
ŞEH TIP BÜLTENİ 1991/ 

Metastik Beyin Tümörlerine Yaklaşım 

The Metastatic Brain Tumors 

İbrahim M. ZİYAL, Murat MÜSLÜMAN, Cengiz S. TÜRKMEN, Alper R. KAYA, 
Canan TANIK, Yunus AYDIN 
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ÖZET 

AMAÇ: Metastatik heyin tümörlerinde cerrahi tedavi en­
dikasymılarırım ve radynterapinirı rolünün tartışılması. 

MATERYAL VE METOD: Son iki yıl içinde Şişli Etfal 
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniğine 123 olgu int­
raserı:hral tümör nedeni ile opere edildi. Bu çalışmada me­
ıastaıik tümörü olan 20 olgu tartışıldı. Onheş olgu (%75) 
erkek ve beş olgu (%25) ise kadın idi. Beyin metastazının 
ıesbit edildiği orıalama yaş 49.75 idi. Onbeş olguda sade­
ce tek lezyon, ikisinde iki, ikisinde ü~-ve de birinde üçten 
fazla lezyon saptandı. 

BULGULAR: Beyin metastazlarının primer odağa göre 
da,~ılımı şöyle idi: Akciğer (7), Gastrointestinal Sistem 
(GİS) (3), Meme (2), Böbrek (2), Prostat (2), Malign Me­
larwırı (2), Üriner yollar ( J ), Uterus ( 1 ). Uterus leyomiyo­
sarkom metasıcızının beyinde son derece nadir görülmesi 
nedeııi ile, hu olgu ayrıca vurgulandı. Oııhir olguda , intra­
serehra/ metastaz teşhis edildikten sonra primer odak or­
ıaya pkartılahildi. Hiçbir olguya preoperatif radyoterapi 
uygulanmadı. Tüm olgular opere edildi. Cerrahi tedavinin 
amaı.:ı öncelikle hayatı tehdit eden ve niirolojik tabloyu bo­
zan lezyona müdahale etmek idi. Lezyonun arka çukurda 
olması kesiıı endikasyoıı olarak kahul edildi. Operasyon 
sonrası ortalama yaşam süresi 7.5 ay olarak teshil edildi. 
Postoperatif' radyoterapi yirmi olgudan on tanesine uygu­
laıı.dı. 

SONUÇ: Hayatı tehdit eden , niirolojik tabloyu hozan ve 
pkarılması kolay olan tüm lezyonlar opere edilmelidir . Bu 
çalışmada, ortalama yaşam süresi apsından postoperatif 
radyoterapi uygulanan ve uygulanmayan olgular arasında 
anlamlı hir fark ıeshit edilmedi . 
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SUMMARY 

OBJECTIVE: To discuss the surgical indicatiorıs and the 
role of the radioıherapy in metastatic hrain ıumors. 

STUDY DESIGN: Hundred and twenty-three patients un­
derwent surgical treatment due to a intracerehral tumor in 
Şişli Etfal Hospital, Department of Neurosurgery during 
lası ıwo years . Twenty of them who had metastatic hrain 
tumor were discussed in this study. Fijieerı (75%) were ma­
le andfıve (25%) werefemale. The median age aı the time 
of the initial diagnosis of hrairı metastasis was 49.75. Fif 
teen patients were preserıted with only orıe intraı.:rania/ 

metastasis, ıwo with ıwo, two with three and one with mo­
re than ıhree. 

RESULTS: Seven patients with lung metasıases, three 
with gastroiııtestinal, two with breası, two wirlı kidrıey, ıwo 
with prostate ıwo with malignanı melanoma, mıe with uri­
nary traı.:t and one with uterus (This rare case had ııterine 
lelomyosarcoma metastasis) had the primary site of ıheir 
ıumor. lıı eleven patients the systemic canı.:er was estcıblis­
hed ajier diagnosing the intracerehral metastasis. Preope­
rative radiotherapy was applied to none of the patients. Ali 
patienıs were ıreated with surgery. The aim ol the surgiı.:al 
treatment was to remove the lif'ethreatenirıg lesimı or lesi­
on thaı deteriorates ıhe paıients neurological status. The 
presence ofa tumor in ıhe posterior.f<ıssa was a cerıain irı­
dication. Median survival time ajier the operation was 7.5 
mont/ıs. Postoperative radiotlıerapy was peıjôrmed to 10 
of 20 patients. 

CONCLUSİON: The lif'e-threatening lesiorıs, lesions 
which deteriorate the patients neurological status, and ali 
lesions which are easy to remove should he operated. Tlu:­
re is no signifıcarıt dijference hetween the median sıırvival 
time of the patients ıreated with and without postoperative 
radloterapy in this study. 

KEY WORDS: Brain neoplasm, Brain meta.Hasis, Sur­
gical treatment, Radioıerapy. 

GİRİŞ 

Metastatik beyin tümörleri sistemik kanserlerin fatal 
komplikasyonlarından biridir ve % 15-20 olguda gö­
rülürler (2, 3, 4, 5, 34). Beyin meta~tazlarının yakla­
şık olarak %30-40'1 soliterdir (25, 26, 30). Kanser 
hastalarının, gelişen tedavi yöntemlerine paralel ola-
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rak, hayatta kalma sürelerinin artması nedeni ile, me­
tastatik beyin tümörlerinin ensidansı da her geçen 
gün artmaktadır (9, 12, 16, 32). 

Metastatik tümörlerin prognozu birçok faktöre bağlı­
dır. Hastanın yaşı, hastalığın primer odağı, kanserin 
histolojiktipi, primer tümörün tanınması ile beyin 
metastazının ortaya çıktığı zaman arasındaki inter­
val, nörolojik tutulum ve bulgular, bir ya da birkaç 
sistemik hastalığın tabloya eklenmesi, yalnız ya da 
beraber etkili olan başlıca faktörlerdir (3, 5, 7, 16, 18, 
23, 24, 29, 31). Bu tip tümörlerin ortalama yaşam sü­
resi, hiçbir tedavi yapılmadan bir ay, sadece steroid 
tedavisi ile iki ay, steroicl ve tüm beyin radyasyon te­
davisi ile ise 6 aydır. Tek bir beyin metastazının cer­
rahi olarak çıkarılması sonrası bu süre 9-14 aya uza­
maktadır. Tüm lezyonları cerrahi olarak çıkarılan ol­
gularda ela bu süre aynıdır. Ancak, herhangi bir nede­
ne bağlı olarak bir ya da birden fazla lezyonu bırakı­
lan multipl beyin metastazı olgularının ortalama ya­
şam süreleri daha kısa olmaktadır (5). 

Tablo 1: Beyin metastazına neden olan 
primer odak 

Primer Odak Olgu Sayısı Oran(%) 

Akciğer 7 35 
GİS 3 15 
Meme 2 10 
Böbrek 2 10 
Prostat 2 10 
Malign Melanom 2 10 
Üriner Yollar 1 5 
Uterus 1 5 

20 100 

Tablo 2: Lezyon sayısının olgulara göre dağılımı 

Lezyon Sayısı Olgu Sayısı Oran(%) 

15 75 

2 2 10 

3 2 10 

3'den fazla 5 

20 100 
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MATERYAL VE METOD 

Son iki yılda, Şişli Etfal Hastanesinde opere edilen 
123 intraserebral tümör olgusundan 20 tanesi metas­
tatik beyin tümörü olarak tesbit edildi. Olguların pri­
mer odağa göre dağılımı Tablo l 'de gösterilmi~tir. 
Onbeş olgu erkek (%75), beş olgu ise bayan (%25) 
idi. Sıklık yaş ile doğru orantılı olarak artmakta idi 
(Şekil 1). Beyin metastazının tesbit edildiği andaki 
ortalama yaş 49.75 olarak bulundu. Onbeş olguda sa­
dece bir, iki olguda iki, iki olguda üç ve bir olguda 
üçten fazla lezyon tesbit edildi (Tablo 2). En sık int­
raparenkimal yerleşim frontal, parietal ve fronto-pa­
rietal bölgede idi. Beş olguda metastazlar arka çukur­
da, bir olguda III. ventrikül içinde yerleşmiş idi. Eş­
lik eden kemik ve dural tutulum üç olguda tesbit edil­
di. Tanı 13 olguda Bilgisayarlı Tomografi (BT), altı 

olguda Magnetik Rezonans Görüntüleme (MGR) ve 
bir olguda her ikisi ile birlikte konuldu. Tüm olgula ­
rın preoperatif Karnofsky Performans Seviyesi Şekil 
2'de gösterilmiştir. Tüm olgular cerrahi olarak teda­
vi edildi. Hiçbir olguya preoperatif radyoterapi uygu­
lanmadı, postoperatif radyoterapi 10 olguya uygulan ­
dı. Bunların iki tanesi ayrıca kemoterapi ile kombine 
edildi. 

SONUÇLAR 

Tüm olgularda beyin metastatik tümörleri total ola­
rak çıkarıldı. Ortalama yaşam süresi 7.5 ay olarak 
bulundu. Sadece cerrahi olarak tedavi edilen olgular ­
da yaşam süresi 7.4 ay iken, bu süre postoperatif rad­
yoterapi uygulanan olgularda 7.6 olarak bulundu. 
Yedi olguda tümör tekrar nüks etti ve bunlardan üç 
tanesine reoperasyon uygulandı. Ölen 13 olgudan se­
kizinde neden sistemik, beşinde ise nörolojik olayla­
ra bağlandı. 

TARTIŞMA 

Metastatik beyin tümörleri çoğunlukla akciğer, mela­
nom, meme, böbrek ve GİS'ten köken alırlar (23, 
24) . Smalley ve arkadaşları 229 olguluk serilerinde 
akciğer metastazlarının %37 oranında görüldüğünü 
ve en sık tesbit edilen primer odak olduğunu bildir ­
mişlerdir (30) . Buna karşılık Bindal'ın serisinde ma­
lign melanom en sık görülen odak olarak yayınlan­
mıştır (5). Eğer malign melanom vücudun herhangi 
bir yerinde tesbit edilir ise, bu tümörün beyine me­
tastaz yapma olasılığı diğer primer tümörlerden daha 
yüksektir. Ayrıca multipl metastazlar şeklinde görül-
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Şekil 1: Olguların yaşa göre dağılımı 
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1 . ._ :,. ~·.-:~·~ ..... ~-~;--··-'~:~':''- -" ; 

; <- ' ,';\.: ; ,~r 
I; :,1 J-----------:=;--.;;;;;;;;--:;;;:;;;-j 

,4-; 
~ I 
·'· ı 
ô''..ı,• -~~-c;.,..,.~~..-:,~..ım,~~~~~--=~. 

i-,'' :_·_şt 
l . . .. . , .. : ,. , / ·, -~.~· :·_', 

LJ> ... : ½;.;_;;:.:.,.·\ ·-"-.· ..c..:.::.<:....'" __;_:_•··;•, __ ···......:· ··:..;· ' ·""· -'--'- -'---'-'=----- ........... --- Yaş dağılımı 

Şekil 2: Olguların preoperatif Kamofsky Performans Seviyesine göre dağılımı 

4 -W:,.~~.,:....;.~~~;,+-,.:.+..,..:4+.....,;.;,;q:.~~~ rl 

3 .h;..:.,.,..:.::..c,,..;;.;._,;.~.,.,;.;:,..:-.4µ,.":'4,,.+~~~~~-:-ı 

1 

o - - s -o o o o ..... N M ~ '-' '-' '-' ,- N M ,q-

me olasılıkları da sıktır (5, 8, 13, 22, 33). Serimizde, 
%35 oranla akciğer en sık görülen primer odak, GİS 
% 15 oranla ikinci sıklıkta görülen odak idi. 

Sarkomların beyine metastazları nadirdir. Sadece 
% 1-8 olguda intraparenk imal beyin metastazı sap­
tanınıştır (6, 14, 27). Bizim serimizde, bir olguda pri­
mer tümör uterus leyomiyosarkoması olarak tesbit 
edilmiştir. Beyine çok nadir metastaz yapan bu olgu 
iki kere opere edilmesine karşın, nükslerin çok agres­
siv olarak devam etmesi sonucu tanıdan çok kısa bir 
süre kaybedilmiştir. Binclal ve arkadaşları beyine 
metastaz yapan 21 sarkom olgusu yayınlamışlardır. 
Bunlardan sadece bir tanesinde primer tümör uterus 
leyomiyosarkomasıdır (4). Uterin sarkoma metastaz­
larını içeren diğer bir çalışma Rose ve arkadaşları ta­
rafından bir otopsi grubunda yapılmış ve leyomyisar­
komların beyne çok nadir metastaz yaptıkları vurgu­
lanmıştır (27). 
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Beyin metastazı olan olguların %10-20'sinin cerrahi 
tedaviye aday oldukları bildirilmiştir. İki cm ' den bü­
yük, çevresinde belirgin ödem oluşturan, semptoma­
tik olan ve altı aydan kısa bir yaşam süresi tahmin 
edilen olguların cerrahi endikasyonlarının olduğu 

vurgulanmıştır (5, 17, 18, 23). İlerleyen tanı yöntem­
leri ile multipl metastazı olan olguların oranı 

%50 'den yüksek oranda bildirilmiştir (5, 12, 13, 16, 
32). Otopsi serilerinde multipl lezyon oranı %60-85 
arasında tesbit edilmiştir (1, 5, 11, 19, 33), Aynı 
kranyotomi ile çıkarabilecek birden fazla lezyon ve 
hayatı tehdit eden birden fazla lezyonun olması mul ­
tipl lezyonlar için majör cerrahi endikasyonlardır (5, 
23, 35). Multiple lezyonlar birbirlerinden uzakta lo­
kalize olabilirler ve tek bir kranyotomi yeterli olma­
yabilir. Bu durumda birden fazla kranyotomiye gerek 
duyulabilir. Multipl kranyotomi sonrası ile tek kran­
yotomi sonrası komplikasyon oranı açısından belir ­
gin bir fark olmadığı yayınlanmıştır (5). Bazı cerrah -
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!ar, şartlar ne olursa olsun tüm lezyonların cerrahi 
olarak çıkarılmalarını önermekte ve böylece ortala­
ma yaşam süresinin uzadığını öne sürmektedirler. Bu 
grup için, lezyonun tek ya da multipl olması cerrahi 
endikasyonu etkilememektedir (5, 17, 23). 

Biz, sadece hayatı tehdit eden ve nörolojik tabloyu 
bozan lezyonlara müdahale etmeyi tercih ettik. Bu 
olgular sadece nörolojik bakış açısı ile değerlendiril­
memeli, birçok olguda ölümün sistemik ve metabolik 
nedenlere bağlı olduğu unutulmamalıdır. Cerrahi en­
dikasyonu koymadan önce ameliyat sonrası hayat ka­
litesi de göz önünde bulunclurulmalıclır. Primer oda­
ğın tesbiti ile beyin metastazının tesbit edilmesi ara­
sındaki süre uzun olan olgularda önemli sistemik ve 
metabolik problemlerin saptanmadığı, bu olguların 
kranyotomi yapılmasına ve tüm lezyonların çıkarıl­
masına en iyi adaylar oldukları ela bildirilmiştir (30). 

Akciğer metastazlarının olması cerrahi müdahale 
için bir kontrendikasyon teşkil etmemektedir (4). 
Ancak , sistemik hastalık kontrenclikasyon oluşturabi­
lir. Şaşırtıcı olarak, birçok seride, primer akciğer kar­
sinomlu olguların daha iyi sonuçlar gösterdiği tesbit 
edilmiştir (] O, 21, 23, 24, 30). Genitoüriner ve GİS 
sistemden kaynaklanan metastazlarda da ortalama 
yaşam süresi daha yüksek bulunmuştur. Erkek, sere­
bellar lezyonu olan ve birden fazla lobta lezyonu 
olan olgularda sonuçlar daha kötü olarak bildirilmiş­
tir (30). 

Cerrahiye alternatif veya destekleyici tedavi yöntem­
leri olan radyoterapi ve kemoterapi bazen gerekli 
olabilir. Ancak, kullanılan kemoterapötik ajanların 

beyin metastazı ensidansını artırdığı da öne sürül­
mektedir (4, 14, 15, 20). Üç aydan fazla yaşam süre-

46 

ŞEH TIP BÜLTENİ 199N 

si olmayan, multipl metastazı ve sistemik kanseri 
olan olgular radyoterapiye aday olarak gösterilmek ­
tedirler (12, 32). Bu olgularda radyoterapi bazı semp­
tomları geciktirebilir (5). Ancak, primer odağın ve 
tümörün hücre tipinin radyoterapiye karar vermek 
için en önemli faktörlerden biri olduğu unutulmama ­
lıdır. Örneğin, melanomlar, kolon ve böbrek tümör­
leri radyoterapiye dirençlidirler (17 , 18). Tüm beyin 
radyasyonu ve steroicl ile tedavi edilen olgularda or­
talama yaşam süresi 6 aydır (5, 23, 35). Biz, hiçbir 
olgumuza preoperatif radyoterapi uygulamadık. Pos­
toperatif radyoterapi 10 olguya uygulandı. 

Tek bir metastaz nedeni ile opere edilen olguların or­
talama yaşam süresi 9 ile 14 ay arasında, multipl me­
tastazlı olguların ise 5 ile 7 ay arasında olarak bildi­
rilmektedir (5, 8, 18, 22, 24, 29, 31, 35). Buna karşı­
lık Fernandez ve arkadaşlarıııın yayınladığı bir ma­
lign melanom olgusu altı lezyona sahip olması ve sa­
dece bunlardan iki tanesi çıkarılmasına karşın, 80 ay 
hayatta kalabilmiştir. Sistemik bir hastalığın tabloya 
eklenmesi yaşamı kısaltmaktadır (18, 31). 

Serimizde cerrahi sonrası ortalama yaşam süresi 7.5 
aydır. Bu süre radyoterapi uygulanmayan olgularda 
7.4 ay iken, tedaviye postoperatif radyoterapi ekle­
nen olgularda 7.6 aydır ve belirgin bir fark gösterme­
mektedir. Serimizde, ortalama yaşam süresinin diğer 
serilere göre daha kısa olmasının nedeni, birçok ol­
guda beyin metastazının primer odak tesbit edileme­
den önce ortaya çıkması olarak gösterebiliriz. Biz 
postoperatif radyoterapinin ortalama yaşam süresini 
uzatmada önemli bir faktör olduğuna inanmıyoruz. 
Ancak, kalan hayat süresinde gelişebilecek semp­
tomları geciktirmek açısından yararlı olabilir. 
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