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Kanser Hastalarında
Oral Mukozitin Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Kanser tedavisinin neden olduğu oral mukozit (OM), etkilenen alanda acı ve ızdıraba
yol açarak hastanın günlük fonksiyonlarını, beslenmesini, iletişimini ve yaşam kalitesini etkile-
mektedir. Tanımlayıcı nitelikte gerçekleştirilen bu çalışma, onkoloji kliniklerinde yatarak tedavi
alan kanser hastalarında OM sıklığını, evresini, risk faktörlerini ve OM’e bağlı olarak gelişen komp-
likasyonları belirlemek amacıyla yapılmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Araştırmaya Eylül 2013-Aralık
2015 tarihleri arasında, bir üniversite ve bir devlet hastanesinin onkoloji kliniklerinde yatarak te-
davi gören 127 hasta alınmıştır. Veri toplama aracı olarak anket formu ve Dünya Sağlık Örgütü
“Oral Mukozit Değerlendirme Ölçeği” kullanılmıştır. Veriler yüz-yüze görüşme yöntemi ve ağız
içi muayenesi yapılarak toplanmıştır. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, yüzde hesapla-
maları ve ki kare testi kullanılmıştır. BBuullgguullaarr:: Oral mukozit sıklığı %55,1 olan hastaların %67,1’inde
mukozit şiddeti evre I düzeyinde saptanmıştır. Hastalarda OM’e eşlik eden sorunlar arasında; du-
daklarda kuruma ve çatlama (%58,6), ağız kuruluğu (%55,7), tat duyusunda azalma/değişiklik
(%47,1) ve iştahsızlık (%42,9) bulunmuştur. Elli beş yaş üstü hastalarda (%64,2), sigara kulla-
nan/bırakmış hastalarda (%73,3), akciğer kanseri olanlarda (%83,3), bir, iki ya da üçüncü kemote-
rapi (KT) kürlerini alanlarda (%63,3) ve dişlerini fırçalamayan (%68,8) hastalarda OM sıklığı
artmaktadır. SSoonnuuçç:: Çalışmamızda, onkoloji kliniklerinde yatarak tedavi gören hastaların yaklaşık
yarısında OM olduğu ve mukozanın etkilenme şiddetine göre bir ve birden daha fazla oral komp-
likasyon geliştiği saptanmıştır. İleri yaş, sigara kullanımı, akciğer kanseri, KT kürü (bir, iki ya da
üçüncü kürler) ve diş fırçalamama OM gelişimi için risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Kanser te-
davisi alan tüm hastaların OM gelişimi yönünden ağız içi değerlendirmesi yapılmalı ve risk faktör-
leri belirlenerek erken dönemde ağız bakım uygulamalarına başlanmalıdır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kanser; kemoterapi; oral mukozit; radyoterapi; yatan hasta

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The oral mucositis (OM) caused by cancer treatment affects the daily func-
tion, nutrition, communication and quality of life of the patient causing pain and misery in affected
area. This study was conducted as a descriptive study to determine the incidence, severity, risk fac-
tors, of OM and OM related complications in cancer patients receiving treatment in oncology clin-
ics. MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  The study included 127 patients who were hospitalized in oncology
clinics of a university and a state hospital in September 2013-December 2015. As a data collection
tool; the questionnaire form and the World Health Organization “Oral Mucositis Assessment Scale”
was used. In the analysis of the data, descriptive statistics, percentage calculations and chi square
test were used. RReessuullttss:: It was determined that while the incidence of OM was 55.1%, mucositis
severity was stage 1 in 67.1%. Among the problems accompanying OM in patients were detected
drying and cracking on the lips (58.6%), dry mouth (55.7%), decrease/change of taste sensation
(47.1%) and anorexia (42.9%). Incidence of OM increased in patients who were older than 55
(64.2%) years, smoking/quit smoking, had lung cancer (83.3%), undergone 1st, 2nd or 3rd chemother-
apy (CT) cycles and no tooth-brushing. CCoonncclluussiioonn:: In our study, it was determined that approxi-
mately half of the inpatients in oncology clinics were OM and one or more oral complications
developed according to the severity of the mucosal injury. Advanced age, smoking/quit smoking,
lung cancer, CT cycle (1st, 2nd and 3rd cycles) and no having brush teeth were determined as risk fac-
tors for OM development. All patients who received cancer treatment should be questioned about
their health history in terms of OM development and risk factors should be determined and oral care
practices should be started early. 

KKeeyywwoorrddss::  Cancer; chemotherapy; oral mucositis; radiotherapy; inpatients
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ral mukozit (OM); oral mukozanın epitel
ve subepitelyal hücrelerinde gelişen ülse-
ratif ve inflamatuar bir süreçtir.1 Kemote-

rapi (KT) nin oral mukoza üzerindeki etkisi,
tedavinin başlangıcından beş-yedi gün sonra, rad-
yoterapi (RT) nin etkisi ise 3-12. haftalarda ortaya
çıkmaktadır.2 OM, baş ve boyun RT’si alan hasta-
ların tamamında, kök hücre transplantasyonu ya-
pılan ve yüksek doz KT alanların %70-80’inde,
standart KT alan hastaların %40’ında görülmekte-
dir.3 Primer oral kavite tümörü nedeni ile tedavi
alan hastalarda, RT ile eş zamanlı KT alan hasta-
larda, total dozun >5.000 cGy olduğu durumlarda
ve hiperfraksiyone rejimler kullanılan hastalarda
OM görülme sıklığının arttığı bildirilmektedir.4

OM sıklığı ve şiddeti hasta ve tedavi özellikle-
rine bağlı olarak farklılık göstermektedir. Genç yaş
(20 yaş altı), kadın cinsiyet, genetik faktörler, kötü
oral hijyen, akut ya da kronik periodontal hastalık,
bakteriyel, viral ya da fungal enfeksiyonlar, yetersiz
beslenme, ilaca bağlı ağız kuruluğu, tükürük fonksi-
yonunun bozulması, kemik iliğinin baskılanması, si-
gara içme ve alkol kullanımı hasta ile ilgili risk
faktörleri arasında yer almaktadır.5-8 Kanser tedavi
protokolünde yer alan kemoterapötik ilaçlar (özel-
likle alkilleyici ilaçlar ve antimetabolitler), bu ilaç-
ların sıklıkları ve dozları, RT (uygulanan bölge, doz,
tedavi programı, KT ile birlikte uygulanması), löse-
mide uygulanan indüksiyon tedavisi ve hematolojik
malignansiler tedaviyle ilgili risk faktörleridir.9-12

Kim ve ark., KT tedavisi alan hastalarda prospektif
olarak yaptıkları çalışmada; iki KT siklusu sırasında
hastaların %45’inde OM geliştiğini ve mukoziti olan
hastaların yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu
bildirmişlerdir.6 Yapılan sistematik bir derlemede,
kemoradyoterapinin yanı sıra, farklı RT yöntemleri
ile tedavi edilen hastalarda OM insidansının %80 ol-
duğu ileri sürülmektedir.12

OM’ye bağlı olarak hastalar aynı anda çoklu
semptom yaşayabilmektedirler. Sistematik derle-
mede, hastaların KT’ye bağlı olarak %40’ının bir-
den fazla semptom deneyimlediği bildirilmek-
tedir.13 OM’nin gelişimi, aktif KT sırasında hastanın
genel durumunu etkileyerek, hastalarda bulantı-
kusma, yeme ve yutma güçlüğü, beslenme bozuk-
luğu, dehidratasyon, kilo kaybı, bakteriyel ya da

fungal enfeksiyon gibi yan etkilere neden olabil-
mektedir.10,14,15 Wuketich ve ark., ayaktan KT alan
ve evre 2-4 OM olan hastalarda, yutma güçlüğünün
önemli bir sorun olduğunu, hastaların yalnızca
%44’ünün yumuşak, katı gıdalar alabildiğini bildir-
mişlerdir.16 Ayrıca OM’ye sekonder gelişen oral
komplikasyonlar hastanın hastanede yatış süresinin
uzamasına, planlanan tedavinin ertelenmesine veya
sonlandırılmasına, opioid analjezik kullanımına,
fazladan hemşirelik bakımına, sağlık bakım mali-
yetlerinin artmasına, yaşam kalitesinin düşmesine
hatta ölüme neden olmaktadır.17,18 Elting ve ark.nın
çalışmasında, miyelosüpresif KT alan hastalarda ge-
lişen OM’nin tüm evrelerinde doz azaltılmasına gi-
dildiği, dozun azaltılması yönündeki kararın
mukozit ile ilişkili enfeksiyon atakları veya kanama,
nötropeni veya trombositopeni gibi birçok birbi-
riyle ilişkili faktörlerin herhangi birinden kaynak-
lanmış olabileceği bildirilmiştir.10

OM gelişme olasılığı yüksek hastaların ağız içi
değerlendirmesinin yapılması ve gelişebilecek so-
runlara ilişkin ağız bakımı protokollerinin uygulan-
ması hemşirenin primer sorumluluğudur.19 OM’yi
önlemek ve tedavi etmek için geliştirilen rehber-
lerde, tedavi başlamadan önce ağız bakımında disip-
linlerarası bir yaklaşımın gerektiği ve ağız bakımının
önemi vurgulanmaktadır.20 Literatürde; kanser te-
davisi alan hastalarda oral sorunların hem doktorlar
hem de hemşireler tarafından yeterince ele alınma-
dığı, oral değerlendirme yapılmadığı/atlandığı, has-
taların bu sorunu sözlü olarak bildirmeme eği-
liminde olduğu ve yetersiz tedavi edildiği belirtil-
mektedir.21-23 Kanser tedavisi alan hastaların yaşa-
dıkları oral sorunların farkında olarak, bu sorunları
önleme ve yaşam kalitesini iyileştirmeye yönelik
daha etkili hemşirelik uygulamaları geliştirilmedir. 

Bu çalışmada, onkoloji kliniklerinde yatarak
tedavi alan kanser hastalarında; OM sıklığı, ev-
resi, risk faktörleri ve OM’ye bağlı olarak gelişen
komplikasyonların belirlenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

ÇALIŞMA TASARIMI VE ÖRNEKLEM

Araştırma; Doğu Karadeniz Bölgesi’nde bulunan
bir üniversite ve bir devlet hastanesinin onkoloji
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kliniklerinde yatarak tedavi alan hastalarda; OM
sıklığı, evresi, risk faktörleri ve OM’ye bağlı olarak
gelişen komplikasyonları belirlemek amacıyla ta-
nımlayıcı olarak yapılmıştır. Araştırmanın evre-
nini; onkoloji kliniklerinde yatarak tedavi gören
tüm hastalar, örneklemini; KT ve/veya RT tedavisi
alan, iletişim sorunu olmayan ve araştırmaya katıl-
mayı gönüllü kabul eden 127 kanser hastası oluş-
turmuştur. Araştırma; Eylül 2013-Aralık 2015
tarihleri arasında gerekli izinler alındıktan sonra
yürütülmüştür.  

VERİLERİN TOPLANMASI VE VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

Araştırmada veri toplama aracı olarak anket formu,
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) “Oral Mukozit Değer-
lendirme Ölçeği” kullanılmış ve ağız içi muayenesi
yapılmıştır.24 Anket formu hastalar ile yüz-yüze gö-
rüşme yöntemi ile doldurulmuştur.  

Anket formunda sosyodemografik ve (yaş, cin-
siyet, eğitim durumu, meslek, sigara kullanma du-
rumu, oral beslenme ve iştah durumu), hastalık ve
tedaviye ilişkin özellikler (tanı, tanı yılı, hastanede
yatış süresi, hastaneye yatış sayısı, KT ve RT öy-
küsü, KT süresi, KT kürü, RT süresi, RT kürü,
KT/RT dışında başka tedavi alma durumu, OM
öyküsü, şimdiki OM varlığı), oral kaviteyi etkile-
yebilecek değişkenler (ağız bakımı eğitimi alma
durumu, protez diş varlığı, diş fırçalama alışkan-
lığı, ağız bakım ürünü kullanma durumu ve sıklığı)
ve oral komplikasyonlar (ağız kuruluğu, tat deği-
şikliği, yutma güçlüğü, yeme güçlüğü, ses kısıklığı
vb.) ile ilgili sorular yer almaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü “Oral Mukozit Değerlendirme Ölçeği” 

DSÖ tarafından, mukozitin klinik görünüm ve
fonksiyonel durumuna göre geliştirilen bir derece-
lendirme sistemidir. DSÖ, OM’yi subjektif (hasta
tarafından tanımlanan ağrı), objektif (eritem ve ül-
serasyonların varlığı) ve fonksiyonel (ağız yoluyla
sıvı/katı gıdaları tüketebilme ya da hiçbir şey yiye-
meme) olarak değerlendirmektedir. OM evre 0
(normal), evre 1 [hafif fokal değişiklikler (eritema-
töz alanlar) henüz ağrı ve hassasiyet yok, oral bes-
lenebilir], evre 2 (ağrısız ülserler, eritem, hafif ağrı
hissi), evre 3 (ağrılı eritem, ödem ya da ülserler (de-
rinlik >2 mm ve mukozanın yarısından daha az) ka-
nama yok, sadece ağızdan sıvı diyet ile beslenebilir)

ve evre 4 (eritem, ödem ya da ülserler (mukozanın
yarısından daha fazla), şiddetli ağrı, kanama, bes-
lenme yok, parenteral ve enteral beslenme desteği
gerekebilir) şeklinde sınıflandırılmaktadır.24

ORAL DEĞERLENDİRME

Oral değerlendirme; araştırmacı tarafından bir kez
yapılmıştır. Hastaya ağız içi muayenesinin yapılacağı
açıklandıktan sonra, ışık kaynağı yardımıyla hasta-
nın ağız içi (dudakların iç kısımları, dilin tüm yü-
zeyleri, ağız ve yanak mukozası) muayene edilmiştir.  

Mukoza: Hastaya yavaşça ve nazikçe ağzını aç-
ması söylenmiş, alt dudağı çekilerek dişlerden
uzaklaştırılmıştır. Aynı işlem üst dudak için de uy-
gulanmıştır. Mukoza renk, hidrasyon, yapı ve lez-
yonlar yönünden gözlenmiştir. Bazı lezyonlar
hassasiyet, büyüklük ve yoğunluğu saptamak için
eldivenle palpe edilmiştir.

Dil, Yumuşak Damak ve Ağız Tabanı: Dilin üst
yüzeyi değerlendirilirken, hastaya ağzını gevşek
tutması ve dilini yarısına kadar dışarı çıkarması is-
tenmiştir. Dilin rengi, dokusu, dil üzerinde tabaka,
lezyon olup olmadığı değerlendirilmiştir. Dilin alt
yüzeyi ve ağız tabanı değerlendirilirken hastaya
dilini kaldırarak üst damağa yerleştirmesi söy-
lenmiştir. Bölge; renk, şişme ve lezyon açısından
değerlendirilmiştir. Ardından, yumuşak damağı de-
ğerlendirmek için, hastalara dillerini eski pozis-
yonlarına getirmeleri istenmiştir. Maruz kalan
bölgeler renk, şişlik ve lezyonlar açısından değer-
lendirilmiştir. Sonuçlar DSÖ “Oral Mukozit De-
ğerlendirme Ölçeği” ne kaydedilmiştir. 

VERİLERİN ANALİZİ 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 13 progra-
mında tanımlayıcı istatistikler, yüzde hesaplama-
ları ve ki-kare testi kullanıldı.   

BULGULAR

Araştırmaya alınan hastaların yaş ortalaması
61,26±13,60 (yaş aralığı 22-93) yıl olup, %59,1’i
erkek, %45,7’si ilkokul mezunu, %40,2’si ev ha-
nımı, %76,4’ü sigara kullanmamaktadır. Hastaların
%50,4’ü iştahsızdır, tamamına yakını (%90,6) oral
yoldan beslenmektedir (Tablo 1). 
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Hastaların %22’sinin mide kanseri,
%16,5’inin akciğer kanseri olduğu ve %40,2’sinin
tanı alma süresinin altı aydan daha az olduğu sap-
tanmıştır. Hastaların %85’i bir aydan daha az sü-
redir hastanede yattığını, %43,3’ü hastaneye beş
ya da daha fazla sayıda yattığını, %48’i KT öyküsü,
%29,9’u RT öyküsü olduğunu belirtmiştir. Şimdiki
tedavi şekli olarak hastaların %52,8’i RT, %38,6’sı
KT ve %8,7’si her iki tedaviyi birlikte almaktadır.
KT ve RT alan hastalar (sırasıyla %60 ve %88,5)
bir aydan daha az süredir tedavi almaktadır. KT
alan hastaların yarısının dört ve üzeri kürleri al-
makta oduğu, RT alan hastaların %69,2’sinin dört
ve üzeri kez tedavi aldığı görülmektedir. RT alan
hastaların %30,8’inin göğüs bölgesinden tedavi al-
dığı, %40,9’unun KT/RT dışında steroid tedavisi
aldığı ve %35,4’ünün OM öyküsünün olduğu be-
lirlenmiştir (Tablo 2). 

Hastaların %48,8’inin protez dişi mevcuttur ve
%71’i protez dişini rahat kullanmaktadır.  Hastala-
rın %39,4’ü dişlerini fırçaladığını ve yaklaşık yarısı
(%48) günde iki-üç kez dişlerini fırçaladığını ifade
etmiştir. Hastaların %19,7’si ağız bakımı eğitimi al-
dığını ve yarıdan fazlası (%56) bu eğitimi hem- şi-
reden aldığını söylemiştir. Araştırma kapsamına

alınan hastaların %29,1’i ağız bakımı ürünü uygu-
ladığını; ağız bakım ürünü olarak en fazla sodyum
bikarbonatı (%5,5) tercih ettiğini, günde bir-iki kez
(%54,1) uyguladığını ve %81,1’i kullandığı ürünün
etkili olduğunu belirtmiştir (Tablo 3). 

Hastaların %55,1’inde OM ve %67,1’inde evre
1 OM saptanmıştır (Şekil 1). Hastalarda OM’ye
eşlik eden sorunlar arasında; dudaklarda kuruma ve
çatlama (%58,6), ağız kuruluğu (%55,7), tat duyu-
sunda azalma/değişiklik (%47,1), iştahsızlık
(%42,9), yutma güçlüğü (%28,6) ve ses kısıklığı
(%28,6) yer almaktadır (Şekil 2). 

Araştırmaya alınan 55 yaş üstü hastaların
%64,2’sinde, erkeklerin %61,3’ünde, ilkokul me-
zunu olanların %56,9’unda, emeklilerin %68,3’ün-
de, sigara kullanan/bırakmış hastaların %73,3’ünde,
oral beslenmeyenlerin %83,3’ünde, iştahı az olan-
ların %55,2’sinde OM saptanmıştır. Yaş ve sigara
kullanma durumuna göre OM sıklığı bakımından
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur
(p<0,05). Cinsiyet, meslek, oral beslenme durumu
ve iştah durumuna göre OM sıklığı bakımından
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır
(p>0,05) (Tablo 4).
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Sosyodemografik özellikler n %

Yaş (yıl) 22-55 yaş 46 36,2

Ort=61,26±13,60 55 yaş üstü 81 63,8 

Cinsiyet Kadın 52 40,9

Erkek 75 59,1

Eğitim durumu Okuma-yazma bilmiyor 43 33,9

İlkokul mezunu 58 45,7

Ortaokul ve üzeri mezunu* 26 20,5

Meslek Ev hanımı 51 40,2

Emekli 41 32,3

Diğer 35 27,6

Sigara kullanma durumu Evet 8 6,3

Hayır 97 76,4

Bırakmış 22 17,3

Oral beslenme durumu Evet 115 90,6

Hayır  12 9,4

İştah durumu (n=115) İştahsız 58 50,4

Normal/çok** 57 49,6

TABLO 1: Hastaların sosyodemografik özellikleri (n=127).

* Ortaokul mezunu (yedi kişi), lise mezunu (10 kişi), üniversite mezunu (dokuz kişi), **normal (50 kişi), çok (yedi kişi).



Akciğer kanseri olan hastalarda (%83,3) ve bir,
iki ve üçüncü KT kürlerini alanlarda (%63,3) ista-
tistiksel olarak OM sıklığı daha yüksek saptanmış-
tır (p<0,05). Hastanede bir ay ve üzeri süredir ve
beş ve daha fazla yatan hastalarda (sırasıyla %63,2
ve %60), KT öyküsü ve RT öyküsü olanlarda (sıra-
sıyla %52,5 ve %63,2), şimdiki tedavisi RT olan,

dört ve üzeri kez ve baş-boyun bölgesinden RT alan
hastalarda (sırasıyla %61,2, %64,8 ve %68,2), bir
aydan daha az süredir KT ve RT alan hastalarda
(%52,8 ve %59,4), steroid/oksijen tedavisi alanlarda
(%64,4), OM öyküsü olanlarda (%60) OM sıklığı
daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak
anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 5).
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Tanı ve tedavi özellikleri N %

Tanı Mide 28 22,0

Akciğer 21 16,5

Diğer* 78 61,4 

Tanı yılı <6 ay 51 40,2

6-12 ay 28 22,0

≥1 yıl 48 37,8 

Hastanede yatış süresi <1 ay 108 85,0

≥1 ay 19 15,0 

Hastaneye yatış sayısı 1-2 kez 27 21,3

3-4 kez 45 35,4

5 kez ve daha fazla 55 43,3

Kemoterapi öyküsü Evet 61 48,0

Hayır 66 52,0

Radyoterapi öyküsü Evet 38 29,9

Hayır 89 70,1

Şimdiki tedavi şekli Kemoterapi 49 38,6

Radyoterapi 67 52,8

Kemoterapi+radyoterapi 11 8,7

Kemoterapi süresi (n=60) <1 ay 36 60,0

≥1 ay  24 40,0

Kemoterapi kürü (n=60) 1, 2, ve 3, kürler 30 50,0

4 ve üzeri kürler 30 50,0

Radyoterapi süresi (n=78) < 1 ay 69 88,5

≥ 1 ay   9 11,5

Radyoterapi sayısı (n=78) 1, 2 ve 3 24 30,8

4 ve üzeri 54 69,2 

Radyoterapi bölgesi (n=78) Baş-boyun 22 28,2

Göğüs 24 30,8

Abdomen 19 24,4

Diğer** 13 16,7

KT/RT dışında başka tedavi*** Steroid 52 40,9

Oksijen 11 8,7

Oral mukozit öyküsü Evet 45 35,4

Hayır 82 64,6

TABLO 2: Hastaların sosyodemografik özellikleri (n=127).

*     Baş-boyun, meme, pankreas, kolon, rektum, Non-Hodgkin lenfoma, prostat, mesane, serviks, hemanjiyom, maksiller sinüs, özofagus, yumuşak doku bozukluğu; 
**   Kalça, bacak, kol; 
***  Birden fazla yanıt verilmiştir.
KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi.



Dişini fırçalamayan (%68,8) ve ağız bakım ürünü
kullanan (%70,3) hastalarda istatistiksel olarak OM
sıklığı daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Protez diş

kullanma, ağız bakımı eğitimi alma ve ağız bakım sık-
lığına göre OM sıklığında istatistiksel açıdan anlamlı
bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6). 
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Değişkenler N %

Ağız bakımı eğitimi alma durumu Evet 25 19,7

Hayır 102 80,3 

Eğitim veren kişi (n=25) Hemşire 14 56,0

Doktor 7 28,0

Her ikisi 4 16,0 

Protez dişi Var  62 48,8

Yok   65 51,2

Protez dişi rahat kullanabilme (n=62) Evet 44 71,0

Hayır/bazen 18 29,0

Diş fırçalama Evet 50 39,4

Hayır 77 60,6

Diş fırçalama sıklığı (n=50) Günde 1 kez 16 32,0

Günde 2-3 kez 24 48,0

Düzensiz 10 20,0

Ağız bakım ürünü kullanma Evet 37 29,1

Hayır 90 70,9

Ağız bakım ürünü*/** Sodyum bikarbonat 7 5,5

Mikostatin 5 3,9

Farhex 3 2,4

Diğer*** 25 19,7

Ağız bakım ürünü uygulama sıklığı* Günde 1-2 kez 20 54,1

Günde 3 kez ve üzeri 17 45,9

Ağız bakım ürününün etkisi* Evet 30 81,1 

Hayır 7 18,9 

TABLO 3: Oral bakımı etkileyebilecek değişkenler.

* n= 37, 
** Birden fazla yanıt verilmiştir.
*** Su ile gargara (20), MIR (750 mL su içerisine bir adet xylocaine sprey, bir şişe mikostatin şurup 100 cc suya tamamlanacak, bir şişe claritin/histadin/loradif şurup (herhangi biri), bir
poşet bismomagnesie=bisman=bismoparin toz. Hepsi aynı şişenin içinde iyice karıştırılarak, ışık almayacak şekilde muhafaza edilir).5

ŞEKİL 1: Oral mukozit görülme sıklığı ve şiddeti (n=127).

Oral mukozit



TARTIŞMA

Bu çalışmada, yatarak KT ve/veya RT alan hasta-
larda OM’nin önemli bir sorun olarak devam et-
mekte olduğu belirlenmiştir. Hastaların yarıdan
fazlasında evre I düzeyinde, dörtte birinde evre II
ve %10’unda evre III düzeyinde mukozit saptan-
mıştır (DSÖ puanı ile). Yanı sıra, birçok oral komp-
likasyon eşlik etmektedir. OM’ye ilişkin sorunlar

mukozitin şiddetine ve zamana göre değişiklik gös-
terebilmektedir. Literatürle de uyumlu olarak; du-
daklarda kuruma ve çatlama, ağız kuruluğu, tat
duyusunda azalma/değişiklik, iştahsızlık ve yutma
güçlüğü en yaygın olarak yaşanan sorunlar arasında
yer almıştır.14,25

Bu çalışmada, 55 yaş üstü olan hastalarda OM
sıklığı artmaktadır. Çalışma sonuçlarımız, Wuke-
tich ve ark.nın çalışma sonuçları ile uyumlu ol-
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ŞEKİL 2: Oral mukozite eşlik eden sorunlar.
* Birden fazla yanıt verilmiştir.

Oral Mukozit

Değişkenler Evet Hayır χχ2 Analizi

N (%) N (%)

Yaş (yıl) 22-55 yaş 18 (39,1) 28 (60,9) χ2=6,473 

55 yaş üstü 52 (64,2) 29 (35,8) p=0,011

Cinsiyet Kadın 24 (46,2) 28 (53,8) χ2=2,280 

Erkek 46 (61,3) 29 (38,7) p=0,131

Eğitim durumu Okuma-yazma bilmiyor 24 (55,8) 19 (44,2) χ2=0,358

İlkokul mezunu 33 (56,9) 25 (43,1) p=0,836 

Ortaokul ve üzeri mezunu 13 (50,0) 13 (50,0)

Meslek Ev hanımı 23 (45,1) 28 (54,9) χ2=4,956  

Emekli 28 (68,3) 13 (31,7) p=0,084

Diğer 19 (54,3) 16 (45,7)

Sigara kullanma durumu Evet/bırakmış 22 (73,3) 8 (26,7) χ2=4,348

Hayır 48 (49,5) 49 (50,5) p=0,037

Oral beslenme durumu Evet 60 (52,2) 55 (47,8) χ2=3,098 

Hayır 10 (83,3) 2 (16,7) p=0,078

İştah durumu (n=115) Az 32 (55,2) 26 (44,8) χ2=0,422

Normal/çok 28 (49,1) 29 (50,9) p=0,516

TABLO 4: Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre oral mukozit görülme durumu.

Oral mukozite eşlik eden sorunlar (n=70)*
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makla birlikte, Kim ve ark., 65 yaş ve üstü hasta-
larda OM’nin daha az sıklıkta görüldüğünü, Vo-
kurka ve ark. ise yaşın OM için risk faktörü
olmadığını vurgulamışlardır.6,16,26 Çalışmamızda,
örnekleme alınan hastaların ortalama 60 yaş ve
üzerinde olması bu yönde bir eğilime neden ola-
bilmektedir. 

Yapılan bazı çalışmalarda, OM gelişimi ile
cinsiyet arasında anlamlı fark bulunur iken, bu ça-
lışmada anlamlı bir fark bulunmamıştır.26,27 Eğitim

durumu ile OM sıklığı arasında bir ilişki yoktur.
OM gelişiminin, bireyin eğitim durumundan ba-
ğımsız olduğu düşünülmektedir. Sigara kulla-
nan/bırakmış hastalarda OM sıklığı anlamlı olarak
daha yüksektir. Başka bir çalışmada, oral rahatsız-
lık durumu ile sigara içme durumu arasında an-
lamlı bir fark olmadığı belirtilmektedir.9 Sigara
içme öyküsü mukozit riskini artırmaktadır. Sigara
dumanı oral mukozada proinflamatuar etkilere sa-
hiptir.28
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Oral mukozit

Değişkenler Evet Hayır χχ22 analizi

n (%) n (%)

Tanı Mide 14 (50,0) 14 (50,0) χ2=9,556

Akciğer 20 (83,3) 4 (16,7) p=0,008

Diğer 36 (48,0) 39 (52,0)

Hastanede yatış süresi <1 ay 58 (53,7) 50 (46,3) χ2=0,264

≥1 ay 12 (63,2) 7 (36,8) p=0,607

Hastaneye yatış sayısı 1-2 kez 14 (51,9) 13 (48,1) χ2=0,938 

3-4 kez 23 (51,1) 22 (48,9) p=0,626

5 kez ve daha fazla 33 (60,0) 22 (40,0)

Kemoterapi öyküsü Evet 32 (52,5) 29 (47,5) χ2=0,335  

Hayır 38 (57,6) 28 (42,4) p=0,562

Radyoterapi öyküsü Evet 24 (63,2) 14 (36,8) χ2=1,417 

Hayır 46 (51,7) 43 (48,3) p=0,319

Tedavi şekli Kemoterapi 24 (49,0) 25 (51,0) χ2=2,161

Radyoterapi 41 (61,2) 26 (38,8) p=0,339

Kemoterapi+radyoterapi 5 (45,5) 6 (54,5)

Kemoterapi süresi (n=60) <1 ay 19 (52,8) 17 (47,2) χ2=0,712

≥1 ay 10 (41,7) 14 (58,3) p=0,562

Kemoterapi kürü (n=60) 1, 2, ve 3, kürler 19 (63,3) 11 (36,7) χ2=5,406 

4 ve üzeri kürler 10 (33,3) 20 (66,7) p=0,039

Radyoterapi süresi (n=78) <1 ay 41 (59,4) 28 (40,6) χ2=0,049 

≥1 ay 5 (55,6) 4 (44,4) p=1,000

Radyoterapi sayısı (n=78) 1, 2 ve 3 11 (45,8) 13 (54,2) χ2=2,474

4 ve üzeri  35 (64,8) 19 (35,2) p=0,186

Radyoterapi bölgesi Baş-boyun 15 (68,2) 7 (31,8) χ2=1,667  

Göğüs 14 (58,3) 10 (41,7) p=0,644

Abdomen 11 (57,9) 8 (42,1)

Diğer 6 (46,2) 7 (53,8)

KT/RT dışında başka tedavi Almıyor 32 (47,1) 36 (52,9) χ2=3,843

Steroid/oksijen* 38 (64,4) 21 (35,6) p=0,075

Oral mukozit öyküsü Evet 27 (60,0) 18 (40,0) χ2=0,671  

Hayır 43 (52,4) 39 (47,6) p=0,527

TABLO 5: Hastaların tanı ve tedavi özelliklerine göre oral mukozit görülme durumu.

* 4 hasta oksijen ve steroid tedavisini birlikte almaktadır.



Kanser ve kanser tedavisine bağlı olarak geli-
şen oral komplikasyonlar hastanın iştahını etkile-
mektedir. OM’si olan hastalarda yeme ve yutma
güçlüğü, beslenmede değişiklikler ve buna bağlı
olarak da dehidratasyon ve malnütrisyon görüle-
bilmektedir.29 Bu çalışmada, oral beslenemeyen
hastaların çoğunda ve iştahsız olan hastaların yarı-
sında OM görülmesine rağmen fark anlamlı bulun-
mamıştır. Bu sonuç, kanser tedavisinin gastro-
intestinal sistem üzerindeki genel etkisiyle ilişkili
olabilmektedir.

Tanı grupları arasında OM sıklığı bakımından
anlamlı bir fark saptanmıştır. Akciğer kanseri olan
hastalarda OM sıklığı daha yüksektir. Bu çalışma-
dan farklı olarak, Kim ve ark., OM bakımından tanı
grupları arasındaki ilişkinin anlamlı olmadığını bil-
dirirken, buna karşın meme ya da baş ve boyun
kanseri olan hastalarda OM sıklığının daha yüksek
olduğunu ileri süren çalışmalar mevcuttur.6,14,30 Ça-
lışma sonuçlarındaki farklılıklar hastalık evresin-
den ve tedavi protokollerinden kaynaklanıyor
olabilmektedir. 

Hastanede yatış süresi arttıkça oral mukozada
kolonizasyon sıklığı artmaktadır.31 Bu çalışmada,
hastanede yatış süresi ve yatış sayısına göre OM ba-
kımından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bireysel
farklılıklar, tanı ve tedaviye bağlı özellikler bu so-
nucu etkilemiş olabilmektedir.

OM’nin gelişmesinde kanser tedavisinin şekli,
süresi ve kür sayısı etkili faktörlerdir.6,12,16 RT’nin

neden olduğu OM semptomları KT’ye göre daha
uzun sürmekte ve şiddetli olmaktadır.32,33 Bu çalış-
mada, yalnızca RT alan hastalarda OM sıklığı daha
yüksek bulunmasına rağmen anlamlı bir fark sap-
tanmamıştır. Bu çalışmadan farklı olarak, Öhrn ve
ark. RT öncesi KT alan hastalarda başlangıç muko-
zit puanlarının daha yüksek olduğunu; Elting ve
ark., KT’yi alan hastalarda yalnızca RT alanlara göre
OM riskinin anlamlı olarak daha yüksek olduğunu
bildirmişlerdir.18,34 Çalışmamızda, KT ve RT süresi
ve RT sayısına göre OM sıklığı bakımından anlamlı
bir fark bulunmamıştır. Buna karşın, bir, iki ya da
üçüncü KT kürlerini alan hastalarda OM sıklığı an-
lamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Benzer şe-
kilde; Goldberg ve ark., KT kür sayısının OM ile
ilişkili bir faktör olduğunu; Kim ve ark., ilk KT kü-
ründe OM olan ve olmayan hastalar arasında ikinci
KT küründe de OM görülme sıklığı bakımından an-
lamlı bir fark olduğunu bildirmişlerdir.6,27 Bu so-
nuçlar doğrultusunda; KT rejimi, KT’ye başlama
zamanı ve iki kür arasında geçen zaman ile OM
arasında ilişki olduğu söylenebilmektedir. Yapılan
çalışmalarda; baş-boyun RT’si alan hastalarda OM
sıklığının arttığı bildirilirken; çalışmamızda; RT
uygulanan bölgeler arasında OM sıklığı bakımın-
dan anlamlı bir fark saptanmamıştır.18,35

KT/RT dışında steroid/oksijen tedavisi alan
hastalarda, almayanlara göre OM sıklığı daha yük-
sek bulunmasına rağmen anlamlı bir fark saptan-
mamıştır. Oksijen tedavisinin mukozada aşırı
kuruluk ve irritasyon gibi yan etkileri OM gelişi-
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Oral mukozit 

Değişkenler Evet Hayır χχ2 analizi

n (%) n (%)

Protez diş Evet 38 (61,3) 24 (38,7) χ2=1,866

Hayır  32 (49,2) 33 (50,8) p=0,235

Ağız bakımı eğitimi alma durumu Evet 15 (60,0) 10 (40,0) χ2=0,300

Hayır 55 (53,9) 47 (46,1) p=0,746

Diş fırçalama Evet 17 (34,0) 33 (66,0) χ2=14,867   

Hayır 53 (68,8) 24 (31,2) p<0,001

Ağız bakım ürünü kullanma Evet 26 (70,3) 11 (29,7) χ2=4,846

Hayır 44 (48,9) 46 (51,1) p=0,028

Ağız bakım sıklığı (n=37) Günde 1-2 kez 15 (75,0) 5 (25,0) χ2=0,466

Günde 3 kez ve üzeri 11 (64,7) 6 (35,3) p=0,495

TABLO 6: Oral bakımı etkileyebilecek değişkenlere göre oral mukozit görülme durumu.



mini kolaylaştırabilmektedir. Steroid tedavisi ise
immün yanıtı baskılayarak oral enfeksiyon gelişi-
mine zemin hazırlayarak OM gelişiminde etkili
olabilmektedir.   

OM tekrar oluşabilmektedir. Elting ve ark.,
OM öyküsünün şimdiki OM ile ilişkili bir faktör
olduğunu saptamışlardır.10 Ancak bu çalışmada,
OM öyküsü ile şimdiki OM arasında anlamlı bir
ilişki bulunmamıştır. 

Kanser tedavisi alan hastalara, gelişebilecek
ağız içi sorunları önlemede oral hijyen ve ağız ba-
kımı hakkında eğitim verilmeli ve bilinç kazandı-
rılmalıdır.1 Çalışmamızda, hastaların ağız bakımı
eğitimi alma durumuna göre OM sıklığı bakımın-
dan anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu sonuç, ağız
bakımı eğitimi alan hastanın bilgi düzeyinin, veri-
len eğitimin niteliğinin ya da eğitim sıklığının ye-
tersizliği ile ilişkili olabilmektedir. Radha ve
Namrata ise KT alan hastaların %60,7’sinin oral
problemleri önleme, %55,8’inin oral problemleri
tedavi etme hakkında yeterli bilgisi olduğunu, fakat
çoğunun oral bakım hakkında yeterli bilgi ve uy-
gulamaya sahip olmadığını bildirmişlerdir.36

Protez diş kullanan hastaların yarısından faz-
lasında OM görülmesine rağmen aradaki fark an-
lamlı değildir. Uygun olmayan diş protezlerinin
onarımı, ağız içi enfeksiyonlarının ortadan kaldı-
rılması, tedavi sırasında etkili bir ağız hijyeni mu-
kozitin görülme sıklığını ve ciddiyetini azaltmak-
tadır.15 Bu çalışmada, dişini fırçalamayan hastalarda
anlamlı olarak OM sıklığı daha yüksek saptanmış-
tır. Benzer şekilde Öhrn ve ark., RT ve KT alan has-
talarda mukozit puanları ile yetersiz oral hijyen ve
diş eti durumu arasında ilişki olduğunu belirtmiş-
lerdir.34 Bu çalışmadan farklı olarak, Djuric ve ark.,
yoğun diş bakımı uygulanan ve uygulanmayan has-
talar arasında oral komplikasyon bakımından an-
lamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir.37 Ağız
sağlığının iyi olmasının oral enfeksiyon gelişme ris-
kini ve diş sağlığı sorunlarını azaltmada etkili ola-
cağı düşünülmektedir.

KT/RT tedavisinden önce ve sonra ağız boşlu-
ğundaki değişikliklerin belirlenmesi etkili ağız ba-
kımını planlamada ve erken dönemde mukoziti
belirlemede önemlidir. Ağız bakım uygulamaları

klinik belirti ve semptomlar ortaya çıkmadan önce
başlamalıdır.38 Bu çalışmada, ağız bakım ürünü kul-
lanan hastalarda OM sıklığının anlamlı olarak daha
yüksek olduğu, ağız bakım sıklığına göre ise farkın
anlamlı olmadığı saptanmıştır. Bu sonuç; mukozit
gelişen hastalarda tedavi amaçlı ve semptomları ha-
fifletmeye yönelik ağız bakım ürünlerinin uygu-
landığını, ancak önleyici ağız bakımı uygulamala-
rının ihmal edildiğini düşündürmektedir. 

SONUÇ VE ÖNERİLER

Bu çalışmada elde edilen verilere göre, onkoloji kli-
niklerinde yatarak tedavi gören hastaların yaklaşık
yarısında OM olduğu ve mukozanın etkilenme şid-
detine göre bir ve birden daha fazla oral kompli-
kasyon geliştiği saptanmıştır. Yaşlı hastalarda,
akciğer kanseri olanlarda, sigara kullanan/bırakmış
hastalarda, dişlerini fırçalamayan ve ağız bakım
ürünü kullanan hastalarda OM sıklığı artmaktadır.
Yatarak tedavi gören, hemşirenin bakım sorumlu-
luğunda olan ve yüksek OM riski yaşayan bu has-
talarda ağız bakımının ve eğitiminin istendik
düzeyde olmadığı söylenebilmektedir.

Bu sonuçlar doğrultusunda; onkoloji hemşire-
lerinin OM’yi değerlendirmesi, izlemesi ve rehber-
ler doğrultusunda uyguladıkları ağız bakım
protokollerini belirlemesi, OM’nin önlenmesi ve
yönetiminde kanıt veri tabanını güçlendirmeye yö-
nelik ileri çalışmalar yapılması önerilmektedir. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

Bu çalışma hazırlanırken tüm yazarlar eşit katkı sağlamıştır.
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