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OZET

Astrositomlar; yetigkinlerde primer intrakranial tiimérlerin % 55-60"tm olustururlar. Cogunda maksimal giivenli
cerrahi rezeksiyon prognoz artigi ile birliktedir. Bazi tiimorlerde tam cerrahi rezeksiyon yapilabilir ve kiiratif
olabilir. Adjuvan radyoterapi genelikle maksimal giivenli cerrahiden sonra tedavinin bir parcasidir. Siklikla
radyoterapi normal yara iyilesmesine olanak vermek igin 2 ila 4 hafta sonra baglar (Cogunlukla 50-60 Gy/25-30
Jfraksiyondal5-6 haftada verilir). Kemoterapi bazi vakalarda radyoterapiye veya cerrahiye adjuvan olarak kul-
lanilir.

Bu ¢alismada, 1985-1997 yillar: arasinda klinigimize bagvuran astrositom olgulari retrospektif olarak de-
gerlendirilmigtir. Astrositom tamili hasta sayisi 148'dir. Erkek hasta 76, kadin hasta 72'dir (erkek/kadin: 1.05).
En sik goriilen yag grubu: 20-40 yas (5-76 yas). Supratentorial: 22 hasta (% 82), infratentorial: 22 hasta, me-
dulla spinalis: 4 hasta. Grade I-11: 78 hasta, Grade IIl: 20 hasta, Grade IV: 50 hasta. En sik total ekstirpasyon
uygulannugnr (60 hasta, % 41). 120 hastaya total kranial, 28 hastaya primer tiimér bélgesine eksternal rad-
yoterapi uygulanmigtir. Tiim hastalar igin ortalama takip siiresi 26 aydir.

Anahtar kelimeler: Astrositom, cerrahi, kemoterapi, radyoterapi
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SUMMARY

Astrocytomas is of 55-60 % of primary intracranial tumors in adults. In most maximal safe surgical resection is
associated with an improved prognosis. In some tumors, complete surgical resection may possible and curative.
Adjuvant radiotherapy is a component of treatment for usually after a maximal safe surgical resection; ir-
radiation is commonly started 2 to 4 weeks to allow for normal wound healing (Commonly a dose of 50-60 Gy in
25-30 fractions delivered over 5 to 6 weeks). Brachytherapy has been evaluated most thoroughly in malignant
astrocytomas. In some cases chemotherapy is used as a adjuvant to irradiation or surgery. Nitrosoureas, vinc-
ristine, cisplatin and procarbazine may research therapeutic levels within the CNS. Only a limited number of
agents are suitable for intrathecal injections: thiotepa, methotrexate and cytosine arabinoside (107-119).

This study retrospectively evaluates the astrocytomas cases who applied to our clinic between 1985-1997 years.
148 cases was astrocytomas. 76 were male and 72 were female (Male/Female: 1.05). The most common age
range was 20-40 (5-76 ages). In 122 patients (82 %) the tumor had supratentorial, 22 patients the tumor had inf-
ratentortal and 4 patients the tumor had medulla spinalis localization. 78 patients were at Grade I-1I, 20 at
Grade IlI, 50 at Grade IV. The most frequent surgery was total resection (60 patients, 41 %). 120 patients had
total cranial, 28 had primer tumor side radiotherapy. The mean survival is 26 months.
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* Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaltklan Hastanesi 1. Norosiriirji Klinigi, ** Sigli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Radyoloji Onkolojisi Kli-
nigi
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Astrositomlarda(S tereotaktik Biyopsi, Cerrahi ve External
Radyoterapi

GIRIS

Astrositomlar; beyin néral dokusunu gevreleyen ve
destekleyen astrositlerden meydana gelen bir tiimor
grubudur. Selliiler, vaskiiler, niikleer ozellikleri ve
nekroz yogunluklar gozoniine alinarak Kernohan ta-
rafindan T'den IV'e kadar derecelendirilmiglerdir.

Low grade astrositomalar (Grade I-II); tiim intrak-
ranial tiimorlerin % 15-20'sini olusturur, % 75' sup-
ratentorial bolgede yerlesir ve genellikle tek hemis-
ferde, serebellum en sik yerlestigi infratentorial bol-
gedir. Astrositomlarda anaplastik degisim olabil-
mektedir .

Yiiksek grade'li astrositomalar (Grade III-IV); int-
rakranial tiimorlerin % 40'tm, tiim astrositik tiimor-
lerin 2/3'sini olugtururlar.

Laboratuvar tanisinda altin standart; tiimoriin his-
topatolojik tipidir. Stereotaktik biyopsi alinir, meta-
bolik profil aragtirilir .6),

Prognostik faktorler; yas, tiimériin tipi, tiimér gra-
de'i, timorin yerlegim yeri, nébet semptomlari,
semptomlar siiresi, hipovaskiilarite, performans du-
rumu, uygulanan cerrahi tipi, radyoterapi uygulan-

masi, kortikosteroid tedavi ve kemoterapidir 3-9.11,
13-16,18-20) -

Maksimal giivenli total rezeksiyon ile elde edilen so-
nuglar daha iyidir. Biiyiikk voliimlii tiimérlerde de-
bulking cerrahisi uygulanir (1.2,5,6,13,19), Postoperatif
radyoterapi; parsiyel tiimor rezeksiyonundan sonra
mutlaka yapilmalidir (.10.16) Kiiciik tiimorler eger
inoperabl ise; primer interstisyel brakiterapi uygula-
nabilir . Cerrahi olarak kolayca ulasilamayan
bolge tiimorlerinde (beyin sapi, diensefalon, kortikal
motor bolgeler) stereotaktik biyopsi sonrasi veya na-
diren kesin tani konulmaksizin primer eksternal rad-
yoterapi uygulanir 36, Radyoterapi dozlar1 30-76
Gy arasinda degismektedir.

Kemoterapide multiajan kombinasyonlar1 uygulan-
mistir (BCNU, CCNU, siklofosfamid, vinkristin, thi-
otepa, methotreksat, prokarbazin, 5-FU, vsisplatin,
karboplatin, fotemustin) %12:14.17:20),

Dalkilig Calig, Caltg, Tagkn, incekara

GEREC ve YONTEM

Klinigimize 1985-1997 yillan arasinda basvuran ast-
rositom taml hasta sayis1 148'dir. Erkek hasta 76,
kadin hasta 72'dir (erkek/kadin: 1.05). Ortalama yag
% 43'tiir (5-76 yag) (Tablo 1). Grade I-II: 78 hasta,
Grade III: 20 hasta, Grade IV: 50 hasta bulunmak-
tadir (Grafik 1). Grade I-II hastalar KPS: % 100-60,
Grade III-IV hastalar KPS: % 50-20 arasindadir
(Tablo 1).

Tablo 1. Yasa ve KPS'ye gore hastalarin dagihimi.

Yas Grubu Hasta Sayisi KPS % Hasta Sayisi
1-10 10 100-90 16
11-20 13 90-80 17
21-30 27 80-70 29
31-40 31 70-60 29
41-50 26 . 60-50 22
51-60 21 . 50-20 35
61-70 18

71 ve iistii 2

% 34

% 52

B Grade I
B Grade III
Grade IV
Grafik 1. Grade'de gore hastalarim dagihmi.
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Grafik 2. Tam gekilleri.
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Grafik 3. Radyolojik tam metodlari.

2.
SIS
NN
AT
AN
PN NN
% 39 A ALA
PN NN A
CUCNEREREN
MR
PP % 40
LIRS
PN
RN
slalte
LR
P
LS
g

B ’i‘otal
. B Subtotal
‘E1 Lobektomi

%2 Yy
% 19 .. O Cerrahi

Grafik 4. Cerrahi gifigim durumu.

Supratentorial tiimorler: 122 hasta (% 82). Tem-
poral: 42 hasta, parictal 1ob: 40 hasta, frontal: 27
hasta, oksipital: 3 hasta, temporoparietal: 10 hasta,
Infratentorial timérler: 22 hasta (% 14) Serebellum
15 hasta (% 68), beyin sap1 ve pons 7 hasta. Medulla
Spinalis: 4 hasta (% 0.2).

122'sine ek51zyonel 21'ine stereotaknk biyopsi uy-
gulanmig olup; 5 hastaya radyolojik tam1 konulmus-
tur (Grafik 2). Hastalara en ¢ok uygulanan radyolo-
jik tam sekli bilgisayarli tomografidir (Grafik 3). En
sik 60 hastaya total ekstirpasyon uygulanmlgtlr (Gra-
fik 4).

28 hastaya primer tiimér bi)‘lgcsiné parsiyel, 120 has-
taya-total kranial 50 Gy/25 frk/5 hafta kranial eks-
ternal radyoterapi uygulanmigtir. 17 hastaya boost
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Grafik 5. KPS'ye gore yasam siireleri (ay).
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Grafik 6. Grade gore yasam siireleri (ay). .

uygulanmisgtir. Radyoterapi dozlari 30-50 Gy (+/- 5-
20 Gy boost dozu) arasinda degismektedir. Radyo-
terapi+kemoterapi 11 hastaya uygulanmistir.

Kemoterapi radyoterapiden sonra rezidii tiimorii de-
vam. eden veya niiksii geligen fakat opere edileme-
yen hastalarda kurtarma -tedavisi -olarak uygulan-
mustir. Kemoterapi -multiajan kombinasyonlart -uy-
gulanmgtir (BCNU, CCNU, vinkristin, 51klofosfa—
mid, methotrexate prokarbazin iceren).

BULGULAR

Tiim hastalar icin ortalama izlem siiresi 26 aydir (1-
125 ay). En uzun sag kalim 15 yag altindaki has-
talarda elde edilmigtir (Tablo 2). Karnofsky per-
formans skalasi ile yasam siireleri uyumludur (Gra-
fik 5).

Hastalarin grade ile uyumlu olarak takip siireleri de-
gismektedir (Grafik 6).



Tablo 2. Yasa gore sag kalim sﬁre]eri:

Yas Hasta sayist Sag kalim (Ay)
15 yas alt1 15 32
16-30 35 30
31-40 31 ; ; .27
41-50 26 17
51-60 21 12
60 yas iistii 20 5
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20 =
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Grafik 7. Cerrahiye gore yasam siireleri (ay).

En iyi sonuglar makroskopik total eksizyon ile elde

edilmistir (Grafik 7).

Radyoterapi ¢esitli doz ve fraksiyonlan arasinda ran-
domize edilmediginden dolay1 fark gériilememistir.

SONUC

Beyin tiimorlerinin yaklagik % 55-60 gibi biiyiik bir
boliimiinii olusturan astrositomlar; yerlesim yerleri
ve histopatolojik oOzelliklerine gore prognoz agisin-
dan oldukga farkliliklar gostermektedir.

Cerrahi olarak kolayca ulasilamayan bolge tiimorle-
rinde (beyin sapi, diensefalon, kortikal motor bol-
geler) stereotaktik biyopsi giivenli ve kolay sekilde
histopatolojik tantya ulasiimasini saglamustir.

Tedavide genel yaklasim, stereotaktik biyopsinin
tercih edilmesi, en fazla tiimor dokusunun ¢ikariima-
s1 ve radyoterapi uygulanmasidir.
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