Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Sayu: 2, 93-94
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Hipofiz adenomlarinin tedavisinde multidisip-
liner yaklasim gereklidir ve nérosiriirjiyen, ndoro-
radyolog, nérooftalmolog, néropatolog, néroendok-
rinolog ve radyasyon onkologu ortak olarak hareket
etmelidir.

Hipofiz adenomlarinda radyoterapi su sekillerde
uygulanabilir:

1) Fraksiyone konvansiyonel eksternal

2) Isin cerrahisi (tek fraksiyon, fraksiyone)

3) Cihazlar (gamma knife, lineer akselerator
temelli, modifiye, mikromultileaf, robotik, doz
yogunluk ayarli- IMRT)

4) Agir parcacik (proton)

Radyoterapinin hedefleri su sekilde siralanabilir:

1) Ttimér biiytimesini durdurmak

2) Fonksiyone adenomlarda hormonal fazla
tiretimi normal sinirlara getirebilmek

3) Bu amaca ulagirken rezidiiel normal hipofiz
bezine ve gevre vaskiiler ve noronal yapilara hasar
vermemek

Radyoterapi genelde adjuvan tedavi seklinde
inkomplet rezeksiyon veya niiks sonrasi uygulanir.
Primer olarak radyoterapi cerrahinin kontrendike
oldugu durumlarda uygulanir. Konvansiyonel
radyoterapide doz nonfonksiyonel adenomlar igin
45-50.4 Gy, fonksi-yonel adenomlar igin ise 45-54 Gy
civarindadir.

Nonfonksiyonel adenomlarda postoperatif

radyoterapi su durumlarda uygulanabilir:
1) Inkomplet rezeksiyon

2) Agressif timor

3) Invazif tiimér (kaverndz siniis, parasellar
bélge, dorsum sella, klivus)

4) Histopatoloji (PCNA, Ki-67, MIB-1(+))

Sonug olarak nonfonksiyonel adenomlarda tani
aninda biyiik tiimor varsa, tek basina cerrahi ve
radyoterapi ile lokal niiks riski yiiksekse, izlem

siiresi uzun ve niiks riski yiiksek ise, uzun izlemde
niiks riski %25-30 oluyorsa yasam boyu izlem
gereklidir.

Tedavi komplikasyonlan su sekilde siralanabilir:

1) Hipopituitarizm: %13-56 tiimériin yaptig1 basi
sebebi ile, tekrarlayan cerrahiler sonucu

2) Optik sinir hasan (Fr dozu>2 Gy, TD<50 Gy,
SRS<8 Gy)

3) Karsinogenez: %1-2

4) Nekroz: %0.2

5) Serebrovaskiiler olay (5 yilda risk: % 4, 10 yilda
risk: %11

Sonu¢ olarak primer tedavi cerrahi ve/veya
medikal tedavi olabilir. Primer tedavide SRS oldukca
iyidir. Konvansiyonel RT daha ¢ok rezistan veya
niiks olgularda tercih edilir Hormon supresyon
tedavisi radyorezistan olgularda tercih edilebilir.

Stereotaktik Isin Cerrahisi:

Hipofiz adenomlarmin tedavisinde stereotaktik
151n cerrahisi ve stereotaktik radyoterapi iki sekilde
uygulanabilir:

1) Tek fraksiyon (konvansiyonel, konformal)

2) Fraksiyone (Lineer akselerator)

a) Akromegali: Kontrol kriterleri tam oturmus
degildir. Serilerde kiir oran1 % 0 ile % 100 arasinda
degismektedir. Tedavi sirasinda somatostatin
analoglarinin kullanimu hala tartisiilmaktadir.

b) Cushing Hastalig1: Serum ACTH, bazal serum
kortizol veya tiikriik kortizol diizeyi onemlidir.
Serilerde endokrinolojik kiir % 10 ile % 100 arasinda
degismektedir. Serilerde, timor biiyilimesinin
kontrolii % 68 ile %100 arasinda degismektedir ve
ortalama % 90 dir. Az da olsa tiimér kiiglilmesine
bagh gérmede diizelme rapor eden seriler vardir.

c) Prolaktinoma: Kontrol kriterleri daha iyi
tanimlanmistir.  Serum  prolaktin  diizeyinin
normallesmesi anlamh kabul edilir. Iyi olma oran %
0 ile % 84 arasinda degismektedir. Literatiirde
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verilen ortalama doz 13.3 ile 33 Gy arasindadir. SRS
hazirlik déneminde prolaktin ve biiyiime hormonu
salgilayan adenomlarda gegici olarak antisekretuar
tedavinin kesilmesi énerilmektedir.

Genel anlamda endokrin diizelme 3 ay ile 8 yil
arasinda olmaktadir, ancak genellikle SRSiizleyen 2
yil icerisinde olur. Erken dénemli endokrinolojik
remisyonlarin  ardindan ge¢ donemde hormonal
relapslar bildirilmistir. Uzun dénemli hasta izlemi
sarttir,. Timor hacmi ile doz arasinda bir iliskisi
gosterilememistir.  Kenar dozu  hormonal
normalizasyon ile iligkilidir ve minimum 20 Gy
onerilmektedir. 20 Gy tizeri dozlarda ge¢ dénemde
hipopituitarizm bildirilmistir. Nonfonksiyonel
adenomlar icin doz daha diisiik olabilir (13 -15).

Tedavi komplikasyonlar:

Kranial  noéropatiler  farkli  diizeylerde
bildirilmistir. Optik sinirin radyasyona toleransinin
tist sinur1 8 Gy dir. Nadiren dar alanda 10 Gy e izin
verilebilir. Optik yap1 ile adenom arasindaki mesafe
6nemlidir ve istenilen 5 mm dir. Bu mesafe, doz
sinirlamasi ile secilmis olgularda 2 mm olabilir.
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Diger kranyal sinirler radyasyona daha direnglidir.
Hipofiz adenomunun yarattig1 baskiya bagh iskemik
degisiklikler kranyal sinirler {izerinde etkili olabilir.
Hastanin daha 6nce gecirmis oldugu tedaviler ve
bunlar ile arasindaki zaman dilimi de &nemlidir.
Diger ko-morbiditelere de dikkat edilmelidir (diabet,
v.s.). Diger komplikasyonlar arasinda beyinde 6dem
Genellikle
fraksiyone radyoterapi sonrasi SRS olgularinda
komsu dokularda vaskiiler hasar, nadiren karotid
arter stenozu olabilir. Arter dozunun 30 Gy i

ve nekroz nadiren bildirilmistir.

gecmemesi gereklidir. Miimkiinse kavernoz siniis
capin % 50 fazlasinmi hedefe almamak gereklidir.
Sonug olarak, uygun dozda yapilmig stereotaktik
isin cerrahisi ile gerek tiimor kontrolu gerekse
dozda yapilmis
konvansiyonel eksternal radyoterapiden daha iyidir.
Uygun fraksinasyonda, uygun dozda yapilmis
stereotaktik 1sin tedavisi ile sonuglar hem tiimor

hormonal kontrol, uygun

kontrolii hem de hormon kontrolii agisindan
hepsinden iyidir.



