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Olgu Sunumu / Case Report
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Asemptomatik hastada iki taraflı
serebellopontin köşede lipom: Olgu sunumu

Bilateral cerebellopontine angle lipoma in an asymptomatic patient: a case report
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Bu yazıda manyetik rezonans görüntüleme ile tesa-
düfen saptanan, iki taraflı serebellopontin köşede 
yerleşik asemptomatik bir lipom olgusu sunuldu. 
İntrakraniyal lipom, intrakraniyal tümörlerin yalnız-
ca %0.1-1.5’ini oluşturan nadir bir tümördür. En sık 
korpus kallozumda yer alır. Serebellopontin köşede 
(SPK) ya da internal akustik kanalda (İAK) yerleşim 
ise oldukça nadirdir. Genellikle bu yerleşim yerinde 
tek taraflı olarak izlenir. İki taraflı yerleşim ise bizim 
bilgilerimize göre bundan önce literatürde yalnızca üç 
olguda bildirilmiştir. Serebellopontin köşede ve İAK’de 
yerleşik lipom tipik olarak komşu kraniyal sinirleri (5., 
7. ve 8. sinir) infiltre ederek %95 hastada ilerleyici 
nörolojik defisitlere neden olur. Ancak bizim olgumuz-
da olduğu gibi iki taraflı yerleşimli tüm SPK/İAK lipom 
olgularında hastaların asemptomatik olması ilginçtir.
Anahtar Sözcükler: Serebral korteks; serebellopontin açı; 
lipom; manyetik rezonans görüntüleme; tümör.

We present here an asymptomatic case of a bilateral 
cerebello-pontine angle lipoma incidentally diag-
nosed by magnetic resonance imaging. Intracranial 
lipomas are rare and comprise just 0.1-1.5% of all 
intracranial tumors, and are mostly located in the 
corpus callosum. Cerebello-pontine angle (CPA) 
or internal acoustic canal (IAC) locations, on the 
other hand, are rather rare, and usually unilateral. 
Bilateral locations, as with the case presented here, 
were reported in only three cases in the literature. 
Cerebello-pontine angle and IAC lipomas typically 
infiltrate the neighboring cranial nerves (5, 7 and 8), 
causing progressive neurological deficits in 95% of 
cases. However, cases of bilateral CPA/IAC lipomas 
similar to this case are interesting because of their 
being asymptomatic.
Key Words: Cerebral cortex; cerebellopontine angles; 
lipoma; magnetic resonance imaging; tumor.

İntrakraniyal lipom, intrakraniyal tümörlerin 
yalnızca %0.1-1.5’ini oluşturan nadir bir tümördür.[1] 
En sık korpus kallozumda yer alır. Serebellopontin 
köşede (SPK) ya da internal akustik kanalda (İAK) 
yerleşim ise oldukça nadirdir. Genellikle bu yer-
leşim yerinde tek taraflı olarak izlenir. İki taraflı 
yerleşim ise bizim bilgilerimize göre bundan önce 
literatürde yalnızca üç olguda bildirilmiştir.[2,3] 

İntrakraniyal lipom genellikle asemptomatiktir. 
Ancak diğer yerlerde yerleşik lipomların aksine 
SPK/İAK lipomu tipik olarak komşu kraniyal sinir-
leri (5, 7 ve 8. sinir) infiltre ederek %95 hastada iler-
leyici nörolojik defisitlere neden olur. Biz burada 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile tesadü-
fen saptanan, iki taraflı, asemptomatik SPK lipomu 
olgusunu sunuyoruz.
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OLGU SUNUMU

Yirmi üç yaşındaki erkek hasta üç gün önceki 
kafa travmasını takiben gelişen baş ağrısı nedeni 
ile kliniğimize başvurdu. Öz geçmişinde anlamlı 
özellik bulunmayan hastanın nörolojik muayene 
ve laboratuvar verileri normaldi. Beyin MRG ince-
lemesinde iki taraflı serebellopontin köşede sağda 
8x3 mm, solda 5x3 mm boyutlarında T1 ağırlıklı 
görüntü (AG) ve T2 AG’de hiperintens karakterde, 
intravenöz gadolinium uygulanımı sonrası kont-
rast madde tutulumu göstermeyen, yağ baskılama-
lı görüntülerde kaybolan lipom ile uyumlu kitleler 
izlendi (Şekil 1a-c). Kitlelerin kraniyal sinirler ve 
internal akustik kanal ile ilişkisini ortaya koymak 
için gerçekleştirilen internal akustik kanal MRG 
incelemesinde, kitlelerin internal akustik kanala 
uzanmadığı, 7. ve 8. sinir kompleksi ile ilişkisi 
olmadığı görüldü. Odyometri ve elektronistag-
mografi incelemeleri her iki kulak için normaldi. 
Hastanın yakınma nedenlerinin bulunamaması 
üzerine ilaç tedavisi verilmeden hasta takibe alındı. 
Sekiz ay sonraki kontrol beyin MRG incelemesinde 
kitlelerin boyutlarında değişiklik saptanmadı.

TARTIŞMA

Serebellopontin köşe lipomu infiltratif büyüme 
karakteristiği ile yavaş büyüyen nadir bir tümör-
dür. Gerçek bir tümörden ziyade doğuştan oluşum 
bozukluğu olduğu düşünülmektedir.[4] Genellikle 
tek taraflı olarak izlenir. Tankere ve ark.[5] tarafın-
dan değerlendirilen 98 SPK/İAK lipom olgusunda, 
tümörün %97 oranında tek taraflı yerleşim göster-
diği (%60 olguda solda, %37 olguda sağda) bildi-
rilmiştir. Bizim olgumuzda olduğu gibi iki taraflı 
yerleşim oranı ise yalnızca %3’dür.

Serebellopontin köşe/internal akustik kanal lipo-
mu kafa tabanının diğer benign lezyonlarının ve 
diğer yerlerde yerleşik intrakraniyal lipom olguları-
nın aksine kraniyal sinirlerde kompressif etki yerine 
infiltrasyon göstererek semptomlara yol açar. En 
sık izlenen semptomlar vestibülokoklear sinir tutu-
lumuna bağlı vertigo, tinnitus ve işitme kaybıdır. 
Bunu sırasıyla trigeminal (duyu kaybı ve trigeminal 
nevralji) ve fasyal sinir (hemifasyal spazm, fasyal 
motor bozukluk) tutulumuna bağlı bulgular izler.[5] 
Tankere ve ark.[5] değerlendirdikleri geniş olgu gru-
bunda bu yerleşimdeki lipomun %95 oranında kra-
niyal sinir tutulumuna ait bulgular elde edilmesine 
yol açtığını bildirmişlerdir. Ancak bu yüksek orana 
rağmen bizim olgumuzla benzer şekilde literatürde 
bildirilen tüm iki taraflı yerleşimli lipom olguların-
da hastaların kraniyal sinir tutulum bulgularının 

olmaması ilginçtir.[2,3] Literatürde daha önce tanım-
lanmayan bu ilginç birlikteliğin nedeninin kitlelerin 
boyutu ile ilişkili olduğu düşünülse de kraniyal 
sinir tutulum bulguları olan ve olmayan lipom 
olgularının boyutları arasında anlamlı farklılık yok-
tur.[3] Bigelow ve ark.nın[3] değerlendirdiği 84 lipom 
olgusunda kraniyal sinir tutulum bulgularına yol 
açan tek taraflı lipomların ortalama boyutu 11.3 
mm, kraniyal sinir tutulum bulguları izlenmeyen 
tek taraflı lipomların ortalama boyutu 8.75 mm 
olarak bildirilmiştir, buna karşın bizim olgumuzla 
birlikte iki taraflı yerleşimli bildirilen ve yalnızca bir 
olguda ölçümsel olarak boyutu belirtilen kitlelerin 
ortalama boyutu ise 10.8 mm idi.

Şekil 1.	 İnternal akustik kanal düzeyinden elde olunan aksiel 
T1AG (a) ve T2AG’de (b) iki taraflı serebellopontin köşede 
internal akustik kanala uzanımı bulunmayan hiperintens 
karakterde solid kitleler izleniyor (oklar). Aynı düzeyden 
geçen aksiel yağ baskılamalı T1AG’ lerde (c) kitlelerin 
lipom ile uyumlu olarak kaybolduğu görülüyor.

(a)

(b)

(c)
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İntrakraniyal lipomlar mezenkimal hücreler-
den gelişen nadir tümörlerdir. Meninkslerin kalıcı 
anormal farklılaşması sonucu ortaya çıktıkları ve 
hem leptomeninksleri hem de komşuluğundaki 
nöral dokuyu etkiledikleri kabul edilmektedir. Bu 
yüzden intrakraniyal lipomlar (özellikle korpus 
kallozumda) sıklıkla santral sinir sisteminin geli-
şimsel anomalileri (spina bifida, miyelomeningosel 
ve korpus kallozumda agenezi) ile birliktedir.[6] 
Ancak bu oluşum bozuklukları bizim olgumuzda 
olduğu gibi infratentorial lipom olgularında bil-
dirilmemiştir.[7] Bu nedenle embriyolojik gelişim 
düşüncesi SPK/İAK lipomu için tartışmalıdır.

Serebellopontin köşe lipomunun tanısında 
odyometri, işitsel beyin sapı yanıtı, kalorik ve 
elektronistagmografik testlerden yararlanılmakta-
dır. Ancak kesin teşhis özellikle MRG olmak üzere 
görüntüleme yöntemleri ile yapılır. Bilgisayarlı 
tomografide lipom, yağ yoğunluğunda (–50 ile –100 
HU) kontrastlanmayan homojen kitle olarak izlenir. 
Manyetik rezonans görüntülemede ise lipom T1 

AG’de hiperintens, T2 AG’de değişik sinyal intensi-
tesindedir ve yağ baskılamalı görüntülerde patog-
nomonik olarak lipoma ait yüksek sinyal intensite-
siteli kitle kaybolur.[4,5] Ayırıcı tanıda bu bölgede en 
sık yer alan vestibüler schwannom ve menenjiom 
düşünülse de lipomun aksine bu tümörlerin T1 

AG’de izo-hipointens olması ve kontrast madde 
sonrası belirgin kontrastlanması nedeni ile ayrımı 
kolaydır. Ancak bu bölgede yer alan kolesterol kisti, 
anevrizma ve kolesteatomun da T1 AG ve T2 AG’nin 
de hiperintens olarak izlenmesi nedeni ile radyolo-
jik olarak lipomdan ayrımı kafa karıştırıcıdır.[8]

Kolesterol kisti, T1 AG ve T2 AG’de yüksek sinyal 
intensitesindedir. Ancak içerisindeki hemoside-
rine bağlı her iki sekansta düşük sinyalli alanlar 
içerir. Anevrizmanın görünümü ise lümen içeri-
sindeki trombüsün miktarına bağlı olarak değişir. 
Tromboze lümen T1 AG ve T2 AG’de yüksek sinyal-
lidir. Ancak mevcut bir arteriyel lümen varsa bura-
da akıma bağlı her iki sekansta sinyalsiz olarak 
görülen ‘flow void’ izlenir. Kolesteatom MRG’de 
çeşitli sinyal intensitesindedir. Genellikle T1 AG’de 
ara sinyal intensitesinde, T2 AG’de yüksek sinyal-
lidir.[8] Lipom ise bu kitlelerin aksine T1 AG ve T2 

AG’de hiperintens olarak izlenmesine rağmen yağ 
baskılamalı MR görüntülerde kaybolur.[8] Bu görü-
nüm lipom için tipik olup bu yerleşimdeki diğer 
lezyonlardan ayrımına olanak sağlar.[8]

Serebellopontin lipomun tedavisinde tümörün 
komşu kraniyal sinirlere ve damarlara yapışık olması 

nedeniyle konservatif yaklaşım tercih edilmelidir. 
Cerrahi tedavi yalnızca, konservatif tedaviye rağ-
men inatçı semptomları bulunan, önemli kraniyal 
sinir defisitleri ya da beyin sapı basısı olan olgularda 
gerçekleştirilir.[5] Cerrahide total tümör rezeksiyonu, 
lipomun kraniyal sinirleri tamamen infiltre etmesi 
ve yüksek vaskülariteye sahip olmasından dola-
yı zordur. Ayrıca tümörün infiltratif özelliğinden 
dolayı ameliyat sonrası dönemde yüksek olasılıkla 
yeni kraniyal nöropatiler (%70 olguda) gelişmekte-
dir. Bu nedenle cerrahi tedavide total eksizyon yeri-
ne sonuçları daha iyi olan parsiyel rezeksiyon tercih 
edilmelidir. Cerrahide önerilen yöntem ise posterior 
fossa yaklaşımıdır. Posterior fossa yaklaşımı, transla-
birintin yaklaşıma göre hem ameliyat sırasında kra-
niyal sinirlere ve beyin sapına daha iyi ulaşım sağlar 
hem de ameliyat sonrası sonuçları daha iyidir.[5]

Sonuç olarak, serebellopontin köşe lipomu 
oldukça nadirdir. Genellikle tek taraflı olarak izle-
nir. Kesin teşhis manyetik rezonans görüntüleme 
(özellikle yağ baskılamalı görüntüler) ile kolaylıkla 
konur. Tedavi seçeneği ise temel olarak klinik 
bulgulara bağlıdır, cerrahi tedavi sonrası önemli 
morbiditelerin gelişim riski nedeni ile asempto-
matik ya da hafif semptomları bulunan olgularda 
konservatif yaklaşım tercih edilmelidir.
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