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Omurilik kavernéz malformasyonlari manyetik rezonans goriintileme 6ncesi donemde nadir lezyonlar olarak degerlendirilmekteyken,
manyetik rezonans goriintilemenin yaygin kullanimi ile beraber iyi bilinen bir myelopati nedeni olarak kabul edilmektedirler. Kavernéz
malformasyonlar omurga ve omurilik vaskiiler malformasyonlarinin yaklasik %5-12'sini ve hem otopsi hem de cerrahi hasta dizilerinde tim
omurga ve omurilik lezyonlarinin %3-5'ini olustururlar. En sik torakal bolgede géralirler. Omurilik kavernéz malformasyonlarinda belirtilerin
baslangici genellikle akut, hizli gelisimli ve aralikli ataklarla giden ti¢ durumdan birine uymaktadir. Akut klinigi olusturan ana neden genellikle
sizma tarzindaki kanamalar ve buna bagl perilezyonel édemdir. Manyetik rezonans gériintiileme tanida segilecek yéntemdir. Tedavileri
cerrahidir ve cerrahide mutlaka tam ¢ikariimalari amaglanmalidir.
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ABSTRACT

Spinal cord cavernous malformations were considered as rare lesions in the pre magnetic resonance imaging era, but after using magnetic
resonance routinely, they are accepted as one of a well known the reason of myelopathy. Cavernous malformations account for about 5 to 12%
of spinal cord vascular malformations and 3 to 5% of all spine and spinal cord lesions in surgical and autopsy series. They are most frequently
located at the thoracic region. Onset of symptoms of spinal cord cavernous malformations usually falls into one of three patterns, acute
onset, progressive and episodic. Acute onset neurological deficits usually are due to oozing from the lesion and perilesional edema. Magnetic

resonance imaging is a procedure of choice. Treatment is surgical and aim of surgery should be always total excision.
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GiRiS

Kavernéz malformasyon (KM), kavernéz anjiom veya
kavernomlar noral veya glial eleman icermeyen, tek siral
endotel ile doseli vaskiiler malformasyonlardir (9). Bir omurilik
KMunun ilk kez Schultze tarafindan tani konularak, ameliyat
edildigi 1912 yihndan (14), manyetik rezonans goriintiimle
(MRG) tekniginin yaygin olarak kullanilmaya baslandig
1980’lere kadar, omurilik KMlari cok nadir goriilen lezyonlar
olarak degerlendirilmekteydi. ilgili yazinda 1985 yilina kadar
sadece 19 olgu bildirilmistir (12).

MRG' nin yaygin kullanima girmesi ile beraber bu hastaliktaki
tani glcligi buytk o6lcide asilmis ve daha 1990'lara
gelinmeden bazi hasta dizileri olusmaya baslamistir (3,10).
GUnimuzde omurilik KM 6zellikle geng eriskinlerde myelopati
nedeni olarak iyi taninan bir patolojidir. KMlar intrameddller
olduklar gibi, vertebrada ve ekstramediiller alanda da
yerlesebilirler (6).

EPiDEMIiYOLOJi

KMlar omurga ve omurilik vaskiler malformasyonlarinin
yaklasik %5-12'sini ve hem otopsi hem de cerrahi hasta
dizilerinde tim omurga ve omurilik lezyonlarinin %3-5'ini
olustururlar (7,10). Omurilik KMlari genellikle 30-40 yaslar
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arasi belirti verirler. Eriskin yas grubunda kadin-erkek
egiliminde bazi yazarlarca kadin agirligi saptanmis olmasina
karsin digerlerinde esitlik s6z konusudur (2,4). Yaklasik
%10'u pediatrik cagda gorilir ve bu c¢agda cins ayrimi
saptanmamistir (5).

KM omuriligin her bolgesinde yerlesebilir, ancak en siklikla to-
rakal bolgede goriiliirken servikal bolge ikinci siradadir (12).
Cauda equina ve conus medaullaris yerlesimi ise daha nadirdir
(6). Bir omurilik KMu saptandiginda merkez sinir sisteminin
diger bolgelerinde de olma olasiliginin fazla olduguna dair il-
gili yazinda birgok rapor vardir (1,16). Cilt, bdbrek ve karaciger
anjiomlarinin da sikilikla eslik ettikleri bildirilmektedir (6,8,10).

KLIiNiK
Omurilik KM klinigi oldukca degisken olmakla beraber
belirtilerin baslangici genellikle akut, hizli gelisimli ve aralikh
ataklarla giden {i¢ durumdan birine uymaktadir (10,18).

Semptomatik omurilik KMlarinin kanama orani lezyon basina
%1.4/yil olarak hesaplanmistir (12).

Norolojik belirtilerin akut baslangicindan lezyon icine veya
cevresine olan kanamalar sorumludur. Bu dislince cerrahi
sirasinda gorilen omurilik ici kanamalarla dogrulanmistir
(11,12). Hastalar motor veya duyusal kayiplarla veya mesane,
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barsak bozukluklar ile gelebilirler. Yaklasik yarisinda agn
onemli bir belirti olarak mevcuttur. Hamilelik, travma, agir
kaldirma, zorlayici aktiviteler ile olan iliskisinin rastlantisal mi
yoksa tetikleyici faktor olarak mi oldugu agiklik kazanmamistir.
Cauda lezyonlarinda ve yiizeyel yerlesimlilerde subaraknoid
kanama olabilir (15).

Norolojik islevlerde yavas gelisen bozulma ile seyir
intrameduller lezyonlarin %41'inde gorulir (18). Tekrarlayan
kiicuk kanamalar veya artan tromboz bu klinik gelisimden
sorumludur. Hemosiderinin norotoksik etkisi ve cevre
mikrodolasim Uzerine olan etkisi giderek artan myelopatiyi
aciklayabilir. KM gibi dustk akimli santlarda arteryal ¢alma
veya vendz hipertansiyonun artan myelopatiyi aciklamada
roll yoktur.

Ataklarla gelen ve adim adim gelisen norolojik bozulma
omurilik KMlarinda %30 gorilur (18). Bu klinik diger
demyelinizan hastaliklar taklit eder. Ataklar arasinda kismi
diizelmeler gorullr. Cerrahi sirasinda lezyon icinde gorilen
degisik yaslardaki kanamalar bu tip klinigin aciklamasidir.
Tekrarlayan kanamalar ve cevre dokudaki hemosiderin
sonugctan sorumludur.

Nadiren subaraknoid araliga minimal sizma tarzinda asemp-
tomatik kanamalar sonucu hidrosefali gelisebilir. Bu durumda
BOS protein icerigi de ylksek olarak izlenir (13).

TANI

Omurilik KMlarinda belirtilerin tanidan 6nce yaklasik ortanca
32 ay mevcut olabildigi bilinmektedir (12). Ancak MRG' nin
kullanima girmesi ile bu siire kisalmistir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ve myelografinin omurilik KM tanisinda duyarliligi azdir.
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Ancak omuriligin suphelenilen kisminda bir genisleme,
dolayisiyla da intramediiller bir lezyona isaret ederler. Aksiyal
BT de kanama ve kalsifikasyonlar gérilebilir.

MRG tanida secilecek yontemdir. Omurilik KMlarn ile
beyin KMlari MRG ozellikleri arasinda fark yoktur. Degisik
asamalardaki trombiis formasyonu, organizasyon, kan ve
kan Urtnleri ile dolu vaskuler bosluklar tipik gortinimleridir
(Sekil 1A, B). Besleyici veya drenaj kanallari goriinmemektedir.
iclerinde néral doku bulunmamasi gelisimsel vaskdler
anomalilerden ayirir. intrameddiller lezyonlar ayri bir merkez
cekirdege sahiptir. Sinyal intensiteleri heterojendir. Bunu T2A
gorintilerde hipointens cevre dokusu izler. E§er perilezyonal
o0dem varsa bu T2A gorintiilerde intensite artisi seklinde
izlenir. Cevre 6dem en iyi “short tau inversion recovery” (STIR)
sekansinda hiperintensite seklinde gérulir (17), (Sekil 2).

TEDAVI

Semptomatik hastalarin biiylk cogunlugunda norolojik
bozulmalar izlenir. Aktif tedavi norolojik kayiplar azaltmak
ve semptomlarin gelisimini Onlemeye yonelik olmahdir.
Gelisecek myelopatinin 6nlenmesi de diger bir amactir.
Omuriligin kuglk kesit alani géz online alinirsa ¢ok kuglik
bir genislemenin bile ¢ok kot sonuglar doguracadi unutul-
mamali ve gelecek kanamalari dnlemek icin hastaya cerrahi
tedavi planlanmalidir. Omurilik KMunun dogal gidisati heniiz
bilinmediginden asemptomatik veya hafif belirtilerle ataklar
atlatan hastalarda da tedavi endikasyonu mevcuttur.

Kismi ¢ikarilan lezyonlar yeniden kanamaya meyillidir ve
myelopati gelisimi ve norolojik bozulma nedenidirler. Bu
nedenle cerrahi tedavide ama¢ lezyonu tam c¢ikarmak
olmalidir (12).

Sekil 1: Torakal
omurilikte
genislemeye
neden olmus,
diizgin sinirh
ve heterojen
gorindmla
lezyonun
sagittal TTA
(A) ve T2A (B)
kesitleri.
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Omurilik kiglk kesit alaninda bir hayli fazla kiymetli
yaplyl barindiran bir organdir. Omurilik lezyonlarinda
izlenecek cerrahi taktikte bu durum daima g6z oniinde
bulundurulmaldir. Giris noktasi olarak genellikle lezyonun
pial ylzeye ulastigi yer secilir ve bu nokta dorsal kok giris
noktasi veya dorsal medyan sulkus gibi en kolay feda
edilecek noral traktusun gectigi yer olabilir. Bunu belirlemede
kullanilacak goriintiileme teknigi aksiyal TTA MRG' dir (Sekil
3). Posterior yaklasim teknikleri omurilik KMlarinin cogunun
¢ikarilmasinda yeterli olurlar.

Cerrahinin hemen sonrasinda norolojik bozulma goriilmesi
nadir degildir ve bu bozulmalarin biyuk kismi gecicidir (12).

PATOLOJi

Lezyonlarin makroskopik goriiniimi karaduta benzer sekil
ve renktedir. Etrafinda gliozis ve eski kanamalardan kalma
hemosiderin halkalar bulunur. ici siniizoidal bosluklarla
karakterizedir. Bu bosluklar kollajen, fibroz adventisia veya
dejenere hyalin ile ayrilabilirler ve diiz kas veya elastik lif
icermezler (6,12). Kalsifikasyon nadiren goralir (Sekil 4).

SONUC

MRG’ nin yaygin kullanimi ile omurilik KMlarinda tani glcligi
kalmamistir. Artik ¢cok bilinen bir myelopati nedenidirler. Te-
davileri cerrahidir ve cerrahide amag lezyonu tam ¢ikarmaktir.

Sekil 2: Torakal KMun neden oldugu 6dem lezyon kraniyalinde
hiperintens olarak izleniyor.
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Sekil 3: Aksiyal MRG kesitinde omuriligi genisletmis ve pial
ylizeye ulagmis KM.

Sekil 4: icinde néral doku elemanlar bulunmayan, fibréz ve
hyalin ile dolu, vaskiiler siniizoidal yapi (Hematoksilen, eozin
X10).
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