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Ozet

Spinal tiimérler nadir goriilen kitleler olmakla birlikte belirgin morbidite ve mortaliteye neden olan lezyonlardir.
Bu tiimoérlerde lezyonun yeri prognozu belirleyen en onemli faktér olup hastanin yasi, cinsiyeti ve lezyon
saptandiginda hastanin genel durumu da onemli faktorlerdendir. Manyetik Rezonans Gorilintileme (MRG)
kitlelerin saptanmasinda ve ayird edici 6zelliklerinin belirlenmesinde temel rol oynar. Calismamizda spinal kitle
tanis1 almig ilk olgularimizi patolojik tanilari ve MRG incelemeleri ile birlikte literatiir 15181 altinda taramayi
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Spinal Tiimér Cerrahi Tedavi Manyetik Rezonans Goriintiileme.

Intradural spinal cord compressions: review of the literature and our first experiences

Abstract

Spinal tumors are uncommon lesions but may cause significant morbidity and mortality. Location is the most
important feature, but the clinical presentation, patient’s age and gender are also important. Magnetic resonance
imaging plays a central role in the imaging of spinal tumors. We present our first experience with magnetic
resonance imaging and review of the literature.
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GIRIS

intramediiller, ekstradural ve intra-
Spinal kitleler nadir goriilen tiimoral ekstradural olarak siniflandirilirlar.
lezyonlardir. Bununla birlikte bu lezyonlar
ekstremite  disfonksiyonu, idrar-gaita 1. Ekstramediiller Intradural Kitleler:
inkontinans1 gibi belirgin morbidite nedeni Meningiomlar ve sinir kilifi timdrleri bu
olup bunlarla iliskili olarak mortalitelere de gruptaki  tiimorlerin  yaklastk  %90’n1
neden olmaktadirlar. Intradural spinal olustururlar. Sinir kilifi tiimorleri en fazla
kitlelerin bliyiik bir boltimiini goriilen intraspinal kitleler olup tiim
ekstramediiller yerlesimli meningiomlar, olgularin yaklasik %30’nu olustururlar (1).
sinir  kilifi  tiimorleri ve metastazlar Bu tiimdrlerde  operasyondan  sonra
olusturur (1). sonuclar1 etkileyen en Onemli faktor
Intrameduller tiimorler ise tiim spinal hastanin ameliyat 6ncesi ndrolojik tablosu
timorlerin %10’unu olustururlar ve daha ve tedavi yapilana kadar gecen siirenin
cok servikal bolgede yerlesirler (1). uzunlugu olup, hasta yasimnin prognozu
Astrositom ve epandimomlar intramediiller belirgin  olarak  etkilemedigi  ortaya
tiimorlerin bliyiik bir boltimiinii konmustur (1).
olustururken epandimomlarin  goriilme 1.1. Meningiom: Meningiomlar daha ¢ok
orani asrositomlarin iki katidir. ileri yas grubunda goriiliir. Her bir spinal
2000 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) meningioma karsilik, ortalama 8 kranial
santral sinir sistemini etkileyen tiimorlerin meningiom goriiliir. Bu tlimorlerin en sik
yeni bir siniflandirmasini kabul etti (1). Bu goriildiigii yas grubu 5. ve 6. dekatlardir.
simiflandirmanin  ¢alismamizla 1ilgili bir Olgularin %70’ ini kadinlar olusturur.
bolimii Tablo 1 de gosterilmektedir. Kadinlarda; %801 torakal, %15°1 servikal
Spinal tiimorler lezyonun yerlesim yerine ve %5°1 lumbosakral bolgede saptanirken,
gore ekstramediiller intradural, erkeklerde bu tlimdrlerin sadece yarisi

torakal bolgede, %40°1 ise servikal bolgede
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ortaya cikar. Genellikle iyi sinirl, yavas
biiyliyen ve cerrahiyi takiben iyi sonuglar
veren kitlelerdir. Meningiomlarda
operasyondan sonraki en 1iyi sonuclar
klinik Oykiileri daha kisa siireli olan
hastalarda alinmistir. Bu tiimorlerin cerrahi
olarak tam ¢ikarilmasin1 engelleyen en
Oonemli faktér tiimoriin arter duvarlarim
ozellikle de radikiilomediiller arteri
sarmasidir (2). Meningiomlarda tiimoriin
ekstradural uzanim ortalama %4,5-13
arasinda  degisirken, gen¢ olgularda
tiimoriin bu tip uzanimi daha yaygin olup
agressif meningiomlarda ortaya ¢ikar (3,4).
Spinal meningiomlarin biiyiik bir kismi
histololojik olarak ~ ya meningotelyal
(%29-59) veya psammomatdz (%21-57)
tiptedir (3,4). Yapilan bir arastirmada 50
yasin  altindaki  spinal meningiomlu
olgularda meningotelyal meningiom siklig1
daha diisiik iken (%29,3), yash olgularda
bu oran daha yiiksek bulunmustur (%45)
(5). Geng hastalarda ortaya c¢ikan spinal
meningiomlar daha agressif ve koti seyirli
olabilir (6). Spinal meningiomlar MRG’de
T1 agirlikli goriintiilerde izo-hipointens ve
T2 agirlikli  goriintiilerde  hiperintens
goriiniirler. Kalsifikasyon alanlar1 diginda
homojen kontrast tutarlar (Resim-1).

1.2. Sinir Kilifi Tiimérleri: Sinir kilifi
timorleri farkli yapida olabilirler. Bu
timorler schwannom, norofibrom ve
ganglionbrom olmak {izere 3 gruba
ayrilirlar. Schwannomlar, norinom,
norilemmom olarak da adlandirilirken,
genellikle tek tiimoér seklinde bulunurlar.
Ayni zamanda en sik goriilen sinir kilifi
timorleridir. Norofibromlar ise bazen
birden fazla olabilirler. Bununla birlikte
tek olduklarinda bile norofibromatozise
eslik edebilirler. Uglincii tip nérojenik
spinal tiimor ganglionérom olup, ¢ok nadir
goriiliir. Sinir kilift tiimorlerinin en sik
goriildiigi yas grubu 4. dekattir. En cok
servikal veya lumbal, daha sonra torakal
bolgede ortaya cikarlar. Bu tiimdrlerin
yarisindan ¢ogu ekstramediiller olup %25’
tamamen ekstradural, %15’1 ise intra-
ekstraduraldir. Cok nadiren intramediiller
(<%]1) yerlesim gosterirler (1). Sinir kilifi
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timorlerinde geceleri artan agri tipik bir

bulgudur. Bu tiimdrlerin  biiyiikk kismi
(>%90) patolojik olarak benign
karakterlidir. ~ Norofibromlarda — %4-11

oraninda sarkomatdz dejenerasyon goriiliir.
Norinomlar asimetrik olarak gelisip sinir
koklerini iterken, norofibromlar kokleri
sarar. NoOrinomlar fibréz materyal ile
birlikte Schwann hiicreleri igerirler. Sinir
lifleri timoériin  icinden ge¢mez. Bu
timorlerde hemorajik degisiklikler ve
kistik  dejenerasyonlar  izlenebilirken,
kalsifikasyon gostermezler. Norofibromlar
ise miksoid stroma iginde Schwann
hiicreleri, fibroblast ve sinir lifleri igerirler.
Kist formasyonu nadirdir. Pleksiform
norofibromlar norofibromatozis tip 1’de
(NF1) gortiliirler (7). Sinir kilifi tiimdrleri
T1 agirlikli sekanslarda %75 oraninda
izointens, T2 agirlikli sekanslarda %95
oraninda hiperintens goriiliir. Kontrast
tutulumu ise degiskendir (Resim- 2) .

1.3. Spinal Teratom: Spinal intradural
teratomlar ¢ok nadir lezyonlar olup, bu
timorler spinal disrafizm ile birlikte
goriilebilir. Tiim spinal tiimdrlerin %0,1-
%0,2°ni  olustururlar (8). Primer spinal
kord tiimoérii tespit edilen 1322 olguluk bir
calisgmada sadece iki teratom olgusu
bildirilmistir (9). Intraspinal teratomlar
genellikle servikal, alt torakal ve {ist
lomber bolgede yerlesir. Genellikle geng
hastalarda goriiliir ve her iki cinste esit
siklikta ortaya cikar. Bu tiimorler solid ve
kistik komponentler igerirler. Ayrica
siyringomiyeli ile birliktelik gosterebilirler.
Teratomlar ektodermal, mezodermal ve
endodermal yapilar igerirler (10,11). Matiir
teratomlarda iyi diferansiye hiicreler
bulunur. Immatiir teratomlar ise her iic
germinal tabakadan veya bu germinal
tabakalarin herhangi birinden kaynaklanan
primitif hiibrelere sahiptir. MRG de solid
ve kistik komponentleri olan mikst sinyal
intensitesinde kitleler seklinde goriiliirler
(Resim-3). Literatiirde yaymlanan 20
spinal teratom olgusuna %45 oraninda
subtotal, %55 oraninda ise total eksizyon
uygulanabilmistir.  Subtotal ve total
rezeksiyon uygulanan olgularda tiimoriin
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rekiirrens orani yaklasik olarak esit oranda
olup bu oran ortalama %10 olarak
bulunmustur (12-18). Teratomlarda malign
hiicreler bulundugunda ve radyosensitif
germ  hiicre  yapilar1  gozlendiginde,
operasyondan sonra olgulara radyoterapi
onerilmektedir. Benign teratom olgularinda
ise radyoterapinin yarart heniiz belli
degildir (14).

2. intramediiller Kitleler:

Eriskinlerde en sik goriilen spinal
intramediiller glial tiimdr ependimom iken,
cocuklarda en sik astrositomlar goriliir.
Intrakranyal tiimérlerin  aksine, diisiik
greydli astrositomlarda dahil olmak iizere
tim spinal tiimorlerde belirgin kontrast
tutulumu vardir. Bu timoérlerde MRG hala
en etkin goriintiileme yontemidir. 171 olgu
igeren bir seride MRG ile konulan tani
%70 oraninda histolojik tan1 ile benzerlik
gostermistir (19). MRG de intramediiller
spinal kitle oldugunu gosteren ili¢ 6nemli
faktor vardir. Bunlardan birincisi kordda
genisleme olmasidir (20). Spinal kordda
genisleme tespit edilmeyen olgularda,
demiyelinizan  hastaliklar,  sarkoidoz,
amiloid anjiyopati, psodotiimor, dural
arteriovendz fistiiller, kord iskemileri,
kronik araknoidit veya kistik miyelomalazi
gibi tliimoral olmayan lezyonlar akla
gelmelidir (21-23). Intramediiller patoloji
tespit edilen 212 olguluk ¢aligmada; 9
hastada  tiimoral olmayan  patoloji
saptanmis ve bu dokuz olgunun MRG
kesitlerinde spinal kord genislemesine
rastlanmamistir (24). Spinal kitle varligini
gosteren ikinci onemli kanit ise tiimorlerin
cok biiyiik boliimiiniin kontrast tutmasidir.
MRG kesitlerinde spinal kordda genisleme
varliginda eger kontrast tutulumu yok ise
bu tiimor varligmmi ekarte ettirmez (24).
Spinal  intramediiller kitle  varhigini
gosteren tiglincii onemli bulgu; tiimorlerde
sik rastlanan kistik yapilardir. Esas olarak
iki tip temel kist formasyonu saptanmis
olup, bunlar timéral ve tiimoral olmayan
kistlerdir. Solid tiimdriin alt veya {ist
smmirinda yer alan kist genellikle santral
kanalin basit genislemesi olarak kabul
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edilir.  Yaklasik olarak intramediiller
timorlerin %60’1inda tiimoriin alt ve st
ucunda bu kistler gozlenir. Bu kistlere
satellit kistler veya polar kistler denir.
Kistik formasyonlar solid komponentin
cikartilmasi ile dekomprese olmakta yada
operasyon esnasinda bu kistlerin sadece
aspire edilmesi yeterli olmaktadir. Bu tip
kistler tiimoriin bir pargasi olmadigindan
kontrastlanma gostermezler. Ayrica bu
kistler septali olmayip operasyon esnasinda
yapilan spinal ultrasonografide duvarlari
ekojenite gostermez (25). Tiimoral kistler
siklikla cevresel kontrastlanma gosterirler
ve tiimoriin iginde yer alirlar (24). Bu tip
kistlere astrositomlarda ependimomlara
gore daha sik rastlanir (25). Astrositomlar
ve ependimomlar intramediiller tiimoérlerin
yaklasik %95’ ni olustururlar (26).
Astrositomlar en ¢ok servikal ve torakal
bolgede goriiliirken, ependimomlar konus
medullaris, filum terminale ve kauda
ekuinada goriiliir. Hemanjioblastomlar ise
en sik goriilen {clincli intramediiller
timordiir.

2.1. Astrositom: En sik 3. ve 4. dekatta
goriiliirler.  Spinal kord gliomlarinin
yaklasik 1/3’i astrositomlardir. Cocuklarda
en sik goriilen intramediiller timdrdiir.
Medulla spinalisin biiylik boliimiinii tutan
astrositomlar ¢ocukluk caginda daha sik
goriiliir ve bunlar holokord astrositomlar
olarak adlandirilirlar. Bazi ¢alismalarda
olgularin %60’m1 holokord astrositomlar
olusturmaktadirlar (27,28). Bu tiimorler
ortalama yedi vertabra seviyesi boyunca
uzanabilirler. Spinal kord astrositomlari
greyd I serebellar pilositik astrositomlara
benzerler ve noral dokuyu invaze etme
yerine itme egilimindedirler (29). Yiiz
olguluk disiik greydli astrositom ve
gangliogliomlu ¢ocuk hastalar1 iceren bir
calismada radikal cerrahiyi takiben %95
oraninda 5 yillik yagam sans1 oldugu tespit
edilmistir (30). Agir noérolojik defisit,
hidrosefali ve leptomeningeal yayilim
yilksek greydli astrositomlarda diigiik
greydli astrositomlara gore daha siktir (31).
Spinal kord astrositomlarinda radikal
rezeksiyon yapilsa bile bu lezyonlar
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ependimomlar ile karsilagtirildiginda daha
yiiksek mortaliteye sahiptirler (29). Spinal
kord astrositomlarinin yarisindan ¢ogu
torakal bolgede ve Ozellikle st torakal
bolgede izlenir. Spinal astrositomlarin
yaklasik %75°1 diisiik greydlidir (WHO 1
veya II). Ug¢ yasin altinda spinal kord
astrositomlu  cocuklarda yapilan  bir
calismada %80 olguda diisiik greydli
astrositom (greyd I veya II) saptanmis
olup, %20 olguda anaplastik (greyd III)
astrositom,  glioblastome  multiforme
(greyd IV) ve miks oligoastrositom tespit
edilmistir (32). Spinal kord astrositomlari
cocuklarda  %85-90 oraninda  diisiik
greydlidir. Glioblastome multiforme tiim
spinal kord astrositomlarinin yaklagik
%1,5’unu olusturur. Spinal glioblastome
multiforme olgularinda yaklasitk %60
oraninda leptomeningeal yayilim goriliir
(31,33). Astrositomlar spinal kordu diffiiz
olarak invaze ederler. Bu tlimorlere tam
konuldugunda genelde spinal kord igine
fusiform sekilde genisleme yaptig1 ve
birden fazla sayida segmenti tuttugu tespit
edilir. Astrositomlarda %30 oraninda kistik
komponent gorilir. Bu timorler TI
agirlikli  sekanslarda  genellikle  hipo-
izointens gorlinimde olup, T2 agirhikh
sekanslarda hiperintens izlenirler. Spinal
astrositomlarin ¢ok biiyiik bolimii diisiik
greydli  olmalarina ragmen  belirgin
kontrast tutulumu gosterirler (Resim-4).
Timor smirt genellikle belirgin olmayip,
cevre dokudan net olarak  ayirt
edilememesine ragmen, kontrast madde
verildikten sonra timoér ile etraf doku
O0demi, kist ve siyrinks kaviteleri belirgin
olarak ayirt edilebilir (1).

2.2. Ependimom: Spinal ependimomlar en
sik 4. ve 5. dekatlarda goriiliip, ortalama 35
yasinda ortaya cikarlar (34). Eriskinlerde
en sik karsilasilan intramediiller kitlelerdir.
Erkeklerde kadinlara oranla daha siktir. Bu
timorler spinal kanal i¢inde uzanan
ependim hiicrelerinden kaynaklandigindan,
simetrik spinal kord genislemesi tipik
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goriiniimdiir. Intramediiller ependimomlar
yavas biiyiiyen kitlelerdir. Komsu spinal
kord bolgesine infiltrasyondan ¢ok basi
yaparlar. Genelde tiimor ile noral doku
arasinda  klivaj plam1 izlenmektedir.
Ependimomlarin alt1 histolojik tipi mevcut
olup bunlar; selliller (klasik ve en sik
saptanan), papiller, berrak hiicreli (clear
cell), tansitik, miksopapiller ve melanositik

(en az izlenen) tiptir (35). Hastanin
ameliyattan Onceki norolojik tablosu,
sonucu etkileyen en Onemli faktordiir

(28,36,37). Ependimomlarda ameliyattan
sonra radyasyon tedavisi niikks eden
olgulara ve malign O&zellik gdsteren
ependimom tiplerine uygulanir (29,36,37).
Ependimomlar en sik konus medullaris ve
filum terminale diizeyinde ortaya ¢ikarlar.
Miksopapiller ependimomlarin %95°1 bu
bolgede goriliir. Filum terminale ve konus
medullaris tiimorlerinin yarisindan ¢ogunu
miksopapiller ependimomlar olusturur
(Resim-5). Miksopapiller ependimomlarin
bir boliimii spinal kanal ile baglantisi
olmaksizin sakrokoksigeal alanda cilt
altinda  yerlesim  gosterebilirler  (8).
Intramediiller ~ependimomlar en ¢ok
servikal kord seviyesinde goriiliir. Bu
timorler %44 oraninda servikal, %26
oraninda torakal bdlgede yerlesirler.
Ependimomlarda 6zellikle tlimér sinirinda
kist formasyonu ve kanama ortak
ozelliktir. Polar kist ortak bir bulgu olup
%62 olguda gozlenirken, gercek timor
kistleri %22 olguda gozlenir (28). Bu
tiimorlerin intrakranyal ependimomlardan
fark1 kalsifikasyonun ¢ok nadir olmasidir.
Ependimomlar T2 agirlikli sekanslarda
hiperintensdirler. Miksopapiller olmayan
ependimomlar T1 kesitlerde hipointens
izlenirken, miksopapiller ependimomlar T1
agirlikli kesitlerde hiperintens goriiliirler.
Ependimomlarin  yaklasik %20-33’{inde
tiimoriin list boliimiinde ‘cap sign’ (sapka
bulgusu) adi verilen ve T2 agirlikh
kesitlerde belirgin hipointens goriiniime
neden olan lezyon izlenmistir (24,38).
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Resim-1. Meningiom: Kontrasth T1 agirlikli incelemede (TE:18, TR:360), T12-L1vertebra diizeyinde konus
medullarisi 6ne dogru iten, yogun kontrast tutulumu gosteren homojen goriinimde 1.6x2.5 cm boyutunda
intradural ekstramediiller kitle izlenmektedir. Resim-2. Norinom: Kontrastli T1 agirlikli incelemede (TE:22,
TR:300), T2 vertebra diizeyinde spinal kanal i¢inde T2-T3 sol intervertebral noral foramene dogru uzanan, orta
derecede kontrastlanma gosteren 2x1.5 cm boyutunda intradural ekstramediiller kitle izlenmektedir. Resim-3.
Teratom: Kontrastli T1 agirlikli incelemede (TE:17, TR:700), L3-4 diizeyinde 4.5x 2 cm boyutunda, heterojen
yapida, kontrast tutulumu gosteren kitle izlenmektedir. Resim-4. Astrositom: Kontrastsiz T1 agirlikli
incelemede (TE:12, TR:600), T3-8 diizeyinde, mediilla spinaliste ekspansiyona sebep olan intramediiller kitle
izlenmektedir. Resim-5. Miksopapiller Ependimom: Kontrastsiz T1 agirlikli incelemede (TE:12, TR:600), S1-
2 diizeyinde 2x4 cm boyutunda intradural kitle izlenmektedir. Resim-6. Epidermoid: Kontrastsiz T1 agirlikli
incelemede (TE:15, TR:450), T12-L2 diizeyinde heterojen yapida, miks sinyal intensitesinde 1.8x6.8 cm
boyutunda kitle izlenmektedir.
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Tablo I: Spinal Tiimérlerin Simflandirilmasi
Noroepitelyal Tiimorler
Astrositik Tiimorler
Fibriler astrositomlar (WHO Greyd II)
Anaplastik (malign) astrositomlar (WHO Greyd III)
Glioblastoma multiforme (WHO Greyd IV)
Pilositik astrositom (WHO Greyd I)
Pleomorfik ksantoastrositom (WHO Greyd II)
Oligodendroglial Tiimérler
Oligodendrogliom (WHO Greyd II)
Anaplastik (malign) oligodendrogliom (WHO Greyd III)
Ependimal Hiicre Tiimorleri
Ependimom (WHO Greyd II)
Anaplastik ependimom (WHO Greyd III)
Miksopapiller ependimom (WHO Greyd I)
Subependimom (WHO Greyd I)
Miks Gliomlar
Miks oligoastrositom (WHO Greyd II)
Anaplastik (malign) oligoastrositom (WHO Greyd IIT)
Noronal ve Miks Noronal-Glial Tiimérler
Gangliositom (WHO Greyd I)
Gangliogliom (WHO Greyd I/II)
Anaplastik (malign) gangliogliom (WHO Greyd III)
Desmoplastik infantil gangliogliom (WHO Greyd I)
Disembrioplastik noroepitelyal tiimér (WHO Greyd I)
Paragangliom (WHO Greyd I)
Periferal Sinir Téimdrleri
Norinom (WHO Greyd I)
Norofibrom (WHO Greyd I)
Malign periferal sinir kilifi timori (WHO Greyd I1I/IV)
Germ Hiicre Tiimoérleri
Embriyonal karsinom
Teratom
Miks germ hiicreli tiimorler
Meninks Tiimoérleri
Meningotelyal tiimorler
Meningiom (WHO Greyd I)
Atipik meningiom (WHO Greyd II)
Anaplastik (malign) meningiom (WHO Greyd III)

Ependimomlarda ayn1 zamanda %60
oraninda kord 6demi tespit edilmistir (28).
Bu tiimorler ortalama 3-4 vertebra boyunca
uzanirlarken bazi  ependimomlar 15
segment kadar uzanabilir (28,29,37,38,40).
Ependimomlarda 5 yillik yasam %82’dir.

2.3. Epidermoid Tiimérler: Epidermoid
timorler tiim spinal kanal tiimdrlerinin
yaklagik %1°ni olusturmaktadirlar (41,42).
Torakal spinal epidermoid tiimdrler ise
%0,8 oraninda goriiliir (43). Bu tiimdrler
konjenital veya iyatrojeniktir. Konjenital
timorlerde %20 oraninda dermal siniis
traktt gibi cilt defektleri goriilir (44).
Konjenital olgular embriyonal gelisimin 3.
ve 5. haftasinda noral tiip kapanmasi
sirasinda  ektodermal hiicrelerin  hatali
yerlesimi sonucu orataya ¢ikar. Iyatrojenik
olgularda ise Ozellikle travmatik lomber
ponksiyonlarda ve uygun olmayan igneler
ile yapilan ponksiyonlardan ortalama 2-10
yil sonra epidermoid tiimor gelisebilir (45).
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Baslangicta uygun olmayan igneler ile
yapilan ponksiyonlarda bu oran %40
olarak tespit edilmis olmakla birlikte son
25 yilda bu oran belirgin olarak diismiistiir
(46,47). MRG de epidermoid Kkistler iyi
sinirl gevresel 6deme neden olmayan kitle
seklinde goriiliirler. Epidermoid tiimorler
genellikle T1 agirhikli  incelemelerde
hipointens, T2 agirlikli goriintillemede ise
hiperintens goriiniimliidiir (48). MRG de
homojen veya heterojen sinyal
degisikliklerinin nedeni tiimor dokusunun
icerdigi sivi, yag, protein icerigine baglidir
(Resim-6). Operasyon esnasinda timor
kapsiilii genellikle ¢evre noral dokuya siki
yapisikliklar gosterir. Bu nedenle kapsiil
rezeksiyonu bazi olgularda riskli olabilir.
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