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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

 

Dünyada yıllık olarak ortalama 600.000 kişi baş boyun kanseri tanısı alıp bu 

hastaların yaklaşık üçte ikisi lokal ileri evrede başvurmaktadır (1).  

Radyoterapi (RT)’nin baş boyun kanserlerinin çoğunda tüm evrelerde tedavi 

yöntemi olarak önemli rolü vardır.  Erken evrelerde tek başına uygulanabileceği gibi, ileri 

evrelerde cerrahi, kemoterapi (KT) gibi diğer tedavilerle kombine olarak kullanılmaktadır. 

Küratif tedavi şansının olmadığı vakalarda ise palyatif olarak kitleyi küçültmek, ağrıyı 

azaltmak gibi amaçlar için uygulanmaktadır. Uygulanan RT’nin önemli yan etkileri de 

olabilmektedir. Baş ve boyunda bulunan birçok organın radyasyondan etkilenmesi 

nedeniyle fonksiyonlarında ortaya çıkan bozukluklar radyasyonun yan etkilerini oluşturur 

(2). Baş boyun bölgesine uygulanan RT’nin mukozit, kserostomi (ağız kuruluğu), disfaji 

gibi akut ve osteoradyonekroz, geç kserostomi gibi kronik yan etkileri mevcuttur (3-5). 

Oral mukozit, baş boyun kanserli hastalarda RT’nin, hastaların tedaviye devamını 

da etkileyen, önemli bir doz kısıtlayıcı yan etkisidir. Oral mukozit, mukozadaki epitel 

hücrelerinin akut inflamasyonudur ve oral eritematöz lezyonlar, ödem, ülserasyon ve ağrı 

ile karakterize olmaktadır (6). RT alan tüm baş boyun kanserli hastaların yaklaşık 

%80’inde oral mukozit gelişebilmektedir (7). 

RT alan baş boyun kanserli hastalarda oral mukozit ile beraber özefajitin yol açtığı 

disfaji oral alımda ve dolayısıyla beslenmede ciddi sorunlara neden olmaktadır. Özellikle 

katı gıdaları almakta sorun yaşayan bu hastaların yaşam kalitesi ve tedaviye devamları 

açısından beslenme solüsyonlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu solüsyonların bazıları 

içeriklerinde yer alan aminoasitler nedeni ile hastadaki kalori ihtiyacını karşılamakla 

birlikte mukozitin şiddetini de azaltabilmektedir (8, 9). 

Oral mukozitin tedavisinde; glutamin, HMB (β-hidroksi β-metilbutirat)/Arjinin/ 

Glutamin veya semptomatik yaklaşım; RT merkezlerinin tercihine göre kullanılmakta olup 

kullanılan ajanların mukozal ve submukozal patolojik değişimleri anlamlı ölçüde 

geriletebileceği belirtilmektedir (10-13). 



 

 

2 

Çalışmamızda, baş-boyun kanseri tanısı ile bölümümüzde RT uygulanmış 

hastalarda, tedavi uyumu ve yapılan RT’ye bağlı gelişen oral mukozitin tedavisinde 

kullanılan ilaçların etkilerinin; retrospektif olarak araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

 

2.1. Baş-boyun Kanserleri 

Oral kavite, tükrük bezleri, nazal kavite, paranazal sinüsler, nazofarenks, 

orofarenks, hipofarenks, larenks ve boyun lenf nodlarından kaynaklanan kanserler ile tiroid 

kanseri baş boyun kanserlerini oluşturmaktadır (14, 15). 

 

2.1.1. Etiyoloji ve Epidemiyoloji 

Baş boyun kanserleri birçok faktörün etkisiyle meydana gelmektedir ve tüm 

kanserlerin yaklaşık %10'unu oluştururlar (16). 

Baş boyun kanserleri tüm dünyada 10. sıklıkta görülür (17). Erkeklerde kadınlardan 

daha çok görülen bu kanserlerin insidansı yaşla artar ve coğrafik dağılım farklılığı gösterir. 

Örneğin nazofarenks kanserleri Güney Çin’de, oral kavite ve larenks kanserleri ise Kuzey 

Amerika ve Batı Avrupa’da daha sık görülür (18). 

Baş boyun kanserlerinin en sık görülme yaşı 50-70 yaşları arasıdır (19). Baş boyun 

kanserlerinin %85-95'i yassı epitel hücreli (epidermoid) kanserdir (20-22). 

Etiyolojide rol oynayan en önemli risk faktörü tütün ve alkol kullanımıdır. 

Hastaların yaklaşık %75’inin öyküsünde tütün ve alkol kullanımı vardır ve etkileri ikisinin 

birlikte kullanımında artar (11).  

Diğer önemli etiyolojik faktörler arasında virüsler (özellikle EBV ve HPV), genetik 

yatkınlık, radyasyona maruz kalma, güneş ışınları, beslenme bozuklukları ve vitamin 

yetmezlikleri sayılabilir.  

Kötü beslenme, özellikle kadınlarda demir eksikliği anemisi de diğer bazı 

etkenlerdendir (23-26). 
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2.1.2. Klinik Bulgular, Tanı ve Evreleme 

Klinik bulgular primer tümör bölgesine göre değişmektedir. En sık rastlanan 

semptomlar boyunda kitle, iyileşmeyen mukozal ülserler, ağrı, ses kısıklığı, yutma güçlüğü 

ve kronik öksürüktür (27).  

Baş boyun kanserlerinin en sık ortaya çıkış şekli boyunda ağrısız lenf nodudur (28). 

Bu nedenle fizik muayene baş boyun kanserlerinde çok önemlidir.  

Bilgisayarlı Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), Pozitron 

Emisyon Tomografi (PET) gibi görüntüleme yöntemleri, özellikle lokal invazyonun 

derecesini, bölgesel lenf bezlerinin tutulumunu, uzak metastazların ve ikinci bir primer 

tümörün varlığını değerlendirmek için kullanılır. En sık metastaz bölgeleri akciğer, 

karaciğer ve kemiktir (27). 

Diğer tüm kanserlerde olduğu gibi kesin tanı biyopsi ile konulur. Evreleme için 

genellikle Amerikan Birleşik Kanser Komitesi (AJCC)’nin tümör, lenf bezi, metastaz 

(TNM) evreleme sistemi kullanılır (Tablo 1, 2, 3, 4, 5) (29). 

 

Tablo 1. Nazofarenks Kanserinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) 

Primer tümör (T) 

TX  Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0  Primer tümör bulgusu yok 

Tis Karsinoma in situ 

T1 Tümör nazofarenkse sınırlı veya parafaringeal uzanım olmaksızın 

orofarenks ve/veya nazal kaviteye uzanmış  

T2 Parafaringeal uzanımı olan tümör (parafaringeal uzanım tümörün 

posterolateral infiltrasyonunu göstermektedir) 

T3  Tümör kafa tabanındaki kemik yapılara ve/veya paranazal sinüse uzanmış 

T4  Tümör intrakranial uzanımı ve/veya kranial sinir, hipofarenks, orbita 

tutulumu veya infratemporal fossa/mastikatör alana uzanmış 
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Tablo 1. Nazofarenks Kanserinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) (Devam) 

Bölgesel lenf nodları (N) 

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememekte 

N0  Bölgesel lenf nodlarında metastaz yok 

N1  Unilateral en geniş çapı ≤6 cm supraklaviküler fossa üzeri servikal lenf 

nodları ve/veya unilateral/bilateral en büyük çapı ≤6 cm retrofarengeal lenf 

nodları (orta hat lenf nodları ipsilateral kabul edilir) 

N2 Bilateral en büyük çapı ≤6 cm supraklaviküler fossa üzeri servikal lenf 

nodları 

N3 En büyük çapı >6 cm lenf nodları ve/veya supraklaviküler fossa tutulumu 

N3a  En büyük çapı >6 cm lenf nodları 

N3b  Supraklaviküler fossa tutulumu 

Uzak Metastaz (M) 

M0  Uzak metastaz yok 

M1  Uzak metastaz var 

 

 

 

Tablo 2. Nazofarenks Kanserinde AJCC evre gruplaması (29) 

Evre T N M 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre I T1 N0 M0 

Evre II T1 

T2 

N1 

N0-1 

M0 

M0 

Evre III T1-2 

T3 

N2 

N0-1-2 

M0 

M0 

Evre IVA T4 N0-1-2 M0 

Evre IVB Herhangi T N3 M0 

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1 
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Tablo 3. Orofarenks ve Hipofarenks Kanserlerinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) 

Primer tümör (T) 

TX  Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0  Primer tümör bulgusu yok 

Tis Karsinoma in situ 

Orofarenks 

T1 En büyük boyutu 2 cm veya daha küçük tümör 

T2 En büyük boyutu 2 cm’den büyük ancak 4 cm’den küçük tümör 

T3  En büyük boyutu 4 cm’den büyük veya epiglotun lingual yüzeyine yayılmış 

tümör 

T4a Tümör larenkse, dilin ekstrensek kaslarına, medial pterigoide, sert damağa 

veya mandibulaya yayılmış 

T4b Tümör lateral pterigoid kasa, pterigoid düzleme, lateral nazofarenkse veya 

kafa tabanına invaze ya da karotis arter kılıfına yayılmış 

Hipofarenks 

T1 Tümör hipofarenksin bir tarafına sınırlı ve/veya en büyük boyutu 2 cm veya 

daha küçük tümör 

T2 Tümör hipofarenksin birden fazla alt bölgesine veya çevre dokuya invaze 

ya da hemilarenks fiksasyonu olmadan en büyük boyutu 2 cm’den büyük 4 

cm’den küçük,  

T3  Tümör 4 cm’den büyük veya hemilarenkste fiksasyon veya özefagusa 

yayılmış 

T4a Tümör tiroid/krikoid kartilaja, hyoid kemiğe, tiroid bezine veya santral 

yumuşak dokulara yayılmış 

T4b Tümör prevertebral fasyaya, karotid arter kılıfına veya mediastinal yapılara 

yayılmış 
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Tablo 3. Orofarenks ve Hipofarenks Kanserlerinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) 

(Devam) 

Bölgesel lenf nodları (N) 

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememekte 

N0  Bölgesel lenf nodlarında metastaz yok 

N1  En büyük çapı ≤3 cm tek ipsilateral lenf nodunda metastaz 

N2a Tek ipsilateral lenf nodunda 3 cm’den büyük ancak 6 cm’den büyük 

olmayan metastaz 

N2b Multiple ipsilateral 6 cm’den büyük olmayan lenf nodu metastazı 

N2c Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarında 6 cm’den büyük olmayan 

metastaz 

N3 En büyük çapı 6 cm’den büyük lenf nodu metastazı 

Uzak Metastaz (M) 

M0  Uzak metastaz yok 

M1  Uzak metastaz var 

 

 

 

Tablo 4. Larenks Kanserinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) 

Primer tümör (T) 

TX  Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0  Primer tümör bulgusu yok 

Tis Karsinoma in situ 

Supraglottik 

T1 Tümör supraglottik bölgenin bir tarafına sınırlı vokal kord hareketleri 

normal 

T2 Larenkste fiksasyon olmadan supraglottis/glottisin bir tarafında mukozaya 

yayılmış veya supraglottis dışına (örn: dil kökü mukozası, vallekula, 

priform sinüsün medial duvarı) yayılmış tümör 

T3  Larenkste sınırlı tümör ve vokal kord fikse ve/veya postkrikoid alan, 

preepiglottik alan, paraglottik alan ve/veya tiroid kartilajının iç korteksi 

tutulmuş 
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Tablo 4. Larenks Kanserinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) (Devam-1) 

Primer tümör (T) 

Supraglottik 

T4a Tiroid kartilajına ve/veya larenks dışındaki dokulara (trakea, dilin derin 

ekstrinsik kaslarını da içeren boyun yumuşak dokuları, strap kaslar, tiroid 

veya özefagus) yayılmış tümör 

T4b Tümör prevertebral alana, karotid arter kılıfına veya mediastinal yapılara 

yayılmış 

Glottik 

T1 Normal vokal kord hareketleri ile birlikte vokal kordlara sınırlı (anterior 

veya posterior komissürü tutabilir) tümör 

      T1a Tümör bir vokal kordu tutmuş 

      T1b Tümör her iki vokal kordu tutmuş 

T2 Tümör supraglottis ve/veya subglottise uzanmış ve/veya vokal kord 

hareketleri bozulmuş 

T3  Larenkste sınırlı tümör ve vokal kord fikse ve/veya paraglottik alan ve/veya 

tiroid kartilajının iç korteksine invazyon 

T4a Tiroid kartilajına ve/veya larenks dışındaki dokulara (trakea, dilin derin 

ekstrinsik kaslarını da içeren boyun yumuşak dokuları, strap kaslar, tiroid 

veya özefagus) yayılmış tümör 

T4b Prevertebral alana, karotid arter kılıfına veya mediastinal yapılara yayılmış 

Subglottik 

T1 Subglottise sınırlı tümör 

T2 Tümör vokal kordlara uzanmış ve normal veya bozulmuş vokal kord 

hareketi 

T3  Larenkste sınırlı tümör ve vokal kord fikse 

T4a Tümör krikoid veya tiroid kartilajı ve/veya larenks dışındaki dokulara 

(trakea, dilin derin ekstrinsik kaslarını da içeren boyun yumuşak dokuları, 

strap kaslar, tiroid veya özefagus) yayılmış 

T4b Tümör prevertebral alana, karotid arter kılıfına veya mediastinal yapılara 

yayılmış 
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Tablo 4. Larenks Kanserinin AJCC TNM Sınıflandırması (29) (Devam-2) 

Bölgesel lenf nodları (N) 

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememekte 

N0  Bölgesel lenf nodlarında metastaz yok 

N1  En büyük çapı ≤3 cm tek ipsilateral lenf nodunda metastaz 

N2a Tek ipsilateral lenf nodunda 3 cm’den büyük ancak ≤6 cm metastaz 

N2b Multiple ipsilateral ≤6 cm lenf nodu metastazı 

N2c Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarında ≤6 cm metastaz 

N3 En büyük çapı 6 cm’den büyük lenf nodu metastazı 

Uzak Metastaz (M) 

M0  Uzak metastaz yok 

M1  Uzak metastaz var 

 

 

 

Tablo 5. Orofarenks, Hipofarenks ve Larenks kanserlerinde AJCC evre 

gruplaması (19) 

Evre T N M 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre I T1 N0 M0 

Evre II T2 N0 M0 

Evre III T1-2 

T3 

N1 

N0-1 

M0 

M0 

Evre IVA T1-2-3 

T4a 

N2 

N0-1-2 

M0 

M0 

Evre IVB T4b 

Herhangi T 

Herhangi N 

N3 

M0 

M0 

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1 
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2.1.3. Tedavi ve Prognoz 

Hastaların yaklaşık %30-40’ında erken evre hastalık (evre I veya II) mevcuttur. Bu 

hastalarda primer cerrahi veya küratif RT gibi tek bir tedavi modalitesi genellikle yeterli 

olmaktadır ve prognoz genellikle iyidir. Beş yıllık sağkalım %70-90 civarındadır. 

Lokorejyonel ileri hastalıkta (evre III, evre IVa veya IVb) ise genellikle cerrahi, RT 

ve/veya KT’den oluşan kombine tedaviler uygulanır (27, 30). Eş zamanlı kemoradyoterapi 

(KRT) lokorejyonel ileri evre baş boyun kanserlerinde definitif tedavi olarak 

uygulanmaktadır (31). Kombinasyon tedavisine rağmen lokal veya uzak nüks ciddi bir 

sorun olarak durmaktadır. Beş yıllık sağkalım %30-60 civarındadır (27, 30). Nazofarenks 

kanserinde ise, tümörün anatomik yerleşimi ve lenf nodu bölgesi gibi cerrahi yapılmasını 

zorlaştıran faktörler nedeniyle RT primer tedavi yöntemidir (14). 

Kurtarma cerrahisi ve/veya ikinci seri RT, lokal nüks gelişen hastalarda yarar 

sağlayabilir. Bu hastalarda genellikle sağkalım kötüdür. Metastatik hastaların çoğunda 

palyatif KT ve/veya destek tedavisi en uygun yaklaşımdır (30). Cerrahi rezeksiyonu 

mümkün olmayan baş boyun kanserli hastalara organ koruyucu olarak KRT verilmelidir 

(32). 

Baş boyun kanserlerinde major ve minör olarak sınıflanabilecek  kötü prognostik 

faktörler mevcuttur ve bunlar aynı zamanda cerrahi sonrası KRT endikasyonlarını 

oluşturmaktadır. Major risk faktörleri cerrahi sınır pozitifliği ve ekstrakapsüler nodal 

yayılım iken minör risk faktörleri ileri evre tümör (pT3, pT4), N2 ve N3 pozitifliği, IV. ve 

V. lenf nodu istasyonlarının tutulumu ve vasküler embolizm olarak sayılabilir (33). 

 

2.2. Radyoterapi 

RT, baş boyun kanserlerinin hemen hemen bütün evrelerinde önemli rolü olan bir 

tedavi yöntemidir. Kanserin erken evrelerinde tek başına bir tedavi yöntemi olarak 

uygulanabileceği gibi daha ilerlemiş vakalarda cerrahi, KT gibi diğer tedavilerle birlikte 

uygulanmaktadır. Küratif tedavi şansını kaybeden çok ilerlemiş vakalarda ise palyatif 

amaçlı uygulanmaktadır (2). Anatomik yerleşimi, erken tutulan ve cerrahi olarak ulaşılması 

güç olan retrofaringeal lenf nodları tutulumu nedeniyle nazofarenks kanserinde öncelikli 

tedavi RT’dir (14, 34, 35). 
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RT’nin tek başına uygulandığı olgularda, hastalığın lokal veya bölgesel olarak nüks 

etmesi halinde, cerrahi yaklaşımlar ile kurtarma tedavilerinin uygulanması genellikle 

mümkün olmaktadır (36). 

Postoperatif RT’de ise amaç lokal hastalık bölgesinde, bölgesel lenf nodlarında ve 

cerrahi sonrası rezidü kalan kitlede tümör hücrelerinin ortadan kaldırılmasıdır. Postoperatif 

RT lokal bölgesel hastalık riskini azaltmasına karşın uzak metastaz riskini azaltmaz (37). 

Eş zamanlı KRT, cerrahi sonrası yüksek risk faktörlerinin varlığında, inoperabl 

hastalıkta ve organ koruyucu tedavinin planlandığı baş boyun kanseri tedavisinde altın 

standarttır (38). KRT’de amaç radyasyonun sitotoksik etkisini güçlendirerek 

radyoduyarlılığı, mikrometastazların kontrolü ile lokal ve sistemik etkinliği artırmaktır 

(39). Lokal ileri baş boyun kanserinde KRT’nin tek başına RT’ye göre sağkalım ve lokal 

kontrol (LK) avantajı sağladığı gösterilmiştir. KRT’de en sık kullanılan ajanlar Cisplatin, 

5-FU olmakla birlikte Cetuximab da kullanılmaktadır. Kombine tedaviler arasında en fazla 

yarar platin bazlı tedavilerde görülmektedir (30, 40). 

Baş boyun kanseri gibi radyoduyarlı tümörlerde RT sırasında tedaviye verilen 

aranın ve tedaviye başlama zamanındaki gecikmenin genel sağkalımı olumsuz etkilediği 

gösterilmiştir ve RT dozu, toplam RT süresi, RT tekniği gibi faktörler tümör kontrolü 

üzerinde etkisi olan tedaviyle ilişkili faktörlerdir (41, 42). 

 

2.3. Yan Etkiler 

Baş boyun kanserlerinde tümörün ve lenf nodlarının kritik yapılara anatomik 

yakınlığı nedeniyle RT hedef alanları içinde yüksek dozlara çıkıldığında radyasyona bağlı 

toksisite riski artmaktadır (43). Baş boyun RT’si esnasında en sık görülen akut yan etkiler 

oral mukozit, tat değişiklikleri, dermatit, ağız kuruluğu, disfaji ve halsizliktir. Bunların ağız 

kuruluğu dışındaki önemli bir kısmı geçicidir ve genellikle tedaviden haftalar veya aylar 

sonra düzelmektedir. Bu akut toksisiteler özellikle hiperfraksiyone RT uygulamalarında ve 

eş zamanlı KT ile artış göstermektedir (44). 

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART)’nin ise tedavi ile ilişkili toksisiteler 

üzerindeki etkisi değerlendirildiğinde ağız kuruluğu ve yutma güçlüğünü azalttığına dair 

çok sayıda yayın bulunmasına rağmen oral mukoziti azalttığına dair çalışmalar az sayıdadır 

(45). 
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2.3.1. Mukozit 

Mukozit, hastalarda KT ve RT uygulaması sonrası en sık görülen ve en ciddi yan 

etkilerden birisi olup tedaviye bağlı akut toksisiteler arasında çok önemli bir yer tutar. 

Mukozitte ağrı yanında birtakım başka sorunlar da önemlidir. Konuşma ve iletişimin 

güçleşmesi, depresyona eğilimin olması bunlardan sayılabilir. Mukozit hastanın rahatını, 

beslenmesini, iletişimini kısacası yaşam kalitesini bozan, tedavisinin zamanında devam 

etmesini engelleyen ve dolayısıyla sağ kalımı etkileyen önemli bir klinik sorundur (46). 

KT’ye bağlı olarak gelişen oral mukozit çoğunlukla tedavinin başlangıcından 

itibaren 3-12. günlerde başlarken; RT’ye bağlı olarak gelişen oral mukozit 3-12. haftalarda 

başlar ve KT’ye bağlı gelişen oral mukozitten daha ciddi seyreder. RT ile eş zamanlı KT 

uygulanan hastalarda ise oral mukozit daha erken dönemde başlar, daha ciddi seyreder ve 

daha geç iyileşir. Son yıllarda baş boyun kanseri tedavisinde eş zamanlı KRT’nin 

etkinliğinin gösterildiği çalışmalarda oral mukozit çok önemli bir yan etki olarak karşımıza 

çıkmaktadır (6). 

KT’ye bağlı oral mukozit genellikle non-keratinize mukoza ile sınırlıdır ve en sık 

yumuşak damak, ağız tabanı ve yanak mukozasında görülürken, RT’ye bağlı mukozit RT 

sahası içindeki dokuları etkiler (47).  

            Oral mukozitin meydana gelmesinde direk olarak veya dolaylı yoldan etkili olan 

birçok faktör vardır. Direk olarak etkili faktörler arasında kemoterapötik ilaçlar, RT 

fraksiyon ve total dozu, tedavi volümü, yaş, cinsiyet, beslenme durumu, ağız hijyeni, 

tedavi süresince oral bakım ile tükrük salgısının miktarı ve kalitesi sayılabilir. Dolaylı 

yoldan etkili faktörler olarak ise kemik iliği ve immün sistemin baskılanması, azalmış 

sekretuar Ig A ve enfeksiyonlar belirtilebilir (48). 

 

2.3.2. Oral Mukozitin Belirti ve Bulguları  

Oral mukozit karakteristik olarak eritematöz, fokal ya da diffüz ülseratif lezyonlar 

şeklinde görülmektedir. Oral mukozitte görülen değişiklikler; eritem, kızarıklık, ödem, yer 

yer beyaz alanlar, renksiz lezyonlar ve ülserlerdir. Oral mukoza yüzeyinde kuru alanlar 

mevcuttur. Tedavi edilmemiş olgularda ağızda kötü koku ve dişlerde renk değişiklikleri 

olur (49). 

Radyoterapi Onkoloji Çalışma Grubu (RTOG) mukozit şiddetini 0’dan 4’e kadar 

derecelendirmiştir (50, 51). 



 

 

13 

Tablo 6. RTOG mukozit derecelendirmesi (50, 51) 

Grad 0 Mukozit yok 

Grad 1 Analjezik gerektirmeyen hafif ağrı, 

Grad 2 İnflamasyon oluşturan, analjezik gerektiren mukozit, 

Grad 3 Yaygın fibrinöz mukozit, narkotik gerektiren yoğun ağrı, 

Grad 4 Ülserasyon, kanama veya nekroz. 

 

 

2.3.3. Oral Mukozitin Önlenmesi ve Tedavisi  

Mukozitten korunmada ağız hijyeninin sağlanması, destek bakım, ağız sağlığının 

periyodik kontrolü ve hasta eğitimi en önemli unsurlardır. Düzenli ağız bakımı yapılması 

mukozitin önlenmesindeki en temel ve etkili prensiptir . Temel bakım dışında mukozitten 

korunmak için pek çok ilaç veya doğal madde kullanılmıştır (52, 53). Uygun tedavi ve 

bakımın mukozite bağlı sorunları ve morbiditeyi azalttığı görülmektedir (54). 

Oral nütrisyonel süplemanlar (ONS), normal gıdalara ek olarak gereksinimi olan 

kişilerde bazı tıbbi amaçlar için  kullanılan, belirli nütrientleri içeren destek ürünlerdir. Bu 

ürünler genel olarak sıvı olmakla birlikte toz, granül gibi başka formları da olabilir. 

Sağlıklı insanlar için vücut fonksiyonlarında gerekli olan protein, karbonhidrat, yağ ve 

elektrolitleri içeren standart ONS formülleri bulunduğu gibi hastalığa ve klinik duruma 

özel kullanılabilen immün sistemi düzenleyen (immünmodulatör), düşük, yüksek ve 

normal enerjili formüller gibi pek çok ONS çeşidi bulunmaktadır.  

Baş boyun bölgesine yönelik RT’de ve gastrointestinal RT uygulaması sırasında 

diyet danışmanlığı ve ONS desteği sağlanması, kilo kaybı ve tedaviye bağlı toksisiteyi 

azalttığı gibi RT’ye ara verilmesini de önlemekte ve endikasyonu bulunmaktadır (55).  

 

2.4. Glutamin 

Glutamin, vücuttaki en yaygın aminoasittir ve birçok metabolik fonksiyonda görev 

alır (56). Glutamin hızlı bölünen hücrelerde nükleotid sentezi için gerekli olan bir 

aminoasittir. Glutamin ayrıca mukozalarda ve deride yara iyileşmesinde önemli rolü olan 

fibroblast, lenfosit, enterositler için ve hızla büyüyen tümörler için gereklidir (57). 

Vücuttaki bir çok doku glutamin sentezleyebildiği için metabolizmanın normal 

olduğu durumlarda esansiyel olmayan bir amino asit olarak kabul edilir. Katabolizma ve 
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negatif nitrojen dengesiyle karakterize akut hasar durumlarında ise şarta bağlı esansiyel 

hale geçer ve dışardan alınması gerekebilir, çünkü bu durumlarda kullanım hızı sentez 

hızından daha fazladır (58). 

Kanser gibi hiperkatabolik durumlarda iskelet kası önemli miktarda glutamini 

amino asit havuzundaki eksilmeyi tamamlamak için yıkım yoluyla sağlar ama bu eksiklik 

sentez yoluyla hiçbir zaman tam olarak giderilemez. Stres durumlarındaki bu azalma asit-

baz dengesinde, immun fonksiyonda, epitel bütünlüğünde bozulmaya ve bağırsaklardan 

bakteriyel translokasyonun kolaylaşmasına neden olur (59).  

Glutaminin normal dokulardaki oksidatif hasara karşı koruma fonksiyonu da vardır. 

Glutamin deplesyonu gibi durumlar radyasyon toleransında azalmaya neden olabilir. 

Glutamin deplesyonu oluşunca, glutamin metabolizmasında üretilen bir ürün olan 

glutatyon da deplese olur ve RT ve/veya KT ile oluşan doku hasarının büyüklüğü artabilir 

(10, 60, 61). 

Aminoasitlerin ve vitaminlerin nütrisyonel desteği immun sistemde olumlu 

değişikliklere neden olur. Glutamin immun sistem desteği için iyi bir alternatif olarak 

görünmektedir (62). Beslenmeye glutamin eklenmesinin bazı gastrointestinal 

rahatsızlıklarda, yara iyileşmesinde, yeni doğan hastalarında, HIV/AIDS hastalarında, 

sporcuların bağışıklık sistemini geliştirmede yarar sağlayabileceği ve kemik iliği nakli, KT 

ve radyasyon ile ilişkili komplikasyonları engelleyebileceği düşünülmektedir (63). 

Destek amaçlı glutamin enteral veya parenteral yolla verilmelidir (61, 64, 65). Toz 

olarak kullanılabilen glutamin iyi bir destek üründür, iyi emilir ve iyi tolere edilir. Toz 

glutamin herhangi bir içecek ya da yumuşak/nemli gıda içine karıştırılmış ya da su içinde 

çözülmüş bir şekilde kullanılabilir. Günlük oral glutamin dozları enterosit temasını 

arttırmak için gün içerisinde bölünerek verilir ve sulu bir ortam içinde glutaminin düşük 

stabilitesini önlemek için, diğer aminoasitler (alanin veya glisin) ile bağlanarak besin 

karışımının bir bileşeni haline getirilmiştir (66). 

Ratlarla yapılan çalışmalarda, glutaminin radyasyona bağlı bağırsak mukoza 

hasarının şiddetini azalttığı gösterilmiştir (67). Huang ve ark. (12) baş boyun kanseri 

nedeni ile RT uygulanan hastalarla yaptığı çalışmada günlük 16 mg glutaminin oral 

mukozitin şiddetini ve süresini azalttığı saptanmıştır. 
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2.5. HMB (β-hidroksi β-metilbutirat) 

HMB esansiyel dallı zincirli bir aminoasit olan lösin metabolitidir (68). İnsan ve 

hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda HMB’nin protein sentezini arttırdığı, protein 

yıkımını ise azalttığı gösterilmiştir (69). 

HMB’nin tek başına ya da diğer aminoasitlerle birlikte kullanımının, yaşlı 

bireylerde, AIDS hastalarında ve ileri evre kanser hastalarında meydana gelen yağsız vücut 

kitlesi kaybını önemli ölçüde azalttığı ve birey sağlığı üzerine olumlu etkisi olduğu 

saptanmıştır (70-75). 

HMB’nin arginin ve glutamin ile kombine şekilde kullanılması sonucunda, 

deneysel yara iyileşmesi modellerinde kollajen depolanmasında artış olduğu bulunmuştur 

(76).  

 

2.6. Arginin 

Arginin kanser ve travma gibi stres durumlarında ihtiyacı artan, vücutta birçok 

metabolik yolda rolü olan durumsal esansiyel bir aminoasittir (77). Arginin özellikle 

posttravmatik durumlarda esansiyel hale gelir (78). 

Argininin yara iyileşmesi üzerindeki olumlu etkileri birçok çalışmada 

gösterilmiştir. Arginin başta lenfositler olmak üzere birçok hücrenin gelişmesinde 

esansiyeldir (79). Yine arginin metabolizmasından elde edilen poliaminler hücre 

proliferasyonunda görev almaktadır (8). 

Yanığı olan ratlarda yapılan bir çalışmada argininin, proinflamatuar sitokinlerin 

sentezini azalttığı ve antiinflamatuar etkisinin bulunduğu gösterilmiştir (80). 

Argininin RT alan dokular üzerine olan etkisini araştıran çalışmalar da 

bulunmaktadır. RT’ye maruz kalan dokuda inflamasyon gelişmekte ve radyasyonun doku 

üzerindeki hasarından da bu inflamasyon sorumlu tutulmaktadır (81-86). Terapötik 

dozlarda kullanılan argininin ile akut inflamatuar yanıtı azalttığı ve onarımı başlattğı 

gösterilmiştir (87-89). 

Başka bir çalışmada ise baş boyun kanserli hastalarda cerrahi sonrasında enteral 

arginin desteğiyle kilo kaybının durdurulduğu ve komplikasyon oranlarının azaltıldığı 

bildirilmiştir. 3 ay süren arginin ve glutamin desteğiyle cerrahi sonrası RT alan baş boyun 

kanserli hastaların serum protein düzeyinin artırıldığı ve oral mukozit oranlarının düştüğü 

belirtilmiştir  (90). 
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                                              3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

 

 

3.1. Hasta Özellikleri 

Bu çalışmada Kasım 2011-Mayıs 2013 tarihleri arasında Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda küratif tedavi gören 

30 baş boyun kanseri tanılı hasta retrospektif olarak incelenmiş ve değerlendirilmiştir. Bu 

hastaların tümör yerleşimleri incelendiğinde; 10’u nazofarenks kanseri, 7’si larenks 

kanseri, 6’sı dil kanseri, 3’ü hipofarenks kanseri, 1’i parotis kanseri, 1’i tonsil kanseri, 1’i 

ağız tabanı kanseri ve 1’i maksiller sinüs kanseri olarak belirlenmiştir. Çalışmaya alınan 

hastalardan 1 nazofarenks ve 1 larenks hastasının nüks hastalık olduğu belirlenmiştir. 

Çalışma, fakültemiz bünyesinde bulunan Etik Kurul onayı alınarak gerçekleştirilmiştir.  

 

3.2. Radyoterapi 

Tüm hastaların RT’si CT simülatör ile 3 boyutlu bilgisayarlı planlama sistemi 

kullanılarak planlanmıştır. Hastaların tamamına günlük 2 Gray (Gy) veya 2,12 Gy 

fraksiyon dozları ile toplamda ortalama 66,27 Gy (60-72) RT, IMRT tekniği ile 

yapılmıştır. 13 hastada (%43,3) simültane integre boost (SIB) tekniği ile RT tedavisi 

uygulanmıştır. RT dozları alt gruplara ayrıldığında; 7 hastada 60 Gy, 11 hastada 66 Gy, 11 

hastada 70 Gy ve 1 hastada 72 Gy olarak uygulanmıştır. Tümör yerleşimine göre RT 

dozlarına bakıldığında; nazofarenks kanserli 1 hastada 72 Gy, 8 hastada 70 Gy ve 1 

hastada 66 Gy RT uygulanmıştır. Tüm nazofarenks hastalarına eş zamanlı KT 

uygulanmıştır. Larenks kanseri tanılı hastaların tamamına 66 Gy RT uygulanmıştır. 1 hasta 

dışında hepsine eş zamanlı KT verilmiştir. Dil kanseri tanılı 3 hastaya 60 Gy, 2 hastaya 66 

Gy ve 1 hastaya 70 Gy RT uygulanmıştır. Sadece 1 hastaya eş zamanlı KT uygulanmıştır. 

RT, 17 hastaya postoperatif ve 13 hastaya radikal tedavi olarak uygulanmıştır. Palyatif RT 

uygulanan hasta olmamıştır. 

RT sahası olarak tüm hastalarda primer tümör bölgesi ve boyun lenfatikleri tedavi 

alanına dahil edilmiştir. Gros Tümör Volümü (GTV); klinik ve/veya radyolojik gros 
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hastalık, Klinik Hedef Volüm (CTV) 1; GTV + 0.5-1 cm, CTV2; yüksek riskli bölge 

(tutulu boyun), CTV3; elektif boyun olarak belirlenmiştir. Planlanan Hedef Volüm (PTV) 

66-70, 60, 54 belirlenirken CTV1, CTV2 ve CTV3’e 0.5 cm marj verilmiştir.   

KT; haftalık 40 mg/m2’den Cisplatin olarak verilmiştir. KT tedavisi, performans 

statüsü düşük olan veya böbrek fonksiyonları bozuk olan hastalarda ise 30 mg/m2’den 

verilmiştir. Eş zamanlı KT 21 hastaya uygulanmış olup 9 hasta eş zamanlı KT almamıştır. 

 

3.3. Beslenme desteği 

RT grubu dışında destek ürünü kullanan tüm hastalar RT’nin 1. gününden 

başlayarak son günü dahil olmak üzere destek ürünü kullanmışlardır. Glutamin alan 10 

hasta RT’nin başlangıcından bitimine kadar günlük 30 gr. toz oral glutamin 

kullanmışlardır. Glutamin/Arginin/HMB kombinasyonu alan 10 hasta da oral yolla günlük 

14,8 gr. glutamin, 14,8 gr. arginin, 2,6 gr. HMB içeren toz ürün kullanmışlardır. 

  

3.4. Hastaların değerlendirilmesi ve mukozit skorlaması 

Tüm hastaların tedavi esnasında yapılan haftalık kontrolleri ve semptom 

sorgulamasıyla birlikte toksisite değerlendirmesi yapılmıştır. Tüm hastaların tedavi 

başlangıcında ağız hijyeni kontrolleri yapılmış olup çalışmaya dahil edilen hastalardan ağız 

hijyeni bozuk olan hiçbir hasta görülmemiştir. Oral mukozit değerlendirmesi RTOG akut 

mukozit derecelendirme sistemi kullanılarak yapılmıştır (50, 51). 

 

3.5. İstatiksel Analiz  

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart 

sapma, frekans) kullanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-

Wilk testleri) incelenmiştir. Değişkenlerin dağılımı incelendikten sonra parametrik-interval 

veriler iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi student-t testi veya Paired t testi, non-

parametrik-interval veriler Mann Whitney U testi veya Wilcoxon testi, ordinal/nominal 

veriler ki-kare (veya daha küçük numuneler için Fisher’s exact testi) veya McNemar testi 

kullanılarak karşılaştırılmıştır. Tip-1 hata düzeyinin %5’in altında olan durumlar anlamlı 

olarak kabul edilmiştir. İstatistiksel analizler SPSS versiyon 13 yazılımı kullanılarak 

yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

 

 

4.1. Hastaların Demografik Özellikleri 

Çalışmadaki hastaların 20’si erkek, 10’u kadındır. Ortalama yaş 54,5 (19-76) olarak 

tespit edilmiştir.  

Hastaların 10’u (%33,3) nazofarenks CA, 6’sı (%20) dil CA, 7’si (%23,3) larenks 

CA, 3’ü (%10) hipofarenks CA ve 4’ü (%13,3) de diğer baş boyun kanseri tanısı almıştır.                 

Evrelere göre bakıldığında; 8 hasta (%26,7) evre II, 8 hasta (%26,7) evre III, 12 hasta 

(%40) evre IV ve 2 hasta (%6,7) nüks olarak tespit edilmiştir.  

9 hastaya (%30) yalnız RT uygulanmışken 21 hastaya (%70) RT ile eşzamanlı KT 

tedavisi uygulanmıştır. Ortalama RT dozu 66,27 (60-72) Gy’dir.  

RT tedavisi 19 hastaya (%63,3) 2 Gy fraksiyonlar ile uygulanırken 11 hastaya 

(%36,7) ise 2,12 Gy fraksiyonlar ile uygulanmıştır. RT tedavisi 13 hastaya (%43,3) SIB 

tekniği ile uygulanmıştır.  

Hastaların 10’u (%33,3) RT grubu olarak değerlendirilirken 10 hasta (%33,3) RT + 

glutamin ve 10 hasta (%33,3) RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu olarak 

değerlendirilmiştir. 

Tedavinin herhangi bir aşamasında mukozit gelişen hastalara opioid, non-opioid 

analjezikler ve buna ilave olarak mikostatin, lidokain, antihistaminik, deksametazon ve 

magnezyum sülfat içeren solüsyonlar kullanılmıştır.  

RT grubunda mukozit gelişen hastaların bir kısmında da bahsedilen tedavilere ek 

olarak glutamin, arginin ve HMB içeren destek ürünleri de kullanılmıştır.  

RT tedavisi tamamlandıktan 1 ay sonra yapılan hasta kontrollerinde mukozitin tüm 

hasta gruplarında uygulanan tedavilere tam cevap verdiği gözlenmiştir. 

Hasta özellikleri tablo 7. de özetlenmiştir. 
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Tablo 7. Hastaların demografik özellikleri 

Karakteristikler n (%) 

Yaş (yıl) 

Mean (aralık) 

<60 

60≤ 

 

54,5 (19-76) 

18 (%60) 

12 (%40) 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

20 (%66,7) 

10 (%33,3) 

Patolojik Tanı 

Nazofarenks CA 

Dil CA 

Larenks CA 

Hipofarenks CA 

Diğer 

 

10 (%33,3) 

6 (%20) 

7 (%23,3) 

3 (%10) 

4 (%13,3) 

Evre 

Evre II 

Evre III 

Evre IV 

Nüks 

 

8 (%26,7) 

8 (%26,7) 

12 (%40) 

2 (%6,7) 

Eşzamanlı KT durumu 

Yok 

Var 

 

9 (%30) 

21 (%70) 

RT doz (Gy) 

Mean (aralık) 

60 Gy  

66 Gy   

70 Gy  

72 Gy                                           

 

66,27 (60-72) 

7 (%23,3) 

11 (%36,6) 

11 (%36,6) 

1 (%3,3) 

RT fraksiyon dozu 

2 Gy 

2,12 Gy 

 

19 (%63,3) 

11 (%36,7) 
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Tablo 7. Hastaların demografik özellikleri (Devam) 

Karakteristikler n (%) 

SIB tekniği 

 

Yok 

Var 

 

 

17 (%56,7) 

13 (%43,3) 

Beslenme Destek Ürünü 

 

RT grubu 

RT + glutamin  

RT + Glutamin/Arginin/HMB 

 

 

10 (%33,3) 

10 (%33,3) 

10 (%33,3) 

RT  

 

          Postoperatif   

          Radikal    

          Palyatif                                          

 

 

17 (%56,6) 

13 (%43,3) 

 0  (%0) 

 

 

Hastaların evrelere göre dağılımı şekil 1.’de gösterilmiştir. 

Şekil 1. Evrelere göre dağılım 
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 RT grubu hastalar ile RT + glutamin grubu hastaların özellikleri karşılıklı olarak 

değerlendirildiğinde yaş, cinsiyet, patolojik tanı, evre, eşzamanlı KT kullanımı, RT dozu, 

RT fraksiyon dozu, SIB durumu ve RT uygulanma şekli açısından her iki hasta grubu 

arasında istatistiki fark görülmemiştir.  

RT grubu ile RT + glutamin grubu hastaların özellikleri tablo 8. de 

karşılaştırılmıştır. 

 

Tablo 8. RT grubu ile RT + glutamin grubu hastaların özelliklerinin 

karşılaştırılması  

Karakteristikler RT grubu RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

Hasta sayısı 10 (%50) 10 (%50)  

Yaş (yıl) 

<60 

60≤ 

 

4 (%40) 

6 (%60) 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

0,370 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

0,650 

Patolojik Tanı 

Nazofarenks CA 

Dil CA 

Larenks CA 

Hipofarenks CA 

Diğer 

 

2 (%20) 

2 (%20) 

3 (%30) 

1 (%10) 

2 (%20) 

 

4 (%40) 

2 (%20) 

1 (%10) 

2 (%20) 

1 (%10) 

0,303 

Evre 

Evre II 

Evre III 

Evre IV 

Nüks 

 

1 (%10) 

3 (%30) 

4 (%40) 

2 (%20) 

 

3 (%30) 

4 (%40) 

3 (%30) 

- 

0,094 

Eşzamanlı KT durumu 

Yok 

Var 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

 

1 (%10) 

9 (%90) 

0,141 
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Tablo 8. RT grubu ile RT + glutamin grubu hastaların özelliklerinin 

karşılaştırılması (Devam) 

Karakteristikler RT grubu RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

 

RT doz (Gy) 

60 Gy 

66 Gy 

70 Gy  

72 Gy 

 

3 (%30) 

4 (%40) 

3 (%30) 

0 (%0)       

 

2 (%20) 

3 (%30) 

5 (%50) 

0 (%0) 

0,650 

    

RT fraksiyon dozu 

2 Gy 

2,12 Gy 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

0,650 

SIB 

Yok 

Var 

 

6 (%60) 

4 (%40) 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

1,0 

RT       

        Postoperatif    

        Radikal        

        Palyatif                                   

 

7 (%70) 

3 (%30) 

0 (%0) 

        

4 (%40) 

6 (%60) 

0 (%0)             

0,6 

 

 

 

RT grubu hastalar ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların özellikleri 

karşılıklı olarak değerlendirildiğinde yaş, cinsiyet, patolojik tanı, evre, eşzamanlı KT 

kullanımı, RT dozu, RT fraksiyon dozu, SIB durumu ve RT uygulanma şekli açısından her 

iki hasta grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir. 

RT grubu hastalar ile RT + Glutamin/Arginin/HMB kullanan hastaların özellikleri  

tablo 9. da karşılaştırılmıştır. 
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Tablo 9. RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların hasta 

özelliklerinin karşılaştırılması 

Karakteristikler RT grubu RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p 

değeri 

Hasta sayısı 10 (%50) 10 (%50)  

Yaş (yıl) 

<60 

60≤ 

 

4 (%40) 

6 (%60) 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

0,370 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

 

8 (%80) 

2 (%20) 

1,0 

Patolojik Tanı 

Nazofarenks CA 

Dil CA 

Larenks CA 

Hipofarenks CA 

Diğer 

 

2 (%20) 

2 (%20) 

3 (%30) 

1 (%10) 

2 (%20) 

 

4 (%40) 

2 (%20) 

3 (%30) 

- 

1 (%10) 

0,459 

Evre 

Evre II 

Evre III 

Evre IV 

Nüks 

 

1 (%10) 

3 (%30) 

4 (%40) 

2 (%20) 

 

4 (%40) 

1 (%10) 

5 (%50) 

- 

0,184 

Eşzamanlı KT durumu 

Yok 

Var 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

 

3 (%30) 

7 (%70) 

0,650 

RT doz (Gy) 

60 

66  

70 

72 

 

3 (%30) 

4 (%40) 

3 (%30) 

0 (%0) 

 

2 (%20) 

4 (%40) 

3 (%30) 

1 (%10) 

1,0 
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Tablo 9. RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların hasta 

özelliklerinin karşılaştırılması (Devam) 

Karakteristikler RT grubu RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p 

değeri 

RT fraksiyon dozu 

2 Gy 

2,12 Gy 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

1,0 

SIB 

Yok 

Var 

 

6 (%60) 

4 (%40) 

 

6 (%60) 

4 (%40) 

1,0 

RT                                                                                                              0,8 

        Postoperatif                    7 (%70)                 6 (%60)      

        Radikal                           3 (%30)                4 (%40) 

        Palyatif                           0 (%0)                  0 (%0)                      

      

 

 

RT + glutamin grubu hastalar ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların 

özellikleri karşılıklı olarak değerlendirildiğinde yaş, cinsiyet, patolojik tanı, evre, 

eşzamanlı KT kullanımı, RT dozu, RT fraksiyon dozu, SIB durumu ve RT uygulanma şekli 

açısından her iki hasta grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir. 

RT + glutamin grubu hastalar ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların 

özellikleri  tablo 10. da karşılaştırılmıştır. 
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Tablo 10. RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların 

hasta özelliklerinin karşılaştırılması  

Karakteristikler RT + glutamin 

grubu 

RT + Glutamin/ 

Arginin/ HMB 

grubu 

p 

değeri 

Hasta sayısı 10 (%50) 10 (%50)  

Yaş (yıl) 

<60 

60≤ 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

1,0 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

 

8 (%80) 

2 (%20) 

0,350 

Patolojik Tanı 

Nazofarenks CA 

Dil CA 

Larenks CA 

Hipofarenks CA 

Diğer 

 

4 (%40) 

2 (%20) 

1 (%10) 

2 (%20) 

1 (%10) 

 

4 (%40) 

2 (%20) 

3 (%30) 

- 

1 (%10) 

0,770 

Evre 

Evre II 

Evre III 

Evre IV 

Nüks 

 

3 (%30) 

4 (%40) 

3 (%30) 

- 

 

4 (%40) 

1 (%10) 

5 (%50) 

- 

0,809 

Eşzamanlı KT durumu 

Yok 

Var 

 

1 (%10) 

9 (%90) 

 

3 (%30) 

7 (%70) 

0,582 

RT doz (Gy) 

60 

66 

70 

72   

 

2 (%20) 

3 (%30) 

5 (%50) 

0 (%0) 

 

2 (%20) 

4 (%40) 

3 (%30) 

1 (%10) 

1,0 
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Tablo 10. RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların 

hasta özelliklerinin karşılaştırılması (Devam) 

Karakteristikler RT + glutamin 

grubu 

RT + Glutamin/ 

Arginin/ HMB 

grubu 

p 

değeri 

RT fraksiyon dozu 

2 Gy 

2,12 Gy 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

0,650 

SIB 

Yok 

Var 

 

5 (%50) 

5 (%50) 

 

6 (%60) 

4 (%40) 

1,0 

RT        

         Postoperatif  

         Radikal   

         Palyatif        

   

4 (%40)    

6 (%60)  

- 

 

6 (%60) 

4 (40) 

- 

0,8 

 

 

 

4.2. Tedavi toksisitesi 

RT boyunca görülen tedavi toksisitesi incelendiğinde mukozit, 8 hastada 

(%26,7) 2. haftada, 9 hastada (%30) 3. haftada, 8 hastada (%26,7) 4. haftada ve 5 

hastada (%16,7) 5. haftada ortaya çıkmıştır.  

Hastalarda ortaya çıkan mukozit tedavi süresince devam etmiştir. Tüm hasta 

grubunda mukozit başlangıç zamanı tablo 11. de özetlenmiştir. 
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Tablo 11. Tüm hasta grubunda mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı (Hafta) n (%) 

2. hafta 8 (%26,7) 

3. hafta 9 (%30) 

4. hafta 8 (%26,7) 

5. hafta 

6. hafta 

7. hafta 

5 (%16,7) 

0 (%0) 

0 (%0) 

 

 

 

RT grubunda görülen tedavi toksisitesi incelendiğinde mukozit, 3 hastada (%30) 

2. haftada, 4 hastada (%40) 3. haftada ve 3 hastada (%30) 4. haftada ortaya çıkmıştır. 

RT grubunda mukozit başlangıç zamanı tablo 12. de özetlenmiştir. 

 

Tablo 12. RT grubunda mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı (Hafta)                                    n (%) 

2. hafta                                                                                3 (%30) 

3. hafta                                                                                4 (%40) 

4. hafta                                                                                3 (%30) 

5. hafta                                                                                0 (%0) 

6. hafta                                                                                0 (%0) 

7. hafta                                                                                0 (%0) 

 

 

RT + glutamin grubunda görülen tedavi toksisitesi incelendiğinde mukozit, 2 

hastada (%20) 2. haftada, 3 hastada (%30) 3. haftada, 2 hastada (%20) 4. haftada ve 3 

hastada (%30) 5. haftada ortaya çıkmıştır. 

RT + glutamin grubunda mukozit başlangıç zamanı tablo 13. de özetlenmiştir. 
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Tablo 13. RT + glutamin grubunda mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı (Hafta)                                    n (%) 

2. hafta                                                                                2 (%20) 

3. hafta                                                                                3 (%30) 

4. hafta                                                                                2 (%20) 

5. hafta                                                                                3 (%30) 

6. hafta                                                                                0 (%0) 

7. hafta                                                                                0 (%0) 

 

 

    RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda görülen tedavi toksisitesi 

incelendiğinde mukozit, 3 hastada (%30) 2. haftada, 2 hastada (%20) 3. haftada, 3 

hastada (%30) 4. haftada ve 2 hastada (%20) 5. haftada ortaya çıkmıştır. 

               RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu mukozit başlangıç zamanı tablo 14. de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 14. RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı (Hafta)                                    n (%) 

2. hafta                                                                                3 (%30) 

3. hafta                                                                                2 (%20) 

4. hafta                                                                                3 (%30) 

5. hafta                                                                                2 (%20) 

6. hafta                                                                                0 (%0) 

7. hafta                                                                                0 (%0) 

 

 

Hastaların 14’ünde (%46,7) grade 1, 9’unda (%30) grade 2 ve 7’sinde (%23,3) 

grade 3 mukozit görülmüştür. Hiçbir hastada grade 4 mukozit görülmemiştir. 

Tüm hasta grubunda görülen mukozit dereceleri tablo 15. de özetlenmiştir. 
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Tablo 15. Tüm hasta grubunda görülen mukozit dereceleri 

Grade n (%) 

Grade 1 14 (%46,7) 

Grade 2 9 (%30) 

Grade 3 7 (%23,3) 

 

RT grubundaki hastaların 4’ünde (%40) grade 1, 5’inde (%50) grade 2 ve 1’inde 

(%10) grade 3 mukozit görülmüştür. Hiçbir hastada grade 4 mukozit görülmemiştir. 

RT grubunda görülen mukozit dereceleri tablo 16. de özetlenmiştir 

 

Tablo 16. RT grubunda görülen mukozit dereceleri 

Grade n (%) 

Grade 1 4 (%40) 

Grade 2 5 (%50) 

Grade 3 1 (%10) 

 

RT + glutamin grubundaki hastaların 6’sında (%60) grade 1, 2’sinde (%20) 

grade 2 ve 2’sinde (%20) grade 3 mukozit görülmüştür. Hiçbir hastada grade 4 mukozit 

görülmemiştir. RT + glutamin grubunda görülen mukozit dereceleri tablo 17. de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 17. RT + glutamin grubunda görülen mukozit dereceleri 

Grade n (%) 

Grade 1 6 (%60) 

Grade 2 2 (%20) 

Grade 3 2 (%20) 
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            RT + Glutamin/Arginin/HMB grubundaki hastaların 4’ünde (%40) grade 1, 

2’sinde (%20) grade 2 ve 4’ünde (%40) grade 3 mukozit görülmüştür. Hiçbir hastada 

grade 4 mukozit görülmemiştir. 

RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda görülen mukozit dereceleri tablo 18. de 

özetlenmiştir 

 

Tablo 18. RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda görülen mukozit 

dereceleri 

Grade n (%) 

Grade 1 4 (%40) 

Grade 2 2 (%20) 

Grade 3 4 (%40) 

 

 

RT tedavisi boyunca RT grubundaki 7 hastada (%70) mukozit 4. haftadan önce 

görülürken RT + glutamin grubunda 5 hastada (%50) 4. haftadan önce görülmüştür.  

RT grubunda 3 hastada (%30) mukozit 4. hafta ve daha sonrasında görülürken 

RT + glutamin grubunda 5 hastada (%50) 4. hafta ve daha sonrasında görülmüştür.  

Mukozit başlangıç zamanı açısından RT grubu ile RT + glutamin grubu arasında 

istatistiki fark görülmemiştir (p=0,650).  

RT + glutamin grubunda mukozit daha geç ortaya çıkmasına karşın fark 

istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 

RT grubu ile RT + glutamin grubunda mukozit başlangıç zamanları tablo 19. de 

özetlenmiştir. 
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Tablo 19. RT grubu ile RT + glutamin grubunda mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

RT grubu  RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

<4. Hafta 7 (%70) 5 (%50) 0,650 

4. hafta ≤ 3 (%30) 5 (%50) 

 

 

RT tedavisi boyunca RT grubundaki 7 hastada (%70) mukozit 4. haftadan önce 

görülürken RT + Glutamin/Arginin/HMB grubundaki 5 hastada (%50) 4. haftadan önce 

görülmüştür. RT grubunda 3 hastada (%30) mukozit 4. hafta ve daha sonrasında 

görülürken RT + glutamin grubunda 5 hastada (%50) 4. hafta ve daha sonrasında 

görülmüştür. Mukozit başlangıç zamanı yönünden RT grubu ile RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,650). RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit daha geç ortaya çıkmasına karşın fark 

istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 

RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit başlangıç 

zamanları tablo 20. de özetlenmiştir. 

 

Tablo 20. RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit başlangıç 

zamanı  

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

RT grubu  RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

< 4. hafta 7 (%70) 5 (%50) 0,650 

4. hafta ≤ 3 (%30) 5 (%50) 

 

 

RT tedavisi boyunca RT + glutamin grubunda 5 hastada (%50) mukozit 4. 

haftadan önce görülürken RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda da 5 hastada (%50) 

4. haftadan önce görülmüştür. RT + glutamin grubunda 5 hastada (%50) mukozit 4. 

hafta ve daha sonrasında görülürken RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda da 5 
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hastada (%50) 4. hafta ve daha sonrasında görülmüştür. Mukozit başlangıç zamanı 

açısından RT + glutamin grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında 

istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0).  

RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit başlangıç 

zamanları tablo 21. de özetlenmiştir. 

 

Tablo 21. RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit 

başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

RT + glutamin 

grubu  

RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

< 4. hafta 5 (%50) 5 (%50) 1,0 

4. hafta ≤ 5 (%50) 5 (%50) 

 

 

RT tedavisi boyunca RT grubundaki 4 hastada (%40) grade 1, 6 hastada (%60) 

grade 2 ve 3 mukozit görülürken RT + glutamin grubunda ise 6 hastada (%60) grade 1, 

4 hastada (%40) grade 2 ve 3 mukozit görülmüştür.  

Mukozit grade’i yönünden RT grubu ile RT + glutamin grubu arasında istatistiki 

fark görülmemiştir (p=0,655). RT + glutamin grubunda daha düşük mukozit grade’i 

görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 

RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit derecelerinin grade 1 ve 2-3 

olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 22. de özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 22. RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT grubu  RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

Grade 1 4 (%40) 6 (%60) 0,655 

Grade 2-3 6 (%60) 4 (%40) 
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RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit derecelerinin dağılımı şekil 2. 

de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2. RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit derecelerinin dağılımı 

 

 

 

RT grubu ile RT + glutamin gruplarını, mukozit derecelerini grade 1 ve 2 ile 

grade 3 olarak sınıflandırarak karşılaştırdığımızda da iki grup arasında istatistiki fark 

görülmemiştir (p=1,0). 

RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit derecelerinin grade 1-2 ve 3 

olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 23. de özetlenmiştir. 

 

Tablo 23. RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT grubu  RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

Grade 1-2 9 (%90) 8 (%80) 1,0 

Grade 3 1 (%10) 2 (%20) 
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RT tedavisi boyunca RT grubundaki 4 hastada (%40) grade 1, 6 hastada (%60) 

grade 2 ve 3 mukozit görülürken RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda da 4 hastada 

(%40) grade 1, 6 hastada (%60) grade 2 ve 3 mukozit görülmüştür. Mukozit grade’i 

yönünden RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında istatistiki fark 

görülmemiştir (p=1,0).  

RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit derecelerinin 

grade 1 ve 2-3 olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 24. de özetlenmiştir. 

 

Tablo 24. RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/ HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT grubu  RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1 4 (%40) 4 (%40) 1,0 

Grade 2-3 6 (%60) 6 (%60) 

 

 

RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarını grade 1 ve 2 ile grade 3 

olarak sınıflandırarak karşılaştırdığımızda RT grubunda 1 hastada (%10) grade 3 

mukozit görülürken RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 4 hastada (%40) grade 3 

mukozit görülmüştür. İki grup arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,303).  

RT + Glutamin/Arginin/ HMB grubunda grade 3 mukozit daha fazla 

görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır.  

RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit derecelerinin 

grade 1-2 ve 3 olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 25. de özetlenmiştir. 
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Tablo 25. RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/ HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT grubu  RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1-2 9 (%90) 6 (%60) 0,303 

Grade 3 1 (%10) 4 (%40) 

 

 

RT tedavisi boyunca RT + glutamin grubunda 6 hastada (%60) grade 1, 4 

hastada (%40) grade 2 ve 3 mukozit görülürken RT + Glutamin/Arginin/HMB 

grubunda ise 4 hastada (%40) grade 1, 6 hastada (%60) grade 2 ve 3 mukozit 

görülmüştür. Mukozit grade’i yönünden RT + glutamin grubu ile RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,655). RT + 

glutamin grubunda daha düşük mukozit grade’i görülmesine karşın fark istatistiki 

anlamlılığa ulaşmamıştır. 

RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin grade 1 ve 2-3 olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 26. da özetlenmiştir. 

 

Tablo 26. RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT + glutamin 

grubu  

RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1 6 (%60) 4 (%40) 0,655 

Grade 2-3 4 (%40) 6 (%60) 

 

 

RT + glutamin grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı şekil 3. de gösterilmiştir. 
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Şekil 3. RT + glutamin grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında 

mukozit derecelerinin dağılımı  

 

 

 

 

RT + glutamin grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarını grade 1 ve 2 

ile grade 3 olarak sınıflandırarak karşılaştırdığımızda da iki grup arasında istatistiki fark 

görülmemiştir (p=0,628).  

RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda grade 3 mukozit daha fazla görülmesine 

karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır.  

RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin grade 1-2 ve 3 olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 27. de özetlenmiştir. 
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Tablo 27. RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT + glutamin 

grubu 

RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1-2 8 (%80) 6 (%60) 0,628 

Grade 3 2 (%20) 4 (%40) 

 

Fraksiyon dozlarına göre tedavi toksisitesi değerlendirildiğinde; RT tedavisi 2 

Gy fraksiyonlarla uygulanan 19 hastanın 11’inde (%57,9) mukozit 4. haftadan önce 

ortaya çıkarken RT tedavisi 2,12 Gy fraksiyonlarla uygulanan 11 hastanın 6’sında 

(%54,5) 4. haftadan önce ortaya çıkmıştır. RT tedavisi 2 Gy fraksiyonlarla uygulananlar 

ile 2,12 Gy fraksiyonlarla uygulananlar arasında mukozit başlangıç zamanı açısından 

istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0).  

RT fraksiyon dozlarına göre mukozit başlangıç zamanları tablo 28. de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 28. RT fraksiyon dozlarına göre mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

2 Gy  2,12 Gy p değeri 

<4. hafta 11 (%57,9) 6 (%54,5) 1,0 

4. hafta ≤ 8 (%42,1) 5 (%45,5) 

 

 

RT tedavisi 2 Gy fraksiyonlarla uygulanan 19 hastanın 11’inde (%57,9) grade 1, 

8’inde (%42,1) grade 2 ve 3 mukozit görülürken RT tedavisi 2,12 Gy fraksiyonlarla 

uygulanan 11 hastanın 3’ünde (%27,3) grade 1, 8’inde (%72,7) grade 2 ve 3 mukozit 

görülmüştür. RT tedavisi 2 Gy fraksiyonlarla uygulananlar ile 2,12 Gy fraksiyonlarla 

uygulananlar arasında mukozit grade’i açısından istatistiki fark görülmemiştir 

(p=0,215). 2,12 Gy fraksiyonlarla RT tedavisi uygulananlarda daha yüksek mukozit 

grade’i görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 



 

 

38 

RT fraksiyon dozlarına göre mukozit derecelerinin grade 1 ve 2-3 olarak 

gruplandığındaki dağılımı tablo 29. da özetlenmiştir. 

 

Tablo 29. RT fraksiyon dozlarına göre mukozit derecelerinin dağılımı-1 

Mukozit grade’i 2 Gy  2,12 Gy p değeri 

Grade 1 11 (%57,9) 3 (%27,3) 0,215 

Grade 2-3 8 (%42,1) 8 (%72,7) 

  

Mukozit derecelerini grade 1 ve 2 ile grade 3 olarak sınıflandırarak 

karşılaştırdığımızda ise RT tedavisi 2 Gy fraksiyonlarla uygulanan 16 hastada (%84,2) 

grade 1 ve 2, 3 hastada (%15,8) grade 3 mukozit görülürken 2,12 Gy fraksiyonlarla 

uygulanan 7 hastada (%63,6) grade 1 ve 2, 4 hastada (%36,4) grade 3 mukozit 

görülmüştür. Mukozit dereceleri açısından iki grup arasında istatistiki fark 

görülmemiştir (p=0,372). 2,12 Gy fraksiyonlarla RT tedavisi uygulananlarda daha 

yüksek mukozit grade’i görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 

RT fraksiyon dozlarına göre mukozit derecelerinin grade 1-2 ve 3 olarak 

gruplandığındaki dağılımı tablo 30. da özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 30. RT fraksiyon dozlarına göre mukozit derecelerinin dağılımı-2 

Grade 2 Gy  2,12 Gy p değeri 

Grade 1-2 16 (%84,2) 7 (%63,6) 0,372 

Grade 3 3 (%15,8) 4 (%36,4) 

 

 

RT tekniğine göre tedavi toksisitesi değerlendirildiğinde; RT tedavisi SIB 

tekniği ile uygulanmayan 17 hastanın 9’unda (%52,9) mukozit 4. haftadan önce ortaya 

çıkarken SIB uygulanan 13 hastanın 8’inde (%61,5) 4. haftadan önce ortaya çıkmıştır. 

RT tedavisi SIB tekniği ile uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit 
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başlangıç zamanı açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,921). SIB uygulanan 

hastalarda mukozit daha erken haftalarda ortaya çıkmasına karşın aradaki fark istatistiki 

anlamlılığa ulaşmamıştır. 

SIB uygulama durumuna göre mukozit başlangıç zamanları tablo 31. de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 31. SIB uygulama durumuna göre mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

SIB 

uygulanmayanlar 

SIB 

uygulananlar 

p değeri 

<4. hafta 9 (%52,9) 8 (%61,5) 0,921 

4. hafta ≤ 8 (%47,1) 5 (%38,5) 

 

RT tedavisi SIB tekniği ile uygulanan 13 hastanın 3’ünde (%23,1) grade 1, 

10’unda (%76,9) grade 2 ve 3 mukozit görülürken SIB yapılmayan 17 hastanın 11’inde 

(%64,7) grade 1, 6’sında (%35,3) grade 2 ve 3 mukozit görülmüştür.  

SIB uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit grade’i açısından 

istatistiki anlamlılığa yakın fark görülmüştür (p=0,058). SIB uygulananlarda daha 

yüksek mukozit grade’i görülmesi nedeniyle aradaki fark istatistiki anlamlılığa 

ulaşmasada anlamlılığa yakın bir fark ortaya çıkmıştır. 

SIB uygulama durumuna göre mukozit derecelerinin grade 1 ve 2-3 olarak 

gruplandığındaki dağılımı tablo 32. de özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 32. SIB uygulama durumuna göre mukozit derecelerinin dağılımı-1 

Grade SIB 

uygulanmayanlar 

SIB 

uygulananlar 

p değeri 

Grade 1 11 (%64,7) 3 (%23,1) 0,058 

Grade 2-3 6 (%35,3) 10 (%76,9) 
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            SIB uygulama durumuna göre mukozit derecelerinin dağılımı şekil 4.’de. 

gösterilmiştir. 

Şekil 4. SIB uygulama durumuna göre mukozit derecelerinin dağılımı 

 

 

 

 

Mukozit derecelerini grade 1 ve 2 ile grade 3 olarak sınıflandırarak 

karşılaştırdığımızda ise SIB uygulanan 8 hastada (%61,5) grade 1 ve 2, 5 hastada 

(%38,5) grade 3 mukozit görülürken SIB uygulanmayan 15 hastada (%88,2) grade 1 ve 

2, 2 hastada (%11,8) grade 3 mukozit görülmüştür.  

Mukozit dereceleri açısından iki grup arasında istatistiki fark görülmemiştir 

(p=0,190). SIB uygulananlarda daha yüksek mukozit grade’i görülmesine karşın fark 

istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 

SIB uygulama durumuna göre mukozit derecelerinin grade 1-2 ve 3 olarak 

gruplandığındaki dağılımı tablo 33. de özetlenmiştir. 
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Tablo 33. SIB uygulama durumuna göre mukozit derecelerinin dağılımı-2 

Grade SIB 

uygulanmayanlar 

SIB 

uygulananlar 

p değeri 

Grade 1-2 15 (%88,2) 8 (%61,5) 0,190 

Grade 3 2 (%11,8) 5 (%38,5) 

 

  

        KT uygulanan hastalarla KT almayan hastalar tedavi toksisitesi yönünden 

karşılaştırıldığında; mukozit başlangıç zamanı yönünden  KT almayan hastalarda 

ortalama mukozit başlangıç zamanı 2,89 hafta ve KT alan hastalarda 3,57 hafta 

olup istatistiki olarak anlamlılık bulunmamıştır (p=0,131). 

        KT durumuna göre ortalama mukozit başlangıç zamanı tablo 34. de 

özetlenmiştir. 

  

Tablo 34. KT durumuna göre ortalama mukozit başlangıç zamanı 

                                                     

 KT 

uygulanmayanlar 

KT 

uygulananlar 

p değeri 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

2,89 3,57 0,131 

 

 

RT ile eşzamanlı KT uygulanmayan 9 hastanın 6’sında (%66,7) mukozit 4. 

haftadan önce ortaya çıkarken KT uygulanan 21 hastanın 11’inde (%52,4) 4. haftadan 

önce ortaya çıkmıştır. KT uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit başlangıç 

zamanı açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,691).  

KT durumuna göre mukozit başlangıç zamanları tablo 35. de özetlenmiştir. 
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Tablo 35. KT durumuna göre mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

KT 

uygulanmayanlar 

KT 

uygulananlar 

p değeri 

<4. hafta 6 (%66,7) 11 (%52,4) 0,691 

4. hafta ≤ 3 (%33,3) 10 (%47,6) 

 

 

            KT uygulanan hastalarla KT almayan hastalar tedavi toksisitesi yönünden 

karşılaştırıldığında; mukozit grade yönünden her iki alt grup arasında istatistiki olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,440). 

KT uygulanan 21 hastanın 11’inde (%52,4) grade 1, 10’unda (%47,6) grade 2 ve 

3 mukozit görülürken KT uygulanmayan 9 hastanın 3’ünde (%33,3) grade 1, 6’sında 

(%66,7) grade 2 ve 3 mukozit görülmüştür. KT uygulananlar ile uygulanmayanlar 

arasında mukozit grade’i açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,440).  

KT durumuna göre mukozit derecelerinin grade 1 ve 2-3 olarak 

gruplandığındaki dağılımı tablo 36. da özetlenmiştir. 

 

Tablo 36. KT durumuna göre mukozit derecelerinin dağılımı-1 

Grade KT 

uygulanmayanlar 

KT 

uygulananlar 

p değeri 

Grade 1 3 (%33,3) 11 (%52,4) 0,440 

Grade 2-3 6 (%66,7) 10 (%47,6) 

 

 

Mukozit derecelerini grade 1 ve 2 ile grade 3 olarak sınıflandırarak 

karşılaştırdığımızda ise KT uygulanan 16 hastada (%76,2) grade 1 ve 2, 5 hastada 

(%23,8) grade 3 mukozit görülürken KT uygulanmayan 7 hastada (%77,8) grade 1 ve 2, 

2 hastada (%22,2) grade 3 mukozit görülmüştür. Mukozit dereceleri açısından iki grup 

arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0). 
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KT durumuna göre mukozit derecelerinin grade 1-2 ve 3 olarak 

gruplandığındaki dağılımı tablo 37. de özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 37. KT durumuna göre mukozit derecelerinin dağılımı-2 

Grade KT 

uygulanmayanlar 

KT 

uygulananlar 

p değeri 

Grade 1-2 7 (%77,8) 16 (%76,2) 1,0 

Grade 3 2 (%22,2) 5 (%23,8) 

 

 

KT uygulanan 21 hastanın 9’u RT + glutamin, 7’si RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu iken 5’i RT grubuydu. KT uygulananlar arasında 3 grup 

mukozit zamanı ve mukozit grade’i açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0). 

KT uygulananlar arasında RT grubu, RT + glutamin veya RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu hastaların mukozit başlangıç zamanı ve mukozit grade’i 

açısından karşılaştırmaları tablo 38-46. da özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 38. KT uygulanlarda RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit 

başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

RT grubu  RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

<4. Hafta 3 (%60) 5 (%55,6) 1,0 

4. hafta ≤ 2 (%40) 4 (%44,4) 
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Tablo 39. KT uygulanlarda RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında 

mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

RT grubu  RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

<4. hafta 3 (%60) 3 (%42,9) 1,0 

4. hafta ≤ 2 (%40) 4 (%57,1) 

 

 

 

Tablo 40. KT uygulanlarda RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB 

gruplarında mukozit başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç 

zamanı (hafta) 

RT + glutamin 

grubu  

RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

<4. hafta 5 (%55,6) 3 (%42,9) 1,0 

4. hafta ≤ 4 (%44,4) 4 (%57,1) 

 

 

 

Tablo 41. KT uygulanlarda RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT grubu  RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

Grade 1 3 (%60) 5 (%55,6) 1,0 

Grade 2-3 2 (%40) 4 (%44,4) 
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Tablo 42. KT uygulanlarda RT grubu ile RT + glutamin gruplarında mukozit 

derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT grubu  RT + glutamin 

grubu 

p değeri 

Grade 1-2 4 (%80) 7 (%77,8) 1,0 

Grade 3 1 (%20) 2 (%22,2) 

 

 

 

Tablo 43. KT uygulanlarda RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında 

mukozit derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT grubu  RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1 3 (%60) 3 (%42,9) 1,0 

Grade 2-3 2 (%40) 4 (%57,1) 

 

 

 

Tablo 44. KT uygulanlarda RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB gruplarında 

mukozit derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT grubu  RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1-2 4 (%80) 5 (%71,4) 1,0 

Grade 3 1 (%20) 2 (%28,6) 
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Tablo 45. KT uygulanlarda RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB 

gruplarında mukozit derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT + glutamin 

grubu  

RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1 5 (%55,6) 3 (%42,9) 1,0 

Grade 2-3 4 (%44,4) 4 (%57,1) 

 

 

Tablo 46. KT uygulanlarda RT + glutamin ile RT + Glutamin/Arginin/HMB 

gruplarında mukozit derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT + glutamin 

grubu 

RT + 

Glutamin/Arginin/ 

HMB grubu 

p değeri 

Grade 1-2 7 (%77,8) 5 (%71,4) 1,0 

Grade 3 2 (%22,2) 2 (%28,6) 

 

           

            RT uygulama şekline göre tedavi toksisitesi değerlendirilğinde; mukozit 

başlangıç zamanı yönünden postoperatif RT alanlarla radikal RT alanlar arasında 

istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,476). 

            RT uygulama şekline göre ortalama mukozit başlangıç zamanı tablo 47. de 

gösterilmiştir.  

 

    Tablo 47. RT uygulama şekline göre ortalama mukozit başlangıç zamanı 

 Postoperatif RT Radikal RT p değeri 

Mukozit başlangıç zamanı 

(hafta) 

3,24 3,54 0,476 
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Postoperatif RT alanlarla radikal RT alanlar mukozit grade yönünden 

karşılaştırıldığında her iki alt grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=1,0). 

Radikal RT uygulanan 3 hasta RT grubu, 6 hasta RT + glutamin grubu ve 4 

hasta RT + Glutamin/Arginin/HMB grubuydu. RT grubunda ortalama mukozit 

başlangıç zamanı 3 hafta, RT + glutamin grubunda 3,83 hafta ve RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubunda 3,5 hafta olarak bulunmuştur. Radikal RT 

uygulananlar arasında 3 grup mukozit başlangıç zamanı açısından karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,686). Mukozit grade açısından 

değerlendirildiğinde 3 grup arasında istatistiki anlamlılık bulunmamıştır (p=0,558). 

Postoperatif RT uygulanan 7 hasta RT grubu, 4 hasta RT + glutamin grubu ve 6 

hasta RT + Glutamin/Arginin/HMB grubuydu. RT grubunda ortalama mukozit 

başlangıç zamanı 3 hafta, RT + glutamin grubunda 3,5 hafta ve RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubunda 3,33 hafta olarak bulunmuştur. Postoperatif RT 

uygulananlar arasında 3 grup mukozit başlangıç zamanı açısından karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,738). Mukozit grade açısından 

değerlendirildiğinde 3 grup arasında istatistiki anlamlılık bulunmamıştır (p=0,727). 

Uygulanan RT dozu açısından tedavi toksisiteleri değerlendirildiğinde; 60 Gy 

alan hastalarda RT grubunda ortalama mukozit başlangıç zamanı 3 hafta, RT + glutamin 

grubunda 3,5 hafta ve RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 3 hafta olarak 

bulunmuştur ve her üç grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,858).  

          66 Gy alan hastalarda RT grubunda ortalama mukozit başlangıç zamanı 2,75 

hafta, RT + glutamin grubunda 4 hafta ve RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 3,5 

hafta olarak bulunmuştur ve her üç grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0,292).  

           70 Gy alan hastalarda RT grubunda ortalama mukozit başlangıç zamanı 3,33 

hafta, RT + glutamin grubunda 3,6 hafta ve RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 3 

hafta olarak bulunmuştur ve her üç grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0,861).  

           60 Gy, 66 Gy ve 70 Gy doz alan hasta alt gruplarında mukozit grade açısından 

istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,155). 70 Gy alan hastalarda en sık grade 3 

(%45,5) mukozit, 66 Gy alan hastalarda en sık grade 1 (%54,5) ve 60 Gy alan 
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hastalarda en sık grade 1 (%57,1) mukozit görülmüştür. 60 Gy grubunda ortalama 

mukozit başlangıç zamanı 3,14 hafta, 66 Gy grubunda 3,36 hafta ve 70 Gy grubunda 

3,36 hafta olarak bulunmuş olup her üç alt grup arasında istatistiki anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,906). 

Tümörün yerleşim yerine göre tedavi toksisitesi değerlendirildiğinde; 

Nazofarenks hastalarında RT grubunda ortalama mukozit başlangıç zamanı 3 hafta, RT 

+ glutamin grubunda 4,25 hafta ve RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 3,5 hafta 

olarak bulunmuştur ve her üç grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0,615).  

Nazofarenks hastalarında mukozit grade açısından değerlendirildiğinde her üç 

alt grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,755). Larenks 

hastalarında RT grubunda ortalama mukozit başlangıç zamanı 3 hafta, RT + glutamin 

grubunda 3 hafta ve RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 4 hafta olarak bulunmuştur 

ve her üç grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,301).  

Larenks hastalarında mukozit grade açısından değerlendirildiğinde her üç alt 

grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,249). Dil kanseri 

hastalarında RT grubunda ortalama mukozit başlangıç zamanı 2 hafta, RT + glutamin 

grubunda 3 hafta ve RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda 2 hafta olarak bulunmuştur 

ve her üç grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,368).  

Dil kanseri hastalarında mukozit grade açısından değerlendirildiğinde her üç alt 

grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,311). 

RT grubu 10 hastanın 7’sinde 4 haftadan önce mukozit görülürken herhangi bir 

destek ürünü kullanan 20 hastanın 10’unda mukozit 4 haftadan önce ortaya çıkmıştır. 

Destek ürünü kullananlar ile RT grubu arasında mukozit başlangıç zamanı açısından 

istatistiki fark görülmemiştir (p=0,440). 

RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında mukozit başlangıç 

zamanı tablo 48. de özetlenmiştir. 
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Tablo 48. RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında mukozit 

başlangıç zamanı 

Mukozit başlangıç 

zamanı (hafta) 

RT grubu Herhangi bir destek 

ürünü kullananlar 

p değeri 

< 4. Hafta 7 (%70) 10 (%50) 0,440 

4. hafta ≤ 3 (%30) 10 (%50) 

 

 

RT grubu 10 hastanın 4’ünde grade 1 mukozit görülürken, herhangi bir destek 

ürünü alan 20 hastanın 10’unda grade 1 mukozit görülmüştür. RT grubu 6 hastada grade 

2 ve 3 (%60) mukozit görülürken herhangi bir destek ürünü alan 10 hastada (%50) 

grade 2 ve 3 mukozit görülmüştür. Her iki grup arasında istatistiki fark görülmemiştir 

(p=0,709). 

RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında mukozit 

derecelerinin grade 1 ve 2-3 olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 49. da özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 49. RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında mukozit 

derecelerinin dağılımı-1 

Grade RT grubu Herhangi bir destek 

ürünü kullananlar 

p değeri 

Grade 1 4 (%40) 10 (%50) 0,709 

Grade 2-3 6 (%60) 10 (%50) 

 

Mukozit derecelendirilmesi grade 1 ve 2 ile grade 3 olarak yapıldığında ise RT 

grubundaki 1 hastada (%10) grade 3 toksisite görülürken herhangi bir destek ürünü 

kullanan 6 hastada (%30) grade 3 mukozit görülmüştür. Her iki grup arasında istatistiki 

fark görülmemiştir (p=0,372). 

RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında mukozit 

derecelerinin grade 1-2 ve 3 olarak gruplandığındaki dağılımı tablo 50. de özetlenmiştir. 
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Tablo 50. RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında mukozit 

derecelerinin dağılımı-2 

Grade RT grubu Herhangi bir destek 

ürünü kullananlar 

p değeri 

Grade 1-2 9 (%90) 14 (%70) 0,372 

Grade 3 1 (%10) 6 (%30) 

 

 

            4.3. Tedaviye ara verme: 22 hastada RT tedavisine, tedavi toksisitesi nedeniyle 

ortalama 6,2 gün (1-18 gün) ara verilmiştir. 1. haftada; 1 hastada 1 gün ve 1 hastada 6 gün 

ara verilmiştir. 2. haftada; 2 hastada 1 gün ve 1 hastada 2 gün ara verilmiştir. 3. haftada; 1 

hastada 1 gün, 2 hastada 2 gün, 1 hastada 4 gün, 2 hastada 5 gün ve 1 hastada 7 gün ara 

verilmiştir. 4. haftada; 3 hastada 1 gün, 1 hastada 4 gün, 1 hastada 5 gün ve 1 hastada 9 gün 

ara verilmiştir. 5. haftada; 2 hastada 1 gün, 1 hastada 5 gün, 1 hastada 7 gün ve 1 hastada 

11 gün ara verilmiştir. 6. hafta; 3 hastada 1 gün, 3 hastada 2 gün, 4 hastada 5 gün ve 1 

hastada 16 gün ara verilmiştir. 7. haftada; 1 hastada 1 gün, 1 hastada 2 gün ve 1 hastada 7 

gün ara verilmiştir. Toplam 6 hafta tedavi planlanan hastalardan 1’inde tedavi 8 haftada ve 

1’inde 10 haftada tedavi tamamlanmıştır. 7 hafta tedavi planlanan hastalardan 4’ünde 

tedavi 8 haftada, 1’inde 9 haftada, 3’ünde 10 haftada ve 2’sinde 11 haftada tedavi 

tamamlanmıştır.  

 

Tablo 51. Tedavi gruplarına göre tedaviye ara verme 

 Tedavi Grupları (Hasta Sayısı) 

Tedaviye ara 

verme 

RT Grubu RT+Glutamin RT+Glutamin/Arg/Hmb 

RT 

(5) 

KRT 

(5) 

RT 

(1) 

KRT 

(9) 

RT 

 (3) 

KRT 

 (7) 

1.hafta  2     

2.hafta    2 1  

3.hafta 2 1  2 1 1 

4.hafta 1   2 1 2 

5.hafta 1 1  1 1 1 

6.hafta 4 2  3  2 

7.hafta  1    2 
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        RT grubunda sadece RT verilenlerde ortalama ara verme süresi 6.6 (1-18) gündür, 

KRT verilenlerde ortalama 7.4 (6-18) gündür.  RT+Glutamin grubunda sadece RT 

verilenlerde ara verilmemiş olup, KRT verilenlerde ortalama 2.8 (1-9) gündür. 

RT+Glutamin+arjinin/HMB grubunda sadece RT verilenlerde ortalama 4.3 (3-10) gündür, 

KRT verilenlerde ortalama 4.1 (1-16) gündür. 

 

Tablo 52. Tedaviye ara verme günü ve toplam tedavi süresi 

Tedavi  Hasta Tanıları 
Tedavi 

Ara(gün) 

Toplam Tedavi Süresi   

(gün) 
Tedavi 

Cevabı 

Planlanan Uygulanan 

RT 

RT 

Hipofarenks Ca 1 40 41 Parsiyel 
Parotis Ca 2 40 42 Tam 
Dil Ca 2 45 47 Progrese 
Dil Ca 18 40 58 Tam 
Larenks Ca 10 45 55 Tam 

KRT 

Nüks Larenks Ca 13 45 58 Stabil 
Nüks Nazofarenks Ca 0 45 45 Stabil 
Nazofarenks Ca 0 45 45 Parsiyel 
Larenks Ca 18 45 63 Progrese 
Ağıztabanı Ca 6 47 53 Progrese 

RT+Glutamin 

RT Dil Ca 0 40 40 Tam 

KRT 

Nazofarenks Ca 1 41 42 Tam 
Hipofarenks Ca 1 45 46 Tam 
Nazofarenks Ca 1 45 46 Tam 
Hipofarenks Ca 9 40 49 Progrese 
Larenks Ca 4 45 49 Tam 
Dil Ca 4 47 51 Parsiyel 
Nazofarenks Ca 0 45 45 Tam 
Tonsil Ca 0 45 45 Progrese 
Nazofarenks Ca 6 45 51 Tam 

RT+Glutamin

+Arg/Hmb 

RT Maxiller Sinüs ca 3 40 43 Tam 
Dil Ca 10 45 55 Tam 
Dil Ca 0 40 40 Tam 

KRT 

Larenks Ca 1 45 46 Tam 
Nazofarenks Ca 16 45 61 Stabil 
Nazofarenks Ca 8 45 53 Parsiyel 
Nazofarenks Ca 2 45 47 Tam 
Nazofarenks Ca 2 50 52 Progrese 
Larenks Ca 0 45 45 Tam 
Larenks Ca 0 45 45 Tam 
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            4.4. Tedavi cevabı:  Tüm tedavi grubunda, 6 hastada progresyon görülürken 3 

hasta stabil hastalık,  4 hastada parsiyel cevap ve 17 hastada tam cevap elde edilmiştir. 

Tedaviye ara verilen hastalarda ise, 5 hastada progresyon görülürken 2 hasta stabil hastalık 

olarak değerlendirilmiştir. Tedaviye ara verilen 3 hastada parsiyel cevap görülürken 12 

hastada ise tam yanıt görülmüştür. Tedaviye verilen ara RT grubunda ortalama 7 gün ve 

herhangi bir destek ürünü alan grupta ortalama 3,4 gün olarak görülmüştür. Her iki grup 

arasında tedaviye verilen aralar açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,173). 

RT grubunda olan 3 (%30) hastada tam cevap, 2 (%20) hastada parsiyel cevap, 3 

(%30) hastada progresyon ve 2 (%20) hastada stabil hastalık görülmüştür. Herhangi bir 

destek ürünü kullanan 14 (%70) hastada tam cevap, 2 (%10) hastada parsiyel cevap ve 3 

(%15) hastada progresyon ve 1 (%5) hastada stabil hastalık görülmüştür.  

Radikal RT yapılan hastalarda tedavi cevabı değerlendirildiğinde; RT grubunda 2 

(%66,7) hastada cevap görülürken 1 (%33,3) hastada cevap görülmemiştir. Herhangi bir 

destek ürünü kullananlarda ise 7 (%70) hastada cevap görülürken 3 (%30) hastada cevap 

görülmemiştir. 

   

Tablo 53. Tedavi gruplarına göre tedavi cevapları 

Tedavi Cevabı 

Tedavi Grupları 

RT Grubu RT+Glutamin RT+Glutamin/Arg/Hmb 

RT KRT RT KRT RT KRT 

Tam cevap 3 0 1 6 3 4 

Parsiyel cevap 1 1 0 1 0 1 

Stabil hastalık 0 2 0 0 0 1 

Progrese 

hastalık 

1 2 0 2 0 1 

 

 

RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullanan hastalarda tedavi cevabı 

karşılaştırılması tablo 54. de özetlenmiştir. 
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Tablo 54. RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullanan hastalarda tedavi cevabı 

karşılaştırılması 

 

Tedavi Cevabı RT grubu Herhangi bir destek 

ürünü kullananlar 

p değeri 

Var  2 (%66,7)    7 (%70) 1,0 

Yok  1 (%33,3)    3 (%30) 

 

 

           RT grubunda olan 2 hastada lokal nüks görülürken, herhangi bir destek ürünü alan 

hastalarda ise lokal nüks görülmemiştir. Gruplar arasında istatistiki olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,130).  

RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullanan hastalarda lokal kontrol 

karşılaştırılması tablo 55. de özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 55. RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullanan hastalarda lokal 

bölgesel kontrol (LBK) karşılaştırılması 

 

LBK RT grubu Herhangi bir destek 

ürünü kullananlar 

p değeri 

Var  7 (%77,8)    15 (%100) 0,130 

Yok  2 (%22,2)    0 (%0) 
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5. TARTIŞMA 

 

 

 

Baş boyun kanserlerinin yaşa göre görülme sıklığı, 5-7. dekatlar arasında 

artmaktadır (91). Baş boyun kanserlerinin tedavisinde cerrahinin yanı sıra RT ve KT’nin 

de önemli yeri vardır. Evre, lenf nodu metastazı, tümör çapı, perinöral invazyon, vasküler 

invazyon varlığı, yerleşim yeri, histolojik tip, grade gibi tümörle ilişkili faktörler lokal ileri 

baş boyun kanserli olgularda prognoz üzerine etkili faktörlerdir (92). RT dozu, toplam RT 

süresi, RT tekniği gibi faktörler de tümör kontrolünde önemli olan faktörlerdir (42). 

Cerrahi sonrası yüksek risk faktörlerinin varlığında, inoperabl hastalıkta ve organ 

koruyucu tedavinin planlandığı durumlarda eş zamanlı KRT altın standarttır (38, 93).  

Chan ve ark. (94) çalışmasında lenf nodu pozitif olan 350 nazofarenks hastası 

sadece RT ve RT ile eşzamanlı haftalık 40 mg/m2 sisplatin KT’si olarak iki kola randomize 

edilmiştir. Sadece RT kolunda genel sağkalım ve progresyonsuz sağkalım oranları sırasıyla 

%59 ve %52 iken KRT kolunda bu oranlar %70 ve %60 olarak bulunmuştur ve KRT’ nin 

etkinliği gösterilmiştir (94). 

Al-Sarraf ve ark. (95) tarafından yapılan INT 0099 çalışmasında evre III-IV 147 

nazofarenks kanserli hasta RT ( 2 Gy/gün’den 70 Gy) ve KRT (2 Gy/gün’den 70 Gy RT ve 

eşzamanlı sisplatin KT’si), adjuvan olarak da 3 kür sisplatin-5-fluorourasil kollarına 

randomize edilmiştir. RT kolunda 3 yıllık genel sağkalım %47, KRT kolunda ise %78, 

progresyonsuz sağkalım RT kolunda %24, KRT kolunda %69 olarak bulunmuş, KRT 

kolunda genel sağkalım faydası görüldüğünden çalışma erken sonlandırılmıştır (95). 

Eş zamanlı KRT’nin  tek başına RT’ye göre LK ve Genel Sağkalım (GS)’da daha 

etkili olduğu bilinmektedir (96). Günümüzde uygulanan tedavilerle baş boyun kanserli 

hastalarda ortalama sağ kalım oranı %65 civarında olmaktadır (30). 5 yıllık GS oranlarının 

larenks kanserinde %50-56 iken, nazofarenks kanserinde %35-57, hipofarenks kanserinde 
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%24-%36, tükrük bezi kanserlerinde %27-47, paranasal sinüs kanserlerinde %27-40 

arasında olduğu bildirilmiştir (96). 

RT, günümüzde baş boyun bölgesi tümörleri için yaygın şekilde uygulanan bir 

tedavi modalitesidir. RT’nin tümör hücreleri üzerindeki etkileri yanında hedef sahada 

kalan normal dokuları da olumsuz etkilemesi nedeniyle RT sırasında ve sonrasında sıklıkla 

bazı komplikasyonlar görülebilmektedir. Oral mukozit, disfaji, tat alma işlevlerinin 

bozulması RT’nin sık karşılaşılan yan etkileridir (97, 98). 

Radyasyonun normal dokulara verdiği hasar, erken ve geç yan etkiler olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Erken yan etkiler RT’nin başlangıcından itibaren ilk üç ay içinde, geç yan 

etkiler ise üç ay sonrasında ortaya çıkmaktadır. RT’ye bağlı komplikasyonların şiddeti; 

verilen toplam doza, RT verilme süresine, hedef bölge genişliğine ve ek KT ajanı 

uygulanıp uygulanmamasına göre farklılık göstermektedir (99-101). 

Mukozit RT ile tedavi edilen baş boyun kanserli hastaların tamamına yakınında, 

kemik iliği transplantasyonu yapılan hastaların yaklaşık olarak %75’inde ve KT alan tüm 

hastaların yaklaşık olarak %40’ında meydana gelir  (102-105). Oral mukozitin iyileşme 

süreci yara oluşumundan itibaren günler, aylar hatta yıllar sürebilen bir süreç 

olabilmektedir. Mukozal hasardan sonra mukoza hücrelerinin turnover zamanı 3–5 gün 

arasında olmaktadır (106). 

Glutamin güçlü radyokoruyucu özellikleri olan bir ajandır (10). Glutamin ile ilgili 

yapılan klinik çalışmalardan bir tanesi Huang ve ark. (12) baş boyun kanserli hastalarda 

glutaminin oral mukozit üzerine etkilerini inceledikleri çalışmadır. Baş boyun kanseri 

tanısı ile primer veya adjuvan RT alan 17 hasta glutamin ve plasebo kollarına ayrılmıştır. 

Glutamin uygulanan kolda objektif oral mukozitin süresinde kısalma ve grade 1 

(p=0,0097), grade 2 (p=0,0232) ve grade 3 (p=0,0168) toksisite insidansında azalma 

görülmüştür. Objektif oral mukozitin ortalama maksimum grade’i de glutamin kolunda 

daha az bulunmuştur (1,6’ya karşı 2,6, p=0,0058). Sonuç olarak araştırmacılar tedavi 

boyunca günlük 16 mg, 3 dakika boyunca ağızda su ile çalkalanarak uygulanan glutaminin 

oral mukozitin şiddetini ve süresini azalttığını belirtmişlerdir (12). 

Tsujimoto ve ark. (107) yapmış oldukları çalışmada lokal ileri baş boyun kanserli 

hastalarda glutamin kullanımının KRT’nin indüklediği mukozit üzerine etkisi 

incelenmiştir. Nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenks skuamoz hücreli kanseri 

tanılı hastalara sisplatin ve dosetaksel ile birlikte 66-70 Gy RT uygulanmıştır. Hastalar 
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glutamin ve plasebo kollarına randomize edilmiştir. Primer sonlanım noktası olarak 

mukozit şiddeti değerlendirilmiştir. Tüm hastalarda mukozit gelişmesine karşın grade 4 

mukozit, glutamin kullanan grupta %0 oranında iken plasebo kolunda %25 oranında 

görülmüştür. Glutamin kullanımının önemli derecede maksimum mukozit grade’ini 

(3,3±0,4’e karşı 2,9±0,3, p=0,005) ve ağrı skorunu azalttığı bildirilmiştir (107). 

Chattopadhyay ve ark. (108) yapmış oldukları çalışmada da baş boyun kanserli 

hastalarda radyasyonun indüklediği oral mukozitin önlenmesi veya hafifletilmesindeki oral 

glutamin kullanımının rolü incelenmiştir. 70 hasta glutamin desteği alan ve almayan olarak 

iki gruba ayrılmıştır. Glutamin kullanan hastalarda grade 3 (%14,29) ve grade 4 (%2,86) 

mukozit anlamlı şekilde daha az görülmüştür (sırasıyla p=0,02 ve p=0,04). Ayrıca grade 3 

ve 4 mukozitin ortalama süresi glutamin uygulananlarda anlamlı şekilde daha az 

bulunmuştur (9,2 güne karşın 6,6 gün, p<0,001). Mukozit başlama zamanı 

değerlendirildiğinde ise anlamlı şekilde glutamin kullanalarda mukozit başlangıç 

zamanının geçiktiği belirlenmiştir (p<0,001). Çalışma sonucunda glutaminin baş boyun 

kanserli hastalarda oral mukozit gelişimini geçiktirdiği ve ayrıca grade 3 ve grade 4 

mukozitin sıklığını ve süresini azalttığı belirtilmiştir (108).  

Algara ve ark. (109) yapmış oldukları çalışmada ardışık (%34,7) veya eşzamanlı 

(%65,3) KRT uygulanan 75 akciğer kanseri hastasında profilaktik glutamin kullanımının 

akut özefajit üzerine etkisini incelemişlerdir. Hastalara RT tedavisi 45-50 Gy sonrası boost 

ile 65-70 Gy olacak şekilde uygulanmıştır. Primer sonlanım noktası olarak grade 2 veya 

üzeri akut özefajit insidansı alınmıştır. Glutamin ile ilişkili toksisite hiçbir hastada 

görülmemiştir. Ardışık KRT alan hastaların %73’ünde ve eşzamanlı KRT uygulananların 

%49’unda özefajit görülmemiştir. Sonuç olarak KRT’nin sebep olduğu, radyasyonun 

indüklediği akut özefajitin önlenmesinde glutaminin etkin olduğunu bildirmişlerdir (109). 

Topkan ve ark. (11) yaptığı 41 hasta içeren retrospektif çalışmada, küratif RT ile 

tedavi gören lokal ileri küçük hücreli dışı akciğer kanseri tanılı hastalarda profilaktik 

glutaminin rolünü değerlendirilmiştir. Hastalara RT tedavisi 60 Gy olarak uygulanmış olup 

hastaların 22’sinin (%53,6) glutamin kullandığı görülmüştür. Tedavi süresince 41 hastanın 

20’sinde (%48,8) grade 2 ve 3 akut özefajit ortaya çıkmıştır. Grade 2 ve 3 akut özefajit, 

glutamin alan hastaların 7’sinde görülürken glutamin almayan hastaların 13’ünde 

görülmüştür. Aradaki fark istatistiki olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002). Grade 3 

özefajit görülen 7 hastanın hepsinin glutamin almayan grupta yer aldıkları bulunmuştur 
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(%36,8’e karşı %0). Glutamin verilmesinin akut özefajit başlangıcını 6 gün geciktirdiği 

bildirilmiştir (22 güne karşı 16 gün, p=0,002). Ayrıca glutamin alan hastalarda RT 

süresince kilo kaybının daha az olduğu bildirilmiştir (p=0,004). Sonuç olarak oral glutamin 

kullanımının, akut özefajit insidansının ve şiddetinin önlenmesinde ve/veya ertelenmesinde 

yararlı bir rolü olduğu gösterilmiştir (11). 

Çalışmamızda RT grubuna göre RT +glutamin grubunda mukozit daha geç ortaya 

çıkmasına karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,650). RT + glutamin 

grubunda daha düşük mukozit grade’i görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa 

ulaşmamıştır (p=0,655). 

Kozelsky ve ark. (110) yapmış oldukları faz 3 randomize klinik çalışmada, pelvik 

bölgeye RT uygulanan 129 hasta değerlendirilmiştir. 1 gruba günde 2 kez 4 mg’den toplam 

8 mg glutamin uygulanırken diğer gruba plasebo uygulanmıştır. Toksisiteler açısından iki 

grup arasında fark görülmemiştir. Yaşam kalitesi anketleri ve bağırsak fonksiyonu 

anketleri her iki gruptada benzer bulunmuştur. Grade 3 veya daha yüksek diare insidansı 

glutamin kullanan grupta %20 iken plasebo kolunda %19 olduğu görülmüştür (p=0,99). 

Günlük diare sıklığı açısından da her iki grup arasında fark görülmemiştir (p=0,99). 

Çalışmanın sonucunda akut radyasyon enteritini önlemede 8 mg glutamin desteğinin 

yardımcı olmadığı bildirilmiştir (110). 

Van Zaanen ve ark. (111) yapmış oldukları çalışmada glutamin desteğinin güvenli 

şekilde uygulanabilir olduğu ancak KT’ye bağlı oluşan toksisiteleri önlemede belirgin 

klinik faydasının görülmediği belirtilmiştir.  

Jebb ve ark. (112) yapmış oldukları çalışmada da KT’ye bağlı oluşan mukozitin 

önlenmesinde glutaminin rolünü araştırmışlardır. Gastrointestinal kanserli 28 hasta 16 

gr/gün glutamin ve plasebo kollarına ayrılmıştır. Oral mukozitin önlenmesinde glutamin 

desteğinin önemli bir faydası olmadığı belirtilmiştir (112). 

Okuno ve ark. (113) yapmış oldukları çalışmada KT uygulanan 66 hastaya 

glutamin uygulanırken 68 hastaya plasebo verilmiştir. Mukozit skorları açısından her iki 

kol arasında önemli bir fark görülmemiştir (113). 

Çalışmamızda glutamin, yararının gösterildiği literatürle uyumlu olan ve önerilen 

şekilde 3x2 pozoloji ile günlük 30 gr. olarak uygulanmıştır.  

Çalışmamızda RT grubuna göre RT + glutamin grubunda mukozit daha geç ortaya 

çıkmasına karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,650). RT + glutamin 
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grubunda daha düşük mukozit grade’i görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa 

ulaşmamıştır (p=0,655). Çalışmamızda hasta sayısının yetersiz olması sebebiyle mukozit 

zamanı ve grade’i açısından aradaki fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamış olabilir. Ayrıca 

literatürdeki çalışmalarda profilaktik olarak RT öncesi ve sonrası glutamin kullanımı 

mevcut iken bizim çalışmamızda RT ile birlikte glutamin kullanılmaya başlanması 

istatistiki anlamlı farkın oluşmasına engel olmuş olabilir. Bir başka faktör olarak, dental 

değerlendirmeyi de içeren ağız hijyeni ve bakımının mukoziti etkileyen önemli unsurlardan 

biri olduğu unutulmamalıdır. 

HMB kullanımın deneysel olarak araştırıldığı bir çalışmada yara iyileşmesinde 

kollajen sentezini arttırarak olumlu etki gösterdiği belirlenmiştir (76). 

Gürbüz ve ark. (114) yapmış oldukları bir çalışmada abdominal RT 

uygulamasından sonra bağırsaktaki villusların sayısı ve mukozal hücrelerin durumu 

değerlendirilmiştir. Enterit gelişen farelere arjinin verildikten sonra intestinal mukozanın 

yenilendiği ve mezenterik lenf nodlarındaki bakterilerin kaybolduğu bildirilmiştir (114). 

Argininin faydasını gösteren çalışmaların yanında radyasyonla ilişkili doku 

hasarına olumsuz katkısı olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Hwang ve ark. 

(115) yapmış oldukları çalışmada histolojik değerlendirmede RT’den önce L-arjininle 

beslenen farelerin barsaklarında kontrol grubuna göre RT sonrası bağırsağın çeşitli 

bölgelerinde belirgin olarak daha şiddetli hasar geliştiğini göstermişlerdir. 

Ratlarla yapılan bir başka çalışmada HMB/Arginin/Glutamin’in oral mukozit 

üzerine olan etkisi araştırılmıştır. Baş boyun bölgesine 17 Gy RT uygulanan ratlarda oral 

mukozadaki atrofi ve akut inflamasyon histolojik olarak değerlendirilmiştir. Epitelyal 

kalınlık, subepitelyal ödem, inflamasyon ve konjesyon açısından tüm gruplar arasında 

önemli farklılıkların olduğu görülmüştür. Sadece HMB/Arginin/Glutamin uygulanan 

grupta epitelde hipertrofik değişimlerin olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte 

HMB/Arginin/Glutamin’in radyasyona bağlı oluşan epitel atrofisini anlamlı şekilde geri 

çevirdiği (p=0,006) ve radyasyona bağlı oluşan inflamasyonu istatistiki olarak anlamlı 

şekilde azalttığı (p=0,007) görülmüştür. Sonuç olarak RT ile birlikte 

HMB/Arginin/Glutamin kullanımının RT’ye bağlı gelişen, akut oral mukozitin erken faz 

belirtileri olan akut inflamasyon ve mukozal atrofinin mukozal ve submukozal patolojik 

değişimlerini anlamlı ölçüde gerilettiği belirtilmiştir (13). 
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Çalışmamızda RT grubuna göre RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit 

daha geç ortaya çıkmasına karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,650). RT + 

Glutamin/Arginin/ HMB grubunda grade 3 mukozit daha fazla görülmesine karşın fark 

istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,303). 

Çalışmamızda RT + glutamin grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu 

karşılaştırmalı olarak değerlendirildiğinde ise mukozit grade’i yönünden gruplar arasında 

istatistiki fark görülmemiştir (p=0,655). RT + glutamin grubunda daha düşük mukozit 

grade’i görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. Mukozit başlangıç 

zamanı açısından RT + glutamin grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında 

istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0).  

Ayrıca çalışmamızda diğer tedavi ile ilişkili faktörler de değerlendirilmiştir. Spiotto 

ve ark. (116) yaptığı çalışmada SIB tekniği ile konformal RT’nin yan etkileri 

karşılaştırıldığında, tek değişkenli analizde SIB uygulanan hastalarda mukozit grade’inin 

daha düşük olduğu görülürken, çok değişkenli analizde grade 3 ve üzeri mukozitin SIB 

uygulananlarda daha fazla olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda, RT tekniğine göre mukozit 

zamanı incelendiğinde SIB uygulanan hastalarda mukozit daha erken haftalarda ortaya 

çıkmasına karşın aradaki fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,921). RT tedavisi 2 

Gy fraksiyonlarla uygulananlar ile 2,12 Gy fraksiyonlarla uygulananlar karşılaştırıldığında 

ise mukozit başlangıç zamanı açısından arada istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0). 

RT tekniğine göre mukozit grade’i değerlendirildiğinde SIB uygulananlarda daha 

yüksek mukozit grade’i görülmesi nedeniyle aradaki fark istatistiki anlamlılığa ulaşmasa 

da anlamlılığa yakın bir fark ortaya çıkmıştır (p=0,058). RT fraksiyonuna göre 

değerlendirildiğinde ise 2,12 Gy fraksiyonlarla RT tedavisi uygulananlarda daha yüksek 

mukozit grade’i görülmesine karşın fark yine istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır 

(p=0,215). 

Çalışmamızda KT uygulanan hastalar incelendiğinde ise 3 grup arasında mukozit 

zamanı ve mukozit grade’i açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0). KT kullanan 

hastalarda oral mukozitin daha fazla olabileceği düşünülmekle birlikte fark 

görülmemesinin sebebi hasta sayımızın yetersizliği ve hasta gruplarının heterojenitesi 

olabilir. Aynı tümör grubundan, aynı evrede ve aynı dozlarla tedavi edilen hastaların 

olduğu bir çalışma dizayn edilmesi istatistiki olarak anlamlı sonuçlara ulaşmayı 

sağlayabilir. 
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Çalışmamızda herhangi bir destek ürünü kullananlar ile RT grubu arasında mukozit 

başlangıç zamanı açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,440). Mukozit grade’i 

açısından değerlendirildiğinde herhangi bir destek ürünü kullananlarda daha az grade 2-3 

toksisite görülmesine karşın her iki grup arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,709). 

Her iki grup arasında tedaviye verilen aralar karşılaştırıldığında istatistiki açıdan fark 

görülmemiştir (p=0,173). 
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 

 

1. Çalışmamızda küratif RT alan 30 baş boyun kanseri tanılı hasta dosyası 

retrospektif olarak incelenmiştir. 

 

2. Kadın/Erkek oranı; 1/2' dir. 

 

3. Ortalama yaş 54,5 olup hastaların %60’ı 60 yaşından büyüktür. 

 

4. En sık tanı olarak nazofarinks ca (%33.3) ve larinks ca (%23.3) görülmüştür. 

 

5. Hastaların %40’ı evre 4, %26.7’si evre 2, %26.7’si evre 3 olup %6.7’si nüks 

hastalıktır. 

 

6. 9 hastaya (%30) yalnız RT uygulanırken, 21 hastaya (%70) RT ile eş zamanlı KT 

uygulanmıştır. 

 

7. Ortalama RT dozu 66.27 Gy’dir. 

 

8. RT, 13 hastaya SIB tekniği ile uygulanmıştır. 

 

9. RT boyunca görülen tedavi toksisitesi incelendiğinde mukozit, 8 hastada (%26,7) 

2. haftada, 9 hastada (%30) 3. haftada, 8 hastada (%26,7) 4. haftada ve 5 hastada (%16,7) 

5. haftada ortaya çıkmıştır. 

 

10. Hastaların 14’ünde (%46,7) grade 1, 9’unda (%30) grade 2 ve 7’sinde (%23,3) 

grade 3 mukozit görülmüştür. 
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11. Mukozit başlangıç zamanı açısından RT grubu ile RT + glutamin grubu 

arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,650). 

 

12. Mukozit başlangıç zamanı yönünden RT grubu ile RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,650).  

 

13. Mukozit başlangıç zamanı açısından RT + glutamin grubu ile RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0).  

 

14. Mukozit grade’i yönünden RT grubu ile RT + glutamin grubu arasında 

istatistiki fark görülmemiştir (p=0,655). 

 

15. Mukozit grade’i yönünden RT grubu ile RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu 

arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=1,0). 

 

16. RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda grade 3 mukozit daha fazla 

görülmesine karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır. 

 

17. Mukozit grade’i yönünden RT + glutamin grubu ile RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,655). 

 

18. SIB uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit başlangıç zamanı 

açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,921). 

 

19. KT uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit başlangıç zamanı 

açısından istatistiki fark görülmemiştir (p=0,691). 

 

20. SIB uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit grade’i açısından 

istatistiki anlamlılığa yakın fark görülmüştür (p=0,058). 

 

21. KT uygulananlar ile uygulanmayanlar arasında mukozit grade’i yönünden 

istatistiki fark görülmemiştir (p=0,440). 
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22. Postoperatif RT alanlarla radikal RT alanlar arasında mukozit başlangıç zamanı 

yönünden istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,476). 

 

23. Postoperatif RT alanlarla radikal RT alanlar mukozit grade yönünden 

karşılaştırıldığında her iki alt grup arasında istatistiki anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=1,0). 

 

24. Radikal RT uygulananlar arasında 3 grup mukozit başlangıç zamanı 

açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,686). 

 

25. Radikal RT uygulananlar mukozit grade açısından değerlendirildiğinde 3 

grup arasında istatistiki anlamlılık bulunmamıştır (p=0,558). 

 

26. Postoperatif RT uygulananlar arasında 3 grup mukozit başlangıç zamanı 

açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiki fark görülmemiştir (p=0,738). 

 

27. Postoperatif RT uygulananlar mukozit grade açısından değerlendirildiğinde 

3 grup arasında istatistiki anlamlılık bulunmamıştır (p=0,727). 

 

28. Hastalar RT dozu ve tümör yerleşim bölgelerine göre alt gruplara ayrılarak 

değerlendirildiğinde de 3 grup arasında mukozit başlangıç zamanı ve grade yönünden 

anlamlı fark görülmemiştir. 

 

29. RT grubu ile herhangi bir destek ürünü kullananlar arasında LBK ve tedavi 

cevabı açısından istatistiki anlamlı fark görülmemiştir. 

 

                RT’ye bağlı oluşabilecek oral mukozitin önlenmesinde çeşitli destek ürünlerinin 

faydası literatürde çeşitli çalışmalarda değerlendirilmiştir. Bazı çalışma sonuçlarında fayda 

gösterilmekle birlikte bazılarında fark ortaya çıkmamıştır. Çalışmamızda destek 

ürünlerinin koruyucu etkisinin varlığına yönelik istatistiki anlamlılığa ulaşmayan fark 

özellikle RT + glutamin grubunda görülmüştür. Ancak RT’ye bağlı oluşabilecek oral 
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mukozitin önlenmesinde destek ürünlerinin kullanımı ve koruyucu etkisinin daha net 

değerlendirilmesi için hasta sayısının daha fazla olduğu aynı özelliklere sahip hastaların 

bulunduğu çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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7.ÖZET 

 

BAŞ BOYUN KANSERLİ HASTALARDA RADYOTERAPİ’YE BAĞLI 

GELİŞEN ORAL MUKOZİT TEDAVİSİNİN RETROSPEKTİF DEĞERLENDİRMESİ 

 

Amaç: Bu çalışmada baş boyun kanseri tanısı ile bölümümüzde RT uygulanmış olan 

hastalarda, RT’ye bağlı gelişen oral mukozitin tedavisinde kullanılan destek ürünlerinin 

etkilerinin; dosya kayıtları incelenerek retrospektif olarak araştırılması amaçlanmıştır. 

 

Materyal ve Metot: Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi 

Kliniği’nde Kasım 2011-Mayıs 2013 tarihleri arasında küratif tedavi gören 30 baş boyun 

kanseri tanılı hasta dosyası retrospektif olarak incelenmiş ve değerlendirilmiştir. Küratif 

RT tedavisi alan hastaların 10’u (%33,3) RT grubu olarak değerlendirilirken 10 hasta 

(%33,3) RT + glutamin ve 10 hasta (%33,3) RT + Glutamin/Arginin/HMB grubu olarak 

değerlendirilmiştir. RT tedavisi 19 hastaya (%63,3) 2 Gy fraksiyonlar ile uygulanırken 11 

hastaya (%36,7) ise 2,12 Gy fraksiyonlar ile uygulanmıştır. RT tedavisi 13 hastaya (%43,3) 

SIB tekniği ile uygulanmıştır. 21 hastaya (%70) RT ile eşzamanlı KT tedavisi 

uygulanmıştır. 

 

Bulgular: Medyan yaş 54,5 (19-76)’dur. Hastaların 20’si erkek, 10’u kadındır. 

Çalışmamızda RT grubuna göre RT + glutamin grubunda mukozit daha geç ortaya 

çıkmasına karşın fark istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,650). RT + glutamin 

grubunda daha düşük mukozit grade’i görülmesine karşın fark anlamlılığa ulaşmamıştır 

(p=0,655). RT grubuna göre RT + Glutamin/Arginin/HMB grubunda mukozit daha geç 

ortaya çıkmasına karşın fark anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,650). RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubunda grade 3 mukozit daha fazla görülmesine karşın fark 

istatistiki anlamlılığa ulaşmamıştır (p=0,303). RT + glutamin grubu ile RT + 

Glutamin/Arginin/HMB grubu karşılaştırmalı olarak değerlendirildiğinde ise mukozit 

grade’i yönünden gruplar arasında fark görülmemiştir (p=0,655). RT + glutamin grubunda 

daha düşük mukozit grade’i görülmesine karşın fark anlamlılığa ulaşmamıştır. SIB 

uygulananlarda daha yüksek mukozit grade’i görülmesi nedeniyle anlamlılığa yakın bir 

fark ortaya çıkmıştır (p=0,058). KT uygulananlarda 3 grup arasında mukozit zamanı ve 

mukozit grade’i açısından fark görülmemiştir (p=1,0). Herhangi bir destek ürünü 

kullananlar ile RT grubu arasında mukozit grade’i açısından herhangi bir destek ürünü 

kullananlarda daha az grade 2-3 toksisite görülmesine karşın her iki grup arasında fark 

görülmemiştir (p=0,709). 

 

Sonuç: Çalışmamızda destek ürünlerinin koruyucu etkisinin varlığına yönelik istatistiki 

anlamlılığa ulaşmayan fark özellikle RT + glutamin grubunda görülmüştür. Ancak RT’ye 

bağlı oluşabilecek oral mukozitin önlenmesinde destek ürünlerinin kullanımı ve koruyucu 

etkisinin daha net değerlendirilmesi için hasta sayısının daha fazla olduğu aynı özelliklere 

sahip hastaların bulunduğu çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 

Anahtar kelimeler: Arginin, baş-boyun kanseri, glutamin, oral mukozit, radyoterapi 

toksisitesi 
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8.SUMMARY 

 

 

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE TREATMENT OF RADIOTHERAPY-

INDUCED MUCOSITIS IN PATIENTS WITH HEAD AND NECK CANCER  

 

Purpose: Aim of this study is to research supportive products used for treatment of RT 

induced oral mucositis in head and neck cancer patients  treated with RT at KTU Radiation 

Oncology Department 

  

Materials and methods: Data of 30 head and neck cancer patient treated curative RT  at 

Karadeniz Technical University Faculty of Medicine Radiation Oncology Department was 

investigated and evaluated retrospectively. RT group was composed with 10 (%33) 

patients  treated with curative RT , as experimental groups were composed with 10 (%33)  

patients treated RT + glutamine and 10 (%33) patients teated RT + 

Glutamine/Arginine/HMB. 19 patients (%63,3) were treated with 2 Gy/fraction and 11 

patients (%36,7) were treated  2,12. 13 patients were treated  with SIB method . 21 patient 

treated with concurrent KRT . 

  

Results: Median age is 54,5 (19-76).20 patients are male and 10 patients are female. There 

is no statistically significant difference between RT group and RT + glutamine group 

although  mucositis occured lately in RT + glutamine group . Although occuring  lower 

grade of mucositis in RT + glutamine group, there is no significant difference (p=0,655). 

There is no statistically significant difference between RT group and RT + 

Glutamine/Arginine/HMB group although mucositis occured lately in RT + 

Glutamine/Arginine/HMB group   (p=0,650). Although grade 3 mucositis occured more in 

RT + Glutamine/Arginine/HMB group compared with RT group, there is no significant 

difference between groups (p=0,303). Comparing RT + glutamine group and RT + 

Glutamine/Arginine/HMB group in terms of mucositis grade , there is no statistically 

difference between two groups (p=0,655). Although occuring  lower grade of mucositis in 

RT + glutamine group, there is no significant difference .There is nearly significant 

difference patient treated with  SIB method because of occuring  higher grade of mucositis 

(p=0,058).There is no significant difference between 3 groups received KT in terms of 

occrring mucositis time and mucositis grade. (p=1,0). There is no significant difference 

between patients used any supportive products  and RT group in terms of mucosit grade, 

although occurring less grade 2-3  toxicity in patients receiving supportive products 

(p=0,709). 

  

Conclusion: Statistically insignificant difference was reached especially in RT + 

glutamine group at this study aiming to show preventing effects of supportive products. In 

addition new studies must be researched with more number of patients with same futures to 

evaluate effects of preventive products for RT induced mucositis.   

 

Key words: Arginine, head and neck cancer, glutamine, oral mucositis, toxicity of 

radiotherapy
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