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BÖLÜM

18. BAŞ BOYUN 
KANSERLERİNDE 

BRAKİTERAPİ

Funda ÇUKURÇAYIR 1

GİRİŞ

Baş boyun kanserlerinin tedavisinde, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi 
yer almaktadır. Hastalığın lokalizasyonuna, evresine ve patolojik özelliklerine 
göre tek başına cerrahi ya da radyoterapi yeterli iken, bu tedavi modalitelerinin 
üçünün de birlikte uygulanması gereken hasta grubu da olabilmektedir. Sadece 
radyoterapi ya da kemoradyoterapi, hem kozmetik açıdan daha iyi hem de cer-
rahiye benzer sonuçlar elde edildiği için dudak, oral kavite ve larinks gibi baş 
boyun tümörlerinin bazılarında standart tedavi olarak klavuzlarda yer almak-
tadır(1). Yıllardır yapılan çalışmalar, baş boyun tümörlerinde lokal kontrolün 
radyoterapi doz artışı ile doğru orantılı olduğunu göstermektedir. Fakat hedef 
hacimdeki dozu arttırmak isterken, komşu organ ve dokuların tolerans dozla-
rını aşmamak, erken ve geç dönem yan etkileri için çok önemlidir. Bu aşamada 
brakiterapinin önemi artmaktadır. Brakiterapi ile şekil 1’de örnek gösterildiği 
gibi hedef dokuda çok yüksek dozlara ulaşılırken, hızlı doz düşüşü ile daha az 
yan etki ve daha kısa tedavi süresi ile avantaj sağlamaktadır (2).

Hem primer hem de rekürren skuamoz hücreli baş boyun kanserlerinde 
brakiterapinin yeri vardır. Adenokarsinom, lenfoma, melanom gibi skuamoz 
dışı patolojilerde brakiterapi uygulanmaz. Bu bölgenin kanserlerinde, en sık lo-
kal nüks görülmesi ve bu nükslerin de çoğunun yüksek doz alanlarında olması, 
doz yükseltilmesindeki ihtiyacı vurgulamaktadır. Yapılan geniş serili çalışma-
larda, uzak metastazların da lokal kontrol yetersizliğinden olduğu gösterilmiş 
ve bu alanlarda doz artışının gerekliliği kanıtlanmıştır(2-5).
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Geçmişte 2 boyutlu eksternal RT ile yapılan retrospektif çalışmalarda doz 
yanıt ilişkisinin gösterilmesiyle sadece RT alan hastalarda dozlar 77-81Gy’e 
kadar yükseltilmiş. Kemoradyoterapi öncesi dönemde T1-2 tümörlerde in-
terstisyel veya intrakaviter brakiterapi ile doz eskalasyonu yapıldığında lokal 
kontrol ve sağ kalımda artış saptanırken, toksisitede de düşüş saptanmıştır(31). 
Radyoterapiye kemoterapi eklenmesi ile yüz güldürücü sonuçlar alınması ile 
brakiterapinin yeri azalsa da son dönemde yapılan çalışmalarla kemoterapi 
ile eş zamanlı radyoterapi IMRT de olsa doz eskalasyonu ile toksisitenin art-
tığı, boost brakiterapi ile yapıldığında toksisitenin belirgin oranda azaldığı 
gösterilmiştir(6).

Eksternal tedaviye brakiterapi ile boost yapılmasıyla nüks riski daha da azal-
tılmış olur. T1-2 tümölerde lokal kontrol oranı %90’ın üzerindedir(32). Tümör 
boyutu brakiterapi için de sınırlayıcı faktör olduğu için prognostik açıdan en 
önemli parametredir.

Hastalarda sıklıkla başağrısı olmaktadır. Grad 3 mukozit görülür. Uzun 
dönemde hastaların yaklaşık %9’unde ciddi nekroz görülebilir(33). Yumuşak 
damak atrofisi ya da fistülü salvaj tedavi alan hastalarda nadir de olsa görüle-
bilektedir. Osteonekroz sıklıkla atlantoaksiyel eklemde oluşur ve çoğunlukla re-
kürren hastalık nedeniyle brakiterapi ile yapılan re-irradiyasyon sonucudur.(34)

Tüm baş boyun brakiterapilerinde yan etki takibi önemlidir bu sebeple te-
davi sonrasında ilk kontrol 1 ay sonra yapılır. Sonrasında ilk 3 yıl 3 ayda 1, 
4-5. yıllarda 6 ayda 1 kontrol uygudur. En yaygın komplikasyon yumuşak doku 
nekrozudur. Kemik nekrozu tedavi sırasında bu bölgelere koruma kullanıldı-
ğından daha nadir görülmektedir. Nekrozların büyük çoğunluğunda antibiyo-
tik, steroid, gargaralar ve uygun beslenme önerilir ve yanıt alınır. Hiperbarik 
oksijen tedavisi ağır vakalarda faydalı olabilir. Eğer bu tedaviler ile yanıt alına-
maz ise cerrahi düşünülebilir.

Baş boyun tümörlerinde brakiterapi etkinliği kanıtlanmış bir tedavi moda-
litesidir fakat gerek teknik alt yapı gerek maliyet nedeni ile ülkemizde her mer-
kezde brakiterapi yapılamamaktadır. Tedavi etkinliğinde bu tedaviyi uygulayan 
merkezin tecrübesi çok önemlidir. Yeterli eğitim ve tecrübe gereksinimi nedeni 
ile ulaşılabilir ve ehil ellerde tedavi günümüzde daha etkin görünmektedir.
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