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       Yüksek dereceli malign astrositomlar yeti�kinde en sık 
görülen beyin tümörleridir. Prognozları oldukça kötüdür. 
Ortalama ya�am süreleri cerrahiden sonra 3-5 aydır. 
Postoperatif radyoterapi (RT) ortalama ya�am süresini 
glioblastoma multifome (GM) için 9-12 aya, anaplastik 
astrositoma (AA) için 36 aya kadar uzatabilir (1-3). En 
önemli prognostik faktörler ya� ve Karnofsky performans 
durumudur (1,4-6). 

Tam beyin ı�ınlaması (TBI) ve kısmi beyin 
ı�ınlamasını (KBI) kar�ıla�tıran prospektif çalı�malar 
olmamasına ra�men, yetersizlik analizlerinde tümör 
rekürensinin %90 dan fazlası primer tümör ve onun 2-3 

cm'lik sınırları içinde meydana gelmektedir (7,8,9,10). Bu 
nedenle, son zamanlarda yüksek dereceli glial tümörlerde 
KBI'ı kullanılmaktadır. Bu retrospektif çalı�mamızda, 
yüksek dereceli glial tümörlü hastalarımızda TBI ve 
KBI’nın genel sa�kalım üzerine etkisini incelememizin 
yanı sıra ya�, histoloji, Karnofsky performans durumu, 
cerrahi rezeksiyonun geni�li�i gibi prognozu etileyebilecek 
faktörleri inceledik. 

Gereç ve Yöntem 
Ocak 1996 ile A�ustos 2000 yılları arasında, 

radyoterapi uygulanan 47 yüksek dereceli glial tümörlü 
hastalarımızdan RT’yi terk eden 2’si hariç di�er 45 hastayı 
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Özet 
Yüksek gradeli malign astrositomlar yeti�kinde en sık 

görülen beyin tümörleridir. Yetersizlik analizlerinde tümör 
rekürensinin %90 dan fazlası primer tümör ve onun yakın bölgesi 
içinde meydana geldi�inden, son yıllarda yüksek dereceli glial 
tümörlerde kısmi beyin ı�ınlaması (KBI) kullanılmaktadır. Bu 
retrospektif çalı�mada, yüksek dereceli glial tümörlü 
hastalarımızda ı�ınlanan volüm, ya� ve histoloji gibi di�er 
faktörlerin sa�kalıma etkisini inceledik. Radyoterapi (RT) 
uygulanan 45 hastayı bu çalı�ma içine aldık. Ya�ları 25 ile 76 
arasında (ortalama 53.5) de�i�mekteydi ve kadın/erkek oranı 
16/29 idi. Patolojik inceleme 40 hastaya yapılmı�tı. En sık 
gözlenen semptom; mental de�i�iklikler, ba�a�rısı ve nöbetti. 
Parietal ve frontal lob tümör tarafından en sık tutulan bölgelerdi. 
Üç hastaya yalnız biyopsi yapılırken, di�er 37’sinde primer tümör 
rezekte edilmi�ti. RT tedavi alanı bakımından otuz hastaya KBI, 
di�er 15 vakaya tam beyin ı�ınlaması (TBI) yapılmı�tı. KBI 
yapılan hastaların 16’sına ve TBI yapılan 15 hastanın 14’üne 45-
50 Gy’den sonra primer tümöre küçültülen alandan doz verilmi�ti. 
Doz oranları 40 ile 68 Gy (ortalama 58±6 Gy) arasında 
de�i�mekteydi. Tüm hastalar için median sa�kalım süresi 12 aydı. 
TBI yapılan hastalarda median sa�kalım süresi 10 ay ve KBI için 
14 aydı. Sa�kalım oranları bakımından RT alanları arasında 
istatistiksel olarak fark gözlenmedi (p=0.70). Genel sa�kalımı 
etkileyen en önemli de�i�kenler ya�, performans durumu ve 
cerrahi geni�likti. 

Anahtar Kelimeler: Beyin tümörü, Radyoterapi volümü, 
                                   Prognostik faktörler 

T Klin Tıp Bilimleri 2002, 22:42-46 

 

 Summary 
High-grade malignant astrocytomas are the most frequently 

tumors among adults’ brain tumors, since more than 90 percent of 
recurrences are seen at the primary tumor site and/or adjacent 
structures, partial brain irradiation (PBI) is used recently. In this 
retrospective study, we examined the effects of irradiated volume 
and other factors like age and histopathology on survival in high-
grade gliomas. The study was performed on 45 patients, who 
recieved radiotherapy (RT). Patients’ age range was between 76 
and 25 (mean 53.3) and the ratio of men to women was 16/29. 
Histopathologic examination was made to 40 patients. The most 
frequent symptoms were seizures, changes in mental status and 
headache. Thirty patients had PBI and the other 15 cases received 
whole brain irradiation (WBI). Cone down boost was given to the 
primary tumor after 45-50 Gy in 16 of the patients who were 
administered PBI, 14 of the fifteen patients who were 
administered WBI. Total doses varied between 40 and 68 Gy 
(mean 58 Gy). The median survival time all patients were 12 
months. The median survival time in patients who were subjected 
to WBI was 10 months and in those who were subjected to PBI 
survival time was fourteen months. No statistical difference was 
observed regarding survival rates between two groups of patients 
with different radiotherapy fields (p=0.70). Most important 
variants effecting overall survival were age, performance status 
and extend of resection. 

Key Words: Brain tumor, Radiotherapy volume, 
                      Prognostic factors 

T Klin J Med Sci 2002, 22:42-46 
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bu çalı�ma içine aldık. Ya�ları 25 ile 76 arasında (ortalama 
53.5) de�i�mekteydi ve kadın/erkek oranı 16/29 idi. 
Hastalara ait özellikler Tablo 1’de gösterildi. Patolojik 
inceleme 40 hastada yapılmı�tı, anaplastik astrositomlu 
(AA) hasta sayısı 13, glioblastoma multiformeli (GM) 
hasta sayısı 27 idi. Be� hastaya ileri ya�ta olmaları ve 
Karnofsky performans durumları kötü olması nedeniyle 
histolojik tanı için giri�imde bulunulmamı�tı. Bu hastalar 
klinik ve radyolojik olarak yüksek dereceli glial tümör 
olarak rapor edilmi�ti. En sık gözlenen semptom mental 
de�i�iklikler, ba�a�rısı ve nöbetti. Yirmi hastada 
semptomların sayısı birden fazlaydı. Radyoterapi ve/veya 
cerrahi yapılıncaya kadar geçen ortalama semptom süresi 1 
ile 100 ay arasında de�i�mekteydi (ortalama 7 ay). Parietal 
ve frontal lob tümör tarafından en sık tutulan bölgelerdi. 14 
hastada tümör bir bölgenin ötesine geçmi�ti ve bunların 
3’ünde kar�ı lobda tutulum vardı. 30 hastada Karnofsky 
performans durumu 70 ve üzerindeydi ve yalnız 2 hastada 
40 veya daha azdı. 

Klinik ve radyolojik olarak tanı konulan 5 hasta hariç, 
di�er hastalara cerrahi giri�imde bulunulmu�tu. 3 hastaya 
yalnız biyopsi yapılmı�, di�er 37’sinde primer tümör 
rezekte edilmi�ti. Cerrahın tanımladı�ı operasyon tipine 
göre 10 subtotal, 18 grosstotal ve 9 total rezeksiyon 
yapılmı�tı. Biyopsi veya rezeksiyondan sonra RT 
yapılıncaya kadar geçen süre 1 ile 253 gün (ortalama süre 
27 gün) arasında de�i�mekteydi. 

RT tedavi alanı bakımından 30 hastaya KBI, di�er 15 
vakaya TBI yapılmı�tı. KBI yapılan hastaların 16’sına ve 
TBI yapılan 15 hastanın 14’üne 45-50 Gy’den sonra primer 
tümöre alan küçültülerek ek doz verilmi�ti. KBI ve TBI’da 
Co-60 cihazı ile kar�ılıklı paralel alanlarda 2 Gy/gün 
fraksiyonda doz verilmi�ti. Doz oranları 40 ile 68 Gy 
(ortalama 58±6 Gy) arasında de�i�mekteydi. 40-49 Gy doz 
5 hastaya, 50-59 Gy doz 4 hastaya, 60 Gy ve üstü doz 36 
hastaya verilmi�ti. KBI yapılan hastalarda tedavi volümü 
manyetik rezonans (MR) veya bilgisayarlı beyin 
tomografisinde (BBT) kontast tutan primer tümör ve 
etrafındaki ödem alanına 2-3 cm sınır verilerek 
planlanmı�tı. Küçültülmü� alan tedavisi, yalnız kontrast 
tutan primer tümör bölgesine 1 cm sınır verilerek 
uygulanmı�tır. 

10 hasta hariç di�er hastaların hepsinin izlemleri 
yapılmı�tır. �zlemleri yapılan hastalarda sa�kalım 
incelemesi için de�erlendirme noktası olarak hastalı�a 
ba�lı ölüm seçildi. �zlemden dü�en hastalar ise son 
durumlarının ne oldu�una bakılmaksızın izlem yapıldıkları 
son tarihe göre de�erlendirmeye alındılar. �statistik 
analizler için SPSS (9.01) programı kullanıldı. Ba�ımsız 
de�i�kenler x2 ile test edildi. Sa�kalım oranları Kaplan-
Meier metodu kullanılarak hesaplandı. Sa�kalım oranları 
arasındaki farklılık Log-rank testi ile hesaplandı. Çok 

sayıdaki de�i�kenin sa�kalıma etkisi (prognostik faktörler) 
Cox Regresyon metodu ile test edildi. 0.05’den küçük p 
de�eri anlamlı olarak kabul edildi. 

Bulgular 
Çalı�manın ba�latıldı�ı tarihte 22 hasta hastalı�a ba�lı 

ölmü�tü, 13’ü ise ya�amaktaydı. Di�er 10 hasta ise 
izlemden çıkmı�tı. Ortalama izlem süresi 10.3 (en az 1, en 
fazla 41 ay) aydı. 41 ay ya�ayan hastaya tam cerrahi 
rezeksiyon, tüm beyin+boot 64 Gy radyoterapi yapılan 
AA’lı idi. Bu hasta çalı�manın ba�latıldı�ı tarihte 
ya�amaktaydı. Tüm hastalar için median sa�kalım süresi 
12.0 (%95 güvenlik aralı�ı 8.4;15.5) aydı. 1 ve 2 yıllık 
sa�kalım oranı sırasıyla %55.7 ve %25.2 idi. 

Histolojik tipe ve RT alanlarına göre sa�kalım e�rileri 
�ekil 1 ve 2’ de gösterilmi�tir. Sa�kalım incelemeleri 
histolojik tanısı bilinmeyen 5 hasta hariç tutularak 
yapılmı�tır. AA için ortalama sa�kalım süresi 26.7 (%95 
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Sekil 1. Histolojik tipe göre sa�kalım e�rileri (AA, anaplastik 
astrositom; GM, glioblastoma multiforme). 
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�ekil 2. Radyoterapi alanına göre sa�kalım e�rileri (KBI, kısmi beyin 
ı�ınlaması; TBI, tam beyin ı�ınlaması). 
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güvenlik aralı�ı 13.7;39.7) ay ve 1 yıllık sa�kalım oranı 
%57.2, GG için ortalam sa�kalım süresi 12.0 (%95 
güvenlik aralı�ı 9.9;17.5) ay ve 1 yıllık sa�kalım hızı 
%43.3 dü. �ekil 1’de görüldü�ü gibi, sa�kalım 
incelemesinde AA lehine bir görünüm olmasına ra�men, 
histolojik tipe göre sa�kalım oranları arasında fark 
gözlenmedi (p=0.20). �ekil 2’de görüldü�ü üzere TBI 
yapılan hastalarda median sa�kalım süresi 10.0 ay (%95 
güvenlik aralı�ı� 6.3;13.6) ve KBI için 14.0 aydı (%95 
güvenlik aralı�ı 10.0;17.9) ve sa�kalım oranları 
bakımından RT alanları arasında istatistiksel olarak fark 
gözlenmedi (p=0.70). 

Cerrahinin geni�li�i ile sa�kalım arasında ise anlamlı 
bir ili�ki gözlendi. �ekil 3’de görüldü�ü gibi tam veya 
grostotal tümör cerrahisi yapılan hastaların sa�kalım süresi 
(median 14.0 ay, %95 güvenlik aralı�ı 4.2;23.7 ) hiç 

cerrahi yapılmayan veya subtotal rezeksiyon yapılan 
hastalara (8.0 ay, %95 güvenlik aralı�ı 3.9;12.0) göre daha 
uzundu (p=0.02). Benzer bir analiz Tablo 1’de gösterilen 
RT doz grupları arasında, gruplardaki hasta sayısı yetersiz 
oldu�u için yapılamadı. 

Ya� sa�kalımı etkileyen di�er önemli bir prognostik 
faktör olarak bulundu. 50 ya� ve altındaki  hastaların 
(ortalama 30.4 ay, %95 güvenlik aralı�ı 22.0;38.8) 
sa�kalım süreleri daha ya�lı hastalara (ortalama 10.6 ay, 
%95 güvenlik aralı�ı 7.8;13.4) göre anlamlı olarak daha 
yüksekti (p<0.01, �ekil 4). 

Cox regresyon analizinde ya�, performans durumu, 
semptomların süresi ve cerrahi rezeksiyon geni�li�inin 
sa�kalımı etkileyen prognostik de�i�kenler oldu�u 
gözlendi. Cerrahi rezeksiyonun tipi istatistiksel olarak 
prognozu etkileyen en etkili de�i�kendi. RT alanı ve 
histolojik alt grubun anlamlı etkisi gözlenmedi (Tablo 2). 

Tartı�ma 
1960’da, ilk defa Concannon ve ark. kısmi beyin 

ı�ınlamasını tanımlamı�lardır (12). Daha sonra Salazar ve 
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�ekil 3. Cerrahi rezeksiyonun geni�li�ine göre sa�kalım e�rileri. 
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�ekil 4. Ya�a göre sa�kalım e�rileri. 

 
 

Tablo 1. Hastalara ait spesifik özeliklerin da�ılımı 
 

RT sahası  Toplam 
hasta 

(n=45) (%) 
KBI (%) TBI (%) 

p-
de�eri 

Ya� (ortalama yıl) 53.51±12.8 53.27±13.0 54.00±12.7 0.49 
Cinsiyet 
Erkek 
Kadın 

 
29 (64.4) 
16 (35.6) 

 
9 (60.0) 
6 (40.0) 

 
20 (66.7) 
10 (33.3) 

0.76 

Semptomlar 
Ba�a�rısı 
Nöbet 
Oküler de�i�iklik 
Mental de�i�iklik 
Parazi, Pleji 
Bulantı,Kusma 
Ataksi 

 
12 (26.7) 
12 (26.7) 

4 (8.9) 
22 (48.9) 
10 (22.2) 
6 (13.3) 
2 (4.4) 

 
10 
7 
3 

15 
6 
4 
2 

 
2 
5 
1 
7 
4 
2 
- 

- 

Tümör lokalizas. 
Temporal 
Parietal 
Frontal 
Oksipital 
Serebellar 
Santral 

 
8 (17.8) 

30 (66.7) 
19 (42.2) 

2 (4.4) 
1 (2.2) 
3 (6.7) 

 
4 

21 
13 
2 
1 
2 

 
4 
9 
6 
0 
0 
1 

- 

Karnofsky Skor 
0-40 
50-70 
80-100 

 
2 (4.4) 

32 (71.1) 
11 (24.4) 

 
- 

24 (80.0) 
6 (20.0) 

 
2 (13.3) 
8 (53.3) 
5 (33.3) 

0. 
57 

Histolojik tip 
AA 
GM 
Bilinmeyen 

 
13 (28.9) 
27 (60.0) 
5 (11.1) 

 
3 (10.0) 
8 (26.7) 
19 (63.3) 

 
2 (13.3) 
5 (33.3) 
8 (53.3) 

0.81 

Operasyon tipi 
Biyopsi 
Subtotal 
Grosstotal 
Tam 
Yok 

 
3 (6.7) 

10 (22.2) 
18 (40.0) 
9 (20.0) 
5 (11.1) 

 
2 (6.7) 

6 (20.0) 
12 (40.0) 
7 (23.3) 
3 (10.0) 

 
1 (6.7) 

4 (26.7) 
6 (40.0) 
2 (13.3) 
2 (13.3) 

0.93 

RT doz (Gy) 
40-49 
50-59 
60-70 

 
5 (11.1) 
4 (8.9) 

36 (80.0) 

 
4 (13.3) 
2 (6.7) 

24 (80.0) 

 
1 (6.7) 

2 (13.3) 
12 (80.0) 

0.63 

KBI: Kısmi beyin ı�ınlama, TBI: Tam beyin ı�ınlama, AA: Anaplastik 
astrositom, GM:Glioblastoma multiforme, RT: Radyoterapi 
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arkada�ları tarafından yapılan KBI ile TBI’nı kar�ıla�tıran 
bir çalı�mada, TBI’nın sonuçlarının daha iyi oldu�u rapor 
edilmi�tir (13). Ramsey ve ark.’nın TBI ve KBI 
kar�ıla�tıran randomize çalı�masında ise, KBI yapılan 
hastaların hastalıksız ve genel sa�kalımlarının daha uzun 
oldu�unu bulunmu�tur. Bununla birlikte TBI yapılan 
hastaların tümör dozları daha dü�ük ve tedavi süreleri daha 
uzundur (14).  

Beyin tümörlü hastaların radyoterapi planlamasında 
ve tedavi sonrası yetersizlik analizlerinin incelenmesinde 
BBT ve MR görüntülerinin önemi anla�ıldıktan sonra 
yüksek dereceli beyin tümörlerinin yetersizlik paternleri ile 
ilgili çok sayıda otopsi çalı�ması yapılmı�tır. Örne�in, 
kemoterapi ile birlikte TBI yapılan hastalarda  tümör 
rekürrenslerinin %90’ı ba�langıçtaki tümör alanında 
geli�mi�tir (7). Aynı �ekilde TBI ve/veya küçültülmü� alan 
tedavisi yapılan hastanın izlem BBT incelemesinde 
rekürensin %72-86’sının primer tümörün 2 cm’lik çevre 
sınırları içinde oldu�u gözlenmi�tir (8,9,10). M.D. 
Anderson Kanser Merkezinde yapılan çalı�mada RT 
sonrası rekürrens patternlerinin KBI ve TBI yapılan 
hastalarda benzer oldu�u bulunmu�tur (15). Bizim 
çalı�mamızda, bir kısım hastalarımızın RT sonrası 
izlemleri esnasında düzenli beyin MR veya BBT 
kontrolleri yapılamadı�ından rekürrens paternini inceleme 
olana�ımız olmadı. De�erlendirme noktası olarak hastalı�a 
ba�lı ölüm süresini seçtik ve bu incelememizde TBI ve 
KBI için sa�kalım analizlerinde fark gözlemedik. 

Edwin ve ark’nın yüksek dereceli tümörlerde tedavi 
volümünün belirlenmesine yönelik literatür incelemesinde, 
RT için klinik hedef volümün, MR kullanılacaksa T2 
a�ırlıklı kesitlerde yüksek sinyal alanına göre; BBT 
kullanılacaksa kontrast tutan bölgenin etrafındaki hipodens 
periferik bölgeye göre tanımlanmasının uygun oldu�unu 
rapor etmi�lerdir. Buna göre klinik hedef volüm yukarıda 
tanımlanan sınırlara 2-3 cm ilave ederek belirlenmektedir. 
45-50 Gy den sonra küçültülen alan tedavisi ilave doz 
uygulanacak olan hastalarda, kontrast tutan primer tümöre 
1 cm sınır verilerek yapılmasının uygun oldu�u 
belirtilmi�tir (16). Benzer yakla�ım, KBI ile tedaviye 
aldı�ımız hastaların planlamasında kullanılmı�tır. Aslında 

MR ile normal beyin anatomisindeki detaylar daha iyi 
görülebilir ve tedavi planlama a�amasında doz sınırlayıcı 
alanların tespitinde ve kritik normal alanların tespitinde 
daha rahat ve emin davranılabilir (17). 

RTOG’nin prognostik faktör analizlerinde ya�, 
performans durumu ve tümör histolojisinin prognozu 
etkileyen en önemli de�i�kenler oldu�u bildirilmi�tir (4). 
Bir farkla, benzer bulguları olgularımız üstünde de 
gözledik; tümör histolojisi farklılı�ı sa�kalım üzerine 
etkisini istatistiksel olarak anlamlı bulmamamıza ra�men 
AA’lu hastalarımız GM’li hastalarımızdan daha uzun bir 
sa�kalım oranına sahiplerdi. Yine aynı çalı�mada tedaviye 
ba�lı de�i�kenlerden cerrahi geni�li�i ve tümör RT 
dozunun sa�kalımı etkileyen di�er önemli de�i�enler 
oldu�u rapor edilmi�tir. Çalı�mamızda tedaviye ba�lı 
de�i�kenlerden cerrahi geni�li�inin sa�kalım sonuçları 
üzerine anlamlı etkisini gözledik. Fakat, RT doz grupları 
içinde hastaların büyük bir kısmı 60 Gy ve üstünde 
bulundu�undan ve orantılı da�ılım olmadı�ından benzer 
bir RT doz analizi yapamadık. Buna kar�ın regresyon 
analizlerinde tedaviye ba�lı faktör olarak RT alanlarının 
farklılı�ı sa�kalım üzerinde etkisi olmadı�ını gözledik.  

Sonuç olarak, literatürle uyumlu olarak yüksek dereceli 
hastalarımızda tüm beyin ı�ınlamasının genel sa�kalım 
üzerinde kısmi beyin ı�ınlamasına göre anlamlı bir etkisi 
bulunmamı�tır. Ba�arısızlık analizleri tüm beyin 
radyoterapisinin artık gerekli olmadı�ını göstermektedir. 
�leri evre beyin tümörlerinde normal doku 
komplikasyonlarını kabul edilebilir düzeyde tutarak, 
tümörde daha yüksek doza çıkmamızı sa�layacak tedavi 
metotlarından faydalanarak (3-boyutlu konformal 
radyoterapi veya yo�unluk ayarlı radyoterapi) daha sınırlı 
volüme daha yüksek dozlar vermek, böylece lokal kontrolü 
arttırmak gelecekteki tedavi amacımız olmalıdır. Genç ya�, 
iyi performans durumu olan ve geni� cerrahi rezeksiyon 
yapılan hastalarda konvansiyonel radyoterapi sonucunda 
daha uzun ya�am süresi beklenmelidir. 
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