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Nazofarenks Kanserlerinde Radyoterapinin Yeri
Role of Radiotherapy in Nasopharyngeal Cancer

Dr. Miige AKMANSU
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal

N azofarenksin anatomik lokalizasyonu nedeni
ile cerrahiye olanak vermemesinden dolay1, bu
bolge tiimorleri primer olarak radyoterapi ile teda-
vi edilirler. Son zamanlarda ileri evre nazofarenks
tumorlerinde kemoterapi ve radyoterapi kombinas-
yonlar1 giindeme gelmistir. Ancak yapilan neoadju-
vant kemoterapi ve ardindan radyoterapi tedavileri-
nin sagkalim ve lokal kontrole faydasinin olmadigi
gorilmistiir. Bunun yerine timor biyolojisi de dik-
kate alinarak konkomitant kemoradyoterapi yakla-
simlart ile yapilan tedavilerde daha uzun hastaliksiz
sagkalim ve artmis lokal kontrolden bahsedilmekte-
dir. Erken evre nazofarenks tiimérlerinin tedavisin-
de ise tek basina radyoterapi halen gegerliligini ko-
ruyan en uygun tedavi metodudur.

Radyoterapi uygulamalar: sirasinda radyoterapi
uygulanacak hedef volume, doza ve segilecek enerji-
lere dikkat edilmesi gerekir.

RADYOTERAPIi UYGULAMA TEKNIKLERI

Hastaya radyoterapi uygulanacak volumu tespit
etmeden Once, tedavi planlamasina esas olmak tize-
re; hastay1 hergiin sabit pozisyonda yatirmak yani
immobilizasyonu saglamak ve radyoterapi alanlari-
n1 hastanin ytziine gizmemek i¢in her hastaya 6zel
maske yapilir (Resim 1). Maske uygulamasi i¢in de-
gisik kalinliklarda ense yastiklarindan hastanin

ense kavsine uygun olani segilir ve base-plate tizeri-
ne konur. Daha sonra hasta yastigin tizerine yatirilir
ve ozel termoplastik materyal sicak suda eritilerek
hastanin yiiziine uygulanir ve sogumasi beklenir.
Boylece hazirlanan maske yaklasik 7 hafta siirecek
giinliik radyoterapi uygulamalar sirasinda hastanin
yliztine takilir.Bazi merkezlerde radyoterapi alanla-
r1 belirlendikten sonra bu alanlara maske tizerinde
pencere acilabilir.

Radyoterapi volumu nazofarenksi, yeterli sinirla
gevre parafarengeal dokulari ve bilateral tiim servi-
kal zinciri ve bilateral supraklavikular sahalari ici-
ne alacak sekilde olmalidir. Servikal metastaz ora-
ninin yiiksek olmasi nedeni ile NO hastalarda dahi
tum servikal zincirin radyoterapisi Onerilmekte-
dir. Lee tarafindan nazofarenks kanserli hastalarda
elektif boyun radyoterapisi yapilan ve yapilmayan
gruplardaki bolgesel basarisizlik orani kiyaslanmis-
tir. Ho'nun ters yonde goriis bildirmesine ragmen;
Lee’nin ¢calismasinda elektif boyun radyoterapisi ya-
pilan grupta bolgesel basarisizlik orani %11 iken, ya-
pilmayan grupta %40 bulunmustur. Eger baslangic-
ta palpabl lenf nodulu varsa, M.spinalisin 5000cGy
sonrast korunmasi gerektiginden, uygun elektron
enerjisi ile 1000-1500cGy boost (ek doz) yapilmali-
dir. Bu durumdan anlasildig izere, nazofarenks ile
1-2 cm sinirlarla parafarengeal dokular, bilateral ser-
vikal ve supraklavikular nodlar klinik hedef volum
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Resim 1. Nazofarenks tiimérlerinde radyoterapinin yeri

Resim 2. Nazofarenks tiimoérlerinde radyoterapinin yeri

icerisindedir. Standart alanlar baslangicta énde or-
bita 1/3 arkasindan ve maksiler sinus ortasindan ge-
cer, yanak mukozasinin oldugu bolge korunur (Re-
sim 2). Arkada tim servikal zincir dahil olacak se-
kilde olmalidir.

Alanin alt kenari eger servikal lenfadenopa-
ti yoksa tist boyunu dahil edecek sekilde belirlenir.
Ancak eger palpabl lenfadenopati varsa alan alt ke-
narl asagiya veya yukariya kaydirilmahdir. Mak-
roskopik lenfadenopatinin olmadigi durumlarda
alt servikal zincir ve bilateral supraklavikular saha-
lar tek 6n alandan tedaviye alinirlar. Bu alanlardan
uygulanacak doz giinliik 200cGy/fraksiyon dozlar-
dan 5000cGy/5 hafta olacak sekilde olmalidir. Se-
cilecek enerji ise Co-60 veya yiiksek enerjili X-151-
n1 olabilir. 50 Gy sonrasi tedavi alanlari tekrar be-
lirlenir ve nazofarenkse lokal 6500-7500cGy’e (orta-
lama 7000cGy) ulasilacak sekilde 2000cGy daha ek
doz(boost) verilir.

Boost alani minimal sinirlarla ve nazofarenksi
icine alacak sekilde olmalidir (Resim 3). Boost alani
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Resim 3. Nazofarenks tiimérlerinde radyoterapinin yeri

icin eksternal radyoterapi uygulamalarinda 15MV
ve tstit X-1sinlart secilirse, temporomandibular ek-
lemin aldig1 doz nispeten az olacagi i¢in ge¢ donem-
de trismus riski az olmaktadr.

Boost uygulamasi i¢in de konvansiyonel giinliitk
doz 200cGy/fraksiyon dozdur. Eger nazofarenksten
one dogru; koanalara veya orofarenkse tiimor yayi-
lim1 var ise iki yan radyoterapi alanina ¢n alan ila-
ve ederek radyoterapi alanlarini degistirmek gerek-
lidir (Resim 3). Nazofarenkse boost uygulamast i¢in
eksternal tedavi sonrasi stereotaksik radyoterapi uy-
gulayan merkezler de vardir. Bu amagla Stanford
Universitesi'nde, Tate ve ark. 65-70 Gy sonrast lokal
7-15Gy stereotaktik tedavi uygulamis ve ortalama 21
aylik takipte %100 oraninda lokal kontrol saglamis-
tir. Yine ayni amagla Cmelak ve ark. eksternal 66-70
Gy sonrasi bir grup hastaya 12Gy stereotaksik rad-
yocerrahi uygulamasi yapmislardir. Bu uygulama
tedavi sonrasi adjuvant yapilabilecegi gibi daha uy-
gun olarak rekiirrens tedavisinde de kullanilabilir.

Ug boyutlu konformal radyoterapi uygulamala-
r1 son yillarda yalnizca nazofarenks degil tiim bas-
boyun tiimorli hastalarda 6nemli avantajlar sagla-
mistir.

Bu tedavi tekniginin en 6nemli avantaji hedef
volum i¢inde doz homojenizasyonunu artirirken
normal dokulardaki dozu da minimum tutabilme-
sidir. Boylece hedef volumde yiiksek doza ¢ikilabil-
mektedir.Ancak bu uygulama i¢in planlanan hedef
volumun ortalama lem. araliklarla CT veya MR ile
kesitlerinin alinmig olmasi ve bunlarin bilgisayarli
tedavi planlama cihazlarina gegirilerek ¢ok ayrinti-
I1 fizik planlamalar yapilmasi gereklidir. Uygulama
icin de ya ¢ok sayida 6zel blok dokiilmesi veya line-
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er akseleratoriin multi-leaf kolimator sisteminin ol-
masi gereklidir.

Son yillarda radyoterapi uygulamalari i¢in bilgi-
sayar teknolojisinin avantajlar1 sayesinde Intensity
Modulated Radiation Therapy (IMRT) teknigi giin-
deme gelmistir.Bu teknikte kullanilan blok yogun-
luklar: degistirilerek istenilen doz dagilimlari sagla-
nabilmektedir. Halen ¢ok yeni olan bu teknik ile bas
boyun tiimérlerinde 6zellikle parotisin diisiik doz
almasi saglanarak ge¢ dénemdeki kserostomi dere-
cesi azaltilabilmektedir.

NAZOFARENKS RADYOTERAPiISINDEKI
FRAKSIYONASYON UYGULAMALARI

Nazofarenks ttimérleri i¢in gtnlik uygulanan
konvansiyonel klasik doz 200cGy/fraksiyon olacak
sekilde ve ortalama toplam 7000cGy/7 hafta’dur.

Ancak lokal kontrolu artirmak amaci ile uygula-
nan giinlitk dozlarda, fraksiyonasyon basina diisen
dozlarda veya toplam dozlarda degisiklikler yapila-
bilir. Bu uygulamalar tiim bas-boyun timorlerinde
oldugu gibi nazofarenks tiimorleri i¢in de uygulana-
bilmektedir. Lee ve ark. tarafindan nazofarenks tii-
morlit hastalarda yapilan retrospektif bir ¢alisma-
da giinde 1 kez haftada 5 giin 200cGy/fraksiyon do-
zunda radyoterapi uygulamasi glinde 1 kez haftada
6 glin 200cGy/fraksiyon semasi ile kiyaslanmistir. 3
yillik hastaliksiz sagkalim oranlari ilk grup icin %77
ikinci grup i¢in %83 bulunmustur (p=.07). Bolgesel
hastaliksiz sagkalim orani ise %96 ve %97, genes sag
kalim ise %80 ve %86 (p= .39) bulunmustur.Akut
donem yan etkiler haftada 6 gin tedavi alan grup-
ta daha fazla bulunmus ancak ge¢ dénem yan etki-
ler arasinda fark bulunamamuistir. Yapilan analizle-
re gore, hastaliga spesifik sagkalim ve lokal niikste
fark bulunmamis ancak subgrup T3 veT4 tiimorler-
de akselere fraksiyon semasinin yani haftada 6 giin
yapilan tedavinin lokal kontrolu artirdig1 séylenmis-
tir (p=.04).

Bazi caligmacilar ise 7 haftalik tedavinin bo-
ost uygulamasi yapilan son iki haftasini tedavinin
3.haftasindan sonra baglatmislardir. Boylece hasta
tedavisinin 4.ve 5.haftasinda giinde iki kez tedaviye
girmektedir ve toplam 7 haftalik tedavi 5 haftada ta-
mamlanmaktadir yani tedavi hizlandirilmis olmak-
tadir. Ancak her iki tedavi arasina normal dokularin
hasar tamirini tamamlayabilmesi i¢in en az 6 saat
ara konmalidir. Bu stirenin M.Spinalis i¢in 8 saat ol-

dugu soylenmektedir. Fakat bu tip ¢aligmalarda lo-
kal kontrol artmakla birlikte akut ciddi yan etkiler
belirgin derecede artmaktadir.

Teo'nun yaptig1 bir bagka prospektif ¢alismada
iki tedavi semast birbiriyle kiyaslanmistir. Her iki
kolda da fraksiyon basina diisen doz klasik konvan-
siyonel doz olan 200cGy/frak. tizerindedir (250cGy/
frak). {laveten 2.kolda 160cGy/frak uygulamasi bir
asamadan sonra iki kez uygulanmistir. Bu ¢alisma-
nin yan etki profiline bakildig1 zaman 6.aydan son-
ra kabul edilemez oranda temporal lob hasari, ila-
veten kranial sinir ve optik sinir hasar1 ve endokrin
hasar gorilmistir.

Sonugta, giinlitk doz uygulamalarindaki degisik-
liklerin akut ve ge¢ donem yan etkileri ¢cok dikkatli
diisiinerek, yapilmasi gerektigi aciktir.

BRAKITERAPI

Brakiterapi uygulamalar1 nazofarenkste sinir-
11 bir volumde doz artisini saglamak i¢in kullanilir.
Bazi aragtirmacilar bu tedavi modalitesini her has-
taya adjuvant kullanirken bazilar1 sadece niiks ti-
morlerde uygulamaktadir. Brakiterapide degisik doz
oranli radyoaktif kaynaklar kullanilabilir. Internati-
onal Commission on Radiation Units and Measure-
ments (ICRU), diistik doz oranli uygulamalarda doz
oranint 40-200 cGy/saat (0.4-2Gy/saat) olarak ta-
nimlar ki tedavi stiresi 24-144 saat arasinda degisir.
Gergekte modern ylksek doz oranli tedavide kul-
lanilan kaynaktaki doz hizi 200cGy/dakika (12Gy/
saat) oranindadir ve 1 cm.lik mesafeye istenen dozu
birka¢ dakikada verebilir. Yiiksek doz oranli (HDR)
brakiterapi uygulama applikatorleri nasal veya oral
yolla uygulama yapabilmek i¢in 2 tiptir. Ancak di-
stik doz oranli (LDR) brakiterapi uygulamalari icin
degisik uygulama teknikleri vardir. Istanbul Univer-
sitesi Capa Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Ana-
bilim Dal’nda kendileri tarafindan gelistirilen Is-
tanbul-Tore aplikatort ile rekiirrens nazofarenk ti-
morlerinde basarili uygulamalar yapilmaktadir. Son
yillarda uygulama kolayliklar: nedeni ile HDR uy-
gulamalar LDR uygulamalarin yerini almistir. An-
cak radyobiyolojik olarak doz esdegerlerinin fark-
Ii oldugu unutulmamalidir. Referans doz genellik-
le kaynaktan 0.5-1cm. uzaklikta segilir. Tedavi doz-
lar1 haftalik, glinasir1 veya tek doz seklinde olabilir.
500-2500cGy arasinda degismekle birlikte, genellik-
le 750-800cGy X 3 fraksiyon seklinde uygulamalar



yapilmaktadir. Ozyar ve arkadaslarinin calismasin-
da her vak’aya adjuvant brakiterapi uygulanmistir.
Sonugta her hastaya adjuvant uygulamanin ek fay-
dast olmadigini sdylemektedirler. Wee J. ve arkadas-
larinin ¢alismasinda ise erken evre tiimorlerde yapi-
lan brakiterapi uygulamasinin lokal kontrolu artir-
dig1 séylenmektedir.

Teo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda; lokal rezis-
tans gosteren 71 olguya eksternal radyoterapi son-
rast 1921 ile brakiterapi uygulamasi yapmislardir.
Hastalara 6250cGy/6.5 hafta eksternal radyoterapi
sonras! intrakaviter 192Ir ile 3 fraksiyonda 2400cGy
-lcm. de olacak sekilde doz uygulanmis, sonugta T1
ve T2 tiimorlerde daha ileri lezyonlara gore daha iyi
lokal kontrol saglandig1 gortlmistar.

Sonug olarak brakiterapide perifere dogru gittik-
¢e hizli doz azalmasi oldugu icin T3 ve T4 timor-
lere brakiterapi uygulamas: tedavi mantigi olarak
tim hedef volumu kapsamayacag: icin uygun degil-
dir. Ancak T1 veT2 tiimérlere uygulandiginda lokal
kontrolu artirdig1 séylenmektedir. Kesin endikas-
yonlari rekiirrens ve rezistans olgulardir.

REKURRENSIN RADYOTERAPIi iLE TEDAVISI

Aslinda direngli vak’alar ile gergek rekiirrensin
tedavisi ve gidisat1 farklidir. Bu nedenle biribirin-
den ayirmak gereklidir. Direncli vak’alarda timor
hicbir zaman tam olarak kaybolmaz, gercek relaps-
ta ise komplet regresyondan en az 1 yil sonra timor
tekrar ortaya c¢ikar. Wang direncgli hastalikta na-
diren kir elde edilebildigini ancak eger en az 2 yil
veya daha sonra ortaya cikan rekiirrensin yaklasik
%50’sinin tekrar basariyla tedavi edilebildigine dik-
kat cekmistir.

Rekiirrens gelisen ve daha 6nce radyoterapi al-
mis vak’alari radyasyon onkologu siklikla tekrar 1s1n
tedavisine almak zorunda kalir. Béyle durumlarda
ikinci kez radyoterapi uygulanacak alani, volumu ve
uygulama teknigini secebilmek icin vakanin daha
once almis oldugu giinliikk ve toplam doz, radyote-
rapi uygulama alanlar: ve hedef volumdeki doz de-
gisikliklerini bilmek 6nemlidir. Tek basina lokal ba-
sarisizlik varliginda brakiterapi, stereotaktik radyo-
cerrahi veya eksternal radyoterapi veya kombinas-
yonlar1 uygulanabilir. Ikinci kez yapilacak radyote-
rapi icin en 6nemlisi rekiirren timortin yayilimi-
ni tam olarak tespit edebilmektir. Eger kafa kaide-
sine veya intrakranial bolgeye yayilimi varsa, retre-
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atment radyoterapisini brakiterapi yerine eksternal
radyoterapi seklinde uygulamak daha uygun olacak-
tir. Ciinkii brakiterapide efektif doz saglanacak vo-
lum sinirlidir. Eksternal radyoterapi i¢in ilk yapilan
radyoterapiye oranla daha kiictik alanlar kullani-
lir. Genellikle 6X6 cm.lik alanlar yeterli olabilir. Bu-
nunla birlikte zaman zaman timor volumune gore
daha genis volum almak gerekebilir. Ancak alan bo-
yutlarinin 8X8 cm.yi asmamasi o6nerilir. Doz mak-
simumu avantaji ile 15MV ve {istit X-1s1n1 ile yapi-
lan tedavilerde normal doku hasar1 daha az olabilir.
Baslangi¢ dozuna gore ikinci kez verilecek doz 4000-
6000cGy arasinda degisebilir. Bu dozun bir kismi
eksternal, kalan kismi brakiterapi ile verilebilir.

Eger rekiirrens alani sadece mukozada sinirli
ise veya cok kiictikse, se¢ilmis vak’alarda tek basina
brakiterapi uygulanabilir. Bu tekrar isinlanan nor-
mal dokular i¢in avantaj saglar.

Yine bazi se¢ilmis vak’alar icin nazofarenkse ste-
reotaktik radyocerrahi uygulamalari veya agir iyon-
lar da denenebilir.

Bolgesel rekiirrens oldugunda hastalik rezek-
tabl ise cerrahi olarak boyun disseksiyonu onerilir
ve cerrahi sonrasi reziduel hastalik siiphesi olanlara
brakiterapi eklenebilir.

TEDAVi SONUCLARI

Tek basina radyoterapi ile tedavi sonucunda; na-
zofarenks karsinomlarinin 5 yillik ortalama sagka-
lim oranlar1 %35-%57 arasinda degismekle birlikte,
ortalama %40 civarindadir. Sagkalim tiimoriin T ve
N evresine, uzak metastaz varligina ve histopatolo-
jik tipine gore degisir. Ancak acik olan sudur ki; sag-
kalim sadece erken evre ve boyunda minimal hasta-
1181 olan grupta iyidir. T1 ve T2 evresindeki tiimor-
lerde lokal kontrol oranlar: ¢ok yiiksektir. Wang bu
grup hastalara brakiterapi eklendiginde sonuglari-
nin daha iyi oldugunu bildirmistir. Ancak tek basi-
na eksternal radyoterapi yapilan grupta sonuglarin
brakiterapi eklenenlerle farkli olmadigini séyleyen
bityiik merkezli ¢alismalar da mevcuttur. Iyi uygu-
lanmuis eksternal radyoterapi ile T1 lezyonlarda %90,
T2 lezyonlarda %85-90 lokal kontrol saglanir. Doz-
lar 6500-7000cGy civarinda olmalidur.

T3 ve T4 timorler i¢in lokal kontrol oranlari be-
lirgin derecede tligtiktiir ve T3 tiimorler icin %62-73
arasinda, T4 tiimorler i¢in ise %44-71 oranindadir.
Vikram bir ¢aligmasinda, T4 timorlerde 6700cGy
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dozun tzerine ¢ikildiginda lokal kontrol oranlari-
nin %90’lara ¢iktigini géstermistir ve bu nedenle lo-
kal doz artimini saglamaya yonelik 3-boyutlu kon-
formal tedaviler, IMRT ile veya konkomitant boost
teknigi tedaviler giindeme gelmistir. Bununla birlik-
te bu tip ¢alismalar net bir sonuca ulagabilmek icin
halen devam etmektedir.

M.D.Anderson Kanser Merkezi'nde yapilan bir
caligmada 35 NO hastanin tiimtinde kontrol sag-
lanirken, N1 hastalarin %901nda, N2a hastalarin
%92’sinde, N2b hastalarin %85’inde lokal kontrol
saglanabilmis, N3 hastalarda ise bu oran ancak %63
olabilmistir.

Altun M. ve ark,, ileri evre tiimorlerde lokal kon-
trol oraninin kranial sinir tutulumu olan grupta
%46 iken, kranial sinir tutulumu olan grupta %78 ol-
dugunu belirtmektedirler. Yine ayni ¢alismada 5 yil-
lik genel sagkalim oranlar: kranial sinir infiltrasyo-
nu olan grupta %25, olmayan grupta %58 olarak ifa-
de edilmektedir.

Sen M. ve ark., Dokuz Eyliil Universitesi’ndeki
86 nazofarenks kanserli hastalarin tedavi sonuclari-
n1 incelemislerdir. Tek basina radyoterapi, neoadju-
vant kemoterapi ve radyoterapi ve konkomitant ke-
moradyoterapi alan gruplarin ortak incelenmesinde
5 yillik genel ve hastaliksiz sagkalim oranlar1 %53 ve
%56 olarak ifade edilmistir.

Ozyar E. ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise 90
hastanin 3 yillik genel sagkalim oranlar1 evre I, 1I,
111, ve IV igin sirastyla %100, %72, %65, ve %55 bu-
lunmus, 3 yillik l6koregional hastaliksiz sagkalim
oranlariise yine evre I, IL, III, ve IV i¢in sirasiyla %88,
%90, %89 ve %85 olarak belirtilmistir.

Karaday1 B. Ve ark tarafindan Gazi U. Radyas-
yon Onkolojisi Klingi'nde tedavi géren 65 hasta ya-
nit oranlarina goére degerlendirilmis ve radyolojik
olarak radyoterapi ile tam yanit orani %35, kismi ya-
nit orant ise %48 olarak bulunmustur (toplam %83).

Uzel O. ve ark ise 32 ¢ocuk hastanin ge¢ donem
sonuglarini degerlendirmisler, 10 ve 15 yillik loko-
regional kontrol ve genel sagkalim oranlarini %82.5,
%68.7 ve %72.7, %62.4 olarak tespit etmislerdir. So-
nucta 15 yilda orta veya ciddi komplikasyonlu ya-
sam oraninin %10.9’a ulastig1 belirtilmistir.

Radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi sonucla-
ri: Onceleri tedavi sonuglarinin basarisini artirmak
icin ileri evre nazofarenks tiimérlerine neoadjuvant
kemoterapi ve ardindan radyoterapi uygulamala-
r1 denenmistir. Baslangicta yiizgildurtci sonug-

lar alinmakla birlikte International Cancer Study
Group (INSCQG), Asia-Oceanian Clinical Oncology
Association ve Prince of Wales Hastanesi'nde Chan
ve ark tarafindan yapilan 3 biiytik randomize ¢alis-
manin hicbirisinde neoadjuvant kemoterapinin ge-
nel sagkalima katkisi bulunmamustir. Yalnizca INS-
CG c¢alismasinda; hastaliksiz sagkalim farkli bulun-
mustur (Tablo 1). Bu ¢alismalardan sonra Head and
Neck Intergroup ¢alismasi onciiligiinde ileri evre
tumorlerde Konkomitant kemoradyoterapi ¢aligma-
lar1 glindeme gelmistir. Bu amagla Al-Sarraf tarafin-
dan yayinlanan 3 yillik ve 5 yillik sonuglar ve Chan
ve ark tarafindan yayimlanan 2 yillik sonuglara gore
Konkomitant kemoradyoterapi yaklasimlar: tek ba-
sina radyoterapiye gore sagkalim avantaji gostermis-
tir (Tablo 2). Bu konu ile ilgili ¢alismalar halen de-
vam etmektedir. Bu tiir tedavinin yan etkileri ¢ok
olmakla birlikte su anki ylizgtildiiriicit sonuglari ne-
deni ile kabul goren tedavi bicimidir.

YAN ETKIiLER

Nazofarenksin uygun radyoterapisi genis alan ve
yiiksek doz gerektirdigi icin yan etkiler de fazla ol-
maktadir. Radyoterapinin yan etkilerini akut ve geg
yan etkiler olarak degerlendirmek miimkiindiir. Na-
zofarenksin radyoterapisindeki hedef volumun ice-
risine veya yakin gevresine retroorbital bolge, para-
nasal sintsler, dis kulak yolu kafa kaidesi, optik chi-
azma, yanak mukozasi, disler, parotis ve diger tiik-
ritk bezleri, medulla spinalis, temporal lob, tempo-
romandibular eklem, mandibula, larenks ve biiyiik
damarlar girmektedir. Dolayisi ile de bu dokularin
tolerans dozlarina yaklasildigi zaman veya asildi-
ginda yan etkiler meydana gelmektedir. Bu etkilerin
bir kism1 akut dénemde ortaya ¢ikan ve diizelebilen
etkilerdir. Ancak bir kismi ise tedaviden yaklasik 6
ay sonra ortaya cikar, geri doniilemez etkilerdir. Et-
kilerin siniflamast i¢in Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG ) kriterleri kullanilirken, ge¢ donem
etkilerin takibi ve degerlendirilmesi i¢in her orga-
na spesifik olarak cesitli analiz yontemleri de iceren
LENT-SOMA Skorlamasi kullanilmaktadir.

Akut yan etkiler: Ensik rastlanan akut yan etki-
lerden birisi parotit’dir. Ik 24 saat icinde ortaya ¢i-
kar ve aspirin ile tedavi edilir. Diger en sik goriilen
akut yan etkilerden bazilar1 ise akut mukozit ve agiz
kurulugudur. Bunlarin tedavisi i¢in proflaktik dar
spektrumu antibiyotik kullanimi, doku koruyucu
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Calisma Olgu sayisi Tedavi DFS Genel Sagkalim
Suresi
International 339 RT (65-70Gy9 %30 (6 yil)* 52 ay**
Nasopharngeal 3kir KT+RT %41 39ay
Cancer
Study Group
(VUMCA 1)
Prince of Wales 77 RT (66Gy) %52 (5 yil)** %57
Hospital(Chan ve ark) 2kiir KT+RT+4 kiir %50 %57
KT
Asia-Oceanian 286(334) RT(70Gy) %47 (3 yil)** %72**
Clinical Oncology 2-3 kiir KT+RT %59 %81
Association
*: istatistiksel anlamli  **: istatistiksel anlamsiz
Tablo 2. Konkomitant kemoradyoterapi iceren randomize ¢aligmalar
Calisma Vak'a sayisi Tedavi DFS Overall survival
Head & Neck 147 Konkomitant %69 (3 yil) %78 (3yil)
Intergr.0099 KRT+adj.KT %24 %47
(Al-Sarraf)l) RT
Head & Neck Konkomitant %58 %67 (5 yil)
Intergr.0099 (Al- KRT+adj.KT %29 %37
Sarraf)
ASCO 2000 RT
Prince of Wales 321 Konkomitant KRT %78 (2 yil)
Hospital Chan ve ark. RT %62
ASCO 2000
gjanlarin kullanimi, profilaktik veya tedavi amach Kronik yani ge¢ donemde goriilen ve geri donti-

G-GSF veya GM-GSF gibi hematopoietik faktorle- stimsiiz olan, en sik goriilen yan etki agiz kurulugu-
rin kullanimy, siikralfat kullanimi denenebilir. Agiz ~ dur. [laveten boyun fibrozisi (%16), larengeal 6dem
ve dis bakimina 6nem verilmelidir. 1990-1999 yilla-  (%0.1), dislerde bozulma, hipofizin ve/ veya tiroidin
r1 arasinda radyoterapiye bagl oral mukozit tedavi- etkilenmesi sonucu hormonal bozukluklar(%4), tris-
sini amaglayan 15 c¢alismay1 iceren bir metaanaliz- mus (%5) gortilebilecek diger yan etkilerdir. Ge¢ do-
de mukozit gelisme orani %43 bulunmus ve bu oran  nemde nadiren goriilebilecek ancak en ciddi yan et-
profilaktik tedavilerle %9 oraninda azalmistir. ilave-  kiler ise temporal lob nekrozu, mandibula osteonek-
ten gelisebilecek seroz otit, disfaji de 6nemli oranda  rozu, myelopati, korliiktiir. Ancak bu komplikasyon-
goriilen diger akut yan etkiler arasinda sayilabilirler.  larin gelisme oranlari iyi planlanmig ve uygulanmig
Ancak bu etkiler yukarida da bahsedildigi gibi teda- radyasyon tedavisi ile minimumda tutulabilir.

viye yanit verirler ve diizelirler.
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