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Sorumlu Yazar 0z

Emrah Keskin Amag: Glioblastoma multiforme (GBM), primer beyin timorlerinin en sik gérdlenidir. Tedavisi ile ilgili
cok sayida klinik ve deneysel calisma yapiimasina ragmen; GBM'in tedavi secenekleri cok fazla
degismemistir. Calismamiz, GBM’li hastalarin epidemiyolojisi, tedavi secenekleri ve sagkalim sureleri
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlandi.

E-posta
drkeskinemrah@gmail.com

Gerec ve Yontemler: Bu calismada, 2017-2019 yillari arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’'nda GBM tanisi alan 72 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalarin tedavi modaliteleri, epidemiyolojileri ve sagkalim sureleri incelenmisgtir.

Bulgular: Hastalarin 28’i kadin, 44’ erkek olup, %55,6’s1 60 yas Ustidir. Cinsiyet ile sagkalim siresi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,303>0,05). Yas arttikca sagkalim suresinde
%28,9 oraninda azalis oldugu gorulmustir. GBM lokalizasyon olarak en sik temporopariyatel yerlesimli
Gelis Tarihi oldugu goézlenirken, tumor lokalizasyonu ile sagkalim suresi arasinda anlamli fark gérilmedi.

05.02.2021 Sonug: Calismamizin sonucunda GBM'li hastalarda, yasin ve kombine tedavi se¢eneginin énemli bir
Revizyon Tarihi prognostik faktérler oldugu goralmustr.
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Anahtar Sozciikler: Glioblastome Multiforme, Radyoterapi, Kemoterapi, Epidemiyoloji, Ortalama
sagkalim sUresi

ABSTRACT

Aim: Glioblastoma multiforme (GBM) is the most common of primary brain tumors. Although there
are many clinical and experimental studies about its treatment; options for treatment of GBM have not
changed much. Our study was planned to examine the relationship between epidemiologies, treatment
options and survival times of patients with GBM.

Material and Methods: In this study, 72 patients diagnosed with GBM between 2017-2019 in Zonguldak
Bulent Ecevit University Faculty of Medicine Department of Brain and Neurosurgery were evaluated
retrospectively. These patients’ treatment modalities, epidemiologies and survival times were examined.

Results: 28 of the patients are female, 44 of them are male, 55.6% of them are over the age of 60. The
difference in survival. The relationship between gender and survival time is not revealing (p=0.303>0.05)
It was observed that the survival time decreased by 28.9% with increasing age. While GBM was
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observed most frequently temporoparietal settlement as localization, there was no significant difference between tumor localization and

survival time.

Conclusion: As a result of our study, it was observed that age and combined treatment options are important prognostic factors in patients

with GBM.

Keywords: Glioblastoma Multiforme, Radiotherapy, Chemotherapy, Epidemiology, Median survival time

Glioblastoma multiforme (GBM) primer beyin timérlerinin
en sik goérileni olup birincil ya da ikincil olarak siniflandi-
riimaktadir (1). BuyUk bir bélimini (%90) klinik ve/veya
histopatolojik bulgu vermeden de novo gelisen (ortalama
gérilme yasi: 55) birincil glioblastomlar olusturur (1,2). ikin-
cil glioblastomlar ise daha iyi prognoza sahip ve daha geng
yaslarda gdrilmekte olup (ortalama gérilme yasi: 40); Gra-
de 2 (dusuk dereceli diffliz astrositom) veya Grade 3 (anap-
lastik astrositom) astrositomlarin grade atlamasi ile ortaya
gikar (1). Bu son derece agresif timér Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) beyin tiimérleri siniflandirmasinda en yiiksek derece
olan derece IV olarak kabul edilmektedir (3).

2013-2017 yillan arasindaki Amerika Birlesik Devletle-
ri Merkezi Beyin Tumort Kaydi verilerine gére GBM, tim
primer beyin ve diger merkezi sinir sistemi timorlerinin
%14,5’ni, malign olanlarin ise % 48,6’sini olusturmaktadir
(4). Bu veriler 1s1ginda; GBM diger irklara gére beyaz irkta
ve erkeklerde kadinlara goére daha sik gérilmekte olup; in-
sidansi yasla beraber artar (ortalama goértlme yasi: 65'dir).
Sagkalim slresi tim hastalarda (tedavi olup olmamalarina
bakilmaksizin) ortalama 8 ayken; 5 yillik sagkalim orani ise
%7,2'dir (4). GBM en hizli 6lime sebep olan timdrlerden-
dir(1).

Uzun yillardir tedavi secenekleri ile ilgili ¢cok sayida klinik
ve deneysel calismalar yapilmig olmasina ragmen, standart
tedavisinde ciddi bir degisiklik olmamigstir (5-8). Bu héliyle
GBM:’in birincil tedavisi halen, timériin mimkin olan ge-
nis ve guvenli sekilde rezeksiyonudur (9,10). Rezeksiyonun
miktari ile pronoz arasinda pozitif bir iliski oldugunu géste-
ren calismalar vardir (11-13). Radyoterapi (RT) ve kemo-
terapi (KT) ise bu birincil tedaviye ek olarak verilmektedir.
RT ve KT cerrahi tedaviyi red ya da inoperabl olarak kabul
edilen olgularda birincil tedavi segenegi olabilmektedir. RT
sagkalimi 6nemli élglide artirmakta iken eszamanli temo-
zolomid uygulamasi ile bu slre 15 aya kadar uzamaktadir
(14). De novo GBM'ler ile ilgili bir calismada basarisiz timor
cerrahisi geciren, ameliyat sonrasi zayif Karnofsky perfor-
mans skoru (KPS) olanlar ve hi¢ adjuvan tedavi almayan-
larda sagkalim suresinin daha kisa oldugu gézlenmigtir (9).

Calismamiz, GBM’li hastalarin epidemiyolojisi, tedavi se-
cenekleri ve sagkalim sureleri arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla planlanmigtir.

GEREC ve YONTEMLER

Bu calisma, Zonguldak Bilent Ecevit Universitesi Tip Fa-
kiiltesi (ZBEUTF), Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde 3 yillik
bir dénemde (2017-2019) radyolojik ve/veya histopatolojik
olarak GBM tanili 72 hastanin tedavi modalitelerinin, epi-
demiyolojilerinin ve sagkalim surelerinin incelendigi ret-
rosektif bir calismadir. Calismamiz i¢in Zonguldak Bdlent
Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay
(13.01.2021 tarih, 2021/01 say1) alinmistir. Hastalarin calig-
maya dahil edilme kriterleri; cinsiyet ayirmi yapilmaksizin,
=18 yas olan, histopatolojik olarak DSO siniflamasina gére
GBM tanisi almis olmalaridir. 18 yasindan kucik ve GBM
disinda diger primer beyin timéri tanisi almis hastalar ca-
lismaya dahil edilmemistir.

istatistiksel Analiz

Calisma kapsamina 72 hasta dahil edilmistir. Hasta 6zel-
liklerine iligkin betimleyici istatistiksel frekans bazinda
gosterilmigtir. Analizlere gegilmeden 6nce normallik varsa-
yimlari kontrol edilmistir. Bu varsayimlar sirasiyla Kolmo-
gorov-Smirnov ve Shapiro Wilk istatistik degerlerinin kiyas-
lanmasi, carpiklik basiklik degerleri ve g-q plot grafiklerinin
yorumlanmasi ile saglanmigtir. Her bir varsayim bazinda
verilerin normallik kosullarina uyumu kontrol edilerek para-
metrik testlerin kullaniimasi saglanmistir. Verilerin analizin-
de iki grup arasindaki farklihgin incelenmesinde bagimsiz
Orneklem t-testi, en az 3 ve Uzeri gruplardaki degisimlerin
etkisi tek tonlt varyans analizi (Anova), kategorik veriler
arasindaki iliski Ki-kare ve belirlenen parametrelere gére
sagkalim surecleri Kaplan Meier analizi ile uygulanmigtir.
Kaplan Meier sagkalim analizinde Log Rank (Mantel-Cox),
Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistik-
leri kullaniimistir. Sonuglarin p<0,05 oldugu durumda ista-
tistiksel agidan anlamli kabul edilmigtir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin %38,9'u kadin, %61,1’i
erkeklerden olusmaktadir. Hastalarin %70,8’inin yas ortala-
masi 45-75 araliginda olup; kadinlarin ortalama yasi 62,75,
erkeklerin ise 60,32°dir (Tablo 1). Tum hastalarin ortalama
sagkalim suresi 9,58 aydir. 6, 12, 15 ve 15 lzeri aya ka-
dar genel sagkalim oranlar sirasiyla %63,3, %18,1, %13,9
ve %4,7'dir (Sekil 1). Kadinlarda ortalama sagkalim suresi
10,04 ay iken, erkeklerde 9,28 olup; cinsiyet ile sagkalim
sureleri arasindaki fark anlamh bulunmamistir (Tablo 2, Se-
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kil 2, p=0,638>0,05). Yasa gore sagkalim slresi arasindaki GBM, erkek hastalarda %27,3 ile temporal ve %20,5 ile
farkin istatistiksel olarak anlaml olmadigi gérilmastir (Se- temporoparietal bolgede iken, kadinlarda %28,6 ile tempo-
kil 3, p=0,03<0,05). 32-44 yas araligindaki hastalarin ortala- roparietal ve %21,4 ile parietokspital boélgededir (Tablo 4,
ma sagkalim sureleri 12,47 ay iken, 76 ve Uzeri yastaki has- Sekil 5). Cinsiyet ile tumoértn yerlesim yeri arasindaki fark
talarin sagkalim surelerinin 8,5 aydir. Yas arttikca sagkalim anlamli degildir (Sekil 4, p=0,181>0,05). Hastalarin 5'i cer-
suresinde %28,9 oraninda azalig gérilmektedir. rahi tedaviyi red ederken, 3 hasta ise inoperabl kabul edil-
mistir (bu hastalara biyopsi ile tani konulmustur); geriye ka-
lanlar (%88,9) ise total ya da subtotal rezeksiyon cerrahisi
gecirmistir. Bunun disinda hastalarin %4,2’sinin RT ve KT
ve %72,2’si ise kombine tedavi (cerrahi, RT ve KT) almistir
(Sekil 6).Tedavi modaliteleri ile sagkalim sureleri arasinda
anlamli fark bulunmamigtir (Tablo 5, Sekil 7, p=0,08>0,05).
Ozellik Orani (%) Cerrahi, tedavi goren hastalarin %68,8’i, RT géren hastala-
Cinsiyet rin %64,3, RT ve KT gbéren hastalarin %67,3 ve cerrahi, RT

Kadin 38.9 ve KT goéren hastalarin %69,2’sinin ortalama 1 yil yasadigi

Tumdr lokalizasyonu en sik (%24) temporoparietal bdlgede
gorilurken; tmoran yerlesim yeri ile sagkalim sireleri ara-
sindaki fark anlamli degildir (Sekil 4, Tablo 3, p=0,707>0,05).

Tablo 1: Hasta Ozellikleri

Erkek 61,1

Yas —_rISuryival Function
32-44 12,5 ! —— Censored
45-60 31,9
61-75 38,9
76+ 16,7

Tedavi Modalitesi
Cerrahi 4,2
Cerrahi + RT 12,5
RT 6,9
KT 0
RT+KT 4,2
Cerrahi + RT + KT 72,2

o
@
1

Kiimiilatif SagKalm
in

Tablo 2: Cinsiyete Gére Sagakalim Sureleri

ekil 1: Genel sagkalim egrisi
Cinsiyet n Sagkalim Siiresi s g ¢

Kadin 24 10,33 + 3,44
Erkek 34 9,28 + 3,15
Cinsiyet
D 58 0,303 : : e

'Erkek
Bagimsiz 6rneklem t-testi uygulanmistir —Kadin-censarec!

t— Erkek-censored

Tablo 3: Yerlesim Yerine Gore Sagkalim Sureleri Arasindaki
iligki

=
o
1

Yerlesim Yeri Sagkalim Siireleri
Frontal Lob 9,33 +2,58
Temporal Lob 9,36+3,44
Frontoparietal Lob 8,29+0,71
Frontotemporal Lob 10+4,68
Pariatel Lob 10,88+2,11
Parietokspital Lob 10,75+3,25
Temporoparietal Lob 8,65+3,32 Sagkalim Siire
p 0.707

e
i

Kiimiilatif Sagkalim

T
10

Sekil 2: Cinsiyet sagkalim egrisi
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Tablo 4: Cinsiyete Gére Timoér Yerlesim Yerinin iligkisi

Tedavi Sekilleri Kadin, n (%) Erkek, n (%)

Frontal Lob 4 (44,4) 5 (55,6)
Temporal Lob 1(7,7) 12 (92,3)
Frontoparietal Lob 3 (42,9) 4 (57,1)
Frontotemporal Lob 2 (66,7) 1(33,3)
Pariatel Lob 4 (36,4) 7 (63,6)
Parietokspital Lob 6 (50,0) 6 (50,0)
Temporoparietal Lob 8 (47,1) 9 (52,9)

p 0.181

Kikare analizi yapilarak Likelihood Ratio anlamlilik degerine
bakilmistir.

—132-44
—145-60

] 6175
“ 7B+
0,5

0,4+

Kimiilatif SagKalim

0,2

o
]
o
o
]
=}
3]
i}

Ay

Sekil 3: Yas sagkalim egrisi

* Frontal

* Temporal

* Frontoparietal
* Frontotemporal
* Pariatel

* Parietokspital

* Temporoparietal

30%

20%

0%

FRONT | FRONT | PARIAT | PARIET | TEMPO
FRONT | TEMPO | OPARIE | OTEMP EL OKSPIT | ROPARI
AL RAL TAL ORAL AL ETAL

WErkek | 11.4% 27.3% 9.1% 2.3% 15.9% 13.6% 20.5%
WKadin| 14.3% 3.6% 10.7% 7.1% 14.3% 21.4% 28.6%

Sekil 4: Tumdr lokalizasyonu

Tablo 5: Tedavi Modalitelerine Gére Sagkalim Siresi

Sekil 5: Cinsiyet ve yerlesim yerine gére dagilim

Ozellik n 6 Ay (%) 1 Yil (%) 15 Ay (%) 15+ Ay (%)
Tedavi Modalitesi
Cerrahi 64 12,5 68,8 15,6 3,1
Biyopsi 10 10 50 40
RT 14 28,6 64,3 7.1
KT 0
RT + KT 55 12,7 67,3 16,4 3,6
Cerrahi + RT + KT 52 9,6 69,2 17,3 3,9

RT+KT I 4.2%

KT  0.0%

RT i 6.9%
Cerrahi + RT i 12.5%

Cerrahi i 4.2%

Sekil 6: Tedavi modaliteleri

goérilmustir (Tablo 5). Total rezeksiyon yapilan hastalarin
sagkalim siresi ortalama 11,01 ay iken; subtotal rezeksiyon
yapilan hastalarin sagkalim siresi 9,78 aydir. iki tedavi gru-
bu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildir (Sekil
8, p=0,26>0,05).

TARTISMA

Bu calismada; tek merkeze ait verilere dayanan (ZBEUTF)
geriye doénuk bulgular sunulmustur. Calismamizin, GBM’in
sagkalim suresi, yerlesim yeri, epidemiyolojik bulgulari ile
iliskili sonuglari literatirdeki sonuglarla benzerlik gdstermek-
tedir (9, 10). Primer beyin timérlerinden en kétl prognoziu
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olan GBM'in tedavisi ile ilgili pek cok klinik ve deneysel ca-
lismalar yapilmasina ragmen hélen etkili bir tedavisi yoktur.
Farkli cerrahi rezeksiyon yaklagimlarinin, radyoterapinin ve
kemoterapinin tek basina ya da kombine olarak verilmesine
ragmen genel sagkalim suresi halen ¢ok kisadir (ortalama
15 ay) (15-17). Bu surenin kisaligi, GBM’ in agresif olmasi-
na, gérdlme yasinin ge¢ olmasina, yetersiz tedavi modali-
telerine ve patofizyolojisinin hélen belirsizligini korumasiyla
aciklanabilir (15,17).

Ancak bu sonuglara ragmen GBM tedavisinin multidisipli-
ner oldugunu unutulmamalidir. Bu baglamda gérintileme,
cerrahi teknik ve érneklemeden baglayarak, hastalarin kli-
nik durumuna gére en uygun yaklasimin secilmesi dnemlidir
(17). GBM tedavisi icin en yaygin kabul edilen protokol, MRI
cekildikten sonra, olabildigince maksimum rezeksiyon ya da
subtotal rezeksiyondur. Ancak inoperable kabul edilen ya
da kugik olan lezyonlar igin stereotaktik biyopsi yapilimali-
dir. Bu cerrahi yaklagimlari takiben yapilacak olan adjuvan
tedavi tumdértn histopatolojisi, biyobelirtecleri ve genetik
yapisina bagli olarak degisiklik gdsterebilir. Glinimuzde,
strandart olarak kabul edilen rotokol ise es zamanli ve ad-
juvan kemoterapi (Temozolomid) ile kombine radyasyon
tedavisidir (17-19). Bu standart tedavi yontemleri disinda
biyolojik ajanlarin (monklonal antikorlar), kannabinoidlerin
ve immunoterapilerin (dendritik hlicreler, peptit agilar, viral
immunoterapi gibi) GBM tedavisinde etkileri Uzerine pek
¢ok in vivo ve in vitro ¢galismalar yapilmistir (20-23). Ayrica
basta GBM olmak Uzere, derecesi ylksek, niiks etmis gli-
omalarda ‘tumér tedavi alani’ olarak da adlandirilan disik
yogunluklu alternatif elektrik akim kullanimi da mevcuttur.
Bu tedavi yontemi her ne kadar tartismali olsa da, Food and
Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanmistir (24).

Tedavi modaliteleri ile sagkalim sureleri arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Vuorinen ve ark. yasli malign glioma hastasi

(65 yas Ustu ve GBM, grade 3 glioma, metastaz, lenfoma
hastalar) olup; sadece biyopsi yapilanlar ile genis ve guveli
cerrahi rezeksiyon yapilanlarin sagkalm sureleri degerlen-
dirilmigtir (25). Bu ¢alisma sonucunda kraniotomi yapilan-
larin (ortalama 171 glin), biyopsi yapilanlara (ortalama: 85
glin) kiyasla 2.7 kat daha uzun sagkalim slresine sahip
oldugu gérilmustir. Calismamizda ise bu iki grup arasin-
daki sagkalim suresi agisindan fark anlamli degildir; bunun
sebebi hastalarimizin Vuorinen ve ark. yaptigi ¢calismadan
farkli olarak sadece GBM tanili hastalari olmasindan kay-
nakladigini distniyoruz. Cerrahi yaklagimin tipi agisindan
bu sure degerlendirilecek olursa; Ghosh ve ark. yaptigi ca-
lismada total rezeksiyon (ort. 8 ay) ve subtotal rezeksiyon
(ort. 7,2 ay) yapilan hastalarin ortalama sagkalim sureleri
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mamistir (26). Ancak Brown ve ark. yaptigi sistematik meta
analiz ¢calismasinda ise total rezeksiyonun sagkalimi énemli
Olclde iyilestirdigi sonucuna varilmistir (27). Bizim ¢alisma-
mizda ise iki yaklasim arasinda anlamli fark bulunmamistir
(Sekil 8, p=0,26>0,05).

Cok merkezli baska bir ¢calismada cerrahi tedaviye RT ek-
lenmesi durumunda ortalama sagkalim siresinin 4 aydan
7 aya c¢iktigi gozlenirken; baska bir ¢calismada bu sirenin 4
aydan 12 aya kadar ¢iktigi gézlenmistir (26,28). Cerrahi te-
daviye RT eklenmesinin sagkalim siiresine etkisi acisindan
farkli sonuglar elde edilse de bu etkinin mitevazi oldugu
asikardir. Ancak 2004 yilinda 573 GBM hastasi ile yapilan
randomize Faz 3 calismasi ile standart postoperatif RT, es-
zamanli ve adjuvan temozolomidin eklenmesinin, tek basi-
na postoperatif RT gore 2 yillik medyan sagkalimi iyilestirdi-
gini gostermistir (29). Bu calismanin takip suresi uzatilarak
elden edilen veriler 1s1ginda, 5 yillik sagkalim siresi benzer
sekilde postoperatif RT, eszamanl ve adjuvan temozolomid
alan grupta daha iyi oldugu gérilmustdr (30). Calismamizin

~ICerrahi

I Biyopsi

~RT

=IRT+KT
Cerrahi+RT+KT

Kiimiilatif SagKalim

I Total
~IISubtotal

=
m
1

Kiimulatif SagiKahm
=
1

Sekil 7: Tedavi modalitelerine gére sagkalim egrisi

Sekil 8: Total cerrahi ve subtotal cerrahinin sagkalim egrisi
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sonuglari bu kombine tedavi ile ilgili calismalarinin sonuglari
ile benzer olup; sadece RT ve KT tedavisi alan hastalarin
ortalama sagkalim suresinin, hicbir tedavi almayan hasta-
lara gore 2 kat fazla oldugu gértlmustur (Tablo 6, Sekil 7,
p= 0,019<0,05).

GBM erkeklerde daha sik gbzlenirken; cinsiyetle sagkahm
slresi arasindaki iliski acisindan celiskili sonuclar vardir
(31). Ornegin Tian ve ark. yaptigi calismada GBM’ li kadin
hastalarin ortalama sagkalim siresinin daha yiksek oldu-
gu gozlenirken; Shabihkhani ve ark. yaptigi ¢calismada ise
GBM’ li erkek hastalarin ortlama sagkalim suresinin daha
yuksek oldugu gdézlenmistir (32,33). Ghosh ve ark. yaptigi
calismada, cinsiyet (erkek hastalar: 7,5 ay, kadin hastalar:
8,8 ay) ile 2 yillik ortalama sagkalim suUresi arasindaki fark-
lilik istatistiksel olarak anlamli degildi (26). Calismamizda
ise GBM insidansi literatlr ile benzer sekilde erkeklerde
daha yuksek iken (Tablo 1); cinsiyetle sagkalim suresi agi-
sindan anlamli bir fark gézlenmemistir (Tablo 2, Sekil 2, p=
0.638>0.05).

Yas, hastaliklar icin ¢ok sik analiz edilmekle beraber pek
cok kanser turt igin édnemli bir pronostik faktérdir. GBM’in
gorilme yasi en sik 60 ve (izeri olup, ortalama sagkalim su-
resi yasla beraber azalmaktadir (31). Bir calismada ortala-

Tablo 6: Tedavi Sekillerine Gére Sagkalim Sureleri Arasindaki
iligki

Tedavi Sekilleri n Sagkalim Sireleri
Tedavi Aimayan 3 5,67 +1,15

RT 12 8,67+2,84

RT + KT 43 10,40+3,23

p 58 0.019*

*Tek yonlu varyans analizi sonucu 0.05 énem diizeyinde anlamhidir.
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Sekil 9: Yerlesim yerine gore sagkalim egrisi

ma sagkalim suresi, < 50 yas hastalar icin 8.8 ay iken, > 50
yas hastalar icin bu sure 4,55 ay oldugu goriimustur (26).
Ohgaki ve ark.nin yaptigi calisma benzer sekilde geng has-
talarin 6nemli élgiide daha uzun sire hayatta kaldigini orta-
ya (<50 yas hastalarda 8,8 ay, > 80 yas hastalarda 1.6 ay)
koymustur 34). Calismamiz, daha 6nce yapilan calismalar
ile benzer sekilde, GBM hastalarinin tani anindaki yasi ile
sagkalim suresinin iligkili oldugunu gézlemledik (Sekil 3, p=
0,03<0,05).

GBM ile ilgili epidemiyolojik calismalarda timér lokalizasyo-
nu ile ilgili pek cok farkli siniflama kullanmigtir. Bu timérin
sag ya da sol hemisfer yerlesimli olmasi ya da infra ya da
supratentoriyal yerlesimli olmasi gibi genel ifadelerle olabil-
mektedir (26,31,35). Ancak tiumor lokalizasyonu ilgili verile-
rin toplanmasinda en sik kullanilan yol, beynin loblarini ve
beyincigi iceren siniflamadir (31). Bu siniflamanin yapildigi
pek ¢ok calismada, GBM'in lokalizasyonu ile ilgili farkhliklar
s0z konusudur. Ancak bu ¢alismalardaki ortak fikir GBM’in
timor loblar arasinda en az okspital lobda gérilmesi iken
benzer bir kolerasyonda serebellumda nadir gérilmesi sek-
lindedir (31). Calismamizda GBM %24 ile en sik temporo-
parietal yerlesimli oldugu gorulirken; timérin yerlesim yeri
ile sagkalim suresi arasindaki fark istatistiksel olarak anlam-
Il degildi (Tablo 3, Sekil 9, p=0,72>0,05).

Calismamizdaki yas, cerrahi yaklasimin, radyoterapi ve
kemoterapi gibi faktérlerin sonuglari literatirdeki diger ep-
demiyolojik calismalarda oldugu gibi sagkalim Uzerinde
Onemli bir etkisi vardir. Bu héliyle mevcut tedaviler henliz
GBM hastalarini iyilestiremezken; sadece ortalama sagka-
lim suresini uzatmaktadir.

Tesekkiir
Yok.
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