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intramediiller omurilik timérleri IMOT), santral sinir sisteminin (SSS) nadir gériilen neoplazmalaridir ve sinirli cerrahi tedavi secenekleri
nedeniyle 6nemli bir klinik zorluk teskil etmektedirler. IMOT’ler tiim SSS’i tlimérlerinin%2-4’tinii olustururlar. Ependimomlar ve
astrositomlar en sik karsilasilan intrameduiller spinal kord timdrleri olup, ependimom yetigkinlerde en sik, astrositomlar ise cocuklarda
ve addlesanlarda en sik gortilmekte ve bunu hemanjiyoblastomlar takip etmektedir. Diger antiteler arasinda lipomlar, germ hiicre
timorleri, gangliogliomalar, germinomlar, lenfomalar ve metastazlar bulunur. Bunlar omurilik dokusundan kaynaklanir ve gri ve beyaz
maddenin istilasina ve yok olmasina yol agar. Bu timorlere sahip hastalarin ¢odu, baslangicta bir rezeksiyon girisimiyle tedavi
edilebilir. Ne yazik ki, tamamen total rezeksiyon yapilamayan veya subtotal rezeksiyon yapilan hastalar, radyoterapi ve kemoterapi
gibi birkac tedavi secenegiyle tedaviye birakiimaktadir. Bu nedenlerle gelecekteki diger arastirmalarin bu yikici hastaliklar igin umut
verici yeni tedavilere yol agmasi beklenmektedir.
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ABSTRACT

Intramedullary spinal cord tumors (IMSCTs) are rare neoplasms of the central nervous system (CNS) and have been a significant
clinical challenge due to the limited surgical treatment options. IMSCTs account for 2-4% of all CNS tumors. Ependymomas and
astrocytomas are the most commonly encountered intramedullary spinal cord tumors, with ependymoma being the most common
in adults, and astrocytomas followed by hemangioblastomas being the most common in children and adolescent. Other entities
include lipomas, germ cell tumors, gangliogliomas, germinomas, lymphomas, and metastases. These lesions arise from the spinal
cord tissue, leading to invasion and destruction of the gray and white matter. The majority of patients with these tumors can be
initially treated with an attempted resection. Unfortunately, those patients who cannot undergo gross-total resection or have subtotal
resection are left with few treatment options, such as radiotherapy and chemotherapy. These reasons,other future investigations will
hopefully lead to promising new therapies for these devastating diseases.
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B GIRIS yoluyla klinik semptomlara yol agarlar. Spinal timorler

timorleri olusturmaktadir ve bunlarin cogunlugu benign

Santral sinir sistemi timorlerinin yaklasik %15’ini omurilik
olup direkt spinal kord ve sinir kdklerinin kompresyonu

anatomik yerlerine gbre ekstradural, intradural-ekstrameddller
ve intrameduller timorler olarak siniflandirilirlar. Intrameddller
spinal kord (omurilik) timérleri bu grup igerisinde en az
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karsilastigimiz (%2-4) timéral lezyonlardir. Ozellikle spinal
kordun gri ve beyaz cevherini invaze ederek destrikte
ederler. Astrositomalar ve epandimomalar en sik karsilasilan
histopatolojik tipler olup %50’sini olustururlar ve onlan
3. siklikta hemanjioblastomlar takip etmektedir. Diger az
gorilen tipler lipomalar, germ hucreli timérler, mixgliomalar,
gangliogliomlar, germinomalar, lenfomalar ve seeding ile ya
da hematojen yolla olusan metastazlar takip eder (2,20,38).
inflamatuvar hastaliklar da nadiren intramediiller tiimérleri
taklit edebilirler (18). Biz norosirlrjenleri ilgilendiren en énemli
kismi cerrahi tedavilerindeki zorluklardir. Sinirli olan kigik
boyutlardaki IMOT’lerinin biyilk kismi cerrahi yéntemlerle
tedavi olabilmesine ragmen invaze IMOT’lerinin nérolojik
defisit olusturmadan veya var olan nérolojik defisiti artirmadan
rezeke etmek neredeyse muimkin degildir. Bu yazimizda
ozellikle bu zorluklara vurgu yapmaya calisacagiz.

Etiyoloji

IMOT’eri codunlukla sporadik olmalarina ragmen, bazilar
norofibromatozis 1, 2 (NF-1, NF-2) ve VonHippel-Lindau
hastaligr gibi klinik sendromlarla iligkili olabilmektedir. NF-1,
17. kromozomdaki bir timér supresdr genin mutasyonundan
kaynaklanmaktadir. NF-1 hastalarinin %19’da intrameddller
timorler gelisebildigi  bildiriimektedir. Bunlarin  ¢ogunlugu
intradural-ekstrameduller nérofibromlardir. NF-2 22. kromo-
zomdaki mutasyonu ile olugsmaktadir ve hastalarin %2’de
intrameduller timorler gérilebilmektedir. VonHippel-Lindau
hastalarinda en sik bulunan intra meduller tim&ér ise hemaji-
oblastomalar’dir (6,15,21).

Epidemiyoloji

IMOT’leri tim santral sinir sistemi timérlerinin  %2-4'ini
olusturan nadir gorilen timorlerdir (3). Primer intradural
timérlerin - yaklagik  %10-20'si intrameduller tUmorlerdir.
Cocuk ve yetigkinlerde intrameduller tiimorlerin gogunlugu
benign olup 2/3’0 veya %80’i astrositom ve epandimom’lar,
geri kalanlari ise gangliogliom, miksgliom ve diger nadir
gorulen timorlerden olusmaktadir. Cocuklarda astrositomalar
daha yaygin olup, epandimomalar daha c¢ok eriskinlerde
gorllmektedir. Astrositomalar 3. ve 4. dekatlarda pik yaparlar ve
genellikle distk grade’li olup torakal segmentte I6kalizedirler.
Epandimomalar siklikla lomber dizeyde konus medullaris
veya filum Gzerinde olusurlar. Yalnizca timérlerin %9’u yiksek
dereceli veya malign histolojiye sahip oldugu gorilmektedir
(28). Hemanjioblastomalar 3. en sik gorilen intrameduller
timorlerdir. Metastatik intrameddiller timorler cok nadirdir ve
genelde akciger ve meme timorlerinden kaynaklanabilirler.
Cok daha nadir olarak BOS ile seeding yoluyla santral sinir
sistemi timdrleri spinal kord icerisine yayilabilirler.

Patofizyoloji

Genel olarak astrositomalar zayif olarak tanimlanan cerrahi re-
zeksiyon planina sahip infiltratif timorlerdir. Omurilik icerisin-
de strinks olarak adlandirnlan bir bosluk olusturabilirler ve kdtu
huylu ytksek grade’li bir tipe dénusebilirler. Epandimomalar,
epandimal hucrelerden kaynaklanip yumusaktirlar ve yavas
blyurler. Genellikle kapstilleri vardir ve yaygin histolojik tipi
perivaskiler psodorosetlere sahip WHO grade 2 varyantlari-
dir. Filum terminale mikropapiller epandimomu yaygin olarak
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WHO grade 1 timorlerdir. Hemanjioblastomlarda WHO grade
1 oldukga vaskdlarize ve kligcik boyutlu timérlerdir. Hemajiob-
lastomlar kist olusturabilirler ve erkeklerde daha siktirlar (5,6).
Klinik

IMOTde klinik bulgular cok genis bir spektruma sahiptir, erken
doénemlerde klinik bulgulari gok belirgin degildir. Semptomlarin
baglama suresi benign ve malign lezyonlar arasinda farklihk
gostermektedir. Benign lezyonlarda bu streg 3-4 yil kadar ola-
bilirken malign lezyonlarda aylarla ya da haftalarla sinirli ola-
bilmektedir (18,41). Norolojik tabloda ani kétilesme ¢ok nadir
beklenip epandimomlarda ¢ok ender olarak timor ici kanama
ile olabilmektedir. Yetiskinlerde en sik agri ve motor glgstiz-
lUk gorinirken, cocuklarda agri daha sik gorilmektedir. Agr
siklikla duffizdir, nadiren radikller ozellik taslyabilmektedir.
Cocuklarda diisme ataklari, beceriksizlik, glicstizlik seklin-
de motor defisitler gézlemlenebilmektedir. Geng infantlarda
ylrimeyi 6grenme déneminde yUriimeyi reddetme gibi motor
gerileme bulgular olabilir. Cocuklarda sensoryal semptomlar
genelde dizestezi seklinde olup %20’sinde gorilir. Cocuklarin
%30’unda skolyoz olup siklikla paraspinal agr ile birlikte goz-
lenmektedir (15). Gocuk olgularinin %15’inde hidrosefali goru-
lebilir. Yiksek dereceli timdrlerde disik dereceli timorlere
gbre daha sik hidrosefali gérilebilmektedir. Etiyolojisinde BOS
icindeki artmis protein konsantrasyonu, araknoidal yapisikiik
ve subaraknoidal yayihm sorumlu tutulmaktadir (15,29).

Klinik semptomlarin prezente olmasi ve ilerlemesi timorin
lokalizasyonuna baglidir, Ust ekstremite semptomlari servikal
yerlesimli neoplazmlarda 6n plandadir. Torakal yerlesimli
lezyonlarda siklikla alt ekstremitede spastisite ve sensoryal
bozukluklar 6n planda oldugu goriimektedir. Uyusma genel bir
yakinma olup siklikla bel ve bacak agrisi da gorilebilmektedir.
Agrilar bazen radikiller ézellik gésterebilmektedir. Urogenital
ve anorektal fonksiyon bozukluklari ise bu bélge timérlerinde
erken dénemde ortaya ¢ikmaktadir (29).

Tani

IMOT’de manyetik rezonans gériintileme (MRG) en &nemli
tani yontemidir. MRG teknolojisindeki gelismeler, omurilik
timorlerinin  taninmasinda ve natlrinin belirlenmesinde
olduk¢a 6nemlidir. Ancak buna ragmen tani konulmasinda
halen gecikmeler olabilmektedir. Semptomlarin baglamasi ile
teshisin konulmasi arasinda 12-14 ay gibi bir stireye ulasabilen
gecikmeler yasanmaktadir (16). Bunun en blyik sebebi
semptomlarin baslangicta dejeneratif omurga hastaliklarinda
gortlen semptomlara benzemesidir. Aciklanamayan ve
alisilmis tedavilere cevap vermeyen boyun, sirt, bel ve
ekstremite agrilan olan hastalarda mutlaka MR goérintileme
ydntemlerine basvurulmasi gereklidir.

MRG’de olusan gelismelere ragmen histolojik subtiplerin
ayrimi hala tam mumkun degildir. T1 agirlikll MRG kesitlerinde
morfolojik detay ve omurilik iginde kistik genisleme gorilebilir.
Protein igerigi fazla olan kistik lezyonlar izointens olarak
gorilmekle beraber T1 agirlikh kesitlerde kistlerin varligi
ve uzanimi belirgin bir sekilde ayirt edilir. T2 agirlikli sagittal
kesitlerde ise tUmoér ve 6dem gibi yUksek sinyal iceren
olusumlar degerlendirilir. MRG’de kanama alanlar ayirt
edilebilmektedir; kistik lezyonlardaki kavite i¢ci kanamalarda



sivi seviyesi, hemoglobin yikim Uriinlerine bagh Ust ve alt
kompartmanlar arasinda sinyal farklihd izlenebilmektedir.
Hemorajik omurilik timorleri omurilik Uzerinde yuzeysel
olarak hemosiderin toplanmasina neden olurlar, bu toplanma
T2 agirlikli kesitlerde periferal hipointensite olarak gézlenir.
Kontrastsiz MRG ile omurilik icindeki lezyonlar gdzlenebilir
fakat kontrasth MRG lezyonun daha detayll olarak
degerlendirmesini saglar. Kontrasth MRG hemangioblastom
ve metastaz gibi fokal lezyonlarin degerlendiriimesinde daha
degerlidir. Bu iki lezyonun ortak 6zelligi sinirlarinin belirgin
olmayisi ve yaygin ddem icermeleridir. Kontrasth T1 kesitler
lezyonun tam lokalizasyonunu ortaya koyabilir. Omurilik
gliomlarinda olgularin neredeyse tamaminda ¢ok az oranda da
olsa kontrast tutulumu gézlenir, bu alan aktif timdér odagini ve
biyopsiicin yer tespiti yapilmasina yardimci olabilir. Omurilikteki
gliomlar santral sinir sistemindeki glial timdrlerden farkl olarak
sadece yUksek grade’li olanlar degil, grade’leri ne olursa olsun
kontrast tutma egilimindedirler. Cok nadir de olsa kontrast
tutmayan omurilik gliomlarn da rapor edilmistir. Bu nedenle
kontrastll kesitlerde sUpheli neoplazmalarin diger benign
lezyonlardan (benign kist veya enfeksiyon) ayirt edilmesinde
oldukga 6nemlidir (15,21).

B iNTRAMEDULLER OMURILIK TUMORLERINE
YAKLASIM

Cocuklarda IMOT’de nérolojik fonksiyonlarin uzun siireli koru-
nabilmesi icin radikal rezeksiyon cerrahi tedavinin amaci olma-
hdir (9,32). Cocuklarda cerrahi rezeksiyon sonrasi yillar iginde
spinal deformite gelismesi 6nemli bir problem olarak karsimi-
za ¢ikabilir (9). Bu ylUzden cocuklarda 6zellikle osteoplastik
laminoplasti uygulanmasi yillar sonra spinal deformite gelis-
me riskini azalttigi disunilmektedir ancak fonksiyonel asil
sonug Uzerine etkisi gorilmemistir (9). Glnimuizde omurilik
tUmo&r cerrahisinde intra operatif ndrofizyolojik monitérizasyon
siklikla kullaniimaktadir, bunlar arasinda motor yollarin mo-
nitérizasyonunda motor evoked potansiyeli (MEP) en énemli
modalitedir (32). Somatosensorial evoked potansiyel (SEP)
ise dorsal kolumnanin bitinligindn degerlendiriimesinde
hala énemlidir ancak tek basina veya MEP yerine kullanmak
icin yeterli degildir. SEP ancak MEP’in tamamlayicisi olabilir.
Bdylece bu yollarin monitérizasyonu ile cerraha daha guvenli
rezeksiyon yapma sansi taninmis olur, postoperatif nérolojik
defisitin gelisme olasiligi veya var olanin artmasi ihtimali mini-
malize edilmis olmaktadir (32). Tedavi sonrasi iyi sonug lezyo-
nun histolojik tipine, derecesine, tUmdorin cerrahi rezeksiyon
miktarina ve cerrahi 6ncesi hastanin norolojik tablosuna bagh
olarak degismektedir. Opere edilen hastalarin yaklasik %30’da
preoperatif mevcut bulgularda diizelme gérildigu saptanmis-
tir (9). Klinik diizelme motor bulgularin diizelmeye baslamasi-
nin erken oldugu, sensorial ve Uriner disfonksiyon bulgularinda
dizelmenin ise yillar gectikten sonra goérildigu séylenebilir.
Semptomlarin baslamasiyla cerrahi tedavinin uygulanmasi
arasindaki siire ne kadar kisa ise klinik tablonun diizelmesinde
elde edilen sonuglarin daha iyi oldugu ve olasi iyilesme sureci-
nin daha kisa oldugu gézlemlenmistir (3,38).

Astrositomlar

Gliomlar tum spinal timérler icerisinde %9-22.5 oraninda
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gorulmektedirler (2,20). Bu timodrlerin de %36-54’Unii astro-
sitomlar olusturmaktadir. Cocuklarda daha sik gorulurler (37).
Epandimomlar gocukluk cagi timérlerinin %24-38’ini olustu-
rurken astrositomlarda bu oran %50’nin (zerindedir. Spinal
astrositomlar cinsiyet ayrimi géstermemekle beraber bazi
yayinlarda erkek cinsiyette daha sik gorildiga belirtilmistir,
3 ve 4. dekadda daha sik gorilmektedirler (9). Astrositomlar
omurilikte en sik torakal bdlgeye yerlesirler, alt torakal ve lom-
ber bolgede astrositom gortilme sikhgi azalirken epandimom
gorilme sikligi artmaktadir. Epandimomlar siklikla filum termi-
naleye yerlesirken astrositomlar ¢gok nadir olarak bu bdlgeyi
tutarlar (37). Astrositomlarin cogunlugu intrameddllerdir ancak
¢ok nadiren egzofitik veya intradural ekstrameddiller lokalizas-
yonda goérdlebilirler (15). Klinik semptomlar baglangicta genel-
likle belirgin degildir bu da taninin erken dénemde konulmasini
zorlastinr. Yurime glcligl, mesane ve Uriner disfonksiyon,
lokal radikiler veya sistemik agri 6n planda olmaktadir (2).
Fizik muayenede motor ve sensoryal degisiklikler saptanabilir.

Tani

Direkt grafiler, spinal kanal genislemesi ve kemik erozyonunu
gosterebilirler. Miyelografi veya miyelografi sonrasi bilgisa-
yarli tomografi (BT) bir intrameddiller kitlenin varhigi hakkinda
fikir verebilir ancak artik nadiren kullaniimaktadirlar. Altin
standart gorinteme yontemi MRG’dir (20). T1 agirlikh kesit-
lerde astrositomlar distik sinyal yogunlugu gdsterilir. Omurilik
genislemesi tim olgularda gozlenir (14). T2 agirlikl kesitlerde,
astrositomlar ve beraberindeki 6dem yiiksek sinyal yogunlu-
gu gosterirler (13). Astrositomlarin ¢cogu kontrastsiz MRG’de
homojen sinyal yodunlugu gosterir ancak epandimomlarla
karisabilecek sekilde heterojenite de gosterebilirler. Astrosi-
tomlar kontrastl MRG’de kontrast tutmakla beraber timorin
infiltratif 6zelliginden dolayi sinirlari diizensiz olarak goérdllrler
(18). Kontrastlanma heterojen olur ancak timériin mutlaka bir
bélimunde kontrastlanma vardir. Nekrotik timérlerde ise gec
kontrast tutulumu gordltr (11). Timérlerin gogunlugu srinks
kavitesi igerir (kaudal ya da rostral’de). MRG yardimiyla timé-
ri kist formasyonundan ayirt etmek mimkuinddr (14). Rostal
ve kaudalde yer alan kistler benign olma egilimindedir, bu kist-
ler genellikle timdr hiicresi ihtiva etmezler. Bu kistlerin cerrahi
eksizyonu gerekmez cerrahi drenaj yeterli olacaktir (7,8,11).
Malign tUmdr Kistleri kontrast tutarken benign olanlar kontrast
tutmazlar. Reaktif veya neoplastik timor kistlerinin her ikisi
de T1 agirlikli kesitlerde azalmis sinyal yogunlugu, T2 agirlikh
kesitlerde ise timore gore artmis sinyal yogunlugu goster-
mektedirler (14). Tumdr icinde nekroza bagh kavite varliginda
kontrastsiz calismalarda solid timdérden kisti ayirmak mimkan
olmayabilmektedir (8,11).

Kompleks benign srinksler astrositomlari taklit edebilirler
ancak bunlann duvarlarinda kronik BOS pulsasyonuna
bagll sekondergliozis gelisebilmektedir (11). Bu doku T2
agirhkh kesitlerde artmis bir sinyal yogunlugu olusturarak
timor dokusundan ayirt edilmesini zorlastirabilmektedir (8).
Tumor kistlerinde sinirlar belirgin olmayip, BOS’a paralel
olmayan dizensiz sinyal intensiteleri mevcuttur (7). Chiari
malformasyonu diginda srinks kavitesi tespit edilen hastalarda
mutlaka kontrastll MRG ile spinal aks taranmalidir. Literatiirden
aldigimiz 6rnek olguya ait MRG’leri Sekil 1A-C’de gOsterilmistir
(25).
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Patoloji

Astrositomalar omurilikte fuziform bir genislemeye sebep
olurlar. Makroskobik olarak eger kanama olmus ise,
kanamanin derecesine bagl olarak gri-sari veya kirmizi-
gri olarak gortnuUrler. Malign timérler daha fazla vaskiler
olma egilimindedirler. Kistik degisiklikler %25-35 arasinda
goérulmektedir (29,42). Dusik grade’li timorler omurilik
dokusundan keskin bir demerkasyon hattiyla ayriimazlar.
Genelde posteriorda I6kalizedirler (7). Birden ¢ok segmenti
tutabilirler, holokord astrositomalar ise omuriligin timuani
tutarlar (13). Genelde homojen tumdrlerdir. Astrositomlar
neoplastik transforme astrositlerden meydana gelmis olup iyi
differansiye tipten anaplastik tipe kadar genis bir yelpazeyi
olustururlar. Yetigkinlerde omurilik astrositomalarinin %75-90’1
benigndir (44).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi esnasinda timorin derecesi hakkinda karar vermek
mUmkin degildir, intra operatif néropatolojik degerlendirme
(frozen) cerraha yol gosterici olabilir. TUmor rezeksiyon mik-
tarina intaoperatif patoloji sonucuna goére karar verilmelidir.
Yuksek dereceli astrositomada timor rezeksiyonu ile prognoz
arasinda pozitif bir iliski kurulmadigindan agresif timor rezek-
siyonu dnerilmemektedir. Radyoterapi (RT) tedavisinin standart
bir pargasidir, ancak timérin rezeksiyon miktari ve sag kalim
arasindaki iligki tam olarak net degildir. Cerrahi rezeksiyonda
mutlaka postoperatif nérolojik fonksiyonlarin korunmasi amag
edinilmeli ve bunun i¢in de mutlaka intra-operatif nérofizyolo-
jik monitérizasyon kullaniimalidir. Parsiyal rezeksiyon yapilan
malign karakterli tUmdr olan hastalarda duramater ayni kran-
yumdaki gibi dekompresyon amaciyla acik birakilabilir. Bugi-
ne kadar yapilan ¢alismalarda yiiksek grade’li omurilik timor-
lerinde kir bildirilmemistir (18). Yumusak kivamda aspirattre
kolay gelen bu timérler genellikle cevre dokulardan kolaylikla
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ayrilabilmektedir. Rezeksiyonda ultrasonik aspiratér (CUSA) ile
mikro cerrahi diseksiyon tekniklerinin ve yéntemlerinin kullanil-
masi tavsiye edilmektedir. Yiksek dereceli timérlerde yayilma
cok hizlidir, postoperatif kemoterapi ve radyoterapi uygula-
nabilmekle beraber etkinligi ve sonuglari tartismalidir. Ancak
elimizde kisith silahlarimiz olmasindan dolayi sikilabilecek son
kursun olarak mutlaka denenmelidir, ¢linkli tam rezeksiyonu
mUmkin olmayan timérlerin en azindan blylmelerine engel
olabilmektedirler (10).

Dusuk dereceli astrositomlarda eriskinde sinirli laminektomi,
cocuklarda laminoplasti tercih edilmelidir. Laminektomi sira-
sinda timoérin orta boliminden yukar ve asagiya serbest
spinal kord gérilecek sekilde lamina kenarlari agilmalidir. Faset
eklemlere zarar verilmeden yeterli boyutta gerektigi kadar
segmenti igeren total laminektomi yapilmalidir. Laminektomi
boyutu timéore rahat bir sekilde ulagilarak manUplasyon yapa-
cak buyuklikte olmalidir. Solid kismin Ust ve alt bolimUindeki
kistik kismin tamamen ortaya cikarilmasi ¢ogunlukla gerek-
mez, bdylece laminektomi alani kisith tutulmus ve omurga
stabilitesi korunmus olur. Ancak herseye ragmen 3 vertebral
segmentten fazla total laminektomi omurga biyomekanigini
etkiledigi bildiriimektedir (35,40). Servikal omurgada 6zellikle
ilave yapilan her laminektomi instabilite riskini artirip servikal
kifoz olusmasina neden olabilir (30,31). Mikroskop altinda orta
hat net bir sekilde belirlenmeli ve tim solid tUmoéri gérebilmek
icin kord boyunca orta hattan myelotomi yapiimaldir. Mye-
lotomi boyutu ekartasyondan kaginmak icin cok dnemlidir.
Kaudal ya da rostalde kistik komponenti bulunan timérlerde
solid kismin bitisi daha net olarak belirlenebilmektedir. Kisa
segmenti tutan kiglk lezyonlarda intraoperatif ultrasound
dogru yere miyelotomi yapmak igin kullaniimasi faydali olabi-
lir. Operasyonun temel amaci mimkinse tUmori gross total
cikartmaktir, Radikal rezeksiyon ile %50 oraninda iyi cerrahi
sonug elde edilebilir, ¢linkl zorlamak normal traktuslara zarar
verebilir. TUmdr rezeksiyonundan sonra dura kapatiimalidir.

Sekil 1: Torasik

spinal kord igerisinde
astrositoma izlenmekte.
A) Sagittal T2 kesitte
kitle icindeki heterojenite
ve 4 vertebral segment
boyunca uzandig
izlenmektedir. B) T1
sagittal kontrastl kesitte
timor sinirlarindaki
heterojen kontrastlanma
izlenmektedir. C) T2
aksiyel kesitte ise kitlenin
etrafina eksentrik sekilde
invaze edip ilerledigi
izlenmektedir.



Postoperatif MRG’de timor tespit edilmesi durumunda ikinci
bir operasyon distndilebilir. RT ve KT disuk dereceli astrosi-
tomlarda cerrahi tedaviyi takiben adjuvan tedavi olarak kulla-
nilmaz. Bu olgularda timoér rezeksiyonunu takiben ¢cok uzun
suren stabil klinik nérolojik tablo bildirilmistir (16,18). Nérolojik
defisitin postoperatif erken dénemde arttigi olgularda siklikla
ilerleyen dénemlerde diizelme beklenilebilir (27,38). Cerrahi
éncesi paraplejik ya da tetraplejik IMOT’Ii hastalarda posto-
peratif diizelme olasiligr oldukca disuktdr.

Reklrren dusik dereceli omurilik gliomlarinda kabul edilmis
standart bir tedavi algoritmasi yoktur. Rekirren hastalarda
yeni bir cerrahi girisim veya RT duslnulebilir. Nadiren de olsa
bu timoérlerin ikinci néropatolojik incelemesinde daha malign
histolojik gérinim s6z konusu olabilir. Bu hastalarda RT ve KT
kullaniimakla beraber etkinligi tartismalidir.

Astrositomalarda prognozu etkileyen en énemli faktdr timo-
rin grade’idir. Disuk grade’li (dereceli) timorler bir sire
sessiz kalabilirken ylksek dereceli timorlerin BOS araciligiyla
yayllmasi (%58) oldukga siktir. Tim hastalar icin 5 ve 10 yillik
yasam oranlari %58 ve %23 olarak bilinmekle beraber malign
hastalarda 2 yildan uzun yasam siresi oldukga nadirdir (22).

Epandimom

Epandimomlar yetigkinlerde en sik gorilen spinal intrame-
diller timorlerdir, cocuklarda astrositomalardan sonra ikin-
ci sikliktadir. intrakranial epandimomlara gére daha nadir
olarak goruldrler (12). Gocukluk cagindan eriskin yasa kadar
her yasta gorilebilmelerine ragmen 4. ve 5. dekatda en sik
olarak karsilasilir. Kadin erkek orani 3/2 dir. En sik filum ve
konus meddllare’ye yerlesirler. Tim konus timérlerinin yak-
lasik %58’ini olustururlar. Daha az siklikta serviko-torasik
boélgede yerlesirler. En sik gorilen alt tipi mikso papiller
epandimomdur (12,23). Klinik olarak astrositomlardan ayirt
edilemezler, boyun, sirt, bel ya da radikiler agn siklikla
gorulmektedir. YUrlyls seklinde bozulma, mesane ve sfink-
ter bozukluklari gorulebilir. Cerrahisini gerceklestirdigimiz
29 yasinda yurime bozuklugu ve alt ekstremitede kuvvet
kaybi sikayeti ile opere ettigimiz hastanin pre ve post ope-
ratif MRG’leri Sekil 2A, B’de gérilmektedir.

Tani

Direkt grafilerde pedikil ve vertebra korpusunun posterior
ylzeyinde erozyon gdzlenebilir. BT ve miyelografi nons-
pesifik olarak intrameddiller genislemeyi veya konus ya da
filum’daki kitleyi gosterebilir. MRG en faydali tani yéntemidir,
kontrastsiz MRG omurilikteki genisleme ve kitleyi gdsterir,
T1 agirhkl serilerde izo veya hipointenstir. T2 kesitlerde tipik
olarak heterojen intensitededir. Hemoraji her iki sekansta da
gorulebilir ve siklikla lezyonun superior ve inferior sinirlarin-
da lokalize olurlar (33). Hemosiderin toplanmasi T1 de hafif
hipointens, T2 kesitlerde ise belirgin hipointenstir. Hiperse-
luler bolgeler T2 agirlikh kesitlerde hiperintentens olarak
timor icinde hiperintens alanin icinde hipointens alanlar
olarak gorilebilir. Epandimomlar yogun ve diizensiz olarak
kontrast tutma egilimindedirler. intratiméral veya peritimo-
ral kistlerin ayriminda kontrasth MRG ¢ok énemlidir (7,8,35).
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Epandimomlar MRG’de oldukca heterojen astrositomlara
gdre olduk¢ca homojendir. Ancak bu 6zellige dayanarak
preoperatif dénemde ayirt edilmeleri oldukga zordur. Ayirici
tanida I6kalizasyon 6nemlidir, epandimomlar astrositoma-
lara oranla ¢ok daha sik konus ve omuriligin alt bélimle-
rine yerlesme egilimindedirler. Astrositomalar omuriligin
posterior kisminda I6kalize olma egiliminde ve egzantrik
(daha periferde) yerlesirler. Epandimomlar ise santral kanal
epandimal hiicrelerden kdken aldiklari i¢in santral olma egi-
limindedirler ve astrositomalara oranla daha ¢ok hemoraji
yapma egilimi gosterirler. Epandimomlarda timorli cevre-
leyen psddo-kapsul nedeniyle ince kesit MRG de timor ve
omurilik sinirt ayirt edilebilir. Astrositomalarin infiltratif olma-
si ve belirgin olmayan sinira sahip olduklarindan bu planin
ayirt edilmesi oldukga zordur (17).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi rezeksiyonla kir saglanan timorler olmasindan
dolay! radikal cerrahi mutlaka Onerilmektedir. Hastalarin
yaklasik %90’ indaradikal rezeksiyon basarilabilir. Enkapsitile
tUmorun total ¢ikartiimasindan sonra rekirren riski oldukga
disuktir (%15). Enkapsulasyonun zayif oldugu timdérlerde
total rezeksiyon mimkin olmayabilir, bu timéorlerin BOS
araciligiyla disseminasyonu ve uzak metastaz yaptiklar
bildirilmistir. Cerrahide yeterli bir myelotomi, tUmaorin Ust ve
alt sinirlarina hakim olmayi ve santral kanala uzanan kiguk
bir parganin gézden kagmasina engel olacaktir. Kapsulin
keskin bir diseksiyon ile omurilikten ayrilmasi spinal
kordu cerrahi travmadan korumada &nemlidir. Timoral
kitle blylkse o6nce intra timdral eksizyon yapilmalidir.
BOS ile subaraknoid yayihm gosterebildikleri icin kapsul
acilirsa mutlaka alt ve Ust sinirlarda pamuk pedi ile bariyer
yapiimalidir. Sirinks kavitesi ile karsilasilirsa kavite duvari
biopsi ile incelenmelidir. Total eksizyon yapilan hastalarda
RT uygulanmaz, inkomplet rezeksiyonlarda RT tavsiye
edilmektedir ancak etkisi tartismalidir (40). RT gereken
hastalarda vertebral kemik flizyonun etkilenmemesi igin
flzyon igin gerekli slireye dikkat edilmelidir (36,39,41,43).

Hemanjioblastom

Hemanjioblastom erigkinlerde en sik goértlen primer
posterior fossa timorl olmakla beraber omurilikte nadir
olarak goérulirler. Tim intramediller timorlerin %1,5-
3’UnU olustururlar. En sik 4. dekatta goérulurler ve cinsiyet
ayrimi gostermezler. Omurilik hemanjioblastomu olan
hastalarin %30’unda Von Hippel-Lindau (VHL) sendromu
bulunmaktadir. VHL sendromu otozomal dominant gecisli
bir hastalik olup %100 penetrasyon g&stermektedir.
Bu sendromlu hastalarda omurilik hemanjioblastomu
genelde asemptomatik olmasindan dolayr distk olarak
bildiriimektedir. Ancak 10 hastalik VHL sendromlu otopsi
calismalarinin  tamaminda omurilik hemanjioblastomu
gorilmuistir (39). VHL sendromlu hastalarda asemptomatik
bile olsalar mutlaka serebellar ve spinal aks MRG’i
yapiimalidir. En sik torakal bdlgede (%51), ikinci
siklikta da servikal bolgede (%41) vyerlesirler (10,19).
Hemanjioblastomlarin yaklasik %60’ intrameduller olup
intradural ekstrameddiller veya ekstradural da yerlesebilirler.
Tuim spinal hemanjioblastom’larin %43’G kistik olmakla
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beraber intrameduller olanlarda kist formasyonu daha sik
gbzlemlenmektedir (%67). Kist icerigi proteindz bir sividir.
Histolojik olarak hemanjioblastomlar yag ve hemosiderin
iceren stromal hucreli endotelyal hlcrelerden meydana
gelmiglerdir (10).

Tani

Direkt grafide spinal kanalda genisleme gérilebilir. Miyelog-
rafide siklikla omuilik genislemesini ve omuriligin posteri-
orunda menengial varikozitleri gésteren dolma defektlerini
gosterir. BT’de omurilik genislemesi ve hipodens tumoér
nidusu gorilebilir. Tipik olarak nidus yogun kontrast tutu-
lumu gdsterir. Kontrastsiz MRG, omurilikte genislemesini,
kitleyi ve 6dem hakkinda fikir verir, lezyon kicik olmasina
ragmen bazen kist formasyonu buytk olabilir. Kistin icerigi
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Sekil 2: A) Torasik spinal
kord igerisinde olusmus
epandimoma izlenmekte.
A,B,C ve D kesitlerinde T2
serilerinde spinal kordun
kitle tarafindan ekspanse
edildigi izlenmektedir.
Aksiyel D kesitinde spinal
kordun iyice yan duvarlara
sikisip inceldigi ve
izlenmedigi gorultyor. T1
E kesitinde kitle hipointens
olup spinal kordan ayrimi
zor olmakta.

B) Ayni hastanin
postoperatif goruntileri
izlenmektedir. A preop T2
sagittal kesitinde kitlenin
asagisinda ndral dokunun
izlenmedigi ancak kitle
total rezeke edildikten
sonra T2 B kesitinde
konus medullarisin daha
iyi izlenir hale geldigi
gorulmektedir. Aksiyel
kesitte laminektomi
defekti ile birlikte spinal
kord net ortaya ciktigi
gorulmektedir.

sinyal yogunlugunu belirler sinyal yogunlugu BOS’a yakin
olabilecegdi gibi artan protein icerigine bagl olarak yogun
sinyal Ozelligi de gosterebilir. Sinyal yogunlugu artmis olan
kistler kontrastsiz MRG’de kisti omurilik veya timd&rden ayirt
etmek zor olabilir. Omurilik hemanjioblastomlari metastazlar
gibi tipik 6dem alani icerirler, MRG’de genislemis damarlar
gdsteren sinyal void alanlarin varhginda hemanjioblastom-
lar kolaylikla metastazlardan ayirt edilebilirler. Bu gérinti
genis besleyici arterlere ve drene eden meningeal vari-
kozitlere aittir. TUmorin nidusu cok sayida damara sahip
olmasindan dolayl yogun kontrast tutar. Omurilik 6demi ve
kistten kolaylikla ayirt edilebilir. Kontrastli MRG ile nidusun
lokalizasyonu belirlenebilir, cerrahi tedavide bu 6nemlidir.
Literatlirden aldigimiz 6rnek olguya ait goruntiler Sekil
3A-C’de gosterilmistir (25).



Cerrahi Tedavi

VHL sendromu olan hastalarda cerrahi tedavi ilerleyen
semptomlar var ise ya da takipler esnasinda MRG de timér
boyutunda artis saptanirsa onerilir (2). VHL sendromu ol-
mayan hastalarda cerrahi tedavi tUmér saptanir saptanmaz
yapilmalidir. Hemanjioblastomlarda komplet cerrahi rezek-
siyon kur icin tek yoldur ve %92’sinde radikal rezeksiyon
basarilabilir (1). inkomplet rezeksiyonlar rekiirrens ile so-
nuclanir. Yogun vaskuleriteden ve kanama riskinden dolayi
cerrahi sirasinda tiumor igi internal dekompresyon (debul-
king) 6nerilmez. Pial baglantilar cevresel olarak kesilmeli ve
bipolar yardimiyla dncelikle timér kugultilmelidir. Boylece
omurilikten ayrilip mobilize edilebilir. RT genellikle adjuvan
olarak kullaniimaz, ¢lnki erken dénem omurilik 8deminde
artmaya ge¢ dénemde ise radyasyon miyelopatisine neden
olabilmektedir (10).

Gangliogliom

intramedidiller tiimérlerin kiiclik bir bdlimini olustururlar.
Yavas buydrler ve klinik seyirleri genellikle sessizdir. MRG’de
karakteristik 6zeligi yoktur. Optimal tedavi radikal total
eksizyondur. Epandimomlarda oldugu gibi total rezeksiyon
yapilan timdrlerde RT ve KT gerekmez.

Miksgliomlar

intrameduiller timérler iginde cok nadir gériliirler, miksglial
elemanlari igerirler. Bunlar dislk dereceli astrositomlar ve
epandimomlar, distk dereceli astrositomlar ve oligodent-
rogliomlar olarak siniflandirilirlar. Klinikleri distk dereceli
astrositomlarda oldugu gibidir. ideal tedavisi total rezek-
siyondur. inkomplet cerrahide astrositomalardaki tedavi
algoritmasi uygulanir.

Lipomlar

intramediiller lipomlar genis bir segmenti tutabilirler, siklik-
la torakal segmentte yerlesirler. Noral tip defektine bagli
gorillen disrafizmlerle birlikte degillerdir ve konjenital de-
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Figiir 3: Servikal kord’un
hemanjiomu izlenmekte. A) T2
sagittal kesitte lezyonun spinal
kordu ekspanse ettigi izlenmekte.
Olusan 6demin daha gok caudal’de
oldugu izlenmekte. B) T1 kontrastl
sagittal kesitte kistik komponenti ve
icerisinde kontrast tutan ufak noduli
izlenmektedir. C) Aksiyel kesitte de
kontrast tutan odak izlenmektedir.

feklerde gorilen lipomatdz lezyonlardan ayrilirlar. Bunlar
cogunlukla subpial yerlesimlidirler ve gercek intrameddller
degildirler. Kilo artisi veya buyime ile ortaya ¢ikan omurilik
kompresyonu klinige neden olmaktadir. Cerrahinin amaci
omurilik dekopresyonudur. Total rezeksiyon yerine parsiyal
rezeksiyon tercih edilmelidir. Clnkld bu timdérin biyime
potansiyeli sinirli olup tumér ve néral doku arasinda sinir
yoktur. Genellikle ekstrameddller veya ekstrameddiller-int-
rameduller kombine olarak goérulirler. Cok nadir olarak da
izole intrameduller olabilirler (2,20).

Metastatik intramediiller Timorler

Metastatik ekstradural timoérlere oranla ¢ok daha nadir
olarak gorilirler (14,32). Tum intrameduiller omurilik
metastazlarinin %40-85’ini akciger karsinomlari olusturur.
Meme karsinomlari, melanom, lenfoma, kolon ve bdbrek
karsinomlari diger sik karsilasilan odaklardir. Metastatik
intameduller tumorler en sik torakal bdlgede sonra sirasiyla
servikal ve lomber bdlgede goruilirler (4). Klinik olarak agn
genel bir yakinma olup %70’inde gorilur, radikiler agn
ekstradural metastazlarin karakteristik bir bulgusu olup
intrameddlller metastazlarda da sikhkla gordlir. Kuvvet
kaybi, parestezi, mesane ve bagirsak disfonksiyonlari diger
6nemli klinik bulgular olusturmaktadir (34,43). Metastazlar
primer omurilik timdrlerinden daha progresif ve agresif
bir klinik seyir g&sterirler. Tanida direkt grafide hizli ilerle-
digi icin spesifik bir bulgu saptanamayabilir. Miyelografi
de genellikle normaldir (43). MRG timorle beraber olan
6demden dolayr omurilik genislemesini gdsterir. T1 agirhkli
kesitlerde disik sinyal yogunlugunda, T2 agirlikl kesitlerde
ise yiiksek sinyal yogunlugunda gézlenir. Odemli omuriligin
kistten ayrimi oldukg¢a 6nemlidir, clinkl omurilik metastazlar
nadiren kistlerle beraber olurlar. T2 agirlikh kesitlerde timor
nidusu disuk sinyal yogunlugunda odaklar seklindedir ve
yiksel sinyal yogunlugundaki omurilik 6demi ile ¢evrilidirler.
Metastazlar belirgin ve homojen olarak kontrast tutarlar,
metastazin buyukligu siklikla omurilik 6demiyle ters oranti-
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lidir. intrameddiller metastazlar nadiren hemorajik olabilirler.
Metastatik intramedduller timorler primer timdre bagli ileri
evrede ortaya ciktigr dislnulerek patolojik tani mevcutsa
RT esas tedaviyi olusturmaktadir. Hastanin beklenen yasam
sUresi, yasam kalitesi ve klinik durumu g6z 6énlinde tutula-
rak primer tedavi RT'dir (15,45).

Ayrica cok daha nadir olarak santral sinir sistemine ait malign
glioblastome multiforme ve epandimomalar seeding ile
BOS yoluyla omurilik icerisine sacilabilirler ve yerlesebilirler.
Bunlara yaklasimda 6ncelikle soliter ise rezeksiyonlarinin
tam olarak yapilmaya calisiimasi eger multipl ise RT ve
adjuvan KT tedavisi verilmesi seklindedir (1,23,26).

B SONUC

intramedsdiller omurilik tiimérlerinin cerrahi tedavisi nérosirirji
pratigindekizorluk derecesienyiksek cerrahiyaklagsimlardan
birisidir. Bu nedenle preoperatif iyi bir planlama yapilmal
ve Ozellikle toleransi iyice azalmis ¢ok hassas spinal kord
dokusuna en dogru cerrahi yaklasim gerceklestiriimelidir.
Cerrahi rezeksiyon genellikle invaziv olup pseudo kapsull
olmayan tumérlerde istendigi kadar yeterli olmayabilir, bu
nedenle mutlaka ek tedavi modalitelerine ihtiyac vardir.
Bodylece bu hasta grubunun tedavisinde basarili olabilmek
icin onkoloji ve hatta rehabilitasyon icin fizik tedavi branslar
ile is birligi gereklidir (24).

B KAYNAKLAR

1. Andrews AA, Enriques L, Renaudin J, Tomiyasu U: Spinal
intramedullary glioblastoma with intracranial seeding: Report
of a case. Archives of Neurology 35(4): 244-245, 1978

2. Benjamin CG, Frempong-Boadu A, Hoch M, Bruno
M, Shepherd T, Pacione D: Combined use of diffusion
tractography and advanced intra operative imaging for
resection of cervical intramedullary spinal cord neoplasms: A
case series and technical note. Open Neurosurg (Hagerstown)
17(5):525-530, 2019

3. Berhouma M, Bahri K, Houissa S: Management of
intramedullary spinal cord tumors: Surgical considerations
and results in 45 cases. Neurochirurgie 55(3):293-302, 2009

4. Breger RK, Williams AL, Daniels DL: Contrast enhancement
in spinal MR imaging. AJR Am J Roentgenol 153(2):387-391,
1989

5. Burk DL Jr, Brunberg JA, Kanal E: Spinal and paraspinal
neurofibromatosis: Surface coil MR imaging at 1.5 T1.
Radiology 162(3):797-801, 1987

6. Chanchotisatien A, Xiong J, Yu J, Chu S: Exophytic primary
intramedullary spinal cord glioblastoma: Case report and

critical review of literature. World Neurosurg 122:573-576,
2019

7. Cohen AR, Wisoff JH, Allen JC: Malignant astrocytomas of the
spinal cord. J Neurosurg 70(1):50-54, 1989

8. Constantini S, Miller DC, Allen JC: Radical excision of
intramedullary spinal cord tumors: Surgical morbidity and
long-term follow-up evaluation in 164 children and young
adults. J Neurosurg 93 Suppl 2:183-193, 2000

154 | Tiirk Nérosir Derg 31(1):147-155, 2021

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

Cooper PR: Outcome after operative treatment of
intramedullary spinal cord tumors in adults: Intermediate and
long-term results in 51 patients. Neurosurgery 25(6):855-859,
1989

Cristante L, Hermann HD: Surgical management of
intramedullary spinal cord tumors: Functional outcome and
sources of morbidity. Neurosurgery 35(1):69-74; discussion
74-76, 1994

Deletis V, Sala F: Intra operative neurophysiological monitoring
of the spinal cord during spinal cord and spine surgery: A
review focus on the corticospinal tracts Clin Neurophysiol
119(2):248-264, 2008

Epstein F, Epstein N: Surgical management of holocord
intramedullary spinal cord astrocytomas in children. J
Neurosurg 54(6):829-832, 1981

Farwell JR, Dohrmann GJ. Intra spinal neoplasms in children.
Paraplegia. 1977 Nov;15(3):262-73.

Goy AM, Pinto RS, Raghavendra BN: Intramedullary spinal
cord tumors: MR imaging, with emphasis on associated cysts.
Radiology 161(2):381-386, 1986

Goyal A, Yolcu Y, Kerezoudis P, Alvi MA, Krauss WE, Bydon M:
Intramedullary spinal cord metastases: An institutional review
of survival and outcomes. J Neurooncol 142(2):347-354, 2019

Hughes JT: Tumors and pathology of the spinal cord. London:
Lloyd-Luke Ltd, 1966:160-180

Innocenzi G, Raco A, Cantore G: Intramedullary astrocytomas
and ependymomas in the pediatric age group: A retrospective
study. Childs Nerv Syst 12(12):776-780, 1996

Innocenzi G, Salvati M, Cervoni L: Prognostic factors in
intramedullary astrocytomas. Clin Neurol Neurosurg 99(1):1-
5, 1997

Johnson DL, Schwarz S: Intracranial metastases from
malignant spinal-cord astrocytoma. Case report. J Neurosurg
66(4):621-625, 1987

Khalid S, Kelly R, Carlton A, Wu R, Peta A, Melville P, Maasarani
S, Meyer H, Adogwa O: Adult intradural intramedullary
astrocytomas: A multicenter analysis. J Spine Surg 5(1):19-
30, 2019

. Kofod DH, Wegge C, Buhl-densen G: Intramedullary spinal

cord tumour as differential diagnosis to bilateral muscle
weakness. UgeskrLaeger 180(50):V04180294, 2018

Kothbauer KF: Intraoperative neurophysiologic monitoring for
intramedullary spinal-cord tumor surgery. Neurophysiol Clin
37(6):407-414, 2007

Koksal V, Eren H, Guger H: The repair using a fibular graft of
cervical vertebral collapse due to renal cell carcinoma: Late
results with a case report. Journal of Craniovertebral Junction
& Spine 9(4):267, 2018

Koksal V, Ozveren F, Kondo MF, Matsumoto R, Shimizu
H: Team coordination on the treatment of cerebrovascular
diseases at Kohnan hospital in Japan and its future in Turkey:
Case presentations and review of the literature. Turk Nérosir
Derg 24(1):31-39, 2014

Ledbetter LN, Leever JD: Imaging of intraspinal tumors. Radiol
Clin North Am 57(2):341-357, 2019



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Maslehaty H, Cordovi S, Hefti M: Symptomatic spinal
metastases of intracranial glioblastoma: Clinical characteristics
and pathomechanism relating to GFAP expression. J
Neurooncol 101(2):329-333, 2011

McCormick PC, Post KD, Stein BM: Intradural extramedullary
tumors in adults. Neurosurg Clin N Am 1(3):591-608, 1990

McGirt MJ, Chaichana KL, Atiba A: Incidence of spinal
deformity after resection of intramedullary spinal cord tumors
in children who underwent laminectomy compared with
laminoplasty. J Neurosurg Pediatr 1(1):57-62, 2008

McGirt MJ, Chaichana KL, Atiba A: Resection of intramedullary
spinal cord tumors in children: Assessment of long-term motor
and sensory deficits. J Neurosurg Pediatr 1(1):63-67, 2008

McGirt MJ, Chaichana KL, Attenello F: Spinal deformity after
resection of cervical intramedullary spinal cord tumors in
children. Childs Nerv Syst 24(6):735-739, 2008

Mikawa Y, Shikata J, Yamamuro T: Spinal deformity and
instability after multilevel cervical laminectomy. Spine 12(1):6-
11,1987

Nakamura M, Ishii K, Watanabe K: Surgical treatment
of intramedullary spinal cord tumors: Prognosis and
complications. Spinal Cord 46(4):282-286, 2008

Papagelopoulos PJ, Peterson HA, Ebersold MJ, Emmanuel
PR, Choudhury SN, Quast LM: Spinal column deformity and
in stability after lumbar or thoracolumbar laminectomy for
intra spinaltumors in children and young adults. Spine (Phila
Pa 1976) 22(4):442-451, 1997

Parizel PM, Balériaux D, Rodesch G: Gd-DTPA-enhanced MR
imaging of spinal tumors. AJR Am J Roentgenol 152(5):1087-
1096, 1989

Punt J, Pritchard J, Pincott JR: Neuroblastoma: A review of

21 cases presenting with spinal cord compression. Cancer
45(12):3095-3101, 1980

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Karkucak A. ve Kéksal V: intramediiller Omurilik Ttimérleri

Rakici SY, Koksal V, Bedir R, Goksel S: An urban legend:
Malignant transformation caused by radiotherapy in patients
with presacral ganglioneuroma. The necessity and first-time
administration of radiotherapy. Case report and literature
review. J Can Res Ther 2020 (Epub ahead of print)

Reimer R, Onfrio BM: Astrocytomas of the spinal cord in
children and adolescents. J Neurosurg 63(5):669-675, 1985

Sandalcioglu IE, Gasser T, Asgari S, Lazorisak A, Engelhorn
T, Egelhof T, Stolke D, Wiedemayer H: Functional outcome
after surgical treatment of intramedullary spinal cord tumors:
Experience with 78 patients. Spinalcord 43(1):34-41, 2005

Sciubba DM, Chaichana KL, Woodworth GF: Factors
associated with cervical instability requiring fusion after
cervical laminectomy for intradural tumor resection J
Neurosurg Spine 8(5):413-419, 2008

Sloof JL, Kernohan JW, MacCarty CS: Primary intramedullary

tumors of the spinal cord and filum terminale. Philadelphia:
WB Saunders, 1969

Sutter M, Eggspuehler A, Grob D: The validity of multimodal
intra operative monitoring (MIOM) in surgery of 109 spine and
spinal cord tumors. Eur Spine J 16 Suppl 2:5197-208, 2007
Sze G, Krol G, Zimmerman RD: Intramedullary disease of
the spine: Diagnosis using gadolinium-DTPA-enhanced MR
imaging. AJR Am J Roentgenol 151(6):1193-1204, 1988
Woodworth GF, Chaichana KL, McGirt MJ: Predictors of
ambulatory function after surgical resection of intramedullary
spinal cord tumors. Neurosurgery 61(1):99-105; discussion
105-106, 2007

Williams AL, Haughton VM, Pojunas KW: Differentiation
of intramedullary neoplasms and cysts by MR. AJR Am J
Roentgenol 149(1):159-164, 1987

Yao K, Kothbauer KF Bitan F: Spinal deformity and
intramedullar tumor surgery. Childs Nerv Syst 16:530, 2000

Tirk Nérosir Derg 31(1):147-155, 2021 | 155



