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REKURREN YUKSEK GRADE'LI GLIOMLARIN
TEDAVISI VE YONETIMI

Ali Ayberk Besen', Hiiseyin Mertsoylu?

GIRIS
Yiiksek grade’li gliomlar malign, genellikle hizli progresyon ile seyreden be-
yin tiimorleri olup histopatolojik ve genetik 6zelliklerine gore anaplastik gliomlar

(anaplastik astrositom ve anaplastik oligodendrogliom) ve glioblastoma olarak
ayrilirlar (1).

Glioblastoma multiformenin (GBM) yillik insidansi 100,000 kiside yaklasik
3,1 vaka olup ortalama tani yas1 ise 64’tiir (2,3). Cogu hasta i¢in toplam sagka-
lim yaklasik 1 y1l civarindadir ve hastalarin ancak %35 kadar1 5 yildan uzun siire
yasamaktadir. Hastalik yapisal olarak doku i¢ini diffiiz olarak infiltre eder ve bu
nedenle cerrahi rezeksiyon tek basina yeterli degildir. Kemoterapinin etkisi ise
kan-beyin bariyeri nedeni ile ilacin beyin dokusuna penetrasyonunun sinirli ol-
masindan dolayi kisitlanmaktir.

Yine de temozolomidin tedaviye eklenmesi sagkalimda sinirli da olsa fay-
da saglanmstir. GBM standart tedavisi giiniimiizde maksimal cerrahi rezeksiyon
sonrasi 6 haftalik radyoterapi ve es zamanli temozolomid (75 mg/m2/giin) ve ke-
moradyoterapi sonrasi en az 6 aylik adjuvan temozolomid verilmesidir. MGMT
promoter geninde metilasyon saptanan hastalarda hem temozolomid yanitt hem
de prognoz daha iyi bulunmustur. MGMT metilasyonu olan hastalarda sagkalim
yaklasik 21 ay iken metile olmayan hastalarda toplam sagkalim yaklasik olarak
15 aydir (4,5).

ERKEN PROGRESYON VE PSODOPROGRESYON

Gorlntiilemedeki tedavi ile ilgili degisiklikler ile progresif hastaligin ayirt
edilmesi, mevcut tedavinin zamanindan 6nce uygun olmayan bir bicimde kesil-
mesine neden olabilecegi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu ayrimin yapilmasi kemorad-
yoterapi tedavisinden sonraki erken déonemde 6zellikle daha zordur. Bu fenomen
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tedavisini tamamladiktan birka¢ ay sonra relaps olan ve tiimorii metile MGMT
promotor 6zelligi gosterenlerdir.

Temozolomid naive hastalarda doz yogun tedaviler standart temozolomid te-
davisinden daha yararli bulunmamuistir (21). Temozolomid etkinligi i¢in en 6nem-
li prediktér MGMT metilasyon durumudur. Doz rejiminden bagimsiz olarak alt1
aylik progresyonsuz sagkalim MGMT metile olan hastalarda olmayanlara oranla
anlamli olarak daha iyi bulunmustur (%40 vs 7)

SONUC

Rekiirren GBM’de prognoz genellikle kotii ve tedavi oldukga zordur. Bu ne-
denle tedavi secilirken agresif tedavi ile yagam kalitesini, yan etkileri ve tedavi
maliyetlerini dengelemek olduk¢a 6nemlidir. Planlanan tedavi ne olursa olsun
tiim hastalara en iyi destekleyici tedavi tiim tedavi siirecinde sunulmalidir.
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