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Torakal Spinal Epidural
Lipomatozis: Olgu Sunumlar›

Thoracic Spinal Epidural Lipomatosis:
Case Reports

ÖZ

Spinal Epidural Lipomatozis (SEL) epidural yağ dokusunun aşırı büyümesiyle
oluşur ve spinal kord kompresyonuna neden olur. Bu olguların çoğu steroid
tedavisi alan ya da endojen Cushing Sendromu (CS) tanısı almış olgulardan
oluşur. İdiopatik SEL nadirdir. Bu bildiride; 2 adet torakal ve 1 adet
torakolomber vertebra yerleşimli idiopatik SEL’ li 3 olgu literatür ışığında
gözden geçirilmiştir.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Lipomatozis, obesite, omurga

ABSTRACT

Spinal epidural lipomatosis (SEL) develops from excessive growth of epidural
fat tissue and causes spinal cord compression. Most of these cases are using
steroid therapy or diagnosed as endogenous Cushing Syndrome CS. Idiopatic
SEL is seen rarely.  We present three cases of idiopathic SEL, two  located in the
thoracic and one located in the lumbar spinal vertebrae.
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GİRİŞ

SEL normal ekstradural yağ dokusunun patolojik
olarak aşırı büyümesiyle oluşur (10). Nörolojik
defisite neden olan SEL’in, sıklıkla CS veya eksojen
steroid tedavisi ile birlikteliği bildirilmiştir (2,5).
Sondberg ve Lavyne (11) tarafından lokal epidural
kortikosteroid injeksiyonuna bağlı SEL, gelişen bir
olgu bildirilmiştir. Eksojen düşük steroid dozları,
adrenal tümörler ve endokrinopatiler SEL’le ilişkili
bulunmuştur (6).

1975 yılında Lee ve ark. (5) renal transplantasyon
nedeniyle steroid tedavisi alan bir hastada ilk
olguyu tanımlamışlardır. İdiopatik SEL nadirdir ve
sıklıkla obez kişilerde bildirilmiştir (1,4,8,10,12,15).

OLGU SUNUMLARI

Olgu-1:

18 yaşında bayan hasta, 2 haftadır devam eden
bacaklarda ağrı ve güç kaybı şikayeti ile müracaat
etti. Fizik muayenede ağırlığı 51 kg, boyu 160 cm
(Body Mass Index (BMI) 19,9 kg/m2) idi. CS veya
tiroid disfonksiyonu gibi endokrin bozukluğu
yoktu. Nörolojik muayenede spastik paraparezi
mevcuttu. Derin tendon reflekslerinde (DTR) artış
ve bilateral babinski pozitifliği vardı. T6 seviyesi
altında ağrı ve dokunma duyusunda azalma tesbit
edildi.

Servikal ve torakal vertebraların düz grafileri
normaldi. Magnetik rezonans görüntülemede
(MRG) T3-T7 mesafeleri arasında kord
kompresyonuna neden olan, spinal kordun
posteriorunda artmış yağ dokusu tesbit edildi (Şekil
1A,1B). Bu bölgedeki sagital planda yapılan
ölçümde yağ dokusunun kalınlığı 12 mm idi. 

Tedavide dekompressif laminektomiden sonra
aşırı epidural yağ dokusu kaldırıldı. Hastanın motor
ve duysal tablosunda düzelme gözlendi. 

Olgu-2:

42 yaşında bayan, yaklaşık 2 yıl önce başlayan
bacaklarda uyuşma şikayetine son 3 aydır giderek
artan güçsüzlük yakınması eklenmiş. Fizik
muayenede ağırlığı 62 kg, boyu 150 cm (BMI 26.6
kg/m2) CS veya diğer endokrin bozuklukları tesbit
edilemedi. Nörolojik muayenede spastik paraparezi,
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DTR lerde artış ve bilateral babinski pozitifliği vardı.
T10 seviyesinden itibaren ağrı ve dokunma
duyusunda azalma tesbit edildi.

Vertebra düz grafileri normal idi. T1 ve T2
ağırlıklı MRG de T11-L1 mesafeleri arasında
posterior spinal epidural alanda lipomatozis tesbit
edildi (Şekil 2). Bu mesafelerde ileri derecede spinal

Şekil 1A: Olgu 1; T1 ağırlıklı sagittal kesitli MRG’de T3-7
mesafeleri arasında posteriordan spinal korda bası yapan
hiperintens karakterde kitle görülmektedir.

Şekil 1B: Olgu 1; T1 ağırlıklı aksiyal kesitli MRG’de
torakal vertebra yerleşimli posteriordan spinal korda bası
yapan hiperintens karakterde kitle görülmektedir.



kanal darlığı ve spinal kord basısı tesbit edildi.
Kompresyon bölgesinde sagital kesitte yağ
dokusunun kalınlığı 10 mm olarak ölçüldü.

Tedavide dekompressif laminektomiden sonra
epidural yağ dokusu kaldırıldı. Postoperatif
hastanın motor ve duysal tablosu normale yakın
düzelme gösterdi.

Olgu-3:

45 yaşında erkek hasta. Yaklaşık 2 ay öncesinde
başlayan sırt ağrısı ve 1 aydır da her iki bacakta
güçsüzlük şikayeti olan hasta, 1 gün öncesinde
bacaklarındaki güçsüzlüğün ani olarak artması ve
yürüyememe şikayeti ile kliniğimize müracaat etti.
Fizik muayenede ağırlığı 81 kg, boyu 168 cm (BMI
28,7 kg/m2) idi. CS veya diğer endokrin disfonk-
siyon  tesbit edilemedi. Nörolojik muayenede distal
hakim paraparezi, DTR’ler abolik, bilateral babinski
lakaytlığı tesbit edildi. T4 seviyesinden itibaren ağrı
ve dokunma duyusunda azalma tesbit edildi.

Torakal vertebra düz grafileri normaldi. T1 ve T2
ağırlıklı MRG’de T2-T9 vertebralar arasında
posterior spinal epidural alanda lipomatozis
saptandı. Ayrıca T5-6 mesafesinde spinal korda
anteriordan bası yapan disk hernisi mevcuttu (Şekil
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3A, 3B). Kompresyon bölgesindeki sagital kesitlerde
yağ dokusunun kalınlığı 11mm idi. Disk
herniasyonunun olduğu mesafede spinal kord ileri
derecede bası altında idi. 

Şekil 2: Olgu 2; T1 ağırlıklı sagital kesitli MRG’de T11-L2
mesafeleri arasında posteriordan spinal korda bası yapan
hiperintens karakterde kitle görülmektedir.

Şekil 3A: Olgu 3; T2 ağırlıklı sagittal kesitli MRG’de T2-9
mesafeleri arasında posteriordan spinal korda bası yapan
hiperintens karakterde kitle ve T5-6 mesafesinde korda
bası yapan disk görülmektedir.

Şekil 3B: Olgu 3; T2 ağırlıklı aksiyal kesitli MRG’de
torakal vertebra yerleşimli posteriordan spinal korda bası
yapan hiperintens karakterde kitle görülmektedir.



Bu olgunun tedavisinde T2-T9 arasına
laminoplasti yapıldı ve aşırı yağ dokusu kaldırıldı.
Mevcut disk hernisi için skopi ile mesafe tayini
yapıldıktan sonra posterolateral yaklaşımla
fasetektomi ve pedikül rezeksiyonu yapıldı ve T5-6
mesafesine diskektomi uygulandı. Operasyon
sonrasında hastanın motor ve duysal tablosunda
değişiklik olmadı.

TARTIŞMA

SEL epidural yağ dokusunun aşırı büyümesiyle
oluşur ve spinal korda bası yapar (4). Bu olguların
çoğu steroid tedavisi esnasında veya CS’da görülür
(5). İdiopatik SEL nadirdir ve bu olguların çoğu
obezdir (1,4,8,10,12,15). Kumar (4)’a göre obeziteye
sekonder olarak oluşan SEL’de BMI 27.5 kg/m2 den
büyük olmalıdır. Bizim olgularımızdan ikisi obez
değildi (BMI 19.9 kg/m2 , 26.6 kg/m2), birisi obezdi
(BMI 28.7 kg/m2).

Hastalığın patogenezinde direk mekanik ve
indirek vasküler kompresyon, mikrovasküler
iskemi, radiküler arteryel daralma, venöz konjesyon
rol oynar ve radiküler ve semptomatik şikayetlerin
ortaya çıkmasına sebep olur (13).

Hastaların çoğu sırt ağrısı ve uyuşukluk ile
başvururlar. Nörolojik muayenede güçsüzlük, duyu
kaybı, anormal refleksler ve ataksi saptanabilir.
Benzer bulgular steroid kullanımına bağlı SEL’de de
görülebilir (10,14). Bizim olgularımızın hepsinde güç
kaybı ve uyuşukluk şikayetleri mevcuttu. Bir olguda
bunlara ilaveten bacaklarda ağrı, yine bir olguda sırt
ağrısı mevcuttu. Torakal (T6-8) ve lomber (L4-5)
seviyeleri en sık tutulan bölgelerdir. Aşırı yağ
dokusu klasik olarak posterior spinal kordda
yerleşir. Lomber bölgede tekal kese sirkufarensiyel
olarak bası altındadır (10,3,4). Literatürde 1 adet
kauda ekuina sendromu ile başvuran sakral
yerleşimli SEL olgusu bildirilmiştir (7). Bizim
olgularımızın hepsinde yağ dokusu spinal kordun
posteriorunda yerleşimliydi. 2 olguda SEL torakal
(T3-7 ve T2-9), 1 olguda ise torakolomber (T11-L1)
yerleşimli idi.

Spinal MRG SEL’de seçilecek tanı yöntemidir (3).
T1 ağırlıklı nonkontrast görüntülemede yağ dokusu
artmış sinyal intensitesi, T2 ağırlıklı görüntülemede
ise artmış veya orta seviyede artmış sinyal
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intensitesi şeklinde görülür. Normalde sagittal
kesitlerde epidural yağ dokusunun kalınlığı 3-6 mm
kadardır. Semptomatik SEL olgularında bu kalınlık
7-15 mm arasındadır (9,4,3,4,9,16). Bizim
olgularımızda bu kalınlık 10 mm, 11 mm, 12 mm
olarak ölçülmüştür. Yağ dokusu kalınlığının 11 mm
olarak ölçüldüğü vakada T5-6 da spinal korda
anteriordan  ileri derecede bası yapan disk hernisi
mevcuttu.

Hastalığın tedavisinde laminektomi ve yağ
dokusunun alınması iyi sonuç verebilmektedir. Obez
hastalarda hafif semptom durumunda kilo verme
faydalıdır (4). Cerrahi tedavi olguların % 80 ‘inde
semptomların gerilemesine neden olmaktadır (10).

Biz olgularımızdan ikisine total laminektomi ve
yağ dokusunun kaldırılması suretiyle
dekompresyon uyguladık ve klinik tabloları hemen
hemen normale döndü. Diğer bir olguda ise, T2-9
arasına laminoplasti yapıldı ve aşırı yağ dokusu
kaldırıldı. Aynı seansta T5-6 daki disk hernisi için
fasetektomi ve kısmi pedikül rezeksiyonu yapıldı ve
posterolateral yaklaşımla diskektomi uygulandı bu
olguda operasyon öncesi 2/5 olan paraparezide
değişiklik olmadı.Bu olguda laminoplasti ile yeterli
dekompresyon sağlandı, düzelme olmamasının
sebebi zaten epidural lipomatozis sebebiyle daralmış
olan spinal kanala diskin herniye olması ve meydana
getirdiği harabiyet olarak düşünüldü.  Hasta birinci
haftasında fizik tedavi ve rehabilitasyon amacıyla bir
merkeze sevk edildi ancak daha sonra kontrollere
gelmedi.
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