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GİRİŞ
Kanser tanısı almış hastaların hastalıklarının seyri 
sırasında beyin metastazı (BM) gelişme riski %40 
olup, bu oran primer beyin tümörlerinin yakla-
şık on katından daha fazladır(1,2). Kanserin histo-
lojisine göre malign melanomda %50 ve akciğer 
kanserlerinde ise %64 bu sıklık değişebilmekte-
dir(3,4). Metastazların %85’i serebrumda, %10-15’i 
serebellumda ve ancak %1-3’ü beyin sapında yer 
almaktadır(5). BM sayısı ve büyüklüğüne göre has-
taların yaşam kalitesi ve genel yaşam beklentileri 
değişebilmektedir.

1950’lerden beri multiple beyin metastazlı 
hastalarda tüm beyin radyoterapisi (TBRT) sınırlı 
toksisitesi, etkili palyasyon sağlaması, ulaşılabi-
lir olması ve kolay uygulanabilirliği nedeniyle en 
yaygın kullanılan tedavi yöntemidir(6). Son yıllarda 
hem lokal hem de sistemik tedavilerin gelişmesi 
ile BM’lı hastalarda prognoz düzelmiş, TBRT’nin 
toksisitesi klinik çalışmalarda daha iyi tanımlan-
mıştır(7,8). Ancak 4’den az sayıda metastazı olan 
hastalarda sınırlı hedef hacime tek fraksiyonda 
yüksek doz tedavi verilebilmesi ve hedef hacim dı-
şındaki normal beyin dokusunda hızlı doz düşüşü 
sağlanabilmesi nedeniyle streotaktik radyocerrahi 
(SRS) daha fazla tercih edilmektedir(9).

BEYİN METASTAZLARINDA 
RADYOTERAPİ
Biyolojik olarak BM’ı hem malign tümör hücre-
sinin hem de tümör mikro çevresinin yer aldığı 

çok aşamalı ve karmaşık olaylar sonucu gelişir. 
Normal şartlar altında sağlıklı epitel hücreleri 
birbirine sıkı bağlıdır. Ancak normal hücrelerin 
tersine tümör hücrelerinde hücreler arasında sıkı 
bağlantıyı sağlayan adezyon proteinleri azalmış-
tır. Adezyonun azalması uzak organlara metastaz 
eğiliminin artmasına neden olmaktadır(10). Tümör 
hücreleri proteolitik enzimlerle malign dokunun 
bazal membranı kırar ve invaze olur . Bu olay 
tümör hücrelerinin sistemik kan ve lenfatik do-
laşıma ulaşması açısından kritiktir(11). Bu sayede 
primer tümör kütlesinden tümör hücresinin kaça-
rak genellikle arteriyel sistemden kan dolaşımına 
karışabilmesine olanak sağlar. Beyin damarlarının 
dallarında tümör hücre yığınları endoteliyal yüzey 
molekülleri tarafından kan beyin bariyerine taşı-
nır ve invaze olur(12).

Tümör hücresinin damardan geçişini takiben 
büyüme hormonu ve sitokine benzer moleküller-
le çevredeki extrasellüler yapılar, astrosit ve diğer 
stromal hücrelerle etkileşime girer. Bu etkileşim 
metastatik bölgede tümör hücresinin yaşaması 
için temel olaydır(12).

PROGNOSTİK FAKTÖRLER
 BM’ı kanser tedavisinin herhangi bir zamanında 
ortaya çıkabilir ve genel yaşam beklentisi ve kali-
tesini olumsuz etkiler. Ortalama yaşam beklentisi 
destek tedavisi ile 1-2 ay iken, bu süre agresif mul-
ti-modalite tedavilerle bile ancak 4-7 aydır(13).
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hi tedavi tercih edilmesi tavsiye edilmektedir(59). 
Randomize kontrollü bir çalışmada cerrahi son-
rası adjuvan EBRT tedavisi nörolojik sonuçları ve 
sağkalım açısından tek başına uygulanan EBRT 
den daha üstün bulunmuştur. Aynı zamanda tek 
başına uygulanan EBRT tedavisinde lokal başa-
rısızlık oranları 1 ve 4 yıllık yüksek olduğu gö-
rülmüş (sırasıyla %69.3 ve %96)(51). Bu nedenle 
seçilmiş hastalarda cerrahi sonrası SBRT tedavisi 
gündeme gelmiştir. Altı çalışmanın incelendiği 
adjuvan SBRT uygulanan 20 hastalık bir derleme-
de bir yıllık lokal kontrol oranları %84-%100 ola-
rak bulunurken(60), bir diğer 4 çalışmadan oluşan 
seride %90’dan fazla hastanın ağrısı ≥6 ay’dan fazla 
süre kontrol altında kaldığı saptanmış(61).

Son yıllarda ayırıca epidural tümörlerde cer-
rahi yöntemi yaklaşımı gündemdedir. Amaç bu 
yaklaşımda proksimal spinal kordda bulunan 
epidural tümör rezeke edilerek, tümör kenarı ile 
spinal kord arasındaki tampon bölge yaratılması-
dır. Böylece SBRT yöntemi ile makroskopik tümör 
bölgesi kolaylıkla kavranırken spinal kordun ko-
runması sağlanabilmektedir(61). Ancak bu yöntem-
de operasyon sonrası SBRT uygulama zamanının 
en uygun ne zaman olması gerektiği henüz bilin-
memektedir.

Spinal metastazlarda spinal kord tedavi ala-
nında yer aldığı için kümülatif spinal kord dozu 
kRT sonrası başarısızlık olduğunda re-RT kararını 
zorlaştırmaktadır. Son yıllarda yayınlanan 10 ça-
lışmanın yer aldığı derlemede kRT sonrası SBRT 
uygulanan hastalarda 1 yıllık lokal kontrol %69-
%90 saptanırken, ağrıda azalma %65-81 oranında, 
vertebral kompresyon %12, radyasyon myelopat-
hy’si ise %1’in altında bulunmuş(62).

SONUÇ
Son yıllarda sınırlı sayıda beyin metastazı olan 
hastalarda uygun tedavi yaklaşımı ile ilgili çok 
sayıda çalışma yapılmış ve TBRT’sinin potansiyel 
yan etkilerinden dolayı SRS tedavisi level 1 seviye-
sinde önerilmektedir.

Spinal metastazlarda da tedaviye uygun seçil-
miş hastalarda spinal SBRT etkin ve güvenli bir 
tedavi yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Beyin metastazı, spinal 
metastaz, SRS, TBRT, SBRT
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