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Kavernom Tedavisinde
Stereotaktik Radyoterapi

Stereotactic Radiotherapy in the
Treatment of Cavernoma

OZET Amag: Kavernomlar santral sinir sisteminin vaskiiler malformasyonlaridir. Serebral malfor-
masyonlarin %4-10'unu olusturmaktadir. Kavernomlarin yaklasik %80’ini supratentoriyal yerle-
simlidir. Tedavide 6ncelik cerrahi olmakla birlikte yiiksek riskli hastalarda stereotaktik radyoterapi
uygulanmaktadir. Biz burada stereotaktik radyoterapi (SRT) uyguladigimiz 11 kavernom olgusunun
tedavi sonuglarim sunduk. Gereg ve Yontemler: Caligmamizda klinigimize bag agrisi ve diger no-
rolojik bulgular ile bagvuran ve stereotaktik radyoterapi uyguladigimiz 11 kavernomlu olgu ince-
lenmistir. Lezyonlar 10 olguda lobar yerlesimli olup, 1 olguda pons yerlesimlidir. Lezyon boyutu
ortalama olarak 1,5+0,36 (+SD) (minimum: 0,7, maksimum: 1,8) santimetredir. Olgularin medyan
yas1 44 olup (minimum: 31, maksimum: 71), 8'i kadindi. Olgulara 1-3 fraksiyonda ortalama 17+4,13
Gy dozda steriotaktik radyoterapi uygulandi. Ortalama takip siiresi 29+2,04 aydir (minimum: 28,
maksimum: 35). Bulgular: Takiplerde 7 olguda semptomlarda tama yakin regresyon elde edilmistir.
Dort olgu tedaviye radyolojik olarak tam cevap vermis, 7 olguda lezyon stasyoner olarak kalmistir.
Tedavi komplikasyonu olarak 1 hastada kanama, 1 hastada nekroz gelismistir. Sonug: SRT nin ka-
vernom tedavisindeki yeri tam olarak tanimlanmamistir ve cerrahi ilk diisiiniilecek tedavi yonte-
midir. Ancak cerrahi tedavi i¢in lokalizasyonu yiiksek risk tagiyan lezyonlarda ve semptomatik
se¢ilmis hastalarda cyberknife steriotaktik radyoterapi tedavisi bir segenek olarak diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Santral sinir sistemi vaskiiler malformasyonlari; radyocerrahi; tedavi

ABSTRACT Objective: Cavernomas are vascular malformations of the central nervous system. They
constitute 4-10% of all cerebral malformations. Eighty percent of cavernomas are located supraten-
torially. Surgery is the first treatment option, but stereotactic radiosurgery has been used in patients
with high risk. Herein we reported the results of 11 cavernoma patients treated with stereotactic ra-
diotherapy (SRT). Material and Methods: Eleven cavernoma patients admitted to our clinic with he-
adache and neurological symptoms and treated with stereotactic radiotherapy were analyzed. Lesions
were located in pons in 1 patient and were lobar in 10 patients. The median size of the lesions was
1.5 cm. The median age of the patients was 44 (minimum: 31, maximum: 71) years, 8 of them were
females. Patients were treated with a median dose of 17+4.13 (+SD) Gy, in 1-3 fractions. The medi-
an follow up period was 29 months (minimum: 28, maximum: 35). Results: During follow up period,
7 patients almost complete regression of their symptoms. Four patients had complete radiological re-
sponse, and the lesions stayed stationary in 7 patients. As a treatment complication, 1 patient had
bleeding and 1 developed necrosis. Conclusion: SRT is not well defined in the treatment of caverno-
us, and surgery is the first treatment option. However, in lesions that have a high risk for surgery and
in selected symptomatic patients, cyberknife treatment can be kept in mind as an option.

Key Words: Central nervous system vascular malformations; radiosurgery; therapy
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avernomlar santral sinir sisteminin nadir goériilen malformas-yon-
laridir. Cogunlukla intraserebral yerlesimlidirler. Yerlesim yeri ola-
rak %80’i supratentoriyal, %15’i infratentoriyal, %5’i spinal
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yerlesimlidir. Lezyonlarin %40’1 asemptomatiktir.'
Semptomatik olanlar da bas agrisi, epilepsi, fokal
norolojik bulgular, intraserebral ve subaraknoid ka-
namalara yol agabilmektedirler.? Familyal olgular
otozomal dominant gecmektedir.! Genellikle 3 ve
4. dekatta sik goriiliirler. Manyetik rezonans go-
riintiileme de T1 ve T2 agirlikli kesitlerde karakte-
ristik olarak merkezde methemoglobin bagh
yliksek sinyalli bir alan ve ¢evresinde kalsifikasyon
ve fibrozise baglh diisiik sinyalli alanlar gozlenir. T2
agirlikl kesitlerde hiperintens “popcorn” benzeri
bir goriintiitye hemosiderine bagli ¢evresel diisiik
yogunluklu goriintiiler eslik edebilir.

Kavernomlarin tedavisinde cerrahi birinci se-
cenektir. Stereotaktik radyoterapi (SRT); orbital,
kavernoz siniis ve beyin sap1 gibi yiiksek riskli lo-
kalizasyonlarda alternatif tedavi olabilir.

Biz bu ¢aligmamizda 11 kavernomlu olguda
uyguladigimiz SRT tedavisinin sonuglarini paylas-
tik.

GEREG VE YONTEMLER

Klinigimize kavernom tanisi ile bagvuran 11 olgu-
nun 8 (%72,7)’1 erkek, 3 (%27,3)’i kadindi. Medi-
an yas 44’tir (minimum: 31, maksimum: 71).
Bagvuru aninda 2 (%18,2) hastada motor defisit ve
7 (%63,6) hastada bas agrisi vardi. Bir (%9,1) hasta-
da nobet gecirme 6ykiisii mevcuttu. Lezyonlarin
yerlesimi Tablo 1’de gésterilmistir. Lezyon boyut-
lar1 0,7 ile 1,8 santimetre arasinda degismekte olup,
ortalama 1,5+0,36 santimetredir. Veriler “SPSS 13
for Windows” programi kullanilarak degerlendiril-
mis ve tanimlayici istatistikler ortalama+standart
sapma (minimum- maksimum) olarak verilmistir.

Hastalar cyberknife Robotik radyocerrahi ci-
haz ile tedavi edildi. Termoplastik bas maskesi
(CIVCOR, Orange City, Iowa, ABD) ile hastalar
sabitlendi. Total kranyumu igerecek sekilde 1,25
mm kesit araliklar1 bilgisayarli tomografi (BT) ile
cekim yapildi. Hedef volumi iyi belirlemek i¢in
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve BT go-
rintileri Gst iiste ¢akigtirilarak fiizyon yapildi.
Timor hacmi (GTV) T2 agirhikli MR goriintiileri
kullanilarak belirlendi. Planlanan hedef volim
(PTV)=GTV olarak verildi, herhangi bir emniyet
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TABLO 1: Lezyonlarin yerlesim yerleri.
Yerlesim yeri Say! (n) Yiizde (%)
Temporal 2 18,2
Frontal 2 18,2
Parietal 2 18,2
Serebellar 2 18,2
Oksipital 1 9,1
Talamus 1 9,1
Pons 1 91

marjini kullanilmadi. Cyber-knife Multiplan siste-
mi ile konformalite, homojenite indeksleri 1,5 al-
tinda olacak sekilde tedavi plani yapildi. Volumiin
999 unu saracak izodoz hatti, %75’in lizerinde ola-
cak sekilde secilerek doz verildi. Tedavi esnasinda
timor yerlesimini saptamak i¢in X-ray kameralar-
la gercek zamanh goriintiiler elde edildi. Hastalara
1ile 3 fraksiyonda ortalama 80+6,48 (aralik: 78-89)
izodoz yiizdesi kullanilarak, 800 cGy ile 21 Gy ara-
sinda ortalama 17+4,13 doz uygulandi.

BULGULAR

Tedavi sonrasinda 7 (%63,6) hastada semptomatik
tam cevap alinmis, 1 (%9,1) hastada nobet siklig:
azalmisg, 3 hastada cevap alinamamistir (%27,3). Te-
daviye radyolojik cevap 4 (%36,4) hastada alinmig
(Resim 1), 7 (%63,6) hastada kitle boyutlarinda ge-
rileme olmamigtir. Tedaviden ortalama 16,5 ay son-
ra 1 hastada kanama, 1 hastada nekroz geligmistir.
Takip stiresi 28 ile 35 ay arasinda olup, ortalama 29
aydir.

TARTISMA

Kavernomlar santral sinir sisteminin nadir gorii-
len (%4-10) vaskiiler malformasyonlaridir ve in-
traventrikiiler yerlesimleri olduk¢a nadirdir.?
Kavernomlarin %80’i supratentoriyal, %15’ infra-
tentoriyal, %5’i spinal yerlesimlidir. Supratentori-
yal yerlesimlilerin %26’s1 frontal, %21’i paryetal,
%15’1 temporal, %9,5’1 oksipital, %4,5’i bazal gan-
glion, %2,5’i lateral ventrikiil, %1,5’i talamus yer-
lesimlidir. Posterior fossada %6’s1 pons, %4’
serebellum, %311 mesensefalon, %2’si medulla ob-
langatada yerlesim gostermektedir.! Caligmamizda
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RESIM 1: Tedaviye yanitin radyolojik degerlendirilmesi (a) tedavi 6ncesi, (b) tedavi sonrasi.

da lezyonlarin %72,7’si supratentoriyal, %27,3’d
infratentoriyal yerlesimli olup, ¢aligmalarla uyum-
ludur. Daha ¢ok 3 ile 4 dekatlar aras1 gozlenen ka-
vernomlar, %20 kadar ¢ocukluk ¢aginda goriile-
bildigi gibi, neonatal donemde de gozlenebilir.?>
Olgularimizin medyan yas1 44 yildi.

Kavernomlarin %401 asemptomatiktir. Semp-
tomatik olanlar genellikle epileptik ndbet, akut ge-
lisen bas agrisi, subaraknoid ve intraserebral
kanama ve kitle etkisine sekonder gelisen bulgu-
larla klinige bagvururken, nadiren intrasellar yerle-
simli olgularda pituiter yetmezlik bulgular1 da
gozlenebilir.®’ Bizim olgularimizda bas agrisi
(%63,6) en ok goriilen semptomdu. SRT sonras1 7
bas agrili hastanin 5 (%71,4)’inde bas agris1 sikaye-
ti diizeldi, 2 (%28,6)’sinde ise agr1 siklik ve sidde-
tinde azalma saptandi.

Kavernomlar genelde 1-5 cm (ortalama 3 cm)
boyutlarinda gézlenir.® Caligmaya dahil ettigimiz
olgularda ortalama kavernom boyutu 1,5 cm idi.
MRG yo6ntemi kavernomlar: gostermede patogno-
moniktir. MRG’de T1 ve T2 agirlikh goriintiilerde
karakteristik olarak merkezde methemoglobine
bagli yiiksek sinyalli bir alan ve gevresinde kalsifi-
kasyon ve fibrozise bagh disiik sinyalli alanlar goz-
lenir. T2 agirhikh kesitlerde hiperintens “popcorn”
benzeri bir goriintiiye hemosiderine bagh cevresel
diigiik yogunluklu goriintiiler eglik edebilir.” Olgu-
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larimizin tanisinda da takibinde de MRG kullanil-
mistir.

Beyin kavernoz malformasyonu olan hastalar-
da cerrahi ilk segenektir. 1980 yilinin ortalarindan
beri malformasyonlarin dogal seyri daha iyi anla-
silmaya baglanmis, ve cerrahi rezeksiyon deneyim-
leri ile birlikte daha iyi dokiimante edilmigtir.®1%!!

Kavernomlarda stereotaktik radyocerrahinin
sonuglar tartisilmalidir. Bazi yayinlarda kanamay:
azaltt1g1, baz1 yayinlarda ise diensefalon, beyin sa-
p1 gibi derin yerlesimli kavernomlarda kanamanin
azalmadig gibi, radyonekroza bagh kanama ve se-
kellerde artma oldugu bildirilmistir. Buna benzer
baska bir seride 4 yilda, olgularin %1,1’inde kana-
ma azalmis, %26 hastada tedavi sonras1 ndrolojik
defisit artmis, %4’{inde ise komplikasyon gelismis
ve tedavi dozunun 15 Gy’i gegmemesi 6nerilmis-
tir.1%15 Caligmamizda; 1 hastada kanama, 1 hasta-
da radyonekroz gelismistir. Sag frontal kanama
gecirmis olan hastanin kanamasi basi etkisi yapma-
digindan ve Glaskow koma skalas1 yiiksek oldu-
gundan cerrahi diisiintilmemis, semptomatik tedavi
ile sekelsiz diizelmistir. Radyonekroz gelismis olan
hastada motor defisit gelismemistir, sag hemihipo-
estezisi olan hastanin takipleri devam etmekte-
dir.

Karlsson’in meta-analizinde tedavide kullanil-
mis olan doz 10-25 Gy araligindadir. Klinigimizde
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de mevcut ¢alismalarla uyumlu olarak ortalama
17+4,13 Gy SRT uygulanmistur.

Cerrahinin yiiksek riskli goriildiigii durumlar-
da stereotaktik radyocerrahinin kullanildig cesitli
olgular rapor edilmistir.'®*! Radyocerrahinin olus-
turdugu yanitin mekanizmasi; endoteliyal hiicre
proliferasyonu, damar duvar hyalinizasyonu ve in-
celmesi, ve 2 ila 3 y1l siiren liimen kapanmasini ige-
ren kronik inflamatuar stiregtir.”’ Orbital, kavernoz
siniis ve beyin sap1 gibi yiiksek riskli lokalizasyon-
larda uygulandiginda, SRT’nin bu lezyonlardaki
kanama riskini yillik %4,5-17,3 arasinda azalttig:
bildirilmistir. Ancak kanama riskindeki bu azalma-
ya karsin kalici nérolojik defisit insidansi %16,
mortalite riski %3 artmaktadir.'!¢ Lunsford ve ark.
rezeksiyon riski yliksek olan 103 hastada SRT uy-
gulamislar, 2 yillik takiplerinde kanama riskini
azalttigimi saptamiglardir.’® Hsu ve ark. 14 hastadan
13’tinde nobet sikliginda azalma saptamigtir.'* An-

cak Shih ve Pan 30 hastalik ¢aligmalarinda, cerra-
hiyi, nobet sikligini azaltmada SRT’ye gore daha
bagarili bulmuslardir.?’ Karlsson ve ark. kaver-
nomlarda SRT’nin kanamaya karg1 korumadaki et-
kinliginin, radyasyona bagli beyin hasar1 ile
kiyaslandiginda yeterli olmadigini bildirmiglerdir.?!

Bizim ¢aligmamizda da 11 hastanin 7’sinde
semptomatik olumlu sonuglar alinmigtir. Kompli-
kasyon olarak 1 hastada kanama ve 1 hastada rad-
yasyon nekrozu gelismis olup, hastalarin takipleri
devam etmektedir. Kavernom tedavisinde ilk te-
davi secenegi cerrahidir. Bununla birlikte cerrahi
rezeksiyon icin yiiksek riskli kavernoz malfor-
masyonlarda, alternatif tedavi stratejileri aranir.
Ozellikle kanama riski fazla oldugunda radyocer-
rahi potansiyel bir alternatif olarak diistiniilebilir.
Ancak radyocerrahinin etkinliginin belirlenmesi
icin daha genis katilimli, prospektif ¢caligmalara ih-
tiyag vardir.
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