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GIRIS

Radyoterapi (RT), bas ve boyun bolgesi kanserleri
i¢cin onemli ve potansiyel kiiratif bir tedavi yonte-
midir. Bag-boyun bélgesinin primer tiimoérlerinin
bir gogunda RT, ameliyattan daha iyi fonksiyonel
sonuglar verir. Bu nedenle lokalize hastalik icin
siklikla RT tercih edilir. Lokal ileri lezyonlarda
RT, organ-fonksiyon koruyucu yaklasim olarak
kemoterapi ile birlikte veya cerrahi sonrasi adju-
van olarak kullanilir. Radyoterapide son yillarda
timoriin hedeflenmesi ve takibinde olaganiistii
gelismeler olmustur. Bu durum bas-boyun tiimor-
lerinde fonksiyonel organ koruyucu yaklasim agi-
sindan avantaj saglamistir. Radyoterapinin klinik
uygulamasina giris yapmadan 6nce, radyasyonun
timor hiicrelerine nasil etki ettiginin bilinmesi
faydali olacaktir. Bu boliimde radyasyonun hiicre-
sel etkisi ve radyoterapinin yeni uygulama teknik-
lerinin agiklanmasini takiben anatomik bolgelere
gore bas-boyun bolgesi kanserlerinde RT uygula-
nimindan bahsedilecektir.

IYONiIZAN RADYASYON

Iyonize radyasyon biyolojik etkilerini dokulara
enerji vererek olusturur. Radyasyon, biyolojik sis-
temlerdeki DNAda tek ve/veya cift zincir kopma-
larina neden olabildigi gibi (direkt etki) serbest
radikal olusturarak hiicrede mitozu engelleyerek
de (apopitozla) hiicre 6liimiine sebep olabilir (in-
direkt etki).

BAS-BOYUN KANSERLERINDE

RADYOTERAPI

Burak ERDEMCi

Hiicresel ikilenme siiresi (doubling time) tii-
moriin iki katina ¢ikmasini ifade eder. Bu siire
bas-boyun kanserleri i¢in tipik olarak ii¢ ila bes
giin arasindadur. Tkilenme siiresi tiimériin biiyiime
hizini ifade ederken ayni zamanda radyoterapi ile
kiigiilme hiz1 i¢in de bir gostergedir. Cogu bas-bo-
yun kanserinde kiigiilme i¢in haftalar veya daha
uzun siire gerekebilir. Baz1 diisiik dereceli, yavas
biiyliyen tiimorler histolojik olarak isinlamanin
ardindan uzun siire boyunca stabil kalabilir.

EKSTERNAL RADYOTERAPI

Radyasyon dozu, kilogram madde (su veya insan
dokusu) bagina 1 joule enerjinin emilimi olarak
tanimlanan Gray (Gy) cinsinden 6lgiiliir. Bir Gy,
100 santigraye (cGy) veya 100 rad’a (eskiden kul-
lanilan 6l¢ii birimi) esittir. Radyasyon 1s1n1 doku-
dan gegerken enerjisi emilir. Bu 151in1n enerjisi ne
kadar yiiksek olursa (megavoltage (MV) olarak
ifade edilir) o kadar derine niifuz eder. Bas ve bo-
yun bolgesindeki tiimoriin derinligi, diger bir¢ok
viseral organlara kiyasla nispeten azdir. Bu neden-
le bas-boyun kanseri tedavisinde kullanilan 1s1nin
enerjisi, diger viseral bolgelere kiyasla genellikle
daha distktir.

Bas-boyun kanserleri i¢in RT, bir dis 151n kay-
nagl ile veya nadiren interstisyel implantlar ya da
intrakaviter teknikler kullanilarak brakiterapi sek-
linde uygulanabilir. Teknigin se¢imi tiimoériin bu-
lundugu yere ve tedavinin amacina baghdir.
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i¢in hizlandirilmig RT ve hiperfraksiyon dahil ol-
mak iizere farkli fraksiyonasyon semalari arastiril-
mustir. Konvansiyonel diye tanimlanan giinde bir
kez RT ile karsilastirildiginda bu stratejilerin daha
iyi bir lokal kontrole sahip oldugu gosterilmistir.
Ancak sagkalim yarar1 gosterilememistir (46-47).
Giinliik fraksiyon sayisinin artmasinin ek maliyeti
ve lojistik zorluklar: hiper fraksiyone RT uygula-
malarini sinirlamigtr.

Lokal ileri bag-boyun kanseri nedeniyle ame-
liyat olmus hastalarda; ileri timor evresi (T3 /
T4), pozitif veya yakin cerrahi sinir varligi iki veya
daha fazla pozitif lenf nodu (N2 / N3) olmasi, eks-
tranodal yayilim ve perindral veya lenfovaskiiler
invazyonun bulunmas: adjuvan tedavi geregini
disiindiirmelidir.

Yara iyilesme sorunlarinin veya tibbi kontren-
dikasyonlarin yoklugunda, ameliyat sonras1 RT 6
hafta i¢inde baglatilmali ve zamaninda tamamlan-
malidir.

SONUC

Bag-boyun kanserlerinin tedavi planlamasi ve
uygulamasinda; cerrahlar, tibbi onkologlar ve
radyasyon onkologlarinin yani sira dishekimleri,
patolog, radyolog, konusma/yutma rehabilitas-
yon terapistleri ve diyetisyenlerin de dahil oldugu
multidisipliner yaklasim olduk¢a 6nemlidir.

Lokalize (evre I ve II) bas ve boyun kanserleri
olan hastalar genellikle sadece cerrahi veya RT ile
tedavi edilir. Bununla birlikte, yiiksek riskli 6zel-
liklere sahip hastalarda kombine yontem gereke-
bilir.

Lokal ileri (evre III, IVA ve IVB) hastalig1 olan-
larda tedavide genellikle RT ve KT nin birlikte uy-
gulandig1 fonksiyonel organ koruma yaklasimlari
tercih edilir.

Erken evre nazofaringeal karsinom i¢in birin-
ci basamak lokal tedavinin temelini RT olusturur.
Dabha ileri hastalik i¢in, es zamanli kemoradyote-
rapi uzak metastaz oranini azaltir ve yalnizca RT
ile karsilastirildiginda lokal kontrolii ve genel sag-
kalimi artirir. Erken (evre I) hastalig: olan hasta-
lar i¢in sadece RT onerilirken evre II olan hastalar
i¢in yalniz RT yerine eszamanli kemoradyotera-
pi 6nerilmektedir. Ileri diizeyde (evre III, IVA ve
IVB) hastalig1 olanlar igin yine eszamanli kemo-

radyoterapi onerilmektedir.

Erken evre larinks kanserlerinde organ fonk-
siyon korumasi esas oldugundan radyoterapi
o6nemli bir modalitedir. Lokal ileri evre (evre III
veya IV) laringeal veya hipofaringeal kanserli per-
formansi iyi olan hastalar i¢in, cerrahi rezeksiyon-
dan ziyade fonksiyonel bir organ koruma stratejisi
onerilir. Organ koruyucu yaklasimlar larinks ko-
runmasina izin verebilir ancak total larinjektomi-
ye kiyasla sagkalim avantaji saglamaz. Eszamanli
kemoradyoterapi, indiiksiyon kemoterapisi ardin-
dan sadece radyoterapi ve diger ardigik tedaviler
fonksiyonel organ koruma teknikleri olarak kul-
lanilir.

Orofaringeal bolgenin erken evre skuamoz
hiicreli karsinomlar1 radyoterapi veya transoral
robotik cerrahi kullanilarak tek modalite yakla-
sim ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Lokal ile-
ri orofaringeal kanserlerde RT(+/-kemoterapi) ile
fonksiyonel organ koruma yaklagimi hala en yay-
gin kullanilan tedavi yontemidir. Cagdas transoral
cerrahi yaklagimlar, orofaringeal tiimoérleri tedavi
etmek i¢in giderek daha sik kullanilan bir teknik
haline gelmektedir.

Primer cerrahi ile tedavi edilen hastalar icin,
yiiksek riskli ozelliklere sahip olanlara postope-
ratif RT veya kemoradyoterapi oOnerilmektedir.
Postoperatif RT, cerrahi eksizyondan sonraki tiim
T3 ve T4 tiimorlerinde ve sinir pozitif rezeksiyon
marjlari, lenfovaskiiler veya perineural invazyon
veya pozitif lenf nodu olan hastalarda endikedir.
Postoperatif RT ile eszamanli kemoterapi uygula-
masi, genellikle pozitif marjlar1 veya ekstrakapsii-
ler yayilimli lenf nodlar: olanlar gibi yiiksek riskli
hastalarda tercih edilir. Ameliyat sonras1 RT veya
kemoradyoterapiye 6 hafta icerisinde baslanmali-
dir.

Anahtar Kelimeler: Bas-Boyun Kanserleri,
Organ Fonksiyon Koruyucu Tedavi, Yogunluk
Ayarli Radyoterapi, Kemoterapi.
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