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66 BAŞ-BOYUN KANSERLERİNDE 
RADYOTERAPİ

GIRIŞ
Radyoterapi (RT), baş ve boyun bölgesi kanserleri 
için önemli ve potansiyel küratif bir tedavi yönte-
midir. Baş-boyun bölgesinin primer tümörlerinin 
bir çoğunda RT, ameliyattan daha iyi fonksiyonel 
sonuçlar verir. Bu nedenle lokalize hastalık için 
sıklıkla RT tercih edilir. Lokal ileri lezyonlarda 
RT, organ-fonksiyon koruyucu yaklaşım olarak 
kemoterapi ile birlikte veya cerrahi sonrası adju-
van olarak kullanılır. Radyoterapide son yıllarda 
tümörün hedeflenmesi ve takibinde olağanüstü 
gelişmeler olmuştur. Bu durum baş-boyun tümör-
lerinde fonksiyonel organ koruyucu yaklaşım açı-
sından avantaj sağlamıştır. Radyoterapinin klinik 
uygulamasına giriş yapmadan önce, radyasyonun 
tümör hücrelerine nasıl etki ettiğinin bilinmesi 
faydalı olacaktır. Bu bölümde radyasyonun hücre-
sel etkisi ve radyoterapinin yeni uygulama teknik-
lerinin açıklanmasını takiben anatomik bölgelere 
göre baş-boyun bölgesi kanserlerinde RT uygula-
nımından bahsedilecektir.

İYONIZAN RADYASYON
İyonize radyasyon biyolojik etkilerini dokulara 
enerji vererek oluşturur. Radyasyon, biyolojik sis-
temlerdeki DNA’da tek ve/veya çift zincir kopma-
larına neden olabildiği gibi (direkt etki) serbest 
radikal oluşturarak hücrede mitozu engelleyerek 
de (apopitozla) hücre ölümüne sebep olabilir (in-
direkt etki).

Hücresel ikilenme süresi (doubling time) tü-
mörün iki katına çıkmasını ifade eder. Bu süre 
baş-boyun kanserleri için tipik olarak üç ila beş 
gün arasındadır. İkilenme süresi tümörün büyüme 
hızını ifade ederken aynı zamanda radyoterapi ile 
küçülme hızı için de bir göstergedir. Çoğu baş-bo-
yun kanserinde küçülme için haftalar veya daha 
uzun süre gerekebilir. Bazı düşük dereceli, yavaş 
büyüyen tümörler histolojik olarak ışınlamanın 
ardından uzun süre boyunca stabil kalabilir.

EKSTERNAL RADYOTERAPI
Radyasyon dozu, kilogram madde (su veya insan 
dokusu) başına 1 joule enerjinin emilimi olarak 
tanımlanan Gray (Gy) cinsinden ölçülür. Bir Gy, 
100 santigraye (cGy) veya 100 rad’a (eskiden kul-
lanılan ölçü birimi) eşittir. Radyasyon ışını doku-
dan geçerken enerjisi emilir. Bu ışının enerjisi ne 
kadar yüksek olursa (megavoltage (MV) olarak 
ifade edilir) o kadar derine nüfuz eder. Baş ve bo-
yun bölgesindeki tümörün derinliği, diğer birçok 
viseral organlara kıyasla nispeten azdır. Bu neden-
le baş-boyun kanseri tedavisinde kullanılan ışının 
enerjisi, diğer viseral bölgelere kıyasla genellikle 
daha düşüktür.

Baş-boyun kanserleri için RT, bir dış ışın kay-
nağı ile veya nadiren interstisyel implantlar ya da 
intrakaviter teknikler kullanılarak brakiterapi şek-
linde uygulanabilir. Tekniğin seçimi tümörün bu-
lunduğu yere ve tedavinin amacına bağlıdır.
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için hızlandırılmış RT ve hiperfraksiyon dahil ol-
mak üzere farklı fraksiyonasyon şemaları araştırıl-
mıştır. Konvansiyonel diye tanımlanan günde bir 
kez RT ile karşılaştırıldığında bu stratejilerin daha 
iyi bir lokal kontrole sahip olduğu gösterilmiştir. 
Ancak sağkalım yararı gösterilememiştir (46-47). 
Günlük fraksiyon sayısının artmasının ek maliyeti 
ve lojistik zorlukları hiper fraksiyone RT uygula-
malarını sınırlamıştır.

Lokal ileri baş-boyun kanseri nedeniyle ame-
liyat olmuş hastalarda; ileri tümör evresi (T3 / 
T4), pozitif veya yakın cerrahi sınır varlığı iki veya 
daha fazla pozitif lenf nodu (N2 / N3) olması, eks-
tranodal yayılım ve perinöral veya lenfovasküler 
invazyonun bulunması adjuvan tedavi gereğini 
düşündürmelidir.

Yara iyileşme sorunlarının veya tıbbi kontren-
dikasyonların yokluğunda, ameliyat sonrası RT 6 
hafta içinde başlatılmalı ve zamanında tamamlan-
malıdır.

SONUÇ
Baş-boyun kanserlerinin tedavi planlaması ve 
uygulamasında; cerrahlar, tıbbi onkologlar ve 
radyasyon onkologlarının yanı sıra dişhekimleri, 
patolog, radyolog, konuşma/yutma rehabilitas-
yon terapistleri ve diyetisyenlerin de dahil olduğu 
multidisipliner yaklaşım oldukça önemlidir.

Lokalize (evre I ve II) baş ve boyun kanserleri 
olan hastalar genellikle sadece cerrahi veya RT ile 
tedavi edilir. Bununla birlikte, yüksek riskli özel-
liklere sahip hastalarda kombine yöntem gereke-
bilir.

Lokal ileri (evre III, IVA ve IVB) hastalığı olan-
larda tedavide genellikle RT ve KT’nin birlikte uy-
gulandığı  fonksiyonel organ koruma yaklaşımları 
tercih edilir.

Erken evre nazofaringeal karsinom için birin-
ci basamak lokal tedavinin temelini RT oluşturur. 
Daha ileri hastalık için, eş zamanlı kemoradyote-
rapi uzak metastaz oranını azaltır ve yalnızca RT 
ile karşılaştırıldığında lokal kontrolü ve genel sağ-
kalımı artırır. Erken (evre I) hastalığı olan hasta-
lar için sadece RT önerilirken evre II olan hastalar 
için yalnız RT yerine eşzamanlı kemoradyotera-
pi önerilmektedir. İleri düzeyde (evre III, IVA ve 
IVB) hastalığı olanlar için yine eşzamanlı kemo-

radyoterapi önerilmektedir.
Erken evre larinks kanserlerinde organ fonk-

siyon koruması esas olduğundan radyoterapi 
önemli bir modalitedir. Lokal ileri evre (evre III 
veya IV) laringeal veya hipofaringeal kanserli per-
formansı iyi olan hastalar için, cerrahi rezeksiyon-
dan ziyade fonksiyonel bir organ koruma stratejisi 
önerilir. Organ koruyucu yaklaşımlar larinks ko-
runmasına izin verebilir ancak total larinjektomi-
ye kıyasla sağkalım avantajı sağlamaz. Eşzamanlı 
kemoradyoterapi, indüksiyon kemoterapisi ardın-
dan sadece radyoterapi ve diğer ardışık tedaviler 
fonksiyonel organ koruma teknikleri olarak kul-
lanılır.

Orofaringeal bölgenin erken evre skuamöz 
hücreli karsinomları radyoterapi veya transoral 
robotik cerrahi kullanılarak tek modalite yakla-
şım ile etkili bir şekilde tedavi edilebilir. Lokal ile-
ri orofaringeal kanserlerde RT(+/-kemoterapi) ile 
fonksiyonel organ koruma yaklaşımı hala en yay-
gın kullanılan tedavi yöntemidir. Çağdaş transoral 
cerrahi yaklaşımlar, orofaringeal tümörleri tedavi 
etmek için giderek daha sık kullanılan bir teknik 
haline gelmektedir.

Primer cerrahi ile tedavi edilen hastalar için, 
yüksek riskli özelliklere sahip olanlara postope-
ratif RT veya kemoradyoterapi önerilmektedir. 
Postoperatif RT, cerrahi eksizyondan sonraki tüm 
T3 ve T4 tümörlerinde ve sınır pozitif rezeksiyon 
marjları, lenfovasküler veya perineural invazyon 
veya pozitif lenf nodu olan hastalarda endikedir. 
Postoperatif RT ile eşzamanlı kemoterapi uygula-
ması, genellikle pozitif marjları veya ekstrakapsü-
ler yayılımlı lenf nodları olanlar gibi yüksek riskli 
hastalarda tercih edilir. Ameliyat sonrası RT veya 
kemoradyoterapiye 6 hafta içerisinde başlanmalı-
dır.

Anahtar Kelimeler: Baş-Boyun Kanserleri, 
Organ Fonksiyon Koruyucu Tedavi, Yoğunluk 
Ayarlı Radyoterapi, Kemoterapi.
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