
1

Bölüm 1

Radyoterapi ve Kemoterapi alan Hastalarda 
Dental Uygulamalar  

Katibe Tuğçe Temur1

Nida Geçkil2

Özet 
Baş ve boyun kanserleri radyoterapi, kemoterapi veya cerrahi uygulamalar ile 
tedavi edilir. Bu tedavilere maruz kalan hastalarda çeşitli oral komplikasyonlar 
ortaya çıkmaktadır. Bu hastalarda oraya çıkan komplikasyonlar geçici 
olduğu gibi kalıcı da olabilir. Baş ve boyun bölgesinde kanser tedavisi alan 
hastalarda kandida enfeksiyonu, tat alma bozukluğu, radyasyon çürükleri, 
osteoradyonekroz, yumuşak doku nekrozu ve kserostomi gibi komplikasyonlar 
görülebilmektedir. Bu hastaların tedavisi radyasyon onkolojisi, tıbbi 
onkoloji, plastik cerrahi, diş hekimi gibi branşlarla multidisipliner olarak 
yürütülmektedir. Özellikle onkologların radyoterapi ve kemoterapi öncesi 
hastaları diş hekimlerine yönlendirmelidir. Diş hekimleri olası radyoterapi 
ve kemoterapi ile tedavi edilecek hastalarda oluşabilecek komplikasyonların 
farkında olmalı ve diş hekimliği uygulamaları hakkında bilgi sahibi olmalıdır.

1. Giriş

Baş ve boyun kanseri ağız boşluğu, yutak, gırtlak, tükürük bezleri, parana-
zal sinüsler ve burun boşluğu malignitelerini içerir. Bu karsinomların çoğu 
bu bölgedeki skuamöz epitelinden türemiştir. Tedavisinde tek başına rad-
yoterapi veya kemoterapi veya cerrahi ile kombine bir şekilde yaygın olarak 
kullanılan bir tedavi yöntemidir [1, 2].   Baş ve boyun kanserlerinde tedavi 
planlaması baş boyun cerrahisi, radyasyon onkolojisi, tıbbi onkoloji, plastik 
ve rekonstrüktif cerrahi, diş hekimliği, konuşma ve yutma terapisi, beslenme, 
patoloji ve tanısal/girişimsel radyoloji alanlarının dahil olduğu multidisipli-
ner yaklaşım gerekir [3].
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1.1. Radyoterapi ve Kemoterapi Tedavisi alan Hastalarda Oral 
Komplikasyonlar

Kemoterapi baş ve boyun kanserlerinde endike olan kimyasal ilaçların 
kullanıldığı bir tedavi yöntemidir [4]. Baş ve boyun bölgesinde adenokistik 
karsinom, lenfoepitelyoma ve skuamöz hücreli karsinom hastalarında çeşitli 
kemoterapötik ilaçlar kullanılır  [5, 6]. Baş ve boyun kanserlerinde radyote-
rapi ile eş zamanlı olarak uygulanan kemoterapinin hastaların sağ kalımını 
artığı bildirilmiştir [7].  Özellikle ileri evre hastalıklarda radyoterapi ve eş 
zamanlı kemoterapi ile organın korunması ileri evre baş boyun kanserlerinde 
kabul görmüş bir tedavi yöntemi haline gelmiştir [8]. Birçok hastada kemo-
terapötik ilaçlar oral mukozit, ağrı, enfeksiyon, kanama, ağız kuruluğu ve 
nörolojik ve beslenme sorunları gibi oral komplikasyona neden olabilir [9]. 
Ayrıca kemoterapi alan hastalarda oral likenoid lezyonlar, osteoradyonekroz, 
kanama, nörotoksisite, çocuklarda dental anomaliler, oral hiperpigmentas-
yon, epidermal nekroliz gibi yan etkilerde görülebilir [10].

Radyoterapi radyasyon ile normal hücreleri korurken neoplastik hücreleri 
yok etme kabiliyetine dayanan bir tedavi yöntemidir. Ancak pratikte isten-
meyen durum olsa da normal dokular bazı istenmeyen etkilere maruz kalır 
[11]. Radyoterapi ayrıca ilerlemiş ve tedavi edilemeyen baş ve boyun kanser-
li hastalarda semptomların hafifletilmesinde önemli bir rol oynar, tümörlerin 
küçülmesini, ülserasyonun, kanamanın önlenmesini ve ağrı kontrolünü sağ-
lar [12]. Radyoterapi, haftada 5 gün boyunca günlük 2 Gray (Gy) radyasyon 
fraksiyonu içerir ve 6-7 hafta devam eder. Radikal radyoterapi uygulamala-
rında kümülatif doz 60 ila 70 Gy arasındadır [2]. İyonlaştırıcı radyasyonlar, 
nükleer DNA üzerinde etki ederek ölüme neden olurken üreme kapasitesinin 
de kaybına yol açar. Yüksek derecede mitotik aktiviteye sahip hücreler, düşük 
mitotik hızlı hücrelere göre radyosensitiftir. Radyasyon etkisi doğrudan veya 
dolaylı olabilir. Doğrudan etki üzerine, DNA molekülü bölünür ve çoğalt-
ma sürecine müdahale eder. Dolaylı etki ise suyun iki elementine etki eder. 
Su hücre içeriğinin büyük bir kısmını temsil ettiğinden, dolaylı etki orantılı 
olarak doğrudan olandan daha önemlidir [13].

Baş ve boyun kanserleri için tedavi gören hastalar genellikle tedaviye bağlı 
oral komplikasyonlar görülür. Bu komplikasyonların ciddiyeti, tümörün yeri 
ve yaygınlığının yanı sıra tedavinin türü ve kapsamına bağlıdır. Bazı komp-
likasyonlar geçici iken bazıları kalıcıdır [14].  Kemoterapi gören hastaların 
yaklaşık %40’ında ve baş boyun kanseri için radyasyon tedavisi gören hemen 
hemen tüm hastalarda oral komplikasyonlar görüldüğü bildirilir. 
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Baş ve boyun bölgesinde geniş alanlara uygulanan yüksek dozda radyas-
yon kandida enfeksiyonu, tat alma bozukluğu, radyasyon çürükleri, osteo-
radyonekroz, yumuşak doku nekrozu ve kserostomi gibi komplikasyonlara 
neden olur [15]. Diğer yandan radyoterapinin ağıza etkileri erken ve uzun 
dönem etkiler olarak sınıflandırılır. Erken dönem etkileri oral mukozit, tat 
alma bozukluğu, ağız kuruluğudur. Uzun dönem etkileri arasında periodon-
tal hastalık riskinde artış, radyasyon çürüğü, trismus, osteoradyonekrozdur 
[16-18]. Radyoterapi uygulamasından  6 ay sonrasına kadar yapılan hasta 
takipleri sonucunda  tedavi sırasında ortaya çıkan ağız kuruluğu, tükürük 
ve tat alma duyusu ile ilgili değişikliklerin azaldığı bildirilmiştir [19]. Ayrıca 
radyoterapinin mine, dentin mine birleşimi ve dentinin özelliklerindeki de-
ğişikliklere neden olduğu bildirilmiştir [20]. Diğer yandan radyoterapinin 
mine ve dentinin morfolojik yüzeyini değişliklere neden olmasının yanı sıra 
ve adezivlerin bağlantıyı zayıflattığı gösterilmiştir [21]. Çocuklarda da kan-
ser tedavisi sonucu oral komplikasyonlar oluştuğu ve bu komplikasyonlar 
için palyatif bakım ve tedavi önerilir. Ayrıca bu çocuklarda kanser tedavisi 
çocuğun yaşına bağlı olarak kraniofasiyal ve dental anomalilere neden olabi-
leceği bildirilir [22].

Bu hastalara ortaya çıkan komplikasyondan biri olan trismus, kısıtlı ağız 
açıklığı olarak tanımlanır. Ağız açıklığının trismus olarak tanımlamlanması 
için sınır 35 mm ve altıdır. Çiğneme kaslarına veya temporomandibular ek-
leme yakın büyük tümörlerin tedavilerinde trismus olasılığını artırır [23]. 
Trismus gelişimi genellikle kademeli bir süreçtir ve radyoterapiden yaklaşık 
2 ay sonra ortaya çıkması beklenir. İnsizal açıklıktaki azalma oranı ayda yak-
laşık %2-4 civarındadır ve sonraki 9 ay boyunca devam eder. Radyoterapinin 
tamamlanmasından 4 yıl sonra ağız açıklığında %32’lik bir azalma kaydedil-
diği bildirilmiştir [24]. Trismus tedavisinin primer amacı, hareket aralığını 
eski haline getirmek ve ağrı, fonksiyon bozukluğunu hafifletmektir. Trismus 
yönetiminde erken müdahale gerekir. Aktif ve pasif hareket egzersizleri, ek-
lem ve kas mobilizasyonunu içeren manuel terapi gibi fizik tedaviler, ödemi 
en aza indirmek, fibrozu gidermek ve açıklık artırmak için yapılır [25].

Mukozitin ilk belirtisi tedavinin yaklaşık ikinci haftasında görünür hale 
gelir ve tedavinin sonuna doğru ilerler. Şiddetli vakalarda, oral fonksiyonlar 
tehlikeye girer ve çiğneme ve yutma güçleşir, bu da gıda alımının azalma-
sına ve kilo kaybına yol açar. Hastalar diyet değişikliğine gider. Hastalarda 
kırılgan ve iltihaplı ağız mukozası nedeniyle ağız hijyeni bakımı yetersizdir 
[26]. Ağız bakımı prosedürleri, mukozal tahriş edici faktörlerin ortadan kal-
dırılmasına, ağrı ve iltihaplanmanın giderilmesine ve enfeksiyon kaynağının 
önlenmesine veya tedavisine yöneliktir. Ağızda yumuşak doku sağlığı, ağız 
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mukozasının temizlenmesi, ağız hijyeni önlemlerinin alınması, periodontal 
tedavi ve protezlerin gece takılmasından kaçınılması ile sağlanabilir [2].

Ağız kuruluğu derecesi, radyasyon alanına dahil olan ana bezlerin sayı-
sına göre ortaya çıkar. Sadece tek taraf ışınlanırsa, kalan bezlerin telafi edici 
hipertrofisi meydana gelir. Ağız kuruluğu yönetiminde hastalara ağız kuru-
luğunu hafifletmek için gerektiğinde su içmeleri tavsiye edilir. Ayrıca ağız 
dokularını temizlemek ve ağız ortamını tamponlamak için günde birkaç kez 
bir bardak ılık suda yarım çay kaşığı karbonat çözeltisi ile çalkalanılması öne-
rilir [27]. Ayrıca çalışmalar pilokarpin gibi sistemik ajanların radyoterapi sı-
rasında kullanımının radyoterapiye  bağlı gelişen ağız kuruluğu tedavisinde 
etkili olduğunu göstermektedir [28].

Radyoterapi sonrası tat almada azalma olmaktadır ancak radyoterapi 
tedavi sonrası birkaç ay içinde düzelme beklenir [17]. Radyoterapinin bir 
başka olası sonucu rezidüel malignite olmaksızın, ışınlanan dokuda yerle-
şen ülser olarak tanımlanabilecek yumuşak doku nekrozudur. Yumuşak doku 
nekrozu oluşumu ışınlanan bezin dozu, süresi ve hacmi ile ilişkilidir. Yumu-
şak doku nekrozu normalde ağrılı bir durumdur ve ağrı kesici kullanımı ile 
birlikte iyi bir ağız hijyeni ve çoğu zaman durumu yönetmek için antibiyo-
tikler gereklidir [29]. 

Radyasyon çürüğü dişin mine-sement bileşkesi boyunca dağılımı ile ka-
rakterize edilir, bu da diş eti seviyesinde ciddi kuron tahribatına yol açar.  Di-
şin düz yüzeylerinde ve tüberküller normal dışı görünüme sahiptir.  [30]. 
Radyasyon çürüklerin oluşmasında ana faktör tükürük miktarının azalması 
ve niteliğinin değişmesi olduğu bildirilir [29]. Baş boyun kanserlerinde sık 
uygulanan tedavi yöntemleri biri de cerrahi tedavidir. Hastada cerrahi teda-
vi sonrası estetik ve fonksiyonu etkiyen cerrahi defektler oluşabilmektedir. 
Ameliyat öncesi hastalarda dişlerin ve çevre dokuların prognozunu değerlen-
dirilmesi tavsiye edilir [27].

1.2. Radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda dental uygulamalar

Radyoterapi ve kemoterapi öncesi hastalara diş bakımı, diş tedavisi, flo-
rürlü diş macunlu, antibakteriyal ağız gargarlarının kullanımı gibi koruyucu 
nitelikte önerilerde bulunulmalıdır.   Bu hastalara ayrıca dudaklardaki ku-
ruma ve çatlama için lanolinli bakım kremleri önerilir [31]. Radyoterapi ve 
kemoterapi sonrası hastalarda kontrol grubuna göre periodontal ve gingival 
indekslerin daha yüksek olduğu görülmüştür. Vaka grubunda diş çürüğü sık-
lığının arttığı ve bu hastalarda florürlü ürünlerin ve klorheksidin kullanılması 
önerilmiştir [32] Güncel bir makalede çeşitli tedaviler alan baş ve boyun 
kanseri hastalarda ağız kuruluğu, mukozit, tat alma bozukluğu, dişlerde aşı-
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rı duyarlılık, candida enfeksiyonları, ülserasyon gibi çok çeşitli yan etkiler 
yaşayabileceği gösterilmiştir. Bu hastalarda dişeti kanaması, trismus, ağrı, 
tükürük akışının azalması ve hareketli protez kullanamama gibi durumlar 
görülebileceği bildirilmiştir. Tüm bu yan etkilerin oral rehabilitasyon süre-
cinde dikkate alınması gerekir [27]. Kemoterapi alan hastalarda tedavi ile 
birlikte ilk haftalarda nötropeni, anemi veya trombositopeni şeklinde kendini 
gösteren myelosupresyon gelişir [33]. Bu durum dikkate alındığında diş te-
davilerinin kemoterapi öncesi yapılması gerekir.

Literatürde diş çekiminin radyoterapi öncesi yapıldığında osteoradyo-
nekroz riskini artırdığı bildirilir [34]. Osteoradyonekroz riski ile ilk diş teda-
vi süresi  arasında ilişki vardır. Ayrıca radyoterapi öncesi endodontik tedavi 
ve radyoterapi sonrası diş taşı temizliği veya subgindiva küretajda osteorad-
yonekroz riskini önemli ölçüde artırabilir [35]. Osteoradyonekroz riskinin 
azaltmak için radyoterapiden 3 ay öncesi ve radyoterapi sonrası 6 aya kadar 
oral cerrahiden kaçınılması önerilir [36]. Eğer radyoterapi sonrası diş çeki-
mi yapılacaksa atravmatik teknik kullanılmasına, kemiğin keskin kenarlarının 
düzeltilmesine özen gösterilmelidir [37]. Sistematik bir derlemede radyote-
rapi alan hastalarda diş çekiminden sonra osteoradyonekrozun görülme insi-
dansının %7 olduğu bildirilir. Diş çekimi öncesi profilaktik olarak hiperbarik 
oksijen uygulandığında insidans %4 e düşerken, antibiyotiklerle birlikte in-
sidans %6 olduğu bildirilmiştir [38]. Diş çekiminin osteoradyonekroz riski-
ni artırması dikkate aldığında özenle yapılacak kök kanal tedavisi yapılması 
tavsiye edilir [35].

Radyoterapi, kemoterapi ve kök hücre nakli gerektiren kanser hastaların-
da oral tedaviler tedavi öncesi, tedavi sırası ve tedavi sonrası olacak şekilde 
planlanır. Tedavi öncesi oral hijyen uygulamalarının anlatılması ve uygula-
ması, dişlerdeki restorasyonlarının ve protezlerin iyileştirilmesi, obturatör 
ihtiyacı olacak hastalarda ölçülerin alınması şeklindedir [16]. Yine tedavi 
öncesinde özellikle radyasyon alanında olan kötü prognozlu dişlerin (restore 
edilemeyen ve/veya periodontal olarak dahil olan dişler)  radyoterapi tedavi-
sinden önce çekilmesi önerilir [39]. Tedavi sırasında ortaya çıkan komplikas-
yonlardan biri olan oral mukozitler hastaları protezler kullanımında rahatsız 
edebilir. Tedavi sürecinde kullanılmayan protezlerde bir süre sonra stabilite 
sorunlarıyla karşılaşılabileceği de dikkate alınmalıdır [40]. Tedavi sonrası 
hastalar tedavi ile ortaya çıkan yan etkiler açısından takip edilmelidir ve yük-
sek florürlü diş macunu gibi ağız sağlığı tavsiyelerinde bulunulmalıdır [16]. 
Radyoterapinin osseointegrasyon üzerinde olumsuz etkisi olması nedeni ile 
tedavi sonrası 6 ila 12 ay kadar beklenilmesi önerilir [41]. Radyoterapi son-
rası hastalarda dental implant sağ kalımlarını değerlendirdikleri çalışmaların-
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da maksillada implant başarısızlığının daha yüksek olduğu ve hiberbarik ok-
sijen tedavisinin implant sağkalımını iyileştirmediği belirlenmiştir [42, 43]. 
Kemoterapi alan hastalarda diş çekiminden ve diğer invaziv uygulamalardan 
en az 1 yıl kaçınılmalıdır. Ancak işlemler ertelenemiyorsa antibiyotik tedavisi 
altında işlem yapılması önerilir. Hastaya antibiyotik tedavisi işlemden 48 saat 
önce başlamalı ve 7-15 gün devam etmesi önerilmelidir. Ayrıca diş çekimi 
öncesi ve sonrası hiperbarik oksijen önerilir [10, 44]. Radyoterapi ve ke-
moterapi sonrası protez yapımının 4-6 ay ertelenmesi önerilir [10, 45, 46]. 

Sonuç olarak kanser hastaları tedavi öncesi diş hekimlerine yönlendiril-
mesi önem arz eder. Tedavi öncesinde diş çekimi gibi invaziv prosedürlere 
ihtiyacı önlemek diş hekimleri ağzı değerlendirmeli ve olası enfeksiyon odak-
ları ve diş çürüklerine erken müdahale etmelidir. Ayrıca diş hekimleri tedavi 
sırasında ve sonrasında komplikasyonların farkında olmalı ve yönetmelidir.
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