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İntemal akustik kanallar ve serebellopontin köşe tezyonlan konvansiyonel 
yöntemler dışmda kranial BT, pozitif konirast BT-Sistemografisi ve BT-Hava sis­
temagrafisi gibi ileri tam yöntemleri ile de incelenmek/edir. 

BT-Hava sistemagrafisi serebellopontiıı sistemadaki küçük tümör/eri, intra­
kanaliidiler yerleşimli yer kaplayan tezyonlan ve bu lokalizasyondaki anatomik ya­
pılan detaylı bir şekilde denıonstre eder. 

Çalışmamızda, 1989 yılı içinde, değişik polikliniklerden departmammıza, 
özellikle kulak çınlaması, işitme azlığı gibi köşe tümörleri için erken belirtiler olabi­
lecek semptonılar/a sevkedilen 40 hasta tetkike almdı. 
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Subaraknoid mesafeye /omber ponksiyonla verilen 4-5 m l lıavanm, hastaya 
belirli pozisyonlar verilerek serebellopontin köşeye ve intemal akustik kanala 
ulaşması sağlandı. Tek taraflı bulgulan olan hastalarda aym taraf, şiiplıe/i durum­
larda iki taraf incelendi. 

İncelenen 40 lıastamn ikisinde tek taraflı, birinde çift taraflı tümör (menen­
jionı, nörinonı) saptandı, bir olguda ya/01ıcı pozitif sonuç elde edildi. 36 olgu nor­
mal olarak değerlendirildi. 

SUMMARY 
Gas CT-Cisternography for Detection of Internal Auditory 

Canal and Cerebellopontine Angle Lesions 

Tlıe lesio1ıs of incemal audit01y cana/ and cerebellopontine angle can be de­
tected effectively by crania/ CT, positiı•e contrast CT-Cistenıograplıy and gas CT­
Cistenıograplıy. 

Gas CT cistemogranı demonstrates tlıe smail tıımors of tlıe cerebe/lopontine 
cistenı, intracanaliculer tunıors and anatonıica/ stnıctııres of tlıis localization. 

17ıis study lıad been pe1Jomıed on 40 patients who were refe"ed for gas­
CTC in 1989. All had unilateral or bilaterallıearing loss or timıitus. 

Lunıbar pwıctııre was perfomıed witlz tlıe patient in the decubitııs position. 
4-5 ml filtered air injected intratlıecally and allawed to bubble up to tlıe CP angle 
cistenı and intenıal aiıdit01y cana/. Detection was perfomıed wıilaterally or biletari­
Iy according to the synıptonıs. 

Out of 40 examinations, in two patients unilateral acoustic nen•e twııor, in 
one patients unilateral (menengioma, neurinonıa) were denıonstrated. W e lı ad one 
fa/se positive result and tlıe other 36 patients were accepted as nomıal. 

GİRİŞ 

Serebellopontin köşe lezyonları ve internal akustik ka nallar konvansiyonel 

yöntemler dışında kranial BT, pozitif ve negatif kontrası (Hava) BT sisternogra­
fısi gibi ileri tanı yöntemleri ile de ince lenmektedir. 

Pozitif kontrast BT sisternogralisi pontin ve serebellopontin sistemalarda­

ki küçük lczyonlarda kafa tabanındaki yoğun kemik yapı ve bazen kalsitiye Jez­

yonlar nedeniyle başarılı olmayabilir. Bu tür o lgularda negatif kontrası (Hava) 

BT sistemagrafisi uygulanmaktadır 1 • Ç ünkü, BT hava sistemagrafisi sadece se­

rebellopontin sistemadaki küçük tümörleri değil, aynı zamanda intrakanaliküler 

yerleşimli yer kaplayan lezyonları da detaylı bir şekilde demonstre eder. Ayrıca 
7. ve 8. kranial sinirlerin screbeUopontin sistema ve internal akustik kanal için­

deki durumu, anterior inferior serebe llar arter ve petrozal ven de gösterilebil­
mektedir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

BT hava sistemagrafisi uygulanan 40 hasta 12-60 yaş grubundaydı. Hasta­
ların tümünde işitme kaybı. ve kulak çınlaması şikayetleri mevcuttu. Semptomla­
nna göre seçilen hastaların 8'inde çift taraflı 32'sinde tek taraflı çalışma yapıldı. 

Hastalara fluoroskopi kullanılmadan dekubitus pozisyonunda lomber 
panksiyon uygulandı. Tekal aralığa 4-5 ml fıltre edilmiş oda havası enjekte edil­
dikten sonra hasta 45 derece kadar dirseğinden kuvvet alarak başını ve vücudu­
nu döndüerneden yükseltildi. Tetkikin yapıldığı taraf yukarıda kalmak üzere 
başın sagital planı horizontal tutuldu ve enjekte edilen havanın serebellopontin 
sistema ve internal akustik kanala ulaşması beklendi. Genelde 2-3 dakikanın ye­
terli olduğu gözlendi. Daha sonra hasta tekrar dekubitus pozisyonuna getirilerek 
şüpheli taraf yukarı olacak şekilde kesitler alındı. Çift taraflı çalışma gerektiren 
olgularda hava karşı tarafa önce supine, daha sonra karşıt dekubitus pozisyonu­
na getirilerek geçirildi. 

Çalışmamızda, 3. jenerasyon Philips Tomascan 350 cihazı kullanıldı. 

Araştırılan bölge 1.5 mm. lik kesitlerle tarandı . Genelde kanal için 4-6 kesitin 
yeterli olduğu gözlendi. Görüntüler, nörovasküler yapılar, serebellopontin sister­
na ve internal akustik kanalların en iyi görülebildiği pencere genişliklerine alındı. 

Tetkik sonrası 2 saat kadar prone pozisyonda dinlendirilen hastalar, akti­

vitelerinin 24 saat için kısıtlanması öğütlenerek evlerine gönderildi. Olgularımız­

da tetkik sonrası 24-48 saat sürebilen baş ağrısı haricinde belirgin şikayet saptan­

madı. 

Kanal içinin tümüyle havayla dolduğu ve kranial sinirlerin genişlemiş ola­
rak gözlenınediği olgular normal, kanal içinde veya serebellopontin sistem aya 
uzanan yumuşak doku kitlesi görülen olgular ise anormal olarak değerlendirildi. 

BULGULAR 

BT hava sistemagrafisi yapılan 40 olgumuzun 36'sı normal olarak değer­

lendirildi. Olgularımızdan birinde, kanal içinde yeterli hava görülememesi 

şüpheli intrakanaliküler tümör olası lığını düşündürdü; ancak dolma defektinin 
konveks kenar özelliği gösterınemesi nedeniyle, verilen hava miktarının az olabi­
leceği düşünülerek tetkik tekrar edildi (Şekil: 1). İkinci çalışmada manüplasyon 
daha uzun tutuldu ve tekal aralığa verilen hava miktarı arttırıldı (6 cc). Kanalın 

tümüyle hava ile dolması nedeniyle, ilk çalışma yalancı poziıif olarak değerlendi­

rildi (Şekil: 2). 

Pozitif olgularımızdan ilkinde sol internal akustik kanalın arkasında yakla­
şık 13 mm çapında hafif hiperdens, düzgün kenarlı, kalsifıkasyon içeren ve belir-
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Şekil: 1 
Sağ intenıal akustik kanalda konveks kenar özelliği göstenneyen 

do/ma defekti (Yalancı pozitif olgıı) 

Şekil: 2 
Tekal aralığa verilen hava nıiktamım arttmlmasmdan sonra, 

kana/m lıava ile dolu göriiniinıii 



gin kemik destrüksiyonu göstermeyen solid bir oluşum gözlendi. Lezyonun 7. ve 
8. kranial sinirlerle ve intemal akustik kanal ağzıyla ilişkisi saptanmadı. Kitlenin 
kanal ağzına 6 mm uzaklıkta soniadığı izlendi. Komşu kemik yapıda hiperostoz 
saptanmadı. Kanal içi tümüyle tekal aralığa verilen hava ile doldu. Tanımlanan 
bu lezyon menenjiom olarak değerlendirildi (Şekil: 3). Aynı hastanın sağ interal 
akustik kanalının genişlemiş olduğu (10 mm) ve kanal içine kanal ağzının ön ve 
arka tarafında birikti. Bu olgunun daha önce aynı taraftan akustik nörinom tanı­
sıyla opere. olması nedeniyle dolma defektinin kanal dışına taşan akustik nöri­
nom rekurrensini temsil ettiğine karar verildi. Operasyon ve patoloji bu sonucu 
doğruladı. · 

Şekil: 3 
·· Serebellopontin sistemada menenjioma ait gön"iniim 

İkinci olgumuzda, sağ internal akustik kanal normaldi. Dolma defekti sap­
tanmadı. Sol internal akustik kanal asimetrik olarak genişlemiştİ (10 mm.) Tekal 
aralığa verilen hava kanalın ön ve arka kenarında birikerek kanalda dolma defek­
ti oluşturdu. Komşu kemik yapıda belirgin destrüksiyon veya hiperostoz saptan­
madı. 7. ve 8. kranial sinirler görülemedi. Operasyon ve patoloji ile doğrulanan 
olgumuz, kanal dışına taşan akustik nörinom olarak rapor edildi. 

Diğer olgumuzda, sol internal akustik kanal normaldi. Karşıt kanalda asi­
metrik genişleme saptandı (8 mm). Tekal aralığa verilen hava kanal ağzında yay­
lanarak birikti, ancak kanal içine giremedi. Komşu kemik yapılarda belirgin des­
trüksiyon veya hiperostoz saptanmadı. Bulgular kanal dışına taşan akustik nöri­
nom olarak değerlendirildi (Şekil: 4). 
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Şekil: 4 
Sağ intenıal akustik kanalda do/ma defekti (Akııstik nörinom) 

BT hava sistcrnogralisi uygulanan olgularımızın sonuçları topluca Tablo: I 

de gösterilmiştir. 

Tablo: 1 - BT-Hava Sistemegrafisi Uygulanan 40 Olgumuzun 
Sonuçları 

Sonuçlar Olgu Sayısı 

Tek tarafta akustik nörinom 2 
Bir tarafta akustik nörinom, karşı tarafta menenjiom ı 

Havanın yetersiz olması nedeniyle yalancı pozitif olgu ı 

Normal 36 

TOPLAM 40 

Çalışılan olguların büyük çoğunluğunda 7. ve 8. sinirler net olarak görüle­

bildi. Bazı olgularda kanal dolduğu halde sinirler vizualize olmadı. 

TARTIŞMA 

internal akustik kanal ve serebellopontin köşe lezyonlarında sıklıkla intra­

tekal kontrast uygulaması gerekir. Klinik Julgular mevcut olup BT kesitleri, kli­

nik olarak kuwetle düşünülen kitleyi saptayamıyorsa, sisternografi endikedir. 
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Pozitif kontrası BT sistemagrafisi küçük serebellopontin köşe lezyonlarında, 
hatta intrakanaliküler tümörlerde dahi başarılıdır. Ancak bu lokalizasyondaki 
yer kaplayan lezyonlarda, hava BT sistemagrafisi hava yoğunluğunun düşük ol­
ması nedeniyle öncelikle seçilmesi gereken yöntem olmalıdır. 

Birçok yazara göre, kontrasılı kesitlerde, tümör serebellopontin sistema 
içine ı-1.5 cm den daha az uzanıyorsa BT başarısızdır2·3 ·45·6. İntrakanaliküler 
yerleşimli türnöral oluşumlar internal akustik kanalda belirgin erozyon yapma­
dan rutin BT tetkikleri ile saptanamamaktadır. Klinik olarak kuvvetle köşe tü­
mörü düşünülen olgularda rutin BT kesitleri normal olsa bile hava BT sisterno­
grafisi endikedir. Çünkü yöntem sadece serebellopontin sistemadaki küçük tü­
mörleri değil, aynı zamanda intrakanaliküler yerleşimli tümörleri de hassas ola­
rak gösterebilmektedir2• Bu yöntemle, akustik nörinomlar dışında aynı lokalizas­
yondaki, menenjiom, A YM, hemanjiom, granülomatoz inflamasyon, araknoiditis 
gibi diğer lezyonlar da tanınabilir7. 

Serebellopontin köşedeki A YM'Ier trigeminal nöralji nedeni olabilmekte­
dir8. Rutin BT tetkiklerinde küçük AVM kitle görünümü vermeyebilir. Klinik 
olarak kuvvetle A VM düşünülen olgularda, hava BT sistemagrafisi ile serebello­
pontin sisternadak~ A VM ler düzensiz dolma defekti şeklinde demonstre edile­
bilirler. 

İntrakanaliküler vasküler malformasyonlar ve hemanjiomlar (kapiller veya 
kavernöz) çok nadir rastlanılan lezyonlardandır9. Bu lezyonların radyografik gö­
rünümleriyle ilgili çok az yayın mevcuttur. Mangham ve arkadaşlarının intratem­
poral vasküler tümörlü ıo olgudan oluşan serilerinde, ı olguda, geniş intrakana­
liküler vasküler malformasyonu, kontrastlı kesitlerde kanal ağzında kontrast tu­
tan bir lezyon olarak demonstre edebilmişlerdir10. Anderson ve arkadaşları, ı54 
olguluk serilerinde, sadece ı olguda cerrahi olarak kanıtlanan hemanjiom sapta­
mışlardır 11

. Hava BT sistemagrafisi ile kanal ağzında normal dışı küçük kitle gö­
rünümü ve serebellopontin sistema içine hafif protrüzyon görülmekte ve kanalın 
diğer kısmı tekal aralığa verilen hava ile dolmaktadır. Bu olgularda, ayıncı tanıya 
intrakanaliküler küçük akustik nörinomlar girer. Ancak, lezyonun konkav kenar 
özelliği göstermesi, kanalın genişlernemesi ve internal auditer arterin normaldan 
daha geniş görülmesi, vasküler malformasyon bulgulardır9. 

BT hava sistemografisinde, akustik nörinom için atipik görünümü olan in­
trakanaliküler kitle saptandığında, beraberinde internal auditer arter geniş görü­
lüyorsa vasküler malformasyon düşünülmelidir9. 

internal akustik kanallardaki nörovasküler paketin granülomatoz infla­
masyonunda, tekal aralığa verilen hava, kanalı dolduramaz. Aynı görünüm arak­
noiditis olgularında da saptanabilir. Lezyonun düzgün kontur göstermesi intraka­
naliküler türnöral yapıdan ayırımını sağlar. Hava BT-sisternografısi, bu tür olgu-
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larda tarnda çok yararlıdır7. Ayrıca 7. ve 8. kranial sinirlerin serebellopontin sis­
tema ve internal akustik kanal içindeki durumu, anterior inferior serebellar arter 

ve petrozal ven de gösterilebilmektedir2
. Biz çalışmamızda olgularımızın büyük 

çoğunluğunda 7. ve 8. kranial sinirlerin internal akustik kanal ve serebellopontin 
sistemadaki görünümünü saptadık (Şekil: 5). İki olguda, kanal ağzında düğüm 
oluşturan anterior inferior serebellar arteri ve bazı olgularda da petrozal veni 
gözledik. Olgularımızdan normal olarak değerlendirilen 36'sının tetkike gönderil­

me nedeni klinik olarak kuvvetli akustik nörinom düşünülmesidir. Bu olguların 
rutin ın telkikieri normal olarak değerlendirilmişti. BT hava sisternografisinde, 

kanalların normal olarak hava ile dolduğunu izledik. Normal dışı görünüm sapta­
madık. 

Şekil: 5 
8. Kranial sinirin intenıal akustik kanal içindeki gön"ilıiinıii 

Akustik nörinomlu 3 olgumuzun tanısı rutin BT incelemesi ile konul­
muştur, ancak operasyona yol göstermesi bakımından, tümörün çevre oluşum­

larla ilişkisi, sistema içine uzanması, 7. ve 8. kranial sinirlerin tutulumu, beyin 
dokusuna invazyonu gibi özelliklerini araştırmak amacıyla BT hava sisternografi­
si uyguladık. 

Bir olguda 4 ml hava enjeksiyonu sonrası kanalın dolmadığı gözlendi. Bir 
hafta sonra 6 ml hava verilerek yapılan incelemede kanalın dolması üzerine ilk 

tetkikin yalancı pozitif sonuç olduğuna karar verildi. Yetersiz havadan başka, 
parsiyel volüm etkisi ve kanal darlığı litc ratürde yalancı pozitiflik nedenli olarak 
belirtilmektedir 7. 
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Kesit düzlemleri internal akustik kanal aksına paralel alınmalıdır, aksi 
taktirde dolma defektine benzer görünümler izlenebilir12. Ayrıca, koklear aqua­

dukt internal akustik kanala paralel olduğu için yanılgıya neden olabilir12. Bir ol­
gumuzda, kesitimiz hava ile dolan geniş koklear aquadukt' tan geçmesi nedeniyle, 
başlangıçta bu oluşumu internal akustik kanal olarak düşündük, ancak tetkike 
devam edildiğinde gerçek kanalı görüntülcdik (Şekil: 6). 

Şekil: 6 
Kokleal aquadukt'un Jıava ile dolu intenıal akustik 

kanala benzer gön.iniinıii 

Koklear ve inferior vestibüler sinirler kanalın arka duvarına yapıştığında, 
kanalın arka kesiminde kalıniaşma ve dolma defektine benzer görünüm oluştu­

rabilmektedir12. Bu görünüm küçük akustik nörinomla karıştırılabilir. Ancak di­
ğer kanalda da aynı görünümün saptanması bu olgunun anatomik bir varyasyon 

olduğunu gösterir. 

Çalışmamızda olgularımızdan hiçbirinde kamplikasyon ile karşılaşmadık. 

Sadece birkaç hastada, 2 gün kadar sürebilen başağrısı yakınmaları saptadık. 

Sonuç olarak; BT hava sisternografisinin rutin BT çalışmalarına önemli 

katkıları olan komplikasyonsuz bir yöntem olduğu söylenebilir. Yöntem, sadece 
serebellopontin sistemadaki küçük tümörleri değil intrakanaliküler yerleşimli tü­
mörleri de hassas olarak gösterebilmektedir. Aynı lokalizasyondaki hemanjiom, 

menenjiom, A VM, araknoiditis, granülomatoz inflamasyon gibi lezyonların tanı-
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sında da başarılıdır. Serebellopontin sistema ve internal akustik kanal anatomisi 
ile ilgili ayrıntılı bilgi verir. % 1-2 oranında karşılaşılan yalancı pozitiflik dikkatli 
bir çalışma ve tekrarla düzeltilebilir. Hataları en aza indirebilmek için internal 
akustik kanaldaki her dolma defekti dikkatlice incelenmelidir. Konveks yüzeyli 
dolma defekti tümörü temsil eder. Düz veya konkav yüzeyli dolma defektieri ise 
genellikle tümörden çok inflamasyon ve yapışıklıklara bağlıdır. Dar bir kanaldaki 
dolma defekti mutlaka diğer kanalla karşılaştırılmalıdır. Bu tür yaklaşım hataları 
minimuma indireceği düşüncesindeyiz. 
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