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ÖZET 
Amaç: Bu çal›flman›n amac› nazofarenks kanserinin tedavisinde “Dokuz Eylül Bafl-Boyun Kanserleri Grubu (DEB-
BKG) Tedavi Protokolü”ne göre radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) kullan›m›n›n sonuçlar›n›n geriye dönük ola-
rak de¤erlendirilmesi ve prognostik faktörlerin irdelenmesidir. 
Hastalar ve yöntem: Ocak 1991- Aral›k 2002 tarihleri aras›nda primer tedavileri DEBBKG taraf›ndan yönlendiril-
mifl, nazofarenks karsinomu tan›l›, uzak metastazs›z, 97 (70’i erkek, 27’si kad›n) hasta de¤erlendirilmifltir. Medyan
yafl 48 (13-76)’dir. Histolojik de¤erlendirmede WHO, klinik evrelemede AJCC 1989 ve 1997 sistemleri kullan›l-
m›flt›r. Histolojik de¤erlendirmede 65 (%67) hasta WHO tip III’tür. AJCC 1989’a göre 80 (%83) AJCC 1997’ye gö-
re 51 (%52) hasta yerel bölgesel evre IV’dür. Elli sekiz (%60) hasta neoadjuvan KT alm›fllard›r. Medyan RT dozu
70 (50-72,2) Gy’dir ve hastalar›n 70 (%72)’ine konvansiyonel, 27 (%28)’sine konkomitan boost yöntemiyle uygu-
lanm›flt›r. Erken ve geç yan etkiler EORTC / RTOG sistemine göre de¤erlendirilmifltir.
Bulgular: Medyan izlem süresi 43 (3-147) ayd›r. Neoadjuvan KT sonu de¤erlendirmede toplam yan›t oran› %76
[tam yan›t 3 (%5), parsiyel yan›t 41 (%71) hasta] iken RT sonras› toplam yan›t oran› % 98’dir [tam yan›t 86 (%89)
ve parsiyel yan›t 9 (%9) hasta]. 
Erken dönemde 39 (%40) hastada derece III mukozit saptanm›flt›r. Geç dönem de¤erlendirme yap›lan 71 hastada,
derece III-IV olarak; %6 yumuflak doku, %1 tükrük bezi hasar› ve %1 miyelit görülmüfltür. Befl y›ll›k genel, yerel-
bölgesel hastal›ks›z, uzak metastazs›z ve hastal›¤a özgül sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla %55, 74, 73 ve 65 olarak he-
saplanm›flt›r. Sa¤kal›mlara yönelik prognostik faktörlerin de¤erlendirilmesinde çok de¤iflkenli analizde genel ve
yerel-bölgesel hastal›ks›z sa¤kal›mlar için 50 yafl›n üstünde olmak (p= 0.001, p= 0.003) anlaml› olumsuz prognos-
tik faktör olarak bulunmufltur. AJCC 1997’ye göre ileri N evresi ise genel sa¤kal›m (p= 0.024), uzak metastazs›z
sa¤kal›m (p= 0.008) ve hastal›¤a özgül sa¤kal›m için (p= 0.003) istatistiksel anlaml› faktör olarak hesaplanm›flt›r.
Sonuç: Tedavi standardizasyonu sa¤lamak için oluflturulan protokolümüzde elde edilen sonuçlar literatürle uyum-
lu olup, erken evre hastal›kta radyoterapi ve lokal ileri hastal›kta kemoradyoterapi DEBBKG taraf›ndan kullan›lma-
ya devam edecektir. Tümör kontrolünün artt›r›lmas› için konformal tedaviler ve yaflam kalitelerine yönelik yeni ça-
l›flmalar hedeflenmektedir. 
Anahtar sözcükler: Nazofarenks kanseri, radyoterapi, kemoterapi, prognostik faktörler

SUMMARY
Purpose: The aim of this trial was to evaluation the effectiveness of radiotherapy and chemotherapy in the treat-
ment of nasopharynx carcinoma retrospectively. The prognostic factors were also analysed in the frame of “Do-
kuz Eylul Head and Neck Cancers Group (DEHNCG) Treatment Protocol”. 
Patients and method: In January 1991-December 2002, 97 (70 men, 27 women) patients diagnosed with nasop-

RESULTS OF  “DOKUZ EYLUL HEAD AND NECK CANCERS GROUP 
(DEHNCG) -TREATMENT PROTOCOL” IN THE NASOPHARYNX CARCINOMA
AND TO EXAMINE OF PROGNOSTIC FACTORS 



G‹R‹fi

Nazofarenks kanserleri, bölgenin anatomik
yerleflimi ve nazal kavite, paranazal sinüsler, oral
kavite, kafa taban›, orbita gibi yap›lara komflulu¤u
nedeniyle tan› ve evrelemede zorluklar göster-
mektedir(1). Ayr›ca bu anatomik komfluluklar, te-
davi planlama ve uygulama sürecini etkilemekte-
dir. ‹fllevsel ve anatomik yap›n›n korunmas›, has-
tal›k kontrolü kadar önemlidir. Bu nedenle, nazo-
farenks kanseri tedavisinde multidisipliner yakla-
fl›m esast›r. Morbidite ve mortalite riski nedeniyle
nazofarenks kanserlerinde cerrahinin yeri tan› ve
kurtarma tedavileri ile s›n›rl›d›r. Radyoterapi stan-
dart tedavi yaklafl›m› olup özellikle erken evre
hastal›kta en etkin yöntemdir. Uzun y›llar boyun-
ca tedavide yaln›zca radyoterapi kullan›lm›flt›r.
Fakat hastalar›n büyük bölümünün yerel ileri evre-
de baflvurmalar› veya tan› alabilmeleri nedeniyle
tek bafl›na radyoterapi hastal›k kontrolünde yeter-
siz kalmaktad›r. Özellikle bu grup hastalarda has-
tal›k kontrolü ve sa¤kal›m› artt›rma beklentisiyle
kemoterapinin de kullan›m›na yönelik çal›flmalar
yap›lm›fl(2-6) ve kemoterapinin radyoterapiye ek-
lenmesinin, yerel ileri hastal›kta hastal›ks›z sa¤ka-
l›ma olan katk›s› gösterilmifltir(2,4).

Çal›flmam›zda, güncel bilgiler ›fl›¤›nda tedavi
standardizasyonu amac›yla oluflturulan “Dokuz
Eylül Bafl-Boyun Kanserleri Grubu (DEBBKG) Na-
zofarenks Kanserleri Tedavi Protokolü”ne göre te-
davileri yönlendirilen ve uygulanan nazofarenks

kanserli hastalar›n tedavi sonuçlar› ve prognostik
faktörler retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Hastalar
Bu çal›flmada Temmuz 1991 - Aral›k 2002 ta-

rihleri aras›nda DEBBKG’na baflvuran nazofarenks
kanserli hastalardan primer tedavileri grup taraf›n-
dan yönlendirilmifl, 97 hasta (tan›da metastatik ve-
ya yinelemeyle baflvuranlar hariç) de¤erlendiril-
mifltir. Hastalar›n 70 (%72)’i erkek, 27 (%28)’si
kad›n, medyan yafl 48 (13-76)’dir. Histolojik de-
¤erlendirmede WHO (World Health Organisati-
on) (7) sistemi kullan›lm›flt›r, 13 (%13) hasta
WHO tip 1, 16’s› (%17) tip 2, 65 (%67) hasta ise
WHO tip 3 olarak tan› alm›fllard›r. Bir (%1) hasta
adenoid kistik karsinom tan›l› olup 2 (%2) hastada
tip ayr›m› yap›lamam›flt›r. Hasta özellikleri Tablo
1’de gösterilmektedir.

Klinik evrelemede AJCC 1989 kullan›lm›fl (8);
de¤erlendirme aflamas›nda AJCC 1997’ye (9) göre
de tüm hastalar tekrar retrospektif olarak evrelen-
dirilmifltir. AJCC 1989’a göre evre I ve II 6 (%6),
evre III 11 (%11) ve evre IV hasta say›s› 80
(%83)’dir. AJCC 1997’ye göre ise; evre I hasta sa-
y›s› 4 (%4), evre IIA 3 (%3), evre IIB 11 (%11), ev-
re III 28 (%29), evre IVA 22 (%23), evre IVB 29
(%30) ‘dur. Tedavi yönlendirmede erken evre has-
tal›k T1-2N0 ve yerel ileri hastal›k T3-T4N0M0,
T1-4N1-3M0 olarak de¤erlendirilmifltir. Bu bulgu-
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harynx carcinoma have been evaluated. Median age was 48 (13-76). WHO system for the histological evaluati-
on, AJCC 1989 and 1997 for the clinical staging were used. Sixty five (67%) patients were WHO tipe III. As to
AJCC 1989, 80 (83%), as to AJCC 1997 51 (52%) patients had locally advanced stage IV disease. The neoadju-
vant chemotherapy has been given to 58 (60%) patients. Median radiotherapy dose was 70 (50-72,2) Gy and has
been applied to 70 (72%) patients with conventional, and to 27 (28%) patients with concomittant boost techniqu-
es. Early and late toxicity were evaluated according to the EORTC / RTOG system.
Findings: The median follow up was 43 (3-147) months. Total response rate was %76 after neoadjuvant chemot-
herapy [ complete response 3 (5%) patients, partial response 41 (71%) patients]. After radiotherapy total response
rate was 98% [complete response 86 (89%) patients and partial response 9 (9%) patients]. Acute Grade III muco-
sitis has been seen in 39% patients. In 71 evaluable patients for late side effects the grade III-IV effects were de-
tected in soft tissue in 6% of the patients, in salivary glands in 1% and in medulla spinalis in 1%. Five year ove-
rall, locoregional relaps free, distant metastasis free and cause spesific survival rates are 55, 74, 73 and 65% res-
pectively. In the evaluation of overall survival spesific prognostic factors, the multivariate analysis, has shown that
to be older than 50 years is a negative prognostic factor for overall and locoregional relaps free survival (p=0.001,
p=0.003). As to AJCC 1997 advanced nodal stage is a statistically significant parameter for overall, distant metas-
tasis free and disease spesific survival (p= 0.024, p=0.008, p=0.003). 
Results: Radiotherapy alone in early stage and chemoradiotherapy in local advanced disease is used by DEHNCG.
To use conformal treatments to increase the tumor control and prospective trials for quality of life are our new tar-
gets.
Key words: Nasopharynx carcinoma, radiotherapy, chemotherapy, prognostic factors.



larla AJCC 1989’a göre %94, AJCC 1997’ye göre
%91 hasta yerel ileri evre hastal›k olarak de¤er-
lendirilmifltir. Her iki sisteme göre evre da¤›l›mla-
r› Tablo 2 ve Tablo 3’te verilmifltir.

De¤erlendirme
DEBBKG; Radyasyon Onkolojisi, Kulak Burun

Bo¤az, Radyodiagnostik, Patoloji Anabilim Dalla-
r› ve Medikal Onkoloji Bilim Dal› uzmanlar›ndan
oluflmaktad›r. Gruba baflvuran tüm hastalar›n de-
¤erlendirmeleri, tedavi yönlendirmeleri, tedavileri
ve sonras› izlemleri grup taraf›ndan yap›lmaktad›r.

Tüm hastalar tan› aflamas›nda fizik muayene
(nörolojik muayene, nazofarenks endoskopisini
de içeren), biyopsi, nazofarenks ve boyuna yöne-
lik bilgisayarl› tomografi (BT) ve/veya manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) ile de¤erlendirilmek-
tedirler. De¤erlendirmede ayr›ca tam kan say›m›,
eritrosit sedimentasyon h›z› ve biyokimya gibi he-
matolojik tetkikleri ile, evreleme için akci¤er gra-
fisi veya BT, bat›n USG veya BT ve kemik sintigra-
fisi yap›lmaktad›r. Patolojik de¤erlendirmelerin
nazofarenks punch biyopsisi ile yap›lmas› plan-
lanmaktad›r. Toplam 86 (%91)’inin tan›s› bu yön-
temle gerçeklefltirilmifltir (Tablo 1). 

Tedavi
Protokole göre, erken evre hastalarda tek bafl›-

na radyoterapi, yerel ileri evre hastalarda da ke-
moradyoterapi planlanmaktad›r. Kemoterapi (KT)
uygulayabilmek için ayr›ca hastan›n genel duru-

munun, sosyoekonomik deste¤inin, hematolojik
de¤erleri ve böbrek fonksiyonlar›n›n uygun olma-
s› gerekmektedir. Neoadjuvan kemoterapi 1991-
1998 y›llar› aras›nda Sisplatin (100 mg/m2, 1. gün
intravenöz (IV) infüzyon)-Metotreksat (40 mg to-
tal, 1. gün IV bolus)-Bleomisin (30 mg total, 1. gün
IV bolus) kombinasyonunundan oluflmufl, 1998’
de protokol revizyonunda Sisplatin (100 mg/m2,
1. gün IV infüzyon)-Epirubisin (100 mg/m2, 1. gün
IV bolus) olarak de¤ifltirilmifltir. Her iki flema 1,
22, 43. günlerde uygulanmak üzere planlanmak-
tad›r. Üçüncü kür KT’den sonraki 2-3 haftada fizik
muayene, BT veya MRG ile yan›t de¤erlendirmesi
yap›lmaktad›r. Radyoterapiye KT bitiminden itiba-
ren 2-4 haftalarda bafllanmaktad›r.

Radyoterapi Temmuz 1991-Kas›m 1997 tarih-
leri aras›nda konvansiyonel fraksiyonla verilmifl,
sonras›nda ise Ulusal Nazofarenks Çal›flma Grubu
protokolüne göre konkomitan boost teknikle uygu-
lamaya geçilmifltir. Nazofarenks ve servikal lenfa-
tik bölgeler karfl›l›kl› iki lateral alanla, supraklavi-
kuler bölge önden tek alanla, Co 60 veya 6 MV-X
ile planlanmaktad›r. Primer tümör boost’unda 6-
23 MV-X, tutulu lenf nodu boost’unda 9-12 MeV
elektron enerjileri tercih edilmektedir. Medulla
spinalis korumas› sonras› posterior servikal alanla-
r›n dozlar› 6-9 MeV elektron ile tamamlanmakta-
d › r .

Konvansiyonel fraksiyonasyonda, haftada 5
gün, 2 Gy /fraksiyon dozuyla, subklinik hastal›¤a
50 Gy; primer tümör ve tutulu lenf nodlar›na 66-
70 Gy radyoterapi verilmektedir. Konkomitan bo-
ost tekni¤inde ise, haftada 5 gün, 1,8 Gy /fraksi-
yon dozuyla, subklinik hastal›k alanlar›na 54 Gy,
30 fraksiyonda verilmekte, primer tümör ve tutulu
lenf nodlar›na ise, befl ve alt›nc› haftada, boost
alan›yla, 6-8 saat aral› ikinci fraksiyonla, 1,6 Gy
fraksiyon dozuyla toplam 70 Gy, 6 haftada veril-
mektedir. Tüm hastalarda medulla spinalis 44-46
Gy’den sonra korunmaktad›r. 

‹zlem
Hastalar tedavileri süresince haftada en az bir

kez fizik muayene ile, tedavi yan›t› ve yan etkileri
aç›s›ndan de¤erlendirilmektedir. Haftal›k kontrol-
ler tedavi s›ras› erken reaksiyonlar›n iyileflmesine
kadar devam etmektedir. Tedavi sonras› izlemler
ise, ilk 2 y›l, 2-3 ay; 3-5. y›lda 6 ay ve 5. y›ldan
sonra y›ll›k aralarla yap›lmaktad›r. 

Erken ve geç yan etkiler, EORTC/RTOG kriter-
lerine göre de¤erlendirilmektedir.

Protokol gere¤ince, radyoterapi bitiminden
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Tablo 1. Hasta özellikleri (n= 97)

Özellikler Hasta say›s› (%)

Cinsiyet
Erkek 70 (72)
Kad›n 27 (28)

Yafl
≤50 yafl 55 (57)
>50 yafl 42 (43)

Tan› flekli
Nazofarenks Punch biyopsi 86 (89)
Lenf nodu biyopsisi 11 (11)

Histoloji (WHO)
Tip 1 13 (13)
Tip 2 16 (17)
Tip 3 65 (67)
Adenoid kistik karsinom 1 (1)
Bilinmeyen 2 (2)



sonra 3-6. ayda fizik muayeneye ek olarak nazo-
farenks ve boyun BT veya MRG ile yan›t de¤erlen-
dirilmekte, gerekti¤inde nazofarenks biyopsisi ya-
p›lmaktad›r. Sonraki kontrollerde, akci¤er grafisi
ve nazofarenks BT veya MRG y›ll›k aralarla, hasta
yak›nmalar› veya fizik muayene bulgusu varl›¤›n-
da di¤er görüntüleme veya laboratuar tetkikleri ile
birlikte ayr›ca istenmektedir. 

‹statistikler 
Hastalar›n sa¤kal›m süreleri tedavi bafllang›c›

itibariyle hesaplanm›flt›r. Sa¤kal›m analizlerinde
Kaplan-Meier metodu, prognostik faktörlerin de-
¤erlendirilmesinde tek de¤iflkenli analizler için
Log-rank testi, çok de¤iflkenli analizler için Cox
regresyon testi kullan›lm›flt›r. Hasta ve tümör özel-
likleri, 1989 ve 1997 klinik evreleri, kemoterapi
ve radyoterapi doz ve flemalar›n›n prognozdaki et-
kileri araflt›r›lm›flt›r.

BULGULAR

Protokole göre tedavileri yönlendirilen 97 has-
tada yap›lan de¤erlendirmede, 58 (%60) hastaya
(54 neoadjuvan-4 efl zamanl›) kemoradyoterapi
uygulanm›flt›r. Yirmi iki (%23) hastaya Sisplatin-

Epirubisin, 20 (%21)’ine Sisplatin-Metotreksat-
Bleomisin uygulanm›fl olup 12 (%12) hastaya di-
¤er flemalar verilmifltir. On yedi (%29) hastan›n
neoadjuvan kemoterapisi d›fl merkezlerde uygu-
lanm›flt›r (Tablo 4). Radyoterapi ise hastalar›n 70
(%72)’ine konvansiyonel, 27 (%28)’sine konkomi-
tan boost tekni¤iyle uygulanm›flt›r. ‹ki hasta d›fl›n-
da tüm hastalar (%98) planlanan 66 Gy ve üstü
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Tablo 2. Evrelere göre hasta da¤›l›m› (AJCC 1989)

T/N N0 N1 N2a N2b N2c N3 Toplam

T1 1 1 2 2 3 2 11

T2 5 1 2 0 3 11 22

T3 5 4 1 3 5 8 26

T4 13 2 2 1 14 6 38

Toplam 24 8 7 6 25 27 97

Tablo 3. Evrelere göre hasta da¤›l›m› (AJCC 1997)

T/N N0 N1 N2 N3a N3b Toplam

T1 4 6 8 10 1 29

T2a 3 1 0 2 0 6

T2b 2 2 1 3 1 9

T3 4 6 9 5 2 26

T4 10 4 8 5 0 27

Toplam 23 19 26 25 4 97

Tablo 4. Tedavi özellikleri (n=97 )

Özellikler Hasta say›s› (%)

KT uygulanmayan 39 (40)
KT uygulanan 58 (60)

Sisplatin+Epirubisin 22 (23)
Sisplatin+Metotreksat+ 20 (21)
Bleomisin   
Di¤er 12 (12)

Eflzamanl› KT+RT 4 (4)

RT doz
<70 Gy 16 (16)
70 Gy 81 (84)

RT flema
Konvansiyonel 70 (72)
Konkomitan boost 27 (28)



dozu alm›fllard›r. Medyan radyoterapi süresi 50
(40-79) gündür.

Tüm hastalarda medyan 43 (3-147) ay, yafla-
yan hastalarda medyan 77 (9-147) ayl›k izlem sü-
resinde 4 (%4) hasta 9, 10, 17 ve 38 aylardan son-
ra izlem d›fl› kalm›fllard›r. Neoadjuvan KT sonu
de¤erlendirmede tam yan›t 3 (%5), parsiyel yan›t
41 (%71) hasta olmak üzere, toplam yan›t oran›
%76’d›r. Radyoterapi sonu tam yan›t 86 (%89) ve
parsiyel yan›t 9 (%9) hasta olmak üzere toplam
yan›t oran› %98’dir. 

Erken dönemde 58 (%60) hastada derece II, 39
(%40) hastada derece III olmak üzere tüm hasta-
larda mukozit saptanm›flt›r. Ayr›ca, RTOG derece
II cilt yan etkisi 21 (%22), derece II a¤›z kurulu¤u
90 (%93) ve derece II disfaji 95 (%98) hastada iz-
lenmifltir. Bu yan etkilere yönelik destek tedaviler
2 (%2) hastada hospitalizasyonla, di¤erlerinde
ayaktan tamamlanm›flt›r.

Geç yan etkiler 71 hastada de¤erlendirilmifltir.
Derece III-IV olarak; %6 yumuflak doku, %1 tük-
rük bezi ve %1 sinir sistemine ait yan etki saptan-
m›flt›r. Geç dönem izlemde ayr›ca, 29 (%41) has-
tada derece II tad bozuklu¤u, 31 (%44) hastada
derece II a¤›z kurulu¤u, 31 (%44) hastada da duy-
ma bozuklu¤u saptanm›flt›r. 

Tedavi sonu izlemde yerel bölgesel baflar›s›z-
l›k 22 (%23) hastada medyan 14 (0-104) ayda gö-
rülmüfltür. Bunlar›n 11’i sadece yerel, 9’u bölgesel
ve 2’si yerel-bölgesel baflar›s›zl›kt›r. Bu baflar›s›z-
l›klar›n %64’ü ilk 2 y›l içinde izlenmifltir. Yerel yi-
nelemelere yönelik uygulanan tedaviler Tablo
7’de verilmektedir. 

Uzak metastaz 21 (%22) hastada, medyan 12
(5-43) ayda görülmüfltür. Uzak metastazlar›n
%62’si ilk 2 y›l, %86’s› ilk 3 y›lda ortaya ç›km›fl-
t›r. ‹lk metastaz yerlerinin da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda
ise 7’si kemik, 4’ü akci¤er, 5’i karaci¤er ve 5’i
çoklu organ metastazlar› fleklindedir. Uygulanan
palyatif tedaviler RT (%48), destek tedavi (%14) ve
KT (%38)’dir (Tablo 7).

De¤erlendirme esnas›nda hastalar›n 53
(%55)’ü yaflamaktad›r, 27 (%28) hasta nazofa-
renks kanserine ba¤l›, 14 (%14)’ü di¤er nedenler-
le ölmüfllerdir. Befl y›ll›k genel, yerel-bölgesel has-
tal›ks›z, uzak metastazs›z ve hastal›¤a özgül sa¤-
kal›m oranlar› s›ras›yla %55, 74, 73 ve 65 olarak
hesaplanm›flt›r (Tablo 5). Sa¤kal›mlara yönelik
prognostik faktörlerin de¤erlendirilmesinde, tek
de¤iflkenli analizlerde genel sa¤kal›m için ileri yafl
(p=0,0003) ve klinik ileri T evresi (1997)
(p=0.047); yerel-bölgesel hastal›ks›z sa¤kal›mda
ileri yafl (p=0.005); metastazs›z sa¤kal›mda ileri
klinik N evresi (1997) (p= 0.016), ileri klinik evre
(1997) (p=0.0015), hastal›¤a özgül sa¤kal›mda ise
ileri klinik N evresi (1989) (p=0.013), ileri klinik N
(1997) (p=0.02) anlaml› olumsuz prognostik fak-
törler olarak bulunmufltur (Tablo 6). Çok de¤iflken-
li analizde ise genel ve yerel-bölgesel hastal›ks›z
sa¤kal›mlar için 50 yafl›n üstünde olmak (p=
0.001, p=0.003 ) olumsuz prognostik faktör olarak
bulunmufltur. AJCC 1997’ye göre ileri N evresi ise
genel sa¤kal›m (p=0.024), uzak metastazs›z sa¤-
kal›m (p=0.008) ve hastal›¤a özgül sa¤kal›m için
(p=0.003) istatistiksel anlaml› faktör olarak hesap-
lanm›flt›r.

TARTIfiMA

Bu çal›flmada literatür ›fl›¤›nda, nazofarenks
kanserinde DEBBKG Tedavi Protokolü sonuçlar›
de¤erlendirilmifltir. Çal›flmaya dahil olan 97 hasta-
n›n demografik özelliklerinden erkek/kad›n oran›
3/1; medyan yafl 48 olup literatürle uyumludur
(10-12). Erken evre (T1-2N0M0) hastal›k oran› her
iki evreleme sisteminde de oldukça düflüktür ve s›-
ras›yla %6 ve %9 olarak bulunmufltur. Baflvuru
muayenesinde %75 hastada lenf nodu metastaz›
vard›r. Hastalar›n %65 (%67)’i histolojik WHO tip
3’tür. 

Nazofarenks kanserinde cerrahinin yeri tan› ve
kurtarma tedavileri ile s›n›rl›d›r. Radyoterapi stan-
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Tablo 5. Y›llara Göre Sa¤kal›m Oranlar› 

Sa¤kal›mlar 12 Ay 24 Ay 36 Ay 48 Ay 60 Ay 84 Ay

Genel sa¤kal›m 92 72 66 61 55 52

Yerel-bölgesel hastal›ks›z sa¤kal›m 90 84 84 74 74 71

Metastazs›z sa¤kal›m 87 86 78 73 73 73

Hastal›¤a özgü sa¤kal›m 81 74 69 65 65 65
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Tablo 6. Befl y›ll›k sa¤kal›mlar (SK) ve prognostik faktörler

Özellikler Genel sa¤kal›m Yerel bölgesel Uzak metastazs›z Hastal›¤a özgül 
hastal›ks›z sa¤kal›m sa¤kal›m sa¤kal›m

% p % p % p % p

Cinsiyet
Erkek 60 0.2 72 0.84 71 0.87 68 0.25
Kad›n 43 78 74 56

Yafl
<50 69 0,0003 85 0.005 71 0.66 70 0.23
>50 37 57 72 57

Histoloji
WHO I 40 63 77 51
WHO II 65 0.44 79 0.43 81 0.47 77 0.31
WHO III 56 73 69 63

kT 1989
T1 58 91 65 73
T2 57 0.16 72 0.35 70 0.95 57 0.66
T3 72 84 69 73
T4 42 63 76 61

kN 1989
N0 63 65 77 76
N1 45 0.41 75 0.34 80 0.12 60 0.013
N2 64 82 76 72
N3 40 72 55 46

kEvre1989
1+2 100 67 50 67
3 75 0.16 89 0.39 88 0.40 88 0.14
4 50 72 71 61

kT 1997
T1 57 74 68 59
T2a 40 100 53 53
T2b 100 0.047 75 0.40 83 0.85 100 0.36
T3 60 78 75 66
T4 36 60 70 57

kN 1997
N0 60 63 76 75
N1 61 76 93 77
N2 64 0.34 86 0.34 70 0.016 66 0.02
N3a 41 69 55 48
N3b 25 100 33 33

kEvre 1997
1 100 67 33 50
2a 100 100 100 100
2b 68 76 88 76
3 71 0.099 87 0.42 85 0.0015 78 0.1
4a 40 64 75 59
4b 40 72 55 48
4c 33 100 33 67

devam



dart tedavi yaklafl›m› olup özellikle erken evre
hastal›kta en etkin yöntemdir. Fakat hastalar›n bü-
yük bölümünün yerel ileri evre olmas› nedeniyle
hastal›k kontrolü ve sa¤kal›m› artt›rma beklentisiy-
le kombine tedavilere yönelik çal›flmalar yap›lm›fl-
t›r(2-6). Bu çal›flmada yerel ileri hastal›¤› olup ke-
moterapiye uygun 58 (%60) hastaya neoadjuvan
KT uygulanm›flt›r, toplam yan›t oran› % 76’d›r. 

Kemoterapi kullan›m›na yönelik randomize
çal›flmalara bakt›¤›m›zda, INCSG (VUMCA-1) ça-

l›flmas›nda(2) 339 hasta yaln›zca radyoterapi ve
neoadjuvan BEC (Bleomisin, Epirubisin, Sisplatin)
kemoterapisini takiben radyoterapi kollar›na ran-
domize edilmifltir. Tedaviye ba¤l› ölümlerin daha
fazla oldu¤u kemoterapi+radyoterapi kolunda 5
y›ll›k hastal›ks›z sa¤kal›m oran› sadece radyotera-
pi kolundan (%39’a karfl›n %30) yüksek olup ista-
tistiksel anlaml›d›r (p<0,01). Ancak genel sa¤ka-
l›m oranlar› benzer bulunmufltur. Intergroup 0099
çal›flmas›nda ise(4) iki randomizasyon kolundan il-
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Tablo 6. Befl y›ll›k sa¤kal›mlar (SK) ve prognostik faktörler (devam)

Özellikler Genel sa¤kal›m Yerel bölgesel Uzak metastazs›z Hastal›¤a özgül 
hastal›ks›z sa¤kal›m sa¤kal›m sa¤kal›m

% p % p % p % p

Kemoterapi
Var 62 0.14 84 0.16 68 0.27 64 0.59
Yok 46 60 77 64

Kemoterapi flema
Yok 46 60 77 64
CE 66 0.31 74 0.33 71 0.43 72 0.76
Di¤er 60 88 66 60

Radyoterapi flema
Konvansiyonel 54 73 72 63
Konkomitan boost 62 0.47 75 0.85 69 0.97 70 0.65

RT Doz
70 Gy 54 0.78 72 0.74 74 0.16 65 0.98
<70 Gy 63 81 57 62

Aç›klamalar→ kT: Klinik tümör evresi, kN: Klinik lenf nodu evresi, CE: Sisplatin-epirubisin

Tablo 7. Baflar›s›zl›k yerleri ve uygulanan tedaviler

Baflar›s›zl›k yeri Tedavi

Yerel-bölgesel n RT KT Cerrahi Di¤er

Yerel yineleme 11 6 1 - 4

Bölgesel yineleme 9 4* 1 3 2

Yerel-bölgesel yineleme 2 1 1 - -

Uzak Metastazlar:

Kemik 9 8 2* - 1

Akci¤er 4 - 2 - 2

Karaci¤er 5 - 2 - 3

Çoklu organ metastaz› 3 2 2* - 1

*Baz› hastalara KT+RT uygulanm›flt›r.



kinde (n=69) yaln›zca RT, ikincisinde (n=78) efl
zamanl› kemoradyoterapiyi izleyen 3 kür adjuvan
kemoterapi uygulanm›flt›r. Üç y›ll›k genel sa¤ka-
l›m (%78 ve %47; p<0,005) ve hastal›ks›z sa¤ka-
l›m (%69 ve %24; p<0,001) konkomitan kemo-
radyoterapi kolunda istatistiksel anlaml› daha yük-
sek olmakla birlikte; hasta say›s›n›n az olmas›
elefltirilmektedir. Gastrointestinal ve hematolojik
yan etkiler konkomitan kemoradyoterapi kolunda
daha yüksek olup tedavi toksisitesi nedeniyle %27
hasta protokolü tamamlayamam›flt›r. Tedavi gru-
bumuzda befl y›ll›k yerel-bölgesel hastal›ks›z ve
hastal›¤a özgül sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla %74 ve
67 olarak hesaplanm›flt›r (Tablo 5) ki INCSG çal›fl-
mas›na göre oldukça yüksek, Intergroup çal›flma-
s›na da yak›n sonuçlard›r. Buradan randomize ça-
l›flmalarda elde edilen sonuçlara rutin uygulama-
larda da ulafl›labilece¤i ve tedavi protokolünün
uygunlu¤u sonucuna var›labilir. Ayr›ca tedaviye
ba¤l› erken dönem yan etkiler ciddi boyutlarda ol-
may›p, destek bak›mla tedavileri uzun ara veril-
meksizin tamamlanm›flt›r. Ancak neoadjuvan ke-
moterapi doz ve flemalar› literatürle benzer olma-
s›na ve 5 y›ll›k yerel-bölgesel hastal›k kontrolünde
oransal fark oluflturmas›na (%84 / %60) karfl›n is-
tatistiksel anlaml›l›k gösterilememifltir. Bu, tedavi
seçiminin hasta ve hastal›¤a ait özelliklere göre
yap›lmas›ndan dolay› beklenen bir sonuçtur. Ayn›
flekilde istatistiksel anlaml›l›k göstermemesine kar-
fl›n 70 Gy ve üzerinde doz alanlarda (%81), alt›n-
da doz alanlara (%72) göre daha iyi yerel bölgesel
hastal›k kontrolü sa¤lanm›flt›r (Tablo 6).

Hastalar›n %98’i planlanan radyoterapiyi ta-
mamlam›fl, %89’unda radyoterapi sonras› de¤er-
lendirmede tam yan›t görülmüfltür. ‹zlemde 22
(%23)’sinde yerel ve/veya bölgesel baflar›s›zl›k
saptanm›flt›r. Radyoterapi dozlar›n›n da tüm sa¤-
kal›mlarda, 70 Gy uygulananlarda <70 Gy k›yasla
daha iyi oranlar sa¤lad›¤› görülmüfl ancak istatis-
tiksel anlaml›l›k saptanamam›flt›r (Tablo 6). Hasta
say›s›n›n konkomitan boost tekni¤inde henüz az
say›da olmas›na karfl›n oransal olarak daha iyi
hastal›k kontrolü sa¤lanm›fl olmas›, bu teknikle te-
daviye devam etmeyi desteklemekle birlikte, ran-
domize çal›flmalarla kan›tlanmas› gerekmektedir.
Ayr›ca bu fleman›n uyguland›¤› hiçbir hastada cid-
di nörolojik hasar görülmemifltir. Hasta say›s›n›n
az oldu¤u bu grupta kesin yorum yapmak uygun
olmamakla birlikte fraksiyon aral›klar›n›n literatür
›fl›¤›nda 8 saat uygulanmas› da belirleyici olabi-
lir(13,14).

Tedaviler s›ras› ve sonras› dönemde yan etkiler

de¤erlendirildi¤inde erken dönemde 39 (%40)
hastada ciddi olmak üzere tüm hastalarda destek
tedavi gerektiren mukozit ve disfaji saptanm›flt›r.
Bu hastalarda destek tedaviler 2 (%2)’sinde hospi-
talizasyonla, di¤erlerinde ayaktan tamamlanm›fl-
t›r. Gözlenen yan etkiler ve hastan›n beslenme
zorlu¤u göz önüne al›nd›¤›nda grup taraf›ndan iz-
lemek ve hospitalizasyon kolayl›klar›n›n sa¤lan-
mas› flartt›r. Haftal›k reaksiyon kontrolleri ile des-
tek tedaviye erken bafllamak yan›nda hasta ve ya-
k›nlar›n›n tedavi öncesi oluflabilecek yan etkiler
konusunda bilgilendirilmesi, özellikle oral hijye-
nin ö¤retilmesi yoluyla iflbirli¤inin artt›r›lmas›, ya-
flam kalitesini artt›rabilir. 

Uzun dönem izlemde ciddi yan etki oran› yük-
sek de¤ildir, ancak tad bozuklu¤u, a¤›z kurulu¤u
ve duyma bozukluklar› hastalar›n bafll›ca yak›n-
malar›n› oluflturmakta ve yaflam kalitelerini düflür-
mektedir. Bu nedenle radyoterapi volümü ve risk-
li organlar düflünüldü¤ünde konvansiyonel yön-
temlerin yetersiz kald›¤› görülmektedir. Üç boyut-
lu, konformal veya yo¤unluk ayarl› planlama ve
tedaviler desteklenmelidir. Geç dönem derece III
myelit yan etkisi gözlenen hasta, baflvuruda AJCC
1997 T4N2M0 evresinde 15 yafl›nda erkek olgu-
dur. Üç kür BEP KT sonras› genifl alanla primer tü-
mör ve periferik lenfatiklere 60 Gy, boost alan›yla
primer tümöre 66 Gy TD konvansiyonel RT uygu-
lanm›fl, medulla spinalis 46 Gy’den sonra korun-
mufltur. RT sonu 5. ayda sa¤ bacakta yanma, sol
kol güçsüzlü¤ü; fizik muayenede sol kol motor
güç 3/5; servikal MRG’de C2 vertebra düzeyinde
intramedüller dansite de¤iflikli¤i saptanm›fl; korti-
kosteroid deste¤i ile 3. ay kontrol MRG’de ödem-
le uyumlu bulgunun devam etti¤i ve sol kol motor
gücünün 4/5 oldu¤u saptanm›flt›r. Hasta tan› sonu
99. ayda hastal›ks›z izlemde olup sol kol motor
gücü stabildir (4/5). Burada çocukluk ça¤›nda
özellikle kemoradyoterapi uygulamalar›nda litera-
türde yeterli kan›t olmamakla birlikte medulla spi-
nalis dozlar›n›n daha düflük düzeyde tutulmas›
önerilebilir.

Yerel bölgesel baflar›s›zl›k 22 (%23) hastada
medyan 14 (0-104) ayda ve %64’ü ilk 24 ayda gö-
rülmüfltür. Uzak metastazlar ise 23 (%24) hastada,
medyan 10 (0-43) ayda ve %87’si ilk 3 y›lda orta-
ya ç›km›flt›r. Bu nedenle ilk 3 y›lda daha yak›n iz-
lem erken tan› ve kurtarma tedavileri için önemli-
dir. Yerel bölgesel baflar›s›zl›k görülen hastalar›n
%64’ü WHO tip III, %83’ü 1997 evrelemesine gö-
re yerel ileri hastalard›r. Ayr›ca metastaz görülen-
lerin de %74’ü WHO tip III ve %87’si 1997 evre-
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lemesine göre yerel ileri evredir. Bu nedenle bu
grup hastalarda kemoterapinin efl zamanl› ve/veya
adjuvan kullan›m›, farkl› fraksiyon flemalar›yla
radyoterapi dozlar›n›n artt›r›lmas› çal›flmalar›na
gereksinim vard›r(15-19).

Sonuç olarak, standart bir tedavi protokolüne
göre tedavi edilen bu çal›flma grubunda, tedaviye
kemoterapi eklenmesinin ve uygulanan radyotera-
pi flemas›n›n sa¤kal›mlar üzerine istatistiksel an-
laml› katk›s› gösterilememifltir. Çal›flman›n rando-
mize olmamas› ve tedavi seçiminin hasta özellik-
lerine göre yap›lmas› nedeniyle zaten böyle bir
anlaml›l›k beklenmemelidir. Hastaya ait özellikle-
rin prognozu belirleyen ölçütler olarak görülmesi-
ne karfl›n, tedavi protokolüyle ço¤unlu¤u yerel ile-
ri hastalardan oluflan grupta nazofarenks kanserle-
ri tedavisinde kemoradyoterapi ile oldukça iyi so-
nuçlar al›nd›¤› söylenebilir. Tüm sa¤kal›mlara ba-
k›ld›¤›nda ise literatür verilerine göre eflit veya da-
ha yüksek oranlara ulafl›lm›flt›r. Tedavi protokolü-
nün nazofarenks kanseri tedavisinde kurum içi ve
ulusal standardizasyona katk›s› göz önünde bu-
lundurularak erken evre hastal›kta radyoterapi ve
lokal ileri hastal›kta kemoradyoterapi DEBBKG ta-
raf›ndan halen kullan›lmaya devam etmektedir.
Olumsuz prognostik özelliklere sahip hastalara,
ulusal protokol dahilinde ortak fleman›n uygulan-
d›¤› çok merkezli yeni çal›flmalara gereksinim var-
d›r. Sa¤kal›m oranlar› artt›kça gelecekte öncelikli
sorunlar tedavi morbiditeleri ve yaflam kalitesiyle
ilgili olacakt›r.

Sa¤kal›m ve yaflam kalitesinin artt›r›lmas› için
konformal tedaviler, yak›n izlem, erken müdahale
ve destek tedavi yoluyla erken ve geç yan etkilerin
azalt›lmas› yeni çal›flmalar›n hedefi seçilmifltir.
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