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KANSERLI HASTALARDA BEYIN METASTAZI VE

RADYOTERAPISI

Osman KOZLUCA(1)

Birgok otorite, beyin metastazinin kansere bagh 6liim nedenleri arasinda hastaya en az zahmet vereni oldugunu ve
bu nedenle eger primer hastalifin kontrolu saglanamazsa beyne radyoterapi verilmemesi gerektigini tne

siirmektedirler. Asagidaki 6rnekler bu konunu anlagilmasina yardime olabilecektir.

BRAIN METASTASIS IN CANCER PATIENTS AND RADIO THERAPHY
Many authorities suggest that brain metastases are the most smooth reason of death in cancer. So if one can
not achieve control over primary disease ought not to give any irradiation to the brain.Following examples can

allow to understand this clinical problem.

Beyin metastaz1 o6zellikle bazi kanser tiirlerinde
sik gortilen fatal bir komplikasyondur. Bu konudaki
ilk yayinlar 1954 ve 1961 de yapilmustir (3, 4).

Genelde goriilme Slkl{%l deg;sgik serilerde % 1-5
arasinda degismektedir. Willis bu oran1 % 5 olarak
bildirmekte ve cogu serideki diisiik oranlarmn rutin
otopsilerle beynin incelenmemesi ve kiiclik me-
taztazlarin kolayca gozden kagmasi nedeniyle
oldugunu bildirmektedir (11).

Ancak beyin metastazi genelde tek basina
olmayip primer timodriin yeri ve agresivitesini de
yansitan bagka klinik problemlere eslik eder. Bircok
yazar kansere bagli 6liim nedenleri arasinda hastaya
en az sikinti verenin serebral metastaz oldugunu ve
bu nedenle ekstrakranial hastah@mn kontrol altina
almamadigi durumlarda beynin irradiasyonuna
gerek olup olmadiginin tartisilabilecegini  bil-

irmektedirler.

Bu klinik tablo karsisinda karar biiyiik oranda do-
ktorun insiyatifine baghdir. Bu tip hastalara genel
yaklagimimiz oncelikle Kafa I¢i Basing Artmasi Sen-
dromu (KIBAS)'na ait bulgu ve semptomlar: olan ha-
stalarda acil steroid tedavisine baglamak ve yu-
kardaki  bilgilerin 1s1iginda  siiratle  kranial
Radyoterapi (RT) degerlendirilmesi ve gerekiyorsa
uygulamas:1 biciminde olmustur. Steroid me-
dikasyonunun bu tip vakalarda RT ile beraber hatta
RT den kisa bir stire 6nce baslamasi RT ye bagh ilk
bir ka¢ gilin igerisinde goriilmesi muhtemel olan
odem artisinin Oniine ge¢mesi bakimindan ya-
rarlidir. Ancak steroid tedavisine, RT bagladiktan
birka¢ giin sonra artik ayn1 dozda devam etmek ge-
reksizdir ve doz tedrici olarak azaltlip birka¢ haf-
tada kesilebilir. Ayrica RT yapilmasmna karar ve-
rilmis olan hastada antidem tedavi olarak ilk birkag
giin mannitol de kullanilabilir. Asagida sunulan iki
olgu yukardaki bilgilerin 1s1g2inda, beyin metastazli
hastalara yaklasim konusunda yardima ola-
bilecektir.

OLGU 1: 54 yaginda erkek hasta. Geldiginde bir
aydir bas agrisi, bulanti ve kusma yakinmalar: vardi.
ine bu siire igerisinde 10 kg. kaybettigini ve son za-
manlarda bulanik gérmeye basladigini ifade edi-
yordu. Hasta, bilinen bir akciger kanseri vakasiydi
ve son zamanlarda giiniin buyiik kismm yatakta
ﬁegirmeye baglamigti ve yardimsiz yiiriyemiyordu.
orolojik muayenesinde saga sola bakista nistagmus
vardi, Romberg (+) idi, KIBAS'a iliskin semptomlari
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vardi ve bu haliyle hasta norolojik evre 3 olarak
kabul edildi.

Akciger grafisinde, sag hilusta kitlesi vardi (Sekil
1). Cekilen bilgisayarh beyin tomografisinde (BBT)
multiple metastazlar tesbit edildi(Sekil 2). Hastaya
steroid tedavisinin yanisira total kraniyal ra-
déoterapi 300 cGy/gun, 5 giin/haftada total 34000
cGy uyguland:.

Hasta RT bitiminden 25 giin sonraki mu-
%enesinde yine yardimsiz yiiriyemiyordu, ancak

BAS'a ait arazlar timiiyle diizelmisti. Gorme
bulanikhginda da belirgin bir diizelme oldugunu
ifade ediyordu. Iki ay sonraki kontroliinde hasta ba-
stonla yiirtiyebilir ve evden digar1 yardimsiz ¢ikabilir
hale gelmisti. Bunun tzerine hastaya primer ha-
staliga doniik olarak da 300 cGy total mediastinal
isinlama 10 fraksiyonda yapildi. Kraniyal RT den
sonra son kontroliinii 6. ayda yaptigimiz hasta gerek
primer hastalig: gerekse beyin metastaz1 agisindan
stabil dummdaycﬁ.

Daha sonra tekrar kontrole gelmeyen hastanin
oglundan alinan bilgiye gore son kontrolden iki ay
sonra gogiis agris;, ve nefes darlif sikayetlerinin
ortaya ¢ikhig1 giderek zayiflamayla kotiilestigi ve
kraniyal RT de itibaren 8. ayda oldiigii 6grenildi. Bu
bilgiler 1s1ginda hastamin oliirken bile norolojik
agidan remisionda oldugu ve primer hastalifindan
kaybedildigi kabul edildi.

OLGU 2 : Ara ara tekrarlayan oksiiriik, balgam,
halsizlik sikayetlerinin son dénemde artmasi ve bu
arada den6gesizlik ve yiiriime zorlugu baslamasi ne-
deniyle 69 yasinda erkek hasta klinigimize
bagvurdu. KIBAS'a iligskin bir sikayeti olmayan ha-
stanin Kapllan muayenesinde serebellar testler bo-
zuktu, hasta yardimsiz yiiriiyemiyordu. Yapilan to-
raks bilgisayarh tomografik incelemede akciger sag
alt boluminde kitle ve bilgisayarli beyin to-
omgrafisinde ise vermiste kitle tesbit edildi (sekil 3
ve 4). Hasta norolojik durum agisindan 2 kabul edil-
di. Hastaya-300 c&y/gﬁn, 5 gun/hafta, total 3000
cCﬁ tim kraniuma verildi. Bu arada primer ha-
staliga yonelik kemoterapi baglandi. Radyoterapiden
sonraki birinci ayda yapilan kontrolde yine KIBAS'a
iliskin herhar:lg‘i bir sikayeti mevcut degildi, ancak
hastada ileri derecede halsizlik vard: ve bu yiizden
yiirtimekte bir hayli zorluk cekiyordu. Oksiiriik ve
gogiis agrnisindan da yakimiyordu. Hasta  sem-
ptomatik tedavi verilerek evine yollandi. Iki ay

243

Sekil 4

sonra hasta kaybedildi.

TARTISMA

Cogu beyin metastazi multipldir. Abse, de-
miyelinizan hastaliklar, infarkt, hematom gibi ha-
staliklar ayinca tamda akla gelmelidir. Beyin me-
tastazi vakalarinda ortalama siirvi 3-5 aydir ve son
10 y1ldir bu konuda ilerleme saglanamamaktadir (1).

Hastalar icin bir fonksiyonel-norolojik durum
degerlendirmesi tablosu hazirlanmasi prognozu tah-
min etmek bakimindan yararhdir(7). Buna gore:

Evre.1: Tam fonksiyonel, calisabilir.

Evre 2: Tam fonksiyonel, calisamaz.

Evre 3: Yataga bagli, yar yariya yardima muhtac.
Evre 4: SijreEli yardima muhtag.

Evre 1'deki hastalarin median siirvisi 26.9 hafta,
evre 4 de ise yalmzca 4.6 haftadir. Kortikosteroid re-
plasmani cabuk, fakat kisa streli olarak sem-
ptomlarin diizelmesini saglayabilir. Ancak siirviyi
uzatmadig belirtilmektedir (7{

Nadiren serebellumda veya tek serebral he-
misferde yer alan soliter metastazlara, primer ha-
stalik iyi bir sekilde kontrol altinda olmak ve uzun
hayat beklentisi bulunmak sartiyla cerrahi yaklagim
denenebilir. Ancak kraniyotomiden sonra bile lokal
niiksii onlemek bakimindan kraniyal RT yapilmasi
gerektigi ve 6 aylk siirvinin post-op RT ile 12 aya
ciktigini bildiren yayinlar mevcuttur (4000 cGy /20
fraksiyonda) (5, 6, 10{.

Bu sekilde yapilan tedaviyle akciger Ca soliter
beyin metastazi olup 5 yil yasayan hastalar bil-
dirilmektedir (8).

Sheline ve Brody RTOG (Radiation Therapy On-
cology Group) verilerine dayanarak 2000 Rad/1
hafta yahut 3000 Rad /2 hafta tedavi etmek suretiyle
diger tedavi rejimleri ile esdeger palyasyon elde edil-
digi bildirmektediler (9).

Beyin metastazlarinin RT si ile motor kayip, bas
agrisi, biling durumu gibi parametrelerin de ara-
larinda bulundugu bir¢ok semptomda ortaya cikis
ve tedaviye baglama arasinda gegen zamana gore an-

lamli iyilesmeler gortlmektedir (2).
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Supraorbital ridgeden mastoide ¢izilen hattin
tstiinde kalan kranium boliimiiniin karsihikh iki
alandan RT si konvansiyonel isinlama teknigidir.
Ancak eger temporal ya da frontal lobun alt
kisimlarinda yer alan bir lezyon s6z konusu ise alan
kenar1 eksternal auditory meatusa kadar in-
dirmelidir. Bu durumda lens bloklar ile lens ko-
runmasi yapmak gerekebilir. 2000 Rad/1 hafta veya
3000 Rad/2 hafta tedaviye cevap vermig ve daha
sonra niiksle gelen hastalara ayni1 dozla bir kez daha
tedavi yapmaf( imkani vardir.

Beyin metastazi ile gelen ve bilinen kanseri olan
bir hastayla kargilasan hekimin yapmasi gereken ilk
sey hastanin genel durumu, primer hastaligimin du-
rumu ve norolojik durumunun ayrntih bir
degerlendirilmesidir. Burdan elde edilecek bilgilerin
1s1ginda oncelikle beyin metastaz igin ve primer ha-
stahga doniik tedavi yaklagiminin ne olmasi ge-

rektiii kararlagtinlmahdir. Birinci 6rnegimizde pri-
mer hastalig stabil durumda olan bir hasta beyin
metastazina  iliskin  semptomlarla  karsimiza

elmistir. Burada kranial RT ile saglanan palyasyon
§oyurucudur. Ancak ikinci ornekte primer hastalik
kontrol altinda degildir. Hastann yag ileri ve genel
durumu da koétiidur. Yapilan kraniyal RT den fayda
gormekle birlikte hasta asil hastaligindan dolayr
sikintili bir sekilde kaybedilmistir. Burada birinci
ornekte hastanin norolojik durumunun daha kotii
olduguna dikkat gekmek isteriz.

Kanimca primer hastahg kontrol altinda ol-
mayan, genel durumu bozuk ve uzun bir siirvi be-
klentisi olmayan hastalara oncelikle kibasa iligkin
semptomlan varsa steroid tedavisi yapmak kraniyal
RT i¢in daha sonraki duruma gore karar vermek ye-

rinde bir davrans olur. Biitiin parametreler uygunsa
uzun sireli bir palyasyon igin kraniuma doénuk RT
uygulanmasi yerinde olur.
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