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Intrakranial Vaskiler Tiimérler:
Malformasyonlar ile Ayirici Tanisi ve
Operasyon Oncesi Hazirhk

Osman Kizilkilic, Emel Ure

OGRENME HEDEFLERI

m Serebrovaskuler Malformasyonlara Genel
Bakis

® [ntrakranial Vaskiler Tumérlere Genel Bakis

B Nasil Ayirt Ederiz?-Puf Noktalari
B Preoperatif Hazirlik Streci

Giris

Santral sinir sistemi (SSS) tiimorlerinin sinif-
landirilmasinda histopatolojik degerlendirme
esas almmaktadir. Ancak vaskiiler morfoloji
ve anjiogenez derecesi tiimor tiplerinin de-
gerlendirilmesinde, biyolojik davraniglarinin
belirlenmesinde ve secilecek tedavi planinin
saptanmasinda énemli rol oynamaktadir. Int-
rakraniyal vaskiiler tiimorler gerek tani gerekse
tedavi stirecinde dikkatle incelenmesi gereken
bir gruptur. SSS’de anormal vaskiilarizasyon
neoplastik bir silirecin pargasi olabilecegi gibi
vaskiiler malformasyonlarda da goriilebilir.
Her ne kadar bu iki antite i¢in tanimlanmus ti-
pik radyolojik bulgular olsa da bazen yanlis yo-
rumlamalar olabilmektedir. Vaskiiler bir tiimor
yanliglikla vaskiiler bir malformasyon olarak
degerlendirilebilmektedir. Boylesi bir durum
yanlis tan1 ve tedavi sonucu ¢esitli komplikas-
yonlarin gelisimine yol agabileceginden vas-
kiiler tiimorler ile malformasyonlarin ayirt edi-
lebilmesi hem tedavi se¢imi hem de prognoz
acisindan hayati 6neme sahiptir. Radyologlar

hastalarin klinik bilgileriyle birlikte ¢esitli go-
riintiileme modalitelerini ve gerektiginde ileri
goriintiileme tekniklerini kullanarak vaskiiler
timorleri onlari taklit edebilen vaskiiler mal-
formasyonlardan ayirt edebilmelidir.

Serebrovaskiiler Malformasyonlara
Genel Bakis

Serebrovaskiiler malformasyonlar (SVM) int-
rakraniyal arter, ven ve kapillerleri etkileyen,
cogu konjenital genis heterojen bir hastalik gru-
budur | 1]. Bu grup igerisindeki malformasyonlar
histopatolojik veya fonksiyonel (arteriyovenoz
[AV] sant icerip icermemesine gore) olarak si-
niflandirilabilir [1]. Histopatolojik ayirimda ar-
teriyovendz malformasyonlar (AVM), gelisim-
sel vendz anomali (GVA), kapiller telenjiektazi
ve kaverndz malformasyonlar yer almaktadir.
Fonksiyonel siniflama Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Arteriyoven6z Malformasyonlar: Ka-
piller yatak icermeyen bir nidus, genislemis
besleyici arterler ve dilate bosaltict venlerden
olusan AV santin izlendigi bir vaskiiler mal-
formasyondur [1]. Tipik olarak 3 komponent-

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tarkiye

>< Osman Kizilkilic ® osmank@istanbul.edu.tr

© 2016 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi:10.5152/trs.2016.330
turkradyolojiseminerleri.org



Kizilkilic ve Ure

Tablo 1 : SVM-Fonksiyonel Siniflandirma
AV Sant icerenler
Arteriooven6z Malformasyon (AVM)
Serebral Proliferatif Anjiyopati
Dural/Pial Arteriovenoz fistul (AVF)
Karotikokavernoz Fistul (KKF)

Galen Ven Malformasyonu

AV Sant icermeyenler

GVA

Serebral Kavern6z Malformasyon
Kapiller Telenjiektazi

SinUs Perikranii

SVM: serebrovaskuler malformasyonlar; AVM: arteriyoven6z malformasyonlar;

GVA: gelisimsel ven6z anomali

ten olusur: 1) Genislemis besleyici arterler,

2) Normal kapiller yatak igermeyen nidus, 3)

Genislemis bosaltici venler. Bu vaskiiler yu-

mak arasinda normal beyin dokusu bulunmaz.

Komplike olmamigs AVM’lerde genellikle kitle

etkisi yoktur veya minimaldir.

» Kontrastsiz BT’de; izo-hiperdens kivrimli
damarsal yapilar goriilebilir. %25-30 oranin-
da kalsifikasyon saptanir [2]. Kanama geli-
sirse buna ait bulgular goriilebilir. Kontrastl
BT’de dilate vaskiiler komponentlerin ve ni-
dusun yogun kontrastlandig: saptanir.

* MR incelemede; T1 agirlikli (A) ve T2A
kesitlerde akim sinyalsizliklerinin izlendigi
“bal petegi” goriinimiinde dilate vaskiiler
yapilardan olusan bir kitle izlenir. T2A ve
FLAIR incelemede gliozise bagh yiiksek
sinyalli alanlar, kanama varsa T2* GRE se-
kanslarda hipointens alanlar saptanabilir.
Kontrastli incelemede dilate vaskiiler yapilar
yogun kontrast tutar.

* Anjiografik incelemede; AVM’nin her 3
komponenti en iyi sekilde degerlendirilmek-
le birlikte varsa intranidal ve besleyici arter-
lerdeki anevrizmalar ile drenaj venlerindeki
venopatilerin varligi, serebral parankimin
vendz drenaj paterni ortaya konabilir. BTA
ve MRA ile de AVM’lerin vaskiiler kompo-
nenti degerlendirilebilir. Ozellikle zamansal
bilgi de veren dinamik kontrastli inceleme-
lerle malformasyonun arteriyel dolus paterni
yaninda nidus ve vendz drenaj paterni deger-
lendirilebilir (Time resolved MRA). Resim
[’de AVM’nin tipik radyolojik goriiniimii
gosterilmistir.

Gelisimsel Ven6z Anomali: Diger ismiy-
le vendz anjiomlar, dilate ince duvarli matiir
mediiller venlerden olusan, igerisinde normal
beyin parankimi de igeren en yaygin SVM’ler-
dir [3]. Tipik olarak, geniglemis mediiller vene
drene olmak flizere konverjans olusturan ¢ok
sayida kollektér ven tarafindan olusturulmus
“medusa bas1” gdriinlimii saptanir.

» Kontrastli BT de; ¢ok sayida noktasal veya
lineer kontrastlanma ile bazen drenaj veni
goriilebilir.

» Kontrastli MR incelemede; tipik medusa basi
seklinde konverjans gdsteren vaskiiler yapi-
lar goriiliir (Resim 2A, B). MR venografi ile
drenaj paterni degerlendirilebilir.

* GVA’ya kavernéz malformasyonlarin eslik
ettigi vakalarda ve nadiren gelisen kanama
komplikasyonu durumunda SWI ve T2*
GRE sekanslar tanida faydali olabilir [3].

* Anjiografik incelemede; genellikle arterial
ve kapiller faz normaldir. Venoz fazda kont-
rastlanan medusa bagi goriinimi saptanir
(Resim 20).

Kapiller Telenjiektazi: Normal beyin paran-
kimi igerisinde ince duvarh dilate kapiller top-
lulugu tarafindan olusturulan anjiyografik nor-
mal vaskiiler malformasyonlardir. En sik pons,
serebellum ve spinal kord yerlesimi gosterirler.
Kanama beklenen bir komplikasyon olmamakla
birlikte kavernomalara eslik edebilirler. Kanama
olmadig stirece ddem ve kitle etkisi saptanmaz.
BT incelemede 6zellikle kontrast madde uygu-
lanmazsa genellikle secilemezler.

* T2A ve FLAIR sekanslarda bazen hiperintens
odaklar sekilde goriilebilirler (Resim 3A).
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Resim 1. A-E. (A) Aksiyel T2 agirhkh, (B, C) Ko-
ronal T2 agirlikli (ok), (D) Aksiyel planda kont-
rast sonrasi T1 agirlikl MR gérintulerinde sol
hemisferde yerlesimli AVM, orta hatta ve orta
hattin saginda yerlesimli drenaj venleri (kivrik
ok) goérulmektedir. (E) Sol internal karotis arte-
rin selektif enjeksiyonu ile yapilan posteroante-
rior planda DSA (ok) géruntustnde sol frontal
lob yerlesimli AVM (kivrik ok) ve MR'de gorilen
drenaj venine ait gorinim izlenmektedir.
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T2* GRE ve SWI sekanslarda belirgin hipoin-
tens karakterde olmakla birlikte 6zellikle eslik
eden kavernéz malformasyonlar1 tanimlama-
da faydali sekanslardir.

» Kontrastli MR serilerinde; silik “brush-like”
tarz1 kontrastlanma tipiktir (Resim 3B).
Bazen santralinde kontrast tutan lineer drenaj

veni goriilebilir.

* Anjiografik inceleme genellikle normal ol-
makla birlikte nadiren silik kontrastlanma
saptanabilir veya GVA eslik ediyorsa bu
goriilebilir. Flat dedektdr BT anjiografi gibi
yiiksek ¢Oziiniirlikli incelemelerde zaman
zaman bu lezyonlar1 ayirt edebilmek miim-
kiin olmaktadir (Resim 3C).

Resim 2. A-C. (A) Kontrast 6ncesi, (B) kontrast
sonrasi sagital T1 agirlikh MR gérintalerinde
frontal lobta gelisimsel ven6z anomaliye ait
cizgisel uzanimli, kontrastla boyanma gosteren
dilate vaskuler yapi gortulmektedir (ok). (C) Lat-
eral DSA gérintasinde gelisimsel ven6z anom-
aliye ait tipik medusa basi goriintisi ve drenaj
veni (cerceveli ok) gorulmektedir.

Kavern6z Malformasyon: Cesitli evrelerde
kanama firiinleri igeren kavernlerden olusmus,
immatiir vaskiiler yapilarin bulundugu, normal
beyin parankimi icermeyen bir ¢esit hamartom-
dur. Tyi smirl kitleler olmakla birlikte goriiniim-
leri kanama evresine gore degisiklik gosterir [4].
* BT de; genelikle hiperdens lezyonlar olarak

goriilmekle birlikte neredeyse yarisinda kal-

sifikasyon saptanir.

* MR goriliniimleri farklilik gostermekle bir-
likte T2A kesitlerde hipointens hemosiderin
halkas1 iceren “patlamis misir” goriiniim-
lii lezyonlar karakteristiktir (Resim 4). T2*
GRE ve SWI sekanslarda belirgin hipointens
lezyonlar olarak goriiliirler.
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* Anjiografik olarak ¢ogunlukla saptanamazlar.
Akut kanama durumunda dolayh olarak kitle
etkisiyle segilebilirler. Yeni jenerasyon DSA ci-
hazlarmda kullanilan flat dedektér BT cihazlar

ile eslik eden kapiller telenjiektazi ve gelisimsel
vendz malformasyon tipi patolojilerin saptana-
bilmesi miimkiin olabilmektedir (Resim 5).
Siniis Perikranii: Intra ve ekstrakranial ve-
ndz yapilar arasindaki transkalvaryal baglanti
sonucu olusurlar. Tipik olarak, kemikteki bir
defektten dural vendz siniislerle iligkili vaskii-
ler skalp lezyonlar1 seklinde goriiliirler.
 Kontrastsiz BT de izo-hiperdens skalp lezyo-
nu seklinde goriilebilirken, kontrast sonrasi
serilerde yogun kontrast tutulumu gosterirler.

Resim 3. A-C. (A) Aksiyel FLAIR MR goéruntustnde
medulla oblongata sol yarisinda silik sinirli sin-
yal artisi seklinde goérulen kapiller telenjiektazi
gorulmektedir. (B) Aksiyel kontrasth T1 agirhkh
MR goruntustinde telenjiektazi hafif kontrast-
lanma gosterdigi izlenmektedir (ok). (C) Aksi-
yel flat dedektor BT anjiografi gorintusande
telenjiektazi ve cizgi seklinde goérulen drenaj
veni gorilmektedir.

* MR incelemede; T1A kesitlerde genelde izo,
T2A kesitlerde noral parankime gore hiperin-
tens karakterdedirler. Postkontrast serilerde
genelde yogun kontrastlanma gosterirken
trombiis igeren lezyonlarda heterojen kont-
rastlanma gosterebilirler.

* Anjiografik incelemede; arteriyel faz normal-
ken ge¢ venodz fazda transkalvaryal ven ara-
ciligiyla kontrast dolumu gosteren iyi sinirli
lezyon olarak kendini gosterir.

intrakranial Vaskiiler Timorlere
Genel Bakis

Intrakranial vaskiiler timérler hem klinik
hem radyolojik agidan olduk¢a Onemli bir
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Resim 4. A, B. (A) Aksiyel T1 agirlikli ve (B) Aksiyel T2 agirlikli MR goértntulerinde sol kaudat nukleus
komsulugunda derin ak madde icinde belirgin heterojen sinyal 6zelliginde kavernoma sekonder

akut hematom gérulmektedir.

gruptur. Her ne kadar WHO’nun SSS tiimér
siniflandirmasinda ayr bir baglik olarak yer al-
masalar da gerek tan1 gerekse tedavi agamasin-
da dikkat edilmesi gereken tiimdrlerdir. Deger-
lendirmede BT, MR, BTA, MRA ve DSA gibi
geleneksel yontemler kullanilabilecegi gibi
perfiizyon MRG, MRS, SWI ve flat dedektor

BT inceleme gibi ileri tekniklere de bagvurula-

bilir. Bu boliimde hipervaskiiler karakter gos-

teren intrakranial vaskiiler tiimdrlere yakindan
bakacagiz.

Glioblastoma Multiforme (GBM): En
yaygin primer beyin tiimdrii olup, tiim intrakra-
niyal neoplazmlarin %15-20’sini olugturmakta-
dir [5-7]. Tipik olarak supratentoriyal alanda ve
derin beyaz cevherde yerlesim gdsteren, igeri-
sinde kistik-nekrotik alanlarin ve neovaskiila-
rizasyonun izlendigi hiperselliiler tlimorlerdir
[8]. Timdriin bazal ganglion ve korpus kal-
lozum invazyonu sik goriilen bir durum olup,
kallozal invazyon sonucu “kelebek gliom” go-
rintisi olusturur.

* BT de; igerisinde nekrotik alanlara ait hipo-
dansitelerin ve siklikla gelisen kanama alan-
larinin izlendigi, ¢evresinde belirgin 6dem
olan diizensiz sinirh kitlesel lezyonlar olarak
goriiliir. Kontrastli serilerde solid boliimle-
rinde yogun ve heterojen kontrast tutulumu
gosterir.

* MR incelemede; T1A ve T2A goriintiilerde
icerisindeki kistik-nekrotik alanlara bagh
heterojen sinyal dagilimi gosteren, periferik
siirlart belirsiz, belirgin 6demle ciddi kitle
etkisi olusturan lezyonlar seklindedir (Resim
6A). Timor igerisindeki neovaskiilarizasyo-
na bagl olarak akim sinyalsizlikleri goriile-
bilir.

* Tiimdr i¢i kanama sik olup goriiniim kanama
evresine gore degisiklik gosterir. SWI ve T2*
GRE sekanslar ile kanama odaklar1 net bir
sekilde degerlendirilebilir.

» Kontrastli MR serilerinde; yogun ancak he-
terojen kontrast tutulumu saptanir (Resim
6B, C). Nekrotik bir kor etrafinda kalin ve
diizensiz duvar kontrastlanmasi en sik patern
olmakla birlikte solid, nodiiler veya yamali
kontrastlanma da goriilebilir.

* Anjiografik incelemede; neovaskiilarizas-
yonla uyumlu olarak genislemis vaskiiler
yapilar ve bu anormal damarlarda gelisebile-
cek psddoanevrizmalar ile erken venoz fazda
goriilebilen AV sant gelisimi gibi durumlar
saptanabilir.

* MRS’de; kolin, laktat/lipid pikinde artis ile
perflizyon MRG’de rélatif serebral kan hac-
mi (rCBV) degerlerinde artis izlenir.
Menenjiom: Dura veya araknoid materdeki,

daha nadir olarak da intradiploik veya ektopik
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Resim 5. A, B. Aksiyel planda CISS agirlikli gériintide pons sag yarisinda kavernoma ait superior sere-
bellar pedinktlin 6ntnde, icinde seviye gosteren subakut hematom kavitesi izlenmektedir (ok, A).
Ayni hastanin aksiyel planda alinmis flat dedektor BT anjiografi gértntistinde kavernomun oldugu
bolgedeki kapiller telenjiektazi ve drenaj veni (ok, B) gértulmektedir.

meningoendoteliyal hiicrelerden gelisen eks-

traaksiyel yerlesimli en sik non-glial primer

beyin tiimoridiir [9]. %90 supra, %10 infra-
tentoriyal yerlesimli, dural tabanl kitleler olup
temel olarak benign, atipik ve malign (anaplas-

tik) menenjiom tipleri vardir [10].

* Kontrastsiz BT de; dural tabanli, diizgiin sinir-
11 hipo-izo-hiperdens (daha sik) lezyonlar sek-
linde goriiliiler. Kalsifikasyon sik goriilmekte
olup kist-nekroz igerebilirler. Komgu kemik
yapilarda olusturduklar hiperosteozis de bir
diger 6nemli bulgudur. Kontrastli BT de, yo-
gun ve heterojen kontrast tutulumu gosterirler.

* MR incelemede; T1A serilerde serebral kor-
teksle izointens, T2A serilerde izo veya ha-
fifce hiperintens karakterdedirler. FLAIR
incelemede peritumoral 6dem saptanabilir.
Kalsifikasyon icerigine gore sinyal karakte-
ristikleri degiskenlik gosterir. SWI ve T2*
GRE sekanslarda kalsifikasyon siklikla sap-
tanmakla birlikte kanama nadirdir.

* Postkontrast serilerde; yogun ve heterojen
kontrastlanma ile birlikte genellikle tiimoriin
komsu oldugu duradaki kalinlasma ve kont-
rast tutulumu ile “dural kuyruk” isareti verir-
ler (Resim 7A, B).

* Anjiografik incelemede; meningeal arterler
tarafindan beslenen hipervaskiiler keskin si-

nirli lezyonlar olarak goriiliirler (Resim 7C).

Ozellikle biiyiik timérlerde parazitik pial ar-

terlerden beslenme de goriilebilir [11]. Geg

arteryal ve kapiller fazda uzamig vaskiiler
boyanma goriilmesi tipiktir.

* MRS’de; yiiksek alanin ve glutamat/gluta-
min piki saptanabilir.

Hemanjioblastom: Eriskinlerde primer
posterior fossa tiimdrlerinin yaklasik %7’sini
olusturan, %10-20 oraninda Von Hippel-Lin-
dau hastalig1 ile birliktelik gosteren vaskiiler
bir tiimordiir [ 11]. Serebellar hemisfer, vermis
ve spinal kord en sik yerlesim yerleridir. Sik-
likla mural nodiil igeren kistik lezyonlar olarak
goriilmekle birlikte saf solid, hemorajik veya
mikst sekilde goriilebilirler [12].

» Kontrastsiz BT de, izodens nodiil i¢eren hi-
podens kistik lezyon seklinde goriiliirken,
kontrastli incelemede nodiilde yogun kont-
rastlanma tipiktir.

* MR incelemede; T1A Kkesitlerde diisiik-orta
sinyalli, T2A kesitlerde ise yiiksek sinyalli lez-
yonlar olarak saptanirlar. Lezyon periferindeki
genislemis besleyici arterler ile drenaj venleri
akim sinyalsizlik alanlar1 seklinde goriilebilir
[12]. Diffiizyon agirlikh goriintiilemede kistik
komponente bagl diisiik sinyal saptanirken,
SWI ve T2* GRE sekanslarda varsa kanama
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odaklarina ait hipointensitelere rastlanir. Post-
kontrast serilerde mural nodiildeki yogun kont-
rastlanma tipiktir (Resim 8A, B).

* Anjiografik incelemede; tipik olarak kapil-
ler faz boyunca devam eden yogun ve uza-
mis kontrastlanma goriiliir (Resim 8C). Flat
dedektor BT ile mural nodill net bir sekilde
ortaya konabilir (Resim 8D).
Hemanjioperisitoma: Meningeal tiimorle-

rin %2-4’lini, tim intrakraniyal tiimorlerin ise

%1’inden azim olusturan hipervaskiiler timor-

lerdendir [13]. Bu tiimérler hem intra hem de

ekstrakraniyal sirkiilasyondan arteriyel besleyi-
cilerini alabilen, dural tabanli mezenkimal ne-
oplazmlardir [ 14]. Siklikla supratentoriyal, daha

nadir de infratentoriyal yerlesim gosterirler [ 13].

Resim 6. A-C. (A) Aksiyel FLAIR MR gérintisinde
sag temporooksipital bélgede, cevresinde belir-
gin vazojenik 6demi bulunan intraaksiyel yerle-
simli kitle géralmektedir. (B) Aksiyel planda ve
(©) koronal planda, kontrast sonrasi T1 agirlikh
MR goruntulerinde kitlenin cevresinde daha
belirgin olmak Uzere belirgin kontrastlanma
gosterdigi izlenmektedir.

* BT incelemede; kemik yapilar1 invaze ede-
bilen hiperdens ekstraaksiyel lezyonlar
olarak goriilirler. Kalsifikasyon ve hipe-
rosteoz goriilmesi beklenen ozelliklerinden
degildir.

* MR incelemede; yogun ve heterojen kont-
rastlanan ekstraaksiyel yerlesimli bu lezyon-
lar T1A kesitlerde siklikla izointens, T2A
kesitlerde ise hiperintens sinyal karakteristi-
gindedir. Igerisinde belirgin akim sinyalsizli-
§i gosteren alanlar igeren, litik destriiksiyo-
na sebep olabilen, dural tabanli multilobiile
konturlu bu tiimorlerin kalsifikasyon igerme-
mesi tipiktir (Resim 9) [15].

* Anjiografik incelemede; erken drenaj venleri
ile birlikte uzamis belirgin vaskiiler boyanma
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Resim 7. A-E. (A) Aksiyel, (B) Koronal planda,
kontrast sonrasi T1 agirlikh MR goérintulerinde
posterior fossa sag yarisinda (ok), ekstraaksiyel
yerlesimli, homojen ve belirgin kontrast tutan
kitle gorulmektedir. (C) Sag eksternal karotis
arter assendan faringeal arter dalinin stperse-
lektif kateterizasyonu (ok) ile yapilan anjiogra-
fide menenjioma ait belirgin hipervaskularite
ve tumoral boyanma goérulmektedir. (D, E) MR
perfuzyon (d-rCBV, e-MTT) haritalarinda me-
nenjiom ile uyumlu kitlenin artmis kanlanma
gosterdigi (ok) ve kontrastin uzun sire gecis
gostermedigi (uzamis gecis zamani) gortlmek-
tedir (ok).




10  Kizilkilic ve Ure

bt e

Resim 8. A-D. (A) Koronal T2 agirlikli MR géruntistnde sag serebellar hemisfer lateralinde kistik karak-
terde, Ust duvarinda solid-mural komponenti (ok) bulunan kitle goértlmektedir. (B) Koronal kontrast
sonrasi T1 agirhikli MR goértntustnde (ok), ayni kistik kitle gérulmektedir, solid-mural komponentin
ise belirgin kontrastlanma gosterdigi izlenmektedir. (C) Sol vertebral arter enjeksiyonu ile yapilan an-
jiografi, posteroanterior gérintide (ok) kitlenin solid komponentinin, sag stperior serebellar arterin
hemisferik dali tarafindan beslendigi gérilmektedir. (D) Koronal planda flat dedektér BT anjiografi
goéruntasinde solid mural komponentin belirgin timéral boyanma goésterdigi izlenmektedir.

gosteren, hem dural hem de pial damarlardan ~ « Kontrastsiz BT de; kalvaryal hemanjiomlar

beslenen vaskiiler kitle olarak goriiliirler. sklerotik ve diizgiin smirli ekspansil lez-
* MRA ve BTA ile de varsa dural siniis invaz- yonlar olarak goriiliir. Lezyon igerisinde

yonu saptanabilir. trabekule “bal petegi” goériinimii tipik olup

Hemanjiom: Benign, non-meningoendo- kontrastli serilerde bu trabekiile alanlarin
telyal mezenkimal vaskiiler tiimoérlerdir [1]. kontrastlanmadig1, diger kisimlarin ise hi-
Intrakraniyal alanda siklikla kalvaryum, dural perdens odaklar seklinde kontrast tuttugu
venoz siniisler ve dura mater gibi ekstraaksiyel saptanir (Resim 10A).

yerlesim gosterirler. Nadiren parankim iginde ¢ MR incelemede; T1A kesitlerde igerigindeki
de yerlesim gosterebilirler. yag oranina bagli milimetrik hiperintensi-
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Resim 9. A-G. (A) Aksiyel kontrastsiz BT, (B) koronal planda T2
agirhkh MR goéruntu, (C) sagittal planda T1 agirhkh goérinta, (D,
E) Aksiyel planda FLAIR goruntuleri, (F) aksiyel planda (G) koronal
planda kontrast sonrasi T1 agirlikli MR géruntulerinde; sol orta
kranial fossada ekstraaksiyel yerlesimli, cevresinde 6dem bulunan
ve yogun kontrastlanma gdsteren kitle gérilmektedir.

telerin de izlendigi hipo-izointens, T2A ke-  loik mesafe olarak bildirilmekle birlikte intra-
sitlerde ise hiperintens karakterde lezyonlar  parenkimal yerlesim oldukga nadirdir [ 16-18].

olarak goriiliirler (Resim 10B-D). Yavas biiyiiyen, kanama-rekiirrens ve malign
* Postkontrast MR serilerinde; diffiiz ve yogun

kontrastlanma izlenirken, dinamik kontrastl
serilerde periferden santrale dogru kontrast-
lanma goriiliir (Resim 11).

* Anjiografik incelemede, kapiller ve vendz
fazda yavag ve persistan kontrastlanma ti-
piktir. Kalsifikasyon varligi hemanjiomlarda

transformasyonun goriillmedigi benign lez-

yonlardir [16].

* MR incelemede; T2A ve FLAIR serilerde
hiperintens, T1A serilerde izointens lezyon-
lar seklinde goriiliirler. Postkontrast serilerde
tiimor tabanindan baglayan ancak tiimor te-
pesine dek ulagsmayan “mum alevi” seklin-

tipiktir.

Anjioleiomyoma: Nadiren intrakraniyal de kismi kontrastlanma gostermeleri tipiktir
yerlesim gdsteren, diiz kas hiicreleri tarafin- [16, 19].
dan olusturulan benign vaskiiler bir timordiir Metastazlar: Metastazlarin  goriintiileme

[16]. Bildirilen vakalarda yerlesim yerleri  bulgulari primer tiimériin tipine gore farklilik
dura mater, dural vendz siniis ¢evresi ve dip-  gosterir. Hipervaskiiler olan ve hemorajik me-
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Resim 10. A-D. (A) Aksiyel plan BT goérlntlustiinde heterojen kalsifikasyon iceren sik temporal lob
yerlesimli kitle gorulmektedir. (B) Aksiyel planda FLAIR ve (C) koronal planda T2 agirlikli MR
goruntulerinde heterojen sinyal Ozelliginde, cevresinde hemosiderin halkasi bulunan lezyon
gorulmektedir. (D) Aksiyel planda flat dedektér BT anjiografi gérintisinde lezyon icinde punktat
kalsifikasyon odaklari ve hemanjiomlar icin tipik olan gec kontrast madde takintisi izlenmektedir.

tastaz yapma ihtimali olan tiimdorler arasinda;  « Radyolojik olarak en sik osteolitik lezyonlar

malign melanom, koryokarsinom, renal hiicre- seklinde karsimiza ¢ikarlar [25]. Kalsifikas-
li karsinom, tiroid kanseri, akciger kanseri ve yon ve periosteal reaksiyon goriilmesi olduk-
meme kanseri sayilabilir [20-22]. ¢a nadir bir durumdur [26].
Hemanjioendoteliyoma: Cesitli derece- « MR bulgulari nonspesifik olmakla birlik-
de malign davranig gosterebilen endoteliyal te TIA ve T2A kesitlerde lezyon igerisin-
hiicreler tarafindan olusturulan ¢ok nadir de vaskiiler yapilara ait akim sinyalsizligi
vaskiiler bir tiimordiir [23]. Genellikle uzun gdosteren tiibiiler yapilar izlenebilir [27]. Bu
kemikleri tutmaya egilim gostermekle birlik- belirgin serpentin yapilar tiimoriin vaskiiler
te kraniyal kemik tutulumu oldukg¢a nadir bir kokeninin indikatdrii olarak degerlendirile-

durumdur [24]. bilir [24].
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Resim 11. A, B. (A) Aksiyel planda T2 agirlikhh MR géruntisinde (ok) sag kavernéz sinus dolduran
hiperintens kitle izlenmekte olup internal karotis arteri cevreledigi gortlmektedir. (B) Ayni diizlem-
deki (ok) kontrast sonrasi T1 agirlikh MR gérintisiande kitlenin belirgin kontrastlanma gosterdigi
ve kismen kavernéz sinlsin lateraline de uzandigi izlenmektedir.

Nasil Ayirt Ederiz?-Piif Noktalari

Etrafinda 6dem bulunan, ¢cevre yapilari infiltre
eden veya kitle etkisi olusturan fokal bir dansite
veya sinyal degisikligi saptandiginda ilk akla ge-
lecek tanilardan biri neoplastik siireclerdir. An-
cak basta vaskiiler malformasyonlar, enfeksiyoz
ve inflamatuvar siiregler, hemorajik vaskiilopatik
durumlar olmak {izere ¢ogu tiimdr benzeri lez-
yon bu goriiniime sebep olabilir [28, 29]. Ayrica
vaskiiler natiirdeki tiimérlerin kanama potansi-
yellerinin yiiksek olmasi ve bu nedenle gelisebi-
len hemorajik komplikasyonlar altta yatan neop-
lastik siirecin saptanmasini zorlagtirabilir.

AVM ve AVF’ler bazen tiimor benzeri lezyon-
lar olarak karsimiza ¢ikar [28]. Baz1 durumlarda
bu vaskiiler malformasyonlarin etrafinda arteriyel
ve venoz hemodinamik etkiler nedeniyle vazoje-
nik 6dem gelisebilir ve kitle etkisine neden olabi-
lir. Yine parsiyel tromboz geligimi sonucu olusan
heterojen kontrastlanma ya da spontan hemoraji
gelisimi durumlarda 6zellikle hemorajik timor-
lerden ayirt edilebilmesi imkansiz hale gelir [28].
Bu gibi durumlarda takip goriintiileme veya an-
jiyografik inceleme ayirimda yardimci olabilir.
Dilate besleyici arterlerin ve drenaj venlerinin
goriilmesi ya da MR ve MRA incelemelerde pul-
sasyon artefaktinin saptanmasi vaskiiler malfor-
masyon tanisi agisindan yonlendiricidir [28].

Ozellikle GBM gibi intrakraniyal hemorajiye
neden olma olasilig1 yiiksek vaskiiler tiimorle-
rin kanamisg vaskiiler malformasyonlarla ayirici
tanist da bazen zor olabilmektedir.

Hemorajik bir lezyon degerlendirilirken lez-
yonun irregililer konturlu ve heterojen gorii-
niimlii olmasi ya da multipl sayida goriilmesi
(6zellikle hemorajik metastazlarda) neoplastik
stiregler agisindan uyarici olabilir [30-32]. Kont-
rasth incelemelerde, timor etrafindaki peritii-
moral vaskiilarizasyon ve vaskiiler erozyona
bagli halkasal kontrastlanma bu ayirimda yararl
bulgulardandir [33]. Yine belirgin perilezyonel
6dem neoplastik siireglerde daha sik goriiliirken
akut kanama ile komplike olmus vaskiiler mal-
formasyonlarda daha nadir olarak saptanmakta-
dir [34, 35]. Bu gibi kanamig lezyonlar1 deger-
lendirmede anjiografik inceleme de 6nemli bir
yontemdir. Anormal vaskiiler yapilarin goriildii-
gii ve belirgin AV santin saptandig1 bir kanamis
lezyon AVM agisindan uyarict olmalidir. Ancak
su da unutulmamalidir ki GBM gibi hayli vas-
kiiler tiimorlerde de tipki AVM’lerde oldugu
gibi belirgin AV sant saptanabilir [36, 37]. Bu
durumun nedeni net olarak bilinmese de neop-
lastik siireclerdeki pro-anjiojenik faktdrlerin
etkili oldugu diistiniilmektedir [38]. Ancak yine
de AVM’lerin tiibiiler akim sinyalsizligi i¢eren
yapisi, belirgin kontrast tutulumu goéstermesi,
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anjiyografik incelemede dilate vaskiiler yapilar
ve nidusun saptanmasi ile GBM 'nin belirgin pe-
rilezyonel 6dem igeren diizensiz smirl kitlesel
goriiniimil ve heterojen kontrastlanmasi ayirim
acisindan yardimer bulgulardir.

Bir diger kafa karigikligi da kaverndz anji-
omlarm (KA) tanisinda yasanmaktadir. KA’lar
bazen kalsifiye glial timdrlere benzemekle bir-
likte, karakteristik hemosiderin rimi ile ¢evrili
“patlamig musir” goriiniimlii heterojen sinyal
intensitesindeki yapist ve belirgin perilezyo-
nel ddem igermemesiyle ayirt edilmesi olasidir
[39]. Buna karsilik bazi oligodendroglial timor-
ler, pilositik astrositom ve disembriyoblastik
noroepitelyal tiimorlerde tipkt KA’larda oldugu
gibi dilate arkuat damarlara rastlanabilir [39].
Bu gibi ayirimin zor oldugu durumlarda SWI
ve T2* GRE gibi MR sekanslar1 oldukg¢a yararl
olmaktadir. Ozellikle multipl KA’lar hemorajik
metastazlarla karisabilir. Ancak hemorajik me-
tastazlarin genellikle inkomplet hemosiderin
rimi gostermesi ve etraflarinda belirgin 6dem
bulunmasi multipl KA’lardan ayiriminda yararl
bulgulardandir. Hemanjioblastom ayiric1 tani-
sinda KA’lar da yer almaktadir. Ancak heman-
jioblastomlarda intratiimdral kanama nadirken
KA’larda lezyon i¢i kanama oldukga siktir. Yine
kesintisiz hemosiderin rimi KA’lar i¢in indikator
bulgudur [40].

Dural/venéz siniis kapiller hemanjiomlari
bazi durumlarda kapiller telenjiektazilerle kar1-
sabilir. Dural ve vendz siniis yerlesimli kapiller
hemanjiomlarin aksine kapiller telenjiektazile-
rin pons, serebellum ve spinal kord gibi tipik
yerlesim yerlerinde bulunmalar1 ayirimda akil-
da tutulmas1 gereken bir durumdur.

Bir bashk da beyin sap1 vaskiiler malformas-
yonlarma (6zellikle kapiller talenjicktazi ve
KA’lar) agmak gerekirse bazi durumlarda beyin
sap1 tlimorlerinden ayirimlart oldukga zor olmak-
tadir [41, 42]. Beyin sap1 vaskiiler malformas-
yonlarmin aksine beyin sap1 gliomlarinda nadiren
kanama goriilmekle birlikte anormal vaskiiler ya-
pilarmn goriilmesi de pek olas1 degildir [43].

Preoperatif Hazirlik Sireci

Intrakraniyal vaskiiler tiimérlerin temel tedavi
sekli cerrahi yontemlerdir [44]. Ancak bazi1 du-

rumlarda cerrahi yaklagimin komplike olmasi
veya masif intraoperatif kanama riskinin yiiksek
olmasi nedenli cerrahi imkansiz hale gelebilir
[45]. Glinlimiiz mikrocerrahi tekniklerindeki
gelismelere ragmen bu vaskiiler tiimdrlerin cer-
rahisi sirasinda masif kan transfiizyonu gerekti-
recek, hatta hasta hayatinin kaybina neden olabi-
lecek derecede ciddi kanama gelisebilir [46]. Bu
nedenle intrakraniyal vaskiiler bir lezyon sap-
tandiginda lezyonun natiirliniin ¢ok iyi belirlen-
mesi ve vaskiiler tiimor-vaskiiler malformasyon
ayiriminin net bir sekilde yapilmasi gerekir. Bu
asamada BT ve MR gibi geleneksel incelemele-
rin yani sira anjiyografik ve ti¢ boyutlu goriintii-
leme teknikleri veya flat dedektor BT anjiografi
gibi yontemlere bagvurulabilir.

Giliniimiizde vaskiiler tlimdrlerin tani ve teda-
visinde endovaskiiler yontemler giderek artan
oranlarda kullanilmaktadir [47]. Cogu otorite
bu tlimorlerin preoperative degerlendirilme-
sinde selektif anjiyografik incelemeyi zorunlu
bir adim olarak gormekte; 6zellikle timoriin
vaskiiler yapisimin degerlendirilmesinde, loka-
lizasyon-boyut ve dagiliminin saptanmasindaki
gerekliligini vurgulamaktadir [44, 48-50].

Sadece tan1 degil tedavi asamasinda da endo-
vaskiiler yontemlerin onemi artmaktadir. Birgok
ko-morbiditenin eslik ettigi hastalarda, ileri evre
tiimorii olanlarda, cerrahi yaklagima olanak ver-
meyen lokalizasyonda tiimorii olan olgularda
primer olarak cerrahi tedavi miimkiin degildir
[51]. Hem bu gibi durumlarda hem de yiiksek
kanama riski nedenli radikal rezeksiyon yapila-
mayan durumlarda endovaskiiler embolizasyon
alternatif bir yontemdir [52, 53]. Preoperatif
embolizasyon yonteminin en Onemli avantaj-
larindan birisi de intraoperatif kanama olasili-
gin1 azaltmasidir [44]. Vaskiiler tlimorlerin bu
sekilde saglanan devaskiilarizasyonu ile ayni
zamanda radikal cerrahiye de olanak saglamis
olur [44]. Bu sayede ¢ogu intra ve postoperatif
komplikasyonun 6niine gecilmis olacaktir.

American Society of Interventional and
Theuropatic Neuroradiology’nin 2001 yilinda
preoperatif tiimor embolizasyon amaglarim 8
baslik halinde yaymlamistir [54]:
1.Cerrahi olarak ulagilamayan arteriyel besle-

yicileri kontrol etmek
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Resim 12. A, B. Eksternal karotis arter maksillotemporal trunkusunun stperselektif enjeksiyonu ile
alinan lateral DSA goruntulerinde, (A) embolizasyon 6ncesinde frontal konveksitedeki hipervaski-
ler timore ait boyanma izlenmektedir. (B) embolizasyon sonrasi tekrarlanan gériinttide timoérin
devaskularize hale geldigi, parent arterin distal bélimUne kadar patent oldugu gortlmektedir.

2. Kan kaybini azaltarak cerrahi mortalite-mor-
biditeyi azaltmak

3.0perasyon zamanini kisaltmak

4.Total cerrahi rezeksiyon sansini arttirmak

5.Cevre normal yapilara olan zarar1 azaltmak

6.Agn siddetini azaltmak

7.Beklenen tiimor rekiirrens oranini azaltmak

8.Cerrahi komplikasyonlari azaltmak igin tii-
moriin cerrah tarafindan daha iyi goriilebil-
mesini saglamak.

Preoperatif embolizasyon oOncesi tiimdrin
arteriyel besleyicileri, hemodinamik karakte-
ri, vendz drenaj paterni ve anastomotik yapisi,
olas1 vaskiiler varyasyonlar degerlendirilmeli-
dir. Tiim olasi1 vaskiiler anastomozlar, 6zellikle
de internal-eksternal karotis arter anastomozla-
11 ortaya konmalidir [54]. ideal bir tiimér em-
bolizasyonu; tiimdr i¢indeki kiiclik damarlarin
dahi embolize edildigi, ancak ¢evre normal
dokularin korundugu bir dogrultuda olmalidir
(Resim 12) [54]. Tumdr embolizasyonunda
sivi veya partikiill embolizan ajanlar siklikla
kullanilmaktadir. Embolizasyon sonrasi cerrahi
zamanlamasi timor tipine, karakterine ve vas-
kiilarizasyon derecesine bagli olmakla birlikte
genelde 24-48. saatler iginde uygulanir [54].

Tiimoérle iligkili damarlar hari¢ diger damarla-
ra olan embolizan ajan refliisii endovaskiiler em-

bolizasyonun major komplikasyonlarindandir
[54]. Uygun boyutta embolizan ajan se¢imi, ge-
cici balon okliizyon uygulanmasi gibi yontem-
lerle bu komplikasyonun 6niine gegilebilir [54].
Yine kraniyal sinir paralizileri, iskemik ataklar,
oftalmik arter okliizyonuna bagl korliik geligimi
diger olas1 komplikasyonlar arasindadir [54].
Son olarak, tiimérlere yonelik endovaskuler
olarak embolizasyonun disinda intraarteriyel
kemoterapi uygulamasi da yapilabilir. Bu sa-
yede daha yiiksek oranda kemoterapotik ajan
tiimor igerisine verilmekle birlikte sistemik
toksik etkilerden de kaginilmis olur [54].
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intrakranial Vaskiler Tiimoérler: Malformasyonlar ile
Ayirici Tanisi ve Operasyon Oncesi Hazirlik

Osman Kizilkilic, Emel Ure

Sayfa 13

Etrafinda 6dem bulunan, ¢evre yapilar infiltre eden veya kitle etkisi olugturan fokal bir dansite veya
sinyal degisikligi saptandiginda ilk akla gelecek tanilardan biri neoplastik siireglerdir. Ancak basta
vaskiiler malformasyonlar, enfeksiyoz ve inflamatuvar siiregler, hemorajik vaskiilopatik durumlar
olmak iizere gogu tiimdr benzeri lezyon bu goriiniime sebep olabilir.

Sayfa 13

Hemorajik bir lezyon degerlendirilirken lezyonun irregiiler konturlu ve heterojen goriiniimlii olma-
st ya da multipl sayida goriilmesi (6zellikle hemorajik metastazlarda) neoplastik siiregler agisindan
uyarict olabilir.

Sayfa 14

Bu nedenle intrakraniyal vaskiiler bir lezyon saptandiginda lezyonun natiiriiniin ¢ok iyi belirlenmesi
ve vaskiiler tiimor-vaskiiler malformasyon ayiriminin net bir sekilde yapilmasi gerekir. Bu asamada
BT ve MR gibi geleneksel incelemelerin yani1 sira anjiyografik ve ti¢ boyutlu goriintiileme teknikleri
veya flat dedektor BT anjiografi gibi yontemlere bagvurulabilir.

Sayfa 14

Preoperatif embolizasyon yonteminin en 6nemli avantajlarindan birisi de intraoperatif kanama ola-
stligint azaltmasidir. Vaskiiler tiimorlerin bu sekilde saglanan devaskiilarizasyonu ile ayni zamanda
radikal cerrahiye de olanak saglamig olur. Bu sayede ¢ogu intra ve postoperatif komplikasyonun
Oniine gecilmis olacaktir.

Sayfa 15

Ideal bir tiimdr embolizasyonu; tiimér igindeki kiigiik damarlarm dahi embolize edildigi, ancak ¢evre
normal dokularin korundugu bir dogrultuda olmalidir.
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intrakranial Vaskiler Timorler: Malformasyonlar ile
Ayirici Tanisi ve Operasyon Oncesi Hazirhik

Osman Kizilkilic, Emel Ure
S

1. Asagidakilerden hangisi sant i¢eren bir serebral vaskiiler malformasyon degildir?
AVM

Serebral Proliferatif Anjiyopati

Dural/Pial Arteriovenoz fistiil

Karotikokavernoz Fistiil

Kavern6z malformasyon

oaooe

2. Serebellar hemanjioblastom igin hangisi/hangileri dogrudur?

I.  Eriskinlerde primer posterior fossa tiimorlerinin yaklasik %7’sini olustururlar.
II. %40-50 oraninda Von Hippel-Lindau hastalig ile birliktelik gosterirler.
III. Serebellar hemisfer, vermis ve spinal kord en sik yerlesim yerleridir.
IV. Tipik goriintiileri solid lezyonlardir.
V. Saf solid, hemorajik veya mikst sekilde de goriilebilirler.

a. I-11

b. [-1II-V

c. [I-111

d. I-111-1v

e. [[IV-V

3. Hangisi preoperatif tiimor embolizasyonunun amaglarmdan degildir?

Cerrahi olarak ulasilabilen arteriyel besleyicileri kontrol etmek.

Kan kaybin azaltarak cerrahi mortalite-morbiditeyi azaltmak.

Operasyon zamanini kisaltmak ve total cerrahi rezeksiyon sansini arttirmak.
Cevre normal yapilara olan zarar1 azaltmak.

Agri siddetini azaltmak.

oao o

4. Serebral arteriyovendz malformasyonlar i¢in hangisi/hangileri dogrudur?
1. Kapiller yatak icermeyen bir nidus, genislemis besleyici arterler ve dilate bosaltic1 venlerden olusur.
II. Sant igerebilir.
II1. Besleyici arter, nidus ve bosaltici venlerden olusan 3 komponenti vardir.
IV. Hemen her zaman kitle etkisi bulunur.
V. Nidus i¢inde daima normal beyin parankimi bulunur.

a. LI b. I-1I c. LI d. I-V e. IV-V

5. Glioblastoma multiforme i¢in hangisi/hangileri dogrudur?
I. En nadir goriilen primer beyin tiimoriidiir.
II. Tipik olarak supratentoriyal alanda ve derin beyaz cevherde yerlesim gosterirler.
I11. i¢inde kistik-nekrotik alanlarin ve neovaskiilarizasyonun izlendigi hiperselliiler timérlerdir.
IV. Bazal ganglion ve korpus kallozum invazyonu goriilmez.
V. Korpus kallozum invazyonu sonucu “kelebek gliom” goriintiisii olusturur.

a. I-I b. I-1II-IV c. II-11I d. I-1I-V e. IV-V
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