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OZET

Bas Boyun Kanserli Hastalarda Radyoterapinin Boyun, Omuz Fonksiyonlar: ve
Ag1z Acikhigr Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Giris: Bas boyun kanseri tedavisi kompleks bir siiregtir. Tedavisinde cerrahi,
radyoterapi (RT) ve kemoterapi yontemleri tek basmna veya kombine olarak
kullanilabilmektedir. Bas boyun kanserli hastalarda tedaviye bagh olarak pek ¢ok
komplikasyon gelisebilmektedir. Literatiirde RT nin boyun, omuz fonksiyonu ve agiz
acikligr iizerine etkilerinin birlikte ve prospektif olarak degerlendirildigi c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu g¢alismada, bas boyun kanseri nedeniyle RT alan hastalarda
boyun, omuz fonksiyonlarini ve agiz agikligin1 degerlendirmek amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: 22.06.2020 - 15.06.2021 tarihleri arasinda Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dalina bagvurup, bas boyun kanseri tanisi ile RT almasi planlanan, 30 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar RT Oncesi, sonrast ve RT’den 3 ay sonra
degerlendirildi. Tiim hastalarin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Aktif, pasif
boyun ve omuz eklem hareket acikligi (EHA), agiz agiklig1 dl¢timleri yapildi. Boyun,
omuz ve orofasiyal agri siddetini degerlendirmek igin Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanildi. Algometre ile belirli noktalardan basing agri esigi (BAE) 6l¢iimii yapildi.
Boyun ve omuz disabilitesi sirasiyla Boyun Disabilite Indeksi ve Omuz Agr ve
Disabilite Indeksi ile degerlendirildi.

Bulgular: Analizler ii¢ degerlendirmeyi de tamamlayan 20 hasta lizerinden yapildu.
Hastalarin yas ortalamasi 54,6+£12,5 yil (aralik, 35-91) idi. RT’den 3 ay sonra, RT
sonrasina gore boynun hem aktif (p=0,008) hem de pasif (p=0,03) fleksiyonu istatiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu. RT’den 3 ay sonra, RT 6ncesine gore sadece
sol omuz aktif fleksiyonunun daha az oldugu goriildi (p=0,01). RT 6ncesine kiyasla,
RT sonrasi ve 3 ay sonraki kontrolde boyun disabilite (sirasiyla, p=0,009, p=0,02) ve
omuz disabilite skorlarinin (sirastyla, p=0,002, p=0,01) ortalama degerleri istatiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksekti. RT sonrasi yapilan olgiimlerde bas boyun
bolgesinde BAE degerlerinin azalmaya bagladigi ve 3 ay sonra bu farkin istatiksel
olarak anlamli diizeye ulagtig1 saptanmistir.

Sonug¢: Bu caligmada bas boyun kanserli hastalarda RT’den hemen sonra boyun ve
omuz fonksiyonlarinda, maksimum yardimli ve yardimsiz agiz agma degerlerinde
azalma meydana geldigi ve bu durumun RT'den 3 ay sonra da devam ettigi tespit
edilmistir. Bu olumsuz etkileri azaltmak i¢in yiiksek riskli hastalara rehabilitasyonun
gecikmeden baslanabilmesi olduk¢a Onemlidir. Dolayisiyla bas boyun kanserli
hastalarda boyun, omuz disabilitesi ve trismus gelisiminde rol oynayan risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla daha fazla hastanin dahil edildigi ileri ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: bas boyun kanseri, radyoterapi, boyun, omuz disabilite, trismus
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ABSTRACT

Evaluation of The Effects of Radiotherapy on Neck, Shoulder Functions and
Mouth Opening in Patients with Head and Neck Cancer

Introduction: Treatment of head and neck cancer is a complex process. Patients are
treated with surgery, radiotherapy (RT) and/or chemotherapy. Several complications
may occur as a consequence of treatment in patients with head and neck cancer. To the
best of our knowledge, there has been no prospectively designed study investigating
the effect of RT on both neck, shoulder function and mouth opening. The aim of this
study was to evaluate neck, shoulder functions and mouth opening in patients receiving
RT for head and neck cancer.

Materials and Methods: Thirty patients with a diagnosis of head and neck cancer,
who were admitted to the department of Radiation Oncology between 22.06.2020 and
15.06.2021 for RT, were included in the study. The patients were evaluated before,
immediately after and 3 months after RT. The demographic and clinical characteristics
of all patients were recorded. Active and passive neck and shoulder range of motion
(ROM) and mouth opening measurements were performed. Visual Analogue Scale
(VAS) was used to assess the severity of neck, shoulder and orofacial pain. Pain
pressure threshold (PPT) was measured from certain points using an algometer. Neck
and shoulder disability was evaluated with the Neck Disability Index and the Shoulder
Pain and Disability Index, respectively.

Results: Analyzes were performed on 20 patients who had completed all three
assessments. The mean age of the patients was 54.6+12.5 years (range, 35-91). Three
months after RT, both active (p=0.008) and passive (p=0.03) flexion of the neck were
found to be significantly higher than the values of immediately after RT. In comparison
with before RT, only active flexion of the left shoulder was lower after 3 months of
RT (p=0.013). The mean values of neck disability (p=0.009, p=0.02, respectively) and
shoulder disability scores (p=0.002, p=0.01, respectively) immediately and 3 months
after RT were significantly higher than before RT. It has been determined that PPT of
the head and neck tended to decrease after RT and these difference reached statistically
significance after three months.

Conclusion: In this study it has been found that neck and shoulder functions, and the
values of maximum assisted and unassisted mouth opening were decreased
immediately after RT in patients with head and neck cancer, and this deterioration
persisted 3 months after RT. In order to reduce these negative effects, early initiation
of rehabilitation in the high-risk patients is crucial. Thus, further studies with larger
number of patients are warranted to determine the risk factors for the development of
neck, shoulder disability and trismus in patients with head and neck cancer.

Keywords: head and neck cancer, radiotherapy, neck, shoulder, disability, trismus



1. GIRIS ve AMAC

Kanser rehabilitasyonu; kanser tanisi alan kisiye, hastalifin ve tedavilerin
belirledigi sinirlar igerisinde maksimum fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki
fonksiyonlarin kazandirilmasina yardimer olmak seklinde tanimlanir (1).

Bas boyun kanseri; siklikla oral kavite, farenks, larenks, burun boslugu,
paranazal siniisler ve tiikiiriik bezi malignitelerini kapsar ve boyundaki lenf nodlarina
kolaylikla metastaz yapabilir (2). Diinya ¢apinda her yi1l 600.000’in iizerinde hasta bas
boyun kanseri tanis1 almaktadir (3). Sigara ve alkol kullanimi, diisiik sosyoekonomik
diizey, cevre kirliligi ve bolgesel karsinojenler bas boyun kanseri etiyolojisinde yer
almaktadir (4).

Bas boyun kanseri tedavisi; hastanin yasina, medikal durumuna, tiimoriin
bulundugu alana, yayilma derecesine ve histolojik tipine bagli olarak degisen
kompleks bir siirectir (5). Bag boyun kanserlerinde erken donemde tani konmasi ve
tedavinin uygulanmasi yiiksek sagkalim sansi saglamaktadir. Bu bolge kanserlerinin
tedavisinde cerrahi, radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) yontemleri tek basina veya
kombine olarak kullanilabilmektedir; ki bu nedenle multidisipliner bir yaklasim
oldukga 6nemlidir (6).

Bas boyun kanserlerinde omuz disabilitesi, servikal kontraktiir, agri, trismus,
temporomandibuler eklem (TME) disfonksiyonu, spinal aksesuar sinir felci, yutma
gicliigt, lenfodem ve yorgunluk gibi gesitli komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu
komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 6nemli yer tutmaktadir (7).

Bas boyun kanserli hastalarda gelisen omuz agrisinin ve disfonksiyonun
saglikla iligkili yasam kalitesinin azalmasiyla iliskili oldugu bildirilmistir. Hastaya
boyun diseksiyonu yapilmasi, KT ve/veya RT uygulanmasi omuz disabilitesini daha
da kotiilestirebilmektedir (8). Boyun diseksiyonu; bas boyun kanseri nedeniyle
servikal bolgedeki metastatik lenf nodlarini temizlemek i¢in yapilan bir cerrahi girisim
olup boynun farkli kompartmanlarindan ¢evredeki yagl gozenekli dokular ile birlikte
lenf nodlarinin sistematik olarak ¢ikarilmasi iglemidir (9). Yapilis sekline gore boyun
diseksiyonlar1 kapsamli ve selektif olabilir. Lenf nodu metastazinin evresine gore

farkli boyun diseksiyonlar1 uygulanabilir. Son doénemlerde aksesuar siniri korumak



icin selektif ve modifiye boyun diseksiyon cerrahileri benimsenmistir (10). Literatiirde
bu hastalarda boyun disfonksiyonunu degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Yetmis iki ¢alismanin degerlendirildigi bir sistematik derlemede; radikal boyun
diseksiyonu (RBD) yapilanlarda modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD) ve
selektif boyun diseksiyonu (SBD) yapilanlara gére omuz agrisi prevalansi daha fazla
bulunmustur. Fakat boyun disabilitesi olusturan risk faktorleri degerlendirilmemistir.
Cerrahinin yan1 sira, RT nedeniyle gelisen fibrozis de disabiliteye yol acabilir. Ancak
RT’nin boyun ve omuz fonksiyonu tizerindeki etkisi net olarak ortaya konamamustir.
Calismalarin bir kisminda RT olumsuz risk faktorii olarak gosterilirken, bir kisminda
ek olarak morbidite olusturmaz seklinde belirtilmistir. Bu konuda yapilmis prospektif
bir ¢alisma bulunmamaktadir (11).

Bas boyun kanserine yonelik olarak tedavi alan hastalarda trismus sikliginin
degerlendirildigi sistematik derlemelerden olusan bir baska meta-analizde; kiiratif RT
dozlarinda kaslarda olusan fibroblastik proliferasyon nedeniyle, cerrahiye sekonder
olarak veya TME’ye tiimoriin infiltrasyonu sonucu kanser tedavisi ile iliskili trismus
gelistigine dair teoriler 6ne stiriilmiistiir. Hastalar bas boyun kanseri tedavisinden 6,
12, 24 ay ve 3-10 yil sonra degerlerlendirilmistir. Tedavi sonrasi trismus sikliginin 6.
ayda %44,1, 12. ayda %32,1 ve 3 y1l sonra %32,6 oldugu gosterilmistir. Oral kavitenin
veya orofarenksin primer tiimor lokalizasyonu olmasi trismus gelisimi igin yliksek risk
faktorii olarak belirlenmistir. RT baglamadan 6nceki donemde agiz a¢ikliginda azalma
olmasi1 1. yildaki trismus ile iliskili bulunmustur. Sadece RT alanlarda trismus
gozlenmezken, cerrahi grubunda %16,7, KT ve RT alan grupta %29,4, cerrahi, KT ve
RT uygulananlarda ise bu oran %28,6-33 olarak bildirilmistir (12).

Literatiirde RT nin boyun, omuz fonksiyonu ve agiz agiklig1 tizerine etkilerinin
prospektif olarak degerlendirildigi ¢calisma bulunmamaktadir. Daha 6nceden yapilmis
olan ¢alismalar retrospektiftir. Bununla birlikte omuz fonksiyonlarinin yani sira boyun
disabilitesinin de degerlendirildigi ¢ok az sayida calisma yer almaktadir.

Bu ¢alisma ile bag boyun kanseri nedeniyle radyoterapi uygulanan hastalarda

boyun, omuz fonksiyonlar1 ve agiz agikligini degerlendirmek amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Boyun Anatomisi
2.1.1. Boynun Yiizeyel Anatomisi

Tiroid kartilaj, 4. ve 5. servikal vertebra hizasinda yerlesmis iki adet lamina adi
verilen dortgen plaklardan olusmustur. Laringeal prominens, tiroid kikirdagin en
cikintili noktasidir ve erkeklerde kadinlardan daha belirgindir. Tiroid Kkartilaj
yutkunmakla hareketlidir.

Hyoid kemik, tiroid kartilajin iizerinde yerlesmistir. Ikiser adet biiyiik ve kiiciik
boynuz ve govdeden olusmustur. Boynun orta hattindaki kaslar hyoid kemige olan
yerlesim Yyerlerine gore suprahyoid ve infrahyoid kaslar olarak isimlendirilirler. Hem
tistten hem de alttan gelen bu kaslarin yapismasi nedeniyle hyoid kemigin 6nden palpe
edilmesi giictiir, ancak parmaklar yanlara dogru ilerletildiginde palpasyon daha kolay
hale gelir. Kemigin kornu majuslar1 bas ve isaret parmaklari arasinda hissedilebilir.
Hyoid kemigin burada bulunmasimin en temel sebebi yutma islevi sirasinda larenks
hareketlerinin diizenlenmesidir.

Krikoid Kartilaj, tiroid kartilaj laminasinin inferiorunda ve 6. servikal vertebra
hizasindadir. Bu kartilaj da boynun 6n kismindan palpe edilebilir.

Juguler ¢entik, manubrium sterninin superior sinir1 tarafindan olusturulur.

2.1.2. Boynun Anterolateral Kaslari

M. platisma: Boynun anterolateral yiiziinii 6rten genis ve ince bir kastir.
Pektoralis major ve deltoid kaslar1 lizerindeki yiizeyel fasiyadan baslar, klavikulanin
anterior ve medialinden lateral bolgelerine uzanir. Anterior lifleri simfisis
mandibulaya katilirken posterior lifleri mandibulayr gegerek yiiz bolgesindeki
fasiyaya katilir. Fasiyal sinirin servikal dali tarafindan innerve edilir ve kasildiginda
boyun derisini klavikulaya dogru ¢eker. Boyun diseksiyonunda flepler subplatismal
plandan ilerlenerek olusturulur.

M. sternocleidomastoideus (SCM): Sternal ve klavikuler baslar ile sternum
ve klavikula 1/3 medialinden baslayip temporal kemigin mastoid ¢ikintisina tutunur.

SCM kasmin dis yiiziinde, mandibula angulusundan baslayip, SCM kas1 arka



kenarinin orta noktasindan, yani Erb noktasindan gececek sekilde v. jugularis
externaya uzanir. Bunun 1 cm kranialinde ise, yine Erb noktasindan ¢ikarak, kulak ve
parotis lojuna giden n. auricularis magnus bulunur. Servikal pleksustan ¢ikan diger
kutanoz sinirler de Erb noktas1 yoluyla anterior boyun ve submental bélgeye yayailir.

Spinal aksesuar sinir, SCM kasinin derininde, v. jugularis externaya paralel
olarak seyrederek kasi innerve eder. Daha sonra trapezius kasini innerve etmek iizere
posterior boyun liggenine girer. Bu sinir, SCM kasinin derininde, mastoid ¢ikintinin
yaklasik 4 cm asagisinda bulunur. Aynca, trapezius kasinin 6n kenarinda, klavikulanin
iki parmak iizerinde lokalize edilebilir.

Bu kas, gogiis kafesinin elevasyonunda, kafanin ayni tarafa lateral
fleksiyonunda, karsi tarafa rotasyonunda rol oynar. Dinlenim halinde basi dik tutmay1
saglar. Oksipital, posterior aurikuler, superior tiroid, transvers servikal ve transvers
skapular arterlerden beslenir. Boynun muskiiler mirengi noktasini olusturur.
Boyundaki seyri ile boynu 6n ve arka olmak iizere iki temel tiggene boler.

Suprahyoid kaslar: Bu kaslar: m. digastricus venter anterior /posterior, m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus ve m. geniohyoideus’tur. Agizin agilmasinda ve
yutma fonksiyonunda rol oynarlar. Submandibular ve submental bélgede yerlesmis
olup agiz tabaninin muskiiler yapisinin olusturulmasinda da gorev alirlar.

Digastrik kasin 6n karni n. mylohyoideus, arka karn1 n. facialis ile innerve olur.
Stylohyoid kas n. facialis ile, mylohyoid kas n. mylohyoideus ile, geniohyoid kas ise
n. hypoglossus ile innerve olur. Digastrik kas arka karni, temporal kemigin mastoid
¢ikintisindan baslayip hyoid kemigin kiigiik boynuzuna ince bir tendon araciligi ile
tutunurken; 6n karni da ayn1 yerden mandibula i¢ yiiztinde mentum bélgesine uzanir.

Digastrik kasin arka karni ve stylohyoid kas bolgesi (digastrik-stylohyoid kas
kompleksi) cerrahi anatomi agisindan 6nem tasir. N. hypoglossus, n. vagus, karotid
arterler ve v. jugularis interna bu kompleksin derininden gegerken; fasial sinirin
marjinal mandibular dali ve fasial ven yiizeyinde ilerler. Subrnandibular bélgede
yapilan diseksiyonlarda marjinal mandibular sinirin kranial yonde mandibula tizerine
dogru eleve edilmesi, siniri korumak agisindan 6nemlidir.

Infrahyoid kaslar: Bu kaslar: m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, m.
thyrohyoideus ve m. omohyoideus’tur. Yardimer solunum ve yutma kaslar1 olarak

islev gorirler. Bu grup kaslara ayn1 zamanda strep kaslar da denir. Sternumu yukari



cekmek ve solunum yolunun glottik segmentinin boyutunu artirmak suretiyle
inspirasyona, yutma sirasinda da larenksi yukari kaldirarak yutmaya yardimei olurlar.

Infrahyoid kas grubunun en lateralde bulunan1 m. omohyoideus, digastrik kas
gibi iki karmlidir. Ust karm1 hyoid kemige, alt karn1 skapulanin iist kenarina yapisir.
Bu iki karin, SCM kasmin derininde; kasin fasiyasi, klavikula ve karotis kilifi ile
fasiyal devamlilik gosteren bir tendon ile birbirine yapigir. Anterior boyun iiggeninde,
iist karnin altinda Kkarotis kilifinin uzanmasi; posterior tiggende klavikulanin hemen
tizerinde, alt karnin derininde de brakial pleksus ve subklavian damarlarin uzanmasi,
cerrahi anatomi agisindan 6nem tasimaktadir. Karotis kilifinin iginde yer alan ansa
servikalis, infrahyoid kaslarin innervasyonunu saglar. Bu sinir, 6n boyun tiggeninde
yapilan herhangi bir cerrahi girisimde risk altindadir. Sinirin kesilmesi halinde, en kotii

durumda solunum fonksiyonunda inspiratuar rahatsizliklar beklenir.
2.1.3. Boyun Arka Boéliim Kaslar

Boynun arka tiggeni, onde SCM kasinin arka kismi, arkada trapezius kasinin
On kenar ve asagida klavikula ile sinirlandirilmig bir tiggendir. Bu boliimde yer alan
kaslar: m. splenius capitis, m. levator scapulae, m. scalenius medius ve m. scalenius

posterior’dur.

2.1.4. Boyun Fasiyalan

Yiizeyel boyun fasiyasi: Esas olarak platismayi sarar. Derinin altinda tek

tabaka olarak yer alan bir fasiyadir.

Derin boyun fasiyasi: Dis, orta, i¢ tabaka olarak 3'e ayrilir.

- D1s tabaka; platismanin altinda yer alir ve tiim yiizeyel boyun yapilarini, SCM
ve trapezius kaslarini ¢evreler.

- Orta tabaka; boyundaki viseral yapilari, yani trakea ve 6zefagus gibi yapilari
cevreleyen derin fasiya tabakasidir.

- I¢ tabaka; boyundaki derin kaslar1 ve servikal vertebralar: sarar. Bu nedenle
prevertebral (paravertebral) fasiya olarak da tanimlanir. Prevertebral fasiyanin
cevreledigi kaslar: m. erector spinae, m. scalenus anterior/medius/posterior, m. longus

colli ve m. longus capitis’tir. Ayn1 zamanda derin boyun fasiyasmin i¢ tabakasi,



karotis, v. jugularis interna ve bunlarla birlikte seyreden n. vagus, n. phrenicus, ansa

servikalis gibi yapilar1 da gevreleyen karotis kilifin1 olusturur.
2.1.5. Boyundaki Anatomik Ucgenler

SCM kas1 boynu anterior ve posterior olmak iizere iki temel liggene boler.

1. Anterior ii¢gen: Anterior tiggende submandibular (digastrik), submental,
muskiiler ve karotis tiggen bulunur.

a. Submandibular (digastrik) iicgen: Sinirlarmi mandibula alt kenari,
digastrik kasin 6n ve arka karn1 olusturur. I¢indeki olusumlar submandibular gland,
lenfatik yapilar, fasial arter ve ven, fasial sinirin marginal mandibular dali ve
hipoglossal sinirdir.

b. Submental ii¢gen: Digastrik kasin 6n karni, hyoid kemigin govdesi ve orta
hat tarafindan sinirlandirilir. Zemini mylohyoid kas tarafindan dosenir.

c. Muskiiler iicgen: SCM kasi, omohyoid kasin iist karni ve orta hat tarafindan
sinirlandirnimustir. I¢inde infrahyoid strep kaslar, larenks, farenks, trakea ve tiroid bezi
bulunur.

d. Karotis ii¢geni: Sinirlarin1 digastrik kasin arka karni, omohyoid kasin {ist
karn1 ve SCM kas1 olusturur. I¢inde Kkarotis bifurkasyonu, IX, X, XI, XII. kafa ¢iftleri,
ansa servikalis, eksternal karotis arterinin ilk dallar1 ve superior laringeal sinir yer alir.

2. Posterior ii¢gen: Sinirlarin1 6nde SCM kasinin arka kenari, arkada trapezius
kasinin 6n kenari, altta klavikulanin orta 1/3'i olusturur. Oksipital ve supraklavikular
tiggen olarak ikiye ayrilir. Posterior iiggende, pleksus servikalisin kutanoz dallari, n.
accesorius (XI), trunkus tiroservikalisin iki dali, supraskapuler arter, transvers servikal
arter yer alir. Ayrica v. jugularis externa ve lenf nodlar1 bulunur. N. accesorius, hem
trapezius hem de SCM kasin1 innerve eder. Ancak posterior tiggende, sadece

trapeziusa giden lifleri kalmistir. Bu sinir, omuz ekleminin hareketlerinde 6nem tasir.
2.1.6. Boyun Arterleri

Bu bolgede bulunan en énemli arterler; a. subclavia ve dallari (en 6nemlisi a.
vertebralis), a. carotis communis, a. carotis interna ve a. carotis externa ve dallaridir.
A. subclavia boyun bolgesinde arka ti¢genin klavikulaya yakin taban kisminda yer alir.

A. carotis communis, sagda sternoklavikular eklemin hemen arkasinda trunkus



brakiosefalikustan ayrilarak yukariya dogru ¢ikar. Sol tarafta ise manubrium sterninin
sol tarafinda arkus aortadan direkt olarak ¢ikar ve daha sonra sternoklavikular eklemin
arkasindan yukar1 dogru uzanir. Arter daha sonra SCM kasiin 6n kenar1 hizasinda,
vertikal bir seyir gosterir ve tiroid kikirdagin superior kornu hizasina geldiginde; a.
carotis interna ve a. carotis externa olmak tizere iki dala ayrilir. Bu ayrim noktasinda
bir baroreseptor gorevi goren yani kan basincindaki degisiklikleri algilayan siniis
karotikus ve bir kemoreseptor gorevi goren glomus karotikum bulunur, bu bélgeye
uygulanan basingla kalp ritmi kismen yavaslatilabilir.

A. carotis externa; a. carotis internanin antero-lateralinde, kollum
mandibulanin arkasinda ve derininde ilerleyerek parotis bezine dogru uzanir ve burada
iki terminal dali olan a. maxillaris ve a. temporalis superficilise ayrilir. A. carotis
externanin boyunda verdigi dallardan; a. thyroidea superior, tiroid bezinin st ucu
hizasinda ayrilir. Arter daha sonra farenkse giden a. pharyngea ascendens dalin1 ve
hyoid kemigin cornu majusu hizasinda a. lingualis dallarmi verir. A. lingualisten

hemen sonra ayrilan dallar sirasiyla a. occipitalis ve a. auricularis magnustur.

2.1.7. Boyun Venleri

Beyinden gelen kani toplayan en 6nemli ven v. jugularis internadir. A. carotis
internanin kafatasina girdigi yerin hemen lateralinde ve hafifce arkasinda (kulagin
incisura intertragicasinin derinlerinde) foramen jugulareden sinus sigmoideusun
devamu seklinde ¢ikar ve 6nce a. carotis interna ve daha sonra a. carotis communis ile
birlikte asagiya dogru uzanir. Boynun alt béliimlerinde SCM ’nin altinda karotid arterin
lateralinde seyreder, en altta bu kasin iki basi arasinda tekrar yiizeysellesir ve
sternoklavikular eklemin arkasinda v. subclavia ile birleserek sag V.
brachiocephalicay:r olusturur. Angulus mandibulanin hemen altinda v. facialis ve v.
retromandibularisten gelen bir dal v. jugularis internaya katilir. Bu vene agilan diger
venler ise; v. thyroidea superior, v. lingualis ve v. pharyngealisdir. V. jugularis externa;
v. retromandibularis ve v. auricularis magnusun birlesmesi ile angulus mandibula
hizasinda baglar, SCM’yi c¢aprazlayarak asagiya dogru uzanir ve genellikle klavikula
ortasinda V. subclaviaya agilir (vakalarin %30’unda v. jugularis internaya da

acilabilmektedir). Genellikle bu venin seyri 6zellikle zayif kisilerde gozlenebilir.



V. jugularis anterior; submental bolgeden, asagiya dogru ¢ok degisken seyir
gostererek boynun alt boliimiine dogru uzanir ve karsi taraf v. jugularis anterioru ile

incisura jugulariste bulunan arcus venosus jugularis araciligiyla baglant1 kurar (13).

2.2. Bas Boyun Kanseri

Bas boyun kanseri siklikla oral kavite, farenks, larenks, burun boslugu,
paranazal siniisler ve tiikiiriik bezlerinden koken almaktadir (3, 14). Bas boyun
kanserlerinin  %42’si oral kavitede yer alirken %25’1 larenkste yerlesim
gostermektedir. Bulundugu diger bolgeler ise %15 orofarenks ve hipofarenks, %7
tikiiriik bezleri, %4 nazofarenks, %4 burun ve paranazal siniisler, %3 tiroid, deri ve
konnektif dokulardir (15).

Hasta degerlendirilmesinde en 6nemli unsur prognozdur. Bu tiimoérlerin
yaklasitk  %90’m1 epitel dokudan kaynaklanan skuamoz hiicreli karsinom
olusturmaktadir. Skuamoz hiicreli karsinomlarda prognozu belirleyen en 6nemli faktor
timoriin evresinden ¢ok invazyon derinligi, yayilim paterni ve mitoz varhigidir.
Tiikiirtik bezi ve tiroid tiimorleri bu agidan farklilik gostermektedir. Bu timarler igin
ise histopatoloji prognozu etkileyen en nemli unsurdur. Prognozu etkileyen baska bir
onemli faktor de boyun lenf nodlarmin durumudur. Boyunda lenf nodu tutulumunun
pozitif olmasi prognozu olumsuz etkileyen en 6nemli faktordiir. Bu sebeple hastalarda

boynun degerlendirilmesi tedavinin planlanmasinda biiylik 6nem tasimaktadir (15).

2.3. Epidemiyoloji

2018 yilinda 890.000 yeni vaka ve 450.000 6liim ile bas boyun kanseri, diinya
capinda en yaygin kanser arasinda 7. siradadir. 50 yas iistii erigkinlerde genglere gore
daha sik teshis edilmektedir (3). Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi (IARC)
Globocan 2020 verilerine gore ise 6. sirada yer almaktadir. IARC Globocan 2020
Tiirkiye verileri incelendiginde, tilkemizde en sik goriilen 11. siradaki kanser olup
insidans ve mortalitesi daha diisiiktiir.

Diinya genelinde en sik goriilen alt grup dudak ve oral kavite, ikinci sirada
larenks ve {iglincii sirada nazofarenkstir. Tirkiye’de en sik goriilen alt grup larenks,
olup ikinci sirada dudak ve oral kavite, li¢iincii sirada nazofarenks yer almaktadir.

Diinya geneliyle karsilastirildiginda Tiirkiye’de hipofarenks ve orofarenks kanser



insidansi daha diisiiktiir, tiikiiriik bezi kanser insidansi ise diinya ortalamasina yakindir
(16).

2.4.  Risk Faktorleri

Bas boyun kanserlerinde insidans ve primer anatomik bolge agisindan belirgin
cografi farkliliklar bulunmaktadir. Bu durum risk faktorleri ve bunlarin cografi
dagilimini yansitmanin yanisira ayni zamanda etnik ve genetik faktorlerin etkisini de

disiindiirmektedir.
2.4.1. Tiitiin Uriinleri

Bas boyun kanseri gelisiminde tiitiin {riinleri tiikketimi Onemli bir risk
faktoridiir (17). Fazla miktarda sigara igenler, igmeyenlere kiyasla 5-25 kat daha
yiiksek riske sahiptir (18). Muhtemelen tiitiin tilketimi ile bas boyun kanseri gelisimi
riski arasinda doz-cevap iliskisi bulunmaktadir. Diger tiitiin lirtinlerini kullananlarda
hi¢ sigara kullanmamis olsalar bile risk artig1 gézlenmektedir (17, 18). Ayrica tiitiin
cignemek ve enfiye olarak kullanim da artmig oral kavite ve farenks kanseri ile
iligkilidir (19).

Aktif tiitin kullananlarda rolatif risk 6,5°tir. Rolatif risk sigara kullanim siiresi
ile artmakta olup birakilmasinin ardindan giderek azalmaktadir. Sigaranin
birakilmasindan 20 yildan sonra ise artmis risk bulunmamaktadir. Bir vaka kontrol
caligmasinda giinde bir paketten fazla sigara kullananlarda bas boyun kanseri riskinin
13 kat arttig1 tespit edilmistir. Sigara kullanmaya baslama yasinin 18 yasin altinda
olmast ve 35 yilin iizerinde kullanim siiresi yiiksek riskli olarak belirlenmistir.
Sigaranin birakilmasi ise belirgin olarak rolatif riski azaltan bir faktordiir (20).

Pasif igicilik bas boyun kanseri olusumuna katkida bulunan bir faktor
olabilmektedir. Daha o6nce hig tiitiin kullanmayan bas boyun kanserli hastalarin
,kontrol grubuna kiyasla ev ve is yerlerinde belirgin olarak yiiksek tiitiin dumanina
maruziyetleri oldugu tespit edilmistir. Bu iligski 6zellikle kadinlarda ve dil kanseri
olanlarda saptanmistir (21).

Hig sigara igcmeyenlerde dumansiz tiitiin tirlinleri kullanimi 6zellikle oral kavite
kanseri ile iliskilidir (19). Marijuana kullanimi ile bas boyun kanseri iliskisini

inceleyen veriler ise celiskilidir. Raporlama ve 6rneklem se¢im hatalari, ayn1 grupta
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alkol ve tiitiin kullaniminin da olmasi gézlemsel ¢alismalarda iligskinin incelemesini

kisitlamaktadir (22).
2.4.2. Alkol Kullanimi

Sigara kullanimi ile ayrimi zor olsa da alkol kullanimi bagimsiz olarak iist
acrodijestif traktus kanserini artiran bir faktordiir (23). Alkol kullanimu ile iligkili bas
boyun kanseri gelisiminin rolatif riskinin doz bagimli oldugu diisiiniilmektedir. 50
g/giin’den fazla ile 10 g/gilin’den az alkol kullanimin1 karsilagtiran bir ¢alismada bas
boyun kanseri riskinin 5-6 kat artmis oldugu gosterilmistir (24). Bas boyun kanseri
gelisim riski acisindan, alkol ve tiitiin kullanimi birbiriyle baglantilidir ve etkilerini
artirici iligki mevcuttur (25). Bas boyun kanseri gelisimi igin genetik yatkinlik ve alkol
titkketimi iliskisinden; alkol dehidrogenaz ve aldehid dehidrogenaz enzimleriyle ilgili

polimorfizmler sorumlu olabilir (26).
2.4.3. Viral Etkenler

Baslica Ebstein-Barr viriis (EBV), insan papilloma viriisii (HPV), Hepatit C
viriisii (HCV) ve Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) olmak iizere birgok viral etken
bas boyun kanseri gelisimi ile iligskilendirilmistir.

Nazofarengeal kanserler olduk¢a nadir goriliirken sikligi Giiney Cin
bolgesinde oldukga artmistir. Nazofarengeal kanser olusumunda primer etiyolojik
ajanin EBV oldugu kanitlanmstir (27).

Epidemiyolojik ve molekiiler kanitlar HPV’nin (6zellikle tip 16) dil tabani ve
tonsil kanserlerinde onemli bir neden oldugunu gostermektedir (28). HPV iliskili
orofarengeal kanserler, tipik olarak alkol ve sigara kullanimi olmayan geng erkeklerde
gorilmektedir.

Herpes Simplex viriisii (HSV) ile bas boyun kanseri iliskisi, HPV ve EBV’deki
gibi giiclii degildir. Ancak yapilan serolojik caligmalarda bas boyun kanseri ile izlenen
hasta grubunda HSV tip-1 immiinglobulin M (IgM) pozitifligi kontrol grubuna gore
daha sik Qorilmistir (29). HSV in vitro olarak hiicreleri malign bir forma
doniistiirebilmektedir. Enfekte hiicrelere mutajen 6zellik kazandiran HSV kodlu peptid

araciligi ile bu duruma yol agiyor olabilir (30).
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Kronik HCV enfeksiyonu ile hepatoseliiler karsinom arasinda giiclii bir iliskili
olup lenfoproliferatif hastaliklar gibi diger malignensilerle de iliskisi bulunmaktadir.
409 bas boyun kanseri olgusu ve 694 kisilik kontrol grubundan olusan, HCV
riboniikleik asit (RNA) ve HCV antikorlarina bakilan bir kohort ¢alismasinda; HCV
antikorlari ve  HCV RNA’nin orofarengeal ve non-orofarengeal bas boyun
kanserlerinde belirgin olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Alt grup analizlerinde
bu ozelligin 6zellikle HPV pozitif orofarengeal kanser, oral kavite kanserleri ve

larenks kanserlerinde kisitli oldugu, HPV negatif grupta izlenmedigi goriilmistiir (31).
2.4.4, Immiin Yetmezlik

HIV’e sekonder ya da solid organ transplantasyonu sonrast gelisen immiin
yetmezlik artmis bas boyun kanseri riski ile iliskilidir (32, 33). HIV ile enfekte
hastalarda 2-3 kat artmis bas boyun skuamdz hiicreli karsinom insidans1 mevcuttur;
diger histolojik tiplerde de olasi artig goriillmektedir (34).

Solid organ transplantasyonu yapilmis hastalar kanser gelisimi agisindan riskli
bir gruptur. 2817 organ alicisin1 i¢eren bir ¢alismada; 175 hastada 391 bas boyun
kanseri gelismistir. Ancak bu malignitelerin biiyiik kism1 kutan6z malignensiler olup,
%51°1 skuamoz hiicreli karsinom ve %42’si bazal hiicreli karsinom, %2’si tiroid
papiller kanseri, %1°1 kaposi sarkomu, %1°i dil skuaméz hiicreli karsinomu, %3’ ise
larenks, oral-nazal kavite, orofarenks, nazofarenks mukozalar1 ve tikrik bezi
kanserleridir (33).

2.45. Betel Cevizi Kullanim

Asya’nin bazi bolgelerinde yaygin bir aligkanlik olan betel cevizi ¢ignenmesi
bas boyun skuamoz hiicreli karsinom gelisiminde bagimsiz bir risk faktoriidiir. Bu etki
tiitiin ve alkol kullanimu ile sinerjistik etki gosterir. Betel cevizi ¢ignenmesi ayrica

hepatoseliiler kanser ve 6zefagus kanseri igin de risk faktoriidiir (35).
2.4.6. Mesleki Maruziyetler

Mesleki ya da ¢evresel birgok toksin bas boyun kanseri iligkisi agisindan daha
once incelenmistir. Kuru temizlemede kullanilan perkloroetilen, asbest, pestisitler,

insan yapimi cam elyafi veya mineral lifler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, hardal
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gazi, etanol, siilfiirik asit buhar1 gibi maddelere maruziyet ve tekstil, agac isleri,
plastik-kauguk iiretimi, naftalin aritimi, deri ve boya isleri, otomobil sektorii, gimento
isleri, ¢ift¢ilik ve metal islerinde ¢alismak potansiyel olarak bas boyun kanserlerinin
gelisimiyle iliskili bulunmustur (36, 37). 2004 yilinda formaldehid nazofarengeal
kanser ve muhtemelen nazal kavite ve paranazal siniis kanserleri ile olan iliskisi

sebebiyle kanserojen olarak siiflandiriimistir (38—40).
2.4.7. Radyasyon

Malign veya benign sebeplerle olusmus daha 6nceki radyasyon maruziyeti
tiroid kanseri, tukriik bezi tiimorleri, skuamoz hiicreli karsinom ve sarkomlar ile direkt

iligkilidir. Burada latent period uzun olup toplam risk ise digiiktiir (41).
2.4.8. Diyet

Beslenmeye iligkin bazi faktorler bas boyun kanserlerinden koruyucu gibi
goziikse de bazi beslenme aligkanliklar1 bazi kanser tipleri i¢in yatkinlik olusturuyor
olabilir. Yapilan birka¢ ¢aligmada artmis sebze ve meyve tiikketiminin koruyucu
etkisinin oldugu gosterilmistir (42, 43). Vaka kontrol ¢alismalarinda ise yiiksek nitrit
icerigi nedeniyle iglenmis et Griinii sik tiiketenlerde nazofarengeal kanser riskinin

arttig1 gosterilmistir (44).
2.4.9. Genetik Faktorler

Birgok genetik faktor ve yolak ve bunlarin birbiriyle etkilesimi bas boyun
kanseri riskinde artis ile iligkilidir (45, 46). Genetik faktorlerden sigara dumanindaki
kanserojenlere duyarliligi artiran metabolik polimorfizmler, deoksiriboniikleik asit
(DNA) tamir gen polimorfizmleri ve karsinogeneziste etkili diger yolaklari etkileyen
faktorlerdir.

Fankoni anemisi hastalar1 genel olarak malignensiler agisindan artmus risklidir.
Bas boyun skuaméz hiicreli karsinomlari, myelodisplastik sendrom ve akut myeloid
I6semiler agisindan risklidir (47). Bu hastalarda bas boyun kanserleri daha erken yasta
goriilmekle birlikte diger risk faktorleri olmaksizin gelismektedir. Fankoni anemisi
hastalarinda bas boyun malignensilerinde tedavi planlanmas1 zordur, ¢linkii bu grup

radyasyon tedavisine artmis duyarlilik gosterirler (48).



13

2.4.10. Gargara Kullanimi

Bu {irlinlerin genelde major igerik olarak alkol bulundurmasi nedeniyle bas
boyun kanseri ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Uluslararasi bas boyun kanser
epidemiyoloji konsorsiyumunun yayinladigi bir ¢alismada, biitiin bas boyun kanserleri
i¢in artmis risk olmamakla birlikte oral kavite ve orofarengeal kanserler i¢in 35 yildan
uzun siire ile giinde bir seferden fazla gargara kullananlarda belirgin artis gosterilmistir

(49).
2.4.11. Diger Risk Faktorleri

Zayif agiz temizligi ve periodontal hastalik oral kavite kanseri igin risk
olusturabilmektedir (50). Dental protezler ve iyi oturmayan takma disler ise oral

karsinomlar igin bagimsiz risk faktorii olarak gériinmemektedir (51, 52).
2.5. Bas Boyun Kanseri Anatomik Bolgeleri

Oral Kavite: Onde vermillion hattindan arkada isthmus fauciuma uzanan, iistte sert
damak, altta ag1z tabani ve yanlarda yanak mukozasi ile sinirli anatomik bir bosluktur.
Oral kavite; alt ve tist dudak mukozasi, bukkal mukoza, alt ve st alveoler arkuslar,
retromolar trigon, agiz tabani, sert damak ve dilin 6n 2/3’liik kismi gibi bir¢ok alt

anatomik bolgeden olusur (15).

Farenks: Burnun arkasindan baslayip 6zofagusa uzanan 5 in¢ uzunlugunda, i¢i bos

bir tiiptiir. 3 béliimden olusur (53):

Nazofarenks: Farenksin iist kismi burnun arkasidir.

Orofarenks: Farenksin orta kismi, yumusak damak, agzin arkasi, dil tabani ve
tonsillerden olusur.

Hipofarenks: Farenksin alt kismudir. Orofarenksi, larenksin disina inferior
sekilde 6zofagusla birlestiren tiiptiir. Hipofarenksin piriform siniis, postkrikoid

bolge, posterior faringeal duvar olmak {izere ii¢ alt bolgesi vardir.

Larenks: Boyundaki farenksin hemen altinda kikirdak tarafindan olusturulan kisa bir
gegittir. Temel olarak larenks; tiroid, krikoid, epiglotik ve aritenoid kikirdaklar ve

hyoid kemiginden olusur. Tiroid kikirdak larenksin yumusak dokularini destekler.
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Epiglotik kikirdak larengeal giris yolunun 6n duvarini olusturur ve dil tabanina
posterior olarak uzanir ve yutma sirasinda girtlak {izerinde asagiya dogru
katlandigindan, girtlak agikliginin aspirasyondan korunmasina yardime1 olur.
Larenksin ti¢ ana boliimii vardir (54):
Supraglottis: Epiglotun tepesinden larengeal ventrikiiliin apeksine uzanit.
Epiglotun larengeal yiizii, ariepiglottik foldlar, aritenoid kartilajin larengeal
yiizii, yalanci vokal kordlar ve ventrikiilleri igerir.
Glottis: Ventrikiil apeksi ile bu noktanin 1 ¢cm altindan gegen horizontal plan
arasindaki bolgedir. Iki ger¢ek kord vokal, anterior ve posterior kommissiirler
igerir.
Subglottis: Glottis ve subglottis arasi sinir, vokal kordun serbest kenarinin 5

mm altindadir. Subglottisin alt sinir1 da krikoid kikirdagin inferior kenaridir.

Paranazal Siniisler ve Burun Boslugu: Burun boslugu nazal alandan 6nden arkaya
dogru uzanan hava gegis yolunu olusturan yapidir. Nazal septum tarafindan ikiye
boliintir. Her iki tarafta, maksiller siniislerle gevrilidir ve onden arkaya dogru on,
etmoid ve sfenoid sinislerle Ortilmustiir. Paranazal siniisler burun g¢evresindeki
kemiklerde i¢i bos, hava dolu bosluklardir. Paranazal siniislerin kafatasinin agirligini
azaltmak, sesin rezonansini artirmak, yliz travmasina karsi tampon saglanmasi, hassas
yapilarin burundaki hizli sicaklik dalgalanmalarindan yalitilmasi, havalandirma

nemlendirmesi ve 1sitilmasi, immiinolojik savunma gibi farkli goérevleri vardir (55).

Tiikiiriik Bezleri: Parotis, submandibular ve dil alt1 bezleri ile agiz boslugunun labial,
bukkal, palatal ve lingual yiizeyleri tizerine dagilmis minor bezleri bulunur. Lezzet igin
gerekli olan sulu ortami saglar, nisasta sindirimi bagslatan ve antimikrobiyaller
immiinoglobulin A ve lizozimi salgilayan amilaz salgilar (56). 3 ¢ift major tiikiiriik

bezi vardir:

Parotid Bezleri: Ug ana tiikiiriik bezinin en biiyiigiidiir. Bu bezlerden
salgilanan tiikiiriik; ¢ignemeyi, yutmayi, konusmayi saglar ve sindirime
yardimci olarak agzi nemlendirir. Parotid bez yanak lateral ylizeyinde her bir
kulagin dniinde ve altinda bulunur. Her parotid bezi yiizeyel bir lobdan ve arka

fasial ven ve fasial sinirden ayrilan derin bir lobdan olusur (57).
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Sublingual Bezleri: Ug ana tiikriik bezinin en kiiiigiidiir. Dilin altindan agiz
mukozasinin tabaninda ve mylohyoid kasin {izerinde uzanir (58).
Submandibular Bezler: Cene kemiginin altinda submandibuler iiggende

bulunurlar, parotid bezden sonra en biiytik ikinci tiikiiriik bezleridir (59).
2.6. Boyun Lenf Nodu Seviyeleri

Boyun lenfatikleri Memorial Sloan -Kettering tarafindan gelistirilen sisteme

gore 6 seviyede tamimlanmustir (60, 61). Bunlar (Sekil 2-1);

Level I (Submental ve Submandibuler Lenf Nodlary): Bu grup lenf nodlari, digastrik
kasin on karni ile IA (submental) ve IB (submandibuler) olmak tizere iki alt seviyeye
ayrilir.

Level II (Ust Juguler Lenf Nodlary): Karotid bifurkasyonu ile kafa taban1 arasimdaki
bolgedir. Lateralde SCM kasin arka kenari, medialde sternohyoid ve stilohyoid
kaslarin lateral kenarlar1 ile simirlanmigtir. Bu grup lenf nodlar1 aksesuar sinirin
anterioru (ITA) ve posterioru (IIB) olarak gruplandirilir.

Level III (Orta Juguler Lenf Nodlary): Karotid bifurkasyonu ile internal jugular ven
ve omohyoid kasin ¢aprazlastig1 yer arasindaki bolgedir. Lateralde SCM kasin arka
kenar1, medialde sternohyoid kasin lateral kenari ile sinirlanmastir.

Level IV (Alt Juguler Lenf Nodlary): Omohyoid kas ile klavikula arasindaki bolgedir.
Lateralde SCM kasin arka kenari, medialde sternohyoid kasin lateral kenari ile
sinirlanmastir.

Level V (Posterior Ucgen Lenf Nodlary): Arka boyun iiggenindeki lenf nodlarmi
igerir. Buradaki lenf nodlari omohyoid kasin arka karni ile level VA (spinal aksesuar
nodlar) ve level VB (transversservikal ve supraklavikular) olmak iizere ikiye ayrilir.
Level VI (Anterior Kompartman Lenf Nodlary: Boyun 6n kompartmani lenf
nodlarimi igerir. Peritiroidal, paratrakeal, rekiirren larengeal sinir ve prekrikoid lenf

nodlar1 bu dilizeydedir.
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Sekil 2-1. Boyun lenf nodu seviyeleri.

2.7.  Klinik Bulgular

Bas ve boyun kanserinde klinik bulgular, primer kitlenin yerlesim bolgesine ve
maruz kalinan ¢esitli risk faktorlerine gore degisiklik gostermektedir.

Otalji dnemli bir klinik bulgudur. 5, 7, 9 ve 10. kranial sinirler dig ve orta kulag:
innerve eder. Otalji klinigi olan hastalara olas1 bas ve boyun malignitesi acisindan
dikkat edilmelidir.

Nazofarengeal karsinom icin hastalarin yaklagik %90’inda meydana gelen
bagvuru sikayeti, bolgesel lenf nodu metastazina bagli boyun kitlesidir. Primer timére
bagli semptomlar arasinda isitme kaybi (ser6z otitis media ile iliskili), kulak ¢inlamasi,
burun tikanikligi ve agri seklinde klinik bulgular goriilebilmektedir. Bu klinik
bulgularin sebebi 2. ve 5. kranial sinirlerin komsu anatomik yapilara eslik etmesi
nedeniyle fonksiyon bozukluguna yol agmasi ve kas tutulumu olabilir. Tek tarafli
efiizyonu olan yetiskinlerde nazofarenks muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Oral kavite tiimdrlerinde hastalar agiz agrisi veya iyilesmeyen agiz ilserleri,
dislerin gevsemesi, protezler, disfaji, odinofaji, kilo kaybi, kanama veya otalji ile
bagvurabilmektedir. Primer dil lezyonu olan hastalarin %66'sinda T evresi ve invazyon
derinligine bagl olarak servikal lenf nodu tutulumu goriiliirken, sert damak kanserli

hastalarda servikal lenf nodu tutulumu 6nemli derecede diisiiktiir.
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Dil kanseri infiltratif ve/veya ekzofitik lezyon olarak biiyiiyebilir. Klinik bulgu
genellikle dizartrili veya dizartri olmadan agridir. Dizartri, ileri timor evresinin derin
kas invazyonu anlamina gelmektedir. Hastalarda uzun siiredir devam eden lokoplaki
veya eritroplaki oykiisii olabilmektedir.

Dudak kanseri genellikle alt dudagin bazen kanama veya agn ile iliskili
ekzofitik veya ilseratif bir lezyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bazi hastalarda n.
mentalis tutulumu nedeniyle c¢ene bolgesindeki ciltte uyusmadan sikayet
edebilmektedir.

Orofarengeal tiimorlerde bulgular; disfaji, agr1 (odinofaji, otalji), obstriiktif
uyku apnesi veya horlama, kanama veya boyun kitlesini igerebilmektedir. HPV pozitif
orofarengeal kanserli hastalar genellikle boyun kitleleri ile bagvururlar.

Hipofarengeal tiimorleri olan hastalar genellikle daha uzun siire asemptomatik
kalir ve bu nedenle hastaligin ileriki evrelerinde tan1 konmasi olasiligi daha yiiksektir.
Disfaji, odinofaji, otalji, kilo kaybi, hemoptizi, nefes darligi ve boyun kitlesi sik
goriilen semptomlardir.

Larenks kanseri ile iligkili semptomlar cikis yerine bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Glottik kanserlerde kalict ses kisikligi ilk sikayet olabilir; sonraki
semptomlar disfaji, otalji, kronik oOksiiriik, hemoptizi ve stridoru igerebilir.
Supraglottik kanserler genellikle daha sonra farkedilir, hava yolu tikaniklig1 veya ele
gelen metastatik lenf diigimleri ile ortaya c¢ikabilir. Primer subglottik tiimorler
nadirdir. Hastalar genellikle efor dispnesi veya nefes darligi sikayeti ile bagvururlar.

Siniis tiimorlerinin sik goriilen semptomlar: arasinda burun kanamasi ve tek
tarafli burun tikanikligi bulunmaktadir. Yiiz ve/veya bas agrisi, Sinirlere veya

periosteuma basing veya tlimor infiltrasyonu nedeniyle ileri asamalarda goriilebilir

(62).
2.8.  Bas Boyun Kanserinde Evreleme Sistemi

Bas boyun kanserlerinde tedavi planmin belirlenmesinde ve hastaligin
takibinin yapilmasinda evreleme ¢Ok Onemli yer tutmaktadir. Evreleme igin
“American Joint Committee on Cancer (AJCC)” ve “The International Union for
Cancer Control (UICC)” tarafindan gelistirilen tiimor-nod-metastaz (TNM) sistemi

kullaniimaktadir. TNM evrelemesi tedavi oncesi ¢cTNM; cerrahi sonrasi pTNM ve
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rekiirren hastalikta rTNM seklindedir ve diinya genelinde tiim klinisyenler igin ortak
bir kullanim aracidir (63). Bu sistemde T (Timor) artan tiimdr boyutu ve timor
invazyon derinligine gore T1-T3 olarak; diger yapilara (kemik, kas, kikirdak)
invazyon ile T4 olarak evrelendirilir. N (Lenf Nodu) say1-biiyiikliik-lokalizasyonuna
(ipsilateral/kontralateral — bilateral/unilateral) gére evrelendirilir. M (Metastaz) uzak
metastaz1 degerlendirir, tan1 aninda az sayida hastada ve genellikle ileri lenf nodu

evresi olan hastalarda mevcuttur (63, 64).

2.9. Tam ve Evreleme Icin Degerlendirme

En uygun tedavi planinin gelistirilmesinde primer tiimoriin, bolgesel lenf
nodlarinin ve uzak metastazlarin uygun sekilde evrelenmesi gerekmektedir.

Primer timoriin ilk degerlendirmesi, muayene, palpasyon, dolayli ayna
muayenesi ve endoskopi kombinasyonunu igermektedir. Anestezi altinda bir inceleme
genellikle tiimoriin boyutunu tanimlamak ve doku tanisi amaciyla biyopsiler almak
i¢in yapilmalidir (65).

Goriintilleme ¢alismalar1 (bilgisayarli tomografi [BT], manyetik rezonans
goriintiileme [MRG], pozitron emisyon tomografisi [PET] ve entegre PET/BT) lokal
infiltrasyon derecesini, bolgesel lenf nodlariin tutulumunu ve uzak metastazlarin
varligini ya da ikinci primer timor varligini degerlendirmede onemli yer tutar. Entegre
PET/BT gibi goriintiilleme yontemlerinin gelistirilmesi ile bolgesel lenf nodlarimi
degerlendirilmesi 6nemli 6l¢iide iyilesmistir (66, 67).

Tiim hastalarda evreleme amacli BT taramasi ve bas boyun MRG" olmalidir.
MRG, BT ile karsilagtirildiginda yumusak doku goriintiilemesi agisindan {istiinliik
gostermektedir ve siklikla BT’yi tamamlayict bilgiler saglayabilmektedir. MRG,
perindral yayilim, kafatas1 tabani invazyonu ve intrakraniyal yayilimin saptanmasinda
BT'den daha degerlidir (68).

Ince igne aspirasyonu biyopsisi (IIAB), hastada belirgin bir primer
mukozal/agiz igi-farenks-larenks lezyonu olmadan boyun kitlesi (metastatik servikal
lenf nodu) ile bagvurdugunda, bas ve boyun kanserinin doku tanisini yapmak igin
kullanilir. 1IAB, yiiksek hassasiyet ve oOzgiillik icermektedir. %89-98 oraninda
degisen teshis dogruluguna sahiptir. Stipheli bir boyun lenf diigiimiinden yapilan ilk
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[IAB negatifse, eksizyonel biyopsi yapmadan &nce yeniden 1IAB diisiiniilebilir (69,
70).

2.10. Bas Boyun Kanserlerinin Tedavisi

Bas boyun kanseri tedavisi; hastanin yasina, medikal durumuna, tiimoriin
bulundugu alana, yayilma derecesine ve histolojik tipine bagli olarak degisen karmasik
bir siiregtir (5). Bu bolge kanserlerinin tedavisinde cerrahi, RT ve KT yontemleri tek

basina veya kombine olarak kullanilabilmektedir (6).
2.10.1. Cerrahi

2.10.1.1. Boyun Diseksiyonu Siniflamasi

Giintimiizde American Society for Head and Neck Surgery tarafindan kabul
goren ve 2009 yilinda Thomas Robbins tarafindan revize edilmis olan siniflama
sistemi kullanilmaktadir.

e Radikal boyun diseksiyonu (RBD); boyun lenf nodlarinin ¢ikarildigi standart,
temel diseksiyondur.

e Modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD); bir veya daha fazla non-
lenfatik yapinin korundugu boyun diseksiyonlaridir.

o Selektif boyun diseksiyonu (SBD); bir veya daha fazla lenf nodu grubunun
korundugu diseksiyonlardir.

o Genigletilmis radikal boyun diseksiyonu; radikal boyun diseksiyonuna ek
olarak lenf nodu gruplart veya non-lenfatik yapimin da c¢ikarildig

diseksiyondur (71).

2.10.1.1.1. Radikal Boyun Diseksiyonu

Superiorda mandibula korpusundan baslayip inferiorda klavikulaya; anteriorda
sternohyoid kas laterali, kars1 taraf digastrik kas anterior karni, hyoid kemige uzanip
lateralde trapez kas anterior kenarina kadar uzanan bolgedeki ipsilateral boyun lenf
nodlarinin diseksiyonunu i¢ermektedir.

Level 1-5 arasindaki tiim seviyeler ve lenfatik olmayan spinal aksesuar sinir

(SAS), internal juguler ven (IJV), SCM kas bu bélge iginde yer alan tiim yapilar rutin
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olarak c¢ikarilirken; postaurikuler, periparotid, suboksipital, buksinator, perifasial,

paratrakeal ve retrofaringeal lenf nodlar1 rutin olarak ¢ikarilmaz (72).
2.10.1.1.2. Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu

Level 1-5teki lenf nodlart diseke edilir. RBD’dan farkli olarak SAS, 1JV ve
SCM kas yapilarinin bir veya daha fazlasinin korundugu cerrahi bir tekniktir. Bu
modifikasyonun temel amaci, SAS’n kesilmesiyle olusan morbiditenin 6nlenmesidir
(72). MRBD 3 tipe ayrilir; Tip 1: SAS korunur. IJV ile SCM kas ¢ikarilir, Tip 2: SAS
ve 1JV korunur. SCM cikarilir, Tip 3: SAS, 1]V, SCM korunur.

2.10.1.1.3. Selektif Boyun Diseksiyonu

Metastaz riski yiiksek olan bir veya daha ¢ok boyun lenf nodu grubunun
eksizyonu, riski diisiik olan bir veya daha ¢ok boyun lenf nodu grubunu birakilmasi
temeline dayanan cerrahi diseksiyon teknigidir. En 6nemli avantaji; fonksiyonel ve

kozmetik olarak 6nemli yapilarin korunmasidir (73, 74).

Oral Kavite Kanserleri Icin Yapilan SBD (Level 1-2-3) veya Supraomohyoid Boyun
Diseksiyonu Tipi: Ozellikle oral kavite kanserlerinde tercih edilen boyun diseksiyonu
tirtidiir. Metastaz riskinin yiiksek oldugu Level 1, 2 ve 3’teki lenf nodlart ¢ikarilir.
SAS etrafinda diseksiyon yapilmasi gerekmez. Ayrica dil, agiz taban1 ve bukkal
mukoza kanserleri jugulodigastrik ve submandibular lenf nodlarini atlayarak ilk énce

orta juguler boyun lenf nodlarina metastaz yapabilmektedir (75).

Orofarenks, Hipofarenks ve Larenks Kanserleri Icin Yapilan SBD (Level 2-3-4)
veya Lateral Boyun Diseksiyonu Tipi: Hipofarenks, farenks ve larenks kanserlerinde
Level 2, 3 ve 4’teki boyun lenf nodlarininin tutulma orani diger seviyelerden fazladir.

Bu seviyelerde boyun lenf nodlarinin ¢ikarildigi boyun diseksiyonu teknigidir (76).

Arka Kafa Derisi ve Arka-Ust Boyun Derisi Tiimérleri Icin Yapilan SBD (Level 2-
5) veya Posterolateral Boyun Diseksiyonu Tipi: Cogunlukla bas boyun cildi
kanserlerinde ve yumusak doku sarkomlarinda uygulanan suboksipital, Level 2-5

arasindaki boyun lenf nodlarinin dahil edildigi boyun diseksiyonu tiirtidiir (76).
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Tiroid Kanserleri I¢in Yapilan SBD (Bolge 6) veya Anterior Kompartman Boyun
Diseksiyonu Tipi: Genellikle tiroid kanserlerinde uygulanan bir diseksiyonu
yontemidir. Pretrakeal, peritiroidal, paratrakeal ve prekrikoid (Delphian) lenf nodlar1
eksizyonuna dayanan bir yontemdir. Bu boyun diseksiyonunun siiperior sinir1 hyoid

kemik, inferior sinir1 suprasternal ¢entiktir (77).

2.10.1.1.4. Genisletilmis Radikal Boyun Diseksiyonu

Radikal boyun diseksiyonuna ilave olarak bir veya daha ¢ok non-lenfatik
yapinin da ¢ikarildigi boyun diseksiyonu yontemidir. Farengeal duvar karsinomlarinda
boyun diseksiyonuna retrofaringeal lenf nodlar1 da eklenebilir. Boyunda metastatik bir
timoriin tamamen eksize edilebilmesi igin bazen karotis arter, hipoglossal sinir,

levator skapula kasi gibi yapilarin da ¢ikarimasi gerekebilir (78).
2.10.2. Radyoterapi

Radyoterapi, iyonizan radyasyonun kansere ve se¢ilmis kanser dis1 hastaliklara
yonelik olarak kullanildigi bir tedavi yontemidir. RT uygulamalarinda onceden
belirlenmis olan tiimoér hacmine, timor dokusunu cevreleyen normal dokularda
olabildigince az hasar olusturacak sekilde, onceden hesaplanmis olan iyonizan
radyasyon dozunun uygulanmasit hedeflenmektedir (79). Kiiratif tedavi
uygulamalarinda tiimdr hacminin ortadan kaldirilmasi yoluyla tedavi edilen hastanin,
yasam Kkalitesinin ve sagkalim ihtimalinin arttirilmasi amaglanmaktadir (80, 81).
Palyatif RT uygulamalarinda ise tiimor hacminin azaltilmasi yolu ile tedavi edilen
hastada hastaliga iliskin semptomlarin ortadan kaldirilmasi hedeflenmektedir (79).

Bas boyun kanseri hastalarinda RT, eksternal ve brakiterapi uygulamalar
olarak iki farkl sekilde yapilabilmektedir (79, 80, 82). Eksternal RT, 1s1n demetlerinin
hastaya disaridan (belirli bir uzakliktan) yoOnlendirilmesi yoluyla uygulanir.
Giiniimiizde eksternal RT uygulamalarinda dogal bir radyoaktif kaynak iceren Kobalt-
60 cihazindan elde edilen gamma 1sinlar1 ya da herhangi bir radyoaktif kaynak
igermeyen lineer hizlandiricilardan elde edilen X-iginlari kullanilmaktadir (79).
Eksternal RT uygulamalarinda konvensiyonel fraksiyon semalari, genellikle 1,8 gray
(Gy) ile 2 Gy arasinda degisen radyasyon dozlarinin giinde bir fraksiyon seklinde
haftada bes giin kesintisiz olarak uygulamasini igerir (82). Brakiterapi ise radyasyon
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kaynagimin dogrudan tedavi uygulanan bdlgeye (timor iceren dokuya) yerlestirilmesi
ile uygulanir (81).

Bas boyun kanserinin tedavisinde cerrahi girisim ve RT etkinligi gosterilmis
olan yontemlerdir. Erken evre tanili hastalarda, sadece cerrahi girisimin veya sadece
RT’nin kiiratif amagla kullanilmasi miimkiindiir. Hastalar ig¢in, hangi tedavi
yonteminin uygulanacagi konusuna yanit farkli tedavi yontemlerinin fonksiyonel ve
kozmetik sonuglari, hastalarin genel saglik durumlar1 ve hastalar ile yakinlarinin
beklentileri ve tercihleri g6z 6niinde bulundurularak verilmelidir (83-85).

Bas boyun kanserinde kombine tedavi uygulamalarinda RT uygulamasi
preoperatif ya da postoperatif donemde yapilabilmektedir. Preoperatif donemde RT
uygulamasi yapilmasindaki temel amag; hastaligin cerrahi siirlarda tekrarlama
olasiliginin en aza indirilmesi, cerrahi sirasinda timor ekiliminin oniine gegilmesi,
lokal ve bolgesel subklinik hastaligin kontrol edilmesi ve teknik olarak cerrahi
rezeksiyon sansi olmayan veya sinirda olarak degerlendirilen durumlarda hastaligin
cerrahi girisim uygulanabilir asamaya getirilebilmesini saglamaktir (85).

Lokal ve bolgesel olarak hastaligin tekrarlama yoniinden yiiksek riskli oldugu,
cerrahi sonrasinda patolojik olarak gosterilmis olan ileri evrelerdeki bas boyun
kanserinde postoperatif RT uygulamalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Postoperatif RT
uygulamalarinda amag; lokal hastalik bolgesinde, bolgesel lenf nodlarinda ve cerrahi

kesi bolgesinde mevcut olan kalinti timor hiicrelerinin ortadan kaldirilmasidir (85).
2.10.3. Kemoterapi

Bas boyun kanserleri tedavisinde KT kombinasyonlari ile yiiksek yanit oranlari
elde edilmesi, son yillarda gittikge daha fazla sayida hastaya KT uygulanmasina ve
KT’nin bu timoérlerin tedavisinde 6nemli yer tutmasina yol agmustir.

Bir¢ok timorde oldugu gibi bas boyun kanserinde de ilk deneyimler rekiirren
ve metastatik hasta grubunda elde edilmistir. Bu hastalarda etkinligi gosterilmis
baslica KT ajanlari: metotreksat, sisplatin, karboplatin, bleomisin, 5-florourasil,
ifosfamid, paklitaksel, doksetaksel, gemsitabin, vinorelbin ve topotekandir (86, 87).

Saglanan basarilar, KT nin definitif lokal tedavi dncesinde uygulanmasina
sebep olmus ve bu sekilde ‘neoadjuvan kemoterapi’ goriisii ortaya ¢ikmistir.

Neoadjuvan KT nin avantajlar1 arasinda KT ile saglanacak tiimor kiigiilmesinin lokal
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kontrolii olumlu yonde etkilemesi ve uzak metastazlarda saglanacak azalma yer
almaktadir. Dezavantajlar1 ise, cerrahi ve RT gibi kiiratif tedavi modalitelerinin
geciktirilmesi, hastalara fazladan tedavi uygulanmasi ve artmis morbidite, artmis
maliyet ve uzamis tedavi siiresidir (88). Neoadjuvan KT giiniimiizde daha ¢ok organ
koruma amaciyla uygulanmaktadir.

Bas boyun kanseri, genellikle lokal davranis egiliminde olmasina karsin
metastazlar da mortalitenin bir kismindan sorumludur. Bu nedenle adjuvan
kemoterapinin bu hastalarda etkinlik saglayabilecegi diistiniilebilir. Cerrahi sinir
yakinligr veya pozitifligi olan, iki ve {iizerinde lenf nodu tutulumu bulunan,
ekstrakapsiiler nodal yayilimi bulunan ve perinoral-lenfatik-vaskiiler invazyonu
bulunan hastalar lokal hastalik ve uzak metastaz gelisimi agisindan yiiksek risk
alindadir. Bu grup hastalarda adjuvan KT’nin sag kalima olumlu etkisi
beklenmektedir (86, 87).

Tiim bas boyun bolgesini ele alindiginda KT yanitini belirleyen bazi faktorler
bulunmaktadir. Bunlar hasta performanst ve beslenme durumu, timdrin
diferansiasyon derecesi, tiimoriin evresi ve primer tiimoriin bulundugu bolgedir (36).
Omegin oral kavite ve tiikiiriik bezi tiimorlerinde yanit kotii iken nazofarenks ve

larenks tiimorlerinde yanit iyidir (89).
2.10.4. Kemoradyoterapi

Cerrahi sonrasi yliksek risk faktorleri var ise, cerrahinin yapilamadigi ve organ
koruyucu tedavinin planlandigi durumlarda eg zamanli kemoradyoterapi altin standart
yontemdir (90, 91). Oral kavite ve siniis kanserinde genellikle KT’ye duyarlilik az olup
primer cerrahi ile iyi fonksiyonel koruma saglanirken, orofarenks kanseri tedavisinde
primer kemoradyoterapi (KRT) hem onkolojik hem de fonksiyonel agidan en etkin
tedavi sekli olarak belirlenmistir (92, 93). ileri evre larenks ve hipofarenks kanserinde
ise organ koruyucu yaklasim yasam kalitesi agisindan oncelikli olarak tercih edilirken,
cerrahi kurtarma tedavisine birakilmaktadir (94).

Sisplatin, 5-fluorourasil (5-FU), doksetaksel, mitomisin C30, metotreksat ve
epidermal biiyiime faktdrii inhibitorii (EBFI), monoklonal antikorlar (setuksimab)
tizerinde en c¢ok durulan ve RT ile es zamanli kullanilabilen ajanlar arasinda yer

almaktadir (80, 95-99). Tedavide KRT ig¢in birden fazla kombinasyon segenegi
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olmasina ragmen, sisplatin iceren kombinasyonlar yiiksek radyoduyarlilik &zelligi
sayesinde yaygin olarak tercih edilmektedir (94).

Indiiksiyon KT sonras1 sadece RT veya es zamanli KRT 6zellikle RT éncesi
timor ¢apini kiigiiltmek, inoperabl tiimorleri operabl hale getirmek ve beraberinde
uzak organ metastaz riskini azaltmak gibi 6nemli rolleri vardir (93, 100-102).
Indiiksiyon KT lokal ileri skuamoz hiicreli bas boyun kanserinde uygulanmasina

karsin hala standart tedavi degildir (94).
2.11. Komplikasyonlar

Bas ve boyun kanserinde tedavi tiiriine gore potansiyel uzun dénem ve geg
etkilerin listesi Tablo 2-1’de verilmistir (103).

Bas boyun kanseri nedeniyle RT uygulanan olgularda erken donemde mukozit,
tat alma ve tiikiiriik salgisinda azalma, ciltte eritem veya deskuamasyon; ge¢ donemde
ise cilt ve mukozalarda atrofi, telenjiektazi, ilserasyon, fibrozis, trismus, 6dem, nekroz
gibi komplikasyonlarla karsilagilmakta; tlikiiriik salgisinda azalma agiz kuruluguna ve
agiz hijyenini bozarak dis ¢iriiklerine neden olmaktadir (104). Bas boyun
kanserlerinde ge¢ yan etkilerin biiyiik bir kismi ilk 3 yil iginde gelismekte ¢ok az bir
kismi1 da daha uzun bir donemde gelismekte veya progresyon gostermektedir (105).



Tablo 2-1. Bas boyun kanseri tedavisinin uzun dénemli ve geg etkileri.

Tedavi Tiirii

Uzun Donem Etkiler

Ge¢ Donem Etkiler

Omuz Fonksiyonu
e  Omuz Mobilitesi, Agr1

Agiz Sagh@1 Komplikasyonlar:
e  Kserostomi

Spinal Sinir Anormallikleri
e Lenfodem
e  Noropati
e Servikal Radikiilopati

Cerrahi «  Disfaj
e  Agiz Enfeksiyonlari
Kas-Iskelet Sistemi Etkileri
e  Trismus
e  Azalmig Boyun Hareketi, Agri
Orofarengeal Gorme
o  Kserostomi e  Prematiir Katarakt
e Disfaji Kardiovaskiiler
e  Karotis Obstriikisyonu
Noromuskiiler e  Baroreseptor Yetmezligi
e  Servikal Distoni Orofarengeal
e Trismus e Kserostomi
. e Disfaji
Kas Iskelet Pulmoner
e Omuz Disfonksiyonu e Pulmoner Fibrosis
. Noromiiskiiler
Radyoterapi | Cilt e Servikal Distoni
e Radyasyon Dermatitis e  Trismus
e  Brakial Pleksopati
Lenfovaskiiler Kas iskelet
* Lenfodem e  Osteonekroz
e Apiz Saghg Komplikasyonlart | | onfovaskiiler
e Kserostomi e Lenfodem
e Agiz Enfeksiyonlari e  Karotis Stenozu
Duyusal Komplikasyonlar
e Isitme Kayb
e  Okiiler Sorunlar
e  Tat Duyusunda
Azalma/Degisme
Noromuskiiler Noromuskiiler
e  Duyusal/Motor Noéropati e  Kardiyak Anormallikler,
e  Duyusal Ataksi Kardiyomiyopati
e  Yiirtime Disfonksiyonu
e Vertigo Diger Etkiler
e  Osteoporoz, Kiriklar
Diger Etkiler e  Metabolik Sendrom
e  Sicak Basmasi/Terleme e  Kardiyovaskiiler Hastaliklar-
Kemote rapl . Kilo Kaybl, Abdominal Ar‘tmls Miyokard Infarktiisii
Obezite Riski
e  Yorgunluk/Azalmis Aktivite e Diyabet
e  Anemi e  Kolesterol Artisi
e Sac Dokiilmesi o Artmis Yag Kiitlesi ve Azalmig
e GozKurulugu Kas Kiitlesi/Kas Kayb1

e  Vendz Tromboembolizm
e Vertigo
e  Kognitif Disfonksiyon

25
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Bas boyun kanseri ve tedavisi nedeniyle rehabilitasyon gerektiren yaygin

komplikasyonlar ise su sekilde siralanabilir (7):

Spinal Aksesuar Sinir Felci: Bas boyun kanserli hastalarda spinal aksesuar
sinirdeki hasar o6zellikle boyun diseksiyonu yapilanlarda gozlenmektedir, omuz
agrisiin  ve disfonksiyonunun baslica nedenidir. MRBD sirasinda bu sinirin
korunmasi, omuz disabilitesinin azalmasiyla iliskilendirilmistir (106).

Yapilan bir calismada, RBD, MRBD ve SBD dahil olmak iizere boyun
diseksiyonu uygulanan tiim hasta gruplarinda ameliyat sonrasi 4-6. ayda spinal
aksesuar sinirde denervasyon oldugu gosterilmistir (107). Boyun diseksiyonu yapilan
hastalarda tist ve orta trapezin elektromiyografik aktivitesi etkilenmeyen tarafa gore
belirgin olarak azalmistir. Hastalarin %54'tinde iist ekstremite disfonksiyonunun hafif,
%15'inde orta ve %8'inde siddetli oldugu bildirilirken, sadece %?23'ii herhangi bir

sorun bildirmemistir (108).

Omuz Disfonksiyonu: Aksesuar sinirin korunmadigi RBD sonrasi, yasam
kalitesini olumsuz etkileyen omuz disfonksiyonun gelisimi tedavinin istenmeyen
sonuglarindan biridir. Omuzda gii¢siizliik, agr1 ve deformite ile karakterizedir. Omuz
fonksiyonlarmin normale donmesi biiyiik 6l¢iide spinal aksesuar sinirin iyilesmesine
ve servikal pleksus hasarinin onlenmesine baglidir. SBD ve MRBD uygulanan
hastalarda RBD uygulanan hastalara kiyasla uzun dénemde omuz fonksiyonlarinin
daha iyi oldugu bildirilmistir (109, 110).

Sobol ve arkadaslar1 aksesuar sinir koruyucu ameliyatlarda sinir iyilesmesinin
ameliyattan 4 ay sonra basladigini ve 1-2 yila kadar siirebildigini bildirmislerdir (111).
Aksesuar sinirin feda edildigi RBD sonrasi ise diisiik omuz her zaman belirgindir.
Aksesuar sinir hasari sonucu iist trapez kasinin skapular elevasyondaki pasif destek
rolii kaybolmaktadir. Diger omuz elevatorleri olan romboid ve levator skapula kaslari
durumu tam olarak kompanse edemediklerinden diisilk omuz gelisir. Trapezius kasi
skapulanin fiksasyonunu saglar, spinal aksesuar sinir kesisine bagl kasta disfonksiyon
olusunca skapula laterale ve asagiya kayar, vertebralardan uzaklasir. Uygun omuz
rotasyonunu saglayan kuvvet c¢iftinin kayb1 kol kaldirildiginda skapular rotasyonun
bozulmasina neden olur boylece humerus basi glenoid fossa merkezindeki konumunu

kaybeder. Tedricen supraspinatus tendonunda uzama ve gii¢ kaybi olusur ve deltoidin
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humerus bagini yukar1 ¢geken kaydirict kuvveti kaybolur. Skapular rotasyon olmadan
deltoid 90 derece abduksiyonda asir1 kisalir ve bu noktadan sonra aktif abduksiyon
ciddi sekilde kisitlanir (112).

Hem SBD hem de aksesuar sinirin korundugu MRBD sonrasi hastanin agrisi
nedeniyle tolere ettigi 6l¢iide progresif direngli egzersiz programi 6nerilmektedir (113,
114). Trapez kasmin zayifligina bagl olarak skapular biyomekanik bozuldugu igin
skapular kaslarin giiglendirilmesi tedavide 6nemli yer tutmaktadir (115). Aksesuar
sinirin feda edildigi RBD sonrasi RT siiresi boyunca hastalarin omuz askis1 kullanmasi
onerilir. Omuz askisinin kullanilma nedeni servikal pleksusun olast bir traksiyon
hasarii 6nlemektir. Ayrica aski, korakohumeral ligamani kisaltarak humerus basini
destekler ve humerus basinin asagi kaymasini engeller (116).

Ameliyattan sonra ve ilk RT seansindan 6nce hastanin fizik muayene ile
mevcut durumu degerlendirilmeli, hastaya egitim ve RT boyunca agri tolerans
diizeyini asmayacak sekilde boyun hareketliligini siirdiirme talimat1 verilmelidir. RT
tamamlandiktan hemen sonra denetim altinda aktif fizik tedavinin baslanmasi
onemlidir. Uygulanan ameliyat yontemi farketmeksizin eklem hareket agikligi ve
stabilizasyon egzersizleri ve kisa ark dinamik aktiviteleri baglatilmalidir (111). SBD
ve MRBD sonrasi adeziv kapsiilit gelisimini 6nlemek igin erken donemde aktif ve
pasif eklem hareket acikli§i egzersizleri baglatilmalidir. Omuz ve sternoklavikiiler
eklemin torsiyone olarak gerilmesi eklem kapsiiliiniin sertlesmesine ve kapsiilite yol
acar. Postoperatif agrinin nedeni skapulohumeral eklemde periartrit ve adeziv kapsiilit
gelismesidir. Agr1 nedeniyle olusan eklem hareketinin kisitlanmasi kas atrofisine
neden olur. Yapilan bazi ¢alismalarda RBD sonrasi agrinin adeziv kapsiilite bagl
oldugu gosterilmistir. Agrinin diger bir nedeni de diisiik omuz ve yergekimine bagli
servikal pleksusun traksiyon hasari olabilir. Radikal boyun diseksiyonu yapilan
hastalarda omuz abduksiyon ve elevasyonunun 90 derecenin iizerine ¢ikilmamasi ve
servikal pleksusu korumak igin 90 dereceye kadar giiglendirme egzersizleri
onerilmektedir. Ayrica radikal boyun diseksiyonu sonrasi1 diger elevator olan romboid
kaslarin néromuskuler elektriksel stimulasyonu ve progresif giiclendirme egzersizleri
de 6nem arz etmektedir. RBD sonrasi hastalara tim giin, 6zellikle fiziksel aktivite

sirasinda omuz breysi kullanimi 6nerilmektedir (112).
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Servikal Kontraktiir: Yapilan g¢alismalar radyasyon uygulanan dokularda
fibroblastlarin asir1 aktivitesinin neden oldugu 6zellikle tip I ve III kollajen {iretimine
bagli olarak radyasyon uygulanan bolgenin 5-6 kat daha kalin olabilecegini
gostermistir (117). Ciltte gerilmeye bagli olarak gelisen mekanik etki ile fibroblastlarin
hiperaktivitesi artar ve 1ginlanmig alan daha yogun, avaskiiler ve fibrotik hale gelir
(118). Hipoksi de reaktif oksijen radikallerinin ortaya g¢ikmasina, inflamatuvar
vaskiiler hasar olusumuna ve profibrotik sitokinlerin salinimina yol agarak kollajen
sentezini daha da arttirir. Sonug olarak cilt, yumusak doku, boyun kaslar1 ve TME
cevresinde kontraktiirler gelisir (119).

Aktif ve pasif germe egzersizleri ve bag dokusu mobilizasyonu dnerilmektedir.
Boyun fleksér kaslarinim kademeli giiglendirilmesi saglanmalidir. On boyun ve gogiis
kaslarina uygulanan germe egzersizleri boyunda fleksiyon kontraktiiriinii 6nleyebilir.
Horizontal diizlemde yapilan servikal traksiyon tedavide etkilidir. interskapuler
kaslarin ve boyun ekstansor kaslarmin giiclendirilmesi de onerilmektedir. Boyun

ekstansor giigsiizliigli var ise tortikollisi onlemek i¢in servikal breys de kullanilabilir
(120).

Agri:  Hastaligin  tiim asamalarinda, hastalarin = %60°1 ciddi  agn
yasayabilmektedir (121). Bu agrilarin ¢ogu oral analjeziklerle giderilebilmektedir. Bir
hastada ayni anda birden fazla agri bozuklugu mevcut olabilmektedir. Bu nedenle

agriy1 olusturan nedenlerin dogru belirlenmesi, basarili tedavide ¢ok 6nemlidir (122).

Trismus/Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu: Temporomandibuler
eklem disfonksiyonu, radyoterapiye bagl fibrozis, skar, ameliyat sonrasi kaslarda
giigsiizliik ve atrofi, radyoterapi ve cerrahiye bagli eklem i¢i hasarini igermektedir. Bu
nedenle hastalar agiz agma, ¢igneme ve konusma esnasinda giigliik ¢ekebilmektedir
(123, 124). Diger problemler arasinda genellikle sakaklarda ve basin yanlarinda agr1,
dis agrisi, sert yiyecekler yerken veya ¢igneme sirasinda yorgunluk, ¢cene ekleminden
klik, ses, gicirdatma sesi gelmesi, boyun gerginligi ve agrisi yer almaktadir (7).

Inter-insizal mesafenin 35 mm altina diismesi ve agiz agikligmin kisitlanmasi
olarak tanimlanan trismus bir¢ok nedene bagli olarak gelisebilmektedir. Tiimdriin
TME’ye ve komsu kaslara invazyonu, radyasyona bagli ¢cigneme kaslarinin fibrozisi,

bukkal dokularin cerrahi veya radyasyona bagh fibrozisi trismusa yol acabilir. Bas
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boyun kanseri tedavisi goren hastalarda gelisen trismus beslenme, nefes alma, agiz
hijyeni, konusma, sosyal etkilesim etkilenerek yasam kalitesinde belirgin olarak
diisiise sebep olabilmektedir (125, 126). Radyasyona bagli trismus asir1 kollajen
birikimi, dolasim bozuklugu ve skar olusumuna yol agan bir dizi olay1 tetikleyen lokal
inflamatuvar yanit ve transforme edici biiyiime faktorii B (TGF-6)’nin asir1 salinimi
nedeniyle olusur (127). Genellikle, radyasyon tedavisinden 4-12 ay sonra
olusmaktadir, ilk 9 ayda hizli ilerler ve yillarca devam eder (127, 128).

Yapilan bir ¢alismada bas boyun kanserli cerrahi ve RT/KRT ile tedavi edilen
hastalarda maksimal inter-insizal agiz agikligi Ol¢iilmiis ve hastalarin yaklagik
%50'sinin sinirli bir agiz agikligina (<36 mm) sahip oldugu bulunmustur. Orofarengeal
kanserli hastalarin, diger bas boyun kanserli hastalara gére 6nemli l¢iide daha yiiksek
trismus riski tagidig1 goriilmiistiir (126).

Radyoterapi sonlandirildiktan sonra erken donemde, ilk 4-6 haftada uygulanan
egzersiz programi ile kombine sekilde ¢ene mobilizasyon cihazlarinin kullanimi,
cigneme kaslaria yapilan masaj ve germe egzersizleri, TME ve boyun mobilizasyon
teknikleri, boyun kaslarina uygulanan miyofasyal gevsetme trismus gelisen hastalarda
normal agiz acikhigmi saglamak icin onerilmektedir (129-131). Inatg1 trismus
vakalarinda cerrahi tedavi (mandibula koronoid ¢ikintisinin rezeksiyonu) agiz

acikliginda artis saglayabilmektedir (132).

Yorgunluk: Kanser hastalarinin en sik yasadigi semptomdur (122). Prevalansi,
kanserin tipi ve evresine bagli olarak %70-100 arasinda degismektedir, ¢ogunlukla
hastalarin antineoplastik tedavi alip almadiklariyla iligkilidir (133). Yorgunluk
enerjiyi, zihinsel kapasiteyi, fonksiyonel durumu ve psikolojik dayaniklilig1 azaltir.

Yorgunlugu olusturan en biiyiik faktor ise anemidir (134).

Lenfodem: Lenfatik sistemdeki hasar veya disfonksiyona bagli olarak
dokularda ekstraselliiler sivinin birikmesi sonucu viicudun etkilenen bolgesinde
progresif sislik ve kronik doku iltihabi ile karakterize bir durumdur. Kanserle iligkili
sekonder lenfédem kanser tedavisinde yer alan cerrahi veya RT'nin bir sonucu olarak
lenfatik sistemi olusturan yapilarin kismen ¢ikarilmasi veya hasar gérmesi sonrasi
meydana gelir. Ekstremite veya viicut bolgesi gevresinde artig, fibrozis, anormal yag

birikimi ve ciltte degisikliklerle seyreder. Bas boyun tiimorlerine bagli olusan
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lenfodem gozle goriiliir eksternal sislikle beraber i¢ organlart da etkileyebilir. Genis
lenf nodu diseksiyonuna alternatif olarak sentinel lenf nodu biyopsisi ve hedefe
yonelik RT gibi yontemler lenfodemin gelismesini ve siddetini kismen azaltmakla
beraber tamamen onleyememektedir. Kanserle iliskili lenfodem ayni zamanda
ilerlemis neoplastik hastalikta metastatik lenfadenopati, ven6z kompresyon ve
hipoalbliminemi gibi nedenlerle de gelisebilir ve bu durum kétii prognozla iligkilidir.
Bolgesel lenf nodu diseksiyonu ve RT, tedaviye bagli gelisen lenfodemin ana
nedenleridir. Bas boyun tiimorlerine bagli eksternal lenfédem genellikle submental
bolgede sislik seklinde ortaya g¢ikarken, internal lenfodem ise konusma ve yutma
glicliigiine yol acar ve nazal endoskopi ile saptanir. Bag boyun kanser hastalarinda
lenfodem %7,4 eksternal, %29,6 internal, %38,3 hem internal hem eksternal olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Lenfodem sadece kozmetik olarak degil sik tekrarlayan
bakteriyel cilt enfeksiyonlarina, sepsise, hareket kisithiligina ve disabiliteye neden
olarak kisinin ¢alisma hayatini, sosyal iligkilerini ve yasam kalitesini dnemli olgiide

etkilemektedir (135).

Kemoterapiye Baglh Noropati: Spesifik tipte norotoksik kemoterapotik
ajanlar1 alan hastalarda duyusal, motor ve/veya otonomik defisitlere neden olabilen
periferal noropati gelisebilmektedir. Bazen kemoterapinin kesilmesinden sonra hizla
diizelirken, bazi hastalarda giicii, dengeyi ve islevi etkileyebilecek diizeyde kalic1 bir

periferik polinéropati bulunmaktadir (136, 137).

Yutma Giigliigii: Bas boyun kanseri tedavisi sirasinda iist aerodigestif yolun
travmasina bagl ortaya ¢ikan disfaji, aspirasyon pnémonisi riskinde artis ve yasam
kalitesinde bozulma ile iligkilidir (138, 139). RT sonrasi hastalarda yutma
problemlerinin ana nedenlerinin dil kaslarinin kuvvetsizligi, larengeal elevasyonun
azalmasi, yutma sirasinda azalmis dil tabani retraksiyonu ve yutma ile ilgili kaslarin

fibrozisi oldugu diistiniilmektedir (140).



31

3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Hasta Se¢cimi

Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali polikliniklerine
22.06.2020-15.06.2021 tarihleri arasinda bagvurmus, bas boyun kanseri tanisi ile RT
almas1 planlanan 30 hasta calismaya dahil edildi. Calisgma o6ncesi Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi
(Ek-1). Arastirmaya alinan hastalara arastirmanin amaci, uygulanacak islemler
hakkinda so6zlii bilgilendirme yapilmasii takiben onam formunu imzalayan goniilli

hastalar ¢alismaya alindi (EK-2).
Calismaya Alinma Kiriterleri

e Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Bas boyun kanseri tanisi almis olmak

e Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkoloji boliimiinde
RT planlanmis olmasi

e 18 yas tlizeri olmak

Dislama Kriterleri

¢ Boyun diseksiyonu sirasinda aksesuar sinir kesisi olan hastalar
e Birden fazla boyun diseksiyonu yapilmigs hastalar

e Rekiirren tiimor varligi

¢ Bilateral boyun diseksiyonu yapilmis olanlar

e Son 6 ay igerisinde boyun ve/veya omuz agris1 0ykiisii olanlar
e Flap rekonstriiksiyonu yapilmis hastalar

e Analjezik ila¢ kullanmakta olanlar

e Kognitif bozuklugu olanlar

3.2. Calisma Protokolii

Tim hastalarin demografik ve klinik bilgileri (yas, cinsiyet, boy kilo, viicut

kitle indeksi, egitim diizeyi, medeni hal, ¢alisma durumu, sigara ve alkol kullanima,
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sistemik hastaliklar, dominant el, cerrahi tarihi, boyun diseksiyonu yapilip yapilmadigi
ve boyun diseksiyonu tipi, diseksiyon seviyesi, diseksiyonun yeri, timoriin
lokalizasyonu, tiimériin patolojisi, radyoterapi baslangig¢ ve bitis tarihleri, radyoterapi
dozu ve seansi) sorgulanarak hasta degerlendirme formuna (Ek-3) kaydedildi.
Calismaya dahil edilen hastalar RT oncesi, RT sonrast ve RT bitiminden 3 ay sonra

degerlendirilmistir ve asagida yer alan parametreler incelenmistir;

v Boyun, omuz ve orofasiyal agr1 siddeti
Basing agr1 esigi

Boyun ve omuz eklem hareket agikligi
Ag1z agma hareketi

Boyun disabilite indeksi

AN N NN

Omuz agr1 ve disabilite indeksi

3.3.  Agrimin Degerlendirilmesi
3.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS) Skoru

Boyun, omuz ve orofasiyal agri siddetinin degerlendirilmesinde VAS skoru
kullanildi. 10 cm uzunlugundaki esit araliklara boliinmiis cetvel iizerinde hastadan son
1 hafta igerisinde hissettigi agrinin siddetini isaretlemesi istendi. 0 degerinin agrinin
hi¢ olmadigini, 10 degerinin ise agrinin en siddetli oldugunu gosterdigi soylendi. VAS
degeri, isaretlenen yer cetvel ile dl¢iilerek 0-10 arasinda hesaplandi. Ol¢iim sonuglari,

agr1 diizeyinin degerlendirilmesinde kullanildi (Sekil 3-1).

I I

I I

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agn

Sekil 3-1. Viziiel analog skala.
3.3.2. Basin¢ Agn Esigi (BAE)

Algometre agr1 ve sensorial esik dlgtimlerinde standart olarak kullanilmaktadir.
Kullanilan algometre (JTECH Medical- Algometer Commander-USA, Elektronik
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Algometre) LCD ekrana sahip, bilek {initesi veya masalistii sistemi olarak da
kullanilabilen, 6l¢iimlerin kilogram veya Newton cinsinden yapilabildigi dijital bir

algometredir (Sekil 3-2).

Sekil 3-2. Algometre cihazi.

Basing agr1 esigi (BAE) dl¢limleri biitiin hastalarda temporal, masseter, iist
trapez, levator skapula kaslarindan, C5-6 zigapofizyal eklem ve TME iizerinden
bilateral olarak yapildi (Sekil 3-3). Olgiimler gii¢ biriminde N/cm?’ye kalibre edilmis
basing cihazina bagli 1 cm?’lik bir disk baglik aparati ile yapildi. Hastaya agriyr ilk
hissettigi anda “dur” komutu vermesi sdylendi. Uygulanan basing hastanin agriy1 ilk
hissettigi ana kadar arttirildi. Hastanin dur komutuyla 6l¢tim sonlandirildi. Ayni

noktadan 3 kez 6l¢lim yapildi ve bunlarin ortalamasi kaydedildi.

(A) (B)

Sekil 3-3. Ornek algometre Sl¢iimleri A) sol temporal kas; B) sol masseter Kas.
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3.4. Boyun Eklem Hareket A¢ikhigimin Degerlendirilmesi

Servikal eklem hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve
sag-sol rotasyondur. Gonyometre kullanilarak her hastanin eklem hareket agikliklar

sleiildii (Sekil 3-4).

(A) (B) ©

Sekil 3-4. Gonyometre ile boyun eklem hareket agikliklarinin 6lgtimii A) fleksiyon;

B) sag lateral fleksiyon; C) sag rotasyon.
3.5, Omuz Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Omuz eklem hareketleri her hastada gonyometre kullanilarak fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon degerleri kaydedildi. Fleksiyon ve
abduksiyon hastalar sirtiistlii yatar pozisyonda iken, i¢ ve dis rotasyon ise hastalar
sirtlistli yatar pozisyonda omuz 90 derece abduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyonda

iken dlciildii (Sekil 3-5).
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(© (D)

Sekil 3-5. Gonyometre ile sol omuz eklem hareket agikliklarinin 6l¢iimii A)

fleksiyon; B) abduksiyon; C) internal rotasyon; D) eksternal rotasyon.
3.6. Agiz Acma Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Normal okliizal pozisyonda maksiller referans dise karsit mandibular kesici dis
izerine maksiller disin insizal kenarina paralel horizontal ¢izgi ¢izildi. Agiz
mandibular kesiciler tamamen goriilebilecek kadar actirilarak, mandibular kesici
tizerine ¢izilen horizontal ¢izgi ile mandibular kesici disin insizal kenar1 arasindaki

vertikal mesafe cetvel yardimu ile 6lgiilerek elde edilen ‘overbite’ milimetre cinsinden
kaydedildi (Sekil 3-6).
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Sekil 3-6. Overbite’in milimetrik cetvel ile degerlendirilmesi.

‘Agrisiz agma’ igin hastalardan agrinin bagladigi ana kadar agzini agmast
istendi ve cetvel yardimiyla anterior dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafe
ol¢iildi.

‘Maksimum yardimsiz agma’ igin hastalardan agri olsa dahi agzini acgabildigi
kadar agmasi istendi ve cetvel yardimiyla anterior dislerin insizal kenarlar1 arasindaki
mesafe ol¢iildii ve overbite degeri ile toplandi (Sekil 3-7A).

‘Maksimum yardimli acma’ igin hastaya agzini agabildigi kadar a¢masi
soylendi. Alt kesici diglere pasif elin isaret parmagi, iist kesici dislere pasif elin bag
parmag ile hafifce kuvvet uygulanarak anterior dislerin insizal kenarlari arasindaki

mesafe ol¢iildii ve overbite degeri ile topland1 (Sekil 3-7B).

(A) (B)

Sekil 3-7. Agiz agikliginin milimetrik cetvel ile degerlendirilmesi A) maksimum

yardimsiz; B) maksimum yardiml:.
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3.7.  Boyun Disabilite indeksi

Boyun Disabilite Indeksi (Neck Disability Index-NDI), 1989 yilinda Oswestry
Bel Agris1 Disabilite Indeksi (Oswestry Low Back Pain Disability Index) modifiye
edilerek gelistirilmis bir fonksiyonel degerlendirme formudur (142). Calismamizda bu
indeksin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir
(141). Agn duyarhiligi, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrilari,
konsantrasyon, ¢alisma/is, araba kullanma, uyku ve sosyal aktivitelere boyun agrisinin
etkisini sorgulan 10 sorudan olusmaktadir (Ek-4). Hastalardan son bir aya gore
distinerek, her soru igin 6 cevap seceneginden kendilerine en uygun sadece birer
secenegi segmeleri istendi. Puanlama her soru igin 0-5 arasinda yapildi. 10 soru igin
secilen 10 secenegin puani toplanarak O ile 50 arasinda bir skor elde edildi. Boyun
disabilite indeksi skoruna gore kisitlilik siniflandirmasi su sekildedir; 0-4: kisithilik
yok, 5-14: hafif kisitlilik, 15-24: orta dercede kisitlilik, 25-34: ciddi kisitlilik, >34: tam
kasitlilik.

3.8.  Omuz Agn ve Disabilite Indeksi

Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi (Shoulder Pain and Disability Index-SPADI)
yaklasik 5-10 dakika siiren, omuza yonelik agr1 ve disabilite durumunu sorgulayan bir
ankettir (142). Calismamizda bu indeksin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan
Tiirkge versiyonu kullanilmistir (143). Agri ve disabilite olmak tizere toplam 2 boliim
ve 13 alt basliktan olusmaktadir (Ek-5).

Ik boliim 5 sorudur ve bireylerin son 14 giin icerisinde yasadig1 en kotii agri
diizeyi, etkilenmis taraf iizerine yatma, yukar: uzanma, boyun arkasina uzanma, itme
aktivitesi sirasindaki agr1 diizeyleri O (hig agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasinda
puanlanarak degerlendirilmektedir. Ikinci béliim ise bireyin kisisel bakim, giyinme ve
tasima aktiviteleri sirasinda yasadigi kisitlilik diizeyini sorgulayarak disabilite diizeyi
0 (hi¢ zorluk yok) ile 10 (yardim aliyor) arasinda puanlanarak degerlendirmektedir.
Olgekteki toplam skor aralig1 0-130 arasinda degismektedir. Sorulara verilen cevaplar
yiizdelik dilim ile hesaplanmaktadir. Yiiksek yiizdelik dilimin elde edilmesi disabilite

durumunun siddetinin arttigin1 gostermektedir.
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3.9. istatiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS siirim 26 kullanilarak yapilmistir.
Tanimlayici istatistiklerden normal dagilima sahip stirekli degiskenler ortalama ve
standart sapma, normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenler i¢gin ise ortanca,
minimum- maksimum degerleri, kategorik degiskenler iginse sikliklar ve yiizde olarak
ifade edilmistir. Siirekli degiskenlerin normalligini belirlemek igin, Kolmogrov-
Smirnov testi, histogram, kutu-gizgi ve Q-Q grafikleri sonuglar1 degerlendirilmistir.
Varsayimlar saglandiginda 3 zaman arasindaki farklilik tekrarli 6l¢timlerde varyans
analizi, saglanmadiginda ise Friedman testi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak

anlamli p degeri <0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastadan 2’si RT aldig1 donemde eksitus oldugu, 1’1
ise takipten ¢iktig1 icin RT sonrasi 27 hasta degerlendirilmistir. 27 hastadan ancak
20’sinin RT bitiminden sonra 3 ay siire ge¢mis olup analizler bu 20 hasta tizerinden
yapilmustir.

Hastalarin yas ortalamasi 54,6+12,5 yil (aralik, 35-91) olup 16’s1 (%380)
erkekti. Hastalarin ortalama viicut kitle indeksleri (VKI) 27,9+5,0 kg/m? olarak
hesaplandi. Hastalarin %50°’si ilkokul, %25°1 ortaokul ve lise, %20’si ise iiniversite
mezunuydu ve timi evliydi. Aktif olarak ¢alisanlarin orani1 %30°du. Hastalarin %10’u
sigara kullanirken %40’1 ise ge¢miste kullanip birakmisti, alkol kullanim orani ise
%S5’ti. 12 hastada (%60) komorbidite bulunmaktaydi, en sik eslik eden hastalik (7
hasta, %35) hipertansiyon olarak belirlendi. Hastalarin %951 sag eli dominant el
olarak kullanmaktaydi (Tablo 4-1).
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Tablo 4-1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Yag** 54,6£12,5
Cinsiyet (Erkek)* 16 (80)
Boy** 169,4+8,3
Kilo** 80,2+14,7
VKi** 27,9+5,0
Egitim durumu*®
Okur-yazar degil 1(5)
Tlkokul 10 (50)
Ortaokul 3 (15)
Lise 2 (10)
Universite 4 (20)
Cahisma durumu*
Calismiyor 7 (35)
Emekli 7 (35)
Calistyor 6 (30)
Sigara kullanimi*
Kullanmiyor 10 (50)
Gegmiste kullanan 8 (40)
Kullantyor 2 (10)
Alkol kullanim*
Var 1(5)
Yok 19 (95)
Komorbidite*
Var 12 (60)
Yok 8 (40)
Dominant el*
Sag 19 (95)
Sol 1(5)

*:n (%), **: ortalamaztstandart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi
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Hastalar cerrahiden ortalama 33,3+13,2 (aralik, 13-53) giin sonra ilk kez
degerlendirildi. 20 hastanin %50’sine RT Oncesi cerrahi girisim (primer Kitle
eksizyonu ve/veya boyun diseksiyonu) uygulanmisti. Boyun diseksiyonu 7 hastaya
(%35) yapilmisti. Bunlardan 6'st (%85,7) selektif boyun diseksiyonu olarak
gerceklestirilmisti. 5 hastaya (%71,4) sol boyun diseksiyonu yapilmisti. Tiimdriin
lokalizasyonu 9 hastada oral kavite iken 8 hastada farenks veya larenksteydi. Geriye
kalan 3 hastanin 1'inde timdr paranazal siniiste, 2’sinde ise kulak c¢evresinde
derideydi. En sik timor patolojisi skuamoéz hiicreli karsinom (%65) olarak
raporlanmisti. Timor hastalarin %50'sinde bag boyun bdlgesinin sag yarisinda
%50'sinde sol yarisinda yer almaktaydi. Uygulanan RT seans sayisi ortalamasi
31,843,2 (aralik, 20-36) iken, primer kitleye verilen ortalama RT dozu 64,6+5,8 Gy
(aralik, 50-70) idi (Tablo 4-2).



Tablo 4-2. Hastalarin klinik ozellikleri.
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Cerrahi/RT
Cerrahi+RT 10 (50)
RT 10 (50)
BD/RT
RT 13 (65)
BD+RT 7 (35)
BD tiirii*
SBD 6 (85,7)
MRBD 1(14,3)
BD yeri*
Sag 2 (28,6)
Sol 5(71,4)
Tiumor bolgesi
Oral kavite 9 (45)
Farenks 4 (20)
Larenks 4 (20)
Paranazal siniis 1(5)
Diger 2 (10)
Timor patolojisi
Skuamoz hiicreli karsinom 13 (65)
Adenoid Kistik karsinom 3 (15)
Bazal hiicreli karsinom 1(5)
Indiferansiye karsinom 1(5)
Pilomatrik karsinom 1(5)
Pleomorfik adenom 1(5)
Tiimor lokalizasyonu
Sag 10 (50)
Sol 10 (50)
RT seans 31,8+3,2
RT doz 64,6+5.8

*: n=7 (%). BD: Boyun Diseksiyonu, KT: Kemoterapi, MRBD: Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu,

RT: Radyoterapi, SBD: Selektif Boyun Diseksiyonu.
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Boyun agris1 agisindan VAS skoru ortalamalari; RT oncesi 0,85+1,59, RT
sonrasi 1,60+2,52 ve RT’den 3 ay sonra 2,50+2,98 idi. VAS skorunda RT sonrasi ile
Oncesi arasinda fark gozlenmezken (p=0,55); RT’den 3 ay sonra, RT Oncesine gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu saptandi (p=0,04).

RT’den once, sonra ve 3. ay kontroliinde boyun EHA karsilastirildiginda
sadece aktif ve pasif fleksiyonda fark izlendi (sirastyla p=0,01, p=0,04). RT Oncesi ve
sonrasi boyun fleksiyonunda fark tespit edilmezken RT’den 3 ay sonrasinda, RT
sonrasina gore boynun hem aktif (p=0,008) hem de pasif (p=0,03) fleksiyonu istatiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Diger boyun EHA degerlerinde ise herhangi

bir fark saptanmadi (Tablo 4-3).

Tablo 4-3. Boyun eklem hareket agikligi degerlerinin karsilagtirilmast.

RT’den 3 o
p degeri
RT o6ncesi RT sonrasi ay sonra
Fleksiyon
Aktif 43,75+11,57  42,804£8,64  47,15+10,08 0,01
Pasif 4495+11,59  43,7548,65  47,35+9.91 0,04
Ekstansiyon
Aktif 42,20+12,65  42,304+8,97  44,15+10,75 0,48
Pasif 44,15+12,98  42,90+£8,57  44,75+£10,86 0,60
Sag lateral fleksiyon
Aktif 35,30+9,72 33,20+7,76 33,65+7,52 0,37
Pasif 36,50+9.,41 34,35+7,87 33,65+7,52 0,16
Sol lateral fleksiyon
Aktif 36,95£9,22  3490+,842  36,15+8,95 0,35
Pasif 37,50+9,01 35,60+8,48 36,15+8,95 0,33
Sag rotasyon
Aktif 58,90+13,43  59,55+15,17 60,80+17,79 0,73
Pasif 61,40+£13,82  60,60+15,28  61,00+£17,46 0,94
Sol rotasyon
Aktif 57,60+£16,74  57,45+£15,68 55,70+20,09 0,76
Pasif 58,75€16,80  58,30£15,90  56,20+20,23 0,63
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Omuz agris1 agisindan VAS skoru ortalamalari; RT oncesi 1,35+2,43, RT
sonrasi 2,60+2,94 ve RT den 3 ay sonra 2,754+3,38 olup, ii¢ degerlendirme arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,10).

RT’den 6nce, sonra ve 3. ay kontroliinde omuz EHA karsilastirildiginda sol
omuz aktif fleksiyonunda degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p=0,005). Degerlendirmeler arasindaki bu anlamli fark; RT den 3 ay sonra,
RT oncesine gore sol omuz aktif fleksiyonunun istatiksel olarak anlamli sekilde daha

diisik olmasindan kaynaklanmiyordu (p=0,01). Diger EHA Oolglimleri her 3

degerlendirmede de birbirine benzer bulundu (Tablo 4-4).

Tablo 4-4. Bilateral omuz eklem hareket agikligi degerlerinin karsilagtirilmasi.

RT oncesi RT sonrasi RT’den 3 ay P .
sonra degeri

Fleksiyon
Sag Aktif 166,85+25,08  165,45+25,19  164,00+29,67 0,80
Sag Pasif 169,10+£21,10  167,70+£23,17  168,50+£21,71 0,54
Sol Aktif 158,25+32,41  155,80+£37,43  144,90+45,86 0,005
Sol Pasif 163,10+£24,02  161,80+25,47  157,70+£27,26 0,06
Abduksiyon
Sag Aktif 159,65+27,58  159,85+29,15  161,10+30,79 0,88
Sag Pasif 163,50+25,46  162,65+26,99  165,35+25,16 0,39
Sol Aktif 152,50+£39,70  144,75+43,87  150,25+41,50 0,07
Sol Pasif 158,20+29,49  152,40+32,21  159,00+28,50 0,10
iR
Sag Aktif 88,25+6,74 88,25+6,74 88,25+6,74 1
Sag Pasif 88,25+6,74 88,25+6,74 88,25+6,74 1
Sol Aktif 86,70+8,76 85,45+8,70 87,00+8,01 0,07
Sol Pasif 87,40+7,29 86,30+7,35 87,50+7,16 0,33
ER
Sag Aktif 85,25+14,64 85,25+12,72 87,25+7,16 1
Sag Pasif 85,85+12,32 85,45+12,16 87,25+7,16 1
Sol Aktif 83,10+16,81 84,05+11,82 86,90+7,99 0,27
Sol Pasif 83,70+14,72 84,20+11,46 87,00+8,01 0,27

ER: Eksternal rotasyon, IR: Internal rotasyon.
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Orofasiyal VAS skoru ortalamalari; RT oncesi 0,95+1,95, RT sonrasi
5,20+4,09 ve RT’den 3 ay sonra 2,85+3,58 olup, ii¢ 6l¢iim arasinda istatiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0,001). RT sonrasinda, RT Oncesine gore istatiksel olarak
anlaml artig saptanirken (p=0,002); RT’den 3 ay sonrasinda, RT sonrasina kiyasla
azalma egilimine girmis olup istatiksel olarak anlamli diizeye ulagsmamisti (p=0,08).

Agrisiz agma RT Oncesi, sonrasi ve 3. ay kontroliinde degerlendirildiginde
Ol¢timler arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,01) (Tablo 4-5). Bu fark
agrisiz ag1z agma degerinin RT sonrasinda RT Oncesine gore istatiksel olarak anlaml
diizeyde diisiik olmasindan kaynaklaniyordu (p=0,01). RT’den 3 ay sonra ise, RT
sonrasina gore agrisiz agiz agmada anlaml diizeyde artis mevcuttu (p=0,04).

Benzer sekilde maksimum yardimsiz ve yardimli agiz agma degerlerinde iig
Olciim kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (sirasiyla p=0,01,
p=0,04) (Tablo 4-5). Maksimum yardimsiz ve yardimli agiz agma RT sonrast RT
oncesine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktii (sirasiyla p=0,02, p=0,03).
Fakat RT'den 3 ay sonrasinda RT sonrasina gore bu Olclimlerde istatiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 4-5. Agiz agikligi 6lglimlerinin Karsilastirilmasi.

RT’den 3
RT oncesi  RT sonrasi p degeri
ay sonra

Agrisiz agma (mm) 37,75+£10,32 33,65+£10,51 37,55+9,47 0,01
Maksimum yardumsiz ;) 3. 10 48 3720+1139 40,55:10,93 0,01
acma (mm)
Maksimum yardimh
acma (mm)

43,25+10,59 39,20+10,87 41,50+10,81 0,04

Basing agri esigi degerlendirmesinde sag temporal (p<0,001) ve masseter
(p=0,004) kaslari, TME (p<0,001), C5-6 zigapofizyal eklem (p=0,003) 6lgiimlerinde
i¢ degerlendirme arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 4-6). RT
sonrasi sag temporal kasi (p=0,01) ve TME (p=0,001) BAE degerinin RT 6ncesine
gore istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi. RT sonras1 ve RT’den
3 ay sonra karsilastirildiginda ise her iki noktadaki BAE degerleri arasinda herhangi
bir fark saptanmadi. RT 6ncesine kiyasla RT'den 3 ay sonra yapilan 6l¢iimlerde, sag
masseter kasindaki (p=0,009) ve C5-6 zigapofizyal eklemdeki (p=0,01) BAE
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degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu belirlendi. Bu 2
noktadan yapilan olgiimlerde RT sonrasinda RT Oncesine gore BAE degerlerinde
azalma egilimi baglamis olmakla birlikte istatiksel olarak anlamli diizeye ulasmamusti.
Sag st trapez ve levator skapula kasindaki BAE degeri ise RT 6ncesine kiyasla RT
sonrast Ve RT’den 3 ay sonra azalmakla birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli diizeye ulasmamustir (Tablo 4-6).

Tablo 4-6. Sag taraftan yapilan BAE 6l¢timlerinin karsilastirilmasi.

BAE RT’den 3 ay

RT oncesi RT sonrasi p degeri
(N/em?) sonra
Temporal 25,6249.13 18,57+7,94 16,66+8,21 <0,001
TME 21,28+7,75 15,41+6,67 15,58+6,85 <0,001
Masseter 13,64+7,51 10,12+6,02 8,81+4,98 0,004
C5-6 zigapofizyal 24,61+11,43  19,63+9,72 17,06£8,71 0,003
Ust trapez 28,79+16,04  23,67+14,25 21,22+9,98 0,06

Levator skapula 32,09+18,20  29,43+16,55  25,73+10,83 0,16

TME: Temporomandibular Eklem.

Sol taraftaki BAE 6l¢timleri kiyaslandiginda sol temporal (p<0,001), masseter
(p=0,002), iist trapez (p=0,008), levator skapula (p=0,008) kaslarindan ve TME
(p<0,001), C5-6 zigapofizyal eklemden (p=0,001) kaydedilen degerler arasinda
istatiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (Tablo 4-7). RT sonrasi sol temporal
(p=0,003), masseter (p=0,01) kaslarindan, TME (p=0,002) ve C5-6 zigapofizyal
eklemden (p=0,02) kaydedilen BAE degerleri RT o6ncesine gore istatiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik saptandi. Bu 4 noktadan elde edilen BAE degerleri RT sonrasi
ve RT'den 3 ay sonra ise birbirine benzerdi. Sol tist trapez (p=0,004) ve levator skapula
(p=0,005) kaslarindan 6l¢iilen BAE degerleri RT 6ncesine kiyasla RT'den 3 ay sonra
anlaml diizeyde diisiikti. Bu degerler RT sonrasi azalma egiliminde olmakla birlikte

RT oOncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.
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Tablo 4-7. Sol taraftan yapilan BAE 6l¢limlerinin karsilastiriimasi.

BAE RT’den 3 ay
RT oncesi RT sonrasi p degeri

(N/cm?) sonra

Temporal 22.88+7,31 17,65+7,30 16,13+6,18 <0,001
TME 20,88+9,36 15,18+6,92 14,42+6,26 <0,001
Masseter 11,36+5,34 8,06+4,43 7,87+3,39 0,002
C5-6 zigapofizyal 23,49+11,22  18,20+10,33 16,234+9,20 0,001
Ust trapez 27,47€17,16  20,32+14,77 18,01+9,29 0,008

Levator skapula 34,67£17,08  28,72+16,61 24,74+12,64 0,008

TME: Temporomandibular Eklem.

Boyun disabilite indeksi siniflamasina gére RT oncesi hastalarin 13’iinde hig
kisitlilik yokken 6’sinda hafif, 1’inde ciddi kisitlilik mevcuttu. RT sonras1 7 hastada
hi¢ kisitlilik gézlenmezken 9 hastada hafif, 4 hasta ciddi kisitlilik bulunmaktaydi.
RT’den 3 ay sonra hastalarin 12’sinde hig¢ kisitlilik yokken 6’sinda hafif, orta veya
ciddi kisitlilik s6z konusuydu, 2 hastada ise tamamen kisitlilik gelismisti (Tablo 4-8).
NDI skorlar1 RT oncesi 4,95+7,03 iken RT sonras1 9,40+£11,06 ve 3 ay sonra
9,20+13,07 olarak belirlenmistir. NDI skorunun ortalama degerleri kiyaslandiginda 3
degerlendirme arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,02). RT
oncesine kiyasla RT sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis varken (p=0,009),

RT sonrasi ile RT’den 3 ay sonra arasinda fark bulunmamistir (p=0,91).

Tablo 4-8. Boyun disabilite indeksinin karsilastiriimasi.

. RT’den 3 ay
Boyun Disabilite Indeksi RT oncesi RT sonrasi
sonra
Kisithhik yok (0-4) 13 (65) 7 (35) 12 (60)
Hafif kisithhik (5-14) 6 (30) 9 (45) 3(15)
Orta kisithhk (15-24) 0 0 1(5)
Ciddi kisithhk (25-34) 1(5) 4 (20) 2 (10)

Tamamen kisithhik (>35) 0 0 2 (10)
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Omuz agr1 ve disabilite indeksi RT oOncesi, sonrasi, RT’den 3 ay sonra
karsilastirildiginda agr1 (p=0,007) ve disabilite (p=0,01) skorlarinda ve toplam skorda
(p=0,002) istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (Tablo 4-9). Agr1 skorundaki
artis RT Oncesine kiyasla RT sonrasinda istatiksel olarak anlamli diizeye ulagsmamis
(p=0,14) ancak RT’den 3 ay sonra anlamli bir artis oldugu saptanmistir (p=0,02).
Disabilite skorlarinda ise RT sonrasinda RT oncesine gore istatiksel olarak anlamli
artis mevcuttur (p=0,02) fakat RT’den 3 ay sonra ile RT sonrasi ile karsilastirildiginda
ise herhangi bir fark bulunmamistir (p=0,42). Toplam skorlar RT sonrasinda RT
oncesine gore artis egiliminde olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir (p=0,08). Ancak RT’den 3 ay sonra RT oncesi ile kiyaslandiginda
bu artis anlaml diizeye ulagsmustir (p=0,03).

Tablo 4-9. Omuz agri1 ve disabilite indekslerinin karsilastirilmasi.

Omuz Agri ve RT’den 3 ay

. RT oncesi RT sonrasi p degeri
Disabilite Indeksi sonra
Agn 11,10+£19,49 17,20+22,16 23,80430,35 0,007
Disabilite 9,60+20,26 14,37+£25,17 16,254+27,62 0,01

Toplam 10,16+19,06 15,68+23,00 19,14+27,98 0,002
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5. TARTISMA

Bas boyun kanserlerinde omuz disabilitesi, servikal kontraktiir, agri, trismus,
TME disfonksiyonu, spinal aksesuar sinir felci, yutma gi¢ligi, lenféodem ve
yorgunluk gibi cesitli komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu komplikasyonlarin
onlenmesinde ve tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 énemli yer
tutmaktadir (7). Yapilan ¢aligmalarda bas boyun kanserli hastalarda omuz agrisi ve
disfonksiyonun yasam kalitesinde azalmayla iliskili oldugu gosterilmistir. Boyun
diseksiyonu yapilmasinin, hastaya KT ve/veya RT uygulanmasinin omuz disabilitesini
daha da kétiilestirebildigi bildirilmistir (8). Literatiirde omuz fonksiyonlarinin yani
sira boyun disabilitesinin de degerlendirildigi ¢ok az ¢alisma yer almaktadir. RT nin
boyun, omuz fonksiyonu ve agiz agikligi iizerine etkilerinin tiimiiniin ele alindig1 ve
prospektif olarak degerlendirildigi bir ¢aligma ise bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamiz, RT nin boyun, omuz fonksiyonlarin1 ve agiz agikligini nasil etkiledigini
aragtiran ilk prospektif ¢aligmadir.

2017 yilinda yayinlanan kesitsel bir calismada; boyun diseksiyonu yapilmis 89
hasta, cerrahiden yaklasik 3 yil sonra, iist ekstremite disabilitesi, boyun disabilitesi,
boyun ve omuz agrist yoniinden incelenmistir. Boyun disabilitesi NDI, iist ekstremite
disabilitesi ise Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi kisa formu (OuickDASH) ile
degerlendirilmistir. Ust ekstremite disfonksiyonu ile cerrahiden sonra gegen siire,
timoriin tiroidde yer almasi, hastanin cerrahi sonras1 RT almasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir. Ayrica boyun disfonksiyonu ile boyun
ve omuz agrisinin siddeti arasinda iligski oldugu saptanmistir (144).

Gane ve arkadaslar tarafindan yapilan bir baska calismada; boyun
diseksiyonundan yaklasik 3,5 y1l sonra, 57 hastanin boyun, omuz EHA ve izometrik
kas kuvvetleri olgiilerek 34 saglikli  bireyden olusan kontrol grubuyla
karsilastiritlmistir. Boyun diseksiyonu yapilan grupta kontrol grubuna gore, boyun aktif
ekstansiyonunda ve rotasyonunda anlamli dl¢iide azalma oldugu saptanmistir. Ayrica
cerrahi gecirilen omuzda aktif fleksiyon ve abduksiyonun da anlamli diizeyde diisiik
oldugu belirlenmistir. Cerrahi gegiren grupta, kontrol grubuna gére boyun ve omuz

fleksor kas kuvvetlerinin de anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir (145).
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Bag boyun kanseri nedeniyle cerrahi rezeksiyon ve rekonstriiksiyon uygulanan,
cerrahi sonrasi en az 3 ay gecmis, 29 hastanin dahil edildigi kesitsel bir ¢alismada;
hastalarin  boyun EHA o6l¢iimleri kaydedilmis, boyun ve omuz disabilitesi
degerlendirmek amaciyla sirasiyla NDI ve SPADI kullanilmistir. 29 hastadan 18’nin
RT aldig1 belirtilmistir. Hastalarin %69’unda (n=20) boyun disabilitesi oldugu ve
normal degerlerle kiyaslandiginda boynun tiim EHA’larinda anlamli diizeyde azalma
oldugu saptanmustir. Yaklasik olarak %35 (n=10) oraninda ciddi diizeyde omuz agris1
ve %20,7 (n=6) oraninda ise ciddi omuz disabilitesi oldugu belirlenmistir (146). Bir
baska kesitsel ¢alismada ise; boyun diseksiyonu gegiren 84 hastada boyun ve st
ekstremite disabilitesi, boyun ve omuz aktif EHA, izometrik kas kuvveti ve yasam
kalitesi degerlendirilmistir. Boyun diseksiyonu yapilan hastalarin %57 sinde (n=48)
boyun disabilitesi belirlenmis olup, bunlarin %35’ inde (n=29) hafif, %13’iinde (n=11)
orta, %8’inde (n=7) ciddi disabilite oldugu saptanmistir. Hastalarin %60’inda hafif
diizeyde tist ekstremite disabilitesi ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Hastalarin énemli bir
kisminda yasam kalitesinde azalma oldugu saptanmigtir. Boyun ve omuz aktif EHA
ve kas kuvvetlerinin diseksiyon yapilan tarafta daha diisiik oldugu bulunmustur.
Yasam kalitesinde azalma ile omuz fleksiyonunda ve omuz fleksor kas kuvvetinde
azalma arasinda iligki oldugu belirtilmistir (147).

Literatiirde yer alan bazi ¢alismalarda, boyun diseksiyonu tiiriiniin omuz
fonksiyonu tizerindeki etkilerin belirlenmeye ¢alisilmistir (148-150). Sun ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan prospektif bir galismada 96 hasta calismaya dahil
edilmis olup, hastalar RT alanlar (n=32), boyun diseksiyonu yapilanlar (n=32),
RT+boyun diseksiyonu yapilanlar (n=32) seklinde 3 gruba ayrilmistir. Omuz
fonksiyonu Washington Universitesi Yasam Kalitesi (UW-QoL) anketinden alinan
omuz alani puant ile degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada cerrahi yapilan grupta RT nin
ek olarak omuz disfonksiyonuna katkida bulunmadigi, ancak c¢aligmanin yapildig
merkezde boyun diseksiyonu yapilan hastalara cerrahi sonrasi egzersiz onerilmesi
nedeniyle bu sonucun kapsaminin siirlt olabilecegi belirtilmistir (151). Primer oral
kavite kanseri olan hastalarda tedavi sonrasi boyun ve omuz EHA’larin1 etkileyen
faktorlerin degerlendirildigi, bes yillik prospektif kohort ¢alismasinda ise cerrahi ve
cerrahi ile beraber RT tedavisi alan 113 hasta degerlendirilmistir. Tedaviden

(cerrahi/RT) 4-6 hafta, 6 ay, 12 ay ve 60 ay sonra hastalarda olgiim yapilmistir. Bes
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yillik takip sonucunda boyun ve omuz EHA’larinin, ilk degerlendirmeye kiyasla
anlaml Ol¢iide daha diisiik oldugu saptanmistir. Boyun ve omuz aktif EHA’larin1
olumsuz yonde etkileyen faktoriin ileri yas oldugu gosterilmistir. Cerrahi ile beraber
RT tedavisi alan grupta sadece cerrahi yapilanlara gore; cerrahi uygulanmayan tarafa
boyun lateral fleksiyonun daha diisiik oldugu saptanmistir. Kadin hastalarda erkek
hastalara gore cerrahi gecirilen tarafta omuz abduksiyonun daha diisiik oldugu
belirlenmistir (152).

Boyun diseksiyonu sonrasit boyun ve omuz disfonksiyonu sikliginin ve risk
faktorlerinin arastirildigi, 72 ¢alismanin dahil edildigi bir derlemede; omuz agrisinin
SBD yapilan hastalarda; RBD ve MRBD yapilanlara kiyasla daha az oldugu
belirtilmistir. MRBD yapilan hastalarda, RBD vyapilanlara kiyasla omuz aktif
abduksiyonunda azalmanin daha az goriildiigii saptanmigtir. Bu derlemede aksesuar
sinir koruyucu yaklagimlar da dahil olmak tizere BD tipinin; omuz agrisi, azalmis
yasam kalitesi ve azalmis omuz fonksiyonunda en sik tanimlanan risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Hastalarin %]1-13'inde BD sonrasi cerrahi yapilmayan yonde boyun
aktif rotasyonunun azaldigi saptanmistir. Boyun agrisi insidansinin servikal pleksusun
korundugu hastalarda, feda edilenlere kiyasla daha az oldugu belirtilmistir. Bu
derlemeye dahil edilen ¢alismalarin hi¢ birinde BD sonrasi boyun disabilitesi i¢in risk
faktorleri aragtirllmamistir. Bazi ¢alismalar boyun ve omuz disfonksiyonu gelisiminde
RT’nin bir risk faktorii oldugunu bildiritken; bazilar1 ise RT’nin boyun
diseksiyonundan kaynaklanan morbiditelere ek katki saglamadigini belirtmistir. Sonug
olarak postoperatif boyun ve omuz disfonksiyonunda RT’nin roliiniin net bir sekilde
aciklanamamustir (11).

Calismamizda boyun aktif ve pasif fleksiyonu RT 6ncesi ve sonrasi farklilik
gostermezken, RT’den 3 ay sonra RT sonrasina kiyasla anlamli diizeyde artmistir.
Radyoterapiden once ve sonra boyun fleksiyonun RT’den 3 ay sonrasinda yapilan
Olglimlere kiyasla daha az olmasinin sebebi, hastalarin ilk degerlendirmeye yakin bir
zamanda cerrahi gecirmis olmasina ve RT’den sonraki 3. ayda cerrahi insizyonlarin
iyilesmesine bagli olabilir. Boyun agrisi ise RT’den 3 ay sonra RT dncesine kiyasla
artis gostermistir. Benzer sekilde, boyun disabilitesi de RT sonras1 RT 6ncesine gore

artmistir ve bu durum 3. ayda da devam etmistir.
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Calismamizda sadece sol omuz aktif fleksiyonunda RT’den 3 ay sonra, RT
oncesine gore anlamli diizeyde azalma oldugu saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda
cogunlukla omuz fleksiyon ve abduksiyonunda azalma tespit edilmistir. Bu durumda
boyun diseksiyonu tipinin etkili oldugu belirtilmistir. Fakat bizim ¢alismamizda az
sayida hasta yer aldigindan; sadece RT alan grup ile RT ve cerrahi uygulanan grup
arasinda karsilastirma yapamadik. Yine de; ¢alismamizda cerrahi yapilan hastalarda
girisimin daha ¢ok soldan (%70) yapilmasi sebebiyle sol omuz aktif fleksiyonunda
azalma oldugunu diisiinmekteyiz. SPADI omuz agris1 skorunda RT Oncesine kiyasla
RT sonrasinda artig olsa da anlamli diizeye ulasmamstir, ancak RT’den 3 ay sonra
anlamli artis oldugu belirlenmistir. SPADI omuz disabilite skorlarinda ise RT
sonrasinda, RT 6ncesine gore anlamli diizeyde artis oldugu saptanmaistir ve bu durum
RT sonrasi 3. ayda da devam etmistir.

Bas boyun kanserli hastalarda trismus prevalansinin arastirildigi bir meta-
analizde; trismus prevalansi bag boyun kanseri tedavisinden 6, 12, 24 ay ve 3-10 yil
sonra degerlerlendirilmistir. Tedavi sonrasi trismus prevalansinin 6. ayda %44,1, 12.
ayda %32,1 ve 3 yil sonra %32,6 oldugu gosterilmistir. Coklu tedavi modaliteleri (RT,
cerrahi ve KT) uygulanan hastalarda, sadece bir veya iki tedavi (RT+KT) yapilan
hastalara kiyasla 6, 12 ve 24. aylarda trismus prevalans: yiiksek saptanmasina ragmen;
uzun donemde (3 yildan fazla) prevalans tiim hastalarda benzer sekilde bulunmustur.
Primer timor bolgesinin oral kavite veya orofarenks olmasi, trismus gelisimi igin
yiiksek risk olarak kabul edilebilecegi belirtilmistir (12). Bizim ¢alismamizda ise
agrisiz agiz agma RT sonrasi, RT Oncesine kiyasla anlamli diizeyde azalmis fakat
RT’den 3 ay sonra artarak RT oncesi oOlgiimlerle benzer degerlere ulagmustir.
Maksimum yardimsiz ve yardimli agiz agma degerlerinde ise RT sonrasi, RT dncesine
kiyasla anlamli azalma olmakla birlikte bu azalma RT’den 3 ay sonra da devam
etmistir. Bu durum, bas boyun kanseri nedeniyle RT uygulanan olgularda erken
donemde olusan ve ciddi agriya neden olan mukozit gelisimine bagli olabilir (104,
153). Calismamizda orofasiyal VAS skorlar1 RT dncesine gore RT sonrasi sonrasinda
anlaml diizeyde artig gostermistir, RT den 3 ay sonra ise RT sonrasina gore azalma
gostermis ancak anlamli seviyeye ulagsmamistir. RT’nin akut etkileri ortadan
kalktiktan sonra agrisiz agiz agma degerlerinde 3. ayda diizelme olmasiyla da bu

bulgular uyumlu bulunmustur. Maksimum yardimsiz ve yardimli agiz agma ise RT
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sonras1 azalmig ve bu olumsuz etki 3. ayda da devam etmistir. Bu bulgu ise agrinin
disinda agiz agikligma etki eden diger faktorlerin olabilecegini ve siiregelen bir
kisitlilik olusturdugunu diistindiirmektedir.

2019 wyilinda yayinlanan, bas boyun kanserli hastalarda basing
hipersensitivitesi ve hiperaljezinin incelendigi bir ¢alismaya 30 bas boyun kanserli
hasta, 28 saglikli kontrol grubu dahil edilmistir. Boyun ve bilateral TME agris1 VAS
ile, BAE 6l¢iimii ise algometre kullanilarak temporal, masseter, iist trapez ve levator
skapula kaslarindan, C5-6 zigapofizyal ve sternoklavikular eklemden bilateral olarak
yapilmustir. Kontrol grubuna gore bas boyun kanserli hastalarda temporal kas ve C5-6
zigapofizyal eklem disinda diger yerlerde BAE daha diisiik bulunmustur. Elde edilen
bulgular 1s1ginda bag boyun kanserli hastalarda, yaygin basing hipersensitivitesi ve
hiperaljezinin mevcut oldugu, bu durumun da periferal ve santral sensitizasyon ile
aciklanabilecegi ifade edilmistir (154). Biz de ¢alismamizda bu makale referans
alinarak ayni1 noktalardan BAE o6l¢iimleri yaptik; RT den 3 ay sonra, RT dncesine gore
sol tarafta Ol¢iim yapilan tiim noktalarda, sag tarafta ise temporal ve masseter
kaslarinin yani sira TME ve C5-6 zigapofizyal eklemde BAE’de anlamli diizeyde
azalma oldugu belirlenmistir. Sag st trapez ve levator skapula kaslarinin BAE
degerleri de RT sonrasi azalmis fakat istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamustir.
Elde ettigimiz bu bulgular, 6nceki calismayla paralel olup bas boyun kanserli
hastalarda RT ile birlikte bas boyun bolgesinde basing agri esiginin yaygin olarak
azaldigina isaret etmektedir.

Calismamizin limitasyonlar1 arasinda mevcut pandemi kosullarina bagli olarak
bas boyun kanserli hastalarin tan1 ve tedavisinde yasanan gecikmeler nedeniyle hasta
sayisinin az olmasi ve hasta grubuna uygulanan tedavilerin heterojen olmasindan
dolayr boyun, omuz agris1 ve disabilitesi ile ilgili verilerin yorumlanmasindaki
zorluklar sayilabilir. Bir diger limitasyon ise takip siiresinin RT sonras1 3 ay ile sinirh
olmasidir. RT’nin boyun, omuz ve agiz fonksiyonu iizerine uzun vadeli etkilerini
ortaya koyabilmek i¢in daha uzun takip siireli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, bas boyun kanseri tanistyla RT uygulanan bir grup hastada RT
sonrasinda boyun ve omuz fonksiyonlarinin yani sira agiz acikliginda da azalma
oldugu ve bu durumun RT’den 3 ay sonra da devam ettigi tespit edilmistir. Bu olumsuz

etkileri azaltmak icin yliksek riskli hasta grubuna rehabilitasyon uygulamalarinin
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gecikmeden baglanabilmesi olduk¢a oOnemlidir. Dolayisiyla bas boyun kanserli
hastalarda boyun, omuz disabilitesi ve trismus gelisiminde rol oynayan risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla daha fazla hastanin dahil edildigi ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.

6.2.

Sonuclar

Bas boyun kanserli hastalarda RT’den hemen sonra boyun ve omuz
fonksiyonlarinda azalma meydana gelmekte ve bu durum RT'den 3 ay sonra da
devam etmektedir.

Radyoterapiden 3 ay sonra; sol omuz fleksiyonunda azalma, boyun
fleksiyonunda ise RT sonrasina gore artis tespit edilmistir. Boynun ve her iki
omuzun diger yonlerdeki eklem hareketleri RT Oncesi ve sonrasi istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik gdstermemistir.

. Radyoterapiden hemen sonra RT Oncesine gore agrisiz agiz agma degerleri

azalmis fakat 3. ay kontroliinde baslangi¢ degerlerine donmiistiir. Maksimum
yardimli ve yardimsiz agiz agma ise RT sonrasi1 azalmis ve bu azalma 3. ayda

da devam etmistir.

. RT oncesine kiyasla RT sonrasinda orofasiyal agri siddeti artarken boyun

agrisi ise RTden 3 ay sonra istatistiksel olarak anlamli artis géstermistir. Omuz

agrisi ise her 3 degerlendirmede de birbirine benzer bulunmustur.

. Radyoterapi sonrasi yapilan 6l¢iimlerde bas boyun bélgesinde yaygin olarak

BAE degerlerinin azalmaya basladigi ve 3 ay sonra yapilan kontrollerde

baslangica gore bu degerlerde belirgin fark oldugu saptanmastir.
Oneriler

Bas boyun kanserli hastalarda RT sonrast boyun, omuz ve agiz agma
fonksiyonlarinda azalma olabilecegi diistiniilerek, hastalarin erken donemden
itibaren fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlarina ihtiya¢ duyabilecekleri

g6z o6nilinde bulundurulmali ve yakindan takip edilmelidir.

. Bas boyun kanserli hastalarda tedavi acisindan homojen hasta gruplari

olusturularak daha fazla sayida hastanin dahil edildigi yeni ¢alismalar
planlanmali; boyun, omuz disabilitesi ve trismus gelisimine etki eden risk

faktorleri incelenmelidir.
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8. EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay1
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bas boyun kanserli hastalarda radyoterapinin (1s1n tedavisinin) boyun omuz
fonksiyonlar1 ve a¢iz aciklig iizerine etkilerini degerlendirmek i¢in yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘’Bas Boyun Kanserli Hastalarda Radyoterapinin
Boyun, Omuz Fonksiyonlar1 ve A@z Acqkhg Uzerine Etkilerinin
Degerlendirilmesi’’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Bu aragtirmayi yapmak istememizin amaci, bas boyun kanseri nedeniyle
radyoterapi alan hastalarda boyun, omuz ve agiz acgikligi fonksiyonlarmi
degerlendirmektir. Ayrica boyun, omuz fonksiyon kaybina neden olan ve trismus (agiz
acikliginda azalma) gelisiminde rol oynayan faktorleri belirlemeyi amacladik.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali ve
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nin ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz aragtirmanin
basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Oya Ozdemir veya Dr. Aysegiil
Balcan tarafindan muayene edileceksiniz ve elde edilen bulgular kaydedilecektir.
Yapilacak bu c¢alismada sizden herhangi bir kan alinmayacak veya tetkik
istenmeyecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu calismaya
alinacaksiniz. Muayenede boyun ve omuz eklem hareket a¢ikliklariniz gonyometre adi
verilen alet ile agiz agiklig1 ve hareketleri de cetvelle Olciilecektir. Algometre adi
verilen cihaz ile agn esiginiz belirlenecektir. Agri, boyun ve omuz fonksiyonlarinin
yani sira kanserle iliskili yasam kalitenizi degerlendirmek amaciyla sizden bazi
anketleri doldurmaniz istenecektir. Bu islemler yaklasik 30 dakika siirecektir. Bu
degerlendirmeler i¢in radyoterapi almadan hemen 6nce, radyoterapi bitiminde ve 3.
ayda yapilan Radyasyon Onkolojisi boliimiindeki rutin kontrol muayenelerinizle ayni

giinde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yapilacaktir.
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Bu c¢alismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek
hakkina da sahipsiniz.

Veri tabam1 Hacettepe Universitesi biinyesinde Prof. Dr. Oya Ozdemir
sorumlulugunda olusturulacak olup arastirma sonuglar1 egitim ve bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz sakli
tutulacaktir. Ancak ilgili veriler ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Oya Ozdemir, Prof. Dr. Nilda Siitay Siislii, Dog. Dr. Gdzde
Yazic1 veya Dr. Aysegiil Balcan tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dallari’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

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

dis1 tutulabilirim.
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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 ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Aysegiil Balcan Aslan’it 0312/3051575 (is) veya 05xxxxx (cep) no’lu
telefonlardan ve HUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde kendi
rizamla “katilimcr” olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhmcl Goriisme tami@i
Adi, soyadz: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

[mza: [mza:

Katilimei ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel:

Imza:



Ek-3. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:

Hasta Kodu:

Cinsiyet:

Dogum Tarihi:

Boy: Kilo: VKi:

Egitim dlzeyi:
D Okur-yazar degil

D Universite

Medeni hal:

D Evli

Meslek:

Calisma durumu:

DCaI|§mlyor DEmein

Sigara kullanimi:
Sistemik hastaliklar:
Dominant el:
Cerrahi tarihi:

Boyun diseksiyonu: DYaplldl

Yapilan cerrahi girisim:

|:| MRND |:| SND

Diseksiyonun yeri: D Sag

|:| ilkokul

D Ortaokul

D Bekar D Dul

D Full/part time calisiyor

Alkol kullanimi:

DYapllmadl

71



[saz
D Farenks

Timorin lokalizasyonu:

D Oral kavite
D Diger

TUmorin patolojisi:
RT oykisu:
Baslangig tarihi:

Seans: Doz:

Boyun agrisi VAS:

Bitis tarihi:

72

AGRI YO ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
I I I I I I I I I I I
I | I | | I | I I I I
0 5 10
Boyun ROM Aktif
Fleksiyon
Ekstansiyon
Lateral Fleksiyon
Rotasyon
Omuz agrisi VAS:
AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
I I I I I I I I I I I
I I I I I I I I I I I
0 5 10
Omuz ROM Aktif
Fleksiyon
Abduksiyon
internal Rotasyon
Eksternal Rotasyon
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Orofasiyal agri VAS:

AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI

I I I I I I I I I I I

I | I | | I | I I I I

0 5 10
Overbite (mm): Agrisiz Agma (mm):
Maksimum Yardimsiz Agma (mm): Maksimum Yardimli Agma (mm):
Algometre:

v" Temporal:

v" Temporomandibular Eklem:
v' Masseter:

v' (C5-6 Zigapofizyal Eklem:

v" Ust Trapezius:

v" Levator Skapula:
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Ek-4. Boyun Disabilite indeksi

BOYUN DIiSABILITE INDEKSI

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz.

1) Agr1 Duyarhhg:

() Su anda agrim yok.

() Su anda hafif siddette agrim var.

() Su anda orta siddette agrim var.

() Su anda siddetli agrim var.

() Su anda ¢ok siddetli agrim var

() Su anda dayanilmaz derecede agrim var.

2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )

() Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

() Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

() Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu yiizden yavas ve dikkatli hareket
ediyorum.

() Hemen hemen biitiin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima
ihtiyacim var.

() Kendime bakim aktivitelerinin birgogunda her giin yardima ihtiyacim var.

() Kendi basima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yiiziimii yikayabiliyorum, yatak
disina ¢ikamiyorum.

3) Agirhik Kaldirma

() Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.

() Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agri meydana geliyor.

()Agr1 agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun
yerlestirilmislerse (6rn: masa tistiindeyse ) kaldirabiliyorum.

() Agri agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve orta
agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum.

() Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

() Higbir sey kaldiramiyorum / tagtyamiyorum.

4) Okuma

() Boynumda agr1 olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda ¢ok hafif bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumdaki orta derecedeki agri yiiziinden istedigim kadar kitap okuyamiyorum.
() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

() Higbir sekilde kitap okuyamiyorum.

5) Bas Agrilan

() Hig bas agrim yok.

() Ara sira hafif bas agrim oluyor.

() Ara sira orta derecede bas agrim oluyor.
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() Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.
() Sik sik siddetli bas agrim oluyor.
() Hemen hemen her zaman bas agrim var

6) Konsantrasyon

() Istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.

() Istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.
() Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta oldukga zorlantyorum.

() Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.

() Higbir sekilde konsantre olamiyorum.

7) Cahsma / Is

() Istedigim kadar ¢ok calisabiliyorum.

() Giinliik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.

() Giinliik iglerimin birgogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
() Glinliik islerimi yapamiyorum.

() Herhangi bir isi ¢ok giigliikle yapabiliyorum.

() Higbir is yapamiyorum.

8) Araba Kullanma

() Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

() Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
()Boynumdaki orta derecedeki agr1 nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

() Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.

9) Uyku

() Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

() Uykuda ¢ok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )
() Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )

() Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk )

() Cok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk )

() Uykum tamamuyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

10) Sosyal Aktivite ( Eglence, Hobi, vb. )

() Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Sosyal aktivitelerin ¢oguna katilabiliyorum fakat rutin eglence aktivitelerinin
hepsine boynumdaki agr1 nedeniyle katilamiyorum.

() Boynumdaki agr1 nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkagina
katilabiliyorum.

() Boynumdaki agr1 nedeniyle sosyal aktivitelere giicliikle katilabiliyorum.

() Neredeyse higbir sosyal aktiviteye katilamiyor



Ek-5. Omuz Agr ve Disabilite Indeksi

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Litfen gecen hafta omuz probleminizi en iy1 belirten puam i15aretleyin.

AGRI SKALASI

Azrmiz ne kadar siddetlidir?

Agnmz en 1y1 tammlayan rakami daire icine almz. O=hig agn yok 10=

ditgiiniilebilen en katii agn.

Afmzmenkdtibali |0 |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 8 |9 10
Etkilenmis taraf fizerine |0 1 |2 3 4 ] T 8 Q 10
yatarken

Yiiksek raftaki bir geye |0 |1 |2 3 4 |5 |6 |7 8 |9 10
uzamrken

Boynunuzun arkasmna o0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 g8 |9 10
dokunurken

Etkilenmis kolla itetken |0 |1 [2 |3 |4 |5 |6 |7 8 |9 10

Toplam skor: I50=100= %o

{ Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skom bél. Omegin

1 som eksikse 40 tizerinden bal.)




DISABILITE SKALASI
Nekadar zorluk cekivorsunuz?

Dunumumuzu en 1y1 tammlayan rakam daire igine almiz. O=hig zorluk yok

10= agin zor, yardima ihtiyag duyuyor.

Sagmz yikarken a |1 (2 |3 |4 (& (6 |7 |8 (9 |10
Surtimz yikarken a |1 (2 |3 |4 (& (6 |7 |8 (9 |10
atlet yada kazak o |t |2 03 |a |5 |s |7 |8 |o |10
giverken
Onden digmeli gomlek 16 \; |y |3 |4 [5 |6 |7 |8 |0 |10
giverken
Pantolommuzn giyerken (0 1 (2 (3 (4 |5 |6 |7 (&8 [9 |[10
Yiksekbirrafabiresya | |1 |y |3 [4 [5 |6 |7 |8 |0 |10
kovarken

4.5 kg'hik agir bar
esyayl tagirken

Arka cebimzden bar
sey ¢lkanrken

Toplam disabalite puan: / 80=100= %o
( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bél. Omegin

1 som eksikse 70 izerinden bal.)

Toplam OADI skor: : [130=100= %
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