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Superfisyal siderozis tipik olarak kanin subaraknoid mesafeye kronik ve dusuk dereceli ekstravazasyonuna
sekonder kortikopial ylUzeylerde birikmesiyle olusur. Birinci tipi yavas ilerleyen sensérinéral isitme bozuk-
lugu, serebellar ataksi ve kortikospinal yol belirtileri ile kendini gosteren, agirlikli olarak infratentoryal
bolgeleri ve omuriligi etkileyen klasik stperfisyal siderozis iken ikinci tipi yakin zamanlarda tanimlanmis
supratentoryal kompartman ve serebral konveksiyal yltzeylerde sinirli kortikal stperfisyal siderozisdir. Kla-
sik superfisyal siderozisin etiyolojisinde en sik dural yirtik veya defektler yer alirken kortikal stuperfisyal
siderozise en sik serebral amiloid anjiyopati yol acmaktadir. Stperfisyal siderozis genellikle konvansiyonel
manyetik rezonans gérintileme sekanslarinda cok yogun birikim olmazsa saptanamaz. Hemosiderine du-
yarli T2*-GRE ve daha sonralari manyetik duyarlilik sekanslarinin (SWI, ESWAN, vb.) gelistirilmesiyle stper-
fisyal siderozis daha kolay saptanabilir hale gelmis olup bu sekanslarda stperfisyal siderozis tipine gore
tutulum alani degismekle birlikte kraniyal sinirler, serebellum ve beyin sapi ytzeyleri, kortikal sulkuslar,
Sylvian veya interhemisferik fisstrlere bakan pial yizeylerde hipointens hatlar seklinde gorulur. Manye-
tik rezonans goruntulemede superfisyal siderozis saptandiginda etiyopatogenezine yonelik ek sekanslar
(spinale yonelik ince kesitli ve yuksek céztnurltklt agir T2 sekanslar, beyine yoénelik kontrastli seriler),
bilgisayarli beyin tomografisi, anjiyografiler veya dinamik bilgisayarli tomografi miyelografiler gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Hemosiderin, klasik siderozis, kortikal siderozis, stiperfisyal siderozis

ESWAN vb.) gelistirilmesiyle in vivo olarak da
tespit edilebilir hale geldi [1-4]. SS altta yatan
patolojilere ve klinik bulgulara gore iki tipe ay-
rilmaktadir. Birincisi 1900°1i yillarin basinda
tanimlanmis olan tipik olarak yavas ilerleyen
sensdrindral isitme bozuklugu, serebellar ataksi
ve kortikospinal yol belirtileri ile kendini gos-
teren, agirlikli olarak infratentoryal bolgeleri
ve omuriligi etkileyen “klasik SS”dir [2, 4, 5].
Ikincisi ise son dekatlarda tanimlanmis olan
supratentoryal kompartman ve serebral kon-
veksiyal ylizeylerde sinirli “kortikal SS”dir [4].

GIRiS

Santral sinir sisteminin siiperfisyal siderozi-
si (SS), kan yikim {irlinii olan hemosiderinin
subaraknoid mesafe, leptomeninksler, krani-
yal sinirler, serebral ve serebellar korteks veya
omuriligin yiizeysel katmanlar (subpial) iginde
birikmesi sonucu gelisir. Uzun yillar cerrahi
eksplorasyon veya post-mortem olarak tani-
nabilen SS, manyetik rezonans goriintiilemede
(MRGQG) T2 agirlikli gradient eko (T2*-GRE) ve
diger manyetik duyarlilik sekanslarmin (SWI,
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Siiperfisyal Siderozisin Fizyopatolojisi ve
Etiyolojisi

Siiperfisyal siderozis tipik olarak kanin su-
baraknoid mesafeye kronik ve diisiik dereceli
ekstravazasyonundan kaynaklanir [2, 3]. An-
cak akut anevrizmatik kanamalar gibi yogun
subaraknoid kanamaya yol acan faktorlerde
etiyolojide rol oynayabilmektedir |3, 6]. Beyin
omurilik sivisina (BOS) ekstravaze olan kanda
bulunan eritrositlerin igindeki hemoglobin, glo-
bin ve heme ayrilir [ 3, 7]. Norotoksik hem mole-
kiiliine yanit olarak, noroglial hiicreler hemok-
sijenaz ve apoferritin salgilar. Hemoksijenaz,
hem molekiiliinii serbest demir ve biliverdine
ay1rir. Apoferritin ise serbest demiri baglayarak
ferritin ve ardindan hemosiderin olusturur. SS,
leptomeninksler veya yiizeysel serebral kor-
teksteki makrofajlar icinde hemosiderin biriki-
mini yansitmaktadir [3, 4, 7|. Subaraknoid me-
safede tekrarlayan kanamalar ve kanin kalicilig1
sonucunda, serbest demir baglama kapasitesi
asildiginda baglanmamig demir, serbest radikal

aracili noronal hasara yol agabilmektedir. SS’de
noronal doku hasar1 muhtemelen geri dondiirii-
lememekte ve ilerleyici seyretmektedir |3, 4].

Klasik SS’de (Resim 1, 2) olgularin yaklagik
%50’sinde altta yatan neden saptanabilmektedir
[1]. Klasik SS’nin etiyolojisinde en sik dural
yirtik veya defektlere bagli dural hastaliklar yer
alir. Dural yirtiklar disk hastaligi, travma veya
cerrahiye baglh gelisebilir. Dural ektazi veya
defektler ise Marfan sendromu, ndrofibroma-
tozis ve ankilozan spondilit gibi hastaliklarda
goriilebilmektedir. SS etiyolojisinde daha az
siklikta tiimorler, vaskiiler malformasyonlar ve
radyoterapi yer almaktadir. Dural defekte bag-
I1 gelisen intrakraniyal hipotansiyon ve beyin
sarkmas1 nedeniyle gerilmis siiperior serebellar
ve serebral koprii venlerden tekrarlayan kana-
malarin SS gelismesine neden olabilecegi 6ne
striilmektedir [3, 8]. Tiimorlerin kendisinden
kaynakli kanamalar gelisebilecegi gibi cerra-
hi eksizyon alanindan ve sonrasinda kalmissa
rezidii timdrden de tekrarlayan kanamalar ge-
lisebilir. Anevrizma, kavernoma veya kapiller

Resim 1. Nedeni saptanamayan (idiyopatik) supratentoryal bulgularin da eslik ettigi klasik stperfisyal
siderozisli 62 yasinda kadin hastaya yapilan aksiyel goérinttlemelerde; a: Kontrastsiz beyin BT'de
serebellar atrofi haricinde patoloji goérilmezken; ESWAN incelemelerinde b, c: Bilateral dentat
nukleuslarda ve serebellar pial yizeyler ile; d: Bilateral perisilvian, parasagittal oksipital pial ylzeylerde
yaygin siderozise ait hipointens sinyaller (oklar) gérilmektedir. BT: Bilgisayarli tomografi.



Stiperfisyal Siderozis

Resim 2. Hipertansif kanama nedeniyle 60 yasinda erkek hastaya yapilan aksiyel gérintilemelerde;
a: Kontrastsiz beyin BT'de lateral ventrikile acilan sol talamik hematom gériilmekte; 2 yil sonra
yapilan aksiyel ESWAN goéruntllemelerinde b: Sol talamusta kanama sekeli (siyah ok), epandimal ve
sol temporoparyetal ile; c: Serebellar ve serebral pial yUzeylerde; d: Dentat nukleuslar ile bilateral
9. ve 10. sinirleri sivamis klasik stperfisyal siderozise ait yaygin hipointens sinyaller (beyaz oklar)

gorulmektedir. BT: Bilgisayarli tomografi.

telenjiektaziler gibi vaskiiler malformasyonlar
SS etiyolojisinde bulunmaktadirlar. Radyote-
rapi uygulanan tiimoérlerin rezeksiyonuna bagh
veya radyoterapi sonrasi noral aksta gelisebilen
telenjiektazi ve kaverndz malformasyonlarin
subaraknoid kanamaya yol agmasi sonucunda
da SS goriilebilmektedir |2, 3, 6, 9].

Kortikal SS’nin etiyolojisinde en sik sereb-
ral amiloid anjiyopati (Resim 3) yer alirken
travmatik veya anevrizmatik subaraknoid ka-
namalar (Resim 4), geri doniisiimlii serebral
vazokonstriksiyon sendromu, santral sinir siste-
minin primer anjiiti, enfektif endokardit, karotis
stentleme veya karotis endarterektomi sonrasi
hiperperfiizyon sendromu, dural arteriyovendz
fistiil ve kortikal ven trombozu gibi nedenlerde
yer alabilmektedir [ 1, 4, 10-13].

Suiperfisyal Siderozisin Radyolojik
Gorintiileme Bulgulari

Siiperfisyal siderozis genellikle konvansiyo-
nel MR sekanslarinda saptanamaz. Cok yogun
birikimler oldugunda T2 agirlikli spin eko se-
kanslarda dikkatli bakilirsa kortikal ve pial
yiizeylerde sivama tarzinda hipointens hat-
lar seklinde segilebilmektedir. MRG’de o6nce
T2*-GRE ve daha sonralar1 manyetik duyarlilik
sekanslarinin (SWI, ESWAN vb.) gelistirilme-
siyle SS daha kolay saptanabilir hale gelmistir.
Paramanyetik kan yikim kalintilar1 (agirlikli
olarak hemosiderin) yerel manyetik alan homo-
jenitesini bozarak T2*-GRE ve duyarlilik agir-
likl1 goriintiileme sekanslarinda sinyal kaybi ile
SS’nin hipointens (Resim 1-4) gériintiilenmesi-
ni saglar [4, 14]. T2*-GRE sekansinda goriintii
kontrasti, spin-spin gevsemesi ve manyetik alan
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Resim 3. Amiloid anjiyopati tanisi alan 70 yasinda erkek hastaya yapilan aksiyel ESWAN
goruantilemelerinde a: Sol frontal subkortikal-pial ylUzeylerde (beyaz oklar) ve pial yuzeylerde
hemosiderozise ait hipointensiteler (siyah oklar); b, c: Bilateral serebral subkortikal mikrohemorajilere
(kisa oklar) bagh noduler hipointensiteler ile kortikal stperfisyal siderozise (siyah uzun oklar) ait
yaygin pial hipointensiteler gérilmektedir; d: infratentoryal alanda belirgin stperfisyal siderozis

saptanmadi.

homojensizliginin bir kombinasyonundan dola-
y1 transvers manyetizasyonun (T2* gevseme-
sinin) bozulmasina baglidir. T2*-GRE sekansi
genellikle 4-5 mm kesit kalinliginda iki boyutlu
olarak elde edilir. T2*-GRE sekans1 daha yiik-
sek Tesla giiclinde, daha ince kesit kalinligi,
daha uzun eko zamani ve ii¢ boyutlu olarak elde
olundugunda hemosiderini saptama giicii artar
[4, 15]. Manyetik duyarlilik sekanslart (SWI,
ESWAN v.b.), hem “faz” hem de “biiyiikliik
goriintiileri” olusturan, kesit kalinligr 1-2 mm
olan ii¢ boyutlu goriintiilemelerden olusur. Ayni
zamanda bu sekanslarda komsu dokular arasin-
daki yerel duyarlilik degisikliklerini yansitan
filtrelenmis faz goriintiilerinden de ek bilgiler
iretilir. Duyarlilik etkisi daha yiiksek Tesla gii-
clinde daha da belirginlesir bu da serebral mikro
kanamalarin ve kortikal SS’nin saptanabilirligi-
ni artirir, ancak kafatasi tabani yakininda artan
duyarhilik artefaktlari nispeten kiiclik bir deza-
vantaj olusturabilir [3, 16].

Klasik SS’de T2 hipointensitesi tercihen sere-
bellar ve beyin sap1 ylizeylerinde goriiliir ancak
ayn1 zamanda kortikal sulkuslar, Sylvian veya
interhemisferik fissiirlerde de goriilebilir [3].
MRG’ye hemosiderine duyarli sekanslar dahil
edilmediginde SS, beyin ve omurilik hatlarini
simetrik ve devamlilik gosteren hipointensite
seklinde takip ettiginden siklikla gdzden kaci-
rilir [3]. SS’de siiperior vermis ve anterior sere-
bellar hemisferlerde daha belirgin olmak {izere
serebellar atrofi siklikla mevcuttur. Spinal kord
cevresinde de T2 hipotensitesi goriilebilir ve
kord atrofisi eslik edebilir. Araknoidite bagl
sinir koklerinin kiimelenmesi veya periferikles-
mesi de goriilebilir [3].

Rutin MR goriintillemede SS saptandiginda
etiyolojiyi saptamaya yonelik ek sekanslar veya
tetkikler uygulanabilir. Dural yirtiklar: veya de-
fektleri saptamaya yonelik ince kesitli ve yiik-
sek ¢oziniirlikli CISS veya FIESTA gibi agir
T2 sekanslar veya dinamik bilgisayarli tomog-
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Stiperfisyal Siderozis

Resim 4. Subaraknoid kanama sekeli nedeniyle 61 yasinda erkek hastaya yapilan gérintilemelerde a:
BT anjiyografide anevrizma klipi posteriorunda kontrast dolusu gosteren rekanalize anevrizma (beyaz
ok); b, ¢ ESWAN serilerinde bilateral serebral sulkal pial yuzeylerde kortikal stperfisyal siderozise
ait yaygin hipointensiteler (beyaz oklar) ile klip materyali artefakti (siyah oklar) géralmektedir; d:
Koronal FLAIR incelemesinde subaraknoid mesafelerde akut-subakut kanama saptanmadi. BT:

Bilgisayarli tomografi.

rafi (BT) miyelografiler uygulanabilir. Ayrica
kontrastli MR serilerinde pakimeningeal kont-
rastlanma dural yirtikla iliskili BOS sizintisini
diisiindiirebilir. Vaskiiler veya tiimoral patolo-
jileri saptamak i¢in kontrastli MR serileri go-
rliintiilemeye eklenebilir. Vaskiiler malformas-
yonlar1 saptamada BT anjiyografi veya dijital
substraksiyon anjiyografi uygulanabilir [3].

Klasik SS’nin MRG’de taklit edebilen te-
mel durum, posterior fossa yiizeylerinin yapay
olarak karanlik goériinmesini saglayan sigrama
noktas1 (bounce point) artefaktidir [ 1 |. MRG’de
kortikal SS’yi taklit edebilecek durumlar in-
celendiginde: Kortikal venler deoksihemog-
lobinden zengin kan igerdiklerinden (6zellikle
tromboze olduklarinda) manyetik duyarlilik
sekanslarinda belirgin hipointens goriilebilirler
ancak SS’den farkli olarak venler, konveksite
sulkuslarina ve yiizeysel kortikal katmanlara tu-
tarl bir sekilde paralel gitmez ve drenaj venleri
veya siniislere kadar takip edilebilirler [1, 4].

Sulkal arterlerdeki yavas akim da (inme veya
moya moya pial kollateralleri vb.) manyetik
hassasiyet sekanslarinda hipointens goriilebilir
[1]. Kortikal iskemilerin hemorajik transfor-
masyonu genellikle korteksin derinliklerinde
daha genis parankimal hasar ile iligkili olmas1
ve akut siirecte difiizyon kisithiliginin saptan-
mastyla ayrilabilir. Hipoksik-iskemik yaralan-
madan kaynaklanan kortikal laminar nekroz ise
T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens, manyetik
duyarlilik sekanslar1 ve T2*-GRE sekanslarda
hipointens karakteristik bant benzeri bir gorii-
niime sahiptir. Sturge-Weber sendromu gibi
kortikal-pial kalsiyum mineralizasyonuna yol
acan durumlar T2*-GRE sekanslarda hipointens
goriilerek SS’yi taklit edebilir ancak kontrastsiz
BT’de hiperdens goriilmesi veya manyetik du-
yarlilik sekanslarinda alinan faz ve biyiiklik
bilgisi ile diamanyetik kalsifiye doku paraman-
yetik hemosiderinden ayirt edebilir [ 1, 4].
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SONUC

Siiperfisyal siderozisin gozden kagirilmamasi
icin T2*-GRE veya daha hassas olan manyetik
duyarlilik sekanslar1 rutin beyin MRG incele-
mesine eklenmelidir. SS’nin etiyolojisini arag-
tirirken tilm ndral aks incelenmelidir.
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Sayfa 48

Klasik SS’de T2 hipointensitesi tercihen serebellar ve beyin sap: ylizeylerinde goriiliir ancak ayni
zamanda kortikal sulkuslar, Sylvian veya interhemisferik fissiirlerde de goriilebilir. MRG’ye he-
mosiderine duyarli sekanslar dahil edilmediginde SS, beyin ve omurilik hatlarini simetrik ve de-
vamlilik gosteren hipointensite seklinde takip ettiginden siklikla gézden kagirilir.

Sayfa 48

Rutin MR goériintiilemede SS saptandiginda etiyolojiyi saptamaya yonelik ek sekanslar veya tetkik-
ler uygulanabilir. Dural yirtiklar1 veya defektleri saptamaya yonelik ince kesitli ve yliksek ¢coziiniir-
liklii CISS veya FIESTA gibi agir T2 sekanslar veya dinamik bilgisayarli tomografi (BT) miyelog-
rafiler uygulanabilir. Ayrica kontrastli MR serilerinde pakimeningeal kontrastlanma dural yirtikla
iligkili BOS s1zintisin1 diigiindiirebilir. Vaskiiler veya tiimoral patolojileri saptamak i¢in kontrasth
MR serileri goriintiilemeye eklenebilir. Vaskiiler malformasyonlar1 saptamada BT anjiyografi veya
dijital substraksiyon anjiyografi uygulanabilir.
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Calisma Sorulari
.

1. Klasik siiperfisyal siderozisin etiyolojisinde asagidakilerden hangisi rol oynamaz?
a. Disk hastalig1
b. Karotis stentleme
c. Travma
d. Marfan sendromu
e. Norofibromatozis

2. Kortikal siiperfisyal siderozisin etiyolojisinde en sik rol oynayan asagidakilerden hangisidir?
a. Geri doniislimlii serebral vazokonstriksiyon sendromu
b. Santral sinir sisteminin primer anjiiti
c¢. Dural arteriyovendz fistiil
d. Kortikal ven trombozu
e. Serebral amiloid anjiyopati

3. Asagidaki MRG sekanslarindan hangisinde siiperfisyal siderozis tanis1 konulamaz?
a. ESWAN
b. T2*-GRE
c. T1 agirlikli spin eko sekans
d. SWI
e. T2 agirlikli spin eko sekans

4. Klasik siiperfisyal sideroziste asagidaki goriintiileme bulgularindan hangisi saptanmaz?
a. Spinal kordda genigleme
b. Serebellar ve beyin sap1 yilizeylerinde T2-hipointensitesi
c. Serebellar atrofi
d. Kortikal sulkuslar, Sylvian veya interhemisferik fissiirlerde T2-hipointensitesi
e. Araknoidite bagli sinir koklerinin kiimelenmesi veya periferiklesmesi

5. Rutin MRG goriintiilemede siiperfisyal siderozis saptandiginda etiyolojiyi saptamaya yonelik
asagidaki tetkik veya sekanslardan hangisi primer uygulanmaz?

a. DSA

b. Dinamik BT miyelografi

c. CISS veya FIESTA gibi agir T2 sekanslar

d. Kontrastsiz Beyin BT

e. Kontrastli T1 agirlikli MRG
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