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1. OZET

Kemoterapi Alan Hastalarda Oral Mukozit S1khig1 ve Risk Faktorleri

Arastirma, ayaktan kanser kemoterapisi alan gastrointestinal sistem, akciger ve
meme kanseri olan hastalarda oral mukozit goriilme sikligini, evresini ve risk
faktorlerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Arastirmanin 6rneklemini
ayaktan kanser kemoterapisi alan 147 hasta olusturdu. Veriler arastirmaci tarafindan
gelistirilen soru formu ve “Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi” kullanilarak toplandi.

Verilerin analizinde say1, yiizde, ortalama ve ki-kare testi kullanildi.

Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamas: 53.70 + 11.18, % 61.9’u kadin,
% 47.6’s1 ev hanimi, % 1.4°1 sigara kullanmakta, % 36.7’si fazla kiloludur. Hastalarin
%34’tiniin  komorbid bir hastaligi, yaklasik yarisiin protez disi ve ciirik disi
bulunmakta, % 86.4’1i dislerini fircalamaktadir. Arastirmaya alinan hastalarin yaklasik
yarisinin (% 47.6) meme kanseri oldugu, % 34.7’sinin ikinci kemoterapi kiiriinii aldigi,
%32.7’sinin kemoterapi Oykiisii oldugu ve bu hastalarin yarisinda kemoterapi kaynakli

oral mukozit oldugu saptandi.

Oral mukozit sikligi % 51.7 olarak saptanan hastalarin % 81.6’sinda hafif
(evre 1) diizeyde oral mukozit belirlendi. Oral mukozite iligkin risk faktorleri yas, istah
durumu, kemoterapi kaynakli oral sorunlarin varligi, kemoterapi siiresi olarak saptandi
(p<0.05). Hastalarin tedavi siiresince agiz kurulugu (% 55.1), tat duyusunda
azalma/degisiklik (% 52.4), istahsizlik (% 47.6) dudaklarda kuruma ve catlamanin
(%41.5) en sik yasadig1 oral sorunlar oldugu belirlendi.

Sonug olarak ayaktan kanser kemoterapisi alan hastalarin yarisinda oral mukozit

oldugu ve tedavi siirecinde oral sorunlarin gelistigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Ayaktan Hasta, Kanser, Kemoterapi, Oral Komplikasyonlar, Oral
Mukozit



2. SUMMARY

Oral Mucositis Incidence and Risk Factors in Patients Receiving Chemotherapy

Research were performed in order to define the incidence, the stage and risk
factors of oral mucositis in patients with gastrointestinal, lung and breast cancer patients
receiving outpatient cancer chemotherapy. The sample of the study were consists of 147
patients receiving outpatient cancer chemotherapy. The data were collected by
questionnaire and "Oral Mucositis Assessment Scale". In the analysis of data, number,

percentage, mean and chi square test was used.

The mean age of patients in the study were 53.70 + 11.18, 61.9% were women,
47.6% were housewives, 1.4% were smoking, 36.7% were overweight, 34.0% of
patients had a comorbid disease, about half of patients had a denture and decay teeth,
86.4% were brushing their teeth. About half of the patients in the study (47.6%) were
breast cancer, 34.7% were receiving second of chemotherapy cure, 32.7% were history
of the chemotherapy, and half of these patients was determined that chemotherapy-

induced oral mucositis.

It was determined that 81.6% of patients had slight (stage 1) of oral mucositis that
oral mucositis incidence was found to be 51.7%. In the study, the risk factors was found
as advanced age, lack of appetite, the presence of oral problems during chemotherapy
and chemotherapy time (p<0.05). The most common oral problems experienced during
treatment of patients was determined as dry mouth (55.1%), reduced sensation of taste /
change (52.4%), anorexia (47.6%), drying and cracking of the lips (41.5%).

As a result was determined that half of patients receiving outpatient cancer

chemotherapy had oral mucositis and oral problems had improved during treatment.

Key Words: Outpatient, Cancer, Chemotherapy, Oral Complications, Oral

Mucositis



3. GIRIS ve AMAC

Mukozit, kemoterapi (KT) tedavisinin bir sonucu olarak agizdan aniise kadar
sindirim kanalinin bir ya da daha fazla boliimiinii etkileyen ve hafif inflamasyondan
derin iilserasyonlara kadar degisen, mukoza hasariyla karakterize patolojik bir siirectir
(1). Oral mukozit (OM), agiz mukozasmin kirmiziliktan ciddi iilserasyonlara varan

enflamasyonu olarak tanimlanmaktadir (2).

Oral mukozit oran1 KT alan hastalarda % 75 goriilirken, KT ye tiim viicut
radyoterapi (RT) si ve kok hiicre transplantasyonu tedavilerinin eklenmesi ile bu oran
% 90-100° e ulagsmaktadir (3, 4). Literatiirde KT tedavisinin 2-8. giinlerinde OM’in
ortaya ¢iktig1 ve 15-16. gilinlerinde iyilestigi bildirilmektedir (1, 5, 6).

Hasta ve tedaviyle iligkili risk faktorleri oral mukozite neden olmaktadir. Hasta ile
iligkili risk faktorleri, geng yas (20 yas alt1), kadin cinsiyet, genetik faktorler, kotii oral
hijyen, akut ya da kronik periodontal hastalik, bakteriyel, viral ya da fungal
enfeksiyonlar, yetersiz beslenme, ilaca bagh agiz kurulugu, tiikiirik fonksiyonunun
bozulmasi, kemik iliginin baskilanmasi, sigara i¢gme ve alkol kullanimidir (7-9). Yapilan
bir caligmada yash hastalarda OM’in daha az siklikta gorildiigi belirtilmektedir (6).
Tedavi ile iligkili risk faktorleri; tedavi protokoliinde yer alan kemoterapotik ilaglar
(6zellikle alkilleyici ilaglar ve antimetabolitler), bu ilaglarin sikliklar1 ve dozlari, RT
(uygulanan bolge, doz, tedavi programi, KT ile birlikte uygulanmasi), l6semide
uygulanan indiiksiyon tedavisi ve hematolojik malignansilerdir (7-9). Wilberg ve ark.
(2014) ¢alismalarinda FLOX (5-FU, lokoverin ve oksaliplatin) KT’si alan hastalarda
diger KT ilaglarim1 alan hastalara gore daha sik mukozit goriildiiglinii bildirmektedir
(10).

Oral mukozitin baglica belirtileri bulanti, salya akmasi, enfeksiyonlar ile beraber
hafif ya da siddetli olabilen yutma giicliiglidiir. OM, hastanin giinliik fonksiyonlarini,
beslenmesini, uykusunu, yasam kalitesini ve iletisimini etkilemektedir. Bununla birlikte
yutma giicliigii, dehidratasyon ve kilo kaybina neden olabilmekte ve beslenme destegine
gereksinim duyulabilmektedir (11-13). Cheng (2007) KT ve RT tedavisine bagli 2 ve
tizeri derecelerde oral mukozit gelisen seksen sekiz hasta ile yapilan bir ¢aligsmada,
hastalarin yarisindan daha fazlasinda agiz kurulugu, tat degisikligi ve kilo kayb1 oldugu

belirlenmistir (11).



Kemoterapi tedavisi hastanin kanser nedeniyle gelisen semptomlarinin
hafifletilmesinde ve yasam siiresini uzatmasi bakimindan O6nemlidir. Yapilan
caligmalarda KT’nin ciddi toksisitesine bagli olarak gelisen OM, tedavinin
ertelenmesine veya sonlandirilmasina, hastanin hastanede yatig siiresinin uzamasina,
opioid analjezik kullanimina, sivi ve beslenme desteg§ine daha fazla ihtiyag
duyulmasina, antifungal ve antiviral tedavi ve profilaksinin daha sik kullanilmasina,

yasam kalitesinin diismesine, hatta 6liime neden olmaktadir (12-14).

Mukozit tedavi ve bakiminda hemsirelerin oral kaviteyi degerlendirme ve izlem,
hastanin mevcut durumuna en uygun agiz bakimini yapma ve hasta egitimi gibi
sorumluluklar1 vardir. Hemsirelerin mukozitin onlem ve tedavisinde kanita dayali
uygulamalar1 takip ederek, OM’i degerlendirmede uygun tanilama araci kullanarak,

hastay1 izleme ve bakim yapmasi ¢ok 6nemlidir (15).

Kemoterapi tedavisi alan kanser hastalarinin oral sorunlarini oldugundan daha az
bildirildigi, doktorlar ve hemsireler tarafindan atlandigi ve yetersiz tedavi edildigine
iliskin sonuglar mevcuttur (16, 17). Bu sonuglar ayaktan tedavi alan KT hastalarinda
daha da ileri boyutlarda olabilir. Bu nedenle oral sorunlarin boyutu ve mevcut agiz
bakim uygulamalarinin saptanmasina gereksinim vardir. Bu arastirma ayaktan KT
tedavisi alan hastalarda OM’in goriilme sikligini, evresini ve risk faktorlerini

degerlendirmek amaciyla planlanmistir.



4. GENEL BILGILER

Kanser, degisik organlarda hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasindan olusan, klinik
goriiniimii, tedavisi ve yaklasimi birbirinden farkli olan hastaliklar grubudur (18).
Kanser tim diinyada ve iilkemizde en onemli saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir.
Hasta ve hasta yakinlarinda yol actig1 psikososyal travma ve tedavi basarisinin yetersiz

olmasi kanserin hala korkulan bir hastalik olmasina neden olmaktadir (19).

Diinya’da 2012 yili verilerine gore, 32.6 milyon kanser vakasi oldugu, 8.2 milyon
insanin kanserden 0ldiigli, 14.1 milyon insana yeni kanser tanisi konuldugu, kanser
insidans hizinin erkeklerde yilizbinde 205 ve kadinlarda yiizbinde 165 oldugu
belirtilmektedir (20).

Kansere bagli oliimlerin iicte ikisinden fazlasi diisiik ve orta gelirli {ilkelerde
meydana gelmektedir (21). Gelismekte olan iilkeler arasinda yer alan Tirkiye’de de
kanser insidans1t ve mortalitesi artmaya devam etmektedir. Tiirkiye’de 2013 yili
verilerine gore, kanser, 6lim nedenleri arasinda % 21.2 ile 2. sirada yer alirken,
erkeklerde % 25.3, kadinlarda ise % 16.5 oranlarinda oliime neden oldugu
bildirilmektedir (22). Yilmaz’in g¢aligmasinda (alintilayan Ergér, 2013) Tiirkiye’de
kanser prevalansi yiizbinde 406 olarak belirtilmektedir (23).

Kemoterapi tedavisinin klinik olarak en belirgin semptomlarindan biri olan
mukozit agizdan aniise kadar uzanan tiim yiizeyleri etkilemektedir (4, 24). Mukozit, KT
ya da RT’nin neden oldugu gastrointestinal sistem (GIS) deki hasarmn klinik belirtisi
olarak tanimlanmaktadir. Mukozitte agr1 ile birlikte eritem, iilserasyon, kanama ve

6dem goriilebilmektedir (25).
4.1. Oral Mukozit

Mukozit KT’ nin bir sonucu olarak agizdan aniise kadar sindirim kanalinin bir ya
da daha fazla boliimiinii etkileyen ve hafif inflamasyondan derin iilserasyonlara kadar
degisen, mukoza hasariyla karakterize patolojik bir siirectir (1). OM ise agiz
mukozasinin  kirmiziliktan ciddi  {ilserasyonlara varan enflamasyonu olarak

tanimlanmaktadir (2).

Oral mukozit, kanser hastalarinda KT ve RT’nin sik rastlanan bir

komplikasyonudur (3, 4). Kemoterapinin oral mukoza tizerindeki etkisi, tedavinin



baslangicindan 5-7 giin sonra ortaya c¢ikmakta, KT’nin sitotoksik etkisi ile ilag
uygulanmasindan itibaren 2-14. giinlerde oral kavitenin herhangi bir yerinde

enflamasyon goriilmektedir (1).

Kemoterapi tedavisi, hastaligin tedavisinde ve semptomlarin kontrol altina
alinmasinda 6nemlidir, fakat oral komplikasyonlar tedaviyi zorlastirmaktadir. Kanser
tedavisini zorlastiran oral mukozit, agri, yutma giigliigii, kilo kayb1 ve enfeksiyon gibi
ikincil komplikasyonlara neden olmaktadir (12, 26). Kemoterapinin ciddi toksisitesine
bagli olarak gelisen OM tedavinin ertelenmesine veya sonlandirilmasina, hastanin
hastanede yatig siiresinin uzamasina, saglik bakim maliyetlerinin artmasina, opioid
analjezik kullanimina, sivi ve beslenme destegine daha fazla gereksinim duyulmasina,
total parenteral beslenmenin artmasina, antifungfal ve antiviral tedavi ve profilaksinin
daha sik kullanilmasina, psikolojik sorunlara, yasam kalitesinin diigmesine, hatta 6liime

neden olmaktadir (3, 12, 13, 26-28).
4.1.1. Epidemiyoloji

Oral mukozitin siklig1, genel kanser hasta popiilasyonunda yaklasik % 30-40’tir
(29). Kemoterapi alan hastalarin % 75’inde, kok hiicre transplantasyonu yapilan ve
yiikksek doz KT ve total viicut radyasyonu uygulanan hastalarin % 90-100 inde OM
goriilmektedir (3,4). Naidu ve ark. (2004) yaptiklari calismada, kemik iligi
transplantasyonu uygulanan ve yiliksek dozlarda KT alan hastalarda mukozit gelisme

olasiliginin % 76 oldugunu belirtmektedir (30).

Genitotiriner kanser, akciger kanseri ve sarkomali hastalarda siddetli mukozit
goriilme riski daha yiiksektir (26). Elting ve ark. (2003), myelosupresif KT alan solid
tiimorii olan 599 hastanin tedavilerinin herhangi bir asamasinda % 37’sinde mukozit ve

% 11’inde siddetli OM (evre 3-4) gelistigini saptamustir (12).

Antrasiklin, taksan ve platinyum tabanli rejimleri kapsayan konvensiyonel KT
nedeni ile siddetli OM, hastalarin % 1-10’unda ortaya c¢ikmaktadir. Fakat bu ajanlar
5-Fluorourasil (5-Fu) ile kombine oldugunda % 66 gibi yiiksek orana ulasmaktadir. 5-
Fu genellikle tek basina hastalarin % 15’inden fazlasinda siddetli OM’e neden
olmaktadir (3). Trotti ve ark. (2003) KT ile veya KT’siz RT alan bas ve boyun skuaméz

hiicreli karsinomasi olan 6000’den fazla hasta ile yaptiklar1 c¢alismada, ortalama



mukozit insidansint % 80, yalnizca KT alan hastalarda ise insidanst % 22 olarak

saptamustir (31).

Siddetli OM (evre 3-4), ikincil komplikasyonlara neden olarak yasami ciddi
sekilde etkilemektedir. En agir iilserasyonlar1 olan hastalarin 6liim orani % 40, az ya da

hi¢ mukoziti olmayan hastalarin 6liim orani1 % 1 olarak belirtilmektedir (32).
4.1.2. Risk Faktorleri

Tedavi ve hastayla iligkili risk faktorleri oral mukozite neden olmaktadir.
Tedavi ile iligkili risk faktorleri; tedavi protokoliinde yer alan kemoterapétik ilaglar
(6zellikle alkilleyici ilaglar ve antimetabolitler), bu ilaglarin sikliklar1 ve dozlari, RT
(uygulanan bolge, doz, tedavi programi, KT ile birlikte uygulanmasi), losemide
uygulanan indiiksiyon tedavisi ve hematolojik malignansilerdir (7-9). Kim ve ark.
(2012) ilk KT kiirtinde OM goriilen hastalarda OM goriilmeyen hastalara gore ikinci KT
kiiriinde daha stk OM goériildiigiinii belirtmektedir (6).

Hasta ile iligkili risk faktorleri, geng yas (20 yas alti), kadin cinsiyet, genetik
faktorler, kotii oral hijyen, akut ya da kronik periodontal hastalik, bakteriyel, viral ya da
fungal enfeksiyonlar, yetersiz beslenme, ilaca bagl agiz kurulugu, tikiirik
fonksiyonunun bozulmasi, kemik iliginin baskilanmasi, sigara i¢gme, alkol kullanim1 ve
OM o§ykiisiiniin olmasidir (7-9, 12). Antidepresanlar, antihipertansifler, opiatlar ve
sedatifler gibi ilaglar agiz kuruluguna neden olarak dolayli yoldan mukozit riskini
artirmaktadir. Tedavinin neden oldugu trombositopeni mukozadaki iilserasyon ve

hasarla birlikte oral kanamayi artirabilmektedir (14).
4.1.3. Patofizyoloji

Mukozit, eritematdz alanlardan enfeksiyona yatkin iilserasyonlara kadar degisen

GIS’in lezyonlar1 olarak tanimlanmaktadir (24).

Genellikle KT ve RT’nin DNA replikasyonu {izerine dogrudan baskilayici etkileri
ve mukozal hiicre proliferasyonunun nedenoldugu OM, bazal epitelin yenilenme
yeteneklerinde azalmaya, mukozal atrofi, kollajen yikimi ve {ilserasyona neden
olmaktadir (14). Patolojik degisiklikler bircok fonksiyon kaybina yol agmaktadir.
Mukozada 6dem, vaskiiler gegirgenlikte artma, enflamatuvar hiicre infiltrasyonu,

fibrozis ve tiikriik bezi hasart meydana gelmektedir (33).



Mukozitin gelisimi ve ¢dziimii ile ilgili biyolojik olaylar1 tanimlayan bes asama
sunlardir (29, 34, 35):

1. Baslangig¢

2. Mesaj olusturma

3. Sinyal iletimi ve amplifikasyon

4. Ulserasyon

5. lyilesme

1. Baslangic: Baslangic fazi, agiz dokusunun radyasyon ya da stomatotoksik
KT’ye maruz kalmasindan hemen sonra ortaya ¢ikmaktadir. RT ya da KT dogrudan
DNA hasarina neden olmakta ve dokulara zarar veren serbest radikaller olan reaktif
oksijen tiirevlerini (ROS) iiretmektedir. ROS; lipidler, DNA, bag dokusu ve diger

biyomolekiillere hasar vermektedir.

2. Mesaj olusturma: Protein sentezi ve hiicre sinyalini kontrol eden bir dizi genin
etkilenmesi ile niikleer faktor-kappa B (NF-kB) gibi transkripsiyon faktorleri aktive
edilmektedir. NF-kB; tiimor nekrozis faktor alfa (TNF-a), interlokin 1-beta (IL-1pB), ve
interlokin 6 (IL-6) y1 iceren bir grup proinflamatuar sitokinlerin iiretimine neden olan

genlerin artmasina neden olmaktadir.

Sitokinler efektdr (haberci) proteinlerdir. Sitokinlerin serbest kalmasi epitel,
endotel ve bag dokusunu hedef alarak doku hasar1 ve apoptozise neden olmaktadir.
Sonugta, mukoza incelmeye, eritemli hale gelmeye ve hasta ic¢in act verici olmaya

baslamaktadir.

3. Sinyal Iletimi ve Amplifikasyon: RT ya da KT nin sonucu olarak submukozada
sitokin TNF-a artmaktadir. TNF-a dokuda bir kez arttiktan sonra, hem dogrudan doku
yaralanmasina neden olmakta hem de NF-kB’nin aktivasyonunu artirmaktadir.
Sirastyla, bu molekiiler sinyaller ek olarak proinflamatuar degisikliklere neden
olmaktadir. Sonu¢ olarak, RT veya KT tamamlandiktan sonra bile belirli bir miktar

yaralanma mukoza yiizeyinin altinda olusmaya devam etmektedir.

4. Ulserasyon: Mukozitin klinik 6nemi iilserasyon ile sona ermektedir. Bu
asamada mukozanin biitiinliigli bozulmaktadir. Klinik olarak anlamli agr1 olusmaktadir.
Oral mikrobiyal flora iilserlesmis yiizeyde kolonizasyonu artirmakta, ayni zamanda

bitisik dokuya niifuz eden hiicre duvari iriinlerini agiga cikarmaktadir. Bu iirtinler,



toksinler olarak hareket etmekte ve iilserin altinda birikmis inflamatuvar hiicreleri
uyarmakta; ek olarak sirasiyla zararli sitokinler iiretilmektedir. Notropenik hastalarda,
bakteriler submukozayi istila ederek, vaskiiler duvarlarin i¢ine girmekte, bakteriyemi ve
sepsise neden olmaktadir. Ulserasyon asamasi saghign ciddi derecede bozar ve tiim

boyutlartyla hastay1 olumsuz etkiler.

5. Tyilesme: Epitelyal hiicreler, hiicre dis1 matriks tarafindan salgilanan sinyallerin
kontrolii altinda, go¢ etmekte, biliylimekte ve yarayr sekillendirmek iizere
farklilagsmaktadir. Daha sonra, bu sinyaller, hiperplaziyi 6nlemek i¢in baskilanmaktadir.

Devam eden iyilesme siireci ile semptomlar azalmaya baslamaktadir.

Faz IUIIT Faz IV FazV

N fvi
ormal Ulserasyon Iyilesme

Epitelyum

Mesaj olusturma,

epitelyal

submukoza

Sekil 1. Mukozit Patobiyolojisi: Bes Asamali Bir Siireg (29)

4.1.4.Klinik Belirti ve Bulgular

Kemoterapi tedavisinde en ¢ok etkilenen hiicreler kil folikiil hiicreleri, kemik iligi,
GIS ve agiz boslugu gibi hizli ¢ogalan hiicrelerdir. Bu nedenle en sik goriilen belirtiler
bulant1, kusma, sa¢ dokiilmesi, yorgunluk ve mukozittir. Bireyin ilacin yan etkisine
verdigi tepki bireyseldir. Yan etkilerin bazilar1 hizla kaybolurken bazilari uzun siire
devam ederek tedaviyi zorlagtirmakta ya da sonlandirilmasina neden olmaktadir. Raber-
Durlacher ve ark. (2004), kanser ve kanser tedavisine bagli gelisen oral

komplikasyonlarin hastalar i¢in en yikici sorunlar arasinda oldugunu belirtmektedir
(36).

Hiicresel dongiiniin daha yavas oldugu dis eti, dilin dorsal yiizeyi ya da sert

damak, KT tedavisinden daha az etkilenirken, yumusak damak, yanak ve dudaklarin



hareketli keratinsiz mukozasi, dilin ventral ylizeyi ve agiz tabani son derece
savunmasizdir. Lezyonlar mukozitin her tekrarinda ayni bolgede goriilme egilimindedir
(37).

Oral mukozitin baslica belirtileri bulanti, salya akmasi, enfeksiyonlar ile beraber
hafif ya da siddetli olabilen yutma giicliigiidiir (11-13). ilk belirti ve bulgular, agiz
mukozasindaki hasar nedeni ile eritem ve 6dem, yanma hissi, sicak veya baharath
yiyeceklere karsi hassasiyetin artmasidir. Eritemli alanlar, yiikselmis beyaz kabuklu
alanlar ve sonradan agrili iilserler seklinde gelisebilmektedir (Sekil 2). Bunlara ek
olarak, agiz kurulugu, tat alma duyusunda bozukluk, belirgin ishal, yorgunluk ve deri
lezyonlar1 goriilebilmektedir (7, 11, 26, 38). Tat alma duyusundaki bozukluk, KT, RT
ya da her ikisini alan kanser hastalarinin % 56-76’sm1 etkilemektedir (39). Cheng
(2007), kanser tedavisi alan hastalarin yarisindan daha fazlasinda agiz kurulugu, tat

degisikligi ve kilo kayb1 oldugunu saptamigtir (11).

Sekil 2. Kemoterapi Kaynakli Eritemli Alanlarin Bulundugu Siddetli Oral Mukozit (37)

Mukozitle birlikte ¢igneme, yutma ve konusma giicliigii yasayan hastalarin giinliik
fonksiyonlari; beslenmesi, uykusu, yasam kalitesi ve iletisimi bozulmaktadir (40). OM
sonucu hastalarin beslenmelerinin bozulmasi, dehidratasyon ve kilo kaybina neden
olmakta, parenteral beslenmeye olan gereksinimi artirmaktadir. Ayrica iletisimin
bozulmasi hastada depresyon ve sosyal izolasyona neden olmaktadir (7, 11, 26). Dodd
ve ark. (2001), KT’den kaynaklanan OM’i olan hastalarin OM™i olmayanlara gore

duygudurum bozuklugunda énemli bir artis oldugunu saptamistir (41).

Ulseratif mukozit lezyonlar1 ciddi sekilde agrilidir ve besin alimimi engeller
(36, 42). KT ile tedavi edilen hastalar arasinda OM’e bagli agr1 sendromlar1 insidansi, %
40-70’dir (7, 43). Yiksek doz KT alan hastalar gesitli nedenlere bagli oral agriyi
degisen derecelerde yasamaktadir. Cella ve ark. (2003), KT uygulanan hastalarin
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KT’nin 14-16. giinlerinde en st diizeyde oral agr1 yasadiklarii ve daha sonra bu

agrinin azaldigini belirtmektedir (44).

Orofarengeal mukozit agriya daha sik neden olmaktadir. Yutma giicliigiine neden
olan farengeal mukozit ile iliskili agri, besin alimin1 engellemekte ve aspirasyon riskini
artirmaktadir (36). Ozellikle bogaz agrisi, oral fonksiyonel bozuklugun en giiclii
habercisidir (45). Agrinin siddeti mukozitin derecesiyle birlikte artmakta, siddetli agri,

genellikle sistemik opioid analjeziklerin kullanilmasini gerektirmektedir (46).

Oral kanama, sik goriilmemekle beraber KT tedavisine bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Oral kanama, kendiliginden, travmatik kaynakli ya da KT’nin neden
oldugu miyelosupresyona sekonder gelisen trombositopeni sonucu meydana
gelebilmektedir (47).

Kemoterapi kaynakli notropeni ile birlikte olan iilseratif lezyonlar hastay1
bakteriyal ya da fungal enfeksiyonlarin gelisimine ve ayni zamanda mukozal hasara
yatkin hale getirmektedir (46). Notropeninin siddeti ve siiresi ile birlikte OM goriilme

olasilig1 artmakta ve KT dozunun azaltilmasina neden olmaktadir (12).

Hastanin beslenmesinin bozulmasi, parenteral beslenmeye olan gereksinimin
artmasi, uzun siiren febril ndtropeni, enfeksiyon tedavisine gereksinim duyulmasi ve
opioid analjezik kullaniminin artmasi vb. nedenlerle hastanede yatis siiresi uzamakta ve
maliyet artmaktadir (12, 40). OM’in neden oldugu fonksiyon kayiplari, hastanede yatis
sliresinin uzamasit ve hastane maliyetlerinin artmasi, hastanin yasamini olumsuz

etkilemektedir (7, 11, 26).
4.1.5. Oral Mukozit ile Kemoterapi Iliskisi

Kemoterapi tedavisindeki birgok gelismeye ragmen oral komplikasyonlar ¢ok sik
goriilmektedir. KT tedavisi alan hastalarda stomatit, enfeksiyon, kanama, agri,
fonksiyon kaybi, agiz kurulugu ve beslenme bozuklugu gibi tedaviyle iliskili degisik
diizeylerde oral komplikasyonlar goriilmektedir. Bu komplikasyonlar siklikla mukoza,
dis eti ve dislerde goriilmektedir. (48). Sonugta, bu komplikasyonlar hastada rahatsizlik
hissi, yasam kalitesinde azalma ve sosyal izolasyona neden olmaktadir (49). Kok hiicre
transplantasyonu i¢in RT ya da yliksek doz KT uygulanan hastalarda kanser tedavisinin

en yipratic yan etkisi OM’tir (50).
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Kemoterapi oral mukoza iizerine dogrudan ve dolayli olarak stomatotoksik etki
gostermektedir. Oral mukoza lizerine dogrudan etkisi hiicresel diizeydedir. Siirekli
olarak epitel yenilenme silireci mukozay1 antineoplastik ajanlarin etkilerine karsi ¢ok
hassas hale getirmektedir. KT ilaglarinin ¢gogu DNA, RNA ya da protein sentezine engel

olarak aktif bir sekilde yeniden iireyen hiicrelerin yikimina neden olmaktadir (51).

Mukozitin sekli, ilag rejimine ve kisiye gore degisiklik gostermektedir. Dogrudan
stomatotoksik etkiden kaynaklanan enflamasyon ila¢ uygulamasindan itibaren 2-14.
giinlerde agiz i¢inin herhangi bir yerinde meydana gelebilmektedir. Mukozitin siddeti
ve siiresi sadece ilaglarin tiirlerine gore degil ayn1 zamanda uygulamanin dozuna ve
sikligina gore degismektedir. Mukozitin siddeti yiiksek dozlardaki sitotoksik ilaglar ile
artarken, stomatotoksik olmayan ilaglar da c¢ogunlukla yiiksek dozlarda mukozanin

hiicresel hasarina neden olmaktadir (51).

Kemoterapi ve RT’nin birlikte kullanimi yalnizca KT’ye gore daha yiiksek
diizeyde mukozite neden olmaktadir (34). Fakat KT nin neden oldugu mukozit derin
olabilmektedir. Bazi kemoterapdtik ilaglar tek basina veya birlikte kullanim ile
mukozite neden olmaktadir. Mukozite neden olan kemoterapotik ilaclar; timidin
sentetaz inhibitorleri (methotrexate), topoizomeraz II inhibitorleri (etoposid, irinotekan),
primidin analoglart (ARA-C), piirin analoglart (6-mercaptopiirin ve 6 thioguanin),
yiiksek dozda kullanilan alkilleyici ajanlar (busulfan, melphalan, cyclophosphamide) ve
antrasiklinler (idarubisin, doxorubisin, daunorubicin) dir (7). Elting ve ark. (2003), 5-Fu

KT’si alan hastalarda OM’in daha sik meydana geldigini saptamustir (12).
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Tablo 1. Oral Mukozite Neden Olan Bazi Kemoterapétik ilaglar

Busulfan, Karmustin, Klorambusil, Sisplatin,
Alkilleyici ajanlar Siklofosfamid, Dakarbazin, Estramustin, Ifosfamid,
Lomustin, Mekloretamin, Melfalan, Oksaliplatin

Daunorubisin, doksorubisin, Epirubisin, Idarubisin ve
Antrasiklin ve Antitiimor Antibiyotikler ~ Mitoksantron, Aktinomisin-D, Bleomisin, Mitramisin,
Mitomisin

Kapesitabin,  sitarabin, Floksuridin,  5-Florourasil,

Antimetabolitler Hidroksiiire, 6-Merkaptopurin, Metotreksat

Dogal Uriinler Etoposid, Irinotekan, Streptozosin

Taksanlar Dosetaksel ve Paklitaksel

Vinca Alkaloidler Vinblastin, Vinkristin, Vindesin, Vinorelbin

Digerleri Karboplatin,  fludarabin,  Gemsitabin,  Interferonlar,

Interldkin-2, Mitotan ve Topotekan

4.1.6.Oral Mukozitin Degerlendirilmesi

Hastanin agiz i¢i ve mukozasi kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir. Normal,
saglikli oral mukoza pembe, nemli, temiz ve saglamdir. Bozulmus oral mukozada,
solukluk, cesitli derecelerde eritem, beyaz lekeler, renksiz lezyonlar ya da iilserler gibi
renk degisiklikleri, degismis doku ve parlakligi yansitan nem degisiklikleri, tlikriik
miktarinda artma ya da azalma, sekresyonlarda yapiskanlik ve niteligindeki
degisiklikler, dokiintii ve tabaka birikmesi, kotii koku ve dislerde renk degisiklikleriyle
olusan temizlikteki degisiklikler, kiimelenmis, yamali, bitisik, tek basina veya yaygin
olabilen catlaklar, fissiirler, lilserler ve kabarciklar, ses kisiklig1 ya da duyulabilir ses
tonu ve giiclinde bir azalma, tad almada azalma ya da tad almanin yok olmasi ve yutma

glicliigiiniin oldugu algidaki degisiklikler, yanici ya da keskin agri olmaktadir (51).

Mukozitin klinik degerlendirmesinde heniiz standart tanisal ve degerlendirme
kriterleri bulunmamaktadir. WHO ve Ulusal Kanser Enstitiisii Yan Etkiler i¢cin Genel
Terminoloji Kriterleri [NCI-CTC (National Cancer Institute Common Terminology
Criteria for Adverse Event)] veya Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubunun [RTOG
(Radiation Therapy Oncology Group)] derecelendirmesi kullanilmaktadir. WHO,
OM’yi anatomik, semptomatik ve fonksiyonel olarak evre 0 dan (oral mukozit yok)
evre 4 (oral beslenme miimkiin degil ve hastanin total parenteral destege ihtiyaci
olmasi) arasinda derecelendirmistir (7). RTOG ve Kanser Hemsireligi Arastirma Bati

Birligi [WCCNR (Western Consortium for Cancer NursingResearch)] ise mukoziti
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anatomik  gOriiniime

gore

derecelendirmektedir.

Ulusal Kanser

Enstitiisiiniin

[NCI(National Cancer Institute)] derecelendirmesi de WHOya benzer olarak 4 diizeyde

oral mukoziti degerlendirmektedir (37).

Tablo 2. Oral Mukozit Degerlendirme Skorlamasi (37)

0 1 2 3 4
. . . .. ) Mukozitin
Hassasiyet Eritem, ilserler Ulserler, yaygin eritem, yayginligi
WHO* Normal :tt Hasta ll(al;% Igldalar Hasta kati gidalart nedeniyle oral
eritem alabilir alamaz beslenme
miimkiin degildir
Siddetli
ARSIZ e, aremeral ya da
iilserler, eritem ~ Agrilt eritem, ddemya  Asn); eritem, 6dem ya epnteral besl); nme
NCI-CTC**  Normal ya da lezyon da tlserler, fakat oral g4 ijlserler, intravendz destedi va da
olmaksizin beslenme miimkiindiir hidrasyon gereklidir gl ya
< profilaktik
hafif agr1 .
entiibasyon
gereklidir
<1.5 cm kiigiik yamal -
RTOG*** Normal Eritem <.1 '5. cm yal.nah .lezy(?.l’ lezyon, birbiri ile Derin filserler £
birbiri ile birlesik degil S kanama
birlesik
WCCNR****
S
Lezyon Yok 1-4 >4 Agiz ylizeyinin > %50 )
lezyonlarda birlesme
Renk Pembe Hafif kirmizi Orta derecede kirmizi Cok kirmizi -
Kanama Yok - Yemek veya agiz bakumi Kendiliginden -

esnasinda

WHO*=Word Health Organization
NCI-CTC**=Common Toxicity Criteria
RTOG***=Radiation Theraphy Oncology Group.
WCCNR****=\Western Consortium for Cancer Nursing Research

4.1.7.0Oral Mukozitin Yonetimi

Klinik 6nemine ragmen OM’i dnleme ya da tedavi etmeye yonelik standart bir

uygulama bulunmamaktadir.

Oral mukozitin profilaksisi biiyiik 6nem tagimaktadir. Antineoplastik tedavinin
neden oldugu akut ya da kronik olabilen oral ve sistemik sekeli en aza indirmek i¢in
OM’in giincel klinik yonetiminde, agr1 yonetimi, beslenme destegi ve iyi bir agiz
hijyenini siirdiirmek gibi palyatif 6nlemler siklikla kullanilmaktadir. Bu 6nlemler oral

rahatsizligi  hafifletmeye, dehidratasyon, kaseksi ve enfeksiyon gibi ikincil

komplikasyonlar1 Onlemeye ve hastanin yasam kalitesini iyilestirmeye yardim
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etmektedir (11, 37, 52). Oral mukozit derecesine gore verilen agiz bakimi Tablo 3’te
gosterilmektedir (53).

Tablo 3. Mukozit Derecesine Gore Agiz Bakimi

Giinde iki kez mukozadaki degisikliklerin degerlendirilmesi

Giinde iki kez dis firgasi ile dislerin firgalanmasi

Yumusak dis firgast kullanilmasi

Dis firgasinin RT siiresince her hafta, sonrasinda her {i¢ ayda bir degistirilmesi
Giinde bir kez dis ipi kullanilmasi

Grade 0

Ag1z gargarasinda salin soliisyon ya da sodyum bikarbonat kullanilmasi
Hekim istemi ile % 0,15 benzydamin gargara baslanmasi
Klorheksidin ve antimikrobial pastilden kaginilmasi

Sigara ve alkol kullanimindan ve irritanlardan (baharatli, sicak, soguk, asitli, tuzlu
yiyecek, sigara, alkol) kaginilmasi

Mukozitin 6nlenmesinde Cin bitkileri ekstresi kullanilabilir

Ag1z bakim sikliginin 4 saatte bir olacak sekilde artirilmasi
Yumusak dis firgas1 kullanilmasi
Giinde bir kez dis ipi kullanilmasi

Ag1z bakiminda salin soliisyonu ya da bikarbonat kullanilmasi

Grade 1

Nemlendirici kullanilmasi

Sivi ve gida aliminin siirdiiriilmesi

[rritan gidalardan kaginilmasi

Mukozitin giddetini azaltmada bal kullanilabilir

Ag1z bakim sikliginin 2-4 saatte bir olacak gekilde artirilmasi
Supersoft dis firgas1 kullanilmasi
Dis firgalama agrili ise yumusak/ pamuk uglu aplikatorler kullanilmast

Agr1, trombositopeni ve 16kopeni varsa dis ipinden kaginilmasi

Grade 2-3

Mukozay1 koruyucu ajanlar (bikarbonat, saline, steril su) kullanilmas1

Oral alimin enteral veya parenteral beslenme ile desteklenmesi

Irritan ve sert gidalardan kaginilmasi

Hekim istemi ile human placental extract, GM-CSF, polivaryant IM Ig uygulanmasi

Agiz bakim sikliginin 1-2 saatte bir olacak gekilde artirilmasi
Gereksinime gore analjezikler kullanilmasi

Nekrotik alanlarin debride edilmesi

Grade 4

Hastanin uygun yol ile beslenmesinin (tiip ya da parenteral) saglanmasi

Oral mukozitin 6nlenmesi ya da kontrol altina alinmasi i¢in farmakolojik ve
farmakolojik olmayan (kriyoterapi, radyasyon kalkanlari, diisik doz lazer tedavisi ve
oral hijyenvs.) bir¢ok tedavi secenegi bulunmakta ve OM ig¢in profilaktik ve tedavi edici
ajanlar olarak degerlendirilmektedir (37). Bhatt ve ark. (2010) hematopoetik hiicre

transplantasyonunu takiben yiliksek doz KT alan hastalarda mukozitin dnlenmesi ve
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yonetimi icin gelistirdikleri yeni bir agiz bakim protokoliinii degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 pilot ¢alismada, bu protokolii uyguladiklar1 hastalarda mukozitin insidansi,
siiresi ve siddetinde azalma oldugu ve hastanede kalis siiresinin 7 giin azaldigim

saptamustir (54).
Farmakolojik Tedaviler

Benzidamin hidroklorid; topikal olarak uygulanan steroid olmayan bir ilagtir.
TNF-a, IL-1B ve prostaglandin sentezini azaltarak antioksidan ve antienflamatuvar etki
gOsterir. Ayrica, anestezik, analjezik ve antimikrobiyal etkileri vardir (55).

Klorheksidin; antiplak ve antifungal 6zellikleri ile gram-pozitif ve gram-negatif
bakterilere karsi etkili olan genis spektrumlu, topikal bir antiseptiktir (4). Fakat KT ya
da yiikksek doz RT alan hastalar igin klinik yararlari kanitlanmamistir (4, 56).
Enflamasyon, agizda rahatsizlik hissi, tat degisiklikleri ve dis lekeleme gibi cesitli yan
etkileri vardir. (57). Cheng ve ark. (2001) kanser tanisi olan gocuklarda disfirgalama
veklorheksidinle yapilan agiz bakiminin KT’ye bagli OM insidansini ve ona eslik eden

agriy1 azalttigini belirtmektedir (58).

Pilokaprin; tiikriik salgisin1 uyaran kolinerjik bir agonisttir. Oral pilokarpinin
tikriik salgisi, proteinler ve glikoproteinlerin iiretimini uyararak mukozitin siddetini

hafifletebilecegi one siiriilmektedir (59).
Povidon iyodin; antiviral, antibakteriyel ve antifungal etkileri bulunmaktadir (37).

Antioksidanlar/Hiicre Koruyucular; kanser tedavisi oksidatif bir siire¢ oldugu i¢in
antioksidanlar 6zellikle onemlidir. RT ve KT ye bagli agiga ¢ikan serbest radikallerin
noétralize edilmesi i¢in antioksidanlara gereksinim vardir. Ayrica enflamasyon da serbest
radikallerin olusmasina neden olmaktadir. Bu nedenle, mukoziti énlemek i¢in viicudun
antioksidan depolarinin arttirtlmasi1 gerekmektedir (60, 61). Lorusso ve ark. (2003),
karboplatin ve paklitaksel KT’si alan over kanserli hastalarda kullanilan amifostinin,

siddetli (evre 3-4) mukozit sikligini azalttigin1 saptamistir (62).

Lokal Anestetikler; deneysel ¢alismalar olmamasina ragmen OM’in yonetiminde
siklikla  kullanilan viskéz lidokain gibi lokal anestetiklerin yararli oldugu
bildirilmektedir. Lokal topikal anestezikler agriyr hafifletebilmesine ragmen hastanin
tolerasyonu kotiidiir. Sik uygulama gereklidir, ilk uygulamada yanma hissi olabilmekte

ve tat duygusu baskilanabilmektedir (63).
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Sistemik Analjezikler; siddetli agriya neden olabilen orofarengeal mukozit besin
allmimi ve yasam kalitesini bozmaktadir. Bir¢ok durumda morfin gibi sistemik
intravendz analjezikler gerekli olmaktadir. Hematopoetik kok hiicre nakli uygulanan

hastalarda tedavi se¢enegi olarak morfin 6nerilmektedir (4).

Rekombinant Insan Keratinosit Biiyiime Faktorii (Palifermin); keratinosit biiyiime
faktorii, epidermis, oral ve alt gastrointestinal epitel ve pek cok diger dokular gibi
bir¢cok organin epiteline bitisik olarak yerlesen mezenkimal hiicreler tarafindan iiretilen
dogal bir maddedir. Keratinosit biiylime faktorii [KGF (keratinocyte growth factor)],
epitel hasar1 ve onarimina yanit olarak artabilmektedir (56). Spielberger ve ark. (2004),
paliferminin hematolojik kanserli hastalarda yogun KT ve RT sonrasi gelisen OM’in

stiresini ve siddetini azalttigini saptamistir (64).

Sukralfat; iilser alani tizerinde koruyucu bir bariyer olusturarak mide ve
duodenum {lserinin iyilegsmesini destekleyen oral iilser dnleyici bir ajandir. Mukozitin
Onlenmesi ve tedavisinde agiz gargarast olarak kullanilmaktadir. Fakat yapilan

caligmalarda, sukralfatin belirgin klinik yarar1 olmadig1 saptanmistir (65).
Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Oral hijyen; oral mikroflora aktivitesini azaltmak ve hastalarin rahatlik diizeyini
artirmak icin genellikle yumusak killi bir dis fircasi, dis ipi ve agiz calkalamayi
kapsayan oral hijyen programi 6nerilmektedir. Chen ve ark. (2004) oral hijyen bakim

rejiminin, pediatrik hastalarda oral komplikayonlar1 azalttigini saptamistir (66).

Kriyoterapi (Oral sogutma); KT ajanlarinin hizli infiizyonu nedeniyle gelisen oral
mukozitin siddetini 6nlemek ya da azaltmak amaciyla kullanilan ucuz ve kolay bir
yontemdir (67). Bolus verilen kemoterapdtik ilaglar sirasinda uygulanan kriyoterapi,
lokal vazokonstriiksiyonu saglayarak oral mukozaya olan kan akimini azaltmakta,

boylece mukozit insidansinda azalma goriilmektedir (68).

Diisiik doz lazer tedavisi; pahali donanim ve uzman egitimi gerektirmektedir.
Diisilk doz lazer tedavisinin yara iyilesmesini destekledigi, agri ve enflamasyonu

azalttig1 bildirilmektedir (4).
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Cok Uluslu Kanser Destek Bakim Birligi/Uluslararast Oral Onkoloji Birligi
[MASCC/ISOO (The Mucositis Study Group of the Multinational Association of

Supportive Care in Cancer/International Society of Oral Oncology)] tarafindan

gelistirilen, 2004 yilinda yayinlanan “Mukozitin yonetimi i¢in ilk kanita dayali klinik

uygulama rehberleri’’nde, temel agiz bakiminin, kanser tedavisinin indiikledigi OM’li

hastalar i¢in bakimin temeli oldugu kabul edilmektedir (4, 69). Bu rehberde sunlar yer
almaktadir (70):

1.

Bolus 5-Fu alan hastalarda OM’I &nlemek igin 30 dk oral buz uygulamasi

onerilmektedir (kanit diizeyi II).

Hematolojik malignansi nedeniyle otolog kdk hiicre transplantasyonunu
takiben tiim viicut radyoterapisi ve yiikksek doz KT alan hastalarda
(iyilestirme tedavisinden Once ve transplantasyon sonrasi 3 gilin boyunca
giinde 60ug/kg’lik dozda) rekombinant human keratinosit biiylime faktorii-I

onerilmektedir (kanit diizeyi II).

Sartlara bagl yiiksek doz KT ile beraber tiim viicut RT’si alan veya almayan
hematopoetik kok hiicre nakli yapilan hastalarda OM’i 6nlemek i¢in diisiik

doz lazer tedavisi kullanilmasini 6nerir (kanit diizeyi II).

Hematopoetik kok hiicre nakli yapilan hastalarda OM’in neden oldugu agriy1
tedavi etmek i¢in morfin ile beraber hasta kontrollii analjezik kullanilmasi

onerilmektedir (kanit diizeyi II).

Kemoterapinin eslik etmedigi orta doz RT alan bas ve boyun kanserli
hastalarda oral mukoziti 6nlemek ic¢in benzidamin gargara kullanilmasi

onerilmektedir (kanit diizeyi I).

Tim kanser tedavi yaklasimlarina karsi ve tiim yas gruplarinda OM’i
onlemek i¢in agiz bakim protokollerinin kullanilmasi onerilmektedir (kanit

diizeyi I10).

Hematopoetik kok hiicre naklinden dolayi iyilestirici olarak tiim viicut RT’si
ile ya da RT’siz yiiksek doz melphalan alan hastalarda OM’i 6nlemek i¢in

oral kriyoterapi kullanilmas1 dnerilmektedir (kanit diizeyi III).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bas ve boyun kanser hastalar1 i¢cin beraberinde KT olmadan RT alan
hastalarda mukoziti 6nlemek i¢in diisiik doz lazer tedavisi Onerilmektedir
(kanit diizeyi III).

Tiim viicut 1s1nlamasi ile ya da tiim viicut 1s1nlamasi1 olmadan konvensiyonel
ya da yliksek doz KTalan hastalarda OM’e bagl agriyr tedavide etkili
olabilecek transdermal fentanyl 6nerilmektedir (kanit diizeyi I1I).

Bas ve boyun kanseri i¢in kemoradyoterapi alan hastalarda OM’e bagl agriy1
tedavide etkili olabilecek %?2’lik morfinli gargara Onerilmektedir (kanit
diizeyi III).

Oral mukozite bagl agriy1 tedavide etkili olabilecek % 0.5°lik doxepinli
gargara Onerilmektedir (kanit diizeyi V).

Radyasyon tedavisi ya da kemoradyasyon alan oral kanser hastalarinda OM’1
onlemede yararli olabilecek oral olarak sistemik ¢inko takviyeleri
onerilmektedir (kanit diizeyi III).

Bas ve boyun kanseri i¢in radyasyon tedavisi alan hastalarda OM’i 6nlemek
icin PTA (polimiksin, tobramycin, amfoterisin B) ve BCoG (basitrasin,
klotrimazol, gentamisin) antimikrobiyal pastilleri ve PTA pastasinin

kullanilmamasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi II).

Bas ve boyun kanser hastalar1 i¢in bir arada bulunan kemoradyasyon ya da
radyasyon tedavisi alan hastalarda (kanit diizeyi II) ya da hematopoetik kok
hiicre nakli i¢in (kanit diizeyi II) tiim viicut 1511 ile ya da tiim viicut 15101
olmaksizin yiiksek doz KT alan hastalarda OM’i onlemek icin iseganan
antimikrobiyal gargara kullanilmamasi1 6nerilmektedir.

Kanser i¢in KT alan hastalarda (kanit diizeyi I) ya da bas ve boyun kanseri
icin bir arada bulunan kemoradyasyon ya da radyasyon tedavisi alan
hastalarda (kanit diizeyi II) OM’l onlemek icin sukralfat gargara
kullanilmamasi 6nerilmektedir.

Kanser i¢in KT alan hastalarda (kanit diizeyi I) ya da bas ve boyun kanseri
icin RT alan hastalarda (kanit diizeyi II) OM’i tedavi etmek i¢in sukralfat

gargara kullanilmamasi 6nerilmektedir.
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17. Hematopoetik kok hiicre nakli i¢in total viicut 1sinlamasi ile ya da total viicut
1sinlamast olmadan yiiksek doz KT alan hastalarda oral mukoziti 6nlemek
icin intravendz glutamin kullanilmamasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi II).

18. Bas ve boyun kanseri i¢cin RT alan hastalarda mukoziti Onlemek igin
klorheksidin gargara kullanilmamas1 dnerilmektedir (kanit diizeyi III).

19. Otolog ya da allojenik kok hiicre nakli igin yiiksek doz KT alan hastalarda
OM’i 6nlemek i¢in graniilosit makrofaj koloni stimiile edici faktér (GM-CSF)
kullanilmamasi onerilmektedir (kanit diizeyi II).

20. Bas ve boyun kanseri i¢in RT alan hastalarda oral mukoziti 6dnlemek igin
misoprostol gargara kullanilmamas1 dnerilmektedir (kanit diizeyi III).

21. Kemik iligi nakli yapilan hastalarda oral mukoziti 6nlemek oral yoldan
sistemik pentoksifilin kullanilmamas1 6nerilmektedir.

22. Bas ve boyun kanseri i¢cin RT alan (kanit diizeyi III) ya da hematopoetik kok
hiicre nakli i¢in tiim viicut 1ginlamasi ile ya da tiim viicut 1sinlamasi olmadan
yiikksek doz KT alan hastalarda oral mukoziti 6nlemek i¢in oral yoldan

sistemik pilokarpin kullanilmamasi1 6nerilmektedir (kanit diizeyi II).
4.1.8. Hemsirenin Rolii

Oral mukozit, KT alan hastalarda yorgunluktan sonra en sik goriilen semptomlar
arasinda yer alir ve ¢ok fazla rahatsizlik duygusu yaratir. (71, 72). Genellikle agizda
kuruluk, agri, yanma ve kizariklik ile baslar, tedavi edilmezse hastanin yasam

kalitesinin bozulmasina neden olabilir.

Oral mukoziti Onlemek ve tedavi etmek i¢in gelistirilen rehberler tedavi
baslamadan Once agiz bakimi i¢in disiplinler arasi bir yaklagimin geregini vurgular.
Hastanin diizenli olarak agiz i¢i degerlendirilerek uygun agiz bakimi yapilmalidir.
Hastalar mukozit nedeniyle yogun agr1 yasamaktadirlar. Agri, giivenirligi kanitlanmig
araglar kullanilarak kontrol altina alinmalidir. (26). Giincel klinik uygulamalarda OM
yonetiminde cogunlukla agri yonetimi, beslenme destegi ve iyi bir agiz hijyenini
siirdiirmek gibi palyatif onlemler uygulanmaktadir (73). Honnor ve ark. (2002) agiz
bakim rehberleri ve hasta bilgilendirme brosiirleri gelistirilen bir onkoloji {initesinde
daha once goz ardi edilen sorunlarin hastalar tarafindan daha sik bildirildigini, oral

sorunlarin teshisi ve tedavisinde gelisme oldugunu bildirmektedir (17).
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Hemsirenin OM gelisme riski olan hastalar1 tanilamasi, OM’i degerlendirmede
uygun tanilama aracini kullanmalari, kanita dayali uygulamalari izlemeleri, risk
faktorlerine yonelik 6nlem almalar1 ve bakim yapmalar1 ¢ok onemlidir (15). Hastanin
agiz icinin diizenli ve sik araliklarla izlenmesi ile fiziksel degerlendirmelerin
karsilastirilmasi, ikincil komplikasyonlarin erkenden tespit edilmesi ve uygulanan
girisimlerin degerlendirilmesi saglanabilmektedir (74). Iyi bir oral hijyen agiz bakiminin
temelini olusturmakta, oral mukozitin siiresini ve siddetini azaltmaktadir (75). Agiz
bakimi, enfeksiyonu onlemek, iletisimi devam ettirmek, yeterli beslenmeyi saglamak ve
yasam kalitesini korumak i¢in kanser tedavisi siiresince ayrintili bir sekilde

yapilmalidir. Oral mukozitte temel agiz bakim siklig1 Tablo 4’te gosterilmektedir (53).

Tablo 4. Mukozit Siniflandirma Olgegi ve Bakim Siklig1

Mukozit Smiflandirma Bakim Sikhig1

Derece 0: Problem yok Giinde 3 kez agiz bakimi

Derece 1: Agizda eritem ve inflamasyon vardir, iilser 6 saatte bir agiz bakimi (disetlerinde agr1
yoktur ve irritasyon varsa dis firgalanmaz)

Derece 2: Agizda agrili eritem, ddem, inflamasyon ya da 2- 4 saatte bir agiz bakimi (dis firgalama
tilserler vardir. Ancak hasta sivi ve kati besinleri yiyebilir Onerilmez)

Derece 3: Agrili eritem, 6dem ve iilserler vardir, hasta 2- 4 saatte bir agiz bakimi (dis firgalama
sadece s1v1 besinleri alabilir Onerilmez)

Derece 4: Hasta agiz yoluyla herhangi bir sey yiyemez. 1- 2 saatte agiz bakimi
Parenteral ya da enteral destek gereklidir

Giinii birlik KT tedavisi alan kanser hastalarinin sayis1 giderek artmaktadir. Bu da,
hastalara, evde yasadiklar1 semptomlarin farkinda olmalar1 ve yonetimleri i¢in daha
fazla sorumluluk vermektedir. Hastalar, KT nin neden oldugu oral komplikasyonlar1
tanimlayamamakta ve nasil agiz bakimi yapacaklarini bilmemektedir. Hemsireler
hastanin oral mukozasini degerlendirerek; hasta ve yakinina oral bakim hakkinda bilgi
vermelidir. Agiz iginde gelisebilecek sorunlarin hastalar tarafindan farkina varilmasi,
agiz mukozasini degerlendirebilmesi, normalden sapan durumlart saptamasi hastanin
kendi tedavi ve bakimina katilimini saglar, olusabilecek ikincil komplikasyonlar
erkenden tespit edilerek uygun girisimler baslatilmasina katki saglar. Fakat siklikla
hemsireler hastay1 oral komplikasyonlar ve oral hijyen hakkinda bilgilendirmelerine
ragmen, hastaya agiz bakimini nasil yapacagi hakkinda bilgi vermemektedir. Hatta

hastalarin sorularindan rahatsiz olmaktadir (76). Maree ve ark. (2012) KT alan
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hastalarin ¢ogunun oral mukozitini bir saglik bakim profesyoneline bildirdigini,
% 17.1’inin hemsire, % 40.8’inin doktor tarafindan bilgilendirildigini belirtmektedir.
(77). Daniel ve ark. (2004) OM’le ilgili hasta egitiminin rutin olarak baslatilmadigini,
Ozellikle ayaktan tedavi alan hastalarda OM’i 6nlemek i¢in nadir olarak girisimlerin
baslatildigini, hasta ve hasta bakicilarin agiz bakimi i¢in rutin bilgi almadigim
bildirmektedir. Tip ve hemsirelik okullarinin agiz bakimi ve agiz sagligi hakkinda bilgi
diizeylerinin artirilmasi i¢in dis hekimligi fakiiltesinden destek alinmasi onerilmektedir
(16).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, Trabzon ili Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi KT
{initesinde tedavi alan akciger, meme ve GIS (mide, karaciger, pankreas, kolon, rektum)
kanseri tanist olan hastalarda OM goriilme sikligini, evresini ve risk faktorleri

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Trabzon’da Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde Mart-
Nisan 2015 tarihinde Ayaktan Kemoterapi Unitesinde gerceklestirildi. Ayaktan KT
tinitesinde 4 hemsire, 1 doktor, 2 sekreter ve 1 personel ¢alismakta, giinliik yaklasik 30-
35 hasta tedavi edilmektedir. Unitede 5 yatak, 13 koltuk bulunmakta ve her yatak ve

koltugun basinda infiizyon pompast yer almaktadir.
5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin Evreni: KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi’nde 2013 yilinda
ayaktan KT tedavisi alan 8671 hasta olusturdu.

Aragtirmanin Orneklemi: Kemoterapiye bagli OM goriilme sikligi % 89 kabul
edilerek (78), oOrneklem sayist evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda
orneklemdeki birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil ile, 0.05 sapma ve
% 95 giiven araliginda 147 kisi olarak hesaplandi (79). Calismada “Rastgele drnekleme

yontemi” kullanildi.
n= N.t%p.gq/d%(N-1)+t%.p.q

Orneklem Hesaplamasi

n= N.t%.p.q/d?.(N-1)+t2.p.q

N: Ornekleme alinacak birey sayisi (8671 kisi)

n: Ornekleme almacak birey sayis1 (147 kisi)

p: Incelenen olayin goriiliis sikligi (olasiligr) (% 89)

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (1-p)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger

d: Olaym gorilis sikligina gore yapilmak istenentsapma
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5.4. Veri Toplama Sekli ve Araci
Aragtirmanin verileri “Anket Formu” ve “Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi”

kullanilarak toplandi.

Anket Formu: Arastirmaci tarafindan konu ile ilgili kaynaklar taranarak (5, 11-13,
31, 36, 45) 30 sorudan olusan anket formunda demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, kilo,
boy, medeni durum, egitim durumu, meslek, sigara kullanma durumu, beslenme diizeni,
istah durumu), hastalik ve tedaviye iliskin veriler (tani, tan1 yili, KT siiresi, KT kiirii,
komorbid hastalik, KT disinda baska tedavi alma durumu) ve oral hijyen ve oral
kavitenin durumunu (oral sorunlar, ciliriik dis ve protez dis varlhigi, dis firgalama
aligkanlig1) belirlemeye yonelik sorular yer aldi.
Oral Mukozit Degerlendirme Olcegi (Oral Mucositis Grading Scale): Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan mukozitin klinik goriiniim ve fonksiyonel durumuna gore gelistirilen
bir derecelendirme sistemidir. WHO, OM’i subjektif (hasta tarafindan tanimlanan agr1),
objektif (eritem ve iilserasyonlarin varligi) ve fonksiyonel (agiz yoluyla sivi/kat1 gidalar
tilketebilme ya da hicbir sey yiyememe) olarak degerlendirmektedir. Evre 0 (oral
mukozit yok), evre 1 (hafif derecede OM), evre 2 (orta derecede OM), evre 3 (siddetli
derecede OM) evre 4 (hayati tehdit eden derecede OM) seklinde siniflandirmaktadir.

5.5. Arastirmanin Simirhhiklar

Calisma akciger, meme ve GIS kanseri tanis1 olan ve ayaktan KT alan, iletisim
sorunu olmayan, bilinci agik, 18 yasindan biiyiik olan, ikinci KT kiiriinii almakta ya da

almis olan ve arastirmaya katilmayi kabul eden kanser hastalariyla sinirlidir.
5.6. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Arastirma  Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri  Enstitiisii
Midiirliigii’nden 23.12.2014 tarihinde (say1:39) tez izni ve arastirmanin evrenini
olusturan Farabi Hastanesi Bashekimligi’'nden 28.01.2015 tarihinde (say1:1098) calisma
izni ve Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 23.02.2015 tarihli

(say1:7) etik kurul izni alind1.

5.7. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi'nin KT

linitesindeki akciger, meme ve GIS kanseri tanisi olan hastalar ile yiiz yiize anket
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uygulamasi yoluyla caligma gerceklestirildi. Anket uygulamasi ve oral kavitenin

degerlendirilmesi aragtirmaci tarafindan yapildi.

Oral kavitenin degerlendirilmesi: Arastirmaci tarafindan hastaya agiz igi
degerlendirmesi yapilacagi agiklandi. Isik kaynagi yardimiyla hastanin agiz igi
(dudaklarin i¢ kismi, dilin tiim yiizeyleri, alt ve {ist damak, dis eti) muayene edildi.
WHO “Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi” nin ilgili yerlerine degerlendirme
sonuglar1 kaydedildi.

Verilerin Degerlendirilmesi: Veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 13.0 paket programi ile degerlendirildi. Ayrica verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiklere, kategorik degiskenler arasindaki iliskiye Ki-kare analizi ile
bakildi. Anlamlilik seviyesi olarak 0.05 kullanilmis olup p<0.05 olmasi durumunda

anlamli farkliligin oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise anlamh farkliligin olmadig:

belirtildi.
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6. BULGULAR

Bu béliimde ayaktan KT alan akciger, meme ve GIS kanseri olan hastalarin
tanitic1 ozelliklerine, tan1 ve tedavi Ozelliklerine, oral kaviteyi etkileyebilecek bazi

degiskenlere, bagimli ve bagimsiz degiskenler ile OM arasindaki iliskiye yer verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Tanitict Ozellikleri (n=147)

Tanitic1 Ozellikler n %
44 yas ve alt1 35 23.8
Yas (53.70 £ 11.186) 45-59 yas 63 42.9
60 yas ve lizeri 49 333
Cinsiyet Kadin 91 61.9
Erkek 56 38.1
. Evli 134 91.2
Medeni durumu Bekar 13 8.8
Okur-yazar degil 25 17.0
Egitim durumu Il%(égretim mezunu 76 51.7
Lise mezunu 24 16.3
Universite mezunu 22 15.0
Ev hanimi 70 47.6
Memur 17 11.6
Meslek Emexli 37 25.2
Diger* 23 15.6

Evet 2 14
Sigara Hayir 73 49.7
Birakmisg 72 49.0
Beslenme diizeni Duzenli 113 769
Diizensiz 34 23.1
Az 39 26.5
Istah durumu Normal 106 72.1
Cok 2 14

Zayif 4 2.7
oy . Normal kilolu 49 33.3
Beden kitle indeksi Fazla kilolu 54 36.7
Obez 40 27.2
. . Var 50 34.0
Sistemik hastalik durumu Yok 97 66.0
Hipertansiyon 35 70.0
. Diyabet 16 32.0
Komorbid hastalik** (n=50) Re)t/lii 3 6.0
Gastrit 3 6.0

* isci, ciftci, serbest meslek
**birden fazla yanit verilmistir.
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Tablo 5’te hastalarin tanitict  Ozelliklerine iliskin degiskenlerin dagilinmi
goriilmektedir. Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 53.70 + 11.18 ve % 42.9’u
(63 kisi) 45-59 yas araligindadir. Hastalarin % 61.9’u (91 kisi) kadin, % 91.2°si
(134 kisi) evli, % 52’si ilkdgretim mezunu, % 47.6’s1 (70 kisi) ev hanimidir. Hastalarin
yarisi sigara icmemekte, % 77’si (113 kisi) diizenli beslenmekte, % 72.1’inin (106 kisi)
istah1 normal, % 36.7’si (54 kisi) fazla kiloludur. Hastalarin kanser tanisi disinda
% 34’tinlin (50 kisi) komorbid bir hastaligi vardir. Komorbid hastaliklar arasinda ilk
sirada (% 70) hipertansiyon yer almaktadir.
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Tablo 6. Hastalarin Tan1 ve Tedaviye iliskin Ozellikleri (n=147)

Tami ve Tedavi Ozellikleri n %
Meme kanseri 70 47.6
Tam GIS kanseri* 57 38.8
Akciger kanseri 20 13.6
1 yildan daha az 100 68.0
Tan1 yili 1-3 yil 24 16.3
3 yildan daha fazla 23 15.6
o e Evet 48 32.7
KT ilacr/ilaglar1 alma dykiisii Hayir 99 673
Onceki KT ilacv/ilaglarma baghh OM Evet 24 50.0
Oykiisti (n=48) Hayir 24 50.0
. . e Evet 37 25.2
RT ilacv/ilaglar1 alma 6ykiisii Hayir 110 748
Onceki RT ilaci/ilaglarina bagli OM Evet 9 24.3
oykiisii (n=37) Hayir 28 75.7
. laydan daha az 46 31.3
KT siiresi 1-3 ay 56 38.1
3 aydan daha fazla 45 30.6
2 .kiir 51 34.7
. 3. kiir 38 25.9
KT ki sayist 4. kiir 19 12.9
5. kiir 10 6.8
6. kiir ve tlizeri 29 19.7
5-FU kombinasyonu** 38 25.9

KT rejimi Sisplatin/Karboplatin

kombinasyonu*** 26 17.7
Diger ilaglar**** 83 56.5
L N Var 120 81.6
KT tedavisine bagli oral sorun Yok 97 18.4
. Aliyor 72 49.0
KT disinda tedavi Aln}ilyor 75 510
Steroid 45 62.5
Antihipertansif 22 30.6
. _ Analjezik 12 16.7
KT diginda alinan tedavisi ***** (n=72) Antidiyabetik 1 15.3
Antidepresan 5 6.9

Antikoagiilan 3 4.2

*Mide, pankreas, kolon, rektum ve karaciger kanseri

**5-Fu+Campto+FolinikAsit+Altuzan, FEC (5-Fluorourasil+ Endoxan+ Siklofosfamid), FEC+Taxotere, FOLFOX
(Folinik  asid+Fluorourasil+Oxaliplatin), =~ FOLFOX+Erbitux, ~FOLFIRI  (Folinik  Asit+5-Fu+irinotekan),
FOLFIiRi+Altuzan, FOLFIRI+Cetuximab, Folinik Asit +5-FU, Oksaliplatin+5-Fu

***Sisplatin+Xeloda,  Sisplatin+Herceptin, ~ Taxol+Sisplatin, ~ Taxol+Karboplatin,  Taxoter+Karboplatin,
Taxoter+Sisplatin, Cisplatin+Etoposid+Karboplatin, Xeloda+Karboplatin, Sisplatin+5-Fu, Karboplatin+Paklitaksel,
Sisplatin+Navelbine, Gemsitabin+Sisplatin, Gemsitabin+Karboplatin

****GSisplatin, Taxol, Taxoter, Folinik Asit, Herceptin, Gemsitabin, Taxol+Herceptin, Taxoter+Herceptin,
Taxoter+Epirubicin, Taxoter+Xeloda, Pemetrexed, Halaven, CA, Epirubicin+Endoxan, Tomudex, CE
(Siklofosfamid+Epirubicin), XELOX (Oksaliplatin+Xeloda), Gemsitabin+Abraxane, Bondronat,
Bondronat+Navelbine, Gemsitabin+Navelbine, Adriablastin+Endoxan, irinotekan+Cetuximab

*****birden fazla yanit verilmistir.
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Kemoterapi tedavisi alan hastalarin tan1 ve tedavi Ozelliklerinin dagilimi
Tablo 6’da gosterilmektedir. Arastirmaya alinan hastalarin % 47.6’st (70 kisi) meme
kanseri, % 38.8’i (57 kisi) GIS kanseri, % 13.6’s1 (20 kisi) akciger kanseri, % 49 unun
(100 kisi) tan1 yil1 0-6 aydir. Hastalarin % 32.7’sinin (48 kisi) KT, % 25.2’sinin (37
kisi) RT Oykiisii vardir. Bu hastalarin yarist (24 kisi) onceki KT kaynakli OM, % 24.3°
i (9 kisi) onceki RT kaynaklt OM gecirdigini belirtmektedir. Hastalarin % 38.1°1 (56
kisi) 1-3 aydir KT tedavisine devam etmekte, % 34.7’si (51 kisi) 2. tedavi kiiriinii
almakta, % 81.6’s1 (120 kisi) tedavi siiresince oral sorun yasamakta, % 49’u (72 kisi)
KT disinda bagka tedavi almakta ve % 62.5°1 (45 kisi) steroid tedavisi almaktadir.

Tablo 7. Hastalarda Oral Kaviteyi Etkileyebilecek Bazi Degiskenlerin
Dagilim1 (n=147)

Degiskenler n %
) Kullaniyor 67 45.6
Protez dis
Kullanmiyor 80 54.4
Evet 50 74.6
Protez disi rahat kullanma durumu (n=67) Hay1r 10 14.9
Ara sira 7 104
o Var 60 40.8
Clirdk dis Yok 87 59.2
. Firgaliyor 127 86.4
Dis firgal
1§ Hreatama Fir¢alamryor 20 13.6
Giinde 1 kez 41 32.3
. . Giinde 2 kez 33 26.0
Dis firgalama siklig1 (n=127) Giinde 3 kez 10 79
Diizensiz 43 33.9
Mukoziti dnlemeye yonelik agiz bakimi Aldim 18 12.2
egitimi Almadim 129 87.8
Hemgire 7 38.9
Mukoziti dnlemeye yonelik agiz bakim Doktor 5 27.8
egitimini (n=18) Her ikisi 1 5.6
Diger* 5 27.8
- e Kullaniyor 28 19.0
Agiz bakim tiriini Kullanmiyor 119 81.0
Karbonatl ya da tuzlu su 11 39.3
Kullanilan agiz bakim iiriinii (n=28) Diger** 6 21.4
Bilmiyor 11 39.3

*yakini, kitap/dergi
**Kklorhex, tantum, listerin, likarba, bitki ¢ay1
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Hastalarda oral kaviteyi etkileyebilecek bazi degiskenlerin dagilimi1 Tablo 7°de
gosterilmektedir. Aragtirmaya alinan hastalarin % 40.8’inin (60 kisi) ¢iiriikk disi,
% 45.6’s1min (67 kisi) protez disi bulunmakta, % 14.9’u (10 kisi) protez disini rahat
kullanamamaktadir. Hastalarin % 86.4° i (127 kisi) dislerini firgalamakta, % 32.3’1
(41 kisi) giinde 1 kez dislerini firgalamaktadir ve % 87.8°1 (129 kisi) mukoziti 6nlemeye
yonelik agiz bakimi hakkinda egitim almamis, % 81’1 (119 kisi) agiz bakim iiriinii

kullanmamaktadir.

Oral Sorunlar*
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*birden fazla yanit verilmistir.
Sekil 3. Oral Sorunlarin Dagilim1

Arastirmaya alinan hastalarin tedavi siiresince yasadigi oral sorunlar Sekil 3’te
gosterilmektedir. Hastalar sirasiyla % 55.1°1 (81 kist) agiz kurulugu, % 52.4°1 (77 kisi)
tat duyusunda azalma/degisiklik, % 47.6’s1 (70 kisi) istahsizlik, % 41.5’1 (61 kisi)
dudaklarda kuruma ve catlama, % 20.4’i (30 kisi) susuzluk hissi, % 18.4’1 (27 kisi)

ses kisiklig1 ve % 13.6°1 (20 kisi) agiz kokusu vb. oral sorunlar yagsamaistir.
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Oral Mukozit Varligi ve Siddeti

Evre 1
51.7%

Evre 2

/ Evre 3

1,3%
=~ Var m Yok

Sekil 4. Oral Mukozit Varlig1 ve Siddeti

Arastirmaya alinan hastalarin % 51.7° sinde (76 kisi) OM saptanmistir. Oral
mukoziti olan hastalarin % 81.6° sinda (62 kisi) evre 1, % 17.1” inde evre 2 (13 kisi)
OM bulunmaktadir (Sekil 4).
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Tablo 8. Hastalarin Tanitict  Ozelliklerine Goére Oral Mukozit Gorilme
Durumu (n=147)

Tanitict Ozellikler Oral Mukozit
Var Yok Total X? Analizi
n % n % n % X p
Yas grubu <55 yas 35 417 49 583 84 100.0 x%6.993
>55 yas 41 651 22 349 63 100.0 p: 0.008
Cinsiyet Kadin 42 462 49 538 91 100.0 x% 2.389
Erkek 34 607 22 393 56 1000 p: 0.122
Medeni durum Evli 67 50.0 67 50.0 134 100.0 x* 1.069
Bekar 9 692 4 308 13 100.0 p: 0.301
Egitim durumu*  Okur-yazar degil/ilkégretim
mezunu 58 574 43 426 101 100.0 x*3.535
Lise ve lizeri mezunu 18 39.1 28 609 46 100.0 p:0.060
Meslek Ev hanimi 34 486 36 514 70 100.0
Emekli 23 622 14 378 37 1000 x*%2.181
Memur 8 471 9 529 17 100.0 p:0.536
Diger** 11 478 12 522 23 100.0
Beslenme Diizenli 56 49.6 57 504 11 100.0 x* 0.566
Diizensiz 20 588 14 412 34 1000 p:0.452
Istah durumu*** Az 26 667 13 333 39 100.0 x*3.981
Normal/Cok 50 46.3 58 53.7 10 100.0 p: 0.046
BK*#*x* Zayif/Normal 27 509 26 49.1 53 100.0 x%0.019
Fazla Kilolu/Obez 49 521 45 479 94 100.0 p:0.890
Sigara***** Kullaniyor/birakmig 41 554 33 446 74 100.0 x*: 0.819
Kullanmiyor 35 479 38 521 73 100.0 p:0.365
Komorbid Var 27 540 23 46.0 50 100.0 x%0.051
hastalig Yok 49 505 48 495 97 100.0 p:0.821

*okur-yazar degil ve ilkdgretim mezunu satirlari, lise ve tiniversite satirlar1 birlestirilmistir.
** isci, ciftei, serbest meslek

***normal ve ¢gok satirlari birlestirilmistir.

****zayif ve normal satirlari, fazla kilolu ve obez satirlari birlestirilmistir.
**xF*kullantyor ve birakmig satirlari birlestirilmistir.

Tablo 8’de hastalarin tanitict Ozelliklerine gére OM goriilme durumu
gosterilmektedir. Arastirma kapsamina alinan 55 yas ve altindaki hastalarin
% 41.7’sinde (35 kisi), 55 yas tlizeri hastalarin % 65.1’inde (41 kisi), kadinlarin
% 46.2°sinde (42 kisi), erkeklerin % 60.7’sinde (34 kisi), evli olanlarin % 50’sinde
(67 kisi), bekar olanlarin % 69.2°sinde, okur-yazar olmayan/ilkogretim mezunu
olanlarin % 57.4’ iinde (58 kisi), lise ve lizeri mezunu olanlarin % 39.1’inde, emekli
olanlarin % 62.2’sinde (23 kisi), diizenli beslenenlerin % 49.6’sinda, diizensiz
beslenenlerin % 58.8’inde, istah1 az olanlarin % 66.7’sinde (26 kisi), zayif/normal kilolu

olanlarin % 50.9’unda (27 kisi), fazla kilolu/obez olanlarin % 52.1’inde (49 kisi), sigara
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kullanan ya da birakmis hastalarin % 55.4’linde (41 kisi), komorbid hastalig1 olanlarin
% 54’tinde (27 kisi) OM saptanmistir. Yas gruplart ve istah durumu ile OM arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Yas arttik¢a ve istah
azaldikca OM siklig1 anlamli olarak artmaktadir.

Erkeklerde (% 60.7), egitim durumu diisiik olanlarda (% 57.4), beslenmesi
diizensiz (% 58.8), fazla kilolu/sisman olanlarda (% 52.1), sigara kullanan/birakmis
(% 55.4) ve komorbid hastalig1 olanlarda (% 54.0) OM goriilme siklig1 daha yiiksek
olmasina ragmen cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, beslenme, BKI,
sigara ve komorbid hastalik durumuna gére OM bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 9. Hastalarin Tani  ve Tedavi  Ozelliklerine  Gore Oral Mukozit
Gorlilme Durumu (n=147)
Tani ve Tedavi Ozellikleri Oral Mukozit
Var Yok Total X? Analizi
n % n % n % X2 p
Meme kanseri 30 429 40 571 70 100.0 2 5394
Tan1 Akciger kanseri 14 70.0 6 30.0 20 1000 - 0.070
GIS kanseri 32 561 25 439 57 1000
lyildan az 49 490 51 510 100 100.0 2 0.929
Tant yil 13yl 14 583 10 417 24 1000 0: 0.628
3 yildan fazla 13 565 10 435 23 100.0
o Evet 27 56.3 21 438 48 1000 x%0.351
KT dykiisii Hayir 49 495 50 505 99 1000  p:0553
KT kaynakli OM Var 15 625 9 375 24 1000 x%0.339
Oykiisii (n=48) Yok 12 50.0 12 50.0 24 100.0 p: 0.561
RT bykisi Evet 21 568 16 432 37 1000 x%0.272
Hayir 55 500 55 500 110 100.0  p:0.602
RT kaynakli OM Var 6 66.7 3 333 9 100.0
dykiisii (n=37) Yok 15 536 13 464 28 1000 )
laydan daha az 17 370 29 630 46  100.0 2 7563
KT stiresi 1-3ay 36 643 20 357 56 100.0 }
3 aydan daha fazla 23 511 22 489 45  100.0 p: 0.023
2. kiir 22 43.1 29 56.9 51 100.0 2 2318
KT kiir sayis1* 3. kiir 21 553 17 447 38 100.0 0: 0.314
4 ve tlizeri kiirler 33 56.9 25 431 58 100.0
5- Fu kombinasyonu 20 526 18 474 38 100.0
o Sisplatin/Karboplatin X2 0.984
KT rejimi kombinasyonu 15 600 10 400 25 1000 p:0.611
Diger ilaglar 41 488 43 512 84 1000
KT tedavisine bagh Var 68 56.7 52 433 120 1000 x%5.415
oral sorun Yok 8 296 19 704 27 100.0 p: 0.020
. Aliyor 35 486 37 514 72 1000 x*0.539
KT diginda tedavi** Alrzlyor 41 547 34 453 75 1000 p:0.463

*4_ 5. ve 6. kiir tedavileri birlestirilmistir.
**birden fazla yanit verilmistir.

Hastalarin tam1 ve tedavi oOzelliklerine géore OM goriilme durumu Tablo 9’da
gosterilmektedir. Akciger kanseri olan hastalarin % 70’inde (14 kisi), tan1 yili 1-3 yil
olanlarin % 58.3’tinde (14 kisi), KT oykiisii olanlarin % 56.3’tinde (27 kisi), RT
Oykiisii olanlarin % 56.8’inde (21 kisi), onceki KT ve RT kaynakli OM 06ykiisii olanlarin
% 62.5 (15 kisi) ve % 66.7’sinde (6 kisi), KT siiresi 3 aydan daha fazla olanlarin
% 51.1’inde (59 kisi), dort ve iizeri kiirlinii alanlarin % 56.9’unda (33 Kkisi),
sisplatin/karboplatin kombinasyonu alan hastalarin % 60’inda (15 kisi), KT tedavisine
bagli oral sorun yasayanlarin % 56.7’sinde (68 kisi) ve KT disinda tedavi alanlarin
% 48.6’sinda (35 kisi) OM saptanmistir. Kemoterapi siiresi ve KT kaynakli oral
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sorunlar ile OM goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Kemoterapi siiresi fazla olan ve tedavi siiresince oral sorun
yasayan hastalarda OM siklig1 daha fazladir. Tani, tan1 yili, KT ve RT oykiisii, dnceki
KT kaynakli OM o6ykiisii, KT kiir sayisi, KT rejimi ve KT disinda tedavi alma ile OM

goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 10. Oral Kaviteyi Etkileyebilecek Baz1 Degiskenlere Gore Oral Mukozit Goriilme
Durumu (n=147)

Degiskenler Oral Mukozit
Var Yok Total X? Analizi
n % n % n % X2 p
, Kullantyor 39 582 28 418 67 1000 x%: 2.088
Protez dis
Kullanmryor 37 463 43 538 80 100.0 p: 0.148
Ciirik di Var 28 467 32 533 60 1000 X 1.029
1
R Yok 48 552 39 448 87 1000  p:0.310
i Firgaliyor 68 535 59 465 127 100.0 x2: 0.785
Dis fir¢alama
Firgalamiyor 8 400 12 600 20 100.0 p: 0.376
. , Giinde 1 kez 21 512 20 488 41 1000 N
](?]‘f g;;‘lama sikh Giinde 2-3 kez 25 581 18 419 43 1000 o g 7555
- Diizensiz 22 512 21 488 43 1000 PO
Mukoziti dnlemeye Aldim 9 500 9 500 18 1000  x% 0.000
yonelik agiz bakimt Almadim 67 519 62 481 12 1000  p:1.000
egitimi
o Kullantyor 18 643 10 357 28  100.0 X% 1.615
Ag1z bakim {iriinii
Kullanmiyor 58 487 61 513 11 100.0 p: 0.204
Ag1z bakim iiriinii Karbonatli/Tuzlu su 6 545 5 455 11 100.0 x%: 0.749
kullanma (n=28) Diger/Bilmiyor 12 706 5 294 17  100.0 p: 0.387

Oral kaviteyl etkileyebilecek bazi degiskenlere gore OM goriilme durumu
Tablo 10°da gosterilmektedir. Protez dis kullanan hastalarin % 58.2°sinde (39 kisi),
cliriik disi olan hastalarin % 46.7’sinde (28 kisi), dislerini fircalayan hastalarin % 53.5°
inde (68 kisi), dislerini giinde 2-3 kez fir¢alayanlarin % 58.1’inde (25 kisi), mukoziti
onlemeye yonelik agiz bakimi hakkinda egitim alanlarin % 50.0’inda (9 kisi), agiz
bakim {riinti kullananlarin % 64.3’tinde (18 kisi) OM saptanmistir. Protez dis, ciiriik
dis, dis fircalama durumu ve sikligi, mukoziti 6nlemeye yonelik agiz bakimi hakkinda
egitim alma ve agiz bakim iirlinii kullanma ile OM siklig1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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7. TARTISMA

Kemoterapi alan hastalarda OM siklikla goriilmektedir ve  gelisen
komplikasyonlar1 nedeniyle bireyin yasam kalitesini ve tedavisini etkileyebilmektedir.
Bu dogrultuda ayaktan KT alan hastalarda OM siklig1 ve risk faktorlerinin incelenmesi
icin yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda tartisildi.

Calismada, ayaktan KT alan hastalarin yarisinda (% 51.7) OM saptanmistir ve bu
hastalarin ¢ogunlugunda evre 1 (hafif) OM mevcuttur. Tiirkiye’de yetiskin hastalarda
OM’in sadece sikligini ve siddetini degerlendiren ¢alismalardan ¢cok OM’te agiz bakim
yontemleri ve OM’in yagam kalitesi {izerine etkisi ile ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir.
Nishimura ve ark. (80) 227 hasta ile yaptig1 calismada; hastalarin % 64’tinde OM
oldugu ve ¢ok nadir olarak evre > 3 OM oldugunu belirtmektedir. Goldberg ve ark.nin
(81) standart doz KT alan 514 hasta ile yaptig1 ¢calismada ise hastalarin % 69’unda OM
oldugu ve % 29.0’inda hafif, % 36.0’inda orta derecede OM oldugu saptanmistir.
Wardley ve ark. (82) solid ve hematolojik malignansileri olan 429 hasta ile yaptigi
calismada ise hastalarin tamamina yakininda OM oldugunu ve % 67.4’ {inde evre 3 ya
da 4 OM, Maree ve ark. (77) KT alan hastalarda oral mukozitin insidansi, siiresi ve
siddetini degerlendirmek amaciyla 106 hasta ile yaptigi c¢alismada; hastalarin
% 71.7°sinde OM oldugunu ve hastalarin % 46.1’inin daha 6nceden bir ya da iki kez
OM gecirdigini belirtmektedir. Bu sonuglar arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglardan
yiiksektir. Bu ¢alismaya benzer olarak Cheng ve ark. (45) OM insidansinin % 50
oldugunu bildirmektedir. Buna karsin Raber-Durlacher ve ark. (36) hastalarin yaklasik
1/3’inde mukozit oldugunu, %31’inin 87 mukozit atag gecirdigini ve WHO oral
mukozit smiflamasina gore, en sik orta (evre 2) derecede OM goriildigiini
bildirmektedir. Wuketich ve ark. (83) klinik agidan OM’in yayginligint belirlemek
amaciyla 298 hasta ile yaptigi ¢alismada; hastalarin % 46.3° iinde OM oldugunu
bildirmektedir. Mercadante ve ark. (84) mukozitin yaygmhigmin % 22.3 oldugunu
bildirmektedir. Yapilan bu ¢alismalar yatarak tedavi alan hastalarla iligkili sonuglar
yansitmaktadir. Chen’in (85) ayaktan en az 2. KT kiiriinii almig 57 hasta ile yaptigi
calisma (% 75.4) sonucu da bu arastirmadan elde edilen sonugtan yiiksektir. Ancak bu
bulgular ayaktan KT alan hastalarda da mukozitin ne kadar énemli sorun oldugunu

vurgulamak acisindan onemlidir. Diger taraftan OM gelismesine neden olan faktorler
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daha net olarak ortaya konmali ve hemsireler tarafindan miidahale caligmalar

yapilmalidir.

Arastirmaya alinan hastalarin tedavi siiresince en sik deneyimledigi oral sorunlar;
agiz kurulugu, tad duyusunda azalma/degisiklik, istahsizlik ve dudaklarda kuruma ve
catlama olarak saptanmistir. Wilberg ve ark. (10) bas ve boyun bdlgesi disindaki
kanserli hastalarda KT ile iliskili oral sekelleri saptamak amaciyla 155 hasta ile
yaptiklar1 calismada; oral rahatsizlik bildiren hastalarin % 82’sinde agiz kurulugu,
% 75’inde tat degisiklikleri ve % 41’inde yeme problemleri oldugunu bildirmektedir.
Chen (85) onceki ve simdiki OM olan hastalarda en yaygin goriilen semptomun dudak
kurulugu oldugunu belirtmektedir. Cheng (11) OM diizeyi > 2 olan hastalarin ¢cogunda
ag1z kurulugu ve tat degisikligi sorunlarini saptamistir. Radha ve ark. (86) 102 hasta ile
yaptig1 ¢aligmada; hastalarin % 80.4’iinde ag1z kurulugu, % 56.9’unda tat degisiklikleri
saptamigtir. Bu c¢alisma, diger c¢alismalar hastalarda en yagin oral sorunun agiz
kurulugu, tad almada degisiklik oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismadan farkli olarak
Davies ve ark. (87) ileri evre kanserli 127 hasta ile yaptig1 ¢alismada; agiz kurulugunun
dordiincii en yaygin semptom oldugunu bildirmektedir. Hemsireler KT tedavisi alan
hastalarda gelisen oral sorunlarin farkinda olmali ve uygun bakimi sunmalidirlar. Agiz
igi sorunlarin azaltilmasi bireyin yasam Kkalitesini iyilestirecek, istahin1 olumlu

etkileyerek daha 1yi beslenmesine katki saglayacaktir.

Yas, OM ig¢in risk faktorii olarak saptanmistir. 55 yas {istlii olan hastalarda OM
daha sik goriilmektedir. Raber-Durlacher ve ark. (36) yash hastalarda OM goriilme
egiliminin artmasina ragmen yasin, mukozit i¢in risk faktorii olmadigini belirtmektedir.
Kim ve ark. (6) ise 65 yas ve lstli hastalarda OM’nin daha az siklikta oldugunu
bildirmektedir. Vokurka ve ark. (88) randomize ¢ok merkezli 148 hasta ile yaptiklart
calismada; yas ile OM arasinda anlamh iliski olmadigin1 bildirmektedir. Wuketich ve
ark. (83) ise 298 hasta ile yaptiklar1 calismada; yasla birlikte klinik olarak anlamli KT
kaynakli oral mukozitin yaygmliginin arttigini bildirmektedir. Bu ¢alisma, Raber-
Durlacher ve ark., ve Kim ve ark., Vokurka ve ark.’nin g¢alismasi ile ¢elismekte,
Wuketich ve ark. ¢alismasi ile paralellik gostermektedir (6, 36, 83, 88). Bu sonuglar

OM’in goriilmesinin yastan ¢ok bireysel 6zelliklerle iliski olabilecegini gostermektedir.
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Cinsiyetler arasinda OM goriilme durumu bakimindan anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen erkek cinsiyette OM goriilme orant daha yiliksek bulunmustur.
Vokurka ve ark. (88) yiiksek doz KT alan hastalarda erkeklere gore kadinlarda daha sik
OM goriildigiini, kadin cinsiyetin OM i¢in bagimsiz bir risk faktérii oldugunu
bildirmektedir. Goldberg ve ark. (81) standart doz KT alan 514 hasta ile yaptiklar
calismada; kadin cinsiyetin OM ile iligkili bir faktor oldugunu bildirmektedir. Bu

calismanin sonuglar1 diger ¢alismalar ile ¢elismektedir.

Egitim durumu OM ile iliskili bulunmamakla birlikte egitim diizeyi diisiik
olanlarda OM goriilme orani daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni egitim diizeyi
yiiksek olanlarin hastaliklart ve tedavileri hakkinda biling diizeyinin daha yiiksek
oldugu, tedavi ve tedavinin yan etkilerini arastirdiklar1 ve bilgi sahibi olduklar1 ve

komplikasyonlara kars1 koruyucu 6nlem alabildiklerini diistindiirmektedir.

Oral mukoziti olan hastalarda beslenmede degisiklikler, istahta azalma ve buna
bagli olarak malniitrisyon goriilebilmektedir. Oral mukozitin derecesi arttikga
malniitrisyonun siddeti de artmaktadir (89). Kepicoglu (90) istahsizlik ile mukozit
arasinda pozitif yonde iliski oldugunu belirtmektedir. Chan ve ark. (5) daha 6nceden
baharatli yiyeceklerden zevk alan hastalarin KT den sonraki 1. giin mukozit puanlarinin
8 ve 16. glinlere gore daha yiliksek oldugunu, baharatli yiyeceklere toleransi az olan
hastalarin da KT’den sonra 1. giin oral semptom puanlarinin diger giinlere gore daha
yiiksek oldugunu ve aradaki farkin anlamli oldugunu belirtmektedir. Katranc1 (91)
KT’ye bagli OM’in onlenmesinde kriyoterapinin etkinligini arastirdigi calismada;
kontrol grubunda istahsizlig1 olan ve istah1 olan hastalar arasinda mukozit siddetlerine
gore anlamli fark olmadigimi belirtmektedir. Bu calismada ise beslenme diizeni ile
OM’in iligkili olmadigi, buna karsin istah durumu ile OM’in iligkili oldugu ve istahi az
olanlarin yarisindan daha fazlasinda OM oldugu saptanmigtir. Istah durumunun OM
tizerindeki etkisinden ¢cok OM’in istah durumunu etkiledigi diistiniilmektedir. Hastanin

istahmin ve beslenmesinin siirdiiriilmesinde agiz bakiminin 6nemi unutulmamalidir.

Beden kitle indeksi OM ig¢in risk faktorii olarak saptanmamistir. Bu ¢alismadan
farkli olarak Raber-Durlacher ve ark. (36) zayif hastalarin yaklasik % 50’sinde mukozit
gelistigini ve BKi’nin OM ile iliskili oldugunu, Cheng (11) kilo kayb1 distres

diizeylerinin, oral mukozitin siddeti ve oral mukozit distresi ile iligkili oldugunu, Elting
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ve ark. (12) mukoziti olan hastalarda kilo kaybinin mukoziti olmayan hastalara gore
daha sik oldugunu ve aradaki farkin anlamli oldugunu belirtmektedir. Bu ¢alismaya
benzer olarakVokurka ve ark. (88) beden kitle indeksi ile OM arasinda iliski olmadigini
bildirmektedir. Kemoterapi tedavisinin neden oldugu bulant1 kusma, istahsizlik, agiz
kurulugu, tad degisiklikleri, yeme problemleri gibi oral sorunlarin kilo kaybina neden
oldugu ve kilo kayb1 ile oral mukozitin de birbirini karsilikli etkiledigi diistiniilmektedir.
Bu sonuglardan farkli olarak, Ohrn ve ark. (92) iki KT kiirii arasinda viicut agirliginda
onemli bir artis oldugunu belirtmektedir. Bunun nedeni olarak; tedavi kiirii sonrasinda
KT’nin neden oldugu toksik etkinin ortadan kalkmast ile iyilik halinin arttig1 ve bireyin

daha iyi beslenme ¢abas1 gostermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Sigara kullanan ya da birakmig hastalarin yarisindan daha fazlasinda OM oldugu
fakat sigara kullanmayan hastalar ile arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir.
Bu c¢alismaya benzer olarak Dodd ve ark. (93) sigara kullanimimin KT kaynakli OM ile
iligkili olmadigini, Wilberg ve ark. (10) oral rahatsizlik bildiren hastalarin %20’sinin
sigara ictigini ve oral rahatsizlik bildirmeyen hastalar ile arasindaki farkin anlamli
olmadigini bildirmektedir. Katranci (91) sigara i¢enlerle sigara igmeyenler arasinda OM
olugsma durumu arasinda anlamli fark olmadigini bildirmektedir. Bu ¢alismadan farkl
olarak Goldberg ve ark. (81) ise sigara igme Sykiisiiniin OM ile iligkili onemli bir faktor
oldugunu belirtmektedir. Tiim bu sonuclar sigara i¢giminin oral sorunlara ve hastanin

istah durumuna katkisini goz ard1 etmemizi saglamiyacagi kesindir.

Komorbid hastalig1 olanlarin (hipertansiyon, diyabet, reflii ve gastrit) % 54’iinde
OM olmakla beraber komorbid hastaligin OM ig¢in risk faktorii olmadig: belirlenmistir.
McCarthy ve ark.nin (94) yaptig1 ¢alismada; en az 1 kez OM epizodu gegiren hastalarin
% 62.5’inde diyabet oldugu, fakat diyabet ile OM arasinda iliski olmadig1 saptanmistir.

Bu ¢alisma McCharty ve ark.nin ¢aligmasi ile benzerlik gostermektedir.

Akciger kanseri olan hastalarin ¢cogunda OM goriilmesine ragmen tani gruplari
arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmistir. Bu ¢alismaya benzer olarak Kim ve
ark. (6) da OM bakimindan tani gruplar1 arasindaki iliskinin anlamli olmadigini
bildirmektedir. Nishimura ve ark. (80) ise OM insidansinin meme kanseri olan

hastalarda daha yiiksek oldugunu bildirmektedir. Bu ¢alisma Nishimura ve ark.
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calismasi ile ¢elismektedir. Calismalardan farkli sonuglarin ¢ikma nedeni hastalarin

tanilarinin farkli evrelerde olmasindan kaynaklantyor olabilir.

Kanserin kronik bir hastalik olmasi, uzun siire tedavi gerektirmesi hastalarda
bircok komplikasyon gelismesine neden olmaktadir. Hastalik siiresinin uzamasi ile diger
bir cok komplikasyon gibi oral komplikasyonlarin da tedavi siiresince ortaya ¢iktigi ve
tekrarladig1 diisiiniilmektedir. Fakat bu calismada tan1 yilinin OM igin risk faktorii

olmadig1 belirlenmistir.

Onceki KT ve RT oykiisii olan hastalarin yarisindan daha fazlasinda OM
saptanmigtir. KT 6ykiisit OM goriilme durumu ile iligkili bulunmamistir. Bu ¢alismaya
benzer olarak Nishimura ve ark. (80) KT Oykisiinin OM insidans1 ile iligkili
olmadigini, fakat bir dnceki KT kiirlinde OM deneyimleyen hastalarda OM goriilme
olasiligiin arttigin1 belirtmektedir. Elting ve ark. (12) da OM’1 olan hastalarin ¢cogunun
KT ve %20’sinin RT 6ykiisti oldugunu bildirmektedir. Chen (85) bir 6nceki KT den
sonra OM gegciren hastarin % 22.8’inde OM goriildiiglinii saptamaistir.

Literatiirde KT’ den sonraki 5-7. glinlerde mukozit gelistigi ve yaklasik 7-10 giin
devam ettigi bildirilmektedir (1). Cheng ve ark (45) yiiksek doz myeloablatif KT ve
total viicut radyasyonu alan hastalarda OM’in 14 giin siirdiiglinii, stomatotoksik KT alan
hastalarda ise OM’in 7. giinde pik yaptigin1 belirtmektedir. Chan ve ark. (5) KT den
sonraki 1, 8 ve 16. giinlerde mukozit prevelansinin % 12.8, % 58.5 ve % 42.5 oldugunu
ve total mukozit puanlarn arasindaki farkin giinlere goére anlamli oldugunu
bildirmektedir. Ohrn ve ark. (92) ise hematolojik malignansileri olan hastalarda KT
tedavisinden 2 hafta sonra oral semptomlarda artis oldugunu ve tedaviden 1-3 hafta
sonra hastalarin % 76-86’sinda mukozitin en az bir belirtisi oldugunu bildirmektedir. Bu
calismada da; KT siiresi bir aydan fazla olan hastalarin yarisindan fazlasinda OM
oldugu ve KT siiresi uzadik¢a anlamli olarak OM goriilme sikliginin arttig1 saptanmistir.
Bunun nedeni olarak; KT siiresi ile KT kiir sayis1 da artmakta ve hasta daha ¢cok KT’ nin
toksik etkilerine maruz kaldigt i¢in OM ortaya c¢ikma olasiliginin arttigi

diistiniilmektedir.

Elting ve ark. (36) 1236 KT kiiriiniin % 37’sinde (12), Raber-Durlacher ve ark.
(36) 1281 KT Kkiirliniin 87 kiirtinde mukozit goriildiigiinii bildirmektedir. Calismamizda

KT kiir sayis1 4 ya da lizeri olan hastalarin yarisindan fazlasinda OM goriilmesine
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ragmen KT kiir sayisinin OM igin risk faktorii olmadigi saptanmistir. Bu ¢alismadan
farkli olarak Goldberg ve ark. (81) KT kiir sayisinin OM ile iligkili bir faktér oldugunu,
Kim ve ark. (6) ise ilk KT kiirlinde hastalarin % 31.4’linde, ikinci KT kiirlinde
hastalarin % 23.8’inde OM oldugunu ve ilk KT kiiriinde OM olan ve olmayan hastalar
arasinda ikinci KT kiirtinde de OM goriilme sikligi bakimindan anlamli fark oldugunu
bildirmektedir. Kemoterapi kiirii ile birlikte KT rejimlerinin de mukozit gelisiminde
etkili oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde KT tedavisi alan hastalarin ¢ogunda goriilen oral sorunlarin tedavi
stiresince tekrarladigr ve yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu bildirilmektedir
(36, 48). Bu calismada; tedavi siiresince oral sorun yasayan hastalarin yarisinda OM
oldugu ve oral sorun yasamayan hastalar ile arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir. Wilberg ve ark. (10) oral rahatsizlig1 olan hastalarin % 19’unda derece 1-2
mukozit oldugunu ve bu ¢aligmaya benzer olarak OM goriilme durumu yoniinden oral
rahatsizlig1 olan ve olmayan hastalar arasindaki farkin anlamli oldugunu bildirmektedir.
Bu calismadan farkli olarak Dodd ve ark. (93) oral lezyon Gykiisii olan ve olmayan
hastalar arasinda mukozit insidanst yOniinden anlamli bir fark olmadigin

bildirmektedir.

Kemoterapi disinda tedavi alan hastalarin yaklagik yarisinda OM goriilmekle
birlikte KT disinda tedavi almayan hastalar ile arasindaki fark anlamli bulunmamustir.
Literatiirde; antihipertansif, antidepresan, sakinlestirici, antihistaminik ve diiiretik gibi
ilaglarmn siklikla agiz kuruluguna neden oldugu bildirilmektedir (94). McCharty ve ark.
(95) agiz kuruluguna neden oldugu bilinen ilaglar1 hem KT’den 6nce hem de KT
stiresince alanlarin tiikrilk akiskanligindaki azalmanin daha ytiksek oldugunu, fakat bu

farkin anlamli olmadigin1 belirtmektedir.

Literatiirde en stk OM’e neden olan KT ilaglar, alkilleyici ajanlar (busulfan,
siklofosfamid, tiyotepa, prokarbazin), antrasiklinler (doksorubisin, epirubisin,
daunorubisin), antimetabolitler (5-Fu, metotreksat, hidroksiiire), antitiimoér ajanlar
(aktinomisin D, bleomisin, mitomisin), taksanlar (paklitaksel), vinca alkaloidleri
(vinkristin, vinblastin) olarak bildirilmektedir (30, 96). Bu c¢alismada; 5-Fu
kombinasyonu alan hastalarin yarisinda, sisplatin ya da karboplatin kombinasyonu alan
hastalarin yarisindan daha fazlasinda OM saptanmistir. KT rejimleri arasinda OM

goriilme durumu bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu calismadan farkhi
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olarak Wilberg ve ark. (10) FLOX rejimi alan hastalarin % 25’inde OM oldugunu ve
diger tedavi rejimlerini alan hastalara gore aradaki farkin anlamli oldugunu, Nishimura
ve ark. (80) OM i¢in daha yiiksek riskli olan ilaglarin 5-Fu igeren KT rejimleri oldugunu

ve KT rejimleri arasinda OM yd&niinden anlamli bir fark oldugunu belirtmektedir.

Protez dis kullanan hastalarda OM goriilme orani daha fazla olmasina ragmen
protez dis kullanmayan hastalar ile arasindaki fark anlamli bulunmamaistir. Dodd ve ark.
(93) dis araci kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda KT kaynakli mukozit insidansi
yoniinden anlamli bir fark bulunmadigini, Nishimura ve ark. (80) protez disin OM

insidansini etkilemedigini saptamistir. Bu sonugclar literatiirle uyumludur.

Ciiriik dis bulunma durumunun OM ile iligkisi saptanmamustir. Benzer bir sekilde
Wilberg ve ark. (10) calismasinda da oral rahatsizlik bildiren 64 hastanin % 25’inde
orta ya da yiiksek miktarda dis plagi, % 13’iinde orta derecede dis eti enflamasyonu

bulundugunu ve aradaki farkin anlamli olmadigini bildirmektedir.

Digini fir¢alayan hastalarin yarisinda OM oldugu, dis fircalama durumu ve dis
firgalama sikliginin OM ile iligkili olmadig1 belirlenmistir. Bu ¢alismaya benzer olarak
Djuric ve ark. (97) yogun dis bakimi uygulanan hastalarda uygulanmayan hastalara
gore daha az siddetli ve daha az agrili oral komplikasyon gelistigi, fakat aradaki farkin
anlamli olmadigmi bildirmektedir. Katrancit (91) KT alan hastalarda dis fircalayan
hastalar ile dis fircalamayan hastalar arasinda 7. giinde mukozit goriilme durumu ve
dereceleri arasinda anlamli fark olmadigini, 14. ve 21. giinlerde ise mukozit goriilme

durumu ve dereceleri arasinda anlamli fark oldugunu belirtmektedir.

Bu calismada; hastalarin yaklagik 1/10’inin mukoziti onlemeye yonelik agiz
bakimi hakkinda egitim aldigi, egitim alanlarin yaklasik 2/5’sinin hemsireden egitim
aldig1, mukoziti 6nlemeye yonelik agiz bakimi hakkinda egitim alanlarin yarisinda oral
mukozit oldugu ve egitim almayanlar ile aradaki farkin anlamli olmadig1 saptanmistir.
Literatiirde; kanser hastalarinda OM”in hemsireler ve doktorlar tarafindan atlandig,
yeterince tedavi edilmedigi, hastalarin ise OM”i hemsire ya da doktora bildirmedikleri
belirtilmektedir (16, 17). Wilberg ve ark. (98) 99 hasta ile yaptiklart ¢aligmada;
hastalarin % 73’linlin kanser tedavisinin oral yan etkileri hakkinda higbir bilgi
almadiklarini ve oral rahatsizlig1 olan hastalarin oral rahatsizlig1 olmayan hastalara gore

tedavi Oncesinde ve sirasinda alinan bilgiden memnun olmadiklarini bildirmektedir.
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Radha ve ark. (86) 102 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada; hastalarin sadece % 28.4’ iiniin
ag1z bakimi hakkinda yeterli bilgisi oldugunu, % 60.7’sinin oral problemleri 6nlemede,
% 55.8’inin de oral problemleri tedavi etmede yeterli bilgisi oldugunu ve hemsirelerin
de agiz bakimi hakkindaki bilginin ana kaynagi oldugunu belirtmektedir. Maree ve ark.
(77) hastalarin % 73.7’sinin OM’ini bir saglik profesyoneline bildirdigini, % 17.1’inin
hemsire, % 40.8’inin ise doktor tarafindan bilgilendirildigini belirtmektedir. Bu
caligmanin sonuglar1 diger ¢alismalar ile ¢elismektedir. OM yo6niinden egitim alanlar ile
almayanlar arasindaki farkin anlamli olmamasi, verilen egitimin niteliginin zayif olmasi

ya da egitim alan hastalarin egitim diizeylerinin diisiik olmasi ile agiklanabilir.

Ag1z bakim iiriinii kullanan ve karbonatli/tuzlu su kullanan hastalarin yarisindan
daha fazlasinda OM oldugu, agiz bakim {iriinii kullanma durumu ve kullanilan agiz
bakim iriinleri arasinda OM yoniinden fark olmadigi belirlenmistir. Bu ¢alismaya
benzer olarak, Dodd ve ark. (93) farkli agiz hijyeni/bakimi uygulanan ve uygulanmayan
hastalar arasinda mukozit insidansi yoniinden fark olmadigini, Maree ve ark. (77)
recetesiz zbakim Onlemlerinin oral mukozitin derecesini etkilemedigini, Chan ve ark.
(5) da ilagh gargara kullanan hastalarin kemoterapiden sonraki 1. giin mukozit
puanlariin, normal tuzlu su kullanan hastalarin ise oral semptom puanlarinin daha
yiiksek oldugunu bildirmektedir. Bu ¢alismadan farkli olarak Unal Cubukcu (99) agiz
bakimi i¢in benzidamin hidrokloriir ve sodyum bikarbonat soliisyonu kullanan hastalara
gore karadut surubu kullanan hastalarda daha az mukozit goriildiigiinii bildirmektedir.
Bu caligmanin sonuglart OM kontrolii agisindan tedavi ve uygulama rehberlerinin

kullanilmasinin gerekliligini gostermektedir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

Trabzon ili Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi KT iinitesinde Mart-
Nisan 2015 tarihlerinde akciger, meme ve GIS kanseri olan hastalarda OM sikli1 ve
risk faktorleri ile ilgili elde edilen sonuglar asagida verilmistir.

Sonuglar;

Bu calismada hastalarin yas ortalamasi 53.70 £ 11.18, % 61.9’u kadin, % 91.2’si
evli, % 51.7’s1 ilkogretim mezunu, % 47.6’s1 ev hanimidir. Hastalarin % 49.7°si sigara
igmemekte, % 76.9’u diizenli beslenmekte, % 72.1’inin istah1 normal, % 36.7’s1 fazla

kiloludur. Hastalarin % 34’{inlin komorbid bir hastalig1 vardir.

Hastalarin % 47.6’s1 meme kanseri, % 32.7’sinin KT, % 25.2’sinin RT &ykiisii
vardir. Hastalarin yarisinda 6nceki KT kaynakli, dortte birinde 6nceki RT kaynakli OM
Oykiisli bulunmaktadir. Hastalarin % 38.1°1 1-3 aydir KT tedavisi almakta, % 34.7’s1 2.
kiir tedavisini ve % 49’u KT disinda baska tedavi almaktadir. Hastalarin % 81.6’s1

tedavi siiresince oral sorun yasamistir.

Ayaktan KT tedavisi alan hastalarda OM siklig1 % 51.7 olarak saptandi. Bu
hastalarin % 81.6’sinda OM hafif (evre 1) diizeydedir.

Oral mukozite iliskin risk faktorleri olarak, 55 yas ilizeri (% 65.1), istahsizlik
(% 66.7), KT kaynakli oral sorunlarin varligi (% 56.7), KT siiresi (% 64.3) saptandi
(p<0.05). Oral mukozit erkek cinsiyet (% 60.7), disik egitim diizeyi (% 57.4),
emeklilik (% 62.2), diizensiz beslenme (% 58.8), fazla kilolu/obez olma (% 52.1), sigara
icimi/birakmis olma (% 55.4) ve komorbid hastalik varliginda (% 54) daha yiiksek

olmakla birlikte gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).

Akciger kanseri (% 70) olan hastalarda OM siklig1 daha yiiksektir (p>0.05). Tam
yil1 1-3 yil olan hastalarda (% 58.3), KT Oykiisii olan hastalarda (% 56.3), RT oykiisii
olan hastalarda (% 56.8), onceki KT kaynakli OM Oykiisii olan hastalarda (% 62.5),
dordiincii ya da tlizeri KT kiiriinii alan hastalarda (% 56.9) ve KT disinda tedavi almayan
hastalarda (% 54.7) OM sikligi daha yiiksektir (p>0.05). Sisplatin/karboplatin
kombinasyonu KT alan hastalarda (% 60) OM siklig1 daha ytiksektir (p>0.05).

Oral kaviteyi etkileyebilecek bazi degiskenlere gore degerlendirildiginde; protez
dis kullanan (% 58.2), ciiriik disi olan (% 46.7), dislerini fircalayan (% 53.5) ve gilinde
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2-3 kez fircalayan (% 58.1), mukoziti 6nlemeye yonelik agiz bakim egitimi almayan
(% 51.9) ve agiz bakim {iirtini kullanan (% 64.3) hastalarda OM siklig1 daha yiiksektir
(p>0.05) .

Oneriler;

1.

Kemoterapi tnitelerinde ilaglarin kullanim seklini, etkilerini ve yan etkilerini

tanitan bilgilendirici brosiir ve panolarin olusturulmast,

. Kemoterapi iinitelerinde onkoloji alaninda deneyimli (alanda uzman ya da

sertifikast olan) hemsirelerin gorevlendirilmesi,

Ayaktan tedavi alan hastalarda gelisen sorunlarin gézden kagirilmamasi igin
tedavi dncesi ve sonrasinda genel degerlendirmelerin yapilmasi ve gereksinime

yonelik bakim verilmesi,

Agiz bakiminda gegerliligi bilinen oral degerlendirme dlgeklerinin
kullanilmast ve tiim tedavi siiresince agiz i¢i degerlendirmelerinin protokol

haline getirilmesi,

Hemsirelerin kanita dayali agiz bakim uygulamalarini takip etmesi, bu

uygulamalarin dogru sekilde kullanilmasi,

Hasta ve hasta yakinlarmin oral mukozaya iliskin degisiklikleri farketmesi,

kaydetmesi, doktor ya da hemsireye bildiriminin saglanmasi,

. Hastalara oral hijyen ve bakim konusunda egitim verilmesi,

Kemoterapi alan hastalarda gelisebilecek sorunlara ve Onlemlerine iliskin

hemsirelerin hizmet i¢i egitim programlarindan gegirilmesi dnerilmektedir.
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10.1. EkK 1. Onam Formu
Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma Trabzon Farabi Hastanesi’nde kanser kemoterapisi alan onkolojik hastalarda
oral mukozit goriilme sikligini, evresini ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilacaktir.

Giris

Merhaba benim adim Seher CAKMAK. KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklar1
Hemsgireligi Anabilim Dali’'nda yiiksek lisans ogrencisiyim. Kemoterapi alan onkolojik
hastalarda oral mukozit goriilme sikligini, evresini ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla
yapilan bu aragtirma kapsaminda sizinle goériisme yapmak istiyorum. Ayni zamanda oral
mukozit olup olmadigimi degerlendirmek icin agiz muayenesi yapacagim. Yaptigim tiim
gortismelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle
gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarini yazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma

raporunda yer almayacaktir. Bu arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz i¢in simdiden tesekkiir

ederim.

BeN, i , katilmam istenen c¢aligmanin kapsamini ve amacini,
gbniillii olarak tizerime diisen sorumluluklar: tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma
ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢aligmanin olas: riskleri ve
faydalar1 agiklandi. Bu ¢alismay: istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi
anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.
Goriisiilen Kisinin
AQISOYAAL oo e ere s
IMZASIE .ottt

Adresi (varsa Telefon N0, Faks NO): ....coiiiiiiii e
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10.2. Ek 2. Anket Formu

KEMOTERAPI ALAN HASTALARDA ORAL MUKOZIT SIKLIGI VE
RiSK FAKTORLERI

1. Boliim
1. Yasmiz ............

2. Cinsiyet

a.Kadin () b. Erkek ()

3. Kilonuz......................
4. Boyunuz .....................
5. Medeni durumunuz

a. Evli b.Bekar

6. Egitim durumunuz nedir?

a. Okur-yazar degil ~ b.Ilkdgretim mezunu  c. Lise mezunu  d.Universite mezunu
7. Mesleginiz nedir?

aMemur b.is¢ci c. Ciftci d.Serbest meslek  e.Ev hanimi  f.Diger...........

8. Sigara kullaniyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Biraktim

9. Tam?

a. Meme kanseri b. Akciger kanseri  c. Mide kanseri d.Pankreas kanseri
e. Rektum kanseri f. Diger.............

10. Tan1 yil?

a. 0-6 ay b. 6-12ay c.1-3 yil d. 3-5 yil e. 5 yildan fazla

11. Komorbid hastahigimiz var nmi?
a.Evetise ................ b. Hayir
12. Beslenme diizeniniz nasil?

a. Diizenli b. Diizensiz
13.Istah durumunuz nasil?

a.Az b. Normal c. Cok
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14. Proteziniz var m?

a. Evet b. Hayir

15. Protez disinizi rahat kullanabiliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

16. Ciiriik disiniz var m?

a. Evet b. Hayir

17. Disinizi fircaliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

18. Cevabimiz evet ise hangi siklikta dislerinizi fir¢caliyyorsunuz?

a. Giinde 1 kez b. Giinde 2 kez c. Glinde 3 kez  d. Diizensiz
19.Daha dnceden kemoterapi ilacv/ilaclar1 aldiniz n?

a.Evet b. Hayir

20.Cevabiniz evet ise oral mukozit (ag1z yarasi) gelisti mi?
a. Evet b. Hayir

21.Daha 6nceden radyoterapi aldimiz ni?

a. Evet b. Hayir

22. Cevabiniz evet ise oral mukozit (agiz yarasi) gelisti mi?
a. Evet b. Hayr

23. Kemoterapi ilaci/ilaclan

24.Kemoterapi siiresi

a. 0-lay b. 1-3 ay c.3-5ay d. 5 aydan daha fazla

25. Kemoterapi kiirii sayis1?

a. 2. kiir b. 3. kiir c. 4. kiir d. 5. kiir e. 6. kiir ve lizeri

26. Kemoterapi disinda alinan tedavi?

a. Steroid tedavisi b. Antibiyotik tedavisi c. Analjezik tedavisi
d. Antihipertansif tedavi e.Antidiyabetik tedavi f. Antikoagiilan tedavi

g. Antidepresan tedavi h. Diger
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27. Tedaviye basladiktan sonra a1z icinde degisiklik oldu mu?
a. Evet b. Hayir

28. Cevabimniz evet ise agzimizda yasadigimiz en onemli sorun/sorunlar nedir?
(birden fazla secenek isaretlenebilir)

a. Konugma giicliigli  b. Ses kisikligi  c. Yeme giicliigi ~ d. Agiz kokusu

e. Agnn  f Yanma g Kizarikhk h. Istahsizlik 1. Dehidratasyon (susuzluk hissi)

i. Ulserasyon  j. Kanama k. Tad duyusunda azalma/degisiklik 1.Yutma gii¢liigii

m.Dudaklarda kuruma ve ¢atlama n. Agiz kurulugu o.Diger..........

29. Oral mukoziti (ag1z yarasini) onlemeye yonelik agiz bakimi hakkinda egitim

aldiniz m?

a.Evetise ............ b.Hayir

30.Ag1z bakim icin herhangi bir iiriin kullaniyor musunuz?
a. Evet........... b. Hayir

2.Boliim

WHO “Oral Mukozit Degerlendirme Olcegi”

Evre 0. Normal

Evre 1. Hafif fokal degisiklikler (eritemli alanlar) agr1 ve duyarlilik heniiz yok, agizdan
beslenebilir.

Evre 2. Agnisiz iilser ve eritem, hafif agri hissi, (derinlik<2mm iilserler), kat1 gidalarla
beslenebilir.

Evre 3. Agrili eritem, 6dem veya llser (derinlik>2mm ve mukozanin yarisindan az)
kanama yok, agizdan sadece sivi diyetle beslenir.

Evre 4. Eritem, 6dem, iilser (mukozanin yarisindan fazla), siddetli agri, kanama,

beslenemez.
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10.3. Ek 3. Tez Onerisi

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITES! REKTORLUGD
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSO MODURLOGU

Sayi : 24296458/ 00.2/{1q) 29124201,

Konu: Tez Onerisi

iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Anabilim Dalimz yiiksek lisans dgrencisi Seher CAKMAK"in  “Yiiksek Lisans
Tez Onerisi” ile ilgili 23.12.2014 tarih ve 39 sayili Enstitii Yonetim Kurulu karar sureti
ekte gonderilmistir.

Bilgilerinize ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Ahmet KALKAN
Enstitii Miidiiri

EKLER :
EK:1. Enstitii Yonetim Kurulu karar sureti

61080 - Trabzon / TURKIYE Aynintili Bilgi Igin Irtibat

Tel: +80 (462)377 78 09 Faks:+90(462)325 28 21 Elektronik Ag: www.ktu.edu.tr
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10.4. EK 4. Kurum izni

| Uygulama Ve Aragturma Merkezi ( Farabi Hastanesi ) Yaz lglert Birimi
29012015 20:57 - 44814S14/100/653

|
T-C- 00408413

KARADENIZ TEKNIK UNiVERSITESI REKTORLUGU
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
FARABI HASTANESI BASHEKIMLIGI

Say1 @ 48814514/100/ 29/01/2015
Konu:  Arg. Gor. Seher CAKMAK1n aragtirma izni

KTU SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
MUDURLUGUNE

flgi: a)24.10.2014 tarihli ve 145 sayil yaziniz,
b) 20.01.2015 tarihli ve 379 sayili yazimiz.

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali
yitksek lisans Ogrencisi Ars. Gor. Seher CAKMAK’in “Kemoterapi Hastalarinda Oral
Mukozit” baglikl tez galigmasini hastanemiz Kemoterapi {initesinde yapip yapamayacag
konusunda ilgide kayith (a) yaziniza kargilik ilgi (b) yazimizda, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Tibbi Onkoloji Bilim Dali Bagkanligi’nin gorily yazilarina dayamlarak ¢aligmanin uygun
olmadig bildirilmigti.

Ancak, ayni konu hakkinda bu kez ilgili Bilim Dali Bagkanhg: 28.01.2015 tarihli ve
1098 sayili yazilarinda, bu galigmanin Etik Kurul onay: ¢iktiktan ve &nerilen diizeltmeler
yapildiktan sonra hastanemiz Kemoterapi Unitesinde yapilmasinin uygun oldugu bildirilmis
olup, bu gorils Baghekimligimizce de uygun bulunmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Tevfik OZLU
Baghekim
61080 — Trabzon / TURKIYE A”‘;’,"E?n"fr;";‘)'l‘&g”" Sayta
Tel: +90 (462) 377 54 51 Faks:+00(462) 325 05 18 www.ktu.edu.tr eminedinc@ktu.edu.tr 171
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile i

Elektronik imzal suretine http://e-belge.ktu.edu.tr adresinden Belge Num.:48814514/100/653 ve Barkod Num.:408413 bilgileriyle erisebilirsiniz.
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11. ETiK KURUL ONAYI

——

T.C. KARADENIZ KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI KLINiK FACULTY OF MEDICINE
ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL
ETIK KURUL BASKANLIGI

Sayr: 24237859- 143 Tarih:11/03/2015

Konu: Onay Belgesi

Sayin; Dog.Dr.Nesrin NURAL
I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi ABD.

“Kemoterapi Hastalarinda Oral Mukozit” baghkh etik kurul 2014/129 no.lu tez

calismasi raportdr ve etik kurul goriigleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna
karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

—

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkam

Eki : 1 onay belgesi
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ETIiK KURUL ONAYI DEVAMI

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARA.

STIRMALAR ETiK KURULU
LAR KARAR FORMU

ILAC DISI ARASTIRMA

-

RATIOTIE NUNASYY

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Kemoterapi Hastalarinda Oral Mukozit™

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2014/129

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Doc.Dr.l;lesrin NURAL

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklar; Hemgireligi

TEZ SAHIBI/DIGER
ARASTIRICILAR,
VANI/ADI/SOYADI

Ars.Gor.Seher CAKMAK

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCIsI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TOR0

UZMANLIK TEZI &

AKADEMIK AMACLI O

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
2

COK MERKEZLI
m}

ULUSAL
O

ULUSLARARASI (]

]

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Tarihi

Versiyon
Numarasi

]

ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI

Tarkge [

Ingilizce []

Diger (]

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Tarkge [

Ingilizee (]

Diger [J

OLGU RAPOR FORMU

Torkge @

Ingilizee (]

Diger (]

DEGERLENDIRILEN DIGER BELGELER

Belge Ady

Agiklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCEST
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

FORMU

0O 0ao

HASTA KARTVGUNLUKLER]
LAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLER|

DIGER:

O (D(o|lo
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ETIK KURUL ONAYI DEVAMI

KTU TIP FAKOLTESI KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU
e =

e

Karar No: 7

Tarih: 23/02/2015

Dog.Dr.Nesrin NURAL"
Oral Mukozit™ baghkl 2

KARAR
BILGILERI

sakinca bulunmadigina;

belgeler aragtirmanin gerekge,
toplantiya katilan etik kurul Qyelerinin oy birligi ile

in sorumlulugunda yirutlen Ars.Gor.Seher CAKMAK'a ait ““Kemoterapi Hastalarinda
014/129 no.lu ve yukarida basvuru bilgileri verilen araghFma/tez basvuru dosyas: ile ilgili
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik
karar verilmistir.

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: Prof.Dr.Faruk AYDIN ]
UnvanvAdvSoyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Tigki * Katilim ** imza
Prof.Dr.Farck AYDIN | Tio6i KTO Tip E KO [EO (AR [EX TR <
Bagkan: Mikrobiyoloji Fakaltesi ~ '\KFL,)
Prof.Dr.Gamze CAN KTU Tip EQJ [K EQJ [HR TEQT [H ] s
Bagkan Yrd, Halk Sagligy Fakiltesi 1ZINLE
Prof.Dr.S.Caner KTU Tip EX KO [EO [0 [E X [HO
KARAHAN Tibbi Biyokimya | Fakaltesi (
Uye: 4
Prof.Dr .Hafiz AYDIN Ortopedi ve KTU Tip EN KO [EO[w ¥ TeE® T
Oye: Travmatoloji Fakiltesi
Prof.Dr.Yiksel KTU Tip EN [K [m] ELJ |H X TE (m R 4]
SLIYAZICIOGLU Tibbi Biyokimya | Fakltesi 1ZINLI
Prof.Dr 5. Murat KESIM KT0 T ER [XO [e0 [nR e (00 A
Raportor: Farmakoloji Fakultesi x W
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | KTU Tip EX KO EL] [HR [E X THO | N,
BlVAOGLU ve Estetik Cer Fakaltesi [/\
Prof.Dr Gilay Cocuk Sagigs ve | KTU Tip EO (KW [E0 [/ [0 (AR T
KARAGUZEL Hastaliklan Fakaltesi 1ZINLI
e:
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patoloji KTU Tip EL] [k EQJ |HE TE H
Uye: Fakaltesi
Dog.Dr. Evrim Ruh Saghg: ve KTU Tip EQ (KW [ELJ [H B ER /
8ZKORUMAK Hastaliklan Fakaltesi
Dog.Dr Faith Mehmet | Fizyaiaf RTEGiv.Tp [ER [KO [EO) [WE [ER AL .
SOKCE Fakaltesi >M
e:
Dog.Dr. Bahanur CEKIC Anesteziyoloji KTU Tip EL KN [EO (v TE X [HO
Uye: ve Reanimasyon | Fakltesi _[ML(
Dr.Dilek MALKOG Aile Hekimi Strmene Aile EQ] [KE EQ [H K TE K |H ]
Oye: Saghgi Merkezi
Mirag CELIK Hukuk KTU Hukuk EX [KO EQJ [HET TE L) TH 4]
Uye: Fakaltesi 1ZINLI
Tufan SAGLAM Tekstl Serbest (Tekstil | ER [KO | ELT [WR [ER T[] f
ye: Miuhendisi)
* Arastrmaile lligki / ** :Toplantida Bulunma -

Sayfa 2
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12. 0Z GECMIS

KIiSISEL BIiLGILER
Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

Faks

e-posta

Yazisma adresi

EGITIM BILGILERI

Derece

Lise

Lisans

: CAKMAK Seher

: TC

: 20.05.1984 Torul/Glimiishane

: Bekar

: 0462 377 88 62

: 0462 230 04 75

: seher.seher61@gmail.com

:Karadeniz Teknik Universitesi Saglik
Bilimleri  Fakiiltesi I¢  Hastaliklar

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi

Hemsireligi AD
Mezun Oldugu Kurumun Mezuniyet Y1l
Adr
Fatih Lisesi 2000
Karadeniz Teknik Universitesi 2005
Kurum Siire (Yil-Y1l)

1.Arastirma Gérevlisi (OYP) Karadeniz Teknik Universitesi

(39. Madde ile gorevlendirme) 2013-
2.Arastirma Gorevlisi (OYP) Giimiishane Universitesi 2013
3. Hemsire Ondokuz Mayis Universitesi

4. Hemsire

YABANCI DiL
UDS: 67.5

Tip Fakiiltesi 2006-2013
Karadeniz Teknik Universitesi

Tip Fakiiltesi 2006
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