,20 1,20
AT 1,15 1,25 1,23
TP 1,32 0,87 0,90
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hafıza disfonksyonları, ciddi amnezi ve 
hemorajik komplikasyonlarla ölüme 
kadar yol açabilecek durumların 
oluşabileceği birçok araştırmacı 
tarafından belirtilmiştir (5, 7, 21-23). 

Sonuç olarak, nöroanatomi bilgisi, 
kuşkusuz nöroşirürjiyenler için cer-
rahi yaklaşımlarda çok önemlidir. 

Çalışmada beynin önemli bölgeler-
inden birisi olan temporal bölgede 
önemli bir anatomik yapı olan arteryel 
anatomi, temporal arter baz alınarak 
anlatıldı. Bu arter yapısının varlığının 
bilinmesinin ve çevre anatomik 
yapılarla olan ilişkisinin göz önünde 
bulundurulmasının, bu bölgeye yöne-

lik cerrahi müdahalelerde cerrahın 
komplikasyon olasılığını azaltacağını 
ve böylece daha güvenli ve daha 
başarılı operasyonlar sağlayacağını 
düşünmekteyiz.
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Trochlear nerve palsy has been based on head trauma, various inflammatory and infectious 
disorders, vascular diseases and neoplasms. In many cases cause of the nerve palsy unclear. We 
examined in relationship of the superior cerebellar artery (SCA) with the trochlear nerve in 35 
cadaveric brains. The trochlear nerves were in contact with main trunk of the SCAs or its branches 
in all hemispheres. The anatomic relationships between the SCA and the trochlear nerve were 
observed in this study.

Key Words : Trochlear nerve, Superior cerebellar artery, Paresis, Neuroanatomy

Trochlear sinir felci kafa travmaları, çeşitli enfeksiyonlar, damarsal nedenler veya neoplazilere 
bağlı olarak gelişebilir. Pekçok vakada sinir felcinin nedeni açıkça ortaya konamamıştır. Biz bu 
çalışmada 35 kadavra beyni üzerinde superior cerebellar arter (SCA) ile trochlear sinir arasındaki 
ilişkiyi araştırdık. Trochlear sinir incelediğimiz bütün hemisferlerde SCA veya ana dalları ile temas 
halindeydi. Bu çalışmada SCA ile trochlear sinir arasındaki anatomik ilişki araştırılmıştır.

Anahtar Sözcükler: Trochlear sinir, Superior cerebellar arter, Parezi, Nöroanatomi 
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The Relationships Between The Superior Cerebellar Artery and 
Trochlear Nerve    

Cerebellar Arter ve Trochlear Sinir Arasındaki İlişki     

Ali Fırat Esmer, Tülin Şen, Eray Tüccar, S. Tuna Karahan 

Trochlear nerve palsy has been based on 
several disorders. In many cases cau-
se of the nerve palsy unclear. Vascular 
disorders as a cause of trochlear ner-
ve paresis are rare. SCA and trochlear 
nerve have a close relationship in cere-
bellomesencephalic fissure. This relati-
onship can be cause of some neurolo-
gical disorders about the trochlear ner-
ve. We tried to enlighten anatomic re-
lationships between the SCA and the 
trochlear nerve in this study.

Materials and methods

A total of 70 hemispheres from 35 adult 
human brains which were obtained 
routine autopsies investigated. The ba-
silar arteries were cannulated and in-
jected with colored latex. Brains were 
embalmed 10% formalin solution af-
ter injection. The dissections were 
performed using a surgical microsco-
pe (Opmi 99; Carl Zeiss, Gottingen, 
Germany). The length between the be-
ginning part of the SCA and the point 
where they contact the trochlear nerve 

was measured. All measurements were 
performed with a digital caliper.

Results

The trochlear nerve arose from base of the 
inferior colliculus of the brainstem in 
all hemispheres and it continued late-
rally, encirclesv the brainstem near the 
pontomesencephalic junction. Also, 
the SCA originated from the basi-
lar artery as a single trunk in 58 he-
mispheres (82,8%) and double (dup-
licated) trunk remain 12 hemispheres 
(17,2%). All of the SCAs that arise as 
a single trunk bifurcate into two major 
trunks, rostral and caudal trunks. The 
trochlear nerves were in contact with 
main trunk of the SCAs or its branches 
in all hemispheres. The contact or clo-
se relationship between the nerve and 
the main trunk of the SCA was ab-
sent in 12 hemispheres (17,2%) which 
have duplicated SCA and in 5 hemisp-
heres (7,1%) which with have early bi-
furcations. In cases with early bifurca-
tions, the main trunk bifurcated clo-
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se to the basilar artery, at the anterior 
pontomesencephalic surface.

The trochlear nerve coursed the upper sur-
face of the SCA or its main branches 
almost all cases except 4 hemispheres 
(5,7%) at the lateral side of the bra-
instem. In these 4 hemispheres, troch-
lear nerve passed between the rostral 
and caudal trunks of the SCA. One of 
these hemispheres, trochlear nerve pas-
sed between the main branches of the 
rostral trunk of the SCA and contac-
ted both of them (Figure 1). We think 
that this kind of relationships of the 
trochlear nerve and SCA can be cau-
sed of the trochlear nerve compression 
syndromes with or without any vascu-
lar pathology like aneurysms or arteri-
osclerosis. 

The trochlear nerve has a contact point 
with the SCA or its rostral or caudal 
trunks in all hemispheres. The distan-
ce between from the origin of the SCA 
to contact point was found 26,2±4,2 
mm (range, 14,2- 36,7 mm).

Discussion

Vascular disorders like aneurysms as a ca-
use of trochlear nerve paresis are very 
rare. Aneurysms of the posterior cereb-
ral, basilar, posterior communicating 
arteries and intracavernous part of the 
internal carotid arteries have been pre-
sented to cause trochlear nerve disor-
ders by some researchers.(1,2) In addi-
tion aneurysms of the SCAs have been 
documented too but lesser than the ot-
hers.(3,4)  

SCA aneurysms more rare appear than the 
other cerebellar arteries. Aneurysms lo-
cated distal parts of the SCA are unu-
sual, particularly.(5) Their presentati-
on and clinical management are not 
well understood. Actually an occlusion 
of a cerebellar artery may result with 
an ischemic area but because of the 
collateral flow no ischemia will occur, 
usually. Distal part aneurysms of the 
SCA can present with isolated troch-
lear nevre palsy.(4)

Marinković et al. mentioned that the 
trochlear nerve was surrounded by 
the trunks and branches of the SCA. 
This close relationship may comp-
ress, stretch, or displace the nevre.(6) 
Trochlear nerve compression send-
roms can be the cause of trochlear ner-
ve palsy which represents with superior 
oblique myokymia. This situation usu-
ally resulted from vascular compressi-
on of the trochlear nerve.(7-9)

The SCA originated from basilar artery as 
a single trunk and bifurcates into main 
branches, rostral and caudal trunks, 
mostly. Its proximal part courses below 
the oculomotor nerve and encircles the 
brainstem, passing between trochlear 
and trigeminal nerves. Most of superi-
or cerebellar artery aneurysms presen-
ted with subarachnoid and intravent-
ricular hemorrhage.(10) In addition 
some clinical symptoms, like trigemi-
nal neuralgia or trochlear nerve palsy, 
may be explained by the relationship 
of superior cerebellar arteries with the 
cranial nerves. 

When we look at the distance between 
from the origin of the SCA to contact 
point with trochlear nerve our results 
were similar to Hardy et al.(11) We 
think that this distance can be help-
ful during diagnosis with angiography 
and surgery.

Conclusion

We tried to explain that in this study re-
lationship of SCA with trochlear ner-
ve for explain compression syndroms. 
The SCA and the trochlear nerve have 
a close relationship in the cerebello-
mesencephalic fissure. Compression 
syndroms of this nerve can be develops 
because of the SCA pathologies.

Figure 1: Left cerebellar hemisphere. Prospect from the front. SCA: superior cerebellar artery, C: caudal 
trunk of the superior cerebellar artery, R: rostral trunk of the superior cerebellar artery, IV: trochlear nerve, 
white arrowheads: branches of the rostral trunk of the SCA which trochlear nerve passed between them.
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MR kolanjiopankreatografi (MRKP) görüntüleri üzerinden ortalama biliyer konfluens açısını hesap-
layarak bu açı ile yaş, cins ve vücut kitle indeksi arasındaki olası ilişkiyi araştırmak amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Mayıs 2006 ile Aralık 2006 tarihleri arasında karaciğer fonksiyon testlerinde bo-
zukluk ya da safra kanallarında patoloji şüphesi başta olmak üzere çeşitli endikasyonlarla MRKP 
yapılan toplam 40 hasta (18 kadın, 22 erkek, yaş aralığı 22-86 yaş) çalışmaya dahil edildi. Hastala-
rın hiçbirinde geçirilmiş karaciğer ameliyatı öyküsü ve biliyer konfluens düzeyinde yer kaplayan 
lezyon yoktu. Safra kanalı varyasyonu olanlar ve bilinen safra yolu ya da kronik karaciğer parankim 
hastalığı tanısı olanlar çalışma dışı bırakıldı. Biliyer konfluens açısı iki radyolog tarafından koronal 
oblik planda alınan üç ardışık kalın kesit MRKP görüntüsü üzerinden ve açının en geniş olduğu dü-
zeylerden ayrı ayrı ölçülerek her araştırmacı için ortalama değerler kaydedildi.

Sonuçlar: İstatistiksel olarak iki araştırmacı arasında yüksek uyum mevcuttu (p<0.001, intraclass 
correlation coefficient= 0.93). Birinci araştırmacı için hesaplanan ortalama açı 87.87± 22.92° (aralık 
51-155°) iken ikinci araştırmacı için ortalama açı  85.40± 25.80° (aralık 45-166°) idi. Biliyer konfluens 
açısı ile yaş, cins ya da vücut kitle indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı. 
Birinci araştırmacı için ortalama açının %95 güven aralığı üst ve alt sınırları 80.54-95.20°  iken, ikin-
ci araştırmacı için 77.14-93.65° idi.  

Sonuç: İstatistiksel olarak normal biliyer konfluens açısının yaş, cins ve vücut kitle indeksinden ba-
ğımsız olduğu ortaya konmuştur. 

Anahtar Sözcükler: Safra Yolları, Kolanjiyopankreatografi, Safra Kanalları

We aimed to determine the mean biliary confluence angle on MR cholangiopancreatography 
(MRCP) images and investigated the variability of the angle by age, gender, and body mass index.

Material and Methods: The study population was drawn from the patients referred to MRCP between 
May 2006 and December 2006 for various indications; the most being for abnormal liver function tests 
or suspected biliary disease. A total of 40 patients (18 women and 22 men, age range 22-86 years) 
who denied a history of prior liver surgery, and in whom MRCP excluded bile duct variations, biliary 
diseases or chronic parenchymal liver disease were enrolled. The confluence angle was measured 
independently by 2 observers on 3 successive coronal oblique thick-collimation images where the 
angle is widest and the mean values were noted for each observer.

Results: Statistically there was almost perfect agreement between 2 observers (p<0.001, 
intraclass correlation coeffıcient= 0.93). The mean value was 87.87± 22.92 degrees for the lst 
observer (range 51-155 degrees) and 85.40± 25.80 degrees for the 2nd observer (range 45-166 
degrees). No statistically significant correlation was found between biliary confluence angle and 
age, gender or body mass index. The lower and upper bounds of 95% confîdence interval for 
mean were 80.54-95.20 degrees for the lst observer and 77.14-93.65 degrees for the 2nd observer.

Conclusion: Normal biliary confluence angle is independent of age, gender, and body mass index.

Key Words : Biliary Tract, Cholangiopancreatography, Bile Ducts
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Normal Biliary Confluence Angle In Classical Junction Type: 
Assessment With MR Cholangiopancreatography   

Normal Biliyer Konfluens Açısının MR Kolanjiopankreatografi ile Değerlendirilmesi     

Nuray Haliloğlu, Ayşe Erden, İlhan Erden

Intrahepatic bile ducts form two large 
trunks -right and left hepatic duct- 
which leave the liver at the transverse 
fissure. The union of these trunks is 
the common hepatic duct and the bili-
ary confluence angle is the angle be-

tween the right and left hepatic ducts. 
The classic biliary junction which is 
seen in 53%-72% of normal subjects, 
is formed outside the liver parenchy-
ma, just before the common biliary 
duct arises (1,2).
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The confluence angle is not measured dur-
ing the routine MR cholangiopancrea-
tography (MRCP) readings. However 
widening of the angle may be relevant 
when a mass is located in this area. In 
patients with intrahepatic bile duct 
diseases like primary sclerosing chol-
angitis careful attention is paid to the 
bile duct confıguration in order not to 
miss signs of an early disease. In some 
of these patients we observed that the 
width of the biliary conflunce angle 
was wide but hence no normal values 
were described for this angle we could 
not produce any quantitative results. 
When we started to monitor the con-
fluence angle particularly, we observed 
that the width of the confluence angle 
varied individually. Before going any 
further we wanted to determine if 
there would be demographic factors 
contributing to the width of the bili-
ary confluence.

The aim of this study is to evaluate the 
mean biliary confluence angle on 
MRCP images and to determine 
whether there is a relation between the 
angle and age, gender, and body mass 
index of the subjects.

Materials and Methods

The study population was drawn from the 
patients referred to MRCP between 
May 2006 and December 2006 for 
various indications; including a his-
tory of pancreatitis, pancreatic masses, 
liver hydatid cysts, abnormal cholesta-
sis parameters or suspected biliary dis-

ease. A total of 40 patients who denied 
a history of prior liver surgery, and 
in whom MRCP excluded bile duct 
variations, biliary diseases or chronic 
parenchymal liver disease were en-
rolled. There were 18 women and 22 
men aged 22-86 years (mean age 51 
years). MRCP was performed on a 1.0 
Tesla MR system (Signa LX Horizon; 
General Electric Medical Systems, 
Milwaukee, WI) using phased array 
coil and 2 dimensional single-shot-fast 
spin-echo (SSFSE) sequence. All scans 
were performed by the same radiol-
ogy technician. A 5- mm thick con-
tiguous multisection acquisition was 
performed in the axial plane through 
the upper abdomen and the common 
bile duct was localized in the axial 
plane. The thick slabs (40 mm) in the 
oblique coronal plane were obtained 
centering the common bile duct. The 
breath-hold period was 2 sec for each 
slab. The imaging parameters of the 
thick slabs could change individually 
for each patient but they could be ob-
tained as; TR: 1700-15.000 msec, TE: 
900-110 msec, bandwidth: 25-31.2 
kHz, field of view: 35-40 cm, matrix 
size: 256x256 pixels, number of excita-
tions: 0.5-1.

The MRCP images were analyzed at the 
workstation and the confluence angle 
was measured independently by 2 ob-
servers on 3 successive coronal oblique 
thick-collimation images where the 
angle is widest. The averages of the 
values obtained were used as statistical 
data. Intraclass correlation coeffıcients 
were used in order to assess the in-
terobserver aggrement between 2 read-

ers. Mann-Whitney U test was used 
to analyze the correlation between the 
biliary confluence angle and the age, 
gender, and body mass index of the 
patients.

Results

Coronal oblique thick-collimation im-
ages were adequate to measure the 
biliary confluence angle in all patients. 
When comparing the measurements 
of the two observers we ensured that 
the most frequently measured images 
on which the biliary confluence angle 
was widest were the third, fourth, and 
fifth images. This was probably be-
cause the same technician performed 
all scans. The average body mass in-
dex was 26.8 kg/m(2) (range 17.9-
42.2 kg/m(2)). Statistically there was 
almost perfect agreement between 2 
observers (p<0.001, intraclass corre-
lation coefficient= 0.93). The mean 
value was 87.87± 22.92 degrees for 
the lst observer (range 51-155 degrees) 
and 85.40± 25.80 degrees for the 2nd 
observer (range 45-166 degrees) (Fig-
ures 1-3). No statistically significant 
correlation was found between biliary 
confluence angle and age, gender or 
body mass index (p>0.05). The lower 
and upper bounds of 95% confidence 
interval for mean were 80.54-95.20 
degrees for the lst observer and 77.14-
93.65 degrees for the 2nd observer.

Discussion

Intrahepatic bile ducts course with the 
portal vein branches. During the em-
bryological development, the divisions 
of the portal vein appear before the de-
velopment of the hepatic ducts hence 
the bile ducts follow the course of the 
portal vein divisions (3,4).

MRCP is widely used as the initial imaging 
method to evaluate the pancreatobili-
ary pathologies and it has a high diag-
nostic accuracy (5,6). In patients with 
suspicion of biliary diseases, MRCP is 
a good non-invasive alternative to en-
doscopic retrograde cholangiopancrea-
tography (ERCP) and when interpret-

Figure 1: The mean angle was found about 
86 degrees in the classic type of biliary 
confluence.

Figure 2: A relatively narrow biliary conflu-
ence angle (55 degrees) is seen on a thick 
slab MRCP image of a patient.
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ing MRCP images the course of the 
bile ducts can be a clue for a hepatic 
parenchymal changes which may cause 
dislocation or distortion of the ducts.

The anatomy of the intrahepatic bile ducts, 
especially the branching pattems at the 

biliary confluence are widely discussed 
in the literature because of the surgical 
importance of this area in liver trans-
plantation (7-10). Nevertheless there 
has been no study describing the vari-
ability of the biliary confluence angle 
width.

In our study of 40 adults, the mean angle 
of the biliary confluence was about 86 
degrees. The values for the biliary con-
fluence angle ranged widely in normal 
subjects. Also age, gender and body mass 
index did not appear to have an effect 
on the confluence angle. Perceptional 
differences in the image evaluation and 
angle measurement were unlikely with 
this technique. The intraclass correlation 
coefficient for the two readers showed 
almost perfect agreement.

The width of hilar confluence angle may 
provide a clue about the presence of hilar 
masses, parenchymal atrophy of the liver 
and periportal space lesions if there is an 
alteration in the angle on consecutive 
MRCP studies. However, we believe that 
measuring this angle is of limited use as 
a practical criterion of such diseases on 
routine MRCP readings because of the 
wide range of normal values. Severe de-
viations from normal limits, especially in 
follow-up patients, may arise suspicion 
of abnormality, and may warrant addi-
tional investigation for hilar hepatobili-
ary lesion on conventional Tl- and T2-
weighted MR images.
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Figure 3: On MRCP image of another patient the angle is measured as 112 degrees.
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Amaç: Primer malign lezyonlarda farklı histopatolojik tiplerdeki beyin tümörlerinde serebral kan 
hacminde (CBV) istatiksel açıdan anlamlı fark bulunup bulunmadığını saptamak. Ayrıca bu ölçüm-
lerin tümör derecesi ile bağlantılı olup olmadığını da araştırdık.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya primer beyin tümörü saptanan 25 hasta (20’si erkek, 5’i kadın) da-
hil edildi. MRG incelemeleri 1.5 T süperiletken magnet ile standart kafa sarmalı kullanılarak yapıldı. 
Tüm hastalara konvansiyonel MRG ve dinamik kontrastlı perfüzyon MRG aynı seansta yapıldı. Tes-
pit edilen lezyon alanlarında rCBV oranları hesaplandı. rCBV oranını hesaplarken standart referans 
olarak kullanılmak üzere transaksiyel planda işaretlenen patolojik alanın karşı tarafında, aynı pik-
sel sayısında alan işaretlenmiştir. Karşılaştırma amacı ile örnek alınan standart referans bölgeler; 
konvansiyonel T1A ve T2A kesitlerde normal sinyal özellikleri dikkate alınarak seçilmiştir.

Bulgular: İncelenen tümörlerden 16’si yüksek evreli glial tümör (YEGT), 9’u düşük evreli glial 
tümör (DEGT) üdü. Tümöral rCBV ölçümlerine göre DEGT olguları ile YEGT (p<0.001) arasında ista-
tiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır.

Sonuç: Perfüzyon MRG primer beyin tümörlerinin evrelemesinde konvansiyonel MRG bulguları 
ile birlikte yüksek doğrulukla kullanılabilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Beyin Tümörleri, Manyetik Rezonans Görüntüleme, Perfüzyon Ağırlıklı 
Görüntüleme 

Purpose: To determine whether there are statistically differences in cerebral blood volume (CBV) 
of brain tumors of different histopathological types including primary malignant lesions. To deter-
mine whether these measurements relate to tumor grade. 

Materials and Methods: Our study included 25 patients (20 male, 5 female) who have primary 
intracranial tumors. MRI was performed in a 1.5 T, superconductive magnet with standart head 
coils. Conventional MRI and dynamic contrast-enhanced MRI were both performed at same time 
on all patients. rCBV ratios were calculated in and around the lesions detected while an area of the 
same pixel number and the opposite side of the pathologic area was pointed as a standart refer-
ence in the transaxial plane. Standart reference area chosen for a comparison had normal signal 
characteristics in the T1W and T2W images.

Results: Sixteen of all tumors were high-grade glial tumors (HGGT), and nine were low-grade 
glial tumors (LGGT). Statistically meaningful differences were detected between HGGT and LGGT 
(p<0.001).

Conclusion: Perfusion MRI can be used along with conventional MRI for a high accuracy grading 
of primary brain tumors. 

Key Words : Brain neoplasms; magnetic resonance imaging; perfusion weighted imaging
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Manyetik rezonans görüntüleme (MRG); 
günümüzde, beynin anatomik deta-
yını göstermede en başarılı görüntü-
leme yöntemidir (1). Nöroradyoloji-
de son zamanlardaki ilerlemeler, ana-
tomik detaya ek olarak fizyolojik ha-
ritalar çıkarmamızı sağlamıştır (2). Bu 
fizyolojik görüntüleme modaliteleri 
arasında doku kan dinamiği hakkında 

bilgi veren perfüzyon MRG, mikros-
kopik su hareketinin görüntülenme-
si (difüzyon ağırlıklı MRG) ve doku-
lardaki biyokimyasal süreçlerin doğru-
dan görüntülenmesi (MR spektrosko-
pi) yer alır (3).

Perfüzyon MRG teknikleri, beyin doku-
sunda herhangi bir nedenle bozulan 
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arteryel kan akımındaki değişiklikleri 
kalitatif ve kantitatif olarak değerlen-
dirmeye olanak sağlar (4). Bu bakım-
dan perfüzyon MRG beyin tümörle-
rinde neovaskülarizasyonun derecesi-
nin hesaplanmasında, tümör evrele-
mesinde, tümör benzeri lezyonların 
(serebral abse ve demyelinizan lezyon-
lar gibi) ayırıcı tanısında, tümör rek-
kürensi ve kemo/radyoterapiye bağlı 
nekrozu ayırt etmede, Alzheimer gibi 
nörodejeneratif hastalıkların değerlen-
dirmesinde ve akut infarkt çevresinde-
ki canlı dokunun durumunun gösteril-
mesinde kullanılabilir (2,5).

Perfüzyon MRG ile tüm tümör vasküla-
ritesini yansıtan haritalar çıkarılabilir 
ki, bu da tümör anjiogenezini indirekt 
olarak değerlendirmeye imkan verir 
(6). Tedavi ve prognoz tümörün histo-
patolojik tipi ve derecesi ile bağlantılı 
olduğundan, tümör damarlanmasının 
operasyondan önce girişimsel olmayan 
yöntemlerle değerlendirilmesi tedaviye 
yön gösterebilir, en iyi biyopsi alanın 
saptanmasını sağlayabilir ve prognozu 
iyileştirebilir (7).

Çalışmamızın amacı, primer beyin tümör-
lerinin evrelendirilmesinde perfüzyon 
MRG’nin katkısını araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem

Çalışma grubu beyin tümörü nedeniyle 
radyoloji bölümüne gönderilen 25 has-
tadan (20 erkek ve 5 kadın) oluşmuş-
tur. Hastaların yaşları 20 ile 73 arasında 
değişmekte olup, ortalama yaş 46.1’dir.  

MRG incelemeleri 1.5 Tesla manye-
tik alan gücüne sahip MRG cihazın-
da (GE Medical systems, Genesis Sig-
na Gemson) kafa sarmalı kullanılarak 
gerçekleştirildi. Konvansiyonel MRG 
ve dinamik kontrastlı perfüzyon MRG 
aynı seansta yapıldı. Öncelikle sagital 
lokalize edici görüntüler elde edildi. 
Konvansiyonel MRG’de aksiyel plan-
da; T1A SE tekrar zamanı: (TR) 540 
msn; eko zamanı (TE) 14; iki eksitas-
yon, T2A hızlı spin eko (FSE): (TR/
TE=3000/85, iki eksitasyon), Fluid 
Attenuated Inversion Recovery (FLA-
IR): (TR/TE=8000/95, tek eksitas-

yon) sekansları kullanılarak görüntü-
ler elde edildi.

Görüntülemede matriks büyüklüğü T1 
ağırlıklı sekans için 256x224, T2 ağır-
lıklı sekans için 320x224, FLAIR se-
kans için 256x160 ile yapılmıştır. T1 
A, T2 A ve FLAIR sekansları 5 mm 
kesit kalınlığında ve 1.5 mm’lik boşluk 
bırakılarak yapıldı. T 1 ve T 2 ağırlık-
lı sekansları 240x180 mm görüntüle-
me alanı (FOV)  ile yapılmıştır. FLAIR 
sekansı 240x240 mm FOV ile yapıldı. 
Daha sonra dinamik kontrastlı perfüz-
yon inceleme ve 3 planda kontrastlı 
T1A SE görüntüler alınmıştır.

Perfüzyon MRG İnceleme

Tüm hastalara inceleme öncesi kontrast 
madde uygulanması için antekubi-
tal fossadan 18 veya 20 G intravenöz 
kateter takıldı. 0.01mmol/kg başına 
gadopentat dimeglübin (Magnevist, 
Schering) otomatik enjektör ile veril-
di. Çekim için T2* ağırlıklı çok kesitli, 
gradyan eko (GRE), eko planar (EPI) 
sekansı kullanılmıştır. GRE-EPI se-
kans yağ baskılı alındı. Sekansta kul-
lanılan parametreler; EPI için TR/TE, 
2000/60 msn; FOV 320X240 mm, 
kesit kalınlığı 6 mm, kesit arası gap 0 
mm, matriks büyüklüğü 128x92, tek 
eksitasyon, sapma açısı 90° idi. T2-
ağırlıklı FSE imajlardan elde edilen 
lezyonun alt ve üst sınırları perfüzyon 
MR görüntüleme sınırları içinde ola-
cak şekilde 12 kesit kullanıldı. Perfüz-
yon MR incelemenin ardından aksiyel, 
sagital ve koronal düzlemde konvansi-
yonel inceleme tamamlandı.

Çalışma grupları 

Volümetrik rezeksiyon veya biyopsi yapı-
lan 20 hastada tümör tanısı histopa-
tolojik olarak doğrulanmıştır. 5 has-
ta cerrahi uygulamadan iki ila iki bu-
çuk yıl izlenmiştir. Bu hastalarda tanı 
MRG bulguları ve klinik takip sonu-
cunda konmuştur. 

Yüksek evreli tümörler (n=16):

Tüm hastalarda patoloji tanısı total rezek-

siyon veya biyopsi ile konmuştur (do-
kuz glioblastoma multiforme, üç anap-
lastik oligodendrogliyom, üç anaplas-
tik astrositom, bir glioblastoma multi-
forme içeren oligodendrogliyom).

Düşük dereceli tümörler (n=9):

Dört hastada patoloji tanısı total rezeksi-
yon veya biyopsi ile konmuştur (dört 
oligodendrogliyom, beş hastada iki ila 
iki buçuk yıl takip süresince klinik ve 
radyolojik yönden bir ilerleme görül-
medi). Dolayısıyla bu hastalar  düşük 
dereceli gruba dahil edildi.

Görüntüleme değerlendirilmesi

Dinamik kontrastlı perfüzyon görüntüleri 
iş istasyonunda ‘’Functool’’ (GE Me-
dical Systems, Genesis Signa Gemson) 
programı kullanarak değerlendirildi. 
Patolojik ve normal parankimdeki rö-
latif serebral kan hacim (rCBV) oranı-
nın ölçülmesi için beyaz cevher stan-
dart referans olarak kullanıldı. Aksi-
yel planda işaretlenen patolojik alanın 
karşı tarafında, normal parankimde 
aynı piksel sayısında alan işaretlendi. 
rCBV ölçümü yapılırken serebral arter 
ve venlerin ölçüme dahil edilmesi ris-
kinden kaçınmak için konvansiyonel 
MRG’de ve CBV haritalarında bu ya-
pılar dikkatle incelendi ve ilgi alandan 
(ROI) ölçüm yapılırken vasküler yapı-
lar ölçüm dışı bırakıldı.

Çalışmada ilk geçiş fazı incelenirken, resir-
külasyon fazı incelemeye alınmadı. Be-
yin görüntüleri kontrast madde kon-
santrasyonunun rölatif ölçümleri ya-
yılmayan takipçilerin kinetik prensip-
lerine dayanan sinyal intensite değişik-
likler şu denklem kullanılarak ortaya 
konabilir:

ΔR2*(t)=-k/ TE In [S(t)/S(0)]

Bu denklemde; TE- eko zamanı, k – bi-
linmeyen proporsiyonel sabit, S (t) – t 
zamanındaki sinyal, S(0) – prekont-
rast sinyal intensitesini göstermekte-
dir (5,6,8,9). Tümör dokusu içerisinde 
kan beyin bariyerinin bozulduğu alan-
larda beklenen kontrast madde sızma-
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sından veya resirkülasyonundan kay-
naklanan etkiler matematik modeller 
kullanılarak minimize edilmiştir. Bu 
eğrilerin altındaki alanlar bölgesel se-
rebral kan hacmi değerlerine uymak-
tadır. 

Bütün lezyonların konvansiyonel değer-
lendirilmesi 8 kritere dayanarak yapıl-
dı; kontrast madde tutulumu, kenar 
netliği, kitle etkisi, sinyal intensite he-
terojenitesi, kanama, nekroz, ödemin 
derecesi ve korpus kallozum tutulumu 
veya orta hattı geçmesi (10).

rCBV değerlerinin hesaplanması için 
renkli haritalar üzerinde tümör doku-
su içerdiği düşünülen en az 12 piksel-
lik ilgi alanı (ROI) kutusu  seçildi. Ya-
pılan ölçümlerde rCBV  değerlerinin 
en yüksek olduğu alanlar ROI olarak 

seçildi (11). CBV ölçümleri eğrilerin 
altındaki alanı hesaplanarak yapılmak-
ta ancak bunlar gerçek değerleri yansıt-
mamaktadır. Bu nedenle standart bir 
referansa göre (genellikle karşı sereb-
ral hemisfer) rölatif ölçümler yapıldı. 
Bazal ganglion veya talamus gibi de-
rin beyaz cevher yerleşimli lezyonlar-
da ROI karşı tarafta konuldu. Örnek 
Şekil 1 ve 2’de sunulmuştur. Tümöral 
alanlardan alınan değerleri (rCBV) is-
tatistik analizler için kaydedildi. 

Çalışmada elde edilen rCBV değerlerinin 
istatistiksel analizi SPSS for Windows 
15,0 paket programı (SPSS for Win-
dows; SPSS Inc., Chicago, IL., USA) 
ile yapılmıştır. Tanımlayıcı veriler orta-
lama, değer aralığı şeklinde ifade edil-
miştir. Tümör gruplarına göre rCBV 

değerlerinin istatistiksel karşılaştırma-
sı için Kruskal- Wallis testi kullanıldı.

Bulgular

Bu çalışmada kullanılan kontrast madde-
ler veya kontrastın hızlı enjeksiyonu ile 
ilişkili hiçbir yan etki görülmemiştir. 

25 hastadan 20’si ameliyat edilmiş, geri ka-
lan beş hastada ise iki buçuk yıla kadar 
uzayan süreç boyunca klinik ve radyo-
lojik takiple tanı konmuştur. 

Tümörlerin konvansiyonel MRG bulgula-
rı Tablo 1’de sunulmuştur. Bu bulgu-
lara göre YEGT’ler, DEGT’den fark-
lı olarak, daha fazla kontrast tutmakta 
ve daha fazla heterojen olma  eğilimin-
dedir. Korpus kallozum tutulumu, he-
terojen kontrast tutulumu, heterojen 
sinyal intensitesi, kanama ve nekroz 
varlığı YEGT’i DEGT’den ayırt etme-
de yardımcıdır. Tablo 2’de tümör loka-
lizasyonu, kMRG bulgularının karşı-
laştırılması perfüzyon haritaları ile su-
nulmaktadır. 

Tümörlerin kontrastlanan bölümlerinde ge-
nellikle yüksek rCBV değerleri görülmek-
tedir. Örneği Şekil 3’de sunulmuştur.

Tüm tümör gruplarının (yüksek evreli tü-
mörler, düşük evreli tümörler) ortala-
ma rCBV değerleri her grup için he-
saplanmıştır. Hesaplanan rCBV değer-
leri Tablo 3’te sunulmuştur. 

Yüksek evreli gliyal tümörlerle (aralık 
2,24- 5,57) düşük evreli gliyal tümör-
lerin (aralık 0,55-3,63) değerleri ara-
sındaki fark istatistiksel olarak anlam-
lıydı (p<0.001). 

Tartışma

Perfüzyon ağırlıklı MRG ile, dokuların 
kanlanma parametreleri hakkındaki 
bilgi, noninvazif olarak elde edilebil-
mektedir (12).

Gliyomlar santral sinir sisteminin en sık 
görülen neoplazmalarıdır (13). Gli-
yomlarda kan-beyin bariyerinin sağ-
lam olması ya da bozulmuş olması ma-
lignite derecesini tam olarak yansıtma-
maktadır. 
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Şekil 2: Otuz bir yaşında bayan hastanın sol frontal lobunda düşük dereceli gliyal tümör. Aksiyel 
kontrast sonrası T1 ağırlıklı görüntülerde (a) kontrastlanmayan bir kitle görülmektedir. Renkli 
nispi beyin kan hacmi (rCBV ) (b) haritalarında CBV renk değerleri uyumlu olarak düşüktür.

 

a  b 

Şekil 1: Otuz yedi yaşındaki erkek hastanın sol parietal bölgesinde düşük dereceli gliyal tümör. 
Aksiyel kontrast madde sonrası T1 ağırlıklı MR görüntülerinde (a) kontrastlanmayan kitle ve kitle-
sel ödem görülmektedir. Renkli nispi kan hacmi (rCBV) (b) haritalarında CBV değerleri düşüktür. 
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Kontrast tutulumu esas olarak kan-beyin 
bariyerinin yıkılması ile ilgilidir. Tü-
mörün kontrastlanma özelliği ile tü-
mörün evresi arasında her zaman tam 
bir korelasyon yoktur (5).

Vasküler proliferasyon evrelendirmede 
primer kriterdir. Özellikle YEGT’ler 
yüksek vaskülariteye sahiptir (13). Tü-
mörlerin perfüzyon MRG özellikle-
rini ortaya koymada en önemli para-
metre CBV haritalarından elde edi-
len rCBV oranıdır (15). rCBV harita-
ları ve ölçümleri tümör evrelendirme-
sinde faydalıdır ve artmış tümör vas-
külaritesini güvenilir şekilde gösterir 
(2,8,11,16,17-20). CBV haritalama-
da gliyomların görünümü karmaşıktır. 
Özellikle yüksek evreli tümörlerde, tü-
mörun değişik alanlarında rCBV çeşit-
liliği çok sıktır. Bir tümörün ortalama 
rCBV değeri, tümör içerisindeki yük-
sek ve düşük rCBV alanlarının dağılı-
mına bağlıdır (13). CBV haritaları, da-
mar oluşumu sürecindeki yapıların sa-
dece perfüze olan kısımlarına duyar-
lı olduğundan, bu yöntemle sadece iş-
lev gören damarlar ölçülmektedir. His-
tolojik olarak saptanan vaskülarite de-

Tablo 2: Tümör lokalizasyonu, Konvansiyonel MR görüntüleri ve CBV renkli harita bulguları

HS Yerleşim Tümör Konvansiyonel MRG bulguları CBV haritaları
1 Sağ parietal ODG Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV

2 Sol frontotemporo 
parietal ODG Heterojen, kontrastlanan Hetererojen, intermedi-

ate rCBV
3 Sağda parietal ODG Heterojen, kontrastlanan Heterojen düşük rCBV
4 Sol frontoparietal ODG Homojen, kontrastlanan Homojen, düşük rCBV
5 Sol temporal AODG Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
6 Sağ parietal AODG Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV
7 Sol frontotemporal AODG Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
8 Sağ parietal GBM Heterojen, kontraslanan Heterojen, yüksek rCBV
9 Sağ parietal GBM Homojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
10 Sağ temporal GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
11 Sağ parietal GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
12 Sağ parietal GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
13 Sol temporoparietal GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
14 Sol frontal GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
15 Sağ temporal GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
16 Sol frontal ODG komponenti içeren GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
17 Sol parietooksipital GBM Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
18 Sağ parietal AA Homojen, kontrastlanan Homojen, yüksek rCBV
19 Sol frontoparietal AA Heterojen, kontrastlanan Heterojen, yüksek rCBV
20 Sol frontal AA Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV
21 Sol temporal DEGT* Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV
22 Sol frontal DEGT* Homojen, kontrastlanan Homojen, düşük rCBV
23 Sol frontoparietal DEGT* Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV
24 Sol parietal DEGT* Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV
25 Sol frontal DEGT* Homojen, kontrastlanmayan Homojen, düşük rCBV

HS, Hasta sayısı; ODG, oligodendrogliyom; GBM glioblastome multiforme;  AA, anaplastik astrositom;  DEGT, düşük evreli gliyal tümör; *cer-
rahi rezeksiyon yapılmayan hastalardaki klinik ve radyolojik tanı; r CBV, rölatif beyin kan hacmi 

Tablo 1: Konvansiyonel MRG bulguları 
HS                 
HS K N Ö KKT KÖ HET HEM KE
1 yok yok var yok düzenli yok yok var
2 var yok var yok düzenli var yok var
3 var yok var yok düzensiz var yok var
4 var yok var yok düzenli yok yok var
5 var var var yok düzensiz var yok var
6 yok yok var yok düzenli yok yok var
7 var var var var düzensiz var var var
8 var var var yok düzensiz var var var
9 var yok var yok düzensiz yok yok var
10 var yok var yok düzensiz var yok var
11 var var var yok düzensiz var yok var
12 var var var var düzensiz var yok var
13 var var var var düzensiz var yok var
14 var var var var düzensiz var yok var
15 var yok var var düzensiz var var var
16 var var var var düzensiz var yok var
17 var var var var düzensiz var yok var
18 var yok yok yok düzenli yok yok var
19 var var var var düzensiz var yok var
20 yok yok var var düzensiz var yok var
21 yok yok var yok düzenli yok yok yok
22 var yok var yok düzenli yok var yok
23 yok yok yok yok düzenli yok yok var
24 yok yok yok yok düzenli yok yok var
25 yok yok yok yok düzenli yok yok var

HS: Hasta sayısı, K: Kontrastlanma, N: Nekrozis, Ö: Ödem, KKT: Korpus kallozum tutulumu, 
KE: Kenar özelliği, HET: Heterojenite, HEM: Hemoraji, KE: Kitle etkisi
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recesi ile tümör içerisindeki en yüksek 
rCBV değeri arasında ilişki gösteril-
miştir. Yüksek evreli gliyomlar gibi he-
terojen tümörlerde, en yüksek serebral 
kan hacim (SKH) alanlarını gösterme-
de ortalama tümör rCBV değeri yeterli 
olmayabilir. Eğer göstermiyorsa, lezyo-
nun en yüksek ve düşük tümör rCBV 
değerine sahip alanları belirlemek için 
tek bir ortalama rCBV değeri yerine 
birçok tümör rCBV ölçümleri kulla-
nılmalıdır. Bu bulgular bize gösteri-
yor ki; damar yoğunluğu ve kan-beyin 
bariyerindeki bozulma (bu durum-
da kontrastlı incelemeler daha duyar-
lı oluyor) gibi bazı patofizyolojik özel-
likler aynı tümör veya tümör bölgesin-
de ulunabilir. Genel olarak kontrast-
lanmayan tümörlerin içerisinde yük-
sek rCBV değerlerine sahip alanların 
görülmesinin, yüksek evreye işaret et-
tiği düşünülmüştür (13). 

Bizim calışmada, en yüksek tümör rCBV 

değeri CBV haritaları ile elde edilmiş-
tir.  Çalışmamızda, yüksek vaskülarite 
alanları içeren tümörlerde saptanan or-
talama en yüksek rCBV değeri düşük 
vaskülarite gösteren tümörlere göre 
farklıdır. 

Tümör heterojenitesi, potansiyel örnekle-
me hatasına sebep olabilir. Heterojen 
olmaları sebebiyle en yüksek tümör 
aktivitesinin olduğu alan örneklenme-
miş olabilir. Bu da, histolojik olarak 
düşük veya orta derecede vaskülariteye 
sahip bazı tümörlerde, yüksek rCBV 
alanlarının varlığını açıklayabilir. Aynı 
zamanda ortalama en yüksek rCBV 
değerlerinin orta ve düşük vaskülarite 
gruplarında her hangi bir fark göster-
memesinin de açıklaması olabilir (13). 

Bizim çalışma grubumuz heterojen histo-
patolojik tümör tipleri içermektedir. 
Bu çalışmadaki en önemli sınırlılıklar 
çalışma grubunun heterojenitesi ve 5 

hastada histopatolojik tanı ve kesin tü-
mör derecesinin bilinmemesidir. 

Bu çalışmada bütün CBV haritaları, ilgili 
konvansiyonel MR görüntüleri ile bir-
likte değerlendirilmiştir ve tümörlerin 
içerisindeki yüksek rCBV alanları be-
lirlenmiştir. Çalışmamızda, konvan-
siyonel MR görüntülerinde kontrast-
lanma izlenen tümörler, yüksek rCBV 
değerlerine sahipti ve yüksek evreli tü-
mörü olan 19 hastada rCBV değerleri 
de yüksek cıkmıştır. Bu değerler 2.24 
ve 5.57 arasında değişmektedir (orta-
lama 4.23). Homojen yapıdaki düşük 
evreli gliyomlar için örnekleme yeri 
heterojen tümör kadar önemli değildir 
(13). Homojen düşük vaskülariteye sa-
hip (2-2.5 yıllık takip sürecinde sta-
bil kalan 5 olgumuz), düşük evreli gli-
yom olgularının 5’inde rCBV değerle-
ri 0.55-0.79 arasında bulunmuş olup, 
konvansiyonel MRG incelemesinde 
kontrastlanma bulgusu saptanmamış-
tır. Çalışmamızda rCBV ortalama de-
ğeri YEGT için 4.23, DEGT için 1.17 
olarak saptanmış olup istatistiksel ola-
rak YEGT ile DEGT arasında anlamlı 
bulunmuştur (p<0.001). Her ne kadar 
düşük ve yüksek dereceli glial tümörle-
rin rCBV değerleri arasında istatistik-
sel açıdan anlamlı bir fark bulunduysa 
da,  derece 3 ve derece 4 tümörler ara-
sında bu tür fark yoktur (7). 

Shin ve arkadaşları YEGT için ortalama 
maksimum rCBV değerini 4.91±1.81 
bulmuşlardır (20). Yang ve arkadaşla-
rı ise 6.10±3.98 olarak bulmuşlardır 
(21). Sugahara ve ark., Knopp ve ark., 
Aronen ve ark., ve Law ve arkadaşların 
YEGT için ortalama maksimum rCBV 
değerleri gösterilmiştir; sırasıyla 7.31, 
3.64, 5.07, ve 5.18’dir (18,15,13,10). 
Bu çalışmalardaki rCBV değerlerinin 
hepsi birbirinden farklıdır. Bu farklı-
lığın sebebi, farklı teknik kullanımına 
(sekanslar, seçilen ROI, tümörün kar-
şı tarafta seçilen alan farklılığı, seçilen 
ROI piksel sayısı gibi) bağlı olduğunu 
düşündük. 

Eğer eşik değeri için 1.5 olarak kabul eder-
sek rCBV duyarlılığı %100 ve özgüllü-
ğü %69’dür (10). Yani rCBV değeri 1.5 
altında ise yüksek olasılıkla DEGT, 1.5 
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Şekil 3: Elli dört yaşındaki erkek hastanın sağ temporal lobunda glioblastoma multiforme. Ak-
siyel kontrast sonrası T1 ağırlıklı  MR görüntülerinde (a)  nekroz bulunan heterogen kontrastla-
nan kitle görülmektedir. Nispi beyin kan hacmi (rCBV) haritalarında (b) tümörün solid kompo-
nentlerindeki CBV renk değerleri yüksekken, nekrotik komponentinde düşüktür. 

Tablo 3: Tümör gruplarına göre perfüzyon MRG, rCBV parametrelerinin değerleri

Tümör tipi Parametre N Ortalama Minimum Maksimum
ODG rCBV 4 1,97 1,17 3,63
DEGT* rCBV 5 0,73 0,55 0,79
DEGT rCBV 9 1,17 0,55 3,63
AA rCBV 3 3,52 2,24 4,23
AODG rCBV 3 3,34 2,24 4,26
GBM rCBV 10 4,44 3,35 5,57
YEGT rCBV 16 4,16 2,24 5,57

N, Hasta sayısı; ODG, Oligodendrogliyoma;  DEGT*, cerrahi rezeksiyon yapılmayan hasta-
lardaki klinik ve radyolojik tanı; DEGT, Düşük evreli gliyal tümör; AA, Anaplastik astrositoma;  
AODG, Anaplastik oligodendrogliyoma; GBM, Glioblastome multiforme; r CBV, rölatif serebral 
kan hacmi
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üstünde ise yüksek  olasılıkla YEGT 
anlamına gelmektedir. DEGT’lerin 
rCBV değerleri YEGT’lerinkinden an-
lamlı olarak düşük bulunmuştur. Aro-
nen ve arkadaşları takiplerde rCBV de-
ğerin 1.5 üstüne çıkması durumunda 
tümörün YEGT’e geçiş gösterdiğini 
öne sürmektedirler (13).

Sonuç

Bizim sonuçlarımızı şu şekilde özetleyebi-
liriz.

Primer beyin tümörlerin perfüzyon MRG 
ile evrelendirilmesinde;

1. Maksimum rCBV oranları ve histolo-
jik vaskülarite arasında korelasyon bu-
lunmuştur.

2. YEGT için ortalama rCBV değeri 4.23, 
DEGT için ortalama rCBV değeri 
1.17 olarak bulunmuştur.

3. YEGT ile DEGT’ ler arasında rCBV 
değerlerinin istatiksel olarak anlamlı 
fark saptanmıştır (p<0.001).

Perfüzyon MR tekniğinin hastaya girişim 
uygulanmadan incelenen fokal lezyo-
nun fonksiyonu hakkında bilgi verme-
si bakımından konvansiyonel MR in-
celemelerden ayrılan yönü mevcuttur.

Perfüzyon MR inceleme ile yapılan rCBV 
ölçümleri primer beyin tümörlerin ev-
relendirmesinde noninvazif, etkili bir 
yöntem olarak görülmektedir.
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Greig cephalopolysyndactyly is a rare multiple congenital anomaly characterized by clinical triad 
of polysyndactyly, macrocephalia and hypertelorism. In general, although it is characterized with 
autosomal dominant inheritance, there is also autosomal recessive inheritance pattern. Here, we 
aimed to discuss an infant who was born from multiple gestations arising from  assisted reproduc-
tion techniques and suspected to be Greig syndrome with no familial history. Best of our knowl-
edge this is the first case related with assisted reproduction technique.
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Greig sefalopolisindaktili sendromu klinik olarak polisindaktili, makrosefali ve hipertelorizm tri-
adı ile karakterize nadir multipl konjenital bir anomalidir. Genelde otozomal dominant kalıtımla 
karakterize olmasına rağmen, otozomal resesif geçiş paterni de vardır. Biz burada aile öyküsü ol-
maksızın Greig sendromu olduğundan şüphelenilen, yardımcı üreme tekniği ile olan çoğul gebe-
likten doğan bir yenidoğanı tartışmayı amaçladık. Yardımcı üreme tekniği ile ilişkili bizim bildiği-
miz ilk vakadır.

Anahtar Sözcükler: Greig Sefalopolisindaktili, Yardımcı Üreme Tekniği

Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Yenidoğan Kliniği 

A Greig Syndrome Case Diagnosed In One Of The Singleton Of 
Twin Preterm Who Were Obtained By Assisted Reproduction  

Yardımcı Üreme Tekniği İle Olan Preterm İkiz Eşinde Tanımlanmış Bir Greig Sendromu Olgusu     

Gonca Sandal, Nurdan Uraş, Ömer Erdeve, Şerife Suna Oğuz, Uğur Dilmen

The Greig cephalopolysyndactyly syn-
drome (GCPS) is a pleiotropic, multi-
ple congenital anomaly syndrome. It is 
rare, but precise estimates of incidence 
are difficult to determine, as ascertain-
ment is erratic. The primary findings 
include hypertelorism, macrocephaly 
with frontal bossing, and polysyn-
dactyly. The polydactyly is most 
commonly preaxial of the feet and 
postaxial in the hands, with variable 
cutaneous syndactyly, but the limb 
findings vary significantly (1, 2). Oth-
er low frequency findings include cen-
tral nervous system (CNS) anomalies, 
hernias, and cognitive impairment it 
was first described by Greig (1926) in 
an affected mother and daughter (1). 
Mutations in the GLI3 gene located 
on chromosome 7p3 are responsible 
(3). In addition to mutations, translo-
cations that interrupt the gene, micro-
deletions, and cytogenetically detect-
able deletions have been described (3). 
In literature, several reports have been 
published describing variable expres-
sion of this syndrome (4-6). However, 

association with assisted reproduction 
technique was not reported. Here, we 
aimed to discuss an infant who was 
born from multiple gestations arising 
from assisted reproduction techniques 
and suspected to be Greig syndrome 
with no familial history.

Case Report

One of the twins who were born from first 
pregnancy of the 25-year old mother 
at 28th gestational week with birth 
weight of 1180 gram was hospitalized 
to neonatal intensive care unit due to 
dyspnea. The pregnancy was result 
of assisted reproduction technique. 
Considering physical examination 
findings, birth weight was 1180 gram 
(50p), height was 42 cm (90p) and 
head circumference was 32 cm(>90p). 
General status was intermediate, face 
had dysmorphic appearance, forehead 
was wide and hypertelorism was pres-
ent (Fig 1). In cardiovascular examina-
tion, 2/6 systolic murmur was present. 
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Partial subcutaneous syndactyly was 
present at bilateral hand and foot in-
dex fingers and there was one acces-
sory finger with normal development 
at hands and feet (Fig 2). Findings 
of other system examinations were 
normal. In echocardiographic exami-
nation, patent ductus arteriosus was 
found. In cranial USG, width of right 
lateral ventricle was 10 mm and width 
of left lateral ventricle was 12 mm that 
ventriculomegaly was observed. Tri-

ventricular hydrocephalus was found 
in cranial CT. Chromosome analysis 
showed a normal 46, XY karyotype. 
Further genetic investigations have 
not been performed due to techni-
cal difficulties. We performed cranial 
USG and head circumference mea-
surements weekly. At postnatal 21th 
day cranial ultrasonografi revealed 
that hydrocephalus was increased and 
intraparanchymal hemorrhage was 
developed. As head circumference 

increased 2.3 cm/week, he was dis-
charged for shunt operation at another 
center at postnatal 47th day. We did 
not detect any clinical convulsion and 
rapid increase in head circumference 
at the follow up period. The patient is 
on follow up with pediatric neurology 
and neurologic surgery units.

Discussion

Greig cephalopolysyndactyly is a rare 
multiple congenital anomaly char-
acterized by clinical triad of polysyn-
dactyly, macrocephalia and hyper-
telorism (2). Incidence is estimated as 
1-9/1.000.000. As molecular diagnosis 
methods are not widely used, it is dif-
ficult to definitely estimate incidence. 
At least 75 % of cases with clinical di-
agnosis of cephalopolysyndactyly had 
GL13 gen mutation. GL13 mutation 
has a wide spectrum. In general, al-
though it is characterized with auto-
somal dominant inheritance, there is 
also autosomal recessive inheritance 
pattern (2, 3). Many families with 
Greig polysyndactyly syndrome were 
reported. Risk of non-GCPS individu-
als within involved families to have 
child with GCPS is less than 1% per 
each conception. In our case, there 
was no other individual with GCPS in 
the family (5, 7). When we search the 
London Dysmorphology Data-base 
using his multiple signs, the Greig 
cephalopolysyndactyly syndrome was 
the most compatible diagnosis for the 
boy. Twin sibling of our patient born 
by in vitro fertilization was also nor-
mal. As there was no familial history, 
the condition found in our patient 
suggested first mutation.

Polydactyly found in Greig syndrome is 
typically defined as preaxial and it may 
occur in any of four extremities. Most 
common findings are present of post-
axial polydactyly in hands and preaxial 
polydactyl in foot. Type of polydactyly 
may vary between individuals as well as 
between extremities of same individu-
al. Particularly dual fingers, hypoplas-
tic accessory fingers as well as accessory 
fingers with complete development 
can be observed. Variability of cutane-

  
Figure 2a-2b: Cranial USG of the patient showed ventriculomegaly

Figure 1: Feet of the patient. The feet display bifid toes and partial subcutaneous syndactyly.
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ous syndactyly is also high. Large part 
of patients with cutaneous syndactyly 
has partial cutaneous syndactyly in 
several fingers(2,4,6). However, there 
are also cases with complete cutaneous 
syndactyly in all fingers. Our case had 
partial cutaneous syndactyly in bilat-
eral foot and hand thumb and index 
fingers and polydactyly.

In this syndrome, cranio-facial mani-
festations may also vary. Most cases 
have hypertelorism with or without 
telechantus. In our case, hypertelorism 
was present without telechantus. Mac-
rocephalus not related with central 
nervous system is found in many cases. 
In our case, hydrocephalus associated 
by triventricular hydrocephalus and 
secondary macrocephalus were pres-
ent. Although rare, craniocynostosis 

mental retardation, corpus callosum 
agenesis, umbilical and diaphragmatic 
hernia may also be present in Greig 
syndrome. Our case manifested none 
of above mentioned findings.

Teebi hypertelorism syndrome, Carpender 
syndrome and Gorlin syndrome are 
found among differential diagnosis. In 
Teebi syndrome, plolydactyly is typi-
cally not preaxial. Carpenter syndrome 
is characterized by polysyndactly, cra-
niocynostosis and mental retardation. 
Gorlin syndrome (nevoid basal cell 
carcinoma syndrome) is characterized 
by macrocephalus and particularly 
hypertelorism and polydactyly. More-
over, mutations were found in genes 
related with PTCH1 and GLI-SHH 
pathways (6,8,9).

Factors related to infertility of both part-
ners, quality of sperm and oocyte cell, 
age of couple and tozin exposure in-
creased secondary to advanced age are 
among factors causing genetic dis-
orders in assisted reproduction tech-
nique pregnancies. Quality of sperm 
and oocyte cells may particularly 
increase incidence of chromosome 
anomaly diagnosed during antenatal 
period as well as congenital malfor-
mations found in live births (10-13). 
Nevertheless, our case led to inquire 
relationship between assisted repro-
duction techniques and chromosomal 
disorders, although there is no defini-
tive relationship between assisted re-
production techniques and chromo-
somal disorders .
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Currently, Multislice Computed Tomography (MSCT) is a very useful and an 
important tool for the noninvasive evaluation and during the intervention 
of coronary arterial pathology(1-13). We present the assessment of coronary 
artery disease in a 82-year-old male and another 57-year old male using a 
MSCT coronary angiography with 64-slice technology which was first de-
scribed by Leschka S et al (5). First patient was admitted to the Cardiology 
Department with exercise dispnea, and palpitation from time to time for 
about one month. ECG and Exercise ECG ( Maxi-mal effort test) were normal.
The patient who was a medical doctor denied directly conventional coro-
nary angiography and 64-slice multi-detector CT technique was performed 
(Fig.1). Coronary artery plaque leading to severe coronary artery stenosis 

(%95) at the middle segment of LAD was detected and served as a guide 
for doing coronary angiography and for determining type and size of the 
stent. Single coronary lesion (LAD) was detected by coronary angiography 
(Fig.2) and the result was completely parallel to MSCT. Percutaneous coro-
nary intervention was performed for LAD lesion and a drug-eluting stent 
was implanted after predilatation.The patient was exam-inved routinely 
every three mounths. He was asymptomatic at the end of the three years 
after the procedure.

Second patient was admited with trivial sore throat together with minimal 
diaphoresis and was admited to the Cardiology Department with elevated 
of cardiac enzymes. His ECG (Fig.3) showed slightly prominent and non sig-
nificant T waves on V2-3. In the noninvasive technique (MSCT-Fig.4), com-
pletely total occlusion in the proximal segment in the left circumflex artery 
and critical stenosis(%98) at the middle segment of LAD were detected and 
invasive coronary an-giography was done and the result was completely 
parallel to MSCT (Fig.5). This patient had a subacute silent posterior myocar-

Istanbul University, Faculty of Medicine, Department of Cardiology, 
Çapa, Istanbul, TURKEY.

Importance of Multislice Cardiac Computed Tomography For 
The Diagnosis and Evaluation of Silent Ischemia and Myocardial 
Infarction: Two Cases. 

Sessiz İskemi ve Miyokart İnfaktüsü Tanısı ve Değerlendirmesinde Multislice Kardiyak Komputerize Tomografinin Önemi

Faruk Erzengin, Mustafa Özcan, Erhan Teker , Kıvanç Yalın, Güneş Hüseynova, Derya Baykız, 
Kamil Adalet

Figure 2: Significant stenosis in the LAD of Case 1 with coronary 
angiography.

Figure 1: The adventitial atherosclerotic plaques with minimal calci-
fications (thick arrow) on the proximal segment of LAD artery without 
stenosis and a vulnerable soft plaque (thin arrow) on the mid LAD 
artery with significant stenosis. 
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dial infarction. Percutaneous coronary intervention and predila-tation was 
performed firstly for the total occluded circumflex artery and was opened 
successfully, and then to the critical lescion of LAD. Drug-eluting stents were 
implanted in these two lesions. The patient was examined routinely in every 
three mounths.This patient was also asymptomatic at the end of the two 

years and four months after the procedure.

In conclusion the 64-slice multi-detector cardiac computed tomography is a 
very important device for the diagnosis, evaluation and the guidance for the 
treatment of silent ischemia and myocardial infarction.

Figure 4: MSCT of Case 2. Cx totaly occluded (thick arrow), a signifi-
cant stenosis of LAD (thin arrow).

 

Figure 5: Total occlusion of Cx artery (thick arrow), significant steno-
sis of LAD artery (thin arrow) with standart coronary angiography of 
Case 2.

 

Figure 3: Normal ECG of Case 2.
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Kistik higroma, birçok kistten oluşan, çevrelendiği dokulara parmaksı uzanımlar gösteren, lenfatik 
dokunun benign gelişimsel anomalisidir. Kistik higroma genellikle servikofasiyal alanda görülür ve 
üst ekstremitede olması oldukça nadirdir. Biz burada sağ üst ekstremiteye lokalize kistik higromalı 
bir hasta sunduk.  İdeal tedavi seçeneği negatif cerrahi sınırlarla kitlenin total eksizyonudur. 

Anahtar Sözcükler: Kistik Higroma, Üst Ekstremite 

Cystic hygroma is a benign developmental malformation of the lymhatic tissue, which is seen 
as fingerlike multiloculated cystic extensions, infiltrating to surrounding tissues. Cystic hygroma 
usually occurs in cervicofacial area in affected individuals and upper extremity is extremely rare 
involvement area. We presented a patient with cystic hygroma located to right upper arm. Com-
plete surgical resection with negative surgical margins is the best treatment. 

Key Words : Cystic Hygroma, Upper Extremity
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Üst Ekstremite Yerleşimli Kistik Higroma: Olgu Sunumu   

Cystic Hygroma Localized to Upper Extremity: A Case Report     

Gökhan Çipe1, Volkan Genç1, Ahmet Serdar Karaca2, Atıl Çakmak1, Semih Baskan1

Kistik higroma, lenfatik sistemin konjeni-
tal bir anomalisi olup, nadir görülen 
bir yumuşak doku tümörüdür. Genel-
likle servikofasiyal bölgede (%75-90) 
görülmekle birlikte; aksillada, toraks-
ta, abdominal ve retroperitoneal böl-
gelerde görülebilir (1). Kistik higroma-
nın ekstremitelerde görülmesi oldukça 
nadir bir durumdur. 

Kistik higroma yavaşça büyür ve nadiren 
spontan olarak gerileyebilir. Kist içi-
ne kanama veya infeksiyon kitlenin ça-
pında ani artışa neden olabilir. Kist-
lerin aspirasyonundan kısmi ve geçi-
ci sonuç alınabilir fakat sonrasında in-
feksiyon görülebilir. Kitlenin cerrahi 
olarak tümüyle çıkarılması en iyi te-
davi yöntemidir. Eğer kitlenin tümüy-
le eksizyonu mümkün değilse, müm-
kün olan en fazla miktarda doku çıka-
rılmalıdır (2). Diğer tedavi yöntemleri 
olarak kriyoterapi, skleroterapi, radyo-
terapi bildirilmiştir (3)

Olgu

Otuzdört yaşında erkek hasta sağ kolda 
şişlik ve hareketle olan ağrı şikayetiy-
le polikliniğimize başvurdu. Hasta şiş-

liğin 6 ay önce başladığını ve yavaş ya-
vaş büyüdüğünü ifade etti. Bu bölge-
ye travma öyküsü yoktu. Anamnezin-
de başka bir özellik saptanmadı. Yapı-
lan fizik muayenesinde biceps brachii 
kasının önünde cilt altı yerleşimli; ağ-
rısız, yumuşak, hareketli, 6×5 cm bo-
yutlarında, fluktuasyon vermeyen kit-
le saptandı. Diğer fizik muayene bul-
guları normaldi. Hastada bu fizik mua-
yene bulguları ile tanı olarak lipom dü-
şünüldü ve lezyonun lokal anestezi ile 
total olarak eksize edilmesi planlandı. 
Cerrahi prosedür esnasında, beklenme-
dik bir şekilde; kapsülsüz, en büyüğü 2 
cm. çapında multipl seröz kistler içeren 
tümöral lezyon saptandı (Şekil 1). Tü-
möral lezyon total olarak eksize edildi 
ve histopatolojik incelemeye gönderil-
di. Patoloji raporu kistik higroma ola-
rak geldi. Hastada iyileşme dönemin-
de bir komplikasyon olmadı ve 12 ay-
lık takibi sonucu nüks gözlenmedi.

Tartışma

Lenfanjiomalar, lenfatik kanalların be-
nign ve konjenital malformasyonları-
dır. Lezyonlar sıklıkla doğumda görü-



182 Üst Ekstremite Yerleşimli Kistik Higroma: Olgu Sunumu   

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2009, 62(4)

lür ve %90’dan fazlası ilk 2 yaş içinde 
tespit edilir (4). Basit, kavernöz ve kis-
tik olarak sınıflandırılır. Kistik lenfan-
jioma diğer adıyla higroma birkaç mi-
limetreden birkaç santimetreye deği-
şen boyutlarda multipl, birbiriyle bağ-
lantısı olmayan kistlerden oluşan len-
fanjiomlardır. 

Kistik higromanın etyolojisi tam olarak 
aydınlatılamamıştır. Ancak çoğu yazar 
embriyolojik gelişim döneminde len-
fatik kanalların biribirleriyle olan nor-
mal bağlantısının oluşmamasının kis-

tik higromaya neden olabileceğini be-
lirtmiştir. Erişkindeki diğer muhtemel 
nedenler ise; travma, inflamasyon, ge-
çirilmiş cerrahi ve radyasyondur (5).

Kistik higroma erişkinde nadir görülür ve 
%90’ı 3 yaşın altında tanı alır. Tipik ola-
rak kistik higromalar vucudun servikofa-
siyal bölgesine yerleşmekle birlikte; ak-
silla, toraks, karın içi ve  retroperitoneal 
bölgede yerleşebilir (1). Ekstremite yerle-
şimli kistik higromaya ise çok ender rast-
lanılır. Literatürde sadece birkaç olgu bil-
dirimi mevcuttur (4,6,7).

Küçük kistik higromalar genellikle asemp-
tomatik olurlar. Büyüdükçe ağrıya ne-
den olabilir, ayrıca infeksiyon ve kist 
içine kanama gibi komplikasyonlara 
da yol açabilir. Kistik higromanın pre-
operatif tanısı oldukça zordur. Ultraso-
nografi ve bilgisayarlı tomografi kistik 
kitleleri saptayarak tanıya oldukça yar-
dımcı olmasına rağmen, kesin tanı his-
topatolojik inceleme ile konur. Tipik 
ultrasonografi görünümü solid ekoje-
nite ile birlikte olan ince septalarla çev-
rilmiş kistik oluşumlardır (8). 

Kistik higromanın tedavisi, asemptomatik 
safhada tanı konmuş olsa dahi mikros-
kopik olarak temiz cerrahi sınırlar ile 
çıkarılmasıdır. Kistin aspirasyonu veya 
sklerozan madde injeksiyonundan in-
feksiyon riski ve yüksek nüks oranı ne-
deniyle kaçınılmalıdır. Lokalizasyo-
nu nedeniyle güvenli rezeksiyon yapı-
lamayacak olan olgularda marsüpiyali-
zasyon önerilen cerrahi yöntemdir (9). 
Komple rezeksiyondan sonra progno-
zu çok iyi ve nüks etme oranı çok na-
dirdir. Total olamayan rezeksiyonlar-
da nüks oranı %10 olarak bildirilmiş-
tir (10). 

Sonuç olarak; kistik higroma erişkinde çok 
nadir görülmesine rağmen, üst ekstre-
mite lokalizasyonlu cilt altı tümoral 
lezyonların ayırıcı tanısında akılda bu-
lundurulmalıdır.

Kaynaklar  

1. Wever DJ, Heeg M, Mooyaart EL. Cystic hy-
groma of the shoulder region. A case report. 
Clin Orthop1997;215-218.

2. Kennedy TL. Cystic hygromalymphangioma: 
a rare and still unclear entity Laryngoscope 
1989; 49:1-10.

3. Giuseppe Rossi, Elsa Iannicelli, Maria Alm-
berger, et al. Cystic lymphangioma of the 
upper extremity:US and MRI correlation 
Eur Radiol 2005; 15:400–4022. 

4. Chen CW, Hsu SD, Lin CH, et al. Cystic 
lymphangioma of the jejunal mesentery in 
an adult: a case report. World J Gastroen-
terol 2005;11:5084–6.Incc

5. Carpenter CT, Pitcher JD Jr, Davis BJ, et al. 
Cystic hygroma of the arm: a case report 
and review of the literature. Skeletal Radiol 
1996;25:201-4.

6. Dhrif AS, El Euch D, Daghfous M, et al. 
Macrocystic lymphatic lymphangioma (cys-
tic lymphangioma) of the upper extremity: a 
case report. Arch Pediatr 2008;15:1416-19

7. Bruns F, Steitz W, Schueller P, et al. Lymphan-
giolipoma of the lower extremity: 5-year ra-
diological followup after radiotherapy treat-
ment. Br J Radiol 2002;75:767-771. 

8. Sadola E. Cystic lymphangioma of the jejunal 
mesentery in an adult. J Clin Ultrasound 
1987;15:542–3.

9. Chen CW, Hsu SD, Lin CH, et al. Cystic 
lymphangioma of the jejunal mesentery in 
an adult: a case report. World J Gastroen-
terol 2005;11:5084–6.

10. Steyaert H, Guitard J, Moscovici J, et al. Ab-
dominal cystic lymphangioma in children: 
benign lesions that can have a proliferative 
course. J Pediatr Surg 1996;31:677– 80.

Şekil 1: Kistik higromanın intraoperatif görünümü.
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Mesane taşları tüm üriner sistem taşlarının %5’ini oluşturmaktadır. Sıklıkla ileri yaşlı erkeklerde 
görülürler ve prostat hiperplazisi, nörojenik mesane gibi infravezikal obstruksiyonlara sekonder 
oluşurlar. Enfeksiyonlar, yabancı cisim, kadınlarda anti inkontinans cerrahisi ve nadiren gebelik 
mesane taşları için predispozan faktör olabilmaktedir. Endemik mesane taşları ise, çocuklarda 
ve herhangi bir predispozan faktör olmaksızın sağlıklı gençlerde görülebilmektedir. Bu oldu 
sunumunda dev endemik mesane taşı olan ve sistolitotomi yaptığımız 23 yaşındaki bir erkek 
hastayı sunduk. Taşın ağırlığı 102 gr, boyutları ise 53x52x43 mm olarak ölçüldü. Taş analiz sonucu 
ise kalsiyum oksalat taşı olarak rapor edildi. Bu dev mesane taşı için hiçbir predispozan faktör 
yoktu. Bu olgu sunumuyla hiçbir predispozan faktör olmaksızın genç ve sağlıklı erkeklerde de me-
sane taşı oluşabileceği ve DÜS grafi ve/veya  üriner sistem USG ile kolaylıkla tanı konulabileceğini 
vurgulayı amaçladık.

Anahtar Sözcükler: Dev Mesane Taşı, Etiyoloji, Genç Erkek

Bladder calculi account for 5% of all urinary system calculi. They are usually seen in older men 
and occur because of infravesical obstructions such as prostate hyperplasia , neurogenic voiding 
dysfunction. Infection, foreign bodies, anti incontinence surgery in woman and rarely pregnancy 
can  also be predisposing factors for bladder calculus. But they can be rarely seen in children and 
young, healthy patiants without any predisposing factors and are called endemic bladder calculi. 
İn this case report we present a 23 years old man who has  endemic giant bladder calculus  and on 
whom we performed cystolithotomy . The stone   weighed 102 gr and measured 53x52x43 mm 
in size. And it was composed of calcium and oxalate. There were no  predisposing factors in this 
giant bladder calculus. The aim of this case report was to emphasize the fact that  bladder calculi 
can develop in young  healthy men without any predisposing factors and that it can be diagnosed 
readily with DUSG and/or urinary tract USG.

Key Words : Gaint Bladder Calculus, Etiology, Young Man
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Genç Sağlıklı Erkekte Dev Mesane Taşı: Olgu Sunumu

Giant Bladder Calculus In A Young And Healty Man: A Case Report

Ural Oğuz, Çağrı Şenocak, Cengiz Kara, Ömer Faruk Bozkurt, Ali Ünsal

Mesane taşı tarihi milattan önceye uzanır 
ve bugün insidansı tüm üriner sistem 
taşlarının %5’ini oluşturur.(1) Çoğun-
lukla prostatizm semptomlarının art-
masıyla birlikte 50 yaş üzeri erkekler-
de görülür. Sıklıkla infravezikal obs-
truksiyonlar (BPH, nörojenik mesane, 
v.s), kronik bakteriüri, yabancı cisim-
ler , mesane divertikülü ile birlikte gö-
rülürler. Ayrıca kadınlarda anti inkon-
tinans cerrahisi de kolaylaştırıcı faktör 
olabilmektedir.(2,3)

Mesane taşlarını sıklıkla obstruktif üriner 
sistem semptomları olan hastalarda ras-
talantısal olarak görmekteyiz. Bu has-
talarda eşlik eden dizüri, mikroskobik 
ya da makroskobik hematüri olabilir. 
Genellikle mesane taşları spontan ola-

rak atılabilmekle birlikte büyük taşlar 
üretrada tam obstruksiyona neden ola-
rak idrar çıkımını engelleyip globa ne-
den olabilirler.(2,3). Ayrıca dev mesa-
ne taşları tek taraflı ya da iki taraflı üre-
terohidronefroza neden olabilmektedir.
(4) Çok nadir olmakla birlikte gebeliğin 
predispozan olduğu mesane taşı olgula-
rı da bildirilmiştir.(5)

Bu olgu sunumunda herhangi bir predis-
pozan faktörü olmaksızın dev mesane 
taşı olan  genç, sağlıklı erkek hastayı, 
konuyla ilgili literatürleri irdeleyerek 
paylaşmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

23 yaşında erkek hasta kliniğimize özellik-



184 Genç Sağlıklı Erkekte Dev Mesane Taşı: Olgu Sunumu

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2009, 62(4)

le efor sonrası oluşan makroskopik he-
matüri  ve ara ara olan suprapubik böl-
gede ağrı şikayeti ile başvurdu. Tam id-
rar tetkiki normal olan hastanın direk 
üriner sistem grafisinde (DÜSG) me-
sane lokalizasyonunda yaklaşık 5,5 cm 
boyutunda taşla uyumlu opasite ol-
duğu görüldü (Şekil 1). Üriner sistem 
ultrasonografisinde(USG) ise mesane 
içerisinde yaklaşık 5,5 cm boyutunda 
hareketle yer değiştiren, hiperekojen, 
gölge veren taş izlendi ve üst üriner sis-
tem normal olarak değerlendirildi (Şe-
kil 2). Özgeçmiş ve soygeçmişte özel-
lik olmayan hastanın anamnez ve fizik 
muayenesinde de üriner sisteme dair 
özellik yoktu. Hastaya öncelikle sistos-
kopi yapıldı ve üretranın ve mesanenin 
doğal olduğu görüldü. Takiben sistoli-
totomi ameliyatı ile  taş tek parça ha-
linde alındı. Taşın buyutu 53x52x43 
mm , ağırlığı ise 102 gr ölçüldü. Pre-
operatif ve postoperatif 6. ayda yapı-
lan üroflowmetrik çalışmada  obstruk-
tif paterne rastlanmadı. Kan gazları 
normaldi. Metabolik araştırma yapılan 
hastada, 24 saatlik idrar analizi, kan 
biyokimyası( kalsiyum, fosfor, ürik asit 
dahil) ve parathormon değerleri nor-
maldi. Taş analiz sonucu  kalsiyum ok-
salat taşı olarak rapor edildi. Postope-
ratif 3. ay, 6. ay ve 1.yıl kontrollerin-
de aktif şikayeti olmayan hastanın tam 
idrar tetkiki, DÜS grafisi ve üriner sis-
tem ultrasonografisi normaldi.  

Tartışma

Mesane taşları kedi ve köpeklerde çok 
yaygın olmakla birlikte insanlarda 
tüm üriner sistem taşlarının %5 ini 
oluşturmaktadır.(1,6) Genellikle eş-
lik eden predispozan faktörler bulu-
nur. BPH, nörojenik mesane, mesa-
ne divertikülü, kronik bakteriüri, üst 
üriner sistem taşları ve proteinden ve 
tuzdan zengin beslenme bunlardan 
bazılarıdır.(1,2) Çok nadir olmakla 
birlikte gebelik de mesane taşı olu-
şumunda  predispozan faktör olabil-
mektedir.(5) Obstruktif üriner sis-
tem bulgularının sıklığı nedeniyle 
50 yaş üzeri erkeklerde daha sık gö-
rülürler.(4) Çocuklarda ve gençlerde 
ise mesane taşı varlığında genellikle 
altta yatan bir konjenital üriner sis-
tem anomalisi vardır.(6) Mesane çı-
kım obstruksiyonları, üriner diversi-
yon, tekrarlayan üriner sistem enfek-
siyonları mesane taşı nedenlerinden 
bazılarıdır. Özellikle Proteus Mira-
bilis gibi üreaz (+) bakterilerin var-
lığında idrarda artan pH ve amon-
yum miktarı, taş oluşumunu kolay-
laştırmaktadır.(7) Ayrıca bakteriyel 
enfeksiyonlarda glikozaminoglikan 
tabaka hasarıyla kristallerin mukoza-
ya yapışması da kolaylaşmaktadır.(8) 
Bu yazıda paylaştığımız olguda daha 
öncesinde  üriner sistem enfeksiyon 
öyküsü yoktu ve postop takiplerinde 

bakteriüri olmadığı görüldü. Ayrıca 
mesane çıkım obstruksiyonu saptan-
madı ve metabolik değerlendirmesi 
tamamen doğaldı. 

Endemik mesane taşlarında genellikle  ek 
ürolojik patoloji saptanmamaktadır. 
Ülkemizde de görülen endemik me-
sane taşları özellikle çocuklarda gö-
rülmektedir. Bu primer mesane taş-
larının etyolojisi tam olarak bilinme-
mekle  birlikte diyetle ilişkili olduğu 
düşünülmektedir.A vitamini eksikli-
ğinde ve proteinden fakir beslenenler-
de mesane taşı insidansının arttığı gös-
terilmiştir.(1,6,9,10)

Klinik olarak genellikle infravezikal obs-
truksiyonu olan hastalarda bu semp-
tomların araştırılması sırasında tesa-
düfen fark edilir. Primer mesane taşla-
rı ise sunduğumuz olguda olduğu gibi 
intermittan ya da sürekli hemetüri ve/ 
veya suprapubik ağrı ile kendini gös-
terebilir.  En sık görülen semptom  ise 
dizüridir. Ayrıca işemede güçlük hat-
ta idrar retansiyonu gelişebilir.(11-12)
Büyük mesane taşları nadiren tek ta-
raflı ya da iki taraflı üreterohidronefro-
za neden olabilmektedir.(4,12) Ayrıca 
bir olguda dev mesane taşının mesane 
perforasyonunu takiben ince barsak ve 
sigmoid kolon bası nekrozuna yol aça-
rak akut batın tablosuna neden olduğu 
bildirilmiştir.(13) 

Şekil 1: Direk üriner sistem grafisi
Şekil 2: Üriner sistem ultrasonografide mesane içerisinde hareketle yer değiştiren yaklaşık 5,5 
cm boyutunda, hiperekojen, gölge veren taş
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Mesane taşlarının tanısı  DÜS grafi ile ko-
nulabilir, ancak ürik asit taşları ve bazı 
olgularda küçük taşların prostat do-
kusunun arkasında kalması nedeniy-
le DÜS grafide gözden kaçabilirler.
(4) Non-opak taşların gösterilmesinde 
USG daha yararlıdır. USG de mesane 
içerisinde pozisyonla yer değiştiren ve 
gölge veren opasiteler görülür. En ke-
sin tanı ise sistoskopidir. Böylelikle eş-
lik eden infravezikal bir obstruksiyon 

varlığı da irdelenmiş olur.

Primer mesane taşlarının tedavisinde sis-
tolitotomi, endoskopik sistolititrip-
si, perkutan sistolitotripsi, ESWL tek-
nikleri tercih edilebilir. Çocuk ve genç 
hastalarda hem üretral çapın az olma-
sı, hem de üretra zedelenmesine ne-
den olmamak için transüretral giri-
şimler öncelikle tercih edilmemekte-
dir.(14)  Bu olgularda perkutan sisto-
litotripsi güvenli bir alternatif olabi-

lir.(9,11) ESWL ise mesane taşlarında 
bir diğer tedavi seçeneğidir. ESWL’nin 
mesane taşlarındaki başarısı yüksektir 
ancak çocuklarda üretral çap dar oldu-
ğu için kırılan taşların düşmesi zor ola-
bilir ve düşerken üretra hasarına neden 
olabilirler.(15) Taşsızlık oranı perku-
tan sistolitotripsi ile aynı olan sistolito-
tomi ise en eski ve tüm dünyada yay-
gın olarak kullanılan tedavi seçeneği-
dir. Büyük bir mesane taşı varlığında 
uzun süren bir elektrohidrolik litot-
ripsiden ziyade açık bir prosedürü ter-
cih etmek gerekmektedir; buna karşın 
BPH’e sekonder oluşmuş mesane taş-
larında TUR-P işlemi sırasında küçük 
taşlar rezektoskopun içinden dışarı alı-
nabilirler ya da kırıldıktan sonra yıka-
ma ile dışarı alınabilirler.(16) 

Sonuç olarak, özellikle ileri yaştaki, infrave-
zikal obstruksiyon ve tekrarlayan üriner 
sistem enfeksiyonu olan hastalarda me-
sane taşı birlikteliği olabileceği gibi, genç 
hastalarda da hematüri ya da suprapubik 
ağrı semptomları sonrası mesane taşı ola-
bileceği akılda tutulmalıdır;  DÜS grafi 
ve/veya USG ile kolaylıkla tanı konula-
bileceği hatırlanmalıdır.
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Olgu Sunumu / Case Report

Sinonasal adenocarcinomas (SAs) are local aggressive tumors and occur in middle and advanced 
aged male patients. 

A polypoid mass involving to the left nose and paranasal sinuses was determined in endoscopical 
examination of a 57-year-old female patient admitting with epistaxis. Punch biopsy revealed a 
low grade adenocarcinoma. The mass was totally excised and its histopathological features were 
similar to punch biopsy. Glandular epithelium was positive for EMA, CK7, CK19, LMWCK and S-100. 
The findings were concordant with a low grade adenocarcinoma originating from sinonasal mu-
cosa. No recurrence was determined 20 months after total excision.      

SAs are a heterogenous group of neoplasms characterizing by variable clinical behavior and dif-
ferent epidemiological features. In the differential diagnosis, many tumoral and tumor like lesions 
should be considered. The differential diagnosis is very important because of the risk of recur-
rence. 

Key Words : Adenocarcinoma, Sinonasal Region. 

Sinonazal adenokarsinomalar (SA) lokal agresif tümörlerdir ve çoğunlukla orta ve ileri yaştaki er-
keklerde görülür. 

Burun kanaması şikayeti ile başvuran 57 yaşındaki kadın hastanın endoskopik muayenesinde 
sol burun boşluğu ve paranazal sinüsleri tutan polipoid kitle lezyonu saptandı. Punç biyopsi dü-
şük dereceli adenokarsinoma ile uyumluydu. Kitle total olarak çıkarıldı ve histopatolojik özellikle-
ri punç biyopsininki ile benzerdi. Glandüler epitel hücreleri EMA, CK7, CK19, LMWCK ve S-100 için 
pozitifdi. Bulgular, sinonasal mukozadan kaynaklanan düşük dereceli adenokarsinoma ile uyum-
luydu. Total eksizyon sonrası 20. ayda hastada nüks gelişmedi. 

SA değişken klinik davranış ve farklı epidemiyolojik özellikler ile karakterli heterojen bir grup ne-
oplazmdır. Ayırıcı tanıda, bir çok tümor ve tümor benzeri lezyon hesaba katılmalıdır. Bu lezyonlar 
arasındaki ayırıcı tanı nüks riski nedeniyle önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Adenokarsinoma, Sinonazal Bölge. 

1 Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı

Sinonasal Low Grade Adenocarcinoma; A case report and 
the analysis of its histochemical and immunohistochemical 
characteristics  

İnonazal Düşük Dereceli Adenokarsinoma; Bir olgu sunumu ve histokimyasal / immünohistokimyasal özelliklerin analizi     

Reşit Doğan Köseoğlu, İbrahim Aladağ

Tumors of nasal and paranasal sinuses 
account for 0.4% of all human neo-
plasms (1). Sinonasal adenocarcino-
mas (SAs) are the third most frequent 
malignancies following squamous car-
cinoma and lymphoma, respectively 
(1). Dulgerov et al (2) reported that 
SAs had a rate of 11.4% in all tumors 
of this region. If salivary gland type ad-
enocarcinomas are excluded, SAs can 
be broadly classified into enteric and 
nonenteric subtypes based on their 
histopathological resemblance to in-
testinal and submucosal seromucinous 
glands, respectively (3). The World 
Health Organization (WHO) classifi-

cation recognizes four major categories 
of primary SAs; low grade adenocarci-
noma, papillary adenocarcinoma, in-
testinal type adenocarcinoma (ITAC) 
and polymorphous low grade adeno-
carcinoma (4).

SAs are clinically local aggressive tumors 
and predominantly occur in middle 
and advanced aged male patients. The 
ethmoid sinus, maxillary sinus and na-
sal cavity are the most common sites of 
origin (1). Nasal obstruction, epistaxis 
and rhinorrhoea are the most common 
symptoms. Probable effects of some 
factors such as wood and leather dust 
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are suggested for the development of 
SA (1,5). This occupational relation-
ship is valid for especially ITAC and 
elderly men are chiefly involved and 
ethmoid sinus is the site of origin (1). 
Sporadic SAs often affect women and 
occur in the maxillary sinus (1). 

In here, we present a 57-year-old female 
patient with low grade SA that showed 
tubulopapillary growth pattern and ar-
gue its differential diagnosis, including 
immunohistochemical characteristics, 
in accompanying of the literature.  

Case history

A 57-year-old female patient was admitted 
with intermittent epistaxis from left 
nose and nasal obstruction for last 10 
days. The patient was a housewife and 
the medical history of the patient was 
unremarkable. General physical exam-
ination was normal and there was no 
abnormal finding of hemogram and 
blood chemistry. In the endoscopical 
view of nose and paranasal sinuses, a 
polypoid mass originating from the 

ostium of sphenoid sinus and at the 
posterior of lower concha was deter-
mined. The polypoid lesion extended 
to nasopharynx. 

Histopathological findings

Punch biopsy revealed a polypoid lesion 
consisting of very crowded glandular 
structures with back to back pattern. 
Most glands had papillary structures 
(Figure 1A). Although cytologically 
bland and uniform appearance was 
dominant, nucleomegaly and mild 
pleomorphism were noticed in some 
areas. Lining epithelium of the glands 
was columnar or cuboidal with rare 
intraepithelial cyst formations Mitosis 
was very rarely observed. The nuclei 
with inconspicuous nucleoli were ba-
sally located (Fig. 1B). Elongated and 
distorted glandular structures resem-
bling stromal invasion were noticed 
in the central of the lesion (Fig. 1C). 
On the basis of these findings, we di-
agnosed the case as a low grade adeno-
carcinoma originating from sinonasal 

mucosa and favored total excision of 
the mass. The histopathological find-
ings of resected polypoid mass were 
similar to those of previous punch bi-
opsy.  Polypoid lesion was covered with 
respiratory type epithelium. More ad-
vanced cytological and architectural 
atypia were not determined according 
to previous punch biopsy. 

Histochemical and immunohisto-
chemical findings

Cystic dilated glands and microcysts were 
filled by deep blue staining material 
with Periodic acid-Schiff (PAS)-Alcian 
blue (AB) at pH 2.5 (Fig. 1D). This 
material was diastase resistant and 
showed a weak staining with mucicar-
men. Histochemical findings pointed 
out acidic type mucin. The features of 
antibodies used in the current study 
and the immunohistochemical results 
are shown in Table 1. Glandular epi-
thelium for EMA, CK7, CK19, LM-
WCK and S-100 was focally positive 
(Fig. 2). Covering respiratory epitheli-
um showed also focal staining for CK7 
and CK19.

All these findings were concordant with a 
low grade adenocarcinoma originating 
from sinonasal mucosa. After the diag-
nosis, the patient is closely followed-
up with routine clinical, endoscopical 
and radiological examinations. No re-
currence was determined 20 months 
after total excision.     

Discussion

SAs are a heterogenous group of neoplasms 
characterized by variable clinical be-
havior and different epidemiological 
features. SAs, especially the group of 
low grade adenocarcinoma have been 
poorly characterized from the histo-
pathological point of view (5). Basic 
histopathological features of low grade 
SAs are cystically dilated glands and 
tubulopapillary structures lined by 
bland cuboidal and/or columnar epi-
thelial cell with intraepithelial cyst for-
mation. In our case, all these findings 
were present and a focus of nuclear/ar-

Figure 1 A: Polypoid tumoral lesion consisting of crowded tubulopapillary structures with 
back to back pattern (HE, X10). Inset shows a more crowded area of glands in the tumoral 
lesion.
Figure 1 B:  Intraepithelial microcysts (arrow heads) in the lining epithelium of tubulopapillary 
structures (HE, X20).
Figure 1 C:  Stromal invasion area consisting of distorted glandular structures (HE, X20).
Figure 1 D:  Intraluminal and intracystic material positive with alcian blue in pH2.5 (Periodic 
acid Schiff-alcian blue, X30). 
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chitectural atypia favoring the stromal 
invasion was also noticed. Intralumi-
nal spaces and intraepitelial microcysts 
were filled with positive material for 
diastase resistant PAS, AB at pH 2.5 
and mucicarmine. Intraluminal mate-
rial was acidic type mucin. Similar his-
tochemical findings were reported by 
Skalova et al (4) and Franchi et al (6). 

Sinonasal ITACs and low grade SAs 
have some similar histopathological 
features. The distinction between low 
grade SAs and ITACs may be easy in 
many cases. Evident nuclear pleomor-
phism and architectural characteristics 
reminiscent of a colonic neoplasm are 
very helpful for this discrimination. 
But, especially low grade ITACs with 

papillary configuration may be very 
similar to low grade SAs. However, 
distinction between these is very im-
portant because ITACs have an aggres-
sive behavior characterized by repeated 
local recurrences and poor outcome 
(7). However, low grade SAs have a 
more indolent clinical course (4). Im-
munohistochemically, some distinc-
tive characteristics may be suggested 
for the differential diagnosis. CK7 
and CK20 antibodies may be useful 
for this aim. CK7+/CK20- immuno-
phenotype is the phenotype of normal 
upper respiratory mucosa. Low grade 
SAs show also this immunopheno-
type. CK7-/CK20+ immunopheno-
type shows intestinal differentiation 
and this phenotype is seen in sinonasal 
ITACs (8). In our case, both of histo-
pathological and immunohistochemi-
cal findings favored to low grade SA. 
Immunophenotype of our case was 
CK7+/CK20-. In addition, other epi-
thelial markers (LMWCK, EMA and 
CK19) and S-100 were also positive in 
the present case, while neuroendocrine 
markers, p53, c-myc, CA19-9, CD10 
and CEA were negative. Some authors 
have reported that expressions of p53, 
c-myc and CA19-9 have been found 
in malignant tumors of salivary gland 
and other organs (especially gastroin-
testinal tract) more commonly than 
their benign counterparts or lesions 
(9, 10). However, some myoepithelial 
markers (such as alpha-SMA, CD10) 
showed stronger staining in benign 
myoepithelial cells surrounding the 
malignant epithelial cells than those 
surrounding benign cells in salivary 
gland (11). Our case was negative for 
all of these antibodies.

The differential diagnosis of low grade SAs 
includes also columnar cell papilloma 
(Schneiderian papilloma) and poly-
morphous low grade adenocarcinoma 
of minor salivary glands. Columnar 
cell papilloma has several histological 
features similar to those of low grade 
SAs, such as cytologically bland ap-
pearance, epithelium with eosinophil-
ic staining cytoplasm, intraepithelial 
microcysts containing mucin, regular 
simple papillary structures. The dis-

Table 1: The features of the antibodies and the results of immunohistochemical staining.

Antibodies Clone Dilution Result
CK7 Clone OV-TL 12/30 1/200 Focally positive
CK19 Clone BA17 1/50 Focally positive
CK20 Clone Ks20.8 1/50 Negative 
LMWCK AE1 1/200 Focally positive
EMA GP1.4 1/1000 Diffusely positive
NSE E27 1/200 Negative 
ChA Clone SP12 1/200 Negative 
Synp Polyclonal 1/300 Negative 
CEA COL-1 1/100 Negative 
p53 D07 1/100 Negative 
S-100 Polyclonal 1/200 Focally positive
SMA Polyclonal 1/100 Negative 
CD10 56C6 1/60 Negative 
CA19-9 121SLE 1/100 Negative
c-myc 9E10 1/60 Negative 

Abbreviations: CK; cytokeratin, LMWCK; low molecular weight cytokeratin, EMA; epithelial 
membrane antigen, NSE; neuron specific enolase, ChA; chromogranin A, Synp; synaptophy-
sin, CEA; carcino embryonic antigen, SMA; smooth muscle antigen.

Figure 2: Focal cytoplasmic staining for LMWCK (A), CK 7 (B), CK 19 (D) and S-100 (E) on the 
lining epithelium of tubulopapillary structures. Pseudostratified epithelium covering the surface 
of polypoid tumoral lesion shows also cytoplasmic staining for CK 19 (D), (AEC, X40, X20, X20 
and X40, respectively). 
Diffuse membranous positivity with EMA (C) on the lining epithelium (AEC, X20).
Abbreviations: HE; hematoxyline-eosin, LMWCK; low molecular weight cytokeratin, CK; cyto-
keratin, EMA; epithelial membrane antigen, AEC; amino ethyl carbazole. 
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tinguishing features of papilloma in-
clude stratified epithelium and lack of 
true glandular formation. However, a 
characteristic feature of low grade SAs 
is a true stromal invasion (4). Another 
important differential diagnosis is 
polymorphous low grade adenocarci-
noma of minor salivary glands in the 
sinonasal tract (12). This neoplasm is 
cytologically uniform and bland but 
it shows considerable morphological 
variability, frequent perineural inva-
sion and clinically more aggressive 
behavior. Mucin production is not 
present. True stromal invasion and 
mucin production were present in our 
case. However, co-expression of CK7 
and CK19 was remarkable in the pres-
ent case. CK19 is more frequently 
positive in salivary gland tumors. This 
may point out to a mixed origin of 
the present tumor at the level of im-
munophenotype. Another differential 
diagnosis is papillary cystic variant of 

acinic cell carcinoma which is a type 
of minor salivary gland neoplasm that 
is rarely seen and has a papillary-cys-
tic morphology (13). Bland cytology, 
S-100 expression and intraepithelial 
microcysts are similar features for both 
neoplasms. However, basophilic stain-
ing of cytoplasm and more aggressive 
behavior are characteristic features for 
papillary cystic variant of acinic cell 
carcinoma (13). A basophilic staining 
of cytoplasm was not present in the 
tumor of the present case and our case 
has a clinically indolent course. No re-
currence was determined at postopera-
tive 20 months.	

Another lesion which should be consid-
ered in the differential diagnosis is 
sinonasal polyp (antrocoanal polyp). 
Sinonasal polyps may include foci 
of glandular proliferations reminis-
cent of a glandular neoplasm in the 
edematous loosely stroma. Papillary 

configuration, true stromal invasion 
and higher degrees of cellularity and 
nuclear pleomorphism are distinguish-
ing features for low grade SAs. Our 
case also showed similar areas as sino-
nasal polyp. Areas of higher cellularity, 
complexity of glandular structures and 
true invasion foci are important in the 
differential diagnosis.  

In conclusion, low grade SA is a poorly 
defined neoplasm of sinonasal tract 
and only a few small series of the cases 
are present in the literature. Its bland 
morphological features constitute the 
basis of difficulty in the differential 
diagnosis with other similar neoplasms 
of sinonasal tract. Although they have 
a lower risk for recurrence than sino-
nasal ITACs, low grade SA should be 
distinguished from other lesions of 
sinonasal tract, especially benign neo-
plasms such as columnar cell papil-
loma and cellular sinonasal polyp. 
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Massive urinary bladder herniation is an uncommon condition. A 65-year-old obese man was ad-
mitted to our hospital complaining of dysuria, urinary frequency, urgency, two phased urination, 
recurrent urinary tract infection and a large scrotal mass. The patient was investigated with intra-
venous pyelography (IVP), cystography and computed tomography (CT). A big mass of inguinal 
hernia consisting of a part of the urinary bladder and propagating to scrotum was detected. The 
hernia was explored, the herniated part of the bladder was retracted and repositioned, fascial de-
fect was repaired. This case emphasizes that patients who complain of two phased urination and a 
scrotal mass should be evaluated carefully since bladder can be herniated to scrotum. Otherwise, 
patients going through operation for inguinal hernia may cause suprises for the surgeon.

Key Words : Bladder; Hernia; Scrotum; IVP, CT 

Masif mesane herniasyonu nadir görülen bir durumdur. 65 yaşındaki obez erkek hasta dizüri, sık 
idrara çıkma, ani ve şiddetli idrar yapma isteği, idrar sonrası yeniden idrara çıkma ve üriner infek-
siyon yakınmaları ile kliniğimize başvurdu. Hastaya intravenöz piyelografi (IVP), sistografi ve bil-
gisayarlı tomografi (CT) yapılararak durumu değerlendirildi. İncelemeler sonunda mesanenin bir 
bölümü de içeren ve skrotuma uzanan büyük bir inguinal herni kitlesi tesbit edildi. Operasyon ile 
herniye olan mesane parçası retrakte edilip repozisyon sağlandı ve herni gelişen defekt onarıldı. 
Bu olgu ile, iki fazlı idrar yapma ve skrotal kitle şikayeti olan hastaların değerlendirilmesinde mesa-
ne herniasyonunun akılda tutulması gerektiği vurgulanmaktadır. Aksi taktirde inguinal herni ne-
deni ile operasyona alınan hastalar cerrah için sürprizlere neden olabilir.

Anahtar Sözcükler: Mesane; Herni; Skrotum; IVP; BT
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Massive Inguino-Scrotal Urinary Bladder Herniation   

Masif İnguinoskrotal Mesane Herniasyonunu 

Osman Raif Karabacak1, Alper Dilli2, İdil Güneş Tatar2, M.Nurettin Sertçelik1

Urinary bladder herniation into the ingui-
nal canal or scrotum is a rare condition. 
It is reported to be present in %0.5-3 
of all inguinal hernias (1). The herni-
ated portion of the bladder is usually 
small and asymptomatic, therefore it is 
usually recognized incidentally. Mas-
sive herniation is even more uncom-
mon and it is called scrotal cystocele. 
Since inguinal hernia has a risk of en-
trapment and necrosis, early diagnosis 
and treatment is essential to prevent 
the need of emergent exploration (2). 
In this report we describe the clinical 
and radiologic findings of a massive 
inguino-scrotal urinary bladder herni-
ation as well as the surgical approach.

Case Report

A 65-year-old, obese, smoker (a packet/a 
day), male patient was admitted to 

our hospital complaining of dys-
uria, urinary frequency, urgency, two 
phased urination, recurrent urinary 
tract infection and a large scrotal mass. 
Prostate gland was small and was felt 
benign on rectal examination. Urine 
culture, urine analysis, blood bio-
chemistry were in normal limits. Pelvic 
ultrasonography was not helpful due 
to obesity of the patient and difficulty 
in obtaining a full urinary bladder. In-
travenous pyelography (IVP), cystog-
raphy and computerized tomography 
(CT) revealed a large inguinal urinary 
bladder hernia filling the hemiscrotum 
(Fig. 1). In postvoiding cystogram the 
herniated bladder was full and the 
neck of the hernia was 0.5 cm. 

In cystoscopy the uretheral orifice was 
seen in normal localization and the 
neck of the hernia was localized on the 
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right side. Operation was performed 
with a suprapubic incision. During 
inguinal exploration a bladder hernia-
tion from hasselbach triangle to scro-
tum was seen. After the herniation 
neck dissection, bladder was retract-
ed and repositioned. There were no 
complications related to surgery. The 
patient was discharged on the post-
operative fifth day. For the follow-up 
of the patient an IVP was performed 
one month after the operation which 
showed that the localization and the 
shape of the bladder were normal (Fig. 
2).The patient didn’t have an urologi-
cal complaint for a long period. But 
in the third year, lung cancer was di-
agnosed and the patient died after six 
months.	

Discussion

Bladder may herniate into the inguinal 
canal or scrotum. It’s usually named 
‘scrotal cystocele’. This situation is an 
acquired pathology. Etiological fac-
tors include urinary bladder outlet ob-
struction (benign prostate hyperplasia, 
uretheral stricture, prostatitis), loss of 
bladder tonus and obesity in elderly 
males. Herniation of the bladder may 
be evaluated as the part of a ventral,  
obturator, peritoneal or ischiorectal 

hernia (3). Some authors classify the 
bladder hernia according to peritone-
um. These types are paraperitoneal, in-
traperitoneal and extraperitoneal her-
nia and paraperitoneal type is the most 
common type   (4). There are also some 
authors that classify the bladder hernia 
according to its relationship with in-
ferior epigastric artery (direct-indirect 
hernia) .The direct type is medial to  
the inferior epigastric artery, indirect 
type is in the lateral epigastric artery. 
Our patient’s herniation was extraperi-
tonal direct type.

As most of the blad-
der herniations are 
small, they are usu-
ally asymptomatic. 
In this case, the pa-
tient admitted to 
hospital complained 
of scrotal mass, 
double phase mic-
turation and recur-
rent infection. Two 
phased urination is 
specific for massive 
herniation (5). First 
the patient evacu-
ates his bladder, and 
afterwards evacuates 
the hernia in scro-
tum with manual 

compression. Our patient had com-
plaints like double phase micturation, 
urinary infection and dysuria.

Diagnosis of bladder hernia is made by 
physical examination, ultrasonogra-
phy, intravenous pyelography (IVP), 
cystography, computerized tomogra-
phy (CT) and cystoscopy.  Cystogra-
phy is an important method for the 
diagnosis.The diagnostic triad for IVP 
is suggested by Liebeskind as lateral 
displacement of the distal one third of 

Figure 2: Postoperative intravenous pyelography image shows 
normal bladder 

Figure 1: Preoperative images (A) Herniation of the bladder into the right inguinal canal is seen in intravenous pyeloraphy image (B) The herni-
ated part of the bladder is seen in inguinal canal in contrast enhanced axial pelvic computurized tomography image
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one of the ureters, incomplete visual-
ization of the base of the bladder and 
existance of a small bladder (6).  CT 
shows all the details of herniation and 
is more informative than cystography 
(7). As bladder herniation is gener-
ally small and asymptomatic, there is 
no need for treatment. But in patients 
who have complaints, a surgical opera-
tion is needed. The surgery of hernia 
can be done in two ways which are re-
positioning and resection. Reposition-

ing of the bladder and repair of the 
hernia may be adequate for the mild 
cases. The advantages of repositioning 
are the protection of the neck of the 
bladder and the lower risk of ureteral 
injury and the contamination of the 
wound. Resection should be done in 
cases with massive bladder hernia, ne-
crosis, malignancy or in hernias with 
narrow neck (< 0.5 cm). Another 
treatment option is  resection of the 
bladder and repair of the inguinal her-

nia with a mesh (8) Our patient’s her-
nia sac was massive and neck of the sac 
was wide (1cm).So bladder was  repo-
sitioned and hernia was  repaired.

In summary, although the herniation of 
the bladder through the scrotum is 
rare, patients who complain of two 
phased urination and a scrotal mass 
should be evaluated carefully. Preop-
erative detection of the urinary blad-
der in the herniation site is helpful for 
the surgeon. 
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