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Spinal vaskuler patolojiler nadir gérulen, yikici sonuclara neden olan hastaliklardir. Ancak erken tani ve
tedavi hastanin hayatini degistirebilir. Basvuru sikayetleri, iskemi ve kanamada akut baslangicli iken vaski-
ler malformasyonlarda sinsi ve progresiftir. Kavern6z malformasyonlarda epizodik semptomlar goérulebilir.
Bu nedenle klinik bulgularinin detaylandiriimasi, uygun anamnez alinmasi ve gértinttileme bulgularinin
dogru degerlendirilmesi dogru tani icin elzemdir. Tanida ilk basvurulmasi gereken gértntileme yontemi
manyetik rezonans goérunttleme (MRG) olmakla birlikte, iskemi siphesinde diftizyon agirlikli gérintule-
me, anevrizma ve vaskiler malformasyon stiphesinde MR anjiyografi veya bilgisayarli tomografi anjiyografi
gérintilemeye eklenmelidir. Ozellikle vaskiiler malformasyonlarda tani ve tedavide spinal anjiyografi altin
standart yontemdir. Bu patolojilerde ilk secenek tedavi yontemi endovaskler yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord iskemisi, spinal kanama, anevrizma, vasktler malformasyon

ABSTRACT

Spinal vascular pathologies are rare diseases that can lead to devastating outcomes. However, early diag-
nosis and treatment can be life-changing for the patient. While ischemia and hemorrhage present with
acute onset symptoms, vascular malformations show insidious and progressive deterioration. Cavernous
malformations may exhibit episodic symptoms. Therefore, detailing clinical findings, taking an appropriate
medical history, and accurately evaluating imaging findings are essential for correct diagnosis. Although
magnetic resonans imaging (MRI) is the primary imaging modality for diagnosis, diffusion-weighted ima-
ging should be added if ischemia is suspected, and MR or computed tomography angiography should be
included if aneurysm or vascular malformation is suspected. Especially in vascular malformations, spinal
angiography is the gold standard for diagnosis and treatment. Endovascular methods are the first-line
treatment options for these pathologies.

Keywords: Spinal cord ischemia, spinal hemorrhage, aneurysm, vascular malformation

Ege Universitesi Tip Fakdltesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Turkiye
P4 Cihat Pinarci e cihat.pinarci12@gmail.com
Gelis Tarihi: 10.06.2024 e Kabul Tarihi: 08.10.2024

doi: 10.4274/trs.2024.24152

Copyright® 2024 Yazar. Tirk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir. o q q
Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir. turkradyolojiseminerleri.org


https://orcid.org/0000-0001-5856-1642
https://orcid.org/0000-0002-3237-9268

582

Pinarci ve Cinar.

GiRiS

Spinal kord patolojilerinin kii¢iik bir kismini
olusturan vaskdiler hastaliklar, norolojik sonuglar
kotii ve hayat kalitesini belirgin bozan patoloji-
lerdir. Klinik bulgular, diger spinal kord patolo-
jilerinde oldugu gibi akut, subakut ya da kronik
olabilir. Dogru tan1 koymak i¢in, uygun hikaye ve
klinik bulgular varliginda 6ncelikle bu patolojile-
rin akla gelmesi gerekir. Bagvuru sikayetleri, is-
kemi ve kanamada akut baglangiclh iken vaskiiler
malformasyonlarda sinsi ve progresiftir. Kaver-
ndz malformasyonlarda epizodik semptomlar go-
riilebilir. Bulgular ¢cogu zaman lezyonun seviyesi
ile uyumlu olarak spinal kordun ve vaskiiler yapi-
larinin anatomisi ile iliskilidir. Bu lezyonlar spi-
nal kord iskemisi, spinal kanama, arteriyel anev-
rizma, vaskiiler malformasyonlar ve kavernoz
malformasyon alt bagliklarinda incelenecektir.

SPINAL KORDUN VASKULER ANATOMISi

Arteriyel Anatomi

Spinal kordun arteriyel sistemi, segmental ar-
terler ve dallari, anterior ve posterior spinal ar-
terler (PSA) ve bu yapilar arasindaki kompleks
baglantilardan olusur. Segmental arterler T3-L4
vertebra seviyesinde aortadan, T3 seviyesi iize-
rinde supreme interkostal arter, vertebral arter-
ler, asendan ve derin servikal arterlerden koken
alir (Resim 1, 2). L5 ve sakrumun vaskiilari-
tesi, internal iliak arterin segmental dallar1 ve
median sakral arter ile saglanir [1]. Segmental
arterlerin spinal dallari, her seviyede dura ve
sinir kokiinii besleyen radikiiler arterleri verir
[2]. Radikiiler arterler, radikiillomediiller ya da
radikiilopial dallar ile spinal kord beslenmesine
katilir [1]. Radikiillomediiller arter sayis1 2 ile
14 arasinda degiskenlik gosterir ve her vertebra
seviyesinde bulunmazlar [2]. En 6nemli ante-
rior radikiilomediiller arter Adamkiewicz arte-
ri’dir (AKA). AKA olgularim %89 unda T8 ve
L1 arasinda tanimlanabilir; en sik sol taraf ori-
jinlidir. Anterior spinal artere (ASA) katilirken
tipik “toka (hairpin)” sekli olusturur [3].

Spinal kordun 6n iigte ikisini besleyen ASA,
vertebral arterlerden inen dallarm C2-4 sevi-
yesinde birlesimiyle olusur. ASA, omuriligin
anterior sulkusu boyunca kesintili olarak konus
medullarise kadar iner. Uzun seyri nedeniyle
anterior radikiillomediiller arterlerden dallar alir
[4, 5]. PSA, ipsilateral vertebral veya posterior
inferior serebellar arterlerin dallarindan kdken
alir. Omuriligin bilateral posterolateral yiizeyi
boyunca seyreder ve ¢esitli seviyelerde poste-
rior radikiilomediiller arterlerden dallar alir [4].
Anterior ve PSA’larin konus mediillaris diize-
yindeki direkt baglantilar1 disinda aralarinda
perforator dallar ve spinal kordun periferini
besleyen vazokorona adi verilen yogun pial
pleksus bulunur [6].

Venoz Anatomi

Spinal kordun intrinsik venleri pial yiizde ve-
noz pleksus olusturur. Pial vendz ag, anterior ve
posterior median venlere dokiiliir [7]. Anterior
median spinal ven ve genellikle {i¢ adet poste-
rior median spinal ven, radikiilomediiller venler
araciligiyla internal vertebral epidural vendz
pleksus ile baglant1 kurar [1]. Anterior ve pos-
terior internal vertebral epidural vendz pleksus
spinal kanal i¢inde yukari dogru ilerler ve fo-
ramen magnumdan gecerek intrakranial venoz
sistemle anastomoz yapar. Bazi vertebral ven-
ler vertebra iginde yatay olarak seyreder. Eks-
ternal vertebral venoz pleksus vertebral kolonu
cevreler. Eksternal vertebral vendz pleksus,
intervertebral venler araciligiyla internal ver-
tebral vendz pleksus ile baglanir. Bu interver-
tebral venler, assendan lomber ve azigos venoz
sistemlere dokiilen segmental venlere bosalir
[2,7,8].

SPINAL KORD iSKEMISi

Spinal kord iskemisi tiim inmelerin %1’ inden
azin1 ve akut myelopatilerin %5-8’ini olusturan
nadir bir durumdur. Altinc1 dekatta daha sik go-
riliir. En sik tutulum ASA’nin alt torasik diizeyi
besledigi bolgedir [9]. Etiyolojisinde, travma,



aort diseksiyonu, ateroskleroz, embolik okliiz-
yon, hipotansiyon gibi patolojilere ek pek ¢ok
neden sayilabilir [10]. Yashlarda en sik risk
faktori ateroskleroz olup en yaygin neden tora-
koabdominal aort cerrahisidir [11]. Cocuklarda
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kardiyak malformasyonlar ve koagiilopati gibi
nedenler etiyolojide yer almaktadir.

Semptomlar genellikle dakikalar i¢inde hizli-
ca gelisir. Hastalarin %70 kadarinda ani baglan-
gich sirt agrisi ile kendini gosterir. Bu nedenle

Spinal Kord Arteryal ve Ven6z Anatomisi

Bazivertebral ven

interkostal/lumbar arter
(Segmental arter)

Anterior spinal arte

Ventral kostoverteral/subkostal dal

Spinal dal

N

Dorsal muskuler dal
Radikiiler arter

Radikilopial
arter

Anterior eksternal vertebral venoz pleksus

Azigos ven

Subkostal/lumbar ven

‘Anterior internal vertebral venéz pleksus
Anterior median spinal ven

intervertebral ven

intervertebral foramen

Radikdler ven

Anterior ve posterior
radikilomeddiller venler

Posterior median spinal ven

Posterior internal vertebral vendz pleksus

Posterior spinal arter

Radikiilomediiller arter

Resim 1. Spinal kord arteriyel ve ven6z anatomisi diyagram.

A Anterior eksternal vertebral Anterior spinal arter
Vertplets Anterior median
Anterior intemal vertebral / spinal ven

venoz pleksus \ /

Vazo korgha dallan

\ arter

B
Posterior spinal arter

Posterior intemal vertebral ven6z pleksus

Radikilomediller

Resim 2. (A) Aksiyel vaso BT gérunttde spinal kord vaskuler anatomisi. (B) Sagital planda anterior (siyah ok)
ve posterior spinal arter (kirmizi ok). BT, bilgisayarli gértinttleme.
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anjina ya da myokard enfarktiisiinii taklit ede-
bilir [12, 13]. Semptomlar tutulan segment ve
ilgili artere gore degiskenlik gosterebilir. ASA
sendromu o6zellikle alt ekstremitelerde bilateral
gligsiizliik, ani bel agrisi, motor ve duyu defisiti
ve otonom islev bozuklugu gibi belirtilerle orta-
ya ¢ikabilir. PSA boélgelerindeki infarktlar ¢ok
nadirdir. Bu hastalarda genellikle posterior kord
tutulum belirtileri ile karsilagilir [14]. Daha
nadir klinik sunumlar arasinda sulkomissural
sendrom, konus medullaris seviyesinde infarkt,
merkezi spinal infarktlar ve transvers mediiller
infarkt bulunmaktadir [15].

Manyetik rezonans goriintillemede (MRG)
hastalarin %67’sinde, iskemik spinal kordda,
santral kordun periferal kesimden daha ¢ok tu-
tuldugu T2A hiperintensite izlenir [ 13]. En yay-
gin goriilen patern, ASA iskemisinde anterior
boynuzlarin gri cevherinde aksiyel kesitlerde
izlenen, spesifik bir bulgu olmayan ve servikal
stenoz iligkili myelopatilerde de godzlenebilen
“baykus ya da yilan go6zii” goriintimiidiir (Re-
sim 3). Sagital planda kalem benzeri goriinim
izlenir [9, 13]. Lezyonlar diflizyon agirlikli
gorilintiilerde (DAG) hiperintens, goriintiiniin
difiizyon katsayisi haritasinda hipointens ola-
rak izlenir. Uzun bir segmenti etkileyen hafif
bir spinal kord sismesi ve sitotoksik 6dem ile
uyumlu difiizyon kisitlamasi, spinal kord iske-
misini tespit etmek icin en yliksek duyarliliga
sahiptir ve ilk hafta boyunca izlenir (Resim 4)

[15]. Diflizyon goriintiilleme, tiim akut spinal
kord miyelopatilerinde onerilmektedir [12].
Aort, vertebral ve lomber arterler gibi besleyi-
ci damarlarin analizi tanida yardimeidir. Ayirict
tanida yer alan tiimdral, enflamatuvar ve en-
feksiyoz patolojilerde izlenen kontrastlanma,
iskemide akut donemde izlenmezken subakut
doénemde goriilebilir [12]. Kronik fazda kordda
atrofi geligebilir [15]. Ayrica spinal kord, ver-
tebra ve intervertebral diskin ortak kanlanmasi
nedeniyle vertebral korpus infarkt1 ve interver-
tebral diskte sinyal degisikligi izlenebilir [15].

Tedavide amag, spinal kordda sekonder olay
gelisimini Onlemektir. Beyin omurilik sivist
(BOS) basmcini diisiirmek, dolayli olarak ar-
teriyel akim direncini diislirecegi i¢in lomber
BOS drenaji 6nerilmektedir [13].

SPINAL KANAMA

Spinal kanamalar genellikle idiopatik olup,
travma, iyatrojenik tanisal ya da tedavi girisim-
leri, vaskiiler malformasyonlar, koagiilopati ve
antikoagiilan ilaglar gibi nedenlerle ortaya ¢ika-
bilir. En sik sikayet agr1 olup genellikle kanama
seviyesindedir. Ancak ekstremitelere radikiiler
yayilim gosterebilir [ 16]. Spinal hematom, kan
iriinlerinin evresine gore farkli manyetik 6zel-
likleri nedeniyle, MRG’de zaman iginde farkl
sinyal ozelliklerinde izlenir (Tablo 1). Bu de-

Resim 3. (A, B) iki farkh spinal kord iskemisi olgusunda aksiyel T2A sekansta baykus ya da yilan g6z

goérinima.
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gisim hematom igerisindeki hemoglobinin du- antikoagiilan ilaglar ve iatrojenik nedenler yer

rumuna ve eritrositlerin membran biitiinligiine alir [ 18]. Genellikle epidural venoz pleksus ka-
baglidir [17]. Intrakranial kanamalarda oldugu namasindan kaynaklanir [ 13]. Hematom olgula-
gibi spinal kanamalar da epidural, subdural, su- rinin yaklasik %75’inde dorsal ya da dorsolate-

baraknoid ve intramediiller olarak siniflandiri- ral spinal kanalda izlenir [ 16].

labilir. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT), hi-
perdens epidural kitleyi gosterebilir. MRG’de,
her iki ucta epidural yag ile sinirli, yag doku-
sunu silen, genis tabanli lens veya bikonveks
sekilli hematom izlenir [13]. Epidural hema-
tom, duramater ile sinirli oldugundan konturu
diizgiindiir. Hematom nedeniyle spinal kanalda
anteriora dogru yer degistiren dura, T2A goriin-

1. Epidural Kanama

Spinal epidural hematom (EDH) en sik int-
raspinal kanama olmasina ragmen nadir goriiliir
[16]. Etiyolojide siklikla travma, koagiilopati,

Resim 4. (A) Resim 3'deki olgunun sagital T2A sekansta kalem benzeri kord 6demi gériiniimu. Sirasiyla DAG
ve ADC goruntulerde kisitlanmis difuzyon izlenmekte (B, C). DAG, diftizyon agirlikli gértnttlerde; ADC,

goruntunun diftizyon katsayisi.

Tablo 1. Hematomun evresine gére MRG goérinima

Evre Kan triini

Hiperakut (<12 sa) intraseltler oksiHb

Akut (saatler-ginler) intraseltler deoksiHb

Erken subakut intraseliiler metHb

(birkac guin)

Gec subakut (hafta-ay) Ekstraseltler metHb
Kronik-erken Ekstraseltler metHb, ferritin/

hemosiderin duvar
Kronik-gec Hemosiderin

MRG, manyetik rezonans géruntileme; Hb, hemoglobin.

T1A
izo-hipointens
izointens

Hiperintens

Hiperintens

Hiperintens

izointens

T2A
Hiperintens
Hipointens

Hipointens

Hiperintens

Hiperintens
(hipointens rim)

Hipointens
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tillerde ince hipointens bant (Resim 5) seklinde
izlenebilir [19]. Ekstramediiller spinal kitle ile
ayirict tanida kontrastli inceleme gereklidir

[13].

2. Subdural Kanama

Subdural hematom (SDH), ¢ogu olguda trav-
ma, cerrahi islemler ya da antikoagiilan kullani-
mina sekonder gelisir [20]. Motor semptomlar,
duyu kaybi ve agn en sik sikayetlerdir [21].
Epidural hematoma benzer sekilde, genellikle
torakolumbal bolgede saptanir ve birden fazla
segmente uzanir.

Manyetik rezonans gdriintiilemede, tekal
kese icinde sinirli, epidural yag ve komsu ke-
mikten ayri, spinal subaraknoid boslugu silen,
lobiile hemorajik bir kitle olarak izlenir [13].
Hematom posteriorunda, kanamayi epidural
yagdan ayiran duraya ait T2A hipointens bant
tanimlanabilir. Normal epidural yag dokusunun
goriilmesi SDH’yi EDH’den ayiran bir bulgu-
dur (Resim 6). SDH, epiduralin tersine noral
foraminaya uzanmaz. Koleksiyonun siiperior
ve inferior marjinleri tipik olarak incelerek son-
lanir ve epidural yag sapkasi bulgusu yoktur.
BT’de duramater i¢ yiiziinde, epidural yagdan
ayrilabilen, kresentrik ya da bilobe hiperdens

koleksiyon olarak goriintiilenebilir. Tekal kese
boyunca dentikiilat ligamanlar ve dorsal septum
ile sinirlandirilan lokule kan, sinir koklerine ve
korda basarak klasik “ters mercedes-benz isare-
ti” olusturur [13, 17].

3. Subaraknoid Kanama

Spinal subaraknoid kanama (SAK) etiyoloji-
sinde en sik nedenler antikoagiilanlar, koagiilo-
pati, iatrojenik ve non-iatrojenik travmadir [22].
Spinal SAK’nin vaskiiler nedenleri anevrizma,
spinal arteriovendz malformasyon (AVM), arte-
riovenoz fistiil (AVF) ve hemorajik tiimorlerdir
[20]. Olgularin iigte biri bas agrisi, ense sertligi,
bulanti, kusma gibi serebral semptomlar ile bag-
vurur. Spinal semptomlar akut sirt agirisi, parsi-
yel ya da total motor paralizi ve duyu defisitleri
gibi sikayetlerdir.

Spinal SAK iki forma ayrilir. Ilki kan sedi-
mentasyon bulgusu olarak da tanimlanan BOS
boslugunda seviyelenen kan iiriinleri; digeri,
spinal kord ya da sinir koklerinde kitle etkisi
olusturan, kontrastlanmayan, intradural eks-
tramediiller kitle benzeri kan pihtisidir. Sedi-
mentasyon isareti spinal SAK ig¢in patogno-
monik kabul edilir (Resim 7, 8). Seviyelenen
kan iriinleri tipik olarak alt lomber diizeyde

Resim 5. Epidural hematom. (A) Sagital T1A gérunttde posterior epidural boslukta izointens koleksiyon
izlenmekte. Kranial ve kaudal ucta epidural yag sapkasi mevcut (beyaz oklar). (B) Sagital T2A goérintilerde
duramater anteriora itilmis ince hipointens bant olarak izlenmekte (sari1 ok).
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Resim 6. Subdural hematom. (A) Yag baskisiz sagital T2A gortnttde anterior epidural yag dokunun
korundugu (kirmizi ok) hiperintens koleksiyon izlenmekte. (B) Sagital T1A gortintulerde hematoma ait

hiperintens sinyal mevcut (mavi ok).

Resim 7. Subaraknoid kanama. (A) Aksiyel T1A (beyaz ok) ve (B) aksiyel T2A (siyah ok) goérlntllerde

sediment isareti.

izlenir [23]. Duramatere digtan basi yoktur ve
epidural yag normaldir. Kitle benzeri kanama
varliginda, MRG’de kan pihtist ile durama-
ter arasinda BOS sinyalinin goriintiilenmesi,
SAK’yi diger kanama tiirlerinden ayirt ettirir
[24]. Gegirilmis SAK sonrasi dura ve piamater
ylizeyleri boyunca uzanan siderozis, T2/grad-
yan yanki (GRE) sekanslarda diisiik sinyal in-
tensitesi ile saptanabilir [17].

4. intramediiller Kanama

Travma intramediiller kanamanin en sik ne-
denidir. Intramediiller kavernom ve intradural
AVM en sik atravmatik nedenlerdir [25]. Trav-
matik intramediiller kanama siklikla burst frak-
tiir veya dislokasyon yaralanmalarina sekonder
direkt kord sikigmasi, kontiizyonu ya da nadi-
ren transeksiyonu ile iligkilidir [25]. Hemoraji
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Resim 8. Atesli silah yaralanmasi ile gelen olguda, (A) aksiyel kontrastsiz BT'de spinal kordu (kirmizi ok)
cevreleyen hiperdens subaraknoid kanama. (B) Kontrastli aksiyel BT incelemede anterior spinal arter
duzeyinde psddoanevrizma izlenmekte (siyah ok). BT, bilgisayarli tomografi.

genellikle kord sikismasma yakin alanda, gri
cevher icinde santral yerlesimli olup ¢evresinde
kranial ve kaudal uglarda incelen 6dem mev-
cuttur [26]. MRG intramediiller kanama ve
cevresindeki 6deme ek olarak eslik eden trav-
ma bulgularimi gosterir. Kord 6demi zamanla
artarak 72 saatte pik yaparken, hemoraji alani
stabil kalma egilimindedir [27]. Ayiric1 tanida
hemorajik kitle lezyonlari, kavernom ve vaskii-
ler malformasyonlar yer almaktadir. Kontrast-
1 goriintillemeler hemorajik ependimom gibi
yogun kontrastlanan intramediiller lezyonlar
gosterebilir. Spinal kavernomu intramediiller
hemorajiden ayirmak zordur ancak kavernomda
yakin zamanli kanama yok ise nadiren 6demle
iliskilidir. Intramediiller kanamada genellikle
belirgin travma bulgularmin eslik ettigi yogun
6dem bulunur [19].

SPINAL ARTERIYEL ANEVRIZMA

Spinal arteriyel anevrizma (SAA) oldukc¢a na-
dir goriilen bir patolojidir. En stk ASA’da (%41)
saptanmakta olup bunu PSA (%20) izler [28].
Anevrizma en sik servikal (%50) ya da torasik
(%30) diizeydedir [20]. Genellikle spinal AVM,
AVF, aort koarktasyonu gibi kan akiminin art-
t1g1 durumlarda ya da spinal vaskiiler yapilar
etkileyen, enflamatuvar, otoimmiin, bag dokusu
hastaliklar, tiimorler, enfeksiyonlar ve travma

stireclerinde saptanir. Nadiren izole olarak or-
taya ¢ikmaktadir [29-31]. Izole SAA, genellikle
spinal ya da radikiillomediiller arterde, dallanma
noktas1 disinda, kiigiik fuziform dilatasyonlar
seklinde gozlenen, net bir boynu olmayan pso-
doanevrizma ya da dissekan anevrizma |29,
32]. Izole spinal anevrizmalarin hemoraji ile
basvuru olasilig1 (%92,2), spinal AVM ile bir-
likte olan anevrizmalardan (%79,2) daha siktir
[30]. Olgularm %77,9’unda SAK, %14,7’sinde
intramediiller kanama mevcuttur [30]. Bazi ol-
gularda anevrizma riiptiire olmaz ancak trom-
boz ve emboli kaynag1 olabilir. Bu da d6zellikle
radikiilomediiller arterler gibi major spinal ar-
terlerde spinal kord iskemisine neden olabilir
[33]. Ani baslangicl sirt agrist en sik baglangic
semptomudur. Agrinin baslangi¢ noktas1 tipik
olarak anevrizma lokasyonu ile uyumludur [28,
30]. Riiptiire spinal anevrizmalarin tigte birinde
intakranial SAK mevcuttur. Bu nedenle poste-
rior fossa SAK ile basvuran ancak serebral an-
jiyogramlar1 negatif olan olgularda, spinal BT/
MR anjiyografi yapilmalidir [34]. Olgularin
yaklasik %75’inde spinal BT anjiyografisi ve
MR anjiyografisi ile anevrizma gosterilebilir.
Bu nedenle bu incelemeler, spinal SAK bul-
gulari olan olguda tercih edilecek goriintiileme
yontemi olmalidir. Klinik bulgularin aort disek-
siyonuna ¢ok benzer olmasi nedeniyle olgularin
bir¢oguna bagvuruda BT anjiyografi ¢ekilir. Bu
gorintiilerin dikkatli incelenmesi, 6zellikle spi-



nal anjiyografi planlanirken faydali olabilir [31].
SAA’lar kiigiik boyutlart ve ¢evredeki kanin ar-
tefaktlar1 nedeniyle MRG’de gozden kacabilir
[31, 35]. Spinal anjiyografi anevrizma tanisinda
altin standart tan1 yontemidir. Spinal anjiyogra-
fi, besleyici damarin saptanmasini, lezyon bo-
yutunun degerlendirilmesini, eslik eden diger
vaskiiler anomalilerin varliginin gdsterilmesini
ve potansiyel endovaskiiler erisimin degerlen-
dirilmesini saglar [31]. Bazi olgularda anev-
rizma, igerisindeki trombiis, vazospazm ya da
cevredeki kanin kitle etkisi nedeniyle baslangic
anjiyogramlarinda gosterilemeyebilir. Bu du-
rumda tekrarlayan incelemeler gerekebilir [28].

TEDAVi

Riiptiire anevrizmalarda takipte spontan
tromboz goriilebilir [36]. Bu nedenle tedavide
konservatif izlem, endovaskiiler embolizasyon
ve cerrahi secenekleri mevcuttur. Progresif
norolojik kétiilesme durumunda ya da konser-
vatif takipte regresyon gozlenmediyse tedavi
onerilir [28]. Endovaskiiler ve cerrahi tedaviler,
spinal kordun vaskiiler yapisinin karmagikligi,
besleyici spinal kord arterlerinin kii¢iik boyutu
ve spinal kordun vaskiiler beslenmesinin 6nemi

Spinal Vaskdler Patolojiler

nedeniyle siirlidir [34]. Spinal anevrizmanin
disekan dogast nedeniyle anevrizma kesesinin
endovaskiiler olarak koillenmesi nadiren miim-
kiin olmaktadir [31]. Parent arterin koil, siv1 ya
da partikiil embolizan ile embolizasyonu teknik
olarak yapilabilir ancak uygunsuz embolizas-
yon riski tasidigindan dikkatli planlama 6nem-
lidir [29, 31].

SPINAL VASKULER MALFORMASYONLAR

Spinal vaskiiler malformasyonlar, intradural
spinal lezyonlarin yaklasik %3-4’linii kapsar
[37, 38]. Giiniimiize dek anatomik lokasyon-
lar1, vaskiiler mimarileri, histopatogenezlerine
gore pek ¢ok siniflandirma yapilmistir [39, 40].
En sik kullanilan siiflandirmalardan biri olan,
Takai [40] tarafindan Onerilen smiflandirma
Tablo 2°de gosterilmistir. Spinal vaskiiler mal-
formasyonlarin %50-85’ini olugturan spinal du-
ral AVF en sik goriilen malformasyondur [38].
Tani1 aninda hastalarin {igte biri 6. dekattadir ve
erkeklerde 5 kat sik goriiliir [41]. Genellikle
orta torasik ve iist lumbar bolgede saptanir [42].
AVM’ler, bir veya daha fazla besleyici arteri
bulunan yiiksek akimli lezyonlardir. Genellikle
3. dekatta goriiliir ancak pediatrik popiilasyon-

Tablo 2. Spinal vaskuler malformasyon siniflandirmasi

Tip Subtip Tanim
1 Spinal dural AVF
2 intramedailler glomus tip AVM
3 intramedaller juvenil AVM
4 Perimeduller AVM
a Tek arterle beslenen basit ekstrameduller fistul
b Mono ya da bipedikuler besleyici arteri ve dilate drenaj veni bulunan orta
boyutlu fistul
C Genis capli multipedikule arterleri ve dilate genis varisleri bulunan dev fistul
5 Ekstradural AVF
a Meduller ven6z drenaj var
b Meddller vendz drenaj yok

AVF, arteriovendz fistul; AVM, arteriovenéz malformasyon.
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Resim 9. Spinal dural AVE (A) Sagital T2A goruntllerde kord posteriorunda hipointens tortt6z dilate
venler (kirmizi ok) ve spinal kordda uzun segment 6dem ile uyumlu sinyal artisi izlenmekte. (B) Koronal BT
anjiyografi ve (Q), dijital substraksiyon anjiyografi géruntuleri. (D) Endovasktler embolizasyon sonrasi Onyx
kasti (siyah ok). AVF, arterioven6z fistul; BT, bilgisayarli tomografi.

da da tani alabilir [38]. Siklikla torasik (%51)
ve servikal (%29) bolge yerlesimlidir. Olgularin
%29’unda besleyici arterde ya da intranidal yer-
lesimli anevrizma bulunmaktadir. Spinal vaskii-
ler malformasyonlarin %20-30’unu olustururlar
[43, 44].

Spinal vaskiiler malformasyonlarin nérolojik
bozukluk olusturmasimin primer mekanizmasi
vendz konjesyon ve vendz hipertansiyon ola-
rak kabul edilir [45]. Arteriovendz sant varli-
&1, radikiiler venin arteriyalizasyonuna ve kan
akisinin perimediiller venoz pleksusa tersine
donmesine neden olur. Artan basinca bagl ola-
rak intradural venoz hipertansiyon geligir. Buna
sekonder kordda 6dem, iskemi, kronik hipoksi
ve ilerleyici konjestif miyelopati gelisir [42, 46,
47]. Vendz engorjman, vendz varisler ve anev-
rizmal dilatasyonlar spinal korda ve sinir kok-
lerine basi olusturabilir. Ayrica aberan fistiiloz

baglantilar, normal spinal kan akimini ve per-
fiizyon basimcini degistirerek vaskiiler ¢almaya
dolayisiyla kronik iskemiye neden olabilir [48].

Hastalik seyrinde c¢ogu zaman sinsi ve
progresif kotillesme goriiliir. Bu olgularda tant
oncelikle spinal vaskiiler malformasyonlarin
akla gelmesi ile konulabilir. Semptomlar lezyon
seviyesine gore degiskendir. Basvuruda genel-
likle motor néron bozuklugu, duyu defisitleri,
otonom disfonksiyonlar ve agr1 gibi sikayetler
mevcuttur. Ozellikle agr1 ile bagvuran ileri yas-
I1 olgularda, dejeneratif spondiloartopati gibi
patolojilerin 6n planda diisiiniilmesi taninin
gecikmesine neden olabilir [41]. Ani baslayan
semptomlar, spinal hemoraji ya da kompresyon
myelopatisini diisiindiiriir [39]. Olgularin %251
subaraknoid, intraparankimal ya da kombine
kanama ile riiptiire olarak gelir [48].
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Resim 10. intrameduller glomus AVM. (A) Sagital T2A gérintilerde servikal spinal kordda, intra ve
ekstrameduller komponenti bulunan, ince torti6z damarlardan olusan nidus ve dilate perimeduller venler
izlenmekte. Sagital BT anjiyografi (B) ve DSA goruntulerde (C) nidus icinde anevrizmatik komponentler
mevcut. (D) Tedavi sonrasi anevrizmalara ve nidusa yonelik parsiyel embolizasyona ait Onyx kasti hiperdens
izlenmektedir. AVM, arteriovendz malformasyon; BT, bilgisayarli tomografi; DSA, dijital substraksiyon

anjiyografi.

SPINAL VASKULER MALFORMASYONLARIN
SINIFLANDIRILMASI

Tip 1: Spinal Dural Arteriovenoz Fistiil

Intervertebral foramende, radikiilodural arter
ve radikiiler ven arasinda, kapiller ag1 bulunma-
yan anormal intradural baglantilardir (Resim 9).
Genellikle kronik fibrozis ve/veya vendz trom-
boz ile iliskili yavas akimli patolojilerdir [49].
SAK, kranial dural AVF’lerin tersine daha nadir
goriiliir [41].

Tip 2: intramediiller Glomus Tipi
Arterioven6z Malformasyon

Beyin AVM’lerine oldukg¢a benzeyen, kom-
pakt nidusu bulunan AVM’dir (Resim 10). Ge-
nellikle multipl besleyici arterleri bulunur. Par-
siyel ya da total intramediiller olarak yerlesir
[50, 51]. Vendz drenaj perimediiller venlere ya
da vertebral vendz pleksusa olabilir.

Tip 3: intramediiller Juvenil
Arterioven6z Malformasyon

En nadir karsilasilan spinal AVM tipidir. Sa-
dece spinal kordu degil, genellikle dura, ver-
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tebra govdesi, paravertebral kaslar ve deri gibi
komsu dokular1 da i¢eren biiyiik malformasyon-
lardir [37].

Tip 4: Perimeduller Arteriovenoz Fistiil

Spinal kord yilizeyinde bulunan ve nadiren
intramediiller kompartmanda yerlesen arteri-
ovendz santlardir (Resim 11). Spinal vaskiiler
malformasyonlarin =~ %8-19’unu  olustururlar
[52]. Besleyicileri anterior veya posterolateral
spinal arterler, drenaj venleri ylizeyel perime-
diiller venler olan yiiksek akimli santlardir [51,
53].

Tip 5: Ekstradural Arteriovenoz Fistiil
Oldukga nadir goriilen ve primer olarak epi-

dural vendz pleksusta yerlesen arteriovendz
santlardir (Resim 12) [54].

RADYOLOJIK TANI

Spinal vaskiiler malformasyonlarin biiytlik
kismin1 olusturan tip 1 spinal dural AVF ve tip

4 perimediiller fistiilde patofizyolojik mekaniz-
ma vendz hipertansiyona bagli konjesyon ve
iskemi oldugundan MRG bulgular1 benzerdir.
Tipik semptomatik hastalarin neredeyse tama-
minda, spinal kordda 6demi ve konjestif mye-
lopatiyi gosteren, genellikle 3 vertebra seviye-
sinden uzun, santral homojen T2 sinyal artigi
goriiliir [41]. Spinal kord ¢evresinde, dzellikle
dorsal subaraknoid boslukta, genislemis pial
venleri temsil eden T2A tortiiéz signal voidler
bulunur [55]. Perimediiller AVF’de, bu venler
daha ¢ok kordun ventral yiizli boyunca izlenir
[49]. Geniglemis venler agir T2 sekanslarda
(CISS, FIESTA) daha net goriintiilenebilir [42,
56]. Kontrastli incelemelerde dilate perime-
diiller venlerde, serpigindz ve tiibiiler kontrast
tutulumu izlenebilir. Normal perimediiller ven-
ler T2 A sekanslarda ve kontrastli incelemelerde
goriintiilenmezler.

Intramediiller glomus ve juvenil tip AVM’de
dilate perimediiller venlere ek olarak, intrame-
diiller yerlesimli, multipl ince damarlardan olu-
san, kitlesel formasyon olusturan nidus bulunur.
Nidus, T1A ve T2A serilerde yiiksek ve diigiik
sinyalli alanlar ve sinyalsiz odaklar seklinde
izlenir [38]. Kontrasth incelemlerde nidusta
degisken kontrastlanma izlenebilir [57]. MR
ve BT anjiyografi, besleyici arteri, erken dolan

Resim 11. Perimeduller AVE (A) Spinal konus diizeyinde T2A sekansta perimeduller dilate venler ve kord
6demi izlenmekte. Lezyonun sagital BT anjiyografi (B) ve DSA goruntuleri (C). AVF, arteriovendz fistul; BT,
bilgisayarli tomografi; DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.
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Resim 12. Epidural AVE (A) Aksiyel T2A goéruntulerde epidural boslukta dilate tortliéz venler sinyalsiz
yapilar olarak izlenmekte. Lezyonun sagital BT anjiyografi (B) ve DSA goéruntuleri (C). (D) Endovaskuler
embolizasyon sonrasi lezyonun kayboldugu gérultyor. AVFE, arteriovendz fistul; BT, bilgisayarli tomografi;

DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.

dilate radikiiler veni, lezyon lokalizasyonunu ve
uzanimini gosterebilir [58]. Spinal anjiyografi
tani, tedavi planlanmasi ve lezyonun anatomisi-
ni ortaya koymada altin standarttir [49].

AYIRICI TANI

Spinal kordun vaskiiler malformasyonlari-
nin ayirict tanisinda prominent perimediiller
ven, aort koarktasyonu, santral spinal stenoz
ve Charcot-Marie-Tooth hastaligi gibi yalan-
c1 AVF goriinlimii olusturan nedenler yer alir.
Ayrica yogun vaskiilarite gosteren paragangli-
oma, hemanjiyoblastom ve miksopapiller epen-
dimom, dilate ve tortiioz perimediiller venlere

neden olarak karigikliga yol agabilir. Spinal he-
manjiyoblastomun, besleyici arteri ve genisle-
mis bir drenaj veni ile bulunabilir (Resim 13).
Ancak hemanjiyoblastom, masif vaskiilarizas-
yon gosteren, homojen, yogun kontrastlanan
kitle seklindeyken, AVM homojen olmayan
kontrastlanma gosterir. Paraganglioma da ho-
mojen yogun kontrastlanan kitle olarak izlenir.
Intramediiller kanama ile basvuran olgularda
kavernom, AVM’den ayirt edilemeyebilir. Bu
nedenle, intramediiller kanama olan bir hastada
AVM’yi dislamak i¢in spinal anjiyografiye bas-
vurulmalidir [51].
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TEDAVi

Embolizasyon, ¢ogu arterioven6z anomalide
tercih edilen tedavi yontemidir. Mikrocerrahi
prosediirler diger bir tedavi secenegidir. Endo-
vaskiiler tedavi prensipleri lezyonun anjiyomi-
marisi ve anatomik Ozelliklerinin tam olarak
anlagilmasi, islem Oncesi tedavi hedeflerinin

belirlenmesi (parsiyel ya da total embolizasyon),
uygun embolik ajanin se¢imi ve hem ameliyat
sonrast donemde hem de uzun vadede dikkatli
takibi igerir [50]. Sivi embolizan ajanlar daha
kalic1 okliizyon ve diisiik rekanalizasyon oran-
lar1 agisindan avantajlidir. Ancak anjiyografide
gorillemeyen, kiiciikk, normal perforan dallarin
uygunsuz embolizasyonu riskini barindirmak-

Resim 13. Spinal hemanjiyoblastom. (A) Sagital T2A goérUntilerde L2-3 vertebra seviyesinde intradural
ekstrameduller hiperintens kitle lezyonu ve kord cevresinde dilate tortidz venler izleniyor (siyah ok).
(B) Sagital kontrastll T1A goérintude lezyonda yogun kontrast tutulumu izleniyor. (C) Lezyonun DSA
goruntulerde, T11 seviyesinde anterior spinal arterden beslenen, yogun vaskularite ve dilate torttiéz
drenaj venleri bulunan lezyon izleniyor. (D) Cerrahi 6ncesi endovaskller embolizasyon géruntusu, lezyonun
vaskularitesinin kayboldugu ve Onyx kasti izleniyor (kirmizi ok). DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.

Resim 14. Kavernéz malformasyon. iki farkli olguda hemosiderine bagl T1A ve T2A sekanslarda tipik
periferik hipointens rim ve santral hemorajik sinyal degisiklikleri izleniyor.



tadir [44]. Spinal vaskiiler malformasyonlarin
endovaskiiler tedavisinde Glue ve Onyx en ¢ok
tercih edilen embolizan maddelerdir [38, 50, 59].

SPINAL KAVERNOZ MALFORMASYON

Spinal kavernéz malformasyonlar, tim
kaverndz malformasyonlarin %5’ini ve spinal
vaskiiller =~ malformasyonlarin %5-12’sini

olusturur [60, 61]. Ortalama saptanma yas1 39-
42 olmakla birlikte erkek ve kadinda esit olarak
goriiliir. En sik torasik bolgede (%55), sonrasin-
da servikal bolgede (%38) saptanir. Genellikle
intramediiller yerlesimlidir [60, 62]. Ozellikle
ailesel gegis gosteren tiplerde ¢ok sayida ka-
vernom bulunabilir [63]|. Semptomlar lokalizas-
yonla iligkilidir ve tipik olarak lezyon seviyesi
altinda epizodik sensorimotor semptomlar olus-
turur [9]. Yillik kanama riski %1,4-6,8 arasinda
olup ortalama %2,1 olarak kabul edilir [60].

Kavernoz malformasyonlar, endotel ile doseli
zengin siniizoid ve kaverndz bosluklardan olusur.
i¢lerinde arteriovendz sant, belirgin arteryal bes-
leyici ya da drenaj veni bulunmayan yavag akim-
11 vaskiiler malformasyonlardir. Yavas kan akimi
nedeniyle intralezyonel tromboz, kalsifikasyon
ve rekanalizasyon goriilebilir. Cevrelerinde
tekrarlayan mikrohemorajiye sekonder gliozis
ve hemosiderin igeren makrofajlar bulunur [6,
15, 64]. AVM’den farkli olarak kaverndz mal-
formasyonda vaskiiler bosluklarin arasina giren
normal noral doku bulunmaz [57].

Bilgisayarli tomografi goriintiilemede, hemo-
raji, spinal kord genislemesi ve nadiren kalsifi-
kasyon saptanabilir [64]. Icerdigi degisik evre-
lerdeki kanama iiriinleri ve tromboz nedeniyle
MRG’de, T1A ve T2A goriintiilerde benekli,
patlamig musir seklinde, heterojen sinyal inten-
sitesindedir [65]. Lezyon ¢evresinde T1 ve T2
agirlikl sekanslarda, hemosiderine bagl hipo-
intens periferal rim isareti izlenebilir (Resim 14)
[62]. GRE ve duyarlilik agirlikli goriintiileme
(SWI) sekanslar hipointens blooming artefakti
nedeniyle kiigiik lezyonlar1 saptamada yardim-
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cidir [62]. Kontrastlanma genellikle minimal-
dir ya da yoktur. Kavernomlarda intralezyonel
kanama yok ise, genellikle perilezyonel kord
odemi ve kitle etkisi izlenmez [65]. Arteriyel
besleyicileri bulunmadig1 ve spinal anjiyografik
olarak okiilt vaskiiler lezyonlar oldugu i¢in tani-
da spinal anjiyografi gerekmez. Asemptomatik
olgularda takip 6nerilebilir. Ancak semptomatik
hastalarda, lezyon kanamasina bagli kompli-
kasyonlar1 énlemek amacriyla, total rezeksiyon
saglanabilecekse cerrahi tedavi onerilmektedir
[66].

SONUC

Spinal vaskiiler patolojiler nadir goriilmeleri
nedeniyle siklikla g6z ardi edilen, ancak yasam
kalitesi lizerinde ciddi etkileri olan patolojiler-
dir. Dogru tan1 konulabilmesi i¢in dncelikle bu
patolojilerin akla gelmesi gerekir. Bagvuru si-
kayetleri, iskemi ve kanamada akut baslangi¢l
iken vaskiiler malformasyonlarda sinsi ve prog-
resif kotiilesme gosterir. Kaverndz malformas-
yonlarda epizodik semptomlar goriilebilir. Uy-
gun klinik degerlendirme ve lezyon seviyesinin
tespiti, bu lokalizasyona yonelik uygun goriin-
tilleme yapilmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
Spinal MRG tanida ilk tercih edilmesi gereken
goriintiileme yontemidir. Iskemi diisiiniildii-
ginde DAG, vaskiiler malformasyonlarda BT
ya da MR anjiyografi ve 6zellikle siiphe varli-
ginda sagital “steady state” sekanslar (CISS ya
da FIESTA gibi) goriintiilemeye eklenmelidir.
Ozellikle vaskiiler malformasyonlarda ve SA-
A’da altin standart yontem spinal anjiyografidir.
Erken tani, tedavi gecikmelerine bagl klinik
kétiilesmeyi Onleyebilir. Tedavide hastaya gore
uygun ydntemin segilmesi énemlidir. Ozellikle
AVM’lerde endovaskiiler yaklagimlar genellik-
le ilk tercih olmakla birlikte, baz1 durumlarda
cerrahi veya kombine tedavi gerekebilir.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢gikar ¢atigmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 582

En onemli anterior radikiilomediiller arter Adamkiewicz arteri’dir (AKA). AKA olgularin
%89’unda T8 ve L1 arasinda tanimlanabilir; en sik sol taraf orijinlidir. Anterior spinal artere
(ASA) katilirken tipik “toka (hairpin)” sekli olusturur.

Sayfa 584

Uzun bir segmenti etkileyen hafif bir spinal kord sismesi ve sitotoksik 6dem ile uyumlu difiizyon
kisitlamasi, spinal kord iskemisini tespit etmek icin en yliksek duyarliliga sahiptir ve ilk hafta
boyunca izlenir.

Sayfa 585

MRG’de, her iki ucta epidural yag ile sinirli, yag dokusunu silen, genis tabanli lens veya bikon-
veks sekilli hematom izlenir.

Sayfa 586

Hematom posteriorunda, kanamayi epidural yagdan ayiran duraya ait T2A hipointens bant ta-
nimlanabilir. Normal epidural yag dokusunun goriilmesi SDH’yi EDH’den ayiran bir bulgudur.

Sayfa 586

Tekal kese boyunca dentikiilat ligamanlar ve dorsal septum ile sinirlandirilan lokule kan, sinir
koklerine ve korda basarak klasik “ters mercedes-benz isareti” olusturur.

Sayfa 586
Sedimentasyon isareti spinal SAK i¢in patognomonik kabul edilir.

Sayfa 587

Kitle benzeri kanama varliginda, MRG’de kan pihtisi ile duramater arasinda BOS sinyalinin
goriintiilenmesi, SAK’yi diger kanama tiirlerinden ayirt ettirir

Sayfa 588

Spinal kavernomu intramediiller hemorajiden ayirmak zordur ancak kavernomda yakin zamanl
kanama yok ise nadiren 6demle iliskilidir. intramediiller kanamada genellikle belirgin travma
bulgularinin eslik ettigi yogun 6dem bulunur.

Sayfa 589

Bazi olgularda anevrizma, igerisindeki trombiis, vazospazm ya da ¢evredeki kanin kitle etkisi
nedeniyle baslangi¢ anjiyogramlarinda gosterilemeyebilir. Bu durumda tekrarlayan incelemeler
gerekebilir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 590

Arteriovendz sant varligi, radikiiler venin arteriyalizasyonuna ve kan akiginin perimediiller ve-
n6z pleksusa tersine donmesine neden olur. Artan basinca bagli olarak intradural vendz hiper-
tansiyon gelisir. Buna sekonder kordda 6dem, iskemi, kronik hipoksi ve ilerleyici konjestif mi-
yelopati gelisir.

Sayfa 592

Spinal kord cevresinde, 6zellikle dorsal subaraknoid boslukta, genislemis pial venleri temsil
eden T2A tortiioz signal voidler bulunur.

Sayfa 593

Spinal hemanjiyoblastomun, besleyici arteri ve genislemis bir drenaj veni ile bulunabilir. Ancak
hemanjiyoblastom, masif vaskiilarizasyon gdsteren, homojen, yogun kontrastlanan kitle seklin-
deyken, AVM homojen olmayan kontrastlanma gosterir. Paraganglioma da homojen yogun kont-
rastlanan kitle olarak izlenir. intramediiller kanama ile bagvuran olgularda kavernom, AVM’den
ayirt edilemeyebilir. Bu nedenle, intramediiller kanama olan bir hastada AVM’yi diglamak i¢in
spinal anjiyografiye bagvurulmalidir.

Sayfa 595

Kavern6z malformasyonlar, endotel ile doseli zengin siniizoid ve kaverndz bosluklardan olusur.
I¢lerinde arteriovendz sant, belirgin arteryal besleyici ya da drenaj veni bulunmayan yavas akim-
I1 vaskiiler malformasyonlardir.

Sayfa 595

AVM’den farkli olarak kaverndz malformasyonda vaskiiler bogluklarin arasina giren normal no-
ral doku bulunmaz.

Sayfa 595

Kavernomlarda intralezyonel kanama yok ise, genellikle perilezyonel kord 6demi ve kitle etkisi
izlenmez.
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Calisma Sorulari
]

1. Siddetli gogiis agrisi ve bilateral alt ekstremitelerde ani baslayan gii¢siizliik ile acil servise
basvuran ve aort diseksiyonu saptanan 75 yasinda erkek olguda, spinal MRG’de uzun
segment kord 6demi izlenmistir. Buna gore asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Akut spinal kord iskemisi 6n planda diisiiniilmelidir.

b. Tedavide trombektomi ilk secenek tedavidir.

c. Transvers myelit ayric1 tanida ilk diisiinlilmesi gereken patolojidir.

d. Spinal kord iskemisinde, DAG goriintiilerde difiizyon kisitlanmasi beklenmez.
e. Posterior spinal kord iskemisi anteriordan daha sik izlenir.

2. Spinal kanamalarla ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Etiyolojide en sik nedenler diyabet ve koroner arter hastaligidir.
b. Spinal SAK olgularina, intakranial kanama asla eslik etmez.
c. Epidural ve subdural hematom ayriminda duramater ve epidural yag dokuya bakilmalidir.
d. Spinal SAK’nin patognomonik bulgusu ters mersedens benz isaretidir.
e. Intramediiller kanamada kord 6demi beklenmez.

3. Spinal arter anevrizmalariyla ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik posterior spinal arterde saptanirlar.
b. izole spinal arter anevrizmalarinda kanama riski diger anevrizmalardan daha azdur.
c. Spinal vaskiiler malformasyonlarla birliktelik gostermez.
d. Posterior fossa SAK ile bagvuran, serebral anjiyografileri negatif olan olgularda, olast spinal
arter anevrizmasi i¢in spinal BT/MR anjiyografi yapilmalidir.
e. Tedavide acil cerrahi girigim onerilir.

4. Asagidakilerden hangisi spinal vaskiiler malformasyonlar i¢in yanlistir?
a. Klinik gidis sinsi ve progresif kotiilesme seklinde olabilir.
b. Spinal kord ¢evresinde perimediiller tortiidz venler izlenir.
c. Arteriovendz malformasyon nidusunda yogun homojen kontrastlanma tanisaldir.
d. Konvansiyonel MRG’de saptanamazsa CISS ve FIESTA gibi sekanslar onerilir.
e. Spinal anjiyografi tani, siniflama ve tedavi i¢in altin standarttir.

5. Intramediiller kanama saptanan olguda asagidakilerden hangisi ayiric1 tanida kavernomu
distindiirir?
a. Eslik eden vertebra fraktiirii ve travma bulgularinin bulunmasi
b. Spinal anjiyografide besleyici arterleri ve drenaj veni bulunan lezyon saptanmasi
c. Intramediiller homojen kontrastlanan lezyon izlenmesi
d. Difiizyon agirlikli goriintiilerde kisitlanma gdstermesi
e. T2 hipointens rimi bulunan ve SWI’da sinyalsiz multipl intakranial lezyonlarin varlig:
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