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1-GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserleri(SHBBK); nazofarenks kanserleri,oral 

kavite kanserleri, orofarenks kanserleri, hipofarenks kanserleri, larenks kanserleri, 

nazal kavite ve paranazal sinüs kanserleri ile tükrük bezi kanserlerinden 

oluşmaktadır.Baş ve boyun kanserlerinin %90’ ı mukozadan köken almakta ve en sık 

skuamöz hücreli karsinom (skuamöz hücreli karsinom, SCC) histolojik tipi 

görülmektedir (1). 

       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserleri tüm dünyada yıllık insidansı 500,000 

yeni vakadır ( 2,3). 

       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserli hastaların çoğu(%60) evre III veIV 

hastalardan oluşmaktadır (4). Tanı anında uzak metastaz sıklığı %10 düzeyinde olup, 

olguların %7‘sinde ikinci primer maligniteye rastlanmaktadır (5, 6).  

Skuamöz hücreli baş ve boyun kanseri yönetimi komplekstir ve medikal onkolog, 

radyasyon onkoloğu,  baş ve boyun cerrahı, radyoloji hekimi, konuşma terapisti, 

psikolog, plastik ve rekonstirktif cerrahi ve diş hekimini içeren uzman bir ekip 

gerektirir (7). 

       Yaklaşık 30 yıldır kemoterapinin baş ve boyun kanserleri üzerine olan etkisini 

araştıran çalışmalar yapılmaktadır. Çalışmalar kemoterapinin tedavi yanıtını 

artırdığını, organ fonksiyonlarını koruma üzerine faydalı etkileri olduğunu 

göstermiştir. Bu faydalı etkilere karşı hangi kemoterapi rejiminin baş ve boyun 

kanserlerinde en iyi olduğu konusunda kesin ve net bir fikir yoktur. Üzerinde sık 

araştırma yapılan, sık kullanılan rejimlerden biri de dosetaksel, sisplatin,5-

fluorouracil kombinasyonudur. Litaratürde bu rejimin 3 günlük ve 4 günlük devamlı 

infüzyon şeklinde uygulama şekilleri araştırılmış olmasına rağmen 1 günlük tedavi 

rejimi ile ilgili yeterli veri yoktur. Biz de çalışmamızda toksite profili ve uygulama 

zorluğu nedeniyle 3 ya da 4 günlük rejimleri kateter problemleri ve hasta ile ilgili 

nedenlerden dolayı alamayacak olan hastalarda 1 günlük dosetaksel, sisplatin, 5-

fluorouracil tedavisinin etkinliğini,toksitesini araştımayı amaçladık. 
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       Ek olarak çalışmamızda giderek artan oranda kanıtın (8,9,10,11)gösterdiği üzere 

sistemik inflamatuar yanıtın kanser gelişimi ve ilerlemesindeki rolü ve artmış 

inflamasyonun tedaviye yanıtı kötü anlamda etkilemesi nedeniyle (12) 

sistemik inflamatuar yanıtı göstermede kolay elde edilebilir veson zamanlarda 

populer bir araştırma konusu olan NLR’ nin skuamöz hücreli baş ve boyun 

kanserlerinde hem prognostik önemini hem de toksite belirteci olup olamayacağını 

araştırmayı planladık. Birçok çalışma yüksek NLR değerinin çeşitli kanserlerde 

prognostik faktör olduğunu göstermiştir(13, 14,15,16,17,18).  
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2-GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Skuamöz Hücreli BaĢ Ve Boyun Kanserleri 

 

2.1.1 Epidemiyoloji 

 

       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserleri(SHBBK) anatomik yerleşime göre 

tiplendirilmiştir. Bunlar başlıca; nazofarenks kanserileri, oral kavite kanserleri, 

orofarenks kanserleri, hipofarenks kanserleri, larenks kanserleri, nazal kavite ve 

paranazal sinüs kanserleri ile tükrük bezi kanserleridir. Hastaların % 90’ında 

histolojik tip olarak skuamöz hücreli kanser(SHK) görülmektedir(1). Her yıl dünya 

genelinde 500,000 SHBBK görülmektedir(2, 3). 

       Baş ve boyun kanserleri Amerika Birleşik Devletleri’ nde kanserlerin %3 nü 

oluşturur, yaklaşık olarak yıllık 62,000 vaka görülür ve 13,000‘i hastalık nedeniyle 

kaybedilir(19).2012 yılında Avrupa’da yapılan bir araştırmada yıllık olarak 250,000 

vaka görüldüğü bunun tüm kanserler içindeki yerinin %4 olduğu ve hastalığa bağlı 

63,500 vakanın kaybedildiği saptanmıştır(20).Ülkemizde 2005 yılındaki Sağlık 

Bakanlığı kayıtlarına göre larenks kanserleri %5,6’lık oranla 4. en sık görülen kanser 

türüdür(21). 

       Erkek kadın oranı 2:1 ila 4:1 arasındadır. Vakaların yaklaşık olarak %27 sini 

kadınlar oluşturmaktadır (19).Genç yaşlarda ortaya çıkan tükrük bezi ve 

nazofarengeal kanser hariç tutulursa vakaların ortalamatanı alma yaşı 40’ tır. 
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2.1.2. Risk Faktörleri ve etiyoloji 

       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserinde major  risk faktörleri; sigara 

içimi,alkol tüketimi, human papilloma virus (HPV) enfeksiyonu (özellikle orofarenks 

kanseri etiyolojisinde) veepstein barr virüs(EBV) (özellikle Asya’da nazofarenks 

kanseri etiyolojisinde) enfeksiyonudur (22). 

Sigara kullanımı 

       Tütün ürünleri kullanımı (sigara, puro,pipo )  baş ve boyun kanseri gelişiminde 

önemli bir risk faktörüdür(23).  Ağır sigara içicileri içmeyenlere göre 5 ila 25 kez 

daha fazla risk altındır(23-25). Bu doz ilişkili alaka iki çalışma ile saptanmıştır 

bunlardan ilkinde baş ve boyun kanseri olan 605 vaka 756 kontrol ile 

karşılaştırılmıştır (26 ).Sigara kullananlarda rölatif risk (RR) 6.5 bulunmuş. Rölatif 

risk (RR) sigara içim süresiyle doğru orantılı artmış ve sigaranın terk edilmesi ile 

kademeli olarak azalmış.20 yıldan daha fazla süre sigara kullanmayanlarda risk 

saptanmamış. İkinci vaka kontrol çalışmasında günde bir paketten fazla sigara 

içenlerde 13 kat artmış baş ve boyun kanseri riski  saptanmıştır (27). Sigara başlama 

yaşı (18 yaş altı ) ve süresi ( 35 yıldan fazla) yüksek risk faktörü olarak bulunmuş. 

Sigarayı bırakmanın Rölatif riskte (RR) anlamlı düşüşle beraberliği gözlemiş. 

       Diğer şekillerde tütüne maruz kalma da baş ve boyun kanserinde artmış riskle 

bereberdir. Hem pipo hem de puro içimi artmış baş ve boyun kanseri insidansına 

neden olur (23). Dumansız tütün( ciğnemek, enfiye) kullanımı ile oral kavite kanseri 

ve farenks kanseri arasında etiyolojik ilişki saptanmıştır (28-31). 

       Pasif sigara içiciliği baş ve boyun kanser gelişiminde katkı sağlayıcı faktör 

olarak değerlendirilebilir. İş yeri ve evde sigara dumanına maruz kalan, sigara ve 

alkol kullanımı olmayan 59 hastanın, sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı bir 

değerlendirilmede pasif içicilikte anlamlı yüksek risk saptanmıştır (32).Bu vakaların 

çoğunluğunu dil kanseri olan kadınlardan oluştuğu belirlenmiştir. 

       Eldeki verilere göre esrar kullanımı ile baş ve boyun kanseri arasındaki ilişki 

çelişkilidir(33-36). 
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 Alkol kullanımı 

        Alkol tüketimi üst aerodigestif kanalda kanser gelişimi için bağımsız risk 

faktörü olmasına rağmen coğu zaman alkol ve sigaranın etkilerini ayırmak zordur 

(24,37-39).  Baş ve boyun kanseri gelişiminde alkolün etkisi doza bağımlıdır. Bir 

çalışmada günde 50gr alkol alanlar ile günde 10 gramdan az alkol alanlar 

karşılaştırmıştır (39). 50 gr /g alkol alanlarda riskin 5-6 kat arttığı gözlenmiştir.Sigara 

ve alkolün  birlikte kullanıldıklarında sinerjitik etki gösterirdikleri saptanmıştır.(24). 

Alkol alımı ve genetik duyarlılk arasında baş ve boyun kanseri gelişimi açısından bir 

etkileşim olabileceği belirtilmiş. Bu etkileşimden alkol dehidrogenez (ADH)  ve 

aldehit dehidrogenaz (ALDH) polimorfizmi sorumlu gösterilmiştir ( 40).Baş boyun 

kanserli hastalar ikinci bir primer tümör gelişimi için artmış riske sahiptir. Bu ikinci 

primer tümör baş boyun bölgesinde ya da başka bir odakta (özefagus,akciğer gibi) 

ortaya çıkabilir(41).İkinci primer tümör açısından artmış risk alkol ve tütün 

kullanımına bağlanmıştır (42) 

 Viral enfeksiypnlar  

       EBV,HPV, HIV(İnsan Bağışıklık Yetmezlik Virüsü),  Herpes simplex virus 

(HSV) gibi çeşitli viral enfeksiyonlar baş ve boyun kanseri gelişimi ile ilişkili olabilir 

       Nazofarenks kanseri coğu toplumda son derece nadir görülen bir kanser çeşidi 

olmakla birlikte Güney Çin’ de en sık görülen kanserlerdendir. Kanıtların büyük bir 

kısmı nazofarenks kanseri etiyolojisinde primer etiyolojik faktörün EBV olduğunu 

destekler. Birkaç araştırmacı EBV yi oral skuamoz hücreli kanser gelişiminde 

etiyolojik ajan olarak suçlamıştır(43,44).Diğerleri bu görüşü çürütmüşlerdir( 45, 46) 

       Human papilloma virüs(sıklıkla HPV16) özellikle orofarenks kanseri başta 

olmak üzere baş boyun kanseri gelişiminde rol oynar (47,48).  HPV pozitif baş ve 

boyun kanseri olan hastalar; genç, birden fazla seks partneri(özellikle oral-genital 

seks ) geçmişleri olan,  alkol ve tütün kullanım öyküleri kuvvetli olmayan ve diğer 

diğer baş ve boyun kanserli hastalarla karşılaştırıldıklarında daha iyi bir prognoza 

sahip hastalardır(49-51). 
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       Herpes simplex virüs ile HPV ve EBV’ye göre oral kanser gelişimi arasında 

daha az ilişki bulunmuştur.Serolojik çalışmalarda baş ve boyun kanseri olan hastalar 

kontrol grupları ile karşılaştırıldıklarında yüksek oranda HSV tip 1 IgM antikoruna 

sahiptir (52,53). 

Mesleki ve çevresel toksinler 

       Birçok mesleki ve çevresel toksin baş ve boyun kanserinde risk faktörü olarak 

suçlanmıştır. Bunlar kuru temizlemede kullanılan perkloretilen(54),asbestoz, 

polisiklik aromatikhidrokarbonlar(55),teksit işçileri ve ahşap işçileri(56), inşaat 

işçileri (57), formaldehit ve nikeldir(54,58). 

 

Betel fındığı 

 

       Asya’da yaygın olan betel fındığı çiğnemek baş ve boyun kanseri gelişiminde 

bağımsız bir risk faktörüdür(59). 

 

Radyasyon 

 

       Baş ve boyun bölgesinin radyasyona maruz kalması tiroid kanseri, tükrük bezi 

kanseri sarkom ve skuamoz hücreli kanser sıklığını artırmıştır(60-65). 

 

İmmun yetmezlik 

 

       HIV enfeksiyonu sırasında ya da solid organ transplantasyonunda görülen 

immünyetmezliğin baş ve boyun bölgesi kanserlerinin insidansında artışa sebep 

olduğu bulunmuştur (66-68). 

 

 

Genetik faktörler 

 

       Birçok genetik faktör baş ve boyun kanseri gelişiminde risk artışı yapar ve bu 

faktörler bilenen risk faktörleri ile etkileşime girebilir (69). Fankoni anemisinin 
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myelodisplastik sendrom ve akut lösemi gelişiminde olduğu gibi baş ve boyun 

skuamoz hücreli kanser gelişiminde de risk faktörü olduğu bulunmuştur(70-72). 

Baş ve boyun kanseri gelişmiş fankoni anemili hastaların tedavisi, bu hastalarda 

görülen artmış radyoterapi yan etkileri nedeniyle komplikedir(72). 

 

       Plummer-Vinson sendromu (disfaji, glossit,demir eksikliği anemisi triadı) 

İskandinav ülkelerinde kadınlarda post krikoid hipofarenks kanseri gelişiminde rol 

oynadığı gözlemlenmiştir. Bu risk iyi bir diet, demir ve vitamin replasmanı ile 

azaltılmıştır (73).Kronik irritasyona sebep olan gastrik reflünün farenks kanseri 

gelişiminde rol oyanabileceği bazı çalışmalarda gösterilmiştir (74). 
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2.1.3. Klinik  

       Klinik bulgular baş boyun kanserinin primer yerleşim yerine ve çeşitli risk 

faktörlerine maruz kalmaya göre değişir. 

Nazofarenks kanserleri 

       Hastaların en sık (yaklaşık %90’ında) başvuru nedeni bölgesel lenf nodu 

metastazına bağlı görülen boyunda kitledir. Diğer başvuru semptomları duyma kaybı 

(ciddi otitis media nedeniyle) , tinnitus, nazal tıkanıklık ve ağrı(bitişik anatomik 

yapılara doğru büyümeye bağlı) ile II. ve VI. kafa çifti tutulumuna bağlı kayıplardır.  

Oral kavite kanserleri 

       Hastalar ağızda yara, iyileşmeyen ülser, diş kaybı, disfaji, odinofaji, kilo kaybı, 

kanama ile başvururlar. Primer dil lezyonu olan %66’ dan fazla hastada T evresine 

ve invazyon derinliğine bağlı olarak sevikal lenf nodu tutulumu vardır.Fakat lenf 

nodu tutulum oranı sert damak kanserinde düşüktür. Dil kanseri infiltratif ve/veya 

eksofitik lezyon olarak gelişebilir. Başvuru semptomu sıklıkla dizartri olmadan 

görülen ağrıdır. Dizartri derin invazyon ve ileri tümör evrelerinde görülür. Dil 

kanserlerinde uzun süreli lökoplaki ve eritroplaki öyküsü olabilir.Dudak kanseri 

genellikle kanama veya ağrıyla bulgu veren alt dudakta görülen eksofitik ya da 

ülseratif lezyon olarak çıkar. 

Orofarenks kanserleri 

       Disfaji, ağrı (odinofaji,otalji), obstruktif uyku apnesi, horlama, kanama ya da 

boyunda kitle olarak bulgu verir. HPV pozitif orofarenks kanserleri hastalar sıklıkla 

boyunda kistik kitle ile başvururlar. Bu kistik boyun kitlesi sıklıkla brankial yarık 

kist karsinomu ile karışır. Gerçekte brankial kleft kist karsinomu son derece nadir 

görülür (75). Boyunda kistik kitle ile başvuran erişkin hastalarda HPV ilişkili 

metastatik kistik skuamöz hücreli karsinom kuvvetle göz önünde bulundurulmalı ve 

dışlanmalıdır. 
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Hipofarenks kanserlerleri 

       Hastalar uzun süre asemptomatik kalırlar ve tanı anında sıklıkla ileri evre 

hastalığa sahiptirler. Disfaji, odinofaji, otalji, kilo kaybı hemoptizi, dispne ve 

boyunda kitle sık başvuru semptomlarıdır.  

Larenks kanserleri 

       Semptomlar tümörün yerleşim yerine bağlıdır. Glottik kanserlerde persiste eden 

ses kısıklığı ilk şikayet olabilir. Daha sonraki semptomlar disfaji, otolji,kronik 

öksürük,hemoptizi ve stridordur. Supraglottik kanserler sıklıkla geç tanı alırlar ve 

hava yolu tıkanıklığı ya da palpabl metastatik lenf nodu ile başvururlar. Subglottik 

tümörler daha az sıklıkta görülürler, tipik başvuru semptomları stridor ve dispnedir.  

Paranazal sinüs kanserleri 

       Başvuru semptomu epistaksis ve tek taraflı nazal tıkanıklıktır. Fasiyal ağrı 

ve/veya baş ağrısı ileri evrelerde görülür ve tümörün sinürlere ya da periosta yaptığı 

basıya ya da invazyona bağlıdır.  
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2.1.4 Başlangıç değerlendirmesi 

 

       Primer tümörün başlangıç değerlendirmesi tam bir öykü alımı ile birlikte 

inspeksiyon, palpasyon, indrekt lamba muayenesi ya da direk flexible laringoskopiyi 

içermelidir.Fizik muayne nazal kavite ve oral kavitenin inspeksiyonu ve/veya 

palpasyonunu içermelidir. Mukoz membranlar, ağız tabanı, dilin 2/3 ön kısmını 

tonsiller fossalarile dil kökü ( en iyi ayna muayenesi ya da flexible laringoskopide 

görülür ) damak, yanak,  gingival mukoza ve posterior farengeal duvarlar 

incelenmelidir. Dış kulak yolu muayenesi ve anterior rinoskopi yapılmadır.Laringeal 

lezyonu olmayan ancak yoğun bir alkol ya da sigara içme öyküsü olan hastalarda 

flexible laringoskopi yaygın potansiyel diğer lezyonları göstermek ve vokal kord 

hareketliliği belgelemek için yapılmalıdır. 

 

       Tüm yeni tanı almış baş boyun kanseri hastalarında uygun görüntüleme 

yöntemleri ile metastaz taraması özellikle lenf nodu yayılımına dikkat edilerek 

yapılmalıdır. Karsinoma in situ ya da ciddi displazisi olan kuvvetli sigara içiciliği, 

alkol kullanımı ve kanser açısından pozitif aile hikayesiolanlarda daha kapsamlı 

metastaz taraması ve ikinci primer tümör açından araştırılma faydalı olabilir.Ağız 

dışındaki lezyonların gözlemlenmesinde tercih edilecek yöntem ayna muayenesi 

ve/veya fleksibıl fiberoptik endoskopi ile nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve 

larinks mukozasının incelenmesi mukozal düzensizliklere ek olarak vokal kord 

hareketliliği, kanama, sekresyonların göllenmesi ve asimetri dikkati bir şekilde 

değerlendirilmelidir. Paratiroid bezler ve boyununun nodal drenaj alanları dikkatli 

şekilde palpe edilmelidir. 

 

       Anestezi altında yapılacak muayene tümör yaylımını değerlendirmek, ikinci 

senkron primer tümörü saptamak ve tanı amaçlı doku elde etmek açısından 

önemlidir. Bu inceleme özellikle larengeal ve hipofrangeal malignitlerde faydalıdır. 

Semptom yönlendirmeli panendoskopi (larengoskopi, bronkoskopi ve özefagoskopi)  

üst aerodigestif kanalda ikinci primer tümör sıklığını %2.4-%4.5 oranında saptamıştır 

(76,77).Diğer yazarlar panendoskopi taramasının sadece sigara öyküsü olan veya 

içmeye devam edenlerde faydalı olduğunu gözlemlemişlerdir (78).İkinci primer 
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tümörleri saptamak açısından Pozitron emisyon tomografisinin (PET/BT) 

panendoskopiyi tamamlayacağı veya yerini alacağı yönünde kanıtlar mevcuttur 

(79).Buna rağmen bazı çalışmalarda hala yanlış negatiflik riski anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur ( bir çalışmada 589 hastadan 9’ unda). 

 

       Baş ve boyun kanserlerinde en sık metastaz yerleri akciğer, karaciğer ve kemik 

iken en sık ikinci primer tümör kaynağı baş ve boyun, sonrasında akciger ve 

özefagustur. İdeal olarak anatomide bozukluklara yol açmamak ve PET/BT taramada 

yanlış pozitif sonuçlara sebep olmamak için görüntüleme çalışmaları biyopsiden 

önce yapılmadır. 

 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 

 

       Hastada açıkça görülen primer mukozalüst aerodigestif lezyon olmadığı sürece 

boyunda kitle ( metastatik servial lenf nodu ) ile başvuran hastalarda tanı amaçlı 

sıklıkla kullanılan başlangıç inceleme aracı ince iğne aspirasyon biyopsisidir. Bu 

teknik yüksek sensitif vespesifiktir ve diagnostik doğruluk oranı %89 ila 98’ dir( 80-

82).Tanısal olmayan aspirasyon vakaların %5 ila 16’ sında görülür ve sıklıkla HPV 

ilişkili orofarengeal kanserde görülen kistik boyun kitleleri kaynaklıdır. Şüpheli 

boyun kitlesinde ilk yapılan İİAB negatif ise eksizyonel biyopsi yapılmadan önce 

İİAB tekrarlanabilir.Eğer boyun lenf nodlarının klinik ve görüntüleme yöntemleri ile 

yapılan değerendirmesi şüpheliise ve pozitif-negatif bulgular tedavi yaklaşımını 

değiştirecek ise (radyoterapi alanı ya da dozu,ya da sadece radyoterapi yerine 

kemoradyoterapi birlikte kullanımı gibi) şüpheli lenf nodunun ince iğne aspirasyon 

biyopsisi ile değerlendirilmesi uygun yaklaşımdır. 

 

       Birkaç çalışmada ultrason(USG)+ultrason klavuzluğunda ince iğne aspirasyon 

biyopsisi, bilgisayarlı tomografi (BT) ile karşılaştırılmış. Ve sonuçlar genel doğruluk 

açısından karşılaştırılabilir bulunmuş(83,84)iken diğer çalışmalarda İİAB ile daha iyi 

sonuçlar elde edilmiş (85,86). 86 hastanın inceleniği bir çalışmada klinik olarak node 

negatif (N0) hastalarda, ultrason ve ultrason eşliğinde yapılan ince iğne aspirasyon 

biyopisisinde 5 hastada malignite saptanmış ve bu şekilde malignite saptanan 
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hastaların bilgisayarlı tomografide malignite açısından radyolojik kriterleri tam 

olarak karşılanmadığı görülmüş (87). Tam tersine BT’ de büyümüş saptanan çok 

sayıda lenf nodundan yapılan biyopsi sitolojik olarak negatif bulunmş ( bu olgular 

potansiyel yanlış pozitifliği temsil etmekte). PET/BT’de servikal lenf nodu 

incelemesinde faydalı olabilir. 

 

Görüntüleme çalışmaları  

 

       Ultrason (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) pozitron emisyon tomografi ve entegre bilgisayarlı tomogrofi(PET/BT) lokal 

infiltrasyon derecesini, bölgesel lenf nodu tutulumunu, uzak metastazları ve ikinci 

primer tümörleri değerlendirmede önemlidirler.  

 

       Ultrason iyonize radyasyon içermemesi düşük maliyetli olması, solit ve kistik 

ayrımını yapmada yüksek başarısı, lenf nodu saptamada BT ile kıyaslanabilir 

değerine karşılık reaktif lenf nodları ile metastatik lenf nodları ayırmını yapmada 

başarılı değildir(88). 

 

       Bilgisayarlı tomografi-MRG ile karşılaştırıldığında mükemmel uzaysal 

çözünürlük sunar ve hızlıdır. Böylece hareket artefaktlarını engeller ve ayrıca MRG’ 

ye göre kemik destrüksiyonlarını göstermede daha iyidir.BT doku kalınlaşması ile 

doku yıkımını ödemden ayrımada ve kıkırdak invasyonlarının net olarak 

saptanmasında başarısız olabilmektedir (89). Modern multidedektör BT teknoloji 1 

mm kalınlıkta kesitlerle taramalar yapılmasını sağlar. Genel olarak kesit kalınlığının 

3 mm olması optimaldır fakat 5 mm den fazla kesit kalınlığı ile yapılan incelemeler 

yeterli uzaysal çözünürlük sunmamaktadır.Kontrastlı BT oral kavite kanserlerinde 

tümörün derin dil kaslarını infiltre edip etmediğini saptamada ve mandibulanının 

olaya katılıp kalmadığını belirlemede başarılı bir yöntemdir.Diğer baş ve boyun 

kanserlerinde BT fizik muayene ile saptanamayan derin lokal invasyon yada komşu 

yapılara olan infilttrasyonu saptamada kullanılabilir.BTpreepiglottik alanın 

invasyonu, larengeal kıkırdak, paraglottik alan ile subglottik yayılım ile 

retrofarengeal ve üst mediastenel paratrakeal lenf nodlarının değerlendirilmesi 
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açısından da bilgiler verir.Kıkırdak invasyonunu kemikleşmemiş kıkırdaktan ayırt 

etmek geleneksel BT için zor bir görevdir. Yeni teknoloji dual enerji ve multispectral 

BT geleneksel BT ile karşılaştırıldığında kartilaj invazyonu açısından gelişmiş 

doğruluk oranına sahiptir (90).Dual enerji ve multispectral BT artmış doku 

karekterizasyon avantajı nedeniyle tümör yayılımı ve evrelemesininde kullanılabilir 

(91) .BT ve MRG görüntüleme boyun lenf nodu evrelemesinde klinik muayeneyi 

tamamamlayıcıdır. Bölgesel lenf nodlarının sadece boyut kriterlerine göre 

değerlendirilmesi sık yanlış pozitif ve yanlış negatif değerlendirmeye sebep olur. BT 

aynı zamanda tümörün ekstrakapsüler yayılımının saptanmasında yüksek oranda 

sensitif ve spesifiktir. Patolojik lef nodları genellikle aksiyel ölçümde 10-11 mm  

üzerinde olmaları  ve santral nekroziçermeleri ile tanınırlar( 92,93) Lenf nodunun 

nasılölcülecegi tartışmalı olup  sensivite ve spesifite arasındaki dengeye göre değişir. 

Genel olarak minimal aksiyel uzunluğu bazalan ölçümlerdoğru ve etkilidir(94,95), ve 

muhtemelen en fazla tekrarlanabilirdir (96).Patolojik lenf nodunu destekleyen diğer 

özellikler yuvarlak şekilli olması, normal yağlı hilum kaybı ve artmış ya da heterojen 

kontrast dağılımıdır.  Baş ve boyun kanserli hastaların fizik muayaneye karşı BT ile 

takip edildiği bir çalışmada BT tarama fizik muayeneye üstün bulunmuş (97).BT 

fizik muayene üstün olmasına rağmen, tanımlamada boyut kriterlerinin ve merkezi 

santral nekroz varlığının kullanılmasının, sınırda büyük lenf nodlarında, nekrotik 

olmayan lenf düğümlerinde veya lenf düğümlerinin radyolojik tanımlı marj içinde 

sınırlı ekstrakapsüler yayılımı olması durumunda sınırlamaları vardır. Bu durumlarda 

reaktif ve normal lenf nodları arasında ayrım yapılamamaktadır (92).Baş ve boyun 

tümörlerinde mikroskobik ve gizli nodal adenopati alışılmadık bir durum 

olmadığından bu konu önemlidir.  

       Manyetik rezonansgörüntüleme-bilgisayarlı tomografi ile karşılaştıdıldığında 

yumuşak doku değerlendirilmesinde üstün (99)ve sıklıkla BT’ yi 

tamamlamayıcıbilgiler vermektedir. Örneğin MRG dil tümörlerinde daha doğru tanı 

sağlar ve superfisiyel lezyonlarda daha sensitiftir.MRG  aynı zamanda BT’ ye göre 

mukus içeren tümörleri tanımada daha seçici ve kemik iliği invazyonunu saptamada 

daha üstündür (100). Bu nedenle MRG kıkırdak invasyonunun değerlendirilmesinde 

BT’ ye göre daha faydalı olabilir. Diğer yandan BT tarama kemik korteks 

invasyonunu saptamada MRG’ ye göre daha iyidir. Dual enerji ve multispectral BT’ 
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nin kullanıma girmesi ile MRG’ nin kıkırdak değerlendirmesindeki üstünlüğü 

azalmıştır (90,101),Buna rağmen MRG ve dual enerji BT’ yi direk karşılaştıran 

çalışmalar mevcut değildir. MRG–BT’ ye göre perinöral yayılımı incelemede, kafa 

tabanı invazyonunu saptamada, baş ve boyun kanserinin intrakraniyal uzanımını 

göstermede üstündür. MRG aynı zamanda dil kökü ve parotis bezini 

değerlendirmede de BT’ ye göre yararlı bilgiler sağlar. Baş boyun kanseri 

görününtülemesinde en önemli görüntüleme dizisi kontrastsız T1 agırlıklı görüntüler,  

kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı görüntüler  ve yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntülerdir. 

Aksiyel ve koronal planda alınan görüntüler en değerli olanlardır. Kesit alanının 5 

mm’ den büyük olması önerilmiyor. Kafa tabanı incelenmesi ve perinörol yayılım 

gibi bazı uygulamalar daha ince kesitler gerektirebilir.  

       PET/BT görüntüleme ile hem metabolik hem de fonksiyonel bilgi elde edilir. 

PET görüntülemeler anatomik lokalizasyon ve uzaysal çözünürlükte yetersiz 

olduğundan anatomik lokalizasyon yapabilmek amacıyla bilgisayarlı tomografi ile 

birliştirilerek kullanılır. PET /BT baş ve boyun primer tümörlerinin saptanmasında en 

az BT ve MRG kadar başarılıdır (102-105). Önemli bir nokta PET/BT bölgesel lenf 

nodlarının saptanmasında, uzak metastazların saptanmasında ve ikinci primer 

tümörlerin saptanmasında hem BT hem de MRG’ ye üstündür(106-108). 

 

Uzak metastaz değerlendirilmesi 

       Yeni tanı veya rekürren hastalığı olan baş ve boyun kanserili hastaların uzak 

metastaz taraması başvuru değerlendirmesinin önemli bir komponentidir. Raporlar 

uzak metastaz insidansinı bölgesel kontrole, nodal tutuluma,primer anotomik 

yerleşime, histolojik evreye ve T evrelemesine göre değişmekle birlikte %2-26 

arasında bildirmiştir (109-112). 

       Tanı anında uzak metastas genellikle asemptomatiktir. En sık tutulum akciğer 

daha sonra karaciğer ve kemiktir. Gögüs x-ray tarama, serum alkalen fosfataz,ve 

karaciğer fonksiyon testleri uzak metastazı saptamada sensistif değildir (113-115). 
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       Son zamanlara kadar baş ve boyun kanserli hastalarda uzak metastaz 

taramasında BT görüntüleme %4 ila %19 rasında maling bulgu saptamasıyla en 

sesisitif tanı yöntemiydi(115-121). Günümüzde PET/BT  tarama uzak metastazları ve 

senkron ikinci primer tümörleri saptamada diğer testlerin yerini almıştır(122-128). 

Buna rağmen yanlış pozitif bulgular yaygındır.  

       PET/BT derin lezyonları değerlendirmede üstün iken panendoskopi küçük ve 

superfisiyel ikinci primer mukozal lezyonları tamamlamada yüksek doğruluğa 

sahiptir. Bu nedenlerle pet/ct ve direk mukozal bakı baş boyun kanseri 

değerlendirmesinde önemli bir tamamlayıcı rol yonar. 
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2.1.5. Baş ve Boyun Kanserlerinin Evrelemesi 

 

 

Tablo 1. Oral kavite kanserlerinde AJCC 2012 evrelemesi 
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Tablo 1. Oral kavite kanserlerinde AJCC 2012 evrelemesi 
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Tablo 2. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks kanserlerinde AJCC 

2012 evrelemesi 

 

 



26 

 

Tablo 2. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks kanserlerinde AJCC 2012 

evrelemesi 
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Tablo 2. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks kanserlerinde AJCC 2012 

evrelemesi 
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Tablo 2. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks kanserlerinde AJCC 2012 

evrelemesi 
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Tablo 3. Larenks kanseri AJCC 2012 evrelemesi 
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Tablo 3. Larenks kanseri AJCC 2012 evrelemesi 
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Tablo 3. Larenks kanseri AJCC 2012 evrelemesi 
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Tablo 4. Nazal kavite ve paranazal sinüs kanseri AJCC evrelemesi 
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Tablo 4. Nazal kavite ve paranazal sinüs kanseri AJCC evrelemesi 
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Tablo 5. Major Tükrük bezi AJCC evrelemesi 
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Tablo 5. Major Tükrük bezi AJCC evrelemesi 
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2.1.6. Tedavi 

Erken evre hastalıkta tedavi  

       Baş ve boyun skuamoz hücreli kanseri olan hastaların yaklaşık olarak %30-40’ ı 

erken evre ( evre I ya da II ) hastalıkla başvurur.Genel olarak bu hastalar cerrahi ya 

da definitif radyoterapi (RT ) ile tedavi edilirler. Karsinoma in situ hastalığı olan 

hastalar genellikle cerrahi ile tedavi edilirler. 

       RT ve cerrahi sonuçları lokal kontrol ve survi açısından benzerdir. Tedavi seçimi 

tümörün yerleşimine, cerrahi ulaşılabilirliğine tahmini fonksiyonel morbiditeye göre 

yapılır. Oral kavite kanserlerinde daha iyi kür oranı ve düşük toksite  profili 

nedeniyle cerrahi bazlı tedavi tercih edilir. Yeterli cerrahi tecrube yokluğunda harici 

ışınlama (external beam radiation) ya da brakiterapi secenek olabilir.Evre I ya da II 

hastalıkta 5 yıllık sağ kalım %70-90 oranındadır. Potansiyel tedavi edilebilir 

rekürrensleri saptamak ve ikinci primer tümörü tanı ve tedavi etmek için dikkatli 

izlem ve takip gereklidir. 

       Geleneksel cerrahi yaklaşım insizyonu ile primer mukozal lezyona ulaşmak oral 

kavite tümörlerinde, tükrük bezi kanserlerinde kolay ulaşılabilirlik nedeniyle 

kullanılır. Diğer taraftan minimal invaziv teknikler ( trans oral robotik cerrahi ya da 

laser mikrocerrahi) larenks ve hipofarenks kanserlerinde gelişme aşamasında olan 

tekniklerdir. Bu minimal invaziv yaklaşımlar fonksiyonal sonuçları iyileştirip 

morbiditeyi azaltabilir ve standart cerrahi yaklaşımla karşılaştırılabilir sonuçlar verir. 

       Definitif radyoterapi external beam radioterapi ve brakiterapiyi içerir. Küratif 

RT tedavisi için en azından üç boyutlu konformal radyoterapi (three dimensional 

conformal) teknik gereklidir.Yoğunluk ayarlı radyoterapi ve görüntüleme 

kılavuzluğunda radyoterapi gibi yüksek konformal radyasyon teknikleri morbiditeyi 

azaltan en yeni tekniklerdir. 

       Primer olarak cerrahi ile tedavi edilmiş hastalarda; pozitif ya da yakın cerrahi 

sınır, perinöral invazyon ve lenfovasküler invazyon gibi lokal rekürens riskinin 
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artmış olduğu durumlar ve klinik olarak N0 saptanıp elektif  lenf nodu 

diseksiyonunda multiple patolojik lenf nodu saptanır ise  hastalar cerrahi sonrası 

radyoterapi (kemoterapi  ile birlikte ya da değil ) ile  tedavi edilebilirler.  

Oral kavite kanserileri 

       Oral kavitenin predominant malignitesi  skuamoz hücreli kanserdir. Minör 

tükrük bezi tümörleri ve sarkomlar daha az sıklıkla görülür. Yılda dünyaçapında 

263,000 oral kavite kanser vakası görülür ve bunların 127,000’ si hastalık nedeniyle 

kaybedilir (129).Oral kavite tümörleri sıklıkla lokal invazyon, doku destrüksiyonu ve 

lenf nodu metastazı ile başvurur.Nadir olarak tanı anında  uzak metastaz da vardır. 

 

       Tümörün boyutu, invazyon bölgesei, lenf nodu metastazıolup olmaması tedavi 

kararı vermede kritik öneme sahiptir. Oral kavite skumaoz hücre kanserinin derin 

invasyonunu saptamak preoperatif dönemde özellikle zordur. Oral kavite kanserleri 

erken dönemde kemik ve yumşak doku invasyonu yaparlar.  Bu nedenle oral 

kavitenin inspeksiyon ve palpasyonuna ilave tedavi öncesi görüntüleme 

calışmalarının eklenmesi gereklidir.  

       Kontrastlı bilgisayarlı tomografi kemik invasyonunun saptamak amacıyla geniş 

olarak kullanılmaktamanyetik rezonans görüntüleme yumuşak dokuyu  ve perinöral 

yayılımı daha iyi göstermesi  ve aynı zamanda kemik invasyonunu da saptamada 

başarılı doğruluk oranıyla bilgisayarlı tomografiye tamamlayıcı ya da yerini alıcı bir 

yöntem olmuştur. 

       PET/BT tarama primer tümör yayılımını saptamada ek doğruluk oranı sunabilir 

ve eğer definitif radyoterapi planlanıyorsa hedef çizimini saptamadaki katkısı 

nedeniyle tercih edilebilir. PET tarama; BT ve MRG’de şüpheli olan ve geleneksel 

boyut bazlı kriterler ile anormal olarak sınıflandırılamayan lenf bezi tutulumlarının 

tanımlanmasında kullanılabilir (130). 

        Hem cerrahi hemde definitif radyoterapi oral kavite tümörlü hastalarda birer 

opsiyondur. Her iki tedavinin de etkinliği restrospektif çalışmalarla benzer 

bulunmuştur fakat randominize çalışmalar ile karşılaştırılmamışlardır.  
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       Cerrahi genellikle ilk tercihtir çünkü RT’ ye göre daha az morbiditesi vardır. 

Definitif RT tedavi cerrahiyi tolere edemeyecek hastalara ve cerrahi ile ciddi 

fonksiyon kaybı yaşaması olası hastalara saklanmalıdır (131,132). 

       Postoperatif adjuvan RT (KT ile birlikte ya da değil) pozitif ya da yakın cerrahi 

sınırı olanlarda, kemik invasyonu olanlarda, patolojik olarak lenf nodu pozitif 

olanlarda ve tümör kalınlığı 4cm üzerinde olanlarda endikedir(133).Postoperadit RT 

eğer lenfovasküler invasyon ve perinörol invasyon var ise de verilebilir (134). 

       Yeni konformal RT teknikleri tedavi ilişkili morbiditeleri özellikle geç görülen 

kserostomiyi minimize etmiştir (135).Erken evre oral kavite kanserlerinde 

kemoterapinin kullanılması destekleyen kanıt yoktur. 

       Baş ve boyun kanseri küratif tedavisi sonrası düzenli izlem hastalarının 

bakımının önemli bir parçasıdır. Hastalar olası tümör rekürensinin semptomları olan; 

ses kısıklığı, ağrı, disfaji, kanama ve büyümüş lenf bezleri hakkında 

bilgilendirilmelidir. Genel olarak takipteki sıklık nedeniyle küratif tedavi sonrası 

rekürenslerin yaklaşık %80-90’ ı ilk 2 ila 4 yıl içinde çıkar. 5 yılın ötesinde takip geç 

rekürrens riski ve sekonder primer tümörler nedeniyle genellikle önerilir. 

 

       Evre III ve IV ağız boşluğu kanserleri olan hastalar içinoptimal stratejiyi 

belirlemek için randomize klinik çalışmalar yetersizdir.Lokal ileri oral kavite 

kanserleri cerrahi veya radyoterapi (RT) sonrası yüksek rekürrens oranları gösteren 

malignitelerdir(136). Bu nedenle hastanın genel durumu izin verdiği ölçüde kombine 

tedavi uygun seçenektir. RT ve cerrahiyi kıyaslayan çalışmalar kısıtlı olsa da cerrahi 

genellikle lokal ilerlemiş ağız boşluğu kanserleri için başlangıç tedavisi olarak 

önerilir (130,137,138).Çoğu durumda rezeksiyon ve eş zamanlı rekonstruksiyon 

kabul edilebilir fonksiyonel kayıp ile birliktedir.RT ve/veya kemoradyoterapi 

cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda,teknik olarak unrezektabıl tümörü ( karotid arter 

kılıfına, vertebraya ya da beyine invasyon gibi)  olan hastalarda,cerrahi ile kabul 

edilemez fonksiyonel kayıpları olacak hastarda ya da medikal durumu uygun 

olmayan hastarda alternatif tedavi seçenekleri olabilirler. Bununla birlikte indüksiyon 

kemoterapisi cerrahi ile ciddi fonksiyon kaybı olacağı düşünülüyor ise kuvvetli bir 
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tedavi alternatifi olabilir. Sağkalım faydasının gösterilmiş olmasına rağmen ciddi 

mukozit geliştirmesi eş zamanlı kemoradyoterapinin başlangıç tedavisi olarak 

kullanımını sınırlar. 

 

       Rezeke edilmiş lokal ileri oral kavite kanserili hastalarda postoperatif 

radyoterapi+kemoterpi lokal rekürrens için yüksek riskli hastalarda ciddi şekilde 

önerilir. Lokal ileri oral kavite kanserinde radominize kontrollü çalışmalar eşzamanlı 

kemoradyotearpinin yalnız başına radyoterapiye göre daha faydalı olduğunu 

kanıtladı. Yüksek risk faktörleri ekstrakapsüller nodal yayılım, pozitif cerrahi sınır, 

N2 ya da N3 nodal hastalık, perinöral invazyon ya da vasküler infazyon olup tüm bu 

risk faktörleri postoperatif kemoradyoterapi için endikasyonlardır. Diğer risk 

faktörlerinin yokluğunda T3 ya da T4 hastalıkta tek başına radyoeapi endikedir.  

Postoperatif RT preoperatif RT’ ye göre cerrahiyi geçiktirmemesi ve cerrahi ile 

ilişkili komplikasyonları arttırmaması nedeniyle önerilir. 

 

       Fonksiyonel organ koruyucu yaklaşımlar yaygın olarak lokal ileri orofarengeal, 

hipofarengeal ve larengeal kanserde kullanılmasına rağmen oral kavite kanserinde bu 

konudaki dataların limitli olması artmış toksite riski vesağkalım avantaji 

sağlamaması nedeniyle yaygın olarak kullanılmaz(138-141). 

Orofarenks kanserleri  

       Orofarengeal kanser rölatif olarak yaygın olmayan bir kanserdir.Tarihsel olarak 

oral kavite kanserinde sigara ve alkol ana risk faktörleri olmasına karşın günümüzde 

hem alkol ve sigara kullanımında azalma olması hemde HPV ile ilişkili orofarengeal 

kanser oronanında artış olması epidemiyolojik bir kaymaya yol açmıştır (142). 

HPVilişkili orofarengeal kanserin diğerlerinden farkı daha iyi prognoz göstermesidir. 

Bu duruma rağmen tedavide herhangi bir değişiklik yoktur. 

       Erken evre skuamoz hücreli orofarenks kanserleri cerrahi ya da definitif 

radyoterapi ile tedavi edilirler her iki tedavi modalitesinin de benzer sonuçları olup 

bu retrospektif çalışmalarda gösterilmiştir. Bu konuda yapılmış prospektif 

randominize çalışma yoktur. Tedavi kararını vermede tedavi ilişkili morbidite önemli 
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bir faktördür. Orofarenks kanseri tedavisinde RT sıklıkla kullanılır fakat cerahide 

uygun durumlarda tercih edilir. Dikkatli seçilmiş orofarengeal kanserli hastalarda 

minimal invaziv teknikler olan transoral laser mikrocerrahi ve transoral robotik 

cerrahi iyi tolere edilebilir (143).Definitif radyoterapi sonrası rezidüel hastalığı 

olanlar kurtarrma cerrahisi ile yönetilmelidir.  

       Primer olarak cerrahi ile tedavi edilmiş hastalarda postoperatif radyoterapi 

(platinum bazlı kemoterapi ile birlikte ya da değil) pozitif ya da yakın cerrahi sınırda 

ekstrakapsuller yayılım gösteren lenf nodu tutulumunda ya da lenfovasküler ve 

perinöral invazyon gibi yüksek riskli durumlarda hastalığın lenf nodu tutulumı ile  

üst evrelere geçtiğinin saptanması durumunda (evre III/IV) kullanılır (130).Lokal 

ileri baş ve boyun kanserlerinde multidisipliner takım yaklaşımı gerekmektedir.(144) 

       Lokal ileri rezektabıl orofarengeal kanser tedavisi organ koruyucu cerrahi 

olmayan yaklaşımlar ile primer cerrahi arasındanki seçim karmaşıklığından dolayı 

komplekstir. Bu iki tedavi modalitesini karşılaştıran geniş randominize çalışma 

yoktur. Buna rağmen foksiyonel organ koruyucu yaklaşım sıklıkla kullanılmaktadır. 

Buna alternatif olarak seçilmiş hastalarda postoperatif radyoterapi ya da eş zamanlı 

kemoradyoterapi kullanılabilir. Unrezektabıl (T4b) hastalığı olanlarda eş zamanlı ya 

da sıralı kemoterapi + RT tedavi modalitesi olarak kullanılabilir. 

Hipofarenks kanserleri 

       Hipofarenks kanserlerinin tanı anında sadece %15’ i hipofarenkse sınırlıdır. 

Çoğu bölgesel lenf nodlarına yayılmış ( %65 ) yada uzak metastaz ( %20 ) 

yapmıştır.Hipofarenks kanserleri tüm baş boyun tümörleri içinde % 6 lık bir paya 

sahiptir (145). Dünya genelinde insidans 100,000 kişide 0.8 ila 5 vaka aralığında 

değişir. Hipofarenks kanseri iyi gelişmiş ülkelerde daha az gelişmişlere göre ve 

erkeklerde kadınlara göre daha fazla oranda görülmektedir ( 146,147). 

 

       Genel olarak erken evre hipofarenks kanserinde radyoterapi tercih edilen tedavi 

seçeneğidir. Genel olarak radyoterapi larengeal korunması yüksek olan hem primer 

tümörü hem de tüm elektif nodal bölgeleri tedavi edebilen tek tedavi moadalitesidir.  
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       Gelişmekte olan transoral robotik ve lazer teknikler ile daha iyi endoskopik 

görüntüleme dikkatlice seçilmiş erken hipofarenks kanserinde cerrahi tedaviye 

olanak sağlar. Bu yöntem hipofarenks kanserinde yüksek oranda gizli lenf nodu 

yayılımı olduğundan dolayı boyun diseksiyonu ile kombine edilmelidir. RT ya da 

cerrahi rezeksiyon seçimi hasta tercihi, hasta performans durumu ( özellikle 

pulmoner fonksiyonlar) cerrahi ve radyasyon onkoloji hekiminin deneyimlerine 

bağlıdır.  

       Hipofarenks kanserinde tedavi hedefleri bölgesel tümör kontrolü ve uzun dönem 

sağkalımı organ koruma( solunum yutma ve konuşma ) hedef alınarak sağlamak 

olmalıdır. Tedavi kararı alımada baş ve boyun cerrahi, radyasyon onkoloğu ve 

medikal onkoloğun iletişim halinde olması önerilmektedir.Erken evre hipofarenks 

kanseri olan hastalarda genel ve hastalık spresifik sağ kalım açısından definitif RT’ 

nin radikal cerrahi ( total larenjetomi ya da larinks koruyucu cerrahi) ile 

karşılaştırılabilir olduğu bulunmuş (148).  Çeşitli çalışmalarda dikkatli seçilmiş 

hastalada transoral yaklaşımla  eşdeğer sonuçlar elde ederken  organ fonksiyonlarının 

da korunduğu gösterilmiştir (149-153). Lokal rekürensler daha çok radyoterapi 

sonrası görülürken uzak metastazlar cerrahi sonrası daha sıktır. Boyun rekürrens 

insidanslarıradyoterapi ve cerrahide benzerdir (154). 

Evre III-IV hipofarenks kanseri tedavisi evre III-IV larenks kanseri ile benzerdir.  

Larenks kanserleri 

       Dünya çağında yılda 130,000 yeni tanı larenks kanseri vakası görülmekte ve 

bunların 82,000’i kaybedilmektedir (129). 

       Erken evre larenks kanserli hastalar ön planda larenks korunması düşünülerek 

tedavi edilmedir(155).Larenksin havayolu sağlamak, yutmanın farengeal fazında 

hava yolunun kapanmasını önlemek ve ses oluşturmak gibi 3 vital fonksiyonu vardır. 

Optimal tedavi bu hayati fonksiyonları ve sağkalımı iyileştirmeyi amaçlamadır. 

       Erken evre hastalıklta hem radyoterapi hem de larenks koruyucu cerrahi yüksek 

oranda kür şansına sahiptir. 5 yıllık hastalık spesifik sağkalım oranı her iki 
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yaklaşımda da evre bir hastalıkta %90 evre iki hastalıkta %80’ dir(156).Radyoterapi 

sıklıkla tercih edilir. Çünkü fonksiyonel sonuçlar daha iyidir. 

       Erken evre larenks kanserinde kemoterapinin rolü yoktur. Bazı seçilmiş T2 

kanserlerde ( bulky bozulmuş kord hareketleriyle birlikte olan T2 kanser gibi ) 

radyasyon tedavisi ile birlikte uygulanabilir. Daha sıklıkla T2 kanserlerde tek başına  

yoğunluklu/altered fraksiyonel radyoterapi kullanılır(157). Total larenjektemi sadece 

nadiren evre I ve II hastalıkta endikedir ve kurtarma cerrahisi için ya da başka 

seçenek olmadığında kullanmak üzere saklanmalıdır. Tedavinin cerrahi ile mi yoksa 

cerrahi olmayan tedavi ile mi başlayacağına tümörün boyutu, yayılımı ve yerleşım 

yeri,  hastanın pulmoner ve yutma fonksiyonları, genel sağlık durumu, klinisyenin 

uzmanlığı ve tecrübesi ile ulaşılabilir rehabilitasyon kaynaklarına göre karar verilir. 

İyi fonksiyonel sonuçlar ve ses kalitesinin korunmasına ek olarak cerrahi ile alakalı 

risklerin olmaması radyoterapiyi  birinci seçenek yapar (158).Çoğu T1-T2 kanserler 

sadece radyoterapi ile tedavi edilir. Bunla beraber lokal rekürensi takiben verilen RT 

sonrası kurtarma cerrahisi gerekebilir. Bir ekleme olarak radyoterapiyi takiben 

yapılan cerrahi rezeksiyon radyasyon uygulanmayan boyuna göre yüksek yara 

yerikomplikasyon oranına sahiptir. Radyasyon dermatiti, ses kısıklığı, odinofaji ve 

disfaji radyasyon tedavisinin akut toksiteleridir. Bu toksiteler tipik olarak orta 

düzeydedir (grade 1 ve grade 2) ve 2 ila8 hafta içerisinde düzelme eğilimindedir. 

Erken evre larenks kanseri olan vakalar daha büyük uygulama alanı olan ve sıklıkla 

beraberinde kemoterapi verilen ileri evre larenks kanserlerine göre daha az toksite 

geliştirmektedirler (159).Bununla birlikte uzamış larenks ödemi,kondrit, larengeal 

stenoz erken evre hastalıkta bile nadiren görülür(160,161). Parsiyel açık 

larenjektomi,transoral laser mikrocerrahi ve transoral robotik cerrahi erken evre 

larenks kanserinde larenks koruyucu teknikler olarak kullanılmaktadır. Postoperatif 

radyoterapi gerektiren cerrahinin fonksiyonel sonuçlarının iyi olmaması nedeniyle 

cerrah negatif cerrahi sınırla operasyon yapabileceğinden emin olduktan sonra 

larenks koruyucu cerrahiyi uygulamalıdır. Açık parsiyel larenjektominin 

komplikasyonları enfeksiyon kanama larengokutanöz fistül, trakeostomi gerektiren 

havayolu obstruksiyonu, aspirasyon pnömonisi ve yutma güçlüğüdür (162).Transoral 

lazer cerrahi açık parsiyel larenjektomi ile karşılaştırıldığında daha düşük morbidite 
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ile birliktedir ve aynı zamanda daha az maliyeti ve daha az hastane yatışı 

gerektirir(163). 

       Erken evre larenks kanserinde adjuvan postoperatif radyoterapi cerrahi sınırın 

net olmaması, lenfovasküler invasyon, perinöral invasyon ya da evre III/IV hastalığa 

atlama (pozitif lenf nodu ve/veya primer tümörün geniş ya da derin uzanımı 

nedeniyle) durumlarında verilebilir. Bazı durumlarda (örneğin, nodal ekstrakapsüller 

yayılım ve/veya açık şekilde pozitif cerrahi sınır) adjuvan radyoterapiye kemoterapi 

eklenebilir.Tüm evre III veIV larnks kanserlerinde hasta ve ailesi  tedavi konusunda 

tecrübeli muldisipliner bir ekip tarafından  hem cerrahi hemde organ koruyucu 

cerrahi olmayan yaklaşımlar tarafından bilgilendirilmelidir. Bu multidisipliner tümör 

kurulu tedavi yönetimi üzerine olumlu yarar sağlar ve surviyi uzatabilirir (164-

166).Tedavi yaklaşımı tümörü boyutu lokalizasyonu hasta ile ilişkili faktörler (yaş, 

performans durumu, fizikososyal destek, komorbiditeler gibi ) klinisyenin tecrübesi 

ve rehabilitasyon servislerinin varlığına göre değişir. 

       Kemoterapi + radyoterepiyi içeren fonksiyonel organ koruyucu yaklaşım sıklıkla 

tercih edilir. Dikkatli olarak seçilmiş hastalarda organ larenks koruyucu cerrahi ve 

minimal invaziv cerrahi diğer alternatif yaklaşımdır. Cerrahinin kemoradyoterapi ile 

direk olrak kıyaslandığı çalışmalar yoktur (167). 

Nazofarenks kanserleri 

       Radyoterapi ana tedavi yöntemidir. Kemoterepi eklenmesi çoğu evre II kanserde 

ve ileri evre hastalıkta (III ve IV) surviyi iyileştirir. Cerrahi derin anotomik yerleşim 

ve kritik nörovasküler komşuluklar nedeniyle tercih edilen yöntem değildir. 

 

 

Nazal vestibül ve nazal kavite kanserleri 

 

       Nazal vestibül tümörleri esasen cilt kanserleridir ve nazal vestibül içinde 

büyüklük ve konuma bağlı olarak, cerrahi ve / veya RT ile tedavi edilir. Nazal kavite 

kanserleri paranazal sinüs kanserleri ile benzerlik gösterir. Çok çeşitli histolojik alt 
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tipleri mevcuttur. Hem erken hem de orta derece ileri nazal kanserlerde cerrahi 

rezeksiyon ve operasyon sonrası radyoterapi ana tedavi yöntemidir.  

 

Paranazal sinüs kanserleri 

 

       Paranazal sinüs kanserleri adenokarsinom ve skuamöz hücreli karsinomun 

baskım olduğu çeşitli histolojik tipleri vardır. Agresif tedavi yaklaşımı temel tedavi 

yöntemidir. Fakat belli alt tiplerde ve ilerlemiş hastalıkta cerrahi,radyoterepi ve 

kemoterapiyi içeren kombine yaklaşımlar uygun olabilir.  

 

Tükrük bezi kanserleri 

 

       Tükrük bezi tümörleri beningden maligne uzanan bir çok çeşitli tipleri 

mevcuttur. Tükrük bezlerinin cerrahi rezeksiyonu hem tedavi hem de tanıda önemli 

bir role sahiptir. Bening ve düşük gradeli tümörler sadece cerrahi ile tedavi edilirken 

yüksek grade ve ileri evre hastalıklar cerrahi+ postoperatif radyoterapi ile tedavi 

edilir. 

 

Rekürren ve/veya metastatik baş ve boyun kanseri tedavisi 

 

       Rekkuren ve metastatik skuamoz hücreli başv ve boyun kanserilerinin prognozu 

genel olarak kötüdür. Ortalama sağ kalım çoğu seri de 6-9 ay arasında 

bildirilmiştir.Sistemik kemoterapi ve iyi bir destek tedavisi bu hastalarda endikedir. 

Tedavi seçenekeleri kombine ve/veya tak ajan rejimlerini kapsamaktadır. En sık 

kullanılan kemoterapiajanları; platin bileşikleri (sisplatin, karboplatin),  

taksanlar(dosetaksel, paklitaksel), metotreksat ve 5-fluorouracildir.Etkili olduğu 

düşünülen fakat üzerinde yeterli araştırma yapılmamış olan diğer ajanlar; etoposid, 

gefitinib, gemsitabin ,kapesitabin ve pemetrekseddir. 
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2.2. Kanser ve Ġnflamasyon 

 

       İmmun sistem bir yandan konağı kansere karşı korurken bir yandan da tümör 

hücrelerinn oluşumuna yardımcı etkileri vardır (167,168). Yani hem kanser 

oluşumunu engelleyici hem de neoplastik hastalığı şekillendirici işlevi 

bulunmaktadır. 

       Giderek artan oranda bulgu sistemik inflamatuar yanıtın kanser gelişimi ve 

ilerlemesinde önemli bir rol oynadığını ortaya koymaktadır (8-11). İnflamasyon 

neoplastik sürecin erken evrelerinde belirgindir. 

 

       Ayrıca artmış inflamasyon, tedaviye yanıtı da kötü anlamda etkiler (12).Kansere 

karşı inflamatuar yanıt ksi, doku hasarı ve nekroza karşı olan nonspesifik bir yanıt 

olup kanser hücreleri ve immun sistem arasındaki ilişkiliyi gösterir.İnflamasyon, 

sitokinler ve kemokinler, CRP ve nötrofilindüksiyonu da dahil olmak üzere 

inflamatuar aracıların üretimi yoluyla tümör proliferasyonu hayatta kalma, 

anjiogenez ve metastazı indükler.Son zamanlarda NLR ve PLR dahil olmak üzere 

çok sayıda belirteçve hematolojik indeks sistemik inflamatuar yanıtın temsilcisi 

olarak kullanılmıştır(169).Bazı çalışmalarda yüksek NLR ve PLR değerinin çeşitli 

kanserlerde bir prognostik faktör olduğunu göstermiştir (13-18). 
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3-GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

       Çalışmaya başlamadan önce İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kuruluna başvuru yapıldı. Çalışmamızda 2006-2015  yılları 

arasında İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi Tıbbi 

Onkoloji Kliniği’ne başvuran 1 günlük DCF tedavisi almış  lokal ileri, rekürren 

ve/veya metastatik baş ve boyun kanserli  hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. 

Hasta bilgilerine hastane elektronik kayıt sistemi kullanılarak ulaşıldı. Serum 

nötrofil, lökosit, platelet değerinde artışa neden olabilecek enfeksiyonu ve ilaç 

kullanımı olan hastalar ile hematolojik hastalığı olanlar, romatolojik hastalığı olanlar, 

akut ve kronik böbrek yetmezliği olanlar, akut ve kronik karaciger yetmezliği 

olanlar,baş ve boyun tümörü dışında primer malignitesi olanlar çalışma dışı bırakıldı. 

1 günlük DCF regiminin etkinliğinin litaratür eşliğinde karşılaştırmalı 

değerlendirilmesi ve nötrofil /lenfosit oranının prognostik faktör olarak kullanılıp 

kullanılmayacağnın değerlendirilmesi planlandı. 

 

3.1. Tedavi Planı  

 

     1 günlük DCF kemoterapisi; Dosetaksel 75 mg/m
2
 (1 saatlik infüzyon), Siplatin 

75mg /m
2 

(1-3 saatlik infüzyon)   ve 5-Florurasil 750 mg /m
2
 (5 dakikalık infüzyon )  

1. günde verildi. Rejim 21 günde bir tekrarlandı. Primer profilaksi filgrastim ya da 

lenograstim ile 3.ve 7 günler arasıda yapıldı. Kemoterapi öncesi standart 

premedikasyon tedavisi uygulandı. Her üç kemoterapi siklusundan sonra radyolojik 

değerlendirme yapıldı.  

 

3.2. Yanıt Değerlendirmesi 

 

     Tedaviye yanıt,  solid tümörlerde cevap değerlendirme kriterleri (recist  1.1 )  

kullanılarak sınıflandırıldı  (tam yanıt, parsiyel yanıt, stabil hastalık ve progresif 

hastalık). 
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3.3. Sağkalım Değerlendirilmesi  

 

     Genel sağkalım; 1 günlük dcf başlangıcından ölüm (herhangi bir sebeple ölüm ) 

tarihine ya da analiz tarihine kadar geçen süre, progresyonsuz sağkalım (PSK); 1 

günlük DCF başlangıç tarihinden progresyon saptanana ya da son başvuru tarihine 

kadar geçen süre olarak hesaplandı. 

 

3.4. Toksite 

 

     Hastalar hematolojik ve hematolojik olmayan toksiteler açısından Common 

Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 4.0 kriterleri 

kullanılarak değerlendirildi.  

 

3.5. Ġstatiksel Analiz  

 

       Verilerin istatiksel değerlendirmesinde,  gruplar arası oranların karşılaştırması 

için  ‘’Pearson ki kare testi’’, sağkalım analizlerinde ‘’Kaplan-Meier metodu’’ 

kullanıldı ve grupların sağkalımı log-rank test ile karşılaştırıldı. P değerinin < 0.05 

olması istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

      Hastaların kemoterapi başlangıç tarihi öncesi hemogramları baz alınarak nötrofil 

sayısının lenfosit sayınına oranı hesaplandı.  
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4-SONUÇLAR 

 

Çalışmamızda 2006-2015 yılları arasında İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk 

Eğitim Araştırma Hastanesi Tıbbi Onkoloji Kliniği’nde 1 günlük Dosetaksel, 

Sisplatin ve 5-Florurasil tedavisi almış lokal ileri ve/veya metastatik baş ve boyun 

kanserli 35 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen hasta 

karakteristikleri Tablo 6’da gösterilmiştir. Hastalarımızın %8,6‘ sı kadınlar %91,4’ ü 

erkeklerden oluşturmakdır. Çalışmaya dahil edilen hastaların medyan yaşı 57 (33-73) 

saptandı. ECOG skoru grade 0 olan olan hasta sayısı 17 (%48,6), ECOG skoru grade 

1 olan hasta sayısı 13 (%37,1), ECOG skoru grade 2 olan hasta sayıs 5 (14,3) 

saptanmıştır. Hastaların %25,7’ sini oral kavite kanserliler, %31,4’ünü nazofarenks 

kanserliler, %2,9’unu orofarenks kanserliler, %2,9 unu hipofarenks kanserliler, 

%28,6’sını larenks kanserliler, %2,9’unu nazal kavite ve sinüs kanserliler ve %5,7 

sini majör tükrük bezi kanserliler oluşturmaktadır. Evre III hastalığı olanlar 

hastaların %28,6’ sını evre IV hastalığı olanlar hastaların %71,4’ ünü 

oluşturmaktadır. Hastalarımızın %54,3’ü nüks vakalardan ve %51,7’si metastatik 

vakalardan oluşmaktadır. Daha önce almış oldukları tedaviler değerlendirildiğinde 

hastalarımızın %34,3’ ü hiç tedavi almayan ilk basamak tedavi olarak DCF 

kemoterapi uygulanan hastalardan, %8,6’ sı radyoterapi ile %17,1’i radyoterapi+ 

cerrahi ile %25,7‘ si KT+RT ile,  %14,3 ü KT+RT+cerrahi ile tedavi edilmiş 

hastalardan oluşmaktadır ( Tablo 7). Hastalarımız almış oldukları kemoterapi siklus 

sayısına göre 3 gruba ayrılmış olup % 17,1’ i 3-4 siklus, %40’ı 5-8 siklus ve %42,9’ 

u 9-13 siklus tedavi  almıştır (Tablo 9). 

 

       Hastalarımızın tedaviye yanıt oranları değerlendirildiğinde tam yanıtlı hasta 

sayısı 3 (% 8,6) parsiyel yanıtlı hasta sayısı 19 (%54,3), sabil hastalığı olanların 

sayısı 6 (%17,1) olarak saptanmıştır (Tablo 10). Hastalarımız toksite gelişimi 

açısından incelendiğinde toksite gelişen hasta sayısı 29 (%82,9), grade 3-4 toksite 

gelişen hasta sayısı 6 (%22,9) olarak bulunmuştur (Tablo 11). 

       Hastaların genel sağ kalım analizi yapıldı. Tüm hastaların genel sağkalım 

analizinde median GSK 15 ay ( %95 CI 8,068-21,932) olarak saptandı. (Tablo 12 , 

genel sağ kalım eğrisi resim 1). NLR prognostik öneminin değerlendirilmesi için 
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ROC analizi yapıldı. Eşik değer olarak 3,49 saptandı. NLR düşük grupta medyan 

GSK 12 ay (%95 confidence interval 7,617-16,383),  NLR yüksek grupta medyan 

GSK 19 ay (%95 CI 15,422-22,578) olarak saptandı. İki grup arasında anlamlı 

istatistiksel farklılık bulunmadı ( P=0,396). (Tablo 13 , hastaların NLR’ ye göre 

genel sağ kalım eğrisi resim 2). 1 günlük Dosetaksel, Sisplatin ve 5-Florurasil 

tedavisi alan hastaların progresyonsuz sağ kalım analizi yapıldı. Medyan PSK 10 ay  

(%95 CI 7,093-12,907) olarak saptandı (Tablo 14, hastaların progresyonsuz sağ 

kalım eğrisi resim 3). 

       Hastaların median progresyonsuz sağ kalımı üzerine NLR etkisi incelendi. NLR 

düşük gurupta PSK 7 ay (%95 confidence interval 5,681-8,319), NLR yüksek 

gurupta medyan PSK 12 ay( %95 CI 8,28-15,172)  olarak saptandı. İki grup arasında 

anlamlı istatistiksel fark bulunmadı ( p=0,527). ( Tablo 15, hastaların NLR’ ye göre 

progresyonsuz sağ kalım eğrisi resim 4). 

       Hastaların nazofarenks kanserli olgular çıkarıldıktan sonra genel sağ kalım 

analizi yapıldı. Nazofarenks kanserli hastalar dışında kalan 25 hastanın genel sağ 

kalım analizinde medyan GSK 12 ay ( %95 CI 9,552-14,448) olarak saptandı (Tablo 

16,Nazofarenks kanseri dışarıda bırakıldığında genel sağ kalım eğrisi resim 5) NLR 

oranları toksisite gelişimi ve kemoterapiye yanıt açısından değerlendirildiğinde iki 

grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 
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                  Özellikler Hasta sayısı (n=35) % 

Cins 

        Kadın 

        Erkek  

 

3 8,6 

32 91,4 

YaĢ Aralığı  33-73  

Ecog performans durumu  

        Grade 0  

        Grade 1  

        Grade 2 

 

17 48,6 

13 37,1 

5 14,3 

Primer tümör bölgesi 

        Oral kavite  

        Nazofarenks 

        Orofarekns  

        Hipofareks  

        Lareks  

        Nazal kavite ve sinüs 

        Major tükrük bezleri 

 

9 25,7 

11 31,4 

1 2,9 

1 2,9 

10 28,6 

1 2,9 

2 5,7 

Evre 

        Evre 3 

        Evre 4 

 

10 28,6 

25 71,4 

Nüks hastalık  

        Evet 

        Hayır 

 

19 54,3 

16 45,7 

Metastatik hastalık 

        Evet  

        Hayır 

 

20 57,1 

15 42,9 

Ex/Sağ 

         Ex 

         Sağ 

 

30 85,7 

5 14,3 

 

Tablo 6. Hastaların genel özellikleri 
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Tedavi tipi Hasta (n 35) % 

      Tedavi almamış 12 34,3 

      Radyoterapi 3 8,6 

      Cerrahi +Radyoterapi 6 17,1 

      Kemoterapi+Radyoterapi 9 25,7 

      Cerrahi +Kemoradyoterapi 5 14,3 

 

Tablo 7. Önceki Tedavi Tipi  

 

 

Önceki kemoterapi Hasta % 

      Sisplatin 12 34,3 

 

Tablo 8. Önceki Kemoterapi  

 

 

Dcf siklus sayısı HASTA % 

       3-4 6 17,1 

       5-8 14 40 

       9-13 15 42,9 

 

Tablo 9. DCF siklus sayısı 

 

 

Yanıtlar  Hastalar (n=35) % 

     Tam yanıt 3 8,6 

     Parsiyel yanıt 19 54,3 

     Stabil hastalık 6 17,1 

     Progresif hastalık 7 20 

 

Tablo 10. Yanıt oranları  
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Toksite  Hasta % 

     Var 

     Yok 

29 82,9 

6 17,1 

Grade 3-4 toksite   

     Var  

     Yok 

8 22,9 

27 77,1 

 

 

 Grade 

Yan etki 1 2 3 4 5 

      Akut böbrek         

Yetmezliği 
3 (%8,6) - 1 (%2,9) - - 

      Anemi 9 (%25,7) 17 (%48,6) - - - 

      Nötropeni 5 (%14,3) 1    (%2,9) - -  

      

Trombositopeni 
3 (%8,6) 1  (%2,9) - 1(%2,9)  

      Mukozit 5 (%14,3) 2  (%5,7) - - - 

      Bulantı 5 (%14,3) 10 (%28,6) 1 (% 2,9)   

      Kusma 6 (%17,1) 7 (%20) 2(%5,7) -  

      Disfaji  - 1 (%2,9) 1(%2,9) - - 

      Dispepsi 2(%5,7) - -   

      Diyare 2(%5,7) 2(%5,7) - - - 

      Kilo kaybı 4(%11,4) 7 (%20) 3(%8,6) - - 

      Palmar-plantar  

      eritrodisestezi 
- - -   

      Ateş - 4 (%11,4) - - - 

      Febril 

nötropeni 
  1(%2,9) - - 

      Oral kanama - 1(%2,9) - 2(%5,7) - 

      Farangeal 

Kanama 
1(%2,9) - - - - 

 

Tablo 11. Toksite 
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Tablo 12. Hastaların medyan sağkalım verileri 

 

 

Resim 1.Hastaların genel sağkalım eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tüm hastalar  GSK  (ay) N 

15 ±6,92 35 
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Tablo 13. Hastaların genel sağkalımı üzerine NLR etkisi 

 

 

Resim 2.Tüm hastaların NLR’ye göre genel sağkalım eğrisi 

 

 

 

 

 

 Gruplar P 

 

GSK 

Yüksek NLR Düşük NLR  

>3,494 <3,494  

(n=15) (n=20)  

19 ay ±4.383 12 ay ±3.578 0,396 
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Tablo 14. Hastaların medyan progresyonsuz sağ kalım verileri 

 

 

Resim 3. Hastaların progresyonsuz sağ kalım eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tüm hastalar PSK (ay) N 

10 ±2,907 35 
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Tablo 15. Hastaların medyan progresyonsuz sağ kalımı üzerine NLR etkisi 

 

 

Resim 5. Hastaların NLR’ ye göre progresyonsuz sağ kalım eğrisi 

 

 

 

 

  

 Gruplar P 

 

PSK 

Yüksek NLR Düşük NLR  

>3,494 <3,494  

(n=15) (n=20)  

12 ±3,172 7 ±1,319 0,527 
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Tablo 16.Nazofarenks kanserleri dışarıda bırakıldığında median sağkalım verileri 

 

 

 

Resim 6. Nazofarenks kanseri dışarıda bırakıldığında genel sağ kalım eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

Tüm hastalar  GSK (ay) N 

12 ±2,448 25 
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5-TARTIġMA 

 

       Bu çalışmada toksite profili ve uygulama zorluğu nedeniyle 3 ya da 4 günlük  

DCF devamlı infüzyon tedavi rejimlerini alması olası olmayan hastalarda 1 günlük 

DCF tedavisinin lokal ileri, rekürren ve/veya metastatik SHBBK’ nde etkinliğini, 

toksitesini ve NLR’nin hasta populasyonunumuzda yanıt ve toksite belirteci olarak 

kullanılıp kullanılamayacağını araştırdık. Metastatik, lokal ileri ya da rekürren baş 

boyun kanseri tanılı hastalarda standart kemoterapi rejimi olmaması nedeniyle üçlü 

ajan içeren DCF kemoterapi rejimi etkinliği değerlendirildi.  

 

        DCF tedavi rejiminin etkinliği birkaç çalışma ile araştırılmıştır. Baghi M. ve 

arkadaşları faz 2 çalışmada rükürren skuamöz hücreli baş ve boyun kanserli 24 

hastada DCF kombine tedavi rejimini değerlendirilmiş (170). Hastalara; docetaksel 

75mg/m
2 

gün 1, sispaltin 100mg/m
2 

gün 1 ve 5-fluorouracil(5-fu) 1000 mg/m
2 

1-4 

günlerde (total doz 4000 mg/m
2 

) tedavisi uygulanmıştır. Hastaların performans 

durumu tedavi başlangıcında Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)’ a göre 

0-2 arasında saptanmıştır. Hastaların 10’nunda (%41) ECOG skoru 2 olarak 

değerlendirilmiş. Bir hasta tedavi ile ilişkili miyokard enfarktüsünden kaybedilmiştir 

Genel yanıt oranı % 43,5  (tam yanıt: 6,  parsiyel yanıt: 4) olarak hesaplanmıştır. 

Medyan  progresyona kadar geçen süre 10 ay olarak saptanmış ( 4-42 ay arasında). 

Medyan genel sağ kalım 13 ay (6-48 ay arasında) saptanmıştır. Janinis J. ve 

arkadaşlarının 2000 yılında dosetaksel, sisplatin ve 5-fluorouracil etki ve yan etki 

profilini değerlendirmek amaçlı ileri evre ya da rekürren baş ve boyun kanserli 19 

hastayı faz II çalışma ile değerlendirmiştir (171). Hastalara dosetaksel 80mg/m
2
 1 

saatlik infüzyon 1. gün, sispatin 40 mg/m
2 

1 saatlik infüzyon 1. gün ve 5-fluorouracil 

1000 mg/m
2
devamlı infüzyon 1-3 günlerde verilmiş siklus 28 günde bir tekrar 

edilmiş. Genel yanıt oranı %36,8 (tam yanıt: 2, parsiyel yanıt: 5) Medyan 

progresyonsuz sağ kalım 6 ay, medyan genel sağ kalım 11 ay olarak belirtilmiştir. 

Hastaların %52 sinde grade 3-4 toksite gelişmiş. Toksiteye bağlı ölüm 

saptanmamıştır. 
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       Çalışmamızın Baghi M ve arkadaşları ile Janinis J ve arkadaşlarının 

çalışmalarından farkı indüksiyon kemoterapisi olarak DCF rejiminden sonra 

radyoterapi alan nazofarenks kanserli hastaları da kapsamasıdır. 35 hastayı içeren 

çalışmamızda median yaş 57’ dir. Hastalarımızın %8.6’ sını kadınlar, %91.4’ ünü 

erkekler oluşturmaktadır. Hastalarımızın %34’ ü daha önce herhangi bir tedavi 

almamışlardı. Çalışmamızda medyan GSK 15 ay (%95 CI 8,068-21,932) olarak 

saptandı. Medyan PSK 10 ay (%95 confidence interval 7,093-12,907) olarak 

saptandı. Genel yanıt oranı %62,9 ve hastalık kontrol oranı %80 olarak gözlendi. 

NLR’ nin genel sağ kalımı ve progresyonsuz sağ kalımı belirlemede istatiksel açıdan 

anlamlı olmadığı saptandı (p=0,396 ve p=0,527). Beklenenin aksine NLR yüksek 

grupta daha yüksek sağkalımlar saptandı. En sık görülen grade 3-4 toksiteler kilo 

kaybı (%8,6), kanama (%5,7), kusma (%5,7) olarak saptandı. Kemoterapiye yanıt, 

toksiste gelişimi ya da grade 3-4 toksiteyi predikte etmede de NLR istatiksel açıdan 

anlamsız bulundu (p>0,05). Hastalardan biri tedavi ile ilişkili oral kanama nedeniyle 

kaybedildi. Çalışmamız benzer özellikler taşıyan diğer iki çalışmaya göre genel yanıt 

oranı, progresyonsuz sağkalım ve genel sağkalım oranı açısından daha iyi olmakla 

beraber nazofarenks kanserli olguların çalışmamıza dahil edilmesi bu duruma katkı 

sunmuş olabilir. Baghi M. ve arkadaşlarının çalışmasında ECOG skoru 2 olan 

hastaların oranının çalışmamıza göre yüksek olması da bu farka katkı sunabilir.     

Diğer taraftan Janinis J ve arkadaşlarının çalışmasında ECOG performans skoru 

çalışmamızla benzer olup çalışmada kullanılan hasta sayısısının azlığı sağlıklı bir 

karşılaştırmayı olanaklı kılmamaktadır. 

 

       Çalışmamızı skuamöz hücreli baş ve boyun kanserli hastalarda kullanılan tek 

ajan rejimleri ile karşılaştırmak amaçlı Eisenberger M ve arkadaşlarının 

karboplatinin etkisini değerlendirdiği faz 1 çalışma incelendiğinde genel yanıt oranı 

(%24) olarak gözlenmiştir (172). Çalışmamızın sonuçları yanıt oranları açısından bu 

çalışmaya göre üstün görülmektedir 

.                

       Southwest Oncology Group‘ un ileri evre skuamöz hücreli baş ve boyun kanserli 

hastalarda yapmış olduğu çalışmada sispatin+5-fluorouracil,karboplatin+5-

fluorouracilve tek ajan methotrexat karşılaştırılmış (173).  Tam ve parsiyel yanıt 
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oranı; sisplatin+5-fluorouracil’ da %32,karbopalatin+5-fluorouracil’da %21, 

metotereksat için %10 bulunmuştur.  Sisplatin+5fluorouracil,  methotrexat ile yanıt 

oranları açısından karşılaştırıldığında iki grup arasındaki fark istatistiki anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). Karboplatin+5-fluorouracil’in methotrexate ile 

karşılaştırmasında sınırda istatistiksel anlamlı yanıt bulunmuştur(p=0,05).  Medyan 

yanıt zamanları ve medyan sağ kalım süreleri tüm gruplar arasında benzer 

bulunmuştur. İleri evre baş ve boyun kanserli 204 hastada sisplatin+5-fluorouracil 

rejimi ile sispatin+paklitaksel rejimleri Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) tarafından faz 3 çalışma ile değerlendirilmiş ve her iki rejim arasında  genel 

sağ kalım ya da yanıt oranları açsından anlamlı farklılık saptanmamıştır (174). 

Siplatin+5-fluoruracil grubunda medyan sağ kalım 8.7 ay sisplatin+paklitaksel  

grubunda 8.1 ay olarak bulunmuş. Genel yanıt oranları  sisplatin+ 5-fluorouracil 

grubunda %27 sisplatin+paklitaksel grubunda %26 olarak bulunmuş. Her iki grup 

arasında toksite benzer olarak bulunmuş. En sık toksik yan etkiler;  miyelosüpresyon 

trombositopeni bulantı kusma ve somatit olarak kaydedilmiş. Tedavi sırasında 

görülen 12 ölümden ( sisplatin+5-fluorouracil 7, sisplatin+5-fluorouracil 5) sekizi 

enfeksiyona bağlı,  ikisi kanamaya bağlı, biri kardiyak nedenle ve bir tanesi de 

bilinmeyen sebeple exitus olmuştur. Çalışmamız SWOG ve ECOG grubunun yapmış 

olduğu çalışmalarla karşılaştırıldığında her iki çalışmaya göre de genel yanıt oranı ve  

medyan sağ kalım açısından üstündür. 

       Specht L vearkadaşları (175) ile Küçükzeybek ve arkadaşlarının (176) yapmış 

olduğu iki farklı çalışmada yaygın ve rekürren baş ve boyun kanserli hastalarda 

docetaxel + sispatinin tedavisinin etkinliği araştırılmış ve çalışmamız bu iki çalışma 

ile karşılaştırıldığında genel yanıt oranı açısından üstün genel sağ kalım açsından 

benzer bulunmuştur. Toksite profili açısından da çalışmamızın sonuçları her iki 

çalışmadan daha iyidir.  

       Southwest Oncology Group’ un paklitaksel, sisplatin, ve 5-fluorouracil rejiminin 

etkinliğini değerlendirmek üzere yapmış olduğu  faz 2 çalışmada tam yanıt %7 

parsiyel  yanıt % 33 olarak saptanmıştır (177). Medyan progresyonsuz sağ kalım 4 ay 

medyan genel sağ kalım 10 ay olarak belirtilmiştir. Hastaların %47’sinde toksisite 

geliştiği belirtilmiştir. Mukozit %34 hastada, bulantı %20 hastada, anemi %9 hastada 

ve nöropati  %8 hastada saptanmıştır. Shin DM ve arkadaşlarının yayınladıkları faz 2 
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çalışmada paktikatsel, ifosfamid ve sisplatin kombine rejiminin rekürren baş boyun 

kanserlerinde etkinliği değerlendirilmiştir(178). Genel yanıt oranı %58 tam yanıt 

%17 medyan genel sağ kalım 8,8 ay olarak belirtilmiştir. En sık görülen toksisite 

olan grade 3-4 nötropeni hastaların %27 sinde saptanmıştır. Grade 3 periferal 

nöropati hastaların %1 inde görüldüğü belirtilmiştir. Grade 3 mukozit sadece bir 

hastada görülmüştür. Çalışmamız üç ajan kombine tedavi rejimlerinin 

değerlendirildiği SWOG çalışması ve Shin DM ve arkadaşlarının çalışmaları ile 

karşılaştırıldığında sağ kalım süreleri, yanıt oranları ve toksite profili açısından 

üstündür. 

        Litaratür değerlendirildiğinde çalışmalarda nazofarenks kanserlerinin çalışma 

dışı bırakıldığı görülmekte olup çalışmamızda da nazofarenks kanseri çıkarılıp tekrar 

analiz yapıldığında medyan GSK 12 ay olarak bulunmuştur. Bu sonuç diğer 

çalışmalarla benzerdir. 
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Sonuç olarak 1 günlük DCF tedavisi lokal ileri, rekküren ve/veya metastatik 

skuamöz hücreli baş ve boyun kanserlerinde efektif ve iyi tolere edilebilir kemoterapi 

rejimidir. Özellikle kateter problemleri, sosyal problemler ve hasta ile ilgili faktörler 

nedeniyle 3-4 günlük devamlı infüzyon tedavisini alamayacak hastalarda tercih 

edilebilir bir seçenektir. İkili kombinasyon kemoterapileri ya da tek ajan 

kemoterapilere göre yanıt oranları yüksek, toksisite oranları benzer bulunmuştur. 

Çalışmamızda aynı zamanda son yıllarda bir çok kanserde prognostik katkı sağladığı 

saptanan ve popüler bir araştırma konusu olan NLR’ nin lokal ileri, rekküren ve/veya 

metastatik baş ve boyun kanserlerinde prognostik değeri ve toksiteyi ve yanıtı 

predikte edip etmeyeceği araştırılmış olup her ikisi açısından da anlamlı 

bulunmamıştır. Literatür verilerinin aksine istatistiksel olarak analamlı olmamasına 

rağmen NLR yüksek grupta medyan genel sağkalım ve medyan progresyonsuz 

sağkalım uzun saptanmıştır.  
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SKUAMÖZ HÜCRELĠ BAġ VE BOYUN TÜMÖRLERĠNDE 1 

GÜNLÜK DOSETAKSEL, SĠSPLATĠN VE 5-FLORURASĠL 

TEDAVĠSĠNĠN ETKĠNLĠĞĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

ÖZET 

 

İLDAN A.(2016). Skuamöz Hücreli Baş Ve Boyun Tümörlerinde 1 

Günlük Dosetaksel, Sisplatin Ve5-florurasil Tedavisinin Etkinliğinin 

Değerlendirilmesi. İzmirKatipÇelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim 

Araştırma Hastanesiİç Hastalıkları Kliniği. Uzmanlık tezi. İzmir 

 

 
       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserleri tüm dünyada yıllık insidansı 500,000 

yeni vakadır. 

       Skuamöz hücreli baş ve boyun kanserli hastaların çoğu (%60)  evre III ve IV 

hastalardan oluşmaktadır. 

       Yaklaşık 30 yıldır kemoterapinin baş ve boyun kanserleri üzerine olan etkisini 

araştıran çalışmalar yapılmaktadır. Çalışmalar kemoterapinin tedavi yanıtını 

artırdığını, organ fonksiyonlarını koruma üzerine faydalı etkileri olduğunu 

göstermiştir. Bu faydalı etkilere karşı hangi kemoterapi rejiminin baş ve boyun 

kanserlerinde en iyi olduğu konusunda kesin ve net bir fikir yoktur. Üzerinde sık 

araştırma yapılan sık kullanılan rejimlerden biri de dosetaksel, sisplatin, 5-

fluorouracil kombinasyonudur. Litaratürde bu rejimin 3 günlük ve 4 günlük devamlı 

infüzyon şeklinde uygulama şekilleri araştırılmış olmasına rağmen 1 günlük tedavi 

rejimi ile ilgili yeterli veri yoktur. Biz de çalışmamızda toksite profili ve uygulama 

zorluğu nedeniyle 3 ya da 5 günlük rejimlerini kateter problemleri ve hasta ile ilgili 

nedenlerden dolayı alamayacak olan hastalarda 1 günlük dosetaksel, sisplatin, 5-

fluorouracil tedavisinin etkinliğini, toksitesini araştımayı ve ek olarak birçok çalışma 

ile yüksek nötrofil/lenfosit oranının (NLR) çeşitli kanserlerde kolay elde edilebilir bir  

prognostik faktör olduğunun kanıtlanması nedeniyle hasta popülasyonumuzda NLR’ 

nin prognoz ve/veya toksite belirteci olarak kullanılıp kullanımayacağını araştırmayı 

planladık. 
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       Çalışmamıza 2006-2015 yılları arasıda lokal ileri, rekürren ve/veya metastatik 

skuamöz hücreli baş ve boyun kanserli 35 hasta alındı. Hastalarımızın %34 ü daha 

önce herhangi bir tedavi almamışlardı. Çalışmamızda medyan GSK 15 ay(%95 CI 

8,068-21,932) olarak saptandı. Yüksek NLR’ nin azalmış genel sağ kalımı 

belirlemede istatiksel açıdan anlamlı olmadığı görüldü (p=0,396). Medyan PSK 10 

ay(%95 CI 7,093-12,907) olarak saptandı.Genel yanıt oranı %62.9ve hastalık kontrol 

oranı %80 (TY 3(%8.6),PY 19 (%54.3), SY 6 ( 17.1). NLR’ nin genel sağ kalımı ve 

progresyonsuz sağ kalımı belirlemede istatiksel açıdan anlamlı olmadığı 

saptandı(p=0,396 ve p=0,527). En sık görülen grade 3-4 toksiteler kilo kaybı(%8,6), 

kanama(%5,7), kusma(%5,7) olarak saptandı. Grade 3-4 toksiteyi tahmin etmede de 

NLR istatiksel açıdan anlamsız bulundu(p=0,680).  

 

       Sonuç olarak  1 günlük dosetaksel,sisplatin,5-flouracil  tedavisi lokal ileri 

ve/veya metastatik skuamöz hücreli baş ve boyun kanserinde efektif ve iyi tolere 

edilebilir bir kemoterapi rejimidir. Ek olarak cok sayıda çalışmada çeşitli kanserlede 

NLR nin prognostik faktör olarak kullanılabileceği gösterilmiş olmasına  rağmen  

çalışmamıza dahil edeilen  lokal ileri rekürren ve/veya metastatik baş ve boyun 

kanseri tanılı hastalarda  NLR ‘nin  prognostik rolü olmadığı gösterildi.  
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EFFICACY OF ONE DAY DOCETAXEL, CISPLATĠN AND 5-

FLUOROURACIL 

REGIMEN IN PATIENTS WITH  THE HEAD AND NECK 

CANCER 

 

SUMMARY 

 

İLDAN A.(2016). Efficacy Of One Day Docetaxel, Cisplatin And 5- Fluorouracil 

Regimen İn Patients With The Head And Neck Cancer. Izmır Katip Çelebi 

Univercity, Atatürk Training and Research Hospital, Interior Diseases 

Clinic.Expertise thesis. Izmir. 

 

       Head and neck squamous cell carcinomas (HNSCC) occur frequently with over 

500,000 new cases diagnosed worldwide each year  

       At initial presentation, over 60% of patients with head and neck squamous cell 

carcinomas  classified as stage III ve IV diseases. 

      There have been studies designed for research effect of chemotherapy on head 

and neck cancers almost 30 years.  These studies show that chemotherapy have 

increase the response to the treatment  and positive effect  on preserve to the organ 

function. There is no absolutely consensus that chemotherapy is the best therapy 

regimen for head and neck cancers with all these positive results. Dosetaxel, cisplatin 

and 5-FU have  widely investigated and commonly used chemotherapy regimen. 

There are several studies for investigation to continious infusion with 3 days and 4 

days regimens in literature but  there are no enough data for daily (1 day) regimen.  

We investigated DCF1 regimen on patients who can not take the DCF3 and DCF4 

because of infusion  problems (e.g. chateter problems) and  toxicity profiles . We 

also aim to research  the prognostic significance of NLR ratio as indirect indicator of 

immunne response across tumors. 

 

       The study included 35 patient with local advanced, recurrent and metastatic 

squamous cell carcinoma of the  head and neck cancer who were monitored between 

2006 and 2015. 34% of patients didn’t recieve any treatment.Median overall survive 
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was  15 months (%95 confidence interval 8,068-21,932). İncreased NLR wasn't 

found statistically significant to determine  decreased overall survive (p=0,396). 

Median progression free survive was 10 months (%95 confidence interval 7,093-

12,907) .İncreased NLR wasn’t found statistically significant to determine progresion 

free survive ( p=0,527).Overall response rate  was %62.9 and disease control rate 

was %80 (complete response: 3(%8.6), partial response :19 (%54.3), stable  disease : 

6 ( 17.1)). Most commonly seen toxity was weight loss(%8,6), bleeding  (%5,7) and  

vomiting  (%5,7) . İncreased NLR wasn’t found statistically significant to determine 

increased grade 3-4 toxity (p=0,680).  

       As a result we conclude that docetaxel, cisplatin and 5-fu combination 

chemotherapy is effective and tolerable chemotherapy regimen  for locally advanced, 

recurrent and metastatic squamous cell of the head and neck cancer patients. we also 

conclude that NLR , isn’t useful as a prognostic and/or toxity predictor  in squamous 

cell carcinoma of the head and neck cancer. 
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