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Ozet

Amag: Glioblastoma multiforme (GBM) yetiskinlerde en sik
gorilen maling primer beyin timéridir. Tani ve tedavisi ol-
dukca zordur. Sik goriilmesine ragmen GBM'de tedavi sege-
nekleri cok fazla degismemistir. Bu ¢calisma, GBM'li hastalar-
da tedavi seceneklerinin yasam surelerine etkisini incelemek
amaciyla planlandi.

Gereg ve Yontem: Bu calismada nérosirtirji kliniginde tani,
tedavi ve izlemleri yapilan 32 GBM'li hasta (16 erkek, 16 ka-
din) geriye donuk olarak degerlendirildi. Olgulara hastalik
hakkinda ve uygulanan tedavi yontemleri hakkinda bilgi ve-
rildi. Hastalarin performans durumunu belirlemek icin Kar-
nofsky performans skalasi kullanildi, sagkalim sureleri kay-
dedildi.

Bulgular: Hastalarin yas medyan degeri 64 yil, takip siresi
medyan degeri 7.5 ay ve performans ortalamasi 59.06+9.95
olarak bulundu.

Sonug: Bu calismanin sonucunda GBM'li hastalarda, hasta-
larin performans durumlarinin prognostik faktorleri etkiledi-
gi gorulmdstr.

Anahtar sozciikler: Glioblastome multiforme; radyoterapi; ke-
moterapi; Karnofsky performans skalasi.
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Abstract

Background: Glioblastoma multiforme (GBM) is the most
common malignant primary brain tumor in adults. They are
difficult to diagnose and challenging to treat. Treatment op-
tions for GBM have not changed over the years despite its high
frequency in patients. This study was planned to examine the
effects of treatment options on the duration of life in patients
with GBM.

Methods: In this study, we retrospectively evaluated 32 pa-
tients (16 male, 16 female) with a GBM diagnosis who were
treated in the department of neurosurgery. All of the patients
were informed about the disease and the treatment modalities.
The Karnofsky performance scale was used to evaluate perfor-
mance status and survival times were noted.

Results: The median age was 64 years, the median follow-up
duration was 7.5 months and the mean of performance status
was 59.06+9.95.

Conclusion: The results of this study indicate that the perfor-
mance status of patients diagnosed with GBM is in close rela-
tion to their initial prognosis.
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Giris

Glioblastoma multiforme (GBM) eriskinlerde en sik go-
rilen beyin timorudur. Bilinen en hizli seyirli ve 6lim-
cll timorlerdendir. Primer beyin timorlerinin yakla-
sik olarak 1/3'Gin0 olusturmaktadir." Tani konulduktan
sonraki medyan sagkalim genellikle bir yildan azdir ve
en iyi sartlarda bile hastalarin blyuk ¢cogunlugu iki yil
icinde kaybedilmektedir. Bununla beraber hastalarin
%5-10"u 2 yil kadar yasamaktadir."!

Sik gorilmesine ragmen hastalarda yasam Kkalitesi-
ni ve yasam siresini olumsuz etkileyen GBM'de teda-
vi secenekleri uzun yillar ¢cok fazla degismemistir. Op-
timal tedavi modalitesi, miimkiin olan en genis cerra-
hi sonrasinda adjuvan radyoterapi (RT) ve secilmis ol-
gularda kemoterapi (KT) eklenmesi seklindedir.*! Ya-
pilan calismalara gore cerrahi tedaviyi takiben uygula-
nan KT'ye ek olarak yapilan RT medyan sagkalim sire-
sini 2 ay kadar uzatmaktadir.®”

Arastirmalarda gencg hastalara uygulanan KT ve RT
daha az rahatsiz bir prognozla birlikte hastalarin per-
formans kapasitesinde iyilige sebep olmaktadir. Kot
prognozlu yash hastalarda sagkalim siiresi 6-9 ay iken,
geng hastalarda bu sure 2 yila kadar uzamaktadir.® Bir
baska calismada sadece RT uygulamasi ile 2 yila kadar
sagkalim %710.4, KT ve RT ile sagkalim oranlar %26.5
olarak bildirilmistir.”}

Cahismalarda KT ile beraber RT uygulanan gruplarda
uzun surre hayatta kalanlarin orani daha fazla gériilme-
sine ragmen,™ tek basina RT ile tek basina KT uygula-
masi birbiri ile kiyaslandiginda, KT lehine anlamli sag-
kalim avantaji gosterilmemistir.©

Bu calisma, GBM'li hastalarda tedavi segeneklerinin
yasam slrelerine olan etkilerini incelemek amaciyla
planlandi.

Gere¢ ve Yontem

Bu calismada nérosirirji kliniginde radyolojik ve histo-
patolojik olarak tani konulan, tedavi ve izlemleri yapi-
lan 32 GBM hastasi (16 erkek,16 kadin) degerlendirildi.
Hastalar yapilacak cerrahi uygulama, KT ve RT hakkin-
da bilgilendirildi, onaylari alindi.

Tum hastalarda demografik bilgiler kaydedildikten
sonra, hastalarin klinik olarak fonksiyonel durumu-
nun degerlendirilmesi bir fizyoterapist tarafindan ya-
pildi ve fonksiyonel yetersizligin derecelendirmesinde
Karnofsky performans skalasi kullanildi.®' Karnofsky
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performans skalasi'nda 0'dan 100%e kadar puan veril-
mektedir, 80-100 arasi puan hastanin normal aktivite-
sini devam ettirebilir diizeyde oldugunu ve 6zel ba-
kim ihtiyaci olmadigini, 50-70 arasi puanlama calisa-
maz durumda oldugdu, evde yasabilir, kisisel ihtiyacla-
rinin cogunu yapabilir diizeyde oldugunu ve 0-40 ara-
s puanlama ise kendi kendine bakamaz ve hastaligin
cok hizli ilerledigini gostermektedir.

Hastalarin KT, RT ve sagkalim sureleri kaydedildi.

istatistiksel analizler “SPSS for Windows 16.0” paket
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici analizlerden
ortalama, ylizde ve medyan degerleri; sagkalim sure-
lerini belirlemede Kaplan-Meier analiz yontemi kulla-
nild.

Bulgular

Calismaya 32 hasta (16 erkek, 16 kadin; medyan 64;
dagilim 31-83 yil) dahil edildi. izlem siiresi araligi 1-24
ay olup, medyan degeri 7.5 ay olarak bulundu.

Cerrahi girisim olarak hastalarin 22'sinde (%68.8) tam,
10’unda (%31.2) kismi olarak timor cikartildi (Tablo 1).
Hastalardaki timor yerlesimleri Tablo 2'de gosterilmis-
tir. Hastalarda timor yerlesim yerinin, yasin ve tam ya
da kismi timor cikartilmasinin sagkalim siresini etki-
lemedigi bulundu.

Tablo 1. Hastalarin cerrahi tedavi sekilleri

Cerrahi tedavi Hasta sayisi Orani (%)
Tam rezeksiyon 22 68.8
Kismi rezeksiyon 10 31.2

Tablo 2. Tumor yerlesim yerine gore hastalarin

dagihmi

Yerlesim yeri Hasta sayisi Orani (%)
Parietal 9 28.1
Temporal 8 25.0
Frontal 9 28.1
Oksipital 1 3.1
inter hemisferik 1 3.1
insular 2 6.3
Torasik 2 6.3
Toplam 32 100
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Tablo 3. Hastalarin performans durumlarina gore sagkalim sireleri

Karnofsky performans skalasi Hasta sayisi Orani (%) Sagkalim suresi

(Medyan/Ay)
80-100 1 3.1 9.0
50-70 28 87.5 11.6
10-40 3 9.4 3.2

Hastalarin poliklinige bagvurudaki performans du-  Cerrahi tedavi, RT ve KT uygulanan hastalarin 1 yillik
rumlar ve sagkalim sireleri Tablo 3'de gdsterilmis-  sagkalim orani %46, iki yillik sag kalim orani %10 ola-
tir. Performans durumu 10-40 arasinda olan hastala- rak bulundu (Sekil 1). Cerrahi tedavi, RT ve KT uygu-
rin medyan sagkalim stresi 3.2 ay, 50-70 arasinda olan  |anan hastalarin 1 yillik sagkalim oraninin diger teda-
hastalarin 11.6 ay, 80-100 arasinda olan hastalarin9ay sekillerine gore daha yiiksek oldugu saptandi. Fakat
bulundu. Performans degeri 50-70 arasinda olan has- ;1 yillik sag kalim oraninin cok diistk oldugu goril-

talarin diger hastalara gore sagkalim sirelerinin daha dii. Hastalarin 25 (%78.1) GBM'ye bagl sebeplerden

uzun oldugu goriild (Tablo 3). dolayi hayatini kaybetti, 7'si (%21.9) halen izlem altin-

Tam ve kismi tiimor cikartilma islemi uygulanan has- ~ dadir.
talardan 7’sine (%20.1) sadece cerrahi tedavi uygulan-
di. DOrt (%12.5) hastaya cerrahi tedaviye ek olarak es
zamanl kemoradyoterapi, 21 (%65.6) hastaya cerrahi
tedavi, RT ve KT uygulandi. Tum hastalarda GBM ta- 1.04 4
nist konulduktan sonra medyan sagkalm siiresi 11.3 L 1
ay idi. Medyan sagkalim siireleri sadece cerrahi teda-

o
il

vi uygulanan hastalarda 11.6 ay; cerrahiile beraber ke- = ]
moradyoterapi uygulanan hastalarda 11 ay; cerrahi %, 0.6-]
tedavi, RT ve KT uygulanan hastalarda 11.3 ay olarak g ]
saptandi. Performans durum ortalama degerleri cer- 2 04
rahi tedavi uygulanan hastalarda 65.7+7.8; cerrahi te- 5
daviye ek olarak es zamanli KT uygulanan hastalarda 02
57.5+5; cerrahi tedavi, RT ve KT uygulanan hastalarda
57.1+1 idi (Tablo 4). 0.0
. T T T T T T
0 5 10 15 20 25

Kemoterapi uygulanan hastalara ortalama 4.3+2.3

(min1-maks 6) doz temadol uygulamasi yapildi. Bir yil-

lik sag kalim orani cerrahi tedavi uygulanan hastalar-
0 i i -

da %41, cerrahi tedaVIye ek olarak €3 zamanl kemo *Cerrahi; *Cerrahi ve kemoradyoterapi; "Cerrahi, radyoterapi ve

radyoterapi uygulanan hastalarda %25 idi. kemoterapi.

Takip suresi (ay)

Sekil 1. Tedavi sekline gore sagkalim egrisi.

Tablo 4. Hastalarin tedavi seceneklerine gore sagkalim siireleri ve performans durumlari

Tedavi secenekleri Hasta sayisi Orani (%) Sagkalim suresi Performans durumu
(Medyan / Ay) (Ort.£SS / Medyan)
Sadece cerrahi tedavi 7 21.9 11.6 65.7+7.8 / 60.00
Cerrahi tedavi + Kemoradyoterapi 4 12.5 11.0 57.5+5.0 / 60.00
Cerrahi tedavi + Kemoterapi + Radyoterapi 21 65.6 11.3 57.1£1.0/ 60.00
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Tartisma

Primer beyin tiimorleri arasinda en biyik grubu olus-
turan GBM'de tedavi segenekleri halen pek timit veri-
ci degildir. GBM'de en etkili tedavi secenedi cerrahi te-
davi olup, cerrahi tedavinin ardindan KT ve RT uygula-
masidir. Cerrahi tedavi ile 1 yil icinde 6liim riski %45,
progresyon riski %37 azalmaktadir.”’ Calismamizda da
cerrahi tedavi ardindan KT ve RT uygulanan grupta 1
yillik sagkalim orani %46 olarak bulunmustur, bu so-
nuc diger calismalarla parelellik gostermektedir.

RT ve KT'deki yeniliklere ragmen GBM tanisi konulduk-
tan sonra medyan sagkalim siiresi 14 ay olarak bildiril-
mistir. Prognostik faktorleri yas, yliksek Karnofsky per-
formans durumu, iyi mental durum ve timorin %98
oraninda tam rezeksiyonunun yapilmasi etkilemek-
tedir.™ Calismamizda GBM tanisi konulduktan sonra
medyan sagkalim suresi 11.3 ay olarak bulunmustur.
Ayrica sagkalim suresini yas ve cerrahi islemin tam ya
da kismi olmasi etkilememektedir.

Klinik ¢alismalarda, performans durumu iyi olan, RT
ve KT birlikte uygulanan gen¢ hastalarda prognozun
daha iyi seyirli oldugu belirtilmistir. Bununla beraber
65 yas Usti yashlarda uygulanan RT ve KT'nin sagkalim
sUresine hicbir etkisi olmadigi ifade edilmektedir.l'>3]
Hastalarimizda performans durumu 50 ile 70 arasin-
da olan hastalarin medyan sagkalim sirelerinin 11.6
ay olarak diger hastalardan daha ytksek oldugu bu-
lunmustur.

Calismamizda diger ¢alismalarin aksine yasin sagka-
lim siresini etkilemedigini gordiik. Cerrahiden sonra
kullanilan KT (temozolomid) ile yasam kalitesinde ar-
tis oldugu ve tekrarlama progresini azalttigi ifade edil-
mistir.141¢]

Gupta ve Sarin® yaptiklan derlemede, tam rezeksiyon-
larda medyan sagkalimin 11.3 ay, parsiyel rezeksiyon-
larda 10.4 ay ve biyopsilerde 6.6 ay oldugunu belirt-
mektedirler. Calismamizda tam rezeksiyonda medyan
sagkalim 11.1 ay, kismi rezeksiyonda 11.8 ay bulun-
mustur. Tam ya da kismi rezeksiyon uygulamasi sag-
kalim sureleri agisindan karsilastirildiginda her iki te-
davinin sagkalim siresi agisindan birbirlerinden fark-
I olmadigini gorildd.

Bulgularimiza gore baslangi¢ Karnofsky performans
durumu daha iyi olan hastalarin ortalama sagkalim
suresi, performans durumu kot olan hastalara gére
daha uzun bulunmustur. Sadece cerrahi tedavi uygu-
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lanan hastalarin sagkalim sireleri 11.6 ay, cerrahi te-
daviyle beraber kemoradyoterapi uygulanan hastala-
rin sagkalim sureleri 11 ay ve cerrahi tedaviyle beraber
RT ve KT uygulanan hastalarin sagkalim streleri 11.3
ay bulunurken; lic tedavi seklinde sagkalim sirelerinin
birbirine yakin oldugu gorilmdastr.

Sonug olarak; cerrahi tedaviye ek olarak uygulanan KT
ve RT'nin sagkalim siiresini uzatmasi acisindan birbi-
rine Ustlin olmadigi, yasin ve tam ya da kismi ¢ikart-
manin sagkalim siresini etkilemedigi gortlmastar.
Fakat hastalarin baslangi¢c performans diizeyleri sag-
kalim siresini anlaml diizeyde arttirmaktadir. Baslan-
gi¢c performans durumu ve cerrahi tedaviye ek olarak
uygulanan KT ve RT hastalarin sagkalim siiresini uzat-
makta daha etkili olmaktadir.
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