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Amag: Glioblastoma Multiforme (GBM) eriskinlerde en sik goriilen primer malign beyin tiimoriidiir. Optimal tedavisi,
miimkiin olan en genis cerrahi rezeksiyon (maksimum giivenli rezeksiyon) sonrasinda adjuvan eszamanh
kemoradyoterapi ve ardindan adjuvan kemoterapidir. Fakat, geriatrik grup optimal tedavi edilmemektedir. Son

calismalarda geng hastalarla benzer olarak yash grupta da optimal tedavinin fayda sagladigi gosterilmistir. Biz de, 65 yas
ve Ustii GBM’li hastalarda optimal tedavinin sagkalim iizerine etkisini arastirmayi amacladik.

Yéntemler: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Polikliniginde 2010-2018 yillar1 arasinda takip edilen
GBM patolojik tanili 71 hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik ve klinikopatolojik
ozellikleri dosyadan kaydedildi

Bulgular: Degerlendirilen 71 hastanin 25’i (%35,2) 65 yas ve iistii, 46’s1 (%64,8) 65 yas altindayd. Yirmi bes hastanin
11’1 (%44) erkek, 14’i (%56) kadindi. Tiim hasta grubunda ortanca takip siiresi 16,2 ay (12,4-19,9), ortanca genel
sagkalim stiresi 12,5 ay (10,4-14,7 ay) idi. Altmis bes yas alt1 hastalarin ortanca genel sagkalimi 15,1 ay (12,6-17,6 ay),
65 yas ve Ustii hastalarin ise 8,6 ay (7,9-9,3 ay) idi (p<0.001). Optimal tedavi alan 65 yas ve {istii hastalarin ortanca genel
sagkalimi 8,9 ay (8,4-9,4 ay) iken, almayan hastalarda ortanca genel sagkalim 7,9 ay (3,4-12,4 ay) idi (p:0.048).

Sonug: Optimal tedavi alan 65 yas ve istii hastalarin ortanca genel sagkalim siiresi almayanlara gére anlaml olarak daha
uzundu. Performansi iyi olan yasli hastalarin geng hastalar gibi optimal tedaviyi alabildiklerinde sagkalim sonuglarinin
iyilestigi goriilmiistiir.
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Is Optimal Treatment Effective on Survival in Patients Diagnosed with Glioblastome
Multiforme of Sixty-Five Years and Over?

Abstract

Objective: Glioblastoma Multiforme (GBM) is the most common primary malignant brain tumor in adults. Optimal
treatment is adjuvant concomitant chemoradiotherapy following the widest possible surgical resection (maximum safe
resection) followed by adjuvant chemotherapy. However, the geriatric group is not treated optimally. Recent studies have
shown that optimal treatment benefits in the older group, similar to those in younger patients.We aimed to investigate
the effect of optimal treatment on survival in patients 65 years of age and older with GBM.

Methods: In Pamukkale University Medical Oncology Clinic, the files of 71 patients with a pathological diagnosis of GBM
between 2010 and 2018 were retrospectively evaluated.Demographic and clinicopathological characteristics of the
patients were recorded from the file.

Results: Of the 71 patients evaluated, 25 (35.2%) were 65 and over, 46 (64.8%) were under 65 years old. Of the twenty-
five patients, 11 (44%) were male and 14 (56%) were female. Median follow-up time was 16.2 months (12.4-19.9) and
median overall survival time was 12.5 months (10.4-14.7) in all patient groups. The median overall survival of patients
under the age of 65 years was 15.1 months (12.6-17.6 months), and patients aged 65 and over were 8.6 months (7.9-9.3
months) (p <0.001). The median overall survival was 8.9 months (8.4-9.4 months) in patients 65 years and older who
received optimal treatment, while the median overall survival was 7.9 months (3.4-12.4 months) in patients who did not
(p:0.048).

Conclusion: The median overall survival time of patients 65 years and older who received optimal therapy was
significantly longer than those who did not. It has been observed that survival outcomes are improved when elderly
patients with good performance can receive optimal treatment like younger patients.

Keywords: Glioblastome Multiforme, elderly, survival.

GiRi kisa sagkalim ile iliskilidir. Yash glioblastom
) : .
hastalar1 gen¢ glioblastom hastalarina gore
Glioblastoma Multiforme, erigkinde en sik  daha kétii prognoza sahiptir. Yash hastalarin
gorilen ve en agresif primer malign beyin kot prognozu ve klinik calisma verilerindeki
timoradir. Hastalarin yaklasik yarisi tani  yetersizlik, bu yas grubundaki hastalarda
aninda 65 yas ve Usttindedir. Tani konulduktan  optimal bir tedavi yonteminin
sonraki ortanca genel sagkalim genellikle bir  pelirlenememesine neden olmustur. Ayrica bu
yildir. En iyi prognostik faktérlerin varhiginda  yag grubundaki tedavi kararini komorbid
bile olgularin biytk bir kismu iki yil icerisinde  hastaliklar, polifarmasi, yan etkilere yatkinlikta
kaybedilmektedir. Popiilasyon temelli  artis, sosyal ve ekonomik hassasiyet gibi bircok
calismalarda 65 yas ve usti ortanca genel faktér komplike kilmaktadir. Biz de bu
sagkalim ise 6 ay (4-9 ay) dir'. Ayrica bu grup calismamizda 65 yas ve usti GBM'li
daha az agresif tedaviler alma egilimindedir. hastalarimizdaki optimal tedavinin sagkalim

Etiyolojide bir¢ok genetik ve cevresel faktdr {izerine etkisini arastirmayi planladik.
olup cogunlugu sporadiktir ve iligkili net bir risk VONTEMLER

faktori tanimlanamamistir. Optimal tedavisi,

maksimum giivenli rezeksiyon sonrasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
adjuvan eszamanli radyoterapi ile temozolomid Onkoloji  Polikliniginde 2010-2018 yillan
ve ardindan en az 6 ay adjuvan temozolomiddir. arasinda takip ettigimiz ve tim verilerine
ulastigimiz GBM patolojik tanili 71 hastanin
dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastaliklar,

Yas ve performans skoru en énemli prognostik
faktorlerdir. ileri yas ve kétii performans skoru
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performansi, cerrahi tipi, histopatolojisi, cerrahi
sonrasl kemoradyoterapi, adjuvan
temozolomid ve optimal tedavi bilgileri
dosyadan kaydedildi. Optimal tedavi Kkriteri,
gros total rezeksiyon, sonrasinda adjuvan
eszamanli radyoterapi ile temozolomid ve
ardindan en az 6 ay adjuvan temozolomid
olarak tanimlandi. Optimal tedavide doz ve stire
kriterleri, adjuvan temozolomid 75 mg/m2
/gin x 5 giin/hafta ile es zamanh eksternal
radyoterapi toplam 60 Gy, 2 Gy x 5 giin/hafta, 6
hafta siiresince ; adjuvan temozolomid ise 200
mg/m2 /giin x 5 giin/28 giinde, en az 6 siklus
seklinde belirlendi. Calismaya 18 yas iisti,
histopatolojik tanisi olan, performansi 0-1 olan,
tedavi ve takibi merkezimizde yapilan hastalar
dahil edildi. Patolojik tanis1 olmayan,
performansi 2-4 olan, ikincil malignitesi olanlar,
nilkks GBM tanili hastalar hari¢ birakildi.
Hastalar 65 yas ve listii (65-81 yas) ile 65 yas
alt1 (23-64 yas) olarak 2 gruba ayrildi. Calisma
icin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’'undan 12.05.2020 tarihli ve 09 sayili etik
kurul izni alind1.

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20
kullanilarak yapildi. Hastalarin 6zelliklerinin
karsilastirmalarinda ki-kare uygulandi. Tim
sagkalim streleri i¢cin Kaplan Meier yontemi
kullanildi.  Sagkalimi1 etkileyen faktorlerin
analizi icin lojistik regresyon uygulandi ve
p<0.05 olmasi durumunda istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 71 hastanin ortanca yasi
60 (23-81) idi. Hastalarin 25’i (%35,2) 65 yas ve
ustli, 46’s1 (%64,8) 65 yas altindaydi. Tim
hastalarin en az 1 kronik hastalig1 mevcuttu.
Kronik hastaliklar arasinda hipertansiyon,
diabetes mellitus koroner arter hastaligi ve
kronik obstruktif akciger hastalig1 vardi. Altmis
bes yas ve iistli 25 hastanin 11'i (%44) erkek,
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14’1 (%56) kadindi. Bu hastalarin 13’iine (%52)
gros total rezeksiyon, 12’sine (%48) inkomplet

rezeksiyon yapilmisti. Altmis bes yas ve lstl
hastalarin 20’si (%80) eszamanli
kemoradyoterapi, 5’i (%20) optimal tedavi,
14’0 (%56) adjuvan temozolamid tedavisi
almist1 (Tablo-I). Her iki grup arasinda cinsiyet
(p:0,341), yapilan cerrahi,operasyon (p:0,330),
operasyon sonrasi radyoterapi (p:0,395),
adjuvan temozolomid tedavisi (p:0,304) ve
optimal tedavi (p:0,321) acgisindan istatiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. Altmis bes yas
ve Ustii hastalarin cinsiyete gore timor
lokalizasyonlari ve cerrahi tedavileri Tablo-1I de
ozetlenmistir. Altmis bes yas ve listii hastalarda
yapilan gros total rezeksiyon ve inkomplet
rezeksiyon arasinda cinsiyet acisindan
istatiksel olarak anlamh fark saptanmadi.
Prognozu ve sagkalimi etkileyen bagimsiz bir
prognostik faktor bulunmadi.

Tablo I: Altmis bes yas ve iistii ile 65 yas alt1 hasta
ozellikleri

65 yas ve
65 yas alt1
ustii n:25 p*
n:46 (%)
(%)

Erkek 11 (44) 24 (52,2)
Cinsiyet 0,341

Kadin 14 (56) 22 (47,8)

Gros total rezeksiyon | 13 (52) 20 (43,5)
Cerrahi inkomplet rezeksiyon |12 (48) 26 (56,5) 0,330

Postop sadece RT ** 5(20) 12 (26,1)

ok
Postop RT™ 150 top KRTH 20(80)  |34(739) |939°
. Var 14 (56) 30 (65,2)

Adjuvan
TMZ#*** Yok 11(44) | 16(348) |%304

Var 5(20 13(28,3
Optimal (20 ( )
Tedavi Yok 2080) |33(7L7) |93?1
* p < 0.05 anlamh olarak kabul edilmistir **RT:Radyoterapi

***KRT:Kemoradyoterapi ****TMZ:Temozolomid
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Tablo II: Altmis bes yas ve iisti hastalarin tiimor

lokalizasyonlari ve cerrahi tedavileri

Erkek Kadin
p*
n:11( %) [n:14 (%)
frontal |6 (54,54) |4 (28,57)
Gros total rezeksiyon
temporal | 1(9,09) |[1(7,14)
(n:13) 0,556
parietal |0 (0) 1(7,14)
inkomplet frontal |2 (18.18) |1(7,14)
. 0,364
rezeksiyon (n:12)  ['mytiple | 2 (18.18) | 7 (50)

*p < 0.05 anlamh olarak kabul edilmigtir

Tim hastalarin 61’i exitus olmustu. Altmis bes
yas ve lstii hastalarin hepsi exitus idi.Tiim hasta
grubunda ortanca takip siiresi 16,2 ay (12,4-
19,9), ortanca genel sagkalim siiresi 12,5 ay
(10,4-14,7 ay) idi. Altmis bes yas alt1 hastalarin
ortanca genel sagkalimi 15,1 ay (12,6-17,6 ay),
65 yas ve listii hastalarin ise 8,6 ay (7,9-9,3 ay)
idi  (p<0.001). Tum hasta grubunda
progresyona kadar gecen ortanca siire 8,4 ay
(6,08-10,8 ay) iken 65 yas altinda 10,6 ay (8,2-
13 ay), 65 yas ve Ustiinde ise 6,5 ay (4,5-8,6 ay)
idi (p:0,051).

Tiim hastalara bakildiginda optimal tedavi
alanlarin ortanca genel sagkalimi 16 ay (10,6-
16,2 ay) iken, almayanlarin ortanca genel
sagkalimi 10,8 ay (7,5-14 ay) idi (p:0,026)
(Sekil-I). Optimal tedavi alan 65 yas ve lstii
hastalarin ortanca genel sagkalimi 8,9 ay (8,4-
9,4 ay) iken, almayan hastalarda ortanca genel
sagkallim 7,9 ay (3,4-12,4 ay) idi (p:0.048)
(Sekil-II). Sagkalim analizleri Tablo-III de
Ozetlenmistir.

1,04 Ciptimal Tedavi
L | —Optimal Tedavi Almayan
\ 1 Optimal Tedavi Alan
o |
1
£ 057 “.
5 5L
= L
E=
5
W g4 \_\
e
0,2 |
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0,0
T T T T
0 20 40 80 80
Zaman (Ay)

Sekil 1: Optimal tedavi alan ve almayan tiim hasta
grubunun ortalama sagkalim egrisi
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Sekil 2: Optimal tedavi alan ve almayan 65 yas ve Usti
hastalarin sagkalim egrisi

Tablo III: Tim hasta grubu ile 65 yas ve st sagkalim

analizleri

Tim hasta grubu

65 yas ve Usti

Ortanca GS*, ay | p** Ortanca GS,ay |p**

Gros total rezeksiyon [15,1 (11,4-18,8) 7,9 (7,1-8,7)

inkomplet rezeksiyon |10,8 (7,6-13,9) |87 [62 (2.4-10) |%058
Postop KRT* alan 12,8 (10,4-15,2) 8,6 (8,1-9,1)

Postop sadece RT2alan |12,4 (6,1-18,6) |4?3  [7.9(0,0-17,8) 001
Adjuvan TMZ?alan  |13,5 (10,8-16,2) 7,9 (7,2-9,1)

1;‘2:;?; M baza7e P97 iz 0095 |0082
Optimal tedavi alan 16 (10,6-21,4) 8,9 (8,4-9,4)

Z::;:;:} A 08 (7514) 2026 |79 (34124 (00487

*GS: Genel Sagkalim ** p < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
IKRT:Kemoradyoterapi RT:Radyoterapi *TMZ:Temozolomid

166




TARTISMA

Calismamiza 65 yas ve tistii 25 hasta dahil edildi.
Bu hastalarin 11'i (%44) erkek, 14t (%56)
kadindi. Bu hastalarin 13’tine (%52) gros total
rezeksiyon, 12’sine (%48) inkomplet
rezeksiyon yapild1 ve 20’si (%80) eszamanl
kemoradyoterapi, 5’1 (%20) optimal tedavi,
14’0 (%56) adjuvan temozolamid tedavisi aldi.
Tim hasta grubunda ortanca takip stiresi 16,2
ay (12,4-19,9), ortanca genel sagkalim siiresi
12,5 ay (10,4-14,7 ay) idi. Altmis bes yas ve st
hastalarin ortanca genel sagkalim ise 8,6 ay
(7,9-9,3 ay) idi (p<0.001). Optimal tedavi alan
65 yas ve dUsti hastalarin ortanca genel
sagkalimi 8,9 ay (8,4-9,4 ay) idi.

Glioblastom tanili, 70 yas ve tstii 700 hastay1
iceren genis retrospektif bir ¢calismada ortalama
tani yast 75 ve Karnofsky performans skoru
%70 idil. Bu calismada, 4 prognostik grup
ortaya ¢ikarildi. Yetmis bes buguk yas alt1 ve
total ya da parsiyel rezeksiyon yapilan 1.grup
hastalarda ortanca tiim sagkalim 8.5 ay; 75.5
yas ve lstli total yada parsiyel rezeksiyon
yapilan 2.grup hastalarda ortanca tiim sagkalim
7.7 ay; biyopsi yapilan ve Karnofsky performans
skoru %70 ve Ustii olan 3.grupta ortanca tiim
sagkalim 4.3 ay; biyopsi yapilan ve Karnofsky
performans skoru %70’in altinda olan
hastalarda ortanca tim sagkalimi 3.1 ay
bulunmustu. Calismada, bu tiir prognostik
gruplarin olusturulabilmesi gelecek
calismalarda patolojik molekiiler prognostik
faktorlerle birlikte kullanilarak bu yas grubuna

uygun tedavi modalitelerinin ve Kklinik
calismalarin  olmasina zemin hazirlama
acisindan  6nemli  bulunmustur.  Bizim

calismamizda da 65 yas ve lstii gros total
rezeksiyon yapilan ve adjuvan TMZ alan
hastalarda ortanca genel sagkalim siiresi
yapilmayan hastalara gore anlaml olmasa bile
daha uzundu. Postop KRT ve optimal tedavi
alanlarda ise anlaml olarak daha uzundu.
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Geng eriskinlerde yapilan gozlemsel calismalar,
norolojik fonksiyonlarin korunmasi ve artmis
sagkalim icin malign gliomlu hastalarda
maksimum glivenli rezeksiyonu
desteklemektedir. = Yashi  hastalarda da
maksimum guvenli rezeksiyon ayni
sebeplerden dolay1 faydahdir ancak operasyon
kararinda komorbiditeler, genel anestezinin
etkileri, deliryum gibi postoperatif
komplikasyonlar daha agir gelmektedir. Mevcut
bilgilere gore glioblastomlu yash hastalara
biyopsiden ¢ok norolojik fonksiyonlari koruyan
maksimum cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.
Tlimoriin boyutu ve lokalizasyonuna, hastanin
genel saglik durumuna ve tedavinin amacina
gore subtotal rezeksiyon ya da stereotaktik
biyopsi tercih edilebilir. SEER veri tabani
kullanilarak yapilan metaanalizleri ve genis
poptilasyon temelli analizleri iceren yash
hastalardaki gozlemsel calismalarda tek basina
biyopsi ya da cerrahi miidahale olmamasi ile
karsilastirildiginda, total rezeksiyon ya da
subtotal rezeksiyon artmis sagkalm ile iliskili
bulunmustur23-8. SEER verilerine gore, total

rezeksiyon yapilmasi, radyoterapi almasi,
timor boyutu ve lokalizasyonun
ayarlanmasindan sonra  bile subtotal

rezeksiyona gore 2-3 ay sagkalim avantaji
saglamaktadir4. ilerlemis yasla bu faydanin
biiytikligliniin azalmasina ragmen ¢alisilan tiim
yas gruplarinda bu etki mevcuttur. Ilk alanda
cerrahiye devam etme kararim1 etkileyen
faktorlerin -ki bu faktorler sagkalim ile iligkisi
glucli  olanlar- tamamen kontrol altinda
olmamasi gozlemsel calismalarin
yorumlanmasindaki en biiytik kisitlamadir®.

Hipofraksiyone radyoterapi ile birlikte ve
adjuvan temozalamid ile sadece hipofraksiyone
radyoterapinin karsilastirildigi randomize bir
calismada yash hastalarda kombinasyon kolunu
desteklemektedirl?. Bu ¢alismaya 65 yas ve tistii
ECOG performans skalasi 0-2 olan 562 hasta
dahil edildi. Ortalama yas 73'ti (65-90 yas
araligl). Sonuglara bakildiginda radyoterapiye
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temozolamid eklendiginde, sadece radyoterapi
koluna gore artmis sagkalim elde edildi (9.3 ay
vs 7.6 ay, HR:0.67, %95 CI 0.56-0.80). Bizim
calismamizda standart radyoterapi kullanilmis
olmasina ragmen 65 yas ve ustl hastalarda
eszamanli KRT alanlarda ortanca genel
sagkalim siiresi sadece RT alanlara gore anlaml
olarak daha wuzun bulundu. Adjuvan TMZ
alanlarda da anlamli olmasa bile daha uzun
ortanca sagkalim stiresi mevcuttu.

Hipofraksiyone RT ile eszamanli TMZ verilen
yasli hastalarda yapilan retrospektif bir
calismada, standart RT ile karsilastirildiginda
hastalik progresyonu ve salvaj tedaviyi 6nlemek
acisinda esit etkinlikte oldugu gosterilmistir.
Tim hastalarin ortalama sagkalimi bizim
calismamiza yakin olarak 7 aydir. Gros total
rezeksiyonun sagkalim i¢in prediktif bir belirte¢
olmadigini, gros total rezeksiyon yapilanlarin
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha uzun
sagkalimi olma meyilinde oldugu
belirtilmistir!1.Bu sonug¢ bizim ¢alismamiz ile
benzerdir.

Yiiksek gradl1 166 hastada yapilan bir calismada
hastalarin ortanca yasi 57 yildi. Bu hastalarin
133’ GBM tanili olup ortanca genel sagkalim
15,5 ay idi. Yas gruplarina gore bakildiginda ise
50 yas altinda ortanca genel sagkalim 39,3 ay
iken, 50 yas ustiinde 12,4 ay idi (p<0.001).
Bizim ¢alismamizda 71 GBM tanili hasta olup
ortanca genel sagkalim siiresi 12,5 ay (10,4-14,7
ay) idi. Altmis bes yas alt1 hastalarin ortanca
genel sagkalimi1 15,1 ay (12,6-17,6 ay), 65 yas ve
listii hastalarin ise 8,6 ay (7,9-9,3 ay) idi
(p<0.001). Yine ayni c¢alismada operasyon
sekillerine gore genel sagkalim siireleri
hesaplandiginda gros total rezeksiyon
yapilanlarda 33, 2 ay, subtotal c¢ikarilanlarda
13,8 ay iken yalnizca biyopsi alinanlarda 4,9 ay
olarak bulunmus (p:0.00). Bizim ¢alismamizda
gros total rezeksiyon yapilan hastalarda ortanca
genel sagkallim 15,1 ay iken inkomplet
rezeksiyon yapilan hastalarda 10,8 aydi

(p:0.087). Radyoterapi ile eszamanhi TMZ
kullananlarda ortanca sagkalim 18,4 ay,
kullanmayanlarda ise 7,2 ay idi
(p:0.03)12,Calismamizda eszamanli KRT
alanlarda ortanca genel sagkalim 12,8 iken
sadece RT alanlarda ise 12,4 idi (p:0,493). Yine
calismamizda 65 yas listli hastalarda eszamanl
KRT alanlarda sadece RT alanlara gore ortanca
genel sagkalim anlamli olarak daha uzundu
(p:0,001). Bu calismaya gore bizim hasta
sayimiz daha az, yas ortalamamiz daha ytiksek
ve dagilim 6zellikleri farkliydi.

Standart ya da kisa silireli radyoterapi ile
eszamanli ve adjuvan temozolamid tedavisi
alan 65 yas iusti glioblastomlu hastalarin
oldugu, dort faz 2 c¢alismanin havuzlanmis
analizinde ortanca tim sagkalim yash
hastalarda 13 ay olarak bulundul314, Diger bir
calismada, 18-70 yas arasi hastalar iceren
EORTC/NCIC c¢alismasidir. Bu c¢alismanin 5
yillik yasa bagh ara sonuglar1 ag¢iklandi.
Calismada, 573 hastanin 170’i (%30) 61-70 yas
arasindaydi. Bu grupta kombinasyon kolu,
sadece radyoterapi kolu ile karsilastirildiginda
ortalama tiim sagkalim benzer bulundu (10.9 ay
vs 11.8 ay). Bizim ¢alismamizda da 65 yas ve
tistiinde kombinasyon tedavisinin ve optimal
tedavinin sagkalim avantaji sagladigi bulundu.
Retrospektif bir calismada, bizim ¢alismamizin
aksine yash hastalarda kombine terapilerin
sadece radyoterapi ile karsilastirildiginda daha
kotii sonuglart oldugu bildirilmistir?s. Diger bir
calismada oOzellikle unmetile MGMT timori

olan yash hastalarda temozolomidin
eklenmesinin faydasinin olmadigi
gosterilmistirle. Calismamizda MGMT
bakilamadi ancak 65 yas ve lstiiniin eszamanl
TMZ almasinin sagkalima faydasi1 oldugu
goruldi.

Calismamizin  retrospektif olmasi, hasta
sayisinin az olmasi, toksisite bilgilerinin
olmamasi, kapsaml geriiatrik
degerlendirmenin yapilmamasi MGMT nin
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degerlendirilememis olmas1 kisitliliklarimizi
olusturmaktadir.
Sonu¢ olarak yash hastalarin, tim klinik

durumlar1 ve komorbiditeleri dikkatlice ve
titizlikle degerlendirilmelidir. Kapsamli bir
geriatrik degerlendirme bu anlamda yararhdir.
Tedavinin ilk basamaginda biyopsiden ziyade
norolojik fonksiyonlarin korundugu maksimum
cerrahi rezeksiyon Onerilir. Operasyon sonrasi
genel yaklasimda; Ciddi komorbiditesi olmayan
ve iyi performans skoru olan yash hastalara
hipofraksiyone radyoterapi ile eszamanh ve
adjuvan temozolamid tedavisi onerilir. Koti
fonksiyonel durumu ciddi komorbiditeleri olan
ve kombine tedavileri tolere edemeyecek yash
hasta grubunda bakilabiliyorsa, tiimériin
MGMT metilasyon durumu tedavi se¢iminde
karar vermemize yardimci olabilir7-18, Bizim
calismamizda Optimal tedavi alan 65 yas ve tistii
hastalarin ortanca genel sagkalim siiresi
almayanlara gore anlaml olarak daha uzundu.
Bu  bilgiler 1si8inda yash hastalarinda
performansi iyi oldugu siirece geng hastalar gibi
optimal  tedaviyi  almalar1  gerektigini
gostermistir.

Bu calisma daha 6nce 09-11 Kasim 2018 de
Antalya ‘da diizenlenen 3.Geriatrik Onkoloji
Kongresinde poster bildiri olmustur.
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