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GİRİŞ

Spinal kord ependimomları, santral kanal içindeki ependim 
hücrelerinden kaynaklanan intradural tümörlerdir. Yetiş-
kinlerde, %75’i omurilik kanalında meydana gelir. İntrame-
düller ve ekstramedüller olabilirler. İntramedüller omurilik 
tümörlerinin % 25’ini oluştururlar (1). Hastalar genellikle 
30-40 yaşındadır. Erkekler ve kadınlar eşit şekilde etkilenir. 
Hastalarda spesifik olmayan ve yavaş progresyon sergileyen 
semptomlar görülür. Yaygın semptomlar arasında sırt ağrısı, 
alt ekstremitelerde spastisite, yürüme ataksisi, duyu kaybı ve 
parestezi bulunur. Akut kötüleşme görülen hastalarda intra-
tümöral kanama akla gelmelidir (2-4). Histolojik tipleri sel-
lüler (en sık), papiller, berrak hücreli, tanisitik, miksopapiller 
ve malanositiktir. WHO histolojik alt tipleri, mikroskopide 
görülen malignite derecesine göre üç sınıfa ayrılmıştır (5). 
Miksopapiller ependimoma, histolojik görünümde en iyi 
huylu olan evre I lezyonlardır ve yetişkinlerde spinal kord 
ependimomlarının yaklaşık %25’ini oluştururlar (6,7). 
Diğer ependimomlar evre II-III olup histolojik olarak ayırt 
edilmeleri zordur. Anaplastik ependimomlar evre III’tür ve 
en kötü huylu davranışa sahiptir (8). Evre II ependimomlar, 
omurilikteki lezyonların% 55-75’ini oluşturur (7,8). En sık 
servikal veya torasik bölgede görülürler (9). Tipik olarak 
intramedüller olurlar ve yaklaşık %60 civarında siringom-
yeli ile ilişkili oldukları bildirilmiştir (9,10).

Spinal kord ependimomlarında tanıda en iyi yöntem 
manyetik rezonans görüntülemedir. Tipik olarak korda göre 
T1’de hipointens, T2’de hiperintens ve kontrastlı çekimlerde 
tutulum mevcut şekilde görülürler. Kistik değişiklikler, 
kanama, nekroz ve kalsifikasyon gibi heterojen görüntülerde 

eşlik edebilir (10,11). Kistler tümörün kranyalinde veya 
kaudalinde olabilirler ve görülme oranı yaklaşık %60’tır 
(10). Kordda genişleme olması önemli ve demyelizan gibi 
neoplastik olmayan hastalıklardan ayırıcı tanı yapılmasında 
yardımcı bir bulgudur (10). Özellikle filum terminalede 
görülen ependimomlarda kranyal ve tüm spinal MRG ile 
tarama yapılmalıdır (10,11).

TEDAVİ

Tedavileri cerrahidir ve amaç tamamen çıkarılmasıdır. 
Çünkü tümörün çıkarılma boyutu ile progresyonsuz 
sağkalım yakından ilişkili bulunmuştur. Bunun yanında 
tamamen çıkarılması ile kısmi çıkarılması arasında 
postoperatif defisit gelişmesi açısından anlamlı bir fark 
bulunamamıştır (12-16). Spinal kord ependimomlarında 
tamamen çıkarılma yaklaşık %90 olguda mümkün 
olabilmektedir (9). Bu yüksek oran korda nadiren invazyon 
yapmaları ile ilişkili olabilir. Rezeksiyonun boyutu ise 
tümörün lokalizasyonuna, boyutuna, histolojisine ve bir 
kapsül veya siringomyelinin varlığına bağlıdır (13, 17, 18). 
Siringomyeli, tümör ile kord arasında bir sınır oluşturabilir 
ve tümörün çıkarılmasını kolaylaştırabilir. Tümörün kapsül 
içermesi, çıkarma esnasında tümör dışı çevre dokuların 
korunmasını sağlayabilir (18-20).

Tümörün tamamen çıkarılması, beklendiği üzere evre III 
olgularda diğerlerine göre daha düşük bulunmuştur (yak-
laşık %30). Ancak evre II ependimomlarda durum farklıdır 
ve evre I (miksopapiller) ependimomlara göre tamamen 
çıkarılmaları daha yüksek olarak bulunmuştur (sırasıyla 
yaklaşık %79 ve %59). Bunun sebebi, miksopapiller ependi-
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momaların konus medullaris yakınındaki tipik yerleşimleri 
ve özellikle büyük tümörlerde kapsül yapılarının kaybolup 
kauda ekuinadaki sinir liflerine yapışıklık oluşturmaları 
nedeniyle tamamen çıkarılmalarının zorlaşmasıdır (18, 21). 

Malign histolojik özelliklerden yoksun olsalar da, 
miksopapiller ependimomlar, evre II ependimomlardan 
daha yüksek bir nüks oranına sahiptir (12). Miksopapiller 
ependimomlar, neredeyse sadece konus medullaris çevresinde 
meydana gelir ve sıklıkla kauda ekina veya filum terminaleyi 
çevreler (8,25). Kauda ekinanın sinir köklerini koruma 
girişimlerinde tümörün tamamen çıkarılması oranının daha 
düşük olması muhtemelen buna sebeptir (12,26). Vakaların 
% 15-33’ünde rekürrens meydana gelebilmesine rağmen, 
mortalite oranları düşüktür ve sağkalım yaklaşık % 85-
100’dür (27). Evre II ependimomlarda sağkalım yaklaşık 
% 85 civarındadır (6,18,28). Evre III ependimomlar, 
progresyonsuz ve genel sağkalım açısından diğer evrelere 
göre daha kötü sonuçlar göstermektedir (12).

Preoperatif defisit düzeyinin fazla olması postoperatif daha 
az düzelme ile ilişkili bulunmuştur (13,18). Torakal bölgede 
olan ependimomlar, operasyon sonrasında defisitlerde 
progresyon görülmesi açısından daha risklidir (15). 
İntraoperatif nöromonitorizasyon uygulanması ve özellikle 
motor uyarılmış potansiyellerin takibi olası hasarları 
önleyici etki oluşturabilir (15). Somatosensoriyel uyarılmış 
potansiyel izlemenin fonksiyonel sonuçları öngördüğü 
gösterilmemiştir (18,22).

CERRAHİ YÖNTEM

Hasta nöromonitör kurulumunu takiben prone pozisyonda 
yatırılır. Cerrahi alanın steril örtülmesini takiben skopi 
ile seviye tespiti yapılır ve median insizyon yapılır. Tek 
taraflı fasya ve paravertebral adaleler subperiostal olarak 
laterale sıyrılır. Hangi taraftan yaklaşılacağına, tümörün 
lokalizasyonuna ve cerrahın çalışma kolaylığına göre 
karar verilebilir. Skopi ile tekrar seviye kontrolü yapılır. 
Hemilaminektomi ve flavektomi, tümörün boyutuna göre 
bir veya birkaç seviyeye yapılır. Sonrasında lamina ile olan 
bileşkesinden spinöz çıkıntı kırılır ve orta hatta hâkim 
olunacak şekilde karşı tarafa ekartör yardımıyla itilir. Çevre 
epidural kanamalar durdurulur. Duraya ve araknoide orta 
hat insizyon yapılır. Orta hat miyelotomi bipolar koter ile 
koagüle edildikten sonra bistüri yardımıyla yapılır. Tümör 
tanımlanır ve nöral dokularla olan sınır hatları belirlenip 
sıyrılarak tamamen çıkarılmaya çalışılır. Hemostaz 
sonrasında dura primer olarak sütüre edilir ve karşıya ekarte 
edilmiş olan spinöz çıkıntı orta hatta getirilir. Fasya su 
geçirmez şekilde kapatılır. 

EK TEDAVİLER

Tamamen çıkarılmış olan olgularda radyoterapi ve 
kemoterapi gerekmez. Ancak tümör yeri veya anatomisi 
nedeniyle tam rezeksiyon mümkün değilse, yardımcı 
radyoterapi lokal nüksün önlenmesi açısından önerilir 
(23). Özellikle stereotaktik radyoterapinin tercih edilmesi 
tedaviye bağlı komplikasyonları azaltabilir (24). Spinal kord 
ependimomlarında kemoterapinin kanıtlanmış bir etkinliği 
yoktur. Hem cerrahi hem de radyoterapinin başarısız olduğu 
olgularda kemoterapi tedavisi olarak önerilmektedir. 
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