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GIRIS

Beyin metastazlar1 erigskinlerde en sik goriilen
intrakraniyal timorler olup tiim intrakraniyal tii-
morlerin yarisindan fazlasini olugturur. Tim kan-
serli hastalarin yaklagik %25’inde beyin metasta-
z1 gelisir. En sik olarak akciger (%40-50), meme
(%15-25), melanom (%5-20) ve bobrek (%5-10)
timorlerinden kaynaklanir. Beyin metastazlari-
nin yaklasik %80’1 serebral kortekste, %15’ sere-
bellumda ve %5’1 ise beyin sapinda lokalizedir (1).

Beyin metastazlarinin prognozu kotiidiir ve
norolojik fonksiyon bozukluguna bagli olarak
hastalarin yasam kaliteleri 6nemli derecede bozu-
lur (2). Beyin metastazli hastalarda kafa i¢i basin-
cinin artmasina bagli semptomlar ve fokal noro-
lojik yetersizlikler, bas agrisi, kusma, gii¢siizliik ve
nobetler goriiliir (3).

Beyin metastazlarinin palyatif tedavisinde has-
talarin yagam kalitesini azaltan semptomlara hiz-
la miidahale gerekir. Hastanin yasi, performans
durumu, ekstrakranial hastalik varlig1 ve bu has-
taligin kontrol altinda olmasi 6nemli prognostik
faktorler arasinda yer alir (3).

BEYIiN METASTAZLARINDA
RADYOTERAPI

Beyin metastazli hastalarin tedavisinde tiim beyin
radyoterapisi (TBRT), stereotaktik radyocerrahi
(SRC) ve cerrahi rezeksiyon segenekleri uygulanir.
Cerrahi rezeksiyon timor ve timori gevreleyen

BEYIN METASTAZLARINDA
NEOADJUVAN STEREOTAKTIK

RADYOCERRAHI
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6demin neden oldugu kafa i¢i basing bulgularini
da azaltacagindan efektif bir tedavi seklidir. Ayni
zamanda primeri bilinmeyen hastalarda patolojik
taninin konmasinda da yardimci olacaktir.

SRC beyin metastazinin sinirl sayida oldugu
hastalarda bir tedavi secenegi olarak ortaya cikar.
RTOG 90.05 ¢alismasinda beyin metastazi boyu-
tuna gore tolere edilebilen maksimum SRC doz-
lar1 belirlenmistir (4). Prospektif randomize bir
¢alisma olan RTOG 95.08de 1 ile 3 arasinda be-
yin metastazi olan hastalara tiim beyin 1sinlamasi
eklenmesinin rolii incelenmis, tek lezyona sahip
hasta alt grubunda genel sagkalimda iyilesme sag-
lanmustir (5). Bu ¢aliyjmada SRC eklenmesi lokal
kontrolii iyilestirirken, tiimor boyutu 2 cmden bii-
yik hastalarda lokal kontrol 1 yil sonra %50den
daha az bulunmus (6).

Dért ayri galismada SRC ile tedavi olan sinir-
I1 sayidaki beyin metastazina sahip hastalara tim
beyin radyoterapisinin ilave edilmesinin genel
sagkalimi arttirmadig1 ve yasam kalitesini kotiiles-
tirdigi belirlenmistir (7-10). Bu ytlizden tek basina
SRC ile yakin takip, salvage SRC veya tiim beyin
radyoterapisi cerrahi gerektirmeyen hastalarda
standart tedavi olmustur.

3 cmden daha biiyiik lezyona sahip bazi hasta-
lar kitle etkisinden dolayi siklikla semptomatiktir
ve cerrahiye ihtiya¢ duyarlar. Postoperatif olarak
bu hastalarda standart tedavi tiim beyin radyote-
rapisiydi. Buna ragmen son zamanlarda yapilan ve
tiim beyin radyoterapisi ile postoperatif kavite bo-
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kalintilar1 gibi postoperatif degisiklikler bulun-
maz. Bu nedenle normal dokuyu belirlemek daha
kolaydir. Timor hiicrelerinin tedavisi daha etkili
ve giivenli yapilabilirken, ¢evredeki normal doku-
lara daha az zarar verilmesine olanak saglayabilir.
Ek olarak, baglangigta cerrahi uygulanmais bir alan
bulunmadigindan yara iyilesme bozukluklar: ve
beyin omurilik sivis1 kagaklar1 gibi ameliyat son-
rast komplikasyonlarin orani azaltilabilir. Preope-
ratif RT'den sonra, yiiksek ekstrakraniyal tiimor
yiikil olan hastalarda gerekirse, yara iyilesmesin-
den sonra hizli bir sekilde sistemik kemoterapi
veya hedefe yonelik tedaviler uygulanabilir. Buna
karsin post operatif beyine radyoterapi uygulana-
cak olan hastalarda, baz1 kanser tedavileri, tedavi
bitinceye kadar uygulanamayabileceginden, siste-
mik tedavi siklikla gecikir (22).

Erken kanitlar gostermistir ki neoadjuvan rad-
yocerrahi, sinirli beyin metastazi olan hastalar
i¢in uygun bir tedavi secenegidir. Genel sagkalim,
lokal kontrol ve uzak kontrol ile ilgili adjuvan SRC
ile benzer sonuglar gozlenmistir. NaSRC i¢in en
biiyiik avantaj leptomeningeal hastalik ve semp-
tomatik radyasyon nekrozu riskini azaltmasidir
(23).

SONUC

Leptomeningeal hastalik ve semptomatik radyas-
yon nekrozu riskinin daha diisiik olmasi nedeniyle
sinirli beyin metastazi olan hastalar i¢in neoadju-
van SRC uygun bir tedavi secenegidir. Radyasyon
onkologlari, beyin cerrahlari, tibbi onkologlar ve
radyologlardan olusan multidisipliner bir ekip ile
NaSRC’ nin basaril1 bir sekilde uygulanmasi haya-
ti oneme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Neoadjuvan Stereotaktik
Radyocerrahi, Leptomeningeal hastalik
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