
ÖZET

Nazofarenks kanserine (NFK) dünyanın belirli bölgelerinde ve belirli

etnik gruplarda endemik olarak rastlanır. NFK gelişimi, Epstein-Barr

Virüsü (EBV) enfeksiyonu, kimyasal karsinojenlere erken yaşta

maruziyet ve HLA (insan lökosit antijeni) ile ilgili genlerle

ilişkilendirilmektedir. Primer olgularda radyoterapi ilk planda

uygulanmaktadır. NFK tedavisinde cerrahi yöntemler primer

radyoterapi sonrası lokal ve rejyonel nüks vakalarda kullanılmaktadır.

Makalemizde nazofarenks kanserleri ve cerrahi tedavi yöntemleri

literatür eşliğinde gözden geçirilmiştir.

Anahtar kelimeler: Nazofarenks, kanser, cerrahi.

SUMMARY

Nasopharyngeal carcinoma (NPC) has a high prevalence among the

population of some ethnic groups and some countries in the world.

The primary treatment is radiotheraphy. The ethiology of

nasopharyngeal carcinoma is related with Epstein-Barr virus

infection, some human leukocyte antigens and environmental

exposure to chemical contents. Treatments in the form of surgery are

commonly used for local or regional failures in nasopharyngeal

carcinoma (NPC) after primary radiotherapy. In the article

nasopharyngeal carcinoma and surgical treatment methods are

reviewed in the lights of literature.
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Kafa tabanından yumuşak damağa uza-
nan, nazal kavite ve orofarenksi birleşti-
ren düzensiz yapıda anatomik bir boşluk
olan nazofarenks, önde koana ağızları,
üstte sfenoid kemik, arkada atlas ve axis,
altta yumuşak damak tarafından sınırlan-
maktadır. Nazofarenks bulunduğu anato-
mik bölge gereğince Torus Tubarius, Ro-
senmüller fossa, Foremen Laserum, Fore-
men Spinosum, Foramen Ovale, Hipog-
lossal Kanal, Juguler Foramen, Karotis Ka-
nalı gibi önemli yapılara komşuluk etmek-
tedir. Histolojik olarak nazofarenksi kapla-
yan epitel dokusu psödostratifiye silyalı ko-
lumnar epitel (skuamöz metaplazi alanları i-
çeren) ve lenfoid doku içermekle birlikte,
orofarenkse doğru epitel doku çok katlı yassı
epitel iledeğişimgöstermektedir (1,2).

Nazofarenks kanseri (NFK) dünyanın belirli
bölgelerinde ve belirli etnik gruplarda ende-
mik olarak rastlanan ve bunun dışında insi-
dansı düşük olarak izlenen bir hastalıktır. Na-
zofarenks kanserine rastlanma sıklığı Güney-
doğu Asya'da 80-120/ 100000, Kuzey Ame-
rika ve Avrupa'da 0.5-1/100000, Akdeniz ve
Kuzey Afrika'da 4-8/100000, Türkiye'de ise
2-4/100000 olarak bildirilmiştir (1). Hastalık
15-25 ve 50-60 yaşları arasında iki pik göster-
mektedir (1,2,3).

NFK gelişimi, Virüsü (EBV)
enfeksiyonu, belirli kimyasal karsinojen-
lere erken yaşta maruziyet ve HLA (insan
lökosit antijeni) ile ilgili genlerle ilişkilen-
dirilmektedir. Genetik olarak HLA-A an-
tijeninin NFK'ne karşı koruyucu olduğu,
HLA-B antijeninin ise artmış risk ile ilişkili
olduğu belirtilmektedir (3). EBV enfeksi-

yonu NFK gelişiminde en önemli rol
oynayan faktörlerden birisidir. Özellikle
indiferansiye NFK gelişiminde EBV enfek-
siyonu suçlanmaktadır (4). Çevresel fak-
törlerden tuzlanmış balık, toz-duman ve
diğer inhalanlara aşırı maruziyet ve tütsü-
lenmiş yiyeceklerle beslenme suçlan-
maktadır (2, 3).

Nazofarenks kanserlerinin en sık rastlanan
tipi %71 oranında skuamöz hücreli karsi-
nomdur. Bunu %18 oranında Lenfoma,
%11 oranında diğer (Adenokarsinom, me-
lanoma, fibrosarkom, plasma hücreli kar-
sinom, silendiroma, karsinosarkom, rab-
domyosarkom, spindle hücreli karsinom)
kanser türleri izler. Skuamöz hücreli karsi-
nomlar Dünya Sağlık Örgütü (WHO) sınıf-
lamasına göre Diferansiye yassı hücreli
karsinom WHO Tip 1, diferansiye non ke-
ratinize karsinom WHO Tip 2 ve indi-
feransiye Karsinom WHO Tip 3 olarak sı-
nıflanmaktadır.
Klinik olarak insidansın yüksek olduğu böl-
gelerde WHO Tip 2-3 daha sık, insidan-
sın düşük olduğu bölgelerde ise WHO Tip
1'e daha sık olarak rastlanır. İndiferansiye
WHO Tip 3, non hodgkin lenfoma, immu-
noblastik lenfoma, az diferansiye adeno-
karsinomvesarkomlar ilekarışabilmektedir.

En sık Rosenmüller Fossa, daha sonra na-
zofarenks tavanından köken alan NFK,
mukozal ve submukozal yayılım gösterme
özelliği ile değişik klinik semptomlara yol
açabilir.
Anatomik olarak NFK, anterior yayılım ile
nasal boşluk, etmoid hücreler, maksiller
sinüs ve maksiller antruma, lamina krib-
rosa tutulumu ile ön kafa tabanına, orbi-
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taya, inferior yayılım ile yumuşak damak,
sert damak, tonsilla palatina, dil kökü ve
orofarenkse, posterior yayılım ile retrofa-
rengeal bölge, prevertebral fasia, paras-
pinal kaslar, atlas ön korpusu, servikal ka-
nal ve posterior kranial fossaya, laterale ya-
yılım ile retromandibuler bölge, pterigoid
kas, prestiloid ve poststiloid bölgeler, 9.10.
11.12 kranial sinirler, retromandibuler
bölge, servikal sempatik trunkus ve infra-
temporal fossaya, süperiorda foramen
laserum yoluyla kavernöz sinüs (3.4.5.6
kranial sinir tutulumu), durameter ve se-
rebral hemisferler arası invazyona neden
olabilir.
NFK'de en sık görülen semptom boyunda
kitledir. Hastaların ilk başvuru nedeni
budur. Nazofarenksin mevcut zengin sub-
mukozal lenfatik ağ nedeniyle erken dö-
nemde lenfatik yayılıma neden olur. Me-
tastaz en sık sternokleidomastoid kasın
mastoid kemiğe tutunduğu yere yakın böl-
gede üst boyun lokalizasyonda izlenmekle
birlikte, bunu üst jugulodigastrik nodlar,
üst posterior servikal nodlar, parafarengeal
nodlar, retrofarengeal nodlar, alt-orta ju-
gulodigastrik nodlar, preauriküler, intrapa-
rotid, alt juguler ve supraklaviküler nodla-
rın tutulumu izlenebilir. %40-50 oranında
bilateral lenf nod tutulumu izlenir (1).
NFK boyunda kitle dışındaki klinik bulgu-
lar tümörün uzanım bölgesine göre değiş-
mektedir. Nazal fossaya doğru büyü-yen
tümörlerde burun tıkanıklığı, kanlı-kansız
burun kanamaları izlenebilir. Posteriorda
lateral farengeal bölge yayılımı ile 9, 10,
11, 12 kranial sinir tutulumu görülebilir-
ken, superior sempatik trunkus tutulum ile
Horner sendromuna neden olabilirler. Fo-
ramen laserum yoluyla kavernöz sinüs içe-
risine yayılan tümöral doku 3, 4, 5, 6'ıncı
kranial sinir tutulumuna neden olabilir.

Kranial sinirlerden en sık 6. kranial sinir tu-
tulumu izlenir. Nadiren nazal boşluk ve
kribriform plate tutulumu ile olfaktör sinir
tutulumuna neden olabilir. Semptom ola-
rak boyunda kitleden sonra hastaların
%60'ında görülen seröz otitis media'ya
bağlı tek taraflı kulakta dolgunluk, NFK açı-
sındanşüpheuyandırmalıdır (2).
NFK hematojen yolla en çok kemiklere,
akciğer ve karaciğere metastaz yapar. He-
matojen metastaz özellikle indiferansiye
tümörlerde ve nodal tutulumun yüksek ol-
duğu durumlarda izlenmektedir.

NFK'lerinde farklı evreleme sistemleri
kullanılmaktadır. Amerikan Joint Komite-
si'nin evreleme sistemi en sık kullanılan
evreleme sistemidir. Bu evreleme siste-
mine göre;

Nazofarinks sınırları içinde kalan
tümör

Yumuşak doku tutulumu yapan
tümör: Orofarenks ve nazal kaviteye yayı-
lım (2A parafaringeal yayılım yok, 2B para-
faringeal yayılım var)

Kemik yapılara ve/veya paranazal si-
nüslere yayılım

İntrakraniyel yayılım, ve/veya krani-
yel sinirler, infratemporal fossa, hipofa-
renks veya orbita tutulumu, mastikator
boşluk tutulumu

Supraklaviküler fossanın superioru-
nda 6 cm'den küçük lenf nodu

Supraklaviküler fossanınsuperiorun-
dabilateral 6 cm'denküçük lenfnodu

6 cm den büyük lenf nodu
Supraklavikülerfossatutulumu(5)

EVRELEME

Amerikan Joint Komitesi Nazofarenks
Kanserleri evreleme sistemi

Tümör Evresi
•T1:

•T2:

•T3:

•T4:

Boyun Evrelemesi
•N1:

•N2:

•N3A:
•N3B:

�

�
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CERRAHİ TEDAVİ

Nazofarenkse Ulaşımı Sağlayan Cerrahi
Yaklaşımlar

NFK tedavisinde cerrahi yöntemlerin yeri
sınırlıdır. Gerek primer tümör bölgesinin,
gerekse boyunda mevcut metastazların
tedavisinde radyoterapi birinci seçenektir.
Bu bölgede bulunan tümörlerin yüksek öl-
çüde radyosensitif olmaları, nazofarenks
bölgesinin cerrahi olarak ulaşım zorlukları
ve cerrahinin getirdiği postoperatif zorluk-
lar ve erken dönemde yüksek oranda ve
yaygın lenf nodu tutulumu ortaya çıkması
radyoterapinin ilk planda tercih edilme-
sinin nedenleridir. Radyoterapi ile gerek
primer tümör bölgesi, gerekse boyun ve
yüksek oranda metastaz bulunan lateral
servikal lenf nodlarına ulaşılabilir.
NFK'nin cerrahi tedavisi, primer tümör için
yapılan cerrahi tedavi ve boyun metastaz-
ları için yapılan cerrahi tedavi olmak üzere
ikiye ayrılabilir. Primer tümör için yapılan
cerrahi tedavi, bazı cerrahlarca T1 tümör-
ler için primer tedavi olarak kullanılsa da
(1), daha çok primer radyoterapi sonrası
nüks gelişen veya küçülen ancak tümörün
tam olarak eradike olmadığı olgularda uy-
gulanır (6).
Radyoterapi sonrası gelişen nüks vaka-
larda tümörün submukozal yayılım özelliği
değerlendirme güçlüklerine yol açabilir.
Endoskopik olarak yüzeysel görülen lez-
yon submukozal olarak yaygın uzanım
gösterebilir. Radyoterapi sonrası gelişmesi
muhtemel fibrozis nükslerin değerlen-
dirilmesinde ve tedavi planlanmasında
problemlere yol açabilir.
Cerrahi açıdan tümöral dokunun vital
organlarla ilişkisi tümörün çıkarılabilirliği
açısından önem kazanmaktadır. Özellikle
nazofarenks lateralinde bulunan karotis
yayılımı, cerrahi karar aşamasında önem
kazanır. Cerrahi tedavi, ileri derece intradu-
ral yayılım, kavernöz sinüs tutulumu, farin-

gobaziller fasya ve kranial sinir tutulumun-
dakontrendikedir (6, 7, 8,9,10).
Boyuna yönelik cerrahi tedavi ise,
radyoterapiyle primer tümörün eradike e-
dildiği, ancak boyun metastazının devam
ettiği olgularda endikedir. Bu hastalarda
genellikle radikal boyun diseksiyonu uygu-
lanır. Primer radyoterapi uygulanan olgu-
larda boyun kitlelerinin değerlendirilmesi
fibrozis nedeniyle zor olabilir. Ayrıca orta
hat kanseri olması nedeniyle bilateral yayı-
lım yapma olasılığı yüksek olan bu tümör-
lerde, boyun diseksiyonu bilateral plan-
lanmalıdır. Ekstrakapsüler yayılım olan
olgularda sternokleidomastoid kas, karotis
arter, 10. ve 11. kraniyal sinirler ile boyun
posterior üçgen tabanında yer alan paras-
pinal kasların tutulumu da oldukça sıktır.
Boyun cerrahisinde bilateral radikal cer-
rahi yapılmalı, ekstrakapsüler yayılım var-
sa temiz cerrahi sınır elde etmek için ya-
şamsal olmayan yapışık yapılar (cilt, paras-
pinal kaslar gibi) operasyon materyaline
dahil edilmelidir (11).

Nazofarenks cerrahi açıdan ulaşımı zor o-
lan bir bölgedir. Tümöral dokunun en-blok
çıkarılması zorunluluğu ve onkolojik
açıdan temiz cerrahi sınır gerekliliği ne-
deniyle farklı cerrahi yaklaşımları gün-
deme gelmiştir.
Endoskopik yaklaşımlar uygulama kolay-
lığı nedeniyle gerek hastalığın tanısının
konmasında gerekse cerrahi tedavi uygu-
lamasında gündeme gelmesine rağmen
tümörün submukozal yayılımının sık ol-
ması endoskopik cerrahinin başarısını sı-
nırlar (12).
Transpalatal yaklaşım tümöral dokunun
nazofarenkse sınırlı olduğu düşük evreli,
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sınırlı olgularda tercih edilebilir. Farklı şe-
killerde yapılabilen insizyonlarla nazofa-
renkse transpalatal ulaşım sağlanabilir.
Transpalatal yaklaşımın dezavantajı pos-
toperatif fistül oranının yüksek olması ve sı-
nırlısayıdahastayauygulanabilmesidir(13).
Transmaksiller yaklaşım tümörün nazofa-
renks ile birlikte maksillaya yayılımı olan
olgularda uygulanabilir. Lateral rinotomi
veya Weber-Ferguson insizyonundan son-
ra, tümörün maksillaya yayılımı olup ol-
mamasına göre maksiler swing yöntemi
yahut maksillektomi ile birlikte nazofa-
renjektomi uygulanabilir (14, 15, 16).
İnfratemporal fossa yaklaşımları ile cerrahi
özellikle infratemporal fossa tutulumunda pri-
mercerrahiyeekolarakgündemegelir.Bucer-
rahi girişim ile özellikle karşı taraf nazofarenkse
ulaşımzordur.Fasialparalizivesensörinöral işit-
meazlığı gibikomplikasyonlarıdaberaberinde
taşır(17,18,19).
Fasial translokasyon yaklaşımı ile ulaşımı
zor nazofarenks bölgelerine ulaşım ve tü-
möral dokuya müdahale gerçekleştirile-
bilmektedir (20).
Tümöral dokunun yerleşimine göre kafa
tabanı tutulumlarında kafa tabanı cerrahisi
de gündeme gelebilir.
Cerrahi tedavi tümöral dokunun yayılımı-
na bağlı olarak şekillenmektedir. NFK'li
hastaların tedavilerinin planlanmasında
primer ve nüks olgularda radyoterapi-
cerrahi tercihi kar-zarar oranı gözetilerek
yapılmalıdır. Cerrahi yöntemlerin posto-
peratif sıkıntıları mevcut olmakla birlikte
radyoterapinin de erken ve geç dönem
komplikasyonları mevcuttur. Radyotera-
pinin ilk 3 ayda sialoadenit, deride eritem,
kuruma, deskuamasyon, özofagus ve la-
rengeal alanda mukozit, kserostomi, tat al-
ma bozuklukları, 3 aydan sonra deride at-
rofi, pigmentasyon değişiklikleri ve ülser,

kıkırdak ve kemik nekrozu, işitme kaybı,
katarakt, retinopati, optik nöropati, spinal
kord demiyelinizasyonu, miyelit, tempo-
ral lob nekrozu, kafa çifti felçleri, endokrin
yetmezlikler ve sekonder malignite geli-
şimlerine neden olabileceği unutulma-
malıdır.
Cerrahi yöntemler ise nazofarenkste yara
enfeksiyonu, osteomiyelit, yara yeri enfek-
siyonu, osteotomi uçlarının birleşme-
mesi, kranial sinir hasarları, dura zedelen-
mesi, internal karotid arter yaralanması gi-
bi komplikasyonlara neden olabilir. Kar-
zarar oranı gözetilerek tedavi planlan-
malıdır. Cerrahi yöntemler özellikle son
yıllarda sağkalımı artırmak amacıyla nüks
vakalarda ve giderek artan sıklıkta uygu-
lanmaktadır.
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