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GIRIS

Beyin metastaz: yetigkinler arasinda en sik gorii-
len intrakranial malignitedir.[2] Her yil kanser
hastalarinin % 25-45’inde beyin metastazi gelisir.
[1]Tanidan sonra ortalalama sagkalim 4.5 aydir.
[1] Beyin metastazi gelisme riski primer hastaligin
histolojisi ile dogrudan iliskilidir. Akciger kanse-
ri, meme kanseri ve melanom santral sinir siste-
mi yayillma egilimi en yiiksek olan tiimorlerdir.
[3,4] Gorintilleme yontemlerindeki hassasiyetin
artmasi ve sistemik tedavilerin gelismesi ile hasta-
larin sagkaliminin uzamasi ile beyin metastazlari-
nin goriilme siklig1 da giderek artmaktadir.

Kanserli bir hasta bas agrisi, motor / duyusal
degisiklikler, degisen zihinsel durum, ndbet, bu-
lant1 veya yeni norolojik semptomlarla bagvur-
dugunda beyin metastazindan siiphelenilmelidir.
Bunun disinda, asemptomatik olsa dahi kanser
evrelemesi sirasinda beyin MR ¢ekilir. Tercihen
kesit kalinligt 2mmden az kontrastli beyin MR
kullanilir.

PROGNOSTIiK FAKTORLER

Beyin metastazli hastalarda prognozu belirleyebi-
lecek gesitli araglar vardir.Sperduto ve arkadaslar
primer kanser, yas, performans durumu ve intra
kranial ve ekstra kraniyal hastaligin durumu gibi
faktorlere dayanarak ,hastaliga 6zgii prognostik
degerlendirme (GPA) dereceleme sistemi olustur-
du.[5]

BEYIN METASTAZLARINDA

RADYOCERRAHI

Mehmet Dogu CANOGLU?

4.200den fazla hastanin ¢ok merkezli analizin-
de, beyin metastazli hastalarda ortalama sagkalim
3 -18 ay arasinda bulunmugstur.Gasper ve arka-
daslar1 1979-1993 yillar1 arasinda ti¢ farkli RTOG
caligmasindan beyin metastazi nedeniyle tedavi
edilmis 1.200 hastay1 incelemis, hastalar1 perfor-
mans, yas ve ekstrakranial hastaligin durumu gibi
faktorler temelinde 3 gruba ayirmis ve grup 1, 2
ve 3 i¢cin medyan sagkalimlar1 sirasiyla 7.1 ay, 4.2
ay, 2.3 ay olarak bulmustur.[6] Tiim bu araglar
sayesinde tahmin edilen prognoz tedavi kararini
etkiler.

TEDAVi SECENEKLERI

Beyin metastazlarinin tedavisinde cesitli secenek-
ler mevcuttur; Destek tedavisi, cerrahi, WBRT,
SRS veya bunlarin kombinasyonlar1 kullanilir.
Hangi tedavinin uygulanacagi semptom durumu,-
tiimor histolojisi, intrakranial metastazlarin sayusi,
voliimii, extrakranial hastaligin yayginlig: ve teda-
vi yanit1 gibi birgok faktére baghdir. Uygun bir
tedavi stratejisi olusturmak igin beyin cerrahlari,
tibbi onkologlar, radyasyon onkologlari, nororad-
yologlar ve destekleyici bakim uzmanlarini i¢eren
multidisipliner bir ekibe ihtiya¢ vardir

Cerrahi

Beyin metastaz1 6nemli bir norolojik defisite
neden oluyorsa,kitlenin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
hizli norolojik diizelme saglayacagindan uygulan-
malidir.Cok sayida ¢alismada KPS >70 olup,tek
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timor ¢aplarina gore siniflandirilmig,daha 6nce
beyin bolgesine radyoterapi almis primer veya
metastatik beyin tiimoérli hastalardir.

<2cm Tiimorler i¢in ; 24Gy/fr
2.1-3cm Tumorler i¢in ;18Gy/fr

3.1-4 cm timorler i¢in ;15 Gy/fr dozlar 6neril-
mistir.[19]

Fraksiyone SRS i¢in cesitli doz/fraksiyon ge-
malar1 vardir.Biytik tiimoérlerin oldugu bir ¢a-
lisgmada( median timor ¢api=3.9cm) 3fr/21Gy,
4fr/24Gy, 5fr/30 Gy dozlar kullanilmis ve lokal
kontrol oran1 %61 olarak rapor edilmistir.[20]

Bagka bir retrospektif ¢aliymada tek fraksiyon
ile 5fr/35 Gy ve 4fr/40 Gy karsilastirilmig;lokal
kontrol oranlar1 arasinda fark bulunamamais,frak-
siyone kolda daha az grade 1-3 yan etki goriilmiis-
tir.[21]

SONUC

o Ekstrakranial hastalig1 kontrol altinda olan s1-
nirli sayida beyin metastazlari igin SRS endi-
kasyonu vardir.

« Beyin metastazlar1 tedavisinde SRS tek bagina
mitkemmel lokal kontrol orani saglar.Yiiksek
intrakranial basarisizlik orani yakin MR takibi
ile azaltilabilir.

o SRS uygulanabilecek beyin metastazi sayisinin
tst sinir1 belirsizdir.

« Hem tedavi planlamasinda hemde takipte ytik-
sek ¢oztintirlit MR kullanimi SRS igin kaginil-
mazdir.SRS sonrasi hastalar 2-3 ayda bir Kra-
nial MR ile takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: oligometastaz, beyin me-
tastazi, radyocerrahi
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