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ÖZET 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirurji 

kliniğinde 1985-1996 yılları arasında 150 olgu re-
kürren malign glial tümör nedeni ile öpere edildi. 
Olguların en küçüğü 9 en büyüğü 70 yaşındaydı 
(median 40). 37 olgunun (%24) patolojik tanısı gli-
oblastoma multiforme, i 13 olgunun (%76) anaplas-
tik astrositom olarak değerlendirildi. İlk operasyon-
da anaplastik astrositom tanısı alan olguların 15 ta-
nesinde (%13) ikinci patolojik tanı glioblastoma 
multiforme olarak değerlendirildi. Reoperasyon ön-
cesi Karnofsky skalası (KS) 30-90 arasında değişmek-
te idi (median 60). Reoperasyon sonrası ilk 6 hafta 
içindeki ölümler mortalite olarak kabul edildi (%18). 
Rekürren malign gliomalı hastalarda reoperasyonu 
geçerli ve kabul edilebilir temeller üzerine oturtabil-
mek için yaşam süresini uzatmak kadar yaşam kali-
tesini de arttırmak önemli bir kriter olmalıdır. Bu ça-
lışmada yüksek standartlı yaşam kalitesi (YSYK) re-
operasyon sonrası Karnofsky skalası 70'in üzerinde 
olan hastalar için kullanıldı. Bu çalışmada reoperas-
yon öncesi KS'nın 70'in üzerinde olan olgular ve ilk 
operasyonda gross total eksizyon yapılan olguların 
diğer değişkenler ile karşılaştırıldığında yaşam süre-
si ve kalitesine etki eden en önemli faktörler olduğu 
belirlendi. 

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

SUMMARY 
Criteria for Reoperation in Nux Malign 

Cliomas 

150 patients vvith recurrent malignant glial tu-
mors were operated in Neurosurgery Clinic of Uni-
versity of Ankara betvveen 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 anaplastic astrocytoma, 15 
(%13) were diagnosed having glioblastoma multi-
forme as a secondary patological diagnosis after the 
first operation. Karnofsky scale ranged betvveen 30-
90 prior to reoperation (median 60). During the first 
six weeks following the reoperation the number of 
deaths was considered as mortality (%18). İn the 
patients vvith 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. İn this study the High Çuality Survival 
(HQS) was used on the patients vvhose Karnofsky 
scales were över 70 following the reoperation. 
When the results of the patients vvhose KS were över 
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-
malı hastalar pirimer beyin tümörleri nin en az % 
35'ini oluştururlar. Glioblastome multiforme ve anap-
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lastik astrositomların yıllık kombine görülme insidansı 
3/100.000 dir (1,2). İntrakranial malign gliomaların 
cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi sonrası median ya-
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şam süresi değişik çalışmalarda farklı olmakla birlikte 
8 ay ile 2 yıl arasında olduğu belirtilmektedir (3-8). 
Özellikle son zamanlarda gelişen ve birçok merkezde 
kullanımı yaygınlaşan görüntüleme yöntemleri saye-
sinde tümör rekürrensleri ve sınırları daha kolay belir-
lenmekte ve reoperasyon için doğru zaman seçilebil-
mektedir (9-11). Bazı yayınlar reoperasyonun rekürren 
glial tümörlerin tedavisinde gerçekten önemli bir role 
sahip olduğunu belirtmektedir (12,13). Fakat bir ger-
çekte şudur ki bütün rekürren glial tümörlü hastalar re-
operasyon için uygun adaylar değillerdir. Reoperasyo-
na karar vermeden bir takım özelliklerin belirlenmesi 
gerekir ve böylelikle bazen sadece yaşam süresi uza-
tılmakla kalmaz aynı zamanda yüksek standartlı bir 
yaşam sağlanmış olur (11,14). 

Biz bu çalışma ile primer beyin tümörleri arasın-
da önemli bir yere sahip rekürren malign gliomalarda 
yaşam süresini ve kalitesini etkileyen faktörJeri gözden 
geçirdik. 

MATERYAL VE METOD 

1985-1996 yılları arasında 150 rekürren malign 
glioma olgusu Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöro-
şirurji kliniğinde öpere edildi. Hastaların 116'sı (% 
77) erkek, 34'ü (% 23) kadındı. Hastaların yaşları 9-
70 arasında değişmektedir, (median 40). Patolojik ta-
nı 37 hastada ( % 24) glioblastoma multiforme, 113 
hastada (% 76) anaplastik astrositoma olarak değerlen-
dirildi. 15 olguda (%13) anaplastik astrositomdan gli-
oblastoma multiformeye patolojik progresyon izlendi. 
70 hastada sağ hemisferik, 60 hastada sol hemisferik 
20 hastada ise infratentorial lezyon mevcuttu. Reope-
rasyon sonrası 57 hasta (%38) radyoterapi ve kemote-
rapi, 36 hasta (%24) radyoterapi, 18 hasta (%12) ke-
moterapi aldı. 39 hastaya (%26>radyoterapi veya ke-
moterapi uygulanmadı. Reoperasyon sonrası kemote-
rapi veya radyoterapiye uygun adayları belirleyebil-
mek için Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi 
bölümleri ile ortak toplantılar yapılarak gerekli tedavi 
şekli ve dozu belirlendi. Bu adayları belirlerken en 
önemli kriterler tümörün grade'i, tümörün total veya 
subtotal çıkarımı ve hastanın fonksiyonel durumu idi. 
İlk operasyon ile reoperasyon arasındaki median inter-
val 176 hafta, tüm hastalar göz önüne alındığında pos-
toperatif ortalama sağkalım 80 hafta, total median sur-
vivale 198 hafta olarak belirlendi. Patolojik tanı göz 
önüne alındığında glioblastoma multiformeli hastalar-

da ortalama sağkalım 23 hafta, patolojik progresyon 
gösteren vakalarda 43 hafta, anaplastik astrositomlar-
da 140 hafta idi (Şekill) 55 hastada (%37.6) 2 reope-
rasyon, 49 hastada (%32.7) 3 reoperasyon 6 hastada 
(%4) 4 reoperasyon uygulanmıştı. Reoperasyon endi-
kasyonu 132 hastada (%88) ilerlemiş nörolojik nörolo-
jik defisit ve/veya artmış intrakranial basınçken, 18 
hastada (%12) BBT'de tümör rekürrensinin saptanma-
sı idi. Reoperasyon sonrası hastaların fonksiyonel ka-
pasitesi Karnofsky skalalası kullanılarak değerlendiril-
di. İstatistiksel analizler için Kaplan Meier, Log Rank 
Test ve Cox regresyon modeli kullanıldı (15,16). 

SONUÇLAR 

27 hasta operasyon sonrası ilk 6 hafta içerisinde 
kaybedildi (%18). %6.6 hastada postoperatif kompli-
kasyon gelişti. Bunların 6 tanesinde (%4) operasyon 
bölgesine ait yara enfeksiyonu açığa çıktı, yapılan kül-
tür-antibiyogram çalışmaları ışığında uygun antibiyo-
terapi ve genel destek tedavileri ile yara yeri enfeksi-
yonları geriledi ve ortadan kayboldu. 3 vakada eksiz-
yon alanında intraserebral hematom, 1 hastada ise 
subdural hematom izlendi ve ikinci bir operasyona ge-
rek duyularak hematom drenajı yapıldı. Hastaların % 
48'inde reoperasyon sonrası KS değişmezken, %30 
hastada KS'da artma, %22 hastanın KS'da azalma iz-
lendi. YSYK açısından glioblastoma multiformeli has-
talarda median yaşam süresi 1 vakada 28 hafta, pato-
lojik progresyon gösterenlerde 1 vakada 36 hafta, 
anaplastik astrositomalrda 56 vakada 140 hafta olarak 
bulundu (Şekil 2). Reoperasyon öncesi KS 70 ve üze-
rinde olan hastalar ile ilk operasyonda gross total çıka-
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Şekil 1: Patolojik tanıya göre ortalama yaşam süresi. 1.00 = 
Anaplastik astrositoma, 2.00 = Gl ioblastoma multi-
forme, 3.00 = Patolojik progresyon gösteren olgular 



Ayhan Attar, Hasan Ç. Uğur, Ertekin Araşıl, Kenan Köse, Ahmet Erdoğan, Nihat Egemen, Cumhur Dinçer, Ali Taşçıoğlu.. 165 

8 I 
T 
T 
M 
ir 

K 
A 
L I 
M 

Şekil 1: Patolojik tanıya göre YSYK . 1.00=anaplastik astros-
itoma, 2.00 = Cl ioblastoma multiforme, 3.00 = 
Patolojik progresyon gösteren olgular. 

rılan vakalar diğer değişkenler ile karşılaştırıldığında 
YSYK ve total yaşam süresi açısından en önemli değiş-
kenler olarak belirlendi (p<0.01) (Şekil 3-4). Kemote-
rapi ve/veya radyoterapi alımı ile YSYK ve total yaşam 
süresi açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p > 
0.05). Erkek populasyon kadın popülasyona oranla 
total yaşam süresi açısından 2.16 kat riskli bulundu. 
Yaş YSYK ve total yaşam süresi açısından anlamlı fark 
oluşturmazken (p> 0.05), postoperatif komplikasyon-
lar daha az izlendi (p< 0.05). Sol hemisferik lezyon-
lar postoperatif yaşam süresi açısından sağ hemisferik 
lezyonlara göre 2.125 kat riskli bulundu (p<0.05). 
Aynı taraftaki supratentoriyal lezyonlarda postoperatif 
yaşam süresi açısından anlamlı fark bulunmazken inf-
ratentoriyal lokalizasyonlarda risk 29.96 kat artmış 
bulundu (p< 0.01). İlk operasyon ile reoperasyon ara-
sındaki sürenin artmış olması total yaşam süresi ve 
YSYK açısından anlamlı istatistiksel fark oluşturdu (p < 
0.05). 

TARTIŞMA 

Cerrahi tedavi, radyoterapi veya kemoterapi ile 
tedavi edilen glioblastoma multiforme veya anaplastik 
astrositomlu vakaların yaşam süresi ilk operasyonda 
yapılan tümör eksizyon boyutlarına bağlıdır. Geniş 
rezeksiyon yapılan vakalarda, sınırlı rezeksiyon yapı-
lan veya biopsi alınan vakalara göre daha yüz güldü-
rücü sonuçlar verir (16-18). Geniş eksizyon ile başlı-
ca iki kazanç sağlanmış olur. Bunlardan birincisi in-
ternal dekompresyondur ve tümör eksizyonu ile nöro-
lojik defisitlerin ilerlemesini önler (19,20). İkincisi ise 
maksimal sitoredüksiyon sağlanmasıdır, maksimal si-
toredüksiyon sağlanmış hastalarda kemoterapi ve rad-
yoterapinin daha etkin olduğuna dair görüşler vardır 
(16,21,22). Kimi araştırmacılar düşük yaşam kalitesi-
ne rağmen birden fazla reoperasyon uygulamaya de-
vam etmektedir (19). Bazı araştırmacıların malign ast-
rositomların reoperasyonundaki sonuçları yüz güldü-
rücü değildir (18,23). Bazı araştırmacılar reoperasyon-
da yüksek standartlı yaşam kalitesi elde etmeyi amaç-
lamışlardır (24). Literatürde glioblastoma multiforme 
için reoperasyon oldukça tartışmalıdır ve bu konuda 
kötümser görüşler vardır (25). Young ve Salcman'ın 
serileri ile karşılaştırıldığında glioblastoma multiforme 
için ortaya konan yaşam süresi bizim serimiz ile 
uyumlu idi (13,24). Bu serilerdeki sonuçlar ile karşı-
laştırıldığında yaş bizim serimizde sonuç üzerine etki-
li bir faktör değildi ama bazı çalışmalar bizim serimiz 
ile benzerlik gösteriyordu (24). Bu serilerle bizim se-
rimiz arasındaki diğer bir fark ise, bu serilerde reope-
rasyon uygulanan hastalardaki KS en az 60 idi, bizim 
serimizde böyle bir sınırlama yoktu ve fonksiyonel ka-
pasitesi çok düşük hastalardan bazılarında da reope-

ı 
M l I 

K 
A 
L I 
M 

Şekil 3: Preoperatif Karnofski skalasına göre YSYK. 1.00 = 
Preoperatif dönemde KS 70'in üzerindeki olgular, 
2.00 = Preoperatif dönemde KS 70'in altındaki olgu-

Şekil 4: İlk operasyondaki eksizyon boyutuna göre YSYK. 1.00 = İlk 
operasyonda gross total eksizyon yapılan olgular, 2.00 = 
İlk operasyonda subtotal eksizyon yapılan olgular. 
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rasyon uygulanmıştı. Bu hastalardaki sonuçlar ise yüz 
güldürücü değildi ve mortalite oranımızın artmasının 
en büyük nedeni olarak göze çarptı. . Bundan çıkarı-
lacak diğer bir sonuç ise her nüks glial tümör vakası-
nın reoperasyon için uygun olmadığıdır. Eğer yapılan 
çalışmalar ışığında reoperasyon için uygun hasta seri-
leri seçilmez ise sonuçlar yüz güldürücü olmayacağı 
aşikardır. Bizim serimizde cinsiyet, tümör lokalizas-
yonu, birinci ve ikinci operasyon arasındaki sürenin 
sonuç üzerine etkisi diğer serilerin aksine istatistiksel 
olarak anlamlı idi (24), özellikle dominant hemisfer ve 
infratentoriyal lokalizasyonlardaki malign tümörlerde 
bu fark daha aşikardı. Literatür incelemelerimizde 
radyoterapi ve/veya kemoterapinin sonuç üzerine etki-
sinin farklı olduğunu gördük (26-34). Bizim serimiz-
de radyoterapi ve/veya kemoterapi alımının sonuç 
üzerine etkisi anlamlı değildi. 
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