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Ozet: Kavernoz angiomalar, slmrlan belirgin, genellikle
serebral hemisfer i<;indeyerle;;mi;;, ancak aralarmda noral
doku bulunmayan, biiyiik besleyici arterler ve bo;;altlcl
venlerden yoksun, diizensiz siniizoidal vaskiiler kanallar
i<;eren, benign, vaskiiler hamartomalardlr. Ger<;ek
neoplazm degildirler, ancak klinik ve radyolojik olarak
neoplazmlan taklit ederler. Genellikle serebral hemisferde
lokaIize olmalanna ragmen noral aksm herhangi bir
yerinde goriilebiIirler. Bu makalede ii<;ii hemisferik, ii<;ii

orbital, biri kafatasl, ikisi spinal epidural, biri spinal
intrameduller olmak iizere 5 ayn lokaIizasyonlu toplam
10 olgu klinik, radyolojik ve cerrahi tedavileri a<;lsmdan
degerlendirilerek sunulmu;;tur.

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

GiRi~

Vaskiiler malformasyonlar; 1- arterioveni:.iz
malformasyonlar,2- telanjiektaziler (kapiller angioma),
3-kaverni:.iz angioma, 4- veni:.iz angioma olarak 4 ayn
gruba aynhrlar (26). Bunlardan kaverni:.iz angiomalar
(KA) ilk olarak 1854 YIlmda Luschka tarafmdan serebral
kavernoz malformasyonlar olarak tammlanml~,
bugune kadar "kavernoz malformasyonlar",
"kavernoz hemangiomalar" ve "kavernoz veni:.iz
maIformasyonlar" olarakta adlandmlml~tIr (36). Bu

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.
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lezyonlara anjiografide i:.inemli bilgi vermemeleri
nedeniyle "anjiografik olarak gizli vaskuler
malformasyonlar" da denir (36).

KA'lar bal petegine benzer, diizensiz sinuzoidal
kapilIer damarlann varhgl ile karakterize vaskuler
anomalilerdir. Makroskopik olarak slmrlan belirgin,
lobule, koyu klrmlzl veya mor renkte, slkhkla duta
veya ~ilege benzer lezyonlar olarak bildirilmi~tir.
Kanla dolu olma oranlan, kalsifikasyon, ossifikasyon
ve trombosis bi:.ilgelerine bagh olarak yumu~aktan-
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serte kadar degi~en ozellikte olabilirler (24,27,28,30).
Bazen kom~u siniizoidler arasmdaki bohimiin
YlrtIlmasl ile olu~an kistik lezyonlar da bildirilmi~tir
(20,30). Mikroskopik olarak aralannda noral doku,
elastik lifler veya diiz kas lifleri olmaksIZln tek tabaka
endotel ile <;evrili kapillerler ile karekterizedir.
Arteryel veya venoz yapIlar bulunmaz. Kan akIml
<;okyava~tIr, bu durum tromboz ve kalsifikasyonun
nedeni olarak bildirilmi~tir. Tipik olarak <;evrebeyin
dokusu gliotiktir ve noral doku ile birbirine
kan~mazlar (1,4,15,26,28,30). Bu lezyonlann
biiyiimesine neden olan en olasl mekanizma
kanamalardlT. Kanamalan takiben organizasyon,
fibrozis ve kalsifikasyon meydana gelir (4,28).

C;e~itli <;ah~malarda goriilme slkhgl %0.4-0.58
arasmda bildirilmi~tir (4,13,25,28). Son yIllarda
bilgisayarh tomografi (BT) ve ozellikle manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) gibi nororadyolojideki
geli~meler anjiografik olarak gizli olan bu lezyonlann
tamlanm kolayla~tIrml~ ve daha yiiksek oranlar
bildirilmi~tir (4,21,23,25,34). KA'lar, intrakranial
vaskiiler malformasyonlann %l'ini, serebral
vaskiiler malformasyonlarm %5-13'iinii olu~turur
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(1,23,28). Serebral hemisferik yerle~imli olanlar
genellikle asemptomatiktir. Semptomatik olanlar
nobet, ilerleyici fokal norolojik defisit veya kanama
ile karakterizedir. Cerrahi tedavi semptomatik
olgulara onerilmi~tir 0,6,9,28). Spinal KA'lar, biitiin
spinal vaskiiler anomalilerin %5-12'sini olu~tururlar
(16,29). Bu lezyonlar slkl1kla vertebradan
kaynaklal1lrlar ve epidural mesafeye uzal1lm
gosterirler (29). Agn, kuvvet ve his kaybl en fazla
goriilen klinik bulgulardlT. Oirekt grafilerde bal
petegi goriiniimii karekteristiktir (8).Primer epidural
veya intrameduller lokalizasyonlu KA'lar son derece
nadirdir. Orbital KA'lar orbitanm en slk goriilen
benign tiimorleridir (1,10). BT veya MRG'de
yuvarlak, enkapsiile, kistik veya i<;ikan ile dolu kistik
kitleler olarak goriiliirler. Propitozis en slk bulgudur.
Asemptomatik olgulann tedavisi dogal
geli~imlerinin tarn anla~Ilamamasl nedeniyle halen
tartl~mal1 olmakla birlikte MRG'le takipleri
onerilmektedir (8,9,15).AmaClmlz nororadyolojideki
geli~melere paralel olarak goriilme slkhgl artan bu
lezyonlan farkh lokalizasyonlanna gore klinik,
tal1lsal ve cerrahi tedavi a<;lsmdan
degerlendirmektir.

Tablo-1:1 0 olgunun klinik, radyolojik, cerrahi tedavi ve sonu<;lar a<;lsmdan ozeti.

SemptomNorolojik
Olgu

Ya§-CinsLokalizasyonBa§langlC;$ikayet MuayeneTetkikTedavi Sonuc;
Siiresi 1

59-KadmT4' epidural1 ytlSlrt agnslNormalBT,MRGLaminektomi,Iyi
Subtotal2

29-KadmTS.7,epidural6 ytlSlrt agnsl, bacak-Paraparezi,BT,Laminektomi,Iyi
larda kuvvetsiz-

T6altlmiyelografiTotal
lik ve u yu§ma

hipoestezik
3

16-ErkekT12' 3 ayBacaklardaParapareziBT,MRG,Laminektomi,Iyi
intrameduller

kuvvet kayblAngioTotal
4

8-ErkekKafatasl,7 ytlBa§mda §i§likNormalBTKraniektomi,Iyi
Multi pI

Total
5

66-ErkekHemisferik-AkutNbbet, Sag tara-Saghemiparezi;MRG,Kraniotomi,Hemiparezide
Parietal

flllda kuvvetdisfazi, fasiyalAngioSubtotal, artl§
kaybl

!paralizi Radyoterapi bnerildi.
6

47-KadmHemisferik-3 ayNbbet, Ba§ agnslNormalBT,Kraniotomi, TotalIyi
Frontal

Angio
7

51-KadmHemisferik-6 ayBa§ agnsl, solSol hemipareziBT,Kraniotomi, TotalIyi
Frontal

tarafta kuvvetAngio
kavbl8

50-ErkekOrbital5-6 ayGbziin dl§anyaEkzoftalmus,BTKraniotomi,Iyi
dogru biiyiimesi,

propitozis Total
agn 4-Kadm

Orbital8 ayGbziin dl§anyaPropitozis, gbzMRGKraniotomi,Iyi
9

dogru biiyiimesihareketleri ndeTotal
klSlthhk10

35-KadlllOrbital1 yJlGbziin dl§anyaPropitozis, gbzBTKraniotomi, Subtotal,Gbrme kes-
clogru biiyiimesi,

hareketlerindeReoperasyon ile totalkinliginde
gbrme kaybl

kISlthhk, gormerezeksiyonazalma
kE:skinliginde azalma
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MATERYAL-METOD

Klinigimizde 1992-1996 ylllan arasmda
histopatolojik olarak KA tamsl almli;>4'u kranial (3'u
hemisfer, l'i kafatasl), 3'u orbital ve 3'u spinal (2'si
epidural, l'i intra me duller) olmak uzere 10 olgu,
klinik, tam, cerrahi tedavi ve sonw;lan a<;lsmdan

degerlendirilmii;>tir. Hastalanmlzda ailesel KA tespit
edilmedi. Multipllezyon, kraniyal KA'h bir olguda
saptandl (Tablo-1).

Ya§-cins dagzlzmz: 10 olgunun 4'u erkek, 6'Sl
kadmdl. Yai;>arahgl 4-66 yai;>arasmda olup, yai;>
ortalamasl 36.5 olarak bulunmui;>tur.

Semptom ve Bulgular: Semptomlann ortaya
<;1kIi;>sureleri kranial olgular i<;in akut bai;>langl<;tan 1
YIla kadar, orbital kitleler i<;in 5 ay-1 Yll arasmda,
spinal yerlei;>imli kitleler i<;in ise bu sure 1-6 yIl
arasmda degii;>mekte idi. En slk gorulen semptom ve
bulgular, serebral hemisferik kitlelerde; nobet
ge<;irme, fokal norolojik defisit, bai;>agnsl, kafatasmda
yerlei;>imli KA'da kafada i;>ii;>lik,orbital kitlelerde;
proptozis, ekzoftalmus, goz hareketlerinde klSlthhk,
spinal kitleler i<;insut agnsl, alt ekstremitede kuvvet
ve hisOkayblydl.

Tamsal C;alz§malar: 10 olgunun hepsine direkt
radiografi, 8'ine BT, 4'une MRG, spinal kitleli 1
olguya ise miyelografi yapIlmIi;>tIr. 3'u serebral
hemisferik, biri spinal intrameduller olmak uzere 4
hastaya angiografi yapIlmIi;>tIr.

$ekill: Sol parietal de derin yer]e~imli kavernoz
angiomanm MR goriintiisii.

Okten: Kavernoz Angiomalar

Radyolojik bulgulara gore kranial olgulann 3'u
hemisferik (2 frontal, 1 parietal) ($ekil-1) l'i kafatasl
($ekil-2), orbital olgular, konus arkasmda veya
lateralde ($ekil-3), spinal KA'lann l'i T4(intratorasik
uzammh) ($ekil-4), biri TS_7arasmda epidural, digeri
TI2'de intrameduller ($ekil-5) yerlei;>imliydi. Lezyonlar
BT'de hiperdens, smulan belirgin, <;evresel odemi
olmayan kitleler olarak goruldu. MRG'de TI ve T2

aguhkh kesitlerde etrah hipointens orta kIsml
hiperintens sinyal dansitesi veren duzgUn slmrh kitleler
olarak goruldu. Angiografilerde kavernom lehine
pozitif bulgu saptanmadl. Miyelografi yapIlan bir
olguda T/ de total blok mevcuttu. BT ve MRG'lere gore
hemisferik yerlei;>imli 2, orbital yerlei;>imli 2 ve

$ekil 2: Multipl lokalizasyonlu olan ancak BT kesitinde
sadece sol parietalde dl~ tabulada erozyona
neden olan kavernoz angioma

$ekil3: Sol orbitada globun arkasmda lokalize olan orbital
kavernoz angiomanm MR goriintiisii.
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$ekil 4: T4'de omuriligi sola itmi~, sag noral forameni
geni~leterek toraks it;ine kum saati tarzmda
uzamm gosteren kavernoz angiomamn MR
goriintiisii.

$ekil 5: T12 hizasmda it;inde subakut kanama alanlan
bulunan intrameduller yerle~imli kavernoz
angiomamn MRgoriintiisii.

Ok tell: Kavemoz Allgiol1lalar

intrameduller 1olmak iizere toplam 5 olguda kanama
saptanml~tlr.

Tedavi: Olgulanmlzm hepsine cerrahi tedavi
uygulanml~hr. Cerrahi giri~im, kontrol edilemiyen
nobet, lezyonda kanama veya biiyiime, intrakranial
basm<;arh~l bulgulan, ilerleyici norolojik defisit ve
proptozis varhgmda yapllml~hr. Serebral hemisferik
olgulara kraniotomi ile 2'si total, l'i subtotal,
kafatasmda yerle~imli 1olguya kraniektomi ile total,
orbital olgulara kraniotomi ile 2'si total, l'i subtotal,
spinal kitlelere ise totallaminektomi ile 2'sine total,
digerine ise intratorasik uzamml nedeniyle subtotal
eksizyon yaplldl. Subtotal olarak eksize edilen orbital
KA'h 1 hastaya daha soma reoperasyon yapllarak
kitle total <;lkanldl. intraoperatif bir komplikasyonla
kar~lla~llmadl.

jntraoperatij Degerlendirme: Hemisferik KA'lar
etrafl gliozis ile <;evrili,i<;indenoral doku i<;ermeyen,
koyu klrmlzl renkli solid kitleler olarak goriildii.
Kafatasmda yerle~imli 1olgu, 3 ayn lokalizasyonda,
diploeden kaynaklanan, kemigin i<;ve dl~ tabulasml
erode eden, duraya invazyon gostermeyen, klrmlzl
mavi renkli, kanamah kitle olarak degerlendirildi.
Orbital yerle~imli KA'lar ise enkapsiile, <;evre kas
ve sinir dokusundan disseke edilebilen kitleler

olarak, spinal epidural olanlar, duraya yapl~lk ancak
invazyon gostermeyen, 1 tanesi kum saati tarzmda
intervertebral foramenden toraks i<;inedogru uzamm
gosteren kanamah kitleler olarak degerlendirildi.
intrameduller yerle~imli kitle <;evre glial dokudan
disseke edilen kanamal1 kitle olarak saptandl.
Hastalann hepsinehistopatolojik olarak KA tamsl
kondu.

Radyoterapi: Subtotal olarak eksize edilen
hemisferik yerle~imli 1 olguya radyoterapi (RT)
onerildi.

Sonuqlar: Olgulanmlzm hi<;birinde cerrahi
mortalite saptanmadl. Hastalar 3 ay-l pI arasmda
takip edildi. Hemisferik yerle~imli bir olguda
hemiparezide artl~ saptandl. Spinal KA'larda
postoperatif morbidite saptanmadl. Orbital
yerle~imli KA'larda, post operatif donemde 2
hastada proptozisin ve goz hareketlerindeki
klslthhgm diizeldigi saptandl. Reoperasyon yapllan
bir hastanm gorme keskinliginde azalma saptandl.

TARTI$MA

KA'lar erkek ve kadmlar arasmda e~it slkhkta
goriiliir. 3. veya 4. dekatda slk goriilmekle birlikte
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yenidoganlarda dahil her ya~ta gorulebilir
0,4,9,21,28,33). Olgulann yakla~lk olarak %6'Sl
ailesel 05,33), %7-24'u multipl (13) ozellik gosterir.
Ailesel ozelligin slkhkla <;ocukluk <;aglve multipl
KA'larda, multi pI lezyonlann ise kadmlarda daha
fazla goruld ugu sa ptanml~tn 0,13,23,27,34).
Olgulanmlzda ailesel ozellik saptanmaml~ olup,
multipl olma ozelligi sadece bir olguda saptanml~tlr.

KA'lar santral sinir sisteminin herhangi bir
yerinde gorulmekle birlikte slkl1kla beyinde
supratentorial lokalizasyonlarda gorulur.
intrakraniyal KA'lann yakla~lk olarak 3/ 4'u
supratentorial, 1/ 4'u infratentorial yerle~imlidir.
Slkl1kla frontal, parietal ve temporal loblarda,
kortikal veya subkortikal lokalizasyonda, santral
sulkusu <;evreleyen bolgelere yakm olarak bulunur.
infra tentorial yerle~imliler pons veya serebellar
hemisferde lokalizedir 0,6,9,13,21,28,34).
intrakraniyal ekstraserebral KA'lar orta fossada slk
gorulUr ve genellikle kavernoz sinusten
ka ynaklannlar (7). Serebral hemisferik 3
olgumuzun 2'si frontal, biri parietal yerle~imiydi.

Hemisferik KA'larda direkt kraniografilerde
kalsifikasyon oram %6.6-10 oranmda bildirilmi~tir
(34).Angiografik olarak te~hisi destekleyecek onemli
bulgu vermezler 0,6,13,20,30,34). Angiografide
kom~u damarlan iten avaskuler bolge, venoz
gollenme, kapiller klzankhk olarak gorulur (22).
BI'de kontrast tutulumu yoktur veya <;ok azdlT.
Kontrasslz BI'lerde fokal hiperdens, kitle etkisi veya
<;evreselodemi olmayan, iyi <;evrelenmi~ lezyonlar
olarak gorulur 03,21,22,28,32). Eger odem veya kitle
etkisi varsa bu lezyon i<;inekanamadan dolaYldlT.
Artml~ dansite kalsifikasyon gibi kanamanm da
karekteristik goruntusudur. BI'nin her zaman tam
koydurucu olmadlgl <;e~itliara~tlrmaCllar tarafmdan
bildirilmi~tir 0,9,21,22). MRG, daha spesifik bulgular
verdigi i<;in KA'lann degerlendirilmesinde,
takibinde ve dogal geli~imlerinin anla~llmasmda en
degerli tamsal metoddur 0,4,6,9,13,15,21-24).
MRG'de T] ve T2 aguhkh kesitlerde iyi smuh
yuvarlak lezyonlar olarak gorulur. Lezyonlar
ozellikle T2 aglThkh kesitlerde daha belirgin olmak
uzere periferde halkasal du~uk, merkezde heterojen
sinyal dansiteli olarak goruli.ir. Acciarri ve ark.'lan,
KA'lann spesifik olma oramm BI'de %43.2,MRG'de
ise %88.6 olarak bildirmi~lerdir (1).

Serebral hemisferik KA'larda semptom ve
bulgular; kanamaya, lezyonun boyutlanna ve
lokalizasyonlanna bagh olarak degi~ir. Klinik olarak
geni~ tarama yapllml~ serilerde epilepsi oram %25-

Qkten: Kavemoz Angioma/ar

%63.5, fokal norolojik defisit ora m %22-%50 ve
kanama oram %9-%44 arasmda, asemptomatik
olgular %13.6-%21.4 oramnda bildirilmi~tir
(4,6,15,22,24,25,28,33). Epilepsinin kom~u kortekste
biriken kan ve hemosiderinin irritatif etkisi, <;evre
parenkimde kalsifikasyon ve reaktif gliozis
bolgesinde biriken demir nedeniyle olu~tugu
bildirilmi~tir 03,24,30). KA'larda kanama riski
AVM'lardan daha du~uktur (yllhk %4 ve %0.7) (25).
Kanamalar arasmdaki sure 1 hafta-60 ay arasmda
(ortalama 12 ay) bildirilmi~tir (20). Yenidoganlarda
kavernom i<;ine kanama eri~kinlerden daha slktlr
(9,30). Hamilelikte kanamaya (%86) bagh olarak
boyutlanmn arttlgl veya semptomatik olabildigi
ancak hamilelikten soma boyutlannm azaldlgl
bildirilmi~tir (6,20,25,31,34). Pozzati ve ark.'lan,
agresif biyolojik davram~ ozellik gosteren
kavernomalarda risk faktorleri olarak tekrarlaYlCl
kanamalan, ilerleyici buyumeye egilimi olanlan,
hamile, ailesel veya multipl ozellik gosterenleri,
onceden turn beyin veya stereotaksik RT almmasml,
subtotal eksizyon yapllmasml, ve birlikte venoz
malformasyon bulunmasml belirtmi~lerdir (20).
Hastalanmlzda nobet, ba~agnsl ve tek tarafh kuvvet
kaybl en slk semptom ve bulgulardl. Norolojik
muayene bir hastada normal olarak bulunmu~tur.

Semptomatik lezyonlann tedavisi total cerrahi
rezeksiyondur. Cerrahide endikasyonlar;
histopatolojik tam koymak, kolay ula~llabilen
semptomatik olgular, kanaml~ veya ilerleyici
buyumesi olan lezyonlar, norolojik defisitin hlZla
artmasl, uzaml~ veya tedaviye diren<;li epilepsi,
intrakraniyal basm<;artl~ bulgulandlT 0,6,9,25,27,28).
Kondziolka ve ark.'lan, asemptomatik olan, medikal
tedavi ile kontrol edilebilen nobeti olan, ula~llmasl
zor bolgede olan ancak sadece bir kez kanaml~ olan
veya minimal semptomatik, ya~h ve medikal sorunu
olan ve semptomatik olmayan multipllokalizasyonlu
hastalara konservatif tedaviyi onermi~lerdir (15).
Cerrahi tedavi uygulanan 3 olgumuzun 2'sine total,
1'ine subtotal eksizyon yapllml~tn. Curling ve
ark.'lan, KA'ya bagl1 nobetlerin kontrol altma
almmasmda medikal tedavinin yeterli olacagml
bildirmi~lerdir (4).Ancak cerrahi tedavi ile <;evredeki
glial skar dokusu ve hemosiderin yuklu dokunun
<;Ikanlmaslda nobetlerin ~iddetini ve slkhgml azaltlr.
RT, subtotal eksizyon yapllan ve ula~llmasl zor olan
hastalara onerilmi~tir 0,17,34). Derin yerle~imli
lezyonlara, cerrahi mortalite ve morbidite orammn
yuksek olmasl nedeniyle sterotaksik radyoterapi,
gamma-knife, proton l~m tedavisi onerilmi~tir
0,2,4,6,24,27). Ancak rastlantlsal olarak bulunan
asemptomatik lezyonlann dogal hikayesi tarn olarak
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bilinmemekle birlikte klinik ve radyolojik olarak
takip edilmesi gerektigi bildirilmi§'tir (6,27,34).
Subtotal rezeksiyon yapllan bir hastamlza RT
uygulanml§'tIr.

Kafatasl KA'lan, parietal veya frontal bolgede
agnslz, sert, hareketsiz §'i§'kinlikile karekterizedir.
Kitle iizerinde skalp hareketi serbesttir. Biitiin
kafatasl tiimorlerinin %7'sini olu§'tururlar. Multipl
goriilme oram %15-17.5 arasmda bildirilmi§'tir.
Diploeden kaynaklamrlar, duraya nadiren invaze
olurlar. i<; tabula genellikle korunmu§' olmakla
birlikte, dl§' tabula erozyone goriiniimdedir. Direkt
kraniografilerde karekteristik olarak trabekiiler, bal
petegine benzer iyi smuh hiperdens lezyonlar olarak,
CT'de hipodens, kalmla§'ml§', sklerotik ve geni§'
trabekiiler lezyonlar olarak goriilUr. Tedavide total
eksizyon yapllmalIdu (14,24,35). Multipl
lokalizasyonlu bir olgumuza total eksizyon
yapllml§'tIr.

Orbital KA'lar, orta ya§'lI eri§'kinlerde (4.
dekatda) ve kadmlarda slkhkla goriiliir. Bu ya§'
grubunda agnslz proptozise neden olan en slk
primer benign lezyonlardu. KA'lar intraorbital
tiimorlerin %9.5-15'ini ve intraorbital angiomalarm
%80'ini olu§'tururlar (1,34). Total gorme kaybma
neden olmazlar. Lezyonlarm <;ogu glob arkasmda
veya kas konusu arasmda, orbitamn lateral
duvarlannda veya az bir kIsml orbital apekste
yerle§'mi§'tir. Ultrasonografi, BT veya MRG'de
karekteristik olarak yuvarlak, enkapsiile, kistik veya
i<;ikanla dolu kitleler olarak goriiliirler. Kraniotomi,
lateral orbitotomi veya kantotomi ile <;evrenoral
veya kas dokusundan kolayhkla slynlarak total
<;lkanlabilir (1,10,24,34). Harris ve Jakobiec'in 66
olguluk serisinde hastalann %70'i kadm ve
hastalann 2/3'ii 30-49 ya§' arasmda bulunmu§',
%72'sinde propitozis, yansmdan fazlasmda bulamk
gorme ve gorme alammn <;e§'itli anomalileri
saptanml§'tIr (10). Hastalann %70'inde goz dibi
bulgusu olarak optik diskte odem, slmrlarda silinme
ve venlerin geni§'lemesi saptanml§'tu. Cerrahi
uygulanan hastalann %76'smda gorme keskinliginde
diizelme, %24'iinde kotiile§'me saptanml§'tIr. Missori
ve ark.'larl, 25 orbital kavernomah hastamn hepsinde
propitozis,12'sinde ekzoftalmus, %80'inde gorme
keskinliginde azalma ve sadece %16'smda
retroorbital agn veya ba§'agnsl saptaml§'lardlr (18).
Hastalann %96'smda lezyonlar total <;lkanlml§'tIr.
Uzun siireli takipte erken donemdeki gorme
keskinligindeki kotiile§'me haricinde diger
komplikasyonlar biiyiik oranda diizelmi§'tir. Orbital
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KA'h 3 olgumuzun 2'si kadm, l'i erkek olup kadm
olgulann biri 4 ya§'mdadlf. Propitozis, tiim
hastalarda saptanan muayene bulgusudur. Cerrahi
uygulanan hastalarm ikisinde total, birinde subtotal
rezeksiyon saglanml§'tIr.

Spinal KA'lar, nadir goriiliir, biitiin spinal
vaskiiler anomalilerin %5-12'sini olu§'tururlar (16).
Otopsi serilerinde %8.9-%12.5oranmda bildirilmi§'tir
(11). Orta ya§'larda (5. dekatda) ve kadmlarda iki kat
fazla gorUliir. Genellikle vertebradan kaynaklamrlar
ve epidural mesafeye uzamm gosterirler
(5,8,11,16,29). Vertebral yerle§'imlilerde klinik
bulgular; lokal veya radikiiler yaYlhm gosteren spinal
agn, ilerleyici kuvvet kaybl veya his kaybldlr.
Norolojik semptomlann mekanizmasl; subperiostal
biiyiime sonucunda epidural kitlenin spinal korda
baslsl, geni§'lemi§' pedikiil veya laminamn spinal
kanah daraltmasma bagh olarak kord baslsl, tutulan
vertebranm kompresif klngl ve kanamaya
baglanml§'tIr (8,11,31). Vertebral KA'lann, direkt
grafilerinde bal petegi goriiniimii, vertikal
trabekiilasyonlar ve <;izgilenmeler karekteristiktir,
ancak olgulann sadece %41'inde goriildiigii
bildirilmi§'tir (8).Lamina, pedikiil ve vertebral cismin
erozyonu ve kum saati tarzmda biiyiimii§'
lezyonlarda intervertebral foraminada geni§'leme
goriilebilir (12,16,29). Slkhkla torakal veya lomber
bolgede goriiliir, servikalde nadirdir. Miyelografide
kord kompresyon diizeyinde epidural blok goriilUr
(11,16). Spinal arteriografi te§'his ve embolizasyon
a<;lsmdan yardlmCldlf (8,11,31). TekrarlaYlcl
kanamalar, ilerleyici proliferasyon veya venoz
trombozu takiben lezyonun boyutlannda biiyiime
kordun disfonksiyonunu arttIrarak akut norolojik
bozulmaya neden olur (3,16,19,29). intrameduller
KA'larda direkt grafi, miyelografi veya angiografinin
degeri <;okazdlr. MRG, en duyarh tamsal metoddur
(3,5,7,12,16,19). T] ve T2 aglrhkh kesitlerde beyinde
lokalize KA'lara benzer. Osseoz veya ekstraosseoz
lezyonlar MRG'de T] de isointens, T/de ise
hiperintens olarak goriiliir. MRG'de tipik olarak iyi
slmrh, sferik veya dikdortgen §'eklinde heterojen
dansiteli lezyonlar olarak goriilUr. Tedavide gliozis
lezyonlann total <;lkanlmasmda yardlmCldu.
Subtotal rezeksiyon yeniden kanama ve tekrarlaYICl
miyelopatinin nedeni oldugundan total eksizyon
zorunludur (3,12,16,19). Subtotal eksizyonlarda RT
onerilmi§'tir (8,12).Kord kompresyonu olan olgulara
ise cerrahi oncesi embolizasyon ve dekompresif
laminektomi onerilmi§'tir (8). Spinal KA'lI 3
olgumuzun ikisi vertebral, biri omurilik kaynakhydl.
Agn ve bacaklarda kuvvetsizlik en slk §'ikayetlerdi.
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iki olguda total, bir olguda subtotal rezeksiyon
ba~anldl.

Lokalizasyonu ne olursa olsun KA'lann dogal
geli~imlerinin anla~Ilmasl konusunda yapllan ~e~itli
~ah~malarda, te~his ve takipte MRG'nin roW
belirtilmi~tir (4,8,15,25).

Sonu~ olarak, KA'lar populasyonun onemli bir
klsmmda asemptomatik olarak samldlgmdan daha
fazla bulunan lezyonlardlr. Yeni bilgilere gore cerrahi
olarak tedavi edilmeyen hastalarda prognozun kohl
olmadlgl gorii~u belirtilmi~tir. Asemptomatik olgular
ozellikle kritik bolgelerde ise periyodik olarak
MRG'le takip edilmeli ve klinik degi~iklik oldugunda
cerrahi tedavi uygulanmahdrr. Semptomatik olgular
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Kanamah,
intraparenkimal, derin yerle~imli lezyonlann
tedavisinde stereotaksik radyoterapinin roW bugun
i~in daha fazla onerilmektedir.

YaZl~ma Adresi: Dr. Ali ihsan OKTEN
Gazipa~a Bulvan
KlsaClk Apt. Kat1 Daire:2
Seyhan / ADANA
Tel: 0 322 4584324 - 4590827

Not: Bu qalz§ma Tiirk Noro§iriirji Derneginin
MaYls 1996 C;e§me Bilimsel Kongresinde poster
bildirisi olarak sunulmu§tur.
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