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Yiiksek gradli glial tiimorlerde radyoterapi sonuglarini ve prog-
nostik faktorleri degerlendirmek amaciyla Metropolitan Hasta-
nesi’nde tedavi edilen olgular geriye doniik olarak analiz edildi.

GEREC VE YONTEM

Eyliil 1998 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda yiiksek gradli gli-
om tanistyla tedavi edilen toplam 138 olgu (63 kadin, 75 er-
kek) geriye doniik olarak incelendi. Olgularin 51’ine total re-
zeksiyon, 47’sine subtotal rezeksiyon, 40’ma biyopsi sonrasi
radyoterapi uygulandi, 55 olguya eszamanli ve/veya adjuvan
kemoterapi verildi.

BULGULAR

Genel sagkalim medyan 13 ay, progresyonsuz sagkalim
medyan 6 ay, 1 ve 2 yilik sagkalim oranlar1 %55 ve
%24 tiir. Progresyon ve sagkalima etkili faktorler tek degis-
kenli analizde sirasiyla yas (p=0,0021, p=0,0021), histoloji
(p=0,0079, p=0,00001), rezeksiyon genisligi (p=0,04,
p=0,01), Karnofsky Performans Skoru (KPS) (p=0,00001,
p=0,00001) ve “Recursive Partitioning Analysis” (RPA)
smufidir (p=0,00001, p=0,000001). Cok degiskenli analizde
genel sagkalim i¢in KPS (p=0,03322), progresyonsuz sag-
kalim i¢in RPA smifi (p=0,0033) anlamli prognostik faktor-
lerdir.

SONUC

Serimizde KPS ve RPA simiflandirmasi progresyon ve sag-
kalima etki eden en 6nemli prognostik faktorler olarak bulun-
mustur.

Anahtar sozciikler: Prognostik faktorler; radyoterapi; sagkalim;
yiiksek gradli glial tiimor.

OBJECTIVES

Patients diagnosed with high grade glial tumors and treated in
Metropolitan Hospital, were analysed retrospectively to eva-
luate radiotherapy results and the prognostic factors.

METHODS

One hundred and thirty-eight patients (63 females, 75 males)
diagnosed with high grade glial tumors were analysed retros-
pectively to evaluate radiotherapy results and the prognostic
factors. Radiotherapy was given after complete resection on
51 patients and after partial resection on 47 patients. The re-
maining 40 patients were irradiated after biopsy. Fifty-five pa-
tients received concomittant and/or adjuvant chemotherapy.

RESULTS

Median overall survival and progression free survival were 13
and 6 months. One and 2-year survival rates were %55 and %24
respectively. Univariate analysis showed that age (p=0.0021,
p=0.0021), histology (p=0.0079, p=0.00001), resection type
(p=0.04, p=0.01), Karnofsky Performance Status (KPS)
(p=0.00001, p=0.00001) and Recursive Partitioning Analysis
(RPA) (p=0.00001, p=0.000001) classification were the significant
prognostic factors for the progression-free and overall survival. In
multivariate analysis, KPS (p=0.03322), and RPA (p=0.0033)
classification were the independent significant prognostic fac-
tors for overall and progression free survival respectively.

CONCLUSION
In our series KPS and RPA classification were the most sig-
nificant prognostic factors for the progression and survival.

Key words: High grade glial tumors; prognostic factors; radiothera-
py; survival.
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Yiiksek gradli gliomlar eriskinlerde en sik rast-
lanan ve olduk¢a kotii prognoz gosteren primer
beyin tiimorleridir. Yetiskinlerde en sik goriilen
histolojik tipler Diinya Saglik Orgiitii (DSO) grad
III anaplastik astrositoma (AA) ve DSO grad IV
glioblastoma multiforme’dir (GBM).!"* Standart
tedavi giivenli genis cerrahi rezeksiyon ve ameliy-
at sonrasi radyoterapidir. 1976-1991 yillar1 arasin-
da yaymlanan ve cerrahiye eklenen radyoterapinin
anlaml sagkalim avantaji sagladigini gosteren beg
randomize ¢alisma ile negatif bir ¢calismay1 deger-
lendiren bir metaanalizde de cerrahi sonrasi rad-
yoterapinin sagladig1 belirgin sagkalim iistiinltigii
(p<0,00001) bu olgularda ameliyat sonrasi radyo-
terapinin standart yaklagim olarak kabul edilmesi-
ne yol agmistir.” Yiiksek gradli glial timorlerde
kemoterapinin radyoterapiye eklenmesi ile ilgili
olarak, basta nitroziire sinifi olmak iizere ¢esitli
kemoterapotik ajanin kullanildigr 12 randomize
calismaya ait metaanaliz sonucunda kemoterapi
ile ufak bir sagkalim yarar goriilmiistiir."’ Ancak,
son yillarda GBM olgularinda yapilan randomize
bir calismada radyoterapi ile temozolomid (TMZ)
kullaniminin sagkalima belirgin katkis1 gosteril-
dikten sonra® bu tedavi yontemi giiniimiiziin stan-
dart tedavisi olmustur.

Glial tiimorlerde prognoza etkili faktorler ret-
rospektif ve prospektif pek ¢ok calisma ile ortaya
konmussa da bu klinik calismalar GBM, AA veya
anaplastik oligodendroglioma disinda farkl: histo-
lojik alt tipleri de icermektedirler. Bu ¢aligmalarla
ortaya konan prognostik faktorlere gore modern
klinik ¢alismalar ve hasta stratifikasyonlar1 yapil-
mustir. Curran ve arkadaglari' malign glial timor-
lerde prognostik faktorleri siniflamak amaciyla
1974 ve 1989 yillar1 arasinda yapilmig {i¢ genis
randomize RTOG c¢alismasinda tedavi edilen 1578
malign gliomlu hastay1 yeniden gozden gecirmis-
lerdir. Bu calisma sonucunda “Recursive Partitio-
ning Analysis” (RPA) sinifina gore alt1 prognostik
hasta grubu belirlenmistir. Medyan sagkalim alti
grup arasinda 4,3 ile 58,6 ay arasinda degisiklik
gostermektedir. En onemli prognostik faktorler
50’den biiyiik yas, histoloji (GBM veya AA),
mental durum, Karnofsky performans skoru (90-
100 veya <90), cerrahi dncesi semptomlarin orta-
ya ¢ikma zamani (<3 ay veya >3 ay), rezeksiyon

genisligi, norolojik fonksiyon ve radyoterapi dozu
(<54,4 Gy veya >54 Gy) dur. Bu prognostik sinif-
lama bilgileri 1s18inda gelecek calismalardaki
farkli tedavi rejimleri ve yeni tedavi modelleri ile
ilgili karsilastirma ve yorumlama daha saglikli
olarak yapilabilecektir.

Biz de merkezimizde tedavi edilen 138 yiiksek
gradli glial tiimorlii olguda tedavi sonuglarini ve
prognostik faktorleri geriye doniik olarak deger-
lendirmek amaciyla bu ¢alismay1 planladik.

GEREC VE YONTEM

Ekim 1998 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda ye-
ni tan1 konmus glioblastoma multiforme veya
anaplastik astrositom histopatolojik tanisiyla Met-
ropolitan Hastanesi Radyasyon Onkolojisi klini-
ginde tedavi edilen 138 erigkin olgu (63 kadin, 75
erkek) geriye doniik olarak incelendi. Takip siire-
si medyan 12 (2-89) ay idi. Olgularin medyan ya-
159 (19-85); 50 yas ve alt1 olgu sayis1 43, 50 yas
tizeri olgu sayis1 95 idi.

Histopatolojik degerlendirmede 112 olgu DSO
grad IV glioblastoma multiforme, 26 olgu DSO
grad III anaplastik astrositoma tanis1 aldi. Olgula-
rin 51°ine total rezeksiyon, 47°sine subtotal rezek-
siyon, 40 olguya ise yalnizca biyopsi uygulandi.

Tiimor ¢ap1 5 cm ve altinda olan olgu sayis1 89,
timor ¢ap1 5 cm’nin iistiinde olan olgu sayis1 49
idi. Semptomdan cerrahiye kadar gecen siire 108
olguda 4 hafta ve alt1, 30 olguda 4 haftadan uzun
bulundu. Cerrahiden radyoterapiye kadar gecen
siire 90 olguda 2 hafta ve altinda, 43 olguda 2-4
hafta, 5 olguda 4 haftadan uzun olup 11 olguda
multisentrisite mevcuttu.

Karnofsky performans skoru tedavi baglangi-
cinda 101 olguda 70-100, 22 olguda 50-70, 15 ol-
guda da 50’nin altinda degerlendirildi. RTOG
RPA siniflandirmasina gore 4 olgu I, 6 olgu II, 2
olgu III, 67 olgu IV, 48 olgu V, 11 olgu ise VI ola-
rak smiflandi. Olgulara ait 6zellikler Tablo 1’de
goriilmektedir.

Radyoterapi

Her olgu 6zel termoplastik maske ile immobili-
ze edilerek simiilasyon yapild 1, bilgisayarli tomog-
rafi ile kranyum 3-5 mm kesit araliginda tarand 1.
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Biyopsi veya subtotal eksizyon sonrasi tedavi edi-
len olgulara T2 MR kesitleri alinarak BT ile fiizyon
yapild1 ve hedef voliimler her kesitte konturland 1.
Ameliyat 6ncesi tiimor voliimiinii ve ¢evresel ode-
mi kapsayan voliime 2 cm giivenlik marj1 verilerek

PTV1 (planlama voliimii), ameliyat 6ncesi tiimor
voliimiinii kapsayan voliime 2-2,5 cm marj verile-
rek PTV2 yaratild 1. Olgularin 117’sinde 6dem var-
i1 nedeniyle PTV1 ve PTV2 yaratild 1, 6dem ol-
mayan 21 olguda tek tedavi voliimii yaratild 1. Bil-

Tablo 1

Olgulara ait 6zellikler ve progresyon ile sagkalima etkileri

Say1  Altiaylik PS PS Bir yillik PS GS
PS orani Tek degiskenli  Cok degiskenli ~ GS orani Tek degiskenli ~ Cok degiskenli
(%) p p (%) p p
Yas 0,0021 0,0021
<50 43 58 82
>50 95 59 41
Cinsiyet 0,15 0,20
Kadin 63 69 65
Erkek 75 51 57
Histoloji 0,0079 0,00001
GBM 112 58 56
AA 26 65 83
Cerrahi 0,04 0,01
Total 51 70 73
Subtotal/biyopsi 87 53 48
KPS 0,00001 0,00001 0,0032
70-100 101 55 62
50-70 22 45 45
<50 15 13 15
RPA Sinifi 0,00001 0,0043 0,00001
I 4 100 100
11 6 100 100
1T 2 50 50
v 67 71 73
\" 48 45 40
VI 11 18 30
Semptom cerrahi siiresi 0,46 0,86
<4 hafta 108 61 61
>4 hafta 30 53 54
Cerrahi-Radyoterapi siiresi 0,27 0,36
<2 hafta 90 63 65
2-4 hafta 43 50 48
>4 hafta 5 80 80
Adjuvan kemoterapi 0,72 0,98
Var 55 65 63
Yok 83 56 59
Tlimor gapi 0,41 0,11
<5cm 89 62 64
>5cm 49 54 54
Progresyon - 0,00001 0,0058
Var 118 - 48
Yok 20 100

PS: Progresyonsuz sagkalim; GS: Genel sagkalim; GBM: Glioblastoma multiforme; AA: Anaplastik astrositoma; KPS: Karnofsky performans skoru;

RPA: Recursive partitioning analysis.
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gisayarli planlama yardimiyla 6 ve 18MV fotonlar
ile 2-4 alan kullanilarak {i¢ boyutlu konformal plan
yapidi. PTV1’e medyan 46 Gy (44,2 Gy-50,4 Gy),
PTV2’ye medyan 60 Gy (39,6 Gy-64 Gy) toplam
doz, 1,8-2 Gy giinliik fraksiyon dozunda verildi.
Radyoterapiye cerrahiden medyan 2 hafta (1-14
hafta) sonra baglanmig olup, radyoterapi siiresi
medyan 44 (29-99) giin idi

Kemoterapi

Olgularin 83’1 yalnizca radyoterapi gordii, 55
olgu radyoterapi ile eszamanl veya adjuvan ke-
moterapi aldi. 50 olguya eszamanl ve/veya adju-
van TMZ verildi, 5 olgu adjuvan olarak nitroziire
gibi diger kemoterapéotik ajanlarla tedavi edildi.
Relaps sonrasi 22 olguya palyatif kemoterapi uy-
gulandi.

Prognostik faktorler

Prognostik faktorler olarak cinsiyet, histopato-
loji, yas, Karnofsky performans skoru (KPS), RPA
siifi, cerrahi rezeksiyon genisligi, tiimor biiyiiklii-
gii, multifokalite, semptom ile cerrahi arasindaki
slire, cerrahi ile radyoterapi arasindaki siire, prog-
resyon varlig1 ve kemoterapi kullanim1 incelend i.

Istatistiksel analiz

Prognostik faktorlerden tek degiskenliler ara-
sindaki fark log-rank testi,” ¢ok degiskenli analiz

ise Cox regresyon testi™ kullanilarak yapildi. Ge-
nel sagkalim ve progresyonsuz sagkalim analizle-
ri cerrahi yapilan tarihten itibaren Kaplan-Meier
yontemi' ile hesaplandi.

BULGULAR

Calismamizdaki toplam 138 olgunun 12 aylik
medyan takip siiresinde 101’1 hastalik nedeniyle
kaybedildi, 31 olgu halen hayattadir. Progresyona
kadar gecen medyan siire 6 ay, genel sagkalim
medyan 13 ay olarak hesaplandi. Bir yillik sagka-
Iim orant %55, iki yillik sagkalim oranmi %24
olarak saptandi. Genel sagkalim ve progresyonsuz
sagkalim egrileri Sekil 1 ve 2’de goriilmektedir.

Progresyonu olumsuz etkileyen faktorler tek
degiskenli analizde yasin 50’den biiyiik olmasi
(p=0,0021), DSO grad IV histoloji (p=0,0079),
lezyonun total ¢ikarilamamis olmasi (p=0,04), dii-
silk Karnofsky performans skoru (p=0,00001),
RPA sinift (p=0,00001) olarak bulundu. Cok de-
giskenli analizde RPA smif1 (p=0,0033) prognoza
olumsuz etkili bagimsiz degisken olarak varligini
sirdiirmiistiir.

Sagkalimi olumsuz etkileyen faktorler tek de-
giskenli analizde yasin 50’den biiyiik olmasi
(p=0,0021), DSO grad IV histoloji (p=0,00001),
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lezyonun total ¢ikarilamamis olmas: (p=0,01), dii-
siilk Karnofsky performans skoru (p=0,00001),
RPA smift (p=0,00001), progresyon varligi
(p=0,00001) olarak saptandi. Diisiik Karnofsky
performans skoru ve progresyon varligi (p=0,006)
cok degiskenli analizde anlamlili§in1 devam ettir-
mistir.

Serimizde eszamanli ve/veya adjuvan kemote-
rapi uygulanmasinin progresyonsuz ve genel sag-
kalima etkisi gosterilemedi. Radyoterapi sonrasi
progresyon goriilen 24 olguya ikinci cerrahi giri-
sim, 7 olguya da ikinci seri radyoterapi uygulandi.
Progresyon sonrasi ikinci cerrahi veya ikinci seri
radyoterapi uygulanmasinin ve palyatif amach ke-
moterapi kullaniminin genel sagkalima anlamli et-
kisi olmadig1 goriildii.

TARTISMA

Radyoterapi yiiksek gradli glial tiimorlerin te-
davisinde cerrahi sonrasi en etkili tedavi yontemi-
dir. U¢ boyutlu konformal tedavi planlamasi ile
tiimor ¢evresindeki saglam beyin dokusunun daha
iyi korunmasi amaclanmaktadir. Yiiksek gradli
glial tiimorlerde, cerrahi ve radyoterapi teknikle-
rindeki gelismeler ve kemoterapinin tedaviye ek-
lenmesine ragmen tedavi basarisi istenilen diizey-
den uzak olup uzun donem sagkalim oranlari

%S5’den diisiiktiir.” Bu hastalarda son 20 yilda
medyan sagkalimdaki artis cok az olup, GBM ta-
nil1 hastalar icin en umut verici sonu¢ EORTC ca-
lismasinda eszamanli TMZ ve radyoterapi kulla-
nimu1 ile saglanmis, medyan sagkalim 15 ay ve 2
yillik sagkalim orani %27 olarak bildirilmistir.”>"”

Bizim ¢aligmamizdaki AA ve GBM histopato-
lojisine sahip ve heterojen kemoterapi almig hasta
grubumuzda medyan sagkalim 13 ay ve iki yillik
sagkalim orant %24 bulunmustur. Serimizdeki
GBM tanili olgularimizin medyan sagkalimi 12
aydir.

Yiiksek gradli glial tiimorlerde tedavi oncesi
prognostik faktorler hasta yasi, tiimor histolojisi,
Karnofsky performans skoru, semptomlarin orta-
ya ¢ikma zaman ile tiimor lokalizasyonu ve bii-
yiikliigiidiir. Tedaviye ait onemli prognostik fak-
torler ise cerrahi rezeksiyon genisligi- ameliyat
sonrast rezidiiel tiimor voliimii, radyasyon dozu ve
kemoterapi kullanimidir. Gehan ve Walker"" Be-
yin Tiimorleri Calisma Grubu verilerini kullandik-
lar1 225 hastanin bilgilerine gore alt1 6nemli prog-
nostik faktor rapor etmislerdir. Olumlu prognostik
faktorler geng yas, nobet ile prezentasyon, kraniy-
al sinir defisiti, enkapsiile tiimor varligi iken
olumsuz prognostik faktorler cerrahinin biyopsi
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ile sinirlt olmasi ve parietal bolge yerlesimli tiimor
varlig1 olarak tanimlanmugtir.

Simpson ve arkadaglarinin* 645 GBM olgusu-
nu iceren ¢alismasinda %17 olguya yalnizca bi-
yopsi, %64 olguya parsiyel rezeksiyon, %19 olgu-
ya ise total rezeksiyon sonrasi radyoterapi uygu-
lanmig, medyan sagkalim total rezeksiyonda 11,3
ay, subtotal rezeksiyonda 10,4 ay, yalnizca biyop-
si yapilan olgularda 6,6 ay olarak bildirilmistir. Bu
seride tiimor biiyiikliigii ile sagkalim arasinda ilis-
ki bildirilmemis, frontal lob tiimorlii hastalar tem-
poral ve parietal lob tiimorlii hastalara gore daha
uzun yasamiglardir (11,4 ay, 9,1 ay, 9,6 ay sirasty-
la, p=0,01). Cox ¢ok degiskenli modelinde yas,
KPS, cerrahi rezeksiyon genisligi, tiimor lokali-
zasyonu ile sagkalim arasinda anlaml iligki bildi-
rilmistir. Bu calismaya gore en iyi sagkalim oran-
larinin 40°dan geng yasta, frontal bolge yerlesimli
timor ve yiiksek KPS’ye sahip, total rezeksiyon
uygulanmis olgularda oldugu gézlenmistir.

Stupp ve arkadaglarmin” radyoterapi ile esza-
manli ve adjuvan TMZ kullanilan 64 hastalik faz
IT calismalarinda yas ve cerrahi rezeksiyon genis-
ligi GBM olgularinda en onemli prognostik fak-
torler olarak gosterilmigtir. Tiimor rezeksiyonu
yapilan olgularda sagkalim oranlarinin yalnizca
biyopsi yapilan olgulardan daha iyi oldugu bildi-
rilmis, ancak total rezeksiyon yapilan olgularla
subtotal rezeksiyon yapilan olgular arasinda ista-
tistiksel anlamli sagkalim farki gosterilememistir.

Geriye doniik caligmalar total cerrahi rezeksi-
yonun olumlu prognostik faktér olmasini ortaya
koymasina ragmen ¢ok agresif rezeksiyonlarin
sagkalima potansiyel etkisini gosteren faz III ¢a-
lisma yoktur. M.D Anderson Hastanesi’'nin GBM
histopatolojisine sahip 416 olguluk genis geriye
doniik ¢alismasinda'* voliimetrik analiz yapilmis,
ameliyat sonrast MR’da en az %98 tiimor ¢ikaril-
mas1 gerceklesmis cerrahi rezeksiyonlarin daha az
komplet rezeksiyonlara gore anlamli sagkalim
avantajina sahip olduklar1 gosterilmistir (13’e kar-
s1 8 ay, p<0,0001).

2006 yilinda yayimlanan Italyan calismasinda
12 merkezden DSO grad I-IV gliom tanil1 1722
hastanin geriye doniik sagkalim analizi yapilmis-

tir."” Bu caligmada genel sagkalima etkili bulunan
baglica prognostik faktorler yas, cins, norolojik
performans durumu, DSO gradi, cerrahi rezeksi-
yon genisligi ve radyoterapi dozudur.

Bizim serimizde ise total rezeksiyon yapilan
olgular yapilmayan gruba gore daha iyi sagkalima
(p=0,01, bir yillik medyan sagkalim 17’ye kars1
12 ay) sahipken, subtotal eksizyon yapilan olgu-
larda yalnizca biyopsi yapilan olgulara gore sag-
kalim ag¢isindan avantaj gozlenmemistir. Caligma-
mizda progresyon ve sagkalima etkili olumlu
prognostik faktorler 50’den kiigiik yas, DSO grad
III histoloji, total cerrahi rezeksiyon, diisilk RPA
smifi, 70 ve iizeri KPS olarak saptanmis olup lite-
ratiir verileri ile uyumludur.

Yeni caligmalar histolojik alt tipler ve RPA s1-
niflamasina gore prognostik alt gruplar dikkate
alinarak diizenlenmektedir. Kaliforniya Universi-
tesinde yapilan bir ¢calismada GBM histolojisine
sahip RPA simiflamasi1 yapilmig olgular incelen-
mis"® ve en 6nemli prognostik faktorler diger ca-
lismalardaki sonuglarla benzer olarak yas, perfor-
mans durumu ve cerrahi rezeksiyon genisligi ola-
rak bulunmustur. Bu c¢alismaya ait alt grup anali-
zinde frontal yerlesimli tiimor varligi olan 40 yas
alt1 hastalar en olumlu prognostik grup olarak bil-
dirilmistir.

Eberlein ve arkadaglari"” 1999 ve 2004 yillar
arasinda DSO grad III ve IV tamist almis 104 olgu-
ya TMZ ile eszamanli ameliyat sonras1 kemorad-
yoterapi uygulamislar, progresif hastalig1 olan ol-
gulara adjuvan TMZ tedavisine devam etmisler-
dir. Bu olgulardan 76’sina rezeksiyon, 28’ine yal-
nizca biyopsi sonrasi radyokemoterapi uygulan-
mistir. Medyan progresyonsuz ve genel sagkalim
sirastyla DSO grad III hastalarda 9,9 ve 19,7 ay,
DSO grad IV hastalarda 6,3 ve 15 ay olarak bildi-
rilmistir. Bu ¢alismada Karnofsky skoru 60’in
tizerinde ve radyokemoterapi semasini tam ve ke-
sintisiz alan alt grup i¢in medyan sagkalim 18 ay
olarak bildirilmistir.

2005 yilinda yayimlanan bir faz IT ¢aligmada™”
yeni tan1 konmus GBM tanili olgular yalnizca rad-
yoterapi (n=53, 60 Gy/30 fraksiyonda) ve radyo-
terapi ile eszamanli TMZ (75 mg/m*/giin oral ola-
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rak radyoterapi ile eszamanl ve 6 kiir TMZ 150
mg/m?*/giin 1-5 ve 15-19 giinler/ her 28 giinde ad-
juvan) kollarina randomize edilmislerdir. Adjuvan
TMZ doz semasimin farkli oldugu bu calismada
progresyona kadar gecen siire TMZ kullanilan
kolda 10,8 ay, yalnizca radyoterapi kolunda 5,2 ay
(p=0,0001) iken bir y1illik progresyonsuz sagkalim
orani sirastyla %36,6 ve %7,7 olarak bildirilmistir.
Medyan genel sagkalim TMZ kolunda anlamli
olarak daha iyi bulunmustur (13,4 ve 7,7 ay,
p<0,0001). Bu ¢alismada progresyona kadar ge-
cen siire i¢cin TMZ kullanim1 (p=0,0008) ile =80
KPS (p=0,03) anlamlilik gosteren prognostik fak-
torler iken rezeksiyon genisligi ve yas istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Genel sagkalim
icin TMZ kullanim1 (p=0,0003) ve KPS (p=0,042)
anlamli bulunurken rezeksiyon genisligi istatistik-
sel olarak anlamli1 bulunmamus, yas ise yakin ista-
tistiksel egilim yaratmistir (p=0,058).

Mirimanoff ve arkadaslarinin"” faz III rando-
mize EORTC caligmasinda 573 yeni tan1 almig
GBM tanili olgu standart ameliyat sonrasi radyo-
terapi ve TMZ ile eszamanli ameliyat sonrasi rad-
yoterapi ve devaminda adjuvan TMZ kollarinda
incelenmigstir. Genel sagkalim RPA siifi 111, 1V,
V’e gore istatistiksel olarak farkli bulunmus, sira-
styla medyan sagkalim 17, 15 ve 10 ay, iki yillik
sagkalim oranlari ise %32, %19 ve %11 olarak
bildirilmistir (p<0,0001). Bu calismada RPA simif
III icin TMZ ile kombine kolda medyan sagkalim
21 ay ve iki yillik sagkalim oran1 %43 iken tek ba-
sina radyoterapi kolunda sirasiyla 15 ay ve %20
olarak bulunmustur (p=0,006). RPA simf IV icin
de sagkalim avantaji TMZ kolunda anlamli kal-
mis, medyan sagkalim 16 aya 13 ay, iki yillik sag-
kalim oran1 %28’e %11 (p=0,0001) olarak saptan-
mustir. RPA smif V icin ise sagkalim avantaji te-
mozolomid radyoterapi kolunda sinirda anlamlilik
gostermistir (p=0,0054).

Calismamizda olgularin %65’inde adjuvan ke-
moterapi kullanilmis olup tedaviye kemoterapi
eklenmesinin tek degiskenli ve cok degiskenli
analizde progresyonsuz ve genel sagkalima ista-
tistiksel anlamlr etkisi gosterilememistir. Kemote-
rapi alan 55 olgunun 5’1 nitroziire grubu kemote-
rapétik ajanlar, 50’si ise TMZ kullanmis olup bu

olgularin tamaminda standart olarak eszamanli ve
adjuvan rejim kullanilmamistir. Calismamizda ke-
moterapi kullaniminin prognostik faktor olarak
anlamli olmamasinin nedeni de kemoterapi uygu-
lamasinin standart olmamasina ve olgularin dagi-
liminin heterojen olusuna baglanabilir. Bu neden-
le eszamanli ve/veya adjuvan kemoterapi uygu-
lanmis olgulara ait alt grup analizi yeterli olgu sa-
yisina ulasildiginda ayrica yapilacaktir. RPA simni-
finin prognoz ve sagkalima etkisini inceledigimiz-
de ise tek degiskenli (p=0,00001) ve ¢ok degis-
kenli (p=0,00001) analizde anlaml1 bulunmustur.
Hasta serimizdeki RPA alt gruplari arasinda da sa-
y1 olarak orantili bir dagilim bulunmamaktadir.
Yeterli olgu sayisina ulasildiginda yakin sayidaki
RPA gruplar ile standart TMZ verilebilen alt
gruplar analiz edilerek daha iyi degerlendirme ya-
pilmas1 miimkiin olabilecektir.

Yiiksek gradli glial tiimorlerin tedavisi icin
arayislar devam etmekte olup, epidermal biiyiime
faktorii inhibitorleri, antianjiojenik ajanlar, enzim
inhibitorleri ve gen tedavilerini kapsayan yeni
arastirmalar yapilmakta, bu hastalik grubu tedavi-
sinde yeni secenekler ve ilerlemeler saglanmaya
calisilmaktadir.

Serimizde glial tiimorlerde etkili olabilecek
prognostik faktorler ile progresyonsuz sagkalim
ve genel sagkalim a¢isindan sonug¢larimizin litera-
tiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Radyoterapiyle
eszamanli ve/veya adjuvan kemoterapi uygulama-
sinin progresyonsuz ve genel sagkalima etkisi
gosterilememistir. Ancak olgu sayisinin azlig1 ve
uygulamalarin farklili§i bu konuda yorum yapul-
masini giiclestirdiginden, eszamanli ve adjuvan
kemoterapi uygulanmis olgular yeterli sayiya
ulastifinda sonuglar ayrica degerlendirilecektir.
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