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AGIZ BOSLUGUNDA GORULEN KANSERLER
VE
SINIFLANDIRILMASI

ORAL CAVITY CANCERS AND CLASSIFICATION

Kivan¢ BEKTAS-KAYHAN %, Meral UNUR!

OZET

Agiz kanserlerinin goriilme siklig1 tiim diinyada artmaktadir. Bu nedenle aragtirmacilar tarafindan risk faktorleri belirlenmeye
ve kanserler 6nlenmeye c¢alisilmaktadir. Erken teshis prognozda dnemli bir yere sahip olmasi nedeniyle agiz boslugunda yer
alan farkl tiplerdeki kanserlerin klinik goriiniimleri dis hekimi tarafindan ayirici tanilari ile birlikte bilinmelidir. Bu yazida
ag1z boslugunda goriilen kanserler kaynaklarini aldiklari dokuya gore siniflannmig ve klinigimizde teshis edilen hastalarin
goriintiileri ile birlikte sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Agiz kanserleri, siniflama, oral skuaméz hiicreli karsinom.

ABSTRACT

The incidence of oral cancer is increasing all over the world. The researchers are studying on determining risk factors for this
cancer and try to avoid cancer development. Early diagnosis has an important place in prognosis, so the different types of oral
cavity cancers in the clinical appearance in conjunction with the differential diagnosis by the dentist should be known. In this
paper, seen in oral cavity cancers are classified according to the tissue they arise from and identified in our clinic are
presented with images of patients.
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Giris

Agiz boslugu icinde goriilen kanserler (oral
kanserler) dishekimlerinin teghis ve hatta tedavisinin
de bir pargasi oldugu bir hastalik grubudur. Malign
neoplazmlar arasinda yer alan énemli morbidite ve
mortalite nedenlerinden biridir. Tiim diinyada en sik
izlenen altinct kanser oldugu bildirilen oral

kanserlerin (1), tim viicut kanserlerinin yaklasik
%2-4’tinii olugturdugu bildirilmistir (2, 3).

Latince ‘cavum oris’ olarak adlandirilan agiz
boslugu 6nde dudaklar, yanda yanaklar tarafindan
siurlt olup 6nde agiz deligi ile disar1 acilir. Arkada
yumusak damak, asagida yutak darligi ile sinirlanir.
Agiz boslugunun tavanini sert damak olustururken
alt duvarini da agiz tabani yapar ve tizerine de dil
oturur. Bu sekilde sinirlanan agiz boslugu, alveol ve
dis arklari ile biri 6nde; ag1z vestibiilii, digeri arkada;
asil agiz boslugu olmak iizere iki kisimdan olusur
(4). Oral kanserler tamimlanirken de anlatilmak
istenen anatomik alan dudaklar, yanak mukozasi,
agiz tabani, gingiva, sert damak, yumusak damak,
retromolar iiggen ve dilin 6n 2/3’liikk mobil kismidir
(5). Kimi yazarlar yumusak damagi bolgeye dahil
etmezler (6) .

Oral Kanserlerin Siiflandirilmasi

En sik goriilen oral kanserler epidermoid
karsinomlardir. Bu karsinomlar veya varyasyonlari
tiim oral kanserlerin yaklagik %90’ olusturur. %
5-10’unu  mindr tikiirik bezi  karsinomlart
(adenokarsinoma, adenokistik karsinoma,
mukoepidermoid karsinoma) ve geri kalan kismini
ise yumusak doku sarkomlari, malign melanoma,
Hodgkin dis1 lenfomalar ve diger habis tiimorler
olusturur (6, 7, 8). Oral kanserlerin kaynaklandiklar
dokuya gore yapilan siniflandirilmasi sematik olarak
Tablo 1°de ve tiplerine gore oral kanserleri yiizdeleri
Sekil 1°de belirtilmistir.
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Tablo 1: Oral Kanserlerin Smiflandirilmasi (8).

Oral Kanserler Alt gruplar

Skuamoz Hiicreli Karsinom
Verriik6z Karsinom
Spindle Hiicreli Karsinom
Bazaloid Karsinom
Adenoskuamoz Hiicreli
Karsinom

Bazoskuamé6z Karsinom

Epidermoid Karsinom

Tukiirik Bezi
Karsinomlari

Polimorfoz diisiik gradli
Adenokarsinom
Mukoepidermoid karsinom
Adenokistik karsinom

Lenfomalar Hodgkin Dis1 Lenfomalar
Hodgkin Lenfomalar

Burkitt Lenfoma

*Sarkomlar Rhabdomiyosarkom
Osteosarkom
Fibrosarkom
Kondrosarkom
Liposarkom

Fibroz histiyositom
Norofibrosarkom
Anjiyosarkom
Kaposi sarkomu

*Metastatik Tiimorler

*Melanomlar Malign melanom

*Multipl Miyelom

*Qral kavitenin nadir goriilen kanserleri

DMT <%5

MK %5-10 .

EK %90

JR—

L] 50 100

Sekil 1: Oral kanserlerin tiplerine gore dagilimini
gosteren grafik (8).
EK: Epidermoid karsinom
MK: Minér tiikiiriik bezi karsinomlari
DHT: Diger malign tiimorler
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1. Epidermoid Karsinomlar

Skuamoz hiicreli karsinom tipik bir epidermoid
karsinom olmakla birlikte bu gruba oral kavitede
goriilen verriikoz karsinom, asinik hiicreli karsinom,
bazaloid karsinom, adenoskuaméz hiicreli karsinom
ve bazoskuamoz hiicreli karsinom da dahildir (8).

Verriikéz Karsinom

Verrik6z karsinom lezyonlar1 tipik olarak
ekzofitik, karnabahar sekilli kitleler olarak goriiliir
ve genellikle 16koplaki lezyonlart ile iliskilidirler (9)
. Verriikdz karsinomlarin enfiye kullanimi ve tiitiin
cignenmesi ile iligkili oldugu da diisliniilmektedir
(10). Bu kanserin Onemi yavas biyiiyen ve
genellikle yiizeyel biiylime gosteren bir timor
olmasidir. Siklikla bukkal mukoza ve gingiva
goriiliir (5). Histolojik olarak tiimor selim goriiniislii
ve kalinlasmis epitel ve billoz rete pegler ve
parakeratinle dolu yariklar igerir (8). Timor
infiltrasyondan c¢ok lateral ekspansiyon seklinde
biiylime gosterir (5). Klinik olarak lezyon, papillom,
verriikdz hiperplazi veya proliferatif verriikdz
lokoplaki olarak teshis edilebilir. Tiimdriin lenf nodu
metastazi yapma egilimi diigiik oldugundan prognoz
genellikle iyidir. Ancak c¢ogu tiimoriin skuamdz
hiicreli karsinom ile karigik yapi gosterdigi ve bu
miks yapinin lezyonun karakterini agresif hale
getirdigini unutmamak gerekir. Tedavi secenegi
cerrahidir. Her ne kadar prognozu skuaméz hiicreli
karsinomdan ¢ok daha iyi olsa da kafa kaidesi gibi
lokal yapilara ulagtiginda sonug fetaldir (8).

I8 hiicreli karsinom

g hiicreli karsinom epidermoid karsinomun
nadir gorillen bir formudur. Dil, dudak veya
gingivada polipoid yapida yiizeyi iilserasyonsuz
lezyonlar seklinde goriilebilir (9). Ayiricl tanist hem
karsinom hem de sarkomlarla yapilmalidir. Ig
hiicreli karsinomlar agresif yapili timorlerdir (11).
59 olgunun yer aldig1 biilyiikk bir seride hastalarin
%55’inden fazlas1 2 yil iginde hayatin1 kaybettigi
bildirilmistir (12).

Diger Epidermoid Karsinomlar

Bazaloid ~ Karsinoma, adenokarsinom  ve
bazoskuaméz karsinom, epidermoid Kkarsinomun
ender rastlanan varyasyonlaridir. Hepsi skuamoz
hiicreli karsinomdan daha kotii bir prognoza sahiptir.
Bunun nedeni de agresif lokal biiyiime paternleri ve
erken lenf bezi metastazi yapmalaridir (7, 9, 13, 14).
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Sekil 2’de maksilla yerlesimli bir adenokarsinom
goriilmektedir.

Sekil 2: Maksillada adenokarsinom.

2. Tukiriik Bezi Karsinomlari

Tim tikirik bezi timorlerinin  %10-15’ini
intraoral mindr tiikiiriik bezi timorleri olusturur ve
bu tiimorlerin yaklasik olarak %350°si maligndir.
Timorler siklikla palatinal mukozada sert yumusak
damak sinirina yakin bir bdlgede orta hattin tek
yaninda olacak sekilde konumlanirlar (5, 15).
Sublingual tiikiiriik bezi tlimorleri ise tiim tiimdrlerin
yalnizca %0.5-1’ini olusturur ancak bu tiimorlerin
%90’ 1ndan fazlas1 maligndir (8).

3. Lenfomalar

Intraoral lenfomalarin en sik goriildiigi alan
Waldeyer halkasini olusturan lenfatik dokudur. Bu
alanda lingual tonsil, farengeal tonsil, adenoidler ve
sert- yumusak damak birlesme hatti bulunur (8).
Lezyonlar submukozal yumusak kitleler olabilecegi
gibi karsinomu cagrigtiran sekilde hizli biiyiliyen,
ekzofitik yapili, {lsere lezyonlar da olabilir.
Hastalarin ~ lenf  nodiillerinde  biiyiimelerde
gozlenebilir ve lenfoma sistemik bir hastalik
oldugundan hastadan sistemik bulgulara dair
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anamnez almak da Onemlidir. Ayrica ‘Human
Immunodeficiency Virus’ (HIV) enfeksiyonuna
sahip hastalarda ve ‘Epstein-Barr Virus’ (EBV)
enfeksiyonunda lenfoma sikliginda (6zellikle B
lenfoma) artig goriildiigiinden hastalarin bu yonden
incelenmesi 6nemlidir (16). Lenfoma siiphesinde
intraoral lezyonun biyopsisi yapilmalidir. Ayrica
sistemik tutulumu kontrol etmek i¢in hastadan g6giis
ve karin bolgesinin bilgisayarli tomografisi ve kemik
iligi biyopsisi de istenir (8). Tedavisi radyoterapi,
kemoterapi ve son zamanlarda gelisen kok hiicre
transplantasyonu ile yapilmaktadir (17).

4. Sarkomlar

Bu mezenkimal tiimorler fibroz, yag, kas,
sinovyal, vaskiiler ya da noral dokudan kaynaklanip
hematojen yolla yayilma egilimindedirler. Oral
kavitede ve cenelerde tamimlanmis tipleri; en sik
rhabdomiyosarkomlar olmak {izere fibrosarkomlar,
osteosarkomlar, kondrosarkomlar, liposarkomlar,
fibroz histiyosarkomlar, norofibrosarkomlar ve
anjiyosarkomlardir (8, 18).

Rhabdomiyosarkom

Rhabdomiyosarkom iskelet kasi kaynakli malign
bir yumusak doku neoplazmidir. Cocuklarda bas-
boyun boélgesinde en sik goriilen sarkom tipidir. 15
yas alt1 gocuklarda goriilen tiim malignitelerin %4-
8’inden  sorumludur. Tim viicutta goriilen
rhabdomiyosarkomlarin %40°1 bag-boyun
bolgesinde yer alir (19). Cocuklarda 6zellikle
yumusak damak bdlgesinde goriilen hizli biiyiiyen
lobiiler  goriiniimlii  lezyonlardan  hi¢  vakit
kaybetmeden biyopsi yapilmalidir. Tedavi genellikle
cerrahi ile kombine kemoterapidir (8). Uygulanan
yiikksek doz radyoterapi ve kombine kemoterapi
tedavisi ile hastalarin 4 yillik sag kalim oranlarini
%87.5 olarak bildirilmistir. Prognoz lezyonun
bulundugu boélgeye, derecesine ve histolojik tipine
gore degisiklik gosterir (20).

Osteosarkom

Cenelerdeki osteosarkomlar en sik hayatin
tigtincii dekadinda ancak uzun kemik sarkomlarindan
¢ok daha diisiik siklikta goriiliirler (8). Tiim iskelette
gorillen osteosarkomlarin  %5-10’u  g¢enelerdedir
(21). Diisik metastaz yapma egilimleri ile uzun
kemik osteosarkomlarina gére prognozlari ¢ok daha
iyidir. En erken radyografik bulgu periodontal
membrandaki genislemedir. Tedavi negatif cerrahi
sinirlara sahip genis eksizyondur. Kemoterapide

Bektas-Kayhan K., Uniir M.

uzun kemiklerden sonra ¢enelerdeki osteosarkom
tedavisinde kullanilmaya baglanmustir (8).

Kaposi Sarkomu

Genellikle alt ekstremiteleri tutan yavas seyirli
bir sarkomdur. Aslen nadir goriilen bir sarkom olsa
da son yillarda artan HIV enfeksiyonu nedeniyle
daha sik karsimiza c¢ikmaktadir. Kaposi sarkomu
‘Acquired Immunodeficiency Syndrome’ (AIDS)’li
hastalarda en sik gozlenen malignitedir ve siklikla
oral kaviteyi tutar. Lezyonlar genellikle sert damak,
gingiva ve dildedir. Lezyonun  goriiniimi
asemptomatik plaklardan tilsere nodiillere kadar
degisebilir (5).

5. Metastatik tiimorler

Her ne kadar teorik olarak viicudun herhangi bir
organinda yer alan primer odak ¢enelerde metastaz
yaratabilse de akciger, gdgiis, prostat, bobrek ve
tiroid c¢enelerdeki metastazlari iyi tanimlanmisg
kanserlerdir. Mandibula posterioru ve kondil en sik
tutulan alanlardir bunun nedeni de biiytlik olasilikla
bu alanlarda kirmizi iligin bulunmasina baglidir. Bu
lezyonlarin tedavisi semptomatiktir ve cerrahi,
radyoterapi veya kemoterapi uygulanabilir (8, 22).
Sekil 3’te bir mesane timoriiniin  gingivadaki
metastazi goriilmektedir.

Sekil 3: Mesane tlimdriiniin gingivada goriilen metastazi.
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6. Melanomlar

Mukozal melanom nadirdir. Oral mukoza
melanomlart tim melanomlarin %22’sinden azini
olustururlar (8). Sert damak ve maksiler gingiva oral
kavite melanomlarinin  en sik  kaynaklandigi
bolgelerdir (8, 22). Oral malign melanomlar ise tiim
oral malignitelerin  %0,5’ini  olusturur  (23).
Lezyonlar genellikle asemptomatiktir. Fizyolojik
pigmentasyondan  ve  iyatrojenik  amalgam
pigmentasyonundan ayirt edilmelidir (24). Uzak
metastazlar1 sik ve prognozlari olduk¢a kotiidiir (5,
25).

7. Multipl Miyelom

Sistemik bir hastalik olup kemigin en sik goriilen
malign tiimoriidiir. Hastalik genellikle ¢enelerde
bulgu vermeden Once teshis edilmis olur (8).
Cenelerde goriilen multipl myelomlar genellikle
manbibulada goézlenir (26, 27). Tedavisinde
kemoterapi ve kemik iligi transplantasyonu
kullanmlmaktadir (8).

ORAL SKUAMOZ HUCRELiIi KARSINOM
(OSHK)

OSHK, c¢ok katli skuamdz epitelin malign
neoplazmu olup lokal destriiktif biiyiime ve metastaz
yapma yetenegindedir (22). Oral bolgede en sik
goriilen malign tiimordiir (6, 8, 9, 13, 28). OSHK ’lar
ise kendi iginde histolojik derecelendirmesine,
lokalizasyonuna, TNM (timor biytkligi, nod
metastazi ve metastaz varligina gore yapilan timor
derecelendirme sistemi) siniflamasina bagl olarak
pek cok sekilde siniflandirilabilir. Hastaligin
prognozu ile iligkili olan siniflandirmalar énemlidir.
Histolojik olarak az-orta veya iyi diferansiye olarak
derecelendirilen OSHK, lokalizasyonuna gore dil,
dudak, sert damak, yumusak damak, gingiva,
retromolar liggen ve agiz tabani seklinde ayrilabilir.
Sekil 4’te klinigimizde teshis edilen, dilde lokalize
bir skuamoz hiicreli karsinom goriilmektedir. TNM
simiflamasi ise Amerikan Birlesik Kanser Komitesi
(AJCO) tarafindan belirlenen sekli ile
uygulanilmaktadir (5, 13).
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Sekil 4: Dilde skuamdz hiicreli karsinom.

Epidemiyoloji

Diinyada 20 farkli cografik bolge temel alinarak
yapilan tahminlerde 2002’de diinyada 10,9 milyon
yeni kanser olgusu bulundugu ve bunlarin 2/3’d
erkek olmak {izere 274,000’inin oral kanser olgusu
oldugu 6ne siiriilmektedir (29).

Ulkemizde ise mevcut kayit sisteminin yeterli
olmamast nedeniyle kanser sikligi hakkinda tam
olarak dogru bilgilere ulasilmasi miimkiin degildir.
Ulkemizde 1982 yilinda kanser bildirimi zorunlu
hastaliklar listesine alinmig ve bu bildirimin Saglik
Bakanligi biinyesindeki Kanser Savas Daire
Bagkanligi’na yapilmasi istenmistir (30). Ancak
1999 yil1 itibariyle bildirim oranlart 35-40 / 100,000
civarindadir. Gergek siklik tahminleri ise bu saymin
150-200 / 100,000 oldugu yani yilda 100,000
civarinda yeni olgu teshis edildigi yolundadir (30,
31). Diinya Saglhk Orgiitii verilerine gore de yillik
kanser sikligi, gelismekte olan iilkelerde 260 /
100,000 iken gelismekte olan iilkelerde 102 /
100,000°dir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
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yasam uzunlugundaki artislarla kanser sayisinda da
artislar beklenmektedir (31).

1985-1990 yillar: arasi Istanbul, izmir ve Ankara
disindaki 16 patoloji merkezinin sonuglarinin
degerlendirildigi ¢alismada, cinsiyet ve sistemlere
gore kanser olgularinin dagilimi yapilmistir. Ag1z ve
dudak kanserleri erkeklerde tim kanserlerin
%8,8’ini, kadinlarda goriilen kanserlerin %4 iinii
olugturmaktadir (30).

Firat ve Hayran’m 1990-1992 yillar1 arasinda
hastanelerde yatan hastalar1 inceleyerek yaptiklari
istatistik sonuglar1 ise erkeklerde oral kavite ve
farinks kanserini %3,11 kadinlarda ise %2,32 olarak
gostermektedir. Bu sonuclarla erkeklerde en sik
goriilen kanserler siralamasinda oral kavite ve
farinks kanserleri birlikte 9., kadinlarda ise 10. siray1
almaktadir. Kanserden olim yiizdelerine
bakildiginda, 1992 yilinda ilk sirada %41 ile kalp
hastaliklar1 yer almakta ve kanserler %10,9 orani ile
3. sirada bulunmaktadir. Yine ayn1 yil oral kavite ve
farinks kanserinden dolayr beklenen olim ise
erkeklerde %0.14 ve kadinlarda %0.09 oranindadir
(32).

Risk Faktorleri

Oral skuamoz hiicreli kanser goriilme siklig1 yasa
baglt olarak artar (33). Burada artan yasla beraber
azalan immiin savunma, genetik degigsimlerin
akiimiilasyonu (34) ve kanserde baglatict ve
promoter olarak tanimlanan (fiziksel ve kimyasal
irritanlar, viriisler, hormonal etkiler, hiicresel
yaglanma ve azalan immiin bagigiklik) etkilere
maruz kalinan zamanin uzamasi 6n plandadir (13).
Ozellikle sigara ve alkoliin OSHK etyolojisindeki
rolii birinci plandadir (35). Bu nedenle tim diger
faktorlere ragmen oral kanserler Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 6nlenebilir kanserler olarak
tanimlanmaktadir (36).

Tam ve Tedavi

Deri kanserleri ve oral kanserler diginda sadece
inspeksiyonla sliphe wuyandiracak hatta teshis
edilecek bagka bir kanser tiirii yoktur (37). Ancak
her ne kadar goriilir alanda olsalar da ¢ogu kez
erken tam1 konulamaz (37, 38). Erken tani oral
kanser olgularinda sagkalim oranini en ¢ok etkileyen
faktorlerin baginda olsa da ¢ogu kez hastalar hekime
bagvurmakta geciktiklerinden ve nadiren de erken
donem lezyon goriintiisiiniin hekimler tarafindan
ayiricl tanist ivedilikle yapilamadigindan tam gecikir
(37, 39, 40). Sekil 2 ve 3’te erken tani alamamus iki
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oral skuamoéz hiicreli karsinom hastasi
goriilmektedir.

3 haftadan uzun zamandir var olan teshis
konmamus her tiirlii kitle ve iilser kanser siiphesi ile
incelenmelidir (41). Tiumorden eksizyonel veya
insizyonel (punch, wedge veya ince igne aspirasyon)
biyopsi alinir. Epitelin bazal kismindan 6rnekleme
almamadig1 icin eksfoliatif sitolojinin smurlt bir
degeri vardir (6).

Son zamanlarda firga biyopsisi ile yapilan
caligmalarin  kiminde epitelin tam kalinlikta
orneklenebildigi bildirilirken (13), kimi c¢alismalar
ise Orneklemenin her zaman bagarili olmadigi
bildirmektedir (42, 43).

Oral karsinoma tedavisi, hastanin yasina,
medikal durumuna, timoérin  bulundugu alana,
yayilma derecesine ve histolojik tipine bagli olarak
degisen bir komplekstir (26-28).

Tedavide ana secenekler cerrahi ve radyoterapi
ya da her ikisinin bir arada uygulanmasidir (9, 44,
45).

Cerrahi  tipik  olarak, kolayhikla eksize
edilebilinecek kiigiik karsinomlarda, 6zellikle kemigi
infiltre etmis karsinomlarda (radyoterapi sonrasi
osteoradyonekroz goriilme olasiligi nedeniyle) (46)
ve radyoterapi ile basariya ulasilamamis olgularda
tedavi segenegi olarak tercih edilir (9).

OSHK’larda cerrahi tedavinin temel hedefi
radikal bir sekilde tiimorii rezeke etmektir. Bazi
istisnalar hari¢, kismi rezeksiyon veya hacim
kiicliltme amaciyla cerrahi uygulamasi kabul goren
bir goriis degildir. Bu nedenle bu hastalarda tiimor
¢ikartildiktan sonra kalan dokulardaki cerrahi sinirin
makroskobik oldugu kadar mikroskobik de temiz
olmasi ¢ok onemlidir (45, 47).

Radikal kanser cerrahisi 2 ana bdlgeye
yoneliktir. 1. Primer tiimoriin cerrahi tedavisi, 2.
Gizli veya belirgin boyun metastazlarinin tedavisi.
Bu nedenle bu hastalarin cerrahi tedavilerinde
siklikla primer timdriin rezeksiyonuyla birlikte
cesitli sekillerde boyun diseksiyonlari da ameliyata
eslik eder (45). Gizli metastazlar i¢in elektif boyun
diseksiyonu da yapilabilir. Bunun sonucunda, klinik
olarak normal ancak histopatolojik olarak tiimor
iceren lenflerin diseksiyonu her ne kadar erken evre
lezyonlarda sinirli pozitif sonug verse de, hastanin
tedavisinin planlanmasinda biiyiitk 6nem tasir (47).

Radyoterapi, iyonizan radyasyonun kansere ve
secilmis kanser dis1 hastaliklara yonelik olarak
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kullanildigr  bir tedavi yontemidir. Radyoterapi
uygulamalarinda onceden belirlenmis olan timor
hacmine, timdr dokusunu cevreleyen normal
dokularda olabildigince az hasar olusturacak sekilde,
onceden hesaplanmis olan iyonizan radyasyon
dozunun uygulanmasi hedeflenmektedir (45).

Kiiratif tedavi uygulamalarinda timdr hacminin
ortadan kaldirilmasi yoluyla tedavi edilen hastanin
yasam kalitesinin  yiikseltilmesi ve sagkalim
olasiliginin arttirilmas1 amaclanmaktadir (6, 48).
Palyatif radyoterapi uygulamalarinda ise timor
hacminin azaltilmasi yolu ile tedavi edilen hastada
gozlenen hastaliga iliskin semptomlarin ortadan
kaldirilmasi hedeflenmektedir (45).

OSHK ’larda radyoterapi eksternal ve brakiterapi
uygulamalar1 olarak iki farkli sekilde yapilabilir.
Bunlar eksternal radyoterapi ve brakiterapi
uygulamalaridir (6, 13, 45) . Eksternal radyoterapi
15in  demetlerinin  hastalara disaridan (belirli bir
uzakliktan) yonlendirilmesi yoluyla, brakiterapi ise
radyasyon kaynagimin dogrudan tedavi uygulanan
bolgeye (tiimdr iceren dokuya) yerlestirilmesi ile
uygulanir (45, 48).

SONUC

Agiz boslugunda goriilen kanserler, calisma
sahamiz iginde yer aldiklarindan biz dis hekimleri
agisindan 6zellikle 6nemlidir. Erken tan1 konmasina
olas1 katkimiz, bu konudaki egitimimiz ile paralel
olarak artmaktadir. Ayiric1 tanilart dikkate alinarak
zamaninda  yapilacak  dogru  ydnlendirmeler
sagkalimi oranlarim ciddi anlamda etkileyecektir.
Tiimo6r biyikligiih artmadan ve tiimdér boyun
lenflerine yayilmadan teshis edilen hemen tiim oral
kanserlerde prognoz iyidir. Ayrica hastalarimiza
agiz  kanserleri konusunda yapilacak dogru
bilgilendirme bu konuda toplumun farkindaligin
arttiracak ve yine erken teshiste daha ileri adimlar
atilmasina neden olacaktir.
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