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intrakraniyal ependimomlar, cocukluk caginda siklik olarak 3. sirada gériilen beyin tiimérleri olup eriskinlerde géreceli olarak daha nadirdirler
ve tim eriskin intrakraniyal neoplazilerin %2 ile 6'sini olustururlar. Klinik bulgular, timérin baytklugd, yeri ve histolojik derecesine baglidir.
Supratentoryal ependimomlar erigkinlerde daha sik gérdillirken, cocukluk ¢caginda infratentoryal yerlesim daha siktir. Gross total rezeksiyonu
hedefleyen cerrahi eksizyon optimal tedavi yontemidir ¢linkii rezeksiyon derecesi sagkalimi etkileyen en 6nemli prognostik faktor olarak
goriinmektedir. Postoperatif radyoterapi, 6zellikle yiksek grade’li timorii olan hastalarda 6nerilirken disiik grade’li timorlerin tedavisindeki
rolii halen tartismalidir. Bu hastalarin tedavisinde adjuvan kemoterapinin roll yoktur ve standart tedavide yer almaz. Erigkinlerde prognoz
cocukluk cagina gore daha iyidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: intraventrikiiler timérler, Néroglial timérler, Ependimom

ABSTRACT

Intracranial ependymomas are the third most common brain tumors in children while they are relatively rare in adults constituting %2-6 of
all intracranial neoplasms. Clinical findings depend on the size, location, and histological grade of the tumor. Supratentorial ependymomas
occur more frequently in adults, whereas infratentorial tumors are more common in the pediatric population. Surgical excision is the optimal
therapeutic management with a goal of gross total resection because the extent of the resection seems to be the most significant prognostic
factor in outcome. Postoperative radiotherapy is recommended, particularly in the care of patients with high-grade ependymomas, whereas
its role in the management of low-grade tumors remain controversial. Adjuvant chemotherapy has no definite role in the management of
these patients and is not part of standard care. The prognosis in adults is more favorable than in children.
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GiRiS

Ependimomlar, ventrikilleri ve omuriligin santral kanalini
doseyen epandim hicrelerinden koken alan santral sinir
sistemi timorleridir. Bu timorler, cocukluk déenminde daha
stk goriilmekle birlikte eriskinlerde de karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu bdlimde, pediatrik ve eriskin dénem intrakraniyal
ependimomlari ayri ayr ele alinacak olup, spinal kord veya
kauda equina ependimomlari konu edilmeyecektir.

COCUKLUK CAGI EPENDIMOMLARI

Ependimomlar, ¢cocukluk ¢aginda siklik sirasina gore astro-
sitom ve medulloblastomlarin ardindan 3. sirada gordlirler
ve pediatrik beyin timorlerinin kabaca % 10’unu olusturur-
lar. Yillik insidans milyonda 2,2 ile 3,4 olarak bildirilmistir (12,
18). Bu timorlerin %70-80'i 8 yas altinda gorilmekle birlikte
en sik 4 -6 yas arasinda tani koyulmaktadir (11). Her iki cin-
siyette esit oranda gorilen ¢ocukluk ¢cagr ependimomlarinin
%90'1 intrakraniyal olup, bunlarin 2/3'U infratentoryal 1/3'G ise
supratentoryal olarak yerlesirler (26). Ependimomlar hemen
her zaman ventrikil yiizeyi ile iliskili olsa da nadiren beyin
parankimi icerisinde ektopik yerlesimleri de bildirilmistir. Bun-
larin, embiryogenez sirasinda parankim igerisinde kalan fetal
epandimal hiicre artiklarindan koken aldigi distiniilmektedir
(3). Posterior fossa ependimomlarinin %601 4. ventrikllin
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tabanindan, %30'u lateral duvarlarindan, %10'u ise tavanin-
dan koken alir (15).

Cocukluk caginda en sik yerlesim yerinin posterior fossa
olmasindan dolayi bu tiimorler siklikla 4. ventrikil basisina
bagl hidrosefali klinigi ile ortaya ¢ikarlar. Ayrica serebellum ve
kafa ciftlerine ait bulgularla birlikte bulanti-kusma, basagris,
huzursuzluk, letarji, denge bozuklugu gibi genel semptomlar
da gordlebilir.

Norolojik muayenede, kafa cevresi artisi, papil 6dem,
meningismus, nistagmus saptanabilir.

PATOLOJI

Ependimomlar, koroid pleksus, ventrikiillerin ylzeyi ve
omuriligin santral kanalini déseyen ependim hiicrelerinin de
koken aldigi néroglial hiicre serisine ait malignensiler arasinda
siniflandirilirlar. Diinya Saghk Orgitiniin son calismasina
gore ependimomlar, subependimom ve miksopapiller
ependimom (Grade 1), duisiik gradeli ependimom (Grade2) ve
anaplastik ependimom (Grade 3) olmak Uzere 3 grade olarak
4 grup olarak siniflandirilirlar (Tablo I).

Subependimomlar, genellikle ventrikillerin duvarlarinda
yerlesen, asemptomatik nodiiller olup daha c¢ok otopsilerde
ortaya cikarlar. Miksopapiller ependimomlar ise daha
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Tablo I: Ependimomlarin 2007 WHO Siniflamasi

WHO Grade

Subependimom ‘ 1
|

Miksopapiller Ependimom 1

2, Seliiler, Papiller, Berrak

Ependimom Hiicreli, Tanisitik

Anaplastik Ependimom ‘ 3

cok kauda equina bdlgesinde yerlesen, filum veya konus
medullaristen kéken alan timorler olarak karsimiza ¢ikarlar. En
sik karsilasilan tip olan klasik disiik gradeli ependimomlarin
kendilerine has histolojik, ultrastriktirel ve mikroskopik
ozellikleri vardir. Ependimomlar, monomorfik niikleuslu, orta
derecede seliiler neoplaziler olup glial fibriler asidik protein
(GFAP)imm{in boyamasiile pozitif boyanirlar ve bu GFAP pozitif
olusumlar kan damarlarn etrafinda yerleserek perivaskiler
psodorozetleri olustururlar. Ependimal rozetler ise santral bir
limeni cevreler sekilde, tiibiller olusturan uniform kiiboidal
ve astrosit benzeri fibriler hiicrelerin olusturdugu yapilardir.
Elektron mikroskopisinde, mikrovilli ve silialari olan gland
benzeri [limenler, intrastoplazmik filamanlar ve uzun, fermuar
benzeri bileske kompleksleri izlenir (27). Ependimomlar
GFAP ve vimentin immiin boyamalarla degisen derecelerde
immin pozitif olarak boyansalar da ylziik seklindeki EMA
(Epithelial Membran Antigen) pozitif yapilar bu tiimorler
icin oldukca spesifiktir. Son yillarda yapilan calismalarda
CD99'un ependimomlar icin givenilir bir marker oldugu da
bildirilmektedir (19).

WHO Grade 2 ependimomlar histolojik yapilarina gore 4 alt
gruba ayrilirlar. Selller ependimomlar, mitotik aktivite artisi
olmaksizin hiicreden zengin subgruptur ve daha c¢ok ekstra-
ventrikller lokalizasyonlarda goérulur (33). Papiller ependi-
momlar, tibulovill6z yapilar ile karakterize, GFAP ve Vimentin
pozitif, nadir goriilen bir tiptir. Berrak hiicreli ependimom ise
berrak sitoplazmasi ile karakterize olup, oligodendrogliomlar,
santral norositomlar, hemangioblastomlar ve metastatik ber-
rak hicreli karsinomlar ile karisabilir. Tanisitik ependimomlar,
histolojik olarak astrositomlara benzeyebilir ve daha ¢cok omu-
rilikte bulunurlar (7).

Anaplastik ependimomlarin patolojik tanisi lizerinde halen
net kriterlere dayal bir konsensus saglanamadigindan tani
koymak gli¢ olabilmektedir. Hatta bu grup tiimorlerin, klasik
ependimomlarin malign transformasyonu ile mi, yoksa de
novo mu gelistikleri dahi halen net olarak bilinmemektedir.
Yine de kabaca, hiperseliilarite, ylksek mitotik indeks,
psodopalizadlanan nekroz, vaskdiler proliferasyon ve niikleer
atipi anaplazi kriterleri olarak tanimlanabilir. Bu grupta rozet
formasyonu genel olarak yoktur veya nadiren izlenir ve zayif
olarak GFAP pozitifligi gosterirler. Bu timorler lokal invaziv
karakterde olup BOS yoluyla noral aks boyunca yayilim egilimi
tasirlar.

Literatlirde ependimomlar ile ilgili bircok molekiler genetik
¢alisma bulunmaktadir. En sik sitogenetik anomaliler, anéploid
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karyotipler ve 6,9,17 ve 22 . kromozomlarda kayip olarak
karsimiza cikmaktadir (16, 17). Ozellikle 22q kromozomunda
heterozigosite kaybi 6zellikle eriskin ve spinal intrameddller
ependimomlar ile iliskili bulunmustur (35). intrakraniyal
veya miksopapiller ependimomlar icin gecerli olmasa da
spinal intramedaiiller ependimomlarin, Nérofibromatozis Tip
2 (NF2) hastalarina daha sik eslik ettigi bilinmektedir. Ayrica
ependimomlarin Li Fraumeni, Turcot ve Klinifelter sendromlari
ile birlikte gorulebildigi bildirilmistir (10, 21).

RADYODIAGNOSTIK

Glnlimiizde manyetik rezonans gorintileme (MRG)
intrakraniyal yer kaplayan lezyonlarin tanisinda ve takibinde
altin standart olarak kabul edilir. Ancak ilk tetkik olarak
bilgisayarli tomografide (BT), ependimomlar siklikla
kistik alanlar ve kalsifikasyonlar iceren intraventrikller
izodens-hiperdens lezyonlar olarak gorilirler (Sekil 1).
Godgunlukla eslik eden hidrosefali goriintlisii géze carpar.
Ependimomlar MRG'de T1 agirlikli kesitlerde izo-hipointens,
T2 adgirlikli kesitlerde hiperintens gorintii verirler (Sekil
2A,B). Gadolinium enjeksiyonu ile heterojen kontrast tutan
lezyonlar olarak gorilurler (Sekil 3). Cocuklarda posterior
fossa ependimomlarinin ayirici tanisinda, en sik astrositomlar,
meddlloblastom ve beyin sapi gliomlarn daha nadiren de
koroid pleksus papillomlari, dermoid kist ve menenjiyom yer
alir. Radyolojik olarak, ependimomlar orta hat yerlesimleri ve
BT'de hiperdens yapilari ile medilloblastom disinda yukarida
sayllan lezyonlardan kolayca ayirdedilebilirler. Ependimomlar,
meddlloblastomlarin aksine, foramen Luschka’lar yoluyla
serebellopontin  kdseye, foramen Magendie yoluyla da
servikal bélgeye uzanma egilimi gosterirler (Sekil 4).

intrakraniyal ependimom tanisi olan cocuklarda kraniyal
MRG'ye ek olarak leptomeningeal disseminasyon (hastalarin
% 5'inde s6z konusudur) agisindan spinal MRG yapilmasi da
gereklidir. Leptomeningeal yayilim genellikle ya kiigtik timor
nodiilleri seklinde ya da subaraknoid mesafeyi fokal olarak
daraltan diffiizlezyon seklinde goriilir. Postoperatif 3. glinden
sonra cerrahi artefaktlarin MR goriintlsiini bozmasindan
dolayi cerrahi sonrasi seeding'in degerlendirilmesi agisindan
MR ¢ekimlerinin ilk 72 saat icinde yapilmasi 6énerilmektedir.
Bu stire icerisinde MRG yapilamaz ise, ¢ekimi birka¢ hafta
sonraya birakmak daha saglkh goriintller elde edilmesini
saglamaktadir. Bu sure, spinal goriintiileme icin santral sinir
sistemine herhangi bir girisimden 7-10 glin sonrasi olarak
Onerilmektedir.

PROGNOSTIK FAKTORLER

Ependimomlarin prognostik faktorleri ile ilgili literatiirde
bircok calisma yer alsa da konu halen ¢ok tartismalidir.
Uzerinde gériis birligine varilmis iki prognostik faktor, tani
aninda hastaligin yayilim diizeyi (M status) ve operasyondaki
rezeksiyon miktaridir. Ayrica daha az kesin olmakla birlikte,
timordn yerlesim yeri, grade’i ve tani anindaki yas gibi klinik
degiskenler de prognoz ile iliskili gériinmektedir.

Pediatrik ependimom hastalarinin prognozunu belirleyen
en Onemli faktor, cerrahi rezeksiyon derecesidir. Gross total
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Sekil 1: BBT aksiyel ve koronal
kesitlerde, supratentoryal,
intraventrikiler yerlesimli, yer yer
hiperdens kalsifikasyon alanlari
iceren izodens kitle lezyonu
izleniyor. Ventrikuler dilatasyon
belirgin olarak goruliyor.

Sekil 2: A) 8 yasinda erkek hastanin
kraniyal MRG T1 agirlikli aksiyel
kesitte sol lateral ventrikil frontal
hornunu dolduran izointens
ependimom izleniyor. B) T2 agirhkh
aksiyel kesitte yer yer kistik alanlar
iceren ependimom hiperintens
olarak izleniyor.

Sekil 3: 39 yasinda erkek hastanin kraniyal MRG kontrastl aksiyel, koronal, sagital kesitlerde, intraventrikiller yerlesimli heterojen
kontrast tutan ependimom izleniyor.
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Sekil 4: 9 yasinda cocuk hastanin kontrasth kraniyal MRG. Sagital, koronal, aksiyel kesitlerde, heterojen kontrast tutan ve servikal
bélgeye uzanim gosteren posterior fossa 4. ventrikll ependimomu goériiltyor.

rezeksiyon uygulanan cocuklarin 5 yillik sag kalim oranlar
%67-80 ve 5 yillik progresyonsuz sag kalim oranlart % 51-
75 olarak bildirilmistir (8, 24, 34). Buna karsin, subtotal
rezeksiyon uygulanan grubun 5 yillik sagkalim oranlari %22-
47, progresyonsuz sagkalim%0-26 oranindadir. Bu nedenle
bircok otorite rezidi timoér saptandiginda tekrarlayan
rezeksiyonlar dnermektedir (30).

Ependimomlarin  histolojik yapisinin  prognoz lizerine
etkisi tartismalidir. Merchant ve ark., 50 hastalik serilerinde,
radyoterapi sonrasi progresyonsuz sagkalimin timor grade'i
ile yakindan iliskili oldugunu gostermislerdir (20). Bu gruptaki
anaplastik ependimomlarda 2 yillik progresyonsuz sagkalim
%32 iken klasik ependimomlarda %84 olarak bulunmustur.

Tani anindaki yasin da prognoz (izerine etkili bir faktor oldugu
ileri sirtilmektedir. 3 yasin altindaki cocuklarda ependimom-
larin daha koti prognoza sahip oldugu belirtiimektedir. Pedi-
atrik onkoloji grubu tarafindan yapilan bir ¢calismada, 24-35
aylik cocuklarda 5 yillik sagkalim %63 iken, 0-23aylik cocuk-
larda bu oran %26 olarak saptanmistir (4). Kiiclik yas grubu
cocuklarin cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi komplikasyon-
larina daha direngsiz olusu ve 3 yasin altinda tiim beyin isinla-
masl yapilamamasi veya diisiik doz radyoterapi uygulanmasi
bu disiik sagkalim oranlarinin altinda yatan neden gibi go-
riinmektedir.

CERRAHI TEDAVI

intraventrikiler tiimérlerde, hastanin tikayial tip hidrosefali
gibi acil midahele gerektiren patolojiler ile basvurabilecegi
unutulmamalidir. Bu durumlarda bazen hasta steroid teda-
visinden akut fayda goérebilecedi gibi external ventrikiler di-
renaj gibi sistemler hayat kurtarici olabilir. Cerrahi rezeksiyon
derecesi prognoz Ulzerine en etkili faktor oldugundan, epen-
dimom tedavisinde cerraha ¢cok onemli bir gérev diismek-
tedir. Tedavide total rezeksiyon ne kadar énemli olsa da bu,
hastalarin ancak %42 ila 62'sinde mimkduin olabilmektedir (24,
29). Total eksizyon daha ¢ok supratentorial ependimomlar ile
4. ventriklin ¢atisindan kdken alan tiimorlerde miimkiin ola-
bilmektedir. 4. ventrikiil tabanini invaze eden veya foramen
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Luschka'lardan ilerleyerek alt kraniyal sinir tutulumu yapan
ependimomlarda, total eksizyon pek miimkiin olamamakta
hatta bu nedenle serebellopontin kdseye veya servikal bol-
geye uzanan ependimomlarda prognozun daha kéti oldugu
bildirilmektedir (6, 15, 32). Rezeksiyon derecesinin prognoz
Uzerine ne kadar etkili oldugu disunulecek olursa mimkin
olan maksimal diizeyde tiimor dokusu ¢ikarmak igin her tir-
IU cabanin gosterilmesi gerektigi ortadadir. Hatta bazi otorler
postoperatif MRG'de rezidii saptandiginda hemen ikinci bir
operasyon ile kalan timorin de ¢ikarilmasini &nermektedirler
(8). Preoperatif hazirlik asamasinda 6nemli bir nokta, tim no-
roaksisin gorlntilenmesidir. Spinal metastazlarin varliginin
ortaya koyulmasi, zor yerdeki, invaziv bir tiimére agresif bir
cerrahi uygulanip uygulanmamasi konusunda karar vermekte
etkili olabilir.

RADYOTERAPI

Radyoterapi (RT), ependimomlarin primer adjuvan tedavisin-
de uzun yillardir kullaniimaktadir. Mork ve Loken'in serisinde,
sadece cerrahi rezeksiyon yapilan hastalarda sag kalim orani
%17 civarindayken, cerrahiye ek olarak RT alan grupta sag-
kalim orani %40 olarak bildirilmistir (22). Pollack 5 yillik sag
kalm icin ayni oranlari %45 ve %13 olarak bulmustur (24).
Radyoterapinin optimal dozu kesin olarak standardize edilmis
olmasa da genellikle 54 ile 59,4 Gy arasinda degismektedir.
Literatlirde RT'nin 6zellike 3 yasin altindaki ¢ocuklardaki, no-
rolojik, kognitif ve endokrinolojik olumsuz yan etkileri ile ilgili
bircok calisma bulunmaktadir. Ancak bunun yaninda, ¢ocuk
onkoloji grubunun yaptidi bir calismada, total eksizyon son-
rasi RT'si 2 yil ertelenmis ¢cocuklardaki sag kalim oranlar RT'si
1 yil ertelenmis gruba goére oldukga diistk olarak saptanmistir.
(%38 vs %88) (4). Bu baglamda, cevre normal dokuya daha az,
primer timor alanina ise yiksek doz RT verilmesini saglayan
konformal radyoterapi veya proton beam radyoterapisi gibi
tekniklerin daha olumlu sonuclar verdigi bildirilmistir. 1997 ile
2003 yillari arasinda yapilan 88 olguluk (ependimom) bir faz
2 calismasinda, konformal RT 6ncesi ve sonrasi norolojik, en-
dokrinolojik ve kognitif fonksiyonlar degerlendirilmis ve ¢ok
iyi sonuclar elde edilmistir (20). Bu nedenle 6zellikle lokalize
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Tablo II: Eriskin ve Cocukluk Cagi Ependimomlari Karsilastirmasi

- JEiske ______JCak |

Prevalans ‘ intrakraniyal kitlelerin %2-6'si
Yerlesim ‘ Cogunlukla Supratentoryal

BOS Yayilimi ‘ Nadir

Klinik Calismalar ‘ Dusuk insidans nedeniyle daha az
5Yilhk Sagkalim ‘ % 55-90

ependimomu olan ¢ocuklarda cerrahi rezeksiyon sonrasi kon-
formal RT tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Kraniyospi-
nal RT'nin ise sadece leptomeningeal yayilimi olan hastalarda
kullanilmasi 6nerilmektedir. Sterotaktik radyocerrahi ile lokal
kontrol saglandigini bildiren ¢calismalar da vardir (1, 14).

KEMOTERAPI

Ependimom tedavisinde kemoterapi standart olarak uygula-
nan bir yontem degildir. Ependimomlarin tek kemoterapotik
ajana yaniti %11 civarinda olup en etkili ajan cisplatin gibi
gozikmektedir (2). Ancak yine de KT'ye cevap veriyor gibi
goriinen gruplarda bile kemoterapotiklerin sag kalima etkisi
olmadigi gérilmustiir (5). Bu nedenle KT sadece 3 yasin altin-
daki cocuklarda, RT'yi geciktirmek icin yardimci bir ajan olarak
distndlebilir. Ayrica, bazi otorler, ilk cerrahiden sonra KT alan
hastalarda, ikinci operasyonda rezidiel timoriin daha iyi si-
nirl ve kolay disseke oldugunu bildirmislerdir (9).

ERiSKiN DONEMi EPENDIMOMLARI

Ependimomlar, cocuklarda daha sik olmakla birlikte erigkin
intrakraniyal tlimorlerin %2'sini olustururlar (Tablo 11) (13).
Eriskin donem ependimomlari her iki cinste de esit oranda
ve ortalama olarak 45 yasin altinda gordillrler (31). Cocukluk
¢agl ependimomlarinin siklikla posterior fossa yerlesiminin
aksine, eriskinde supratentoryal yerlesim daha siktir. Eriskin
doénem ependimomlarinin gorece nadir insidansi nedeniyle
literatlirde olduk¢a az calisma vardir. Mevcut calismalarin
biyik cogunlugu retrospektif seriler olup bunlarin bir kismi
hem intrakraniyal hem spinal ependimomlari bir kismi da
hem pediatrik hem eriskin serileri icermektedir. Bu nedenle
eriskin  donem supratentoryal ependimom calismalari
oldukca nadir ve hasta sayisi az serilerdir. Bunun sonucu
olarak, supratentoryal eriskin ependimomlarinin optimal
bir yénetim konsensusu saglanmis degildir. Ornegin yiiksek
grade’li timorlerde postoperative RT rutin verilirken, diisiik
grade'li eriskin supratentoryal ependimomlarda, kullanimi
tartismalidir (25). Patoloji ve goriintlileme 6zellikleri cocukluk
cagl ependimomlari gibi olmakla beraber eriskin donemde
daha ¢ok disiik grade’li klasik ependimom histolojisi goraldr.
Ayirici tani da pediatrik donemden biraz farklilik gosterir.
Eriskinde posterior fossa kitlesi ayirici tanisinda metastaz ilk
sirayl alirken hemangioblastom, vestibller schwannom ve
menenjiyom akilda tutulmalidir. Klinik olarak supratentoryal
ependimomlar, daha ¢ok fokal nérolojik defisit ile karsimiza
cikarlar.Klinik defisit, timoriin yerlesim yerine gore degisirken,
motor glgsuzlik, afazi, goérme bozukluklar, davranis
bozukluklari ve hafiza problemleri seklinde gorilebilir.
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‘ intrakraniyal kitlelerin % 10'u

‘ Cogunlukla infratentoryal

‘ Daha sik

‘ Yuksek insidans nedeniyle daha fazla
| % 40-65

Kafa ici basing artisina bagh bulanti-kusma, basadrisi gibi
bulgular olabilir. Ekstraventrikiiler yerlesimli tiimorlerde
nobet ilk bulgu olabilir. Tedavide amag cerrahi ile maksimal
rezeksiyondur ¢linkii cocukluk ¢aginda oldugu gibi prognoza
etkili en 6nemli faktor rezeksiyon derecesidir.

Eriskin dénem icin ayri prognostik faktorler s6zkonusu olmasa
da cocukluk cagr ependimomlarina gore daha iyi prognoza
sahip olduklan distnalir (23). Eriskin yas, supratentéryal
yerlesim ve gross total rezeksiyon iyi prognostik faktorler gibi
goriinmektedir. Histolojik grade ise prognoz acisindan son
derece tartismalidir. Erigskin dénem ependimomlariicin 5 yillik
sag kalim oranlari yaklasik %55 ile 90 olarak belirtilmistir (13,
23, 28).

Anahtar Noktalar

* Ependimomlar, primer olarak 8 yasin altindaki ¢cocuklarda,
posterior fossa kitlesi olarak goralirler.

* Dusuk grade'li ve anaplastik ependimomlari ayirmak
olduk¢a gli¢ oldugu gibi bu ayrimin prognostik 6nemi
suphelidir.

e Literatur bilgisi sinirli olsa da, ileri yas ve gross total
rezeksiyon artmis sag kahm ile iliskili goriinmektedir.

* Tedavide, gross total rezeksiyon asil amag¢ olmalidir
ancak timorln 4. ventrikil tabani ve kraniyal sinirlere
adhezyonu nedeniyle bu ¢cogu zaman miimkiin olmaz.

* Adjuvan tedavi 6zellikle 3 yasin Gizerindeki ¢cocuklar icin
RT'dir. Son yillarda 3 yas altinda da RT baslanmasini 6neren
merkezler vardir.

* Kraniyospinal aks RT, disseminasyonu olan veya 2.
cerrahiden sonrarekirrensiolan olgularda uygulanmalidir.

* Ependimomlarin 10 yillik progresyonsuz sag kalim oranlari
yaklasik %45-50'dir ve genellikle lokal olarak tekrar eder.
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