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N
azofarenksin anatomik lokalizasyonu nedeni 
ile cerrahiye olanak vermemesinden dolayı, bu 

bölge tümörleri primer olarak radyoterapi ile teda-
vi edilirler. Son zamanlarda ileri evre nazofarenks 
tümörlerinde kemoterapi ve radyoterapi kombinas-
yonları gündeme gelmiştir. Ancak yapılan neoadju-
vant kemoterapi ve ardından radyoterapi tedavileri-
nin sağkalım ve lokal kontrole faydasının olmadığı 
görülmüştür. Bunun yerine tümör biyolojisi de dik-
kate alınarak konkomitant kemoradyoterapi yakla-
şımları ile yapılan tedavilerde daha uzun hastalıksız 
sağkalım ve artmış lokal kontrolden bahsedilmekte-
dir. Erken evre nazofarenks tümörlerinin tedavisin-
de ise tek başına radyoterapi halen geçerliliğini ko-
ruyan en uygun tedavi metodudur.

Radyoterapi uygulamaları sırasında radyoterapi 
uygulanacak hedef volume, doza ve seçilecek enerji-
lere dikkat edilmesi gerekir.

R A D Y O T E R A P İ  U Y G U L A M A  T E K N İ K L E R İ

Hastaya radyoterapi uygulanacak volumu tespit 
etmeden önce, tedavi planlamasına esas olmak üze-
re; hastayı hergün sabit pozisyonda yatırmak yani 
immobilizasyonu sağlamak ve radyoterapi alanları-
nı hastanın yüzüne çizmemek için her hastaya özel 
maske yapılır (Resim 1). Maske uygulaması için de-
ğişik kalınlıklarda ense yastıklarından hastanın 

ense kavsine uygun olanı seçilir ve base-plate üzeri-
ne konur. Daha sonra hasta yastığın üzerine yatırılır 
ve özel termoplastik materyal sıcak suda eritilerek 
hastanın yüzüne uygulanır  ve soğuması beklenir. 
Böylece hazırlanan maske yaklaşık 7 hafta sürecek 
günlük radyoterapi uygulamaları sırasında hastanın 
yüzüne takılır.Bazı merkezlerde radyoterapi alanla-
rı belirlendikten sonra bu alanlara maske üzerinde 
pencere açılabilir.

Radyoterapi volumu nazofarenksi, yeterli sınırla 
çevre parafarengeal dokuları ve bilateral tüm servi-
kal zinciri ve bilateral supraklavikular sahaları içi-
ne alacak şekilde olmalıdır. Servikal metastaz ora-
nının yüksek olması nedeni ile N0 hastalarda dahi 
tüm servikal zincirin radyoterapisi önerilmekte-
dir. Lee tarafından nazofarenks kanserli hastalarda 
elektif boyun radyoterapisi yapılan ve yapılmayan 
gruplardaki bölgesel başarısızlık oranı kıyaslanmış-
tır. Ho’nun ters yönde görüş bildirmesine rağmen; 
Lee’nin çalışması’nda elektif boyun radyoterapisi ya-
pılan grupta bölgesel başarısızlık oranı %11 iken, ya-
pılmayan grupta %40 bulunmuştur. Eğer başlangıç-
ta palpabl lenf nodulu varsa, M.spinalisin 5000cGy 
sonrası korunması gerektiğinden, uygun elektron 
enerjisi ile 1000-1500cGy boost (ek doz) yapılmalı-
dır. Bu durumdan anlaşıldığı üzere, nazofarenks ile 
1-2 cm sınırlarla parafarengeal dokular, bilateral ser-
vikal ve supraklavikular nodlar klinik hedef volum 
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için eksternal radyoterapi uygulamalarında 15MV 
ve üstü X-ışınları seçilirse, temporomandibular ek-
lemin aldığı doz nispeten az olacağı için geç dönem-
de trismus riski az olmaktadır.

Boost uygulaması için de konvansiyonel günlük 
doz 200cGy/fraksiyon dozdur. Eğer nazofarenksten 
öne doğru; koanalara veya orofarenkse tümör yayı-
lımı var ise iki yan radyoterapi alanına ön alan ila-
ve ederek radyoterapi alanlarını değiştirmek gerek-
lidir (Resim 3). Nazofarenkse boost uygulaması için 
eksternal tedavi sonrası stereotaksik radyoterapi uy-
gulayan merkezler de vardır. Bu amaçla Stanford 
Üniversitesi’nde, Tate ve ark. 65-70 Gy sonrası lokal 
7-15Gy stereotaktik tedavi uygulamış ve ortalama 21 
aylık takipte %100 oranında lokal kontrol sağlamış-
tır. Yine aynı amaçla Cmelak ve ark. eksternal 66-70 
Gy sonrası bir grup hastaya 12Gy stereotaksik rad-
yocerrahi uygulaması yapmışlardır. Bu uygulama 
tedavi sonrası adjuvant yapılabileceği gibi daha uy-
gun olarak rekürrens tedavisinde de kullanılabilir. 

Üç boyutlu konformal radyoterapi uygulamala-
rı son yıllarda yalnızca nazofarenks değil tüm baş-
boyun tümörlü hastalarda önemli avantajlar sağla-
mıştır.

Bu tedavi tekniğinin en önemli avantajı hedef 
volum içinde doz homojenizasyonunu artırırken 
normal dokulardaki dozu da minimum tutabilme-
sidir. Böylece hedef volumde yüksek doza çıkılabil-
mektedir.Ancak bu uygulama için planlanan hedef 
volumun ortalama 1cm. aralıklarla CT veya MR ile 
kesitlerinin alınmış olması ve bunların bilgisayarlı 
tedavi planlama cihazlarına geçirilerek çok ayrıntı-
lı fizik planlamalar yapılması gereklidir. Uygulama 
için de ya çok sayıda özel blok dökülmesi veya line-

Resim 1. Nazofarenks tümörlerinde radyoterapinin yeri

Resim 2. Nazofarenks tümörlerinde radyoterapinin yeri

içerisindedir. Standart alanlar başlangıçta önde or-
bita 1/3 arkasından ve maksiler sinus ortasından ge-
çer, yanak mukozasının olduğu bölge korunur (Re-
sim 2). Arkada tüm servikal zincir dahil olacak şe-
kilde olmalıdır.

Alanın alt kenarı eğer servikal lenfadenopa-
ti yoksa üst boyunu dahil edecek şekilde belirlenir. 
Ancak eğer palpabl lenfadenopati varsa alan alt ke-
narı aşağıya veya yukarıya kaydırılmalıdır. Mak-
roskopik lenfadenopatinin olmadığı durumlarda 
alt servikal zincir ve bilateral supraklavikular saha-
lar tek ön alandan tedaviye alınırlar. Bu alanlardan 
uygulanacak doz günlük 200cGy/fraksiyon dozlar-
dan 5000cGy/5 hafta olacak şekilde olmalıdır. Se-
çilecek enerji ise Co-60 veya yüksek enerjili X-ışı-
nı olabilir. 50 Gy sonrası tedavi alanları tekrar be-
lirlenir ve nazofarenkse lokal 6500-7500cGy’e (orta-
lama 7000cGy) ulaşılacak şekilde 2000cGy daha ek 
doz(boost) verilir.

Boost alanı minimal sınırlarla ve nazofarenksi 
içine alacak şekilde olmalıdır (Resim 3). Boost alanı 

Resim 3. Nazofarenks tümörlerinde radyoterapinin yeri
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er akseleratörün multi-leaf kolimatör sisteminin ol-
ması gereklidir. 

Son yıllarda radyoterapi uygulamaları için bilgi-
sayar teknolojisinin avantajları sayesinde Intensity 
Modulated Radiation Therapy (IMRT) tekniği gün-
deme gelmiştir.Bu teknikte kullanılan blok yoğun-
lukları değiştirilerek istenilen doz dağılımları sağla-
nabilmektedir. Halen çok yeni olan bu teknik ile baş 
boyun tümörlerinde özellikle parotisin düşük doz 
alması sağlanarak geç dönemdeki kserostomi dere-
cesi azaltılabilmektedir.

N A Z O F A R E N K S  R A D Y O T E R A P İ S İ N D E K İ 

F R A K S İ Y O N A S Y O N  U Y G U L A M A L A R I

Nazofarenks tümörleri için günlük uygulanan 
konvansiyonel klasik doz 200cGy/fraksiyon olacak 
şekilde ve ortalama toplam 7000cGy/7 hafta’dır.

Ancak lokal kontrolu artırmak amacı ile uygula-
nan günlük dozlarda, fraksiyonasyon başına düşen 
dozlarda veya toplam dozlarda değişiklikler yapıla-
bilir. Bu uygulamalar tüm baş-boyun tümörlerinde 
olduğu gibi nazofarenks tümörleri için de uygulana-
bilmektedir. Lee ve ark. tarafından nazofarenks tü-
mörlü hastalarda yapılan retrospektif bir çalışma-
da günde 1 kez haftada 5 gün 200cGy/fraksiyon do-
zunda radyoterapi uygulaması günde 1 kez haftada 
6 gün 200cGy/fraksiyon şeması ile kıyaslanmıştır. 3 
yıllık hastalıksız sağkalım oranları ilk grup için %77 
ikinci grup için %83 bulunmuştur (p= .07). Bölgesel 
hastalıksız sağkalım oranı ise %96 ve %97, genes sağ 
kalım ise %80 ve %86 (p= .39) bulunmuştur.Akut 
dönem yan etkiler haftada 6 gün tedavi alan grup-
ta daha fazla bulunmuş ancak geç dönem yan etki-
ler arasında fark bulunamamıştır. Yapılan analizle-
re göre, hastalığa spesifik sağkalım ve lokal nükste 
fark bulunmamış ancak subgrup T3 veT4 tümörler-
de akselere fraksiyon şemasının yani haftada 6 gün 
yapılan tedavinin lokal kontrolu artırdığı söylenmiş-
tir (p= .04).

Bazı çalışmacılar ise 7 haftalık tedavinin bo-
ost uygulaması yapılan son iki haftasını tedavinin 
3.haftasından sonra başlatmışlardır. Böylece hasta 
tedavisinin 4.ve 5.haftasında günde iki kez tedaviye 
girmektedir ve toplam 7 haftalık tedavi 5 haftada ta-
mamlanmaktadır yani tedavi hızlandırılmış olmak-
tadır. Ancak her iki tedavi arasına normal dokuların 
hasar tamirini tamamlayabilmesi için en az 6 saat 
ara konmalıdır. Bu sürenin M.Spinalis için 8 saat ol-

duğu söylenmektedir. Fakat bu tip çalışmalarda lo-
kal kontrol artmakla birlikte akut ciddi yan etkiler 
belirgin derecede artmaktadır.

Teo’nun yaptığı bir başka prospektif çalışmada 
iki tedavi şeması birbiriyle kıyaslanmıştır. Her iki 
kolda da fraksiyon başına düşen doz klasik konvan-
siyonel doz olan 200cGy/frak. üzerindedir (250cGy/
frak). İlaveten 2.kolda 160cGy/frak uygulaması bir 
aşamadan sonra iki kez uygulanmıştır. Bu çalışma-
nın yan etki profiline bakıldığı zaman 6.aydan son-
ra kabul edilemez oranda temporal lob hasarı, ila-
veten kranial sinir ve optik sinir hasarı ve endokrin 
hasar görülmüştür.

Sonuçta, günlük doz uygulamalarındaki değişik-
liklerin akut ve geç dönem yan etkileri çok dikkatli 
düşünerek, yapılması gerektiği açıktır.

B R A K I T E R A P İ

Brakiterapi uygulamaları nazofarenkste sınır-
lı bir volumde doz artışını sağlamak için kullanılır. 
Bazı araştırmacılar bu tedavi modalitesini her has-
taya adjuvant kullanırken bazıları sadece nüks tü-
mörlerde uygulamaktadır. Brakiterapide değişik doz 
oranlı radyoaktif kaynaklar kullanılabilir. Internati-
onal Commission on Radiation Units and Measure-
ments (ICRU), düşük doz oranlı uygulamalarda doz 
oranını 40-200 cGy/saat (0.4-2Gy/saat) olarak ta-
nımlar ki tedavi süresi 24-144  saat arasında değişir. 
Gerçekte modern yüksek doz oranlı tedavide kul-
lanılan kaynaktaki doz hızı 200cGy/dakika (12Gy/
saat) oranındadır ve 1 cm.lik mesafeye istenen dozu 
birkaç dakikada verebilir. Yüksek doz oranlı (HDR) 
brakiterapi uygulama applikatörleri nasal veya oral 
yolla uygulama yapabilmek için 2 tiptir. Ancak dü-
şük doz oranlı (LDR) brakiterapi uygulamaları için 
değişik uygulama teknikleri vardır. İstanbul Üniver-
sitesi Çapa Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Ana-
bilim Dalı’nda kendileri tarafından geliştirilen İs-
tanbul-Töre aplikatörü ile rekürrens nazofarenk tü-
mörlerinde başarılı uygulamalar yapılmaktadır. Son 
yıllarda uygulama kolaylıkları nedeni ile HDR uy-
gulamalar LDR uygulamaların yerini almıştır. An-
cak radyobiyolojik olarak doz eşdeğerlerinin fark-
lı olduğu unutulmamalıdır. Referans doz genellik-
le kaynaktan 0.5-1cm. uzaklıkta seçilir. Tedavi doz-
ları haftalık, günaşırı veya tek doz şeklinde olabilir. 
500-2500cGy arasında değişmekle birlikte, genellik-
le 750-800cGy X 3 fraksiyon şeklinde uygulamalar 
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yapılmaktadır. Özyar ve arkadaşlarının çalışmasın-
da her vak’aya adjuvant brakiterapi uygulanmıştır. 
Sonuçta her hastaya adjuvant uygulamanın ek fay-
dası olmadığını söylemektedirler. Wee J. ve arkadaş-
larının çalışmasında ise erken evre tümörlerde yapı-
lan brakiterapi uygulamasının lokal kontrolu artır-
dığı söylenmektedir.

Teo ve arkadaşlarının çalışmasında; lokal rezis-
tans gösteren 71 olguya eksternal radyoterapi son-
rası 1921 ile brakiterapi uygulaması yapmışlardır. 
Hastalara 6250cGy/6.5 hafta eksternal radyoterapi 
sonrası intrakaviter 192Ir ile 3 fraksiyonda 2400cGy 

-1cm. de olacak şekilde doz uygulanmış, sonuçta T1 
ve T2 tümörlerde daha ileri lezyonlara göre daha iyi 
lokal kontrol sağlandığı görülmüştür.

Sonuç olarak brakiterapide perifere doğru gittik-
çe hızlı doz azalması olduğu için T3 ve T4 tümör-
lere brakiterapi uygulaması tedavi mantığı olarak 
tüm hedef volumu kapsamayacağı için uygun değil-
dir. Ancak T1 veT2 tümörlere uygulandığında lokal 
kontrolu artırdığı söylenmektedir. Kesin endikas-
yonları rekürrens ve rezistans olgulardır.

R E K Ü R R E N S İ N  R A D Y O T E R A P İ  İ L E  T E D A V İ S İ

Aslında dirençli vak’alar ile gerçek rekürrensin 
tedavisi ve gidişatı farklıdır. Bu nedenle biribirin-
den ayırmak gereklidir. Dirençli vak’alarda tümör 
hiçbir zaman tam olarak kaybolmaz, gerçek relaps-
ta ise komplet regresyondan en az 1 yıl sonra tümör 
tekrar ortaya çıkar. Wang dirençli hastalıkta na-
diren kür elde edilebildiğini ancak eğer en az 2 yıl 
veya daha sonra ortaya çıkan rekürrensin yaklaşık 
%50’sinin tekrar başarıyla tedavi edilebildiğine dik-
kat çekmiştir.

Rekürrens gelişen ve daha önce radyoterapi al-
mış vak’aları radyasyon onkoloğu sıklıkla tekrar ışın 
tedavisine almak zorunda kalır. Böyle durumlarda 
ikinci kez radyoterapi uygulanacak alanı, volumu ve 
uygulama tekniğini seçebilmek için vakanın daha 
önce almış olduğu günlük ve toplam doz, radyote-
rapi uygulama alanları ve hedef volumdeki doz de-
ğişikliklerini bilmek önemlidir. Tek başına lokal ba-
şarısızlık varlığında brakiterapi, stereotaktik radyo-
cerrahi veya eksternal radyoterapi veya kombinas-
yonları uygulanabilir. İkinci kez yapılacak radyote-
rapi için en önemlisi rekürren tümörün yayılımı-
nı tam olarak tespit edebilmektir. Eğer kafa kaide-
sine veya intrakranial bölgeye yayılımı varsa, retre-

atment radyoterapisini brakiterapi yerine eksternal 
radyoterapi şeklinde uygulamak daha uygun olacak-
tır. Çünkü brakiterapide efektif doz sağlanacak vo-
lum sınırlıdır. Eksternal radyoterapi için ilk yapılan 
radyoterapiye oranla daha küçük alanlar kullanı-
lır. Genellikle 6X6 cm.lik alanlar yeterli olabilir. Bu-
nunla birlikte zaman zaman tümör volumune göre 
daha geniş volum almak gerekebilir. Ancak alan bo-
yutlarının 8X8 cm.yi aşmaması önerilir. Doz mak-
simumu avantajı ile 15MV ve üstü X-ışını ile yapı-
lan tedavilerde normal doku hasarı daha az olabilir. 
Başlangıç dozuna göre ikinci kez verilecek doz 4000-
6000cGy arasında değişebilir. Bu dozun bir kısmı 
eksternal, kalan kısmı brakiterapi ile verilebilir. 

Eğer rekürrens alanı sadece mukozada sınırlı 
ise veya çok küçükse, seçilmiş vak’alarda tek başına 
brakiterapi uygulanabilir. Bu tekrar ışınlanan nor-
mal dokular için avantaj sağlar.

Yine bazı seçilmiş vak’alar için nazofarenkse ste-
reotaktik radyocerrahi uygulamaları veya ağır iyon-
lar da denenebilir. 

Bölgesel rekürrens olduğunda hastalık rezek-
tabl ise cerrahi olarak boyun disseksiyonu önerilir 
ve cerrahi sonrası reziduel hastalık şüphesi olanlara 
brakiterapi eklenebilir.

T E D A V İ  S O N U Ç L A R I

Tek başına radyoterapi ile tedavi sonucunda; na-
zofarenks karsinomlarının 5 yıllık ortalama sağka-
lım oranları %35-%57 arasında değişmekle birlikte, 
ortalama %40 civarındadır. Sağkalım tümörün T ve 
N evresine, uzak metastaz varlığına ve histopatolo-
jik tipine göre değişir. Ancak açık olan şudur ki; sağ-
kalım sadece erken evre ve boyunda minimal hasta-
lığı olan grupta iyidir. T1 ve T2 evresindeki tümör-
lerde lokal kontrol oranları çok yüksektir. Wang bu 
grup hastalara brakiterapi eklendiğinde sonuçları-
nın daha iyi olduğunu bildirmiştir. Ancak tek başı-
na eksternal radyoterapi yapılan grupta sonuçların 
brakiterapi eklenenlerle farklı olmadığını söyleyen 
büyük merkezli çalışmalar da mevcuttur. İyi uygu-
lanmış eksternal radyoterapi ile T1 lezyonlarda %90, 
T2 lezyonlarda %85-90 lokal kontrol sağlanır. Doz-
lar 6500-7000cGy civarında olmalıdır.

T3 ve T4 tümörler için lokal kontrol oranları be-
lirgin derecede tüşüktür ve T3 tümörler için %62-73 
arasında, T4 tümörler için ise %44-71 oranındadır. 
Vikram bir çalışmasında, T4 tümörlerde 6700cGy 
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dozun üzerine çıkıldığında lokal kontrol oranları-
nın %90’lara çıktığını göstermiştir ve bu nedenle lo-
kal doz artımını sağlamaya yönelik 3-boyutlu kon-
formal tedaviler, IMRT ile veya konkomitant boost 
tekniği tedaviler gündeme gelmiştir. Bununla birlik-
te bu tip çalışmalar net bir sonuca ulaşabilmek için 
halen devam etmektedir. 

M.D.Anderson Kanser Merkezi’nde yapılan bir 
çalışmada 35 N0 hastanın tümünde kontrol sağ-
lanırken, N1 hastaların %90’ında, N2a hastaların 
%92’sinde, N2b hastaların %85’inde lokal kontrol 
sağlanabilmiş, N3 hastalarda ise bu oran ancak %63 
olabilmiştir.

Altun M. ve ark., ileri evre tümörlerde lokal kon-
trol oranının kranial sinir tutulumu olan grupta 
%46 iken, kranial sinir tutulumu olan grupta %78 ol-
duğunu belirtmektedirler. Yine aynı çalışmada 5 yıl-
lık genel sağkalım oranları kranial sinir infiltrasyo-
nu olan grupta %25, olmayan grupta %58 olarak ifa-
de edilmektedir.

Şen M. ve ark., Dokuz Eylül Üniversitesi’ndeki 
86 nazofarenks kanserli hastaların tedavi sonuçları-
nı incelemişlerdir. Tek başına radyoterapi, neoadju-
vant kemoterapi ve radyoterapi ve konkomitant ke-
moradyoterapi alan grupların ortak incelenmesinde 
5 yıllık genel ve hastalıksız sağkalım oranları %53 ve 
%56 olarak ifade edilmiştir.

Özyar E. ve arkadaşlarının çalışmasında ise 90 
hastanın 3 yıllık genel sağkalım oranları evre I, II, 
III, ve IV için sırasıyla %100, %72, %65, ve %55 bu-
lunmuş, 3 yıllık lökoregional hastalıksız sağkalım 
oranları ise yine evre I, II, III, ve IV için sırasıyla %88, 
%90, %89 ve %85 olarak belirtilmiştir.

Karadayı B. Ve ark tarafından Gazi Ü. Radyas-
yon Onkolojisi Klinği’nde tedavi gören 65 hasta ya-
nıt oranlarına göre değerlendirilmiş ve radyolojik 
olarak radyoterapi ile tam yanıt oranı %35, kısmi ya-
nıt oranı ise %48 olarak bulunmuştur (toplam %83).

Uzel Ö. ve ark ise 32 çocuk hastanın geç dönem 
sonuçlarını değerlendirmişler, 10 ve 15 yıllık loko-
regional kontrol ve genel sağkalım oranlarını %82.5, 
%68.7 ve %72.7, %62.4 olarak tespit etmişlerdir. So-
nuçta 15 yılda orta veya ciddi komplikasyonlu ya-
şam oranının %10.9’a ulaştığı belirtilmiştir.

Radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi sonuçla-
rı: Önceleri tedavi sonuçlarının başarısını artırmak 
için ileri evre nazofarenks tümörlerine neoadjuvant 
kemoterapi ve ardından radyoterapi uygulamala-
rı denenmiştir. Başlangıçta yüzgüldürücü sonuç-

lar alınmakla birlikte International Cancer Study 
Group (INSCG), Asia-Oceanian Clinical Oncology 
Association ve Prince of Wales Hastanesi’nde Chan 
ve ark tarafından yapılan 3 büyük randomize çalış-
manın hiçbirisinde neoadjuvant kemoterapinin ge-
nel sağkalıma katkısı bulunmamıştır. Yalnızca INS-
CG çalışmasında; hastalıksız sağkalım farklı bulun-
muştur (Tablo 1).  Bu çalışmalardan sonra Head and 
Neck Intergroup çalışması öncülüğünde ileri evre 
tümörlerde Konkomitant kemoradyoterapi çalışma-
ları gündeme gelmiştir. Bu amaçla Al-Sarraf tarafın-
dan yayınlanan 3 yıllık ve 5 yıllık sonuçlar ve Chan 
ve ark tarafından yayımlanan 2 yıllık sonuçlara göre 
Konkomitant kemoradyoterapi yaklaşımları tek ba-
şına radyoterapiye göre sağkalım avantajı göstermiş-
tir (Tablo 2). Bu konu ile ilgili çalışmalar halen de-
vam etmektedir. Bu tür tedavinin yan etkileri çok 
olmakla birlikte şu anki yüzgüldürücü sonuçları ne-
deni ile kabul gören tedavi biçimidir.

Y A N  E T K İ L E R

Nazofarenksin uygun radyoterapisi geniş alan ve 
yüksek doz gerektirdiği için yan etkiler de fazla ol-
maktadır. Radyoterapinin yan etkilerini akut ve geç 
yan etkiler olarak değerlendirmek mümkündür. Na-
zofarenksin radyoterapisindeki hedef volumun içe-
risine veya yakın çevresine retroorbital bölge, para-
nasal sinüsler, dış kulak yolu kafa kaidesi, optik chi-
azma, yanak mukozası, dişler, parotis ve diğer tük-
rük bezleri, medulla spinalis, temporal lob, tempo-
romandibular eklem, mandibula, larenks ve büyük 
damarlar girmektedir. Dolayısı ile de bu dokuların 
tolerans dozlarına yaklaşıldığı zaman veya aşıldı-
ğında yan etkiler meydana gelmektedir. Bu etkilerin 
bir kısmı akut dönemde ortaya çıkan ve düzelebilen 
etkilerdir. Ancak bir kısmı ise tedaviden yaklaşık 6 
ay sonra ortaya çıkar, geri dönülemez etkilerdir. Et-
kilerin sınıflaması için Radiation Therapy Oncology 
Group (RTOG ) kriterleri kullanılırken, geç dönem 
etkilerin takibi ve değerlendirilmesi için her orga-
na spesifik olarak çeşitli analiz yöntemleri de içeren 
LENT-SOMA Skorlaması kullanılmaktadır.

Akut yan etkiler: Ensık rastlanan akut yan etki-
lerden birisi parotit’dir. İlk 24 saat içinde ortaya çı-
kar ve aspirin ile tedavi edilir. Diğer en sık görülen 
akut yan etkilerden bazıları ise akut mukozit ve ağız 
kuruluğudur. Bunların tedavisi için proflaktik dar 
spektrumu antibiyotik kullanımı, doku koruyucu 
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ajanların kullanımı, profilaktik veya tedavi amaçlı 
G-GSF veya GM-GSF gibi hematopoietik faktörle-
rin kullanımı, sükralfat kullanımı denenebilir. Ağız 
ve diş bakımına önem verilmelidir. 1990-1999 yılla-
rı arasında radyoterapiye bağlı oral mukozit tedavi-
sini amaçlayan 15 çalışmayı içeren bir metaanaliz-
de mukozit gelişme oranı %43 bulunmuş ve bu oran 
profilaktik tedavilerle %9 oranında azalmıştır. İlave-
ten gelişebilecek seröz otit, disfaji de önemli oranda 
görülen diğer akut yan etkiler arasında sayılabilirler. 
Ancak bu etkiler yukarıda da bahsedildiği gibi teda-
viye yanıt verirler ve düzelirler.

Kronik yani geç dönemde görülen ve geri dönü-
şümsüz olan, en sık görülen yan etki ağız kuruluğu-
dur. İlaveten boyun fibrozisi (%16), larengeal ödem 
(%0.1), dişlerde bozulma, hipofizin ve/ veya tiroidin 
etkilenmesi sonucu hormonal bozukluklar(%4), tris-
mus (%5) görülebilecek diğer yan etkilerdir. Geç dö-
nemde nadiren görülebilecek ancak en ciddi yan et-
kiler ise temporal lob nekrozu, mandibula osteonek-
rozu, myelopati, körlüktür. Ancak bu komplikasyon-
ların gelişme oranları iyi planlanmış ve uygulanmış 
radyasyon tedavisi ile minimumda tutulabilir.

Tablo 1. Neoadjuvant kemoterapi+radyoterapi içeren randomize çalışmalar

Çalışma Olgu sayısı Tedavi DFS Genel Sağkalım

Süresi

International

Nasopharngeal

Cancer 

Study Group

(VUMCA I)

339 RT (65-70Gy9

3kür KT+RT

%30 (6 yıl)*

%41

52 ay**

39 ay

Prince of Wales

Hospital(Chan ve ark)

77 RT (66Gy)

2kür KT+RT+4 kür

KT

%52 (5 yıl)**

%50

%57

%57

Asia-Oceanian

Clinical Oncology

Association

286(334) RT(70Gy)

2-3 kür KT+RT

%47 (3 yıl)**

%59

%72**

%81

*: istatistiksel anlamlı    **: istatistiksel anlamsız

Tablo 2. Konkomitant kemoradyoterapi içeren randomize çalışmalar

Çalışma Vak’a sayısı Tedavi DFS Overall survival

Head & Neck 147 Konkomitant %69 (3 yıl) %78 (3yıl)

Intergr.0099 KRT+adj.KT %24 %47

(Al-Sarraf)I) RT

Head & Neck Konkomitant %58 %67 (5 yıl)

 Intergr.0099 (Al-

Sarraf)

KRT+adj.KT %29 %37

ASCO 2000 RT

Prince of Wales 321 Konkomitant KRT %78 (2 yıl)

Hospital Chan ve ark. RT %62

ASCO 2000
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