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Ozet

Oligodendrogliomalar oligodendrositlerden olusan infil-
tratif timorlerdir. Bu timorler primer intrakranyal ti-
morlerin % 1-4’Un(, tim glial timorlerin de % 4-8'lik bir
grubunu olustururlar. Genellikle erigkinlerin timoéri olan
bu timér grubundaki hastalarin bir kisminda uzun yillar-
dan beri stiregelen epilepsi 6ykisu bulunur. Mikroskopik
olarak sakin gorinUmli hiicrelerden olusanlari gok ya-
vas buyirken, anaplastik oligodendrogliomalar saldirgan
bir klinik gidis gosterirler. Oligodendrogliomalari sinifla-
yan farkli siniflamalar bulunmaktadir. Sagkalim oranlar
ile iliskilendirilebilecek patolojik degiskenler konusunda
henuz bir uzlasma yoktur. Bugunku bilgilerimiz ¢ercevesi
icinde, oligodendrogliomalarda niiks ve progresyon be-
cerisini On gorecek belirtegler bulunmamaktadir. Genetik
calismalarda saptanan bulgular, oligodendrogliomalarin
astrosit kokenli diffiiz timorlerden farkli oldugunu gos-
termektedir.

Anahtar sozciikler: Oligodendroglioma, anaplastik oligo-
dendroglioma, patoloji, immuinohistokimya, néroradyo-
loji, siniflamalar, ayirici tani, yayilim, tedavi, prognoz

Tanim ve tarihge: Oligodendrositlerden olusan infiltratif
bir gliomadir. On (g olgudan olusan ilk seri 1929 yilinda
Bailey ve Bucy tarafindan tanimlanmistir (1,2).

Gorulme sikhgi, cins ve yas: Primer intrakraniyal
neoplazmlarin % 1-4'Und, intrakraniyal gliomalarin % 4-
8'ini olustururlar (1). Erkek kadin orani 3:2 ile 2:1 ara-
sinda degisir. Yetigkinlerde sik olmasina karsilik gocuk-
luk ¢caginda da gérulir (3). Mark ve arkadaslarinin galig-
masinda en ylksek elli-altmis yas grubunda goruldigu
bildirilmistir (4). Kaynaklarda az sayida konjenital oligo-
dendroglioma olgusu yer almaktadir (5).

Yerlesim: Noraksis boyunca gorilmekle beraber en sik
yerlestigi yer serebral hemisferlerde frontotemporal bol-

Summary

Oligodendroglioma is a type of infiltrating glioma com-
posed of oligodendrocytes. This spectacular tumor con-
sists %1-4 of all primary intracranial tumors as well as
only 4-8% of all glial tumors. These tumors usually
present in adulthood, but sometimes only after a long
history of epilepsy. Some neoplasms with bland cytolo-
gic features grow extremely slowly, but anaplastic oligo-
dendrogliomas behave aggresively. A variety of classifi-
cations are used for classifying the oligodendrogliomas.
The is no consensus about the definition of pathologic
parameters associated with survival rates. Also, to our
knowledge no well defined prognosticators are in use for
the oligodendrogliomas with a potential for recurrence
and progression. Studies of the genetic abnormalities of
oligodendrogliomas indicate that they are distinct from
those of diffuse astrocytic neoplasms.

Key words: Oligodendroglioma, anaplastic oligodendro-
glioma, pathology, immunohistochemistry, neuroradiology,
classification, differential diagnosis, spread, treatment,
prognosis

ge ve Ozellikle frontal lob ak maddesidir (4). Nadiren
serebellum ve medulla spinaliste de gorilir (1,2,6-8).

Klinik bulgular: Hastalarin ¢ogunda uzun zamandir
suregelen nobet gegirme 6ykisu vardir. Fokal nérolojik
semptomlar ve bas agrisi olabilir. Kafaigi basing artigl
gorilebilir (6, 7, 9).

Nororadyolojik bulgular: Noéroradyolojik calismalarda
degisen oranda kontrast tutulumu goésteren, siklikla
kalsifiye, heterojen kitle bulgusu verir. Direkt grafi ve
BT'de intratiméral ve peritiméral kalsifikasyon saptanir.
Band seklinde veya "giriform patern"de kalsifikasyon
oligodendroglioma igin ayirt edici bir 6zelliktir. Cok az
sayida timorde kalsifikasyon yoktur. MRI'de T1 agirhkli
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kesitlerde dusik, T2 agirlikh kesitlerde yiksek heterojen
sinyal yogunlugu verir. Siklikla kist ve kistik nekroz
alanlari saptanir (1,6,9,10-12).

Makroskopik bulgular: Makroskopik olarak timor gri-
pembe renkte, solid kitle seklindedir. Blyuk captaki tu-
morlerdin ortalarinda santralde nekroz odaklari ve kistik
dejenerasyon gorulir. Tumér ici kanamalara diger glio-
malardan daha sik rastlanir. lyi sinirli gériinmekle bera-
ber infiltratif tGmorlerdir. Serebral korteks infiltrasyonu
tipik Ozellikleri olup, rahatlikla segilebilen gri-beyaz mad-
de sinirinin silinmesine neden olurlar. Leptomeninkslerin
lokal infiltrasyonu nadirdir (1,6-9). Mukoid matriksden
zengin olan bazi oligodendrogliomalar da c¢evre beyin
dokusuyla kontrast olusturdugu icin iyi sinirli  gibi
gorulebilir. Bu tiimorler gri-pembe renkte, jelatindz veya
yumusak kivamda olurlar. Nadiren timor igi kanama ve
kist formasyonu izlenebilir (6).

Histopatolojik bulgular: Dokularin uzun suren fiksas-
yonu ile suyun cekilmesine bagh olarak ortaya cikan
perintkleer halolar oligodendrogliomaya kigik blyitme-
de tipik olan “balpetegi” (ya da “sahanda yumurta”) gori-
ndimund verir. Tanisal degeri olan bu artefakt kisa sureli
fiksasyonlarda bulunmaz. Bu durumda nukleuslarin
yuvarlakligi ve birbirlerine benzerligi esas alinarak tani
konulur (6). Sekil ve biyiklik olarak birbirine benzeyen
yuvarlak nukleuslu, sitoplazmik perinikleer halosu olan
hicrelerden olusur. Cevreden iyi sinirli, hiicreden zengin
“klonal nodll” yapilari énemli ézelliklerindendir. Ozellikle
iyi diferansiye oligodendrogliomalarda, stroma iginde
yaygin olarak acgilanmalar gdsteren tipik kisa kapillerler-
den olusan bir ¢ati bulunur. Damar yapilarina, bu geo-
metrik sekildeki gériinimlerinden dolay1 “kiimes teli” adi
verilmistir. Anaplastik lezyonlarda vaskdler hiicrelerin
hipertrofi ve hiperplazisine bagli kalinlasmalar sik goru-
I0r. Ancak, glioblastomadakine benzer glomertler kapil-
ler yumaklari nadirdir (6).

Tumodr icinde ve gevre beyin dokusunda kalsifikasyona
sik rastlanir. Kalsiyum tuzlari tumér icindeki kan damar-
larinin duvarinda kalkosferit seklinde birikir. Bu kalkosfe-
ritter daha sonra birbirleri ile birleserek farkli boyutlara
ulagirlar. Kalsifikasyon nadiren lameller kemik formasyo-
nuna ilerleyebilir. Mikrokistik degisiklik, lobulasyon, ritmik
dizilim gérulebilen diger histolojik ézellikleridir. Mikrokist-
ler Alcian mavisi veya musikarmen ile boyanan muko-
polisakkarit, muhtemelen kondroitin silfat icerirler.

Bazi alanlarda tumoér hicrelerinin kan damarlari gevre-
sinde dizilimi yani ps6dorozet formasyonu gorilebilir. Bir
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diger énemli ve sik gérilen 6zellik korteksin timor hiic-
releri ile infiltrasyonudur. Bu durumda Scherer sekon-
derleri olarak da bilinen perinéronal satellitozis, subpial
akumdulasyon, perivaskiler agregasyon goérulur. Peri-
noéronal neoplastik satellitozis, subpial infiltrasyon ve
perivaskiler infiltrasyona yatkinlk, spesifik olmamakla
birlikte, timorun ayirt edici 6zellikleridir (6).

Ozellikle anaplastik oligodendrogliomalarda ekzantrik
yerlesimli, hyalen eosinofilik intrasitoplazmik cisimler
iceren tumor hicreleri bulunabilir. Bazen, timor sitoplaz-
malari paranikleer girdap olusturan parlak eosinofilik
fibriller bandlarla dolu olabilir. GFAP (Glial fibriller asidik
protein) ile immunopozitif olan bu hicrelere: “tash ylziik
hiicresi”, “gliofibriller oligodendros[c]it” [GFOC], “mikro-
gemistosit” veya “minigemistosit” gibi cesitli adlar veril-
migtir. Bu hicreler, sitoplazmik 6zellikleriyle astrositlere,
nikleer Ozellikleri nedeniyle de oligodendroglial hicre-
lere benzerler. Oligodendroglial hiicrelerle yakin iliskide
bulunmalari, kisa sitoplazmik uzantilari ve bazilarinin
hem GFAP hem de GC (galactoserebroside) ile immuno-
pozitiflik gosterirler. Bu immiinositokimyasal ve histokim-
yasal 6zellikleri nedeniyle astrositten ¢ok oligodendrosit
olduklar dusinulmektedir. GFOC’larin yanisira oligo-
dendrogliomalarda tumoér icersine duzenli bir sekilde
dagiimis, eosinofilik sitoplazmali, uzun Gniform iginsal
uzantilari bulunan reaktif astrositler bulunabilir. Reaktif
astrositlerin varlidi nedeniyle oligodendroglial timorleri
oligoastrositoma olarak degerlendirmemelidir. Ancak,
bazen 6zellikle anaplastik lezyonlar mikst glioma ya da
oligoastrositoma dugunduren oval, uzamis nukleuslu,
sitoplazmik uzantili timor kokenli astrositler igerirler
(1,6,9).

Siniflamalar: Hematoksilen-eozin boyali preperatlarda
saptanan histopatolojik kriterlere dayanarak dort siniflan-
dirma sistemi yapilir. Bunlar: Kernohan (14, 15), St. Anne
Mayo, Smith(16) ve Diinya Saglik Orgitii (DSO) (13)
siniflamalaridir. Kernohan ve St. Anne-Mayo siniflamasi
Tablo-I'dedir.  Smith  siniflamasinda(16) endoteliyal
proliferasyon, nekroz, nikleus-sitoplazma orani, hiicre
yogunlugu, pleomorfizm kriterleri kullanilir. Bu kriterler
var ya da yok; az ya da ¢ok seklinde degerlendirilir.
Grade A'da tim kriterler az ya da yoktur; Grade B'de
pleomorfizm ve/veya hiicre yogunlugu ve nikleus-
sitoplazma oraninda artis; Grade C'de pleomorfizm,
endoteliyal proliferasyon, nikleus-sitoplazma orani ve
hicre yogunlugunda artis; ve Grade D'de tim kriterler
vardir ya da goktur(17).
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DSO siniflamasinda ise oligodendroglioma (Grade Il) ve
anaplastik oligodendroglioma (Grade lll) olmak utzere iki
grup mevcuttur. Anaplastik oligodendroglioma olgularin-
da fokal veya diffiz anaplazi bulgulari (hipersellilerite,
nikleer polimorfizm, artmis mitotik aktivite) ile vaskuler
proliferasyon ve nekroz vardir(13,18). Tablo I'de kargi-
lastirmali olarak kullanilan dereceleme sistemler goril-
mektedir.

Noroepitelyal timoérlerin siniflandiriimalari, son yillar igin-
de tanimlanan timor tipleri ve ileri teknolojilerin getirdigi
gelismelerin sonucunda diizenlenen DSO grade sistemi
ya da malignite dereceleri Tablo II'de izlenmektedir (13).
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Tablo Il. Sinir Sistemi Tiimérlerinin Siniflandirmasi (DSO, 2000).

Noroepitelial tiimorler
Oligodendroglial tiimoérler

ICD-O kodu Davranisi

Oligodendroglioma 9450 3

Anaplastik (malign) oligodendroglioma 9451 3
Mikst gliomalar

Oligoastrositoma 9382 3

Anaplastik oligoastrositoma 9382 3?

Tabloda kullanilan kodlar International Classification of Diseases for
Oncology (ICD-O) ve Systematized Nomenclature of Medicine
(SNOMED)'in morfolojik kodlaridir. Davranigi tanimlayan /0 benign
tumorleri, 1/ disuk veya malign potansiyeli bilinmeyen veya borderline
malignitesi olan tumérleri, /2 in situ lezyonlari ve /3 malign timorleri
gosterecek sekilde kodlanmistir.

italikle gésterilen numaralar ICD-O’'nun {giincli baskisi icin énerilen
kodlardir. Kullanilan bu kodlar blylk olasilikla ICD-O’nun bir sonraki
baskisinda yer alacaklardir. Buna ragmen, her an degistirilebilirler.

N

Tablo I. Kernohan, St. Anne-Mayo siniflandirma sistemleri ve DSO 2000 (13,19).

Hafif sellilerite

2 Mitoz: yok

Damarlarda minimal endotelyal / adventisyal
proliferasyon

Normal beyin dokusuna genis olmayan gegis
bélgesi

Derece Kernohan St. Anne-Mayo DSO
Anaplazi yok Asagidaki dort kriterden higbiri
Hafif selliilerite yoktur :

1 Mitoz yok Nukleer anormallikler

Damarlarda minimal endotelyal / adventisyal Mitoz
proliferasyon Endoteliyal anormallikler
Normal beyin dokusuna genis gegis bolgesi Nekroz
Anaplazi: az sayida hiicrede Belirgin atipi

Yukarida sayilan kriterlerden bir Seyrek mitoz

tanesi vardir

Anaplazi.huicrelerin yarisinda
Artmis sellilerite
3 Mitoz: var

Damarlarda siklikla endotelyal / adventisyal
proliferasyon

Bolgesel nekroz

Normal beyin dokusuna dar gegis bolgesi

Belirgin atipi
Sik mitoz

Siddetli
mikrovaskiiler
proliferasyon

Yukarida sayilan kriterlerden iki
tanesi vardir

Yaygin nekroz

Anaplazi: huicrelerin biylk kisminda
Belirgin sellllerite

4 Mitoz; ¢ok sayida

Vaskuler proliferasyon: belirgin

Nekroz: yaygin alanlar

boélgesi

Keskin sinirli olabilen normal beyin dokusuna gegis

Yukarida sayilan kriterlerden ug¢
veya dort tanesi vardir

" Bélumiimiizde DSO siniflamasi kullaniimaktadir.
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immiinohistokimyasal o6zellikler: Oligodendrositlere
spesifik immunohistokimyasal bir belirleyici yoktur. Leu-7
ile %90'nin Gzerinde olguda sitoplazmik membranéz bo-
yanma olur (2). Bazi olgularda galaktoserebrozid, karbo-
nik anhidraz C, myelin basic protein, myelin-associated
glikoprotein ile az sayida hiicrede boyanma olabilir. S100
ve noron spesifik enolaz ile fokal ya da yama tarzinda
boyanmalar gorilebilir, spesifik ya da sensitif degildir
(20). GFOC sitoplazmalari GFAP ile gligli immunoreak-
tivite verir (6,9).

Elektron mikroskopik ozellikler: Elektron mikroskopik
c¢alismalar timor hicre sitoplazmalarinin - mitokondri,
serbest ribozom ve mikrotubul gibi organellerden zengin
oldugunu gosterdi. 1994 yilinda Min ve Scheithauer tipik
oligodendrogliomada hticre goévdesini kusatan, dar ve
tabakalanmis hiicre uzantilarini sik rastlanan bir bulgu
olarak tanimladilar. Kros ve ark. GFOC'lerin periniikleer
sitoplazmasinda paralel dizilim gdsteren, GFAP pozitif
filamanlarin varligini gésterdi (2).

Sitogenetik bulgular: Sitogenetik ¢alismalarda 1. kro-
mozomun kisa kolu ile 19. kromozomun uzun kolunda
delesyon (21,22), p53 gen mutasyonlari, EGF-reseptor
ekspresyonunda artis saptandi (8).

Ayirici tani: Ayirici tani normal beyaz madde, oligoden-
drogliozis, astrogliozis, dusuk ve yuksek grade'li astrosi-
toma, gliomatozis serebri, disembriyoplastik néroepitelyal
timor, berrak hicreli ependimoma, serebral néroblasto-
ma, santral norositoma, medulloblastomanin néroblastik
varyanti ve metastatik karsinoma ile yapilmalidir (6).

Normal doku ile kargilastinldiginda selularitenin dustk
oldugu ve Kkalsifikasyonlarin bulunmadigi durumlarda,
lezyonu normal beyaz cevherden ayirmak zor olabilir. Bu
durumda hucrelerin dagiimina ve sitolojik 6zelliklere
dikkat etmek gerekir. Eger dokuda beyin korteksi iceriyor
ise, perinéronal satellitosis, perivaskuler infiltrasyon ve
subpial infiltrasyon 6zellikle aranmalidir. Ancak, normal
oligodendrositlerin de 6zellikle derin korteks bdlgelerinde
tek bir néron cevresinde gruplar olusturabilecegini unut-
mamak gerekir. “Neoplastik satellit’leri olusturan oligo-
dendrositlerin nikleuslari Neoplastik olmayanlara gore
daha buiyik ve yuvarlak olup daha kaba kromatin igerirler

(6).

Oligodendrogliozis, uzun streli vaskuler malformasyonla-
rin gevresinde ve inatgi ndbetleri olan hastalarin temporal
lobektomilerinde goérilebilen oligodendrositlerin artmasi
ile ayirt edilir. Bu surecte sitolojik atipi genellikle bulun-
maz (6). Demyelinizan hastaliklar ve infarktuslar ile mye-
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lin yikimi ile giden patolojilerde ¢ok sayida makrofajin
bulunmasi 6zellikle frozen dokuda oligodendroglioma ile
karisabilir. Ancak, oligodendroglial hicrelerin berrak sito-
plazmalarindan farkh olarak makrofaj sitoplazmalari
vakuolli ve grandilerdir. Makrofajlar tipik olarak periodik
asid Schiff (PAS) boyasi ile ve miyelin yikim Urinleri
barindirmalari nedeniyle de luxol fast blue (LFB) ile
pozitif boyanirlar (6).

infiltrasyon gdsteren bazi iyi diferansiye astrositomalar
nikleer pleomorfizm ve hiperkromazi ile astrositomaya,
monotoni ve perintkleer halo 6zellikleriyle de oligoden-
drogliomaya benzerler. Bu &zellikleri nedeniyle codun-
lukla mikst glioma ya da oligodendroglioma olarak deger-
lendirilirler. Aslinda bunlar “hibrid” gliomalardir(6).

Ozellikle periniikleer halo artefakti bulunmayan oligoden-
drositlerin korteksi infiltre ettigi durumda, iri, yuvarlak
nikleuslu oligodendroglial hicreler ganglion hicreli
timorlerin néronlariyla karigabilir(6).

Bazi gliomatosis serebri olgularinin belirgin korteks infil-
trasyonlarinda, tumér hdcrelerinin yuvarlak nukleuslari
bulunmasi durumunda oligodendroglioma ile karisabilirler

(6).

Yine bazi oligodendrogliomalar anaplastik hale geldikge
timorde astrositik 6zellikler belirmeye baslar. Anaplastik
oligodendrogliomay! glioblastomadan ayirmak prognostik
olarak 6nemli bir sorundur. Glioblastomada belirgin ola-
rak bulunan koéseli ve sivri nikleer 6zellikler ayirici tanida
yardimcidir (6).

Son yillarda tanimlanan disembriyoplastik néroepitelyal
timor (DNT)’n major bir komponenti de oligodendroglia
benzeri hicrelerdir. Oligodendrogliomadaki gibi noduler
formasyonlar gosteren bu lezyon, daha ¢ok intrakortikal
lokasyon gosterir. Uzun sliren parsiyel kompleks nébet
Oykustine ek olarak MRI'da kist izlenmesi de DNT’U akla
getirir. DNT’de tani koydurucu bir 6zellik, nodiillerin igi ve
aralarindaki alanlarda hamartomatéz néronlarin varligi-
dir. Oligodendrogliomadaki néronal satellitozisin aksine,
DNT’deki noronlar mukoid bir matriks iginde yuzerler.
Bazi oligodendrogliomalarda mukoid bazofilik bir zemin
bulunsa da DNT'deki nodiller Alcian mavisi ile daha
kuvvetli pozitif boyanirlar (6).

Santral nérositomanin ayirt edici 6zelligi olan nukleuslar,
monotoni, hatta perinlkleer halo ve timoéral kalsifikas-
yonlar, bu timoérin tanimlanmasindan Onceki zaman-
larda “intraventrikiler” oligodendroglioma olarak deger-
lendirilmistir. Bu yanlisi asistanlik egitimim devam ettigi
1980-1984 yillan arasindaki donemde ben de yasa-
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mistim. Otopsi No-42-84 numarali olguda, 36 yasinda
erkek hastanin Ill. ventrikilde yerleserek foramina
Monroe’y1 tikamis olan tiimoral lezyonuna “intraven-
trikuler oligodendroglioma” tanisini koyduk. Bugunki bilgi
dizeyimizle, ayni olgunun preparatlarinin yeniden deger-
lendiriimesinin yol gostericiligine kusku yoktur. Nitekim,
norositomada klinik ve radyolojik verilerin yanisira, sinap-
tofizin immunoreaktivitesinin de bulunmasi ndrositoma
lehine tani koydurur(6).

Lenfoma ile kargilastirildiginda, belirgin hicreselligin se-
lUlaritenin bulundugu anaplastik oligodendrogliomalar len-
foma ile karigabilir. Leucocyte common antigen (LCA —
CD45) immunoreaktivitesi lenfoma lehine ayirici tanida
yardimci olur (6).

Metastatik karsinomalarla karsilastirildiginda, 6zellikle
desmoplaziyle birlikte olan oligodendrogliomalar karsino-
ma metastazi ile karismasina yol acabilir. Ote yandan,
oligodendrogliomalarin periferik alanlarindaki infiltratif
Ozellik, S-100 immunopozitivitesi, yani sira epitelyal
membran antigen (EMA) ve sitokeratin immunonegati-
viteleri nedeniyle metastatik timoérlerden ayirt edilirler (6).

Ayrica, ependimomalarda, serebellar pilositik astrosito-
malarda ya da medulloblastomalarin néroblastik varyant-
larinda gorilebilen saydam hiicreler nedeniyle oligoden-
droglioma ile karigabilirler (6).

Yayilim: Kraniyal ve ekstrakraniyal metastazlari bildiren
az sayida yayin vardir. Nadiren BOS ile yayilir (9). Kay-
naklarda Fortuna, Celli ve Palma medulla spinalis, Rio-
Hortega ise bulbus olfaktoryustan kdken alan oligoden-
drogliomanin meninkslerdeki yayilimini bildirmislerdir (6).
Tekrarlayan kraniyotomiler sonrasi ekstrakraniyal metas-
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1. Celli P, Nafrone |, Palma L, Cantore G, Fortuna A. Cere-
bral oligodendroglioma: prognostic factors and life history.
Neurosurgery 1994; 35: 1018-1035.

2. Mclendon RE, Enterline DS, Tien RD, Thorstad WL, Bruner
JM. Tumors of Central Neuroepithelial Origin. In: Bigner
DD, Mclendon RE, Bruner JM (editors). Russell and
Rubinstein's Pathology of Tumors of The Nervous System.
Sixth ed., Oxford University Press.Inc., New York: 1998;
370-387.

3. Chin HW, Hazel JJ, Kim TH, Webster JH. Oligoden-
drogliomas I. A clinical study of cerebral oligoden-drog-
liomas. Cancer 1980; 45: 1458-1466.

4. Mark SJ, Lindegaard KF, Halvorsen TB, Lehmann EH,
Solgaard T, Hatlevoll R, Harvei S, Ganz J. Oligoden-
droglioma: incidence and biological behavior in a defined
population. J Neurosurg 1985; 63: 881-889.

Tirkiye Ekopatoloji Dergisi 2004; 10 (1-2): 57-62

tazlar ile operasyon alaninda, kalvaryum ve skalpte lokal
infiltrasyon gelistigi bildiriimektedir. Ekstrakraniyal metas-
tazlar vertebra, akciger, hiler lenf nodlari, adrenal, femur
ve kafatasina olmaktadir(2).

Sagaltim: Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi protokolleri
vardir. Cerrahi girisimin tiGmor blyimesini hizlandirici
etkisi yoktur. Birgok arastirici tarafindan olgularin yak-
lasik %50'sinde reklrrens meydana geldigi bildirilmek-
tedir. Postoperatif ortalama sagkalim slresi Shaw ve
arkadaslarinin galismasinda disik grade'll timérler igin
(Grade | ve 1) 9,8 yil, yiksek grade'li timérler icin (Grade
Il ve IV) 3,9 yil olarak belirlenmistir (23). Wallner, Gon-
zales ve Sheline postoperatif radyoterapinin yasam
suresini arttirdigini saptamistir (2). Ancak, 6zellikle disik
grade'li timori olan geng hastalarda makroskopik olarak
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