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ÖZET

Çocuklarda kanser prevalansındaki artış kemoterapinin
daha yaygın kullanımını beraberinde getirmektedir. Tedavi
için kullanılan kemoterapötik ajanlar da ağızda çeşitli
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu makalenin
amacı, kemoterapi alan kanserli çocuklarda dişlerde olu-
şabilecek problemler ve ağız bakımının önemini belirt-
mektir.
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GİRİŞ

Günümüzde pediatrik hastalar kanser popülasyonunun
önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Her yıl dünyada
160.000’den fazla çocuk kansere yakalanmaktadır. Bir-
çok ülkede kanser kayıtları olmadığından, doğru sayı
çok iyi bilinmemektedir. Kanser tanı ve tedavisindeki
önemli gelişmelere rağmen gelişmiş ülkelerdeki kanserli
çocukların %80’i iyileşirken, gelişmekte olan ülkelerde
%50’sinden daha azını kurtarmak mümkün olmaktadır1.
Ülkemizde ise her yıl 2.500-3.000 kadar çocukluk çağı
kanseri beklenmektedir. Çocuklarda kanser erişkinlere
kıyasla daha nadir olup, tüm kanserlerin %0.5’i 15 ya-
şından küçük çocuklarda görülmektedir. Bununla bir-
likte, tedavi başarısının yüksekliği ve çocukların
önündeki beklenen yaşam süresinin uzunluğu, erken ve
etkin tedaviyi, en iyi hizmete erişimi, yaşam kalitesini,
psikososyal yaklaşımı daha da önemli hale getirmekte-
dir.1

Çocuk kanserleri, uluslararası çocuk kanserleri sı-
nıflamasına göre 12 ana grup altında incelenirler (Tablo
1).2 Lösemiler, lenfomalar, sinir sistemi tümörleri en sık
görülen tipleridir.

Amerika Birleşik Devletleri ve birçok gelişmiş ülkede
çocuklarda en yaygın ikinci ölüm nedeni olan kanser, ül-
kemizde enfeksiyonlar nedeniyle olan ölümlerin hala
yüksek oranda olmasından dolayı kazalar ve enfeksi-
yonlardan sonra üçüncü sırada yer almaktadır.3

Kanser tedavilerinde lokal hastalığın kontrol altına
alınması için cerrahi ve radyoterapi, sistemik hastalığın
ortadan kaldırılması için ise kemoterapi kullanılmakta-
dır.4 Kemoterapi, özellikle çoğalan hücrelere karşı, ter-
cihen seçici ölüm sağlayan sentetik, doğal, biyolojik ya
da hormonal ajanlarla yapılan tedavi şeklinde tanımlan-
maktadır. Kemoterapide kullanılan ajanlar hücre siklus
fazına spesifik ya da nonspesifiktirler. İlaçların antineo-
plastik etki gösterebilmeleri için, kemoterapi ajanlarının
ya hücre bölünmesini durdurmaları (spesifik ajanlar) ya
da apoptozu indükleyerek hücre ölümüne yol açmaları
(nonspesifik ajanlar) gerekir.5 Bu ajanların başlıcaları
Tablo 2’de gösterilmiştir.6

Kemoterapi ile karşı karşıya kalan çocuk hastalarda
tedavinin olumsuz etkilerinden dolayı ağız ve diş
sağlığı açısından daha fazla dikkat gösterilmesi gerek-
mektedir.

Kemoterapi öncesi dental yaklaşımlar
Pediatrik hastaların ağız ve diş sağlığı, kemoterapinin
sonuçlarını etkileyen önemli bir belirleyicidir. Pediatrik
kanser hastalarında gelişen tüm septisemilerin üçte bi-
rinin oral enfeksiyonlara bağlı geliştiği bildirilmiştir. Bu
nedenle kemoterapiden önce ağız dokularının muaye-
nesinin ve gerekli tedavilerinin kanser hastalarında
bakım protokollerinin bir parçası olması gerektiği ifade
edilmektedir.7-9

Erken dental müdahaleler kemoterapinin sistemik ve
oral komplikasyonlarını azaltmaya yardımcı olmaktadır.
Diş hekimi tarafından kemoterapi öncesi ayrıntılı dental
ve periodontal değerlendirme yapılmalı, saptanan po-
tansiyel enfeksiyon odakları ve irritasyon alanları orta-
dan kaldırılmalı, hastaya ağız temizliğinin ve bakımının
önemi iyice vurgulanmalıdır.10 Optimal ağız hijyenin sağ-
lanması amacıyla hastaya günde 2-3 kez düzenli olarak
yumuşak kıllı bir diş fırçasıyla diş ve dil fırçalanması
önerilmelidir.11

İleriki zamanlarda kemoterapi tedavisine bağlı olarak
myelosupresyon oluşacağından periodontal problemlerin
eliminasyonu özellikle önemlidir. Myelosupresyon peri-
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yodunda kronik periodontal durumların akut duruma ge-
çişi artabilir. Akut enfeksiyonun insidansını azaltmak için
mekanik temizleme yapılmalı ve klorheksidin gibi kimya-
sal antimikrobiyal ajanlar kullanılmalıdır.12

Kemoterapi tedavisi öncesi çürük dişler restore edil-
meli ve çürük risk grubundaki hastalarda flouridli diş ma-
cunları önerilerek gerekli durumlarda flourid jelleri,
gargaraları ve vernikleri uygulanmalıdır.12

Süt dişlerinde pulpa tedavilerine nazaran çekim
daha kesin bir tedavi yöntemi olarak uygulanmakta-
dır.13

Semptomatik canlı olmayan sürekli dişler kemotera-
piden en az 1 hafta öncesinde kök kanal tedavisi görmüş
olmalıdırlar. Eğer mümkün değilse çekilmelidirler. Asemp-
tomatik dişlerin endodontik tedavisi hastanın hematolojik
durumu sabit hale gelinceye kadar ertelenebilir.13

Ortodontik apareyler ve yer tutucular hastada zayıf
ve yetersiz ağız temizliğinin varlığında çıkarılmalıdır. Ha-
reketli apareyler ise oral hijyenin iyi olduğu hastalarda
kullanılabilir.14

Restore edilemeyecek durumdaki dişlerde, perio-
dontal cebin >6 mm olduğu durumlarda, kısmen sürmüş
ya da gömülü kalmış fokal enfeksiyon kaynağı olabile-
cek dişlerde çekim yapılması gerekmektedir. Cerrahi iş-
lemler olabildiğince atravmatik şekilde yapılmalı, keskin
kemik kenarları bırakılmamalıdır.15 Diş çekimi öncesi
profilaktik antibiyotik uygulaması için standart bir rejim
bulunmamaktadı.13

Genel olarak dental işlemlerin kemoterapi tedavisi
başlamadan 2 hafta önce bitirilmesi önerilmektedir.15

Dental tedaviler öncesi hastanın hematolojik durumu
önem taşımaktadır:

Tam nötrofil sayısı

>1.000/mm³: Antibiyotik profilaksisine gerek yoktur.

<1.000/mm³: Nötrofil sayısı yükselene kadar tedavi-
ler ertelenmelidir. Hastanın dental tedavi için hastaneye
yatması gerekebilir.

Trombosit sayısı

>75.000/mm³: Ekstra bir desteğe gerek yoktur. Uza-
yan kanamanın kontrol altına alınmasında suturlar, he-
mostatik ajanlar, basınç ekipmanları, jelatin köpükler
kullanılabilir.

40.000-75.000/mm³: Tedavi öncesinde ve tedaviden
sonra 24 saat içinde trombosit transfüzyonu gerekebilir.

<40.000/mm³: Tedavi ertelenmelidir. Acil durumlarda
konsültasyon ve hastane ortamı gerekmektedir.13

Kemoterapiye bağlı ağızda oluşan
komplikasyonlar
Kanser tedavilerine bağlı gelişen ağız içi komplikasyonlar;
tedavi sırasında veya hemen sonrasında akut olarak geli-
şebilmekte; bazen de kanser tedavisi yıllarca süren ağız içi
sorunlara neden olabilmektedir. Ağızda komplikasyonla-
rın görülme sıklığı ve şiddeti kanser tedavisinin şekline,
dozuna ve bireye bağlı farklılıklar gösterebilmektedir.16,17

Mukozit

Oral mukozit, kemoterapinin doza bağlı ve sık görülen
toksik etkilerindendir.18 Pediatrik kanser hastalarında,
oral mukozitin görülme sıklığı, yaklaşık %65’tir.19 Ço-
cuklarda yetişkinlere göre mukoza hücrelerinin dönü-
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1. Lösemiler

2. Lenfomalar

3. Beyin ve spinal kanal tümörleri

4. Sempatik sistem tümörleri

5. Retinoblastoma

6. Böbrek tümörleri

7. Karaciğer tümörleri

8. Kemik tümörleri

9. Yumuşak doku sarkomları

10. Gonad ve germ hücreli tümörler

11. Epitelyal tümörler

12. Diğer malign neoplazmlar

Tablo 1. Uluslararası çocukluk çağı kanser sınıflaması2

Hücre siklus fazına spesifik olanlar Hücre siklus fazına nonspesifik olanlar

Antimetabolitler Alkilleyici Ajanlar

ARA-C (Sitarabin) Busulfan

5-Florourasil Klorambusil

6-Merkaptopürin Sitoksan (Siklofosfamid )

Metotreksat Nitrojen Mustard

6-Tioguanin Melpfalan (LP AM)

Azasitidin DTIC (Dakarbazin)

Prokarbazin BCNU (Karmustin)

1-Hidroksiüre CCNU (Lomustin)

Vinka alkoloidleri Antibiyotikler

Vinkristin Aktinomisin D

Vinblastin Daunorubisin

Podofilotoksinler Sisplatin

VP-16 (Etoposid) Doksorubisin

VM-26 (Teniposid)

Enzimler

Asparaginaz

Kortikosteroidler

Prednizon

Tablo 2. Kemoterapide kullanılan bazı ajanlar6
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şüm oranının yüksekliği ve immmünolojik yanıtın ve di-
rencin değişkenlik göstermesi oral mukozit görülme sık-
lığını artırmaktadır.20 Özellikle çocukluk çağı
kanserlerinde de kullanılan sitarabin, etoposid, metot-
reksat içeren sitotoksik ajanların kullanımına bağlı ola-
rak gelişmektedir.21,22

Oral mukozit, eritem, ödem, kanama, ülserasyon ve
pseudomembran oluşumu ile karakterizedir. Kemoterapi
başladıktan 3-5 gün sonra ortaya çıkarlar ve 7-14. gün-
lerde tepe noktasına ulaşırlar. Enfeksiyon gelişmediği
takdirde gerilemeye başlar.23,24 Az keratinize olan labial
ve bukkal mukoza, dil, ağız tabanı ve yumuşak damak
gibi oral dokular; çok keratinize olan yapışık diş eti ve
sert damak gibi oral dokulardan daha şiddetli etkilen-
mektedir.25 Dünya Sağlık Örgütü mukozit sınıflaması
Tablo 3’te verilmiştir.

Ağız ve diş temizliğinin motivasyonu, ağız bakımı uy-
gulanması, ağrının giderilmesi ve diyet eğitimi, mukozit-
lerin tedavisinde önemli yer tutmaktadır. Profilaktik
klorheksidin kullanımının oral mukozitin şiddetini ve in-
sidansını azalttığı; dental plak, gingivitis ve mantar en-
feksiyonlarını önlediği bildirilmektedir.23,26 Klorheksidine
ek olarak çeşitli topikal ajanlar da önerilmektedir. Bu
ajanlar Tablo 4’te görülmektedir. Şiddetli mukozitte; to-
pikal anestezik sprey, kodeinli asetominofen ya da tet-
rasiklin, nistatin, hidrokortizon ve klorfeniramin maleatlı
gargaralar önerilmektedir.12

Kemoterapi gören hastalarda immunsupresyona
bağlı olarak ağız içinde bakteriyel, viral ve mantar en-
feksiyonları sıklıkla gelişebilmektedir.

Bakteriyel enfeksiyonlar

Mukozal veya odontojenik kaynaklı olabilirler. Normal
şartlarda ağızda mevcut mikroorganizmanın patojenitesi
mikroorganizmanın miktarına bağlıdır. Sağlıklı florada
bu durum immün savunma mekanizması, mikrofloranın
dengesi ve uygun oral hijyen işlemleri ile kontrol edil-
mektedir. Kemoterapötik hastada ise tüm faktörler bo-
zulduğundan enfeksiyona eğilim artmıştır.27 Kanser
hastalarında ağıziçi bakteriyel enfeksiyonların çoğu ae-
robik gram (-) basiller tarafından oluşmaktadır. Bu bak-
teri penisilin ve sefalosporinlere dirençli olabilir. Böyle
bir durumda trimetoprin ve nistatinli sulfametazol kom-
binasyonu önerilmektedir.12

Viral enfeksiyonlar

Kemoterapi tedavisi alan hastalarda oral enfeksiyona en
sık yol açan virüs Herpes simplex Tip 1’dir. Herpes lez-
yonları klinik olarak mukozite benzer, oral lezyonlar ve
perioral veziküller şeklinde görülür. Herpes zoster virüsü
de kanser hastalarında benzer tabloya yol açabilir ancak
farklı olarak genellikle tek taraflı 5. kranial sinirin bir da-
lının trajesi boyunca ortaya çıkar. Viral enfeksiyonlarda,
asiklovir veya türevleri hem profilaksi hem de tedavi için
önerilmektedir. Bu tedavi genellikle 7 gün boyunca lez-
yona topikal olarak uygulanmaktadır. Şiddetli durum-
larda i.v. yolla uygulama yapılabilmektedir.28

Mantar enfeksiyonları

Kemoterapi gören hastalarda sıklıkla kandidal (Candida
albicans) enfeksiyonlar görülmektedir. İntraoral ve özo-
fagal olarak görülebilen kandidiyazis, nistatin, klotrima-
zol gibi çeşitli ajanlarla tedavi edilebilmektedir. Tedavi
en az 14 gün iki kez negatif sonuç alınıncaya kadar ya
da kandidiyazisin belirti ve semptomları geçtikten 48
saat sonrasına kadar yapılabilir. Şiddetli sistemik en-
feksiyonlar için i.v. amfoterisin B gerekebilir.12

Kserostomi

Kemoterapi tedavisinde kullanılan adriamisin (doksoru-
bisin) gibi bazı ilaçların kserostomiye neden olduğu bil-
dirilmiştir.29 Kullanılan kimyasal ajanın dozajı ve
terapinin süresi kserostomi oluşumunda önemli faktör-
lerdir. Kemoterapiye bağlı sitolojik etkiler öncelikle pa-
rotis bezini etkiler, bu da tükrük akımında azalmaya
neden olur. Kserostomi sonucunda ağızda aşırı kuruluk,
dudak hareketlerinde azalma, tüm mukozada atrofi ve
ülserasyon oluşur. Bunlara bağlı olarak çiğneme, ko-
nuşma, yutkunma fonksiyonlarında güçlük ve ağız ko-
kusu vardır.30 Devam eden kserostomi, tükrük pH’sında
azalma, oral florada dengesizlik ve çürük insidansında
artmaya neden olmaktadır. Tedavi seçenekleri ağız te-
mizliğini arttırmak ve fluorid tedavisidir. Kemoterapiden
sonra oluşan kserostomi geçici ve hafiftir, bu yüzden
uzayan tedaviye gerek olmadığı bildirilmiştir.27

Oral kanama riski

Kemoterapiye bağlı myelosupresif trombositopeni ka-
nama eğilimine sebep olabilir. Hemoraji, ağzın herhangi
bir bölgesindeki spontan, travmaya ya da var olan bir

0- Normal

1- Hafif fokal değişiklikler (eritemli alanlar), ağrı ve duyarlılık henüz yok, ağızdan yemek alabilir.

2- Ağrısız ülser ve eritem, hafif ağrı hissi, 2 mm’den küçük ülserler, yemek yiyebilir.

3- Ağrılı eritem, ödem veya ülser (derinlik <2mm ve mukozanın yarısından azında), kanama yok, ağızdan alım bozuktur, zorlukla yemek yiyebilir.

4- Eritem, ödem, ülser (mukozanın yarısından fazlasında), şiddetli ağrı, kanama vardır, hasta yiyemez. Parenteral veya enteral beslenme desteği gerekir.

Tablo 3. Dünya Sağlık Örgütü mukozit sınıflaması



hastalığa bağlı olarak gelişebilmektedir. Tedavide lokal
olarak jelatin süngerler, oksidize selüloz antifibrinolitik
gargaralar kullanılırken sistemik olarak trombosit trans-
füzyonları ve aminokaproik asit uygulanabilmektedir.15

Nörolojik komplikasyonlar

Kemoterapötik ajanlar sinir dokularına da toksik olabilir.
Nörolojik bozukluklara en çok neden olan kemoterapötik
ajan vinkristin sülfattır. Nadiren de olsa kranial sinir etki-
lendiğinde, trigeminal sinir ve buna bağlı olarak mandi-
bula, temporamandibular eklem, farinks etkilenmektedir.
Böyle bir durumda fasiyal kaslarda bir güçsüzlük hissedi-
lir. Perioral yapılarda parestezi gelişebilir. Ayrıca hastada
pulpitis benzeri bir ağrı gözlenebilir. Ayırıcı tanı, klinik ve
radyografik değerlendirme, ilaç protokolü, hastalık hak-
kında bilgi ve hikaye ile yapılmaktadır. Tedavi palyatiftir,
kemoterapötik ilaç kesilince semptomlar kaybolmaktadır.27

Kemoterapi sonrasında yaklaşımlar
Şiddetli oral komplikasyonların çoğunluğu hasta hasta-
nedeyken ortaya çıkmaktadır. Bu dönemde hastanın sü-
rekli gözlem altında tutulması ve ağız bakımının
iyileştirilmesi gerekmektedir.31

Fırçalama, diş ipi kullanımı ve diğer ağız sağlığı ön-
lemleri, trombosit sayısı 50.000/mm3’ün üstünde olan
hastalar için yararlı olmaktadır. Yumuşak kıllı bir diş fır-
çası veya elektrikli diş fırçalarıyla günde 2 kez düzenli
olarak yapılan fırçalamanın diş etindeki enfeksiyon ve
kanama riskini azalttığı belirtilmiştir. Nötrofil sayısı
2000/mm3’ten az olan şiddetli nötropenik hastalarda me-
kanik temizlik septisemi riskinden dolayı sınırlandırıl-
malıdır. Bu tür hastalarda debrisi uzaklaştırmak için
klorheksidin solüsyonları gazlı bez yardımıyla daha az
travmatik olarak kullanılabilmektedir.12

Diş hekimleri hasta yakınlarını beslenme konusunda
uyarmalı ve ağız yoluyla alınan ilaçların karyojenik etki-
sinden bahsetmelidir. Ayrıca kemoterapi sırasında sık-
lıkla görülen kusmalarda ağız ortamına gelen gastrik asit
diş dokusunda demineralizasyona neden olduğundan;
kusmalardan sonra mutlaka ağzın suyla çalkalanması
hastalara önerilmelidir.32

Bazı hastalar diş kaynaklı veya periodontal bir en-
feksiyon olmamasına rağmen irreversibl pulpitisi taklit
eden bir ağrıdan bahsedebilirler. Bu sıklıkla kemotera-

pide kullanılan bazı ajanların yan etkilerinden kaynak-
lanmaktadır (vinkristin, vinblastin). Ayrıca mekanizması
tam olarak bilinmemekle birlikte sıcak ve soğuk uyaran-
lara karşı hipersensivite görülmesi de sık karşılaşılan
problemlerdendir. Bu tür hastalara topikal fluorid uygu-
lamaları yapılabilir.10

Kserostomiye bağlı ağız kuruluğunda oral nemi art-
tırmak için yapay tükürük preparatları önerilmektedir.
Dudak kuruluğunda da nemlendirici olarak lanolin bazlı
kremler kullanılabilmektedir.32

Hasta ve ebeveynleri optimal ağız bakımının önemi
ve kemoterapi sonrası oluşabilecek komplikasyonlar
hakkında bilgilendirilmelidir.32

Ayrıca ortodontik tedavi gereksinimi olduğu durum-
larda kanser tedavisinin bitmesinden itibaren en az iki
yıl beklenmesi önerilmektedir. Dahllöf ve ark.33 ortodon-
tik tedavilerde kök rezorpsiyonu riskini en aza indiren
apareylerin kullanımını, daha az kuvvetin uygulanma-
sını ve en basit tedavi seçeneğinin seçilmesini öner-
mektedir.

Çocuk hastalarda kemoterapinin
diş gelişimi üzerine etkileri
Kemoterapide kullanılan bazı ilaçların diş gelişimini
olumsuz etkilediği belirtilmektedir. Bu ilaçlar diş gelişimi
sırasında hücre içi metabolizmaya zarar verir ve hücre
döngüsünü bozarak diş gelişimini olumsuz etkiler.34,35

Kemoterapötik ilaçların diş ve oral dokulara etkisi alın-
dığı yaş periyoduna bağlıdır. Sürekli dişlerin gelişim dö-
neminde alınan kemoterapiye bağlı olarak mikrodonti
görülebilirken, kök gelişimi sırasında alınan kemoterapi
ile taurodont veya kısa köklü dişler oluşabilmektedir. Bu
yüzden kemoterapi tedavisi öncesi alınacak bir panora-
mik radyografi ile diş hekimi oluşabilecek dental ano-
malileri değerlendirerek tedavi yaklaşımını buna göre
belirleyebilir.6

Kaste ve ark.36 nöroblastoma nedeniyle kanser te-
davisi gören 52 pediatrik onkoloji hastasında dental ano-
malilerin görülme sıklığını 2 yıllık takip süreci ile
incelemiştir. Hastaların büyük çoğunluğunun siklofosfa-
mid ve doksorubisin kullandığı belirtilmiştir. 52 hastanın
37’sinde (%71) dental anomali gözlendiği bildirilmiştir.
Yirmi hastada (%38) mikrodonti, 9 hastada (%17) kısa
kök, 9 hastada (%17) hipodonti, 9 hastada (%17) mine
hipoplazisi, 15 hastada (%29) aşırı çürük, 18 hastada
(%35) birden fazla anomali gözlendiği saptanmıştır.
Sonuç olarak erken dental incelemeler ve iyi bir oral hij-
yen programı ile kemoterapi öncesi, sırası ve sonra-
sında dental durumun daha iyi olabileceğini
vurgulamışlardır.36

Nunn ve arkadaşlarının37 yapmış oldukları araştır-
mada, çalışma grubunda 52 pediatrik onkoloji hastası,
kontrol grubunda ise 41 sağlıklı çocuk incelenmiştir. Ça-
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Yarım çay kaşığı tuz ve yarım çay kaşığı soda+su solüsyonu

1:1 oranında difenhidramin solüsyon ve pektinli kaolin karışımı

5-10 ml %21’lik visköz lidokain topikal anestezik

5-10 ml %5’lik diklonin topikal anestezik

1:4 oranında hidrojen peroksit: tuz karışımı

Tablo 4. Oral mukozit için önerilen topikal ajanlar12



lışma grubunda yapılan radyografik incelemeler sonu-
cunda kanser terapisi ile mine hipoplazisi, taurodontizm,
mikrodonti ve incelmiş kök formasyonu görülme sıklığı
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptandığı
bildirilmiştir. Mine opasiteleri ve dental çürük görülme
sıklığında artış olduğu ancak istatistiksel olarak anlamlı
farklılık bulunmadığı belirtilmiştir.

Alpaslan ve arkadaşlarının38 kanser tedavisi ile diş-
lerde anomali görülme sıklığını araştırdıkları çalışmada,
çalışma grubunda yaşları 4 ile 15 arasında değişen 30
Hodgkin ve Non Hodgkin lenfomalı çocuk hasta ile kont-
rol grubunda 20 sağlıklı çocuk incelenmiştir. Çalışma
grubunda kanser terapisi ile mine hipoplazisi ve diş ren-
kleşmesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki
olduğu bildirilmiştir.

Hutton ve arkadaşlarının39 yapmış oldukları çalış-
mada yaşları 0-17 arasında değişen 120 pediatrik on-
koloji hastası incelenmiştir. Çalışma grubundaki 9
hastada 26 mikrodont diş bulunduğu belirtilmiştir. Mik-
rodonti görülen tüm hastaların 3.5 yaşından önce ke-
moterapi tedavisi gördüğü saptanmıştır. Üç buçuk yaşın
altında kemoterapi alınmasıyla; mikrodonti görülme sık-
lığı arasında istatistiksel yönden anlamlı bir ilişki bulun-
duğunu bildirmişler ve bu yaşın altında kemoterapi alan
hastaların sürekli dişlerinde mikrodonti görülebilme ola-
sılığı konusunda bilgilendirme yapılması gerekliliğinin
üzerinde durmuşlardır.

SONUÇ

Kanser ve tedavilerine bağlı ağız içi komplikasyonların
önlenmesi veya tedavi edilmesi, fonksiyonları iyileştire-
bileceği gibi hastalarda hayat kalitesini arttırmakta, mor-
talite oranını azaltmakta ve dolayısıyla tedavi için
yapılan harcamaların maliyetini de düşürmektedir. Kan-
ser tedavilerinin mukozit, tükürük sekresyonunda
azalma, enfeksiyonlar, çürük artışı, mukozal hassasiyet
ve tat duyusunda değişiklikler gibi akut ya da kronik
komplikasyonları hayat kalitesini oldukça etkilemektedir.
Kanser tedavisi sürecinde görülebilecek olası oral
komplikasyonların kanser tedavisini kesintiye uğratabi-
leceğinin veya azaltabileceğinin bilinmesi bu hastalık-
larda diş hekimlerinin önemli ve yönlendirici olduğunu
göstermektedir. Tüm bu konular çocuk hastalarda çok
daha büyük bir önem taşımakta ve diş hekimlerinin daha
bilgili ve donanımlı olmasını gerektirmektedir.

Çıkar çatışması: Yazarlar bu çalışmayla ilgili herhangi bir çıkar çatış-
malarının bulunmadığını bildirmişlerdir.
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Dental approach to pediatric patients
receiving chemotherapy

ABSTRACT

The increase in the prevalence of cancer in children has
been accompanied by an expanded use of chemotherapy.
The chemotherapeutic agents can cause a variety of oral
complications. This article aims to present the dental prob-
lems that may occur in children with cancer and receiving
chemotherapy and the importance of oral health care in
these patients.

KEYWORDS: Chemotherapy; infection; mucositis;
oral health; pediatric dentistry; xerostomia


