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ÖZET 

Astrositomlar; yeti şkinlerde primer intrakranial tümörlerin % 55-60'ı n ı  oluş tururlar. Çoğ unda maksimal güvenli 
cerrahi rezeksiyon prognoz artışı  ile birliktedir. Baz ı  tümörlerde tam cerrahi rezeksiyon yap ı labilir ve küratif 
olabilir. Adjuvan radyoterapi genelikle maksimal güvenli cerrahiden sonra tedavinin bir parças ıdır. Sıkhkla 
radyoterapi normal yara iyileşmesine olanak vermek için 2 ila 4 hafta sonra baş lar (Çoğunlukla 50-60 Gy/25-30 
fraksiyonda15-6 haftada verilir). Kemoterapi baz ı  vakalarda radyoterapiye veya cerrahiye adjuvan olarak kul-
lanı lı r. 

Bu çalış mada, 1985-1997 y ı lları  arası nda kliniğ imize ba şvuran astrositom olguları  retrospektif olarak de-
ğerlendirilmiş tir. Astrositom tan ı lı  hasta sayı s ı  148'dir. Erkek hasta 76, kadın hasta 72'dir (erkek/kadı n: 1.05). 
En sık görülen yaş  grubu: 20-40 yaş  (5-76 yaş ). Supratentorial: 22 hasta (% 82), infratentorial: 22 hasta, me-
dulla spinalis: 4 hasta. Grade I-II: 78 hasta, Grade III: 20 hasta, Grade IV: 50 hasta. En sık total ekstirpasyon 
uygulanm ış tı r (60 hasta, % 41). 120 hastaya total kranial, 28 hastaya primer tümör bölgesine eksternal rad-
yoterapi uygulanm ış tır. Tüm hastalar için ortalama takip süresi 26 aydı r. 
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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 a•e 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-
ratentorlal and 4 patients the tumor had medulla spinalis localization. 78 patients were at Grade I-II, 20 at 
Grade III, 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. 

Key words: Astrocytoma, chemotherapy, radiotherapy, surgery 

* Bak ırköy Ruh vP Sinir Hastal ı kları  Hastanesi 1. Nöro ş irikji Klinigi, ** Ş i ş li Etfal Eğ itim ve Araş tı rma Hastanesi Radyoloji Onkolojisi Kli-
nigi 
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Grafik 1. Grade'de göre hastalar ı n da ğı l ım ı . 
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Astrositomlarda Stereotaktik Biyopsi, Cerrahi ve External 	 Dalkı lıç Çalış , Çalış , Taş k ı n, İncekara 
Radyoterapi 

GİRİŞ  

Astrositomlar; beyin nöral dokusunu çevreleyen ve 
destekleyen astrositlerden meydana gelen bir tümör 
grubudur. Sellüler, vasküler, nükleer özellikleri ve 
nekroz yoğunluklan gözönüne al ınarak Kernohan ta-
rafından I'den IV'e kadar derecelendirilmi ş lerdir. 

Low grade astrositomalar (Grade I-II); tüm intrak-
ranial tümörlerin % 15-20'sini olu ş turur, % 75'i sup-
ratentorial bölgede yerle ş ir ve genellikle tek hemis-
ferde, serebellum en s ık yerle ş tiğ i infratentorial böl-
gedir. Astrositomlarda anaplastik de ğ iş im olabil-
mektedir (7)  . 

Yüksek grade'li astrositomalar (Grade III-IV); int-
rakranial tümörlerin % 40' ıru, tüm astrositik tümör-
lerin 2/3'sini olu ş tururlar. 

Laboratuvar tan ısında altın standart; tümörün his-
topatolojik tipidir. Stereotaktik biyopsi al ın ır, meta-
bolik profil araş tml ır (5 '6) . 

Prognostik faktörler; ya ş , tümörün tipi, tümör gra-
de'i, tümörün yerle ş im yeri, nöbet semptomlan, 
semptomlan süresi, hipovaskülarite, performans du-
rumu, uygulanan cerrahi tipi, radyoterapi uygulan-
mas ı , kortikosteroid tedavi ve- kemoterapidir (3-9 ' 11 ' 
13-16,18-20) 

Maksimal güvenli total rezeksiyon ile elde edilen so-
nuçlar daha iyidir. Büyük volümlü tümörlerde de-
bulking cerrahisi uygulan ı r (1 '2 '5 '6 ' 13 ' 19) . Postoperatif 
radyoterapi; parsiyel tümör rezeksiyonundan sonra 

1 1 3,0,6) .  mutlaka yap ı lmalıdır ( Küçük tümörler eğer 
inoperabl ise; primer interstisyel brakiterapi uygula-
nabilir (18) . Cerrahi olarak kolayca ula şı lamayan 
bölge tümörlerinde (beyin sap ı , diensefalon, kortikal 
motor bölgeler) stereotaktik biyopsi sonras ı  veya na-
diren kesin tan ı  konulmaks ızın primer eksternal rad-
yoterapi uygulan ır (3 '6) . Radyoterapi dozlan 30-76 
Gy aras ında değ işmektedir. 

Kemoterapide multiajan kombinasyonlan uygulan-
mış tır (BCNU, CCNU, siklofosfamid, vinkristin, thi-
otepa, methotreksat, prokarbazin, 5-FU, sisplatin, 
karboplatin, fotemustin) (8,12,14,17,20). 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kliniğ imize 1985-1997 y ılları  arasında başvuran ast-
rositom tanı lı  hasta say ı s ı  148Vir. Erkek hasta 76, 
kadın hasta 72'dir (erkek/kad ın: 1.05). Ortalama ya ş  
% 43'tür (5-76 ya ş ) (Tablo 1). Grade I-II: 78 hasta, 
Grade III: 20 hasta, Grade IV: 50 hasta bulunmak-
tadır (Grafik 1). Grade I-II hastalar KPS: % 100-60, 
Grade III-IV hastalar KPS: % 50-20 aras ındadır 
(Tablo 1). 

Tablo 1. Yaşa ve KPS'ye göre hastalar ı n dağı lım ı . 

Yaş  Grubu Hasta Say ısı  KPS % Hasta Say ı s ı  

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 üstü 2 

Grafik 2. Tan ı  şekilleri. 
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Total 
En Subtotal 

•p Lobektomi 
13 Cerrahi % 19 

50-30 

120 — 

Grafik 4. Cerrahi giri ş im durumu. 

Supratentorial tümörler: 122 hasta (% 82). Tem-
poral: 42 hasta, parietal lob: 40 hasta, frontal: 27 
hasta, oksipital: 3 hasta, temporoparietal: 10 hasta, 
İnfratentorial tümörler: 22 hasta (% 14) Serebellum 
15 hasta (% 68), beyin sap ı  ve pons 7 hasta. Medulla 
Spinalis: 4 hasta (% 0.2). 

122'sine eksizyonel, 21'ine stereotaktik biyopsi uy-
gulanmış  olup; 5 hastaya radyolojik tan ı  konulmuş -
tur (Grafik 2). Hastalara en çok uygulanan radyolo-
jik tan ı  şekli bilgisayarl ı  tomografidir (Grafik 3). En 
sık 60 hastaya total ekstirpasyon uygulanm ış tı r (Gra-
fik 4). 

28 hastaya primer tümör bölgesine parsiyel, 120 has- 
taya total kranial 50 Gy/25 frk/5 hafta kranial eks- 
ternal radyoterapi uygulanm ış tır. 17 hastaya boost 

Grafik 5. KPS'ye göre ya şam süreleri (ay). 

Grafik 6. Grade göre ya şam süreleri (ay). 

uygulanmış tır. Radyoterapi dozlan 30-50 Gy (+/- 5- 
20 Gy boost dozu) aras ında değ işmektedir. Radyo-
terapi+kemoterapi 11 hastaya uygulanm ış tır. 

Kemoterapi radyoterapiden sonra rezidü tümörü de-
vam eden veya nüksü geli şen fakat opere edileme-
yen hastalarda kurtarma tedavisi olarak uygulan-
mış tır. Kemoterapi multiajan kornbinasyonlan uy-
gulanmış tı r (BCNU, CCNU, vinkristin, siklofosfa-
mid, methotrexate, prokarbazin içeren). 

BULGULAR 

Tüm hastalar için ortalama izlem süresi 26 ayd ır (1- 
125 ay). En uzun sa ğ  kal ım 15 yaş  altındaki has-
talarda elde edilmi ş tir (Tablo 2). Karnofsky per-
formans skalas ı  ile yaşam süreleri uyumludur (Gra-
fik 5). 

Hastalar ın grade ile uyumlu olarak takip süreleri de-
ğ i şmektedir (Grafik 6). 
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Tablo 2. Yaşa göre sağ  kal ı m süreleri. 

Yaş 
	

Hasta say ısı 
	

Sağ  kal ım (Ay) 

15 ya ş  altı 	 15 
	

32 
16-30 
	

35 
	

30 
31-40 
	

31 
	

27 
41-50 
	

26 
	

17 
51-60 
	

21 
	

12 
60 ya ş  üstü 
	

20 
	

5 

Total Subtotal Lobektomi Cerrahi (-) Radyolojik 

Grafik 7. Cerrahiye göre ya şam süreleri (ay). 

En iyi sonuçlar makroskopik total eksizyon ile elde 
edilmiş tir (Grafik 7). 

Radyoterapi çe ş itli doz ve fraksiyonlar ı  aras ında ran-
domize edilmedi ğ inden dolay ı  fark görülememi ş tir. 

SONUÇ 

Beyin tümörlerinin yakla şı k % 55-60 gibi büyük bir 
bölümünü olu ş turan astrositomlar, yerle ş im yerleri 
ve histopatolojik özelliklerine göre prognoz aç ı sın-
dan oldukça farkl ı lıklar göstermektedir. 

Cerrahi olarak kolayca ula şı lamayan bölge türnörle-
rinde (beyin sapı , diensefalon, kortikal motor böl-
geler) stereotaktik biyopsi güvenli ve kolay şekilde 
histopatolojik tan ıya ulaşı lmas ın ı  sağ lamış tı r. 

Tedavide genel yakla şı m, stereotaktik biyopsinin 
tercih edilmesi, en fazla tümör dokusunun ç ıkanlma-
s ı  ve radyoterapi uygulanmas ıdır. 
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