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GIRIS

Spinal kord ependimomlari, santral kanal igindeki ependim
hiicrelerinden kaynaklanan intradural timorlerdir. Yetis-
kinlerde, %75’i omurilik kanalinda meydana gelir. Intrame-
diiller ve ekstramediiller olabilirler. Intramediiller omurilik
tiimorlerinin % 25’ini olustururlar (1). Hastalar genellikle
30-40 yasindadir. Erkekler ve kadinlar esit sekilde etkilenir.
Hastalarda spesifik olmayan ve yavas progresyon sergileyen
semptomlar goriliir. Yaygin semptomlar arasinda sirt agrisi,
alt ekstremitelerde spastisite, yliriime ataksisi, duyu kaybi ve
parestezi bulunur. Akut kétiilesme goriilen hastalarda intra-
tiimoral kanama akla gelmelidir (2-4). Histolojik tipleri sel-
liller (en sik), papiller, berrak hiicreli, tanisitik, miksopapiller
ve malanositikeir. WHO histolojik alt tipleri, mikroskopide
goriilen malignite derecesine gore {i¢ sinifa ayrilmisur (5).
Miksopapiller ependimoma, histolojik goriiniimde en iyi
huylu olan evre I lezyonlardir ve yetiskinlerde spinal kord
ependimomlarinin yaklasik %25’ini olustururlar (6,7).
Diger ependimomlar evre II-III olup histolojik olarak ayirt
edilmeleri zordur. Anaplastik ependimomlar evre IIT'tiir ve
en kotii huylu davranisa sahiptir (8). Evre II ependimomlar,
omurilikteki lezyonlarin% 55-75’ini olusturur (7,8). En sik
servikal veya torasik bolgede goriiliitler (9). Tipik olarak
intramediiller olurlar ve yaklagik %60 civarinda siringom-
yeli ile iligkili olduklar1 bildirilmistir (9,10).

Spinal kord ependimomlarinda tanida en iyi yontem
manyetik rezonans goriintiilemedir. Tipik olarak korda gore
T1'de hipointens, T2’de hiperintens ve kontrastli cekimlerde
tutulum meveut sekilde gorilirler. Kistik degisiklikler,
kanama, nekroz ve kalsifikasyon gibi heterojen goriintiilerde

eslik edebilir (10,11). Kistler tiimériin kranyalinde veya
kaudalinde olabilirler ve gorilme orani yaklagitk %60’tr
(10). Kordda genisleme olmasi 6nemli ve demyelizan gibi
neoplastik olmayan hastaliklardan ayirici tani yapilmasinda
yardimer bir bulgudur (10). Ozellikle filum terminalede
goriilen ependimomlarda kranyal ve tiim spinal MRG ile
tarama yapilmalidir (10,11).

TEDAVI

Tedavileri cerrahidir ve amag¢ tamamen ¢ikarilmasidir.
Cunkit timérin ¢ikarilma boyutu ile progresyonsuz
sagkalim yakindan iligkili bulunmugtur. Bunun yaninda
tamamen cikarilmas: ile kismi cikarilmasi arasinda
postoperatif defisit gelismesi agisindan anlamli bir fark
bulunamamistr (12-16). Spinal kord ependimomlarinda
tamamen ¢ikarilma yaklagtk %90 olguda mimbkiin
olabilmektedir (9). Bu yiiksek oran korda nadiren invazyon
yapmalari ile iliskili olabilir. Rezeksiyonun boyutu ise
tiimoriin lokalizasyonuna, boyutuna, histolojisine ve bir
kapsiil veya siringomyelinin varligina baghdir (13, 17, 18).
Siringomyeli, tiimér ile kord arasinda bir sinir olusturabilir
ve timoriin ¢ikarilmasini kolaylastirabilir. Timoriin kapsiil
icermesi, c¢ikarma esnasinda tiimér dist cevre dokularin

korunmasini saglayabilir (18-20).

Timorin tamamen cikarilmasi, beklendigi tizere evre III
olgularda digerlerine gore daha disiik bulunmustur (yak-
lasik %30). Ancak evre I ependimomlarda durum farklidir
ve evre I (miksopapiller) ependimomlara gére tamamen
cikarilmalart daha yiiksek olarak bulunmugtur (sirasiyla
yaklasik %79 ve %59). Bunun sebebi, miksopapiller ependi-



momalarin konus medullaris yakinindaki tipik yerlesimleri
ve ozellikle biiyiik tiimérlerde kapsiil yapilarinin kaybolup
kauda ekuinadaki sinir liflerine yapisiklik olusturmalar
nedeniyle tamamen ¢ikarilmalarinin zorlasmasidir (18, 21).

Malign histolojik  ozelliklerden  yoksun olsalar da,
miksopapiller ependimomlar, evre II ependimomlardan
daha yiiksek bir niiks oranina sahiptir (12). Miksopapiller
ependimomlar, neredeyse sadece konus medullaris cevresinde
meydana gelir ve siklikla kauda ekina veya filum terminaleyi
cevreler (8,25). Kauda ekinanin sinir koklerini koruma
girisimlerinde tiimériin tamamen ¢ikarilmasi oraninin daha
diisiik olmast muhtemelen buna sebeptir (12,26). Vakalarin
% 15-33’tinde rekiirrens meydana gelebilmesine ragmen,
mortalite oranlart diisiiktiir ve sagkalim yaklagik % 85-
100diir (27). Evre II ependimomlarda sagkalim yaklagik
% 85 civarindadir (6,18,28). Evre III ependimomlar,
progresyonsuz ve genel sagkalim acisindan diger evrelere
gore daha kotii sonuglar gostermektedir (12).

Preoperatif defisit diizeyinin fazla olmasi postoperatif daha
az diizelme ile iligkili bulunmustur (13,18). Torakal bélgede
olan ependimomlar, operasyon sonrasinda defisitlerde
progresyon goriilmesi agisindan  daha risklidir  (15).
Intraoperatif néromonitorizasyon uygulanmasi ve ézellikle
motor uyarilmis potansiyellerin takibi olasi hasarlar
onleyici etki olusturabilir (15). Somatosensoriyel uyarilmig
potansiyel izlemenin fonksiyonel sonuclart 6ngordigi
gosterilmemistir (18,22).

CERRAHI YONTEM

Hasta néromonitér kurulumunu takiben prone pozisyonda
yatrilir. Cerrahi alanin steril ortiilmesini takiben skopi
ile seviye tespiti yapilir ve median insizyon yapilir. Tek
tarafli fasya ve paravertebral adaleler subperiostal olarak
laterale styrilir. Hangi taraftan yaklagilacagina, tiimériin
lokalizasyonuna ve cerrahin ¢alisma kolayligina gore
karar verilebilir. Skopi ile tekrar seviye kontrolii yapilir.
Hemilaminektomi ve flavektomi, tiimériin boyutuna gére
bir veya birkag seviyeye yapilir. Sonrasinda lamina ile olan
bileskesinden spindz ¢ikinu kirilir ve orta hatta hikim
olunacak sekilde karsi tarafa ekartor yardimiyla icilir. Cevre
epidural kanamalar durdurulur. Duraya ve araknoide orta
hat insizyon yapilir. Orta hat miyelotomi bipolar koter ile
koagiile edildikten sonra bistiiri yardimiyla yapilir. Timér
tanimlanir ve noral dokularla olan sinir hatlart belirlenip
styrilarak  tamamen  c¢ikarilmaya  calisili.  Hemostaz
sonrasinda dura primer olarak siitiire edilir ve karstya ekarte
edilmis olan spindz ¢ikint orta hatta getirilir. Fasya su

gecirmez sekilde kapatlir.
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EK TEDAVILER

Tamamen c¢ikarilmis olan olgularda radyoterapi ve
kemoterapi gerekmez. Ancak timér yeri veya anatomisi
nedeniyle tam rezeksiyon miimkiin degilse, yardime
radyoterapi lokal niiksiin onlenmesi acisindan Snerilir
(23). Ozellikle stereotaktik radyoterapinin tercih edilmesi
tedaviye bagli komplikasyonlar: azaltabilir (24). Spinal kord
ependimomlarinda kemoterapinin kanitlanmus bir etkinligi
yoktur. Hem cerrahi hem de radyoterapinin bagarisiz oldugu
olgularda kemoterapi tedavisi olarak dnerilmektedir.
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