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Ozet: Kavernoz angiomalar, siurlan belirgin, genellikle
serebral hemisfer i¢inde yerlesmis, ancak aralarinda néral
doku bulunmayan, biiytik besleyici arterler ve bogaltici
venlerden yoksun, diizensiz siniizoidal vaskiiler kanallar
iceren, benign, vaskiiler hamartomalardir. Gergek
neoplazm degildirler, ancak klinik ve radyolojik olarak
neoplazmlar taklit ederler. Genellikle serebral hemisferde
lokalize olmalarina ragmen noral aksin herhangi bir
yerinde goriilebilirler. Bu makalede {igli hemisferik, Gl
orbital, biri kafatasi, ikisi spinal epidural, biri spinal
intrameduller olmak tizere 5 ayn lokalizasyonlu toplam
10 olgu klinik, radyolojik ve cerrahi tedavileri agisindan
degerlendirilerek sunulmustur.

Anahtar sozciikler: Kafatasi, kavernoz angioma, orbita,
santral sinir sistemi, spinal kord, vertebra.

Abstract: Cavernous angiomas, a well circumscribed,
benign vascular hamartoma consisting of irregular
sinusoidal vascular channels located within the brain; but
lacking intervening neural parenchyma, large feeding
arteries or large draining veins. They are not true
neoplasms, but mimics neoplasms clinically, and
radiologically. Cavernous angiomas are vascular
malformations that can occur in all parts of the central
nervous system; but most commonly in the cerebral
hemispheres. In this article, ten cavernous angioma cases
in five different localizations have been presented.
(cerebral hemispheres 3, calvarium 1, orbita 3, spinal
extradural 2, spinal intramedullary 1) They have been
evaluated according to the aspects of clinical and
radiological presentation and surgical treatments.

Key Words: Calvarium, cavernous angioma, orbita,
central nervous system, spinal cord, vertebra.

GIRIS

Vaskiiler malformasyonlar; 1- arteriovenoz
malformasyonlar, 2- telanjiektaziler (kapiller angioma),
3-kavernoz angioma, 4- vendz angioma olarak 4 ayri
gruba ayrlirlar (26). Bunlardan kavernoz angiomalar
(KA)ilk olarak 1854 y1linda Luschka tarafindan serebral
kavernoz malformasyonlar olarak tanimlanmuis,
bugiline kadar “kavernoz malformasyonlar”,
“kavernoz hemangiomalar” ve “kavernoz vendz
malformasyonlar” olarakta adlandinlmustir (36). Bu

lezyonlara anjiografide énemli bilgi vermemeleri
nedeniyle “anjiografik olarak gizli vaskiiler
malformasyonlar” da denir (36).

KA’lar bal petegine benzer, diizensiz sintizoidal
kapiller damarlarin varhg ile karakterize vaskiler
anomalilerdir. Makroskopik olarak sinirlar belirgin,
lobule, koyu kirmizi veya mor renkte, siklikla duta
veya gilege benzer lezyonlar olarak bildirilmistir.
Kanla dolu olma oranlari, kalsifikasyon, ossifikasyon
ve trombosis bolgelerine bagl olarak yumusaktan-
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serte kadar degisen ozellikte olabilirler (24,27,28,30).
Bazen komsu sintizoidler arasindaki boliimiin
yirtilmasi ile olusan kistik lezyonlar da bildirilmistir
(20,30). Mikroskopik olarak aralarinda néral doku,
elastik lifler veya diiz kas lifleri olmaksizin tek tabaka
endotel ile gevrili kapillerler ile karekterizedir.
Arteryel veya venoz yapilar bulunmaz. Kan akimu
ok yavastir, bu durum tromboz ve kalsifikasyonun
nedeni olarak bildirilmistir. Tipik olarak ¢evre beyin
dokusu gliotiktir ve noral doku ile birbirine
karismazlar (1,4,15,26,28,30). Bu lezyonlarin
bliylimesine neden olan en olasi mekanizma
kanamalardir. Kanamalan takiben organizasyon,
fibrozis ve kalsifikasyon meydana gelir (4,28).

Cesitli calismalarda gortilme sikhig: %0.4-0.58
arasinda bildirilmistir (4,13,25,28). Son yillarda
bilgisayarh tomografi (BT) ve 6zellikle manyetik
rezonans gorintilleme (MRG) gibi néroradyolojideki
gelismeler anjiografik olarak gizli olan bu lezyonlarin
tanilarini kolaylastirmis ve daha yiiksek oranlar
bildirilmistir (4,21,23,25,34). KA’lar, intrakranial
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(1,23,28). Serebral hemisferik yerlesimli olanlar
genellikle asemptomatiktir. Semptomatik olanlar
nobet, ilerleyici fokal norolojik defisit veya kanama
ile karakterizedir. Cerrahi tedavi semptomatik
olgulara 6nerilmistir (1,6,9,28). Spinal KA’lar, biitiin
spinal vasktiler anomalilerin %5-12'sini olustururlar
(16,29). Bu lezyonlar siklikla vertebradan
kaynaklanirlar ve epidural mesafeye uzanim
gosterirler (29). Agn, kuvvet ve his kayb1 en fazla
gortlen klinik bulgulardir. Direkt grafilerde bal
petegi goriinlimii karekteristiktir (8). Primer epidural
veya intrameduller lokalizasyonlu KA'lar son derece
nadirdir. Orbital KA’lar orbitanin en sik gériilen
benign tiimorleridir (1,10). BT veya MRG’de
yuvarlak, enkapstile, kistik veya ici kan ile dolu kistik
kitleler olarak goriiltirler. Propitozis en sik bulgudur.
Asemptomatik olgularin tedavisi dogal
gelisimlerinin tam anlasilamamasi nedeniyle halen
tartismali olmakla birlikte MRG'le takipleri
onerilmektedir (8,9,15). Amacimiz nororadyolojideki
gelismelere paralel olarak gortilme sikli1 artan bu
lezyonlar: farkli lokalizasyonlarina gére klinik,

vaskiuler malformasyonlarin %1’ini, serebral tanisal ve cerrahi tedavi acisindan
vaskiiler malformasyonlarin %5-13"tinii olusturur degerlendirmektir.
Tablo-1:10 olgunun klinik, radyolojik, cerrahi tedavi ve sonuclar acisindan 6zeti.
Semptom Nirolojik
Olgu |Yas-Cins |Lokalizasyon |Baglangig|Sikayet Muayene Tetkik Tedavi Sonug
Siiresi
i 59-Kadn |T,, epidural |1 yil Sirt agrist Normal BT, MRG [Laminektomi, Tyi
Subtotal
2 29-Kadn |Ts.; epidural |6 yil Sirt agnisi, bacak-|Paraparezi, BT, Laminektomi, Iyi
larda kuvvetsiz- [Tgalt miyelografi |Total
lik ve uyusma  |hipoestezik
3 16-Erkek [T}, 3ay Bacaklarda Paraparezi BT, MRG, [Laminektomi, Iyi
intrameduller kuvvet kaybi Angio Total
4 8-Erkek |Kafatasi, 7 yil Basinda sislik Normal BT Kraniektomi, Tyi
Multipl Total
5 66-Erkek |Hemisferik- |Akut Nobet, Sag tara- |Saghemiparezi, [MRG, Kraniotomi, Hemiparezide
Parietal finda kuvvet disfazi, fasiyal |[Angio Subtotal, artig
kaybi paralizi Radyoterapi 6nerildi.
6 47-Kadin [Hemisferik- |3 ay Nobet, Bag agrisi [Normal BT, Kraniotomi, Total Tyi
Frontal Angio
7 51-Kadin |Hemisferik- |6 ay Bas agrisi, sol  |Sol hemiparezi |BT, Kraniotomi, Total Iyi
Frontal tarafta kuvvet Angio
kaybi
8 50-FErkek [Orbital 5-6 ay Goziin disariya  |Ekzoftalmus, BT Kraniotomi, Yyi
dogru biliylimesi, |propitozis Total
agri
4-Kadin |Orbital 8ay Goziin disartya  [Propitozis, goz |MRG Kraniotomi, Iyi
9 dogru biiylimesi (hareketlerinde Total
kisitlilik
10 |35-Kadn [Orbital 1 yil Goziin disariya  |Propitozis, goz |BT Kraniotomi, Subtotal, |Gérme kes-
dogru biiytimesi, |hareketlerinde Reoperasyon ile total |kinliginde
gorme kaybi kisitlilik, girme rezeksiyon azalma
keskinliginde
azalma
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MATERYAL-METOD

Klinigimizde 1992-1996 yillar1 arasinda
histopatolojik olarak KA tamis1 almig 4t kranial (3"t
hemisfer, 11 kafatas1), 3'ii orbital ve 3’1 spinal (2'si
epidural, 1'i intrameduller) olmak tizere 10 olgu,
klinik, tani, cerrahi tedavi ve sonuclar1 agisindan
degerlendirilmistir. Hastalarimizda ailesel KA tespit
edilmedi. Multipl lezyon, kraniyal KAl bir olguda
saptand: (Tablo-1).

Yas-cins dagilimi: 10 olgunun 4't erkek, 6's1
kadindi. Yas aralig1 4-66 yas arasinda olup, yas
ortalamas 36.5 olarak bulunmustur.

Semptom ve Bulgular: Semptomlarin ortaya
cikig stireleri kranial olgular icin akut baslangigtan 1
yila kadar, orbital kitleler igin 5 ay-1 yil arasinda,
spinal yerlesimli kitleler igin ise bu siire 1-6 yil
arasinda degismekte idi. En sik goriilen semptom ve
bulgular, serebral hemisferik kitlelerde; nobet
gecirme, fokal norolojik defisit, bas agrisi, kafatasinda
yerlesimli KA’da kafada sislik, orbital kitlelerde;
proptozis, ekzoftalmus, gz hareketlerinde kisithlik,
spinal kitleler icin sirt agrisi, alt ekstremitede kuvvet
ve his kaybrydu.

Tamsal Caligmalar: 10 olgunun hepsine direkt
radiografi, 8’ine BT, 4'tine MRG, spinal kitleli 1
olguya ise miyelografi yapilmistir. 3'ii serebral
hemisferik, biri spinal intrameduller olmak tizere 4
hastaya angiografi yapilmistir.

Sekil 1: Sol parietalde derin yerlesimli kavernoz
angiomanin MR gortintisi.
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Radyolojik bulgulara gére kranial olgularin 31
hemisferik (2 frontal, 1 parietal) (Sekil-1) 1'i kafatas:
(Sekil-2), orbital olgular, konus arkasinda veya
lateralde (Sekil-3), spinal KA’larin 1'i T, (intratorasik
uzanimli) (Sekil-4), biri TS_? arasinda epidural, digeri
T,,’de intrameduller (Sekil-5) yerlesimliydi. Lezyonlar
BT’de hiperdens, sinirlar belirgin, gevresel 6demi
olmayan kitleler olarak goriildii. MRG’de T, ve T,
agirlikls kesitlerde etrafi hipointens orta kismi
hiperintens sinyal dansitesi veren diizgiin siurh kitleler
olarak goriildi. Angiografilerde kavernom lehine
pozitif bulgu saptanmadi. Miyelografi yapilan bir
olguda T, de total blok mevcuttu. BT ve MRGlere gore
hemisferik yerlesimli 2, orbital yerlesimli 2 ve

Sekil 2: Multipl lokalizasyonlu olan ancak BT kesitinde
sadece sol parietalde dig tabulada erozyona
neden olan kavernoz angioma

NURGUL GUCLU

Sekil 3: Sol orbitada globun arkasinda lokalize olan orbital
kavernoz angiomanim MR goriintist.
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Sekil 4: T 'de omuriligi sola itmig, sag noral forameni
genisleterek toraks igine kum saati tarzinda
uzanim gosteren kavernoz angiomanin MR
gorintiisii.

Sekil 5: T , hizasinda icinde subakut kanama alanlar
bulunan intrameduller yerlesimli kavernoz
angiomanin MR goriintisi.
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intrameduller 1 olmak tizere toplam 5 olguda kanama
saptanmustir,

Tedavi: Olgularimizin hepsine cerrahi tedavi
uygulanmugtir. Cerrahi girisim, kontrol edilemiyen
nobet, lezyonda kanama veya biiytime, intrakranial
basing artis1 bulgular, ilerleyici norolojik defisit ve
proptozis varliginda yapilmistir. Serebral hemisferik
olgulara kraniotomi ile 2'si total, 1'i subtotal,
kafatasinda yerlesimli 1 olguya kraniektomi ile total,
orbital olgulara kraniotomi ile 2'si total, 1i subtotal,
spinal kitlelere ise total laminektomi ile 2’sine total,
digerine ise intratorasik uzanimi nedeniyle subtotal
eksizyon yapildi. Subtotal olarak eksize edilen orbital
KA’l1 1 hastaya daha sonra reoperasyon yapilarak
kitle total cikarldi. Intraoperatif bir komplikasyonla
karsilasilmada.

Intraoperatif Degerlendirme: Hemisferik KA’lar
etrafi gliozis ile gevrili, iginde noral doku icermeyen,
koyu kirmiz1 renkli solid kitleler olarak goriildii.
Kafatasinda yerlesimli 1 olgu, 3 ayr1 lokalizasyonda,
diploeden kaynaklanan, kemigin i¢ ve dis tabulasim
erode eden, duraya invazyon gostermeyen, kirmizi-
mavi renkli, kanamal kitle olarak degerlendirildi.
Orbital yerlesimli KA'lar ise enkapsiile, cevre kas
ve sinir dokusundan disseke edilebilen kitleler
olarak, spinal epidural olanlar, duraya yapisik ancak
invazyon gostermeyen, 1 tanesi kum saati tarzinda
intervertebral foramenden toraks i¢ine dogru uzamm
gosteren kanamali kitleler olarak degerlendirildi.
Intrameduller yerlesimli kitle cevre glial dokudan
disseke edilen kanamali kitle olarak saptand.

Hastalarin hepsine histopatolojik olarak KA tanis
kondu.

Rrrdyrm’mpf: Subtotal olarak eksize edilen
hemisferik yerlesimli 1 olguya radyoterapi (RT)
onerildi.

Sonuglar: Olgularimizin hicbirinde cerrahi
mortalite saptanmadi. Hastalar 3 ay-1 yil arasinda
takip edildi. Hemisferik yerlesimli bir olguda
hemiparezide artis saptandi. Spinal KA’larda
postoperatif morbidite saptanmadi. Orbital
yerlesimli KA’larda, post operatif donemde 2
hastada proptozisin ve goz hareketlerindeki
kisithhigin diizeldigi saptandi. Reoperasyon yapilan
bir hastanin gérme keskinliginde azalma saptandu.

TARTISMA

KA’lar erkek ve kadinlar arasinda esit siklikta
gorilir. 3. veya 4. dekatda sik gortilmekle birlikte
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yenidoganlarda dahil her yasta goriilebilir
(1,4,9,21,28,33). Olgularin yaklasik olarak %6’s1
ailesel (15,33), %7-24"ti multipl (13) 6zellik gosterir.
Ailesel ozelligin siklikla cocukluk ¢agr ve multipl
KA’larda, multipl lezyonlarin ise kadinlarda daha
fazla goriildigi saptanmastir (1,13,23,27,34).
Olgularimizda ailesel 6zellik saptanmamuis olup,
multipl olma 6zelligi sadece bir olguda saptanmustur.

KA’lar santral sinir sisteminin herhangi bir
yerinde goriilmekle birlikte siklikla beyinde
supratentorial lokalizasyonlarda gorilir.
Intrakraniyal KA’larin yaklasik olarak 3/4"ii
supratentorial, 1/4'ti infratentorial yerlesimlidir.
Siklikla frontal, parietal ve temporal loblarda,
kortikal veya subkortikal lokalizasyonda, santral
sulkusu gevreleyen bolgelere yakin olarak bulunur.
Infratentorial yerlesimliler pons veya serebellar
hemisferde lokalizedir (1,6,9,13,21,28,34).
Intrakraniyal ekstraserebral KA'lar orta fossada sik
gorilir ve genellikle kaverndz sinlsten
kaynaklanirlar (17). Serebral hemisferik 3
olgumuzun 2'si frontal, biri parietal yerlesimiydi.

Hemisferik KA’larda direkt kraniografilerde
kalsifikasyon orani %6.6-10 oraninda bildirilmistir
(34). Angiografik olarak teshisi destekleyecek 6nemli
bulgu vermezler (1,6,13,20,30,34). Angiografide
komsu damarlar iten avaskiiler bolge, venoz
gollenme, kapiller kizariklik olarak gorilir (22).
BT’de kontrast tutulumu yoktur veya ¢ok azdir.
Kontrassiz BT'lerde fokal hiperdens, kitle etkisi veya
cevresel ddemi olmayan, iyi ¢evrelenmis lezyonlar
olarak gortliir (13,21,22,28,32). Eger 6dem veya kitle
etkisi varsa bu lezyon igine kanamadan dolayidir.
Artmis dansite kalsifikasyon gibi kanamanin da
karekteristik gortintiistidiir. BT'nin her zaman tani
koydurucu olmadigi gesitli arastirmacilar tarafindan
bildirilmistir (1,9,21,22). MRG, daha spesifik bulgular
verdigi icin KA’larin degerlendirilmesinde,
takibinde ve dogal gelisimlerinin anlasilmasinda en
degerli tanisal metoddur (1,4,6,9,13,15,21-24).
MRG'de T, ve T, agirlikli kesitlerde iyi siirh
yuvarlak lezyonlar olarak gortliir. Lezyonlar
ozellikle T, agirlikhi kesitlerde daha belirgin olmak
tizere periferde halkasal diislik, merkezde heterojen
sinyal dansiteli olarak goriiltr. Acciarri ve ark.’lan,
KA’larin spesifik olma oranini BT'de %43.2, MRG’de
ise %88.6 olarak bildirmislerdir (1).

Serebral hemisferik KA’larda semptom ve
bulgular; kanamaya, lezyonun boyutlarina ve
lokalizasyonlarina bagli olarak degisir. Klinik olarak
genis tarama yapilmis serilerde epilepsi orani %25-
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%63.5, fokal norolojik defisit oran1 %22-%50 ve
kanama oran1 %9-%44 arasinda, asemptomatik
olgular %13.6-%21.4 oraninda bildirilmistir
(4,6,15,22,24,25,28,33). Epilepsinin komsu kortekste
biriken kan ve hemosiderinin irritatif etkisi, cevre
parenkimde kalsifikasyon ve reaktif gliozis
bolgesinde biriken demir nedeniyle olustugu
bildirilmigtir (13,24,30). KA’larda kanama riski
AVM’lardan daha diistktiir (yillik %4 ve %0.7) (25).
Kanamalar arasindaki siire 1 hafta-60 ay arasinda
(ortalama 12 ay) bildirilmistir (20). Yenidoganlarda
kavernom igine kanama erigkinlerden daha siktir
(9,30). Hamilelikte kanamaya (%86) bagl olarak
boyutlarinin arttig1 veya semptomatik olabildigi
ancak hamilelikten sonra boyutlariin azaldig:
bildirilmistir (6,20,25,31,34). Pozzati ve ark.'lar,
agresif biyolojik davranis oOzellik gosteren
kavernomalarda risk faktorleri olarak tekrarlayici
kanamalari, ilerleyici biiylimeye egilimi olanlari,
hamile, ailesel veya multipl 6zellik gosterenleri,
onceden tim beyin veya stereotaksik RT alimmasini,
subtotal eksizyon yapilmasini, ve birlikte venoz
malformasyon bulunmasin belirtmislerdir (20).
Hastalarimizda nobet, basagrisi ve tek tarafli kuvvet
kayb1 en stk semptom ve bulgulardi. Norolojik
muayene bir hastada normal olarak bulunmustur.

Semptomatik lezyonlarin tedavisi total cerrahi
rezeksiyondur. Cerrahide endikasyonlar;
histopatolojik tan: koymak, kolay ulasilabilen
semptomatik olgular, kanamis veya ilerleyici
biiylimesi olan lezyonlar, nérolojik defisitin hizla
artmasi, uzamig veya tedaviye direngli epilepsi,
intrakraniyal basing artis bulgularidir (1,6,9,25,27,28).
Kondziolka ve ark.’lar1, asemptomatik olan, medikal
tedavi ile kontrol edilebilen nébeti olan, ulasilimas:
zor bolgede olan ancak sadece bir kez kanamis olan
veya minimal semptomatik, yash ve medikal sorunu
olan ve semptomatik olmayan multipl lokalizasyonlu
hastalara konservatif tedaviyi Onermislerdir (15).
Cerrahi tedavi uygulanan 3 olgumuzun 2’sine total,
1'ine subtotal eksizyon yapilmistir. Curling ve
ark.’lar;, KA'ya bagh nobetlerin kontrol altina
alinmasinda medikal tedavinin yeterli olacaginm
bildirmislerdir (4). Ancak cerrahi tedaviile cevredeki
glial skar dokusu ve hemosiderin yiiklii dokunun
gikarilmasi da nobetlerin siddetini ve sikligini azaltir.
RT, subtotal eksizyon yapilan ve ulasilmasi zor olan
hastalara onerilmistir (1,17,34). Derin yerlesimli
lezyonlara, cerrahi mortalite ve morbidite oranimn
yiiksek olmasi nedeniyle sterotaksik radyoterapi,
gamma-knife, proton 1s51n tedavisi onerilmistir
(1,2,4,6,24,27). Ancak rastlantisal olarak bulunan
asemptomatik lezyonlarin dogal hikayesi tam olarak
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bilinmemekle birlikte klinik ve radyolojik olarak
takip edilmesi gerektigi bildirilmistir (6,27,34).
Subtotal rezeksiyon yapilan bir hastamiza RT
uygulanmustir.

Kafatas1 KA'lar, parietal veya frontal bolgede
agrisiz, sert, hareketsiz sigkinlik ile karekterizedir.
Kitle tizerinde skalp hareketi serbesttir. Butiin
kafatas: tiimorlerinin %7’sini olustururlar. Multipl
goriilme oran1 %15-17.5 arasinda bildirilmigtir.
Diploeden kaynaklamr]ar, duraya nadiren invaze
olurlar. I¢ tabula genellikle korunmus olmakla
birlikte, dis tabula erozyone goriiniimdedir. Direkt
kraniografilerde karekteristik olarak trabekiiler, bal
petegine benzer iyi sinirlt hiperdens lezyonlar olarak,
CT’de hipodens, kalinlagmis, sklerotik ve genis
trabekiiler lezyonlar olarak gortliir. Tedavide total
eksizyon yapilmalidir (14,24,35). Multipl
lokalizasyonlu bir olgumuza total eksizyon
yapilmistir.

Orbital KA’lar, orta yash erigkinlerde (4.
dekatda) ve kadinlarda siklikla goriiliir. Bu yas
grubunda agrisiz proptozise neden olan en sik
primer benign lezyonlardir. KA’lar intraorbital
timorlerin %9.5-15'ini ve intraorbital angiomalarin
%80'ini olustururlar (1,34). Total gorme kaybina
neden olmazlar. Lezyonlarin ¢ogu glob arkasinda
veya kas konusu arasinda, orbitanin lateral
duvarlarinda veya az bir kismi orbital apekste
yerlesmistir. Ultrasonografi, BT veya MRG’de
karekteristik olarak yuvarlak, enkapsiile, kistik veya
ici kanla dolu kitleler olarak goriiliirler. Kraniotomi,
lateral orbitotomi veya kantotomi ile cevre noral
veya kas dokusundan kolaylkla siyrilarak total
cikarilabilir (1,10,24,34). Harris ve Jakobiec'in 66
olguluk serisinde hastalarin %70’i kadin ve
hastalarin 2/3'ti 30-49 yas arasinda bulunmus,
%72'sinde propitozis, yarisindan fazlasinda bulanik
gorme ve gorme alaminin gesitli anomalileri
saptanmistir (10). Hastalarin %70’inde goz dibi
bulgusu olarak optik diskte 6dem, sinirlarda silinme
ve venlerin genislemesi saptanmistir. Cerrahi
uygulanan hastalarin %76’sinda gorme keskinliginde
dizelme, %24'tinde kotiilesme saptanmistir. Missori
ve ark.’lar1, 25 orbital kavernomal hastanin hepsinde
propitozis,12’sinde ekzoftalmus, %80’inde gorme
keskinliginde azalma ve sadece %16’sinda
retroorbital agr1 veya basagrisi saptamiglardir (18).
Hastalarin %96’sinda lezyonlar total gikarilmuistir.
Uzun siireli takipte erken donemdeki gorme
keskinligindeki kotiilesme haricinde diger
komplikasyonlar biiytik oranda diizelmistir. Orbital

Okten: Kavernoz Angiomalar

KAl 3 olgumuzun 2’si kadin, 1'i erkek olup kadin
olgularin biri 4 yasindadir. Propitozis, tim
hastalarda saptanan muayene bulgusudur. Cerrahi
uygulanan hastalarin ikisinde total, birinde subtotal
rezeksiyon saglanmuigtir.

Spinal KA’lar, nadir goriiliir, biitiin spinal
vasktiler anomalilerin %5-12"sini olustururlar (16).
Otopsi serilerinde %8.9-%12.5 oraninda bildirilmistir
(11). Orta yaslarda (5. dekatda) ve kadinlarda iki kat
fazla gortilir. Genellikle vertebradan kaynaklanirlar
ve epidural mesafeye uzanim gosterirler
(5,8,11,16,29). Vertebral yerlesimlilerde klinik
bulgular; lokal veya radikiiler yayihm gosteren spinal
agr, ilerleyici kuvvet kayb1 veya his kaybidir.
Norolojik semptomlarin mekanizmasi; subperiostal
biiytime sonucunda epidural kitlenin spinal korda
basisi, genislemis pedikiil veya laminanin spinal
kanali daraltmasina bagl olarak kord basisi, tutulan
vertebranin kompresif kirigi ve kanamaya
baglanmistir (8,11,31). Vertebral KA’larin, direkt
grafilerinde bal petegi gortinimii, vertikal
trabekiilasyonlar ve gizgilenmeler karekteristiktir,
ancak olgularin sadece %41’inde gorildugi
bildirilmistir (8). Lamina, pedikiil ve vertebral cismin
erozyonu ve kum saati tarzinda biliytimiis
lezyonlarda intervertebral foraminada genisleme
goriilebilir (12,16,29). Siklikla torakal veya lomber
bolgede goriilir, servikalde nadirdir. Miyelografide
kord kompresyon diizeyinde epidural blok gortliir
(11,16). Spinal arteriografi teshis ve embolizasyon
acisindan yardimcidir (8,11,31). Tekrarlayici
kanamalar, ilerleyici proliferasyon veya vendz
trombozu takiben lezyonun boyutlarinda biiyiime
kordun disfonksiyonunu arttirarak akut norolojik
bozulmaya neden olur (3,16,19,29). Intrameduller
KA'larda direkt grafi, miyelografi veya angiografinin
degeri ¢cok azdir. MRG, en duyarl tamisal metoddur
(3,5,7,12,16,19). T, ve T, agirhikh kesitlerde beyinde
lokalize KA'lara benzer. Osseoz veya ekstraosseoz
lezyonlar MRG’de T, de isointens, T,'de ise
hiperintens olarak goriliir. MRG'de tipik olarak iyi
sinirly, sferik veya dikdortgen seklinde heterojen
dansiteli lezyonlar olarak goriiliir. Tedavide gliozis
lezyonlarin total gikarilmasinda yardimcidir.
Subtotal rezeksiyon yeniden kanama ve tekrarlayic
miyelopatinin nedeni oldugundan total eksizyon
zorunludur (3,12,16,19). Subtotal eksizyonlarda RT
onerilmistir (8,12). Kord kompresyonu olan olgulara
ise cerrahi 6ncesi embolizasyon ve dekompresif
laminektomi onerilmistir (8). Spinal KA'l1 3
olgumuzun ikisi vertebral, biri omurilik kaynakliydi.
Agn ve bacaklarda kuvvetsizlik en sik sikayetlerdi.



Tiirk Narogiriirji Dergisi 9: 53 - 60, 1999

Iki olguda total, bir olguda subtotal rezeksiyon
basarildi.

Lokalizasyonu ne olursa olsun KA'larin dogal
gelisimlerinin anlagilmasi konusunda yapilan gesitli
caligmalarda, teshis ve takipte MRG’nin roli
belirtilmistir (4,8,15,25).

Sonug olarak, KA'lar populasyonun énemli bir
kisminda asemptomatik olarak sanildigindan daha
fazla bulunan lezyonlardir. Yeni bilgilere gore cerrahi
olarak tedavi edilmeyen hastalarda prognozun kot
olmadig goriisti belirtilmigtir. Asemptomatik olgular
ozellikle kritik bolgelerde ise periyodik olarak
MRG'le takip edilmeli ve klinik degisiklik oldugunda
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Semptomatik olgular
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Kanamali,
intraparenkimal, derin yerlesimli lezyonlarin
tedavisinde stereotaksik radyoterapinin rolii bugtin
icin daha fazla 6nerilmektedir.
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