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Gliomlarda Cerrahi Prensipler
Surgical Principles in Glioma Surgery
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Dusik veya yliksek dereceli gliomlarin tedavisinde, cerrahi tedavi halen éncelikli ve sagkalimi etkileyen en 6nemli tedavi basamagidir.
Patolojik tani koydurucu etkinliginin yani sira, hastanin nérolojik bulgularini azaltici ve nérokognitif fonksiyonlarinin iyilesmesine olanak
saglamaslyla da hastalarin yasam kalitesini artirmaktadir. Gliom cerrahisinde 6ncelikli hedef hastanin postoperatif morbiditesini
artirmadan genis rezeksiyon oranlari elde ederek hastanin sagkalimina fayda saglamaktir. intraaksiyel tiimérler olan gliomlarin,
Ozellikle glioblastomlarin 6zellikli (eloquent) beyin alanlarina  yayiim gdsterebilecegi bu durumlarda genis rezeksiyon oranlari elde
etmenin zorlugu bilinmektedir. Gelisen preoperatif, intraoperatif yardimci radyolojik tekniklerle bu problem énemli oranda azaltilmistir
ve timorlerin post operatif morbiditenin artirlmadan genis rezeksiyon oranlari saglanarak rezeksiyonu mimktn olmaktadir. Cerrahi
rezeksiyona yardimci teknikler olarak; intraoperatif goériintileme teknikleri (Néronavigasyon, MRG ve Ultrasonografi), floresans
destekli nérokimyasal timoér boyama teknikleri, beyaz cevher traktlarinin MRG destekli difflizyon tensor goériintileme traktografi ile
ortaya konularak timor iligkisinin belirlenmesi, kortikal veya subkortikal haritalama ile nérofizyolojik monitérizasyon kullaniimaktadir.
TUm bu cerrahi teknolojik gelismelerin isiginda gliomlarin cerrahi tedavisi daha etkin olarak gergeklesmekte; rezidli timor hacimlerinde
ciddi azalmalar izlenmekte olup, sitorediiksiyonun saglandigi bu hasta gruplarinda sagkalimi artirici klinik sonuglar elde edilmektedir.
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ABSTRACT

Surgery is still the mainstay treatment that has a significant affect on overall survival in low grade and high grade glioma treatment.
In addition to its pathological diagnostic efficacy, it also improves the quality of life of patients by reducing neurological symptoms
and allowing improvement of neurocognitive functions. The primary goal in glioma surgery is to achieve a wide resection rate
without increasing the postoperative morbidity of the patient and to benefit the patient’s survival. It is known that gliomas, especially
glioblastomas, which are intraaxial tumors, can spread to eloquent brain areas and it is difficult to obtain wide resection rates in
this situation. Intraoperative imaging techniques (Neuronavigation, MRI and Ultrasonography), fluorescence assisted neurochemical
tumor staining techniques, detection of white matter tracts by MRI assisted diffusion tensor imaging tractography and determination
of tumor relationship, cortical or subcortical mapping and neurophysiological monitoring are the assistive techniques used for
surgical resection. These techniques reduce perioperative morbidity, and they help to determine the appropriate surgical technique
for the patient. In the light of all these surgical technological developments, surgical treatment of gliomas is currently more effective;
residual tumor volumes have been significantly reduced and better clinical outcomes have been achieved in these patients.
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B GiRiS

liomlar eriskinlerde gérilen en sik primer beyin timorleri
Golup insidansi 6,5/100000°dirr (1). 2016’da DSO’niin

santral sinir sistemi timérlerinin siniflandiriimasinda;
molekuler genetik degisikliklerin de eklenmesi sonrasi cerrahi
tedavi primer tedavi edici ve tani koydurucu etkinligini
korumaktadir. Son yillarda gerek dusik dereceli gliomlarin
(Grade 1-2), gerekse ylksek dereceli gliomlarin (Grade 3-4)
tedavisinde cerrahi tedavi tani koydurucu, hastanin klinik
ndrolojik bulgularini ve kognitif fonksiyon bozukluklarini tedavi
edici, timorin kitle etkisini azaltici ve hastanin sagkalmini
uzatici etkinligi sebebiyle primer tedavi bigimidir. Gliomlu
hastanin tedavisi 6ncelikle nérolojik ve kognitif degerlendirme,
sonrasinda radyolojik incelemeler ile timor lokalizasyonunun
belirlenmesini takiben cerrahi tedavi ile hastanin operasyon
sonrasi dénemde hayat kalitesini artirici nitelikte olmalidir.

Patolojik tani sonrasi gerekli adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
ile hastanin maksimum timérsiz sagkalimi saglanmaldir.
Optimal tedavilere ragmen; disuk dereceli gliomlarda 10
yillik ortalama sagkalm %35 (7), glioblastomlarda ortalama
sagkalim 2 seneden az, anaplastik astrositomlarda ise 2-5
sene arasinda degismektedir (9,38,42).

Tumoér eksizyon miktar, 6zelikle gros total rezeksiyon;
gliomlarda yas (<50), Karnofsky performans skoru (>80) ile
olumlu prognostik faktér olarak degerlendiriimektedir (3).

Cerrahi rezeksiyon miktarinin prognoza 6nemli etkisi sebebiyle
gros total rezeksiyon cerrahi tedavinin hedefi olmalidir.
Bu amagcla intraoperatif goérintileme teknikleri (Manyetik
Rezonans Goérlntlileme, Ultrasonografi), néronavigasyon,
floresan destekli tim&r boyama teknikleri yardimci teknikler
olarak kullaniimaktadir.

Preoperatif Degerlendirme
Nérolojik Bulgular

Hastalar Oncelikle genel ve detayll ndrolojik muayene
yapilarak degerlendirilmelidir. Primer beyin tiimorlerinin en sik
semptomu %25 oraninda bas agrisidir (12,30). Epileptik nobet
(en sik olarak sekonder generalize tonik —klonik %50) 6zellikle
disik dereceli gliomlarda dnemli bir semptomdur (17,19,25).

Kognitif fonksiyon durumu degerlendirilmelidir; 6zellikle diisik
dereceli veya yiksek dereceli gliomlarda timér lokalizasyonu
ve yaylhmina bagl olarak degisik derecelerde bozukluklar
izlenmektedir (timdre bagh 6dem, ndbet, hidrosefali vb.)

Radyolojik inceleme

Radyolojik gorintilemeler gliomlu hastalarda timoérin
lokalizasyonu, 6n tani, cerrahi planlama, postoperatif tumor
rezeksiyon miktarinin tespiti-adjuvan tedavilerin planlanmasi
ve takip amacli kullanilan énemli bir basamaktir.

Acil yeni olusmus semptomlarla bagvuran hastada akut
patolojinin ayrimi agisindan BT cekilebilir. Beyin BT kemik
lezyonlarin tespiti, tUmor ici hemoraji veya kalsifikasyonlarin
(Oligodendrogliom) varligini gdsterebilir.
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Genel durumu iyi, yalnizca bas agrisi veya fokal nérolojik
bulgularla bagvuran hastalarda altin standart radyolojik
inceleme MRG’dir (Manyetik Rezonans Gdrlnttleme).

MRG’de tUmérin lokalizasyonu, kontrast tutulumu, 6dem
varligi, hidrosefali degerlendirilebilir.

Ozellikle preoperatif timér lokalizasyonunun motor alana veya
konusma alanlarina yakin oldugu durumlarda fonksiyonel
MRG haritalama yapmak agisindan énem tasimaktadir (29).
Cerrahi esnasinda Wernicke veya Broca alanlarina yonelik
ayrintih tanimlama yapilmasi gerekliligi durumlarinda uyanik
kraniotomi, intraoperatif kortikal veya subkortikal direkt
elektrik stimilasyonu ile haritalama yapmak énemlidir (41).

MRG Spektroskopi timor dokusunun metabolik aktivitesini
Olcerek bir timor tipini digerinden ayirmak amagh
kullaniimaktadir (5,32). Normal beyin parankim dokusuna goére
yukselmis Cho/Cr, Cho/NAA oranlar gliomu disindirmekle
birlikte ylkselmis laktat ve/veya lipid oranlar maligniteyi akla
getirmektedir.

Son olarak perfuzyon agirlikli radyolojik gdéruntilemeler
timoér ve normal beyin parankimi arasindaki hemodinamik
karakteristikleri (kan akimi, permeabilite vb.) degerlendirmek
amacl kullanilabilmektedir.

Hastanin Bilgilendirilmesi

Hastanin preoperatif nérolojik ve genel durumunun (konusma
bozukluklar, kognitif durumu, motor gli¢gslizlik, Karnofsky
performans durumu vb.), radyolojik gortinttlemelerinin dikkatle
degerlendiriimesi; cerrahi risklerin belirlenerek hasta ve
yakinlari ile paylasiimasi gerekmektedir. Timor lokalizasyonu
ve bdlge ndroanatomisinin iyi bilinmesi cerrahi rezeksiyon
esnasinda olusabilecek ndrolojik kayiplarin degerlendirilerek
post operatif dénemde gelisebilecek morbiditenin tahminine
olanak saglamaktadir. Preoperatif siiregte hastada gelismis
ndrolojik kayiplarin cerrahi rezeksiyon sonrasi gelisebilecek
kayiplar igin olumlu gdstergeler oldugu bilinmektedir.

Cerrahi sonrasi gelisebilecek en 6nemli nérolojik kayiplar
konusma bozukluklar, yutma bozukluklari veya mono-
hemi/parezi-pleji olarak degerlendirilebilir. Hasta ve hasta
yakinlarinin cerrahi sonrasinda beklentilerinin ne oldugu,
cerrahi rezeksiyon genigligi ile hastanin genel durumunun
g6z 6nlne alinarak, cerrahi veya cerrahi disindaki tedavi
seceneklerin degerlendiriimesi gerekmektedir.

Cerrahi Zamanlama

Gliomlar icin cerrahi zamanlama timdre bagl semptomlarin
gelisimi, hizi ve hastanin nérolojik durumu ile ilgilidir. Hizli ve
kisa slrede gelisen semptomlar daha ¢cok timdr voliminin
artmasina kompansatuar olarak beyin BOS Uretiminin ve kan
akiminin azaltiimasina miisade etmeyecek sekilde intrakranyal
basincin arttigi durumlarda gdzlenmektedir.

Genellikle gliomlar, 6zelikle yliksek dereceli gliomlar igin acil
cerrahi girisim gerektirecek durumlar hizli gelisen intrakranyal
basi¢c artisi ve obstriktif hidrosefali disinda cok sik degildir.
Asemptomatik olan radyolojik olarak disik dereceli gliom
disinilen hastalarda; tUimoérin blylmesi, histopatolojik
olarak grade’nin artmasi veya timér semptomatik hale gelene
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Tiimor lokalizasyonu Semptomlar

Frontal Lob Dikkat eksikligi

Kisilik degisiklikleri, YUksek kortikal faaliyetlerde bozulma, Apati, Afazi, Hemiparezi, Anozmi, Apraksi,

Temporal Lob

Kompleks parsiyel nébet, Afazi, Ust kadranopsi, Apraksi

Paryetal Lob

Kortikal duyu bozukluklari, Anosognozi, Alt kadranopsi veya hemianopsi, Aleksi, Agrafi, Ataksi

Oksipital Lob Kontralateral hemianopsi ve kadranopsi, Epileptik nébet
Serebellum Ataksi, Dizartri, Dismetri, Disdiadokokinezi
Beyin sapi Kranial sinir bozukluklari, Hemipleji, Biling bozukluklari, Hidrosefali

Pontoserebellar kdse

isitme kaybu, Tinnitus, Vertigo, Fasial paralizi

Sellar Bélge

Bas agrisi, Bitemporal hemianopsi, Optik sinir bozukluklari, Hipofizer yetmezlik

Pineal Boélge

Bas agrisi, Hidrosefali, Parinaud sendromu, Puberte prekoks

kadar takip etmek birgcok cerrah tarafindan halen tercih
edilen bir ydntemdir. Smith ve ark. dlisik dereceli gliomlarda
preoperatif kiclk timoér volim yukinin uzun sagkalim ile
iliskili oldugunu ve <25 cm®ten az hacimli kitle lezyonlarinda
en iyi sagkalimin izlendigini gostermislerdir. Disuk dereceli
gliomlarda >40 yas, tumor volim yUkindn >6 cm’den blylk
oldugu, orta hat siftinin izlendigi, disiik Karnofsky performans
skoru olan ve medikal tedavi ile gerilemeyen direncli epilepsi
izlenen hastalarda cerrahi tedavi geciktiriimemelidir (43).

Cerrahi Planlama ve Hazirhk

Cerrahi tedavinin temel amaglari; doku tanisi saglamak, kitle
etkisini azaltmak, timor rezeksiyonu saglamak ve hastanin
hayat kalitesi, sagkalimini artirmaktir.

Cerrahi tedavi karari verilen hastalarda timér lokalizasyonu
ve normal beyin parankimi arasindaki anatomik iligkinin
belirlenmesi énemlidir.

Tumdr ile vaskiler yatak arasindaki iliskinin Anjiyografi, MRG
Anjiyografi ve MRG Venografi ile ortaya konulmasi; cergeve-
siz stereotaktik MRG ile tUmor lokalizasyonuna yonelik cerrahi
pozisyon, cilt, kemik flep ve kortikal insizyonunun maksimum
timar rezeksiyonu icin planlanmasi saglanmaktadir. Fonksiyo-
nel MRG ile timor lokalizasyonu ve beynin &zellikli (Eloquent)
alanlari, Diffiiz Tensor Gorilinttleme ile fiber traktlarin timor ile
iliskisinin belirlenmesi; hem cerrahi rezeksiyon sinirliliklarinin
ortaya konulmasi hem de maksimum cerrahi rezeksiyon ile
hastanin postoperatif nérolojik fonksiyonlarinin korunmasinda
glin gectikce daha fazla 6nem kazanmaktadir.

Preoperatif Medikal Tedavi

Cerrahi dncesi 6zelikle ylksek dereceli gliomlarda steroidler;
kitle etkisi ve ©6dem gdzlenen olgularda yaygin olarak
kullaniimaktadir. Genellikle 16 mg/gun olarak kullaniimakta ise
de ylksek intrakranyal basing gézlenen olgularda giinde 4 defa
20 mg olarak kullaniimaktadir. Steroid kullanimini takiben 24
saat sonra timor kan hacmi ve timor kapiller gegirgenliginin
azaldigi gosterilmistir (23,45,46).

Cerrahi Oncesi nébet izlenen olgularda genellikle fenitoin
veya levetirasetam (1000-1500 mg/glin) preoperatif olarak

kullanilmaktadir. Epileptik 6ykisU sUpheli olan hastalarda biz
genel olarak cerrahi 6ncesi ve sonrasi dénemde antikonvtilzan
tedavi kullanmamaktayiz.

Profilatik antibiyotik kullanimi her klinik merkez i¢in ayn olarak
degerlendiriimelidir. Biz klinigimizde antibiyotik profilaksisi i¢in
operasyondan 30 dk-1 saat 6nce Sefazolin 1 gr kullanmaktayiz.

Anestezi

Hastalarin cerrahi 6ncesi komorbiditelerinin, ndrosirurjikal
tUmor rezeksiyon prosedirlerine hakim ve deneyimli bir
anestezi ekibi tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anestezi indiksiyonu esnasinda asirn hipotansiyondan
kacinilmasi, kraniotomi sonrasi beynin asirn sismesine
engel olacak gerekli girisimlerin yapilmasi (anestetik madde
secimi, ventilasyonun diizenlenmesi, farmakolojik tedavi) ve
operasyonun bitiminde ekstibasyonun hastanin yumusak
bir bicimde uyanmasina olanak saglayacak sekilde yapilmasi
kisa ve uzun ddénem cerrahi sonuglarina olumlu yoénde etki
etmektedir (40).

Uyanik kraniotomi 6zelikle konusma ile ilgili kortikal veya
subkortikal alanlarin ve diger kortikal haritalama yapilmasi
gerekilen bolgelerin fonksiyonlarinin korunmasi gerekliliginde
kullaniimaktadir (10,15).

Cerrahi’ye Yardimci Teknikler

Cerrahi 6ncesi tUm hazirlik, pozisyon, cilt insizyonu, kranio-
tomi planlanmasi ve intraoperatif kullanilan radyolojik incele-
melerin hepsi glivenli maksimal timdér eksizyonu hedeflenerek
yapilmalidir. Cerrah timér ve timor lokalizasyonu etrafindaki
néroanatomiye hakim olmalidir. Yiksek dereceli gliomlarda
hedef kontrast tutan alanin gros total rezeksiyonu, diistik dere-
celi gliomlarda ise T1 ve T2 agirhkh MRG gorinttlemelerindeki
anormal izlenen alanlarin rezeksiyonunu kapsayabilmelidir.
Unutulmamasi gereken ise uzun dénem ndrolojik morbiditeyi
artirmadan maksimum timér rezeksiyon miktarina ulagsmaktir.

Cerrahi rezeksiyon icin kullanilan intraoperatif yardimci
teknikler

Gulvenli sinirlarda timor rezeksiyon oranini artirmak amagli
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diffizyon tensor goérintlileme ile fonksiyonel néronavigasyon,
intraoperatif USG, intraoperatif MRG ve 5-aminolevulinik
asit kullanilarak floresans esliginde rezeksiyon gibi teknikler
kullaniimaktadir (2).

5- ALA ile nérokimyasal navigasyon esliginde timor rezek-
siyonu; ultraviyole 1sik altinda, kimelenen timér hlcrelerinin
bozulmus kan-beyin bariyeri alanlarinda kontrasth MRG'de
kontrast tutan alanlara benzer sekilde floresans vermesi ile
normal beyin parankiminden veya gliozisten ayrilarak rezeksi-
yonuna olanak saglar.

Stummer ve ark. GBM’li hastalarda mikroskobik cerrahi
rezeksiyon ve 5-ALA ile nérokimyasal navigasyon esliginde
mikrocerrahi komplet rezeksiyon miktarlarini karsilastirdiklari
calismada 5-ALA ile rezeksiyonunun belirgin olarak Ustin
oldugunu belirtmistir (39). Nabavi ve ark. reklrren malign
gliomlu hastalarda 5- ALA ile rezeksiyonun normal beyin
dokusu ile kiyaslandiginda %93 gibi tim&r dokusu tespitinde
pozitif prediktif degere sahip oldugunu belirtmistir (27). Ek
olarak vaskularizasyonun ylksek oldugu, inflamasyonun ve
beyin 6deminin mevcudiyetinde yanlis pozitif doku floresansi
izlenebilecegi unutulmamaldir.

Nd&rokimyasal navigasyon icin cerrahi 6ncesi intravendz verilen
Na floresein’de kullaniimaktadir. Benzer sekilde bozulmus
kan-beyin bariyeri alanlarinda kiimelenen neoplastik hticreleri
mikroskopa floresan bir filtre takilarak, gercek zamanl
timor sinirlarini géstermede etkilidir. Neira ve ark. GBM’li
hastalarda kontrast tutan veya tutmayan alanlarda sirasiyla Na
Floreseinin pozitif prediktif degerlerini %100 ve %96,2 olarak
gbstermislerdir (28).

Ozellikli (eloquent) beyin alanlarina yakin tiimérlerde nérokim-
yasal navigasyonun (5-ALA kullanilanlarda) timérin radyolojik
olarak tespit edilmis sinirlarindan yaklasik 1 cm uzakta flore-
sans verebilecegi akilda tutulmali ve yardimci teknik olarak
kullanilmalidir.

Néronavigasyonun preoperatif timoér lokalizasyonuna yéne-
lik cerrahi insizyonlar ve kraniotomi sinirlarini kiigtltmesine
ragmen, timor rezeksiyon miktarlarini artirmadigini gdsteren
calismalar mevcuttur (2,21). Difflizyon tensor gorintileme ve
fonksiyonel MRG gdérinttlemelerinin intraoperatif ndronavi-
gasyon verilerine eklenmesi cerrahi stratejiyi olusturmada ¢ok
daha énem tasimaktadir. Traktografi ile dnemli fiber traktlarin
ortaya konulmasi, 6zellikli beyin alanlarinda tima&r sinirlarinin
belirlenerek, konusma ve motor fonksiyon gibi traktlar koru-
narak maksimal timor rezeksiyon orani elde edilebilmektedir
(44,47).

Iintraoperatif Gériintiileme

N&ronavigasyon ile tUmodr rezeksiyonunun en &nemli
problemlerinden biri timdr eksizyonu veya BOS kaybi sonrasi
timor sinirlarini gdstermekte yetersiz ve hatali olmasidir. Bu
sebeple 1,5-3 Tesla MRG’ler ile intraoperatif MRG gortntlleme
yluksek goruntl kalitesi, diffizyon tensor géruntileme ile
traktlarin izlenebilmesi ile, timor rezeksiyon oranlarini belirgin
derecede artirmasina ragmen %96 (36); yiuksek maliyetli olusu
ve tekrarlanan goruntllemelerde cerrahi sireyi uzatabilecegi
akilda tutulmalidir.
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Fonksiyonel intraoperatif MRG’nin yliksek dereceli gliomlarda
timor rezeksiyon oranini anlaml olarak artirdigi bilinmesine
ragmen, 6zelikle tim®or sinirlarinin normal beyin parankiminden
ayriminin yapilamadigi distk dereceli gliomlarda da timor
rezeksiyon oranlarini, kortikospinal trakt ve diger traktlarin
lokalizasyonuna olanak saglamasi sebebiyle artirmaktadir.

intrakranyal gliomlarin cerrahi tedavisinde intraoperatif USG
kullanimi oldukga yardim saglamaktadir. intraoperatif USG;
cogu ylksek dereceli gliomun hiperekojen yapisi sebebiyle
intraoperatif rezidlel tumor sinirlarini degerlendirmek agisin-
dan oldukga faydalidir (35). Peritimoral 6dem varliginda eko-
jenitenin sinirlarinin degisebilecedi akilda tutulmalidir.

Intraoperatif Nérofizyolojik Dederlendirme ve Beyin
Haritalamasi

Fonksiyonel olarak énemli kortikal alanlar veya beyaz cevher
traktlar, timdre bagll basi sonrasi veya suplementer motor
korteksin deaktivasyonunda oldugu gibi noroplastisiteye
bagl olarak yer degistirmekte ve ciddi anatomik varyasyonlar
gosterebilmektedir. Bu sebeple maksimal glvenlikte cerrahi
rezeksiyon planlandiginda intraoperatif nérofizyolojik monito-
rizasyon ve intraoperatif kortikal/subkortikal haritalama énemli
hale gelmektedir. Negatif dederdeki haritalama, 6zellikli beyin
alanlarina yakin timérlerde guvenli maksimal rezeksiyon
imkani saglamaktadir. Direkt elektrik stimllasyonu 6zellikle bu
bdlgelere yakin uygulandiginda, gegici postoperatif fonksiyon
kayiplarina yol acabilecegi akilda tutulmaldir (20). Chang ve
ark. beyin 6zellikli alanlarina yakin diistk dereceli gliomlu has-
talarda intraoperatif beyin haritalamasinin sagkalimi olumlu
yonde etkiledigini ve tUmor rezeksiyon oranini artirdigini bil-
dirmiglerdir. Fonksiyonel haritalamanin timdr lokalizasyonun
6zellikli beyin alanlarina yakin olmasina ragmen kontrolli bir
sekilde %95’e varan cerrahi rezeksiyon oranlarina olanak sag-
ladigi, buna karsi ayni timdr lokalizasyonuna yénelik sadece
preoperatif MRG ile cerrahi rezeksiyon plani yapilan hastalar-
da rezeksiyon oranlarinin diistik oldugu belirtilmistir (4).

Cerrahi Teknik

Hastaya pozisyon verilmesinin ardindan ndronavigasyon ile
lezyon sinirlarini kapsayacak cilt insizyonu ve kraniotomi sinir-
larinin plani yapilir. Duranin agiimasi sonrasi pial ylizeyin ortaya
konulmasini takiben timorin lokalizasyonun néronavigasyon
veya intraoperatif USG yardimiyla belirlenmesi sonrasinda
ozellikli beyin alanlarina yakinligina goére gereklilik halinde
motor haritalama yapilir. Timdre y6nelik kortikal insizyon fonk-
siyonel kortikal ve subkortikal alanlarin kortikal haritalama ve
yardimci radyolojik tekniklerle korunarak yapilmasina olanak
saglar. Duranin agiimasi sonrasi ciddi beyin édemine bagh
beynin sismesi durumlarinda, hiperventilasyon ve mannitol
kullanimi cerrahi esnasinda rutin bir uygulamadir.

TUmor intrakaviter olarak aspiratér ve bipolar koter yardimiyla
rezeke edilmeye baslanir, intraoperatif USG ve gerekli
olgularda intraoperatif MRG kullanilarak rezidi timoral
kitlenin biyopsi forsepsi ile parga parca rezeksiyonuna devam
edilir; bu sayede beynin 6zellikli bdlgelerine yakin timor
lokalizasyonlarinda en-blok rezeksiyona oranla daha kontrollt
tUmor rezeksiyonu yapilabilir. Lezyon yakininda subkortikal
haritalama, fonksiyonel MRG ve intraoperatif difflizyon tensor



Sekil 1: Ventrikll icine uzanim gosteren glial patolojik tanil kitlenin
eksizyonu, No6ronavigasyon esliginde endoskopik rezeksiyon,
Gilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, SBU, Ankara.
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Sekil 2: Noronavigasyon ile sagd temporoparietal glial kitle

lezyonun rezeksiyonu; cilt insizyonu ve kraniotomi plani, Gilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi, SBU, Ankara.
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Sekil 3: Sol temporal bolge yerlesimli duslk dereceli glial kitle lezyonunun rezeksiyonu; intraoperatif MRG’ nin kurulmasi, Gilhane Egitim

ve Arastirma Hastanesi, SBU, Ankara.

gorintlileme gibi yardimci tekniklerle subkortikal traktlara zarar
vermeden daha glvenli cerrahi rezeksiyon saglanmaktadir.

Dusuk dereceli gliomlar veya miks glionéronal tumérler gibi
timorlerde gros total rezeksiyonu takiben epileptik ndbet
odaginin da rezeksiyonu; gerekli durumlarda amigdalahipo-
kampektomi gibi cerrahi prosedirlerin uygulanmasi énemli
olup postoperatif ndbetsiz takibin sagkalimi artirdigi bilinmek-
tedir (11,16). insular kitlelerin 6n planda yiiksek dereceli glial
timorlerlerin rezeksiyonunda; insulanin cerrahi anatomisinin
ozellikli olmasi ve sylvian fissir komsulugunda orta serebral
arter dallari, lentikllostriat arterler gibi vaskiler komguluklari
sebebiyle bu bolgenin cerrahisi 6zelliklidir. Cerrahi vaskiler
anatominin timor lokalizasyonu 6zelinde bu bdlgede preope-
ratif iyi calisilmasi ve intraoperatif subkortikal stimilasyon ile
iyi cerrahi rezeksiyon oranlar bildiriimistir (14,22).

Hastalara, cerrahi rezeksiyon sonunda sahada hemostatik
ajanlarla hemostazi takiben su gecirmez sekilde primer dura
onarimi; mUmkin olmadigi durumlarda galea veya sentetik
greftlerle dura onarnmi yapilmaktadir. Hastalar post operatif
dénemde yodun bakimda 1 veya 2 gln takip edildikten sonra
servis takibine alinmakta, nérolojik defisiti olanlar fonksiyonel
iyilesmeyi artirmak amacl erken ddénemde rehabilitasyon
programina alinmaktadir.

Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasinda morbidite hastanin yasi, operasyon
o6ncesi genel durumu, timoér lokalizasyonu, intraoperatif
fonksiyonel degerlendirme ve timor rezeksiyon orani gibi
birgok faktére baghdir (34). Cerrahi sonrasi hastalarin %55’
gegcici hafiza problemleri ve dikkat bozukluklari yasamaktadir
(22). Cerrahi sonrasi erken norolojik komplikasyonlar
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olduk¢a sik izlenmekle birlikte mortalite riski oldukca
dusiktir (15,20). Gliomlarin agresif rezeksiyonu, cerrahi
sonrasi erken ddénem komplikasyonlari artirmakla birlikte
fonksiyonel alanlar korunduysa fonksiyonel iyilesme ilk 3 ay
icerisinde gerceklesmektedir. Bununla birlikte kalici nérolojik
defisitlerin 6zelikle yasl hastalarda mortaliteyi artirdigi g6z ardi
edilmemelidir (31).
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Bircok calisma intrakranyal gliom cerrahisinde, cerrahi sonrasi
morbidite ve mortalitenin; bu konuda uzmanlasmis anestezi
ekibin oldugu, vyeterli post operatif hasta takip, bakimin
saglandigi ve deneyimli bir cerrahi ekibin mevcut oldugu;
operasyon oncesi ve intraoperatif teknolojik tani ve tedavilerin
yapilabildigi merkezlerde yapilmasi dahilinde, daha disik
oldugunu belirtmistir (2,8,24,37).

Sekil 4: Sol parietal bdlge yerlesimli yiksek
dereceli glial timor rezeksiyonu; intraoperatif
MRG kullanilarak kontrol sonrasi rezidu
timorin eksizyonu, Gulhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi, SBU, Ankara.

Sekil 5: Sol
parietooksipital
bolge yerlesimli
dusuk dereceli
kistik kitle
lezyonunun
rezeksiyonu;
intraoperatif
USG esliginde
rezeksiyon,
Gulhane Egitim
ve Aragtirma
Hastanesi, SBU,
Ankara.



Stereotaktik Biyopsi ve Cerrahi Rezeksiyon Orani

Radyolojik olarak gliom duslnllen olgularda; stereotaktik
biopsi, subtotal rezeksiyon, gros total rezeksiyon veya
lobektomi, hemisferektomi gibi cerrahi tercihlerden hangisinin
yaplilacagi cerrahin tedavi stratejisine baghdir.

Stereotaktik biopsi distk dereceli gliom dislnilen veya
radyolojik tani konulamayan lezyonlara uygulanmakla beraber;
gliomlardaki timdr heterojenitesi sebebiyle her zaman dogru
patolojik tani elde etmek muimkin olmayabilir (26). Tumor
lokalizasyonu bazal ganglionlar ve hipotalamus gibi derin
yerlesimli oldugunda veya fonksiyonel 6zellikli alanlara (motor
korteks, konusma merkezi) yakin oldugunda, stereotaktik
biyopsi, subtotal rezeksiyon cerrahi olarak tercih edilebilir.

Genel olarak kabul edilen goériis gliom cerrahisinde glvenli
sinirlar icerisinde kalinarak; yuksek dereceli gliomlarda
radyolojik olarak MRG’lerde tespit edilen kontrast tutan
alanin, distk dereceli gliomlarda ise MRG’de T2 sekanslarda
hiperintesite-T1 sekanslarda hipointensite gosteren es deger
alanlarin genis rezeksiyonudur.

Son zamanlarda yaymnlanmig bir calismada rezeksiyon
oraninin %98’den fazla oldugu ve kontrast tutan rezidi timor
miktarinin 2 cm®ten az oldugu olgularda maksimal sagkalim
saglandigi gosterilmistir. Distk dereceli gliomlar ile ilgili diger
bir calismada biyopsi ile genis rezeksiyon karsilastiriimis ve
gros total rezeksiyon yapilanlarda biyopsi grubuna goére
ortalama 5,9 yll ile daha uzun sagkalim izlenmistir (13,18).

Gros total rezeksiyon ile timdr kitle etkisinin azaltiimasi
dogrultusunda hastada postoperatif dénemde daha iyi bir
fonksiyonel iyilik hali izlendigi belirtilmistir (6).

Gros total rezeksiyonun, subtotal rezeksiyon ile karsilastirildi-
ginda epileptik ndbet kontrolini daha iyi sagladigi ve hayat
kalitesini artirdigi gosterilmistir (33).

Reoperasyon

Gliom cerrahisinde reoperasyon, lokal veya agresif malign
timor niksu varliginda, semptomatik hastalarda giindeme
gelmektedir. Reoperasyon dusintldiginde timdér niksinin
lokalizasyonu, Karnofsky performans skoru ve timér hacmi
g6z 6nine alinmalidir (33). Tumor niksinin izlendigi segilmis
olgularda genis cerrahi rezeksiyon hastanin sagkalmini
arttirabilmektedir.

Prognoz

Hasta ile ilgili olumlu prognostik faktorler olarak; geng yas,
norolojik defisit izlenmemesi, nérokognitif fonksiyonlarinin
preoperatif ddnemde normal olmasi, iyi Karnofsky Performans
Skoru sayilabilir.

GBM’de >%98, diisik dereceli gliomlarda >%90 rezeksiyon
oranlar; GBM’de <2-3 cm?, distk dereceli gliomlarda
<10 cm®ten az rezidi tumor miktarinin kalmasi, hastanin
sagkalimini 6nemli dlgiide artirmaktadir.

Tumor ile ilgili olumlu prognostik faktorler olarak; tUmor
hacminin kiUglk olmasi, 6zellikli beyin alanlarina uzak
olmasi, orta hat ve multisentrik yayilminin olmamasi, disik
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histopatolojik Grade, yiliksek dereceli gliomlarda MGMT
promoter metilasyonu varligi, 1p/19g ko-delesyonu, IDH1/
IDH2 mutasyonu (Grade 2-4 gliomlarda) sayilabilir.

B SONUG

Gliomlarin tedavisinde, cerrahi tedavi halen tani koydurucu,
timorin  kitle etkisini  azaltici, ndrokognitif fonksiyonlari
dizeltici ve adjuvan tedavilere alan agici olmasi sebebiyle
en 6nemli ve 6ncelikli tedavi segenegidir. Gliomlu patolojik
dokunun molekuler genetik incelemelerinin yapilarak hastaya
6zel tedavi (Kemoterapi, Radyoterapi) rejimleri planlanmasi
gelecek tedavi stratejileri arasindadir. Cerrahi rezeksiyon
oranlarini artirici yardimci teknolojik gelismeler 1siginda daha
glvenli ve maksimal timor rezeksiyonu, halen sagkalimi ve
hayat kalitesini artirici etkinligini korumaktadir.
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