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ÖZ
Amaç: Glioblastoma multiforme (GBM), primer beyin tümörlerinin en sık görülenidir. Tedavisi ile ilgili 
çok sayıda klinik ve deneysel çalışma yapılmasına rağmen; GBM’in tedavi seçenekleri çok fazla 
değişmemiştir. Çalışmamız, GBM’li hastaların epidemiyolojisi, tedavi seçenekleri ve sağkalım süreleri 
arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla planlandı. 
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada, 2017-2019 yılları arasında Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı’nda GBM tanısı alan 72 hasta retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Bu hastaların tedavi modaliteleri, epidemiyolojileri ve sağkalım süreleri incelenmiştir.  
Bulgular: Hastaların 28’i kadın, 44’ü erkek olup, %55,6’sı 60 yaş üstüdür. Cinsiyet ile sağkalım süresi 
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,303>0,05). Yaş arttıkça sağkalım süresinde 
%28,9 oranında azalış olduğu görülmüştür. GBM lokalizasyon olarak en sık temporopariyatel yerleşimli 
olduğu gözlenirken, tümör lokalizasyonu ile sağkalım süresi arasında anlamlı fark görülmedi. 
Sonuç: Çalışmamızın sonucunda GBM’li hastalarda, yaşın ve kombine tedavi seçeneğinin önemli bir 
prognostik faktörler olduğu görülmüştür.
Anahtar Sözcükler: Glioblastome Multiforme, Radyoterapi, Kemoterapi, Epidemiyoloji, Ortalama 
sağkalım süresi

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 
Bülent 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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GİRİŞ

Glioblastoma multiforme (GBM) primer beyin tümörlerinin 
en sık görüleni olup birincil ya da ikincil olarak sınıflandı-
rılmaktadır (1). Büyük bir bölümünü (%90) klinik ve/veya 
histopatolojik bulgu vermeden de novo gelişen (ortalama 
görülme yaşı: 55) birincil glioblastomlar oluşturur (1,2). İkin-
cil glioblastomlar ise daha iyi prognoza sahip ve daha genç 
yaşlarda görülmekte olup (ortalama görülme yaşı: 40); Gra-
de 2 (düşük dereceli diffüz astrositom) veya Grade 3 (anap-
lastik astrositom) astrositomların grade atlaması ile ortaya 
çıkar (1). Bu son derece agresif tümör Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) beyin tümörleri sınıflandırmasında en yüksek derece 
olan derece IV olarak kabul edilmektedir (3).

2013-2017 yılları arasındaki Amerika Birleşik Devletle-
ri Merkezi Beyin Tümörü Kaydı verilerine göre GBM, tüm 
primer beyin ve diğer merkezi sinir sistemi tümörlerinin 
%14,5’ni, malign olanların ise % 48,6’sını oluşturmaktadır 
(4). Bu veriler ışığında; GBM diğer ırklara göre beyaz ırkta 
ve erkeklerde kadınlara göre daha sık görülmekte olup; in-
sidansı yaşla beraber artar (ortalama görülme yaşı: 65’dir). 
Sağkalım süresi tüm hastalarda (tedavi olup olmamalarına 
bakılmaksızın) ortalama 8 ayken; 5 yıllık sağkalım oranı ise 
%7,2’dir (4). GBM en hızlı ölüme sebep olan tümörlerden-
dir(1). 

Uzun yıllardır tedavi seçenekleri ile ilgili çok sayıda klinik 
ve deneysel çalışmalar yapılmış olmasına rağmen, standart 
tedavisinde ciddi bir değişiklik olmamıştır (5-8). Bu hâliyle 
GBM’in birincil tedavisi hâlen, tümörün mümkün olan ge-
niş ve güvenli şekilde rezeksiyonudur (9,10). Rezeksiyonun 
miktarı ile pronoz arasında pozitif bir ilişki olduğunu göste-
ren çalışmalar vardır (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 seçeneği olabilmektedir. RT 
sağkalımı önemli ölçüde artırmakta iken eşzamanlı temo-
zolomid uygulaması ile bu süre 15 aya kadar uzamaktadır 
(14). De novo GBM‘ler ile ilgili bir çalışmada başarısız tümör 
cerrahisi geçiren, ameliyat sonrası zayıf Karnofsky perfor-
mans skoru (KPS) olanlar ve hiç adjuvan tedavi almayan-
larda sağkalım süresinin daha kısa olduğu gözlenmiştir (9).

Çalışmamız, GBM’li hastaların epidemiyolojisi, tedavi se-
çenekleri ve sağkalım süreleri arasındaki ilişkiyi incelemek 
amacıyla planlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi (ZBEÜTF), Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniğinde 3 yıllık 
bir dönemde (2017-2019) radyolojik ve/veya histopatolojik 
olarak GBM tanılı 72 hastanın tedavi modalitelerinin, epi-
demiyolojilerinin ve sağkalım sürelerinin incelendiği ret-
rosektif bir çalışmadır. Çalışmamız için Zonguldak Bülent 
Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay 
(13.01.2021 tarih, 2021/01 sayı) alınmıştır. Hastaların çalış-
maya dâhil edilme kriterleri; cinsiyet ayırımı yapılmaksızın, 
≥18 yaş olan, histopatolojik olarak DSÖ sınıflamasına göre 
GBM tanısı almış olmalarıdır. 18 yaşından küçük ve GBM 
dışında diğer primer beyin tümörü tanısı almış hastalar ça-
lışmaya dâhil edilmemiştir.

İstatistiksel Analiz

Çalışma kapsamına 72 hasta dâhil edilmiştir. Hasta özel-
liklerine ilişkin betimleyici istatistiksel frekans bazında 
gösterilmiştir. Analizlere geçilmeden önce normallik varsa-
yımları kontrol edilmiştir. Bu varsayımlar sırasıyla Kolmo-
gorov-Smirnov ve Shapiro Wilk istatistik değerlerinin kıyas-
lanması, çarpıklık basıklık değerleri ve q-q plot grafiklerinin 
yorumlanması ile sağlanmıştır. Her bir varsayım bazında 
verilerin normallik koşullarına uyumu kontrol edilerek para-
metrik testlerin kullanılması sağlanmıştır. Verilerin analizin-
de iki grup arasındaki farklılığın incelenmesinde bağımsız 
örneklem t-testi, en az 3 ve üzeri gruplardaki değişimlerin 
etkisi tek tönlü varyans analizi (Anova), kategorik veriler 
arasındaki ilişki Ki-kare ve belirlenen parametrelere göre 
sağkalım süreçleri Kaplan Meier analizi ile uygulanmıştır. 
Kaplan Meier sağkalım analizinde Log Rank (Mantel-Cox), 
Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistik-
leri kullanılmıştır. Sonuçların p<0,05 olduğu durumda ista-
tistiksel açıdan anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen hastaların %38,9’u kadın, %61,1’i 
erkeklerden oluşmaktadır. Hastaların %70,8’inin yaş ortala-
ması 45-75 aralığında olup; kadınların ortalama yaşı 62,75, 
erkeklerin ise 60,32’dir (Tablo 1). Tüm hastaların ortalama 
sağkalım süresi 9,58 aydır. 6, 12, 15 ve 15 üzeri aya ka-
dar genel sağkalım oranları sırasıyla %63,3, %18,1, %13,9 
ve %4,7’dir (Şekil 1). Kadınlarda ortalama sağkalım süresi 
10,04 ay iken, erkeklerde 9,28 olup; cinsiyet ile sağkalım 
süreleri arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (Tablo 2, Şe-

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
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kil 2, p=0,638>0,05). Yaşa göre sağkalım süresi arasındaki 
farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (Şe-
kil 3, p=0,03<0,05). 32-44 yaş aralığındaki hastaların ortala-
ma sağkalım süreleri 12,47 ay iken, 76 ve üzeri yaştaki has-
taların sağkalım sürelerinin 8,5 aydır. Yaş arttıkça sağkalım 
süresinde %28,9 oranında azalış görülmektedir.

Tümör lokalizasyonu en sık (%24) temporoparietal bölgede 
görülürken; tümörün yerleşim yeri ile sağkalım süreleri ara-
sındaki fark anlamlı değildir (Şekil 4, Tablo 3, p=0,707>0,05). 

GBM, erkek hastalarda %27,3 ile temporal ve %20,5 ile 
temporoparietal bölgede iken, kadınlarda %28,6 ile tempo-
roparietal ve %21,4 ile parietokspital bölgededir (Tablo 4, 
Şekil 5). Cinsiyet ile tümörün yerleşim yeri arasındaki fark 
anlamlı değildir (Şekil 4, p=0,181>0,05). Hastaların 5’i cer-
rahi tedaviyi red ederken, 3 hasta ise inoperabl kabul edil-
miştir (bu hastalara biyopsi ile tanı konulmuştur); geriye ka-
lanlar (%88,9) ise total ya da subtotal rezeksiyon cerrahisi 
geçirmiştir. Bunun dışında hastaların %4,2’sinin RT ve KT 
ve %72,2’si ise kombine tedavi (cerrahi, RT ve KT) almıştır 
(Şekil 6).Tedavi modaliteleri ile sağkalım süreleri arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 5, Şekil 7, p=0,08>0,05). 
Cerrahi, tedavi gören hastaların %68,8’i, RT gören hastala-
rın %64,3, RT ve KT gören hastaların %67,3 ve cerrahi, RT 
ve KT gören hastaların %69,2’sinin ortalama 1 yıl yaşadığı 

Şekil 1: Genel sağkalım eğrisi

Tablo 1: Hasta Özellikleri

Özellik Vaka Oranı (%)
Cinsiyet

Kadın 28 38,9
Erkek 44 61,1

Yaş
32-44 9 12,5
45-60 23 31,9
61-75 28 38,9
76+ 12 16,7

Tedavi Modalitesi
Cerrahi 3 4,2
Cerrahi + RT 9 12,5
RT 5 6,9
KT 0 0
RT+KT 3 4,2
Cerrahi + RT + KT 52 72,2

Tablo 2: Cinsiyete Göre Sağakalım Süreleri

Cinsiyet n Sağkalım Süresi
Kadın 24 10,33 ± 3,44
Erkek 34 9,28 ± 3,15

p 58 0,303
Bağımsız örneklem t-testi uygulanmıştır

Tablo 3: Yerleşim Yerine Göre Sağkalım Süreleri Arasındaki 
İlişki

Yerleşim Yeri n Sağkalım Süreleri
Frontal Lob 7 9,33 ±2,58
Temporal Lob 5 9,36±3,44
Frontoparietal Lob 2 8,29±0,71
Frontotemporal Lob 10   10±4,68
Pariatel Lob 9 10,88±2,11
Parietokspital Lob 10 10,75±3,25
Temporoparietal Lob 15 8,65±3,32
p 58 0.707 Şekil 2: Cinsiyet sağkalım eğrisi
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görülmüştür (Tablo 5). Total rezeksiyon yapılan hastaların 
sağkalım süresi ortalama 11,01 ay iken; subtotal rezeksiyon 
yapılan hastaların sağkalım süresi 9,78 aydır. İki tedavi gru-
bu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (Şekil 
8, p=0,26>0,05).

TARTIŞMA

Bu çalışmada; tek merkeze ait verilere dayanan (ZBEÜTF) 
geriye dönük bulgular sunulmuştur. Çalışmamızın, GBM’in 
sağkalım süresi, yerleşim yeri, epidemiyolojik bulguları ile 
ilişkili sonuçları literatürdeki sonuçlarla benzerlik göstermek-
tedir (9, 10). Primer beyin tümörlerinden en kötü prognozlu 

Tablo 4: Cinsiyete Göre Tümör Yerleşim Yerinin İlişkisi

Tedavi Şekilleri Kadın, 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 yapılarak Likelihood Ratio anlamlılık değerine 
bakılmıştır.

Tablo 5: Tedavi Modalitelerine Göre Sağkalım Süresi

Özellik n 6 Ay (%) 1 Yıl (%) 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

Şekil 4: Tümör lokalizasyonu Şekil 5: Cinsiyet ve yerleşim yerine göre dağılım

Şekil 3: Yaş sağkalım eğrisi

Şekil 6: Tedavi modaliteleri
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olan GBM’in tedavisi ile ilgili pek çok klinik ve deneysel ça-
lışmalar yapılmasına rağmen hâlen etkili bir tedavisi yoktur. 
Farklı cerrahi rezeksiyon yaklaşımlarının, radyoterapinin ve 
kemoterapinin tek başına ya da kombine olarak verilmesine 
rağmen genel sağkalım süresi hâlen çok kısadır (ortalama 
15 ay) (15-17). Bu sürenin kısalığı, GBM’ in agresif olması-
na, görülme yaşının geç olmasına, yetersiz tedavi modali-
telerine ve patofizyolojisinin hâlen belirsizliğini korumasıyla 
açıklanabilir (15,17). 

Ancak bu sonuçlara rağmen GBM tedavisinin multidisipli-
ner olduğunu unutulmamalıdır. Bu bağlamda görüntüleme, 
cerrahi teknik ve örneklemeden başlayarak, hastaların kli-
nik durumuna göre en uygun yaklaşımın seçilmesi önemlidir 
(17). GBM tedavisi için en yaygın kabul edilen protokol, MRI 
çekildikten sonra, olabildiğince maksimum rezeksiyon ya da 
subtotal rezeksiyondur. Ancak inoperable kabul edilen ya 
da küçük olan lezyonlar için stereotaktik biyopsi yapılmalı-
dır. Bu cerrahi yaklaşımları takiben yapılacak olan adjuvan 
tedavi tümörün histopatolojisi, biyobelirteçleri ve genetik 
yapısına bağlı olarak değişiklik gösterebilir. Günümüzde, 
strandart olarak kabul edilen rotokol ise eş zamanlı ve ad-
juvan kemoterapi (Temozolomid) ile kombine radyasyon 
tedavisidir (17-19). Bu standart tedavi yöntemleri dışında 
biyolojik ajanların (monklonal antikorlar), kannabinoidlerin 
ve immünoterapilerin (dendritik hücreler, peptit aşılar, viral 
immunoterapi gibi) GBM tedavisinde etkileri üzerine pek 
çok in vivo ve in vitro çalışmalar yapılmıştır (20-23). Ayrıca 
başta GBM olmak üzere, derecesi yüksek, nüks etmiş gli-
omalarda ‘tümör tedavi alanı’ olarak da adlandırılan düşük 
yoğunluklu alternatif elektrik akım kullanımı da mevcuttur. 
Bu tedavi yöntemi her ne kadar tartışmalı olsa da, Food and 
Drug Administration (FDA) tarafından onaylanmıştır (24).

Tedavi modaliteleri ile sağkalım süreleri arasında farklılıklar 
bulunmaktadır. Vuorinen ve ark. yaşlı malign glioma hastası 

(65 yaş üstü ve GBM, grade 3 glioma, metastaz, lenfoma 
hastaları) olup; sadece biyopsi yapılanlar ile geniş ve güveli 
cerrahi rezeksiyon yapılanların sağkalım süreleri değerlen-
dirilmiştir (25). Bu çalışma sonucunda kraniotomi yapılan-
ların (ortalama 171 gün), biyopsi yapılanlara (ortalama: 85 
gün) kıyasla 2.7 kat daha uzun sağkalım süresine sahip 
olduğu görülmüştür. Çalışmamızda ise bu iki grup arasın-
daki sağkalım süresi açısından fark anlamlı değildir; bunun 
sebebi hastalarımızın Vuorinen ve ark. yaptığı çalışmadan 
farklı olarak sadece GBM tanılı hastaları olmasından kay-
nakladığını düşünüyoruz. Cerrahi yaklaşımın tipi açısından 
bu süre değerlendirilecek olursa; Ghosh ve ark. yaptığı ça-
lışmada total rezeksiyon (ort. 8 ay) ve subtotal rezeksiyon 
(ort. 7,2 ay) yapılan hastaların ortalama sağkalım süreleri 
açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-
mamıştır (26). Ancak Brown ve ark. yaptığı sistematik meta 
analiz çalışmasında ise total rezeksiyonun sağkalımı önemli 
ölçüde iyileştirdiği sonucuna varılmıştır (27). Bizim çalışma-
mızda ise iki yaklaşım arasında anlamlı fark bulunmamıştır 
(Şekil 8, p=0,26>0,05). 

Çok merkezli başka bir çalışmada cerrahi tedaviye RT ek-
lenmesi durumunda ortalama sağkalım süresinin 4 aydan 
7 aya çıktığı gözlenirken; başka bir çalışmada bu sürenin 4 
aydan 12 aya kadar çıktığı gözlenmiştir (26,28). Cerrahi te-
daviye RT eklenmesinin sağkalım süresine etkisi açısından 
farklı sonuçlar elde edilse de bu etkinin mütevazı olduğu 
aşikârdır. Ancak 2004 yılında 573 GBM hastası ile yapılan 
randomize Faz 3 çalışması ile standart postoperatif RT, eş-
zamanlı ve adjuvan temozolomidin eklenmesinin, tek başı-
na postoperatif RT göre 2 yıllık medyan sağkalımı iyileştirdi-
ğini göstermiştir (29). Bu çalışmanın takip süresi uzatılarak 
elden edilen veriler ışığında, 5 yıllık sağkalım süresi benzer 
şekilde postoperatif RT, eşzamanlı ve adjuvan temozolomid 
alan grupta daha iyi olduğu görülmüştür (30). Çalışmamızın 

Şekil 7: Tedavi modalitelerine göre sağkalım eğrisi Şekil 8: Total cerrahi ve subtotal cerrahinin sağkalım eğrisi
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ma sağkalım süresi, ≤ 50 yaş hastalar için 8.8 ay iken, > 50 
yaş hastalar için bu süre 4,55 ay olduğu görülmüştür (26). 
Ohgaki ve ark.nın yaptığı çalışma benzer şekilde genç has-
taların önemli ölçüde daha uzun süre hayatta kaldığını orta-
ya (<50 yaş hastalarda 8,8 ay, > 80 yaş hastalarda 1.6 ay) 
koymuştur 34). Çalışmamız, daha önce yapılan çalışmalar 
ile benzer şekilde, GBM hastalarının tanı anındaki yaşı ile 
sağkalım süresinin ilişkili olduğunu gözlemledik (Şekil 3, p= 
0,03<0,05).

GBM ile ilgili epidemiyolojik çalışmalarda tümör lokalizasyo-
nu ile ilgili pek çok farklı sınıflama kullanmıştır. Bu tümörün 
sağ ya da sol hemisfer yerleşimli olması ya da infra ya da 
supratentoriyal yerleşimli olması gibi genel ifadelerle olabil-
mektedir (26,31,35). Ancak tümör lokalizasyonu ilgili verile-
rin toplanmasında en sık kullanılan yol, beynin loblarını ve 
beyinciği içeren sınıflamadır (31). Bu sınıflamanın yapıldığı 
pek çok çalışmada, GBM’in lokalizasyonu ile ilgili farklılıklar 
söz konusudur. Ancak bu çalışmalardaki ortak fikir GBM’in 
tümör lobları arasında en az okspital lobda görülmesi iken 
benzer bir kolerasyonda serebellumda nadir görülmesi şek-
lindedir (31). Çalışmamızda GBM %24 ile en sık temporo-
parietal yerleşimli olduğu görülürken; tümörün yerleşim yeri 
ile sağkalım süresi arasındaki fark istatistiksel olarak anlam-
lı değildi (Tablo 3, Şekil 9, p=0,72>0,05).

Çalışmamızdaki yaş, cerrahi yaklaşımın, radyoterapi ve 
kemoterapi gibi faktörlerin sonuçları literatürdeki diğer ep-
demiyolojik çalışmalarda olduğu gibi sağkalım üzerinde 
önemli bir etkisi vardır. Bu hâliyle mevcut tedaviler henüz 
GBM hastalarını iyileştiremezken; sadece ortalama sağka-
lım süresini uzatmaktadır. 
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sonuçları bu kombine tedavi ile ilgili çalışmalarının sonuçları 
ile benzer olup; sadece RT ve KT tedavisi alan hastaların 
ortalama sağkalım süresinin, hiçbir tedavi almayan hasta-
lara göre 2 kat fazla olduğu görülmüştür (Tablo 6, Şekil 7, 
p= 0,019<0,05).

GBM erkeklerde daha sık gözlenirken; cinsiyetle sağkalım 
süresi arasındaki ilişki açısından çelişkili sonuçlar vardır 
(31). Örneğin Tian ve ark. yaptığı çalışmada GBM’ li kadın 
hastaların ortalama sağkalım süresinin daha yüksek oldu-
ğu gözlenirken; Shabihkhani ve ark. yaptığı çalışmada ise 
GBM’ li erkek hastaların ortlama sağkalım süresinin daha 
yüksek olduğu gözlenmiştir (32,33). Ghosh ve ark. yaptığı 
çalışmada, cinsiyet (erkek hastalar: 7,5 ay, kadın hastalar: 
8,8 ay) ile 2 yıllık ortalama sağkalım süresi arasındaki fark-
lılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (26). Çalışmamızda 
ise GBM insidansı literatür ile benzer şekilde erkeklerde 
daha yüksek iken (Tablo 1); cinsiyetle sağkalım süresi açı-
sından anlamlı bir fark gözlenmemiştir (Tablo 2, Şekil 2, p= 
0.638>0.05).

Yaş, hastalıklar için çok sık analiz edilmekle beraber pek 
çok kanser türü için önemli bir pronostik faktördür. GBM’in 
görülme yaşı en sık 60 ve üzeri olup, ortalama sağkalım sü-
resi yaşla beraber azalmaktadır (31). Bir çalışmada ortala-

Tablo 6: Tedavi Şekillerine Göre Sağkalım Süreleri Arasındaki 
İlişki

Tedavi Şekilleri n Sağkalım Süreleri
Tedavi Almayan 3 5,67 ±1,15
RT 12 8,67±2,84
RT + KT 43 10,40±3,23
p 58 0.019*

*Tek yönlü varyans analizi sonucu 0.05 önem düzeyinde anlamlıdır.

Şekil 9: Yerleşim yerine göre sağkalım eğrisi
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