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NUKS MALIGN GLIOMALARDA REOPERASYON KRIiTERLERI
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OZFT

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Norosirurji
kliniginde 1985-1996 yillari arasinda 150 olgu re-
kiirren malign glial timér nedeni ile opere edildi.
Olgulann en kiictgi 9 en biyigid 70 yasindayd
(median 40). 37 olgunun (%24) patolojik tanisi gli-
oblastoma multiforme, 113 olgunun (%76) anaplas-
tik astrositom olarak degerlendirildi. Ilk operasyon-
da anaplastik astrositom tanisi alan olgularin 15 ta-
nesinde (%13) ikinci patolojik tanmi glioblastoma
multiforme olarak degerlendirildi. Reoperasyon én-
cesi Karnofsky skalasi (KS) 30-90 arasinda degismek-
te idi (median 60). Reoperasyon sonrasi ilk 6 hafta
icindeki 6limler mortalite olarak kabul edildi (%18).
Rektirren malign gliomali hastalarda reoperasyonu
gecerli ve kabul edilebilir temeller tizerine oturtabil-
mek igin yasam stresini uzatmak kadar yasam kali-

tesini de arttirmak énemli bir kriter olmalidir. Bu ¢a- .

lismada yiiksek standartli yasam kalitesi (YSYK) re-
operasyon sonras! Karnofsky skalasi 70’in (zerinde
olan hastalar i¢in kullanildi. Bu ¢alismada reoperas-
yon éncesi KS’nin 70’in tzerinde olan olgular ve ilk
operasyonda gross total eksizyon yapilan olgularin
diger degiskenler ile karsilastirildiginda yasam stire-
si ve kalitesine etki eden en 6nemli faktérler oldugu
belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Malign glioma, Anaplastik
astrositoma, Glioblastoma multiforme, Karnofsky
skalasi, Reoperasyon

SUMMARY
Criteria for Reoperation in Nux Malign
Gliomas

150 patients with recurrent malignant glial tu-
mors were operated in Neurosurgery Clinic of Uni-
versity of Ankara between the years 1985-1996.
The age of patients ranged between 9-70 (median
40). 37 of these (%24) patients were diagnosed as
glioblastome multiforme and 113 (%76) were diag-
nosed as anaplastic astrocytoma. Of those 113 pa-
tients diagnosed as anaplgstic astrocytoma, 15
(%13) were diagnosed having glioblastoma multi-
forme as a secondary patological diagnosis after the
first operation. Karnofsky scale ranged between 30-
90 prior to reoperation (median 60). During the first
six weeks following the reoperation the number of
deaths was considered as mortality (%18). In the
patients with recurrent malignant glioma increasing
the life quality should be an important criteria as
well as extending the life-span of the patients in or-
der to base the reoperation on valid and acceptab-
le grounds. In this study the High Quality Survival
(HQS) was used on the patients whose Karnofsky
scales were over 70 following the reoperation.
When the results of the patients whose KS were over
70 prior to reoperation and the patients who under-
vent gross total exicion in the first operation were
compared with the other variables, the former ones
were accepted as the most important variables affec-
ting the results.

Key Words: Malignant glioma, Anaplastic ast-
rocytoma, Glioblastoma multiforme, Karnofsky
scale, Reoperation

Glioblastoma multiforme ve Anaplastik astrosito-
mali hastalar pirimer beyin tiimérlerinin en az %
35’ini olustururlar. Glioblastome multiforme ve anap-
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lastik astrositomlarin yillik kombine goriilme insidansi
3/100.000 dir (1,2). intrakranial malign gliomalarin
cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi sonrasi median ya-
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sam stiresi degisik caligmalarda farkli olmakla birlikte
8 ay ile 2 yil arasinda oldugu belirtiimektedir (3-8).
Ozellikle son zamanlarda gelisen ve birgok merkezde
kullanimi yayginlasan gériintiileme yontemleri saye-
sinde tiimor rekiirrensleri ve sinirlari daha kolay belir-
lenmekte ve reoperasyon icin dogru zaman segilebil-
mektedir (9-11). Bazi yayinlar reoperasyonun rekiirren
glial tiimorlerin tedavisinde gercekten énemli bir role
sahip oldugunu belirtmektedir (12,13). Fakat bir ger-
cekte sudur ki biitiin rekiirren glial timorli hastalar re-
operasyon i¢in uygun adaylar degillerdir. Reoperasyo-
na karar vermeden bir takim 6zelliklerin belirlenmesi
gerekir ve boylelikle bazen sadece yagsam stiresi uza-
tilmakla kalmaz ayni zamanda yiiksek standartli bir
yasam saglanmis olur (11,14).

Biz bu ¢alisma ile primer beyin tiimérleri arasin-
da 6nemli bir yere sahip rektirren malign gliomalarda
yasam suresini ve kalitesini etkileyen faktorleri gozden
gecirdik.

MATERYAL VE METOD

1985-1996 yillar1 arasinda 150 rekiirren malign
glioma olgusu Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noro-
sirurji kliniginde opere edildi. Hastalarin 116’s1 (%
77) erkek, 34'G (% 23) kadindi. Hastalarin yaslari 9-
70 arasinda degismektedir. (median 40). Patolojik ta-
ni 37 hastada ( % 24) glioblastoma multiforme, 113
hastada (% 76) anaplastik astrositoma olarak degerlen-
dirildi. 15 olguda (%13) anaplastik astrositomdan gli-
oblastoma multiformeye patolojik progresyon izlendi.
70 hastada sag hemisferik, 60 hastada sol hemisferik
20 hastada ise infratentorial lezyon mevcuttu. Reope-
rasyon sonrasi 57 hasta (%38) radyoterapi ve kemote-
rapi, 36 hasta (%24) radyoterapi, 18 hasta (%12) ke-
moterapi aldi. 39 hastaya (%26} radyoterapi veya ke-
moterapi uygulanmadi. Reoperasyon sonrasi kemote-
rapi veya radyoterapiye uygun adaylari belirleyebil-
mek icin Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi
boltimleri ile ortak toplantilar yapilarak gerekli tedavi
sekli ve dozu belirlendi. Bu adaylari belirlerken en
onemli kriterler timoriin grade’i, tiimoriin total veya
subtotal ¢ikarimi ve hastanin fonksiyonel durumu idi.
ilk operasyon ile reoperasyon arasindaki median inter-
val 176 hafta, tiim hastalar gz éniine alindiginda pos-
toperatif ortalama sagkalim 80 hafta, total median sur-
vivale 198 hafta olarak belirlendi. Patolojik tani g6z
onune alindiginda glioblastoma multiformeli hastalar-

da ortalama sagkalim 23 hafta, patolojik progresyon
gosteren vakalarda 43 hafta, anaplastik astrositomlar-
da 140 hafta idi (Sekil1) 55 hastada (%37.6) 2 reope-
rasyon, 49 hastada (%32.7) 3 reoperasyon 6 hastada
(%4) 4 reoperasyon uygulanmisti. Reoperasyon endi-
kasyonu 132 hastada (%88) ilerlemis norolojik nérolo-
jik defisit ve/veya artmis intrakranial basingken, 18
hastada (%12) BBT'de tiimor rekirrensinin saptanma-
si idi. Reoperasyon sonrasi hastalarin fonksiyonel ka-
pasitesi Karnofsky skalalasi kullanilarak degerlendiril-
di. Istatistiksel analizler icin Kaplan Meier, Log Rank
Test ve Cox regresyon modeli kullanildi (15,16).

SONUCLAR

27 hasta operasyon sonrasi ilk 6 hafta icerisinde
kaybedildi (%18). %6.6 hastada postoperatif kompli-
kasyon gelisti. Bunlarin 6 tanesinde (%4) operasyon
bolgesine ait yara enfeksiyonu acgiga ¢ikti, yapilan kiil-
tiir-antibiyogram cahismalari 1s18inda uygun antibiyo-
terapi ve genel destek tedavileri ile yara yeri enfeksi-
yonlari geriledi ve ortadan kayboldu. 3 vakada eksiz-
yon alaninda intraserebral hematom, 1 hastada ise

- subdural hematom izlendi ve ikinci bir operasyona ge-

rek duyularak hematom drenaji yapildi. Hastalarin %
48’inde reoperasyon sonrasi KS degismezken, %30
hastada KS’da artma, %22 hastanin KS'da azalma iz-
lendi. YSYK agisindan glioblastoma multiformeli has-
talarda median yasam stiresi 1 vakada 28 hafta, pato-
lojik progresyon gosterenlerde 1 vakada 36 hafta,
anaplastik astrositomalrda 56 vakada 140 hafta olarak
bulundu (Sekil 2). Reoperasyon dncesi KS 70 ve tize-
rinde olan hastalar ile ilk operasyonda gross total gika-
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Sekil 1: Patolojik taniya gére ortalama yagam siiresi. 1.00 =
Anaplastik astrositoma, 2.00 = Glioblastoma multi-
forme, 3.00 = Patolojik progresyon gosteren olgular
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$ekil 1: Patolojik taniya gére YSYK. 1.00=anaplastik astros-
itoma, 2.00 = Glioblastoma multiforme, 3.00 =
Patolojik progresyon gosteren olgular.

rilan vakalar diger degiskenler ile karsilastirildiginda
YSYK ve total yasam siiresi agisindan en 6nemli degis-
kenler olarak belirlendi (p<.0.01) (Sekil 3-4). Kemote-
rapi ve/veya radyoterapi alimi ile YSYK ve total yagam
stiresi agisindan anlamli farklihk bulunmadi (p >
0.05). Erkek populasyon kadin popiilasyona oranla
total yasam stresi agisindan 2.16 kat riskli bulundu.
Yas YSYK ve total yasam stiresi agisindan anlamli fark
olusturmazken (p> 0.05), postoperatif komplikasyon-
lar daha az izlendi (p< 0.05). Sol hemisferik lezyon-
lar postoperatif yasam siiresi agisindan sag hemisferik
lezyonlara goére 2.125 kat riskli bulundu (p<0.05).
Ayni taraftaki supratentoriyal lezyonlarda postoperatif
yasam stiresi agisindan anlamli fark bulunmazken inf-
ratentoriyal lokalizasyonlarda risk 29.96 kat artmig
bulundu (p< 0.01). ilk operasyon ile reoperasyon ara-
sindaki strenin artmis olmasi total yasam siiresi ve
YSYK agisindan anlamli istatistiksel fark olusturdu (p <
0.05).
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gekil 3: Preoperatif Karnofski skalasina gore YSYK. 1.00 =
Preoperatif donemde KS 70'in iizerindeki olgular,
2.00 = Preoperatif donemde KS 70'in altindaki olgu-

TARTISMA

Cerrahi tedavi, radyoterapi veya kemoterapi ile
tedavi edilen glioblastoma multiforme veya anaplastik
astrositomlu vakalarin yasam siiresi ilk operasyonda
yapilan tumor eksizyon boyutlarina baghdir. Genis
rezeksiyon yapilan vakalarda, sinirli rezeksiyon yapi-
lan veya biopsi alinan vakalara gére daha yiiz giildi-
riicti sonuclar verir (16-18). Genis eksizyon ile basli-
ca iki kazang saglanmis olur. Bunlardan birincisi in-
ternal dekompresyondur ve tiimér eksizyonu ile néro-
lojik defisitlerin ilerlemesini dnler (19,20). ikincisi ise
maksimal sitorediiksiyon saglanmasidir, maksimal si-
torediiksiyon saglanmig hastalarda kemoterapi ve rad-
yoterapinin daha etkin olduguna dair gorisler vardir
(16,21,22). Kimi arastirmacilar diisiik yagam kalitesi-
ne ragmen birden fazla reoperasyon uygulamaya de-
vam etmektedir (19). Bazi aragtirmacilarin malign ast-
rositomlarin reoperasyonundaki sonuglari ytiz giildi-
riicti degildir (18,23). Bazi arastirmacilar reoperasyon-
da yiiksek standartli yasam kalitesi elde etmeyi amacg-
lamiglardir (24). Literatiirde glioblastoma multiforme
icin reoperasyon oldukcga tartismalidir ve bu konuda
kotiimser gorigler vardir (25). Young ve Salcman’in
serileri ile karsilastirildiginda glioblastoma multiforme
icin ortaya konan yasam siresi bizim serimiz ile
uyumlu idi (13,24). Bu serilerdeki sonuglar ile karsi-
lagtirildiginda yas bizim serimizde sonug tizerine etki-
li bir faktor degildi ama bazi ¢alismalar bizim serimiz
ile benzerlik gosteriyordu (24). Bu serilerle bizim se-
rimiz arasindaki diger bir fark ise, bu serilerde reope-
rasyon uygulanan hastalardaki KS en az 60 idi, bizim
serimizde boyle bir sinirlama yoktu ve fonksiyonel ka-
pasitesi cok dustik hastalardan bazilarinda da reope-

”

B n
lf 19]
CN
w3 “\
L2
.
; s “m‘
9l . N
gk s \ P/GTST
L * am
U i T
M b ® 1
o A T * X
T . o 400

Sekil 4: ilk operasyondaki eksizyon boyutuna gore YSYK. 1.00 = ilk
operasyonda gross total eksizyon yapilan olgular, 2.00 =
ik operasyonda subtotal eksizyon yapilan olgular.
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rasyon uygulanmisti. Bu hastalardaki sonuglar ise yiiz
giildiiriicii degildi ve mortalite oranimizin artmasinin
en biiyiik nedeni olarak goze garpti. . Bundan gikari-
lacak diger bir sonug ise her niiks glial timor vakasi-
nin reoperasyon icin uygun olmadigidir. Eger yapilan
calismalar 1s18inda reoperasyon igin uygun hasta seri-

leri secilmez ise sonuglar yliz gilduriicti olmayacagi
- agikardir. Bizim serimizde cinsiyet, tiimér lokalizas-
yonu, birinci ve ikinci operasyon arasindaki strenin
sonug lizerine etkisi diger serilerin aksine istatistiksel
olarak anlamli idi (24), 6zellikle dominant hemisfer ve
infratentoriyal lokalizasyonlardaki malign timérlerde
bu fark daha asikardi. Literatiir incelemelerimizde
radyoterapi ve/veya kemoterapinin sonug tizerine etki-
sinin farkl oldugunu gordik (26-34). Bizim serimiz-
de radyoterapi ve/veya kemoterapi aliminin sonug
tizerine etkisi anlamli degildi.
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