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OZET

Civi, G. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine Bagsvuran Hastalarin Agiz
Kanseri ile ilgili Farkindaligi ve Bilgisi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Uzmanlik Tezi, Ankara, 2019. Agiz kanseri vakalarinin
%50'den fazlasina ileri evrelerde tani konmaktadir. Tani konulan evre prognoz
acisindan ¢ok 6nemlidir. Bireylerin agiz kanseri hakkindaki farkindalik ve bilgileri,
hastaligin 6nlenmesine ve erken taniya yardimci olabilir. Bu galismadaki amag
toplumumuzda bir grup hastada agiz kanserinin belirti ve risk faktorleri ile ilgili
farkindahgini ve bilgisini degerlendirmektir. Veriler Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi klinigine basvuran, rastgele segilmis
1000 hastadan anket yontemiyle toplanmistir. Agiz kanseri farkindalgl %54,2 olarak
tespit edilmistir. Katilimcilarin sirasiyla %75,8’i ve %52,8'i sigara ve alkoli risk faktori
olarak tanimlamislardir. Katiimcilarin %54,7’sinin, %35,3’Unin ve %24,4’Unin
sirasiyla iyilesmeyen agiz yaralarinin, kirmizi gérinimli lekelerin ve beyaz goriinimli
lekelerin agiz kanseri bulgusu olabilecegini bildikleri saptanmistir. Egitim duzeyi
yuksek olan bireylerin, 40 yas Uzeri katilimcilarin, kadinlarin ve saglik ¢alisanlarinin
agiz kanseri farkindaliginin daha yiiksek oldugu ve agiz kanserinin belirtileri ve risk
faktorleri hakkinda genel olarak daha fazla bilgiye sahip olduklari saptanmistir.
Galismaya katilan hastalarin agiz kanseri farkindaligi ve bilgilerinin yeterli diizeyde
olmadigl tespit edilmistir. Sonuglar toplumumuzda agiz kanseri konusunda

bilgilendirici egitimlerin verilmesinin gerekli oldugunu disindirmektedir.

Anahtar Kelimeler: agiz kanseri, farkindalik, bilgi, yetiskin hastalar, risk faktorleri
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ABSTRACT

Civi, G. Awareness and Knowledge of Oral Cancer Among Dental Patients Attending
to Hacettepe University Faculty of Dentistry. Hacettepe University Faculty of
Dentistry, Speciality Thesis in Oral and Maxillofacial Radiology, Ankara, 2019. More
than 50% of mouth cancer cases are diagnosed at advanced stages. The stage of
diagnosis is very important for prognosis. The awareness and knowledge of
individuals about oral cancer can help prevention of disease and early diagnosis. The
aim of the present study was to evaluate the awareness and knowledge about
symptoms and risk factors of oral cancer among a group of dental patients in Turkey.
By the use of a questionnaire, data were collected from 1000 randomly selected
patients attending to Hacettepe University Faculty of Dentistry, Oral and Maxillofacial
Radiology Clinic. Overall oral cancer awareness was determined as 54.2%. 75.8% and
52.8% of the participants stated that smoking and alcohol were the risk factors of oral
cancer respectively. It was determined that 54.7%, 35.3% and 24.4% of the patients
were aware that the non-healing ulcers, red patches and white patches can be the
sign of oral cancer respectively. Participants with high level of education, participants
over 40 years of age, female participants and participants who are healthcare
workers had higher awareness of oral cancer, and had generally more information
about symptoms and risk factors of oral cancer. It was determined that the oral
cancer awareness and knowledge of the patients who participated in the study were

not sufficient. It seems necessary to give public health education on oral cancer.

Keywords: oral cancer, awareness, knowledge, adult dental patients, risk factors
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1. GiRiS

Agiz boslugu ve orofarinksi etkileyen en yaygin kanser tird, tim oral
malignitelerin yaklagsik %94'Gn0 olusturdugu tahmin edilen skuam&z hicreli
karsinomdur (SHK) (1). Bu baskinlik nedeniyle, “agiz kanseri” terimi, oral SHK ile

esanlamli olarak kullanilmaktadir (2).

Agiz kanseri toplumun yiksek oranda mortalite ile sonuglanan temel saghk
problemlerinden biridir. Toplumda; beyin, akciger, kemik, tiroit bezi, over ve serviks
kanserlerinden daha yaygin gorilmektedir. Genellikle agiz kanserleri geg evrelerde
(evre 3 veya 4) tani konuldugundan tedavisi agir, yiksek oranda da mortalite ile
sonuglanmaktadir. Lokalize timor varliginda ilk 5 yil hastanin yasama orani %80 iken,
metastaz varliginda ise ilk 5 yil yasama orani %40dir. Bu oran kanser tedavilerindeki

teknolojik gelismelere ragmen zamanla 6nemli olglide yikselme gostermemistir (3).

Karsinogenezin molekiler biyolojisine yonelik glincel arastirmalar, bize daha
ileride tani ve tedavi igin etkili stratejilere yol agacak olan agiz kanserinin etiyolojisi
ve patogenezine dair daha derin bir bilgi vermektedir. Bu noktada, alkol ve tiitlin, agiz
kanserinin baslica bilinen iki etiyolojik faktoriduir ve bas, boyun kanseri hastalarinin
¢ogunlugu bu iki Grinden birini tiketir. Bu nedenle egitim ve 6nleyici tedbirler yiuksek

oncelige sahiptir (3,4).

Fonksiyonel, estetik, psikolojik agidan tedavi edildigi evre hastanin hayat
kalitesini etkileyen en 6nemli etkendir. Erken tani oral mukoza icin kolay goriinse de
agiz kanseri vakalarinin %50 den daha az oranda erken evrede tani konuldugu
gorulmektedir. Toplumun; agiz kanserinin erken belirtileri, semptomlari ve risk
faktorleri hakkindaki bilgisi ve farkindahgi tanida gecikmede énemli rol oynamaktadir

(1,3,5).

Bu calismadaki amac¢ Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
basvuran hastalara yapilan anket ile toplumumuzda bir grup bireyin agiz kanseri ile

ilgili farkindaligini ve bilgisini saptamaktir. Ve ilk yardim, aile planlamasi gibi



egitimlere ek olarak ¢gagimizin dnemli bir hastaligi olan agiz kanserleri konusunda da

egitimlerin verilmesi gerekliligine dikkat cekmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Agiz Kanserleri

2.1.1 Agiz Kanserlerinin Epidemiyolojisi

insanlarda kanserlerin %4-5 kadari agiz kanseridir (5). Diinyada agiz kanseri
insidansi yilda yaklagik 263000 vaka olup 6zellikle Hindistan alt kitasinda, Tayvan,
Macaristan, Fransa, Brezilya ve Guney Afrika’nin bazi bdlgelerinde daha sik
gorlulmektedir. Agiz kanseri insidansindaki ve 6lim oranlarindaki biyuk farkliliklar;
populasyon aliskanliklari, yasam beklentileri, ©nleyici egitim veya hastalik
raporlamasinin dogrulugundaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir (6,7). Bu tir
verilerin yorumlanmasindaki zorluklara ragmen bu bulgular potansiyel risk

faktorlerinin belirlenmesinde yardimci olmustur (1).

Gahsmalar son 10 yilda, 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Estonya,
Macaristan, Ukrayna ve Rusya gibi Dogu Avrupa Ulkelerindeki geng erkeklerde,
diinyadaki tiim yas gruplarinda agiz kanseri insidansinin arttigini gdstermektedir.
Ayrica Avrupa Birligi ve ABD'de 40 yas alti geng eriskinlerde insidans ve mortalite

oranlarinda artis bildirilmistir (8).

Ulkemizde ise erkeklerde en sik gériilen kanser akciger kanseri iken (yiiz binde
37,3) agiz kanseri (ylz binde 2,6) onuncu sirada rapor edilmistir. Kadinlarda ise en sik
gorulen kanser meme kanseri (yliz binde 19,9) iken agiz kanseri (yliz binde 1,5) on
dérdiincti sirada rapor edilmistir. Ulkemizde 2002 yilindan beri oral ve farinks
kanserleri agiz kanserleri adi altinda toplanmaktadir. Ulkemizde izmir ve Antalya
disindaki iller igin yuksek bilimsel gegerliligi olan kanser insidans hizlar elde
edilememistir. TUrkiye’de kanser kayitciliginin kurumsallagmasi tamamlanip aktif veri
toplanan proje illerinde kurulmus olan kanser kayit merkezlerinin izmir Kanser Kayit
Merkezi yapilanmasina benzer yapilanmalara kavusturulup uluslararasi standartlarda
¢alisan gergek niifus tabanli kanser kayit merkezleri haline gelmesinden sonra, bu
merkezler ilk sonuglarini elde ettiklerinde, Turkiye’deki kanser insidansina iligskin

bilimsel verileri tartisma imkaninin bulunacag bildirilmistir (9).



Kanser kayitlari ve arastirmacilar genellikle agiz ve farinks kanserlerini bir
arada rapor ettikleri igin, agiz kanseri istatistiklerinin gézden gegirilmesi zor olabilir
(1). Ayrica, intraoral ve dudak kanserleri arasindaki ayrim her zaman yapilmaz.
Bununla birlikte, ABD’de agiz kanserleri tim kanserlerin %2'sinden daha azini
olusturmaktadir. Agiz kanseri yayginhgi, erkeklerde on birinci, kadinlarda on altinci
sirada gosterilmektedir. Yilda yaklasik 27000 yeni agiz kanseri vakasi teshis edilmekte

ve her yil bu hastalik sebebiyle yaklasik 5 500 kisi 6lmektedir (1).

Ozellikle erkeklerde agiz ve farinks kanseri riski yasla birlikte artmaktadir.
ABD’de; 2005 ve 2009 yillari arasinda, agiz ve farinks kanseri icin yasa gore dizeltilmis
insidans orani, 65 yas ve Uzerindeki erkekler igin 100000'de 60, 65 yasindan kiiglik
erkeklerde 100000’de 10 olarak tespit edilmistir (1,10).

Agiz kanserleri ileri yaslarda daha sik olup agirlikh olarak 65 yas Ustu
hastalarda gorillr, insan yasam siiresi uzadigi icin gérme olasili§imiz her gecen giin
artmaktadir. Ancak ozellikle geng eriskinlerde (45 yas alti) agiz kanseri (6zellikle
orofarinks) goriilme olasiligl artmistir (5). Son on yilda, 6zellikle 18 ile 44 yas arasi
beyaz kadinlar arasinda, dil kanseri insidansinda da 6nemli bir artis goralmustir. Bu
egilimin altinda yatan neden belirsizdir ve tatin, alkol kullanimi gibi bilinen risk
faktorleriyle iligkili degildir (1). Agiz kanseri agirlikli olarak erkeklerde gorilmektedir

fakat erkek/kadin farkhhg gittikge azalmaktadir (5).

Agiz kanserinin tedavisinde kullanilan cerrahi teknikler, post-operatif
radyasyon veya kemoterapideki gelismelerle, son on yilda hayatta kalma oranlarinda

yukselme saglanmistir (1).
Etiyolojik Faktoérler

Agiz kanseri i¢cin tek bir nedensel ajan veya faktoér (karsinojen) agikga
tanimlanmamis veya kabul edilmemistir, ancak hem dissal faktorler (tatin kullanimi,
alkol ve giines 15181) hem de icsel faktorler (beslenme bozuklugu veya demir eksikligi
anemisi gibi sistemik durumlar) s6z konusu olabilecegi bildirilmistir (1). Genetik

faktorlerin, major bir rol oynamadigl, ancak birka¢ kalitsal durumun (Diskarbiill6z



konjenita, Fanconi anemi), agiz kanseri igin artmig risk ile iligkili oldugu bildirilmistir
(1). Birgok agiz kanserinin, ozellikle |6koplaki gibi prekanserdz bir lezyonla iligkili

oldugu belgelenmistir (1).

Agiz kanseri igin tltln ve alkol en belirgin risk faktorleridir (11). Belirgin risk
faktorlerinin yoklugunda birgok kanserin ortaya c¢iktigini ve siipheli belirtiler veya
semptomlarla bagvuran herhangi bir hastanin tam olarak degerlendirilmesi

gerektigini bilmek 6nemlidir (3,12).
2.1.2 Prekanser6z Agiz Lezyonlari

Agiz kanserleri, gorliniste normal mukozada ve saglkli kiside ortaya
¢ikmaktadir ancak bazilari klinik olarak prekanserdz lezyonlardan kaynaklanir.
Oncesinde ist solunum yolu malignitesi olan veya immun yetmezligi olan hastalarda

agiz kanseri gortlme olasiligi artmaktadir (5).

Agiz kanseri vakalarinin ¢ogu 6nci bir evreden sonra gelisir. Prekanserdz
lezyonlarin saptanmasi ve tedavi edilmesi iyi sonuglar elde edilmesini saglayacaktir
(13,14). invaziv karsinomlarda ise timoriin evresi, histolojik derecesi ve tiimor
kalinliginin artmasi ile prognoz kétiilesmektedir. Bu nedenle prekanserdz lezyonlarin
teshisi oral patolojide ¢ok dnemli bir calisma alani olugturmaktadir. Agiz ulasilabilirlik
acisindan kolay bir bélge oldugu igin prekanserdz lezyonlarin saptanmasi Ulzerinde

durulmasi gerekmektedir (15,16).

Prekanserdz lezyonlarin; kadinlarda, sigara igmeyenlerde ve liken planus
zemininde gelisenlerde daha riskli olduklari ve gelisen timoérlerin de daha agresif
seyirli olduklar bilinmektedir. Sigara ve HPV ile iliskili timorler ise daha disuk
derecelidir ve beklenen sekillerde gelisir. Prekansertz lezyonlar iginde; |6koplazi,
eritroplazi, aktinik selitis, liken planus, likenoid lezyonlar, oral submikoz fibrozis

bulunmaktadir (5,17).

Bu lezyonlarin yeri, boyutu ve 6zellikle displazi derecesi invaziv timor gelisme

olasihg ile iligkilidir. Patolojik degerlendirme ile karar verilen displazi derecesi tedavi



planlanmasinda 6nemlidir. Yeterli degerlendiriimemesi taniyi geciktirmektedir.
Birgok Ulke gibi bizim llkemizde de dusuk dereceli displazilerin tanisinda sorunlar
vardir, ayrica erken invaziv kanserlerde de invazyon degerlendirmesinde sorunlar

oldugu gorulebilmektedir (15).
Lokoplazi

Lokoplazi klinik bir terim olup kazima ile giderilemeyen beyaz, yama veya bant
tarzindaki mukozal lezyonlari tarif etmek igin kullanilir. En sik gérulen prekanserdz
lezyon oldugu igin dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Agizdaki I6koplazik lezyonlarda
displazi degerlendirilmesi igin biyopsi yapilmalidir ve olasi etken ortadan kaldiriimaya
¢ahsiimalidir. Yiksek ve limene dogru kabariklar olusturan I6koplaziler klinik olarak
yuksek riskli lezyonlardir. 5 cm’den blyik alani tutan I6koplazilerde kanserlesme riski

cok yuksektir (15,18-20).
Eritroplazi

Oral mukozalarda kirmizi, diiz veya hafif kabarik, kazima ile kaldirlamayan
lezyonlardir. Siklikla beyaz lezyonlarla beraber gériiliirler. lyi veya diizensiz sinirl
gorulebilirler. Lokoplazilerden daha seyrek gorulirler, ¢ok kiiglik boyutlarda ya da
yaygin olarak gorilebilirler. Olgularin cogunda siddetli derecede displazi (karsinoma
in situ) bulunur. Eritroplazilerde |okoplazilere gore karsinom gelisme riski daha

fazladir ve daha dikkatli degerlendirilmelidir (15,21,22).
Aktinik Selitis

Aktinik selitis, klasik olarak alt dudakta meydana gelen ve dogrudan uzun
sureli giinese maruz kalma ile iligkili olan bir aktinik keratoz tiridur. En sik 40 yas Usti
beyaz erkeklerde goérulir. Vermilyon parlak bir ylizeye ve vermilyon sinirinda sinir
kaybiyla birlikte atrofik ve soluk gériiniir. ilerleyen lezyonlarda ¢atlama ve iilserasyon
gorilebilir. Kalici Ulserasyon bdlgelerinde malign dénisim orani %6-10'dur bu
nedenle biyopsi yapilmalidir. Malign déntisimiin henlz gergeklesmedigi durumlarda

profilaktik lazer ablasyonu veya vermillionektomi yapilabilir. Bu hastalar glines 15181



ile iliskili kanserler agisindan risk altinda olduklarindan dizenli takipler endikedir

(3,23).
Liken Planus

Liken planus agiz mukozasinda oldukga sik rastlanilan kronik bir hastaliktir,
kadinlarda ve erigkinlerde sik goruliir. Cogunlukla bilateral ve multipl olarak gordlar.
Klinik olarak heterojen gorinlimlere sahiptir, retikller, papdller, plak, atrofik,

hipertrofik, eroziv, tlseratif ve bill6z formlar gorilebilir.

Mevcut bir liken planus alani iginde kanser gelisimi uzun zamandir tartigilan
bir konu olmustur ve kesin bir cevap mevcut degildir. iki varligin tesadiifen ortaya
cikip ¢itkmadigl veya liken planusun eroziv veya Ulseratif formunda gorilen atrofik
epitelin kanserojenlere karsi daha duyarli hale gelip gelmedigi belirsizdir. Yaygin bilgi,
liken planuslu hastalarin, degisen veya baska sekilde stpheli goriinen alanlarin

biyopsisi ile diizenli olarak takip edilmesi gerektirmesidir (3,15,24).
Likenoid Lezyonlar

Likenoid lezyonlar antimalaryal ilaglar ve beta blokerler basta olmak tGzere gok
sayida ilaca bagli reaksiyon olusturabilecegi gibi antijenik pargalanmalar yaparak
gercgek liken planus olusumunu da baglatabilir. Biyopsiler bu degerlendirmeler igin

onemlidir (15).
Oral Submiikoéz Fibrozis

Kronik, progresif, skarlasma ile karakterize, skuam&z hicreli karsinomun
gelisme riski ylksek bir hastaliktir. Bazen de verrikéz karsinom gelisir.
Sklerodermanin veya yaniklarin agiz igine lokalize sekline benzetilebilir. Agizda
submokozal dokularda fibrozis, epitelde atrofi ve mukozalarda beyazlasma seklinde
bir gérinim vardir. Zamanla fibrozis artar. Fibrozise baglh dilde ve uvulada hareket
kisithligi gorulir. Bildirilen malign donliisiim orani %4 ile %13 arasinda degismektedir

(3,25-27).



2.1.3 Agiz Kanserlerinin Risk Faktorleri

Sigara

Sigara, agiz kanseri gelisimi icin en énemli risk faktorlerinden biridir (28-30).
Titln her formda agiz kanseri igin dnemli bir risk faktoridur. Tutln Grinlerinde gok
sayida karsinojen tanimlanmistir, bunlarin en 6nemlisi benzen, tutin-spesifik
nitrozaminler ve aromatik aminleri igceren polisiklik aromatik hidrokarbonlardir. Bu
bilesikler, doza bagh bir sekilde epitelyum hasari ile sonuglanir, DNA onarim
mekanizmalarinin bozulmasi ve malign degisime yol agan potansiyel genetik
mutasyonlardir. Tatln-spesifik nitrozaminlerin  uzun sireli ylzey temasi ile
epitelyumda displastik degisikliklere neden oldugu disinilmektedir. Sigara igenler,
icmeyenlere gore bes ile on kat arasinda agiz kanseri olma riski tagirlar. Puro ve pipo

icenler, sigara icenlere benzer bir risk profili tasirlar (3,31,32).

Hindistan'da bidi (meyve yapraginda sarili titstlenmis titln iceren el yapimi
sigaralar) icenlerde, sigara icenlere kiyasla yaklasik t¢ kat daha fazla agiz kanseri riski
vardir. Muhtemelen en yiksek risk, ozellikle de kadinlar arasinda sigara igmenin
popller oldugu bazi Hint ve Glney Amerika kdltirlerinde bulunur. Ters sigara
iciminde, el yapimi bir puro veya sigaranin yanan ucu agiz iginde tutulur. Ters
sigaranin uygulandig yerlerde tim oral malignitelerin %50'si sert damakta bulunur

(1).

Prekanserdz lezyon olan l6koplazi hastalarinin %80'inden fazlasi sigara
icmektedir ve sigara igenlerde sigara igmeyenlere gore daha ¢ok I6koplaziye
rastlanmaktadir. Daha agir sigara icenler, 6zellikle uzun yillar tatin kullanimindan
sonra hafif igicilerden daha fazla sayida ve biylk lezyonlara sahiptirler, |6koplazi

siklikla sigara birakma siirecinin ilk yilinda kaybolur veya kigular (1,33).



Dumansiz Tiitiin

Dumansiz tutin, triind yakmadan oral veya nazal yoldan kullanilabilmektedir.
Dinya genelinde tltin Urlnleri birgok yerde birgok cesitte kullaniimaktadir.
Dumansiz titinlerde nitrozaminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, aldehitler ve
otuzdan fazla kanserojen madde bulunmaktadir. Tutlin ¢igneme aliskanlhiginin yanak
ve diseti kanserlerinin gelismesinde 6nemli roli vardir, tGtindn yanak iginde
tutularak emilmesi kanserojen maddelerin mukoza ile uzun siire temasina ve
kanserojen degisimlerinin baslamasina neden olur. Agiz kanseri ile dumansiz tltin
kullanimi arasinda yuksek riskli bir iliski bulunmustur. Bu nedenle risk azaltma

alternatifi olarak kabul edilemez (31,34-36).
Alkol

Alkol tuketimi kendi basina “orta ila agir” igicilerde agiz kanseri igin risk artigi
saglar; Bu, degisken olarak tanimlanmis, ancak ¢ogu zaman giinde doért adet alkolli
icecek veya giinde 60 gram alkol tiiketen bireyler olarak tanimlanmistir (1). Onemli
olarak, alkol ve tutlnin birlikte kullanimi, bir maddenin varhginin ikincinin etkisini
arttirdigi sinerjik bir etki yaratir. Etanoliin oral mukozanin cgesitli yerlerinde
gecirgenligini degistirebilecegi duslnilmektedir, karsinojenler dahil olmak Uzere

maddeler boylece dokulara penetrasyonunu arttirir (3,28-31,37,38).

AlkolGin oral karsinogenezde tam roll iyi anlasiimamistir, ancak birkag
mekanizma dustnilmustdar. Alkolll iceceklerde etanol, bilinen bir kanserojen olan
asetaldehit igine metabolize edilir. Agir alkol tiketimi ile iliskili beslenme eksiklikleri

de sebep olan bir faktor olabilir (1,39).

Literatlirde, agiz kanseri ile alkol iceren agiz gargaralarinin iligkisinin olup
olmadigina dair birgok tartisma vardir. Yuksek kaliteli epidemiyolojik calismalar

sinirhdir ve ¢alismalardaki tutarsiz bulgular kesin bir baglanti kuramamistir (1,40).

Sosyoekonomik diizeyi ve egitim diizeyi dlisik olan Ulkelerde daha fazla alkol

tiketilmesi, kanser konusundaki sosyal esitsizlige neden olmaktadir (41).
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Glines Isig

Gunese maruz kalma, ultraviyole hasarinin kiimdalatif etkilerinden dolayi
dudak kanseri igin bir risk faktértdir. Alt dudak daha sik etkilenir, ¢linkii glinese
nispeten Ust dudaktan daha fazla maruz kalma egilimi gésterir. Glinese maruz kalma,

intraoral agiz kanserleri veya mukozal melanoma igin bir risk faktéri degildir (3).

Radyasyon

Son zamanlarda yapilan bir retrospektif ¢alisma; antihipertansif ilaglarin
(hidroklorotiyazid, hidroklorotiyazid triamteren ve nifedipin), i1sina duyarli hale
getiriciler olarak etki edebilecegini ve UV isin ile indiklenen dudak kanserinin
gelisimini hizlandirabilecegini kesin olarak gdstermistir. Bununla birlikte, bu bulgulari
dogrulamak ve dogrudan iligkisini tespit etmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
Ek olarak, x 1sininin bagisiklik sistemini azalttigi ve kromozomal anormallikleri Grettigi
bilinmektedir. Bas boyun bdlgesine radyoterapi uygulanan hastalarda agiz kanseri
olasihgi belirgin bir sekilde artis gdstermektedir. Bu etki doz ile iligkilidir ve timoér on
yil ve Uzeri bir sire sonra ortaya ¢ikmaktadir. Benign lezyonlar igin disik doz
radyoterapi bile lokal riski artirabilir. Diisiik doz radyasyon kullanilarak alinan dental
radyografilerin DNA tamir defekti olan hastalarin disindaki hastalar igin kanser riskini

onemli 6lcide artirici rold yoktur (1,15).

Betel

Betel psikostimulatif etkileri igcin ¢ignenen dogal maddelerin (avug igi
kuruyemisleri, betel yapragi, sonmis kireg ve titin yapragi) birlesimidir. Kireg ilavesi
kanserojen 6zelligini arttirmaktadir. Betel’in genel olarak kanserojen olmasi titlinle
iliskilendirilmis olsa da tek basina areca'nin da kanserojen oldugu gorilmektedir

(1,28,42).

Areca avcisinin somunlarindan elde edilen Betel trlinleri, Glineydogu Asya ve
Hint Yarimadasi gibi dliinyanin bazi bolgelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir ve

kanserojendir. Uzun sireli kullanim submikoéz fibrozisin gelisimi ile iliskilidir (3).
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Asya'daki betel kullanicilari arasinda, agiz kanseri gelisiminin yasam boyu riski %8'dir.
Dinya gapinda 600 milyondan fazla kisi diizenli olarak betel gignemektedir. Bu
aliskanlik ayrica l16koplazi gibi prekanserdz lezyonlarin gelisimiyle de iliskilidir

(1,31,34).
Viral

Birgok virls, bas ve boyunda iyi huylu veya malign neoplazi ile iligkilidir.
Epstein-Barr Virlisi (EBV) uzun zamandir nazofarenks karsinom, Burkitt lenfoma ve
diger lenfomalarla baglantilidir (15,43). insan herpes virisiiniin (HHV-8) bir tiiriiniin
agiz kanserinin gelisimi ile iliskili olduguna inanilmaktadir. HIV ile enfekte hastalarda
Kaposi sarkomu gériilmektedir. insan papilloma viriisiiniin (HPV), skuaméz papilloma
ve kondilomata dahil olmak Uizere bas ve boyun bdlgesinde iyi proliferatif epitelyal
lezyonlara neden oldugu iyi bilinmektedir. Yakin zamanlarda, HPV'nin yiksek riskli
suglari (6zellikle 16 ve 18; serviks kanseri ile iliskili), posterior oral kavite ve orofarenks
timorlerinde tanimlanmistir (3,44). Sigara icenlerde; HPV ileiliskili olarak gelisen agiz

kanserlerinde prognozun biraz daha iyi oldugu bildirilmistir (15,34,45,46).
immiin Yetmezlik

immiin yetmezligi olan bireylerde, agiz boslugunda ve viicudun baska bir
yerinde malignite gelisme riskinde artis gériilmektedir. Ozellikle HIV ile enfekte
hastalarda agiz kanseri, Kaposi sarkomu ve non-Hodgkin lenfoma gelisebilir.
Transplantasyon hastalari, dudak ve agiz kanseri dahil olmak Uzere birgok malignite
icin risk altindadir. Nadir gorilen kemik iligi yetmezligi sendromu olan Fanconi
anemisi hastalar da agiz kanseri gelisimi icin yiksek risk altindadir (3). immiin
yetmezligi olan bireylerde, DNA tamir defekti bulunanlarda, agiz kanseri olasiligl
artmistir ve P53, ras, myc, c-erb onkogenlerinin agiz kanserlerinde asiri eksprese

olduklari konusunda calismalar vardir (15).
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Beslenme

Vitamin ve mineral eksiklikleri gibi beslenme faktorlerinin, karsinogenezde rol
oynadigl duslnllse de belirli bir sekilde neden oldugu ortaya g¢ikmamistir. Bu
muhtemelen bir antioksidan mekanizmanin kaybi ve zarar verici serbest radikallerin
olusumu ileiliskilidir. Meyve ve sebze tiiketiminde gozlenen faydalarin tim meyve ve
sebze Urlinlerinde olup olmadigi ya da bu yararin meyve ve sebzelerin farkl tir ve ¢ig
veya pismis olmasi ile degisip degismedigi konusunda bir fikir birligi yoktur.
Epidemiyolojik kanitlara dayanarak, meyve ve sebze tiketiminin azalmis agiz kanseri
riski ile iligkili oldugunu Pavia ve ark. (47) yaptiklari calismada bulmuslardir. Bu sonucu
dogrulamak igin daha ¢ok galigmalara ihtiyag vardir. Meyve ve sebze tiiketiminin agiz
kanseri riski Uzerine yerlesik bir koruyucu etkisi olmasi durumunda, yliksek miktarda
meyve ve sebze tiketimi ile karakterize edilen yeni bir diyet diizeninin temeli
olusturabilir. Agiz kanserinin azalmis riski ile meyve ve sebze tiketimi arasindaki
kanitlanmig bir iligkinin, halk saghgi ve beslenme lzerine 6nemli etkileri olacaktir

(39,47).

Ortayash kadinlarda disfaji ve demir eksikligi anemisi ile beraber gérilen nadir
bir durum olan Plummer — Vinson sendromlu hastalarin, 6zefagus ve agiz kanseri

riskinin artmis oldugu dusinilmektedir (3).

Paterson-Kelly sendromunda da demir eksikligi gorilen hastalarda yemek
borusu ve 6zofagus kanserinin gorilme insidansi artmistir. Ancak, bu hastalik artik
onemli bir risk faktori degildir. Hindistan'da beslenme bozuklugu yaygindir ve yiksek
oranda betel gigneme ile birlikte kanser riskini arttirir. Bununla birlikte, Afrika’da
beslenme probleminin en az siddetli oldugu diger alanlarda agiz kanseri agisindan

yiksek bir insidans gérilmemektedir (48).

B12 ve demir eksikligi anemisinde hiicresel rejenerasyon ve immiin sistem
dizensizlikleri bulundugu igin agiz kanseri riski artmistir, Vitamin A eksikliginde ise
deri ve mukozalarda asiri keratinizasyon gorulir ve eksikliginin de agiz kanseri

olasihgini artirdigi, A vitaminin kullaniminin, bu riski azalttigi bilinmektedir (15,49).



13

Diger

Esrar icimi, agiz kanseri icin potansiyel bir risk faktorl olarak gorilmustir
ancak bu heniliz kesin olarak kanitlanmamistir. Hiperplastik kandiyazis, bazi
I6koplazilerde fungal elemanlarin invazyonu gosterildiginden, premalign lezyonlarla
iliskili olabilir, ancak bu iliski kansere gore belirsizdir. Sifilizin, belirli bir iliski
kurulmamis olsa da dil kanseri insidansinin artmasiyla baglantili oldugu

disunilmektedir (3).

Oral mukozada agiz kanseri gelisimine sebep olan risk faktorlerinde biri de
protez kullanimidir ve arastirmalara gore protez kullanan hastalarin 6nemli bir
kisminin gelisen lezyonlarin farkinda olmadigi bildirilmistir. Bu hastalarda gelisen
lezyonlar, genellikle hekim disi ve yanlis protetik uygulamalarin olusturdugu kronik
mekanik irritasyonlara, kotl agiz hijyenine ve kandida enfeksiyonlarina bagli

olusmaktadir (15,50).
2.1.4 Agiz Kanserlerinin Klinik Ozellikleri

Agiz kanserleri; genellikle ylzeyel lezyonlar halinde baslamasi sebebiyle erken
donemde tani konmasi mimkuindur. Fakat klinik gérinimi oldukga farkhidir ve

muayene sirasinda ylksek dizeyde farkindalik ve dikkat gerektirir.

Agiz kanserlerinin ¢ogu bir 6ncl lezyon evresinden sonra gelisir. En sik
dudaklarda (alt dudak orta yan bolgelerde) daha sonra sirasi ile, dil yan arka bolgesi,
agiz tabani, bukkal bolge, alt ve Ust cene dis etleri ve palatal bolgede (en fazla
yumusak damak) gorulir. Dil kenari ve agiz tabani kanserleri daha agresif prognoz
gosterirler. Tumorler endofitik, ekzofitik, l6koplazik veya eritroplazik lezyonlar
seklinde gorulir. Timorlerin cogu erken evrede asemptomatiktir. Fakat, sislik, renk
degisimi, deri ve mukozada kabuklanma, tat ve his bozuklugu, tGlserasyon, konusma
ve c¢ene hareketlerinde anormallik, dislerde mobilite, kemik ve dis kaybi, agiz
kurulugu, agn gibi bulgular gorilebilir. Dis etlerindeki karsinomlarin klinik olarak

piyojenik graniilom ve periodontal hastaliga benzetilmeleri tanida gecikmelere neden
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olabilir. Damak arka bolgesindeki karsinomlar asemptomatik oldugu igin geg

donemde fark edilebilirler (15).

Tumor ilerleyerek, kemikte, dizensiz, glive yenigi gibi gorilen radyollsent
destriiksiyon olusturabilir. Kemikte destriiksiyon olan hastalarda agn belirginlesir

(15).

Maksiller sintse dogru gelisen karsinomlarda kitle olusturmaktan ¢ok
oroantral fistll gibi klinik gériiniim verebilir. Biyopsi igin fistll kenarindan érnek alinir.
Agiz karsinomlari ayni taraf boyun lenf nodlarina metastaz yapar ve lenf nodlari sert,
fikse ve blyuktur. Agiz tabani ve dil karsinomlarinda, metastazlar gift tarafli veya ters
tarafli da olabilir. Nadiren de akciger, karaciger gibi uzak metastaz gosterebilirler.
Dudak ve agiz 6n bdlge kanserlerinin submental ve submandibuler lenf nodlarina,
agzin arka bolge kanserlerinin Ust juguler ve digastrik lenf nodlarina metastazi

beklenir (15,51).

Lezyonlar diz (makiler) gorinebilir (Sekil 2.1), plak benzeri (Sekil 2.2),
ekzofitik (Sekil 2.3) veya ulsere (Sekil 2.4 ve 2.5) olabilir. Lokoplaki benzeri beyaz
yama, ertroplaki benzeri kirmizi yama veya kombine kirmizi-beyaz yama seklinde de
gorulebilir. Ylizey dokusu duzenli olarak baslayip dizensiz olarak degisebilir.
indurasyon (Sekil 2.6) ve fiksasyon, kanser hiicrelerinin daha derin dokulara

ilerlemesini gostermektedir (1,3).
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Sekil 2.1. Mandibular sirtin eritroplaki ile skuaméz hiicreli karsinomu, Glserasyonun
odak alanlari (3).

Sekil 2.2. Ulserle birlikte ekzofitik kitle olarak gériilen sol yumusak damak skuaméz
hicreli karsinomu (3).

Sekil 2.3. Agir keratinizasyon ve indurasyon ile bukkal mukozanin biyiik ekzofitik
skuamoz hicreli karsinomu (3).
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Sekil 2.4. Ulserasyon ve indurasyon ile dilin sag lateralindeki biyiik skuaméz hiicreli
karsinomu (3).

Sekil 2.5. Mandibular labial vestibuliin skuamoz hiicreli karsinomu (llserasyon ve
nekroz alanlari mevcut) (3).

Sekil 2.6. Sol alt dudagin kabuklu, Glserasyon ve indurasyon ile skuamoz hiicreli
karsinomu (3).
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Bu lezyonlar, lokal kemik yikimi, sinir invazyonu, lenfatikler ve kan dolagimi
yoluyla daha uzaga yayilma potansiyeline sahiptir. Herhangi bir iyilesmeyen Ulser
veya ¢ekim soketinin yani sira, tani konulamayan herhangi bir beyaz veya kirmiz

lezyona, biyopsi yapilmahdir (3).

Cigneme ve yutma gliclugl veya agn (disfaji), kulak agrisi, agiz agikhiginin
sinirlanmasi (trismus), konusma degisikligi (dizartri), hissizlik gibi duyu degisikligi veya
karincalanma (parestezi), servikal lenf nodu genislemesi (adenopati), dis hareketliligi

veya bir protezin uyumunda degisiklik; bunlar kanserin belirtileri olabilir (3).
2.1.5 Agiz Kanserlerinde Evreleme

Agiz kanserlerinde en Onemli prognostik kriter timor evrelendirmesidir
(stage). ikinci kriter ise tiimér boyutudur (52). TNM siniflamasina gore Tis; in-situ
karsinom, T1: 2cm’den kiiglik timor, T2: 2-4 cm ¢apinda timor, T3: 4cm’den blyk,
kemik, cevre dokular, agiz tabani, dil kokl ve deriyle infiltre timordir (Tablo2.1)

(1,4).

Bolgesel lenf nodlari agisindan degerlendirme; No: klinik olarak pozitif lenf
nodu yoktur. N1i: ayni tarafta, 3cm’den kiiglik bir pozitif lenf nodu vardir. N2a: ayni
tarafta, 3-6 cm g¢apinda tek pozitif lenf nodu vardir. Nap: ayni tarafta multipl, 6 cm’den
kiguk lenf nodlari vardir. Nac: 6 cm’den kiglk, bilateral veya kontrlateral lenf nodlari

vardir. N3: 6cm’den buyik pozitif lenf nodu vardir (Tablo 2.1) (1,53).

Uzak metastaz agisindan degerlendirme; Mo: uzak metastaz yoktur, M1: uzak
metastaz vardir (Tablo 2.1). Evrel: TiNoMo timorler olup 5 yillik yasam siiresi %85
kadardir. Evre 2: TaNoMp timorlerdir. Evre 3: TsNoMo, T1, T2, T3, N1Mp timorlerdir.
Evre 4: Tatimorler, N2 veya N3 timorler veya M1 timorlerdir ve 5 yillik yasam siresi

cok dusuktir (Tablo2.2) (1,53).



Tablo 2.1. Agiz kanserinde TNM siniflandirmasi.
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Tx Primer timori degerlendirilemeyen
To Hic primer tiimor kaniti olmayan
Tis Karsinoma in situ
Primer TUumor (T) S
Ty < 2cm boyutundaki timérler
T >2cm <4cm boyutundaki timorler
T3 >4cm boyutundaki tiimorler
Ny Bolgesel lenf nodu degerlendirilemeyen
No Lenf nodu tutulumu yok
Ni Ayni tarafta, 3cm’den kiiclik lenf nodu
N2a Ayni tarafta, 3-6 cm ¢apinda lenf nodu
Bolgesel Lenf Nodlari (N) N2b Ayni tarafta multipl 6 cm’den kigik lenf
nodlari
N2c 6 cm’den kiiclik, bilateral veya kontrlateral
lenf nodlari
N3 6cm’den blyik pozitif lenf nodu
My Uzak metastaz degerlendirilemeyen
Uzak Metastaz (M) Mo Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Tablo 2.2. Agiz kanserinde evreleme.

Evre

TNM siniflandirmasi

0

Tis No Mo

T1 No Mo

T2 No Mo

T3 No Mo

T13 N1 Mo

T4 No Mo

T4 N1 Mo

T1-4 N2.3 Mo

T1-4N1.4 M1
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2.1.6 Yiiksek Risk Altindaki Bolgeler

Dil

Dil, agiz kanseri igin en yaygin lokalizasyon olup, dil Gzerinde gorilen
lezyonlarin yarisindan fazlasi dil tabaninda gorilar (54). Oral kavitede dil lezyonlari en
sik lateral ve ventral ylzeylerde goruliir ve bu alanlar 6zellikle yiiksek riskli alanlar
olarak kabul edilir. Dil kanserinin genel insidansi, son 20 yilda artmistir ve 40 yasin
altindaki hastalarda tutun kullanimi veya diger bilinen risk faktorleri bulunmayan
vakalarin sikligi da artmaktadir (55-57). Genel olarak, dil tabaninin maligniteleri,
teshis edildiginde daha ileri diizeyde olma egilimindedir (58). Bu durum kismen
inceleme alanindaki bolgenin gorilmesi ve palpe edilmesi zorlugundan
kaynaklanabilir bu da lezyonlarin daha uzun siire gizli kalmalarina neden olabilir ve
taniyr geciktirir (3,4). Geng kadinlarda dilin 6n bolgesindeki skuamdz hicreli

karsinomlar daha agresif prognoz gostermektedir (59).

Dudak

Dudak vermilyonu, agiz kanseri igin ikinci en yaygin boélgedir ve zamanla
insidansi azalmaktadir. Labial karsinomlarin ¢ogunlugu alt dudakta ve erkeklerde
kadinlardan daha sik gérulir. Ultraviyole 1sina maruz kalma, bu alan igin baslica risk
faktorudur ve erkeklerde mesleki olarak artan glinese maruz kalmanin cinsiyet
farkhligina neden oldugu dusinilmektedir. Ruj ve diger topikal koruyucularin
kullanimi da kadinlarda daha disik insidansa katkida bulunabilir. Uzun bir sire

boyunca tekrar tekrar dudak ile temas ettigi pipo igicilerinde dudak kanseri gorilebilir

(3).

Genel olarak dudak kanserleri nispeten yuksek goriundrlikleri nedeniyle erken
bir agamada teshis edilir ve genellikle cerrahi olarak 5 yillik sag kalim orani %90 ile
tedavi edilebilir. K6tl prognoz, Ust dudakta veya komissur bolgesindeki lezyonlarla
iliskilidir. Epidemiyolojik olarak, dudak kanserleri siklikla deri kanserleri ile
gruplandirilirlar ¢linki dudak kanserlerinin risk faktéri profili ve prognozu intraoral

mukozal karsinom ile kiyasla daha farkli ve yliksektir (3).
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Dudak vermilyonunun karsinomu tipik olarak glines isigindan gelen UV isina
kronik maruziyet gorilen kisilerde bulunur. Etkilenen bireylerin %70’i acik havada
¢ahsan kisilerdir. Genellikle aktinik selitis ile iligkilidir ve hastanin dudaginda sigara,
puro veya pipo kullandigi bolgelerde ortaya cikabilir. Lezyonlarin yaklasik %90"l alt
dudakta gorular (Sekil 2.7) (1).

Sekil 2.7. Skuamoz hiicreli karsinom. Alt dudak vermilyonunun kabuklu, tlsere
noduld (1).

Agiz tabani

Agizdaki sekresyonun bu bodlgede birikiyor olmasinin, kanserojenlerin
dokularla temasini kuvvetlendirdigi distunulmektedir. Ek olarak, bu boélgedeki ¢ok
ince, keratinize olmayan mukoza, agiz boslugunun diger bélimlerine kiyasla toksik
madde penetrasyonu igin daha az bir bariyer saglamaktadir. Bu bolgedeki kanserler
oldukga agresif olabilmekte ve zengin lenfatik dolagim nedeniyle erken lenf nodu

tutulumuyla birlikte gorilebilmektedirler (3,60).
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2.1.7 Agiz Kanserlerinin Histopatolojik Ozellikleri

Epitelyal displazi, oral mukozanin normal dizenli biyime ve olgunlagsma
surecinin bozulmasini temsil eder, bu da daha sonra karsinoma in-situ veya invaziv
karsinomaya ilerleyebilir (61). Normal olarak hiicre bdlinmesi, alttaki bag
dokusundan bir bazal membran ile ayrilan epitelyumun derin bazal tabakasinda
olusur. Yeni hiicreler, ylizeyden dizenli olarak dokilenleri degistirmek igin epitelyum
katmanlari boyunca yukari dogru go¢ eder. Hiicre olgunlagsmasi ve farkhlagmasi,
olgunlasmis hiicrelerin (squamoid) seklini ve keratin yapma kabiliyetini kazanmasiyla
gercgeklesir. Keratin Gretimi ve birikimi sadece keratinize olmus dokularin yizeysel
katmanlarinda meydana gelir. Epitelyal rejenerasyon ve dénisimun tim sireci iyi
organize edilmis ve dlizenlenmistir; farkli olgunlagsma katmanlari histolojik olarak

goranardar (3).

Hicre degisikligi ve atipi, anormal hiicre bélinmesi, bazal hiicre tabakasinin
hiperplazisi, hiicre kalabaliklagmasi ve normal tabakalasma modelinin kaybi ile
birlikte displastik epitelyumda goérulir. Hiicre olgunlagsmasi, daha derin katmanlarda
ve olgunlasmamis hiicrelerde daha ylzeysel olarak keratin Greten hiicrelerin veya
keratin (keratin incileri) kimelerinin gérinimdi ile diizensizdir. Displazi, histolojik bir
tanidir ve bu anormal 6zellikleri sergileyen epitelyumun oranina goére siddet belirlenir

(3).

Hafif displazi, sadece epitelyumun toplam kalinhiginin 1 / 3'iinden daha fazla
olmadigl tahmin edilen sadece daha derin tabakalari igerir. Siddetli displazi, bazal
membranin bozulmadan epitelyumun tim kalinligini igerir ve in situ karsinomaya
esdeger kabul edilir (Sekil 2.8). Epitelyum ile bag dokusu arasindaki temel bariyer
membrani anormal hicreler tarafindan bozulduktan sonra, lezyon invaziv karsinom
olarak etiketlenir ve lenfatik veya vaskiler yol ile metastaz potansiyeline sahiptir
(Sekil 2.9). Bazi durumlarda, neden olan etken tespit edilip ortadan kaldirilabiliyorsa,

bulgular erken evrelerde geri ¢evrilebilir olabilir (3,62).
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Sekil 2.8. Hiicresel atipi ve displazinin invazif skuamoz hiicreli karsinomlara
ilerlemesi: (a) hafif displazi, (b) orta derecede displazi, (c) siddetli displazi (in situ
karsinom) ve (d) invaziv karsinom (3).

Sekil 2.9. Keratin olusumu ile displastik ylizey epitel ve invaziv timoér adalarini
gosteren skuamoz hiicreli karsinom histopatolojisi (ok) (3).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) siniflamasinda agiz kanserlerinde epitelyal
displazi derecelendirmesi kriterleri belirlenmistir. WHO vyapisal ve sitolojik
degisikliklere gore displazi degerlendirmesi 6nermektedir. Displazi derecelendirmesi
bazi subjektif kriterler tasimakta olup fikir birligi glic olabilmektedir. Bu tir lezyonlarin
belirlenmesi konusunda birgok ¢alisma mevcuttur. Ki-67 aktivitesi, normal epitelde

ikinci parabazal tabaka hicrelerinde diisik olarak gorilir. Displazilerde ise bazalde
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ve daha Ust siralardaki epitel hiicrelerinde, daha sik olarak gorulir. HPV ile iliskili
lezyonlarda pl6 aktivitesinde artma goruliirken, HPV ile iligskisiz lezyonlarda p53

aktivitesinde artma 6nemlidir (4,15).

2.2 Agiz Kanserinin Hayat Kalitesine Etkisi

Agiz kanserinin klinik belirtileri ve tedavinin etkileri hastanin yasam kalitesi
Uzerinde olumsuz etkilere yol acabilir. Hastalar, konusma, yutma, gorinim
degisikligi, duyusal bozukluk ve kronik agr ile ilgili dnemli bir disfonksiyon

yasayabilirler. Butuin bu faktorler zayif bir psikolojik sagliga neden olur (63-65).

2.2.1 Fiziksel Etki

Agi1z kanserinin tedavisi yiiz, konusma, ses ve yutma lizerinde olumsuz etkilere
sahiptir. Bozukluklar, trakeostomi, mukozit agrisi, kserostomi, oral yapilarin
amputasyonu veya radyasyon tedavisine bagl fibrozis gibi kanser tedavisinden 6nce
veya tedavi sirasinda timoriin kendisinin veya proseddrlerinin etkilerine baglanabilir.
Bu bozukluklarin bazilari tedaviye baslamadan 6nce, bazilari tedavi sirasinda ortaya
cikabilir ve tedaviden sonraki dénem en sikintih donemdir ve tedaviden yillar sonra
bozukluklar devam edebilir, kotllesebilir. Normal yliz goérinimi veya iletisim
yetenegi agiz kanseri tedavisi sonrasi degistirildiginde, kisinin 6zguiveni etkilenebilir

(63,66).

Estetik Etkisi

Agiz kanseri tedavisi, genis yuz 6zelliklerinin gikarilmasini igeren ameliyatlari
icerebilir. Degistirilmis ylz goérinimi, sosyal izolasyon psikolojik sikintiya neden
olabilir. Hastanin yiz 6zelliklerini ve islevlerini iyilestirmesine yardimci olmak igin
rekonstriktif cerrahi gerekebilir. Maksillofasiyal protez uzmanlari genellikle cerrahi

rezeksiyonun etkilerini azaltmak igin dis ve fasiyal protezler lretebilir (63,67).
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Konusma Etkisi

Konusma genellikle kemoterapi ve radyasyon tedavisinden etkilenir. Tipik
olarak, siddeti hafif ile orta derecedir ve oncelikle dil, dis, damak ve dudaklarin
tedavisi ile ilgilidir. Agiz kanseri olan hastalar, agiz kurulugu veya mukoza iltihabina
bagh agrn gibi semptomlarin ortaya c¢ikmasi durumunda konusmada sorun
yasayabilirler (68,69). Bir konusma patologu, hastayr kanser tedavisi oncesinde,
sirasinda ve sonrasinda degerlendirmelidir. Amag, hastayi en kisa stirede en ylksek
tatmin edici fonksiyona dondirmektir. Bazi konusma problemleri herhangi bir
mudahale gerektirmeyebilir ve sadece zamanla ¢ozilebilir. Daha karmasik durumlar,

sorunlarin ciddiyetine bagli bir terapi gerektirir (63).

Ses Etkisi

Agiz kanserli hastalarda ses kalitesi farkh faktorlerden ciddi sekilde
etkilenebilir, bunlar; vokal kord hareketliliginin bozulmasi, dil anatomisinin
degistirilmesi ve kronik laringeal 6dem gibi faktorlerdir. Kserostomili hastalar
laringeal mukozanin kurulugu sonucu meydana gelen ses degisiklikleri yasayabilirler.
Konusma patologlari bu sartlara sahip hastalar igin 6nemli bir kaynaktir.
Maksillofasiyal protez uzmanlari ve konusma patologu, ses bozuklugu olan hastalarin

uzun donem takibi ve tedauvisi igin yakin is birligi yapmaktadir (63,70).

Yutma Etkisi

Disfaji agiz kanseri tedavisinin yaygin bir sonucudur. Yutma, mandibula
rezeksiyonu, dis ¢ekimi, dilin hareket kabiliyetinin bozulmasi veya labial mukozada
skar nedeniyle diizglin bir sekilde ¢ignememekten dogrudan etkilenir. Agiz kanseri
olan hastalarda yutma sirasinda aspirasyon riski daha yuksektir. Yutma fonksiyonu
radyasyon tedavisinden yillar sonra da etkilenebilir. Yutmay: iyilestirmek igin, bir

uzman tarafindan hastaya diyet modifikasyonlari veya dil egzersizleri 6nerilebilir (63).
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2.2.2 Psikososyal Etki

Tim hastalar ayni derecede etkilenmez; bu nedenle, hastalarin yasayabilecegi
psikolojik ve sosyal engellerin derecesinin tam olarak anlasiimasi dnemlidir. Hikiimet
kurumlar, kar amaci gitmeyen kuruluglar ve internet forumlari, tani ve tedavi

sirasinda hastalara yardimci olabilecek bazi kaynaklardir (63,64,71).

Hastaya Etkisi

Genellikle kanser hastasi 6lium kaygisi, yalnizlik korkusu, degisim korkusu,
kontrol kaybi korkusu, gerileme korkusu ve o6zellikle kimlik kaybi gibi korkulari
yasayabilirler. Cogunlukla, agiz kanserli hastalarin tedavisi cerrahi mudahale
gerektirir. Bu deneyim duygusal travmaya yol agabilir. Hastanin cerrahi midahalesi
karmagsiktir. Kisinin fiziksel gériinimundeki degisiklik tehdidi nedeniyle genellikle
herhangi bir cerrahi islem duygusal travmada énemli bir rol oynar ve agiz kanseri

vakalarinda daha fazla duygusal strese neden olabilir (72).

Kanser tedavisine ek olarak, plastik cerrahi, dis tedavileri, psikoterapi ve fizik
tedavi gibi kapsamli bir rehabilitasyon kanser tedavisinin olumsuz etkilerinin
giderilmesinde yardimci olabilir. Agiz kanseri tanisi konmus hastalar igin psikolojik
tedavi standart bakim uygulamasinda yer almahdir. Psikiyatrik ilaglar, hastalik seyri
sirasinda hastaya konfor saglamak igin de yardimci olabilir. Bu durumda, kapsaml bir

hasta bakimi saglamak igin bir psikoterapiste basvurmak yararlidir (63).

Aile Etkisi

Aile, agiz kanseri tanisi konmusg hastalarin yolculugunda temel bir bilesendir.
Ailenin hastalikla ilgili tepkisi ve duygular, hasta izerinde pozitif veya negatif bir
etkiye sahip olabileceginden hastanin bakim planinda dikkate alinmalidir. Aileler,
sevdikleri biri hastaliga yakalandiginda farkli tepkiler verebilirler. Bazilari duygusal

olarak UGstesinden gelebilirken, bazilari tani sirasinda hastayi yalniz birakabilir (63,73).
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2.2.3 Finansal Etki

Agiz kanseri icin tedavi géren hastalarin biyuk bir kismi ekonomik durumun
uzerlerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu ve tedavinin maliyetinin aile Gyeleri igin
buyulk bir yik oldugunu bildirmislerdir. Tedavi maliyetleri, ¢galisamama, ilag fiyatlari
ve diger cesitli masraflar, 6zellikle ekonomik durumu kétu olan hastalar igin agir bir
yuktur (63,74). Bir galisma, agiz kanseri tanisi konmus hastalarin yorgunluk,
konusmada, yemede, gorinuste degisiklik ve agri veya rahatsizliktan dolayi galismayi

biraktiklarini bildirilmistir (75).

2.3  Agiz Kanserinin Ge¢ Donem Tanisi: Sebepler ve Olasi Coziimler

Agiz kanserinin erken tanisi, morbidite ve mortaliteyi azaltmanin en etkili
yoludur (76-78). Ne yazik ki, tani koymay! kolaylastiran teknolojik gelismelere
ragmen, bu kanserlerin yaklasik Ggte ikisine ileri evrelerde tani konmaktadir (79).
Erken dénem kanserlerde (evre | ve evre Il), ileri donem kanserlere (evre Il ve evre

IV) gore tedavi sansi daha yuksektir (yaklasik %90" iki yil hayatta kalir) (79,80).

2.3.1 Tanive Tedavide Gecikme

Genellikle, bir bulgunun ilk saptanmasi ile bunun igin bir saghk hizmeti
aranmasi arasindaki stire "hasta gecikmesi"; ve bir saglik hizmeti saglayicisinin ilk
muayenesinden sonra kesin histolojik taniya kadar gegen sire ise “profesyonel
gecikme” olarak tanimlanir (Sekil 2.10) (81). Son adim, tanidan tedaviye kadar olan

suredir (79,82).
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Hasta Prof | .
rofesyone Sistem

gecikmesi gecikme mesi
(3,5-4 ay) (14-21 hafta) geerkmest

v v v

Tanida Gecikme (5-6 ay veya daha fazla)

Sekil 2.10. Tanida gecikmenin bilesenleri (63).

2.3.2 Hasta Gecikmesi

Tani gecikmesi, son derece degisken olmasina ragmen, bes ile alti ay olarak
bildirilmistir. Bu degiskenlik, timor biyolojisindeki farkliliklar, hastalar arasinda
farklihk gosteren timor blylimesi gibi nedenlerden olabilir. Hasta gecikmesinin
yaklasik 1,6-5,4 ay oldugu bildirilmistir. Gecikme Uzerine potansiyel etkileri
degerlendirmek icin hastalarin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durumu gibi faktorler
arastinlmistir (83,84). Geleneksel bitkisel ilaglar profesyonel konstiltasyondan dnce
alan hastalarin, agiz kanseri tanisinda anlamli bir gecikme yasadiklari bildirilmigtir.
Ayrica endise ve korku hasta gecikmesi ile iliskili olabilecek duygusal faktorler olarak

tanimlanmistir (79,85).

Buna ek olarak hastalarin agiz kanseriyle ilgi bilgi ve farkindaligi toplumlarda
dislik oranlarda bulunmustur. Bu da tanida gecikmelere neden olan faktorlerden
biridir. Monteiro ve ark. (86) 2012 yilinda 602 hasta lzerinde yaptiklari ¢alismada
meme kanseri farkindaligini %99, akciger kanserinin farkindaligini %96,3, prostat
kanserininkini %95,2 ve agiz kanserinin farkindaligini ise sadece %68,6 olarak rapor

etmislerdir. Toplumlarda goérilme insidansi yliksek oranlarda olsa da diger kanserlere
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kiyasla agiz kanserinin farkindahgi oldukga dugslktiir. Toplumlardaki yetersiz bilgi

dizeyi agiz kanserinde taniyi geciktirmektedir (79).
2.3.3 Profesyonel Gecikme

Literatlir, hastanin “baslangi¢c semptomu ile bir saglik hizmeti saglayicisina”
kadar gecen sire igerisinde profesyonel gecikmenin baslangicini tanimlasa da bu
sirenin son noktalari uzmana, biyopsi zamanina ya da tedaviye baslama zamanina

bagl olarak degisiklik gosterir.

Birinci basamak saglk hizmeti saglayicisi taniya yol agabilecek biyopsi
ihtiyacini belirleyebilir. Birinci basamak saglik hizmeti uzmani, risk faktorleri ve
potansiyel belirti ve semptomlarin éyklsuniin ardindan rutin uygulamada ekstraoral
ve intraoral muayene yapmalidir. Bununla birlikte, dis hekimi ve pratisyen hekimler,
genel populasyondaki oral malignitelerin dusiik insidansi ve 6zellikle geng ve digik
riskli hastalarda lezyonlarin nonspesifik gorinimi nedeniyle malign lezyonlari
kolaylikla ayirt edemeyebilirler. Bu gibi durumlarda, tanidaki gecikmeyi azaltmak igin

herhangi bir siiphe durumunda hastalara gerekli tetkikler yapilmahdir (79,87).

Agiz kanseri ile ilgili sorunlar, artan sayida vakadan dolayl biyik 6nem
tasimaktadir. Oncii lezyonlar asemptomatik olabilir ya da minimal semptomatik
olabilirler ancak anormalligin tespit edilememesi durumunda tanida bir sonraki
adima gegilemez. Hekimin degerlendirilmesinde en &6nemli kriter, anormal,
prekanserdz lezyonu veya malign lezyonu; normal, benign ve inflamatuar
lezyonlardan ayirt edebilmektir. Kesin tani, doku degisikliginin saptanmasi, biyopsi
karari, biyopsi sahasi se¢imi, verilen dokunun kalitesi, laboratuvar prosediri ve
patologun beceri ve yorumu gibi tani yontemlerine dayanir. Sonug olarak, hasta
basvurusu ve hekimin karar vermedeki her adimi gecikmeden sorumlu olabilir ve

siklikla asemptomatik veya spesifik olmayan bulgular da gecikme riskini artirir (79).

Agiz kanseri epidemiyolojisindeki son veriler goz 6nlne alindiginda, dis
hekimlerinin agiz kanseri olan hastalarla kargilasma olasihgl daha yuksektir, ancak

hastalarin buylik ¢ogunlugu dis hekimlerini sadece dis ve dis etleri igin oldugunu
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disunduklerinden dis hekimlerine basvurmadiklari gorilmektedir, bu da gecikmis
taniya neden olabilir (88). Dis hekimleri, ayrica, sinirh bir agiz muayenesi saglayarak
ve minimal belirtiler veya semptomlarin varliginda stipheli lezyonlari tanimlamayarak

sureci geciktirebilirler (79,89).

Timorlerin ¢ogu erken evrede asemptomatiktir. Fakat, sislik, renk degisimi,
deri ve mukozada kabuklanma, tat ve his bozuklugu, tGlserasyon, konusma ve gene
hareketlerinde anormallik, dislerde mobilite, kemik ve dis kaybi, agiz kurulugu, agri
gibi bulgular gérulebilir. Dis etlerindeki karsinomlarin klinik olarak piyojenik graniilom
ve periodontal hastaliga benzetilmeleri tanida gecikmelere neden olabilir.
Histopatolojik olarak da agiz kanserlerinin erken evreleri de psddoepitelyomatoz
hiperplazi ve papilloma gibi vyanlis tanilar alabilmekte ve tani sireci
gecikebilmektedir. Damak arka bélgesindeki karsinomlar asemptomatik oldugu igin

gec donemde fark edilebilirler (15,90,91).

Agiz kanserinin saptanmasi igin bas ve boyun ile intra oral yumusak ve sert
dokularin ayrintili incelenmesi 6nemlidir. Muayene; servikal lenf nodlarinin ayrintili

degerlendirilmesiyle birlikte eksiksiz bas ve boyun muayenesini icermelidir (79).

Taniyi kolaylastirmada ve gelistirmede yardimci olan cihazlar arasinda toluidin
mavisi boyasi, eksfoliyatif sitolojik teknikler, tikurik teshisi ve optik goriintileme

sistemleri bulunmaktadir (4,79).

Toluidin mavisi (ayni zamanda tolonyum klorir olarak da bilinir), 40 yili askin
bir stiredir prekanserdzlerin saptanmasi ve biyopsi yeri segimine yardimci olmak ve
servikal ve oral mukozanin malign lezyonunun sinirlarini degerlendirmek igin
kullanilmistir (4,92,93). Topikal olarak uygulandiginda bu metakromatik vital boya
dokulari hizli hiicre boélinmesiyle (enflamatuar, rejeneratif ve neoplastik epitelyal
dokularda ve maruz kalan bag dokusunda da dahil olmak Uzere) ve atipik DNA

degisikliklerini barindiran epitelyal hiicreleri boyar (79).

Hasta gecikmesinde 3, profesyonel gecikmede 6 ay slirelerinin prognozu

onemli olglde kotilestirdigi bildirilmistir (81).
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2.3.4 Sistem Gecikmesi

“Hasta gecikmesi” teriminin, yalnizca hastanin eylemlerinin sonucu
olmayabilecegi, ancak erisilebilirlik, kullanilabilirlik ve maliyet gibi sistem faktorlerinin

de sorumlu olabilecegi bilinmelidir (94).

Hindistan'da ve gelismekte olan Ulkelerde, ileri evre agiz kanseri olan
hastalarin sadece %40'Inin birinci basamak saglik hizmetlerine erisimlerinin oldugu
tahmin edilmektedir. Ulusal saglik bakim sistemlerinde engeller degisiklik
gosterebilir, ancak tani ve tedavi hizmetlerine erisimi iyilestirmek, kapsamli bir

sekilde ele alinmalidir (95).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onayi

Bu calismanin protokolii Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulmustur. GO17/966 proje numarali galismamiz
19.12.2017 tarihinde degerlendirilmis 19.12.2017 tarihinde GO 17/966-40 karar

numarasi ile etik olarak uygunlugu onaylanmistir (Ek-2).

3.2 Calisma Grubunun Belirlenmesi

Galismamiz anket formu (Ek-1) kullanilarak, 1 Mart-1 Haziran 2018 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D."na muayene igin
basvuran hastalara yiiz ylize gériisme yontemiyle yapilmis kesitsel tipte tanimlayici bir
arastirmadir. Arastirmaya zihinsel engeli olmayan, agiz kanseri tanisi konmamis, 18
yas Ustu rastgele secilmis gonilli hastalar dahil edilmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin isim-soy isim belirtiimeden cevap gizliligi glvence altina alinmistir.

Galismaya katilan hastalara agiz kanserleri ile ilgili herhangi bir 6n bilgi verilmemistir.

Orneklem biyiikliginiin belirlenmesi amaciyla yapilan pilot calismaya 36
hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 18’i (%50) kadin, 18’i (%50) erkektir, yas
ortalamasi 47+17,43 tir ve yas araligl 18-75 tir. Pilot ¢alismaya dahil edilen kisilere
agiz kanseri hakkinda bilgi ve farkindahgi 6lgen anket formu verilmistir. Bu sorularin
dogru cevaplarinin toplamindan elde edilen skor: Agiz kanseri ile ilgili bilgi ve
farkindalik puani olarak tanimlanmistir. Arastirma igin 6ngorilen agiz kanseri ile ilgili
bilgi ve farkindalik skorunun ortalama 5 puan oldugu yéniindedir. Pilot ¢alismadan
elde edilen agiz kanseri hakkinda bilgi ve farkindalik puani 5,38%2,51 olarak elde
edilmistir. a=0,05 ve B=0,10 olarak alinmistir. Pilot calismadan elde edilen degerler,
agiz kanseri hakkinda bilgi ve farkindalik igin 6ngorilen aritmetik ortalama degeri,
evren ortalamasi anlamlilik testi 6rneklem biyuklugi hesaplamasinda kullaniimistir.
Ulagilmasi gereken 6rneklem buylklGgu en az 553 hasta olarak hesaplanmis olup

¢alismaya toplam 1000 kisi dahil edilmistir.
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Literatir taramasi yapilmis, o©nceki ¢alismalardaki (96) (97) anketler
degerlendirilmis ve yeni bir anket formu olusturulmustur. Anket formu; katilimcilarin
demografik bilgilerini (yas, cinsiyet, 6grenim durumu, meslek) ve sigara, alkol
kullanma aliskanliklarini sorgulayan 6 soru, agiz kanseri farkindaligini sorgulayan 1
soru, agiz kanserlerinin risk faktorleri ile ilgili bilgisini degerlendiren 4 soru ve agiz
kanserinin erken bulgulari ile ilgili bilgisini degerlendiren 4 soru olmak {izere toplam
15 sorudan olusmaktadir. Sigara ve alkol kullanma aligkanliklari “hi¢ igmemis”,
“6nceden i¢mis simdi igmiyor”, “ara sira igiyor’” ve “her giin igiyor” olarak
sorgulanmistir. Agiz kanseri farkindaligini belirlemek igin katilimcilara daha énce agiz
kanseri diye bir sey duyup duymadiklari sorulmus ve bu soruya “evet” ya da “hayir”
olarak cevaplamalari istenmistir. Risk faktorleri ve erken bulgular ile ilgili sorulara ise

“evet”, “hayir” ya da “bilmiyorum’’ olarak yanitlari degerlendirilmistir.

3.3 Verilerin istatiksel olarak analiz edilmesi

Agiz kanserinin farkindaligl, risk faktorleri konusundaki bilgisi, agiz kanserinin
erken bulgulari konusundaki bilgisi verilen dogru cevaplara gore degerlendirilmistir.
Bu degiskenlerin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, meslek, sigara ve alkol aliskanhgi
gruplarina gore karsilastinimigtir. “Agiz kanseri diye bir sey duydunuz mu?”’, “Sigara
icmek agiz kanseri olma olasihigini arttirir mi?”’, “Alkol kullanimi agiz kanseri olma
olasihgini arttinr mi1?”” sorulari cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yerlesim yeri, meslek,
sigara ve alkol aliskanlig gruplarina gore ki kare testi ile karsilastirilmistir. istatistiksel
analizler “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 23.0” paket
programi kullanilarak yapilmigtir. Bagimsiz gruplar arasinda nitelik degiskenler
acisindan anlaml bir fark olup olmadigi Pearson ki kare, Pearson kesin ki kare testi ile
ve Fisher’in kesin ki-kare testi ile incelenmistir. Tanimlayici istatistik olarak nitel
degiskenler igin sayl ve ylzde; sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerler verilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmigtir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de verilmistir.

Yas araligr 18-92 ve ortalama yasi 36,87+15,9 olan katilimcilarin %65,9’u (n=659)
kadin ve %34,1’i (n=341) erkek hastadir.

Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin demografik verileri.

Degiskenler (%) N
Kadin 65,9 (659)
Cinsiyet
Erkek 34,1 (341)
<40yas 64,1 (641)
Yas
>40yas 35,9 (359)
Okuma-yazma bilmeyen 0,9 (9)
) ilkégretim 21,8 (218)
Ogrenim
Lise 29,5 (295)
durumu .
Universite 43,1 (431)
Yiiksek lisans 4,7 (47)
Saglik galisani 5,4 (54)
Meslek
Diger 94,6 (946)
Hi¢ igmemis 57,5 (575)
Sigara igme Onceden icmis 14,0 (140)
aliskanhigi Ara sira 9,9 (99)

Her giin 18,6 (186)
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Katilimcilarin %54,2’si (n=542) “Agiz kanseri diye bir sey duydunuz mu?”’
sorusuna evet cevabini vermis, %45,8’i (n=458) duymadiklarini ifade etmislerdir
(Sekil4.1). Agiz kanseri farkindaligi ile cinsiyet, meslek ve 6grenim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.2). Agiz kanseri
farkindaliginin kadinlarda, egitim dizeyi yliksek bireylerde ve saglik galisanlarinda

daha ylksek oldugu tespit edilmistir.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0% 54,2%
50,0% 45,8%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
evet hayir

Sekil 4.1. Katilimcilarin agiz kanseri farkindaligi.



Tablo 4.2. Agiz kanseri farkindaliginin demografik degiskenlere gére dagilimi.

Cevap (Farkindalik)
Degiskenler P degeri
Evet (%) Hayir (%)

Kadin 58,9 41,1
Cinsiyet 0,000*
Erkek 45,2 54,8
<40yas 54 46
Yas 0,851
>40yas 54,6 45,4
Okuma-yazma bilmeyen 22,2 77,8
. ilkégretim 42,7 57,3
Ogrenim
Lise 47,5 52,5 0,000*
durumu .
Universite 63,6 36,4
Yiuksek lisans 54,2 45,8
Saglik galisani 85,2 14,8
Meslek 0,000*
Diger 52,4 47,6
Hic igmemis 54,6 45,4
Sigara igme Onceden i¢cmis 55,7 44,3
0,919
aliskanhigi Ara sira 53,5 46,5

Her gun 52,2 47,8
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Galismaya katilan hastalarin risk faktorleri konusundaki bilgilerini arastirmak

icin sordugumuz sorulara verdikleri cevaplarin dagihmi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Katilimcilarin agiz kanserinin risk faktorleri ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin dagilimi.

Cevap (Bilgi)
Risk Faktorleri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)
Sigara 75,8 2,6 21,6
Alkol 52,8 8,6 38,6
Glnes 15181 38,6 12,5 48,9
Yetersiz sebze-meyve 45,4 11,0 43,6

Katilimcilarin risk faktorleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin cinsiyete

gore dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir. Kadinlarin agiz kanserinin risk faktorleri

konusunda daha bilgili olduklari tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.4. Agiz kanserinin risk faktorleri ile ilgili sorulara verilen cevaplarin cinsiyete

gore dagilimi.
Cevap (Bilgi)
Risk Faktori Cinsiyet P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)

Kadin 79,4 1,8 18,8

Sigara 0,001*
Erkek 68,9 4,1 27,0
Kadin 57,1 7,4 35,5

Alkol 0,001*
Erkek 44,6 10,9 44,6
Kadin 49,5 10,9 39,6

Yetersiz Sebze-Meyve 0,001*
Erkek 37,5 11,1 51,3
Kadin 42,6 12,0 45,4

Glnes 15181 0,001*
Erkek 30,8 13,5 57,5
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Katilimcilarin risk faktorleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin yas
gruplarina gore dagilimi Tablo 4.5’te verilmistir. Gruplar arasinda sigara ile ilgili
soruda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). 40 yas Uzeri
katilimcilarin diger risk faktorleri (alkol, yetersiz sebze-meyve, giines 1s1g1) konusunda

daha bilgili olduklari tespit edilmisgtir.

Tablo 4.5. Agiz kanserinin risk faktorleri ile ilgili sorulara verilen cevaplarin yas
gruplarina gére dagilimi.

Cevap (Bilgi)
Risk Faktori Yas P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)

<40yas 75,8 1,9 22,3

Sigara 0,132
>40yas 75,8 3,9 20,3
<40yas 50,9 7,6 41,5

Alkol 0,029*
>40yas 56,3 10,3 33,4
<40yas 43,2 10,2 46,6

Yetersiz Sebze-Meyve 0,032*
>40yas 49,3 12,5 38,2
<40yas 35,9 12,5 51,6

Glnes 15181 0,046*
>40yas 43,5 12,5 44,0

Katilimcilarin risk faktorleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin meslek
gruplarina gore dagilimi Tablo 4.6’da verilmistir. Gruplar arasinda alkol ile ilgili soruda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Saglik ¢alisanlarinin
diger risk faktorleri (sigara, yetersiz sebze-meyve, glines 151g1) konusunda daha bilgili

olduklari tespit edilmistir.
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Tablo 4.6. Agiz kanserinin risk faktorleri ile ilgili sorulara verilen cevaplarin meslek

gruplarina gére dagilimi.

Cevap (Bilgi)
Risk Faktori Meslek P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)

Saglik galisani 90,7 1,9 7,4

Sigara 0,028*
Diger 74,9 2,6 22,4
Saglik galisani 61,1 13,0 25,9

Alkol 0,112
Diger 52,3 8,4 39,3
Saglik galisani 68,5 5,6 25,9

Yetersiz Sebze-Meyve 0,002*
Diger 44,1 11,3 44,6
Saglik galisani 63,0 7,4 29,6

Glnes 15181 0,001*
Diger 37,2 12,8 50,0

Katilimcilarin risk faktoérleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin 6grenim

durumlarina gore dagilimi Tablo 4.7’de verilmistir. Gruplar arasinda alkol ve glines

1181 ile ilgili soruda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Egitim dlzeyi ylksek bireylerin diger risk faktorleri (sigara, yetersiz sebze-meyve,

giines 15181) konusunda daha bilgili olduklari tespit edilmistir.
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Tablo 4.7. Agiz kanserinin risk faktorleri ile ilgili sorulara verilen cevaplarin 6grenim

durumlarina gore dagilimi.

. Cevap (Bilgi)
Risk Faktori Ogrenim Durumu P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)
Okuma-yazma
44,4 0,0 55,6
bilmeyen
ilkogretim 72,0 5,5 22,5
Sigara 0,003*
Lise 72,9 2,7 24,4
Universite 80,0 0,9 19,1
Yiuksek lisans 78,7 4,3 17,0
Okuma-yazma
33,3 0,0 66,7
bilmeyen
ilkogretim 56,4 8,7 34,9
Alkol 0,425
Lise 55,6 7,5 36,9
Universite 49,7 9,7 40,6
Yuksek lisans 51,1 6,4 42,5
Okuma-yazma
22,2 22,2 55,6
bilmeyen
Yetersiz ilkogretim 37,2 17,0 45,9
0,002*
Sebze-Meyve Lise 43,1 11,9 45,1
Universite 51,7 7,0 41,3
Yuksek lisans 44,7 12,8 42,6
Okuma-yazma
11,1 22,2 66,7
bilmeyen
ilkogretim 36,7 11,5 51,8
Glnes 15181 0,072
Lise 32,9 14,9 52,2
Universite 43,4 11,8 44,8
Yiuksek lisans 44,7 6,4 48,9
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Katilimcilarin risk faktorleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin sigara icme
aliskanliklarina goére dagilimi Tablo 4.8’de verilmistir. Gruplar arasinda sigara ile ilgili
soruda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,05). Hig sigara igmemis
olan bireylerin sigaranin agiz kanseri igin risk faktori oldugu konusunda daha bilgili

olduklari tespit edilmistir.

Tablo 4.8. Agiz kanserinin risk faktorleriile ilgili sorulara verilen cevaplarin sigaraigme
aliskanliklarina gore dagilimi.

Cevap (Bilgi)
Risk Faktori Sigara igme aliskanhgi P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)
Hic icmemis 79,3 1,4 19,3
Onceden igmis 75,0 5,7 19,3
Sigara 0,001*
Ara sira 62,6 3,0 34,3
Her gun 72,6 3,8 23,7
Hic igmemis 57,7 7,1 35,1
Onceden igmis 48,6 15,7 35,7
Alkol 0,000*
Ara sira 48,5 4,0 47,5
Her giin 43,0 10,2 46,8
Hic igmemis 45,6 11,8 42,6
Yetersiz Onceden igmis 46,4 13,6 40,0
0,358
Sebze-Meyve Ara sira 39,4 9,1 51,5
Her gun 47,3 7,5 45,2
Hic igmemis 39,3 12,7 48,0
Onceden igmis 45,7 10,0 44,3
Glnes 15181 0,316
Ara sira 33,3 11,1 55,6

Her giin 33,9 14,5 51,6
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Galismaya katilan hastalarin erken bulgular konusundaki bilgilerini arastirmak

icin sordugumuz sorulara verdikleri cevaplarin dagilimi Tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9 Katilimcilarin agiz kanserinin erken bulgulari ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin dagilimi.

Erken Bulgular

Cevap (Bilgi)

Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)

iyilesmeyen agiz yaralari 54,7 6,1 39,2
Kirmizi gérinimla lekeler 35,3 6,7 58,0
Beyaz gorinumli lekeler 24,4 14,8 60,8
Erken tani 6nemli midir? 84,7 0,7 14,6

Katilimcilarin agiz kanserinin erken bulgular ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.10’da gosterilmistir. Gruplar arasinda

kirmizi gérinimlu lekeler ve beyaz gorinimli lekeler ile ilgili sorularda istatistiksel

olarak anlamh bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Kadinlarin diger erken bulgular

(iyilesmeyen agiz yaralari, erken taninin Snemi) konusunda daha bilgili olduklari tespit

edilmigtir.

Tablo 4.10. Agiz kanserinin erken bulgulan ile ilgili sorulara verilen cevaplarin

cinsiyete gore dagilimi.

Cevap (Bilgi)
Erken Bulgular Cinsiyet P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)

. Kadin 58,1 5,8 36,1

lyilesmeyen agiz yaralar 0,010*
Erkek 48,1 6,7 45,2
Kadin 37,8 6,7 55,5

Kirmizi gérinimla lekeler 0,067
Erkek 30,5 6,7 62,8
Kadin 26,3 15,6 58,1

Beyaz gorinumli lekeler 0,052
Erkek 20,8 13,2 66,0
Kadin 88,2 0,8 11,1

Erken taninin 6nemi 0,000*
Erkek 78,0 0,6 21,4
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Katilimcilarin erken bulgular ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin yas
gruplarina gore dagilimi Tablo 4.11’de verilmistir. Gruplar arasinda kirmizi gérinimli
lekeler, beyaz gorinlimli lekeler ve erken taninin 6nemiile ilgili sorularda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). 40 yas Uzeri katimcilarin erken
bulgulardan iyilesmeyen agiz yaralari konusunda daha bilgili olduklari tespit

edilmigtir.

Tablo 4.11. Agiz kanserinin erken bulgulari ile ilgili sorulara verilen cevaplarin yas
gruplarina gére dagilimi.

Yas Cevap (Bilgi)

Erken Bulgular P degeri

Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)

) <40yas 53,0 5,0 42,0

lyilesmeyen agiz yaralar 0,019*
>40yas 57,6 8,1 34,3
<40yas 35,1 6,2 58,7

Kirmizi gériinimla lekeler 0,699
>40yas 35,7 7,5 56,8
<40yas 25,9 14,4 59,8

Beyaz gorinumli lekeler 0,332
>40yas 21,7 15,6 62,7
<40yas 84,1 0,6 15,3

Erken taninin 6nemi 0,668
>40yas 85,8 0,8 13,4

Katilimcilarin erken bulgular ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin meslek
gruplarina gére dagilimi Tablo 4.12’de verilmistir. Gruplar arasinda erken taninin
onemi ile ilgili soruda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Saglik ¢alisanlarinin diger erken bulgular (iyilesmeyen agiz yaralari, kirmizi gérinimli

lekeler ve beyaz gériiniimli lekeler) konusunda daha bilgili olduklari tespit edilmistir.
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Tablo 4.12. Agiz kanserinin erken bulgulariile ilgili sorulara verilen cevaplarin meslek
gruplarina gére dagilimi.

Cevap (Bilgi)
Erken Bulgular Meslek Evet Hayir P degeri
Bilmiyorum (%)
(%) (%)
) Saglik galisani 74,1 7,4 18,5
lyilesmeyen agiz yaralar 0,006*
Diger 53,6 6,0 40,4
Saglik galisani 61,1 5,6 33,3
Kirmizi gérinimla lekeler 0,000*
Diger 33,8 6,8 59,4
Saglik galisani 40,7 16,7 42,6
Beyaz gorinumli lekeler 0,009*
Diger 23,5 14,7 61,8
Saglik galisani 90,7 0,0 9,3
Erken taninin 6nemi 0,415
Diger 84,4 0,7 14,9

Katilimcilarin erken bulgular ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin 6grenim
durumlarina gore dagilimi Tablo 4.13’de verilmistir. Gruplar arasinda kirmizi
gorunimli lekeler ve erken taninin 6nemi ile ilgili soruda istatistiksel olarak anlaml
bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Egitim diizeyi ylksek bireylerin diger erken
bulgular (iyilesmeyen agiz yaralari ve beyaz gériinimli lekeler) konusunda daha bilgili

olduklari tespit edilmistir.



Tablo 4.13. Agiz kanserinin erken

O0grenim durumlarina goére dagilimi.
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bulgulari ile ilgili sorulara verilen cevaplarin

. Cevap (Bilgi)
Erken Bulgular Ogrenim Durumu P degeri
Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)
Okuma-yazma
33,3 0,0 66,7
bilmeyen
iyilesmeyen agiz ilkdgretim 47,7 9,6 42,7
0,000*
yaralari Lise 49,2 8,5 42,4
Universite 61,7 2,8 35,5
Yiuksek lisans 61,7 6,4 31,9
Okuma-yazma
33,3 0,0 66,7
bilmeyen
Kirmizi gérinimli  ilkégretim 32,6 7,8 59,6
0,097
lekeler Lise 30,2 8,1 61,7
Universite 38,5 5,8 55,7
Yiuksek lisans 51,1 2,1 46,8
Okuma-yazma
22,2 22,2 55,6
bilmeyen
Beyaz gorinimli  ilkdgretim 16,5 16,1 67,4
0,008*
lekeler Lise 22,7 12,5 64,7
Universite 28,3 16,5 55,2
Yiuksek lisans 36,2 6,4 57,4
Okuma-yazma
77,8 0,0 22,2
bilmeyen
Erken taninin  ilkdgretim 85,3 0,9 13,8
0,789
onemi Lise 83,1 1,4 15,6
Universite 85,4 0,2 14,4
Yiuksek lisans 87,2 0,0 12,8
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Katilimcilarin erken bulgular ile ilgili sorulara verdikleri cevaplarin sigara icme
aliskanliklarina gére dagilimi Tablo 4.14’de verilmistir. Gruplar arasinda erken
bulgular ile ilgili sorularda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.14. Agiz kanserinin erken bulgulari ile ilgili sorulara verilen cevaplarin sigara
icme aliskanliklarina gére dagilimi.

Sigara icme Cevap (Bilgi)
Erken Bulgular P degeri
aliskanhigi Evet (%) Hayir (%) Bilmiyorum (%)
Hic igmemis 57,7 5,4 36,9
iyilesmeyen agiz Onceden igmis 53,6 9,3 37,1
0,099
yaralari Ara sira 46,5 4,0 49,5
Her gun 50,5 7,0 42,5
Hic icmemis 38,1 5,9 56,0
Kirmizi gérindmla Onceden igmis 34,3 7,9 57,9
0,266
lekeler Ara sira 31,3 5,1 63,6
Her gun 29,6 9,1 61,3
Hic igmemis 27,1 13,2 59,7
Beyaz gorinumli Onceden igmis 20,0 20,7 59,3
0,122
lekeler Ara sira 18,2 17,2 64,6
Her giin 22,6 14,0 63,4
Hic igmemis 86,8 0,5 12,7
Erken taninin Onceden igmis 87,1 0,7 12,1
0,098
onemi Ara sira 75,8 1,0 23,2

Her gun 81,2 1,1 17,7
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5. TARTISMA

Agiz kanserleri genellikle gec¢ evrelerde teshis edildiginden tedavisi
glclesmekte, ylksek oranda mortalite ile sonuglanmaktadir. Lokalize timor
varliginda ilk 5 yil hastanin yasama orani %80 iken, metastaz varliginda ise ilk 5 yil
yasama orani %40dir (3). Halk arasinda risk faktorleri ve agiz kanserinin erken
belirtileri hakkinda bilgi, hastaligin 6nlenmesinde ve erken tanisinda yardimci olabilir.
Konuyla ilgili yapilan bir derleme galismasinda (79) semptomlarin yasandig sirada
hastalarin sadece %13'lUnlin potansiyel olarak ciddi bir durumdan siiphelendigi,
%50’sinin ise lezyonlarin kendi kendine iyilesecegini disindlUgu belirtilerek, agiz
kanseri hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin bir saglik hizmetine basvurma
olasiliklarinin daha yuksek oldugu vurgulanmistir.

Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi béliimiine basvuran
hastalar Gzerinde yaptigimiz ¢alismada; katimcilarin agiz kanseri farkindaliginin, agiz
kanserinin risk faktorleri ve erken bulgulari ile ilgili bilgisinin diisik seviyede oldugu
tespit edilmistir.

Cahsmamizda, agiz kanseri farkindahg benzer cgalismalarda (86,96-102)
oldugu gibi “Agiz kanseri diye bir sey duydunuz mu?”’ sorusuna verilen cevap ile
belirlenmistir. Katilimcilarin sadece %54,2’sinin (n=542) agiz kanserinden haberdar
olduklar tespit edilmistir. Farkindaligin genel ortalamadan farkli olarak kadinlarda
%58,9, Universite mezunlarinda %63,6 ve saglik calisanlarinda %85,2 oldugu
gorulmastar.

Peker ve ark. (96) 2010 yilinda bir grup Turk bireyde yaptiklari ¢alismada bu
farkindalik oranini %39,3 olarak belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda oran yikselmis
gibi gorunse de toplumun farkindalik orani hala ¢ok diigtktir.

Al-Maweri ve ark. (97) Riyad’da (Suudi Arabistan) 1410 kisi Gzerinde yaptiklari
¢alismada agiz kanseri farkindahgini %62,4 olarak belirlemigler, egitim seviyesi yuksek
bireylerde bu oran daha yiksek olarak agiklanmistir, cinsiyet ve yas ile istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamugtir.

Monteiro ve ark. (86) ise 2012 yilinda Portekiz’de 602 hasta lzerinde yaptiklari

¢alismada meme kanseri farkindaligini %99, akciger kanserinin farkindaligini %96,3,
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prostat kanserininkini %95,2 ve agiz kanserinin farkindaligini ise sadece %68,6 olarak
rapor etmislerdir.

Srikanth Reddy ve ark. (102) 2012 yilinda 2045 hasta ile Gliney Hindistan’da
yaptiklari calismada farkindaligi %60,2 olarak bildirmiglerdir.

Hertrampf ve ark. (103) 2012 yilinda 1000 hasta ile Kuzey Almanya’da
yaptiklari galismada farkindaligi %66 olarak rapor etmislerdir.

West ve ark. (104) 2006 yilinda Blylk Britanya’da 3384 hasta ile yaptiklari
¢alismada agiz kanserinin farkindaligini %95,6 olarak raporlamiglardir. Bu oranin
onceki calismalara goére arttigini ve bu artisin nedeninin de medyada agiz kanseri
bilinglendirme haftasina gosterilen biyuk ilgi oldugunu bildirmislerdir.

Amarasinghe ve ark. (105) 2010 yilinda Sri Lanka’da 1029 hasta ile yaptiklari
¢alismada agiz kanserinin farkindaligi %84 olarak rapor edilmistir. Agiz kanserinin
farkindaligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamis,
sosyoekonomik durum ve yerlesim yeri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur. Buna ek olarak ailesinde kanser hikayesi olanlarin %93,7’si agiz
kanserinin farkinda olarak raporlanmistir.

Farkindalik orani, Avustralya'da (2015) %52,3 (106), Urdiin’de (2015) %45,6
(101), ve Birlesik Krallik'ta (1999) %56 (107) olarak raporlanmistir. Bu calismalar
hastane temelli olduklari igin sonuglarin nifus arasinda bildirilenden daha yiksek
oldugu belirtilmistir. Hindistan (2012) (%91,2) (108) , Sri Lanka (2005) (%95) (109),
Yemen (2014) (%71,5) (99) ve ABD'de (2005) (%84) (110) bu oranlar daha fazladir.
Ozellikle, Hindistan ve Sri Lanka gibi agiz kanseri sikhginin yiiksek oldugu bilinen
Ulkelerden daha yuksek diizeyde agiz farkindalig bildirilmistir. Bu Glkelerdeki ylksek
agiz kanseri prevalansi ve bu hastalikla ilgili olarak halkin serbest erisime sahip oldugu
devlet hastanelerindeki posterler ve brosirler gibi egitim materyalleri, bu ylksek
farkindaliga katkida bulunmaktadir (109).

Risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olmak, toplumda agiz kanserinin basarili
bir sekilde 6nlenmesinde en 6nemli parametrelerden biridir. Calismamizda, agiz
kanseri igin sigara igmenin risk faktori oldugu, katiimcilarin ¢ogunlugu (%75,8)

tarafindan bilinmektedir. Bununla birlikte, alkolln, diyette yetersiz sebze meyvenin
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ve glines 1si8inin bir risk faktorld oldugunu bilenler sirasiyla %52,8, %45,4 ve %38,6
olarak tespit edilmistir. Risk faktorleri hakkinda bilgi diizeyi kadinlarda, egitim seviyesi
yuksek bireylerde ve saglik ¢alisanlarinda daha yuksek bulunmustur.

Peker ve ark. (96) ¢alismasinda sigaranin risk faktori oldugunu bilenlerin orani
%57,6, alkol igin bu oran %27,9 ve glines 15181 igin ise bu oran %15 olarak bulunmustur
ve demografik verilerle istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadigi rapor
edilmistir. Bu calisma ile sonuclarimiz arasindaki uyumsuzluk anket sorularinin
bicimlerindeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir.

Benzer sekilde Portekiz’de yapilan galismada Monteiro ve ark. (86) risk
faktorlerindeki bilgi oranlarini sigara icin %89,5, alkol igin %63,3 ve glines 15181 igin
%48,8 olarak bildirmiglerdir ve bu oranlarile yas, cinsiyet ve egitim diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.

Villa ve ark. (111) 2011 yilinda italya’da 1201 hasta ile yaptiklari ¢calismada,
sigara, alkol ve diyette yetersiz sebze-meyvenin agiz kanserinin risk faktori oldugunu
duslinenler sirasiyla; %87,8, %73,7 ve %59,2 olarak raporlanmistir.

Al-Maweri ve ark. (97) calismasinda risk faktorleri sorularindaki dogru
cevaplarin orani sigara igin %68,2, alkol igin %56,5 ve gines 15181 igin %22,1 olarak
bulunmustur. Egitim seviyesi ylksek bireylerin daha bilingli oldugu rapor edilmistir.

Joseph ve ark. (112) Kuveyt'te 2016 yilinda 136 hasta ile yaptiklari ¢alismada
risk faktorleri sorularindaki dogru cevaplarin orani sigara igin %72,8, alkol i¢in %70,6,
glnes 15181 icin %33,1 ve yetersiz sebze-meyve icin %35,3 olarak saptamislardir.
Kadinlarin daha bilingli oldugu rapor edilmis ve egitim seviyesi ile istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir.

Dudak kanseri vakalarinin %70’i kronik olarak guines i1si8ina maruz kalan
kisilerde gorulir (1). Calismamizda katilimcilarin sadece %38,6’sinin glines IsigiNin
agiz kanserine sebep olabilecegini bildikleri gorulmustir. Toplumumuzda tarimla
ugrasan nifus yogunlugunun yiksek oldugu dikkate alinarak agiz kanseri konusunda
bilinglendirici egitimler verilmesi gerekmektedir.

Bu galismada diger ¢alismalarla genel olarak uyumlu (86,96-98,103,107,111)

olarak katilimcilarin, sigara ve alkoli ayni derecede risk faktori olarak



49

degerlendirmedikleri tespit edilmistir. Bu durum, sigara igmenin olumsuz etkilerini
aciklayan titln karsitt medya kampanyalarina baglanabilir.

Titln ile mucadelenin basariyla yiratilmesi ile akciger kanseri basta olmak
Uzere larinks, mesane, pankreas, serviks, farinks ve oral kavite kanserleri blylik
Olgcude yok edilebilecektir (113). Calismamizda sigara icme aliskanligi ile sigaranin agiz
kanseri igin bir risk faktéri oldugu bilgisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir. Hig sigara icmemis olan bireylerin daha bilingli oldugu gériilmustir. Ote
yandan bu iliskinin agiz kanseri farkindaligi ve agiz kanserinin erken bulgulari
konusundaki bilgi agisindan séz konusu olmadigi gortlmustir. Bu celiski, anket
yonteminin sinirlamalarindan kaynaklanmis olabilir. Bununla birlikte galismamizin
sonuglarina gore sigara igenlerin ¢ogunlugunun (%72,6) sigara icmenin agiz kanseri
icin risk faktori oldugunu bildiklerini buna ragmen sigara icmeye devam ettiklerini
soylemek mimkiindur. Yiksek riskli aligkanliklarin sirekli uygulanmasinin arkasindaki
nedenleri bulmak igin daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Sigara kullanimi
ile agiz kanseri riski arasindaki iliski konusunda toplumu bilgilendirici saglk
egitimlerinin verilmesi faydal olacaktir. Ayrica, dis hekimlerinin hastalarini agiz
kanseri risk faktorleri hakkinda egitmeye ek olarak hastalarinin davraniglarini
degistirmeye odaklanmalari gerekmektedir.

Genellikle, bir bulgunun ilk saptanmasi ile bunun igin bir saghk hizmeti
aranmasi arasindaki siire hasta gecikmesi olarak tanimlanir. Hastanin agiz kanserinin
erken bulgu ve semptomlarini bilmesi hastaligin erken tanisi, dolayisiyla erken tedavi
ve iyi bir prognoz agisindan énemlidir. Calismamizda, erken bulgularla ilgili bilgi
oranlari iyilesmeyen agiz yaralari igin %54,7, kirmizi gérinimlu lekeler igin %35,3 ve
beyaz gériinimli lekeler igin %24,4 olarak tespit edilmistir. Genel olarak kadinlarin,
egitim seviyesi yiksek bireylerin, saglik ¢alisanlarinin ve 40 yas Uzeri bireylerin agiz
kanserinin erken bulgulari konusunda daha bilingli oldugu tespit edilmistir. Bu
sonuglar toplumun agiz kanserinin erken bulgulari konusundaki bilgi diizeyinin diisik
oldugunu gostermekte olup diger calismalarla uyumludur (99,100,112).

Tirkiye’de 2010 yilinda Peker ve ark. (96) tarafindan yapilan calismada ise bu

oranlar; kirmizi gérinimli lekeler icin %6,5, beyaz goriinimla lekeler icin %6,8 ve
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iyilesmeyen agiz yaralari igin %17,5 olarak bulunmustur buna ek olarak 40 yasin
altindaki bireylerin ve erkeklerin bilgi diizeyleri daha ylksek bulunmustur.
Al-Maweri ve ark. (97) galismasinda dogru olarak tanimlanmis agiz kanserinin
erken bulgular oranlarini agizdaki kirmizi gérinimla lekeler igin %26,1, beyaz
gorinimla lekeler igin %25,9 ve iyilesmeyen agiz yaralari igin %31,9 olarak rapor
edilmistir. Egitim seviyesi ylUksek bireylerin daha bilingli oldugu rapor edilmistir.
Joseph ve ark. (112) ¢calismasinda ise dogru olarak tanimlanmis agiz kanserinin
erken belirtileri oranlarini agizdaki kirmizi gérinumlu lekeler igin %53,7, beyaz
gorinimla lekeler igin %43,4 ve iyilesmeyen agiz yaralari igin %27,9 olarak rapor
edilmistir. Buna ek olarak egitim seviyesi yiksek bireylerin erken bulgular konusunda
daha bilingli olduklari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica katilimcilarin
%84,7’si erken taninin 6nemli oldugunu disinmektedir ve cinsiyet ile bu konu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmustir.

Hastalarin erken bulgular konusundaki bilgi yetersizlig§i teshisin
gecikmesindeki en bliyik etkenlerden biridir (79). Bu nedenle, hastaligin erken tanisi
ve tedavisi icin farkindalik yaratmak ve halki erken kanser belirtileri konusunda
egitmek zorunludur. Ote yandan bircok calismada (114-118) dis hekimlerinin agiz
kanseri konusundaki egitimlerinin arttirilmasi gerektigi de vurgulanmaktadir. Saleh
(119) ve ark. ¢ahsmalarinda katilimcilarin sadece %4’Gnin agiz kanseri hakkindaki
bilgi kaynagini dis hekimi olarak bildirdiklerini rapor etmis ve dis hekimlerine sinirli
erisilebilirlik ve dis hekimligi uzmanlari arasindaki bilgi eksiklikleri, dis hekimlerinin
halk arasinda agiz kanseri bilincini arttirmada kitle iletisim araglarindan daha az etkili
bir rol oynadigi sonucuna varilmistir. Genel dis hekimleri arasinda yapilan bir ankette
Horowitz (120) ve ark., dis hekimlerinin yalnizca %25'inin agiz kanseri muayenesi
saglama konusunda yeterince egitimli olduklarini kabul ettikleri sonucuna
ulasmiglardir. Stpheli vakalarda agiz kanseri tanisi koymadan 6nce dis hekimlerinin
yaklasik %18'i antibiyotik tedavisini énermeyi tercih ederken, %13'Uniln ise bir
uzmana yonlendirdigi bildirilmistir (79,121). Bu, dis hekimlerinin agiz kanseri
konusundaki bilgisinin arttirilmasinin, dis hekimlerinin hastalarina bilgi aktarmada

lider bir kaynak olma olasiligini artiracagi gergegini vurgulamaktadir.
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Galismalar, birey veya toplum diizeyinde yapilan girisimlerin kanser bilincini
arttirabilecegine dair bazi kanitlar bildirmistir (122). Agiz kanserinin énlenmesine
yonelik dogru bilgi ve motivasyon olusturmak icin toplum dizeyinde egitim
kampanyalari dizenlenmelidir. Uygun sekilde organize edilmis agiz kanseri tarama
kampanyalarinin, 6zellikle agiz kanseri riski ylksek olan kisiler arasinda planlanmasi
gerekmektedir. Herkese erisim saglayan ideal bir agiz kanseri tarama ekibi
olusturulmalidir. Birinci basamak saglik calisanlari agiz kanseri taramasinda etkili bir
sekilde rol oynayabilirler. Bu taramalarin, saghk kuruluslari ve hikimet tarafindan
hazirlanan kampanyalar ile desteklenmesi gerekmektedir. Yapilan bir ¢alisma, halk
saghg ile ilgili konularda verilen egitimlerle beraber birinci basamak saghk
kuruluslarinin desteginin kullaniimasinin, erken tanida énemli oldugunu ve bunun
kanser sonuglarini iyilestirebilecegini gostermistir (123).

Radyo, televizyon ve internet gibi kamu medyasi, insanlari agiz kanseri
konusunda egitmek igcin 6nemli bir rol oynamaktadir. Yakin tarihte Malezya’da
yapilan bir aragtirma, kitlesel bir medya kampanyasi kullanilarak halkin agiz kanseri
konusunda bilinglendirilmesinin etkisini degerlendirmistir; sonuglar, agiz kanserinin
genel bilgileri ve etiyolojik faktorleri hakkinda halkin dnemli bir 6lglide bilinglendigini
gostermistir (119).

Galismamizin verilerinin toplama asamasinda katilimcilarin alkol kullanma
ahiskanliklari ile ilgili soruya cevap vermek istemedikleri gériilmugtir. Bundan dolayi
katilimcilarin alkol kullanma aliskanliklariyla ilgili veriler arastirma digi birakilmistir.

Arastirmamizda kadin bireylerin baskinligi (%65,9) hastaneye muayeneye
gelen hastalarin buylk kisminin kadin olmasina bagl olabilir.

Galismamiz hastane tabanli bir anket oldugundan, sonuglarimiz Turkiye’deki
tim nifusa genellenmemelidir. Ulkemizde agiz kanseri farkindaliginin ve bilgi
diizeyinin saptanmasina yonelik populasyon bazli ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ek olarak, farkli ifadeler farkli sonuglar verebileceginden, anket ¢alismalarinin
sonuglari karsilasgtinlirken sorularin bigimi dikkate alinmahdir.

Anketin diger veri toplama tekniklerine gore farkli bolgelerden ¢ok daha

buylk gruplara hizli uygulama olanaginin olmasi ve maliyetinin daha disik olmasi
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gibi avantajlar vardir (124). Ancak anket yontemiyle yapilan arastirma sonuglarina
kuskuyla bakilabilmektedir. Ornegin, bir kisi bir soruyu “ayni géristeyim” diye
yanitlarsa onun gergekten ayni goriste olup olmadigini bilmek olanaksizdir (125).
Bununla birlikte, bu sinirlamalar dahilinde ¢alismamiz Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi’ne basvuran hastalar arasinda agiz kanseri farkindaligi ve bilgi dizeyi

hakkinda temel bilgiler sunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinda, Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

bélimine basvuran hastalar arasinda agiz kanserinin farkindaliginin ve bilgi

diizeyinin arastiriimasi amaglanmstir. Elde edilen verilere gére:

Katilimcilarin agiz kanseri farkindaliginin disiuk oldugu ve agiz
kanserinin risk faktorleri ve erken bulgulari konusunda yeterli bilgiye
sahip olmadiklari sonucuna varilmistir.

Kadinlarin, 40 yas uzeri bireylerin, saghk ¢alisanlarinin ve egitim
seviyesi ylksek bireylerin agiz kanseri farkindaliklari daha yiksek ve
agiz kanserinin risk faktorleri ve erken bulgulari ile ilgili daha bilingli
olduklari gérilmustar.

Sigara icme aliskanligi ile sigaranin agiz kanseri igin bir risk faktori
oldugu bilgisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmusgtir.
Hi¢ sigara igmemis olan bireylerin daha bilingli oldugu gérulmustir.
Ote yandan bu iliskinin agiz kanseri farkindaligi ve agiz kanserinin
erken bulgulari konusundaki bilgi agisindan s6z konusu olmadigi
gorulmastir.

Sonuglarimiz, Ulke ¢apinda toplumun agiz kanseri hakkinda
farkindaligini ve bilgi seviyesini arttirmak igin egitim girisimleri ve kitle
iletisim araglarini kullanarak kampanyalarin uygulanmasinin gerekli

oldugunu dislindiirmektedir.
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8. EKLER
EK 1- Anket Formu
Demografik bilgiler:
Cinsiyet: Yas: Ogrenim durumu: Meslek:

Sigara igme aligkanhigi? Hicigmemis[]  Onceden igmis simdi igmiyor [] Arasira []  Hergin []

Alkol igme aliskanligi? Hig icmemis [] Onceden igmis simdiigmiyor [] Arasira []  Hergiin []

Agiz kanseri farkindalhig: ve bilgisi:

1. Agiz kanseri diye bir sey duydunuz mu?
Evet [] Hayir []

A. Agiz kanserinin risk faktorleri konusundaki bilgisi:

1. Sigaraigmek agiz kanseri olma olasihgini arttirir mi?

Evet [ Hayir [] Bilmiyorum []
2. Alkol kullanimi agiz kanseri olma olasiligini arttirir mi?
Evet [ Hayir [] Bilmiyorum [
3. Yetersiz sebze ve meyve tuketimi agiz kanseri olma olasiligini arttirir mi?
Evet [] Hayirr [] Bilmiyorum []
4, Gunesigigina maruz kalmak dudak bolgesindeki agiz kanseri olma olasihigini arttirir mi?
Evet [] Hayir [] Bilmiyorum []

B. Agiz kanserinin erken bulgular konusundaki bilgisi:

1. liyilesmeyen agiz yaralar agiz kanserinin belirtisi midir?

Evet [] Hayir ] Bilmiyorum [

2. Agizdaki kirmizi gorinumlu lekeler agiz kanserinin belirtisi midir?
Evet [ Hayir [ Bilmiyorum []

3. Agizdaki beyaz gorunumlu lekeler agiz kanserinin belirtisi midir?
Evet [ Hayir [] Bilmiyorum [

4. Agiz kanserinde erken tani tedavi agisindan 6nemli midir?
Evet [] Hayir [] Bilmiyorum []
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