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 Giriş 

Santral sinir sistemi (SSS) tümörlerinin sınıf-
landırılmasında histopatolojik değerlendirme 
esas alınmaktadır. Ancak vasküler morfoloji 
ve anjiogenez derecesi tümör tiplerinin de-
ğerlendirilmesinde, biyolojik davranışlarının 
belirlenmesinde ve seçilecek tedavi planının 
saptanmasında önemli rol oynamaktadır. İnt-
rakraniyal vasküler tümörler gerek tanı gerekse 
tedavi sürecinde dikkatle incelenmesi gereken 
bir gruptur. SSS’de anormal vaskülarizasyon 
neoplastik bir sürecin parçası olabileceği gibi 
vasküler malformasyonlarda da görülebilir. 
Her ne kadar bu iki antite için tanımlanmış ti-
pik radyolojik bulgular olsa da bazen yanlış yo-
rumlamalar olabilmektedir. Vasküler bir tümör 
yanlışlıkla vasküler bir malformasyon olarak 
değerlendirilebilmektedir. Böylesi bir durum 
yanlış tanı ve tedavi sonucu çeşitli komplikas-
yonların gelişimine yol açabileceğinden vas-
küler tümörler ile malformasyonların ayırt edi-
lebilmesi hem tedavi seçimi hem de prognoz 
açısından hayati öneme sahiptir. Radyologlar 

hastaların klinik bilgileriyle birlikte çeşitli gö-
rüntüleme modalitelerini ve gerektiğinde ileri 
görüntüleme tekniklerini kullanarak vasküler 
tümörleri onları taklit edebilen vasküler mal-
formasyonlardan ayırt edebilmelidir.

 Serebrovasküler Malformasyonlara
 Genel Bakış 

Serebrovasküler malformasyonlar (SVM) int-
rakraniyal arter, ven ve kapillerleri etkileyen, 
çoğu konjenital geniş heterojen bir hastalık gru-
budur [1]. Bu grup içerisindeki malformasyonlar 
histopatolojik veya fonksiyonel (arteriyovenöz 
[AV] şant içerip içermemesine göre) olarak sı-
nıflandırılabilir [1]. Histopatolojik ayırımda ar-
teriyovenöz malformasyonlar (AVM), gelişim-
sel venöz anomali (GVA), kapiller telenjiektazi 
ve kavernöz malformasyonlar yer almaktadır. 
Fonksiyonel sınıflama Tablo 1’de özetlenmiştir.

Arteriyovenöz Malformasyonlar: Ka-
piller yatak içermeyen bir nidus, genişlemiş 
besleyici arterler ve dilate boşaltıcı venlerden 
oluşan AV şantın izlendiği bir vasküler mal-
formasyondur [1]. Tipik olarak 3 komponent-
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ten oluşur: 1) Genişlemiş besleyici arterler, 
2) Normal kapiller yatak içermeyen nidus, 3) 
Genişlemiş boşaltıcı venler. Bu vasküler yu-
mak arasında normal beyin dokusu bulunmaz. 
Komplike olmamış AVM’lerde genellikle kitle 
etkisi yoktur veya minimaldir.
• Kontrastsız BT’de; izo-hiperdens kıvrımlı 

damarsal yapılar görülebilir. %25-30 oranın-
da kalsifikasyon saptanır [2]. Kanama geli-
şirse buna ait bulgular görülebilir. Kontrastlı 
BT’de dilate vasküler komponentlerin ve ni-
dusun yoğun kontrastlandığı saptanır.

• MR incelemede; T1 ağırlıklı (A) ve T2A 
kesitlerde akım sinyalsizliklerinin izlendiği 
“bal peteği” görünümünde dilate vasküler 
yapılardan oluşan bir kitle izlenir. T2A ve 
FLAIR incelemede gliozise bağlı yüksek 
sinyalli alanlar, kanama varsa T2* GRE se-
kanslarda hipointens alanlar saptanabilir. 
Kontrastlı incelemede dilate vasküler yapılar 
yoğun kontrast tutar.

• Anjiografik incelemede; AVM’nin her 3 
komponenti en iyi şekilde değerlendirilmek-
le birlikte varsa intranidal ve besleyici arter-
lerdeki anevrizmalar ile drenaj venlerindeki 
venopatilerin varlığı, serebral parankimin 
venöz drenaj paterni ortaya konabilir. BTA 
ve MRA ile de AVM’lerin vasküler kompo-
nenti değerlendirilebilir. Özellikle zamansal 
bilgi de veren dinamik kontrastlı inceleme-
lerle malformasyonun arteriyel doluş paterni 
yanında nidus ve venöz drenaj paterni değer-
lendirilebilir (Time resolved MRA). Resim 
1’de AVM’nin tipik radyolojik görünümü 
gösterilmiştir.

Gelişimsel Venöz Anomali: Diğer ismiy-
le venöz anjiomlar, dilate ince duvarlı matür 
medüller venlerden oluşan, içerisinde normal 
beyin parankimi de içeren en yaygın SVM’ler-
dir [3]. Tipik olarak, genişlemiş medüller vene 
drene olmak üzere konverjans oluşturan çok 
sayıda kollektör ven tarafından oluşturulmuş 
“medusa başı” görünümü saptanır.
• Kontrastlı BT’de; çok sayıda noktasal veya 

lineer kontrastlanma ile bazen drenaj veni 
görülebilir.

• Kontrastlı MR incelemede; tipik medusa başı 
şeklinde konverjans gösteren vasküler yapı-
lar görülür (Resim 2A, B). MR venografi ile 
drenaj paterni değerlendirilebilir.

• GVA’ya kavernöz malformasyonların eşlik 
ettiği vakalarda ve nadiren gelişen kanama 
komplikasyonu durumunda SWI ve T2* 
GRE sekanslar tanıda faydalı olabilir [3].

• Anjiografik incelemede; genellikle arterial 
ve kapiller faz normaldir. Venöz fazda kont-
rastlanan medusa başı görünümü saptanır  
(Resim 2C).
Kapiller Telenjiektazi: Normal beyin paran-

kimi içerisinde ince duvarlı dilate kapiller top-
luluğu tarafından oluşturulan anjiyografik nor-
mal vasküler malformasyonlardır. En sık pons, 
serebellum ve spinal kord yerleşimi gösterirler. 
Kanama beklenen bir komplikasyon olmamakla 
birlikte kavernomalara eşlik edebilirler. Kanama 
olmadığı sürece ödem ve kitle etkisi saptanmaz. 
BT incelemede özellikle kontrast madde uygu-
lanmazsa genellikle seçilemezler.
• T2A ve FLAIR sekanslarda bazen hiperintens 

odaklar şekilde görülebilirler (Resim 3A).  

2 Kızılkılıç ve Üre

Tablo 1 : SVM-Fonksiyonel Sınıflandırma

AV Şant içerenler AV Şant içermeyenler

Arterioovenöz Malformasyon (AVM) GVA

Serebral Proliferatif Anjiyopati Serebral Kavernöz Malformasyon

Dural/Pial Arteriovenöz fistül (AVF) Kapiller Telenjiektazi

Karotikokavernöz Fistül (KKF) Sinüs Perikranii

Galen Ven Malformasyonu 

SVM: serebrovasküler malformasyonlar; AVM: arteriyovenöz malformasyonlar; 

GVA: gelişimsel venöz anomali 
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Resim 1. A-E. (A) Aksiyel T2 ağırlıklı, (B, C) Ko-
ronal T2 ağırlıklı (ok), (D) Aksiyel planda kont-
rast sonrası T1 ağırlıkl MR görüntülerinde sol 
hemisferde yerleşimli AVM, orta hatta ve orta 
hattın sağında yerleşimli drenaj venleri (kıvrık 
ok) görülmektedir. (E) Sol internal karotis arte-
rin selektif enjeksiyonu ile yapılan posteroante-
rior planda DSA (ok) görüntüsünde sol frontal 
lob yerleşimli AVM (kıvrık ok) ve MR’de görülen 
drenaj venine ait görünüm izlenmektedir.

E

C

A

D

B



T2* GRE ve SWI sekanslarda belirgin hipoin-
tens karakterde olmakla birlikte özellikle eşlik 
eden kavernöz malformasyonları tanımlama-
da faydalı sekanslardır.

• Kontrastlı MR serilerinde; silik “brush-like” 
tarzı kontrastlanma tipiktir (Resim 3B).
Bazen santralinde kontrast tutan lineer drenaj 

veni görülebilir.
• Anjiografik inceleme genellikle normal ol-

makla birlikte nadiren silik kontrastlanma 
saptanabilir veya GVA eşlik ediyorsa bu 
görülebilir. Flat dedektör BT anjiografi gibi 
yüksek çözünürlüklü incelemelerde zaman 
zaman bu lezyonları ayırt edebilmek müm-
kün olmaktadır (Resim 3C).

Kavernöz Malformasyon: Çeşitli evrelerde 
kanama ürünleri içeren kavernlerden oluşmuş, 
immatür vasküler yapıların bulunduğu, normal 
beyin parankimi içermeyen bir çeşit hamartom-
dur. İyi sınırlı kitleler olmakla birlikte görünüm-
leri kanama evresine göre değişiklik gösterir [4].
• BT’de; genelikle hiperdens lezyonlar olarak 

görülmekle birlikte neredeyse yarısında kal-
sifikasyon saptanır.

• MR görünümleri farklılık göstermekle bir-
likte T2A kesitlerde hipointens hemosiderin 
halkası içeren “patlamış mısır” görünüm-
lü lezyonlar karakteristiktir (Resim 4). T2* 
GRE ve SWI sekanslarda belirgin hipointens 
lezyonlar olarak görülürler.

4 Kızılkılıç ve Üre

Resim 2. A-C. (A) Kontrast öncesi, (B) kontrast 
sonrası sagital T1 ağırlıklı MR görüntülerinde 
frontal lobta gelişimsel venöz anomaliye ait 
çizgisel uzanımlı, kontrastla boyanma gösteren 
dilate vasküler yapı görülmektedir (ok). (C) Lat-
eral DSA görüntüsünde gelişimsel venöz anom-
aliye ait tipik medusa başı görüntüsü ve drenaj 
veni (çerçeveli ok) görülmektedir.

C

A B



• Anjiografik olarak çoğunlukla saptanamazlar. 
Akut kanama durumunda dolaylı olarak kitle 
etkisiyle seçilebilirler. Yeni jenerasyon DSA ci-
hazlarında kullanılan flat dedektör BT cihazları 
ile eşlik eden kapiller telenjiektazi ve gelişimsel 
venöz malformasyon tipi patolojilerin saptana-
bilmesi mümkün olabilmektedir (Resim 5).
Sinüs Perikranii: İntra ve ekstrakranial ve-

nöz yapılar arasındaki transkalvaryal bağlantı 
sonucu oluşurlar. Tipik olarak, kemikteki bir 
defektten dural venöz sinüslerle ilişkili vaskü-
ler skalp lezyonları şeklinde görülürler.
• Kontrastsız BT’de izo-hiperdens skalp lezyo-

nu şeklinde görülebilirken, kontrast sonrası 
serilerde yoğun kontrast tutulumu gösterirler.

• MR incelemede; T1A kesitlerde genelde izo, 
T2A kesitlerde nöral parankime göre hiperin-
tens karakterdedirler. Postkontrast serilerde 
genelde yoğun kontrastlanma gösterirken 
trombüs içeren lezyonlarda heterojen kont-
rastlanma gösterebilirler.

• Anjiografik incelemede; arteriyel faz normal-
ken geç venöz fazda transkalvaryal ven ara-
cılığıyla kontrast dolumu gösteren iyi sınırlı 
lezyon olarak kendini gösterir.

 İntrakranial Vasküler Tümörlere 
 Genel Bakış 

İntrakranial vasküler tümörler hem klinik 
hem radyolojik açıdan oldukça önemli bir 
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Resim 3. A-C. (A) Aksiyel FLAIR MR görüntüsünde 
medulla oblongata sol yarısında silik sınırlı sin-
yal artışı şeklinde görülen kapiller telenjiektazi 
görülmektedir. (B) Aksiyel kontrastlı T1 ağırlıklı 
MR görüntüsünde telenjiektazi hafif kontrast-
lanma gösterdiği izlenmektedir (ok). (C) Aksi-
yel flat dedektör BT anjiografi görüntüsünde 
telenjiektazi ve çizgi şeklinde görülen drenaj 
veni görülmektedir.

C

A B



gruptur. Her ne kadar WHO’nun SSS tümör 
sınıflandırmasında ayrı bir başlık olarak yer al-
masalar da gerek tanı gerekse tedavi aşamasın-
da dikkat edilmesi gereken tümörlerdir. Değer-
lendirmede BT, MR, BTA, MRA ve DSA gibi 
geleneksel yöntemler kullanılabileceği gibi 
perfüzyon MRG, MRS, SWI ve flat dedektör 
BT inceleme gibi ileri tekniklere de başvurula-
bilir. Bu bölümde hipervasküler karakter gös-
teren intrakranial vasküler tümörlere yakından 
bakacağız.

Glioblastoma Multiforme (GBM): En 
yaygın primer beyin tümörü olup, tüm intrakra-
niyal neoplazmların %15-20’sini oluşturmakta-
dır [5-7]. Tipik olarak supratentoriyal alanda ve 
derin beyaz cevherde yerleşim gösteren, içeri-
sinde kistik-nekrotik alanların ve neovasküla-
rizasyonun izlendiği hipersellüler tümörlerdir 
[8]. Tümörün bazal ganglion ve korpus kal-
lozum invazyonu sık görülen bir durum olup, 
kallozal invazyon sonucu “kelebek gliom” gö-
rüntüsü oluşturur.
• BT’de; içerisinde nekrotik alanlara ait hipo-

dansitelerin ve sıklıkla gelişen kanama alan-
larının izlendiği, çevresinde belirgin ödem 
olan düzensiz sınırlı kitlesel lezyonlar olarak 
görülür. Kontrastlı serilerde solid bölümle-
rinde yoğun ve heterojen kontrast tutulumu 
gösterir.

• MR incelemede; T1A ve T2A görüntülerde 
içerisindeki kistik-nekrotik alanlara bağlı 
heterojen sinyal dağılımı gösteren, periferik 
sınırları belirsiz, belirgin ödemle ciddi kitle 
etkisi oluşturan lezyonlar şeklindedir (Resim 
6A). Tümör içerisindeki neovaskülarizasyo-
na bağlı olarak akım sinyalsizlikleri görüle-
bilir.

• Tümör içi kanama sık olup görünüm kanama 
evresine göre değişiklik gösterir. SWI ve T2* 
GRE sekanslar ile kanama odakları net bir 
şekilde değerlendirilebilir.

• Kontrastlı MR serilerinde; yoğun ancak he-
terojen kontrast tutulumu saptanır (Resim 
6B, C). Nekrotik bir kor etrafında kalın ve 
düzensiz duvar kontrastlanması en sık patern 
olmakla birlikte solid, nodüler veya yamalı 
kontrastlanma da görülebilir.

• Anjiografik incelemede; neovaskülarizas-
yonla uyumlu olarak genişlemiş vasküler 
yapılar ve bu anormal damarlarda gelişebile-
cek psödoanevrizmalar ile erken venöz fazda 
görülebilen AV şant gelişimi gibi durumlar 
saptanabilir.

• MRS’de; kolin, laktat/lipid pikinde artış ile 
perfüzyon MRG’de rölatif serebral kan hac-
mi (rCBV) değerlerinde artış izlenir.
Menenjiom: Dura veya araknoid materdeki, 

daha nadir olarak da intradiploik veya ektopik 

6 Kızılkılıç ve Üre

Resim 4. A, B. (A) Aksiyel T1 ağırlıklı ve (B) Aksiyel T2 ağırlıklı MR görüntülerinde sol kaudat nukleus 
komşuluğunda derin ak madde içinde belirgin heterojen sinyal özelliğinde kavernoma sekonder 
akut hematom görülmektedir.

A B



meningoendoteliyal hücrelerden gelişen eks-
traaksiyel yerleşimli en sık non-glial primer 
beyin tümörüdür [9]. %90 supra, %10 infra-
tentoriyal yerleşimli, dural tabanlı kitleler olup 
temel olarak benign, atipik ve malign (anaplas-
tik) menenjiom tipleri vardır [10].
• Kontrastsız BT‘de; dural tabanlı, düzgün sınır-

lı hipo-izo-hiperdens (daha sık) lezyonlar şek-
linde görülüler. Kalsifikasyon sık görülmekte 
olup kist-nekroz içerebilirler. Komşu kemik 
yapılarda oluşturdukları hiperosteozis de bir 
diğer önemli bulgudur. Kontrastlı BT’de, yo-
ğun ve heterojen kontrast tutulumu gösterirler.

• MR incelemede; T1A serilerde serebral kor-
teksle izointens, T2A serilerde izo veya ha-
fifçe hiperintens karakterdedirler. FLAIR 
incelemede peritumoral ödem saptanabilir.
Kalsifikasyon içeriğine göre sinyal karakte-
ristikleri değişkenlik gösterir. SWI ve T2* 
GRE sekanslarda kalsifikasyon sıklıkla sap-
tanmakla birlikte kanama nadirdir.

• Postkontrast serilerde; yoğun ve heterojen 
kontrastlanma ile birlikte genellikle tümörün 
komşu olduğu duradaki kalınlaşma ve kont-
rast tutulumu ile “dural kuyruk” işareti verir-
ler (Resim 7A, B).

• Anjiografik incelemede; meningeal arterler 
tarafından beslenen hipervasküler keskin sı-

nırlı lezyonlar olarak görülürler (Resim 7C). 
Özellikle büyük tümörlerde parazitik pial ar-
terlerden beslenme de görülebilir [11]. Geç 
arteryal ve kapiller fazda uzamış vasküler 
boyanma görülmesi tipiktir.

• MRS’de; yüksek alanin ve glutamat/gluta-
min piki saptanabilir.
Hemanjioblastom: Erişkinlerde primer 

posterior fossa tümörlerinin yaklaşık %7’sini 
oluşturan, %10-20 oranında Von Hippel-Lin-
dau hastalığı ile birliktelik gösteren vasküler 
bir tümördür [11]. Serebellar hemisfer, vermis 
ve spinal kord en sık yerleşim yerleridir. Sık-
lıkla mural nodül içeren kistik lezyonlar olarak 
görülmekle birlikte saf solid, hemorajik veya 
mikst şekilde görülebilirler [12].
• Kontrastsız BT’de, izodens nodül içeren hi-

podens kistik lezyon şeklinde görülürken, 
kontrastlı incelemede nodülde yoğun kont-
rastlanma tipiktir.

• MR incelemede; T1A kesitlerde düşük-orta 
sinyalli, T2A kesitlerde ise yüksek sinyalli lez-
yonlar olarak saptanırlar. Lezyon periferindeki 
genişlemiş besleyici arterler ile drenaj venleri 
akım sinyalsizlik alanları şeklinde görülebilir 
[12]. Diffüzyon ağırlıklı görüntülemede kistik 
komponente bağlı düşük sinyal saptanırken, 
SWI ve T2* GRE sekanslarda varsa kanama 
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Resim 5. A, B. Aksiyel planda CISS ağırlıklı görüntüde pons sağ yarısında kavernoma ait superior sere-
bellar pedinkülün önünde, içinde seviye gösteren subakut hematom kavitesi izlenmektedir (ok, A). 
Aynı hastanın aksiyel planda alınmış flat dedektör BT anjiografi görüntüsünde kavernomun olduğu 
bölgedeki kapiller telenjiektazi ve drenaj veni (ok, B) görülmektedir.

A B



odaklarına ait hipointensitelere rastlanır. Post-
kontrast serilerde mural nodüldeki yoğun kont-
rastlanma tipiktir (Resim 8A, B).

• Anjiografik incelemede; tipik olarak kapil-
ler faz boyunca devam eden yoğun ve uza-
mış kontrastlanma görülür (Resim 8C). Flat 
dedektör BT ile mural nodül net bir şekilde 
ortaya konabilir (Resim 8D).
Hemanjioperisitoma: Meningeal tümörle-

rin %2-4’ünü, tüm intrakraniyal tümörlerin ise 
%1’inden azını oluşturan hipervasküler tümör-
lerdendir [13]. Bu tümörler hem intra hem de 
ekstrakraniyal sirkülasyondan arteriyel besleyi-
cilerini alabilen, dural tabanlı mezenkimal ne-
oplazmlardır [14]. Sıklıkla supratentoriyal, daha 
nadir de infratentoriyal yerleşim gösterirler [13].

• BT incelemede; kemik yapıları invaze ede-
bilen hiperdens ekstraaksiyel lezyonlar 
olarak görülürler. Kalsifikasyon ve hipe-
rosteoz görülmesi beklenen özelliklerinden 
değildir.

• MR incelemede; yoğun ve heterojen kont-
rastlanan ekstraaksiyel yerleşimli bu lezyon-
lar T1A kesitlerde sıklıkla izointens, T2A 
kesitlerde ise hiperintens sinyal karakteristi-
ğindedir. İçerisinde belirgin akım sinyalsizli-
ği gösteren alanlar içeren, litik destrüksiyo-
na sebep olabilen, dural tabanlı multilobüle 
konturlu bu tümörlerin kalsifikasyon içerme-
mesi tipiktir (Resim 9) [15].

• Anjiografik incelemede; erken drenaj venleri 
ile birlikte uzamış belirgin vasküler boyanma 

8 Kızılkılıç ve Üre

Resim 6. A-C. (A) Aksiyel FLAIR MR görüntüsünde 
sağ temporooksipital bölgede, çevresinde belir-
gin vazojenik ödemi bulunan intraaksiyel yerle-
şimli kitle görülmektedir. (B) Aksiyel planda ve 
(C) koronal planda, kontrast sonrası T1 ağırlıklı 
MR görüntülerinde kitlenin çevresinde daha 
belirgin olmak üzere belirgin kontrastlanma 
gösterdiği izlenmektedir.

A B

C
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Resim 7. A-E. (A) Aksiyel, (B) Koronal planda, 
kontrast sonrası T1 ağırlıklı MR görüntülerinde 
posterior fossa sağ yarısında (ok), ekstraaksiyel 
yerleşimli, homojen ve belirgin kontrast tutan 
kitle görülmektedir. (C) Sağ eksternal karotis 
arter assendan faringeal arter dalının süperse-
lektif kateterizasyonu (ok) ile yapılan anjiogra-
fide menenjioma ait belirgin hipervaskülarite 
ve tümöral boyanma görülmektedir. (D, E) MR 
perfüzyon (d-rCBV, e-MTT) haritalarında me-
nenjiom ile uyumlu kitlenin artmış kanlanma 
gösterdiği (ok) ve kontrastın uzun süre geçiş 
göstermediği (uzamış geçiş zamanı) görülmek-
tedir (ok).
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gösteren, hem dural hem de pial damarlardan 
beslenen vasküler kitle olarak görülürler.

• MRA ve BTA ile de varsa dural sinüs invaz-
yonu saptanabilir.
Hemanjiom: Benign, non-meningoendo-

telyal mezenkimal vasküler tümörlerdir [1]. 
İntrakraniyal alanda sıklıkla kalvaryum, dural 
venoz sinüsler ve dura mater gibi ekstraaksiyel 
yerleşim gösterirler. Nadiren parankim içinde 
de yerleşim gösterebilirler.

• Kontrastsız BT’de; kalvaryal hemanjiomlar 
sklerotik ve düzgün sınırlı ekspansil lez-
yonlar olarak görülür. Lezyon içerisinde 
trabekule “bal peteği” görünümü tipik olup 
kontrastlı serilerde bu trabeküle alanların 
kontrastlanmadığı, diğer kısımların ise hi-
perdens odaklar şeklinde kontrast tuttuğu 
saptanır (Resim 10A).

• MR incelemede; T1A kesitlerde içeriğindeki 
yağ oranına bağlı milimetrik hiperintensi-
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Resim 8. A-D. (A) Koronal T2 ağırlıklı MR görüntüsünde sağ serebellar hemisfer lateralinde kistik karak-
terde, üst duvarında solid-mural komponenti (ok) bulunan kitle görülmektedir. (B) Koronal kontrast 
sonrası T1 ağırlıklı MR görüntüsünde (ok), aynı kistik kitle görülmektedir, solid-mural komponentin 
ise belirgin kontrastlanma gösterdiği izlenmektedir. (C) Sol vertebral arter enjeksiyonu ile yapılan an-
jiografi, posteroanterior görüntüde (ok) kitlenin solid komponentinin, sağ süperior serebellar arterin 
hemisferik dalı tarafından beslendiği görülmektedir. (D) Koronal planda flat dedektör BT anjiografi 
görüntüsünde solid mural komponentin belirgin tümöral boyanma gösterdiği izlenmektedir.
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telerin de izlendiği hipo-izointens, T2A ke-
sitlerde ise hiperintens karakterde lezyonlar 
olarak görülürler (Resim 10B-D).

• Postkontrast MR serilerinde; diffüz ve yoğun 
kontrastlanma izlenirken, dinamik kontrastlı 
serilerde periferden santrale doğru kontrast-
lanma görülür (Resim 11).

• Anjiografik incelemede, kapiller ve venöz 
fazda yavaş ve persistan kontrastlanma ti-
piktir. Kalsifikasyon varlığı hemanjiomlarda 
tipiktir.
Anjioleiomyoma: Nadiren intrakraniyal 

yerleşim gösteren, düz kas hücreleri tarafın-
dan oluşturulan benign vasküler bir tümördür 
[16]. Bildirilen vakalarda yerleşim yerleri 
dura mater, dural venöz sinüs çevresi ve dip-

loik mesafe olarak bildirilmekle birlikte intra-
parenkimal yerleşim oldukça nadirdir [16-18]. 
Yavaş büyüyen, kanama-rekürrens ve malign 
transformasyonun görülmediği benign lez-
yonlardır [16].
• MR incelemede; T2A ve FLAIR serilerde 

hiperintens, T1A serilerde izointens lezyon-
lar şeklinde görülürler. Postkontrast serilerde 
tümör tabanından başlayan ancak tümör te-
pesine dek ulaşmayan “mum alevi” seklin-
de kısmi kontrastlanma göstermeleri tipiktir 
[16, 19].
Metastazlar: Metastazların görüntüleme 

bulguları primer tümörün tipine göre farklılık 
gösterir. Hipervasküler olan ve hemorajik me-

11İntrakranial Vasküler Tümörler: Malformasyonlar ile Ayırıcı Tanısı ve Operasyon Öncesi Hazırlık

Resim 9. A-G. (A) Aksiyel kontrastsız BT, (B) koronal planda T2 
ağırlıklı MR görüntü, (C) sagittal planda T1 ağırlıklı görüntü, (D, 
E) Aksiyel planda FLAIR görüntüleri, (F) aksiyel planda (G) koronal 
planda kontrast sonrası T1 ağırlıklı MR görüntülerinde; sol orta 
kranial fossada ekstraaksiyel yerleşimli, çevresinde ödem bulunan 
ve yoğun kontrastlanma gösteren kitle görülmektedir.
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tastaz yapma ihtimali olan tümörler arasında; 
malign melanom, koryokarsinom, renal hücre-
li karsinom, tiroid kanseri, akciğer kanseri ve 
meme kanseri sayılabilir [20-22].

Hemanjioendoteliyoma: Çeşitli derece-
de malign davranış gösterebilen endoteliyal 
hücreler tarafından oluşturulan çok nadir 
vasküler bir tümördür [23]. Genellikle uzun 
kemikleri tutmaya eğilim göstermekle birlik-
te kraniyal kemik tutulumu oldukça nadir bir 
durumdur [24].

• Radyolojik olarak en sık osteolitik lezyonlar 
şeklinde karşımıza çıkarlar [25]. Kalsifikas-
yon ve periosteal reaksiyon görülmesi olduk-
ça nadir bir durumdur [26].

• MR bulguları nonspesifik olmakla birlik-
te T1A ve T2A kesitlerde lezyon içerisin-
de vasküler yapılara ait akım sinyalsizliği 
gösteren tübüler yapılar izlenebilir [27]. Bu 
belirgin serpentin yapılar tümörün vasküler 
kökeninin indikatörü olarak değerlendirile-
bilir [24].
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Resim 10. A-D. (A) Aksiyel plan BT görüntüsünde heterojen kalsifikasyon içeren sık temporal lob 
yerleşimli kitle görülmektedir. (B) Aksiyel planda FLAIR ve (C) koronal planda T2 ağırlıklı MR 
görüntülerinde heterojen sinyal özelliğinde, çevresinde hemosiderin halkası bulunan lezyon 
görülmektedir. (D) Aksiyel planda flat dedektör BT anjiografi görüntüsünde lezyon içinde punktat 
kalsifikasyon odakları ve hemanjiomlar için tipik olan geç kontrast madde takıntısı izlenmektedir.
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 Nasıl Ayırt Ederiz?-Püf Noktaları 

Etrafında ödem bulunan, çevre yapıları infiltre 
eden veya kitle etkisi oluşturan fokal bir dansite 
veya sinyal değişikliği saptandığında ilk akla ge-
lecek tanılardan biri neoplastik süreçlerdir. An-
cak başta vasküler malformasyonlar, enfeksiyöz 
ve inflamatuvar süreçler, hemorajik vaskülopatik 
durumlar olmak üzere çoğu tümör benzeri lez-
yon bu görünüme sebep olabilir [28, 29]. Ayrıca 
vasküler natürdeki tümörlerin kanama potansi-
yellerinin yüksek olması ve bu nedenle gelişebi-
len hemorajik komplikasyonlar altta yatan neop-
lastik sürecin saptanmasını zorlaştırabilir.

AVM ve AVF’ler bazen tümör benzeri lezyon-
lar olarak karşımıza çıkar [28]. Bazı durumlarda 
bu vasküler malformasyonların etrafında arteriyel 
ve venöz hemodinamik etkiler nedeniyle vazoje-
nik ödem gelişebilir ve kitle etkisine neden olabi-
lir. Yine parsiyel tromboz gelişimi sonucu oluşan 
heterojen kontrastlanma ya da spontan hemoraji 
gelişimi durumlarda özellikle hemorajik tümör-
lerden ayırt edilebilmesi imkansız hale gelir [28]. 
Bu gibi durumlarda takip görüntüleme veya an-
jiyografik inceleme ayırımda yardımcı olabilir. 
Dilate besleyici arterlerin ve drenaj venlerinin 
görülmesi ya da MR ve MRA incelemelerde pul-
sasyon artefaktının saptanması vasküler malfor-
masyon tanısı açısından yönlendiricidir [28].

Özellikle GBM gibi intrakraniyal hemorajiye 
neden olma olasılığı yüksek vasküler tümörle-
rin kanamış vasküler malformasyonlarla ayırıcı 
tanısı da bazen zor olabilmektedir.

Hemorajik bir lezyon değerlendirilirken lez-
yonun irregüler konturlu ve heterojen görü-
nümlü olması ya da multipl sayıda görülmesi 
(özellikle hemorajik metastazlarda) neoplastik 
süreçler açısından uyarıcı olabilir [30-32]. Kont-
rastlı incelemelerde, tümör etrafındaki peritü-
möral vaskülarizasyon ve vasküler erozyona 
bağlı halkasal kontrastlanma bu ayırımda yararlı 
bulgulardandır [33]. Yine belirgin perilezyonel 
ödem neoplastik süreçlerde daha sık görülürken 
akut kanama ile komplike olmuş vasküler mal-
formasyonlarda daha nadir olarak saptanmakta-
dır [34, 35]. Bu gibi kanamış lezyonları değer-
lendirmede anjiografik inceleme de önemli bir 
yöntemdir. Anormal vasküler yapıların görüldü-
ğü ve belirgin AV şantın saptandığı bir kanamış 
lezyon AVM açısından uyarıcı olmalıdır. Ancak 
şu da unutulmamalıdır ki GBM gibi hayli vas-
küler tümörlerde de tıpkı AVM’lerde olduğu 
gibi belirgin AV şant saptanabilir [36, 37]. Bu 
durumun nedeni net olarak bilinmese de neop-
lastik süreçlerdeki pro-anjiojenik faktörlerin 
etkili olduğu düşünülmektedir [38]. Ancak yine 
de AVM’lerin tübüler akım sinyalsizliği içeren 
yapısı, belirgin kontrast tutulumu göstermesi, 
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Resim 11. A, B. (A) Aksiyel planda T2 ağırlıklı MR görüntüsünde (ok) sağ kavernöz sinus dolduran 
hiperintens kitle izlenmekte olup internal karotis arteri çevrelediği görülmektedir. (B) Aynı düzlem-
deki (ok) kontrast sonrası T1 ağırlıklı MR görüntüsünde kitlenin belirgin kontrastlanma gösterdiği 
ve kısmen kavernöz sinüsün lateraline de uzandığı izlenmektedir.
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anjiyografik incelemede dilate vasküler yapılar 
ve nidusun saptanması ile GBM’nin belirgin pe-
rilezyonel ödem içeren düzensiz sınırlı kitlesel 
görünümü ve heterojen kontrastlanması ayırım 
açısından yardımcı bulgulardır.

Bir diğer kafa karışıklığı da kavernöz anji-
omların (KA) tanısında yaşanmaktadır. KA’lar 
bazen kalsifiye glial tümörlere benzemekle bir-
likte, karakteristik hemosiderin rimi ile çevrili 
“patlamış mısır” görünümlü heterojen sinyal 
intensitesindeki yapısı ve belirgin perilezyo-
nel ödem içermemesiyle ayırt edilmesi olasıdır 
[39]. Buna karşılık bazı oligodendroglial tümör-
ler, pilositik astrositom ve disembriyoblastik 
nöroepitelyal tümörlerde tıpkı KA’larda olduğu 
gibi dilate arkuat damarlara rastlanabilir [39]. 
Bu gibi ayırımın zor olduğu durumlarda SWI 
ve T2* GRE gibi MR sekansları oldukça yararlı 
olmaktadır. Özellikle multipl KA’lar hemorajik 
metastazlarla karışabilir. Ancak hemorajik me-
tastazların genellikle inkomplet hemosiderin 
rimi göstermesi ve etraflarında belirgin ödem 
bulunması multipl KA’lardan ayırımında yararlı 
bulgulardandır. Hemanjioblastom ayırıcı tanı-
sında KA’lar da yer almaktadır. Ancak heman-
jioblastomlarda intratümöral kanama nadirken 
KA’larda lezyon içi kanama oldukça sıktır. Yine 
kesintisiz hemosiderin rimi KA’lar için indikatör 
bulgudur [40].

Dural/venöz sinüs kapiller hemanjiomları 
bazı durumlarda kapiller telenjiektazilerle karı-
şabilir. Dural ve venöz sinüs yerleşimli kapiller 
hemanjiomların aksine kapiller telenjiektazile-
rin pons, serebellum ve spinal kord gibi tipik 
yerleşim yerlerinde bulunmaları ayırımda akıl-
da tutulması gereken bir durumdur.

Bir başlık da beyin sapı vasküler malformas-
yonlarına (özellikle kapiller talenjiektazi ve 
KA’lar) açmak gerekirse bazı durumlarda beyin 
sapı tümörlerinden ayırımları oldukça zor olmak-
tadır [41, 42]. Beyin sapı vasküler malformas-
yonlarının aksine beyin sapı gliomlarında nadiren 
kanama görülmekle birlikte anormal vasküler ya-
pıların görülmesi de pek olası değildir [43].

 Preoperatif Hazırlık Süreci 

İntrakraniyal vasküler tümörlerin temel tedavi 
şekli cerrahi yöntemlerdir [44]. Ancak bazı du-

rumlarda cerrahi yaklaşımın komplike olması 
veya masif intraoperatif kanama riskinin yüksek 
olması nedenli cerrahi imkansız hale gelebilir 
[45]. Günümüz mikrocerrahi tekniklerindeki 
gelişmelere rağmen bu vasküler tümörlerin cer-
rahisi sırasında masif kan transfüzyonu gerekti-
recek, hatta hasta hayatının kaybına neden olabi-
lecek derecede ciddi kanama gelişebilir [46]. Bu 
nedenle intrakraniyal vasküler bir lezyon sap-
tandığında lezyonun natürünün çok iyi belirlen-
mesi ve vasküler tümör-vasküler malformasyon 
ayırımının net bir şekilde yapılması gerekir. Bu 
aşamada BT ve MR gibi geleneksel incelemele-
rin yanı sıra anjiyografik ve üç boyutlu görüntü-
leme teknikleri veya flat dedektör BT anjiografi 
gibi yöntemlere başvurulabilir.

Günümüzde vasküler tümörlerin tanı ve teda-
visinde endovasküler yöntemler giderek artan 
oranlarda kullanılmaktadır [47]. Çoğu otorite 
bu tümörlerin preoperative değerlendirilme-
sinde selektif anjiyografik incelemeyi zorunlu 
bir adım olarak görmekte; özellikle tümörün 
vasküler yapısının değerlendirilmesinde, loka-
lizasyon-boyut ve dağılımının saptanmasındaki 
gerekliliğini vurgulamaktadır [44, 48-50].

Sadece tanı değil tedavi aşamasında da endo-
vasküler yöntemlerin önemi artmaktadır. Birçok 
ko-morbiditenin eşlik ettiği hastalarda, ileri evre 
tümörü olanlarda, cerrahi yaklaşıma olanak ver-
meyen lokalizasyonda tümörü olan olgularda 
primer olarak cerrahi tedavi mümkün değildir 
[51]. Hem bu gibi durumlarda hem de yüksek 
kanama riski nedenli radikal rezeksiyon yapıla-
mayan durumlarda endovasküler embolizasyon 
alternatif bir yöntemdir [52, 53]. Preoperatif 
embolizasyon yönteminin en önemli avantaj-
larından birisi de intraoperatif kanama olasılı-
ğını azaltmasıdır [44]. Vasküler tümörlerin bu 
şekilde sağlanan devaskülarizasyonu ile aynı 
zamanda radikal cerrahiye de olanak sağlamış 
olur [44]. Bu sayede çoğu intra ve postoperatif 
komplikasyonun önüne geçilmiş olacaktır.

American Society of Interventional and 
Theuropatic Neuroradiology’nin 2001 yılında 
preoperatif tümör embolizasyon amaçlarını 8 
başlık halinde yayınlamıştır [54]:
1. Cerrahi olarak ulaşılamayan arteriyel besle-

yicileri kontrol etmek
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2. Kan kaybını azaltarak cerrahi mortalite-mor-
biditeyi azaltmak

3. Operasyon zamanını kısaltmak
4. Total cerrahi rezeksiyon şansını arttırmak
5. Çevre normal yapılara olan zararı azaltmak
6. Ağrı şiddetini azaltmak
7. Beklenen tümör rekürrens oranını azaltmak
8. Cerrahi komplikasyonları azaltmak için tü-

mörün cerrah tarafından daha iyi görülebil-
mesini sağlamak.
Preoperatif embolizasyon öncesi tümörün 

arteriyel besleyicileri, hemodinamik karakte-
ri, venöz drenaj paterni ve anastomotik yapısı, 
olası vasküler varyasyonlar değerlendirilmeli-
dir. Tüm olası vasküler anastomozlar, özellikle 
de internal-eksternal karotis arter anastomozla-
rı ortaya konmalıdır [54]. İdeal bir tümör em-
bolizasyonu; tümör içindeki küçük damarların 
dahi embolize edildiği, ancak çevre normal 
dokuların korunduğu bir doğrultuda olmalıdır 
(Resim 12) [54]. Tümör embolizasyonunda 
sıvı veya partikül embolizan ajanlar sıklıkla 
kullanılmaktadır. Embolizasyon sonrası cerrahi 
zamanlaması tümör tipine, karakterine ve vas-
külarizasyon derecesine bağlı olmakla birlikte 
genelde 24-48. saatler içinde uygulanır [54].

Tümörle ilişkili damarlar hariç diğer damarla-
ra olan embolizan ajan reflüsü endovasküler em-

bolizasyonun majör komplikasyonlarındandır 
[54]. Uygun boyutta embolizan ajan seçimi, ge-
çici balon oklüzyon uygulanması gibi yöntem-
lerle bu komplikasyonun önüne geçilebilir [54]. 
Yine kraniyal sinir paralizileri, iskemik ataklar, 
oftalmik arter oklüzyonuna bağlı körlük gelişimi 
diğer olası komplikasyonlar arasındadır [54].

Son olarak, tümörlere yönelik endovaskuler 
olarak embolizasyonun dışında intraarteriyel 
kemoterapi uygulaması da yapılabilir. Bu sa-
yede daha yüksek oranda kemoterapötik ajan 
tümör içerisine verilmekle birlikte sistemik 
toksik etkilerden de kaçınılmış olur [54].
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Resim 12. A, B. Eksternal karotis arter maksillotemporal trunkusunun süperselektif enjeksiyonu ile 
alınan lateral DSA görüntülerinde, (A) embolizasyon öncesinde frontal konveksitedeki hipervaskü-
ler tümöre ait boyanma izlenmektedir. (B) embolizasyon sonrası tekrarlanan görüntüde tümörün 
devaskülarize hale geldiği, parent arterin distal bölümüne kadar patent olduğu görülmektedir.
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İntrakranial Vasküler Tümörler: Malformasyonlar ile 
Ayırıcı Tanısı ve Operasyon Öncesi Hazırlık
Osman Kızılkılıç, Emel Üre

Sayfa 13
Etrafında ödem bulunan, çevre yapıları infiltre eden veya kitle etkisi oluşturan fokal bir dansite veya 
sinyal değişikliği saptandığında ilk akla gelecek tanılardan biri neoplastik süreçlerdir. Ancak başta 
vasküler malformasyonlar, enfeksiyöz ve inflamatuvar süreçler, hemorajik vaskülopatik durumlar 
olmak üzere çoğu tümör benzeri lezyon bu görünüme sebep olabilir.

Sayfa 13
Hemorajik bir lezyon değerlendirilirken lezyonun irregüler konturlu ve heterojen görünümlü olma-
sı ya da multipl sayıda görülmesi (özellikle hemorajik metastazlarda) neoplastik süreçler açısından 
uyarıcı olabilir.

Sayfa 14
Bu nedenle intrakraniyal vasküler bir lezyon saptandığında lezyonun natürünün çok iyi belirlenmesi 
ve vasküler tümör-vasküler malformasyon ayırımının net bir şekilde yapılması gerekir. Bu aşamada 
BT ve MR gibi geleneksel incelemelerin yanı sıra anjiyografik ve üç boyutlu görüntüleme teknikleri 
veya flat dedektör BT anjiografi gibi yöntemlere başvurulabilir.

Sayfa 14
Preoperatif embolizasyon yönteminin en önemli avantajlarından birisi de intraoperatif kanama ola-
sılığını azaltmasıdır. Vasküler tümörlerin bu şekilde sağlanan devaskülarizasyonu ile aynı zamanda 
radikal cerrahiye de olanak sağlamış olur. Bu sayede çoğu intra ve postoperatif komplikasyonun 
önüne geçilmiş olacaktır.

Sayfa 15
İdeal bir tümör embolizasyonu; tümör içindeki küçük damarların dahi embolize edildiği, ancak çevre 
normal dokuların korunduğu bir doğrultuda olmalıdır.

18 Eğitici Nokta



1. Aşağıdakilerden hangisi şant içeren bir serebral vasküler malformasyon değildir?
a. AVM
b. Serebral Proliferatif Anjiyopati
c. Dural/Pial Arteriovenöz fistül
d. Karotikokavernöz Fistül
e. Kavernöz malformasyon

2. Serebellar hemanjioblastom için hangisi/hangileri doğrudur?
I.  Erişkinlerde primer posterior fossa tümörlerinin yaklaşık %7’sini oluştururlar.
II.  %40-50 oranında Von Hippel-Lindau hastalığı ile birliktelik gösterirler.
III. Serebellar hemisfer, vermis ve spinal kord en sık yerleşim yerleridir.
IV. Tipik görüntüleri solid lezyonlardır.
V. Saf solid, hemorajik veya mikst sekilde de görülebilirler.

a. I-II
b. I-III-V
c. II-III
d. II-III-IV
e. I-IV-V

3. Hangisi preoperatif tümör embolizasyonunun amaçlarından değildir?
a. Cerrahi olarak ulaşılabilen arteriyel besleyicileri kontrol etmek.
b. Kan kaybını azaltarak cerrahi mortalite-morbiditeyi azaltmak.
c. Operasyon zamanını kısaltmak ve total cerrahi rezeksiyon şansını arttırmak.
d. Çevre normal yapılara olan zararı azaltmak.
e. Ağrı şiddetini azaltmak.

4. Serebral arteriyovenöz malformasyonlar için hangisi/hangileri doğrudur?
I.  Kapiller yatak içermeyen bir nidus, genişlemiş besleyici arterler ve dilate boşaltıcı venlerden oluşur.
II.  Şant içerebilir.
III. Besleyici arter, nidus ve boşaltıcı venlerden oluşan 3 komponenti vardır.
IV. Hemen her zaman kitle etkisi bulunur.
V.  Nidus içinde daima normal beyin parankimi bulunur.

a.   I-II b.   I-III c.   I-II-III d.  I-V e.   IV-V

5. Glioblastoma multiforme için hangisi/hangileri doğrudur? 
I. En nadir görülen primer beyin tümörüdür.
II. Tipik olarak supratentoriyal alanda ve derin beyaz cevherde yerleşim gösterirler. 
III. İçinde kistik-nekrotik alanların ve neovaskülarizasyonun izlendiği hipersellüler tümörlerdir.
IV. Bazal ganglion ve korpus kallozum invazyonu görülmez.
V. Korpus kallozum invazyonu sonucu “kelebek gliom” görüntüsü oluşturur.

a. I-II b.   I-III-IV c. II-III d.   II-III-V e.   IV-V

Cevaplar: 1e, 2b, 3a, 4c, 5d
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