
BAŞ-BOYUN RADYOTERAPİSİ ALAN 

HASTALARDA SUBMANDİBULAR BEZLERDE 

MEYDANA GELEN VOLUMETRİK 

DEĞİŞİKLİKLERİN İNCELENMESİ 

Gözde DERİNDAĞ 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Hayati Murat AKGÜL 

Uzmanlık Tezi- 2019 



T.C. 

ATATÜRK ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ, DİŞ VE ÇENE RADYOLOJİSİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

BAŞ-BOYUN RADYOTERAPİSİ ALAN HASTALARDA 

SUBMANDİBULAR BEZLERDE MEYDANA GELEN 

VOLUMETRİK DEĞİŞİKLİKLERİN İNCELENMESİ 

 

 

Gözde DERİNDAĞ 

 

 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

Uzmanlık Tezi 

 

 

 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Hayati Murat AKGÜL 

 

 

 

ERZURUM 

2019 

 





 I 

İÇİNDEKİLER 

İÇİNDEKİLER .............................................................................................................. I 

TEŞEKKÜR .................................................................................................................. V 

ÖZET ............................................................................................................................ VI 

ABSTRACT ............................................................................................................... VII 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ .......................................................... VIII  

ŞEKİLLER DİZİNİ .................................................................................................... IX 

TABLOLAR DİZİNİ ............................................................................................... XIV 

1. GİRİŞ .......................................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER .................................................................................................. 4 

2.1. Baş-Boyun Kanserlerine Genel Bakış ...................................................................... 4 

2.2. Baş-Boyun Kanserlerinde Tedavi Prensipleri .......................................................... 6 

2.2.1. Cerrahi Uygulamalar ............................................................................................. 6 

2.2.2. Kemoterapi ............................................................................................................ 7 

2.2.3. Radyoterapi ............................................................................................................ 7 

2.2.3.1. Baş-Boyun Kanserlerinde Radyoterapi Uygulama Yöntemleri ....................... 10 

2.2.3.1.1. Preoperatif Radyoterapi ................................................................................. 10 

2.2.3.1.2. İntraoperatif Radyoterapi ............................................................................... 11 

2.2.3.1.3. Postoperatif Radyoterapi ............................................................................... 11 



 II 

2.2.3.1.4. Definitif Radyoterapi ..................................................................................... 12 

2.2.3.1.5. İnternal Radyoterapi (Brakiterapi) ................................................................. 12 

2.2.3.1.6. Eksternal Radyoterapi (Teleterapi) ................................................................ 12 

2.2.3.1.6.1. İki Boyutlu Konvansiyonel Radyoterapi .................................................... 13 

2.2.3.1.6.2. Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) .......................................... 13 

2.2.3.1.6.3. Stereotaktik Radyocerrahi .......................................................................... 17 

2.2.3.2. Baş-Boyun Radyoterapisinin Oral Komplikasyonları ...................................... 18 

2.2.3.2.1. Baş-Boyun Radyoterapisinin Tükürük Bezleri Üzerindeki Etkileri .............. 24 

2.3. Tükürük ve Tükürük Bezleri .................................................................................. 25 

2.3.1. Tükürük Bezlerinin Anatomisi ............................................................................ 26 

2.3.1.1. Majör Tükürük Bezleri ..................................................................................... 26 

2.3.1.1.1. Parotis Bezi .................................................................................................... 26 

2.3.1.1.2. Submandibular Bez ........................................................................................ 27 

2.3.1.1.3. Sublingual Bez ............................................................................................... 27 

2.3.1.2. Minör Tükürük Bezleri ..................................................................................... 28 

2.3.2. Tükürük Bezi Görüntüleme Yöntemleri .............................................................. 28 

2.3.2.1. Direkt Radyografiler ......................................................................................... 29 

2.3.2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) ............................................................................. 30 

2.3.2.3. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) .............................................................. 31 



 III 

2.3.2.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ....................................................... 31 

2.3.2.5. Sialografi .......................................................................................................... 32 

2.3.2.6. Sintigrafi ........................................................................................................... 33 

2.3.2.7. Ultrasonografi (USG) ....................................................................................... 34 

2.3.2.7.1. Tükürük Bezlerinin USG ile Görüntülenmesi ............................................... 38 

2.3.2.7.2. Radyoterapi Sonrası Tükürük Bezlerinin USG ile Görüntülenmesi ............. 42 

3. MATERYAL VE METOT ..................................................................................... 44 

3.1. Çalışma Planı .......................................................................................................... 44 

3.2. Hastaların Seçimi .................................................................................................... 45 

3.3. Radyoterapi Uygulaması ............................................................................................. 45  

3.4. Anamnez  ...................................................................................................................... 46 

3.5. Klinik Muayene ...................................................................................................... 47 

3.6. Radyolojik Görüntüleme  ............................................................................................ 47 

3.6.1. Ultrasonografi  .......................................................................................................... 48 

3.6.1.1. Submandibular Bezlerin Ultrasonografi ile Değerlendirilmesi  ......................... 51 

3.6.1.1.1. Ekojenite Değerlendirmesi  ................................................................................ 52 

3.6.1.1.2. Ekotekstür Değerlendirmesi  ............................................................................. 52 

3.6.1.1.3. Marjin Değerlendirmesi ..................................................................................... 53 

3.6.1.1.4. Boyutsal Ölçümler ......................................................................................... 53 



 IV 

3.7. İstatistiksel Analiz  ....................................................................................................... 55 

4. BULGULAR ............................................................................................................ 57

5. TARTIŞMA ............................................................................................................. 69 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER ........................................................................................ 96 

KAYNAKLAR ............................................................................................................. 98 

EKLER ....................................................................................................................... 130 

EK-1. ETİK KURUL ONAY FORMU .................................................................... 130 

EK-2. BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU ...................................................... 131 

EK-3. ANAMNEZ FORMU ..................................................................................... 133 

EK-4. ÖZGEÇMİŞ .................................................................................................... 135 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 V 

TEŞEKKÜR 

Uzmanlık tezi olarak sunduğum bu çalışmayı, değerli bilgi ve katkıları ile 

yöneten, tezimin ve uzmanlık eğitimimin her aşamasında yardımlarını ve desteklerini 

esirgemeyen danışman hocam Sayın Prof. Dr. Hayati Murat AKGÜL’e en derin saygı 

ve şükranlarımı sunarım. 

Uzmanlık eğitimim süresince yardımlarını esirgemeyen Atatürk Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı öğretim üyesi 

hocalarıma, tez kapsamındaki hastalar konusunda destek olan Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı Dr. Öğr. Üyesi Hilal KIZILTUNÇ 

ÖZMEN’e, çalışmalarım sırasında ilgi ve desteklerini esirgemeyen sevgili mesai 

arkadaşlarıma, Erzurum’daki eğitim sürem boyunca manevi desteğini hiçbir zaman 

esirgemeyen Atakan AÇIKGÖZ’e, hayatımın her anında maddi ve manevi olarak 

yanımda olup sabırla beni destekleyen aileme sonsuz teşekkürlerimi sunarım. 

Gözde DERİNDAĞ 

 

 

 

 

 



 VI 

ÖZET 

Baş-Boyun Radyoterapisi Alan Hastalarda Submandibular Bezlerde Meydana 

Gelen Volumetrik Değişikliklerin İncelenmesi 

 

 Amaç: Bu çalışmanın amacı, baş-boyun radyoterapisi planlanan hastalarda, 

radyoterapi sonrası submandibular bezlerde meydana gelen değişikliklerin USG 

kullanılarak incelenmesidir. 

Materyal ve Metot: Araştırmamızda 23 hastanın 46 submandibular bezi, 

radyoterapi öncesi, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ve altıncı ayda ekojenite, 

ekotekstür, marjin ve boyutsal (antero-posterior, supero-inferior, medio-lateral uzunluk 

ve hacim) değişiklikler açısından ultrasonografik olarak değerlendirildi. Elde edilen 

veriler istatistiksel olarak analiz edildi. 

 Bulgular: Radyoterapi öncesi % 93.5 oranında hiperekoik ekojeniteye sahip 

bezler, radyoterapi başlangıcından 2 ve 6 ay sonra değerlendirildiğinde, sırasıyla % 

60.9, % 43.5 oranında izoekoik/hipoekoik olarak değişim gösterdi. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). Buna ilaveten radyoterapi öncesi % 91.3 

oranında homojen ve yine % 89.1 oranında düzenli sınırlara sahip olarak gözlenen 

bezlerin, radyoterapi başlangıcından 2 ve 6 ay sonra değerlendirildiğinde, sırasıyla % 

65.2, % 34.8 oranında heterojen ve % 84.8, % 47.8 oranında düzensiz sınırlara sahip 

olduğu tespit edildi. Her iki grupta da radyoterapi öncesi ve sonrası saptanan bulgular 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p<0.001). Ayrıca submandibular 

bezlerin radyoterapi öncesi, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ve altıncı ayda 

ölçülen, antero-posterior (p<0.01), supero-inferior (p<0.001), medio-lateral uzunlukları 

(p<0.001) ve hacimsel değerleri (p<0.001) arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu.  

Sonuç: Radyoterapi öncesi genellikle hiperekoik ekojenite, homojen ekotekstür 

ve düzenli marjinlere sahip submandibular bezlerin görünümünde, radyoterapi sonrası 

izoekoik/hipoekoik, heterojen ve düzensiz sınırlara sahip bir değişim ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca radyoterapi başlangıcından iki ay sonra, tükürük bezlerinin 

boyutsal ölçümlerinde ciddi azalmalar ve altı ay sonra ise medio-lateral uzunluk hariç 

diğer boyutsal ölçümlerde bir miktar geri dönüş görülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, submandibular bez, ultrasonografi 
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ABSTRACT 

Examination of Volumetric Changes in Submandibular Glands in Head-Neck 

Radiotherapy Patients 

 

Aim: The aim of this study was to investigate the changes in post-radiotherapy 

submandibular glands using USG in patients undergoing head-neck radiotherapy.  

 Material and Method: In our study, 46 submandibular glands of 23 patients 

were evaluated ultrasonographically in terms of echogenicity, echotexture, margin and 

dimensional (antero-posterior, supero-inferior, medio-lateral length and volume) 

changes before radiotherapy, at the second and sixth months after radiotherapy onset. 

The data were analyzed statistically.  

Results: The submandibular glands with 93.5% hyperechoic echogenicity 

before radiotherapy, showed a change of 60.9% and 43.5% isoechoic/hypoechoic at the 

end of the 2 and 6 months after radiotherapy onset, respectively. In addition, the glands 

which are 91.3% homogenous and 89.1% regular margins before radiotherapy, was 

found to be 65.2%, 34.8% heterogeneous and 84.8%, 47.8% irregular margins at the 

end of 2 and 6 months after radiotherapy, respectively. In both groups, there was a 

statistically significant correlation between the findings before and after radiotherapy 

(p<0.001). Also, there were statistically significant differences between antero-posterior 

(p<0.01), supero-inferior (p<0.001), medio-lateral lengths (p<0.001), and volumetric 

values (p<0.001) of the submandibular glands measured before radiotherapy and in the 

second and sixth months after radiotherapy onset.  

Conclusion: Submandibular glands, which usually have hyperechoic 

echogenicity, homogeneous ecotextures and regular margins before radiotherapy, 

showed a change in the form of isoechoic/hypoechoic, heterogeneous and irregular 

margins post-radiotherapy. Besides, there were seen serious decreases in dimensional 

measurements of salivary glands in two months after radiotherapy onset, and was found 

some return in other dimensional measurements except medio-lateral length in six 

months after radiotherapy onset. 

 

Key Words: Radiotherapy, submandibular gland, ultrasonography 
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1. GİRİŞ 

Kanser, dünya genelinde ölümlerin yaklaşık % 12'sinden sorumlu olan, akut 

ataklarla seyreden, uzun süreli kronik hastalıklardan biridir.1-5 Günümüzde kanser 

hastalarının sayısı ve ölüm oranı gittikçe artmaktadır. Baş-boyun kanserleri, tüm 

kanserlerin % 3-5'ini oluşturur.6,7 Dünyada her yıl yaklaşık 550.000-650.000 yeni baş-

boyun kanseri vakası ortaya çıkmaktadır.8,9 Baş-boyun kanserleri denildiğinde, 

paranazal sinüsler, nazal kavite, oral kavite, tükürük bezleri, farinks, larinks, tiroid bezi 

ve boynun üst kısmındaki lenf nodüllerinde görülen maligniteler akla gelmektedir.8,10-13 

Baş-boyun kanserleri tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi yöntemleri 

veya kombinasyonları yaygın olarak kullanılır.2,4-7,14 Radyoterapi, kanserli hücrelerin 

yok edilmesi veya kanserin ilerlemesini yavaşlatmak için iyonize radyasyonun 

kullanıldığı bir tedavi yöntemidir.2,11,12,15 Baş-boyun kanseri teşhisi konulan hastalarda 

lokal kontrolü ve sağkalımı artırmada önemli bir rol oynar.16-18 

Radyoterapi, baş-boyun kanserlerinin metastazının önlenmesi ve tedavisinde 

etkin olarak kullanılmasına rağmen, sistemik ve lokal olarak ciddi komplikasyonlara 

sebep olmaktadır.19 Radyoterapinin oral komplikasyonlarından başlıcaları; tükürük bezi 

disfonksiyonu, ağız kuruluğu (kserostomi), yutkunma zorluğu (disfaji), oral mukozit, 

trismus, tat alma bozuklukları, osteoradyonekroz, radyasyon çürükleri, oral mukozal 

enfeksiyonlar, diş hassasiyeti ve ağrıdır.6,7,14,19 
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Tükürük bezleri, diğer organlara göre radyoterapiye daha duyarlıdır ve tedavi 

sürecinde veya sonrasında tükürük bezi disfonksiyonu devam etmektedir.20,21 Bu 

durumun şiddeti iki yolla azaltılabilir22;  

 Majör tükürük bezlerinin maruz kaldığı toplam radyasyon dozunu azaltmak 

 Radyasyonun normal dokular üzerine hasar verici etkisini değiştirmek  

Tükürük bezlerinin görüntülenmesinde bir altın standart olmamasına rağmen, 

direkt grafiler, bilgisayarlı tomografi (BT), pozitron emisyon tomografi (PET), 

manyetik rezonans görüntülüme (MRG), sialografi, sintigrafi ve ultrasonografi (USG) 

gibi teknikler kullanılabilmektedir.23-26 1940'lı yıllarda tıp alanına girmiş olan USG, diş 

hekimliğinde ilk defa 1963 yılında kullanılmıştır. Dünya genelinde yumuşak dokuların 

görüntülenmesinde, özellikle de tükürük bezlerinin incelenmesinde en çok tercih edilen 

görüntüleme yöntemidir.6, 23-25, 27-41  

Radyoterapi, radyasyon yolu üzerinde bulunan tükürük bezlerinin normal 

morfolojisini (ekotekstür, ekojenite, marjin) ve boyutlarını değiştirebilir. Tüm bu 

değişimler sırasıyla; homojenden heterojene, hiperekoikten hipoekoiğe, düzenliden 

düzensize ve boyutlarda küçülme şeklinde izlenebilir ve USG ile güvenli bir şekilde 

değerlendirilebilir.6 

Bu çalışmada USG kullanılarak, baş-boyun kanseri tanısı almış olan ve 

radyoterapi uygulanan hastalarda bilateral submandibular bezlerde meydana gelen 
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değişikliklerin (ekojenite, ekotekstür, marjin, boyut ve hacim) araştırılması 

amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Baş-Boyun Kanserlerine Genel Bakış 

Kanser tüm dünyada en çok ölüme yol açan ikinci sağlık sorunu olup, dünya 

genelinde ölümlerin de yaklaşık % 12'sinden sorumludur.1-5 Her yıl dünyada yaklaşık 

10 milyon insana kanser teşhisi konulmakta ve bunların 6 milyonu 

kaybedilmektedir.42,43 GLOBOCAN tahminlerine göre, dünya çapında 2012 yılında 

yaklaşık 14.1 milyon yeni kanser vakası ve 8.2 milyon ölüm meydana geldiği 

bildirilmiştir.44 2018 yılı tahminlerinde ise, yeni kanser vakalarının yaklaşık 18.1 

milyonu bulacağı ve bunların 9.6 milyonunun ölümle sonuçlanacağı belirtilmiştir.45 

Gelişmekte olan ülkelerde, daha az gelişmiş olan ülkelere kıyasla daha fazla kanser 

vakası görülmektedir.5,44 Bu nedenle, kanser insidansı toplumlar arasında değişkenlik 

göstermektedir.2,46,47 Türkiye Birleşik Veri Tabanı 2015 yılı verilerine göre Türkiye’de 

toplamda kanser insidansı yüz binde 212.6’dır.48 

Dünyada en sık teşhis edilen üç kanser türü; erkeklerde akciğer, prostat ve 

kolorektal; kadınlarda ise meme, akciğer, serviks uteridir.44,45,48,49 Akciğer ve meme 

kanserleri en sık teşhis edilen kanserler olup, GLOBOCAN 2018 tahminlerine göre her 

iki kanser türü de tüm kanserlerin yaklaşık % 11,6'sını oluşturmaktadır.45 Dünya 

genelinde en sık görülen kanserler sıralamasında akciğer, meme, uterus, prostat ve 

kolorektal kanserlerinin ardından, baş-boyun kanserleri altıncı sırada gelmektedir.8,50  



 5 

Baş-boyun kanserleri; paranazal sinüsler (maksiller, ethmoid, sfenoid ve frontal 

sinüsler), nazal kavite, oral kavite (dudak, dilin ön kısmı, diş eti, yanak mukozası, ağız 

tabanı, sert damak ve retromolar üçgen), tükürük bezleri, farinks (nazofarinks, 

orofarinks, hipofarinks), larinks (supraglottis, glottis, subglottis), tiroid bezi ve boynun 

üst kısmındaki lenf nodüllerinde görülen maligniteleri içeren kanser grubudur.8,10-13 

Tüm bu baş-boyun kanserlerinin %90’ından fazlası skuamöz hücreli karsinomdur.9  

Baş-boyun kanserleri tüm kanser türlerinin yaklaşık % 3-5'ini oluşturur.6,7,50 

Dünyada her yıl yaklaşık 550.000-650.000 yeni baş-boyun kanseri vakası 

görülmektedir.8,9 Baş-boyun kanserlerinin % 25’ini larinks kanserleri oluşturur ve bunu 

oral kavite kanserleri izler.11,51 Oral kavite ve farinks kanserleri, baş-boyun 

kanserlerinin yaklaşık % 4'ünü oluşturmaktadır.2,46,47 Oral kavite kanserlerinin en 

yaygın görülen tipi ise bu grup kanserlerin % 30’unu oluşturan dudak kanserleridir.52 

Tükürük bezi kanserleri, baş-boyun kanserlerinin % 5-10’unu meydana getirir.53 

Erkeklerde en sık görülen baş-boyun kanseri türü oral kavite kanseridir ve hemen 

ardından larinks kanseri gelmektedir. Kadınlarda ise orofarinks ve hipofarinks 

kanserleri en yaygın tip olup, bunları oral kavite kanserleri takip etmektedir.12,50,52 Baş-

boyun kanserlerinin insidansı ülkeler arasında da değişkenlik göstermektedir.11 

Fransa’da hipofarinks kanserleri, İspanya ve İtalya’da supraglottik kanserler, Çin'de 

nazofarinks kanserleri daha sık görülmektedir.11 Türkiye’de ise baş-boyun kanserleri 
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arasında larinks kanserleri birinci sıradadır.12,52 Ülkemizde larinks kanseri insidansı % 

2.7, oral kavite kanseri insidansı % 1.7, nazofarinks kanseri insidansı % 0.6, hipofarinks 

kanseri insidansı % 0.3 olarak bildirilmektedir.52,54 Ayrıca baş-boyun kanserleri, 

erkeklerde kadınlara nazaran 3 kat daha fazla ve sıklıkla 50-70 yaş arasında 

görülmektedir.9,10,50,52 

2.2. Baş-Boyun Kanserlerinde Tedavi Prensipleri 

Kanser tedavisinde, çevre sağlıklı dokular korunarak ya da bu dokularda 

mümkün olduğunca az hasar oluşturularak kanser hücrelerinin tamamının ortadan 

kaldırılması amaçlanmaktadır.12 

Baş-boyun kanseri teşhisi konulan hastaların temel tedavisinde genellikle 

cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi yöntemleri kullanılmaktadır.2,4,12,50,51,55,56 Bu tedavi 

yöntemleri tek başlarına uygulanabilecekleri gibi çeşitli kombinasyonlar şeklinde de 

uygulanabilmektedir.5,8,9,50 Her tedavi yönteminin kendine özgü avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır.51 Tedavi türünün seçimi; kanserin bulunduğu bölgeye, 

türüne, evresine, hastanın yaşına ve genel sağlık durumuna göre yapılır.51  

2.2.1. Cerrahi Uygulamalar  

Baş-boyun kanserlerinde cerrahi uygulamalar çoğu zaman küratif tedavi 

sağlamak için yapılmaktadır.12 Temel amaç radikal biçimde tümörün çıkarılmasıdır.8 

Cerrahi tedavide, primer tümör rezeksiyonu ile birlikte bölgesel lenf nodlarının 
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çıkarılması esastır.8 Fakat cerrahi tedavi, tümörün anatomik uzanımı ve çevre normal 

dokuları koruma isteği nedeniyle sınırlanabilir.8 Bu sebeple ileri evre kanser 

tedavilerinde tek başına kullanılabileceği gibi bazen de postoperatif radyoterapi veya 

kemoterapi ile de kullanılabilir.12  

2.2.2. Kemoterapi 

Kemoterapi palyatif tedavi amacıyla uygulanmaktadır.8 Ayrıca radyoterapi ile eş 

zamanlı olarak definitif, adjuvant ya da palyatif olarak kullanılabilir. Tedavide farklı 

gruplardan sitotoksik ilaçlar ve bunların kombinasyonları kullanılır.57 Bu ilaçlar; 

alkilleyici ajanlar, antimetabolitler, antibiyotikler, hormonlar, bitki alkaloidleri ve 

topoizomeraz inhibitörleridir.57 Kemoterapi ile baş-boyun kanserlerinin tedavisinde 

yüksek lokal kontrol sağlamak mümkündür ve bu uygulamalar ile hastaların sağkalım 

oranlarında artış olduğu görülmektedir.8,52  

2.2.3. Radyoterapi 

X-ışınları (1895) ve radyoaktivitenin (1896) keşiflerinden sonra, 1898 yılında 

Madam Curie radyumu keşfetmiştir.12,57 Bu keşifleri takiben radyoterapi kavramı ilk 

kez 1906 yılında Bergonie ve Tribondeau tarafından ortaya atılmış ve kanser 

tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır.12,58 Radyoterapi klinik olarak, 1920' lere kadar 

lezyonları yakıcı bir ajan olarak kullanılmış, fakat kötü komplikasyonlar nedeniyle 

önemi çok iyi anlaşılamamıştır.12 1934'de Cautard, günümüzdeki radyoterapinin temel 
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uygulama metodu olan uzun süreli fraksiyone tedavi metodunu geliştirmiştir.12 

Radyoterapi, 1943'de betatron (yüksek enerjili X-ışını ve elektronlar veren dairesel 

elektron hızlandırıcısı), 1951'de Kobalt-60 (Co-60) teleterapi ünitesi, 1952'de lineer 

hızlandırıcı gibi yüksek enerji üreten makinelerin kullanıma girmesiyle teknolojik ve 

bilimsel anlamda gelişmeler göstermiştir.12 1980’li yılların başında radyoterapi 

tekniklerinin geliştirilmesiyle yoğunluk ayarlı radyoterapi (YART) yöntemi ortaya 

çıkmıştır. Bu yöntem, 90’lı yıllarda daha da geliştirilerek ilk kez 1994 yılında  

radyoterapi amaçlı kullanılmış ve 2000’li yıllarda da bir çok kanserin tedavisinde 

kullanılmaya başlanmıştır.12,59,60  

Radyoterapi veya radyasyon tedavisi, kanserli hücreleri yok etmek veya kanserin 

ilerlemesini yavaşlatmak için tek başına veya kemoterapi / cerrahi kombinasyonu  ile 

birlikte iyonize radyasyonun kullanıldığı bir yöntemdir.2,11,12,15,61-64 Baş-boyun kanseri 

teşhisi konulan hastalarda radyoterapi, lokal kontrolü ve sağkalımı artırmada önemli bir 

rol oynar.16-18 Radyoterapiye primer tedavi, cerrahiye destek, kemoterapi ile kombine 

veya invaziv baş-boyun kanseri vakalarının çoğunda palyatif ve küratif olarak ihtiyaç 

duyulur.8,11,61,65 

Radyoterapide amaç, tümör hedef hacmine ideal maksimum dozu verirken, 

radyasyon alanı içinde kalan komşu sağlıklı dokuları olabildiğince koruyarak tümörün 

elimine edilmesini sağlamaktır.11,12,50,52,56,58,64,66-70 Böylece tümör hücreleri ortadan 
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kaldırılırken sağlıklı dokular minimum zarar görür ve fonksiyonların korunması 

sağlanır.8,52 Tüm bunların yanında radyoterapi ile hayat kalitesinin ve süresinin 

artırılması hedeflenmektedir.11,12  

Radyoterapide kullanılan iyonize radyasyon, uygulandığı yol üzerindeki  

dokuların hücrelerinin atomlarını, elektronlarını ve moleküllerini iyonize eder ve 

kanserli hücrelerin DNA’larını etkiler.50,58,63 Bu sayede hücrelerin çoğalma yeteneği 

kaybolur ve kanserin büyümesi durur ve sonunda kitle küçülür.50,58 Bu etki 

mekanizması aynı zamanda tümör çevresindeki sağlıklı dokular üzerinde de etkilidir, 

fakat bu hücrelerin hasar onarma ve rejenerasyon kapasiteleri daha yüksektir.12 

Hastalara verilen tedavi dozları, tümörün evresine, metastaz durumuna, hedef 

hacmine, yerleşim yerine ve tedavi planına bağlı olarak değişmektedir.9,15,71 Klinik 

radyoterapide radyasyon dozları günlük dozlar şeklinde uygulanır ve “fraksiyon” terimi 

kullanılır.11 Tümörü kontrol altına almak için gereken total doz, fraksiyon dozu, 

fraksiyon sayısı ve toplam sürenin hesaplanmasıyla belirlenir.58 Kanserli dokularca 

absorbe edilen ve fraksiyon dozu olarak kullanılan radyasyon birimi günümüzde Gray 

(Gy) olarak tanımlanmıştır.57 Günümüzde baş-boyun kanseri teşhisi konan hastalara 

standart olarak 5-7 haftada, toplam 50-70 Gy fraksiyone dozlar (haftanın 5 günü, günlük 

doz 2 Gy) şeklinde tedavi uygulanır.9,15,20,30,47,57,58,71,72  
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2.2.3.1. Baş-Boyun Kanserlerinde Radyoterapi Uygulama Yöntemleri 

Radyoterapi, hastalığı tedavi etmek amacıyla küratif ve hastalığı tümden yok 

etmenin mümkün olmadığı durumlarda palyatif olarak kullanılır.11,57 Küratif radyoterapi 

tek başına primer, kemoterapi ile eş zamanlı ve adjuvan tedavi olarak uygulanır. Primer 

radyoterapide, radyoterapi ana tedavi yöntemidir.11 Kombine tedavi, ileri evre kanserli 

hastalarda radyoterapinin kemoterapi ve / veya cerrahi tedavi yöntemleriyle birlikte 

kullanıldığı tedavi yöntemidir.11 Adjuvan radyoterapi, radikal bir cerrahi operasyonu 

takiben bölgesel nüksü azaltıp, lokal kontrolü sağlamak için uygulanır.11 Palyatif 

radyoterapi, primer tümör ve metastazların lokal veya sistemik etkileri sonucu gelişen 

semptomların giderilmesinde uygulanan bir radyoterapi çeşididir. Amaç, kısa süreli ve 

yüksek dozda radyoterapi miktarları kullanarak palyasyonu sağlamak ve hayat kalitesini 

artırmaktır.11,57 

Radyoterapi; preoperatif, intraoperatif, postoperatif, definitif, internal 

(brakiterapi), eksternal (teleterapi) olarak uygulanabilmektedir.12,50,53,58,73 Uygulanacak 

radyoterapi yöntemine, hastanın özellikleri, kanserin türü ve evresi gözönünde 

bulundurularak karar verilir.50  

2.2.3.1.1. Preoperatif Radyoterapi 

Preoperatif radyoterapi, cerrahi uygulamalar öncesinde uygulanan radyoterapi 

yöntemidir. Genellikle, lokalize solid tümör tedavisi için kullanılmaktadır.58 Temel 
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amaç; operasyon bölgesindeki tümör hücre sayısını azaltarak tümörün küçültülmesi, 

hastalığın nüks olasılığının en aza indirilmesi, cerrahi girişim sırasında tümör ekiliminin 

önüne geçilmesi, tümörün lokal kontrolünün sağlanması ve teknik olarak inopere ya da 

sınırda olarak değerlendirilen durumlarda tümörün opere edilebilir aşamaya 

getirilmesidir.8,12,50,57,58 

2.2.3.1.2. İntraoperatif Radyoterapi 

İntraoperatif radyoterapi, lokal kontrolü sağlamak için cerrahi uygulamalar 

sırasında radyoterapi kullanılan yeni bir uygulamadır ve genellikle abdominal ve torakal 

kavitelerde derin olarak yerleşmiş tümörlerde kullanılmaktadır.58 Bu yöntemin avantajı, 

iyonize radyasyonun normal dokulara fazla zarar vermeksizin daha düşük tek dozlar 

(15-25 Gy) ile direkt olarak tümöre verilmesidir.57,58 

2.2.3.1.3. Postoperatif Radyoterapi 

Postoperatif radyoterapi, cerrahi sonrası ya da yara iyileşmesini takiben 

uygulanan, en çok tercih edilen ve kullanılan tedavi yöntemidir.53,58 Amaç; lokal tümör 

bölgesindeki, bölgesel lenf nodlarındaki ve cerrahi operasyon bölgesindeki rezidüel 

tümör hücrelerinin ortadan kaldırılmasıdır.8,12,57 Tedavide genellikle konvansiyonel 

fraksiyon şemaları (günlük 1.8-2 Gy, haftada 5 gün, 6-7 hafta, toplam 60-70 Gy) 

kullanılmaktadır.53 
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2.2.3.1.4. Definitif Radyoterapi 

Definitif radyoterapi, genellikle inopere, gros rezidüel veya rekürrens tümörlerde 

kullanılır.53  

2.2.3.1.5. İnternal Radyoterapi (Brakiterapi) 

Brakiterapi ve implant tedavisi olarak da bilinen internal radyoterapi, 

radyoizotop kullanılarak tümör bölgesine kısa mesafeden radyasyon uygulanan tedavi 

yöntemidir.50 Radyoaktif kaynak; yüzeyel kalıp, interstisyel, intrakaviter veya 

intraluminal olarak tümör içine ya da çevresine yerleştirilmektedir.50,57 Radyoaktif 

kaynak olarak Ra-226, Ir-192, Pd-103, I-125 gibi terapotik izotoplar kullanılmaktadır.57  

2.2.3.1.6. Eksternal Radyoterapi (Teleterapi) 

Eksternal radyoterapi, radyasyonun tümör bölgesine dışarıdan ve belirli bir 

mesafeden (80-100 cm) verilmesi yöntemidir.12,50,57 Bu tedavi şekli uzun yıllardır 

radyasyon onkologları tarafından bütün kanser tipleri için en sık kullanılan 

yöntemdir.50,52 Eksternal radyoterapide Co-60 cihazlarından elde edilen gama ışınları ya 

da lineer hızlandırıcılardan elde edilen X-ışınları kullanılır.12,73 Ancak, günümüzde Co-

60 cihazlarının yerini lineer hızlandırıcılar almıştır.57 

Eksternal radyoterapi, iki boyutlu konvansiyonel ve üç boyutlu konformal olarak 

2 şekilde planlanabilir: 
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2.2.3.1.6.1. İki Boyutlu Konvansiyonel Radyoterapi 

Konvansiyonel radyoterapide, Co-60 cihazlarından ve lineer hızlandırıcılardan 

elde edilen gama ışınları, x ışınları ve elektronlar, iki yanal zıt fasiyo-servikal alanlar ve 

farklı üç yüz alanı kullanılarak verilir (Şekil 2.1).30,53 Amaç; tümör hacminin ve 

yatağının homojen, çevre sağlıklı dokuların ise minimum olarak ışınlanmasıdır.53 Fakat 

iki boyutlu radyoterapinin, tümör hacmini, hedef hacmini, sağlıklı çevre doku boyutunu 

ve tedavi doğruluğunu değerlendirmede yetersizlik, verilen dozun hesaplamasında 

hatalar ve tedavinin karşılıklı ışınlarla sınırlandırılması gibi eksiklikleri vardır.52    

 

 

Şekil 2.1. İki boyutlu konvansiyonel radyoterapi yöntemi71 

 

2.2.3.1.6.2. Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) 

3BKRT, uygulanacak tedavi planlamalarının bilgisayarla temellendirilmesinden 

oluşmaktadır (Şekil 2.2).50 Bu tedavi yöntemi için kanser hedef hacminin ileri 
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görüntüleme yöntemleriyle görüntülenmesi, bilgisayarlı tedavi planlama cihazlarıyla 

fizik planlamalarının yapılması ve radyasyon ışınlarının normal dokuları koruyacak 

şekilde biçimlendirilmesi gereklidir.70,71,74 İleri görüntüleme yöntemleriyle hasta ile 

tümör anatomisinin üç boyutlu olarak gözlemlenmesi ve tümörün normal dokularla 

ilişkisinin daha net ortaya konulmasıyla 3BKRT, günümüzde iki boyutlu radyoterapinin 

yerini almıştır.52 Bu yöntemin en önemli avantajı, tümör kontrolü için daha yüksek 

radyasyon dozlarının kullanımına olanak sağlaması ve hedef hacimde doz 

homojenizasyonunu artırırken çevre normal dokuları konvansiyonel yöntemlere göre 

daha iyi koruyabilmesidir.50,52,71 Baş-boyun, akciğer, prostat ve mesane kanseri de dahil 

olmak üzere birçok tümör türünün tedavisi için kullanılır.70 

 

  

Şekil 2.2. Üç boyutlu konformal radyoterapi yöntemi 
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3BKRT; yoğunluk ayarlı radyoterapi (YART) (intensity-modulated 

radiotherapy-IMRT), hacim ayarlı ark terapi (volumetric modulated arc therapy-

VMAT), görüntü rehberliğinde radyoterapi (image guided radiotherapy-IGRT) ve 

adaptif radyoterapi (adaptive radiotherapy-ART) yöntemleriyle uygulanabilir.  

 Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) (Intensity-Modulated Radiotherapy-

IMRT): Günümüzde bilgisayar teknolojisinin avantajları ile YART tekniği gündeme 

gelmiştir.71 YART, toplam doz dağılımını en uygun hale getirmek için ışın demetinin 

farklı noktalarda farklı değerlerde olduğu bir radyasyon akısı şeklinde uygulandığı ileri 

düzey 3BKRT tekniğidir.12,70,75,76 Klinik kullanımına 1980'lerde başlanmıştır, fakat 

tekniğin yaygın kullanımının 1990'ların başında Amerika Birleşik Devletleri'nde 

kullanılan planlama ve uygulama sistemleriyle gerçekleştiği bilinmektedir.12 Dünyada 

yaygın olarak baş-boyun, prostat, meme, akciger, karaciğer ve beyin kanserlerinde 

kullanılmaktadır.52,76,77 

Bu teknik ile tüm radyasyon dozu tümöre ve risk altındaki bölgelere 

ulaştırılarak, çevre normal dokulara minimum düzeyde radyasyon dozu verilmesi 

amaçlanır.16,50,75-79 İleri görüntüleme yöntemleri ile radyasyon ışınları tümöre farklı 

açılardan yönlendirilir ve ışın demeti, tümörün şekline uyacak şekilde değiştirilir.70 

Tümör hedef hacmine daha hassas bir şekilde uyum sağlanarak, diğer tekniklerden daha 

fazla normal dokunun korunması sağlanır.70 Ayrıca bu teknik ile tedavinin 
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dogruluğunun belirlenmesine ve lokal tümör kontrolüne imkan tanınarak yaşam 

kalitesinde artış sağlanmaktadır.52,70,77 YART’yi diğer radyoterapi yöntemlerinden 

ayıran en önemli özelliklerden biri, bilgisayarlı ters planlamanın kullanılmasıdır.70  

YART, normal dokuları koruyarak komplikasyonları minimuma indirir ve 

tümörün maksimum tedavisine imkan tanır.52,69,75,80 Baş-boyun kanserlerinde bu teknik, 

uyumlu doz dağılımları ile tükürük bezlerinin düşük doz almasını sağlayabilir ve 

kserostomi derecesini azaltabilir.69,71,81,82 Buna bağlı olarak son dönemde YART, baş-

boyun kanserlerinin tedavisinde standart bir teknik olarak kabul edilmekte ve daha fazla 

kullanılmaktadır.52,74,83-85  

YART’nin dezavantajları arasında ise planlama ve uygulama süresinin diğer 

yöntemlerden daha uzun olması, eğitimli teknik uzman gereksinimi, kapsamlı kalite 

güvence programına ihtiyaç duyulması ve toplam vücut ışınlama dozunda artış 

sayılabilir.70  

Bu yöntemde lineer hızlandırıcılar kullanır.77,86 Son yıllarda bu cihazların 

özellikleri geliştirilerek, çok yapraklı kolimasyon sistemleri gündeme gelmiştir.77 

 Hacim Ayarlı Ark Terapi (Volumetric-Modulated Arc Therapy-VMAT): 

Yeni bir YART tekniği olan hacim ayarlı ark terapi bazı kanser tipleri için standart bir 

tedavi şekli olmuştur. Gantri, tedavi sırasında hastanın etrafında döner ve ışın demetinin 

yoğunluğu sürekli olarak yeniden şekillendirilir. Böylece tedavi süresi 10 dk gibi kısa 
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bir süreye düşer. Bu yöntemde total radyasyon dozu daha düşüktür ve buna bağlı olarak 

daha az yan etki oluşur.75  

 Görüntü Rehberliğinde Radyoterapi (Image Guided Radiotherapy-IGRT): 

Bu yöntem adından da anlaşılacağı üzere tedavi sırasında tümör hedef hacmin ve çevre 

dokularının ileri görüntüleme yöntemleriyle değerlendirilmesi, günlük pozisyon 

düzeltmelerinin gerçekleştirilmesi ve tedavi hassasiyeti için gerekli işlemlerin yapılması 

amacıyla oda içi görüntülemenin kullanılmasıdır.50,52,85 

 Adaptif Radyoterapi (Adaptive Radiotherapy-ART): Tedavi boyunca 

hastalarda vücut hatlarının değişimi, tümörün küçülmesi ve yer değiştirmesi, normal 

dokularda deformasyon ve şekil değişikliği izlenebilir.52 Adaptif radyoterapi, ileri 

görüntüleme yöntemleriyle radyoterapi sırasında hasta anatomisinde meydana gelen 

morfolojik değişiklikleri değerlendirip, bu değişikliklere bağlı tedavi planını 

düzeltmeye yönelik bir tekniktir.52,85,87,88 Amaç, bu değişikliklerin değerlendirilmesi ile 

hastaya daha iyi bir tedavi planıyla daha iyi tümör kontrolü ve normal dokulara iletilen 

radyasyon dozunu azaltarak yaşam kalitesinde artış sağlamaktır.52,88  

2.2.3.1.6.3. Stereotaktik Radyocerrahi 

Stereotaktik radyocerrahi, çok sayıda farklı açılardan ışın demetlerini daha 

önceden işaretlenmiş tümör hedef hacme yönlendiren; böylece bu bölgelerde yüksek 
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dozlara ulaşılırken, çevre sağlıklı dokularda hızlı doz azalmaları sağlayan özel bir 

eksternal radyoterapi türüdür.57 

2.2.3.2. Baş-Boyun Radyoterapisinin Oral Komplikasyonları 

Kanser tedavisinde kullanılan radyoterapi, radyasyon uygulanan alanlarda yer 

alan normal dokularda çeşitli yan etkilere neden olmaktadır.11,50,53,57,58,61 Bu yan etkiler 

özellikle baş-boyun bölgesinde daha belirgindir ve beyin, beyin sapı, omurilik, kranial 

sinirler, bazal kafatası, deri, damarlar, temporomandibular eklem (TME), oral mukoza, 

dişler, larinks, tiroid ve tükürük bezi  gibi çeşitli dokularda yapısal hasarlar ve 

fonksiyonel bozukluklar şeklinde görülebilir.21,53,71 Ortaya çıkan komplikasyonların 

şiddeti; hastanın yaşı ve genel sağlık durumu, kanserin evresi ve tedavi planlaması 

(radyoterapinin tipi, total radyasyon dozu, fraksiyon dozu, tedavi alanının sınırları, 

tedavi süresi ve kemoterapi / cerrahi kombinasyonları) gibi faktörlere bağlı olarak 

değişmektedir.15,50,53,56,61,68,89,90  

Radyoterapinin neden olduğu komplikasyonlar gelişme zamanlarına göre akut 

(erken) ve kronik (geç) olarak sınıflandırılabilir.53,57,71,90, 91 Radiation Therapy Oncology 

Group ve National Cancer Institute Common Toxicity Criteria’ya göre; radyoterapi 

sırasında ya da radyoterapinin bitiminden sonraki birkaç haftada (ilk 3 ay içinde) 

gelişen yan etkiler akut, radyoterapinin bitiminden aylar ya da yıllar sonra (ilk 3 aydan 

sonra) gelişen yan etkiler ise kronik etkiler olarak tanımlanmaktadır.18,50,53,57,58, 
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61,66,68,80,92 Bu etkiler, proliferatif hücrelerin kalıcı yıkımına bağlı olarak reversibl, 

irreversibl, progresif olabilir.91 Akut yan etkiler reversibl iken kronik yan etkiler 

genellikle irreversibldır ve daha yavaş tarzda gelişir.15,58,61,71  

Sistemik komplikasyonlarla birlikte oral komplikasyonlar da görülmektedir ve 

bu oral komplikasyonlar, günümüzde hastaların yaşam sürelerinin artmasıyla daha da 

önem kazanmış olup, yaşam kalitesini artırmak açısından dikkat çekmektedir.1,42,61 

Tedavi sırasında ve sonrasında gelişen oral komplikasyonlar arasında, tükürük bezi 

disfonksiyonu, ağız kuruluğu (kserostomi), yutkunma zorluğu (disfaji), oral mukozit, 

trismus, tat alma bozuklukları, osteoradyonekroz, radyasyon çürükleri, oral mukozal 

enfeksiyonlar, diş hassasiyeti ve ağrıyı saymak mümkündür.1,2,8,11,14,17,19,42,57,64,67,68,71,80, 

89-91,93-98 Ağız kuruluğu, oral mukozit ve kandidiyazis en sık görülen 

komplikasyonlardır.2,46,47,71,99,100  

 Tükürük Bezi Disfonksiyonu: Radyoterapi süresince etkilenen tükürük 

bezlerinin fonksiyonlarında bozukluk ortaya çıkar ve bu durum baş-boyun radyoterapisi 

alan hastaların % 60'ından fazlasını etkileyen ciddi bir yan etkidir.101-103 İlk 

fraksiyondan sonraki birkaç saat içerisinde geçici bir hassasiyet görülür. Bazen de 

tükürük bezlerinde şişme meydana gelir ve genellikle birkaç gün içerisinde azalır.101,102 

Bu süreç tükürük bezlerinde atrofi, fibrozis ve dejenerasyonla devam eder.15 Total 60 

Gy üzerinde radyasyon uygulandığında tükürük bezi fonksiyonlarında % 80’e yakın 
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kayıp olur ve genellikle bir yıldan uzun sürdüğü durumlarda irreversibldır.104 Klinik 

olarak parotitis, tükürük yoğunluğunda artış ve ağız kuruluğu ile kendini gösterir.1,15  

 Ağız Kuruluğu (Kserostomi): Baş-boyun radyoterapisinin majör tükürük 

bezlerini etkilemesi sonucu tükürük yapımının azalmasıyla, en yaygın 

komplikasyonlardan biri olan ağız kuruluğu ortaya çıkar.2,6,11,17,40,42,47,61,64,68,71,80,81,101,105 

Radyoterapiye bağlı ağız kuruluğu, ilk kez 1911’de Bergonie ve Speder tarafından 

tanımlanmış olup, uyarılmamış tükürük miktarının 0.1 ml/dk'nın altına düşmesi olarak 

değerlendirilir.11 Makkonen ve Nordman,106 tükürük bezlerindeki hasarın derecesi ile 

ağız kuruluğu arasında pozitif korelasyon olduğunu vurgulamışlardır. Ağız kuruluğu 

klinik olarak, tükürük bezlerindeki asiner hücrelerin kaybına bağlı olarak radyasyonun 

birinci veya ikinci haftasında başlar.2,57,104,107 Bu komplikasyon tedavi bitiminden sonra 

uzun süre devam edebilir ve genellikle irreversibldır.19,40,71,89,90,101,108,109 Yapılan 

çalışmalarda, ağız kuruluğunda parotis bezleri için ortalama 26 Gy’lik (20 Gy ile 40 Gy 

arası) bir eşik doz değeri belirtilmiştir.20,30,47,110 İrreversible ağız kuruluğu için ise 60 

Gy'in üzerinde bir ortalama dozdan bahsedilmektedir.30,111 Ağız kuruluğu, tat alma 

bozukluklarına, çiğneme, yutkunma ve konuşma güçlüğüne, ağızda yanma hissine, 

mukozada ülserlere, ağız kokusuna, diş çürüğüne ve periodontal hastalıklara sebep 

olarak yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir.8,14,15,18,19,22,40,47,101,102,107,108,112,113  

Tükürük akışı, radyoterapinin ilk haftasının sonunda % 50-60 oranında azalır.6-
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8,34,101,102 Tedavinin ikinci ve üçüncü haftasında tükürüğün viskozitesinde artış olur ve 

tükürük rengi koyulaşır.56,89,114 Tükürük bikarbonat konsantrasyonundaki azalmayla 

tamponlama kapasitesinde % 45 azalma ve tükürük pH’sında düşüş 

görülür.11,14,64,89,97,101,115,116 Tükürükteki sodyum, klor, kalsiyum, magnezyum ve protein 

konsantrasyonlarında artış meydana gelirken, IgA miktarında azalma görüldüğü 

bildirilmiştir.11,14,91,101,115 Ayrıca tükürük malondialdehid, toplam antioksidan seviyesi, 

süperoksit dismutaz, glutatyon peroksidaz ve selenyum seviyelerinde anlamlı azalmalar 

gösterilmiştir.4,10,117  

 Yutkunma Zorluğu (Disfaji): Yutkunma zorluğu, farinks kaslarının atrofi ve 

fibrozis sebebiyle gücünün azalması veya koordinasyonunun bozulması sonucu, alınan 

gıdaların ağızdan mideye iletilmesinin engellenmesiyle oluşan, çok yaygın görülmeyen 

bir komplikasyondur.50,89  

 Oral Mukozit: Oral mukozit, orofaringeal mukozanın ülserasyonu ve akut 

enflamasyonu ile karakterize, baş-boyun radyoterapilerine bağlı olarak en sık gelişen 

önemli bir komplikasyondur.5,13,19,42,50,57,78,95,118 Klinik belirtileri genellikle 

radyoterapinin ilk haftasının sonunda veya ikinci haftasının başında ödem ve eritamatöz 

alanlar şeklinde kendini gösterir.15,19,65,89,91 İlerleyen haftalarda mukoza incelip açılır, 

ülserleşir ve daha sonrasında pseudomembranlar ile örtülür.19,89 Hastalar ağrı, yanma ve 

karıncalanma hissinden şikayet eder.89 Primer olarak etkilenen oral bölgeler, bukkal ve 
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labial mukoza, dilin ventral ve lateral yüzeyleri, yumuşak damak ve ağız 

tabanıdır.42,65,78,91,102 Mukozitisin ilk bulguları 10 Gy radyasyon dozundan sonra, daha 

ileri bulguları ise 30 Gy radyasyon dozundan sonra ortaya çıkmaktadır.19,57 Bu durum 

tedavi bitiminin iki veya üç hafta sonrasına kadar devam eder.19,91  Şiddetli oral mukozit 

semptomları, hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek doz azaltımlarına ve 

tedavinin plansız olarak kesilmesine neden olabilir.78 

 Trismus: Trismus, çiğneme kaslarının tonik kontraksiyonudur ve radyoterapi 

sonrası görülen geç yan etkilerdendir.50 Baş-boyun radyoterapilerinde çiğneme kasları 

ve TME radyasyon sahası içinde yer aldığında çiğneme kaslarında fibrozis oluşmakta, 

bu da spazmlara ve trismusa neden olmaktadır.15,42,50,57,89-91,119 Genellikle radyoterapinin 

bitiminden sonra altı ay içinde gelişir.2,91,98 Klinik olarak ağız açıklığında kısıtlılığa 

neden olur.50,91 

 Tat Alma Bozuklukları: Baş-boyun radyoterapisi alan hastalarda erken 

dönemde en sık görülen komplikasyonlardan biri de tat duyusundaki 

azalmadır.4,14,15,57,89,115 Dil radyasyon sahası içinde kaldığında tat tomurcuklarının 

etkilenmesiyle, tat almada kısmi azalma ya da tamamen tat kaybı görülebilir.19,57 

Radyoterapinin başlamasını takiben iki hafta içinde tat duyusunda kayıp görülür.19 

Radyoterapi bittikten 20-60 gün sonra kısmen iyileşme gözlenirken, tamamen geri 

dönüş 60-120 gün kadar sürebilir.19,50,89,91 
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 Osteoradyonekroz: Osteoradyonekroz, radyasyona maruz kalmış kemiğin hızlı 

ve irreversibl bir şekilde canlılığını kaybetmesidir.42,95 Radyoterapinin yaygın olmayan 

ama en ciddi komplikasyonudur.14,15,91,113,115 Radyasyon kemikteki küçük kan 

damarlarında daralmaya, bağ dokuda fibrozise, vaskülarizasyonda ve osteosit-osteoblast 

sayısında azalmaya neden olmaktadır; bu da kemiğin iyileşme kapasitesini 

düşürür.14,15,19,42,89-91,113,115,120 Radyoterapi sonunda hipoksik, hiposellüler, hipovasküler 

ve travmalara karşı dirençsiz bir kemik dokusu oluşur.2,89,91 Osteoradyonekroz 

genellikle diş çekimi, enfeksiyon, agresif periodontal tedavi veya mekanik travmayla 

alttaki kemiğin açığa çıkması gibi durumlarda meydana gelir.14,15,91,113,115  

 Radyasyon Çürükleri: Radyasyon çürükleri, radyasyonun dişlere doğrudan 

etkisiyle değil de tükürük bezlerinin radyoterapi yolu üzerinde olmasından kaynaklı 

tükürükteki değişimler nedeniyle gelişmektedir.57,101,121 Radyasyon çürüklerinin 

oluşumunda; ağız kuruluğu, tükürük tamponlama kapasitesindeki azalma, tükürük 

pH’sındaki düşme, dişlerin remineralizasyon kapasitesindeki azalma, hastaların oral 

hijyenindeki kötüleşme, bakteri plak birikimindeki ve karyojenik bakteri sayısındaki 

artış önemli rol oynamaktadır.14,15,19,68,89,91,101  

 Oral Mukozal Enfeksiyonlar: Baş-boyun radyoterapisi alan hastalarda oral 

mukozal enfeksiyon insidansı % 35’tir.102 Radyoterapi sırasında veya sonrasında en sık 

görülen oral enfeksiyon kandidiyazistir.42,50,91,122 Oral enfeksiyon nedenleri arasında, 
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immün sistemin baskılanması, mukoza bariyerinin bozulması, oral hijyenin kötüleşmesi 

ve tükürük miktarının azalması sayılabilir.1,42  

 Diş Hassasiyeti: Tükürük akışının azalması ve düşük tükürük pH’sı nedeniyle 

oluşmaktadır.1  

 Ağrı: Radyoterapinin her aşamasında tümörün kendisine, uygulanan tedavinin 

komplikasyonlarına ya da kanserle ilişkisi olmayan diğer sebeplere bağlı olarak ağrı 

ortaya çıkabilir.14,50 

2.2.3.2.1. Baş-Boyun Radyoterapisinin Tükürük Bezleri Üzerindeki Etkileri 

Baş-boyun radyoterapisinde tedavi planlamalarına göre, majör ve minör tükürük 

bezlerinin tamamı veya bir kısmı radyasyon alanında kalır.20,25,30,47,56,114 Tükürük 

bezlerinin parankimal yapısı, parotis bezinde daha fazla olmak üzere radyasyona karşı 

çok duyarlıdır.2,6,34,119,123 Bunun sonucu olarak tedavi alanında kalan tükürük bezlerinde 

morfolojik, yapısal ve vasküler değişiklikler meydana gelmektedir.6,81,101,124 Tükürük 

bezlerindeki değişiklikler radyasyon alanındaki bezin hacmine ve radyasyon dozuna 

bağlı olup, bu değişikliklerin mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır.20,40,125  

Radyoterapi sonrası tükürük bezlerindeki hasar, lenfositik infiltrasyon, 

dejenerasyon, nekroz, asiner hücre kaybı, atrofi, fibrozis ve kanal dilatasyonunu 

içerir.11,20,80,81,114,126 Tükürük bezlerinin radyasyona maruz kalması parankimal yapıyı 

ve damarlanmayı değiştirir.6,7 Radyoterapi, tükürük bezlerinin parankim dokusunu 
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homojenden heterojene, ekojenitesini hiperekoikten hipoekoiğe, marjinlerini düzenliden 

düzensize olmak üzere değiştirebilir ve boyutlarını, hacimlerini, ağırlıklarını 

azaltabilir.6,80,81,126-129 Radyasyona bağlı olarak tükürük bezlerindeki vasküler 

permeabilitede ve kan akımında azalmalar gözlenebilir.81,127,128,130  

Baş-boyun radyoterapisinin tükürük bezleri üzerindeki etkilerinin doğru bir 

şekilde değerlendirilmesi için literatürde farklı yöntemler bildirilmiştir.47 Bu amaçla 

anket, histolojik değerlendirme, sialometri, BT, PET, MRG, sialografi, sintigrafi ve 

USG gibi çeşitli teknikler kullanılmaktadır.6,47,131-136 

2.3. Tükürük ve Tükürük Bezleri 

Tükürük; konuşma, nemlendirme, tat alma, çiğneme, sindirim, yutma, 

kayganlaştırma, ağız mukozasını koruma, ağız temizliğini sağlama, diş sert dokularının 

remineralizasyonu ve demineralizasyonu, bikarbonat tamponlama, çürük önleme, 

antimikrobiyal ve termoregülatör gibi çeşitli görevleri olan önemli bir kompleks sıvı 

karışımıdır.11,17,20,27,80,97,108,135,137,138 İçeriğini, su (% 99), elektrolitler, inorganik tuzlar, 

müsin, immünoglobulinler, enzimler, proteinler ve karbonhidratlar (% 1) 

oluşturur.80,97,108,135,139 Renksiz, transparan, viskoz ve tatsız bir sıvıdır.135,139 Tükürük 

pH'sı 6.5-7.4 arasında değişir.114  

Tükürük bezleri tükürük salgılayan ekzokrin bezler olup27, majör tükürük bezleri 

(parotis, submandibular ve sublingual bezler) ve minör tükürük bezleri (oral ve 
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faringeal bölge boyunca submukoza yerleşimli bezler) olarak ikiye ayrılır.9,11,80,135 

Günde 800-1500 ml salgılanan tükürüğün % 65’i parotis bezlerinden, % 20’si 

submandibular bezlerden, % 7-8’i sublingual bezlerden ve % 10’dan azı da minör 

bezlerden salgılanır.11,101,135 Parotis bezleri daha çok seröz, submandibular ve sublingual 

bezler serö-müköz, minör bezler ise müköz tükürük salgısı üretirler.11,135 

2.3.1. Tükürük Bezlerinin Anatomisi 

Tükürük bezleri, oral mukozayı döşeyen epitelin değişik biçimlerde 

şekillenmesiyle oluşur.47 Majör tükürük bezleri çift taraflı parotis, submandibular ve 

sublingual bezlerden oluşurken, minör tükürük bezleri oral kaviteye dağılmış çok sayıda 

küçük bezlerden oluşur.9,24 

2.3.1.1. Majör Tükürük Bezleri  

2.3.1.1.1 Parotis Bezi 

Parotis bezi, retromandibular fossada tersine piramit pozisyonunda bulunan en 

büyük tükürük bezidir.28,35,47,140,141 Yaklaşık 15 g ağırlığında olan parotis bezi, 

fibroadipoz doku kapsülüyle çevrilidir. Anatomik sınırları, anteriorda mandibula 

ramusu ve masseter kas, superiorda zigomatik ark, posteriorda dış kulak yolu, mastoid 

proçes ve sternokleidomastoid kas, inferiorda styloid proçes ve styloid kastır.25,27,52,142 

Stylomandibular ligament, parotis bezini submandibular bezden ayırmaktadır.140 Parotis 

bezleri, intraglandular kanallar, fasiyal sinir, retromandibular ven, eksternal karotis arter 
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ve lenf nodlarını içermektedir.141 Fasiyal sinirin oluşturduğu hayali düzlem, parotis 

bezini yüzeyel ve derin loblara böler.35 Parotis bezinin ana tükürük kanalı olan Stenon 

kanalı, maksiller ikinci molar diş hizasında oral kaviteye açılır (Şekil 2.3).28,47  

2.3.1.1.2. Submandibular Bez 

Submandibular bez, oral kavite tabanının altında submandibular üçgende 

bulunan ikinci büyük tükürük bezidir.25,47 7–8 g ağırlığında olan submandibuler bezin 

anatomik sınırlarını; mandibula alt sınırı, digastrik kasın anterior-posterior karınları ve 

stylomandibular ligament oluşturur.24,25,27,35,52,142,143 Fasiyal arter, submandibular bezin 

posteriorunda yer alır.35 Submandibular bez badem şeklinde ve oblik pozisyonda olup, 

mylohyoid kasın posterior karnı tarafından yüzeyel ve derin loba ayrılır.24,142 Bezin ana 

tükürük kanalı olan Wharton kanalı, karunkula sublingualisten oral kaviteye açılır 

(Şekil 2.3).24  

2.3.1.1.3. Sublingual Bez 

Sublingual bez, oral kavite tabanında sublingual fossada yer almaktadır ve majör 

bezlerin en küçüğüdür.24,47,52,142 3 g ağırlığında olan sublingual bez; geniohyoid kas, 

genioglossal kas, medial hyoglossal kas, mylohyoid kas, submandibular bez ve 

mandibula arasında konumlanır.24,25,27,35,52,142 Bez çok sayıda tükürük bezinin 

birleşmesinden oluşur ve her birinin ayrı kanalı vardır. Rivinus kanalları olarak 

adlandırılan bu kanalların en büyüğü ve en önde olanı Bartholini kanalı olarak da 
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bilinir. Bez, direkt bu kanallarla plika sublingualise ya da Wharton kanalı vasıtasıyla 

doğrudan oral kavite tabanına açılır (Şekil 2.3).24,47 

 

 

Şekil 2.3. Majör tükürük bezlerinin anatomik lokalizasyonları11 

 

2.3.1.2. Minör Tükürük Bezleri 

Minör tükürük bezleri; oral mukozada özellikle bukkal, labial, palatinal, lingual 

bölgelerde, sert ve yumuşak damakta, tonsillerde, dilin dorsal ve ventralinde, paranazal 

sinüslerde, farinkste, larinkste ve bronşlarda yer almaktadır.97,140 Sayıları 600-1000 

kadar olup, kendi küçük kanallarıyla doğrudan oral kaviteye açılırlar.24 

2.3.2. Tükürük Bezi Görüntüleme Yöntemleri 

Tükürük bezlerinin değerlendirilmesinde bir altın standart olmamasına rağmen, 

morfolojik ve fonksiyonel olmak üzere çeşitli değerlendirme yöntemleri mevcuttur.34,47  
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Tükürük bezlerinde görüntüleme, tükürük bezlerindeki değişikliklerin tespiti 

açısından büyük önem taşımaktadır.23,24 Tükürük bezlerinin görüntülenmesinde, direkt 

radyografiler, BT, PET, MRG, sialografi, sintigrafi ve USG gibi teknikler 

kullanılmaktadır.23-26  

2.3.2.1. Direkt Radyografiler 

Tükürük bezlerinin incelenmesinde kullanılan direkt radyografiler denildiğinde; 

panoramik radyografi, periapikal radyografi ve okluzal radyografi gibi teknikler 

düşünülebilir (Şekil 2.4). Direkt radyografiler, tükürük bezi tümörlerinin 

tanımlanmasında, özellikle tükürük bezi taşı ve kalsifikasyonlarının incelemesinde 

kullanılabilir.20,23,24,41 Bu yöntem ile iki boyutlu bir görüntü elde edildiği ve lezyonların 

büyüklükleri, anatomik ilişkileri net olarak anlaşılamadığı için teşhis ve tedavi 

planlamasında ileri görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulabilir.29 

 

 
Şekil 2.4. Direkt radyografiler. A. Panoramik radyografide tükürük bezi taşı, B. Okluzal 

radyografide tükürük bezi taşı 
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2.3.2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT, iyonize radyasyon (X-ışını) ile dokuların birçok düzlem üzerinde kesitsel 

görüntüsünü oluşturan ve yaygın olarak kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemidir 

(Şekil 2.5).29 Tükürük bezlerinin parankim yapısını, sınırlarını, boyutlarını 

değerlendirmek, tükürük bezi patolojilerinin lokalizasyonlarını, boyutlarını, çevre 

anatomik yapılarla ilişkilerini belirlemek ve radyoterapinin tükürük bezleri üzerindeki 

etkilerini izlemek için kullanılabilir.29,47,81,142 Tükürük bezlerinin değerlendirilmesinde 

yaklaşık % 100 duyarlılık gösteren, etkili radyolojik bir metottur.30,144,145 Tükürük 

kanallarını daha iyi görüntülemek için iyotlu kontrast maddelerin uygulanması 

duyarlılığı artırmaktadır.146,147 Kemiği detaylı gösterebilmesi, üç boyutlu görüntü elde 

edilebilmesi, birçok düzlem üzerinde inceleme yapılabilmesi, lezyonun yapısını, 

boyutunu, çevre anatomik dokularla olan ilişkisini gösterebilmesi gibi avantajlara 

sahiptir.29 BT’de yüksek radyasyon dozu, metal artefaktlar ve iyotlu kontrast madde 

(alerjik reaksiyon açısından) ise öne çıkan dezavantajlarıdır.29,47  

 

 

Şekil 2.5. Bilgisayarlı tomografi cihazları 
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2.3.2.3. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

PET, radyonükleid veya radyofarmasötik madde enjeksiyonu ile vücudun 

metabolik olarak aktif dokularının varlığını gösteren, ‘emisyon’ tekniğine dayalı, 

nükleer tıpta kullanılan ileri bir görüntüleme yöntemidir.29,69 Tükürük bezlerinin 

fonksiyonel aktivitesinin, tükürük bezi tümörlerinin lokalizasyonunun, bölgesel lenf 

bezi tutulumlarının ve uzak metastazların belirlenmesinde kullanılabilir.13 

2.3.2.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

MRG, yüksek oranda hidrojen atomları içeren dokuları görselleştirme 

yeteneğiyle yüksek doku kontrast çözünürlüğüne sahip, iyonize radyasyon 

kullanılmayan, USG’den sonra en çok tercih edilen ileri görüntüleme yöntemidir (Şekil 

2.6).25,29,69,144 Bu yöntem; derin yerleşimli yumuşak dokuların görüntülenmesinde, 

lezyonların iç yapısının değerlendirilmesinde ve benign / malign ayrımının 

yapılmasında, tümör tedavilerinin takibinde, tükürük bezleri ve kanallarındaki 

lezyonların ve morfolojik değişikliklerin değerlendirilmesinde kullanılabilir.29,47,142, 

144,148 Diğer yöntemlere göre mükemmel uzaysal çözünürlüğe sahip olması, üstün 

yumuşak doku kontrastı, iyonize radyasyon riski olmaması avantajlarıdır.29,69,84 Uzun 

görüntüleme süresi, klostrofobik hastalarda sorun yaratması, kalp pili, mermi, cerrahi 

klipsler ve ferromanyetik metalik implantları olan hastalarda uygulanamaması, pahalı 

olması ve metal eşyalara karşı duyarlı olması dezavantajlarıdır.30,144,149 
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Şekil 2.6. Manyetik rezonans görüntüleme cihazı 

 

2.3.2.5. Sialografi 

Konvansiyonel X-ray sialografi veya manyetik rezonans (MR) sialografisi, 

tükürük bezi incelemelerinde kullanılan görüntüleme yöntemleridir (Şekil 2.7).84 

Tükürük bezlerinin ana hatlarının, duktal yapılarının ve parankiminin incelenmesinde, 

çeşitli tükürük bezi hastalıklarının ve patolojilerinin (Sjögren sendromu, tükürük bezi 

taşı, kalsifikasyonlar, tümörler, vs.) teşhisinde, radyoterapiye bağlı kserostominin ve 

tükürük bezlerindeki değişikliklerin değerlendirilmesinde kullanılabilirler.20,47,84,108,132, 

150-153 

MR sialografide diğer klasik sialografi yöntemlerine göre herhangi bir iyonize 

radyasyon kullanılmadan yüksek kaliteli üç boyutlu görüntüler elde edilebilir.47,132  Bazı 

çalışmalar tükürük bezlerinin değerlendirilmesinde MR sialografinin, BT ve T1-T2 

ağırlıklı MRG'den daha üstün olduğunu göstermiştir.84  
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Şekil 2.7. Konvansiyonel X-ray sialografi 

 

2.3.2.6. Sintigrafi  

Sintigrafi, radyoizotoplardan (Tc-99m, Ga-67 ve In-111 gibi) yararlanılarak 

tükürük bezi fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan, minimal invaziv ve düşük 

radyasyon dozuna sahip dinamik bir görüntüleme yöntemidir (Şekil 2.8).11,23,24,30, 

41,47,87,143 Radyoterapiye bağlı kserostominin ve tükürük bezi hipofonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde, tükürük bezi hastalıklarının ve patolojilerinin teşhisinde, tedavi 

planlaması ve takibinde dinamik sintigrafi yaygın olarak kullanılmaktadır.11,25,27,154-156 

Tüm bunlara rağmen, düşük çözünürlüğe ve duyarlılığa sahip oluğu için bezlerdeki 

morfolojik değişimlerin değerlendirilmesinde uygun değildir.47 
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Şekil 2.8. Sintigrafi157 

 

2.3.2.7. Ultrasonografi (USG)  

USG, 1940'lı yıllarda tıp alanına girmiştir ve dünya genelinde yumuşak 

dokuların görüntülenmesi için hala sıklıkla kullanılan, iyonize radyasyon içermeyen 

yüksek frekanslı ses dalgalarının kullanıldığı, noninvaziv, ekonomik, ulaşılabilir, basit 

ve güvenilir bir görüntüleme yöntemidir (Şekil 2.9).6,23-25,28-31,33,34,36-40 Baş-boyun 

kitlelerinin ve lenfadenopatilerin ayırıcı tanısında; dilin, hematomların, apselerin, 

periapikal lezyonların, kist ve tümör gibi kemik içi patolojilerin, periodontal kemik 

defektlerinin ve TME hastalıklarının değerlendirilmesinde; tükürük bezi ve 

kanallarındaki patolojilerin veya tükürük bezi hastalıklarının teşhisinde; radyoterapinin 

tükürük bezlerinde neden olduğu yapısal ve morfolojik değişikliklerin incelenmesinde 

kullanılır.6,20,24,28-31,69,124,158,159 Renkli doppler USG, dokuların kan akış hızı ve direnç 
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indeksi gibi vaskülasyonunun değerlendirilmesinde, lezyonların bening / malign ve 

inflamatuar / noninflamatuar ayrımının yapılmasında kullanılabilir.27,31,34,35,81,124,160 

Ayrıca, USG eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi de yapılabilmektedir.24  

 

 

Şekil 2.9. Ultrasonografi cihazı 

 

Klinik uygulamalarda, 1-20 MegaHertz (MHz) aralığında yüksek frekanslı ses 

dalgaları kullanılır.34,39 Elektrik enerjisi - ses - elektrik enerjisi dönüşümü piezo-elektrik 

olay olarak isimlendirilir ve bu dönüşümü sağlayan transdüser adı verilen aygıtlar, USG 

cihazının prob bölümünde yer alır.29,39,69 Ses demetleri probtan dokulara tekrarlı olarak 

gönderilir, dokulardan yansıyan ve saçılan yansımalar (eko) saptanıp toplanır.,24,69 Bu 

yansımaların hangi derinlikten geldiği yansıma süresi hesaplanarak belirlenir ve 

bilgisayar sistemi ile uygun şekilde işlenerek gerçek zamanlı (real-time), dinamik, 
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beyaz parlak noktalardan oluşan kesitsel görüntüler elde edilir.24,39,69  

Her doku kendine özgü bir sonografik görüntü vermektedir.39 USG 

görüntülerinin değerlendirilmesinde dokuların ekojenitesine, ekotekstürüne, marjinine 

ve boyutlarına bakılır. Ekojenite, dokunun tipi ve yoğunluğuyla ilişkili olup, geriye 

dönen eko seviyesinin genişliği olarak tanımlanır.29 Ekojenite komşu kaslarla 

karşılaştırıldığında; hiperekoik, izoekoik, hipoekoik ve anekoik olarak sınıflandırılır 

(Şekil 2.10). Hiperekoik, ekoların normalden veya çevredeki anatomik yapılardan daha 

güçlü olduğu, proba ses dalgalarının çoğunun döndüğü, çevre dokulardan daha parlak 

bir ultrason görüntüsünü; izoekoik, ekoların çevredeki anatomik yapılara benzer olduğu 

bir ultrason görüntüsünü; hipoekoik, ekoların normalden veya çevredeki anatomik 

yapılardan daha düşük olduğu, proba çok az ses dalgasının döndüğü, çevre dokulardan 

koyu bir ultrason görüntüsünü; anekoik, ses dalgalarının büyük çoğunluğunun proba 

geri dönmediği, siyah bir ultrason görüntüsünü ifade eder.6,39 Ligament, kemik, 

kalsifikasyonlar gibi yoğun dokular hiperekoik izlenirken, içi sıvı dolu kistik oluşumlar 

ise anekoik görüntü oluştururlar.39 İncelenen dokuların ekotekstürü homojen ve 

heterojen olarak tanımlanırken (Şekil 2.11), marjinleri düzenli ve düzensiz olarak 

değerlendirilir (Şekil 2.12).6  

USG, diş hekimliğinde ilk defa 1963 yılında Baum ve ark.
 

tarafından 

kullanılmıştır.29 Diş hekimliğinde kullanımı sınırlı olduğu halde, tükürük bezlerinin 
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yüzeyel yerleşimi nedeniyle bezlerin değerlendirilmesinde, 1980'lerden beri dünya 

genelinde ilk tercih edilen tekniktir.23,24,27,29,32,35,41 

 

 
Şekil 2.10. USG’de ekojenite değerlendirilmesi. A. Anekoik kistik lezyon alanı, B. 

Hipoekoik lezyon alanı, C. İzoekoik parankime sahip submandibular bez, D. 

Hiperekoik görüntü sergileyen tükürük bezi taşı 

 

 

 

Şekil 2.11. USG’de ekotekstür değerlendirilmesi. A. Homojen parankime sahip 

submandibular bez, B. Heterojen parankime sahip kistik lezyon alanı 
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Şekil 2.12. USG’de marjin değerlendirilmesi. A. Düzenli marjine sahip submandibular 

bez, B. Düzensiz marjine sahip submandibular bez 

 

2.3.2.7.1. Tükürük Bezlerinin USG ile Görüntülenmesi 

USG, tükürük bezlerinin morfolojik özellikleri (parankim yapısı, boyut ve 

hacim) ve çevre anatomik yapılarla ilişkileri hakkında detaylı bilgi verir.27 

Submandibular ve sublingual bezin tamamının ve parotis bezinin yüzeyel lobunun 

incelenmesine imkan tanır.27,30,31,47,161 Parotis bezinin derin lobu ise anatomik konumu 

nedeniyle mandibular ramusun akustik gölgesine maruz kalır ve USG ile tam olarak 

değerlendirilemez.25,32,47 

Baş-boyun ve özellikle tükürük bezi USG muayenelerinde, hasta normal oturma 

pozisyonunda, boyun bölgesi açık ve baş hafif ekstansiyonda olacak şekilde 

konumlandırılır.27 Tükürük bezlerinin görüntülenmesinde genellikle bant genişliği 5-12 

MHz olan lineer problar kullanılır.27,28,32,162 Görüntüleme, cihazın B-mod özelliğinde 

gerçekleştirilir.18,40 Genel bir kural olarak, muayene sırasında görüntülenmek istenen 

bölge, birbirine dik en az iki ultrasonografik pencere ile değerlendirilmelidir.25,27 Bu 

sebepten parotis bezlerini değerlendirirken prob, mandibulanın ramusuna; 
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submandibular bezleri değerlendirirken prob, mandibula gövdesinin alt kenarına dik ve 

paralel olarak yerleştirilerek, iki ayrı pencere olarak görüntülenmelidir.6 Bu iki pencere 

sayesinde tükürük bezlerinin boyutlarının ve hacimlerinin ölçülebileceğini gösteren 

çalışmalar vardır.35,124,129,163 Ayrıca tükürük bezlerine ekojenite değerlendirmesi 

yapılırken, genellikle normal anatomik özellikteki tiroid bezi veya komşu kaslar 

(özellikle masseter kası) ile subjektif kıyaslama yapılır.25 

Parotis Bezi: USG’de, parotis bezleri retromandibular fossada üçgen şeklinde izlenir.31 

Sonografik olarak, normal parotis bezinin ekojenitesi komşu kaslarla karşılaştırıldığında 

genellikle hiperekoiktir, ekotekstürü ise homojen olarak izlenir (Şekil 2.13).6,18,24,25,31,32, 

35,164,165 Fasiyal sinir dalları rutin olarak görüntülenememektedir.31 Retromandibular ven 

sıklıkla USG görüntülerinde izlenir ve bezin derin ve yüzeyel lob olarak 

değerlendirilmesine yardımcı olur.24,31,32 Parotis bezinin derin lobunun küçük bir kısmı, 

mandibulanın akustik gölgesi sebebiyle izlenmeyebilir.32 Bu sebepten bezin boyutlarını 

ve hacmini belirlemeye çalışmak doğru gibi görünmese de, bezin büyük bölümü 

mandibulanın dorsalateraline yerleşmiştir ve ultrasonografik olarak tespit edilebilir.38,163 

Yapılan çalışmalarda, parotis bezleri mandibula ramusuna paralel eksende (vertikal 

boyut) ortalama olarak 46.3 mm ± 7.7 mm ve transvers eksende (horizontal boyut) 37.4 

mm ± 5.6 mm, mandibula lateralinde 7.4 mm ± 1.7 mm ve mandibula dorsallinde 22.8 

mm ± 3.6 mm olarak ölçülmüştür.35,163,166  
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Şekil 2.13. USG’de normal parotis bezi görüntüsü 

 

Submandibular Bez: Submandibular bezin tamamı USG ile görüntülenebilir ve 

submandibular üçgenin içinde birbirine dik 2 kesitte de bademe benzer kozalak (üçgen) 

şeklinde izlenir.24,25,27,28,31,32,35,164,167 Mylohyoid kasa yapışarak yüzeyel lob (büyük) ve 

derin lobtan (küçük) oluşur.28,167 USG’de normal submandibular bez, homojen 

ekotekstürdedir ve komşu kaslarla karşılaştırıldığında hafif hiperekoiktir.24,25,27,28,31,35, 

140,164,167 Parotis bezine benzer görüntü verir, fakat parotis bezinden daha hipoekoiktir.35 

Ultrasonografik görüntülerde, bezin ortasında lingual arter ve ven kompleksi, bezin 

superior-posteriorunda ise fasiyal arter ve ven kompleksi izlenir.27 İntraglandüler 

kanallar küçük longitudinal hipoekoik çizgiler olarak, Wharton kanalı ise ana tübüler 

yapı olarak gözlenir.28,167 Yapılan çalışmalarda, submandibular bezlerin ortalama 

anterior-posterior uzunluğu 35 mm ± 5.7 mm, superior-inferior uzunluğu 

(paramandibular boyut, derinlik) 14.3 mm ± 2.9 mm ve frontal taramada lateral-medial 

uzunluğu (transvers boyut) 33.7 mm ± 5.4 mm olarak bulunmuştur.35,163,166  
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Şekil 2.14. USG’de normal submandibular bez görüntüsü 

 

Sublingual Bez: Sublingual bezler ağız tabanında lokalize olduğundan görüntülenmesi 

zordur.25,27,32  Transvers eksende ovale yakın mercimek şeklinde olup, mandibula alt 

kenarına paralel kesitlerde lentiform olarak uzunlamasına izlenir (Şekil 2.15).25,27 

Sonografik olarak normal sublingual bezler homojendir ve komşu kaslarla 

karşılaştırıldığında hiperekoik görünür.24,25,32,35,164  

Minör Tükürük Bezleri: Minör tükürük bezleri, patolojik ya da neoplastik sebeplerden 

dolayı morfolojik olarak büyümedikçe USG ile ayırt edilemezler. Ayrıca farinks, dil 

kökü gibi probun ulaşamayacağı anatomik noktalara yerleşmiş olan minör bezler 

sonografik olarak incelenemez.24  
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Şekil 2.15. USG’de normal sublingual bez görüntüsü 

 

2.3.2.7.2. Radyoterapi Sonrası Tükürük Bezlerinin USG ile Görüntülenmesi 

Baş-boyun kanserleri için radyoterapi alan hastalarda ortaya çıkan tükürük bezi 

değişiklikleri USG ile de görüntülenebilmektedir ve son zamanlarda yapılan çalışmalar 

bu yöne kaymıştır.168 Radyoterapi sonrası tükürük bezlerinde gelişen inflamasyon, 

fibrozis ve kronik sialadenit bulguları bildirilmiştir.6,169  

Radyoterapiye maruz kalmış tükürük bezlerinin USG görünümü, normal 

bezlerden spesifik olarak farklıdır.18 Tükürük bezlerinde meydana gelen asiner atrofi 

sonucu, bezi komşu yumuşak dokulardan ayırt etmek zorlaşır ve bezlerde parankimal 

dejenerasyon, progresif fibrozis, adipoz doku artışı ve vaskülarizasyon kaybı 

gözlenir.6,31,34,47 Tükürük bezleri akut evrede genişler, fakat daha sonra durumun 

kronikleşmesiyle meydana gelen asiner atrofi ve fibröz değişiklikler sonucu bez 

boyutlarında ve hacminde küçülmeler izlenir.25,31,34,145 Ayrıca fibrozu andıran 

hiperekoik çizgilerin veya noktaların heterojen bir görünüm yarattığı 
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düşünülmektedir.18,31,40 Radyoterapi sırasında bezlerin ekojenitesinin hiperekoikten 

hipoekoiğe, ekotekstürünün homojenden heterojene, marjinlerinin düzenliden düzensize 

doğru değiştiği görüntülenir (Şekil 2.16).6,25,34,40,124,170 Yapılan bazı çalışmalar da ise pik 

sistolik hızının, diyastol sonu hızının ve direnç indeksinin çok değişken olduğu 

görülmüştür.6,124  

 

 

Şekil 2.16. Radyoterapi sonrası tükürük bezlerinde USG ile tespit edilen hipoekoik, 

heterojen parankim ve düzensiz marjin görünümü.30 A. Radyoterapi sonrası parotis 

bezinin parankim görüntüsü, B. Radyoterapi sonrası submandibular bezin parankim 

(oklar) ve marjin (ok başları) görüntüsü 
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3. MATERYAL VE METOT 

 2017-2018 yılları arasında Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, 

Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda yürütülen bu çalışmanın bilimsel etik 

kurallara uygunluğu, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurul 

Başkanlığı’nın 21.09.2017 tarih ve 65 sayılı kararıyla onaylandı (EK-1). Ayrıca 

çalışmaya katılan bireylere çalışma hakkında bilgi verildikten sonra, yazılı ve sözlü 

onay alındı. 

3.1. Çalışma Planı 

Bu çalışma, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı’nda baş-boyun radyoterapisi uygulanacak hastalarda, radyoterapi öncesi ve sonrası 

submandibular bezlerdeki değişimlerin USG ile incelenmesi amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar hem radyoterapi öncesi (I) hem de radyoterapi 

başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı ayda (III) klinik ve radyolojik olarak 

muayene edildi. Bu periyotlarda USG ile submandibular bezlerde ekojenite, ekotekstür, 

marjin ve boyutsal ölçümlerdeki (antero-posterior uzunluk, supero-inferior uzunluk, 

medio-lateral uzunluk ve hacim) değişimler değerlendirildi. Elde edilen veriler 

istatistiksel yöntemlerle analiz edildi. 
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3.2. Hastaların Seçimi 

Çalışmaya Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı tarafından baş-boyun bölgesinde radyoterapi uygulamasına karar verilmiş 21 

erkek, 2 kadın olmak üzere toplam 23 kişi dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların seçiminde, baş-boyun bölgesine daha önceden radyoterapi uygulanmamış 

olması, kemoterapi uygulanmış veya uygulanacak olmaması, tükürük bezlerini 

etkileyecek sistemik bir hastalığa (diyabet, sjögren sendromu, mikulicz hastalığı, 

sarkoidoisis, HIV hastalığı vs.) sahip olmaması ve submandibular bez bölgesinden daha 

önceden geçirilmiş bir operasyon olmaması kriterleri göz önünde bulunduruldu. 

 3.3. Radyoterapi Uygulaması 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların radyoterapisi, Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda uygulandı. Radyoterapi işlemi 

tasarlanan tüm hastalara, termoplastik maskeyle uygun immobilizasyon sağlanarak 

planlama amaçlı BT çekildi. 3 boyutlu konformal planlama sisteminde BT görüntüleri 

ile hastalara ait PET-BT ve / veya MR görüntüsü birleştirilerek gross tümör volümü, 

klinik hedef volüm ve planlanan hedef volüm gibi hedef hacimler ve riskli organlar 

konturlandı. Her hasta için en uygun olan radyoterapi alanları, Eclipse planlama 

programı ile tamamlanarak hastaların plan değerlendirmesi yapıldı. Tedavi onayı alan 

hastalara; Varian Trilogy Versiyon 13.6 (Varian Medical Systems, USA) Lineer 
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Akseleratör cihazı ile YART ve / veya VMAT tekniğinde ve IGRT ile 6 mV enerjide 

hafta içi her gün olmak üzere 13-36 fraksiyon ve günlük 1.8-3 Gy dozlarda toplam 30-

70 Gy olacak şekilde radyoterapi uygulandı (Şekil 3.1). 

 

 

Şekil 3.1. Varian Trilogy Lineer Akseleratör cihazı 

 

3.4. Anamnez 

Çalışmaya dahil edilen toplam 23 hastaya başlangıçta çalışmanın genel kapsamı 

hakkında bilgi verildi ve Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurul 

Başkanlığı tarafından onay alınarak hazırlanan onam formları imzalatıldı (EK-2). Daha 

sonra hastaların kişisel bilgileri (ad, soyad, TC kimlik no, yaş, doğum yeri, telefon) 

kaydedildi ve hastaların geçmişteki tedavileri, genel sistemik durumları, kullandıkları 
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ilaçlar ve radyoterapi tedavi planları değerlendirilerek ayrıntılı bir medikal ve dental 

anamnez alındı (EK-3).   

3.5. Klinik Muayene 

Çalışmanın tüm evrelerinde, oral problemlerin tespiti, oral hijyenin 

iyileştirilmesi ve dental tedaviler için destek sağlanması amacıyla, çalışmaya dahil 

edilen bütün hastaların ekstraoral ve intraoral klinik muayenesi yapıldı.   

 Ekstraoral Muayene: Tüm hastaların ekstraoral olarak baş, yüz, deri, göz, 

kulak, burun, dudaklar, TME, paranazal sinüsler, çiğneme kasları, boyun ve lenf 

bezlerinin muayenesi yapıldı (EK-3). 

 İntraoral Muayene: Tüm hastaların intraoral olarak halitozis, dudak mukozası, 

yanak mukozası, frenilumlar, dil, gingiva, ağız tabanı, sert damak, yumuşak damak ve 

dişlerin muayenesi yapıldı (EK-3). 

3.6. Radyolojik Görüntüleme 

Klinik muayeneye destek ve dental sorunların tespiti için, çalışmanın ilk 

evresinde bütün hastalardan panoramik ve periapikal radyografiler alındı. Radyografik 

muayene sonucu, anamnez formunun ilgili bölümleri dolduruldu (EK-3). Ayrıca 

submandibular bezlerde herhangi bir değişim olup olmadığını tespit etmek için, 

çalışmanın tüm evrelerinde bezler USG ile değerlendirildi. 
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3.6.1. Ultrasonografi 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların submandibular bezleri, Atatürk 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda 

bulunan, Toshiba Aplio 300 marka USG cihazı (Toshiba Medical Systems Corporation, 

Tokyo, Japan) kullanılarak incelendi (Şekil 3.2).  

 

 

Şekil 3.2. Toshiba Aplio 300 USG cihazı 

 

Standardizasyonu sağlamak amacıyla hasta, sagital düzlem yere dik ve okluzal 

düzlem yere paralel olacak şekilde dental ünite oturtuldu (Şekil 3.3). Cihazın ana 

panelinden yeni hasta tuşuna basıldıktan sonra monitördeki hasta kayıt ekranına hasta 

verileri girildi (Şekil 3.4). Prop seçme tuşuna basılıp, dokunmatik panelde 12-MHz 
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lineer transdüser prob seçildi (Şekil 3.5). Görüntüler, gerçek-zamanlı 2D gösterim 

modunda Q-SCAN tuşu kullanılarak elde edildi (Şekil 3.5).  

 

 

Şekil 3.3. USG değerlendirmesinde hasta pozisyonu 

 

 

 

Şekil 3.4. USG cihazında hasta girişi. A. Ana panelde yeni hasta tuşu, B. Hasta kayıt 

ekranı 
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Şekil 3.5. USG cihazında prob seçimi ve görüntü ayarları. A. Ana panelde prob seçme 

tuşu ve dokunmatik panelde 12-MHz lineer transdüser prob seçimi, B. Ana panelde 

seçilmiş olan 2D gösterim modu ve Q-SCAN tuşu 

 

USG değerlendirmesi, ekstraoral ve bilateral olarak (toplam 46 submandibular 

bez) proba mandibulanın alt kenarına paralel ve mandibulanın gövdesine vertikal olacak 

şekilde birbirine dik iki düzlemde pozisyon verilerek yapıldı (Şekil 3.6).  

 

 

Şekil 3.6. Submandibular bezin USG ile değerlendirilmesinde probun pozisyonu. A. 

Prob mandibulanın alt kenarına paralel pozisyonda, B. Prob mandibulanın gövdesine 

vertikal pozisyonda 
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Elde edilen görüntüler ile ekojenite, ekotekstür ve marjinlerin değerlendirmesi 

yapıldıktan sonra boyutsal ölçümler gerçekleştirildi. Bu ölçümler için “CALIPER” 

temel ölçme modu tuşuna basılıp, dokunmatik panelden “VOLUME” sekmesi seçildi 

(Şekil 3.7). Görüntü üzerinde, submandibular bezin antero-posterior yönde en geniş 

boyutu için “antero-posterior uzunluk (Dist1)”, supero-inferior yönde en geniş boyutu 

için “supero-inferior uzunluk (Dist2)” ve medio-lateral yönde en geniş boyutu için 

“medio-lateral uzunluk (Dist3)” ölçümleri yapılarak otomatik “hacim (Volume)” 

ölçümü gerçekleştirildi (Şekil 3.7).  

 

 

Şekil 3.7. Boyutsal ölçüm aşamaları. A. Ana panelde “CALIPER” temel ölçme tuşu ve 

dokunmatik panelde “VOLUME” sekmesi, B. Monitörde çıkan Dist1, Dist2, Dist3 ve 

Volume görünümü 

 

3.6.1.1. Submandibular Bezlerin Ultrasonografi ile Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen 23 hastanın toplam 46 submandibular bezi, radyoterapi 

öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı ayda (III) USG 
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ile ekojenite, ekotekstür, marjin ve boyutsal ölçümler (antero-posterior uzunluk, supero-

inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim) açısından değerlendirildi.  

3.6.1.1.1 Ekojenite Değerlendirmesi  

Submandibular bezlerin parankimi ekojenite açısından, hiperekoik, izoekoik ve 

hipoekoik olarak değerlendirildi. Ekojenite değerlendirmesinde, çevre yumuşak 

dokunun ekojenitesi ile karşılaştırma yapıldı. Çevre yumuşak dokulardan daha parlak 

ekojenite gösteren parankim yapısı hiperekoik, çevre yumuşak dokuyla aynı ekojeniteyi 

gösteren parankim yapısı izoekoik, çevre yumuşak dokulardan daha koyu ekojenite 

gösteren parankim yapısı hipoekoik ekojenite olarak değerlendirildi (Şekil 3.8). 

 

 

Şekil 3.8. Submandibular bezlerin parankiminin ekojenite açısından değerlendirilmesi. 

A. Hiperekoik ekojeniteye sahip submandibular bez, B. İzoekoik ekojeniteye sahip 

submandibular bez, C. Hipoekoik ekojeniteye sahip submandibular bez 

 

3.6.1.1.2. Ekotekstür Değerlendirmesi  

Submandibular bezlerin parankimi ekotekstür açısından, homojen ve heterojen 

olarak değerlendirildi (Şekil 3.9). 
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Şekil 3.9. Submandibular bezlerin parankiminin ekotekstür açısından değerlendirilmesi. 

A. Homojen ekotekstüre sahip submandibular bez, B. Heterojen ekotekstüre sahip 

submandibular bez 

 

3.6.1.1.3. Marjin Değerlendirmesi  

Submandibular bezlerin marjinleri düzenli ve düzensiz olarak değerlendirildi 

(Şekil 3.10). 

 

 

Şekil 3.10. Submandibular bezlerin marjinlerinin değerlendirilmesi. A. Düzenli marjine 

sahip submandibular bez, B. Düzensiz marjine sahip submandibular bez 

 

3.6.1.1.4. Boyutsal Ölçümler 

Submandibular bezlerde boyutsal ölçüm olarak; antero-posterior, supero-

inferior, medio-lateral uzunluk ölçümleri ve hacim ölçümü yapıldı.  

 Antero-posterior uzunluk (Dist1-D1): Mandibulanın alt kenarına paralel 
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olacak şekilde konumlandırılan prob ile elde edilen USG görüntüsü üzerinde, 

submandibular bezin antero-posterior yönde ölçülen en geniş boyutu, “antero-posterior 

uzunluk (Dist1)” olarak tanımlandı (Şekil 3.11).  

 Supero-inferior uzunluk (Dist2-D2): Mandibulanın alt kenarına paralel olacak 

şekilde konumlandırılan prob ile elde edilen USG görüntüsü üzerinde, submandibular 

bezin supero-inferior yönde ölçülen en geniş boyutu, “supero-inferior uzunluk (Dist2)” 

olarak tanımlandı (Şekil 3.11).   

 

 

Şekil 3.11. Submandibular bezlerin antero-posterior uzunluk (Dist1) ve supero-inferior 

uzunluk (Dist2) ölçümü  

 

 Medio-lateral uzunluk (Dist3-D3): Mandibulanın gövdesine vertikal olacak 

şekilde konumlandırılan prob ile elde edilen USG görüntüsü üzerinde, submandibular 
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bezin medio-lateral yönde ölçülen en geniş boyutu, “medio-lateral uzunluk (Dist3)” 

olarak tanımlandı (Şekil 3.12).  

 Hacim (Volume-V): Submandibular bezin USG görüntüsü üzerinde yapılan 

antero-posterior uzunluk (Dist1),  supero-inferior uzunluk (Dist2) ve medio-lateral 

uzunluk (Dist3) ölçümlerinden sonra hacim (Volume) hesaplaması, ölçümlerden önce 

seçilen “VOLUME” sekmesi ile otomatik hesaplandı (Şekil 3.12).  

 

 

Şekil 3.12. Submandibular bezlerin medio-lateral uzunluk (Dist3) ve hacim (Volume) 

ölçümü 

 

3.7. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi için SPSS Versiyon 20.0 

(IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik çalışma programı kullanıldı. 

Çalışmaya dahil edilen submandibular bezlerin radyoterapi öncesi, radyoterapi 
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başlangıcından sonraki ikinci ayda ve altıncı aydaki ekojenite, ekotekstür ve marjin 

karşılaştırmaları için Ki- kare testi kullanıldı. P değeri 0.05’in altında bulunduğunda 

gruplar arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Submandibular bezlerin radyoterapi öncesi, radyoterapi başlangıcından sonraki 

ikinci ayda ve altıncı ayda yapılan boyutsal ölçümlerinin karşılaştırılması için tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi kullanıldı. P değeri 0.05’in altında bulunduğunda farklılığın 

hangi gruplar arasında olduğunu tespit etmek için ise Bonferroni Post-Hoc testi 

kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı tarafından baş-boyun bölgesinde radyoterapi uygulamasına karar verilmiş 23 hasta 

dahil edildi. Hasta grubunun 21’i (%  91.3) erkek, 2’si (% 8.7) kadındı. Hasta grubunun 

cinsiyete göre dağılımı Tablo 4.1 ve Şekil 4.1’de verilmiştir.  

 

Tablo 4.1. Hasta grubunun cinsiyete göre dağılımı 

 

Cinsiyet n % 

Erkek 21 91.3 

Kadın 2 8.7 

Toplam 23 100 

 

 

        Şekil 4.1. Hasta grubunun cinsiyete göre % dağılımı 

 

Çalışmaya dahil edilen 23 hastanın yaşları 29 - 85 arasında olup, hasta grubunun 

ortalama yaşı 54.3 ± 14.6 bulundu. Hasta grubunun yaş aralığı, ortalama yaşı ve standart 

sapması Tablo 4.2’de verilmiştir.  

 

Erkek

Kadın



 58 

Tablo 4.2. Hasta grubunun yaş aralığı, ortalama yaşı ve standart sapması 

 

 n Yaş Aralığı Ortalama Yaş ± (SD) 

Hasta Grubu 23 29 - 85 54.3 ± 14.6 

 

Hasta grubunun kanser türlerine göre dağılımı Tablo 4.3 ve Şekil 4.2’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.3. Hasta grubunun kanser türlerine göre dağılımı 

 

Kanser Türü n % 

Larinks Kanseri 14 60.9 

Lenfoma 4 17.4 

Nazofarinks Kanseri 1 4.3 

Hipofarinks Kanseri 1 4.3 

Maksiller Sinüs Tümörü 1 4.3 

Mukoepidermoid Karsinom 1 4.3 

Alt Dudak Kanseri 1 4.3 

Toplam 23 100 

 

 

Şekil 4.2. Hasta grubunun kanser türlerine göre % dağılımı 

% 60.9

% 17.4

% 4.3 % 4.3 % 4.3 % 4.3
% 4.3

Larinks Kanseri

Lenfoma

Nazofarinks Kanseri

Hipofarinks Kanseri

Maksiller Sinüs Tümörü

Mukoepidermoid

Karsinom
Alt Dudak Kanseri
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Çalışmaya dahil edilen ve baş-boyun kanseri tanısı konmuş olan 23 hastanın 

14’ü (% 60.9) larinks kanseri, 4’ü (% 17.4) lenfoma, 1’i (% 4.3) nazofarinks kanseri, 1’i 

(% 4.3) hipofarinks kanseri, 1’i (% 4.3) maksiller sinüs tümörü, 1’i (% 4.3) 

mukoepidermoid karsinom ve 1’i (% 4.3) alt dudak kanseriydi (Tablo 4.3) (Şekil 4.2). 

Hastalara uygulanan radyoterapi fraksiyon sayılarının, günlük radyasyon 

dozlarının (Gy) ve total radyasyon dozlarının (Gy) minimum, maksimum, ortalama 

değerleri ve standart sapmaları Tablo 4.4’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.4. Hasta grubuna uygulanan radyoterapi fraksiyon sayıları, günlük 

radyasyon dozları (Gy) ve total radyasyon dozları (Gy)  

 

 Minimum Maksimum Ortalama ± (SD) 

Fraksiyon Sayısı 13 36 30 ± 6.9 

Günlük Radyasyon 

Dozu (Gy) 

1.8 3 2.04 ± 0.22 

Total Radyasyon 

Dozu (Gy) 

30 75 60.98 ± 13.61 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların radyoterapisi, Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı tarafından planlandı ve uygulandı. 

Hastalara uygulanan tedavi planlarında, fraksiyon sayıları 13 ile 36 arasında değişmekte 

olup, ortalama fraksiyon sayısı 30 ± 6.9 olarak belirlendi (Tablo 4.4). Günlük radyasyon 
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dozu 1.8 ile 3 Gy arasında (ortalama 2.04 ± 0.22 Gy) ve total radyasyon dozu ise 30 ile 

75 Gy arasında (ortalama 60.98 ± 13.61 Gy) değişmekteydi (Tablo 4.4).  

Hastalara ait submandibular bezlerin ekojenite, ekotekstür ve marjinlerinin 

radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı 

aydaki (III) istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.5’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.5. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerinin ekojenite, 

ekotekstür ve marjinlerinin radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki 

ikinci ayda (II) ve altıncı aydaki (III) istatistiksel karşılaştırmaları 

 

 Zaman  

X2 

 

P*  I II III 

 n % n % n % 

Ekojenite 

Hiperekoik 

İzoekoik 

Hipoekoik 

 

43 

1 

2 

 

93.5 

2.2 

4.3 

 

18 

21 

7 

 

39.1 

45.7 

15.2 

 

26 

16 

4 

 

56.5 

34.8 

8.7 

 

 

31.27 

 

 

0.000** 

Ekotekstür 

Homojen 

Heterojen 

 

42 

4 

 

91.3 

8.7 

 

16 

30 

 

34.8 

65.2 

 

30 

16 

 

65.2 

34.8 

 

31.86 

 

0.000** 

Marjin 

Düzenli 

Düzensiz 

 

41 

5 

 

89.1 

10.9 

 

7 

39 

 

15.2 

84.8 

 

24 

22 

 

52.2 

47.8 

 

50.36 

 

0.000** 

* Ki- kare testi  

** p < 0.001 
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Submandibular bezlerin radyoterapi öncesi ekojenitesi değerlendirildiğinde, 46 

adet submandibular bezin 43’ü (% 93.5) hiperekoik, 1’i (% 2.2) izoekoik, 2’si (% 4.3) 

hipoekoik olarak izlendi. Aynı submandibular bezler radyoterapi başlangıcından sonraki 

ikinci ayda değerlendirildiğinde, 18’i (% 39.1) hiperekoik, 21’i (% 45.7) izoekoik ve 

7’si (% 15.2) hipoekoik olarak izlenirken, altıncı ayda değerlendirildiğinde ise 26’sı (% 

56.5) hiperekoik, 16’sı (% 34.8) izoekoik ve 4’ü (% 8.7) hipoekoik olarak saptandı 

(Tablo 4.5) (Şekil 4.3). Yapılan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu (p < 0.001).  

 

 

Şekil 4.3. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerin ekojenite 

bulgularının radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ay (II) ve 

altıncı aylara (III) göre dağılımı 
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46 adet submandibular bezin ekotekstürü değerlendirildiğinde, radyoterapi 

öncesi 42’si (% 91.3) homojen, 4’ü (% 8.7) heterojen, radyoterapi başlangıcından 

sonraki ikinci ayda 16’sı (% 34.8) homojen, 30’u (% 65.2) heterojen ve altıncı ayda ise 

30’u (% 65.2) homojen, 16’sı (% 34.8) heterojen olarak tespit edildi (Tablo 4.5) (Şekil 

4.4). Yapılan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulundu (p < 0.001).  

 

 

Şekil 4.4. Çalışmaya dahil edilen submandibular bezlerin ekotekstür bulgularının 

radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ay (II) ve altıncı aylara 

(III) göre dağılımı 

 

Submandibular bezlerin marjinleri incelendiğinde ise radyoterapi öncesi 41’i (% 

89.1) düzenli, 5’i (% 10.9) düzensiz, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda 7’si 

(% 15.2) düzenli, 39’u (% 84.8) düzensiz ve altıncı ayda 24’ü (% 52.2) düzenli, 22’si 
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(% 47.8) düzensiz olarak tespit edildi (Tablo 4.5) (Şekil 4.5). Yapılan istatistiksel analiz 

sonucu, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p < 0.001). 

 

 

Şekil 4.5. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerin marjin bulgularının 

radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ay (II) ve altıncı aylara 

(III) göre dağılımı 

 

Çalışmaya dahil edilen submandibular bezlerin radyoterapi öncesi (I), 

radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı aydaki (III) ölçülen antero-

posterior uzunluk, supero-inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim ortalama 

değerleri, standart sapmaları ve istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.6’de verilmiştir. 
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Tablo 4.6. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerinin 

radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı 

aydaki (III) ölçülen antero-posterior uzunluk, supero-inferior uzunluk, medio-lateral 

uzunluk ve hacim ortalama değerleri ve istatistiksel karşılaştırmaları 

 

Boyutsal Ölçümler Zaman  n Ortalama ± SD F P* 

 

Antero-Posterior 

Uzunluk (mm) 

I 

II 

III 

46 

46 

46 

32.39 ± 4.55a 

30.39 ± 4.80b 

31.50 ± 3.68c 

 

7.23 

 

0.002** 

 

Supero-İnferior 

Uzunluk (mm) 

I 

II 

III 

46 

46 

46 

9.96 ± 1.54a 

8.76 ± 1.26bc 

9.08 ± 1.01c 

 

19.21 

 

0.000*** 

 

Medio-Lateral 

Uzunluk (mm) 

I 

II 

III 

46 

46 

46 

24.66 ± 3.77a 

22.03 ± 3.73bc 

21.76 ± 4.01c 

 

13.69 

 

0.000*** 

 

Hacim (cm3) 

I 

II 

III 

46 

46 

46 

4.21 ± 1.01a 

3.08 ± 0.77b 

3.32 ± 0.63c 

 

66.27 

 

0.000*** 

* Tekrarlı ölçümler ANOVA testi 

** p < 0.01 

*** p < 0.001 
a, b, c Post-Hoc testi, Bonferroni 

 

Tablo 4.6’de de görüldüğü gibi 46 adet submandibular bezin ortalama antero-

posterior uzunluğu radyoterapi öncesi 32.39 ± 4.55 mm, radyoterapi başlangıcından 

sonraki ikinci ayda 30.38 ± 4.80 mm ve altıncı ayda 31.50 ± 3.68 mm olarak ölçüldü. 

Yapılan istatistiksel analiz sonucu, farklı zaman aralıklarında ölçülen antero-posterior 
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uzunluklar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p < 0.01) (Tablo 4.6) 

(Şekil 4.6). 

 

 

Şekil 4.6. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerinin radyoterapi 

öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı ayda (III) 

ölçülen ortalama antero-posterior uzunluk değerleri arasındaki değişim 

 

Çalışmaya dahil edilen 46 adet submandibular bezin ortalama supero-inferior 

uzunluğu radyoterapi öncesi 9.96 ± 1.54 mm, radyoterapi başlangıcından sonraki 

ikinci ayda 8.76 ± 1.26 mm ve altıncı ayda 9.08 ± 1.01 mm olarak ölçüldü (Tablo 4.6) 

(Şekil 4.7). Yapılan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p < 0.001). Farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu 

değerlendirmek için yapılan Post-Hoc test sonuçlarına göre, radyoterapi öncesi 

yapılan ölçümler ile radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda ve altıncı ayda 
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yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılığın bulunduğu tespit 

edildi. Fakat radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ve altıncı aylarda yapılan 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 

 

 

Şekil 4.7. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerinin radyoterapi 

öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı ayda (III) 

ölçülen ortalama supero-inferior uzunluk değerleri arasındaki değişim 

 

Çalışmaya dahil edilen 46 adet submandibular bezin ortalama medio-lateral 

uzunluğu radyoterapi öncesi 24.66 ± 3.77 mm, radyoterapi başlangıcından sonraki 

ikinci ayda 22.03 ± 3.73 mm ve altıncı ayda 21.76 ± 4.01 mm olarak ölçüldü (Tablo 

4.6) (Şekil 4.8). Yapılan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p < 0.001). Farklılığın hangi gruplar arasında 

olduğunu değerlendirmek için yapılan Post-Hoc test sonuçlarına göre, radyoterapi 
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öncesi yapılan ölçümler ile radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda ve altıncı 

ayda yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılığın bulunduğu tespit 

edildi. Fakat radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ve altıncı aylarda yapılan 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 

 

 

Şekil 4.8. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerinin radyoterapi 

öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı ayda (III) 

ölçülen ortalama medio-lateral uzunluk değerleri arasındaki değişim 

 

Çalışmaya dahil edilen 46 adet submandibular bezin ortalama hacmi radyoterapi 

öncesi 4.21 ± 1.01 cm3, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda 3.08 ± 0.77 cm3 

ve altıncı ayda 3.32 ± 0.63 cm3 olarak ölçüldü (Tablo 4.6) (Şekil 4.9). Yapılan 

istatistiksel analiz sonucu, her üç grupta ölçülen hacimsel değerler arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p < 0.001).  
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Şekil 4.9. Çalışmaya dahil edilen hastaların submandibular bezlerinin radyoterapi 

öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda (II) ve altıncı ayda (III) 

ölçülen ortalama hacim değerleri arasındaki değişim 
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5. TARTIŞMA 

Dünyada her yıl yaklaşık 10 milyon insana kanser teşhisi konulmaktadır ve 

yaklaşık 6 milyon insan bu sebeple yaşamını kaybetmektedir.42,43 GLOBOCAN 2018 

tahminlerine göre, 2018’de yeni kanser vakalarının yaklaşık 18.1 milyonu bulacağı ve 

bunların 9.6 milyonunun ölümle sonuçlanacağı bildirilmiştir.45 Baş-boyun kanseri 

teşhisi konulan hastalarda radyoterapi, lokal kontrolü ve sağkalımı artırmada önemli bir 

rol oynamaktadır.16-18 Radyoterapiye bağlı gelişen oral komplikasyonlar, kanser 

tedavisinin aksamasına, tedavinin kesilmesine, tedavi maliyetinin artmasına ve hastanın 

yaşam kalitesinin düşmesine neden olabilir.42  Bu yüzden oral komplikasyonların 

belirlenmesi, tedavi edilmesi ve önlenmesi büyük önem taşımaktadır.  

Son yıllarda, baş-boyun kanseri teşhisi konan ve radyasyon tedavisi uygulanan 

hastalarda tükürük bezi disfonksiyonu konusu giderek artan bir problem haline 

gelmiştir.131 Radyoterapiye bağlı gelişen tükürük bezi disfonksiyonunu daha iyi 

anlayabilmemizi sağlayan ve yeni tedavi stratejilerinin gelişimini etkileyen çok sayıda 

çalışma yapılmaktadır.80 Bu çalışmalara diş hekimliğinde yapılan, tükürük bezlerinde 

radyasyona bağlı meydana gelen değişikliklerle ilgili çalışmalar da dahil edilmelidir.80 

Radyoterapi uygulaması sonrası tükürük bezindeki morfolojik ve fonksiyonel 

değişikliklerin doğru bir şekilde değerlendirilmesi ve araştırılması, klinisyenlerin 

radyoterapiye bağlı gelişen tükürük bezi disfonksiyonu ve kserostomi gibi yaygın oral 
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komplikasyonların mekanizmasını daha iyi anlamasına yardımcı olabilir.21,47 Ayrıca, 

tükürük bezlerindeki radyoterapiye bağlı değişiklikleri tanımlamak, diğer tükürük bezi 

hastalıklarının ayırıcı tanısında da önemli yer tutmaktadır.47  

Radyoterapiye bağlı gelişen tükürük bezlerindeki bu değişikliklerin daha iyi 

anlaşılmasına, hayvan çalışmalarıyla da destek verilmiştir. Li ve arkadaşları171 minyatür 

domuzlarda, Konings172 ve Vissink173 farelerde, Stephens ve arkadaşları174 al yanaklı 

maymunlarda yaptıkları çalışmalarda, tükürük bezlerinde asiner hücre kayıpları, 

tükürük bezi ağırlığında ve tükürük akış hızında azalmalar gözlemlemişlerdir. Baş-

boyun bölgesine radyoterapi uygulaması yapılan hayvan çalışmaları, radyasyonun 

neden olduğu tükürük bezi disfonksiyonu, tükürük bezindeki morfolojik değişimler ve 

koruyucu tedbirlerin belirlenmesi ile ilgili önemli bilgiler sağlamaktadır.80  

Bizim çalışmamızda da USG kullanılarak, baş-boyun kanseri tanısı konan ve 

radyoterapi uygulanan hastaların bilateral submandibular bezlerinde meydana gelen 

değişikliklerin (ekojenite, ekotekstür, marjin, boyut ve hacim) araştırılması 

amaçlanmıştır.  

Baş-boyun kanserlerinin erkeklerde görülme oranı kadınlara göre 3-4 kat daha 

fazla olarak karşımıza çıkmaktadır.9,50 GLOBOCAN 2012 dünya çapında kanser 

insidansı verilerine göre44, özofagus kanseri erkeklerde kadınlara göre 3-4 kat, 

nazofarinks kanseri ise 2-3 kat daha fazla görülmektedir. GLOBOCAN 2018 
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tahminlerine göre45 ise, dünyada tiroid kanseri insidansı kadınlarda erkeklere göre 3 kat 

daha yüksektir. Gupta ve arkadaşları175 da, Hindistan gibi gelişmekte olan ülkelerde 

genellikle baş-boyun malignitelerinin görülme sıklığının erkeklerde kadınlara nazaran 3 

kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. 

Şengül ve arkadaşlarının176 2012 yılında yaptıkları çalışmada, larinks kanseri 

teşhisi konan 323 hastanın % 3’ü kadın hastalardan oluşmaktayken, Raitiola ve 

arkadaşlarının177 yaptıkları çalışmada, larinks kanseri teşhisi konan 312 hastanın % 5’i 

kadın hastalardan oluşmaktaydı.  

GLOBOCAN 2018 tahminlerinde, dünya genelinde tüm kanserler için yaşa 

standardize edilmiş insidans oranı erkeklerde yüz binde 218.6 iken, kadınlarda 182.6’dır 

ve erkeklerde kadınlara göre yaklaşık % 20 daha yüksektir.45 Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı, Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü’nün Türkiye Birleşik Veri Tabanı 

2015 yılı verilerine göre48 ise, yaşa standardize edilmiş kanser hızı erkeklerde yüz binde 

247.6 iken, kadınlarda 177.5’tir. 

Baş-boyun kanserlerinin yaşa göre dağılımı da değişmekte ve daha çok 50-70 

yaşları arasında görülmektedir.9,50 Miller ve arkadaşlarının49 2016 istatistiklerine göre, 

yaş dağılımı kanser türü ile değişmekle birlikte, hastaların % 47’si 70 yaş ve 

üzerindedir. Hodgking lenfoma hastalarının % 64’ü 50 yaş ve altındaki kişilerde 

görülürken, Non-Hodgking lenfoma hastalarının % 85’i 50 yaş ve üzerindeki kişilerde 
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görülmektedir. Tiroid kanserlerinde ise ortalama yaş erkeklerde 54, kadınlarda 49 

olarak tespit edilmiştir.49 Amerika’da 2008 ve 2012 yılları arasında teşhis edilen 

vakalara göre özofagus kanserlerinde ortalama yaş 67, Non-Hodgkin lenfomada 66, 

larinks kanserlerinde 65, oral kavite ve farinks kanserlerinde ise 62 olarak 

belirlenmiştir.49 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda 2002-

2011 yılları arasında yapılan bir çalışmada51,  larinks kanseri tanılı 95 hasta retrospektif 

olarak değerlendirilmiştir. Çalışmadaki 95 hastanın 88’i (% 92.6) erkek, 7’si (% 7.4) 

kadındır ve yaşları 39 ile 84 arasında değişmektedir. 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde yapılan diğer bir çalışmada9, baş-boyun 

kanseri teşhisi konmuş olan 26 hasta değerlendirilmiş ve bu hastaların 21’inin (% 80.8) 

erkek, 5’inin (% 19.2) kadın olduğu tespit edilmiştir. Hastaların teşhis anındaki yaşları 

ise 36 ile 73 arasında değişmektedir. 

Çalışmamızda, baş-boyun kanseri teşhisi konmuş ve Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda radyoterapi uygulamasına karar 

verilmiş, 21’i (%  91.3) erkek, 2’si (% 8.7) kadın olmak üzere toplam 23 hasta 

değerlendirildi. Bu hastaların yaşları 29 ile 85 arasında değişmekte olup, ortalama yaş 

54.3 ± 14.6 olarak bulundu. Bulgularımız, daha önce yapılan çalışmaların9,45,49-51,176,177 

verileri ile paralellik göstermektedir. Bu çalışmalarda da baş-boyun kanserlerinin 50-70 
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yaş aralığında daha sık görüldüğü ve insidansının erkeklerde daha yüksek olduğu 

vurgulanmıştır.  

Yapılan bazı çalışmalarda163,164, tükürük bezlerinin boyutları ve hacimleri ile 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamışken, Heo ve 

arkadaşları178 tarafından yapılan bir çalışmada ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. Brozzi ve arkadaşları164 tarafından USG ile yapılan çalışmada, 33 

bireyin hem parotis hem de submandibular bezlerinin hacimleri, bireyin kilo, boy ve 

vücut kitle indeksi ile korelasyon gösterirken yaş ile korelasyon göstermemiştir. Dost ve 

Kaiser163 tarafından USG ile yapılan diğer bir çalışmada, tükürük bezi hastalığı olmayan 

50 (25 erkek, 25 kadın) sağlıklı kişide parotis ve submandibular bezlerin boyutlarının 

cinsiyetle ve yaşla anlamlı farklılık göstermediği bulunmuştur.  

Günümüze kadar yapılan çalışmalarda, baş-boyun bölgesi kanserlerinin 

anatomik bölgelere göre görülme sıklığının değişkenlik gösterdiği tespit edilmiştir. 

GLOBOCAN 2018 tahminlerine göre45, dünya genelinde baş-boyun bölgesi 

kanserlerinde ilk sırayı özofagus alırken, bunu tiroid, Non-Hodgkin lenfoma, dudak / 

oral kavite, larinks, nazofarinks, orofarinks, hipofarinks, Hodgkin lenfoma ve tükürük 

bezleri takip etmektedir.  

Jindal ve arkadaşlarının34 incelediği baş-boyun kanseri tanılı 20 hastanın 11’i (% 

55) oral kavite, 5’i (% 25) orofarinks ve 4’ü (% 20) hipofarinks kanseridir. 
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Imanimognaddam ve arkadaşları6 tarafından yapılan çalışmada, baş-boyun malignensisi 

bulunan 20 hastanın 14’ü (% 70) nazofarinks, 3’ü (% 15) larinks ve 3’ü (%15) 

hipofarinks kanseridir.  

Türkiye’de baş-boyun kanserleri arasında larinks, nazofarinks, hipofarinks 

kanserleri en sık görülen kanser türleridir. Ülkemizde larinks kanseri insidansı % 2.7, 

oral kavite kanseri insidansı % 1.7, nazofarinks kanseri insidansı % 0.6, hipofarinks 

kanseri insidansı % 0.3 olarak bildirilmektedir.52,54  

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde yapılan bir çalışmada9, baş-boyun kanseri 

teşhisi konan 26 hastanın 9’u (% 34.6) nazofarinks, 8’i (% 30.8) larinks, 4’ü (% 15.4) 

orofarinks, 3’ü (% 11.5) hipofarinks ve 2’si (% 7.7) oral kavite kanseri olarak 

belirtilmiştir. Benzer şekilde Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi 

Anabilim Dalı’nda 2008-2009 yıllarında gerçekleştirilen bir çalışmada11, baş-boyun 

kanseri teşhisi konmuş olan 26 hastanın 10’u (% 38.4) nazofarinks kanseridir ve 

nazofarinks, en sık görülen bölge olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmadaki diğer kanser 

türlerinin 6’sı (% 23) larinks, 2’si (% 7.6) dil, 2’si (% 7.6) dudak, 2’si (% 7.6) boyun, 

1’i (% 3.8) damak, 1’i (% 3.8) tiroid, 1’i (% 3.8) tükürük bezi ve 1’i (% 3.8) tonsil 

bölgesi yerleşimlidir. 

Çalışmamıza dahil edilen ve baş-boyun kanseri tanısı konmuş olan 23 hastanın 

14’ü (% 60.9) larinks kanseri, 4’ü (% 17.4) lenfoma, 1’i (% 4.3) nazofarinks kanseri, 1’i 
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(% 4.3) hipofarinks kanseri, 1’i (% 4.3) maksiller sinüs tümörü, 1’i (% 4.3) 

mukoepidermoid karsinom ve 1’i (% 4.3) alt dudak kanseridir. Bizim çalışmamızda 

larinks kanseri % 60.9’luk oranla ilk sıradadır ve bu bulgumuz Türkiye’de yapılan 

birçok çalışmanın12,52,54  sonuçları ile uyum içerisindedir.  

Radyoterapiye bağlı ortaya çıkan komplikasyonların şiddeti, radyoterapinin tipi, 

total radyasyon dozu, fraksiyon dozu, tedavi alanının sınırları, tedavi süresi gibi 

faktörlere bağlı olarak değişmektedir.15,50,53,56,61,68,89,90 Özellikle total radyasyon dozu, 

radyoterapiye bağlı tükürük bezi hasarında önemli bir faktör olarak görülmektedir.179-182  

Bronstein ve arkadaşları183 BT taramaları ile yaptıkları çalışmada, tükürük 

bezlerindeki artan görüntü yoğunluğunun, bezlere verilen yüksek radyasyon dozu (45 

Gy) ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Nagler ve arkadaşları184, 60 Gy veya üzeri 

radyasyona maruz kalmış parotis bezlerinin asiner hücrelerinde kalıcı hasar 

görülebileceğini bildirmişlerdir.  

Tükürük bezlerindeki morfolojik değişimlerin radyasyon dozu ile korelasyonuna 

bakıldığı bazı çalışmalarda81,85,128, bez hacmindeki azalma derecesi ile ortalama total 

radyasyon dozu arasında yüksek korelasyon olduğu bulunmuştur.  

Baş-boyun kanseri nedeniyle 60 Gy üzerinde total radyasyon dozu ile 

radyoterapi uygulandığında, tükürük bezi fonksiyonlarında % 80’e yakın fonksiyon 

kaybı olduğu ve bu durumun genel olarak geri dönüşümünün olmadığı 
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belirtilmektedir.42,104 Yaptığımız çalışmada da seçilen hasta grubunun aldığı total 

radyasyon dozu 30 ile 75 Gy arasında değişmekte olup, ortalama total radyasyon dozu 

60.98 ± 13.61 Gy’di. Bu doz çalışmamızın da ana parametrelerinden biri olan tükürük 

bezlerindeki hacimsel değişikliklerin tespit edilebileceği sınırlar içerisindedir. 

Tükürük bezlerinin radyasyona bağlı hasarını araştırmak için birçok çalışmada, 

sintigrafi, MRG, MR sialografi, BT ve USG gibi görüntüleme yöntemleri kullanılmış ve 

radyoterapi sonrası tükürük bezlerinin morfolojik, fizyolojik ve fonksiyonel 

değişiklikleri gösterilmiştir.6,11,18,21,22,30,34,40,47,74,81,85,108,124,131,132,145,153,183,185-190 Son 

yıllarda, USG ve Doppler tekniği radyoterapi sonrası tükürük bezlerinin 

değerlendirmesinde ilk basamak olarak kabul edilmiştir.25,27,28,31,32,35,124,163,191 

Tuomikoski ve arkadaşları131, baş-boyun kanseri teşhisi konmuş olan 64 

hastanın majör tükürük bezlerinin fonksiyonlarını radyoterapi öncesi ve sonrası 6. ayda 

sintigrafi ile değerlendirmişlerdir. Valdes Olmos ve arkadaşları185 tarafından yapılan 

çalışmada, baş-boyun kanseri tanısı alan 25 hastanın ve 6 sağlıklı bireyin tükürük 

bezlerinin etkilenme oranları radyoterapinin erken evresinde (5-70 Gy dozda), 

radyoterapi sonrası erken dönemde (2-7 ay) ve geç dönemde (10-50 ay) olmak üzere 3 

ayrı evrede sintigrafi ile değerlendirilmiştir. 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda 

gerçekleştirilen bir çalışmada11, baş-boyun kanseri tanısı konmuş olan 26 hastanın (18 
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erkek, 8 kadın, ortalama yaş 49.8) tükürük bezleri radyoterapi öncesi ve radyoterapi 

sonrası 2. ayda sintigrafi ile değerlendirilmiştir. Benzer şekilde Karadayı ve 

arkadaşları22, Münter ve arkadaşları188, McDonald ve arkadaşları187 yaptıkları 

çalışmalarda, radyoterapinin tükürük bezleri üzerindeki etkilerini radyoterapi öncesi ve 

sonrası sintigrafi ile değerlendirmişlerdir.  

Astreinidou ve arkadaşları132, radyoterapi uygulanan hastaların tükürük 

kanallarındaki radyasyona bağlı değişiklikleri değerlendirmek için MR sialografinin 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Juan ve arkadaşları21 tarafından 2015 yılında yapılan 

çalışmada, nazofarinks karsinoma teşhisi konmuş olan 11 hastada parotis bez hacminin 

radyasyona bağlı değişimleri, radyoterapi öncesi ve sonrasında 3 kez olmak üzere MRG 

kullanılarak incelenmiştir.  

Nomayr ve arkadaşları145 tarafından yapılan çalışmada da, tükürük bezleri de 

dahil olmak üzere normal servikal yapılarda radyasyona bağlı meydana gelen 

değişiklikler MRG kullanılarak değerlendirilmiştir. Marmiroli ve arkadaşları108 ile 

Wada ve arkadaşları153 da, MRG kullanarak radyasyon kaynaklı tükürük bezlerindeki 

değişiklikleri değerlendirmişlerdir.  

Bronstein ve arkadaşları183 tarafından yapılan bir çalışmada ise kontrastlı BT 

kullanılmış ve bu sayede radyoterapi sonrası tükürük bezlerinde meydana gelebilecek 

görüntü yoğunluğu değerlendirilmiştir. Barker ve arkadaşları74 da, baş-boyun kanseri 
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tanısı konmuş olan 14 hastada radyoterapi uygulaması boyunca gross tümör ve normal 

dokulardaki (parotis bezleri, mandibula, spinal kanal ve eksternal kontur) geometrik / 

anatomik (hacimsel ve pozisyonel) değişiklikleri BT ile incelemişlerdir. Benzer şekilde 

Bhide ve arkadaşları186, baş-boyun kanseri teşhisi konmuş olan 20 hastanın, Reali ve 

arkadaşları85 ise 10 hastanın parotis bezlerindeki radyasyona bağlı hacim 

değişikliklerini BT ile değerlendirmişlerdir. 

Tükürük bezlerinde radyoterapi sonrası oluşabilecek boyutsal ve yapısal 

değişikliklerin değerlendirilmesinde, her ne kadar klasik görüntüleme yöntemleriyle 

başarılı sonuçlar elde edilse de bu yöntemlerde kullanılan radyasyon dozunun yüksek 

olması ve uygulamadaki zorluklar, araştırmacıları bu dezavantajları ortadan 

kaldırabilecek yöntemlerin araştırılmasına yönlendirmiştir. Bu amaçla Ricchetti ve 

arkadaşları189, orofaringeal karsinom tanısı konmuş ve YART uygulanmış olan 26 

hastada volümetrik ve dozimetrik değişimleri, x-ışınlarının kullanıldığı diğer 

görüntüleme yöntemleriyle karşılaştırıldığında, oldukça düşük radyasyon dozuna sahip 

konik ışınlı BT ile incelemişlerdir. 

Wu ve arkadaşları81 da, nazofaringeal karsinoma teşhisi konmuş 18 hastanın 

parotis bezlerinin hacimlerini, radyoterapi öncesi ve radyoterapiden 2-3 yıl sonra BT ile 

değerlendirmelerine rağmen, 8-11 yıl sonra yapılan kontrolleri USG ile yapmışlardır. 

Yang ve arkadaşları18,40 tarafından yapılan çalışmada ise, 19 bireyin (12 radyoterapi 
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hastası, 7 sağlıklı birey) parotis bezleri direkt olarak USG ile incelenmiş ve sağlıklı 

parotis bezleri ile radyoterapi uygulanan parotis bezleri arasındaki tüm sonografik 

özelliklerde anlamlı farklılık gözlenmiştir (p < 0.05). Ying ve arkadaşları124 da, 

radyoterapi uygulanmış ve uygulanmamış parotis bezlerinin büyüklüğünün ve 

parankiminin sonografik olarak karşılaştırılmasında USG’nin kullanılabileceğini 

belirtmişlerdir. 

Jindal ve arkadaşlarının34 baş-boyun kanseri teşhisi konmuş olan 20 hastada (13 

erkek, 7 kadın, ortalama yaş 46.7) yaptıkları çalışmada, USG kullanılarak parotis ve 

submandibular bezlerdeki değişimler, radyoterapi öncesi ve radyoterapi bitiminden 

sonra ekstraoral ve bilateral olarak incelenmiştir. 2016 yılında Johari ve arkadaşları190 

tarafından yapılan benzer bir çalışmada, baş-boyun manlignensi bulunan 20 hastanın 

(13 erkek, 7 kadın, ortalama yaş 60.9 ± 17.6) parotis ve submandibular bezleri 

ekojenite, ekotekstür, uzunluk, genişlik ve marjinlerdeki değişiklik açısından, 

radyoterapi öncesi ve radyoterapiden 6-7 hafta sonra değerlendirilmiştir. 

Imanimognaddam ve arkadaşları6 tarafından yapılan çalışmada, baş-boyun 

malignensi bulunan 20 hastanın (16 erkek, 4 kadın, ortalama yaş 48.7 ± 15.01) parotis 

ve submandibular bezleri USG kullanılarak ekojenite, ekotekstür, uzunluk, genişlik, 

derinlik ve marjinlerdeki değişiklikler açısından, radyoterapiden önce, radyoterapiden 2 

hafta sonra ve radyoterapiden 6-7 hafta sonra olacak şekilde 3 aşamada 
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değerlendirilmiştir. 

Cheng30 tarafından yapılan çalışmada, nazofarinks karsinoma teşhisi konmuş 

olan ve eksternal radyoterapi ile tedavi edilen 81 hastanın (53 erkek, 28 kadın, ortalama 

yaş 51.3 ± 8.8)  ve 66 sağlıklı bireyin (33 erkek, 33 kadın, ortalama yaş 46.8 ± 9.8) 

submandibular bezleri ekojenite, parankim yapısı, marjin ve boyut açısından USG 

kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda da baş-boyun kanseri teşhisi konmuş olan 23 hastanın (21 

erkek, 2 kadın, ortalama yaş 54.3 ± 14.6) submandibular bezleri, hem radyoterapi öncesi 

(I) hem de radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci (II) ve altıncı aylarda (III) 

ekojenite, ekotekstür, marjin ve boyutsal ölçümlerindeki (antero-posterior uzunluk, 

supero-inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim) olası değişiklikleri belirlemek 

amacıyla USG ile incelendi.  

USG, diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha konforlu, iyonize radyasyon 

içermeyen, noninvaziv, ekonomik, ulaşılabilir, güvenli ve objektif bir görüntüleme 

yöntemidir.28,33 Gandage ve arkadaşları31 87 hasta ile yaptıkları çalışmada, USG’nin 

tükürük bezlerini değerlendirmedeki duyarlılık ve özgüllüğünü araştırmışlar ve 

çalışmanın sonucunda USG’nin yüksek duyarlılık (% 93.33) ve yüksek özgüllüğe (% 

98.07) sahip olduğunu göstermişlerdir. Benzer sonuçlar Brezee ve arkadaşları192 ile 

Wan ve arkadaşları193 tarafından yapılan çalışmalarda da gösterilmiştir. Hem tükürük 
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bezi incelemeleri için belirtilen bu yüksek duyarlılık ve özgüllük değerlerinden hemde 

önemli avantajlarından dolayı bizim çalışmamızda da literatürdeki birçok çalışmada 

olduğu gibi6,30,34,81,124,190 USG kullanımı tercih edildi. USG incelemesinin, konforlu ve 

ulaşılabilir olması ve en önemlisi iyonize radyasyon içermemesi, hastalarımız için daha 

güvenli bir yol izlememizi sağlamıştır. 

Parotis bezinin büyük bir bölümü (yüzeyel lob) mandibulanın dorsolateraline 

yerleşmiştir ve USG’de görüntülenebilmektedir.38,163 Parotis bezinin derin lobunun bir 

kısmı ise mandibulanın akustik gölgesi sebebiyle izlenememektedir.32 Ancak her ne 

kadar USG ile parotis bezinin bir bütün olarak boyutlarını ve hacmini ölçmeye çalışmak 

doğru bir yöntem gibi görünmese de, bir çok çalışmada6,30,34,81,124,194 USG ile parotis 

bezi tespit edilip, değerlendirmeye alınmıştır. Radyoterapi hastalarında total tükürük 

akışının azalması ve kserostominin ortaya çıkışı sadece parotis bezinin korunamaması 

ile ilişkili değildir. Parotis bezleri ile birlikte submandibular bezlerin de radyasyondan 

önemli derecede etkilenmesi söz konusudur.84,195 Submandibular bezin USG yardımıyla 

incelenmesi ise anatomik pozisyonu ve boyutları sebebiyle daha kolaydır.129 Bu sebeple 

bazı çalışmalarda6,30,34,194, parotis bezlerinin yanında submandibular bezler de USG ile 

değerlendirmeye alınmıştır. Submandibular bezlerin parotis bezlerine göre daha kolay 

ve rahat görüntülenebilmesi ve boyutlarının daha net bir şekilde ölçülebilmesinden 

dolayı, çalışmamızda submandibular bezlerin incelenmesine karar verildi.  
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Çalışmamızdaki 23 hastanın submandibular bezleri materyal metotta belirtildiği 

gibi ekstraoral ve bilateral olarak incelendi. Örnek sayısını artırmak için sağ ve sol 

submandibular bezler ayrı ayrı değerlendirilerek, toplamda 46 adet submandibular bez 

çalışmaya dahil edildi. Benzer çalışmalarda6,30,34,81,124,194 da tükürük bezleri aynı metotla 

değerlendirilmiştir. 

İnceleme yapılacak zaman periyotlarının seçiminde de çalışmalar arasında 

farklılık göstermektedir. Bazı çalışmalarda6,21,81,185, tükürük bezleri en az üç farklı 

zamanda incelenirken, bazı çalışmalarda11,22,30,34,74,85,131,132,145,183,186-190 sadece 

radyoterapi öncesi ve sonrası değerlendirme yapılmıştır. Bizim çalışmamızda da 

değerlendirmeler, radyoterapi öncesi (I), radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ay 

(II) ve radyoterapi başlangıcından sonraki altıncı aylarda (III) yapıldı. Üç farklı 

zamanda değerlendirme yapmamızın nedeni, tükürük bezlerindeki radyoterapiye bağlı 

olarak meydana gelebilecek değişikliklerin geri dönüşümlü olup olmadığını, bir başka 

ifadeyle kalıcı hasarın ne kadar olduğunu tespit etmekti. 

Tükürük bezlerinin USG görüntüleri, genellikle bir klinisyen tarafından 

yorumlanır ve bu yorumlar ekojenite, ekotekstür, marjin morfolojisi ve boyutsal 

ölçümlere dayanır. USG kullanılarak yapılan çalışmalarda, parotis bezlerinin ekojenitesi 

komşuluğundaki masseter kasla6,47,81,165,191, submandibular bezlerin ekojenitesi ise 

mylohyoid kas6,30 ile karşılaştırılarak, hiperekoik, izoekoik ve hipoekoik olarak 
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sınıflandırılmıştır.  

Yang ve arkadaşları18,40 tarafından USG kullanılarak yapılan çalışmada, 14 

sağlıklı parotis bezi yumuşak doku ekojenitesinde izlenirken, radyoterapi uygulanmış 

olan 24 parotis bezi sıklıkla hipoekoik alanlar ve hiperekoik çizgiler / lekeler şeklinde 

izlenmiştir ve bez ekojenitesindeki bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p < 0.05). 

Johari ve arkadaşları190 tarafından 2016 yılında USG kullanılarak yapılan 

çalışmada, radyoterapiden 6-7 hafta sonra hem parotis hem de submandibular bezlerin 

ekojenitelerinin hipoekoik olarak değiştiği gözlenmiştir (p < 0.001). Benzer şekilde, 

Ying ve arkadaşları124 da, radyoterapi sonrası parotis bezlerini hipoekoik veya izoekoik 

olarak tanımlamışlardır.  

Imanimognaddam ve arkadaşları6 tarafından 2012 yılında yapılan çalışmada da, 

farklı USG evreleri (radyoterapiden önce, radyoterapiden 2 hafta sonra, radyoterapiden 

6-7 hafta sonra) hem parotis hem submandibular bezlerin ekojeniteleri karşılaştırılmış, 

tükürük bezleri USG incelemesinin ilk evresinde komşu kaslarla karşılaştırıldığında 

hiperekoik veya izoekoik olarak görüntü sergilerken, ilerleyen evrelerde bezlerin 

ekojenitesi hipoekoik olarak izlenmiştir. Howlett ve arkadaşları165 ile Bialek ve 

arkadaşları25  da benzer sonuçlar bildirmişlerdir.  



 84 

Cheng30 tarafından yapılan çalışmanın sonucunda ise, konvansiyonel radyoterapi 

uygulanan grup, YART uygulanan grup ve kontrol grubunda izlenen parotis bezi 

ekojeniteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p < 0.05). Aynı 

çalışmada submandibular bezlerin ekojeniteleri, sağlıklı bireylerde genellikle 

hiperekoik, radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda ise hipoekoik olarak izlenmesine 

rağmen, iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunamamıştır (p > 0.05). 

Yaptığımız araştırmada da, daha önceden yapılan çalışmalarda6,25,30,124,190,196 

olduğu gibi submandibular bezlerin parankim yapısı ekojeniteye göre hiperekoik, 

izoekoik ve hipoekoik olarak sınıflandırıldı. Bu sınıflamaya göre submandibular 

bezlerin ekojenitesi değerlendirildiğinde; radyoterapi öncesi 46 adet submandibular 

bezin 43’ü hiperekoik, 1’i izoekoik, 2’si hipoekoik parankim yapısında; radyoterapi 

başlangıcından sonraki ikinci ayda 18’i hiperekoik, 21’i izoekoik ve 7’si hipoekoik; 

altıncı ayda ise 26’sı hiperekoik, 16’sı izoekoik ve 4’ü hipoekoik olarak tespit edildi. Bu 

sonuçlara göre, submandibular bezler radyoterapi öncesi % 93.5 oranında hiperekoik 

ekojeniteye sahipken, bu oran radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda % 39.1’e 

düşmüş ve radyoterapi başlangıcından sonraki altıncı ayda ise % 56.5’e yükselmiştir. 

Farklı zaman periyotlarında saptanan bu ekojenite bulguları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulundu (p < 0.001). Bu bulgular bize, radyoterapi uygulamasından sonra 

submandibular bez ekojenitesinin hiperkoikten izo-hipoekoiğe doğru değiştiğini, fakat 
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süre uzadıkça (altı ay) izoekoik ve hipoekoik ekojenite değişimi gösteren bezlerin 

yaklaşık üçte birinin tekrar normal bez parankimine döndüğünü göstermektedir.  

Radyoterapi sonrası tükürük bezleri ekotekstürü incelendiğinde genellikle 

heterojen görünüme sahiptir ve bez parankimindeki bu heterojen görünümün sebebi 

olarak, fibrosiz ve enflamatuar yanıtı temsil eden hiperekoik çizgiler / lekeler ve 

hipoekoik alanlar gösterilmektedir.18,31,34,40 

Dost ve Kaiser163 tarafından USG kullanılarak yapılan çalışmada, sağlıklı 

tükürük bezlerinin ekotekstürü homojen olarak izlenirken, Jindal ve arkadaşları34 

tarafından yapılan çalışmada, radyoterapi sonrası tükürük bezlerinin ekotekstürünün 

homojenden heterojene değişiklik gösterdiği tespit edilmiştir. Yang ve arkadaşları18,40 

tarafından USG ile yapılan iki çalışmada da benzer şekilde, 14 sağlıklı parotis bezi 

homojen parankim yapısı gösterirken, radyoterapi uygulanmış olan 24 parotis bezinin 

belirgin bir şekilde heterojen göründüğü bulunmuştur. 

Ying ve arkadaşları124 ile Cheng ve arkadaşları47 da yaptıkları çalışmalarda, 

radyoterapi sonrası parotis bezlerindeki değişiklikleri USG ile değerlendirmiş ve 

radyoterapi sonrası parotis bezlerinin parankimini heterojen olarak gözlemlemişlerdir. 

Imanimognaddam ve arkadaşları6 tarafından farklı USG evrelerinde yapılan 

incelemede, hem parotis hem submandibular bezlerin parankiminin, USG incelemesinin 

ilk evresinde homojen yapıdayken, ilerleyen evrelerde heterojen olarak değiştiği ve 
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ekotekstürler arasındaki bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir 

(p < 0.001). Johari ve arkadaşları190, Gritzmann ve arkadaşları32 ile Bialek ve 

arkadaşları25 da benzer bulgular bildirmişlerdir. 

Cheng30 tarafından 2011 yılında gerçekleştirilen çalışmanın sonucunda, sağlıklı 

bireylerin parotis bezleri % 97 homojen ekotekstüre sahipken, YART ile tedavi edilen 

hastalarda % 62 homojen, % 38 heterojen; konvansiyonel radyoterapi ile tedavi edilen 

hastalarda ise % 98 heterojen ekotekstür gözlenmiştir. Aynı çalışmada sağlıklı 

bireylerin submandibular bezleri % 90 homojen ekotekstüre sahipken, radyoterapi ile 

tedavi edilen hastalarda % 28 homojen, % 72 heterojen ekotekstür gözlenmiştir. Her iki 

tükürük bezinde de sağlıklı ve radyoterapi gören grupların ekotekstürü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0.05). 

Araştırmamızda, diğer yapılan çalışmalarda6,18,25,30,32,34,40,47,124,190 da olduğu gibi 

submandibular bezlerin parankim yapısı ekotekstür yönünden homojen ve heterojen 

olarak değerlendirildi. Üç farklı zaman periyodunda yapılan değerlendirmelerde; 

radyoterapi öncesi 46 adet submandibular bezin 42’si homojen, 4’ü heterojen parankim 

yapısında, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda 16’sı homojen, 30’u heterojen 

ve altıncı ayda ise 30’u homojen, 16’sı heterojen olarak tespit edildi. Bu bulgulara göre, 

submandibular bezler radyoterapi öncesi % 91.3 oranında homojen ekotekstüre 

sahipken, bu oran radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda % 34.8’ye düşmüş ve 
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radyoterapi başlangıcından sonraki altıncı ayda ise % 65.2’ye yükselmiştir. Gruplardaki 

bu ekotekstür değişimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p < 0.001). 

Bu veriler bize, radyoterapi uygulamasından sonra submandibular bez ekotekstürünün 

homojenden heterojene doğru değiştiğini, fakat süre uzadıkça (altı ay) heterojen 

ekotekstür değişimi gösteren bezlerin yaklaşık yarısının tekrar normal bez parankimine 

döndüğünü göstermektedir.  

Genel olarak tükürük bezi marjinleri düzenli / düzensiz olarak sınıflandırılır ve 

radyoterapi sonrasında USG ile yapılan incelemelerde bez marjinlerinin düzenliden 

düzensize doğru değiştiği gözlenir.6,25,34,40,124,170 

Imanimognaddam ve arkadaşları6 tarafından yapılan çalışmada, hem parotis hem 

submandibular bezlerin marjinleri, radyoterapi sonrası “düzensiz” olarak değişim 

göstermiş olup, farklı USG evrelerinde gözlenen bez marjinleri arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p < 0.001).  

Johari ve arkadaşları190 tarafından 2016 yılında USG kullanılarak yapılan 

çalışmada da, radyoterapiden 6-7 hafta sonra hem parotis hem de submandibular 

bezlerin marjinlerinin düzensiz olarak değiştiği gözlenmiştir (p < 0.001). 

Cheng30, baş-boyun kanseri tanılı ve radyoterapi uygulanan hastalar ile sağlıklı 

bireylerin submandibular bezleri üzerinde yaptığı çalışmada, kontrol grubunda 
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submandibular bezleri genellikle düzenli marjinlere, hasta grubunda ise düzensiz 

marjinlere sahip olarak gözlemlemiştir.  

Araştırmamızda da submandibular bezlerin marjinleri düzenli ve düzensiz olarak 

değerlendirildi. Submandibular bezler üç farklı zamanda marjinlerine göre 

değerlendirildiğinde; radyoterapi öncesi 46 adet submandibular bez marjininin 41’i 

düzenli, 5’i düzensiz, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda 7’si düzenli, 39’u 

düzensiz ve altıncı ayda ise 24’ü düzenli, 22’si düzensiz olarak saptandı. Verilerimize 

göre, düzenli marjinlere sahip submandibular bez oranı radyoterapi öncesi % 89.1 iken, 

bu oran radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda % 15.2’ye düşmüş ve 

radyoterapi başlangıcından sonraki altıncı ayda ise tekrar % 52.2’ye yükselmiştir. 

Gruplardaki bu marjin bulguları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p < 

0.001). Bu bulgular, radyoterapi uygulamasından sonra submandibular bez 

marjinlerinin düzenliden düzensize doğru değiştiğini, fakat süre uzadıkça (altı ay) 

düzensiz marjin değişimi gösteren bezlerin yarısının tekrar normale döndüğünü 

göstermektedir.  

Sonuç olarak radyoterapi uygulamasından önce submandibular bez parankiminin 

normal olarak kabul edilen hiperekoik ekojenite, homojen ekotekstür ve düzenli bir 

marjine sahipken, radyoterapi uygulamasından sonra izoekoik veya hipoekoik, 

heterojen ve düzensiz olarak görüldüğünü; fakat radyoterapi sonrası geçen süre 
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uzadıkça bezlerin yaklaşık yarısında parankim yapının normale döndüğünü 

söyleyebiliriz. Tükürük bezlerinin parankimal yapısı radyasyona karşı çok duyarlıdır ve 

hastalarımıza uygulanan total radyasyon dozları düşünüldüğünde bu değişim beklenen 

bir sonuçtur. Ekojenite6,25,30,190, ekotekstür6,25,30,32,34,190 ve marjin6,30,190 görünümünde 

tespit edilen bu değişimler literatürdeki çoğu çalışmanın bulguları ile uyum 

içerisindedir. 

Tükürük bezlerinin boyut ve hacmi USG yardımıyla kolayca ölçülebilir. 

Radyasyona maruz kalmış tükürük bezlerinde meydana gelen asiner atrofi ve fibröz 

değişiklikler sonucu bez boyutlarında ve hacminde azalmalar 

izlenebilmektedir.25,31,34,145  

Cheng30 tarafından 2011 yılında USG ile gerçekleştirilen çalışmada, radyoterapi 

uygulanan hastalarda sağlıklı bireylere göre hem parotis hem de submandibular bezlerin 

boyutları anlamlı derecede küçük bulunmuştur (p < 0.05). Jindal ve arkadaşları34, baş-

boyun kanseri teşhisi konmuş olan 20 hastanın tükürük bezlerinin boyutlarında 

(uzunluk, genişlik ve derinlik) radyoterapi sonrası ultrasonografik olarak anlamlı 

azalma gözlemlemişlerdir. 

Johari ve arkadaşları190 tarafından yapılan diğer bir çalışmada, radyoterapiden 6-

7 hafta sonra hem parotis hem de submandibular bezlerin uzunluğunda ve genişliğinde 

azalma tespit edilmiştir; fakat sadece parotis bezinin genişliğindeki azalma istatistiksel 
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olarak anlamlı bulunmuştur (p < 0.01). 

Imanimognaddam ve arkadaşları6 baş-boyun malignensi bulunan 20 hastada 

yaptıkları çalışmada, radyoterapi sonrası parotis ve submandibular bez boyutlarında 

önemli bir azalma gözlemlemişlerdir. Farklı USG evrelerinde, parotis ve submandibular 

bezlerde uzunluk ve genişlik (p < 0.001) ve parotis bezlerinde derinlik (p < 0.05) 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulmuşlardır. Burke ve arkadaşları23 ile 

Ying ve arkadaşları124 da bu çalışmaya benzer sonuçlar bildirmişlerdir.  

Araştırmamızda 46 adet submandibular bezin radyoterapi öncesi antero-

posterior uzunluğu ortalama 32.39 ± 4.55 mm, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci 

ayda 30.38 ± 4.80 mm ve altıncı ayda 31.50 ± 3.68 mm olarak ölçüldü. İkinci ayda 

yaşanan boyutsal küçülme, altıncı ayda bir miktar geri dönmesine rağmen, bu üç zaman 

periyodunda ölçülen antero-posterior uzunluklar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p < 0.01). Benzer şekilde bezlerin supero-inferior uzunluğu 

radyoterapi öncesi ortalama 9.96 ± 1.54 mm, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci 

ayda 8.76 ± 1.26 mm ve altıncı ayda 9.08 ± 1.01 mm olarak; medio-lateral uzunluğu ise 

radyoterapi öncesi ortalama 24.66 ± 3.77 mm, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci 

ayda 22.03 ± 3.73 mm ve altıncı ayda 21.76 ± 4.01 mm olarak ölçüldü. Bu veriler analiz 

edildiğinde, hem supero-inferior hem de medio-lateral yönde, radyoterapi öncesi ve 

sonrası yapılan boyutsal ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu  
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(p < 0.001). Farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu saptamak için yaptığımız Post-

Hoc testlerinde (çoklu karşılaştırma testleri), radyoterapi sonrası ikinci ve altıncı aylarda 

ölçülen supero-inferior ve medio-lateral uzunluklar arasındaki farklılıkların istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı, bu istatistiksel farklılığın radyoterapi öncesi yapılan ölçümler 

ile radyoterapi sonrası yapılan ölçümler arasındaki farklılıktan kaynaklandığı tespit 

edildi. Johari ve arkadaşları190 tarafından yapılan çalışmanın aksine, literatürdeki çoğu 

çalışmada6,23,30,34 submandibular bez boyutlarındaki azalmalar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Bu bağlamda bizim çalışmamız da daha önce yapılan 

çalışmalar6,23,30,34 ile paralellik göstermektedir.  

Tükürük bezlerinin hacimleri de birçok çalışmada21,52,74,81,88,108,127,129,145,153,163,186, 

197-200 çeşitli görüntüleme yöntemleri ile ölçülmeye çalışılmıştır. 

Barker ve arkadaşlarının74 baş-boyun kanseri teşhisi konmuş olan 14 hastada BT 

ile yaptıkları çalışmada, radyoterapi sonrası parotis bezlerinde % 28.1 oranında hacim 

kaybı bildirilmiştir. Parotis bezi hacminin günde ortalama 0.19 cm3 azaldığı, bezin 

tedavi sırasında ortalama 3.1 mm mediale yer değiştirdiği gözlenmiştir. Bezdeki bu 

hacim ve yer değişikliklerinin tedavinin dördüncü haftasından itibaren önemli ölçüde 

arttığı bulunmuştur. 

Wu ve arkadaşları81, nazofaringeal karsinoma teşhisi konmuş olan 18 hastanın 

parotis bezlerini BT ile incelemişler, radyoterapiden 2-3 yıl sonra radyoterapi öncesine 
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kıyasla bezlerin ortalama % 35'lik bir hacim kaybına uğradığını tespit etmişlerdir (p < 

0.001). Bhide ve arkadaşlarının186 baş-boyun kanseri tanılı 20 hastada BT kullanarak 

yaptıkları çalışmada, parotis bezinde radyoterapinin ikinci haftasında % 15, dördüncü 

haftasında ise % 35 oranında hacim azalması saptanmıştır (p < 0.001). Benzer şekilde 

baş-boyun kanseri teşhisi konmuş hastalar üzerinde çalışan Ahn ve arkadaşları197, 

radyoterapinin ikinci ve üçüncü haftalarında parotis bezlerinin % 24 oranında 

redüksiyona uğradığını belirtmişlerdir. 

Wang ve arkadaşları127 2007-2008 yıllarında 82 baş-boyun kanseri hastasının 

parotis bezlerinde BT kullanarak yaptıkları çalışmada, radyoterapinin üçüncü haftasında 

% 20.0, radyoterapinin sonunda % 26.9 ve radyoterapiden sonra ikinci ayda % 27.2 

oranında hacim kaybı gözlemlemişlerdir.  

Tomitaka ve arkadaşları199 tarafından radyoterapi uygulanmış hastalarda 2011 

yılında BT ile yapılan çalışmada, ipsilateral parotis hacmi ikinci haftada ortalama % 

27.5, altıncı ayda % 36.3 oranında, kontralateral parotis hacmi ise ikinci haftada 

ortalama % 30.2, altıncı ayda % 35.4 oranında azalmış olarak tespit edilmiştir. Konik 

ışınlı BT ile çalışan Yip ve arkadaşları200 ise radyoterapi uygulanması planlanan 

hastaların haftalık, ipsilateral parotis hacminde ortalama % 10.4 ve kontralateral parotis 

hacminde ortalama % 12.1 oranında azalma gözlemlemişler, fakat istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulamamışlardır. 



 93 

Juan ve arkadaşları21 tarafından 2015 yılında MRG ile yapılan bir çalışmada ise, 

diğer araştırmalarla paralel olarak parotis bez hacminin radyoterapiyle birlikte azaldığı 

gösterilmesine rağmen, tedavi sonrası erken dönemlerde azalmanın daha fazla olduğu 

ve bu kaybın giderek azaldığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada parotis bezi, radyoterapi 

sonrası birinci ve ikinci ölçümlerde radyoterapi öncesi ölçümlere göre anlamlı derecede 

daha küçük bulunmuştur (p < 0.005). Ancak radyoterapi sonrası üçüncü ölçümlerde de, 

parotis bezi hacmi radyoterapi öncesine göre daha küçük saptanmasına rağmen, bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. (p > 0.05). Radyoterapi sonrası 

birinci (radyoterapiden 100 gün sonra), ikinci (radyoterapi sonrası 101 gün ile 1 yıl 

arasında) ve üçüncü (radyoterapiden sonra 1 yıldan daha uzun bir süre sonra) 

ölçümlerdeki hacim azalma oranları ise sırasıyla % 31.2 ± 13.0, % 26.1 ± 13.5 ve % 

17.1 ± 16.6 bulunmuştur. 

Dost ve Kaiser163, 16 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmada, tükürük bezlerinin 

USG ile ölçülen boyut ve hacimlerini, gerçek ölçümlerle karşılaştırmışlar ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit etmişlerdir. Bu çalışmaya göre Dost ve Kaiser163, 

tükürük bezlerinin gerçek hacimlerini ultrasonografik olarak tespit etmeye çalışmanın 

hatalı olabileceğini, fakat USG’nin iki farklı hasta grubunu karşılaştırmada 

kullanılmasının yanlış olmayacağını belirtmişlerdir. Bu da USG ile yapılan ölçümlerin 

gerçek boyutları birebir yansıtmasa da aynı hastalarda farklı zamanlarda yapılan 
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ölçümleri karşılaştırmada USG kullanımının bir kusur oluşturmayacağı anlamını taşır. 

Bu nedenle bizim çalışmamızda da submandibular bezlerin hacim ölçümleri üç farklı 

zaman periyodunda USG ile gerçekleştirildi. Radyoterapi öncesi ortalama 4.21 ± 1.01 

cm3, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda 3.08 ± 0.77 cm3 ve altıncı ayda 3.32 

± 0.63 cm3 olarak bulundu. Görüldüğü gibi, submandibular bezlerin ortalama hacmi 

radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ayda, radyoterapi öncesi ölçümlere göre daha 

küçük bulundu. Radyoterapi başlangıcından sonraki altıncı ayda yapılan ölçümlerde ise 

ikinci aya göre artış saptandı. Fakat yine de bu 3 farklı zaman periyodunda yapılan 

hacim ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p < 0.001). 

Çalışmamızda ölçülen submandibular bezlerin hacmine ilişkin bulgular, her ne kadar 

seçilen görüntüleme yöntemi ve incelenen tükürük bezleri farklı olsa da daha önce 

yapılmış çoğu çalışmanın21,52,74,81,88,108,127,145,153,186,197-200 bulguları ile paralellik 

göstermektedir. Bu durum radyasyon alanında kalan submandibular bezler için olası bir 

sonuçtur.  

 Sonuç olarak çalışmamızda baş-boyun radyoterapisinin, submandibular bezlerin 

ekojenite, ekotekstür, marjin ve boyutsal ölçümleri (antero-posterior uzunluk, supero-

inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim) üzerinde değişikliklere neden 

olduğunu ve bu farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olduğunu söyleyebiliriz. 
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Çalışmamızın bulguları, literatürdeki pek çok çalışmanın6,21,23,25,30,32,34,52,74,81,88,108,127, 

145,153,186,190,197-200 bulguları ile uyum içerisindedir.  

 Çalışmamızın limitasyonları; Çalışmamız, süre kısıtlılığı sebebi ile hastaların 

uzun dönem takiplerini (6 aydan sonrası) içermemektedir. Hastaların uzun dönem 

takipleri yapılarak radyoterapi sonrası uzun dönemde oluşabilecek değişiklikler ve 

komplikasyonlar belirlenebilir. Ayrıca yine süre kısıtlılığı sebebiyle çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısı sınırlı kalmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu tez çalışması, baş-boyun radyoterapisi uygulanan hastalarda, radyoterapi 

sonrası submandibular bezlerde meydana gelen değişikliklerin USG ile incelenmesi 

amacıyla yapıldı. Radyoterapi öncesi, radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ve 

altıncı ayda submandibular bezlerde meydana gelen ekojenite, ekotekstür, marjin ve 

boyutsal değişikliklerin incelendiği bu tez çalışmasının bulgularının değerlendirilmesi 

sonucunda; 

1. Araştırmamızda baş-boyun kanseri teşhisi konmuş 23 hastanın büyük çoğunluğu 

(% 91.3) erkeklerden oluşmaktadır. 

2. Araştırmamıza dahil edilen hastalarda en sık görülen kanser türü, % 60.9 oranla 

larinks kanseridir. 

3. Radyoterapi uygulamasından sonra submandibular bezlerin ekojenite, ekotekstür ve 

marjinlerinde sırasıyla; hiperkoikten izo-hipoekoiğe, homojenden heterojene, 

düzenliden düzensize doğru değişiklikler saptandı.  

4. Radyoterapi sonrası süre uzadıkça (altı ay) ekojenite, ekotekstür ve marjinlerdeki 

değişikliklerin tekrardan normale dönme eğiliminde olduğu tespit edildi. 

5. Submandibular bezlerin ortalama antero-posterior, supero-inferior, medio-lateral 

uzunlukları ve hacimleri radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci ve altıncı ayda, 

radyoterapi öncesi ölçümlere göre daha küçük tespit edildi. 
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6. Submandibular bezlerin ortalama antero-posterior, supero-inferior uzunlukları ve 

hacimlerinde radyoterapi başlangıcından sonraki altıncı ayda, ikinci ayda yapılan 

ölçümlere göre artış saptanırken, ortalama medio-lateral uzunlukta radyoterapi 

öncesi ve radyoterapi başlangıcından sonraki ikinci aya göre azalmanın devam 

ettiği tespit edildi. 

7. Literatürde parotis bezleri ile daha fazla çalışma olmasına rağmen, submandibular 

bezlerin de radyasyona oldukça duyarlı olduğunu ve radyoterapi uygulama 

sahasında bulunmaları durumunda radyasyondan fazlasıyla etkilendiklerini 

söyleyebiliriz. Bu bağlamda baş-boyun radyoterapisi tedavi planlamalarında hem 

parotis hem de submandibular bez koruyuculuğuna daha fazla önem verilmelidir. 

8. Baş-boyun radyoterapisinin tükürük bezleri üzerindeki etkilerinin 

değerlendirilmesinde USG’nin kullanılabilir olması, iyonize radyasyon içermemesi 

ve kolay ulaşılabilir olması gibi birçok avantajı düşünüldüğünde diğer ileri 

görüntüleme yöntemleri yerine USG tercih edilebilir. 

9. Tükürük bezlerindeki radyoterapiye bağlı değişiklikleri tanımlamak, radyoterapiye 

bağlı yaygın oral komplikasyonların mekanizmasının daha iyi anlaşılmasında ve 

diğer tükürük bezi hastalıklarının ayırıcı tanısında yol gösterici olabilir. 
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