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Özet 
Spinal tümörler nadir görülen kitleler olmakla birlikte belirgin morbidite ve mortaliteye neden olan lezyonlardır. 
Bu tümörlerde lezyonun yeri prognozu belirleyen en önemli faktör olup hastanın yaşı, cinsiyeti ve lezyon 
saptandığında hastanın genel durumu da önemli faktörlerdendir. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
kitlelerin saptanmasında ve ayırd edici özelliklerinin belirlenmesinde temel rol oynar. Çalışmamızda spinal kitle 
tanısı almış ilk olgularımızı patolojik tanıları ve MRG incelemeleri ile birlikte literatür ışığı altında taramayı 
amaçladık. 
Anahtar Kelimeler: Spinal Tümör    Cerrahi Tedavi    Manyetik Rezonans Görüntüleme.  
 
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.  
Key Words: Spinal Tumors    Surgical Treatment    Magnetic Resonance Imaging  
 
GİRİŞ 
 
Spinal kitleler nadir görülen tümöral 
lezyonlardır. Bununla birlikte bu lezyonlar  
ekstremite disfonksiyonu, idrar-gaita 
inkontinansı gibi belirgin morbidite nedeni 
olup bunlarla ilişkili olarak mortalitelere de 
neden olmaktadırlar. İntradural spinal 
kitlelerin büyük bir bölümünü 
ekstramedüller yerleşimli meningiomlar, 
sinir kılıfı tümörleri ve metastazlar 
oluşturur (1).  
İntrameduller tümörler ise tüm spinal 
tümörlerin %10’unu oluştururlar ve daha 
çok servikal bölgede yerleşirler (1). 
Astrositom ve epandimomlar intramedüller 
tümörlerin büyük bir bölümünü 
oluştururken epandimomların görülme 
oranı asrositomların iki katıdır. 
2000 yılında Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
santral sinir sistemini etkileyen tümörlerin 
yeni bir sınıflandırmasını kabul etti (1). Bu 
sınıflandırmanın çalışmamızla ilgili bir 
bölümü Tablo 1 de gösterilmektedir. 
Spinal tümörler lezyonun yerleşim yerine 
göre ekstramedüller intradural,  
 

 
intramedüller, ekstradural ve intra-
ekstradural olarak sınıflandırılırlar. 
 
1. Ekstramedüller İntradural Kitleler: 
Meningiomlar ve sinir kılıfı tümörleri bu 
gruptaki tümörlerin yaklaşık %90’nı 
oluştururlar. Sinir kılıfı tümörleri en fazla 
görülen intraspinal kitleler olup tüm 
olguların yaklaşık %30’nu oluştururlar (1). 
Bu tümörlerde operasyondan sonra 
sonuçları etkileyen en önemli faktör 
hastanın ameliyat öncesi nörolojik tablosu 
ve tedavi yapılana kadar geçen sürenin 
uzunluğu olup, hasta yaşının prognozu 
belirgin olarak etkilemediği ortaya 
konmuştur (1).  
1.1. Meningiom: Meningiomlar daha çok 
ileri yaş grubunda görülür. Her bir spinal 
meningioma karşılık, ortalama 8 kranial 
meningiom görülür. Bu tümörlerin en sık 
görüldüğü yaş grubu 5. ve 6. dekatlardır. 
Olguların %70’ ini kadınlar oluşturur. 
Kadınlarda; %80’i torakal, %15’i servikal 
ve %5’i lumbosakral bölgede saptanırken, 
erkeklerde bu tümörlerin sadece yarısı 
torakal bölgede, %40’ı ise servikal bölgede 
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ortaya çıkar. Genellikle iyi sınırlı, yavaş 
büyüyen ve cerrahiyi takiben iyi sonuçlar 
veren kitlelerdir. Meningiomlarda 
operasyondan sonraki en iyi sonuçlar 
klinik öyküleri daha kısa süreli olan 
hastalarda alınmıştır. Bu tümörlerin cerrahi 
olarak tam çıkarılmasını engelleyen en 
önemli faktör tümörün arter duvarlarını 
özellikle de radikülomedüller arteri 
sarmasıdır (2). Meningiomlarda tümörün 
ekstradural uzanım ortalama %4,5-13 
arasında değişirken, genç olgularda 
tümörün bu tip uzanımı daha yaygın olup 
agressif meningiomlarda ortaya çıkar (3,4). 
Spinal meningiomların büyük bir kısmı 
histololojik olarak  ya meningotelyal 
(%29-59) veya psammomatöz (%21-57) 
tiptedir (3,4). Yapılan bir araştırmada 50 
yaşın altındaki spinal meningiomlu 
olgularda meningotelyal meningiom sıklığı 
daha düşük iken (%29,3), yaşlı olgularda 
bu oran daha yüksek bulunmuştur (%45) 
(5). Genç hastalarda ortaya çıkan spinal 
meningiomlar daha agressif ve kötü seyirli 
olabilir (6). Spinal meningiomlar MRG’de 
T1 ağırlıklı görüntülerde izo-hipointens ve 
T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens 
görünürler. Kalsifikasyon alanları dışında 
homojen kontrast tutarlar (Resim-1). 
1.2. Sinir Kılıfı Tümörleri: Sinir kılıfı 
tümörleri farklı yapıda olabilirler. Bu 
tümörler schwannom, nörofibrom ve 
ganglionörom olmak üzere 3 gruba 
ayrılırlar. Schwannomlar, nörinom, 
nörilemmom olarak da adlandırılırken, 
genellikle tek tümör şeklinde bulunurlar. 
Aynı zamanda en sık görülen sinir kılıfı 
tümörleridir. Nörofibromlar ise bazen 
birden fazla olabilirler. Bununla birlikte 
tek olduklarında bile nörofibromatozise 
eşlik edebilirler. Üçüncü tip nörojenik 
spinal tümör ganglionörom olup, çok nadir 
görülür. Sinir kılıfı tümörlerinin en sık 
görüldüğü yaş grubu 4. dekattır. En çok 
servikal veya lumbal, daha sonra torakal 
bölgede ortaya çıkarlar. Bu tümörlerin 
yarısından çoğu ekstramedüller olup %25’i 
tamamen ekstradural, %15’i ise intra-
ekstraduraldir. Çok nadiren intramedüller 
(<%1) yerleşim gösterirler (1). Sinir kılıfı 

tümörlerinde geceleri artan ağrı tipik bir 
bulgudur. Bu tümörlerin büyük kısmı 
(>%90) patolojik olarak benign 
karakterlidir. Nörofibromlarda %4-11 
oranında sarkomatöz dejenerasyon görülür. 
Nörinomlar asimetrik olarak gelişip sinir 
köklerini iterken, nörofibromlar kökleri 
sarar. Nörinomlar fibröz materyal ile 
birlikte Schwann hücreleri içerirler. Sinir 
lifleri tümörün içinden geçmez. Bu 
tümörlerde hemorajik değişiklikler ve 
kistik dejenerasyonlar izlenebilirken, 
kalsifikasyon göstermezler. Nörofibromlar 
ise miksoid stroma içinde Schwann 
hücreleri, fibroblast ve sinir lifleri içerirler. 
Kist formasyonu nadirdir. Pleksiform 
nörofibromlar nörofibromatozis tip 1’de 
(NF1) görülürler (7). Sinir kılıfı tümörleri 
T1 ağırlıklı sekanslarda %75 oranında 
izointens, T2 ağırlıklı sekanslarda %95 
oranında hiperintens görülür. Kontrast 
tutulumu ise değişkendir (Resim- 2) . 
1.3. Spinal Teratom: Spinal intradural 
teratomlar çok nadir lezyonlar olup, bu 
tümörler spinal disrafizm ile birlikte 
görülebilir. Tüm spinal tümörlerin %0,1-
%0,2’ni oluştururlar (8). Primer spinal 
kord tümörü tespit edilen 1322 olguluk bir 
çalışmada sadece iki teratom olgusu 
bildirilmiştir (9). İntraspinal teratomlar 
genellikle servikal, alt torakal ve üst 
lomber bölgede yerleşir. Genellikle genç 
hastalarda görülür ve her iki cinste eşit 
sıklıkta ortaya çıkar. Bu tümörler solid ve 
kistik komponentler içerirler. Ayrıca 
siyringomiyeli ile birliktelik gösterebilirler. 
Teratomlar ektodermal, mezodermal ve 
endodermal yapılar içerirler (10,11). Matür 
teratomlarda iyi diferansiye hücreler 
bulunur. İmmatür teratomlar ise her üç 
germinal tabakadan veya bu germinal 
tabakaların herhangi birinden kaynaklanan 
primitif hübrelere sahiptir. MRG de solid 
ve kistik komponentleri olan mikst sinyal 
intensitesinde kitleler şeklinde görülürler 
(Resim-3). Literatürde yayınlanan 20 
spinal teratom olgusuna %45 oranında 
subtotal, %55 oranında ise total eksizyon 
uygulanabilmiştir. Subtotal ve total 
rezeksiyon uygulanan olgularda tümörün 
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rekürrens oranı yaklaşık olarak eşit oranda 
olup bu oran ortalama %10 olarak 
bulunmuştur (12-18). Teratomlarda malign 
hücreler bulunduğunda ve radyosensitif 
germ hücre yapıları gözlendiğinde, 
operasyondan sonra olgulara radyoterapi 
önerilmektedir. Benign teratom olgularında 
ise radyoterapinin yararı henüz belli 
değildir (14).  
 
2. İntramedüller Kitleler: 
Erişkinlerde en sık görülen spinal 
intramedüller glial tümör ependimom iken, 
çocuklarda en sık astrositomlar görülür. 
İntrakranyal tümörlerin aksine, düşük 
greydli astrositomlarda dahil olmak üzere 
tüm spinal tümörlerde belirgin kontrast 
tutulumu vardır. Bu tümörlerde MRG hala 
en etkin görüntüleme yöntemidir. 171 olgu 
içeren bir seride MRG ile konulan tanı 
%70 oranında histolojik tanı ile benzerlik 
göstermiştir (19). MRG de intramedüller 
spinal kitle olduğunu gösteren üç önemli 
faktör vardır. Bunlardan birincisi kordda 
genişleme olmasıdır (20). Spinal kordda 
genişleme tespit edilmeyen olgularda, 
demiyelinizan hastalıklar, sarkoidoz, 
amiloid anjiyopati, psödotümor, dural 
arteriovenöz fistüller, kord iskemileri, 
kronik araknoidit veya kistik miyelomalazi 
gibi tümoral olmayan lezyonlar akla 
gelmelidir (21-23). İntramedüller patoloji 
tespit edilen 212 olguluk çalışmada; 9 
hastada tümöral olmayan patoloji 
saptanmış ve bu dokuz olgunun MRG 
kesitlerinde spinal kord genişlemesine 
rastlanmamıştır (24). Spinal kitle varlığını 
gösteren ikinci önemli kanıt ise tümörlerin 
çok büyük bölümünün kontrast tutmasıdır. 
MRG kesitlerinde spinal kordda genişleme 
varlığında eğer kontrast tutulumu yok ise 
bu tümör varlığını ekarte ettirmez (24). 
Spinal intramedüller kitle varlığını 
gösteren üçüncü önemli bulgu; tümörlerde 
sık rastlanan kistik yapılardır. Esas olarak 
iki tip temel kist formasyonu saptanmış 
olup, bunlar tümöral ve tümöral olmayan 
kistlerdir. Solid tümörün alt veya üst 
sınırında yer alan kist genellikle santral 
kanalın basit genişlemesi olarak kabul 

edilir. Yaklaşık olarak intramedüller 
tümörlerin %60’ında tümörün alt ve üst 
ucunda bu kistler gözlenir. Bu kistlere 
satellit kistler veya polar kistler denir. 
Kistik formasyonlar solid komponentin 
çıkartılması ile dekomprese olmakta yada 
operasyon esnasında bu kistlerin sadece 
aspire edilmesi yeterli olmaktadır. Bu tip 
kistler tümörün bir parçası olmadığından 
kontrastlanma göstermezler. Ayrıca bu 
kistler septalı olmayıp operasyon esnasında 
yapılan spinal ultrasonografide duvarları 
ekojenite göstermez (25). Tümöral kistler 
sıklıkla çevresel kontrastlanma gösterirler 
ve tümörün içinde yer alırlar (24). Bu tip 
kistlere astrositomlarda ependimomlara 
göre daha sık rastlanır (25). Astrositomlar 
ve ependimomlar intramedüller tümörlerin 
yaklaşık %95’ ni oluştururlar (26). 
Astrositomlar en çok servikal ve torakal 
bölgede görülürken, ependimomlar konus 
medullaris, filum terminale ve kauda 
ekuinada görülür. Hemanjioblastomlar ise 
en sık görülen üçüncü intramedüller 
tümördür. 
2.1. Astrositom: En sık 3. ve 4. dekatta 
görülürler. Spinal kord gliomlarının 
yaklaşık 1/3’ü astrositomlardır. Çocuklarda 
en sık görülen intramedüller tümördür. 
Medulla spinalisin büyük bölümünü tutan 
astrositomlar çocukluk çağında daha sık 
görülür ve bunlar holokord astrositomlar 
olarak adlandırılırlar. Bazı çalışmalarda 
olguların %60’ını  holokord astrositomlar 
oluşturmaktadırlar (27,28). Bu tümörler  
ortalama yedi vertabra seviyesi boyunca 
uzanabilirler. Spinal kord astrositomları 
greyd I serebellar pilositik astrositomlara 
benzerler ve nöral dokuyu invaze etme 
yerine itme eğilimindedirler (29). Yüz 
olguluk düşük greydli astrositom ve 
gangliogliomlu çocuk hastaları içeren bir 
çalışmada radikal cerrahiyi takiben %95 
oranında 5 yıllık yaşam şansı olduğu tespit 
edilmiştir (30). Ağır nörolojik defisit, 
hidrosefali ve leptomeningeal yayılım 
yüksek greydli astrositomlarda düşük 
greydli astrositomlara göre daha sıktır (31). 
Spinal kord astrositomlarında radikal 
rezeksiyon yapılsa bile bu lezyonlar 
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ependimomlar ile karşılaştırıldığında daha 
yüksek mortaliteye sahiptirler (29). Spinal 
kord astrositomlarının yarısından çoğu 
torakal bölgede ve özellikle üst torakal 
bölgede izlenir. Spinal astrositomların 
yaklaşık %75’i düşük greydlidir (WHO I 
veya II). Üç yaşın altında spinal kord 
astrositomlu çocuklarda yapılan bir 
çalışmada %80 olguda düşük greydli 
astrositom (greyd I veya II) saptanmış 
olup, %20 olguda anaplastik (greyd III) 
astrositom, glioblastome multiforme 
(greyd IV) ve miks oligoastrositom tespit 
edilmiştir (32). Spinal kord astrositomları 
çocuklarda %85-90 oranında düşük 
greydlidir. Glioblastome multiforme tüm 
spinal kord astrositomlarının yaklaşık 
%1,5’unu oluşturur. Spinal glioblastome 
multiforme olgularında yaklaşık %60 
oranında leptomeningeal yayılım görülür 
(31,33). Astrositomlar spinal kordu diffüz 
olarak invaze ederler. Bu tümörlere tanı  
konulduğunda genelde spinal kord içine 
fusiform şekilde genişleme yaptığı ve 
birden fazla sayıda segmenti tuttuğu tespit 
edilir. Astrositomlarda %30 oranında kistik 
komponent görülür. Bu tümörler T1 
ağırlıklı sekanslarda genellikle hipo-
izointens görünümde olup, T2 ağırlıklı 
sekanslarda hiperintens izlenirler. Spinal 
astrositomların çok büyük bölümü düşük 
greydli olmalarına rağmen belirgin 
kontrast tutulumu gösterirler (Resim-4). 
Tümör sınırı genellikle belirgin olmayıp, 
çevre dokudan net olarak ayırt 
edilememesine rağmen, kontrast madde 
verildikten sonra tümör ile etraf doku 
ödemi, kist ve siyrinks kaviteleri belirgin 
olarak ayırt edilebilir (1).  
2.2. Ependimom: Spinal ependimomlar en 
sık 4. ve 5. dekatlarda görülüp, ortalama 35 
yaşında ortaya çıkarlar (34). Erişkinlerde 
en sık karşılaşılan intramedüller kitlelerdir. 
Erkeklerde kadınlara oranla daha sıktır. Bu 
tümörler spinal kanal içinde uzanan 
ependim hücrelerinden kaynaklandığından, 
simetrik spinal kord genişlemesi tipik 

görünümdür. İntramedüller ependimomlar 
yavaş büyüyen kitlelerdir. Komşu spinal 
kord bölgesine infiltrasyondan çok bası 
yaparlar. Genelde tümör ile nöral doku 
arasında klivaj planı izlenmektedir. 
Ependimomların altı histolojik tipi mevcut 
olup bunlar; sellüler (klasik ve en sık 
saptanan), papiller, berrak hücreli (clear 
cell), tansitik, miksopapiller ve melanositik 
(en az izlenen) tiptir (35). Hastanın 
ameliyattan önceki nörolojik tablosu, 
sonucu etkileyen en önemli faktördür 
(28,36,37). Ependimomlarda ameliyattan 
sonra radyasyon tedavisi nüks eden 
olgulara ve malign özellik gösteren 
ependimom tiplerine uygulanır (29,36,37). 
Ependimomlar en sık konus medullaris ve 
filum terminale düzeyinde ortaya çıkarlar. 
Miksopapiller ependimomların %95’i bu 
bölgede görülür. Filum terminale ve konus 
medullaris tümörlerinin yarısından çoğunu 
miksopapiller ependimomlar oluşturur 
(Resim-5). Miksopapiller ependimomların 
bir bölümü spinal kanal ile bağlantısı 
olmaksızın sakrokoksigeal alanda cilt 
altında yerleşim gösterebilirler (8). 
İntramedüller ependimomlar en çok 
servikal kord seviyesinde görülür. Bu 
tümörler %44 oranında servikal, %26 
oranında torakal bölgede yerleşirler. 
Ependimomlarda özellikle tümör sınırında 
kist formasyonu ve kanama ortak 
özelliktir. Polar kist ortak bir bulgu olup 
%62 olguda gözlenirken, gerçek tümör 
kistleri %22 olguda gözlenir (28). Bu 
tümörlerin intrakranyal ependimomlardan 
farkı kalsifikasyonun çok nadir olmasıdır. 
Ependimomlar T2 ağırlıklı sekanslarda 
hiperintensdirler. Miksopapiller olmayan 
ependimomlar T1 kesitlerde hipointens 
izlenirken, miksopapiller ependimomlar T1 
ağırlıklı kesitlerde hiperintens görülürler. 
Ependimomların yaklaşık %20-33’ünde 
tümörün üst bölümünde ‘cap sign’ (şapka 
bulgusu) adı verilen ve T2 ağırlıklı 
kesitlerde belirgin hipointens görünüme 
neden olan lezyon izlenmiştir (24,38). 
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Resim-1. Meningiom: Kontrastlı T1 ağırlıklı incelemede (TE:18, TR:360), T12-L1vertebra düzeyinde konus 
medullarisi öne doğru iten, yoğun kontrast tutulumu gösteren homojen görünümde 1.6x2.5 cm boyutunda 
intradural ekstramedüller kitle izlenmektedir. Resim-2. Nörinom: Kontrastlı T1 ağırlıklı incelemede (TE:22, 
TR:300), T2 vertebra düzeyinde spinal kanal içinde T2-T3 sol intervertebral nöral foramene doğru uzanan, orta 
derecede kontrastlanma gösteren 2x1.5 cm boyutunda intradural ekstramedüller kitle izlenmektedir. Resim-3. 
Teratom: Kontrastlı T1 ağırlıklı incelemede (TE:17, TR:700), L3-4 düzeyinde 4.5x 2 cm boyutunda, heterojen 
yapıda, kontrast tutulumu gösteren kitle izlenmektedir. Resim-4. Astrositom: Kontrastsız T1 ağırlıklı 
incelemede (TE:12, TR:600), T3-8 düzeyinde, medülla spinaliste ekspansiyona sebep olan intramedüller kitle 
izlenmektedir. Resim-5. Miksopapiller Ependimom: Kontrastsız T1 ağırlıklı incelemede (TE:12, TR:600), S1-
2 düzeyinde 2x4 cm boyutunda intradural kitle izlenmektedir. Resim-6. Epidermoid: Kontrastsız T1 ağırlıklı 
incelemede (TE:15, TR:450), T12-L2 düzeyinde heterojen yapıda, miks sinyal intensitesinde 1.8x6.8 cm 
boyutunda kitle izlenmektedir. 
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Tablo I: Spinal Tümörlerin Sınıflandırılması 
Nöroepitelyal Tümörler 
   Astrositik Tümörler 
          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 Tümörler 
           Oligodendrogliom (WHO Greyd II) 
           Anaplastik (malign) oligodendrogliom (WHO Greyd III) 
   Ependimal Hücre Tümörleri 
            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 III) 
   Nöronal ve Miks Nöronal-Glial Tümörler 
          Gangliositom  (WHO Greyd I) 
          Gangliogliom (WHO Greyd I/II) 
          Anaplastik (malign) gangliogliom (WHO Greyd III) 
          Desmoplastik infantil gangliogliom (WHO Greyd I) 
          Disembrioplastik nöroepitelyal tümör (WHO Greyd I) 
          Paragangliom (WHO Greyd I)  
Periferal Sinir Tümörleri 
   Nörinom (WHO Greyd I) 
   Nörofibrom (WHO Greyd I) 
   Malign periferal sinir kılıfı tümörü (WHO Greyd III/IV) 
Germ Hücre Tümörleri 
   Embriyonal karsinom 
   Teratom 
   Miks germ hücreli tümörler 
Meninks Tümörleri 
   Meningotelyal tümörler 
          Meningiom (WHO Greyd I) 
          Atipik meningiom (WHO Greyd II) 
          Anaplastik (malign) meningiom (WHO Greyd III) 
 
Ependimomlarda aynı zamanda %60 
oranında kord ödemi tespit edilmiştir (28). 
Bu tümörler ortalama 3-4 vertebra boyunca 
uzanırlarken bazı ependimomlar 15 
segment kadar uzanabilir (28,29,37,38,40). 
Ependimomlarda 5 yıllık yaşam %82’dir.  
2.3. Epidermoid Tümörler: Epidermoid 
tümörler tüm spinal kanal tümörlerinin 
yaklaşık %1’ni oluşturmaktadırlar (41,42). 
Torakal spinal epidermoid tümörler ise 
%0,8 oranında görülür (43). Bu tümörler 
konjenital veya iyatrojeniktir. Konjenital 
tümörlerde %20 oranında dermal sinüs 
traktı gibi cilt defektleri görülür (44). 
Konjenital olgular embriyonal gelişimin 3. 
ve 5. haftasında nöral tüp kapanması 
sırasında ektodermal hücrelerin hatalı 
yerleşimi sonucu orataya çıkar. İyatrojenik 
olgularda ise özellikle travmatik lomber 
ponksiyonlarda ve uygun olmayan iğneler 
ile yapılan ponksiyonlardan ortalama 2-10 
yıl sonra epidermoid tümör gelişebilir (45). 

Başlangıçta uygun olmayan iğneler ile 
yapılan ponksiyonlarda bu oran %40 
olarak tespit edilmiş olmakla birlikte son 
25 yılda bu oran belirgin olarak düşmüştür 
(46,47). MRG de epidermoid kistler iyi 
sınırlı çevresel ödeme neden olmayan kitle 
şeklinde görülürler. Epidermoid tümörler 
genellikle T1 ağırlıklı incelemelerde 
hipointens, T2 ağırlıklı görüntülemede ise 
hiperintens görünümlüdür (48). MRG de 
homojen veya heterojen sinyal 
değişikliklerinin nedeni tümör dokusunun 
içerdiği sıvı, yağ, protein içeriğine bağlıdır 
(Resim-6). Operasyon esnasında tümör 
kapsülü genellikle çevre nöral dokuya sıkı 
yapışıklıklar gösterir. Bu nedenle kapsül 
rezeksiyonu bazı olgularda riskli olabilir. 
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