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OZET

Dogan I, Tuncer E, Kayhan KB, Rohlig BG.(2017) Oral Kanserli Hastalarda Protetik
Tedavinin Hayat Kalitesi ve Depresyona ETkisinin Psikiyatrik Bulgular ile incelenmesi.
Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Prote

Soyadi, A.B. (2006). Tezin Adi. istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, ABD.
Yiiksek Lisans/Doktora Tezi. Istanbul.

Anahtar Kelimeler : Maksillofasiyal protez, Obturator, Yasam kalitesi

Arastirma, oral kanser sebebiyle operasyon gecrimis ve protetik tedavi
gereksinimi olusan hastalarda, protetik tedavinin hastanin yasam kalitesine ve hastalik
ile basa ¢ikabilme diizeylerini ne seviyede etkiledigini tespit etmek amaciyla yapildi. Bu
calisma, 01/07/2014 ile 01/07/2016 tarihleri arasinda, stanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali Cene Yiiz Protezleri
Klinigi’ne bagvuran protetik tedaviye ihtiyaci olan 43 oral kanserli hasta ile yapilmistir.
Veriler Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ile
toplanilmistir. Olgekler hastalara protetik tedavi dncesinde ve protetik tedaviden 3 ay
sonra uygulanmig ve sonuglar degerlendirilmistir. Veriler degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar, Kolmogorov Simirnov Testi, Mann-Whitey U testi, Wilconox

Testi kullanilmugtir.

Calisma sonunda, hastalarin sosyo-demografik ozelliklerin (cinsiyet, yasanilan
yer, medeni durum ve egitim durumu) yasam kalitesinin bedensel alan, ruhsal alan,
sosyal alan ve ¢evresel alan skorlarinda ve hastalikla basa ¢ikabilme diizeylerinde tek
baslarina anlaml: bir etkisinin olmadigi tespit edilmistir. Radyoterapi iseyasam
kalitesinin gevresel alan skorunda etkisini olmadig: goriiliip, bedensel alan, ruhsal alan
ve sosyal alan skorlarini anlamli bir sekilde etkiledigi tespit edilmistir. Bunun yaninda
radyoterapinin hastalikla basa ¢ikabilme diizeyini tek basina etkileyemedigi ortaya
konulmustur. Arastirmamizda protetik tedavinin oral kanser sebebiyle operasyon
gecirmis ve protetik tedavi uyguanan hastalarda, yasam kalitesini ve hastalikla basa

cikabilme diizeylerini arttirdig: tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Dogan I, Tuncer E, Kayhan KB, Rohlig BG. Examination of the effect of prosthetic
treatment with psychiatric findings, quality of life and depression on patients with oral
cancer. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Prosthetic
Dentistry, Doctoral Thesis. Istanbul. 2017.

Key words: Maxillofacial defects, obturator, quality of life

The study was carried out to determine the extent to which prosthetic treatment affects
the quality of life and the ability of the patient to cope with the disease in patients who
require surgery due to oral cancer and require prosthetic treatment. This study was
carried out with 43 patients with oral cancer who needed prosthetic treatment between
01/07/2014 and 01/07/2016, Istanbul University, Faculty of Dentistry, Department of
Prosthodontics, Department of Oral Maxillofacial Surgery. Data were collected with the
World Health Organization Life Long Life Scale (WHOQOL-BREF TR) and Hospital
Anxiety and Depression Scale (HAD). The scales were applied before the disease
prosthetic treatment and 3 months after the prosthetic treatment and the results were
evaluated. Descriptive statistical methods, Kolmogorov Simirnov test, Mann-Whitey
test, Wilconox test were used.

As a result of the study, it was determined that the socio-demographic characteristics of
the patients (sex, place of residence, marital status and educational status), did not have
any significant effect on the physical, mental, social and environmental field scores and
disease coping levels of the patients. Radiotherapy, on the other hand, was found to
have no effect on the environmental field score and significantly affected the physical,
mental and social field scores. Besides, the radiation therapy alone have been
demonstrated not to affect the level to cope with the disease. In our study, it was found
that prosthetic treatment was operated due to oral cancer and increased the quality of
life and the ability to cope with the disease in patients with prosthetic treatment.



1. GIRIS VE AMAC

Oral bolge kanserlerinin goriilme sikligi, diger kanserlerden ¢ok daha az olsada,
teshis ve tedavi doneminde hastalar {izerinde olumsuz yonde cok biiyiik etkilere
sahiptirler. Hastalar fonksiyonel, estetik ve psikolojik yonden birgok problemlerle
karsilasirlar. (1, 13, 24, 105)

Oral kanser sebebiyle, cerrahi operasyon geciren hastalar fonksiyonel, estetik ve

psikolojik bir ¢ok sorunla kargilasmaktadirlar. (1, 105)

Cerrahi tedavi, hastalifin 6nlenmesinde, tanisinda, evrelenmesinde, tedavisinde,
tedaviye bagli olan veya olmayan komplikasyonlarin diizeltilmesinde ve kanserli
hastalardaki 6zel problemlerin ¢éziimiinde 6nemli bir role sahiptir. Cerrahi tedavi ile
olusan doku kayiplarinin diizenlenmesi ilk olarak cerrahi rekonstriiksiyon yontemleri ile

diizeltilmeye calisilmaktadir (137).

Cerrahi rekonstriiksiyon yontemleri, bas ve boyun kanseri hastalari i¢in yasam
kalitesi acisindan en wuygun yontemlerdir. Ancak bazi durumlarda cerrahi
rekonstriiksiyon yontemleri kontrendikedir. Béyle durumlarda protetik tedavi devreye
girmekte ve olusan doku kayiplarini protezler ile rehabilite edilmeye caligiimaktadir.

(124)

Cene ve yiiz protezi yapimi endike olan hastalarda, defekt sahasinin konumu,
biiytikligii ve defekt sahasi igindeki sert ve yumusak dokularin yapisi ve meydana gelen

duysal yitim; yutkunma, ¢igneme gibi bir¢cok fonksiyonun gerceklesmesini etkiler (37).,



Bas ve boyun kanserli hastalarin, cerrahi tedavi sonrasinda c¢ene ve yiiz
bolgelerinde olusan defektlerin protetik tedavisinde amag, hastalarin cerrahi tedavi
oncesi kaybettikleri ¢cigneme, yutma ve konusma gibi fonksiyonlari, bunun yaninda da
kaybetileri estetigi geri vermektir. Ayrica protezler hastada meydana gelen psikolojik

ve sosyal sorunlar1 da tedavi etmeye yardim ederler (40).

Arastirmamizda; Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Ana Bilim Dal1 Cene Yiiz Protezleri Klinigi’ne bagvurmus; oral kanser teshisi
konulup cerrahi tedavi uygulanmig ve cerrahi tedavi sonrast protetik rehabilitasyona
ihtiyact olan hastalarda, protetik tedavinin hastalarin yasam kalitesini ne diizeyde
arttirdigin1 ve hastalikla basa c¢ikabilme diizeylerini ne seviyede degistirdigini tespit

etmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KANSER

Kanser (Cancer) kelimesi, ilk defa Yunan fizik¢i Hippocrates (MO 460 - 370)
tarafindan ortaya konulmustur. Hippocrates, iilser olusturan ve iilser olusturmayan
tiimdrler i¢in, carcinos ve carcinoma terimlerini kullanmaya baglamistir (74). Kanser
terimi, viicudun herhangi bir boliimiinii etkleyebilen 100°den fazla hastaligin yer aldigi

grup icin kullanilan, jenerik bir isimdir (7).

Kanser, genlerde meydana gelen, somatik ve kalitsal mutasyonlardan ve biriken
genetik degisikliklerden dolay: ortaya ¢ikan karmasik ve uzun siireli bir olgudur (132).
Viicuttaki hiicrelerin farkl: tiirde herhangi bir anormal proliferasyonundan dolay1 kanser
meydana gelebilir. Bu yiizden, 100 den fazla farkli kanser tipi vardir. Biitiin kanser
tiplerinin davranis sekilleri ve tedavilere yanitlari, birbirlerine gore cok degiskenlik

gosterebilir (35).

Tek tek hiicrelerin biliylimesini ve metabolizmasin1 yoneten biyolojik
mekanizmalara ve canli organizmanin biitiiniinii kapsayan hiicre etkilesimlerine tam
olarak uymadig1 i¢in, tiimoér ya da neoplazmalar nispeten 6zerk diye tanimlanirlar.
Tiimdrler yalmiz ¢ok hiicreli organizmalarda goriiliirler. Tek hiicreli organizmalarda
goriilmezler (125). Kanser patolojisinde, benign ve malign tiimdr ayrimi en onemli
konulardandir. Benign ve malign olmasi fark etmeksizin herhangi bir tiimorde; anormal

hiicre ¢ogalmas1 goriilebilir (35).

Benign tiimorler, diger dokulara yayilmadan sadece sinirlt bir alanda kalirlar.
Malign (habis) tiimorler ise; viicutta biitlin dokular1 ¢evreleyen lenfatik ve dolasim
sistemi ile yayillma (metastaz) 6zelligine sahiptir. Malign tiimorler, kanser olarak
isimlendirilirler. Malign tiimorlerin isgal ve metastaz 6zellikleri kanserleri tehlikeli hale
getirir. Benign tlimorler genellikle ameliyatla bulunduklari1 dokudan uzaklastirilabilirler.
Ancak malign tiimorler, viicudun uzak bolgelerine yayildiklarindan, lokal tedaviler bu

tiimorlere karsi tek baslarina etkili degillerdir (35).



Benign ve malign tliimdrler ortaya ¢iktiklart hiicrelerin  tipine gore

siiflandirilmaktadir. Kanser genellikle ii¢ ana grupta incelenirler:

1-Karsinom: Epitelyal hiicre kaynakli olan karsinomlar, insanlarda goriilen

kanserlerin yaklasik %9011 olustururlar.

2-Sarkom: Kas, kikirdak ve fibréz dokular gibi sert dokularda goriiliirler.

Sarkomlar insanlarda nadir goriliirler.

3-Losemi veya Lenfomalar: Kan yapici hiicrelerde ortaya cikanlara Losemi,
bagisiklik sistemi hiicrelerinde ortaya ¢ikanlara ise Lenfoma denilir. insanlarda goriilen

tiimdrlerin yaklasik %8’ini olustururlar (35).

Kanser, toplum igerisinde sosyoekonomik yiike neden olan, bireylerde maddi ve
manevi kayip yaratan; bireylere ciddi zorluklar ¢ikaran ve diinya genelinde hizla artan
bir saglik problemidir. En son agiklanan Diinya Kanser Istatistiklerine gore; diinyadaki
olim sebepleri arasinda birinci sirada bulunmaktadir. Diinya genelinde 14.1 milyon
yeni kanser vakasi aciklanmis olup; 8,2 milyon kisinin de Sliimiine neden olmustur.
Ulkemizde ise Kanser; sebebi bilinene 6liimler arasinda kardiyovaskiiler
rahatsizliklardan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Kanser diinya genelinde ayni hizla
ilerlemeye devam ederse, 2030 yilinda 22 milyon yeni vaka ortaya c¢ikmasi
ongoriilmektedir. Bu da 2008 verilerine oranla yeni kanser vakalarinda %75 artis
olmast anlamimna gelmektedir. Bu Ongoriilen kanser vakasi artiglari ise Ozellikle az

gelismis iilkelerde olmasi beklenmektedir (134).

Epidemiyolojik olarak, biitiin kanserlerin insandan insana, toplumdan topluma
zaman igerisinde degistigi; bu degisikligin ise bireysel, genetik, cevresel faktorlerle
beraber sosyal aligkanliklara bagli oldugu ortaya konulmustur. Cografi dagilim,
cinsiyet, yas, sosyoekonomik durum ve meslek ise kanserin epidemiyolojisini belirleyen

onemli 6zelliklerdendir (61).

2.1.1. BAS ve BOYUN KANSERLERI

Bas ve Boyun Kanserleri, bulunduklari yerlere gore siniflandirilirlar;



1-Ag1z Boslugu Kanserleri: Dudakta, yanakta, dilin 2/3’likk 6n kisminda,

gingivada, agiz tabaninda, sert damak ve retromolar bdlgede ortaya ¢ikan kanserleridir.
2-Tiikiriik Bezleri Kanserleri
3- Paranazal Siniisler ve Burun Boslugu Kanserleri
4-Farenks Kasnerleri
-Nazofarenks; farenksin burnun arkasinda kalan iist kismui;

-Orofarenks; farenksin orta kisimi, yumusak damak, dilim arka bolimii

ve tonsiller
-Hipofarenks; farenksin alt kism1
5- Larenks Kanseri

6- Boynun Ust Kismindaki Lenf Nodiillerinde Bulunan Kanserler (24)

Bas ve boyun kanserleri, farkli bolgelerdeki birgok kanseri i¢ine alan, heterojen
bir grup tarafindan olusturulmaktadir. Ancak histopatolojik olarak, epidermoid
(squamoz) hiicreli kanserler olduklari icin, ortak bir grup altinda incelenmektedirler.
Yine de bas ve boyun kanserlerinin biyolojik davranislari, klinik seyirleri ve tedaviye

cevaplari birbirlerinden gok farklidir (105).

Diger kanserler ile karsilastirildiklarida; bas ve boyun kanserlerinin goriilme
sikliklar1 ve mortalite oranlar1 daha diisiiktiir. Ancak bu bolgedeki organlarin, yasamsal
onem tastyan organlar ile komsu bir konumda bulunmalari; solunum ve beslenme gibi
onemli fonksiyonel islevlerde bulunmalari, kisinin ¢evre ile iletisimi ve estetigi acisidan
psikolojik bir dneme sahip olmasi yiiziinden; bu kanser grubu morbidite bakimindan

cok dnemli bir yere sahiptir (137).

Bags ve boyun kansleri, diinya genelinde yaygin olarak goriilen ve ciddi sorunlar
teskil eden bir saglik problemidir. Hastalik c¢ogunlukla, ileri evrelerde teshis
edilmektedir. Ileri evrede teshis edildiginde ise agresif tedavi gerektirmektedir. Bu
sebepten gelismekte olan iilkelerde bu hastalik daha belirgin olarak goziikmekte ve

hastaligin prognozu kotii sonuglanmaktadir. Kanserin ortaya ¢iktigi bolge sebebiyle,



tedavisi sirasinda hastada estetik sorunlara ve konusma, yutkunma, solunum gibi 6nemli
fonksiyon kayiplarina neden olmaktadir (127). Hastalikta ortaya ¢ikan bu etkiler gerek
hastalik siirecinde gerekse tedavi sirasinda ortaya g¢ikabilmektedir. Bu yiizden bas ve
boyun kanserlerinin hastaya etkileri agisindan, en zorlayici kanser tiirleri arasinda yer

almaktadirlar (105).

Amerika Birlesik Devletleri’nde bas ve boyun kanserleri diger kanser tipleri
arasinda %3,2 lik bir dilim teskil ederken; kanser sebebiyle olusan 6liimlerin %2,2’sini
olusturmaktadir. Ozellikle ileri yaslarda (50 yas ve sonrasi) goriilme siklig1 daha da
artmaktadir (105). Bas ve boyun kanserlerinin diinyadaki durumu Tablo-1" de

gosterilmistir.

Tablo 1: Bas ve Boyun Kanserlerinin Diinyadaki Durumu

Cinsiyet Bas- Boyun | Olgu Sayisi | Morbidite Oliim Sayisi | Mortalite
Kanseri
Tiri Hiz1* Hiz1*
100000’de 100000°de
Erkek Oral Kavite 198975 5,5 97919 2,7
Nazofarenks 60896 1,7 35753 1,0
Diger 115131 3,2 77585 2,2
Farenks
Larenks 138102 3,9 73261 2,0
Kadin Oral Kavite 101398 2,5 47409 1,2
Nazofarenks 25795 0,7 15075 0,4
Diger 27256 0,7 18505 0,5
Farenks
Larenks 18775 0,5 10115 0,2

*Morbidite ve Mortalite hizlar1 yasa gore standartize edilmistir. (IARC Section
of Cancer Infromation, 2012) (73)



Oral kanserler, biitiin diinyada genelinde en sik karsilasilan altinci kanser
tiriidiir. Bununla birlikte tiim kanserlerin yaklasik %2-4’tlinii olusturmaktadir. Bas ve
boyun kanserleri arasinda en sik goriilen kanserler, oral kanserlerdir. Oral kanserler
arasinda en sik goriilenler ise epidermoid karsinomlardir ve oral kanserlerin %90’ 11
olusturmaktadir. Oral kanserlerin %5-10’unun ise mindr tiikiirik bezi karsinomlar1 olan
adenokarsinoma, adenokistik karsinoma, mukoepidernoid karsinoma olusturmaktadir.
Geri kalan az miktardaki kisim ise malign melanoma, yumusak doku sarkomlari,
Hodgkin dis1 lenfomalar ve diger habis tiimoérler olustururlar. Kaynaklandiklar

dokulara gore oral kanserlerin siniflamasi1 Tablo-2 de gdsterilmistir (17).

Tablo-2

Oral Kanserler Alt Gruplar

Epidermoid Karsinom Skuamoz Hiicreli Karsinom
Verriik6z Karsinom

Spindle Hiicreli Karsinom
Bazaloid Karsinom
Adenoskuamoz Hiicreli Karsinom

Bazoskuamoz Hiucreli Karsinom

Tukdurik Bezi Karsinomlari Polimorfoz Gradli Adenokarsinom

Mukoepidermoid Karsinom

Adenokistik Karsinom

Lenfomalar Hodgkin Dis1 Lenfomalar

Hodgkin Lenfomalar

Burkitt Lenfoma

*Sarkomlar Rhabdomiyosarkom
Osteosarkom
Fibrosarkom
Kondrosarkom
Liposarkom

Fibro Histiyositom




Oral Kanserler Alt Gruplar

Norofibrosarkom

Anjiyosarkom

Kaposi Sarkom

*Metastatik Tiimorler

*Melanomlar ‘ Malign Melanom

*Multipl Miyelom

*Qral kavite kanserleri (17)

2.2 TEDAVi YONTEMLERI

Bir kisiye, kanser tanist konulup, daha sonra hastaligin evrelenmesi asamasina
gecirilir. En sonunda da kanserin tipi, lokasyonu ve evresine gore en uygun tedavi

yontemi segilir (137).

Baslica 3 tedavi yontemi vardir:

1-Cerrahi Tedavi (Bolgesel Tedavi)

2-Radyoterapi (Bolgesel Tedavi)

3-ila¢ Tedavisi (Kemoterapi, Hormon tedavisi, Immiinoterapi ve diger tedaviler)

Bu ii¢ tedavi yonteminde de Kiiratif ve Palyatif tedavi amact bulunmaktadir

(137).

Cerrahi tedavi ve radyoterapi, bas ve boyun kanserlerinde tek baslarina
kullanildiginda etkili oldugu, bir¢ok calisma ile kanitlanmistir. Ancak kemoterapi son
yillarda cerrahi tedavi ve radyoterapiye yardimci tedavi olarak sik bir sekilde

kullanilmaya baslanmistir (120).



Bas ve boyun kanserlerinin tedavisinde multidisipliner bir ekip ile ¢alismak
gerekmektedir. Bu ekipte Kulak Burun Bogaz Uzmani, Bas ve Boyun Cerrahi,
Radyasyon Onkologu, Patolog, Radyolog ve Dis Hekimi yer almalidir. Bu ekip ile
tamamlanan tedavi sonrasinda, hastanin 6zellikle 2 yil boyunca yakin takibi dnem

tagimaktadir(137).

2.2.1. CERRAHI TEDAVI

Kanser tedavisinde kullanilan biitiin tedavi yontemleri arasinda cerrahi tedavi,
diger tedavi sekillerine oranla, kanserli dokuyu ortadan kaldirmak icin en fazla
kullanilan yontemdir (125). Cerrahi tedavi, kanserin tanisinda, Onlenmesinde,
evrelendirilmesinde, tedavi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin diizeltilmesinde ve

hastalarin 6zel problemlerinin ortadan kaldirilmasinda 6nemli role sahiptir(137).

Kanser viicutta yayilmamis ise; cerrahi tedavi tek basina yeterlidir. Ancak
kanser viicutta yayilmissa, cerrahi tedavi sadece biiylik kanser dokularini ortadan
kaldirir. Geri kalan kanser hiicrelerinin yok edilmesi igin radyoterapi ve kemoterapi
kullanilmaktadir. Baz1 durumlarda, kanserin ¢evre bolgedeki dokulara yayilmis olma

thtimaline karsin, ¢evre bolgedeki dokularda ¢ikarilmaktadir(125).

Cerrahi tedavi sirasinda, tiimor bolgesinin rezeksiyonu yapilirken, fonksiyon ve
kozmetik sorunlar dikkate alinarak, cerrahi sinirlar saglam dokulara ulasacak kadar
genis olmalidir. Ancak fonksiyon ve kozmetik gz oOnilinde bulundurularak defekt
olusturulurken; onkolojik prensiplerden 6diin vermek s6z konusu degildir. Cerrahi
sinirlarin negatif olmasi, hastaligin prognozuna etkisi ¢ok onemlidir. Genis yumusak
doku, epitel ve kemik defeklerinin rekonstriikstif ve/veya rehabilitasyon ile onarimi ile

fonksiyon ve kozmetik sorunlarin ortadan kaldirilabilmektedir (137).
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Oral tiimdrler genellikle, dil, agiz tabani, mandibula gingivasi, yanak mukozasi,
sert damak ve maksiller gingivada oraya ¢ikarlar. Oral tiimorlerin rezeksiyonundan

sonra rekonstriiksiyon su sekilde yapilir:
1-Direkt siitur ile primer onarim
2-Deri Grefti ile onarim
3-Flep ile onarim
a.Kiiciik defektler i¢in kullanilan flepler
1-Nazolabial flep
2-Dil flepleri
3-Yanak mukozasindan kaldirilan lokal flep
b.Biiylik defektler i¢in kullanilan flepler
1-Aln flebi
2-Sternokleidomastoid kas deri flebi
3-Pektoral major kas deri flebi
4-Trapezius kas deri flebi

5-Serbest flep (2)
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2.2.1.1. MAKSILLEKTOMIi

Ust ¢enede bulunan tiimérlerin, cerrahi tedavi ile ¢ikarilmasi siklikla kullanilan
operatif bir iglemdir ve bir ¢ok farkli yontem ile uygulanabilir. Bu farkli yontemler,
tiimdriin maksillada bulundugu bolge, tiimdriin biiylikliigii ve tiimoriin yayilimina gore
degisiklik gosterir. Timorin ¢ikarilmasinda kullanilan bu farkli yontem ve

uygulamalara, “Maksillektomi” ya da “Maksiller Rezeksiyon” denilir (40). (Resim-1)

'
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Resim-1

Tanis1 genellikle ileri evrede ortaya ¢ikan maksiller siniis tiimorleri, ¢ok nadir
ortaya c¢ikarlar. Bu tiimorler tiim viicut kanserlerinin %0.2 - 0.8’inin olsturudugu gibi;
bas ve boyun kanserlerinin %3’linii kapsarlar. Maksiller siniis kanserlerinden, %77 si
kokenlerini maksiller siniislerden alirlar. Bu kanserlerin %80’i yass1 epitel hiicreli
karsinom, %310-15’1 adenokarsinom ve adenokistik karsinom ve kalan %4-6’s1 ise

melanom, lenfoma, esteziyonoroblastoma ve sarkomlardan olusur (13,135,145).

Maksilllada bulunan kanserler, kadinlarda daha sik gorildigi gibi (1/2 ile
1/1.15 arasinda), 50-70 yaslar arasinda da daha sik ortaya cikarlar. Bu tiimorlerin
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semptomlar;; burun akintisi, burun tikaniligi, burun kanamasi gibi nonspesifik
semptomlardir. Ancak bu semptomlar, timor biiyiiyilip siniis digina ¢ikmadan ortaya
cikmazlar. Bu durumda, tiimérun teshisini 6-18 ay arasinda bir siire geciktirir
(13,135,145). Eger tiimor nazal kavite ve paranazal siniisii igine almis ve malign bir

yapidaysa, maksillektomi digiiniilmelidir (18).

Ik parsiyel maksillektomi 1824 yilinda Rogers tarafindan; ilk total
maksillektomi ise 1826 yilinda Genusal ve Lizars tarafindan yapilmistir. Giiniimiizde

kullanilan maksillektomi sekli ise 1848 yulinda Ferguson tarafindan belirtilmistir (40).

Protetik tedavinin basarisini etkileyen en 6nemli etken, cerrahi tedavi sonucunda
olusan defektlerin genisligidir. Bir¢ok farkli yazar, maksiller rezeksiyon sonucunda
olusan defektin ve yasanan doku kayiplarina bagh olarak smiflandirma yapmaislardir.

Ancak bu siniflandirmalar birbirlerine ¢ok benezemektedir (79). Tablo-3 (14)

Tablo-3
Simiflama Sistemleri (YID ADental Durum AOroantraU 1 Komsu - $uperior/ AAnterior/ | Medial/
Nazal _Yapllarla Inferior Posterior Lateral

A Baglanti ligkisi Uzanim Uzanim Uzanim
Aramany (1978) v v ‘ v ‘ v
‘Wels ve ark. (1995) v v Vv ‘
Spiro ve ark. (1996) Vv Vv | v
Umino ve ark. (1998) v VA v v
Davison ve ark. (1998) v v
Brown ve ark. (2000 v v v v
Trlana ve ark. (2000) v v v v
Cordeiro ve ark. (2000) v Vv v v
Okay ve ark. (2001) v v v v J
Yamamato ve ark. (2004) v v Vv
Carrillo ve ark. (2005) v Vv v
Futron ve ark. (2006) v v Vv v
.Rodriguez ve ark. (2007) v v v v
Brown ve ark. (2010 7 v v v v v

* Yumugak damak katlimindan bahsedilmis ama bazi komgu yapilardan bahsedilmemis.
* Yumugak damak harig, diger komgu yapilann katlimindan bahsedilmemis.
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Aramany, maksiller rezeksiyon olgularini 6 sinifa ayirmistir:

Siif I: Cerrahi tedavi uygulanmayan tarafta maksilla ve disler korunarak,
rezeksiyon sinir1 tam ortadan geger. En ¢ok karsilasilan defekt tipidir. Diger bir ismi de

“klasik hemimaksillektomi” dir.

Smif 1I: Ust ¢enede tek tarafta bulunan tiimériin cerrahisinde, kontralateral ve

anterior maksilla korunur.
Smif III: Defekt maksillanin ortasindadir. Alveol kretler ve disler korunmustur.

Smif IV: Maksillanin tek tarafi ve anterior maksilla brilikte ¢ikarilmislardir.

Kontralateral taraf korunmustur.

Smif V: Sadece anterior maksilla korunmus, maksillanin geri kalan kismu

rezeke edilmistir.

Simif VI: Anterior maksillanin rezeksiyonu yapilmistir. Posterior alanlar ve

digler korunmustur (40) (Sekil-1)
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Brown ve ark. (2000) ‘nin gelistirdigi siniflamada ise rezeksiyon yapilan

alanlarin, vertikal ve horizontal komponentlerine gore sinflama yapilir (1). (Sekil-2)

gore:

Vertical

Horizontal

Keskin ve Ozdemir ise; maksiller rezeksiyonu yedi siifa ayirmislardir. Buna

1. Orta hat rezeksiyonu: Aramany Siniflamasi Siif I ile benzer.

2. Tek tarafli rezeksiyon: Aramany Siniflamas1 Siif II ile bezer.

3. Cift tarafli rezeksiyon: Aramany Siniflamasi Smif IV ile benzer.
4. Merkezi rezeksiyon: Aramany Siniflamas1 Sinif I11 ile benzer.

5. Arka kisim rezeksiyonu: Aramany Siiflamasi Sinif V ile benzer.
6. On kisim rezeksiyonu: Aramany Smiflamasi Sinif VI ile benzer.

7. Total rezeksiyon: Yumusak damagin kalip kalmadigina bakilmaksizin, st

cenede sert dokular1 olusturan biiyiin dokularin rezeke edildigi rezeksiyon tipidir
(79).

Maksillada bulunan tiimoriin cerrahi tedavisinden sonra, maksillada 6nemli

degisiklikler olusur. Bu degisikliklerin temel sebepleri sunlardir:

1. Neoplazmik olusumlarin ¢ikarilmasi sonucu olusan defektler

2. Doku fonksiyon kayb1
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3. Sert dokularin cerrahi olarak ¢ikarilasi sonucu, yumusak dokularda meydana

gelen destek kaybi

4. Skar olusumu (40)

Maksillada olusan defektlerin rekonstriikksiyonu ya serbest doku grefterinin
transferleri ile ya da protetik tedavi ile yapilir. Takip edilen hastalarda yapilan
arastirmalarda, bu iki tedavi segenegi arasinda, hasta bakimindan belirgin bir fark
gorilmemistir. Ancak serbest yumusak doku greftlerinin transferi ile yapilan
rekonstriiksiyonlar sonucunda, yasam kalitesindeki artig, protetik tedaviye gore daha

fazladir (8).

Maksiller rezeksiyon sonucu meydana gelen defektlerin, onarimlari genelde su

sekilde yapilir;
1.Kismi kalinlikta deri grefti ile onarim + maksiller protez kullanimi
2. Primer flep ile onarimi1 + sekonder olarak kemik defektin onarimi

3. Serbest flep ile onarim (2)

2.2.1.2 MANDIBULEKTOMIi

Mandibulada bir¢cok degisik patolojiler meydana gelebilir ve bu patolojiler
arasinda en Onemlileri, osteomiyelitis ve ¢esitli neoplazilerdir. Mandibulada ortaya
cikan patolojilerin cerrahi tedavisinden sonra, mandibulada ¢esitli sekillerde defektler

ortaya cikar (40).

Mandibular rezeksiyon gecirmis hastalarin karsilastigi en biiyiik sorunlar, alt
cene kapanirken rezeksiyon tarafina dogru hareket etmesi ve disler kapanirken eksentrik
pozisyonda kapanmasidir. Ayrica rezeksiyon sonrasinda defektin kapatilmasi i¢in dilin
lateral kenar1 kullanilirsa, hastalarda konusma problemleri meydana gelebilir (16).

Cerrahi tedavi sonucunda mandibuladan genis bir rezeksiyon yapilmasi ve rezeksiyonla
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birlikte yaninda da kas deplasmani meydana gelmesi ile; mandibular kemik kesiligine
ve oral bolgede yiiz deformitelerini ortaya c¢ikaracak kas ve yumusak doku kayiplari
meydana gelebilir (146). Biitiin bunlarin yaninda da, rezeksiyon yapilan bolge desteklilk
ve innervasyon agisindan yeterli olmadigindan, hastada tiikiiriik ile ilgili sorunlar da

meydana gelebilir (16). (Resim-2)

Resim-2

Mandibulada herhangi bir patoloji i¢in uygulanan rezeksiyon tipleri,

rezeksiyonun yapilis sekline gore ikiye ayrilir;

1) Marginal Rezeksiyon: Rezeksiyon sonucunda sadece mandibulanin marginal

kismu ¢ikartilir ve mandibula kemiginin devamliligina zarar gelmez.

2) Segmental Rezeksiyon: Mandibulanin kondyloid kismi dahil edilmeden,
segmental bir rezeksiyon yapilir. Cerrahi operasyon sirasinda, mandibulanin
devamlig1 bozuldugundan, gerekli onarim i¢in kemik greftleri veya splintlerden

yararlanilir (16).
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Mandibular rezeksiyon sonrasinda meydana gelen kiiciik defektler, kemik
greftleri kullanilarak onarilir. Defekler daha biiyiik ise rezorpsiyon orani az olan kemik

fleplerinin kullanim diistintilmektedir (79).

Keskin ve Ozdemir, tiimériin biiyiikliik ve yerine gére yapilacak olan cerrahi

operasyonlar1 3 grup olarak siiflandirmislardir;
1-Genis Alveolektomi (Alveolectomy)
2-On Rezeksiyon

3-Yan Rezeksiyon (79)

Mandibular rekonstriiksiyonu;

1.Kemik Grefti ile Onarim: Blok kemik greftleri (iliyum, kalvariyum ve

kemik kostadan alinan) tam kat onarim yapilir.
2.Kemik Flepleri ile Onarim

3.Rekonstriiksiyon Plaklar1 ile Onarim: Genelde ileri yastaki hastalarda
ya da kemik flebi ile tedavi edilemeyecek hastalarda kemik destegi yaratmak igin
kullanilir. Kullanilan plaklar, defektin iki ucundaki kemiklere fikse edilerek, kaybedilen

kemik biitlinliiglinii korunmaya c¢aligilir (2).

Mandibulektomi operasyonundan sonra hastalarda psikolojik sorunlar ve yasam
kalitesinde diislis goriilebilir. Bunun nedeni operasyon sonrasi yetersiz kemik
rekonstriiksiyonu ve rehabilitasyon nedeni ile ¢ene hareketlerinin kontrol edilememesi

ve yetersiz ¢igneme gibi fonksiyonel sorunlarin ortaya ¢ikmasidir (146).

Kanser sebebiyle maksilla ve mandibulada rezeksiyon gegiren hastalarda,
fonksiyon, fonasyon ve goriinen organlarda eksiklikler sebebiyle estetik sorunlar ortaya
cikmaktadir. Ortaya ¢ikan bu sorunlar da hastalarda ciddi psikolojik sorunlar ortaya

cikarmaktadir. Biitlin bunlardan dolayr defektlerin cerrahi rekonstriikksiyonu ¢ok



18

Oonemlidir. Bu yilizden cerrahi tedeavi uygulanabiliyorsa, defektlerin diizeltilmesi i¢in
oncelikli tedavi segenegi cerrahi rekonstiiriikksiyondur. Ancak cerrahi tedavi her zaman
basaril1 sonu¢ vermedigi gibi, bazi durumlarda da uygulanamamaktadir (104). Cerrahi
tedavinin uygulanamadigi durumlarda ise; hastalara radyoterapi ve kemoterapi

uygulanabilmektedir (3).

2.2.2. RADYOTERAPI

Radyoterapi, iyonizan 1ginin ya da atom partikiillerinin, kanser tedavisinde
kullanildig1 bir tedavi yontemidir. Hedefe ulasmak igin iyonlastirici radyasyon
kullanilir. Kanser hastalarinda uygulanan radyoterapinin primer amaci tam tedavi yaniti
saglamaktir. Eger radyoterapi ile tam tedavi yamiti saglanamiyorsa, bu sefer hastada

palyatif amagla kullanilmas1 hedeflenir (132).

Iyonlastirici radyasyon, kanserli dokuyu hedef alip kanser hiicresi ile
cevresindeki saglikli hiicreleri ayirt etmeksizin Oldiirlir yada sterilize eder.
Radyoterapinin saglikli dokularda, kanser hiicreleri ile ayn1 zarar1 vermesinden dolayz,
tedavi planlamasinin, tedavi voliimiiniin belirlenmesinin ve tedavi tekniginin se¢iminin
onceden belirlenmesi gerekmektedir. Sayet bu sekilde tiimore ve tiimoriin bulundugu
alana iyonlastirict radyasyonun verilmesi, ancak c¢evdeki saglikli dokularin ¢ok az

miktarda 1s1n almasi saglanabilir (132).

Kanser tedavisinde radyasyon iki sekilde kullanilir:

1- Dis Isin Tedavisi (External Beam Therapy): Radyasyon 1sminin yogun bir
sekilde, birka¢ dakikaligina kanser dokusuna uygulandig: tedavi seklidir. Hekimler
tarafindan en c¢ok bilinen tedavi sekli oldugundan dolayi, en sik kullanilan yontemdir.
Bu tedavi sekli, genellikle haftada birka¢ kez uygulanir ve onkologun uygun gordiigi

siire boyunca devam eder (125).
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2- I¢ Radyasyon Tedavisi (Internal Radiation Therapy): Bu tedavi seklinde
hastanin viicuduna (tiimore yakin bir yere ya da tiimoriin i¢ine) radyoaktif bir madde

enjekte edilir ya da ameliyat ile yerlestirilir (125).

Radyoterapi, kanser tedavisinde primer tedavi (ana tedavi), kombine tedavi
modalitesi (diger tedavi yontemleri ile beraber), adjuvan tedavi (yardimci tedavi) ve
palyatif tedavi yonetmleri seklinde tek basina ya da cerrahi ve kemopterapi gibi diger
tedavi yontemleriyle beraber kullanilir (132). Bas ve boyun kanserlerinde ise, genellikle

diger tedavi secenekleri ile birlik kullanilmaktadir (105).

Radyoterapinin amaci, kanserli dokuya, 6l¢iilmiis ve ayarlanmis radyasyon
dozunu vermektir. Bunu yaparken cevre bolgedeki saglam dokuya miimkiin oldugunca
az zarar verilmelidir. Radyoterapinin kullaniminda iki ana hedef vardir. Birinci hedef,
hastalig1 tedavi etmek icin kiiratif olarak kullanilmasidir. Radyoterapi kiiratif tedavi
olarak, hastaligin tamamen yok olabilecegi durumlarda kullanilir. Amag var olan biitiin
kanser hiicrelerinin ortadan kadirmaktir. Ayrica, niiks olmamasi i¢cin 6nlem amaciyla,
cerrahi tedaviye uygun olmayan tiimorlerin, radyoterapi uygulanarak cerrahi tedaviye
uygun hale getirmek i¢in preoperatuvar olarak, cerrahi tedaviden sonra operasyon
alaninda kalan mikroskobik kanser pargalarini yok etmek i¢in postoperatuvar olarak,
kiiclik boyuttaki tiimodrlerin ve cerrahi tedaviye uygun olmayan tiimoérler i¢in primer
tedavi olarak kullanilabilir. ikinci hedef; tamamen yok etmenin miimkiin olmadig1 ve
kanserin yayilmis oldugu durumlarda, var olan semptomlar1 azaltip, hastanin yasam
kalitesinde artis saglamak amaciyla palyatif olarak kullanilir (105). Giiniimiizde ise bas
ve boyun kanserlerinde radyoterapinin en etkili kullanim tipi, operasyon oncesi ya da

sonrasinda kullanilmasidir (145).

Bas ve boyun kanserlerinin tedavisinde, bdlgenin anatomik durumu, fizyolojisi,
fonksiyonel ve estetik nedenlerinden dolayi, radyoterapi c¢ok yaygmn bir sekilde
kullanilir (132).

Radyoterapi agr1 verici bir tedavi sekil degildir; ancak tedavinin uygulanma

sekline ve tipine gore hastada yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir (125). Hastada ortaya
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¢ikan bu yan etkiler, radyasyonun dozuna, siiresine, tipine ve etki alanina bagl

olabildigi gibi; hastanin yas1 ve sistemik durumuna da bagl olabilir (38).

Bas ve boyun kanserlerinde uygulanan radyoterapi sebebiyle, hastada ortaya
c¢ikan yan etkilerinden oral bolgede olusanlar hastalara ciddi sorunlar yaratirlar. Bu yan

etkiler:

1.Mukozit

2.Enfeksiyonlar

3.Tat duyusu degisiklikleri
4.Ag1z kurulugu (Kserostomi)
5.Radyasyon ciiriikleri
6.Trismus

7.0steoradyonekroz’dur (38).

2.2.3. KEMOTERAPI

Kemoterapi, hizl1 ortaya ¢ikan ve iireyen kanser hiicrelerini yok etmek igin,
viicudun heryerini dolasan kemoterapik ilaglarin, hastalara agi1z veya enjeksiyon yoluyla
verilme teknigidir. Burada ilacin hedefi hizla ¢ogalan kanser hiicreleridir. Ancak ilaglar
kanser hiicrelerini etkiledigi gibi, viicutta hizla ¢ogalan kemik iligi, oral bdlge

dokularini, sa¢ folikiillerini de etkilemekte ve bu hiicreleri yok etmektedir (125).

Kemoterapinin dort temel ilkesi vardir:
1) Tedavi Etmek (Tam Cevap)

2) Kontrolii Saglamak (Tedavi saglanamadigi zaman hastanin yasam siiresini

uzatmak)
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3) Semptomlar1 hafifletmek

-Hastaligin tedavisi veya kontroli tam saglanamadiginda hastanin

rahatligin1 saglamak,

-Kanserden dolay1 ortaya cikan agriyr azaltmak, kanserden etkilenen
alanin kan akig hizin1 arttirmak ve hastanin diisen hayat kalitesini arttirmak gibi etkileri

ortadan kaldirmak.
4) Profilaksi

-Adjuvan Tedavi (Cerrahi tedavi ve radyoterapi uygulandiktan sonra, takiben

uygulanan kemoterapi seklidir.) (39)

-Neoadjuvan Tedavi (Cerrahi tedavi dncesinde uygulanan kemoterapi seklidir.

Amagc kanser dokusunu organ koruyucu cerrahi tedaviye uygun hale getirmektir.) (39)

Bas ve boyun kanserlerinde, hekimler uzun yillar boyunca cerrahi tedavi ve
radyotepiyi Oncelikli olarak kullanmiglardir. Fakat ileri asamadaki bas ve boyun
kanserlerinde, bu iki tedavinin yeterli olmadigt durumlar orataya c¢ikmis ve

kemoterapide kullanilmaya baglanmistir. (92).

Kemoterapinin oral bolgede bir¢cok yan etkisi ortaya c¢ikabilir. Bu yan etkiler
akut ve kronik olabildigi gibi, oral mukozada, periodonsiyumda, disin pulpa dokusunda
ve tiikiiriik bezlerinde ortaya ¢ikabilir. Oral bolgede genellikle mukozit, hemoroji,
enfeksiyon ve agiz kurulugu gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Ayrica hastalarda
norolojik ve beslenme bozukluklart gibi sistemik rahatsizliklar da meydana getirebilir.
Ortaya ¢ikan bu yan etkilerin siddeti ve devamliligi, hastaya (yas, cinsiyet, oral hijyen
ve kanserin tiirii) ve kemoterapi uygulamasinin sekline (kullanilan ilag, kullanilan ilacin

dozu ve uygulama siiresi) baglidir (38).
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2.2.4. DIGER TEDAVILER

2.2.4.1 TERMOTERAPI

Termal 1s1 uygulmasi, kanser tedavisinde, son zamanlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Genelde lazer kullanilarak termal 1s1 edilir. Bu elde edilen termal 1s1,
kanser hiicrelerinin yayilmasini engellemek amaciyla kullanilir. Bu yontem, invaziv bir
yontem degildir. Amag kanser hiicresi i¢inde denatiirasyonu meydana getirip, kanser

hiicrelerinin protein veya membran bozulumunu saglamaktir (30).

Bu yontemin, konvansiyonel yontemler gére daha az yan etki olusturmaktadir.
Ayrica bu tedavi yontemi, hiicre i¢i direng mekanizmasini gelistirmekten kacindigi gibi,

bazi1 malign tiimor hiicreleri ile miicadelede yarar saglamaktadir (30).

2.2.4.2. IMMUNOTERAPI

Immiin sistemin farkli yontemlerle aktif hale getirilip, kanser hastlarinda
kullanilmasinda Immunoterapi denir. Bu tedavi tiirii, immiin sistem hiicrelerinin kanser

hiicrelerini hedef almalarin1 amaglamaktadir. Bu, 3 farkli metodla saglanmaya calisilir;
1) Kanser hiicrelerinden iiretilen proteinlerin hastalara as1 yolu ile verilmesi.
2) Spesifik antikorlarin hastalara verilmesi.

3) Hastalara, immiin sistem hiicrelerinin (Sitotoksik T, dendritik hiicreler gibi)

transfer edilmesi (30).
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2.2.5. PROTETIK TEDAVI

Bas ve boyun kanserlerinden dolayi, hastalarda ilgili bolgelerde doku ve organ
kayiplar1 meydana gelebilir. Bu kayiplardan dolay1 ortaya ¢ikan estetik ve fonksiyonel
sorunlarin ¢oziilmesi i¢in multidisipliner bir tedavi yolu izlenilmelidir. Multidisipliner
ekibin iginde cerrah, onkolog ve protez uzmani mutlaka bulunmalidir. Meydana gelen
defektler cerrahi yontemler ile ortadan kaldirilamayacak kadar biiyiik ise devreye protez

uzmanlar1 girmelidir (132).

Maksillofasiyal protez uygulamalarinda ana hedef, cene ve yiiz bolgesinde
ortaya ¢ikan defektlerden dolay1 bozulan fonksiyonu yeniden saglamaktir. Ayrica acikta
kalan dokularin korunmasida onem tasimaktadir (132). Cerrahi tedavide, hastanin
viicudundan almman kendi dokularindan ya da plastik cerrahi ydntemlerinden
yararlanilmaktadir. Cerrahi rekonstriiktif tedavi, tedavi sonrasinda hasta, hastaliktan
onceki saglikli haline c¢ok yalkastigindan, hastanin konforunun ciddi sekilde
yiikselmesinden ve sosyal ¢evreye uyumunun daha fazla arttigindan dolay1 tercih
edilmektedir. Ancak tedavinin kontrendike oldugu durumlar vardir (16). Bu
durumlarda protetik tedaviden yararlanilmaktadir. Protetik rehabilitasyon; kanser
bolgesinin cerrahi rezeksiyonu sonrasinda olusan biiyiik defektleri kapatmada kullanilan

yontemdir (124).

Cene-yiiz bolgesindeki olusan defektler protetik olarak rehabilite edilirken ana
kural, dokularin korunmasi ve tedavi edilmesidir. Protezler, hastanin cerrahi tedavi ile
kaybettigi estetigi ve fonksiyonu onarmaya calisirlar. Bunun yaninda da hastada
meydana gelen psikolojik ve sosyal sorunlari da tedavi etmeye yardimct olurlar (40).
(Resim-3)



Hastalara uygulanan protezlerin 6zellikleri sunlar olmalidir:

Resim-3

Yitirilmis fonksiyonu onarmalidir,
Goriintimii dogala yakin olmalidir,
Kolayca takilip ¢ikarilabilmelidir,
Temizligi kolay olmalidir,

Uzun Omiirlii ve dayanikli olmalidir,
Hafif ve yapimi kolay olmalidur,

Boyutsal degisime ugramamalidir (40).

24

Cene ve yliz protezi gereken hastalarda bulunan defekt, bulundugu alan,

genisligi ve defekt bolgesindeki sert ve yumusak dokularin durumu; konusma,

yutkunma, ¢igneme gibi fonksiyonlar1 6nemli sekilde etkiler (37).

Bir¢ok sebeple maksilla ve mandibulada meydana gelebilen defektler, hastalarin

fonksiyon bozukluklariyla birlikte, dig goriintilyii saglayan organlarin eksiklikleri,

hastalarda ciddi psikolojik sorunlar meydana getirmektedir. Bu yiizden, defektlerin

gerek cerrahi gerekse protetik olarak kapatilmasi ¢ok Onemlidir. Béyle durumlarda

protetik tedavi segenegi ele alinmaktadir (103).
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Maksillada ortaya ¢ikan defektler iki sekilde rekonstriikte edilirler. Bunlardan
birincisi yumusak doku pedikilleri veya serbest flepler kullanilarak cerrahi olarak

rekonstriikte etmektir. Ikilncisi ise obturatdr protezler ile rekonstriikte etmektir. (25, 33,
56, 80, 122)

Cene ve yiiz bolgesindeki defeklerin ¢ok eski tarihlerde bile tedavi edilmeye
calisildigi, bircok literariitiirde belirtilmistir. Eski tarihlerde Misirlilar, Cinliler ve
Araplarin bu konuda ¢esitli calismalar yaptiklar1 bilnmektedir. Ancak 16. yy’a
geldigimizde, insan anatomisi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olunmustur. Bu ilerleme
sayesinde cene ve yliz protezlerinin gelisiminde onemli gelismeler ortaya c¢ikmaya
baglamistir. “Obturatér” kelimesi ilk defa 1563 yilinda Ambroise Pare (1510-1590)
tarafindan, yayinladig:i kitapta kullanilmistir. Ambrosie Pare palatinal bolgedeki bir
defekti protetik tedavi ile kapatmistir (1).

Obturator protezler, hastalarin ¢igneme ve yutma gibi fonksiyonlarini geri
kazandirdigi gibi, orbita tabanini da desteklerler. Hastanin telafuzzunu diizeltirler; hatta
baz1 durumlarda ise telafuzu miimkiin hale bile getirebilirler. Ayrica hastalar1 cerrahi
operasyondan sonra kullanilan obturatorler; desteksiz kalmis yanak ve dudak gibi
yumusak dokular1 destekleyip, estetige katkida bulunurlar. Agiz iginin defekt ile
arasinda seperasyonu sagladigindan, agiz i¢ine eksuda aksini engellerler. Tiim bunlarla

beraber hastalarin psiko-sosyal durumunun diizeltilmesini saglarlar (83).

Tasarimi, tiretimi, kullanilis sekli, kullanilig siiresi ve amaglar1 biririnden farkl

olan 3 tip obtutatdr protezi bulunmaktadir (40):

1. Cerrahi “Immediat, Surgical” Obturatdr: Cerrahi operasyon sirasinda, kanser
kitlesi ¢ikarildiktan sonra, ayni1 anda uygulanan obturator tipidir.. Bu obturatorler

postoperatif 1. hafta sonuna kadar kullanilirlar.

Cerrahi obturatorler hastalarin cerrahi operasyondan sonra oral beslenmesini ve
konusma gibi fonksiyonlarmi yapmasimi sagalarlar. Operasyon sonrasinda, desteksiz
kalan yumusak dokularda meydana gelen kontraktiirleri engellerler. Operasyondan

sonra kavite ile oral bolgede seperasyonun sagladiklaridan; kavite alani kirlenmez,
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kontamine olamaz ve g¢evre etkilerden uzak oldugu i¢in enfeksiyon riski diiser. Ayrica

operasyon sonrasi hastada meydana gelecek psikolojik ¢iikiintiiyii engellerler (38).

2. Tedavi “Interim” Obturatorii: Postoperatif donemin 2. haftasinda cerrahi
obtliratorlerden sonra uygulanirlar ve 12. haftaya kadar kullanilirlar. Tedavi edici ve
yara iyilesmesini diizenleyici, yonlendirici bir fonksiyonu oldugundan “terapétik™ yani
“tedavi” obturatorii olarak bilinir. Cerrahi obturatorler ile kailici obturatdrler arasinda
gecis  protezi olarak kullanildigindan  “interim” yada “transitional” olarakta

isimlendirilirler (38).

Tedavi obturatorleri, doku diizenleyici “tissue conditioner” kullanilarak hastaya
uygulanirlar. Doku diizenleyiciler, operasyon sonrasi olusan defektin iyilesme sirasinda
yumusak dokularin kontraksiyonuna uyum gosterirler. Ayrica bu materyaller, doku

iyilesmesi lizerinde olumlu etkiye sahitirler (38).

3. Kalic1 Obturatdr: Postoperatif donemin 12. haftasinda, tedavi obturatdriinden
sonra uygulanan ve hastanin Omiir boyunca kullanacagi obturatorlerdir. Maksiller
rezeksiyonlardan sonra, genelde 12. haftadan sonra daimi obturatorler kullanimina
gecilir. Ancak hastanin genel durumunda meydana gelebilecek durumlarda, agiz
acikliginin yeterli seviyede olmadig1 durumlarda, defekt bolgesinin iyilesmesinin yeterli
olmadig1 ve oral hijyenin kotii oldugu durumlarda daimi obturatdriin uygulanmasi

geciktirilebilir (40).

Mandibulada lokalize patolojilerin cerrahi tedavisi sonrasi olusan defektlerin

protetik tedavi planlari;
-Alt Cene Devamliginin Bozulmadigi Olgular
-Alt Cene Devamliliginin Bozuldugu Olgular

siniflamalarina gore planlanirlar (38).
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Alt Cene Devamliliginin Bozulmadigi Olgular: Pars alveolaris’ten genis bir
bolim ve bu boliimle ilgili ¢cok sayida disin ¢evre dokulart ile birlikte ¢ikarildig
olgulardir. Protetik tedavisi en basit olgulardir. Bu olgularda en 6nemli sorun ise
defekte komsu olan dislerin cesitli yonlere dogru egilerek erken temas alanlari
yaratmasidir. Bu erken temas alanlari sonucunda da kapanista bozulmalar meydana
gelir. Olguda eger digler yoksa, protezin retansiyonu ve stabilitesi etkilenir. Bu etki
olumsuz yonde olacagi i¢in protetik tedavinin basarisini kotii sekilde etkiler ve hasta
konforunu diisiirtir. Ayrica yanak, dudak yada dilin de operasyonda cerrahi alana
girmesi ve cerrahi miidahaleden etkilenmeleri, dilin hareketinin kisitlanmast ve

olusabilecek lokalize parastezi de basariy1 ciddi yonde etkiler (38).

Alt Cene Devamliliginin Bozuldugu Olgular: Cerrahi rezeksiyon sonrasi bazi
olgularda alt ¢ene devamliligi bozulur ve alt ¢ene hareketleri degiserek mandibula
mediyale dogru kayar. Devamliligin ve alt ¢ene hareketinin bozulmasu sonucunda da alt
ve st ¢ene iliskilerini degisir ve bu degisiklik okliizyonun bozulmasina neden olur.
Ac¢ma ve kapama hareketleri; net bir baslangi¢ ya da bitis noktas1 bulunmayan, sagittal
diizleme paralel olmayan, diyagonal ve diizensiz bir harekete doniisiir ve ¢izgisel
Ozelligini yitirirler. Operasyon sonrasinda hastalar genellikle, operasyon oOncesi

okluzyonu yakalayamazlar (38).

Mandibula rezeksiyonu sonrasinda, disli hastalara hemen erken donem protezleri
uygulanabilir. Bu protezler mandibulanin deviasyonunu kontrol edip Onleyebilir ve
kaybedilen okluzyonu kismende olsa geri verebilir. Dissiz hastalar da ise bu durumu
saglamak c¢ok zordur. Ciinkii mandibula rezeksiyonuyla beraber farkli miktarlarda
yumusak doku da rezeke edilmistir. Dil ile yanagin protezle birebir uyumu bu tarz
olgularda stabiliteyi arttirmasinda ¢ok Onemli rol oynar. Ancak dil ve yanak, agiz
tabaninda agilabilecek defektlerin kapanmasinda kullanmilirsa, protezin uyumu ve

stabilitesinde ciddi sorunlara neden olabilir (38).

Bir protetik tedavinin basarisi; protezi destekleyen dokularin (yumusak ve sert

dokular) durumuna, protezin stabilizasyonuna ve retansiyonuna baghdir. Oral
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kavitedeki malign olusumlar cerrahi olarak tedavi edildiginde dil, agiz tabani, alveolar
kemik, bukkal sulkus ve orofarinks gibi anatomik olusumlarda meydana gelen kayiplar,
protetik tedavinin basarisini etkiler. Bu yiizden protetik tedavinin planlamasi yapilirken,
cerrahi operasyon sonrasi kalan disler, sert ve yumusak dokular ile birlikte, defekt

alanida g6z oniine alinmalidir (16).

2.3. KANSERIN PSIKOLOJIK ETKILERI

Kanser hastlarinda, fiziksel hastalifin yaninda, ruhsal hastalik durumuda
goriiliir. Kanserin ve tedavisinin hastalara yarattigi zorluklarla beraber, hastalar maddi
ve manevi kayiplarla da karsilasabilirler. Genellikle hastaliktan kaynaklananan sagligin
kaybolmasi, fiziksel biitiinliigiin bozulmasi, rahatsizlik ve fiziki sekil bozuklugu, en sik
karsilagilan kayiplardir. Meydana gelen bu kayiplar, hastalarin tedavi siirecinde
hastaliga verdikleri yanitida olumsuz sekilde etkilemektedir. Yapilan g¢aligmalarda
kanserli hastalarda, hastalikla meydana gelen pskiyatrik bozuklularin orant %29 ile %47

arasinda oldugu gorilmiistiir (39).

Kanser, milyonlarca insam1 hayatim1 kaybetmesine neden olmakla beraber,
hastalarda psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olan hastaliklar arasinda da
iist siralardadir. Kanser hastalarinda en sik ortaya ¢ikan psikiyatrik hastaliklar ise uyum
bozuklugu ve major depresyondur. Major depresyon, kanser hastalarinda dikkate
alinmasi gereken Onemli bir psikiyatrik bozukluk olup, hastanin yasam kalitesini,
kendine bakisini, tedaviye uyumunu ve zamanla kanserin siddetini, gidisini ve hastanin

tedaviye yanitin1 etkilemektedir (85).

Hastanin, kanser ile basa ¢ikabilmesinde bir ¢cok etken vardir. Bu etkenleri soyle

siralayabiliriz;

-Hastanin kisisel 6zellikleri (yas, medeni hal, egitim durumu, ekonomik durumu

vb.)
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-Hastalikla ilgili 6zellikler (kanserin yeri, agr1, tedavi yontemleri vb.)

-Cevresel ozellikler (hastanin ailesi, sosyal ¢evresi, ¢cevresinde bulunan kanser

hastalar1) (85)

Kanser tanis1 konulan hastalar, hastaliklar1 sebebiyle asir1 stres altinda
kalabilirler. Hastalarin verdikleri ilk tepki; sok ve hastaliga inanmamadir. Hastalarin,
kanser tanisin1 yadsimasi, var olan bu rahatsizligin meydana getirdigi kaygi ve
caresizlik duygularma karsi kisinin olusturdugu savunma mekanizmasinin sonucudur.
Bu durumun ardindan, kiside kizginlik ve depresyon riski 6n plana ¢ikmaktadir.
Ardindan kisi hastaligin1 kabul ettigi, hayatin1 bu yonde degistirdigi ve duruma uyum
sagladigi uyum siirecine gegilir. Kanser tedavisine baslanilmasi, tedavi seklinin
planlanmasi1 ve hastaya sunulmasi, hastanin kanseri kabullenmesini daha da
kolaylastirilabilir. Her kanser hastasinin, hastaligmna yiikledigi anlam ve kanseri
algilama sekli farklidir. Bu da her kanser hastasinin hastaliga verdigi yaniti
farklilastirmaktadir. Bunun yaninda da kisinin tibbi, ruhsal ve sosyal etkenleri, hastaliga
verilen yanit iizerinde belirleyici etkileri vardir. Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri,
ruhsal olgunluk, aile-arkadas destegi, ekonomik durum gibi degiskenler bu etmenler

arasinda yer almaktadir (12).

Kanser, aslinda bir kriz durumu olarak da algilanabilir. Cilinkii kisinin saglikl1 bir
hayattan, oliim tehdidi iceren bir hayata gecis sebebidir. Eger kisi, hastaligin1 ve
tedavinin olsturdugu etkileri kabul eder ve kendine 6zgii hastalikla basa c¢ikabilme
yontemleri gelistirirse, tedavisine uyumu da artacak, bu da tedavinin basarsisini

arttiracaktir (77).

Yapilan caligmalarda 6zellikle sosyoekonomik durum, sosyal destek, performans
kapasitesi, son donemde yasanan kayiplar, kanser tanisi ile ilgili bilgi diizeyi gibi

etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin oranina etki ettigi saptanmustir (12).
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Kisinin, kanser tedavisi sirasinda fizyolojik durumunun degismesi veya
bozulmasi, goriiliir bolgedeki estetik kayiplari, hastanin g¢evresinden yeterli destegi
alamamasi, hastalik ve tedavi siirecinde ihtiyaglarinin zamaninda karsilanmamasi,
gecmis donemlerde yasanilan olumsuz deneyimler, kansere kars1t meydana ¢ikmis olan
olumsuz diistlinceler, hastaliktan dolay1 kiginin kendini dis diinyadan soyutlamasi, tedavi
stiresinin uzun olmasi ve kisinin sosyal hayattan uzak kalmasi, kisinin kendi iginde
umutsuzluga kapilmasunda bas roldedir. Bu durumda ortaya ¢ikan umutsuzluk igeren
diisiinceler, hastayr depresyona sokmakta ve hastada 6z kiyim davraniglan
olusturmaktadir. Yapilan arastirmalar sonucunda, umutsuzluk diizeyi yiiksek olan
hastalarin, umutsuzluk diizeyi diisiik olan hastalarda daha uzun yasadig: bilinmektedir.
Bu durum, kisinin hastaliga ve tedavi siirecine yiikledigi anlamin olumlu olmasi ile

yakindan ilgilidir (77).

Anksiyete ve depresyonun, kanser tedavisi goren hastalarda Onemli etkileri
vardir. Bu etkiler hastalifi ve tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir. Kanser
hastaliginin siirecinde, bilinen ve bilinmeyen durumlardan dolay: hastanin yasayacagi
endise, tedavinin olumlu sonuglanmayacagi korkusu, aile ve ¢evre desteginin az olmasi,
gelecek ile ilgili belirsizlik, hastanin kisilik 6zellikleri, sosyo-ekonomik durumu ve
hayat tarzi, hastada anskiyete ve depresyon durumlarinin olusmasinda Onemli

faktorlerdir (39).

Bas ve boyun kanserli hastalarda, 6zellikle cerrahi operasyon sonrasinda ortaya
cikan dis goriintlii bozukluklari, kisinin kendisini tanimladig1 boélgeler olan ve viicudun
karsidaki insanlar tarfindan goriilen ve gizlenemeyen bolgelerinde olusmaktadir. Ortaya
¢ikan bu bozukluklar, kisinin ¢evre ile iletisim diizeyinin etkilenmesinde hastalarin,

diger kanser hastalarindan daha farkli bir grup olusurmasina neden olur (128).

Bir insanin viicudunda gorsel ve 6nemli bir bolgeye yapilan cerahi bir operasyon
sonrasi, kisi operasyon bolgesine bakmaktan kagiiyorsa, kiside duygu durum
bozuklugu ortaya ¢ikma riski yliksektir. Bu durumda, ii¢ tlir beden goriintiisii sorunu tek

basina ya da beraber goriilebilmektedir. Birinci sorun; kisinin eski fiziksel biitlinliigiinii
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kaybettigine inanmamasidir. Kisi, fiziksel biitliinliiglinii kaybettigi i¢in pskiolojik acidan
cok kirilgandir. Ayrica kanser ile ilgisi olmayan stres durumlarina karsida uyum
saglamakta zorlanabilir. ikinci sorun; beden ile ilgili goriiniis sorunudur. Bu sorunda
kisi, ¢evredeki diger insanlarin sadece operasyon olan bolgelerine baktigini diisiiniir.

Uciinci sorun ise; daha az ¢ekici olugunu diisiinmesidir (128).

Bas ve boyun kanserli hastalar, yasadiklar1 birgok durumdan dolay1, psikolojik
sorunlar yasamaktadirlar. Konusma, ¢igneme ve yutma gibi fonksiyon kayiplari,
yasadiklar1 estetik sorunlar, cinsel sorunlar, yasadiklar1 agri, hastalikla basa ¢ikabilme

sorunlar1 ve hastaliga karsi tepki, yasadiklari bu psikolojik sorunlardan bazilaridir (128).

2.4. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi kavram1 70’li yillarda saglik alaninda kullanilmaya baglanan bir
kavramdir. Kalite, hayatin her yerinde karsimiza cikan, kisisel 6zelliklerden dolay1, her
bireyde fakli sonuclar ¢ikaran ya da bireyin hayatinin netilksel olarak degerlendiren

sublejtif bir kavramdir (45).

Yasam kalitesi ¢ok yonlii oldugundan, soyut ve dinamik bir kavram oldugundan,
belli bir tanima sokulmasi ¢ok zordur. Bu yiizden birden fazla yorumu bulunmaktadir.
Yasam kalitesi tanimi, insan yasaminin bir¢gok ve Onemli boyutlarimi igermelidir.
Kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomiksel durumu, bu boyutlardan Snemli

olanlar arasindadir (125).

1948 yilinda, Diinya Saglik Orgiitii, yasam Kkalitesini tanimlamustir. Bu tanima
gore yasam kalitesi kiside yanlizca hastalik ve sakatlik durumunun bulunmamasi degil,
bunun yaninda da fiziki, metal ve sosyal bir iyilik halinin bulunmasi gerektigini

belirtmislerdir (146).
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Tiim insanlik icin evrensel bir kavram olan yasam kalitesi, bireyin ic¢inde
yasadig1 kiiltiir ve deger sistemlerinin aile, is yasami ve sosyoekonomik kosullar
icermekle birlikte, bireyin hedefleri, beklentileri, umutlar1 ve diisleri ile gergekler
arasindaki farkliligin yani bireyin giinliik yasamindan aldigr doyum ve iyilik algisin 1

iceren, bireysel iyilik halinin anlatimidir (45).

Yasam kalitesinin, dort temel 6zelligi bulunur;

a) Dinamik 6zelligi (Zaman i¢inde deg8isim gdsterebilmesi)

b) Cok boyutluluk

¢) Interaktif olmas1 (Bireyler ve gevre ile olan etkilesiminden etkilenilmesi)

d) Bireyin beklentileri ve yasamindaki olaylara uyum gostermesi (125)

Yasam kalitesini, ¢cok sayida faktor olumlu veya olumsuz yonde etkilemektedir.

Yasam kalitesini azaltan ve arttiran durumlar asagida siralanmstir:

Azaltan durumlar:

a.Kronik yorgunluk ve bitkinlik

b.Bireyin kendi gelecegi ile ilgili kaygilari
c.Bireyin ailesi ile ilgili kaygilar

d.Kronik saglik sorunlari

e.Temel ihtiyaglarin karsilanmasindaki giigliikler
f.Sosyal destek konusundaki yetersizlikler
g.Beden imgesinin degismesi

h.Cinsel fonksiyonlardaki bozulma

1.Yasam tarzindaki degisiklikler

j-Kisisel bakim ve hijyen sorunlari
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Arttiran durumlar:

a.Akraba ve aile destegi

b.Ekonomik giivence

c.Saglik hizmetlerinden yararlanabilir olma
d.Viicut fonksiyonlarindaki yeterlilik
e.Yasanilan ¢evrenin konforu

f.Aktif bir sosyal yasam

g.Kendine giiven duygusu

h.Sosyal ¢evreden itibar ve sayginlik gérmesi
1.Hekim ve diger saglik personeline olan giiven

j.Tedavi ve 1yilesme konusundaki inang (81)

Tip alaninda yasam kalitesi kavrami, hastalarin fiziksel, emosyonel, fonksiyonel
ve sosyal durumlarindaki subjektif iyilik hallerinin ¢ok boyutlu olarak
degerlendirilmesidir (45).

Bir kisinin yasam kalitesi belirlenirken, belli 6l¢ekler kullanilmaktadir. Bu
Olcekler, kisinin yasamina hangi tedavi yoOntemlerinin ne diizeyde etkiledigini
belirelemede, dogal olarakta hangi tedavi yonteminin daha basarili olacagma karar
vermekte yardimci olmaktadirlar. Bui 6lgekler tedavi sonunda da, ortaya ¢ikan sonuglari

degerlendirmede kullanilirlar (127).

Kanser teshisi konulan bir kisi, hayati boyunca bu hastalik ile yasayacaktir. Bu
hastaligin getirdigi olumsuz etkiler sadece hastanin degil, hastanin ailesinin ve

cevresinin de yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyecektir (76).
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Kanser, hastanin yasami iizerinden 6nemli olmusuz etkiler yaratmaktadir. Bu
hastalarin, durumarin1 degerlendirmek ve tedaviye verilen cevaplari izlemek i¢in, yasam
kalitesi ol¢timleri ¢cok onemli bir yerdedir (105). Kanser hastalarinda tedavi se¢enekleri
degerlendirilirken, yasam kalitesi degerlendirmelerinden yararlanarak, hastanin normal

giinliik hayatini en az etkileyecek tedavilerin se¢ilmeside onemlidir (146).

Kanser hastalarinda yasam kaltesinin 6l¢timiinin amaglar1 sunlardir;

1- Degisik tedavi yontemlerinin birbirleri ile karsilagtirilmasi,
2- Farkli tedavi rejimlerinin karsilastirilmasi,

3- Hastalara sunulan saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi,
4- Maliyet ¢oztimlemeleri,

5- Psikolojik sorunlarin tespit edilmesi (81)

Bas ve boyun kanserli hastlarda yasam kalitesi Olgiimleri gittikce artmaktadir.
Ozellikle kemoterapinin sik kullanimi ile birlikte, tan1 ve tedavi yontemlerindeki
ilerlemelerle birlikte, bas ve boyun kanserli hastalarin sag kalim oranlarinda ciddi bir
degisiklik olmamistir. Bu sebepten dolayi, hayatta kalan hastlarin fonksiyonel
durumlarinin ve yasam kalitesinin degerlendirilmeleri, hastalik agisindan 6nemli bilgiler

edinilmesinde bas roldedir (139).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Arastirma, oral kanser teshisi konulmus, cerrahi tedavi gérmiis ve cerrahi tedavi
sonrasinda protetik tedavi yapilmis hastalardaki; protetik tedavinin, hastanin kaybettigi
yasam kalitesini ne diizeyde artirdig1 ve hastanin protetik tedavi ile birlikte bu hastalik
ile ne kadar basa ¢ikabildigini 6grenmek ve protetik tedavi asamasini bu sonuglar

esliginde gelistirmek amaciyla yapilmustir.

3.2 ARASTIMANIN YERI VE HASTA GRUBU

Calisma Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana
Bilim Dali Cene Yiiz Protezleri Klinigi’nde gerceklestirilmistir. Calismanin yapildig:
Klinikte, oral kanser teshisi konulmus ve protetik tedavi gerektirecek hastalarin, cerrahi
tedavi Oncesinden baglayip, protetik tedavi tamamlandigr ana kadar ki tedavileri ve

takipleri yapilmaktadir.

Calismanin  hasta grubunu, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali Cene Yiiz Protezleri Klinigi’ne bagvuran, oral
kanser teshisi konulmus ve cerrahi tedavi uygulanmis 43 adet hasta olusturmaktadir.
Ilgili klinige basvuran, ¢alismayr kabul eden ve calismaya dahil edilme kriterlerini

saglayan hastalar, ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

-Farinks veya oral kavitede kanser tanis1 konulmus olan (Tiikiiriik bezi ve dudak

kanserleri harig)

-18 yasindan biiyiik, 80 yasindan kiigiik olan
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-Sjogren sendromu olmayan
-Sarkoidoz olmayan
-Kanser cerrahisine bagh agiz i¢i defekti olan

-Calismaya alinmayi kabul etmis ve “Bilgilendirilmis Onay Formu” imzalanmis

olan

-Agzinda dis olma yada olmama.

Calismaya dahil edilmeme kriterler:

-18 yasin altinda ve 80 yasin lizerinde olma,
-Trisiklik antidepresan kullaniyor olma,
-Alkol ya da madde bagimlisi olma

-Mental yetersizligi bulunmasi.

3.3 ETIiK YAKLASIM

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi igin, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulunun 15/08/2014 tarihindeki 1248 sayili karariyla onay alinmis olup, calisma
Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali’nin
bilgisi dahilinde yapilmistir.

Calismaya katilan hastalara aragtirmanin amaci hakkinda bilgi verilmistir ve
arastirmaya katilan hastalardan, ¢alismay1 kabul ettiklerine dair yazili onam belgesi

alinmistir.
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3.4. PROTETIK TEDAVILERIN GERCEKLESTIRILMESI

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim
Dali Cene Yz Protezleri Klinigi’ne basvuran, oral kanser teshisi konulmus, cerrahi
tedavi uygulanmis ve ¢aligsmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 43 hastanin biitiin
tedavileri, ilgili klinikte tamamlanmistir. Hastalarin tedavilerine baslanilmadan o6nce,
hastay1 takip eden onkolog ve hastanin ameliyatin1 gerceklestirmis doktorlardan izin
alinmistir. Protetik tedavi i¢in Oncelikle hastanin oral hijyeni uygun hale getirilmistir.
Ayrica agizda dis varsa ve bu disler arasinda cerrahi, konservatif ve endodontik tedavi
gerektiren dislerin tedavileri tamamlanmistir. Protetik tedavi oncesi gerekli tedaviler
tamamlandiktan sonra, protetik tedavi i¢in uygun planlamalar ile birlikte tedavilere
baslanilmistir. Protetik tedaviler tamamlandiktan sonra, protezler hastalara teslim

edilmis ve rutin kontrol programina dahil edilerek degerlendirmeleri yapilmistir

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

3.5.1.VERIi TOPLAMA ARACLARI

Bu asamada veri toplama araci olarak Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu Tiirk¢e Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) ve Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HAD) kullanilmustir.

3.5.1.1. DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESi OLEGi KISA
FORMU TURKCE VERSIYONU (WHOQOL-BREF TR)

Hastalarin yasam kaliteleri WHOQOL yasam kalitesi 6l¢eginin Tiirkce kisa
formu (WHOQOL-BREF TR) kullanilarak degerlendirili. WHOQOL yasam kalitesi
6lcegi WHOQOL grubu tarafindan gelistirilmistir. 100 maddeden olusan bu testin ayni1
grup tarafindan kisa formu olan WHOQOL-BREF gelistirilmistir. (The WHOQOL
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group 1998). Orjinal versiyonu 26 maddeden olusan 6l¢egin, Tiirk¢e versiyonu 27
maddeden olusmaktadir. Fidaner ve arkadaslart (1999) tarafindan tiirkgeye
uyarlanmistir (52). Sorulara verilen cevaplar 5 siklidir. Yasam kalitesi toplam puani
minimum 27, maksimum 135 arasinda degisebilir. Olgek bedensel (7 madde), ruhsal (6
madde), sosyal (3 madde), cevresel (8 madde) alanlarmni igermektedir. Olgek yasam
kalitesi ve genel saglik maddelerinden olusan iki genel maddeyi de i¢cermektedir. Alan
puanlar1 4-20 arasinda degismektedir. Yapilan ¢alismada 6l¢egin Tiirk¢e versiyonunun

i¢ tutarlilig1 oldukea yiiksek diizeyde bulunmustur.

3.5.1.2. HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HAD)

Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan hastada anksiyete ve depresyon yoniinden
riski belirlemek, diizeyin ve siddetin degisimini 6lgmek icin gelistirilmistir (147).
Olgegin Tiirkiye’de gegcerlilik ve giivenilirlik calismast Aydemir ve ark. (1997)
tarafindan yapilmistir (15). Bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuranlar i¢in tan1 koymak amacli degil anksiyete ve depresyonu kisa
stirede tanilayip risk grubunu belirlemek i¢in kullanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek
sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu Ol¢mektedir. Yanitlar dortlii
Likert bi¢iminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olcekte her madde puanlamasi
farkhdir. 1., 3., 5., 6., 8., 10, 11., 13., maddeler giderek azalan siddeti gosterirler ve
puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote yandan 2., 4., 7., 9., 12, 14. maddeler ise 0, 1, 2,
3 bi¢iminde puanlanirlar. Anksiyete alt dlgegi i¢in 1., 3. 5., 7., 9., 11., 13. maddeler
toplanirken; depresyon alt dlgegi icin 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlari
toplanir. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan

21’dir.
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3.5.2. VERI TOPLAMA ARACLARININ UYGULANMASI

Olgeklerin belirlenen hasta grubuna uygulamasmna 01/07/2014 tarihinde
baslanmis, 01/07/2016 tarihinde sonlandirilmistir. Arastirmada, Olgekler iki asamada

hastalara uygulanmistir.

[lk asamada; WHOQOL-BREF TR ve HAD Olcekler Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali Cene Yiliz Protezleri
Klinigi’ne bagvuran, oral kanser sebebiyle cerrahi tedavi gormiis ve agiz i¢cinde defekt
olusan ve arastirmaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalara, protetik tedavi

asamasinin baslangicinda uygulanmistir.

Hastalar oOlgekleri doldurmadan o6nce, Olgeklerin sorularina cevap verirken
herhangi bir sorunla karsilasmamalari icin Olgekler ile ilgili bilgilendirilmistir. Daha
sonra hastalar Ol¢eklerin doldurulacag: ve yanliz baslarina kalacaklar1 alana alinmistir.
Hastalar dlgekleri doldurduklart siirede gerek hekim, gereksede hasta yakinlari higbir

sekilde hastaya yonlendirme yapmamiglardir.

Hastalarin protetik tedavi asamlar1 sonucunda daimi protezleri hastalara teslim
edildikten 3 ay sonra hastlara ayni o6lgekler aymi sartlarda yeniden uygulamistir ve

Olceklerden ¢ikan sonuglar istatistiksel olarak karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tamamlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov Testi ile 6l¢iilmistiir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-
Whitey U testi kullanilmistir. Bagimli  verilerin analizinde Wilconox Testi

kullanilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimistur.

4.2. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERININ
DAGILIMI

Arastirma kapsamina, istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Ana Bilim Dali Cene Yiiz Protezleri Klinigi’nde, oral kanser teshisi
konulmusi,cerrahi tedavi gormiis ve cerrahi tedavi sonrasinda protetik tedavileri
yapilacak 43 hasta (16 erkek, 23 kadin) dahil edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalara iliskin demografik veriler Tablo-4’te

gorilmetedir.



Tablo-4 Calismaya Dahil Edilen Hastalara Ait Sosyo-Demografik Veriler
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Min-Mak Medyan Ornt.+5.5./n%
Ve TR 5 %9 = 121
e Kadin 6 %
ve Erkek 7 628%
Tkokul T E6%
Ortaokul 4 0%
Egitim Durumu Lise 18 1%
Yitksekokul 2 47%
Universite 8 186%
. Evi % 201%
Medeni Hali Bekar 9 209%
S Kullanyor A A65%
Kullanmiyor &8 535%
Kullanyor 10 283F%
Alkol
~ Kullanmiyor B 767%
» W Var 10 2%
Gelir Getiren |
s - Yok B 767%
0-1000 9 205%
Aylik Gellr 1000-1500 8 186%
21500 % 605%
Yanz 3 T
Kiminle Yagiyor Anne-Baba-Kardeg 4 8.3%
Es-Coak 5 814%
Kirsal Alan 7 163%
Y; Y
asamin GectiYer \ isel Alan % 837%
, — Var 0 233%
Allerde Kanser Varl
eRanservanal v B 767%
. Uyguland B B37%6
R
adyoterapi Uygulanmadi 7 16:3%
. Uyguland 5 5B1%
Kemoterapi Uygulanmad 8 41%%

4.3. WHOQOL-BREF ve HAD OLCEKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Tablo-5’te WHOQOL-BREF ve HAD olgeklerinin tedavi Oncesi ve tedavi

sonrast istatistiksel analizleri gosterilmistir. WHOQOL-BREF 6l¢eginin tedavi sonrasi

Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal Alan ve Cevresel Alan skorlari, tedavi 6ncesine

gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir (Sekil-3). HAD o6l¢eginin tedavi sonrast HAD-

Ansiyete ve HAD-Depresyon skorlar1 tedavi 6ncesine gére anlamli (p < 0.05) bir diisiis

gostermistir (Sekil-4).



42

Tablo-5. WHOQOL-BREF ve HAD Olceklerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi

Sonrasi istatistiksel

Analizleri
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortas.s.  Medyan Ortass.  Medyan
WHOQOL-B8REF
Bedensel Alan 635 +209 643 815 +151 821 Q000 «
Ruhsal Alan 617 +203 @25 79 +154 833 Qo000 «
Sosyal Alan 882 +173 667 787 +169 833 Qo000 w
Gevresel Alan 684 +144 654 776 £133 778 aooo ¥
Hastane Anksiyete Depresyon Ofcedi
HAD-Anksiyete 83 +38 80 55 +27 50 Q000 «
HAD-Depresyon 84 +38 80 65 +£27 50 0000 ¥
“Wilcoxon test
Sekil-3

20 ¥

90
80
70+
60 |
so {7

30 1

‘WHOQOL-BREF

Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevresel

Alan

W Tedavi Oncesi

W Tedavi Sonrasi

WHOQOL-BREF él¢eginin tedavi ncesi ve sonras1 Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal Alan ve

Cevresel Alan skorlari

Sekil-4

09
08 {7~

07

06+~
05
04
03 |
0z
o1
00 +

HAD-Anksiyete

HAD-Depresyon

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

W Tedavi Oncesi

W Tedavi Sonras

HAD élceginin tedavi dncesi ve sonras1t HAD-Ansiyete ve HAD-Depresyon skorlari
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Kadin ve erkek hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda WHOQOL-BREF
TR bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan, ¢evresel alan skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Kadin ve erkek hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda
HAD-Anksiyete , HAD-Depresyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo-6).

Tablo-6. Kadin ve Erkek Hastalar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 WHOQOL-
BREF TR ve HAD Olcekleri Istatistiksel

Analizleri
Kadin Erkek

Orttss.  Medyan Ortts.s.  Medyan P
WHOQOL-BREF
Bedensal Alan
Tedavi Oncesi 549 217 571 887 +191 679 nos4 ™
Tedavi Sonrasi 763 +163 768 845 +137 857 010 ™
Ruhsal Alan
Tedavi Oncesi 547 +205 583 69 +180 T8 gi2 M
Tedavi Sonrazi 737 +£181 782 a6 £117 833 oo ™
Sosyal Alan
Tedavi Oncesi B46 205 667 719 +148 667 n412 ™
Tedavi Sonrasi 734 M8 M2 818 127 833 s ™
Cevresal Alan
Tedavi Oncesi 648 £167 681 706 =126 694 (0344 "
Tedavi Sonrasi 743 1650 778 75 121 778 035 M
Hastane Anisiyete Depresyon Ofcegi
HAD-Anksiyete
Tedavi Oncesi 86 +44 80 B2 +35 70 neag ™
Tedavi Sonrazi 60 +35 50 K2 +22 50 ngms M
HAD-Depresyon
Tedavi Oncesi 86 +44 80 B2 +£35 70 074 ™
Tedavi Sonras! 60 +35 50 B2 22 50 g ™

"Mann-whitney u test
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Evli ve bekar olan grupta tedavi dncesi ve sonrasinda WHOQOL-BREF TR

bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve ¢evresel alan skoru anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Evli ve bekar olan grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda HAD-

Anksiyete, HAD-Depresyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo-7)

Tablo-7. Evli ve Bekar Hastalar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 WHOQOL-
BREF TR ve HAD Olgekleri Istatistiksel

Analizleri
Evii Bekar

Ortas.s.  Medyan Ortass.  Medyan P
WHOWOL-BREF
Bedensel Alan
Tedavi Oncesi 629 +203 643 859 +244 571 g5y ™
Tedavi Sonras| 805 +159 804 853 112 857 n4gn ™
Ruhsal Alan
Tedavi Oncesi 619 +220 @25 611 +132 @25 ogag ™
Tedavi Sonrasi 783 +£165 813 824 +110 833 n7se ™
Sosyal Alan
Tedavi Oncesi 684 +186 667 722 +118 667 o7 ™
Tedavi Sonras 782 +£180 833 a6 +125 833 noeg ™
Cevresel Alan
Tedavi Oncesi 670 +154 667 738 +80 722 qgom ™
Tedavi Sonras| 761 £142 778 B30 +78 778 n1gz7 ™
Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi
HAD-Ankesiyede
Tedavi Oncesi 886 +37 80 73 +43 70 R
Tedavi Sonrasi 69 =29 50 39 +13 40 ons7 M
HAD-Depresyon
Tedavi Oncesi 86 +37 80 73 43 70 3o ™
Tedavi Sonrasi 59 +29 50 39 +13 40 oos7 ™

™ Mann-whitney u test
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Kentte ve kirsalda yasayan grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda

WHOQOL-BREF TR bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve g¢evresel alan skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Kentte ve kirsalda yasayan grupta tedavi

oncesi ve tedavi sonrasinda HAD-Anksiyete, HAD-Depresyon skoru anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo-8)

Tablo-8. Kentte ve Kirsalda Yasayan Hastalar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonrasi

WHOQOL-BREF TR ve HAD Ol¢ekleri istatistiksel Analizleri

Kirsalda Yasiyor Sehirde Yasyor

Ort+s.s.  Medyan Ort+ss.  Medyan P
WHOQOL-BREF
Bedensel Alan
Tedavi Oncesi 804 +146 643 624 +220 &25 0d2g ™
Tedavi Sonras B1 +113 786 B13 +158 821 no47 ™
Ruhsal Alan
Tedavi Oncesi 880 +134 867 B03 +212 583 noog M
Tedavi Sonrasi B27 +81 792 M4 +165 B33 0 m
Sosyal Alan
Tedavi Oncesi 702 +94 720 880 +185 667 0o47 ™
Tedavi Sonras 74 £125 720 789 178 833 0. m
Cevresel Alan
Tedavi Oncesi 804 +164 684 682 +142 681 napg ™
Tedavi Sonrasi 78 +134 BHOB 775 +135 778 0 m
HAD-Anksiyeie
Tedavi Oncesi 70 £12 70 86 +41 80 0541 ™
Tedavi Sonras 56 +08 50 55 +30 40 0. m
HAD-Depresyon
Tedavi Oncesi 70 £12 70 86 +41 80 0, m
Tedavi Sonras! 56 +08 50 55 +30 40 0 m

"Mann-whitney u test
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Egitim durumuna gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda WHOQOL-BREF TR

bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve ¢evresel alan skoru anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Egitim durumuna gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda HAD-

Anksiyete, HAD-Depresyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo-9)

Tablo-9. Hastalarin Egitim Durumuna Gére Tedavi Oncesi ve Sonras1 WHOQOL-
BREF TR ve HAD Olcekleri Istatistiksel

Analizleri

llk-Ortadgretim Lise-Universite

Ortts.s.  Medyan Orttss.  Medyan P
WHOQOL-BREF
Bedensel Alan
Tedavi Oncesi 614 +260 643 647 +181 825 nge ™
Tedavi Sonras 812 +180 821 816 +136 821 n7sg ™
Ruhsal Alan
Tedavi Oncesi 817 +215 625 818 +200 804 ngx m
Tedavi Sonras 783 +194 833 a8 +131 813 ngea ™
Sosyal Alan
Tedavi Oncesi 689 174 70 B3 £176 667 o7 "
Tedavi Sonras 789 +£201 833 86 +£153 A2 al- B
Cevresal Alan
Tedavi Oncesi 631 +£174 839 72 £+119 708 nos4 ™
Tedavi Sonrasi 70 +£185  TB0 B0 121 778 n44a m
Hastane Anicsiyete Depresyon Olcegi
HAD-Anksiyete
Tedavi Oncesi 87 +£32 a0 76 +40 65 oose ™
Tedavi Sonras| 63 +28 50 51 28 40 noes ™
HAD-Depresyon
Tedavi Oncesi 87 +£32 80 76 +40 65 ooy ™
Tedavi Sonrasi 63 +28 5.0 51 +26 40 0oes ™

"Mann-whitney u test
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Radyoterapi alan ve radyoterapi almayan hastalarda tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinda WHOQOL-BREF TR c¢evresel alan skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gOstermemistir. Radyoterapi alan grupta WHOQOL-BREF TR bedensel alan, ruhsal
alan ve sosyal alan skoru anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktiir. Radyoterapi alan ve
radyoterapi almayan hastalarda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda HAD-Anksiyete,

HAD-Depresyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo-10)

Tablo-10 Radyoterapi Alan ve Radyoterapi Almayan Hastalar Arasinda Tedavi
Oncesi ve Sonrassi WHOQOL-BREF TR ve HAD Olcekleri Istatistiksel

Analizleri

Radyoterapi (+) Radyoterapi (-)

Ort+s.s. Medyan Orttss.  Medyan P
WHOGOL-BREF
Bedensel Alan
Tedavi Oncesi 605 +204 607 781 178 714 gom "
Tedavi Sonrasi 795 +149 804 918 +118 1000 gggr ™
Ruhsal Alan
Tedavi Oncesi 580 +200 583 756 +169 792 goeg ™
Tedavi Sonrasi 773 +152 792 W5 +86 B8 gom "
Sosyal Alan
Tedavi Oncesi 657 +164 667 869 94 917 gog ™
Tedavi Sonras 762 +170 792 917 +83 917 gogs ™
Cevresel Alan
Tedavi Oncesi 671 +130 694 750 +202 667 530"
Tedavi Sonras B0 £125 778 857 +153 861 0. m
HAD-Anksiyete
Tedavi Oncesi 86 +39 80 70 £33 60 Qo8
Tedavi Sonras 58 +29 50 40 08 40 gy ™
HAD-Depresyon
Tedavi Oncesi 86 +39 80 70 £33 60 Q288"
Tedavi Sonrasi 58 £29 50 40 x08 40 0122 ™

"Mann-whitney u test
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5. TARTISMA

Calismamiza, oral kanser teshisi konulmus, cerrahi tedavi gérmiis ve cerrahi
tedavi sonrasinda protetik tedavi uygulanmis 43 hasta dahil edilmistir. Bu ¢aligmada
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu Tiik¢e Versiyonu (WHOQOL-
BREF TR) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) 6lcekleri kullanilarak;
protetik tedavinin yasam kalitesini ne diizeyde degistirdigini ve deneklerin hastalik ile
basa c¢ikabilme diizeylerine etkisi arastirilmistir. Arastirmanin yiirlitiilebilmesi igin,
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 15/08/2014 tarihindeki 1248 sayili

karariyla onay alinmistir.

Kanser, erken tani konulup tedavi edilmedigi takdirde ¢ogunlukla Sliime yol
acan ciddi bir saglik sorunudur. Ozellikle gelismis iilkelerde o6liimlerin %25’ini
olusturmakta ve tiim 6liim nedenleri arasinda 2010 yil1 itibari ile ABD verilerine gore
85 yas altinda birinci sirada yer almaktadir (85). Bas ve boyun kanserleri, tim

kanserlerin %4-5’ini, kanserlerden dliimlerin ise %2’sini olusturmaktadir (3).

Bas ve boyun kanserleri terimi, dudak, agiz boslugu, farinks, burun boslugu,
paranazal siniisler, i¢ kulak ve larenks kanserleridir (142). Bas ve boyun kanserleri,
yapisal agidan karmasik; islevsel agidan Onemli alanlarda ortaya cikar (44). Genel
olarak bas ve boyun kanserli hastalar, diger kanser hastalarma kiyasla yasam
standartlar1 en fazla etkilenen hastalardir (47). Bu alanlarin hem hastaliktan hemde
tedaviden etkilenmesi, yemek ve konusma gibi temel fonksiyonlar: etkileyebilir; sosyal
etkilesimler ve psikolojik durum iizerinde derin etkilere yol acabilir (44). Agr1, mukoza
iltihab1, mukozal duyarlilik, agiz kurulugu, tat almada azalma, mukoza nekrozu, kemik
nekrozu, dis ¢iiriigli riski artisi, protez fonksiyonuyla ilgili zorluk, dis goriiniim
degisikligi, dil, dudak ve ¢ene hareketliliginin azalmasi ile ¢igneme ve yutma
sinirlanmasi, bas ve boyun kanserlerinin tedavisinde goriilen akut ve kronik
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin hepsi yasam kalitesi iizerinde belirgin

etkilere sahip olabilir (50).

Orta yiliz neoplazmalarinin tedavisinde uygulanan rezeksiyon, rekonstriiksiyon
ve postoperatif radyoterapi, hastalarin yasam kalitesini belirgin olarak olumsuz yonde
etkiler (75,116). Ozellikle radyoterapinin neden oldugu agiz kurlugu, tat degisikligi,

mukozit, disfaji, odinofaji ve istahsizlik gibi sorunlar da hastanin yasam kalitesinin
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diismesinde rol oynayan o©nemli etkenlerdedir (27,50,87,98,136). Fonksiyonel
bozukluklarin yani sira, ortaya cikan estetik problemler hastalarda bazi psikolojik
sorunlara neden olabilir. Yiiz gériiniimii toplumda 6nemli bir yer tutar; bu nedenle
konjenital veya edinsel deformiteleri olan insanlar sosyal olarak toplum igerisinde
belirgin bir sekilde belli olurlar (124). Murphy ve ark. (98) bas ve boyun kanserli
hastalarda cerrahi tedavinin, hastanin iletisim, beslenme, solunum ve fiziksel goriiniis
gibi pek ¢ok yasamsal niteliklerinde degisikliklere neden oldugunu belirtmislerdir.
Gamba ve ark. (57) ise bas ve boyun kanseri sebebiyle cerrahi tedavi gérmiis hastalarda
psikososyal durmu inceledikleri ¢alismada, hastalarin %45’inden fazlasinda kendi

durumlarin1 kabul etme konusunda sorun yasadiklarini ortaya koymuslardir.

Cerrahi tedaviye baglh olarak ortaya ¢ikan maksiller ve/veya yumusak damak
kusurlari, oronazal ve/veya oroantral acikliklar1 olustururlar; bu da ¢igneme, hipernazal
konusma, sivi sizintis1 ve ¢esitli derecede kozmetik deformite gibi zorluklara neden
olabilir. Bu etkiler, hastanin yasam kalitesinin ve benlik saygisini disiirlir (124).
Tilimorlerin tedavisinde birincil hedef, sadece tlimoriin ortadan kaldirilmas: degil; aym
zamanda da yagsam kalitesinin gelistirilmesidir. Protetik tedavi, cerrahi tedaviyi
desteklemek, hastay1 radyoterapinin etkilerinden korumak ve yasam kalitesini arttirmak
icin rehabilitasyon tedavisinin bir pargasi olarak uygulanir. Sorunlu néromuskiiler
palatofarengeal yapilarin egitimi ve uyarilmast gibi ¢esitli nedenlerden dolay:
gereklidir. Bununla birlikte, daimi protetik tedavi, hastayr normal durumuna ya da
normal seviyeye yakin bir duruma getirir (124). Bizde calismamiza oral kanser
sebebiyle cerrahi tedavi gormiis, rekonstriikte edilemeyip fonksiyonel ve estetik

kayiplar yasayan, sonug olarak da protetik tedaviye ihtiya¢ duyan hastalar1 dahil ettik.

Kanser hastalarinin tedavisinde ulasilmak istenen hedef son 30 yila kadar,
objektif olarak timor yaniti, sag kalim ve/veya hastaliksiz sag kalim siiresi ile ifade
edilmekteydi. Ancak giiniimiizde kanser tedavisinde elde edilen basarili sonuglar
hastaligin sadece medikal boyutunun degil, ayn1 zamanda psikososyal boyutunun da

degerlendirilmesini gerekli kilmistir (7).
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Kanser hastalarina uygulanan tedaviler, hastanin sadece sag kalim siiresinin
etkilemekle kalmaz; ayni zamanda yasam kalitesini de etkiler. Kanserden sag kalim
oranlarindaki bu artisa paralel olarak, hastalarin uygulanan tedavi se¢enegine bagli;
fiziksel ve fonksiyonel yeteneklerinde, sosyal yasantilarinda, aile iligkilerinde ve
psikolojik durumlarunda meydana gelecek degisiklikler konusunda endiseleri

arttirmaktadir (7).

Oral kavitede, orofarinks, hipofarinks ve larenk kanseri bulunan hastalarda,
tedavinin baglangicinda depresif belirtilerin prevalans: yiiksek; islevsel ve psikolojik
diizey ise diigiiktiir. Bu durum semptomlarin siddetinin arttigimi ve tedavi sonrasi

durumun kétliye gitmeye basladigimin gostergesi olabilir (72).

Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yagsaminin degerlendirilisine dayanan 6zel
algi, duygu ve bilis siireglerinin bir biitliinii olarak tanimlanirken, bireysel iyilik
durumunun bir anlatimidir (85). Yasam kalitesi, subjektif ve cok boyutlu bir yap1 olup
fonksiyonel durum, psikososyal iyilik hali, saglik algist ve hastalik/tedavi ile ilgili
semptomlart yansitir (146). Bas ve boyun kanserli hastalarda saglikla ilgili yasam
kalitesi ve sagkalim arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in yapilan sistematik bir derlemede,
fiziksel islevsellik ile sagkalim arasinda ve ayrica tedavi oncesi ve tedaviden sonraki alti

aydaki saglikla ilgili yasam kaltesi arasinda pozitif iligki bulunmustur (47).

Ag1z kanseri vakalarmin sayist ve hastalia 0zgiil hayatta kalma oraninin
artmast nedeniyle, gecmise oranla daha fazla hasta, tedavinin sonrasinda hayatta
kalabilmektedir. Agiz kanseri ve yonetimi, fiziksel, duygusal ve psikososyal
bozulmayla iligkilidir. Bu, sadece hastalarin yasam kalitelarini degil, bakicilarini ve
cevresindekilerini de etkiler (114). Protetik tedavinin en O6nemli amaglarindan biri,
sosyal rehabilitasyonu da destekleyen islev ve estetigi iyilsetirerek, yasam kalitesini
arttirmaktir (99). Calismamizda da oral kanser sebebiyle tedavi gormiis ve yasam
kelitesi diismiis hastalarin, protetik tedavi ile yasam kalitesinde ne kadar bir iyilestirme

gergekletirebildigimizi arastirmay1 hedefledik.
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Saglikla ilgili yasam kalitesi, kiginin saglik agisidan 6zgiil, fiziksel, psikolojik ve
sosyal durumunu ifade eder (125). Kisinin saglikla ilgili yasam kalitesini; kisinin
bedensel durumu, ruhsal durumu, sosyal durumu ve ¢evresel alani etkiler (54). Bundan
dolay1 ¢calismamizda, hastalarin bedensel, ruhsal sosyal ve ¢evresel iyilik hali alanlarini
inceleyen Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu
(WHOQOL - BREF TR) kullanilmustir.

WHOQOL-BREF TR, cesitli alanlarda yaygin olarak test edilmistir (101). Olgek
farkli ilkeler ve kiiltiirlerde, genclerde, eriskinlerde, yaslilar da dahli olmak iizere,
kanser, depresyon gibi rahatsizliklara sahip hasta gruplarinda da kullanilmistir.
(55,88,93,133,140) Sadura ve ark. yasam kalitesi Olceklerinin hizli ve basit
doldurulabilir ve 6l¢egin 10 dakikadan kisa siirede doldurulabilmesinin gerekliligini

belirtmislerdir (118). WHOQOL -BREF TR &l¢egide bu 6zellikleri tagimaktadir.

Honorato ve ark. 2016 yilinda, yeni teshis koyulan 110 sindirim sisteminde
kanser bulunan hastalarda yapmis olduklar1 calismada, kanser hastalarinin yasam
kalitesini etkileyen etkenleri incelemek icin Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu (WHOQOL - BREF TR) kullanmislaridir (72).
Rabin ve ark 2008 yilinda meme kanseri bulunan hastalarda, yasam kalitesinin
belirleyici &zelliklerini arastirdilar1 ¢alismada Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi

Olgegi Kisa Formu Tiirk¢e Versiyonu (WHOQOL - BREF TR) kullanmuislaridir (109).

Bedensel hastalikla birlikte en sik goriinen psikiyatrik bozukluklar, depresyon ve
anksiyetedir. Cogu zaman bu iki bozukluk birlikte bulunur (33). Kanserin 6liimciil
olarak algilanmasi, tedavinin uzun, zor ve sikint1 verici olmasi, huzursuzluk, kotii sonug
beklentisi, hastalarin anksiyete yasamasina neden olur. Bu durumun uzun siirmesiyle de
hasta depresyona girebilir (76). Giiren ve ark. (64) kanserli hastalardaki anksiyete ve
depresyon ile ilgili yaptiklar1 calismada, calismaya katilan hastalarin %25’inde
anksiyete, %36’sinda depresyon oldugunu saptamiglardir. Bu sebepten Otiirii
calismamizda, kanser sebebiyle olusan, anksiyete ve depresyon yoniindeki riski
belirlemek, anksiyete ve depresyonun diizeyini ve siddetini 6lgmek i¢in Hastane

Anskiyete Depresyon Olgegi (HAD) kullanilmustir.
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Hastane Anskiyete Depresyon Olgegi, tibbi polikliniklere bagvuran hastalarda
depresyon ve kaygi belirtilerini saptamak i¢in tasarlanmis; kansere ve tedaviye

atfedilebilecek somatik semptomlar1 diglayan 14 maddelik bir 6lgektir (141).

Honorato ve ark (72) 2016 yilinada, yeni teshis koyulan 110 sindirim sistemi
kasnerli hastalarda, anskiyete ve depresyon belirtilerini belirlemek igin HAD 6lgegini
kullanmiglardir. Li ve ark. (89) 2016 yilinda yayinlamis olduklar1 yayinda, 708 kanser
hastasi lizerinde yapmis olduklari ¢calismada HAD o6l¢egini kullanmiglardir. Walker ve
ark. (141) 2007 yilinda 635 kanser hastasi tizerinde yapmis olduklari ¢aligmada, kanser
haastalarinda major depresif bozukluk i¢in bir tarama aracit olarak HAD o0l¢eginin

kullanilmasmin uygun oldugunu belirtmislerdir.

Bas ve boyun kanseri hastalarinda, saglikla iliskili yasam kalitesinin
estriimanlarindaki skorlar, genellikle tedaviden sonra daha diisiik olmakla birlikte, 6-12
aylik donem boyunca giderek diizelir. Tedaviden 1 yil sonra 6nemli kazancglar elde
edilir (34). Rogers ve ark. (115) yaptig1 ¢aligmada, oral kanser sebebiyle ameliyat olmus
hastalarda, ameliyat sonrasinda yasam kalitelerinin diistiiglinti, ancak 1. yilin igerisinde
hastalarin yasam kalitesinde yiikselme oldugunu tespit etmisllerdir. Gitz ve ark. (62)
1999 yilinda yapmis olduklar1 calismada, bas ve boyun kanserli hastalarda, tedaviden
sonraki birinci yilin igerisinde hastalarin yasam kalitelerini incelemisler ve hastalarn
yasam kalitelerindeki degisimin, ilk 1 yil oldugunu ve olumsuzluklarin birinci yilin
sonunda en diisiik seviyede bulundugunu bildirmislerdir. Hammerlid ve ark. (65) 1999
yilinda yapmis olduklar1 caligmada, bas ve boyun kanserli hastalarda, cerrahi
operasyondan sonra ortaya ¢ikan sorunlarin, hastaligin teshisinden en ¢ok 2 yil iginde
gerekli Olglimler yapilarak, yagam kalitesinin belirlenmesi gerektigini bildirmislerdir. 2
yil sonrasinda yapilacak Ol¢iimlerin, hastanin kansere bagli saglik durumundaki
degisimlerin belirlenemeyecegini sdylemislerdir. Hammerlid ve Taft (116) aym bilgiye

2001 yilinda yapmis olduklari ¢alismada da ulagsmislardir.
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De Graeff ve ark. (42) 2000 yilinda bas ve boyun kanserli hastalar tizerinde
yapmis olduklar1 c¢alismada, hastalarda tedavi sonrasinda ortaya cokca fiziksel,
psikolojik ve sosyal fonksiyonlara bagli degerlerin 6. ve 12. aylarda azaldigini tespit
etmiglerdir. Epstein ve ark. (50) da 2001 yilinda bas ve boyun kanserli hastalarda benzer
bir calisma yapmis ve hastalarin tedavi sonasindaki yasam kalitelerinin, tedavi dncesine
gore yartya diistiiglinii; ancak tedaviden 6. aydan sonra yasam kalitelerinde belirgin bir
diizelme goriildiigiini  bildirmislerdir. Bu durumu destekleyici bir¢ok c¢alismada

bulunmaktadir. (20,106,121)

Bizde ¢alismamizda kanser hastalarinin iyilesme donemlerini goz Oniine alarak,
hastalarimizin yasam kalitesindeki degisimleri en iyi sekilde belirleyebilmek igin,
Olceklerimizi cerrahi tedaviden hemen sonra ve ortalama 1. yilin sonuna dogru daimi

protez uygulandiktan 3 ay sonra tekrar doldurttuk.

Bas ve boyun kanserlerinin erkeklerde goriilme sikligi, kadinlara gore 2-4 Kkat
daha fazladir (73). Bir ¢cok ¢alismada da ¢alismaya katilan hasta sayisinin ¢ogunlugunu
erkek hastalar olusturmaktadir (9,21,26,111). Hjermstad ve ark. (70) yasam kalitesi
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, saglikla ilgili yasam kalitesi Ol¢timii yapilirken,
yas ve cinsiyet etkisinin yasam kalitesinin 6l¢limde ¢ok Onemli bir etken oldugunu
bildirmislerdir. Morton ve ark. (96) bas ve boyun kanserli hastalar {izerinde yaptiklar
calisma sonucunda, kadin ve erkek hastalar arasinda yasam kalitesinde anlamli bir fark
tespit edememiglerdir. Kanser hastalar1 {izerinde yapilan bazi ¢alismalarda Morton ve
ark destekleyici sonuglar elde edilmistir(60,61,82,108,125,144). Ancak Linzer ve ark
(90) ve Rustoen ve ark. (117) yapmis oldugu ¢alismalarda, kadin hastalardaki yasam
kalitesi diizeyinin, erkek hastalardaki yasam kalitesi diizeyine oranla daha diisiik

oldugunu belirmislerdir.

Bas ve boyun kanserlerinin, ileri yaslarda ortaya ¢ikma siklig yiiksektir. Bas ve
boyun kanseri tanisi konulan hastalarin ¢ogunlugunun 50-64 yas arasinda oldugu
bilinmektedir. Yag artis1 ile kanser goriilme siklig1 arasinda dogru orant1 vardir (106).

Bjordal, bas ve boyun kanseri tedavisi goren 204 hastanin tizerinde yapmis olduklari
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calismada, ileri yasin fonksiyon ve yasam kalitesi iizerinde etki yapabilecegini
belirtmiglerdir. Doss ve ark. (47) ise 2017 yilinda yayimnladiklar1 ¢alismada, tedavi
edilen 300 oral kanserli hastada yapmis olduklari ¢alismada, tedavi dncesi ve sonrasinda
yasin yasam kalitesine etkisinin olmadigini bildirmislerdir. De Graeff ve ark. (42) ise
bas ve boyun kanserli hastalarda yaptiklart calismada yas ve cinsiyetin, yasam
kalitesine etkisinin ¢ok az oldugunu sdylemislerdir. Hassanein ve ark. (66) yaptiklari
calisma sonunda, oral kanserli hastalarda yas ve cinsiyetin, yasam kalitesine ve

fonksiyona etkisiyle ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini soylemislerdir.

Ciaramella ve Poli (32) 2001 yilinda 100 kanser hastasi ile yapmis olduklar
calismada, cinsiyetin depresyon iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini tespit
etmislerdir. Tavoli ve ark. (129) 2007 yilinda 142 kanserli hastada yaptiklar1 calismada
ayn1 sonuca ulagsmislardir. Ayrica yapilan bazi ¢alismalarda bu sonucu desteklemektedir

(4,78,131).

Bizim ¢alisjmamizda da yas ortalamasi 56.9 + 12.1 (aralik 34-82) olan 43
hastanin %62,8’ i erkek olup, %37,2’si kadinlardan olugmaktadir. Caligmaya katilan
hastalarin yas araligi, diger calismalar ile paralel bir sonug¢ ortaya sunumstur. Ancak
bizim c¢aligmamizda, kadin ve erkek hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasinda yasam

kalitesi, anksiyete ve depresyon agisindan anlamli bir farklilik belirlenememistir. (p >
0.05)

Ganz ve ark. (58) kanser hastalari iizerinde yaptig1 ¢alismada, evliligin kanser
tizerinde olumlu etkileri oldugunu; bekar hastalarin hastaligi kabullenme, uygulanan
tedaviye uyum saglamasi ve sag kalim oraninin evli hastalara gére daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Rustoen ve ark (117) kanser hastalarinda yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismada medeni durum ve aile desteginin yasam kalitesini olumlu
yonden etkiledigini belirtmigler. Ayrica tek basina yasayan hastalarin yasam kalitesi
skorunun daha diisiik oldugunu belirtmisglerdir. Kanser hastalar lizerinde yapilan bazi
caligmalarda da, Rustoen ve ark. ile benzer sonuglar bulunmustur.(51,82,107,144).

Ardahan ve Temel (10) 2009 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada ise bekarlarin, evli ve
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dullardan daha yiiksek bir yasam kalitesi seviyesine sahip olduklarini bildirir; Savci
(119) 2006 yilinda yapmis dolugu g¢alismada, istatistiksel olarak anlamli olmasada
Ardahan ve Temel’i destekleyici bir sonug elde etmistir. De Graeff ve ark. bas ve boyun
kanserli hastalarin prognozunda sosyodemografik faktorleri arastirmislardir. Calismada
evli veya birlikte yasayan insanlarin, yanliz yasayanlardan daha iyi prognoza sahip

olduklarini belirtmislerdir (43).

Bir¢ok c¢alismada medeni durumun depresyon iizerinde etkili olmadigi
belirtilmistir. (4,78,128,131) Ancak Arslan ve ark. (11) 2008 yilinda yaptig1 calismada,
kanser hastalarindan evli olan hastalarin, bekar ve dul/bosanmis olan hastalara oranla
depresyonun daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Yapmis oldugumuz calismada,
medeni halin tedavi 6ncesi ve sonrasinda yasam kalitesi ve depresyon agisindan anlamli

bir farklilik géstermemistir. (p > 0.05)

Kanser hastalar1 {izerinde yapilan bazi c¢alismalarda, hastalarin yasadiklari
yerlerin yasam kalitesi iizerinde dnemli bir etkisi olmadig: belirlenmistir (102,119,125).
Bagka bir ¢alismada ise sehir merkezinde yasayan hastalarin yasam kalitesini arttigi
tespit edilmistir (63). Kanser hastalar1 lizerinde yapilan ¢alismalarda yasanilan yerin
depresyona etkisinin Onemli diizeyde olmadigi belirtilmistir. (11,131) Bizim
calismamizda da kirsal ve kentte yasayan grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda

yasam kalitesi ve depresyon agisindan anlamli bir farklilik tespit edilememistir.

(p>0.05)

Rustoen ve ark. (117) 131 kanserli hastada yapmis olduklar1 ¢alismada, egitim
diizeyi seviyesinin, yasam kalitesi anlamli bir sekilde etkilemedigini tespit etmislerdir.
Rustoen ve ark. desktekleyen ¢alismalar vardir (6,119, 144). Ancak Gritz ve ark. (63)
yaptiklar1 ¢alismada, Rustoen ve ark. tam aksine, kanserli hastalarda egitim seviyesi
arttitkca yasam kalitesinin belirgin bir sekilde arttiginmi tespit etmigslerdir. Gritz ve ark.

buduklari sonucu destekleyen calismalarda mevcuttur (82,107).

Arslan ve ark. (11), Kelleci ve ark.(78) ve Tokgoz ve ark.(131) kanser hastalari

tizerinde yaptiklari ¢calismalarda egitim diizeyinin yiiksek olmasi ile depresyon arasinda
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istatistiksel onemli bir fark olmadigi belirtmislerdir. Ancak Capar ve ark. (39) 2010
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, egitim diizeyinin arttik¢a depresyon ortalamasinin
diistiiglinii belirtmislerdir. Hoffmn ve ark. (71) 1998 yilinda yaptig1 arastirmada,bas ve
boyun kanserlerinin en diislik gelir ve en diisiik egitim diizeyine sahip olanlar1 orantisiz
bir sekilde etkiledigini belirtmislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise egitim diizeyinin bas
boyun kanserli hastalarda yasam kalitesi ve depresyona etkisinin olmadigi tespit

edilmigtir. (p > 0.05)

Iyonize radyasyon, bas-boyun kanseri hastalarinin yaklasik {igte ikisinin
tedavisinde kullanilir ve organ koruma cabalar1 genellikle yaklagik 7 haftalik bir giinde
bir veya iki kez yogun radyasyon rejimleri gerektirir. Tedavi genellikle primer timorii
ve lst servikal lenf bolgesini kapsar. Bu yontem miikemmel bir hedef dozajlamaya izin
verse de, tliimoriin normal dokulara yakin olmasi nedeniyle komsu dokularin (tiikriik
bezlerinin, i¢ kulak, agiz boslugu, farenks, larinks, omurilik, bas ve boyun ic¢indeki
kritik yapilar) radyasyondan gereksiz sekilde etiklenmesine neden olur (34).
Radyoterapinin yan etkileri, oral bolgede akut fazda mukozit ve cilt reaksiyonunu,
fibroz, kserostomi, dislerde ciirtikler (radyasyon ciirtikleri), trismus ve bazen kemik

(osteoradyonekroz) ve yumusak dokularin nekrozu gibi geg sekelleri igerir. (19,38,59)

Radyoterapiden sonra, 6zellikle kserostomi ve disfaji saglikla iliskili yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (STYK). Bu nedenle, tedaviden sonra sagkalim siiresi
sag kalim diizeyine gore (sag kalim siiresindeki yasam kalitesi) tartilmalidir. Sonug
olarak, SIYK Kkalitesi ve SIYK'yi etkileyen faktorler (tedavi ile ilgili toksisite gibi), bas
ve boyun kanserinde Onemli tedavi sonuglari olarak giderek daha fazla kabul

edilmektedir (110).

Radyoterapinin yasam kalitesine etkisi lizerine yapilan bir ¢ok caligmada,
radyoterapi sonrast yasam kalitesinin, tedavi Oncesi seviyesine ulasamadigi
belirtilmistir(67). Johanssen ve ark. (86) 2008 yilinda 425 bas ve boyun kanserli hasta
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, radyoterapinin yasam kalitesi lizerine istatistiksel
olarak anlamli negatif bir etkisinin oldugunu bulmuslardir. Movsas ve ark. (97) 2006
yilinda yaymladiklar1 calismada da 1139 bas ve boyun kanserli hastadan alinan

sonuglara gdre radyoterapinin yagsam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini
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bildirmislerdir. Epstein ve ark. (49) 1998 yilinda yaptiklair ¢calismada, radyoterapinin
bas ve boyun kanserli hastalarin oral fonksiyonlarini etkiledigini, bununda hastalarin
yasam kalitesini diisiirme yoniinde etkiledigini bildirmislerdir. Chigurupati ve ark. (31)
2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada , maksillektomi ve obturator uygulamasi sonrasi,
hastalarda postoperatif radyoterapinin yasam Kkalitesini etkileyen en giiglii faktor

olduguna karar vermislerdir.

Bjordal ve Kaasa (22) 1995 yilinda 204 bas ve boyun kanserli hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, bas ve boyun kanserli hastalar i¢in tedavi sonrasi 7 ila 11 yil
psikolojik rahatsiziklar1 yiliksek oranda bulmuslardir. Cheng Chen ve ark. (29)
calismalarinda, radyoterapi alan hastalarin fiziksel ve sosyal-duygusal islev skorlari

radyoterapi almayanlardan anlamli olarak daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir.

Neilsen ve ark. (100) 2013 yilinda 101 bas ve boyun kanserli hastanin 18 aylik
takibinde radyoterapinin etksini arastirmislardir. Kanser ve tedavisiyle iliskili fiziksel
semptomlarin artmas1 ile depresyon semptomlarinin arttigini - belirtmisler ve
radyoterapinin bas ve boyun kanserli hastalarda depresyonu arttirdigini bildirmislerdir.
Ayrica bas ve boyun kanserli hastalarin, radyoterapi sonrasinda diger onkoloji
hastalarina ve genel niifusa gore daga fazla depresyon belirtileri yasadiklarini tespit
etmislerdir. Chen ve ark. (28) radyoterapinin, bas ve boyun kanserli hastalar iizerinde

derpesyon diizeyini arttirdigin1 belirtmislerdir.

Cordes ve ark. (36) beyin kanserli hastalar iizerinde yaptiklar1 calismada,
radyoterapinin hastalarin anksiyete seviyesini arttirdigini tespit etmislerdir. Nailsen ve
ark. (100) radyoterapinin bas ve boyun kanserli hastalarda anskiyeteyi arttirmadigi,
diisiikte olsa anksiyetenin diistiigiinii belirtmislerdir. D’haese ve ark. (48) radyoterapi
alan kanserli hastalar {iizerinde yapmis olduklari ¢alismada da Nailsen ve ark.
destekleyici bir sonu¢ bulunmusglardir. Ancak D’haese ve ark. anksiyetenin diigmesinde
hastanin tedavi ile ilgili bilgilendirilmesinin etkisi oldugunu sdylemislerdir. Chen ve
ark. (28) ise radyoterapinin etkisinin bas ve boyun kanserli hastalarda anksiyete

tizerinde anlamli bir degisikilik tespit etmemislerdir.
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Bizim c¢alismamizda da radyoterapi alan hastalar ile radyoterapi almayan
hastalar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda yasam kalitesi agisindan anlamli (p<0.05)
bir farklilik tespt edilmis, radyoterapi alan grubun yasam kalitesi, radyoterapi almayan
gruptaki hastalardan daha diisiikk bulunmustur.. Radyoterapi alan ve almayan hastalarda
tedavi Oncesi ve sonrasinda ise depresyon ve anksiyete agisindan anlamli (p>0.05) bir

farklilik bulunamamustir.

Protetik tedavide amag, yitirilmis olan estetik olan goriinlim ve fonksiyonu
onarmaktir. Uygulanan protez, hastanin fonksiyon ve estetik handikaplara bagli olarak
ortaya ¢ikan psikolojik ve sosyal hasarlari onarmalidir (40). Maksiller kanserli
hastalarda, yasam Xkalitesini etkileyen en Onemli faktorler; kanserin semptomlarinin
ortadan kaldirilmas1 ve kaybedilen fonksiyonlarin yerine konmasidir (130). Anatomik
olarak karmasik olan maksillanin rehabilitasyonu igin protezler, oronazal ve oroantral
acikligr ortadan kaldirmak, normal konusma ve dentisyonu diizeltmek igin siklikla

kullanilir (29).

Allison ve ark (5), kanser hastalarinin yasam kalitesi iizerinde yapmis olduklari
calismada, dental tedavilerin saglik ile ilgili yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi
sonucuna varmiglardir. Calisma sonucunda da kanser hastalarinda dental durum ile
genel saglik durumu arasindaki iligkinin daha iyi anlasilmasi i¢in ¢alismalar yapilmasi
gerektigini ve bu calismalarin sonucu ile birlikte hedeflenen rehabilitasyonlarin, saglik
ile ilgili yasam kalitesine 6nemli bir katkis1 olacagini bildirmislerdir. Bjordal tedavinin
yan etkilerindeki azalmanin, uzun vadede hayatta kalanlarda psikososyal morbiditeyi
azaltmanin en iyi yolu olabilecegi sonucuna varmustir (23). Morton, bas ve boyun
kanseri hastalarinda agri, iletisim becerileri ve yutma problemlerine dikkat etmenin
onem tasidigini, eger bu durumlar iyilestirilirse, hastalarin yasam kalitelerinin de

artacagini belirtmistir (95).

Kornblith ve ark. (84), maksillektomi ge¢irmis hastalar iizerinde yaptiklari

calismada, maskillektomi operasyonunda sonraki dénemde hastanin adaptasyonunu
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saglayan en Onemli etken olarak, fonkisyon gorebildigi uyumlu bir obturatdr protez
oldugunu belirtmislerdir. Bir¢ok ¢alisma da fonskiyonel olarak etkili iyi bir obturatoriin,
yasam kalitesini onemli sekilde attirdigin1 rapor edilmis ve Kornbilth ve ark. ulastigi

sonucu dogrulanmastir. (69,75,84,116)

List ve ark. (91) yaptiklar1 ¢alismada cerrahi tipi ile konugsma, diyet ve yemek
yemenin performans derecesi arasinda oénemli bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Bu,
hastalarin fark ettigi fiziksel islevdeki degisimdir ve onlarin bakis ag¢isindan
muhtemelen islem degil, yasam bi¢imi iizerinde algilanan etki dnemlidir. Bu durumda
da, yutma ve konusmanin rehabilitasyonu agisindan ameliyat sonrasi hastaya verilen

onlemler ve genel destegin 6nem kazandigini sdylemislerdir.

Irish ve ark. (75) ve Kornblith ve ark. (84), obtiirator fonksiyonu ile gii¢lik
¢eken hastalarda hastalikta artis, depresyon, davranis kaybi veya duygusal kontrol artisi

ve azalmis pozitif etki bildirilmislerdir.

Sullivan ve ark (126) maksillektomi ge¢irmis ve obturatdr kullanan hastalarda
yapmis olduklar1 calismada, obturator kullanildiginda hastalarin =~ %94’{iniin
konusmasinin anlasilabildigini, obturator ¢ikarildiginda ise bu oranin %61’e diistiigiinii
belirtmislerdir. Wedel ve ark (142) maksillektomi gecirmis ve obturatér kullanan
hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %65’inde konusmalarinda belirgin bir
diizelme gordiiklerini, hastalarin %25’inde diisiik bir diizelme miktar1 oldugunu,
%10’unda ise herhangi bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Shipman (123),
obturatdr kullanan hastalar i¢in; obturatoriin sagladigi fonksiyonun, estetigin ve oral
bolge ile nazal bolge arasindaki seperasyonun saglanmasinin basari sayilmasi
gerektigini bildirmistir. Reigel ve ark. (113) 2002 yilinda maksillektomi gecirdikten
sonra obturator kullanan ve obturator kullanmayan hastalar arasinda yaptiklar
calismada, obturator kullanan hastalarin maksillektomi dncesindeki fonksiyon diizeyine
cok yakin bir seviyede bulundugunu; ancak obturatdr kullanmayan hastalarin ise

fonksiyon seviyesinde ¢ok biiyiik bir diisiis oldugunu belirtmislerdir.
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Uyar ve ark. (138) 2006-2013 yillar1 arasinda maksilla tiimorii nedeniyle
ameilyat edilen 17 hasta lizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada, hastalarina uyguladiklar
obturatér protezlerin hastalarin mental acidan yasam Kkalitesini yiikselttigini
gozlemlemislerdir. Buna ragmen Morimata ve ark.(94) ve Depprich ve ark. (46)
maksillektomi olmus hastalara ameliyat sorasinda uygulanan obturatdr protezlerin,

hastalarin yasam kalitesini degistirmedigini bildirmislerdir.

Bizim caligmamizda da daimi protetik tedavinin bas ve boyun kanserli
hastalarda yasam kalitesini anlamli bir sekilde arttirdigi; anskiyete ve depresyonu ise

bellirli sekilde diisiirdiigiinii tespit edilmistir.

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismanin verilerine dayanarak,

-Oral kanser sebebiyle cerrahi operasyon gecirmis hastalarda protetik tedavi
hastalarin yasam kalitelerini ve hastalik ile basa ¢ikabilme diizeylerini belirgin bir

sekilde arttirdig tespit edilmistir.

-Sosyo-demografik ozelliklerinin, tek baslarina yasam kalitesi ve hastalik ile

basa cikabilme diizeylerine ciddi bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir.

- Radyoterapi alan hastalarin, protetik tedaviden sonra yasam kalitelerinde
anlamli bir artig goriiliirken, hastalik ile basa ¢ikabilme diizeylerinde bir degisik

saptanamamigtir.
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FORMLAR

ISTANBUL UNIVERSITESI PROTETIK DiS TEDAVISI ANA BILIM DALI
HASTA BILGI FORMU

Ad Sovad:
Cinsiyeti: cKadin  cErkek
DOBUM YEr i sicsssimimias DoBum Tanhi ... e
Meslegi:
Adres:
Telefon: (Ev) [Cea)
Su anda gelir getiren bir iste cabisiyor musunuz?
bl S L cHayir
Medeni Hali: —Evli oBekar bl oBosanmis
Kiminle Yasiyorsunuz: —Yalmiz yasiporum ocAnneS Baba/Kardeslerimle yasiyarum
cEsimle/Cocuklanmla yasiyorum  oDiBer o e
Egitim Durumu: (En sorn mezun oldugunuz okul) oilkokul oOriaokul olise
oYuksek Okul cUniversite oUniversite
Sonras:
Yasamin Gegtigi Yer: Koy Kirsal chehir/ Kentsel

Aylik Gelir: o0-500 TL =500-1000 TL 1000 TL dzeri

Sigara Kullanmwor musunuz: cEvet  cHawr
Alkol Kullanmwor musunuz: cEvet  cHawr

Hastaliginiza Ne Teshis Konuldu:
Hastalifimza Ne Zaman Teshis Koruldu:

Hastalifimzla ilgili Operasyon Gegirdiniz mi:
Operasyon Tarini:

Ailenizde Kanser Yakas: Var mi: o Evel cHayir
Radyoterapi Goerdunuz mu  Goreoek misiniz: cEvel  —Hawyr
Kemaoterapi Gardundz mu £ Gorecek misiniz: cEvet  cHawr

Operasyon Sonras) Az il Durum:

Planlanan Protetik Tedavi:
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HAD OLCEGI

Hasta Adi Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimei olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
glniiniizii géz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yamndaki

kutuyu isaretleyin. Yamtimz igin gok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yamit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[ Cogu zaman
(] Birgok zaman
] Zaman zaman, bazen
[] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[0 Aym eskisi kadar

[] Pek eskisi kadar degil
[] Yalnizca biraz eskisi kadar
[J Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmuis gibi bir korkuya kapiliyorum.
[] Kesinlikle &yle ve oldukga da siddetli

[] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[] Biraz, ama beni endiselendiriyor
(] Hayir, hig de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar

[] Simdi pek o kadar degil
[] Simdi kesinlikle o kadar degil
[] Artik hig degil

5) Akhmdan endige verici diisiinceler gegiyor.
[[] Coguzaman
[] Birgok zaman
[] Zaman zaman, ama ok sik degil
[] Yalmzcabazen



6) Kendimi neseli hissediyorum.
[] Higbir zaman

[0 Sikdegil
[] Bazen
[0 Coguzaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[ Kesinlikle
[] Genellikle
[0 Sikdegil

[] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmus gibi hissediyorum.
[ Hemen hemen her zaman

[0 Coksik
[] Bazen
[] Higbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

[] Higbir zaman

[0 Bazen
O Oldukga sik
[0 Coksik

10) Dig goriiniigiime ilgimi kaybettim.
[ Kesinlikle
[] Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
[J Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

[[] Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

ooood

76



77

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar

[[] Her zamankinden biraz daha az
[] Her zamankinden kesinlikle daha az

[[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[[] Gergekten de gok sik

[] Oldukea sik
[] Cok sik degil
[] Higbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programmdan zevk al
Siklikla

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

Ooodn
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WHOQOL-BREF (TR)
SIZINLE iLGILIi

Baslamadan 8nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Litfen dogru yanitlari yuvarlaga
aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin
Dogum tarihiniz nedir? / /

GUN / AY / YIL
Gordiigiintiz en yitksek egitim derecesi nedir? Hig¢ egitim almadim

ilkokul-ortaokul
Lise veya esdegeri

Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemis ayrilmig
evli bosanmig
evli gibi yasiyor esi 8Imilg
Su anda bir hastaliginiz var mi? evet hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun

Agiklama

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler dilsiindiigiiniizii
sorgulamaktadir, Liitfen biitin sorulari cevaplaymniz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun gériinen cevabi seginiz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir,

Lutfen kurallarimzi, beklentilerinizi, hogunuza giden ve sizin igin Snemli olan seyleri siirekli olarak
gozoniine alimz. Yasamizin son iki haftasim dikkate aimamzi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta
kastedilerek sdyle sorulabilir:

Hig Cok az Orta derccede Cok¢a Tamamen
Ihtiyaciniz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagskalarindan aldigimiz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami yuvarlaga almalisiniz.
Buna gbre, eger bagkalarindan gokga yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig Cok az Orta derecede Cok¢a Tamamen
Ihtiyacimz olan destegi @
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 5
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hig alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga almalisiniz.



Litfen her soruyu okuyunuz, duygularinizt degerlendiriniz ve her bir sorunun Slgeginde size en uygun olan yamtin
rakamini yuvarlaga alimz.

Cok koti Biraz koti Ne iyi, Oldukgea iyi Cok iyi
ne kati
1 Yasam  kalitenizi  nasil
G1 | buluyorsunuz? ! 2 3 4 4
Hig hognut | Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
degil de degil hognut
2 Sagliginizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? ! ¢ A . 5
Asagdaki sorular son iki hafta iginde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorugturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokea Asirt
derecede
3 Agnlarinizin yapmaniz
F1.4 | gerekenleri ne kadar
engelledigini ! 2 . % 3
diisiinilyorsunuz?
4 Gilnliik ugraslarinizi
F11.3 | yiiriitebilmek igin herhangi 1 2 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yas.amaktan ne kadar 1 ) 3 4 s
F4.1 keyif alirsiniz?
[ Yagsaminizi ne  Slgiide \ ’ 3 4 5
F24.2 | anlamh buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne
F5.3 | kadar basarilisimz? ! % 3 4 5
8 Gnltk yasaminizda
F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne
F22.1 | slitde saghkhidir? t 2 3 4 5

Asagidaki sorular son iki haftada
sorusturmaktadir.

kimi seyleri ne &lgiide tam ol

larak yasadigimizi ya da yapabildiginizi

igin ne 8lgide firsatimz
olur?

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Gilnliik yasami siirdiirmek
F2.1 igin yeterli giicilniiz | 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi?
11 Bedensel goriiniisiiniizi
F7.1_| kabullenir misiniz? ' ‘ 3 4 5
12 Ihtiyaglarimizi kargilamaya 1 2 3
F18.1 | yeterli paraniz var mi? 4 5
13 Ginlik yasantinizda size
F20.1 | gerekli bilgi ve haberlere
ne Slgiide I 2 3 4 5
ulasabiliyorsunuz?
14 Bog zamanlari
F21.1 | degerlendirme ugraslari ) 2 3 i p
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne dlgiide iyi ya da doyurucu buldugunuzu
belirtmeniz istenmektedir.

Cok koti Biraz kotd Ne iyi, ne Oldukga iyi Cok iyi
kotu
s Bedensel hareketlilik
F9.1 (etrafta dplasfxbilme, bir 1 2 3 4 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hi¢ hognut | Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
degil de degil hognut
16 Uykunuzdan ne kadar
F13.3 | hosnutsunuz? ) . 4 $ 7
17 Giinltk ugraslarinizi
F10.3 | ydritebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?
18 Is gérme kapasitenizden I 2 3 4 5
F12.4 | ne kadar hognutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 | hosnutsunuz? : = 3 8 3
20 Aileniz digindaki kisilerle
F13.3 | iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
21 Cinsel yagaminizdan ne I 2 3 4 5
F15.3 | kadar hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin
F14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar | 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 | ulagma kosullarinizdan ne | 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
25 Ulagim olanaklarinizdan 1 2 3 %
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz? 5
Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir.
Higbir zaman Nadiien Arasira Cogunlukla Her zaman
26 Ne sikhkta hitziin,
F8.1 Umitsizlik, bunalty, 1 ) 5
¢okkiinlik gibi olumsuz 4 5
duyglulara kapilirsiniz?
Hi¢ Cok az Orta derecede Coke¢a Agin
derecede
U. 27 | Yasaminizda size yakin
kisilerle (e, is arkadas,
akraba) iliskilerinizde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne 8lgiidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire aldi?
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