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Tükürük bezi kanserli olgularda ameliyat sonrası 
radyoterapi sonuçlarımız

Our results of postoperative radiation therapy in patients with salivary gland cancer

Dr. Candan Demiroz Abakay,1 Dr. Kadriye Şahintürk,1 Dr. Ali Türk,1 Dr. Lütfi Özkan,1 Dr. Afşin Özmen2

Amaç: Bu çalışmada ameliyat sonrası radyoterapi (RT) alan tükürük bezi tümörlü hastalarda tek merkez deneyimimiz 
değerlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Ocak 1996 - Aralık 2011 tarihleri arasında ameliyat edilen ve adjuvan RT tedavisi için kliniğimize 
sevk edilen 34 tükürük bezi tümörlü hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. Primer tümör veya lenfatiklerine 1.8-2 
Gy/fraksiyonda medyan 60 Gy (54-70 Gy) dozunda RT uygulandı.

Bulgular: Medyan izlem süresi 38 aydı (dağılım, 3-204 ay). Hastalık en sık 21 hastada (%62) parotis bezinde, bunu takiben 
11 hastada submandibüler bezde (%24) ve iki hastada da minör tükürük bezinde (%9) gözlendi. Beş yıllık genel sağkalım 
(GSK) %49 (dağılım, 3-206 ay) ve hastalıksız sağkalım (HSK) %61 (dağılım, 1-173 ay) idi. Altı hastada (%18) lokal veya 
bölgesel nüks gelişirken 13 hastada (%38) uzak organ metastazı gelişti. Tümör çapının 4 cm’den büyük olması ve RT’ye 
altı haftadan geç başlanması GSK için (sırasıyla, p=0.023, p=0.039), metastatik lenf nodu varlığı ise HSK için kötü prog-
nostik faktörlerdi (p=0.046). Ekstrakapsüler tutulum varlığı HSK ve GSK’yi anlamlı düzeyde kısaltırken (sırasıyla, p=0.022, 
p=0.050), genel RT süresinin yalnızca HSK’yi etkilediği gözlendi (p=0.046).

Sonuç: Tükürük bezi tümörü nedeniyle ameliyat edilen yüksek riskli hastalarda adjuvan RT’yi önermekteyiz.
Anahtar Sözcükler: Radyasyon terapisi; tükürük bezi tümörü; sağkalım.

Objectives: This study aims to evaluate our single center experience in patients with a salivary gland tumor receiving 
postoperative radiation therapy (RT).

Patients and Methods: Between January 1996 and December 2011, the records of 34 salivary gland tumor patients who 
were operated and referred to our clinic for adjuvant RT were retrospectively analyzed. Radiation therapy was applied to 
the primary tumor and lymphatics at a median dose of 60 Gy (54 to 60 Gy) with 1.8-2 Gy/fraction.

Results: The median follow-up was 38 months (range, 3 to 204 months). The most common site of involvement was the 
parotid gland in 21 patients (62%), followed by the submandibular gland in 11 patients (%24) and minor salivary gland in 
two patients (9%). Five-year overall survival (OS) was 49% (range, 3 to 206 months) and disease free survival (DFS) was 
61% (range, 1 to 173 months). Six patients had local or regional recurrences (18%), while 13 patients (38%) had distant 
metastasis. A tumor size larger than 4 cm, over six weeks referral time to RT, and existence of metastatic lymph node 
were found to be poor prognostic factors for OS (p=0.023, p=0.039, respectively), and DFS (p=0.046). While extracapsular 
involvement significantly reduced the DFS and OS (p=0.022, p=0.050, respectively), overall RT time affected DFS alone 
(p=0.046).

Conclusion: We recommend adjuvant RT in high-risk patients operated due to a salivary gland tumor.
Keywords: Radiation therapy; salivary gland tumor; survival.
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Tükürük bezi tümörleri baş boyun tümörleri-
nin %1’inden azını oluşturan nadir tümörlerdir. 
Yerleşim yeri sıklıkla parotistir ve daha az olmakla 
beraber submandibüler ve sublingual bezlerde 
de gözlenir.[1] Malign minör tükürük bezi tümör-
leri ise sert damak başta olmak üzere paranazal 
sinüs ya da burun boşluğuna yerleşir.[1] Primer 
tedavi şekli cerrahidir, seçilmiş olgular dışında 
rutinde profilaktik boyun diseksiyonu uygulan-
mamaktadır. Birçok çalışmada ameliyat sonrası 
uygulanan radyoterapinin (RT) sonuçları iyileştir-
diği kanıtlanmıştır.[2-4] Terhaard ve ark.[3] tarafından 
Hollanda’da yapılan bir çalışmada adjuvan RT’nin 
özellikle T3-4 tümör, yakın veya pozitif sınır, kemik 
invazyonu, perinöral invazyon, nod pozitif gibi 
yüksek riskli hastalarda en az 60 Gy dozun endi-
ke olduğu bildirilmiştir. Armstrong ve ark.[2] da 
benzer şekilde evre 3-4 ve nod pozitif hastalıkta 
adjuvan RT ile bölgesel kontrolün belirgin şekilde 
iyileştiğini bildirmişlerdir.

Çalışmamızda tükürük bezi tümörü tanısı ile 
ameliyat sonrası RT uyguladığımız hastalarda 
sonuçlara etki eden faktörleri tek merkez olarak 
retrospektif değerlendirmeyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Ocak 1996 - Aralık 2011 tarihleri arasında tükü-

rük bezi tümörü tanısı ile ameliyat edilen ve ameli-
yat sonrası kliniğimize sevk edilen 45 hasta tedavi 
edildi. Daha önce boyun bölgesine RT alan, 18 yaşın-
dan küçük ve palyatif 11 hasta çalışma dışı bırakıldı. 
Dosyalarına ulaşılan ve üçü ameliyat sonrası nüks 
olmak üzere adjuvan tedavi alan 34 hastanın veri-
leri retrospektif olarak incelendi. Hastalar, 2009 
American Journal of Critical Care (AJCC) kriterleri-
ne göre yeniden evrelendirildi. Perinöral invazyon 
(PNİ) varlığı, cerrahi sınır pozitif/yakınlığı (<5 mm), 
ikiden fazla lenf nodu tutulumu, ekstrakapsüler 
tutulum (EKT), T3-T4 tümör, tümör çapı >4 cm, cilt 
ve kemik invazyonu olan hastalara RT uygulandı.

Hastalar, sırtüstü pozisyonda iken termoplastik 
maske ve omuz çekeceği kullanılarak planlama 
tomografileri çekildi. Tedavi alanları ve normal 
dokular bilgisayarlı planlama sistemi üzerin-
de belirlendi. Primer tümör veya lenfatiklerine 
1.8-2 Gray(Gy)/fx’den ortanca 60 Gy (54-70 Gy) RT 
uygulandı. Cerrahi sınır pozitif/yakın hastalara 
6 Gy ek boost dozu ilave edildi. Yüksek riskli has-
talarda (EKT, cerrahi sınır pozitif/yakınlığı, >2 lenf 
nodu varlığı) RT ile eş zamanlı sisplatin 40 mg/m2 
tedaviye eklendi.

Çalışmada yaş, cinsiyet, tükürük bezi tipi, 
tümör ve nodal evre, evre, lenf nodu tutulumu, 
ekstrakapsüler tutulum, cerrahi sınır, tümör çapı, 
RT süresi, cerrahi ile RT arasında geçen süre gibi 
değişkenlerin sağkalım ve lokal kontrol üzerine 
etkisi araştırıldı. Tek değişkenli sağkalım analiz-
lerinde Kaplan Meier log-rank testi, çok değişkenli 
analizlerde Cox regresyon testi kullanıldı. P<0.05 
değerler için sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR

Hastalık 21 hastada (%62) parotis bezinde, 
11 hastada (%24) submandibüler bezde ve iki has-
tada (%9) minör tükürük bezinde yerleşik olarak 
gözlendi. Toplam 25 hastaya (%73) selektif ya da 
radikal boyun diseksiyonu uygulandı. Kadın has-
taların sayısı erkeklerden fazla idi (1.5/1). Ortanca 
yaş 59.5 olup, 60 yaş üzerindeki hastalar çalışma 
grubunun yarısını oluşturmakta idi. Histopatolojik 
olarak %27 oranında adenoid kistik karsinoma en 
sık gözlenirken ikinci ve üçüncü sıklıkta mukoe-
pidermoid (%20) ve malign mikst tümör (%16) yer 
aldı. Hasta ve tümör özellikleri Tablo 1’de veril-
miştir.

Ortanca izlem süresi 38 ay (dağılım 3-204 ay) 
idi. Altı hasta (%29) hastalık dışı nedenlerden 
olmak üzere toplam 21 hasta kaybedildi. Beş has-
tada eşlik eden ikinci primer tümör mevcuttu. Beş 
yıllık genel sağkalım (GSK) %49, (ortanca 43.5 ay, 
dağılım 3-206 ay), beş yıllık hastalıksız sağkalım 
(HSK) %61 (ortanca 36.5 ay, dağılım 1-173 ay) idi. 
Hastalıksız sağkalım oranının GSK’dan yüksek 
olması hastalık dışı ölümlerin varlığı ile ilişkilen-
dirildi.

Ortanca cerrahi-RT arası süre ve ortanca RT 
süresi 44 gün idi (sırasıyla dağılım, 15-125 gün 
ve 37-52 gün). Takip sırasında altı hastada (%18) 
bölgesel nüks ve 13 hastada (%38) uzak organ 
metastazı gelişti. Ortanca nükssüz (NSK) 36.5 ay 
(dağılım, 3-175 ay) ve ortanca metastazsız sağka-
lım (MSK) 39.5 ay (dağılım, 3-176 ay) olarak hesap-
landı. Beş yıllık lokal kontrol oranı %83 idi. Nüks 
gelişen hastaların yerleşim yerine göre dağılımla-
rı; bir hastada aynı taraf supra, iki hastada aynı 
taraf boyun, bir hastada primer bölge, bir hastada 
primer bölge + aynı taraf boyun ve bir hastada 
karşı taraf boyun şeklindedir (Tablo 2). Dört 
hastada akciğer, altı hastada akciğer + kemik, iki 
hastada sadece kemik ve bir hastada karaciğer + 
kemik metastazı gelişti.
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Çalışmamızda tümör derecelendirme verileri 
eksik olduğu  için analize dahil edilmedi. Tümör 
çapına göre değerlendirme yapıldığında, tek değiş-
kenli analizlerde 4 cm’den küçük tümörü olan 
hastalarda GSK süresinin anlamlı derecede uza-
dığı tespit edildi (p=0.023). İstatistiksel anlamlılığı 
olmamakla birlikte yine küçük tümörlerde NSK 
süresinde de artma eğilimi gözlendi (p=0.077). 
Kısalmış cerrahi RT arası süre GSK için olumlu bir 
parametre olarak bulundu (p=0.039). Tedavi süresi 
50 günden kısa olan hastalarda, uzun olan hasta-
lara göre GSK’da iyileşme eğilimi vardı (p=0.079).

Lenf nodu metastazı saptanan hastalarda, 
metastaz saptanmayan hastalara göre HSK belir-
gin derecede azaldı (p=0.046) (Şekil 1). Diğer değiş-
kenlerden yaş, cinsiyet, tükürük bezi tipi, tümör 
evresi, nodal evre, evre, ekstrakapsüler tutulumun 
GSK ve HSK ile ilişkisi saptanmadı. Tek değişkenli 
analizde elde edilen sonuçlar hasta sayımızın az 
olması nedeniyle çok değişkenli analizlerde elde 
edilmedi. Değişkenlerin GSK, NSK ve HSK ile iliş-
kisi Tablo 3’de verilmiştir.

Çok değişkenli analizlerde, boyun diseksiyonu 
yapılan hastalarda EKT varlığı (Şekil 2) ve uzamış 
RT süresi HSK için kötü prognostik faktörler ola-
rak değerlendirildi (sırasıyla, p=0.022, p=0.046). 
Bununla beraber EKT’nin GSK süresini de olumsuz 
etkilediği görüldü (p=0.050) (Şekil 3).

TARTIŞMA
Tükürük bezi tümörleri nadir görülen tümörler-

dir ve histolojik diferansiyasyon açısından farklılık 
gösterirler. Literatürde majör tükürük bezi tümörü 
ile ilgili çalışmaların yanı sıra[5,6] sadece parotis[7-10] 
ya da sadece minör tükürük bezi tümörlerinden 
bahseden çalışmalar da vardır.[11,12] Bu nedenle 
prognostik faktörleri belirlemek oldukça güçtür. 
Tükürük bezi tümörlerinde beş yıllık GSK %46 ve 
%69 olarak bildirilmiştir.[12-14] Çalışmamızda beş 
yıllık GSK oranı %49, HSK oranı ise %61 idi ve bu 
sonuç literatürle uyumlu bulundu.[9,15]

Tükürük bezi tümörlerinin görülme sıklığı 
düşük olduğu için henüz adjuvan RT’nin etkinli-
ğini değerlendirecek randomize bir çalışma bulun-
mamaktadır. Düşük dereceli, tam rezeksiyon yapı-
labilecek hastalarda cerrahi tek başına yeterli iken 
ileri evre ve yüksek riskli hastalarda adjuvan 
RT’nin sonuçları iyileştirdiği bildirilmiştir.[2,16-18] 
Retrospektif çalışmalara bakıldığında RT’nin lokal 
kontrol ve hastalığa özgü sağkalım açısından 
etkinliği T3-T4 evre hastalıkta daha belirgindir.[2,18] 

Tablo 1. Hasta ve tümör özellikleri

 Sayı Yüzde

Yaş  
<60 17 50
≥60 7 50

Cinsiyet
Erkek 13 38
Kadın  21 62

Tükürük bezi 
Parotis 21 62
Submandibüler 11 32
Minör tükürük bezi 2 6

Histopatoloji
Anaplastik 4 12
Adenoid kistik 9 27
Mukoepidermoid 7 20
Maling mikst tümör 5 16
Adenokarsinoma 3 8
Duktal karsinoma 3 8
Asinik hücre 1 3
Yassı epitel 1 3
Miyoepitelyal 1 3

T evre
T1 1 3
T2 16 47
T3 9 27
T4 8 23

N evre
N0 17 50
N1 10 29
N2 7 21

Evre
Evre 1 1 3
Evre 2 8 24
Evre 3 14 41
Evre 4 11 32

Ekstrakapsüler tutulum
Var 5 20
Yok 15 60
Bilinmiyor 5 20

Kan damar invazyonu
Var 9 26
Yok 12 34
Bilinmeyen 13 38

Perinöral invazyon
Var 14 42
Yok 10 29
Bilinmeyen 10 29

Cerrahi sınır 
Pozitif/yakın 17 50
Negatif 17 50

Tümör çapı (cm)
<4 20 60
≥4 13 39
Bilinmeyen 1 1
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istatistiksel açıdan anlamlı derecede negatif ilişki 
bulundu. Yapılan analizde bölgesel nüks %17 ora-
nında olup erken evre hastaların hiçbirinde nüks 
gözlenmedi. Bu sonuç diğer retrospektif çalışmala-
rı da destekler niteliktedir.[6,10,21]

Hastalıksız sağkalımı belirgin şekilde etki-
leyen önemli faktörlerden biri lenf nodu 
pozitifliğidir.[19,24,25] Chen ve ark.[18] lenf nodu metas-
tazını bölgesel nüks ve genel sağkalımla ilişkili bir 
prognostik faktör olduğunu bildirmişlerdir.[18] Aynı 
zamanda nod pozitif hastalarda hastalığa özgü sağ-
kalım (HSS) da belirgin derecede azalmaktadır.[20] 
Çalışmamızda ise nod pozitifliğinin HSK’yi anlam-
lı olarak etkilediği, buna karşın GSK ve NSK ile 
arasında ilişki olmadığı görüldü.

Literatürde histolojik subtipleme düşük ve yük-
sek derece olarak sınıflandırılmış ve düşük derece 
sadece asinik hücre ve mukoepidermoid karsinom 
için tanımlanmıştır.[20] Diğer yandan adenoid kis-
tik karsinomu düşük derece olarak değerlendiren 
yayınlar olduğu gibi,[26,27] yüksek risk grubunda 
olduğunu savunan yayınlar da vardır.[28] Tümörün 
histolojik diferansiyasyonunun belirlenmesi pato-
loğun deneyimiyle ilgilidir ve henüz ortak görüş 
birliği bulunmamaktadır. Bu nedenle diferansi-
yasyonun prognoza etkisinin sınırlı olduğu kabul 
edilir.[28-30] Bazı araştırmacılar derece ile sağkalım 
arasında ilişki olmadığını bildirirken,[22,28] bazıları 
da önemli bir prognostik faktör olduğu konusunda 
görüş birliği belirtmişlerdir.[10,13,24] Analizimizde 
16 hasta yüksek derece histolojik özelliğe (adeno-
id kistik, duktal ve anaplastik karsinoma) sahip 
olmasına rağmen derecelendirme verilerimiz eksik 
olduğu için değerlendirme yapılamamıştır.

Tümörün yerleşim yerinin prognostik etkisi-
nin araştırıldığı DAHANCA (Danish Head and 
Neck Cancer Group) çalışmasında[20] lokal kontrol 
ve sağkalımla ilişkisi üzerinde durulmuş, minör 

Tablo 2. Hastaların nüks özelliklerine göre dağılımı

 Primer tümör Histoloji Evre Boyun RT doz RT alanı Nüks bölgesi
    diseksiyonu

Olgu 1 Sublingual Adenoid kistik T3N0 Var 60 Gy Primer + İT boyun + supra AT boyun

Olgu 2 Parotis Asinik hücre T3N2b Yok 70 Gy Primer + İT boyun + supra Primer + AT boyun

Olgu 3 Submandibüler Adenoid kistik T2N1 Var 60 Gy Primer + İT boyun + supra AT boyun

Olgu 4 Submandibüler Malign mixt tümör T2N1 Var 60 Gy Primer + AT boyun Primer

Olgu 5 Parotis Mukoepidermoid T3N2b Var 70 Gy Primer + AT boyun KT boyun

Olgu 6 Parotis Duktal T2N1 Var 60Gy Primer + AT boyun AT supra

RT: Radyoterapi; İT: İki taraflı; AT: Aynı taraf; KT: Karşı taraf.

Bunun yanında yüksek riskli adjuvan RT’nin T1-T2 
tümörlerde de hastalık nüksünü anlamlı derecede 
azalttığına ilişkin çalışmalar da bildirilmiştir.[15,18,19]

İleri evre hastalığın GSK ve lokal kontrol için 
kötü prognostik faktör olduğu birçok araştırmacı 
tarafından ortaya konmuştur.[10,18,20,21] Tümör çapı-
nın tedavi sonuçlarına etkisi değerlendirilmiş ve 
4 cm’den büyük tümörlerde genel ve hastalığa 
özgü sağkalımın belirgin derecede azaldığı fakat 
nükssüz sağkalımı etkilemediği bildirilmiştir.[20] 
Benzer bir çalışmada Terhaard ve ark.[22] ise tümör 
çapının lokal kontrol ve uzak metastaz gelişimini 
etkilediğini hatta tümör çapının uzak metastaz 
için tümör evresinden daha önemli bir prognostik 
belirteç olduğunu bildirmişlerdir.[22] Farklı ola-
rak, tümör çapının lokal kontrolü etkilemediği 
çalışmalar da vardır.[18,23] Çalışmamızda hastaların 
çoğunluğu evre 3 ve 4 hastalığa sahip idi ve evre ile 
sağkalım arasında bir ilişki gözlenmedi. Bu sonuç 
hasta sayımızın az olması ile ilgili olabilir. Tümör 
çapının 4 cm üzerinde olması ile sağkalım arasında 
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tükürük bezi tümörlerinde GSK, NSK ve HSS 
daha uzun bulunmuştur. Bu veriyi desteklemeyen 
çalışmalar da bulunmaktadır.[21,31,32] Oliveria ve 
ark.,[23] parotis yerleşimli tümörlerin daha kötü 
seyrettiğini fakat bu sonucun sağkalım açısından 
istatistiksel sonuçlara yansımadığını belirtmiş-
lerdir. Çalışmamızda ise, tümör yerleşim yerinin 
GSK, HSK ve NSK üzerinde etkisi gösterileme-
miştir.

Farklı araştırmacılar tarafından tükürük bezi 
tümörü olan hastalarda ileri yaş GSK için kötü 
bir prognostik faktör olarak gösterilmiştir.[16,21,30] 

Bunun aksine sonuçlara herhangi bir etkisi olma-
dığını savunan araştırmacılar da bulunmaktadır.[25] 
Yaşın lokal kontrol ile ilişkisi de yazarlara göre 
farklılık göstermektedir.[18,20,23,28] Çalışmamızda 
60 yaşından genç hastalarda daha uzun sağkalım 
gözlenmesine rağmen istatistiksel analizlerde bu 
sonuç anlamlı bulunmamıştır.

Diğer parametrelerden olan ekstrakap-
süler tutulum ve cerrahi sınır pozitifliği baş 
boyun kanserinde lokal kontrol ve sağkalımı 
azaltan önemli parametrelerdir.[33] Bu bulguyu 
EORTC (European Organisation for Research and 

Tablo 3. Tek değişkenli analizde genel sağkalım, nükssüz ve hastalıksız sağkalım üzerine etkili faktörler

Faktörler Genel p Nükssüz p Hastalıksız p
 sağkalım (ay)  sağkalım (ay)  sağkalım (ay)

Cinsiyet
Kadın 90  93  78 
Erkek 70  115  104

Yaş
<60 yaş 97  102  101 
≥60 yaş 68  70  94

Parotis 78  113  104 
Submandibüler 70  71  78
Minör 106  75  54
T evre

T1-T2 79  80  68 
T3-T4 79  116  104

Nod
Negatif 104  79  118 
Pozitif 70  138  63

Evre
Evre 1-2 100  80  70 
Evre 3-4 66  150  110

Ekstrakapsüler tutulum
Var 47  81  102 
Yok 91  100  27

Tümör çapı
<4 cm 104  111  89 
≥4 cm 43  58  112

Cerrahi sınır
Pozitif 110  115  88 
Negatif 52  80  108

Cerrahi-radyoterapi süresi
<42 gün 122  80  106 
≥42 gün 57  110  96

Radyoterapi süresi
<50 gün 95  100  101 
≥50 gün 43  60  25
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0.274
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0.904

0.173
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nen tümör tipi adenoid kistik karsinoma olup[38,39] 
bu sonuç çalışmamızla uyumludur.

Sonuç olarak, tükürük bezi tümörleri nadir 
görülen heterojen bir tümör grubudur. Yüksek 
riskli hastalarda ameliyat sonrası adjuvan RT’nin 
etkinliği lokal kontrol ve sağkalım üzerinde belir-
gindir. Uzak metastaz oranının yüksek olmasın-
dan dolayı adjuvan kemoterapinin yerinin pros-
pektif çalışmalarla belirlenmesi gerektiğini vur-
gulamak isteriz.

Sonuç olarak, tükürük bezi tümörleri histopa-
tolojik olarak oldukça heterojen bir grubu oluştur-
maktadır. Cerrahi sonrası yüksek riskli hastalarda 
lokal kontrol ve sağkalımı iyileştirmede adjuvan 
RT’nin önemi büyüktür. Adjuvan kemoterapinin 
rolü henüz net olmamakla beraber, uzak organ 
metastazının sık görüldüğü yüksek histolojik dere-
celi tümörlerde kullanımın yeni çalışmalarla belir-
lenmesine ihtiyaç vardır.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayın-
lanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık süre-
cinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Treatment of Cancer) 22931 ve RTOG (Radiation 
Therapy Oncology Group) 9501 çalışmaları da 
destekler niteliktedir.[34] RTOG 8503 çalışmasında 
orta risk grubunda ekstrakapsüler tutulum ve 
yüksek risk grubunda cerrahi sınır pozitifliği ista-
tistiksel anlamlılık göstermiştir.[35] Çalışmamızda 
çok değişkenli analizlerde ekstrakapsüler tutulum 
varlığı GSK ve HSK için kötü prognostik faktör 
olarak bulunmuştur. Ayrıca, cerrahi sınır yakın 
veya pozitif olan hastalarda da GSK’nın belirgin 
derecede azaldığı gösterilmiştir.

Çalışmamızda tek değişkenli analizlerde cer-
rahi ile RT arasında geçen süre ile GSK arasında 
istatistiksel anlamlı ilişki saptandı. Terhaard ve 
ark.[3] tükürük bezi tümörlerinde RT için üç aydan 
fazla geciken hastalarda lokal kontrolün bir miktar 
azaldığını fakat bu azalmanın anlamlı olmadığı-
nı bildirmişlerdir. Literatüre bakıldığında ise bu 
sürenin altı haftayı geçmemesi gerektiği savunul-
maktır.[36,37]

Tükürük bezi tümörlerinde metastaz varlı-
ğının nüks kadar önem taşıdığı görülmektedir. 
Literatürde metastaz oranı %10-34 oranında bildi-
rilmiştir.[19,28] Bizim çalışmamızda da %38 oranında 
metastaz izlendi ve bu oran bölgesel nüks oranın-
dan yüksek bulundu. Metastaz riskini tümör yer-
leşimi, histopatoloji, derece gibi birden çok faktör 
etkileyebilir. En sık uzak organ metastazı ile bili-
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