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Bölüm REKÜRREN 
GLİOBLASTOMADA 

SİSTEMİK TEDAVİ40

Ahmet Taner SÜMBÜL1

GİRİŞ

Gliablastom görülme sıklığı yaklaşık 100000 de 3.2 olan fatal bir hastalıktır. (1) 
Ortanca sağ kalım 15-18 ay civarlarında olup 5 yıllık sağ kalım %5’ den azdır. 
(2) Erken evre hastalıkta optimal tümör cerrahisi ve sonrasında temozolamid ile 
kemoradyoterapi standart tedavi olup rekürren hastalıkta halen optimal bir tedavi 
yöntemi mevcut değildir.

SİSTEMİK TEDAVİ

Rekürren hastalıkta tedavi seçenekleri sınırlıdır ve sistemik tedavi onkolojide 
genel kaide olan bireyselleştirilmiş tedavi şeklinde olmalıdır. Standart bir tedavi 
yöntemi yoktur. Hastanı performansı, eşlik eden komorbid durumları, ilk tedavi-
nin btiminden geçen süre, nüksün lokal tedavilere uygunluğu, tümörün genetik 
özellikleri gibi faktörler uygulanacak tedaviye yön veren durumlardandır.

İkinci basamakta uygulanabilecek bir çok kemoterapi seçeneği mevcuttur ama 
bunlardan hiçbiri standart olarak uygulanmamaktadır. Nitrozüreler ve alkilley-
iciler sıklıkla kullanılan moleküllerdir. Karmustin, lomustin, nimustin, fotemus-
tin, nitrozure olarak faz2 ve faz 3 çalışmalarda kullanılmış ajanlardır ve 6 aylık pfs 
%15-20, median os 6-7 ay civarında saptanmıştır. (3-6)

Alkilleyici olarak temozolamid en çok kullanılan ajanlardandır. Çeşitli kul-
lanım şemalarında 7 gün kullanım 7 gün bırakma, 21 gün kullanım 7 gün bırak-
ma, 5 gün kullanım 23 gün bırakma şeklinde bu çalışmalarda kullanılmış olup 6 
aylık sağ kalım %25-50 ve median sağ kalım 6-13 ay arasında bildirilmiştir. (7-11) 
İlk basamakta olduğu gibi metil huanin metil transferaz mutasyonu olan vakalar 
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