Beyin Sap1 Kavernoz Anjiomu: Klinik Takip
Sonuclar1 ve MRG Goriiniimleri. Olgu Sunumu
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Ozet: Bu calismada beyin sap1 kavernoz anjiomlu bir olguyu sunduk. Hasta klinigimize kanama
sonrasinda basvurdu. Klinik olarak sol santral fasial parezi, sag 9. ve 10. kranial sinir parezileri ve sol
hemiparezi saptandi. Radyolojik olarak bilgisayarli tomografi, serebral anjiografi ve magnetik resonans
goriintiileme tetkikleri yapildi. T2-agirlikli magnetik resonans goriintiileme Kkesitlerinde pontin hiperintens
bir lezyon ve ¢evresinde de halka tarzinda hipointens bir alan goriildii. Hastanin klinik seyri ve magnetik

resonans goriintilleme sonuclar: degerlendirildi.
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cerrahi tedavi

Santral sinir sistemi vaskiiler lezyonlar1 dort
gruba ayrilir. Bu vaskiiler lezyonlar; vendz

anjiom, arteriovendz malformasyon, kapiller
telenjiektazi ve kaverndz anjiom'dur (1).
Kaverndz anjiomlar, intrakranial vaskiiler

malformasyonlarin % 5-16'sin1 olustururlar (1,2).
Patolojik olarak kaverndz anjiomlar, tamamen
kollajenden ibaret olan, siniisoidal hiicrelere
benzer mesafelerden tesekkiil etmektedir. Bu
yapi, glial yada ndral doku igermeksizin tek
tabaka endotelyal hiicrelerle drtiilmektedir (1).
Son yillarda, magnetik resonans goriintiilleme
(MRG)'nin rutin olarak kullanilmasiyla birlikte,
kaverndz ajiomlarin daha kolay ve dogru bir
sekilde taninma oraninda artis olmustur. ilave

olarak, kaverndz anjiomlarin dogal olarak
seyrinin takibinde de MRG, biyik katki
saglamistir.

Bu calismada, klinigimize kanama sonrasinda
bagvuran kaverndz anjiomlu bir hastanin hem
teshisinde hemde takibinde, MRG'nin 6nemli roli
tartigilmistir.

Olgu Sunumu

Klinik bulgular

35 yasinda erkek hasta klinigimize 2 haftadir
mevcut olan bas agrisi, ve sol kol ile bacakta
ortaya c¢ikan giigsiizliikk sikayetleriyle basvurdu.
Norolojik muayenede sol santral fasial parezi, sag
9. ve 10. kranial sinir parezileri ve sol hemiparezi
(2/5) tespit edildi.

Radyolojik bulgular

Serebral  bilgisayarli  tomografi (BT)'de,
kontrast madde injeksiyonundan sonra kismi
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olarak kontrastlanan, yaklasik 5-cm biyiikligiinde
pontin hipodens bir lezyon izlendi (Resim 1).

Tl-agirlikh - MRG  (Resim 2A) yiiksek
yogunluklu pontin bir lezyonu gosterdi. T2-
agirlikli MRG (Resim 2B) pontin hiperintens bir
lezyonla birlikte, bu lezyonun etrafinda halka
tarzinda hipointens bir alani gdsterdi. Yapilan
serebral anjiografi normal bulundu (Resim 3A,
3B). Preoperatif olarak klinik ve radyolojik
degerlendirmeler sonucu teshisimiz  pontin
kavernoz anjiomdu. Radyolojik olarak ozellikle
T2-agirlikli MRG'deki goriiniim, kavernoz anjiom
icin patognomonik olan goriiniimle uyumlu
bulunmustur.

Hastanin klinik seyri

Ameliyat1 kabul etmeyen hasta, konservatif
olarak tedavi edildi ve takibe alindi. Hastanin
semptomlar1 geriledi ve norolojik tablosu diizeldi.

Hastanin MRG takip sonuc¢lari

flk kanamadan 4 ay sonra, tekrarlayan kanama
nedeniyle hastanin semptomlar1 tekrar ortaya
cikti. Bu defa hastanin hemiparezisi , ilk kanama
sonrasina gore daha ileri diizeydeydi (3/5). Yeni
yapilan MRG, tekrarlayan pontin kanamay1
dogruladi. T1-agirlikli MRG (Resim 4A), pontin
yiksek yogunluklu lezyonu gosterdi. T2-agirlikli
MRG (Resim 4B) ise, hiperintens lezyonla
birlikte cevresel halka tarzinda hipointens bir
alan1 gosterdi.

Konservatif tedavi ile hastanin semptomlari ve
klinik tablosunda diizelme oldu.

Ik kanamadan 11 ay sonra kontrol amaciyla
yapilan Tl-agirlikli MRG (Resim 5A) normal
bulundu. T2- agirlikli MRG (Resim 5B) ise
pontin hipointens bir alan1 gosterdi.

Tartisma

Intrakranial kavernéz anjiomlarin lokalizas-
yonlar1 ¢ogunlukla silvian fissiir civar1 ve
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Resim 1. Serebral BT: Kontrast madde injeksiyonundan
sonra kismi olarak kontrast tutan pontin lezyon (oklar)
goriilmektedir.

THEEET -
EMESRY

Resim 2. Serebral TIl-agirlikli MRG'de (A) pontin

hiperintens bir lezyon (ok) goriiliirken,  T2-agirlikl
MRG'de (B) hiperintens lezyon ve etrafinda da kavernéz
anjiom i¢in tipik olan halka tarzinda hipointens bir alan
(oklar) izlenmektedir.

pons'tur (3,4,5,6). Mevcut makalede de kaverndz
anjiom'un lokalizasyonu pons'du.

Klinik olarak kavern6z anjiomlar, vakalarin %
50-60'inda epilepsi, %30'unda fokal noérolojik

Resim 3. Serebral anjiografi'de hem posterior arteriyel
sirkiilasyon (A) hemde venéz sistem (B) normal olarak
izlenmektedir.

defisitler, %25'inde de bas agrisi seklinde ortaya
cikmaktadir. Olgularin yaklasik % 20'sinde de
kanama goriilmektedir (4). Olgumuzda klinik
tablo, kanama neticesinde gelisti, ve buna bagh
olarak ilerleyen ndrolojik defisitler ortaya c¢ikt.
Radyolojik olarak BT ve serebral anjiografi,
kavern6z anjiomlarin tanisinda spesifik degildir.
Anjiografi negatif olmakta yada spesifik olmayan
kitle etkisi bulunmaktadir. Zaman zaman
abnormal vendz yapi1 goriilebilir (4). BT ile
kavern6z anjiomlarin c¢ogunlugunda, kontrastli
calismadan 6nce diisiik yogunluk alanlar1 goriliir.
Ayrica, karigik ve diisik yogunluk alanlari da

olabilmektedir. Kontrastli ¢alisma sonrasinda
genellikle boyanma olmaz. Hatta %15-30
oraninda yanlislikla negatif sonug

alinabilmektedir (4).

MRG, kavernomlar igin spesifik  bir
goriintiileme metodudur. Kaverndz anjiomlar, en
iyi T2-agirlikli kesitlerde goriintiilenmektedir. Bu
kesitlerde tipik olarak karisik yogunluk alani, ve
cevresinde de halka tarzinda diisiik yogunluk
alant  bulunmaktadir. Bu halka tarzindaki
hipointens alandan sorumlu olan faktor, lezyona
komsu olan dokuda ortaya g¢ikan hemosiderin
birikimidir ve T2-agirlikli kesitlerde daima
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goriintiilenir. Lezyonun orta kismindaki yogunluk
diizeyi, son olarak ortaya c¢ikan hemoraji ve
trombosis  neticesinde  tespit  edilmektedir.
Subakut kanama mevcudiyetinde, lezyonun orta
kismindaki alan, MRG'de hiperintens olarak
goriilmektedir. Akut donemde kanama alani,
methemoglobinin mevcudiyetinden dolayr hem
T1- hemde T2-agirlikli MRG kesitlerinde
hiperintens goriintii elde edilmektedir. Kronik
lezyonlarda ise, T1-agirlikli MRG kesitlerinde
lezyonun goriinimii  beyin dokusuna gdore
hipointens  yada isointens olmakta ve ayirt
edilmesi gii¢ olabilmektedir (4,7,8).
L ———————— T T T T T}

Resim 4. Ilk kanamadan 4 ay sonra yapilan serebral T1-
agirliklt MRG (A4), yeniden kanama nedeniyle hiperintens
pontin lezyonu (ok) gosterirken, T2-agirlikli MRG (B)
hiperintens lezyonla birlikte, lezyonun etrafinda halka
tarzinda hipointens bir alant (oklar) gostermektedir.

Kaverndz anjiomlarin tedavi stratejisinde,
lezyonun semptomatik olup olmamast Onem
tasimaktadir. Kaverndz anjiom'un semptomlara
sebep  oldugu olgularda  cerrahi  tedavi
yapilmalidir. Cerrahi tedavi, lezyonun tamaminin
eksize edilmesinden ibarettir. Cerrahi eksizyonun
kismi olarak yapilmasi, tekrarlayan kanamalara
ve semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasina sebep
olabilmektedir (8,9,10). Kavernéz anjiomlardaki
yeniden kanama siklig1, haftalar ve yillar arasinda
degisen siirelerde %20-80 oraninda bildirilmistir
(5,6,8,9,10). Semptomatik olmayan olgular ikiye
ayrilmaktadir. Birinci gruptakiler, lezyonun kritik
olmayan lokalizasyonda oldugu olgulardir. Bu

Beyin sap1 kavernéz anjiomu

olgularda da cerrahi tedavi yapilmalidir. ikinci
grupta yer alan, semptomsuz ve kritik
lokalizasyona sahip olan olgularda ise cerrahi
tedavi tartigmalidir (5,6,9,10).

Resim 5. Tekrarlayan kanamadan 7 ay sonra yapilan
kontrol serebral T1-agirliklit MRG (4) normal olarak
izlenirken, T2-agirlikli MRG'de (B) pontin hipointens bir
alan (ok) goriilmektedir.

Bu olgularda cerrahi girisimin riskleri fazla
oldugu igin, cerrahi girisimden ziyade, araliklarla
yapilan MRG ile takip yapilabilmektedir. Fakat,
kavern6z anjioma bagli kanamalarin, ciddi
sonuglara  sebep  olabilecegi de akildan
¢ikarilmamalidir. Kavern6z anjiomlarda
tekrarlayan kanamalar olabilecegi ve bu
kanamalarin ilerleyen ndrolojik koétiilesmeye
sebep olabilecegi goz oniine alinirsa, bu
vakalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (3,9,10).

Bu c¢aligmada, pontin kavernéz anjiomun
kanamasi nedeniyle fokal norolojik defisitleri
ortaya c¢ikan bir olguyu sunduk. ilk kanama
sonrasinda yapilan radyolojik incelemelerin
sonucunda, T2-agirlikli MRG'de klasik olarak
kavernoma ait goriintii elde edildi. Konservatif
olarak tedavi edilen olgumuzun semptomlari
diizelmesine karsilik, 4 ay sonra tekrarlayan
kanama nedeniyle yeniden norolojik kotiilesme
ortaya ¢ikti. Hastanin norolojik tablosu diizeldi
ve tekrarlayan kanamadan 7 ay sonra yapilan
kontrol T1-agirlikli kesitler normal bulundu. T2-
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agirlikli kesitlerde ise hipointens bir gdriiniim
elde edildi.

Sonu¢ olarak, kaverndz anjiomlarin tedavisi
total cerrahi eksizyondur. Kritik lokalizasyonlu

olsun yada olmasin, semptomatik olan
kavernomlarda cerrahi eksizyon yapilmalidir.
Kritik lokalizasyonlu ve semptomsuz olan

kavernomlarin, araliklarla yapilan MRG ile takibi
yapilabilirse de, tekrarlayan kanamalar nedeniyle
ciddi norolojik koétiillesmeler olabileceginden
dolay1, bu vakalarda da cerrahi tedavinin goz
Oniine alinmas1 gerektigini diisliniiyoruz.

Brain stem cavernous angioma: the
results of clinical follow-up and the
appearances of MRI. A case report

Abstract: We presented a case with brain stem
cavernous angioma. The patient was admitted after
haemorrhage of the lesion. Neurological examination
revealed left central fasial paresis, right 9. and 10.
cranial nerve paresis and left hemiparesis.
Radiologically it was performed computerized
tomography, cerebral angiography and magnetic
resonance imaging. T2-weighted magnetic resonance
imaging showed a pontine hyperintense lesion and a
ring-like hypointense appearance around the lesion.
We evaluated the clinical course of the patient, and
the appearances of magnetic resonance imaging in
light of the related literature.

Key words: Brain stem, cavernous angioma,
computerized tomography, magnetic resonance
imaging, surgical treatment
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