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Streszczenie

Przedstawiamy przypadek pacjentki, ktéra zglosita sie z niedowtadem konczyn dolnych
w przebiegu dobrze zréznicowanego guza rdzenia kregowego. Guz usunieto, co zostato
potwierdzone w $rédoperacyjnym badaniu ultrasonograficznym. Przed zamknieciem
opony twardej stwierdzono przemieszczenie sie czeSci operowanej rdzenia kregowego
w obrebie ubytku opony. Srédoperacyjne badanie ultrasonograficzne wykazato odcin-
kowe nagromadzenie pltynu mézgowo-rdzeniowego na przedniej powierzchni rdzenia
kregowego, co imitowato jego obrzek. Wykonanie drenazu gromadzacego sie plynu
moézgowo-rdzeniowego umozliwilo zamkniecie ubytku opony twardej bez potrzeby
wykonywania plastyki. Leczenie operacyjne guzéw $rédrdzeniowych moze powodowaé
istotny obrzek. W takim przypadku wykonuje sie plastyke opony twardej albo odste-
puje sie od jej zszywania. Badanie ultrasonograficzne jest pomocne w ocenie zmian
zlokalizowanych poza mozliwos$cig kontroli wzrokowej i moze zapobiec powiktaniom
zwigzanym z plastyka opony twardej lub pozostawieniem jej otwartej.

Abstract

We present the case of a woman who presented with weakness of both legs due to a low
grade tumor of the spinal cord. Excision of the tumor was performed and confirmed
with intraoperative ultrasound. Prior to dural closure the spinal cord was found to be
pushed dorsally with herniation of the cord through the dural defect. Intraoperative
ultrasound showed a collection of cerebrospinal fluid in an anterior pocket giving the
impression of the cord being swollen. Once cerebrospinal fluid was drained, the cord
settled within the thecal space and closure of the dural defect was performed. Surgery
for an intramedullary spinal cord tumor can cause a significant amount of swelling and
either a duroplasty is required or the dura is left open with meticulous closure of the
wound. Ultrasound is helpful to identify pathology anterior to the cord and prevents the
potential complications associated with duroplasty or leaving the dura open.
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Wstep

Guzy $rédrdzeniowe stanowia 2-4% wszystkich guzéw
centralnego ukladu nerwowego. Cho¢ mozliwa jest radio-
logiczna obserwacja zmian bezobjawowych lub wykrytych
przypadkowo, to w wiekszosci przypadkéw operacja sta-
nowi leczenie pierwszego rzutu. Celem jest catkowita resek-
cja guza, ktéra jednak nie zawsze jest mozliwa, szczeg6lnie
w przypadku gwiazdziakéw lub glejakéw o wysokim stop-
niu zlosliwosci, ze wzgledu na brak obecnosci dobrze zde-
finiowanej granicy migdzy zdrowa a zmieniong tkanka ner-
wowa. W niektérych przypadkach w koncowej fazie operacji
dochodzi do obrz¢ku rdzenia krggowego, ktéry uniemozliwia
zamkniecie opony twardej. W niniejszej pracy przedstawiono
uzyteczno$¢ srédoperacyjnego badania ultrasonograficznego
podczas operacji guzéw $rédrdzeniowych. Metoda ta jest
szczeg6lnie przydatna w réznicowaniu miedzy prawdziwym
obrzekiem rdzenia a obrzekiem rzekomym spowodowanym
jego przemieszczeniem w miejscu naciecia opony twarde;j.
Przemieszczenie rdzenia spowodowane kompresja groma-
dzacego sie ptynu mézgowo-rdzeniowego podlega leczeniu.

Badanie ultrasonograficzne B-mode jest w naszym o$rodku
wykonywane aparatem Aloka z glowica o czgstotliwosci
10 MHz, w celu: $r6doperacyjnego ustalenia lokalizacji
zmiany $rédrdzeniowej, potwierdzenia doszczetnosci zabiegu
operacyjnego, rozpoznania obrzeku rzekomego rdzenia kre-
gowego oraz réznicowania ich z obrzekiem prawdziwym.

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 40-letniej, dotychczas zdrowej,
wysportowanej kobiety — pacjentka zglosita sie z postepujaca
parapareza trwajaca pie¢ miesiecy oraz opadaniem stopy
prawej, ktére pojawilo sie niedawno — stopien 3. w skali
McCormicka®. Kobieta nie zglaszata zaburzen czucia ani
objaw6w ze strony przewodu pokarmowego i uktadu moczo-
wego. W badaniu metodg rezonansu magnetycznego (MR)
uwidoczniono poszerzenie stozka rdzeniowego z obecnoscia
obszaru o niejednorodnym sygnale, ktéry nie ulegt wzmoc-
nieniu kontrastowemu. W innym o$rodku neurochirur-
gicznym wykonano otwartg biopsje, ktéra nie potwierdzita

Introduction

Intramedullary spinal cord tumors account for 2-4% of
all intrinsic central nervous system tumors. Although
some asymptomatic or incidental lesions can be followed
up clinically and radiologically, surgery is the first line
treatment for most of the patients. Gross total resection
of the tumor is the aim, however, it is not always pos-
sible, particularly in astrocytomas or higher grade glio-
mas due to the absence of a well defined plane between
normal and abnormal nervous tissue. Occasionally at the
end of procedure edema of the spinal cord impedes safe
closure of the dura. In this case paper we demonstrate
the utility of intraoperative ultrasound imaging during
surgery for intramedullary tumors. This modality is par-
ticularly helpful for differentiation between real edema
of the spinal cord and “pseudoswelling” caused by the
herniation of the spinal cord through dural incision.
Pseudoswelling caused by such herniation is easily treat-
able if recognized.

Aloka B-Mode ultrasound with 10 MHz probe is used
in our institution intraoperatively for localization of the
intramedullary lesion, confirmation of gross total tumor
excision and recognition of treatable spinal cord trans-
dural herniation as well as its differentiation from spinal
cord swelling.

Case report

We describe the case of a 40-year-old fit and healthy
woman who presented with about five months history
of progressive paraparesis and a recent right foot drop —
McCormick Grade 3. She did not report any sensory
alterations and reported normal bowel and urinary func-
tion. Magnetic resonance imaging of her spine showed an
expansion of the conus medullaris with heterogeneous
change of signal on T2 but no contrast enhancement.
She initially had an open biopsy in another neurosurgical
unit that did not confirm any histological abnormality.
The size of the abnormality increased in three months
as per further follow-up imaging. Based on radiological

Ryc. 1. Po lewej: przedoperacyjne badanie MR (obraz T2-zalezny)
rdzenia kregowego — widoczne poszerzenie zarysow stozka
z obecnosciq srédrdzeniowego obszaru o niejednorodnym
sygnale. Po prawej: pooperacyjne badanie MR tej samej
okolicy — widoczna redukcja obrzeku i wielkosci zmiany
w jamie wypetnionej ptynem maozgowo-rdzeniowym

Fig. 1. Left: preoperative MRI image (T2 weighted images) of the
spinal cord showing a heterogeneous expansile lesion with-
in the conus medullaris. Right: postoperative MRI image
of the same area showing a reduction in the swelling and
mass in the area with the tumor cavity being filled with
cerebrospinal fluid

90

J Ultrason 2014; 14: 89-93



The value of intraoperative ultrasound in the recognition of pseudo-swelling of the spinal cord

obecnosci patologicznej zmiany. W kontrolnym badaniu MR
po uplywie 3 miesiecy obszar powiekszyt sie. Na podstawie
wynikéw badan radiologicznych wysunieto podejrzenie
obecnosci guza $rédrdzeniowego o niskim stopniu ztosliwo-
$ci i zalecono operacyjne usuniecie zmiany. Przeprowadzono
zabieg rewizyjny, rozszerzajac go o laminektomie oraz
naciecie opony twardej w celu uwidocznienia rdzenia
kregowego. Po rozdzieleniu rdzenia w linii poSrodkowej
w sposob klasyczny uwidoczniono guz w kolorze szarym.
Powierzchownie granica miedzy guzem a otaczajaca tkanka
nerwowa byla wyrazna, z cechami jej zatarcia na pozosta-
Iym obwodzie zmiany. Material $rédoperacyjny wystano na
badanie histopatologiczne, jednak dorazna ocena podczas
procedury chirurgicznej nie pozwolita na zréznicowanie
pomiedzy gwiazdziakiem a wysciétczakiem ani na ustalenie
stopnia zlo$liwosci. Zdecydowano o catkowitym usunieciu
stwierdzonej zmiany nowotworowej. Osiggnieto maksy-
malny poziom resekcji guza, co potwierdzono w $rédope-
racyjnym badaniu ultrasonograficznym. W trakcie opera-
cji stale monitorowano w badaniu neurofizjologicznym

findings, the impression was of a low grade intramedul-
lary tumor and the patient was offered surgery for deb-
ulking/excision of tumor. A revisional surgery with exten-
sion of laminectomy and durotomy was performed to
expose the spinal cord. The cord was split in the midline
in classical fashion to expose a greyish tumor. Initially
a good plane separating the tumor from the nervous tis-
sue was seen but progressive loss of tumor margins were
noted towards the deeper aspects. Intraoperative speci-
mens were sent for pathological consultation confirmed
presence of abnormal tissue but were unable to comment
neither regarding the histological differentiation between
astrocytoma/ependymoma nor the degree of malignancy.
Maximal tumor debulking was achieved and confirmed
with intraoperative ultrasound. Assurance of no further
neurological deficit was also ascertained through con-
tinuous intraoperative neurophysiological monitoring of
somatosensory and motor evoked potentials. Just prior
to the closure of the dural defect, the spinal cord was
found to be pushed dorsally and the edges were seen

Ryc. 2. Po lewej: srédoperacyjne badanie ultrasonograficzne i zdjecie rdzenia kregowego ukazujgce zmiang, ktéra powodowata rozszerzenie
rdzenia. W srodku: obrz¢k rzekomy rdzenia kregowego spowodowany nagromadzeniem ptynu mézgowo-rdzeniowego i przepukling
rdzenia po usunigciu guza. Granica opony twardej znajduje si¢ bardzo blisko obrz¢knigtego rdzenia kregowego, co uniemozliwia
szezelne zamknigcie opony twardej. Po prawej: rdzen kregowy po usunigciu plynu moézgowo-rdzeniowego nagromadzonego w kie-

szeni z przodu rdzenia. Mozliwe jest zamknigcie opony twardej

Fig. 2. Left column: intraoperative ultrasound and photograph of the spinal cord showing the tumor causing the expansion of the cord.
Middle column: pseudo-swelling of spinal cord due to an anterior pocket of trapped cerebrospinal fluid with transdural herniation of
the cord post resection of the tumor. The dural margin is very close to the swollen spinal cord preventing a watertight dural closure.
Right colummn: relaxed spinal cord after release of the cerebrospinal fluid trapped in the anterior pocket facilitating dural closure
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somatosensoryczne i ruchowe potencjaly wywotane, ktére
potwierdzily brak dalszego uposledzenia funkcji neuro-
logicznych. Tuz przed zamknieciem opony twardej zaob-
serwowano grzbietowe uwypuklenie rdzenia kregowego
poprzez ubytek opony twardej. Ponownie wykonano bada-
nie ultrasonograficzne, ktére wykazalo znaczne nagro-
madzenie sie plynu mézgowo-rdzeniowego na przedniej
powierzchni rdzenia kregowego, ktéry przemieszczal rdzen
grzbietowo. Po zdrenowaniu ptynu rdzen przemiescit si¢ na
wlasciwg pozycje wewnatrz przestrzeni oponowej, co umoz-
liwito zamkniecie ubytku opony bez zadnych komplikacji.
Rane operacyjng zamknieto w sposéb typowy, a pacjentka
po operacji zachowala pelng sprawnos$é¢ ruchowsg i prawi-
dlowa funkcje zwieraczy. Ostateczne badanie histologiczne
potwierdzilo obecno$¢ wysciétczaka anaplastycznego (sto-
pien IIT wg WHO). Chora skierowano do poradni onkolo-
gicznej celem dalszego leczenia.

Omoéwienie

Zastosowanie ultrasonografii Sr6doperacyjnej w czasie zabie-
géw neurochirurgicznych po raz pierwszy opisali Dohrmann
i Rubin w 1981 roku - dotyczylo diagnostyki zmian nowo-
tworowych wewnatrzczaszkowych oraz w 1982 — w przy-
padku zmian wewnatrz kanatu kregowego®®. Autorzy opisali
technike umozliwiajaca identyfikacje prawidlowej i niepra-
widlowej tkanki nerwowej. Od tamtej pory metoda ta zostata
spopularyzowana i byta wielokrotnie przedstawiana, gléwnie
ze wzgledu na jej skutecznos¢ jako narzedzia obrazowania
tkanek w czasie rzeczywistym. W celu uzyskania obrazéw
lepszej rozdzielczosci zaleca si¢ stosowanie glowic o wyz-
szych czestotliwosciach.

Leczenie operacyjne rozlegltych zmian $rédrdzeniowych
moze powodowac istotny obrzek rdzenia. W takim przy-
padku wykonuje sie plastyke opony twardej lub pozosta-
wia sie ja otwarta, a dokladnie zamyka rane. Badanie
ultrasonograficzne jest bardzo przydatne w rozpoznaniu
nieprawidlowych zmian zlokalizowanych poza mozliwo-
Scig kontroli wzrokowej, ktére moga by¢ umiejscowione
wewnatrz- lub zewnatrzoponowo®*., W przestawionym
powyzej przypadku uwidoczniono przestrzen wypelniong
plynem mézgowo-rdzeniowym, ktéry powodowal prze-
mieszczenie rdzenia, sprawiajac wrazenie jego obrzeku.

Wedlug naszej wiedzy taki rzekomy obrzek rdzenia krego-
wego w nastepstwie nagromadzenia sie ptynu mézgowo-
-rdzeniowego nie zostal wczeséniej opisany. Srédoperacyjne
badanie ultrasonograficzne, ktére w naszym os$rodku jest
stosowane rutynowo w celu ustalenia lokalizacji zmiany
srédoponowej, obok monitorowania czynnosci neurofi-
zjologicznych (somatosensoryczne i ruchowe potencjaly
wywotane), okazalo si¢ nieocenione. Pomoglo nie tylko
rozpozna¢ guz $rédrdzeniowy przed otworzeniem opony
twardej, ale takze zapobiec powiklaniom neurologicznym
i potencjalnym komplikacjom zwigzanym z rekonstrukcjag
opony twardej lub pozostawieniem jej otwartej.

herniating out through the dural defect. The ultrasound
probe was used again at this point and a significant col-
lection of cerebrospinal fluid (CSF) in a pocket anterior to
the spinal cord pushing the cord posteriorly was visual-
ized. Once this CSF was drained, the spinal cord settled
within the thecal space and the closure of the dural defect
was performed without any complications. The rest of the
wound was closed in a routine fashion and the patient
made a good postoperative recovery with preservation of
preoperative mobility and normal sphincter function. The
final histological results confirmed an anaplastic ependy-
moma (WHO grade III). The patient was referred to the
oncology service for further treatment.

Discussion

The use of intraoperative ultrasound for neurosurgical pro-
cedures was described by Dohrmann and Rubin in 1981 for
cranial and in 1982 for spinal pathology®. They described
the techniques to ensure identification of maximal nor-
mal and abnormal anatomy. Since then its use has been
widely popularized and published extensively mainly due
to its effectiveness as a real time imaging tool. A higher
frequency ultrasound probe is preferable for better quality
images.

Surgery for an extensive intramedullary spinal cord tumor
can cause a significant amount of swelling and either
a duroplasty is required or the dura is left open with
meticulous closure of the wound. Ultrasound is very help-
ful to identify pathology anterior to the cord that could be
intradural or extradural®®. In our case there was a pocket
of CSF anterior to the cord that was pushing it dorsally
giving the impression of the cord being swollen.

Such a case of “pseudoswelling” of the spinal cord sec-
ondary to anterior CSF collection has not been reported
before to best of our knowledge. The intraoperative ultra-
sound, which is routinely used in our department for local-
ization of intradural pathology, along with intraoperative
neurophysiological monitoring (somatosensory and motor
evoked potentials) was invaluable. Not only it helped us
in identifying the intramedullary tumor prior to opening
of the dura, but also prevented neurological deterioration
and the potential complications associated with duroplasty
or leaving the dura open.

Conclusion

Surgery for an intramedullary spinal cord tumor can cause
a significant amount of swelling and either a duroplasty is
required or the dura is left open with meticulous closure
of the wound. Ultrasound is helpful to identify pathology
anterior to the cord and this valuable adjunct prevented
the potential complications associated with duroplasty or
leaving the dura open.
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Podsumowanie

Leczenie operacyjne guzéw $rédrdzeniowych moze powo-
dowa¢ istotny obrzek rdzenia. W takim przypadku wyko-
nuje sie plastyke opony twardej lub zostawia sie ja otwarta,
a dokladnie zamyka rane. Badanie ultrasonograficzne jest
pomocne w ocenie zmian zlokalizowanych z przodu rdze-
nia kregowego. To cenne dodatkowe badanie moze zapo-
biec powiklaniom zwigzanym z plastyka opony twardej lub
pozostawieniem jej otwarte;j.
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