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Intramediiller Kavern6z Anjiom
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OZET

Spinal kord yerlesimi kavernéz anjiomlar i¢in sik olmamakla birlikte spinal tutulumlar genellikle
epidural bosluklardadir; intramediiller lokalizasyon ¢ok nadirdir. Cerrahi rezeksiyon ile tedavi olan yavas akimli
vaskiiler anomalilerdir. Histolojik olarak beslenme damarlarinin olusturdugu kiiciikk kapiler yumaklardan
meydana gelmektedir. Yanlis tan1 sonucu uygun olmayan tedavi ¢esitli ndrolojik sekellere yol agabilmektedir.
Bu ¢alismada MRG ile tan1 konan kaverndz anjiom olgusu incelenmektedir.
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Intramedullary cavernous angioma

SUMMARY

The spinal cord is a rare site for cavernous angiomas and when they occur they are frequently found in
epidural space; intramedullary locations are extremely rare. They are low flow vascular anomaly curable through
surgical resection. They are composed of lobules of small capillaries with feeding vessels. Misdiagnosis and
incorrect therapy may cause serious neurological sequels. We report a case of intramedullary cavernous angioma

diagnosed by MRI.
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GIRIS

Kavernéz anjiomlar ince duvarli,
lobule konturlu, ndral veya glial doku
icermeyen konjenital vaskiiler malformasyon-
lardir.  Semptomlar diger intramediiller,
intradural tiimorler veya tiimdér benzeri
lezyonlar ile benzerlik gostermektedir. MRG
tam1 koymada primer modalitedir. MRG
oncesinde spinal kord anjiomlar1 muhtemelen
hatali tam1  almakla birlikte hastalarda
diizelmeyen  noérolojik  sikayetlere  yol
acmaktaydi. MRG ile spinal korda yonelik
yapilan c¢aligmalarla dogru tanit koyma sikligi
artmistir. Bu calismada spinal intramediiller
kavernoz anjiomda goriilen nororadyolojik
bulgular ve c¢esitli diagnostik  veriler
irdelenmistir. Genellikle bu tip malformas-
yonlar operasyon Oncesinde neoplazm gibi
yanlig tan1 almakla birlikte yiiksek derecede
klinik ve radyolojik sliphe varlig1 bu tip benign
timorlerde cerrahi yaklasimda kaginma gibi
sonuclara yol acabilmektedir.

OLGU SUNUMU
Alt ekstremitelerinde yavas ilerleyen
giigsiizliik ve uyusukluk sikayeti olan 40

yasindaki erkek hastanin yakin zaman iginde
kliniginde siddetli kotiilesme  gozlenmis.
Norolojik muayenede flasid parapleji saptandi.
Alt ekstremitelerde derin tendon refleksleri
almamadi.  Spinal korda yonelik MR
incelemede, dordiincii ve besinci dorsal
vertebra seviyesinde intramediiller yerlesimli
T1-agirhikl serilerde hipointens, T2-agirhikli
serilerde ise hiperintens Ozellikte ekspansil
lobule konturlu kitle goriildii. T2-agirhikl
gradient-eko goriintiilemede lezyonu
cevreleyen diisiik sinyal intensitesinde rim
gozlendi. Post-kontrast serilerde lezyonda
yogun homojen kontrast madde fiksasyonu
mevcuttu (Sekil 1-2). Olgu cerrahi tedaviye
yonlendirildi. Posterior yaklagim ile lezyon
c¢ikartildi. Histolojik inceleme kavern6z anjiom
icin karakteristik olan endotel hiicreleri ile
cevrili genis kan bosluklari1 agiga vurdu.
Spesimen i¢inde herhangi bir noral doku ve
tromboz lehine bulgu saptanmadi.

TARTISMA

Kaverndz anjiomlar ince duvarli lobule
konturlu, noral veya glial doku icermeyen
konjenital  vaskiiler =~ malformasyonlardir.
Semptomlar diger intramediiller, intradural
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Sekil 1. (A) Koronal T1-, (B) Sagital T2-, (C) Aksiyel T2-agirlikli goriintiilerde

T4-5 seviyesinde intramediiller hiperintens lezyon gériilmektedir.

timorler veya timor benzeri lezyonlar ile
benzerlik gostermektedir. MRG tam1 koymada
primer modalitedir. MRG 0Oncesinde spinal
kord anjiomlart muhtemelen hatali tani
almakta ve diizelmeyen norolojik sikayetlere
yol a¢maktaydilar. MRG ile spinal korda
yonelik yapilan galigmalarla dogru tan1 koyma
sikligr artmistir [1]. Spinal kord anjiomlarmin
gercek insidansi bilinmemektedir. Tiim spinal
vaskiiller ~ anomaliler  arasinda  5-12%
civarindadir [1,2]. Cogu olgu, igilincii ve
besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda daha
sik gozlenmektedir. Lezyonlar daha ¢ok
servikal ve torakal spinal kordda goriilmekle
birlikte st servikal korddan kauda ekinaya
kadar herhangi bir seviyede karsimiza ¢ikabilir
[1,3-6]. MRG kullanim1 ile bildirilen olgu
sayisinda belirgin artis gdzlenmektedir [1-3].

|
Sekil 2. Post-kontrast sagital T1-agirliklt
goriintiillemede lezyonda homojen yogun kontrast
fiksasyonu mevcuttur.

Kaverndz anjiomlar genellikle agrinin
eslik ettigi motor veya sensoriyal defisite yol
acan kronik progresif miyelopati veya
radikiilopatiye neden olan yer kaplayan kitleler
olarak kargimiza ¢ikarlar. MRG’de spinal

kordda solid lezyon olarak saptanirlar [3,4].
Semptomlarin siiresi 1 haftadan 25 yila kadar
degismektedir (siklikla 3-4 yil). Klinik gidisat
siklikla multipl skleroz ile benzerdir. Ayrica
ani norolojik kotilesmeye neden olan
hematomiyeli veya subaraknoid kanamanin
eslik ettigi belirgin kanama riski mevcuttur
[2,4]. MRG bulgular1 patognomiktir. En sik
T1-, T2- ve T2*-agirlikh goriintiilemede mikst
sinyal intensitesinde retikiiler alanlar olarak
karsimiza ¢ikar [6,7]. Serebral tutulumun
aksine periferik azalmis sinyal intensitesi daha
az goriliir. Kontrast tutulumu gozlenebilir.
Kavernomlarin birden fazla olabilecekleri goz
oniine alindiginda serebral MRG tetkiklere

eklenmelidir.  Serebral  multipl  benzer
lezyonlarin bulunmast spinal kord
kavernomatanisin1  desteklemektedir [1,3,7].
T2-agirlikh goriintiilemede heterojen

hiperintens lezyon ¢evresindeki hipointens
halonun nedeni tekrarlayan kanamaya bagh
hemosiderin  akiimiilasyonudur.  Analizlere
gore semptomatik olgularin biiyiik
¢ogunlugunda noérolojik defisitte belirgin
progresyon  saptanmistir  [1].  Bu tip
semptomatik hastalarda cerrahi yaklagim ile
total eksizyon sarttir. Cerrahi sirasinda rezidii
birakildiginda tekrarlayan kanamalar sonucu
rekiirren miyelopatilere neden olmaktadir
[2,4].

Sonug olarak, spinal kordda hipointens
halo ile gevrili iyi sinirh, kontrast fiske eden
lezyon ile karsilasildiginda oncelikle kavernoz
anjiom diisiiniilmelidir.
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