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GİRİŞ
Beyin metastazı yetişkinler arasında en sık görü-
len intrakranial maliğnitedir.[2] Her yıl kanser 
hastalarının % 25-45’inde beyin metastazı gelişir.
[1]Tanıdan sonra ortalalama sağkalım 4.5 aydır.
[1] Beyin metastazı gelişme riski primer hastalığın 
histolojisi ile doğrudan ilişkilidir. Akciğer kanse-
ri, meme kanseri ve melanom santral sinir siste-
mi yayılma eğilimi en yüksek olan tümörlerdir.
[3,4] Görüntüleme yöntemlerindeki hassasiyetin 
artması ve sistemik tedavilerin gelişmesi ile hasta-
ların sağkalımının uzaması ile beyin metastazları-
nın görülme sıklığı da giderek artmaktadır.

Kanserli bir hasta baş ağrısı, motor / duyusal 
değişiklikler, değişen zihinsel durum, nöbet, bu-
lantı veya yeni nörolojik semptomlarla başvur-
duğunda beyin metastazından şüphelenilmelidir.
Bunun dışında, asemptomatik olsa dahi kanser 
evrelemesi sırasında beyin MR çekilir.Tercihen 
kesit kalınlığı 2mm’den az kontrastlı beyin MR 
kullanılır.

PROGNOSTİK FAKTÖRLER
Beyin metastazlı hastalarda prognozu belirleyebi-
lecek çeşitli araçlar vardır.Sperduto ve arkadaşları 
primer kanser, yaş, performans durumu ve intra 
kranial ve ekstra kraniyal hastalığın durumu gibi 
faktörlere dayanarak ,hastalığa özgü prognostik 
değerlendirme (GPA) dereceleme sistemi oluştur-
du.[5]

4.200’den fazla hastanın çok merkezli analizin-
de, beyin metastazlı hastalarda ortalama sağkalım 
3 -18 ay arasında bulunmuştur.Gasper ve arka-
daşları 1979-1993 yılları arasında üç farklı RTOG 
çalışmasından beyin metastazı nedeniyle tedavi 
edilmiş 1.200 hastayı incelemiş, hastaları perfor-
mans, yaş ve ekstrakranial hastalığın durumu gibi 
faktörler temelinde 3 gruba ayırmış ve grup 1, 2 
ve 3 için medyan sağkalımları sırasıyla 7.1 ay, 4.2 
ay, 2.3 ay olarak bulmuştur.[6] Tüm bu araçlar 
sayesinde tahmin edilen prognoz tedavi kararını 
etkiler.

TEDAVİ SEÇENEKLERİ
Beyin metastazlarının tedavisinde çeşitli seçenek-
ler mevcuttur; Destek tedavisi, cerrahi, WBRT, 
SRS veya bunların kombinasyonları kullanılır. 
Hangi tedavinin uygulanacağı semptom durumu,-
tümör histolojisi, intrakranial metastazların sayısı, 
volümü, extrakranial hastalığın yaygınlığı ve teda-
vi yanıtı gibi birçok faktöre bağlıdır. Uygun bir 
tedavi stratejisi oluşturmak için beyin cerrahları, 
tıbbi onkologlar, radyasyon onkologları, nörorad-
yologlar ve destekleyici bakım uzmanlarını içeren 
multidisipliner bir ekibe ihtiyaç vardır

Cerrahi
Beyin metastazı önemli bir nörolojik defisite 

neden oluyorsa,kitlenin cerrahi olarak çıkarılması 
hızlı nörolojik düzelme sağlayacağından uygulan-
malıdır.Çok sayıda çalışmada KPS ≥70 olup,tek 
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tümör çaplarına göre sınıflandırılmış,daha önce 
beyin bölgesine radyoterapi almış primer veya 
metastatik beyin tümörlü hastalardır.

≤2cm Tümörler için ; 24Gy/fr
2.1-3cm Tümörler için ;18Gy/fr
3.1-4 cm tümörler için ;15 Gy/fr dozlar öneril-

miştir.[19]
Fraksiyone SRS için çeşitli doz/fraksiyon şe-

maları vardır.Büyük tümörlerin olduğu bir ça-
lışmada( median tümör çapı=3.9cm) 3fr/21Gy, 
4fr/24Gy, 5fr/30 Gy dozlar kullanılmış ve lokal 
kontrol oranı %61 olarak rapor edilmiştir.[20]

Başka bir retrospektif çalışmada tek fraksiyon 
ile 5fr/35 Gy ve 4fr/40 Gy karşılaştırılmış;lokal 
kontrol oranları arasında fark bulunamamış,frak-
siyone kolda daha az grade 1-3 yan etki görülmüş-
tür.[21]

SONUÇ
• Ekstrakranial hastalığı kontrol altında olan sı-

nırlı sayıda beyin metastazları için SRS endi-
kasyonu vardır.

• Beyin metastazları tedavisinde SRS tek başına 
mükemmel lokal kontrol oranı sağlar.Yüksek 
intrakranial başarısızlık oranı yakın MR takibi 
ile azaltılabilir.

• SRS uygulanabilecek beyin metastazı sayısının 
üst sınırı belirsizdir.

• Hem tedavi planlamasında hemde takipte yük-
sek çözünürlü MR kullanımı SRS için kaçınıl-
mazdır.SRS sonrası hastalar 2-3 ayda bir Kra-
nial MR ile takip edilmelidir.
Anahtar Kelimeler: oligometastaz, beyin me-

tastazı, radyocerrahi
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