
 

 

 

 

 

 

 

"
A

D
I S

O
Y

A
D

I"
  

 
İS

T
A

N
B

U
L

 Ü
N

İV
E

R
S

İT
E

S
İ  S

A
Ğ

. B
İL

. E
N

S
T

. 
 

Y
Ü

K
S

E
K

 L
İS

A
N

S
 D

O
K

T
O

R
A

 

T
E

Z
İ 

 
 İS

T
A

N
B

U
L

-2
0

0
6

  

Tez kabul edildikten sonra yapılan sabit ciltte sırt 

yazısı bu şablona göre yazılacak. Yazılar tek satır olacak 

Cilt sırtı yazıların yönü yukarıdan aşağıya  

(sol yandaki gibi) olacak . 

Tez, Yüksek Lisans’sa, YÜKSEK LİSANS TEZİ; 

Doktora ise  DOKTORA TEZİ  ifadesi kalacak 

Adınızı soyadınızı giriniz 

Tez Sınavının yapılacağı yılı yazınız 



 

 

 

 

T.C. 

İSTANBUL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

DANIŞMAN  

PROF. DR. BİLGE GÖKÇEN RÖHLİG 

PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI 

PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ PROGRAMI 

İSTANBUL-2017  

İBRAHİM DOĞAN  

ORAL KANSERLİ HASTALARDA PROTETİK 

TEDAVİNİN HAYAT KALİTESİ VE DEPRESYONA 

ETKİSİNİN PSİKİYATRİK BULGULAR İLE 

İNCELENMESİ 

DOKTORA TEZİ  





 iii 

BEYAN 

 

 

Bu tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, tezin planlanmasından yazımına 

kadar bütün safhalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri 

akademik ve etik kurallar içinde elde ettiğimi, bu tez çalışmasıyla elde edilmeyen bütün 

bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine 

aldığımı, yine bu tezin çalışılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici 

bir davranışımın olmadığı beyan ederim.  

 

 

İbrahim DOĞAN 

 



 iv 

İTHAF  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oğulları olmaktan gurur duyduğum sevgili Annem’e ve Babam’a  ithaf ediyorum. 

 

 



 v 

TEŞEKKÜR 

 

Bu zamana kadar gerek bilgisi, gerek sevgisiyle yanımda olan, doktora eğitimim 

boyunca her zaman arkamda olduğunu bildiğim, bana bu zamana kadar tahammül eden 

ve buna rağmen en sevdiği asistanı olduğum sevgili hocam ve ablam Prof. Dr. Bilge 

Gökçen Röhlig’e; 

Doktora hayatım boyunca yardım, bilgi ve tecrübeleri ile bana sürekli destek 

olan  sevgili hocalarım Prof. Dr. Haluk Keskin ve Prof. Dr. Gülümser Evlioğlu’na; 

Ne zaman başım sıkışsa koşarak yanlarına gittiğimde bana yardım eden; bilgi ve 

deneyimlerinden yararlandığım, sevgili ablalarım Doç. Dr. Meltem Özdemir Karataş ve 

Dr. Ebru Demet Çifter’e ve sevgili abilerim Doç Dr. Erkan Sancaklı, Doç. Dr. Ali Balık 

ve Dr. Tamer Çelakıl’a; 

Doktoraya girdiğim ilk günden bu yana bana abilik yapan, hayatta ne zaman 

ihtiyacım olsa her zaman yanımda bulduğum ve bugünlere gelmemde çok fazla emeği 

olan abim Dr. Emrah Baca’ya;  

Klinikte çalışmaktan her zaman zevk aldığım, sevgili arkadaşlarım Yrd. Doç Dr. 

Demet Bereket Ayvalıoğlu, Dr. Nuray İskefli, Dr. Ceren Saruhanoğlu, Dt. Mahmut 

Ömer, Dt. Almina Muric, Dt. Azize Demir, Dt. Merve Doğan, Dt. Mehmet Açıkgöz, Dt. 

Nazlı Güleç, Dt. İlayda Karaman’a; 

Çalıştığım zaman boyunca kliniği ve hayatımı eğlenceli hale getiren dostum 

Erce Ayradinoğlu’na; 

Klinikte birlikte çalışmaktan her zaman multu olduğum Tuğba Tahmaz ve  

Elvide Altun’a, 

Her zaman yanımda olan ve desteklerini her zaman hissettiğim Ailem’e teşekkür 

ederim. 

 



 vi 

İÇİNDEKİLER 

TEZ ONAYI İİ 

BEYAN İİİ 

İTHAF İV 

TEŞEKKÜR V 

İÇİNDEKİLER Vİ 

TABLOLAR LİSTESİ……………………………………………………………... Vİİ 

ŞEKİLLER LİSTESİ………………………………………………………………. Vİİİ 

RESİM LİSTESİ…………………………………………………………………… İX 

SEMBOLLER / KISALTMALAR LİSTESİ………………………………………. X 

ÖZET Xİ 

ABSTRACT Xİİ 

1. GİRİŞ VE AMAÇ……………………………………………………………….. 1 

2. GENEL BİLGİLER……………………………………………………………... 3 

2.1 KANER 3 

2.1.1 BAŞ VE BOYUN KANSERLERİ 4 

2.2. TEDAVİ YÖNTEMLERİ 8 

2.2.1.1 MAKSİLLEKTOMİ 11 

2.2.1.2.  MANDİBULEKTOMİ 15 

2.2.2 RADYOTEAPİ 18 

2.2.3 KEMOTERAPİ .20 

2.2.4 DİĞER TEDAVİLER 22 

2.2.4.1  TERMOTERAPİ 22 

2.2.4.2   İMMUNOTERAPİ 22 

2.2.5. PROTETİK TEDAVİ 23 



 vii 

2.3. KANSERİN PSİKOLOJİK ETKİLERİ 28 

2.4. YAŞAM KALİTESİ 31 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 35 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 35 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE HASTA GRUBU 35 

3.3. ETİK YAKLAŞIM 36 

3.4. PROTETİK TEDAVİLERİN GERÇEKLEŞTİRİLMESİ 37  

3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 37 

3.5.1. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI   37  

3.5.1.1. DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ YAŞAM KALİTESİ ÖLEĞİ KISA FORMU 

TÜRKÇE VERSİYONU (WHOQOL-BREF TR)  37 

3.5.1.2.    HASTANE ANKSİYETE VE DEPRESYON ÖLÇEĞİ (HAD)   38 

3.5.2.  VERİ TOPLAMA ARAÇLARININ UYGULANMASI     39 

4. BULGULAR 40 

4.1 İSTATİSTİKSEL YÖNTEM    40 

4.2  HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN DAĞILIMI 40 

4.3 WHOQOL-BREF ve HAD ÖLÇEKLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 41 

5. TARTIŞMA 48 

KAYNAKLAR 61 

FORMLAR 74 

ETİK KURUL KARARI 81 

İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI 82 

ÖZGEÇMİŞ 83 

 



 viii 

TABLOLAR LİSTESİ 

Tablo 1. Baş ve Boyun Kanserlerinin Dünyadaki Durumu 6 

 

Tablo 2.  Oral Kavite Kanserleri 7  

 

Tablo 3. Maksillektomi Sınıflandırmaları 12 

 

Tablo 4. Çalışmaya Dahil Edilen Hastalara Ait Sosyo-Demografik Veriler 41 

 

Tablo 5. WHOQOL-BREF ve HAD Ölçeklerinin Tedavi Öncesi ve  

Tedavi Sonrası İstatistiksel Analizleri 42 

 

Tablo 6. Kadın ve Erkek Hastalar Arasında Tedavi Öncesi ve Sonrası  

WHOQOL-BREF  TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel Analizleri 43 

 

Tablo 7.Evli ve Bekar Hastalar Arasında Tedavi Öncesi ve Sonrası  

WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel Analizleri 44 

 

Tablo 8.Kentte ve Kırsalda Yaşayan Hastalar Arasında Tedavi Öncesi ve Sonrası  

WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel Analizleri 45 

 

Tablo 9.Hastaların Eğitim Durumuna Göre Tedavi Öncesi ve Sonrası  

WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel Analizleri 46 

 

Tablo 10.Radyoterapi Alan ve Radyoterapi Almayan Hastalar Arasında Tedavi 

Öncesi ve Sonrası WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel Analizleri 47 



 ix 

ŞEKİLLER LİSTESİ 

Şekil-1 Aramany maksiller rezeksiyon sınıflaması 13 

 

Şekil-2  Brown maksiller rezeksiyon sınıflaması 14 

 



 x 

RESİM LİSTESİ 

 

Resim-1Maksillektomi yapılmış hasta 11 

 

Resim-2Mandinbulektomi yapılmış hasta 16 

 

Resim-3Protetik tedavi uygulanmış hasta 24 

 

 



 xi 

SEMBOLLER / KISALTMALAR LİSTESİ  

 

WHOQOL-BREF TR  Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa 

     Formu  Türkçe Versiyonu 

 

HAD     Hastane ve Anksiyete Depresyon Ölçeği 

 



 xii 

ÖZET 

Dogan I, Tuncer E, Kayhan KB, Rohlig BG.(2017) Oral Kanserli Hastalarda Protetik 

Tedavinin Hayat Kalitesi ve Depresyona ETkisinin Psikiyatrik Bulgular ile İncelenmesi. 

İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Prote 

Soyadı, A.B. (2006). Tezin Adı. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü,  ABD. 

Yüksek Lisans/Doktora Tezi. İstanbul.  

Anahtar Kelimeler :  Maksillofasiyal protez, Obturatör, Yaşam kalitesi 

 

Araştırma, oral kanser sebebiyle operasyon geçrimiş ve protetik tedavi 

gereksinimi oluşan hastalarda, protetik tedavinin hastanın yaşam kalitesine ve hastalık 

ile başa çıkabilme düzeylerini ne seviyede etkilediğini tespit etmek amacıyla yapıldı. Bu 

çalışma, 01/07/2014 ile 01/07/2016 tarihleri arasında, stanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı Çene Yüz Protezleri 

Kliniği’ne başvuran protetik tedaviye ihtiyacı olan 43 oral kanserli hasta ile yapılmıştır. 

Veriler Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu 

(WHOQOL-BREF TR) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) ile 

toplanılmıştır. Ölçekler hastalara protetik tedavi öncesinde ve protetik tedaviden 3 ay 

sonra uygulanmış ve sonuçlar değerlendirilmiştir. Veriler değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodlar, Kolmogorov Simirnov Testi, Mann-Whitey U testi, Wilconox 

Testi kullanılmıştır. 

Çalışma sonunda, hastaların sosyo-demografik özelliklerin (cinsiyet, yaşanılan 

yer, medeni durum ve eğitim durumu) yaşam kalitesinin bedensel alan, ruhsal alan, 

sosyal alan ve çevresel alan skorlarında ve hastalıkla başa çıkabilme düzeylerinde tek 

başlarına anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Radyoterapi iseyaşam 

kalitesinin çevresel alan skorunda etkisini  olmadığı görülüp, bedensel alan, ruhsal alan 

ve sosyal alan skorlarını anlamlı bir şekilde etkilediği tespit edilmiştir. Bunun yanında 

radyoterapinin hastalıkla başa çıkabilme düzeyini tek başına etkileyemediği ortaya 

konulmuştur. Araştırmamızda protetik tedavinin oral kanser sebebiyle operasyon 

geçirmiş ve protetik tedavi uyguanan hastalarda, yaşam kalitesini ve hastalıkla başa 

çıkabilme düzeylerini arttırdığı tespit edilmiştir. 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Oral bölge kanserlerinin görülme sıklığı, diğer kanserlerden çok daha az olsada, 

teşhis ve tedavi döneminde hastalar üzerinde olumsuz yönde çok büyük etkilere 

sahiptirler. Hastalar fonksiyonel, estetik ve psikolojik yönden birçok problemlerle 

karşılaşırlar. (1, 13, 24, 105)  

 

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

psikolojik bir çok sorunla karşılaşmaktadırlar. (1, 105) 

 

Cerrahi tedavi, hastalığın önlenmesinde, tanısında, evrelenmesinde, tedavisinde, 

tedaviye bağlı olan veya olmayan komplikasyonların düzeltilmesinde ve kanserli 

hastalardaki özel problemlerin çözümünde önemli bir role sahiptir. Cerrahi tedavi ile 

oluşan doku kayıplarının düzenlenmesi ilk olarak cerrahi rekonstrüksiyon yöntemleri ile 

düzeltilmeye çalışılmaktadır (137). 

 

Cerrahi rekonstrüksiyon yöntemleri, baş ve boyun kanseri hastaları için yaşam 

kalitesi açısından en uygun yöntemlerdir. Ancak bazı durumlarda cerrahi 

rekonstrüksiyon yöntemleri kontrendikedir. Böyle durumlarda protetik tedavi devreye 

girmekte ve oluşan doku kayıplarını protezler ile rehabilite edilmeye çalışılmaktadır. 

(124)  

 

Çene ve yüz protezi yapımı endike olan hastalarda, defekt sahasının konumu, 

büyüklüğü ve defekt sahası içindeki sert ve yumuşak dokuların yapısı ve meydana gelen 

duysal yitim; yutkunma, çiğneme gibi birçok fonksiyonun gerçekleşmesini etkiler (37)., 
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Baş ve boyun kanserli hastaların, cerrahi tedavi sonrasında çene ve yüz 

bölgelerinde oluşan defektlerin protetik tedavisinde amaç, hastaların cerrahi tedavi 

öncesi kaybettikleri çiğneme, yutma ve konuşma gibi fonksiyonları, bunun yanında da 

kaybetileri estetiği geri vermektir. Ayrıca protezler hastada meydana gelen psikolojik  

ve sosyal sorunları da tedavi etmeye yardım ederler (40). 

 

Araştırmamızda; İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Ana Bilim Dalı Çene Yüz Protezleri Kliniği’ne başvurmuş; oral kanser teşhisi 

konulup cerrahi tedavi uygulanmış ve cerrahi tedavi sonrası protetik rehabilitasyona 

ihtiyacı olan hastalarda, protetik tedavinin hastaların yaşam kalitesini ne düzeyde 

arttırdığını ve hastalıkla başa çıkabilme düzeylerini ne seviyede değiştirdiğini tespit 

etmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KANSER 

Kanser (Cancer) kelimesi, ilk defa Yunan fizikçi Hippocrates (MÖ 460 - 370) 

tarafından ortaya konulmuştur. Hippocrates, ülser oluşturan ve ülser oluşturmayan 

tümörler için, carcinos ve carcinoma terimlerini kullanmaya başlamıştır (74). Kanser 

terimi, vücudun herhangi bir bölümünü etkleyebilen 100’den fazla hastalığın yer aldığı  

grup için kullanılan, jenerik bir isimdir (7). 

 

Kanser, genlerde meydana gelen, somatik ve kalıtsal mutasyonlardan ve biriken 

genetik değişikliklerden dolayı ortaya çıkan karmaşık ve uzun süreli bir olgudur (132). 

Vücuttaki hücrelerin farklı türde herhangi bir anormal proliferasyonundan dolayı kanser 

meydana gelebilir. Bu yüzden, 100 den fazla farklı kanser tipi vardır. Bütün kanser 

tiplerinin davranış şekilleri ve tedavilere yanıtları, birbirlerine göre çok değişkenlik 

gösterebilir (35). 

 

Tek tek hücrelerin büyümesini ve metabolizmasını yöneten biyolojik 

mekanizmalara ve canlı organizmanın bütününü kapsayan hücre etkileşimlerine tam 

olarak uymadığı için, tümör ya da neoplazmalar nispeten özerk diye tanımlanırlar. 

Tümörler yalnız çok hücreli organizmalarda görülürler. Tek hücreli organizmalarda 

görülmezler (125). Kanser patolojisinde, benign ve malign tümör ayrımı en önemli 

konulardandır. Benign ve malign olması fark etmeksizin herhangi bir tümörde; anormal 

hücre çoğalması görülebilir (35). 

 

Benign tümörler, diğer dokulara yayılmadan sadece sınırlı bir alanda kalırlar.  

Malign (habis) tümörler ise; vücutta bütün dokuları çevreleyen lenfatik ve dolaşım 

sistemi ile yayılma (metastaz) özelliğine sahiptir. Malign tümörler, kanser olarak 

isimlendirilirler. Malign tümörlerin işgal ve metastaz özellikleri kanserleri tehlikeli hale 

getirir. Benign tümörler genellikle ameliyatla bulundukları dokudan uzaklaştırılabilirler. 

Ancak malign tümörler, vücudun uzak bölgelerine yayıldıklarından, lokal tedaviler bu 

tümörlere karşı tek başlarına etkili değillerdir (35). 
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Benign ve malign tümörler ortaya çıktıkları hücrelerin tipine göre 

sınıflandırılmaktadır. Kanser genellikle üç ana grupta incelenirler: 

1-Karsinom: Epitelyal hücre kaynaklı olan karsinomlar, insanlarda görülen 

kanserlerin yaklaşık %90’ını oluştururlar. 

2-Sarkom: Kas, kıkırdak ve fibröz dokular gibi sert dokularda görülürler. 

Sarkomlar insanlarda nadir görülürler. 

3-Lösemi veya Lenfomalar: Kan yapıcı hücrelerde ortaya çıkanlara Lösemi, 

bağışıklık sistemi hücrelerinde ortaya çıkanlara ise Lenfoma denilir. İnsanlarda görülen 

tümörlerin yaklaşık %8’ini oluştururlar (35). 

 

Kanser, toplum içerisinde sosyoekonomik yüke neden olan, bireylerde maddi ve 

manevi kayıp yaratan; bireylere ciddi zorluklar çıkaran ve dünya genelinde hızla artan 

bir sağlık problemidir. En son açıklanan Dünya Kanser İstatistiklerine göre; dünyadaki 

ölüm sebepleri arasında birinci sırada bulunmaktadır. Dünya genelinde 14.1 milyon 

yeni kanser vakası açıklanmış olup; 8,2 milyon kişinin de ölümüne neden olmuştur. 

Ülkemizde ise Kanser; sebebi bilinene ölümler arasında kardiyovasküler 

rahatsızlıklardan sonra ikinci sırada yer almaktadır. Kanser dünya genelinde aynı hızla 

ilerlemeye devam ederse, 2030 yılında 22 milyon yeni vaka ortaya çıkması 

öngörülmektedir. Bu da 2008 verilerine oranla yeni kanser vakalarında %75 artış  

olması anlamına gelmektedir. Bu öngörülen kanser vakası artışları ise özellikle az 

gelişmiş ülkelerde olması beklenmektedir (134). 

 

Epidemiyolojik olarak, bütün kanserlerin insandan insana, toplumdan topluma 

zaman içerisinde değiştiği; bu değişikliğin ise bireysel, genetik, çevresel faktörlerle 

beraber sosyal alışkanlıklara bağlı olduğu ortaya konulmuştur. Coğrafi dağılım, 

cinsiyet, yaş, sosyoekonomik durum ve meslek ise kanserin epidemiyolojisini belirleyen 

önemli özelliklerdendir (61). 

2.1.1. BAŞ ve BOYUN KANSERLERİ 

 

Baş ve Boyun Kanserleri, bulundukları yerlere göre sınıflandırılırlar; 
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1-Ağız Boşluğu Kanserleri: Dudakta, yanakta, dilin 2/3’lük ön kısmında, 

gingivada, ağız tabanında, sert damak ve retromolar bölgede ortaya çıkan kanserleridir. 

2-Tükürük Bezleri Kanserleri 

3- Paranazal Sinüsler ve Burun Boşluğu Kanserleri 

4-Farenks Kasnerleri 

 -Nazofarenks; farenksin burnun arkasında kalan üst kısmı; 

 -Orofarenks; farenksin orta kısımı, yumuşak damak, dilim arka bölümü 

    ve tonsiller 

 -Hipofarenks; farenksin alt kısmı 

5- Larenks Kanseri 

6- Boynun Üst Kısmındaki Lenf  Nodüllerinde Bulunan Kanserler (24) 

 

Baş ve boyun kanserleri, farklı bölgelerdeki birçok kanseri içine alan, heterojen 

bir grup tarafından oluşturulmaktadır. Ancak histopatolojik olarak, epidermoid 

(squamoz) hücreli kanserler oldukları için, ortak bir grup altında incelenmektedirler. 

Yine de baş ve boyun kanserlerinin biyolojik davranışları, klinik seyirleri ve tedaviye 

cevapları birbirlerinden çok farklıdır (105). 

 

Diğer kanserler ile karşılaştırıldıklarıda; baş ve boyun kanserlerinin görülme 

sıklıkları ve mortalite oranları daha düşüktür. Ancak bu bölgedeki organların, yaşamsal 

önem taşıyan organlar ile komşu bir konumda bulunmaları; solunum ve beslenme gibi 

önemli fonksiyonel işlevlerde bulunmaları, kişinin çevre ile iletişimi ve estetiği açısıdan 

psikolojik bir öneme sahip olması yüzünden; bu kanser grubu morbidite bakımından  

çok önemli bir  yere sahiptir (137). 

Baş ve boyun kansleri, dünya genelinde yaygın olarak görülen ve ciddi sorunlar 

teşkil eden bir sağlık problemidir. Hastalık çoğunlukla, ileri evrelerde teşhis 

edilmektedir. İleri evrede teşhis edildiğinde ise agresif tedavi gerektirmektedir. Bu 

sebepten gelişmekte olan ülkelerde bu hastalık daha belirgin olarak gözükmekte ve 

hastalığın prognozu kötü sonuçlanmaktadır. Kanserin ortaya çıktığı bölge sebebiyle, 
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tedavisi sırasında hastada estetik sorunlara ve konuşma, yutkunma, solunum gibi önemli 

fonksiyon kayıplarına neden olmaktadır (127). Hastalıkta ortaya çıkan bu etkiler gerek 

hastalık sürecinde gerekse tedavi sırasında ortaya çıkabilmektedir. Bu yüzden baş ve 

boyun kanserlerinin hastaya etkileri açısından, en zorlayıcı kanser türleri arasında yer 

almaktadırlar (105).  

 

 Amerika Birleşik Devletleri’nde baş ve boyun kanserleri diğer kanser tipleri 

arasında %3,2 lik bir dilim teşkil ederken; kanser sebebiyle oluşan ölümlerin %2,2’sini 

oluşturmaktadır. Özellikle ileri yaşlarda (50 yaş ve sonrası) görülme sıklığı daha da 

artmaktadır (105). Baş ve boyun kanserlerinin dünyadaki durumu Tablo-1’ de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 1: Baş ve Boyun Kanserlerinin Dünyadaki Durumu 

Cinsiyet Baş- Boyun 
Kanseri 
Türü 

Olgu Sayısı Morbidite 

Hızı* 

100000’de  

Ölüm Sayısı Mortalite 

Hızı* 

100000’de 

Erkek Oral Kavite 198975 5,5 97919 2,7 

 Nazofarenks 60896 1,7 35753 1,0 

 Diğer 
Farenks 

115131 3,2 77585 2,2 

 Larenks 138102 3,9 73261 2,0 

Kadın Oral Kavite 101398 2,5 47409 1,2 

 Nazofarenks 25795 0,7 15075 0,4 

 Diğer 
Farenks 

27256 0,7 18505 0,5 

 Larenks 18775 0,5 10115 0,2 

*Morbidite ve Mortalite hızları yaşa göre standartize edilmiştir.  (IARC Section 

of Cancer Infromation, 2012) (73) 
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Oral kanserler, bütün dünyada genelinde en sık karşılaşılan altıncı kanser 

türüdür. Bununla birlikte tüm kanserlerin yaklaşık %2-4’ünü oluşturmaktadır. Baş ve 

boyun kanserleri arasında en sık görülen kanserler, oral kanserlerdir. Oral kanserler 

arasında en sık görülenler ise epidermoid karsinomlardır ve oral kanserlerin %90’ını 

oluşturmaktadır. Oral kanserlerin %5-10’unun ise minör tükürük bezi karsinomları olan 

adenokarsinoma, adenokistik karsinoma, mukoepidernoid karsinoma oluşturmaktadır. 

Geri kalan az miktardaki kısım ise malign melanoma, yumuşak doku sarkomları, 

Hodgkin dışı lenfomalar ve diğer habis tümörler oluştururlar. Kaynaklandıkları 

dokulara göre oral kanserlerin sınıflaması Tablo-2 de gösterilmiştir (17). 

 

                                   Tablo-2 

Oral Kanserler Alt Gruplar 

Epidermoid Karsinom Skuamoz Hücreli Karsinom 

Verrüköz Karsinom 

Spindle Hücreli Karsinom 

Bazaloid Karsinom 

Adenoskuamoz Hücreli Karsinom 

Bazoskuamoz Hücreli Karsinom 

Tükürük Bezi Karsinomları Polimorfoz Gradlı Adenokarsinom 

Mukoepidermoid Karsinom 

Adenokistik Karsinom 

Lenfomalar Hodgkin Dışı Lenfomalar 

Hodgkin Lenfomalar 

Burkitt Lenfoma 

*Sarkomlar Rhabdomiyosarkom 

Osteosarkom 

Fibrosarkom 

Kondrosarkom 

Liposarkom 

Fibro Histiyositom 
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Oral Kanserler Alt Gruplar 

Nörofibrosarkom 

Anjiyosarkom 

Kaposi Sarkom 

*Metastatik Tümörler  

*Melanomlar Malign Melanom 

*Multipl Miyelom  

*Oral kavite kanserleri (17) 

 

2.2 TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

 

Bir kişiye, kanser tanısı konulup, daha sonra hastalığın evrelenmesi aşamasına 

geçirilir. En sonunda da kanserin tipi, lokasyonu ve evresine göre en uygun tedavi 

yöntemi seçilir (137). 

 

 

 

Başlıca 3 tedavi yöntemi vardır: 

1-Cerrahi Tedavi (Bölgesel Tedavi) 

2-Radyoterapi (Bölgesel Tedavi) 

3-İlaç Tedavisi (Kemoterapi, Hormon tedavisi, İmmünoterapi ve diğer tedaviler) 

Bu üç tedavi yönteminde de Küratif ve Palyatif tedavi amacı bulunmaktadır 

(137). 

 

Cerrahi tedavi ve radyoterapi, baş ve boyun kanserlerinde tek başlarına 

kullanıldığında etkili olduğu, birçok çalışma ile kanıtlanmıştır. Ancak kemoterapi son 

yıllarda cerrahi tedavi ve radyoterapiye yardımcı tedavi olarak sık bir şekilde 

kullanılmaya başlanmıştır (120).  
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Baş ve boyun kanserlerinin tedavisinde multidisipliner bir ekip ile çalışmak 

gerekmektedir. Bu ekipte Kulak Burun Boğaz Uzmanı, Baş ve Boyun Cerrahı, 

Radyasyon Onkoloğu, Patolog, Radyolog ve Diş Hekimi yer almalıdır. Bu ekip ile 

tamamlanan tedavi sonrasında, hastanın özellikle 2 yıl boyunca yakın takibi önem 

taşımaktadır(137). 

 

2.2.1. CERRAHİ TEDAVİ 

 

Kanser tedavisinde kullanılan bütün tedavi yöntemleri arasında cerrahi tedavi, 

diğer tedavi şekillerine oranla, kanserli dokuyu ortadan kaldırmak için en fazla 

kullanılan yöntemdir (125). Cerrahi tedavi, kanserin tanısında, önlenmesinde, 

evrelendirilmesinde, tedavi sırasında ortaya çıkan komplikasyonların düzeltilmesinde ve 

hastaların özel problemlerinin ortadan kaldırılmasında önemli role sahiptir(137). 

 

 Kanser vücutta yayılmamış ise; cerrahi tedavi tek başına yeterlidir. Ancak 

kanser vücutta yayılmışsa, cerrahi tedavi sadece büyük kanser dokularını ortadan 

kaldırır. Geri kalan kanser hücrelerinin yok edilmesi için radyoterapi ve kemoterapi 

kullanılmaktadır. Bazı durumlarda, kanserin çevre bölgedeki dokulara yayılmış olma 

ihtimaline karşın, çevre bölgedeki dokularda çıkarılmaktadır(125).  

 

Cerrahi tedavi sırasında, tümör bölgesinin rezeksiyonu yapılırken, fonksiyon ve 

kozmetik sorunlar dikkate alınarak, cerrahi sınırlar sağlam dokulara ulaşacak kadar 

geniş olmalıdır. Ancak fonksiyon ve kozmetik göz önünde bulundurularak defekt 

oluşturulurken; onkolojik prensiplerden ödün vermek söz konusu değildir. Cerrahi 

sınırların negatif olması, hastalığın prognozuna etkisi çok önemlidir. Geniş yumuşak 

doku, epitel ve kemik defeklerinin rekonstrükstif ve/veya rehabilitasyon ile onarımı ile 

fonksiyon ve kozmetik sorunların ortadan kaldırılabilmektedir (137). 
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Oral tümörler genellikle, dil, ağız tabanı, mandibula gingivası, yanak mukozası, 

sert damak ve maksiller gingivada oraya çıkarlar. Oral tümörlerin rezeksiyonundan 

sonra rekonstrüksiyon şu şekilde yapılır: 

1-Direkt sütur ile primer onarım 

2-Deri Grefti ile onarım 

3-Flep ile onarım 

 a.Küçük defektler için kullanılan flepler 

  1-Nazolabial flep 

  2-Dil flepleri 

  3-Yanak mukozasından kaldırılan lokal flep 

 b.Büyük defektler için kullanılan flepler 

  1-Alın 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. MAKSİLLEKTOMİ 

 

Üst çenede bulunan tümörlerin, cerrahi tedavi ile çıkarılması sıklıkla kullanılan 

operatif bir işlemdir ve bir çok farklı yöntem ile uygulanabilir. Bu farklı yöntemler, 

tümörün maksillada bulunduğu bölge, tümörün büyüklüğü ve tümörün yayılımına göre 

değişiklik gösterir. Tümörün çıkarılmasında kullanılan bu farklı yöntem ve 

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

    Resim-1 

 

Tanısı genellikle ileri evrede ortaya çıkan maksiller sinüs tümörleri, çok nadir 

ortaya çıkarlar. Bu tümörler tüm vücut kanserlerinin %0.2 - 0.8’inin olşturuduğu gibi; 

baş ve boyun kanserlerinin %3’ünü kapsarlar. Maksiller sinüs kanserlerinden, %77’si 

kökenlerini maksiller sinüslerden alırlar. Bu kanserlerin %80’i yassı epitel hücreli 

karsinom, %10-15’i adenokarsinom ve adenokistik karsinom ve kalan %4-6’sı ise 

melanom, lenfoma, esteziyonöroblastoma ve sarkomlardan oluşur (13,135,145). 

 

Maksilllada bulunan kanserler, kadınlarda daha sık görüldüğü gibi (1/2 ile 

1/1.15 arasında), 50-70 yaşlar arasında da daha sık ortaya çıkarlar. Bu tümörlerin 
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semptomları; burun akıntısı, burun tıkanılığı, burun kanaması gibi nonspesifik 

semptomlardır. Ancak bu semptomlar, tümör büyüyüp sinüs dışına çıkmadan ortaya 

çıkmazlar. Bu durumda, tümörun teşhisini 6-18 ay arasında bir süre geciktirir 

(13,135,145). Eğer tümör nazal kavite ve paranazal sinüsü içine almış ve malign bir 

yapıdaysa, maksillektomi düşünülmelidir (18).  

İlk parsiyel maksillektomi 1824 yılında Rogers tarafından; ilk total 

maksillektomi ise 1826 yılında Genusal ve Lizars tarafından yapılmıştır. Günümüzde 

kullanılan maksillektomi şekli ise 1848 yulında Ferguson tarafından belirtilmiştir (40).  

 

Protetik tedavinin başarısını etkileyen en önemli etken, cerrahi tedavi sonucunda 

oluşan defektlerin genişliğidir. Birçok farklı yazar, maksiller rezeksiyon sonucunda 

oluşan defektin ve yaşanan doku kayıplarına bağlı olarak sınıflandırma yapmışlardır. 

Ancak bu sınıflandırmalar birbirlerine çok benezemektedir (79). Tablo-3 (14) 

Tablo-3 
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Aramany, maksiller rezeksiyon olgularını 6 sınıfa ayırmıştır: 

Sınıf I: Cerrahi tedavi uygulanmayan tarafta maksilla ve dişler korunarak, 

rezeksiyon sınırı tam ortadan geçer. En çok karşılaşılan defekt tipidir. Diğer bir ismi de 

“klasik hemimaksillektomi” dir. 

Sınıf II: Üst çenede tek tarafta bulunan tümörün cerrahisinde, kontralateral ve 

anterior maksilla korunur. 

Sınıf III: Defekt maksillanın ortasındadır. Alveol kretler ve dişler korunmuştur. 

Sınıf IV: Maksillanın tek tarafı ve anterior maksilla brilikte çıkarılmışlardır. 

Kontralateral taraf korunmuştur. 

Sınıf V: Sadece anterior maksilla korunmuş,  maksillanın geri kalan kısmı 

rezeke edilmiştir. 

Sınıf VI: Anterior maksillanın rezeksiyonu yapılmıştır. Posterior alanlar ve 

dişler korunmuştur (40) (Şekil-1) 

 

   Şekil-1 
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Brown ve ark. (2000) ‘nın geliştirdiği sınıflamada ise rezeksiyon yapılan 

alanların, vertikal ve horizontal komponentlerine göre sınflama yapılır (1).  (Şekil-2) 

Şekil-2 

 

Keskin ve Özdemir ise; maksiller rezeksiyonu yedi sınıfa ayırmışlardır. Buna 

göre: 

1. Orta hat rezeksiyonu: Aramany Sınıflaması Sınıf I ile benzer. 

2. Tek taraflı rezeksiyon: Aramany Sınıflaması Sınıf II ile bezer. 

3. Çift taraflı rezeksiyon: Aramany Sınıflaması Sınıf IV ile benzer. 

4. Merkezi rezeksiyon: Aramany Sınıflaması Sınıf III ile benzer. 

5. Arka kısım rezeksiyonu: Aramany Sınıflaması Sınıf V ile benzer. 

6. Ön kısım rezeksiyonu: Aramany Sınıflaması Sınıf VI ile benzer. 

7. Total rezeksiyon: Yumuşak damağın kalıp kalmadığına bakılmaksızın, üst 

çenede sert dokuları oluşturan büyün dokuların rezeke edildiği rezeksiyon tipidir 

(79). 

 

Maksillada bulunan tümörün cerrahi tedavisinden sonra, maksillada önemli 

değişiklikler oluşur. Bu değişikliklerin temel sebepleri şunlardır: 

1. Neoplazmik oluşumların çıkarılması sonucu oluşan defektler 

2. Doku fonksiyon kaybı 



 15 

3. Sert dokuların cerrahi olarak çıkarılası sonucu, yumuşak dokularda meydana 

gelen destek kaybı 

4. Skar oluşumu (40) 

 

Maksillada oluşan defektlerin rekonstrüksiyonu ya serbest doku grefterinin 

transferleri ile ya da protetik tedavi ile yapılır. Takip edilen hastalarda yapılan 

araştırmalarda, bu iki tedavi seçeneği arasında, hasta bakımından belirgin bir fark 

görülmemiştir. Ancak serbest yumuşak doku greftlerinin transferi ile yapılan 

rekonstrüksiyonlar sonucunda, yaşam kalitesindeki artış, protetik tedaviye göre daha 

fazladır (8).  

 

Maksiller rezeksiyon sonucu meydana gelen defektlerin, onarımları genelde şu 

şekilde yapılır; 

1.Kısmi kalınlıkta deri grefti ile onarım + maksiller protez kullanımı 

2. Primer flep ile onarımı + sekonder olarak kemik defektin onarımı 

3. Serbest flep ile onarım (2) 

 

2.2.1.2 MANDİBULEKTOMİ 

 

Mandibulada birçok değişik patolojiler meydana gelebilir ve bu patolojiler 

arasında en önemlileri, osteomiyelitis ve çeşitli neoplazilerdir. Mandibulada ortaya 

çıkan patolojilerin cerrahi tedavisinden sonra, mandibulada çeşitli şekillerde defektler 

ortaya çıkar (40). 

 

Mandibular rezeksiyon geçirmiş hastaların karşılaştığı en büyük sorunlar, alt 

çene kapanırken rezeksiyon tarafına doğru hareket etmesi ve dişler kapanırken eksentrik   

pozisyonda kapanmasıdır. Ayrıca rezeksiyon sonrasında defektin kapatılması için dilin  

lateral kenarı kullanılırsa, hastalarda konuşma problemleri meydana gelebilir (16). 

Cerrahi tedavi sonucunda mandibuladan geniş bir rezeksiyon yapılması ve rezeksiyonla 
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birlikte yanında da kas deplasmanı meydana gelmesi ile; mandibular kemik kesiliğine 

ve oral bölgede yüz deformitelerini ortaya çıkaracak kas ve yumuşak doku kayıpları 

meydana gelebilir (146). Bütün bunların yanında da, rezeksiyon yapılan bölge desteklilk 

ve innervasyon açısından yeterli olmadığından, hastada tükürük ile ilgili sorunlar da 

meydana gelebilir (16). (Resim-2) 

Resim-2 

 

Mandibulada herhangi bir patoloji için uygulanan rezeksiyon tipleri, 

rezeksiyonun yapılış şekline göre ikiye ayrılır; 

1) Marginal Rezeksiyon: Rezeksiyon sonucunda sadece mandibulanın marginal 

kısmı çıkartılır ve mandibula kemiğinin devamlılığına zarar gelmez. 

2) Segmental Rezeksiyon: Mandibulanın kondyloid kısmı dahil edilmeden, 

segmental bir rezeksiyon yapılır. Cerrahi operasyon sırasında, mandibulanın 

devamlığı bozulduğundan, gerekli onarım için kemik greftleri veya splintlerden 

yararlanılır (16). 
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Mandibular rezeksiyon sonrasında meydana gelen küçük defektler, kemik 

greftleri kullanılarak onarılır. Defekler daha büyük ise rezorpsiyon oranı az olan kemik 

fleplerinin kullanımı düşünülmektedir (79).  

 

 

Keskin ve Özdemir, tümörün büyüklük ve yerine göre yapılacak olan cerrahi 

operasyonları 3 grup olarak sınıflandırmışlardır; 

1-Geniş Alveolektomi (Alveolectomy) 

2-Ön Rezeksiyon 

3-Yan Rezeksiyon  (79) 

 

Mandibular rekonstrüksiyonu; 

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

kemik kostadan alınan) tam kat onarım yapılır. 

 2.Kemik Flepleri ile Onarım 

 3.Rekonstrüksiyon Plakları ile Onarım: Genelde ileri yaştaki hastalarda 

ya da kemik flebi ile tedavi edilemeyecek hastalarda kemik desteği yaratmak için 

kullanılır. Kullanılan plaklar, defektin iki ucundaki kemiklere fikse edilerek, kaybedilen 

kemik bütünlüğünü korunmaya çalışılır (2). 

 

Mandibulektomi operasyonundan sonra hastalarda psikolojik sorunlar ve yaşam 

kalitesinde düşüş görülebilir. Bunun nedeni operasyon sonrası yetersiz kemik 

rekonstrüksiyonu ve rehabilitasyon nedeni ile çene hareketlerinin kontrol edilememesi 

ve yetersiz çiğneme gibi fonksiyonel sorunların ortaya çıkmasıdır (146). 

 

Kanser sebebiyle maksilla ve mandibulada rezeksiyon geçiren hastalarda, 

fonksiyon, fonasyon ve görünen organlarda eksiklikler sebebiyle estetik sorunlar ortaya 

çıkmaktadır. Ortaya çıkan bu sorunlar da hastalarda ciddi psikolojik sorunlar ortaya 

çıkarmaktadır. Bütün bunlardan dolayı defektlerin cerrahi rekonstrüksiyonu çok 
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önemlidir.  Bu yüzden cerrahi tedeavi uygulanabiliyorsa, defektlerin düzeltilmesi için 

öncelikli tedavi seçeneği cerrahi rekonstürüksiyondur. Ancak cerrahi tedavi her zaman 

başarılı sonuç vermediği gibi, bazı durumlarda da uygulanamamaktadır (104). Cerrahi 

tedavinin uygulanamadığı durumlarda ise; hastalara radyoterapi ve kemoterapi 

uygulanabilmektedir (3). 

 

2.2.2. RADYOTERAPİ 

 

Radyoterapi, iyonizan ışının ya da atom partiküllerinin, kanser tedavisinde 

kullanıldığı bir tedavi yöntemidir. Hedefe ulaşmak için iyonlaştırıcı radyasyon 

kullanılır. Kanser hastalarında uygulanan radyoterapinin primer amacı tam tedavi yanıtı 

sağlamaktır. Eğer radyoterapi ile tam tedavi yanıtı sağlanamıyorsa, bu sefer hastada 

palyatif amaçla kullanılması hedeflenir (132).  

 

İyonlaştırıcı radyasyon, kanserli dokuyu hedef alıp kanser hücresi ile 

çevresindeki sağlıklı hücreleri ayırt etmeksizin öldürür yada sterilize eder. 

Radyoterapinin sağlıklı dokularda, kanser hücreleri ile aynı zararı vermesinden dolayı;  

tedavi planlamasının, tedavi volümünün belirlenmesinin ve tedavi tekniğinin  seçiminin 

önceden belirlenmesi gerekmektedir. Şayet bu şekilde tümöre ve tümörün bulunduğu 

alana iyonlaştırıcı radyasyonun verilmesi, ancak çevdeki sağlıklı dokuların çok az 

miktarda ışın alması sağlanabilir (132). 

 

Kanser tedavisinde radyasyon iki şekilde kullanılır: 

1- Dış Işın Tedavisi (External Beam Therapy): Radyasyon ışınının yoğun bir 

şekilde, birkaç dakikalığına kanser dokusuna uygulandığı tedavi şeklidir. Hekimler 

tarafından en çok bilinen tedavi şekli olduğundan dolayı, en sık kullanılan yöntemdir. 

Bu tedavi şekli, genellikle haftada birkaç kez uygulanır ve onkoloğun uygun gördüğü 

süre boyunca devam eder (125).  
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2- İç Radyasyon Tedavisi (Internal Radiation Therapy): Bu tedavi şeklinde 

hastanın vücuduna (tümöre yakın bir yere ya da tümörün içine) radyoaktif bir madde 

enjekte edilir ya da ameliyat ile yerleştirilir (125). 

 

Radyoterapi, kanser tedavisinde primer tedavi (ana tedavi), kombine tedavi 

modalitesi (diğer tedavi yöntemleri ile beraber), adjuvan tedavi (yardımcı tedavi) ve 

palyatif tedavi yönetmleri şeklinde tek başına ya da cerrahi ve kemopterapi gibi diğer 

tedavi yöntemleriyle beraber kullanılır (132). Baş ve boyun kanserlerinde ise, genellikle 

diğer tedavi seçenekleri ile birlik kullanılmaktadır (105). 

 

Radyoterapinin amacı, kanserli dokuya, ölçülmüş ve ayarlanmış radyasyon 

dozunu vermektir. Bunu yaparken çevre bölgedeki sağlam dokuya mümkün olduğunca 

az zarar verilmelidir. Radyoterapinin kullanımında iki ana hedef vardır. Birinci hedef, 

hastalığı tedavi etmek için küratif olarak kullanılmasıdır. Radyoterapi küratif tedavi 

olarak, hastalığın tamamen yok olabileceği durumlarda kullanılır. Amaç var olan bütün 

kanser hücrelerinin ortadan kadırmaktır. Ayrıca, nüks olmaması için önlem amacıyla, 

cerrahi tedaviye uygun olmayan tümörlerin, radyoterapi uygulanarak cerrahi tedaviye 

uygun hale getirmek için preoperatuvar olarak, cerrahi tedaviden sonra operasyon 

alanında kalan mikroskobik kanser parçalarını yok etmek için postoperatuvar olarak, 

küçük boyuttaki tümörlerin ve cerrahi tedaviye uygun olmayan tümörler için primer 

tedavi olarak kullanılabilir. İkinci hedef; tamamen yok etmenin mümkün olmadığı ve 

kanserin yayılmış olduğu durumlarda, var olan semptomları azaltıp, hastanın yaşam 

kalitesinde artış sağlamak amacıyla palyatif olarak kullanılır (105). Günümüzde ise baş 

ve boyun kanserlerinde radyoterapinin en etkili kullanım tipi, operasyon öncesi ya da 

sonrasında kullanılmasıdır (145). 

 

Baş ve boyun kanserlerinin tedavisinde, bölgenin anatomik durumu, fizyolojisi, 

fonksiyonel ve estetik nedenlerinden dolayı, radyoterapi çok yaygın bir şekilde 

kullanılır (132). 

Radyoterapi ağrı verici bir tedavi şekil değildir; ancak tedavinin uygulanma 

şekline ve tipine göre hastada yan etkiler ortaya çıkabilmektedir (125). Hastada ortaya 
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çıkan bu yan etkiler, radyasyonun dozuna, süresine, tipine ve etki alanına bağlı 

olabildiği gibi; hastanın yaşı ve sistemik durumuna da bağlı olabilir (38). 

 

Baş ve boyun kanserlerinde uygulanan radyoterapi sebebiyle, hastada ortaya 

çıkan yan etkilerinden oral bölgede oluşanlar hastalara ciddi sorunlar yaratırlar. Bu yan 

etkiler: 

 

1.Mukozit 

2.Enfeksiyonlar 

3.Tat duyusu değişiklikleri 

4.Ağız kuruluğu (Kserostomi) 

5.Radyasyon çürükleri 

6.Trismus 

7.Osteoradyonekroz’dur (38). 

 

2.2.3. KEMOTERAPİ 

 

Kemoterapi, hızlı ortaya çıkan ve üreyen kanser hücrelerini yok etmek için, 

vücudun heryerini dolaşan kemoterapik ilaçların, hastalara ağız veya enjeksiyon yoluyla 

verilme tekniğidir.  Burada ilacın hedefi hızla çoğalan kanser hücreleridir. Ancak ilaçlar 

kanser hücrelerini etkilediği gibi, vücutta hızla çoğalan kemik iliği, oral bölge 

dokularını, saç foliküllerini de etkilemekte ve bu hücreleri yok etmektedir (125). 

 

Kemoterapinin dört temel ilkesi vardır: 

1) Tedavi  Etmek (Tam Cevap) 

2) Kontrolü Sağlamak (Tedavi sağlanamadığı zaman hastanın yaşam süresini 

uzatmak) 
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3) Semptomları hafifletmek 

 -Hastalığın tedavisi veya kontrolü tam sağlanamadığında hastanın 

rahatlığını sağlamak, 

 -Kanserden dolayı ortaya çıkan ağrıyı azaltmak, kanserden etkilenen 

alanın kan akış hızını arttırmak ve hastanın düşen hayat kalitesini arttırmak gibi etkileri 

ortadan kaldırmak. 

4) Profilaksi 

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

uygulanan kemoterapi şeklidir.) (39) 

-Neoadjuvan Tedavi (Cerrahi tedavi öncesinde uygulanan kemoterapi şeklidir. 

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

 

Baş ve boyun kanserlerinde, hekimler uzun yıllar boyunca cerrahi tedavi ve 

radyotepiyi öncelikli olarak kullanmışlardır. Fakat ileri aşamadaki baş ve boyun 

kanserlerinde, bu iki tedavinin yeterli olmadığı durumlar orataya çıkmış ve 

kemoterapide kullanılmaya başlanmıştır. (92). 

 

Kemoterapinin oral bölgede birçok yan etkisi ortaya çıkabilir. Bu yan etkiler 

akut ve kronik olabildiği gibi, oral mukozada, periodonsiyumda, dişin pulpa dokusunda 

ve tükürük bezlerinde ortaya çıkabilir. Oral bölgede genellikle mukozit, hemoroji,  

enfeksiyon ve ağız kuruluğu gibi yan etkiler ortaya çıkabilir. Ayrıca hastalarda 

nörolojik ve beslenme bozuklukları gibi sistemik rahatsızlıklar da meydana getirebilir. 

Ortaya çıkan bu yan etkilerin şiddeti ve devamlılığı, hastaya (yaş, cinsiyet, oral hijyen 

ve kanserin türü) ve kemoterapi uygulamasının şekline (kullanılan ilaç, kullanılan ilacın 

dozu ve uygulama süresi) bağlıdır (38). 
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2.2.4. DİĞER TEDAVİLER 

 

2.2.4.1 TERMOTERAPİ 

 

Termal ısı uygulması, kanser tedavisinde, son zamanlarda yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Genelde lazer kullanılarak termal ısı edilir. Bu elde edilen termal ısı, 

kanser hücrelerinin yayılmasını engellemek amacıyla kullanılır. Bu yöntem, invaziv bir 

yöntem değildir. Amaç kanser hücresi içinde denatürasyonu meydana getirip, kanser 

hücrelerinin protein veya membran bozulumunu sağlamaktır (30). 

 

Bu yöntemin, konvansiyonel yöntemler göre daha az yan etki oluşturmaktadır. 

Ayrıca bu tedavi yöntemi, hücre içi direnç mekanizmasını geliştirmekten kaçındığı gibi, 

bazı malign tümör hücreleri ile mücadelede yarar sağlamaktadır (30). 

 

2.2.4.2. İMMUNOTERAPİ 

 

İmmün sistemin farklı yöntemlerle aktif hale getirilip, kanser hastlarında 

kullanılmasında İmmunoterapi denir. Bu tedavi türü, immün sistem hücrelerinin kanser 

hücrelerini hedef almalarını amaçlamaktadır. Bu, 3 farklı metodla sağlanmaya çalışılır; 

1) Kanser hücrelerinden üretilen proteinlerin hastalara aşı yolu ile verilmesi. 

2) Spesifik antikorların hastalara verilmesi. 

3) Hastalara, immün sistem hücrelerinin (Sitotoksik T, dendritik hücreler gibi) 

transfer edilmesi (30). 
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2.2.5. PROTETİK TEDAVİ 

 

Baş ve boyun kanserlerinden dolayı, hastalarda ilgili bölgelerde doku ve organ 

kayıpları meydana gelebilir. Bu kayıplardan dolayı ortaya çıkan estetik ve fonksiyonel 

sorunların çözülmesi için multidisipliner bir tedavi yolu izlenilmelidir. Multidisipliner 

ekibin içinde cerrah, onkolog ve protez uzmanı mutlaka bulunmalıdır. Meydana gelen 

defektler cerrahi yöntemler ile ortadan kaldırılamayacak kadar büyük ise devreye protez 

uzmanları girmelidir (132).  

 

Maksillofasiyal protez uygulamalarında ana hedef, çene ve yüz bölgesinde 

ortaya çıkan defektlerden dolayı bozulan fonksiyonu yeniden sağlamaktır. Ayrıca açıkta 

kalan dokuların korunmasıda önem taşımaktadır (132). Cerrahi tedavide, hastanın 

vücudundan alınan kendi dokularından ya da plastik cerrahi yöntemlerinden 

yararlanılmaktadır. Cerrahi rekonstrüktif tedavi, tedavi sonrasında hasta, hastalıktan 

önceki sağlıklı haline çok yalkaştığından, hastanın konforunun ciddi şekilde 

yükselmesinden ve sosyal çevreye uyumunun daha fazla arttığından dolayı tercih 

edilmektedir. Ancak   tedavinin kontrendike olduğu durumlar vardır (16). Bu 

durumlarda protetik tedaviden yararlanılmaktadır. Protetik rehabilitasyon; kanser 

bölgesinin cerrahi rezeksiyonu sonrasında oluşan büyük defektleri kapatmada kullanılan 

yöntemdir (124). 

 

Çene-yüz bölgesindeki oluşan defektler protetik olarak rehabilite edilirken ana 

kural, dokuların korunması ve tedavi edilmesidir. Protezler, hastanın cerrahi tedavi ile 

kaybettiği estetiği ve fonksiyonu onarmaya çalışırlar. Bunun yanında da hastada 

meydana gelen psikolojik ve sosyal sorunları da tedavi etmeye yardımcı olurlar (40). 

(Resim-3) 
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      Resim-3 

 

Hastalara uygulanan protezlerin özellikleri şunlar olmalıdır: 

-   Yitirilmiş fonksiyonu onarmalıdır, 

- Görünümü doğala yakın olmalıdır, 

- Kolayca takılıp çıkarılabilmelidir, 

- Temizliği kolay olmalıdır, 

- Uzun ömürlü ve dayanıklı olmalıdır, 

- Hafif ve yapımı kolay olmalıdır, 

- Boyutsal değişime uğramamalıdır (40). 

 

Çene ve yüz protezi gereken hastalarda bulunan defekt, bulunduğu alan, 

genişliği ve defekt bölgesindeki sert ve yumuşak dokuların durumu; konuşma, 

yutkunma, çiğneme gibi fonksiyonları önemli şekilde etkiler (37). 

 

Birçok sebeple maksilla ve mandibulada meydana gelebilen defektler, hastaların 

fonksiyon bozukluklarıyla birlikte, dış görüntüyü sağlayan organların eksiklikleri, 

hastalarda ciddi psikolojik sorunlar meydana getirmektedir. Bu yüzden, defektlerin 

gerek cerrahi gerekse protetik olarak kapatılması çok önemlidir. Böyle durumlarda 

protetik tedavi seçeneği ele alınmaktadır (103). 
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Maksillada ortaya çıkan defektler iki şekilde rekonstrükte edilirler. Bunlardan 

birincisi yumuşak doku pedikilleri veya serbest flepler kullanılarak cerrahi olarak 

rekonstrükte etmektir. İkilncisi ise obturatör protezler ile rekonstrükte etmektir. (25, 33, 

56, 80, 122) 

 

Çene ve yüz bölgesindeki defeklerin çok eski tarihlerde bile tedavi edilmeye 

çalışıldığı, birçok literarütürde belirtilmiştir. Eski tarihlerde Mısırlılar, Çinliler ve 

Arapların bu konuda çeşitli çalışmalar yaptıkları bilnmektedir. Ancak 16. yy’a 

geldiğimizde, insan anatomisi hakkında daha fazla bilgi sahibi olunmuştur. Bu ilerleme 

sayesinde çene ve yüz protezlerinin gelişiminde önemli gelişmeler ortaya çıkmaya 

başlamıştır. “Obturatör” kelimesi ilk defa 1563 yılında Ambroise Pare (1510-1590) 

tarafından, yayınladığı kitapta kullanılmıştır. Ambrosie Pare palatinal bölgedeki bir 

defekti protetik tedavi ile kapatmıştır (1). 

 

Obturatör protezler, hastaların çiğneme ve yutma gibi fonksiyonlarını geri 

kazandırdığı gibi, orbita tabanını da desteklerler. Hastanın telafuzzunu düzeltirler; hatta 

bazı durumlarda ise telafuzu mümkün hale bile getirebilirler. Ayrıca hastaları cerrahi 

operasyondan sonra kullanılan obturatörler; desteksiz kalmış yanak ve dudak gibi 

yumuşak dokuları destekleyip, estetiğe katkıda bulunurlar. Ağız içinin defekt ile 

arasında seperasyonu sağladığından, ağız içine eksuda akşını engellerler. Tüm bunlarla 

beraber hastaların psiko-sosyal durumunun düzeltilmesini sağlarlar (83). 

  

Tasarımı, üretimi, kullanılış şekli, kullanılış süresi ve amaçları biririnden farklı 

olan 3 tip obtutatör protezi bulunmaktadır (40): 

1. Cerrahi “İmmediat, Surgical” Obturatör: Cerrahi operasyon sırasında, kanser 

kitlesi çıkarıldıktan sonra, aynı anda uygulanan obturatör tipidir.. Bu obturatörler 

postoperatif  1. hafta sonuna kadar kullanılırlar. 

Cerrahi obturatörler hastaların cerrahi operasyondan sonra oral beslenmesini ve 

konuşma gibi fonksiyonlarını yapmasını sağalarlar. Operasyon sonrasında, desteksiz 

kalan yumuşak dokularda meydana gelen kontraktürleri engellerler. Operasyondan 

sonra kavite ile oral bölgede seperasyonun sağladıklarıdan; kavite alanı kirlenmez, 
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kontamine olamaz  ve çevre etkilerden uzak olduğu için enfeksiyon riski düşer. Ayrıca 

operasyon sonrası hastada meydana gelecek psikolojik çüküntüyü engellerler (38).   

 

2. Tedavi “Interim” Obturatörü:  Postoperatif dönemin 2. haftasında  cerrahi 

obtüratörlerden sonra uygulanırlar ve 12. haftaya kadar kullanılırlar. Tedavi edici ve 

yara iyileşmesini düzenleyici, yönlendirici bir fonksiyonu olduğundan “terapötik” yani 

“tedavi” obturatörü olarak bilinir. Cerrahi obturatörler ile kaılıcı obturatörler arasında 

geçiş protezi olarak kullanıldığından “interim” yada “transitional” olarakta 

isimlendirilirler (38). 

Tedavi obturatörleri, doku düzenleyici “tissue conditioner” kullanılarak hastaya 

uygulanırlar. Doku düzenleyiciler, operasyon sonrası oluşan defektin iyileşme sırasında 

yumuşak dokuların kontraksiyonuna uyum gösterirler. Ayrıca bu materyaller, doku 

iyileşmesi üzerinde olumlu etkiye sahitirler (38). 

 

3. Kalıcı Obturatör: Postoperatif dönemin 12. haftasında, tedavi obturatöründen 

sonra uygulanan ve hastanın ömür boyunca kullanacağı obturatörlerdir. Maksiller 

rezeksiyonlardan sonra, genelde 12. haftadan sonra daimi obturatörler kullanımına 

geçilir. Ancak hastanın genel durumunda meydana gelebilecek durumlarda, ağız 

açıklığının yeterli seviyede olmadığı durumlarda, defekt bölgesinin iyileşmesinin yeterli 

olmadığı ve oral hijyenin kötü olduğu durumlarda daimi obturatörün uygulanması 

geciktirilebilir (40). 

 

Mandibulada lokalize patolojilerin cerrahi tedavisi sonrası oluşan defektlerin  

protetik tedavi planları; 

-Alt Çene Devamlığının Bozulmadığı Olgular 

-Alt Çene Devamlılığının Bozulduğu Olgular 

sınıflamalarına göre planlanırlar (38). 
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Alt Çene Devamlılığının Bozulmadığı Olgular: Pars alveolaris’ten geniş bir 

bölüm ve bu bölümle ilgili çok sayıda dişin çevre dokuları ile birlikte çıkarıldığı 

olgulardır. Protetik tedavisi en basit olgulardır. Bu olgularda en önemli sorun ise 

defekte komşu olan dişlerin çeşitli yönlere doğru eğilerek erken temas alanları 

yaratmasıdır. Bu erken temas alanları sonucunda da kapanışta bozulmalar meydana 

gelir. Olguda eğer dişler yoksa, protezin retansiyonu ve stabilitesi etkilenir. Bu etki 

olumsuz yönde olacağı için protetik tedavinin başarısını kötü şekilde etkiler ve hasta 

konforunu düşürür. Ayrıca yanak, dudak yada dilin de operasyonda cerrahi alana 

girmesi ve cerrahi müdahaleden etkilenmeleri, dilin hareketinin kısıtlanması ve 

oluşabilecek lokalize parastezi de başarıyı ciddi yönde etkiler (38). 

 

Alt Çene Devamlılığının Bozulduğu Olgular: Cerrahi rezeksiyon sonrası bazı 

olgularda alt çene devamlılığı bozulur ve alt çene hareketleri değişerek mandibula 

mediyale doğru kayar. Devamlılığın ve alt çene hareketinin bozulmasu sonucunda da alt 

ve üst çene ilişkilerini değişir ve bu değişiklik oklüzyonun bozulmasına neden olur. 

Açma ve kapama hareketleri; net bir başlangıç ya da bitiş noktası bulunmayan, sagittal 

düzleme paralel olmayan, diyagonal ve düzensiz bir harekete dönüşür ve çizgisel 

özelliğini yitirirler. Operasyon sonrasında hastalar genellikle, operasyon öncesi 

okluzyonu yakalayamazlar (38). 

 

Mandibula rezeksiyonu sonrasında, dişli hastalara hemen erken dönem protezleri 

uygulanabilir. Bu protezler mandibulanın deviasyonunu kontrol edip önleyebilir ve 

kaybedilen okluzyonu kısmende olsa geri verebilir. Dişsiz hastalar da ise bu durumu 

sağlamak çok zordur. Çünkü mandibula rezeksiyonuyla beraber farklı miktarlarda 

yumuşak doku da rezeke edilmiştir. Dil ile yanağın protezle birebir uyumu bu tarz 

olgularda stabiliteyi arttırmasında çok önemli rol oynar. Ancak dil ve yanak, ağız 

tabanında açılabilecek defektlerin kapanmasında kullanılırsa, protezin uyumu ve 

stabilitesinde ciddi sorunlara neden olabilir (38).  

 

Bir protetik tedavinin başarısı; protezi destekleyen dokuların (yumuşak ve sert 

dokular) durumuna, protezin stabilizasyonuna ve retansiyonuna bağlıdır. Oral 
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kavitedeki malign oluşumlar cerrahi olarak tedavi edildiğinde dil, ağız tabanı, alveolar 

kemik, bukkal sulkus ve orofarinks gibi anatomik oluşumlarda meydana gelen kayıplar, 

protetik tedavinin başarısını etkiler. Bu yüzden protetik tedavinin planlaması yapılırken, 

cerrahi operasyon sonrası kalan dişler, sert ve yumuşak dokular ile birlikte, defekt 

alanıda göz önüne alınmalıdır (16). 

 

 

2.3. KANSERİN PSİKOLOJİK ETKİLERİ 

 

Kanser hastlarında, fiziksel hastalığın yanında, ruhsal hastalık durumuda 

görülür. Kanserin ve tedavisinin hastalara yarattığı zorluklarla beraber, hastalar maddi 

ve manevi kayıplarla da karşılaşabilirler. Genellikle hastalıktan kaynaklananan sağlığın 

kaybolması, fiziksel bütünlüğün bozulması, rahatsızlık ve fiziki şekil bozukluğu, en sık 

karşılaşılan kayıplardır. Meydana gelen bu kayıplar, hastaların tedavi sürecinde 

hastalığa verdikleri yanıtıda olumsuz şekilde etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda 

kanserli hastalarda, hastalıkla meydana gelen pskiyatrik bozukluların oranı %29 ile %47 

arasında olduğu görülmüştür (39). 

 

Kanser, milyonlarca insanı hayatını kaybetmesine neden olmakla beraber, 

hastalarda psikiyatrik bozuklukların ortaya çıkmasına neden olan hastalıklar arasında da 

üst sıralardadır. Kanser hastalarında en sık ortaya çıkan psikiyatrik hastalıklar ise uyum 

bozukluğu ve majör depresyondur. Majör depresyon, kanser hastalarında dikkate 

alınması gereken önemli bir psikiyatrik bozukluk olup, hastanın yaşam kalitesini, 

kendine bakışını, tedaviye uyumunu ve zamanla kanserin şiddetini, gidişini ve hastanın 

tedaviye yanıtını etkilemektedir (85). 

  

Hastanın, kanser ile başa çıkabilmesinde bir çok etken vardır. Bu etkenleri şöyle 

sıralayabiliriz; 

-Hastanın kişisel özellikleri (yaş, medeni hal, eğitim durumu, ekonomik durumu  

vb.) 



 29 

-Hastalıkla ilgili özellikler (kanserin yeri, ağrı, tedavi yöntemleri vb.) 

-Çevresel özellikler (hastanın ailesi, sosyal çevresi, çevresinde bulunan kanser 

hastaları) (85) 

 

Kanser tanısı konulan hastalar, hastalıkları sebebiyle aşırı stres altında 

kalabilirler. Hastaların verdikleri ilk tepki; şok ve hastalığa inanmamadır. Hastaların, 

kanser tanısını yadsıması, var olan bu rahatsızlığın meydana getirdiği kaygı ve 

çaresizlik duygularına karşı kişinin oluşturduğu savunma mekanizmasının sonucudur. 

Bu durumun ardından, kişide kızgınlık ve depresyon riski ön plana çıkmaktadır. 

Ardından kişi hastalığını kabul ettiği, hayatını bu yönde değiştirdiği ve duruma uyum 

sağladığı uyum sürecine geçilir. Kanser tedavisine başlanılması, tedavi şeklinin 

planlanması ve hastaya sunulması, hastanın kanseri kabullenmesini daha da 

kolaylaştırılabilir. Her kanser hastasının, hastalığına yüklediği anlam ve kanseri 

algılama şekli farklıdır. Bu da her kanser hastasının hastalığa verdiği yanıtı 

farklılaştırmaktadır. Bunun yanında da kişinin tıbbi, ruhsal ve sosyal etkenleri, hastalığa 

verilen yanıt üzerinde belirleyici etkileri vardır. Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, 

ruhsal olgunluk, aile-arkadaş desteği, ekonomik durum gibi değişkenler bu etmenler 

arasında yer almaktadır (12). 

 

Kanser, aslında bir kriz durumu olarak da algılanabilir. Çünkü kişinin sağlıklı bir 

hayattan, ölüm tehdidi içeren bir hayata geçiş sebebidir. Eğer kişi, hastalığını ve 

tedavinin olşturduğu etkileri kabul eder ve kendine özgü hastalıkla başa çıkabilme 

yöntemleri geliştirirse, tedavisine uyumu da artacak, bu da tedavinin başarsısını 

arttıracaktır (77). 

 

Yapılan çalışmalarda özellikle sosyoekonomik durum, sosyal destek, performans 

kapasitesi, son dönemde yaşanan kayıplar, kanser tanısı ile ilgili bilgi düzeyi gibi 

etmenlerin psikiyatrik bozuklukların oranına etki ettiği saptanmıştır (12). 

 



 30 

Kişinin, kanser tedavisi sırasında fizyolojik durumunun değişmesi veya 

bozulması, görülür bölgedeki estetik kayıpları, hastanın çevresinden yeterli desteği 

alamaması, hastalık ve tedavi sürecinde ihtiyaçlarının zamanında karşılanmaması, 

geçmiş dönemlerde yaşanılan olumsuz deneyimler, kansere karşı meydana çıkmış olan 

olumsuz düşünceler, hastalıktan dolayı kişinin kendini dış dünyadan soyutlaması, tedavi 

süresinin uzun olması ve kişinin sosyal hayattan uzak kalması, kişinin kendi içinde 

umutsuzluğa kapılmasunda baş roldedir. Bu durumda ortaya çıkan umutsuzluk içeren 

düşünceler, hastayı depresyona sokmakta ve hastada öz kıyım davranışları 

oluşturmaktadır. Yapılan araştırmalar sonucunda, umutsuzluk düzeyi yüksek olan 

hastaların, umutsuzluk düzeyi düşük olan hastalarda daha uzun yaşadığı bilinmektedir. 

Bu durum, kişinin hastalığa ve tedavi sürecine yüklediği anlamın olumlu olması ile 

yakından ilgilidir (77). 

 

Anksiyete ve depresyonun, kanser tedavisi gören hastalarda önemli etkileri 

vardır. Bu etkiler hastalığı ve tedaviyi olumsuz yönde etkilemektedir. Kanser 

hastalığının sürecinde, bilinen ve bilinmeyen durumlardan dolayı hastanın yaşayacağı  

endişe, tedavinin olumlu sonuçlanmayacağı korkusu, aile ve çevre desteğinin az olması, 

gelecek ile ilgili belirsizlik, hastanın kişilik özellikleri, sosyo-ekonomik durumu ve 

hayat tarzı, hastada anskiyete ve depresyon durumlarının oluşmasında önemli 

faktörlerdir (39). 

 

Baş ve boyun kanserli hastalarda, özellikle cerrahi operasyon sonrasında ortaya 

çıkan dış görüntü bozuklukları, kişinin kendisini tanımladığı bölgeler olan ve vücudun 

karşıdaki insanlar tarfından görülen ve gizlenemeyen bölgelerinde oluşmaktadır. Ortaya 

çıkan bu bozukluklar, kişinin çevre ile iletişim düzeyinin etkilenmesinde hastaların, 

diğer kanser hastalarından daha farklı bir grup oluşurmasına neden olur (128). 

 

Bir insanın vücudunda görsel ve önemli bir bölgeye yapılan cerahi bir operasyon 

sonrası, kişi operasyon bölgesine bakmaktan kaçınıyorsa, kişide duygu durum 

bozukluğu ortaya çıkma riski yüksektir. Bu durumda, üç tür beden görüntüsü sorunu tek 

başına ya da beraber görülebilmektedir. Birinci sorun; kişinin eski fiziksel bütünlüğünü 
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kaybettiğine inanmamasıdır. Kişi, fiziksel bütünlüğünü kaybettiği için pskiolojik açıdan 

çok kırılgandır. Ayrıca kanser ile ilgisi olmayan stres durumlarına karşıda uyum 

sağlamakta zorlanabilir. İkinci sorun; beden ile ilgili görünüş sorunudur. Bu sorunda 

kişi, çevredeki diğer insanların sadece operasyon olan bölgelerine baktığını düşünür. 

Üçünci sorun ise; daha az çekici oluğunu düşünmesidir (128). 

 

Baş ve boyun kanserli hastalar, yaşadıkları birçok durumdan dolayı, psikolojik 

sorunlar yaşamaktadırlar. Konuşma, çiğneme ve yutma gibi fonksiyon kayıpları,  

yaşadıkları estetik sorunlar, cinsel sorunlar, yaşadıkları ağrı, hastalıkla başa çıkabilme 

sorunları ve hastalığa karşı tepki, yaşadıkları bu psikolojik sorunlardan bazılarıdır (128). 

 

2.4. YAŞAM KALİTESİ 

 

Yaşam kalitesi kavramı 70’li yıllarda sağlık alanında kullanılmaya başlanan bir 

kavramdır. Kalite, hayatın her yerinde karşımıza çıkan, kişisel özelliklerden dolayı, her 

bireyde faklı sonuçlar çıkaran ya da bireyin hayatının netilksel olarak değerlendiren 

sublejtif bir kavramdır (45). 

 

Yaşam kalitesi çok yönlü olduğundan, soyut ve dinamik bir kavram olduğundan, 

belli bir tanıma sokulması çok zordur. Bu yüzden birden fazla yorumu bulunmaktadır. 

Yaşam kalitesi tanımı, insan yaşamının birçok ve önemli boyutlarını içermelidir. 

Kişinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomiksel durumu, bu boyutlardan önemli 

olanlar arasındadır (125). 

 

1948 yılında, Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini tanımlamıştır. Bu tanıma 

göre yaşam kalitesi kişide yanlızca hastalık ve sakatlık durumunun bulunmaması değil, 

bunun yanında da fiziki, metal ve sosyal bir iyilik halinin bulunması gerektiğini 

belirtmişlerdir (146). 

 



 32 

Tüm insanlık için evrensel bir kavram olan yaşam kalitesi, bireyin içinde 

yaşadığı kültür ve değer sistemlerinin aile, iş yaşamı ve sosyoekonomik koşulları 

içermekle birlikte, bireyin hedefleri, beklentileri, umutları ve düşleri ile gerçekler 

arasındaki farklılığın yani bireyin günlük yaşamından aldığı doyum ve iyilik algısın ı 

içeren, bireysel iyilik halinin anlatımıdır (45). 

 

Yaşam kalitesinin, dört temel özelliği bulunur; 

a) Dinamik özelliği (Zaman içinde değişim gösterebilmesi) 

b) Çok boyutluluk 

c) İnteraktif olması (Bireyler ve çevre ile olan etkileşiminden etkilenilmesi) 

d) Bireyin beklentileri ve yaşamındaki olaylara uyum göstermesi (125) 

 

 

Yaşam kalitesini, çok sayıda faktör olumlu veya olumsuz yönde etkilemektedir. 

Yaşam kalitesini azaltan ve arttıran durumlar aşağıda sıralanmıştır: 

 

Azaltan durumlar: 

a.Kronik yorgunluk ve bitkinlik 

b.Bireyin kendi geleceği ile ilgili kaygıları 

c.Bireyin ailesi ile ilgili kaygıları 

d.Kronik sağlık sorunları 

e.Temel ihtiyaçların karşılanmasındaki güçlükler 

f.Sosyal destek konusundaki yetersizlikler 

g.Beden imgesinin değişmesi 

h.Cinsel fonksiyonlardaki bozulma 

i.Yaşam tarzındaki değişiklikler 

j.Kişisel bakım ve hijyen sorunları 
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Arttıran durumlar: 

a.Akraba ve aile desteği 

b.Ekonomik güvence 

c.Sağlık hizmetlerinden yararlanabilir olma 

d.Vücut fonksiyonlarındaki yeterlilik 

e.Yaşanılan çevrenin konforu 

f.Aktif bir sosyal yaşam 

g.Kendine güven duygusu 

h.Sosyal çevreden itibar ve saygınlık görmesi 

i.Hekim ve diğer sağlık personeline olan güven 

j.Tedavi ve iyileşme konusundaki inanç (81)  

 

Tıp alanında yaşam kalitesi kavramı, hastaların fiziksel, emosyonel, fonksiyonel 

ve sosyal durumlarındaki subjektif iyilik hallerinin çok boyutlu olarak 

değerlendirilmesidir (45). 

 

Bir kişinin yaşam kalitesi belirlenirken, belli ölçekler kullanılmaktadır. Bu 

ölçekler, kişinin yaşamına hangi tedavi yöntemlerinin ne düzeyde etkilediğini 

belirelemede, doğal olarakta hangi tedavi yönteminin daha başarılı olacağına karar 

vermekte yardımcı olmaktadırlar. Buı ölçekler tedavi sonunda da, ortaya çıkan sonuçları 

değerlendirmede kullanılırlar (127).   

 

Kanser teşhisi konulan bir kişi, hayatı boyunca bu hastalık ile yaşayacaktır. Bu 

hastalığın getirdiği olumsuz etkiler sadece hastanın değil, hastanın ailesinin ve 

çevresinin de yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyecektir (76). 
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Kanser, hastanın yaşamı üzerinden önemli olmusuz etkiler yaratmaktadır. Bu 

hastaların, durumarını değerlendirmek ve tedaviye verilen cevapları izlemek için, yaşam 

kalitesi ölçümleri çok önemli bir yerdedir (105). Kanser hastalarında tedavi seçenekleri 

değerlendirilirken, yaşam kalitesi değerlendirmelerinden yararlanarak, hastanın normal 

günlük hayatını en az etkileyecek tedavilerin seçilmeside önemlidir (146). 

 

Kanser hastalarında yaşam kaltesinin ölçümünin amaçları şunlardır; 

 

 1- Değişik tedavi yöntemlerinin birbirleri ile karşılaştırılması, 

 2- Farklı tedavi rejimlerinin karşılaştırılması,  

 3- Hastalara sunulan sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi, 

 4- Maliyet çözümlemeleri, 

 5- Psikolojik sorunların tespit edilmesi (81) 

 

 

Baş ve boyun kanserli hastlarda yaşam kalitesi ölçümleri gittikçe artmaktadır. 

Özellikle kemoterapinin sık kullanımı ile birlikte, tanı ve tedavi yöntemlerindeki 

ilerlemelerle birlikte, baş ve boyun kanserli hastaların sağ kalım oranlarında ciddi bir 

değişiklik olmamıştır. Bu sebepten dolayı, hayatta kalan hastların fonksiyonel 

durumlarının ve yaşam kalitesinin değerlendirilmeleri, hastalık açısından önemli bilgiler 

edinilmesinde baş roldedir (139). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 

 

Araştırma, oral kanser teşhisi konulmuş, cerrahi tedavi görmüş ve cerrahi tedavi 

sonrasında protetik tedavi yapılmış hastalardaki; protetik tedavinin, hastanın kaybettiği 

yaşam kalitesini ne düzeyde artırdığı ve hastanın protetik tedavi ile birlikte bu hastalık 

ile ne kadar başa çıkabildiğini öğrenmek ve protetik tedavi aşamasını bu sonuçlar 

eşliğinde geliştirmek amacıyla yapılmıştır. 

 

3.2 ARAŞTIMANIN YERİ VE HASTA GRUBU 

 

Çalışma İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Ana 

Bilim Dalı Çene Yüz Protezleri Kliniği’nde gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın yapıldığı 

klinikte, oral kanser teşhisi konulmuş ve protetik tedavi gerektirecek hastaların, cerrahi 

tedavi öncesinden başlayıp, protetik tedavi tamamlandığı ana kadar ki tedavileri ve 

takipleri yapılmaktadır. 

 

Çalışmanın hasta grubunu, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı Çene Yüz Protezleri Kliniği’ne başvuran, oral 

kanser teşhisi konulmuş ve cerrahi tedavi uygulanmış 43 adet hasta oluşturmaktadır. 

İlgili kliniğe başvuran, çalışmayı kabul eden ve çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

sağlayan hastalar, çalışmaya dahil edilmiştir. 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

-Farinks veya oral kavitede kanser tanısı konulmuş olan (Tükürük bezi ve dudak 

kanserleri hariç) 

-18 yaşından büyük, 80 yaşından küçük olan 
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-Sjögren sendromu olmayan 

-Sarkoidoz olmayan 

-Kanser cerrahisine bağlı ağız içi defekti olan 

-Çalışmaya alınmayı kabul etmiş  ve “Bilgilendirilmiş Onay Formu” imzalanmış 

olan 

-Ağzında diş olma yada olmama. 

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterler: 

-18 yaşın altında ve 80 yaşın üzerinde olma, 

-Trisiklik antidepresan kullanıyor olma, 

-Alkol ya da madde bağımlısı olma 

-Mental yetersizliği bulunması. 

 

3.3 ETİK YAKLAŞIM 

 

Araştırmanın yürütülebilmesi için, İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulunun 15/08/2014 tarihindeki 1248 sayılı kararıyla onay alınmış olup, çalışma 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı’nın 

bilgisi dahilinde yapılmıştır. 

 

Çalışmaya katılan hastalara araştırmanın amacı hakkında bilgi verilmiştir ve 

araştırmaya katılan hastalardan, çalışmayı kabul ettiklerine dair yazılı onam belgesi 

alınmıştır. 
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3.4. PROTETİK TEDAVİLERİN GERÇEKLEŞTİRİLMESİ 

 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim 

Dalı Çene Yüz Protezleri Kliniği’ne başvuran, oral kanser teşhisi konulmuş, cerrahi 

tedavi uygulanmış ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 43 hastanın bütün 

tedavileri, ilgili klinikte tamamlanmıştır. Hastaların tedavilerine başlanılmadan önce, 

hastayı takip eden onkolog ve hastanın ameliyatını gerçekleştirmiş doktorlardan izin 

alınmıştır. Protetik tedavi için öncelikle hastanın oral hijyeni uygun hale getirilmiştir.  

Ayrıca ağızda diş varsa ve bu dişler arasında cerrahi, konservatif ve endodontik tedavi 

gerektiren dişlerin tedavileri tamamlanmıştır. Protetik tedavi öncesi gerekli tedaviler 

tamamlandıktan sonra, protetik tedavi için uygun planlamalar ile birlikte tedavilere 

başlanılmıştır. Protetik tedaviler tamamlandıktan sonra, protezler hastalara teslim 

edilmiş ve rutin kontrol programına dahil edilerek değerlendirmeleri yapılmıştır 

 

3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 

 

3.5.1.VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Bu aşamada veri toplama aracı olarak Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) ve Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HAD) kullanılmıştır. 

 

3.5.1.1. DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ YAŞAM KALİTESİ ÖLEĞİ KISA 

FORMU TÜRKÇE VERSİYONU (WHOQOL-BREF TR) 

 

Hastaların yaşam kaliteleri WHOQOL yaşam kalitesi ölçeğinin Türkçe kısa 

formu (WHOQOL-BREF TR) kullanılarak değerlendirilir. WHOQOL yaşam kalitesi 

ölçeği WHOQOL grubu tarafından geliştirilmiştir. 100 maddeden oluşan bu testin aynı 

grup tarafından kısa formu olan WHOQOL-BREF geliştirilmiştir. (The WHOQOL 
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group 1998). Orjinal versiyonu 26 maddeden oluşan ölçeğin, Türkçe versiyonu 27 

maddeden oluşmaktadır. Fidaner ve arkadaşları (1999) tarafından türkçeye 

uyarlanmıştır (52). Sorulara verilen cevaplar 5 şıklıdır. Yaşam kalitesi toplam puanı 

minimum 27, maksimum 135 arasında değişebilir. Ölçek bedensel (7 madde), ruhsal (6 

madde), sosyal (3 madde), çevresel (8 madde) alanlarını içermektedir. Ölçek yaşam 

kalitesi ve genel sağlık maddelerinden oluşan iki genel maddeyi de içermektedir. Alan 

puanları 4-20 arasında değişmektedir. Yapılan çalışmada ölçeğin Türkçe versiyonunun 

iç tutarlılığı  oldukça yüksek düzeyde bulunmuştur. 

 

3.5.1.2. HASTANE ANKSİYETE VE DEPRESYON ÖLÇEĞİ (HAD) 

Zigmond ve Snaith (1983) tarafından hastada anksiyete ve depresyon yönünden 

riski belirlemek, düzeyin ve şiddetin değişimini ölçmek için geliştirilmiştir (147). 

Ölçeğin Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Aydemir ve ark. (1997) 

tarafından yapılmıştır (15). Bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık 

hizmetlerine başvuranlar için tanı koymak amaçlı değil anksiyete ve depresyonu kısa 

sürede tanılayıp risk grubunu belirlemek için kullanılır. Toplam 14 sorudan yedisi (tek 

sayılar) anksiyeteyi ve yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. Yanıtlar dörtlü 

Likert biçiminde ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekte her madde puanlaması 

farklıdır. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11., 13., maddeler giderek azalan şiddeti gösterirler ve 

puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte yandan 2., 4., 7., 9., 12., 14. maddeler ise  0, 1, 2, 

3 biçiminde puanlanırlar. Anksiyete alt ölçeği için 1., 3. 5., 7., 9., 11., 13. maddeler 

toplanırken; depresyon alt ölçeği için 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanları 

toplanır. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düşük puan 0, en yüksek puan 

21’dir. 
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3.5.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARININ UYGULANMASI 

 

Ölçeklerin belirlenen hasta grubuna uygulamasına 01/07/2014 tarihinde 

başlanmış, 01/07/2016 tarihinde sonlandırılmıştır. Araştırmada, ölçekler iki aşamada 

hastalara uygulanmıştır. 

 

İlk aşamada; WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekler İstanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı Çene Yüz Protezleri 

Kliniği’ne başvuran, oral kanser sebebiyle cerrahi tedavi görmüş ve ağız içinde defekt 

oluşan ve araştırmaya dahil olma kriterlerini taşıyan hastalara, protetik tedavi 

aşamasının başlangıcında uygulanmıştır.  

 

Hastalar ölçekleri doldurmadan önce, ölçeklerin sorularına cevap verirken 

herhangi bir sorunla karşılaşmamaları için ölçekler ile ilgili bilgilendirilmiştir. Daha 

sonra hastalar  ölçeklerin doldurulacağı ve yanlız başlarına kalacakları alana alınmıştır. 

Hastalar ölçekleri doldurdukları sürede gerek hekim, gereksede hasta yakınları hiçbir 

şekilde hastaya yönlendirme yapmamışlardır.  

 

Hastaların protetik tedavi aşamları sonucunda daimi protezleri hastalara teslim 

edildikten 3 ay sonra hastlara aynı ölçekler aynı şartlarda yeniden uygulamıştır ve 

ölçeklerden çıkan sonuçlar istatistiksel olarak karşılaştırılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1 İSTATİSTİKSEL YÖNTEM 

 

Verilerin tamamlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

Kolmogorov Simirnov Testi ile ölçülmüştür. Nicel bağımsız verilerin analizinde Mann-

Whitey U testi kullanılmıştır. Bağımlı verilerin analizinde Wilconox Testi 

kullanılmıştır. Analizlerde SPSS 22.0 programı kullanılmıştır. 

 

4.2. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN 

DAĞILIMI 

 

Araştırma kapsamına, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Ana Bilim Dalı Çene Yüz Protezleri Kliniği’nde, oral kanser teşhisi 

konulmuşi,cerrahi tedavi görmüş ve cerrahi tedavi sonrasında protetik tedavileri 

yapılacak 43 hasta (16 erkek, 23 kadın) dahil edilmiştir. 

 

Araştırmaya dahil edilen hastalara ilişkin demografik veriler Tablo-4’te 

görülmetedir. 
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Tablo-4 Çalışmaya Dahil Edilen Hastalara Ait Sosyo-Demografik Veriler 

 

 

4.3. WHOQOL-BREF ve HAD ÖLÇEKLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Tablo-5’te WHOQOL-BREF ve HAD ölçeklerinin tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası istatistiksel analizleri gösterilmiştir. WHOQOL-BREF ölçeğinin tedavi sonrası 

Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal Alan ve Çevresel Alan skorları, tedavi öncesine 

göre anlamlı (p < 0.05) artış göstermiştir (Şekil-3). HAD ölçeğinin tedavi sonrası HAD-

Ansiyete ve HAD-Depresyon skorları tedavi öncesine göre anlamlı (p < 0.05) bir düşüş 

göstermiştir (Şekil-4). 
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Tablo-5. WHOQOL-BREF ve HAD Ölçeklerinin Tedavi Öncesi ve Tedavi 

Sonrası İstatistiksel 

Analizleri

 

 

Şekil-3 

WHOQOL-BREF ölçeğinin tedavi öncesi ve sonrası Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal Alan ve 

Çevresel Alan skorları 

 

Şekil-4 

HAD ölçeğinin tedavi öncesi ve sonrası HAD-Ansiyete ve HAD-Depresyon skorları 
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Kadın ve erkek hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrasında WHOQOL-BREF 

TR bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan, çevresel alan skoru anlamlı (p > 0.05) 

farklılık göstermemiştir. Kadın ve erkek hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

HAD-Anksiyete , HAD-Depresyon skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo-6). 

 

Tablo-6. Kadın ve Erkek Hastalar Arasında Tedavi Öncesi ve Sonrası WHOQOL-

BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel 

Analizleri
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Evli ve bekar olan grupta tedavi öncesi ve sonrasında WHOQOL-BREF TR 

bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve çevresel alan skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık 

göstermemiştir. Evli ve bekar olan grupta tedavi öncesi ve tedavi sonrasında HAD-

Anksiyete, HAD-Depresyon skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. (Tablo-7) 

 

Tablo-7. Evli ve Bekar Hastalar Arasında Tedavi Öncesi ve Sonrası WHOQOL-

BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel 

Analizleri
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Kentte ve kırsalda yaşayan grupta tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

WHOQOL-BREF TR bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve çevresel alan skoru 

anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. Kentte ve kırsalda yaşayan grupta tedavi 

öncesi ve tedavi sonrasında HAD-Anksiyete, HAD-Depresyon skoru anlamlı (p > 0.05) 

farklılık göstermemiştir. (Tablo-8) 

 

Tablo-8. Kentte ve Kırsalda Yaşayan Hastalar Arasında Tedavi Öncesi ve Sonrası 

WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel Analizleri 
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Eğitim durumuna göre tedavi öncesi ve tedavi sonrasında WHOQOL-BREF TR 

bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve çevresel alan skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık 

göstermemiştir. Eğitim durumuna göre tedavi öncesi ve tedavi sonrasında HAD-

Anksiyete, HAD-Depresyon skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. (Tablo-9) 

  

 

Tablo-9. Hastaların Eğitim Durumuna Göre Tedavi Öncesi ve Sonrası WHOQOL-

BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel 

Analizleri
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Radyoterapi alan ve radyoterapi almayan hastalarda tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasında WHOQOL-BREF TR çevresel alan skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık 

göstermemiştir. Radyoterapi alan grupta WHOQOL-BREF TR bedensel alan, ruhsal 

alan ve sosyal alan skoru anlamlı (p < 0.05) olarak daha düşüktür. Radyoterapi alan ve 

radyoterapi almayan hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrasında HAD-Anksiyete, 

HAD-Depresyon skoru anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. (Tablo-10) 

 

 

Tablo-10 Radyoterapi Alan ve Radyoterapi Almayan Hastalar Arasında Tedavi 

Öncesi ve Sonrası WHOQOL-BREF TR ve HAD Ölçekleri İstatistiksel 

Analizleri

 



 48 

5. TARTIŞMA 

Çalışmamıza, oral kanser teşhisi konulmuş, cerrahi tedavi görmüş ve cerrahi 

tedavi sonrasında protetik tedavi uygulanmış 43 hasta dahil edilmiştir. Bu çalışmada 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Tükçe Versiyonu (WHOQOL-

BREF TR) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) ölçekleri kullanılarak; 

protetik tedavinin yaşam kalitesini ne düzeyde değiştirdiğini ve deneklerin hastalık ile 

başa çıkabilme düzeylerine etkisi araştırılmıştır. Araştırmanın yürütülebilmesi için, 

İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulunun 15/08/2014 tarihindeki 1248 sayılı 

kararıyla onay alınmıştır. 

Kanser, erken tanı konulup tedavi edilmediği takdirde çoğunlukla ölüme yol 

açan ciddi bir sağlık sorunudur. Özellikle gelişmiş ülkelerde ölümlerin %25’ini 

oluşturmakta ve tüm ölüm nedenleri arasında 2010 yılı itibari ile ABD verilerine göre 

85 yaş altında birinci sırada yer almaktadır (85). Baş ve boyun kanserleri, tüm 

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

Baş ve boyun kanserleri terimi, dudak, ağız boşluğu, farinks, burun boşluğu, 

paranazal sinüsler, iç kulak ve larenks kanserleridir (142). Baş ve boyun kanserleri, 

yapısal açıdan karmaşık; işlevsel açıdan önemli alanlarda ortaya çıkar (44). Genel 

olarak baş ve boyun kanserli hastalar, diğer kanser hastalarına kıyasla yaşam 

standartları en fazla etkilenen hastalardır (47). Bu alanların hem hastalıktan hemde 

tedaviden etkilenmesi, yemek ve konuşma gibi temel fonksiyonları etkileyebilir; sosyal 

etkileşimler ve psikolojik durum üzerinde  derin etkilere yol açabilir (44). Ağrı, mukoza 

iltihabı, mukozal duyarlılık, ağız kuruluğu, tat almada azalma, mukoza nekrozu, kemik 

nekrozu, diş çürüğü riski artışı, protez fonksiyonuyla ilgili zorluk, dış görünüm 

değişikliği, dil, dudak ve çene hareketliliğinin azalması ile çiğneme ve yutma 

sınırlanması, baş ve boyun kanserlerinin tedavisinde görülen akut ve kronik 

komplikasyonlardır. Bu komplikasyonların hepsi yaşam kalitesi üzerinde belirgin 

etkilere sahip olabilir (50). 

Orta yüz neoplazmalarının tedavisinde uygulanan rezeksiyon, rekonstrüksiyon 

ve postoperatif radyoterapi, hastaların yaşam kalitesini belirgin olarak olumsuz yönde 

etkiler (75,116). Özellikle radyoterapinin neden olduğu ağız kurluğu, tat değişikliği, 

mukozit, disfaji, odinofaji ve iştahsızlık gibi sorunlar da hastanın yaşam kalitesinin 
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düşmesinde rol oynayan önemli etkenlerdedir (27,50,87,98,136). Fonksiyonel 

bozuklukların yanı sıra, ortaya çıkan estetik problemler hastalarda bazı psikolojik 

sorunlara neden olabilir. Yüz görünümü toplumda önemli bir yer tutar; bu nedenle 

konjenital veya edinsel deformiteleri olan insanlar sosyal olarak toplum içerisinde 

belirgin bir şekilde belli olurlar (124). Murphy ve ark. (98) baş ve boyun kanserli 

hastalarda cerrahi tedavinin, hastanın iletişim, beslenme, solunum ve fiziksel görünüş 

gibi pek çok yaşamsal niteliklerinde değişikliklere neden olduğunu belirtmişlerdir. 

Gamba ve ark. (57) ise baş ve boyun kanseri sebebiyle cerrahi tedavi görmüş hastalarda 

psikososyal durmu inceledikleri çalışmada, hastaların %45’inden fazlasında kendi 

durumlarını kabul etme konusunda sorun yaşadıklarını ortaya koymuşlardır.  

 

Cerrahi tedaviye bağlı olarak ortaya çıkan maksiller ve/veya yumuşak damak 

kusurları, oronazal ve/veya oroantral açıklıkları oluştururlar; bu da çiğneme, hipernazal 

konuşma, sıvı sızıntısı ve çeşitli derecede kozmetik deformite gibi zorluklara neden 

olabilir. Bu etkiler, hastanın yaşam kalitesinin ve benlik saygısını düşürür (124). 

Tümörlerin tedavisinde birincil hedef, sadece tümörün ortadan kaldırılması değil; aynı 

zamanda da yaşam kalitesinin geliştirilmesidir. Protetik tedavi, cerrahi tedaviyi 

desteklemek, hastayı radyoterapinin etkilerinden korumak ve yaşam kalitesini arttırmak 

için rehabilitasyon tedavisinin bir parçası olarak uygulanır. Sorunlu nöromusküler 

palatofarengeal yapıların eğitimi ve uyarılması gibi çeşitli nedenlerden dolayı 

gereklidir. Bununla birlikte, daimi protetik tedavi, hastayı normal durumuna ya da 

normal seviyeye yakın bir duruma getirir (124). Bizde çalışmamıza oral kanser 

sebebiyle cerrahi tedavi görmüş, rekonstrükte edilemeyip fonksiyonel ve estetik 

kayıplar yaşayan, sonuç olarak da protetik tedaviye ihtiyaç duyan hastaları dahil ettik.  

 

Kanser hastalarının tedavisinde ulaşılmak istenen hedef son 30 yıla kadar, 

objektif olarak tümör yanıtı, sağ kalım ve/veya hastalıksız sağ kalım süresi ile ifade 

edilmekteydi. Ancak günümüzde kanser tedavisinde elde edilen başarılı sonuçlar 

hastalığın sadece medikal boyutunun değil, aynı zamanda psikososyal boyutunun da 

değerlendirilmesini gerekli kılmıştır (7). 
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Kanser hastalarına uygulanan tedaviler, hastanın sadece sağ kalım süresinin 

etkilemekle kalmaz; aynı zamanda yaşam kalitesini de etkiler. Kanserden sağ kalım 

oranlarındaki bu artışa paralel olarak, hastaların uygulanan tedavi seçeneğine bağlı; 

fiziksel ve fonksiyonel yeteneklerinde, sosyal yaşantılarında, aile ilişkilerinde ve 

psikolojik durumlarunda meydana gelecek değişiklikler konusunda endişeleri 

arttırmaktadır (7). 

 

Oral kavitede, orofarinks, hipofarinks ve larenk kanseri bulunan hastalarda, 

tedavinin başlangıcında depresif belirtilerin prevalansı yüksek; işlevsel ve psikolojik 

düzey ise düşüktür. Bu durum semptomların şiddetinin arttığını ve tedavi sonrası 

durumun kötüye gitmeye başladığının göstergesi olabilir (72). 

 

Yaşam kalitesi kavramı, bireyin kendi yaşamının değerlendirilişine dayanan özel 

algı, duygu ve biliş süreçlerinin bir bütünü olarak tanımlanırken, bireysel iyilik 

durumunun bir anlatımıdır (85). Yaşam kalitesi, subjektif ve çok boyutlu bir yapı olup 

fonksiyonel durum, psikososyal iyilik hali, sağlık algısı ve hastalık/tedavi ile ilgili 

semptomları yansıtır (146). Baş ve boyun kanserli hastalarda sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi ve sağkalım arasındaki ilişkiyi belirlemek için yapılan sistematik bir derlemede, 

fiziksel işlevsellik ile sağkalım arasında ve ayrıca tedavi öncesi ve tedaviden sonraki altı 

aydaki sağlıkla ilgili yaşam kaltesi arasında pozitif ilişki bulunmuştur (47). 

 

Ağız kanseri vakalarının sayısı ve hastalığa özgül hayatta kalma oranının 

artması nedeniyle, geçmişe oranla daha fazla hasta, tedavinin sonrasında hayatta 

kalabilmektedir. Ağız kanseri ve yönetimi, fiziksel, duygusal ve psikososyal 

bozulmayla ilişkilidir. Bu, sadece hastaların yaşam kalitelarini değil, bakıcılarını ve 

çevresindekilerini de etkiler (114). Protetik tedavinin en önemli amaçlarından biri, 

sosyal rehabilitasyonu da destekleyen işlev ve estetiği iyilşetirerek, yaşam kalitesini 

arttırmaktır (99). Çalışmamızda da oral kanser sebebiyle tedavi görmüş ve yaşam 

kelitesi düşmüş hastaların, protetik tedavi ile yaşam kalitesinde ne kadar bir iyileştirme 

gerçekletirebildiğimizi araştırmayı hedefledik. 
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Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, kişinin sağlık açısıdan özgül, fiziksel, psikolojik ve 

sosyal durumunu ifade eder (125). Kişinin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini; kişinin 

bedensel durumu, ruhsal durumu, sosyal durumu ve çevresel alanı etkiler (54). Bundan 

dolayı çalışmamızda, hastaların bedensel, ruhsal sosyal ve çevresel iyilik hali alanlarını 

inceleyen Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu 

(WHOQOL - BREF TR) kullanılmıştır. 

 

WHOQOL-BREF TR, çeşitli alanlarda yaygın olarak test edilmiştir (101). Ölçek 

farklı ülkeler ve kültürlerde, gençlerde, erişkinlerde, yaşlılar da dahli olmak üzere, 

kanser, depresyon gibi rahatsızlıklara sahip hasta gruplarında da kullanılmıştır. 

(55,88,93,133,140) Sadura ve ark. yaşam kalitesi ölçeklerinin hızlı ve basit 

doldurulabilir ve ölçeğin 10 dakikadan kısa sürede doldurulabilmesinin gerekliliğini 

belirtmişlerdir (118). WHOQOL -BREF TR ölçeğide bu özellikleri taşımaktadır. 

 

Honorato ve ark. 2016 yılında, yeni teşhis koyulan 110 sindirim sisteminde 

kanser bulunan hastalarda yapmış oldukları çalışmada, kanser hastalarının yaşam 

kalitesini etkileyen etkenleri incelemek için Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu (WHOQOL - BREF TR) kullanmışlarıdır (72). 

Rabin ve ark 2008 yılında meme kanseri bulunan hastalarda, yaşam kalitesinin 

belirleyici özelliklerini araştırdıları çalışmada Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu (WHOQOL - BREF TR) kullanmışlarıdır (109). 

Bedensel hastalıkla birlikte en sık görünen psikiyatrik bozukluklar, depresyon ve 

anksiyetedir. Çoğu zaman bu iki bozukluk birlikte bulunur (33). Kanserin ölümcül 

olarak algılanması, tedavinin uzun, zor ve sıkıntı verici olması, huzursuzluk, kötü sonuç 

beklentisi, hastaların anksiyete yaşamasına neden olur. Bu durumun uzun sürmesiyle de 

hasta depresyona girebilir (76). Güren ve ark. (64) kanserli hastalardaki anksiyete ve 

depresyon ile ilgili yaptıkları çalışmada, çalışmaya katılan hastaların %25’inde 

anksiyete, %36’sında depresyon olduğunu saptamışlardır. Bu sebepten ötürü 

çalışmamızda, kanser sebebiyle oluşan, anksiyete ve depresyon yönündeki riski 

belirlemek, anksiyete ve depresyonun düzeyini ve şiddetini ölçmek için Hastane 

Anskiyete Depresyon Ölçeği (HAD) kullanılmıştır. 
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Hastane Anskiyete Depresyon Ölçeği, tıbbi polikliniklere başvuran hastalarda 

depresyon ve kaygı belirtilerini saptamak için tasarlanmış; kansere ve tedaviye 

atfedilebilecek somatik semptomları dışlayan 14 maddelik bir ölçektir (141). 

 

Honorato ve ark (72) 2016 yılınada, yeni teşhis koyulan 110 sindirim sistemi 

kasnerli hastalarda, anskiyete ve depresyon belirtilerini belirlemek için HAD ölçeğini 

kullanmışlardır. Li ve ark. (89) 2016 yılında yayınlamış oldukları yayında, 708 kanser 

hastası üzerinde yapmış oldukları çalışmada HAD ölçeğini kullanmışlardır.  Walker ve 

ark. (141) 2007 yılında 635 kanser hastası üzerinde yapmış oldukları çalışmada, kanser 

haastalarında major depresif bozukluk için bir tarama aracı olarak HAD ölçeğinin 

kullanılmasının uygun olduğunu belirtmişlerdir. 

 

Baş ve boyun kanseri hastalarında, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin 

estrümanlarındaki skorlar, genellikle tedaviden sonra daha düşük olmakla birlikte, 6-12 

aylık dönem boyunca giderek düzelir. Tedaviden 1 yıl sonra önemli kazançlar elde 

edilir (34). Rogers ve ark. (115) yaptığı çalışmada, oral kanser sebebiyle ameliyat olmuş 

hastalarda, ameliyat sonrasında yaşam kalitelerinin düştüğünü, ancak 1. yılın içerisinde 

hastaların yaşam kalitesinde yükselme olduğunu tespit etmişllerdir. Gitz ve ark. (62) 

1999 yılında yapmış oldukları çalışmada, baş ve boyun kanserli hastalarda, tedaviden 

sonraki birinci yılın içerisinde hastaların yaşam kalitelerini incelemişler ve hastalarn 

yaşam kalitelerindeki değişimin, ilk 1 yıl olduğunu ve olumsuzlukların birinci yılın 

sonunda en düşük seviyede bulunduğunu bildirmişlerdir. Hammerlid ve ark. (65) 1999 

yılında yapmış oldukları çalışmada, baş ve boyun kanserli hastalarda, cerrahi 

operasyondan sonra ortaya çıkan sorunların, hastalığın teşhisinden en çok 2 yıl içinde 

gerekli ölçümler yapılarak, yaşam kalitesinin belirlenmesi gerektiğini bildirmişlerdir. 2 

yıl sonrasında yapılacak ölçümlerin, hastanın kansere bağlı sağlık durumundaki 

değişimlerin belirlenemeyeceğini söylemişlerdir. Hammerlid ve Taft (116) aynı bilgiye 

2001 yılında yapmış oldukları çalışmada da ulaşmışlardır. 
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De Graeff ve ark. (42) 2000 yılında baş ve boyun kanserli hastalar üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada, hastalarda tedavi sonrasında ortaya çokça fiziksel, 

psikolojik ve sosyal fonksiyonlara bağlı değerlerin 6. ve 12. aylarda azaldığını tespit 

etmişlerdir. Epstein ve ark. (50) da 2001 yılında baş ve boyun kanserli hastalarda benzer 

bir çalışma yapmış ve hastaların tedavi sonasındaki yaşam kalitelerinin, tedavi öncesine 

göre yarıya düştüğünü; ancak tedaviden 6. aydan sonra yaşam kalitelerinde belirgin bir 

düzelme görüldüğüni bildirmişlerdir. Bu durumu destekleyici birçok çalışmada 

bulunmaktadır. (20,106,121) 

 

Bizde çalışmamızda kanser hastalarının iyileşme dönemlerini göz önüne alarak, 

hastalarımızın yaşam kalitesindeki değişimleri en iyi şekilde belirleyebilmek için, 

ölçeklerimizi cerrahi tedaviden hemen sonra ve ortalama 1. yılın sonuna doğru daimi 

protez uygulandıktan 3 ay sonra tekrar doldurttuk. 

 

Baş ve boyun kanserlerinin erkeklerde görülme sıklığı, kadınlara göre 2-4 kat 

daha fazladır (73). Bir çok çalışmada da çalışmaya katılan hasta sayısının çoğunluğunu 

erkek hastalar oluşturmaktadır (9,21,26,111). Hjermstad ve ark. (70) yaşam kalitesi 

üzerinde yapmış oldukları çalışmada, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçümü yapılırken, 

yaş ve cinsiyet etkisinin yaşam kalitesinin ölçümde çok önemli bir etken olduğunu 

bildirmişlerdir. Morton ve ark. (96) baş ve boyun kanserli hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışma sonucunda, kadın ve erkek hastalar arasında yaşam kalitesinde anlamlı bir fark 

tespit edememişlerdir. Kanser hastaları üzerinde yapılan bazı çalışmalarda Morton ve 

ark destekleyici sonuçlar elde edilmiştir(60,61,82,108,125,144). Ancak Linzer ve ark 

(90) ve Rustoen ve ark. (117) yapmış olduğu çalışmalarda, kadın hastalardaki yaşam 

kalitesi düzeyinin, erkek hastalardaki yaşam kalitesi düzeyine oranla daha düşük 

olduğunu belirmişlerdir. 

 

Baş ve boyun kanserlerinin, ileri yaşlarda ortaya çıkma sıklığı yüksektir. Baş ve 

boyun kanseri tanısı konulan hastaların çoğunluğunun 50-64 yaş arasında olduğu 

bilinmektedir. Yaş artışı ile kanser görülme sıklığı arasında doğru orantı vardır (106). 

Bjordal, baş ve boyun kanseri tedavisi gören 204 hastanın üzerinde yapmış oldukları 
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çalışmada, ileri yaşın fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerinde etki yapabileceğini 

belirtmişlerdir. Doss ve ark. (47) ise 2017 yılında yayınladıkları çalışmada, tedavi 

edilen 300 oral kanserli hastada yapmış oldukları çalışmada, tedavi öncesi ve sonrasında 

yaşın yaşam kalitesine etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. De Graeff ve ark. (42) ise 

baş  ve boyun kanserli hastalarda yaptıkları çalışmada yaş ve cinsiyetin, yaşam 

kalitesine etkisinin çok az olduğunu söylemişlerdir. Hassanein ve ark. (66) yaptıkları 

çalışma sonunda, oral kanserli hastalarda yaş ve cinsiyetin, yaşam kalitesine ve 

fonksiyona etkisiyle ilgili daha fazla çalışma yapılması gerektiğini söylemişlerdir.  

 

Ciaramella ve Poli (32) 2001 yılında 100 kanser hastası ile yapmış oldukları 

çalışmada, cinsiyetin depresyon üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığını tespit 

etmişlerdir. Tavoli ve ark. (129) 2007 yılında 142 kanserli hastada yaptıkları çalışmada 

aynı sonuca ulaşmışlardır. Ayrıca yapılan bazı çalışmalarda bu sonucu desteklemektedir 

(4,78,131). 

 

Bizim çalışmamızda da  yaş ortalaması 56.9 ± 12.1 (aralık 34-82) olan 43 

hastanın %62,8’ i erkek olup, %37,2’si kadınlardan oluşmaktadır. Çalışmaya katılan 

hastaların yaş aralığı, diğer çalışmalar ile paralel bir sonuç ortaya sunumştur. Ancak  

bizim çalışmamızda, kadın ve erkek hastalarda tedavi öncesi ve sonrasında yaşam 

kalitesi, anksiyete ve depresyon açısından anlamlı bir farklılık belirlenememiştir. (p > 

0.05)  

 

Ganz ve ark. (58)  kanser hastaları üzerinde yaptığı çalışmada, evliliğin kanser 

üzerinde olumlu etkileri olduğunu; bekar hastaların hastalığı kabullenme, uygulanan 

tedaviye uyum sağlaması ve sağ kalım oranının evli hastalara göre daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Rustoen ve ark (117) kanser hastalarında yaşam kalitesini 

değerlendirdikleri çalışmada medeni durum ve aile desteğinin yaşam kalitesini olumlu 

yönden etkilediğini belirtmişler. Ayrıca tek başına yaşayan hastaların yaşam kalitesi 

skorunun daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Kanser hastaları üzerinde yapılan bazı 

çalışmalarda da, Rustoen ve ark. ile benzer sonuçlar bulunmuştur.(51,82,107,144). 

Ardahan ve Temel (10) 2009 yılında yapmış oldukları çalışmada ise bekarların, evli ve 
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dullardan daha yüksek bir yaşam kalitesi seviyesine sahip olduklarını bildirir; Savcı 

(119) 2006 yılında yapmış doluğu çalışmada, istatistiksel olarak anlamlı olmasada  

Ardahan ve Temel’i destekleyici bir sonuç elde etmiştir. De Graeff ve ark. baş ve boyun 

kanserli hastaların prognozunda sosyodemografik faktörleri araştırmışlardır. Çalışmada 

evli veya birlikte yaşayan insanların, yanlız yaşayanlardan daha iyi prognoza sahip 

olduklarını belirtmişlerdir (43).  

 

Birçok çalışmada medeni durumun depresyon üzerinde etkili olmadığı 

belirtilmiştir. (4,78,128,131) Ancak Arslan ve ark. (11) 2008 yılında yaptığı çalışmada, 

kanser hastalarından evli olan hastaların, bekar ve dul/boşanmış olan hastalara oranla 

depresyonun daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Yapmış olduğumuz çalışmada, 

medeni halin tedavi öncesi ve sonrasında yaşam kalitesi ve depresyon açısından anlamlı 

bir farklılık göstermemiştir. (p > 0.05) 

 Kanser hastaları üzerinde yapılan bazı çalışmalarda, hastaların yaşadıkları 

yerlerin yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkisi olmadığı belirlenmiştir (102,119,125). 

Başka bir çalışmada ise şehir merkezinde yaşayan hastaların yaşam kalitesini arttığı 

tespit edilmiştir (63). Kanser hastaları üzerinde yapılan çalışmalarda yaşanılan yerin 

depresyona etkisinin önemli düzeyde olmadığı belirtilmiştir. (11,131) Bizim 

çalışmamızda da kırsal ve kentte yaşayan grupta tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

yaşam kalitesi ve depresyon açısından anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir. 

(p>0.05)  

 

Rustoen ve ark. (117) 131 kanserli hastada yapmış oldukları çalışmada, eğitim 

düzeyi seviyesinin, yaşam kalitesi anlamlı bir şekilde etkilemediğini tespit etmişlerdir. 

Rustoen ve ark. desktekleyen çalışmalar vardır (6,119, 144). Ancak Gritz ve ark. (63) 

yaptıkları çalışmada, Rustoen ve ark. tam aksine, kanserli hastalarda eğitim seviyesi 

arttıkça yaşam kalitesinin belirgin bir şekilde arttığını tespit etmişlerdir. Gritz ve ark. 

budukları sonucu destekleyen çalışmalarda mevcuttur (82,107). 

 

Arslan ve ark. (11), Kelleci ve ark.(78) ve Tokgöz ve ark.(131) kanser hastaları 

üzerinde yaptıkları çalışmalarda eğitim düzeyinin yüksek olması ile depresyon arasında 
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istatistiksel önemli bir fark olmadığı belirtmişlerdir. Ancak Çapar ve ark. (39) 2010 

yılında yaptıkları çalışmada, eğitim düzeyinin arttıkça depresyon ortalamasının 

düştüğünü belirtmişlerdir. Hoffmn ve ark. (71) 1998 yılında yaptığı araştırmada,baş ve 

boyun kanserlerinin en düşük gelir ve en düşük eğitim düzeyine sahip olanları orantısız 

bir şekilde etkilediğini belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise eğitim düzeyinin baş 

boyun kanserli hastalarda yaşam kalitesi ve depresyona etkisinin olmadığı tespit 

edilmiştir. (p > 0.05)  

 

İyonize radyasyon, baş-boyun kanseri hastalarının yaklaşık üçte ikisinin 

tedavisinde kullanılır ve organ koruma çabaları genellikle yaklaşık 7 haftalık bir günde 

bir veya iki kez yoğun radyasyon rejimleri gerektirir. Tedavi genellikle primer tümörü 

ve üst servikal lenf bölgesini kapsar. Bu yöntem mükemmel bir hedef dozajlamaya izin 

verse de, tümörün normal dokulara yakın olması nedeniyle komşu dokuların (tükrük 

bezlerinin, iç kulak, ağız boşluğu, farenks, larinks, omurilik, baş ve boyun içindeki 

kritik yapılar) radyasyondan gereksiz şekilde etiklenmesine neden olur (34). 

Radyoterapinin yan etkileri, oral bölgede akut fazda mukozit ve cilt reaksiyonunu, 

fibroz, kserostomi, dişlerde çürükler (radyasyon çürükleri), trismus ve bazen kemik 

(osteoradyonekroz) ve yumuşak dokuların nekrozu gibi geç sekelleri içerir. (19,38,59) 

Radyoterapiden sonra, özellikle kserostomi ve disfaji sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir (SİYK). Bu nedenle, tedaviden sonra sağkalım süresi 

sağ kalım düzeyine göre (sağ kalım süresindeki yaşam kalitesi) tartılmalıdır. Sonuç 

olarak, SİYK kalitesi ve SİYK'yi etkileyen faktörler (tedavi ile ilgili toksisite gibi), baş 

ve boyun kanserinde önemli tedavi sonuçları olarak giderek daha fazla kabul 

edilmektedir (110). 

 

Radyoterapinin yaşam kalitesine etkisi üzerine yapılan bir çok çalışmada, 

radyoterapi sonrası yaşam kalitesinin, tedavi öncesi seviyesine ulaşamadığı 

belirtilmiştir(67). Johanssen ve ark. (86) 2008 yılında 425 baş ve boyun kanserli hasta 

üzerinde yapmış oldukları çalışmada, radyoterapinin yaşam kalitesi üzerine istatistiksel 

olarak anlamlı negatif bir etkisinin olduğunu bulmuşlardır. Movsas ve ark. (97) 2006 

yılında yayınladıkları çalışmada da 1139 baş ve boyun kanserli hastadan alınan 

sonuçlara göre radyoterapinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini 
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bildirmişlerdir. Epstein ve ark. (49) 1998 yılında yaptıklaır çalışmada, radyoterapinin 

baş ve boyun kanserli hastaların oral fonksiyonlarını etkilediğini, bununda hastaların 

yaşam kalitesini düşürme yönünde etkilediğini bildirmişlerdir. Chigurupati ve ark. (31) 

2013 yılında yaptıkları çalışmada , maksillektomi ve obturator uygulaması sonrası, 

hastalarda postoperatif radyoterapinin yaşam kalitesini etkileyen en güçlü faktör 

olduğuna karar vermişlerdir. 

 

Bjordal ve Kaasa (22) 1995 yılında 204 baş ve boyun kanserli hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada, baş ve boyun kanserli hastalar için tedavi sonrası 7 ila 11 yıl 

psikolojik rahatsızıkları yüksek oranda bulmuşlardır. Cheng Chen ve ark. (29) 

çalışmalarında, radyoterapi alan hastaların fiziksel ve sosyal-duygusal işlev skorları 

radyoterapi almayanlardan anlamlı olarak daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

 

Neilsen ve ark. (100) 2013 yılında 101 baş ve boyun kanserli hastanın 18 aylık 

takibinde radyoterapinin etksini araştırmışlardır. Kanser ve tedavisiyle ilişkili fiziksel 

semptomların artması ile depresyon semptomlarının arttığını belirtmişler ve 

radyoterapinin baş ve boyun kanserli hastalarda depresyonu arttırdığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca baş ve boyun kanserli hastaların, radyoterapi sonrasında diğer onkoloji 

hastalarına ve genel nüfusa göre daga fazla depresyon belirtileri yaşadıklarını tespit 

etmişlerdir. Chen ve ark. (28) radyoterapinin, baş ve boyun kanserli hastalar üzerinde 

derpesyon düzeyini arttırdığını belirtmişlerdir. 

 

Cordes ve ark. (36) beyin kanserli hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, 

radyoterapinin hastaların anksiyete seviyesini arttırdığını tespit etmişlerdir. Nailsen ve 

ark. (100) radyoterapinin baş ve boyun kanserli hastalarda anskiyeteyi arttırmadığı, 

düşükte olsa anksiyetenin düştüğünü belirtmişlerdir. D’haese ve ark. (48) radyoterapi 

alan kanserli hastalar üzerinde yapmış oldukları çalışmada da Nailsen ve ark. 

destekleyici bir sonuç bulunmuşlardır. Ancak D’haese ve ark. anksiyetenin düşmesinde 

hastanın tedavi ile ilgili bilgilendirilmesinin etkisi olduğunu söylemişlerdir. Chen ve 

ark. (28) ise radyoterapinin etkisinin baş ve boyun kanserli hastalarda anksiyete 

üzerinde anlamlı bir değişikilik tespit etmemişlerdir. 
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Bizim çalışmamızda da radyoterapi alan hastalar ile radyoterapi almayan 

hastalar arasında tedavi öncesi ve sonrasında yaşam kalitesi açısından anlamlı (p<0.05) 

bir farklılık tespt edilmiş, radyoterapi alan grubun yaşam kalitesi, radyoterapi almayan 

gruptaki hastalardan daha düşük bulunmuştur.. Radyoterapi alan ve almayan hastalarda 

tedavi öncesi ve sonrasında ise depresyon ve anksiyete açısından anlamlı (p>0.05) bir 

farklılık bulunamamıştır. 

 

Protetik tedavide amaç, yitirilmiş olan estetik olan görünüm ve fonksiyonu 

onarmaktır. Uygulanan protez, hastanın fonksiyon ve estetik handikaplara bağlı olarak 

ortaya çıkan psikolojik ve sosyal hasarları onarmalıdır (40). Maksiller kanserli 

hastalarda, yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörler; kanserin semptomlarının 

ortadan kaldırılması ve kaybedilen fonksiyonların yerine konmasıdır (130). Anatomik 

olarak karmaşık olan maksillanın rehabilitasyonu için protezler, oronazal ve oroantral 

açıklığı ortadan kaldırmak, normal konuşma ve dentisyonu düzeltmek için sıklıkla 

kullanılır (29). 

 

Allison ve ark (5), kanser hastalarının yaşam kalitesi üzerinde yapmış oldukları 

çalışmada, dental tedavilerin sağlık ile ilgili yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği 

sonucuna varmışlardır. Çalışma sonucunda da kanser hastalarında dental durum ile 

genel sağlık durumu arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılması için çalışmalar yapılması 

gerektiğini ve bu çalışmaların sonucu ile birlikte hedeflenen rehabilitasyonların, sağlık 

ile ilgili yaşam kalitesine önemli bir katkısı olacağını bildirmişlerdir. Bjordal tedavinin 

yan etkilerindeki azalmanın, uzun vadede hayatta kalanlarda psikososyal morbiditeyi 

azaltmanın en iyi yolu olabileceği sonucuna varmıştır (23). Morton, baş ve boyun 

kanseri hastalarında ağrı, iletişim becerileri ve yutma problemlerine dikkat etmenin 

önem taşıdığını, eğer bu durumlar iyileştirilirse, hastaların yaşam kalitelerinin de 

artacağını belirtmiştir (95). 

 

Kornblith ve ark. (84), maksillektomi geçirmiş hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada, maskillektomi operasyonunda sonraki dönemde hastanın adaptasyonunu 
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sağlayan en önemli etken olarak, fonkisyon görebildiği uyumlu bir obturatör protez 

olduğunu belirtmişlerdir. Birçok çalışma da fonskiyonel olarak etkili iyi bir obturatörün, 

yaşam kalitesini önemli şekilde attırdığını rapor edilmiş ve Kornbilth ve ark. ulaştığı 

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

 

List ve ark. (91) yaptıkları çalışmada cerrahi tipi ile konuşma, diyet ve yemek 

yemenin performans derecesi arasında önemli bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir. Bu, 

hastaların fark ettiği fiziksel işlevdeki değişimdir ve onların bakış açısından 

muhtemelen işlem değil, yaşam biçimi üzerinde algılanan etki önemlidir. Bu durumda 

da, yutma ve konuşmanın rehabilitasyonu açısından ameliyat sonrası hastaya verilen 

önlemler ve genel desteğin önem kazandığını söylemişlerdir. 

 

Irish ve ark. (75) ve Kornblith ve ark. (84), obtürator fonksiyonu ile güçlük 

çeken hastalarda hastalıkta artış, depresyon, davranış kaybı veya duygusal kontrol artışı 

ve azalmış pozitif etki bildirilmişlerdir. 

Sullivan ve ark (126) maksillektomi geçirmiş ve obturatör kullanan hastalarda 

yapmış oldukları çalışmada, obturatör kullanıldığında hastaların %94’ünün 

konuşmasının anlaşılabildiğini, obturatör çıkarıldığında ise bu oranın %61’e düştüğünü 

belirtmişlerdir. Wedel ve ark (142) maksillektomi geçirmiş ve obturatör kullanan 

hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, hastaların %65’inde konuşmalarında belirgin bir 

düzelme gördüklerini, hastaların %25’inde düşük bir düzelme miktarı olduğunu, 

%10’unda ise herhangi bir değişiklik olmadığını belirtmişlerdir. Shipman (123), 

obturatör kullanan hastalar için; obturatörün sağladığı fonksiyonun, estetiğin ve oral 

bölge ile nazal bölge arasındaki seperasyonun sağlanmasının başarı sayılması 

gerektiğini bildirmiştir. Reigel ve ark. (113) 2002 yılında maksillektomi geçirdikten 

sonra obturatör kullanan ve obturatör kullanmayan hastalar arasında yaptıkları 

çalışmada, obturatör kullanan hastaların maksillektomi öncesindeki fonksiyon düzeyine 

çok yakın bir seviyede bulunduğunu; ancak obturatör kullanmayan hastaların ise 

fonksiyon seviyesinde çok büyük bir düşüş olduğunu belirtmişlerdir.  
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Uyar ve ark. (138) 2006-2013 yılları arasında maksilla tümörü nedeniyle 

ameilyat edilen 17 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada, hastalarına uyguladıkları 

obturatör protezlerin hastaların mental açıdan yaşam kalitesini yükselttiğini 

gözlemlemişlerdir. Buna rağmen Morimata ve ark.(94) ve Depprich ve ark. (46) 

maksillektomi olmuş hastalara ameliyat sorasında uygulanan obturatör protezlerin, 

hastaların yaşam kalitesini değiştirmediğini bildirmişlerdir.  

Bizim çalışmamızda da daimi protetik tedavinin baş ve boyun kanserli 

hastalarda yaşam kalitesini anlamlı bir şekilde arttırdığı; anskiyete ve depresyonu ise 

bellirli şekilde düşürdüğünü tespit edilmiştir. 

 

Sonuç olarak yaptığımız çalışmanın verilerine dayanarak,  

-Oral kanser sebebiyle cerrahi operasyon geçirmiş hastalarda protetik tedavi 

hastaların yaşam kalitelerini ve hastalık ile başa çıkabilme düzeylerini belirgin bir 

şekilde arttırdığı tespit edilmiştir.  

-Sosyo-demografik özelliklerinin, tek başlarına yaşam kalitesi ve hastalık ile 

başa çıkabilme düzeylerine ciddi bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir.  

- Radyoterapi alan hastaların, protetik tedaviden sonra  yaşam kalitelerinde 

anlamlı bir artış görülürken, hastalık ile başa çıkabilme düzeylerinde bir değişik 

saptanamamıştır. 
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