
ARALIK 2020

A
R

A
L

IK
 2

0
2

0
F

E
R

A
H

 O
N

A
Y

 K
A

R
A

K
A

Ş

DOKTORA

TEZİ

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI

FERAH ONAY KARAKAŞ

RADYOTERAPİ UYGULANAN BAŞ-BOYUN KANSERLİ 
HASTALARDA MAKSİMUM AĞIZ AÇIKLIĞINDA 

OLUŞAN DEĞİŞİKLİKLERİN PROSPEKTİF 
OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ

A
Ğ

IZ
 D

İŞ
 V

E
 Ç

E
N

E
 C

E
R

R
A

H
İS

İ A
N

A
B

İL
İM

 D
A

L
I

T.C.

GAZİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ



 
 

  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  



RADYOTERAPİ UYGULANAN BAŞ-BOYUN KANSERLİ HASTALARDA 

MAKSİMUM AĞIZ AÇIKLIĞINDA OLUŞAN DEĞİŞİKLİKLERİN 

PROSPEKTİF OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

 

 

Ferah ONAY KARAKAŞ 

 

 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

ARALIK 2020 



 
 

  



iv 
 

RADYOTERAPİ UYGULANAN BAŞ-BOYUN KANSERLİ HASTALARDA 

MAKSİMUM AĞIZ AÇIKLIĞINDA OLUŞAN DEĞİŞİKLİKLERİN PROSPEKTİF 

OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

(Doktora Tezi) 

 

Ferah ONAY KARAKAŞ 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ  

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Aralık 2020 

 

ÖZET 

Baş-boyun kanserleri dudaklar, ağız boşluğu, orofarinks, nazofarinks, hipofarinks, larinks, 
burun boşluğu ve paranazal sinüsler, tiroid bezi ve tükürük bezlerinde lokalize olan 
kanserlerdir. Radyoterapi, baş-boyun kanserlerinde önde gelen bir tedavi seçeneğidir. 
Tedavide başarılı sonuçlar vermesine rağmen, uygulanan bölgedeki doku ve organlarda 
oluşan komplikasyonlar hayat standartları üzerinde olumsuz etkilere sebep olabilmektedir.  
Baş-boyun bölgesine uygulanan radyoterapi sonrası hastalarda, ağız kuruluğu, mukozit, 
osteoradyonekroz, radyasyon kaynaklı konraktür ve fibrozis gibi yaygın komplikasyonlar 
görülebilir. Trismus, bu komplikasyonların en inatçılarındandır. Radyoterapinin bir yan etkisi 
olarak ortaya çıkan trismusun ilerlemesini engellemek ve şiddetini azaltmak için ağız açma 
egzersizleri ve fizik tedavi önemli bir yere sahiptir. Bu tez çalışmasının amacı, baş-boyun 
bölgesinde kanser varlığı nedeniyle radyoterapi uygulanan hastalarda gelişen radyoterapi 
kaynaklı trismus insidansını araştırmak ve bu hastalarda ağız açma egzersiz programı 
uygulatarak maksimum interinsizal mesafede oluşan değişiklikleri gözlemlemektir. Bu 
çalışmaya 18-80 yaş arası, baş boyun bölgesine kanser varlığı nedeniyle radyoterapi 
ve/veya kemoradyoterapi uygulanmış 26 hasta dahil edildi. Tedavi başında, her iki grupta 
da trismusu olan hasta sayısı 1’di  (%7,7). Tedaviden sonraki 3. ayda çalışma grubunda 
trismusu olan hasta sayısı 2 (%15,4), kontrol grubunda ise trismusu olan hasta sayısı 5 
(%38,5) olarak ölçülmüştür. Tedaviden 6 ay sonra yapılan ölçümlerde, çalışma grubunda 
trismuslu hasta sayısı 3 (%23,1), kontrol grubunda ise 5 (%38,5) olarak ölçülmüştür. 
Çalışma grubunda tedaviden 6 ay sonra maksimum interinsizal mesafe ortalamasında 
tedavi başlangıcına göre 2,7 mm azalma gözlenmiştir. Kontrol grubunda ise tedavi 
başlangıcına göre 6,3 mm’lik bir azalma gözlenmiştir. Baş-boyun bölgesinde görülen 
kanserlerin sayısı gün geçtikçe arttığından dişhekimleri de bu konuda yeterli bilgi birikime 
sahip olmalı ve tedaviden dolayı ortaya çıkabilecek yan etkilerin daha iyi yönetilmesi yada 
azaltılabilmesi için multidisipliner tedavinin bir parçası olmalıdır.  
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ABSTRACT 

Head and neck cancers are localized at lips, oral cavity, oropharynx, nasopharynx, 
hypopharynx, larynx, nasal cavity and paranasal sinuses, thyroid gland and salivary glands. 
Radiotherapy is a leading treatment option for head and neck cancers. Although it gives 
successful results for treatment, complications occurring in  tissues and organs in applied area 
can cause adverse effects on quality of life. Common complications such as dry mouth, 
mucositis, osteoradionecrosis, radiation-induced contractures and fibrosis can be seen in 
patients after radiotherapy applied to the head and neck region. Trismus is one of the most 
common complications. Mouth opening exercises and physical therapy have an important effect 
to prevent the progression of trismus, which occurs as a side effect of radiotherapy and to 
reduce the severity. The aim of this thesis is to investigate the incidence of radiotherapy-induced 
trismus of head and neck cancer patients and make them to have  mouth opening exercise 
program to observe the changes at the maximum interincisal distance. 26 patients who had 
head and neck cancer between 18/80 ages and received radiotherapy and / or 
chemoradiotherapy were included in this study. At the beginning of the treatment, the number 
of patients with trismus in both groups was 1 (7.7%). In the third month after the treatment, the 
number of patients with trismus in the study group was 2 (15.4%), and the number of patients 
with trismus in the control group was 5 (38.5%). In the measurements performed 6 months after 
the treatment, the number of patients with trismus in the study group was 3 (23.1%) and in the 
control group as 5 (38.5%). 6 months after treatment, 2.7 mm decrease was observed in the 
mean maximum interincisal distance in the study group compared to the initial treatment and in 
the control group, a 6.3 mm decrease was observed compared to the beginning of this 
treatment. Since the number of cancers in the head and neck region is increasing day by day, 
dentists should have sufficient knowledge on this subject and should be a part of 
multidisciplinary treatment in order to  manage better or reduce the side effects that may occur 
due to treatment. 
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1. GİRİŞ  

Kanser, bulaşıcı olmayan hastalıklar* arasında ölümün en önde gelen nedenidir ve 

21. yüzyılda tüm dünyada uzun yaşam beklentisinin artmasının önündeki en önemli 

engel olarak görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre kanser, 172 ülkenin 

91’inde 70 yaş altındaki insanlarda ölümün birinci sıradaki etkenidir [1]. (Şekil 1.1) 

Kanser, günümüzde Türkiye’de olduğu gibi dünyanın diğer ülkelerinde de 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra 70 yaş altı bireylerde en sık karşılaşılan ikinci 

hastalık tipidir [2, 3].  

  

Şekil 1.1. 2015 yılı için 70 yaş altındaki kanser kaynaklı ölümleri gösteren küresel 
harita [1] 

 Bulaşıcı olmayan hastalıklar: Kardiovasküler hastalıklar, kanser, kronik 

solunumsal hastalıklar ve diabet [4]. 

Baş-boyun kanserleri dudaklar, ağız boşluğu, orofarinks, nazofarinks, hipofarinks, 

larinks, burun boşluğu ve paranazal sinüsler, tiroid bezi ve tükürük bezlerinde 

lokalize olan kanserlerdir [1]. Bu kanser tipi tüm kanser türleri arasında yaklaşık %2 

görülme insidansıyla 7. sırada gelmektedir [5]. Baş-boyun kanserleri tüm 

malignitelerin %10’unu, kanserden ölümlerin ise %2’sini oluşturmaktadır [6]. Baş-

boyun bölgesindeki görülen kanserlerin %90’ı skuamöz hücreli karsinomdur [7] . 
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Şekil 1.2. Baş-boyun kanseri anatomik lokalizasyonları [8] 

Baş-boyun kanserleri çok sık görülmemektedir ancak, günlük yaşam aktiviteleri için 

temel olan, beslenme, konuşma, işitme ve görmeyi sağlayan yapılar üzerindeki 

etkisinden dolayı önemli bir yere sahiptir [9]. 

Son yıllarda malign hastalıkların tedavisi için uygulanan kemoterapi (KT) ve 

radyoterapi (RT) gibi uygulamalarda görülen gelişmeler, iyileşme ve sağkalım 

oranlarında belirgin bir artış sağlamıştır [10].  

RT, baş-boyun kanserlerinde önde gelen bir tedavi seçeneğidir. Tedavide başarılı 

sonuçlar vermesine karşın, uygulanan bölgedeki doku ve organlarda oluşan 

komplikasyonlar hayat standartları üzerinde olumsuz etkilere sebep olabilmektedir 

[11]. 

Baş-boyun bölgesine uygulanan RT sonrası hastalarda, ağız kuruluğu, mukozit, 

osteoradyonekroz, radyasyon kaynaklı konraktür ve fibrozis gibi yaygın 

komplikasyonlar görülebilir. Bu komplikasyonlar, konuşma ve yutkunmada 

bozukluk, trismus (ağız açıklığında kısıtlıklık), bozulmuş ağız hijyeni ve diş çürükleri 

gibi yaşam kalitesini düşüren patolojik durumlara sebep olur. Trismus, bu patolojik 

durumların en inatçılarındandır ve hastanın çiğneme ve konuşma fonksiyonunu 

olumsuz olarak etkilemektedir [12]. 
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Bu çalışmada RT uygulanan baş-boyun kanserli hastalarda maksimum ağız 

açıklığında oluşan değişikliklerin prospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Temporomandibular Eklem Hareketlerinin Biyomekaniği  

Temporomandibuler eklem (TME), üstte temporal kemiğin glenoid fossası, altta ise 

mandibuler kondilin oluşturduğu bir eklemdir. Kapsüller ligament tarafından 

çepeçevre sarılır ve fibrokartilaj bir doku olan artiküler disk tarafından alt ve üst 

kompartmanlara ayrılmıştır (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1.Temporomandibuler eklem anatomisi [13] 

Çene hareketleri, aksiyal, koronal ve sagital yönlerde birbiri ile ilişkili, tüm çiğneme 

kaslarının uyumlu olarak kasılması ve gevşemesi ile gerçekleşen, TME’deki 

rotasyon ve translasyon hareketlerinden oluşan karmaşık bir dizi harekettir. 

Mandibulanın fonksiyonel hareketleri; açma, kapama, protrüzyon, retrüzyon ve 

lateral hareketlerdir.  

Disk tarafından iki kompartmana ayrılan eklemin alt kompartmanı rotasyon 

(menteşe) hareketine izin vererek ginglimoid hareketi, üst kompartman ise 

translasyon (kayma) hareketini gerçekleştirir. Açma ve kapama hareketleri rotasyon 

ve translasyon hareketlerinin birleşimi ile gerçekleşir [14]. Açma, kapama, 

protrüzyon ve retrüzyon hareketlerinde, her iki eklem simetrik olarak çalışır. Ancak, 

lateral hareketlerde, eklem hareketleri simetrik değildir [15].  

Çene açma hareketinin ilk aşamasında, mandibulanın kendi ağırlığı ve hyoid grubu 

kasların çekimine bağlı olarak çene bir miktar açılır. İkinci asamada ise lateral 
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pterygoid kasın etkisiyle mandibula harekete geçer ve maksimum ağız açıklığına 

ulaşır. Kapama hareketi ise açma hareketinin tersi olarak işler; Lateral pterygoid 

kasın gevşemesini takiben masseter kasının derin lifleri ve temporal kasın arka 

liflerinin etkisiyle mandibula yukarı doğru hareket eder. Boyun kasları da çene 

hareketlerine katkıda bulunur, çene açma-kapama hareketleri ve boynun 

hareketlerinin dengesinin korunmasında karşılıklı tamamlayıcı rol oynarlar [16]. 

Protrüziv harekette, kondil disk ile birlikte öne kayar. Öne hareketin tersine retrüzyon 

hareketi denir. Retrüzyon hareketini sınırlayan, kapsüler ligamentin horizontal 

konumudur.  

Ağız açma-kapama, çiğneme ve ısırma gibi çene hareketleri sadece alt ve üst 

çenenin hareketlerine değil, aynı zamanda trigeminal ve motor sinirlerin kontrolüne 

de bağlıdır [17]. 

 

Şekil 2.2. TME açma-kapama hareketi [18] 
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Ligamentler, TME’in hareketlerine katkı sağlayan diğer anatomik yapılardır (Şekil-

2.3). TME’de 5 ligament bulunur, isimleri ve görevleri aşağıda belirtilmektedir.  

 Artiküler kapsül yada kapsüller ligament, TME’yi çepeçevre sarar. Asıl görevi 

eklemin dislokasyonunu önlemektir. Diğer bir görevi ise eklemi sararak sinoviyal 

sıvının eklem dışına çıkmasını engellemektir [14]. 

 Temporomandibuler ligament yada eksternal lateral ligament, posterior 

dislokasyonu önler, eklem kapsülü ile birlikte mandibula hareketlerini sınırlar. 

 Sfenomandibuler ligament yada internal lateral ligament, çene açılması ve 

kapanması sırasında olusan ilave gerilimlere karsı mandibular foramenden 

geçen yapıları koruduğu bildirilmiştir. Mandibular hareketler üzerinde bir etkisi 

yoktur [19]. 

 Stilomandibuler ligament, mandibulanın aşırı protrusiv hareketlerini sınırlar. 

 Retinakular ligament, masseterin kontraksiyonu sırasında oluşan kuvveti 

retrodiskal dokuya ve ekleme iletmektedir [20, 21]. 

 

Şekil 2.3. TME ligamentleri [22]   
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2.2. Baş- Boyun Kanserleri 

2.2.1. Etiyoloji ve epidemiyoloji 

Global kanser istatistiklerine göre, dünya genelinde her yıl yaklaşık 885.000 yeni 

baş-boyun kanseri vakasıyla karşılaşılmaktadır [1]. Baş-boyun kanserleri insidansı 

dünyanın farklı bölgelerinde tütün ve alkol kullanımı, uyuşturucu madde bağımlılığı, 

Human Papilloma Virüs (HPV) prevalansı ve genetik özelliklere göre farklılık 

göstermektedir [23].  

Baş-boyun kanserlerinin etiyolojisinde sigara ve alkol en belirgin faktörlerdir. Baş-

boyun kanserlerinde risk faktörlerinin %90’ının bilinen ve önlenebilir özellikteki 

karsinojenler olduğu rapor edilmiştir [9].  

 HPV, tonsil ve oral kavite kanserleri için yeni keşfedilmiş bir risk faktörüdür. Oral 

kanserlerin yaklaşık %20’si ve orofaringeal kanserlerin %60-80’inin HPV 

enfeksiyonuna bağlı olabileceği düşünülmektedir [24-26]. Uluslararası Kanser 

Araştırmaları Ajansı (IARC),  HPV 16 alt tipini oral kanserlerle ilişkilendirecek yeterli 

kanıt olduğu sonucuna varmıştır [27].  

Nazofarinks kanserleri, görülme insidansı ve risk faktörleri açısından diğer baş-

boyun kanserlerinden ayrılmaktadır ve Asya ile Alaska’da endemik bir hastalık türü 

olarak kabul edilmektedir. Ayrıca genetik, beslenme alışkanlıkları ve çevre kirliliğiyle 

ilişkilendirilmektedir [28]. HPV ile ilişkili nazofarinks tümörlerin tedaviye verdiği 

cevap ve prognozunun HPV ile ilişkili olmayanlara göre daha iyi olduğu sonucuna 

varılmıştır [29-31]. 

Baş-boyun kanserlerinin prognozu ve sağ kalımı, tümörün bulunduğu bölgeye göre 

değişkenlik gösterir. Ülkemizde baş-boyun kanserli hastalarda 2 yıllık sağkalım 

oranı %58 olarak bildirilmiştir [6]. 

2.2.2. Evreleme  

Evreleme (tanı anında kanserin yaygınlık durumu), uygun tedavinin seçilmesinde 

prognozu belirleyen en kritik unsurdur. Klinik olarak en kullanışlı evreleme sistemi 
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“Amerika Birleşik Kanser Komitesi” (AJCC) ve “Uluslararası Kanser Savaş Örgütü ” 

(UICC) tarafından birlikte geliştirilen Tümör-Nod-Metastaz (TNM) sistemidir (Şekil 

2.4). TNM evreleme sistemi kanserleri, primer tümörün boyutu (T), bölgesel lenf 

nodu tutulumu (N) ve uzak metastazın olup olmaması (M) yanında dikkatlice seçilen 

anatomik olmayan prognostik faktörler ile destekleyerek sınıflandırmaktadır [32]. 

 

Şekil 2.4. TNM sınıflaması  

2.3. Baş-Boyun Kanserlerinin Tedavisi 

Baş-boyun kanserlerinin tedavi yönetimi, tümörün bulunduğu bölgenin solunum, tat 

alma, yutma ve koklama gibi temel işlevleri yerine getiren anatomik yapılara olan 

yakınlığı nedeniyle zordur. En uygun tedavi seçimi; tedavinin yapılacağı bölgeye, 

tümörün cinsine ve tümörün cerrahi müdahale için uygunluğuna bağlıdır [33].  

Günümüzde kanser tedavisindeki gelişmeler sayesinde sağkalım süreleri uzamıştır. 

Bundan dolayı tedavi sonrası yaşam kalitesini artırmak için fonksiyonel organ 

koruyucu yaklaşımlar tercih edilmektedir [34].   

2.3.1. Cerrahi   

Baş-boyun tümörlerinde, tümörün cerrahi olarak çıkarılmasının mümkün olduğu 

durumlarda cerrahi, standart tedavi olarak kabul edilmektedir. Ancak, tümörün 

Primer Tümör (T)

• T0 - Hiç primer tümör 
kanıtı olmayan 

• Tis - Karsinoma İn 
situ

• T1, T2,T3, T4 - Artan 
boyut ve/veya primer 
tümörün lokal yayılımı

• Tx - Primer tümörü 
değerlendirilemeyen 

Bölgesel Lenf 
Nodları (N)

• N0 - Lenf nodu 
tutulumu yok

• N1, N2, N3 - Artan 
sayılarda lenf nodu 
tutulumu

• Nx - Bölgesel lenf 
nodu 
değerlendirilemeyen

Uzak Metastaz (M)

• M0 - Metastaz yok

• M1 - Metastaz var
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anormal büyüklüğü ve cerrahi sonrası dokularda oluşabilecek şekil bozuklukları ve 

fonksiyonel kayıplar gibi komplikasyonlardan dolayı cerrahi tedavi imkansız ya da 

sınırlı olabilmektedir [35].  

2.3.2. Kemoterapi 

KT, kanser hücrelerini yok etmek veya büyümelerini kontrol altına almak için ilaç 

kullanılarak yapılan tedavidir. Tek başına uygulanabileceği gibi RT ile kombine 

olarak da uygulanabilir.  

2.3.3. Radyoterapi 

RT, baş-boyun kanserlerinin tedavisinde temel olarak kullanılan önemli bir tedavi 

yöntemidir. Birçok erken evre malignensinin primer tedavisinde, cerrahi rezeksiyonu 

takiben destekleyici tedavi olarak veya kemoterapiyle eşzamanlı küratif tedavi için 

uygulanır [36]. Güncel kanser tedavilerinde fonksiyonel organ koruyucu yaklaşım 

daha ön planda olduğundan, RT sıkça başvurulan bir tedavi yöntemidir. Altınbaş ve 

diğerlerinin [37] yaptıkları retrospektif bir çalışmada, RT uygulanan kanser 

hastalarında sağkalım oranının RT uygulanmayanlara göre daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. 

RT, iyonize radyasyon kullanılarak prolifere tümör hücresi ve çevre sağlıklı dokudaki 

zayıf hücreleri öldürme prensibine dayanır [38]. Radyasyon miktarı, uygulandığı 

dokuda absorbe edilen enerjiye göre belirlenir. Buna göre, 1 Gray (Gy) 1 kg dokuya 

1 jul enerji veren radyasyon miktarıdır. Baş-boyun kanserlerinde RT çoğunlukla, 

günde 2 Gy, haftada 5 gün, toplamda ise 64-70 Gy uygulanacak şekilde planlama 

yapılır. 

Baş-boyun bölgesine RT uygulaması, karmaşık anatomi ve risk altındaki çok sayıda 

organ nedeniyle zordur. İyonize radyasyon, tedavi sahasındaki sağlıklı dokulara da 

zarar verebilirken; Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (IMRT) gibi gelişmiş RT 

tekniklerinde ise risk altındaki dokularda radyasyon toksisitesinden dolayı oluşan 

hasar daha az olur [29]. RT uygulaması nedeniyle oluşan doku hasarı, akut ya da 

kronik yan etkilerin ortaya çıkmasına sebep olur. Güncel yayınlar, ortaya çıkan yan 
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etkilerin azaltılması için tedavi sınırları içinde kalan dokuların korunmasını 

önermektedir [39] fakat RT açısından risk altındaki organların korunması için 

literatürde kabul gören protokol henüz yoktur. 

2.4. Radyoterapinin Dokular Üzerindeki Etkisi 

İyonize radyasyonun, hücreler ve dokular üzerinde kompleks etkileri vardır.  

Radyasyonun dokular üzerindeki ilk etkisi; apopitoz indüksiyonudur. Bu terim ile 

programlanmış hücre ölümünün uyarılması ifade edilmektedir. Ayrıca, serbest 

radikal kaynaklı DNA hasarından dolayı mitotik hücre ölümü gerçekleşebilir. 

Radyasyon, endotelyal hücre apopitozuna, azalmış endotelyal permeabiliteye, 

kemokin (hücreler tarafından üretilen ve bağışıklık sistemi hücrelerinin 

aktivasyonunu uyaran madde) sentezlenmesine, adezyon moleküllerinin açığa 

çıkmasının ardından vasküler tromborezistansın kaybına sebep olur. Vasküler 

tromborezistans kaybı, azalmış prostosiklin ve trombomodulin salınımı, Von-

Willebrand faktörü ve doku faktörünün artışı ve yetersiz fibrinolizise bağlı olarak 

gelişir [38]. 

Baş-boyun bölgesine uygulanan RT, TME çevresindeki dokulardaki kan akımının 

azalmasına sebep olur ve bunun sonucunda fibrozis oluşur. Bazı çalışmalarda, RT 

uygulanan hastalarda çene hareketlerinde görülen kısıtlılığın primer etkenlerinden 

birinin radyoterapinin dokuda yarattığı hasar nedeniyle gelişen hızlı kollajen 

oluşumu olduğu bildirilmiştir [40]. 

2.4.1. Radyoterapinin yan etkileri 

Radyasyon tedavisinin terapötik hedefi; yavaş bölünen somatik hücreleri göreceli 

koruyarak, hızla bölünen kanser hücrelerini öldürmektir.  Ancak, tedavi dozunda bile 

sağlıklı dokular da etkilenmektedir.  Bu etkilenme, uygulanan bölgeye ve doku tipine 

göre hastadan hastaya farklılık gösterir. Bu nedenle hastalarda, radyasyondan 

kaynaklı komplikasyonların hangi oranda oluşacağına dair net bir bilgi yoktur [41].  

Baş-boyun bölgesine RT uygulanan hastaların neredeyse tamamında 

radyoterapinin bir sonucu olarak oral komplikasyonlar görülür.[42] Oral kavite, 
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radyoterapinin direkt yada indirekt toksik etkilerine karşı oldukça hassastır. Bu 

durum, mikrofloranın çeşitliliği, normal orofaringeal fonksiyonlar sırasında ağız içi 

dokulara gelen travma, mukozal hücrelerdeki döngünün hızlı olması, baş-boyun 

bölgesindeki tümörler için yüksek dozda radyasyon uygulanması ve RT uygulanan 

bölgede farklı yapıya sahip vital organın olması gibi birçok faktöre dayandırılabilir 

[11, 42]. 

 

Şekil 2.5. Baş-boyun bölgesine uygulanan radyoterapinin yan etkileri 

Radyoterapinin dokular üzerindeki etkileri, akut yada erken ve kronik yada geç 

olarak sınıflanabilir (Şekil 3.1). Erken yan etkiler ilk 3 ayda ortaya çıkar, geç yan 

etkiler ise 3. aydan sonra başlayan ve bazen kalıcı olan yan etkilerdir.[43] Akut 

etkiler daha çok hücre döngüsünün hızlı olduğu dokularda görülür. Akut yan etkiler, 

basit bir rahatsızlık yada şiddetli ağrı şeklinde olabilir ve genelde zamanla düzelirler. 

Fakat bazen bu etkiler, doz ayarlaması, tedaviye ara verilmesi yada tedavinin 

sonlandırılmasını gerektirecek şiddette olabilir [42]. Baş-boyun kanseri olan 

hastalarda özellikle de eş zamanlı KT alan hastalarda bu şikâyetler daha sık 

görülmektedir [44]. Mukozit, fırsatçı mantar enfeksiyonları, tat bozukluğu, disfaji ve 

nadir olarak da dermatit bunlara örnek olarak verilebilir [33]. Oral komplikasyonların 

şiddeti, günlük ve totalde aldığı radyasyon dozuna, uygulanan dokunun hacmine ve 

eşzamanlı verilen kemoterapiye bağlıdır [42]. 

Akut Yan Etkiler

• Mukozit

• Fungal enfeksiyon

• Bakteriyel enfeksiyon

• Ağız kuruluğu

• Sialadenit

• Tat bozukluğu

• Ağrı

• Disfaji ve odinofaji

• Dermatit

Kronik Yan Etkiler

• Mukozada fibrozis ve atrofi  

• Ağız kuruluğu

• Disfaji

• Diş çürükleri

• Yumuşak doku nekrozu

• Osteoradyonekroz

• Tat bozukluğu

• Fungal enfeksiyon

• Bakteriyel enfeksiyon

• Muskuler fibrozis, kutanöz fibrozis 
yada trismus

• Otit

• Myelit
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Kronik yada geç yan etkiler, RT uygulanan hastalarda genellikle aylar sonrasında 

ortaya çıkan ve çoğunlukla yavaş prolifere olan hücrelerdeki kayıplar sonucu 

görülen komplikasyonlardır. Bu etki genellikle dokuya gerekli oksijen ve kanın 

gitmemesinden dolayı doku beslenmesinin bozulması sonucu gözlenir. Hücre 

döngüsünün yavaş olduğu kemik, kas, sinir, yağ ve ciltaltı gibi dokularda görülür [11, 

42]. Geç yan etkiler genellikle fraksiyon dozuna ve toplam doza bağlı olarak artar. 

Baş-boyun bölgesinde sık görülen geç yan etkiler; kserestomi, tat kaybı, otit, 

osteoradyonekroz, yumuşak doku nekrozu, trismus, fibrozis, ikincil kanser gelişimi, 

larinks ödemi ve myelittir [42]. 

2.4.2. Radyasyon kaynaklı fibrozis 

Radyasyon kaynaklı fibrosis yada radyasyon fibrosis sendromu (RFS), yüksek doz 

radyasyona maruziyetten kaynaklanan ve sinsice gelişen fibrotik doku sklerozunu 

tanımlayan bir patolojidir [41]. Fibrozis, dokularda elastikiyet kaybına ve doku 

geçirgenliğinin azalmasına neden olur [45]. Radyasyonun vasküler yapıda kronik 

bozukluğa sebep olarak dokuda skleroza ve atrofiye sebep olduğu mekanizma tam 

anlaşılamamıştır. RT verilen alanda fibroblastların anormal proliferasyonunun tespit 

edildiği bir çalışmada, bu durumun fibrozis gelişmesine katkıda bulunduğu 

düşünülmüştür [12]. RT sonrası fibrozis gelişen alanda atipik fibroblastlar dışında 

ayrıca inflamatuar hücreler ve diğer ekstraselüler matriks bileşenlerinin de 

gözlendiği tespit edilmiştir [46]. Radyasyon kaynaklı fibrozisin patogenetik 

mekanizmasının incelendiği bir çalışmada fibrozis etkeninin, mikrovasküler yapının 

bozulması sonucu ortaya çıkan doku hipoksisi olduğu belirtilmiştir [45].   

Radyasyon kaynaklı fibrozis, genelde geç yan etki olarak görülür, tedaviden yıllar 

sonra ortaya çıkabilir, hızlıca yada sinsice gelişebilir. Kümülatif özelliğe sahip bir 

toksisitedir, oluşması zaman aldığından klinik olarak fark edilmesi zordur ve etkisi 

geri dönüşümlü değildir [38, 41]. Radyasyon fibrozis sendromu, RT uygulanmış 

alanda lokal olarak oluşur, fakat etkilenen radyasyon alanından nöral bir yapı 

geçiyorsa uzak etkiler ortaya çıkmasına sebep olabilir.  
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RT sonrası gelişen fibrozis üzerine yapılan klinik çalışmalar genellikle tanımlayıcı 

veya kategorik olmuştur. Fibrozis ile ilişkili semptomlar subjektif ve sinsi 

olduklarından bulguları ölçmek veya karşılaştırmak zordur [47]. 

Radyasyon kaynaklı fibrozis histopatolojik olarak 3 evreye ayrılmıştır [48]:  

1. Prefibrotik evre; kronik inflamasyon ile karakterize olan ve endotel hücrelerinin 

önemli bir rol oynadığı düşünülen asemptomatik evredir.  

2. Organize fibrozis evresi; yama şeklindeki düzensiz alanlarda yüksek yoğunlukta 

miyofibroblastların bulunduğu aktif fibrozis evresidir.  

3. Gecikmiş fibroatrofik evre; retraktil fibrozis ve parankimal hücrelerin aşamalı 

kaybı ile karakterize olan evredir.  

Fibrozis sürecine dahil olan hücresel ve moleküler mekanizmalar, yara iyileşmesi 

aşamalarındaki düzensizlikten kaynaklanır [48]. Wang ve diğerleri [47] doku 

fibrozisinin araştırıldığı çalışmaların, anti-fibrojenik tedavi denemeleri için etkili 

olabileceğini belirtmişlerdir.   

 

Şekil 2.6. Normal yara iyileşmesi ve radyasyon maruziyeti sonrası yara iyileşmesi [49]                            
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2.4.3. Radyoterapinin kaslar üzerindeki etkisi 

Radyasyonun tendon ve ligamentler üzerinde elastikiyet kaybı, ilerleyici fibrozis, 

skleroz, kısalma ve kontraktür yapıcı etkisi vardır. Radyasyon, kasta fokal 

miyopatiye neden olarak ağrılı spazmlara yol açabilir. Bu durumda hasta ilgili 

bölgedeki kaslarını kullanmaktan kaçınır. Bensadoun ve diğerlerinin [50] yaptığı bir 

araştırmada radyasyon alanındaki kasların ilk 3 günde atrofik özellikler göstermeye 

başladığı bildirilmiştir. Bhatia ve diğerlerinin[51] nazofarinks kanseri nedeniyle RT 

uygulamasından sonra trismus gelişmiş hastaların MR (Manyetik Rezonans) 

görüntülerinin değerlendirildiği bir çalışmasında, hastaların %54’ünde çiğneme 

kaslarında sinyal değişiklikleri olduğu bildirilmiştir.    

2.4.4. Radyoterapi kaynaklı trismus 

Trismus, çiğneme kaslarının azalmış ağız açıklığıyla sonuçlanan ilerlemiş tonik 

kontraksiyonudur. Klinik olarak, alt ve üst kesici dişlerin kesici kenarları arasındaki 

mesafenin (Maksimum interinsizal mesafe: MİM) 35 mm’den az olması durumudur 

[52, 53]. Total dişsiz ağızlarda bu ölçüm alt ve üst kesici dişler bölgesindeki kret 

tepeleri arasındaki mesafe ölçülerek yapılır [54].    

 

Resim 2.1. İnterinsizal mesafe ölçümü    

RT kaynaklı trismus, RT uygulama alanında bulunan çiğneme kasları, yanak bölgesi 

yumuşak dokuları ve TME’de gelişen fibrozis sonucu ortaya çıkan [47], geri 

dönüşümü olmayan patolojik bir durumdur [55]. Bu durum, kompleks, hastayı 

disfonksiyona yatkın hale getiren ve yaşam kalitesini düşüren, radyasyon kaynaklı 

oral komplikasyonların en inatçılarındandır [56]. Trismus, baş-boyun kanserinden 
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dolayı RT uygulanan hastalarda ortaya çıkan ikinci sıradaki yan etkidir [56], 

insidansı %5-45 olarak bildirilmiştir [57]. RT uygulanan alanda TME, pterigoid ve 

masseter kasları bulunuyorsa sonuçta büyük olasılıkla trismus gelişmektedir [52, 

58-61]. Goldstein ve diğerlerinin [54] yayınladıkları bir çalışmada, trismus gelişimini 

belirleyen en önemli faktörlerden birinin medial pterigoid kasın ışınlama alanına 

girmesi olabileceğini bildirmişlerdir. Pauli ve diğerleri [58] ise masseterin aldığı total 

dozun trismus oluşumu için belirleyici olduğunu belirtmişlerdir.  Pterigoid kaslara 

verilen doz arttıkça trismus gelişme ihtimalinin  %24 oranında arttığı [62] ve pterigoid 

kaslara radyasyon uygulanmasının, lateral ve protrüziv çene hareketlerindeki 

azalmanın sorumlusu olduğu bildirilmiştir [29, 54].  

Trismus, yemek yeme, yutma, konuşma, ağıziçi muayene ve genel ağız hijyeni 

sağlamada zorluk gibi komplikasyonlara neden olabilir [63]. Subjektif bozukluğu 

objektif ölçümle ilişkilendiren bir klinik çalışmada, oral alım, çiğneme ve sosyal 

aktivitelerde bozulma bildiren hastalarda ağız açıklığının 35 milimetreden az olduğu 

tespit edilmiştir [64]. 

Baş-boyun kanserinden dolayı sadece RT uygulanan hastalarda trismus insidansı 

%5-45, cerrahi ile birlikte RT uygulanan hastalarda ise insidans %50 olarak 

bildirilmiştir [57]. Fibrozis ve skar formasyonun oluşma riski, radyoterapinin 

cerrahiyle kombine uygulanması durumunda artmaktadır ve bu risk özellikle 

radyoterapinin tonsiller fossa ve retromolar üçgen bölgelerine uygulanması 

durumunda daha da fazladır [65, 66].  

Van Der Geer ve diğerlerinin [67] cerrahi tedavi veya RT uygulanmış baş-boyun 

kanserli hastalardan oluşan iki ayrı grubu kıyasladıkları bir çalışmada; RT 

uygulanmış gruptaki hastalarda interinsizal mesafede oluşan azalma oranının 

sadece cerrahi uygulanmış hastalardaki orandan daha fazla olduğu sonucuna 

varmışlardır. 

 Baş-boyun kanserli hastalarda trismus gelişimi için cerrahi, hastanın ileri yaşta 

olması, tümörün bulunduğu bölge, tümörün büyüklüğü, tedavi öncesi MİM, çiğneme 

sağlayan yapılara verilen doz gibi risk faktörleri tanımlanmıştır [33, 57]. Lyons ve 

diğerlerinin [68] 2013 yılında yayınlanan bir çalışmasında doz faktöründen bağımsız 
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olarak TGF β1 genotipine sahip hastalarda RT kaynaklı trismus gelişmesine 

yatkınlık olduğu bildirilmiştir.  

Radyoterapinin dokular üzerindeki kümülatif etkisinden dolayı RT kaynaklı trismus 

genelde tedavinin ilk zamanlarında oluşmaz. Ortaya çıkması bazı vakalarda 24 ayı 

bulabilmektedir [63]. Trismusun şiddeti zamanla kötüleşebilir ya da aynı kalabilir. 

Wang ve diğerlerinin [47] 17 nazofarinks kanserli hasta üzerinde yaptığı 48 aylık bir 

çalışmada, trismusun değişik oranlarda ve yavaş geliştiği ve ağız açıklığındaki 

azalmanın ilk 9 ayda daha hızlı olduğu, sonrasında azalma daha yavaş olsa da ömür 

boyu devam ettiği sonucuna varmışlardır. Hai Ming Wong’un [11] 2014 yılında 

yayınlanmış bir çalışmasında radyoterapiden 4 yıl sonra ağız açıklığının %32 

oranında azaldığı rapor edilmiştir. Trismusun RT bitiminden sonra 9 hafta içinde 

gelişmeye başladığı ve sonraki 9 ayda hızlı ilerleme gösterip ardından yavaşladığı 

2 farklı yayında gösterilmiştir [42, 47]. 

RT kaynaklı trismus gözlenen hastaların MR görüntülerinde; kaslarda fibrozis, TME 

ve kondilde skleroz, ramusta sinyal değişiklikleri ve diskte incelme gözlenir [69] 

Bhatia ve diğerlerinin[51] nazofarinks kanseri nedeniyle tedavi görmüş trismuslu 

hastaların MR görüntülerini değerlendirdikleri bir çalışmada, hastaların %50’sinde 

fibrozis varlığı tespit edilmiştir.  

RT kaynaklı trismusun en büyük etkeni, tedavi bölgesindeki çiğneme kaslarının 

radyasyondan korunamamasıdır. Kaslara verilen radyasyon dozu için bir standart 

belirlenememiştir. Uygulanan radyoterapinin dozu ile trismus oluşumunun 

ilişkilendirildiği çalışmalar da vardır; uygulanan total dozun 60 Gy’i geçtiği 

durumlarda trismus gelişme ihtimali de artmaktadır [50]. Radyasyon dozundaki her 

10 Gy’lik artış trismus oluşma ihtimalini %24 arttırır [29]. Bunun yanı sıra bazı 

çalışmalarda, IMRT uygulanan hastalarda trismus insidansının azaldığı bildirilmiştir 

[70]. 

RT kaynaklı trismusun şiddeti, uygulanan toplam doza olduğu kadar uygulama 

alanındaki kasların hacmine de bağlıdır. Tedavide doz-cevap ilişkileri anlaşılır 

olmasına rağmen hangi durumda ne kadar doz verileceği henüz netlik 
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kazanamamıştır. Ayrıca tedavi uygulanan bölgedeki kasların, risk altındaki bir organ 

gibi değerlendirilmesi konusunda da henüz bir görüş birliği yoktur [71]. 

Aynı bölgeye ikinci kez RT alan kişilerde trismus gelişme ihtimali daha yüksektir. Bu 

da radyoterapinin kümülatif özelliğinin göstergesidir [42, 50].  

RT kaynaklı trismusun; 

 Trigeminal sinirin ektopik aktivitesinden (sinirin anormal hassasiyetinden kaynaklı 

patolojik spontan aktivite) [33]  

 Çiğneme kaslarının spazmından  

 Pterigomandibuler rafede skar oluşumundan 

  TME çevresindeki ligamentlerin kontraktürü ve sonrasında oluşan fibrozisden 

kaynaklandığı düşünülmektedir [12, 36, 54]. 

Bunların dışında, RT kaynaklı ağız kuruluğu oluşan hastalarda tükürüğün 

kayganlaştırıcı özelliğinin ortadan kalkmasından dolayı oral mukozada ağrı oluşur. 

Bu durum hastaların çene hareketlerinden kaçınmasına sebep olur. Bunun 

sonucunda da çene hareketlerindeki azalmadan kaynaklı trismus gelişir [72, 73]. 

Bensadoun ve diğerlerinin [50] yayınladıkları bir çalışmada, immobilize eklemlerde 

sinoviyal sıvının azalması ve kartilajın incelmesi gibi dejeneratif değişikliklerin 

oluştuğu rapor edilmiştir. Yapılan çalışmalarda fibroblastların anormal 

proliferasyonunun bu reaksiyonların başlamasında önemli bir olay olduğu 

anlaşıldığı halde moleküler mekanizması yeteri kadar anlaşılamamıştır [74]. 

 Çok nadir de olsa trismus, mandibulada ya da kafa tabanında oluşan 

osteoradyonekroz sonucunda gelişir [10]. Pterygomasseteric slingin 

enflamasyonunun trismus başlangıcının habercisi olduğu belirtilmiştir [42]. 

2.4.5. Radyoterapi kaynaklı trismusun yaşam kalitesi üzerine etkisi 

Erken dönemde trismus sadece konuşmayı etkilerken ileriki zamanlarda durum 

ciddileşerek, besin alımının zorlaşması ve ağız hijyeninin bozulması gibi yaşam 

kalitesini düşüren durumlar ortaya çıkabilir. Trismus kaynaklı beslenme problemleri, 
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ağız kuruluğu ve mukozit gibi diğer radyasyon kaynaklı komplikasyonların varlığında 

daha da şiddetlenir. Literatürde yayınlanmış birçok çalışmada trismus ile yaşam 

kalitesinin düşmesi arasında doğru orantı olduğu gösterilmiştir [36, 75]. 

2.5. Radyoterapi Kaynaklı Trismusun Tedavisi 

Çeşitli yöntemler değerlendirilmiş olmasına rağmen radyasyona bağlı trismus için 

standart bir tedavi henüz bildirilmemiştir [29, 76]. Bu konuda yeterli klinik çalışmanın 

olmaması ve yapılan klinik çalışmalarda örneklem sayısının az olması nedeniyle, 

RT kaynaklı fonksiyonel kayıpların nasıl desteklenebileceği konusunda yeterli kanıt 

sağlanamamıştır. RT kaynaklı trismusun spesifik bir tedavisinin olmaması ve 

durumun geridönüşümsüz olması tedaviden tam bir yarar sağlanmasına engeldir 

[77]. Trismus için etkin bir tedavinin olmayışının, insandaki ısırma kuvvetinin (600-

1300N) ağız açma kuvvetinden (120N) çok daha büyük olmasına bağlanabileceği 

düşünülmüştür [78]. 

Trismus için manuel esnetme, fizik tedavi, birleştirilmiş abeslanglarla yükseltme, 

Therabite ve Dynasplint gibi ağız açıklığını arttırmaya yarayan aletlerin kullanımı, 

koronoidektomi ve pentoksifilin ve botulinum toxin uygulaması gibi birçok tedavi 

metodu ileri sürülmüştür. Bunlar dışında 2007 yılında yayınlanmış bir vaka 

raporunda, hastanın 14 librelik (yaklaşık 6,3 kg) bir balyozu günde iki defa alt 

çenesine kravatla astığı ve bunun sonucunda 20 mm olan ağız açıklığının 38 mm’ye 

çıktığı bildirilmiştir (Resim 4.1) [79]. RT kaynaklı trismus için birçok tedavi seçeneği 

olduğu halde bu tedavilerin uzun dönem etkinliği üzerinde yeteri kadar çalışma 

yapılmamıştır [12], yapılan çalışmalar küçük hasta popülasyonlarıyla sınırlı 

kalmıştır. 

2.5.1. Fizyoterapi (rehabilitasyon egzersizleri) 

 Baş-boyun kanserlerinin insidansında artış olmasına rağmen gelişen onkolojik 

tedaviler sayesinde gelecekte kanser tedavisinden yıllar sonra bile hala hayatta olan 

insan sayısında artış olması beklenmektedir. Bu durum, fonksiyonel kayıpları geri 

döndürecek koruyucu ve rehabilite edici fizyoterapi programlarına daha fazla ihtiyaç 

duyulmasına sebep olacaktır. Fizyoterapi programlarının çoğu, kanser ve 
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tedavilerinin neden olduğu spesifik fiziksel bozukluklara yöneliktir [80]. Fizyoterapi, 

kasların güçlenmesini ve eklemlerin esnekliğinde artış sağlar [77]. 

Radyoterapinin bir yan etkisi olarak ortaya çıkan trismusun ilerlemesini engellemek 

ve şiddetini azaltmak için ağız açma egzersizleri ve fizik tedavi önemli bir yere 

sahiptir. Bu tedavi; derin doku masajı, esnetme teknikleri, nöromüsküler retraining*  

egzersizleri, postural kas güçlendirilmesi gibi yöntemleri içerir. Bunlar dışında evde 

hastanın kendi uygulayacağı ağız açma egzersizleriyle tedavi desteklenmelidir [77]. 

Rehabilitasyon egzersizlerinin etkin olduğunu gösteren birçok prospektif çalışmada, 

trismusun fizik tedavi yöntemleriyle engellenebileceği ya da kontrol altında 

tutulabileceği belirtilmiştir [56]. 

Çene hareketi yaptıran egzersizler, üst üste yapıştırılmış abeslanglar, Therabite 

çene hareketi rehabilitasyon sistemi (Atos Medikal AB,Hörby,İsveç) ve Dynasplint 

Trismus Sistemi (Dynasplint Systems Inc.,Severna Park,Maryland) gibi mekanik 

cihazlar yardımıyla aktif veya pasif bir şekilde yapılabilir. 

 Kasılıp gevşeme yeteneklerini yitirmiş olan kasların yeniden eğitilmesi 

(a) (b) (c) 

Resim 2.2. (a) Üst üste yapıştırılmış abeslanglar, (b) Therabite, (c) Dynasplint 
trismus sistem 

Aktif hareketler: 

- Ağzı açıp kapatmak; bu hareket çok kez tekrarlanır. 

- Ağzı biraz açıp, alt çeneyi sağa sola yavaşça kaydırmak. 

- Ağzı önce aşağı sonra yukarı gererek hareket ettirmektir. 
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Aktif hareketler için iki yöntem tanımlanmıştır: 

Buchbinder egzersizi [81] 

RT alınırken her gün eş zamanlı yapılması önerilen egzersizleri içermektedir. 

Egzersiz günde 6 defa aynı sıralamada yapılmalıdır. Bu egzersizin aşamaları 

aşağıdaki gibidir: 

1. Ağız 3 saniye boyunca maksimum açıklıkta tutulup kapatılır ve bu hareket 10 kere 

tekrarlanır (Resim 4.3a) Açma hareketi yaparken lateral pterigoid kas çalışır, 

ayrıca yer çekimi de hareketin yapılmasına yardımcı olur. Kapatma hareketi için 

medial pterigoid, masseter ve temporal kaslar çalışır. 

2. Çene sağa kaydırılır ve bu pozisyonda 3 saniye kalınır. Bu hareket 10 kez 

tekrarlanır (Resim 4.3b) Bu hareketi yaparken karşı taraftaki lateral pterigoid kas 

ve çift taraflı temporal kaslar çalışır.  

3. Çene sola kaydırılır ve bu pozisyonda 3 saniye kalınıp bu hareket 10 kez 

tekrarlanır (Resim 4.3c). Bu hareketi yaparken karşı taraftaki lateral pterigoid kas 

ve çift taraflı temporal kaslar çalışır.                                                        

4. Çene öne getirilip 3 saniye boyunca bu pozisyonda kalınır ve bu hareket 10 kere 

tekrarlanır (Resim 4.3d). Bu hareketi yaparken lateral pterigoid, masseter ve 

temporal kaslar çalışır.  

Santos egzersizi [82] 

RT uygulanırken hergün eş zamanlı yapılması önerilen diğer egzersiz yöntemidir. 

Egzersiz kahvaltı, öğle yemeği ve akşam yemeğinden sonra günde 3 kere olacak 

şekilde her gün yapılmalıdır. Bu egzersiz yönteminin aşamaları şu şekildedir: 

1. Ağız, 3 saniye boyunca maksimum ağız açıklığında tutulup kapatılır ve bu işlem 

5 kere tekrarlanır (Resim 4.3a). 

2. Çene sağa kaydırılır ve bu pozisyonda 3 saniye kalınır. Bu hareket 5 kez 

tekrarlanır (Resim 4.3b). 

3. Çene sola kaydırılır ve bu pozisyonda 3 saniye kalınır. Bu hareket 5 kez 

tekrarlanır (Resim 4.3c). 
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4. Çene öne getirilip 3 saniye bu konumda kalınır. Bu hareket 5 kere tekrarlanır 

(Resim 4.3d). Egzersiz sonrasında ise 2 adet sakız 15 dakika boyunca 

çiğnenmelidir. 

Grandi ve diğerlerinin [73] bu iki tekniği egzersiz yaptırılmayan kontrol grubuyla 

kıyasladıkları bir çalışmada, iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığı halde, Santos [82] tarafından tanımlanan egzersiz yönteminin klinik 

olarak daha etkin olduğunu belirtmişlerdir. 

(a) (b) 

(c) (d) 

Resim 2.3. (a) Ağız açma-kapama, (b) Çeneyi sağa kaydırma, (c) Çeneyi sağa 
kaydırma, (d) Çeneyi öne kaydırma 

Pasif hareketler:  

- Ağzı elle açma 

- Pasif hareket yaptıran ağız açma aletleriyle egzersiz yaptırma.  

Amaç:  

Bu tez çalışmasının amacı, baş-boyun bölgesinde kanser varlığı nedeniyle RT 

uygulanan hastalarda gelişen RT kaynaklı trismus insidansını araştırmak ve ağız 

açma egzersiz programı uygulanan hastalarda MİM’de oluşan değişiklikleri 

gözlemlemektir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı ve Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalında, 

Aralık 2017 ve Ekim 2018 tarihleri arasında, primer baş boyun kanseri nedeniyle RT 

uygulaması yapılan, 18-80 yaş arası 52 hasta dahil edilmiştir. Hasta seçimi 

yapılırken cinsiyet ayrımı yapılmamıştır. Hastaların çalışmaya katılmadan önce 

aydınlatılmış onamları alınmış ve hastalara istedikleri zaman,  hiçbir neden 

göstermeden çalışmadan ayrılabilecekleri ve bu nedenle tedavilerinin 

aksamayacağı bildirilmiştir. Çalışma  Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygun 

olarak yapılmıştır ve Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan izin alınmıştır.   

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- Baş-boyun bölgesine RT uygulanan hastalar. 

- Baş-boyun bölgesine kemoradyoterapi uygulanan hastalar 

- Baş-boyun bölgesine cerrahi uygulanmamış hastalar.   

- Doz faktörü trismus oluşumuna etki edebileceğinden çalışmaya, total RT dozu 

65-70 Gy olan hastalar dahil edilmiştir.  

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

Cerrahi işlemler radyoterapiden bağımsız olarak dokularda fonksiyon kayıplarına 

sebep olabileceğinden[55] baş-boyun bölgesine onkolojik cerrahi ve travmadan 

dolayı rekonstrüktif cerrahi uygulanmış hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Bunun dışında, uzak organ metastazı görülen, daha önce baş-boyun bölgesine RT 

uygulanmış ve baş-boyun bölgesinde kanser rekürensi görülen hastalar çalışmaya 

dahil edilmemiştir.  
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Şekil 3.1. Çalışmaya dahil olma ve dışlanma kriterleri 

Metod: 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda RT uygulamasının başında kumpasla 

Goldstein tarafından tanımlanan şekilde interinsizal mesafe ölçümü yapıldı.[54] 

MİM’nin ≤35 mm olduğu durumlar trismus olarak kabul edildi. Hastalar ölçüm 

yapılacağı zaman dik pozisyonda oturtuldu ve ağızlarını en geniş şekilde açmaları 

istendi. Ağız açık pozisyondayken alt ve üst keser dişlerin kesici kenarları arasındaki 

mesafe ölçüldü. Her ölçüm iki kere tekrarlandı. Ölçümler her defasında aynı kişi 

tarafından yapıldı.  İlk ölçümlerden sonra hastalar iki gruba ayrıldı. Çalışma grubuna 

(n:13),  günlük tekrar sayısı yüksek olduğundan Buchbinder [81] tarafından tarif 

edilen ağız açma egzersizleri günde 3 defa 10 tekrar şeklinde yaptırıldı, diğer gruba 

(kontrol grubu)  (n:13) ise herhangi bir egzersiz yaptırılmadı. Tüm hastalarda 

tedaviden 3 ve 6 ay sonra yeniden interinsizal mesafe ölçümü yapıldı. İki grubun 

başlangıç, 3. ve 6. Ay interinsizal mesafe ölçümleri kıyaslandı. İstatistiksel analiz, 

Windows SPSS 21. sürümü (SPSS, Chicago, IL) kullanılarak yapıldı. Gruplar 

arasındaki istatistiksel değerlendirme için Friedman Test kullanıldı. P değeri 0,001 

olarak kabul edildi.  

  

Çalışmaya Dahil Edilme 
Kriterleri

• Baş-Boyun bölgesinden kanser 
tanısı almış olmak

• 18-80 yaş aralığında olmak

• Radyoterapi ya da 
kemoradyoterapi uygulanmış 
olmak

• Total olarak 65-70 Gy radyoterapi 
uygulanmış olmak

Çalışmadan Dışlanma 
Kriterleri

• Baş-boyun bölgesine onkolojik ve 
rekonstrüktif cerrahi uygulanmış 
olmak 

• Uzak organ metastazı 

• Daha önce baş-boyun bölgesine 
radyoterapi uygulanmış olmak

• Baş-boyun bölgesinde kanser 
rekürensi olması
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4. BULGULAR  

Çalışmaya 52 hasta ile başlanmıştır, fakat hastayla iletişimin kesilmesi, hastanın 

takipten çıkmak istemesi, hastada uzak organ metastazı görülmesi, hastaya cerrahi 

tedavi uygulanması gibi nedenlerle bazı hastalar çalışmadan çıkarılmıştır. 

Çalışmanın başında, çalışmaya dahil edilmiş olan hastaların bazılarında 

uygulanması planlanan tedavide değişikliğe gidilmiş ve tedavi daha düşük dozla 

sonlandırılmıştır. Uygulanan doz ile ortaya çıkan yan etkiler birbiriyle doğru orantılı 

olduğundan düşük doz RT uygulanan hastalar çalışmadan çıkarılmıştır.  Bu nedenle 

çalışma 26 hasta ile sonuçlandırılmıştır. 

Hastaların yaş ortalaması 56 olup, 21’i erkek (%80,8) 5’i kadındır (%19,2). H 

astaların 12’si nazofarinks (%46,2), 9’u larinks (%34,6), 3’ü orofarinks (%11,5), 1’i 

maksiller sinüs (%3,8) ve 1’i de palatinal mukozada (%3,8) kanser tanısı almıştır. 

Hastaların 18’i skuamöz hücreli karsinom (SCC) (%69,2), 7’si indiferansiye tip 

(%26,9), 1’i adeno karsinom (%3,8) tanısı almıştır (Çizelge 6.1). 

Egzersiz yaptırılan hastaların bulunduğu çalışma grubunda (n:13) tedavi 

başlangıcında MİM ortalaması 48,9 mm (28-61)  olarak ölçülmüştür. Tedaviden 3 

ay sonra 44,7 mm ve tedaviden 6 ay sonra 46,2 mm olarak ölçülmüştür.  Kontrol 

grubundaki hastaların (n:13) interinsizal mesafe ortalaması 42,2 mm (27-54) olarak 

ölçülmüştür. Tedaviden 3 ay sonra 38,6 mm ve tedaviden 6 ay sonra ise 35,9 mm 

olarak ölçülmüştür. Çalışma grubunda tedaviden 6 ay sonra MİM ortalamasında 

tedavi başlangıcına göre 2,7 mm azalma gözlenmiştir. Kontrol grubunda ise 

tedaviden 6 ay sonra MİM ortalamasında tedavi başlangıcına göre 6,3 mm’lik bir 

azalma gözlenmiştir. 

Tedavi başında, her iki grupta da trismusu olan hasta sayısı 1’di  (%7,7). Tedaviden 

sonraki 3. ayda çalışma grubunda trismusu olan hasta sayısı 2 (%15,4), kontrol 

grubunda ise trismusu olan hasta sayısı 5 (%38,5) olarak ölçülmüştür. Tedaviden 6 

ay sonra yapılan ölçümlerde, çalışma grubunda trismuslu hasta sayısı 3 (%23,1), 

kontrol grubunda ise 5 (%38,5) olarak ölçülmüştür.       
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Egzersiz uygulanan grupta ve kontrol grubunda maksimum interinsizal mesafenin 

başlangıç ölçümü ile 3. ay ölçümü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

(p=0,057) görülmezken başlangıç ölçümü ile 6. ay ölçümleri arasında anlamlı 

(p=0,005) bir azalma görülmüştür.  

Egzersiz uygulatılan grup ile kontrol grubu interinsizal mesafedeki azalma açısından 

karşılaştırıldığında 3. ayda 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiş, 6. ayda ise 2 grup arasındaki fark anlamlı bulunmuştur.  

Çizelge 4.1.  Hasta genel bilgiler 

 Hasta 
İsmi 

Yaş         Cinsiyet   Tümör Lokalizasyonu   Tümör Cinsi 

1 51   Erkek Nazofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

2 39   Kadın Nazofarinks İndiferansiye 

3 54   Kadın Nazofarinks İndiferansiye 

4 57   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

5 61   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

6 69   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

7 63   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

8 50   Erkek Orofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

9 55   Erkek Nazofarinks İndiferansiye 

10 69   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

11 18   Kadın Nazofarinks İndiferansiye 

12 63   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

13 53   Erkek Nazofarinks İndiferansiye 

14 63   Kadın Maksillert Sinüs Skuamöz Hücreli Karsinom 

15 54   Erkek Nazofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

16 30   Erkek Nazofarinks İndiferansiye 

17 57   Erkek Nazofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

18 57   Erkek Nazofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

19 63   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

20 45   Erkek Palatinal Mukoza Adeno Karsinom 

21 60   Erkek Nazofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

22 48   Erkek Nazofarinks İndiferansiye 

23 69   Erkek Orofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

24 70   Kadın Orofarinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

25 56   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 

26 56   Erkek Larinks Skuamöz Hücreli Karsinom 
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Çizelge 4.2. Cinsiyet dağılımı 

                                                       Cinsiyet 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

Valid Erkek 21 80.8 80.8 80.8 

Kadın 5 19.2 19.2 100.0 

Total 26 100.0 100.0  

Çizelge 4.3. Tümör lokalizasyonları 

Tümör Lokalizasyonu 

 Frequency Percent Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Larinks 9 34.6 34.6 34.6 

Maksiller Sinüs 1 3.8 3.8 38.5 

Nazofarinks 12 46.2 46.2 84.6 

Orofarinks 3 11.5 11.5 96.2 

Palatinal 
Mukoza 

1 3.8 3.8 100.0 

Total 26 100.0 100.0  

Çizelge 4.4. Tümör cinsi 

Tümör Cinsi 

 Frequency Percent Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Adeno Karsinom 1 3.8 3.8 3.8 

İndiferansiye 7 26.9 26.9 30.8 

Skuamöz Hücreli 
Karsinom 

18 69.2 69.2 100.0 

Total 26 100.0 100.0  
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Çizelge 4.5. Ağız açıklığında oluşan değişiklikler  

  Ağız açıklığı <= 35 mm: trismus var, >35 mm trismus yok olarak kategorik karşılaştırma 

  Egzersiz   Kontrol   p 

 n %  N %   

Tedavi Başlangıcı       1,00 

Trismus yok 12 92,3  12 92,3   

Trismus var 1 7,7  1 7,7   

3. Ay        0,378 

Trismus yok 11 84,6  8 61,5   

Trismus var 2 15,4  5 38,5   

6. Ay        0,673 

Trismus yok 10 76,9  8 61,5   

Trismus var 3 23,1   5 38,5     

Ağız açıklığı mm olarak karşılaştırma 

  Egzersiz   Kontrol   
p 

 Ort SS  Ort SS  

Tedavi Başlangıcı (mm) 48,9 9,3  42,2 7,6  0,050 

3. Ay (mm) 44,7 9,5  38,6 7,6  0,057 

6. Ay (mm) 46,2 8,7   35,9 6,9   0,005 

Çizelge 4.6. Egzersiz grubu maksimum interinsizal mesafe 

Hasta İsmi Tedavi Başlangıcı (mm) 3. Ay (mm) 6. Ay(mm) 

1 40 40 41 

2 50 42 45 

3 60 60 58 

4 28 26 34 

5 56 50 51 

6 44 39 34 

7 54 51 52 

8 53 51 49 

9 61 54 61 

10 52 44 49 

11 38 30 34 

12 48 44 44 

13 52 50 48 
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Çizelge 4.7. Kontrol grubu maksimum interinsizal mesafe 

Hasta İsmi    Tedavi Başlangıcı (mm)    3. Ay (mm)    6. Ay (mm) 

1 39 33 37 

2 38 35 32 

3 54 50 44 

4 41 36 34 

5 41 40 36 

6 40 39 37 

7 45 40 37 

8 27 25 24 

9 51 48 46 

10 46 40 39 

11 53 51 44 

12 37 35 32 

13 36 30 24 
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5. TARTIŞMA 

Dünya genelinde her sene 885.000 adet yeni baş-boyun kanseri vakasıyla 

karşılaşılmaktadır. Bu vakaların 2/3’ üne gelişmekte olan ülkelerde rastlanmaktadır 

[1, 83]. Gelişmekte olan ülkelerde sigara ve alkol kullanımı baş-boyun kanserleri için 

önemli bir etyolojik faktördür. Gelişmiş ülkelerde ise HPV (özellikle genç 

popülasyonda) oral kavite kanserleri için önemli bir etyolojik faktör olarak 

görülmektedir [83]. ABD’de yapılan bir çalışmada erkeklerde baş boyun kanseri 

görülme sıklığı kadınlardan 3 kat daha fazla bulunmuşken [84], bizim çalışmamızda 

bu oran Erkek/ kadın: 5/1 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda bu oranın daha fazla 

bulunma sebebi olarak ülkemizdeki sigara ve alkol tüketiminin kadınlara kıyasla 

erkeklerde daha fazla olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Terrell ve diğerlerinin [85] baş-boyun kanserlerinin lokalizasyonlarının 

değerlendirildiği bir çalışmasında larinks kanseri oranı %30, orofarinks kanseri oranı 

%29, oral kavite kanseri oranı ise %25 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise 

vakaların %46,2’si nazofarinks, %34,6’si larinks, %11,5’i orofarinks ve %3,8 ise 

maksiller sinüs ve palatinal mukozada lokalize kanserlerdir.  Bizim çalışmamızda 

Terrell ve diğerlerinin çalışmasından farklı olarak nazofarinks kanseri oranının daha 

fazla bulunma sebebi; cerrahi girişim yapılmamış, sadece RT uygulanmış olan 

hastaların çalışmaya dahil edilmiş olması ve larinks kanserlerinin tedavisinde 

sıklıkla cerrahiye başvurulması olarak düşünmekteyiz.  

RT uygulamasından sonra hastanın yaşam fonksiyonlarını olumsuz etkileyen çeşitli 

geç yan etkiler ortaya çıkabilmektedir. Trismus, baş-boyun bölgesine uygulanan 

onkolojik tedavinin ikinci en ağır yan etkisi olarak kabul edilir.[56] Kraaijenga ve 

diğerlerinin [86] yaptığı 10 yıl takipli bir çalışmada, baş- boyun bölgesine RT 

uygulanmış tüm hastaların ağız açıklığında azalma olduğu bildirilmiştir. 

Kefeli’nin[87] nazofarinks kanseri tanısıyla RT uygulanmış 26 hastayı 

değerlendirdiği retrospektif bir çalışma da, hastaların %52’sinde trismus varlığı 

tespit edilmiştir. Teo ve diğerlerinin[88] nazofarinks kanseri nedeniyle RT 

uygulanmış 159 hastanın değerlendirildiği bir çalışmasında, tedaviden 6 ay sonra 

hastaların %10.69’unda trismus oluştuğu gözlenmiştir. Watters ve diğerlerinin[64] 

yayınladıkları baş-boyun kanserli 2786 hastanın değerlendirildiği güncel bir 
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sistematik derlemede, RT uygulamasının başlangıcında trismus oranı %17,3 iken; 

6. ayın sonunda bu oran % 44,1 olarak ölçülmüştür. Bizim çalışmamızda ise tedavi 

başında hem egzersiz uygulatılan çalışma grubunda hem de kontrol grubunda 

trismus oranı %7,7 iken; 6. ayın sonunda çalışma grubunda %23,1, kontrol 

grubunda ise bu oran %38,5; olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda egzersiz 

yaptırılan çalışma grubunda trismus görülme oranının kontrol grubuna göre daha 

düşük olması, egzersizin trismus üzerindeki olumlu etkilerini doğrular niteliktedir.  

Yapılan dozimetrik çalışmalar, trismus ile çiğneme kasları ve TME’e uygulanan 

radyasyonun dozu arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir.[70] Teguh ve 

diğerlerinin [46] yaptığı bir çalışmada, masseter ve pterigoid kaslara uygulanan 

radyasyon dozu ile trismus gelişme ihtimali arasında bir korelasyon olduğu ve lateral 

pterigod kasa uygulanan 40 Gy üstündeki her 10 Gy’lik dozda trismus gelişme 

ihtimalinde %24 oranında artış olabileceği bildirilmiştir. Kent ve diğerleri [36] masseter 

ve/veya çift taraflı medial pterigoid kaslara uygulanan 55 Gy ve üzeri radyasyon 

dozlarında trismus gelişme oranını %47 olarak bildirmişlerdir. Chen ve diğerleri [89] 

trismus gelişimini önlemek için TME'in aldığı dozun 50 Gy ile sınırlanmasını 

önermişlerdir. Bizim çalışmamızda hastaların aldığı total doz 65-70 Gy arasındadır. 

Rao [60] ve van der Molen’e [61] göre, masseter ve pterygoid kaslara uygulanan 

dozlar, trismus gelişimi için en güçlü prediktörlerdir. Kent’e [36] göre ise TME ve 

pterigoid kaslara uygulanan doz trismus oluşumunda belirleyicidir. Ichimura’ya göre 

[90] sadece TME bölgesine ve pterigoid kaslara yüksek doz radyasyon 

uygulandığında trismus gelişir. Goldstein [54] ise TME ve pterygoid kaslar 

radyasyon alanına dahil olmasa bile hastaların değişen mandibular hareketler 

gösterebileceğini belirtmiştir. 

Pauli’nin  [33] baş-boyun kanserli 75 hastayı değerlendirdiği bir çalışmasında, tedavi 

başlangıcında trismus oranı %9 iken, tedaviden 1 yıl sonra bu oranın %28’e 

yükseldiği ve tedavinin 6. ayında trismus insidansının en yüksek olduğu (%38)  

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda, tedavi başlangıcında trismus oranı %7,7 iken, 

tedaviden 3 ay sonra bu oran %27, tedaviden 6 ay sonra ise %31 olarak ölçülmüştür.  
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Trismus geliştikten sonra çok az tedavi stratejisi ya da ilaç mevcuttur. Bu nedenle, 

rehabilitasyon tedavilerinin uygulanması semptomların ilerlemesini engellemede 

büyük rol oynar. Jansma ve diğerleri [91] radyasyon tedavisinin ilk gününde 

başlatılacak egzersiz terapisinin proaktif bir protokol olarak kullanılmasını önerir. 

Kamstra ve diğerleri [92] RT uygulamasından sonra egzersiz yapmaya geç 

başlanmasının egzersiz etkinliğinin az olmasına sebep olduğunu bildirmişleridir. 

Loorents ve diğerleri[63] ve Jeremic ve diğerleri [93] RT kaynaklı trismusun tedavi 

sırasında germe egzersizleri yaptırılarak önleneceği belirtmişlerdir. Fakat Dijkstra 

ve diğerleri [94] ve de Pablo ve diğerleri [95] baş -boyun kanserlerinin tedavisinden 

kaynaklanan trismusun egzersiz tedavisi ile tedavisinin zor olduğunu belirtmişleridir.  

 Tang ve diğerlerinin [96] nazofarinks kanseri nedeniyle RT uygulanmış 43 hasta 

üzerinde yaptıkları bir çalışmada; egzersiz yaptırılmayan grupta, egzersiz yaptırılan 

gruba göre interinsizal mesafede daha belirgin bir düşüş gözlendiği bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda da bu çalışmayla uyumlu olarak, ağız açma egzersizi 

uygulatılan çalışma grubunda 6 ayda interinsizal mesafede ortalama 2,7 mm’lik bir 

azalma olduğu, kontrol grubunda ise 6,3 mm’lik bir azalma olduğu tespit edildi. Pauli 

ve diğerlerinin [76] baş-boyun kanseri tedavisi sonrası ağız açma aletleriyle egzersiz 

uygulatılan hastaların değerlendirildiği 2 yıllık bir çalışmada, hastaların ağız 

açıklığının ortalama 6,2 mm arttığını bildirmişlerdir. Ağız açıklığındaki 6 mm’lik bir 

artış küçük gibi görünse de; hastanın çorba içmek için pipet yerine kaşık kullanması 

veya dişlerini fırçalayabilmesi gibi günlük yaşam fonksiyonlarının yerine 

getirilebilmesi açısından önemli bir kazanım elde edildiğini belirtmişlerdir.      

Trismus için ağız açma egzersizlerinin, hangi sıklıkla ve ne kadar süre uygulatılacağı 

konusunda net bir protokol henüz belirlenebilmiş değildir. Bu konu ile ilgili yapılan bazı 

çalışmalarda, egzersiz programının günde 5-10 seans uygulatılması gerektiği 

belirtilmiştir.[65, 81, 92] Pauli ve diğerlerinin[53] yaptıkları bir çalışmada, hastalara 

günlük 5 seans egzersiz yaptırdıklarını fakat hastanın egzersiz programına uyumunun 

zor olmasından dolayı seans sayısının 2 ya da 3 olması gerektiği belirtilmiştir. Van der 

Molen ve diğerlerinin[97] yayınladıkları bir çalışmada, hastalara her gün egzersiz 

yapmaları önerildiği halde, hastaların haftada ortalama 4 gün egzersiz yaptıkları 

belirtilmiştir. Çalışmacılar, hastaların egzersiz programına uyumda zorluğu kanser 

tedavisinin yoğunluğundan dolayı kabul edilebilir bulmuşlardır. 2015 yılında 
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Danimarka’da, baş-boyun kanseri için RT uygulanmış hastalar üzerinde yapılmış bir 

çalışmada, egzersizlerin gözetmen eşliğinde yapılmasının, egzersiz etkinliğini 

arttıracağı sonucuna varmışlardır.[98]  Bizim çalışmamızda hastalar ağız açma 

egzersizlerini günde 3 seans, gözetmensiz olarak yapmışlardır.  

Pauli ve diğerleri [76] düzenli yapılan egzersizle kasların aktive olarak kas boylarında 

olabilecek kısalmaya karşı direndiğini, bölgedeki kan dolaşımının devam ettiğini ve bu 

sayede TME’in hareket alanının daralmayacağını bildirmişlerdir. Ayrıca, ağız açma 

kapasitesini korumak için düzenli egzersizin önemli olduğunu vurgulamışlardır. Bu 

durum, bizim çalışmamızdaki egzersiz yaptırılan grupta interinsizal mesafedeki 

azalmanın kontrol grubuna göre daha az oluşunu destekler niteliktedir. 

Literatürde, baş-boyun kanserli hastalarda rehabilitasyon egzersizleri konusunda 

yeterli sayıda çalışma olmadığından, egzersiz müdahalesinin zamanlamasının 

normal ağız açıklığını korumadaki etkisi konusunda bir fikir birliği yoktur.[99] Bizim 

çalışmamızda, çalışma grubundaki hastalara RT uygulamasına başladıkları ilk 

günlerden itibaren egzersiz yaptırılmıştır ve kontrol grubuna göre ağız açıklığındaki 

azalma oranı daha düşük olarak ölçülmüştür.  

Modern RT tekniklerinin uygulandığı çok az yayında trismusun önlenmesi 

tartışılmıştır fakat; bazı çalışmalar, trismus oluşumunun önlenmesinin trismusun 

tedavisinden daha etkin ve ekonomik olduğunu bildirmiştir.[53, 55, 98, 100]  

Hancock ve diğerleri[101] baş-boyun kanseri tedavisi gören hastalarda tedaviye 

başlamadan önce deneyimli bir diş hekimi ile konsültasyonun, RT sırasında ve 

sonrasında ortaya çıkabilecek diş ve oral bölge kaynaklı problemlerin önüne 

geçeceğini belirtmişlerdir. 

Scott ve diğerleri [75] hangi hastalarda trismus gelişebileceğinin tahmin 

edilebilmesinin, hastaların onkolojik tedavi sırasındaki diş tedavilerinin yönetimi 

açısından önemli olduğunu belirtmişlerdir. Aynı çalışmada, trismus gelişebileceği 

tahmin edilen hastalarda tedavi öncesi molar dişlerin çekimi gibi radikal tedavilerin 

tercih edilmesinin hasta için daha faydalı olacağı ve hem hastanın hem de dental 

tedavileri yapacak hekimin yükünün azalacağı belirtilmiştir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada elde edilen sonuçlara dayanarak, RT uygulaması  sırasında 

uygulatılan egzersizlerin trismusun önlenmesinde etkili olduğu sonucuna varmak 

tam olarak mümkün değildir. Ancak, ağız açma egzersizlerinin RT  uygulamasından 

sonra ortaya çıkan trismusun şiddetini azalttığı görülmektedir. Bu konuda daha etkin 

sonuçlar elde edilmesi için hasta sayısının daha fazla olduğu, daha uzun süreli ve 

egzersizlerin hekim ya da fizyoterpist gözetiminde yapıldığı çalışmalara ihityaç 

vardır. Ayrıca baş-boyun bölgesinde görülen kanserlerin sayısı gün geçtikçe 

arttığından dişhekimleri de bu konuda yeterli bilgi birikime sahip olmalı ve tedaviden 

dolayı ortaya çıkabilecek yan etkilerin daha iyi yönetilmesi yada azaltılabilmesi için 

multidisipliner tedavinin bir parçası olmalıdır. Baş-boyun kanserlerinin yönetimi 

konusunda doktorlarda ve diş hekimlerinde farkındalık yaratmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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