RADYOTERAPI VE AGIZ SAGLICT

ORAL CARE AND RADIOTHERAPY
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OZET

Radyasyon, dokular fizerinde akut ve kronik degisikliklere neden olur. Radyoterapi sirasinda ve sonrasinda olusan bu
degigikliklerin afiz saghig Gizernae bllyilk etkiler vardir, Kemoterapiden farklr olarak, radyoterapinin gegici etkileri, bag ve
boyun dokutarmdaki proliferatif hiicrelerin kalici yilamina bagh olarak kronik, irreversibl, prograsif olabilir,

Etkili bir sekilde agiz saglifmm korunmasy; uygun koruyucu ve dnleyici tedaviler hastanin ve ailesinin egitimi, hastann
yalan takibiyle saglanir. Radyoterapi sirasinda ve sonrasinda hastanin afiz saglifinin korunmasi igin, hem hasta hem doktor,
normal bir agiz bakimnmn gerektirdiginden daha fazla zaman ve gaba harcamalidar

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, agz sagligz.

ABSTRACT

Radiation causes both acute and chronic tissue changes that have a profound effect on oral health during and after radiation
therapy.Unlike chemotherapy, the transient effects of radiation therapy are chronic, irreversible, and progressive due to
permanent damage to the proliferative cells of the head and neck. Effective oral care requires appropriate preventive and
interceptive therapy, patient and family education, and close observation. The maintenance of oral health during and after
radiation therapy requires an investment of time and effort beyond that needed for normal oral carc on the part of the patient
and the practioner.
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GIRIS

Radyoterapi sonrasmda olusan akut degigiklikler;
tat almada bozukluk, mukozit, infeksiyiz
stomatitler, dermatitler ve disfajidir. Kronik
degisiklikler; kserostomi, radyasyon ¢iiriikleri,
trismus, periodontal problemler, afiz gevresindeki
dokularm esnekliginin azalmasi, kemik yapisinda
degigiklikler ve osteoradyonekrozdur. Tim bu
komplikasyonlar hastanmn yasam kalitesini  ve
tedaviye olan cevabimi olumsuz yonde etkilerler

(1-5).

Alkut komplikasvonlar
1- Tat Almada Bozukluk

Dil radyasyon sahasi iginde kaldigmda terapinin
ilk haftas: iginde tatl, tuzlu, aci ve asidik tatlarin
kayb: gergeklesir. 3,000cGy miktarindaki  doz
birikiminde tat kaybi olur. Tat almadaki bozukhik,
radyoterapinin tamamlanmasmdan sonra 20-60 giine
kadar kismen diizelir, Kahct tat alma bozuklugu,
6,000cGy dan daha biiyitk dozlarda gériilebilir ve
kserostomiyle giddetlenebilir (1, 5).

2- Mukozit

Mukozitin baglangicy, siddeti ve siiresi wygulanan
doza, dozun uygulandif bolgeye, iyonize radyasyon
kullanitmasma, verilen total doza, radyasyon
giriglerindeki doku yogunluguna ve alkol-sigara
jltamminm devamma  baglt  olarak  degisir.
Mukozit, genelde radyoterapinin 2. haftasinin
bagmda 1,000cGy doz nygulamasindan sonra ortaya
cikar. Tedavi devam ettikce siddetlenir ve tedavi
bittikten 2-3 hafta sonra ortadan kalkar.
Radyasyonun  seyrine  gore  primer olarak
nonkeratinize dokular (yumusak damak, farinks,
ap1z tabam, bukkal mukoza ve dil kokii) etkilenir.
Eritemn ve hiperemi olur. Epitelyal prolifcrasyonun
azalmasimma bapgli olarak mukoza incelir ve atrofiye
olur. Erozyon ve ilserasyon bolgeleri beyaz, fibroz
bir yapiyla ortiliidir. Bu bolgeler once odaklar
halindedir. Fakat cok kisa siirede diffiize olurlar.
Kabuklarin  soyulmast  genelde  siirtiinmenin

tekrarlandifn mukoza yiizeylerinde olur. Omek -

olarak dilin lateral ve veniral kenarlart veya bukkal
mukoza gosterilebilir. K6tii restorasyonlar, kirk
digler veya kotii uyumln protezlerin neden oldugu
mekanik irtasyonla mukozit tablosu kotiilesebilir.
Oral hijyenin zayif olmasi marjinal ve interdental
kenarlarda enflamasyon bozukluklarins artir (1, 6-
9).
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Mukozitin tedavisi paliatiftir. Doku
irritasyonlarmin  azaltilmasi, hastanin  rahathginm
saglanmasi ve siiperenfeksiyonlarm kontrol altma
alinmasi amaclanir. Soda ve tuzlu su gargarasi
(10mL soda, 2,5 mL tuz eklenmis 0,95L su ile
hazirlanr) giinde 4-6 kez uygulandifimda agn
hafifletilir, mukozalarm nemli kalmast saglanr ve
oral debris tabakasi uzaklastirilir. Glinliik oral hijyen
yumugak bir dis firgas1 ve tadi keskin olmayan,
abrasiv  dzellipi  digiik bir dis3 macunuyla
stirdiiriilmelidir. Bu uygnlama oral mikrofloranm
azalmasma yardimer olur ve enfeksiyonlari Snler. Bu
hastalarda kullamilacak olan tiim preperatlarm notral
ph da ve su bazli ohmasi gerekmektedir. Genig
spektrumlu  antimikrobiyal gargaralarin kullammn
(%12°lik klorheksidin glukonat gibi) oral floranm
kolonizasyonutiun azaltilmasinda etkilidir.

Nétropenik hastalarda mukosit riskini salemek
amactyla, hastalarin  kan tablosu incelenerek
klorheheksidin  gargaramm  uygulanmas: hastanm
genel saghkla ilgili tedavi donemini daha rahat
gecirmesini  saglar. Klorheksidin ile profilaktik
gargaraya  baslayan  hastalarda  mikrobiyal
enfeksiyonlarin, digeti  enflamasyonunun  ve
kanamasinm baglamasinn dnlendigi, ¢liriik riskinde
azalma oldugu gorillmiistir (1).

Sukralfate tabletler suda ¢Ozilmis sekilde
(1g/15mL) agrmin hafiffetilmesi igin gargara olarak
kullantlabilir. Bu uygulama illserasyon bolgelerinde
adeziv pasta halinde ylizey bariveri olusturur.
Lidokain (%2) veya diklonin hidroklorit (%0,5),
ortiicil ajanlarla (magnezyum hidroksit: kaopektate,
magnezia siitii) kombine edilebilir ve difenhidrarnin
surubu (benadril eliksir) gargara, balgam sokiicii
olarak kullanilabilir. Kamilosan Liquidin soliisyonu
(150mL 1k suyun igine 15 tablet), kamomil
bitkisinin = ¢igeginden  hazmlanm, afnn ve
enflammasyonlarda bir miktar azalma saglar ve ciddi
mukozitleri  onler. Sistemik analjezikler adn
kontroliinde énemlidirler {1, 10-14).

3- Enfeksivonlar

Enfeksiyondan siipheleniliyorsa fangal,
bakterivel ve viral kiiltiir yapilmast Onmerilir. En
yaygm enfeksiyon, Candida albicans’larm neden
oldugudur, Enfeksiyon titkritk akisindaki azalmanmm
bir sonucudur ve dis protezleri ve alkol-titiin
kullanummin devamiyla siddetlenir.
Psédomembrandz formda kandidiyazis, yiikseltilmiy,
beyaz, peynirimsi plaklar halindedirler. Plaklar
kazindiginda kanamali ve eritematdz bir taban
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ortaya c¢ikar. Atrofik veya eritematdz formda
dzellikle damakta kumuzilagpug yamali bélgeler
bulunur. Hastalar siklikla yamma ve batma hissi
oldugundan sikayetcidir. Topikal antifungal ajanlar
(nistatin  seliisyonu veya klotrimazol haplan)
tedavide kullamlabilir, Kserostomik hastalar igin
afizin suyla ¢alkalanmasi, tabletlerin ve haplarm
erimesini kolaylagtirir. Akrilik protezlerin altinda
genellikle Kandida kolonizasyomm olusur. Protezier
yeni enfeksiyonlarm olugmasim dnleyecek sekilde
yapimalidir. Radyasyona maruz kalan hastalarda
sistemnik enfcksiyonlar seyrek goriiliir. Clinkil seyrek
olarak imminosupresyon vardir. Herpes simpleks 1
gibi viral enfeksiyonlarda asiklovir veya tiirevleri
kullandabilir (1, 15).

Kronilt Komplikasyonlar

I-Trismus

Cigneme kaslan ve temporomandibular eklem
radyasyona maruz kaldiginda; 8megin nazofarengeal
tiimorferin ve posterior damagm radyoterapisinde
giddetli spazmlar geligebilir. Trismus radyoterapi
sirasinda olusabilir. Fakat genellikie tedaviyi takip
eden alt ay icinde pgelisir. Kaslarm ve eklem
kapstiliiniin  fibrozisi agiz agmadaki  kisithligm
nedenidir. Trismus, genellikle radyoterapi cerrahi
rezeksiyonla kombine edildiginde daha
siddetlidir.Olayin baslangic: vavas ve irreversibl
oldugu icin ¢ene egrersizleri en dnemli koruyucu
yéntemdir. Giinde 3 kez 20°ser defa olabildigi kadar
agz1 acip-kapama minimum kas kontraksiyonumi ve
normal fonksiyonu korumaya yardimer olur. Bu
cgzersizler devamb olarak yapilmal iyilegsmeden
sonrada devam edilmelidir. Trismus gelistiginde
kaybolan interokluzal aralifin geri kazamilabilmesi
igin daha agresif fizik tedavi ydntemleri veya bazi
protetik aygitlara ihtiyag duyulabilir (1,16,17,18).

2- Kserostomi

Kserostominin ani baglangici, radyasyona maruz
kalan  hastalarda en yaygm gorilen etkidir,
Kserostominin siddeti ve kronikligi uygulanan, doza
radyasyon alanina ve tikiirlik bezlerinin radyasyon
sahast icinde kalmasma baghdr. Bununla birlikte
tikiiritk bezlert oldukea diisiik mukotik degerde ve
radyasyona olduk¢a hassastirlar. Sonug olarak
tlikiiriik, serdz komponentlerin kaybma bagh olarak
kahn, yapiskan ve viskdz olur. Irreversibl yikim ve
hipofonksiyon 4,000cGy den fazla doz almunda
gerceklegir. Hastalara bilateral iyonize radyasyon
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uygulandiinda titkiirtik  bezlerinde, stimiile ve
nonstimiile akicilikta %80°¢ varan oranda azalma
goriiliir. Parotis ve submandibular bezin radyasyonu,
% 060’Lik bir azalma wvaratir. Benzer sekilde,
mandibulamin alt kenarim da kapsayan radyasyonda
etkilenen sublingual ve submandibular bezlerin
Hildiriik firetimd %72 oraninda azalir.

Tedavinin birinci haftasim takiben (1,000cGy)
hastalarda erken degisiklikler rapor edilmistir ve
tikiriik {iretiminde %350 azalma kaydedilmistir, 6.
haftadan sonra (6,000) %75°ten daha fazla bir
azalma  gérilmiigttir.  Devam  eden  fibrozis
sonucunda radyasyon tedavisinden 3 yil sonra
tilkdtiniik akiginda % 95 orammda azalma meydana
gelir. Cipneme, konugma ve yutkunma zorlukla
yapihr. Sadece submandibular bezlerin radyasyona
maruz kaldigi hastalarda fonksiyonel aktivitelerde
daha az degisme rapor edilmigtir. Biitiin bunlara ek
olarak viskozite artar ve hacim azalir. Tiikdiriik pH1
55%n  altna  digmigtir.  Immiinglobiilin
seviyelerinde ve elektrolitlerde azalma varder, Oral
mikroflora daha kariyojenik patojen igeren bir
yaprya dofru defisim gdsterir. Hastalar yanma
hissinden, rahat olmadiklarmdan, yemekleri
yutmakta glihik cektiklerinden gikayet ederler.
Baharath viyeceklere tolerans azalir. Diglerin soguk
ve sicafa hassasiyeti artar. Kandidial lezyonlar
yvaygindir.  Dil  atrofiye olwr  ve  fissiirlesir.
Enflamasyon ve atrofi yaygindir. Mukoza gevrek bir
hale gelir. Mekanik travmalann etkisiyle siklikla
sekonder iilserasyonlar meydana gelir. Hastalar dig
protezlerine kars1 diigiik tolerans gdsterirler. Ciinkdi
mukoza gevrek bir haldedir ve yaglamma eksikligi
vardir {1, 19-21).

Tedavinin  amaci  semptomatik  rahatlama
saglamaktir. Eksik tiikiirligiin yerine su, gliserin ve
yapay tikirik preparatlan sikhikla koHamlir.
Karboksimetilseliiloz ve hidroksietilseliiloz
preparatlary, mukopolisakkarit soliisyonlarnt veya
gliserat polimer nemlilifin ve yaglanmanm
saglanmasmma yardimer olabilir, Gliserin suyla
karigtirilarak sprey halinde mukozamm
nemlendirilmesinde  kullamlabilir.  Yumusak bir
solusyonla gargara yapmak da dokularin nemliligini
saglamada, mukus wve debrisin temizlenmesinde
yardimer olabilir (1, 21).

Pilokarpin, tifkiiriik bezlerini onlarm muskarinik-
kolinerjik agonist &zellikleriyle stimiile eder.
Radyasyon tedavisi sirasinda Pilokarpin kullanmm,
anlamhb derecede tiikiirlik firetimini korur. 5mg’lik
ginde 4 defa kullanimi radyasyon uygulamasinin
hemen Sncesinde baglatilir ve optimal klinik cevap
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ve yan etkilerinin dereceleri saptanir. Yaygin olarak
goriilen van etkiler; terleme, rinit, bag agnsi ve
iiriner rahatsizhktir ve genellikle iyi tolere edilirler.
Hasialara ilaca baglandiktan 1 hafta sonra yatma
zamam doz maksimum 10mg’a kadar artinlabilir.
Tiger tolere ediliyorsa, sabah dozu maksimum
10mg’a kadar artinlabilir. Artrmg tiikiiviik akis:
genellikle ilacin alimindan 30 dak iginde goriiliir ve
maksimal cevap sadece devamli kullanimda goriliir.
Pilokarpin hipertansiyonu olanlara, kalp damar,
karacifer ve astim hastahifl, dar ag1 glokomu
olanlara Onerilmez. Bu hastalarda kuollanmm
kontrendikedir. Bu durumlarda mutlaka hastanin
hekimi ile konsiiltasyonda bulunmak gerekir. En
yaygin  kuollamlan  Pilokarpin  hidroklorit ve
betanekoldiir (1, 22-25).

Betanekol, betametikolinin  bir  karbamik
esteridir, Muskarinik ve nikotinik kolinerjik
aktiviteye sahiptir ve tilkiirlik tretimini arbirmay:
saglayabilic. Doz giinde 3 defa 25 mg olarak
baglatilir ve giinde 3 defa 50mg’lik doza artinfabilir
(L).

Ulkemizde oftalmik preperatlar kullamimaktadar.
DA onay1 olmamakla birlikte bazi Avrupa
iilkelerinde FDA kontroliinde oftalmik preperatlar
(afiiz ici yeni preperat iiretmek pahali oldufu igin)
ap1z igine uygulanmaktadir (26).

3-Radyasyon Ciiriikleri

Radyasyon dis giiriiklerine direkt olarak neden
olmaz. Kserostomi’nin titkriik pH’smda azalma,
tamponlama  kapasitesinde  cksiklik, tikriiglin
mekanik  olarak  atiklarin  temizlenmesindeki
yoksunluk, koruyucu immiinoproteinlerdeki kayipla
sonuglanmasi ve oral mikrofloranin daha kariyojenik
tirlere  dogru  kawigy, ciirik  olusumunun
hizlanmasina katkida bulunur. Radyasyon ciiriikleri
genellikle servikal yiizeyden basiar. Daha sikhikia
mine sement smirmda gevresel ciiriiklerdir ve birkac
~ hafta veya ay icinde kuronlarm ampute olmasiyla
sonuglamr. Ciirlikler ayrica kesici kenarlar ve
tiiberkiil tepelerinde olugur (1).

Pulpa dokusundaki kanlanmanin azalmasma ve
atrofiye bagli olarak hastalarm afrrya yamit1 azahr ve
dis tedavi edilemez hale gelinceye kadar hastalar
tedavi arayigina girmezler.

Radyasyon giiriikleri oral hijyenin saglanmasi ve
giinliik flor uygulamaldriyla onlenebilir. Notr pH
1.1% Sodyum Florid veya 0.4% kalay flortir jel
giinde 5-10 dk uygulanabilir, Koruyucu biitiin digleri
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tamamen kaplamalt ve matjinal gingivanm birkag
mm iizerine uzanmalidir. Her ne kadar kalay fl6riir
asidik yapismdan dolayr dis yapisina daha fazla
penctre olsa da agriya ve hassasiyete neden olabilir
(1).

Bazi hekimler floridin  klorheksidin  ile
kombinasyonunu onerirler, Boylece Streptoccoc
mutans seviyesinin azalmasma ve remineralizasyo-
nun artmasing yardnner olunur.

Daha diisiik seviyede kserostomili hastalarda
florid jel ile firgalanabilir. Florid ginlitk olarak
kullaniimak zorundadr; giinkil 24 saat iginde florid
dig yiizeyinden atitmaktadir. En 6nemlisi, hastalarin,
floridi hayatlarmn  geri kalanmda  kullanmalan
gerektigini ve radyasyon ¢liriiklerinin  diglerin
smlanmasiyla ilgili olmadigim anlamalandir. Ciinki
bu olay déniigiimii olmayan kserostominin ve agiz
ortamindaki gegici degisimin sonucudur (1, 24).

4- Osteoradyonekroz (ORN)

Osteoradyonekroz (ORN), radyasyon terapisinin
en ciddi komplikasyonudur. Radyasyonun kemik
yapict hiicreler lizerindela  sitotoksik  etkilert,
yumugak dokun fibrozisi ve kemik i¢i arterlerin
tikanmasi, hipoksik, hiposelhiler ve hipovaskiiler
kemik ve yumusak dokunun olusmasina neden olur.
Bu da, dokularm onarim kapasitesini azaltir (25).

ORN mandibulada maksillaya gore daba sik
goriliir. Daha yofun kemik daha fazla radyasyon
emer. ORN, insidans:, verilen total dozla crantilidir
ve 6,000cGy’den az olan hastalarda g&riilme siklig
azdw., Hem eksternal 1gin tedavisi hem afiiz igi
implant kullammn ORN riskini  arttirir.  ORN,
genellikle mukozanm diy gekimi, enfeksiyon, agresif
periodontal tedavi veya mekanik irritasyonla
(karsih@ olmayan digler, uzamg digler ve dig
protezleri) alttaki kemifin acgifa cikmasi gibi
travmatize olmasi durununda meydana gelir. Agifa
¢ikan genis alanlar, diizensiz kemik irrtasyonuna
neden olur ve komsu yumusak dokuda daha fazla
yikim meydana gelir. Hastalar dayambmaz afr,
trismus, kemik segmentlerinin atilmas: ve ekstaoral
ve intraoral fistiil olugumuyla siipiirasyona maruz
kahrlar. Hem, yutkunma ve konusma giigligi
goriiliir. Olaym ilerlemesiyle patolojik Iariklar
meydana gelebilir (27, 28).

ORN’u geligtiren risk faktorleri alkol, tiitiin gibi
devam eden mukozal irritanlar, zayif afiz hijyen,
fiziksel ve besinsel durumlardir. Radyasyon
tedavisinden sonra vyapian dis ¢ekimi ORN
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olugmasindaki en biiyiik risk faktdriidir ve tedavi
dncesi yok edilmesi gereken kritik durumdur, Biiyitk
giirtiklii digler, periodontal hastahikh digler terapiye
baglamadan en az 14 giin dnce gekilmelidir, Tam bir
iyilesmeden emin olabilmek i¢in iyi bir primer
kapama gereklidir ve kemifin agifa ¢ikmast
onlenmelidir. Ayrica bu siire iginde tiim restoratif
dnlemlerin alinmasi en iyisidir (1).

ORN geligtiginde, debridman ve irrigasyon,
sekesterin  ahinmasi,  topikal ve  sistemik
antimikrobiyal ajanlar iyilesmeyi luzlandirmada
vardime1  olur.  Hiperbarik  oksijen osteoblast
aktivitesinin baslamasmma yardimcr olur ve diger
tedavilere cevap vermeyen, acifa ¢tkmmg genig
alanlarin iyilesmesini saglar. Hiperbarik oksijen
tedavisi ayrica radyasyon tedavisi sonras1 6,000cGy
den fazla doza maruz Lkalan  hastalarda
mandibuladaki diglerin cekiminde kullamlir (1, 25).

Radyoterapi Oncesi Afrz Bakinn

Bas-boyun bélgesinde radyoterapi uygulanacak
her hasta, apiz . bélgesindeki komplikasyonlarin
gelisimine npeden  olacak risk  fakfirlerinin
belirlenmesi  igin  tam bir afz ici  klimk
degerlendirmeden gegmek zorundadir. Optimal agiz
safhfmi  gergeklestirebilmek igin  gereken tiim
islemler yapilarak radikal bir koruyucu tedaviye
baglanmalidr. Digli hastalarmn % 97°si radyasyon
tedavisine baglama Oncesi bakima ihtiyag duyarlar.
Dislerin degerlendirmesi tam bir yara iyilegmesinin
saglanabilmesi igin en az 3 hafta dnce baglamalida.
Radyasyon alaninmm ve toplam dozun bilinmesi
tedavi plammin olusturulmasinda 6nemli faktdrlerdir
(1).

Radyasyon tedavisi gerektiren agz tabam, dil,
tonsiller, papiller lezyonlar: ve retromolar tiimérler,
major tikriik bezi lezyonlann tedavilerinde
mandibulada radyasyon ctiriikleri ve ORN i¢in daha
fazla risk vardir (27).

Sorunlu premolar ve molarlanin radyasyon
tedavisi &ncesi almmasinda hekimler daha diklcatli
davranmalidir. Primer tiimériin lokalizasyonuna ve
biiyiikliigiine bagh olarak, radyasyonun amac
tiimdriin - seyrini  yavaglatma ise digin agizda
kalmasinm rahatsizhk verdigi durumlarda radyasyon
dncesi digin alummasi endike olabilir (27, 28).

Prognozlan sipheli olan 6zellikle radyasyon
sahas1 igindeki tiim digler radyoterapi Oncesinde
gekilmelidir. Bunlar; ilerlemis giiriiklere sahip disler,
periapkal patolojili digler, residitel kék uglan, giddeti
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hafiflemis periodontal hastabiklar, ¢ene kemigine
kaynamus iizeri kemikle ortiili olmayan digler ve
agt stirmeye ve yumugak doku travmasma sebep
olabilecek okluzyonda olmayan diglerdir. Radikal
uygulama genelde, agiz hijyeni zayif, az motive
olan, agiz balumm geligtirmede yetersiz fiziksel
kapasiteye sahip hastalarda g¢ekimdir. Yumusak
dokunun tam iyilesmesinin saglanabilmesi igin
radyasyon tedavisi dncesi; en az 3 hafta énceden dis
cekimi yapiimahdo. Hasta radyasyon tedavisi
gorecekse, cerrahlarla iletisimn kurarak, hastanm
onkolojik  cerrahisi  swasmda genel anestezi
alhndayken diglerinin ¢ekimi yapilabilir. Bu yeterii
iyilegme icin zaman sapglayacakt. Primser yara
kapanmasi, keskin kenarlarm ve kemik ¢ikimtilannm
giderilmesi i¢in alveolektomi yaptlmalidur (27, 28).

Ayrica radyasyon tedavisi &ncesinde protez
dncesi cerrahi (toruslarm ve kemik andwkatlarinin
alinmasi) de yapilmalidir (1, 28).

Dig tas1 temizligi ve subgingival kiiretaj ile tiim
sert ve yumusak artiklarm ortadan kaldirilmas:
saglanabilir. Herhangi piirizli veya keskin dis
yiizeyleri ve restorasyonlar yumugatiimali veya
degigtiriimelidiv. Ciiriik digler restore edilmelidir.
Nonvital digler fonksiyon i¢cin dnemlidir ve bunlar
mandibulanin primer olarak 1gmlandif1 veya yitksek
risk tagiyvan bolgelerinde degillerse endodontik
tedavi yapiarak agizda twtulinalidir. Saba icindeki
periapikal patolojili mandibular molarlar, gok kékii
olduklarindan endodontik basanisizlik
olabileceginden ve ORN riskinden dolay
¢ekilmelidir (28).

Besin alummin dengeli olmadifn  hastalarda,
yitksek gekerli yiyecekler ve igecekler alinan
kalorinin artmas: igin genelde tavsiye edilir. Ciiriik
riskinin azalmasi icin, hastalar yemekten sonra
diglerini firgalamahdirlar, Radyasyon tedavisinin
tamamlanmasindan sonra, hastaya yardime: olmak
ve ¢iirlik olugumunu engellemek icin ne tiir besinler
almas: gerektifi ve ne tiir besinlerden kagmmas:
gerektipi haklanda tavsiyelerde bulunmahder (1, 28).

Radvoterapi Sirasinda Afiz Balkanm

Radyasyon sirasinda, hastalars her hafta kontrol
etmek gerekir. Mukozitin paliatif tedavisi, mukozal
irritasyomn azaltmak; sekresyon ve debris tabakasim
uzaklagtrmak igin stk sik tuzlu su-soda ile agzm
calkalanmasim  gerektivir, Diliite  klorheksidin
gargaralar giinde 3-4 kez kullamldiginda gingival
enflamasyonun azaltilmasinda faydalidur.
Difenhidraminden, pektin ile kaolinden ve topikal
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anesteziklerden hazirlanan gargara topikal agrmm
hafiflemesini saglar. Radyasyon alanmm disinda
geligen mukozit ve/veya doku mnekrozlanmn
siddetlendigi bolgelerden alman Gmekler kiiltiire
edilmeli ve enfeksiyonun viral mi bakteriyel mi
oldugn tespit edilmelidir. Hastalar kandidial
enfeksiyonlar agisindan da kontro} edilmelidir.

Mukozal dokularm kayganhifm: saglamak ve
travmatik iilserasyonlarin degisikliklerini azaltmak
icin yapay tikrik kullantmna ydnlendirilmelidir.
Trismusu  dnleyici egzersizler yeniden gozden
gecitilmelidir. Arklar arast mesafe ®lgiimleri
yapilarak agmada azalma gosteriyorsa, egzersiz
programi agilastinlmall  yada mekanik aletler
devreye sokuimalidy. Bu durumda protez
yapimundan  vazgegilmelidir (obtiiratorler harig).
Gerekli restoratif ¢aligmalara, primer olarak
1smlanan bblgeler dlslﬁda kalan dislerde, tedaviyi
tolere edebilen hastalarda olabildifince uzun siire
devam edilebilir (1, 29},

Radvoterapi Sonrasinda Afiz Balanu

Radyasyon tedavisini takip eden ilk ay iginde
hastalar bir veya iki kere konfrol edilmelidir. Daha
sonra 3-4 ayda bir kontrole cagirlabilirler. Amac,
radyasyon giriiklerini ve periodontal hastaliklari
dnlemek, ORN geligmesinde 1ol oynayan risk
faktorlerini azaltmak ve kserostomi gibi kronik
etkileri idare etmektir. Kserostominin giddeti
hakkindaki  sorular ve subjekel  sikayetler,
hiposalivasyon derecesinin  klinik degerlendir-
mesiyle, agiz mukozasiun goriinisliyle, tikrik
sekresyonunun seviyesiyle ve titkriigiin
kompozisyonu ve viskozitesiyle ilgilidic. Afiz
- mukozas! irxitasyon ve iilserasyon alanlar agismdan
incelenmelidir (2).

Agiz agmada azalma varsa, interark aralif
dlctimleri takip edilmelidir. Trismws, radyasyon
‘tedavisi bittikten 1 yil sonra da geligebilir. Hastalar
cene agma egzersizlerine devam etmelidir ve
egzersizlerle trismus olugumu  engellenemiyorsa
fizik tedaviye baglanmalidir (2).

_ Disler, dis taslari, demineralizasyon alanlari veya

cliriikler agismdan  kontrol  edilmelidir.  Cep
derinlikleri ve kanama indeksi hastanin periodontal
saghgiyla ilgili defiigimleri bize verecektir. Hassas
bir digtas1 temizligi, kok plantamas1 ve polisaj sert
ve yumusak artiklar uzaklagtrmak igin uygulana-
bilir. Radyasyon bolgesinde kalan  diglerin
periodontal ligamanlanndaki vaskiileritenin azalma-
smndan dolay1 periodonsiyunmun remineralizasyon ve
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tamir vetenegi azalmmgtir. Kiiretaj ve mukogingival
cerrahi iglemlerden somra reatasman olugumu
gerceklesmeyebilir.  Periodontal  cep meydana
gelerek enfeksiyonlar ve kemik nekrozlari olugabilir,
Bu nedenle agresif periodontal tedaviye baslarken,
azalmug doku toleranst ve iyilesme kapasitesi dikkate
almmalidir, Ciirilk lezyonlan ve demineralizasyon
alanlari hizh ilerlemeye bagh olarak erken tedaviye
itiyac duyarlar. ORN riski olmayan restore
edilemeyen dislere endodontik tedavi uygulanabilir
(1, 30).

Protetik uygulamalarla alveol kretinde olusan
travmalar aniden ORN’a sebep olabilir. Protetik
uygulamalarin zamanlamasi bilyilk bir tartigma
konusudur. Karar klinik muayene somuglan ve
mukozamn  durumu  temel alnarak  verilmelidir.
Radyasyon tedavisinden daha oOnce de protez
laultanan tatm digsiz hastalar; radyasyon tedavisinden
tnce veya somra dislerini ¢ektiren hastalara gore
daha diisiik ORN riski tagrfar, Mukozitin tamarmen
geridondiigli hastalar igin radyasyon tedavisinin
bitimini takiben 3 ay sonra nihai protezler veya var
olan protezlerin  kepar uywmunun  yeniden
saglanmas1 s6z konusu olabilir. Uzun stire mukoziti
olan, atrofi olmus kserostomili, kolay ezilebilen
mukozali veya radyasyon alanmda yeni ¢ekim
yapilmis hastalar igin protetik rehabilitasyon igin
bekleme zamam 6 aydan bir yila kadar uzayabilir.
Risk grubundaki uyutnsuz hastalarda karar, timden
protez.  yapmama yoninde olabilir.  Protez
kenarlarnum fazla vzon olmamasma dikkat edilmeli,
skar bolgeleri yeterli mikiarda rahatlatdmal, dikkatli
okluzal ayarlamalarla mandibular kaidenin lateral
hareketleri minimuma indirilmelidir. Hastalar protez
hijyeni  konusunda  bilgilendirilerek  geceler
protezleri ¢ikarmalan konusunda uyarilmabdirar.
Hastalar, protezleri onlar1 irrite ettikeri anda
cikararak  ve en kisa siirede  doktorlarna
bagvarmalidular (1, 30).

SONUC

Radyoterapi uygulamas: sonucy hastalarin yagam
kalitesini  olumsuz  ydnde  etkileyen  bazi
komplikasyonlar  olugabilir. ~ Hastalarin = agiz
saghfmn etkili bir bicimde korunmasi; uygun
koruyucu ve Guleyici tedavilerle saglamr.Bu stiregte
hastanin  ve ailesinin  epitimi ¢ok Onemlidir.
Radyoterapi uygulamas: siras1 ve sonrasinda doktor,
hasta ailesi ve hasta arasidaki uyum ve igbirlifine
gereKen dnem verilmelidir,
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