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OZET

Bu g¢aligmada, nazofarenks kanserlerinin ta-
misinda ve radyoterapiden sonraki takibinde bil-
gisayarl tomografinin (BT) énemi tartisildr. Rad-
yoterapin bilgisavarli  tomografik
incelemelerle degerlendirildi. Klinik ve BT bulgular

etkinligi,

ile nazofarenks kanseri diisiiniilen ve biyopsi ile ve-
rifive edilen 26 olguda tedaviden once ve tedaviden
8-12 hafta sonra elde edilen BT bulgulart kar-
silagnirildr. Tedavi oncesi 7 olgu evre I, 3 olgu evre
11, 6 olgu evre Ill, 10 olgu evre IV olarak tesbit edil-
di. Radyoterapiden sonra yapilan BT incelemelerin
degerlendirildiginde 10 (% 41.6) olguda tam iyi-
lesme, 14 (% 58.3) olguda kismi iyilegme elde edil-
digi saptandi. Cevre dokulara invazyonda gerileme
teshit edildi. Bu ¢alismada sonug olarak nazofarenks
kanserlerinin tamsinda radyoterapinin etkinliginin
saptanmasinda BT nin onemli yeri vardir.

Anahtar Kelimeler : Nazofarenks kanseri, bil-
gisayarl tomografi, radyoterapi.

SUMMARY

Evaluation by Computed Tomography of the
Effectiveness of Radiotherapy in Carcinoma of the
Nasopharynx.

At the present study the value of computed to-
mography (CT) in follow up examination after ra-
diotherapy and in the diagnosis of nazopharangeal
carcinoma were discussed. The effectiveness of the
radiothepary is evaluated by CT scans. It has been
discuseed CT results before the treatment and 8-12
weeks later in 26 cases tht have nasopharangeal
carcinoma in both CT scanned clinical examination.
These findings were confused that 7 cases is stage I,
3 cases stage 11, 6 cases stage 11l and 10 cases stage
IV. After the radiotherapy, CT scans showed thar 10
patients (41.6%) have complete response and 14 pa-
tients (583 %) have partially response. It was re-
ported the regression of the invasion in to the ad-
junct structures. In conclusion, CT is available
procedure in the diagnosis of nasopharangeal car-
cinomas and to report of the effectiveness of ra-
diotherapy.

Key Words : Nasopharyngeal cancer, computed
tomography, radiotherapy.

GIRIS

Birincil klinik semptom ve bulgulari olmasina
ragmen, anatomik yapisi nedeniyle nazofarenks kan-
serlerinde (NFK) tami konulmasi deneyimli kli-
nisyenler tarafindan bile giicliikkle olmaktadir (1).
Ayrica ilk klinik semptomlarin siklikla nonspesifik
olmasindan dolayi erken tan1 konulamamaktadir (2).
Direkt rontgenografiler (DRG) ile biiyiik lezyonlarin
varhigi, komsu yapilarda yer degisikligi, kemik dest-

riiksiyonlan ve paranasal siniislerin infiltrasyonu iz-
lenebilir. Ancak bir¢cok olguda oldugu gibi na-
zofarenks lateral duvarindan dogan kanserler ve mi-
nimal kemik destriiksiyonlari kolayhikla gozden
kagabilir (3,4). NFK'lerinin submukozaya yayihm
egiliminin nadir olmasma ragmen adele in-
filtrasyonunun erken gorilmesi DRG'lerin  du-
yarlihgini azaltmaktadir. Bilgisayarli tomografi'de
(BT) ise adele tutuluma bagh olarak erken bulgular
izlenebilmektedir (5). Bu nedenle kiigiik bir tiimoriin
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ayrintili olarak incelenebilmesi ve tanisi icin BT ge-
rekli bir tetkiktir (5,6). NFK'lerine bagh g
gigikliklerin gosterilmesinde de BT ¢ok etkindir.

e
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Bunlarim icinde en onemlisi kafa tabami in-
vazyonudur. Bazi NFK'erinde, nazofarenkste bir
kitle ctkisi bulunmadan, paranazofarengeal alan

veya infratemporal fossa infiltrasyonu goriilebilir
(7). Ayrica metastatik boyun lenf nodlan ve cevre
vaskiiler yapilarin invazyonu da BT ile ayrintili ola-
rak izlenebilir (5.6). bu nedenlerden dolay: aksiyal
ve koronal planlarda ve intravendz kontrast madde
kullanilarak BT inceleme yapilmahdir. Yumusak
doku tutulumu ve intrakranial yayilim ayrinuli bir
Kafa tabani
vazyonunun belirlenmesinde kemik pencere teknigi
gereklidir (5,8.9).

sekilde analiz  edilmelidir. in-

NFK'lerinde primer tedavi radyoterapidir (RT).
Bu olgularda tedavi planlamasi BT egliginde, tii-
mdriin makroskobik infiltrasyon yapmis oldugu alan-
lar yaninda, mikroskobik olarak infiltrasyon riski
olan biitiin cevre dokularin simiilatér cihazi altinda,

tedavi sahasi i¢ine alinmasi ile gerceklestirilir (10).

.'\r- t ‘, Ii w'rl\ & ..Hr 1 ( r)' }1“,'. F" )
Cahsmamizin amaci NFK'nin tamsinda. rad
yoterapiden 6nce ve sonraki donemlerde oleularin

takibinde BT'nin dnemi ve tedavinin etkinligini in-
celemektir.

GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi (EUTF) Rad
yodiagnostik Anabilim Dali BT iinitesine basvuran
26 NFK'li olgunun tiimiine aksival ve bir béliimiine
de aksiyol ile birlikte koronal BT incelemesi vi
pildi. BT incelemeleri Toshiba 600 XT iiciincii oe-
nerasyon cihaz ile yapildi. Tiim hastalara intravenis
non-iyonik kontrast madde hem bolus, hemde drip
inflizyon seklinde verildi. Kesitler tiimoriin lo-
kalizasyonuna gore kafa tabam ile tonsil seviycesi
arasinda 5 mm interval, 5 mm kesit kalinhigi ile alin-
di (Resim 1). Ik tamdan sonra, olgularin RT'leri
EUTF Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda uy-
gulandi. Tedavi planlamasi nazofarengial BT csus
almarak, Therasim 130 simiilatér cihazinda ger-
ceklestirildi. Planlamada nazal kavite infiltrasyonu
bulunmayan olgularda, primer tiimér ve iist servikal
nodlan igine alacak gekilde karsilikli paralel 2 alan

Resim I: Nazofarenks sag duvarinda parafarengial alant kaplayan heterojen

riiniimlii kitle.
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kullamldi. Nazal kavite tutulumu olan olgularda ise
buna ilave olarak bir anterior alan tedavi sahalarina
cklendi. eksternal RT uygulamasi Theratron 780-C
Co60 cihazinda yapildi. Tedavide hastalar supine
pozisyonda yatinldi ve orfit materyali kullanilarak
bag sabitlendi. Bu alanlardan giinde 180-200 ¢Gy
doz. 30-35 fraksiyonda uygulanarak toplam 6000-
6500 ¢Gy tiimor dozu verildi. Kafa tabani ve kranial
sinir tutulumu bulunan olgularda ilave 500-1000
cGy boost ‘tedavisi. yine Co60 teleterapi cihazi ile
cksternal  olarak  yapildi.  Alt ve sup-
raklavikiiler lenf nodlari anterior alandan giinliik
doz 200 ¢Gy olmak iizere 25 fraksiyonda toplam

servikal

Nazofarenks Kanserinde Radvoterapi Etkinliginin
Bilgisavarlt Tomografi Ile Degerlendirilmesi

5000 ¢Gy dozla profilaktik olarak 1silandi. Servikal
lenf nodu tutulumu olan olgularda buna ilave ola-
rak, gross lenf tutulum bolgesine giinde 180-200
cGy'lik dola, 7-8 fraksivonda toplam 1000-1500
¢Gy doz verildi. Bu tedavilerde medullaspinalis to-
lerans siir olan 4600 ¢Gy'de koruma altna alindi.
RT'nin bitiminden 8-12 hafta sonra, aymi yéntemler
ile kontrol BT incelemesi yapildi. BT kesitleri vo-
rumlamirken Tablo 1'deki bulgular g6zoniine alind:
Tedavi BT bulgulari kar-
stlagtinlarak primer tiimdriin cevabi. duvar ve ¢evre

oncesi  ve  sonrasi
invazyonundaki degisimler aragtirildi. Bulgularimn is-

tatistiksel anlamlih@ ki-kare testi ile analiz edildi.

Tablo 1. NFK'lerinde BT bulgular:

1. Submukozal infiltrasyon ve ozelikle levator pa-
latini olmak iizere yutma adalelerinin biiyiimesi
ve paratarengial bolgeye ve/veya farengial hava
stitununa dogru uzanimi.

[B%]

- Ostaki tiip orifisinin infiltrasyonu ve/veya obs-
triiksiyonu ile serdz otitis media olusumu ve yu-
musak damak infiltrasyonu.

BULGULAR

Calisma  erubumuzdaki NFK'li olgularin  his-
topatolojik dagihmlart Tablo 2'de gsterilmistir. En
stk goriilen tip indiferansiye karsinomdur. Mukozal
tutulum nedeniyle BT'de tiimor bulgusu tesbit edi-
lemeyen 2 olgu hari¢ tutulursa 10 (% 41.6) olguda
tam cevap, 14 (% 58.3) olguda ise kismi cevap goz-
lenmistir. Olgularn evrelendirilmeleri, 1988 yilinda
Kabul cdilen American Joint Committee for Cancer
(AJCC)'in evrelendirme  sistemine gore yapilmig
olup. buna gire uygulanan tedaviden 8-12 hafta
sonra BT goriintiileri esas alinarak T evresine gore
tesbit edilen gerileme oranlart Tablo 3'de gosterildi
ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Resim 2'de T1 evresindeki olgunun radyoterapi on-

-
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3. Superior parafarengial alanm infiltrasyonu ile tri-
geminal sinirin mandibular dahnin tutulumu. Na-
diren komsu ¢igneme adalelerinin atrafisi ile bir-
likte trigeminal sinirin motor dahnin tutulumu.
Gegirilmis BT'ye bagh adele atrofisi daha yay-
aindir,

. Nadiren servikal lenf nodlarinin, ya prevertebral
(derin) veya preaurikuler (yiizeysel) biiyiimesi.

. Seyrek olmayarak kafa tabani icinden foramen la-
serum yolu ile parasellar bélgeye ve nadiren or-
bitaya uzamm gistermesi.

cesi ve sonrast BT incelemesi goriilmektedir.

Nazofarenksin komplike ve yakin anotomik ilis-
kileri nedeniyle, buradan kaynaklanan tiimérlerinin
gevre yapilara infiltrasyonlan  vaygindir.  Se-
rimizdeki olgularda RT'den once ve sonra goriilen
cevre invazyonlari Tablo 4'de gosterilmistir. Te-
daviden sonra ¢evre dokularda invazyon gerilemesi
goriilmesine ragmen. oranlar ¢ok kiiciik oldugundan
istatistiksel analiz yaptlmamistir.

TARTISMA

NFK'leri en sik olarak lateral ressessiislerin ark-
ust kesiminden (Rosenmiiller ¢ukuru) dogarlar. Bu
bolge duvarindaki asimetri ilk ve en erken BT bul-
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Tablo 2. Calisma grubundaki NFK'li olgularin histopatolojik dagilumlar

Tiimoriin histopatolojik tipi Olgu sayisi (%)

Keratinize epidermoid karsinom 7 (26.9)

Non-keratinize epidermoid karsinom 5 (19.3)

Inditeransiye karsinom 11 (42.3)

Tipi bilinmeyenler 3 (11.5)

Ti'\{_ﬂ’?lh 26 { %“I’]l

Tablo 3. T evresine gdre radyoterapi sonrasi cevap oranlart
T evresi l)egerl'lendolni- Tam cevap (%) Kismi Cevap (%) Toplam (%)
: meyen (%)

Tx 2(100.0) - - 2(7.6)
T1-2 - 8 (44 .4) 10(55.5) 18 (69.2)
T3-4 - 4 (66.6) 2(333) 6(23.0)
Toplam (%) 2(7.6) 12 (46.1) 12 (46.1) 26 (100.0)

p<0.05

Resim 2: A. Tedavi oncesi nazofarenks sag duvarmi tamamen kaplavan kitle gi-

riiniimii. B: Tedavi sonrast normal goriiniim.
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Tablo 4. Calismadaki NFK'li olgularm ilk tam amnda ve RT sonrasi ¢evre in-

vazyonlarmm dagilimi

Invazyon Bolgesi [1k tan1 aninda RT sonrasi
sayi (n) sayi (n)
Nazotarengial hava siitunu 19 6
Yutma adeleleri 20 5
Rosenmiiller fossasi 14 3
Eustaki tiipii 15 3
Parafarengial alan (yer degistirme) 21 2
Cigneme adeleleri 7 2
Damak 8 3
Karotit kilifi 3 1
Maksilla 4 1
Sfenoid siniis 2 0
Pterogoid lamina 2 2
Orta fossa 2 |
Parasellar bdlge (kavernoz siniis) 2 1
Orta kulak (seroz otitis) 12 0
Petréz apeks 2 |
Foramen laserum 3 3
Petro-oksipital fissiir ) =]

gusu olabilir (5). Calismamizda 14 olguda bu re-
sessiis goriilemedi. Farengeal resessiis erken kiint-
lesmesi tiimdriin erken belirtisi olabilir. Bununla be-
raber asimetrinin NFK disindada gbzlenebilecegine
dikkat edilmesi gereklidir (2,11). Hava yolu asi-
metrisi lenfoid hiperplaziden veya palatal, pterigoid
adale tabakalarmin nérojenik muskiiler atrofisinden
olabilir (6). Geng¢ hastalardaki lenfoid doku hi-
perplazisini keskin kenar1 ve faringobasiler fasiyayi
invaze ctmedeki yetersizligi nedeniyle tiiméral lez-
yonlardan ayut edilebilir (12). Nazofarenks mu-
kozasi altindaki adaleler yutma adaleleridir, fakat
damak seviyesi iizerindcki yiiksek attenuasyonlu ve
farengobasiler fasiya ile kendini gésteren superior
konstriktér bulunmaz. Bundan dolay: yutma ada-
lelerinin  infiltrasyonu, biiyiimesi ve erken de-
gisiklikleri palatal adalede gériiliir. Tensor palati
daha kiigiik ve ekstrafarengeal oldugundan levator
palati &nce biiyiir (5). Palatal adaleler ostaki tiip gi-
rigi ile smirlanirlar ve giris siklikla nazofarengeal
kitle ile tikanip serdz otitis media ya neden olur. Se-
rimizde 15 olguda tikanma ve 12 olguda serdz otitis

media goriildii ve bu patolojiler yalnizca kitlenin
varhginda gozlendi. Goriintiiler kemik penceresinde
ve koronal kesitlerde daha ayrntli olarak de-
gerlendirildi. Nazofarengial kitlenin koanal alana
dogru biiyiidiigii 6 olgumuzda nazal konusma, oro-
farenkse dogru biiyiidiigii 8 olgumuzda yumusak da-
magin agafi ve 6ne yerdegisimi tesbit edildi.

Trotter NFK'lerinin erken ve sik semptomu ola-
rak, trigeminal sinirin mandibular dalinda agri ve
bunu izleyen anestezi durumunu bildirmistir. Bu tu-
tulum parafarengial alanin iist yiiziinde ve foramen
ovalenin hemen altinda oldugu icin BT ile gos-
terilebilir. Ancak bu bulgu ¢igneme adalelerinin tii-
more sekonder atrofisinede baglanmistir. Serimizde
bu tip patoloji izlenmedi.

Parafarengial alanin yerdegistirmesi yumusak
doku kitlesinin olduk¢a hassas bir isaretidir. Bu ala-
nin degerlendirilmesi tiimoriin orjini hakkinda bilgi
verebilen tek yontemdir. Nazofarengial tiimorler
alanin medialinde iken, parafarengial timdrler ge-
nellikle pterigopalatin ve infratemporal fossa icinde
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goriilen metastazlar, alanin lateralinde lokalizedirler
(3). serimizdeki 22 olgu medialde yer almaktaydi.

NFK tanist konuldugunda. tiimdriin kafa taban:
icine uzamm yaptfini gdsteren bulgular azim-
sanmayacak sikliktadir. Bu nedenle 6zellikle kranial
sinir semptom ve belirtileri olan her olguda aras-
tinlmalidir. Yayihimin yonii genellikle nazofarenks
tavanindaki en biiylik kemik agikhik olan foramen
laserum yoluyla kaverntz siniis icinedir. Serimizde
3 olguda invazyon vardi. Bu tip tiimor invazyonlar
nadiren orbital apekse uzanabilirler (5,2). Bundan
dolay: parasellar bélgede kitle izlenen olgularda lez-
yon BT ile ayrintili olarak incelenmelidir. Koronal
ve kontrasth kesitler bu lezyonlar1 gosteren etkin bir
yontemdir (13).

NFK'lerinin incelenmesinde magnetik rezonans
goriintiiieme (MRG) BT'ye gore daha ayrnintih bilgi
vermektedir. Ancak yonteminin pahaliligi, kardiak
pacemaker, anevrizmal klips, klostrofobi, uzunsiire
hareketsiz kalabilmek gibi nedenler MRG'nin de-
zavatajlandir. Bunun disinda, kemik destriksiyonu
ve metastatik adenopati incelenmesinde BT'nin,
MRG'ye gore daha duyarl olusu, BT'nin tercih edil-
me sebepleridir (9).

NFK'nin tedavisinde. RT'nin yeri giiniimiizde
tartismasiz kabul edilmektedir. RT'de uygulanan
dozun, lokal tiimor kontroliinde oldukga Gnemli et-
kisi vardir. Perez ve ark. evre T1, T2 ve T3 tii-
morlerin de 6600-7000 ¢Gy ile lokal kontroliin
%80, 7000 cGy'in iizerindeki dozlarla ise %100 ol-
dugunu bildirmislerdir (14). Bedwinek ve ar-
kadaglar1 (15) T3 ve T4 tiimorlerde 7500 cGy iize-
rindeki dozlarin lokal kontrolde daha etkili
oldugunu, Vikram ve arkadaslan (16) 5700-6700
cGy'de lokal kontroliin 6700-7700 cGy verilenlere
gore daha kotii oldugunu bildirmislerdir. Ancak aksi
goriisii savunan Ingersol ve ark. RT doz artiginin
prognoza herhangibir katkisinin olmadigim ifade et-
miglerdir (17). Biz dzellikle T3 ve T4 tomiirlerin de,
internal tedavi olanagi bulunan iinitelerde, boost te-
davisinin internal olarak yapilmasii ve toplam
dozun 7500 c¢Gy iizerine ¢ikarilmasinin gerefine
inantyoruz. Calismanin yapildigi iinitemizde in-
ternal RT uygulama imkan: bulumadifindan, bu ol-
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RT'nin
komplikasyon orant simrt olan 7500 ¢Gy'de te-

gularda  cksternal optimum  tedavi-

daviler sonlandiridmstir.

RT'den 8-12 hafta BT ¢
riintiilerinin deZerlendirilmesinde, olgularin 9'unda

sonra  cekilen aii-
normale yakin goriintii tesbit edilmistir. Ancak pla-
tisma adalesinde hafif kalinlagma, cilt alti yag do-
kusu i¢inde lineer uzantilar, simetrik olarak te-
daviye cevabin bir igareti olarak goriilmekte olup,
bu degisikliklerin asimetrik olarak tesbit edildigi du-
rumlar rezidiiel timérii diisiindiirmektedir (18).
Ancak yalmiz BT ile RT'den sonra geligen, fibrozis,
rezidiiel tomiir, fokal inflamasyon ve édem arasinda
ayrim yapilamamaktadir (18.19). Primer témiir veya
nodal kitlelerin biiyiik oldugu durumlarda, tedaviye
cevab almsa dahi yumusak dokuda kalinlasma ola-
bilir. Kitlenin biiyiikligiinde progresif bir artis veva
yeni bir kitlenin gelismesi yiiksek oranda niiksii
veya yeni tiimdrii diisiindiirmektedir (13).

SONUC

NFK'lerinin tanisinda BT oldukg¢a Gnemli bir gi-
riintiileme yontemidir. Ideal sartlar altinda elde edi-
len BT goriintileri ile timoriin tanist ve ¢evre ya-
pilarla olan iligkisi biiyiik Olciide ortaya konabilir.
NFK'nin primer tedavisi RT'dir. RT planlamasi ve
tedavinin izlenmesinde BT etkin bir ydntemdir. Ol-
gulara uygulanan RT'nin etkinligi, tiimoriin na-
zofarenks duvarlarinda alanin  bo-
yutlarinda kiiciilme, ¢evre yapilara olan invazyonda
ve evrede gerileme ile kendini gosterir. Ca-
ligmamizda, tedavi sonrasi ve paremetrelerdeki
diisiis, BT incelemeleri ile gosterilmistir. Calisma
kapsammna alinan olgularda i1gmlanan alanlarda ge-
lisen fibrozis, fokal inflamasyon, rezidiiel timor ve
ddemden dolay: tedaviden sonra beklenen iyilesme
kaynak bilgilere gére diisiik diizeyde olmustur. BT
yukarida belirtilen nedenlerin ayiriminda yetersiz
kalmistir. Ancak diger goriintiileme yontemlerine
olan iistiinliikleri ve MRG gibi yOntemlerinde bu
konuda daha basarili olmalarina karsin diZer is-
tenmeyen etkilerinden dolayi. halen NFK'nin ta-
kibinde BT Onemini korumaktadir.
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