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ÖZET

Günümüzde kanser hastalarının sayısı ve buna bağlı olarak
kanserden ölüm oranı gittikçe artmaktadır. Bilimin ve tek-
nolojinin ilerlemesiyle kanser tedavisinde ilerleme sağlan-
mış ve yeni kemoterapi ajanları ve radyoterapi teknikleri
kullanıma girmiştir. Bu yeni buluşlar, hastalığın yayılması-
nın önlenmesi ve tedavisinde etkin olarak kullanılmalarına
rağmen, halen sistemik ve lokal bir takım ciddi komplikas-
yonlara ve yan etkilere sebep olmaktadır. Kanser hastala-
rında mevcut hastalığa veya tedaviye bağlı olarak yaşam
kalitesini düşüren sonuçların görülmesi bu dönemde hasta
bakımı ve takibini ön plana çıkarmaktadır. Çocuklarda gö-
rülen kanser türleri ve hastalığın prognozu yetişkinlerden
farklıdır. Onkolojik tedavi gören çocuklarda sağlık sorun-
larının ve tedavi komplikasyonlarının yetişkinlere göre
daha ağır olduğu bilinmektedir. Kemoterapinin yan etkileri
daha kısa süreli ve geçicidir; ancak, radyoterapi daha uzun
süreli ve kalıcı yan etkilere sahiptir. Bu yan etkilerden baş-
lıcaları; mukozitis, ağız kuruluğu, radyasyon çürükleri, fır-
satçı enfeksiyonlar ve osteoradyonekrozdur. Primer
kanser odağı ağız dışında olsa bile onkolojik tedavinin sis-
temik yan etkileri orofasiyal bölgede komplikasyonlara yol
açarak çocuğun yaşam kalitesini düşüren sağlık sorunla-
rına sebep olabilir. Çocuk hastalarda kemoterapi ve rad-
yoterapinin orofasiyal yapılar üzerine olumsuz etkilerinin
azaltılması veya tedavisinde pedodontistlere önemli gö-
revler düşmektedir. Bu nedenle onkolojik tedavi bir takım
çalışması şeklinde planlanmalı ve pedodontistler tedavi
başlamadan önce, tedavi sürecinde ve tedavi bittikten
sonra ağız ve diş sağlığının sürdürülmesinde belirleyici rol
oynamalıdırlar. Bu derlemenin amacı, onkolojik tedavi
gören çocuk hastalarda oral komplikasyonların tartışılması
ve bu komplikasyonların önlenmesi ve tedavisi için alter-
natif yöntemlerin ele alınmasıdır.
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[Abstract in English is at the end of the manuscript]

GİRİŞ

Onkolojik tedavi gören çocuk hastalarda, tedavi yöntem-
lerinin gelişmesiyle hayatta kalma olasılığı artmakta ve bu
tedavilere bağlı gelişebilen kompliklasyonları azaltmaya
yönelik çalışmalar yoğunlaşmaktadır. Kanserler çocuk
hastalıkları arasında düşük bir orana sahip olmasına rağ-
men, çocuk ölümlerinde kazalardan sonra en büyük et-
kendir.1,2 Merkezi sinir sistemi ve lenfatik sistem tümörleri
de dahil olmak üzere baş boyun bölgesi malign tümörleri
çocukluk dönemi tümörlerinin ortalama %53’ünü oluştur-
maktadır. Tümör maksillofasiyal bölgenin dışında gelişse
bile kemoterapi ve radyoterapinin etkileri orofasiyal yapı-
ları olumsuz etkilemektedir.1 Çocuğun büyüme ve gelişimi
hastalık ve tedavinin yan etkileri nedeniyle gerilemekte-
dir. Onkolojik tedavi sırasında ve sonrasında gelişen oral
kompliksayonlar ağrı, konuşma ve yutkunma güçlüğü ve
beslenme bozukluğu gibi ciddi sorunlara yol açarak has-
tanın yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Gelişen oral komp-
likasyonlar tedaviyi olumsuz etkileyecek şekilde ciddi
olabilir. Çocuk hastalarda ağız ve diş sağlığı, mukozitis
tedavisi, bakteriyel, fungal ve viral enfeksiyonlar üzerine
yapılacak çalışmalar onkolojik tedavinin yol açtığı komp-
likasyonların azaltılmasında ve çocuğun yaşam kalitesinin
arttırılmasında büyük öneme sahiptir.3,4

Oral muköz membranlar kanser tedavisine oldukça
duyarlıdır. Bunun başlıca nedeni; kemoterapide kullanı-
lan ajanların ve radyasyonun tümör hücreleri gibi mito-
tik aktivitesi yüksek dokulara etki ederek hücre
döngüsünü inhibe etmesidir. Çocukların genel olarak bü-
yüme ve gelişim döneminde olması, buna paralel olarak
diş ve kraniofasiyal yapıların gelişim göstermesi onko-
lojik tedavinin etkilerini arttırmaktadır. Kanserli yapıların
oluşturduğu defektlerin yanısıra kullanılan ilaçların im-
münosupresif ve sitotoksik etkileri orofasiyal yapılarda
hasara yol açarak ciddi semptomlar meydana getirmek-
tedir.1,3,5
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Onkolojik çocuklarda ağız sağlığı
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Bu derlemenin amacı, onkolojik tedavi gören çocuk
hastalarda oral komplikasyonların tartışılması ve bu
komplikasyonların önlenmesi ve tedavisi için alternatif
yöntemlerin ele alınmasıdır.

Onkolojik tedavinin oral komplikasyonları

Kanser tedavisi süt ve sürekli diş gelişimini ciddi olarak
etkiler. Hastanın yaşı küçüldükçe komplikasyonlar daha
şiddetli gelişmektedir. Tükürük kompozisyonu ve mikta-
rındaki değişim ve karyojenik bakteri sayısındaki artış,
mine yapısının hızla dekalsifikasyonuna yol açar. Rad-
yasyon çürüğü olarak bilinen bu agresif ve yaygın çü-
rükler, bütün diş yüzeylerine yayılma eğilimi gösterir ve
dişlerin geçirgenliği ve renginde değişikliğe neden olur-
lar. Radyasyon çürükleri radyasyonun direkt etkisiyle
değil, ağız kuruluğu ve floradaki değişim sonucunda ge-
lişmektedir. Bunun yanısıra kanser tedavisi gören ço-
cuklarda diş boyutu (genellikle mikrodonti), sayısı
(genellikle agenezi), kron ya da kök yapısı, kron-kök iliş-
kisi ve sert doku mineralizasyonu açısından anomaliler
saptanmaktadır.1,2,4,6-9 Diş gelişiminde en büyük değişik-
lik, diş gelişiminin preformatif ve farklılaşma evrelerinde
radyasyona maruz kalınmasıyla meydana gelir. Süt diş-
lerindeki bu değişiklikler ciddi maloklüzyona ve fasiyal
gelişimde yetersizliğe yol açar. Bunun yanısıra, diş sür-
mesinin geciktiği, çürük ve periodontal hastalık riskinin
arttığı bilinmektedir. İmmün sistemin baskılanması ve
yetersiz ağız hijyeni dental ve periodontal yapılarda hızlı
bir yıkıma yol açmaktadır. Büyüme merkezlerinde olu-
şan hasara bağlı olarak alveol ve çene gelişimde geri-
leme, diş köklerinin kısa kalması, asimetrik fasiyal
büyüme ve maloklüzyon gibi sorunlarla karşılaşılmakta-
dır. Periodonsiyumun etkilenmesiyle alveol kemikte os-
teoblastik ve osteoklastik aktivite azalır, osteosit kaybı
meydana gelir ve periodontal ligament asellüler yapıda
görünür.3,10-12

Mukozitis, radyoterapi ve kemoterapiye bağlı gelişen
en sık karşılaşılan komplikasyonlardandır. Muköz
membranların enflamasyonu olarak tanımlanan mukozi-
tis, bazal epitelyal membrandaki hücrelerin ölümü so-
nucu gelişir. Mukozitis belirtileri genellikle radyoterapinin
ikinci haftasında başlar ve tedavi bittikten bir kaç hafta
sonrasına kadar devam eder. Radyasyon alan tarafta
mukozadaki ince ve atrofik görüntü ufak bir travmayla ül-
serleşerek ağrı, kanama ve enfeksiyon gelişmesine yol
açar. Hastalar erken dönemde yanma ve karıncılanma
hissinden bahsederler. Zamanla hastalığın ilerlemesiyle
yemek yeme, yutkunma ve konuşma fonksiyonları güç-
leşir. Yemek yemenin zamanla azalmasına bağlı olarak
genel sağlığın bozulması hücre yenilenmesini de olum-
suz etkilemektedir.1,4,5,13,14 Mukozitis gelişmesi, kemote-
rapi seansının sayısına, önceki seanslarda mukozitis
gelişme süresine, uygulanan kemoterapötik ajanın DNA
sentezini etkilemesine bağlıdır. Kemotarapide kullanılan

ajanlardan 5-fluorourasil, methotrexate, bulsulfan, siklo-
fosfamid ve sitarabin, DNA sentezini en çok etkileyenler
arasındadır.3 Kanser tedavisinin başlamasından önce
ağız hijyeni iyi olan hastalarda mukozitis ve enflamas-
yon gelişme riski oral hijyeni kötü olan hastalardan daha
düşüktür. Önceki dental hastalıklar patojenik ve fırsatçı
mikroorganizmalar için depo görevi görerek lokal enfek-
siyonların gelişmesine yol açmaktadır. Yapılan çalışma-
larda kanser tedavisi gören çocuklarda mukozitis
gelişme oranının %50-54 arasında değiştiği bildirilmek-
tedir.2 Çocuk ve gençlerde epitelyal mitotik aktivitenin
yüksek olmasına bağlı olarak mukozitis gelişme riski ye-
tişkinlere oranla daha fazladır; ancak lezyonlar daha hızlı
iyileşmektedir. Hastalarda mukozitis gelişmesi bakteri
kolonizasyonuna yardımcı olarak mantar enfeksiyonla-
rından septisemi gelişmesine kadar gidebilen fırsatçı en-
feksiyonların gelişmesine neden olur. Oral fungal
enfeksiyonlara kanser tedavisi gören çocuklarda sıkça
rastlanmaktadır. İmmün sistemi baskılanmış hastalarda
Candida albicans fungal enfeksiyonların başlıca etkeni-
dir. Kortizon, antibiyotik gibi ilaçların kullanımı ve nötro-
peni gelişmesi, kötü ağız hijyeni ve yetersiz beslenme
durumlarında oral mikrofloranın yapısı değişerek, bu tür
enfeksiyonların gelişmesinde hazırlayıcı rol oynamakta-
dır. Bu tür enfeksiyonlar klinikte eritramatöz ve pseudo-
membranöz kandidiazis olarak kendini gösterir.4,13-18

Mukozitisin ilk belirtilerinden olan beyaz renklenme veya
eritemli alanlar 10 Gy radyasyon dozundan sonra, daha
ileriki bulgular olan pseudomembranlar veya ülseras-
yonlar 30 Gy radyasyon dozundan sonra ortaya çık-
maktadır.2

Allojenik kemik iliği transplantasyonu geçiren çocuk-
larda görülen Graft-versus-Host hastalığında ağız kavi-
tesinde gelişen bulgular bu hastalığın ilk ya da tek
bulgusu olabilir. Kemik iliği naklinden 100 gün veya daha
sonra gelişen xerestomia ve yaygın stomatitis kronikleş-
miş hastalığın belirtilerindendir.19

Kanser tedavisi gören çocuklarda Herpes simpleks
virüsü (HSV) enfeksiyonlarına sıkça rastlanmaktadır.
Genellikle daha önceden enfekte olan kişilerde virüsün
yeniden aktive olmasıyla ortaya çıkmaktadır. HSV en-
feksiyonu ağız içinde veya çevresinde veziküler lezyon-
lar halinde belirir ve zamanla veziküllerin patlamasıyla
ülserasyon ve kabuklanma izlenir. Ağız içindeki lezyon-
lar kabuklanma göstermeden sarımsı renkte ülserasyon
şeklinde kalırlar. HSV enfeksiyonlarının oral mukozada
oluşturduğu derin ödem; ağrı, salya akışı, huzursuzluk
ve yutkunma güçlüğüne yol açar.2

Xerostomia veya ağız kuruluğu, baş-boyun bölge-
sine uygulanan kemoterapi ve radyoterapinin bir sonu-
cudur. Tükürük bezlerinin zarar görmesi sonucunda
tükürük içeriği ve miktarı değişir. Bu değişim pH denge-
sinin asit yönünde değişmesine ve diş çürüklerinin oluş-
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ması için uygun ortam sağlanmasına yol açar. Ağız ku-
ruluğu, tat almada değişikliğe, çiğneme, yutkunma ve ko-
nuşma fonksiyonlarında bozukluğa sebep olarak
hastaya rahatsızlık vermektedir. Kemoterapiye bağlı
ağız kuruluğu sınırlı ve geçicidir; 48 saat içinde geçer;
ancak radyotarapiye bağlı ağız kuruluğu genelde kalı-
cıdır veya tedavinin bitiminden 4-12 ay sonra tükürük
bezi fonksiyonu normale dönebilir.1,2,4,14,20

Dil radyasyona maruz kaldığı zaman fungiform pa-
pilla ve tat tomurcuklarının etkilenmesiyle tat duyusunda
(dysgeusia) değişiklik olmaktadır. Bu değişiklik tat al-
mada kısmi azalmadan (hypogeusia) tamamen tat kay-
bına kadar değişebilir (ageusia). Radyoterapinin
başlamasını takiben 2 hafta içinde tat duyusunda
azalma görülür. Bu durum yemekten kaçma, beslenme
yetersizliği, kilo kaybı, güçsüzlük, kaşeksi ve enfeksi-
yonlara yatkınlık gibi ciddi sonuçlar doğurablir. Tat du-
yusunda bozulmanın süresi ve derecesi uygulanan
radyasyon miktarıyla ilişkilidir. Radyoterapi bittikten 20-
60 gün sonra kısmen iyileşme gözlenir, tamamen geri
dönüş 2-4 ay kadar sürebilir.1,4,21

Radyoterapi gören çocuklarda çiğneme kaslarının ve
temporomandibular eklem kapsülünün etkilenmesiyle te-
davinin bitmesinden yaklaşık 3-6 ay sonra ağız açmada
kısıtlılık meydana gelir. Eğer hastada cerrahi rezeksiyon
ya da parotis bölgesine yüksek doz radyasyon uygulan-
mışsa çiğneme kaslarındaki kasılma daha fazla olur.
Çene hareketlerinde kısıtlık oral hijyenin sağlanması, ko-
nuşma ve beslenmede zorluklara neden olabilir.1,4,22

Radyasyon alan dokularda hipovaskülarite, fibrozis
ve hipoksi yara iyileşmesini olumsuz etkiler. Çocukluk
döneminde radyasyona maruz kalmak sadece diş ve yu-
muşak dokuda değil, kemik dokusunda da önemli komp-
likasyonlara yol açar. Kemik matriksinin etkilenmesi,
kemik remodelasyonun hasarı atrofi, osteoradyonekroz
ve patolojik kırıklarla sonuçlanabilir. Radyasyon alan
çene bölgelerinden diş çekimi ve diş hastalıkları osteo-
radyonekroz gelişmesi için başlıca risk faktörlerindendir.
Alt çene üst çeneden daha fazla etkilenir. Radyoterapi
gören çocuklarda büyüme ve kraniofasiyal iskelet yapı-
sında anomaliler görülebilir. Bu anomaliler; radyasyonun
maksiller sutural büyüme merkezleri ve mandibular kon-
dildeki kıkırdaksal büyüme merkezleri üzerine direkt et-
kisiyle oluşur. Çene-yüz bölgesindeki gelişim
bozuklukları fonksiyon ve kozmetik sorunlara neden
olurken, düzeltilmesi için ortodontik ve cerrahi girişim-
lere ihtiyaç duyulabilir.3-5,14,22-25

Onkolojik tedavide ağız ve diş bakımının
sağlanması ve bakımın sürekliliği

Kanser tedavisi uygulanan hastaların tedavi ve bakım
süreçlerinde multidisipliner bir ekip çalışması gerek-
mektedir. Bu ekip içinde bir pedodontistin bulunması

çocuk hastalarda ağız ve diş sağlığının korunması ve te-
davi komplikasyonlarının azaltılması açısından önemli-
dir. Tedavi başlamadan önce koruyucu önlemler alınarak
dental plak uzaklaştırılmalı ve mevcut çürüklerin teda-
visi yapılmalıdır. Topikal flor uygulamasının çürük ve mu-
kozitis oluşmasını önlemede etkili olduğu bildirilmektedir.
Çocuğun ailesi yumuşak fırça ile diş fırçalama ve florlu
diş macunu kullanma konularında bilgilendirilmeli, tedavi
süresince ve sonrasında ağız bakımının önemi vurgu-
lanmalıdır.23,25,26

Kanser tedavisi öncesi, tedavi süreci ve tedavi son-
rasında ağız ve diş sağlığı açısından öncelikle yapılması
gerekenler 3 fazda ele alınmaktadır;1

Faz 1. Hastalığın teşhisinden tedavinin ( kemoterapi
ve/veya radyoterapi) başlamasına kadar geçen süredir.
Çocuk aktif hastalık sürecindedir; hematolojik ve siste-
mik değişiklikler ortaya çıkar.

Faz 2. Tedavinin başlamasından sonraki 30-45 günlük
süreci kapsar.

Faz 3. Tedavi sonrası dönemi kapsar. 1 yıl gibi bir süre
devam edebileceği gibi hastanın yaşam boyu takibi ge-
rekebilir.

Faz 1 döneminde dental işlemlerin tedavi başlama-
dan ortalama 7-10 gün öncesinden tamamlanması öne-
rilmektedir. Sonucu riskli olabilecek tedavilerden
kaçınılmalıdır. Çocuğun genel sağlık durumu, kan test-
leri ve kanser tedavi protokolü değerlendirilmelidir. Pa-
noramik ve bite-wing radyografilerle bir tedavi planla-
ması çıkarılmalı ve hem çocuğun kendisine hem ailesine
oral hijyen eğitimi verilmelidir. Bu fazda çürük tedavisi
yapılıp eğer dental tedavi için süre kısa ise pulpayı etki-
leyebilecek geniş kavitelere öncelik verilmelidir. Daimi
dişlerde pulpa etkilenmiş ancak, periapikal bölge sağlık-
lıysa amputasyon veya kanal tedavisi endikedir. İnternal
veya eksternal kök rezorpsiyonu mevcutsa, diş çekimi
tercih edilmelidir; çünkü, immünosupresyon döneminde
pulpa veya periapikal enfeksiyon kanser tedavisininin
başarısını riske sokabilir. Kırık süt dişlerinin çekilmesi
uygunken daimi dişlerdeki kron kırığı enfeksiyonun ön-
lenmesi açısından restore edilmelidir. Ancak uzun
dönem tedavi gerektiren kırık mevcudiyetinde prognozu
kötü olabileceğinden çekim önerilir. Diş çekimlerinin te-
davinin başlamasından 10-14 gün önce tamamlanması
gerekmektedir.26 Bu süreçte çekim yerlerinde epitelizas-
yonun tamamlanması beklenir. Lükse olan süt dişleri fiz-
yolojik olarak düşene kadar ağızda tutulur ve hastaya
enfeksiyonu önlemek açısından dişe dokunmaması ge-
rektiği hatırlatılır.3,15,19,25 Kısmen sürmüş büyük azı diş-
leri örten dişeti, enfeksiyon potansiyeli olarak değerlendi-
rilirse eksize edilmelidir. Periodontal cep derinliği 5
mm’den fazla dişler de değerlendirilmeli, gerekirse te-
davi başlamadan çekilmelidir. Hastanın eğer varsa orto-
dontik apareyleri oral mukozada irritasyona sebep
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vermediği sürece bırakılabilir. Mukozada enflamasyon
veya irritasyon belirtileri varsa plastik veya mumdan ko-
ruyucular kullanılabilir. Sabit apareylerin çıkartılmasında
önemli olan belirleyici faktör, bu apareylerin radyasyon
uygulanmasına engel olup olmamalarıdır. Ayrıca hasta-
nın beslenme alışkanlıkları gözden geçirilerek hastalığın
ve tedavinin yol açtığı güçsüzlük ve halsizliğin kompanse
edilmesi gerekmektedir.21,27-30 Tedavinin başlamasından
önce hastaya ve ailesine hastalığın olası yan etkileri an-
latılarak oral hijyen eğitimi verilmelidir. Diş taşı temizliği
yapılmalı ve plak retansiyonuna yol açabilecek protez
kenarları düzeltilmelidir. Jel veya solüsyon olarak flor uy-
gulaması diş yüzeyinin dayanıklılığını artıracaktır. Gün-
lük olarak %1’lik sodyum içeren flor jel uygulanması
çürük insidansının azaltılmasında etkilidir, ancak
%0.4’lük kalay içeren flor jelinden kök çürüklerinin ön-
lenmesinde daha az etkilidir.3,4,15 Çocuğun fiziksel duru-
muna göre kendisi veya ailesi tarafından günde 2-3 kez
yumuşak bir fırçayla dişleri fırçalanmalıdır. Fırçalama
sonrası florlu veya klorheksidinli solüsyonla çalkalama
önerilir.1,2,4

Faz 2 dönemin başlamasından önce tüm dental te-
davilerin bitirilmesi fokal enfeksiyonun önlenmesi açı-
sından önemlidir. Tedavi süresince sistemik değişiklikler
ağızda fırsatçı enfeksiyonların oluşmasına ve septise-
miye yol açabilir. Nötrofil sayısı 500/mm3 altında ve pla-
telet sayısı 20.000/mm3 altında ise diş fırçalama yerine
dişlerin üzeri steril tamponla temizlenmelidir. Nötrope-
niye bağlı gelişen enfeksiyon kanser hastalarında baş-
lıca ölüm nedenidir, dolayısıyla bu riski azaltmaya
yönelik her türlü önlemin alınması gereklidir. Nötrofil de-
ğeri düşükse diş çekimi öncesi antibiyotik proflaksisi ya-
pılmalıdır. Kanamaya sebep olacak herhangi bir dental
işlemden önce trombosit sayımı yapılmalı, değer dü-
şükse trombosit transfüzyonu sağlanmalıdır. Hastalara
günde iki kez antiseptik ağız gargarası ile çalkalama
önerilir; ancak, çocuk 6 yaşından küçükse veya fiziksel
durumu el vermiyorsa gargara emdirilmiş steril tamponla
lokal uygulama önerilir. Bakteri plağının ve dental demi-
neralizasyonun kontrolünde %0.05 lik flor solüsyonu ve
%0.12’lik klorheksidin solüsyonu ile çocukta alerji veya
yan etki görülmediği sürece bir dakika süreyle çalkalama
veya lokal uygulama yapılmasının etkili olduğu bildiril-
mektedir.3,4,23,25,29 Çocuğun ailesine radyasyona bağlı
ağız kuruluğunun kalıcı olabileceği hatırlatılmalı ve florlu
solüsyonların hayat boyu kullanılması önerilmelidir. Bi-
karbonatlı serum solüsyonu ile (%0.9 sodyum klorür ve
%5 sodyum bikarbonat) yemeklerden sonra ağız çalkal-
masının çocuklarda etkili olduğu bildirilmiştir. Ayrıca bu
dönemde hastanın dengeli beslenmesine özen gösteril-
meli ve ağızda uzun süre kalan yiyeceklerden kaçınıl-
malıdır.16-19,21 Tedavi süresince fırsatçı enfeksiyonlardan
kaçınılması için dental plağın uzaklaştırılması ve klor-
heksidinli gargaraların kullanılması önerilmektedir. Man-

tar enfeksiyonlarında klorheksidin yerine nistatin jel ya
da tablet formu kullanılabilir veya 100.000 birim/mL nis-
tatin süspansiyonu ile günde 4 kez ağız iyice çalkalana-
bilir. Nistatin ve klorheksidin solüsyonlarının birbirlerinin
etkilerini inhibe etmelerinden dolayı birlikte kullanılmala-
rı önerilmez.15,23 Bu dönemde mukozitis ve dudak lez-
yonları hastaya oldukça rahatsızlık verir. Dudak için
nemlendirici kullanılmalı, mukozitis gelişmişse sodyum
bikarbonat, benzidamin hidroklorür, topikal anestezik
maddeler tercih edilmelidir. Ancak topikal anestezik ola-
rak lidokain kullanılması ilacın oral lezyonlardan giriş
yolu bularak kan dolaşımına geçme riski olduğundan ter-
cih edilmez.1,2,4,15,28,31

Faz 3 dönem hastanın yaşam boyu süren bir dö-
nemdir. Çocuğun hastalığa yakalanma yaşı ne kadar kü-
çükse hastalığın etkileri de o kadar uzun dönemli olur.
Tedavi bittikten sonraki ilk 1 yıl her 3 ayda bir hasta kont-
role çağrılır, daha sonra kontroller 6 aya çıkartılır. Kemik
iliği transplantasyonu yapılan çocuklarda immün siste-
min baskılanması nedeniyle ilk 1 yıl dental tedavi yapı-
lamayabilir. Hasta takip süreleri hastanın fiziksel
durumuna göre modifiye edilebilir. Tedavi sonrası dö-
nemde de tedavi sürecinde olduğu gibi ağız hijyeni ve
çürük oluşumunun önlenmesi önemlidir.1,3,4,28,31

SONUÇ

Kanser hastalığı çocuklarda sık görülmese de trafik ka-
zalarından sonra ikinci sıradaki ölüm sebebidir. Çocuk-
luk dönemi kanserleri yetişkinlerden farklıdır; lösemi,
lenfoma, ve beyin tümörleri çocuklarda daha sık görülür.
Hastalığın kendisi veya tedavi süreci çocuğun ağız sağ-
lığı ve diş gelişimini olumsuz etkileyebilir. Bu yan etkiler
çocuğun immün sisteminin baskılanmasıyla hayat kalite-
sini düşüren ve yaşamı tehdit eden sonuçlar doğurabilir.
Büyüme ve gelişim döneminde kemoterapi ve radyote-
rapi almak, büyüme ve gelişimi de olumsuz etkileyerek
ileride dentofasiyal deformitelere yol açabilir. Kanser te-
davisinden önce, tedavi sürecinde ve sonrasında planlı
ağız ve diş bakımı oral komplikasyonların azaltılması ve
önlenmesinde önemlidir. Kanser tedavisi bir takım çalış-
ması şeklinde planlanmalıdır. Bu bağlamda ağız ve diş
sağlığının korunması ve komplikasyonlarla mücadelede
pedodontistlere önemli görev düşmektedir.

Çıkar çatışması: Yazar bu çalışmayla ilgili herhangi bir çıkar çatışma-
sının bulunmadığını bildirmiştir.
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Oral and dental health in children receiving
oncological therapy

ABSTRACT

Today, the number of cancer patients and consequently the
death rate from cancer is gradually increasing. With the
progress of science and technology, improvement has been
achieved in cancer treatment and new chemotherapy
agents and radiotherapy techniques have been introduced.
Despite the use of these new discoveries in the treatment
and in the prevention of the spread of the disease, they still
cause systemic and local complications as well as a num-
ber of serious complications. Decrease in quality of life in
cancer patients due to existing disease or treatment under-
line the importance of care and follow-up during this period.
The types and prognosis of cancer differ in children and
adults. Even if primary cancer focus is outside the mouth,
systemic side effects of the oncological treatment may lead
to complications and can cause health problems decrea-
sing the life quality of child. Health problems and compli-
cations in children receiving oncological treatment are
known to be more severe than that of adults. Chemotherapy
has short-term and transient side effects, whereas radiot-
herapy has more long-term and permanent side effects. The
main side effects are: mucositis, xerestomia, radiation ca-
ries, opportunistic infections and osteoradionecrosis. Pe-
diatric dentists undertake an important role for decreasing
side effects of chemotherapy and radiotherapy in orofacial
structures. Therefore, oncological treatment should be plan-
ned as a team work, and before, during and after treatment,
pediatric dentists should play a decisive role in maintaining
the oral and dental health. The aim of this review is to dis-
cuss oral complications in children receiving oncological
treatment and to highlight alternative methods for treat-
ment.

KEYWORDS: Chemotherapy; child; oncological therapy;
oral health; radiotherapy
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