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Kaverndz anjiomlar, en ¢ok merkezi sinir sisteminde supratentoriyel alanda saptanan, damarsal mal-
formasyonlardir. Omurga epidural alanda oldukga nadir olarak tespit edilirler. Makalede, omurga epi-
dural alan yerlesimli iki kaverndz anjiom olgusu anlatilmaktadir. Lezyonlar T1-agirlikli incelemede
izointens, T2-agirlikli incelemede hiperintenstiler. Damardan verilen kontrast madde sonrasi, lezyon-
larin her ikisi de homojen olarak boyandi. Lezyonlar cerrahi olarak rezeke edildi. Patolojik tanilar:
kaverndz anjiomdu. Hastalarin, ameliyatlardan sonra semptomlar iyilesti. Kaverndz anjiomlarin rad-
yolojik 8zellikleri bilinmekle beraber, omurga epidural alan yerlesimleri nadirdir; ve bu bélge icin ayrici
tanida benzer klinik ve radyolojik 6zelliklere sahip bir ¢ok patoloji mevcuttur. Ameliyat esnasinda
gelisebilecek komplikasyonlar1 (6rnegin masif kanama gibi) engelleyebilmek ve cerrahi rezeksiyonu ta-
mamlayabilmek i¢in kesin taninin nceden konulmas: 6nemlidir. Bu yazida, olgu sunumlariyla beraber
detayl: literatiir taramasi yapilarak, bu iyi bilinen; fakat nadir olan omurga patolojisi sunulmaktadir.

Anahtar sozciikler: Kaverndz anjiom; epidural; omurga-ici ekstradural tiimér.

Kaverndz anjiomlar, ya da diger bilinen adiyla kaver-
nomlar, birincil olarak merkezi sinir sisteminde saptanan
damarsal patolojilerdir. Kavern6z anjiomlarin %13'; goz
kiiresi, kaverndz siniis, orta kraniyel fossa, omurga, omur-
gada epidural bosluk, ve diger intrakraniyel ekstradural
alanlar1 iceren ekstra-aksiyel viicut bolgelerinde ortaya
¢ikarlar.”! Bu lezyonlarin, histolojik 6zellikleri tespit edil-
dikleri bélgelerden bagimsiz olarak birbirinin aynisidir.[?

Omurga epidural alan yerlesimli kavernéz anjiomlar
(OEKA), genellikle omurga kemiginden kéken alan, iyi
bilinen patolojilerdir. Diger alanlardan kéken almalar:
nadirdir. Omurga epidural alan yerlesimli kavernoz anji-

omlar, tiim omurga-i¢i anjiomlarin %12'ni, tiim omurga
epidural alan yerlesimli kitlelerin %4tinii olusturmak-
tadir.'"Bu ¢alismada, omurgadan kéken almamus iki

OEKA olgusu sunulmaktadir.

Olgu sunumlan

Olgu 1 - Temmuz 2009da 50 yasinda bir kadin olgu,
boyun ve sol kol agr1 yakinmast ile klinigimize bagvurdu.
Yakinmalarinin son 1 yildir var oldugunu belirtti. Aile
hikayesi ve kendi tibbi 6z ge¢misinde, gecirilmis énemli
bir hastalig1 yoktu. Norolojik muayenede motor kayip
yoktu; fakat T2 ve T3 dermatomlarinda duysal kayiplar
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Sekil 1. Olgu 1: Serviko-torakal alan manyetik rezonans gérinttlemesinde T2 ile T3 seviyeleri arasinda uzanan ovoid seklinde lezyon mevcuttur
(a—c). Aksiyel gortntilerde lezyonun sol yan bolgede oldugu goértulmektedir (d, e). I.V. kontrast madde sonrasi lezyon homojen olarak par-
liyor (c, ). Ameliyat esnasinda, T2 ve T3'e total laminektomi yapilip lezyon tamamen cikarildi (f-i).

mevcuttu. Hastanin sol alt ekstremitesindeki derin ten-
don refleksleri hiperaktif, uriner ve anal sfinkter kontrol
muayenesi normaldi. Manyetik rezonans (MR) incele-
mesinde, T2 ile T3 arasinda epidural bslgede oval sekil-
de bir kitle tespit edildi. Lezyon T1-agitlikli incelemede
izointense, T2-agirlikli incelemede hiperintensti, ve LV.
kontrast madde sonrasi homojen olarak boyandi. Lezyon
tamamen epidural alan i¢indeydi, omurga gdvdesi veya
omurga foramenleriyle iliskisi bulunmamaktayd: (Sekil

la—e). Hastanin omuriligi, lezyonun oldugu seviyede,
omurga kanalinin sag tarafina, lezyon tarafindan itilmisti.

Ameliyatta, T2 ve T3'iin total laminektomileri son-
rasinda, oldukga vaskiilerize mor renkli bir kitle ile kar-
silagildi. Mikrocerrahi teknikler kullanilarak total re-
zeksiyon yapildi. Mikroskopik incelemede adipoz doku
icerisinde kaverndz anjiyom gozlemlendi (Sekil 2a).
Ameliyattan sonraki takiplerinde, hastanin yakinmalari-
nin tamamen gectigi ve ek norolojik defisitinin olmadig

Sekil 2. (a, b) Her iki hastadan cikarilan lezyonlarin patolojik incelemesinde yan yana gelmis degisik ebatlarda tipik hiyalinize damarlar var (H&E; sol
resim, olgu 1 x100; sag resim, olgu 2 x200). [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]
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Sekil 3. Olgu 2: Hastanin lumbar MR incelemesinde omurga kanalinda darlik var. Lumbar 4 omurga govdesinin hemen arkasinda, I.V. kontrast mad-
de sonrasinda homojen olarak boyanan ovoid seklinde kitle mevcut (a—f). Bilgisayarli tomografide lezyonun omurga govdesinin arkasina
invaze oldugu gorilmektedir (g). Ameliyat esnasinda L3 ve L4 omurgalarina total laminektomi yapildi ve lezyon cikarildi; L2 ile L5 arasina
enstrimantasyon yerlestirildi (h-k). Ameliyattan sonraki 10. ayda cekilen lomber 6n-arka ve yan grafilerde opere olan seviyelerde osteof(iz-
yon tespit edildi (I, m).

tespit edildi. Tki yil sonraki klinik takibinde yeni ¢ekilen
torakal MR incelemesinde herhangi rezidiiel veya yeni
bir lezyon saptanmadi (Sekil 1f-i).

Olgu 2 — Altmis-sekiz yasinda erkek bir olgu, Ocak
2011 tarihinde yiiriime giigliigii ve ilerleyici tarzda bel
ve her iki bacak agrisi ile klinigimize bagvurdu. Alu yil-
dir var olan yakinmalar1 en fazla belinin sol tarafi ve sol
bacaginda daha fazlaydi. Nérolojik muayenede, hastanin
kas kuvvetleri tam, derin tendon refleksleri normal ve
duysal kaybi1 yoktu. Sfinkter kontrolii normaldi. Hasta 20
metre yiiriiditkten sonra, her iki alt ekstremitede intermi-
tant ndrolojik kaldikasyo gelisiyordu. Omurga kanalinda
lomber bélgede darlik olabilecegi én tanisinda bulunuldu.
Manyetik rezonans incelemede L.3-L4 ve 1L4-L5 seviyele-
rinde kanal darhig1 vardi (Sekil 3a—c). Ayrica ayni gdriin-
tillemede, L4 seviyesinde epidural alanda oval sekilli bir
kitle de tespit edildi. Lezyon T1-agirlikli incelemede hi-
pointens, T2-agitlikli incelemede hiperintensti; I.V. gado-
linium enjeksiyonu sonrasinda homojen olarak boyand:
(Sekil 3a—f). Aksiyel T2-agitlikli gériintiilemelerde lez-
yon, omurilige 6n ve yan taraflarindan baski uyguluyordu

(Sekil 3f). Bilgisayarli tomografide (BT) L4 omurga gév-

desinin arka kisminin erode oldugu goriildii (Sekil 3g).

Ameliyatta, lumbar 6n epidural alanda, mor renkli
ve oldukga vaskiilerize bir lezyon gozlemlendi. Kitle L4
omurga govdesine dogru ilerlemisti; fakat omurga gov-
desinden kaynaklanmiyordu. Lezyon total olarak ¢ikaril-
du. Eslik eden omurga kanal darliklarini da tedavi etmek
i¢in, L3 ve L4 seviyelerine total laminektomiler yapild:
ve L2 seviyesinden L5 seviyesine kadar enstriimantasyon
yerlestirildi (Sekil 3h—k). Histopatolojik tan1 kavernoz
anjiomaydi (Sekil 2b). Ameliyat sonrasinda hastanin
bel yakinmasi gecti; fakat her iki bacaginda noropatik
agr1 ortaya ikl Diisitk doz pregabalin analogu hastaya
baslandi. On ay sonraki klinik takibinde, hastanin hem
intermitant ndrolojik kaldikasyosunun gectigi hem de
ndropatik yakinmalarinin sonlandig1 saptandi. Lomber
diiz grafilerinde osteofiizyon mevcuttu (Sekil 31, m).

Tartisma

Kavornéz anjiomlar viicudun herhangi bir yerinde

ortaya gikabilirler;? fakat en stk merkezi sinir sisteminin

2-4,6,7

supratentoriyel alaninda tespit edilirler.>~**”) Russell ve
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Tablo 1. Omurga epidural alan icinde gorulebilecek patolojilerin ayrici tani listesi.

Epidural alandaki
lezyon

Radyolojik ve/veya klinik bulgular, kavern6z anjiom ile karsilastirmalar

Kavern6z anjiom

Metastaz

Meningiom

N&rinom

Anjiolipom

Lenfoma

Eozinofilik grantlom

Disk herniasyonu

Saf hematom

Abse veya flegmon

Multiple myelom

MR incelemesinde T1-agirlikli incelemelerde izointens, T2-agirlikli incelemelerde hiperintens. I.V. kontrast madde
ile homojen boyanma. Oval seklinde fakat omurilik Gizerinde yassilasabilir. Lobuler kontdrlt. Komsu omurga
kemiginde erozyon, foraminal uzanim ve dural kuyruk bulgulari olabilir.

Komsu kemikte erozyon, komsu omuriligi cevreleme. Genellikle arka epidural alanda. Coklu lezyon ve eslik eden
kemik lezyonlari olabilir.

Kavern6z anjiom ile benzer MR bulgulari, sadece T2-agirlikli kesitlerde izointens. Komsu kemikte osteoblastik
veya osteolitik degisimler, BT incelemesinde lezyonda kalsifikasyon. MR incelemesinde bazi kaverntz anjiomlarda
da goraldugu gibi dural kuyruk gorintisa.

Kavernoz anjiom ile benzer MR bulgulari, fakat kontrast madde sonrasi daha az boyanma. Bazi kaverntz anjiom-

larda tespit edilen intervertebral foramene uzanim 6zelligi nérinomlarda daha sik.

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

sonrasl heterojen boyanma. Genellikle infiltre etmeyen fuziform sekil, lobuler kontdr. Kalsifikasyon ve hemoraji
alanlari.

Dura tabanli lezyonlar kavernoz anjiomlara benzer MR gériinimiine sahiplerdir, fakat FLAIR incelemesi ile intra-
dural ekstra-aksiyel lezyonlar olarak tespit edilebilirler. T1-agirlikli incelemelerde hipointens, T2-agirlikli inceleme-
lerde hiperintenstirler. Multiple lezyon ve eslik eden kemik lezyonlarr olabilir.

Komsu kemikte, uzun kemiklerde, pelvis ve kaburga kemiklerinde eslik eden osteolitik lezyon/lar.

T1- ve T2-agirlikll MR incelemelerinde hipointens. T2-agirlikli incelemede hiperintens arka anndler yirtik. Genel-
likle 6n ve yan lomber bolgelerde. Periferik boyanan kist bezeri kitle. Kalin ve dizensiz cevre. Eslik eden dejenere
intervertebral disk.

Travma, koagulopati, girisim hikayesi. Cok erken donemde, T1-agirlikli incelemede hiperintensite, T2-agirlikli
incelemede cok dusuk intensite. Takip gortinttilemelerinde kendiliginden coztlme.

Tipik kemik iligi ve intervertebral disk anormallikleri, fakat disk patolojisi olmadan da ortaya cikabilir.

T1-agirlikli incelemede omurilige gore izointens, T2-agirlikli incelemede heterojen hiperintens. Coklu seviyede

omurga kemiklerinde MR gorintu degisikligi.

BT: Bilgisayarli tomografi; MR: Manyetik rezonans; 1.V.: intravenéz.

Rubinstein 1959 yilinda, kavernéz anjiomlar; arteriove-
ndz malformasyonlar, vendz anjiomlar ve kapiller telen-
jektaziler ile beraber damarsal malformasyonlar icinde
siniflandirdi.® Omurgada kavernoz anjiomlar oldukca
nadirdir; fakat omurgada bu lezyonlarin en sik kéken
237

aldiklar1 yap1 omurga gévdesidir.!
Cok nadir olan OEKAlar ilk defa 1929 yilinda Glo-

bus ve Doshay! tarafindan tanimlanmistir.”) Omurga
gdvdesinden koken alabilecekleri gibi tamamen epidural
alanla da sinirl olabilirler.’”’ Omurga epidural alan yer-
lesimli kaverndz anjiomlar sporadik veya ailesel olabilir-
ler.”) En sik yerlesim yeri, torakal arka epidural alandur.
(+5) Omurga foramenine ve hatta paravertebral alanlara
uzanan OEKA'lar da literatiirde bildirilmistir.’) Omur-
ga epidural alan yerlesimli kavernoz anjiomlarin ilk tarif
edilmesinden bugiine, bu yazida tanimlanan olgular da
dahil olmak tizere, 128 olgu literatiirde yer almaktadir.
[4,10-23

] Hastalarin yaglar1 23 ay ile 81 yil arasindayd, or-

talama yaslar1 47.7 yildi (erkek hastalarin ortalama yas:
51 yil, kadin hastalarin ortalama yas1 42.6 yil). Hastalik
erkeklerde daha fazla olarak tespit edilmistir; 128 hasta-
nin erkek: kadin oran1 1.5:1di.

Cogu OEKA patolojisinin hacimsel genislemesi ya-
vas seyirlidir ve bu sebeple hastalar iletleyici tarz duy-
sal ve motor kayiplarla bagvururlar."*¢ Ana yakinma
ve bulgular radikiilopati veya myelopati ile iliskilidir.
B7 Lumbar seviyede n veya lateral epidural alanda
ortaya ¢ikan lezyonlar disk herniasyonuna benzer ra-
dikiiler yakinmalara sebep olabilirler.[) Bazen hastalar,
OEKA' nin ani genislemesine bagli olarak, motor kuv-
vette ani kotiilesme ile de basvurabilirler. Bu ani OE-
KAdaki genislemeler; trombotik veya mekanik venoz
damar tikanmasi, hormonal degisikliklere bagli artmis
damarlanma, veya ani lezyon i¢i kanamalar yiiziinden
olabilir.[t>67242%] Fakat; yine de ani kotiilesme, OEKA
hastalarindan ziyade intra-aksiyel kaverndz anjiomlari
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olan hastalarda daha sik gériiliir.!"

Manyetik rezonans incelemenin icat edilmesi ile
beraber OEKAnin saptanmasi yilda 0.8 olgudan 1.9
olguya artmustir.’) Omurga epidural alan yerlesimli ka-
verndz anjiomlarin tespit edilmesinde MR, BT"ye gore
daha iistiin olmakla beraber; BT de lezyonun kemik
yapilarla ve vertebra foramenleri olan iligkileri goster-
mede daha iyidir.>**) Doku ici yerlesimli kaverndz an-
jiomlara gére OEKAlar; MR ve BT'de daha homojen
bir gériintiiye sahiplerdir.”) Bu lezyonlar; oval seklinde,
lobuler kontiitleri olan ¢cok¢a damarsal lezyonlardir ve
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda parlarlar.!*>=7)
Arteriovendz malformasyonlar ve vendz anjiomlar tek
omurga seviyesinde belirirler; fakat OEKAlar birden
fazla omurga seviyesinde gdzlemlenebilitler.”) Manye-
tik rezonans incelemede, OEKATlarda kan akimi yavas
oldugundan T1-agirlikli incelemelerde omurilige gore
hipo- veya izointens goriiniitler, siireduran kan partikiil-
leri sebebiyle de T2-agirlikli incelemelerde hiperintestir-
ler.'=#67) Kanamig OEKAllar erken dénemde hem T1-
hem de T2-agithkl incelemelerde hiperintenstirler.>¢)
Omurga epidural alan yerlesimli kavernéz anjiomlarin
MR gériintelemesinde tipik olarak hemosiderin halkas:
bulunmaz.'->¢7) Anjiografinin bu lezyonlar: tespit edip
edemeyecegi hakkinda kesin bir bilgi yoktur.!'¢!

Ayirici tanilar ¢ok genis bir spekruma dagilmakeadir.
(1-726-280murga epidural alaninda ortaya cikabilen pa-
tolojilerin radyolojik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de &zet-
lenmistir.

Histopatolojik olarak; kavernéz anjiomlar gevsek bag
dokusu ve adipoz doku iginde bir araya gelmis kan dolu
damarlarindan ibarettir.>*>78 Elastik, kas dokusu ve
néron igermezler.>*-8) Bu lezyonlarin embryolojik do-
nemde olgunlagamayan primordiyal damarlardan gelisti-
gi ve boylece kismen olgunlagmus yetiskin tipi damar ya-
pilarini olusturduklar teori olarak ileri siiriilmiistiir.>*)

Total olarak OEKA(arin rezeke edilmesi ile iyilesme
saglanabilir.">*¢) Nadir olmakla beraber cerrahi esnasin-
da masif kanama gériilme olasiligi mevcuttur. Bu sebep-
le, cerrah, lezyonun mevcut sahadan disar1 uzanabilecegi
ve sinir koklerine basabilecegini ameliyat 6ncesinde akil-
da bulundurmalidir. Kismen rezeke edilen OEKA olgu-
larinda uzun dénem sonuglar kesinlik kazanmamakla
beraber, boyle durumlarda radyoterapinin faydali oldu-
gunu bildiren ¢alismalar mevcuttur.*) Omurga epidural
alan yerlesimli kaverndz anjiomlar zamanla kaybolmaz-
lar ve konservatif olarak tedavi edilen olgularda kanama
geligebilir. Ani omurilik basisina omurilik ¢ok hassas
oldugundan, kanamalar genellikler kétii klinik sonuglar
vermektedir.[*

Omurga epidural alan yerlesimli kavernéz anjiom-
larin ameliyat esnasinda masif kanama riskleri ve tama-
minin rezeksiyonun zor olma olasilig1 sebebiyle, uyumlu

klinik ve radyolojik 6zellikleri olan hastalarda, cerrahi
dncesinde OEKA akilda bulundurulmalidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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