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ABSTRACT

Stereotactic radiosurgery (SRS) is a multidisciplinary field where neurosurgeons, radiation oncologists, and medical physicists work 
together. Stereotactic radiosurgery concepts have developed rapidly in recent years and have also changed daily neurosurgery 
practice. Stereotactic radiosurgery devices, which are used to treat predetermined targets non-invasively without damaging the 
surrounding normal brain tissue, include the Gamma Knife device and stereotactically modified linear accelerators. Stereotactic 
radiosurgery uses the same approach as a standard neurosurgical procedure. Strict adherence to the principles of differential 
diagnosis, selection of treatment alternatives, pre-procedural, peri-procedural, and post-procedural management, and planning 
under the team leadership of the neurosurgeon are indispensable for stereotactic radiosurgery. The efficacy and safety of stereotactic 
radiosurgery have been proven in treating metastases, gliomas, benign tumors, vascular malformations, and selected functional 
disorders. New indications are currently being investigated. In the coming years, possible advances in stereotactic radiosurgery will 
enable further advancement and better patient care in ways we could not possibly imagine.
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ÖZ

Stereotaktik radyocerrahi (SRC), nöroşirürjiyenlerin, radyasyon onkologlarının ve medikal fizik uzmanlarının bir arada çalıştığı 
multidisipliner bir alandır. Stereotaktik radyocerrahi kavramları son yıllarda hızlıca gelişmiş ve günlük nöroşirürji pratiğini de 
değiştirmiştir. Çevredeki sağlıklı beyin dokusuna zarar vermeden, önceden belirlenmiş hedefleri non-invaziv olarak tedavi etmeye 
yarayan SRC cihazları başta Gamma Knife cihazı olmak üzere stereotaktik olarak modifiye edilmiş lineer hızlandırıcıları içerir. 
Stereotaktik radyocerrahi standart bir nöroşirürjikal prosedür ile aynı yaklaşımları kullanır. Nöroşirürjiyenin ekip liderliğinde ayırıcı 
tanı, tedavi alternatiflerin seçimi, işlem öncesi, işlem sırası ve işlem sonrası yönetim ve planlama ilkelerine sıkı bağlılık stereotaktik 
radyocerrahinin vazgeçilmezleridir. Stereotaktik radyocerrahinin etkinliği ve güvenilirliği metastazlar, gliomlar, benign tümörler, 
vasküler malformasyonlar ve seçilmiş fonksiyonel bozuklukların tedavisinde kanıtlanmıştır. Halen yeni endikasyonlar araştırılmaktadır. 
Önümüzdeki yıllarda stereotaktik radyocerrahideki olası gelişmeler, muhtemelen hayal bile edemediğimiz şekillerde daha fazla 
ilerlemeye ve daha iyi hasta bakımına olanak sağlayacaktır.
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█   GIRIŞ

Stereotaktik radyocerrahi (SRC) “belirli durumlarda int-
rakranyal veya spinal tanımlanmış hedef(ler)i, insizyon 
yapmaya gerek kalmadan etkisiz duruma getirmek veya 

yok etmek için harici olarak üretilen iyonlaştırıcı radyasyonu 
kullanan ayrı bir disiplin” olarak tanımlanmıştır (6). İlk çıktığı 
zamanlarda bazı radyasyon onkologları tarafından nöroşirürji 
pratiğine kazandırılması konusunda ve bazı nöroşirürjiyenler 
tarafından günlük pratiklerine kabul etmede isteksizlik olma-
sına rağmen SRC çarpıcı bir şekilde gelişmiş ve güvenlik ve 
etkinlik açısından iyileştirilmiştir. Başlangıçta sadece hareket 
bozuklukları ve ağrı tedavisi için çeşitli enerji kaynaklarının 
minimal invaziv stereotaktik uygulaması olarak ortaya çıkmış 
olsa da sonrasında çok çeşitli intrakranyal ve ekstrakranyal 
patolojiler için kesin, uygun maliyetli ve invaziv olmayan bir 
tedavi hâline gelmiştir. Nörogörüntülemedeki ilerlemeler son 
derece doğru tedavi planlamasına olanak tanımış ve rad-
yobiyolojik yenilikler lezyona ışın hedeflemeyi iyileştirmiştir. 
Stereotaktik radyocerrahinin evrimi, sürekli artan bir dizi 
onkolojik, serebrovasküler ve fonksiyonel hedefin tedavisine 
olanak sağlarken, aynı zamanda hasta konforunu iyileştirmiş 
ve istenmeyen yan etkileri azaltmıştır. Bu derlemede, SRC’nin 
kısa tarihçesi, radyobiyolojik özellikleri ve yaygın endikasyon-
lar hakkında bilgi verilecektir. 

█   TARIHÇE
Stereotaktik radyocerrahinin resmi tarihi, İsveçli nöroşirürjiyen 
Lars Leksell’in 1951 yılında yayınlanan “The stereotaxic met-
hod and radiosurgery of the brain” adlı makalesiyle başlar (47). 
Bu makalede, Leksell stereotaktik rehberlik eşliğinde harici 
terapötik radyasyon verme fikrini temsil eden “radyocerrahi” 
terimini ilk kez kullanmıştır. Leksell, nörolojik bozuklukların 
tedavisinde alternatif bir yöntem geliştirmek ve o dönemde 
cerrahiyle ilişkili yüksek morbiditeden kaçınmak amacıyla ste-
reotaksi ve radyasyonu bir araya getirmiştir. Tek ışın portuna 
bağlı 250 kVp X-ray ünitesi ile yaptığı ön çalışma, trigeminal 
nevralji hastalarında başarılı ağrı kontrolü sağlamıştır (61). Par-
çacık ışınları ve lineer hızlandırıcılarla (LINAC) deneyler yaptık-
tan sonra, Leksell ve meslektaşları yarım küre diziliminde 179 
kobalt kaynağı içeren Gamma Knife cihazını tasarladılar. İlk 
ünite 1968 yılında faaliyete geçti ve ilk hasta kraniyofarenjiyo-
ma yönelik tedavi edildi. Leksell, Gamma Knife cihazının ağrı 
ve hareket bozukluklarının kontrolünde olduğu kadar neop-
lazmlar ve vasküler anomalileri tedavi etme potansiyelinin de 
olduğunu o dönem fark etmişti. Gamma Knife ile eş zamanlı, 
odaklanmış ağır parçacık ışınlaması ile başka merkezlerde de 
çalışmalar devam ediyordu. John Lawrence, 1954 yılında yüklü 
parçacık radyasyonu ile deneyler yapmaya başladı. Hipofiz ve 
diğer intrakranyal bozuklukları proton ve helyum iyon ışınları 
kullanarak tedavi etti (39,91). 

Stereotaktik radyocerrahi ilk kullanılmaya başlandığında, 
stereotaktik lokalizasyon atlaslara, ventrikülografiye ve anji-
yogramlara dayanıyordu. 1970’lerin ortalarında bilgisayarlı 
tomografinin (BT) ve yaklaşık 10 yıl sonra manyetik rezonans 
görüntülemenin (MRG) ortaya çıkışı intrakranyal tümörlerin ve 
diğer yumuşak doku patolojilerinin doğrudan hedeflenmesi 
olasılığını mümkün kıldı. Bu nedenle, 1980’ler, SRC’nin sınırlı 

bir teknikten artan fayda sağlayan yeni bir teknolojiye evrimine 
tanık oldu. 1984 yılında, birkaç yıl süren yoğun incelemeler ve 
lojistik savaşlardan sonra, Dade Lunsford ve meslektaşları, 
Pittsburgh Üniversitesi’nde ilk Gamma Knife cihazının kuru-
lumunu tamamladı. Stereotaktik radyocerrahinin potansiyel 
ufukları genişledikçe, diğer araştırmacılar LINAC’ları SRC için 
uyarladılar. LINAC üniteleri, elektronları neredeyse ışık hızına 
kadar hızlandırarak ve ardından elektron ışınlarını bir ağır metal 
alaşımına yönlendirerek SRC için X-ışınları oluşturur. Stereo-
taktik radyocerrahinin etkinliğini, kısa dönem komplikasyon-
larını ve düşük maliyetlerini gösteren yayınların artması dünya 
çapında Gamma Knife ve LINAC cihazlarının çoğalmasına yol 
açtı. Bir nöroşirürjiyen olan John Adler SRC’nin vücudun diğer 
bölgelerinde de uygulanabilirliğini görerek 1994 yılında LINAC 
tabanlı Cyberknife cihazını geliştirdi. Sonrasında ışın şekillen-
dirme ve yoğunluk modülasyonu yoluyla doz planlamasını ve 
iletimini iyileştirmek için farklı LINAC tabanlı sistemler gelişti-
rilmiştir.

█   RADYOBIYOLOJI
Stereotaktik radyocerrahinin radyobiyolojisini anlamak için, 
öncelikle hücre ölümünün temel radyobiyolojik kavramlarını 
ve mekanizmalarını anlamak gerekir. Radyocerrahinin etkinliği, 
hedef doku üzerindeki radyobiyolojik etkisine bağlıdır. Herhan-
gi bir biyolojik sistemin radyasyona maruz bırakılması, zaman-
sal farklılıklar gösteren bir dizi sürece neden olur. Fiziksel 
süreç, yüklü parçacıklar ile dokuyu meydana getiren atomlar 
arasındaki etkileşimlerden oluşur. Yüksek hızlı bir elektronun 
DNA molekülünü geçmesi yaklaşık 10−18 saniye ve bir memeli 
hücresinden geçmesi yaklaşık 10−14 saniye sürer. Bunu yapar-
ken, esas olarak yörünge elektronları ile etkileşir, bazılarını 
atomlardan çıkarır (iyonizasyon) ve diğerlerini bir atom veya 
molekül içinde daha yüksek enerji seviyelerine (uyarma) çıka-
rır. Bu ikincil elektronlar yeterince yüksek enerjiye sahiplerse 
yakınından geçtikleri diğer atomları uyarabilir veya iyonize 
edebilirler. Kimyasal süreç, bu hasarlı atomların ve molekül-
lerin hızlı kimyasal reaksiyonlarda diğer hücresel bileşenlerle 
reaksiyona girdiği dönemi tanımlar. İyonizasyon ve uyarma, 
kimyasal bağların kırılmasına ve “serbest radikaller” olarak 
bilinen moleküllerin oluşumuna yol açar. Bunlar son derece 
reaktiftir ve elektronik yük dengesinin yeniden kurulmasına yol 
açan bir dizi reaksiyona girerler. Serbest radikal reaksiyonları 
radyasyon maruziyeti sonrası yaklaşık 1 ms içinde tamamla-
nır. Biyolojik süreç, sonraki tüm süreçleri içerir. Bunlar, artık 
kimyasal hasar üzerinde etkili olan enzimatik reaksiyonlarla 
başlar. Radyasyona maruz kalma sayısız hücresel etkiye yol 
açarken, DNA’nın radyasyona bağlı hasarı en önemli etkidir. 
Çift sarmallı DNA kopmaları, doğrudan ve geri dönüşü olma-
yan hasarın en yaygın nedenidir. DNA hasarı meydana gelir 
gelmez hücreler, genellikle saatler ila günler arasında meydana 
gelen çoklu onarım mekanizmalarını devreye sokmaya başlar. 
Hasarlı hücreler mitotik hücre ölümüne uğramazsa ve DNA 
hasarı devam ederse, hücrelerde kalıcı bir büyüme durması 
veya hücre yaşlanması görülebilir. Bununla birlikte, hasar ona-
rılamadığında nekroz, apoptoz veya mitotik katastrofi yoluyla 
hücre ölümü gerçekleşir.

DNA hasarının yanı sıra, tümör damarlanmasının histolojik 
olarak normal damarlanmadan farklı olması nedeniyle radyas-
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yona duyarlı olduğu bilinmektedir, çünkü patolojik damarlar 
daha düzensiz, genişlemiş ve zayıf destekleyici bağ doku-
suna sahip tek bir endotelyal hücre tabakası nedeniyle aşırı 
geçirgendir (89). Endotel hücre apoptozu 6 saat içinde zirve 
yapar ve mikrovasküler disfonksiyona neden olarak tümör 
perfüzyonunda akut bozulmaya neden olur. İmmün sistemin 
hem tümör patogenezinde hem de tümör kontrolünde hayati 
bir rol oynadığı artık iyi bilinmektedir (10). Yüksek dozlarda 
radyasyon, önemli hücre ölümüne neden olur, bu da tümör 
antijeni dökülmesine ve anti-tümör immün sistem uyarımına 
neden olur. Bu da hastaların immün sisteminin kanser hücrele-
rini tanımasını, saldırmasını ve nihayetinde öldürmesini sağlar 
(38). Bu, tümör nekroz faktörleri, interlökin-1 ve ölüm resep-
törleri gibi inflamatuar sitokinler dahil olmak üzere bağışıklık 
modülatörlerinin artan ekspresyonunu içeren, tümör hücrele-
rini bağışıklık sistemi tarafından daha tanınır hâle getiren ve 
güçlü bir immün yanıtı oluşturan karmaşık bir süreçtir.

Normal dokuların terapötik radyasyona maruz kalma tepkileri, 
hafif rahatsızlıklardan yaşamı tehdit eden diğerlerine kadar 
değişir. Bir yanıtın gelişme hızı, bir dokudan diğerine büyük 
ölçüde değişir ve genellikle dokunun aldığı radyasyon dozuna 
bağlıdır. Genel olarak, hematopoetik ve epitelyal dokular 
radyasyona maruz kaldıktan sonraki haftalar içinde radyasyon 
hasarı gösterirken, bağ dokularına verilen hasar daha sonraki 
zamanlarda belirginleşir.

█   YAYGIN ENDIKASYONLAR
Intrakranyal Metastazlar

Çoğu merkezde, beyin metastazı SRC için en yaygın endi-
kasyondur. Tarihsel olarak, tüm beyin radyoterapisi (TBRT), 
metastaz sayısına veya hastanın performans durumuna bakıl-
maksızın beyin metastazlarının tedavisinde standart tedavi idi. 
Sistemik tedaviler ve teknolojideki gelişmelerle birlikte, uzamış 
sağkalıma bağlı TBRT’den kaynaklanan nörokognitif hasarın 
daha fazla görülür olması TBRT’nin kullanımı sorgulanır hâle 
getirmiştir. Stereotaktik radyocerrahinin genel sağkalımı korur-
ken nörokognitif toksisiteyi azaltmadaki etkinliğini kanıtlayan 
çok sayıda randomize çalışma nedeniyle, SRC artık iyi perfor-
mans durumu olan hastalarda beyin metastazlarının tedavisin-
de sayıdan bağımsız ilk tercih edilen yöntemdir (8,9,93,103). 
Beyin ödemi ile ilişkili daha büyük hacimli semptomatik 
tümörlerin tedavisinde cerrahi önemini korumaktadır; ancak 
tümör gerilemesi görülene kadar semptomları kortikosteroid 
tedavisi ile kontrol altına alınabilen hastalarda radyocerrahi de 
etkili olabilir (83,85). Cerrahi rezeksiyon ile SRC’yi doğrudan 
karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışma yayınlanmamıştır. 
Muacevic ve ark. (56) ≤3 cm, tek metastazı olan hastalarda 
mikrocerrahi ve TBRT’yi tek başına SRC’ye karşı değerlen-
dirmek için randomize bir çalışma başlatmışlardır. Çalışma, 
yetersiz katılım nedeniyle erken sonlandırılmış olmasına rağ-
men, 64 hastalık analizde iki grup arasında medyan sağkalım 
(9,5 aya karşı 10,5 ay), 1-yıllık nörolojik ölüm oranı (%29’a 
karşı %11) ve 1-yıllık lokal nüksten bağımsızlık oranı (%82’ye 
karşı %96,8) açısından anlamlı fark bulunmamıştır.

Birkaç çalışmada tek başına ameliyatın beyin metastazlarının 
kontrolünü sağlamada yetersiz olduğunu göstermiştir. 
Mahajan ve ark. (52) tarafından 132 hasta ile yapılan bir 

çalışmada, cerrahi sonrası hastalar SRC veya gözlem grubuna 
randomize edilmiş ve lokal rekürrense kadar geçen medyan 
süre (14,5 aya karşı 6 ay) ve 12 aylık lokal rekürrens oranı 
(%28’e karşı %57) post-operatif SRC grubunda daha iyi 
bulunmuştur. Pre-operatif SRC de aktif bir araştırma alanıdır. 
Bu tekniğin avantajları, net hedef belirleme, ameliyat alanının 
sterilizasyonu ile potansiyel olarak daha az leptomeningeal 
tutulum, hipoksik bir yatağa kıyasla daha fazla tümör hasarına 
izin veren sağlam bir kanlanma ve daha az radyonekrozu içerir. 
Patel ve ark. (63) çok merkezli bir çalışmada pre-operatif ve 
post-operatif SRC uygulanan 180 hastayı incelemiş ve iki grup 
arasında genel sağkalım, lokal nüks veya uzak nüks arasında 
hiçbir fark gösterilememiştir. Bununla birlikte, ameliyat sonrası 
SRC 2 yıllık süreçte daha yüksek leptomeningeal tutulum 
(%16,6’ya karşı %3,2) ve semptomatik radyasyon nekrozu 
oranlarıyla (%16,4’e karşı %4,9) ilişkili bulunmuştur. 

Stereotaktik radyocerrahi veya TBRT kaynaklı lokal nüksler, 
yeniden SRC ile etkili bir şekilde tedavi edilebilir. Uzak 
beyin nüksleri de ek SRC ile yönetilebilir. Sürekli etkinlik ve 
güvenliliğe sahip olduğu gösterilen SRC ile intrakraniyal 
metastazları kontrol etmek için birden fazla SRC uygulaması 
gerekebilir (45). Bazı hastalarda intrakranyal metastazların 
tekrarladığı gerçeğine rağmen, bu hastaların sadece %20’si 
nörolojik progresyon nedeniyle hayatını kaybetmektedir. 

Meningiomlar

Çoğu meningiom beyne invaze olmadığından (WHO derece I 
veya radyolojik olarak benign) ve iyi sınırlı olduğundan SRC’ye 
uygundur. Yavaş büyümeleri, radyasyona bağlı vasküler 
oklüzyonun etkisini gösterebilmesi için yeterli süreyi tanır (42). 
Küçük lezyonlarda tipik olarak tek fraksiyon SRC kullanılırken, 
daha büyük tümörler için hipofraksiyone SRC tercih edilebilir 
(11). Menengiomların tedavisinde SRC’nin rolü hakkında geniş 
miktarda klinik deneyim mevcuttur (2,3,12,30,46,53,54,68,70,
81,84,87). Özellikle iyi huylu (WHO derece I) veya daha küçük 
lezyonlarda mükemmel uzun vadeli tümör kontrol oranları gös-
terilmiştir. Primer tedavi olarak cerrahi rezeksiyon veya SRC 
uygulanan hastaları karşılaştıran retrospektif bir derlemede, 
Pollock ve ark. (72) çapı <35 mm olan meningiomlar için SRC 
sonrası progresyonsuz sağkalım oranlarının  Simpson Derece 
1 rezeksiyona eşdeğer ve Simpson Derece 2-4 rezeksiyonla-
rından üstün olduğunu bildirmişlerdir. Kondziolka ve ark. (43) 
tedavi ettikleri hastaların 18 yıllık prospektif sonuçlarını yayın-
lamış ve tek başına SRC ile tedavi edilen 536 küçük hacimli 
(çap<35 mm) tümörün 4 yıllık takipte %97’lik tümör kontrol 
oranları gösterdiğini bildirmiştir. Bu sonuçlar, 4 yılda Derece 
I için %93, Derece II için %50 ve Derece III için %17 tümör 
kontrol oranlarına sahip adjuvan SRC ile karşılaştırılabilir 
bulunmuştur. Parasagital, parafalsin veya konveksite gibi bazı 
belirli lokalizasyonlar daha düşük tedavi yanıt oranlarına sahip 
olsa da SRC cerrahi müdahalenin riskli olduğu durumlarda 
önemli bir alternatif tedavi yöntemi sunar. Tedavi ile ilişkili 
morbidite genellikle %10 civarındadır ve görülen peritümöral 
ödem, kraniyal nöropatiler, nöbetler veya baş ağrıları çoğun-
lukla geçicidir. 

Arteriovenöz Malformasyonlar

Birçok arteriovenöz malformasyon (AVM) hastası sıklıkla int-
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ması zorlu bir hedef olmaya devam etmektedir. Kısa süreli 
koruma oranları oldukça iyi görünse de devam eden takiplerde 
işitme bozukluğu görülebilir (23). Carlson ve ark. (15) tarafın-
dan yapılan ayrıntılı uzun süreli işitme analizlerine göre, işitme 
koruma oranları 1 yılda %80 iken, 5 yılda %48 ve 10 yılda 
%23’e düşmüştür. Ancak, hastalığın tedavi edilmediği durum-
larda da SRC’den bağımsız işitme kaybına sebep olabileceği 
unutulmamalıdır. Çağdaş literatüre göre, geçici ve kalıcı fasyal 
sinir defisitlerinin insidansı sırasıyla %0-3 ve %0-2’dir. Ana-
tomik yakınlık nedeniyle, trigeminal sinir de VS’lerde yaygın 
olarak tutulur ve SRC sonrası trigeminal nöropati riski %3-21 
olarak bildirilmektedir (25,37,86). Vestibüler schwannomlar ile 
ilgili bir diğer endişe SRC sonrası cerrahi rezeksiyon gereken 
hastalarda araknoid membranın kalınlaşması, peritümöral 
araknoidal düzlemin kaybı, yüksek vaskülarizasyon veya nöro-
vasküler yapılara yapışma ile ilgili operatif zorlukların gelişme 
ihtimalidir. Bildirilen bu zorluklara rağmen, Troude ve ark. (96) 
tarafından yapılan yeni bir çalışmada tedavi edilmemiş ve SRC 
yapılmış hasta grupları arasında ortalama ameliyat süresi ve 
ortalama ameliyat sonrası tümör kalıntısı (0,62 cc’ye karşı 0,56 
cc) açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca, bu çalışmada 
SRC grubunda uzun vadede fasyal sinir fonksiyonunun %90 
oranında korunduğunu bildirilmiştir.

Stereotaktik radyocerrahi non-vestibüler schwannomlar (NVS) 
için de güvenli ve etkili bir tedavidir (4,64,65,67). Çoğu hasta, 
SRC’yi takiben kranyal sinir fonksiyonunda klinik stabilizas-
yon veya iyileşme gösterecektir. Tümör kontrol oranları iyidir 
ve VS’ler için elde edilenlere benzer görünmektedir, bu da 
radyosensitivitenin kraniyal sinir orijininden bağımsız olarak 

raparankimal veya subaraknoid kanama ile başvurur. Spontan 
AVM kanama riskine ilişkin tahminler değişiklik gösterir ancak 
genellikle yılda %2 ila %4 arasında değişir. İlk kanamadan 
sonraki ilk yılda tekrar kanama riski %6-15’e çıkar. Arteriove-
nöz malformasyon kaynaklı yıllık ölüm oranı %1 olarak tahmin 
edilmektedir (18). Arteriovenöz malformasyonların yönetimi 
için dört seçenek mevcuttur: gözlem, cerrahi rezeksiyon, rad-
yocerrahi ve embolizasyon. En iyi yönetim stratejisi belirlenir-
ken hasta merkezli bir yaklaşım kullanılmaktadır. Bir AVM’nin 
total rezeksiyonu, kanama riskinin derhal ortadan kaldırılma-
sıyla AVM’nin erken ve kesin tedavisini sağlayabilir, ancak 
bu faydalanım anestezi, kraniyotomi, enfeksiyon, hemorajik 
veya iskemik inme veya subtotal rezeksiyon ile komplike hâle 
gelebilir. Arteriovenöz malformasyon radyocerrahisi, cerrahiye 
engel önemli tıbbi risk faktörleri olan yaşlı hastaların yanı sıra 
diğer yönetim stratejilerine uygun olmayan hastalar için de 
kullanılmaktadır. Ayrıca pediatrik hastalarda da güvenle kulla-
nılmaktadır (5,17,55). Flickinger ve ark. (20) 3-11 yıl boyunca 
görüntüleme ile takip edilen 351 hastayı kapsayan çalışma-
larında, dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) ile incelenen 
hastaların %73’ünde ve sadece MRG ile incelenen hastaların 
%86’sında AVM obliterasyonu raporlamışlardır. Stereotaktik 
radyocerrahinin başlıca faydası diğer girişimsel işlemlere bağlı 
riskleri ve kanama riskini azaltmadır, ancak AVM’nin tamamen 
oblitere olması için gereken süre genellikle iki ila üç yıldır, 
ancak bazı hastalarda daha uzun sürebilir (49,71). Stereotaktik 
radyocerrahiden en erken üç yıl sonra görüntüleme ile tespit 
edilen rezidü nidusu olan hastalar için tekrar radyocerrahi 
önerilir. Ancak, belirgin bir nidus olmaksızın erken boşaltıcı bir 
damarın varlığı önemli değildir, altı ay ila bir yıl sonra yapılan 
takip DSA incelemesi genellikle bu damarın da kaybolduğunu 
gösterir.

Bir diğer tedavi yöntemi olan embolizasyon genellikle SRC 
öncesi uygulanmaktadır, ancak embolizasyonun önemli 
hacimsel azalmaya neden olmaması ve SRC sonrası oblite-
rasyon oranını azalttığının anlaşılmasıyla rolü azalmıştır (104). 
Embolizasyon sonrası AVM içindeki akış değişebilse de SRC 
ile embolizasyon öncesi hacim ışınlanmaktadır, çünkü embo-
lize AVM bileşenlerinin zaman içinde yeniden kanalize olması 
mümkündür.

Vestibüler ve Non-vestibüler Schwannomlar

Klasik mikrocerrahi ile karşılaştırıldığında, SRC vestibüler 
schwannomlar (VS) için minimal invaziv bir tedavi sunabilir 
ve bu nedenle semptomları olmayan veya hafif semptomları 
olan hastalarda bile küçük ila orta büyüklükteki tümörlerin 
tedavisinde kullanılabilir (Şekil 1). Öte yandan, SRC kitlenin 
bası etkisini ortadan kaldırmada cerrahi kadar hızlı değildir ve 
hatta SRC ile tedavi edilen VS’lerde geçici olarak genişleme 
görülebilir. Bu nedenle SRC önemli beyin sapı kompresyonu 
olan, semptomatik hastalarda ilk seçenek olarak uygun görül-
memektedir (27). Genel olarak, SRC 100’ün üzerinde hasta 
ve medyan >5 yıllık takip içeren çalışma sonuçlarına göre 
mükemmel uzun vadeli tümör kontrol oranlarına sahiptir ve bil-
dirilen oranlar 5 yılda >%90 ve 10 yılda >%85’tir (7,24,40,97). 
Stereotaktik radyocerrahiyi takiben genellikle seri MRG’lerle 
uzun süreli takip önerilir (22). Tümörün ilk takip MRG’sinde 
geçici büyümüş görünmesi normaldir (19,57). İşitmenin korun-

Şekil 1: Yaklaşık 3 aydır işitmede azalma yakınması olan 37 yaşın-
daki erkek hastada 1,7 cm3 hacmindeki vestibüler schwannoma 
ait Gamma Knife radyocerrahisi planlama görüntüsü. Sarı çizgi 
%50 izodoz eğrisini göstermektedir. 
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semptomatik trigeminal sinirin ponsa girişinin 2-4 mm önüdür. 
Dar subaraknoid boşluğu olan hastalarda veya bazen daha 
önce mikrovasküler dekompresyon geçirmiş hastalarda sinirin 
görüntülenmesi daha zor olabilir. Stereotaktik radyocerrahi 
hedeflenen trigeminal sinir köküne yönelik doza bağlı bir nöral 
hasara sebep olur. Aktüeryal sonlanım verilerini içeren geniş 
seriler, SRC sonrası 1. yılda ağrıda %75-92 oranında anlamlı 
azalma olduğunu göstermiştir (44,75,100). 120 çalışmayı 
içeren sistemik bir derleme hastaların %85’inden fazlasının 
genel olarak ağrıdan kurtulduğunu ve %52’sinin ilaçsız ve 
ağrısız olduğunu bildirmiştir (99). Stereotaktik radyocerrahi 
sonrası ağrının rahatlaması ortalama 3 hafta sonra başlar ve 
6 aya kadar giderek artar. Klasik trigeminal nevraljili hastaların 
yaklaşık yarısı, başarı oranları zamanla düşse de tam bir ağrı 
rahatlaması yaşar. Yaklaşık üçte biri 2. yılda ve yarısı ise 5. 
yılda belirgin ağrı nüksü yaşayabilir. Başlangıçta olumlu tedavi 
yanıtı olan hastalarda nüks eden klasik trigeminal nevralji için 
tekrar SRC düşünülebilir ve başarı oranları ilk SRC ile ben-
zerdir (98). Olağan radyasyon dozunda, gecikmiş duyusal 
değişikliklerin insidansı %10-20’dir, rahatsız edici dizesteziler 
%5-10 oranında bildirilmiştir ve anestezi dolorosa %1 veya 
daha az orandadır.

Serebral Kavernöz Malformasyonlar

Serebral kavernöz malformasyonların (SKM) tedavisinde SRC 
son zamanlarda geniş çapta kabul gören bir tedavi yönte-
midir. Bunun nedeni büyük ölçüde daha iyi görüntüleme ve 
radyocerrahi tekniklerinin evrimi ile heterojen ve öngörülemez 
doğasına rağmen SKM’lerin doğal seyrinin daha iyi anlaşılması 
olabilir. Bu endikasyon için SRC, agresif inoperabl lezyonları 
tedavi etmeye çalışan deneysel girişimlerden, özellikle ilk 
prezantasyondan hemen sonra derin yerleşimli lezyonlar için 
daha fazla klinik kötüleşmeyi önlemek için çekici bir tedavi 
modalitesi hâline gelmiştir (35,58,62,82). Serebral kavernöz 
malformasyonların tedavisinde SRC’nin mikrocerrahi ve bek-
le-gör politikasını tamamladığı düşünülmüştür, ancak şu an 
beyin sapı, talamus, bazal ganglionlar veya internal kapsül 
yerleşimli SKM’ler için SRC kullanımını destekleyen yeterli 
pozitif deneyim vardır. Ayrıca, bir yanda tekrarlayan kanama-
ların bilinen kümülatif morbiditesi ve diğer yanda radyasyona 
bağlı yan etki riskinin düşük olması nedeniyle, ilk kanamadan 
hemen sonra SRC uygulanması son zamanlarda daha geniş 
kabul görmektedir (1,59). 

Gliomlar

Gliomlar heterojen bir tümör grubudur. Klinik kötü sonlanımlar 
nedeniyle sonlanımları iyileştirmeye çalışmak için SRC’yi kul-
lanmak da dahil olmak üzere daha fazla tedavi seçeneğine ilgi 
vardır. Gliomlarda SRC üzerine yapılan bir randomize kontrollü 
çalışma (92) ne yaşam kalitesi ne de nicelik açısından herhangi 
bir fayda göstermemiştir. Gliomlar için SRC literatürü büyük 
ölçüde olgu sunumları ve küçük retrospektif serilerle sınırlıdır. 
Stereotaktik radyocerrahi pek çok merkezde standart radyo-
terapiden sonra tümör progresyonu veya nüksü görüldüğünde 
kullanılmaktadır (14). Nüks gliomlar için multidisipliner tartışma 
kritik öneme sahiptir ve hastayla tedavi seçeneklerinin artıları 
ve eksileri hakkında ayrıntılı bir konuşma yapmak gerekmek-
tedir. 

schwannom histolojisine bağlı olduğunu düşündürmektedir. 
Bu nedenle, NVS’li uygun hastalarda SRC birinci basamak 
tedavi seçeneği olarak düşünülmelidir.

Hipofiz Adenomları

Stereotaktik radyocerrahi, fonksiyonel hipofiz adenomlarının 
(FHA) çağdaş yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. Stere-
otaktik radyocerrahi tipik olarak önemli ve/veya hormonal ola-
rak aktif rezidü tümörü olan hastalarda, cerrahi rezeksiyondan 
sonra nüks için veya önceki rezeksiyondan sonra endokrin 
remisyona ulaşamayan hastalarda kullanılır. Stereotaktik rad-
yocerrahi sonrası nörolojik fonksiyon, tedavi edilen adenom 
kavernöz sinüse uzansa bile genellikle korunur ve hatta bazen 
iyileşir. Fonksiyonel hipofiz adenomlarında SRC’nin temel 
hedefi hem lokal tümör kontrolü hem de endokrin remisyon-
dur. Radyolojik tümör kontrolü genellikle endokrin remisyona 
eşlik eder, ancak bazı FHA’ları endokrin remisyon olmadan 
lokal tümör kontrolü sergileyebilir. Stereotaktik radyocerrahi 
dirençli Cushing hastalığının (31,60) ve akromegali (34) tedavi-
sinde önemli bir rol oynar. Endokrin remisyon oranları Cushing 
hastalığında Gamma Knife SRC sonrası %35 ila %72 arasında 
değişirken (28,41), bu oran LINAC tabanlı SRC için %22 ila 
%59 arasında değişmektedir (13,101,102). Cushing hasta-
lığında endokrin remisyona kadar geçen ortalama süre tipik 
olarak 12 aydan daha uzundur. Akromegali için SRC sonrası 
rapor edilen endokrin remisyon oranları %0 ile %96 arasında 
değişmektedir ve rapor edilen medyan başarı oranı %44’tür 
(90). Ayrıca SRC nadiren cerrahi ve/veya tıbbi tedaviye dirençli 
prolaktinomalar veya çok nadir malign prolaktinoma vakaları 
için de gereklidir (16,32). Stereotaktik radyocerrahi ile tedavi 
edilen prolaktinomaların endokrin remisyon oranları %17 ila 
%84 arasında değişmektedir (29,48). Stereotaktik radyocer-
rahi sonrası gecikmiş hipopituitarizm en yaygın komplikasyon-
dur, ancak tipik olarak uygun tespit ve hormon replasmanı ile 
yönetilebilir. Stereotaktik radyocerrahi ile tedavi edilen FHA’ları 
olan hastalarda uzun dönemli nörogörüntüleme ve endokrin 
takibi önerilir.

Stereotaktik radyocerrahi tıbbi sebeplerle ameliyat edilemeyen 
durumlarda veya hasta tercihine göre non-fonksiyone hipofiz 
adenomlarının tedavisinde de endikedir (33). Cerrahi olarak 
erişilemeyen tümörler için birincil tedavi olarak veya subtotal 
tümör rezeksiyonu sonrasında adjuvan tedavi olarak sunulabi-
lir. Non-fonksiyone hipofiz adenomlarının tedavisinde SRC’yi 
değerlendiren en büyük çok merkezli retrospektif çalışmada 
512 hastada 5 yılda %95 tümör kontrol oranı bildirilmiştir (88). 
Aynı çalışmada kontrol oranları 10 yıl sonra %85 oranında 
bulunmuştur. 

Trigeminal Nevralji

Stereotaktik radyocerrahi, tıbbi olarak dirençli trigeminal 
nevralji için yaygın bir endikasyondur. Son 25 yılda klinik 
sonuçları detaylandıran çok sayıda yayınlanmış makale vardır. 
Yüksek çözünürlüklü görüntüleme, trigeminal sinirin sister-
nal bölümünün hassas şekilde küçük-hacimli ışınlanmasını 
kolaylaştırmak için kullanılır. Hedefleme doğruluğu SRC için 
tedavinin anahtarıdır ve hastaların büyük çoğunluğunda sinir 
iyi görülebilir. Trigeminal nevralji için en yaygın olarak benim-
senen hedef, Obersteiner-Redlich bölgesine karşılık gelen, 
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gerilemeyi önlemek için çok önemlidir. Erken SRC tedavisi, 
katastrofik epilepsili çocuklarda mükemmel uzun vadeli prog-
noz ile ilişkilendirilmiştir. 

Diğer Intrakranyal Endikasyonlar

Stereotaktik radyocerrahi, kraniyofarenjiyomu olan hastalar 
için güvenli ve etkili bir tedavi seçeneğidir (50,80). Nüks veya 
rezidü kraniyofarenjiyomları tedavi etmek için adjuvan tedavi 
olarak kullanılabilir. Ameliyat olmak istemeyen veya ameliya-
ta uygun olmayan hastalarda ve cerrahi olarak erişilemeyen 
tümörlere sahip hastalarda birincil tedavisi olarak da düşünü-
lebilir.

Stereotaktik radyocerrahi kordoma ve kondrosarkomların mul-
timodalite yönetiminde önemli bir araç olarak kabul edilmek-
tedir (69). Maksimum güvenli rezeksiyon birincil tedavi olmaya 
devam etse de, SRC bu hastalar için makul bir fayda-zarar 
profili sağlayabilir. Nörogörüntüleme ve SRC tekniklerindeki 
gelişmeler, daha yüksek oranda tümör kontrolüne ve minimum 
toksisite ve yan etkilerle uzun süreli hasta sağkalımına olanak 
sağlamaktadır. 

Stereotaktik radyocerrahi dural arteriovenöz fistüller (dAVF) 
için güvenli ve etkili bir alternatif tedavidir (51). Bu yöntem, 
daha az agresif dAVF’leri olan ancak dayanılmaz baş ağrısı, 
pulsatil kulak çınlaması veya oküler semptomlardan muzdarip 
hastalar için tercih edilmektedir. Agresif DAVF’leri olan hastalar 
için, ani kanama, ilerleyici nörolojik defisit ve şiddetli venöz 
hipertansiyon risklerini en aza indirmek için başlangıç teda-
visi olarak endovasküler prosedürler veya cerrahi önerilir. Bu 
gibi durumlarda, SRC rezidü fistüllerin daha ileri tedavisi için 
ikincil bir tedavi olarak kullanılabilir. Stereotaktik radyocerra-
hinin önemli bir dezavantajı, cerrahi ve endovasküler tedaviye 
kıyasla iyileşme için gereken süreyi uzatan, radyasyon etkile-
rinin ortaya çıkması için gereken zamandır. Bununla birlikte, 
radyocerrahi sonrası dAVF’lerin kademeli olarak kapatılması, 
embolizasyon ve cerrahide görülen şiddetli venöz hipertansi-
yon veya enfarktüs riskinden kaçınmaya yardımcı olur. 

Soliter fibroz tümörler, tedavi edilmezse lokal olarak tekrarlama 
ve metastaz yapma eğilimi olan agresif bir tümör alt grubunu 
temsil eder. Büyük ölçüde cerrahiye ek olarak kullanılmasına 
rağmen, SRC uzun vadeli tümör kontrolü sağlamak için güvenli 
ve etkili bir yol sağlar (74). 

Stereotaktik radyocerrahi hem tekrarlayan sporadik hem de 
yeni gelişmiş Von Hippel-Lindau ile ilişkili hemanjiyoblastom-
ların tedavisinde önemli bir parçadır (73). Odaklanmış radyas-
yon tedavisinin geleneksel fraksiyone radyoterapiden daha iyi 
kontrol sağladığı ve daha az riske sahip olduğu bilinmektedir. 
Stereotaktik radyocerrahinin faydaları arasında göreceli olarak 
non-invaziv olması, kritik bölgelerdeki küçük tümörleri hassas 
bir şekilde hedefleyebilmesi, tedaviyle ilişkili düşük morbiditesi 
ve yeni tümör gelişimi karşısında tekrarlanabilirliği yer almak-
tadır. 

Oküler tümörlerin ve diğer göz veya orbital lezyonların SRC 
ile tedavisi, görmenin ve göz küresinin korunması ile bu tür 
hastalıklar için terapötik seçenekleri genişletebilir (94).

Spinal Endikasyonlar

Spinal radyocerrahi için birincil endikasyonlar, metastatik veya 

Glomus Tümörleri

Stereotaktik radyocerrahi ile elde edilen olumlu sonuçlar, glo-
mus tümörleri için tedavi seçeneklerinde bir paradigma deği-
şikliği göstermiştir. Stereotaktik radyocerrahi minimum morbi-
dite ve sıfır mortalite profili ile kalıcı lokal tümör kontrolü sağlar 
(21). Çoğu vakada marjinal veya minimum hacimsel azalma 
olmasına rağmen, çoğunluğu baş ağrısı, kulak çınlaması, 
vertigo, denge, işitme ve alt kranyal sinirlere ait semptoma-
tolojik şikayetlerde önemli nörolojik iyileşme elde edilir. Uzun 
vadeli güvenlik ve etkinlik kanıtı ile SRC, glomus tümörlerinde 
birincil tedavi yöntemi olarak düşünülmelidir. Komplikasyonları 
potansiyel olarak hafifletmek için hastalık doğal seyrinin erken 
döneminde tedavi edilmelidir. 

Hareket Bozuklukları, Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve 
Epilepsi

Stereotaktik tekniklerdeki gelişmeler ile birlikte MRG hedef-
leme, planlama yazılımı ve SRC parametrelerindeki yenilikler, 
SRC’yi hareket bozukluklarının tedavisi için bazal gangliyon-
larda fokal ve keskin lezyonlar oluşturma yeteneğine sahip 
hâle getirmiştir. Stereotaktik radyocerrahi talamotominin 
etkinliğinin diğer lezyon oluşturma teknikleri ve derin beyin 
stimülasyonu (DBS) ile karşılaştırılabilir olmasına rağmen, 
hedefin nörofizyolojik doğrulanması ve bazen SRC lezyon-
larının tahmin edilemeyen boyutu ile ilgili zorluklar daha 
yüksek komplikasyon oranlarına sebep olabilir. Stereotaktik 
radyocerrahi talamotomi DBS’in güvenli bir şekilde uygulana-
madığı veya hasta tarafından kabul edilmediği tremoru olan 
hastalarda stereotaksi konusunda geniş deneyime sahip beyin 
cerrahları tarafından yapılmalıdır, çünkü nörofizyolojik harita-
lama olmadan Vim’in hedeflenmesi zor olabilir. Stereotaktik 
radyocerrahi pallidotomi ile ilgili mevcut veriler sınırlıdır ve çok 
nadir durumlar dışında kullanımını sınırlayan görsel komplikas-
yonlarla ilişkilidir. Derin beyin stimülasyonunun ortaya çıkışı 
birçok merkezde lezyonlamayı ikinci tercihe indirgemiş olsa 
da SRC bazı seçilmiş hastalarda tek güvenli tedavi seçeneğini 
temsil edebilecek benzersiz avantajlara sahiptir (26). 

Medikal terapiye ve davranışsal terapiye dirençli, başka 
terapötik seçeneği olmayan seçilmiş bir obsesif-kompulsif 
(OKB) hasta grubunda, nöroşirürjikal müdahale mümkün olan 
en iyi çözüm olabilir. İnternal kapsülün ön bacağında SRC ile 
oluşturulan lezyonlama tekniği ilk olarak Karolinska Enstitü-
sü’nde tarif edilmiş ve vakaların %80’inde önemli bir sempto-
matik rahatlama rapor edilmiştir (36). Peker ve ark. tarafından 
yapılan bir çalışmada (66), 15/21 hastada (75%) tedavi yanıtı 
alınmış ve bu hastaların 7’si (35%) remisyonda kabul edilmiş-
tir. Stereotaktik radyocerrahi invaziv bir prosedür değildir ve 
orta-uzun vadede cerrahi risk olmadan benzer sonuçlar elde 
edildiğinden, OKB için uygulanacak nöroşirürjikal prosedürlere 
güvenli bir alternatif olduğu düşünülmektedir.

Stereotaktik radyocerrahi, hipotalamik hamartomların neden 
olduğu tıbbi olarak dirençli nöbetleri tedavi etmek için mükem-
mel bir non-invaziv tedavi seçeneğidir (76,95). Hipotalamik 
veya vasküler yaralanma ile ilgili kognitif komplikasyonlar SRC 
sonrası henüz bildirilmemiştir. Şiddetli nöbetlerle ilişkili küçük 
intrahipotalamik lezyonlar SRC için en iyi endikasyondur. 
Tedavinin zamanlaması, kontrolsüz nöbetlere bağlı kognitif 
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primer tümörlerin birincil tedavisi, önceki geleneksel radyote-
rapinin başarısız olmasının ardından yeniden ışınlama ve bazı 
tümörler için postoperatif adjuvan tedavi veya neoadjuvan 
tedaviyi içerir. Omurga radyocerrahisi paradigması, hedef ve 
çevredeki normal dokuların doğru bir şekilde tanımlanmasını, 
radyocerrahi tedavi planlamasını, güvenilir immobilizasyonu, 
görüntü kılavuzluğunda doğrulamayı ve milimetrenin altında 
doğrulukla hedeflenen ışınlamayı içerir. En önemlisi, önceki 
omurilik ışınlaması ortamında bile radyocerrahinin güvenliği 
iyi belgelenmiştir (77-79). Spinal radyocerrahi, intrakranyal 
radyocerrahide olduğu gibi spinal neoplazmalar için tedavi 
paradigmasını yeniden tanımlayan gelişen bir tekniktir. 

█   SONUÇ
Radyocerrahi, kompleks intrakraniyal ve/veya spinal patolo-
jileri olan hastaların yönetiminde köklü değişiklikler yapmıştır. 
Nöroşirürjiyenler, SRC’nin başlangıcında, yeniliklerinde ve 
iyileştirmelerinde etkili olmuştur ve günümüzde radyocerrahi 
hastalarını seçen, tedavi eden ve yöneten multidisipliner 
ortaklıkta çok önemli bir rol oynamaktadır. Nöroşirürjiyenler 
ayrıca gelecek nesillerin yeterli eğitim ve öğretimini sağlama-
lıdır. Stereotaktik radyocerrahinin güvenilirliği ve etkinliği çok 
çeşitli nöro-onkoloji, nörovasküler ve fonksiyonel endikas-
yonlarda gösterilmiştir, ancak önümüzdeki yıllarda SRC’deki 
olası gelişmeler muhtemelen henüz hayal bile edemediğimiz 
şekillerde daha fazla ilerlemeye ve daha iyi hasta tedavisine 
olanak sağlayacaktır. 
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