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Glioblastoma Multiformede Tedavi Seçenekleri ve 
Yaşam Sürelerine Etkileri
Treatment Options and Effects of Survival in Glioblastoma Multiforme

Ali YILMAZ,1 Filiz ALTUĞ,2 Engin DÜZ,1 Bayram ÇIRAK1

Özet

Amaç: Glioblastoma multiforme (GBM) yetişkinlerde en sık 
görülen maling primer beyin tümörüdür. Tanı ve tedavisi  ol-
dukça zordur. Sık görülmesine rağmen GBM’de tedavi seçe-
nekleri çok fazla değişmemiştir. Bu çalışma, GBM’li hastalar-
da tedavi seçeneklerinin yaşam sürelerine etkisini incelemek 
amacıyla planlandı.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada nöroşirürji kliniğinde tanı, 
tedavi ve izlemleri yapılan 32 GBM’li hasta (16 erkek, 16 ka-
dın) geriye dönük olarak değerlendirildi. Olgulara hastalık 
hakkında ve uygulanan tedavi yöntemleri hakkında bilgi ve-
rildi. Hastaların performans durumunu belirlemek için Kar-
nofsky performans skalası kullanıldı, sağkalım süreleri kay-
dedildi. 

Bulgular: Hastaların yaş medyan değeri 64 yıl, takip süresi 
medyan değeri 7.5 ay ve performans ortalaması 59.06±9.95 
olarak bulundu.

Sonuç: Bu çalışmanın sonucunda GBM’li hastalarda, hasta-
ların performans durumlarının prognostik faktörleri etkiledi-
ği görülmüştür.

Anahtar sözcükler: Glioblastome multiforme; radyoterapi; ke-
moterapi; Karnofsky performans skalası.

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. 

Key words: Glioblastoma multiforme; radiotherapy; chemothe-
rapy; Karnofsky performance scale.
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Giriş
Glioblastoma multiforme (GBM) erişkinlerde en sık gö-
rülen beyin tümörüdür. Bilinen en hızlı seyirli ve ölüm-
cül tümörlerdendir. Primer beyin tümörlerinin yakla-
şık olarak 1/3’ünü oluşturmaktadır.[1] Tanı konulduktan 
sonraki medyan sağkalım genellikle bir yıldan azdır ve 
en iyi şartlarda bile hastaların büyük çoğunluğu iki yıl 
içinde kaybedilmektedir. Bununla beraber hastaların 
%5-10’u 2 yıl kadar yaşamaktadır.[1-3]

Sık görülmesine rağmen hastalarda yaşam kalitesi-
ni ve yaşam süresini olumsuz etkileyen GBM’de teda-
vi seçenekleri uzun yıllar çok fazla değişmemiştir. Op-
timal tedavi modalitesi, mümkün olan en geniş cerra-
hi sonrasında adjuvan radyoterapi (RT) ve seçilmiş ol-
gularda kemoterapi (KT) eklenmesi şeklindedir.[4,5] Ya-
pılan çalışmalara göre cerrahi tedaviyi takiben uygula-
nan KT’ye ek olarak yapılan RT medyan sağkalım süre-
sini 2 ay kadar uzatmaktadır.[6,7]

Araştırmalarda genç hastalara uygulanan KT ve RT 
daha az rahatsız bir prognozla birlikte hastaların per-
formans kapasitesinde iyiliğe sebep olmaktadır. Kötü 
prognozlu yaşlı hastalarda sağkalım süresi 6-9 ay iken, 
genç hastalarda bu süre 2 yıla kadar uzamaktadır.[8] Bir 
başka çalışmada sadece RT uygulaması ile 2 yıla kadar 
sağkalım %10.4, KT ve RT ile sağkalım oranları %26.5 
olarak bildirilmiştir.[7]

Çalışmalarda KT ile beraber RT uygulanan gruplarda 
uzun süre hayatta kalanların oranı daha fazla görülme-
sine rağmen,[4] tek başına RT ile tek başına KT uygula-
ması birbiri ile kıyaslandığında, KT lehine anlamlı sağ-
kalım avantajı gösterilmemiştir.[6]

Bu çalışma, GBM’li hastalarda tedavi seçeneklerinin 
yaşam sürelerine olan etkilerini incelemek amacıyla 
planlandı.

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmada nöroşirürji kliniğinde radyolojik ve histo-
patolojik olarak tanı konulan, tedavi ve izlemleri yapı-
lan 32 GBM hastası (16 erkek,16 kadın) değerlendirildi. 
Hastalar yapılacak cerrahi uygulama, KT ve RT hakkın-
da bilgilendirildi, onayları alındı.

Tüm hastalarda demografik bilgiler kaydedildikten 
sonra, hastaların klinik olarak fonksiyonel durumu-
nun değerlendirilmesi bir fizyoterapist tarafından ya-
pıldı ve fonksiyonel yetersizliğin derecelendirmesinde 
Karnofsky performans skalası kullanıldı.[9,10] Karnofsky 

performans skalası’nda 0’dan 100’e kadar puan veril-
mektedir, 80-100 arası puan hastanın normal aktivite-
sini devam ettirebilir düzeyde olduğunu ve özel ba-
kım ihtiyacı olmadığını, 50-70 arası puanlama çalışa-
maz durumda olduğu, evde yaşabilir, kişisel ihtiyaçla-
rının çoğunu yapabilir düzeyde olduğunu ve 0-40 ara-
sı puanlama ise kendi kendine bakamaz ve hastalığın 
çok hızlı ilerlediğini göstermektedir. 

Hastaların KT, RT ve sağkalım süreleri kaydedildi.

İstatistiksel analizler “SPSS for Windows 16.0” paket 
programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı analizlerden 
ortalama, yüzde ve medyan değerleri; sağkalım süre-
lerini belirlemede Kaplan-Meier analiz yöntemi kulla-
nıldı.

Bulgular
Çalışmaya 32 hasta (16 erkek, 16 kadın; medyan 64; 
dağılım 31-83 yıl) dahil edildi. İzlem süresi aralığı 1-24 
ay olup, medyan değeri 7.5 ay olarak bulundu. 

Cerrahi girişim olarak hastaların 22’sinde (%68.8) tam, 
10’unda (%31.2) kısmi olarak tümör çıkartıldı (Tablo 1). 
Hastalardaki tümör yerleşimleri Tablo 2’de gösterilmiş-
tir. Hastalarda tümör yerleşim yerinin, yaşın ve tam ya 
da kısmi tümör çıkartılmasının sağkalım süresini etki-
lemediği bulundu. 
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Tablo 2.	 Tümör yerleşim yerine göre hastaların 
dağılımı

Yerleşim yeri	 Hasta sayısı	 Oranı (%)

Parietal	 9	 28.1
Temporal	 8	 25.0
Frontal	 9	 28.1
Oksipital	 1	 3.1
İnter hemisferik	 1	 3.1
İnsular	 2	 6.3
Torasik	 2	 6.3
Toplam	 32	 100

Tablo 1.	 Hastaların cerrahi tedavi şekilleri

Cerrahi tedavi	 Hasta sayısı	 Oranı (%)

Tam rezeksiyon 	 22	 68.8
Kısmi rezeksiyon	 10	 31.2
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Hastaların polikliniğe başvurudaki performans du-
rumları ve sağkalım süreleri Tablo 3’de gösterilmiş-
tir. Performans durumu 10-40 arasında olan hastala-
rın medyan sağkalım süresi 3.2 ay, 50-70 arasında olan 
hastaların 11.6 ay, 80-100 arasında olan hastaların 9 ay 
bulundu. Performans değeri 50-70 arasında olan has-
taların diğer hastalara göre sağkalım sürelerinin daha 
uzun olduğu görüldü (Tablo 3).

Tam ve kısmi tümör çıkartılma işlemi uygulanan has-
talardan 7’sine (%20.1) sadece cerrahi tedavi uygulan-
dı. Dört (%12.5) hastaya cerrahi tedaviye ek olarak eş 
zamanlı kemoradyoterapi, 21 (%65.6) hastaya cerrahi 
tedavi, RT ve KT uygulandı. Tüm hastalarda GBM ta-
nısı konulduktan sonra medyan sağkalım süresi 11.3 
ay idi. Medyan sağkalım süreleri sadece cerrahi teda-
vi uygulanan hastalarda 11.6 ay; cerrahi ile beraber ke-
moradyoterapi uygulanan hastalarda 11 ay; cerrahi 
tedavi, RT ve KT uygulanan hastalarda 11.3 ay olarak 
saptandı. Performans durum ortalama değerleri cer-
rahi tedavi uygulanan hastalarda 65.7±7.8; cerrahi te-
daviye ek olarak eş zamanlı KT uygulanan hastalarda 
57.5±5; cerrahi tedavi, RT ve KT uygulanan hastalarda 
57.1±1 idi (Tablo 4). 

Kemoterapi uygulanan hastalara ortalama 4.3±2.3 
(min1-maks 6) doz temadol uygulaması yapıldı. Bir yıl-
lık sağ kalım oranı cerrahi tedavi uygulanan hastalar-
da %41, cerrahi tedaviye ek olarak eş zamanlı kemo-
radyoterapi uygulanan hastalarda %25 idi. 

Cerrahi tedavi, RT ve KT uygulanan hastaların 1 yıllık 
sağkalım oranı %46, iki yıllık sağ kalım oranı %10 ola-
rak bulundu (Şekil 1). Cerrahi tedavi, RT ve KT uygu-
lanan hastaların 1 yıllık sağkalım oranının diğer teda-
vi şekillerine göre daha yüksek olduğu saptandı. Fakat 
iki yıllık sağ kalım oranının çok düşük olduğu görül-
dü. Hastaların 25’i (%78.1) GBM’ye bağlı sebeplerden 
dolayı hayatını kaybetti, 7’si (%21.9) halen izlem altın-
dadır.
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Tablo 3.	 Hastaların performans durumlarına göre sağkalım süreleri

Karnofsky performans skalası	 Hasta sayısı	 Oranı (%)	 Sağkalım süresi 
			   (Medyan/Ay)

80-100	 1	 3.1	 9.0
50-70	 28	 87.5	 11.6
10-40	 3	 9.4	 3.2

Tablo 4.	 Hastaların tedavi seçeneklerine göre sağkalım süreleri ve performans durumları

Tedavi seçenekleri	 Hasta sayısı	 Oranı (%)	 Sağkalım süresi	 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

Şekil 1.	 Tedavi şekline göre sağkalım eğrisi. 
	 #Cerrahi; †Cerrahi ve kemoradyoterapi; ¶Cerrahi, radyoterapi ve 

kemoterapi.
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Tartışma
Primer beyin tümörleri arasında en büyük grubu oluş-
turan GBM’de tedavi seçenekleri halen pek ümit veri-
ci değildir. GBM’de en etkili tedavi seçeneği cerrahi te-
davi olup, cerrahi tedavinin ardından KT ve RT uygula-
masıdır. Cerrahi tedavi ile 1 yıl içinde ölüm riski %45, 
progresyon riski %37 azalmaktadır.[5] Çalışmamızda da 
cerrahi tedavi ardından KT ve RT uygulanan grupta 1 
yıllık sağkalım oranı %46 olarak bulunmuştur, bu so-
nuç diğer çalışmalarla parelellik göstermektedir.

RT ve KT’deki yeniliklere rağmen GBM tanısı konulduk-
tan sonra medyan sağkalım süresi 14 ay olarak bildiril-
miştir. Prognostik faktörleri yaş, yüksek Karnofsky per-
formans durumu, iyi mental durum ve tümörün %98 
oranında tam rezeksiyonunun yapılması etkilemek-
tedir.[11] Çalışmamızda GBM tanısı konulduktan sonra 
medyan sağkalım süresi 11.3 ay olarak bulunmuştur. 
Ayrıca sağkalım süresini yaş ve cerrahi işlemin tam ya 
da kısmi olması etkilememektedir. 

Klinik çalışmalarda, performans durumu iyi olan, RT 
ve KT birlikte uygulanan genç hastalarda prognozun 
daha iyi seyirli olduğu belirtilmiştir. Bununla beraber 
65 yaş üstü yaşlılarda uygulanan RT ve KT’nin sağkalım 
süresine hiçbir etkisi olmadığı ifade edilmektedir.[12,13] 
Hastalarımızda performans durumu 50 ile 70 arasın-
da olan hastaların medyan sağkalım sürelerinin 11.6 
ay olarak diğer hastalardan daha yüksek olduğu bu-
lunmuştur.

Çalışmamızda diğer çalışmaların aksine yaşın sağka-
lım süresini etkilemediğini gördük. Cerrahiden sonra 
kullanılan KT (temozolomid) ile yaşam kalitesinde ar-
tış olduğu ve tekrarlama progresini azalttığı ifade edil-
miştir.[14-16]

Gupta ve Sarin[8] yaptıkları derlemede, tam rezeksiyon-
larda medyan sağkalımın 11.3 ay, parsiyel rezeksiyon-
larda 10.4 ay ve biyopsilerde 6.6 ay olduğunu belirt-
mektedirler. Çalışmamızda tam rezeksiyonda medyan 
sağkalım 11.1 ay, kısmi rezeksiyonda 11.8 ay bulun-
muştur. Tam ya da kısmi rezeksiyon uygulaması sağ-
kalım süreleri açısından karşılaştırıldığında her iki te-
davinin sağkalım süresi açısından birbirlerinden fark-
lı olmadığını görüldü.

Bulgularımıza göre başlangıç Karnofsky performans 
durumu daha iyi olan hastaların ortalama sağkalım 
süresi, performans durumu kötü olan hastalara göre 
daha uzun bulunmuştur. Sadece cerrahi tedavi uygu-

lanan hastaların sağkalım süreleri 11.6 ay, cerrahi te-
daviyle beraber kemoradyoterapi uygulanan hastala-
rın sağkalım süreleri 11 ay ve cerrahi tedaviyle beraber 
RT ve KT uygulanan hastaların sağkalım süreleri 11.3 
ay bulunurken; üç tedavi şeklinde sağkalım sürelerinin 
birbirine yakın olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak; cerrahi tedaviye ek olarak uygulanan KT 
ve RT’nin sağkalım süresini uzatması açısından birbi-
rine üstün olmadığı, yaşın ve tam ya da kısmi çıkart-
manın sağkalım süresini etkilemediği görülmüştür. 
Fakat hastaların başlangıç performans düzeyleri sağ-
kalım süresini anlamlı düzeyde arttırmaktadır. Başlan-
gıç performans durumu ve cerrahi tedaviye ek olarak 
uygulanan KT ve RT hastaların sağkalım süresini uzat-
makta daha etkili olmaktadır.
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