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ONAY SAYFASI



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitl tarafindan onaylanan lisansiistl tezimin tamamini veya herhangi bir kismini, basili (kagit)
ve elektronik formatta arsivieme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari disindaki tim
fikri milkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliminin gelecekteki
¢alismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazih izin alinarak kullandigimi ve
istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekodgretim Kurulu tarafindan vyayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina iliskin Yénerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

o Enstitl / Fakilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. @

o Enstitl / Fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agiimasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. @
o Tezimle ilgili gizlilik karari verilmistir. ®
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"“l isanstistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lligkin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma sirecinin
devam etmesi durumunda, tez danigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
gorisli lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin
ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, henliz makaleye déniismemis
veya patent gibi yéntemlerle korunmamig ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara
veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda
tez damigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisii (izerine enstitii veya
fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alt ayi asmamak lizere tezin erisime agiimasi
engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal g¢ikarlan veya givenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve
glivenlik, saglk vb. konulara iliskin lisanstistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum
tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢cergevesinde hazirlanan
lisansdisti tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi ile enstitii veya
fakiiltenin uygun gériisi lizerine iiniversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari
verilen tezler Yiiksekdgretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik stiresince enstitii veya fakdilte tarafindan gizlilik
kurallan cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirlmasi halinde Tez Otomasyon
Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi lizerine enstitii veya
fakiilte yénetim kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

Bastug Dumbak, A., Konkomitan Kemoradyoterapi ile Tedavi Edilen Bas-Boyun
Kanseri Hastalarinda Radyoterapi Yogunlugunun Yutma ve Cigneme Yapilan
Uzerine Etkisinin Arastinlmasi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Dil ve Konusma Terapisi Programi Doktora Tezi, Ankara, 2020. Kemoterapi ile
beraber kullanilan yogunluk ayarli radyoterapi (kemo-YART) sonrasi bas ve boyun
kanseri (BBK) hastalarinda ¢igneme ve yutma ile iliskili anatomik yapilarin
fonksiyonlarinda erken ve ge¢ donemde bozulma goézlenebilir. Bu arastirmanin
temel amaci, kemo-YART ile tedavi edilen BBK hastalarinin ¢igneme ve yutma
yapilarinin maruz kaldigi radyoterapi dozu ile ¢igneme, yutma fonksiyonlari ve
yasam kalitesinde meydana gelen degisimin iliskisini arastirmaktir. Arastirmaya
kemo-YART ile tedavi edilen 35 BBK olgusu dahil edilmistir. Olgular kemo-YART
tedavisi 6ncesi, kemo-YART tedavisi sonrasi 3. ay ve 6. ayda degerlendirilmistir.
Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi yapilmis, bu degerlendirme bulgulari
Modifiye Baryum Yutma Bozukluk Profili protokoliine gére puanlanmis,
Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (PAS) seviyeleri belirlenmistir. Bitiin olgularin agiz
acikhgi, fonksiyonel oral alim skalasi seviyeleri ve viicut kitle indeksleri
belirlenmistir. Olgularin PAS skorlarinda, vicut kitle indekslerinde ve MBSImp
skorlarinda tedavi sonrasi anlamli derecede azalma olmustur. Yasam Kkalitesi
bulgularinda ise kserostomi ve yapiskan tikirik sikayetlerinin tedaviden sonra
arttigl tespit edilmistir. Olgularin vicut kitle indekslerindeki bozulma, cigneme
kaslari (>40 Gy) ve temporomandibular eklemlerin (>46 Gy) aldig doz ile; faringeal
temizleme dalgasinin siiperior faringeal konstriktorlerin aldigi doz ile (>58 Gy), 6.
ayda aspirasyon goriilmesi durumunun ise inferior faringeal konstriktorlerin (>67),
glottik larinks (>62), supraglottik larinks (>63 Gy) ve (st 6zefageal sfinkter (>61 Gy)
‘in aldigi dozlar ile iliskili oldugu bulunmustur. Yogunluk ayarl radyoterapi tedavisi

bu yan etkileri minimumda tutacak sekilde planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: disfaji, kemo-yart, bas ve boyun kanserleri, doz etki iliskileri
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ABSTRACT

Bastug Dumbak, A., The Investigation of the Effect of Radiotherapy Intensity on
Swallowing and Chewing Structures in Head and Neck Cancer Patients Treated
with Concomitant Chemoradiotherapy, Hacettepe University Graduate School of
Health Sciences, Speech and Language Therapy Programme Phd Thesis, Ankara,
2020. Intensity-modulated radiotherapy (chemo-IMRT) and concommitant
chemotherapy is a treatment protocol used in many centers for the treatment of
head and neck cancers (HNC). Anatomical structures associated with chewing and
swallowing may be impaired in early and late periods after radiotherapy. The main
purpose of this study is to investigate the relationship between the RT dose and the
change in chewing, swallowing functions and quality of life. The study included 35
participants who were treated with chemo-IMRT, with a mean age of 54.31 and 7
female and 28 male. Videofluoroscopic swallowing assessments were performed
before chemo-IMRT, 3 and 6 months after chemo-IMRT. These evaluation findings ()
were scored according to the Modified Barium Swallow Impairment Profile and
penetration-aspiration levels were determined via Penetration-Aspiration Scale
(PAS). maximum interincisor mouth opening, Functional oral intake scale (FOIS)
levels and body mass indices (BMI) of all cases were determined. There was a
significant increase in PAS and MBSImp scores; significant decrease in BMI scores of
the patients after treatment. In the quality of life findings, xerotomy and sticky
saliva complaints increased after treatment. Dose to mastication muscles (>40 Gy),
and TMJ (>58 Gy) was found to be associated with the decrease of BMI; dose to SPC
muscle (> 58 Gy), was found to be associated with pharyngeal stripping wave.
Presence of aspiration was found to be associated with IPC (> 67), GL (> 62), SGL (>
63 Gy) and UES muscles (> 61 Gy). Intensity modulated radiotherapy should be

planned to minimize these side effects.

Keywords: chewing, swallowing, dysphagia, chemo-IMRT, head and neck cancers,

dose-effect relationships
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1. GiRiS

Yogunluk ayarh radyoterapi (YART), fonksiyon igin hayati olan yapilarin
maruz kaldigi radyasyon dozunu sinirlayarak, radyoterapi (RT)'nin yan etkilerini
azaltmayi hedefleyen tedavi yaklasimlardan biridir. Bas ve boyun kanserleri (BBK)’
nin tedavisinde YART'In; kemoterapi (KT) ile kombine edilmis uygulamalarinda
(kemo-YART) bile, kserostomi ve disfaji gibi yan etkileri azalttigini ve boylelikle
yasam kalitesini iyilestirdigini gosteren calismalar mevcuttur (1-4). Yogunluk ayarh
radyoterapi ile, timor alanlarina verilmesi gereken radyasyon dozunu etkilemeden,
cigneme ve yutma ile iliskili kaslarin maruz kaldigi dozu sinirlamak mimkundir (3-
5). Bu nedenle YART, birgok merkezde BBK’larin tedavisinde standart uygulama

haline gelmistir (1-5).

Yutma fonksiyonu, yasamin devami igin gerekli olan beslenme ve
hidrasyonun saglanabilmesi icin olduk¢a onemlidir. Yutmadaki bozulma yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (6). Cigneme ve yutma fonksiyonlari, birgok
sinir, kas ve konnektif doku yapisini iceren olduk¢a kompleks bir fizyolojiye sahiptir.
Cigneme ve vyutma fonksiyonlarinda goérev alan o©Onemli kaslar, faringeal
konstriktorler, intrinsik ve ekstrinsik dil kaslari, orbicularis oris, buccinator, velar
elevatorler, suprahyoid kaslar, cigneme kaslari, laringeal vestibili kapatan kaslar ve
krikofaringeus kasidir. Bas ve boyun kanserlerinde sadece tlimoérin fonksiyonu
bozmasiyla degil uygulanan tedaviler nedeniyle de ¢igneme ve yutma
fonksiyonunda bozulmalar siklikla gorulebilir (7). Disfajiye ek olarak kisith ve/veya
agrili agiz agma da, ¢igneme ve yeme fonksiyonunu etkileyebilir. Kisitli ve/veya agrih
agiz agma ayni zamanda konusma ve oral hijyende bozulmaya yol acar (8, 9).
Yogunluk ayarli radyoterapi ile doz kisitlanarak yapilan tedavilere ragmen hastalarda
disfaji ve trismus komplikasyonlari siklikla gorilebilir (8). Bas ve boyun kanserleri
tedavileri sonrasinda trismus prevalansinin %5 ile %38 arasinda oldugu
raporlanmistir (10, 11). Disfaji prevalansi ise yaklasik %50 oraninda tespit edilmistir
(12). Radyoterapi, mukozit, kas fibrozisi ve konnektif dokularda adezyonlara neden

olabilecegi icin kisa ve uzun dénemde yutma fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir



(13). Bu nedenle, RT ile tedavi edilen BBK hastalarinin; RT 6ncesinde ¢igneme ve
yutma fonksiyonlari agisindan koruyucu egzersiz programina alinmasi ve RT’den
sonra erken ve ge¢ donemlerde yutma fonksiyonlarinin takibi rutin bir prosedir

haline gelmistir (14, 15).

Koruyucu egzersiz programlarinin yani sira, radyasyon dozunu azaltarak
fonksiyonu koruma yaklasimi da yaygindir. Bu amag¢ dogrultusunda literatiirde,
orofaringeal ve laringeal yapilar icin toksik doz sinirlarini belirlemek amaci ile yapilan
arastirmalar mevcuttur (15-20). Bu arastirmalarin sonuglarini karsilastirmak birkag
yonden zordur. En 6nemli zorluk, arastirmalarda dahil edilen olgularin timor
alanlari ve timor tedavisi (cerrahi+RT/Kemo) protokolleri yonlerinden oldukca
heterojenlik gostermesidir. Ek olarak, arastirmalarin ¢ogu retrospektif olarak dizayn
edilmistir ve olgularin tedavi ©ncesindeki ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinin
belirlenmesini kapsamamaktadir (2, 21). Ayrica, bu arastirmalar, cigneme ve
yutmanin degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme araglari agisindan farklilik
gosterirken, objektif degerlendirme araglarini iceren ¢alismalar sinirhdir (17, 19, 20,
22). Heijnen ve ark.(21)’'nin yaptiklari derleme g¢alismasinda; orofaringeal yutma
fonksiyonunu degerlendiren, objektif ve subjektif yutma degerlendirme bulgularini
toksisite skorlari ile karsilastiran boylamsal arastirmalar oldugu belirtilmistir (19, 20,
23). Bununla birlikte, farkh arastirmacilar yaptiklari derleme calismalarinda konuya
iliskin kanit ¢cok az olsa da, yutma fonksiyonu {izerine olan olumsuz etkinin
azaltilmasi igin doz kisitlamalarinin 6nemli oldugunu belirtmislerdir (1-4, 16, 24). Bu
arastirmalarda, kemo-YART ile tedavi edilen BBK hastalarinda tedaviden sonra gesitli
araliklar ile yapilan degerlendirmeler sonucu; videofluoroskopi bulgulari ile 6z
degerlendirme olcek bulgulari ve faringeal konstriktérlerin, glottik larinks (GL) ve
supraglottik larinks (SGL)'in maruz kaldigi dozlar arasinda anlamli korelasyon
gosterilmistir. Roe ve ark. (2) YART'In yutma fonksiyonuna olan etkisini ve doz-etki
iliskilerini daha iyi anlayabilmek icin, tedavi 6ncesi degerlendirmeleri de kapsayan,
farkll periyodlarda degerlendirmeleri iceren prospektif boylamsal arastirmalarin

daha fazla yapilmasi gerekliligini vurgulamislardir.



Doz-etki iligkisi Uzerine literatiirde var olan g¢alismalarin sonuglarini
yorumlarken metodolojik zayifliklar géz 6ninde bulundurulmalidir. Dozimetrik
faktorlerin kestirimci gictni degerlendirmek Uzere planlanan galismalarin, tedavi
oncesi verileri de kapsamasi ve daha standardize, gecerli 6l¢im protokollerini
icermesi gerektigi distinilmektedir. Cartmill ve ark. (24) da arastirma sonuglarinda
bunu vurgulamistir.  Ayni zamanda dozimetrik etkileri incelerken yutma
fonksiyonunda gorev alan anahtar yapilarin tamami goz 6nilinde bulundurulmali, bu
anatomik yapilarin fonksiyonunda ortaya ¢ikan degisimleri incelerken standardize ve
detayh 6lciim protokolleri kullaniimahdir (23). Literatiirde bu alandaki arastirmalar
incelendiginde, doz-etki iliskisi icin dikkate alinan anatomik alanlarin, faringeal
konstruktorler, larinks, dil kokl, SGL ve GL, ¢igneme kaslari, temporomandibular
eklemler ve proksimal 6zefagusu icerdigi goriilmektedir (5, 25-27); ancak bilindigi
kadariyla, bltlin anatomik alanlarin fonksiyonlarinin radyasyon dozu ile iliskisini ayni

anda karsilastiran herhangi bir caisma bulunmamaktadir.

Literatlirde konuya iliskin yapilan arastirmalarda mevcut olan sinirhliklar
nedeni ile bu tez calismasinda Kemo-YART ile tedavi edilen BBK hastalarinin yutma
ve c¢igneme fonksiyonundaki degisimlerini prospektif olarak gozlemlemek,
uygulanan RT dozu ile ¢igneme ve yutma fonksiyonunda 3. ve 6. aylarda ortaya
cikan degisim arasindaki iliskiyi, yutma fonksiyonunda gorev alan bitin yapilari goz
oninde bulundurarak, standardize bir protokol ile arastirmak amacglanmistir. Bu
nedenle, arastirmamizda perioral bolge, dil, dil koki, velofaringeal bolge, superior
faringeal konstriiktorler (SFK), medial faringeal konstriktorler (MFK), inferior
faringeal konstriiktorler (iFK), cigneme kaslari, temporomandibular eklem (TME),
SGL, GL ve Ust ozefageal sfinkter (UOS) anatomik alanlari incelemeye dahil
edilmistir. Doz-etki iliskisi incelenirken, videofluoroskopi goriintiilemeleri ile yutma
fizyolojisinin bitin komponentlerini derecelendiren ve standardize bir protokol olan
Modifiye Baryum Yutma Bozukluk Profili (MBSImp) kullanilmasi, belirlenen bitiin
anatomik alanlarin maruz kaldigi radyasyon dozu ile bu alanlardaki fonksiyon
degisiminin karsilastiriimasi amaclanmistir. Bu amaclar dogrultusunda calismada

test edilmesi planlanan hipotezler asagida siralanmistir:



1)

2)

Kemoterapi + Yogunluk Ayarli Radyoterapi ile tedavi edilen bas ve boyun
kanseri hastalarinin yutma ve ¢igneme yapilarinin maruz kaldiklari RT
dozu ile cigneme ve yutma fonksiyonlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski vardir; RT dozu arttikca fonksiyon kaybinin artacagi
beklenmektedir.

Kemoterapi + Yogunluk Ayarli Radyoterapi ile tedavi edilen bas ve boyun
kanseri hastalarinin yutma ve ¢igneme fonksiyonlarinda zaman icinde
istatistiksel olarak anlamli degisim olmasi; zamanla (kemo-YART sonrasi
3. ve 6. ayda) c¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda kotilesme

beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas ve Boyun Kanserleri

Bas ve boyun kanserleri; oral kavite, farinks, larinks ve paranazal sinislerin
yani sira majér ve minor tukirik bezlerinin kanserleri de dahil olmak Ulzere Ust
aerodigestive yolun mukoza ylzeylerinde ortaya cikan bir grup maligniteyi kapsar.
Bltln kanser tirleri icinde sekizinci en sik gorilen kanser tiri olarak bilinir (28).
Erkeklerde gorilme sikhgl kadinlara gore daha fazladir. Gelismekte olan Ulkelerde
batiya gore gorilme sikhgl daha fazladir. Tirkiye’de her yil ortalama 5538 yeni vaka
BBK tanisi almakta olup, bu vakalarin 2340’inin kanser nedeniyle hayatini kaybettigi
bilinmektedir (29). Dinya genelinde ise bu rakamlar 887.659 yeni vaka, 453.307

kanser ile iligkili 6liim olarak belirlenmistir (Tablo 2.1) (28).

Tablo 2.1. Bas ve boyun kanserleri vakalarinin 2018 vyilinda diinya genelinde
tanilanma ve 6lim sayilari (28).

Kanser Bolgesi Yeni Vaka Sayisi (%) Oliim Sayisi (%)
Dudak, oral kavite 354.864 (2.0) 177.384 (1.9)
Larinks 177.422 (1.0) 94.771 (1.0)
Nazofarinks 129.079 (0.7) 72.987 (0.8)
Orofarinks 92.887 (0.5) 51.005 (0.5)
Hipofarinks 80.608 (0.4) 34.984 (0.4)
Tiikrik bezleri 52.799 (0.3) 22.176 (0.2)
TOPLAM 887.659 (4.90) 453.307 (4.74)

(%: Ylizde; Butiin kanser tirleri icindeki oran)

Bas ve boyun kanserleri cogunlukla (ist aerodigestive sistemin mukozasindan
kaynaklanan skuamoz hicreli karsinomlar (SCC)" dir. Cevre lenf nodlarina yayilma
olasiligl ve sikligi oldukca fazladir. Skuamoz hiicreli karsinomlar disinda daha az
sikhkta gorilen timor tiplerinden bazilari ise tlikriik bezi kaynakli adenokarsinom,
karsinoid, sarkom ve karotid govdesinin otonom pleksusundan kaynaklanan
paragangliomlardir. Bas ve boyun kanserleri lokalizasyonlarina gbre oral kavite,
orofarinks, hipofarinks, larinks ve nazofarinksin alt alanlari olarak da

siniflandirilabilir (30).



Kansere neden olabilen bircok etken bulunmaktadir. Temelde bazi
toksinlerin kanser baslangicini tetikledigi bilinmektedir. Bu toksinlere sebep olan
BBK ile iliskilendirilen ajanlar; tiitln Grlnleri kullanimi, alkol tiiketimi, Epstein-Barr
Virist (EBV) ve Human Papillomavirlstiir (HPV). Tatin drinlerinde bulunan
1000’den fazla farkli kimyasal icerik, karsinojen ve mutajen olarak kabul edilmistir.
Alkol tlketimi ile BBK’lar arasindaki iliski daha belirsiz olmasina ragmen alkol
metabolizmasi sirasinda Uretilen, makromolekiler hasara neden olan reaktif
molekiller olan aldehidler ile iliskili oldugu disindlir. Epstein-Barr Virisi
nazofaringeal kanser ile iliskilendirilirken, HPV daha ¢ok laringeal ve orofaringeal
kanserler ile iliskilendirilir. Butiin bu ajanlar, normal hicrelerde translokasyon,
mutasyon, delesyon ve amplifikasyon gibi genetik degisimlere sebep olur ve yapisi
bozulmus hicreler hizla ¢ogalarak timori olusturur. Bu durum, strekli cogalarak
asirit miktarda artan hiicre sayisinin normal olarak gergeklesen uygun miktarda
hicre kaybi ile dengelenmemesi sonucu gergeklesir. Bu hiicreler invazyon yaparlar
ve organizmanin organlarini hasara ugratirlar. Kanser hicreleri kaynaklandiklari
normal hiicrelere gére daha kisa zamanda 6lmelerine ragmen yeni hiicre olusumu o
kadar hizhdir ki, sonugta hiicreler devaml birikir. Asiri hiicre birikimi ile sonuglanan
bu dengesizlik, hem kanser hiicrelerindeki genetik anormalliklerden hem de
organizmanin bu hicreleri tanimada ve yok etmedeki basarisizligindan kaynaklanir.
Asiri kanser hiicresi Giretiminin nedeni; anormal hiicrelerin apoptozise gidememesi,
hiicre proliferasyonunu anormal sekilde uyaran genetik bozukluklar, timor
baskilayici genlerdeki anormallikler ve timér anjiogenezidir. Devaminda ise, hiicre
gocli gercekleserek tiimorin vicudun farkli bolimlerine metastazi s6z konusu

olabilir (14, 31, 32).

Bas ve boyun kanserleri icin bilinen risk faktorleri, titlin ve alkol tiketimi
(33), HPV (34), gastroozefageal refll (35), partikdl inhalasyonu (asbest, endustriyel
toz, cimento tozu, atmosferik kirlilik), marijuana kullanimi (36), diyet (37) ve genetik

faktorler (38) olarak siralanabilir.



2.1.1. Bas ve Boyun Kanserinin Klinik Bulgulari

Hastalarin semptomlari ses kisikligi, disfaji, yutarken globus hissi gibi primer
timorin kitle etkisinden kaynaklanan, lokal etkiler olabilir. Bazi durumlarda ise
primer timor asemptomatik olabilir; ancak sekonder tiimorlere bagli olarak lenf
nodlarinda ve dolayisiyla boyunda sislik gorilebilir (14, 39). Bas ve boyun
kanserlerinde gorilen semptomlar; iyilesmeyen vyaralar, boyunda sislik, agri,
noropatik agri, ses kisikhgi, yutmada gliclik, yutma sirasinda agri (odinofaji), kulak
agrisi, temporomandibular eklem (TME) agikliginda azalma (trismus), agiz kokusu,
protez dislerin yerlestirilmesinde problem, dil hareketlerinde azalma, stridor,
dispne, Okslirtik, okslirme sirasinda kanama, pnomoni, ates, istah azalmasi ve kilo
kaybidir (40). Semptomlarin siddeti ve 6zelligi, tiimorin lokalizasyonu, boyutu, tird,
invaze oldugu organlar, metastaz durumu, eslik eden enfeksiyon gibi faktorlere

baghdir (41).

Lezyonun erken evresinde oldugu hastalarda semptomlar belirsiz ve fiziksel
bulgular minimal gozlenir. Klinik bulgular ilgili birincil bolgeye gore degisir (Tablo
2.2). Oral kavite kanseri olan hastalar genellikle iyilesmeyen yaralar, llserler ve agri
ile basvururken, orofarinksin dahil oldugu vakalarda bogaz agrisi, kronik disfaji veya
6 haftadan uzun siren kalici odinofaji ve otalji semptomlari gérilebilir. Hipofarinks
kanseri olan hastalarda, disfaji, otalji, disfoni ve siklikla servikal adenopati gibi
semptomlar, hastalik ileri evreye ulastiginda ortaya c¢ikar. Larinks kanserinde
gorilen klinik bulgular alt bolgeye bagli olarak degisir. Glottik kanserler genellikle
erken donemde teshis edilir ve yliksek bir iyilesme oranina sahiptir. Bu hastalar
kalici disfoni ve ileri asamada nadiren nefes darligi ile basvurabilirler. Aksine,
supraglottik timorleri olan hastalar daha ilerlemis bir timor ile basvururlar ve
genellikle boyunda kitle mevcuttur. Nazal kavite ve paranazal sinis kanserlerinde
hastalar; sinlizit, tek tarafli nazal hava yolu tikanikligi ve burun kanamasi gibi
belirtiler ile basvururlar. Klasik nazofaringeal kanser semptomlari; antibiyotik
tedavilerine yanit vermeyen orta kulak enfeksiyonu, burun tikanikligi, burun

kanamasi ve kranial sinir paralizileridir (30, 41, 42).



Tablo 2.2. Bas ve boyun kanserlerinde klinik bulgular (30).

Timor Bolgesi  Klinik Bulgular

Oral kavite Agr, Ulseratif lezyonlar

Orofarinks Bogaz agrisi, kronik disfaji, odinofaji, otalji
Hipofarinks Agr, disfaji, otalji, disfoni

Larinks Disfoni, nefes darhgi

Supraglottis Boyunda kitle

Nazofarinks Antibiyotik tedavilerine yanit vermeyen orta kulak enfeksiyonu,
burun tikanikligi, burun kanamasi ve kranial sinir paralizileri

2.1.2. Bas ve Boyun Tiimérlerinde Evreleme

Evreleme, kanser degerlendirmesinde vyaygin olarak kullanilan bir
prosediirdir. Kanserin boyutunu ve ne kadar yayildigini gosterir. Bu nedenle, en
uygun tedavi seceneklerini degerlendirirken komorbid durumlar ve komplikasyonlar
hakkinda tahmin yiritmek ve prognoz hakkinda yorum yapabilmek igin dnemlidir
(39). En sik kullanilan evreleme sistemi timor nodiil metastaz (TNM) sistemidir. T
(timor); timorin boyutunu, N (nodil); cevre lenf nodlarina yayilimi, M (metastaz)
ise timorin vicudun herhangi bir yerindeki organlara yayillimi olup olmadigini
tanimlar. Metastaz olmadiginda MO, oldugunda ise M1 olarak kodlanir(43). Son
yillarda, BBK’larin etyolojisindeki degisimlere bagh olarak siniflandirmasinda bazi
gincellemeler yapilmistir. American Joint Committee on Cancer (AJCC), orofaringeal
ve oral kavite kanserlerinde izlenen HPV oranlari arttigi icin, bu siniflandirmalari HPV
iliskili olan ve olmayan seklinde ayirmistir (44). Tablolar 2.3, 2.4, ve 2.5 de

evrelemeye ornekler gosterilmistir.



Tablo 2.3. HPV ile iliskili olmayan orofaringeal kanserlerde klinik ve patolojik T

kategorisi (44).

T KATEGORISi T KRITERI

Tx Primer timor degerlendirilemedi

Tis Karsinoma in situ

T1 TUmor 2cm ve daha az

T2 Tumor 2-4 cm

T3 Timor 4 cm’den bliylk veya epiglottisin lingual ylizeyine uzanimi
mevcut

T4 Orta ileri veya cok ileri lokal hastalik

T4a Orta ileri lokal hastalik; timor larinks, dilin ekstrinsik kaslari,
medial pterygoid kas, sert damak veya mandibulaya invaze

Tab Cok ileri lokal hastalik; tiimor lateral pterygoid kas, pterygoid

plates, lateral nazofarinks veya kafatasi tabanina invaze veya
karotid arteri kiliflamis durumda.

Tablo 2.4. HPV ile iligkili olmayan orofaringeal kanserlerde klinik N kategorisi (44).

N KATEGORISI N KRITERI

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemedi

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 ipsilateral tek bir lenf nodu metastazi, 3 cm veya daha kiigiik ve
ENU-negatif

N2 ipsilateral tek bir lenf nodu metastazi, 3-6 cm, ENU-negatif; veya 6
cm’den blylk olmayan ipsilateral birden fazla lenf nodu metastazi
ve ENU negatif; veya 6 cm’den blylik olmayan bilateral veya
kontralateral lenf nodu metastazi ve ENU negatif

N2a ipsilateral tek bir lenf nodu metastazi, 3-6 cm, ENU-negatif

N2b 6 cm’den bliyik olmayan ipsilateral birden fazla lenf nodu
metastazi ve ENU negatif

N2c 6 cm’den bliyik olmayan bilateral veya kontralateral lenf nodu
metastazi ve ENU negatif

N3 6 cm’den blyik lenf nodu metastazi ve ENU negatif; ya da
herhangi bir lenf nodu metastazi ve ENU pozitif

N3a 6 cm’den bilyik lenf nodu metastazi ve ENU negatif

N3b Herhangi bir lenf nodu metastazi ve ENU pozitif

(ENU: Ekstranodal uzanim)
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Tablo 2.5. HPV ile iliskili olmayan orofaringeal kanserlerde anatomik evreler ve
patolojik TNM gruplari (44).

Evre Kategori
| TINOMO
I T2NOMO
1 TIN1MO, T2N1MO, T3NOMO, T3N1IMO

IVA T4aNOMO, T4aN1MO, TIN2a,b,cMO, T2N2a,b,cMO0, T3N2a,b,cMO,
T4N2a,b,cMO

IVB T4bNOMO, T4bNOMO, T4bN2a,b,cMO, T4bN3a,b,cMO, TIN3a,b,cMO,
T2N3a,b,cMO0, T3N3a,b,cMO0, T4aN3a,b,cMO

IvC M1 olan biitlin kategoriler

2.1.3. Bas ve Boyun Kanseri Tiirleri ve Tedavileri

Oral Kavite ve Orofarinks Kanserleri: Oral kavite dudaklarin vermillion
cizgisini icine alacak sekilde dudaklardan baslar ve agiz icini kapsayarak arkada
anterior faucial arklar, dilin dorsal yizeyindeki sirkiimvallat papillalar ve sert
damagin arka kenarina kadar uzanir (45). Oral kavite dudaklar, dil, agiz tabani, Ust ve
alt alveolar prosesler, bukkal mukoza ve damak olmak Uzere alt anatomik bdlgelere
ayrilir. Orofarinks ise sinirlarini 6nde dil kokli, arkada faringeal duvar, lateralde

tonsiller fossa ve superiorda yumusak damagin olusturdugu bir alandir (41).

Oral kavite kanserleri genellikle skuamoz hicreli karsinomlardir. Orofaringeal
kanserlerde de birinci sirayr skuamoz hiicreli karsinomlar alir ve onu
tanimlanamayan karsinomlar takip eder. Diger histolojik tipleri; tlikrik bezi kanseri,
malign lenfoma, sarkom, metastatik kanserler, mukéz membranlarin primer
melanomlari olusturur. Semptomlari genellikle lezyon yerinde agri, kulak ve bogaza
yanslyan agri, kanama, yutma sikayetleri, dis kaybi, yaralar, beyaz veya kirmizi

lekeler, boyunda sisliktir (41).

Dudaklar ve anterior oral kavite kanserleri boyun submental (Seviye la) ve
submandibular (Seviye Ib) lenf nodlarina metastaz yapma egiliminde iken, oral
kavitenin posteriorundaki timorler daha ¢ok subdigastrik (Seviye 1la) lenf nodlarina

metastaz yaparlar. Orofarinksin biitlin timaorleri seviye lla lenf nodlarina metastaz



11

yapma egilimindedir. Lateralize timorler ipsilateral metastaza yakin iken orta hatta
yakin olan timorlerin bilateral metastaz yapma olasiligi daha fazladir. Tedavi

edilmeyen timorler ileri asamada uzak metastaz da yapabilirler (46).

Oral kavite ve orofarinks kanserlerin tedavisi: Tedavi evreye gore degisir.
Erken evre kanserler tek bir modalite ile tedavi edilebilirken, ileri evre kanserler de
daha kombine tedaviler gerekebilir. Cerrahi tedavi segenekleri fotodinamik terapi,
lokal eksizyon, primer rekonstriiksiyon ile birlikte kompozit rezeksiyondur. Cerrahi
olmayan tedaviler ise brakiterapi, Eksternal Beam Radyoterapi (EBR) veya kombine
KT-RT gibi yontemlerdir. Uygulanacak tedaviye karar verilirken onkolojik sonuglari,
komorbidite ve tedavi sonrasi yasam kalitesi gibi faktorler dikkate alinir. Oral kavite
kanserlerinde T1, T2NO ve infiltre olan kismi 5 mm’den az olan timorler
fotodinamik terapi veya cerrahi eksizyon ile tedavi edilir. TINO tiimorde infiltrasyon
5 mm den fazla ise cerrahi eksizyon veya brakiterapi, T2NO timorde infiltrasyon 5
mm den fazla ise elektif boyun diseksiyonu ile beraber cerrahi eksizyon yapilir. T
kategorisinden bagimsiz lenf nodu metastazi olan timorlerde terapatik boyun
diseksiyonu ile beraber lokal eksizyon veya rekonstriiksiyon ile beraber kompozit
rezeksiyon ve postoperatif RTKT uygulanir. Cerrahi edilemeyen timorler ise

kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilir (47).

Orofaringeal kanserlerde T1, T2NO olan tiimorler cerrahi, brakiterapi veya
EBR; T3, T4NO timorler rekonstriiksiyon ile beraber kompozit rezeksiyon ve
postoperatif RT+KT veya EBR ile tedavi edilir. T1, T2N+ olup lenf nodlari 3 cm den
kiiclk ise EBR, 3 cm’den blytk ise rekonstriiksiyon ile beraber kompozit rezeksiyon
ve postoperatif RT+KT; T3,T4N+ olup lenf nodlari 3 cm’den kiigiikse rekonstriiksiyon
ile beraber kompozit rezeksiyon ve ardindan RTKT veya EBR; lenf nodlari 3 cm’den
biyik oldugunda rekonstriiksiyon ile beraber kompozit rezeksiyon ve ardindan
RT+KT ve postoperatif RTxKT ile tedavi edilir. Cerrahi ile alinmayan timorler ise KRT

ile tedavi edilir (47).
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Cerrahi tedaviler sonucu hastalarda siklikla disfaji ortaya ¢ikar. Cerrahinin
tipine ve Ozelligine gore Ozellikle oral faz ve faringeal faz problemleri ortaya ¢ikar.
Bolus formasyonu ve bolusun oral kavitede arkaya tasinmasi gliclesecegi icin oral
transit sdresi uzar (48, 49). Bolus kontroliindeki bozulma nedeni ile oral rezidii
olusur. Dil ve dil koékiunin hareket genisligi ve kas kuvveti azalir. Faringeal
kontraksiyon azalir, hyolaringeal hareket azalir ve hava yolu kapanmasi zorlasir.
Bunlarin sonucu olarak faringeal rezidli, penetrasyon ve aspirasyon ortaya cikabilir.
Nazal regiirjitasyon ve UOS disfonksiyonu olusabilir. Postoperatif KT ve/veya RT
alindiginda bu modalitelerin yan etkilerine bagl disfaji de tabloyu zorlastirabilir.
Uzun donemde Ozellikle kserostomi ve oral mukozadaki incelme nedeniyle
rahatsizlik hissi kalici olabilir. Uzun donemde goérilen konusma bozuklugu ve disfaji,

postoperatif RT alan hastalarda, almayan hastalara oranla daha siddetlidir (50).

Nazofarinks  kanserleri: Nazofarinksin Gst duvarini  kafatasi tabani
olustururken lateral duvarlarini faringeal duvarlar, 6n sinirinda da nazal kaviteler yer
alir. Tabanini ise yumusak damak olusturur (45). Nazofaringeal kanserlerin Diinya
Saglik Orgiti tarafindan tanimlanan 3 alt tipi vardir; keratinize SCC, keratinize
olmayan SCC ve tanimlanamayan, keratinize olmayan karsinomlar. Keratinize
olmayan tiplerinin sebebi c¢ogunlukla EBV’dir. Diger etyolojiler arasinda Non-
Hodgkin’s lenfoma, tikirik bezi timorleri, sarkomlar, konromlar ve mukozal
melanomlar yer alir. Semptomlari arasinda boyunda sislik, burun tikanikligi, burun
ve bogazda kanama, ostaki tlip disfonksiyonu, bas agrisi, I, 1V, V, VI. kranial sinir
(KS) paralizisi sayilabilir. Bolgesel lenf nodu katihmi oldukga sik gorulir. Vakalarin
%7-10"unda siklikla kemikler, akcigerler ve karaciger olmak lizere, uzak metastaz

goralur (51).

Nazofaringeal Kanserlerin Tedavisi: Radyoterapi ve KT primer tedavi
modaliteleridir. Cerrahi tedavi sadece bazi rekiirren vakalarinda uygulanir.
Nazofarinks karsinomlari radyosensitif timorler oldugu icin RT en cok tercih edilen

yontemdir. Ancak RT alacak bolgeler genis oldugu icin morbidite dnemli bir sorun
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olarak ortaya cikar. Bolgesel ileri evre kanserlerde KT etkilidir. Kullanilan ajanlar

genellikle; cisplatin, bleomycin, epirubicin, ve fluorouracil’dir (52).

Nazofaringeal kanserlerde disfaji genellikle RT’nin yan etkilerine bagl olarak
erken ve/veya ge¢ donemde gelisebilir. Disfajinin siddeti ve progresyonu, hastanin

aldig1 radyasyon dozuna baghdir (53, 54).

Laringeal Kanserler: Larinks vertikal olarak glottis, supglottis ve supraglottis
olmak (zere U¢ bolgede incelenir. Glottis; vokal foldlar, anterior komissur ve
posterior komissurdan olusur. Supraglottis; epiglottis, aryepiglottik foldlarin
laringeal ylizeyi, yalanci vokal foldlari igerir. Subglottis; gercek vokal foldlarin serbest
ucunun 0,5 cm asagisindan baslar ve krikoidin alt sinirinda sonlanir.Larinksin biit{in
alanlarini igine alan timorler transglottik karsinoma olarak adlandirhir. Subglottik
kanserler digerlerine gore daha az siklikta gorilir ve ortaya ¢iktiginda genellikle

vokal foldlari icine alir (39).

Laringeal Kanserlerin Tedavisi: Supraglottik kanserlerin lenf sistemine
yayillma oranlari digerlerine gére daha fazladir ve ¢ogunlukla boyun diseksiyonunu
gerektirir. Supraglottik ve glottik kanserler erken donemde ses ve yutma ile ilgili
semptomlar verdigi icin daha erken tani alabilir. Ayrica lazer cerrahi gibi daha basit
cerrahi yontemler ile basarili sekilde tedavi edilebilirler. Timoérin boyutu biylytp
cevre lenf nodlarina ve uzak dokulara metastaz oldugunda parsiyel larinjektomi veya
total larinjektomi gibi daha genis kapsamli cerrahi tedaviler gerekir. Parsiyel
larinjektomi prosediirlerini; sadece vokal foldlarin alindigi kordektomi, larinksin bir
yarisinin alindigi hemilarinjektomi ve glottis Uzerindeki vyapilarin c¢ikarildigi
supraglottik veya suprakrikoid larinjektomi gibi teknikler olusturur. Biitlin parsiyel
larinjektomi prosedirlerinde ortaya ¢ikan en 6nemli problem hava yolu kapanisinin
bozulmasidir. Son vyillarda yapilan calismalar parsiyel larinjektomiler; 6zellikle de
suprakrikoid larinjektomiler sonrasinda fonksiyonel yutmaya geri dénlsiin mimkin
oldugunu gostermektedir. Ancak cerrahi nedeniyle hava yolunun korunamamasi

problemi kalici olarak devam eder. Total larinjektomi yapilan hastalarda aspirasyon
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riski yoktur. Ancak; transnazal hava akimi ortadan kalktigi icin koku duyusunun kaybi
hastalarda uzun vadede gida aliminda azalmaya neden olabilir. Ek olarak, bu
hastalarda neofarinksteki stenoza bagl olarak bolusun 6zefagusa gegisindeki zorluk,

en sik gorilen disfaji nedenidir (15).

Hipofaringeal Kanserler: Farinks; burnun arkasindan 6zefagusa kadar uzanan
tlp benzeri bir yapidir. Piriform sinisler, postkrikoid bélge ve faringeal duvarlardan
olusur. Hipofaringeal bolgede en sik gorilen timorler piriform sinlis yerlesimli

olanlardir.

Hipofaringeal Kanserlerin Tedavisi: Hipofarinksin servikal boyun bolgelerine
yogun lenf drenaji oldugu icin bu bolge kanserlerinde lenf nodu metastazi oldukca
yaygindir. Bu ylzden hipofarinks cerrahilerinde boyun diseksiyonu da siklikla
uygulanir. Hipofaringeal kanserler erken donemde semptom vermedigi icin
¢ogunlukla ileri evrede tanilanir ve boyunu da icine alan genis cerrahileri gerektirir
(55). Daha ileri cerrahilerde gastric pull up, jejunal transfer gibi yontemler de
gerekebilir. Hypofaringeal kanserlerde uygulanan cerrahi yontemler sonrasi
hastalarda siddetli disfaji gorilir. Ancak son yillarda ortaya c¢ikan transoral
mikrocerrahi gibi daha yeni teknikler, daha iyi kanser kontroli saglarken

komorbiditelerin de azalmasinda da rol oynamaktadir (56).

2.1.4. Bas ve Boyun Kanserlerinde Tani ve Degerlendirme

Hastadan detayl bir anamnez alinmasinin ardindan klinik degerlendirme-fizik
muayene yapllir. Klinik degerlendirmede mukozal anormallikler ve/veya bilinmeyen
bir timorden kaynaklanabilecek olan malign lenf nodlari ile karsilasildiginda duruma
gore nazofaringolaringoskopi, 6zefagoskopi ve bronkoskopi gibi ileri

degerlendirmeler yapilir. Belirlenen anormalliklerden biyopsi alinir (30).

Klinik muayene, olasi metastatik bolgeleri inceleyerek ve dil hareketliligi, 9.

KS duyu alanlari, yutma yapilarinin islevlerini degerlendirerek primer timori ve
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yayillma vyerlerini tanimlamayr amaglar. Dil, agiz tabani gibi oral kavite kanserleri
dogrudan palpasyon ile degerlendirilebilir. Lenf gruplarinin palpasyon ile
degerlendirilmesi  6nemlidir. Orofarinks ve nazofarinksin  gorsel olarak
degerlendirilmesinde fleksible nazoendoskopi kullanilir. Daha detayli bir inceleme
yapmak gerektiginde, hastalar anestezi altinda iken hipofarinks, larinks, proksimal
ozefagus, trakea, ana bronkus da incelenir. Bu degerlendirme panendoskopi olarak
adlandirilir. Bu esnada gerekli bolgelerden biyopsiler de alinabilir. Timérin manual
ve gorsel degerlendirmesini iceren dogrudan muayenesine ek olarak c¢esitli
gorintileme yontemleri de kullanilir. Bunlar; ince igne aspirasyon biyopsisi ile
kombine ultrason, bilgisayarli tomografi (BT), kontrastli manyetik rezonans
gorintileme (MRG), pozitron emisyon tomografi taramasi (PET scan) ve
radyonikleotid taramadir. Bu yontemler ile timorin yeri ve boyutu, metastaz
durumlari degerlendirilir. Ayrica, ince igne biyopsilerinde HPV, EBV gibi etyolojik
faktorler hakkinda da bilgi sahibi olunur. Bitin bu degerlendirmeler tedavi

sureclerine karar verirken gereklidir (14).

2.1.5. Bas ve Boyun Kanserlerinde Radyoterapi ve Kemoterapi

Bas ve boyun kanseri olan bir hastaya uygulanacak tedavi modalitelerinin
belirlenmesi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu sekilde optimal tedavi
secenekleri bir ekip olarak goézden gecirilerek hastaya 6zgli en uygun tedavi
seceneklerine karar verilir. Bu ekipte olmasi gereken disiplinler; kulak burun bogaz
hekimi, plastik cerrahlar, maksillofasial cerrahlar, radyasyon onkologlari, medikal

onkologlar, dil ve konusma terapistleri, diyetisyenler ve onkoloji hemsireleridir (14).

Tedavi seceneginin secimi; primer timorin lokalizasyonu, timorin
blyukligu ve organ koruma amaclari gibi bircok faktore bagldir. Tedavi edilebilir
ileri evre ve lokalize timori olan hastalar icin uygulanan antineoplastik KT tedavisi
genellikle rekiirren veya metastatik evrelerde olan hastalardan farkhdir (57). Erken
evre (I/11) BBK hastalarinin yaklasik olarak %30-40’1 benzer sonuglari olan cerrahi

veya RT gibi tek bir modalite ile tedavi edilirken, ileri evre (l11/1V) BBK hastalarinin
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yaklasik %60’inda birden fazla modaliteli tedaviler o6nerilir (58). Radyoterapi
tedavisi, 1960’lardan beri BBK'lerinin tedavisinde tek basina veya cerrahi ile birlikte
kullanilan etkili bir tedavi yontemi olarak kabul gérmiustiir. Ancak KT tek basina
kullanildiginda skuamoz hiicreli kasinomlarin iyilestiriimesinde yeterince etkili
olmamakla birlikte, cerrahi 6ncesi adjuvan olarak veya RT ile birlikte kullanildiginda
iyilesme oranlarinin artmasina katki saglar (14). Diger tedaviler ile birlikte kullanilan
KT tedavisinin amaci, opere edilemeyen veya ileri evre tiimorlerin tedavi sanslarini
arttirmaktir. Bunun yaninda cerrahi 6ncesi uygulanan neoadjuvan KT'de ileri evre
timorlerin boyutunu kigdltlp cerrahi islemi kolaylastirmak amaci ile yapilir. Ancak
KT, RT ve cerrahi gibi tedavi modalitelerinin optimal siralamasinin nasil olmasi

gerektigi, literatlirde hala tartisma konusudur (57-59).

Radyoterapi: Elektromanyetik radyasyon tirleri artan enerji, artan frekans
ve azalan dalga boyuna gore sirasiyla radyo dalgalari, mikrodalgalar, kizilétesi isinlar,
visible light, ultraviyole, X-ray ve gamma isinlaridir. Bu dalgalar, foton adi verilen
enerji kitlelerinden olusur. Ultraiyole, X-ray ve gamma isinlari iyonize radyasyon
olarak adlandirlir ve maruz biraktigi ¢evrede kimyasal degisiklige sebep olma
Ozelligine sahiptir. Bir 1siIn  demeti, X-ray ve gamma sinlari  olan
fotonlardan/elektron/ beta isinlari olan partikillerden olusur. X-ray ve elektronlar
elektriksel olarak Uretilebilir ve Ureten makineye bagl olarak degisken enerjiye
sahip olabilirler. Gamma ve beta isinlari ise intrantkleer bir reaksiyon sonucu ortaya
cikar ve igerigindeki enerji degistirilemez. Tibbi kullanimda 50-150 kilovoltluk (kV)
disuk enerjili X-ray 1sinlari tanisal amagh kullanilirken, 100 kv-18 megavoltluk (MV)
X-ray 1sinlari neoplazm gibi belirlenen biyolojik dokularda yikima sebep olmasi amaci
ile kullantlir (57, 60). Benzer sekilde dislik enerjili gamma isinlari niikleer tipta
diagnostik amacli kullanilirken yiksek enerjili gamma isinlari terapatik amaclar ile
kullanilabilir. Radyasyon onkologlarinin sahip olduklari radyasyon kaynaklari; birkag
farkll radyoaktif izotoptan ortaya cikan gamma isinlari, degisken enerijili X-ray
isinlari, belirli izotoplardan ortaya cikan beta isinlari ve degisken enerijili elektron
isinlari olarak Ozetlenebilir. Bircok terapatik radyasyon, lineer hizlandiricilar

tarafindan olusturulur (57, 60).
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Radyoterapide, kanser hiicrelerini yok etmek igin ylksek enerijili X-ray isinlari
kullanilir. Bunun sonucunda timoérlerde kiglilme gergeklesir. Kiglik tiimorlerin
tedavisinde primer olarak kullanilabilecegi gibi, cerrahi sonrasi geride kalan kanser
hiicrelerini yok etmek icin de kullanilabilir. Cerrahi islemle alinmasi zor olan
timorlerde, cerrahi 6ncesi uygulanarak timorde kiicilme saglama ve cerrahiyi
kolaylastirma amaci ile de uygulanabilir. Radyasyon hastaya iki sekilde sunulabilir;
EBR veya internal RT. Eksternal beam radyoterapi, tiimoére ve etrafindaki dokulara
yliksek enerjili radyasyon isini  verir. Geleneksel olarak ginde bir kez
uygulanabilecegi gibi daha farkl programlar seklinde de uygulanabilir (39). internal
RT’de, akut toksisite daha fazla olmasina ragmen her iki yontemde de ge¢ dénem
yan etkiler benzerlik gosterir (61). Brakiterapi olarak da bilinen internal radyasyon
terapisinde, radyoaktif materyal iceren cisimler timor dokusunda implante edilir.
Bu implant kaybolana kadar hastalar hospitalize edilir (62). Son yillarda siklikla
uygulanan diger bir yontem ise proton terapisidir. Bu tedavide timor Uzerine
gonderilen protonlar dokudan gecerken enerji aciga cikarir, timor etrafindaki
dokuyu korurken, timorde hasara yol acarlar (63). Kullanilan diger yontemler ise
kullanilan ilaglar ile kanser hiicrelerini daha duyarli hale getiren radyosensitizasyon
teknigi ve glinde birka¢ kez daha distk dozlar ile uygulanan hiperfraksiyon

teknigidir (39).

Son yillarda EBR’nin daha yeni bir versiyonu olan YART, oldukc¢a siklikla

kullanilan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (60).

Radyoterapide Planlama ve Doz Hesaplama: Radyasyon onkologu, kisinin
genel saghgi, hangi yapilarin risk altinda oldugu, hangi dozun gerekli oldugu ve bu
tedavinin glnllk fraksiyonlara nasil béllinmesi gerektigi gibi faktorleri gz 6niinde
bulundurarak tedavi planlamasini yapar. YART planlamalari yapilirken sikhkla ters
planlama yontemi kullaniimaktadir. Ters planlama yonteminde hedef hacimlerin ve
kritik organlarin dozlari 6nceden belirlenmektedir. Tedavi planlama sistemi (TPS)
belirlenmis dozlara en yakin sonucu Uretecek sekilde optimizasyon yapmaktadir

(60).
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RT planlamasi icin oncelikle immobilizasyon amaciyla termoplastik bas-
boyun maskesi yapilir. intravenéz kontrast madde verilerek 2-3 mm kesit
araliklariyla planlama BT cekilir. Hedef hacimler ve bilateral boyun boélgesi
kilavuzlara goére konturlanir. Gross timoér hacmi; Primerde gozlenen gross lezyon
(GTHp) ve patolojik lenfadenopatiler (GTHNn) olarak cizilebilir. Patolojik
lenfadenopatiler boyut >1cm ya da ortasi nekrotik lenf nodlari yada PET (+) lenf
nodlaridir (41). Klinik timor hacmi (CTH1); yiksek riskli bélgedir ve GTHp ve GTHn
gizimlerine en az 5 mm emniyet siniri vererek belirlenir. Beyin sapi, optik kiazma gibi
riskli organlara komsu bolgelerde bu emniyet Imm’ ye disebilir. Ayrica, CTH2; orta

riskli bolgeler, CTV3 ise disuk riskli bolgeler olarak tanimlanmaktadir (60).

Planlanan tedavi hacmi i¢cin CTH’ vye verilecek sinir, uygulanan
immobilizasyon yontemlerine gore degismektedir ve her merkez kendi kullandig
yontemler icin bu sinir dogrulamalidir. Bu yonde bir ¢alisma uygulanmamis ise

minimum 5 mm bir marj uygulanmahdir (60).

Cogu bas ve boyun tedavisi, yaklasik 2 Gray (Gy)'lik bir glinliik doz (fraksiyon
denir) ile haftada 5 veya 6 seanstan olusan bir program seklinde uygulanir. Bu
program birka¢ hafta boyunca devam eder ve toplamda 35 seansa kadar uzayabilir.
Tuklrik Gretimi, cigneme, yutma, ses, spinal kord, beyin sapi, orta kulak gibi
fonksiyon igin kritik olan ¢evre dokularin mimkiin oldugunca korunarak timorin
yer aldig yapilarin yeterli dozu almasi olduk¢a 6nemlidir (60). Bas ve boyun
kanserlerinde makroskopik hastalik genellikle 1,8-2 Gy lik fraksiyonlar ile, 6-7 hafta
boyunca haftada 5 glin olmak lzere 60-70 Gy lik bir tedavi uygulanir. Kalan
mikroskopik kanser hiicreleri 50-55 Gy gibi daha disik dozlardaki tedaviler ile yok
edilebilir. Bu yaklasim, boyundaki lenf nodlarinin 5 haftada tedavisi icin idealdir.
Eger timor 2 cm’den daha blyik ise es zamanl KT uygulamasi onerilir (14). Dort-
bes haftadan sonra hiicre yok olmasi basladigi ve skuamoz hiicreli karsinomlar
proliferasyon hizlarini arttirdigi icin RT siiresi 6-7 haftada tamamlanmalidir. Daha
uzun sliren tedaviler hastaligin iyilesme sansini azaltir (64). Skuamoz hicreli

karsinomlar gibi hizli bliylyen timorler, daha hizli radyasyon ile daha iyi tedavi
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edilebilir. Bunu yapmanin cesitli yollari vardir. Radyasyon tedavileri normal doku
onarimina izin vermek icin en az 6 saatlik bir bosluk birakilarak giinde iki veya lg kez
verilebilir. GUnde iki kez fraksiyon bagina doz, 1.8 ila 2 Gy normaline yakinsa, tedavi
"hizlandirilmis" olarak adlandirilir; ancak 1.1 ila 1.6 Gy gibi belirgin olarak daha
dislik dozlarda ise, tedavi "hiperfraksiyone" olarak kabul edilir. Daha yiksek bir
toplam hiperfraksiyone radyasyon dozu, érnegin 7 haftada 70 fraksiyonda 84 Gy
olarak guvenli bir sekilde verilebilir. TUmoér ve normal doku Ulizerindeki etkiler
arasindaki farki optimize etmek icin KT'nin radyasyonun degisen fraksiyonasyon

programlari ile birlestirilmesi yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (65).

Kanser ile ilgili yapilarin yeterli bir radyasyon dozu almasi zorunludur; iyi islev
icin kritik olan yakindaki yapilara, islevi kalici olarak bozacak bir doz verilmemelidir.
Tedavi sirasinda, tedavi alanlarinin immobilize edilmesi, givenilir bir doz verilmesi
icin gereklidir. Bu nedenle, bireye 6zgi kalip cikarilarak yapilan bashklar takilir (Sekil
2.1).

Sekil 2.1. YART tedavisinde kullanilan Varian Clinac tedavi cihazi.
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Bu baslik takilh iken hastalarin BT’leri c¢ekilir ve radyasyon onkologu bu
gorintileme Gzerinden her bir BT dilimini inceleyerek gross timorin hacmi (GTH)
ve mikroskopik timoriin nerede olabilecegini belirler (Sekil 2.2). Klinik timor hacmi
(KTH), GTH etrafindaki tespit edilemeyen malign hicrelerin olusturdugu
mikroskopik timorin boyutunu ifade eder ve bunu belirlemek oldukca glictiir.
Tespit edilemeyen malign hiicrelerin muhtemel boyutu hakkinda tahmin, timor
davranisi bilgisine ve radyasyon onkologunun deneyimine dayanir. Ek olarak,
radyasyon onkologu, baslik veya makine degiskenligi icinde hareket saglamak igin
KTH'nin etrafina 3 veya 5 mm’lik bir kenar boslugu eklenerek planlanan tedavi

hacmi (PTH) belirlenir (60).

Sekil 2.2. Doz planlama ¢izimleri.

Tedavi oncesi BT goriintlilemeleri lzerinde spinal kord, beyin sapi, i¢ kulak,
beyin sapindaki kusma merkezi, tikriik bezleri, oral kavite, faringeal konstruktorler,
gozler ve glottisin etrafi gizilerek isaretlenir. Bu yapilara verilecek olan radyasyon

dozlari fonksiyonu kalici olarak bozan dozlarin altinda tutulmalidir (60).

Son vyillarda, bilgisayar programi kullanilarak doz planlamalari yapilir. Bu
program yardimiyla, PTH’ne istenilen doz verilerek ¢cevre dokulara verilen radyasyon
dozunu disik tutup bu dokulari korumayi, boéylece fonksiyon kaybini azaltabilmek
amaclanir. Yogunluk ayarh radyoterapi adi verilen bu planlama ydntemi, oldukca
sikhkla kullanilmakta ve iyi sonuglar vermektedir. Yogunluk ayarli radyoterapi,

uniform olmayan radyasyon demetlerinin kullanildigi bir tedavi yontemidir.
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Genellikle doz planlamalari bilgisayar tabanli optimizasyonlar ile yapilmaktadir.
Fonksiyon icin hayati olan yapilarin maruz kaldigi radyasyon dozunu sinirlayarak yan
etkileri azaltmayi hedefleyen yaklasimlardan biridir. Temelde statik ve dinamik YART
olmak Uzere iki farkli YART teknigi uygulanmaktadir. Bas ve boyun kanserlerinin
tedavisinde YART’ In, KT ile kombine edilmis uygulamalarinda bile, kserostomi ve
disfaji gibi yan etkileri azalttigini ve boylece yasam kalitesini gelistirdigini gosteren
c¢alismalar mevcuttur. Tuimor alanlarinin almasi gereken radyasyon dozunu
etkilemeden, yutma ve ¢igneme ile iliskili kaslarin maruz kaldigi dozu sinirlamak
mumkindir. Bu nedenle YART, bir ¢ok merkezde BBK tedavisinde standart

uygulama haline gelmistir (1-5).

Yogunluk ayarli radyoterapinin en 6énemli avantaji i¢ boyutlu uygulamalara
gore cok daha konformal doz dagilimlari elde edebilme ozelligidir. Hedefin ve
fonksiyonel agidan énemli yapilarin seklini ve sinirlarini daha yakin olarak sarabilen
konkav sekilli izodoz dagilimlari saglayabilir. Bu sayede timor kontroliinde artisa ve
doku toksisitesinde azalmaya vyol agar. Yogunluk ayarli radyoterapi, lineer

hizlandiricilar kullanilarak verilir (60).

Radyoterapinin Yan Etkileri: Radyoterapinin uygulandigi BBK hastalarinda,
deri ve mukozada Ulserasyonlar, kalici kserostomiye ve tilikrikte koyulasmaya yol
acan tukrik bezlerinde bozulma, kemik agrisi, mide bulantisi ve kusma, yorgunluk,
agizda ve bogazda agn, dis problemleri, odinofaji, istah kaybi, kulak agrisi,
hipotiroidizm, harekette azalmaya sebep olan doku ve kas fibrozisi, periferal
noropati, kemik, kikirdak ve yumusak doku nekrozu gibi yan etkiler ortaya cikabilir
(4,7, 66, 67). Bu problemler yeme becerisini ve yasam kalitesini olumsuz etkiler. Bu
problemlerin siddeti, tedavi alaninin genisligine, hastaya verilen total doza ve her

fraksiyonda verilen dozun miktarina baghdir (19).

Radyoterapi, yutmanin hem oral hem de faringeal fazinda onemli
bozulmalara yol acar. Oral faz problemleri; TME hareket acikliginda azalma, dil

hareket miktarinda azalma, dil kuvvetinde azalma, bolus formasyonunda bozulma,
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bolus transferinde bozulma, oral transit siresinde uzama, oral rezidii miktarinda
artistir (68). Faringeal fazda gorilen bozulmalar ise dil kokiinlin posterior
hareketinde azalma, velofaringeal kapanmada bozulma, yutma refleksinde gecikme,
faringeal kontraksiyonda azalma, hyolaringeal elevasyonda azalma, laringeal
vestibiil kapanisinda bozulma, UOS acilisinda azalma, artmis faringeal rezidii ve
aspirayon gibi problemlerdir (7). Ozellikle yutmanin zamanlamasinda, kuvvetinde ve
faringeal yapilarin koordinasyonunda bozulmalara bagli olarak faringeal temizlenme
tam olarak saglanamaz, rezidii ve aspirasyon gozlenebilir (69). Duyu bozukluguna
bagli olarak genellikle sessiz aspirasyon gozlenir. Oksiiriik refleksinde azalma veya

tamamen refleks kaybi gozlenebilir (70).

Erken donemde tukirik bezleri radyasyona ¢ok duyarl oldugu icin birkag
fraksiyondan sonra hiicre 6limiu gerceklesmeye baslar ve verilen doz 25 Gy'i
gectikten sonra kalici bozulma ortaya c¢ikar. Tiklriaglin miktari azalir, koyulasir ve
tikrik daha yapiskan bir hale gelir. Bu asamada hasta kuru gidalari tek basina
tiketmekte zorlanmaya baslar ve diyetini modifiye etmek zorunda kalir. Tedavi
ilerledikce mukozada mukozit denilen inflamasyon baslar. Mukozanin bazal katmani
Olen hicreleri yenileyemeyince agrili Glserasyonlar olusur. Bunu takiben endotoksik
gram negatif bakteriler tlserasyonlari enfekte eder. Sik agiz temizligi ve oral bakim,
bakterial ve fungal enfeksiyonlarin olusmasini engelleyebilir. Bu silirecte olusan tat
bozuklugu, mide bulantisi, istahsizlik ve yorgunluk gibi problemler hastanin

beslenmesini olumsuz etkiler ve kilo kaybi olusur.

Bircok hasta tedavisini bitirene kadar orta dizeyde problem vyasar.
Radyoterapinin akut yan etkileri, tedavi bitimini takip eden hafta ve aylarda asamal
olarak iyilesir. Bu iyilesme slresi hastalar arasinda oldukca farkhlik gosterir. Bazi
hastalarda, kserostomi, trismus, mukoza incelmesi gibi yan etkiler kalici olabilir (14).
Radyoterapi sonlandiginda dokularda iyilesme baslar. Kok hiicre proliferasyonu
gerceklesir. Ancak, doz ¢ok yiksek verildiyse doku atrofisi ve hatta nekrozu ortaya
cikabilir. Radyoterapinin ge¢ dénem yan etkileri 1 yil veya daha uzun bir sirede

ortaya cikabilir ve temel olarak Ug¢ faktore baglidir. Bu faktorler; (1) hiicre sayisinda
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azalma, (2) kapillerlerden disari sizan fibrojenlerin neden oldugu, interstisyel
alandaki fibrozis, (3) arteriollerin intimal kalinlagsmasi, kan akiminin azalmasi ve

muhtemel iskemidir (14).

Kemoterapi: Kanser hiicrelerinin en temel 6zelligi, kontrol edilemeyen son
derece hizli gogalma yetenegidir. Sitotoksik ilaglarin ¢ogu bu 6zelligi bloke eder. Bu
ilaglar; antimetabolik ajanlar, alkilleyici ajanlar, antimikrottbdl ajanlar, antitimor

antibiyotikleri, epidermal blylme faktor reseptor antikorlaridir (71).

Antimetabolik ajanlarin uygulanan iki grubu vardir; metotreksat ve 5-
fluorouracil (5FU). Metotreksat, hiicre ici folati azaltilmis bir durumda tutan enzim
olan dihidrofolat rediiktaza baglanir ve inhibe eder. indirgenmis folat olmadan, tek
karbon gruplari timidilat ve purinlere tasinamaz ve sentezlenemez. Antimetabolik
ajan 5FU, 5-deoksiiridilat adi verilen bir nikleotidin igine urasilin yerini alacak
sekilde tasarlanmistir. Timidilat sentetaza baglanir ve deoksiribontkleik asit(DNA)
lerin gerekli bir dnclisi olan deoksimidin trifosfat sentezini inhibe eder. Bu ajanlarin
uygulama doz ve sureleri timor hicre tipine gore degisir. Yan etkileri mukozal

yuzeylerin Ulserasyonu ve ilik Gretimini baskilamasidir (72, 73).

Alkilleyici ajanlar DNA ile kovalent olarak baglanma ve islevini veya
replikasyonunu bozma vyetenegine sahiptir. Bazi ajanlar DNA c¢apraz baglari
olusturarak calisir. Tek veya cift zincirli kopmalar dogrudan kovalent baglanma
nedeniyle veya DNA'nin hiicre tarafindan onarilmasi girisimine bagl olarak ortaya
cikabilir. Bu ajanlarin meydana getirdigi DNA hasari, radyasyon ile DNA hasari
olusturma 6zelligini arttirir. Alkilleyici ajanlar okzaliplatin, karboplatin ve sisplatindir.
Sisplatin BBK’inde en sik kullanilan ajandir ve DNA ile capraz bag olusturma
Ozelligine sahiptir. Tek bir ylksek doz olarak 3 haftada 1 100 mg uygulanabilecegi
gibi, 5 glinliik periyod icerisinde daha dislik dozlar seklinde de uygulanabilir. Mide

bulantisi, kusma, noérotoksisite ve ototoksisite gibi yan etkileri bulunmaktadir (74).
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Mikrotlibll inhibitorleri bitkisel kaynakh, hiicre siklusuna etki eden
ajanlardir. Mikrotibdllere baglanarak polimerizasyonu inhibe ederler. Mitozu
metafaz evresinde durdururlar. DNA sentezini ve DNA yapisini etkilemezler. Vinka
alkaloidleri ve taksanlardan olusur. Taksanlar, sarkom, lenfoma, over, meme ve bas-
boyun kanserlerinde kullanilabilirler. Radyosensitize edici etkilerinden dolayi,

taksanlar RT ile es zamanli kullanilamazlar (75).

Topoizomerazlar, DNA'nin ¢6zlilmesini ve geri sarilmasini kontrol eden
enzimlerdir. DNA onarilmadan veya replike edilmeden 6nce DNA sarmalina erisime
izin vermek icin ¢ift sarmalin agilmasi gerekir. Topoizomerazlar bu nedenle hiicresel
fonksiyonun ve DNA batinlGgindn dizglin organizasyonu icin gereklidir. Antitimor
antibiyotikleri topoizomerazlari hedefler ve DNA yapisinda bozulmaya neden olur.
En yaygin kullanilan ilag doksorubisin (Adriamisin) 'dir. Bu ilag meme, akciger
kanserleri ve sarkom tedavilerinin yani sira bas ve boyun tedavilerinin bazi
kombinasyonlarinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu ilaclarin ana toksisiteleri

kemik iligi supresyonu, alopesi ve kardiyotoksisitedir (76).

Kemoterapinin Cerrahi ve Radyoterapi ile Birlikte Kullanimi: Bas ve boyun
kanserlerinde KT tek basina tedavi modalitesi olarak kullanilabilecegi gibi, cerrahi ve
RT gibi diger tedavi modaliteleri ile kombine olarak da kullanilabilir. Bu
kombinasyonlari farkh sekillerde uygulanabilir; 1. cerrahi 6ncesi veya RT oOncesi
timorin boyutunu kiclltmek amaciyla neoadjuvan olarak, 2. Cerrahi veya
radyoterapi sonrasi vicudun baska bolimlerine yayilmis olabilecek kanser
hiicrelerini yok etmek amaci ile kullanilabilir. Bunun yaninda, RT ile es zamanh
olarak da uygulanabilir. Konkomitan KRT, BBK’lerinin tedavisinde olduk¢a yaygin
olarak kullanilan etkili bir yontemdir. Seksenli yillardan bu yana yapilan arastirmalar,
konkomitan KRT’nin avantajini gostermektedir. Blanchard ve arkadaslari (71), 1965-
2000 vyillari arasinda 16.192 hasta Uzerinde yapilmis 87 arastirmayi inceledikleri
meta-analiz calismasinda, oral ve orofaringeal kanserler icin en etkili tedavi
kombinasyonunun konkomitan KRT oldugunu, bu sekilde tedavi edilen hastalarin

sagkalim sirelerinin  uzadigini  gostermislerdir. Bu meta-analiz c¢alismasi
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gincellenerek 2.574 hasta Uzerinde yapilmis 15 galisma daha dahil edilmistir.
Calismada, KT ile hiperfraksiyonel RT uygulamasinin eszamanh kullanildig1 tedavi

kombinasyonunun en etkili yontem oldugu belirtilmistir (74).

Kemoterapinin RT ile birlikte uygulandiginda tedavi edici etkisini nasil
arttirdigl tam olarak bilinmese de, hipoksik hiicrelerin sensitizasyonu nedeni ile veya
timorlerdeki olimcil hicre hasarinin onariminin inhibisyonu yolu ile oldugu

distnilmektedir (14).

Kemoterapi, hicreleri radyasyona daha duyarli bir hale getirdigi igin,
eszamanli KRT tedavilerinde ortaya c¢ikan yan etkilerin daha fazla olmasi
kacinilmazdir. Kemoterapi, RT'nin tek basina gosterdigi yan etkileri arttirmaktadir.
Ek olarak, hastalarda letarji, yorgunluk ve enfeksiyona duyarhlik gibi etkiler de

gozlenmektedir (77).

2.2. Yutma Anatomi ve Fizyolojisi

Yutma, besini kisa sirede agizdan mideye kadar aktarirken ortaya gikan,
mikemmel koordinasyon gerektiren, gelismis istemli ve refleksif motor hareketleri
kapsayan kompleks ve dinamik bir fizyolojik sliregtir. Bir insan glinde ortalama 500
kez yutkunur (6). Normal bir yutma, oral kavite, farinks, larinks ve 6zefagusta yer
alan 30’dan fazla kasin koordineli bir sekilde ¢alismasini gerektirir (Tablo 2.6). Bu kas
hareketleri korteks ve beyin sapindaki yapilarin koordinasyonu ile bazi periferal
sinirlerin kontrolli araciligl ile gerceklesir (78). Yutma fonksiyonundaki bozulma,
malnutrisyon, dehidratasyon, aspirasyon pndomonisi, bogulma riski, genel saglk
durumunda bozulma, kronik akciger hastaligi gelisme ve o6lim gibi riskleri de
beraberinde getirir (79). Ayrica, yeme ve icmeden alinan keyif, insanlarin yasam

kalitesi Gzerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (80, 81).

Yutma fizyolojisi; oral hazirlik fazi, oral iletim fazi, faringeal faz ve 6zefagial

faz olmak Gzere dort fazda incelenir (82). Oral hazirlik fazi ve oral faz istemli kontrol
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edilirken, faringeal ve 6zefageal fazlar, primer olarak istemsiz kontrol edilir (83). Her
fazin slresi ve hareketlerin miktari, bolusun kivami ve miktarina bagh olmakla

beraber, bireyin yas ve cinsiyeti ile de iliskilidir (84).

Tablo 2.6. Yutmanin fazlarinda gorevli olan kaslar ve kaslari innerve eden sinirler

(39).
Yutmanin Fazlari A?atomlk Kaslar inervasyon
Bolge
Orbicularis Oris
Buccinator
Fasial bolge | Risorius
Dudak Elevatoér Kaslari Facial Sinir (VII. KS)
Dudak Depresor Kaslari
Superior ve inferior
Longitidunal Kaslar
Transversus Hypoglossal
Oral Faz Dil Vertikalis (X11. KS) sinir muskdler
Genioglossus kontraksiyondan
Hyoglossus sorumludur.
Styloglossus
Palatoglossus
Temporalis
Mandibula Masseter Trigeminal Sinir (V. KS)
Pterygoid Lateralis & '
Pterygoid Medialis
Tensor veli palatine Trigeminal (V. KS) sinirin
Palatoglossus mandibular dali
Yumusak S
Palatopharyngeus Vagus (X. KS) sinirinin
Damak X . -
Levator veli palatine faringeal dah
Musculus uvulae
Digastricus Anterior ; . -
. . Inferior alveolar sinir
Geniohyoid Hypoglossal sinir
Stylohyoid yp & .
. Stvloelossus Fasial sinir
Faringeal Faz Farinks y g. . Hypoglossal sinir
Superior, middle ve .
. . - Vagus siniri
inferior konstriktorler
Palatopharyngeus -
Palatoglossus Hypoglossal sinir
Mylohyoid
Supraglottik Vo y.OI eus . .
. Dlgastricus N. Trigeminus
Larinks . .
Geniohyoideus
Uos M. Krikofaringeus N. Vagus

(KS: Kranial sinir, U0S: Ust 6zefageal sfinkter)



27

2.2.1. Anatomi

Yutma ile iliskili anatomik yapilar, oral kavite, farinks, larinks ve 6zefagustur.

Ust aerodigestive yol, oral kavite, nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
olmak Uzere dort bolime ayrilir (Sekil 2.3) (83). Oral kavite 6nde dudaklardan
baslayip arkada nazofarinkse kadar uzanir. Dil, dis etleri, disler, sert damak,
yumusak damak, uvula, mandibula, agiz tabani, dil ve fausial arklari icine alir. Saglikh
bir yetiskinin 32 adet kalici disi vardir. Kesici disler isirip koparma gorevi yaparken
molar disler cigneme gorevini gercgeklestirir (85). Oral kavite, nazal kaviteden
yumusak ve sert damak ile ayrilir. Mandibula ve maksilla kemikleri tarafindan
olusturulur. Dudaklar ve maksilla ile mandibula arasinda anterior sulkuslar, yanaklar
ve maksilla ile mandibula arasinda ise lateral sulkuslar yer alir. Maksilla yukarida
zigomatik kemikler ile birlesir ve posteriorda nazal kaviteye dogru uzanan palatin
kemikle bulusur. Palatin kemiklerin perpendikiiler kisimlari nazal kavitenin arka
kismini sekillendirirken horizontal kismi sert damagin arkasini olusturur (Sekil 2.4)

(39).

"~ Styloid process i
< Levator veli Nazofarinks
S palatini

e == Plerygoid hamulus
/ -\\—-Slylopkaryngcua
/L—Salpingoplmryngam

Musculus wowle Orofarinks

E ! .
e o ieyne Hipofarinks

Sekil 2.3. Boyundaki temel kavite ve bosluklar (86).
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Dil kaslardan olusan hareketli bir yapidir. Oral ve faringeal kisimlari vardir.

Oral dil arkada sirkumvallat papillalara kadar uzanan kismi kapsarken, faringeal dil,

dil kokuni kapsar (6).

Oral kavitenin catisini maksilla veya sert damak ile yumusak damak

olusturur. Velum, posterior faringeal duvar ve lateral faringeal duvarlar, nazal ve

oral kaviteyi yutma, konusma ve tfleme gibi diger eylemler sirasinda kapatarak her

iki kaviteyi birbirinden ayiran velofaringeal kapagi olusturur (87).

Oral kavitenin her iki tarafinda yer alan Gg bilyk tiklrik bezi vardir. Parotis

bezi, submandibular bezler ve sublingual bezler. Bunun disinda dil, dudaklar,

yanaklar ve agiz tavanindaki mukdz membranda yer alan bir ¢ok kiiclik tikurik bezi

de vardir (6).

Yumusak damal - ¢ 43
Uvula R\ -
Palatoglossal 1 -
ark it
o/ 2.,“'
Dil gévdesi i e
\;\fi-‘?f'
Geniohyoid %
Hyoid kemik
Thyrohyoid lig
Vestibuler fold
Vokal fold

)
S

Thyroid bezi ——‘%
SR .
"N\

Tonsilla tubaria

Faringeal tonsil

Ko
Ostaki tapi girisi
\ &
/] \
/ Lateral bant
NS s v
e - A Atlas
’ ' 4 07
VMRS ¥ Aksisin densi
il Sl )
o : Palatin tonsil
| | e
i} vl 3« 5 -
8 Lingual tonsil
T o =
[l s
% ¥
{ ALl ) 9
||| it
e
J| (SR
T L2 Epiglottis
\ l:'ii’\' )
' Gt )
2 TERN N
\ \ e 'v-(',..
| WK - Krikoid

A\l ‘ kikirdak

Sekil 2.4. Bas ve boyunun midsagital gorintisi (88).
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Gene hareketleri kaslarin TME’yi hareket ettirmesi ile gergeklestirilir. Bu
eklem kondilaris tipinde sinovial bir eklemdir. Temporal kemikte bulunan fossa
mandibularis ve tuberculum articulare ile caput mandibulae arasinda yer alir. Kafa
iskeletini meydana getiren kemikler arasinda hareketli olan tek eklemdir ve eklem
yuzleri  fibréz kikirdak ile  kaplidir. Ligamentum laterale, ligamentum
sphenomandibulare ve ligamentum stylomandibulare bu eklemi c¢evreleyen

ligamentlerdir (85).

Nazofarinks velumun (zerinde yer alirken orofarinks oral kavitenin arka
kisminda yer alir. Farinks; superior, medial ve inferior faringeal konstruktor
kaslardan olusur. Onde sfenoid kemigin pterygoid kisimlari, yumusak damak, dil
kokd, mandibula, hyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklara yapisan bu kaslar,
posterior ve lateral faringeal duvarlari sekillendirir. Bu yapilar, farinksin anterior
duvarini olusturur. inferior konstriiktorlerin her iki tarafta tiroid kikirdaga yapistig
yerlerde cepler olusur. Bu cepler, piriform sinisler olarak adlandirilir. Farinks
asagida ozefagusa dogru uzanir, inferior kismi hipofarinks olarak adlandirilir (sekil).
Hipofarinks, 6zefagustan krikofaringeus kasi ile ayrilir. Krikofaringeus kasinin lifleri
krikoid laminanin posterolateral ylizeyine yapismistir. Bu kas istirahatte tonik
kontraksiyon halindedir. inferior faringeal konstriiktér kaslar, krikofaringeus kasi ve
dzefagus duvarinin st lifleri birlikte UOS’yi olusturur. Bu sfinkter, yutma sirasinda
larinksin elevasyonunun da yardimi ile gevseyip acilarak bolusun 6zefagusa gecisine

izin verir (6).

Hipofarinksin hemen o6niinde, kas ve kikirdak yapilardan olusan larinks yer
alir. Trakeanin hemen uzerinde yer alan larinks, hyoid kemige yapisan kas ve
ligamentler yardimi ile konumunu korur. Larinks; epiglottis, tiroid, krikoid, aritenoid
kikirdaklardan olusur. Epiglottis, hyoid kemige hyoepiglottik ligament ile, tiroid
kikirdagin centigine ise thyroepiglottik ligament ile baglidir. Dil koki ile epiglottis
arasinda bulunan bosluga vallekula adi verilir. Lingual tonsiller, dil kokiinde yer alir
ve vallekulanin bir kismini kaplar. Larinksin icine acilan kismina laringeal vestibiil

veya laringeal aditus adi verilir. Laringeal vestibllin sinirlarini  epiglottis,
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ariepiglottik foldlar, aritenoid kikirdaklar ve vyalanci vokal foldlarin siperior
ylzeylerinin kenarlari olusturur. Ariepiglottik foldlar; ariepiglottik kas, kuadrangtiler
membran ve kiineiform kikirdaklardan olusur. Epiglottisin lateral kenarlarina yapisir,
lateral, posterior ve inferior yonde uzanarak aritenoid kikirdaklari cevreler.
Ariepiglottik foldlar, laringeal vestibiliin lateral duvarlarini olusturur. Yalanci vokal
foldlar, gercek vokal foldlarin lzerinde paralel olarak yer alir. Gergek ve yalanci

vokal foldlarin arasinda yer alan kisim laringeal vestibil olarak adlandirilir (45).

Gergek vokal foldlar posteriorda ariteoid kikirdaklarin vokal proseslerine,
lateralde tiroid laminanin i¢ ylzeyine, anteriorda ise tiroid centige yapisirlar.
Laringeal vestibil kapanisi sirasinda aritenoid kikirdaklar asagi, 6ne ve iceriye dogru
hareket ederek laringeal acgikhg! daraltir. Ayni anda larinks yukselir ve éne dogru
hareket eder. Boylece epiglottis retrofleksiyon yaparak laringeal vestibllli kapatir.
Gergek ve yalanci vokal foldlar ise mediale dogru yaklasarak birlesir. Bu mekanizma
ile epiglottis ve ariepiglottik foldlar; aritenoidler, epiglottisin koki ve yalanci vokal
foldlar; ve gercek vokal foldlar, yutma sirasinda sfinkter seklinde kapanarak
larinksteki koruma mekanizmasinin U¢ seviyesini olusturur, bolus penetrasyonunu

ve aspirasyonunu engeller (6).

Ozefagus, 23-25 cm uzunlugunda ve kaslardan olusan bir tiiptir. Proksimal
ucunda UOS yer alirken distal ucunda, mide ile birlestigi noktada alt dzefageal
sfinkter (AOS) yer alir. Ozefagus i sirkiiler kaslar ve dis longitidunal kaslardan olusan
iki katmanh bir kas yapisina sahiptir. En Ust Ucte birinde cizgili kaslar, orta Ucte
birinde c¢izgili ve diiz kaslar, alt licte birinde ise diiz kaslar yer alir. Ozefagus
yukaridan asagl dogru uzanirken asagida diafragmatik herniden gecerek AOS’de
mide ile birlesir. Alt 6zefagial sfinkterin temel gorevi, mide iceriginin 6zefagusa

gecisini engellemektir (39).
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2.2.2. Fizyoloji

Oral Hazirlik Fazi: Bu faz, cigneme ve kohezif bolus formasyonunun
gerceklestirildigi fazdir. Bu fonksiyon sirasinda bir cok kas aktif olarak calisir. Yiyecek
veya icecek agiza alindiginda tat, i1si ve basing reseptorleri uyarilir. Primer tat
reseptorleri dilde, yumusak damakta, sert damakta, farinkste ve supralaringeal
alanda yer alir. Bu reseptorler tikirik ile aktive olur. Tikuruk, fasial sinirin
otonomik dallari tarafindan aktive edilen submandibular ve submaksillar bezler ile
glossofaringeal sinirin otonomik dallari tarafindan aktive edilen parotis bezi
tarafindan salgilanir. Salivanin diger 6nemli fonksiyonlari, bolusun sekillendirilmesini
ve tasinmasini kolaylastirmasi, agizdaki mikroorganizmalari kontrol ederek oral
hijyeni saglamasi ve dis c¢uriklerini onlemesi, mide ve Ozefagustaki asidite
seviyelerini diizenlemesi ve karbonhidratlarin sindirilmesini baslatmasidir (39).
Orbicularis oris ve buccinator kaslari dudaklarin kapatilmasini ve bolusun agiz
icerisinde tutulmasini saglar. Bu sirada palatoglossus kasi yumusak damag dil
kokiine dogru deprese eder (83). Primer ¢igneme kaslari masseter, temporalis ve
pterygoid kaslardir (Sekil 2.5). Temporalis, masseter ve medial prerygoid kaslar
mandibulayi eleve ederek ¢eneyi kapatir. Temporalis kasi ayni zamanda mandibulayi
retrakte eder. Medial pterygoid tek tarafli calistiginda ceneyi laterale kaydirir.
Lateral pterygoid kaslar bilateral calisarak mandibulay! deprese ederek ceneyi acar
(39). Cenenin lateral 6glutme hareketleri, pterygoid kaslarin yardimi ile gerceklesir.
Cene sola gidiyorsa sag pterygoid lateralis ve sol pterygoid medialis kaslari calisir

(85).
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A Temporalis B

Temporomandibular ekle! b Mandibular condyle
Styloid process

Masseter Medial pterygoid

Mandible Mandible

Sekil 2.5. Cigneme kaslari A: Yiizeyel kaslar B: Derin kaslar (83).

Dilin lateral ve vertikal hareketleri, cigneme sirasinda bolusun disler arasinda
pozisyonlanmasina yardim ederek cignemenin fasilitasyonunu saglar. Cigneme
sirasinda besin tiklrik bezleri tarafindan salgilanan tukarik ile karistirilarak
yumusatilir ve c¢igneme tamamlandiginda dil hareketleri ile kohezif bolus haline
getirilerek dilin dorsal ylizeyi ve sert damak arasinda tutulur (83). Bolusun bu sekilde
tutulabilmesi, dilin intrinsik kaslarindan superior longitudinal kas tarafindan saglanir
(Sekil 2.6). Dilin intrinsik kaslari ve genioglossus kasi sayesinde, dil kasik gibi
sekillenerek bolusu tutar. Dilin intrinsik kaslari dilin seklini ve fonksiyonunu belirler

(39).

latoglossus 4 Superior longitudinal

[pa

Styloglossus

Extrinsic | | Intrinsic
muscles

Inferior longitudinal
muscles

Hyoglossus

Genioglossus

Sekil 2.6. Dil kaslari (83).

Oral iletim Fazi: Bu fazda bolus oral kaviteden orofarinkse dogru itilir (Sekil
2.7). Orbicularis oris ve buccinator kaslari dudaklarin kapali kalarak bolusu agizda

tutmasi igin kontraksiyon durumundadir. Levator veli palatini ve musculus uvulae
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yardimi ile velum eleve olur, velofaringeal kapak kapanir. Dudaklarin ve
nazofarinksin bu sekilde kapanmasi, oral kavite ve farinkste gerekli basincin
olusturulabilmesi icin 6nemlidir. Yutmanin oral gecis ve faringeal fazlari sirasinda, bu
kapali sistem igcinde lingual ve faringeal hareketlerin Urettigi ardisik yliksek basing
noktalari, rostral-kaudal bir yonde hareket eder, boylece bolus iletimini kolaylastirir

(83).

Sekil 2.7. Oral iletim fazi (89)

Bolus dil ve sert damak arasinda tutulurken dil, bolusun posteriora iletimini
baslatmak i¢in hazirlanir. Dil ucu sert damaga karsi yukari dogru bastirilarak ve
anteriordan posteriora dogru dalgavari bir hareket yaparak bolus iletimini
gerceklestirir. Bu dalgavari hareket, genioglossus, hyoglossus, styloglossus, ve
palatoglossus kaslari gibi, dilin intrinsik ve ekstrinsik kaslarindaki aktivitenin bir
sonucu olarak ortaya cikar (90). Devaminda hyoglossus kasinin aktivitesi ile dilin
posteriora dogru depresyonu gercekleserek bolus orofarinkse girer. Bu sirada
cigneme kaslari, submental ve suprahyoid kaslar dili ve ¢eneyi stabilize etmek icin

aktif durumdadir (81, 83).

Faringeal Faz: Dil, bolusu posteriora dogru ittiginde, dil kokii ve faringeal
arklardaki duyusal reseptorler (6zellikle derin proprioseptif reseptorler) uyarilarak
duyusal bilgiyi beyin sapi ve kortekse iletir. Medulladaki nucleus tractus solitarus,
gelen duyusal bilgiyi tanimlayarak nucleus ambiguus’a iletir. Nucleus ambiguus,
faringeal yutmanin motor paternini baslatir. Bolus basi anterior faucial arklarda
ramus mandibula seviyesine ulastiginda yutma refleksi tetiklenir ve faringeal faz

baslar (6). Yutma refleksinin tetiklenmesi ile yumusak damak elevasyonu ile
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velofaringeal portun kapanmasi, hyoid ve larinksin 6ne ve yukari hareketi, dil
koklinin retraksiyonu, laringeal vestiblil kapanisi, faringeal konstruktérlerin
yukaridan asagl dogru progresif kontraksiyonu ve UOS acilip bolusun 6zefagusa

gecisine izin vermesi seklinde bir dizi aktivite gergeklesir (Sekil 2.8) (6).

Sekil 2.8. Faringeal faz (89).

Velofaringeal kapanma faringeal pleksus tarafindan inerve olan
palatoglossus ve n. Accesorius tarafndan inerve olan levator veli palatini kaslarinin
velumu eleve etmesi, tensor veli palatini kasinin velumu gerip uzatmasi ve SFK’larin
kontraksiyonu sayesinde gerceklesir. Boylece yutma sirasinda bolusun nazal

kaviteye gecisi engellenmis olur (6, 39).

Hyolaringeal elevasyon (HLE), agiz tabani kaslarindan mylohyoid kasin hyoid
kemigi yukari ve geniohyoid kasin 6ne dogru ¢ekmesi ve suprahyoid kaslarin birlikte
calismasi ile gerceklesir. Hyolaringeal elevasyonun saglanmasinda kaslarin
olusturdugu anterior muskdler aski ve posterior muskiiler aski olmak lzere iki aski
sisteminden bahsedilir (Sekil 2.9) (91). Hyolaringeal elevasyon, epiglottisin
inversiyonuna ve laringeal vestiblil kapanisina yardim eder. Boylece, bolusu
laringeal inletten uzaga yonlendirir. Ayni zamanda hipofarinksin elevasyonu ile
birleserek bolus seviyesinin altinda bir emme kuvveti yaratacak olan negatif basing
olusumunu saglar. Boylece bolusun 6zefagusa dogru yonlendirilmesine yardim
etmis olur (92). Bunlain yaninda, HLE krikoid kikirdagi farinksten uzaga yukari dogru
cekerek krikofaringeal kasin gevsemesini ve UOS’nin acilmasini  saglayan

biyomekanik bir kuvvet olusturur (83).
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Anterior Muskiiler Aski
1. Geniohyoid

2. Anterior digastrik

3. Mylohyoid

4. Styloid

5. Posterior digastrik

Sekil 2.9. Hyolaryngeal elevasyon aski sistemi. Anterior muskiler aski (80):
1.Geniohyoid, 2. Anterior Digastrik, 3. Mylohyoid, 4.Stylohyoid, 5.
Posterior Digastrik. Posterior Muskiler Aski: 6. Palatopharingeus, 7.
Salpingopharingeus, 8. Stylopharingeus.

Yutma refleksi tetiklendikten sonra hava yolunun korunmasi i¢in respirasyon
durur, lateral krikoaritenoid, transvers aritenoid ve tiroaritenoid kaslari tarafindan
vokal fold addiksiyonu gerceklestirilir (93). Laringeal vestiblil kapanisi (g
mekanizmanin hareketi ile gerceklesir: 1.Gergek vokal fold addiiksiyonu, 2. yalanci
vokal foldlarin medializasyonu ve 3. epiglottisin retrofleksiyonu. Suprahyoid kaslarin
kasilmasi ile larinks eleve olur; ayni anda thyrohyoid kasi da kasilarak larinksi yukari
hyoid kemige dogru ceker. Daha sonra palatofaringeus, salpingofaringeus ve
stylofaringeus kaslari kasilarak farinksi yukari dogru ¢eker. Ayni anda, hyoglossus ve
styloglossus kaslarinin yardimi ile dil koki posterior faringeal duvara dogru retrakte
olur, posterior duvar ile tam temas eder. Superior, medial ve inferior faringeal
konstriktorler, yukaridan asagl dogru kasilarak peristalsise benzeyen bir
kontraksiyon dalgasi olusturur. Bu dalgaya faringeal temizleme dalgasi adi verilir

(83).

Yutma refleksinin tetiklendigi andan, bolusun UOS’den gectigi ana kadar olan
slireye faringeal transit siresi denir ve saglkli yetiskinlerde bu siire 1 sn. veya daha
kisadir. Ust 6zefageal sfinkterin acilip bolusun 6zefagusa girmesi ile yutmanin

faringeal fazi tamamlanir ve 6zefageal fazi baslar (6).
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Ozefageal Faz: Yutmanin bu fazi, bolusun UOS’den gecmesinden, AOS’den
gecerek mideye girmesine kadar olan bélimi kapsar (Sekil 2.10). Bolus U0S’den
gectikten sonra krikofaringeus kasi tekrar kontrakte olarak bolusun hipofarinkse geri
kacisini engeller. Bu noktada vagal efferent aktivite ile birincil 6zefageal peristalsis
baslar ve bolusu AOS’ye dogru iletir (94). Peristaltik dalga 6zefagus kaslarinin
proksimalden distale halka seklinde kontraksiyonu ile gergeklesir. Alt segmentler
kontrakte olurken (st segmentler inhibe olarak gevser. Birincil peristaltik dalgayi,
ikincil bir peristaltik dalga takip eder ve 6zefagustaki muhtemel rezidlyl temizler
(39). Alt 6zefageal sfinkterin gevsemesi ile bolus mideye iletilir. Ozeageal transit
sliresi, kisinin yasi, bolusun kivami ve bolusun miktari gibi faktorlere baghdir ancak

saglikli yetiskinlerde genellikle 8-13 sn. kadar siirer (95).

Sekil 2.10. Ozefageal faz (89).

2.3. Yutmanin Degerlendirilmesi

Yutma fonksiyonu degerlendirmesinin klinik degerlendirme ve enstriimantal
gorintileme yontemleri ile degerlendirme olmak Uzere iki temel ayagl vardir. Bu
degerlendirmeler 1siginda bireye en uygun olan etkili ve giivenli yutma stratejileri,

beslenme modifikasyonlari ve gerekli terapotik yaklasimlara karar verilir (96).

2.3.1. Klinik Degerlendirme

Logemann’a (97) gore klinik degerlendirmenin bes amaci vardir. Bunlar;

potansiyel sebebi tanimlamak, bozuklugu tanimlayacak bir hipotez kurmak, gecici
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bir tedavi plani olusturmak, daha ileri testlerin gerekliligini saptamak ve ileri testler

yapilirken koopere olabilmesi igin hastayi hazirlamaktir.

Bazi klinisyenlerin ve diger saglik uzmanlarinin uygulamayi tercih ettigi, klinik
degerlendirmenin kisa bir formu olan tarama protokolleri mevcuttur. Tarama
protokolleri, disfajinin varhgl hakkinda fikir sahibi olabilmek, hastanin yutma
degerlendirmesine ihtiyaci olup olmadigini anlamak, hastayi oral olarak beslemenin
veya ilaglarini oral yol ile almasinin giivenli olup olmadigini anlamak, hastanin
beslenme ve sivi destegine ihtiyacinin olup olmadigini anlamak amaci ile yapilan
basit standart gecme-kalma prosedirlerdir (98). Taramada kullanilan testlerden
bazilari, 90 ml su testi (99), Modifiye Mann Yutma Becerisi Degerlendirmesi (100),
Acil Doktoru Yutma Taramasi (101), Burke Su Yutma Testi (102), Toronto Yatakbasi
Yutma Tarama Testi (103), YALE Yutma Protokoll (104), Basit Standardize Yatakbasi
Yutma Degerlendirmesi (105), Modifiye Evans Mavi Boya Testi (106), Oksijen
Saturasyon Testi (107) gibi testlerdir. Ancak tarama testlerinin aspirasyon riski icin
disik prediktif degeri vardir ve bu testler 1siginda beslenme 6nerisinde bulunurken

dikkatli olmak gerekir (108).

Hastanin klinik olarak degerlendirilmesinin lg¢ ana komponenti vardir; tibbi
hikaye, yutma ile iliskili yapilarin fiziksel muayenesi ve test yutmalar sirasinda

hastanin yutmasinin yeterliliginin gézlenmesi (6).

Tibbi hikaye hastanin dosyasindan alinabilecegi gibi, hospitalize edilenler igin
bakim veren diger saglik personelinden, dogrudan hastanin kendisinden veya
yakinlarindan alinabilir. Hastanin yasi, cinsiyeti ve tanisi ilk not edilmesi gereken
bilgilerdir. Devaminda konjenital, noérolojik, sistemik ve metabolik hastaliklarin
varhgi, ozefageal problemleri veya respiratuar bozukluklari da sorgulanmalidir.
Ayrica, aile hikayesi, ailede disfaji varligina neden olabilecek saglk problemlerinin
varhgl da not edilmelidir. Kullandigi ilaglar, aldig1 veya almasi planlanan tedaviler,
var olan laboratuar tetkiklerin sonuclari, gecirilmis olan kardiopulmoner,

gastrointestinal, respiratuar sistem gibi cerrahi operasyonlar ve kronik hastaliklar
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o0grenilmelidir. Daha 6nce yapilmis olan yutma degerlendirmeleri var ise bu testlerin
sonuglari, yutma bozukluguna dair alinan tedaviler sorgulanmalidir. Uyaniklk ve
psikolojik durumu incelenmeli, oryantasyon ve kooperasyon becerileri ile bilissel
diizeyi de degerlendirilmelidir. Bunlari takiben hastadan disfajiye iliskin semptomlari
hakkinda bilgi alinmalidir. Temel sikayetleri, sikayetlerinin ne zaman basladig ve
nasil ilerledigi, sikayetlerinin hangi besin tiirlerinde oldugu ve nasil ortaya ciktigi,
olasi  pnomoni hikayesi, beslenme aligkanliklari ve refli semptomlari
sorgulanmalidir. Beslenme sekli, diyet seviyesi, trakeotomi tlipt varligi, endotrakeal
tlp varligi veya oykusl, aspirasyon (suction) ihtiyaci, yeme icme sirasinda oksuruk,
ses degisimi, takilma ve bogulma hissi gibi sikayetleri, kilo kaybi, beslenme
yetersizligi, vyeterli sivi tiketip tlketmedigi, fiziksel durumu, ek engelleri
sorgulanmalidir. Hastanin respiratuar durumu, kan oksijen saturasyonu seviyesi,

solunum hizi, solunum destegi ihtiyaci incelenmelidir (109).

Fiziksel muayenede oral kavite gozlemi sirasinda oral kavitede anatomik
yapilarin durumu, oral hijyeni, agiz ici nem orani, lezyonlari gozlenmelidir. Agiz igi
duyusu degerlendirilmeli ve agiz acikliginin miktari o6lgtlmelidir. Oral motor
degerlendirme yapilarak dil, dudak, yiiz kaslarinin kuvveti degerlendirilmeli, 6glirme
refleksinin varligina, istirahatte ve fonasyon durumunda velum ve uvulanin
hareketlerine bakilirken orofarinks muayenesi yapilmalidir. Klinik ortamda larinks
muayenesi yapilirken hastanin fonasyonu saglayip stirdiirebilme siresi, fonasyonda
sesin kalitesi ve sesin siddeti, kuru yutma sirasinda palpasyon ile yutma refleksinin
varliginin tespiti ve laringeal elevasyonun miktari incelenmelidir. Oral motor
muayene sirasinda KS muayenesi yapmak gerekir (Tablo 2.7). Cene hareketleri ve
¢igneme kaslarinin durumu, fasial kaslarin istirahatte ve hareketteki durumu ve
kuvveti, dudak hareketleri ve dudak kapanisi kuvvet degerlendirimeli, 6glirme
refleksinin varligi, velar hareket, fonasyon, istemli okstrigin varligi ve kuvveti
incelenmelidir. Dilin istrahatteki durumu (unilateral veya bilateral atrofi,
fasikiilasyon, spastisite), dil hareket acikhigi ve dil kaslarinin kuvvetine de

bakilmahdir (6, 39, 97).
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Tablo 2.7. Kranial sinir muayenesi (39)

Kranial Sinir Muayenesi
N. Trigeminus (V KS) Cene agma kapama
Cene lateralizasyonu
Cigneme kaslari kuvveti
N. Fasialis (VII KS) istirahatte fasial kaslar
Dudak blizme-gilimseme
Kaslari kaldirma
Dudak kapanigi kuvveti

N. Glossofaringeus (IX KS) Gag refleksi
N. Vagus (X KS) Velum hareketi

Fonasyon, 6ksiirme, kuru yutma
N. Hipoglossus (XII KS) Dil hareketleri

Dil kuvveti

Atrofi, fasikllasyon

(N: Nervus, KS: Kranial sinir)

Fiziksel muayeneyi takiben “test yutmalar” degerlendirilmelidir. Test
yutmalarda hastanin durumuna gore farkh kivamlardaki besinler denenerek
hastanin yutma becerisi degerlendirilir. Bolusu agizda tutabilme,cigneme hareketleri
ve sliresi, bolus formasyonu ve manipulasyonu goézlemlenir. Yutma sonrasinda oral
rezidi varhigl incelenir, yutma sirasinda laringeal palpasyon vyapilarak yutma
refleksinin varlig, zamanlamasi ve laringeal elevasyonun miktari hakkinda bilgi
sahibi olunur. Yutma oOncesinde bolusu agizda tutarken, yutma sirasinda ve
sonrasinda oksiriik, bogaz temizleme, ses degisimi, takilma hissi gibi semptomlarin
varhg degerlendirilerek, bu semptomlar ortaya ciktiginda semptomun hangi
kivamda ve ne kadar miktar besin nasil sunuldugunda ortaya ciktig not edilir (6, 39,

97).

Test yutmalarin degerlendirilmesinin yani sira hasta 6glin sirasinda da izlenir.
Yeme ortami, hastanin yeme sirasindaki postlirli, yeme hizi, yeme bagimsizlik
diizeyi, beslenme araclarini kullanma becerisi, yeme devam ettikce ortaya ¢ikan

disfaji semptomlari incelenebilir (39).

2.3.2. Enstriimantal Degerlendirme

Enstriimantal degerlendirmeler, bireylerin yutma performansinin

degerlendirmesinin énemli bir parcasidir. Amaclari; oral kavite, velofarinks, farinks,
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larinks, faringoozefageal segment ve 6zefagusun anatomisinin goriintilenmesi, yutma
ile iliskili yapilarin yutma sirasindaki hareket paternlerinin degerlendirilmesi, farkli
kivamlarda besinler sunuldugunda yutmanin etkililiginin ve glvenliginin incelenmesi,
hava yolu risklerinin belirlenmesi, yutma guvenligini ve etkililigini arttirmak igin
kullanilan kompansatuar manevralarin etkisinin gézlemlenmesi ve bdylelikle hastaya
uygun disfaji planinin belirlenmesidir. Enstrimantal yutma degerlendirmesi, klinik
yutma degerlendirmesi sonucunda hastanin yutma guvenligi ve etkililigi hakkinda stiphe
duyuluyorsa, hasta tarafindan tanimlanan problemler ile klinik degerlendirme bulgulari
Ortismuyorsa, hastanin beslenme durumu ve respiratuar durumu disfaji stiphesi
yaratiyorsa mutlaka uygulanmalidir. Ayrica, yutma rehabilitasyonu icin yol gostermesi
acisindan da gereklidir ve uygulanan tedavilerin etkisini gozlemlenmesine de olanak
saglar (110). Yutma fonksiyonunun farkl yonlerini degerlendiren bir¢cok enstriimantal
degerlendirme yontemi vardir. Bunlardan en sik kullanilanlari; videofluroskopik yutma
ve fleksibl nazoendoskopik yutma degerlendirmeleridir (39). Enstrimantal
degerlendirmeler genellikle dil ve konusma terapistleri tarafindan, ilgili uzmanlar ile
ishirligi ile uygulanir (radyolog, kulak burun bogaz hekimi vs.). Dil ve konusma
terapistleri bu testleri yorumlar ve hastanin oral beslenme agisindan givenli ve gerekli

disfaji planini belirler (111).

Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi (Videofluoroscopic Swallowing
Study (VFS)): Modifiye baryum yutma calismasi (MBYC) olarak da bilinen
videofluroskopik yutma degerlendirmesi oral, faringeal ve 6zefageal fonksiyonun yutma
sirasinda dogrudan ve dinamik olarak goériintiilenmesini saglayan radyografik bir
prosedirdir (6). Yutma fizyolojisini bozan paternler ve bunlarin sonugclar tanimlanir.
Kompansatuar stratejilerin etkisi incelenir ve hastanin yutma glvenligi belirlenir.
Degerlendirme, radyolog esliginde dil ve konusma terapistleri tarafindan fluoroskopi
cihazi kullanilarak yapilir. Hastaya farkli kivam ve miktarlarda radyoopak madde iceren
yiyecek ve icecekler sunularak yutmanin oral, faringeal ve 6zefageal fazlari sirasinda

bolusun gegisi ve fizyoloji gozlemlenir (111).
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Test uygulamasinda standart prosedirlerin kullanimi testlerin glvenilirligi
acisindan son derece 6nemlidir. Ayni prosediiriin her hasta igin her zaman
uygulamasinin miimkiin olamadig durumlarda da, mantikl varyasyonlari olan standart

bir cercevede yapilmasi gerekir (6, 112, 113).

Prosedir hastanin bilgilendirilmesi ile baglar. Kendisinden ne beklenildigini ve
naslil bir yontem kullanilarak degerlendirme yapilacagi anlatiimalidir. Daha sonra teste
uygun sekilde pozisyonlanir. Test, lateral planda veya antero-posterior planda
uygulanabilir. Lateral planda goériintileme, hasta dik bir sekilde govde destegi de
saglanarak otururken antero-posterior gorlintiileme hasta, ayakta duracak sekilde
pozisyonlanarak uygulanir. Pozisyon, genellikle hastanin fiziksel becerilerine de baghdir

(39).

Test sirasinda kullanilacak materyaller 6nceden hazirlanmalidir. Genellikle
baryum siilfat karistirilmis besin maddeleri, yutma testleri icin gelistirilmis baryum siilfat
cozeltileri ve bazi durumlarda da ioheksol etken maddesi igeren ilaglar kullaniimaktadir.
Hastaya verilecek test materyallerinin kivami ve miktari da standart prosedirlere uygun
olmalidir. ince sivi, nektar, bal, puding ve kati kivamlari kullanilir. Bunlara ek olarak
hastanin zorlandigl besin maddeleri gbz éniinde bulundurularak bu kivamlar modifiye
edilebilir. Materyallerin sunumu kasik, bardak, pipet veya gerektiginde enjektor ile
yapilabilir. 5-10-20 ml lik miktarlar verilebilir. Test sirasinda gerekli goriildigiinde
kompansatuar manevra denemeleri yapilarak bunlarin etkisi incelenir. Hem test
esnasinda hem de test bitiminde dil ve konusma terapisti goriintileri izleyerek

yorumlar ve uygun disfaji planini belirler (6, 111, 113).

Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi, disfaji degerlendirmesinde altin
standart olarak kullanilir. Dinamik bir calismadir ve kayit edildiginde tekrar tekrar
izlenebilme sansi vardir. Yutma fonksiyonuna, dudaklardan 6zefagusa kadar kapsaml
bir perspektifte bakilmasina imkan verir (111). Bu glgli yonlerin yani sira zayif yonleri
de mevcuttur. Yorumlama, degerlendirmeyi yapan klinisyene baghdir ve bireyler

arasinda farkhhk gosterebilir (114). Bununla beraber, test sirasinda hastanin radyasyona
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maruz kaliyor olmasi da bagka bir endise konusudur. Test siresinin kisa tutulmasi
gerekir ve tekrarlanabilirligi sinirhdir. Ayrica sekresyon gollenmelerini videofluoroskopi

ile gozlemlemek miimkiin degildir (39).

Videofluoroskopik yutma degerlendirmesinde uygulama ve yorumlama
yonteminin standardize edilmesi 6nemlidir. Uygulanan testin sonuclarina gore hastalara
diyet modifikasyonu, postiiral manevra, yutma stratejileri ve yutma egzersizleri
onerilmektedir. Standardizasyon eksikligi, sonuclarin belirsiz raporlanmasina, yonetim
stratejilerinin degerlendiriimesinde ve se¢iminde olasi yanlisliklara ve inceleyen

klinisyenlerin hizmet sunumundaki bosluklara neden olur (115).

Martin-Harris ve ark. (115) videofluoroskopi testinin uygulama ve
yorumlamasina standardize etmek icin MBSImp’yi gelistirmislerdir. Skalayi sertifikal
kilinisyenler kullanabilir. Test hastaya standart olarak ince sivi, nektar, puding ve kati
kivamlari verilerek uygulanir. Bu protokolde, VFS degerlendirmesinde yutma
fizyolojisinin oral, faringeal ve 6zefageal fazlari igin 17 bilesen tanimlanmistir (Tablo
2.8). Her bir bilesen 0-2, 0-3, 0-4 arasinda degisen bir aralikta puanlanir. Daha sonra bu
puanlar toplanarak Overall Impression (Ol) skoru elde edilir. Yiiksek puanlar daha fazla

bozukluk olduguna isaret eder (115).

Tablo 2.8. MBSImp puanlama bilesenleri (115).

Oral Faz Faringeal Faz Ozefageal Faz
1.Dudak kapanisi 7.Yumusak damak elevasyonu 17. Ozefageal temizleme
2.Dil kontroli 8.Larinks elevasyonu

3.Bolus hazirligi/cigneme  9.Antero-superior hyoid hareketi
4.Bolusun tasinmasi/dil 10.Epiglottik hareket

hareketi

5.0ral rezidii 11.Laringeal vestibil kapanisi
6.Faringeal yutmanin 12.Faringeal kontraksiyon dalgasi
baslatiimasi

13.Faringeal kontraksiyon*
14.PES aclihisi

15.Dil koki retraksiyonu
16.Faringeal rezidi
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Modifiye baryum yutma bozukluk profilinde yutmada aspirasyon ve
penetrasyon durumlarini agiklayan bir madde olmadigi icin puanlamalar yapilirken
beraberinde Aspirasyin-Penetrasyon Skalas’'nin da kullanilmasi o6nerilir (115).
Penetrasyon-aspirasyon skalasi 1997 yilinda Rosenbek ve ark. (116) tarafindan
gelistirilen, enstrimantal yutma testleri sirasinda penetrasyon ve aspirasyon
olaylarini degerlendiren 8 puanli bir skaladir. Yutma sirasinda test materyalinin hava
yoluna girme durumu, hastanin buna verdigi reaksiyon, materyalin hava yolundaki
konumu ve hastanin hava yolunu temizleme becerisine godre penetrasyon-

aspirasyon skalasi (PAS) puani belirlenir (Tablo 2.9).

Tablo 2.9. Penetrasyon-Aspirasyon skalasi (116).

Skor Agiklama

1 Kontrast madde havayoluna kagmaz.

2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal foldlar (izerinde kalir, kalinti

olmaz.

Kontrast madde vokal foldlar Gizerinde kalir, gozle gortinir kalinti kalir.

Kontrast madde vokal foldlarla temas eder, kalinti kalmaz.

Kontrast madde vokal foldlarla temas eder, gézle gorinr kalinti olur.

Kontrast madde vokal foldlarin altina iner, kalinti gériilmez.

Kontrast madde vokal foldlarin altina iner, hastanin cevabina ragmen

gozle gorinir kalinti olur.

8 Kontrast madde vokal foldlarin altina iner, goriinir kalinti, hastada cevap
yok.

Aciklama: 1: Penetrasyon ve aspirasyon yok. 2-3-4-5: Penetrasyon mevcut. 6-7-8: Aspirasyon mevcut.

No b~ w

Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES)): Ust aerodigestive mekanizmanin normal ve
anormal anatomi ve fizyolojisini gorintiilemeyi amaclar. Prosediir, kulak burun
bogaz hekimi ile dil ve konusma terapistleri tarafindan birlikte uygulanir (117).
Faringeal ve laringeal anatominin gdzlemi, yapilarin hareket fonksiyonlari ve duyusu
degerlendirilir. Salya ve mukus, goéllenme izlenebilir. Farkli besinler ile yutma
degerlendirmesi yapildiktan sonra gerekli oldugu durumlarda kompansatuar
manevra ve stratejilerin etkisi degerlendirilebilir (118). Boylelikle, dil ve konusma
terapistine, yutma fonksiyonu ile iliskili hava yolu butlinlGginin korunmasini

gozlemleme; postiir, manevra, bolus modifikasyonu, duyusal durumlardaki
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gelismenin yutma etkililigi ve givenligi Uzerine etkisini inceleme, beslenme ve

hidrasyonun saglanabilmesi icin gerekli 6nerileri verebilme imkani saglar (117).

Testin uygulanabilmesi icin gerekli ekipmanlar; fiberoptik endoskop, isik

kaynagi, kamera, monitor, video kayit cihazi ve mikrofondur (39).

Prosedir, test materyallerinin hazirlanmasi ve hasta bilgilendirmesi ile
baslar. Teste baslamadan 6nce hastanin burun igine vazokonstruktor ile birlikte
topikal anestezik uygulanabilir. Hasta dik oturma ve bas nétral pozisyonda olacak
sekilde pozisyonlanir. Teste baslarken transnazal endoskop burun igerisine
yerlestirilerek ilerletilir. Once velofaringeal bélge goriintiilenir. Velofaringeal
anatomi, fonasyon ve kuru yutma sirasindaki hareketler incelenebilir. Daha sonra
endoskop ucu, uvulanin altinda ve epiglottisin Ustlinde yerlesimli olacak sekilde
orofarinkse dogru ilerletilir. Bu pozisyonda farinks ve laringeal vyapilar
gorintilenebilir. Anatomi degerlendirmesi ve sekresyon gozlemlemesi yapildiktan
sonra lateral faringeal duvarlarin mediale hareketini gérmek igin falsetto fonasyon,
vokal fold adduksiyonunu gozlemlemek icin /i/ veya /a/ fonasyonu, vokal fold
abduksiyonunu goézlemlemek igin inspirasyon ve ekspirasyon yaptirilir. Valsalva
manevrasi ile farinks genisletilerek anatomik yapilar degerlendirilebilir. Ardil “si-hi”
fonasyonlari ile laringeal diadokokinezi, hastadan nefesini tutmasi istenerek
laringeal kapanma degerlendirilebilir. Hastaya istemli 6kslrik yaptirilarak 6kstrik
kuvveti ve sekresyonlari temizleyebilme becerisi degerlendirilir. Test, hastaya farkh
materyallerin sunulmasi ile devam eder. Burada da hastaya farkli kivam ve
miktarlardaki materyaller metilen mavisi veya gida boyasi katilarak goriiniir hale
getirilip sunulur (118, 119). Her yutmada maksimal faringeal kontraksiyon
noktasinda gorintl kaybedilir (whiteout). Yutma bittikten sonra farinks ve larinks
tekrar gorundr hale gelir ve penetrasyon, aspirasyon gibi hava yolu riskleri veya
rezidl paternleri degerlendirilir. Gerektiginde kompansatuar manevra ve stratejiler

denenerek yutmaya etkisi de incelenebilir (120).



45

Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi, sik tekrarlanabilir ve
tasinabilir olmasi agisindan avantajlidir. Test slresi istenilen kadar uzun tutulabilir.
Sekresyonlarin ve anatomik yapilarin goriintiilenmesine olanak saglar. Ancak,
gorintl alani farinks ve larinks ile sinirlidir. Testin en 6nemli sinirhliklari, goris
alaninin sinirll olmasi ve yutmanin oral ve 6zefageal fazlari ile yutma aninin
gorintilenememesidir (39). Ayrica, burun kanamasi, laringospazm, vazovagal
reaksiyon, ilag kullanildiginda alerjik reaksiyon gibi komplikasyonlari olabilmektedir.

Bu nedenle hastane ortaminda yapilmasi 6nemlidir (121).

Degerlendirme sonucunda dil ve konusma terapisti bireyin yutma
fonksiyonunun 6zellikleri hakkinda fikir sahibi olur ve yutma problemi varliginda
disfaji tanisini koyar. En glvenli ve etkili beslenme rotasini belirler. Olasi oral,
faringeal ve/veya laringeal bozukluklari tanimlayarak midahale o6nerilerinde
bulunur. Gerektiginde bireyi baska saglik disiplinlerine yonlendirir. Danismanlik,
hasta ve yakinlarinin egitimi, hasta ile ilgilenen diger saglik profesyonellerinin

bilgilendirmesini gerceklestirebilir. Yapilan midahalelerin etkililigini inceler (122).

2.3.3. Yutma Degerlendirmelerinde Kullanilan Test Besinleri

Kivami modifiye edilmis kati ve sivi gidalar, hastalarda aspirasyon riskini
ekarte etmek i¢in yutma rehabilitasyonunda siklikla kullanilir (123). Hangi kivamlarin
hasta i¢cin en glivenli olduguna karar vermek igin klinik ve enstrimantal yutma
degerlendirmelerinde bu kivamlar denenir. ince sivi, nektar, bal, puding, yumusak
kati, kati gibi isimlendirilen sivi ve kati besinlerin kivamlarinin standardize olmasi ve

bltlin dinyada ayni sekilde kullanilmasi 6nemlidir (124, 125).

Uluslararasi Disfaji Diyet Standardizasyon Girisimi (IDDSI), tim bakim
ortamlarinda ve tim kdiltlrlerde her yastan disfajisi olan bireylere uygulanabilen
modifiye gidalar ve sivilar i¢in kiresel olarak standartlastiriimis terminoloji ve

tanimlar gelistirmek amaciyla kurulmustur (Sekil 2.11). Besinlerin kivam
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seviyelerinde 7 basamak olusturmus, farkh kivamlardaki sivi ve kati besinlerin kivam

seviyelerini belirlemek igin yontemler tanimlamistir (125).

FOODS

u&:{l/)@/—@/—\nooemrm THICK)

@;

THIN

DRINKS

Sekil 2.11. IDDSI sistem grafigi (125).

IDDSI’'nin 6nerdigi (izere, sivilarin kivam seviyesinin degerlendirmesinde akis
testi kullanilir. On mm’lik bir siringaya 10 mm seviyesine kadar testte kullanilacak
sivi materyal konularak akis parmak ile bloklanir. Bu esnada zamanlayici 10 sn’ye
ayarlanir. Parmak cekildiginde ayni anda zamanlayici da baslatilarak 10 sn boyunca
sivinin akisina izin verilir, 10 sn sonunda tekrar akis bloklanir. Geride kalan sivi
miktari kayit edilir(sekil). Buna gore, seviye 0 (ince sivi): 0 ml kalan, seviye 1
(nektar): 1-4 ml kalan, seviye 2 (bal) : 4-8 ml kalan, seviye 3(puding) : 8-10 ml kalan
miktara gore belirlenir (125) (Sekil 2.11).

2. Ucunu 3. Ucu birakip
= 4. 10 sn sonra akisi
1. Sinnganin parmaginizia zamanlayiciy: oy
icini cikann kapatin ve 10 m calhistinn

ile doldurun

Sekil 2.12. IDDSI kivamlilagtiriimig sivilar test metodu (126).
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2.3.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Ozellikle BBK hastalarinda yutma ile iliskili yasam kalitesi degerlendirmesinde
kullanilan o6lcekleri MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) (127) ve
Swallowing-Specific Quality-of-Life Questionnaires (SWAL-QOL) (128) vardir. Bu
Olceklerden SWAL-QOL’in, Tiirkce versiyonu mevcuttur (129). Turkce Yutma Yasam
Kalitesi Olgegi (T-SWAL-QOL); 44 maddelik, hastanin kendisi tarafindan doldurulan
ve disfaji ile ilgili yasam kalitesini degerlendiren bir 6lcektir. Her bir soru Likert
skalasina gore 1-5 puan arasinda puanlanir. Genel yik, yeme siresi, yeme istegi,
semptom frekansi, besin segimi, iletisim, yeme korkusu, mental saglik, sosyal
fonksiyon, yorgunluk, uyku olmak Gzere 11 alt bolimi vardir. Hastanin isaretlemis
oldugu puanlar lzerinden hesaplanarak her bir alt bolim igin ylzdelik bir degere
ulasilir. Bu degerin dlismesi problemin arttigini gosterir. Rinkel ve ark. (130) bu
Olgegin bas ve boyun kanserlerinde gecerli ve glvenilir bir ara¢ olarak

kullanilabilecegini gbstermislerdir.

Eating Assessment Tool (EAT-10), Belafsky ve ark. (131) tarafindan 2008
yilinda gelistirilen, disfaji icin semptoma 0zgli sonuglari ortaya koyan, hastanin
kendisi tarafindan doldurulan 10 soruluk bir 6lgektir. Bu 6lcek 2016 yilinda Demir ve
ark. (132) tarafindan Tirkge diline uyarlanmis, Tiirkce Yeme Degerlendirme Araci adi
(T-EAT-10) ile gegerli ve glivenilir bir 6lgek olarak kullaniimaktadir. Likert skalasina
gdre 0-4 puan arasinda puanlanir Olgekten alinan 3 veya daha fazla puan disfajiye
isaret eder. Alinabilecek en yliksek puan 40’dir. Yiksek puanlar hasta tarafindan

hissedilen semptomlarin siddetli oldugunu gosterir.

Hastalarin beslenmelerindeki fonksiyonel dizeylerini gésteren Fonksiyonel
Oral Alm Skalasi (FOIS), Crary ve ark. (133) tarafindan 2005 yilinda gelistirilen bir
skaladir. Bireylerin agizdan aldigi kati ve sivi gidalara goére oral alimin fonksiyonel
seviyesini 7 basamakta derecelendirir (Tablo 2.10). Skalaya gore 1-3 seviyesindeki

bireyler tlipe bagimh beslenirken, 4-7 seviyesindeki hastalar total oral beslenir.
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Tablo 2.10. FOIS maddeleri (133).

Seviye Tanim

Tiipe Bagimli

Seviye 1 Agizdan higbir sey alamaz

Seviye 2 Tipe bagimli, minimal oral alim denemeleri

Seviye 3  Tipe bagimli, tutarli sivi veya kati oral alim
Total Oral Alim
Seviye 4 Tek bir kivamda total oral alim

Seviye 5 Birden fazla kivamda total oral alim, 6zel hazirlk gerektirir

Seviye 6 Minimal sinirlama ile total oral alim

Seviye 7 Sinirlama olmadan total oral alim

Bunlarin disinda kanser hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek igin
kullanilan bir 6lcek olan European Organization for the Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire-Tirk¢e (EORTC QLQ-C30 Versiyon 3.0), kanser
hastalarina 6zgl gelistirilmis olup saglhk ile ilgili yasam kalitesini gosterir (134). Kabul
edilebilir gecerlilik ve givenilirlige sahiptir. Genel saglik durumu, fonksiyonel skala
ve semptom skalasi olmak Uzere (g alt bélimi vardir. Fonksiyonel skala ve global
saglik durumundan elde edilen yiksek puanlar, iyi yasam kalitesine isaret ederken,
semptom skalasindan alinan puan yikseldikce problemlerin arttigini gosterir (134).
Olgekin BBK modiilii olan European Organization for the Research and Treatment of
Cancer, Quality of Life Assessments in Head and Neck Cancer (EORTC QLQ-H&N35)
BBK hastalari icin beraberinde kullanilir (135, 136). EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-
H&N35 olgeklerinin Tirkce gegerlik ve glivenilirlik galismalari yapilmistir (137, 138).
Bas ve boyun kanseri modilli, tedavinin semptomlarini ve yan etkilerini, sosyal
islevi, viicut imajini ve cinselligi degerlendiren 35 sorudan olusur. Her bir soru Likert
skalasina gore 0-4 ve 0-2 araliginda puanlanir. Puanlamalara gore yapilan
hesaplamadan her bir alt bolim icin yizdelik bir deger elde edilir (134). On sekiz alt
bolima vardir; agri, yutma, duyu problemleri, konusma problemleri, sosyal yeme
problemi, sosyal temas problemi, azalmis cinsellik, disler, agiz acikligi, kserostomi,
yapiskan saliva, okslirik, hasta hissetme, agri kesici, ek besin maddesi kullanimi,
beslenme tlipl, kilo kaybi ve kilo kazanimi. Biitlin alt bélimler igin ylksek puanlar

semptomlarin fazla oldugunu gosterir (134).
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2.4. Bas ve Boyun Kanserlerinde Disfaji

Bas ve boyun kanseri nedeni ile tedavi goren hastalarin bircogunda disfaji
gorilebilir. Disfajinin nedeni bazen sadece timorin lokalizasyonu ve boyutuna bagli
olarak yutma fizyolojisini bozmasi ile ilgili iken, bazen de timori yok etmek amaci
ile uygulanan cerrahi, KT ve RT gibi tibbi tedavilerin bir sonucu olarak karsimiza
cikabilir. Ozellikle, RT ile tedavi edilen hastalarin RT almayan hastalara oranla daha
fazla disfaji ile karsi karsiya kaldigi bilinmektedir (139-141). Ancak disfaji gorilme
orani, timorin evresine bagl olarak uygulanan tedavilerin kombinasyonlari ve

agresifligi ile dogrudan iliskilidir (14).

2.4.1. Cerrahi Tedaviler Sonrasi Disfaji

Bas ve boyun kanseri cerrahisi, yutma fonksiyonu icin 6nemli olan yapilarin
kaybedilmesi, yeniden dizenlenmesi veya yeniden vyapilandiriimasi ile
sonuglanabilir. Yapilan cerrahide ne kadar fazla doku ¢ikarilir veya yeri degistirilirse
o kadar fazla disfaji riski ortaya ¢ikmasi beklenir. Cerrahi tedavinin KT ve/veya RT ile

desteklenmesi gereken durumlarda disfaji riski artar (39).

Oral bolgedeki kanser cerrahileri bazen birden fazla yapiya miidahale etmeyi
gerektirir. Ornegin agiz tabaninda vyer alan tiimérlere ulasabilmek igin
mandibulotomi yapilmasi gerekir. Genel olarak oral cerrahiler sonrasi ¢igneme
problemleri, bolus formasyonu ve transferi ile ilgili problemler olusabilir.
Temporomandibular eklemde degisiklikler olursa agri ortaya ¢ikabilir. Oral kavitede
bolus kontrolii bozuldugu icin aspirasyon riski gelisebilir. Orofaringeal kanser
cerrahilerinde ise ortaya ¢ikabilecek problemler genellikle nazal regtirjitasyon, bolus
transferinde bozulma, UOS disfonksiyonu ve aspirasyondur. Orofarinkste birden

fazla yapiyi iceren cerrahilerde daha fazla yutma problemi ortaya cikar (142).

Hipofarinks kanserlerinde cerrahi miidahaleler, bu alanda ilgili lenf nodlari

fazla oldugu icin genellikle boyun diseksiyonunu da icerir. Ayrica hipofaringeal
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kanserler erken dénemde semptom vermeyebilecegi icin daha siklikla ileri evrede
tanilanir ve daha radikal tedaviler gerekebilir. Bu tedavilerin sonucu olan disfaji
oldukca siddetli olabilir (143). Laringeal kanserlerde de kanserin evresine uygun
tedavi modaliteleri segilir. Erken evre laringeal kanserler, lazer cerrahisi veya izole
KT ve/veya RT ile tedavi edilebilirken, daha ileri evre kanserler de daha radikal
tedaviler gerekebilir. Parsiyel veya total larinjektomi uygulamalarini takiben KRT gibi
tedavi secenekleri gerekli olabilir (14). Parsiyel larinjektomilerde hava yolunun
bltlnlugl bozuldugu icin aspirasyon riski mevcut iken total larinjektomilerde ortaya
cikan disfaji genellikle kserostomiye baglu oral faz problemleri, neofarinksteki darlk

ve bolusun iletilmesindeki gligltkle iligkilidir (49).

2.4.2. Radyoterapi Sonrasi Disfaji

Radyasyona bagli disfaji, genis bir yapisal, mekanik ve nérolojik defekt
yelpazesinden olusur (13). Bas ve boyun kanserleri tedavisinde uygulanan RT
tedavilerinin mukozit, kserostomi, tat ve koku degisiklikleri, fibrosis, trismus,
noropati, striktiir, odinofaji, istah kaybi, 6dem, fungal veya bakteriyel enfeksiyon,
dental degisiklikler gibi yan etkileri vardir (7). Hastalarin ¢ogu RT sirasinda veya
sonrasinda uzun dénemde disfaji ile karsi karsiya kalabilirler. Agri, kserostomi,
yutma sikliginin azalmasina neden olan 6dem, bolusun yanls yonlendirilmesi
nedeniyle olusan aspirasyon, coklu yutma yapma ihtiyaci ve uzamis 6gln siireleri
gibi problemler ortaya cikar. Hastalar icin en belirgin ve uzun siiren problem olan
kserostomi, konusma ve yutmada glicliige yol acar (144). Duyusal silireclerde
degisime yol actigi icin hastanin kendi yutmasi ile ilgili algisini olumsuz etkiler (145).
Sert yiyecekleri cignemek gliclesir, oral rezidii ve bogazda takilma hissine neden olur
(146). Bunlara ek olarak, tat ve koku duyusundaki degisimlere bagh olarak yeme
zevki ve dolayisi ile yasam kalitesi etkilenir. Bazi hastalar tat ve kokulari kot algilar
ve yemeden kacinabilirler. Bu durum, oral alimin azalmasina ve beslenme

yetersizligine neden olabilir (147-149).
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Radyoterapiye bagl olarak ortaya cikan ve yutma fonksiyonunu etkileyen bir
diger faktor de trismustur. Bu durum ¢igneme ve isirmada giclige ve hastalarin
yedigi besinlerin cesitliliginde azalmaya neden olur. Trismusa bagli olarak ayni
zamanda oral bakimda zorluk ve konusma problemleri de ortaya ¢ikabilir (150). Bas
ve boyun kanseri hastalari icin fonksiyonel agiz agikligi degeri minimum 35 mm

olmalidir (8).

Daha onceleri, iskelet kaslarinin latent mitotik aktivite sayesinde radyasyona
direngli oldugu dusinilse de, fonksiyonel gerileme, kas zayifligi ve azalmis hareket
acikhginin RT ile tedavi edilmis olan BBK hastalarinda siklikla ortaya c¢ikan
problemler oldugu gosterilmistir (66, 151, 152). Tek yliksek doz radyasyonun, birkag
saat maruziyette kalici kas kontraktliri olusturabilecegi bilinmektedir (153, 154).
Kaslarda RT’ye bagl ge¢c donemde ortaya cikan yaygin patolojik 6zellikler arasinda
ilerleyici kollajen birikimi, kalici lif duzensizligi, pro-fibrotik blylime faktorlerinin
Uretimi ve / veya atrofi bulunur. Butiin bunlara bagh olarak kas hareketlerinde ve

yutma fizyolojisinde bozulmalar gorulir (13).

Radyasyon sonrasi kas hasarinin derecesi, etkilenen doku tirlerinin konumu,
cesitliligi ve verilen radyasyonun dozu ile iliskilidir. Disfaji oranlarini azaltmak amaci
ile bazi yapilar icin doz ve volumetrik doz sinirlari (Vo) belirlenmistir (17, 22, 25, 26,

155-157). Tablo 2.11’de bazi bolgeler igin belirlenen doz sinirlari gorilebilir.

Tablo 2.11. Anatomik alanlara gore fonksiyonel doz limitleri.

Anatomik Alan Doz Limiti

Anterior oral kavite V30<%65 ve V35<%35

M. Geniohyoideus <~60 Gy

SGL VE GL <40-48 Gy; V50<%21

SFK, MFK <63 Gy; V55<%80 ve V65<%30
iFK <54 Gy; V50<%51

Gy: gray V: volim, VD: Volim basina disen radyasyon dozu miktari, %Volimiin radyasyona maruz
kalan miktari SGL: Supraglottik larinks, GL: Glottik larinks SFK: Superior faringeal konstriiktorler, MKF:
Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal konstriiktérler (19, 25).
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Radyasyonun geg yan etkilerinden biri olarak ortaya gikan periferik sinirlerin
motor ve duyusal dallarinda hasar da hava yolu korumasini bozan bir faktérdir.

Noral iletim bozulur ve yutma fonksiyonu etkilenir (13).

Kemoradyoterapi tedavisinin uzun donemde ortaya ¢ikardigi disfajinin 6niine
gecebilmek igin bazi stratejiler tanimlanmistir. Bunlar oral ve faringeal yapilara
odaklanan koruyucu egzersizler, ek besleme secenekleri gerektiginde gastrostomi
tipld kullanimi yerine nazogastrik tliplerin tercih edilmesi ve radyasyon dozu

kisitlamasi icin YART kullanimidir (158).

2.4.3. Bas ve Boyun Kanserlerinde Koruyucu Yaklasimlar

Literatlir incelendiginde, radyaterapiye bagl olusan disfajiyi 6nlemek veya
sinirlamak i¢in uygulanan proflaktik kuvvet temelli egzersizlerin kullaniminin etkili
olduguna dair glicli kanitlar vardir (158-162). Radyoterapi boyunca oral alimin
surdiridlmesinin veya RT alan hastalarda disfajiyi azaltmak icin yutma egzesizlerinin
gerekli olup olmadigi belirsizdir. Yutma egzersizleri genellikle hareketsizligi azaltmayi
veya atrofiyi engellemeyi amaclar. Proflaktik egzersizlerin etkisini arastiran bir cok
calisma, uygulanan egzersizler, egzersizin uygulanmaya baslama zamani ve timor
evresi gibi bircok yonden metodolojik heterojeniteye sahiptir (160-165). Ancak
Hutcheson ve ark. (162), KRT veya RT alan 497 hastanin, proflaktik egzersiz
programina uyduklarinda ve RT boyunca oral alimi slirdirdiiklerinde anlaml
derecede daha iyi uzun dénem yutma sonuglari oldugunu gostermislerdir.
Radyoterapi oOncesi uygulanan proflaktik yutma egzersizlerinin  mitokondri
biyogenezinde, miyofiber kuvvetinde ve oksidatif stresin inhibisyonunda degisimlere
neden olarak kasin yorgunluga karsi direncinin artmasini sagladigi gérilmistir (166-
168). Aktif iskelet kaslari, kontraksiyon sirasinda Uretilen reaktif oksijen ve azot
tirlerindeki hizli artislar nedeniyle yiksek oksidatif Gretim yaparlar (169). Bu
nedenle, yutma kaslarindaki miyofiberlerin, RT 6ncesinde radyasyona bagli ROS ile
miucadele etmek ve geri dondirilemez hasarin 6niine gecmek icin etkili antioksidan

Ozelliklerine sahip olmasi ¢cok 6nemlidir (13).
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Kas proteini donglisiinde meydana gelen ve kas kitlesi kaybina neden olan
degisikliklerin bir sonucu olan atrofi de RT’ye maruz kalacak olan kaslar icin baska
bir problemdir. Normal dokuda, bu slirece kas protein sentezindeki bozukluklar
aracihk eder; bununla birlikte, RT’yi takiben, bu fenomenin nedeni kismen kdk
hlcrelerinin  kaybi veya azalmis vyenilenmesidir. Ek olarak, atrofinin, lokal
hicrelerdeki kalici genetik degisiklikler nedeniyle oldugu distndlir. Bu durum,
hicrelerdeki sinyalleri, protein dongtisiini ve kendi kendini yenileme regilasyonunu
etkiler. Bu bilginin, profilaktik yutma egzersizlerinin tedaviden 6nce, art arda veya
hemen sonra terapétik sonuglari etkileyebilecegine dair bazi kanitlar sagladig
dusltinilmektedir (13). Normal kaslar egzersiz ile dikkat cekici bir esneklik gosterse
de, RT kasin yorgunlugunu ve metabolizmasini bozabilir. Radyasyon, kasin
tekrarlayan, kuvvet temelli egzersizlerden 6nemli kazanimlar elde etmek igin gerekli
olan enerji kapasitesini ve kasilma mekanizmalarini engeller. Carnaby-Mann ve
arkadaslari (160), 58 BBK hastasi ile orofaringeal fonksiyonun sirdiirilmesinde
direncgli egzersizlerin etkinligini degerlendirmistir. Egzersizleri KRT ile eszamanli
olarak wuyguladiklari calismalarinda, yutma fonksiyonunun kontrol grubu ile
karsilastirldiginda egzersiz ile diizeldigini bulmuslardir. Bununla birlikte, egzersiz
yapmayan hastalarda genioglossus, hyoglossus ve mylohyoid kaslarin MRG
gorintilerinde RT’nin sonunda (6 hafta) kas boyutunda ve kompozisyonunda bir
azalma oldugunu gostermislerdir (160). Ozetlenecek olursa, proflaktik egzersizler, 1.
kaslari gligli tutarak hyolaringeal elevasyonu korumak, 2. TME agikligini korumak ve
trismusun Onine gecmek, 3. dis kayiplari ve RT nedeniyle ¢igneme kaslarinda ve
diger kaslarda olusabilecek atrofiyi engellemek, 4. yapilarin hareket agikligini
korumak icin KRT almasi planlanan bitin hastalara uygulanmalidir. Béylece KRT'ye
bagh disfajinin online gecmek mimkin olabilir. Yapilan arastirmalar ile proflaktik
egzersizlerin yutma fonksiyonu Gzerindeki koruyuculugu gosterilmis ve diinyada bir

¢cok merkez tarafindan rutin bir uygulama haline gelmistir (160-163).

Proflaktik egzersizler ile ilgili 5nemli bir sorun, hastalarin egzersiz programina
uymasindaki gucliktir. Egzersizlerin KRT ile es zamanl baslatiimasi gerekir. Ancak

KRT’nin akut yan etkileri nedeni ile hastalar egzersizlere uyum gostermekte
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zorlanabilmektedirler. Shiin ve ark. (170) yaptiklari calismada, koruyucu egzersizlere
uyumu 2 yil boyunca takip etmis ve programa tam uyum gosteren hastalarin %13,
parsiyel uyum gosteren hastalarin ise %32 oldugu raporlanmistir. Bu nedenle bu
programi uygularken hastalari sik takip etmek onem kazanir. Bununla birlikte
programi hazirlarken sadece hedefe yonelik olabildigince az egzersiz vermek de
hastalarin egzersize uyumlarini arttirabilecek bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu programda 6zellikle dil koku, faringeal duvar, suprahyoid kaslar, laringeal kaslar,
cigneme kaslari ve TME’yi hedef alan egzersizlerin kullanilmasi tercih edilir (25).
Farkli merkezlerde genellikle kullanilan egzersizler, TME eklemi germe, dil koki
retraksiyonu, Masako manevrasi, supraglottik yutma, eforlu yutma, Shaker egzersizi,

Mendelsohn manevrasi ve ¢igneme egzersizleridir (27, 160-165, 171).
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3. GEREG VE YONTEM

Arastirmaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi ve
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallarina basvuran, konkomitan kemo-YART tedauvisi
planlanan BBK hastalari dahil edilmistir. Bireylerin degerlendirmeleri, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Radyoloji

Anabilim Dali ve Dil ve Konusma Terapisi Unitesi’nde gerceklestirilmistir.

(Etik Kurul Karar No: 2019/01-27 Degerlendirme Tarihi: 10.01.2019)

3.1. Bireyler

Arastirmaya, konkomitan kemo-YART tedavisi planlanan, 18 yas ve (zeri, oral
kavite, orofarinks, hipofarinks, nazofarinks, larinks ve nazal sinus skuamoz hiicreli
karsinoma hastalari dahil edilmistir. Calismanin “Kemoradyoterapi ile tedavi edilen
bas ve boyun kanseri hastalarinin yutma yapilarinin maruz kaldigi radyoterapi dozu
arttikca bu yapilarin fonksiyonu etkilenecektir.” seklindeki birincil hipotezine gore
radyoterapi dozu ile yutma fonksiyonlari arasindaki korelasyonun %50 ve etki
blayukligunin 0.5 olacagl 6ngoruldiginde %5’lik bir kayip orani, %5 tip 1 hata ve

cift yonli hipotez tasarimina goére 35 kisi dahil edilmesi planlanmistir.

Dahil edilme kriterleri:

1) Oral kavite, orofarinks, hipofarinks, nazofarinks, larinks ve paranazal sinis

skuamoz hicreli karsinoma tanisi almis olmak
2) YART uygulamasi planlanmis olmak
3) 18 yas ve Uzeri olmak

4) Bas ve boyun bolgesinden herhangi bir cerrahi gecirmemis olmak
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5) Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi degerlendirmesi yapilmis veya

yapilmasi planlanmis olmak

6) Soylenen komutlari anlayip vyerine getirebilecek dizeyde bilissel

fonksiyona sahip olmak

Dahil edilmeme kriterleri:

1) Bas ve boyun bolgesinden herhangi bir cerrahi gegirmis olmak

2) Soylenen komutlari anlayip vyerine getirebilecek dizeyde bilissel

fonksiyona sahip olmamak

3) Takip seanslanina katilmamak

Bireylerin seciminde oncelikle, Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali ve Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal tarafindan,
kemo-YART planlanmis olan 142 vaka tedavi 6ncesi yutma degerlendirmeleri igin Dil
ve Konusma Terapisi Unitesi’ne yénlendirilmistir. Bu vakalardan 53’{iniin
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun oldugu gorilmustir. Arastirma sireci
boyunca degerlendirmeye alinan 53 vakanin 4 tanesi hayatini kaybetmis, 1 vakaya
niiks nedeni ile total larinjektomi yapildigl icin arastirmadan cikarilmis, 13 vaka
takiplerine devam etmedigi icin arastirmadan cikarilmis, sonug¢ olarak 35 vaka

calismaya dahil edilmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Olgularin dahil edilme akis semasi.

TL: Total larinjektomi

3.2. Yontem

Arastirmaya dabhil edilen bireylerin bitln degerlendirmeleri, bireyler, kemo-
YART tedavisine baslamadan 6nceki ilk bir hafta icinde, tedavinin bittigi tarihten 3 ay
sonra ve 6 ay sonra olmak lzere 3 kez degerlendirilmistir. Radyoterapinin mukozit
gibi akut yan etkilerinin iyilesebilmesi icin gereken siire 90 giin oldugu icin tedavi
sonrasl 3. ay erken yutma sonuglarini belgelemek icin belirlenmistir. Altinci ay

degerlendirmeleri ise RT'nin geg¢ etkilerini gdstermek tizere belirlenmistir (172).

3.2.1. Hikaye Alimi

Bireylerin vyas, cinsiyet, ek saglhk problemleri kaydedilmis, timor
lokalizasyonu, boyutu ve evresi not edilmistir. Sigara kullanimi, pnémoni hikayesi,
son 3 aydaki kilo degisimi, kullanilan ilaclar ve daha Onceden aldigi tedaviler
sorgulanmistir. Kemoterapide kullanilan ajanlar not edilmistir. Bireylerin kilo bilgileri
alinmistir. Temporomandibular eklem acikligi 6lcimu, milimetrik cetvel kullanilarak,

maksimum agiz acikhgr sirasinda Gst 6n iki ve alt 6n iki kesici dislerin arasindaki
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mesafe Olgllerek kayit edilmistir. Bireylerin RT’ye baglangi¢ ve bitis tarihleri not

edilmistir.

3.2.2. Yutma Degerlendirmesi

Bltlin bireylere VFS degerlendirmesi; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 3. Ayda ve

6. ayda yapilmistir.

Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi

Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi MBSImp protokoliine uygun
olarak sertifikali dil ve konusma terapisti tarafindan yapilmis ve yorumlanmistir
(115) Bu degerlendirmeler, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dal’nda yapilmis, SIRESKOP CX, BN/CN Fluoroskopi Sistemi (Siemens, Almanya,
1993) kullaniimis, saniyede 25 kare (25 frame per second (fps))’ de ¢ekim yapilmistir.

Protokolde bireylere lateral ve anteroposterior gorintiileme yapilmistir.

Videofluoroskopik yutma degerlendirmesine baslamadan 6nce MBSImp
protokolliinde belirlenen test sirasinda kullanilacak materyaller IDDSI’'nin belirlemis
oldugu olcutlere goére hazirlanmistir (125) (Sekil 2.10). Daha sonra bireylere
uygulanacak prosedir detayli bir sekilde anlatiimis, kendilerinden beklenenler

konusunda bilgi verilmistir.

Test Materyallerinin Hazirlanmasi:

Test materyalerinde kivam olarak MBSImp protokoliinde belirtildigi sekilde
ince sivi, nektar, bal, puding ve kati kivamlar kullaniimistir. ince sivi olarak su;
nektar, bal ve puding kivamlarini ayarlamak icin Nestle Resource Thicken Up kivam
arttirict kanistirilmis su kullaniimistir. Oncelikle 100 ml suya 100 ml ioheksol etken
madde iceren Omnipaque (350 mgl/ml) isimli kontrast madde 1/1 olglide
eklenmistir. Daha sonra kivam ayarlamalari icin kivam arttirici Griin prospektistinde

belirtildigi sekilde, nektar kivami icin 100 ml suya 1 6lcek, bal kivami icin 2 6lcek,
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puding kivami icin ise 3 Olcek oraninda kivam arttirici eklenmistir. Hazirlanan
materyallerin kivaminin istenilen seviyeye uygun oldugundan emin olmak icin IDDSI
akis testi uygulanmistir. Normal sartlar altinda kontrast madde olarak MBSImp
protokoliinde baryum kullanilmasi énerilmektedir. Ancak 2016 yilindan itibaren
Tirkiye’de baryum Uretimi yapilamadigi ve baryum bulunamadigi igin ioheksol

kullanilmistir.

Test Materyallerin Sunumu:

Test sirasindaki batln besin sunumlari, yonergeler de dahil olmak Uzere,
MBSImp rehberinde belirtilen sekilde uygulanmistir: Lateral gérintiileme sirasinda 5
ml ince sivi gay kasigl ile 2 kez verilmis, her seferinde “Bu siviyl agzinizda tutun, ben
sdyledigimde yutun” komutu verilmistir. Daha sonra ince sivi iceren bardak bireyin
eline verilmis, “bardaktan normal bir yudum alin, ben yut diyene kadar agzinizda
tutun” komutu verilmistir. Devaminda ise, “bardaktaki suyu ben dur diyene kadar
normal hizinizla i¢in” komutu verilerek ardil yutma yapmasi saglanmistir. Nektar
kivami da ayni komutlar kullanilarak 5 ml (1 ¢ay kasig1), bardaktan normal bir yudum
ve bardaktan ardil icme seklinde sunulmustur. Bal kivami ve puding kivami, 5 ml (1
cay kasigl) verilerek “Ben yut diyene kadar agzinizda tutun.” komutu ile
sunulmustur. Kati kivam igin, 2,54 cm x 2,54 cm x 0,63 cm O6lgllerinde potibor
biskiivi, 3 ml puding kivami kontrast madde iceren materyal ile kaplanarak
kullanilmis, “Bunu normalde yaptiginiz gibi ¢igneyin ve yutun.” komutu verilerek

sunulmustur.

Antero-posterior gorintiileme sirasinda 5 ml nektar kivaminda sivi ¢ay kasigi
ile sunulmus, “Ben sdyleyene kadar bunu agzinizda tutun” komutu verilmistir.
Ardindan 5 ml puding kivami cay kasigl ile sunulmus, hastadan agzinda tutmasi
istenmemis, “Hazir oldugunuzda yutun” komutu verilmistir. Toplam test siresi

yaklasik olarak 15 dk. stirmdastdr.
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Cekimlerin Yorumlanmasi:

Yapilan ¢ekimler fluoroskopi sistemine kaydedilmis, harici hard disk ile
sistemden alinmis ve Radiart yazilimi kullanilarak ¢ekimlerden sonra izlenmistir.
Testlerin yorumlanmasi MBSImp protokoliinde belirtilen sekilde, sertifikal bir dil ve
konusma terapisti tarafindan doz degiskenine kor olarak yapilmigtir (EK 12). Her bir
bilesendeki bozukluk, 0-2, 0-3 veya 0-4 arasinda degisen bir skor belirlenerek
derecelendirilmistir. Skorlamalar yapildiktan sonra her bir bilesenden, her bir fazdan
elde edilen skorlari ve toplam skorlari hesaplanmis ve kaydedilmistir. Test
yorumlamanin guvenilirligini degerlendirmek igin bitin testlerin %20’si, MBSImp
sertifikali ikinci bir dil ve konusma terapisti tarafindan diger bitlin degiskenlere kor
olarak yorumlanmis ve analizlerin glvenilirligi acgisindan her iki degerlendiricinin

bulgulari arasinda korelasyon tespit edilmistir.

MBSImp skorlamasi yapilirken ayni anda, protokoliin énerdigi sekilde, her bir

kivam igin penetrasyon-aspirasyon skalasi seviyesi belirlenmistir.

3.2.3. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi ve Oz Degerlendirme Olgekleri

Bireylerin her kontrol sirasindaki fonksiyonel yeme duizeyleri FOIS
kullanilarak belirlenmistir (Tablo 2.10) (133). Bltiln bireylere T-EAT-10 uygulanmistir
(132). Yasam kalitesi, EORTC QLQ-C30 Versiyon 3.0 olcek formu ile
degerlendirilmistir (137). Olgekin BBK modiilii olan EORTC QLQ-H&N35 6lcek formu
da beraberinde kullanilmistir (138). Her iki Olcek formunun skor hesaplamalari
skorlama rehberi kullanilarak yapilmistir (134). Bu Olgeklerin kullanilabilmesi igin
European Organisation for Research and Treatment of Cancer’den izin alinmistir (EK

10).

Bunlarin yaninda T-SWAL-QOL uygulanmistir (129). Bu ¢alismada hesaplama

Olcekin gelistiricilerinin hazirlamis oldugu algoritma tizerinden yapilmistir.
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Degerlendirmelerin zamanlamasi ve igerigi Sekil 3.2.”de gorilebilir.

Degerlendirme Klinik Enstriimantal Yasam Kalitesi
Zamanlari Degerlendirmeler ~ Degerlendirmeler  Degerlendirmeleri

EORTCQLQ-30

Hikaye Versiyon 3.0

Tedavi 6ncesi

EORTCQLQ-

I Modifiye | H&N35 I

Kilo bilgisi
Tedavi sonrasi
3. Ay

baryum yutma
calismasi

T-SWAL-QOL

Olcimi

Tedavi sonrasi

6. ay FOIS

. . T-EAT-10
belirlenmesi

ey’ e ——

| TME acikhgl

Sekil 3.2. Degerlendirme akis semasi.

3.2.4. YART Tedavi Planlamasi

Yogunluk ayarli radyoterapi protokollerinde, ters planlama yontemi
kullanilmistir  (173). Radyoterapi planlamasi icin 06ncelikle butin olgulara
immobilizasyon amaci ile termoplastik bas-boyun maskesi yapilmistir (Sekil 3.3).
intraven6z kontrast madde verilerek 2-3 mm kesit araliklariyla planlama BT
cekilmistir. Hedef hacimler ve bilateral boyun bolgesi kilavuzlara (174) gore
RayStation v.8.1.0 tedavi planlama sistemi (RaySearch Lab., Stockholm, Sweden)
yazilmi kullanilarak konturlanmistir. Timor hacimlerine gore belirlenen tedavi
alanlarinda CTH1 i¢in 70 Gy, CTH2 i¢in 60 Gy ve CTH3 icin 54 Gy olmak Uzere toplam
33 fraksiyonda uygulanmistir. Tedavide Elekta/Versa HD Lineer Hizlandirici (Elekta
Ltd, Crawley, UK) kullanilmistir. Glnlik doz miktari 1.2-2.0 Gy arasinda degismistir.
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Sekil 3.3. YART tedavi basligi

Tedavi planlamasi yapilirken kritik organlara uygulanan doz sinirlamalari

Tablo 3.1’de belirtilmistir.

Tablo 3.1. Kritik organlara uygulanan doz sinirlamalari (57).

Spinal Kord Maksimum doz < 45 Gy

Optik Sinirler ve Kiazma Maksimum doz<50Gy

Brakial Pleksus Maksimum doz < 66 Gy

Dudaklar e Ortalama doz < 20 Gy
e Maksimum doz < 30 Gy(oral kavite kanserleri disi)
e Maksimum doz < 50 Gy(oral kavite kanserleri igin)

Kohlea 55 Gy Uzeri doz alan hacim < %5

Lensler Maksimum doz < 25 Gy

Ozefagus Ortalama doz < 45 Gy
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Tablo 3.1’de verilen kritik organlarin doz sinirlari iginde kalacak sekilde tedavi

optimizasyonu yapilmistir.

Arastirmada belirlenen anatomik alanlar; perioral boélge, dil, dil kokd,
velofaringeal bélge, SFK, MFK, IFK, ¢igneme kaslari, TME, SGL, GL ve UOS’dir. Bu
alanlar, yutma fonksiyonunun oral hazirlik, oral iletim ve faringeal fazlarindaki
hareketlerin ortaya c¢ikmasini dogrudan etkileyen yapilar oldugu icin tercih
edilmistir. Belirlenen alanlar hastalarin BT ¢ekimleri lizerinden radyasyon onkolojisi
doktoru tarafindan isaretlenmis ve her bir alanin maruz kaldig1 ortalama doz miktari
hesaplanmistir. Bu anatomik alanlar fonksiyonlari dogrultusunda MBSImp maddeleri

ile eslenmistir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Belirlenen anatomik alanlar ve iliskili oldugu MBSImp maddeleri.

Anatomik Bolge ilgili MBSImp Maddesi
1. Perioral bélge Madde 1. Dudak Kapanisi
2. Dil Madde 2. Bolusu tutma
Madde 15. Dil koku retraksiyonu
3. Dil Kokii Madde 8. Laringeal elevasyon

Madde 9. Anterior hyoid hareketi
4. Velofaringeal bolge Madde 7. Yumusak damak elevasyonu

Madde 12. Faringeal temizleme dalgasi

> SFK Madde 13. Faringeal kontraksiyon
6. MEK Madde 12. Faringeal temizleme dalgasi
) Madde 13. Faringeal kontraksiyon
: Madde 12. Faringeal temizleme dalgasi
7. IFK . .
Madde 13. Faringeal kontraksiyon
8. Cigneme kaslari Madde 3. Bolus hazirligi, cigneme
9. TME Madde 3. Bolus hazirligi, cigneme

Agiz acikhg 6lgtimii
10. UOS Madde 14. Faringoozefageal segment agilisi
Madde 10. Epiglottik hareket
Madde 11. Laringeal vestibule kapanisi
12. GL Madde 11. Laringeal vestibul kapanisi

(MBSImp: Modifiye barium bozukluk profili, SFK: Superior faringeal konstriktorler, MFK: Medial
faringeal konstriiktérler, IFK: inferior faringeal konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem,
U0s: Ust dzefageal sfinkter, SGL: Supraglottik larinks, GL: Glottik larinks)

11. SGL
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Tedavi planlamalar vyapilirken uygulanan ¢izimler ve doz bilgileri

belirlenirken olusturulan doz-volim histogramlarindan &érnekler Sekil 3.4 ve Sekil

3.5’de goriilebilir.

Sekil 3.4. Nazofarinks kanseri nedeni ile tedavi olan bir hastamizin hedef
hacimlerindeki doz dagilimlari.

Sekil 3.5. Nazofarinks kanseri nedeni ile tedavi olan bir hastamizin kritik organ doz
dagilimlari.

3.2.5. Koruyucu Program

Kemoradyoterapi ile tedavi edilmesi planlanan BBK hastalari icin uygulanan

koruyucu programlar, gozlemsel calismalar ve randomize kontrolli arastirmalar
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sonucunda etkili olarak gosterilmis ve bircok klinikte standart uygulama haline
gelmistir (160-163). Hacettepe Universitesi Dil ve Konusma Terapisi Boélimi de,
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali tarafindan yonlendirilen, RT tedavisine
baslayacak olan bitin hastalara koruyucu program uygulamaktadir. Arastirmaya
dahil edilen bireyler, koruyucu programa alinan ve arastirma kriterlerine uygun olan

hastalardir.

Bitln katilimcilar kanser tedavisine baslamadan 1 hafta 6nce Hacettepe
Universitesi  Eriskin  Hastanesi Dil ve Konusma Terapisi Unitesi’nde
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler, tedavinin muhtemel yan etkileri hakkinda
bilgilendirme, tedavi Oncesi yutma degerlendirmeleri, koruyucu egzersizlerin
Ogretilmesi ve uygulanmasindan olusmustur. Yutma egzersizlerinin amaci; yutma ile
ilgili oral, faringeal ve laringeal yapilarin hareket agikhgini korumak ve disfajiye
neden olan sinirli hareket araligina yol acan radyasyon fibrozuna karsi koymaktir
(160). Programin onemli bir amaci da, mide bulantisi ve odinofajiye ragmen
hastalari miimkiin oldugunca oral alimi slirdirmeye tesvik etmektir. Bu nedenle,
hastalar KRT boyunca iki haftada bir kez dil ve konusma terapisti tarafindan
gorilerek yutma egzersizlerinin 6nemi hakkinda tekrar bilgilendirilmis, egzersizlere
baghhg! incelenmis ve dogru uygulayip uygulamadigi kontrol edilmistir. Bununla
beraber hastalarin oral alimi sirdirip sirdirmedikleri sorgulanmis, gerekli
durumlarda oral alimi stirdirebilmeleri icin hastaya ve durumuna uygun stratejiler
konusunda bilgilendirilmislerdir. Rutin takiplerin bir komponenti olarak gerekli
durumlarda dil ve konusma terapisti tedavi boyunca ve tedavi sonrasi kontrollerde,
glvenli ve etkili oral alimin saglanabilmesi icin degerlendirme bulgularina goére

bireye 6zgli diyet modifikasyonlari 6nermistir.

Koruyucu egzersizler; TME germe, direncli dil koki egzersizi, Masako
manevrasi, eforlu yutma, cigneme egzersizi, ve Shaker egzersizidir (27, 160, 162,
164). Hastalardan direngli dil kokii egzersizi, masako manevrasi, Shaker egzersizi,
eforlu yutma, cigneme egzersizleri ve TME germe egzersizlerini yapmalari

istenmistir (Tablo 3.3). Hastalara egzersizleri anlatan yazili bir form ve her giin
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egzersizleri yaptikca Uzerinde isaretleyebilecekleri bir egzersiz devam cizelgesi

verilmistir (EK 9).

Tablo 3.3. Koruyucu egzersizlerin uygulanma sikligi.

Egzersiz Siklik

Direngli dil kokii egzesizleri Ginde 2 kez 15 tekrar

Masako manevrasi Gunde 2 kez 15 tekrar

Shaker egzersizi Ginde 2 kez

Eforlu yutma Ginde 2 kez

Cigneme egzersizi Gunde 2 kez, sosis bigudi ile her iki tarafta 5’er dakika
TME germe Gunde 2 kez, eklem gergin pozisyonda 90 san tutularak

Egzersizlere KRT tedavisine baslarken baslamalari ve tedavi sonrasi siregte 1
yil devam etmeleri istenmistir. Altinci ay kontrollerinden sonra bu arastirma ile
iliskisi biten bireylerden yutma disfonksiyonu olanlar, yutma rehabilitasyonu

programina alinmistir.

Direncli dil kékii egzersizleri: Katilimcilardan dilin ucunu (st alveolar bolgeye
yerlestirerek bu noktaya dili ile basin¢ uygulamasi ve bu basinci 5 sn. siirdiirmesi ve
gevsemesi istenmistir. Bu hareketten sonra alt alveolar bélgeye yerlestirerek ayni
islemi tekrar etmesi istenmistir. Disleri olmayan hastalara ayni egzersizlerin

abeslang yardimi ile yapiligi 6gretilmistir (Sekil 3.6.) (175).

Sekil 3.6. Abeslang yardimi ile direncli dil koki egzersizinin yapilisi.
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Masako manevrasi: Katilimcilardan dilinin ucunu 6nde, dislerinin arasinda

tutarak bu pozisyonu bozmadan yutkunmasi istenmistir (176).

Shaker egzersizi: Katilimcilardan diz bir zemine yastik kullanmadan sirt st
uzanmalari, omuzlari sabit halde iken baslarini kaldirarak ayaklarina bakmalari ve bu
pozisyonda 60 sn. kalmalari istenmistir. Altmis saniyenin sonunda baslarini indirip 1
dk. dinlenmeleri soylenmistir. Bu hareketi 3 kez tekrarladiktan sonra ayni
pozisyonda ve yine omuzlar sabit durumda iken baslarini 30 kez kaldirip indirmeleri

istenmistir (177) .

Eforlu yutma: Katilimcilardan 1 kiguk kase kadar yogurdu tariff edildigi
sekilde yemeleri istenmistir: “1 tath kasigl yogurdu agziniza koyun, dudaklarinizi
sikica kapatarak bu yogrudu sertge yutun. ikinci bir yutma yapin ve diger kasiga

gecin. Kasedeki yogurt bitene kadar ayni sekilde devam edin.” (178).

Cigneme egzersizi: Katihmcilarda Sekil 3.7 de gosterilen sosis bigudiyi
agizlarinin her iki tarafinda 5’er dakika boyunca gignemeleri istenmistir. Disleri olan

hastalara ayni islemi sakiz kullanarak da yapabilecekleri séylenmistir (179).

Sekil 3.7. Cigneme egzersizlerinde kullanilan sosis bigudi.

Temporomandibular eklem germe egzersizi: Katilimcilardan bas parmak ve
orta barmaklarini birlestirip fleksiyon pozisyonuna getirip, yan cevirerek Ust ve alt
dis veya disetleri arasinda vyerlestirmeleri, bu pozisyonda 90 sn beklemeleri

istenmistir (175) (Sekil 3.8)
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Sekil 3.8. Cene germe egzersizinin yapilisi.

3.3. Bulgularin istatistiksel Degerlendirmesi

Bu calismaya ait istatistiksel analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics
23 programi kullanilmistir. Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, en kiiglk,
en buyilk degerler ile niteliksel degiskenler ise siklik ve ylizde ile gdsterilmistir.
Calismada videofluoroskopik yutma degerlendirmelerinin yorumlanmasi ve MBSImp
Skalasina gére puanlanmasi iki farkli degerlendirici tarafindan yapilmis,

degerlendiriciler arasi glivenilirligin test edilmesinde Kappa testi kullanilmistir.

Olgularin  tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. aydaki
degerlendirmelerinin ~ karsilastiriimasinda  Friedman  Varyans Analizi, bu

degerlendirmelerin Post-hoc analizlerinde ise Wilcoxon testi kullanilimistir.

Doz-etki iliskilerinin incelenmesinde; RT dncesi ve RT sonrasi 6. aydaki dlgek
sonuglarinin anlamli degisim gdsteren alt bolimleri, FOIS seviyesi, VKi, agiz acikhg,
tip kullanimi gibi degiskenlerin negatif yonde degisim gosterenleri icin bitlin
anatomik alanlarin; MBSImp puanlarinda; ilgili madde ile iliskilendirilen anatomik

alanlarin ve MBSImp’nin oral faz, faringeal faz, 6zefageal faz ve total skorlarin biitiin
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anatomik alanlarin maruz kaldigi ortalama dozlardan etkilenimini incelemek ve
toksik doz sinirlarini belirlemek icin bu verilerden analize uygun olanlara youden
indeksi kullanilarak ROC analizleri yapilmistir. Ayrica 6. ayda aspirasyonu olan
hastalar icin biitiin anatomik alanlarin aldig1 ortalama dozlar ile iliskisi de ROC analizi
ile incelenmistir. Bunlarin yaninda, RT sonrasi 6. ayda RT Oncesine gore anlamli
derecede bozulma gosteren degiskenler icin bitlin anatomik alanlarin maruz
kaldiklari ortalama dozlar belirlenmis, ortalama ve standart sapma ile gosterilmistir.
Bu degiskenlere gore bireyler her bir degisken icin negatif degisim olan ve olmayan
olarak gruplanmis; bu gruplarin bitiin anatomik alanlara aldiklari ortalama dozlar
Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. ikili karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi
Benferroni’'ye gore hesaplanmistir (p<0,017). Bitlin karsilastirmalarda p degeri
Benferroni’nin izerinde kaldiginda, Benferroni’ye en yakin olan deger anlamli olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Tedavi Bilgileri

Calismaya dabhil edilen olgularin demografik bilgileri Tablo 4.1.’de gosterildigi
gibidir.

Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri.

Cinsiyet Yas .Yas
Ortalama % ss Min-Max
Kadin (n=7) 46.43 £ 21.57 18-69
Erkek (n=28) 56.29 +11.25 30-80
Total (n=35) 54.31 + 14.09 18-80

(ss: Standart Sapma, n: sayi1)

Otuzbes olgudan 7’si kadin (%20), 28'i erkektir (%80). Olgularin vyas

ortalamalari 54.31’dir.

Olgularin timor lokalizasyonu dagilimi, TNM sinifi bilgileri ve kanser evresi

dagilimlari, sirasiyla Tablo 4.2, Tablo 4.3, Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Olgularin timor lokalizasyonu dagilimlari.

Tumor Lokalizasyonu Sayi Yiuzde (%)
Nazofarinks 16 45.7
Larinks 13 37.1
Oral Kavite 1 2.9
Retromolar Trigon 1 2.9
Maksilla 1 2.9
Hipofarinks 2 5.7
Sag Parotis 1 2.9

Calismaya dahil edilen olgular incelendiginde, timor lokalizasyonu agisindan
en sik nazofarinks ve larinks kanserleri goriliirken, daha az siklikla oral kavite,
retromolar trigon, maksilla, hipofarinks ve sag parotis bezi kanseri olan olgular

bulunmaktadir (Tablo 4.2).
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Olgularin TNM siniflandirmalari Tablo 4.3’de goruldigu gibidir.

Tablo 4.3. Olgularin TNM siniflandirmalari.

Sinif \ Sayi Yizde (%)
T Sinifi

TX 1 2.9
T1 8 229
T2 6 17.1
T3 16 45.7
T4 4 11.4
N Sinifi

NO 13 37.1
N1 6 171
N2 9 25.7
N3 7 20.0
M Sinifi

MO 35 100
M1 0 0

(T: Tumor, N: Nodiil, M: Metastaz, TX: Tumor gorilmedi)

Olgularin timor siniflarindan en stk %45.7 ile T3, nodil siniflarindan en sik

%37.1 ile NO gorulurken metastazi olan olgu yoktur. Olgularin kanser evreleri Tablo

4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Olgularin kanser evreleri.

Evre Sayi(s) Yiizde(%)
| 6 17.1
1] 14 40.0
v 15 42.9

Tablo 4.4. incelendiginde, American Joint Comitee’nin evreleme sistemine

(43) gore evrelenmis olan olgularin evrelerinden en sik gorilenler sirasiyla evre IV ve

evre lII'tur.

Olgularin tamami YART’a es zamanli haftada 1 kez olmak Uzere 7 hafta

boyunca KT tedavisi almislardir.

Kemoterapi tedavilerinde kullanilan ajanlar,

kullanim sikligina gore sirasiyla cisplatin, karboplatin ve cetuximab’dir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kemoterapide kullanilan ajanlarin olgulara gore dagilimi.
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Ajan Sayi Yizde (%)
Cisplatin 26 74.3
Karboplatin 5 14.3
Cetuximab 4 114

Olgularin RT'de bas ve boyun bdélgesinde belirlenen anatomik alanlara

aldiklari total radyasyonun doz bilgileri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.6. Olgularin YART doz bilgileri.

Doz (Gy)

Anatomik Bolge Ortalama t ss Minimum - Maksimum
Perioral Bolge Dmax 33.17+12.13 7.86-71.34
Perioral Bolge V50 19.02 £ 8.39 1.83-32.3
Dil Anterior Dmax 52.51+14.20 25.65-74.55
Dil Anterior V50 31.61+12.94 58.4 - 59.25
Dil Posterior Dmax 61.44+7.79 37.43-73.89
Dil Posterior V50 45.26 £ 7.66 30.98 - 62.58
VF Dmax 63.98 + 8.55 38.41-74.62
VF V50 47.20 £ 17.05 13.37-71.91
SFK Dmax 66.77 £ 62.48 50.85 - 73.98
SFK V50 53.22+13.19 17.44-71.10
MFK Dmax 64.13 +£9.15 21.31-73.0
MFK V50 54.85 + 14.62 12.92 -70.88
iFK Dmax 63.06 + 11.04 12.78 -72.96
iFK V50 53.16 + 15.57 2.22-71.06
UOS Dmax 55.8 + 15.29 0.37-71.77
U0s vs0 49.14 + 15.20 0.28 -71.42
Cigneme Kaslari Dmax 65.35+6.46 52.86 - 74.41
Cigneme Kaslari V50 35.57 +14.49 8.18 - 69.23
Sag TME Dmax 36.62 +23.45 1.28-72.5
Sag TME V50 22.77 £17.86 0.98 - 70.08
Sol TME Dmax 35.90 + 24.64 1.44-73.41
Sol TME V50 21.13+16.41 1.07-52.68
SGL Dmax 62.86 +10.01 21.86-74.21
SGL V50 51.41+14.34 7.96 -71.57
GL Dmax 54.54 +17.48 1.09 - 73.85
GL V50 47.93 +18.93 0.81-71.48

(Gy: Gray, ss: standart sapma, Dmax: Maksimum doz, V50: Ortalama doz, VF: Velofaringeal bolge,
SFK: Superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktorler, IFK: inferior faringeal
konstriiktorler, U0S: Ust 6zefageal sfinkter, TME: Temporomandibular eklem, SGL: Supraglottik
larinks, GL: GLottik larinks)
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4.2. Agiz Acikhgi, VKi ve FOIS Seviyelerinin Zamanla Degisimi

Olgularin agiz acikligi miktarinin, VKi’lerinin ve FOIS seviyelerinin RT éncesi,
RT sonrasi 3.ay ve 6.aylardaki tanimlayici istatistikleri ve zamanla degisimin

anlamlilik degerleri Tablo 4.7.'de ve Sekil 4.1.”de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Kemo-YART o©ncesi, Kemo-YARTsonrasi 3. ve 6. aylarda agiz aciklig
miktari, VKi ve FOIS degerlerinin tanimlayici istatistikleri ve zamanla

degisimi.
RT Oncesi RT Sonrasi 3. Ay RT Sonrasi 6. Ay
Ortalama £ ss Ortalama £ ss Ort alama t ss
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) P
" " " -
ABiz Acikligl 4454+11.05 (12-65) | 42,91+ 11.33 (8-65) | 2220+ 1137(16- | 1)
(mm) 65)
. + + +
VKi 25.35+4.86 23.13+4.05 23.85 + 3.97 <0.01*
(16,51-37,83) (14,82-31,22) (15,62-31,77)
FOIS 6.57 +0.94 (2-7) 6.23 +1.43 (1-7) 6.63+0.80 (3-7) | 0.036*

(RT: Radyoterapi, ss: Standat sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, VKI: Viicut kitle indeksi, FOIS:
Fonksiyonel oral alim skalasi, p: Anlamlilik diizeyi: 0.05)

Agiz Acikhgi, VKi ve FOIS'in Zamanla Degisimi

50

40 - — ®

30

20 — — i

10

0

RT Oncesi RT Sonrasi 3. Ay RT Sonrasi 6. Ay
=@=Ag1z Acikligi Miktari (cm) —==@==\/Ki FOIS

Sekil 4.1. Agiz acikligi miktari, VKi ve FOIS'in zamanla degisimi.

(VKI: Viicut Kitle indeksi, FOIS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, RT: Radyoterapi

Tablo 4.7. incelendiginde, agiz acikhgr miktarlari arasinda RT Oncesi, RT
sonrasl 3. ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0.05)
gorilmektedir. Diger yandan olgularin VKi’leri ve FOIS seviyelerinde RT éncesi, RT
sonrasl 3. ay ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmustur

(p<0.05).
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Radyoterapi Oncesi, RT Sonrasi 3. ve 6. aylarda VKi ve FOIS degiskenlerinin

post-hoc analiz sonuglari Tablo 4.8 de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Radyoterapi 6ncesi, radyoterapi sonrasi 3. ve 6. aylarda VKi ve FOIS
degiskenlerinin karsilastiriimasi.

VKi p
VKi RT6-RTs 3. ay <0.01*
VKi RT6-RTs 6. Ay 0.002*
VKi RTs 3. ay-RTs 6. ay <0.01*
FOIS

FOIS RT6-RTs 3. ay 0.157
FOIS RT6-RTs 6. Ay 0.951
FOIS RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.008*

(VKi: Vicut kitle indeksi, FOIS: Fonksiyonel oral alim skalasi, RTd: Radyoterapi éncesi, RTs:
Radyoterapi sonrasi, p: Anlamlilik diizeyi: 0.017; *: p<0.017)

Tablo 4.8. incelendiginde, olgularin VKi’lerinde; RT &ncesine goére RT sonrasi
3. ayda anlamli derecede azalma, RT sonrasi 6. ayda RT sonrasi 3. aya gore anlaml
derecede artis oldugu bulunmustur. RT &ncesi ile RT sonrasi 6. aydaki VKi’ler
karsilastirildiginda ise, 6. aydaki VKi degerlerinin baslangictan anlamli derecede
daha disiik oldugu gériilmektedir (p<0.017). Baska bir deyisle, bireylerin VKi’leri RT
ile 3.ayda azalmis, 6. ayda VKi degerleri bir miktar artis gdsterse de RT &ncesi

degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha disuk tespit edilmistir.

Olgularin FOIS seviyelerinin ikili karsilastirmalarina bakildiginda, RT 6ncesi ile
RT sonrasi 3. ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli fark yok iken, RT sonrasi 3. ay ve
6. ay arasinda pozitif yonde anlamh farklihk bulunmustur (p<0.017) (Tablo 4.8).
Fonksiyonel oral alim seviyeleri kemo-YART sonrasi 6. ayda daha duislk

bulunmustur.

Kemo-YART Oncesi, Kemo-YART sonrasi 3. ay ve 6. aylarda fonksiyonel

bozuklugu olan olgularin dagihimi Tablo 4.9’ da gorilebilir.
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Tablo 4.9. RT oncesi, RT sonrasi 3. ay ve 6. aylarda fonksiyonel bozuklugu olan
olgularin dagihmi

Bozukluk RToO RTs 3. ay RTs 6. ay

Sayl Yiizde (%) Sayi (%) Yuzde (%) Sayi(%) Yiizde (%)
FOIS >3 1 2.9 2 5.7 1 2.9
Aspirasyon 4 114 6 17.1 7 20
Trismus 6 17.1 7 20 6 17.1

(RTO: Radyoterapi 6ncesi, RTs: Radyoterapi sonrasi, FOIS: Fonksiyonel oral alim skalasi)

Tablo 4.9 incelendiginde, olgularin %17.1 (n=6)'inde RT &ncesi, %20
(n=7)’sinde RT sonrasi 3. ayda, % 17.1’inde ise RT sonrasi 6. ayda trismus mevcuttur.
Olgularin %2.9 (n=1)'unda RT oncesi, %5.7 (n=2)'sinde RT sonrasI 3. ayda, %2.7
(n=1)’sinde ise RT sonrasi 6. ayda tiup ile beslenme oldugu goérilmektedir.

Aspirasyonu olan olgu sayisinin zamanla arttig1 gézlenmektedir.

4.3. Yutma Fonksiyonunun Zamanla Degisimi

4.3.1. Degerlendiriciler Arasi Giivenirlik

Videofluoroskopik yutma degerlendirmelerinin MBSImp ve PAS skorlarina
gore puanlanmasinda degerlendiriciler arasinda glivenirlik test edilirken uygulanan

Kappa istatistiginin sonuglari Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Degerlendiriciler arasi glivenirlik.

Puan Kappa p

Oral Faz 1.000 <0.01*
Faringeal Faz 0.932 <0.01*
Ozefageal Faz 1.000 <0.01*
Toplam Skor 0.931 <0.01*
ince Sivi PAS 0.909 <0.01*

(p: anlamhhk diizeyi 0.05, PAS: Penetrasyon aspirasyon skalasi, *: p<0,05)

Tablo 4.10 incelendiginde iki degerlendiricinin MBSImp’nin tim alt alan

puanlamalari, MBSImp’nin toplam skoru ve PAS puanlamalarinda Kappa diizeyi
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0.90’In Uzerinde tespit edilmistir, bu da her bir parameter igin iki degerlendirici

arasinda mikemmel diizeyde uyum oldugunu géstermektedir.

4.3.2. Videofluoroskopik Bulgularin Zamanla Degisimi

Videofluoroskopik yutma degerlendirme sonuglarina gore MBSImp ve PAS

skorlarinda zamanla degisim Tablo 4.11’de verilmistir.

Tablo 4.11. MBSImp ve PAS skorlarinda zamanla degisim.

RT Oncesi RT Sonrasi 3. Ay  RT Sonrasi 6. Ay
Ort £ ss Ort £ss Ort £ss
Oral Faz 2.54+1.8 3.20+£1.89 3.06+1.73 0.015*
Farengeal Faz 414+2.38 6.14 £ 3.23 6.06 £ 3.0 <0.01*
Ozefageal Faz 0.34+0.63 0.34+0.63 0.34+0.63 0.36
Toplam Skorlari 7.09 £4.22 9.66 + 4.69 9.40+4.34 0.011*
PAS ince Sivi 2.09+£2.24 2.60 £ 2.55 2.74 £2.58 0.05*
PAS Nektar 1.37+1.23 1.77 £1.66 1.83+1.70 0.108
PAS Bal 1.09+£0.28 1.46+£1.26 1.09£0.37 0.013*
PAS Puding 1.11 £0.32 1.57 £1.66 1.09 £0.37 0.04*
PAS Kati 1.03+0.16 1.26+£1.19 1.0+ 0.00 0.09

(RT: Radyoterapi. Ort: Ortalama. ss: Standart sapma. p: anlamlilik diizeyi: 0.05, PAS: Penetrasyon-
aspirasyon skalasi. *: anlamh farkhlk var)

Tablo 4.11 incelendiginde, MBSImp protokollinde oral faz puanlari, faringeal
faz puanlari ve toplam puanlar arasinda RT 6ncesi, RT sonrasi 3. ve 6. aylar arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farkhlik bulundugu goriilmektedir. Ozefageal faz
puanlarinda ise zamanla anlamh farkhlik tespit edilmemistir (p>0.05). Penetrasyon-
Aspirasyon Skalasi puanlarinda ince sivi, bal ve puding kivamlarina ait PAS
seviyelerinde RT Oncesi RT sonrasi 3. ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklihk var iken (p<0.05); nektar ve kati kivamlardaki PAS seviyeleri arasinda RT
oncesi, RT sonrasi 3. ay ve 6. aylarda anlamh farklilk tespit edilmemistir (Tablo

4.11).

MBSImp ve PAS skorlarinda zaman icinde anlaml degisim go6steren

parametrelere iliskin yapilan ikili karsilastirmalar Tablo 4.12’de gorilebilir.
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Tablo 4.12. MBSImp ve PAS Puanlarinda Zamanla Degisime Ait ikili Karsilastirmalar.

Karsilagtirma Zamanlari ¢]
Oral faz RT6-RTs 3. Ay 0.023
Oral faz Rt6-RTs 6. Ay 0.141
Oral faz RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.414
Faringeal Faz Rt6-RTs 3. Ay <0.01
Faringeal Faz Rt6-RTs 6. Ay <0.01
Faringeal Faz RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.796
Toplam Skorlar Rt6-RTs 3. Ay 0.001*
Toplam Skorlar Rt6-RTs 6. Ay 0.003*
Toplam Skorlar RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.519
PAS ince Sivi RT6-RTs 3. Ay 0.164
PAS ince Sivi Rt6-RTs 6. Ay 0.067
PAS ince Sivi RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.347
PAS Bal RT6-RTs 3. Ay 0.021
PAS Bal Rt6-RTs 6. Ay 1.000
PAS Bal RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.034
PAS Puding RT6-RTs 3. Ay 0.07
PAS Puding Rt6-RTs 6. Ay 0.56
PAS Puding RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.08

(RT6: Radyoterapi Oncesi. RTs: Radyoterapi sonrasi. PAS: Penetrasyon-aspirasyon skalasi. p:
Anlamlihk dlzeyi, *¥<0,017)

Tablo 4.12’de gosterilen MBSImp ve PAS puanlarinda zamanla degisime ait
ikili  karsilastirmalar incelendiginde MBSImp degerlendirmesinde oral faz
puanlarinda RT 6ncesine gore RT sonrasi 3. ayda anlamh artis tespit edilmistir,
MBSImp degerlendirmesinde faringeal faz puanlari incelendiginde, RT sonrasi 3. ve
6. aylardaki puanlarin, RT Oncesine gore anlamli derecede artmis oldugu
gozlenmistir. MBSImp degerlendirmesinde faringeal faz puanlarinda RT sonrasi 3. ay
ve 6. aylar arasinda anlaml farklihk yoktur (p>0.017). MBSImp degerlendirmesinde
toplam puan, RT sonrasi 3. Ayda ve 6. Ayda RT oOncesine gore anlamli derecede
yiksek bulunmustur. Radyoterapi sonrasi 3. ve 6. aylar arasinda ise anlaml farklihk

tespit edilmemistir.

ince sividaki PAS skorlarina bakildiginda RT éncesi ile RT sonrasi 6. ayda
farklihk bulunmustur. Bal kivamindaki PAS seviyesininin zaman i¢inde degisiminin

ikili karsilastirmalarina bakildiginda ise, RT sonrasi 3. ayda RT Oncesine gore artis
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oldugu bulunmustur. Radyoterapi 6ncesi ve RT sonrasi 6. ay ile RT sonrasi 3. ve 6.

aylar arasinda ise anlamh farklilik yoktur (p>0.017) (Tablo 4.12).

4.3.3. Yasam Kalitesi ve Oz Degerlendirme Olgeklerindeki Zamanla Degisim

EORTC QLQ-C30 olgeginde genel saglik, fonksiyonel skala ve semptom skalasi

alt alanlari ve EORTC QLQ-H&N35 dlgegi alt alanlarina ait RT dncesi, RT sonrasi 3. ay

ve 6. aydaki puanlarin tanimlayici istatistikleri ve zamanla degisimlerine ait

anlamlilik degerleri Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N 35 olgekleri puanlarinin tanimlayici
istatistikleri ve zamanla degisimi.

Olgek

EORTC QLQ-C30 Alt Alan

Genel Saglik

Fonksiyonel Skala

Semptom Skalasi

EORTC QLQ-H&NS35 Alt Alan

Agri

Yutma

Duyu
Konugma
Sosyal Yeme

Sosyal Temas

Azalmis Cinsellik

Digler
Agiz Acikhg

Kserostomi

Yapiskan Takarik

Oksuirtik

Hasta Hissetme

RT Oncesi RT Sonrasi 3. Ay RT Sonrasi 6. Ay
Ort £ ss Ort £ ss Ort +ss

66.90 £ 22 69.76 £ 22.69 72.61 £ 20.36
86.34 £12.23 85.33+12.04 84.63 £ 14.64
17.94 £ 16.33 16.92 £ 14.91 16.55 £ 15.42
19.52 + 25.87 19.28 + 20.38 1452 £17.19
17.61+21.84 15.47 £15.41 15.71+£14.11
25.23 £ 29.25 30 +28.52 21.42 £ 26.68
24.76 £ 26.68 21.90 £ 20.25 19.04 £ 22.47
19.76 £ 24.34 19.76 £ 22.51 16.66 £ 20.9
14.85 £ 22.92 12.95 +18.92 7.42+11.17
20.47 £ 26.53 22.85+30.8 18.57 £ 23.49
40.95 £ 37.99 39.04 + 35.68 33.33+37.91
13.33 £ 27.05 21.90 £ 34.24 10.47 £ 21.03
41.90+%24.71 72.38 £27.39 60.95 +31.81
24.76 £ 30.61 54.28 + 37.99 53.33 £36.33

40+ 28.92 28.57 £ 28.17 22.85+26.53
33.33+£32.33 28.57 £ 32.48 20 £ 25.81

0.14
0.49
0.62

0.19
0.88
0.41
0.2
0.49
0.1
0.2
0.08
0.33
<0.001*
<0.001*
0.01*
0.04*

(RT: Radyoterapi, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlamhlik diizeyi, *: p<0,05)

Tablo 4.13 incelendiginde EORTC QLQ-C30 olceginin herhangi bir alt

maddesinde zamanla degisim gézlenmemistir. Benzer olarak, EORTC QLQ-H&N35’in
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agri, yutma, duyu, konusma, sosyal yeme, sosyal temas, azalmis cinsellik, disler ve
agiz acikligl alt alanlarinda RT 6ncesi, RT sonrasi 3. Ay ve 6. Aylar arasinda anlamli
farklihk yoktur. Ancak, EORTC QLQ-H&N35’in kserostomi, yapiskan tlikirik,
Oksurik ve hasta hissetme alt alanlarinda RT Oncesi, RT sonrasi 3. Ay ve 6. Aylar

arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (Tablo 4.13).

EORTC QLQ-H&N35 olgeginin, anlamli farkhlik bulunan alt bdlimlerine

uygulanan post-hoc istatistiksel analizleri sonuglari Tablo 4.14’de goriilebilir.

Tablo 4.14. EORTC QLQ-H&N35 dlgek puaninin ikili karsilastirmalari.

Karsilastirma Zamanlari p
Kserostomi Rt6-RTs 3. Ay 0.001*
Kserostomi RT6-RTs 6. Ay 0.006*
Kserostomi RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.063
Yapiskan Tiikiiriik RT6-RTs 3. ay 0.015*
Yapiskan Tiikiiriik RT6-RTs 6. Ay 0.01*
Yapiskan Tiikiriik RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.87
Oksiiriik RT6-RTs 3. ay 0.102
Oksiiriik RT6-RTs 6. Ay 0.008
Oksiiriik RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.134
Hasta Hissetme RT6-RTs 3. ay 0.489
Hasta Hissetme RT6-RTs 6. Ay 0.015*
Hasta Hissetme RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.08*

(RTO: Radyoterapi 6ncesi. RTs: Radyoterapi sonrasi. p: Anlamhhk dizeyi; 0.017. *:p<0,017)

Tablo 4.14’de belirtilen Post-hoc analiz sonuglar incelendiginde; olgularin
kserostomi ve yapiskan tikirik sikayetlerinin RT dncesine gore RT sonrasi 3. ve 6.
aylarda anlaml dizeyde arttig1 (p<0.017); RT sonrasi 3. ay ve 6. aylar arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik olmadigi bulunmustur (p>0.017). Olgularin
Okslirik ve hasta hissetme sikayetlerinde ise RT Oncesine gére RT sonrasi 6. ayda

anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (p<0.017).

Olgularin  T-SWAL-QOL ve T-EAT-10 olcek puanlarina ait tanimlayici
istatistikleri ve T-SWAL-QOL ve T-EAT-10 olcek puanlarinin zamanla degisimleri
Tablo 4.15’de gorilebilir.



Tablo 4.15. T-SWAL-QOL ve T-EAT-10 olgekleri puanlarinin zamanla degisimi.
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Degerlendirme Zamani

OLCEK RT Oncesi | RT Sonrasi 3. Ay | RT Sonrasi 6. Ay

Orttss Ort tss Ort tss P
T-SWAL-QOL
Genel Yuk 77.5+31.03 78.92 +28.4 77.85 +27.8 0.9
Yeme Suresi 79.28 +30.61 | 68.21+35.78 62.85 +28.83 | 0.006*
Yeme istegi 85.95+23.11 | 76.42+27.67 80.47 £ 22.50 0.113
Semptom Frekansi | 84.69 £ 13.31 | 80.25+ 16.71 81.54 +16. 22 0.113
Besin Segimi 81.78 £ 28.33 77.5 £35.06 82.14 + 26.82 0.95
iletisim 87.14+19.99 | 88.21+19.86 84.64 £ 21.02 0.62
Yeme Korkusu 91.25+18.32 | 89.28+22.76 91.42 £13.98 0.94
Mental Saghk 88.28 £ 24.06 85+27.91 86.57 £21.41 0.95
Sosyal Fonksiyon 91.14 £ 16.8 85.28 £ 29.02 93.42£17.26 0.52
Yorgunluk 71.9£22.69 72.85+ 25.98 78.8 £25.35 0.045*
Uyku 79.64 £ 21.02 82.5+27.31 851 26.04 0.017*
T-EAT-10 6.23 £8.72 7.66 £10.14 5.94 £ 6.40 0.19

(RT: Radyoterapi. Ort: Ortalama. Ss: Standart sapma. P: anlamlilik diizeyi: 0.05. *: P<0,05)

Olgularin T-SWAL-QOL o6l¢ek puanlarinin zamanla degisimi incelendiginde,

Olcegin yeme siiresi, yorgunluk ve uyku alt bolimlerinde RT 6ncesi, RT sonrasi 3. ve

6. aylar arasinda anlamli farkhilik bulunmustur (p<0.05). Genel yik, yeme istegi,

semptom frekansi, besin secimi, iletisim, yeme korkusu, mental saglk, sosyal

fonksiyon alt bollimlerinde zamanla degisim gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.15).

T-EAT-10 olgegine gore RT dncesi olgularin %48.6’sinda (n=17) RT sonrasi 3.

ayda ve 6. ayda ise %60’Inda (n=21) anormal sonug elde edilmistir ( T-EAT_10

puani > 3). T-EAT-10 6lcegi puanlarinda,

RT oncesi ve RT sonrasi 3. ve 6. aylar

arasinda herhangi bir farklihk tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.15). T-EAT-10

puanlarina gore anormal olan olgularin aylara gore dagilimi Tablo 4.16’da

gorilebilir.
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Tablo 4.16. T-EAT-10 Olgeginden anormal sonug¢ alan olgularin degerlendirme
zamanlarina goére dagilimi.

RTo RTs 3. Ay RTs 6. Ay
Sayl Yiizde (%) Sayi (%) VYuzde (%) Sayi (%) Yizde (%)
T-EAT-10>3 17 48.6 21 60 21 60

(Rto: Radyoterapi 6ncesi, RTs: Radyoterapi sonrasi)

T-SWAL-QOL Olgegi’nin zamanla degisim gozlenen alt alanlarina ait post-hoc

Karsilastirmalar Tablo 4.17’de verilmistir

Tablo 4.17. T-SWAL-QOL 6lgeginin zamanla degisim gozlenen alt alanlarina ait post-
hoc karsilagtirmalari.

ikili Karsilastirma P

Yeme Siiresi Rto-RTs 3. Ay 0.06
Yeme Siiresi Rto-RTs 6. Ay 0.018
Yeme Siiresi RTs 3. Ay-RTs 6. Ay 0.184
Yorgunluk Rt6-RTs 3. Ay 0.71
Yorgunluk Rt6-RTs 6. Ay 0.021
Yorgunluk RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.127
Uyku RT6-RTs 3. ay 0.31
Uyku RT6-RTs 6. Ay 0.136
Uyku RTs 3. ay-RTs 6. ay 0.48

(RT6: Radyoterapi 6ncesi, RTs: Radyoterapi sonrasi, p: Anlamlilik dizeyi)

T-SWAL-QOL olgeginin yeme siresi, yorgunluk ve uyku alt bélimlerinde
zamanla degisimi incelemek igin yapilan ikili karsilastirmalarda, hastalarin yeme
suresi ile ilgili sikayetlerinde RT sonrasi 6. ayda, RT dncesine gore anlamli derecede
artis oldugu; yorgunluk ve uyku sikayetlerinde ise anlamli derecede azalma oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.17). Uyku alt béliminin RT 6ncesi median degerleri ise RT

sonras! 6. aydaki median degerlerinden distk tespit edilmistir.

4.5. Doz-Etki iliskileri

Doz-etki iliskilerinin  incelenmesi icin, Videofluoroskopik yutma
degerlendirmesine gére puanlanan MBSImp maddelerindeki puanlar incelenmis ve

her madde icin “degisim yok, negatif degisim ve pozitif degisim var”
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seceneklerinden uygun olani kaydedilmistir. Daha sonra oral faz, faringeal faz,
O0zefageal faz ve toplam puanlar alt alanlarini iceren maddeler lzerinden bu alt
alanlar igin degisim miktari kaydedilmistir. Doz alanlari ile iliskilendirilen MBSImp

maddelerindeki degisim durumuTablo 4.18’ da goriilebilir.

Tablo 4.18. Doz alanlari ile iliskilendirilen MBSImp maddelerindeki degisim durumu.

MBSImp Maddesi Negatif Degisim Pozitif Degisim Degisim Yok
Sayr  Yizde%  Sayi Yiizde% Sayr Yiizde%

Madde 1 2 5.7 0 0 33 94.3
Madde 2 0 0 1 2.9 34 97.1
Madde 3 4 114 2 5.7 29 82.9
Madde 7 1 2.9 0 0 34 97.1
Madde 8 0 0 3 8.6 32 914
Madde 9 9 25.7 0 0 26 74.3
Madde 10 6 17.1 7 20 22 62.9
Madde 11 12 34.3 1 2.9 22 62.8
Madde 12 3 8.6 0 0 32 91.4
Madde 13 1 2.9 0 0 34 97.1
Madde 14 10 28.6 3 8.6 22 62.8
Madde 15 11 314 5 14.3 19 54.3
Oral Faz 15 42.9 7 20 13 37.1
Faringeal Faz 22 62.9 6 17.1 7 20

Ozefageal Faz 0 0 0 0 35 100
Toplam Skor 22 62.9 11 31.4 2 5.7

Videofluoroskopik yutma degerlendirmesine gére puanlanan PAS skorlarinin
RT sonrasi 6. ayda RT oncesine gore degisimi Tablo 4.19’ de gorilebilir. PAS
skorlarindaki degisim her kivam icin “degisim yok, negatif degisim var ve pozitif

degisim var” seklinde kaydedilmistir.

Tablo 4.19. PAS skorlarindaki degisim durumu.

Kivam Negatif Degisim Pozitif Degisim Degisim Yok
Sayi Yizde% Sayi Yiizde% Sayli Yizde%
ince Sivi 12 34.3 3 8.6 20 57.1
Nektar 10 28.6 4 11.4 21 60
Bal 1 2.9 2 5.7 32 91.4
Puding 1 2.9 2 5.7 32 91.4
Kati 0 0 1 2.9 34 97.1
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Tablo 4.19 incelendiginde, ince sivi ve nektar kivamlarinda tedavi sonrasi 6.
ayda tedavi 6ncesine gore negatif degisim gosteren olgularin oraninin fazla oldugu

goze carpmaktadir.

RT 6ncesi ve RT sonrasi 6. ayda agiz acgikhgli. VKi ve FOIS seviyesindeki
degisimler Tablo 4.20.’de goriilebilir.

Tablo 4.20. Agi1z Agikhigi, VKi ve FOIS seviyesindeki degisim durumu.

Degisken Negatif Degisim Pozitif Degisim Degisim Yok
Sayi Yizde% Sayr Yiuzde% Sayi Yizde%
Agiz Acikhig 17 48.6 11 314 7 20
VKi 25 71.4 5 14.3 5 14.3
FOIS Seviyesi 4 11.4 4 11.4 27 77.2

(VKI: Viicut kitle indeksi. FOIS: Fonksiyonel oral alim skalasi)

European Organization for the Research and Treatment of Cancer, Quality of
Life Assessments in Head and Neck Cancer 6lgeginin zamanla anlamh farkhlik
gosteren alt boélimlerinin RT sonrasi 6. ayda RT dncesine gore gosterdigi degisim

Tablo 4.21’de gorilebilir.

Tablo 4.21. Kserostomi, vyapiskan taklrik, oOkslirik ve hasta hissetme
sikayetlerindeki degisim durumu.

Degisken Negatif Degisim Pozitif Degisim Degisim Yok
Sayi Yizde% Sayr Yuzde% Sayi Yizde%
Kserostomi 17 48.6 6 17.1 23 34.3
Yapiskan Tiikiiriik 22 62.9 5 14.3 27 771
Oksiiriik 14 40 15 42.9 6 17.1
Hasta Hissetme 14 40 14 40 7 20

4.5.1. ROC Analizleri

MBSImp Maddelerinin iliskilendirilen Anatomik Bolge ile iliskisinin

incelendigi ROC  analizlerinin sonuclari  Tablo  4.22'de  gorilebilir.



Tablo. 4.22. MBSImp maddelerindeki etkilenmenin iliskilendirilen anatomik bélge ile doz iliskisi.

ROC ANALIzi AUC | S.H. | 95% GA Z p Kriter (Gy) | Duyarhhk 95% GA Ozgiillik | 95% GA | +LR | 95% GA | -LR | 95% GA
Madde 1-Perioral Bolge | 0.68 | 0.10 | 0.5-0.8 | 1.708 | 0.087 20.46 100 15.8-100 60.61 | 42.1-77.1 | 2.54 | 1.7-3.9 | 0.00 -
Madde 9- Dil Kokii 0.53 | 0.14 | 0.35-0.70 | 0.244 | 0.8 44.7 33.33 7.5-70.1 46.15 | 26.6-66.6 | 0.62 | 0.2-1.7 | 1.44 | 0.8-2.7
Madde 15- Dil Kokii 0.54 | 0.119 | 0.37-0.71 | 0.413 | 0.679 40.13 45.45 16.7-76.6 79.17 | 57.8-92.9 | 2.18 | 0.8-6.0 | 0.69 | 0.4-1.2
Madde 12-MFK 0.67 | 0.11 | 0.49-0.82 | 1.59 | 0.11 58.90 100 29.2-100 56.25 37.7-73.6 | 2.29 | 1.5-3.4 0 -
Madde 3-Cigneme Kaslari | 0.55 | 0.126 | 0.37-0.72 | 0.45 | 0.65 43.56 100 39.8-100 35.48 19.2-54.6 | 1.55 | 1.2-2.0 0 -
Madde 3- Sag TME 0.62 | 0.152 | 0.44-0.77 | 0.798 | 0.42 4.9 100 39.8-100.0 | 32.26 | 16.7-51.4 | 148 |1.2-19| O -
Madde 3-Sol TME 0.56 | 0.115 | 0.38-0.73 | 0.56 | 0.57 33.46 100 39.8-100 35.48 | 19.2-54.6 | 1.55 | 1.2-2.0 0 .
Madde 14-06S 0.68 | 0.09 | 0.50-0.83 | 1.90 | 0.056 53.08 90 55.5-99.7 52 31.3-72.2 | 1.88 | 1.2-3.0 | 0.19 | 0.03-1.3
Madde 10-SGL 0.56 | 0.172 | 0.39-0.73 | 0.402 | 0.68 39.87 50 11.8-88.2 89.66 72.6-97.8 | 4.83 | 1.3-18.4 | 0.56 | 0.2-1.3
Madde 11-SGL 0.59 | 0.106 | 0.41-0.75 | 0.87 | 0.38 66.53 33.33 9.9-65.1 91.3 72-989 | 3.83| 08-18 | 0.73 | 0.5-1.1
Madde 11-GL 0.58 | 0.09 | 0.40-0.74 | 0.839 | 0.401 35.76 100 73.5-100 34.78 16.4-57.3 | 1.53 | 1.1-2.1 0 -
Agiz Acikhigi-Sag TME 0.51 | 0.105 | 0.33-0.68 | 0.124 | 0.9 35.12 41.18 18.5-67.1 83.33 58.6-96.4 | 2.47 | 0.8-8 |0.71 | 0.5-1.1
Agiz Acikhigi-Sol TME 0.60 | 0.107 | 0.42-0.76 | 0.94 | 0.34 12.27 58.82 32.9-81.6 83.33 58.6-96.4 | 3.53 | 1.2-10.7 | 0.49 | 0.3-0.9

v8
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Tablo 4.22'de goriilebilecegi gibi, videofluoroskopik yutma
degerlendirmesine gore puanlanan MBSImp maddelerine gore belirlenen anatomik
alanlarin aldiklar ortalama radyasyon dozu ile MBSImp maddelerinde meydana
gelen negatif degisim ROC analizi ile karsilastirildiginda, “Madde 12 Faringeal
Temizleme Dalgas!” doz ile iliskili tespit edilmistir. Faringeal temizleme dalgasi
disindaki maddelerin, doz ile herhangibir iliskisi tespit edilmemistir (p>0.05). Doz ile
iliskili tespit edilen Faringeal Temizleme Dalgasi’'na ait olan anatomik alan igin
anlamli toksik doz esik degeri belirlenmis, doz ile iligkili tespit edilmeyen anatomik

alanlar icin ise toksik doz esik degeri belirlenmemistir.

Faringeal temizleme dalgasi maddesindeki skor artisinin, SFK kaslarinin
maruz kaldigl ortalama doz ile iliskisinin incelendigi ROC analizinin sonuglari Tablo

4.23’de, ROC egrisi ise Sekil 4.2’de gorilebilir.

Tablo 4.23. Faringeal temizleme dalgasi ile SFK kaslarinin aldigi ortalama doz ile
iliskinin incelendigi ROC analizi sonuglari.

ROC Egrisi Altindaki Alan (AUC) 0.80
Standart Hata 0.107
95% GA 0.63-0.91
z istatistigi 2.823
p 0.004*
Kriter >58.46
Duyarlilik 100.00
95% GA 29.2-100.0
Ozgillik 62.5
95% GA 43.7-78.9
+LR 2.67
95% GA 1.7-4.2
-LR 0
95% GA -

(AUC: ROC Egrisi Altindaki Alan. GA: Glven Araligi. p: Anlamlilik dizeyi. LR: Olabilirlik orani, *: <0.05)
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Sekil 4.2. SFK kaslari ile faringeal temizleme dalgasi arasindaki iliskiyi gosteren ROC
egrisi.

Tablo 4.23 incelendiginde, SFK igin faringeal temizleme dalgasini etkileyen

toksik doz, %100 duyarlihk ve %62.5 ozgullik ile 58.46 Gy ve uUzeri olarak

bulunmustur. Egri altinda kalan degeri ise 0.80 tespit edilmistir.

Viicut kitle indeksindeki negatif degisimin bitin anatomik alanlarin maruz
kaldig1 doz ile iliskisi incelendiginde, ¢igneme kaslari ve TME’lerin aldigi dozlar ile
iliskili oldugu bulunmustur. Cigneme kaslarina verilen ortalama doz ile VKi’'nin

iliskisini gosteren ROC sonuglari Tablo 4.24'te gorilebilir.
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Tablo 4.24. VKi’deki negatif degisim ile cigneme kaslarinin maruz kaldigi radyasyon
dozu arasindaki iliski.

ROC Egrisi Altindaki Alan (AUC) 0.75
Standart Hata 0.09
95% GA 0.58-0.88
z istatistigi 2.632
p 0.008*
Kriter >40.27
Duyarlilk 68
95% GA 46.5-85.1
Ozgiillik 90
95% GA 55.5-99.7
+LR 6.8
95% GA 1-44.5
-LR 0.36
95% GA 0.2-0.7

(AUC: ROC Egrisi Altindaki Alan. GA: Glven Araligl. p: Anlamlilik diizeyi. LR: Olabilirlik orani, *: p <
0.05)
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Sekil 4.3. Cigneme kaslari ile VKi’deki negatif degisim arasindaki iliskiyi gdsteren
ROC egrisi. (Cig kas V50: Cigneme Kaslarinin Aldig1 Ortalama Dozlar)

Viicut kitle indeksi degerlerindeki azalma, cigneme kaslarinin maruz kaldigi

ortalama doz ile iliskili bulunmustur (p<0.05). Tablo 4.24 ve Sekil 4.3'de gosterilen
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ROC analiz istatistikleri incelendiginde, VKi'yi etkileyen ¢igneme kaslari icin toksik

doz; %68 duyarhlik ve %90 6zgulllik ile 40.27 Gy ve Uzeri olarak tespit edilmistir.

Vicut kitle indeksindeki negatif degisim ile sag ve sol TME’lerin maruz kaldigi

ortalama dozlarin iliskisini inceleyen ROC analizi sonuglari Tablo 4.25’de verilmistir.

Tablo 4.25. VKi’deki negatif degisim ile TME’lerin maruz kaldigi radyasyon dozu

arasindaki iliski.

Sag TME Sol TME
ROC Egrisi Altindaki Alan (AUC) 0.76 0.78
Standart Hata 0.08 0.083
95% GA 0.59-0.89 0.61-0.90
z istatistigi 3.204 3.445
p 0.001* 0.0006*
Kriter >29.03 46.5
Duyarlilik 48 84
95% GA 27.8-68.7 63.9-95.5
Ozgillik 100 70
95% GA 69.2-100 34.8-93.3
+LR - 2.8
95% GA - 1.1-7.3
-LR 0.52 0.23
95% GA 0.4-0.8 0.09-0.6

(AUC: ROC Egrisi Altindaki Alan. GA: Gliven Araligl. p: Anlamhilik dizeyi. LR: Olabilirlik orani, p<0,05)
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Sekil 4.4. TMFE’ler ile VKi’deki negatif degisim arasindaki iliskiyi gdsteren ROC egrisi
(TME V50: Temporomandibular Eklemin Aldigi Ortalama Dozlar)

Tablo 4.25 ve Sekil 4.3’te berirtilen ROC analizi istatistikleri incelendiginde,
vicut kitle indeksi degerlerindeki azalmanin, TME’lerin maruz kaldig1 ortalama doz
ile iliskili oldugu tespit edilmistir (p<0.05). ROC analizine gére, sag TME icin VKi'yi
etkileyen toksik doz; %48 duyarlilik ve %100 6zgillik ile 29.03 Gy ve Uzeri, sol TME
icin VKi'yi etkileyen toksik doz %84 duyarlilik ve %70 6zgiilliik ile 46.5 Gy ve Uzeri

olarak tespit edilmistir.

Radyoterapi sonrasi 6. ayda aspirasyon durumuna bakildiginda, olgularin
%17.1'inde (n=6) ince sivida aspirasyon, olgularin %5.7’sinde (n=2) ise nektar
kivaminda aspirasyon oldugu gozlenmistir. Altinci ayda bal, puding ve kati

kivamlarda aspirasyonu olan olgu yoktur.

Altinci ayda ince sivi ve nektar kivamlarindaki aspirasyonu olan ve olmayan
olgularin biitlin anatomik alanlara aldigl ortalama dozlarin karsilastirmalari Tablo

4.26 ve Tablo 4.27'de gorilebilir.
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Tablo 4.26. RT Sonrasi 6. ayda nektar kivaminda aspirasyonu olan ve olmayan

olgularda anatomik alanlarin maruz kaldigi ortalama dozlarin
karsilastirilmasi.
Doz
Nektar Kivaminda Aspirasyon Varhgi
Anatomik Alan
Yok Var
Ort +ss Ort +ss p

Dil anterior V50 31.46+13.23 34.06 £ 8.81 0.619
Dil kokii V50 61.11+7.78 66.81 + 8.18 0.943
Velofaringeal bolge V50 46.86 +17.41 52.90 +10.70 0.722
SFK V50 52.87+13.48 58.97+4.8 0.722
MFK V50 54.45 + 14.83 61.34 £ 11.65 0.670
iFK V50 52.96 + 15.65 56.4 £19.51 0.943
Cigneme kaslari V50 35.72 +14.82 33.16+10.04 0.546
Sag TME V50 23.19+18.12 16 + 15,7 0.670
Sol TME V50 20.75+16.75 27.36£9.5 0.570
U0s vso 78.88 £ 12.42 48.57 +15.8 0.831
SGL V50 51.14+14.2 55.76 £22.35 0.644
GL V50 47.58 +18.96 53.62 +24.77 0.546

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktdrler, TME: Temporomandibular eklem, UOS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik

larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.26’da goruldiGgiu gibi, RT sonrasi 6. ayda ince sivi ve nektar

kivamlarinda aspirasyonu olan ve olmayan olgularin bitin anatomik alanlara aldig

ortalama dozlari karsilastirildiginda anlamh farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.27. RT Sonrasi 6. ayda ince sivida aspirasyonu olan ve olmayan olgularin
anatomik alanlarinin maruz kaldigi ortalama dozlarin karsilastiriimasi.

Doz (Gy)
Anatomik Alan ince Sivi Aspirasyon Varhgi
Yok Var
Ort tss Ort tss P
Dil anterior V50 32.71+13.48 26.28 £8.99 0.137
Dil kokii V50 61.22 +7.35 62.51+10.43 0.896
Velofaringeal bolge V50 48.98 +17.55 38.62 +£12.04 0.175
SFK V50 54.15 £ 12.06 48.70+18.4 0.457
MFK V50 52.75 £ 15.07 65+5,7 0.011
iFK V50 50.12 £15.35 67.87 £4.14 0.002*
Cigneme kaslari V50 37.30+£14.43 27.24 £12.68 0.084
Sag TME V50 26.16 £17.73 6.43 £4.83 0.018
Sol TME V50 23.56 £ 16.62 9.38+9.14 0.088
U0s vs0 61.72 £ 8.49 15,17 £22,5 0.006*
SGL V50 48.97 £ 13.76 63.17 £11.77 0.022*
GL V50 44.93 +18.66 62.40 + 13.57 0.023*

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust 6zefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks, *: p<0,05)

Sivi kivaminda aspirasyonu olan ve olmayan olgularin bitin anatomik
alanlara aldiklar dozlar karsilastirildiginda ise; UOS, SGL ve GL alanlarinin aldig
ortalama dozlar arasinda anlamli farklilik bulunmustur, Altinci ayda aspirasyonu olan

olgularin UOS, SGL ve GL’nin aldigi ortalama doz miktarlari anlaml diizeyde daha

fazladir (p<0.05) (Tablo 4.27).

Radyoterapi 6ncesine gore RT sonrasi 6. ayda VKi’sinde azalma olan ve

olmayan olgularin  bitin anatomik alanlara aldigi  ortalama dozlar

karsilastirildiginda; c¢igneme kaslari ile sag ve sol TME’lerin aldigl dozlarda anlamh
farklihk oldugu bulunmustur. Bu yapilarin maruz kaldigi ortalama doz miktarlari

arttikca, olgularin VKi’lerinde azalma olmustur (p<0.05) (Tablo 4.28).



Tablo 4.28. VKi deki negatif degisimin doz alanlar ile iliskisi.
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Anatomik Alan

Doz

VKi Negatif Degisim

Yok Var
Orttss Orttss 0]
Dil anterior V50 27.83+16.71 33.12+£11.15 0.273
Dil koékii V50 59.06 + 10.09 62.39 + 6.68 0.307
Velofaringeal bélge V50 42.58 + 16.89 49.05+ 17.09 0.290
SFK V50 48.48 £ 12.79 55.11+13.11 0.154
MFK V50 52.13 +20.88 55.93+11.61 0.715
iIFK V50 55.47 £ 20.57 52.24 +13.48 0.228
Cigneme kaslari V50 27.43 £13.59 38.83 +13.77 0.018*
Sag TME V50 11.79+11.32 27.17 + 18.27 0.016*
Sol TME V50 9.09+11.27 25.94 +15.79 0.009*
U0s vs0 49.51+19.19 88.21+14.16 0.401
SGL V50 55.91 + 19.30 49.6 +11.83 0.089
GL V50 55.42 +22.82 4493 +16.73 0.065

(VKi: Viicut kitle indeksi, Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax:
Maksimum doz, SFK: superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK:
inferior faringeal konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust 6zefageal sfinkter, SGL:

Supraglottik larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.29'da, radyoterapi Oncesi ile RT sonrasi 6. aydaki FOIS seviyelerinde

negatif degisim olan ve olmayan olgularin bitin anatomik alanlara aldiklar

ortalama dozlar karsilastirilmistir. Ortalama dozlarda anlamli farkhlik olmadig

bulunmustur (p>0.05).



Tablo 4.29. FOIS seviyelerideki negatif degisimin doz alanlari ile iliskisi.
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Doz
FOIS Seviyesi Degisim
Anatomik Alan
Yok Var
Ort +ss Ort +ss p

Dil anterior V50 31.94+13.10 29.01+13.11 0.876
Dil kokii V50 62.01+7.60 56.99 + 8.98 0.147
Velofaringeal bolge V50 47.22 +£16.83 47.05+21.43 0.876
SFK V50 52.84 +13.48 56.13 +11.82 0.717
MFK V50 54.82 +15.53 55.02 +£2.88 0.233
iIFK V50 53.59+16.31 49.85 +8.54 0.300
Cigneme kaslar1 V50 35.77 £ 14.45 34.06 + 16.98 0.775
Sag TME V50 22.85+18.44 22.22+14.75 0.678
Sol TME V50 20.46 £ 16.51 26.31+16.88 0.717
U0s vs0 81.20+12.79 45.77 £9.75 0.337
SGL V50 51.67 +14.73 49.39+12.48 0.551
GL V50 48.29 £ 19.77 45.14+11.92 0.659

(FOIS: Fonksiyonel oral alim skalasi, Gy: Grey, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, V50: ortalama doz,
Dmax: Maksimum doz, SFK: superior faringeal konstriuktérler, MFK: Medial faringeal konstriktorler,
iFK: inferior faringeal konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UOS: Ust 6zefageal sfinkter,
SGL: Supraglottik larinks, GL: Glottik larinks)

Radyoterapi 6ncesi ile RT sonrasi 6. aydaki FOIS seviyelerinde negatif degisim
olan ve olmayan olgularin blitin anatomik alanlara aldiklari ortalama dozlar

karsilastirihldiginda, ortalama dozlarda anlamh farkhlik olmadigl bulunmustur

(p>0.05) (Tablo 4.29).

Radyoterapi sonrasi 6. ayda RT Oncesine gére MBSImp maddelerinde
meydana gelen negatif degisim incelendiginde, madde 2 ve madde 8'de negatif
degisim gosteren olgu olmadigi goértlmuistir. “Madde 1. Dudak kapanisi”’nda negatif
degisim gosteren ve gostermeyen olgularin, bitliin anatomik alanlara aldiklar
ortalama dozlar karsilastirildiginda, glottik ve supraglottik bdélgelerin ortalama

dozlari arasinda anlamli farklilk oldugu bulunmustur. Dudak kapanisi maddesinde
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bozulma olan olgularin SGL ve GL’ye aldiklari ortalama dozlar anlamli diizeyde daha

fazla tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.29).

Tablo 4.30. Dudak kapanisindaki negatif degisimin doz alanlari ile iligkisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort £ss Ort £ss p
31.28 £13.25 36.99%+4.3 0.570
61.23£7.77 64.81+10.46 | 0.434
47.61 +17.46 40.54 £5.23 | 0.434
53.15+13.59 54.31+0.48 | 0.619
54.10+14.70 67.17+4.76 | 0.076
52.24 + 15.57 68.28 +2.37 | 0.102
35.87 +14.82 30.73+7.63 | 0.394
23.98+17.69 291+1.35 0.088
22.20+16.29 3.45+1.69 0.177
78.54 +12.42 54.14+12.92 | 0.831
50.20 +13.87 71.29+0.9 | 0.028*
46.56 + 18.63 70.57+1.28 | 0.05*

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust dzefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)

Maddeler 3, 7, 9, 10, 11, 13, 14 ve 15’de RT sonrasi 6. Ay puanlarinda negatif
degisim olan ve olmayan bireylerin bitln alanlarin maruz kaldigi ortalama doz
miktarlari karsilastirildiginda, negatif degisim olan ve olmayan bireylerin bitin
arasinda anlamli farkhhk

anatomik alanlara aldiklari ortalama doz miktarlari

olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablolar 4.31-38).
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Tablo 4.31. MBSImp madde 3. bolus hazirhgi/cignemedeki negatif degisimin doz
alanlariile iligkisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Orttss Orttss p

32.20+13.44 27.03+7.84 0.276
61.66 + 8.14 59.73 +4.57 0.534
47.86 £ 17.96 42.09£5.40 0.437
53.21+13.97 53.26+4.40 0.468
54.40 + 15.39 58.33 £5.98 0.917
52.40+16.18 59.04 + 8.95 0.351
35.72 +14.97 34.43 + 11.65 0.717

22+17.84 28.81 +19.51 0.437
21.79+16.79 15.96 + 13.85 0.678
80.17 £12.81 53.74+6.0 0.604
50.88 + 14.65 55.5+12.64 0.641
46.95 + 19.11 55.5+18.01 0.468

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.32. MBSImp madde 7, yumusak damak elevasyonundaki negatif degisimin
doz alanlartile iliskisi.

Anatomik Alan Yok Var
Ort £ss Ort £ss p
32.21+12.62 11.03 - 0.166
61.92 +7.37 45.19 - 0.137
48.09 £ 16.46 16.99 - 0.166
53.64 +13.14 38.90 - 0.322
54.85 + 14.84 54.85 - 0.552
52.93 + 15.75 61.01 - 0.621
36.36 + 13.92 8.72 - 0.113
23.42+17.72 98.0 - 0.092
21.72 £ 16.27 1.07 - 0.092
77.75+12.24 56.71 - 0.586
51.02 +14.37 64.61 - 0.428
47.54 £ 19.08 61.01 - 0.552

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)
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Tablo 4.33. MBSImp madde 9. anterior hyoid hareketindeki negatif degisimin doz
alanlariile iligkisi.

Anatomik Alan Yok Var
Orttss Ort tss o]

33+13.63 27.59+£10.32 0.113
61.47 £ 6.55 61.36 £ 11.15 0.880
47.75+18.13 45.64 +14.27 0.473
53.68 + 12.05 51.88 + 16.80 1.000
54.33+13.94 56.34 + 17.25 0.385
51.17 +16.73 58.91 + 10.27 0.227
37.33+14.71 30.48 £13.30 0.336
24.80+19.12 16.94 + 12.74 0.546
22.41+17.21 17.43 £ 14.06 0.597
64.80 + 89.52 11.28 +18.02 0.584

50 + 15.05 55.47 +11.88 0.336
45.73 £ 19.69 54.27 £ 15.86 0.308

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust dzefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.34. MBSImp madde 10. epiglottik hareketteki negatif degisimin doz alanlari
ile iliskisi.

Anatomik Alan Yok Var
Ort +ss Ort £ss ¢]
32.16 £13.77 28.94 +8.17 0.274
62.53+7.04 56.18 + 9.80 0.175
49.50 £ 16.96 36.11 £ 13.69 0.054
54.10 + 13.85 48.94 +9.08 0.149
56.37 +13.18 47.49 £ 20.05 0.336
53.89 + 14.56 49.64 + 21.09 0.827
35.89+15.14 34.04 +11.85 0.630
21.15+15.91 30.62 £ 25.77 0.381
22.39+16.87 15.03 £ 13.52 0.511
84.18 £ 13.15 43.15+21.90 0.540
51.78 £ 14.01 49,59+ 17.18 0.599
48.4 £ 17.46 4.56 +26.9 0.759

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)



Tablo 4.35. MBSImp madde 11. laringeal vestibll kapanigindaki negatif degisimin

doz alanlari ile iligkisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort £ ss Ort £ss p
32.73+£13.27 29.4 £12.57 0.555
60.01 £ 6.24 64.17 £ 9.87 0.082
45.75 1 18.63 49.99 £ 13.82 0.578
52.50+12.13 54.59 £ 15.49 0.424
53.08 + 14.27 58.24 +15.31 0.095
51.33+17.64 56.67 £ 10.33 0.555
37.58 £ 14.95 31.72+13.31 0.305
25.24 + 20.09 18.04 £ 11.91 0.366
22.68+17.29 18.14 + 14.81 0.555
67.65 £ 9.50 95.36 £ 16.26 0.639
49.61 £ 14.95 54.85+12.99 0.375
45.71 £ 20.65 52.18 £ 15.01 0.434

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.36. MBSImp Madde 13. faringeal kontraksiyondaki negatif degisimin doz
alanlari ile iliskisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort +ss Ort Ss o]
31.45+13.10 36.98 - 0.621
61.30+7.87 66.20 - 0.488
46.70 £ 17.04 64.21 - 0.276
52.87 +13.22 65.03 - 0.322
54.72 + 14.82 59.16 - 0.843
53.44+15.72 43.76 - 0.276
35.31+14.62 44.54 - 0.373
22.69 +18.13 25.67 - 1.000
20.67 £ 16.43 36.64 - 0.322
78.31+12.33 37.71 - 0.235
51.79 £14.37 38.42 - 0.198
48.28 £ 19.10 35.83 - 0.373

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktdrler, MFK: Medial faringeal konstriiktdrler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust dzefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)



Tablo 4.37. MBSImp madde 14. faringodzefageal segment acilisindaki negatif

degisimin doz alanlari ile iliskisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort +ss Ort +ss o]

30.56 + 14.12 34.23 +9.49 0.584

62.5+7.31 58.8+8.73 0.422
44,95+ 17.86 52.85 + 14.05 0.258
50.97 £ 14.24 58.83+8.2 0.201
55.80 + 14.83 52.47 + 14.55 0.154
54.03 +17.51 50.98 £ 9.55 0.144
34.69 + 15.97 37.77 £10.26 0.729
22.20+20.28 24.21 +10.26 0.584
19.77 £ 16.89 24.52 + 15.45 0.381
89.42 +14.16 46.48 £ 8.72 0.086
51.81 +15.63 50.40+11.13 0.609
48.38 £ 20.55 46.80 £ 15.03 0.635

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.38. MBSImp madde 15. dil koki retraksiyonundaki negatif degisimin doz
alanlari ile iliskisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort +ss Ort +ss o]

32.54+12.32 29.56 + 14.62 0.594
61.92 £6.83 60.39 + 9.87 0.644
45.79 £ 15.88 50.28 + 19.81 0.286
52.33+12.94 55.14 + 14.15 0.241
54.88 +15.0 54.78 + 14.46 0.915
53.23+17.72 53+10.11 0.374
35.16+12.11 36.46 + 19.38 0.477
22.3+18.81 23.82 +16.42 0.776
20.4 +£15.81 22.72 +18.35 0.749

71+11.61 90.56 £ 13.49 0.749
51.62 +15.98 50.95 + 10.55 0.582
48.19 £ 20.27 47.35+16.53 0.477

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust ézefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)
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MBSImp oral faz, faringeal faz ve toplam skorlarindaki negatif degisimi olan
ve olmayan vakalarin bitlin anatomik alanlara aldiklari ortalama radyasyon

dozlarinin karsilastiriimasi Tablo 4.39, 4.40 ve 4.41’de gorulebilir.

Tablo 4.39. MBSImp oral faz skorundaki negatif degisimin doz alanlari ile iliskisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort +ss Ort £ss ¢]
34.95+12.67 27.14+12.32 0.089
60.18 + 8.41 63.12 +6.81 0.334
48.04 £ 18.47 46.10 £ 15.52 0.641
54.45+12.63 51.57 £ 14.17 0.527
50.98 + 17.97 60 £ 5.56 0.205
50.27 £ 18.6 57.02+9.5 0.386
37.43+12.64 33.1+16.79 0.395
24.39+18.78 20.62 + 16.97 0.594
24.72 £16.77 16.34 + 15.15 0.205
96.84 +15.83 50.89+8.21 0.777
47.9+14.96 56.09 £ 12.43 0.152
42.86 +20.01 54.69 + 15.56 0.121

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust &zefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)



Tablo 4.40. MBSImp faringeal faz skorundaki negatif degisimin doz alanlari ile
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iliskisi.
Anatomik Alan Ortalama
Dozlar (Gy) Yok Var
Orttss Ort tss p
34.87 +14.01 29.69+12.2 0.322
61.19+5.76 61.59 + 8.91 0.322
50.14+17.0 4548 £ 17.23 0.539
56.27 £+ 11.26 51.42 +14.15 0.495
52.66+17.17 56.14 + 13.15 0.585
53.07 + 18.61 53.22 £ 13.96 0.759
38.36+12.53 33.93+15.58 0.298
25.43 +17.37 21.22 +18.38 0.322
26.85 +19.43 17.75+ 13.72 0.116
12.6 £19.19 48.25+13.44 0.275
47.94 +15.78 53.46 + 13.38 0.484
44.97 £ 20.35 49.69 + 18.31 0.484

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, UQS: Ust dzefageal sfinkter, SGL: Supraglottik

larinks, GL: Glottik larinks)

Tablo 4.41. MBSImp toplam skorundaki negatif degisimin doz alanlari ile iliskisi.

Anatomik Alan

Yok Var
Ort £ss Ort £ss 4]
35.96 £ 13.23 29.04 £ 12.36 0.133
63.10+7.03 60.47 £ 8.22 0.759
45.84 + 18.07 48.02 £ 16.80 0.609
54.25+12.01 52.61+14.08 0.973
53.41 +19.27 55.70+11.49 0.495
52.39 + 22.85 53.62 £ 9.69 0.375
37.05+11.80 34.71+£16.07 0.746
23.78 £22.31 22.19+15.21 0.946
22.76 £ 18.0 20.17 £ 15.76 0.733
32.31+19.37 49.99 + 8.07 0.290
49.31+18.6 52.66 £ 11.45 0.973
45.32 £24.53 49.47 £ 15.17 0.946

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, iFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust &zefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)
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Oral faz, faringeal faz ve toplam skorlarindaki negatif degisimi olan ve
olmayan olgularin bitin anatomik alanlara aldiklari radyasyon dozu arasinda

farkhhk yoktur (p<0.05).

EORTC QLQ-H&N35 oOlceginin  kserostomi ve vyapiskan tlkirik alt
boliimlerinde negatif degisim olan ve olmayan olgularin bitiin anatomik alanlarin
aldig1 radyasyon dozu karsilastirildiginda anlamli farkhlik bulunamamistir (p>0.05)
(Tablo 4.42)

Tablo 4.42. Kserostomi ve vyapiskan tlkirik olan ve olmayan olgularin doz
degiskenlerinin karsilastiriimasi

Kserostomi Yapigkan Tiikuriik
Anatomik Alan Yok Var Yok Var
Doz (Gy)
Ort ss Ort 3 p Ort 3 Ort 3 p

Dil anterior V50 34.18 | 13.01 | 28.88 12.68 0.276 | 34.15 | 13.78 | 30.1 12.5 0.633
Dil kéka V50 62.02 8.42 60.82 7.28 0.621 | 63.3 5.87 60.3 8.66 0.473
VF bélge V50 44,95 | 17.30 | 49.59 16.96 0.448 | 49.23 | 16.16 | 46.01 | 17.81 | 0.517
SFK V50 53.38 | 11.84 | 53.04 | 14.85 | 0.869 | 53.93 | 12.39 | 52.8 13.9 0.973
MFK V50 52.80 | 19.39 | 57.01 6.71 0.552 | 53.49 | 18.97 | 55.65 | 11.76 | 0.375
iIFK V50 53.68 | 20.06 | 52.62 9.33 0.198 | 51.20 | 22.48 | 54.32 10 0.562
ngeme kaslar | 3671 | 14.20 | 3437 | 15.13 | 0.987 | 40.18 | 13.87 | 32.85 | 14.46 | 0.290
Sag TME V50 22.25 | 20.38 | 23.33 | 15.37 | 0.692 | 25.85 | 20.96 | 20.96 | 16.01 | 0.585
Sol TME V50 17.79 | 15.97 | 24.66 | 1659.9 | 0.276 | 17.4 14.78 | 23.33 | 17.25 | 0.432
U0s V50 79.41 13.4 | 74.76 | 1090 | 0.235 | 89.95 | 1.58 | 69.58 | 95.75 | 0.306
SGL V50 50.56 | 16.83 | 52.30 | 11.59 | 1.000 | 48.08 | 17.99 | 53.37 | 11.71 | 0.463
GL V50 48.27 | 22.57 | 47.56 | 14.84 | 0.419 | 43.71 | 23.73 | 50.39 | 15.54 | 0.785

(Gy: Grey, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, V50: ortalama doz, Dmax: Maksimum doz, SFK:
superior faringeal konstriiktérler, MFK: Medial faringeal konstriiktérler, IFK: inferior faringeal
konstriiktérler, TME: Temporomandibular eklem, U0S: Ust 6zefageal sfinkter, SGL: Supraglottik
larinks, GL: Glottik larinks)



102

5. TARTISMA

Bas ve boyun kanseri hastalarinda hem primer hastalik hem de timor
tedavisinin ikincil sonuglari nedeniyle c¢esitli fonksiyonel, fiziksel ve duygusal
bozukluklar gorilebilir (180). Radyoterapi veya kemoradyoterapi ile tedavi edilen
BBK hastalari igin fonksiyon kaybi ve bu kaybin yasam kalitesi izerindeki olumsuz

etkileri bir cok arastirmada gosterilmistir (181-186).

Bu calismanin hipotezleri dogrultusunda kemo-YART ile tedavi edilen BBK
hastalarinin ¢igneme fonksiyonu, yutma fonksiyonu ve yasam kalitesinde zamanla

degisim olup olmadigi ve bu degisimlerin doz ile iliskisi incelenmistir.

Calismamizda kemo-YART oncesi, kemo-YART sonrasi 3. ve 6. aylarda agiz
acikhgr  miktarindaki degisim incelenmistir. Literatlirde ayni amagla yapilmis
calismalar incelendiginde, Pauli ve ark,(183); cerrahi, RT ve KRT ile tedavi edilen 75
hastaya (T0-4) 3., 6, ve 12, aylarda agiz acikligi Olcimi ve yasam Kkalitesi
degerlendirmesi yapmistir. Olgularin %9’ unda tedavi oncesi, %33’Unde tedavi
sonrasi 3. ayda ve %38’inde tedavi sonrasi 6. ayda trismus oldugu bulunmustur.
Starmer ve ark.nin (185) T1, T2, T3, T4 tiumori olan ve cerrahi olmayan 71
orofaringeal kanserli olguda, kemo-YART ve YART'In yutma fonksiyonu lzerine
etkilerini inceledikleri galismalarinda olgularin %18’ inde tedavi sonrasi 6-12. aylarda
trismus oldugunu bulmuslardir. Zheng ve ark. (187), YART ile tedavi edilen 208
nazofarinks kanseri hastasini tedavi sonrasi 3 aydan ortalama 6,5 yila kadar takip
etmislerdir. Besinci yilda olgularin %7,21’'inde trismus oldugunu tespit etmislerdir,
Agiz acikhgr miktarinin tedavi sonrasi 12. aydan itibaren stabil hale geldigini

belirtmislerdir.

Bu tez calismasinda olgularin agiz acikligi miktarinda kemo-YART oncesi ile
kemo-YART sonrasi 3. ve 6. aylarda benzer sonuclar elde edilmistir. Agiz acikhg
Olglimlerine gore her lU¢ zamanda elde edilen bulgularin ortalamalari normal

sinirlardadir. Tedavi sonrasi olgularin agiz acikhigr miktarinda azalma olmustur ancak



103

bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 3. ay ve
6. ayda trismusu olan vakalarin orani sirasiyla %17,1, %20 ve %17,1’dir. Trismusu
olan olgularin sayisinda 6nemli bir degisim olmamistir. Tedavi sonrasi trismus
gelisme oranlari, Pauli ve ark.(183) ile Starmer ve ark. (185)'nin rapor ettikleri
oranlar ile benzerlik gostermektedir. Arastirmamizda, agiz acgikligi miktarlarinin
ortalamalari zamanla degisim gostermemis, trismus olan birey sayisinda da 3
degerlendirme zamaninda énemli bir degisim olmamistir. Altinci ayda trismusu olan
olgularin orani %17,1’dir. Bu oranin Zheng ve ark. (187)'nin galismasinda uzun
vadede gosterdikleri %7,21 trismus oranindan fazla olmasinin nedeninin bu
calismadaki vaka sayisinin  Zheng ve ark. (187)" nin g¢alismasindan daha az
olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi diisinilmustiir. Arastirmamizdaki iki olguda
baslangicta trismus yok iken 6. ayda trismus gelismis, 1 olguda sadece 3. ayda
trismus izlenmis, 2 olguda baslangicta trismus var iken 6. ayda trismus bulgusu
kalmamistir. Dort olguda ise butiin degerlendirme zamanlarinda trismus oldugu
gorilmustir. Bu 4 olgunun bireysel sonuglari incelendiginde agiz agikligi miktarinin
zamanla arttigini ancak normal sinirlara ulasmadigini gorebiliriz. Bu artisin nedeni
cene germe egzersizleri olabilir. Carnaby-Mann ve ark. (160) da, ¢ene germe
egzersizlerini YART ile tedavi edilen olgularda proflaktik olarak uygulamis,
egzersizleri uygulayan olgularin agiz acikhgr miktarinin daha fazla korundugunu

gostermislerdir.

Bu c¢alismada olgularin kemo-YART 0Oncesi, kemo-YART sonrasi 3. ve 6.
aylarda beslenme durumlari FOIS seviyeleri belirlenerek kayit edilmistir. Beslenme
durumunu inceleyen benzer arastirmalara bakildiginda. Lazarus ve ark. (182), evre I-
[I-11l ve IVa BBK olan 29 olguda; diyetin normalligi, toplum icinde yemek yeme ve
konusma anlasilirligini 6lcen Performance Status Scale for Head and Neck (PSS-HN)
sonuclarinin zamanla degistigini, tedavi sonrasi 3 .ve 6. aylarda tedavi dncesine gore
daha kotl oldugunu fakat 6. ayda hafif bir dizelme gosterdigini bulmuslardir. Cohen
ve ark. (188) KRT ile tedavi edilen (TO-T4) 53 BBK olgusunda tedavi oncesi, tedavi
sonras! 3., 6., 12., 18., 24., 36., 48. aylarda subjektif degerlendirme yapmis, PSS-HN

ve EORTC QLQ-H&N olcegini uygulamislardir. Diyet seviyesinde 3. ayda disis 6.
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ayda ise vyilkselis oldugunu ancak hala baslangictaki seviyesine donmedigini
gostermislerdir. Starmer ve ark. (185)'nin T1, T2, T3, T4 timori olan ve cerrahi
olmayan 71 orofaringeal kanserli olguda, Kemo-YART ve YARTIn yutma fonksiyonu
Uzerine etkilerini retrospektif olarak VFS degerlendirmesi ve FOIS seviyeleri
Uzerinden incelemislerdir. Olgularin %86’sina proflaktik PEG tip uygulanmis, tedavi
sonrasl 6. aya kadar olgularin %62’sinin PEG tupleri c¢ikarilmistir. Tedavi Oncesi
ortalama FOIS skorunun 3,92 olup olgularin tamaminda 1- 7 aralginda gézlendigi
belirtilmistir. Tedavi sonrasi 6. ayda olgularin %32’sinin hala tiip ile beslenmekte
oldugunu bildirmislerdir. Feng ve ark. (189) orofaringeal kanseri olan 73 olgudan
modifiye diyet ile beslenen olgularin oranini tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6.
aylarda sirasiyla %2, %8, %6; non-oral beslenenlerin oranini ise ayni degerlendirme

zamanlari icin sirasiyla %0, %7, %6 olarak bildirmislerdir.

Bu tez calismamizda FOIS seviyelerine gbre beslenme tlipl ile beslenen
olgularin orani kemo-YART Oncesinde %2.9, kemo-YART sonrasi 3. ayda %5.7,
kemo-YART sonrasi 6. ayda ise %2.9 olarak belirlenmistir. FOIS seviyeleri arasinda 3
degerlendirme zamaninda anlamli farklihk bulunmustur. Kemo-YART &ncesindeki
FOIS seviyeleri ile tedavi sonrasi 3. ve 6. aylardaki seviyeler arasinda fark yok iken 6.
aydaki FOIS seviyeleri 3. aydaki FOIS seviyelerine gore anlamli derecede daha yiksek
tespit edilmistir. Butln degerlendirme zamanlarinda FOIS seviyelerinin ortalamasi 6
ve Uzeridir. FOIS seviyeleri araligi kemo-YART 6ncesi 2-7, kemo-YART sonrasi 3. ayda
1-7, kemo-YART sonrasi 6. ayda 3-7 arasinda tespit edilmistir. Arastirmamizdaki
sonuclar Feng ve ark. (189)'nin galismasinin sonuglari ile benzer olup, Starmer ve
ark. (185) 'nin calismasinda rapor edilen beslenme diizeyine gore daha iyi oldugu
gorilmektedir. Bu arastirmaya dahil edilen olgular, koruyucu program ile takip
edilirken Starmer ve ark. (185)'nin calismasindan farkh olarak proflaktik tip
uygulamasi yapiimamistir. Ayrica oral alim cesaretlendirilmis, ihtiya¢ duyuldugunda
kompansatuar stratejiler kullanilarak oral alimin normale en vyakin sekilde
sirdirilmesi hedeflenmistir. Starmer ve ark. (185)'nin ¢alismasindaki bulgular ile
arastirmamizin bulgularinin  farkli olmasinin olasi nedenleri, arastirmamizda

koruyucu program uygulanmasi ve/veya proflaktik tip uygulanmamasi olabilecegi
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dislinilmustir. Radyoterapi tedavilerinde proflaktik tlip uygulamasi bazi
merkezlerde kullaniimakla beraber, Hutcheson ve ark. (162), bu uygulamanin
hastalarin oral aliminin azalmasinin ge¢ doénem disfaji riskini arttirabilecegini

bildirmislerdir.

Arastirmamizda olgularin her degerlendirme seansinda viicut agirhklari kayit
edilerek VKi’leri hesaplanmistir. Feng ve ark. (189) 73 orofaringeal kanser olgusunda
kemo-YART tedavisinin yutma ve yasam kalitesine etkisini incelemislerdir. Tedavi
oncesi, tedavi sonrasi 3., 6., 12. ve 24. aylarda olgularin kilo takiplerini yapmislardir.
Olgulardaki kilo kaybinin kemo-YART sonrasi 1. ve 3. aylarda en fazla oldugunu,
devam eden sirecte ise 24. aya kadar yavas yavas kilo artisi oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda olgularin VKi’lerinde, biitiin degerlendirme
zamanlarindaki degerler arasinda anlamh farkhlik bulunmustur. Olgularin VKi'leri,
kemo-YART nedeni ile 3. ayda azalmis, 6. ayda bir miktar artis gosterse de halen
kemo-YART oncesi degerlerden daha duslik olarak tespit edilmistir. Kilo kaybinin
onemli bir nedeninin, olgular es zamanh KT ile tedavi edildigi i¢ci KT'nin dnemli yan
etkilerinden olan mide bulantisi ve istahsizlik gibi semptomlarin oral alimi kisitlamasi
oldugu dlsUnilmustiir. Bunun yaninda kilo kaybinin agiz kurulugu ve yeme
stiresindeki uzama ile de iliskili oldugu diisiinilmistiir. Olgularin VKi'leri ile elde
edilen bulgular, Feng ve ark. (189)’'nin 3. ayda kilo kaybinin en fazla olmasi ve 6.
aydan itibaren kiloda artis izlenmesi yonleri ile benzerlik géstermektedir. Ancak
galismamiz olgularin 6. aydan sonraki takiplerini icermedigi i¢in daha uzun

dénemdeki kilo degisimi ile ilgili yorum yapilamamaktadir.

Calismamizda olgulara kemo-YART oncesi, kemo-YART sonrasi 3. ve 6.
aylarda VFS yapilmis, VFS gorintiilerine gére MBSImp ve PAS skorlari belirlenmistir.
Literatirde objektif degerlendirme yontemi kullanan benzer c¢alismalara
bakildiginda VFS'lerin degerlendirmesinde genellikle PAS veya Swallowing
Performance Scale (SPS) (190) kullanilmis oldugu gorilmektedir (185, 189, 191,
192). Starmer ve ark. (185)'nin ¢alismasinda, KRT'den ortalama 4,69 ay (min: 1 ay-

max: 18 ay) sonra yapilan VFS’ye gore hastalarin %45’inde anormal PAS skoru (>3),
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%75’inde faringeal hareketlerde, %70’inde epiglottik harekette, %42’sinde
krikofaringeal acgilmada, %42’sinde hyolaringeal harekette, %35’inde dil koki
retraksiyonunda, %26’sinda velofaringeal kapanmada, %15,49’unda ise oral bolus
kontroliinde bozulma oldugunu tespit etmislerdir. Olgulara KRT dncesinde yutma
testi yapilmamis, sadece hastalarin yutma fonksiyonu ile ilgili sikayetleri not
edilmistir. Bu sikayetler; odinofaji, trismus, diyet degisikligi, azalmis oral bolus
kontrolli, nazal regurjitasyon, oral alimla 6ksirme/bogulma ve kilo kaybidir. Tedavi
oncesi yutma problemi bildiren hastalardaki tedavi sonrasi anormal PAS skoru tespit
edilme oraninin tedavi 6ncesi yutma problem bildirmeyen olgulara goére daha fazla
oldugu bildirilmistir. Feng ve ark. (189), 73 orofaringeal kanser olgusunda kemo-
YART tedavisinin yutma ve yasam kalitesine etkisini incelemislerdir. Tedavi dncesi,
tedavi sonrasi 3. 6. 12. ve 24. aylarda VFS ve yasam kalitesi degerlendirmeleri
uygulamislardir. Videofluoroskopi degerlendirmelerini SPS (190) ile incelemislerdir.
Swallowing performance scale puanlarina bakildiginda skorlarin 3. ayda orta
derecede kotilestigini, 3. aydan sonraki takiplerde herhangi bir diizelme olmadigini
gostermislerdir. Frowen ve ark. (192), KT ve KRT ile tedavi edilen 81 BBK olgusuna
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. ve 6. aylarda VFS yapmislardir. Her iki grupta da
yutma sonuclari baslangicta en iyi, 3. ayda dlsls, 6. ayda hafif yilkselme
gostermistir ancak baslangictaki durumuna dénmemistir. Hastalar gerekli oldugunda
dil ve konusma terapisi almislardir. Terapi bilgileri ile ilgili herhangi bir veri
toplanmamistir. Videofluoroskopiye gore degerlendirilen olglimler; faringeal rezidii
ylzdesi ve PAS skalasidir. Bunlarin yaninda bozukluk ve aktivite limitasyonu da
incelenmigstir. Yutma ile iligkili aktivite limitasyonu ise hastadan alinan bilgiler ile
elde edilmistir. Bltlin yutma ol¢limleri, 3. ayda ve 6. ayda baslangi¢c durumuna gore
dislis gostermistir. Faringeal rezidli, bozukluk ve aktivite limitasyonu ile PAS skorlari
6. ayda 3. aya gore diizelme gostermistir. Diizelmeye ragmen buitin degiskenlerin 6.
ayda tedavi oncesine gbre anlamli derecede daha bozuk oldugunu bildirmislerdir.
Agarwal ve ark. (191), orofaringeal, hipofaringeal ve laringeal kanseri olan ve KRT ile
tedavi edilen 47 olguyu tedavi oOncesi, tedavi sonrasi 2., 6., ve 12. aylarda

degerlendirmislerdir. Degerlendirmelerde VFS ve PSS-HN kullanmislardir. Anormal
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yutma fonksiyonunu; aspirasyonun varligi ve PAS skorunun siddeti, faringeal rezidd,
postiral degisimler ve regirjitasyon acgisindan tanimlamislardir. Tedavi o©ncesi,
tedavi sonrasi 2. ve 6. aylarda aspirasyon gorilme oranlarini sirasiyla %19, %23, %29
olarak; faringeal rezidii goriilen olgularin orani degerlendirme zamanlarina sirasiyla
%23, %48, %29 olarak; reglrjitasyon gorilen olgularin oranini ise sirasiyla %10, %13

ve %26 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda VFS bulgularini degerlendirmede kullanilan ve standardize bir
ara¢ olan MBSImp protokoll, degerlendirmeyi uygularken takip edilen adimlarin
standardize olmasini saglanmistir. Bunun yaninda yutma fizyolojisinin 17 bilesenini
inceleyerek bu bilesenlerdeki bozuklugu derecelendirmemize de olanak saglamistir
(115). Bu aracin kullanilabilmesi icin klinisyenlerin bir egitimden ge¢cmesi ve egitimin
sonunda degerlendirmeyi basari ile gecerek sertifika sahibi olmasi gerekmektedir.
Bu durum VFS’lerin yorumlanmasinda standardizasyon agisindan énemli bir avantaj
saglamaktadir. Bu anlamda calismamiz, literatiirde VFS’lerin uygulanmasinda ve

yorumlanmasinda standardize bir yoéntem kullanan ilk ¢alismadir.

Literatlirde RT’nin dogrudan olarak cigneme fonksiyonuna olan etkilerini
gosteren calisma bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismalar agiz acgikligi miktari, trismus
oranlari ve/veya yeme ile ilgili yasam Kkalitesi araglari kullanilarak c¢igneme
fonksiyonu hakkinda dolayh bilgi saglamislardir (8, 183, 185). Bas ve boyun kanseri
olgularinda trismus siklikla gorilen bir bozukluk oldugu icin (193) calismalar
genellikle ¢ignemenin agiz acikhgl ve trismus boyutuna odaklanmiglardir (183, 185,
193). Bizim ¢alismamiz, MBSImp kullanarak cignemenin fonksiyonel boyutunun
RT’den etkilenimini inceleyen ilk galismadir. Calismamizda, MBSImp’nin 3. maddesi
olan “Bolus hazirhgi ve ¢igneme” skorlarinda zamanla degisim olmadigi gorilmustir.
Degisim olmamasinin nedeni olarak arastirmaya dahil edilen olgularin TME’lerine
uygulanan ortalama RT dozunun bu yaplilar icin belirlenmis olan toksik doz sinirinin

(194, 195) altinda olmasi distndlebilir.
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CGalismamizda VFS bulgularindan MBSImp’ye gore olgularin oral faz, faringeal
faz ve toplam skorlarinda degerlendirme zamanlarinda anlamli farkhlik
bulunmustur. Oral faz skorlari 3. ayda tedavi 6ncesine gore artmis, 6. ayda ise tedavi
oncesindeki durumuna donmdstir. Faringeal faz ve toplam skorlari ise tedavi
sonras! 3. ayda artmis, 6. ayda da yuksek kalmistir. Bu bulgular, literatlrdeki
calismalarda RT sonrasi yutmanin faringeal fazinda bozulma goruldigu ve bu
bozulmanin 6. ayda da devam ettigi bulgusu ile paralellik gostermektedir (189, 191,

192).

Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi bulgulari incelendiginde; ince sivi, bal ve
puding kivamlarinda kemo-YART o&ncesi ile kemo-YART sonrasi 3. ve 6. aylarda
farklihk oldugu gérilmistir. ince sivi kivamindaki PAS skoru 6. ayda tedavi éncesine
gore yuksek iken, diger zamanlarda benzer tespit edilmistir. Bal ve puding
kivamlarindaki PAS skorlari ise 3. ayda tedavi 6ncesine gore yiksek olup, 6. ayda
tedavi 6ncesi durumuna geri donmustir. Literatlirdeki arastirmalarda PAS skorlari
verilirken genellikle hangi kivamda oldugu bilgisi verilmemistir (189, 191, 192).
Cogunlukla PAS skorlamasina gore aspirasyon durumu dikotik olarak (aspirasyon
var/yok) degerlendirilmistir (189, 191). Frowen ve ark’nin (192) calismasinda PAS
skorlarinin tedavi sonrasi 3. ve 6. aylarda bozuldugu, 6. ayda 3. aya gore diizelme
oldugu fakat tedavi dncesi durumuna donmedigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise tedavi sonrasi 6. ayda PAS skorlarinin tedavi 6ncesindeki duruma geri déndigi
gorilmustir. Penetrasyon-aspirasyon skalasi skorlarindaki bu diizelmenin, koruyucu
program ve program dahilinde uygulanan yutma egzersizlerinden kaynaklandigi

duslintlmektedir (39).

Calismamizda yasam kalitesinde zamanla meydana gelen degisim, EORTC
QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35, T-SWAL-QOL ve T-EAT-10 olcekleri ile
degerlendirilmistir. Literatlirde RT’nin yasam kalitesine etkisini inceleyen calismalara
bakildiginda, Lazarus ve ark. (182) tlkuridk agirhgini 6lgmis ve tikarik miktarinin
tedaviden sonra 3. ve 6. aylarda normalden 6nemli 6lcide diislik oldugunu tespit

etmisler; EORTC QLQ-H&N35'teki yapiskan tiikirik ve kserostomi alt bolimlerinde
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de 3. ve 6. aylarda daha dislik skorlar elde ettiklerini belirtmislerdir. Geleneksel RT
ile tedavi edilen 10 BBK olgusunun tedavi sonrasi 1. ve 6. aylardaki tikurik miktarini
inceleyen Connor ve ark. (196) ise tluklrlik akiminda tedaviden 6 ay sonra halen
devam etmekte olan benzer azalmalar raporlamislardir. Scrimger ve ark. (184) BBK
olan ve RT, KRT ve Cerrahi+RT ile tedavi edilen 47 olguda 3., 6., ve 12. aylarda
tukdrak akisi ve yasam kalitesini incelemislerdir. Tlkiirik Gretiminin RT'den sonra
anlamh duslis gosterdigini, 12. aya kadar bir miktar diizelme oldugunu, ancak
tlkurik Gretiminin 12. ayda halen baslangictaki miktardan %58 daha az oldugunu
belirtmislerdir. Anand ve ark. (197) RT ile tedavi edilen BBK olgularinda 3. ayda
olgularin %40.6’sinda, 6. ayda ise olgularin %31.5’inde hafif diizeyde kserostomi
oldugunu belirtmislerdir. Pauli ve ark. (183), EORTC QLQ-H&N35 ol¢eginin, agri,
yutma, duyu ve sosyal yeme alt boélimleri 3. ayda baslangic durumuna goére daha
problemli olarak bulunmustur. Tedavi sonrasi 12. ayda, trismusu olan ve olmayan
olgulari gruplandirmislar ve trismusu olan olgularin EORTC QLQ-H&N35 deki bozuk
semptomlarinin daha fazla oldugunu gostermislerdir. En yiksek skorlar her iki grup
icin yapiskan tlkirik ve kserostomidir. Trismus grubunun agri, sosyal yeme ve
cinsellikle ilgili daha problemli oldugunu géstermislerdir. Arastirmamizda ise, yasam
kalitesi degerlendirmelerinden EORTC QLQ-C30 ol¢eginin genel saglik, semptom
skalasi ve fonksiyonel skala alt alanlarindan alinan puanlarda zamanla degisim
olmamistir. Bas ve boyun kanserlerine 6zgi kullanilan EORTC QLQ-H&N35’ in ise
kserostomi ve yapiskan tikirik maddelerinde zamanla olumsuz yonde degisim,
Oksulirtik ve hasta hissetme alt bolimlerinde ise zamanla olumlu yonde bir degisim
olmustur. Olgularin kserostomi ve yapiskan tikdrik ile ilgili sikayetleri tedavi sonrasi
3. ayda onemli derecede artmis, 6. ayda da halen devam etmistir. Calismamizin
kserostomi ve yapiskan tikirdk bulgular literatirdeki bulgular ile uyumludur (182-
184, 196, 197). EORTC QLQ-H&NS35 olcegindeki agiz acikligi alt bolimi puanlarinda

ise literatir ile uyumlu olarak zamanla degisim olmamistir (183, 185).

Olgularin EORTC QLQ-H&N35’ in Oksliriik ve hasta hissetme alt alanlarindaki
puanlari tedavi 6ncesi ile 3. ayda benzer iken, kemo-YART sonrasi 6. ayda puanlarda

azalma olmustur. Tedavi sonrasi 6. ayda her iki alt alandaki olumlu yondeki bu
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degisikliklerin, tlimor iyilesmesi ve kanser sagaltimindan kaynaklanabilecegi
distnilmistir. Bu puanlardaki olumlu yénde degismenin 3. ayda gérilmemesinin,

RT’nin akut yan etkilerinin hala devam ettigine isaret edebilecegi dlisiinlilmektedir.

Rinkel ve ark. (198) KRT ile tedavi edilmis 52 olguda tedavi sonrasi geg
donemde (6 ay - 5 yil) arasinda degisen zamanlarda SWAL-QOL olcegini
uygulamislardir. Olcege gore olgularin %79’unda yutma problemleri oldugu tespit
edilmistir. Olgegin alt bélimlerinden elde edilen puanlara bakildiginda bu olgularda
en fazla problemin yeme siresi alt boéliminde oldugu gorilmustir. Bizim
¢alismamizda T-SWAL-QOL o6l¢cek sonuglari incelendiginde 6lgegin sadece yeme
suresi alt alani puanlarinin; 6, ayda tedavi 6ncesine gore arttigi gorilmektedir.
Uglincii ay ile 6. ay arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Literatiirde SWAL-
QOL o¢lcegini BBK olgularinda kullanan sinirli sayida arastirma mevcuttur. Rinkel ve
ark. (198)'nin ¢alismasi, degerlendirmenin yapildigi zaman araligi agisindan (6 ay-5
yil arasinda degisen) bizim calismamizdan farklidir. Yine de bu calismada, tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi SWAL-QOL alt alanlarindan sadece yeme siresine ait
alanda farkhlik gozlenmesi, bizim galismamizdaki bulguyla benzerlik gdstermektedir.
Olgularda, KemoYART sonrasi yeme siresi ile ilgili sikayetlerin gdzlenmesinin
kserostomi ile iliskili oldugu, ayrica VKi’'lerdeki diisiisiin sebeplerinden birinin de
yeme sliresinin uzamasi oldugu disinilmektedir. Rinkel ve ark. (198)'nin da gec
dénemde SWAL-QOL'de yeme siresi skorlarini yiksek bulmasi ve kserostominin
RT’nin kalici yan etkilerinden biri oldugunun bilinmesi (199) bu goértsimizi

destekler nitelikte oldugu distnilmustdr.

Arrese ve ark. (200) EAT-10 olgeginin BBK hastalarindaki kullaniminin
glvenilirligini incelemisler, EAT-10 skorlari ile MBSImp ve PAS skorlarinin
korelasyonunu incelemisler ve bu degerlendirmeler arasinda anlamli iliski oldugunu
belirtmislerdir. Bu nedenle arastirmamizda T-EAT-10 6lgegi kullaniimistir. Olgularin
T-EAT-10 Olgegi puanlarinda zamanla istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmamistir. Tedavi 6ncesinde olgularin %48.6’ sinda anormal bulgu var iken, tedavi

sonrasi 3. ve 6. aylarda bu oran %60’tir. Literatliirde ayni amagla yapilan



111

calismalardan EAT-10 kullanan bir arastirma bulunmadig igin T-EAT-10 bulgularinin
karsilastirmasi yapilamamaktadir. Calismamizda MBSImp skorlari ve PAS skorlarinin
tedavi sonrasinda anlamli olarak degistigi gz oniinde bulunduruldugunda, T-EAT-10
Olcek skorunda anlamli degisim olmamasi, olgularin yutma fonksiyonundaki
bozulmayi fark etmemelerinden kaynaklanmis olabilir. Arastirmamizda, T-SWAL-
QOL’'in “semptom frekansi” alt boliminde degisim olmamasinin ve EORTC QLQ-
H&N35’in “yutma” alt bolimiinde zamanla degisim olmamasinin, bu goérisiu

destekler nitelikte oldugu dusinilmektedir.

Bu calismada kemo-YART ile tedavi edilen BBK hastalarinin yutma ve
cigneme fonksiyonlarindaki degisim ile uygulanan radyasyon dozunun iliskisi de
incelenmistir. Olgularin beslenme durumlarindaki (FOIS seviyeleri) degisimin ve
VKi’lerindeki azalmanin ¢alisma kapsaminda belirlenen biitiin anatomik alanlarin
aldigi doz ile iliskisi incelenmistir. Literatirdeki benzer arastirmalar incelendiginde,
Caudel ve ark. (17), larinksin ortalama 41 Gy ve Uzeri radyasyona maruz kalmasi
veya 60 Gy alan laringeal hacmin %24’ten fazla olmasinin RT sonrasi uzun dénemde
PEG bagimhligl icin bir gosterge olabilecegini tespit etmislerdir. Dornfeld ve ark.
(18), sadece YART ile tedavi edilen 27 BBK olgusunda tedavi bitiminden 1 yil sonra
yasam kalitesi, diyet seviyesi ve kilo kaybi derecesi ile; dil kokl, epiglottis, pre-
epiglottik alan, lateral faringeal duvarlar, yalanci vokal foldlar, aryepiglottik foldlar,
UOS ve laringeal yapilarin aldigi dozlarin korelasyonunu incelemislerdir. Sonug
olarak aryepiglottik foldlar, yalanci vokal foldlar ve lateral faringeal duvarlarin
yalanci vokal foldlara yakin olan kisimlarinin aldigi radyasyon dozu artisi ile daha
kisith bir diyet seviyesinde olma durumunun iliskili oldugunu bulmuslardir. Vlacich
ve ark. (201), Kemo-YART ile tedavi edilmis olan 141 BBK hastasinin ge¢ donemde
PEG bagimlihgr ve yutma ile iliskili anatomik yapilarinin aldigi dozlar arasindaki
iliskiyi retrospektif olarak incelemislerdir. Degerlendirilen olgularin %62’sinin hala
PEG bagiml oldugunu, PEG kullanim siiresinin uzunlugu ile iFK’nin aldigi dozun
iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Olgulardan bir yildan daha kisa siire PEG
kullananlarin iFK’larinin aldig1 ortalama doz 41 Gy, bir yildan uzun siire PEG

kullananlarin iFK’larinin aldigi ortalama doz 47 Gy olarak rapor edilmistir. Bizim
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calismamizda, 6. ayda kemo-YART o6ncesine gore FOIS seviyelerinde negatif degisim
olan ve olmayan olgularin anatomik alanlarinin aldigi doz miktarlan
karsilastirildiginda anlamli farkhlik olmadigi tespit edilmistir. Olgularin beslenme
durumlari radyoterapi dozlar arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalar 12 ay ve
sonrasini degerlendirmisler. Literatlirde beslenme durumu ile RT dozunun iliskisini
inceleyen arastirmalarda degerlendirme zamanlarinin 12 ay ve sonrasi oldugu goze
carpmaktadir (17, 18, 201). Arastirmamizda iFK’lara uygulanan ortalama dozlar
Vlacich ve ark. (201)'in tespit ettikleri toksik doz sinirlarindan, larinks bdlgesine
uygulanan ortalama doz miktarlari da Caudell ve ark. (17)'nin belirledikleri toksik
doz miktarlarindan  bir miktar daha ylksek olmasina ragmen ¢alismamizdaki
olgularin beslenme durumlarinin kemo-YART’dan daha az etkilenmesinin koruyucu
program uygulanmasindan kaynaklandigi diastnidimustir. Vlacich ve ark. (201) ile
Caudel ve ark. (17)'nin ¢ahsmalarinda yeme ve yutmaya yonelik herhangi bir
terapotik yontem kullanilmamistir. Ancak bu yorumu yaparken ¢alismamizda
beslenme seviyesi agisindan sadece 4 olgunun kotliye gittigi bulgusu ve 6rneklem
genigligimizin diger ¢alismalara kiyasla goreceli olarak daha kuguk olmasi g6zéniinde
bulundurulmahdir. Bu durum, arastirmadaki bulgularin  genellenmesini
zorlastirmaktadir. Ayni arastirma deseninde daha genis orneklem ile beslenme
durumu ile kemo-YART uygulama dozu arasindaki iliskinin incelenmesinin faydal

olacagi disltintlmektedir.

Arastirmamizda tedavi sonrasi 6. ayda meydana gelen VKi'deki azalma ile
¢alisma kapsaminda belirlenen bitin anatomik alanlarin maruz kaldigi dozlarin
iliskisi incelenmistir, Literatlirde TME eklemi ve cigneme kaslarinin aldigi dozlar ile
kilo kaybi derecesini inceleyen arastirmalar sinirhdir. Dornfeld ve ark. (18),
olgularda kemo-YART sonrasi 1. yilda meydana gelen kilo kaybi derecesinin
aryepiglottik foldlarin aldigi dozlar ile dogru orantih olarak arttigini tespit
etmislerdir. Bu arastirmacilar cigneme kaslari ve TME’lerin maruz kaldiklari doz
miktarlarini incelemelerine dahil etmemislerdir. Li ve ar., (202) kemo-YART ile
tedavi edilen 39 BBK hastasinda faringeal konstriiktérler, UOS ve servikal

Ozefagus’un aldigl doz miktarlari ile kilo kaybi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu
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arastirmadaki olgulara tedavinin basinda proflaktik PEG tlip uygulanmis, tlpin
ortalama durasyon siresinin ise 192 giin oldugu belirtilmistir. Olgularda kilo kaybi
oraninin %12 oldugunu, kilo kaybi ile anatomik alanlarin aldig1 dozlar arasida bir
iliski olmadigini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda VKi’lerdeki azalma durumu
cigneme kaslari ve TMFE’lerin aldiklari dozlar ile iliskili bulunmustur. VKi icin ¢cigneme
kaslarinda belirlenen toksik doz 40.27 Gy ve Uzeri; sag TME i¢in 29 Gy ve Ulizeri, sol
TME igin ise 46.5 Gy ve uzeridir. Sag TME icin bulunan toksik doz klinik olarak
anlamli degildir. Mandibula ve TME icin toksik doz siniri The Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) Bas Boyun Protokollerinde 60 Gy olarak dnerilmistir (194,
195). 29 Gy bunun ¢ok altinda bir miktardir. Kilo kaybinin doz ile iliskisini inceleyen
Dornfeld ve ark. (18) ile Li ve ark. (202), cigneme kaslari ve TME’lerin aldigiI dozlari
calismalarina dahil etmemislerdir.  Dornfeld ve ark. (18)'nin ¢alismasindaki
bulgulardan farkl olarak arastirmamizda aryepiglottik foldlara uygulanan doz ile
herhangi bir iliski tespit edilmemis, cigneme kaslari ve sol TME icin VKi agisindan
toksik doz sinirt 46.5 Gy olarak bulunmustur. Li ve ark. (202)'nin ¢alismasi ile
arastirmamizdaki bulgular, faringeal konstriiktérler ve UOS’in aldigi doz miktarlari ile
kilo kaybi arasindaki iliski bulunmamasi agisindan ortak iken; Li ve ark. (202)'nin
¢alismasinda tim vakalara proflaktik PEG tlip uygulamasinin yapilmis olmasi bu iki
arastirmanin sonuclarini karsilastirmayi zorlastirmaktadir. Van der Molen ve ark.
(23) ise, tedaviden 1 yil sonra kati besinleri yutma glicligu ile ¢cigneme kaslarinin
maruz kaldigi doz arasinda anlamh iliski raporlamiglardir. Bizim ¢alismamizda da
¢igneme kaslari ile TME’lerin maruz kaldig1 dozlarin kati besinleri tiketmede glicliik

yaratabilecegi icin olgularda kilo kaybina neden olmus olabilecegi diisinulmuistir.

Van der Molen ve ark. (23), agiz acikligi miktari ile ¢cigneme kaslarinin maruz
kaldigi doz arasinda korelasyon tespit etmislerdir. Bizim calismamizda agiz aciklig
miktarlarinin ortalamalari zamanla degisim gostermemis, trismus olan birey
sayisinda da 3 degerlendirme zamaninda 6nemli bir degisim olmamistir. Altinci ayda
trismusu olan olgularin orani %17.1’dir. Kemo-YART sonrasi 6. ayda tedavi 6ncesine
gore agiz acikligi miktarinda azalma olan ve olmayan olgularin doz verileri

karsilastirildiginda anlamli farkliik bulunmamistir. Arastirmamizdaki bulgular ile Van
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der Molen ve ark. (23) ’'nin bulgularinin farkli olmasinin olasi nedenleri, Van der
Molen ve ark. (23)'nin ¢alismasindan farkli olarak ¢calismamizda koruyucu programin
bir pargasi olan ¢ene germe egzersizinin hastalar tarafindan arastirma siiresince
uygulanmis olmasi ve trismus gorilme riskinin fazla oldugu ve oral kavite ve
cevresine yuksek dozlarda tedavi alan oral kavite ve orofaringeal kanserli olgularin
oraninin (%2.9) Van der Molen ve ark. (23)'nin belirttigi orandan (%53) belirgin

olarak daha az olmasindan kaynaklanmis olabilecegi distntlmustar.

Calismamizda, yutma fizyolojisindeki degisimler ile ¢alisma kapsaminda
belirlenen anatomik alanlarin aldiklari RT doz miktarlari arasindaki iliski
incelenmistir, Literatlirde bu konuda yapilan benzer arastirmalar incelendiginde,
Eisbruch ve ark. (19), orofaringal kanseri olan ve kemo-YART ile tedavi edilen 73
olguda dozimetrik iliskileri prospektif ve boylamsal olarak incelemislerdir. Olgulari
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3.,12., ve 24. aylarda yutma fonksiyonu agisindan
degerlendirmislerdir, Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi yaparak SPS (190)
kullanmiglardir. Bunun yani sira aspirasyon varligi ve yoklugunu dikotik olarak
degerlendirmislerdir. Swallowing performance scale (190) de, yutmanin fazlarinin
suresi Olclilmis ve saglkh yutma fonksiyonuna sahip bireylerin faz sireleri ile
karsilastirnlmistir. Ayrica, dil koki hareketi, faringeal rezidd, laryngeal elevasyon
miktari, epiglottik hareket ve krikofaringeal gevseme hareketlerinde gozlenen
bozulmalar kaydedilmistir. Yutma ile ilgili yasam kalitesini degerlendirirken Head
and Neck Quality of Life questionnaire (HNQOL) in (203) yeme ile ilgili alt
maddelerini ve University of Washington Head and Neck-related Quality-of-Life
instrument (UWQOL)’ in (204) yutma ile ilgili maddesini kullanmislardir. Siiperior,
medial ve inferior faringeal konstriktorler ile SGL, GL ve 6zefagusun aldigl dozlar
hesaplanmis; bu anatomik bolgelere alinan dozlarin yutma fonksiyonuna ve yasam
kalitesine olan etkisi incelenmistir. Bu ¢alismada, faringeal konstriiktorler, SGL ve
O0zefagusun maruz kaldigi ortalama dozlar butin disfaji sonuclari ile anlamh
derecede iliskili bulunmustur. Faringeal konstriiktorler icin toksik dozlar 63 Gy, SGL
icin 56 Gy olarak bulunmustur. Yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen doz

miktarlari, VFS temelli disfajiyi olumsuz yonde etkileyen doz miktarlarina gére daha
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yuksek olarak bulunmustur (19). Feng ve ark. (20), YART ile tedavi edilen evre llI-IV
orofaringeal ve nazofaringeal kanseri olan 36 olguda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
3. ayda yutma fonksiyonlarini VFS ve ozefagogram kullanarak SPS (190) ile
degerlendirmisler, aspirasyon durumunu dikotik olarak karsilastirmislardir. Yasam
kalitesini ise HNQOL (203) ve UWQOL (204) kullanarak o6lgcmuslerdir. Faringeal
konstriktorler ve SGL'nin maruz kaldigi dozlari hesaplayarak, doz ile disfaji
durumunun korelasyonunu incelemislerdir. Videofluoroskopide gdzlenen aspirasyon
varligi ile faringeal konstriiktérler ve SGL'nin maruz kaldigl dozlar arasinda anlamh
korelasyon bulmuslardir. Aspirasyon riski acisindan toksik dozlar faringeal
konstriktorler icin 60 Gy, SGL icin 50 Gy olarak belirlenmis, azalmis laringeal
elevasyon ve epiglottik hareket ile faringeal konstriktorler ve SGL'nin maruz kaldigi
dozlar arasinda anlaml korelasyon bulunmustur (20). Feng ve ark. (189) yaptiklari
faktor analizine gore baslangictan 24 aya kadar olan siirede aspirasyon, SPS (190)
skorlari, yutma ve yeme ile iliskili yasam kalitesi degerlendirmeleri ile faringeal
konstruktoérler, laringeal ve 6zefageal ortalama dozlari arasinda anlaml korelasyon
oldugunu gostermislerdir. Van der Molen ve ark. (23), evre lll-IV BBK olan ve kemo-
YART ile tedavi edilen 36 olguya tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 10. haftada ve 1. yilda
VFES degerlendirmesi yapmislardir. Videofluoroskopi bulgularina gére PAS skorlarini
belirlemis, agiz agikhgr olgimi almis ve EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35
Olgeklerini uygulamislardir. Stiperior, medial ve inferior faringeal konstriktoérler ile
cigneme kaslarinin maruz kaldigi ortalama dozlari hesaplamislardir. Sonug olarak
tedavi sonrasi 10. haftada iFK’larin 60 Gy ve Ustii doz alan hacim miktari ve IFK’larin
maruz kaldigl ortalama dozlar arasinda aspirasyon riski acisindan istatistiksel olarak
anlamh korelasyon bulmuslardir. Tedavi sonrasi 1. yilda hastalarin kati gidalari
yutma sikayetlerinin bulunmasi ile Masseter kaslarinin aldigi ortalama dozlar
arasinda anlaml korelasyon bulmuslardir (23). Petras ve ark. (205), ileri evre BBK
olan ve kemo-YART ile tedavi edilen 29 olguya tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3., 6.,
9., 12. ve 24. aylarda VFS degerlendirmesi uygulamislardir. Olgularin, tiroid kikirdak,
kriktoid kikirdak, total epiglottis, suprahyoid epiglottis, infrahyoid epiglottis, total

larinks, SGL, GL, aritenoidler, aryepiglottik foldlar ve glossoepiglottik foldlarini
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konturlayarak doz miktarlarini hesaplamislardir. Tedavi sonrasi 1. yilda aspirasyon
durumununun doz-volim verisi ile korelasyonunu incelemislerdir. Birinci yilda
olgularin %34’Ginde aspirasyon goriilmustlr. Aryepiglottik foldlarin maruz kaldigi
doz miktari, aspirasyon varligi ile anlamli derecede iliskili bulunmustur. Aryepiglottik
foldlar igin toksik doz siniri 65 Gy olarak belirlenmistir. Caudell ve ark. (17) KRT ve RT
ile tedavi edilen 83 BBK hastasinda tedaviden 12 ay sonraki disfaji durumunun
yumusak damak, dil kokd, faringeal konstriiktorler, larinks ve 6zefagusun maruz
kaldig1 dozlar ile iliskisini incelemislerdir. Uzun dénem disfaji gostergeleri olarak PEG
tip bagimlihg, VFS'de gorilen aspirasyon varligl ve dilatasyon gerektiren PES
striktriinG belirlemislerdir. Sonug olarak, larinksin ortalama dozunun 41 Gy ve Uzeri
olmasi ve 60 Gy alan hacminin %24’ten fazla olmasi PEG tlp bagimhligi ve
aspirasyon varligi ile anlamli derecede iliskili bulunmustur. Ayrica, iIFK’nin 60 Gy alan
hacminin %12’den fazla olmasinin da tedavi sonrasi 12. ayda PEG bagimhhg ve
aspirasyon ile anlamh derecede iligkili oldugu bildirilmistir. Altmis bes Gy ve Uzeri
alan SFK’nin hacminin %33’den ve MFK’larin %75’den fazla olmasi ise PES darlgi ile
iliskili bulunmustur. Caglar ve ark. (155), YART veya kemo-YART ile tedavi edilen 96
olguda tedavi sonrasi aspirasyonu ve yutma yapilarinda var olan striktlri VFS ile
incelemis; bu problemlerin larinks, faringeal konstriiktorler ve servikal 6zefagusa
uygulanan RT dozu ile korelasyonunu arastirmislardir. Olgularin  %15’i
cerrahi+kemo-YART, geri kalani ise sadece YART ile tedavi edilmistir. Cerrahi
olmadan sadece kemo-YART ile tedavi edilen 82 olgunun 28'ine, kemo-YART
oncesinde indiksiyon kemoterapisi yapiimistir. Kemo-YART tamamlandiktan sonra 9
hastaya boyun diseksiyonu yapilmistir. Olgulari takip siiresi ortalama 10 aydir. Bu
arastirmada, aspirasyon ve striktiire neden olan toksik dozlar, larinks ve iFK icin 50

Gy olarak tespit edilmistir.

Yutma fizyolojisindeki degisimler ile calisma kapsaminda belirlenen bitin
anatomik alanlarin aldiklari doz miktarlari arasindaki iliski incelendiginde, MBSImp
maddelerinden sadece “Faringeal Temizleme Dalgasi”’nda goézlenen bozulma, SFK
kaslarinin maruz kaldigi ortalama dozlar ile iliskili bulunmustur. Faringeal temizleme

dalgasindaki bozulmaya sebep olan SFK’nin maruz kaldigi esik doz; 58.46 Gy olarak
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tespit edilmistir. Faringeal konstriktorler icin yutma fonksiyonunu bozan toksik doz
sinirini Eisbruch ve ark. (19) 63 Gy olarak bulmuslardir. Faringeal konstriktorleri ayri
olarak degerlendirdiklerinde ise SFK, MFK ve iFK’nin aldigi doz miktarlari ile yutma
sonuglari arasinda korelasyon tespit etmisler, bu kas gruplarindan en fazla
korelasyon tespit edilen kas grubunu SFK olarak raporlamislardir. Bizim
calismamizda SFK icin bulunan toksik doz siniri, faringeal konstriktorler icin her iki
calismada belirtilen toksik doz sinirlarina oldukca yakindir. Her iki calismada da
olgular bizim c¢alismamizdaki gibi yutma egzersizlerini de igeren koruyucu
yaklasimlar ile takip edilmislerdir (20, 23). Popovtzer ve ark. (206) da, faringeal
konstriktorlerde KRT'den 3 ay sonra olusan anatomik degisiklikleri MRG ile
gorintilemek ve bu degisimlerin doz ile iliskisini belirlemek amaci ile 12 ileri evre
BBK olgusunu degerlendirmislerdir, Sonug olarak, 50 Gy ve Uzeri RT alan faringeal
konstriktorlerin T1 agirlikli sinyallerde azalma ve kas kalinhiginda artis oldugunu
gostermislerdir. Calismamizda; SFK igin belirlenen esik doz degerinin Eisbruch ve
ark, (19) ile Feng ve ark,(20)’ nin calismalarinda oldugu gibi, Popovtzer ve ark.
(206)'nin faringeal konstriktorler igin belirledikleri toksik dozlardan daha yiliksek
olmasi, uygulanan koruyucu yaklasimlarin anatomik yapilari korumada etkili olmus
olabilecegini distundirmektedir (160, 162, 164, 165, 207). Ancak, bu gorusi
dogrulamak igin bulgularin randomize-kontrollii galismalar ile teyid edilmesinin

gerekli oldugu distnilmektedir.

Arastirmamizda ROC Analizi yapilamayan MBSImp maddelerinin doz ile
iliskisini incelemek amaciyla, 6. ay skorunda artis tespit edilen ve edilmeyen
olgularin, anatomik alanlarinin maruz kaldiklari dozlar karsilastirilmistir. Buna gore
“Dudak Kapanisi”nda bozulma olan ve olmayan olgularin, SGL'ye aldiklari dozlar
arasinda anlamh farklihk bulunmustur. Supraglottik larinks ve GL'nin yutma
fizyolojisindeki rolliniin dudak kapanisi ile direkt iliskisi olmadigi bilindiginden (6), bu
bulgunun klinik olarak anlamli olmadigi dustinGimidstir. Bunun disinda
cisneme/bolus hazirhig, yumusak damak elevasyonu, anterior hyoid hareketi,

epiglottik  hareket, laryngeal vestibll kapanisi, faringeal kontraksiyon,
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faringodzefageal segment acilisi ve dil koki retraksiyonundaki degisimlerin doz ile

iliskisi tespit edilmemistir.

Bu ¢alismada PAS skorlarinin ve aspirasyon durumunun tedavi sonrasi 6.
ayda tedavi oncesine gore degisiminin doz ile iligkisi incelenmistir. Aspirasyon riski
acisindan toksik dozlari Feng ve ark. (20), faringeal konstriiktorler icin 60 Gy, SGL
icin 50 Gy olarak; Van der Molen ve ark. (23), iFK icin 60 Gy olarak ve Petras ve ark.
(205) ise aryepiglottik foldlar icin 65 Gy ve IFK icin 60 Gy olarak bulmuslardi. Bizim
arastirmamizda o6zellikle ince sivi ve nektar kivamlarindaki PAS skorlarinda artis goze
carpmaktadir. Bu artis ince sivi igin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Altinci
ayda ince sivida mevcut olan bu aspirasyonun iFK, UOS, SGL ve GL anatomik
bolgelerin aldigl ortalama dozlar ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu anatomik
yapilar icin esik doz belirlenememekle birlikte, 6. ayda aspirasyonu olan olgularin iFK
ortalama dozu 67.87 Gy; UOS ortalama dozu 61.72 Gy; SGL ortalama dozu 63.17 Gy
ve GL ortalama dozu 62.4 Gy olarak bulunmustur, Bu bulgular belirtilen diger
calismalarin (19, 20, 23, 205) doz esik bulgulari ile benzerlik gdéstermektedir. Diger

kivamlar igin PAS skorlarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Bu tez calismasinda, EORTC QLQ H&N35 olg¢eginin tedavi sonrasinda anlaml
derecede negatif degisim gosteren parametreleri olan kserostomi ve yapiskan
tukdrdk alt alanlarinda degisim olan ve olmayan olgularin galisma kapsaminda
belirlenen butuin anatomik alanlara aldiklari  ortalama doz miktarlar
karsilastirilmistir. Literatiirde BBK hastalarinda RT’ye bagh olarak yasam kalitesinde
ortaya ¢ikan degisimlerin hastalarin aldiklari doz miktarlar ile iliskisini inceleyen
calismalar incelendiginde, Bhide ve ark. (16) kemo-YART ile tedavi edilen 37 BBK
hastasinin tedavi sonrasi 1. yildaki MDADI'den aldiklari puanlar ve go6zlemci
tarafindan belirlenen disfaji derecesi ile faringeal konstriiktorlerin aldigi ortalama
dozlar arasindaki iliskiyi retrospektif olarak incelemislerdir. Olgek sonuclari ve
gozlemci tarafindan belirlenen disfaji derecesi ile RT dozu arasinda anlamli iliski
olmadigini tespit etmislerdir. Tedavi ©oncesinde degerlendirme yapmamislardir.

Christianen ve ark. (208), KRT ile tedavi edilen 354 BBK olgusuna tedavi sonrasi 6.
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ayda EORTC QLQ-H&N35 olcegi ile yutma fonksiyonunun yasam kalitesi Uzerine
etkisini bootstrap yontemi kullanarak degerlendirmislerdir. Bu analize gére SFK ve
SGL'ye uygulanan radyasyon dozunun, tedavi sonrasi 6. ayda yutma ile iliskili
oldugunu tespit etmislerdir. Yasam kalitesinde ortaya ¢ikan problemler ile en iliskili
degiskenler olarak SFK ve SGL’nin maruz kaldig1 dozlar oldugunu géstermislerdir. Ust
Ozefageal sfinktere verilen 60 Gy ve Uzeri ortalama radyasyon dozunun ise bogulma
ataklari ile iliskili oldugunu tespit etmisler, ancak bu iliskilerin istatistiksel
gluvenilirliginin yeterli olmadigini belirtmislerdir. Degerlendirmeleri tek bir anket
Uzerinden uygulamislar ve tedavi 6ncesinde degerlendirmemislerdir. Bu bulgulara
gore yasam kalitesinde doz dagiliminin etkili olmadigi sonucuna ulasmislardir.
Deantonio ve ark. (209) BBK olan ve RT ile tedavi edilen 50 olguyu retrospektif
olarak incelemislerdir. Arastirmaya 60 Gy ve Uzeri total doz alan olgulari dahil
etmislerdir. Konturlanan anatomik vyapilar SFK, MFK, IFK, bitin faringeal
konstriuktorler, krikofaringeus kasi ve Ozefagus girisidir. Olgularin tedavi oncesi
degerlendirmesi yapilmamis, daha 6nce tedavi alan hastalar arastirmaya dahil
edilmislerdir. Olgulara subjektif RTOG/EORTC skalasi, EORTC QLQ-H&N35, MDADI,
PSS-H&N o6lceklerini uygulamislardir. Sonug olarak SFK ve MFK kaslari icin 50 Gy ve
Uzeri, faringeal konstriktorler icin ise 60 Gy ve lzeri dozlarin yasam kalitesinde
bozulma ve fonksiyonel degisim ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Medial faringeal
konstriktorlerin aldigi ortalama doz miktari, ge¢ doénem disfaji kestirimi icin
istatistiksel olarak anlamli olan tek degisken olarak bulunmustur. Dirix ve ark. (210)
da KRT alan 53 BBK olgusunda tedavi sonrasi ortalama 20 ay icinde yutma ile ilgili
yasam kalitesi degerlendirmeleri yapmislar, faringeal konstriiktorler ile SGL'nin
maruz kaldigl ortalama dozlar arasinda anlamli iliski oldugunu géstermislerdir. Bu
yapilarin aldigi ortalama doz 50 Gy'in Uzerine ciktiginda uzun donemde yutma ile

ilgili yasam kalitesinde bozulma olabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda ge¢ doénemde yasam kalitesi bulgularinda meydana gelen
degisimler ile biutin anatomik alanlarin aldigi dozlar arasinda da bir iliski
bulunmamistir. Bu bulgu, Bhide ve ark. (16) tarafindan yapilan arastirmanin

sonuglari ile uyumludur. Bizim arastirmamizda subjektif degerlenmelerde genis bir
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batarya kullaniimistir. Benzer arastirmalardan Van der Molen ve ark. (23)'nin
calismasinda yasam kalitesi 6lcimiinde arastirmacilarin gelistirdigi yasam kalitesi
Olcegi kullanilmigtir. Yasam kalitesi ve doz iligkisini inceleyen ¢alismalarin
yonteminde iki temel farklihk bulunmaktadir. Bunlardan birincisi bireylerin koruyucu
program alip almamalari, ikincisi ise kullanilan degerlendirme bataryalaridir.
Literatlire baktigimizda yasam kalitesi etkilenimi ile doz miktari arasinda iliski tespit
eden calismalardan Christianen ve ark. (208), Eisbruch ve ark. (19), Deantonio ve
ark. (209)'nin olgular takip ederken koruyucu egzersiz programi uygulamadiklari
goze carpmaktadir. Calismamizda ise olgulara kemo-YART tedavisine
baslamalarindan itibaren koruyucu program uygulanmistir; bu programin hastalarin
subjektif algilarini etkiledigi dislinulebilir, Koruyucu egzersiz programi uygulayan
Van der Molen ve ark. (23)'nin calismasinda yasam Kkalitesi degerlendirmesi
arastirmacilarin o ¢alismaya spesifik olarak gelistirdikleri yapilandirilmis bir arag ile
yapilmistir. Cahismamizdaki bulgular ile farklihk tespit edilmesinin olasi sebepleri,
kullanilan yasam kalitesi degerlendirme araclarinin farkli olmasi ve koruyucu
programin Van der Molen ve ark. (23)'nin calismasinda sadece RT siresi boyunca
uygulanirken, arastirmamizda RT bittikten sonra da takiplerin dizenli bir sekilde

arastirma sliresi boyunca devam etmesi olarak dastndlebilir.

Bu arastirma literatirde doz etki iliskisi Gzerine var olan calismalardaki
metodolojik zayifliklari goz énlinde bulundurarak planlanmistir. Dozimetrik iliskileri
incelerken yutma fonksiyonunda gorev alan anahtar yapilarin tamami goz oniinde
bulundurulmus, bu anatomik yapilarin fonksiyonunda ortaya c¢ikan degisimleri
incelerken, standardize ve detayli O6lcim protokolleri kullaniimistir. Ancak
¢alismamizin bazi sinirliliklari mevcuttur. Bunlardan ilki, tedavi 6ncesinde yutma
disfonksiyonu bulunan olgularin da arastirmaya dahil edilmis olmasidir. Bu durum,
kemo-YART’In yutma Uzerine izole etkisini ortaya c¢ikarmayi giiclestirmistir. ileriki
arastirmalarda olgular dahil ederken bu durumun goz 6nilinde bulundurulmasinin
faydali olacagi dislintilmektedir. Kemo-YART In yutma ve c¢igneme yapilari lizerine
etkisini incelemeyi amacglayan bu arastirmanin ikinci sinirhligi, bitin olgularin kemo-

YART tedavisi ile es zamanh olarak koruyucu program almis olmalaridir. Ancak



121

kemo-YART ile tedavi edilmesi planlanan BBK hastalari icin uygulanan koruyucu
programlarin etkisi randomize kontrolli ¢alismalar ile gosterilmis ve bircok klinikte
oldugu gibi klinigimizde de standart uygulama haline gelmistir (160-163). Bunlarin
yaninda orneklem genisliginin dar olmasi da ¢alismamizin diger bir sinirlihgidir. Bazi
degiskenlerde degisim az sayida olguda gozlendigi icin bazi analizleri yapilmasi

mumkin olmamistir.
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6. SONUGC VE ONERILER

1. Bu arastirma, kemo-YART ile tedavi edilen BBK hastalarinda doz-etki
iliskilerini inceleyen c¢alismalar arasinda VFS’de MBSImp protokolini kullanan ilk
arastirma olmasi, kapsamli bir degerlendirme bataryasi kullanmasi ve yutma
fonksiyonunda goérev alan biitiin anatomik vyapilarin radyasyon dozundan

etkilenimini icermesi yonleriyle dnemlidir.

2. Olgularin VKi’lerdeki azalma durumu cigneme kaslari ve TME’lerin aldiklar
dozlar ile iligkili bulunmustur. Vicut kitle indeksi i¢in ¢igneme kaslarinda belirlenen

toksik doz 40.27 Gy ve lizeri, sol TME i¢in ise 46.5 Gy'dir.

3. Yutmanin fizyolojik yonlerinin doz ile iliskisi incelendiginde, faringeal
temizleme dalgasinda gozlenen bozulmanin SFK kaslarinin maruz kaldigi dozlar ile
iliskili oldugu tespit edilmistir. Faringeal temizleme dalgasindaki bozulmaya sebep

olan toksik doz, SFK kaslari i¢in 58.46 Gy olarak bulunmustur.

4. Arastirmada Kemo-YART sonrasi 6. ayda ince sivida aspirasyonu olan ve
olmayan olgularin doz bilgileri karsilastirildiginda; iFK, UOS, SGL ve GL anatomik

bolgelerin aldig1 ortalama dozlar arasinda farkhlik tespit edilmistir.

5. Olgularin agiz acikligi 6lgimi kemo-YART oncesi ile kemo-YART sonrasi 3.
ve 6. aylarda benzer sonuglar elde edilmistir. EORTC-QLQ H&N35 6lcegindeki agiz

acikligr alt bolima puanlarinda ise zamanla degisim olmamistir.

6. Olgularin FOIS seviyeleri arasinda kemo-YART oOncesi ile kemo-YART
sonrasl 3. ve 6. aylarda anlamh farkhlik bulunmus, kemo-YART 6ncesindeki FOIS
seviyeleri ile kemo-YART sonrasi 3. ve 6. aylardaki seviyeler arasinda fark yoktur.
Ancak 6. aydaki FOIS seviyeleri 3. aydaki FOIS seviyelerine gore anlamli derecede

daha yiksek olarak tespit edilmistir.
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7. Olgularin VKi'lerinde, biitiin zamanlardaki degerler arasinda anlamli
farkhlik vardir, Viicut kitle indeksi degerleri, kemo-YART sonrasi 3. ve 6. aylarda
azalmistir. Kemo-YART sonrasi 6. ayda ise 3. aya gore VKi’lerde artis olmustur. Ancak

baslangigtaki durumuna donmemistir.

8. Modifiye baryum yutma bozukluk profiline gore olgularin oral faz,
faringeal faz ve toplam skorlarinda degerlendirme zamanlarinda anlamh farkhihk
vardir. Oral faz skorlari 3. ayda kemo-YART 6ncesine gére artmis, 6. ayda kemo-
YART oncesindeki durumuna dénmdstir. Faringeal faz ve toplam skorlarinda ise

tedavi sonrasi 3. ayda artmis, 6. ayda ylksek kalmistir.

9. Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi bulgulari incelendiginde, ince sivi, bal ve
puding kivamlarinda farkli degerlendirme zamanlarinda farkhlik oldugu gorilmustir.
ince sivi kivamindaki PAS skoru 6. ayda kemo-YART &ncesine gore yiiksek iken, diger
zamanlarda benzerdir. Bal ve puding kivamlari ise 3. ayda kemo-YART 6ncesinde

ylksek olup, 6. ayda tedavi 6ncesi durumuna geri donmdstdr.

10. Olgularin yasam kalitesi degerlendirmeleri incelendiginde sadece EORTC
QLQ-H&N35 olceginin kserostomi ve yapiskan tikiirik maddelerinde zamanla
negatif yonde degisim, oksirik ve hasta hissetme alt bolimlerinde ise zamanla
pozitif yonde bir degisim oldugu, T-SWAL-QOL ©6lgeginin ise yeme slresi alt

boliiminde negatif yonde degisim oldugu tespit edilmistir.

11. Olgularda vyasam kalitesi degerlendirmelerinde meydana gelen

degisimler ile doz bilgileri arasinda iliski bulunmamistir.

12. ileriki arastirmalarda tedavi éncesinde yutma disfonksiyonu bulunan
olgularin da arastirmaya dahil edilmemesi, kemo-YART'In yutma Uzerine izole
etkisini ortaya cikarmayi saglayabilir. ileriki arastirmalarda olgulari dahil ederken bu

durumun goz 6ninde bulundurulmasinin faydali olacagi dislinilmektedir.
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13. Doz ile etkilenen anatomik bdlge iliskisinin belirlenmesi icin daha genis

orneklem buyikliglinde arastirma yapmanin faydali olacagi distiniImistir.

14. Bu arastirmada olgularin takip suresi kemo-YART sonrasi 6 ay ile
sinirhdir, Yan etkilerin ve doz etki iligskilerinin ge¢ donemdeki sonuglarini incelemek
icin 24 aya kadar takip igeren g¢alismalarin planlanmasinin yararli olacagi

disltnilmektedir.

15. Arastirmamizda uygulanan koruyucu programin kemo-YART'In gigneme
ve yutma fonksiyonlari (zerine vyan etkilerini azaltmada etkili oldugu
disinilmektedir. Bu programi uygularken hastalarin programa baghliklarinin

saglanabilmesi igin takip sikliklarinin fazla olmasinin yararli olacagi distintilmektedir.

16. Yogunluk ayarli radyoterapi tedavisinin ¢igneme ve yutma fonksiyonlari
Uzerine yan etkilerini minimumda tutacak sekilde planlanmalidir. Bu nedenle,
calismamizin bulgulari dogrultusunda, yutma fonksiyonu ve yasam Kkalitesinin
korunabilmesi igin, 6zellikle SFK, TME ve ¢igneme kaslarinin toksik doz sinirlarinin

dikkatle belirlenmesinin dnemli olacagi disiiniilmektedir.
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EK-2: Aydinlatilmig Onam Formlari

Arastirmacinin Beyani

Bas ve Boyun kanserlerinde yogunluk ayarli radyoterapi ve kemoterapi tedavileri hakkinda yeni bir
aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Konkomitan kemoradyoterapi ile tedavi edilen hastalarda
radyoterapi yogunlugunun (dozunun) yutma ve ¢igneme yapilari iizerine etkisinin arastirilmasi dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliliik esasina dayalidir. Kararmizdan Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin amaci, yogunluk ayarli radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda
radyasyon dozunun yutma ve ¢igneme fonksiyonu iizerine olan etkisini incelemektir. Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma Terapisi Boliimii, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji ve Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallari’nin ortak
katilimu ile gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin 6nemlidir.

Bu arastirmaya katildiginizda size rutinde yapilan degerlendirme ve tedavi protokollerinde degisiklik
yapilmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz size yutma degerlendirmeleriniz ve takipleriniz sirasinda
gereksin ya da gerekmesin, videofluoroskopik yutma degerlendirmesi yapilacaktir. Bu tetkik yutma ve
cigneme ile ilgili yapilarin yutma sirasinda hareketli olarak goriintiilenmesini saglamaktadir. Tetkikin
yapilabilmesi i¢in size agiz yolu ile az miktarda kontrast madde (ilag) verilecektir. Bu maddeye bagli
olarak nadir de olsa alerjik reaksiyon gelisebilir. Bunun yaninda ¢ok yaygin (10 kullanicida 1
kullanicidan fazlasini etkiler) yan etkileri; ishal, yaygin (100 kullanicidan 1-10 kullaniciy etkiler) yan
etkileri; bulanti, kusma, yaygin olmayan (1000 kullanicidan 1-10 kullaniciy: etkiler) yan etkileri; mide
bolgesi c¢evresinde agri olarak kaydedilmistir. Bu ilag yeni doganlarin tetkiklerinde dahi
kullanilabilen, giivenilir bir ilagtir. Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi sirasinda size X 1ginlari
verilecektir. Bu esnada alacaginiz radyasyonun dozu oldukga diisiiktiir. Daha sonra tetkiklerinizde yer
alan goriintiiler analiz edilecektir. Bununla beraber yasam kalitenizi sorgulayan bazi anketleri
doldurmaniz gerekecektir. Bu anketler 5 adettir, yutma fonksiyonunuzun ve hastaliginizin yasam
kaliteniz ile iliskisini sizin bakis acinizdan degerlendirmektedir. Bu iglemler kemoradyoterapi
tedaviniz baglamadan hemen once, bittikten sonra 3. ve 6. aylarda yapilacaktir. Calismaya katiliminiz
icin dngoriilen siire 8 aydir. Bu calismaya katilmaniz i¢in, ek olarak kan vermeniz gerekmemektedir.
Degerlendirmelerinizden alinan veriler, aldiginiz kemoradyoterapi tedavisinin yutma fonksiyonunuzu
nasil etkiledigini incelemek i¢in kullanilacaktir.

Arastirmaya dahil edilecek katilimc1 sayist 35°tir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, Etik Kurul, Bakanlik ve
diger ilgili saglik otoritelerinin sizin orjinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimleri olabilecek, ancak
bu bilgiler gizli tutulacaktir. Bu bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzaladiginizda bu erisime izin
vermis olacaksimz. Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak; arastirmanin sonuglarinin yaymlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli
kalacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda herhangi bir cezaya veya yaptirirma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini
kaybetmeksizin katilmay1 reddetme veya arastirmadan ¢ekilme hakkina da sahipsiniz.

Arastirmaya katiliminizi sonlandiracagimiz herhangi bir durum olugsa dahi tibbi olarak engel
bulunmadig siirece takipleriniz devam edecektir.
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(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Saym Dr. .......ccooviiiiiinnn. tarafindan Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dil ve
Konusma Terapisi Boliimii, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji ve
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallari’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtildi. Bu arastirma ile
ilgili Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen hekim ve arastirmact
tarafindan yapildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli ve gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim/klinisyen ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonu¢larmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ars. Gor. Aydan Bastug
Dumbak, Dog. Dr. Mavis Emel Kulak Kayikc1 ve Dr. Ogr.Uyesi Fatma Esen Aydinl’y1 0312 305 10
93 (is) no’ lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma
Terapisi Boliimii adresinden, Dog¢.Dr. Gozde Yazict’ y1 0312 305 29 00 (is) no’ lu telefondan ve
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’ndan, Dog. Dr. Nilda Siislii
ve Dog. Dr. Oguz Kuscu’yu 0312 305 17 86 (is) no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anablim Dal1 adresinden, Prof. Dr. Mithat Haliloglu’nu 0312 305 18 91
(is) no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasnus degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diiginme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu

konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhhma

Ad, soyadi:

Adres: Katilhime ile goriisen hekim
Tel. Ad1 soyadi, unvant:

Imza Adres:

Goriisme tamgi Tel.

Adi, soyad: imza

Adres: Tarih

Tel:

Imza:



GERIYE DONUK BILGI TOPLANACAK VAKALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

Arastirmacinin Beyani

Bas ve Boyun kanserlerinde yogunluk ayarli radyoterapi ve kemoterapi tedavileri hakkinda yeni bir
aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Konkomitan kemoradyoterapi ile tedavi edilen hastalarda
radyoterapi yogunlugunun (dozunun) yutma ve ¢igneme yapilari tizerine etkisinin arastirilmasi “dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniillilik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin amaci, yogunluk ayarli radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda
radyasyon dozunun yutma ve cigneme fonksiyonu iizerine olan etkisini incelemektir. Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma Terapisi Boliimii, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji ve Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallari’nin ortak
katilimu ile gergeklestirilecek bu ¢aligsmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢cin 6nemlidir.

Bu arastirmaya katildiginizda size rutinde yapilan degerlendirme ve tedavi protokollerinde degisiklik
yapilmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, yutma degerlendirmeleriniz ve takipleriniz sirasinda
tutulmus olan takip dosyalarimiz incelenecek, bu dosyalardan alinan anket sonuglariniz
kaydedilecektir. Bunun yaninda takipleriniz sirasinda g¢ekilen videofluoroskopik goriintiilemeleriniz
incelenerek analiz edilecektir. Bu arastirma i¢in yeni bir tetkik ve degerlendirme yapilmayacaktir.

Arastirmaya dahil edilecek katilimc1 sayis1 35°tir. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu
arastirmaya katilmaniz halinde maruz kalacaginiz dngoriilen herhangi bir risk veya rahatsizlik yoktur.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, calismanin kalitesini denetleyen gérevliler, Etik Kurul, Bakanlik ve
diger ilgili saglik otoritelerinin sizin orjinal tibbi kayitlariniza dogrudan erigimleri olabilecek, ancak
bu bilgiler gizli tutulacaktir. Bu bilgilendirilmis géniillii olur formunu imzaladiginizda bu erisime izin
vermis olacaksiniz. ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak; arastirmanin sonuglarinin yayinlanmast halinde dahi kimliginiz gizli
kalacaktir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir agsamasinda herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini
kaybetmeksizin katilmay1 reddetme veya aragtirmadan ¢ekilme hakkina da sahipsiniz.

Arastirmaya katiliminizi sonlandiracagimiz herhangi bir durum olugsa dahi tibbi olarak engel
bulunmadig: siirece takipleriniz devam edecektir.

(Katihmcinin/Hastanin Beyant)

Sayin Dr. .....oooviiiiiiin tarafindan Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dil ve
Konusma Terapisi Béliimii, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji ve
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallari’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtildi. Bu arastirma ile
ilgili Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim ve arastirmaci
tarafindan yapildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekeeli ve gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim/klinisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma



sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ars. Gor. Aydan Bastug
Dumbak, Dog. Dr. Mavis Emel Kulak Kayiker ve Dr. Ogr.Uyesi Fatma Esen Aydinli’y1 0312 305 10
93 (is) no’ lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma
Terapisi Boliimii adresinden, Dog¢.Dr. Gozde Yazici’ y1 0312 305 29 00 (is) no’ Iu ve 0 530 603 92 41
(cep) telefondan ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’ndan,
Dog. Dr. Nilda Siislii ve Dog. Dr. Oguz Kuscu’yu 0312 305 17 86 (is) no’lu telefondan ve Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anablim Dali adresinden, Prof. Dr. Mithat
Haliloglu’nu 0312 305 18 91 (is) no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasnmus degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzah bu
form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmc1

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Katilime ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza :

Tarih:



EK-3: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU Tarih:
Hasta Bilgisi:

Hasta no:

H.U. Dosya No:

Tan:

Cinsiyet:

Yas:

Boy:

Kilo Kaybi:
Pnémoni Hikayesi:
Alinan Tedaviler:
Kullanilan ilaglar:

Hastahk Bilgisi:
TMN sinifi:
Tedavi Bilgisi:
RADYOTERAPI
Alan Ort. Doz | Alan ort.
Doz
Perioral bolge Inferior farengeal
konstriiktorler
Dil Cigneme kaslari
Dil kokii Temporomandibular eklem
Velofarengeal bolge Supraglottik larenks
Superior farengeal Glottik larenks
konstruktorler
Medial farengeal Ust dzefageal sfinkter
konstriiktorler
Proksimal 6zefagus

KEMOTERAPI
Kullanilan ilag:
Siklik:




RT Oncesi

RT sonras1 3. Ay

RT sonras1 6. Ay

Kilo

TME eklem agiklig1

P-AS

T-EAT-10

FOIS

EORTC QLQ-30
Versiyon 3.0

EORTC QLQ-H&N35

T-SWAL-QOL

MBSIMP

Dudak kapanisi

Bolus tutma surasinda
dil kontroli

Bolus hazirligi/cigneme

Bolus transferi/dil
hareketi

Oral rezidi

Faringeal yutmanin
baslatilmasi

Yumusak damak
elevasyonu

Larengeal elevasyon

anterior hyoid hareketi

Epiglottik hareket

Larengeal vestibiil
kapanisi

Farengeal temizleme
dalgas1

Farengeal kontraksiyon

Farengodzefageal
segment agilisi

Dil kokii retraksiyonu

Farengeal rezidii

Ozefageal temizlenme




EK-4: EORTC QLQ-C30

&

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

TURKISH

Siz ve saghigimz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Lutfen sorularin tamamini size en uygun
gelen rakamu daire igine alarak yanmitlaymiz. Sorularn “dogru” veya “yanlig” yanitlart yoktur.
Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadimzin bagharflerini yazimiz:
Dogum tarihiniz (Giin, Ay, Y1il):

Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil):

Agr bir aligveris torbast veya valiz tagimak gibi
zorlu hareketler yaparken giigliik ¢eker misiniz?

Uzun bir yiirityilg yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz?

Evin diginda kisa bir yiirityiig yaparken zorlanir misiniz?

Giiniin bityiik bir kismini oturarak veya yatarak
gegirmeye ihtiyaciniz oluyor mu?

Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti
kullanirken yardima ihtiyacimiz oluyor mu?

Geg¢tigimiz hafta zarfinda:

6.

10.
11.
12,

14.
15.
16.

Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi
alikoyan herhangi bir engel var miydi?

Bog zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle
ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var mrydi?

Nefes darligi gektiniz mi?
Agrimz oldu mu?

Dinlenme ihtiyacimiz oldu mu?
Uyumakta zorluk gektiniz mi?
Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi?
Istahimiz azaldi m?

Bulantiniz oldu mu?

Kustunuz mu?

Kabiz oldunuz mu?

Liitfen sonraki sayfaya geginiz

Hig¢

Biraz Olduke¢a

2

2

Biraz Olduk¢a

N NN NN NN N NN

3

3

w

[9%)

w

) W W (98] ) w0

W W

Cok

Cok

LR e = T R~ =



TURKISH

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢  Biraz Olduk¢a Cok
17.  Ishal oldunuz mu? 1 o) 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19.  Agrilariniz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20.  Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3 4
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24.  Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25.  Baz seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4

26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yagantimiza engel olusgturdu mu? 1 2 3 4

27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olugturdu mu? 1 2 3 4

28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diigmenize yol agti mi1? 1 2 3 4
Asagidaki sorular i¢in 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz
29. Gegen haftaki saghigmizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kotii Miikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok kotii Miikemmel

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Bitiin haklar sakhdir. Version 3.0



EK-5: EORTC QLQ-H&N35

-~
¢
EORTC OLOQ - H&N3S

Hastalar bazen agagidaki belirtilerin ya da problemlerin oldugunu bildirirler. Liitfen gectigimiz hafta
zarfinda belirti ya da problemleri ne olgiide yasadiginizi belirtin. Size uyan en ivi cevabin
numarasini daire igine alarak cevaplaymiz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
31. Agzimizin igerisinde agr1 hissettiniz mi? 1 2 3 4
32. Cenenizde agri hissettiniz mi? 1 2 3 4
33. Agzimzin igerisinde tahris oldu mu? 1 2 3 4
34. Bogaziniz agridi mi? 1 2 3 4
35. Swvilar1 yutmakta giiglitk ¢ektiginiz oldu mu? 1 2 3 4
36. Yumusak gidalar: yiyecekleri yutmakta giigliik gektiginiz oldu mu? 1 2 3 4
37. Kati yiyecekleri yutmakta giiglitk ¢ektiginiz oldu mu? 1 2 3 4
38. Bir seyi yutarken bogaziniza kagtig1 oldu mu? 1 2 3 4
39. Dislerinizle ilgili bir sorununuz oldu mu? 1 2 3 4
40. Agzimzi genis bir gekilde agmakta sorunlar yasadiniz mi1? 1 2 3 4
41. Agzimzda kuruma oldu mu? 1 2 3 4
42. Tukuraginiz, yapis yapis oldu mu? 1 2 3 4
43. Koku alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4
44. Tat alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4
45. Hig oksiirdiiniiz mii? 1 2 3 4
46. Hig sesiniz kisildr m1? 1 2 3 4
47. Kendinizi hasta hissettiniz mi? 1 2 3. 4
48. Dig gériniimiiniiz sizi rahatsiz etti mi? 1 2 3 4

Litfen bir sonraki sayfaya geginiz



Gegtigimiz hafta zarfinda:

49.

50.

51

52.

53

54.

55.

56.

57

58.

59.

60.

Yemekte giiglitk gektiniz mi?

Ailenizin éniinde yemekte giiglik gektiniz mi?

Bagka kimselerin 6niinde yemekte giiglitk ¢ektiniz mi?
Yemeginizi begenmekte giiglitk gektiniz mi?

Diger kimselerle konugmakta giigliik gektiniz mi?

Telefonda konugmakta giiglitk ¢ektiniz mi?

Ailenizle sosyal iliskiler kurmakta giigliik ¢ektiniz mi?
Arkadaglarinizla sosyal iligkiler kurmakta giglik ¢ektiniz mi?
Sokaga ¢ikip insanlarin arasina karigmakta giigliik ¢ektiniz mi?
Ailenize veya arkadaglariniza direk temasta giigliik gektiniz mi?
Cinsel iligkiye ilginiz azaldi m1?

Cinsel iligkiden aldigimz zevk azaldi m1?

Gegtigimiz hafta zarfinda:

61.

62.

63.

64.

65.

Agn kesici ilag kullandiniz m1?

Herhangi bir ek besleyici madde/hap aldiniz mi (vitaminler haricinde)?

Besleme hortumu kullandiniz n1?

Kilo verdiniz mi?

Kilo aldiniz m1?

© Copyright 1994 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0 Tiim haklar saklidir
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EK-6: T-SWAL-QOL

The SWAL-QOL SURVEY
Yutma Bozulduklarimn Yagam Kalitesine Etkisinin Anlagilmasi

Yutma Yagam Kalitesi jzlem Anketini Doldurma Talimatlan

Bu anket yutma probleminizin giin-glin yagam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek amacl
ile hazirlanmigtr. Liitfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak igin zaman ayirin. Bazi
sorular birbirlerinin ayni gibi gbzikmekle birlikte her bir soru farklidir. Bger bir soruya hangi
cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, Liitfen size en uygun goriinen cevabl seginiz.

Genellikle il verdiginiz cevap en uygunu olacaktir,

" Agagida bu anketteki sorulann nasil olduguna jliskin bir §rnekyer almaktadir.

1. Gegenay ne siklikta asagidaki semptomlari yasad miz.

0
¥

- Zayif hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren |

Bu aragtirmada yer alarak yardimer oldugunuz icin tegekkiir ederiz.

’

~ Higbir zaman

ONEMLI NOT: Biz pek gok fiziksel probleminii olabilecegini bili}"oruz.. Bazen bunlari

yutma probleminden aywrmak gligtir. Ancak sadece kendi yutma problemirize konsantre

olarak elinizden gelenin en iyisini yapabileceginizi umuyoruz. Bu anketi doldurmak igin

verdiginiz gabanizdan Stiirl ok tesekkiir ederiz. .

1. Asagida yutma problemi olan insanlarmn bahsettikleribazi genel ifadeler yer almaktadr.

Gegtigimiz ay igin; aga gida belirtilen ifadeler sizin igin ne kadar dogruydu?

 (Her satr igin sadece bir numara isaretleyiniz)-

Tamamen Cokga dogru | Orta Jerecede | Cokazdogru | Hig dogru
dogru dogru degil
Yutma problemimle 1 2 3 4
bag edebilmem gok
Zor.
Yutma problemim 1 2 3 4 5
hayatim daki en ) " .
snemli rahatsizhk.




2. Asagida yutma problemi olan insanlarin giin i¢inde bahsettikleri beslenme ile ilgili

ifadeler yer almaktadir. Gegtigimiz ay igin; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in pe kadar

dogruydu? )
(Her satir igin sadece bir numara igaretleyiniz) .
Tamamen Gokca dogru | Orta derecede | Cok azdogru | Hig dogru
dogru dogru degil
Cogu giinler, yemek 1 2 3 4 g
yeyip yemedigimi
umursamam. . .
Vemek yemem diger 1 -2 3 4 5
insanlardan daha uzun
siirer.
Artik neredeyse hic 1 2 3 4 5
acilkmiyorum.
Yemek yemem hig 1 2 3 w4 5
bitmeyecekmis gibi
geliyor.
Yemek yemekten artik 1 2 3 4 8

hi¢ hoglanmiyorum.

3. Asagida yutma problemi olan insanlarm zaman zaman. yagadiklari baz fiziksel problemler
yer almaktadir. Gegtiimiz ay iginde yutma probleminizin sonucu ¢larak asagida yer alan
ifzdelerin her birini ne siklikta yasadimniz?

(Her satir igin sadece bir numara igaretleyiniz)

hissetmek

Her zaman Cogunlukla Arasira Nadiren Higbir zaman
Oksiirme 1 2 3 4 5
Yemek 1 2 g 4 -3
yediginizde
bogulma hissi
Swv1igtigimizde 1 2 7 4 5
bogulma hissi g
Kivamli I 2 3 4 5
tikiiritk veya i
balgam ’
Ogiirme 1 2 3 7 =3
Salyay kontrol 1 2 3 4 5
edememe
Cigneme 1 2 3 4 5
problemi ¢
Asin1 balgam 1 2 3 4 5
Bogazniza 1 2, 3 4 5
te mizle me .
ihtiyac1 X




Yemeklerin
boZazniza
yapigmasli

Yemeklerin
agzniza
yapismast

iceceklerin
agzmzdan
tasmasl

Yiyecek veya 1

iceceklerin
burnunuzda
geri gelmesi

Yiyecek veya 1

n

| Yiyecek vey
jcecekler
takildiginda
okstirerek
agzmzdan
digan atma

a- 1

4. Liitfen yutma probleminizin gegtig

nasil eticiledigi ile ilgili asagidakibirkag soruyu cevaplaymiz.
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

’

imiz ay iginde yemek yemenizi ve beslenme dtizeninizi

Tamamen
dogru

Cokga dogru

Orta derecede
dogru

Gok az

Hig dogrudegil

Ne yiyebilecegime
karar vermek
benim igin bir
problemdir.

1

2

3

dogru
4

o

Hem sevdigim hem 1

de yiyebildigim
besinleri bulmak
benim icin zordur.

5, Gegtigimi

2 ay iginde yutma probleminiz nédeniyle karsilagabilece gini iletisim kurma ile

agagidaki ifadeleri ne siklikla yasadiniz.

(Her satir igin sadece bir

numara isaterleyiniz)

Her zaman

Arasira

Hicbir zaman

Insanlar beni
anlamakta
zorlamyoriar.

1

Cogunlikla
2

3

Nadren
.

Benim icin anlagilir “

seldlde konuymak
zordur.




6. Asagda yutma problemi ola
almaktadir. Gegtigimiz ay i¢inde

n insanlarm bazen hissettikleri kaygi/endiseleri yer
bu hislerin her birini ne sikhkta yasadmiz?

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman

Arasira

Higbir zaman

Yemek yedigimde
tikanacagimdan
leorkuyorum.

I

Copunlukla
2

3

Nadiren
7

5

Zatirreye .
yakalanmaktan
korkuyorum.

Ne zaman

filcapacagum higbir
zaman bilmiyorum.

Swilan icerken
boZulmaktan
korkuyorum.

o

wy

7. Gegtigimiz ay iginde yutma proble miniz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin igin ne
sikhikta dogru oldu? y '

’

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Tamamen
dogru

Cokga dogru

Orta
derecede
dogru

Cok azdogru

Hig dogrudegil

Yutma proble mimle

ugragmaktan
biktfim.

3

Yerken veya
icerken dikkatli
olmak zorunda
kalmak beni
huzursuz ediyor.

Yutma problemim
cesare timi karryor.

Yutma problemim

beni yildiyor.

Yutma problemim

“beni
kaygilandiiyor.




3. Gegtigimiz ay igindeki sosyal yasaminizi dilgtintintiz. Asagidaki ifadelere ne karahlikla

katilir veya katilmazsmiz?

(Her satir igin sadece bir numara isare

Tamamen

(Cokga dogru

derecede

Cok azdogru,

Hig dogru degil

Yutma problemim
nedeniyle yemek
icin digarya
cikmam.

3

Yutma problemim
sosyal hayatim
olmasini zorlas tinr.

[ Yutma problemim
nedeniyle glinlitk

| islerim ve bog -
zaman aktivitelerim

degisti

Sosyal toplantilar
(tatiller veya bir
araya gelmeler)
yutma problemim
nedeniyle eglenceli
degil.

Yutma problemim
nedeniyle ailem ve
arkadaglarimla olan
ligldlerim degisti.

9. Gegtigimiz ay iginde, fiziksel semptomlarla

ilgili ifadelerin her birini pe.
(Her satr igin sadece bir numara isaretleyiniz)

ne sikhkta yasadmiz?

Her zaman | Cogunlkla Arasira Nadiren Higbir zaman
Kendimi giigsiiz 1 2 3. -4 5
hissettim.
Uykuya dalmakta 1 2 3 4, 5
giigliik cektim.
Yorgun hissettim. 1 2 3 4 E
Siirdiirme kte 1 2 3 4 5
gii¢liik geldyorum
Tiike nmis hissettim. 1 2 3 4 5




10. Suanda herhangibir yiyecek veya igecegibeslenme tiipli aracihig1 ile aliyor musunuz?
Bir tanesini jzaretleyiniz)

11. Gegtigimiz hafta igerisinde copunlukla yediginiz besinlerin kivami-sertligini en iyi ifade
eden secenegi liitfen igaretleyiniz.

Bir tanesini isaretleyiniz

A,

Biftek, havug, ekmek, salata, patlamig misir gibi ¢cignemesi zor olan besinlerde dahil
olmalk tizere farkh gesitlilikte tiim besinleri kapsayan tamamen normal beslenme
dilzenine sahipseniz bu segenegi isaretleyiniz.

. Haslanmug/gitvegte pigirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek yumusamig

sebzeler, kiyma veya kremali gorbalar gibi cignenmesi kolay, yumusak besinleri
yivebiliyorsaniz bu segenei isaretleyiniz. B

. Yemeklerinizi blendir, mutfak robotu veya buma benzeyen herhangi bir aletten

gecirerek, puding veya piire kivamnda yiyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.

. Beslenmenizin gogunu tiip aracilig1 ile yapiyorsamiz, fakat bazen dondurma, puding,

elma kompostosu gibi hoglandigmiz bazi yiyecekleri agizdan alryorsaniz bu segenegi
isaretleyiniz.
Beslenmenizin tamammi beslenme tiipll aracilii ile yapiyorsaniz bu segenegi
isaretleyiniz.

’

12. Gegtigimiz hafia iginde siklikla igtiginiz igeceklerin kivam-yogunlugunu en iyi ifade eden

asagida

Bir tan
Al
B.

C

E.

ki ifadelerden bir tanesini igaretleyiniz.

esiniisaretleyiniz

Su;siit, gay, meyve suyu ve kahve gibisivilari ictiyseniz bu segenegi isaretleyiniz.
fctiginiz igeceklerin gogu domates veya kayisi suyu gibi koyu kivamliysa bu segene gl
isaretleyiniz. Bu gibi sivilar kagigmizi ters cevirerek doktiiglintizde yavasga akar.
Igecekleriniz salep veya boza ghbi orta koyulukta ise busegenegi isaretleyiniz. Bu
koyuluktaki stvilarm pipetle igilmesizordur. Ornegin kasigmiz1 ters gevirerek
doktiigiiniizde yavasga bal gibi damla damla diiger. :

. Igecekleriniz puding kadar gok kivamli ise bu segenegi isaretleyiniz. Boyle

koyuluktaki svilar kagiginiz1 ters gevirerek doktiigiiniizde puding gibi kagigmiza
sivanir. o

Bir aya yakmdir a§zmizi nemlendirne amacidiginda hig s1v1 almadrysaniz bu
segenegi isaretleyiniz g

'13. Genel olarak saghgniz igin ne soylersiniz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

Kot




EK-7: T-EAT-10

¥

YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH
iSiM e
BOY ____  KILO

Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

Daha 8nce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamarni, nérede yaptirdigimzi ve

sonuglarini yaziniz.

e
wa

‘Asagidaki durumlar sizin igin ne 6lglide sorun yalrahyor )

;Uygup‘cev_apl_ap_ daire igine alin.

O=problem yok 4=giddetli problem l

1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle digarida yemege |0 1 2 3 4
- gidemiyorum ' |
3. Sivi besinleri yutarken asin ¢aba sarfediyorum |0 1 2 3 4 1
4, Kati besinleri yutarken asir1 gaba sarfediyorum | 0 1 2 3 4 ;
5. Haplan yutarken asir. ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4 1
6 Yutarken agri hisse?iJorum 0 1 2 3 | 4 ;
1.7. Yutma durumum yemek yemelcfen aldigim 0 1 2 3 ‘ 4 —1[
" zevki etkiliyor |
8. Yutarken yemekler bogazima yapigiyor 0 1 04 3 4
(takaliyor) .
9. Yemek yerken 6ksiirliyorum 0 1 2 3 4 !
10.Yutmak bende gerginlik yaraﬁyor (yutmak 0 1 2 3 4|
' bende stres yaratlyor)b

Toplarm

EAT-10 puan:




EK-8: MBSImp Skorlama formu

The MODIFIED BARIUM SWALLOW IMPAIRMENT PROFILE: MBSImP™@
Components, Scores, and Score Definitions

ORAL Impairment

LComgonent 1—Lip Closure
Judge af any point dwing e swaliow.
0= MNa labial =zcape
1 = Interiabial escape: no progression to antenar lip
2 = Escape from interlabial space or laberal junciure; no ext=nsion
beyond wermilion border
3 = Escape progressing to mid-chin
4 = Escape peyond mid-chin

mmmmu%%mmpﬁmmmmm

0 = Cohesive bolus betwesn tongus to palatal seal

1 = Escape o lateral buccal cavityfloor of moush (FOM)
2 = Postericr =scape of less than half of bolus

3 = Pasterior ascape of greater than half of bolus

Component 3—Boles Prepamation/Masticaton
Judge only during presentafion of /2 shovthread cookle coated in pudding.
0 = Timely and efficient chewing and mashing
1 = Slow prolonged chewing/mashing with complets recollaction
2 = Disorganzed chewingimashing with solid pieces of bolus
unchewed
3 = Minimal chewingimashing with majarity of bolus unchewsd

Component 4—Baolus TransportLingual Motion
Judge aiter first produciive fongue movemeant for oral BolUs Iransport.
0 = Brisk tongue miction
1 = Delayed initiation of tiongues mation
2 = Slowed tongue mation
3 = Repetitive/disonganized tongue mation
4 = Minimal to no tofgue motion

Component 5 — Oral Residue
Judge ater first swalkow or after the last swallow of the sequential swalow f3sks.
0= Complete cral clesrance
1 =Trace residue ining oral struchures
Z = Residue collection on oral structures:
3 = Majority of bobus remaining
4 = Mirimal to no dearance
[r=

AsFloo of Mouh  © 5 Toague
B & Palita D & Lt Suied

Compenent §—Initiation of Pharyngeal Swallow

Juoge af first movement of the brlsk supenor-antenor iyold fraleciory.
0 = Bolus head at posterior angle of ramus {first hyoid =xcursion)
1 = Bolus head in vallzculss
2 = Bolus head at posterior laryngeal suriace of epiglotis
3 = Bolus head in pyriforms
4 = N visiblz initiaticn at any location

PHARYNGEAL Impairment

Component 7—Scdt Palate Elevation
Judge during marimum displacement of soff pafsis.
0 = Mo bolus betwesn soft palate (5P )iphanmgzal wall (PW]
1 = Trace column of conbrast or air between 5P and PW
2 = Escape to nasocpharynx
3 = Escape to nasal cowity
4 = Ezcape to nestril withiwithout emissicn

Component 83— ngsal El=vation
Judge when epigioliis Is in 15 most horlzonial position.
0 = Complete superior mowvement of thyroid cartilage with
complzte approximation of arytenoids fo epiglotiic peticle
1 = Partial superiar mavemeant of thyraid cartilageipartial
approximation of arytenoids to =piglottic petiole
2 = Minimal supericr movement of thyroid cartilage with minimal
spproximation of arytenaids to =piglotiic petiale
3 = Mo superior mavement of thyroid canilage

C a_s . S E .
Judge af height of swallowmaximal anfevior yold displacement
0 = Complete anterior mowement
1 = Partial ant=ricr mavement
2 =No ant=rior mavement

Component 10_FEpiglottic Movermnent

Judge ar height of swallowmaximal anferior hyold dispiacemeant.
0 = Complete inversion
1 = Partial inwersion
2 = No inversion

Component 11 Laryngeal Vestbular Closure

JUNKZE S hefpiht of SWaloWTERIMAT SMferior iyod dispacement
0 = Complete; no aincontrast in laryngeal vestibule
1 = Incomplets; namow columin airfcontrast in laryngeal vestbuls
2 =MNone; wide column airfcontrast in larpngeal vestibule

c 12_p Stripming W
Juaige during the full duvation of the pharymgesl swallow.
0 = Presznt - complate
1 = Present - diminished
2 = Absent

Component 13—Pharyngeal Contraction
Jugge in AP View a rest and IWDUIoLT MaTILm Movemen! of SIUCLINes.
0 = Complet=
1 = Incomplete [Pseudediverticulas)
2 = Unilateral Bulging
3 = Bilateral Bulging

LComponent 14— Phanmngoesophagenl Segment Opening
Judge during maximumm distension of PES and throughout apening and closure.

0 = Complet= dist=nsion and complet= duration; no abstruction of flow
1 = Pastial distension/partial duration; partial obstruction of flow

2 = Minimal distension/minimal duration; marked chstruction of flow

3 = Na distension with total obstruction of flow

Component 15—onque Base (TH) Rebmaction
Jige during maximum refracion of the iongue base.
0 = Na contrast between TB and posterior pharyngesl wall [FW)
1 =Trace column of contrast or air betwesn TE and PW
2 = Narraw column of contrast ar air betwesn TE and PW
3 = Wide column of contrast or air betwesn TE and PW
4 = Mo visible posterior motion of TE

Component 16—Pharmngeal Residus
Judge after first swakow or after the last swallow of the sequential swalow 35k,
0 = Campletz pharyngeal dearance
1 = Trace residus within ar on pharyngeal structures
2 = Call=ction of residus within or on pharyngeal structures
3 = Majority of contrast within or on pharyngesl structures
4 = Minimal 1o na phargngeal dearance

Lisesiod
A = Tongus e D= Arpepighon: fokiy
Bs e E = Prpriorm sinicess

C = Phanynges wall  F s Dfse (3 arees)

ESOPHAGEAL Impairment
Component 17—Esophagesl Clearance Upright Pasition
Jugge In AF view during bolus trans fhrough fhe oral cawity to the LES.
0 = Complete clearance; esophageal coating
1 = Escphageal ret=ntion
2 = Esophagesal ret=ntion with retrograde fiow below phanmngo-
esophageal segment (PES)
3 = Escphageal retzrtion with retrograde flow $rough PES
4 = Minimal ta no esophageal cleamnce

MESImP-CS0-082617



EK-9: Egzersiz Takip Cizelgesi

EGZERSIZ TAKIP CiZELGESI

Haftalar

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

O 0 |N | (B WN |-

[
o

[y
[N

[
N

[y
w

[
»

[
(6}

[y
()}

[
~N

[y
0o

=
o

N
o

N
=

N
N

N
w

N
i

N
(03}

N
(=)}

N
N

N
(°]

N
(-]

w
o




EK-10: EORTC QLQ Anketleri Kullanim izin Belgesi

= MM Gmail Q  EORTC

Olustur

Your request for an EORTC-questionnaire

Gelen Kutusu 6

Yildizh no-reply@eortc.be

Ertelenenler Alict: ben

Onemli
Meet

Toplanti baslat Dear Aydan Bastug Dumbak,

Toplantiya katil Thank you for registering on the EORTC Quality of Life Gi
Chat Your registration to obtain permission to use our tools has

registration process you agreed to our terms and conditior

3 Aydan + of our questionnaires. You can review the terms and cond

Please find below the links to the requested tools:
Yakin zamanda gerceklesen bir

) Sf’hbe‘ yok QLQ-C30 Core Questionnaire - Turkish
Yeni bir tane basfatin Head and Neck Module (H&N35) - Turkish
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TEZIN TAM BASLIGI: Konkomitan Kemoradyoterapi ile Tedavi Edilen Bas-Boyun Kanseri
Hastalarinda Radyoterapi Yogunlugunun Yutma ve Cigneme Yapilari Uzerine Etkisinin
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EK-13: MBSImp Uygulayici Sertifikasi

License:

Northern Speech Services

hereby recognizes that
Aydan Bastug,
PHD, SLP

has renewed the designation of

Registered MBSImP Clinician

by successful completion of the online training titled:

MBSImP™ 5-Year Renewal Course

Designation valid until: 10/05/2025.

MBSImP Faculty: Contact Hours: 5___
Bonnie Martin-Harris, Date: June 23rd, 2020

PhD, CCCSLP, BCSS
M B s I m Pom Thomas J. Slominski, M.A.

Continuing Education Coordinator Northern Speech Services

NSS is approved by the CEB of the American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) to provide CE activities in speech-language pathology and audiology.
ASHA CE provider approval does not imply endersement of course content, specific products or clinical procedures.




