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OZET

Amag: Calismamizda epidermoid bas-
boyun kanserlerinde Hiperfraksiyone Rad-
yoterapi (HFRT)’nin lokal-bdlgesel kontrole
olan etkilerini, akut ve ge¢ yan etkiler
acisindan tedavinin hastalar tarafindan ne
derece tolere edilebileceginin arastirilmasi
amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Mart 1995-Subat 1996
arasinda, bas-boyunun ¢esitli bolgelerinden
(Nazofarenks, Larenks, Oral kavite, Maksiler
siniis) orjin alan 30 epidermoid karsinomlu
hasta HFRT kiiratif RT protokoliine dahil
edildi. 25 hasta degerlendirmeye alindi. Yaslar
15-80 arasindaydi ( ortalama yas 45.5). Primer
tiimor ve iist boyun bolgesi 1.2 Gy/fraksiyon
(frk) 6 saat ara ile giinde iki defa tedavi edildi.
Total tedavi dozu 60-74.4 Gy arasinda idi.

Sonu¢: Hastalar minimum 2 ay,
maksimum 9 ay takip edildi. 18 hastada
servikal lenfatik tutulum vard:r (N+). 18 hasta
evre IV, 4 hasta evre III, 2 hasta evre II, 1
hastada evre I’di. % 56 (14 hasta) hastada lokal
bolgesel tam cevap saglandi. Primer timor
(lokal) komplet cevap oram1 % 56°dr.
Tutulmus servikal lenfatiklerin (bdlgesel)
komplet cevap oran1 % 83’diir. Bolgesel cevap
primer cevaba oranla daha yiiksek oranda
saglandi. %40 (10 hasta) hastada parsiyel
cevap alindi. Hastalarda verilen doz ile lokal
kontrol arasinda bir iliski goriilmedi. Tedavi
hastalar tarafindan iyi tolere edildi. Higbir
hastada grade 4 toksisite goriilmedi. Akut
reaksiyonlar ile tedaviye ara verilme oranit %
28°dir. Takip siiresi i¢inde % 36 oraninda
grade 1 ge¢ radyasyon Odemi, hastalarin %
24’iinde grade 3 agiz kurulugu ve tad kaybi, %
8 hastada grade 1 disfaji gézlendi.
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Tartisma: Bas boyun kanserli hastalarda
hiperfraksiyone radyoterapi kabul edilebilir
yan etkilerle uygun bir semadir.

Anahtar sozciik: Hiperfraksiyone,
Radyoterapi, Bag-boyun kanserleri

ABSTRACT

Purpose: The optimal fractionation
schedule for radiotherapy of head and neck
cancer has been controversial. The objective of
this study was to test the efficacy of
hyperfractionation radiotherapy on patients
with head and neck cancer.

Methods and Materials: Between March
1995- February 1996, 30 patients with head
and neck tumors (Nasopharynx, oral cavity,
larynx and maksiler sinus) were treated
hyperfraction radiotherapy. 25 patients were
evaluated. The mean age was 45.5. Fractions
used were 1.2 Gy twice-a-day with a curative
intent on all patients, to a total mean dose 60-
74.4 Gy.

Results: With a follow-up of min 2
months-9 months. 18 patients had cervical
lymphadenopaty (N+). The number of of
patients at each clinical stage were as follows:
stage IV ,18; stage III, 4; stage II, 2; Stage I, 1.
Loca-regional complete response was observed
in % 56 (14 patients). Local complet response
rate was % 56, regional complete response
rate was % 83. Regional response rate was
higher than local response rate. %40 (10
patients) had parsiyal response. No relations
was observed between dose and local control
rate. No patients had grade 4 toxicity. % 28
patients had require treatment interuptions due
to acute reactions. Severe late toxicity was not
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observed ( %36 grade 1 larynx eudema, % 24
grade 3 xerostomia, % 8 grade 1 disphaji).

Conclusion: Our data indicates that
hyperfractionation radiotherapy for head and
neck cancer is both feasible and effective, with
acceptable toxicities.

Key Words: Hyperfractionation,
radiotherapy, head-neck cancer

GIRIS:

Epidermoid bas-boyun kanserleri
insanlarda goriilen kanserlerin % 9’unu
olusturur ve kanser Oliimlerinin % 4’{inden
sorumludur (1). Kiir olasiligr direkt olarak
tedaviye baslandigi andaki hastaligin evresine
baglidir. Bag-boyun kanserlerinde lokal kontrol
problemi tam olarak ¢oziimlenmemistir.
Cerrahi ve/veya radyoterapi (RT) kiiratif tedavi
icin Onemlidir. Kiiratif RT’de ¢evre normal
dokunun tolerans smir1 toplam dozu ve timor
kontroliinii kisitlar. Bu konuda radyobiyolojik
temeller dikkate alinarak modifiye RT
semalarina ilgi artmistir.

Konvansiyonel tedaviye alternatif olarak
hiperfraksiyone radyoterapi (HFRT) ile normal
doku reaksiyonlarini arttirmadan lokal tiimor
kontroliinii iyilestirmek miimkiindiir (2).
Fraksiyon biiyilikligii azaltilarak ge¢ normal
doku etkisi arttirtlmadan gilinlik multiple doz
ile total tiimor doz artimi saglanabilir (3,4).

Caligmamizda  epidermoid  bas-boyun
kanserlerinde HFRT’nin lokal-bolgesel
kontrole olan etkilerini, akut ve ge¢ yan etkiler
acisindan tedavinin hastalar tarafindan ne
derece tolere edilebileceginin aragstirilmasi
amaglanmigtir.

MATERYAL METOD:

Epidermoid bas-boyun kanserlerinde
HFRT’nin lokal-bolgesel kontrole olan etkisini
aragtirmak amaciyla Mart 1995-Subat 1996
arasinda, bas-boyunun ¢esitli bolgelerinden

(Nazofarenks, Larenks, Oral Kkavite,
Maksiler siniis) orjin alan 30 epidermoid
karsinomlu  hasta ~HFRT  kiiratif RT
protokoliine dahil edildi. Bes hasta c¢esitli
nedenlerle protokol disinda kaldi; bunlardan 3
hasta sosyal nedenlerle tedaviyi birakti, iki
hastada tedavi sirasinda kemik metastazi
gelisti. Kalan 25 hasta degerlendirmeye alindi.

Hastalarin 21’ erkek, 4’1 kadindi. Yaslart
15-80 arasindayd: (ortalama yas 45.5).
Hastalarm  genel durumlarn  Karnofsky-
Performance Status (KPS) degerlerine gore
degerlendirildi. Hastalarin ¢ogunda performans
40-70 arasindaydi. 7 hasta RT oncesi 1-2 kiir
KT almisti. Fakat RT’e geldiklerinde
semptomlarinda ve fizik muayene bulgularinda
gerileme yoktu.

Hastalarin hepsine tedavi oncesi fizik
muayene, primer timoriin  yaygmlhigini
saptamak i¢in kulak burun bogaz muayenesi,
kraniyal sinir muayenesi yapildi. Primer timor
bolgesi ve boyunun tomografisi ¢ekildi. Uzak
metastaz taramasi gerekli hastalarda yapildi.
Hastalarimn  genel  ozellikleri  tablo-1’de
gosterilmistir.

Tablo 1: Hastalarin genel 6zellikleri

OZELLIK Tipri HASTA  HASTA
SAYISI ORANI
cinsiyet E 21 %84
K 4 %16
yas 15-
80(ortalama
45.6)
Primer Nazofarenks 13 %352
bolge
Supraglottik 6 %24
larenks
Glottik 1 %24
larenks
Priform siniis 3 %12
Oral kavite 1 %4
Maksiler 1 %4
siniis
T stage T1 3 %12
T2 7 %28
T3 7 %28
T4 8 %32
N stage NO 7 %28
N1 4 %16
N2 8 %32
N3 6 %24
Evre 1 1 %4
II 2 %8
111 4 %16
IVA 17 %68
IVB 1 %4
KPS 40 1 %4
50 5 %20
60 5 %20
70 12 %48
80 1 %4
90 1 %4
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Gros total volim (primer timér +
metastatik lenf ganglionlar1) muayene ve
evreleme calismalari ile belirlendi. Primer
timor, potansiyel yayillim bolgesi, boyun
lenfatikleri target voliime dahil edildi. 23
hastada biitiin boyun lenfatikleri target voliim
icindeydi. Tlim hastalar SAD teknigiyle Co 60
ile tedavi edildi.

Primer tiimoér ve iist boyun bolgesi 1.2
Gy/fraksiyon (frk) 6 saat ara ile giinde iki defa
tedavi edildi. Alt boyun + supraklavikuler
fossa (SKF); eger alt boyun (-) ise giinde bir
defa 2 Gy/frk ile tedavi edildi. Normal doku ve
kritik organlarda uygun korumalar yapildi.
Tiim hastalarda primer bolgede ve tutulmus
lenfatik bolgede total tliimor dozuna ulasildi.
17. tedavi giiniinde (38.4 Gy) medulla spinalis
alan disina cikarildi. Arka boyun eksik dozu
elektron tedavisi ile tamamlandi. Total tedavi
dozu 60-74.4 Gy arasindadir. Uygulanan
tedavi semasmin referans semaya gore
karsilastirilmas: tablo-2’de gosterilmistir. Geg
etki dozlar1 Lineer Quadratic formiille
hesaplandi. Total tedavi dozundan sonra
devam eden boyun Kkitleleri veya parsiyel
cevap alinan primer tiimorler ig¢in cerrahi
uygulanmadi. Hastalara akut yan etkileri daha
iyi tolere edebilmeleri i¢in agiz bakimi, yiiksek

Hastalar tedavi bitiminden 4-6 hafta sonra
kontrole c¢agrildi. Primer bdlge, boyun
tomografi ve muayene ile degerlendirildi.
Lokal ve bolgesel kontrol ayri ayr1 komplet ve
parsiyel olarak, akut ve ge¢ yan etkiler
degerlendirildi.

SONUC:

Hastalar minimum 2 ay, maksimum 9 ay
takip edildi. 18 hastada servikal lenfatik
tutulum vardi (N+), 7 hastada lenfatik tutulum
yoktu (N-). 18 hasta evre 1V, 4 hasta evre III, 2
hasta evre II, 1 hastada evre I’di. % 56 (14
hasta) hastada lokal bolgesel tam cevap
saglandi. Primer tiimor (lokal) komplet cevap
oran1 % 56’dir. Tutulmus servikal lenfatiklerin
(bolgesel) komplet cevap orant % 83’diir. N
evresine gore cevap dagiliim tablo 3’de
gosterilmistir. Bolgesel cevap primer cevaba
oranla daha yiiksek oranda saglandi. Lokal
komplet cevabin primer tiimor lokalizasyonuna
gore dagilimi tablo 4’de gosterilmistir. Lokal
bolgesel komplet cevap alinan hastalarin %
50’1 bir yilda tam remisyonda olarak
degerlendirildi.

Tablo 3- Bolgesel Komplet Cevabin N Evresine Gore

e 1 .. C e Dagilimi
kalorili diyet, anti 6dem tedavisi gibi destek
bakim uygulandi. NEvre N n %
Tablo:2 Uygulanan HFRT semasi N1 4 4 100
Referans HFRT N2 8 7 87.5
Sema semasi N3 6 4 67
Toplam Doz (Gy) 60-70 60-74.4 Toplam 18 15 83
Fraksiyon Dozu (Gy) 2 1.2
Giinliik Fraksiyon Sayis1 1 2
Toplam Giin 30-35 28-31
Haftadaki fraksiyon 5 10
Haftadaki Doz (Gy) 10 12
Tablo 4-Lokal komplet cevapin primer tiimdr lokalizasyonuna gére dagilimi
Nazofarenks Larenks Priform Sinus
T Evre N n % N n % N n %
T1-T2 6 6 100 3 3 100 1 0 0
T3 3 2 67 3 0 0 1 0 0
T4 4 3 75 1 0 0 1 0 0
Toplam 13 11 84.6 7 3 42.8 3 0 0

%40 (10 hasta) hastada parsiyel cevap
almdi. 1 hastada hi¢ cevap almamadi.
Hastalarda verilen doz ile lokal kontrol
arasinda bir iliski gorilmedi.

Tedavi siiresince akut reaksiyonlar
degerlendirildi. Tedavi hastalar tarafindan iyi
tolere edildi. Tedavinin 2 ve 3. haftasinda
ortaya ¢ikan disfaji ve mukozit nonsteroid
antiinflamatuar ve steroid ile tedavi edildi.
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Baz1 hastalarda tedavinin son haftasinda tekrar
artis gozlendi. Grade 1-2 deri reaksiyonlar
tedavinin sonunda daha belirgindi. Higbir
hastada grade 4 toksisite goriilmedi. Grade 3
mukozit ve disfaji goriilen hastalara 3-10 giin
arasinda tedaviye ara verildi. Akut reaksiyonlar
ile tedaviye ara verilme oran1 % 28’dir.

Takip siiresi i¢inde % 36 oraninda grade 1
ge¢ radyasyon Odemi, hastalarin % 24’linde
grade 3 agiz kurulugu ve tad kaybi, % 8
hastada grade 1 disfaji gozlendi.

TARTISMA:

RT, bas-boyun kanserlerinde anatomik
biitiinliigli bozmadan, kozmetik ve fonksiyonel
yapiy1 koruyarak kiiratif amacla kullanilir (1).
Epidermoid bas-boyun kanserlerinde RT ile
hastaligin kontroliiniin evre ile iliskili oldugu
gosterilmistir (5). Lokal-bolgesel niiks olasiligt
%58-68 arasindadir. Kiiratif RT’de ana
problem tiimorii yok ederken ¢evre normal
dokunun miimkiin oldugunca az zarar
gormesini saglamaktir. Cevre normal dokunun
tolerans st maksimum timdr dozunu
kisitlar  (4). HFRT ile normal doku
reaksiyonlar1 arttirllmadan daha iyi timor
kontrolii saglanabilir.

Biz bu g¢alismada HFRT’nin epidermoid
bas-boyun kanserlerinin  tedavisine olan
etkisini arastirdik. Giinlikk fraksiyon dozunu
diisiirerek, normal dokudaki subletal hasar
tamirine olanak saglayacak 6 saatlik aralarla
giinde 2 defa, total tedavi siiresi referans
semadaki siireye esit olacak sekilde total tedavi
dozu uyguladik.

Primer tiimoérde (lokal) komplet cevap
orani  %56’dir. T1-T2’lerdeki cevap %90
olarak bulundu. Bu sonug¢ erken evre bas-
boyun kanserlerinin RT’ye cevabinin iyi
oldugunun bir gostergesidir. T3’lerde %28.5,
T4’lerde %37.5 komplet cevap saglandi.
T3’lerdeki oramin T4’lere gdre beklenenin
aksine daha diisiik oldugu goriildii. Aslinda
sayisal bir fark goriilmesine ragmen,
istatistiksel bir anlami oldugu
diistiniilmemektedir. Ciinkii vaka sayisinin
azligt bu sonucu ortaya c¢ikarmistir. T3-
T4’lerde  genel komplet cevap oram
%33.3’dlir. Parsons ve arkadaslart (6)
tarafindan yapilan bir ¢aliyjmada HFRT total
doz 60-81.6 Gy olacak sekilde uygulanmistir.
T2’lerde %81, T3’lerde %76, T4’lerde %20
oraninda lokal kontrol saglandigim

bildirmislerdir. Yine Parsons ve arkadaslarinin
(7) daha sonra yayinladiklar1 calismalarinda
HFRT sonuglarim1 konvansiyonel fraksiyone
radyoterapi (KFRT) ile karsilagtirmislar ve
T2’lerde HFRT ile %91, KFRT ile %73;
T3’lerde HFRT ile %67, KFRT ile %43;
T4’lerde HFRT ile %33, KFRT ile %12 gibi
oranlar elde etmiglerdir. RTOG 9003(8)

caligmasinda standart tedavi ile
hiperfraksiyone tedavi ve iki farkli akselere
fraksiyon semast karsilastirilmistir.

Hiperfraksiyone ~ ve  akselere  fraksiyon
semalarinda daha iyi lokal-bolgesel kontrol
(0.045-0.050) ve hastaliksiz sagkalimdada
iyilesme (0.067-0.054) saptanmigtir. Fakat
genel sagkalimda bir fark gézlenmemistir

Hastalarda total doz ile cevap arasinda bir
iligki goriilemedi. Parsons ve arkadaglarinin (6)
yaptig1 ¢alismada da bu iliskinin kurulamadig
belirtilmistir. Biiyiik ve ileri evre tiimorler
RT’ye kotii cevap verirler. Bu tiimdrlerde
kontrol saglama olasiliginin az olmasi ve niiks
olasiliginin fazla olmasi nedeniyle yiiksek
dozlarda da tam cevap alinamamasi sasirtict
degildir. Baz1 yayinlarda T4 tiimorlerde gerek
eksternal RT gerekse brakiterapi ile dozun 76.8
Gy’e c¢ikilmasinin lokal kontrolde artig
sagladigi  bildirilmistir  (9). Rodney ve
arkadaglart (9) 74.4 Gy verilen T4 on hastanin
sadece birinde lokal kontrol saglarken , doz
76.8 Gy’e ciktiginda kontrol oraninin %38’e
yiikseldigini bildirmislerdir. RTOG 9003 (8)
caligmasinda artan total doz ile lokal-bolgesel
kontroliin  arttigt  saptanmis. EORTC’nin
randomize calismasinda T2-3, NO-1
orofaringeal karsinomlu hastalarda 80.5Gy
HFRT ile ge¢ yan etkileri arttirmadan lokal
kontroliin artirdigr saptanmistir (10). Biz
calisgmamizda total dozu 74.4Gy’in iizerine
c¢ikarmadik Cogu hastada oral kavite ve
mandibula tedavi alanma girdi. ileride
osteonekroza neden olabilecek dis
enfeksiyonlarinin tedavisi RT Oncesi tam
saglanamiyordu. Ayrica total yiliksek doza
ulagmak i¢in sinirlt doku tedaviye katilmalidir.
Bunun i¢inde gittikge daralan alanlarla ve
miimkiin olan fazla koruma ile tedavi
planlamasi gerekir. Fakat ileri evre tiimorlerde
alan kisitlamasi tiimdri riske atacag icin genis
alan tedavisi gerekmektedir. Bizim
hastalarimizinda ¢ogu ileri evre oldugu igin
yiiksek total doza ¢ikilmadi.
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Caligmamizda 60-66 Gy verilen alti
hastanin besinde (ikisi T1-T2, ikisi T3, biri T4)
komplet cevap saglandi. T3 nazofarenks
kanserli  bir hastada komplet cevap
saglanamadi. Bu sonug HFRT’ nin
amaglarindan biri ile desteklenmektedir.
HFRT’de fraksiyon dozu diisiiriilerek giinliik
multiple fraksiyon ile total doz konvansiyonel
fraksiyone tedaviye diisiik  tutularak
konvansiyonel tedaviye esit oranda lokal
kontrol saglanirtken yan etkilerde belli bir
oranda azalma gergeklesir. Cilinkii giinliik doz
arttirilarak  total doz daha kisa siirede
verilmekte ve tiimorde efektif doz artisi
saglanmaktadir. Bu konuda Marcial ve
arkadaglarinin (5) yaptiklar bir ¢aligmada total
66-72 Gy KFRT ile total 60 Gy HFRT
sonucglarini karsilagtirmiglar. KFRT’de %62,
HFRT’de %64 lokal kontrol saglanmigtir. T3-
T4’lerde her iki tedavi grubunda hemen hemen
esit oranda sonu¢ elde edilmistir ve TI-
T2’lerde  HFRT ile daha yiiksek kontrol
saglanmistir. Yan etkilerde oldukca diisiik
diizeyde bulunmustur. RTOG 9003 (8)
calismasinda konkomitant boost akselere
radyoterapi ile kisalan tedavi siiresi ile daha iyi
lokal kontrol saptamislar.

Bu c¢alismada nazofarenks kanserli
hastalardaki lokal komplet cevap oranim
%84.6 gibi yiikksek degerde bulduk. TI-
T2’lerde %100, T3’lerde %67, T4’lerde %75
olarak bulundu. Diger bag-boyun kanserlerine
gore NF kanserlerinde ¢esitli fraksiyon
semalan ile ilgili kisith sayida yayin vardir.
Cok fazla noral dokunun RT alami iginde
olmas1 HFRT ve akselere fraksiyone tedaviler
icin ge¢ komplikasyonlar agisindan riskli
olarak gorilmiis. Wang ve arkadaglart (11)
1989°da NF kanserlerinde akselere
hiperfraksiyone tedavi sonuglarini
yayinlamiglar. Bu ¢alismanin protokolii; 1.6
Gy/frk, giinde 2 fraksiyon, 12. tedavi giiniinde
iki hafta akut reaksiyonlarn diizelmesi i¢in
dinlenme periyodu daha sonra total doz arc
rotasyon tedavisi ile 64Gy’e tamamlanmus.ileri
evrelerde brakiterapi ile 70-72Gy’e ulagilmus.
T1-T2’lerde timor lokal kontrol %89, T3-
T4’lerde %75 olarak bulunmustur. Lokal
kontrol artisinin sagkalimi arttirdigi
bildirilmistir. Yan etkiler tolere edilebilecek
diizeyde bulunmustur. Teo ve arkadaglari(12)
akselere HFRT protokollerinde iki boyutlu
planlama ile yiiksek oranda ge¢ toksisitede
artis  saptamuslardir. Fakat yapilan bazi

caligmalarda bu toksisite artiginin piir haftada
6 glinliik akselere tedavi (13) ve piir HFRT
protokollerinde (14) saptanmadigi belirtil-
mistir. 7 nazofarenks hastasimin bildirildigi
Japon calismasinda; HFRT toplam doz 76.8-
81.6 Gy ve adjuvant iki kiir kemoterapi, 34
aylik ortalama takip siiresinde 2 hastada gec
yan etki, 2 hastada ise uzak metastaz tespit
edilmis (14). HFRT ile kombine kemoterapinin
etkilerini arastiran bir caligmada T3-T4
nazofarenks kanserlerinde toplam 74.4 Gy RT
57 aylik ortalama takip 3 yillik lokal-bdlgesel
kontrol %93, hastaliksiz sagkalim %71, genel
sagkalim % 72 olarak bildirilmis. % 73 grade 3
mukozit  goOriilmils, hastalarn % 88’1
radyoterapiyi 8 hafta icinde tamamlamig (15).
Doz artisginin  nazofarenks kanserlerinde
etkisini arastiran bir bagka calismada HFRT ile
KFRT alan hastalar karsilastirilmas.
Rekiirrensiz  sagkalim acisindan bir fark
saptanmamus, akut komplikasyonlarda HFRT
kolunda artig saptanmus (16).

Calismamizda supraglottik larinks (SGL)
kanserli hastalarin %42.8’inde komplet cevap
saglandi. T1-T2 3 hastanin hepsinde komplet
cevap saglanirken, T3-T4 kanserli 4 hastada
komplet cevap saglanamadi. Kontrol saglanan
T1-T2 hastalardaki total doz 70-74.4 Gy
arasindadir. Wentd ve arkadaslarinin (17)
yaptiklar1  ¢aligmada T3-T4  supraglottik
kanserlerde yiiksek oranda lokal kontrol
saglamislar, niiks gelisen hastalarda kurtarma
cerrahisi ile lokal kontrol oranini daha da
iyilestirmiglerdir. Orta derecede ciddi geg
komplikasyon  gormiislerdir. ~ Wang ve
arkadaglarinin (18) sonuglarma gore T3-T4
tiimorlerde anlamli dlgiide lokal kontrol artist
saptamuslardir.

Calismamizda %83 bolgesel komplet
cevap saglandi. N1 hastalarda %100, N2
hastalarda %87, N3 hastalarda %67 oraninda
kontrol saglandi. Bolgesel cevabin primer
tiimor cevabina gore daha yiiksek oranda ve
daha kisa siirede alindig1 gozlendi. Parsons ve
arkadaglart  (6) HFRT sonrast cerrahi
kombinasyonu ile N3a’da %50, N3b’de %70 5
yillik lokal kontrol saglamistir. RTOG 9003
calismasinda 2 yillik nodal niiks hiz1 standart
kolda %32.1, HFRT de %26.6, akselere kolda
%30.8, konkomitant boost tedavide %33.3
olarak bulunmus (8).

Hastalarin genel durumlarnt KPS’e gore
40-70 arasinda idi. Genel durum bozuklugu
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tedavi toleransinda azalmaya ve enfeksiyona
yakalanma riskinde artisa neden olmaktadir..
Bu da tedavinin tiimdr kontroliine olan etkisini
azaltmaktadir. Horiot ve arkadaglar (19) bas-
boyun kanserlerindeki HFRT c¢aligmasinda
KPS 60-80 arast olan hastalarda tedavi
sonuglarini beklenenden daha kotii
bulmuslardir. Calisilmamasina ragmen bu
grupta hemoglobin diizeyinin muhtemel
disiikliigii bir neden olarak gosterilmigtir.
KPS’u 90-100’den daha diisiik olan hastalarda
araya giren hastaliklar nedeniyle Oliimlerin
artabilecegi iizerinde durulmustur. EORTC
22811(20), EORTC22791 (19) galismalarinda
total doz kaybi ile performans arasinda negatif
bir iliski saptanmigtir. HFRT art1 konkomitant
kemoterapi verilen bir baska c¢alismada
tedavinin basinda KPS’i >80 olan hastalarda 4
yillik sagkalimda istatistiksel anlamli fark
saptanmis (21).

Akut reaksiyonlar agisindan tedavi
protokolii hastalar tarfindan iyi tolere edildi. %
48 hastada grade 2 mukozit goriildii.
Nazofarenks hastalarinda genis tedavi alam
nedeniyle daha ¢ok mukozal reaksiyon
gozlendi. Tedavinin 2.-3. haftasinda akut
reaksiyonlarda artig oluyordu. % 28 oraninda
tedaviye ara vermek gerekti. Higbir hastada
grade 4 reaksiyon gozlenmedi. Tedavi
bitiminden 4-6 hafta sonra akut reaksiyonlarda
iyilesme gozlendi. Yapilan bir ¢ok ¢alismadada
(5,6,7,9,19) HFRT alan grupda akut
reaksiyonlarimn KFRT alan gruba goére daha
fazla  oranda  gorildigii  bildirilmistir.
Fraksiyone rejimlerin karsilagtinldign faz III
bir ¢aligmada (8) mukoz membran ve farinks
akut yan etkilerinin konvansiyonel kola gore

ileri yan etkilerin daha fazla gorildigi
saptanmistir. Yapilan bir¢ok caligmada farkli
fraksiyon semalarinda akut mukozit tedavi
uygulamada sinirlayict  bir etken olarak
gosterilmektedir (22,23). Cok ¢esitli akut
etkileri onleyici ajanlar arastirma
asamasindadir (24) . Yine modern radyoterapi
teknikleri ile uygun tiimor dozu saglanirken
gevre normal dokuda maksimum koruma
yapilabilmektedir (25-27)

Takip siiresi i¢inde gec etkilerde bir artig
gorlilmedi. Bu calismada fraksiyonlar arasi
siireyi 6 saat olarak belirledik. Literatiirde
normal doku hasar1 tamirine olanak saglayacak
fraksiyonlar aras1 siire 3-8 saat olarak
bildirilmistir., Ama medula spinalis i¢in
minimum 6 saat Onerilmistir. Yine bazi
caligmalarda gosterilmistir ki fraksiyonlar arasi
siire 4.5 saatten daha az olunca gec yan
etkilerde artig saptanmistir (5,19).

Bag-boyun kanserlerinde standart bir
tedavi protokolil olusturmak ¢ok zordur. Farkli
yerlerden orijin aldiklar1 i¢in farkli klinik
Ozellik  gosterirler.  Ancak literatiirdeki
calismalar HFRT ile ozellikle ileri evre basg-
boyun kanserlerinde tedaviden daha iyi
sonuglar alinabilecegini belirtmektedir.
Acikca  goriilmektedir ki,  bas-boyun
kanserlerinde lokal kontrol problemi HFRT ile
tam ¢oziilememektedir. Literatiirdeki
radyoterapiye konkomitant kemoterapi eklenen
caligmalar lokal ileri bas-boyun kanserlerinde
sonuclart daha iyilestirmektedir (23,28-30).
Tam bir kemoterapi protokolii
tamimlanmamasina ragmen farkli fraksiyon
semalari ile beraber kimyasal ve biyokimyasal

HFRT kolunda daha fazla gorildigi ajanlar sgnuglarl iyilestirmek e
RTTIe . denenmektedir.
gosterilmistir. ~ Akselere  fraksiyon  ve
konkomitant boost kolunda grade 3 ve daha
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