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ÖZET 

Medulloblastom çocukluk çağının ikinci en sık görülen ve en malign beyin tümörüdür. Yetişkinlerde ise oldukça 

nadir rastlanır. Medulloblastom tanılı hastalar tedavi öncesi standart risk ve yüksek riskli olmak üzere iki gruba 

ayrılır. Cerrahi rezeksiyonu takiben kraniospinal radyoterapi tedavinin temelini oluşturur. Günümüzde tedaviye 

kemoterapinin eklenmesi sağkalımın artmasına katkıda bulunmuştur. Ayrıca kemoterapinin eklenmesi ile total 

radyoterapi dozu da düşürülmüştür. Tedavide yeni kemoterapik ajanların geliştirilmesi ve yeni radyoterapi 

teknikleri hastaların uyumunu arttırmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Medulloblastom; Kraniospinal ışınlama; Radyoterapi 

 

ABSTRACT 

Medulloblastoma is the second most common and most malignant brain tumor in children. But in adults 

medulloblastomas occur rarely. The patients with medulloblastoma are stratified two groups before treatment: 

avarage risk and high risk. Surgical resection followed by craniospinal irradiation has been the mainstay of 

medulloblastoma therapy. In recent years, chemotherapy has been introduced to reduce the total dose of radiation 

and increase the survival rate. The new radiotherapy techniques and chemotherapy agents increase compliance to 

treatment. 
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Genel Bilgiler  
 

Medulloblastom santral sinir sisteminin (SSS) 

primitif nöroektodermal tümörüdür. Serebel-

luman köken alır, 4. ventriküle dek uzanır 

(1,2). Çocukluk çağı beyin tümörlerinin %20-

30’unu ve tüm posterior fossa (PF) 

tümörlerinin %40’ını oluşturur ve 5-10 yaşında 

pik yapar (3). Yetişkinlerde ise bu oran %1 

kadardır. Yetişkinde görüldüğü yaş aralığı 20-

34 ve 55-64 yaş arasıdır. Erkeklerde iki kat 

daha sıktır (4).  

Ekstranöral tutulum kemik, kemik 

iliği, lenf nodu, karaciğer ve akciğerde olmakla 

beraber nadirdir ve genellikle hastalığın son 

dönemi ile ilişkilidir. Relapsların en sık 

görüldüğü yer hem yetişkin hem çocuklarda 

PF’dir. Buna rağmen geç relapslar yetişkin-

lerde daha sıktır. Yetişkinlerde relapsa kadar 

geçen süre ortalama 26 ay olup %29’u 

tedaviden sonraki 5 yıl ya da daha uzun bir 

sürede ortaya çıkar (5). 

 

Klinik Bulgular 

 

Klinik bulgular non-spesifik olup intrakranial 

basınç artışı ve hidrosefaliye bağlı gelişir. 

Başağrısı, bulantı ve kusma tipik bulgulardır. 

Kafa çifti tutulumuna bağlı bulgular, papil 

ödem, irritabilite, letarji ve nörolojik defisit 

eşlik edebilir (6,7). Bazı hastalarda sırt ağrısı, 

hemiparezi, görme alanı defekti, denge 

bozukluğu, işitme kaybı ve nöbet diğer eşlik 

eden semptomlardır (8,9). Kraniyal sinir 

paralizisi intrakraniyal basınç artışına ya da 

doğrudan tümör basısına bağlı olarak ortaya 

çıkabilir (%21). En sık IV. ve VI. sinir 

paralizisine rastlanır (9). 

 

Tanı 
 

Tanı ilk olarak anamnez, fizik muayene ve 

laborotuvar testleri ile başlar. Tanıda manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) standarttır. 

MRG’de kitle T1’de hipointens, T2’de 

hiperintens görünür (Resim 1). Güçlü kontrast 
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Resim 1: Medulloblastom MRG görüntüsü  

 

tutulumu saptanır. Nekroz, kanama ve kist 

formasyonu tümörün karakteristik bulgularıdır. 

Cerrahi öncesi beyin ve spinal MRG evreleme 

ve tedavi alanını belirleme açısından 

gereklidir. Cerrahi sonrasında ise risk grubu 

için rezidü tümörü değerlendirmek amacıyla 

ilk 24–48 saat içinde beyin MRG çekilmelidir. 

Hastaların %30-40’ında başvuru sırasında 

beyin-omurilik sıvısı (BOS) tutulumu ve spinal 

tutulum vardır. Leptomeningeal tutulumu 

saptamak ya da ekarte etmek için spinal MRG 

gerekir (10). Beyin-omurilik sıvısı tutulumunu 

saptamak için lomber ponksiyon yapılmalıdır. 

Medulloblastom kemik ve kemik iliğine sık 

metastaz yapar. Bu metastazlar tüm vücut 

kemik sintigrafisi ve kemik iliği biyopsisi ile 

saptanabilir. Kesin tanı cerrahi sonrası 

histopatolojik inceleme ile konur (9). 

 

Evreleme  
 

Medulloblastom için en sık kullanılan 

evreleme sistemi 1969’da tanımlanan Chang 

evreleme sistemidir. Bu sistemde tümör 

büyüklüğü ve görüntüleme yönteminden 

yararlanılır (11). Ancak tanı ve tedavi 

yöntemlerindeki gelişmeler ve tümörün 

biyolojik özelliklerinin daha fazla 

anlaşılmasıyla birlikte evreleme dışında 

prognostik faktörler belirlenmistir (9). Son 

yıllardaki çalışmalar T evresinin prognozda 

yeri olmadığını göstermiş, yaş ve metastaz 

varlığı ile prognoz arasındaki ilişki 

vurgulanmıştır (9,11). 

 

Risk Sınıflandırması ve Prognostik 

Faktörler  
 

Medulloblastomda tedavinin en önemli kısmı 

prognostik faktörlerin belirlenmesidir. 

Tedaviden önce prognostik faktörler göz önüne 

alınarak hastalara uygun tedavi modaliteleri 

seçilir. Hastalar tedavi öncesi standart risk ve 

yüksek risk olmak üzere iki  risk grubuna 

ayrılır (Tablo 1). Cerrahi sonrası radyoterapi 

dozları ve kemoterapi ajanları bu risk 

gruplarına göre belirlenir (Tablo 1) (12-14). 

 

Tablo 1: Risk grupları 

 Standart risk Yüksek risk 

Yaş >3 ≤3 

Metastaz (M) Yok (M0) Var (M+) 

Postoperatif kalıntı <1.5 cm³ ≥1.5 cm³ 

 

Çocukluk çağında erkek cinsiyet kötü 

prognostik faktördür (11). Küçük çocuklarda 

metastatik hastalık riski daha yüksektir. Bunun 

nedeni de bu çocuklarda daha çok subtotal 

rezeksiyon uygulanması ve yan etkiler 

nedeniyle konvansiyonel dozlarda kraniospinal 
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radyoterapi (KSRT) uygulanamamasıdır. 

Tümör biyolojisi de daha agresif özellikler 

göstermektedir (9). Children’s Oncology 

Group (COG) tarafından yürütülen bir 

çalısmada hastalıksız sağkalım oranı 3 yaş altı 

olgularda %32 iken, 3 yaş üstü olgularda %58 

bulunmuştur (15). 

Medulloblastom tanılı hastalarda total 

ya da totale yakın rezeksiyon önerilmektedir. 

Subtotal rezeksiyonun kötü prognozla ilişkili 

olduğu çalışmalarla gösterilmiştir. Postoperatif 

kalıntı tümör varlığının (≥1.5 cm³) M0 

hastalarda dahil prognostik olarak anlamlı 

olduğu birçok çalışmada ortaya konmuştur 

(15). Metastatik evre en önemli prognoz 

göstergesi olarak kabul edilmektedir (1). COG-

921 çalışmasında 5 yıllık genel sağkalım M0 

ve M1 hastalarda %78 iken, M2 ve M3 

hastalarda %21 olarak saptanmıştır (15).  

 

Tedavi Yaklaşımı  
 

Medulloblostom için günümüzde kabul gören 

tedavi şeması 3 yaşın üzerindeki çocuklarda 

maksimum cerrahi rezeksiyon, KSRT ve 

kemoterapidir (11,16). Üç yaş altındaki 

hastalarda radyoterapi (RT) uygulaması beyin 

gelişimi henüz tamamlanmadığı için 3 yaş 

sonrasına geciktirilir. Bu sürede hastalara 

yoğun kemoterapi uygulanmaktadır (10).  

 

Cerrahi Tedavi 

 

Medulloblastom tedavisinin ilk ve en önemli 

basamağı cerrahi tedavi olup tümör dokusunun 

maksimum çıkarılması ve kalıntı kalmaması 

hedeflenir. Postoperatif kalıntı miktarı en 

önemli prognostik faktörlerdendir (12-14). 

Hidrosefali ve kafa içi basınç artışının eşlik 

ettiği hastalarda cerrahi öncesi yüksek doz 

deksametazon tedavisi başlanmalı, gerekirse 

ventrikuloperitoneal şant takılmalıdır (15).  

 

Kemoterapi 

 

Medulloblastom kemoterapiye hassas 

tümörlerdendir. Kemoterapinin medullo-

blastom hastalarında yarar sağladığı ilk kez 

International Society of Pediatric Oncology 

(SIOP) tarafından gösterilmiş, ardından 

Chidren’s Cancer Group (CCG) ve Pediatric 

Oncology Group (POG) çalışmaları ile de 

desteklenmiştir. Kemoterapi hastalık kontrolü-

nü ve sağ kalımı arttırır, metastatik hastalıkta 

tedavi avantajı sağlar (17).  

Standart riskli medulloblastom hastalarında 

cerrahi sonrası kemoterapi ve düşük doz KSRT 

(23.4 Gy) ile birlikte PF’ya klasik doz 

radyoterapi (55.8 Gy)  uygulamasının yüksek 

genel sağkalım oranı sağladığı gösterilmiştir 

(18-20). Packer ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

postoperatif RT ile birlikte vinkristin ve RT 

ardından adjuvan kemoterapi (vinkristin, 

lomustin ve sisplatin kombinasyonu) verilmiş 

(11). Bu rejim günümüzde altın standart olarak 

kabul edilmektedir. Ancak erken toksisite 

nedeniyle doz ayarlaması gerektirmiş, özellikle 

ototoksisite saptanmıştır (21). Kemoterapi 

KSRT dozlarının azaltılmasına olanak 

sağlamış ve SSS dışında metastatik odakların 

gelişmesi riskini azaltmıştır (18-22). 

Yüksek riskli hastalarda yapılan iki 

randomize çalışmada adjuvan kemoterapinin 

yararı gösterilmiştir (17,18). POG çalışmasında 

RT ve kemoterapi alan yüksek riskli grupta 

sadece RT alan gruba kıyasla daha iyi 

sağkalım oranları görülmüştür. Genel sağkalım 

avantajının erkeklerde ve 5 yaş ve üzerindeki 

hastalarda en fazla olması dikkat çekmektedir 

(%82 vs %50.1) (17). SIOP II çalışması ile 

yüksek riskli hastalarda RT ve adjuvan 

kemoterapinin belirgin genel sağkalım avantajı 

sağladığı gösterilmiştir (18). 

 

Radyoterapi 

 

Medulloblastom radyosensitif bir tümör olup 

cerrahi sonrası adjuvan KSRT uygulaması 3 

yaş üzerindeki çocuklarda standarttır. Ancak 

tedaviye bağlı, özellikle çocuklarda uzun 

dönem kognitif, nöroendokrin ve nöro-

psikolojik bozukluklar ve sekonder malignite 

gelişme riski yüksektir (9,14). Bu nedenle doz 

azaltılmasına yönelik çalışmalar yapılmaktadır.  

Standart risk hastalarda eş zamanlı kemoterapi 

ile KSRT’de doz azaltılmasını gösteren (KSRT 

23.4 Gy, PF 55.8 Gy)  CCG 9892 çalışmasında 

hastalıksız sağkalımda bir düşüş izlenmemiştir 

(3 ve 5 yıllık, %86 ve %79). Günümüzde bu 

protokol standart risk grubu için kabul 

görmüştür (11) (Tablo 2). POG 8631/ CCG923 

çalışmasında kemoterapi olmadan doz 

azaltılmaya çalışıldığında (KSRT 23.4 Gy x 36 

Gy, PF toplam 54 Gy) ise hem GS hem DFS 

olumsuz etkilenmiştir (23). 

Çalışmalar sonucunda RT dozunun azaltılıp 

tedaviye kemoterapi eklenmesinin sağkalım 
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üzerine olumsuz etkisi olmadığı gösterilmiştir. 

Aksine tedaviye uyum ve devam açısından 

başarılı sonuçlar elde edilmiştir (Tablo 2) 

(9,11,22). 

 

Tablo 2: Tedavi Şeması 

 Çocukluk Çağı Yetişkin 

Standart Risk KSRT:23.4 Gy 

PF:54 Gy (eşzamanlı vinkristin) 

KSRT:30-36 Gy VEYA 

23.4 Gy +KT (eşzamanlı) 

PF:55.8 Gy 

Yüksek Risk KSRT:36-39 Gy 

PF:54 Gy (eşzamanlı vinkristin) 

KSRT:36 Gy 

 PF:55.8 Gy 

 

Günümüzde gelişen teknolojinin sonucu olarak 

RT cihazları ve uygulama tekniklerindeki 

gelişmeler nedeniyle radyoterapiye bağlı yan 

etkiler de azalmaktadır. Yoğunluk ayarlı RT 

(YART) ile tümöre yüksek doz verilirken, 

kritik yapılar en az doz almakta, doz 

dağılımında, iyileşme sağlanmaktadır (Şekil 1) 

(24).  

 

 
Şekil 1: Helikal Tomoterapi (Hi·Art® ) ile planlama: Doz-Volüm Histogramı (Dr. A.Y. Ankara Onkoloji Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi) 

 

Diğer taraftan, sahip olduğu dozimetrik 

avantajlar nedeniyle (hedef volüm dışında hızlı 

doz düşüşü)  özellikle çocuklarda yaşam 

kalitesi ve ikincil malignite gelişmesi, 

nörokognitif, nöroendokrin gibi yan etkiler 

açısından proton RT önerilmektedir (25). 

Ancak yüksek maliyet nedeniyle günümüzde 

yaygın kullanılmamaktadır. Üç boyutlu (3B) 

konformal, YART ve proton RT’sini 

karşılaştıran bir çalışmada kritik organ dozları 

incelenmiştir. Kohlea, verilen dozun 3B tedavi 

ile %90, YART ile %33 ve proton tedavisi ile 

%2’sini alırken; hipofiz sırayla %63, %19 ve 

%0’ını almıştır. Diğer organlarda da sonuçlar 

benzerdir (26). 

 

 

 

 

Radyoterapi Tekniği  

 

Kraniyospinal radyoterapide hedef volüm; tüm 

beyin, spinal kord ve tüm meninkslerden 

oluşmaktadır. İki boyutlu (2B) konvansiyonel 

RT yönteminde hasta prone pozisyonunda 

yatar ve bu pozisyonda termoplastik maskeler 

yardımı ile immobilizasyon sağlanır (31,32). 

Tüm beyin iki lateral alandan, spinal kord ve 

meninksler ise posterior spinal alandan tedavi 

edillir. Lateral alanların alt sınırı ile posterior 

alanın üst sınırı arasında doz çakışmasına engel 

olacak şekilde bir mesafe (gap) bırakılır. Bu 

alanda oluşabilecek doz düşüşü ya da doz 

artışına engel olmak için, bu gap mesafesi 

tedavi boyunca belli aralılarla kaydırılır. Spinal 

alanın alt sınırı S2’nin altından geçecek şekilde 

belirlenir (Resim 2) (10,11).  Modern 

teknolojik cihazlarla uygulanan tekniklerde 
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(3B konformal, YART, Tomoterapi vb) hedefe 

yönelik daha homojen doz dağılımları 

sağlanırken, hedef dışı organlar en az dozu 

almaktadır (Tablo 3) (27). Bu tekniklerde hasta 

supin pozisyonunda yatarak tedavi 

edilebilmektedir (Resim 3). Bu pozisyon hem 

hasta için konfor sağlarken diğer taraftan, 

anestezi gereken durumlarda hava yolunun 

daha iyi kontrol edilmesine imkan vermektedir 

(28-30). 

Bu yöntemlerde hedef volüm, hastanın tedavi 

pozisyonunda çekilen bilgisayarlı tomografi 

(BT) görüntüleri üzerinden belirlenir (29-31). 

MRG spinal volümün alt sınırının daha güvenli 

işaretlenmesini sağlar. T2 ağırlıklı MRG’de 

tekal kesenin sonlandığı yerden geçilebilir 

Spinal alan için; hasta hareketi, setup hataları 

gözönüne alınarak klinik hedef volüme (CTV) 

her yönden 5 mm sınır verilerek planlanan 

hedef volüm (PTV) oluşturulur (31- 32). Bu 

planlama yöntemleri ile konvansiyonel 

yöntemlerde yaşanan alan çakışması sorunu da 

ortadan kalkmaktadır.Alan birleşim 

yerlerindeki doz kontrolü sağlanabilmektedir 

(Resim 3) (Tablo 3) (24,25). 

Gelişen tedavi yöntemlerinden en uygunu, 

özellikle çocuk hastalarda proton ışınları ile 

RT’dir. Proton RT ile hedefe yüksek doz 

verilirken hedef dışı bölgelerde doz çok 

düşüktür. Doz dağılımlarında ciddi iyileşmeler 

sağlanır. Çıkış doza neden olmadığı için 

özellikle pediatrik tümörlerde tedaviye bağlı 

komplikasyonları azaltmaktadır (24).

 

  
Resim 2: İki boyutlu planlama-similasyon görüntüleri (Ankara Onkoloji Hastanesi, resim 3:Helikal Tomoterapi 

(Hi·Art®) ile planlama: Hasta pozisyonu  (Dr. A.Y. Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi)  

 

Tablo 3: Tablo 3: Kritik organların 10 Gray doz aldığı volüm (%) (33) 

Kritik Organ 2B 3B YART 

Kalp 76 55 10 

Karaciğer 38 24 4 

Özefagus 19 8 4 

Barsak 62 35 14 

Sağ Böbrek 54 7 7 

Sol Böbrek 43 4 6 

Sağ Akciğer 36 15 11 

Sol Akciğer 22 5 5 

Vertebra 100 98 99 

Tiroid 100 100 100 

 

Kraniyospinal Radyoterapiye Bağlı 

Komplikasyonlar  

 

  • Akut etkiler (ilk 6 hafta): Saç dökülmesi, 

radyasyon dermatiti, yorgunluk, bulantı-

kusma, otit (33). 

  • Subakut etkiler (6-12 hafta): Somnolans, 

kapiller geçirgenliğin artışı ve geçici 

demyelinizasyon (33). 

  • Geç etkiler (3 ay-3 yıl): Radyasyon nekrozu, 

lökoensefalopati, duyma kaybı, retinopati, 

katarakt, görme değişiklikleri, endokrin 

bozukluklar, nörokognitif bozukluklar, 

infertilite, ikincil malignite (33). 

 

İzlem  
 

Önerilen izlem süresi standart risk grubundaki 

hastalarda ilk 2 yıl 3 ayda bir beyin MRG, 6 

ayda bir spinal MRG; 2-5 yıl arası 6 ayda bir 

ve 5 yıldan sonra yıllık MRG takibi 

şeklindedir. Yüksek risk grubundaki hastalarda 

ise ilk 2 yıl 3 ay, sonrasında ise 6 ay aralarla 
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beyin ve spinal MRG önerilir. Semptom 

varlığında ise direk MRG istenmelidir (34). 

 

Sonuç  
 

Medulloblastom tanılı hastalarda klinik, 

radyolojik, patolojik ve genetik faktörler de 

göz önüne alınarak risk grupları belirlenmeli 

ve tedavi şeması uygulanmalıdır. Yetişkin 

medulloblastom hastalarında prospektif veriler 

sınırlı olup tedaviler heterojendir. RT 

cerrahiden sonra standart tedavi olup 1953’ten 

beri KSRT uygulanmaktadır. Yeni gelişmiş 

tedavi modaliteleri, özellikle RT cihazları ile 

mortalite ve morbidite oranları  azalmaktadır. 

 

Çıkar İlişkisi: Yoktur 
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