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ÖN SÖZ 

Akciğer kanserinde serebral rnetastaz insidansının 

saptanması ve klinik nıuayene ile bilgisayarlı tomografi 

(BT) bulgularının karşılaştırılması amacı ile planladığı 

rnız çalışmamızın daha sonra yapılacak olan bu konudaki 

çalışmalara ışık tutacağını Umi t et.rnekteyiz. 

Başta tez konusunun saptanması olmak üzere, karşı­

laştığım bUtUn gUçlüklerde bana her tUrlU desteği sağla­

yan, gerek zamanını, gerekse ilgi ve yardımlarını esirge­

meyen sayın hocam Prof .Dr .Gazi ÖZDEI,1İR • e sonsuz teşekkür­

ler ile minnettarlık borçluyum. 

Tezimin her aşamasında aktif katkılarını esirgeme­

yen, bana yol gösteren sayın hacarn Prof.Dr.M.Necla 

ÖZDEMİR'e de ayrıca teşekkür etmeyi görev sayıyorum. 

Çalışınam sırasında yardımları ile bana destek olan 

Nöroloji ve Göğüs Hastalıkları bölümlerinin tüm öğretim 

üyesi ve araştırma görevlilerine şükranlarımı sunarım. 



GİRİŞ ve .2\ MAÇ 

Kanser Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa ülke­

lerinde olduğu gibi, ülkemizde de ölüm sebepleri sırala­

masında ikinci sırada bulunmaktadır (1) • 

Kanserli hastaların en önemli morbidite nedeni be­

yin metastazlarıdır. Merkezi sinir sistemi (HSS) metas­

tazları neoplastik hastalıkların büylik çoğunluğunda yay­

gın bir olgudur. Solid serebral metastaz yapan en yaygın 

tUmörler bronkojenik karsinom, meme kanseri ve malign me­

lanomd.ur. Bununla birlikte genito-üriner tümörler, gast­

ro-intestinal tümörler ve yumuşak doku sarkoroları da MSS 

ni tutan bir başka majör malignensilerdir (2,3). 

Sistemik kanser kafatasına, duraya, leptomeninks­

lere, beyin parenkimine ve ilgili anatomik bölümlere me­

tastaz yaparak intrakranial içeriği etkiler. İntrakrani­

al metastazların da 2/3 ü intraserebraldir. İntrasereb­

ral metastazlar vücudun herhangi bir yerindeki solid tü-
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mör hastalarında nadir değildir ve geçen on yılın sonla­

rından itibaren insidans gittikçe artmaktadır. Eğer bu 

durum Possner'in düşündüğü gibi MSS nin neoplastik hüc­

reler için uygun bir ortam olmasından kaynaklanıyorsa, 

bu eğilim sistemik hastalığın kemoterapi ile daha iyi 

kontrol edilmesi halinde de devam edecektir (4,5). 

Metastatik beyin tümörleri sık görülen intrakrani­

al neoplazmlardır. İntrakranial neoplazmların ortalama 

% 15-30 u metastatiktir. Klinik serilerde bu durum % 5-

15, otopsi serilerinde ise% 14-63 oranındadır {2,6). 

Primer lezyon olguların % 35 inde akciğerdedir. 

Memede % 20, gastro-intestinal kanalda % 10, deride % 6 

ve böbrekt.e % 5 tir. Beyindeki metastazların % 6 sında 

primer kaynak rutin tanı yöntemleriyle bulunamaz (7) • 

Akciğer karsinamlu bir hastanın ilk değerlendiril­

mesi sırasında tedaviyi radikal olarak değiştireceği i­

çin, beyin. me·tastazlarının var olup olmadığının tanım­

lanması önemlidir {8). 

1975 de bilgisayarlı tomografinin (BT) bulunmasın­

dan önce bu amaçla kullanılan nöro-radyolojik metodların 

sınırlı bir değeri vardı. İntrakranial metastazların tes­

biti ve tedavisinde BT bir devrime yol açmıştır. Bugün 

için en önemli ve en güvenilir metodtur. 
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Olağan dışı durumlar haricinde diğer diagnostik yöntem­

lere talep dramatik olarak dUşmUştür (1,9). 

BT nin metastatik depozitlerin saptanmasındaki yük­

sek hızı yanı sıra hemoraji, nekroz, peritlimöral ödem ve 

kitle etkisi gibi sekonder değişiklikleri gösterme gibi 

özellikleri de vardır. TUm intrakranial metastazların 

% 86 ile % 100 ünün BT ile demonstre edildiği daha önce­

ki çalışmaların sonuçlarına göre gösterilmiştir. Fakat, 

nörolojik olarak asemptomatik hastalarda BT kullanılması 

tartışmalı bir durumdur. Buna rağmen Hyes ve ark. nöro­

lojik olarak asemptomatik akciğer karsinomlu hastaların 

% 8 inde BT leri pozitif (+) bulmuşlardır (4,8,10,11,12). 

Buradan yola çıkarak biz de akciğer kanseri olan 

ve nörolojik olarak semptomatik veya asemptomatik durum­

daki hastalarda serebral metastazın olup olmadığının be­

lirlenmesinde BT nin rolUnU tanımlamak için 35 hastanın 

BT ve klinik bulgularını gözden geçirdik. 



GENEL BİLGİLER 

Metastatik beyin tümörleri sık görülen intrakrani­

al neoplazmlardır. Sistemik kanser, MSS ni ya sıklıkla 

direkt metastazlar ya da non-metastatik komplikasyonlar­

la etkiler (6) '.: 

Sinir sisteminde kanserin non-metastatik komplika~ 

yonları seyrektir.- Bunlar periferik nöropatiyi, subakut 

serebellar dejenerasyonu, beyin sapı ve limbik ensefalo­

patiyi içerir. İnternükleer oftalmopleji ve optik nöritis 

de bildirilmiştir (13). 

MSS metastazlarına bütün yaş gruplarında rastlan­

roakla birlikte, en çok 40-60 yaş grubunda görülmektedir 

(1,6,7). 

Akciğer kanseri MSS ne en sık metastaz yapan sis­

temik malignensidir. Bu yüzyılın başlarında Adler yayın­

ladığı klasik monografisinde bütün dünya literatüründe 
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sadece 374 akciğer kanseri olgusu saptadığını bildirmiş­

tir. 1900-1904 yılları arasında yapılan otopsilerin 2/ 

1000 sinde, 1930-1934 senesinde 14/UXO ünde, 1950-1954 

te 2atlooo inde bronş kanseri bulunduğu açıklanını ştır. 

Halbuki bugün akciğer kanseri erkeklerde kansere bağlı 

ölürolerin başında gelmektedir. Sigara içimi kadınlar 

arasında da gittikçe artm~cta olup, bu artış oranı aynı 

hızla devam ederse kadınlarda da akciğer kanserine bağ­

lı ölümler, meme kanserinin önüne geçecektir (4,14,15). 

Buglin batı memleketleri istatistiklerine göre ak­

ciğer kanserinden yı ll ık ölüm oranı 4Qtlcn.o.oo .. tır. sade­

ce A.B.D. inde senede yaklaşık 135.000 akciğer kanseri 

tanısı konmak.ta ve bu hastalarda 5 yıllık survive ortala 

ma% 10 civarında olmaktadır (4). 

Bronş kanserlerinin büyill< çoğunluğu hilus bölgesin 

de ve 2-3. derece bronşlarda görülür. Sağ tarafta sola 

nazaran daha fazla ve sağ akciğerin de en çok üst lobun­

da lokalize olurlar (15,16,17). 

Akciğer kanserinde sistemik yayılırnın en önemli 

formunu beyin metastazları oluşturur. Bu komplikasyonun 

insidansı% 18-65 arasında değişmekte olup, Elvidge'in 

serisinde % 23, Simionescu'nun serisinde % 65 tir. Oat­

cell karsinoma hariç tutuıursa, adenokarsinornlarda ve 
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dev hücreli indiferansiye karsinomlarda, squamöz karsi­

noma göre beyin metastazı insidansı daha fazladır. Ge­

nellikle primer akciğer türnörü tanısı konduktan bir yıl 

sonra olguların ortalama % 20 sinde beyin metastazı or­

taya çıkmaktadır (4). 

Meme kanseri primer odak yönünden ikinci sıklıkta 

görülür ve otopsi serilerinde % 15-37 arasında beyin me­

tastazı yaptığı belirtilmiştir. Pratik hayatta daha az 

rastlanılan bir neoplazm cinsi olan malign melanomlar 

üçüncü sıklıkla primer orijini oluşturur ve beyin metas­

tazlarının % 1·~4-15. 7 sini teşkil ederler. Halign mela­

nomlarda en önemli özellik az rastlanılan tlli~örler ol­

malarına karşın, olguların % 90 ında beyiremetastaz yap­

malarıdır. Bazı serilerde ise % 11.8-33 arasında primer 

orijin saptanamamıştır (4, 18,19) ·.' 

Earle 3946 otopsi olgusu içinde 1498 malign neo­

plazm bulduğunu ve bunların% ll inin·metastatik beyin 

tümörü olduğunu bildirmi~tir. Nekropsi materyali olarak 

saptanan 266 intrakranial tümörün% 37.2 si primer tü­

mör iken, % 67 si rrıetas·tatik tümördür. Nekropsi materya­

linde me·tastatik beyin tüınöriJ insidansının yüksek olması 

büyük ölçüde nöroşi~Jrji kliniklerinde operasyona uygun 

olan hastaların seçiminden ileri gelmektedir (4) :~;, 
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Serebral neoplazmlar içinde metastatik beyin tümö­

rli insidansını belirlemek için yapılan otopsilerde 

Courville % 20.5, Globus % 13.5 ve Baker % 18 arasında 

metastatik beyin tümörü buldukları halde, klinik seri­

lerde CUshing'in% 4.2, Livingstone'un% 4.1 ve 

Simienesofnun% 6.7 lik beyin tümörü insidansları da bu­

lunmaktadır (4); 

Erkeklerde beyne metastaz kadınlardan daha sıktır 

(Yüzbinde 9. 7 erkeklerde, 7 .ı kadınlarda) (20). 

35 yaşa kadar metastaz orana yüzbinde birden az­

dır. 35-60 yaşları arasında 5zellikle erkeklerde rast­

lanma oranı ani şekilde yükselme göstermektedir·. 

Tek metastazlara % 42, multiple metastazlara % 25 

ve sayısı kesin olarak saptanamayan metastazlara % 33 

oranında rastlanılmakta olup, tek metastazların % 49 u 

orta serebral arterin dağılım alanındadır. Akciğer kan­

seri, malign melanom ve kolon kanseri olan hastaların 

çoğunda multiple serebral metastazlar görüldüğü halde, 

meme kanseri, renal karsinem ve osteojenik sarkornda tek 

bir metastaza rastlama olasılığı daha fazladır (4,6,7, 

8) • 

Çocuklarda beynin metastatik tümörleri erişkinle-
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re göre bazı farklılıklar göstermektedir. Çocuklarda me­

tastatik beyin tümörü insidansı çok daha azdır. Vanucci 

ve Baten'in serisinde bu oran sadece% 6 dır. Çocukluk 

çağında en sık beyin rnetastazı yapan törnürler nöroblas­

tom, rabdomiyosarkom ve 1-'lillms tlimörüdür. Osteoj enik 

sarkoma ait insidansta da çocuklarda giderek yükselme 

izlenmektedir. ~'lillms tümörü pediatrik neoplazmlar içe­

risinde üçüncü sıklıkta görülen tümör olmasına karşın, 

nöroblastom ile rabdomiyosarkomdan 2-5 kez daha fazla 

beyin rnetastazı yapmaktadır (1,4). 

Malign hücreler sentral sinir sistemine vasküler 

sistem, subaraknoid boşluk veya direkt invazyon yolu 

ile ulaşabilir. En sık rastlanılan şekil hamatojen yayı­

lımdır ve tlli~ör hücreleri arterler yolu ile beyne taşı­

narak rejional kan akımına göre dağılır. Beynin çeşitli 

bölümlerine olan metastazların sıklığı kan akımı ve doku. 

ağırlığı ile doğru orantılıdır. }\ncak kan akımı ve doku 

ağırlığı göz önüne alınırsa serebellum ve b~Jin sapı me­

tastazlarının beklenenden çok daha fazla olduğu görülür. 

Serebellum, serebral hemisterlerin 1/10 ağırlığında ol­

masına karşın çeşitli serilerde serebellar metastazlara 

% 5-60 oranında rastlanılmaktadır. Ortalama olarak intr~ 

kranial metastazların % 80 i supratentorial, % 20 si ise 
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infratentorial lokalizasyonludur (% 16-l8_serebellumda 

ve% 2-3 beyin sapında) (4,6,16,19,21,22). 

Beyindeki metastatik nodüllerin sınırları belir­

gindir. Soliter veya multiple olabilirler. Gri ile beyaz 

cevherin birleşim yerinde oluşmaya eğilim gösterirler. 

Ôzellikle solid bir yapıya sahiptirler; fakat sentral 

nekrozun derecesine bağlı olarak kistik formasyon geliş~ 

bilir. Metastatik tfunörlerin çevresindeki beyin dokusun­

da önemli boyutlarda ödem vardır ve ödem derecesinin kit 

lenin boyutları ile kesin bir ilişkisi yoktur. Tümöre 

ait damarların sayısı, vasküler permeabilitenin yaygın­

lığı, metabolizmadaki lokal özellikler ve neoplastik 

h\icrelerin ürettiği sıvı gibi birçok faktörler ödemin 

yaygınlığı üzerinde rol oynar (1,4,6,8). 

Serebral metastazlar primer hastalığın seyri sıra­

sında herhangi bir devrede ortaya çıkabilir. Genel ola­

rak akciğer kanserinin tanısı ile beyin metastazı geliş­

mesi arasındaki süre 6-12 aydır. Fakat bu süre meme veya 

böbrek kanserlerinde ortalama 3-4 yıldır (4',.9). 

Akciğer kanseri olan hastalarda primer tümöre ta­

nı konulmadan önce nörolojik belirtilerin ortaya çıkma­

sı da sık rastlanılan bir durumdur (4,8). 

Metastatik tümörlerin çoğu intrakranial kitle lez 
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yonlarına benzer semptomlar oluştururlar. Hastaların 

yarısından çoğunda baş ağrısı ilk ortaya çıkan semptom­

dur (% 50-60). Baş ağrısı olan hastaların çoğunda bu 

semptorn intrakranial basınç artışını kuvvetle düşündU­

recek niteliktedir. Sabahları hasta uyandığında yatak­

tan kalkmadan evvel, baş ağrısı vardır ve kalktıktan 

20-30 dakika sonra analjezik alsın veya almasın geçer, 

fakat ertesi sabah tekrar başlar. Zaman geçtikçe baş 

ağrısı artar ve devamlılık kazanır (1,4,6,9,22). 

Staz papillı?.r hastaların % 10-25 inde görülür. 

Bu nedenle yokluğu tanı açısından fazlaca önemli değil­

dir (4,9). 

Epileptik nöbetler genellikle erken dönemde orta­

ya çıkan bir bulgudur ve bu konuda bildirilen rakamlar 

% 13-50 arasında değişmektedir. Nöbetler multiple beyin 

metastazlı olgularda daha yaygındır ve genellikle fokal 

nöbetler şeklindedir. Ayrıca epilepsi hastalığın geç 

döneminde, hatta tedavi süresinde bile ortaya çıkabilir. 

Beyin metastazları ile semptomatik epileptik nöbetler 

çok seyrek olarale (% 5) bir arada bulunur (9, 22) ~~· 

Nisce ve ark. beyin metastazı nedeniyle tedavi e­

dilen hastalarda spesifik nörolojik bulgu ve belirtile­

ri incelemişlerdir. Motor defisitler belirgin olsa da, 
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kişilik değişmeler!, letarji ve koroayı hastalarının 

%41 inde fokal bulgu olmaksızın bulmuşlardır (23}. 

Ataksi; olguların % 20 sinde bulunan birinci seffiE 

tomdur. Ender olarak metastazlı hastalar demansiyel bul 

gular da verirler. Buttler (1977) ve Jacobs (1977) un 

bildirdiklerine göre fokal nörolojik bulguların olmama­

sı % 5-12 oranında görülebilir (1,22). 

Spesifik semptom ve bulgular metastazın lokal v~· 

ya Uzak etkilerine (ödem, kanama, hidrosefali ve iske­

mi gibi) bağlı olarak ortaya çıkar. Tek bir küçük meta~ 

taz, eğer stratejik bir lokalL:~asyona sahip olarak se­

rebro-spinal sıvı yollarında obstrüksiyon meydana geti­

rirse, önemli nörolojik belirtilerin ortaya çıkmasına 

neden olur. Benzer şekilde epileptik nöbetler ve konuş­

ma bozuklukları da metastatik tümörlin yol açtığı irri­

tatif veya destrü.."'<:tif etkilere bağlı olarak gelişir. 

Sonuç olarili~; klinik muayene ile sınırlı da olsa türnö­

rü lokalize etmek imkanı vardır (4} '~' 

Serebral metastazlar bazen beklenmedik şekilde 

belirti verebilir. Örneğin; malign melanomların subarat 

noid kanama ile kendilerini belli etmeleri nadir rast­

lanılan bir durum değildir. Daha da ötesi koriokarsino~ 

larda subaraknoid kanamaya daha sık olarak rastlanılır. 
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Özellikle meme ve prostat karsinomlarından olan subdu­

ral metastazlarda subdural hematom veya effüzyanıara 

rastlanabilir. 

Meme ve akciğerden olan metastatik karsinoralarda 

bUyill< intrakranial kistler görülebilir. Beyin metastazı 

yaparak nörolojik semptom ve bulgular ile kendilerini 

belli eden kardiak sarkom olguları da literatürde yayın­

lanmıştır (4;~ 18) ;• 

BT çalışmalarının yapılması, metastaz varlığı ve 

sayısının saptanmasında prensiptir. Bu nedenle serebral 

metastazlı hastaların tanı çalışmalarına BT ile başlan­

malı, mutlaka kontrastsız ve kontrastlı kesitler elde 

edilmelidir. Kontrastsız BT de metastatik depozitler 

hiperdens, hipodens veya izodens görülebilir. Bazı izo­

dens metastatik tümörler ventriküler sistemde şift mez 
dana getirmediği sürece BT de görülmeyebilirler. Bu lez 

yonların çoğu kentrast madde enjeksiyonundan sonra çev­

re beyin dokusuna göre hiperdens olarak izlenirler. Ba­

zı ıeztonlar ise, kontrastsız kesitlerde hiperdens öze1 

liktedirler. Bu olgularda kentrast madde kullanılması 

halinde kalsifikasyon ile kanama arasındaki ayırıcı ta­

nı için ilave bilgiler elde edilebilir. Çok nadir rast­

lanılan olgularda ise lezyon. kontrastsız kesitlerde hi-
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podenstir ve kontrast madde enjeksiyonundan sonra bu 

lezyon izodens hale gelir ve normal görünürnlü kesitler 

elde edilmiş olur (1,4,6,24). 

BT ile en az 6-9 mm çapındaki küçük nodüllere ta­

nı koymak mümkün olmaktadır. Kontrastsız kesitlerde 

melanom ve koriokarsinom fazla miktarda kan ihtiva et­

meleri, kanamaya olan eğilimleri nedeniyle mide, kolon 

adenokarsinomları, osteojenik sarkoro kesin olarak bilin 

meyen nedenlerden dolayı hiperdens, akciğer kanseri, me 

me karsinomu, böbrek kanseri ve nazofaringeal tümörler 

ise hipodens lezyonlar olarak görülür. Metastatik len­

fomalar hipodens, izodens veya hiperdens görüntü verir­

ler (1,4,11,25,26). 

Hemen hemen bütün metastatik tü~örler kontrast 

madde enjeksiyonundan sonra kontrast tutarlar (4). 

Değişik sistemik kanserıerin patognomonik BT pa­

ternleri olmamasına karşın yine de belli yaklaşımlar 

vardır. Görülen hemorajik metastatik neoplazmlar malign 

melanom, koriokarsinom ve hipernefromayı düşündürür. 

Adenokarsinomlar % 72 olguda küçük, yuvarlak, dens, yo­

ğun tutulum gösteren nodüller olarak, homojen veya orta 

kısmı düşük dansiteli, etrafı ödemle çevrili sahalar 

şeklinde görülürler. Epidermoid karsinemların (squamöz 
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cell Ca) % 77 sinde ince çevresel tutulum gösteren bü­

ya~, ortası düşük dansiteli alanlar dikkati çeker. Ma­

lign melanom % 80 olguda ya hiperdens, homojen, yuvar­

lak, kentrast tutulum gösteren veya yine yoğun kentrast 

tutuıumlu, orta kısımlarında hipodensiteler bulunan rıo­

dUller halinde izlenir. Büyük tümörlerde heterojen be­

lirginleşme yaygındır ve genellikle sentral nekroz gös­

terirler. Kistik olan metastazlar ortası açık olacak ş~ 

kilde yüzüğe benzer belirginleşme gösterme özelliğinde­

dirler (Ring formasyonu) • Kistik lezyonlara da seyrek 

olarak rastlanabilir ve bu tip görünümler özellikle pul 

moner kaynaklı metastazlarda görülürler. Kalsifikasyon 

oldukça seyrek rastlanan bir görUntü olmaktadır (1,7, 

11,22). 

BT de tanı konulamayan semptornatik metastazların 

kesin yüzdesi tartışmalıdır. Ancak genel olarak lO mm 

çapından daha büyük metastatik tümörlere % 7 oranında 

BT ile tanı konulamadığı kabul edilmektedir. Posterior 

fossada kafa kaidesine yakın olan tümörlerle üst kon­

veksitede bulunanları fark etmeme olasılığı daha fazla 

olmaktadır (4,11). 

Bilinen bir kanser hastalığı bulunan ve nörolojik 

bulguların henüz ortaya çıkmadığı olgularda bile BT po­

zitif olarak bildirilmiştir (4). 
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Bazı hastalıklar klinik ve laboratuvar bulguları 

ile metastatik tümörleri taklit edebilirler. Bunlar 

arasında meningiom, Hodgkin hastalığıveya immün ceva­

bın suprese olduğu hastalarda daha sık olarak göriilen 

serebral abseler, primer beyin tlimörleri, intraparenki­

mal hematomlar ve serebral anevrizmalar sayılabilir. 

Bilinen sistemik kanseri olan bir hastada karakteristik 

klinik hikayenin BT deki kentrast madde tu tan lezyon 

ile kombine edilmesi halinde, serebral metastaz tanısı 

kesin olarak konulabilir. Eğer BT de multiple lezyonlar 

görUlürse metastaz ihtimali çok daha fazla artar. Kli­

nik anamnezde veya BT deki bulgularda olağandışı bir 

durum varsa, klinisyen daima identifiye edilen lezyonun 

muhtemelen başka sebeplere bağlı olabileceğini unutmama­

lı ve anjiografi, sintigrafi, hatta pnömoensefalografi 

olmak üzere diğer te·tkik yöntemlerine başvurmalıdır. 

Bütün bu çalışmalardan sonra tanı için bazı so­

runlar varsa metastaz tanısı koyabilmek için biopsi 

yapmak gerekebilir. Bilinen bir sistemik kanseri olma­

yan hastalarda dunım çok daha karışık olabilir. Denile­

bilir ki, metastatik lezyonların BT imajlarının doğru 

yorumunda en etkin faktör; metastaz yapabilecek bir pri 

mer tümör varlığının bilinmesidir (4,27). 



MATERYEL ve HETOD 

1987-1988 yıllarında Anadolu Üniversitesi Tıp Fa­

kültesi Göğüs Hastalıkları kliniğinde ilk kez akciğer 

kanseri tanısı alan veya Nöroloji kliniğimizde nörolo­

jik defisiti nedeniyle yatırılıp BT de metastaz ön ta­

nısı alıp, inceleme esnasında akciğer kanseri saptanan 

35 olgu çalışmaya alınmıştır. Hastaların 21 ine bron­

koskopi yapılarak biopsi alınmış ve patolojik raporla­

rı ile kesin akciğer kanseri tanısı konulmuştur. 14 

hastanın çeşitli nedenlerle bronkoskopik ve patolojik 

incelemeleri yapılamanuş, fakat bunlar da Göğüs Hasta­

lıkları kliniği tarafından klinik ve radyolojik bulgu­

larına göre akciğer kanseri kabul edilip, buna uygun 

tedavi protokolü uygulanan hastalar olmuştur. 

Bu çalışmadaki amacımJ.z akciğer kanserli hastala,E 

da serebral metastazların klinik ve BT korelasyonunu 

karşılaştırmak ve serebra.l metastazların BT analizleri-
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ni yapmaktır. 

Nörolojik semptomlu olup olmayışıarına göre has­

talar: 

a. Normal (asemptomatik), 

b. ŞUpheli semptom ve bulguları ile anormal, 

c. Spesifik semptom ve bulguları ile anormal 

olarak sırııflandırıldı. 

Çalışmaya alınan 35 hastanın tamamı ayrıntılı bir 

anamnez ve nörolojik muayeneye tabi tutulmuşlar, ardın­

dan nörolojik bulgu olup olmadığına bakılmaksızın bir 

hafta içinde BT incelemeleri önce kontrastsız ve ardın­

dan kontrastlı olarak çekilmiştir. Kontrastlı çekimler­

de hastaların her birine kentrast madde olarak Ultravi­

st 370/100 cc enjekte edilmiştir~ 

BT leri değerlendirirken göz önünde bulundurulan 

özellikler şunlar olmuştur: 

ı. Serebral metastaz var veya yok. 

2. Serebral metastaz saptananlarda metastatik lez­

yonlar aşağıdaki kriterlere göre incelendi: 

a. Metastatik tek veya multiple lezyonun loka­

lizasyonu: 
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- SUpratentorial, 

- İnfratentorial, 

- SUpratentorial ve infratentorial birlikte. 

b. Lezyonların sayısı: 

- Tek, 

- Multiple. 

c. Lezyonların bUyüklüğli 

ç. Kontrastsız kesitlerde görülen lezyonun 

dansite si: 

- Hipodens, 

- İzodens, 

- Hiperdens. 

d. Kontrastlı kesitlerde kentrast tutulumu 

olup olmadı ğı. 

la etkisi 

e. Lezyonların çevre beyin dokusuna bası (kit-

f. Lezyonla.rdaki sekonder değişiklikler: 

- Kistik formasyo:çı., 

- Sentral nekroz, 

- Kalsifikasyon. 

g. Perifokal ödem yaygınlığı 



- 20 -
OLGULAR 

Adı soyadı Prot,no Yaş ~-ıetastazı ~:etastaz scıyıs_ı 

ı. Ahmet HAYDAR 140237 58 + Tek 

2. HUseyin GÜKGÖR 217659 so + Tek 

3. Ali ÇILDIR 218129 54 + Tek 

4. İbrahim ARD IÇ 215871 60 + Tek 

s. ~•usta fa AKSU 215S94 60 

6. Hasan KURU 219443 61 + Htıltiple 

7, Mehmet Çİt-D:NoGLU 18763 64 sağ superior s<c:rebellar ar-
ter alanında infarkt ve se-
rebcllar atrofi 

s. Hüseyin KARh 220028 55 + Ht.ıltiple 

9, İbrahim ı\LTAY 220778 ss 
ıo. Durmuş V.ANDALTEPE 36916 62 Bilateral sentrum semiovale 

ve kapsula interna düzeyinde 
muıtiple l~<liner infarkt 

ı ı. Rifat BAYRI 222731 80 

12. LUtfiye YilMi\Z 218960 46 

13. İsmail uııs.:-..ı.. 39445 65 

14, Halil KOYUNCU 197605 32 + Tek 

ıs. Ali Osman ÖZ'iURT 223109 56 

16. Ömer SAPi\N 224631 55 

17. Çetin YIU•'.l\ZSOY 226609 48 + MUltiple 

ıs. İsmail ÇETİNKUŞ 219002 49 + Multiple 

19. Ali ALTU; 223365 65 

20. Ahmet DF.l-!İREL 228927 48 + Mt.ıl tip le 

21. Mestan KARATOP 211901 65 

22, Fethi GUN:>öR 230761 65 

23, HUseyin TUU-;L 229979 54 

24. Akile GUNAYDIN 78 

25, ŞUkran ALTAN 233950 3G MedUller met,(+) 

26, İbrahim SARIJ<c.iss 196304 55 + Multiple 

27, SUzan ÖKTEN 63 + Multiplf! 

28, Mustafa DAGO~;v.: 207804 58 

29, H,İbrahim &~YGILILAR 226803 48 

30, Salih KART.l'ı.L 19GG91 6 ~! 

31, MevlUt GÖNDER 19192 43 PNP 

32. Kamil ÜNSAL 238057 62 + Hultiple 

33, M,Bald CEYLAN 237639 61 + Tek 

34, Ziya KOCAMANoGLU SSK 54 + Multiple 

3S, Ramazan CEDf~L 237743 49 



BULGULAR 

Çalışmaya alınan 35 akciğer kanserli hastanın 31 i 

(% 88~ 58) erkek, 4 ü (% 11.42) kadındır. Erkek/kadın ora 

nı 7.75/1 dir. 

Hastaların en küçüğü 32, en büyüğü 80 yaşındadır. 

Ortalama yaş 55.25 tir. Erkeklerde yaş ortalarnası 56,54, 

kadınlarda ise 55.75 tir. Kanserli hastaların 7 si (% 20) 

40-49, ll i (% 31,42) 50-59 ve 13 ü de (% 37.14) 60-69 

yaşlar arasındadır. Olguların yalnız 2 si (% 5.71) 39 

yaşından küçük ve yine 2 si de (% 5.71) 70 yaşından bü­

yüktür. 40-70 yaşlar arası toplam hasta sayısı 31 dir 

(% 88.56). Hastaların yaşıara göre dağılınu Tablo I de 

gösterilmektedir'. 

Hastaların 24 ünde (% 68''~57) nöro1oj ik semptom, 

18 inde (% 51;42) nöro1ojik bir hastalığı kuvvetle dü­

şündüren muayene bulgusu saptandı. 
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Tablo I: Olguların yaşlara göre dağılı nu. 

32-39 40-49 50-59 60-69 70 1 Toplam 

Erkek ı 6 ll 12 ı 31 (% 88.58) 

Kadın ı ı ı ı 4 (% ll .42) 

'I' oplam 2 7 ll 13 2 35 

% 5:~71 20 31.42 37.14 5.71 100 

Hastaların 15 inde (% 42.85) BT ile serebral metas­

taz belirlendi ve bunların 14 U erkek (% 93.33), biri ka­

dındı (% 6.66). Böylece 31 erkek hastanın 14 linde (% 45.16) 

ve 4 kadın hastanın birinde (% 25) serebral metastaz be­

lirlenmiş olmaktadır. 

Baş ağrısı ve motor kuvvet kaybı hastalarda en sık 

görülen şikayet olarak dikkati çekmiştir. 15 metastazlı 

hastanın 14 linde (% 93.33) baş ağrısı, ll inde ise (% 

7 3 .33) mo·tor kuvvet kaybı birlikteydi. Papilla stazı üç 

hastada (% 20), fokal epileptik nöbet bir hastada (% 

6.66) gözlendi. Metastazlı hastalardaki nörolojik sernp­

tom ve bulgularla bunların görülme sıklıkları Tablo 2 de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 2: Metastazlı olgularda nörolojik sernptom 

ve bulgular 

Semptom ve Bulgular 

Baş ağrısı 

Motor kuvvet kaybı 

Refleks değişikliJcleri 

!Yürüme bozukluğu 

Serebellar bulgular 

Bulantı-kusma 

Papilla stazı 

Duyu bozukluğu 

Diplopi 

Kranial sinir paralizisi 

Patolojik refleks 

Epileptik nbbet (fokal) 

Letarji 

İnkontinans 

Hasta sayı sı 

14 

ll 

7 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

ı 

ı 

ı 

93"~33 

73.33 

46.66 

26.66 

26.66 

20.00 

20.00 

20.00 

13.33 

13.33 

13.33 

6.66 

6.66 

6.66 

Nörolojik defisiti olan 18 hastanın 14 ünde (% 

77.8) BT de serebral metastaz saptandı. Nörolojik defi­

si ti olup, serebral me·tastazı olmayan 4 hastanın 2 sinde 

serebral infarkt gözlendi. BT leri normal olan diğer iki 
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hastanın birinde medüller metastaz, birinde de polinöro­

pati (PNP) bulunuyordu. 

Muayenelerinde nörolojik semptom ve bulgusu bulun-

mayan 17 hastadan birinde (% 5.88) BT ile metastaz sap­

tandı. Nörolojik defisiti olmayan 17 hastanın hiçbirinde 

metastaz yoktu (bir olgu hariç) (Tablo 3) • 

Tablo 3: Olgularda metastaz durumu. 

Metastaz Metastaz İnfarkt PNP Medüller 
yok var met~ 

Nörolojik de- 4 14 2 ı ı fisiti var: 18 

Nörolojik de- 16 ı - - -fisiti yok: 17 

TOPLAM . 35 20 . ıs - - -

Hastaların 4 ü (% 26 .66) nc5roloj ik tablo nedeniyle 

doğrudan kliniğimize başvurmuş ve BT deki lezyonun görü­

nümü ile rutin akciğer grafilerine göre primer akciğer 

neoplazmına ilişkin serebral metastaz oldukları anlaşıl-

mıştır. 

Metastaz saotanan hastaların anamnezlerinden nöro-
" 

lojik semptomların 3 gün ile 6 aydan beri bulunduğu öğ-
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renildi. 

Metastazlı hastaların BT bulgularının analizleri 

ise şöyledir: 

15 hastanın 6 sında (% 40) tek, 9 unda (% 60) mul­

tiple metastatik odak izlendi. 

Bu metastazların serebral kampartmanlara dağılımı 

göz önüne alJ.ndığında; 9 hastada (% 60) yalnız supraten­

torial, bir hastada (% 6.66) yalnız infratentorial lez­

yon bulunmaktadır. Hastaların 5 inde ise (% 33.33) hem 

supratentorial ve hem de infratentorial metastaz bir 

arada idi. Böylece hastaların 14 ünde (% 93.33) supra­

tentorial bölgede, 6 sında (% 40) infratentorial bölgede 

metastatik lezyon saptanmış olmaktadır. 

Metasta·tik lezyonların en büyüğü 57x49 rmn çapında 

olmak üzere muhtelif büyÜklUklerde izlenmişlerdir. 

BT de metastatik lezyonların hepsinin etrafında 

ödem olup, ödem miktarı hastaların 7 sinde (% 46.66) kit 

le kadar, 8 inde (% 53.33) kitleden daha büyük bir geni§ 

likteydi~ 

Kontrastsız kesitlerde metastatik lezyonlar yakla-

1jık eşit sayılarda olmak üzere hipodens (7 hastada), 

izodens (5 hastada) ve hiperdens (8 hastada) olarak gö-
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rünüyorlardı veya bu formlar bir arada bulunuyorlardı. 

Kentrast madde injeksiyonundan sonra çekilen ke­

sitlerde metastatik lezyonların t~namında kentrast mad­

de tutulumu olmuştur. 

Metastazlı hastaların ll inin (% 73.33) BT lerinde 

metastatik kitleye ve perifokal ödeme bağlı olarak çevre 

beyin dokusuna bası etkileri görülürken, 4 hastada (% 

26.66) böyle bir etkiye rastlanmadı. 

Metastazlı bu 15 hastanın 4 ünde (% 26.66) kistik 

formasyon, 8 inde (% 53,33) sentral nekroz ve birinde 

(% 6.66) kalsifikasyon mevcuttu. Geri kalan 2 olguda (% 

13.32) böyle sekonder değişiklikler yoktu ve BT de meta.§_ 

tatik depozitler solid birer kitle olarak görülüyordu. 



TARTIŞMA 

Earl lflalker ve ark (1985) na göre sekonder beyin 

tümörlerinin or·talama insidansı yılda 100.000 popülas­

yonda 8.3 tür. Beyne metastaz oranını Percy ve ark. 

yılda 100.000 de ll, Brawis ve ark. 5.4 olarak rapor 

etmişlerdir (20) ı; 

Metastatik beyin tümörleri sık göriilen intrakra­

nial neoplazmlardır. Literatürde tüm beyin tümörleri 

içinde metastazların % 3-40 arasında deği~tiği bildiril 

miştir (9) :~: 

Brawis ve ark. (1966) nın çalışmasında metastatik 

neoplazmlar intrakranial neoplazmların % 41 ini oluştur­

muştur (28) ·• 

Kurland (1958) eğer beyin neoplazmları tam olarak 

tanınmış olsa % SO si metastatik olarak kabul edilmeli­

dir demiştir (28). 
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Black (1979) ve Van Eck (1974) e göre klinik pra­

tikte metastatik hastalıklar tUrn beyin tümörleriyle kı­

yaslandıklarında beyin tümörlerinin yalnızca % 7-17 si­

ni oluştururlar (1) • 

Baker (1980 ve Rotts (1980) intrakranial neopla~ 

ların BT incelerneleri sonuçlarına dayanarak metastatik 

beyin tUrnörlerinin yaklaşık % 31 oranında olduğunu sap­

tamışlardır (1)~· 

Earl Halker ve ark. (1985) na göre % 20 beyin tU­

mörü olgusu metastatiktir (20). 

Galicich ve SUndaresan'a göre (1985) intrakranial 

metastazların genel sıklığı yapılan otopsilerden çıkar_! 

lan kayıtlarına göre son bir kaç dekadta % 12-35 arasın 

da değişmektedir. Bu çalışmalar popülasyona, çalışılan 

zaman sürecine ve şüphesiz ki MSS nin inceleme tekniği­

ne göre farklılıklar gösterir. İki tane yakın zamanda 

yapılmış büyük olgu serisinde frekans % 25 civarı'nda 

bildirilmiştir (22) • 

Son olarak Kyung ve ark. tarafından yapılan çalış­

mada (1988); ortalama olarak intrakranial neoplazmların 

% 15-30 unun metastatik olduğu açıklanmıştır. Bu oran 

klinik serilerde % 5-15, otopsi serilerinde ise % 14-

63 olarak bildirilmiştir (2) • 



- 29 -

Malign tümörlerin beyne metastazı oldukça sık gö­

rülen bir ol~zdır. Arenson (1964) ve Possner (1978) a 

göre sistemik kanser olguların.:ı.n yaklaşık % 18-22 sinde 

otopside intrakranial metastaz vardır (24) • 

Abrams ve ark. (1950) malign tUmörlü 1000 hasta­

nın otopsisinde beyin metastazı insidansını % 17.6 ola­

rak bulmuşlardır (24) • 

Birçok araştırmada sadece makroskopik inceleme 

ile serebral metastazların % 15-40 oranında olduğu tah­

min edilmektedir. Galluz~ve Payne (1956) nin nekropsi 

serilerinde tüm neoplazmların serebral metastaz insidag 

sı yaklaşık % 26 olup, bunun % 30 a çıkabileceğini bil­

dirmişlerdir. 

Weisberg(l985) e göre sistemik karsinoma nedeniy­

le ölen hastaların % 20-40 ında intrakranial metastaz 

görülmektedir (21) • 

Vanucci ve ark. (1974) primer malign tümörü olan 

217 çocuğun otopsisinde beyin metastazı insidansını 

% 6 olarak buldular. Metastatik beyin tümörü bulunan 

çocuklarda primer lezyon genellikle ya böbrek ya da ad­

renal bezdedir (7, 24) '.~ 

Sekonder beyin tümörleri için en yaygın primer 
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kaynak respiratuar sistemdir. Primer lezyon olguların 

% 35 inde akciğerdedir. Memede % 20, gastro-intestinal 

kanalda % 10, deride % 6 ve bbbreklerde % 5 tir. Kalan 

% 1B olgu hemen hemen eşit olarak geni to-üriner ve tiro­

id arasında dağılmıştır (7,20). 

Gauuzzi ve Payne (1956) nin bildirdiği bronşial 

karsinomlu 647 hastanın nekropsilerinde 166 olguda 

(% 26) beyin tutulumu saptanmıştır (30). 

Arenson (1964), Halpert (1954), Simionescu (1960~ 

Vieth (1965) in bildirdikleri ve diğer bildirilen otop­

si serilerinde bronş karsinomu olgularının % 18-42 sin­

de, serebral metastaza rastlandığı açıklanmıştır (3ı, 

32) • 

J~nisch ve ark. (1966) ile Lesse ve ark. (1954) 

na göre bronkojenik tlimörlerin MSS ne metastaz insi­

dansı % 40-50 ye kadar ulaşmaktadır (32) .' 

Pechova-Peterova ve Kalvach (1986) ın 120 hasta­

lık serisinde serebral metastazların % 30.8 i akciğer 

orijinli idi (24) • 

Bir başka çalışmada akciğer kanserinden kaynakla­

nan serebral metastaz oranı otopsi serilerinde % 17-40 

arasında saptanmış ve bUtUn serebral metastazlar için­

de akciğer kanseri metastazı en sık olarak belirtilmiş-
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tir (33) • Akciğer kanserli olgulan.n otopsilerinde 

% 20-40 olguda beyin metastazına rastlandığı ve bu rne­

tastazlardan % 4-0 ının akciğer kanseri olgularının 

başlangıç döneminde, % 40 ının daha sonra geliştiği ve 

% 20 sinin ise ancak otopside saptanabildiği vurgulan­

mıştır (23). 

Çalışmamızda 35 hastanın 15 inde (% 42.85) BT 

ile metastaz tesbit ettiJ-;: ve bu oranımız daha önce bil­

dirilmiş olan değerlerin üst sınırda olanları ile uyum­

luluk göstermi§tir. 

Weiss ve ark. (1970) serebral metastaz insidansı­

nın histolojik tipe göre değiştiğini, beyne metastaz 

yapan indiferansiye Ca ve adenokarsinomların metastaz 

sıklığının squamöz hücreli karsinarnun üç katı olduğunu 

bildirmişlerdir (29). 

Nugent ve ark. (1979) yaptıkları çalışmada en az 

28 ay survive'ı olan small-cell bronkojenik karsinamlu 

hastaların % 80 inde intrakranial metastaz geliştiğini 

bulmuşlardır (5) • 

Tarver ve ark. (1984) nın yaptıkları bir çalışma­

da: Spesifik anormal nörolojik bulgusu olan hastaların 
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% 94.5 inde, şüpheli semptom ve bulgusu olan hastaların 

% 26.6 sında beyin metastazı bildirilmiş olup, olguların 

% 35 inde tanı konulduğunda beyin metastazı gelişmişti::. 

(8) • 

Hastalarınuzda yaptığımız ayrıntılı nörolojik mu­

ayenede 18 hastada spesifik anormal nörolojik bulgu var 

dı ve bunların 14 ünde (% 77'.7) serebral metastaz geli.§. 

mişti. Geri kalan 4 hastanın 2 sinde serebral infarkt, 

birinde medüller metastaz ve birinde de polinöropati 

bulunuyordu. Serebral metastaza ilişkin olan bu oranı­

mız Tarver ve arkadaşlarının bildirdikleri gibi yüksek 

değerdedir. 

Li teratü.rde akciğer kanser li ve nöroloj ik muayene­

lerinde bulgu saptanmayan hastalarda yapılan bir çalış­

mada yaklaşık % 5 oranında asemptomatik intrakranial 

metastaz tesbit edilmiştir (1). 

Aynı şekilde bizim çalışmamızda da muayenesinde 

nörolojik semptom ve bulgusu bulunmayan 17 hastanın bi­

rinde (% 5.88) BT ile metastaz saptandı. 

Genel popülasyonda beyine metastaz oranı erkekler­

de daha yUksektir. Vlal'R:er ve ark. (1985) bu insidansı 



- 33 -

ylizbinde 9.7 erkeğe karşın, yüzbinde 7.1 kadın olarak 

bildirmişlerdir. 35 yaşa kadar metastaz oranı yüzbinde 

birden azken, 35-60 yaşlar arasında ani bir şekilde 

özellikle erkeklerde y'Li..kselrnektedir (20) • 

Erkeklerde görülen bütün kanserıerin % 22 si bronş 

kanseridir ve kanserden öli.:irn sebebinin % 33 ünü de 

bronş kanserleri oluşturmaktadır. Kadınlarda ise beyin 

metastazlarının % ll inin kaynağı akciğer kanseridir 

(24, 34) i~· 

GaDUzzi ve Payne (1956) akciğer kanseri olan er-

kek ve kadın hastalarda beyin tutulumu yönlinden cinsler 

arasında bir fark bulamamışlardır. Onların çalışmasında 

insidans erkeklerde% 25.7, kadınlarda ise% 25.5 tir 

(30) • 

Kadın/erkek oranı çeşitli istatistiklerde 1/2.5 

ten 1/16 ya kadar değişmektedir. Birçok yazar kadın/er­

kek oranının 1/4 olduğunu bildirmişlerdir (16,35,36). 

Bronş kanserlerine en fazla ·40-60 yaşlarında rast-

lanır. Akciğer kanseri olgulan.nın yalnızca % 3 ü 40 ya-

şın altındadırlar (6,7,15,35). 

Bizim çalışmamızda 35 hastanın 31 (% 88.58) i er-

kek ve 4 (% 11'~42) ü kadındı. 

( 
1 
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nu veya tümör içine kanamadan dolayı gelişen akut nöro­

lojik bir tablo şeklinde de başlıyabilir. Fokal kuv­

vetsizlik hastaların % 40 ında başlangıç semptomu ola­

rak, ataksi ise olguların % 20 sinde birinci semptom 

şeklinde tanımlanmıştır. Nöbetler daha çok fokal olmak 

üzere % 15-20 olguda bulunur. Literatürde epileptik nö­

betlerin bildirilen sıklığı % 13-50 arasında değişmekte 

dir ve multiple beyin metastazlı hastalarda daha yaygın 

dır (1,6,9, 22)!1~' 

Fokal bulguların olmadığı dönemlerde baş ağrısı, 

baş dönmesi, dezoryantasyon, açıklarnamayan kusma ve ye­

ni oluşan ülser diatezi beyin metastazlarının gösterge­

sidir. Nisce ve ark. (1951) beyin metastazı nedeniyle 

tedavi edilmiş hastalarda spesifik nörolojik bulgu ve 

belirtileri incelemişler, motor defisitler belirgin ol­

sa da kişilik değişmeleri, letarji ve koroayı % 41 has­

tada fokal bulgu olmaksızın bulmuşlardır (23). 

Hastaların % 50-60 ında başlangıçtaki bulgu baş 

ağrısıdır. Kognitif fonksiyonlarda azalma, bulantı-kus­

ma daha az görülür. Papilla ödemi hastaların % lO unda 

bulunur. Serebellar bulguların görülmesi serebeliuma 

lokalizasyonda yardımcı olur. Buna l::arşın kranial. sinir 

bulguları beyin sapı tutulumunu düşündürür (7,22). 



- 36 -

Salerne ve ark. (1978) nın bildirdiği serebral 

metastazlı 23 olgunun 21 inde (% 93) baş ağrısı, ll in­

de ekstremite zayıflığı ve 10 unda dengesizlik vardı 

(31) • 

Beyin metastazları genellikle nörolojik semptom 

ve bulgularla ortaya çıkmasına karşın, bazen klinik o­

laralc gizli olabilmektedir. Peters (1977) çalışmasın­

da, fizik ve nörolojik muayene anormal bulgu vermiyorsa, 

BT nin bir şey ifade ebneyeceğini söylemiştir. Buna 

karşılık akciğer kanserli ve nörolojik olarak intakt 

olan hastalarda yapılan başka bir çalışmada araştırma­

mızda elde ettiğimiz gibi % 5 oranında asemptomatik in~ 

rakranial metastaz varlığı saptanmıştır (1,8,37). 

Çalışmamızda baş ağrısı ve motor kuvvet kaybı has­

talarda en sık görülen bulgular olmuştur. 15 metastaz­

lı hastanın 14 (% 93.33) ünde baş ağrısı, ll (% 73.33) 

i.nde motor kuvvet kaybı vardı. Papilla stazı 3 hastada 

(% 20), foJ~al epileptik nöbet bir hastada (% 6 .66) göz-

lendi. Yalnız bir hastada letarji görüldü ve 4 hastada 

(% 26.66) serebellar bulgular belirlendi. 

Akciğer kanserli, fakat nörolojik yönden asempto­

matik olan hastalarda eğer beyin metastazı düşünülüyor-
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sa en önemli ve en duyarlı tanı aracı BT olmaktadır. BT 

non-invazif bir teknik olarak kitle lezyonlarının % 87 

ye kadar varan bir doğrulukla belirlenınesini sağlar. 

Klinik çalışmalarda metastazların % 82-93 ü operasyon­

dan önce BT ile lokalize edilebilmektedir. Tüm intrakra 

nial metastazların % 86 ile % 100 ünün BT ile demonstre 

edilebileceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. 6-

10 mm arasındaki küçük beyin lezyonları dahi yerleşim 

yerine ve doku dansitesine bağlı olarak gözlenebilirler. 

Ancak bir çalışmada elde edilen verilere göre 1 cm den 

büyük leeyonların BT de yakalanamama oranı % 7 olarak 

bulunmuştur (3,4, 5, 6, 9, 11,12) ''.~ 

BT kitle lezyonlarının belirlenmesindeki hızı ya­

nında, ventriküler sistem hakkında da yeterli bilgi 

sağlar , lezyonların sayı ve büyüklüğünü ortaya koyar: 

Sekonder serebral Ödemin miktarını da gösterir (3) • 

İntrakranial metastazların en tanısal özelliği 

lezyonların multiple oluşudur. İntrakranial metastazla­

rın çoğu hematojen yolla yayılma sonucu oluştuğundan, 

multiple intrakranial odaklara daha sık rastlanır. An­

cak baz.ı olgularda tek bir intrakranial metastatik lez­

yona da rastlanabilmektedir. Tek veya multiple intrakra 

nial metastazların rapor edilen insidansları klinik ma-
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teryel kaynağına dayanır. Örneğin nöroşiri..irj ik seriler­

de tek intrakranial metastaz insidansı yi.iksekken, otop­

si serilerinde multiple metastazlar daha sıktır. Radyo­

lojik olarak tek bir lezyon olguların yaklaşık yarısın­

da tanımlanır. Fakat, ilerlemi9 } .. anserden dolayı ölen­

lerdeki otopsi rakamları beyin metastazlarının yaklaşık 

% 20 sinin tek ve sol i i.:er olduğuna işaret eder (7, ll, 

21). 

Black (1979) ve l'.)'alker (1973) a göre soliter me­

tastazların insidansı % 50-55 arasJ.ndadır. Buna raç:ımen 

Walker (1973) ve Possner (1978) a göre otopsi serile­

iinde bu insidans % 25-40 arasındadır. Galluz~ ve Payne 

(1956) e göre hastaların % 27 kadarında soliter lezyon-

lar bulunur (1'; 30, 31) ·~· 

'V'leisberg (1979) in çalışmasında BT de görülen me­

tastatik lezyonların % 37 si tek, % 63 ü ise multip­

ledir (ll). 

Bizim çalışmamızda da 15 serebral metastaz olgu­

sunun 6 sında tek (% 40), 9 unda (% 60) multiple metas­

tatik od.aklar dikkati çekmiş olup, bu oranlar özellikle 

Heisberg'in sonuçlarıyla paralellik göstermiştir. 
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İntrakranial metastazların % 80 inin supratentori­

al, % 20 sinin ise posterior fossada (% 18 serebellumda 

ve % 2 beyin sapında) yerleşim özelliği gösterdiği bil­

dirilmiştir'. Galicich ve SUndaresan' a göre ise metastaz­

ların yerleşimi % 80 serebrumda, % 16 serebellumda ve 

% 3 beyin sapında olmaktadır. Otopsi çalışmalarında bu 

oranlar % 70 supratentorial, % 30 da infratentorial ola­

rak açıkları..mıştır (6, 21, 22,24). 

Salerno ve ark. (1978) nın cerrahi serisinde soli­

ter metastatik lezyon tanımlanan 23 hastanın 14 ü supra­

tentorial~ 9 u infratentorial idi (21) • 

L-esse ve Netsky (1954) nin çalışmasında 25 olgunun 

8 inde serebellum l'1SS nin t.utulan tek bölgesiydi. Araş­

tırmacılar serebeliuma metastazın nisbi beyin ağırlıkla­

rı düşünüldüğünde daha sık olduğunu, diğer gruplarda 

beyin sapının serebellum gibi orantısJ.Z olarak tutuldu­

ğunu bildirmişlerdir (21) • 

Olgularırnızın 9 (%60) u yalnız supratentorial, 1 

(% 6.66) i infratentorial ve 5 (% 33.33) i de hem infra­

tentorial ve hem de supratentorial yerleşim gösteriyordu. 

İnfratentorial yerleşim toplam 6 olguda (% 40), suprate,g 

torial yerleşim toplam 14 olguda (% 93.33) görüldü. Bu 

oranlarırnız daha önce bildirilmiş olan supratentorial 

yerleşim sıklığı görüşüne paralellik göstermiştir. 
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Leeyonların çapı muhtelif büyüklükte olabilir 

ve metastazları diğer anormalliklerden ayırmada yar­

dımcı değildir (27) • 

Vonafakos ve Hacker beyin metastazlarını BT his­

togramlarına göre basitçe hipodens, izodens ve hiper­

dens olarak sınıflandırmışlardır. Bu görünümler sellU­

ler yoğunluk, ti..i.mörün neovaskUl ari te si ve nekroz dere­

cesi gibi çeşitli faktörlerle ilişkilidir. BT de dan­

site artışı ile birlikte olan metastazlar melanoma, 

korionik karsinoma, kolon kanseri, osteojenik sarkorn­

dur. Akciğer kanseri, meme kanseri, böbreJ< kanseri, 

lenfoma ve nazofaringeal tümörlerin metastazları dan­

site azalmasıyJ.a birliktedir. Deck ve ark. (1976) nın 

çalışmasında akciğer kanseri olan 31 olgunun 16 sında 

soliter veya multiple metastazlar vardı. Bunlardan 

üçü dansite artınu ile birlikte olan lezyonlar, geri 

kalan 13 ünün hepsi de düşük dansiteli lezyonlar şek­

linde idi (7,24,25). 

Olgularımızdaki metastatik lezyonlar çok değişik 

sayıda ve farklı büyilldükte (en büyüğü 57x49 mm) , sı­

nırları keskin olup, belirlenebilerı yuvarlak rıodüller 

halinde görülmüşlerdir. Kontrastsız çekimlerde metas-
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tatik odakların dansiteleri yaklaşık eşit sayılarda ol­

mak üzere, tek tek veya karışık olarak hipodens, izo­

dens ve hiperdens görünümde izlenmişlerdir. 

Metastatik le~yonlar sınırları keskin belirlene­

bilen sferik veya yuvarlak nodüller halinde görülür. 

Bunlar genellikle lezyonun büyüklüğüyle orantılı olarak 

bir ödem alanı ile sarılmıştır. Yalnızca % 2.3 linde pe­

rifokal ödem yoktur. Sentral nekroz bulunabilir ve özel­

likle lezyon 1 cm den büyükse görülür. Kalsifikasyon 

nadirdir (% 5-6) , (7, 9) • 

Metastatik tümörlerin çoğu kentrast madde veril­

dikten sonra (% 90 ihtimalle) belirginlik gösterirler. 

Büyük tümörlerde heterojen belirginleşme yaygındır. 

Kitle etkisi lokalizasyonla ili§kilidir. Lezyon ödem 

de yaratmışsa kitle etkisi sıklıkla bulunur. % 85 olgu­

da ventriküler distorsiyonlu veya yer değiştirmeli kit­

le etkisi görülür (11,22,27). 

Tüm olgularımızda metastatik lezyonların etrafın­

da perifokal ödem dikkati çekmiş olup, metastatik lez­

yonlarda mutlaka ödem bulunur görüşü desteklenmiş ol­

maktadır. Ödem miktarı 7 hastada (% 46.66) lezyonun 

kitlesi kadar, 8 hastada (% 53.33) kitleden daha fazla 

bliylikllikte izlenmiştir. 
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Daha önce bildirilen % 90 lık kentrast tutma özel• 

liği olgularımızın tümünde dikkati çekmiştir. 

Metastaz rastladığımız hastalarınuzın % 73.3 ünde 

izlenen ve ventriküler distorsiyon veya yer değiştirme 

şeklinde kendini belli eden metastatik lezyonun kitle 

etkisi daha önce bildirilrrıiç bulunan orana yakın bulun­

muştur. 

Hastalarımızda rastlanan metastatik lezyonlarda 

% 26.6 oranındaki kistik formasyon, % 53 oranındaki 

sentral nekroz ve yalnız % 6.6 oranındaki kalsifikasyon 

özellikleri ve rastlanma sıklıkları da literatür bilgi­

leri ile uyumluluk göstermiştir. 



S O N UÇ 

1987-1988 yıllarında Anadolu Üniversitesi Tıp Fa­

kültesi Göğüs Hastalıkları kliniÇ,inde ilk kez akciğer 

kanseri tanısı konan veya Nöroloji kliniğimizde intra­

kranial kitle tanısı ile takip edilirken, yapılan ince­

lerneler sonucunda akciğer kanseri tesbit edilen toplam 

35 olgu üzerinde yaptığımız çalışmarnızın sonucunda: 

- 35 hastanın ıs inde (% 42.85) BT ile serebral 

metastaz saptandı. 

- Metastaz saptanan hastaların 14 (% 93.33) U 

erkek, 1 (% 6.66) i kadındı. 

- Erkek/kadın oranı 7. 7 5/1 olarak bulundu'. 

- Akciğer kanserli hastaların ortalama yaşı 55.25 

idi. Olguların 31 (% 88.57) i 40-70 yaşları arasında 

ve yalnız 2 (% 5.71) si 40 yaşın altındadır. 
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- 15 rnetastazlı hastanın 4(% 26.66) linde önce 

intrakranial kitle saptanmış ve yapılan incelerneler 

sonucunda akciğer kanseri primer odak olarak bulunmuş­

tur. 

- Baş ağrısı, motor kuvvet kaybı ve refleks deği­

şiklikleri en sık rastlanan nörolojik bulgular olup, 

papilla stazı rnetastazlı hastaların % 20 sinde ve epi­

leptik nöbetler ise yalnız % 6.6 sında izlenmiştir. 

- Nörolojik bulgusu olan 18 hastanın 14 (% 77.7} 

ünde BT de serebral rnetastaz saptanmıştır. Diğer 4 has­

tanın 2 sinde serebral infarkt, birinde rnedüller rnetas­

taz ve birinde de polinöropati izlenmiş bulunmaktadır. 

- Nörolojik olarak ~tomatik 17 hastanın yal­

nız birinde (% 5.5) BT de rnetastaz saptanırken, 16 

(% 94.5) sında normal kesitler elde edilmiştir. 

- Metastazlı hastaların % 40 ında tek, % 60 ında 

multiple metastatik odak saptanmıştır. 

- Metastatik lezyonlar % 60 olguda yalnız supra­

tentorial, % 6.6 olguda infratentorialdi. % 33.3 olgu­

da ise her iki koropartmanda da metastatik odak dikkati 

çekmiştir. 
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- BT de metastatik lezyonların tamamında perifo­

kal ödem bulunmuştur·. 

- % 73.3 olguda BT de kitle etkisi izlenmiştir. 

- Kontrastsız çekimlerde metastatik odakların 

dansiteleri y~(laşık eşit sayılarda olmak üzere, tek 

tek veya karışık olarak hipodens, izodens ve hiperdens 

görünümde izlenmişlerdir. 

- Kontrast madde verildikten sonra metastatik 

leeyonların tümünde };:ontrast tutulum ile belirginleşme 

olmuştur. 

- Hastalarırnızda bulunan metastatik leeyonlarda 

% 26.6 oranında kistik formasyon, % 53 oranında sent­

ral nekroz ve yalnız % 6.6 oranında kalsifikasyon sap­

tanmıştır. 

Akciğer kanseri % 43 gibi yill(sek bir oranda se­

rebral metastaz oluşturmaktadır. Buna göre eğer bir 

serebral rnetastaz bulgusu varsa ilk akla gelen primer 

tümör, bronş kanseri olmalı veya BT de intrakranial 

bir tümör saptanan herhangi bir hastaya minimum genel 

tanı araştırmaları olarak mutlaka PA ve lateral akci­

ğer grafileri ile rutin kan, idrar ve sedimentasyon in-
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eelemeleri yaptırılmalıdır. 

Denilebilir ki, akciğer kanseri bulunduğu halde 

nörolojik açıdan asemptomatik olan hastalarda genellik­

le serebral metastaz yoktur. Ancak bizim çalışmamızda 

ve diğer benzer bir çalıçınada nörolojik olarak asemp­

tomatik olan akciğer kanserli hastaların küçük bir 

kısmında (% 5.5) beyin metastazı BT ile saptanabilmek­

tedir·~· 

Sonuç olarak; diyebiliriz ki eğer akciğer kanser­

li bir hastada spesifik nörolojik semptom ve bulgu var­

sa, genellikle beyin metastazı da mevcuttur. BT genel­

likle anormaldir. Yani nörolojik bulgular ile BT bulgu­

ları arasında çok yakın bir ilişki bulunmaktadır. 



ÖZ E T 

Anadolu Üniversitesi Tıp FakUltesi Göğüs Hasta­

lıkları kliniğinde ilk kez akciğer kanseri tanısı alan 

veya Nöroloji kliniğinde serebral kitle tanısı konup, 

incelemeleri sırasında primer akciğer kanseri saptanan 

toplam 35 olgu incelendi. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre hastaların yaklaşık 

% 43 linde serebral metastaz saptanmıştır. Akciğer kan­

serinin en sık 40-70 yaşlar arasında ve daha çok er­

keklerde bulunduğu gözlenmiştir·~·· 

Baş ağrısı, motor kuvvet kaybı ve refleks deği­

şiklikleri en sık rastlanan nörolojik bulgular olup, 

papilla stazı ve epileptik nöbetler çok daha az oranda 

izlenmiştir. 

Nörolojik bulgusu olan hastaların yaklaşık % 78 

inde BT de serebral metastaz saptanmış, asemptomatik 

hastaların ise yalnız % 5~5 inde BT pozitif bulunmuştur. 



- 48 -

Metastazlı hastaların % 73.6 sının ilk tanısı akciğer 

kanseri, % 26'~6 sının ise ilk tanısı serebral yer kap­

lıyan lezyon:ıu. D:ha sonra bu le~onun metastaz olduğu ve 

primer odağın akciğerde bulunduğu anlaşılmıştır. 

Metastazlı olguların % 40 ında tek, % 60 ında 

multiple metastatik odak saptanmış ve lezyonların bü­

yük sıklıkla supratentorial komp~rtmanda yerleştiği gö­

rülmüştür. 

Metastatik lezyonların tamamında perifokal ödem 

ve % 73.3 ünde BT de kitle etkisi izlenmiştir. Kontras! 

sız çekimlerde metastatik odaklar hipodens, izodens, 

hiperdens olarak izlenmiş ve kentrast madde verildikten 

sonra lezyonların tümünde kentrast tutulum saptanmıştır. 

Hastalarımızda bulunan metastatik lezyonlarda 

% 26.6 oranında kistik formasyon, % 53 oranında sentral 

nekroz ve yalnız % 6.6 oranında da kalsifikasyon sap­

tanmıştır. 

Sonuç olarak akciğer kanserli hastalarda spesifik 

nörolojik bulgular ile BT bulguları arasında çok yakın 

bir ilişki olduğu görülmüştür. 
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