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Sunum Akışı

• Beyin Metastazlarına Genel Bakış

• Beyin Metastazlarında hangi vakada hangi yaklaşım? 

• Beyin Metastazlarında Tüm Beyin Radyoterapisi (TBRT)

• Beyin metastazlarında Stereotaktik Radyoterapi SRT/fSRT

• Beyin Metastazlarında Yeniden Işınlama Yapılabilir mi? 

• Radyoterapi sonrasında gelişebilecek Yan Etkiler ve Yönetimi



Beyin Metastazlarına Genel Bakış

• Sistemik kanserlerin en sık görülen ve en yıkıcı komplikasyonu

• Yetişkinlerde görülen en sık intrakranial tümör

• Primer beyin tümörlerinden x10 fazla

• Gri-ak madde birleşim yerinde vaskuler kalibrasyonun azaldığı bölgeler yerleşen tümör embolilerinin

büyümesi ile oluşmakta

• Parankimal (en sık) veya ekstraparankimal metastaz (intraventriküler, dural, leptomeningeal, oküler,

pineal..)

• %80 serebral hemisfer

• %15 serebellum

• %5 beyin sapı

Johnson JD, Young B. Demographics of brain metastasis. Neurosurg Clin N Am. 1996;7(3):337-44.
Barnholtz-Sloan JS, Sloan AE, Davis FG, Vigneau FD, Lai P, Sawaya RE. Incidence proportions of brain metastases in patients diagnosed (1973 to 2001) in the Metropolitan Detroit Cancer Surveillance System. 
J Clin Oncol.2004;22(14):2865-72. 



• Sistemik malignensi tanısı olan hastaların %15-40

• Hastaların %20’sinde tanıda senkron olarak veya primer tümör tanısından önce

• En sık; 

• Akciğer kanseri (%20-56)

• Meme kanseri (%5-30)

• Malign Melanom (%7-16)

• Prognoz kötü ve 2 yıllık GS %2-8

• Ortalama sağkalım 2-21 ay

Beyin Metastazlarına Genel Bakış

Johnson JD, Young B. Demographics of brain metastasis. Neurosurg Clin N Am. 1996;7(3):337-44.
Barnholtz-Sloan JS, Sloan AE, Davis FG, Vigneau FD, Lai P, Sawaya RE. Incidence proportions of brain metastases in patients diagnosed (1973 to 2001) in the Metropolitan Detroit 
Cancer Surveillance System. J Clin Oncol.2004;22(14):2865-72. 



Beyin Metastazlarına Genel Bakış
-Risk Faktörleri

• En önemli risk faktörü primer tümör yeri (akc> meme> malign melanom)

• Hastalık yükü

• Primer tümörün moleküler alt tipi riski değiştirmekte

• Triple (-) meme Ca (%30)

• Her2 (+) meme Ca (%28)

• HR (+) meme Ca (%19)

• EGFR, ALK, ROS-1 ve BRAF mut olan akc Ca risk

• Etnik köken ve sosyoekonomik durum

• Yaş

  

  

Ostrom QT, Wright CH, Barnholtz-Sloan JS. Brain metastases: epidemiology. Handb Clin Neurol. 2018;149:27-42. 



Beyin Metastazlarına Genel Bakış
-Klinik Prezentasyon

• Semptomların en sık nedeni "Kitle etkisine bağlı ödem" 

• İntratümöral kanama

• Obstrüktif hidrosefali

• Tümör embolisi

Clouston PD, DeAngelis LM, Posner JB. The spectrum of neurological disease in patients with systemic cancer. Ann Neurol. 1992;31(3):268-73. 



Beyin Metastazlarına Genel Bakış
-Klinik Prezentasyon

• Çoğunlukla asemptomatik
• Baş ağrısı (%49)
• Fokal nörolojik defisit (%30)
• Nöbet (%18)
• Kişilik değişiklikleri
• Kognitif disfonksiyon
• Afazi
• Görme Bozuklukları
• İnme  

Clouston PD, DeAngelis LM, Posner JB. The spectrum of neurological disease in patients with systemic cancer. Ann 
Neurol. 1992;31(3):268-73. 



Tedavi Öncesi Semptom Tedavisi Nasıl Olmalı?

-Deksametazon

• Rutin kullanım önerilmez

• Mümkün olan en düşük dozda başlanmalı

• Semptomların şiddetine göre 8-40 mg/gün

• Posterior fossa tm veya geniş ödem alanı varlığında semptom olmasa da

• İkiye bölünmüş dozlar yeterli

• Doz azaltılarak kesilmeli

• 3 günde 1, üçte bir 

• 4 günde 1, %50 doz azaltım

• Hipertonik salin veya mannitol



Semptom Tedavisi
-Antiepileptik

• Nöbet varsa başlanmalı
• Levetiracetam ilk tercih (Keppra)

• Profilaksi önerilmemekte

Glantz Mj, Cole BF, Forsyth PA, Recht LD, Wen PY, Chamberlain MC, et al.Practice parameter: anticonvulsant prophylaxis in patients with newly diagnosed 
brain tumors. Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology. Neurology. 2000;54(10):1886-93. 



Beyin Metastazlarına Genel Bakış

• Kanser hastasında yeni gelişen nörolojik semptom/bulgu saptandığında 
beyin metastazı mutlaka dışlanmalı

• Ayrıcı tanıda
• Primer beyin tm

• Enfeksiyon

• İlerleyici multifokal lökoensefelopati

• Demiyelizan hastalıklar

• Serebral infarktüs

• Kanama

• Radyasyon nekrozu



Beyin Metastazlarına Genel Bakış
-Görüntüleme

• Kontrastlı Beyin MRG, BT ile karşılaştırıldığında üstün duyarlılık ve özgüllük sunmakta

• MRG, 

• T1A görüntülerde genellikle parankim ile eş veya daha düşük sinyal intensitesinde

• T2 ağırlıklı (T2A) ve FLAIR sekansları, hem metastatik lezyon tespiti, hem de 

morfolojisi, içerik değerlendirmesi ve eşlik eden ödem gibi parankimal değişikliklerin 

görüntülenmesinde faydalı

     

Chakrabarty N, Mahajan A, Patil v, Noronha v, Prabhash K. ımaging of brain metastasis in non-small-cell lung cancer: indications, protocols, diagnosis, post-therapy imaging, and 
implications regarding management. Clin Radiol. 2023;78(3):175-86. doi: 10.1016/j.crad.2022.09.134.



• Sıklıkla metastaz sayısı multiple saptanmakta

• Soliter metastaz görülme sıklığı %25-30

• Meme, kolorektal, RCC

• Kitleye eşlik eden ödem genellikle kitle boyutuyla orantısız geniş ve beyaz cevher yerleşimlidir.

• Kontrast tutulumu sıklıkla solid veya periferal kontrastlanma (halkasal) şekilde

Beyin Metastazlarına Genel Bakış
-Görüntüleme

Takano K, Kinoshita M, Takagaki M, Sakai M, Tateishi S, Achiha T, et al. Different spatial distributions of brain metastases from lung cancer by histological subtype and mutation 
status of epidermal growth factor receptor. Neuro oncol. 2016;18(5):716-24. 



RESİM 1: Kontrastsız (a) ve kontrastlı BT’de (b) iki farklı hastaya ait sırasıyla meme kanseri ve 
akciğer kanseri metastazları izlenmekte. Kontrastsız BT’de (a) metastaz beyaz cevhere göre hafif 
hiperdens görünümde, çevresel belirgin ödem ile uyumlı hipodens alan mevcut. Kontrastlı BT’de 
(b) sağ serebellar hemisferde periferik halkasalkontrast tutulumunun izlendiği metastaza ait lezyon 
izlenmekte.

Beyin Metastazlarına Genel Bakış
-Görüntüleme

RESİM 2: 55 yaşında akciğer kanseri tanılı kadın hastaya ait T2A (a), FLAıR (b), DWı (c), ADC haritası (d), kontrast öncesi (e) ve 

sonrası (f) T1A aksiyal planda elde olunmuş MRG’de, sağ temporal pol yerleşimli, santrali kistik-nekrotik, diğer kesimlerinde 

yüksek selülaritesini yansıtır düşük ADC değerleri ile karakterize, geniş ödem alanı eşlik eden, yoğun heterojen kontrastlanan 

parankimal metastatik kitle izlenmekte. Kitle etkisine ikincil unkal herniasyon mevcut. Kontrast madde enjeksiyonu takiben aynı

seansta elde olunan DCE ve DSC perfüzyon incelemelerine ait, sırasıyla renkli kTRANS haritası (g), kantitatif permeabilite 

ölçümleri ve grafiği (h), renkli rCBv haritası (i) ve zaman-sinyal eğrisi (j) kitlenin nekrotik ve kistik bileşenleri haricindeki 

kesimlerinde yüksek rCBv ve permeabilite değerleri ölçülmekte. Zaman-sinyal eğrisi, metastazı destekler nitelikte, taban çizgisinin 

altında kalmakta ancak taban çizgisine ulaşma eğilimi göstermektedir. Kitleyi çevreleyen vazojenik karakterde ödem alanında ise 
metastatiklezyonun non infiltratif özelliği ile uyumlu olarak anlamlı perfüzyon ve permeabilite değişikliği izlenmemekte



• Performans durumu

• Yaş

• Primer tümör tipi

• Ekstrakranial yaygınlık

Prognostik Faktörler



RTOG- RPA ( Recursive partioning analyses) modellemesi

Gaspar L, Scott C, Rotman M, Asbell S, Phillips T, Wasserman T, et al. Recursive partitioning analysis (RPA) of prognostic factors in three Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) brain 
metastases trials. Int j Radiat Oncol Biol Phys. 1997;37(4):745-51.



DS-GPA (Diagnosis Specific Graded prognostic assestment) skorlama sistemi

Meme kanserinde 
"moleküler alt tipler«
Her-2 veya Luminal B

Akciğer kanserinde 
"mutasyon durumu«

EGFR ve ALK mut



RCC’ de 
"hemoglobin"

≥12,5

M.Melanom’ da 
"BRAF mutasyonu"



Beyin Metastazlarına yaklaşımda tarihsel gelişim 

• İlk kez 1891 yılında ilk beyin metastazı vakası 

• 1950 yılına kadar cerrahi morbidite nedeniyle cerrahi nadir 

• 1950 yılından beri tüm beyin RT (WBRT) yaygın

• 1970 yıllarında mikro-cerrahideki gelişmeler 

• 1990 TBRT+ Cerrahi katkısı

• Son 20 yıldır Stereotaksik radyocerrahi/radyoterapi (SRC/SRT) gelişmeler

• Santral sinir sistemine geçişi olan sistemik ajanlardaki gelişmeler 

Vecht Cj, Haaxma-reiche H, noordijk EM, Padberg GW, voormolen jH, Hoekstra FH, et al. Treatment of single brain metastasis: radiotherapy alone or combined with neurosurgery? 
Ann neurol. 1993;33(6):583-90. 



Hangi vakada hangi yaklaşım? 
Cerrahi vs Radyocerrahi vs TBRT vs KT/sistemik tedavi

• Primer hastalığın türü ve moleküler alt tipi 
• Primer hastalığın kontrol durumu 

• Yaygın met
• Primer kontrol altında

• Hastanın semptom durumu ve performansı 
• Semptomatik vs non-semptomatik
• Kitle etkisi, herniasyon riski

• Metastaz sayısı 
• Tek
• Oligo 
• Multiple

• Metastazların lokalizasyonu-boyutu (<2 cm vs 2-3 cm vs >3 cm)
• Metastaz gelişme zamanı 

• senkron
• metakron

• Diğer metastazların durumu ve yeri (solid organ met vs kemik met)



BM ‘da Primer Cerrahi kime?
• Beyin metastazının neoplastik doğası hakkında şüphe

• Primer tümör bilinmiyor

• Bilinen birden fazla tümör

• Primer tümörünün metastaz riski düşük

• Primer tümörle karşılaştırıldığında moleküler profildeki değişiklikler klinik kararı etkileyecek 

• İntrakranyal basınç artışının akut semptomları varlığı

• Çoklu beyin metastazında acil teropotik etki gerekiyorsa

• Posterior fossa tm olan hastada obstruktif hidrosefali riski

• Kistik veya negrotik kitlerlerde radyoterapi yanıtının az olacağı düşünülüyorsa

Le rhun E, Guckenberger M, Smits M, Dummer r, Bachelot T, Sahm F, et al.; EAno Executive Board and ESMo Guidelines Committee. Electronic address: clinicalguidelines@esmo.org. 
EAno-ESMo Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up of patients with brain metastasis from solid tumours. Ann oncol. 2021;32(11):1332-47.



BM Primer Radyoterapi kime?

• Primer hastalığın türü ve moleküler alt tipi 

• Primer hastalığın kontrol durumu 
• Yaygın met
• Primer kontrol altında

• Hastanın semptom durumu ve performansı 
• Semptomatik vs non-semptomatik
• Kitle etkisi, herniasyon riski

• Metastaz sayısı 
• Tek
• Oligo 
• Multiple

• Metastazların lokalizasyonu-boyutu (<2 cm vs 2-3 cm vs >3 cm)

• Metastaz gelişme zamanı 
• senkron
• metakron

• Diğer metastazların durumu ve yeri (solid organ met vs kemik met)

• Tüm Beyin RT (TBRT)
• Sterotaktik radyocerrahi/terapi (SRS/SRT)
• Fraksiyone SRT (fSRT)
• Postop
• Preop



Beyin Metastazında Radyoterapi Uygulamaları

Radiation therapy modalities for BMs. (A) Whole-brain radiation therapy. (B) Three-dimensional-conformal radiation therapy. (C–E) 
Stereotactic radiosurgery.  Achrol AS, Rennert RC, Anders C, et al. Brain metastases. Nat Rev Dis Primers 2019;5(1):5.)|



Tüm Beyin Radyoterapisi (TBRT)

• Çoklu beyin metastazlı hastada en önemli tedavi yaklaşımı

• Cerrahi veya SRS/SRT’ye uygun olmayan iyi prognoz beklentili tüm hastalarda standart önerilmeli

• Tümör progresyonunu sınırlandırma

• Mikrometastazları ortadan kaldırma

• Yeni metastaz oluşumunu geciktirme

• Steroid bağımlılığını azaltma

• KHAK ve meme kanserli hastalarda yanıt iyi

• RCC ve melanomalarda yanıt kötü

• Dezavantaj: 
• Gereksiz sağlıklı beyin dokusu ışınlama
• Kognitif bozulma

Nieder C, Berberich W, Schnabel K. Tumor-related prognostic factors for remission of brain metastases after radiotherapy. Int j Radiat Oncol Biol Phys.1997;39(1):25-30. 



Tüm Beyin Radyoterapisi (TBRT)

İlk randomize faz III, 1980
Farklı doz TBRT vs standart tedavi

Ortalama sağkalım TBRT ile x3 

Doz-fraksiyon çalışmaları

En sık kullanılan dozlar:
30 Gy/10 fx
20 Gy/5 fx



TBRT hangi hastada daha etkin

Beyin metastazı tanısıyla WBRT yapılan
Randomize 3 çalışmadan 
1200 hasta
KPS, yaş, ekstrakranial hastalık durumu

KPS<70 
SINIF III

KPS≥70
<65 yaş
Sadece beyin met 

SINIF I

SINIF II



TBRT vs Destek Tedavi?

• RPA, GPA, DS-GPA gibi prognostik indekslere bakılmalı

• Her hasta TBRT almak zorunda değil

• Sağkalım ve nörolojik katkı olmayacak performansı düşük hastalarda 

destek tedavi optimal



Tek beyin metastazında 
TBRT vs Cerrahi+TBRT? 

1990
Tek beyin metastazı 

TBRT vs TBRT+ Cerrahi

Beyin metastazı rekürrensi

Cerrahi+TBRT

TBRT

Cerrahi+TBRT

TBRT

Nörolojik sebepli ölümler

Cerrahi+TBRT

TBRTG
en

el
 S

ağ
ka

lım



Tek beyin metastazında
Cerrahi Sonrası TBRT 
Uygulanmalı mı?

1998
Tek beyin met

Cerrahi vs Cerrahi+TBRT

Sonuç olarak, Tek beyin metastazında Cerrahi+TBRT standart



Beyin Metastazlarında Stereotaktik Radyoterapi Yaklaşımları 

• Stereotaktik Radyocerrahi (SRC)
• Tek fraksiyon

• Gama-Knife (kaynak: Co 60)

• Stereotaktik Radyoterapi (SRT)
• Tek fraksiyon

• LINAC

• Tomoterapy

• Fraksiyone Stereotaktik Radyoterapi (fSRT)
• >3 cm tümörlerde; 2-5 fx



RTOG 9508, 2004
1-3 met, ≤4 cm

KPS≥70
TBRT  vs TBRT+ SRS/SRT

SRS/SRT ile
Genel sağkalım Ø 

Gamma knife veya LINAC Ø
Multiple met Ø

Tümörün boyutu Ø

SRS/SRT ile
Tek metastazda 
sağkalım katkısı
6.5 ay vs 4.9 ay

1-3 met 
TBRT’ ye SRT/SRS eklenmeli mi?

TBRT tek başına yeterli mi?



1-4 met 
SRS’ye TBRT eklenmeli mi?
SRS tek başına yeterli mi?

2006, 132 hasta
1-4 metastaz

<3 cm, KPS >70
SRS vs SRS+TBRT

8 ay vs 7.5 ay

Genel SağkalımØ Beyin içi uzak metastaz

SRS

SRS+TBRT

SRS+TBRT ile kurtarma RT riski az (p<0.001)

İyi prognozlu KHDAK Kötü prognozlu KHDAK



Cerrahi/SRS sonrası TBRT 
Uygulanmalı mı?

2011, EORTC
1-3 beyin met

C/SRC   vs    C/SRC+TBRT

TBRT ile lokal nüks ve beyin içi nükslerde azalma
Salvaj gereksiniminde azalma

Progresyon ilişkili ölümlerde azalma
TBRT ile genel sağkalım katkısı yok



SRS vs SRS+TBRT 
Metaanaliz?

1-4 met

≤50 yaş, SRS ile GS
                Uzak beyin relapsına etkisi yok

>50 yaş, SRS+TBRT ile uzak beyin relaps
               Genel sağkalım katkısı yok

SRS SRS+TBRT
GS DFS

2015



SRS ±TBRT 
Nörokognitif sonuç?

RPA sınıf I-II
1-3 met

SRS vs SRS+TBRT SRS+TBRT, %52 bozulma

SRS; %24 bozulma

Çalışma 4. ayda kapatılmış



Çoklu beyin metastazında
SRS?

2014
Multiple beyin metastazı olan
1194 hasta
Grup A: 1 tümör
Grup B: 2-4 tümör
Grup C: 5-10 tümör

En büyük tümör hacmi <10 mL, <3 cm ve KPS >70 

Tek metastazda sağkalım avantajı
2-4 ile 5-10 met, GS benzer

Bu çalışma sonucuna göre KPS >70 olan 5-10 metastazda SRS uygulanabilir

5 yıl boyunca nörokognitif skor üç grupta benzer 



Sonuç olarak; SRS’ ye TBRT eklenmeli mi?

• TBRT eklenmesinin sağkalıma katkısı yok

• TBRT eklenmesi ile nörolojik toksiste artmakta

• Bu hastalara standart olarak TBRT eklenmesine gerek yok

• Yakın takip edilemeyecek hastada düşünülebilir

• Prognozu iyi olan mutasyonu olan hastalarda düşünülebilir



İntakt Tümör
SRT/fSRT Dozları-  ASTRO Kılavuz önerileri

<2 cm: 20-24 Gy/1 fx

2-2.9 cm: 18 Gy/1 fx veya 27 Gy/3 fx, 30 Gy/5 fx

3-4 cm : 15 Gy/1 fx veya 27 Gy/3 fx, 30 Gy/5 fx

≥4 cm: Tek fraksiyon SRT/SRS çalışmalarından 
çıkarılmıştır. 

Cerrahi uygun değilse çoklu fraksiyon uygun



Tek beyin metastazında
Cerrahi Sonrası TBRT standart 

olduğunu biliyoruz

Cerrahi sonrası SRT?



Cerrahi Sonrası Adjuvan
TBRT mi SRS mi ?

2017
Tek beyin met veya kavitesi <5 cm

Cerrahi+SRS vs Cerrahi+TBRT

Genel Sağkalım

Fark yok

Kognitif bozulmasız sağkalım

SRS > TBRT



Cerrahi Sonrası Adjuvan
SRS mi Gözlem mi?

2017
Tam rezeke BM

Cerrahi vs Cerrahi+SRS

Fark yok

SRS > Gözlem
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Fark yok



Rezeke edilmiş Kavite
SRT/fSRT Dozları-  ASTRO Kılavuz önerileri

27-30 Gy/3-5 fx



Sonuç Olarak, Cerrahi Sonrası Adjuvan RT Uygulanmalı mı?

• Evet uygulanmalı

• Rezeke edilmiş beyin metastazlarında intrakranial kontrolü artırmak 

amacıyla adjuva SRS/SRT veya TBRT uygulanması güçlü kanıt düzeyiyle 

önerilmektedir.

• Sınırlı sayıda metastazı olan hastalara ise SRS/SRT tercih edilmeli



Cerrahi Sonrası Adjuvan SRS ile…

• Yüksek lokal rekürrens oranları (%44’e kadar)

• Radyasyon nekrozu ( 2 yılda %49’ a kadar)

• Leptomeningeal hastalık (%31’e kadar, çoğunlukla ilk yılda)

• Değişken kavite dinamiği 

Preoperatif SRS ?



Preoperatif SRC/SRT vs Postoperatif SRC/SRT 



Preoperatif SRT/SRC çalışmaları
LK: %75- 100
RN: %1.5-9.9

LMH: %1.9-%6.2



Preop vs Postop SRT

2024
6 pre-SRT, 33 post-SRT

LR, GS, RN, LMD

Preop vs Postop
Henüz Faz III data yok



Postoperatif Yaklaşım
ASTRO Kılavuz önerileri

Vogelbaum MA, Brown PD, Messersmith H, Brastianos PK, Burri S, Cahill D, Dunn IF, Gaspar LE, Gatson NTN, Gondi V, Jordan JT, Lassman AB, Maues J, Mohile N, Redjal N, Stevens G, 
Sulman E, van den Bent M, Wallace HJ, Weinberg JS, Zadeh G, Schiff D. Treatment for Brain Metastases: ASCO-SNO-ASTRO Guideline. J Clin Oncol. 2022 Feb 10;40(5):492-516. doi: 
10.1200/JCO.21.02314. Epub 2021 Dec 21. Erratum in: J Clin Oncol. 2022 Apr 20;40(12):1392.

Rezeke edilmiş metastazlarda gözlem, preop SRT, postop SRT veya TBRT endikasyonları



Beyin Metastazlarında Yeniden Işınlama Yapılabilir mi?

• TBRT yapılan hastalarda ort. 6-13 hafta sonra klinik progresyon 

• SRT/SRC sonrası lokal yineleme oranı %10-20, uzak beyin metastazı 
oranı  %40-50

• Sistemik tedaviler ve hedefe yönelik tedavilerdeki gelişmeler ile sağkalım

• Yeniden ışınlama gereksinimi

• Yeniden ışınlama arasında interval kısaldıkça radyo-nekroz 



TBRT sonrası
yeniden ışınlama

𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎 𝑠𝑎ğ𝑘𝑎𝑙𝚤𝑚 4 − 5 𝑎𝑦



SRT sonrası
yeniden ışınlama
• SRT/SRC sonrası lokal yineleme sonrası kurtarma tedavisinin standartı yok

• SRS/SRT sonrası psödoprogresyon- tümör progresyonu- radyonekroz ayrımını 
yapmak zor ve önemli

• 2. seri SRS/SRC verileri hızla artmakta

𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎 𝑠𝑎ğ𝑘𝑎𝑙𝚤𝑚 9 − 25 𝑎𝑦



RT sonrası
yeniden ışınlama

Radyo-nekroz insidansı
2200 hasta

Tek SRS sonrası: %3
TBRT sonrası SRS: %4

TBRT eş zamanlı SRS: %8
SRS/SRT sonrası SRS/SRT: %20



Sonuç olarak, Beyin Metastazlarında Yeniden Işınlama 
Yapılabilir mi?

• Evet, yapılabilir

• 1-4 met ve boyutu ≤ 4cm3 lezyonlarda SRT tercih edilebilir

• Performans durumu iyi ve ekstrakranial hastalığı kontrol altında 
olanlarda katkı

• Gelişebilecek yan etkiler ve hastanın primer hastalığının dinamiği 
dengelenmeli



TBRT ve SRC/SRT sonrası gelişebilecek yan etkiler birbirinden farklı

• En sık görülen akut yan etkiler
• Halsizlik
• İştahsızlık
• Baş ağrısı
• Alopesi
• Radyasyon dermatiti
• Yorgunluk

• Geç yan etkiler 
• Radyonekroz ( ≥3 Gy dozlarda daha fazla)
• Nörokognitif hasar
• Lökoensefalopati
• Somnolans sendromu
• Hafıza kaybı
• Demans

RT sonrasında gelişebilecek Yan Etkiler ve Yönetimi



Nörokognitif Bozulmayı Önlemek için: 

Hipokampus koruma gibi nöroprotektif stratejiler 

Memantin kullanımı gibi hedefe yönelik tedavi



• Radyasyon Nekrozu ve Ödem

• Semptomatik RN oranı %10-15

• Ortalama 1. yılda gelişmekte

• Frontal lob, periventriküler alan ve corpus kallosum daha hassas

• Multiparametrik Beyin MRG 

• Sadece semptomatik vakalar tedavi edilmeli

SRT sonrasında gelişebilecek Yan Etkiler



RN gelişimi azaltılabilir mi?

• Hedef hacim doğru belirlenmeli
• Planlama BT kontrastlı çekilmeli

• Güncel tarihli ince kesitli navigasyon MRG ile füzyon yapılmalı

• Büyük tümörlerde fSRT tercih edilmeli

• Dozimetrik parametrelere dikkat edilmeli
• Özellikle sağlam beyin dokusu dozları

• Postop kavite SRT yerine preop SRT tercih edilebilir

• Bazı sistemik tedaviler ile risk artmakta 
• TKI ve ado-trastuzumab emtansine



Vaka Örneği :
Akciğer kanseri beyin metastazlı hastada SRS sonrası radyasyon nekrozu. 

a: SRS uygulanan sağ frontal lezyon;
b: SRS sonrası 15. ayda el ve ayaklarda güçsüzlük 
gelişmesi üzerine çekilen beyin MR, T1 kontrastlı 
görüntülemede 25x21 mm santrali nekrotik 
kontrastlanan kitle; 
c: Flair görüntüde perilezyonel geniş ödem- gliozis;
d,e: Perfüzyon görüntüleme ve rCBV ölçümlerinde 
radyasyon nekrozu ile uyumlu hipoperfüzyon.



Radyonekroz Tedavisi

• Kortikosteroid 
• Dexametazon (mümkün olan en düşük dozda başla 4-8 mg/g)

• Bevacizumab (VEGF inh) 
• 5 mg/kg/2 hft veya 7.5 mg/kg/3 hft

• Pentoksifilin ve vitamin E

• Hiperbarik Oksijen

• Refraktör vakalarda cerrahi gerekebilir



ÖZETLE

• RT, hem tek hem de multiple metastazlarda tedavinin temel tedavilerden biri

• Her bir hastanın tedavisi multidisipliner yaklaşımla planlanmalıdır



Sabırla dinlediğiniz için teşekkür ederim..
                                                                                                                      

       drgulgun@yahoo.com
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