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ÖZET 

Primitif nöroektodermal tümörler, çocukluk çağı beyin tümörlerinin en sık görülen ikinci malignensisidir. Multidisip-
liner tedavi yaklaşımı gerektiren bu hastalığın prognozu çocukluk çağında oldukça değişkendir. Çalışmamızın amacı
medulloblastomalı hastaların genel sağkalımı üzerine etkili olabilecek faktörleri değerlendirmektir. Cerrahi sonrası 17
hastaya kemoterapi ve radyoterapi (günlük 1.5-1.8 Gy fraksiyon dozu ile kranyospinal bölgeye medyan 34.2 Gy ve
posterior fossaya medyan 54 Gy dozunda) uygulanmıştı. Preoperatif ortalama tümör hacmi 41.5 cm3 olan hastaların
8’i standart, 9’u yüksek risk grubundaydı. Ortalama izlem süresi 27.8 ay olan hastaların genel sağkalım süresi medyan
3 yıldı. Genel sağkalımı etkileyen olumsuz prognostik faktörler, 30 cm3 üzerinde preoperatif tümör hacmi, supratento-
riyal yerleşim, yüksek risk grubu ve 50 günden uzun süren radyoterapi olarak bulundu. Genel literatür bulgularından
farklı olarak cerrahi öncesi büyük tümör hacmi ile radyoterapi süresinin uzun olması olumsuz prognostik faktörler ola-
rak saptansa da hasta sayımızın az olması nedeniyle bulgularımızın daha geniş serili çalışmalarla desteklenmesi gerek-
mektedir. 

Anahtar Kelimeler: Primitif nöroektodermal tumor, Medulloblastom, Radyoterapi, Genel sağkalım, 
Prognostik faktörler

ABSTRACT

The Postoperative Radiotherapy Results of Patients with Primitive Neuroectodermal Tumors in Childhood

The primitive neuroectodermal tumors are the second common malignancies among the childhood brain tumors. The-
ir prognosis are quite variable and the multidisciplinary treatment approach is required. The purpose of our study is
to evaluate the factors that can affect overall survival. After the surgery, seventeen patients have received the radiot-
herapy (median 34.2 Gy to craniospinal region and median 54 Gy to posterior fossa at a 1.5-1.8 Gy daily fractionati-
on dose) and the chemotherapy. The average preoperative tumor volume was 41.5 cm3. Eight patients were in a stan-
dard risk group and the rest was in a high risk group. The mean follow-up time was 27.8 months and the overall sur-
vival was three years. It has been found that the overall survival was affected by the unfavorable prognostic factors
such as larger (>30 cm3) preoperative tumor volume, supratentorial location, being in high risk group and more than
fifty days radiotherapy treatment. The preoperative large tumor volume and prolonged radiotherapy duration were de-
termined as unfavorable prognostic factors in our study, that differ from the literature data. Due to the limited number
of the patients in this study, these results should be confirmed with additional studies with larger patient groups. 
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GİRİŞ
Küçük, yuvarlak, mavi hücreli tümör grubunda yer
alan primitif nöroektodermal tümörlerin (PNET),
infratentoriyal yerleşenleri medulloblastoma (MB)
olarak adlandırılır (1). MB, çocukluk çağı beyin tü-
mörlerinin %20-25’ini ve posterior fossa tümörleri-
nin %40’ını oluşturmaktadır. Supratentoriyal yerle-
şimli PNET ise daha az sıklıkta görülmektedir. İnsi-
dansı tüm beyin tümörleri içerisinde %2.5 olarak
bildirilmektedir (1,2). MB’un 20 yaş altında görül-
me sıklığı %15-25’tir. Bu hastalar sıklıkla ilk dekat-
ta tanı alırlar ve %70’ine 8 yaşın altında tanı konur
(3). 

MB kraniospinal nöral aksa, beyin omurilik sıvısı
ile yayılıp metastatik odaklar oluşturabilmektedir
(4,5). Prognostik faktörler çocukluk çağında olduk-
ça değişkendir. Genelde yaşın ≤3 olması, postope-
ratif rezidiv hastalığın varlığı (>1.5 cm2), metastatik
hastalık (≥ Chang evre M1) kötü prognoz ile ilişki-
lidir. Bu hastalar yüksek risk grubuna dahil edilerek
tedavi edilmektedir (1,6,7).

Günümüzde düşük riskli gruplar için standart yak-
laşım maksimum cerrahi rezeksiyon ve radyoterapi
(RT)’dir. Yüksek risk grubu için cerrahi ve RT’ye
kemoterapi (KT) de eklenmelidir (6-8).

Çocukluk çağı MB hastalarının prognozu son 20 yıl-
da yeni kemoterapötik ajanlar ve gelişen RT teknik-
leri ile iyileşmiştir (9). 1960 ve 1970’li yıllarda 5
yıllık sağkalım oranları %2-11 arasında değişmekte
iken günümüzde bu oran %50-70’dir (10-12). Re-
kürren hastalığın prognozu daha kötü olup, hastalık
sıklıkla bir yıl içinde ölümcül seyretmektedir (3). 

Çalışmamızın amacı kliniğimizde tedavi gören
PNET’li hastaların retrospektif analiz sonuçlarını li-
teratür ışığında sunmaktır ve RT süresinin (RTS)
sağkalım üzerine etksini incelemektir. 

HASTALAR VE YÖNTEM
Kliniğimize 1996-2006 yılları arasında başvuran
intrakranial PNET tanılı 17 hastanın kayıtları retros-
pektif olarak değerlendirildi. Değerlendirme için
yaş, cinsiyet, kitle yerleşim yeri ve boyutu, cerrahi
türü, tümörün evresi, risk grubu, RT ve KT detayla-
rı gibi parametreler tespit edilerek, veriler dosya ka-
yıtlarından oluşturuldu. 

Cerrahi öncesinde tüm hastalara uygulanan krani-
yal manyetik rezonans (MR)’lar yeniden değerlen-
dirildi. Tümörün eni (X), derinliği (Y) ve boyu (Z),
(∏/6)(XYZ) formülüne göre hesaplanarak (13), tü-
mör hacimi oluşturuldu ve istatistiksel değerlendir-
me için hastalar tümör hacmi ≤30 cm3 ve >30 cm3

olacak şekilde iki gruba ayrıldı.

Eğer tümörün %90 ve üzeri rezeke edilmiş ve pos-
toperatif rezidiv <1.5 cm2 ise, cerrahi yöntem tam
eksizyon; şayet bu şartlar sağlanamamış ise kısmi
eksizyon olarak kabul edildi. 

Tüm veriler ışığında hastalar standart ve yüksek risk
olarak iki gruba ayrıldı. Yaşın ≤3 olması, postopera-
tif rezidivin 1.5 cm2 altında olması, metastaz varlığı
(≥ Chang evre M1) yüksek risk olarak sınıflandırıl-
dı.

Hastalara uygulanan RT süresi (RTS) ve cerrahiden
RT’ye kadar geçen süre (CRTS) hesaplandı. Hasta-
lar RTS’si; <50 ve ≥50 gün ve CRTS’si ≤20 ve >20
gün olanlar şeklinde iki gruba ayrıldı. 

Hastaların genel sağkalım süresine etki eden prog-
nostik faktörler olarak yaş, cinsiyet, preoperatif tü-
mör hacmi, kitlenin yerleşim yeri, tanı anında spi-
nal metastaz ve/veya hidrosefali varlığı, cerrahi
yöntem, postoperatif rezidiv durumu, risk grubu,
CRTS ve RTS incelendi. 

Değerlendirme sonucunda elde edilen verilerin is-
tatistiksel analizinde SPSS (versiyon 13.0) kullanıl-
dı. Sağkalım eğrilerini belirlemek için Kaplan-Me-
ier metodu, sağkalım analizlerinde değişkenlerin
karşılaştırılmasında log-rank testi; sağkalım üzerine
etkili olabilecek parametrelerin değerlendirilmesin-
de ise Cox regresyon testi kullanıldı. Genel sağka-
lım süresi, histopatolojik tanı anından kansere bağlı
ölüme kadar geçen süre olarak hesaplandı. RT za-
manı ile ilgili parametrelerden RTS, primer tümör
bölgesine verilen RT’nin ilk fraksiyonundan son
fraksiyonuna kadar geçen süre, CRTS ise kranyoto-
miden ilk RT fraksiyonuna kadar geçen süre olarak
hesaplandı. 0.05 ve altındaki p değerleri istatistiksel
olarak anlamlı kabul edildi.

SONUÇLAR
Değerlendirilen 17 hastanın 11 (%65)’i erkek, 6
(%35)’sı kızdı. Bu olgularda erkek/kız oranı: 2/1 idi.
Ortalama yaş 7.14 (2.5-16) yıldı. Üç yaş ve altında-
ki hasta sayısı 3 (%17.6) idi. Hastaların hepsine ilk
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başvurularında kraniyal MR, 15 (%88)’ine ise spi-
nal MR çekilmişti. Beyin omurilik sıvısı sadece 7
(%41) hastada sitolojik olarak değerlendirilmişti.
Preoperatif kraniyal MR’larına ulaşılabilen 14 has-
tanın ortalama tümör hacmi 41.5 (6.8-174.7) cm3

idi. Tümör hacmi 8 (%57) hastada ≤30 cm3, 6
(%43)’sında ise >30 cm3 idi. Hastaların 5 (%31)’in-
de spinal yayılım varken 11 (%69)’inde yoktu. Tanı
anında 7 (%41) hastada hidrosefali saptanırken, 10
(%59)’unda saptanmadı. 

Hastaların 12 (%70.5)’sine tam, 3 (%17.5)’üne kıs-
mi eksizyon, 2 (%12)’sine de tam eksizyon ve şant
ameliyatı uygulanmıştı. Görüntüleme yöntemleri ve
cerrahi değerlendirme sonucunda tümör yerleşimi
4 (%23.5) hastada supratentoriyal, 11 (%76.5) has-
tada ise infratentoriyaldi. Histopatolojik tanı 12
(%71) hastada klasik MB, 4 (%23) hastada PNET,
1 (%6) hastada ise desmoplasitk MB olarak rapor
edilmişti.

Hastaların tümüne cerrahi sonrası, RT öncesi krani-
yal MR çekilmişti. Postoperatif kraniyal MR’larına
ulaşılabilen 16 hastanın 9 (%56)’unda rezidiv yok
iken, 7 (%44)’sinde vardı. Risk grubu değerlendiril-
mesi yapılan hastalardan 8 (%47)’i standart, 9
(%53)’u ise yüksek riskli kabul edildi. Hastaların
genel özellikleri Tablo1’de gösterilmiştir. 

Hastaların tümüne RT ve KT uygulanmıştı. RT
planlamasında tüm hastalar pron pozisyonunda ya-
tırılmış, başlarını sabitlemek için termoplastik mas-
ke yapılmıştı. Kraniospinal RT planlaması, tüm
kranyuma karşılıklı lateral iki alan ve spinal aksa
tek arka alan şeklinde planlanmıştı. Çevre normal
dokular özel bloklama ile korunmuştu. RT alanları
arasındaki çakışmaları önlemek ve medulla spina-
liste sıcak nokta oluşumunu engellemek için alanlar
arasında boşluk bırakılmış ve haftada bir alanlar
kaydırılmıştı. Kranyospinal bölge için günlük frak-
siyon dozu medyan 180 (150-180) cGy olup; RT
haftanın beş günü, günde tek fraksiyon olarak uy-
gulanmıştı. Spinal bölgeye uygulanan RT dozu
medyan 3420 (2400-4140) cGy idi. Sonrasında bu
bölge tedavi alanının dışında bırakılarak primer tü-
mör yatağını içerecek şekilde alan küçültülmüştü
(boost). MB’lu hastaların tedavi alanının daraltılma-
sında posterior fossa alan içine dahil edilmiş, supra-
tentorial PNET’li hastaların planlamasında ise pri-
mer tümöre 1.5-2 cm marj verilmişti. Boost dozu
medyan 1980 (1200-3150) cGy, kranyuma uygula-
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Tablo 1. Hastaların genel özellikleri

Hasta özellikleri Sayısı(%)

Yaş
≤6 yıl 9 (53)
>6 yıl 8 (47)

Cinsiyet
Kız 6 (35)
Erkek 11 (65)

Tümör Hacimi
≤30 cm3 8 (57)
>30 cm3 6 (43)

Tümör Yerleşimi
Supratentorial 4 (23.5)
İnfratentorial 13 (76.5)

Spinal Metastaz
Var 5 (31)
Yok 11 (69)

Hidrosefali
Var 7 (41)
Yok 10 (59)

Cerrahi Genişlik
Total 14 (82)
Subtotal 3 (18)

Histopatolojik Tanı
Desmoplastik 1 (6)
PNET 4 (23)
Klasik MB 12 (71)

Postoperatif Rezidiv
Var 7 (44)
Yok 9 (56)

Risk Grubu
Standart 8 (47)
Yüksek 9 (53)

Toplam RT süresi
<50 gün 13 (76.5)
≥50 gün 4 (23.5)

Başarısızlık Durumu
Var 10 (62.5)
Yok 6 (37.5)

Son Durum
Yaşıyor 8 (47)
Eksitus 9 (53)



nan total RT dozu ise medyan 5400 (4500-5940)
cGy idi. Hastalara uygulanan RT dozu ve süresi ile
ilgili özellikler Tablo 2’de gösterilmiştir.

Hastaların takip süresi ortalama 27.8 (5.7-68) aydı.
İzlemde 7 (%41) hasta hastalıksız yaşıyor iken 10
(%59) hastada başarısızlık izlendi. Başarısızlık 3
(%17.6) hastada primer tümör yeri ve intrakranial
bölgede, 3 (%17.6) hastada primer tümör yerinde,
intrakranial bölgede ve spinada, 2 (%11.8) hastada
primer tümör yerinde ve spinada, 1 (%5.9) hastada
spinada, 1 (%5.9) hastada ise intraabdominal böl-
gede saptandı (Tablo 3). Başarısızlık izlenen 10 has-
tanın 9 (%53)’u eksitus olmuştu ve genel sağkalım
(GS) süreleri ortalama 1.5±0.4 yıldı. En son ölüm 4.
yılda gözlendi. Tüm hastaların GS süresi ortalama
3±0.5 (1.9-4) yıl iken 2 yıllık GS oranı %44, 5 yıllık
GS oranı ise %33’tü.

Yapılan analizler sonucunda tanı anındaki kitle hac-
mi ≤30 cm3 olan hastalarda, GS ortalama 3.5±0.7
yıl iken, >30 cm3 olan olgularda ise 1.9±0.6 yıldı.
Her iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulundu (p=0.042) (Şekil 1). Supratentorial
kitlesi olan hastaların GS’ı ortalama 5±0.4 yıl iken
infratentorial kitlesi olan hastaların 2.1±0.5 yıldı
(p=0.096). Genel sağkalım ortalaması spinal yayılı-
mı olan ve olmayan hastalarda sırayla 1.3±0.4 ve
3.8±0.7 yıldı (p>0.05). Tam rezeksiyon uygulanan
hastaların GS’ı ortalama 3±0.6 yıl iken kısmi rezek-
siyon uygulananlarda bu süre 1.2±0.5 yıldı

(p>0.05). Cerrahi sonrasında rezidiv saptanmayan
hastaların GS’ı ortalama 3.8±0.7 yıl iken rezidiv
saptananlarda 1.2±0.3 yıl olarak saptandı ve iki
grup arası fark anlamlıydı (p=0.049). Standart risk
gubunda yer alan hastaların GS’ı ortalama olarak
3.9±0.6 yıl, yüksek risk grubundaki hastaların ise
1.2±0.2 yıldı (p=0.043). Toplam RT süresi <50 gün
ve ≥50 gün olan hastaların ortalama GS süresi sıray-
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Tablo 2. Uygulanan radyoterapi dozu ve süresi 

Medyan Minumum-maksimum

RT doz (cGy)

Primer tümör 3420 2400-4140

Spinal aks

RT süresi (gün)

*CRTS 25 10-88

**RTS 44 24-59

*CRTS: Kraniotomiden RT’nin ilk fraksiyonuna kadar geçen süre
**RTS: RT’nin ilk fraksiyonundan son fraksiyonuna kadar geçen süre

Tablo 3. Hastaların ilk başarısızlık yerleri

Başarısızlık yeri Hasta sayısı (%)

Primer tümör yeri+ 3 (17.6)

intrakranyum

Primer tümör yeri+ 3 (17.6)

intrakranyum+spina

Primer tümör yeri+ 2 (11.8)

spina

Spina 1 (5.9)

Sistemik (intraabdominal) 1 (5.9)



la 3.7±0.6 ve 1.1±0.3 yıl olup fark anlamlıydı
(p=0.006) (Şekil 2). CRTS ≤20 ve >20 gün olan
hastaların GS süreleri sırayla 3.7±0.8 ve 2.2±0.6
olup, iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı
(p>0.05). GS üzerine etkileri incelenen faktörler
Tablo 4’de gösterilmiştir. Tek değişkenli analizler-
de anlamlı bulunan bu faktörlerden tümör hacmi,
postoperatif rezidiv varlığı, risk grubu ve toplam RT
süresinin çok değişkenli analizlerde GS üzerine et-
kili olmadığı bulundu. 

TARTIŞMA
MB, çocukluk çağının en sık görülen beyin tümörü-
dür. RT, tedavinin önemli bir parçasını oluşturmak-
tadır. Kliniğimize PNET/MB tanısıyla başvuran 17
hastanın postoperatif RT sonuçlarını retrospektif
olarak değerlendirdik ve toplam RT süresinin sağ-
kalım üzerine etkisini inceledik.

Prognostik faktörler çocukluk çağı MB’u için ol-
dukça değişkendir. Literatürde yaş, cinsiyet, semp-
tomların süresi, tümör lokalizasyonu, cerrahi geniş-
lik, metastatik hastalık, hidrosefali varlığı, şant
ameliyatı, histopatolojik ve moleküler özellikler,
RT ve/veya KT şemaları gibi birçok parametre
prognostik açıdan değerlendirilmiştir. Bu paramet-
relerden bazılarının prognostik önemi netleşse de,
çoğu parametre için literatür verileri çelişkilidir.

Hastaların genel özelliklerinden yaşın ve cinsiyetin
genel sağkalım üzerine etkisi incelendiğinde, prog-
nozun, erkek ve 3 yaş ve altındaki hastalarda kötü
olduğu bildirilse de (10,14,15) tersini savunan ya-
yınlar da mevcut (3,11) Çalışmamızda erkek cinsi-
yetin GS üzerine etkisi gösterilememiştir. 3 yaş ve
altındaki hasta sayımızın (3 hasta, %17.6) istatistik-
sel değerlendirme için yetersiz olması nedeni ile
yaş parametresi değerlendirilmemiştir.

Literatürde PNET’li hastalarda belirli bir değer
üzerindeki tümör haciminin prognostik önemini de-
ğerlendiren bir çalışmaya rastlamadık. Ancak, 32
anaplastik oligodendrogliomalı olgunun değerlen-
dirildiği retrospektif analizde, 50 cm3 üzerindeki tü-
mör haciminin prognostik öneminin tek değişkenli
analizde anlamlı (p=0.0057), çok değişkenli analiz-
de ise anlamlılığa yakın (p=0.051) olduğu bildiril-
miştir (13). Hastaların preoperatif tümör hacimleri-
ni preoperatif kranyal MR’dan hesaplayarak genel
sağkalım üzerine etksini inceledik. Ortalama tümör
hacmini 41.5 (6.8-175) cm3 olarak bulduk. Sınır de-
ğer ≤30 cm3 ve >30 cm3 alındığında, küçük tümör
haciminin GS üzerine olumlu etkisini gözlemledik
(3.5 ve 1.9 yıl, p=0.042). Ancak hasta sayımızın az
ve çalışmamızın retrospektif olması nedeniyle so-
nuçlarımızın daha geniş serili prospektif çalışmalar-
la desteklenmesi gerekmektedir.
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Şekil 1. Genel sağkalım ve tümör hacimi arasın-
daki ilişki

Şekil 2. Genel sağkalım ve toplam radyoterapi
süresi arasındaki ilişki
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Tablo 4. Genel sağkalımı etkileyen prognostik faktörler

Prognostik Faktör Hasta Sayısı (%) Genel Sağkalım (yıl)  p değeri*

Yaş
≤6 yıl 9 (53) 2.2±0.62 0.467
>6 yıl 8 (47) 3.5±0.76

Spinal metastaz 
Var 5 (31) 1.3±0.4 0.106
Yok 11 (69) 3.8±0.7

Hidrosefali 
Var 7 (41) 2.7±0.7 0.621
Yok 10 (59) 3±0.7

Tümör yerleşim yeri
Supratentoriyal 4 (23.5) 5±0.4 0.096
Infratentoriyal 13 (76.5) 2.1±0.5

Tümör hacmi
≤30 cm3 8 (57) 3.5±0.7 0.042
>30 cm3 6 (43) 1.9±0.6

Cerrahi genişlik
Tam 14 (82) 3±0.62 0.803
Kısmi 3 (18) 1.2±0.5

Postoperatif rezidiv
Var 7 (44) 3.8±0.7 0.049
Yok 9 (56) 1.2±0.3

Risk grubu
Standart 8 (47) 3.9±0.7 0.043
Yüksek 9 (53) 1.2±0.2

CRTS**
≤20 gün 7 (41) 3.7±0.83 0.26
>20 gün 10 (59) 2.2±0.6

RTS*** 
<50 gün 13 (76.5) 3.7±0.6 0.006
≥50 gün 4 (23.5) 1.1±0.3

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.
**CRTS: Kraniotomiden RT’nin ilk fraksiyonuna kadar geçen süre
*** RTS: RT’nin ilk fraksiyonundan son fraksiyonuna kadar geçen süre



MB’un rezeksiyon genişliğinin sağkalım üzerinde-
ki etkisi halen tartışmalıdır. Tam rezeksiyonun
(%90 ve üzeri) GS’ı artırdığı bildirilse de (10,16,17)
tersini savunan yayınlar da mevcuttur (3,15). Alb-
right ve ark.ları, tam rezeksiyonun, 3 yaşın üzerin-
de metastazı olmayan çocuklarda sağkalımı artırdı-
ğını bildirmiştir (18). Çalışmamızda %82’sine tam,
%18’ine kısmi rezeksiyon uygulanan hastalar ara-
sında sağkalım farkı saptanmamıştır. Ancak kısmi
rezeksiyon uygulanan 3 hastadan 2’sinde postope-
ratif rezidiv >1.5 cm2 olduğunda bu hastalar yüksek
risk grubuna dahil edilmiştir. Cerrahi genişliğin
önemi, kısmi rezeksiyon sonrası postoperatif rezi-
div boyutunun, risk grubu ve tedavi şemasını belir-
leyen parametrelerden biri olmasına bağlanabilir.
Literatür incelendiğinde, Chang sistemindeki T ev-
resi, postoperatif rezidiv boyutu ile karşılaştrıldığın-
da daha az prognostik öneme sahipmiş gibi görün-
mektedir (5,18). Ancak M evresi sağkalımla istik-
rarlı bir korelasyon göstermektedir (18). Tanı anın-
da saptanan metastatik hastalığın genel sağkalım
üzerine olumsuz etkisi gösterilemese de
(11,12,16,17) rekürrensiz sağkalım için en önemli
faktörlerden biri olduğunu belirten yayınlar da
mevcuttur. (15,19).

PNET’li hastaların leptomeningeal metastaz oranı
%10-35 arasında değişmektedir (20) Hastalarımızın
%31’inde tanı anında spinal metastaz mevcuttur.
Spinal metastaz varlığı 1 hastada BOS sitoloji, 2
hastada MR, 2 hastada ise BOS sitoloji+MR ile
saptanmıştır. Mikroskopik spinal metastaz (M1)
oranı gerçekte daha yüksek olabilir, çünkü hastala-
rın sadece 7 (%41)’sinde BOS sitoloji ile değerlen-
dirme yapılmıştır. Çalışmamızda spinal metastaz
varlığının GS üzerine etkisi bulunmamıştır (1.3 ve
3.8 yıl, p>0.05). Evresi M0 olan, postoperatif kran-
yum+spinal MR ile BOS sitoloji değerlendirmesin-
de rezidivi ≤1.5 cm2 olan hastalar standart risk gru-
buna, evresi M1-3 olan ve postop rezidivi >1.5 cm2

olan hastalar yüksek risk grubuna dahil edilerek te-
davi edilmektedir (18,21,22). Ancak PNET-4 gibi
bazı güncel çalışmalar, prognostik değeri olmadığı
gerekçesiyle (23) rezidiv hastalığı yüksek risk ola-
rak kabul etmemektedir. Son 10 yıllık periodda te-
davi gören hastaları değerlendirdiğimiz çalışmada
risk grupları oluşturulurken postoperatif rezidivin
>1.5 cm2 olması yüksek risk olarak kabul edilmiştir
ve yüksek riskli hastaların sağkalım sürelerinin da-
ha kötü olduğu gözlenmiştir (1.2 yıl, p=0.043). 

RT, standart ve yüksek risk grubundaki hastaların
tedavisinin önemli bir bölümünü oluşturmaktadır.
Postoperatif RT’nin her iki hasta grubunda rekür-
rens ve metastaz oranını önemli ölçüde azalttığı bi-
linmektedir (10). Seksenli yılların başından beri
kullanılan kranyospinal ışınlama tekniği ile sağka-
lım oranlarında belirgin bir artış sağlanmıştır (12).
Kranyospinal RT planlamasında kribriform palati-
nin tedavi alanına dahil edilmesi ve posterior fossa-
ya uygulanan RT dozunun ≥50 Gy olması ile lokal
başarısızlık oranları azalmıştır (20,21,24). Kranyos-
pinal ışınlama santral sinir sistemleri gelişmediği
için 3 yaş ve altındaki çocuklara önerilmemektedir
(12). POG (Paediatric Oncology Group) ve CCSG
(Children Cancer Study Group)’nin prospektif ça-
lışmalarında standart risk grubundaki (minimal re-
zidiv tümör, M0 hastalık, beyin sapı tutulumu olma-
ması) hastalara adjuvan KT verilmeksizin uygula-
nan düşük doz RT (23.4 Gy kranyospinal aksa, 54
Gy primer tümöre) ve standart doz RT (36 Gy kran-
yospinal aksa, 54 Gy primer tümöre) karşılaştırılmış
ve düşük doz kolunda primer hastalık dışındaki böl-
gelerde ciddi oranda başarısızlık izlenmiştir (sırayla
%31 ve %15) (20). Standart riskli hastalarda adju-
van KT ile birlikte düşük doz uygulanan RT’nin 5
yıllık GS oranları konvansiyonel şemayla karşılaştı-
rıldığında benzerdir ve lokal başarısızlık oranlarında
artış olmamıştır (11,12). Kliniğimizde PNET’li has-
taların hepsine kranyospinal RT uygulanmaktadır.
Spinal bölgeye uygulanan RT dozu medyan 34 (24-
41) Gy’dir. 36 Gy ve altındaki doz hastaların
%53’üne uygulanmıştır ancak >36 Gy RT alan
grupla karşılaştırıldığında fark saptanmamıştır
(p>0.05).  

RT süresinin, PNET’li hastaların prognozu üzerin-
deki etkisi halen bilinmemektedir. Baş-boyun ve
serviks kanseri gibi malignensilerde RTS’nin öne-
mini gösteren çok sayıda çalışma yayınlanmıştır. Bi-
lindiği gibi baş-boyunun skuamöz hücreli kanserle-
ri hızlı prolifere olmaktadır ve repopülasyonları
RT’nin ilk fraksiyonundan 14-28 gün gibi kısa bir
süre sonra gerçekleşmektedir. Bu nedenle tedaviye
başladıktan sonra ara vermemek ve bir an önce
RT’yi tamamlamak gerekmektedir (25). Tedavi sü-
resindeki artışın baş-boyun kanserlerinde lokal ba-
şarısızlık oranını artırdığı bilinmektedir (26). PNET
hastalarında RTS’nin lokal kontrol ve sağkalıma
katkısını bildiren az sayıda çalışma mevcuttur. Ito ve
ark.ları çalışmalarında bromodeoksi üridin label in-
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deks hesabı sonucunda, MB’nın 20-24 günde repo-
püle olabilen, yüksek proliferasyon özellikli tümör
olduğunu göstermiştir (27). Radyobiyolojide yük-
sek proliferasyon oranına sahip tümörlerin RT ve
KT’ye iyi yanıt verdiği bilinmektedir. Bu özelliğin-
den dolayı MB’ların da radyo duyarlı olduğu kabul
edilebilir. Hızlı repopüle olmaları nedeniyle MB’nın
tedavisinde kısa RTS’nin sağkalım üzerindeki
olumlu etkisi gösterilmiştir. Bu ilişkiyi değerlendi-
ren tek prospektif çalışma SIOP (Society of Paedi-
atric Onclogy) /UKCCSG (United Kingdom Child-
ren’s Cancer Study Group) PNET-3 çalışmasıdır.
Çalışmaya alınan hastaların altgrup analizinde teda-
vi süresinin 50 gün üzerinde olmasının lokal başarı-
sızlığı artırdığı ve genel sağkalımı olumsuz etkiledi-
ği bildirilmiştir (28). Del Charco ve ark.ları 53 has-
tayı değerlendirdikleri çalışmalarında, RTS ≤45 gün
olan grubun, 5 yıllık relapsız sağkalım oranını %76,
lokal kontrol oranını da %89 olarak bildirmiştir. RT
süresinin 45 günün üzerinde olduğu hasta grubunda
oranlar sırayla %43 ve %68’dir (p<0.05) (29). Ça-
lışmamız sonucunda RTS <50 ve ≥50 gün olan has-
taların GS süreleri karşılaştırılmış ve RTS kısa olan
hasta grubunun ortalama 2.56 yıl daha fazla yaşadı-
ğı saptanmış ve her iki grup arasındaki fark anlamlı
bulunmuştur (sırayla 3.7 ve 1.1 yıl, p=0.006).

Diğer bir tartışmalı konu CRTS’dir. Günümüzde
genel yaklaşım, RT’ye cerrahi sonrasında mümkün
olan en kısa sürede başlanmasıdır. SIOP/UKCCSG
PNET-3 çalışmasında, protokol RT’ye ilk 28 gün
içerisinde başlanması şeklinde tasarlansa da, sade-
ce 12 hastada (%13.5) başarılı olunmuştur. CRTS
≤28 ve >28 gün olan hasta grupları karşılaştırıldığın-
da genel sağkalımda fark saptanmazken
(p=0.0792), kısa CRTS’nin hastalıksız sağkalıma
katkısı gösterilmiştir (p=0.032). Ancak kısa CRTS
olan grupta hasta sayısının az olması bu sonucun
dikkatli değerlendirilmesini gerektirmektedir. Sınır
değer 42 gün olarak alınarak yapılan genel ve has-
talıksız sağkalım analizinde, anlamlı fark bulunma-
mıştır (28). Tek merkezli Kanada çalışmasında
RT’ye geç başlamanın sağkalımı azalttığı bildiril-
miş, ve gecikmenin ana nedeni postoperatif komp-
likasyon olarak bildirilmiştir (5). Halihazırda de-
vam eden PNET-4 çalışmasının protokülünde CRTS
4-6 hafta olarak belirlenmiştir (23). Ancak günü-
müzdeki konsensus, CRTS’nin kısa olması gerekti-
ğidir. Kliniğimiz protokolü gereğince MB’lu hasta-
ların tedavisine mümkün olan en kısa süre içerisin-

de başlanmaktadır. Hastalarımızın CRTS, 10-188
gün arasında değişmekte olup, medyan süre 25 gün-
dür. CRTS 188 gün olan hastamızın tanı anında ya-
şının 2.5 olması nedeniyle kranyospinal ışınlama 3
yaşını doldurana kadar geciktirilmiş, bu süre içeri-
sinde 8 kür KT verilmiştir. Gecikmiş CRTS’nin di-
ğer nedenleri arasında postoperatif komplikasyon-
lar, hastanın kliniğimize geç başvurması ve genel
anestezi altında RT’si planlanan olguların değerlen-
dirilme süresi ve randevu tarihi yer almaktadır. 20
gün ve altı ile >20 gün CRTS olan hastaların sağka-
lımları arasında fark bulunmamıştır (sırayla 3.7 ay
ve 2.2 ay, p=0.21).

MB evre T3-4, M1-2 hastalarda KT’nin hastalıksız
sağkalımı artırdığı CCSG/RTOG (Radiotherpy On-
cology Group) (15) ve SIOP I çalışmalarında göste-
rilmiştir (30). Bunun yanı sıra SIOP II (4) çalışma-
sında düşük riskli hastalarda RT’den önce KT veril-
mesinin hastalıksız sağkalım üzerine katkısının ol-
madığı bulunmuştur. 3 yaş ve altındaki hastalarımız
hariç diğer hastalarımıza RT öncesi KT verilmesine
rağmen standart ve yüksek riskli hastalarımızın hep-
si KT almıştır. KT almayan grup olmadığı için bu
konuda ileri analiz yapılamamıştır. 

Günümüzde nörocerrahi ile RT tekniklerinin geliş-
mesi ve yeni KT ajanlarının bulunması ile PNET’li
hastaların sağkalım oranlarında artış sağlanmıştır. 5
yıllık GS oranı %32-83 arasında değişmektedir (1).
Çalışmamızda 5 yıllık GS oranı %33’tür. Ancak
hasta sayımızın, yüksek riskli hastalarımızın çoğun-
lukta olması ve bazı hastalarda CRTS ile RTS’nin
uzun olması sağkalım oranımızın düşüklüğünü açık-
layabilir. Çalışmamız sonucunda tek değişkenli
analizlerde PNET’li hastalarda prognostik önemi
olabilecek faktörler tümör hacimi, postoperatif re-
zidiv, risk grubu ve toplam RT süresi olarak bulun-
muştur. Çok değişkenli analizlerde ise bu paramet-
relerin anlamlı bulunmaması hasta sayımızın az ol-
masına bağlanmıştır. Bu nedenle sonuçlarımızın da-
ha geniş serili prospektif çalışmalarla desteklenme-
si gerekmektedir. 
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