
Kavernomlar santral sinir sisteminin nadir görülen malformas-yon-
larıdır. Çoğunlukla intraserebral yerleşimlidirler. Yerleşim yeri ola-
rak %80’i supratentoriyal, %15’i infratentoriyal, %5’i spinal
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Kavernom Tedavisinde
Stereotaktik Radyoterapi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Kavernomlar santral sinir sisteminin vasküler malformasyonlarıdır. Serebral malfor-
masyonların %4-10'unu oluşturmaktadır. Kavernomların yaklaşık %80’ini supratentoriyal yerle-
şimlidir. Tedavide öncelik cerrahi olmakla birlikte yüksek riskli hastalarda stereotaktik radyoterapi
uygulanmaktadır. Biz burada stereotaktik radyoterapi (SRT) uyguladığımız 11 kavernom olgusunun
tedavi sonuçlarını sunduk. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Çalışmamızda kliniğimize baş ağrısı ve diğer nö-
rolojik bulgular ile başvuran ve stereotaktik radyoterapi uyguladığımız 11 kavernomlu olgu ince-
lenmiştir. Lezyonlar 10 olguda lobar yerleşimli olup, 1 olguda pons yerleşimlidir. Lezyon boyutu
ortalama olarak 1,5±0,36 (±SD) (minimum: 0,7, maksimum: 1,8) santimetredir. Olguların medyan
yaşı 44 olup (minimum: 31, maksimum: 71), 8’i kadındı. Olgulara 1-3 fraksiyonda ortalama 17±4,13
Gy dozda steriotaktik radyoterapi uygulandı. Ortalama takip süresi 29±2,04 aydır (minimum: 28,
maksimum: 35). BBuullgguullaarr:: Takiplerde 7 olguda semptomlarda tama yakın regresyon elde edilmiştir.
Dört olgu tedaviye radyolojik olarak tam cevap vermiş, 7 olguda lezyon stasyoner olarak kalmıştır.
Tedavi komplikasyonu olarak 1 hastada kanama, 1 hastada nekroz gelişmiştir. SSoonnuuçç::  SRT’nin ka-
vernom tedavisindeki yeri tam olarak tanımlanmamıştır ve cerrahi ilk düşünülecek tedavi yönte-
midir. Ancak cerrahi tedavi için lokalizasyonu yüksek risk taşıyan lezyonlarda ve semptomatik
seçilmiş hastalarda cyberknife steriotaktik radyoterapi tedavisi bir seçenek olarak düşünülebilir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Santral sinir sistemi vasküler malformasyonları; radyocerrahi; tedavi

AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee::  Ca ver no mas are vas cu lar mal for ma ti ons of the cen tral ner vo us system. They
cons ti tu te 4-10% of all ce reb ral mal for ma ti ons. Eighty per cent of ca ver no mas are lo ca ted sup ra ten -
to ri ally. Sur gery is the first tre at ment op ti on, but ste re o tac tic ra di o sur gery has be en used in pa ti ents
with high risk. He re in we re por ted the re sults of 11 ca ver no ma pa ti ents tre a ted with ste re o tac tic ra-
di ot he rapy (SRT). MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd  MMeett  hhooddss::  Ele ven ca ver no ma pa ti ents ad mit ted to our cli nic with he -
a dac he and ne u ro lo gi cal symptoms and tre a ted with ste re o tac tic ra di ot he rapy we re analy zed. Le si ons
we re lo ca ted in pons in 1 pa ti ent and we re lo bar in 10 pa ti ents. The me di an si ze of the le si ons was
1.5 cm. The me di an age of the pa ti ents was 44 (mi ni mum: 31, ma xi mum: 71) ye ars, 8 of them we re
fe ma les. Pa ti ents we re tre a ted with a me di an do se of 17±4.13 (±SD) Gy, in 1-3 frac ti ons. The me di -
an fol low up pe ri od was 29 months (mi ni mum: 28, ma xi mum: 35). RRee  ssuullttss: Du ring fol low up pe ri od,
7 pa ti ents al most comp le te reg res si on of the ir symptoms. Fo ur pa ti ents had comp le te ra di o lo gi cal re-
s pon se, and the le si ons sta yed sta ti o nary in 7 pa ti ents. As a tre at ment comp li ca ti on, 1 pa ti ent had
ble e ding and 1 de ve lo ped nec ro sis. CCoonncc  lluu  ssii  oonn:: SRT is not well de fi ned in the tre at ment of ca ver no -
us, and sur gery is the first tre at ment op ti on. Ho we ver, in le si ons that ha ve a high risk for sur gery and
in se lec ted sympto ma tic pa ti ents, cyberk ni fe tre at ment can be kept in mind as an op ti on. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Central nervous system vascular malformations; radiosurgery; therapy
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yer le şim li dir. Lez yon la rın %40’ı asemp to ma tik tir.1

Semp to ma tik olan lar da baş ağ rı sı, epi lep si, fo kal
nö ro lo jik bul gu lar, in tra se reb ral ve su ba rak no id ka-
na ma la ra yol aça bil mek te dir ler.2 Fa mil yal ol gu lar
oto zo mal do mi nant geç mek te dir.1 Ge nel lik le 3 ve
4. de kat ta sık gö rü lür ler. Man ye tik re zo nans gö-
rün tü le me de T1 ve T2 ağır lık lı ke sit ler de ka rak te -
ris tik ola rak mer kez de met he mog lo bin bağ lı
yük sek sin yal li bir alan ve çev re sin de kal si fi kas yon
ve fib ro zi se bağ lı dü şük sin yal li alan lar göz le nir. T2
ağır lık lı ke sit ler de hi pe rin tens “pop cor n” ben ze ri
bir gö rün tü ye he mo si de ri ne bağ lı çev re sel dü şük
yo ğun luk lu gö rün tü ler eş lik ede bi lir.

Ka ver nom la rın te da vi sin de cer ra hi bi rin ci se-
çe nek tir. Ste re o tak tik rad yo te ra pi (SRT); or bi tal,
ka ver nöz si nüs ve be yin sa pı gi bi yük sek risk li lo-
ka li zas yon lar da al ter na tif te da vi ola bi lir.

Biz bu ça lış ma mız da 11 ka ver nom lu ol gu da
uy gu la dı ğı mız SRT te da vi si nin so nuç la rı nı pay laş -
tık.

GE REÇ VE YÖN TEM LER

Kli ni ği mi ze ka ver nom ta nı sı ile baş vu ran 11 ol gu -
nun 8 (%72,7)’i er kek, 3 (%27,3)’ü ka dın dı. Me di -
an yaş 44’tür (mi ni mum: 31, mak si mum: 71).
Baş vu ru anın da 2 (%18,2) has ta da mo tor de fi sit ve
7 (%63,6) has ta da baş ağ rı sı var dı. Bir (%9,1) has ta -
da nö bet ge çir me öy kü sü mev cut tu. Lez yon la rın
yer le şi mi Tab lo 1’de gös te ril miş tir. Lez yon bo yut -
la rı 0,7 ile 1,8 san ti met re ara sın da de ğiş mek te olup,
or ta la ma 1,5±0,36 san ti met re dir. Ve ri ler “SPSS 13
for Win dow s” prog ra mı kul la nı la rak de ğer len di ril -
miş ve ta nım la yı cı is ta tis tik ler or ta la ma±stan dart
sap ma (mi ni mum- mak si mum) ola rak ve ril miş tir. 

Has ta lar cyberk ni fe Ro bo tik rad yo cer ra hi ci-
ha zı ile te da vi edil di. Ter mop las tik baş mas ke si
(CIV COR, Oran ge City, Io wa, ABD) ile has ta lar
sa bit len di. To tal kran yu mu içe re cek şekil de 1,25
mm ke sit ara lık la rı bil gi sa yar lı to mog ra fi (BT) ile
çe kim ya pıl dı. He def vo lu mü iyi be lir le mek için
man ye tik re zo nans gö rün tü le me (MRG) ve BT gö-
rün tü le ri üst üs te ça kış tı rı la rak füz yon ya pıl dı.
Tü mör hac mi (GTV) T2 ağır lık lı MR gö rün tü le ri
kul la nı la rak be lir len di. Plan la nan he def vo lüm
(PTV)=GTV ola rak ve ril di, her han gi bir em ni yet

mar ji ni kul la nıl ma dı. Cyber-kni fe Mul tip lan sis te -
mi ile kon for ma li te, ho mo je ni te in deks le ri 1,5 al-
tın da ola cak şekil de te da vi pla nı ya pıl dı. Vo lu mün
%99’unu sa ra cak izo doz hat tı, %75’in üze rin de ola-
cak şekil de se çi le rek doz ve ril di. Te da vi es na sın da
tü mör yer le şi mi ni sap ta mak için X-ray ka me ra lar -
la ger çek za man lı gö rün tü ler el de edil di. Has ta la ra
1 ile 3 frak si yon da or ta la ma 80±6,48 (ara lık: 78-89)
izo doz yüz de si kul la nı la rak, 800 cGy ile 21 Gy ara-
sın da or ta la ma 17±4,13 doz uy gu lan dı.

BUL GU LAR

Te da vi son ra sın da 7 (%63,6) has ta da semp to ma tik
tam ce vap alın mış, 1 (%9,1) has ta da nö bet sık lı ğı
azal mış, 3 has ta da ce vap alı na ma mış tır (%27,3). Te-
da vi ye rad yo lo jik ce vap 4 (%36,4) has ta da alın mış
(Re sim 1), 7 (%63,6) has ta da kit le bo yut la rın da ge-
ri le me ol ma mış tır. Te da vi den or ta la ma 16,5 ay son -
ra 1 has ta da ka na ma, 1 has ta da nek roz ge liş miş tir.
Ta kip sü re si 28 ile 35 ay ara sın da olup, or ta la ma 29
ay dır.

TAR TIŞ MA

Ka ver nom lar san tral si nir sis te mi nin na dir gö rü -
len (%4-10) vas kü ler mal for mas yon la rı dır ve in-
tra ven tri kü ler yer le şim le ri ol duk ça na dir dir.2

Ka ver nom la rın %80’i sup ra ten to ri yal, %15’i in fra-
ten to ri yal, %5’i spi nal yer le şim li dir. Sup ra ten to ri -
yal yer le şim li le rin %26’sı fron tal, %21’i par ye tal,
%15’i tem po ral, %9,5’i ok si pi tal, %4,5’i ba zal gan-
g li on, %2,5’i la te ral ven tri kül, %1,5’i ta la mus yer-
le şim li dir. Pos te ri or fos sa da %6’sı pons, %4’ü
se re bel lum, %3’ü me sen se fa lon, %2’si me dul la ob-
lan ga ta da yer le şim gös ter mek te dir.1 Ça lış ma mız da
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Yerleşim yeri Sayı (n) Yüzde (%)

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 9,1

TABLO 1: Lezyonların yerleşim yerleri.



da lez yon la rın %72,7’si sup ra ten to ri yal, %27,3’ü
in fra ten to ri yal yer le şim li olup, ça lış ma lar la uyum-
lu dur. Da ha çok 3 ile 4 de kat lar ara sı göz le nen ka-
ver nom lar, %20 ka dar ço cuk luk ça ğın da gö rü le-
bil di ği gi bi, ne o na tal dö nem de de göz le ne bi lir.3-5

Ol gu la rı mı zın med yan ya şı 44 yıl dı.

Ka ver nom la rın %40’ı asemp to ma tik tir. Semp-
to ma tik olan lar ge nel lik le epi lep tik nö bet, akut ge-
li şen baş ağ rı sı, su ba rak no id ve in tra se reb ral
ka na ma ve kit le et ki si ne se kon der ge li şen bul gu -
lar la kli ni ğe baş vu rur ken, na di ren in tra sel lar yer le-
şim li ol gu lar da pi tu i ter yet mez lik bul gu la rı da
göz le ne bi lir.6,7 Bi zim ol gu la rı mız da baş ağ rı sı
(%63,6) en çok gö rü len semp tom du. SRT son ra sı 7
baş ağ rı lı has ta nın 5 (%71,4)’in de baş ağ rı sı şikâye -
ti dü zel di, 2 (%28,6)’sin de ise ağ rı sık lık ve şid de -
tin de azal ma sap tan dı.

Ka ver nom lar ge nel de 1-5 cm (or ta la ma 3 cm)
bo yut la rın da göz le nir.8 Ça lış ma ya da hil et ti ği miz
ol gu lar da or ta la ma ka ver nom bo yu tu 1,5 cm idi.
MRG yön te mi ka ver nom la rı gös ter me de pa tog no -
mo nik tir. MRG’de T1 ve T2 ağır lık lı gö rün tü ler de
ka rak te ris tik ola rak mer kez de met he mog lo bi ne
bağ lı yük sek sin yal li bir alan ve çev re sin de kal si fi -
kas yon ve fib ro zi se bağ lı dü şük sin yal li alan lar göz-
le nir. T2 ağır lık lı ke sit ler de hi pe rin tens “pop cor n”
ben ze ri bir gö rün tü ye he mo si de ri ne bağ lı çev re sel
dü şük yo ğun luk lu gö rün tü ler eş lik ede bi lir.9 Ol gu -

la rı mı zın ta nı sın da da ta ki bin de de MRG kul la nıl -
mış tır.

Be yin ka ver nöz mal for mas yo nu olan has ta lar -
da cer ra hi ilk se çe nek tir. 1980 yı lı nın or ta la rın dan
be ri mal for mas yon la rın do ğal sey ri da ha iyi an la -
şıl ma ya baş lan mış, ve cer ra hi re zek si yon de ne yim -
le ri ile bir lik te da ha iyi do kü man te edil miş tir.6,10,11

Ka ver nom lar da ste re o tak tik rad yo cer ra hi nin
so nuç la rı tar tı şıl ma lı dır. Ba zı ya yın lar da ka na ma yı
azalt tı ğı, ba zı ya yın lar da ise di en se fa lon, be yin sa -
pı gi bi de rin yer le şim li ka ver nom lar da ka na ma nın
azal ma dı ğı gi bi, rad yo nek ro za bağ lı ka na ma ve se-
kel ler de art ma ol du ğu bil di ril miş tir. Bu na ben zer
baş ka bir se ri de 4 yıl da, ol gu la rın %1,1’in de ka na -
ma azal mış, %26 has ta da te da vi son ra sı nö ro lo jik
de fi sit art mış, %4’ün de ise komp li kas yon ge liş miş
ve te da vi do zu nun 15 Gy’i geç me me si öne ril miş -
tir.1,12-15 Ça lış ma mız da; 1 has ta da ka na ma, 1 has ta -
da rad yo nek roz ge liş miş tir. Sağ fron tal ka na ma
ge çir miş olan has ta nın ka na ma sı ba sı et ki si yap ma -
dı ğın dan ve Glas kow ko ma ska la sı yük sek ol du -
ğun dan cer ra hi dü şü nül me miş, semp to ma tik te da vi
ile se kel siz dü zel miş tir. Rad yo nek roz ge liş miş olan
has ta da mo tor de fi sit ge liş me miş tir, sağ he mi hi po -
es te zi si olan has ta nın ta kip le ri de vam et mek te -
dir.

Karl sson ’ın me ta-ana li zin de te da vi de kul la nıl -
mış olan doz 10-25 Gy ara lı ğın da dır. Kli ni ği miz de
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RESİM 1: Tedaviye yanıtın radyolojik değerlendirilmesi (a) tedavi öncesi, (b) tedavi sonrası.
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de mev cut ça lış ma lar la uyum lu ola rak or ta la ma
17±4,13 Gy SRT uy gu lan mış tır.

Cer ra hi nin yük sek risk li gö rül dü ğü du rum lar -
da ste re o tak tik rad yo cer ra hi nin kul la nıl dı ğı çe şit li
ol gu lar ra por edil miş tir.16-21 Rad yo cer ra hi nin oluş-
tur du ğu ya nı tın me ka niz ma sı; en do te li yal hüc re
pro li fe ras yo nu, da mar du var hya li ni zas yo nu ve in-
cel me si, ve 2 ila 3 yıl sü ren lü men ka pan ma sı nı içe-
ren kro nik inf la ma tu ar sü reç tir.20 Or bi tal, ka ver nöz
si nüs ve be yin sa pı  gi bi yük sek risk li lo ka li zas yon -
lar da uy gu lan dı ğın da, SRT’nin bu lez yon lar da ki
ka na ma ris ki ni yıl lık %4,5-17,3 ara sın da azalt tı ğı
bil di ril miş tir. An cak ka na ma ris kin de ki bu azal ma -
ya kar şın ka lı cı nö ro lo jik de fi sit in si dan sı %16,
mor ta li te ris ki %3 art mak ta dır.12,16 Luns ford ve ark.
re zek si yon ris ki yük sek olan 103 has ta da SRT uy-
gu la mış lar, 2 yıl lık ta kip le rin de ka na ma ris ki ni
azalt tı ğı nı sap ta mış lar dır.18 Hsu ve ark. 14 has ta dan
13’ün de nö bet sık lı ğın da azal ma sap ta mış tır.14 An -

cak Shih ve Pan 30 has ta lık ça lış ma la rın da, cer ra -
hi yi, nö bet sık lı ğı nı azalt ma da SRT’ye gö re da ha
ba şa rı lı bul muş lar dır.20 Karl sson ve ark. ka ver -
nom lar da SRT’nin ka na ma ya kar şı ko ru ma da ki et-
kin li ği nin, rad yas yo na bağ lı be yin ha sa rı ile
kı yas lan dı ğın da ye ter li ol ma dı ğı nı bil dir miş ler dir.21

Bi zim ça lış ma mız da da 11 has ta nın 7’sin de
semp to ma tik olum lu so nuç lar alın mış tır. Komp li -
kas yon ola rak 1 has ta da ka na ma ve 1 has ta da rad-
yas yon nek ro zu ge liş miş olup, has ta la rın ta kip le ri
de vam et mek te dir. Ka ver nom te da vi sin de ilk te-
da vi se çe ne ği cer ra hi dir. Bu nun la bir lik te cer ra hi
re zek si yon için yük sek risk li ka ver nöz mal for -
mas yon lar da, al ter na tif  te da vi stra te ji le ri ara nır.
Özel lik le ka na ma ris ki faz la ol du ğun da rad yo cer -
ra hi po tan si yel bir al ter na tif ola rak dü şü nü le bi lir.
An cak rad yo cer ra hi nin et kin li ği nin be lir len me si
için da ha ge niş ka tı lım lı, pros pek tif ça lış ma la ra ih-
ti yaç var dır.
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