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OZET

Bu ¢alismanin amaci, bas boyun kanseri tanili hastalarda kompleks bosaltic1 fizyoterapi
(KBF) velveya basit manuel lenf drenaji (MLD)-egzersiz uygulamalarinin lenfodem,
fibrozis, viicut kompozisyonu, yasam kalitesi, viicut algisi, anksiyete ve depresyon iizerine
etkilerini belirlemektir. Hastalar kontrol grubu (n:7), basit MLD-egzersiz grubu (n:7) ve
KBF grubu (n:7) olmak iizere randomize olarak 3 gruba ayrildi. Internal ve ekstrenal
yapilardaki lenfodem mezura olgiimleri, 3 boyutlu yiizey taramalar1 yapilarak ve evresi
belirlenerek degerlendirildi. Fibrozis, yasam kalitesi, viicut kompozisyonu, viicut algisi,
anksiyete ve depresyon diizeyleri testlerle belirlendi. Kontrol grubu higbir miidahale
yapilmadan, basit MLD-egzersiz grubuna kendi kendine yapabilecekleri MLD ve ev
egzersizleri verilerek, KBF grubu ise fizyoterapist tarafindan MLD, egzersiz, cilt bakimi ve
kompresyon tedavilerini iceren KBF uygulanarak 4 hafta boyunca izlendi. Bu ¢aligmanin
sonuglarina gore, KBF uygulamasi lenfodem siddetini, miktarini ve fibrozisi azaltmis, boyun
ve omuz eklem hareketlerini ve yasam kalitesini artirmistir (p<0,05). Basit MLD-egzersiz
grubunda yliz lenfédemi miktarinda azalma saptandi (p<0,05). Bas boyun kanseri
hastalarinda lenfédemin kontrol altina alinmasinda basit MLD-egzersiz uygulamalarinin
yararlar1 sinirli iken KBF uygulamalar: etkilidir.
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Anahtar Kelimeler : Bas boyun lenfodemi, 3 boyutlu analiz, kompleks bosaltic
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the effects of complex decongestive physiotherapy
(CDP) and self-manual lymph drainage (MLD)-exercise applications on fibrosis, body
composition, quality of life, body perception, anxiety and depression. The patients were
randomly divided into three groups as control group (n:7), self MLD-exercise group (n:7)
and CDP group (n:7). Measurements of internal and external lymphedema were evaluated
by 3 dimensional surface scans and determining stages. Fibrosis, quality of life, body
composition, body perception, anxiety and depression levels were determined by tests. The
control group was followed without any intervention, MLD and home exercises group
applied self MLD and exercises and the CDP group was treated by physiotherapist for 4
weeks by administering MLD, exercise, skin care and compression treatments. According to
the results of this study, CDP intervention decreased the severity, amount and fibrosis of
lymphedema, and improved neck and shoulder joint movements and quality of life (p<0.05).
Decrease in the amount of facial lymphedema was found in the self MLD-exercise group
(p<0.05). While the benefits of self MLD-exercise applications are limited in the
management of lymphedema in head and neck cancer patients, CDP applications are
effective.
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1. GIRIS

Bas boyun kanserleri, Tiirkiye’de en sik goriilen kanserler arasinda erkeklerde 6., kadinlarda
11. sirada yer almaktadir. Goriilme oranlar erkeklerde 100.000’de 13.3, kadinlarda
100.000°de 2.8’dir [1].

Bas boyun kanseri nedeni ile hem kanserin kendisi hem de kanser tedavileri (lenf nodu
diseksiyonu, tiimor eksizyonu sirasindaki doku hasari, kemoterapi ve radyoterapi (RT)

uygulamalari) bas boyun bolgesindeki yapilarda lenfédeme sebep olabilmektedir [2, 3].

Lenfodem, lenfatik islev bozuklugunun bir sonucu olarak dokudaki lenfatik drenajin
bozulmasina neden olmaktadir. Bu hasta popiilasyonunda, kansere 6zgii tedaviler sonrasi
akut 6dem meydana gelebilmektedir. Lenfédem ise bu tedavilerden en az ii¢ ay sonra gelisen
sislik olarak tamimlanir [3]. Ozellikle meme, jinekolojik veya genitoiiriner kanser
hastalarinin tedavisi i¢in ciddi ve potansiyel bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir [4].
Lenfodem, bas boyun kanserlerine yonelik tedavilerin bir komplikasyonu olmasina ragmen,
varligi tam olarak tanimlanmamaktadir. Hastalar konuya gecici bir durum olarak

yaklagmakta, yiiz bolgesindeki degisimleri viicut agirhigindaki degisimlere baglamaktadir.

Hem hastalarin lenfédem nedeni ile bagvurmamas1 hem de saglik personelinin lenfodem
konusundaki bilgi eksiklikleri birgok vakada lenfédemin tan1 ve tedavisini geciktirmekte

veya hastalarin bu tedaviye ulasilamaz hale gelmesine neden olmaktadir.

Bas boyun lenfodemleri, ekstremiteleri etkileyen lenfodemlere gore hastalar ve saglik
personeli tarafindan ¢ok daha az ilgi gormekte ve kolaylikla g6z ard1 edilmektedir [5]. Bunun
sebeplerinden biri, bas boyun kanserlerinin her yil teshis edilen meme, jinekolojik veya
genitoliriner kanser insidansi ile karsilastirildiginda, tim kanserlerin sadece %3-5'ini

olusturmasi olabilir [6].

Bas-boyun lenfédeminin kanser tedavisinden 2-6 ay sonra gelistigi ve bazi hastalarda

zamanla kendiliginden geriledigi Deng ve digerlerinin klinik deneyimleri ile dogrulanmistir

[7].



Bas boyun kanseri ile iliskili lenfodem, yiiz ve boyundaki eksternal yapilar1 (orn. yiiz ve
submental dokular), hava ve sindirim kanalinin i¢ yapilarini (orn. dil ve epiglottis) veya bu
yapilarin hepsini birden etkileyebilir [3]. Literatiirdeki enine kesitsel bir ¢alismada, bas
boyun kanseri tanili hastalarda, kanser tedavisinden itibaren 3 ay ve sonrasinda sekonder
lenfodem gelisme oraninin %75 oldugu bildirilmistir [3]. Ayrica, bas boyun kanseri tanili
hastalarin diizenli takipleri sirasinda, rutin bir sekilde lenfédem degerlendirmesinin

yapilmasinin kritik bir 6neme sahip oldugu da rapor edilmistir [8].

Bas boyun kanseri ile iliskili tedaviler sonrasi erken donemde devam eden bas boyun
lenfodemi varligr yutma bozuklugu, boyun bolgesinde fibrozis, agri, hareket a¢ikliginin

azalmasi, olumsuz viicut imaj1 ve sosyal izolasyona neden olabilir [9-12].

Literatiirde, bas boyun kanserinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin etkinligini
inceleyen c¢alismalar sinirlidir. Bas boyun kanseri ile iliskili lenfodem ve fibrozisin
tedavisinde, non-invaziv olan ve risk icermeyen Kompleks Bosaltict Fizyoterapi (KBF)
uygulamalarinin klinikte kullanildigi ¢aligmalar bulunmakla birlikte, bu galismalar da sinirl

sayidadir [13-15].

Bu ¢alismanin amaci, fizyoterapist tarafindan uygulanan KBF ve/veya hastalara fizyoterapi
kapsaminda verilen basit MLD-egzersiz programlarinin internal/eksternal lenfodem,
fibrozis, viicut kompozisyonu, yasam kalitesi, viicut algisi, anksiyete ve depresyon iizerine

olan etkilerini belirlemektir.

Bu calismanin hipotezleri asagida verilmistir;

Ho: Fizyoterapist tarafindan uygulanan KBF veya hastalara fizyoterapi kapsaminda verilen
basit manuel lenf drenaji (MLD)-egzersizin internal/eksternal lenfédem, fibrozis, viicut

kompozisyonu, yasam kalitesi, viicut algisi, anksiyete ve depresyon iizerine etkisi yoktur.

H1: Fizyoterapist tarafindan uygulanan KBF veya fizyoterapi kapsaminda verilen basit
MLD-egzersizin internal/eksternal lenfédem, fibrozis, viicut kompozisyonu, yasam kalitesi,

viicut algisi, anksiyete ve depresyon iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas Boyun Kanserleri

Bas boyun kanserlerinin %90’ 11 skuamoz hiicreli kanserler olusturmaktadir. Cizelge 2.1°de
bas boyun kanserlerinin tiirleri listelenmektedir. Bas boyun kanserleri lokal olarak lokal
yumusak doku, kikirdak, kemik ve periferik sinirlere, lenfatik yolla servikal lenf nodlarina
ve kan yoluyla da akciger, kemik ve karacigere yayilim gosterirler. Ancak kan akimi1 yoluyla

olan yayilim genellikle daha seyrektir ve ge¢ donemlerde meydana gelir [16].

Cizelge 2.1. Bas boyun kanserleri [16]

Larenks kanserleri

Glottik

Supraglottik

Subglottik
Oral kavite kanserleri

Dudak

Dil

Ag1z taban

Bukkal mukoza

Alt disler

Retromolar bolge
Orofarenks kanserleri

Tonsil

Dil kokii

Yumusak Damak
Hipofarenks kanserleri
Nazofareks kanserleri
Maksiller antrum ve diger paranazal siniislerin kanserleri
Burun ve nazal kavite tiimorleri
Tiikriik bezi kanserleri

Orta kulak kanserleri




2.2. Risk Faktorleri

Bas boyun kanseri hastalarmin tahmini olarak %75’inde tiitiin kullanim1 [17] ve alkol

tilketimi [18] gibi risk faktorlerinin var oldugu goériilmektedir.

Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda insan papilloma viriisii-“human papilloma viriis”
(HPV), nedensel olarak orofarengeal kanserle iliskilendirilmektedir [19]. Bas boyun kanseri

ile iligkili tiim risk faktorleri gizelge 2.2°de gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Bas boyun kanseri risk faktorleri [20]

Madde Kullanimi
Titlin (primer risk faktorii)
femek
Cignemek
Pasif i¢icilik
Etanol
Etanol ve tiitlin (ek etki)
Diyet
A vitamini yetmezligi
Plummer-Vinson sendromu ile iliskili demir eksikligi
Virtisler
HPV tip 16/18/31
Ebstein-Barr viriisii
Mesleki maruziyet
Asbest
Nikel
Krom
Radium
Hardal gaz1

Deri tabaklama ve agag isciligi tirtinleri

HPV: insan papilloma viriisii



2.3. Bas Boyun Kanseri Tam Yontemleri

Fizik muayenede tespit edilen mukozal anormalliklerin ve tanimlanmamis primer yerlesimli
malign lenf bezlerinin ve tespit edilen herhangi bir anormalligin biyopsi ve endoskopi
(nazofarengolarengoskopi, 6zofagoskopi ve bronkoskopi) ile arastiritlmasi gerekir. Primer
yerlesim yeri bilinmeyen bir kanser i¢in, nazofarenks, hipofarenks ve dil tabaninin

biyopsileri, ipsilateral veya bilateral tonsillektomi gibi islemler yapilmaktadir [21, 22].

Tan1 konduktan sonra, dogru evreleme i¢in hastaligin yerel ve bolgesel boyutu belirlenmeli
ve uzak metastaz olasiligi radyografik goriintiileme calismalari ile incelenmelidir. ilk
degerlendirme i¢in, birincil alan ve boynun kontrastli manyetik rezonans goriintiilenme veya
yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografisi yapilir. Gogiis bolgesini goriintiileme, uzak bir
metastazi olan ve yiiksek riskli tiitiin kullanicilari i¢in baska bir tlimérii dislamak amaciyla

yiiksek risk altindaki lenf nodiilii metastazi olan hastalarda da uygulanmasi 6nerilmektedir
[23, 24].

Pozitron emisyon tomografi, bas boyun kanserinde faydali bir tan1 yontemi haline gelmistir.
Hem ilk evreleme i¢in hem de tedavi sonrasi yeniden evreleme igin kullanilmaktadir [25-
29]. Malign bir lenf nodu ile bagvuran hastada bilinmeyen primer tiimérii lokalize etmek,
timori evrelendirmek ve son kemoradyoterapi sonrasi kalict hastaligi tanimlamak icin
kullanilabilir. Ilk evrelemenin yami sira, rutin goriintiileme c¢alismalarindaki esdeger

bulgular1 degerlendirmek igin en yararli olan gériintiileme yontemidir [26].
2.4. Bas Boyun Kanseri ile Tliskili Tibbi Tedavi Secenekleri

Bas ve boyun kanserlerinde tedavi se¢cenekleri olarak cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tek
basina veya kombinasyon halinde uygulanmaktadir. Tedavi se¢imi tiimoriin lokalizasyonu,
evresi, patolojik alt tipi, performansi, komorbidite, hastanin beklentisi, fonksiyonellik, olasi

kozmetik sonuclar ve sag kalima gore yapilmaktadir [16].
2.4.1. Cerrahi tedavi

Pek ¢ok bas boyun kanserinin birincil tedavi seklidir. Ozellikle modifiye radikal boyun
diseksiyonu, bas boyun kanseri metastazi i¢in servikal lenf bezlerine uygulanan standart bir

tedavi yontemidir [30]. Boyun diseksiyonunun morbiditesini inceleyen ¢ogu ¢alisma, omuz



disabilitesine yol agan spinal aksesuar sinirin yaralanmasi iizerine yogunlasirken [31-34],
birka¢ yazar perioperatif donem [35, 36] veya yasam kalitesi [37-39] ile ilgili sonuglar
bildirmistir. Az sayidaki ¢alismada ise, boyun diseksiyonunun servikal hareket a¢ikligi [37,
40], yutma bozukluklar1 [41] veya lenfodem [42] tizerindeki etkisi incelenmistir. Bas boyun

kanseri cerrahilerinin 6nemli bir kismini da rekonstriiksiyon olusturmaktadir [43].

Cesitli selektif boyun diseksiyonlarini tanimlamada temel olusturmasi agisindan, boyun
bolgesini 6 ana ve 6 alt seviyeye ayiran bir seviyelendirme sistemi gelistirilmistir (Resim 2.1
ve resim 2.2) [44]. Anatomik yapilara gore tanimlanan bu seviye ve alt seviyelerin sinirlari

ve detayl agiklamalari ¢izelge 2.3’te gosterilmistir.

Resim 2.2. Boyun bolgesinin 6 alt seviyesi (K. T. Robbins’in izni ile) [44]



Cizelge 2.3. Boyun seviyelerinin sinirlarini belirleyen anatomik yapilar

. Sinir
Seviye Superior Inferior Anterior (Medial) Posterior (Lateral)
Kontrolateral
1A Simfizis mandibula Hyoid gévdesi digastrik kasin
anterior karmn kismi
B Mandibula govdesi Kasin arka karin Dlgagtrlk kasin
kismi anterior karmn kismi
E%:;ii(:ﬁflﬁn Spinal aksesuar sinirin
A Kafa kaidesi e Stylohyoid kas belirledigi dikey
belirledigi yatay .
N diizlem
diizlem
Hqu kemigin Spinal aksesuar . .
. inferior sinirmin S PR Sternokleidomastoid
1B Kafa kaidesi T sinirin belirledigi
belirledigi yatay . . kasinin lateral sinir1
. dikey diizlem
diizlem
Hyoid inferior Krikoid kikirdagin Sternokleidomastoidin
m govdesinin inferior sinirinin Sternohyoid kasin lateral sinir1 veya
belirledigi yatay belirledigi yatay lateral sinir1 servikal pleksusun
diizlem diizlem duyusal dallar
Krikoid kikirdagin Sternokleidomastoidin
inferior sinirinin J Sternohyoid kasin lateral sinir1 veya
v g Klavikula :
belirledigi yatay lateral sinir1 servikal pleksusun
diizlem duyusal dallari
Sternokleidomastoid ~ Krikoid kikirdagin ~ Sternokleidomastoid
Ve trapezius alt sinirmin kasin arka sinir1 veya  Trapezius kasimin
VA oo . . :
kaslarinin birlesim belirledigi yatay servikal pleksusun anterior siniri
tepe noktasi diizlem duyusal dallar
Krikoid kikirdagin Sternokleidomastoid
VB alt sinurinin Klavikula kasn_l arka sinir1 veya Trap;zms kasinin
belirledigi yatay servikal pleksusun anterior siniri
diizlem duyusal dallar1
VI Hyoid kemik Suprasternal Ortak karotis arter Ortak karotis arter

2.4.2. Radyoterapi

Radyoterapi, bas boyun kanseri tedavisinde tamamlayic1 bir secenektir ve teknolojik
gelismeler ve klinik bilgi birikimleri sayesinde bu alanda yillar i¢cinde 6nemli ilerlemeler
kaydedilmistir [43]. Bu tedavi segenegi, antitiimoral immiin yanitlar1 tesvik eden,
immiinolojik bir adjuvan tedavi gorevi listlenebilir, ancak ayn1 zamanda lenfatik endoteliyal
hiicre apoptozisine, dermal lenfatiklerin kaybina ve lenf nodiillerine dogru olan lenf akiginda
azalmaya neden oldugu da bilinmektedir [45]. Radyoterapinin (60 gray (Gy)'de) lenfatik
kilcal damarlarda 6dem, vakiiolizasyon ve nekrozu igeren endotel hasarina ve deri alti
dokularinda olusan sivi ve makromolekiillerin miktarinin artmasimna neden oldugu

bildirilmistir [46].



2.4.3. Kemoterapi

Kemoterapinin bas boyun tiimérlerinin tedavisindeki rolii belirsizdir. Ancak, ileri evre
tumorlii hastalarda RT ile eszamanli olarak verildiginde ¢ok etkili oldugu gosterilmistir [43].
Bas boyun kanseri ve kansere yonelik tedavilerin neden oldugu uzun stireli ve gec etkiler

cizelge 2.4’te ayrintili olarak gosterilmistir [47].

Ek olarak, koti huylu tiimorlerin yok edilmesi i¢in gelisme asamasinda olan tedavi

secenckleri arasinda, gen tedavileri ile molekiiler hedef tedavileri yer almaktadir [48].

Cizelge 2.4. Bas boyun kanseri ve tedavilerinin potansiyel etkileri

Tedavi Tiird Uzun Siireli Etkiler Geg Etkiler
Omuz fonksiyonu « Spinal sinir
» Omuz mobilite problemleri anormallikleri
« Agn + Lenfodem
Agiz sagligi komplikasyonlari « Noropati

Cerrahi (boyun diseksiyonu,
larenjektomi)

+ Agiz kurulugu

- Disfaji

« Oral enfeksiyonlar
Miiskiiloskeletal etkiler

» Trismus

* Bozulus boyun mobilitesi

« Servikal radikiilopati

Radyasyon (IMRT)

« Agn

+ Striktiir

Orofarengeal Gorsel problemler

+ Agiz kurulugu + Prematiire kataraktlar

- Disfaji Kardiyovaskiiler
Noromiiskdiler « Karotis obstriiksiyonu

- Servikal distoni « Baroreseptor yetersizligi
- Trismus Orofarengeal
Miiskiiloskeletal + Agiz kurulugu

« Omuz disfonksiyonu
Deride olusan problemler
- Radyasyon dermatiti
Lenfovaskiiler
+ Lenfodem
Agi1z saglig1 komplikasyonlari
+ Agiz kurulugu
Oral enfeksiyonlar

- Disfaji

« Dizartri

Pulmoner

+ Pulmoner fibrozis
Noromuskiiler

« Servikal distoni

* Trismus

« Brakial pleksopati

+ Servikal radikiilopati
Muskiiloskeletal




Cizelge 2.3. (devam) Bas boyun kanseri ve tedavilerinin potansiyel etkileri

Tedavi Tura Uzun Siireli Etkiler

Geg Etkiler

Radyasyon (IMRT)

« Osteonekroz
Lenfovaskiiler

+ Lenfodem

- Karotis stenozu
Duyusal komplikasyonla
« Isitme kayb1

« Okiiler problemler
Degisen veya kaybolan tat

alma hissi

Noromiiskiiler
+ Duyusal/motor noéropati
« Duyusal ataksi
* Yiiriime disdonksiyonu
- Vertigo
Diger etkiler
+ Sicak basmalari/terlemeler
+ Kilo kaybi, abdominal
obezite
* Yorgunluk/azalmis aktivite
+ Anemi
+ Viicutta kil kayb1
G0z kurulugu

Kemoterapi

Noromiiskiiler

- Kardiyak anormallik,

kardiyomiyopati

Diger

+ Osteoporoz, kiriklar

+ Metabolik sendrom

+ Kardiyovaskiiler hastalik —
artmis miyokardiyal
enfarktiis olasilig
Diyabet; oral glisemik
ajanlar ve insiilin
sensitivitesinde azalma
+ Artmis kolesterol

+ Artmig yag kitlesi ve
azalmis yagsiz kas
kitlesi/kas kaybi1

* Venoz tromboembolizm

- Vertigo

« Kognitif disfonksiyon

IMRT: Yogunluk ayarli radyoterapi

2.5. Bas Boyun Kanseri Tedavisinde Multidisipliner Ekip Elemanlari

Bir kurumdaki kaynaklara ve is ylikiine bagl olarak, bu ekibin iiyeleri degisebilmektedir.
Bu ekibi olusturan uzmanlar grubu arasinda bas boyun cerrahi, rekonstriiktif cerrah, cerrahi
dis hekimi, radyasyon onkologu, medikal onkolog, fizyoterapist, tibbi goriintiilleme
teknisyeni, klinik patolog ve laboratuvar teknisyeni, palyatif tedavi uzmani, diyetisyen,
konugma terapisti, hemsire ve sosyal hizmet uzmani yer almaktadir. Molekiiler biyoloji ve
niikleer goriintiileme gibi yeni disiplinlerdeki uzmanlar da bu ekibe katilmaktadirlar [43, 49].
Mevcut literatiirde yeterince yer almamakla birlikte, fizyoterapistler, hem bas boyun kanseri
ve kanser tedavilerinin yan etkilerini en aza indirme konusunda hem de lenfodem ile ilgili
egitimlerini tamamladiktan sonra lenfddem konusunda bu ekip igerisinde rol alarak

rehabilitasyon hedeflerine erismeyi ve yasam kalitesini artirmayi saglamada dnemli gérevler
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iistlenmektedir. Gelecekte, tiim kanser tiplerinde oldugu gibi bas boyun kanserlerinde de

rehabilitasyon ekibinin vazgecilmez bir iiyesi haline gelecegi ongoriilmektedir.

2.6. Lenfodem

Lenfédem hem vaskiiler malformasyonlar (primer lenfodem) hem de lenf damarlarinin
hasara ugramasi sonucu ortaya olusabilmektedir. Lenf yiikiiniin lenfatik sistemdeki tasima
kapasitesini asmasi ile meydana gelmektedir. Yetersiz drenaj nedeniyle interstisyel
dokularda, yiiksek proteinli lenfatik sivi asir1 bir sekilde birikmeye baslar. Kronik
lenfostasis, fibroblast ve bag dokusu proliferasyonunu artiran doku inflamasyonu ile

sonug¢lanir. Dokudaki fibrozis arttik¢a, fonksiyonel yetersizlik daha da koétiilesebilir [4].

Kanser tedavilerinin sik goriilen bir komplikasyonu olan sekonder lenfodem
ekstremitelerde, govdede, genital organlarda veya bas boyun bolgesinde meydana gelebilir
[4]. Literatiirde, bas boyun kanseri tedavileri nedeniyle meydana gelen bas boyun
lenfodeminin goriilme sikligr %48 -90 arasinda oldugu bildirilmistir [50].

Bas boyun lenfédemi, eksternal (yiiz veya boyun bolgesinde), internal (ag1z boslugu, farenks
veya larenks ic¢inde) veya her ikisinin bir kombinasyonu seklinde goriilebilir [51].
Kendiliginden ¢oziilmeyen veya tedavi edilmeyen bas boyun lenfodemi ilerleyebilir, yag
dokusu birikimi de fibrozis olusumuna neden olabilir [52, 53]. Bas boyun kanseri
tedavilerinin tamamlanmasini takip eden en az 3 ay sonrasinda var olan ddem, eksternal

lenfédem olarak tanimlanir [54].

2.7. Lenfodemin Patofizyolojisi

Lent sisteminin doku sivist homeostazinin diizenlenmesi, gastrik sistemi hiicre debrisi,
bagisiklik hiicresi trafigi, lipit emilimi ve tasima kaldirilmasi gibi bir¢ok 6nemli fonksiyonu
nedeni ile lenf sisteminin fonksiyonel olarak ¢alismasi ¢cok dnemlidir. Kilcal kan damarlari,
interstisyel aralik ve lenfatik ara yiizey arasinda meydana gelen sistematik sivi degisim

mekanizmasi tiim lenfatik fonksiyonlar1 koordine eder [55].

Kapiller basing, negatif interstisyel basing, interstisyel s1vi kolloid ozmotik basing ve plazma
kolloid ozmotik basingtan olusan dort kuvvet birlikte calisir ve kapiller filtrasyon saglanir.

Bu kuvvetlerin herhangi birindeki bir varyasyon, ddeme yol agabilir. Eksternal veya internal
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etki mekanizmalarinin (6rnegin, kas hareketini engelleyen fibrozis) veya lenfatik yapilari
(6rnegin, boyun diseksiyonu veya lenf nodullerinde radyasyona bagli fibrozis) degismesi
gibi faktorlere bagl olarak lenf akisini azalabilir, lenf sivinin emilimi engellenebilir ve tim

bu siire¢ lenfodem olusumu ile sonuglanabilir [55].

Bas boyun bolgesi, hayati bir fonksiyonu siirdiirmek amaci ile, nemli miktarda lenfatik
drenaj gerektirir. Viicudumuzdaki lenf nodu sayisinin yaklasik 1/3’i yani kabaca 300
civarinda lenf nodu bu bélgededir. Cerrahi nedeni ile hem tasima kapasitesinde hem

transport mekanizmasinda verimlilik azalmaktadir [55].

Radyoterapinin akut etkileri genellikle inflamatuar nedenli ve sitokin kaynakli etkilerdir.
Lenfodem siddetini belirleyen diger bir faktor ise, doku hasarinin derecesidir. Daha siddetli
bir doku hasar1 oldugunda, onarim islemi patojenik bir hal alarak, hiicre dis1 matriksin asir1
iiretimi ve kalic1 bir fibrotik skar olustugu bilinmektedir. Bu durum (1) miyofibroblastlarin
yeni kollajen sentezi bozulma oranini astig1 zaman, (2) kanser tedavileri sonrasi goriilen

fibrozis ve/veya lenfodem riski olustugunda meydana gelir [55].

Kemoterapinin lenfodem igin bir risk faktorii oldugu disiiniilmese de, radyasyona bagli
meydana gelen lenfatik sistem hasarimi siddetlendirdigi bilinmektedir. Son zamanlarda
yapilan ¢aligsmalarda, kesin nedensel mekanizmasi heniiz anlagilmamis olmakla birlikte,
taksan grubu kemoterapotik ajanlar ile lenfodem gelisimi arasindaki iliski gosterilmistir
[55].

2.8. Bas Boyun Bolgesi Lenfatik Sistem Anatomisi

Bas boyundaki lenf nodu serilerinin tanimlanmasi amaci ile yaymlanan ortak bir rehber
dogrultusunda, bas boyun bolgesindeki yiizeyel ve derin lenf nodu gruplarinin lateral
goriiniimleri Resim 2.3’te gosterilmistir [56]. Tiim bu lenf nodu gruplari igin, Robbins ve
digerlerinin yayinladigr lenf nodu seviyeleri ve isimlendirmeleri cizelge 2.5’te yer
almaktadir [44].
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VIl (siP) / \\x\\r\ .f-u. » “}.""\“\"\'\#“(\ \ VIl (pA)
XM~ /% 7 \\ | Xa (Mt)
X (B) Q”’ ) ‘ Xb
A4 ; Xa (sA)

la (sMT)

SEJ

Via (AJ)

Vlla

Xa (Mt)

Xb
Xa (sA)
Il (Kiitner)

VI (diP)

VIl (sP)

Vib (pL)

Vib (pT) VIb(R) IvVa |vb Vvc TCA Il (Poirier)

Resim 2.3. Bas ve boynun yiizeyel (iistte) ve derin (altta) lenf nodiilii gruplar1 [56]. AJ: On
juguler;  B: Bukkal; diP: Derin intraparotid; F: Yiiz; iH: Infrahyoid; M: Malar;
Mt: Mastoit; pA: Preaurikiiler; pL: Prelarengeal; pT: Pratrakeal; R: Rekiirrent
veya paratrakeal; sA: Subaurikiiler; SAN: Spinal aksesuar sinir; SEJ: Yiizeysel
eksternal juguler; siP: Yiizeysel intraparotid; sMb: Submandibular; sMt:
Submental; sP: Subparotid; TCA: Transvers servikal arter (V Grégoire’nin izni

ile).
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Cizelge 2.5. Lenf Nodu seviyeleri [44]

Seviye Terminoloji

la Submental grup

Ib Submandibular grup

Il Ust juguler grup

i Orta juguler grup

IVa Alt juguler grup

Vb Orta supraklavikular grup

V Arka trianguler grup

Va Ust posterior trianguler grup
Vb Alt posterior trianguler grup
Vc Lateral supraklavikular grup
Vi Anterior kompartman grup
Via Anterior juguler nodlar

Vib Prelarengeal, pretrakeal ve paratrakeal nodlar
Vil Prevertebral kompartman grup
Vlila Retrofarengeal nodlar

VIlb Retro-stiloid nodlar

VIlI Paratiroid grup

IX Bucco-fasial grup

X Posterior kafa kaidesi grubu
Xa Retroaurikular ve subaurikular nodlar
Xb Oksipital nodlar

2.9. Bas Boyun Lenfodeminde Kullanilan Tibbi Goriintiilleme Yontemleri

Lenfanjiyografi, lenfosintigrafi ve yakin kizilotesi floresan goriintiilleme yontemlerinin
kullanimi, lenfatik sistemin fonksiyonel haritalanmasina yardimei olabilir. Doku
degisikliklerinin tespiti i¢in ise bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve
ultrason gibi goriintiileme yontemleri kullanilabilir [57]. Bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme ile karsilagtirildiginda, yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonografi dermal ve

subkutan dokularin goriintiilenmesi i¢in non-invaziv, zararsiz ve ucuz bir tekniktir [58].



14

2.10. Bas Boyun Lenfodeminin Neden Oldugu Problemler

Hastalardaki bas boyun lenfédemi varligi, lenfédemi olmayan benzer hastalarla
kiyaslandiginda degismis duyu hissi, daha sik ve siddetli agrilar, yutma ve solunum

problemleri daha fazla fonksiyonel etkilenimlere neden olur [59].

Hastalarin bas boyun bdlgesi cildinde gerginlik, agirlik hissi ve sertligine neden olacak
sekilde degismis duyu hissi [54, 59, 60], boyunda azalmis normal eklem hareket agiklig: [9,
59, 61, 62], nefes almada zorluklar [61, 63-65], trismus ve bulanik gérme ile karsilastiklar
gosterilmistir [51, 61]. Hastalarin ayrica yasam kalitesi, viicut imaji ve azalmis sosyallesme
nedeniyle olumsuz etkiler yasadiklar1 da bilinmektedir [9, 51, 60, 63, 64, 66, 67]. Bu
degisikliklere ek olarak, ilk kanitlar bas boyun lenfédeminin ses ve konusma islevini

olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermektedir [9, 11, 51, 67, 68].

Bas boyun lenfodemi olan hastalar fiziksel semptomlara ek olarak, degismis dis goriintisleri
ile ilgili olarak psikososyal yonden daha fazla endise yasarlar [60]. Yiizdeki sekil
bozuklugunun psikolojik etkileri, hem fonksiyonel hem de kozmetik degisikliklerden dolay1
hayal kirikligi, utang ve depresyona neden olmakta ve sonuglari hasta i¢in agir hale

gelebilmektedir [6, 69].

Bas boyun lenfodeminin etkileri sadece kozmetik degildir. Yiiz, agiz ve boyun bolgesinde
meydana gelen lenfodem, solunum, yutma ve iletisim (konusma, okuma, yazma ve isitme),
ile ilgili 6nemli fonksiyonel problemlere neden olabilir [6]. Gérmeyi engelleyecek kadar
ilerleyen ciddi bas boyun lenfodemi meydana gelebilmektedir. Bu durum, ambulasyonu
engelleyebilecek boyuta gelebilir. Ekstrem vakalarda, solunumda meydana gelen
obstriiksiyon nedeni ile trakeostomi agilmasi gerekebilir [70]. Agiz i¢i 6dem ve farengeal
odem, yutma giivenligini ve verimliligini engelleyebilir [68, 71, 72] ve beslenme i¢in bir

gastrostomi tiipii kullanimina ihtiya¢ duyulabilir.

2.11. Bas Boyun Lenfodemi Degerlendirme Yontemleri

Yakin zamana kadar ortak bir degerlendirme algoritmasinin olmayisi, lenfédemin
raporlanmasin1 ve evrelenmesini engellemistir. Bas boyun lenfédeminin 6lglimii teshis,
yonetimin planlanmasi ve tedavinin ilerletilmesinde ayrilmaz bir parca olusturdugu i¢in

onemlidir. Bas boyun lenfodeminin tedavisi ile ilgilenen c¢esitli kurumlar arasinda,
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degerlendirme araglari ¢ok genis bir yelpazede kullanilmaktadir. Deng ve digerleri konu ile

ilgili degerlendirme araglarini gozden gecirmis ve bunlari ii¢ ana gruba ayirmustir [73].

2.11.1. Hasta beyanina dayah degerlendirme yontemleri

Lenfédem Semptom Yogunlugu & Distres Anketi-Bas & Boyun-“Lymphedema Symptom
Intensity & Distress Survey-Head & Neck”, 6zellikle bas ve boyun lenfédemine yonelik

bilinen ve mevcut olan tek 6lgiim aracidir [51].

2.11.2. Klinisyen tarafindan uygulanan degerlendirme yontemleri

M.D. Anderson Kanser Merkezi Bas ve Boyun Lenfodemi Degerlendirme Protokolii
(MDAKM-BBL-DP)-“The M.D. Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema
Evaluation Protocol (MDACC-HNL-EP)” bas boyun eksternal lenfodemi siddetini 6lger ve
tanimlar [6]. Bu 6lgegin degerlendirmesi, ekstremite lenfédeminin evrelemesi igin kullanilan

geleneksel Foldi degerlendirme dlgegine dayanir.

MDAKM-BBL-DP’de ayrica, eksternal lenfédemin degerlendirilmesi i¢in yiiz ve boyun
bolgesindeki ¢esitli noktalar arasindaki mesafenin mezura ile 6lgitimleri kullanilmaktadir. Bu
Olciimlerin inter-rater gilivenilirligi, Purcell ve digerleri tarafindan yapilan ALOHA

caligmasinda incelenmistir [74].

Tacani ve digerleri de bas ve boyun lenfédemini degerlendirmek i¢in yiiz ve boyun bolgesi
ile boyun cevresini iceren anatomik isaretler arasindaki 10 mesafeyi mezura ile 6lgmeye

yarayan benzer bir protokol 6nermistir [75].

Bas boyun lenfodeminin derecelendirilmesine yonelik yaygin olarak kullanilan diger
Olcekler, Yan Etkiler i¢in Ortak Terminoloji Kriterleri-“Common Terminology Criteria for
Adverse Events” ve Amerikan Kanser Dernegi Olgegi’nden “American Cancer Society

Scale” olugsmaktadir.

Internal lenfodem &lgiimleri, biiyiik olg¢iide hem fiziksel hem de fonksiyonel
degerlendirmeye dayanmaktadir. Radyoterapi Onkoloji Grubu ve Avrupa Kanser Arastirma
ve Tedavi Organizasyonu Sistemi-“The Radiation Therapy Oncology Group and the

European Organization for Research and Treatment of Cancer System” [76] ve Geg Etkiler
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Normal Dokular-Subjektif Objektif Yonetim Analitigi -“Late Effects Normal Tissues-
Subjective Objective Management Analytic* [77] sistemleri internal laringeal 6demi
derecelendirmek icin kullanilmistir. Ancak bu iki 6lgegin validasyonu bulunmamaktadir,

ayrica dil veya farenks gibi diger mukozal bolgeleri dikkate almamaktadirlar.

Patterson dlcegi, farinks ve larinksteki 11 yapiy1 ve iki boslugu derecelemek i¢in endoskopik
bir goriintiileme kullanir. Bu 6lcek iyi bir intra-rater (agirlikli kappa = 0.84) ve orta dereceli
inter-rater glivenililige (agirlikli kappa = 0.54) sahiptir [12]. Patterson 6l¢eginin zayifligi,
internal 6demin gelisebilecegi agiz boslugundaki 6nemli anatomik bolgeleri (6rnegin dil)

yakalayamamasidir.

2.11.3. Teknolojiye dayah 6l¢ciim yontemleri

Dijital fotograflama

Tedavinin ilerleyisini degerlendirmek icin kullanilabilecek ¢ok iyi subjektif bir yontem
sunar. Fotograflarin ayni pozisyonda c¢ekilmesini saglamak i¢in detayli bir metodoloji

kullanilmalidir, boylece dogru karsilastirmalar yapilabilir [78].

Doku dielektrik katsayist dlciimii

Cilt ve cilt altindaki bolgede meydana gelen lenfédemin objektif olarak degerlendirilmesini
saglayan ve gelecek vadeden bir 6lciim metodu olan doku dielektrik katsayis1 (DEK),
“MouistureMeterD Compact” (MMDC) cihazt kullanilarak degerlendirilmektedir. Bu
ol¢lim yontemi, lokal doku sivisinin igerigini yansitir. Ayrica dlgiilen hacimdeki serbest ve
serbest olmayan su miktarina duyarlidir [79]. MMDC koaksiyal hatta iletilen, agik uglu
koaksiyal prob i¢inde 300 MHz’lik ultra-frekansh elektromanyetik dalga iiretir. Cihazin
probu deriye temas ettirilir ve iiretilen elektromanyatik dalga sayesinde prob altindaki
dokularin derinligi belirlenir. Elektromanyetik enerjinin bir kism1 doku ve su tarafindan
emilir, geri kalan1 koaksiyel hatta yansir [80]. Yansiyan sinyal miktar1 DDK’yi temsil
etmektedir. DDK doku sivisinin bir gostergesi olarak kullanilir [79]. MMDC’nin okuma
araligi 1 ile 80 arasinda degismektedir. Bir referans olarak, saf suyun DDK degeri 78.5'tir.
Katsay1 degerinin artmast 6dem miktarinin artig1 anlamina gelir. DDK lenfédemin en giincel

ve objektif degerlendirme ydntemlerinden birisidir [78]. Ol¢iim 6ncesinde hasta 10 dakika
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kadar dinlendirilir. 2.5 mm’lik MMDC probu bas boyun bolgesinde daha dnceden belirlenen
12 farkli noktaya yerlestirilir (Resim 3.10). Prob, diisiik dereceli bir basing uygulanarak sabit
bir sekilde tutularak 6l¢tim yapilir. Her noktanin 6l¢limii birer dakika araliklar ile toplamda

3 kez olacak sekilde tekrarlanir, 6l¢timlerin ortalamalar1 alinarak ve kaydedilir.
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Resim 2.4. MoistureMeterD Compact bas boyun 6l¢iim formu
2.12. Bas Boyun Lenfodeminde Uygulanan Fizyoterapi Yontemleri

Bas boyun lenfodemi icin uygulanan tedavi yontemleri; KBF, pnomatik kompresyon
tedavisi, diisiik seviyeli lazer tedavisi, ila¢ tedavisi ve cerrahi tedavi olarak 6 ana bashk

altinda incelenebilir.

2.12.1. Kompleks bosaltic fizyoterapi

Geleneksel KBF tipik olarak, sertifikali bir lenfodem terapisti tarafindan iki fazda uygulanir;
ilk faz olan bosaltim faz1 2-4 haftalik bir siire boyunca haftada 3-5 giin olan yogun bir

ayaktan tedaviyi igerir. Ikinci faz olan koruma fazi tedavinin ev ortamina gegisi ile devam

eder [6].
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Bas boyun lenfodeminin tedavisi, KBF’nin tamamina odaklanmis olan rehber ilkelere
sahiptir. Bu ilkeler, ektremite lenfédemi i¢in daha dnceden yapilandirilmis ve bilimsel olarak
kanitlanmis olan MLD, kompresyon tedavisi, cilt bakimi, venoz doniisli ve lenfatik akisi
artirmay1 hedefleyen egzersizler ve kendine bakim i¢in gereken hasta egitiminden

olusmaktadir [6].

KBF'nin temel hedefleri, 6demli bolgedeki tikanikligi agmak, dokularin yeniden 6dem ile
dolmasin1 Onlemek ve drenajin artmasini saglamaktir. MLD lenfédemi hafifletir.
Kompresyon bandaji ile birlikte yapilan egzersizler lenflerin bitisik alanlara saglam drenajla
hareketini artirir [6]. KBF ayrica, fibrozisi ve agriy1 azaltir, normal eklem hareket agikligini
artirir [81].

Manuel lenf drenaiji

Tarihsel olarak, MLD 1930’larda kronik siniizit tedavisi igin teknikler gelistiren
Danimarkali masaj terapisti Emil Vodder tarafindan gelistirilmistir. MLD, lenfatik akisi
artirmak icin cilde uygulanan bir dizi yumusak, dairesel masaj1 igerir. Vodder'in teknikleri
daha sonra lenfédem dahil ¢esitli hastaliklarin tedavisinde kullanilmis ve ilk olarak 1965'te
yaymlanmistir [82]. Yirmi yedi y1l sonra, Foldi M. ve Foldi E. [83], lenfodemin tedavisi igin
bugiin “altin standart” olarak kabul edilen KBF’yi olusturmak i¢cin MLD'yi kompresyon

bandaji, basit fiziksel egzersiz ve cilt bakimui ile birlestirmistir.

Bas boyun lenfodemi tedavisi i¢in uygulanan MLD i¢in servikal anterior yolaklar saglam ise
supraklavikiiler lenf diiglimlerini uyarmak i¢in tedaviye supraklavikiiler fossadan baglanir
[68, 84, 85]. Daha sonra servikal lenf diigiimleri ve yiizii uyarmak i¢in boyuna dogru hareket
edilir. Nazik, yavas ve ritmik manevralarin uygulandigi bu manuel lenfatik drenaj
uygulamasi fizyolojik manuel lenf drenajidir. Servikal anterior yolaklar saglam olmadiginda
ise stratejik manuel lenfatik drenaj uygulanir. Bu uygulamada kullanilan stratejide, aksiller
bolgeden oksipital bolgeye, oksipital bolgeden temporal bolgeye ve temporal bolgeden
submandibular bolgeye dogru uygulama yapilir ve son olarak baslangi¢ noktasina donerek

uygulama tamamlanir [62].
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Boyun ve omuz bolgesi tedavisinin kesin kontraendikasyonlari

1. Hipertiroidizm (tiroid hormonlarinin kana hizlica karigma riski nedeni ile)

2. Asir1 duyarh karotid siniis (kan basinci ve/veya kalp hizindaki tehlikeli bir diisme riski
nedeni ile)

3. Kardiyak aritmi (atrioventrikiiler bir blok durumunda vagus sinirinin uyarilmasi kalp

krizine neden olabilecegi i¢in)

Bovyun ve omuz bolgesi tedavisinin goreceli kontraendikasyonlari

1-  Yagh hastalar (karotid arterlerinde arteriosklerozis beklenebilecegi igin 60 yas ve lizeri
hastalar)

Egzersiz

Bas boyun lenfodeminde kullanilan egzersizler, solunum, superior trapez pompalama,
anterior ve posteriyor servikal pompalama ile birlikte yiiz, dil ve mimik kaslarmin

calistirlldigi egzersizlerden olusmaktadir [62].

Kompresyon

Bas boyun lenfédeminde wuygulanan kompresyon tedavisi KBF’nin temel
komponentlerinden biridir ve uygun sartlar altinda yapildigi takdirde oldukga etkili oldugu
bildirilmistir [86, 87]. Literatiirde ¢esitli pedler, kisa gerim bandajlar, hazir bas boyun
lenfodem basi giysileri ve kisiye 6zel kompresyon giysileri kompresyon amaciyla bas boyun
lenfoddemi olan hastalara uygulanmaktadir. Kompresyona yardimei olmak amaciyla birtakim

elastik teropatik bantlar (K band, kinezyoteyp, kas bandi gibi) da kullanilmaktadir [88].

Cilt bakimi

Cilt bakiminin temel yonetimi 6ncelikle giinliik temizlik ile baglar. Bunun i¢in nemlendirici
sabunlar tavsiye edilmektedir. Ciinkii normal sabunlar cildin kurumasina neden olmaktadir.
Ikincil olarak cilt yaralanmalarindan veya herhangi bir travmadan kaginmak gerekir. Son
olarak da parfiim igerigi olmayan ve deriyi yumusatma 6zelligine sahip bir kremin giinliik

olarak kullanilmas1 6nerilmektedir [89].
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KBF’nin bir parcasi olan hasta egitiminde ise kendi kendine masaj, cilt bakimi ve ev

egzersizleri hastalara 6gretilmektedir [84].

2.12.2. Pnomatik kompresyon tedavisi

Hastalarin bas boyun lenfodemini yonetme zorluklarini agmalarina yardimeci olmak igin,
evde kullanima yonelik gelismis bir pnomatik kompresyon cihazi gelistirilmistir [90]. Bu
tedavi yonteminin bas boyun lenfédemindeki etkinligini arastirmak i¢in daha fazla

caligmaya ihtiya¢ vardir.

2.12.3. Diisiik seviyeli lazer tedavisi

Lee ve digerleri, bas boyun lenfoddemi tedavisinde diisiik seviyeli lazer tedavisinin
kullanildigin1 bildirmistir. Bu 151k uygulamasi doku onarimini tesvik etmek, iltihabi
azaltmak, 6demi azaltmak ve analjezi baslatmak i¢in (genellikle diisiik giiclii bir lazer veya
151k yayan diyot-“light emitting diod” (LED)) uygulanmaktadir [91]. Her ne kadar meme
kanseri ile ilgili lenfodemde daha rutin olarak kullanilsa da, bas boyun lenfédemindeki

kullaniminin etkinligi kanitlanmamastir.

2.13. Bas Boyun Lenfodeminde Uygulanan Diger Tedavi Yontemleri

2.13.1. Lenfodeme yonelik ilag tedavileri

Lenfodem tedavisinde ila¢ kullanimi heniiz deneysel asamadadir. Kullanilan en yaygin
ajanlardan biri selenyumdur. Bruns ve digerleri sodyum selenitin, radyoterapinin tek basina
veya cerrahi ile kombinasyon halinde uygulandiginda gelisen bas boyun lenfédemi iizerine

kisa bir pozitif etkisi oldugunu bildirmistir [63].

Anti-enflamatuar ilaglar (kortikosteroidler, D-penisilinlamin, kolsisin, vb.) [92, 93],
vaskiiler hedefli tedaviler (pentoksifilin, hiperbarioksijen tedavisi, anjiotensin doniistiiriici
enzim inhibitorleri) [94, 95] ve antioksidanlar (lipozomal siiper oksit dismutaz, E vitamini)
radyasyona bagl fibrozun tedavisi i¢in umut verici sonuglarla hem klinik 6ncesi hem de
klinik ¢alismalarda denenmistir [96]. Ancak tiim bu ilaglarin bas boyun lenfédeminin

yonetimindeki rolleri siiphelidir [78].
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2.13.2. Lenfodeme yonelik cerrahi tedaviler

MLD tekniklerine cevap vermeyen sekonder bas boyun lendfodemi tedavisi igin lenfo-ven6z
anastomoz (LVA) tekniginin uygulanabilecegi Mihara ve digerleri tarafindan bildirilmistir
[97]. Bas ve boyun lenfodeminde uygulanan LVA’nin, viicudun diger bolgelerinde
uygulanan LVA’lar ile karsilastirildiginda, bu bodlgedeki lenfatiklerin ve damarlarin
fizyolojik yerlesimleri nedeniyle klinik olarak daha degerli olabilir. Bunun en 6nemli nedeni
ektremitelerde uygulanan LVA sonrasi yercekimi nedeni ile venéz damardan lenfatik
damarlara akan kan nedeni le lenfovendz birlesim yerinde uzun vadede tromboz olugmasi
olabilir. Diger neden ise, kalbin iistiindeki veniillerde mevcut olan negatif basing nedeni ile
ayakta durus pozisyonu sirasinda bas ve boyun bdlgesindeki LVA'larin fizyolojik ortamini

iyilestirebilecek olmasidir [98].

Bir bagka cerrahi teknik olan p seklindeki lenfatikoveniiler anastomoz yontemi ile de bas ve
boyun kronik lenfodemin siddetinin azaltilabilecegi Ayestaray ve digerleri tarafindan
bildirilmistir [99]. Ancak, bas boyun lenfédemi tedavisi i¢in uygulanan bu cerrahi yontemler

hakkinda literatiirde yeterli kanit diizeyi bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda, uzman
doktor tarafindan bas-boyun kanseri tanis1 almis ve/veya Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali tarafindan izlenen, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Onkolojik Rehabilitasyon Unitesi'ne ydnlendirilen hastalar ile
gerceklestirildi. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Calismaya katilmay1 goniilliiliikle

kabul edenler, ayni1 fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek, bu ¢alismaya dahil edildi.
3.1. Bireyler

Calismaya katilan hastalar gelis siralarina gore, bir bireyin gruplardan herhangi birine
atanmasi, bir 6nceki bireyin hangi gruba atandigi dikkate alinarak belirlenen, degisken

olasiliklt randomizasyon yontemi uygulanarak,

e “Kontrol grubu (n=7)”,
e “Basit MLD-egzersiz grubu (n=7)" ve
o “Kompleks Bosaltict Fizyoterapi (KBF) grubu (n=7)” olmak iizere 3 gruba ayrild1.

3.1.1. Dabhil edilme kriterleri

e 18 yas ve lizerinde olmak,

e Unilateral/bilateral boyun diseksiyonu gecirmis ve/veya bas-boyun bdlgesinden
radyoterapi almis olmak ve/veya kemo-radyoterapi almak,

e Kanser tedavileri bittikten sonra 3 ay veya daha uzun siire gegmek,

e Sekonder bag-boyun lenfodemi gelismis olmakti.
3.1.2. Dahil edilmeme Kriterleri

e Bas boyun kanserine bagli metastazi veya primer bagka bir kanser tanisina sahip olan,

e Bas-boyun bolgesindeki lenf akimini diizenlemeye yonelik tedavi goren,

e Bas boyun bolgesindeki dolagima ve hareketlerde kisitliliga neden olabilecek norolojik,
ortopedik, psikiyatrik, romatolojik hastaliklara ait tanisi/tanilar1 olan hastalar bu

calismanin disinda birakildi.
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3.1.3. Arastirmadan ¢ikarilma Kkriterleri

Hastalarin kendi istegi ile ¢alismadan ayrilmak istemesi veya calisma programina uyum
saglayamamasi ve tedaviyi aksatmasi gibi durumlarda hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Hastalarin demografik bilgileri (yas, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi (VKI) ve tibbi
hikayeleri kaydedildi.

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Tim hastalarin, baslangi¢ ve bitisteki degerlendirmeleri asagida belirtilen degerlendirme

yontemleri kullanilarak yapildi.

3.2.1. Bas boyun eksternal lenfodemi, evre ve fibrozisin degerlendirilmesi

M.D. Anderson Kanser Merkezi bas boyun lenfodemi degerlendirme protokolii

Lenfodem evrelemesi: Bu protokoliin uygulanmasi, ekstremite lenfodeminin evrelemesi igin
kullanilan ve bas boyun lenfodem siddetini belirleyen geleneksel Foldi degerlendirme
Olgegine [2] dayanmaktadir. Bu o6lgekten tek farki evre I’in evre la ve evre Ib olarak ikiye

ayrilmasidir.

Toplam mezura él¢iimleri: Bu standart protokol ayrica, yiiziin 2 farkli ¢evre dl¢iimiini (yiiz
cevresi toplami) ve ylizdeki referans noktalar (tragus, agiz kosesi, mandibular ag1, burun
kanadi, mental ¢ikinti, géziin i¢ kosesi, goziin dis kosesi) arasinda mezura ile yapilan 9 adet
ol¢timii (noktadan noktaya toplami) icermektedir (Resim 3.1. ve resim 3.2). Kompozit yiiz
puani olusturmak i¢in yedi ana yiiz 6l¢iimii toplanir. Bu standart 6lgiimlere ek olarak resim
3.3’de goriildiigii gibi boyundaki 3 farkli bolgeden (inferior, medial, siiperior) g¢evre

olgtimleri (boyun ¢evresi toplami) yapilarak kompozit bir boyun puani olusturulmaktadir [6].

Eksternal bas boyun lenfédemindeki gelismeleri klinik olarak belirleyebilmek igin,

1. Lenfodem evresinde bir azalma veya
2. Mutlak degerlerde, en az 2 santimetre (cm) degisime es deger olan kompozit dlgiimlerde

meydana gelen minimum %2’lik bir azalma [67, 84] kriterleri kullanilmistir.
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Resim 3.1. Kompozit yiiz puanini olusturmak i¢in kullanilan dlgtimler: 1: Tragustan mental
cikintiya, 2: Tragustan agiz kosesine, 3: Mandibular agidan burun kanadina, 4:
Mandibular agidan goziin i¢ kosesine, 5: Mandibular agidan goziin dis kdsesine,
6: Mental ¢ikintidan goziin i¢ kdsesine, 7: Mandibular agidan mental ¢ikintiya
olan mesafeleri tanimlar.

Resim 3.2. Mandibular agidan mandibular agiya olan mesafe (solda) ve tragustan tragusa
olan mesafe (sagda)

Resim 3.3. Kompozit boyun puanini olusturmak i¢in uygulanan 6l¢timler
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Bas ve boyun eksternal lenfodemi ve fibrozis degerlendirme kriterleri

Bu degerlendirme yontemi, doku degisikliklerinin (6dem ve/veya fibrozis) 6zelliklerini,
belirlenen yumusak doku anormalliklerinin anatomik yerlesimlerini ve siddetini belirler. Bu
Olcek, goriiniir yumusak doku O6demi varligi, ilgili dokularin sertlik dereceleri, 6dem
siddetinin degisken olup olmadig1 gibi parametreleri degerlendiren ve siddeti giderek artan
Tip A, Tip B, Tip C ve Tip D basliklarin1 igermektedir. Her alt baslik hafif, orta ve siddetli

olmak {iizere fizyoterapist tarafindan 3 ayr1 kategoride derecelendirildi [100].

3.2.2. Internal lenfédemin degerlendirilmesi

Patterson 6lcegi

Bu olcek, bas boyun internal lenfodemini degerlendirmek i¢in kullanilan en kapsamli
Olgektir. 11 farkli yapidaki (dil kokii, posterior farengeal duvar, epiglottis, farengoepiglottik
plika, aritenoid plika, interaritenoid bosluk, krikofarengeal cikinti, aritenoidler, yalanci
vokal kordlar, ger¢ek vokal kordlar, anterior komissiir, vallekula, piriform siniis) 6dem ile
farinks ve larinksteki bosluklart derecelendirmek i¢in uzman doktor tarafindan uygulanan
ve rutin degerlendirmeler sirasinda inspeksiyon ile agiz i¢i yapilart normal, hafif, orta ve
siddetli olarak degerlendiren (Resim 3.4), fiber-optik endoskopik bir goriintiileme
yontemidir [12]. Bu degerlendirme yontemi; Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz

Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda uzman doktor tarafindan uygulandi.

Resim 3.4. internal lenfodem siniflamasi icin 6rnekler (Patterson, J. M. nin izni ile) [12]
A) Normal B) Hafif C) Orta D) Siddetli
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3.2.3. 3 boyutlu yiizey taramasi ve hacim degerlendirmesi

Artec Eva cihazi1 (Resim 3.5), 3 boyutlu (3B) yiizey taramasi i¢in gelistirilmis son teknoloji
tiriinii bir cihazdir. Bu cihaz, bilgisayar yazilimi destegi ile birlikte lenfodem miktarlarinin,
hacim hesab1 yontemi ile degerlendirilmesine olanak saglar. Yiizeylerden 3B veri almak
icin, yapilandirilmis 1s1k tiggenlestirme teknigini kullanir. Bu cihaz, birgok 3B yiizey
tarayicisindan farkli olarak kiigiik ve hafiftir. Sadece 261.5 mm X 158.2 mm X 63.7 mm
Olciilerinde ve 850 g agirligindadir. Artec Grup tarafindan yayinlanan 6zelliklere gore, bu
tarayici 40 cm'den 1 metreye kadar olan bir ¢aligma mesafesinde 0,5 mm'lik bir duyarliliga
sahiptir. Artec Stiidyo yazilimi versiyon 9.2 (Artec Group, Liiksemburg, Liiksemburg) ile
donanimli her modern ve hizl bilgisayar ile birlikte calisir. Bu uygulamada higbir zararh

radyasyon kullanilmamaktadir.

Resim 3.5. Artec Eva cihazi

3B verileri elde etmek i¢in, taranacak olan obje tarayici tarafindan normal goriiniir bir 151k
kullanilarak seritli desenlerle aydinlatilir. Bu desenler, tarayicinin farkli kenarlarinda
bulunan 2 kamera tarafindan yakalanir. Ugiincii kamera, doku bilgilerini almak icin flas
LED'leri ile gevrili tarayicinin ortasinda bulunur (Resim 3.6). Artec Eva cihazi, tarama
yapilirken saniyede 16 taneye kadar 3B resim alir ve bu resimleri bir yazilim olan Artec

Stlidyosu'na tasir.
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Resim 3.6. Artec Eva cihazinda yer alan kameralar

Yazilim, taranan nesnenin 6n izlemesinin goriilebilmesi i¢in resimleri ger¢cek zamanli olarak
birbirine uyumlu hale getirir. Bir nesneyi taramak i¢in Artec Eva cihazi veya taranacak olan

nesne, ilgi duyulan her nokta yakalanana kadar hareket ettirilmelidir (Resim 3.7).

Resim 3.7. Artec Eva cihazi ile yapilan 3 boyutlu tarama iglemi

Bu cihaz ve yazilima Bilimsel Arastirma Projesi (Say1: 24074710—10, Tarih: 27.02.2018)
aracilig1 ile Orta Dogu Teknik Universitesi (ODTU) Tasarim Fabrikasi’'ndan hizmet alimi
yolu ile erisildi. 3B tarama ODTU tasarim fabrikasinin Artec Eva cihazinin uygulamasinda
deneyimli ekibi tarafindan yapildi. Analizler konusunda ayni ekip deneyimlerini
paylastiktan sonra benzer programlarda deneyime sahip olan, bagimsiz bir mimar tarafindan

veriler analiz edildi.
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21 hastanin bas boyun bolgesi baslangigta ve 4 hafta sonunda 3B Artec Eva cihazi ile tarandi.
Her hasta i¢in 2 kez olmak iizere toplamda 42 defa 3B tarama yapildi.

Bu yontem ile bag boyun bolgesinde daha dnceden belirlenen 7 farkli anatomik referans
noktalar (glabella tizerinde 1, sag tragus iizerinde 1, sol tragus lizerinde 1, klavikula tizerinde

4) dikkate alinarak ol¢iimler ve analizler gerceklestirildi (Resim 3.8).

Resim 3.8. Bas boyun bolgesindeki 7 farkli anatomik noktaya yerlestirilen belirtegler

Tarama tamamlandiktan sonra her bir resim, geometri ve doku bilgilerini kullanmadan 6nce
¢ekilen 3B resim ile uyumlu hale getirildi. Daha sonra, tiim resimler birlestirildi. Bu islem
sirasinda, bir tarama boyunca kaydedilen tiim veriler bir araya getirildi. Bunu takiben,
Autodesk ReCap Photo yazilimi tarafindan bir desen atlasi olusturuldu ve kullanici,
ticgenlerden olusan renkli bir 3B ag elde edildi. Artec Studio tarafindan alinan ¢ikti,
Stereolitografi (.stl) veya Wavefront Objesi (.obj) gibi 3B veriler i¢in sik¢a kullanilan bir
formattadir. Elde edilen doku, Malzeme Sablon Kiitiiphanesi dosyasi (.mtl) i¢cindeki doku
esleme bilgileriyle birlikte Ortak Fotograf Uzmanlari Grubu Dosya Degisim Bi¢imi (.jpg)
olarak disa aktarildi. [101]. Son olarak, .stl formatinda olan dosya agik kaynakli olan
Meshlab programi ile 6nceden belirlenen referans noktalarindan gegen diizlemler ile kesildi
ve geriye kalan kismin hacmi Meshlab programindaki objenin 6zelliklerini hesaplatma
eklentisi ile, taranan geometriyi temsil eden, tiggenlerden olusan 3B agin hacmi hesaplandi
(Resim 3.9).
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Resim 3.9. Autodesk ReCap Photo yazilimi ile bas boyun bélgesinin hacim hesabi asamalari
(a-i)
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3.2.4. Diger degerlendirme yontemleri

Gonyometrik Olciimler

Hastalarin bas boyun bdlgesini iceren gonyometrik 6l¢iimleri i¢in mandibular depresyon,
boyun fleksiyon/ekstansiyon, boyun rotasyon (sag/sol) ve lateral fleksiyon (sag/sol)
hareketleri; omuz bolgesi icin fleksiyon/ekstansiyon (sag/sol), abduksiyon/adduksiyon
(sag/sol), i¢/di1s rotasyon (sag/sol) hareketleri fizyoterapist tarafindan hasta sirt {istii yatis
pozisyonda iken, universal gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Gonyometrik

olglimlerde Kendall McCreary norm degerleri kabul edildi [102].

Viicut kompozisyonu analizi

TANITA BC 418 viicut kompozisyon cihaz1 ile katilimcilarin toplam viicut agirlhigi,
segmental (sag/sol - alt/ list ekstremite ve govde) yag kiitlesi, segmental yag yiizdesi, bel
kalga orani ve segmental kas kitlesi dokiimante edilir. Cihazin ¢alisma prensibi biyoelektrik
impedans analizine dayanir. Viicut kompozisyonlarindaki degisikliklerin lenfodemi
etkileyebilecegi  dusiiniildiigii i¢in bu Olglimlerin alinmasi amaglandi.  Viicut
kompozisyonlarini belirlemek i¢in katilimcilarin boy uzunluklari, yaslari, cinsiyetleri ve
antrenman diizeyleri elektronik analizér ekranina veri olarak girildikten sonra,
katilimcilardan ¢iplak ve kuru ayak ile viicut kompozisyon analiz cihazinin platformuna
¢ikmalari istendi. Katilimcilar, dl¢iim bitene kadar hareketsiz durdu. Olgiim sonuglari cihaz

tarafindan raporlandi [103].

Objektif sonuglar alabilmek i¢in 6l¢iim 6ncesi katilimcinin dikkat etmesi gereken hususlar
olgtimden en az 4-5 saat 6ncesinde sivi aliminin ya da yemek yemenin sonlandirilmis olmasi
ve 24 saat Oncesinde alkol ve kahve alimmin kesilmesidir. Bu hususlar geregi hastaya

kolaylik saglamasi a¢isindan TANITA 6l¢iimleri sabah saatlerinde yapildi.

Kanser tedavisinin fonksivonel degerlendirilmesi—bas ve boyun anketi (FACT-H&N)
Versiyon 4

Bu anket, modiiler ve hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi anketidir ve hasta tarafindan
cevaplanmaktadir. Fiziksel (7 madde), sosyal/aile (7 madde), duygusal (6 madde) ve

fonksiyonel durumu (7 madde) iceren genel versiyona “Functional Assessment of Cancer
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Therapy: General” (FACT-G) ek olarak, bas boyun kanserine 6zel olarak gelistirilmis 11
sorudan olusan bir alt 6l¢egi de icermektedir. Toplamda 38 maddeden olusan bu ankette her
alan kendi arasinda puanlanabildigi gibi toplam bir puan da hesaplanmaktadir. Bu anketten
alabilecek en yiiksek puan 144°tiir. Alinan toplam puanin artmasi, yagam kalitesinin daha

yiiksek oldugunu gostermektedir. Anketin Tiirkge’ye ¢evirisi bulunmaktadir [54, 104].

Viicut algis1 dlcegi

P.F. Secord ve S.M. Jourard tarafindan gelistirilmis olan bu 6l¢egin Tiirk¢e’ye uyarlamasi
S. Hovardaoglu ve digerleri tarafindan yapilmistir. Olgek, 5 dereceli likert tipi cevaplanan
toplamda 40 madde icermektedir. Olgekten aliabilecek en diisiik puan 40, en yiiksek puan
ise 200°diir. Bu Olcekten yiiksek puan almak olumlu degerlendirmedeki artis anlamina
gelmektedir [105, 106]. Bu 6l¢ek hasta tarafindan cevaplandirilmakta ve hastanin tiim viicut
kisimlar1 ve sistemlerine ait algisin1 degerlendirmektedir. Avantaji; bas boyun bdlgesi ve
sindirim sistemi ile ilgili sorular igermesi, dezavantaji ise bu sorularin oldukca sinirli

olmasidir.

Hastane anksiyete ve depresyon 6lcegi

Bu o6l¢ek, anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarandigr ve hastanin kendisi tarafindan
doldurulan bir 6l¢ektir [107]. Bu 6l¢ekteki her madde 0-3 arasinda puanlanir. Bu puanlama,
bir kiginin anksiyete ya da depresyon i¢in 0 ile 21 arasinda bir puan alabilecegi anlamina
gelir. Bu anketin, Tiirk¢e ¢evirisinin gegerliligi Aydemir ve digerleri tarafindan yapilmigtir
[108].

3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar

3.3.1 Kontrol grubu (Grup I)

Kontrol grubundaki hastalar, su andaki rutin hizmetlerde oldugu gibi, sadece tibbi
kontrollerine devam ettiler. Fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda ise degerlendirme
yontemleri tekrarli olarak, yukari belirtilen siirelerde uygulandi. (4 haftalik izlem siiresi

tamamlandiktan sonra fizyoterapist tarafindan hastalara gerekli 6neriler verildi)
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3.3.2. Basit manuel lenf drenaji-egzersiz grubu (Grup II)

Basit manuel lenf drenaji

Basit MLD terimi, hastalarin kendi kendilerine uyguladiklari ve aksiller bolgeden baslayarak
sirastyla posterior, lateral ve anterior boyun alanlari, pre ve retro-aurikular bolgeler, yiiziin
laterali ve anterioru, alt ¢gene bolgesi drenajlarini tamamladiktan sonra bu siranin tam tersini
yaparak baslangi¢ noktasina déonmelerini igermektedir [2]. Basit MLD, hastalara ve hasta
yakinlarina fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak anlatilarak 6gretildi. Bir video kaydi
hastalar ve yakinlar1 ile paylasilarak videodan izlenen basit MLD’nin hatasiz ve diizenli

olarak yapilmasi saglandi.

Egzersizler

1. Boyun egzersizleri: Boyun fleksiyonu, ekstansiyonu, lateral fleksiyonlar1 ve
rotasyonlari

2. Yiiz ve mimik egzersizleri: Mandibular depresyon ve elevasyon, mentalis kasini kasma,
siritma, giillimseme, iifleme, burun kanatlarin1 agma ve kapama, gz agip kapama, alni
burusturma egzersizleri,
Dil egzersizleri: Dili saga sola dondiirme ve dil ¢ikarma egzersizleri

4. Postir egzersizleri: Diizgiin durus ve omuz bdlgesinin diizgiinliigiine yonelik

egzersizler

Hastalara bu egzersizleri, 4 hafta boyunca, her giin, giinde 10 tekrarli olacak sekilde aktif
olarak yapmalar1 6nerildi [109]. Bu egzersizler ilk goriisme sirasinda hastalara uygulamali
olarak gosterildi. Hastanin anlayacagi bir dil kullanilarak hazirlanan yazili bir form
verilerek, 4 haftalik ev programi boyunca bu egzersizlerin diizenli olarak uygulanmasi

istendi.

Hastalar ilk degerlendirmelerini takip eden 2. haftada aranarak basit MLD ve egzersizleri

diizgiin bir sekilde yapmalar1 konusunda uyarilarda bulunuldu.
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3.2.3. Kompleks bosaltici fizyoterapi grubu (Grup I11)

KBF grubundaki hastalarin tedavileri internal ve eksternal lenfoédeme yonelik olarak
“Foldischule” tarafindan organize edilen “Manuel Lenf Drenaji Kompleks Bosaltict

Fizyoterapi Egitimi” almig olan fizyoterapist tarafindan yapildu.

Hastalardan cilt bakimi, kompresyon ve boyun, yiiz, mimik ve dil egzersizleri ile birlikte
postiir egzersizlerini yapmalari istendi ve fizyoterapist tarafindan bu uygulamalarin yapilisi
aralikli olarak kontrol edildi. MLD, 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, her seans 30 dakika
stirecek sekilde uygulandi [110].

Manuel lenf drenaji

Stratejik MLD nazik, yavas ve ritmik manevralari i¢eren lenfatik bir drenaj teknigidir [84].
Sirastyla, boyun ve omuz bdlgesi tedavisi, boynun posterioru ve oksiput tedavisi, yiiz
tedavisi ve oral kavite drenaji (I-1X) olmak tizere 4 farkli viicut bdlgesinin tedavisi igin
uyguland: (Resim 3.11). MLD tedavisi sirasinda kullanilan 4 ¢esit teknik (duran daireler,
dondiirme teknigi, pompalama teknigi ve kepceleme teknigi) bulunmaktadir. Ancak bas

boyun lenfédeminde bu tekniklerin hepsi kullanilmamaktadir.
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Resim 3.10. Fizyoterapist tarafindan uygulanan manuel lenf drenaji asamalari (I-XV)
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Bu tekniklerin ortak 6zellikleri sunlardir;

e Genellikle derinin sirkiiler olarak gerilmesini igerir, Oncelikli olarak epifasial lenf
damarlarini etkiler

e Aktif ve pasif faz olarak ikiye ayrilir

e Aktif faz veya basing fazi, lenf s1visinin istenilen drenaj yoniine dogru hareket etmesini
kolaylastirir

e Pasif faz veya gevseme fazi, lenf damarlarinin periferden yeniden doku sivisi ile
dolmasini, pasif bir gerilme yaratarak adeta bir vakum etkisi saglar.

e Teknikler her bolgede 5-7 tekrar seklinde ve saniyede 1 kez olacak sekilde uygulanir [2].

Cilt bakimi

Hastanin cildi, cilt pH’1 ile uyumlu (pH=5.5) bir krem ile nemlendirildi.

Egzersizler

Basit MLD-egzersiz grubunda uygulanan egzersizlerin tiimii KBF grubunda da uygulandi.

Kompresyon

Kompresyon tedavisi, submandibular bolgeyi, massetter bolgesini ve boynu igine alan
poliamit, pamuk, viskoz ve elastan igerikli, 6zellikle plastik ve estetik cerrahiler sonrasi
dokularm iyilesmesine ve toparlanmasina yardimct olmak amaciyla kullanilan ve
kompresyon 6zelligi olan bir maske giydirilerek hastaya uygulandi. Hastalara kompresyon
maskelerini glinde en az 4-6 saat boyunca takmalar: ve toleranslarina gore bu siireyi gitgide

arttrmalart 6nerildi [111].

Tiim egzersizler kompresyon maskesi takili iken, haftada 5 giin ve glinde 10 tekrarli olacak

sekilde, fizyoterapist siipervizorliigiinde uygulandi.
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Resim 3.11. Kompresyon maskesi

3.4. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler i¢cin SPSS 14.01 (Lisans N0:9869264) paket programindan
yararlanildi. Elde edilen tiim degiskenler i¢in 6nemlilik testlerine gegmeden dnce parametrik
test varsayimlarin normallik yoniinden Shapiro Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi
yoniinden ise Levene testi ile incelendi. Minimum anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
belirlendi. Tim gruplarin baslangi¢ ve 4 hafta sonraki degerlendirmelerinde sayisal
degiskenlere sahip her bir parametre igin, bagimli degiskenler tizerindeki etki, Grup*Zaman
(3*2) faktori kullanilarak tekrarli dl¢limler varyans analizi (Repeated Measures ANOVA)
ile degerlendirildi. Etkilesim teriminin istatistiksel olarak anlamli bulundugu durumlarda

Bonferonni diizeltmeli basit etki analizinden yararlanildi.

Tim gruplardaki ordinal degiskenlere sahip olan lenfodem evresi; periorbital bolgeler,
yanaklar ve submental bélgedeki lenfodem tipi ve dereceleri ile internel lenfodem
miktarlarindaki grup igi farklilig: belirlemek i¢in Wilcoxon testi yapildi. Toplam yiiz ¢evre
Olgtimleri arasindaki farklar ile Autodesk ReCap Photo yazilimindan elde edilen bas boyun
bolgesi hacimleri arasindaki farklarin iligkisi i¢in Pearson korelasyon analizi kullanilarak

belirlendi.

%95 giivenilirlik ve etki biytkligi £=0,69 olmak iizere, toplam 21 O6rneklemin
degerlendirildigi bu arastirmada, ¢alisma sonundaki gii¢ (post power) degeri 0,86 olarak

hesapland:.






4. BULGULAR

Bu calismaya, uzman doktor tarafindan direkt olarak yonlendirilen 17 hasta ve iletisim
bilgilerine Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nin hasta

arsivinden ulasilan 88 hasta olmak iizere, toplamda 105 hasta dahil edildi. Caligmamiz 21

hasta tlizerinde gerceklestirildi (Sekil 4.1).

Uzman doktor tarafindan
yonlendirilen hastalar (n: 17)

Arsivden iletisim bilgilerine
ulagilan hastalar (n: 88)

l

Calismaya davet edilen hastalar (n: 105)

v

Dahil edilmeyen (n: 81):
A) Dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar
e 18 yasimin altinda olan (n: 3)
e Sekonder bas boyun lenfodemi olmadigini séyleyen (n: 34)
e Metastazi olan (n: 10)
B) Calismaya katilmayi reddeden (n: 23)
C) Ex oldugu 6grenilen (n: 11)

v

Arastirmadan ¢ikarilan (n: 3)
e (Calismadan kendi istegi ile ayrilan (n: 1)
e Tedaviyi aksatan (n: 2)

Randomize edilenler (n: 21)

v

A 4

l

Kontrol grubu
(n:7)

Basit MLD-egzersiz grubu
(n:7)

KBF grubu
(n:7)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami
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4.1. Tanimlayic1 Veriler

Bu calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslari, son aldiklar1 tibbi tedavilerin (cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi) iizerinden gecen siire, eksize edilen lenf nodu sayilar1 ve aldiklari
RT dozlan gizelge 4.1°de gosterilmistir. En sik goriilen kanserler arasinda larenks kanseri
ilk, paratiroid kanseri ikinci sirada yer almaktadir. Hastalarin biiyiik cogunlugu cerrahi ve

radyoterapi tedavilerini gecirmistir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.1. Hasta bilgileri

Grup I (n:7) Grup Il (n:7) Grup I (n:7)  Toplam (n:21)
X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas (y1l) 57,00£11,98 61,00+9,05 53,42+17,19 57,14+12,90 0,571
Son AlmanTibbi Tedavi 1) 011,57 188010095 145741035 152721616 0,772
Sonrasi Gegen Siire (ay)
Grup I (n:6) Grup Il (n:6) Grup Il (n:7)  Toplam (n:19)
Eksize Edilen LenfNOdU g ¢517475 344202426 304242301 312312432 0,309
Sayisi (adet)
Grup | (n:7) Grup 11 (n:5) Grup Il (n:5)  Toplam (n:17)
Rguz?jlf 4o Gy 2,30£0,71 2,060,384 2,40+0,65 2,1840,50 0,671
64,14+4,56 65,00+7,07 59,92+6,10 62,75+5,45 0,372
- Toplam doz (Gy)
X: Ortalama, SS: Standart sapma, Gy: Gray, Tek yonlii varyans analizi ANOVA.
Cizelge 4.2. Hastalarin demografik ve tibbi bilgileri
Grup | (n:7) Grup 11 (n:7) Grup HI (n:7) Toplam (n:21)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 7 (%100) 6 (%85,7) 4 (%57,1) 17 (%80,96)
Kadin - 1(%14,3) 3 (%42,9) 4 (%19,04)
Tan1
Larenks kanseri 4 (%57,1) 5 (%71,4) 1 (%14,3) 10 (%47,6)
Parotis kanseri - 1 (%14,3) 3 (%42,9) 4 (%19,0)
Dil kanseri 1(%14,3) 1(%14,3) 1(%14,3) 3(%14,3)
Mediiller tiroid kanseri 1(%14,3) - 1(%14,3) 2 (%9,5)
Bukkal kanseri - - 1(%14,3) 1 (%4,8)
Dudak kanseri 1(%14,3) - - 1 (%4,8)
T1bbi Tedaviler
Cerrahi 6 (%85,7) 6 (%85,7) 7 (%100) 19 (%90,5)
Radyoterapi (IMRT) 7 (%100) 5 (%71,4) 5 (%71,4) 17 (%80,9)
Kemoterapi 3 (%42,9) 4 (%57,1) 3 (%42,9) 10 (%47,6)

IMRT: Yogunluk ayarl radyoterapi
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Hastalarin gegirdikleri cerrahi tipleri ¢ok gesitli olmakla birlikte %19 oraninda total
larenjektomi ameliyati gecirilmistir. Hastalarin  %52,4’tine  bilateral ~ diseksiyon
uygulanmistir. RT’nin en sik uygulandigi bélge postoperatif tiimor 1oju ve bilateral boyun
bolgesidir. KBF grubu hari¢ olmak {izere kontrol ve basit MLD-egzerzis gruplardaki
hastalarin toplam RT dozu ortalamalari lenfatik kilcal damarlarda 6dem artigina neden olan

60 Gy sinirmi gegmistir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Cerrahi ve radyoterapi ile ilgili bilgiler

Grup I (n:7)  Grup 1 (n:7)  Grup Il (n:7)  Toplam (n:21)

n(%) n(%) n(%) n(%)
Cerrahi Tipi
- Total Larenjektomi 1 (%14,3) 3 (%42,9) - 4 (%19,0)
- Sol Parsiyel Glossektomi 1 (%14,3) 1 (%14,3) 1 (%14,3) 3 (%14,3)
- Total Tiroidektomi 1(%14,3) - 1 (%14,3) 2 (%9,5)
- Sag Total Parotidektomi - - 2 (%28,6) 2 (%9,5)
- Sol Total Parotidektomi 1 (%14,3) - 1 (%14,3) 2 (%9,5)
- Parsiyel Larenjektomi - 1 (%14,3) - 1 (%4,8)
- Sol Alt Dudak Timor 1 (%14,3) - - 1 (%4,8)
Eksizyonu
- Sol Bukkal Mukozada - - 1 (%14,3) 1 (%4,8)
Kitle Eksizyonu
- Subaraknoid Larenjektomi - - 1 (%14,3) 1 (%4,8)
- Cerrahi Uygulanmamig 2 (%28,6) 2 (%28,6) - 4(%28,6)
Diseksiyon Tipi
- Bilateral Diseksiyon 3 (%42,9) 5 (%71,4) 3 (%42,9) 11 (%52,4)
- Sol Unilateral Diseksiyon 1(%14,3) 1 (%14,3) 3 (%42,9) 5 (%23,8)
- Sag Unilateral Diseksiyon - - 1 (%14,3) 1 (%4,8)
- Diseksiyon Uygulanmamig 3 (%42,9) 1 (%14,3) - 4 (%19,0)
RT Uygulanan Bolge
- Postoperatif Tiimé6r Loju ve 2 (%28,6) 2 (%28,6) 3 (%42,9) 7 (%33,3)
Bilateral Boyun
- Larenks ve Bilateral Boyun 3 (%42,9) - - 3 (%14,3)
- Postoperatif Timor Loju - - 1 (%14,3) 1 (%4,8)
- Postoperatif Kavite - - 1 (%14,3) 1 (%4,8)
- Tiim Larenks 1(%14,3) - - 1 (%4,8)
- Postoperatif Tiimor Loju ve 1 (%14,3) - - 1 (%4,8)
Ipsilateral Boyun
- Uygulanmamisg - 2 (%28,6) 2 (%28,6) 4 (%19,0)

- Bilinmiyor - 3 (%42,9) - 3 (%14,3)
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4.2. Gruplara Gore M.D. Anderson Kanser Merkezi Bas Boyun Lenfodemi Standart
Degerlendirme Protokolii Sonuclar

4.2.1. Lenfodem evrelemesi

Gruplarin baslangi¢ ve bitis arasindaki lenfodem evrelerinin karsilastirilmasi ve yiiz mezura
Olgtimleri arasindaki farklar ¢izelge 4.4’te gosterilmistir. M.D. Anderson Kanser Merkezi
Bas ve Boyun Lenfodemi Degerlendirme Olgegi Lenfddem Evrelemelerinin baslangic ve
bitisteki grup i¢i karsilagtirmalar1 sadece grup II'te (KBF grubu) anlamliyd: (p<0,05)
(Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplara gore M.D. Anderson Kanser Merkezi bas ve boyun lenfédemi
degerlendirme 6l¢egi lenfodem evrelemeleri

Grup I (n:7) Grup Il (n:7) Grup 1 (n:7)
n (%) n (%) n (%)
Evre Baglangic Bitig Baslangic Bitig Basglangic Bitig
0 - - - - - -
la 3 (%42,9) 3 (%42,9) 4 (%57,1) 6 (%85,7) 1 (%14,3) 6 (%85,7)
1b 2 (%28,6) 2 (%28,6) 2 (%28,6) 1 (%14,3) 5 (%71,4) 1 (%14,3)
2 2 (%28,6) 2 (%28,6) 1 (%14,3) - 1 (%14,3) -
3 - - - - - -
p 0,998 0,83 0,014#

#p<0,05, Wilcoxon testi.

4.2.2. Mezura ol¢iimleri

M.D. Anderson Kanser Merkezi bas, yiiz ve boyun ¢evre dl¢iimlerine gore, yiiz ¢evresi,
noktadan noktaya yapilan Ol¢timler, boyun g¢evresi ve toplam g¢evre Ol¢iimlerinin cm
degerleri ortalamalarinin gruplara gore karsilagtirilmasi ¢izelge 4.5°te, ¢evre dlgiimii ¢arpi

zaman grafikleri de sekil 4.2°de gosterilmistir.

Yiiz cevresi O0lctimleri

Yiiz ¢evresi toplami igin grup (grup I: Kontrol grubu ve grup I1: Basit MLD-egzersiz grubu,
Grup III: KBF grubu) carp1 zaman (baslangi¢ ve bitis) etkilesimlerinin anlamli oldugu
goriildii (p<0,05). Bonferonni diizeltmeli basit etki analizi sonuglarina gore, Grup IlI’de

(KBF grubu) tedavi dncesi ve sonrast anlamli bir artis saptandi (p<0,05).
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Noktadan noktaya vapilan 6lciimler

Noktadan noktaya toplami i¢in zamanin temel etkisi ve grup carpit zaman etkilesiminin
anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Bonferonni diizeltmeli basit etki analizi sonuglarina
gore, Grup II (basit MLD-egzersiz) ve Grup III’te (KBF grubu) tedavi oncesi ve sonrasi

anlamli bir azalma oldugu goriildii (p<0,05).

Bovun cevresi olctimleri

Boyun c¢evresi toplami dl¢timlerinde grup, zaman ve grup carpi zaman etkilesimi anlaml

degildi (p>0,05).

Toplam mezura olciimleri

Toplam mezura dlgtimlerinde (Yiiz gevresi, noktodan noktaya 6lgiimler ve boyun ¢evresi)
grup ¢arpt zaman etkilesiminin anlamli oldugu (p<0,05), Bonferonni diizeltmeli basit etki
analizi sonuglaria gore ise sadece Grup III’te (KBF grubu) tedavi dncesi ve sonrasi anlamli

bir azalma oldugu goriildii (p<0,05).

Cizelge 4.5. Gruplara gore M.D. Anderson Kanser Merkezi bas, yiiz ve boyun ¢evre 6l¢iimii

sonuglari
Zaman p-degerleri
Baslangi Biti
()Z: SS)Q (X SSS) Grup Zaman G*Z
Yiiz Cevresi Grup | 134,142+5,3562 135,714+4,608°
Grup Il 133,257+5,160 132,74245,616 0,701 0,586  0,021*
Toplam: (cm)
Grup I 132,600+7,800 132,071+6,679
Noktadan Grup | 230,271+9,519 230,114+9,94
Noktaya (cm) Grup Il 222,800+15,3552 218,714+13,624° 0,228  <0,001%* 0,001%
Toplam Grup 111 221,733+13,5282 215,385+14,338"
_ Grupl 124,142+13,119 126,028+12,226
Boyun Gevrest o ) 121,857+18,772 123,114+17,631 0,935 0,124 0,627
Toplam: (cm)
Grup 1 121,357+25,682 121,585423,426
Toplam Grup | 488,557+27,567 491,857+24,718
Mezura Grup Il 477,914+37,487 474,571+35,086 0,625 0,068 0,005*
Olgiimleri (cm)  Grup Il 475,085+36,3842 469,042+42,056°

#p<0,05, a,b: Ayni satirdaki farkli harfler grup i¢i anlamli farklihigr ifade eder (p<0,05), Grup: Gruplar arasi,
G*Z: Grup garpt zaman, Toplam mezura 6l¢iimleri: Yiiz ¢evresi toplami + noktadan noktaya toplami + boyun
gevresi toplami, cm: Santimetre, Tekrarli 6lgtimler ANOVA.
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Sekil 4.2. Cevre 6l¢iimii garp1 zaman grafikleri

Kompozit puanlardaki (Kompozit yiiz puan1 ve kompozit boyun puani) toplam mezura

Ol¢timii farkina gére Grup II (basit MLD-egzersiz grubu) ve Grup III'teki (KBF grubu)

hastalarin %2’lik azalmadan daha fazla bir azalma elde ettigi goriilmektedir. Kompozit yiiz

puant mezura 6l¢iimii farklarinda ise sadece Grup III’deki hastalarda %2’nin tizerinde bir

gelisme kaydedilmistir (Cizelge 4.6). Resim 4.1°de KBF grubundaki bir hastaya ait tedavi

oncesi ve sonrasi fotograflar gosterilmistir.

Cizelge 4.6. Yiiz mezura dlglimlerinde baslangi¢ ve bitis arasindaki farklar

Kompozit Yiiz Puan1 % Fark

Kompozit Boyun Puani Fark

(X+SS) (X£SS)
Grup | -0,617+1,035 1,628+2,308
Grup Il -1,554+1,345 1,182+2,330
Grup Il -3,017+0,906" 0,604+3,441

X: Ortalama, SS: Standart sapma, #*Yiiz mezura 6lgtimleri arasindaki fark >%?2.
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Resim 4.1. Kompleks bosaltict fizyoterapi Oncesi (solda) ve sonrasi (sagda) hasta
fotograflari

4.3. Gruplara Gore Bas Boyun Eksternal Lenfodemi ve Fibrozis Degerlendirme
Kriterleri Sonug¢lari

Bas boyun eksternal lenfodemi ve fibrozis degerlendirmelerinde periorbital bolgelerde
(sag/sol) tiim gruplar i¢in baslangic ve bitiste ekternal lenfodem ve fibrozis gelismedigi
goriildii. Sag yanak bolgesinin baslangi¢ ve bitisteki grup ici karsilastirmalart anlamli degildi
(p>0,05). Sol yanak bolgesinde grup I1I (KBF grubu), submental bolgede ise hem grup 11
(basit MLD-egzersiz) hem de grup III (KBF grubu) i¢in yapilan grup igi karsilagtirmalarin
anlaml1 oldugu belirlendi (p<0,05) (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Bas ve boyun eksternal lenfédemi ve fibrozis degerlendirme kriterleri sonuglari

BOLGE

Grup I (n:7)
n(%)

Grup Il (n:7)
n(%)

Grup I (n:7)
n(%)

Baglangic Bitis

Baslangic

Bitis

Baslangic¢ Bitis

Sag Yanak
Tip A
TipB

- Hafif

-Orta

- Ciddi
TipC

- Hafif

- Orta

- Ciddi
TipD

- Hafif

- Orta

- Ciddi

Etkilenim yok

1 (%14,3)

4 (%57,1)

2 (%28,6)

1 (%14,3)

4 (%57,1)

2 (%28,6)

1 (%14,3)
5 (%71,4)
1 (%14,3)

3 (%42,9)
4 (%57,1)

- 1(%14,3)

4 (%57,1)
2 (%28,6)

3 (%42,9)
2 (%28,6)

1(%143)  1(%14,3)

p

0,998

0,083

0,564

Sol Yanak
Tip A
TipB

- Hafif

-Orta

- Ciddi
TipC

- Hafif

- Orta

- Ciddi
TipD

- Hafif

- Orta

- Ciddi

Etkilenim yok

1(%14,3)

5 (%71,4)

1 (%14,3)

1(%14,3)

5 (%71,4)

1 (%14,3)

3 (%42,9)
2 (%28,6)
2 (%28,6)

3 (%42,9)
4 (%57,1)

- 1(%14,3)
1(%143) 5 (%57,1)
4 (%57,1) -

1(%14,3) -

1(%143)  1(%14,3)

p

0,998

0,157

0,020*

Submental
Tip A
TipB

- Hafif

-Orta

- Ciddi
TipC

- Hafif

- Orta

- Ciddi
Tip D

- Hafif

- Orta

- Ciddi

Etkilenim yok

1 (%14,3)
1 (%14,3)
1 (%14,3)

1 (%14,3)
3 (%42,9)

1 (%14,3)
1 (%14,3)
1(%14,3)

1 (%14,3)
3 (%42,9)

2 (%28,6)

2 (%28,6)
3 (%42,9)

2 (%28,6)

1 (%14,3)
4 (%57,1)

1(%143) 1(%14,3)

4 (%57,1)

2(%28,6) 1 (%14,3)

- 1 (%14,3)
2 (%28,6) -
1(%14,3) -
1 (%14,3) -

p

0,998

0,014%

0,027#

#p<0,05, Wilcoxon testi.
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4.4. Gruplara Gére Internal Lenfodem Sonuclar

Kontrol grubunda 1, egzersiz grubunda ise 4 hastanin gegirmis olduklar1 total ve parsiyel
larenjektomi nedeni ile, Patterson skalasinda degerlendirilen tiim yapilar eksize edilmistir.
Bu duruma bagli olarak, bu hastalarin internal lenfédem degerlendirmeleri yapilamamaistir.
Ek olarak Grup III’te (KBF grubu) yer alan hastalardan birinde de suprakrikoid larenjektomi
cerrahisi sonucu yalanci vokal kordlar, ger¢ek vokal kordlar ve anterior komissiir eksize

edildigi i¢in bu 3 bdlgenin internal lenfodemi degerlendirilememistir.

Patterson 6lcegi

Patterson 0lcegi ile degerlendirilen tiim yapilarda baslangic ve bitisteki grup ici
karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ancak ¢izelge 4.8’de goriildiigi
tizere Grup II'te (KBF grubu) klinik anlamda internal lenfédemdeki azalmalar dikkat
¢cekmektedir.

Cizelge 4.8. Larenks ve Farenks 6demi igin yapilan Patterson dlgegi sonuglari

Grup | (n:6) Grup 11 (n:3) Grup I (n:7)
YAPILAR n(%) n(%) n(%)
Baslangig Bitig Baslangic Bitis Baslangic Bitig
Dil Kokii
- Normal 3 (%50,0) 4 (%66,7) 3 (%100) 3 (%100) 3(%42,9) 5(%71,4)
- Hafif 3 (%50,0) 1 (%16,7) - - 2 (%28,6) 1(%14,3)
- Orta - 1 (%16,7) - - 3(%28,6) 1(%14,3)
- Ciddi - - - - - -
Posterior farangeal
duvar
- Normal 1 (%16,7) 2 (%33,3) 3 (%100) 3 (%100) 3(%42,9) 6 (%85,7)
- Hafif 3 (%50,0) 3 (%50,0) - - 3(%42,9) 1(%14,3)
- Orta 2 (%33,3) 1 (%16,7) - - 1 (%14,3) -
- Ciddi - - - - - -
Epiglottis
- Normal 2 (%33,3) 3 (%50,0) 3 (%100) 3 (%100) 4 (%57,1) 7 (%100)
- Hafif 3 (%50,0) 2 (%33,3) - - 2 (%28,6) -
- Orta 1 (%16,7) 1 (%16,7) - - 1 (%14,3) -
- Ciddi - - - - - -
Farengo-epiglottik
plika
- Normal 3 (%50,0) 3 (%50,0) 3 (%100) 3 (%100) 4 (%57,1) 6 (%85,7)
- Hafif 2 (%33,3) 1 (%16,7) - - 1(%14,3) 1 (%14,3)
- Orta 1 (%16,7) 2 (%33,3) - - 2 (%28,6) -
- Ciddi - - - - - -
Avritenoid plika
- Normal 1 (%16,7) 3 (%50,0) - 2 (%66,7)  4(%57,1) 4 (%57,1)
- Hafif 2 (%33,3) 3 (%50,0) 3 (%100) 1 (%33,3) - 2 (%28,6)
- - - 3(%42,9) 1(%14,3)

- Orta 3 (%50,0)
- Ciddi -
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Cizelge 4.8. (devam) Larenks ve Farenks 6demi i¢in yapilan Patterson 6l¢egi sonuglari

Grup I (n:6) Grup Il (n:3) Grup Il (n:7)
YAPILAR n(%) n(%) n(%)
Baslangic Bitis Baglangic Bitis Baslangic¢ Bitig
Interaritenoid
bosluk
- Normal - - - 1 (%33,3) 2 (%28,6) 4 (%57,1)
- Hafif 1 (%16,7) 3 (%50,0) 3 (%2100) 2 (%66,7) 2 (%28,6) 1(%14,3)
- Orta 4 (%66,7) 2 (%33,3) - - 3 (%42,9) 2 (%28,6)
- Ciddi 1(%16,7) 1 (%16,7) - - - -
Krikofarengeal
¢ikinti
- Normal 1 (%16,7) 1 (%16,7) 1 (%33,3) 1 (%33,3) 3 (%42,9) 5 (%71,4)
- Hafif 1 (%16,7) 3 (%50,0) 2 (%66,7) 2 (%66,7) 1(%14,3) 2 (%28,6)
- Orta 4 (%66,7) 2 (%33,3) - - 3 (%42,9) -
- Ciddi - - - - - -
Aritenoidler
- Normal 1 (%16,7) - - 2 (%66,7) 3 (%42,9) 5 (%71,4)
- Hafif - 2 (%33,3) 3 (%100) 1 (%33,3) 1(%14,3) 2 (%28,6)
- Orta 3 (%50,0) 3 (%50,0) - - 1(%14,3) -
Ciddi 2 (%33,3) 1 (%16,7) - - 2 (%28,6) -
Grup | (n:6) Grup 11 (n:3) Grup I (n:6)
YAPILAR n(%) n(%) n(%)
Baslangic Bitis Baslangi¢ Bitis Baslangic Bitis
Yalanci vokal
kordlar
- Normal 1 (%16,7) 1 (%16,7) 1 (%33,3) 2 (%66,7) 3 (%50) 4 (%66,7)
- Hafif 4 (%66,7) 2 (%33,3) 2 (%66,7) 1 (%33,3) 3 (%50) 2 (%33,3)
- Orta 1 (%16,7) 3 (%50,0) - - - -
- Ciddi - - - - - -
Gergek vokal
kordlar
- Normal 1 (%16,7) - 2 (%66,7) 2 (%66,7) 4 (%66,7) 6 (%2100)
- Hafif 5 (%83,3) 6 (%100) - 1 (%33,3) 2 (%33,3) -
- Orta - - 1 (%33,3) - - -
- Ciddi - - - - - -
Anterior komissiir
- Normal 4 (%66,7) 3 (%50,0) 2 (%66,7) 2 (%66,7) 4 (%66,7) 6(%100)
- Hafif 2 (%33,3) 3 (%50,0) 1 (%33,3) 1 (%33,3) 2 (%33,3) -
- Orta - - - - - -
- Ciddi - - - - - -
Grup | (n:6) Grup 11 (n:3) Grup I (n:7)
BOSLUKLAR n(%) n(%) n(%)
Baslangic¢ Bitis Baslangig Bitis Baslangic Bitig
Vallekula
- Normal 2 (%33,3) 3 (%50,0) 3 (%100) 3 (%100) 3 (%42,9) 4 (%57,1)
- Hafif 2 (%33,3) 2 (%33,3) - - 2 (%28,6) 1 (%14,3)
- Orta 2 (%33,3) 1 (%16,7) - - 2 (%28,6) 2 (%28,6)
- Ciddi - - - - - -
Piriform siniis
- Normal 1 (%16,7) 1 (%16,7) 1 (%33,3) 3 (%100) 2 (%28,6) 4 (%57,1)
- Hafif - 2 (%33,3) 2 (%66,7) - 2 (%28,6) 1(%14,3)
- Orta 3 (%50,0) 1 (%16,7) - - 2 (%28,6) 2 (%28,6)
- Ciddi 2 (%33,3) 2 (%33,3) - - 1(%14,3) -
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4.5. 3 Boyutlu Analiz Hacim Ol¢iimii Sonuclar

3B analiz hacim 6l¢iimiinde zamanin temel etkisi ve grup (grup I: Kontrol grubu ve grup I1:
Basit MLD-egzersiz grubu, Grup III: KBF grubu) garpi zaman (baslangig ve bitis)
etkilesiminin anlamli oldugu goriildii (p<0.05). Bonferonni diizeltmeli basit etki analizi
sonuglarina gore, 3B analiz hacim olgtimlerinin sadece Grup III’te (KBF grubu) tedavi

oncesi ve sonrasi anlamli bir azalma gosterdigi saptandi (p<0.05) (Cizelge 4.9) (Resim 4.2).

Cizelge 4.9. Gruplara gore 3 boyutlu analiz hacim 6l¢iimii sonuglari

Zaman p-degerleri
Parametre Grup Baslangig Bitis *
4SS 4SS Grup Zaman G*Z
3B Analiz Grup | 837,744+111,356 897,795+162,789
Hacim Grup Il 900,724+246,181  809,898+157,774 0,723  0,024*  0,008*
(mm®) Grup Il 1004,011+188,591° 847,878+202,161°

#p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, a,b: Ayni satirdaki farkli harfler grup i¢i anlamli farklilig1 ifade
eder (p<0.05). Grup: Gruplar aras;, G*Z: Grup ¢arp1 zaman, 3B: 3 boyutlu, mm?: Milimetre kiip, Tekrarl
Ol¢limler ANOVA.

3 Boyutlu Analiz Hacim Sonuglan

GRUPLAR

— Kentrol
Egzersiz
Tedavi

100,00

1000,00

950,00

Hacim

00,00

850,00 s

800,00

Zaman

Sekil 4.3. Hacim carp1 zaman grafigi
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Sekil 4.4. Baslangig ve bitis karsilagtirmali temsili lenfoédem degisimi (solda) ve renk skalasi
(sagda). Renk skalasina gore yesil alan degisimin normal kabul edildigi araligt,
sag tarafa dogru degisen renkler lenfodemdeki artisi, sol tarafa dogru degisen
renkler ise lenfodemdeki azalmay ifade eder.

4.6. Gruplara Gére Gonyometrik Olciim Sonuclar:

Boyun lateral fleksiyon (sol), rotasyon (sag), omuz fleksiyon sol ve omuz abdiiksiyon (sol)
gonyometrik Ol¢timlerinde grup (grup I: Kontrol grubu ve grup 1I: Basit MLD-egzersiz
grubu, Grup III: KBF grubu) ¢arp1 zaman (baslangig ve bitis) etkilesimi anlamliydi (p<0.05).
Bu 4 gonyometrik 6lglim sonuglari i¢in yapilan Bonferonni diizeltmeli basit etki analizi
sonuclarina gore, Grup III’'te (KBF grubu) tedavi Oncesi ve sonrast anlamli artiglar

gergeklestigi belirlendi (p<0.05) (Cizelge 4.10).



Cizelge 4.10. Gruplara gore boyun ve omuz gonyometrik dlgiimleri sonuglar
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Parametre Zaman p-degerleri
/Normal a¢i Grup Baslangi Biti
degeri (°) X485 X458 Grup ~ zaman  G*Z
Fleksiyon Grup | 32,714+£20,418 44,714+13,363
1450 Grup Il 36,000+12,897 37,418+11,282 0,361 0,019* 0,179
Grup Il 26,428+17,386 30,714+9,860
Ekstansiyon Grup | 21,285+10,435 22,714+7,543
145-50° Grup Il 23,142+7,755 22,428+8,303 0,966 0,897 0,886
Grup Il 23,000+10,908 23,000+5,446
Lateral Grup | 27,714+8,654 31,428+7,480
- Fleksiyon Grup Il 26,142+5,984 28,714+5,908 0,767 0,011# 0,832
S _(Sag) /40° Grup Il 30,714+14,907  33,000+19,356
o Lateral Grup | 30,047+21,870 31,142+19,788
Fleksiyon Grup Il 29,000+3,915 26,714+6,369 0,783 0,316 0,028#
(Sol) /40° Grup Il 29,142+5490°  34,128+6,241°
Grup | 57,714+12,051 54,428+10,596
Ry Grupll 5028519304  48571x11.674 0426 0969 0,026
(Sag) /55° P " : " 4 ! !
Grup Il 52,428+10,533%  57,571+7,253
Rotasyon Grup | 53,571+10,293 53,428+6,241
(Sol) /5.5° Grup Il 52,571+11,745 52,000+11,986 0,372 0,558 0,475
Grup Il 59,857+18,506 62,857+£16,035
Fleksiyon Grup | 175,142+5,014 175,142+5,014
(Sag) Grup Il 168,714+11,542 169,428+9,863 0,274 0,142 0,428
/180° Grup Il 173,285+4,715 175,000+5,000
Fleksiyon Grup | 173,285+4,347 173,285+4,347
(Sol) Grup Il 171,571+6,241 169,428+8,885 0,211 0,331 0,020*
/180° Grup Il 162,857+13,8012  167,857+9,063°
Abdiiksiyon Grup | 155,571+24,343 152,142+20,383
(Sag) Grup Il 148,571424,952  149,285+20,383 0,784 0,433 0,207
/180° Grup 1 140,000+28,722 150,000+23,629
Abdiiksiyon Grup | 155,714+22,990 149,285+24,904
(Sol) Grup Il 148,571425,934  150,714+25236 0,799 0,304  0,016*
N /180° Grup Ill  137,857+31,3392  149,285+23,879"
5 DisRotasyon Grupl  81,142£10,205  79,714%9,159
(Sag) Grup Il 73,571+12,488 74,285+12,392  <0,001 0,004 <0,001%
/90° Grup Il 70,285+10,0282 82,857+12,198°
Dis Rotasyon  Grup | 77,571+£7,161 75,000+9,574
(Sol) Grup Il 72,857+11,126 74,285+12,724 0,693 0,137 0,056
/90° Grup Il 72,857+24,976 85,714+7,867
Ic Rotasyon Grup | 65,000+16,329 72,857+15,773
(Sag) Grup Il 74,142+9,494 74,142+9,494 0,340 0,083 0,448
[70-90° Grup Il 57,857+25,796 65,571+£14,905
¢ Rotasyon  Grup | 73,714+13,474 75,000+14,719
(Sol) Grup Il 69,142+17,705 67,000+18,475 0,653 0,556 0,375
[70-90° Grup Il 65,285+17,801 69,285+13,047

#p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, a,b: Ayni satirdaki farkli harfler grup i¢i anlamli farklilig: ifade

eder (p<0,05). Grup: Gruplar arasi, G*Z: Grup ¢arp1 zaman, Tekrarli 6lgtimler ANOVA.
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4.7. Gruplara Gore Viicut Agirhgi, Viicut Kiitle indeksi ve Govde Yag Yiizdesi
Sonuclan

Viicut agirligi, VKI ve govde yag yiizdesinde grubun temek etkilesimi, zamanimn temel
etkilesimi ve grup (Grup I: Kontrol grubu, Grup 1I: Basit MLD-egzersiz grubu ve Grup IlI:
KBF grubu) ¢arp1 zaman (baslangi¢ ve bitis) etkilesimi anlamli degildi (p>0,05), (Cizelge
4.110).

Cizelge 4.11. Gruplara gore viicut agirhigi, viicut kiitle indeksi ve govde yag ylizdesi

sonugclari
Zaman p-degerleri
Parametre  Grup Baslangic Bitis -
4SS 4SS Grup Zaman G*Z
Viicut Grup | 72,033+12,233 72,000+12,524
agirhig Grup Il 66,233+12,859 66,600+12,967 0,829 0,583 0,897
(kg) Grup Il 73,685+20,298 73,228+20,699
VKi Grup | 23,550+4,591 23,583+4,537
(kg/m?) Grup Il 27,300+7,291 27,466+7,251 0,621 0,894 0,461
Grup I 26,352+7,115 26,371+£7,202
Govde Yag Grup | 19,850+9,431 20,116+6,562
Yiizdesi Grup Il 20,100+5,922 21,900+6,009 0,597 0,366 0,465
Grup I 25,585+12,006 25,300+12,366

X: Ortalama SS: Standart sapma, VKI: Viicut kiitle indeksi, kg: kilogram, m?: metre kare, Grup: Gruplar arast,
G*Z: Grup ¢arpt zaman, Tekrarli 6lgiimler ANOVA.

4.8. Gruplara Gore Yasam Kalitesi, Anksiyete, Depresyon ve Viicut Algis1 Sonuclari

Yasam kalitesinde grubun temel etkilesimi, zamanin temel etkilesimi ve grup (grup I
Kontrol grubu, grup Il: Basit MLD-egzersiz grubu ve grup Ill: KBF grubu) garp1 zaman
(baslangic ve bitig) etkilesiminin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Bonferonni diizeltmeli
basit etki analizi sonuclaria gore, yasam kalitesinde sadece Grup III’te (KBF grubu) tedavi
oncesi ve sonrasi anlamli bir artig goriildii (p<0,05) (Cizelge 4.12). Depresyon, anksiyete ve
viicut algisinda ise grubun temel etkilesimi, zamanin temel etkilesimi ve grup (grup I
Kontrol grubu, grup Il: Basit MLD-egzersiz grubu ve grup III: KBF grubu) ¢arp1 zaman
(baslangi¢ ve bitig) etkilesimi anlamli degildi (p>0,05) (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Gruplara gore yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve viicut algist sonuglari

Zaman p-degerleri

Parametre . Grup Baslangic Bitis *

/puan aralig 4SS X4SS Grup Zaman G*Z

Yasam kalitesi Grup | 113,288+18,154  113,000+16,763

10-114 Grup 1l 88,000+18,832 89,714+20,047 0,045 0,011 0,014
Grup Il 99,426+15,2627° 110,000+19,380°

Depresyon Grup | 3,714+3,352 4,000+3,214

10-21 Grup Il 7,142+3,848 6,714+4,029 0,301 0,610 0,544
Grup 111 4,714+4,461 4,428+3,77

. Grup | 3,571+2,636 3,714+2,563

fmsiyete Grupll 728543728 614244508 0250 030 0,408
Grup 111 4,714+3,498 4,285+4,029

Viicut Algist Grup | 119,857+13,458  120,857+12,562

140-200 Grup Il 110,142+10,636  110,000+8,020 0,194 0,139 0,233
Grup 111 113,095+11,188  114,714+14,008

X: Ortalama, SS: Standart sapma, a,b: Aymi satirdaki farkli harfler grup i¢i anlamh farklilig: ifade eder
(p<0.05). Grup: Gruplar arasi, G*Z: Grup carp1 zaman, Tekrarlanan Ol¢iimler ANOVA, p<0,05

4.9. Baslangic ve Bitiste Olgiilen Toplam Cevre Olciimleri (cm) Arasindaki Farklar ile
3 Boyutlu Analiz Hacim Sonugclari (cm?®) Arasindaki Farklar Arasindaki Iliski

Toplam gevre dlgtimleri (yliz gevresi toplami + noktadan noktaya toplami + boyun g¢evresi

toplami1) arasindaki farklar ile 3 boyutlu analiz hacim sonuglar1 arasindaki farklar arasinda

Pearson korelasyon analizi sonuglarina gore orta derece pozitif yonde korelasyon saptandi

(r: 0,481; p: 0,027).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, lenfodem gelisen bas boyun kanseri hastalarinda Kontrol grubu igeren ve
prospektif bir dizayna sahip olan, ayrica 3B tarama yontemlerinin kullanildig1 bilinen tek
caligmadir. Ayrica internal lenfodemin ¢esitli fizyoterapi uygulamalari 6ncesi ve sonrasinda

degerlendirildigi ilk ¢aligma olmasi1 yonii ile 6zgiindiir, literatiire katk1 saglamaktadir.

Literatiirde, bas boyun kanseri ile iliskili lenfédem ve fibrozisin tedavisinde, non-invaziv
olan ve risk icermeyen KBF uygulamalarinin klinikte kullanildig1 ¢aligmalar bulunmakla
birlikte, bunlar sinirli sayidadir ve konu ile ilgili olarak yapilan caligmalar genellikle
retrospektif ve vaka galismalarini igermektedir. Bu ¢alismada, klinik uygulamalarda rutin
olarak kullanilabilirligi yiiksek olan iki farkli fizyoterapi programinin, lenfédem gelisen bas

boyun kanseri hastalari {izerindeki etkinligi belirlenmistir.

Bas boyun bdlgesinde, birbirine bagli olan yiizeyel ve derin servikal lenf nodlart ve
yolaklarinin karmasik bir sistemi vardir [112, 113]. Lenf drenaj sistemi iginde ¢ok sayida
ara baglant1 olmas1 nedeniyle, daha az invaziv cerrahiler ile (modifiye radikal ve selektif
boyun diseksiyonu) [114], viicudun bu bolgesinde meydana gelen sislik genellikle birkag
hafta veya birkag¢ ay sonra azalabilmektedir [115]. Bas boyun kanseri tedavilerini takip eden
3 ay ve sonrasinda devam eden bir sislik olmasi, eksternal lenfodemin gelistigini
gostermekte ve bu durumun kroniklestigi anlamina gelmektedir [54]. Bu nedenle, tiim

tedavilerinin lizerinden en az 3 ay gecen hastalar bu ¢aligmaya dahil edildi.

Geng yaglarda da goriilmesine ragmen, ¢ogunlukla 50 yasin iizerindeki bireyler bas boyun
kanseri tanis1 almaktadirlar. Calismamizda literatiir ile benzer sekilde hem kontrol, hem basit
MLD-egzersiz hem de KBF gruplarindaki hastalarin yas ortalamalart istatistiksel olarak
birbirine benzer ve 50 yilin {izerindeydi. Ayrica bu ¢alismada yer alan kadin/erkek hasta
oran1 1/4,25 olup bu deger Tiirkiye’deki veriler (1/4,75) ile uyumludur [1]. Calisma
vakalarinin referans bir {iniversite hastanesinden saglanmis olmasi nedeniyle orneklem

grubundaki bu oran gercek popiilasyonu yansitmis olabilir.

Bas boyun lenfodeminin tetiklenmesinde RT, cerrahi tipi ve teknigi olduk¢a 6nemlidir. Bu
tedavileri goren bas boyun kanseri tanili hastalarin fizyoterapist tarafindan koruyucu

fizyoterapi kapsaminda, bas boyun lenfodemi agisindan takibi faydali olabilir. Gruplarin son
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aldiklar tedavilerden itibaren gegen siireler géz Oniine alindiginda kontrol grubunun diger
gruplara gore fizyoterapiye daha ge¢ ulastigi goriildii. Eger tedavi edilmezse, kalici
fibrozisin eslik ettigi kronik 6dem konusma, solunum, ses ve yutmayla ilgili problemler dahil
olmak iizere ¢ogu kez geri doniisii olmayan kozmetik, fonksiyonel ve psikolojik problemlere
neden olabilir [84]. Bu nedenle hem erken miidahale hem de hastalarin bas boyun lenfodemi
ile 1ilgili bilgi diizeylerinin artmasi agisindan, hastalarin tani konulduktan itibaren

fizyoterapiste yonlendirilmeleri 6nem arz etmektedir.

Lenfodem, bas boyun kanseri tanili hastalarda yiiz ve boyun bolgesinde gozle goriiliir sislik
olarak ortaya c¢ikabilir, cildin mekanik o6zelliklerinde (elastikiyet, viskozite ve duyu)
degisikliklere neden olabilir [63, 116]. Ek olarak, agiz boslugu (dil), farinks ve larinks [63,
71] gibi aerodigestif yollar1 da etkileyebilir. Bu alanlardaki bozulma iletisimi, beslenmeyi,
nefes almayi, hatta bazi durumlarda (géz cevresindeki siddetli lenfodem gibi) gorme
engellenmisgse yiirimeyi bile zorlagtirabilir. Sik gériilen diger bir problem de azalmis boyun
hareket genisligi ve omuz kusagindaki islev bozukluklaridir [63, 71, 116]. Calismamizda yer
alan katilimcilarin boyun diseksiyonu ve radyogen fibrozise bagl cilt ve duyu degisiklikleri
oldugu hastalar tarafindan ifade edilmistir. Fibrosiz, internal lenfédem ve yasam kalitesine

yonelik degerlendirmeler tiim bu degisiklikleri ortaya koymustur.

Total larenjektomi geciren hastalarda ylizeyel ve derin kas gruplart kaldirilarak servikal
ekstansiyonu limitleyen genis skarlar meydana gelebilir ve antagonist kaslardaki artmis
gerilim nedeni ile boyun fleksorleri zayiflayabilir [117]. Bu calismadaki katilimcilarin
cogunlugunun total larenjektomi ve boyun diseksiyonu geg¢irmis olmalari tiim gruplarda yer
alan hastalarin boyun ve omuz bolgelerindeki normal eklem hareketlerindeki limitasyonlari
aciklayabilir. Boyun bolgesinde meydana gelen eklem hareketindeki kisitliliklar cerrahi skar
ve hastanin ilgili bolgesini koruma icgilidiisii nedeni ile aldigi antaljik pozisyona

baglanmustir.

Bas boyun kanseri tedavisi ile iliskili lenfodemin mevcut insidansi veya ciddiyeti tam olarak
bilinmese de; bilateral boyun diseksiyonu olan, sternokledomastoid kasinin; i¢ juguler
damarlarin; aksesuar sinir ve lenf diiglimlerinin ¢ikarildigr [118], yumusak dokunun
uzatildigi rezeksiyonlarda (6rnegin, mediasten seviyesine kadar uzanan) ve lenfadenektomi
gergeklestirilen [119], lenfatik sistemde daha fazla skar ve zarara neden olabilecek

tekrarlayan seliilit durumu olan [120], lenfatik sistemde artmis tikanma ile iliskili durumu
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olan ve toplam doz olarak 60 Gy'den daha fazla RT alan hastalarda [121] lenfodemin
kontrolii daha zor olabilir. Caligmamizda hastalarin tamamina yakinina cerrahi ve RT
uygulanmis olmasi, lenfodem gelisimini kolaylastiran faktorler olarak diistiniilmiistiir.
Etiyolojisi ¢esitlilik gdstermesine ragmen, bas boyun lenfédeminin en yaygin nedenleri
arasinda, lenf nodlarmin c¢ikarildig1 cerrahiler veya lenfatik damar kontraktabilitesinin
(lenfanjiomotorik mekanizmanin) bozulmasi yer almaktadir [84]. Bas boyun lenfédemine
neden olabilecek durumlar g6z Oniine alindiginda; ¢alismamizda yer alan hastalara
uygulanan cerrahi girisimlerde, hastalarin yarisindan fazlasina bilateral diseksiyon
uygulanmis olmasi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi ortalamalariin 32,23+24,32 adet olmasi ve
toplam aldiklar1 RT doz ortalamalarinin lenfatik kilcal damarlarda 6dem, vakiiolizasyon ve
nekrozu igeren endotel hasarina ve deri alti dokularinda olusan sivi ve makromolekiillerin
miktarinin artmasina neden olan 60 Gy’den fazla olmasi (62,75£5,45 Gy), lenfodem

gelisimini kolaylastirmis olabilir.

Bas boyun lenfodemi olan hastalarin ektremite lenfédemine sahip olanlardan farkli olarak,
ayakta dik durus sirasinda basin dik pozisyonu ve bas boyun bolgesinin kalp seviyesinin
iizerinde olmasina bagh olarak lenfatik drenaji destekleyen yer ¢ekiminin yarattigi ek bir
avantaja sahip olduklar1 bildirilmistir [122-124]. Anektodal olarak, ¢ogu bas boyun
lenfodemi hastasi, lenfoédemin en fazla uyandiklari zaman oldugu ve giin igerisinde ayakta
dik durus pozisyonuna geldikten ve fiziksel olarak aktif olduktan sonra lenfédemlerinde
azalma meydana geldigin ifade etmektedir. Ekstremite 6demi olan hastalar ise ayakta dik
durus pozisyonuna geldiklerinde etkilenmis ektremiteleri kalp seviyelerinin altinda kaldig1
icin mevcut lenfédemlerinde artts meydana geldiginden bahsetmektedirler. Bu durum
ozellikle sabah saatlerinde uygulanan fizyoterapi yaklasimlarinin bu hasta grubunda daha
etkili olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Bu bilgi dogrultusunda, bu ¢aligmada KBF
grubundaki hastalarin tamamina sabah saatlerinde KBF yapilmistir. Klinik gozlemler
sonucunda KBF’nin sabah saatlerinde yapilmasinin 6zellikle fibrozisin ¢oziilmesinde etkili

oldugu diisiiniilmektedir.

Lenfodemin erken evrelerinin tipik olarak geri doniislii oldugunu bilinmektedir. Bununla
birlikte lenfédem, uygun ve zamaninda miidahale yapilmadigi takdirde, standart
rehabilitasyon tedavisine direngli olan ve fibrotik degisikliklerin gerceklestigi ge¢ evrelere
kadar ilerleyebilir. Lenfodem pozisyonlama, MLD ve kompresyon giysilerine cevap verir;

bununla birlikte, dokular fibrotik hale geldiginde, tedaviye yanit verme olasiligi1 daha diisiik
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olmaktadir. Mevcut kanitlar, yumusak doku anormalliklerin agirlikli olarak azaltilabilir
lenfatik sividan olusmasi durumunda (6zellile fibrozis gelismeden), erken miidahalenin daha

etkili oldugunu géstermektedir. [4, 125].

Lenfodem kronik ve ilerleyici bir siire¢ olabilecegi igin [4, 126], tedaviyi gergeklestiren
fizyoterapistin belirli araliklar ile degerlendirme yapmast ve siireci yonetmesi kritik 6neme
sahiptir. Ciinkii skar doku veya fibrozis gelistiginde, tedavinin etkisi daha sinirli kalmaktadir
[127]. Yapilan degerlendirmeler sonucunda, Onceden belirlenerek uygulanan tedavide

yapilabilecek modifikasyonlar sayesinde, lenfodem ile daha etkin bir sekilde basa ¢ikilabilir.

Calismamiza katilan tim hastalarda lenfodem varliginin kesinlestigi 3 aylik periyodun
tizerindedir. Kontrol grubundaki bu siirenin istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen
diger gruplardan daha uzun olmasi, bu gruptaki 4 haftalik siiregte meydana gelen toplam yiiz

olgtimii ve hacim artiglarini agiklayabilir.

Retrospektif bir ¢alismada, bas boyun kanseri tanili toplamda 733 hastaya uygulanan
lenfodem tedavisi (KBF+ev programi) sonrast hastalarin 439’unda (%60) pek ¢ok
parametrede gelismeler elde edildigi bildirilmistir. Ayaktan KBF tedavisi ile izlenen hastalar
ile ev programi ile takip edilen hastalar karsilastirildiginda, ayaktan tedavi alan hastalarda
meydana gelen gelismelerin (63/86, %72) ev programu ile takip edilenlerden (377/645, %58)
daha fazla oldugu bildirilmistir (p=0.014) [67]. Calismamizda da benzer sekilde hem KBF
hem de basit MLD-egzersiz grubunda gelismeler elde edilmistir. Ancak kompozit yiiz
puaninda, toplam yiiz mezura 6l¢iimiinde, bazi boyun ve omuz normal eklem hareketlerinde,
yasam kalitesinde ve 3B analizler ile elde edilen hacim hesabinda elde edilen gelismelerin
sadece KBF grubunda olmasi, fizyoterapist esliginde yapilan tedavinin daha etkili oldugunu

gostermistir.

MLD, masaj, egzersizler, hasta egitimi ve kompresyon tedavisi gibi multimodal fizyoterapi
uygulamalarinin agr1 ve bas boyun lenfédemini azalttigt Tacani ve digerleri tarafindan
bildirilmistir [62]. 32 hastanin yer aldig1 bu ¢alismada hastalara 6 hafta boyunca ihtiyaglari
dogrultusunda fizyolojik MLD veya stratejik MLD yapilmistir. Fizyolojik MLD, normal
lenf akis yoniinde yapilan dranaji, stratejik MLD ise skar varliginda anastamoz yolunu
kullanarak lenf s1visinin oksipital bolgeye dogru drene adilmesini igermektedir. Boyun ve

omuz kusagi egzersizleri, yliz ve dil egzersizleri, solunum, trapez kasina ve servikal bolgeye
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yonelik egzersizler yaptirilmis. Ayrica, skar doku ve fibrozis bolgesine 6zel vakum tedavisi
yapilmistir. Kompresyon tedavisi olarak elastik bandaj kullanilmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda bas boyun lenfodeminde ve agrida anlamli azalmalar oldugu bildirilmistir.
Calismamizda ise hastalarin tamamina yakininda boyun diseksiyonu nedeni ile cerrahi skari
olmast MLD uygulamasinin tiim hastalara standart olarak anastamoz yolu {izerinden
yapilmasint zorunlu kilmistir. Ayrica, KBF konseptine uygun olarak KBF grubundaki
hastalar kompresyon maskeleri ile izlenmistir. Bilindigi tizere, Ulusal Lenfodem Ag1 (The
National Lymphedema Network), KBF’nin bas boyun kanserli hastalarda lenfodemin
tedavisinde oOzellikle MLD ve modifiye kompresyon giysilerinin yararli oldugunu
gostermistir [128]. Bu calismada uygulanan egzersizlerin yiiz bolgesi ve omuz kusagina
yonelik olarak se¢ilmis olmasinin, lenfodem ve fibrozisin azaltilmasinda etkili olabilecegi

diistiniildii.

Bas boyun lenfodemini tedavi etmek i¢in kompresyon maskesi kullanimi ile MLD’nin
etkinligini Piso ve digerleri arastirmigtir. 11 hastaya, 30 ila 60 dakika siiren ve Vodder
yontemine gore gerceklestirilen 10 seans MLD uygulanmistir. Hastalar maskeyi yaklasik 4
hafta kullanmuslar. Yazarlar, MLD ile birlikte kompresyon maskelerinin kullanilmasinin, bu
bolgedeki lenfodemin azaltilmasinda etkili oldugu sonucuna varmistir [68]. Calismamizda
Foldi yontemine gore KBF tedavisinin prensiplerine bagli kalinarak 4 haftalik tedavi
periyodu boyunca KBF grubuna lenfodem konusunda egitimli fizyoterapist tarafindan
yapilan MLD, 6zel olarak gelistirilmis yiiz maskeleri ile yapilan kompresyon, cilt bakimi ve
egzersizler ile bir arada uygulanmistir. Basit MLD-egzersiz grubundan farkli olarak bu
grupta lenfodem evresi, toplam mezura Ol¢iimleri ve submental bdlgedeki eksternal
lenfédem ve fibroziste meydana gelen anlamli azalmalar, kompresyonun bas boyun

lenfodemi tizerindeki olumlu etkilerini agiklayabilir.

Yiiz lenfédeminde uygulanan MLD’nin etkinligini Cobo ve digerleri de bir vaka raporunda
dogrulamustir. Her biri ortalama 45 dakika siiren 25 seansin, siddetli yiiz lenfodeminde dahi
etkili oldugunu bildirmistir. Anatomik isaretler arasindaki mesafeyi kullanan bir
degerlendirme yontemine gore, mesafe dlglimlerinin ve yiiz lenfédeminin azaldigini ortaya
koymustur [129]. Ayrica, bas boyun kanseri cerrahisi sonrasi lenfédem gelisen 3 hasta
tizerinde Arieiro ve digerlerinin yaptiklar1 ¢alismada, Camargo ve Marx’in yontemine
dayanarak her bir yiiz yarisina uygulanan ve her biri 30 dakika stiren 10 seanslik MLD

uygulanmistir. Yiiz lenfédemi, uygulanan teknik Oncesi ve sonrasinda Olgiilmiistiir.
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Sonuglarin analizi, bas boyun kanseri cerrahisinden sonra yiizdeki lenfodemi azaltmak igin
uygulanan MLD’nin etkili oldugunu gostermistir [130]. Bu ¢alismada, 4 hafta boyunca
uygulanan MLD, cilt bakimi, egzersiz (yliz, mimik ve postiir egzersizleri) ve kompresyon
maskesi uygulamalarin1 igeren KBF’nin lenfédem evrelemesinde, 6zellikle sol yanak ve
submental bolgedeki fibroziste ve 3B analiz hacim 6l¢limlerinde anlamli azalmalar meydana
getirdigi ve bu nedenle bas boyun lenfodemi ve fibrozisin tedavisinde sadece KBF yapilan
gruptaki uygulamalarin etkili oldugu sonucuna varilmistir. Ek olarak, ev programi igin
verilen basit MLD-egzersiz (yliz, mimik ve postiir egzersizleri) uygulamalarinin da
submental bolgede meydana gelen fibrozis ve noktadan noktaya olan toplam mezura

Ol¢iimleri tizerine olumlu etkileri olmustur.

M.D. Anderson Kanser Merkezi tarafindan gelistirilen ve bas boyun kanserli lenfodem
hastalarinda kullanilan ve Smith ve Lewin tarafindan yapilan bir calismada, evde uygulanan
lenf drenaji, kompresyon maskeleri ve lenf miyokinetikleri kullanarak ayaktan tedavi ve
evde bakim hizmetleri bir arada yapilmistir. Bu tedavi modeli, bag boyun kanserli lenfodem
hastaligina bagli 270'den fazla hastay1 tedavi etme deneyimine dayandirilmistir. Yazarlar,
bas boyun lenfédemini tedavi etme prosediirleri ile ilgili daha fazla agiklama ve bilimsel
kanitlara ihtiyag duyuldugunu bildirmistir [84]. Calismamiz literatiirdeki bu eksikligi
giderebilmek amaciyla c¢ok detayli degerlendirme yontemleri ve uygulanan farkli

yaklagimlarin etkinligini gorebilmek i¢in kontrol grubu da icerecek sekilde planlanmistir.

Calismamizda, lenfodem degisimini mezura Ol¢limleri ile degerlendirilen ve %2’lik
azalmay1 anlaml kabul eden yiiz ve boyun kompozit puanlart kontrol grubunda artmustir.
Bu artig, bag boyun lenfodemi hastalarina miidahale edilmedigi taktirde lenfodemlerinin
artmaya devam edebilecegini gostermektedir. Yiiz kompozit puanmmin KBF grubunda
anlamli olarak azalmasi ise lenfodemin ancak KBF uygulanmasi durumunda kontrol altina
alinabilecegini ortaya koymustur. KBF grubunda, yiiz kompozit puani1 azalirken boyun
kompozit puaninda istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir artis olmasi, MLD’ nin yonii,
durasyonu ve kompresyon maskesinin verdigi basincin miktari gibi unsurlarin modifiye
edilerek boyun drenajini daha fazla desteklenmesi gerektigini gostermistir. Ileriki
caligmalarda ve rutin klinik uygulamalarda bu noktalara dikkat edilmesinin yararli olacagi

diistiniilmiistir.
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Calismamizda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen boyun
bolgesinin toplam ¢evre 6l¢iimlerinde artis olmasi, lenf drenajinin en fazla bu bolgede bloke
oldugunu ortaya koymaktadir. Basit MLD-egzersiz grubu ve KBF grubunda, boyun ¢evresi
Ol¢timlerindeki artisin aksine noktadan noktaya olan 6l¢iimlerde anlamli azalma olmasi, her
iki tedavi yonteminin de yiiz lenfédeminin kontroliinde etkili olabilecegini gostermektedir.
Ayrica Ol¢liimlerdeki azalmalara ragmen boyun bdlgesinde meydana gelen artislar,
uygulanan tedavilerin lenfédemin lokalizasyonunu degistirdigini ve viicudun proksimaline
dogru dagildigimi destekler niteliktedir. Basit MLD-egzersiz grubunda boyun bdlgesinde
meydana gelen artisin KBF grubundakinden daha fazla olusu, bas boyun lenfédeminin
fizyoterapist tarafindan uygulanan MLD ve kompresyon ile lenfoédem miktarindaki
azalmaya olan katkisini daha net ortaya koymaktadir. Sadece KBF grubunda toplam yiiz
Olciimlerinde anlamli azalmalar olmasi fizyoterapi uygulamalar1 i¢cinde KBF’nin tercih

sebebi olmasini vurgulamaktadir.

Internal lenfodem degerlendirmesi gogu yerde rutin olarak uygulanmamaktadir. Gerekli ek
ekipman gerektirmesi ve uzman doktor tarafindan yapilmasi nedeni ile, internal lenfédemin
degerlendirilmesi genellikle bir arastirma araci olarak kullanilmaktadir [128]. Bas boyun
lenfodemi hastalarinda internal lenfédem ve eksternal lenfodem ayri ayri veya kombine
olarak goriilebilir. Deng ve digerlerinin bas boyun kanseri hastalar1 (n:82) ile yaptig1 bir
caligmada hastalarin %39.4'linde sadece internal lenfédemin, %9.8'inde sadece eksternal
lenfodemin ve %50.8'inde hem internal hem eksternal lenfodemin birlikte goriildigi
bildirilmistir [54]. Calismamizdaki tiim hastalarda farkli evrelerde eksternal lenfodem ve
farkli siddet, lokalizasyonlarda da internal lenfoédemin oldugu saptandi. Ancak 4 haftalik
stireci takiben internal lenfddemin istatistiksel olarak hicbir grupta anlamli bir azalma
saglamadigmin goriilmesi, derin lenfatik drenaji saglamak i¢in uygulanan tedavilerin
yetersiz oldugunu gdstermistir. Ileriki ¢aligmalarda daha uzun siireli, yogun ve etkili

uygulamalarin etkilerinin incelenmesi gerekmektedir.

Lenféedem gelisen bas boyun kanseri hastalarinda yapilan objektif (klinisyen tarafindan
yapilan) ve subjektif (hasta beyanina dayali) degerlendirmeler arasinda birtakim
tutarsizliklar olabilir. Objektif olglimlerin kullanildigr bir degerlendirme sonucunda,
lenfodem orta derece olarak belirlenmesine ragmen subjektif yontemler ile
degerlendirildiginde siddetli veya hafif olarak algilanarak karisikliklara neden olabilir [128].
Ornegin, Deng ve digerleri 30 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada uyguladiklarr objektif
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degerlendirme yontemleri sonucu tiim hastalarda bas boyun lenfédemi oldugunu tespit
etmistir. Ancak, hastalarin kendi semptomlarini bildirdigi siibjektif degerlendirmelere gore,
katilimcilarin sadece %13.3'li bas bolgesinde ve %16.7'si ise yliziinde sislik oldugu tespit
edilmistir [54]. Objektif ve siibjektif degerlendirme yontemlerinin sonuglarindaki farkliliklar
mevcut durum ile hastanin bu durumu algilama seklinde farkliliklar olabildigini ortaya
koymustur. Bu nedenle hem subjektif hem de objektif verilerin kaydedilmesinin gerekli
oldugu Purcell ve digerleri tarafindan vurgulanmistir [128]. Calismamizda viicut algisi
puanlarinda baslangi¢ ve bitis degerlendirmelerinde anlamli bir degisim olmamas1 hastalarin
kendi kendilerine yaptiklari lenfédem takibinin dogru sonuglar vermediginin bir kaniti
olabilir. Hatta bu nedenle lenfodem tedavisine ihtiyaglari oldugunu algilamalari gecikebilir.
Basit MLD-egzersiz ve KBF gruplarindaki hastalara ¢alisma bittikten sonra lenfodem,
fibrozis, eklem hareket aciklig1 degerlendirmelerine dayali objektif veriler ve fotograflar ile
gosterilerek kendilerinin farkinda olmamasina ragmen viicutlarinda meydana gelen degisimi
daha net olarak algilamalar1 saglandi. Viicut algist puaninda ortaya konamayan degisim

ancak o zaman hasta tarafindan algilandi.

Inspeksiyon ve palpasyon, lenfddemin degerlendirilmesinde giinliik degisimlerin izlenmesi
icin siklikla kullanilan yontemlerdir. Bununla birlikte bas boyun lenfodemini
degerlendirmek i¢in ¢esitli derecelendirme 6lgekleri de mevceuttur. Objektif degerlendirme
yontemleri ise genellikle ilk degerlendirme ve taburculukta uygulanir (tedavi siireci iginde
bu degerlendirmelerin pahali ve ulasilmasi gii¢ oldugu igin ¢ok tercih edilmemektedir). Bas
boyun lenfodemine Ozel olarak c¢aligmayan klinikler, inspeksiyon gibi daha genel
degerlendirmeler kullanirlar. Bas boyun lenfédemine odaklanan klinikler ise siklikla mezura

olglimleri veya standart fotograf ¢ekimi kullanirlar [128].

Seminati ve digerleri, ampiitelerdeki rezidiial voliim hacim hesaplarina dayanan bir
caligmada Artec Eva’nin ortalama hata yiizdesinin sadece % 1.4 oldugu bildirilmistir [131].
Modabber ve digerleri, saglikli katilimcilarin yiiz bolgelerinin 3B olarak taranmast sirasinda
elde edilen verilerin, ortalama hata, orijinal uzunluk, genislik ve agilarin 6lgiilen degerlerle
karsilastirilmasi igin test Ornegi olarak, 4x2 cm’lik bir lego (LEGO A/S, Billund,
Danimarka) parcasim1 bir belirte¢ olarak kullanmiglardir. Lego pargasi alin ve yanak
bolgesine yerlestirilerek tarama islemleri yapilmistir. Uzunlugu 30,8 mm ve genisligi 15,8
mm olan bu test 6rneginin tercih edilme sebebi boyutlarinin iyi bilinmekte olmasi ve her

yiizeyin 90 derecelik bir agidan olusmasi olarak agiklanmistir [132]. Calismamizda, yiiz ve
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boyun bdlgesinin 3B olarak taranmasi sonucunda elde edilen verilerin bilgisayar ortamina
aktarilmasini takiben, sadece yliz ve boyun bdlgesinin hacminin hesaplanabilmesini
kolaylastirmak i¢in, taban cap1 1.6 cm ve yliksekligi 1.45 cm olan koni seklinde 7 adet
belirte¢ kullanilmistir. Bu belirtegler sayesinde baslangi¢ ve bitis 6lgiimleri arasindaki hata
payinin en aza indirilmesi amaglanmistir. Ayrica, koni seklinde bir belirtecin se¢ilmesi taban
kismina kolaylikla yapistirilan ¢ift tarafli bant sayesinde belirtecin hastanin cildine
tutunabilmesi ve sivri olan ucu sayesinde hacim hesabi i¢in kullanilan yazilimda olusturulan
modeldeki fazlaliklarin kesilmesi saglanmistir. Boylece diger ¢calismadakine benzer ancak

0zglin bir degerlendirme modeli olusturulmustur.

Gazi Universitesinde mevcut olmayan Artec Eva cihazina ulasabilmek adina ODTU Tasarim
fabrikasi ile bir protokol yapilarak bu degerlendirme yonteminin bas boyun lenfodemi
hastalarinda uygulanmasi saglanabildi. 3B degerlendirme ile lenfédemin hacim hesabi,
yayilimi, lokalizasyonu ve bu parametlerin degisimi belirlenebildi. Olgiimiin tutarli sonuglar
verebilmesi i¢in hastanin pozisyonu, cihazin hastaya olan uzakligi, cihazin kalibrasyonu gibi
degiskenlerin standart olmasi ile yapilan Olglimlerin dogruluk paylar yiikselmektedir.
Eksternal lenfodemi hacim ve uzunluk dl¢timlerine dayali olarak degerlendiren teknolojik
ve klinisyen tarafindan yapilan baslangi¢ ve bitisteki degerlendirme sonuglarinin (farklarin)
birbirleri ile uyumlu olmasi, her zaman ve her kosulda ulagilamayan teknolojik Glgiimler
yerine klinik pratikte kullanilan yontemlerin hasta takibinde etkili ve yeterli olabilecegi
diisiiniildii. Teknolojik O6l¢iim ve analizlere ek olarak lenfédemin baglangic ve bitis
degerlendirmeleri sirasindaki lokalizasyonu ve yer degisimini izleme noktasinda gerekli

olabilir.

3B analiz hacim sonuglarina gore KBF grubundaki anlamli azalmalar, bu tedavinin eksternal
lenfodemde etkili oldugunu gostermistir. Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis, basit MLD-egzersiz grubunda da istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
azalma goriilmesi ise net bir yorumda bulunmay: zorlastirmaktadir. ileride yapilmasi
planlanan ¢alismalarin daha uzun tedavi ve takip siirelerini igererek planlanmasi, bu

degisimlerde anlamli azalmalar saglanabilecegini kanitlayabilir.

Uygulanan fizyoterapi yaklasimlari ile hastalardaki hassasiyet ve lokomosyonla ilgili
norolojik fonksiyonlarin iyilesmesi, yara bakimi ve iyilesme siireci desteklenir [133], agr1,

odem ve fibrozis gibi akut ve kronik enflamatuar siiregler ilgili belirti ve semptomlar gibi
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coklu komplikasyonlar1 6nlemeyi ve/veya en aza indirmek amaglanir [134]. Bu sekilde, bu

hastalarin fiziksel, duygusal, sosyal ve ¢alisma kapasitelerinin iyilestirilmesi saglanabilir
[134-136].

Bas boyun kanseri hastalarinda uygulanan fizyoterapi ile, greft ve fleplerin
uygulanabilirligine yardimeci olmak i¢in bazi yontemleri kullanarak yiliz, boyun, {ist
ekstremite kusagi ve postiir hareketlerinin gelistirilmesi amaglanir [134]. Bu calisma ile
KBF’nin bas boyun kanseri sonrasi bag boyun lenfédemi gelisen hastalarin bazi omuz ve
boyun normal eklem hareketlerinde anlamli gelismeler sagladigi gosterilmistir.
Gonyometrik 6l¢im sonuglari, Kendall McCreary normal eklem hareketi ortalama degerleri
g0z Oniine alindiginda, baslangi¢ ve bitis degerlendirmelerindeki tiim hareketlerin limitli
olduklar goriilmiistiir. Ancak, bitis degerlendirmelerine gore 6zellikle KBF grubunda boyun
ve omuzdaki belirli eklem hareketlerindeki anlamli artis, uygulanan KBF sonrasi lenfédem
evresi ve fibrozisdeki azalmaya bagli olabilir. Basit MLD-egzersiz grubundaki normal
eklem hareketleri ortalamalarinda istatistiksel olarak herhangi bir farkliligin olmamasinin
sebebi ise hasta tarafindan uygulanan basit MLD-egzersizlerin lenfodem evresi ve fibrozis

iizerine etki etmemesine bagli olabilir.

Tiim gruplarda viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve govde yag yilizdesi parametrelerinin 4
haftalik siire¢ boyunca degismemis olmasi, degisimlerin bu parametrelerden bagimsiz bir
sekilde gerceklestigini ve direkt olarak hastaligin kendisi ya da uygulanan miidahaleden

etkilendigini gostermektedir.

Yasam kalitesi tedavi grubunda anlamli olarak artmistir. Bu durum eksternal lenfoédemin ve
fibrozisin azalmasi, boyun ve omuz bolgesindeki bazi eklemlerde meydana gelen normal

eklem hareketlerinin artmasi nedeniyle ger¢eklesmis olabilir.

Bu caligmada kontrol grubunundaki artisin aksine hem basit MLD-egzersiz egitimin hem de
KBF’nin depresyon ve anksiyetenin azalmasini sagladigi ancak bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi sonucuna varilmistir. Basit MLD-egzersiz ve KBF gruplarindaki
uygulamalarin depresyon ve anksiyete iizerinde istatistiksel olarak etkili olmamasinin sebebi
bas boyun kanseri tanisinin basl basina depresyon ve anksiyete diizeyleri iizerinde ¢ok
biiyiik bir rol oynamas1 ve 4 haftalik siirenin bu parametreler iizerinde olumlu degisimler

saglamak i¢in yeterli olamamasi olabilir. Ayrica, hastalarin 3-6 ayda bir gerceklesen diizenli
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kontrolleri oncesi depresyon ve anksiyete diizeylerinin artma ihtimali de bu sonuglar
iizerinde etkili olmus olabilir. Ancak, bas boyun kanseri sonrasi gelisen bas boyun
lenfédemine, hastanin iyilik hali ve duygu durumlar agisindan miidahale edilmesi iyi bir

fikir olabilir, aksi takdirde depresyon ve anksiyete diizeylerinde artislar meydana gelebilir.

Lenfodemin saptanmasindaki en 6nemli faktorlerden biri hekimin farkindaligidir. Buna
ragmen doktorlar, saglik uzmanlar1 ve hatta bazi lenfédem terapistleri dahi bu konuda yeterli
diizeyde egitilmemislerdir [67]. Ulkemizdeki mevcut uygulamalarda da benzer sekilde bas
boyun kanseri sonrasi olusan lenfodemin degerlendirilmesi ve tedavisi ihmal edilmekte, bu
nedenle hastalar ayaktan fizyoterapi hizmetlerine yeterince ulagamamaktadirlar. Bas boyun
kanseri ile iligkili lenfoédem tedavisinde gesitli fizyoterapi yaklasimlarini igeren Della Justina
ve digerlerinin yaptigi bir derlemede, bu komplikasyondan kaynaklanan fiziksel,
fonksiyonel, duygusal ve sosyal bozukluklarin 6nlenmesi ve en aza indirilmesi igin bu
yaklagimlarin gerekli oldugu gosterilmistir [137]. Bu ¢alisma sonuglarina gore, sertifikali bir
fizyoterapist tarafindan yapilan KBF uygulamasi en etkili tedavi yontemi olarak 6n plana
cikmaktadir. Ancak sertifikali lenfédem fizyoterapist sayisindaki yetersizlik nedeni ile KBF
uygulamalarina ulasamayan hastalarin ev programu ile izlenmeleri durumunda da hastalarin
yliz mezura degerlendirmelerin noktadan noktaya olan o6l¢limlerde ve istatistiksel olarak
anlamli olmasa da 3B analiz sonucu elde edilen hacim hesaplarinda kazanimlar1 oldugu
goriilmiistiir. Bas boyun kanserine bagl lenfodem hastalarina fizyoterapistlere ulagmasi ile
birlikte kanser ve kanser ile iligkili tedavilerin neden oldugu problemlerin en aza

indirilebilecegi ongoriilebilir.

Limitasyonlar

1. Basit MLD-egzersiz grubunda yer alan 4 hastaya internel lenf 6dem analizlerinin
yapilamamasi bu ¢aligmanin 6nemli limitasyonlar1 arasindadir.

2. Cilt ve cilt altindaki dokularin DEK ’sini degerlendiren MoistureMeterD cihazina Gazi
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi’nin (BAP) destegi ile gerceklesen alim
stirecinde 1 yillik bir gecikme yasanmasi sonrasi erisilebilmis olmasi nedeni ile bu cihaz

calisma i¢in kullanilamamustir.
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Bu konu ile ilgili yapilan sinirli sayida ¢alisma olmasi nedeni ile yeterince literatiir ile
karsilastirmali bir tartigma yapilamamistir. Mevcut ¢alismalarin genellikle vaka raporu,
retrospektif ¢alisma dizayni ve kisisel beyana dayali verilere dayali olmasi1 nedeni ile
tartisma mevcut bilgilere dayandirilmistir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda birden ¢ok yontemin bir arada kullanilmasi ve farkli KBF
konseptlerinin uygulanmasi, bu ¢alismanin sonuglari ile ortak bir yoruma gidilmesini

zorlastirmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bas boyun kanserleri ile ilgili fizyoterapi uygulamalarindan hangisinin eksternal ve internal
lenfédem, radyogen fibrozis, boyun ve omuz eklem hareket genisligi, viicut kompozisyonu,
yasam kalitesi, duygu durumu ve viicut algisi lizerinde en etkili oldugunu ¢ok yonlii olarak

degerlendiren ilk ¢aligmadir. Bu ¢aligmanin sonucunda;

Kontrol grubundaki hastalara hi¢bir ek miidahale yapilmadan yalnizca 4 hafta ara ile
degerlendirme yapilarak normal 1iyilesme siireci belirlenerek diger gruplarla
karsilastirilmistir. Buna gore yiiz lenfodemi zamanla artis gostermektedir. Bu hasta
grubundaki dogal iyilesme siirecinin yeterli olmadigi sonucuna varilmistir. Kanser ve
tedavilerine ikincil olarak olusan boyun ve omuz eklem hareketlerindeki kisitliliklar devam

etmekte, fibrozis ve yasam kalitesi degismemektedir.

Basit MLD ve egzersizden olusan ev Onerileri ile izlenen hastalarda, yiiz lenfédeminde
azalma olmakla birlikte lenfodem lenfatik drenajin bozuk oldugu boyun bolgesinde
birikmekte ve lenf sivist normal yoldan dolasima katilamamaktadir. Diger tiim
degerlendirmelerde miidahale yapilmayan gruba benzer olarak mevcut durum korunmus ve

degisim gerceklesmemistir.

KBF ile fizyoterapist tarafindan ayaktan tedavi almak iizere onkolojik fizyoterapi ve
rehabilitasyon {initesine gelerek izlenen hastalarda, hem yiiz hem total lenfédemde azalmalar
elde edilebilmistir. Lenfatik sivinin dolasim sistemine doniisii desteklenerek fibrozis de
azalmistir. Aym1 zamanda boyun ve omuz eklem hareket genisligi cildin lenfatik sivi
yiikiinden kurtulmasi ve cilt elastikiyetinin geri kazanilmasi sayesinde artarak diger gruplara
gore normal degerlerine en yakin hale gelmistir. Ayrica KBF uygulanan gruptaki hastalar,

yasam kalitesinde artis elde edilebilen tek gruptur.

4 haftalik bir siire¢ 6ncesi ve sonrasi internal lenfodemi degerlendiren ilk ¢alisma olmasi
nedeni ile 6zgilin degere sahip olan bu ¢alisma, her 3 grupta da internal lenfédemin anlaml
olarak degismedigini gostermistir. Ancak internal lenfédem en fazla KBF grubunda
azalmistir ve bu durum klinik olarak anlamli olabilir. Bu konuda tedavi programinda

yapilacak modifikasyonlarin yer aldigi ileriki ¢alismalara ihtiyag vardir. Ayrica, 6zellikle



68

internal lenfédem nedeni ile yutma, konusma, nefes darlig1 gibi problemler yasayan hastalar

ile KBF iliskisi incelenebilir.

Duygu durumu, viicut algis1 gibi konularda hastalarda gelismeler elde etmek i¢in 4 haftalik
bir fizyoterapi takibi yeterli olmamais olabilir. Bilindigi gibi bu parametrelerin degisimi i¢in

daha uzun zamana ihtiyag vardir.

Ulkemizdeki mevcut uygulamalarda bas boyun kanseri sonrasi hastalarin fizyoterapi
hizmetlerine ulasmalar1 gecikmekte ya da bu hizmetlere hi¢ ulasamamaktadirlar. Hastalarin
fizyoterapi birimlerine daha fazla yonlendirilmeleri konusundaki ihtiyag bu calismanin
verilerinden de anlasilmaktadir. Ozellikle lenfddem gelisimi ihmal edilmekte ve tedavisi
gecikmektedir. Bu ¢alisma sonuglarina gore, lenfodem konusunda egitimli bir fizyoterapist
tarafindan yapilan KBF uygulamalar1 en fazla yarari saglamaktadir. Ancak Tiirkiye’de
lenfodem fizyoterapisi uygulanan merkez sayisi ve lenfodem egitimi almis fizyoterapist
sayisinin artan hastalara oranla sinirli oldugu diistiniildigiinde hastalarin fizyoterapist
takibinde tutularak ev programu ile izlenmesinin bile faydalar1 oldugu gériilmiistiir. Sadece
KBF ile lenfodem evresinde, fibroziste, toplam yiiz dl¢iimlerinde ve 3B analiz hacim
sonuglarinda azalma saglanabilmektedir. Bu nedenle bas boyun lenfédemi olan hastalarin
fizyoterapiste ulagsmas1 onemlidir. Ayrica bu alanda calisacak fizyoterapist sayisinin da

artmasina ihtiyag vardir.
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Arastirma Projesinin Adi: Bag Boyun Kanserlerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalarinin
Etkisinin Incelenmesi

Sorumlu Arastiricimin Adi: Dog. Dr. flke KESER

Diger Arastiricilarin Adi:  Uzm. Fzt. Kadirthan OZDEMIR

Yrd. Dog. Dr. Mehmet DUZLU

Dog¢. Dr. Hakan TUTAR

Dog. Dr. O. Petek ERPOLAT

Prof. Dr. Ulug SARANLI
Destekleyici (varsa):
“Bas Boyun Kanserlerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalarinin Etkisinin Incelenmesi”
isimli bir galigmada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galigmaya davet edilmenizin
nedeni sizde bag boyun kanseri sonrasi lenfédem (bag boyun bélgenizde giglik) hastaligiin gorilmiig
olmasidir. Bu galigma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim gontlliilik esasina dayalidir.
Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger
katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog.Dr.llke KESER’in sorumlulugu altindadur.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu cahsmaya katilacak?
Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:
e arastirmanin amaci,
o calismaya kag kisinin alinmasimn planlandigi (tek ya da ¢ok merkezli ise belirtilmesi)

e Bu aragtirmanin amact; bag boyun kanseri tanisi alan hastalarda gelisen lenfédem sonucunda
yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin hastalardaki internal/eksternal lenfodem,
fibrozis, yagam kalitesi, viicut algis1, anksiyete ve depresyon tizerine olan etkilerini incelemektir.
Bu ¢ok merkezli ¢aligmaya 30 kiginin dahil edilmesi planlanmigtir.

Bu aragtirmanin amaci; bag boyun kanseri tanisi alan hastalarda gelisen lenfoédem sonucunda
yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin hastalardaki internal/eksternal lenfédem,
fibrozis, yagam kalitesi, viicut algis1, anksiyete ve depresyon izerine olan etkilerini incelemektir.

Bu cahsmaya katilmah miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu galigmada yer alip almamak tamamen size baglidir. $u anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmayr birakmakta Szglrsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya galigmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym gekilde galigmay: yiriten doktor galigmaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagma karar verebilir ve sizi ¢aligma dig1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin ‘ \ ‘ ‘ ‘
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Bu cahismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Bu baslik altinda agagidaki bilgiler yer almalidir:
e Caligmanin hangi yéntemlerle gergeklegtirilecegi,
e Aragtirmanin siiresi
e Hastaya ait biyolojik bir materyal ya da gériintii materyali tizerinde galigilacaksa tam olarak ne

) bakilacag,
(Ornek: Hastaligimz nedeni ile yapilan rutin tetkik ve tedavi islemleriniz sirasinda sizden alinan
kanda (... ml) .. e - . isimli maddelerin diizeyinin nasil degistigi arastirilacaktir.)

e Bu ga11§mada yagam kahtemz viicut algmiz, depresyon ve anksiyete (endige) diizeyiniz kendi
kendinize doldurabileceginiz anketler ile degerlendirilecektir.

e Yagam Kalitesi igin fiziksel, sosyal/aile, duygusal, fonsiyonel durum ve bag boyun kanserine
6zel olarak geligtirilmig olan toplamda 38 maddeden olusan FACT-H&N isimli bir anket
dolduracaksiniz.

e Vicut algimiz igin, viicut 6zelliginiz hakkindaki duygularinizi en iyi anlatan ifadeyi
isaretleyeceginiz toplamda 40 maddeden olusan Viicut Algis: Olgegi’'ni dolduracaksimz. Bu
anketi herhangi bir viicut o6zelliginizi genel olarak begenip begenmedigine gore
tamamlayacaksiniz.

e Depresyon ve anksiyete (endige) diizeyiniz igin, kendinizi nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
ifadeleri igaretleyeceginiz toplamda 14 maddeden olusan Hastane Depresyon ve Anksiyete
Olgegi 'ni dolduracaksimz.

e Agiz ici yapilarimizdaki lenfédem doktorunuz tarafindan rutinde de yapilmakta olan 6zel bir
kamera sistemi ile degerlendirilecektir. Bu géruintiileme ydntemi sayesinde doktorunuz ilgili
kameray1 burun deliginizden ilerleterek agiz i¢i yapilarinizdaki 6demi degerlendirecektir.

e Bag boyun bélgenizdeki lenfodem ise hem fizyoterapist tarafindan gézlem yapilarak ve mezura
ile Slgtilerek hem de 3 boyutlu tarama yapabilen, saniyede birgok fotograf gekebilen ve bir
mithendis tarafindan kullanmilan teknolojik cihaz yardimi ile bilgisayar ortaminda
degerlendirilecektir. Fizyoterapist tarafindan yapilacak olan degerlendirmelerde bag ve boyun
bolgenizdeki lenfodem giddeti dnceden hazirlanmig olan bir belge doldurularak, mezura dlgiimii
ise bag ve boynunuzdaki gesitli referans noktasi arasindaki uzakliklar ve boynunuzun gevresi
Slgiilerek yapilacaktir. Fizyoterapist tarafindan ayrica bag boyun bélgenizdeki ¢esitli referans
noktalar altindaki doku sivismin igeri MouistureMeter D Compact cihazi kullanilarak
Slguilecektir. Mithendis tarafindan uygulanacak 6lgiim i¢in bag ve boyun bdlgeniz saniyede 16
taneye kadar fotograf gekebilen bir flagli bir kamera yardimu ile taranacak ve elde edilen
fotograflar bilgisayar ortaminda birlestirilecektir. Bu 6l¢tim i¢in bir sandalyeye oturmaniz ve
miimkiin oldugunca hareketsiz bir gekilde durmaniz istenecektir.

e Bu aragtirmanm stiresi toplamda 3 yil olarak planlanmigtir. Sizin bireysel olarak galigmada yer
almaniz gereken sire ise 4 haftadir.

Cahsmamn riskleri ve rahatsizliklarn var mmadir?
1. Bu galismanin herhangi bir riski ve/veya rahatsizligi bulunmamaktadir.
2. Aragtirmadan dolay:1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan

yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan kargilanacaktir

Cahsmada yer almamn yararlar nelerdir?
Arastirmadan beklenilen toplum yarart agiklanmalidir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin
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- Bu aragtirmada yer almaniz halinde bag boyun kanseri tedaviniz sonrasi kanserin kendisi veya
kanser tedavilerinin bir yan etkisi olarak ortaya g¢ikan lenfodem ile baga g¢ikabilmeniz
saglanacaktir. Boylece lenfodemin meydana getirdigi bag ve/veya boyun bélgesindeki sislik,
yagsam kalitesinde azalma, viicut algis1 bozuklugu, depresyon ve anksiyete gibi durumlarinizda
iyilesme meydana gelecektir.

- Apyrica bu galigmaya katilarak, size uygulanan tedavinin rutinde uygulanabilir hale gelmesine
katki saglamig olacak ve boylece ileride sizinle ayni hastaliga sahip olan hastalarin bu tedaviye
¢ok daha kolay ulagabilmelerini saglamig olacaksiniz.

Bu cahsmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Caligmaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Caligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmay: ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardir. Caligma sonuglari g¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletigime geciniz.

ADI . Dog. Dr. flke KESER
GOREVI : Ogretim Uyesi, Fizyoterapist
TELEFON : 0506 669 98 08

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

GU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr. Ilke KESER
tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu aragtima ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramgla kargilagmig degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Projenin yirhtilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden aragtirmadan
gekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dig1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagmni biliyorum.

BGOF-Girigsimsel olmayan-Erigkin
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C.
. GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

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

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Mehmet DUZLU (Tel:
05052753097, Adres: Gazi Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali C
blok 14. Kat, Besevier, ANKARA) ve Dr. Petek ERPOLAT"1 (Tel: 05333485950, Adres: Gazi
Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali B Blok Zemin Kat, ANKARA)
arayabilecegimi biliyorum. (Doktor ismi, telefon ve adres bilgileri mutlaka belirtilmelidir)

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, hig¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, géntllilik igerisinde katilmayr kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimc1
Adz, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriisme tamig
Adz, soyadt:
Adpres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimei ile goriigen hekim
Adi1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girigsimsel olmayan-Eriskin



EK-3 Degerlendirme formu

BOLUMU ONKOLOJIiK REHABILiTASYON UNITESI

BAS BOYUN KANSERI DEGERLENDIRME FORMU

GAZi UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON

Degerlendirme Tarihleri

L [2. 3,
Ad Soyad: Dosya Numaras/TC:
Yas: Doktoru:
Boy: Boéliimii:
Kilo: Teshis:
VKI: Kanser Evresi:
Egitim Diizeyi: Dominant Taraf:
Calisma Durumu: Etkilenen Taraf:
Calistyor [ Emekli 0 Hic¢ cahismadi O
Meslek: Hobileri:
Adres/Telefon: Basvurma Sebebi:
Sislik L Kuvvet kayb: L Agn U
Diger:
Ozgegmisi: HT O KAHDO DMO Romatizmal HstO Osteoporozl Tiroid O
Diger:
Cerrahi gecmisi:
Soyge¢mis: Kanser O
Diger:
Sigara Kullanimi:
Kullandig1 ilaglar:
Tedavi Asamasi Pre Peri Post

*Tarih yazarak belirtiniz

Opere

Kemoterapi

Radyoterapi
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

HIKAYE

ilk fark edis:

Tani hikayesi:

Ameliyat Oykﬁsﬁ:

Cerrahi Tarihi:

Cerrahi Tipi:

Cerrahi Oncesi TNM skoru:

Kisa Ameliyat Notu:

KEMOTERAPI

Baslangi¢ Tarihi:

Bitis Tarihi:

Kiir Sayisi:

Protokolii:

Doktor:

RADYOTERAPI

Baslangi¢ Tarihi:

Bitis Tarihi:

Seans sayisi:

Béolge:

Doktor:

ODEM DEGERLENDIRMESI

Baslangi¢ Tarihi:

Tetikleyen Faktorler: Enfeksiyon O Cerrahi O KTO
Zorlama I — Nedeni:

RTO

Baslangi¢c Bolgesi: Proksimal O Distal

Lokalizasyon Bolgesi: Proksimal O Distal

Tiim Kol

u]

Seyri: Hizh o Yavas

Odem GYA’y1 nasil etkiliyor?
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

AGRI DEGERLENDIRMESI

Agri: Var

[u]

Yok ]

Agriyi Tetikleyen Faktorler:

Agrmin Lokalizasyonu:

Agrinin Siddeti (VAS)

istirahat:

Aktivite:

Gece:

NEH (aktif ve pasif) R/L

R/L

R/L

Mandibular Depresyon

Boyun Fleksiyon

Boyun Ekstansiyon

Boyun Lateral Fleksiyon

Boyun Rotasyon

Omuz Fleksiyon

Omuz Abdiiksiyon

Omuz Dis rotasyon

Omuz I¢ rotasyon

Postiir degerlendirmesi

R/L

R/L

R/L

Basin one tilti

Skapular protraksiyon

Omuzda internal rotasyon

Kifoz

Lordoz

Skolyoz

Anterior pelvik tilt

Posterior pelvik tilt

Genu varum

Genu valgum

Dizde hiperekstansiyon

Ayakta eksternal rotasyon

Ayakta internal rotasyon
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

FACT-H&N (Version 4)

Asagidaki listede sizinle ayni hastaligi olan diger insanlarin énemli oldugunu séyledigi bazi ifadeler
verilmigtir. Liitfen son 7 giinii géz 6niinde bulundurarak, yamtimzi her satirda bir sayiy1 daire
icine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

BEDENIi DURUM Hi¢ Cokaz Biraz Ol  Cok
duk¢a fazla

ap1 Enerjim dlglk .....ccoooiiiiiiiiie i 0 1 2 3 4
a2 Bulantim Var..........ccococouiiieiiioneciie e e 0 1 2 3 4
P Bedensel durumum yiiziinden ailemin ihtiyaglarini

kargilamakta giichik gekiyorum. .........ccccooeviiiieiiiininnnn 0 1 2 3 4
GPa ABTIM VAT ettt et et sneeee e 0 1 2 3 4
aps Tedavinin yan etkileri beni rahatsiz ediyor ............c........ 0 1 2 3 4
aps Kendimi hasta hissediyorum. ..........ccccoeevveeenvierieaniinnnns 0 1 2 3 4
am Yatakta yatmaya mecbur kaliyorum ...........cccoeeciivienen. 0 1 2 3 4

SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU Hi¢ Cokaz Biraz Ol Cok

dukc¢a fazla

as1 Kendimi arkadaglarima yakm hissediyorum..................... 0 1 2 3 4
a2 Ailemden manevi destek gOrliyorum ..........occeeeveereenneene 0 1 2 3 4
o3 Arkadaglarimdan destek goriiyorum ..........c.coccooeeiniennn 0 1 2 3 4
a4 Ailem hastaligimi kabullendi..............cooooeoiiinininn 0 1 2 3 4
685 Ailemle hastaliZim konusundaki iletigimden

MEMNUNUIT ...t e e sae e s srae e 0 1 2 3 4
ass Kendimi hayat arkadagmma (veya baglica destegim olan

kimseye) yakin hissediyorum ........c.ccovcevniiiiiiieiiieniee e 0 1 2 3 4
a1 Asagidaki soruyu liitfen su anki cinsel iliski durumunuzu

26z oniine almadan yanitlayiniz. Eger bu soruya cevap

vermemeyi tercih ederseniz, liltfen yandaki kutuyu D

isaretleyip bir sonraki boliime geginiz.
o5 Cinsel hayatim tatmin edici ........ccovuvreeiieiiiiinnie e, 0 1 2 3 4

Turkish 20 October 2010

Copyright 1987, 1997 Page1of3



EK-3 (devam) Degerlendirme formu

FACT-H&N (Version 4)

Liitfen son 7 giinii géz oniinde bulundurarak, yamtimz her satirda bir sayiy1 daire icine
alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

DUYGUSAL DURUM Hi¢ Cokaz Biraz Ol Cok
duk¢a fazla

GE1 Kendimi tizglin hissediyorum ........ooccvveviinie e 0 1 2 3 4
) Hastaligimla basa ¢ikma yontemimden memnunum ........ 0 1 2 3 4
aE3 Hastaligimla olan miicadelemde timidimi

kaybediVotun comrrmmrsr s 0 1 2 3 4
GE# Kendimi sinirli hissediyorum..........cocovevviniieivcciienneenn 0 1 2 3 4
a5s Olmekten KOTKUYOIrUML.......covveecveeeeeeecee e, 0 1 2 3 4
GE6 Durumumun daha kétiiye gitmesinden

endigeleniVorum. .. mmvmmmrmmmrm————; 0 1 2 3 4

FAALIYET DURUMU Hi¢ Cokaz Biraz Ol Cok

dukca fazla
ar1 Caligabiliyorum (ev igi dahil).........cooooiiiiiiiiiiiiii 0 1 2 3 4
R Isim (ev isi dahil) beni tatmin ediyor ..............coevevevvnnenn. 0 1 2 3 4
ar3 Hayattan zevk alabiliyorum ..........cccoeceevvivieeveeiiee s, 0 1 2 3 4
GF4 Hastaligimi kabullendim............ccooiiiiiininiiii 0 1 2 3 4
aFs Ty UYUYOTUM . coocec e 0 1 2 3 4
ars Eglenmek i¢in yaptigim geylerden zevk aliyorum............ 0 1 2 3 4
aF7 Su anda hayatimm kalitesinden memnunum .................... 0 1 2 3 4
Turkidh 20 October 2010

Copyright 1987, 1997 Page2 of 3
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

FACT-H&N (Version 4)

Liitfen son 7 giinii goz 6niinde bulundurarak, yamitimzi her satirda bir sayiy1 daire icine
alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

DIGER ENDISELER Hi¢ Cokaz Biraz Ol Cok
duk¢a fazla
o Sevdigim yiyecekleri yiyebiliyorum .............ccocveeeeinnene. 0 1 2 3 4
— L TTE 101 11— 0 1 2 3 4
i Solunumda zorluk ¢eKiyortm............ccoveveevevrereeiereeerananns 0 1 2 3 4
e Sesim her zamanki kalite ve glictinde ..............ccoeenvnnen.. 0 1 2 3 4
i Istedigim kadar yemek yiyebiliyorum.............cccococoeuenn.. 0 1 2 3 4
i Yuztimiin ve boynumun gérintiisii beni mutsuz ediyor.... 0 1 2 3 4
- Dogal olarak ve kolaylikla yutkunabiliyorum .................. 0 1 2 3 4
- Sigara veya diger tiitiin irtinleri igiyorum ........................ 0 1 2 3 4
o Alkollii igki igiyorum (&rnegin bira, sarap vs.)................. 0 1 2 3 4
Hﬁ,N Bagkalart ile iletigim kurabiliyorum..........cccocoeveineinnnnn 0 1 2 3 4
e Kat1 yiyecekleri yiyebiliyorum ............c.cccceveveeeveeennne, 0 1 2 3 4
- Agzimda, girtlagimda veya boynumda agrim var............. 0 1 2 3 4
Turkish 20 Octaber 2010

Copyright 1987, 1997

Page3of 3
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

Viicut Algisi Olgegi (Body Cathexis Scale)
Asagidaki sorularda bir viicut 6zelliginiz hakkinda duygulariizi en iyi anlatan ifadenin
alma X isareti koyunuz. Herhangi bir viicut ozelliginizi genel olarak begenip

begenmediginize gore duygularinizi degerlendiriniz.
Cok Oldukca Pek Hic
begeniyorum begeniyorum  begenmiyorum begenmiyorum

LoSaglafit: ™ = == zo0%ieowmssses sooossmsn 00 GOUSODENES SOGGOTSems
2: YUZUIMUIHFET8], sessssnss DRI WS 00 LOUDLUENNIE 00 WOInanmnay

3. 0stahim e e e,
ABICHITE =~ =00 s covepormecenss mmsmEmRsmemes
Ok Milleudumdali Jaldailime compmommsen:  sommmmpmens comommmonms e
S 3150 01 0 R V- O ——————

7. Fiziksel pOrUntiminnr —  cossesmwems ovssesvmns Owemsieesay SonmSRsNGG

8 IdrardiskrdUzenim = swwssnvess sonmesensme Gesmmmm SoSeinrag
O KAS VBT =~ = eowsssns 2 LOAnansn 0 NOSNSmEG  GONESmmLem
10.Belim e e e

11. Enerji diizeyim oo e e e e
IZASIHNE =~ 00000 peeseommer cocmamesessss ROASIeomas RSesmimes
BeRKulallanm, === cosmsesees  scosssomsows coemeewmswems sssssweesms
B T 15 ¢ e ———————————— N ———— A ——
1 11 e I
16: VUCUEVADINT =~  sessscenss  oossossssms 0 COOSunEns coussansen
7. PIohliie =~ === owmanmeowssr 0 moanauman  SLOSnemna
18. Boyum e i e e e
19. Duyularimin KesKinlifi .......ccoooiie viiiiiiiiiiie i e
20. Agriya dayanikliliBim  ...oooiiiiiiiis s e e
2L OMUZIarmn Peniglis] crmesomsmenn  cosmosmmasses omosmeesmnen S
22. Kollattm = s s s

I3GOSUSIetiT 0 seswesessess coswossowes SSTORSemEG SOIenReosumg
24 Gozlerimin sekli = soesmssemesn 00 soscamssens 0 SonsmonmmE onessinmn
29 SIMAITITTSISIEMIT, — covsmomman aossanss SOOUSSESE  SEIEmLIN
26. Kalgalarim s s e e
27. Hastaliga direncim — .ooooiiiiiiiiis s e e
28. Bacaklartm — ih e e e
29, Disleniminigeklf = cosvemcommmmes  swomeoseweswe omespwmmees s
30.:Cinsel glicimy = cssmmmmaw seesmeveenn e
Bl Ayaklaril: 0 wsesesvessessw eesowsmess OOWOTNSmmST WS
32, UykiidUZEning =~ = sowsommass 00 secossenmmy SOOSSERGEE  SOSmases
S8e0ERITE. =~ 0000 ponmangrm 0 BOSNSUEEE 0 DSROunRIm
34.8a8l181M s e e e
35. Cinsel faaliyetlerim — ..oocooviiiiiies i e, TN
S BIZICEAE = =0 sresmeeesas  ceecnsmmemmnes semasssamess

AL NVUcudumumdursisekll: commmmmassn cwommmmeman e e
TR 410500100111 L ——— - ——— - ———— o ———
0. Kilomr =000 wemseesmsss 0 GeessoonimesmeR  evensanmReiee R R
40.Cinsel organlarim = cossersmass ssssses T
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

HASTANE DEPRESYON VE ANKSIYETE OLCEGI

Asagidaki maddelerin sizi daha iyi anlamamiza yardimei olacagini diigiiniiyoruz. Her maddeyi
okuyunuz ve son birkag giintiniizii g6z 6ntinde bulundurarak kendinizi nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu igaretleyiniz. Yanitiniz igin ¢ok diiginmeyiniz akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
1- Cogu zaman
2- Birgok zaman
3- Zaman zaman, bazen
4- Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigun seylerden hala zevk ahyorum.
1- Aym eskisi kadar
2- Pek eskisi kadar degil
3- Yalnizca biraz eskisi kadar
4- Neredeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki kétii bir sey olacakmms gibi bir korkuya kapiliyorum.
1- Kesinlikle dyle ve oldukga da giddetli
2- Evet, ama ¢ok siddetli degil
3- Biraz, ama beni endiselendiriyor
4- Hayur, hig 6yle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarm komik tarafim gérebiliyorum.
1- Her zaman oldugu kadar
2- Simdi pek o kadar degil
3- Simdi kesinlikle o kadar degil
4- Artik hig degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
1- Cogu zaman
2- Bir ¢ok zaman
3- Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
4- Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
1- Higbir zaman
2- Sik degil
3- Bazen
4- Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
1- Kesinlikle
2- Genellikle
3- Sik degil
4- Higbir zaman



EK-3 (devam) Degerlendirme formu

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
1- Hemen hemen her zaman
2- Cok sik
3- Bazen
4- Higbir zaman
9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
1- Hemen hemen her zaman
2- Cok sik
3- Bazen
4- Higbir zaman
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
1- Kesinlikle
2- Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
3- Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
4- Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
1- Gergekten de gok fazla
2- Oldukga fazla
3- Cok fazla degil
4- Hig degil
12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
1- Her zaman oldugu kadar
2- Her zamankinden biraz daha az
3- Her zamankinden kesinlikle daha az
4- Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
1- Gergekten de gok sik
2- Oldukga sik
3- Cok sik degil
4- Higbir zaman
14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk

alabiliyorum.
1- Siklikla
2- Bazen

3- Pek sik degil
4- Cok seyrek
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

Patterson Olgedi (Patterson Secale): Bu dlcek, bas ve boyun internal lenfédemi icin en kapsamh degerlendirme
Slcegidir. 11 farkh yapidaki 6dem ile farinks ve larinksteki bosluklari derecelendirmek icin endoskopik bir
gérintilerne yontemi kullanilir;

APPENDIX F
PATTERSON’S SCALE FOR EDEMA IN LARYNX AND PHARYNX

Baszed upon youwr ination of the participant. please use the following scale to grade
lymphedema/edema 1n the laryngopharymgeal stuctures.

Rating of Edema

Normal Mild Moderate Severe
Structures
1) Base of tonzue N - - -
2) Postenior pharyngeal wall 2y - - A
3) Epiglottis - ) PR = P —
4) Pharyngoepiglottic folds 4 __ P e o A,
5) Aryepiglotac folds ) ] == o T—
6) Interarytenoid space 6y ___ - - -
7) Cricopharyngeal prominence i - S S S
8) Arytenoids 8 __ e o TR— P—
9) False vocal folds 9 S— s =
10) True vocal folds 10) - - -
11) Anterior commissure 11y . - A

Nommal Mildly Moderately Severely
Spaces Reduced Reduced Reduced
12) Valleculae 12)__ 2 = —

13) Pyniform sinus 18)
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

Bas ve Boyun Eksternal Lenfédemi ve Fibrozis Degerlendirme Kriterleri (Head and Neck External
Lymphedema and Fibrosis (HN-LEF) Assesment Criteria). Bu degerlendirme ydntemi, doku
degisikliklerinin (6dem ve/veya fibrozis) ozelliklerini, belirlenen yumusak doku anormalliklerinin
anatomik yerlesimlerini, ilgili yumusak doku anormalliklerinin siddetini belirler;

Tip Aciklamalar

Tip A Gorunur yumusak doku 6demi olmadan palpe edilebilir kalinlagma vefveya dermis
gerginligi

TipB Gorunur yumusak doku odemi; ilgili dokular dokununca yumusaktir, doku 6demi

azalabilir ve siddeti degisir

Derece:
- Hafif: Ayrintili inceleme ile gérunen yumusak doku 6demi

- Orta: Normal doku hatlarinin énemli ¢lgtde degistigi kolaylikla gortlen

o6dem
- Ciddi: Asirn veya masif doku 6demi
TipC Gorunur yumusak doku édemi; ilgili dokular dokununca serttir; doku 6demi azalabilir

degildir ve kalicidir
Derece:

- Hafif:

- Orta:

- Ciddi:

TipD Artmig yogunlugun eslik ettigi sert cilt ve 6dem yoklugunda azalmig kompliyans
(uyum)

Derece:
- Hafif:
- Orta:

- Ciddi:

Doku Odemi Bolgeleri/Fibrozis Tip Derece
Sol Peri-orbital bolge
Sag Peri-orbital bolge
Sol yanak
Sag yanak
Submental bolge
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

M.D. Anderson Kanser Merkezi (MDAKM) bas ve boyun lenfodemi standart degerlendirme
protokolii (M.D. Anderson Cancer Center (MDACC) head and neck lymphedema standard
evaluation protocol): Bu standart protokol yiziin 2 farkh ¢evre Slgimini ve ylzin 9 adet
noktadan noktaya mezura ol¢timlerini icermektedir. “Kompozit yiiz puanini” olusturmak icin yedi
ana yiz dlcimi toplanir. Bu standart Sl¢iimlere ek olarak 3 farkli bélgeden (inferior, medial,
superior) boynun da ¢evre l¢ctimleri de yapilmaktadir.

Degerlendirme

1. Yuz Cevresi
a. Diagonal: gceneden bagin tepesine
b. Submental: kulak 6nl < 1 cm, mezura dikey hizali
2. Noktadan noktaya
a. Mandibular agidan mandibular agiya
b. Tragustan tragusa
¢. YUz Kompoziti
i.  Tragustan mental gikintiya
ii. Tragustan agiz kosesine
iii. Mandibular agidan burun kanadina
iv. Mandibular agidan gézun i¢ kosesine
v. Mandibular agidan goézun dig késesine
vi. Mental ¢ikintidan gézun i¢ kogesine
vii. Mandibular agidan mental ¢ikintiya
Standart dederlendirme ayrica alt, orta ve Ust boyun ¢evre dlgumlerini birlestiren
'kompozit bir boyun puan!' olugturur.
Boyun gevresi
1. Ust boyun: mandibulanin hemen alti
2. Orta boyun: ust boyun ile alt boynun tam ortasi
3. Alt boyun: en alt gevresel seviye

Dudaklar veya gozlerde siddetli 6demi oldugu zaman ilave yuz élgumleri yapilir. Dogru
olgumler, gelismelerin karsilagtiriimasi ve dokimantasyonu igin kritik 6neme sahiptir.
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EK-3 (devam) Degerlendirme formu

MDAKM Bas ve Boyun Lenfédemi Dederlendirme Olcedi (MDACC Head and Neck Lymphedema
Rating Scale): Ekstremite lenfodemi evrelemesi icin kullanilan geleneksel Foldi degerlendirme
Olgegine dayanan bu dlgek bas ve boyun lenfédem siddetini dlger ve tanimlar.

Seviyeler Agiklamalar

0 Gorlnlr 6dem yok ancak hasta agirlik hissediyor

la Yumusak gérinUmli 6dem; gode yok, geri dénlsli

1b Yumusak godeye sahip 6dem; geri dénusli

2 Sert godeye sahip 6dem; geri dénlsslz; doku degisiklikleri yok
3 Geri donlsgsuz; doku degisiklikleri var
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ediyor

2012-2013 Mustafa Kemal Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Y.O.

2011-2012 Ozel Sedat Tas Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

Yabana Dil

Ingilizce
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Mezuniyet Tarihi

Devam ediyor

2015

2011

2006

Gorev

Aragtirma Gorevlisi

Aragtirma Gorevlisi

Fizyoterapist
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GAZILI OLMAK AYRICALIKTIR...



