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Ö N S Ö Z 

 
“Kader, hayatımızın önceden çizilmiş olması demek değildir. Bu sebepten, “ne 

yapalım kaderimiz böyle” deyip boyun bükmek cehalet göstergesidir. Kader, yolun 

tamamını değil, sadece yol ayrımlarını verir. Güzergâh bellidir ama tüm dönemeç ve 

sapaklar yolcuya aittir”(Aşk, Elif Şafak). Dört yıl önce baĢladığım yolculuğun sonlarına 

yaklaĢırken yeni bir yol ayrımına gelmek üzereyim. Bu yolculukta yoldaĢlık yapan 

herkese teĢekkür etmenin tam zamanıdır Ģimdi… 

“Sıradan öğretmen anlatır, iyi öğretmen açıklar, yetenekli öğretmen yapar ve 

gösterir, büyük öğretmen esin kaynağı oIur”(William A. Ward). Öncelikle, üzerimdeki 

emeği, desteği, paylaĢımları ve tez aĢamasındaki anlayıĢı, sabrı nedeni ile bundan 

sonraki yolculuklarımda esin kaynağım olarak kalacak olan hocam Prof. Dr. 

Fadime Akman’a, 

“Sual de bilgiden doğar, cevap da”(Mevlana). Eğitim yolculuğumda sual ve 

cevapları ile yolumu aydınlatmayı amaçlayan,  öğrencileri olmaktan her zaman 

büyük onur duyacağım hocalarım Prof. Dr. Rıza Çetingöz, Prof. Dr. Ġlknur Bilkay 

Görken, Prof. Dr. AyĢe Nur Demiral’a, 

Sağlık sistemindeki yanlıĢ politik uygulamalar yüzünden bilgilerinden ve 

tecrübelerinden istifade edemediğim için hayıflandığım hocalarım Prof. Dr. Münir 

Kınay ve Prof. Dr. Hilmi Alanyalı’ya 

“Kâinat yekvücut, tek varlıktır. Her şey ve herkes görünmez iplerle birbirine 

bağlıdır. Bir başkasının hele hele senden zayıf olanın, ihtiyacı olanın canını yakma. 

Unutma ki dünyanın öte ucunda tek bir insanın kederi, tüm insanlığı mutsuz edebilir. Ve 

bir kişinin saadeti, herkesin yüzünü güldürebilir”(Aşk, Elif Şafak). Hekimliği ve insanî tavrı 

ile herkesin yüzünü güldürmeyi baĢaran ve mesleğime bakıĢımda yenilenmemi 

sağlayan, tezimin birçok aĢamasındaki desteklerinden ve yol göstericiliğinden 

dolayı hocam Doç. Dr. Zümre Arıcan AlıcıkuĢ’a, 

“İnsanda güzel olan yüzdür, yüzde güzel olan gözdür, ama insanı insan yapan 

ağızdan çıkan sözdür”(Mevlana). Onunla yol alan herkes gibi yolculuğumun ilk 

gününden itibaren gönlümde saygın bir yer edinen Uzm. Dr. Oğuz Çetinayak’a, 

“Sohbet vardır, keskin bir kılıca benzer; bostanı, ekini kış gibi kesip biçer.  

Sohbet vardır, ilkbahar gibidir. Her tarafı yapar, sayısız meyveler verir”(Mevlana). 

Yolculuğuma dâhil olduğu ilk günden itibaren adımlarımı kolaylaĢtırarak, her 



  

 

 

konuda yanımda duran, tezimin birçok aĢamasında da yardımlarını esirgemeyen 

bahar tadında dostluğunu sunan Uzm. Dr. Cenk Umay’a, 

“Öğüt vermek kolay, örnek olmak zordur”(La RochefaucauId).  KiĢiliği ile bu zoru 

baĢarabilmiĢ, dostum demekten her zaman onur duyacağım örnek insan Uzm. Dr. 

Barboros Aydın’a, 

“O gider, bu gider, şu gider, 

 Dostluk, sen yanı başımızda kalırsın…”(Nazım Hikmet). 

Asistanlığı sonrası aramızda kalarak bizlere ayrılık hüznünü yaĢatmayan ve 

dostluğumuzu daha da sağlamlaĢtırdığımız Uzm. Dr. Nesrin Dağdelen’e; zaten 

hep berabermiĢiz gibi hissettiren ve tanıĢmaktan büyük keyif ve onur aldığım Uzm. 

Dr. Ahmet Çinkaya, Uzm. Dr. Ġlknur Alsan Çetin, aramızdan ayrılsa da dostluğu 

hep yanı baĢımızda kalan Uzm. Dr. Adem ġengül’e, 

“Umutla yolculuk etmek, gidilecek yere varmak kadar güzeldir”(Robert L. Stevenson). 

Aynı umutlarla yol aldığımız, ortak yolculuğumuz süresince saygı ve sevgiye 

dayalı bir iliĢki geliĢtirdiğimiz,  kardeĢlerim, genç meslektaĢlarım Dr. Okan 

Özdemir, Dr. Meltem Kırlı ve Dr. Ġlhami Er’e, 

“Unutulmak istemiyorsan, ya okunacak şeyler yaz, ya da yazılmaya değer şeyler 

yap”(Benjamin Franklin). Yazılmaya değer iĢler yapan her zaman saygı ile 

hatırlayacağım Dokuz Eylül Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi'nde çalıĢan 

arkadaĢlarımın tümüne, 

“İyi bir şeyi değil, erdemli bir insanın üzerine düşen vazifeyi yapıyorum”(Metellus). 

Erdemli bir insan olmanın her Ģeyden daha önemli olduğunu öğreten anneme, 

babama, tüm aileme, özellikle de doktor olma sebebim ablam ġenlet Akın'a... 

“Sen benim; hayat ve kaderle inatlaşmam, 

 Ekmek için kavgam, bitmek tükenmek bilmeyen davamsın 

Ve zorluklara karşı yılmayışımsın” (Mevlana). 

Bitirmek üzere olduğum yolculuğumun en zor anlarında yılmayıĢımın yegâne 

sebebi, fırtınada sığındığım liman, kader arkadaĢım, eĢim ġenay Güler Akın’a ve 

canım oğlum Mert Seyit’e teĢekkürü bir borç bilirim. 
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CTV: Clinical Target Volume – Klinik hedef hacim 
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V39 Gy: 39 Gy ve üstü alan hacim yüzdesi 

V50 Gy: 50 Gy ve üstü alan hacim yüzdesi 
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NAZOFARENKS KANSERLERİNDE FARKLI RADYOTERAPİ TEKNİKLERİNDE 

NORMAL DOKU DOZLARININ YAŞAM KALİTESİNE ETKİSİ 

Dr. M. Murat AKIN 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı 

 

1. ÖZET: 

 

Amaç: Bu çalıĢmada konformal Radyoterapi (RT) uygulanan nazofarenks 

kanserli hastalarda yutma eyleminde görevli yapıların ve majör tükürük bezlerinin 

doz ve volümlerinin yaĢam kalitesine (YK) etkisini tespit etmek amaçlanmıĢtır. 

 

Hastalar ve Yöntem: 2004 ile 2011 yılları arasında nazofarenks kanseri tanısı 

ile çoğunluğu 5-7 alanla, 66-70 Gy konformal RT uygulanmıĢ 25 hasta çalıĢmaya 

dâhil edildi. Avrupa kanser araĢtırma ve tedavi teĢkilatı (The European 

Organization for Research and Treatment of Cancer) (EORTC) (QLQ-C30) yaĢam 

kalitesi anketi ile beraber baĢ boyun kanseri yaĢam kalitesi anket modülü (EORTC 

QLQ)-H&N35 uygulanan ve YK skorları hesaplanan olguların parotis, 

submandibuler tükürük bezleri, konstrüktör farengeal kaslar,  glottik ve supraglottik 

larenks ve dil kökü volümü 3 boyutlu olarak oluĢturuldu. Doz volüm histogramları 

(DVH) incelenerek bu organların tedavideki volüm ve dozlarına ait veriler elde 

edildi. Elde edilen normal doku dozlarının ağız kuruluğu ve yutma güçlüğü baĢta 

olmak üzere YK’ne etkileri değerlendirildi. 

 

Bulgular: Hastaların tamamı küratif RT almıĢ olup, 20(%80) hastaya 

kemoterapi (KT) verilmiĢtir. Sosyo-demografik ve tedaviye ait özelliklerin YK’ne 

etkisi incelenmiĢ ve erkek cinsiyetin, fiziksel fonksiyon skorunu olumsuz etkileyen 

bir faktör olduğu saptanmıĢtır (p=0,02). Komorbid hastalığı olmayan hastalarda ve 

KT uygulanan hastalarda yutma problemi geliĢiminde istatistiksel anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p=0,03; p=0,04). KT uygulamasının aynı zamanda sosyal ortamda 

yeme (p=0,03) ve cinsel isteksizlik (p=0,01) üzerinde olumsuz etkileri istatistiksel 

anlamlı saptanmıĢtır. Hastalardaki EORTC/ Radiation Therapy Oncology Group 

(RTOG) mukoza, tükürük bezleri geç yan etkilerinin konstrüktör kaslar, tükürük 

bezleri, Görülebilir tümör hacminin (GTV) doz ve volümleri ile istatistiksel anlamlı 

iliĢkisi tespit edilmiĢtir (p<0,05). EORTC QLQ-C30 ile organ dozları arasındaki 
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iliĢkinin incelenmesinde; global sağlık skorunun (80,99±19,02) alt konstrüktör 

farengeal kas V65 (p=0,049) ve bilateral parotis bez V26 hacmi (p=0,034) ile, 

emosyonel fonksiyonun ise bilateral parotis bez ortalama doz (p=0,041) ile iliĢkisi 

istatistiksel anlamlı bulunmuĢtur. EORTC QLQ-H&N35 semptom ölçekleri ile organ 

dozlarının incelenmesinde ise yutma probleminin özellikle submandibuler bezin doz 

ve hacimleri ile istatistiksel anlamlı iliĢkisi bulunmuĢtur (p<0,05). Ağız kuruluğu 

geliĢiminde bilateral submandibuler bez ortalama dozu anlamlıdır (p= 0,039). 

Yutma problemi ve ağız kuruluğu Ģikâyeti geliĢiminde parotis bezi ile istatistiksel 

anlamlı iliĢki gösterilememiĢtir. KonuĢma problemi ile bilateral parotis bez ortalama 

dozu arasında (p=0,014), tükürük yapıĢkanlığı Ģikâyeti geliĢiminde ise her iki majör 

tükürük bezinin doz ve volümleri arasında istatistiksel anlamlı iliĢki saptanmıĢtır 

(p<0,05). 

 

Sonuç: Nazofarenks kanseri tanısı ile konformal RT uygulanan hastalarda 

yutma eyleminde görevli olan yapıların ve majör tükürük salgısından sorumlu 

organların RT doz-volümlerinin ağız kuruluğu, tükürük yapıĢkanlığı,  yutma 

güçlüğü, konuĢma problemi,  halsizlik, cinsel isteksizlik gibi semptomların yanı sıra 

emosyonel, sosyal fonksiyon ve global sağlık durumu gibi yaĢam kalitesi 

parametreleri üzerine de belirgin etkileri görülmüĢtür. 

 

Anahtar kelimeler: Nazofarenks kanseri, radyoterapi,  ağız kuruluğu, yutma 

güçlüğü, yaĢam kalitesi 
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THE EFFECT OF NORMAL TISSUE DOSES ON QUALITY OF LIFE USING 

DIFFERENT RADIATION TECHNIQUES IN NASOPHARYNGEAL CANCER  

AKIN M. M. 

Dokuz Eylul University, Medical Faculty, Department of Radiation Oncology, Izmir, 

Turkey 

 

2. SUMMARY 

 

Purpose: The aim of the present study was to evaluate the impact of doses 

and volumes of the swallowing structures and major salivary glands on quality of 

life (QOL) in patients with nasopharyngeal carcinoma(NPC) treated with conformal 

radiotherapy(RT).  

 

Patients and Methods:Between 2004 and 2011, 25 patients with NPC who 

completed RT courses with conventional RT to a dose of 66-70 Gray (Gy) were 

analyzed at our institution. Parotid, submandibular salivary glands, constrictor 

pharyngeal muscles, glottic and supraglottic larynx and tongue base volume in 3D 

was created and QoL was measured using The European Organization for 

Research and Treatment of Cancer (EORTC) quality of life questionnaire (EORTC 

QLQ) and Head and Neck cancer quality of life questionnaire module (QLQ –

H&N35) and QOL scores were calculated in patients. Dose volume histograms 

(DVH) were analyzed and data of volume and doses of these organs were 

obtained. The effects of QOL on normal tissue doses especially resulting dry 

mouth and dysphagia was assessed. 

 

Results: All patients received curative RT, and 20 (80%) patients received 

chemotherapy (CT) during treatment. Socio-demographic characteristics and 

treatment related effects on QOL were examined and male gender, was found to 

have a negative effect on physical function score (p=0,02). In patients without 

comorbid disease and undergoing chemotherapy statistically significant difference 

was found in development of swallowing problems. (p=0,03; p=0,04). 

Administration of chemotherapy was found to have a statistically significant effect 

on trouble with social eating (p=0,03) and less sexuality (p=0,01). A statistically 

significant relationship was determined between EORTC / Radiation Therapy 
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Oncology Group (RTOG) mucosa, late side effects of salivary glands and the dose 

and volumes of gross tumour volume (GTV), constrictor pharyngeal muscles and 

salivary glands. (p<0,05). statistically significant difference was found.In evaluating 

the relationship between the organ doses and EORTC QLQ-C30; the relationship 

between overall health score (80.99 ± 19.02) and lower constrictor pharyngeal 

muscle V65 (p = 0.049) and bilateral parotid gland V26 volume (p = 0.034), and 

the relationship between emotional function and mean dose of bilateral parotid 

gland (p = 0.041) was found.to be statistically significant. By analyzing the organ 

doses with the EORTC QLQ-H & N35 symptom scales the dose and volume of the 

submandibular gland (p <0.05) demonstrated a statistically significant association 

with swallowing problems. In development of dry mouth bilateral submandibular 

gland mean dose was significant (p = 0.039).Present study failed to show a 

statistically significant relationship between development of swallowing problems, 

dry mouth and the parotid gland but a statistically significant relationship was 

found between speech problems and bilateral mean dose of parotid gland (p = 

0.014), and sticky saliva was assosciated with the dose and volume of both major 

salivary glands (p <0.05). 

 

Conclusion: Patients with NPC treated with conformal radiotherapy, RT dose-

volumes in the structures and major salivary secretion tissues responsible for 

swallowing action were found to have a significant impact of such symptoms like 

dry mouth, sticky saliva, difficulty in swallowing, speech problems, felling ill, less 

sexuality as well as on quality of life parameters like emotional, social function and 

global health.  

 

Key Words: Nasopharyngeal cancer, radiotherapy, dry mouth, difficulty in 

swallowing, quality of life 
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3. GİRİŞ-AMAÇ: 

Kanser, tüm dünyada, mortalite ve morbiditenin sık nedenlerinden 

biridir(1).Uluslararası Kanser AraĢtırma Merkezi (IARC)’nin 2011 yılında 

yayınladığı veriler mortalite ve morbiditedeki etkisinin her geçen gün artıĢ 

gösterdiğine iĢaret çekmektedir. Kronik hastalıklar fonksiyonel güçsüzlüğe, fiziksel 

iyilik halinde bozulmalara ve yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesine sebep 

olmaktadır. Kanser tedavisi süresince ve sonrasında da kiĢilerin yaĢam koĢullarını 

olumsuz yönde etkilemektedir. 

Kanser tedavisindeki geliĢmeler neticesinde hastaların yaĢam sürelerinde 

uzama ve tamamen iyileĢme olanaklı hale gelmektedir. Bu istenen sonuçlarla 

beraber tedavilere bağlı geç dönem toksisiteler de daha fazla önem arz etmeye 

baĢlamıĢtır. Benzer Ģekilde RT ile yüz güldürücü sonuçlar alınmakta olan 

nazofarenks kanserinin tedavisi sonrasında görülen geç dönem yan etkilerin 

hastaların yaĢam kalitesinde belirgin bozulmalara yol açtığı görülmektedir. Nitekim 

ağız kuruluğu ve yutma güçlüğü bu hastaların tedavisi sırası ve sonrasında yaĢam 

kalitesinde azalmalara yol açan yan etkileri oluĢturmaktadır(2, 3). 

RT planlama ve uygulama aĢamasındaki teknolojik geliĢmeler hedef 

dokuya verilebilecek en yüksek dozu uygularken sağlam ve riskli olan dokuların 

tedaviden en az yan etki ile etkilenmesini amaçlamaktadır. Nitekim konvansiyonel 

tedaviden konformal tedavilere geçiĢler, kullanılan enerji kaynakları ve tedavi 

ünitelerindeki yenilikler ve ilerlemeler bu amaçla hızla devam etmektedir(4). Tüm 

bu geliĢme ve ilerlemelere rağmen tedavi sırası ve sonrası yan etkilerin oluĢumu 

kaçınılmaz olarak karĢımıza çıkmakta iken, bilimsel çalıĢmaların bu istenmeyen 

yan etkileri en aza indirme ve tedavi öncesi öngörmesindeki baĢarısı 

artmaktadır(5). 

Nazofarenks kanserinin optimum RT’si, büyük alanları kapsar ve yüksek 

dozda uygulanır; bu nedenle önemli boyutta sekel ve yan etki oluĢması beklenir. 

Göreceli olarak genç hasta grubunu etkilemesi, sağkalım beklentisinin yüksek 

olması, hastaların yasam kalitesini ön plana çıkartmıĢtır. Buna paralel olarak RT 

ve KT’ye bağlı geç dönem toksisiteler giderek daha fazla önem kazanmaktadır(6). 

RT’de bilgisayarlı tedavi planlama sistemlerinin amacı genel olarak hedef 

volümde en yüksek dozu oluĢtururken normal dokulara verilen dozun en az 
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düzeyde kalmasını sağlamaktır. RT planlaması yapılırken, hastalık bölgesinin 

tamamının hedef içerisine alınması sağlanmalıdır. Çevresinde yeterli emniyet 

sınırı bırakılmalıdır. 

Nazofarenks anatomik olarak optik kiazma, optik sinirler, temporal loblar, 

beyin sapı ve medulla spinalis gibi kritik organlara yakın komĢuluktadır ve 

konvansiyonel RT tekniklerinde bu önemli organların tolerans dozları nedeniyle 

hedef hacimde dozun arttırılması engellenmektedir. Diğer taraftan nazofarenksin 

orta hatta yerleĢmesi ve organ hareketlerinin kısıtlı olması nedeniyle bu bölge üç 

boyutlu konformal RT (3BKRT) ve yoğunluk ayarlı RT (YART/Intensity modulated 

radiotherapy-IMRT) için oldukça uygundur. 

Tükürük bezleri nazofarenks RT’sinde geliĢen ağız kuruluğu nedeniyle 

önemlidir. Günde 1000-1500 ml tükürük üretilmektedir. Bu Tükürüğün %90’ı 

parotis, submandibuler bez ve sublingual bezde olmak üzere üç büyük tükürük 

bezinde üretilir. Tükürük üretiminin kontrolü otonom sinir sistemi tarafından 

gerçekleĢtirilmektedir ve tat, koku ve çiğneme ile uyarılmaktadır.  Tükürüğün 

üretildiği bölgeler uyaran olması durumunda ya da uyaransız bazal tükürükte 

farklılıklar göstermektedir. Kontis ve Johns bazal tükürüğün %26’sının parotis bezi, 

%69’nun submandibuler bez ve %5’inin sublingual bez tarafından üretildiğini 

belirtmiĢtir. Uyarılma sonrası oluĢan tükürüğün %70’nin parotis tarafından üretildiği 

gösterilmiĢtir(7).  Tükürük bezleri ile ilgili olarak yapılan çalıĢmaların çoğu parotis 

bezlerindeki doz ve iĢlev arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢlerdir. Parotis bezinde 

eĢik doz değeri 26 Gy olarak bulunmuĢtur(8). Submandibuler bez ile ilgili yapılan 

çalıĢmada ise eĢik değer olarak yüzde 50 volüm dozunun (D50) eĢik değer olarak 

34 Gy belirtilmiĢtir(9). 

BaĢ boyun RTsinde konvansiyonel karĢılıklı paralel iki alan ile ıĢınlamada 

genelde her iki parotis bezi de yüksek doz almaktadır. Tükürük bezlerinde 2 Gy 

fraksiyon dozları ile toplam 22-24 Gy RT uygulandığında fibrozis ve sekresyon 

azlığı görülmektedir bu da kserostomi (ağız kuruluğu) ile sonuçlanmaktadır(2). 

Ağız kuruluğu enfeksiyonlara zemin hazırlamakta, çiğneme ve konuĢma 

güçlüklerine yol açmakta, diĢ çürükleri ve devamında osteoradyonekroz gibi ciddi 

komplikasyonlar ile sonuçlanabilmektedir. 
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Farengeal konstrüktör kasların aldığı dozlarla farengeal darlık geliĢimi, 

aspirasyon ve yutma güçlüğü, arasında iliĢki olduğu gözlemlenmiĢtir(3). 

Konvansiyonel karĢılıklı paralel iki alan ile ıĢınlama ile karĢılaĢtırıldığında 

3BKRT’de tümör hedef hacimde daha iyi doz dağılımı sağlanırken çevresindeki 

normal dokular daha iyi korunabilmektedir(10). 

Günümüzde kanser tedavi sonuçlarında sadece tedavi yanıtları, sağkalım, 

yaĢam süreleri değerlendirilmemektedir. Onkolojinin değiĢen modern ilkeleri 

arasında yaĢam kalitesini artırmak da yer almaktadır. YaĢam kalitesi kavramının 

geliĢimi ile beraber hastalık ve semptomların ve tedavilerin genel yaĢam kalitesine 

etkisi daha açık ve net olarak yorumlanabilmektedir. 

ÇalıĢmamızda nazofarenks kanseri tanısıyla daha önce tedavileri yapılmıĢ 

hastaların tedavi planlama BT’lerinden yararlanılarak yutma eyleminde fonksiyonu 

olan konstrüktör farengeal kaslar, glottik ve supraglottik larenks, dil kökü, parotis, 

submandibuler bezlerin doz/volümlerine ait verilerin tespit edilmesi ve yaĢam 

kalitesine yönelik anket sonuçları ile normal doku dozlarının yaĢam kalitesine 

etkisinin tespit edilmesi amaçlanmıĢtır. 
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4. GENEL BİLGİLER: 

4.1 Nazofarenks Kanseri 

 4.1.1 Nazofarenks Anatomisi 

 Nazofarenks önde, nazal kavitenin arka kısmı ve nazal septum; arkada, 

farenks mukozası; üstte, farenks mukozası ve sfenoid sinüs ve altta, yumuĢak 

damak ile komĢu olan, kafatabanının hemen altında ve burunun gerisinde yerleĢen 

küboidal bir yapıdır. Hacmi yaklaĢık 14-15 cm3’tür (Resim 1). 

Önde posterior konkalar aracılığı ile nazal kaviteye açılır. Yan ve arka 

duvarlar; karotis kanalının medialindeki petröz piramidin tepe noktasının altından 

iki taraflı yayılan farengeal fasyadan oluĢur. Nazofarenks çatısı arka duvar ile 

devam eder. Bu bölgede özellikle çocukluk çağında mukoza altında farengeal 

tonsil veya adenoid olarak adlandırılan lenf bezleri bulunur. Nazofarenks yan 

duvarlarına östaki tüpleri açılır. Kafa tabanında birçok önemli yapının geçtiği 

foramina ve fissürler bulunur. Kafa tabanının hemen altında olan nazofarenks 

bölgesinin kanserlerinin kafa içinde yayılımında bu foramina ve fissürler ana geçiĢ 

yollarıdır (11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1: Nazofarenks anatomisi 
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Nazofarenks yüzeyi ve kriptaları çok katlı silyalı silindirik epitel, çok katlı 

yassı epitel ve transizyonel tipte epitel hücreleri ile döĢelidir. Nazofarenks kanseri 

bu üç epitel tipinden de köken alabilir ve bu epitel tiplerini taklit edebilir.  

 

4.1.2 Nazofarenks Lenfatiği ve Boyun Lenf Nodu Bölgeleri: 

Nazofarenksteki zengin submukozal lenfatik ağ yüksek orandaki boyun 

metastazlarının nedenidir. Tümör hücreleri üç farklı lenf nodu istasyonuna yayılır. 

Bu zengin kapiller pleksustan gelen lenf yolları ilk olarak retrofarengeal veya derin 

servikal lenf nodlarına drene olurlar. Retrofarengeal nodlar kafa tabanı 

yakınındadır ve bunların en üstteki grubuna Rouviere lenf nodları adı verilir. 

Parafarengeal alandan geçen IX, X, XI, XII. kraniyal sinirler ile bu bölgedeki lenf 

nodları yakın komĢuluktadır. Nazofarenksin diğer lenfatik yolları; juguler lenf nodu 

zinciri ile karıĢan spinal aksesuar nod grupları aracılığı ile derin posterior servikal 

lenf nodlarına ulaĢan Ġnternal juguler zincir ve angulus mandibula bölgesinde 

büyükçe yapıda olan jugulodigastrik lenf nodlarıdır(12).(Resim 2) 

 

            Resim 2: Nazofarenks lenfatik drenaj bölgeleri 

 

BaĢvuruda %60-80 oranında lenfatik tutulum mevcuttur(13). Bilateral 

tutulum oranı %50 üzerindedir. Jugulodigastrik ve retrofarengeal lenfatikler sık 

tutulanlarıdır. Bunları daha sonra orta juguler, posterior servikal, alt juguler ve 

supraklaviküler nod tutulumları izleyebilir(Resim 3). 

Rouviere Lenf Nodu 

Jugulodigastrik Grup 

Üst ve Alt grup 
İnternal Juguler Zincir 



  

10 

 

 

Resim 3: Nazofarenks kanserinde tutulan lenfatik bölgeler 

 

4.1.3 Nazofarenks Kanseri Epidemiyolojisi 

 Nazofarenks kanseri seyrek görülen tümörlerdendir, fakat endemik 

bölgelerde insidansı yüksektir. Endemik alanlar Güney Çin, Kuzey Afrika’dır.  

Nazofarenks kanseri görülme sıklığı 15-25 yaĢta ilk ve 50-59 yaĢında ikinci zirve 

oluĢacak Ģekilde bimodal yaĢ dağılımına sahiptir(14). Türkiye’den bazı klinik 

çalıĢmaların verileri de geç çocukluk/erken adolesan dönemde ikinci bir tepe 

olabileceğini desteklemektedir(15). 

Etyoloji: Nazofarenks kanserinin insidansının bölgesel farklılıklar 

göstermesi hastalığın oluĢumunda multifaktöryel etyolojilerin varlığını 

desteklemektedir. Güney Çin’de doğup baĢka ülkelerde yaĢayan kiĢilerde de 

yüksek oranda görülmesi hastalık için genetik predispozisyon varlığını da 

desteklemektedir(16). Hastalığın endemik olduğu bölgelerde toplumun diyetleri, 

hazırlığı, korunması, tüketim Ģekilleri tümörün geliĢimine katkıda bulunur(17). En 

önemlileri tuzlanmıĢ balık ve et tüketimidir(18). Bu yiyecekler uçucu nitrozaminler 

salgılar ve bu nazofarengeal mukoza üzerinde dağılır. 

 

Belirgin coğrafik veya ırksal dağılım nazofarengeal kanserlerde genetik 

faktörlerin de önemli rol aldığını da düĢündürmektedir. Genetik değiĢiklikler tümör 
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süpressör genlerin inaktivasyonu veya proonkogenlerin aktivasyonu Ģeklindedir. 

DNA onarımı, apoptozis ve telomeraz aktivitesi ile ilgili genlerde de karsinogenez 

geliĢiminde hedef değiĢiklikler arasında olabilir(19). Diğer baĢ boyun tümörlerinden 

farklı olarak nazofarenks kanserli hastaların serumlarında Epstein-Barr virüse 

(EBV) karĢı antikorlar yüksek titrelerde bulunur. Lenfoid veya epitelyal hücreleri 

enfekte eden Epstein-Barr virüsünün etyolojik ajanlardan birisi olduğu ileri 

sürülmüĢtür(20). EBV serolojisinin tedavi sonrası izlemde yineleyen veya tedavi 

baĢarısızlığını iĢaret edebileceği belirtilmiĢtir(21). 

 

4.1.4 Nazofarenks Kanseri Tanısı 

Nazofarenks kanseri tanısında öncelikle ayrıntılı hikâye ve baĢ boyun 

muayenesini de içeren fizik muayene gereklidir. Endoskopi ile primer tümör 

görülebilir(Resim 4). 

 

Resim 4: Nazofarenks kanserli bir hastada fleksibl endoskopi görüntüsü 

Nazofarenks karsinomlarında gerek primer gerek nodal hastalığın 

yaygınlığını belirlemek amacıyla kullanılan güncel görüntüleme yöntemleri 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) görüntülemedir.  (Resim 

5-6)  

 

Septum 

Tümöral kitle 

Nazal kavite 

Sağ Östaki 

tübü Orifisi 
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Resim 5: Nazofarenks kanserli hastanın BT görüntüsünde sol rosenmüller 

fossayı dolduran yumuĢak doku kitlesi 

 

MRG ile primer tümörün yüzeyel ve derin parafarengeal yumuĢak dokulara 

yayılımı, intrakraniyal uzanımı, retrofarengeal ve derin servikal lenf nodları 

tutulumu ile ilgili daha ayrıntılı bilgi edinilirken, BT ile kemik, özellikle kafa 

tabanındaki invazyon ve destrüksiyon daha net gösterilir. Bu iki inceleme 

nazofarenks kanserinde birbirini tamamlayıcı niteliktedir(22, 23). 

 

Resim 6: Nazofarenks kanseri tanılı hastanın MR sagital ve aksiyel görüntüsünde 

sol sfenoid sinüs inferiorundan baĢlayıp, rosenmüller fossasını dolduran, nazofarenks sol 

lateralinde hava sütununu daraltan orta hattı geçen, orofarenkse doğru uzanan kitlesel 

lezyon izlenmektedir. Parafarengeal alanda kitle etkisi ile kaslar itilmiĢ görünümdedir. 
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Boyun metastazını değerlendirmede dikkatli boyun muayenesi ve BT 

ve/veya MRG kullanılmaktadır. 

Nazofarenks kanserleri evreleme sistemi üzerine MRG etkisi BT'den daha 

fazla konuĢulmaktadır(24). Belirsiz MR bulguları durumunda ve yineleyen 

nazofarenks karsinomlarının saptanmasında positron emission tomografisinin 

(FDG-PET) duyarlılığı, özgünlüğü ve doğruluğu sırasıyla %100, %92,9 ve %96,4 

oranlarında tespit edilmiĢtir(25, 26). (Resim 7) 

 

 

Resim 7: FDG PET-BT görüntüsünde nazofarenksde izlenen kitlesel lezyonda 

artmıĢ F-18 FDG tutulumu olan hastanın sağ servikal seviye IIA'da (SUVmax:5.6), sol 

servikal seviye IIB'de (SUVmax:1,9-4.9), multipl lenf nodlarında artmıĢ F-18 FDG tutulumu 

mevcuttur. 

 

Uzak metastazı değerlendirmek için yapılacak tetkikler boyundaki lenf nodu 

tutulumuna göre değerlendirilmelidir. Boyunda lenf nodu tutulumu olmayan 

hastalarda hemogram, karaciğer ve böbrek iĢlevlerini değerlendirecek biyokimya, 

akciğer grafisi ve üst abdominal ultrasonografi (USG) yeterli bulunurken, boyun 

lenf nodu tutulumu olan hastalarda rutin kan tetkiklerinin yanında direkt akciğer 

grafisi yerine toraks BT, abdominal USG yerine abdominal BT yapılmalı ve kemik 

sintigrafisi de istenen tetkiklere eklenmelidir. Semptom olmadığı sürece beyin 

görüntülemesi gerekli değildir. 

Tedaviden önce spesifik tetkik olarak EBV’ne ait seroloji, viral kapsit antijeni 

ve early antijene karĢı Ig A ve Ig G titreleri, anti-EBV nükleer antijeni (EBNA) Ig G 

düzeyleri araĢtırılması önerilir(27).  
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4.1.5 Nazofarenks Kanserinde Histopatoloji 

Nazofarenks yüzeyi ve kriptaları çok katlı silyalı silindirik epitel, çok katlı 

yassı epitel ve transizyonel tipte epitel hücreleri ile döĢelidir. Nazofarenks kanseri 

bu üç epitel tipinden de köken alabilir. Nazofarenks malignitelerinin %90’ı 

epidermoid ve indiferansiye karsinomlardan oluĢur. Diğer %10’unu lenfomalar, 

plazmositomlar, melanomlar, rabdomiyosarkomlar, kordomalar ve minör tükürük 

bezlerinden kaynaklanan tümörler oluĢturur(28). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ / World Health Organization / WHO)’nün 

histolojik sınıflaması ise diferansiyasyon derecesine dayanır(29). 

 

Tablo 1: WHO Nazofarenks kanseri histolojik sınıflaması 

WHO Tip I Ġyi diferansiye / keratinize epidermoid karsinom 

WHO Tip II Nonkeratinize epidermoid karsinom (diferansiye, indiferansiye) 

WHO Tip III Kötü diferansiye / indiferansiye karsinom 

 

Ġndiferansiye karsinomlar nazofarenks kanserleri arasında önemli bir yer 

tutar. Çocukluk çağında rastlanan tümörlerin çoğunu oluĢturur ve EBV ile iliĢkilidir. 

Uzak metastaz oranları daha yüksek olmasına rağmen 5 yıllık sağ kalım oranları 

daha iyi ve RT’ye daha duyarlıdırlar. Endemik bölgelerde de yüksek oranda  (%98) 

nonkeratinize/indiferansiye karsinom tipi görülür. Skuamöz hücreli karsinomlar ise 

göreceli RT’ye dirençli olup yerel yineleme oranları yüksek, kür oranları diğer 

tiplere oranla daha düĢüktür(30).  

 

4.1.6 Nazofarenks Kanserinde Evreleme  

Nazofarenks kanseri sıklıkla yan duvardan, özellikle Rosenmüller 

fossa’dan, ayrıca nazofarenks tavanından kaynaklanır. Nazofarenks zengin 

submukozal lenfatiğe sahiptir. Nazofarenks kanseri tanısı bulunan hastalarda 

%60-85 oranında tanı sırasında lenfadenopati (LAP) saptanırken, hastaların %40-

50’ında bilateral LAP bulunmaktadır (31). King ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada 

nazofarenks kanserinde en sık tutulan lenf nodu bölgesinin retrofarengeal alan 
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olduğu bulunmuĢtur. Hastaların %94’ünde retrofarengeal alan tutulumu 

saptanırken %76’sında retrofarengeal alan dıĢındaki boyun lenfatiklerinde de 

tutulum saptanmıĢtır. Boyunda en sık tutulan bölgeler sırasıyla düzey II, III ve V 

lenf nodu bölgeleridir(32). 

Nazofarenks kanserinde uzak metastaz için primer tümörün evresi önemli 

bir faktör olarak görülmezken servikal lenf nodu tutulumu ile uzak metastaz 

arasında önemli bir bağlantı vardır(33). Uzak metastazın en sık görüldüğü bölgeler 

sırasıyla kemik, akciğer ve karaciğerdir(34). 

Nazofarenks kanseri evrelemesinde International Union Against Cancer 

(IUCC), American Joint Committee on Cancer (AJCC), M. D. Anderson, Ho ve 

Huaqing gibi birçok evreleme sistemi kullanılmıĢtır. AJCC TNM evreleme sistemi 

ilk olarak 1997 yılında yayınlanmıĢ 2010 yılında son düzenlemesi 

gerçekleĢtirilmiĢtir(35). 

 

4.2 Nazofarenks Kanserinde Tedavi 

4.2.1 Cerrahi  

 Anatomik yeri, kafa tabanıyla olan sınırları nedeni ile nazofarenks 

kanserinde primer tümör ve boyun bölgesi için yüksek doz RT esas tedavi Ģeklidir. 

Cerrahi, RT’den sonraki kalıntı hastalık veya klinik tam yanıttan sonra yineleyen 

boyun hastalığında radikal boyun disseksiyonu biçiminde yapılabilir(36, 37).

 Radikal boyun disseksiyonu yapılabilmesi için boyuna radikal doz ıĢın 

verilmiĢ olması, primer bölgenin kontrol altında olması ve uzak metastazların 

olmaması gerekir. Radikal boyun disseksiyonu sonrasında komplikasyon olarak 

kanama, hematom, seroma, lenf ödem, enfeksiyon, fistül, VII, X, XII. kranial 

sinirlerin hasarı, karotid rüptürü geliĢebilir(37). 

  

 4.2.2 Radyoterapi 

 Nazofarenksin anatomik yerleĢimi, erken dönemde çift taraflı retrofarengeal 

lenf nodu tutulum özelliği ve bu bölgeye cerrahi olarak ulaĢım güçlüğü nedeniyle 

primer tümör ve boyun bölgesi için yüksek doz RT nazofarenks kanserinde temel 

tedavidir. Erken evrelerde bile görülen yüksek oranda servikal lenf nodu metastazı 

nedeniyle birçok çalıĢmada klinik ve radyolojik olarak lenf nodu tutulumu olmayan 
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hastalarda da tüm servikal lenfatiklerin elektif olarak ıĢınlanması önerilmiĢtir. Lee 

ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada klinik ve radyolojik N0 hastalarda bölgesel 

baĢarısızlıklar değerlendirildiğinde elektif RT uygulanmayan 362/905 (%40) 

hastada bölgesel baĢarısızlık gözlenirken bu sayı elektif RT uygulanan grupta 

44/400 (%11) olarak saptanmıĢtır(38). 

Tedavi volümü nazofarenks ve çevre dokuları 1-2 cm sınır ile parafarengeal 

ve servikal lenfatiklerin tümünü içerir. Tedavi volümünün spinal kord, göz, optik 

sinir, beyin, beyin sapı, hipofiz gibi riskli organları, ayrıca temporomandibuler 

eklem, tükürük bezleri, larenks, oral ve orofarengeal mukoza gibi geç morbidite 

açısından önemli yapıları içermesi veya komĢuluğunda olması nedeniyle tedavi 

planı optimal olmalıdır. 

 Planlanan tedavinin her gün aynı biçimde uygulanabilmesi immobilizasyon 

gereçleri ile sağlanabilir. En çok termoplastik malzemeler kullanılır. Sırtüstü 

pozisyonu doğal vücut pozisyonuna yakınlığı nedeni ile tercih edilendir. 

 Planlanan hedef volüm primer tümör ile tutulu lenfatikleri, mikroskobik 

hastalık riski taĢıyan subklinik malign hastalık bölgeleri ile hastanın hareketi ve ıĢın 

yada setup iĢlemlerinden kaynaklanabilecek düzensizlikleri de içine alan emniyet 

sınırları içermelidir. BaĢ boyun RT’sinde olduğu gibi sıklıkla Co-60 veya 4-6 MV 

foton kullanılır. Erken evre nazofarenks kanserli hastalarda %60-80 oranında uzun 

süreli sağ kalımlar elde edilebilmektedir(39). 

 Yerel-bölgesel kontrol hedef hacme verilen doz ile iliĢkilidir. Vikram ve ark 

67-77 Gy arası dozlar ile daha düĢük dozlarla yapılan tedaviyi karĢılaĢtırdıklarında 

yüksek doz ile daha iyi yerel tümör kontrol oranları elde etmiĢlerdir.(40) 

MDACC serisinde radikal RT ile tedavi edilen hastalarda tek ve çok 

değiĢkenli analizde ileri T evresi ve kraniyal sinir tutulumu kötü prognostik faktörler 

olarak bulunmuĢtur. BeĢ yıllık yerel kontrol oranları T1, T2, T3 ve T4 hastalık için 

sırasıyla %93, %79, %68 ve %53 olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuçlar ile erken T 

evresindeki tümörlerde radikal RT ile yüksek yerel kontrol oranları elde edilebildiği 

gösterilmiĢ, ancak ileri evre tümörler için farklı veya ek tedavilerin gerekli olduğu 

öngörülmüĢtür(41). 

Fraksiyonasyonlar ile ilgili çalıĢmalar yapılırken, ek tedavi olarak uygulanan 

KT’de kullanılacak ilaçların seçimi ve zamanlamasına yönelik çalıĢmalarda 

yapılmıĢtır(42, 43).  
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4.2.2.1 Konvansiyonel Radyoterapi 

Konvansiyonel RT planlamasında nazofarenks primer tümör hacmi ve 

boyun üst bölümündeki lenfatikler karĢılıklı paralel eĢmerkezli alanlar ile tedavi 

edilir. Yan alanlarda nazofarenks, sfenoid sinüs, yan ve arka farengeal duvar, 

nazal kavite ve maksiler sinüsün arka ½’si, retrofarengeal, üst servikal ve posterior 

servikal lenf nodlarının içerilmesi amaçlanır. Yan alanlarda önde nazal kavite ve 

sfenoid sinüsün arka ½’si, arkada da clivus’un ön 1 cm’i içerilmelidir. Kafa tabanı 

tutulumu olan tümörde üst sınır hipofiz çukurunun 1 cm üstünde olmalı, öne 

uzanımı olan tümörlerde ise ön sınır tümör uzantısını içerecek Ģekilde 

düzenlenmelidir. Yan alanların alt sınırı genelde hyoid kemik veya tiroid çentik 

hizasında olur. Bu alt sınır parafarengeal tümörün veya tutulu servikal lenf 

nodununun uzanımına göre değiĢebilir. Medulla spinalisin 10 cm lik bölgesi için 

TD5/5’i 50 Gy olduğu için bu tolerans dozuna ulaĢılmadan 44 veya 46 Gy geniĢ 

alan RT sonrasında medulla spinalis koruma bloğu yapılır. Blok altında kalan 

bölgeye verilmesi gerekenden eksik kalan doz 6-9 MeV elektron ile tamamlanır.  

Tutulum olmayan lenf nodlarına elektif 50 Gy RT sonrasında 

nazofarenksteki primer tümöre ve tutulu lenf nodlarına boost (ek doz) yani küçük 

alan ile daha yüksek doz RT planlanır. Tutulu lenf nodlarına boost ise normal 

dokuların (medulla spinalis, tiroid ve krikoid kıkırdaklar) tolerans dozları nedeniyle 

tutulu bölgenin derinliğine göre seçilen elektron enerjileri ile uygulanır. Boost ile 

nazofarenks primer tümör ve tutulu lenf nodlarına toplam 66 – 70 Gy doz vermek 

amaçlanır. 

Nazofarenks anatomik olarak optik kiazma, optik sinirler, temporal loblar ve 

medulla spinalis gibi kritik organlara yakın komĢuluktadır ve konvansiyonel RT 

tekniklerinde bu önemli organların tolerans dozlarının artması nedeniyle hedef 

hacimde dozun arttırılması engellenmektedir(44).  

 Sağkalım oranları yüksek olan bu hastalık grubunda kritik organlar dıĢında 

yaĢam niteliğini kötü yönde etkileyebilecek yan etkiler de ortaya çıkmaktadır. 

Nazofarenks kanserinin tedavisinde yaĢam niteliğini bozan en önemli yan etki ağız 

kuruluğudur. Konvansiyonel karĢılıklı iki yan alan ile yapılan tedavide majör 

tükürük bezlerinden parotisin tamamının RT alanı içinde olması nedeniyle RT 
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sonrası tükürük üretiminin olmaması ağız kuruluğundaki en önemli neden olarak 

görülmektedir. 

 

4.2.2.2 Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) 

Konvansiyonel RT teknikleri ile ağız kuruluğu, temporamandibuler eklemde 

fibrozis, duyma azlığı gibi yan etkilerin oluĢması engellenememektedir. Bu sorunu 

çözmek için ilerleyen teknoloji ile 1980’li yıllardan itibaren çoklu alanlar ve BT 

kesitlerinde doz dağılımları görülebilen 3BKRT teknikleri geliĢtirilmiĢtir. 

Konvansiyonel karĢılıklı iki alan ıĢınlama ile karĢılaĢtırıldığında 3BKRT’de hedef 

hacimde daha iyi doz dağılımı sağlanırken çevresindeki normal dokular daha iyi 

korunabilmektedir(45). Kutcher ve ark.’nın nazofarenks kanserli hastalarda BT 

kesitlerinde tedavi volümünü belirleyerek yaptıkları çoklu alan konformal 

planlamalar ile konvansiyonel planlamaları karĢılaĢtırmıĢlardır. Çoklu alan ile 

planlamada tümörde daha iyi bir doz dağılımı sağlanırken mandibula, 

temporomandibuler eklem, parotis ve iç kulak gibi normal dokularda daha düĢük 

dozlar elde edildiği belirtilmiĢtir(46). Konformal tedavi çoklu alan giriĢleri, farklı 

enerjiler, wedgeler, kompansatuar bloklar kullanarak riskli organlarda tolerans 

dozu aĢılmadan, tümörde yeterli ve hatta yüksek doz uygulamaya izin verir(46, 

47). 

 

4.2.2.3 Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) 

1980’li yılların sonlarından itibaren kullanılan 3BKRT sonrasında Brahme ve 

Bortfeld gibi araĢtırmacılarda, bilgisayar ile düzenlenen algoritmalar yardımıyla her 

radyasyon ıĢınının yoğunluğunu değiĢtirerek ıĢının farklı parçalarına farklı 

yoğunlukta radyasyon verme fikri ortaya çıkmıĢtır(48). Tedavi planlama sistemi her 

ıĢın demetini birçok beamlete ayırır ve bunlar için en uygun yoğunlukları ayarlar. 

YART’deki her tedavi alanındaki beamlet sayısı azaldıkça 3BKRT ile aralarındaki 

farklılık azalır. 3BKRT’de tedavi alanı belirlenir ve bu alandan eĢit yoğunluktaki ıĢın 

ile ıĢınlama yapılır. YART’de ise her tedavi alanında yüzlerce beamlet ile farklı 

Ģekillerde ve farklı yoğunluklar ile ıĢınlama yapılabilir. 

YART planlamasında forward (ileriye yönelik) ve inverse (tersten) planlama 

sistemleri vardır. Forward planlamada; hedef hacimler ve risk altındaki yapılar 
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belirlendikten sonra tedavi alanlarının sayısı, açıları, Ģekilleri, doz ağırlıkları, 

uygulanacak ıĢının enerjisi ve ek ıĢın düzenleyiciler (wedge, kompansatuar) gibi 

özellikler belirlenerek tedavi planı yapılır. Tedavinin toplam dozu ve fraksiyon 

sayısı belirtilerek doz hesaplatılır. DVH ile doz dağılımı değerlendirilir. Doz 

dağılımı beğenilmezse tekrar tedavi planlaması aĢamasına geri dönülür ve gerekli 

düzenleme yapılır. İnverse planlamada da yine forward planlamadaki gibi hedef 

hacimler ve risk altındaki yapılar belirlenir, tedavi alanlarının sayısı, açıları ve 

uygulanacak ıĢının enerjisi seçildikten sonra forward planlamadan farklı olarak 

optimizasyon algoritminin çalıĢabilmesi için hedef hacim ve normal dokular için 

geçerli olacak maksimum, minimum, ortalama dozlar, limit hacimleri ve dokuların 

planlamadaki öncelikleri bilgisayarlı planlama sisteminde belirtilir ve öngörülen bir 

DVH oluĢur. Öngörülen DVH doğrultusunda tedavi alanlarındaki beamlet’lerin 

sayısı ve yoğunlukları ile çözülmesi istenen bir sorun olarak planlama sistemine 

sunulur. Planlama sonucu oluĢan DVH değerlendirilir, beğenilmezse tedavi 

alanlarının açıları veya optimizasyon programındaki değerler değiĢtirilerek tekrar 

planlama ile uygun plan elde edilmeye çalıĢılır. 

YART’de “simultaneous delivery system” (eĢzamanlı verme sistemi) veya  

“Simultaneous İntegrated Boost” (SIB-eĢzamanlı entegre boost) tekniği hedef 

hacmin farklı bölgelerine farklı fraksiyon Ģemaları uygulanabilmesine olanak 

sağlar. Primer hedefe 2.1 – 2.3 Gy fraksiyon dozu ile tedavi uygulanırken subklinik 

boyun bölgesine konvansiyonel fraksiyonasyon veya primer hedefe konvansiyonel 

fraksiyonasyon dozu ile tedavi uygulanırken subklinik boyuna 1.8 Gy ve altında 

fraksiyon dozu ile tedavi uygulanabilir(49, 50). 

YART uygulanabilirliğinde hedef organ hareketliliği çok önemlidir. YART 

sırasında hedef organdaki hareket ile normal doku bölgelerinde öngörülemeyen 

yüksek doz alanları veya hedef hacimde düĢük doz alanları oluĢabilir. Bu nedenle 

YART fizyolojik hareketi olmayan veya çok az olan ve hareketini kontrol 

edebildiğimiz (“gating” sistem) bölgelerde tercih edilmelidir. Nazofarenksin 

fizyolojik hareketlerinin kısıtlı olması ve orta hatta yerleĢmesi nedeniyle bu bölge 

YART için oldukça uygundur. 

Birçok çalıĢmada nazofarenks kanserinde YART’nin konvansiyonel ve 

3BKRT planlama tekniklerine göre dozimetrik avantajları gösterilmiĢtir(51). 

California Üniversitesi’nde YART’de konvansiyonel fraksiyonasyon ile primer 
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tümöre 2.12 Gy fraksiyon dozuyla toplam 70 Gy, klinik tutulu olmayan boyuna ise 

1.65 Gy fraksiyon dozuyla toplam 54 Gy RT uygulanmaktadır(52). Bucci ve 

ark.’nın yapmıĢ oldukları ve sonuçları yenilenen çalıĢmada %96 gibi çok yüksek 

yerel bölgesel kontrol oranları olmasına karĢın uzak metastaz oranı %28 gibi 

yüksek değerlerde bulunmuĢtur. Wolden ve ark. 74 hastadaki deneyimlerini 

yayınladıkları çalıĢmada 59 hastaya konkomitan boost ile tedavi, 15 hastaya ise 

“simultaneous modulated accelerated-radiation therapy” (SMART) ile RT 

uygulamıĢlardır. Aradaki fark istatistiksel anlamlı olmasa da 3 yıllık yerel 

yinelemesiz sağkalım oranı SMART uygulanan grupta %91, konkomitan boost 

uygulanan grupta ise %79 olarak bulunmuĢtur(41). 

Volümetrik ark tedavisi (Volumetric-modulated arc therapy (VMAT) hızla 

geliĢim gösteren bir YART uygulamasıdır.  Daha düĢük monitör birimleri ve tedavi 

süresi üstünlüğü olan VMAT’ın YART ile karĢılaĢtırıldığında hedef kapsama alanı 

ve homojenitesi, normal dokular da daha iyi doz sağlama avantajı da 

gösterilmiĢtir(53). Jonston ve ark’ı orofarenks ve nazofarenks kanserli hastaların 

VMAT ile YART planlamaları karĢılaĢtırıldığında; karĢı taraf parotis bezinin 

ortalama dozu, V30ve maksimum dozun azaltılmasında VMAT’ın etkili olduğu 

gösterilmiĢtir(54). 

 

4.2.2.4 Brakiterapi  

Nazofarenks kanserinde geniĢ alan sonrası ek yüksek doz vermenin lokal 

kontrolde etkisi bulunmaktadır. Farklı tip aplikatörler ve kaynaklar kullanarak 

intrakaviter brakiterapi boost olarak kullanılmaktadır. Levendag ve ark.’ı T1-T4 

nazofarenks kanserli 151 hasta ile yaptığı çalıĢmada 42 hastaya external RT 

sonrası boost olarak 12-18 Gy fleksibl iki kanallı aplikatörle intrakaviter HDR 

(highdose-rate) brakiterapi uygulanmıĢ ve benzer özellikte olan ve sadece external 

RT uygulanan 109 hastayla karĢılaĢtırılmıĢtır. BeĢ yıllık lokal kontrol oranı boost 

tedavisi olarak brakiterapi uygulanan grupta % 82 bulunurken yanlız external RT 

uygulanan grupta bu oran %60 bulunmuĢtur(55). Wang’ın yaptığı çalıĢmada T1-3 

nazofarenks kanseri tanılı 76 hasta değerlendirilmiĢtir. Bu hastalara sonradan 

yüklemeli (afterloading) intrakaviter tekniği ile pediatrik endotrakeal tüpler 

kullanılarak Cs146 ile boost uygulanmıĢtır. Mukozaya 10-15 Gy brakiterapi boost’u 

uygulanmıĢ olan 76 hastanın sonuçları yalnızca eksternal RT ile tedavi edilmiĢ 
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olan 70 hastanın sonuçları ile karĢılaĢtırılmıĢtır. BeĢ yıllık yerel kontrol oranı 

boost’u eksternal RT yapılan hastalarda %61 iken brakiterapi ile yapılanlarda 

%91’dir. Morbidite ile ilgili bilgi verilmeyen bu çalıĢmada kafa tabanı uzanımı olan 

hastalarda brakiterapi ile boost’un uygun bir tedavi olmadığı belirtilmiĢtir(56). 

Brakiterapide en önemli kısıtlamalar;  verilen dozun sadece yüzeyel non-

bulky tümörler için yeterli olması ve daha da önemlisi brakiterapi uygulamasının 

hekimin teknik yeterliliği ve hastanın anatomik özelliklerine bağlılığıdır. Stereotaktik 

RT’nin geliĢimi ile bu önemli kısıtlamalar giderilebilmiĢtir(57).  

 

4.2.2.5 Stereotaktik Radyoterapi 

Pahalı bir teknik olması nedeni ile yaygın kullanımını olmayan stereotaktik 

RT bazı merkezlerde nazofarenks boostunda ve yerel yineleme tedavilerinde 

uygulanmıĢtır(58). Kalıntı veya yineleyen T1-2 hastalığın kurtarma tedavisinde % 

82 oranda bir yıllık lokal kontrol elde edilmiĢ, etkin bir tedavi modeli olarak 

yorumlanmıĢtır(59). Ġkinci seri RT’de (50 Gy)  boost olarak kullanımı (15-35 Gy) ile 

bir ve iki yıllık sağkalım oranlan sırasıyla %83 ve %65 bildirilmiĢtir(60). 

Evre III-IV hastalar için standart 66-70 Gy eksternal RT sonrası 7-15 Gy 

stereotaktik RT uygulandığında, 5 yıllık dönemde %98 lokal kontrol elde edilmiĢtir. 

Bununla birlikte %12 gibi bir oranda hastada temporal lob nekrozu 

gözlenmiĢtir(61). 

 

4.2.3 Kemoterapi  

Genel olarak radyosensitiv bir tümör olarak değerlendirilen nazofarenks 

kanserlerinin araĢtırma ve çalıĢmalarda KT’ye de duyarlı olduğu gösterilmiĢtir(62). 

Erken evre lezyonların tek baĢına RT ile yüksek sağkalım oranları elde edilirken, 

ileri nazofarenks karsinomlarının kontrol oranları kötüdür. Primer tümörün ileri 

oluĢunun yerel kontrolde problem oluĢturması ve özellikle yaygın nodal hastalığın 

yüksek uzak metastaz riski olduğu bilinmektedir. 

İntergroup 0099 çalıĢmasında 150 evre III ve IV nazofarenks kanserli hasta 

çalıĢmaya dâhil edilmiĢ ve hastalar sadece RT ve kombine tedavi olmak üzere iki 

kola ayrılmıĢtır. Sadece RT kolu günde bir fraksiyon ile 1.8-2 Gy fraksiyon dozuyla 

toplam 70 Gy olarak planlanmıĢtır. Kombine tedavi kolunda ise RT’nin 1, 22 ve 43. 

günlerinde 100 mg/m2 Cisplatin ve RT sonrasında toplam üç kür olacak Ģekilde üç 
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haftada bir 80mg/m2 Cisplatin ve 1000 mg/m2 5-florourasil planlanmıĢtır. Üç yıllık 

hastalıksız sağkalım RT kolunda %24, kombine tedavi kolunda ise %69 (p<0.001) 

ve üç yıllık genel sağkalım RT kolunda %47, kombine tedavi kolunda %78 

(p=0.005) olarak saptanmıĢtır(63).  

Nazofarenks kanserlerinde KT’nin rolünü değerlendiren sekiz randomize 

çalıĢmayı inceleyen metaanalize bakıldığında tedaviye KT’nin indüksiyon ya da 

adjuvan olarak eklenmesi ile hastalıksız ve genel sağkalımda herhangi bir fark 

saptanmamıĢtır. EĢzamanlı KRT ile ise hem genel, hem de hastalıksız sağkalımda 

istatistiksel anlamlı daha yüksek sonuçlar elde edilmiĢ ve bu nedenle eĢzamanlı 

KRT standart tedavi olarak gündeme gelmiĢtir(64).  

 

4.3 Tükürük Bezleri 

Tükürük bezleri genel olarak parotis, submandibuler ve sublingual 

bezlerden oluĢan majör ve solunum-sindirim sisteminin baĢlangıç bölgesi 

mukozalarında yerleĢen yüzlerce minör bezlerden oluĢmaktadır. Bütün bu bezler 

salgılama özelliklerine bağlı olarak seröz, muköz ya da sero-muköz salgı üretir. Bu 

salgılama sağlıklı bir eriĢkinde günlük 1000-1500 cc kadardır. Parotis bezi salgı 

içeriği bakımından saf seröz olup diğerleri sero-muköz salgı üretir(7). 

Tükürük bezlerinin salgılama etkinliği kiĢilerin psiĢik ve fizik durumları ve 

otonom sinir sistemince yönetilir. Oral kavitedeki fiziki uyaranlarla, koku alma ve 

görme duyularının ortak çalıĢması sonucu merkezlerin psiĢik uyarıyı afferent 

yollarla medulladaki superior ve anterior salivatör nukleuslara aktarmalarıyla 

gerçekleĢir. Salgılama için gerekli uyarılar serebral merkezden kalkarak sempatik 

ve parasempatik yollarla asinuslara iletilir.  

Tükürüğün salgılanması birçok olaya bağlıdır. Örneğin tükürük salgılanması 

uyku sırasında en alt düzeydedir, hatta yok denecek kadar azdır. Ancak yemek 

yeme, iklim, yaĢ ve cinsiyet ya da bedensel etkinlikler salgılamanın artmasına 

neden olur. Yine sabahları erken saatte az olan salgılama öğleden sonra artar.  

Tükürük yapı olarak düĢük ve yüksek molekül ağırlıklı çeĢitli maddelerin 

suda erimiĢ bir bileĢimidir; pH’ı 6,5 dolayındadır. Ġçeriğinde belirli oranlarda Na, K, 

Ca, klorür, bikarbonat, üre, ürik asit, proteinler, lizozimler, IgA ve amilaz bulunur. 

Bunlar parotiste ve diğer tükürük bezi salgılarında farklı değerlerde bulunur.  
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Tükürüğün üretildiği bölgeler uyaran olması durumunda ya da uyaransız 

bazal tükürükte farklılıklar göstermektedir. Kontis ve Johns bazal tükürüğün 

%26’sının parotis bezi, %69’nun submandibuler bez ve %5’inin sublingual bez 

tarafından üretildiğini belirtmiĢtir. Uyarılma sonrası oluĢan tükürüğün ise %70’nin 

parotis tarafından üretildiği gösterilmiĢtir(7).   

 

4.3.1 Tükürük Bezleri Anatomisi 

Parotis bezleri; retromandibuler fossa bölgesinde olup, tepesi yukarıda bir 

üçgen konumundadır. Üstte ön ve alt konumdaki dıĢ kulak kanalı ile ve arkada 

sternokleidomastoid kas ve mastoid apeksi ile yakın komĢuluktadır. 

Submandibuler bezler; her iki boyunda digastrik üçgende yer alır. Ramus 

mandibulanın derininde ve ağız tabanının altındadır. Sublingual bezler; ağız 

tabanında myelohiyoid kasın üzerinde fossa sublingualiste yer alır. Minör bezler; 

ağız ve farenks mukozasıyla dudaklarda ve damakta yerleĢim gösterir. Majör 

tükürük bezlerinin anatomik yerleĢimi Resim 8’de gösterilmiĢtir.  

 

Resim 8: Majör tükürük bezlerinin anatomik yerleĢimi 
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4.3.2 Tükürük Bezleri Fonksiyonları 

Tükürük oluĢturduğu mukus tabakası ile ağız mukozasını tahriĢ edici 

etkenlerden korur. Ġçeriğindeki glikoproteinler ve polisakkaritlerin yağlama ve 

kayganlaĢtırma özellikleriyle dil, diĢ ve oral mukozanın korunmasını sağladığı gibi, 

konuĢma ve yutmaya da katkı sağlar. Pityalin ya da alfa diyastaz olarak bilinen 

amilazın etkisiyle oral enzimatik sindirim baĢlar. 

Ġçeriğindeki Ca ve fosfatlar ile diĢlerin korunmasını ve dayanıklılığının 

arttırılmasını sağlar, Ig A ise antiviral ve antibakteriyel etki göstererek bakteri 

aglütinasyonunu kolaylaĢtırır ve fagositoza yardım eder. Tüm majör bezlerin 

salgılarında bulunan lizozimlerin muramidaz aktivitesi vardır. Bu nedenle bakteri 

duvarlarındaki muramik asit içeren glikoproteinleri eriterek bakteri hücre duvarını 

tahrip ve bakterileri yok eder. 

 

4.3.3 Tükürük Bezleri Radyasyon Tolerans Dozları  

Tükürük bezleri radyasyona çok duyarlıdır. Bunun sebebi birkaç gün içinde 

geliĢen seröz hücrelerin asinuslarını kaybetmesidir. RT sonrası 2-4 haftada 

tükürük bezlerindeki seröz asiner hücreler interfaz ölüme uğrarlar ve tükürük 

salgısında azalma meydana gelir. Submandibuler bezler parotis bezlerine göre 

radyasyona daha dirençlidir (70). Bunun için net bir eĢik değer bulunmamaktadır 

ve fraksiyon dozu ile iliĢkisi de çok azdır. Tükürük bezlerinde 2 Gy fraksiyon 

dozları ile toplam 22-24 Gy RT uygulandığında fibrozis ve sekresyon azlığı 

görülmektedir ve bu da ağız kuruluğu ile sonuçlanmaktadır(2, 65). Ağız kuruluğu 

enfeksiyonlara zemin hazırlamakta, çiğneme ve konuĢma güçlüklerine yol 

açmakta, diĢ çürükleri ve devamında osteoradyonekroz gibi ciddi komplikasyonlar 

ile sonuçlanabilmektedir(68). Genel bilgi olarak TD5/5 (5 yılda %5 oranında yan 

etki ortaya çıkaran doz) 32 Gy, TD50/5 (5 yılda %50 oranında yan etki ortaya 

çıkaran doz) 46 Gy olarak bildirilmektedir(66). Tükürük bezleri ile ilgili olarak 

yapılan çalıĢmaların çoğu parotis bezlerindeki doz ve iĢlev arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmiĢlerdir. Fogliata ve ark.’nın yaptığı tükürük salgısının niceliksel olarak 

değerlendirildiği çalıĢmada 26 Gy altında ortalama doz elde edildiğinde parotis 

bezinin iĢlevlerinin korunabileceği gösterilmiĢtir(8). Marks ve arkadaĢlarının normal 

doku yan etki olasılığı modeline göre; parotis bezinin RT sonrası fonksiyonunun 
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RT öncesi fonksiyonunda göre %25’in altına inmesi için gereken RT dozları tespit 

edilmiĢtir. Buna göre; tek bezde bu son noktanın oluĢma olasılığının %20 olması 

için ortalama doz <20 Gy, bilateral parotis bezinde ise <25 Gy olarak bildirilmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada bu yan etki oluĢma olasılığının %50 olması için bilateral parotis 

bezi ortalama dozu <39 Gy olarak bildirilmektedir. Lawrence ve ark.’nın parotis 

bezi ile ilgili bu çalıĢmasında “ Ģiddetli ağız kuruluğu Ģikâyetinin geliĢiminde 

sadece parotis bezi dozlarının etkili olmadığı ek olarak submandibuler bezlerin 

dozlarının da etkili olduğu” bildirilmiĢtir(67). Saarilahti ve ark.’nın baĢ boyun 

kanserli hastalarda YART ile submandibuler bezlerin korunabilmesi ile ilgili 

çalıĢmasında; submandibuler bez için eĢik doz değeri olarak yüzde 50 volüm 

dozunun (D50) 34 Gy olduğu belirtilmiĢtir(9).  

Normal dokular iĢlevsel alt birimlerine göre seri veya paralel yerleĢimli 

olmak üzere iki gruba ayrılır. Seri yerleĢimli organlarda organın herhangi bir alt 

biriminde yüksek doz ile iĢlev kaybı oluĢtuğunda tüm organda iĢlev kaybı 

gözlenirken paralel yerleĢimli organlarda bir alt birimde iĢlev kaybı oluĢsa bile 

diğer alt birimler sayesinde organ iĢlevini sürdürür. Medulla spinalis seri yerleĢimli 

organlardan biri iken parotis bezleri paralel yerleĢimli organdır. Bu nedenle parotis 

bezi için doz ile hacim etkisini değerlendiren çalıĢmalar yapılmıĢtır. Parotisin 

%25’lik hacmi için 45 Gy, %50’lik hacmi için 30 Gy ve %67’lik hacmi için 15 Gy 

eĢik doz değerler olarak bulunmuĢtur. Bu değerlerin üzerinde organda iĢlev kaybı 

gözlenmiĢtir(8).  

Parotis bezinden salgılanan tükürüğün korunması ile hastalar tarafından 

belirtilen ağız kuruluğu semptomları arasında uyumsuzluk gözlenmektedir(68). 

UyarılmamıĢ tükürük üretiminde submandibuler bezlerin önemli yeri olması 

nedeniyle ağız kuruluğuna bağlı semptomları önlemek için sadece parotis 

bezlerinin korunmasının yeterli olmadığı düĢünülmektedir. Yapılan birçok 

çalıĢmada tüm tükürük üretimi veya sadece parotis bezinin tükürük üretimi ile doz 

arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir(8, 69). Submandibuler bezi ayrı olarak 

değerlendiren çalıĢma sayısı ise azdır. Saarilahti ve ark’nın yaptıkları çalıĢmada 

uyarılmıĢ tükürük üretimi parotis bezinin iĢlevi, uyarılmamıĢ tükürük üretimi ise 

submandibuler bezin özelliği olarak değerlendirilmiĢtir. Parotis bezi için 6. ve 12. 

aydaki D50 değerleri sırasıyla 22,4 Gy ve 27,4 Gy olarak belirlenirken 

submandibuler bezler için bu değerler sırasıyla 32,6 Gy ve 34,6 Gy olarak 
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belirlenmiĢtir(9). Murdoch Kunch ve ark.’nın yaptıkları çalıĢmada submandibuler 

bez fonksiyonunun korunması için ortalama eĢik doz değer 39 Gy olarak 

saptanmıĢtır(70). Bu çalıĢmada da gösterildiği gibi submandibuler bezler parotis 

bezlerine göre radyasyona daha dirençlidir.  

RT yan etkileri değerlendirilirken toplam doz, fraksiyon dozu, doz hızı, 

fraksiyonlar arası süre, toplam tedavi süresi ve doz-hacim parametrelerine dikkat 

edilmelidir. Bunlar dıĢında KT ve cerrahi gibi ek tedaviler de radyasyona bağlı yan 

etkilerin Ģiddetinde değiĢikliğe neden olabilir.  

 

4.4 Yutma Fizyolojisi ve Disfaji 

 Yutma, yenilen besin maddelerinin ağızdan mideye geçmesidir. Yutma 

eylemi birçok kas ve yapının görev alması ile gerçekleĢen bir olaydır. Normal 

yutma kısa sürede olup (1-2 saniye arası) ve uyku durumu sırasında ise 20 dakika 

kadar yutma olmadığı gözlense de gün içerisinde 400-600 kez tekrarlanan 

fizyolojik bir olaydır. Ġstemli ve istemsiz fazlardan oluĢan, karmaĢık nörosensoriyel 

olaylar zinciri olan yutma, fizyolojik açıdan üç kısımda incelenir: a) Oral faz, b) 

Farengeal faz, c) Özefageal faz(71). (Resim 9)  

 

Resim 9: Yutmanın fazları (A: Oral faz, B: Farengeal faz, C: Özefageal faz) 

 

4.4.a.Oral faz: Ağız içine alınan gıdanın farenks ve özefagusu geçebilecek 

uygunlıkta boyut ve kıvama getirilmesi için gıdanın çiğnendiği fazdır.  
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Dil çiğneme aĢamasında ve gıda bolusunun yönlendirilmesinde kritik 

organdır. Çiğneme sonrası bolus dil arkasına yönlendirilirken myolohyoid kas 

tarafından dilin kökü yumuĢak damağa yükseltilerek sıvı ve gıdanın nazofarenkse 

ve buruna aspirasyonu önlenmiĢ olur. 

Oral hazırlık aĢaması 5.(trigeminal), 7.(fasiyal) ve 12.(hipoglossal) sinirlerin 

kontrolü altındadır. 

Yutma eyleminin herhangi bir seviyesindeki aksaklık yutmanın seyrini 

bozacağından aspirasyona neden olabilir. 

4.4.b.Farengeal faz: Bolusun farengeal peristaltizm ile farenksten 

özefagusa yönlendirildiği fazdır. Posterior nazofarengeal duvarın ve üst 

konstrüktör farengeal kasların kasılması ile baĢlar. Aynı zamanda larenks ve hyoid 

kemiğin yukarı ve ileri doğru çekilmesi ve orta, alt konstrüktör kasların kasılarak 

bolusun ileriye itilmesi ile gerçekleĢir.  

Farengeal faz 5.(trigeminal), 9.(glossofarengeal), 10(vagus), ve 12. 

(hipoglossal) kranial sinirlerin kontrolündedir.  

4.4.c.Özefageal faz: Özefagus gövdesinde meydana gelen kasılma ve 

gevĢemelerle bolusun mideye ilerletildiği fazdır(71). Glottik ve supraglotik 

bölgedeki adduktör kasların etkisi ile glottis kapanması da bolusun ilerlemesinde 

görev alır.  

Disfaji Latince “dys”(zorlu) ve “phagia”(yemek)  kelimesinden köken 

almaktadır. Disfaji sıvı ve katı gıdaların oral kaviteden mideye kadar olan 

pasajında zorlu veya ağrılı geçiĢini ifade eder. Disfaji birçok patolojinin ayrı ayrı ya 

da birlikte sebep olduğu semptomlar grubudur. 

 

Yutma disfonksiyonu yapan nedenler; 

1. Maturasyon bozuklukları (Down sendromu, myotonik distrofi vb) 

2. Beyin hasarı ile giden durumlarda (Beyin travmaları, intrakranial enfeksiyonlar, 

stroke,  vb) 

3.  Polio, Guillian-Barre sendromu gibi kranial sinirlerin hastalıklarında  

4.  Nöromuskuler hastalıklar, myastania gravis gibi immünolojik kökenli hastalıklar 

5. Divertikül, web gibi konjenital ya da aftöz lezyonlar gibi kazanılmıĢ yapısal 

hastalıklar   

6. RT’nin de içinde bulunduğu iyatrojenik grupta,  kemoterapötik, nöroleptik ilaçlar, 

antihipertansif ilaçlar, cerrahi giriĢimler, koroziv yanıklar sayılabilir(72).  
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Kemoradyoterapi (KRT) uygulanan torasik ve özellikle baĢ boyun tümörlü 

hastaların konstrüktör farengeal kaslar ve glottik, supraglottik bölgede geliĢen 

mukozit, özefajit, ülserasyon, radyasyon iskemisi, fibrozisi ve strüktürler sonucu 

iyatrojenik yutma fonksiyon bozuklukları ve beraberinde disfaji, aspirasyon 

geliĢebilmektedir(73). 

Orofarenks kanserli hastalarda yapılan bir çalıĢmada üst ve alt konstrüktör 

kasların RT dozlarındaki her 10 Gy artıĢ disfaji Ģikâyetinde %19 artıĢa yol açtığı 

gösterilmiĢtir. Yutma güçlüğü Ģikâyeti geliĢimi olasılığını azaltmak amacı ile alt 

konstrüktör kas V65 < %15, V60< %40, ortalama doz <55 Gy olması 

gerekmektedir(3). 

Jensen ve ark.’ları ise EORTC QLQ C30 ve H&N35 QOL anketi 

uyguladıkları hastaların fonksiyonel endoskopik incelemelerinde supraglottik ve 

glottik larenksteki anatomik yapıların RT dozlarının yutma güçlüğü Ģikâyeti ile 

önemli derecede ilgili olduğunu göstermiĢlerdir(73). 

Yutma fonksiyon bozukluğu olan hastalar çok geniĢ Ģikâyetler 

tariflemektedirler. Çağlar ve arkadaĢları çoğunluğu orofarenks ve hipofarenks 

kanserli hastalarla yaptıkları çalıĢmalarında alt konstrüktör kas ve larenks ortalama 

dozunun 50 Gy ve üzerinde olmasının aspirasyon ve darlık geliĢimde önemli 

iliĢkisi olduğunu, benzer iliĢkinin nazofarenks kanserli hastalarda üst ve orta 

konstrüktör kaslarla da olabileceği göstermiĢtir. Darlık geliĢimi tespit edilen bu 

hastalarda ek olarak yutma güçlüğü, kilo kaybı, aspirasyon pnömonisi ve 

hastaların yaĢam kalitesine olumsuz etkisi görülmektedir(74). Oral fazı etkileyerek 

oluĢan disfaji de; ağızda siyalore, dispeptik Ģikâyetler, ağız içinde ve diĢlerde 

problemler ve bunlara bağlı sağlık sorunları karĢımıza sıkça çıkmaktadır. 

Farengeal fazı ilgilendiren fonksiyon bozuklukları sonucu oluĢan disfajide 

postnazal regurjitasyon, öksürük, gıda tüketimi sırasında geliĢen aspirasyon, 

disfoni tariflenirken, özefageal fazı etkileyerek oluĢan disfajide hastalar özellikle 

sternum arkasında ağrı tariflenmektedir(75).   

 

Disfajili hastaların değerlendirilmesinde aĢağıdaki tanı testleri 

önerilmektedir: 

 Baryumlu direkt grafi ile özellikle özefagustaki geçiĢin değerlendirilmesi, 

 Videofloroskopik değerlendirme,  

 Üst gastrointestinal sistemin endoskopik değerlendirmesi, 
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 Manometrik değerlendirmeler(76). 

 

4.5 Yaşam Kalitesi (YK) ve değerlendirmesi 

Son yıllarda gerek sosyal gerek tıp bilimlerinde çok fazla kullanılmakla 

birlikte YK’nin tanımı oldukça zordur ve değiĢik tanımları vardır. YK kavramı; 

bireyin kendi yaĢamının değerlendiriĢine dayanan öznel algı, duygu ve biliĢ 

süreçlerinin bir bütünü olarak tanımlanır. Bireysel iyilik durumunun bir anlatımıdır. 

YaĢamının çeĢitli yönlerine iliĢkin öznel doyum ifadelerini kapsar. Sağlıkta YK ise, 

hastalığın durumuna ve tedavisine bağlı kiĢinin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik 

halinin etkilenmesidir(77). Genel olarak YK’si çok boyutlu bir kavram olmasına 

rağmen; olmazsa olmaz veriler; fiziksel, fizyolojik, sosyal, fonksiyonel aktivitelere 

ait verilerdir(78). 

Kanser hastalığı, bireylerin yaĢamlarında ciddi ve yoğun bir sağlık 

sorununun yaĢandığı dönemdir. Geleneksel olarak kanser tanısı, acı ve ölüm ile 

özdeĢleĢtirilmektedir(79). Kanserli hastaların yaĢam sürelerindeki artıĢ ve yeni 

tedavi olanakları sonucunda kanserin kronik bir hastalık olduğu fikri giderek kabul 

görmektedir(80). Kanser tedavisinin özelliği ve bazen sınırlı tedaviye ait etkisinden 

dolayı onkoloji hastalarının YK’nin değerlendirilmesi özellikle önem kazanmıĢtır. 

            GeçmiĢte doktorlar kanser hastalarında tedavi toksisitesini çok az 

vurgulayarak tümör kontrolü ve hayatta kalmayla iliĢkili tedavi etkilerini 

incelediler(81, 82). Ancak hastalar sadece hastalıklarının iyileĢmesi veya 

kanserlerinin kontrol altına alınmasıyla ilgilenmeyip aynı zamanda alacakları 

tedavinin onların günlük hayatlarını nasıl etkileyeceğiyle de ilgilenip bu konuda 

endiĢe duymaktadırlar. Dünya sağlık organizasyonu da, sağlığı tam bir fiziksel, 

zihinsel ve sosyal iyi olma hali olarak tanımlamıĢtır(83). 

YK’nin sadece performans durumu, toksisite oranları, tümör ölçümleri veya 

laboratuvar değerleri olmadığı genel bir kabuldür(84). Karnofsky ve Burchenal'ın 

erken çabaları fonksiyonel durum için doğru ve güvenilir bir ölçüm sağlamıĢtır. 

(Karnofsky indeksi 1948 yılında geliĢtirilmiĢ olup ilk ve pratik ölçeklerdendir). Fakat 

günümüzde bu ölçümlerin tek boyutlu olup YK’ni tam yansıtmadığı görülmüĢtür. 

YK ölçümleri subjektifdir ve fonksiyonel durum, psiko-sosyal iyilik hali, hastanın 

bakıĢ açısından hastalık ve tedaviyle ilgili semptomları içeren çok boyutlu bir 
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oluĢumdur(85-87). YK ölçümleri genel ve hastalığa özgü olmaktadır. Bu araçlar 

değiĢtirilebilir olmayıp, her biri yaĢamın farklı alanlarında bilgi sağlamaktadır. 

GeçmiĢte kanser tedavi sonuçlarının ölçümünde; anlamlı yanıt oranları, 

hastalıksız yaĢam süresi ve tüm sağkalım ile belirlenirken bu kavramlara YK 

sonuçlarının eklenmesiyle değerlendirmeler daha anlamlı olmuĢtur. American 

Society of Clinical Oncology (ASCO) , National Cancer Institute of Canada tedavi 

Ģemalarının geliĢtirilmesinde mutlaka YK etkilerini araĢtırmayı Ģart koymuĢtur(88). 

YK’ni değerlendirmek amacıyla birçok ölçek geliĢtirilmiĢtir. YK ölçeklerinin 

potansiyel yararları; hastalık ve semptomların genel yaĢam kalitesine yapacağı 

etkiyi daha açık ve net olarak yorum yapma, yaĢam süreleri üzerine eĢit etkileri 

olan tedaviler arasında seçim yapabilme ve prognoz yorumunda kolaylık sağlar. 

Onkolojinin değiĢen modern ilkeleri arasında YK’ni artırmak da yer almaktadır. 

Onkolojide özellikle baĢ boyun tümörlü hastalarda kullanılan bir dizi 

güvenilir ve onaylanmıĢ yaĢam kalitesi ölçekleri bulunmaktadır. 

 (FACT-H&N) BaĢ boyun tümörlü hastalarda kanser tedavisinin fonksiyonel 

değerlendirmesi(89). 

 (FHNSI) BaĢ boyun tümörlü hastaların tedavisinde semptom indeksi(90). 

 Avrupa kanser araĢtırma ve tedavi teĢkilatı (The European Organization for 

Research and Treatment of Cancer) (EORTC) baĢ boyun kanseri yaĢam 

kalitesi anket modülünün (EORTC QLQ)-H&N35 genel modül ile birlikte 

(QLQ-C30) kullanılması(91, 92). Bu ölçeklerle baĢ boyun tümörlü hastaların 

semptom ve yan etkilerini değerlendirmek mümkündür. Tedavi öncesi, 

sırası ve sonrasında geliĢebilecek değiĢiklikleri gösterebilecek duyarlılıkta 

bir testtir(93).  

 (UW-QoL) Washington Üniversitesi yaĢam kalitesi ölçeği(81). 

 (HNQOLQ) Michigan Üniversitesi baĢ boyun tümörü hastaları yaĢam 

kalitesi ölçeği(94). 

 (MDADI) M.D. Anderson disfaji ölçümü(95). 

 (PSS-HN) BaĢ boyun tümörlü hastalarda performans durumu(89). 
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BaĢ ve boyun kanseri olan hastaların yaĢam kalitesinin çalıĢmaların seçilmesi, 

yorumlanması dikkat gerektirir. Farklı araçlar farklı semptomları ölçmektedir. Bu 

yüzden klinik uygulama öncesi hangi testlerin kullanılacağına karar verilmesi 

önemli bir adımdır(96). Buna rağmen iyi doğrulanmıĢ YK araçların kullanımı akut 

ve uzun süreli baĢ ve boyun kanseri etkileri ve tedavilerinin daha iyi anlaĢılmasını 

izin vermektedir.  

 

4.5.1 EORTC QLQ-C30  

EORTC QLQ-C30 30 sorudan oluĢan bir anket formudur. (ek 2) Bu sorulara 

verilen cevaplarla edinilen verilerle; bir global sağlık skalası, beĢ fonksiyon skalası 

(fiziksel, rol, emosyonel, kognitif ve sosyal), dokuz semptom skalasına (halsizlik, 

bulantı-kusma, ağrı, nefes darlığı, uyku bozukluğu, iĢtah kaybı, konstipasyon, 

diare, ekonomik etki),  ait skorlar elde edilmektedir. 

 

4.5.2 EORTC QLQ-H&N35 

EORTC QLQ-H&N35 ise 35 sorudan oluĢan bir anket formudur.(ek 3) Bu 

formun değerlendirilmesi ile 18 semptom ölçekleri elde edilir (Ağrı, yutma güçlüğü, 

duyusal problemler, konuĢma problemleri, sosyal ortamda yeme sıkıntısı, sosyal 

iliĢki kurma sıkıntısı, cinsel isteksizlik birden çok soruyla değerlendirilir. DiĢ 

problemleri, ağız açma, ağız kuruluğu, tükürük yapıĢkanlığı, öksürme, kendini 

hasta hissetme, ağrı kesici ilaç kullanımı, ek besleyici madde alımı, beslenme 

hortumu kullanımı, kilo kaybı, kilo alma ise tek soruyla değerlendirilmektedir. 

EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35 skorlaması 0 ile 100 arasında 

yapılmaktadır. Fonksiyonel skalalar ve global sağlık skorlarının yüksek olması, 

yüksek veya sağlıklı fonksiyon seviyesini gösterirken; semptom skorlarının yüksek 

olması semptom Ģiddetinin yüksek olduğunu göstermektedir. 
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5. HASTALAR VE YÖNTEM: 

 

5.1 Araştırmanın Tipi, Yapıldığı Yer ve Tarih 

Bu çalıĢma Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 

Onkolojisi Anabilim Dalı’ında(DEÜTF) daha önce konformal RT yöntemi ile tedavi 

edilmiĢ nazofarenks kanserli hastaların mevcut planlama verileri ve hastaların 

poliklinik kontrollerinde uygulanan yaĢam kalitesi anketleri kullanılarak yapılan 

kesitsel retrospektif bir çalıĢmadır. Ekim 2011 ile Eylül 2013 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

5.2 Hasta Seçimi ve Hasta Verileri  

DEÜTF Radyasyon Onkolojisi kliniğinde BT ile simülasyonun uygulanmaya 

baĢlandığı 2004 yılından itibaren nazofarenks kanseri tanısı almıĢ ve radikal RT’si 

konformal yöntemle yapılmıĢ olgular tespit edilerek hasta listesi hazırlanmıĢtır. 

Tedavi sonrası takipleri devam etmekte olan ve rutin kontrolleri sırasında EORTC 

QLQ-C30 ve H&N35 yaĢam kalitesi anketlerini yanıtlayan hastalar çalıĢma 

grubunu oluĢturmuĢtur. YaĢam kalitesi anketi uygulanmıĢ olan hastaların anket 

formundaki cevap skorları kullanılarak EORTC QLQ-C30 ve H&N35 kullanım 

kılavuzunda belirtilen formüllerle global, fonksiyonel, semptom skalaları ve 

ölçekleri ile tespit edilmiĢtir. AraĢtırmaya dâhil edilen olguların Oncentra 

Masterplan 1,4 sisteminde kayıtlı olan planlarında parotis bezleri, submandibuler 

bezleri, konstrüktör farengeal kasları, supraglottik, glottik larenks, dil kökü 

volümleri ve dozları tanımlanmıĢtır (Resim 10).  
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Resim 10: Riskli organların planlama BT’sinde oluĢturulan üç boyutlu görüntüsü 

 

 

ÇalıĢmaya dâhil edilen olgulara Oncentra master planlama sistemi ile 6 

MVX enerji ile izosentrik nonkoplanar planlar çalıĢılmıĢtır. Alan seçiminde 

genellikle iki yan alan,  boyunda medulla spinalis korumalı bir ön ya da arka alan 

ve sağ ve sol arka oblik alanlar olmak üzere 5-7 alan kullanılmıĢtır. Hasta 

anatomisi ve hastalık yayılımının farklılığından kaynaklı hasta planında saptanan 

doz dağılım inhomojiteleri yan ve gerektiğinde arka oblik alanlarda kullanılan 

wedgeler ve farklı doz ağırlıkları kullanmak aracılığıyla düzeltilmiĢtir. Optimizasyon 

için gereğinde segment eklenerek, alan kaplayan doz artım bölgelerinin 

azaltılmasına çalıĢılmıĢtır. RT dozu, nazofarenks ve elektif LN bölgelerine 2 Gy/fr 

ile 50 Gy, yüksek riskli CTV 54-60 Gy sonrasında primer tümör ve varsa tutulu 

LN’larına  (GTV) boost ile toplamda evresine göre 66- 70 Gy olarak planlanmıĢtır. 

Hastalar Siemens marka Primus model lineer hızlandırıcı ile tedaviye edilmiĢtir. 

Kullanılan tedavi aygıtında diverjans uyumlu kolimatör ve 29 çift (28 çifti izosentrda 

1 cm,1 çifti 6,5 cm) MLC bulunmaktadır.  

Langendijk ve arkadaĢları yutma eyleminde etkin olan ve fonksiyon 

kayıplarında yutma güçlüğü Ģikâyetine neden olan organların anatomik sınırlarını 

tespit amacı ile 2000 ve 2010 yılları arasındaki sekiz çalıĢmayı incelemiĢ ve bu 

organların anatomik sınırları tanımlanmıĢtır(97). AraĢtırmaya dâhil edilen olguların 

Sağ parotis bez 

 
Üst konstrüktör farengeal kas 

 
Orta konstrüktör farengeal kas 

 

Alt konstrüktör farengeal kas 

 

Dil kökü 
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Supraglottik larenks 

 
Glottik larenks 
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konstrüktör farengeal kasları, dil kökü, supraglottik ve glottik larenks’i bu çalıĢmaya 

uygun olarak çizilmiĢtir. Çizimlerin doğruluğunu teyit etmek amacı ile kliniğimizde 

görevli üç radyasyon onkolojisi uzmanına bu çalıĢma dökümü ve olguların çizimleri 

gösterilmiĢ ve büyük bir oranda aynı çizimlerin elde edildiği görülmüĢtür. 

Organların üç boyutlu çiziminde kullanılan anatomik tanımlamalar tablo 2’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 2: Riskli organların anatomik sınırları 

ORGAN KRANİAL KAUDAL ANTERİOR POSTERİOR LATERAL MEDİAL 

Üst 
konstrüktör 

kas 

Pterigoid 
plate 
sonu 

C2 
vertebra 

altı 

Mandibula; 
Dil kökü; 

Farengeal 
lümen 

Prevertebral 
kas 

Medial 
pterigoid 

kas 

Farengeal 
lümen 

Orta 
konstrüktör 

kas 

C3 
vertebra 

üstü 

Hyoid 
kemik altı 

Dil kökü; 
Hyoid kemik 

Prevertebral 
kas 

Hyoid 
büyük 
hornu 

Farengeal 
lümen 

Alt 
konstrüktör 

kas 

Hyoid 
kemik altı 

Krikoid 
kartilaj altı 

Glottik 
larenks 

Prevertebral 
kas 

Tiroid 
süperior 

horn 

Farengeal 
lümen 

Supraglottik 
larenks 

Epiglot 
ucu 

Aritenoid 
kartilaj 
üstü 

Hyoid 
kemik; 
Tiroid 
kartilaj 

Farengeal 
lümen; Alt 
konstrüktör 

kas 

Tiroid 
kartilaj 

Farengeal 
lümen 

Glottik 
larenks 

 

Aritenoid 
kartilaj 
üstü 

Krikoid 
kartilaj altı 

Tiroid 
kartilaj 

Alt 
konstrüktör 
kas; Krikoid 

kartilaj 

Tiroid 
kartilaj 

Farengeal 
lümen 

Dil kökü 
 

Atlas 
anterior 
tüberkül 
alt ucu 

Hyoid 
kemik 
üstü 

Mandibula 
1/3 

posterioru 

Farengeal 
lümen 

Farengeal lümen 
geniĢliği 

 

 

5.3 Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Her hastanın tanımlı organlarının doz volüm histogramları (DVH) (Resim 

11) incelenerek ilgili organların tedavi sırasında almıĢ olduğu ortalama, maksimum 

dozları ve bazı organların volümlerine ait dozları tespit edilerek kayıt altına 

alınmıĢtır. 

Hastaların yaĢam kalitesi anketlerine verdikleri cevaplar EORTC kullanım 

kılavuzunda (ek 4) belirtildiği üzere hesaplamalar yapılarak global sağlık skalası, 

fonksiyonel skala ve semptom ölçekleri elde edilmiĢtir. SPSS 18.0 (SPSS for 

Windows 18.0 SPSS Inc ) programı ile RT dozları, volümleri, YK skorları ve 

hastalara ait diğer bilgiler birlikte analiz edilmiĢtir. 
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         Resim 11: Hedef volüm ve risk altındaki organların doz volüm histogramları 
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6. BULGULAR: 

 

6.1.Hastalar ve tedavi: ÇalıĢmaya dâhil edilen 25 hastanın ortalama yaĢı 

48 (20-74) olup hasta özellikleri ve tedavi bilgileri (tablo 3)’de özetlenmiĢtir. 

 
     Tablo 3: Hasta ve tedavi özellikleri 

 N (%) 

 Cinsiyet 
Kadın 9 (36) 

Erkek 16 (64) 

Yaş 

40 yaĢ altı                    6  (24) 

40-60 yaĢ                    10 (40) 

61 ve üstü                     9 (36) 

Evre 
I-II                                 7 (28) 

III-IV                             18 (72) 

Komorbid hastalık 
Var                               11 (44) 

Yok                               14 (56) 

RT öncesi sigara-alkol kullanımı 
Sigara kullanan            12 (48) 

Alkol kullanan               18 (72) 

RT dozu 
66 Gy – 69 Gy         4 (16) 

70 Gy                  21 (84) 

KT uygulaması 
Neoadjuvan KT 8 (32) 

EĢ zamanlı KT 20 (80) 

 

Neoadjuvan KT alan hastalarda en sık sisplatin, dosetaksan ve 5 

fluorourasil’den oluĢan rejim, eĢ zamanlı KT olarak da sisplatin kullanılmıĢtır.  

Hastaların primer tümör ve LN bölgelerine yönelik RT uygulamaları 10 

hastaya beĢ alanla, 15 hastaya yedi alanla yapılmıĢtır. RT süresince yedi (%28) 

hasta sıvı, elektrolit Ģeklinde parenteral destek tedavisi almıĢken, 18 (%72) 

hastaya parenteral destek tedavisine ihtiyaç duyulmamıĢtır. 

 

6.2.Yaşam kalitesi verileri: ÇalıĢmaya dâhil edilen hastalara uygulanan 

EORTC QLQ-C30, (EORTC QLQ)-H&N35 yaĢam kalitesi anketlerinin 

puanlarından her hastaya ait skorlar elde edilmiĢtir. Yirmi beĢ hastanın 

skorlarından Tablo 4 ve 5’de gösterilen ortalama değerler elde edilmiĢtir.  
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Tablo 4: EORTC QLQ-C30 skorları 

Fonksiyon-Semptom Ortalama Ortanca 
Standart 

sapma 
Minimum Maksimum 

Global sağlık skoru 80,99 83,33 19,02 33,33 100 

Fiziksel fonksiyon 

skoru 
81,59 86,67 19,17 13,33 100 

Rol fonksiyon skalası 88,66 100 22,93 16,67 100 

Emosyonel 

fonksiyon skalası 
84,33 83,33 20,87 0 100 

Kognitif 

fonksiyon skalası 
89,33 100 17,26 50 100 

Sosyal fonksiyon skoru 89,33 100, 17,26 50 100 

Halsizlik skoru 26,66 22,22 27,02 0 100 

Bulantı-kusma skoru 4,66 0 14,84 0 66,67 

Ağrı skoru 10,66 0 15,12 0 50 

ĠĢtah kaybı skoru 16 0 29,05 0 100 

 

 

Tablo 5: (EORTC QLQ)-H&N35 skorları 

Semptom Ortalama Ortanca 
Standart 

sapma 
Minimum Maksimum 

Ağrı 12,99 8,33 15,22 0 50 

Yutma problemi 18,99 8,33 18,40 0 50 

Duyusal problemler 19,33 16,67 20,79 0 66,67 

KonuĢma 

problemleri 
10,66 0 15,86 0 55,56 

Sosyal ortamda 

yeme problemi 
15,99 0 23,43 0 66,67 

Sosyal iliĢki kurma 

sıkıntısı 
13,60 0 27,58 0 100 

Cinsel isteksizlik 14,66 0 33,44 0 100 

DiĢ problemleri 42,66 33,33 32,66 0 100 

Ağız açma problemi 23,99 0 35,38 0 100 
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Semptom Ortalama Ortanca 
Standart 

sapma 
Minimum Maksimum 

Ağız kuruluğu 

problemi 
66,66 66,67 34,69 0 100 

Tükürük yapıĢkanlığı 57,33 66,67 36,66 0 100 

Öksürme 26,66 33,33 30,42 0 100 

Kendini hasta 

hissetme 
22,66 0 32,94 0 100 

Ağrı kesici kullanımı 19,99 33,33 16,66 0 33,33 

Ek besleyici 

madde alımı 
6,66 0 13,60 0 33,33 

Beslenme hortumu 

kullanımı 
0 0 0 0 0 

Kilo kaybı 6,66 0 13,60 0 33,33 

Kilo alımı 10,66 0 15,86 0 33,33 

 

6.3.Yan etkiler: RT uygulaması sonrası poliklinik takipleri yapılan hastaların 

RTOG geç yan etkileri Tablo 6’da belirtilmiĢ olup, yalnızca üç (%12) hastada 

derece III geç yan etki saptanmıĢtır ve bu geç yan etki tükürük bezlerine aittir. 

 

Tablo 6: Hastaların RTOG geç yan etkileri 

 Derece 
0 

Derece 
I 

Derece 
II 

Derece 
III 

Derece 
IV 

Cilt 0 24 1 0 0 

Cilt altı 0 24 1 0 0 

Mukoza 0 22 3 0 0 

Tükürük bezi 0 17 5 3 0 

Medulla spinalis 24 1 0 0 0 
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6.4. Riskli organ doz/ volüm verileri:  ÇalıĢmaya alınan 25 hastanın 

tanımlanan riskli organlarına ait veriler SPSS ile analiz edilerek volüm ve dozlara 

ait veriler raporlanmıĢtır (Tablo 7). 

Tablo 7: Riskli organların doz volüm bilgileri 

Riskli Organlar Ortalama Minimum Maksimum 

Üst konstrüktör farengeal kas 

Dmax (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V50 (%) 

V60 (%) 

V65 (%) 

71,32 64,98 77,52 

60,62 49,71 67,67 

58,39 0 100 

58,25 11,20 99,70 

38,75 5,50 79,60 

Orta konstrüktör farengeal kas 

Dmax (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V50 (%) 

V60 (%) 

V65 (%) 

62,48 49,33 70,03 

51,68 40,51 64,44 

54,61 0 100 

18,88 0 93,30 

4,30 0 47 

Alt konstrüktör farengeal kas 

Dmax (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V50 (%) 

V60 (%) 

V65 (%) 

58,75 45,49 70,47 

43,92 35,29 52,94 

22,44 0 100 

3,86 0 19,80 

0,70 0 12 

Konstrüktör kaslar tümü 

Ortalama doz (Gy) 

V50 (%) 

V60 (%) 

V65 (%) 

52,74 42,28 60,95 

57,11 11,76 88,70 

30,78 5,28 66,20 

19,40 1,20 53 

Supraglottik larenks 

Dmax. (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V50 (%) 

V60 (%) 

62,76 50,98 71,40 

46,68 33,47 58,26 

39,96 2,20 96,60 

6,28 0 38,10 
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Riskli Organlar Ortalama Minimum Maksimum 

Glottik larenks 

Dmax. (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V50 (%) 

V60 (%) 

50,98 38,23 60,12 

41,73 34,13 50,34 

11,95 0 79,40 

0,30 0 5,30 

Dil kökü 

Dmax (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

65,79 48,89 75,59 

46,26 18,88 64,91 

Sağ parotis bez 

Dmax. (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V26 (%) 

63,44 0,72 74,56 

50,44 36,62 63,18 

98,97 89,50 100 

Sol parotis bez 

Dmax. (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

V26 (%) 

63,51 0,74 73,28 

49,43 40,07 60,20 

99,40 92,40 100 

Bilateral parotis bez 

Ortalama doz  (Gy) 

V26 (%) 

50,86 38,67 64,59 

99,29 90,20 100 

Sağ submandibuler bez 

Dmax. (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

D50 (Gy) 

V34 (%) 

V39 (%) 

65,52 49,61 76,27 

57,49 41,59 71,45 

55,92 52 71,41 

96,02 74,2 100 

92,66 63 100 

Sol submandibuler bez 

Dmax. (Gy) 

Ortalama doz (Gy) 

D50 (Gy) 

V34 (%) 

V39 (%) 

66,31 49,97 76,09 

57,36 34,87 71,32 

57,68 32,91 71,15 

95,60 45,70 100 

92,58 32 100 
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Riskli Organlar Ortalama Minimum Maksimum 

Bilateral submandibuler bez 

Ortalama doz (Gy) 

D50 (Gy) 

V34 (%) 

V39 (%) 

56,44 36,70 71,80 

57,80 36,46 71,10 

95,60 58,30 100 

93,54 58,30 100 

 

 

6.5. İstatistiksel analizler:  

6.5.1. Hastalara ve tedavilere ait veriler ile YK skorları arasındaki 

istatistiksel analizleri Non parametrik Mann-Whitney testi ile yapılmıĢtır. 

i. Evre I-II ile evre III-IV olarak incelendiğinde hastalık evresinin ve yaĢın 

YK’ne istatistiksel anlamlı etkisi saptanmamıĢken, kadın cinsiyetinin “fiziksel 

fonksiyon skoru” üzerine istatistiksel olarak anlamlı (p: 0,028) olumlu etkisi 

saptanmıĢtır (Tablo 8).  

Tablo 8: Cinsiyet & Fonksiyonel skala arası ilişki 

(n) 
Fiziksel fonksiyon skoru 

Skor  p 

Kadın (9) 82,40 
0,028 

Erkek (16) 80,25 

 

ii. RT öncesi sigara kullanmayan hastalarda  “kendini hasta hissetme” 

semptomunun yüksek ve istatistiksel olarak da anlamlı (p: 0,044) etkisi 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 9). RT öncesi alkol kullanımı ile YK arasında 

istatistiksel anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

Tablo 9: RT öncesi sigara kullanımı & semptom skorları arasında ilişki 

(n) 

Kendini hasta hissetme 

Skor p 

RT öncesi sigara kullanmayan (12) 33,33 
0,044 

RT öncesi sigara kullanan (13) 12,82 
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iii. Komorbid hastalığı olmayan hastaların “yutma problemi semptom” 

skorunun daha yüksek çıktığı ve komorbid hastalığı olan grupla istatistiksel 

anlamlı farkın (p: 0,038) bulunduğu saptanmıĢtır (Tablo 10).   

Tablo 10: Komorbid hastalıklar & semptom skorları arasında ilişki 

Komorbid hastalık (n) 
Yutma problemi semptomu 

Skor p 

Komorbid hastalığı yok (14) 24,40 
0,038 

Komorbid hastalık var (11) 12,12 

 

Ġv. Neoadjuvan ve/veya eĢzamanlı KT uygulamasının mevcudiyetinin ayrıca; 

“yutma problemi” (p: 0,04), “sosyal ortamda yeme problemi” (p: 0,039), “cinsel 

isteksizlik” (p: 0,01) semptom skorları üzerine istatistiksel olarak anlamlı olumsuz 

etkisi saptanmıĢtır (Tablo 11).  

Tablo 11: Neoadjuvan ve/veya eşzamanlı KT & semptom skorları arasındaki 

ilişki 

KT uygulaması 

(n) 

Yutma 

problemi 

Sosyal ortamda 

yeme problemi 

Cinsel 

isteksizlik 

Skor p Skor p Skor p 

KT uygulanması 

yok (5) 
3,33 

0,04 

0 

0,039 

0 

0,01 
KT uygulaması var 

(20) 

22,9

1 
19,99 21,66 

 

6.5.2. Tedavi sonrası raporlanan RTOG geç yan etkilerin organ dozları ile iliĢkisi 

Kendall korelasyon ile değerlendirilmiĢtir.  

i. Cilt, cilt altı, özefagus, medulla spinalis, geç yan etkilerle organ dozları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

ii. Mukoza ve tükürük geç yan etkilerinin GTV, parotis ve submandibuler 

bezler ve konstrüktör kasların aldığı farklı doz ve hacimleri ile anlamlı iliĢkisi 

saptanmıĢtır (Tablo 12-13). 
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Tablo 12: RTOG Mukoza geç yan etki organ doz ve volümleri arasındaki iliĢki 

 Doz & Volüm p değeri 

RTOG Mukoza 

geç yan etki 

GTV ortalama doz 0,050 

Alt konstrüktör kas V65 0,034 

Konstrüktör kas tümü ortanca doz 0,013 

Sağ submandibuler bez D50 0,043 

 

 

Tablo 13: RTOG Tükürük bezi geç yan etki organ doz ve volümleri arasındaki iliĢki 

 Doz & Volüm p değeri 

RTOG Tükürük 

bezi geç yan etki 

Orta kostrüktör farengeal kas Dmax. 0,040 

Orta kostrüktör farengeal kas V50 0,039 

Orta kostrüktör farengeal kas V60 0,022 

Alt kostrüktör farengeal kas Dmax 0,008 

Alt kostrüktör farengeal kas V50 0,002 

Alt kostrüktör farengeal kas V60 0,008 

Konstrüktör kas tümü ortalama doz 0,001 

Konstrüktör kas tümü V50 0,003 

Konstrüktör kas tümü V60 0,037 

Supraglottik larenks Dmax. 0,037 

Glottik larenks Dmax. 0,022 

Bilateral parotis bezi ortanca doz 0,040 

Bilateral submandibuler bez ortanca doz 0,008 

Bilateral submandibuler bez ortalama doz 0,007 

 

 

6.5.3. EORTC QLQ-C30 skorları ile organ dozları arasındaki iliĢkileri analiz edilmiĢ 

ve istatistiksel anlamlı iliĢkisi olanlar raporlanmıĢtır. Buna göre “iĢtah kaybı 

semptomu”, “kognitif fonksiyon skalası”’nın organ doz ve volümleri ile iliĢkisi 

saptanmamıĢtır. Diğer fonksiyonel ve semptom skalalarının ise bazı organ dozu ve 
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volümleri ile istatistiksel anlamlı iliĢkileri olduğu tespit edilmiĢ ve tablo 14’de 

gösterilmiĢtir. 

 

 Tablo 14: EORTC QLQ-C30 skorları & organ dozları arasındaki ilişkileri 

Fonksiyon- Semptom Doz & Volüm p değeri 

Global sağlık durumu 
Alt konstrüktör farengeal kas V65 0,049 

Bilateral parotis bezi V26 0,034 

Rol fonksiyon skalası 

Sağ parotis bez ortanca doz 0,020 

Sağ parotis bez ortalama doz 0,028 

Sol submandibuler bez Dmin 0,026 

Emosyonel fonksiyon 

skalası 

Supraglottik larenks V50 0,044 

Bilateral parotis bez ortalama doz 0,041 

Sağ submandibuler bez D50 0,049 

Sosyal fonksiyon 

skalası 

Sağ parotis bez Dmax 0,031 

Sağ parotis bez ortalama doz 0,028 

Sol submandibuler bez Dmax 0,049 

Halsizlik semptomu 

Orta konstrüktör farengeal kas V50 0,032 

Orta konstrüktör farengeal kas ortanca doz 0,045 

Orta konstrüktör farengeal kas ortalama doz 0,039 

Bulantı ve kusma GTV Dmax 0,040 

Ağrı semptomu 
PTV Dmax. 0,019 

Sağ parotis bez Dmax. 0,034 

 

 

6.5.4. EORTC QLQ-H&N35 skorları ile organ dozları arasındaki iliĢki analiz 

edildiğinde istatistiksel anlamlı bulunanlar tablo 15’de belirtilmiĢtir. “ Ağrı 

semptomu”, “duyusal problemler”, “sosyal ortamda yeme problemi”, “sosyal iliĢki 

kurma sıkıntısı”, “öksürme”,  “diĢ problemleri”, “ağız açma problemi”, “beslenme 

hortumu kullanımı”, “ek besleyici madde alımı”, “ağrı kesici ilaç kullanımı”, “kilo 

alımı” semptomlarının organ doz ve volümleri ile iliĢkisi tespit edilmezken, diğer 
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semptomların aĢağıda belirtilen organ dozu ve volümleri ile istatistiksel anlamlı 

iliĢkileri olduğu saptanmıĢtır. 

 

Tablo 15: EORTC QLQ-H&N35 skorları & organ dozları arasındaki ilişkileri 

Semptom Doz & Volüm p değeri 

Yutma 

 problemleri 

PTV Dmax 0,027 

Alt konstrüktör kas Dmax 0,020 

Supraglottik larenks V50 0,033 

Supraglottik larenks V60 0,007 

Sağ submandibuler bez ortanca doz 0,024 

Sağ submandibuler bez V39 0,038 

Sağ submandibuler bez D50 0,033 

Bilateral submandibuler bez V39 0,042 

Konuşma 

problemleri 

Supraglottik larenks V50 0,042 

Sağ parotis bez Dmin 0,041 

Bilateral parotis bez ortanca doz 0,013 

Bilateral parotis bez ortalama doz 0,014 

Cinsel 

 İsteksizlik 

Orta konstrüktör kas ortanca doz 0,045 

Orta konstrüktör kas ortalama doz 0,039 

Orta konstrüktör kas V50 0,042 

Glottik larenksDmax 0,018 

Glottik larenks ortalama doz 0,041 

Glottik larenks V50 0,002 

Sol parotis bez ortalama doz 0,034 

Bilateral parotis bez ortanca doz 0,033 

Bilateral parotis bez ortalama doz 0,046 

Bilateral parotis bez V26 0,037 

Beyin sapı Dmax 0,018 

Ağız kuruluğu 

problemi 
Bilateral submandibuler bez ortalama doz 0,039 
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Tükürük yapışkanlığı 

Alt konstrüktör farengeal kas V60 0,022 

Sağ parotis bezi Dmax 0,022 

Sağ submandibuler bez Dmin 0,002 

Sağ submandibuler bez ortanca doz 0,033 

Sağ submandibuler bez ortalama doz 0,015 

Sağ submandibuler bez V34 0,049 

Sağ submandibuler bez V39 0,023 

Sol submandibuler bez Dmin 0,039 

Bilateral submandibuler bez ortalama doz 0,039 

Bilateral submandibuler bez V39 0,048 

Kendini hasta 

hissetme 

Sol submandibuler bez Dmin 0,031 

Medulla spinalis Dmax 0,045 

Bilateral parotis bez ortanca doz 0,057 

Bilateral parotis bez ortalama doz 0,040 

Kilo kaybı 

PTV Dmax 0,005 

Alt konstrüktör farengeal kas ortanca doz 0,026 

Alt konstrüktör farengeal kas ortalama doz 0,050 

Glottik larenks ortanca doz 0,011 

Glottik larenks ortalama doz 0,026 
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7. TARTIŞMA:  

 

YaĢam kalitesine yönelik çalıĢmaların sayısında son yıllarda bir artıĢ olduğu 

gözlenmektedir. Bunlar arasında, nazofarenks kanseri dâhil baĢ boyun tümörlü 

hastalarda özellikle yutma güçlüğü ve ağız kuruluğu ile ilgili çalıĢmalar dikkat 

çekici bir orandadır. Bunun yanı sıra, ağız kuruluğu ve yutma fonksiyonun 

gerçekleĢmesinden sorumlu olan organların doz, volüm ve farklı tedavi 

uygulamalarının yaĢam kalitesi üzerine etkisi de birçok çalıĢmada incelenmiĢtir. 

Öte yandan, nazofarenks kanseri tanılı hastalarda sosyo-demografik özelliklerin 

yaĢam kalitesi ile olan iliĢkisine ait çalıĢmaların yetersizdir. 

 

YaĢam kalitesi anketi uyguladığımız 25 hastanın sosyo-demografik 

bilgilerinin yaĢam kalitesi ile olan iliĢkisine bakılmıĢ; evre, yaĢ ve alkol kullanımının 

yaĢam kalitesi ile iliĢkisi olmadığı bulunmuĢtur. Cengiz ve ark.’nın yapmıĢ oldukları 

çalıĢma alkol, sigara kullanımı, komorbid hastalık varlığını değerlendirmemiĢ 

olmasına rağmen bu anlamda detaylı veriye sahiptir(98). Bu çalıĢmada da yaĢ ile 

yaĢam kalitesi arasında bir iliĢki tespit edilmemiĢken, erken evre hastalıkta ise 

global sağlık durumunun daha iyi olduğu bulunmuĢtur. Fang ve ark.’ı Chinese SF-

36 yaşam kalitesi anketi ve baş-boyun fonksiyon azalma (Head-and-neck 

functional impairments /HNFI) ölçümü ile sosyo-demografik verilerin yaĢam 

kalitesine etkisini incelemiĢlerdir(99). Evre ve alkol kullanımının bu çalıĢmada da 

yaĢam kalitesine etkisi tespit edilmemiĢ iken, 65 yaĢ ve üzeri hastalarda fiziksel 

fonksiyon ve ağrı semptomunun daha kötü çıktığı raporlanmıĢtır. Lue ve ark.’nın 

çalıĢmasında da yaĢ ve cinsiyetin global sağlık skoruna istatiksel anlamlı etkisi 

olmadığı görülmektedir(100). ÇalıĢmamızda YK’sine evre ve yaĢın etkisinin 

bulunmaması hasta sayısının az olmasıyla ilgili olabilir. 

 

ÇalıĢmamızda kadın cinsiyetin fiziksel fonksiyon durumu üzerine olumlu 

istatiksel anlamlı etkisi tespit edilmiĢtir. De Graeff ve ark.’ı ise kadın cinsiyetin 

fiziksel fonksiyon için olumsuz bir prediktĠf faktör olduğuna dikkat 

çekmiĢlerdir(101). AlıcıkuĢ ve ark.’nın baĢ boyun kanserli hastalarda yaĢam 

kalitesi üzerine çalıĢmalarında ise kadın cinsiyetin erkeklere göre sosyal iliĢki 

kurma ve duyusal problemleri daha sık yaĢadıkları gösterilmiĢtir(102). Kadın ve 

erkeğin kromozom yapısı, hormonlarının ve anatomik yapısındaki doğuĢtan gelen 
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farklılıkları bu kapsamda önemlidir. Ancak cinsiyetler arası yaĢam skorları 

verilerinde farklı sonuçlar görülmesini sadece bu fizyolojik anatomik farklılıklarla 

açıklanamaz. Önemli olan bir diğer faktör kazanılmıĢ olan ve kültürler arası farklılık 

gösteren toplumsal cinsiyet farklılığı kavramıdır. DoğuĢtan değil kazanılmıĢ olarak, 

kültürün cinsiyetlere çocukluk çağından itibaren uygun bulduğu ve ileri yaĢlara 

taĢıdığı duygu, tutum, davranıĢ, sorumluluk ve roller arasındaki farklılıkların yaĢam 

kalitesi değerlendirmelerinde de farklılıklar çıkarması beklenir. Özellikle 

kültürümüzde kadınların gerek kendileri gerekse aile bireylerine yönelik 

hissettikleri sorumluluk duygusu hastalıklarla olan mücadelelerinde onları erkek 

cinsiyete göre daha güçlü kılmaktadır. Literatür verilerinde farkı toplumlardaki 

kadın hastaların fiziksel fonksiyonlarının kötü tespit edilmesi kültürel kazanılmıĢ rol 

ve sorumlulukların farklılıklarından kaynaklanabilmektedir. Elde ettiğimiz sonuç 

ülkemizde yapılan AlıcıkuĢ ve ark.’nın kadın hastaların sosyal iliĢki kurma ve 

duyusal problemleri daha sık yaĢadıklarına ait verilerini de anlamlı kılmaktadır. Bu 

veriler, toplumumuzda özellikle ailesi için sorumluluk duygusu taĢıyan ve bu 

nedenle hastalık hali dâhil birçok zorlukta fiziksel olarak güçlü kalmak zorunda 

hisseden kadınların, sosyal ve duyusal anlamda aynı baĢarıyı gösteremediklerine 

iĢaret etmek açısından önemlidir. 

 

Sigara kullanımının YK’si üzerine olan etkisine bakıldığında; çalıĢmamızda 

sigara içmeyen hasta grubunda kendini hasta hissetme semptomunun sigara 

kullanan hasta grubuna göre istatistiksel anlamlı fark yaratacak oranda yüksek 

olduğu tespit edildi. Fang ve ark.’nın çalıĢmasında ise sigara kullanımının yaĢam 

kalitesine etkisi incelenmiĢ ve bu grupta fiziksel fonksiyonun kötü çıktığı ve bunun 

istatistiksel anlamlılık ifade ettiği bildirilmiĢtir(99). Sigara ve nikotin kullanımının 

yarattığı hipoksi geliĢimi ve vasküler, konnektif doku değiĢiklikleri oral kavite, 

tükürük bezleri, solunum, sindirim ve diğer organ ve sistemlerde kronik ve bazen 

geri dönüĢümsüz fizyo-patolojik değiĢikliklere neden olmaktadır. Sigara kullanım 

süresi arttıkça zaten sigara kullanımına bağlı sağlık sorunları artan ve yaĢam 

kalitesi bozulan insanların bu değiĢimleri kanıksamaları sigara içmemiĢ kiĢilere 

oranla kendilerini daha az hasta hissetmelerine neden olabilmektedir. 

 

ÇalıĢmamıza dâhil olan hastaların yaĢam kalitesine KT varlığının etkisi 

incelenmiĢ ve KT kullanılan hastalarda yutma problemi, sosyal ortamda yeme, 
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cinsel isteksizlik ile ilgili Ģikâyetlerde istatistiksel artıĢ tespit edilmiĢtir. Literatürde 

eĢ zamanlı KT alan hastaların, uyku problemi, kendini hasta hissetme, beslenme 

desteği ve çalıĢmamızda da tespit ettiğimiz sosyal ortamda yeme problemi üzerine 

istatistiksel anlamlı etkisi olduğu bulunmuĢtur(98). Yutma problemi beraberinde 

ağız kuruluğu, oral hijyen sorunları, ağız kokusu gibi sosyal iliĢki kurma ve cinsel 

yaĢamı etkileyebilecek bir dizi soruna neden olabilmektedir. 

 

Nazofarenks kanseri tanılı hastaların yaĢam kalitesini inceleyen 

çalıĢmaların birçoğunda, komorbid hastalık varlığının yaĢam kalitesine etkisinin 

yeterince incelenmediği görülmektedir. Fang ve ark.’nın çalıĢmasında, komorbid 

hastalığı olan nazofarenks kanserli hastaların birçok fonksiyonel skorlarının kötü 

çıktığı bildirilmiĢtir(99). ÇalıĢmamızda ise komorbid hastalığı olmayan hastaların 

yutma problemi semptom skorunun, daha yüksek çıktığı tespit edilmiĢtir. Komorbid 

hastalığı olmayan 14 hastanın verileri detaylı incelendiğinde; bir hasta hariç 

tamamının KT aldığı görülmüĢtür. Hastaların yedisi yalnızca eĢzamanlı KT alırken, 

altısının hem neoadjuvan hem de eĢ zamanlı KT almıĢ olduğu saptanmıĢtır. 

Komorbid hastalığı olmayan hastaların eĢzamanlı KT almaları bu grup hastaların 

yutma problemini açıklamaktadır. 

 

Hastalarımızın poliklinik takiplerinde elde edilen ve kayıt altına alınan 

EORTC / RTOG mukoza ve tükürük geç yan etkilerinin GTV, parotis ve 

submandibuler bezler ve konstrüktör kasların aldığı farklı doz ve hacimleri ile 

iliĢkisi saptanmıĢtır (Tablo 12, 13). Literatürde genel olarak ılımlı ve ciddi derecede 

RTOG yan etkiye sahip hastalarda düĢük global sağlık skoru ve yüksek semptom 

skorlarının çıkacağı bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (103). Marks ve ark.’nın 

normal doku komplikasyon olasılık modeli çalıĢmasında da farengeal konstrüktör 

kasların ortalama dozunun 50 Gy üzerine çıkması halinde %20 oranında disfaji 

geliĢme ihtimali olduğu tespit edilmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada ağız kuruluğu 

geliĢiminde sadece parotis bezi dozlarının etkili olmadığı ek olarak submandibuler 

bezlerin dozlarının da etkili olduğu” bildirilmiĢtir(67). RTOG geç yan etki ve organ 

doz volümleri arasındaki elde ettiğimiz uyumlu sonuçlar hastaların tedavi sonrası 

düzenli takiplerinin ve zamanında alınacak önlemlerin önemini göstermek 

açısından dikkat çekicidir. 
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Nazofarenks kanseri tanısı alarak, tedavisini tamamlamıĢ 25 hasta ile 

yapılan çalıĢmamızda da literatür verilerinde önerildiği gibi parotis bezi, 

submandibuler bez, konstrüktör farengeal kaslar, supraglottik ve glottik larenks, dil 

kökü hacimleri belirlenmiĢtir(98).  Bu organların doz ve volümlerinin yaĢam kalitesi 

skorları ile olan iliĢkisinde birçok parametrenin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiĢtir(Tablo 14,15). Literatürde nazofarenks kanserli hastaların yutma 

güçlüğü ile ilgili yapılan yaĢam kalitesi çalıĢmalarının daha çok, tükürük bezlerinin 

doz ve volümlerinin belirlenmesine yönelik olduğunu görmekteyiz. Bizim 

çalıĢmamız ise bu organların doz ve volümlerinin yaĢam kalitesinin bütün 

parametreleri ile olan iliĢkilerini incelemek açısından önemli olup, bu konuda 

literatürde fazla veriye rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızdaki EORTC QLQ-C30 ve 

EORTC QLQ-H&N35 skorlarına bakıldığında; tükürük bezleri ve yutma eyleminde 

görevli olan kasların doz ve volümlerinin sadece ağız kuruluğu, yutma güçlüğünde 

değil, bunlardaki fonksiyon bozukluğunun birçok fonksiyon, semptom ve global 

sağlık durumu gibi diğer yaĢam kalitesi verilerinde de etkili olduğu gözlenmiĢtir. 

EORTC QLQ-C30 verilerinde parotis bezi Dmax. değeri ile ağrı semptomu, 

ortalama dozu ile emosyonel, rol ve sosyal fonksiyonun, parotis bezi V26 değeri ile 

ise global sağlık durumunun iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Submandibuler bezin ise 

Dmax değeri ile sosyal fonksiyon, D50 değeri ile ise emosyonel fonksiyon 

arasında bir iliĢkisi olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 14). 

 

EORTC QLQ-H&N35 verileri dikkat çekicidir. Submandibuler bezlerin farklı 

doz ve volümlerinin ağırlıklı bir Ģekilde yutma, ağız kuruluğu, tükürük yapıĢkanlığı 

problemlerinde etkin rolü olduğu bulunmuĢtur. Parotis bezlerinin yutma ve ağız 

kuruluğu probleminde hiçbir rol oynamadığı bulunmuĢken, tükürük yapıĢkanlığı 

probleminde ise parotis bezinin Dmax’ ının da önemli bir parametre olduğu tespit 

edilmiĢtir. Dikkat çekici bir baĢka durum ise; parotis bezinin ortalama doz, ortanca 

doz, V26 değerlerinin konuĢma ve cinsel isteksizlik, kendini hasta hissetme 

probleminde anlamlı iliĢkisine karĢılık, submandibuler bezlerin etkisinin 

olmadığının görülmesidir (Tablo 15). 

 

Fogliata ve ark.’nın yaptığı tükürük salgısının niceliksel olarak 

değerlendirildiği çalıĢmada; 26 Gy altında ortalama doz elde edildiğinde parotis 

bezinin iĢlevlerinin korunabileceği gösterilmiĢtir(8). Marks ve ark.’nın normal doku 
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yan etki olasılığı modeline göre; parotis bezinin RT sonrası fonksiyonunun RT 

öncesi fonksiyonuna göre %25’in altına inmesi için gereken RT dozları tespit 

edilmiĢtir. Buna göre; tek bez için bu son noktanın oluĢma olasılığının %20 olması 

için ortalama doz <20 Gy, bilateral parotis bezi için <25 Gy olarak bildirilmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada, bu yan etki oluĢma olasılığının %50 olması için bilateral parotis 

bezi ortalama dozu <39 Gy olarak bildirilmektedir(37). Brizel ve ark.’nın randomize 

çalıĢmasında her iki parotise verilen toplam 40 Gy doz ile tükürük üretimi 4 hafta 

için duracağı ancak 60 Gy ve üstünde bu durumun geri dönüĢümsüz olacağı tespit 

edilmiĢtir(39). Parotis bezinin paralel yerleĢimli bir oran olması nedeni ile doz ile 

parsiyel hacim etkisini değerlendiren Eisbruch ve ark.’ının çalıĢmasında parotisin 

%25’lik hacmi için 45 Gy, %50’lik hacmi için 30 Gy ve %67’lik hacmi için 15 Gy 

eĢik doz değerler olarak bulunmuĢtur. Bu değerlerin üzerinde organda iĢlev kaybı 

gözlenmiĢtir(8). Bizim çalıĢmamızda bilateral parotis bezleri ortalama dozunun 

50,86 Gy ( 38,67- 64,59), V26 değerinin %99,29 (90,20-100) olduğu ölçülmüĢtür. 

Bu değerler literatürdeki değerlerden yüksektir. Buna rağmen çalıĢmamızda 

parotis bezinin ağız kuruluğu oluĢumu ile iliĢkisi bulunmamıĢtır. 

 

Parliament ve ark.’nın parotis bezinden salgılanan tükürüğün korunması ile 

hastalar tarafından belirtilen ağız kuruluğu semptomları arasında uyumsuzluk 

gözlenebileceğini gösteren bir çalıĢması mevcuttur(40). UyarılmamıĢ tükürük 

üretiminde submandibuler bezlerin önemli yeri olması nedeniyle kserostomiye 

bağlı semptomları önlemek için sadece parotis bezlerinin korunmasının yeterli 

olmadığı düĢünülmektedir. Submandibuler bezi ayrı olarak değerlendiren çalıĢma 

sayısı çok azdır. Saarilahti ve ark.’nın yaptıkları çalıĢmada uyarılmıĢ tükürük 

üretimi parotis bezinin iĢlevi, uyarılmamıĢ tükürük üretimi ise submandibuler bezin 

özelliği olarak değerlendirilmiĢ ve parotis bezi için 6. ve 12. aydaki D50 değerleri 

sırasıyla 22.4 Gy ve 27.4 Gy olarak belirlenirken, submandibuler bezler için bu 

değerler sırasıyla 32.6 Gy ve 34.6 Gy olarak belirlenmiĢtir(9). Murdoch Kinch ve 

ark.’nın yaptıkları çalıĢmada submandibuler bez fonksiyonunun korunması için 

ortalama eĢik doz değer 39 Gy olarak saptanmıĢtır(42). Bizim çalıĢmamızda 

bilateral submandibuler bez ortalama dozu 56,44 Gy (36,70-71,80), V39 değeri ise 

%93,54 (58,30-100) olarak bulunmuĢ ve bu değerlerin hastaların ağız kuruluğu, 
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yutma güçlüğü, tükürük yapıĢkanlığı ile iliĢkisi olduğu tespit edilmiĢtir. Bu değerler, 

literatür verileri ile uyumludur. 

 

ÇalıĢmamızda ağız kuruluğunda submandibuler bezlerin farklı doz ve volüm 

değerleri ile etkin olduğu, parotis bezinin ise bu Ģikâyet geliĢiminde etkili olmadığı 

bulunmuĢtur. Bu durum submandibuler bezlerin parotis bezlerine oranla 

planlamada daha az korunması ile iliĢkilendirilebileceği gibi bezlerin histolojik ve 

fizyolojik özellikleri ile de açıklanabilir. Nitekim seröz-müsinöz salgısı ile bazal 

tükürük salgısında submandibuler bez görevliyken, uyarılma durumunda parotis 

bezi saf seröz salgısı ile baskın duruma geçmektedir. Tükürük yapıĢkanlığı 

Ģikâyetinde ise her iki bezin de ortalama dozlarının anlamlı etkisi olduğu 

bulunmuĢtur. Her iki bezin sosyal fonksiyon, emosyonel fonksiyon üzerinde, 

parotis bezinin ise ek olarak, konuĢma, cinsel isteksizlik, kendini hasta hissetme 

ve global sağlık durumunda etkili olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuçlar, ağız kuruluğu 

ve tükürük yapıĢkanlığı problemlerinin beraberinde ciddi semptom ve Ģikâyetlere 

yol açacağını ve bu durumun hastaların yaĢam kalitelerini birçok alanda 

etkileyebileceğini göstermesi açısından önemlidir. 

 

EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35 skorlarının yutma eyleminde 

tanımlı olan kas ve anatomik alanlarla olan iliĢkisi çalıĢmamızda değerlendirilmiĢ 

ve global sağlık durumunun alt konstrüktör farengeal kas V65: %0,70 (0-12) değeri 

ile halsizlik semptomunun ise orta konstrüktör farengeal kas V50: %54,61 (0-100) 

ve ortalama dozu: 51,68 Gy (40,51-64,44) ile iliĢkisi olduğu tespit edilmiĢtir. Bu iki 

yapının ayrıca yutma, konuĢma problemleri, kilo kaybı, cinsel isteksizlik gibi 

fonksiyon bozuklukları ile iliĢkisi tespit edilmiĢtir (Tablo 14,15). Tüm bu fonksiyon 

bozukluklarının aynı zamanda global sağlık durumunu etkileyen önemli faktörler 

olduğu göz önüne alındığında global sağlık durumu ile ilgili elde ettiğimiz bu veriler 

daha anlaĢılır ve anlamlı olmaktadır. 

 

Tanımlı kas ve anatomik alanların doz ve volümleri ile EORTC QLQ-H&N35 

skorları arasında da dikkat çekici bulgular tespit edilmiĢtir. Yutma eylemi istemli ve 

istemsiz fazları olan karıĢık nörosensoriyel olaylar zincirinden oluĢmaktadır(43). 

Bu fizyolojik süreçte birçok kas ve anatomik yapı rol almaktadır. Yutma fonksiyon 
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bozukluğuna bağlı geliĢen disfaji, kilo kaybı, aspirasyon ve benzeri yaĢam kalitesi 

kayıpları olan nazofarenks, orofarenks ve larenks tümörlü hastalarda konstrüktör 

farengeal kaslar, glottik, supra glottik larenks, dil kökünün rolü tespit edilmiĢtir(45). 

 

Levendag ve ark’ı orofarenks kanserli hastalarda yaptıkları bir çalıĢmada 

üst ve alt konstrüktör kasların RT dozlarındaki her 10 Gy artıĢın disfaji Ģikâyetinde 

%19 artıĢa yol açtığı gösterilmiĢtir. Yutma güçlüğü Ģikâyeti geliĢimi olasılığını 

azaltmak amacı ile alt konstrüktör kas V65<%15, V60<40 Gy, ortalama doz<55 Gy 

olması gerekmektedir(3). Jensen ve arkadaĢları ise EORTC QLQ C30 ve QLQ 

H&N35 anketi uyguladıkları hastaların fonksiyonel endoskopik incelemelerinde 

supraglottik ve glottik larenksteki anatomik yapıların RT dozlarının yutma güçlüğü 

Ģikâyeti ile önemli derecede ilgili olduğunu göstermiĢler(73). Fua ve ark.’nın 

çalıĢmasında da nazofarenks kanserli hastalarda da aynı anatomik alanların 

yutma güçlüğü Ģikâyeti ile iliĢkisi bulunmuĢtur(104). 

 

Çağlar ve ark.’ı çoğunluğu orofarenks ve hipofarenks kanserli hastalarla 

yaptıkları çalıĢmalarında alt konstrüktör kas ve larenks ortalama dozunun 50 Gy 

ve üzerinde olmasının aspirasyon ve darlık geliĢimde önemli iliĢkisi olduğu, benzer 

iliĢkinin nazofarenks kanserli hastalarda üst ve orta konstrüktör kaslarla da 

olabileceği gösterilmiĢtir. Darlık geliĢimi tespit edilen bu hastalarda ek olarak 

yutma güçlüğü, kilo kaybı, aspirasyon pnömonisi ve hastaların yaĢam kalitesine 

olumsuz etkisi görülmektedir(74). Dornfeld ve ark.’nın çalıĢmasında aryepiglottik 

fold, lateral farengeal duvar, yalancı vokal kordların 50 Gy üzerinde RT dozu 

almalarının yutma güçlüğü semptomu geliĢimine neden olduğu gösterilmiĢtir(105). 

 

Üst ve orta konstrüktör kaslara ait ölçülen doz ve volümlerinin literatürlerde 

tanımlanan değerlerden yüksek olmasına rağmen hastalarımızda geliĢen yutma 

güçlüğü fonksiyon bozukluğu alt konstrüktör farengeal kas Dmax: 58,75 Gy (45,49 

-70,03), supraglottik larenks V50: %39,96 (2,20-96,60), V60: %6,28 (0-38,10) 

değerleri ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bu da bize özellikle nazofarenks hastalarında 

sadece üst ve orta konstrüktör kas doz volümlerinin değil, orofarenks ve 

hipofarenks ve larenks hastalarında değerlendirilmesi önerilen alt konstrüktör, 

glottik bölgenin de planlama aĢamasında değerlendirmesini göstermek açısından 

önemlidir. Bu iki anatomik yapının ortalama dozlarının 50 Gy ’den düĢük olmasına 
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rağmen yutma güçlüğü geliĢmesi ise bize eĢzamanlı uygulanan KT’nin yutma 

güçlüğü geliĢimine olan katkısını iĢaret etmektedir. KT varlığında daha düĢük RT 

dozları ile yutma güçlüğü oluĢma ihtimalinin artacağı ve tedavi planlamasında 

bunun göz ardı edilmemesi gerekliliğini göstermektedir. 

 

ÇalıĢmamızda yutma fonksiyonunda görevli kas ve yapıların almıĢ olduğu 

dozların hastaların yutma güçlüğü dıĢında birçok YK fonksiyonlarını da etkilediği 

görülmüĢtür. Supraglottik larenks bölgesinin V50 değeri çalıĢmamızda %39,96 

(2,20- 96,60) olarak ölçülmüĢ, konuĢma bozukluğu ile iliĢkili olduğu tespit 

edilmiĢtir. KonuĢma probleminin aynı zamanda bilateral parotis bez ortalama doz 

50,68 Gy (38,67-64,59) ve ortanca dozları 50,20 Gy (38,24-48,27) ile istatistiksel 

iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Dornfeld ve ark’ı aryepiglottik fold, pre-epiglottik alan, 

yalancı vokal kordlar ve yalancı vokal kordların seviyesindeki lateral farengeal 

duvarın dozlarının 66 Gy üzerinde olduğu takdirde konuĢma bozukluğu çıkacağını 

göstermiĢlerdir(106). Fung ve ark.’ı ses kalitesi ve dolayısı ile konuĢma 

fonksiyonunun objektif ve sübjektif parametrelerle olan iliĢkisini değerlendirmiĢ ve 

larenks, farenks ve oral kavite dozları ile konuĢma fonksiyonu arasında bağlantı 

olduğuna dikkat çekmiĢlerdir(106). Ses oluĢumu ve konuĢma fonksiyonu için 

sadece larenks yapıların değil aynı zamanda farengeal kasların esnekliği, tükürük 

bezlerinin yağlayıcı özellikleri de önemlidir. ÇalıĢmamızda da görüleceği üzere 

supraglottik larenks ve uyarılma durumunda baskın durumda fonksiyon gösteren 

parotis bezinin konuĢma ile ilgili olması literatür verilerini desteklemektedir. 

 

  Benzer bir iliĢki kilo kaybı semptomu ile alt konstrüktör farengeal kas ve 

glottik bölge ortalama dozu arasında görülmüĢtür. Alt konstrüktör farengeal kas 

ortalama dozu 43,92 Gy (35,29-52,94), glottik bölge ortalama dozu 41,73 Gy 

(34,13-50,34) olarak tespit edilmiĢtir. Kanserin psikolojik, fizyo-patolojik etkisine ek 

olarak cerrahi, RT ve KT gibi tedavilerin etkisi ile yetersiz enerji alımı, birçok sitokin 

ve indükleyici faktör salınımı ile oluĢan artmıĢ metabolik ihtiyaçla kanser 

hastalarında sıklıkla kilo kaybetme ve hatta malnutrisyon tablosu ile 

karĢılaĢılmaktadır. BaĢ boyun kanseri olan hastalarda özellikle de eĢ zamanlı KT 

alan hastalarda bu Ģikâyetlerin daha sık çıkması beklenen bir sonuçtur. Beslenme 

ve yutma güçlüğünde önemli olan RTOG mukoza ve tükürük bezi geç yan 

etkilerinin konstrüktör farengeal kas ve tükürük bezleri doz ve volümleri ile olan 
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iliĢkisine çalıĢmamız sonuçlarında değinilmiĢtir. Aynı zamanda alt konstrüktör 

farengeal kasın yutma güçlüğü yarattığı tespit edilmiĢtir. Tüm bu faktörlerin 

hastalarımızda karĢılaĢtığımız kilo kaybı katkısı olduğu aĢikârdır. 

 

Dikkat çekici bir iliĢki ise cinsel isteksizlik fonksiyon bozukluğunda 

gözlenmiĢtir. Orta konstrüktör kas ortalama dozu: 51,68 Gy (40,51-64,44), V50: 

%54,61 (0-100) ve glottik bölge Dmax: 50,98 Gy (38,23-60,12), ortalama doz: 

41,73 Gy (34,13-50,34), V50: %11,95(0-79,40) olan hastalarda cinsel isteksizlik 

semptomu ile iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu sonuçların cinsel isteksizlikle olan iliĢkisi net 

olarak anlaĢılamamıĢtır. Kanser hastalığını yaĢamı tehdit eden, ölümle karĢı 

karĢıya getiren bir süreç olarak gören hastalarda hastalık ve tedavi süresince 

gerek bedensel değiĢiklikler gerekse psikolojik nedenlerden dolayı cinsel isteksizlik 

hali ortaya çıkabilir. Bu diğer tüm kanser hastalarında olduğu gibi çalıĢmaya dâhil 

ettiğimiz hastalardaki sonucu da açıklayabilmektedir. 
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8. SONUÇ:  

RT ile etkin tedavi edilebilen nazofarenks kanserli hastalarda yaĢam 

kalitesini etkileyen en önemli yan etki, ağız kuruluğu ve yutma güçlüğüdür. Bu 

Ģikâyetlerle birlikte hastalarda YK’nin birçok parametresinin de bozulabileceğini 

bilmek hastaları anlama ve onlara uygun desteği vermek açısından çok önemlidir. 

YaĢam kalitesini arttırabilmek için öncelikle yeni RT tekniklerinin (konformal RT, 

YART gibi) kullanılarak morbiditenin azaltılması amaçlanmalıdır. Buna ek olarak 

YK anketlerinin rutinde kullanılması ve gereğinde destek tedavilerin daha etkin 

yapılabilmesi için tedavi sonrası hastaların düzenli ve kapsamlı takibi önemlidir. 

Konformal RT uygulanmıĢ olan nazofarenks kanserli hastalarımızda 

konstrüktör farengeal kaslar, glottik ve supraglottik larenks, dil kökü, parotis ve 

submandibuler bezlerin doz ve volümlerinin YK’nin semptom skorları, fonksiyon 

skorları ve global sağlık durumunu etkilediği gözlenmiĢtir. YK üzerine organların 

dozimetrik etkilerini değerlendirmek için prospektif randomize klinik çalıĢmaların 

planlanması ve bu amaçla YK’sini objektif değerlendiren testlerin rutinde kullanıma 

girmesi uygun olacaktır. 
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 EK-1 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

Kliniğimizde nazofarenks kanseri tanısı ile radyoterapi uyguladığımız siz 

hastalarımızla yapmayı planladığımız bu çalıĢma ile boyun bölgesine radyoterapi 

almıĢ olan hastaların tedavi planlamalarında tükrük bezi ve yutma kaslarının almıĢ 

olduğu radyoterapi dozları ölçülecektir. 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde cevaplanmak üzere size yaĢam 

kalitenizi değerlendirecek anketler teslim edilerek cevaplamanız istenecektir. 

Planlama sistemimizde kayıtlı olan tedavi planlarınızdan elde ettğimiz organ 

dozlarının ve tarafınızdan doldurulan anket sonuçlarının beraber değerlendirilmesi 

ile radyoterapi tekniklerinin ve organ dozlarının yaĢam kalitesine ne derecede 

yansıdığı tespit edilmeye çalıĢılacaktır. 

Bu çalıĢmanın size herhangibir zararı olmayacaktır. ÇalıĢma verileri sizden 

sonraki hastaların tedavisine yardımcı ve yol gösterici olabilecektir. 

ÇalıĢma sırasında yapılacak ölçüm ve anket çalıĢmalarının masrafları, size 

veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluĢa 

ödetilmeyecektir. 

 ÇalıĢmaya katılmayı red etme ya da araĢtırma baĢladıktan sonra devam 

etmeme hakkına sahipsiniz. ÇalıĢmaya katılmanız veya baĢladıktan sonra 

herhangi bir safhasında ayrılmanız daha sonraki tıbbi bakımınızı etkilemeyecektir. 

Gereğinde tarafımızdan araĢtırma sonlandırılabilir veya siz araĢtırmadan 

çıkartılabilirsiniz. 

 Bu çalıĢmada katıldığınızda oluĢan, size ait sağlık kayıt ve bilgileri kesinlikle 

gizli kalacaktır. Bununla birlikte kayıtlarınız kurumumuzun yerel etik kurul 

komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. Hassas olabileceğiniz kiĢisel 

bilgileriniz yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri 

herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve 

veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

 

  Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu 

koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 
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Hastanın; 

  

Adı  : 

 

Soyadı  : 

 

Telefon no :    

 

Adres : 

                                    

Tarih : 

 

İmza: 

 

 

 

 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Hasta Yakını  

  
Adı : 

 

Soyadı : 

 

Tarih : 

 

İmza : 

 

 

 

 

Araştırma Yapan Araştırmacının 
 

Adı: 

 

Soyadı: 

 

Tarih: 

 

İmza: 
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Ek 2: EORTC QLQ-C30 (version 3.0) 

 
Siz ve sağlığınız hakkında bazı şeylerle ilgileniyoruz. Lütfen soruların tamamını size uygun 
gelen rakamı daire içine alarak yanıtlayınız. Soruların “doğru” veya “yanlış” yanıtları 
yoktur. Verdiğiniz yanıtlar kesinlikle gizli kalacaktır. 
 

Lütfen ad ve soyad ınızın başharflerini yazınız:  

Doğum gününüz (Gün, Ay, Yıl ):  

Bugünkü tarih (Gün, Ay, Y ıl):  
   
   

 
Hiç      Biraz       Oldukça     

Çok 
1. Ağır bir alışveriş torbası veya valiz taşımak gibi   
 zorlu hareketler yaparken güçlük çeker misiniz ? 1 2 3 4 

2. 

Uzun bir yürüyüş yaparken herhangi bir zorluk çeker 

misiniz? 1 2 3 4 

3. Evin dışında kısa bir yürüyü ş yaparken zorlanır mısınız? 1 2 3 4 

 
4. Günün büyük bir kısmını oturarak veya yatarak   

geçirmeye ihtiyacınız oluyor mu? 1 2 3 4 

 
5. Yemek yerken, giyinirken, yıkanırken ve tuvaleti   

kullanırken yardıma ihtiyacınız oluyor mu? 1 2 3 4 

Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok 
 
6. İşinizi veya günlük aktivitelerinizi yapmaktan sizi   

alıkoyan herhangi bir engel var mıydı? 1 2 3 4 
 
7. Boş zaman aktivitelerinizi sürdürmekten veya hobilerinizle  

 uğraşmaktan sizi alıkoyan bir engel var mıydı? 1 2 3 4 

8. Nefes darlığı çektiniz mi? 1 2 3 4 

9. Ağrınız oldu mu? 1 2 3 4 

10. Dinlenme ihtiyacınız oldu mu? 1 2 3 4 

11. Uyumakta zorluk çektiniz mi? 1 2 3 4 

12. Kendinizi güçsüz hissettiniz mi ? 1 2 3 4 

13. İştahınız azaldı mı? 1 2 3 4 

14. Bulantınız oldu mu? 1 2 3 4 

15. Kustunuz mu? 1 2 3 4 
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Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok 

16. Kabız oldunuz mu? 1 2 3 4 

17. İshal oldunuz mu? 1 2 3 4 

18. Yoruldunuz mu? 1 2 3 4 

19. Ağrılarınız günlük aktivitelerinizi etkiledi mi ? 1 2 3 4 

 

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri   
 yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk çektiniz mi? 1 2 3 4 

21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4 

22. Endişelendiniz mi? 1 2 3 4 

23. Kendinizi kızgın hissettiniz mi? 1 2 3 4 

24. Bunalıma girdiniz mi? 1 2 3 4 

25. Bazı şeyleri hatırlamakta zorluk çektiniz mi? 1 2 3 4 
 
26. Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz aile  

yaşantınıza engel oluşturdu mu? 1 2 3 4 

 
27. Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz sosyal  

aktivitelerinize engel oluşturdu mu? 1 2 3 4 
 
28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluğa  

düşmenize yol açtı mı? 1 2 3 4 
 
 

Aşağıdaki sorular için 1 ila 7 arasındaki size en uygun rakamı daire içine 

alınız 
 
29. Geçen haftaki sağlığınızı genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Çok kötü      Mükemmel 
 
30. Geçen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Çok kötü      Mükemmel 
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Ek 3: EORTC QLQ - H&N35 
 

 
Hastalar bazen aşağıdaki belirtilerin ya da problemlerin olduğunu bildirirler. Lütfen 
geçtiğimiz hafta zarfında belirti ya da problemleri ne ölçüde yaşadığınızı belirtin. Size uyan 
en iyi cevabın numarasını daire içine alarak cevaplayınız. 

 

Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz 

Oldukç

a Çok 

31. Ağzınızın içerisinde ağrı hissettiniz mi? 1 2 3 4 

32. Çenenizde ağrı hissettiniz mi? 1 2 3 4 

33. Ağzınızın içerisinde tahriş oldu mu? 1 2 3 4 

34. Boğazınız ağrıdı mı? 1 2 3 4 

35. Sıvıları yutmakta güçlük çektiğiniz oldu mu? 1 2 3 4 

36. 

Yumuşak gıdaları yiyecekleri yutmakta güçlük çektiğiniz oldu 

mu? 1 2 3 4 

37. Katı yiyecekleri yutmakta güçlük çektiğiniz oldu mu? 1 2 3 4 

38. Bir şeyi yutarken boğazınıza kaçtığı oldu mu? 1 2 3 4 

39. Dişlerinizle ilgili bir sorununuz oldu mu? 1 2 3 4 

40. Ağzınızı geniş bir şekilde açmakta sorunlar yaşadınız mı? 1 2 3 4 

41. Ağzınızda kuruma oldu mu? 1 2 3 4 

42. Tükürüğünüz, yapış yapış oldu mu? 1 2 3 4 

43. Koku alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4 

44. Tat alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4 

45. Hiç öksürdünüz mü? 
    

1    2    3 4 

46. Hiç sesiniz kısıldı mı?      1 2 3 4 

47. Kendinizi hasta hissettiniz mi? 1 2 3 4 

48. Dış görünümünüz sizi rahatsız etti mi? 

    

1 2 3 4 
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Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok 

49. Yemekte güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

50. Ailenizin önünde yemekte güçlük çektiniz mi? 1 2 

      

3 4 

51. Başka kimselerin önünde yemekte güçlük çektiniz mi? 1 2 

      

3 4 

52. Yemeğinizi beğenmekte güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

53. Diğer kimselerle konuşmakta güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

54. Telefonda konuşmakta güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

55. Ailenizle sosyal ilişkiler kurmakta güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

56. Arkadaşlarınızla sosyal ilişkiler kurmakta güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

57. Sokağa çıkıp insanların arasına karışmakta güçlük çektiniz mi? 1 2 3 4 

58. 

Ailenize veya arkadaşlarınıza direk temasta güçlük çektiniz 

mi? 1 2 3 4 

59. Cinsel ilişkiye ilginiz azaldı mı? 1 2    3 4 

60. Cinsel ilişkiden aldığınız zevk azaldı mı? 1 2    3 4 
 
 
 

Geçtiğimiz hafta zarfında: Hayır Evet 

61. Ağrı kesici ilaç kullandınız mı? 1 2 

62. 
Herhangi bir ek besleyici madde/hap aldınız mı (vitaminler 
haricinde)? 1 2 

63. Besleme hortumu kullandınız mı? 1 2 

64. Kilo verdiniz mi? 1 2 

65. Kilo aldınız mı? 1 2 
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Ek 4:  EORTC QLQ-C30 VE EORTC H&N35 SKOR HESAPLAMA 

 

 
 

Skalanın içerdiği sorulara verilen cevap değerlerinin toplanıp, soru sayısına 

bölünmesi ile Raw skoru elde edilmektedir. Raw skorundan faydalanılarak aĢağıda 

gösterildiği üzere global sağlık durumu, fonksiyonel skala, semptom skalaları elde 

edilir.  

 

Raw skoru:(RS)= (                      

Global sağlık durumu: S= ((RS-1) / fark) x 100 

Fonksiyonel skala: S= (1- (RS-1) / fark) x 100 

Semptom skalası:  S= ((RS-1) / fark) x 100 
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EORTC H&N35 SKORLAMA 

 

 
 Skalanın içerdiği sorulara verilen cevap değerlerinin toplanıp, soru 

sayısına bölünmesi ile Raw skoru elde edilir. Raw skorundan faydalanılarak 

semptom skorları elde edilir. 

 

Raw skoru:(RS) = (                      

Semptom skoru = ((RS-1) /3) x 100 
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EK – 5:  DOZ / VOLÜM KAYIT FORMU 

 
H A S T A  AD  S O Y A D  : ......................................................... 

GTV DOZ (cGy) 

Dmin.  

Dmax.  

Median  

Mean  

 

PTV DOZ (cGy) 

Dmin.  

Dmax.  

Median doz  

Mean doz  

 

ORGAN: Süperior Konstriktör Farengeal Kas (cGy) / (%) 

Dmax.  

V50  

V60  

V65  

Mean   

Median  

 

ORGAN: Middle Konstriktör Farengeal Kas  (cGy) / (%) 

Dmax.  

V50  

V60  

V65  

Mean   

Median  

 

ORGAN: İnferior Konstriktör Farengeal Kas  (cGy) / (%) 

Dmax.  

V50  

V60  

V65  

Mean   

Median  

 

 

ORGAN : Supraglottik Larenks (cGy) / (%) 

Dmax.  

Median doz  

Mean doz  

V50  

V60  
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ORGAN: Glottik Larenks (cGy) / (%) 

Dmax.  

Median doz  

Mean doz  

V50  

V60  

 

ORGAN: Dil Kökü DOZ (cGy) 

Dmax.  

Median doz  

Mean doz  

 

ORGAN: Sağ Parotis bez                         Hacim: (cGy) / (%) 

Dmax.  

Dmin.  

Median doz  

Mean doz  

V26  

 

ORGAN: Sol Parotis bez                          Hacim: (cGy) / (%) 

Dmax.  

Dmin.  

Median doz  

Mean doz  

V26  

 

ORGAN: Bilateral Parotis bez                          (cGy) 

Median doz  

Mean doz  

 

ORGAN: Sağ Submandibuler bez               Hacim: (cGy) / (%) 

Dmax.  

Dmin.  

Median doz  

Mean doz  

V39  

 

ORGAN: Sol Submandibuler bez               Hacim: (cGy) / (%) 

Dmax.  

Dmin.  

Median doz  

Mean doz  

V39  

ORGAN: Bilateral Submandibuler bez                          (cGy) 

Median doz  

Mean doz  
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ORGAN: M. Spinalis  DOZ (cGy) 

Dmax.  

Dmin.  

 

ORGAN: Beyin sapı DOZ (cGy) 

Dmax.  

Dmin.  

 

 
 


