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Abstract 

Background & Aim: Glioblastoma multiform (GBM) is a highly malignant and aggressive 

primary brain tumor in adults, associated with a poor prognosis and short life expectancy following 

diagnosis. This 10-year retrospective study aimed to identify factors influencing the survival of 

patients with GBM in Kermanshah. 

Materials & Methods: A retrospective cohort study was conducted, involving patients diagnosed 

with GBM who underwent surgery at Kermanshah's educational hospitals between 2008 and 2018. 

Demographic, clinical, and pathological variables were collected using a checklist extracted from 

patients' medical records. Patients were followed from the time of surgery until death. Data 

analysis was performed using Stata 14 software, employing the Cox regression model to assess 

factors influencing patient survival (p<0.05 considered significant). 

Results: A total of 153 patients with GBM were diagnosed during the 10-year period. The mean 

age of the subjects was 56.32 ± 9.22 years, with 60.8% being male. The average overall survival 

duration was 18.13 ± 6.84 months. Multivariable Cox regression analysis revealed that age, sex, 

tumor location, size of necrosis, extent of tumor removal during surgery, and reoperation in 

recurrence were not significant predictors of survival (p>0.05). However, tumor type, tumor 

pathology, and temozolomide (TMZ) consumption emerged as the most important factors 

associated with survival in these patients (p<0.05). 

Conclusion: This study highlights tumor type, tumor pathology, and TMZ usage as critical factors 

influencing the survival of patients with GBM. Considering these factors can greatly contribute to 

the improved management of GBM patients. 
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 10 نگرگذشته مطالعه یک فرم:مالتی گلیوبلاستومای به بتلام بیماران بقاء بر موثر عوامل بررسی

 کرمانشاه در ساله

 *5، احسان علیمحمدی4،عقیق حیدری3، لیلا محمدی پیرکاشانی2، زهرا رضایی1سید رضا باقری باوندپوری 

 ایران کرمانشاه کرمانشاه، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده اعصاب، و مغز جراحی گروه ، دانشیار .1

 ایران کرمانشاه کرمانشاه، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، ، دانشکده . پزشک عمومی2

 بیمارستان امام رضا)ع(، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، کرمانشاه، ایران. کارشناسی ارشد پرستاری ، واحد توسعه تحقیقات بالینی 3

 ایران کرمانشاه کرمانشاه، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده بیهوشی، گروه . استادیار ،4

  ایران کرمانشاه کرمانشاه، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده اعصاب، و مغز جراحی گروه ، . دانشیار5

 hafez125@gmail.com ایمیل: علیمحمدی، احسان :نویسنده مسئول

 

 07/09/1402 :پذیرش تاریخ                            16/07/1402:  دریافت تاریخ

 چکیده

 ضعیفی آگهیپیش است که  بزرگسالان در اولیه مغزی تومور ترینتهاجمی و ترینفرما بدخیممولتی گلیوبلاستوما :زمینه و هدف

.  مطالعه حاضر با هدف بررسی عوامل مرتبط با بقاء بیماران با گلیوبلاستوما مولتی باشدیمکوتاه  یصبیماران بعد از تشخ عمر طول و دارد

 . ر شهر کرمانشاه طراحی و اجراء شدفورماد

 1387 -97گلیوبلاستوما مولتی فورما که طی بازه زمانی  تشخیص با در این مطالعه کوهورت گذشته نگر تمام بیماران :هاروشمواد و 

اطلاعات یک  یآورجمعقرار گرفتند. ابزار  یموردبررس، بودند قرارگرفتهتحت عمل جراحی  آموزشی شهر کرمانشاه هاییمارستانبدر 

از پرونده بیماران  هایمارستانب، بالینی و پاتولوژیک بوده که با مراجعه به بخش مدارک پزشکی چک لیست شامل متغیرهای دموگرافیک

در  یآورجمعمربوطه پس از  یهادادهبیماران از زمان جراحی تا  مرگ تحت پیگیری قرار گرفتند. در این مطالعه استخراج گردید. 

 (Cox regression modelوارد سپس برای بررسی عوامل موثر بر بقای بیماران از مدل رگرسیونی کاکس )  stata-14 افزارنرم

  . در نظر گرفته شد 05/0کمتر از  دارییمعناستفاده و سطح 

شدند. میانگین و انحراف  داده تشخیص ساله 10بیمار مبتلا به گلیوبلاستوما مولتی فورما در طی این بازه زمانی  153 در کل :هایافته

ماه  13/18 ± 84/6میانگین و انحراف معیار بقاء بیماران  مرد بودند. هاآناز   %8/60سال و  32/56 ± 22/9معیار سن افراد مورد بررسی 

، میزان برداشت از متغیرهای سن، جنس، محل تومور، اندازه نکروز کدامیچهنشان داد بود. نتایج مدل چند متغیره رگرسیونی کاکس 

نوع تومور ، پاتولوژی تومور  و فقط متغیرهای( <05/0P) این بیماران در ارتباط نبودندتومور حین جراحی و عمل مجدد در عود با بقای 

 .(>05/0Pمرتبط با میزان بقا در این بیماران بودند)(TMZ) و مصرف تموزولوماید 

عوامل مرتبط با میزان  ینترمهم(TMZ) ، پاتولوژی تومور و مصرف تموزولوماید تومورنشان داد نوع نتایج مطالعه حاضر   گیری:نتیجه

 تواند کمک کننده باشد. در بهبود مدیریت این بیماران می ، لذا توجه به این فاکتورهاباشندیمیوبلاستوما مولتی فورما بقاء در بیماران با گل

 ، پیش اگهیبیماران گلیوبلاستوما مولتی فورما، بقاء ی کلیدی:هاواژه
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 مقدمه

 مننژیوم بزرگسالان در مغزی اولیه تومورهای انواع ترینیعشا

 جهانی . سازمان بهداشت(2, 1) هستند بدخیم گلیوم و

 کرده چهار درجه تقسیم به شناسیبافت نظر از را گلیوماها

درجه دو  گلیومای یک، درجه گلیومای شامل که است

سه )آستروسیتومای  درجه گلیومای منتشر(، )آستروسیتومای

گلیوبلاستوما مولتی  یا چهار درجه گلیومای آناپلاستیک( و

نوع  ترینیعشا و ترینبدخیم GBMهستند.  (GBMفورما )

از  %80است که  آستروسیت هایسلول منشا با مغزی تومور

را  مرکزی عصبی سیستم اولیه بدخیم تومورهای بروز موارد

در هر  GBM 83/0- 7/0.میزان بروز (4, 3) شودیم شامل

آن مربوط به افراد  بروز نفر است و بالاترین میزان 100000

برابر  2/3در مردان  GBMاست. نسبت ابتلای  سال 65 بالای

این سرطان در هر جایی از سیستم عصبی مرکزی  زنان است .

ممکن است ایجاد شود، ولی بیشتر در ناحیه لوب فرونتو تمپورال 

 .  (6, 5) است

 ایجاد تومورهای در ژنتیکی و عوامل متنوع محیطی مطالعات

ریسک  تریناصلی از یکی حال ینابا  انددانسته دخیل مغز

 است بالا دوز با ایکس اشعه معرض در ها قرار گرفتنفاکتور

 نسبتاً منفرد، ضایعه یک شکل به تومورها معمولاً . این(7)

 ظاهریشوند و دارای در ماده سفید ظاهر می نامنظم و بزرگ

های خونریزی تواننددارند و می و ژلاتینی کیستیک ناهمگن،

مغز  بافت پارانشیم در نکرروز سبب و ایجاد چندکانونی

. سیر کلینیکی این تومور معمولا سریع است و (9, 8) گرددمی

سریع، ایجاد علائم فوکال  گسترشصورت انفیلترسیون و یا به

سیکل  یطورکلبهکند. می فزایش فشار داخل جمجمهعصبی و ا

انجامد. معمولا فاصله بین می به طولروز  5/2سلولی آن حدود

علائم شایع  .(10) ماه است 6شروع علائم و تشخیص کمتر از 

( ، ضعف %51(، تغییرات منتال ) %73این بیماری شامل سردرد ) 

. همچنین  باشدیم( %2( و تشنج ) %31( استفراغ ) %51ها )اندام

گرفتاری اعصاب  %68همی پارزی،  %70در معاینه فیزیکی

 دستاوردهای . علیرغمشودیمادم پاپی مشاهده  %60کرانیال و 

های گلیوبلاستوما و انجام روش شناسییبآسزمینة  در اخیر

و  درمانییمیشدرمانی شامل جراحی همراه با رادیوتراپی، 

د مبتلا پس از تشخیص های زیست درمانی میزان بقا افراروش

%  3-5ماه است و کمتر از  15بیماری بسیار پایین و حدود 

 . (13-11) سال دارند 5بیماران عمری بیشتر از

یت عملکرد بیمار مطالعات مختلف عواملی از قبیل سن، وضع

اساس معیار کارنوفسکی ، محل و سایز اولیه قبل از جراحی بر

تومور، وسعت رزکسیون تومور و رادیوتراپی پس از جراحی را 

 اندنمودهاز عوامل موثر بر بقای بیماران با گلیوبلاستوما مطرح 

کننده  بینییشپبا این حال در خصوص فاکتورهای . (14-18)
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بقاء در بیماران مبتلا گلیوبلاستوما اختلاف نظر وجود دارد. لذا 

با توجه به توضیحات فوق و نظر به محدود بودن مطالعات 

، مطالعه   کرمانشا در شهرصورت گرفته در این زمینه در ایران و 

حاضر با هدف بررسی عوامل موثر بر بقاء بیماران مبتلا به 

 یبازهدر شهر کرمانشاه در یک  گلیوبلاستوما مولتی فورما

 شد .  اجراطراحی و  زمانی ده ساله

 ها مواد و روش

 تشخیص با در این مطالعه کوهورت گذشته نگر تمام بیماران

تا  1387سال)فروردین 10گلیوبلاستوما مولتی فورما که طی 

آموزشی شهرکرمانشاه تحت  هاییمارستانبدر  (1397فروردین

عمل جراحی قرار گرفته بودند ، مورد بررسی قرار گرفتند. با 

توجه به اینکه تمام بیماران با تشخیص گلیوبلاستوما مولتی فورما 

( 1397تا فروردین 1387ساله )فروردین  10در طی بازه زمانی 

سرشماری انجام  به صورتقرار گرفتند ، لذا مطالعه  موردمطالعه

نبود.  یریگنمونهو نیازی به محاسبه حجم نمونه و روش 

 18سن بالای  -1معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از : 

تایید تشخیص گلیوبلاستومالتی  -2سال هنگام عمل جراحی 

عملکرد  ینمره -3فورم توسط متخصص پاتولوژی 

سابقه  -1خروج نیز شامل :  یارهایمعو  50ی بالای کارنوفسک

ابتلا به گلیومای اپتیک، پینئال،  -2رادیوتراپی قبل از جراحی 

مخچه و ساقه مغز و نقص در پرونده به هر دلیل، وجود سایر 

 . باشدیمهمراه علاوه بر گلیوبلاستوما و....  هاییماریب

غیرهای شامل مت یستلچکاطلاعات یک  یآورجمعابزار 

دموگرافیک) شامل سن، جنس، وضعیت عملکرد 

الینی)نوع تومور، محل تومور، سایز ب (،KPSکارنوفسکی

تومور ، سایز نکروز، عمل مجدد در عود، مصرف 

( و پاتولوژیک بوده که با مراجعه به (TMZ) تموزولوماید 

از پرونده بیماران استخراج  هایمارستانببخش مدارک پزشکی 

 یدهدآموزشتوسط دو نفر از همکاران  هاپروندهگردید. بررسی 

و موضوع تسلط کافی دارند  هاپرسشنامهطرح که به محتوی 

 انجام شده است.

( Karnofsky Performance Scoreنمره کارنوفسکی )

گیری عملکرد و توانایی یک ابزار ارزیابی است که برای اندازه

شود. این نمره براساس توانایی بیمار ومی بیماران استفاده میعم

های روزمره، انجام وظایف و تحمل تغییرات در اجرای فعالیت

 100تا  0فیزیکی و روحی استوار است. نمره کارنوفسکی از 

شود، که امتیاز بالاتر به معنی توانایی بیشتر و امتیاز تعیین می

کامل  طوربه، بیمار 100عملکرد بهتر بیمار است. برای نمره 

های روزمره سالم و بدون هیچ محدودیتی در اجرای فعالیت

تواند بستری شده ، بیمار فقط می0برای نمره  کهیدرحالاست. 

 .(20, 19) را نداردو توانایی اجرای هیچ فعالیتی 

در این مطالعه بیماران از زمان جراحی تا مرگ تحت پیگیری  

در نرم افزار  یآورجمعقرار گرفتند. داده های مربوطه پس از 

stata14  وارد سپس برای بررسی عوامل موثر بر بقای بیماران
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مبتلا به گلیوبلاستوما مولتی فورما از مدل رگرسیونی کاکس 

(Cox regression model استفاده و سطح )دارییمعن 

در نظر گرفته شد. میزان بقا به صورت مدت زمان  05/0کمتر از 

بیماری تا زمان مرگ بیمار در نظر گرفته  ییهاولبین تشخیص 

شد. این مطالعه به تایید معاونت پژوهشی و کمیته اخلاق 

دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه با کد اخلاق 

IR.KUMS.REC.1398.579  .رسیده است 

 هایافته

بیمار مبتلا به گلیوبلاستوما مولتی فورما در طی این  153 در کل

شدند. میانگین و انحراف  داده تشخیص ساله 10بازه زمانی 

سال  32/56 ± 22/9معیار سن و بقاء افراد مورد بررسی به ترتیب 

زن  %2/39مرد و هاآنز ا %8/60ماه بود.  13/18 ± 84/6و 

. باشندیمسال  50% بیماران بالای  1/64و  باشندیم

 % دارای وضعیت عملکرد کارنوفسکی 3/86همچنین

(KPS) 9/69% تومورها از نوع اولیه و در  2/90،  70بالای% 

محل  ترینیعشاوارد کل تومور را حین جراحی برداشته بودند. 

% تومورها دارای  49مربوط به ناحیه تمپورال و  %6/34تومور با 

% موارد کمتر  8/58سانتی متر بودند. سایز تکروز در  3-5سایز 

ن در طی پرتودرمانی و پس از بیمارا %6/85بود و  متریسانت 2از 

دریافت (TMZ) تموزولوماید  هم زمانتکمیل پرتودرمانی 

 GBMکلاسیک و  GBMکرده بودند . از نظر پاتولوژی نیز 

نوع  ترینیعشا%  4/14و  8/60کوچک به ترتیب با  یهاسلول

 (. 1 شماره تومور بودند )جدول

 بررسی تحت بیماران پاتولوژیک و بالینی ، شناختی جمعیت خصوصیات :1 جدول شماره

 فراوانی)درصد( متغیر

 سن
50<  (1/64%)98  

50>  (9/35%)55  

 جنس
93(%8/60) مرد  

60(%2/39) زن  

 (KPS) وضعیت عملکرد کارنوفسکی
70<  (3/86%)132  

70>  (7/13%)21  

 نوع تومور
138(%2/90) اولیه  

15(%8/9) ثانویه  

 

 وسعت جراحی

107(%9/69) کل تومور  

32(%9/20) مقدار جزیی  

14(%2/9) بیوپسی  

 

 محل تومور

 

 

26(%17) فرونتال  

53(%6/34) تمپورال  

11(%2/7) اکسی پیتال  

15(%8/9) چندلویی  
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(متریسانتسایز تومور )  

3>  (6/21%)33  

5- 3  (49%)75  

5 <  (4/29%)45  

 

(متریسانتسایز نکروز )  

2>  (8/58%)90  

4- 2  (2/24%)37  

4 <  (2/9%)14  

12(%8/7) فاقد نکروز  

 عمل مجدد در عود
117(%5/76) بله  

36(%5/23) خیر  

 (TMZ) مصرف تموزولوماید 
131(%6/85) بله  

21(%7/13) خیر  

 

 پاتولوژی

GBM 93(%8/60) کلاسیک  

GBM 22(%4/14) کوچک یهاسلول  

13(%5/8) گلیوسارکوم  

GBM 8(%2/5) گرانول  

GBM 9(%9/5) سلول غول پیکر  

GBM 8(%2/5) الیگودندروگلیا  

میانگین بقاء بیماران مبتلا به گلیوبلاستوما مولتی  2 شماره جدول

جمعیت شناختی ، بالینی و فورما را بر حسب متغیرهای 

میزان  شودیمکه ملاحظه  طورهمان. دهدیمپاتولوژیک نشان 

مصرف تموزولوماید بقاء کلی فقط برحسب نوع تومور ، 

(TMZ)  نشان  دارییمعنو پاتولوژی تومور اختلاف آماری

،  بطوریکه میانگین بقاء در بیماران دارای تومور (>05/0Pداد )

الیگودندروگلیا و سلول  GBMو  TMZ کنندهمصرفثانویه ، 

 غول پیکر بالاتر بود . 

 پاتولوژیک و بالینی ، شناختی جمعیت یرهایمتغ حسب بر فورما مولتی گلیوبلاستوما به مبتلا بیماران بقاء میانگین: 2شماره جدول

 P-Value انحراف معیار میانگین متغیر
 سن

 آزمون تی تست

50<  18/18  02/77  
676/0  

50>  36/18  13/75  

 جنس

 آزمون تی تست

17/18 مرد  82/77  
776/0  

08/18 زن  73/75  

KPS 

 آزمون تی تست

70<  27/18  80/77  
573/0  

70>  28/17  95/71  

 نوع تومور

 آزمون تی تست

26/17 اولیه  46/71  
001/0>  

13/26 ثانویه  93/127  
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 وسعت جراحی

یکطرفهآزمون آنالیز واریانس   

69/18 کل تومور  94/80  

23/0 03/17 قسمتی از تومور   31/69  

42/16 بیوپسی  46/64  

 محل تومور

 آزمون آنالیز واریانس یکطرفه

88/18 فرونتال  21/79  

653/0  
67/17 تمپورال  38/74  

18/21 اکسی پیتال  82/97  

93/15 چندلویی  83/64  

 سایز تومور

یکطرفهآزمون آنالیز واریانس   

3>  48/17  15/71  

054/0  5- 3  36/19  67/85  

5 <  57/16  83/66  

 سایز نکروز

 آزمون آنالیز واریانس یکطرفه

2>  88/18  74/81  

111/0  
4- 2  81/17  64/74  

4 <  14 96/50  

33/18 فاقد نکروز  13/79  

 عمل مجدد در عود

 آزمون تی تست

02/18 بله  09/76  
646/0  

50/18 خیر  96/79  

 (TMZمصرف تموزولوماید)

 آزمون تی تست

56/19 بله  50/85  
001/0>  

19/9 خیر  36/20  

 پاتولوژی

 آزمون آنالیز واریانس یکطرفه

GBM کلاسیک   29/19  76/84  

001/.>  

68/10 سلولهای کوچک  45/29  

84/16 گلیوسارکوم  54/65  

GBM گرانول   25/7  88/8  

33/27 سلول غول پیکر  44/140  

GBM 
87/27 الیگودندروگلیا  94/132  

کننده بقاء را در  بینییشپفاکتورهای  ینترمهم 3 شماره جدول

. دهدیمبیماران مبتلا به گلیوبلاستوما مولتی فورما نشان 

نتایج مدل چند متغیره رگرسیونی  شودیمکه ملاحظه  طورهمان

از متغیرهای سن ، جنس ، محل  کدامیچهکاکس نشان داد 

تومور ، اندازه نکروز ، میزان برداشت تومور حین جراحی و 

( <05/0Pبیماران در ارتباط نبودند) عمل مجدد در با بقای این

نوع تومور ، پاتولوژی تومور و مصرف  و فقط متغیرهای

عوامل مرتبط با میزان بقاء در  ینترمهم(TMZ) تموزولوماید 

 .(>05/0Pاین بیماران بودند )
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 کاکس رگرسیونی متغیره چند مدل توسط فورما مولتی گلیوبلاستوما به مبتلا بیماران  در بقاء کننده بینی پیش فاکتورهای: 3 شماره جدول

 

 

 

 

 

 بحث 

بیمار مبتلا به گلیوبلاستوما مولتی  153 در مطالعه حاضر در کل

ما نشان داد  یمطالعهفورما مورد بررسی قرار گرفتند. نتایج 

از متغیرهای سن ، جنس ، محل تومور ، اندازه نکروز  کدامیچه

، میزان برداشت تومور حین جراحی و عمل مجدد در عود 

فاکتورهای مرتبط با میزان بقاء بیماران مبتلا به گلیوبلاستوما 

، نوع تومور و فقط متغیرهای( <05/0Pمولتی نبودند  )

مرتبط با  (TMZ) تولوژی تومور و مصرف تموزولومایدپا

 در مطالعه .(>05/0Pمیزان بقاء در این بیماران بودند )

Awad( 2017و همکاران )های عمیق، تومورها با موقعیت

پیش آگهی بدی دارند. موقعیت خاص  یچندضلعضعیف، یا 

 مهمی در درک بیشتر ماهیت تهاجمی تومور ممکن است نقش

GBM به حداکثر  .داشته و همچنین بر بقای بیمار تاثیر بگذارد

تومور پس از  ماندهیباقو به حداقل رساندن  EOR رساندن

تغییرات ژنتیکی  احتمالاًعمل با اهداف جراحی متمایز است. 

 .(21) مشخص در محل تومور نیز بر نتایج جراحی سهیم باشد

 

غول  GBM سلول  (2013و همکاران )Graus در مطالعه  

ای های چند هستهاست که با سلول GBMپیکر یک نوع نادر 

غول پیکر ، تورم لنفاوی ، نکروز و آتیپی تشخیص داده 

 شودیمشود. این زیرگروه اغلب در افراد جوان تر نشان داده می

دهد، این ویژگی برای و مرزهای جراحی مشخصی را نشان می

تر جهت بقای بیماران،کمک انجام عمل جراحی تهاجمی

غول پیکر در برخی از بیماران مبتلا GBM کننده است. سلول

ثانویه  گزارش شده است. گلیوبلاستومای  Turcotبه سندرم

 هاییافته (22) ماه بقا کلی دارد 31برابر دو برابر تومورهای اولیه

و   Gatelyفوق تطابق دارد. در مطالعه یمقالهما با  یمقاله

 درمانییمیشبه  GBMOبیماران مبتلا به (2016همکاران )

از بقای کلی و پاسخ  ترجوان GBMOاند. بیماران پاسخ داده

رخوردار بودند. ب GBMبهتری رادیوتراپی نسبت به بیماران 

ماه  3/10متوسط  PFSماه و  26تا  19از  میانگین بقای کلی

 .(23) بوده است GBMOبرای 

% 95فاصله اطمینان  (HRنسبت مخاطره ) متغیر  P-Value 
35/0 نوع تومور  61/0-20/0  001/0>  

74/6 (TMZ) مصرف تموزولوماید   14/11-08/4  001/0>  

 

 

 

 پاتولوژی

 

 

GBM رفرنس کلاسیک - - 

36/11 سلولهای کوچک  61/97-21/5  001/0>  

27/2 گلیوسارکوم  16/23-4/1  008/0  

GBM 47/52 گرانول  05/66-140/19  001/0>  

27/0 سلول غول پیکر  56/0 – 13/0  001/0>  

GBM 22/0 الیگودندروگلیا  49/0 – 1/0  001/0>  
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از  %80-90نوع اولیه  GBMاساس سلول پیش ساز تومور ، بر

اران سالخورده در حال است و به سرعت در بیم GBMکل 

ی از ضایعه پیش ساز و بالین یشناسبافت، شواهد پیشرفت است

ثانویه از ضایعات درجه پایین شروع به  GBM بدخیم ندارد.

در بیماران جوان تر وجود دارند و پیش  هاآن. کندیمپیشرفت 

های اولیه و ثانویه دارند. گلیوبلاستومامراتب بهتری آگهی به 

در پروفایل ژنتیکی و اپی ژنتیکی خود تفاوت دارند ، اما از نظر 

 .(25, 24) نیستند یصتشخقابل یشناسبافت

Temozolomide  با  درمانییمیشیک ماده بیواکتیو در

مصرف خوراکی، برای درمان گلیوما با درجه بالا است. از 

TMZ یا  شدهدادهتوان برای درمان ضایعات تازه تشخیص می

بهبود بقا  دهندهنشان تواندیمعود کننده استفاده کرد. که 

نسبت به گروه غیر دریافت کننده باشد. اگرچه  GBMبیماران 

TMZ  را در برابر گلیوما درجه بالا  اییدوارکنندهامفعالیت

دارو در اکثر موارد  دهد ، اما پس از چند ماه ، مقاومتنشان می

تنها چند ماه  TMZکند. فعالیت ضد توموری تومور رشد می

، به  TMZشود که مقاومت در برابر . پیشنهاد میکشدیمطول 

،  DNA کنندهیمترمواسطه یک آنزیم 

methyltransferase DNA O6-methylguanine ( 

(MGMT تومور ایجاد شود. برخی  یهاسلول، که در

 MGMTاند که متیلاسیون پروموتر رش کردهمطالعات گزا

. در مطالعه (26, 20) شناسایی شده است GBM ٪60در 

Giordano عم حین رادیوتراپی از استفاده IORT دوزهای 

 رزکسیون محل به جراحی از پس پایین بلافاصله

 مجدد عود از پیشگیری در تواندیم گلیومابلاستوما

 سایر به نسبت و شود واقع مفید کانونی تک گلیومابلاستوما

  همچنیند. کن ایجاد سمیت کمتری و عوارض هاروش

temozolomideشده استفاده درمانییمیش به عنوان داروی 

 .(27) گرفت قرار مورداستفاده IORT  از استفاده از پس

حاضر  یمطالعهمطالعه حاضر دارای چندین محدودیت بود. 

. بنابراین برخی از متغیرهای  باشدیمگذشته نگر  یمطالعهیک 

یا  یریگاندازهممکن است به درستی  کنندهمخدوش

حجم نمونه نسبتا کم  نشده باشند. علاوه بر این، یآورجمع

است. از طرفی کم بودن حجم نمونه و تک مرکزی بودن 

. هر چند کندیمرا محدود  نتایج یریپذمیتعم تواندیم مطالعه

مطالعات مشابه در ایران و خصوصا شهر با توجه به نبودن 

به پزشکان در جهت  تواندیمحاضر  یمطالعه، نتایج  کرمانشاه

مدیریت بهتر بیماران و دادن اگهی بیشتر و کامل تر به بیماران 

 ایشان کمک کند. یهاخانوادهو 

 گیرییجهنت

نشان داد نوع تومور ، پاتولوژی تومور و نتایج مطالعه حاضر 

عوامل مرتبط با میزان  ینترمهم(TMZ) مصرف تموزولوماید 

بقاء در بیماران با گلیوبلاستوما مولتی فورمای تشخیص داده 

.  باشندیمزمانی ده ساله در شهر کرمانشاه  یبازهشده در یک 
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 به پزشکان در جهت مدیریت بهتر بیماران تواندیم هایافتهاین 

ایشان  یهاخانوادهو دادن اگهی بیشتر و کامل تر به بیماران و 

 کمک کند.

 تشکر و قدردانی 

 هاییمارستانبنویسندگان از همکاری صمیمانه کارکنان 

 آموزشی شهر کرمانشاه کمال تشکر و قدردانی را دارند.

 منافع  عارضت

تضاد منافعی در این مقاله  گونهچیه دارندیمنویسندگان اعلام 

 وجود ندارد.
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