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RADYOTERAPi HASTALARININ DENTAL YONDEN DEGERLENDIRiILMESi

DENTAL MANAGEMENT OF PATIENTS RECIEVING RADIOTHERAPY
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OZET

Kanser tedavisinde kullanilan radyoterapi uygulamalari sirasinda timéral hicrelerle beraber sadlam dokulara da cesitli
derecelerde zarar verilmektedir. A1z mukozasi, tlkrik bezleri, kemik dokusu ve digler radyasyondan etkilenmektedir. Bu
gibi sorunlarin olugmasina engel olmak ya da radyasyonun etkilerini olabildigince azaltmak igin dighekimlerinin alinacak
onlemlere yardimel olmasi gereklidir. Bu énlemlerden biri de stentlerdir. Radyasyonun saghkli dokular tzerindeki zararli
etkilerinin azaltilmasinda, stentlerin kullaniimasi &nemli bir yer tutar. Radyasyondan korunmak igin alinan énlemlerin ba-
sarisi radyoterapist, dighekimi ve hasta igbirligine baglidir.

Anahtar kelimeler: Radyoterapi, agiz saglgi, stent

SUMMARY
Radiotherapy used in head and neck cancer patients not only affect tumoral cells but also give harm to normal tissues in
variable degrees. Radiation affects oral mucosa, salivary glands, bone tissue and teeth. Dentists must be involved in pre-

vention from harmful effects of radiation therapy. One of the important prevention methods is using stents. Stents decre-
ase the harmful effects of radiation therapy on healthy tissues. The success for preservation of radiation is related to co-

ordination among dentist, radiotherapist and patient.
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Bas-boyun bdlgesindeki kanserlerin tedavisi
icin, radyoterapi dncesinde klinige basvuran hasta-
larda teshis ve tedavi planlamasina 6nce kapsamli
bir agiz muayenesi ile baslamak gerekir. Gogu vaka
larda kanserli bdlgenin tedavisi tamamlanana kadar
bir protez uzmanina basvurulmamakiadir. Oysa ki
cerrah ya da radyoterapi uzmaninin tedavi dncesi
konstltasyonu, protez uzmaninin bazi 6zel énlemler
almasina yardimci olacaktir. Cerrahide yapilacak ki
¢uk degisiklikler, protetik rehabilitasyon ve konstrik-
siyonu kolaylastirabilir. Ayrica hastanin protez uzma-
ni tarafindan gérilmesi dental degerlendirme ve
eder uygunsa intraoral koruyucu stent yapimi agisin-
dan dnemlidir. Olmasi gereken, cerrah, radyotera-
pist, protez uzmani, konusma uzmani ve psikiyatris-
tin takim ¢alismasidir. Hastalar protez uzmanina asil
fiziksel rehabilitasyon icin basvurduklarinda, diger
medikal ve biyolojik problemlerin de dikkate alinmasi
gerekmektedir. Protez uzmani da hastanin hikayesi,

GU Dighek. Fak. Derg.
20 (1) : 49-55, 2003

radyoterapinin oral b&lgedeki klinik seyri ve alinabile-
cek dnlemler konusunda bilgi sahibi olmalidir. Yapi-
lacak oral muayene sunlariigermelidir: Hasta kayitla-
ri, hasta gbézlemleri, gegmis medikal hikaye, gegmis
dental hikaye, simdiki sikayeti, radyografik incele-
me’.

Radyoterapiyi gecmiste almis olan, simdi alan
veya alacak olan hastalarin tedavi planlamasinin
esas amacl; mevcut hastaligin tedavisi veya kontrol
altina alinmasi ve ilerlemesinin énlenmesi, hastanin
iyilesmesinin, kendisi, ailesi ve arkadaslan tarafin-
dan kabull ve yararh olabilecek bir birey olarak top-
luma kazandinimasidir'®. Radyoterapi hastasi orta-
ya cikabilecek komplikasyonlardan haberdar edilme-
lidir. Alismasi icin belli bir slirenin gegcmesi gerektigi-
ni, konusma uzmani ve psikiyatrist gibi diger uzman-
larin da yardimina ihtiyag duyabilecegini bilmeli-
dir17,38.
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Kanser hastalarinda tedavi; cerrahi, radyotera-
pi, kemoterapi ve bu tedavilerin kombinasyonlan
seklindedir. Kanser dokusunun sinirlari belirlenip,
hangi tedavinin uygulanacagina karar verilir. Kanse-
rin cerrahi ile tedavisi radikal bir tedavidir. Ancak her
kanser icin ilk tedavi cerrahi olmayabilir. Tamorler
icin, dnce radyoterapi uygulanarak sinirlarn kigulti-
lUp sonra cerrahi uygulanabilir. Bunun amaci agresif
olan ylksek oranda malignansi ézelligi olan timor
hiicrelerinin cerrahi sirasinda yayimasini énlemek
ve esas olarak timdor yatagina zarar vermektir. Ke-
moterapi de cerrahi olarak midahale edilemeyen va-
kalarda veya cerrahi tedavinin ardindan metastazla-
r dnlemek icin kullanilir. Kemoterapotik ajanlarin ar-
zu edilen etkileri DNA sentezini bozmalarndir. Bu
ajanlar hem tiimoér hiicrelerine hem de viicudun diger
hiicrelerine etki ederler. Bu nedenle viicut fonksiyon-
lart bozulur, yan etkiler olusur; nikleik asit ve protein
metabolizmasi bozulur. Sonucta hicrelerin biylime-
leri, olgunlasmalari ve bélinmeleri engellenir. Bu et
kilerden de en fazla mitotik aktivitesi fazla olan hic-
reler; kan hicreleri, gastrointestinal sistem ve agiz
mukozasi hiicreleri, Greme organi hiicreleri etkilenir”.

Radyoterapi, iyonize radyasyonun terapotik kul-
lanimi olup, iyonizan isinlar géndererek, timéral do-
kunun sterilizasyonunu saglayan ve yayilimasini én
leyen tedavi ydntemidir. Radyoterapi doku icine veya
yanina yerlestirilen radyoaktif madde ile gerceklesti-
rildigi gibi, iyonizan isin (ireten ézel radyoterapi ay-
gitlarniyla da gerceklestirilebilir’.

Tamorli dokulara radyasyonun etkisi - maksi-
mum saglanirken saglikh dokulan da olumsuz etkile-
rinden korumak gerekir. Oral tliméri olan hastalar
icin 1500-7000 rad radyasyon uygulanir. Bu dozlar
tek bir seansta uygulanmamaktadir. Her seansta 200
rad olacak sekilde 4-6 hafta uygulanir. Bu sekilde
radyasyonun aralikh uygulanmasina fraksiyone edil -
mig radyasyon denir. Amag hem saglkh dokulan ko-
rumak, hem de timériin yavas yavas kigulmesini
saglamaktir. Béylece normal doku iyilesmesi icin za-
man taninmis olur ve hiicrelerin oksijenlenerek, bes-
lenmesi saglanir’.

Radyoterapi gérecek hastalarin dental yén-
den degerlendirilmesi

Hastanin agiz hijyeni degerlendiriimelidir. Agiz
hijyeni iyi degilse kararlar daha radikal olmalidir.
Supheli olan dislerin hepsi ¢ekilmelidir®. Hasta teda-
vi gorirken haftalik kontroller ile hijyen takip edilme-
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lidir. Terapiden sonrada G¢ ayda bir kontrol yapiima-
hdir. Cekilecek disler varsa, miimk(in olan en az trav-
ma ile gekilmeli, alveoloplasti yapiimaldir. Mutlaka
antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir®®. Yumusak do-
ku iyilesmesinin oldugu 7-14 ginlik slre sonunda
radyoterapi baslayabilir, ama, mimkinse 3 hafta
beklenmelidir. Hastanin agzinda cekimi gereken gok
sayida dis olmasina ragmen bazen radyoterapinin
erken baslamasi gerekebilir. Bu durumda da yara iyi-
lesmesini olumsuz etkilememek igin ¢ok zorunlu dis-
ler cekilmeli, digerleri kontrol altina ahinmalidir. Rad-
yoterapiden sonra dis ¢cekimi yapilacaksa, minimum
3-6 ay, ideal olarak 12 ay beklenilmesi tavsiye edik
mektedir®. Dis cekimi éncesi ve sonrasi hiperbarik
oksijen tedavisi uygulanmasi, komplikasyonlardan
korunmak icin uygulanan bir ydéntemdir. Hiperbarik
oksijen uygulamasi hastaya basing altinda oksijen
verilmesidir. Bu yol ile oksijenden fakir olan dokulara
oksijen génderilerek lokal doku oksijeni ve damarlan-
ma arttinimaktadir *.

Radyoterapiden dnce yari gdmull digler varsa
gikariimali, alveoloplasti yapiimal ve dikisle yara ka-
patiimahdir. Tamamen kemik ile 6rtila olan ve enfek-
siyon riski olmayan disler birakilmalidir, ¢inki bu
disler alindiktan sonra yaranin iyilesmesini beklemek
daha cok vakit kaybettirecektir.

Radyoterapi sonrasinda radyasyona bagh ola-
rak gelisen cirikler derhal dolgu yapilarak tedavi
edilmelidir. Kron yapilmasi tavsiye edilmez, clnki
kron altindan yeni gelisen ¢lirigu takip etmek zordur.
Periyodik flor uygulamalan dnerilmekiedir'®. Nekrotik
pulpah bir dis varsa antibiyotik baskisi altiinda kanal
tedavisi yapilmali ve dis okluzyondan g¢ikartiimahdir.
Pulpanin radyasyona bagli skleroze olmasi sonucu
kanal tedavisi zor olabilir®.

Onceden protezi olup kullanan hastalar radyo-
terapi sonrasi bu protezlerini kullanabilirler. Bazen
protezin i¢i yumusak madde ile beslenebilir. Yeni
protez yapilacak ise en az alti ay beklemekte yarar
vardir. Radyoterapiden hemen énce veya sonra ¢e-
kim yapilan hastalarda ise protez yapimina bagla-
mak icin bir yil beklenmelidir”.

Radyoterapi alaninda implantlar varsa, Grans-
tom'®, implantlarin “abutment” ve Gst yapilarinin ¢i-
kartilmasini ve mukoza ile implantlarin dstlerinin ka-
patilmasini, primer yara iyilesmesine birakiimasini
tavsiye etmektedir. Radyoterapi sonrasi tekrar “abut-
ment” ve Ust yapinin yerlestirilebilecegi belirtiimekie-
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dir'**°. Radyoterapiden sonra implant yerlestirilecek-
se ideal bekleme siiresi iki yildir. Cerrahi éncesi ve
sonrasi proflaktik antibiyotik tedavisi ve hiperbarik
oksijen uygulamasi tavsiye edilmektedir®'**.

Aktif radyasyon alinmasi sirasinda intraoral ve-
ya ekstraoral stentler kullanilabilir. Amacina gére ¢e-
sitli tipleri vardir. Koruyucu stentler, 1sin kaynagini
yOnlendirici stentler, 1sin kaynagini tasiyici stentler,
lokalize edici stentler gibi”.

Koruyucu stentler: Radyasyonun radyoterapi
alaninin arkasina gec¢mesini dnlemek igin yapilr.
“Cerrobend” alasimi bunun icin kullaniimaktadir.
%50 bizmut, %26.7 kursun, %13.3 kalay ve %10
kadmiyumdan olusan disik 1s1 alagsimdir (158 F).
ideal kalinligr 1 c¢m olmahdir. 1 cm’lik “cerrobend”
kalinhgr %95 oraninda 1sinlarin gegmesini engelle-
mektedir. Ornegdin; dudakta bir timér varsa dudak ve
disler arasina yerlestirilen levha disleri koruyacaktir.
Bu tip stentler 6zellikle mandibular alveolar kret, buk-
kal mukoza ve dilin posterior sinin tedavi gérirken,
maksillanin radyoterapi etkilerinden korunmasi ama-
clyla yapihr’.

Isin kaynagini yénlendirici stentler: Radyote-
rapi esnasinda hasta agzinin ayni pozisyonda kal
masini ve i1sinin daima ayni noktaya gelmesini sag-
lar. Bu tip stentler genellikle eksternal radyoterapinin
uygulandidi dil lezyonlarinda kullanihr’.

Isin kaynagim tasiyici stentler: Radyoaktif
madde tasiyan stentlerdir. icinde radyoaktif ylGkli ce-
kirdekler vardir. Ulasiilmasi gic¢ bélgelerde olusan ti-
mérlerin tedavisi esnasinda 1sin alacagi zaman stent
takilir, terapi sonrasinda stent ¢ikarilirt'°**%*, Rosens-
tein®* radyasyon tasiyicisi ile nasofaringeal karsino-
ma tedavisi yapilabilecegini belirtmistir. Hasta genel
anestezi altinda iken silikon 6l¢ii maddesi ile nasofa-
rinksin Olgtsid alinmig, ana modelden silikon tasiyici
yapimistir.

Lokalize edici stentler. Hastanin basinin sabit
pozisyonda kalmasi igin yapilir. Hazirlanan stent te-
rapi uygulayan cihazin ucuna eklenir. Béylece terapi
sirasinda basin pozisyonu korunur”.

Radyoterapinin oral yan etkileri: Bas ve bo-
yun bdlgesine uygulanan radyoterapinin agiz ve ¢ev-
re dokulardaki yan etkilerini bilmek ve bunlardan ko-
runma ya da etkilerini azaltma yéntemlerini uygula-
mak dishekiminin sorumlulugundadir. Gériilen yan
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etkiler; mukositis, epidermitis, periodontitis, trismus,
pulpal ve periodontal degisiklikler, damarsal degisik-
likler, dislerin Gzerindeki etkiler, dil Gzerindeki etkiler,
tikrakteki degisiklikler, kemik Gzerindeki etkiler, en-
feksiyon riskinin artmasi, agiz icinde gérilen mantar
enfeksiyonlari, osteoradyonekroz, travmaya daya-
nikhkta azalmadir##,

Agiz mukozasinda meydana gelen degisik-
likler: Radyasyonun yan etkileri genellikle birinci
haftadan itibaren baslar. Epitel olusumu yavaslar ve-
ya tamamen kaybolur. Mukozada hiperemi goéralir.
Saghklh mukozada 6nce vazodilatasyon, endotel
proliferasyonu, iltihabi hicre infiltrasyonu ve 6édem
gibi iltihabi reaksiyonlar, epitelde incelme, keratini-
zasyonda artma, (lserasyon, bazal membran harabi-
yeti, hicrelerdeki mitozda artma ve radyasyon nek-
rozu gibi degisiklikler gézlenir. Mukozadaki iltihaba
bagl olarak sekonder enfeksiyonlar gelisir. Enfeksi-
yon ddemle birliktedir ve giderek artar. Verilen rad-
yasyonun dozuna, yerine, uygulanan anatomik bék
geye, miktarina ve hastanin duyarhihgina bagh ola-
rak bu semptomlar degisebilir.

Uzun slren yan etkiler ise: kanlanmanin azal-
masi, dokularin iyilesme hizinin azalmasi, enfeksi-
yon ve travmaya dayanikhidin azalmasidir®’.

Akut mukositis reaksiyonlar iyi oral hijyen
saglanarak, tuz veya sodanin bir bardak ilk suya ya-
rnm cay kasigr katilip 3-4 saatte bir gargaranin tek-
rarlanmasi ile kontrol edilebilir. Cigneme sirasinda
agr varsa %90.5’lik “Dyclone” solusyonu her yemek-
ten 20-30 dakika &nce kullandinlabilir. Bu agrinin ha-
fifletilmesinde etkili bir yéntemdir. Mukozal degisiklik-
lere siklikla oral kandidiazis de eslik etmektedir.
Oral flora kompozisyonunun ve tiikriik miktarinin de-
gismesine bagl olarak mantar enfeksiyonu insidansi
artmaktadir. Tedavi semptomatik olup, tuzlu, sodali
ihk su veya topikal anesteziklerle yapilir. Oral siste-
mik analjezikler ve “Nystatin” alinarak akut veya kro-
nik oral kandidiazis etkili bir bicimde tedavi edilebi-
lir*"2,

Bez dokusunda meydana gelen degisiklik-
ler: Hastada nasofarinks, orofarinks ve oral kavite-
ye radyoterapi uygulaniyorsa parotis, submaksiller,
sublingual ve diger minér tikrik bezleri etkilenmek-
tedir. Ozellikle parotis ve submaksiller tiikrik bezleri-
nin etkilenmesi tiikrik sekresyonunu ve icerigini
olumsuz etkiler. Bu da radyasyon gliriklerinin en
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dnemli nedenidir*. Radyasyonun tiikrik, tiroid ve hi-
pofiz bezleri lizerinde etkileri vardir. Tlkrik bezlerine
etkisinden dolay! agiz kurulugu olusur. 1-2 yil kadar
devam eder. Radyasyon bolgesine giren tikrik bez-
lerinin sayisina gére adiz kurulugu énem kazanir.
Serdz hiicreler, mikdz hicrelerden daha ¢ok etkile-
nirler. Takrik yapiskan, sarimsi beyaz renk alr, pH
derecesinde azalma olur. Radyasyon Oncesi ortala-
ma pH 6.54 iken 5.48’e kadar disebilir. Radyoterapi
sonrasinda tlikrik bezlerinin boyutlarinda kigilme
goralir. Agiz kurulugu igin potasyum iodid ilaglarn ve
limon tabletlerinin alinmasi ile bir miktar giderilebilir.
Bazi arastirmacilara gore ise ginko tedavisi de etkili-
dir*. Agiz travmalara karsi korumak amaciyla ye-
meklerden énce cesitli sebze yaglan ile nemlendiril-
melidir. Tat duyusu kaybi ise radyoterapiyi takiben
3-6 ay sonra normale dbéner’.

Kemik dokusunda meydana gelen degisik-
likler: Komplikasyonlarin en énemlisidir. Radyasyo-
na maruz kalan kemik kirilir veya travmaya ugrarsa
ivilesmede gecikme olur. Kemik hiicre ve matriksine
kan saglayan damarlarda degisiklikler gérliir. Enfek-
siyona hassasiyet artar, rejenerasyon azalir veya ta-
mamen ortadan kalkar, osteoradyonekroz olusur®.

Diglerde meydana gelen degisiklikler: Disler-
deki en énemli sorunlardan birisi radyasyondan olu-
san ¢Urlklerdir. Radyoterapi ile tikr(igln temizleyici
etkisi ortadan kalkar ve bakteriler icin koruyucu goére-
vini yerine getiremez. Oral florada degisiklik gdzlenir.
Bu degisiklik degisiklik radyoterapiyi takiben 4 yil da-
ha devam eder®.

Radyasyonun dislere olan direkt etkilerinden bi-
ri de cesitli derecelerde dekalsifikasyona neden ol-
masidir. Bu etki tek tarafli radyoterapi alan hastalar-
da tesbit edilmistir. Radyasyon gelisim evresindeki
dislerin gelisimlerinin yetersiz kalmasina neden ol-
maktadir. Odontoblastlar hasar gérmekte ve regiiler
dentin yerine osteodentin olusmaktadir. Zamanla
pulpa hicreleri 6ldr, kék ucu gelisimi engellenir ve ta-
mamen kdksz digler gelisebilir .

Tuakrik viskozitesi, kalite ve miktarindaki degi-
siklik ve direkt dislerin dekalsifikasyonu yeterli oral
hijyenin saglanmasi ile kontrol altina alinabilir.

Radyasyon ciiriiklerini engelleyici yéntem-
ler: Eger disler iyi durumda degilse, ileri derecede
periodontal problemi varsa, sementleri agiktaysa ve
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radyoterapi alani icinde ise c¢ekilmelidir. Hastanin
oral hijyeni iyi devam ettirmesi saglanmahdir. Plak
mekanik, kimyasal ya da florlu jeller ve iyi oral hijyen-
le kontrol altina alinmahidir®. Crlk riski yliksek olan
hastalarda iyi hijyen motivasyonu ve topikal flor uy-
gulamalarina ek olarak prostodontik agidan pinli res-
torasyonlar ya da 3/4 kronlar yerine subgingival mar-
jinli kronlar tercih edilmelidir. Bu sekilde hem kalan
dis yapisi korunur, hem de destek disler ve tirnaklar
icin gerekli dis konturlan ve rehber dizlemler elde
edilir. Genis servikal ¢iirlikler mevcut ise, proflaktik
endodontik tedaviler ve “post-core“ restorasyonlar
tercih edilmelidir. Gegici restorasyonlar ise dis etini
minimal travmatize edecek sekilde sekillendirilmeli-
dir®.

Osteoradyonekroz: Yiiksek doz radyoterapiyi
takiben en ciddi komplikasyonlardan biri de kemik
nekrozunun gelismesidir’. Marx*® tarafindan oste-
oradyonekroz “radyoterapi alaninda alti ay slreyle
mevcut olan agrili veya agnsiz agik kemik varhig”
olarak tanimlanmigtir. Kemik dokusu yumusak doku-
lara nazaran 1.8 kez daha dens bir yapidadir. Bu du-
rumda radyasyonun biydk bir kismi kemik dokusu
tarafindan absorbe edilmektedir. Kemik nekrozu ge-
rekli kan akiminin bélgeye saglanamamasindan kay-
naklanmaktadir®. Bos lakiinalar, damar hasari, anor-
mal irregller sekilli yeni kemik gelisimi ve ¢esitli de-
recelerde fibrozis gdzlenir. Normal fonksiyon, tamir
ve metabolizma islemleri gerceklesmemektedir. Mak-
silla ve mandibula karsilastinidiginda ise mandibula
daha dens yapisi nedeniyle daha fazla radyasyon
absorbe etmektedir. Mandibulada vaskilarite daha
azdir ve mandibular osteoradionekroz gériilme riski
daha fazladir***. Tedavisi ise cerrahi ve antibiyotik te-
davisidir. Kemik enfeksiyonlarina karsi direnci azalan
kemikte olay osteomiyelite ddnisebilir. Tedavi 6nce-
sinde enfekte dislerin ¢ekimi ile enfeksiyonlarin orta-
dan kaldirilmasi dnemlidir. Nekroz olayinin gergek-
lesmemesi igin radyoterapiden 10-14 gin &nce ce-
kimler bitmelidir®.

Osteoradyonekroz gelisen hastalarda protezler
cikartilmal, agiz hijyeni iyi duruma getirilmeli ve nek-
rotik dokular uzaklastinimalidir. Sistemik antibiyotik
uygulamasinin tedavi edici 6zelligi yoktur, bu bir ke-
mik 6lGmddr. Antibiyotikler ancak sekonder enfeksi-
yonlardan korunmak veya varsa bu enfeksiyonu te-
davi etmek icin kullanilirlar. Gevre doku ile baglanti-
sini kaybeden sekestrler pens ile tutulup alinirlar. 1
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cm'den kuicik defektler kendiliginden kapanir, ancak
haftalar alabilir Bbyle defektlerde kemigi rezeke
ederek yumusak dokuyu kapatmak gerekir. Cerrahi
tedaviye destek olarak hiperbarik oksijen tedavisi uy-
gulanir. Marx® tarafindan hiperbarik oksijen tedavisi
osteoradyonekrozun major tedavisi olarak tavsiye
edilmigtir. Hiperbarik oksijen nekrotik dokulardaki ne-
ovaskiler proliferasyonu, fibroblastik proliferasyonu,
beyaz kan hiicrelerindeki bakterisidal aktiviteyi ve
ayrnica kemik matriks olusumunu arttirmaktadir.
Marx®* tarafindan hiperbarik oksijen tedavi prose-
dird olusturulmustur. Hastaya 2 atmosfer oksijen her
seansta 2 saat olmak (izere 120 saat uygulanmaldir.
Ayrica sadece osteoradyonekroz tedavisinde degil,
dnlenmesi icin de kullanilabilecegi belirtilmistir. Greft
uygulamalarn da rekonstriksiyon icin distnilebilir®.

Trismus: Bazi hastalarda ise radyoterapiyi taki-
ben kaslarin fibrozisine bagh olarak gdzlenmekte-
dir". Temporomandibular eklem ve cigneme kaslari-
ni icerecek sekilde radyoterapi géren, nasofaringeal,
palatal ve nasal sinlise ait timér tedavilerini takiben
gbrulmektedir. Tedavi bitiminden (¢ veya alti hafta
sonra ortaya cikar. Temporomandibular eklemin kap-
sller elementinin ve ¢igneme kaslarnin fibrozisi ile
olusur. Agiz acgikhdr 10-15 mm ile simirlanabilir. Di-
zenli olarak yapilan ev egzersizleri, dinamik “bite-
opener“ apereyler ile agiz acikhgi arttirilabilir”**.

Radyoterapi hastalarinda protez yapimi

Radyoterapi sonrasinda protez yapimi igin 12-
14 ay beklenmelidir. E§er mukoza atrofik ve iskemik
ise iyilesme tam olarak saglanamamissa dokular
protezi tolere edemez. Bazi hastalarda ise 2-3 vyil
beklenilmesi bile gerekebilir. Minimum protez yapim
zamani ise 6 ay-1 yildir’.

Prostodontist radyoterapi gérmas bir hastada
protez yapimina baslamadan énce hastanin radyo-
terapisti ile kontakt kurmalidir. Radyoterapistten su
bilgiler alinmalidir: Tamoran tipi, yeri, uygulanan te-
davi tipi, total doz, tedavi stresi, radyasyon alani, t0-
mérin verdigi cevap, hastanin prognozu®'"#%, Has-
tanin tedaviye yaklagsim tarzi da énemlidir. Koope-
rasyon kurulamayan, motivasyonu iyi olmayan bir
hastadan protez basarisi beklenemez. Hekim reha-
bilitasyon prosedirlerini gézden gegirmelidir ve has-
tanin tekrar topluma kazandinimasi igin protezin ge-
rekliligini hastaya hatirlatmalidir.
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ilk muayene sirasinda oral membranin géranta-
s, tamér tarafindaki skar ve fibréz dokusu, varsa
trismusun derecesi, lenfadenopati mevcudiyeti ve
tikrik bezi fonksiyonlari degerlendirilmelidir. Oral
mukdz membran gérintisi radyoterapiye cevabin
degerlendirilmesi agisindan énemlidir. Translusent,
talenjiektazilerin hakim oldugu mukoza bize proteze
zayif destek olacaginm gdsterir. irritasyonlara daya-
niksiz olacagindan protez icin bir siire daha beklenil-
melidir. A§iz tabanindaki skar dokularina dikkat edil-
melidir. Mandibular protez yapilirken lingual kanat
uzantillari mukozal perforasyonlara neden olabilir.
Takrak miktan ve kalitesi de protez basarisi agisin-
dan énemlidir. Kalitesiz ve yetersiz tiikrik mukoza ile
protez arasinda daha fazla sirtiinmeye ve mukozal
irritasyona neden olacaktir. Hastalarin proteze tole-
ransi azalacaktir.

Olgl alma isleminde konvansiyonel “bordermol-
ding” kisisel &l¢i kasigina uygulanir ve plastik esas-
I bir 6lci maddesiyle 6lci alinir. Kenar sekillendirme
islemi dokularda asin gerilmeye neden olmayacak
sekilde yapiimahdir. Agiz kurulugunun yaygin oldugu
vakalarda mukozayi irritasyondan korumak amaciyla
Olcli ylzeylerine vazelin uygulanabilir. Cinkooksit
Ojenol ve agdiz algisinin radyoterapi almis hastalarda
Olcl alinmasi sirasinda rahatsizliga neden oldugu
bilinmektedir’. Olgi alirken dikkat edilmesi gereken
bir diger husus ise dokularda minimal yer degistirme-
nin saglanmasi ve Ozellikle de mylohiyoid alandaki
basing¢lara dikkat edilmesidir. Mumlu provada hasta-
nin vertikal boyutu bilinen ydntemlerle kaydedilir. Ba-
z1 durumlarda hekim vertikal boyutun azaltilmasina
karar verebilir. Bunun iki sebebi vardir’. Birincisi des-
tekleyici kemik ve mukozaya kapanis sirasinda daha
az kuvvet uygulanmasini saglamaktir. ikincisi ise be-
lirgin trismus vakalarinda istenilen vertikal boyut za-
manla arttinlarak elde edilebilir. Radikal boyun di-
seksiyonu geciren hastalarda, dil ve agiz tabani 6de-
mi dil alanini daraltacagindan lingual kanat uzantisr
ni sinirlar. Bu tir hastalarda protez kaidesinin kisak
tilmasi gerekebilir. Posterior dislerin yerlestirilmesi
sirasinda bukkal horizontal “overlap™ miktarina dikkat
edilmelidir. Diglerin pozisyonlari ve okluzal travma
yumusak doku nekrozuna neden olabilir. Total pro-
tezlerde bilateral balansl anatomik posterior dislerin
yerlestiriimesi tavsiye edilir. Bazi hekimler posterior
bukkal mukozayi travmadan korumak amaciyla bir
premolar eksik yerlestirmeyi tavsiye etmektedirler °.
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Hastaya protez teslim asamasinda karsilasaca-
g1 problemler ve dikkat etmesi gerekenler séylenme-
lidir. Acitan yer veya (lsere bir bdlge olursa protezle-
rini hemen c¢ikartmasi ve periyodik olarak kontrol
randevularina gelmesi séylenmelidir. Geceleri uyur-
ken protezlerini mutlaka c¢ikarmalidir. ilk 24 ve 48.
saatte sikayetleri olmasa bile kontrole gelmeleri sdy-
lenmelidir. Daha sonra ilk bir yil dort kez, takip eden
yillarda da bir kere kontrole gelmeleri gerekmektedir.
Protez kullanimina bagh olarak radyoterapi sonrasi
komplikasyon riski oldukc¢a azdir. Ancak bu teropa-
tik doza ve hastaligin prognozuna bagl olarak degi-
siklik gdstermektedir. Yumusak doku astarlar, agiz
kurulugunun mevcut oldugu ve buna bagh olarakda
protezlerin olusturduklar1 travmalarin arttigi vakalar
da tercih edilir’. Ancak mantar enfeksiyonu riski faz-
la oldugundan yumusak astarlann kisa sirelerde de-
gistiriimeleri 6nerilmektedir®. Hasta radyoterapiye
bagh olarak doku degisikliklerinin zamanla olugsabile-
cegini bilmeli ve kontrol randevularina gelmesi igin
motive edilmelidir.
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