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Mae’r adroddiad yn cyflwyno dadansoddiad o ddata Uned Deallusrwydd a 
Gwyliadwriaeth Canser Cymru sy’n ymwneud â chanser y wefus, canser ceudod 
y geg a chanser y ffaryncs. 
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Cyfeirir at ganser y geg a chanser yr oroffaryncs yn aml fel canser y geg, ac maent yn cynnwys y 
codau ICD ar gyfer y wefus, ceudod y geg a'r oroffaryncs (C000, C010-C060 a C100). Mae’r 
adroddiad hwn yn rhoi diweddariad o ddogfen 2015: Tueddiadau mewn achosion o ganser y geg a’r 
oroffaryncs yng Nghymru, 2001-2013 ac mae’n ddadansoddiad o ddata gan Uned Deallusrwydd a 
Gwyliadwriaeth Canser Cymru. Mae’n cyflwyno data digwydded rhwng 2002 a 2019, data am 
farwolaethau rhwng 2002 a 2021, a data am gyfraddau goroesi hyd at 2019. 
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Negeseuon allweddol 
 

1. Mae mwy na 300 o bobl yng Nghymru yn cael diagnosis o ganser y geg a chanser yr 
oroffaryncs bob blwyddyn; 
 

2. Y prif ffactorau risg ar gyfer y mathau hyn o ganser yw golau'r haul (gwefus), tybaco ac alcohol 
(tafod a llawr y geg) a feirws papiloma dynol (oroffaryncs); 
 

3. Mae nifer yr achosion o ganser y geg wedi bod yn cynyddu flwyddyn ar ôl blwyddyn ers 2002 
ac mae ddwywaith yn fwy cyffredin ymhlith dynion nag ymhlith menywod; 

 
4. Mae nifer yr achosion o ganser y geg ar ei amlycaf yn y seithfed degawd (60-69 oed) (Ffigur 

3). Gwelir y rhan fwyaf o achosion o 40 oed ymlaen; 
 

5. Mae nifer y dynion sy’n marw o ganser y geg bron ddwywaith cymaint â nifer y menywod 
(1.94:1); 
 

6. Mae'r gyfradd goroesi pum mlynedd ar gyfer canser y geg yn gwella, ond mae'n parhau i fod 
yn 50-60% ar gyfer grwpiau oedran hŷn. 

 
 
Argymhelliad allweddol 
Mae cyfraddau goroesi gwell o ganser y geg a chanser yr oroffaryncs yn dibynnu ar glaf yn adnabod 
y broblem a chael diagnosis cynnar gan glinigwr gofal sylfaenol priodol. Gyda chydweithio pellach 
rhwng Iechyd Cyhoeddus Cymru, Byrddau Iechyd, Clystyrau Gofal Sylfaenol a grŵp clinigol pen a 
gwddf y Grŵp Cynghori Arbenigol Cenedlaethol ar Ganser gellir gwella cyfraddau diagnosis cynnar 
mewn canser y geg a chanser yr oroffaryncs, ac arwain at gyfraddau goroesi gwell. Mae Sefydliad 
Iechyd y Geg wedi gwneud nifer o argymhellion ar gyfer canser y geg, y dylid eu mabwysiadu yng 
Nghymru: 
 

1. Gwella addysg ac ymwybyddiaeth o'r clefyd er mwyn gallu adnabod symptomau canser y 
geg ac Anhwylderau Malaen Posibl (cyn-ganser) (mwy o gefnogaeth gan lunwyr polisi, y 
cyfryngau, enwogion a dylanwadwyr); 
 

2. Hybu'r nifer sy'n cael brechiad yn erbyn HPV i leihau'r amrywiadau lleol a gwella tegwch y 
ddarpariaeth, a sicrhau bod holl rieni plant Blwyddyn 8 a Blwyddyn 9 yn ymwybodol o 
bwysigrwydd hyn; 

 
3. Gwella mynediad at wasanaethau gofal sylfaenol ar gyfer pobl sydd mewn perygl o gael 

canser y geg a phobl sy’n byw â chanser y geg; 
 

4. Sicrhau bod gwybodaeth a hyfforddiant am ganser y geg yn parhau i fod yn rhan annatod o 
Ddatblygiad Proffesiynol Parhaus (DPP) ar gyfer gweithwyr deintyddol proffesiynol a 
sicrhau, fel mater o drefn, y rhoddir gwybodaeth ac addysg ynghylch canser y geg i 
weithwyr iechyd proffesiynol nad ydynt yn ddeintyddol;  

 
5. Buddsoddi yn neintyddiaeth y GIG i sicrhau bod pawb yn gallu cael mynediad at 

wasanaethau; ac 
 

6. Atgyfnerthu polisïau iechyd gan gynnwys cryfhau deddfwriaeth ynghylch ysmygu ac 
alcohol, mesurau ariannol i leihau'r defnydd o alcohol ymhellach a sicrhau bod pob clinigwr 
rheng flaen sy'n wynebu cleifion yn ymwybodol o risgiau canser y geg ac yn deall sut i 
atgyfeirio cleifion. 
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1-Cyflwyniad 
Cyfeirir at ganser y geg a chanser yr oroffaryncs ill dau yn aml fel canser y geg, a defnyddir codau 
system godio Dosbarthiad Rhyngwladol Clefydau (ICD) C00 ar gyfer y wefus, C01-C02 ar gyfer y 
tafod, C03-C06 ar gyfer rhannau eraill o geudod y geg a C10 i gynrychioli’r oroffaryncs. Mae nifer y 
bobl sy’n cael diagnosis o ganser y geg a chanser yr oroffaryncs yn cynyddu, gydag ychydig dros 300 
o bobl yng Nghymru yn cael diagnosis bob blwyddyn ers 2013. Er bod y term yn aml yn disgrifio pob 
briw yng ngheudod y geg a’r oroffaryncs, mae tystiolaeth nad un endid clefyd unigol yw hyn, ac yn 
hytrach bod sawl amrywiad yn bodoli, gyda nodweddion histolegol a chlinigol gwahanol. Y prif 
wahaniaeth yw bod briwiau ar yr oroffaryncs yn gysylltiedig â haint a achosir gan feirws papiloma 
dynol (HPV), tra bod canser y geg yn cael ei achosi gan ffactorau traddodiadol pan fo pobl yn 
defnyddio tybaco ac alcohol. 
 
2-Epidemioleg cyffredinol 
Amcangyfrifwyd mai nifer yr achosion byd-eang o ganser y wefus a chanser ceudod y geg yw 
377,713 o achosion newydd a 177,757 o farwolaethau yn 2020 (Sefydliad Iechyd y Byd, 2023). Fodd 
bynnag, adroddir am amrywiadau eang o ran tueddiadau ar draws y byd yn ôl rhyw, oedran ac is-
safle (Curado a Hashibe, 2009). Ar draws Ewrop, mae nifer yr achosion o ganser y geg yn cynyddu 
ac yn wahanol i’r canserau mwyaf cyffredin, bu cynnydd sylweddol mewn achosion newydd 
(Chaturvedi et al., 2013; CRUK, 2023). Mae’r cynnydd mwyaf mewn canser y geg wedi bod ymhlith 
dynion iau mewn gwledydd datblygedig, lle cofnodwyd y bu i nifer yr achosion ymhlith dynion yn eu 
40au a’u 50au ddyblu dros y 10 mlynedd diwethaf, ond mae’r gyfradd marwolaethau wedi aros yn 
sefydlog yn sgil adnabod y clefyd yn hwyr. (Chaturvedi et al., 2013). Ar draws y Deyrnas Unedig, 
rhagamcanwyd y bydd cyfraddau marwolaethau o ganser y geg yn cynyddu 22.4% erbyn 2030 
(CRUK, 2023). 
 
Mae'r gyfradd marwolaethau ar draws cyfnod pum mlynedd ar gyfer canser y geg yn gwella, ond 
mae'n parhau i fod yn 50-60% ar gyfer grwpiau oedran hŷn. Yn ogystal, mae nifer y cleifion sy’n cael 
ail diwmor sylfaenol yn uwch nag unrhyw fath arall o ganser (3-7% y flwyddyn) ac mae hyn yn amlach 
yn gallu achosi marwolaeth, o gymharu ag unrhyw fath arall o ganser (Day & Blot, 1992); Lippman & 
Hong, 1989). Y ffactor dylanwadol pwysicaf y tu ôl i'r ystadegau enbyd hyn yw oedi ymhlith cleifion ac 
oedi wrth roi diagnosis, gan fod dros 60% o gleifion yn adnabod y clefyd pan fo wedi cyrraedd cam tri 
neu gam pedwar (Onizawa et al., 2003; McLeod et al., 2005). Yn wahanol i godau ICD C00-C06, 
mae tystiolaeth i awgrymu y gallai canser yr oroffaryncs sy'n gysylltiedig â HPV arwain at brognosis 
gwell (Fakhry et al., 2008). Nid yw’r rhesymau dros y cyfraddau goroesi gwell hyn yn glir, ond 
dangoswyd hefyd bod briwiau HPV+ yn llai tebygol o ailddigwydd neu ledaenu i nodau lymff serfigol 
lleol, er bod cyfraddau metastasisau pell yn debyg (Ang et al., 2010; Fakhry et al., 2014). 
 
Caiff y rhan fwyaf o achosion canser yr oroffaryncs eu rhagflaenu gan friwiau gweladwy a elwir yn 
Anhwylderau Malaen Posibl (PMDs). Mae hyn yn gyflwr o rag-ganser yng ngheudod y geg sy'n peri 
risg uwch o droi yn garsinoma celloedd cennog (Napier & Speight, 2008; Warnakulasuriya et al., 
2007). Yr Anhwylderau Malaen Posibl mwyaf cyffredin yw leukoplakia, sy'n golygu plac gwyn, ac 
erythroplakia, sy'n golygu plac coch. Fodd bynnag, mae amrywiad ym maint y newidiadau dysplastig 
mewn Anhwylderau Malaen Posibl yn golygu ei bod yn anodd rhagweld pan fo anhwylder o’r fath am 
drawsnewid (van der Waal, 2009). Mewn astudiaeth yn seiliedig ar bractis yn y DU, fe wnaeth 2.7% o 
achosion o blith carfan o Anhwylderau Malaen Posibl arwain at drawsnewid malaen (Lim et al., 
2003). 
 
3-Achoseg gyffredinol 
Gwelir y cyfraddau digwydded a marwolaethau uchaf ar gyfer canser y geg ymhlith y sawl sydd fwyaf 
difreintiedig yn y boblogaeth, lle mae defnydd uchel o dybaco ac alcohol (Rogers et al., 2007). Yn y 
byd datblygedig, defnydd tybaco ac alcohol sy'n gyfrifol am y mwyafrif helaeth o achosion o 
leukoplakia. Mewn practis deintyddol yn y DU, roedd cleifion a oedd yn ysmygu 20 sigarét neu fwy y 
dydd bron 4 gwaith yn fwy tebygol o gael briw mwcosol na phobl nad oeddent yn ysmygu (Lim et al., 
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2003). Mae'r math o ddefnydd a wneir o dybaco yn dylanwadu ar ddosbarthiad y briwiau. Yn yr un 
modd, gwelir gwellhad a⁄neu ddiflaniad y briwiau hyn yn dilyn cyfnod o beidio defnyddio tybaco a/neu 
alcohol (Silverman et al., 1984; Marron et al., 2010). Bellach, deellir bod statws economaidd-
gymdeithasol isel yn cael effaith ynddo'i hun, y tu hwnt i’w gysylltiad hysbys â’r defnydd o dybaco ac 
alcohol (Conway et al., 2016; Conway et al., 2008). 
 
Mae achoseg canser y wefus yn ymddangos yn wahanol i ganser sydd o fewn y geg, gan ei fod yn 
cael ei achosi gan ddod i gyswllt uniongyrchol â golau'r haul (Hindle et al., 2000). Yn yr oroffaryncs 
fodd bynnag, canfyddir haint HPV mewn dros 50% o friwiau (Stein et al., 2015). Mae'n ymddangos 
bod y cynnydd yn nifer yr achosion o ganser yr oroffaryncs yn rhannol oherwydd newidiadau mewn 
ymddygiad rhywiol a niferoedd cynyddol sydd â HPV (amrywiadau 16/18) yn y boblogaeth. O'r 
herwydd, mae cyfraddau’r achosion o haint a'r risg o ganser yr oroffaryncs yn cynyddu yn ôl nifer y 
partneriaid rhywiol a gaed gydol oes neu’n ddiweddar lle y cafwyd rhyw drwy’r wain neu â'r geg 
(Chattopadhyay et al., 2015; D'Souza et al., 2007). 
 
4-Digwyddedd yng Nghymru 
Mae cyfradd yr achosion o ganser y geg wedi cynyddu rhwng 2002 a 2019 (Ffigur 1). Yn 2002, 171 
oedd nifer yr achosion a adroddwyd, ond mae hyn wedi cynyddu o flwyddyn i flwyddyn. O 2013, mae 
nifer yr achosion newydd yr adroddwyd amdanynt wedi bod yn fwy na 300 y flwyddyn ac yn 2018, 
cyrhaeddodd hyn ei nifer uchaf o achosion, sef 365. 
 
Wrth gymharu dynion a menywod, mae nifer yr achosion newydd bob blwyddyn ar gyfer dynion bron 
ddwywaith cymaint â menywod (1.97:1) (Ffigur 2). Mae nifer yr achosion o ganser y geg ar ei amlycaf 
yn y seithfed degawd (60-69 oed) (Ffigur 3). Gwelir y rhan fwyaf o achosion o 40 oed ymlaen. Canser 
y tafod yw’r achosion mwyaf cyffredin o ganser y geg, ac mae hyn yn cyfrif am 45.2% o'r holl 
achosion (Ffigur 4). Fodd bynnag, mae nifer yr achosion o ganser yr oroffaryncs yn cynyddu'n raddol 
(Ffigur 5). 
 

Ffigur 1: Digwyddedd canser y geg fesul blwyddyn (2002-2019) 
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Ffigur 2: Digwyddedd canser y geg yn ôl rhyw (2002-2019) 

 
Ffigur 3: Digwyddedd canser y geg yn ôl oedran (2002-2019) 

 

Ffigur 4: Digwyddedd canser y geg yn ôl math o ganser (2002-2019) 
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Ffigur 5: Cynnydd mewn achosion canser yr oroffaryncs fesul blwyddyn 
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5-Cyfraddau marwolaeth a goroesi 
Mae'r data ynghylch marwolaethau rhwng 2002 a 2021 yn dangos cynnydd cyson yn nifer y 
marwolaethau o ganser y geg. Yn 2002, nifer y marwolaethau oedd 57, ond erbyn 2021 roedd hyn 
bron wedi dyblu i 103 (Ffigur 6). Yn debyg i’r sefyllfa o ran digwydded y clefyd, mae nifer y dynion 
sy'n marw o ganser y geg bron ddwywaith cymaint â’r nifer o fenywod (1.94:1) (Ffigur 7). Mae 
marwolaethau o ganser y geg ar eu hamlycaf unwaith eto yn hanner cyntaf y seithfed degawd (60-64 
oed) (Ffigur 8). Mae'r achosion mwyaf cyffredin ar ffurf canser y tafod (Ffigur 9). Mae cyfraddau 
goroesi dynion a menywod sydd â chanser y geg i’w gweld yn Ffigur 10 ac 11. Mae hyn yn awgrymu 
bod y gyfradd goroesi ar gyfer dynion a menywod ar hyd cyfnod 5 mlynedd yn gwella ychydig ar gyfer 
dynion a menywod, ond bod gwahaniaeth o hyd rhwng dynion a menywod, gyda chyfraddau goroesi 
ychydig yn waeth ar gyfer menywod. Er enghraifft, yn y grŵp oedran 65-74 oed, roedd cyfraddau 
goroesi ar ôl 5 mlynedd yn 50.9% ar gyfer dynion a 54.3% ar gyfer menywod yn 2002, ond 60.1% yn 
2015-19 a 50.6% yn 2013-17. 

Ffigur 6: Marwolaethau o ganser y geg fesul blwyddyn (2002-2021) 
 

 
Ffigur 7: Marwolaethau o ganser y geg yn ôl rhyw (2002-21) 
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Ffigur 8: Marwolaethau o ganser y geg yn ôl oedran (2002-2021) 

Ffigur 9: Marwolaethau o ganser y geg yn ôl ei safle (2002-21) 

Ffigur 10: Cyfraddau goroesi pum mlynedd yn ôl grŵp oedran ar gyfer dynion (2002-2015) 

Ffigur 11: Cyfraddau goroesi pum mlynedd yn ôl grŵp oedran ar gyfer menywod (2002-2013) 

15-54 55-64 65-74 75+
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6- Mesurau atal sylfaenol ac eilaidd 
Cymeradwyodd Cynulliad Iechyd y Byd benderfyniad yn 2021 i symud o’r dull traddodiadol o geisio 
iachau iechyd y geg tuag at ddull ataliol (Sefydliad Iechyd y Byd, 2021). Mae strategaethau atal 
sylfaenol ac eilaidd yn bwysig wrth fynd i’r afael â phenderfyniad Sefydliad Iechyd y Byd y dylai 
canser y geg fod yn rhan annatod o raglenni rheoli canser cenedlaethol (Petersen, 2008). Nod 
mesurau atal sylfaenol yw atal clefyd rhag datblygu, tra bod mesurau atal eilaidd yn disgrifio proses o 
ganfod clefyd yn gynnar ac atal y clefyd rhag gwaethygu. 
 
Mae'n ymddangos bod gwella lefel y wybodaeth sydd gan bobl am ganser y geg a'i ffactorau risg yn 
rhywbeth sydd ei angen cyn gallu hwyluso newidiadau i’n ffordd o fyw o ran canser y geg. Fodd 
bynnag, mae’n ymddangos bod camau rhagweithiol sydd wedi’u targedu at addysgu’r boblogaeth yn 
aneffeithiol, ac mae hyn i’w weld yn lefelau isel ymwybyddiaeth y cyhoedd o’r arwyddion, y 
symptomau a’r ffactorau risg (Scott et al., 2022; Scheideler & Klein, 2018; Peker & Alkurt, 2010 ; 
West et al., 2006;). Yn y Deyrnas Unedig, dim ond un o bob tri (30%) sy’n adnabod leukoplakia fel 
arwydd posibl, ac nid yw mwy na dau o bob tri (70%) yn gwybod y gallai sbotiau gwyn yn y geg, neu 
ddiffyg blas, fod yn arwydd o ganser y geg (Scott et al., 2022). Fodd bynnag, mae’r defnydd o fesurau 
ariannol a deddfwriaeth i gynyddu cost tybaco neu wahardd ei ddefnyddio mewn mannau cyhoeddus 
wedi arwain at ostyngiad amlwg yn nifer yr achosion o ysmygu a chlefydau y gellir eu priodoli i 
ysmygu (Levy et al., 2013). Mae dulliau tebyg wedi’u cymryd o ran alcohol yng Nghymru a’r Alban, a 
dangoswyd eu bod yn llesol i’r cyhoedd (Anderson et al., 2021). Yn y tymor canolig yn yr Alban a’r 
tymor byr yng Nghymru, mae’n ymddangos bod gostyngiad o ran faint o alcohol a brynir yn 
gyffredinol i’w weld ymhlith yr aelwydydd hynny sy’n prynu’r mwyaf o alcohol. 
 
Mae yna hefyd dystiolaeth sydd o ansawdd cymedrol y gallai rhai camau rhagweithiol fod yn 
effeithiol, lle mae gweithwyr gofal iechyd sylfaenol yn cael eu defnyddio naill ai i addysgu cleifion am 
effeithiau niweidiol ffactorau hysbys sy’n peri risgiau (defnydd o dybaco ac alcohol) gydag ymyriadau 
ymddygiadol wedi’u targedu (Kaner et al., 2018; Omaña-Cepeda et al., 2016; Stead et al., 2016). 
Fodd bynnag, mae'r rhain yn ddibynnol ar bobl yn mynychu gwasanaethau iechyd ac nid oes gan yr 
holl boblogaeth fynediad at ddarparwr sylfaenol. 
 
Mae datblygiad brechlynnau HPV hefyd yn dangos rhywfaint o addewid, yn enwedig brechlynnau 
pedwarfalent (Gardasil) sy'n gweithio yn erbyn HPV 16 a 18 a mathau o HPV risg is (Sinanovic et al., 
2009). O’r herwydd, mae nifer o wledydd (gan gynnwys y Deyrnas Unedig) wedi ehangu’r rhaglen 
frechu i gynnwys bechgyn yn ogystal â merched, yn sgil y gostyngiad mewn heintiau HPV geneuol 
neu’r oroffaryncs ymhlith y sawl sydd wedi’u himiwneiddio â brechlynnau HPV (Nielsen et al., 2021 ; 
Colzani et al., 2021; Schmeler & Sturgis, 2016). Yn yr un modd, mae Sefydliad Iechyd y Byd yn 
ystyried bod brechu yn hanfodol ar gyfer tegwch mewn gofal iechyd a thu hwnt. Mae’n un o elfennau 
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allweddol gofal iechyd sylfaenol a gofal iechyd cyffredinol, a nod Agenda Imiwneiddio 2030 yw 
“ymestyn buddion brechlynnau i bawb, ym mhobman” ac mae’n nodi ‘cwmpas a thegwch’ brechu fel 
un o’i saith blaenoriaeth strategol. 
 
Y strategaeth atal eilaidd yr ymchwiliwyd iddi fwyaf ar gyfer canser y geg yw sgrinio, a ddiffinnir fel a 
ganlyn: “the application of a test to people who are free of the disease in question, in order to identify 
those who may have the disease and to distinguish them from those who may not” (Wilson & 
Jungner, 1968). Gan hynny, mae sgrinio’n wahanol i ganfod achosion neu ganfod y clefyd yn gynnar, 
sy’n cynnwys proses o ganfod briwiau a gwneud diagnosis o friwiau naill ai drwy archwilio neu drwy 
wneud prawf. Mae sgrinio’n disgrifio proses barhaus o archwilio ac atgyfeirio o bryd i’w gilydd, a 
hynny’n berthnasol i garfan benodol o’r boblogaeth. Mae tri phrif fath o raglen sgrinio: 1) Màs 
(poblogaeth) lle mae'r holl boblogaeth yn cael eu sgrinio; 2) Dewisol lle mae unigolion yn cael eu 
targedu os ydynt yn wynebu risg uchel a 3) manteisgar lle caiff unigolion archwiliad pan fyddant yn 
ceisio gwasanaeth at ddiben anghysylltiedig. O ystyried bod oedi o ran rhoi diagnosis o ganser y geg 
yn gysylltiedig â phrognosis gwael, bod ceudod y geg yn gymharol hawdd i’w archwilio a bod 
Anhwylder Malaen Posibl yn rhagflaenu llawer o ganserau’r geg, gallai gwasanaeth sgrinio fod yn 
effeithiol fel mesur iechyd cyhoeddus, yn enwedig pan gaiff ei wneud yn fanteisgar (Speight et al., 
2016; Brocklehurst et al., 2010; Gomez et al., 2009). Mae tystiolaeth sydd o ansawdd cymedrol i 
gefnogi effeithiolrwydd gwasanaeth sgrinio gweledol ar gyfer canser y geg, sy’n sail i’r rhan fwyaf o’r 
dulliau a ddefnyddir i ganfod achosion o’r fath (Walsh et al., 2021). Yn yr un modd, mae tystiolaeth o 
effeithiolrwydd defnyddio gwasanaeth sgrinio gweledol i leihau’r gyfradd marwolaethau a gwella’r 
sefyllfa o ran gwaethygu canser gam yn uwch ynghyd â chyfraddau goroesi canser y geg mewn 
rhaglenni ar gyfer y boblogaeth mewn ardaloedd risg uchel (Brocklehurst et al., 2013). Fodd bynnag, 
mae'r dystiolaeth hon wedi'i chyfyngu i un treial sylweddol, a oedd â risg uchel o ragfarn. Mae angen 
tystiolaeth empirig bellach i gyfiawnhau rhaglenni sgrinio torfol neu raglenni sydd wedi’u targedu 
mewn gwledydd datblygedig, o ystyried y lefelau digwyddedd cymharol is a’r effaith ar gost-
effeithiolrwydd y broses (Speight et al., 2013). 
 
Mae Sefydliad Iechyd y Geg wedi gwneud nifer o argymhellion ar gyfer canser y geg: 
 

1. Gwella addysg ac ymwybyddiaeth o'r clefyd er mwyn gallu adnabod symptomau canser y 
geg ac Anhwylderau Malaen Posibl (cyn-ganser) (mwy o gefnogaeth gan lunwyr polisi, y 
cyfryngau, enwogion a dylanwadwyr); 
 

2. Hybu'r nifer sy'n cael brechiad yn erbyn HPV i leihau'r amrywiadau lleol a gwella tegwch y 
ddarpariaeth, a sicrhau bod holl rieni plant Blwyddyn 8 a Blwyddyn 9 yn ymwybodol o 
bwysigrwydd hyn; 

 
3. Gwella mynediad at wasanaethau gofal sylfaenol ar gyfer pobl sydd mewn perygl o gael 

canser y geg a phobl sy’n byw â chanser y geg; 
 

4. Sicrhau bod gwybodaeth a hyfforddiant am ganser y geg yn parhau i fod yn rhan annatod o 
Ddatblygiad Proffesiynol Parhaus (DPP) ar gyfer gweithwyr deintyddol proffesiynol a 
sicrhau, fel mater o drefn, y rhoddir gwybodaeth ac addysg ynghylch canser y geg i 
weithwyr iechyd proffesiynol nad ydynt yn ddeintyddol;  

 
5. Buddsoddi yn neintyddiaeth y GIG i sicrhau bod pawb yn gallu cael mynediad at 

wasanaethau; ac 
 

6. Atgyfnerthu polisïau iechyd gan gynnwys cryfhau deddfwriaeth ynghylch ysmygu ac 
alcohol, mesurau ariannol i leihau'r defnydd o alcohol ymhellach a sicrhau bod pob clinigwr 
rheng flaen sy'n wynebu cleifion yn ymwybodol o risgiau canser y geg ac yn deall sut i 
atgyfeirio cleifion. 
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