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Gliomlarda Radyoterapi ve Radyocerrahi
Radiation Therapy and Radiosurgery for Gliomas

Kadir TUFAN

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye

Yazigsma adresi: Kadir TUFAN = kadirtufan@hotmail.com

Gliomlar en sik goérilen primer beyin timorlerini olustururlar. Oldukga iyi seyreden pilositik astrositomlardan, son derece kotl
gidisath glioblastoma kadar genis yelpazesi olan beyinin destek hicrelerinden kaynaklanan timérlerdir. Bu genis yelpaze WHO
(Diinya Saglik Orgiitl) tarafindan histopatolojik olarak 4 dereceye ayrilmistir. Son yillardaki molekiiler diizeydeki gelismeler ayni
derecedeki timorlerin dahi farkll davraniglara sahip olduklarini géstermistir. Bu mozaik igindeki timérlerin tedavi protokolleri de
hizla degismektedir. Gliomlarin tedavi protokoliinde radyoterapi (RT) cerrahiden hemen sonra yerini almistir. Glioblastom’da (GBM)
RT’nin standart tedavideki yeri tartisiimazken, duslk dereceli infiltratif gliomlarda RT’nin yeri hala tartisiimaktadir. Makalede farkli
derecelerdeki glial timdrlerde RT’nin yeri, etkililigi, uygulama dozlari ve teknikleri glincel literatir bilgileri 1siginda tartigiimigtir.
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ABSTRACT

Gliomas are the most common primary brain tumors. They are tumors originating from the gliacytes of the brain, ranging from
benign pilocytic astrocytomas to extremely aggressive glioblastomas. Recent advances at the molecular level have shown that
even tumors of the same degree have different behaviors. The treatment protocols for tumors within this mosaic are also rapidly
changing. Radiotherapy (RT) was included in the treatment protocol of gliomas immediately after surgery. While the role of RT in
standard treatment in glioblastoma (GBM) is not debated, the place of RT in low-grade infiltrative gliomas is still uncertain. In the
present article, the indications, efficacy, application doses and techniques of radiotherapy and radiosurgery in different degrees of

glial tumors are discussed with the current literature data.
KEYWORDS: Glioma, Radiation Therapy, Radiosurgery

Diisiik Dereceli infiltratif Gliomlarda Radyoterapi

UsUk dereceli infiltratif gliomlarda (DDG) timé&rlerde
cerrahi eksizyon halen standart ilk basamak tedavi

olarak yerini korumaktadir. Zira bu hastalarin prog-
resyonsuz ve /veya toplam sag kalim sdrelerini belirleyen en
onemli kriter cerrahi rezeksiyon miktandir (20,32). Radyolojik
incelemelerle kanitlanmis gross total rezeksiyon sonrasi sade-
ce takip, kabul edilmis ideal tedavi yontemidir. McGirt ve ark.
nin yaptigi calismada gross total rezeksiyon yapilan hastalarda
progresyonsuz sag kalim ortalama 7 yil bulunurken, bu slre
subtotal rezeksiyon uygulananlarda sadece 3,5 yil bulunmus-

tur (20). Smith ve ark.nin yaptigi ¢calismada timd&r hacminin
%90’dan fazlasinin cikarildii hastalarda 8 yillik sag kalim
orani %91 iken, %90’dan az eksizyon uygulananlarda 8 yillik
sag kalim orani %60 olarak tespit edilmistir (32). Ancak, bu
timorlerin tani konuldugunda biyuk hacimlerde ve kritik alan-
lara yakin olmasi nedeniyle gross total rezeksiyon her zaman
muimkin olmayabilir.

Subtotal rezeksiyon yapilmis ve hatta gross total rezeksiyon
yapiimis bir grup hastada cerrahi sonrasi radyoterapi ve
kemoterapi gibi ek tedavilere ihtiyag duyuldugu bircok
calismada kanitlanmistir (30). Cerrahi sonrasi hangi hastalarin
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sadece takip edilecedi, hangi hastalara ve ne zaman ek tedavi
modaliteleri uygulanacagi tartisma konusudur.

Shaw ve ark. yaptigi Faz Il prospektif klinik calismada 40 yas
alti dustik dereceli glial timdru olan ve gross total rezeksiyon
sonrasi tedavisiz takip edilen hastalarin 2. ve 5. yilda toplam
sag kalim orani %97 ve %93 bulunurken, progresyonsuz sag
kalim orani yine 2. ve 5. yilda %82 ve %48 bulunmustur. Bu
calisma 40 yas alti gross total rezeksiyon yapilmis hastalarda
dahi 5 yil iginde yaklasik yarisinda progresyon riski oldugunu
ortaya koymaktadir (30).

Subtotal rezeksiyon uygulanmis hastalarda ise durum daha
dramatiktir. Bu bulgular 1siginda gross total rezeksiyon
uygulanan hastalarin bir kisminda ve subtotal rezeksiyon
uygulanan hastalarin ise énemli bir kisminda cerrahi sonrasi
takip yerine ek tedavi verilme gerekliligi ortaya konmustur
(20,30,32). Hangi hasta gruplarina cerrahi sonrasi radyoterapi
verilmesinin uygun olacagi ise bir¢gok arastirmada agiklanmaya
calisiimis ve sonunda iyi ve kdtl prognostik kriterler bildirilmistir
(24,30).

Avrupa Onkoloji Organizasyonunun yaptigi bir Faz Il
calismada 40 yas Ustiinde olmak, astrositoma histolojik alt tip,
orta hatti gegen veya 6 cm den daha biyik ¢apa ulasan timor
hacmi, cerrahi 6ncesi nérolojik defisit mevcudiyeti sag kalim
acisindan koétl prognostik faktérler olarak bulunmustur (24).
Koth prognostik faktérlerden 2 ve daha azina sahip olgular
dusuk risk grubu kabul edilirken, 3’'ten fazla risk faktéri tasiyan
olgular yuksek risk grubu olarak tanimlanmstir (24).

Rezeksiyon derecesinden sonra karsimiza ¢ikan en dnemli
prognostik kriter hasta yasidir. 40 yas birgcok calismada esik
deger olarak kabul edilmistir (24,30). Oligodendroglial histo-
lojik alt tip varligi ve 6zellikle oligodendrogliom ve oligoasro-
sitomlarda 1p/19q kodelesyonu iyi prognoz kriterleri olarak
gérulmektedir. Bu olgularin bazi kemoterapi protokollerine de
cok iyi cevap verdikleri bilinmektedir (24,30).

Ozetleyecek olursak 40 yasindan genc ve iyi prognostik
faktdrlere sahip gross total rezeksiyon uygulanmis disik
dereceli glial timér olgularinda takip Onerilmektedir. 40
yasindan ileri ve 2’den fazla kétu prognostik faktdre sahip
hastalarda ve subtotal rezeksiyon uygulanan hastalarda
tedaviye radyoterapinin eklenmesi genel kabul edilen bir
gorustur. Bu iki grup arasinda kalan hastalarda ise her hastaya
6zgu bir takip-tedavi planinin hasta ve beyin cerrahinin ortak
gorlsu ile programlanmasi Onerilmektedir (24,30).

EORTC 22845 calismasinda (Faz lll) hastalarin bir kismina
cerrahi sonrasi RT, bir kismina ise takiplerde progresyondan
sonra RT verilmistir. Cerrahi sonrasi hemen RT verilmesinin
progresyonsuz sag kalima anlamli olumlu etkisi oldugu (5,3 yil
/ 3,4 yil) tespit edilmistir. Ancak toplam sag kalim Uzerine erken
RT’nin olumlu etkisi bulunamamistir (40).

Dusuk dereceli glial timdrlerde glincel radyoterapi protokolt
T2 veya FLAIR sekanslarda goérilen timér yataginin 2 cm
periferini de igcine alacak sekilde 30 fraksiyonda toplam 54
Gy doz verilmesi seklindedir (29,40). Daha yuksek dozlarin
sag kalima etkisi olmadigi gibi, yan etki oranlarinda da artisa
neden oldugu tespit edilmigtir (29).
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Anaplastik Glial Tiimorlerde Radyoterapi

WHO siniflamasina gore grade 3 olarak bilenen timérlerin cok
onemli bir kismini anaplastik astrositomlar (AA), anaplastik oli-
godendrogliomlar (AO) ve anaplastik oligoastrositomlar (AOA)
olusturur. PUr astrositik anaplastik gliomlar, oligodendroglial
seri timor hlicresi iceren diger 2 alt gruba gore daha kéti se-
yirlidir ve farkl tedavi algoritmalar oldugu icin ayn alt basliklar
altinda incelenmesi daha uygun olacaktir.

Anaplastik Astrositomlarda Tedavi

Gross total rezeksiyonlardan sonra dahi ylksek niiks oranlari
olan bu timérlerde yaklasik 30 yildir standart tedavi mimkuin
olan en genis cerrahi eksizyon sonrasi radyoterapidir. TUmor
yatag ve periferindeki 2 cm alana 30 seansta toplam 60 Gy doz
standart radyoterapi protokoltdur (5,26). Giincel uygulamada
kemoterapinin anaplastik astrositomdaki yeri tartigmaldir.
Faz lll calismalarda alt tipinde radyoterapi ile birlikte verilen
temazolamid (TMZ), nitrézire, PCV (prokarbazin, CCNU ve
vinkristin) gibi kemoterapi protokollerinin progresyonsuz
ve ortala sag kalma olumlu etkisi kanitlanamamistir (5,26).
Yakin zamanda yaymlanan Faz Ill calisma olan CATNON
(EORTC 26053-22054) calismasinin ara sonuglarinda TMZ
kemoterapisinin anaplastik astrositomda da ortalama sag
kalimi artirdigi bildirildi (41).

IDH 1 mutasyonun mevcudiyeti en énemli prognostik faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. IDH-mutant olan hastalarda
ortalama sag kalim 7,9 yil iken, IDH-mutant olmayanlarda 2,8
yila inmektedir (5,25,26). Nispeten daha az énemli prognostik
faktorler yasi ve performansi, timér cikarim miktari ve tUmor
yerlesim yeri olarak kabul edilmektedir (25).

Anaplastik Oligodendroglial Timérlerde Tedavi

Bir anaplastik gliomda oligodendroglial seri hlicre bulunmasi,
birazdan bahsedecegimiz 1p/19q kodelesyonu olsun ya da ol-
masi daha iyi prognozu ifade eder. Anaplastik oligodendroglial
timorlerde de standart tedavi mimkin olan en genis cerrahi
eksizyon sonrasi radyoterapidir. Tumdr yatagi ve periferindeki
2 cm alana 30 seansta toplam 54-60 Gy doz standart radyo-
terapi protokolidir. Ancak bu timérlerin en azindan bir kismi
kematorapiye de iyi cevap verirler (2,4).

30 yil 6nce anaplastik oligodendroglial timdrlerin kemosensitif
olduklarr ile ilgili bilgiler yayinlandi (2,4). Tedavi protokoltine KT
eklenen hastalarin ortalama sag kalm siireleri 4 yil idi. Ozel
bir grup hastada ise ortalama sag kalim diger hastalara goére
belirgin olarak uzundu. Yapilan genetik galismalarda 1p/19q
kodelesyonu gdsteren grubun daha uzun sag kalim siresine
sahip olduklari tespit edildi (13,25). Ardindan bu konuda faz Il
calismalar da yayinlandi (3,42).

RTOG 9402 calismasinda hastalar cerrahi sonrasi RT ve
RT+KT (PCV protokoll) gruplarina randomize edildi (3).
1p/19q kodelesyonu olan hastalar ele alindiginda ortalama
sag kalm sadece RT alanlarda 7,3 yil, RT+KT alanlarda ise
14,7 yil olarak yani 2 kat fazla bulundu. 1p/19q kodelesyonu
olmayan hastalarda kemoterapinin sag kalima etkisi olmadigi
tespit edildi (2,6/2,7 yil). Es zamanl yayinlanan diger bir faz Ill
calisma olan EORTC 26951’de de bu sonuglar teyit edildi. Bu
calismada 1p/19q kodelesyonu olan hastalarin RT ye eklenen



PCV protokolinin sag kalimi belirgin olarak artirdigi, buna ek
olarak 1p/19q kodelesyonu olmayan hastalarda ise kismi de
olsa bir fayda elde edilebilecegi yorumlandi (2).

1p/19g kodelesyonu olmayan tim anaplastik gliomlarda
PCV protokollu yerine temozolamid tedavisinin protokole
eklenmesini arastiran ¢alisma olan CATNON (EORTC 26053-
22054) galismasinin ara sonuglar 2017 yilinda yayinladi (42).
Yeni tani almis tUm anaplastik gliomlarda cerrahi sonrasi es
zamanl RT+temozolamid kemoterapisinin 5 yillik ortalama sag
kalmi %44,1’den %55,9’a cikardigi, yani sag kalima anlamli
katki sagladigi bildirildi. Calismanin ge¢ sonuglari hentz
yayimlanmadi. Halen devam eden CODEL (ClinicalTrials.
gov, number NCT00887146) calismasinda kodelesyonu olan
olgularda anaplastik gliomlarda PCV ile TMZ kemoterapisinin
etkililigi karsilastinimaktadir.

Gincel olarak 1p/19q delesyonu olan anaplastik olgidendrog-
lial timorlerde cerrahi sonrasi RT+PCV veya TMZ protokoli
rutin olarak kullaniimaktadir. 1p/19q delesyonu olmayan has-
talarda ise cerrahi sonrasi RT standart tedavidir, ancak PCV
veya TMZ prokololiniin ek katkisi tartismalidir (2-4,13,42).

Glioblastomada Radyoterapi

Yiksek dereceli glial timdrlerde radyoterapi uygulamalar
1920’lerde tarif edilmistir. 1970 ve 80’lerde yayimlanan
prospektif Faz lll calismalarda GBM’de o giinin teknigi ile
tim beyin 1sinlamanin cerrahi sonrasi ortalama sag kalimi
4 aydan 8 aya cikardigdi vurgulanmistir (28,43,44). Bundan
sonra gunimize kadar GBM’de standart tedavi protokoli
icinde maksimum giivenli rezeksiyon sonrasi RT protokoll yer
almugtir.

1980’de Hochberg ve Pruitt’in yaptidi radyolojik calismada
GBM’lerin  %90’inda reklrensin primer timor odaginin 2
cm etrafinda gelistigini bildirmiglerdir (14). Bu bilgiden yola
cikilarak baslanan ve 1989’da Shapiro ve ark. tarafinca
yayimlanan calismada (BTCG 80-O1galismasi) tim beyin
isinlama yerine bdlgesel i1sinlamanin ortalama sag kalm ve
reklrrens oranlarinda fark olusturmadigi bildirilmistir (27).
Bundan sonra primer timor odagi etrafindaki 2 cm alani da
icine alacak sekilde bélgesel isinlama GBM’de standart RT
protokolii olarak kullanilagelmistir.

Radyoterapi doz calismalarinda toplam 50, 55 ve 60 Gy doz
uygulamalarinda ortalama sag kallmda 60 Gy doz lehine
anlaml fark tespit edilmis, 60 Gy’nin Ustlindeki dozlarda ise
ortalama sag kalima olumlu katkisi olmadigi gibi toksik yan
etkilerin daha fazla yasandigi tespit edilmistir (1,45). Sonug
olarak standard RT protokolii 30 fraksiyonda gunlik 2 Gy (top-
lam 60 Gy) veya 33 fraksiyonda glnlik 1,8 Gy (toplam 59,4
Gy) olarak sekillenmistir.

Yillar icinde doz degisikligi olmamasina ragmen tedavi
tekniklerinde yeni gelismeler olmustur. Konvansiyonel
radyoterapinin yerini 3-boyutlu konformal radyoterapi ve
yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) teknikleri almistir (12).

Son 15 yil icinde GBM tedavisindeki en buyuk degisiklik cerra-
hi sonrasi RT ile es zamanli ve sonrasinda verilen temozolamid
(TMZ) kemoterapisidir.

Tufan K: Gliomlarda Radyoterapi ve Radyocerrahi

Stupp ve ark. tarafindan 2005 yilinda yayinlanan ve 2009
yihinda gincellenen European Organisation for Research
and Treatment of Cancer (EORTC)/National Cancer Institute
of Canada (NCIC) gruplarinin ortak randomize faz |l
calismasinda standart konvansiyonel RT’ye oral alkilleyici ajan
temozolomidin (TMZ) eszamanl (75 mg/m?) ve adjuvan 6 kr
(150-200 mg/m?) olarak eklenmesinin tek basina RT'ye gore
sag kalimi anlamli sekilde uzattiginin gosterilmesiyle, GBM
hastalarinin glncel standart tedavisi “maksimum gtvenli
cerrahi rezeksiyon + eszamanl RT ve TMZ + adjuvan 6 kir
TMZ” olarak belirlenmistir (34,35). EORTC/ NCIC olarak
da bilinen bu calismanin 5 yillik takip sonuglari 2009 yilinda
yayinlasmistir. Bu ¢alisma sonucunda TMZ+RT alan grupta
genel sag kalim orani iki yilda %27,2, U¢ yilda %16, dort yilda
%12,1 ve bes yilda %9,8 bulunmustur. Bu oranlar cerrahi
sonrasi sadece RT alan grupta iki yilda %10,9, G¢ yida
%4,4, dort yilda %3 ve bes yilda %1,9 olarak bildirilmistir
(34). Bu calismada uzun sag kalim gésteren hastalarin timor
hicrelerindeki belirteclere bakildiginda MGMT (Metil Guanin
Metil Transferaz) metilasyonun daha sik oldugu tespit edildi
(34).

MGMT, alkilleyici ajanlarin sebep oldugu DNA hasarini tamir
ederek bu molekiillere karsi gelisen direng mekanizmalarindan
birini olusturmaktadir. Bu tamir mekanizmasi saglikli hiicreleri
alkilleyici ajanlarinin = sitotoksik etkilerinden korumaktadir.
Kanser hUlcrelerinde ise tedavi etkilerine kargl direng
gelismesine neden olur. Bu geligkili durum MGMT enzimini
daha da 6nemli kilmaktadir. Enzim dizeyi ylksek olan timér
hicrelerinin TMZ’ye direncli oldugu saptanmisti. MGMT
dizeyi dusik olan hicrelerde ise TMZ duyarliigr ytksek
bulunmustur (19).

EORTC/NCIC calismasinda MGMT metilasyonu olan grupta
ortalama sag kallm sadece RT alanlarda 15,3 ay, RT+TMZ
alanlarda ise 23,4 ay olarak bulunmustur. MGMT metilasyonu
olmayan grupta ise bu oran sadece RT alanlarda 11,8 ay,
RT+TMZ alanlarda 12,6 ay tespit edilmistir (34).

70 yas Ustl ve genel performansi iyi olmayan GBM hastalar
gunlik pratigimizde sikga karsimiza gelir. Bu hasta grubunda
standart RT+TMZ protokoliiniin toleransi zordur. Ustelik yukari
bahsettigimiz Faz Ill calismalarda bu hasta grubu calismaya
dahil edilmemistir (34,35). Bu sebeple yasli hastalarda sadece
TMZ veya dozu azaltiimig RT ile birlikte TMZ uygulamalari akla
yatkin gorinmektedir. NOA-8 ve NORDIC calismalari olarak
bilenen 2 ayn prospektif Faz Ill ¢calismada yasl hastalarda
tek basina TMZ tedavisinin RT kadar etkin oldugu, 6zellikle
MGMT metilasyonu kanitlanan hastalarda tek basina TMZ
tedavisinin uygun oldugu, digerlerinde hipofraksiyone RT
mantikli olacagini bildirmiglerdir (18,46).

Standart “Cerrahi+RT+TMZ” tedavisinden sonra niks eden
GBM olgulari yénetimi zor diger bir hasta grubunu olusturur.
Rekiren GBM olgularinda “kurtarma tedavisi” olarak re-irri-
dasyon segilebilecek tedavi yéntemlerinden birisidir. Onceki
RT protokolinin tzerinden 6 aydan uzun silre gegcmis genel
performansi uygun ve sinirli niksU olan hastalarda radyasyon
onkologunun yapacagi doz ayarlamasina gore 10 fraksiyonda
gunluk 3-3,5 Gy doz tercih edilebilir (hipofraksiyone radyote-
rapi) (34). Diger secilebilecek bir ydntem ise birazdan anlata-
cagimiz “Stereotaksik Radyocerrahi” teknigidir.
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Rekiren GBM’ler kurtarma tedavisinde Bevacizumab (BEV)
son 10 yil icinde 6n plana ¢cikmistir (6). Bir Faz Il caismada,
GBM’in ilk basamak tedavisinde BEV’in etkiligi arastirimis,
ancak TMZ’ye UstUnligu kanitlanamamistir (11). Sonrasinda
Faz Il calismalarda ise BEV’in rekiren GBM’lerde ortalama
sag kalima belirgin etkisi olmamasina ragmen, en azindan
progresyonsuz sag kalima olumlu etkisi oldugu kanitlanmisgtir
(16,37). BEV tedavisinin, reirridasyonda en korkulan yan
etki olan radyonekrozdan koruyucu etkisi rekiren GBM
tedavisinde BEV kemoterapisini populer hale getirmistir (7,8).
BEV kemoterapisine Irrinotekan eklenmesinin tedavi etkinligini
artirdigini bildiren yayinlar mevcuttur (9,16). Ozetleyecek
olursak, Rekiren GBM'lerde giincel 2. basamak tedavi
cerrahi (uygun ise)+reirridasyon+BEV/Irrinotekan olarak kabul
edilmektedir.

Glial timorlerde Stereotaksik Radyocerrahi

Stereotaksik radyocerrahi (SRC), radyolojik olarak saptanmis
(BT, MRG, Anjiyo) kiicik hacimli bir hedef dokuya, streotaksik
olarak odaklanarak ¢cok sayida radyoaktif isin ile tek seferde
cok ylksek dozun yénlendiriimesi seklinde aciklanabilir.
Radyoaktif 1sin Gamma Knife’da oldugu gibi gamma isini, ya
da LINAC bazl radyocerrahi cihazlarinda oldugu gibi X isini
olabilir.

WHO Grade 1 gliomlarin prototipi olan pilositik astrositomlarin
standart tedavisi tartismasiz cerrahi eksizyondur. Kiglik
rezidi veya reklren, cerrahi uygun yerlesimli olmayan pilositik
astrositomlarda SRC ylksek timor kontrol oranlari ve dislk
yan etki profili ile 6n plana ¢ikmaktadir (22,31,39). Bu konuda
Simonova ve ark. yayimladigi uzun takipli olgu serisinde
Gamma Khnife tedavisi sonrasi olgularinda %40’inda timorin
tamamen kayboldugu, %40’inda tumd&r hacminin azaldigi, 10
yillik sag kalimin %96, progresyonsuz sag kalimin %80 oldugu
bildirmiglerdir (31).

Dusuk dereceliinfiltratif gliomlarin (WHO grade Il) SRC kullanimi
ile ilgili az denekli retrospektif ve az sayida yayinda olumlu
sonuglar bildirilmis olsa da glincel tedavi algoritmasinda SRC
yer almaz (10,22).

Yeni tani almis yiksek dereceli glial timorlerin ilk basamak
tedavisinde Stereotaksik Radyocerrahi (SRC) yer almaz ve bu
hastalara klasik fraksiyone radyoterapi verilmesi konusunda
tartisma yoktur. 1990 baslarinda doz ayarlamasi yapilarak
fraksiyone tedaviden sonra “boost” tedavisi olarak SRC
uygulamas! konusunda calismalar yayinlanmistir. iki adet
prospektif tek merkezli calisma yeni tani almis GBM’de RT
sonrasi SRC’nin, tek basina klasik fraksiyone RT alanlara
gobre ortalama ve progresyonsuz sag kallmda daha faydali
olduklarini bildirmislerdir (17,21). Bu bilgiyi teyit etmek icin
yapilan prospektif Faz [l RTOG 9305 calismasinda tek
basina klasik RT alan grupta sonuglar daha iyi ¢cikmistir (33).
Bu calismalardan sonra yeni tani almig yiksek dereceli glial
timorlerin ilk basamak tedavisinde SRC’nin katkisi olmadigi
konusunda fikir birligi olusmustur.

SRC rekiren yuksek dereceli glial tiumorlerde “kurtarma
tedavisi” icin kullanilabilen bir radyoterapi teknigidir. Rekiren
GBM’de SRC ile ilgili yayinlarin cogu kontrolsliz retrospektif
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calismalardir (23,36,38). Sadece bir adet prospektif ama
kontrolsiz c¢alisma mevcuttur. Kong ve ark. yaptidi bu
prospektif calismada 114 rekuren ylksek dereceli tUmorli
hasta grubunda, Gamma Knife Radyocerrahisi sonrasi
progresyonsuz sag kallm anaplastik astrositom grubunda 8
ay, GBM’de 4 ay, ortalama sag kalim anaplastik astrositomda
26 ay, GBM’de 13 ay bulunmustur (15). Sonuglar &énceki
rekuren ylksek dereceli glial timérlerdeki kurtarma tedavileri
ile karsilastinidiginda Gamma Knife Radyocerrahi’sinin
progresyonsuz ve ortalama sag kalima kismen de olsa faydasi
oldugunu bildirmislerdir (15,23,36,38). Su ana kadar kurtarma
tedavisinde SRC ile hipofraksiyone RT’yi karsilastiran
prospektif randomize Faz Il ¢alisma yoktur ve daha kesin
kanaatler bildirmek i¢in bu sekilde ¢alismalara ihtiyag vardir.
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