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BEYİN METASTAZLARINDA 
NEOADJUVAN STEREOTAKTİK 

RADYOCERRAHİ

Bölüm
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GİRİŞ
Beyin metastazları erişkinlerde en sık görülen 
intrakraniyal tümörler olup tüm intrakraniyal tü-
mörlerin yarısından fazlasını oluşturur. Tüm kan-
serli hastaların yaklaşık %25’inde beyin metasta-
zı gelişir. En sık olarak akciğer (%40-50), meme 
(%15-25), melanom (%5-20) ve böbrek (%5-10) 
tümörlerinden kaynaklanır. Beyin metastazları-
nın yaklaşık %80’i serebral kortekste, %15’i sere-
bellumda ve %5’i ise beyin sapında lokalizedir (1).

 Beyin metastazlarının prognozu kötüdür ve 
nörolojik fonksiyon bozukluğuna bağlı olarak 
hastaların yaşam kaliteleri önemli derecede bozu-
lur (2). Beyin metastazlı hastalarda kafa içi basın-
cının artmasına bağlı semptomlar ve fokal nöro-
lojik yetersizlikler, baş ağrısı, kusma, güçsüzlük ve 
nöbetler görülür (3).

Beyin metastazlarının palyatif tedavisinde has-
taların yaşam kalitesini azaltan semptomlara hız-
la müdahale gerekir. Hastanın yaşı, performans 
durumu, ekstrakranial hastalık varlığı ve bu has-
talığın kontrol altında olması önemli prognostik 
faktörler arasında yer alır (3).

BEYİN METASTAZLARINDA 
RADYOTERAPİ
Beyin metastazlı hastaların tedavisinde tüm beyin 
radyoterapisi (TBRT), stereotaktik radyocerrahi 
(SRC) ve cerrahi rezeksiyon seçenekleri uygulanır. 
Cerrahi rezeksiyon tümör ve tümörü çevreleyen 

ödemin neden olduğu kafa içi basınç bulgularını 
da azaltacağından efektif bir tedavi şeklidir. Aynı 
zamanda primeri bilinmeyen hastalarda patolojik 
tanının konmasında da yardımcı olacaktır.

SRC beyin metastazının sınırlı sayıda olduğu 
hastalarda bir tedavi seçeneği olarak ortaya çıkar. 
RTOG 90.05 çalışmasında beyin metastazı boyu-
tuna göre tolere edilebilen maksimum SRC doz-
ları belirlenmiştir (4). Prospektif randomize bir 
çalışma olan RTOG 95.08’de 1 ile 3 arasında be-
yin metastazı olan hastalara tüm beyin ışınlaması 
eklenmesinin rolü incelenmiş, tek lezyona sahip 
hasta alt grubunda genel sağkalımda iyileşme sağ-
lanmıştır (5). Bu çalışmada SRC eklenmesi lokal 
kontrolü iyileştirirken, tümör boyutu 2 cm’den bü-
yük hastalarda lokal kontrol 1 yıl sonra %50’den 
daha az bulunmuş (6).

Dört ayrı çalışmada SRC ile tedavi olan sınır-
lı sayıdaki beyin metastazına sahip hastalara tüm 
beyin radyoterapisinin ilave edilmesinin genel 
sağkalımı arttırmadığı ve yaşam kalitesini kötüleş-
tirdiği belirlenmiştir (7-10). Bu yüzden tek başına 
SRC ile yakın takip, salvage SRC veya tüm beyin 
radyoterapisi cerrahi gerektirmeyen hastalarda 
standart tedavi olmuştur.

3 cm’den daha büyük lezyona sahip bazı hasta-
lar kitle etkisinden dolayı sıklıkla semptomatiktir 
ve cerrahiye ihtiyaç duyarlar. Postoperatif olarak 
bu hastalarda standart tedavi tüm beyin radyote-
rapisiydi. Buna rağmen son zamanlarda yapılan ve 
tüm beyin radyoterapisi ile postoperatif kavite bo-
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kalıntıları gibi postoperatif değişiklikler bulun-
maz. Bu nedenle normal dokuyu belirlemek daha 
kolaydır. Tümör hücrelerinin tedavisi daha etkili 
ve güvenli yapılabilirken, çevredeki normal doku-
lara daha az zarar verilmesine olanak sağlayabilir. 
Ek olarak, başlangıçta cerrahi uygulanmış bir alan 
bulunmadığından yara iyileşme bozuklukları ve 
beyin omurilik sıvısı kaçakları gibi ameliyat son-
rası komplikasyonların oranı azaltılabilir. Preope-
ratif RT’den sonra, yüksek ekstrakraniyal tümör 
yükü olan hastalarda gerekirse, yara iyileşmesin-
den sonra hızlı bir şekilde sistemik kemoterapi 
veya hedefe yönelik tedaviler uygulanabilir. Buna 
karşın post operatif beyine radyoterapi uygulana-
cak olan hastalarda, bazı kanser tedavileri, tedavi 
bitinceye kadar uygulanamayabileceğinden, siste-
mik tedavi sıklıkla gecikir (22).

Erken kanıtlar göstermiştir ki neoadjuvan rad-
yocerrahi, sınırlı beyin metastazı olan hastalar 
için uygun bir tedavi seçeneğidir. Genel sağkalım, 
lokal kontrol ve uzak kontrol ile ilgili adjuvan SRC 
ile benzer sonuçlar gözlenmiştir. NaSRC için en 
büyük avantaj leptomeningeal hastalık ve semp-
tomatik radyasyon nekrozu riskini azaltmasıdır 
(23).

SONUÇ
Leptomeningeal hastalık ve semptomatik radyas-
yon nekrozu riskinin daha düşük olması nedeniyle 
sınırlı beyin metastazı olan hastalar için neoadju-
van SRC uygun bir tedavi seçeneğidir. Radyasyon 
onkologları, beyin cerrahları, tıbbi onkologlar ve 
radyologlardan oluşan multidisipliner bir ekip ile 
NaSRC’ nin başarılı bir şekilde uygulanması haya-
ti öneme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Neoadjuvan Stereotaktik 
Radyocerrahi, Leptomeningeal hastalık
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