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Sellar ve parasellar timérler pek ¢ok farkli histopatolojide olabilir. Her birinin tedavisi cok farklidir. Lokalizasyon nedeni ile bu tip tiimérlerde
radyocerrahi ile tedavi yaklasimi cok yayginlagmistir. Makalede, bu bolge tiimérlerinden hipofiz adenomlar, kaverndz siniis menenjiyomlari ve
kavernoz sintisiin kavern6z hemanjiomlarindaki gamma knife radyocerrahisi sonuclari degerlendirilmistir.
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ABSTRACT

Sellar and parasellar tumors may show different histopathological features. The treatment modalities are different for each type. Radiosurgical
treatment is currently widely used for these tumors due to their localisation. The results of gamma knife radiosurgery for pituitary adenomas,
cavernous sinus meningiomas and cavernous hemangioma of the cavernous sinus are evaluated in this article.
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GiRiS

Sellar ve parasellar bolge timorlerinde radyocerrahi kullanimi
yaygindir. Bu bolgede pek cok farkh histopatolojik yapida
tiimorler gorilmektedir. Bunlarin bazilarinda primer tedavi
olarak gamma knife radyocerrahisi kullanilirken, bazilarinda
ise cerrahiye yardimci olarak kalinti veya niiks tiimérlerde
uygulanmaktadir. Bu kisa yazida bu bolgede yer gelisen en
stk timorlerden olan hipofiz adenomlari, kaverndz sinis
menenjiyomlari ve kaverndz sinlisiin kavern6z hemanjiomlari
ile ilgili son durum hakkinda bilgi aktariimaya ¢alisilacaktir.

HiPOFiZ ADENOMLARI

Hipofiz adenomlari tim beyin tiimorlerinin yaklasik %10-
20'sini olusturmaktadirlar (27).Toplumda MR goriintiilemenin
yaygin bir sekilde kullanilmasi ile hicbir yakinmasi olmayan ki-
silerde de insidental olarak hipofiz adenomlarina rastlanmak-
tadir. Bu timorlere insidentaloma adi verilmektedir. Blyik
epidemiyolojik calismalar hipofiz timérlerinin toplumda %20
oraninda oldugunu gostermektedir (27).

Hipofiz adenomlari kabaca iki gruba ayrilirlar; hormonal aktif
ve nonaktif timorler. Hormonal aktif timaorler, belli bir hor-
monun asiri sekresyonu ile seyreden ve buna bagl klinik tab-
lo ortaya cikartan timorlerdir. Bunlar arasinda en sik goriileni
prolaktinomalardir. Prolaktin hormonunun asiri salgilanmasi
ile hastalarda Forbes-Albright sendromu adi da verilen, kadin-
larda amenore-galaktore ve erkeklerde empotans ve infertili-
teye yol acan bir tablo yaratirlar. ikinci siklikta gériilen timor
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blyume hormonunun asiri salgilanmasina yol agan somatot-
ropinomalardir. Bu timériin varliginda epifizler kapanmadan
Once ortaya cikarsa jigantizm, sonra ortaya ¢ikarsa akromega-
li gelisir. Kortikotropin salgilayan bir timérin varhiginda ise
Cushing hastaligi veya eger bilateral adrenalektomi yapildi ise
Nelson sendromu gelisir.

ikinci ana grup tiimérler ise hormon salgilamayan tiimérlerdir.
Bu tiimorler asil olarak kitle etkileri ile kendilerini gosterirler.
Buna bagll olarak gérme yollarinin etkilenmesi ile klasik
bitemporal hemianopsi gelisebilir. Ayrica normal hipofizin
baski altinda kalmasi hipopituitarizme yol acar.

Adrenomun tipi, blyukligu, optik yollarin etkilenme miktari
ve cevre yapllara infiltrasyon, bu timorlerin ne sekilde tedavi
edilecegini belirleyen 6zelliklerdir. GliniimUzde hipofiz ade-
nomlarinin blyik ¢cogunlugu (%94) transsfenoidal cerrahi ile
cikarilabilmektedirler (50). Kliclik bir grup hastada ise kranio-
tomi uygulamak gerekmektedir. Cerrahi ile total rezeksiyon
ortalama %67,1; morbidite %2,9; mortalite %0,5 ve rekilirrens
ise %11,5 olarak bildirilmektedir. Rekiirrensin en 6nemli ne-
deni timorln total ¢ikarilamamis olmasi veya sellar duraya
infiltre olmasidir. Hipofiz adenomlarinin yaklasik %10-15 ka-
dari kavernoz sintse infiltredir (18,37,52).Bunlarin total olarak
¢ikartilmalari genel olarak miimkiin olmamaktadir.

STEREOTAKTiK RADYOCERRAHi

Radyocerrahinin ana amaci timoriin bldylimesini durdurmak
yaninda hormonal diizelmeyi de saglamaktir. Bu hedefe
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ulasirken hipopitiitarizm gelistirmemek de o6nemli bir
amactir. Radyocerrahi ile tiimoriin biiylimesini durdurmak ve
bir cok olguda boyutlarinda kiiclilme elde etmek mimkiin
olmaktadir.

Radyocerrahide doz planlamasinda en 6nemli kisitlayici konu
optik sinirlere ve kiazmaya gelecek olan doz miktarndir. Cesitli
merkezlerde farkli doz kisitlamalari uygulanmaktadir. Ancak
en ¢ok kabul géren, maksimum 8 Gy'e izin verilmesidir (43).Bu
doz miktarinda optik hasar goriilme orani neredeyse sifirdir.
Optik sinirin sadece kugulk bir noktada 10 Gy doz almasina da
izin verilebilir.

Tumor blylime kontrolii icin minimum 12 Gy marjinal
dozun yeterli oldugu kabul edilmektedir. Ancak eger timor
optik yapilardan guvenli miktarda uzak ise marjinal dozu
olabildigince artirmak gerekir. Dislk dozlarla timér bliyime
kontrolu saglanabilse de, hormonal diizelmeyi saglamak gug
olabilmektedir. Eger timor kiglikse 30 Gy’e varan marjinal
dozlar hormonal kontrol oranini artirmaktadir.

TUMOR BUYUME KONTROLU (TBK)

TBK, radyolojik kontrollerde tiimoriin boyutlarinin artmamasi
veya azalmasi olarak tanimlanmaktadir. Bunun elde edilmesi
radyocerrahi icin basari olarak kabul edilmektedir. Bugiine
kadar yayinlanan serilerin neredeyse hepsinde ¢ok yiiksek
dizeyde TBK saglandigi bildirilmistir (29,30,33,34,36,42).
Bu oran %90’larin Uzerindedir. Bazi serilerde de tiimoriin
radyocerrahi sonrasinda kictlmesine bagl olarak gérmede
iyilesme bildirilmektedir (25,26,50).

Hipofiz adenomlari genelde yavas buyilyen timérlerdir.
Bu nedenle kisa izlem sireli seriler sonuclari yorumlamakta
yaniltici olabilir. 4 yil ve Uzerinde ortalama izlem suresi
olan serilerde TBK oraninin %83-100 arasinda oldugu
gérilmektedir (50) (Sekil 1A,B).

HORMONAL SONUCLAR
Prolaktinoma

Bu tip timorlerde hormonal remisyon igin kriter hastanin yasi
ve cinsine uygun serum prolaktin diizeyine inmesidir. 22 genis
serideki toplam 393 prolaktinomali hastada ortalama marjinal
doz 13,3-33 Gy olarak bildirilmektedir. Bu serilerde remisyon
orani %0-84 arasinda bildirilmektedir (50).

Prolaktinomada Gamma Knife radyocerrahisi ile ilgili
olarak literatlirdeki en buyuk serilerden biri Pan ve ark.
aittir (41). 128 olgunun ortalama 33 aylik izlemi sonucunda
hormonal kir orani %15 olarak bildirilmektedir. Kir ile
kastedilen hastanin hormon dizeylerinin herhangi bir ilag
kullanimina gerek kalmadan normal sinirlar icinde olmasi
halidir. Bu seride bu hasta grubuna ek olarak énemli bir
grupta hormon diizeylerinin distigi izlenmistir. Hoybye ve
ark. radyocerrahinin infundibular hasara yol acabilecegini
ve bu nedenle de prolaktin diizeyinin dismeyebilecegini
bildirmislerdir (15).

Prolaktin diizeyinde normalizasyon literatiirde ortalama
%25-29 dizeyinde bildirilmektedir. Bunun nedenini bu
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hastalarda yaygin olarak radyocerrahi 6ncesinde ve sirasinda
dopaminerjik ilaglarin kullanilmasina baglayan yazarlar vardir
(26).Eger hastanin tibbi nedenlerle mutlaka dopaminerjik ilag
kullanmasi gerekmiyorsa radyocerrahiden 1-2 ay Onceden
bunlarin kesilmesi uygun olabilir.

Somatotropinoma

Bliyime hormonu salgilayan bu timérlerde hormonal
remisyon konusunda literatiirde farkli yorumlar vardir. Cogu
arastirmacilar oral glukoz tolerans testi (OGTT) sonucunda
GH diizeyinin < 1 ng/ml olmasini ve ek olarak IGF-1 diizeyinin
yas ve cinsiyeti icin normal dizeyde olmasini gerekli
gormektedirler (4,12,16,50).

Literatlirdeki 25 seride 420 olguda hormonal remisyon orani,
takip siresi 2 yilin Ustlinde olanlarda %20-96 arasindadir.
Radyocerrahi sonrasi hormonal dizelmenin baslamasi
ortalama 20-28 ayi bulmaktadir (4,16,50).

ilk kez Landolt ve ark. 2000 yilinda yazdiklari bir makalede
somatostatin analoglarinin radyorezistan etkiye yol acabildi-
gini bildirmislerdir (26). Kendi serilerinde bu ilaglari kullanan
ve kullanmayan hastalarda sonuglar arasinda anlamda farkli-
lik oldugunu bildirmislerdir. Daha sonradan baska gruplar da
bunu desteklemislerdir. Bu ilaglarin ne sekilde radyorezistan-
sa yol actig bilinmemekle birlikte, bunlarin hiicre siklusunu
degistirdigi ve bu sekilde radyasyona direng olusturabildigini
one sirmislerdir.

Bazi merkezler gamma knife radyocerrahisi 6ncesinde
somatostatin analoglarinin kesilmesini ve 1-3 aylik bir aranin
ardindan tedavi yapilmasini énermektedirler. Ancak burada
tabii ki gbz 6nlnde tutulmasi gereken bir nokta timorin
bu arada biyiyebilecegidir. Eger optik sinire ¢ok yakin bir
tlimorse bu planlamayi ileri derecede etkileyebilir. Bu nedenle
dozun disuk tutulmasi yine radyocerrahinin basarisini
dusurebilir.

ACTH Adenoma

Cushing hastaligi ilk kez 1912'de Cushing tarafindan
tanimlanmistir. Sonraki yillarda norosirirjinin en ilgi ¢ceken
ve bunun yaninda tedavisi en zor hastaliklardan biri haline
gelmistir.

Cushing hastaliginda kirin tanimi (zerinde heniiz tam
olarak bir anlasma saglanmamistir. Bircok arastirmaci 24
saatlik idrarda serbest kortizol miktarini altin standart
olarak goérmektedirler. Bazi yazarlar ise sabah serum kortizol
diizeyini 6nemli bulmaktadirlar. Bu nedenle literatlrdeki
remisyon oranlari dikkatle degerlendirilmelidir. Literatlrdeki
22 seride 314 hastada ortalama marjinal doz 15-31 Gy olarak
bildirilmektedir (28,49,50). Endokrinolojik remisyon orani
%10-100 arasinda rapor edilmektedir. 2 yildan uzun takip
stresi olan ve 10 hastadan fazla serilerde remisyon orani
%17-83"tlir. Radyocerrahi sonrasi hormonal diizelme 14-18 ay
sonra baslamaktadir.

Nelson sendromunda hormonal normalizasyon birincil hedef
degildir. Bu hastalarda asil hedef timorin buylimesinin
kontroltidir. Bu da biiyiik oranda saglanabilmektedir.
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Sekil 1: Nonaktif hipofizadenoma nedeniyle opera edilen ve kalinti icin gamma knife yapilan hastanin tedavi anindaki (A) ve 36. Ay

kontroliindeki (B) MR gériintiilerinde adenomun bariz olarak kigtldugi gorilmektedir.

Hormonal Diizelme Siiresi

Gamma knife radyocerrahisi sonrasi hormonal dizelme
genellikle 2 yil civarinda baslamaktadir. Bazi serilerde 3 ay
gibi kisa ve 8 yil gibi uzun siireler de bildirilmistir. Buna etki
eden faktor olarak marjinal izodoz, maksimum doz, marjinal
doz ve tedavi sirasinda antisekretuar ilag kullanimi suglanmis
olsa da, literatirde bu konuda bir goris birligi yoktur.
Hormonal diizelmenin saglanmasinda minimum etkili doz
bilinmemektedir. Tim&r biylime kontroli icin ise hormonal
non aktif timaorler hormonal aktif timorlere gore daha disik
dozlara yanit vermektedirler.

KOMPLIKASYONLAR
Kranial Sinir Hasari

Gamma knife radyocerrahisi sonrasi optik sinir hasari goriilme
orani yaklasik %1 olarak bildirilmektedir. Ancak bu serilerin
bazilari ¢cok eski donemlere ait olup, tedavi planlamasinda
CT'nin kullanildigi ve eski doz planlama programlarinin
kullanildigi déonemlerdir. Gliniimiizde MR kullanimi, gelismis
bilgisayar programlanmasi ve plugging teknigi ile optik
sinirler neredeyse tamamen korunabilmektedir. Optik
sinir ve kiazmaya gelecek olan doz miktari 8 Gy’'nin altinda
tutulmaktadir (17,32,43). Yine de bazi hastalarda gecirilmis
cerrahi, radyoterapi, iskemik olaylar optik sinirin radyasyona
direncini azaltabilmektedir.

Genellikle tedavi yapilacak tlimoriin optik sinire 1-3 mm.den
daha yakin olmamasi dnerilmektedir. Ancak bazi hastalarda
optik sinire komsu tiimorlerde de gamma knife uygulamak
gerekebilmektedir. Bu tip olgularda bizim uygulamamiz
timorun optik sinire komsu 1-2 mm.lik kismini marjinal izodoz
egrisinin disinda birakmak seklinde olmaktadir. Bu uygulama
ile optik sinirin hasarini dnlemek mimkin olmaktadir.

Kavernoz sinise infiltre timorlerde tedavi planlamasinda
buradaki kranial sinirleri MRda gérmek genellikle mimkiin
olmamaktadir. Neyse ki bu sinirler radyasyona daha direngli
oldugu icin bdyle tiimorlerde doz indirimi yapmak gerekme-
mektedir. Gelisebilecek olan kranial sinir yaralanmalarinin da
cogu steroidlere iyi cevap vermektedirler.
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Vaskiiler Hasar

Karotid arterin kaverndz segmentinde radyocerrahiye
bagli hasar gorilmesi olasihgr c¢ok distktir. Glnlimize
kadar sadece 4 olgu bildirilmistir. Bunlarin sadece 2 tanesi
semptomatiktir. Shin ve ark. karotid artere gelecek olan doz
miktarinin 30 Gy'in altinda tutulmasini dnermektedirler (52).
Biz kendi pratigimizde, karotid arter timorin disinda ise bunu
marjinal izodoz egrisinin disinda tutmaya 6zen goésteriyoruz.
Ama eder timor tarafindan tamamen sarildi ise timor icin
gerekli gordigumiiz dozu uyguluyoruz. Arter icin ozel bir
koruma uygulamiyoruz.

Hipopitiiitarizm

Radyocerrahi sonrasi hipopitiitarizmm oranini  saptamak
¢ok zordur. Bu nedenle de literatiirdeki oranlar ¢ok farklidir.
Ama genel kabul goéren oran %0-36 arasindadir (50).
Gegirilmis cerrahi, radyoterapi uygulanmis olmasi, timor
kitlesinin normal hipofizi destriikte etmesi de bu hastalarda
hipopitiitarizm nedeni olabilir.

Feigl ve ark. hipofiz sapinin aldigi dozun hipopitiitarizm
gelismesinde etkili oldugunu bildirmektedirler (11).

SONUC

Hipofiz adenomlarinin tedavisinde Gamma Knife radyocer-
rahisi uygulanabilir. Kiicik ve kaverndz sinlse infiltre tu-
morlerde dogrudan, blylk timorlerde cerrahiye ek olarak
uygulanabilir. Rekiirren tiimorlerde yine uygun bir tedavi
secenegidir. Gamma Knife radyocerrahisi ile timor blyime
kontroli saglamak buyik oranda miimkiin olmaktadir. Ancak
hormonal kontrol oranlari daha distktur. Radyocerrahiye ek
olarak bir¢cok hastada medikal tedaviye de devam etmek ge-
rekecektir.

Kavernéz Siniis Menenjiyomlari

Menenjiyomlar intrakranial bolgenin en sik goériilen timor-
lerindendir. Yaklasik olarak orani %20 kadardir. Menenjiyom-
larin %95'i benign yapidadir. Diger %5 lik kismi ise atipik ve
malign 6zellikler tasir. Toplumda gorilme sikhgi her 100.000
kiside 1-6'dir. Daha cok kadinlarda gorilmektedir (22).

95



Peker S ve Yolcu S: Sellar ve Parasellar Tiimérlerde Gamma Knife Radyocerrabisi

Menenjiyom konveksite yerlesimli ise bunlarin cerrahisi
genellikle kolaydir. Kitlenin ve oturmus oldugu duranin total
eksizyonu tam kiir saglar. Nadiren buna ragmen rekirrens
olabilir. Asil zorluk iceren menenjiyomlar kafa kaidesi ve
major vendz sinus yerlesimli olanlardir. Bunlarin hem cerrahisi
daha fazla morbidite ve mortaliteye neden olur. Hem de
cerrahi sonrasi rezidiel timor kalma veya rekirrens oranlari
fazladir. Literatlirde konveksite menenjiyomlarinda total
¢ikarilma orani neredeyse %100'e yakin olarak bildirilmisken,
kafa kaidesi yerlesimli olanlarda bu oran %20’ ye kadar
diismektedir (22). Bu nedenle radyocerrahi genellikle venoz
sinls infiltrasyonu godsteren veya kafa kaidesi yerlesimli olan
menenjiyomlarda uygulanmaktadir.

CERRAHI SONUGLAR

Menenjiyom cerrahisinde amacg timori ve bagh oldugu
duray! total olarak ¢ikartmaktir. Simpson 1957 yilinda
yayinladigi makalesinde menenjiyomlarin ¢ikarilma miktarlari
ile reklrrens gorilmesi arasindaki iliskiyi ortaya koymustur
(53). Bir yarim ylzyll 6nce yazilmis olan bu makaleden
sonra cerrahi tekniklerde ve tibbi gorintilemede buyik
ilerlemeler olmustur. Ancak yine de bu makalede belirtilen
oranlar ginimuzde de deger tasimaktadir. Simpson
Gr | veya Il rezeksizyon yapilabilme orani sfenoid kanat
menenjiyomlarinda %26-52, parasellar menenjiyomlarda
%29-72, petroklival menenjiyomlarda %69-71, kavern6z siniis
menenjiyomlarinda %61-76, olfaktor oluk menenjiyomlarinda
%77-86, tentorium menenjiyomlarinda ise %88-100 olarak
bildirilmektedir (6,8,9,39,47,48,57). Simpson Gr |-l rezeksiyon
yapilan olgularda tiimorlerin tekrarlamasi %9-19 oraninda
gortlmektedir. Bu yapilamadiysa tekrar orani ¢ok daha
yuksektir. Yani kafa kaidesi menenjiyomlarinin ¢cok dnemli
bir bolimu cerrahi sonrasi bir adjuvan tedaviye gereksinim
duyulmasina neden olmaktadir.

Cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi yasam kaliteleri-
nin ne durumda oldugu ¢ok énemlidir. Glinimuzde artik sa-
dece timorl ¢ikarmis olmak hedef olmaktan ¢ikmis, hastanin
yasam kalitesinin iyi diizeyde tutulmasi asil hedef haline gel-
mistir (24,35,39). Akagami ve ark. 2002 yilinda yayinladiklari
makalelerinde cerrahi uyguladiklar kafa kaidesi menenjiyom-
lu olgularinin % 17'sinin rehabilitasyon merkezine, %1,5'inin
de sirekli bakimevine taburcu edildigini bildirmektedirler (2).
Ayrica diger serilere bakildiginda kafa kaidesi menenjiyomu
cerrahisinde postoperatif morbiditenin %86'ya kadar ciktig
bildirilmektedir (9). isitme, gérme kaybi ve diger kranial si-
nir defisitlerine %18-86 arasinda rastlanmaktadir (9). Cerrahi
sonrasi enfeksiyon ve BOS fistiilu bir baska dnemli morbidite
nedenidir. Bir diger 5 olguluk kaverndz siniis menenjiyomu
serisinde timor hepsinde total ¢ikarilmistir ancak morbidite
%100dur (3). Karnofsky performans skalasina gére subtotal
kaverndz sinlis menenjiyomu rezeksiyonu yapilan olgularda
%37'si cerrahi sonrasi 6 ayda hala eski durumlarina déneme-
mislerdir (1).

Bu bulgular gostermektedir ki, kafa kaidesi menenjiyomlarin-
da total cikarilma orani ¢ok ylksek degildir, morbidite orani
yuksektir. Mortalite orani da kabul edilebilir sinirlarin Gzerin-
dedir.

96

Menenjiyom Radyocerrahisi

Menenjiyomlar, eder boyutlari uygunsa ki bu genellikle 3-4
cm den kiiciik capa sahip olmalari anlamina gelir, radyocerrahi
icin ¢ok uygun timorlerdir. Genellikle normal beyin
dokusundan kolaylikla ayirt edilebilir olmalari, kontrast tutma
ozellikleri tanilarinda zorluk olmamasini saglar. Menenjiyom
radyocerrahisinde amag¢ tiimoériin blytimesini durdurmak
ve yeni norolojik defisit gelismesini engellemektir. Benign
menenjiyomlarda timor buytme kontrol orani pek ¢ok seride
%95'in Uzerindedir (10,21,46,60,61). Stafford ve ark. tium
lokalizasyonlarda (konveksite ve kafa kaidesi) menenjiyomu
olan 190 olguluk serilerinde ortalama 16 Gy ile %93’lik bir
basar orani yakalamislardir. Bu seride komplikasyon orani
%3'dir. Kaverndz sinis yerlesimli 176 menenjiyom olgusunda
Lee ve ark. ortalama 13 Gy marjinal doz uygulamiglardir
(31). 39 haftalik ortalama takip siiresi sonunda %7’lik bir
komplikasyon orani ile %93'lik bir timor blylime kontroll
saglamiglardir (55). Pollock 2003 yilinda 330 menenjiyom
hastasinda sonuglarini yayinlamistir (45). Buna gore ortalama
7,3 cc timor hacmi ve ortalama 16 Gy marjinal doz ile %94
oraninda tiimdr biylime kontroll elde edilmisitr. Kollova ve
ark 368 olguluk serilerinde %97.9 timor biylime kontroll
saglamislardir (22). Bu seride ortalama takip siiresi 60 ay ve
komplikasyon orani %5,3'dir. Burada bir kisminin sonuglarini
verdigimiz gamma knife radyocerrahisi serilerinin diginda
LINAC serilerinde de ¢ok yiiz guildlriict sonuclar vardir. Chang
ve Adler 55 kafa kaidesi menenjiyomunda %98, Hakim ve ark.
127 tim menenjiyomlarda %100'ltk timor blyime kontroli
elde etmislerdir (7,13). Komplikasyon oranlari da %5'dir.

Bu sonucglar gamma knife ve LINAC radyocerrahisi ile
disuk oranda komplikasyon riski ile ¢ok biylk oranda
timor buyume kontroli saglanabildigini gostermektedir.
Simpson Gr | ve Il rezeksiyonda gorilen %9-19 rekirrens
orani ile karsilastirildiginda bu sonuclar karsilastirma kabul
etmez gorilmektedir. Kaldi ki, bu olgulari Simpson Gr llI
ve IV rezeksiyon yapilan olgularla karsilastirmak gerekir.
Bu gruplarda gorilen %29-39 niiks oranlarinin yaninda
radyocerrahi sonrasi goriilebilen timor biylimesinin %7'den
azolmasi bu tekniklerin basarisini daha agik¢a gostermektedir.
Ustelik bu basan cok disik komplikasyon oranlar ile
saglanmaktadir. Glinimuzde ¢ok 6nemli olan calisabilme ve
uretkenlige devam edebilme oranlari radyocerrahi sonrasi
¢ok daha yuksektir.

Radyocerrahi Sonrasi Tiimér Biiyiimesi

Goruldugu gibi radyocerrahi sonrasi timor blylimesi oranlari
cok duslktir. Buna etki eden faktorler incelendiginde,
daha o6nceden cerrahi gecirmis olmak, atipik veya malign
yapida olmak ve uygulanan doz en énemli faktorler olarak
ortaya ¢ikmaktadirlar (22,40). Daha dnceden cerrahi geciren
olgularda en 6nemli zorluk cerrahi sonrasi goriintiilemelerde
tamordn sinirlarinin tespitinin zorlugudur. Kontrastli MR
goruntilemede timor ile cerrahi sonrasi lojda kontrast
tutulumlar karisabilmektedir. Kanimizca bu gibi durumda T2
MR kesitleri cok yardimci olmaktadir.
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Atipik veya malign menenjiyomlarda cerrahi sonrasi gerekli
oncelikli adjuvan tedavinin fraksiyone radyoterapi olmasi
gerekmektedir. Bunlarda ancak radyoterapi sonrasi rezidiel
timor veya nuks varsa radyocerrahi uygulanmaldir. Bizim
klinik tecriibemizde ne yazik ki bu olgularda radyocerrahi ile
timor blylime kontrol oranlar disuktar.

Menenjiyomlarda uygulanacak olan doz eskiden énemli bir
tartisma nedeni idi. Hatta bugtin kesinlikle kullanilmayan 18
veya 20 Gy gibi ¢ok yiiksek dozlar kullaniimaktaydi. Bizim
uygulamamizda menenjiyom ne kadar kuguk olursa olsun 16
Gy den fazla radyasyon dozu uygulanmamaktadir. Genellikle
12-16 Gy arasinda verilmektedir. Ancak timor biyikse,
onemli yapilara yakinsa o zaman 8-10 Gy'e kadar dismek
gerekebilmektedir. Ancak genis seriler gdstermistir ki, 12 Gy
altinda radyasyon dozu uygulanan olgularda rekirrens daha
¢ok gorilmektedir.

Radyocerrahiye Bagli Komplikasyonlar

Menenjiyom radyocerrahisinde komplikasyonlar genellikle
gegici olmaktadir. Kalici komplikasyon orani %2,5-9 arasinda
bildirilmektedir (23,56). Komplikasyon oranini artiran en
onemli faktorler timorin buyiklugu, yeri ve peritimoral
0dem mevcudiyetidir. Tumor biyukligl uygulanacak
olan dozun dusirilmesini gerektirir. Ancak eder doz ¢ok
dislraliurse bu defa da rekirrens olasiligi artmaktadir. Bu
dengeyi tutturmak bazen zor olmaktadir. Genellikle gecici
veya kalici komplikasyon gorilen hastalar timorleri biyuk
olan hastalardir.

Tumorun yeri komplikasyon gelisiminde bir diger faktorddr.
Optik sinir, 7-8 kompleksi veya alt kranial sinirlere komsu
menenjiyomlarda bu sinirlere zarar vermemek icin dozun
ayarlanmasi gerekir. Ornegin optik sinirlere gelen dozun 8
Gy'in altinda tutulmasi gerektigi artik tim diinyada kabul
gormuils olan bir kanaattir. Buyik venoz sinlislere komsu veya
bu sinisleri infiltre etmis olan timdrlerde de radyocerrahi
sonrasi O0dem gelismesi olasiligi artmaktadir. Bunun
nedeni olarak daha c¢ok bu bdlgelerdeki ven6z konjesyon
suclanmaktadir. E§ger radyocerrahi 6ncesi peritiméral 6dem
varsa bu takdirde de islem sonrasi 6dem gérilme olasiligi

artmaktadir. Bu nedenle eder menenjiyomun etrafinda
bariz 6dem gorillyorsa, menenjiyom kiiclik boyutta olsa
bile cerrahi girisim daha uygun bir yontem olacaktir. Ancak
yerlesimi nedeni ile komplikasyon orani yiksek olacak ise
bunlarda o zaman radyocerrahi Onerilmesi daha uygun
olacaktir.

Kavernéz Siniisiin Kavern6z Hemanjiomlari

Kaverno6z sinlisiin kavernéz hemanjiomlari (KSKH) nadir goru-
len tiimorlerdendir. Literattirde bu tiimérleri tarif ederken bir
cok farkli isimlendirme kullanilmaktadir. Ekstraserebral kaver-
n6z hemanjioma, ekstraserebral kavernéz anjioma, kavernéz
sinlis kavernomu, bu patoloji icin kullanilan isimlerden bazi-
landir (44). Bu timorlerin histolojik yapisi intraaksiyel kaver-
nomlarla aynidir. Ancak tedavileri ok farklidir.

KSKH'larinda cerrahinin de temel amaci total eksizyondur. Ne
yazik ki ¢cogu olguda total eksizyon gerceklestirilememekte-
dir. Bu kitleler cok kanamali oldudu icin cerrahi sirasinda he-
morajik sok gelisimi ve hatta buna bagli 6limler bildirilmistir.
Asin kanama bu tiimérlerin hepsinin ¢ikarilmasini da engelle-
yebilmektedir. Ayrica pek ¢ok olguda cerrahiye bagli kranial
sinir yaralanmalari da bildirilmektedir (20).

Cerrahinin bu sikintilari nedeniyle bazi yazarlar bu timorlerde
radyoterapi kullanimini dnermektedirler. Her ne kadar bu
konuda farkh dastinceler bildirilse de, radyoterapinin timor
hacmini kuglltme konusunda ¢ok etkili oldugu bilinmektedir
(51).

Literatiirde KSKH'larinin tedavisinde radyocerrahinin yeri
konusunda nisbeten az yayin vardir (5,14,54,59). Literatlrdeki
en biyuk serilerden birisi tarafimizdan bildirilmistir (44). 2004
yilinda yayinlanan serimizdeki 5 olgunun hepsinde gamma
knife radyocerrahisi sonrasi timoér hacimlerinde kiglilme
saptandidi bildirilmistir. Bu olgularin timor hacimleri 3,8-
6,2 cc arasindadir. Ortalama marjinal doz 15 Gy (14-16 Gy)
dir. Hicbir olguda gamma knife radyocerrahisine bagli yan
etki gorilmemistir. Ginlimize kadar toplam olgu sayimiz
12 olmustur. Bu olgularin hepsinde de tedavi sonrasi timor
hacimlerinde azalma saglanmistir. Yan etki gorilen olgumuz
yoktur. Literatlirdeki diger serilerde de timdiinde timor

Sekil 2: Kavern6z siniisiin kaverndz hemanjiomu tanisi ile primer tedavi olarak gamma knife radyocerrahisi uygulanan hastada tedavi
oncesi (A) ve tedavi sonrasi (B) MR gortntilerinde timorin kuguldugu gorilmektedir.
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hacimlerinde gerileme saptanmis oldugu goriilmektedir.
Hicbir seride yan etki yoktur (19,38,58) (Sekil 2A,B).

SONUC

KSKH'larinin tedavisinde, eger tiumoér hacmi radyocerrahi
icin uygunsa, kanimizca radyocerrahi primer tedavi yontemi
olarak secilmelidir. Tumér marjinal dozu olarak 14-15 Gy
in yeterli oldugu gorilmektedir. KSKH'larinin tanisinda
en 6nemli sorun kaverndz sinls yerlesimli diger kitlelerle
kanistirllabilmesidir. Bu bolge de en ¢ok gorilen timor
olan menenjiyomlardan ayirt edilmelerinde, dural tail
olabilmesi, kitlenin dura boyunca yayllma gosterebilmesi
ve tomografide hiperintens olmasi 6nemli farkliligidir.
Trigeminal schwannomlar ise trigeminal sinir trasesine uygun
yerlesimleri, kistik dejenerasyon gosterebilmeleri ve T2 MR
gorintilemede daha az hiperintens olmalari ile kolaylkla
ayirt edilebilirler.
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