
Omurga epidural alan yerleşimli kavernöz anjiom: 
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Kavernöz anjiomlar, en çok merkezi sinir sisteminde supratentoriyel alanda saptanan, damarsal mal-
formasyonlardır. Omurga epidural alanda oldukça nadir olarak tespit edilirler. Makalede, omurga epi-
dural alan yerleşimli iki kavernöz anjiom olgusu anlatılmaktadır. Lezyonlar T1-ağırlıklı incelemede 
izointens, T2-ağırlıklı incelemede hiperintenstiler. Damardan verilen kontrast madde sonrası, lezyon-
ların her ikisi de homojen olarak boyandı. Lezyonlar cerrahi olarak rezeke edildi. Patolojik tanıları 
kavernöz anjiomdu. Hastaların, ameliyatlardan sonra semptomları iyileşti. Kavernöz anjiomların rad-
yolojik özellikleri bilinmekle beraber, omurga epidural alan yerleşimleri nadirdir; ve bu bölge için ayrıcı 
tanıda benzer klinik ve radyolojik özelliklere sahip bir çok patoloji mevcuttur. Ameliyat esnasında 
gelişebilecek komplikasyonları (örneğin masif kanama gibi) engelleyebilmek ve cerrahi rezeksiyonu ta-
mamlayabilmek için kesin tanının önceden konulması önemlidir. Bu yazıda, olgu sunumlarıyla beraber 
detaylı literatür taraması yapılarak, bu iyi bilinen; fakat nadir olan omurga patolojisi sunulmaktadır.
Anahtar sözcükler: Kavernöz anjiom; epidural; omurga-içi ekstradural tümör.

Kavernöz anjiomlar, ya da diğer bilinen adıyla kaver-
nomlar, birincil olarak merkezi sinir sisteminde saptanan 
damarsal patolojilerdir. Kavernöz anjiomların %13’ü; göz 
küresi, kavernöz sinüs, orta kraniyel fossa, omurga, omur-
gada epidural boşluk, ve diğer intrakraniyel ekstradural 
alanları içeren ekstra-aksiyel vücut bölgelerinde ortaya 
çıkarlar.[1] Bu lezyonların, histolojik özellikleri tespit edil-
dikleri bölgelerden bağımsız olarak birbirinin aynısıdır.[2,3]

Omurga epidural alan yerleşimli kavernöz anjiomlar 
(OEKA), genellikle omurga kemiğinden köken alan, iyi 
bilinen patolojilerdir. Diğer alanlardan köken almaları 
nadirdir. Omurga epidural alan yerleşimli kavernöz anji-

omlar, tüm omurga-içi anjiomların %12’ni, tüm omurga 
epidural alan yerleşimli kitlelerin %4’ünü oluşturmak-
tadır.[1–7]Bu çalışmada, omurgadan köken almamış iki 
OEKA olgusu sunulmaktadır.

Olgu sunumları
Olgu 1 – Temmuz 2009’da 50 yaşında bir kadın olgu, 

boyun ve sol kol ağrı yakınması ile kliniğimize başvurdu. 
Yakınmalarının son 1 yıldır var olduğunu belirtti. Aile 
hikayesi ve kendi tıbbi öz geçmişinde, geçirilmiş önemli 
bir hastalığı yoktu. Nörolojik muayenede motor kayıp 
yoktu; fakat T2 ve T3 dermatomlarında duysal kayıplar 

Yazışma adresi: Dr. Murat Şakir Ekşi. University of California,
Department of Orthopaedic Surgery, San Francisco, California, United States.

Tel: +1 (415) – 734 7063   e-posta: muratsakireksi@gmail.com

Başvuru tarihi: 25.09.2013   Kabul tarihi: 21.05.2014
©2015 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği

Bu yazının çevrimiçi İngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi: 10.3944/AOTT.2015.13.0090
Karekod (Quick Response Code)

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.

YAZARIN
 Ç

EVİ
Rİ

Sİ



Acta Orthop Traumatol Turc460

mevcuttu. Hastanın sol alt ekstremitesindeki derin ten-
don refleksleri hiperaktif, uriner ve anal sfinkter kontrol 
muayenesi normaldi. Manyetik rezonans (MR) incele-
mesinde, T2 ile T3 arasında epidural bölgede oval şekil-
de bir kitle tespit edildi. Lezyon T1-ağırlıklı incelemede 
izointense, T2-ağırlıklı incelemede hiperintensti, ve I.V. 
kontrast madde sonrası homojen olarak boyandı. Lezyon 
tamamen epidural alan içindeydi, omurga gövdesi veya 
omurga foramenleriyle ilişkisi bulunmamaktaydı (Şekil 

1a–e). Hastanın omuriliği, lezyonun olduğu seviyede, 
omurga kanalının sağ tarafına, lezyon tarafından itilmişti. 

Ameliyatta, T2 ve T3’ün total laminektomileri son-
rasında, oldukça vaskülerize mor renkli bir kitle ile kar-
şılaşıldı. Mikrocerrahi teknikler kullanılarak total re-
zeksiyon yapıldı. Mikroskopik incelemede adipoz doku 
içerisinde kavernöz anjiyom gözlemlendi (Şekil 2a). 
Ameliyattan sonraki takiplerinde, hastanın yakınmaları-
nın tamamen geçtiği ve ek nörolojik defisitinin olmadığı 

Şekil 1. Olgu 1: Serviko-torakal alan manyetik rezonans görüntülemesinde T2 ile T3 seviyeleri arasında uzanan ovoid şeklinde lezyon mevcuttur 
(a–c). Aksiyel görüntülerde lezyonun sol yan bölgede olduğu görülmektedir (d, e). I.V. kontrast madde sonrası lezyon homojen olarak par-
lıyor (c, e). Ameliyat esnasında, T2 ve T3’e total laminektomi yapılıp lezyon tamamen çıkarıldı (f–i).

(a)

(f) (g) (h) (i)

(b) (c) (d) (e)

Şekil 2. (a, b) Her iki hastadan çıkarılan lezyonların patolojik incelemesinde yan yana gelmiş değişik ebatlarda tipik hiyalinize damarlar var (H&E; sol 
resim, olgu 1 x100; sağ resim, olgu 2 x200). [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)
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tespit edildi. İki yıl sonraki klinik takibinde yeni çekilen 
torakal MR incelemesinde herhangi rezidüel veya yeni 
bir lezyon saptanmadı (Şekil 1f–i).

Olgu 2 – Altmış-sekiz yaşında erkek bir olgu, Ocak 
2011 tarihinde yürüme güçlüğü ve ilerleyici tarzda bel 
ve her iki bacak ağrısı ile kliniğimize başvurdu. Altı yıl-
dır var olan yakınmaları en fazla belinin sol tarafı ve sol 
bacağında daha fazlaydı. Nörolojik muayenede, hastanın 
kas kuvvetleri tam, derin tendon refleksleri normal ve 
duysal kaybı yoktu. Sfinkter kontrolü normaldi. Hasta 20 
metre yürüdükten sonra, her iki alt ekstremitede intermi-
tant nörolojik kaldikasyo gelişiyordu. Omurga kanalında 
lomber bölgede darlık olabileceği ön tanısında bulunuldu. 
Manyetik rezonans incelemede L3-L4 ve L4-L5 seviyele-
rinde kanal darlığı vardı (Şekil 3a–c). Ayrıca aynı görün-
tülemede, L4 seviyesinde epidural alanda oval şekilli bir 
kitle de tespit edildi. Lezyon T1-ağırlıklı incelemede hi-
pointens, T2-ağırlıklı incelemede hiperintensti; I.V. gado-
linium enjeksiyonu sonrasında homojen olarak boyandı 
(Şekil 3a–f ). Aksiyel T2-ağırlıklı görüntülemelerde lez-
yon, omuriliğe ön ve yan taraflarından baskı uyguluyordu 
(Şekil 3f ). Bilgisayarlı tomografide (BT) L4 omurga göv-

desinin arka kısmının erode olduğu görüldü (Şekil 3g).
Ameliyatta, lumbar ön epidural alanda, mor renkli 

ve oldukça vaskülerize bir lezyon gözlemlendi. Kitle L4 
omurga gövdesine doğru ilerlemişti; fakat omurga göv-
desinden kaynaklanmıyordu. Lezyon total olarak çıkarıl-
dı. Eşlik eden omurga kanal darlıklarını da tedavi etmek 
için, L3 ve L4 seviyelerine total laminektomiler yapıldı 
ve L2 seviyesinden L5 seviyesine kadar enstrümantasyon 
yerleştirildi (Şekil 3h–k). Histopatolojik tanı kavernöz 
anjiomaydı (Şekil 2b). Ameliyat sonrasında hastanın 
bel yakınması geçti; fakat her iki bacağında nöropatik 
ağrı ortaya çıktı. Düşük doz pregabalin analoğu hastaya 
başlandı. On ay sonraki klinik takibinde, hastanın hem 
intermitant nörolojik kaldikasyosunun geçtiği hem de 
nöropatik yakınmalarının sonlandığı saptandı. Lomber 
düz grafilerinde osteofüzyon mevcuttu (Şekil 3l, m).

Tartışma
Kavörnöz anjiomlar vücudun herhangi bir yerinde 

ortaya çıkabilirler;[2] fakat en sık merkezi sinir sisteminin 
supratentoriyel alanında tespit edilirler.[2–4,6,7] Russell ve 

Şekil 3. Olgu 2: Hastanın lumbar MR incelemesinde omurga kanalında darlık var. Lumbar 4 omurga gövdesinin hemen arkasında, I.V. kontrast mad-
de sonrasında homojen olarak boyanan ovoid şeklinde kitle mevcut (a–f). Bilgisayarlı tomografide lezyonun omurga gövdesinin arkasına 
invaze olduğu görülmektedir (g). Ameliyat esnasında L3 ve L4 omurgalarına total laminektomi yapıldı ve lezyon çıkarıldı; L2 ile L5 arasına 
enstrümantasyon yerleştirildi (h–k). Ameliyattan sonraki 10. ayda çekilen lomber ön-arka ve yan grafilerde opere olan seviyelerde osteofüz-
yon tespit edildi (l, m).

(a)

(f) (h) (i) (j) (l) (m)

(k)(g)

(b) (c) (d) (e)
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Rubinstein 1959 yılında, kavernöz anjiomları; arteriove-
nöz malformasyonlar, venöz anjiomlar ve kapiller telen-
jektaziler ile beraber damarsal malformasyonlar içinde 
sınıflandırdı.[8] Omurgada kavernöz anjiomlar oldukça 
nadirdir; fakat omurgada bu lezyonların en sık köken 
aldıkları yapı omurga gövdesidir.[2,3,7]

Çok nadir olan OEKA’lar ilk defa 1929 yılında Glo-
bus ve Doshay[9] tarafından tanımlanmıştır.[2] Omurga 
gövdesinden köken alabilecekleri gibi tamamen epidural 
alanla da sınırlı olabilirler.[3] Omurga epidural alan yer-
leşimli kavernöz anjiomlar sporadik veya ailesel olabilir-
ler.[6] En sık yerleşim yeri, torakal arka epidural alandır.
[4,5] Omurga foramenine ve hatta paravertebral alanlara 
uzanan OEKA’lar da literatürde bildirilmiştir.[6] Omur-
ga epidural alan yerleşimli kavernöz anjiomların ilk tarif 
edilmesinden bugüne, bu yazıda tanımlanan olgular da 
dahil olmak üzere, 128 olgu literatürde yer almaktadır.
[4,10–23] Hastaların yaşları 23 ay ile 81 yıl arasındaydı, or-

talama yaşları 47.7 yıldı (erkek hastaların ortalama yaşı 
51 yıl, kadın hastaların ortalama yaşı 42.6 yıl). Hastalık 
erkeklerde daha fazla olarak tespit edilmiştir; 128 hasta-
nın erkek: kadın oranı 1.5:1’di.

Çoğu OEKA patolojisinin hacimsel genişlemesi ya-
vaş seyirlidir ve bu sebeple hastalar ilerleyici tarz duy-
sal ve motor kayıplarla başvururlar.[1,4,6] Ana yakınma 
ve bulgular radikülopati veya myelopati ile ilişkilidir.
[5,7] Lumbar seviyede ön veya lateral epidural alanda 
ortaya çıkan lezyonlar disk herniasyonuna benzer ra-
diküler yakınmalara sebep olabilirler.[6] Bazen hastalar, 
OEKA’ nın ani genişlemesine bağlı olarak, motor kuv-
vette ani kötüleşme ile de başvurabilirler. Bu ani OE-
KA’daki genişlemeler; trombotik veya mekanik venöz 
damar tıkanması, hormonal değişikliklere bağlı artmış 
damarlanma, veya ani lezyon içi kanamalar yüzünden 
olabilir.[1,2,6,7,24,25] Fakat; yine de ani kötüleşme, OEKA 
hastalarından ziyade intra-aksiyel kavernöz anjiomları 

Tablo 1. Omurga epidural alan içinde görülebilecek patolojilerin ayrıcı tanı listesi.

Epidural alandaki 
lezyon

Kavernöz anjiom 

 

Metastaz 

Meningiom 

 

Nörinom 

Anjiolipom 

 

Lenfoma 

 

Eozinofilik granülom

Disk herniasyonu 

 

Saf hematom 

Abse veya flegmon

Multiple myelom

Radyolojik ve/veya klinik bulgular, kavernöz anjiom ile karşılaştırmalar 

MR incelemesinde T1-ağırlıklı incelemelerde izointens, T2-ağırlıklı incelemelerde hiperintens. I.V. kontrast madde 

ile homojen boyanma. Oval şeklinde fakat omurilik üzerinde yassılaşabilir. Lobüler kontürlü. Komşu omurga 

kemiğinde erozyon, foraminal uzanım ve dural kuyruk bulguları olabilir.

Komşu kemikte erozyon, komşu omuriliği çevreleme. Genellikle arka epidural alanda. Çoklu lezyon ve eşlik eden 

kemik lezyonları olabilir.

Kavernöz anjiom ile benzer MR bulguları, sadece T2-ağırlıklı kesitlerde izointens. Komşu kemikte osteoblastik 

veya osteolitik değişimler, BT incelemesinde lezyonda kalsifikasyon. MR incelemesinde bazı kavernöz anjiomlarda 

da görüldüğü gibi dural kuyruk görüntüsü.

Kavernöz anjiom ile benzer MR bulguları, fakat kontrast madde sonrası daha az boyanma. Bazı kavernöz anjiom-

larda tespit edilen intervertebral foramene uzanım özelliği nörinomlarda daha sık.

T1-ağırlıklı MR incelemesinde hipointens odaklarla (damarsal alanlar) beraber hiperintensite. I.V. kontrast madde 

sonrası heterojen boyanma. Genellikle infiltre etmeyen fuziform şekil, lobüler kontür. Kalsifikasyon ve hemoraji 

alanları.

Dura tabanlı lezyonlar kavernöz anjiomlara benzer MR görünümüne sahiplerdir, fakat FLAIR incelemesi ile intra-

dural ekstra-aksiyel lezyonlar olarak tespit edilebilirler. T1-ağırlıklı incelemelerde hipointens, T2-ağırlıklı inceleme-

lerde hiperintenstirler. Multiple lezyon ve eşlik eden kemik lezyonları olabilir.

Komşu kemikte, uzun kemiklerde, pelvis ve kaburga kemiklerinde eşlik eden osteolitik lezyon/lar.

T1- ve T2-ağırlıklı MR incelemelerinde hipointens. T2-ağırlıklı incelemede hiperintens arka annüler yırtık. Genel-

likle ön ve yan lomber bölgelerde. Periferik boyanan kist bezeri kitle. Kalın ve düzensiz çevre. Eşlik eden dejenere 

intervertebral disk.

Travma, koagülopati, girişim hikayesi. Çok erken dönemde, T1-ağırlıklı incelemede hiperintensite, T2-ağırlıklı 

incelemede çok düşük intensite. Takip görüntülemelerinde kendiliğinden çözülme.

Tipik kemik iliği ve intervertebral disk anormallikleri, fakat disk patolojisi olmadan da ortaya çıkabilir.

T1-ağırlıklı incelemede omuriliğe göre izointens, T2-ağırlıklı incelemede heterojen hiperintens. Çoklu seviyede 

omurga kemiklerinde MR görüntü değişikliği.

BT: Bilgisayarlı tomografi; MR: Manyetik rezonans; I.V.: İntravenöz.
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olan hastalarda daha sık görülür.[1]

Manyetik rezonans incelemenin icat edilmesi ile 
beraber OEKA’nın saptanması yılda 0.8 olgudan 1.9 
olguya artmıştır.[1] Omurga epidural alan yerleşimli ka-
vernöz anjiomların tespit edilmesinde MR, BT’ye göre 
daha üstün olmakla beraber; BT de lezyonun kemik 
yapılarla ve vertebra foramenleri olan ilişkileri göster-
mede daha iyidir.[3,4,6] Doku içi yerleşimli kavernöz an-
jiomlara göre OEKA’lar; MR ve BT’de daha homojen 
bir görüntüye sahiplerdir.[3] Bu lezyonlar; oval şeklinde, 
lobuler kontürleri olan çokça damarsal lezyonlardır ve 
kontrast madde enjeksiyonu sonrasında parlarlar.[1,3,5–7] 
Arteriovenöz malformasyonlar ve venöz anjiomlar tek 
omurga seviyesinde belirirler; fakat OEKA’lar birden 
fazla omurga seviyesinde gözlemlenebilirler.[5] Manye-
tik rezonans incelemede, OEKA’larda kan akımı yavaş 
olduğundan T1-ağırlıklı incelemelerde omuriliğe göre 
hipo- veya izointens görünürler, süreduran kan partikül-
leri sebebiyle de T2-ağırlıklı incelemelerde hiperintestir-
ler.[1–4,6,7] Kanamış OEKA’lar erken dönemde hem T1- 
hem de T2-ağırlıklı incelemelerde hiperintenstirler.[2,6] 
Omurga epidural alan yerleşimli kavernöz anjiomların 
MR görüntelemesinde tipik olarak hemosiderin halkası 
bulunmaz.[1–3,6,7] Anjiografinin bu lezyonları tespit edip 
edemeyeceği hakkında kesin bir bilgi yoktur.[1–6]

Ayırıcı tanılar çok geniş bir spekruma dağılmaktadır.
[1–7,26–28]Omurga epidural alanında ortaya çıkabilen pa-
tolojilerin radyolojik ve klinik özellikleri Tablo 1’de özet-
lenmiştir.

Histopatolojik olarak; kavernöz anjiomlar gevşek bağ 
dokusu ve adipoz doku içinde bir araya gelmiş kan dolu 
damarlarından ibarettir.[2,3,5,7,8] Elastik, kas dokusu ve 
nöron içermezler.[2,3,6–8] Bu lezyonların embryolojik dö-
nemde olgunlaşamayan primordiyal damarlardan gelişti-
ği ve böylece kısmen olgunlaşmış yetişkin tipi damar ya-
pılarını oluşturdukları teori olarak ileri sürülmüştür.[2,29]

Total olarak OEKA’ların rezeke edilmesi ile iyileşme 
sağlanabilir.[1,3,4,6] Nadir olmakla beraber cerrahi esnasın-
da masif kanama görülme olasılığı mevcuttur. Bu sebep-
le, cerrah, lezyonun mevcut sahadan dışarı uzanabileceği 
ve sinir köklerine basabileceğini ameliyat öncesinde akıl-
da bulundurmalıdır. Kısmen rezeke edilen OEKA olgu-
larında uzun dönem sonuçlar kesinlik kazanmamakla 
beraber, böyle durumlarda radyoterapinin faydalı oldu-
ğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.[1,6] Omurga epidural 
alan yerleşimli kavernöz anjiomlar zamanla kaybolmaz-
lar ve konservatif olarak tedavi edilen olgularda kanama 
gelişebilir. Ani omurilik basısına omurilik çok hassas 
olduğundan, kanamalar genellikler kötü klinik sonuçlar 
vermektedir.[4]

Omurga epidural alan yerleşimli kavernöz anjiom-
ların ameliyat esnasında masif kanama riskleri ve tama-
mının rezeksiyonun zor olma olasılığı sebebiyle, uyumlu 
klinik ve radyolojik özellikleri olan hastalarda, cerrahi 
öncesinde OEKA akılda bulundurulmalıdır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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