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Baş-boyun bölgesine radyoterapi uygu lanan hastalarda görülen kompl ikasyon lann başında ağız kuruluğu, 
diş çürükleri, yumuşak doku haraplanması ve ostcoradyonekroz gelmektedir. B u kompl ikasyonlann en aza ind i r i 
lebilmesi için hasta-diş hek im i ve radyoterapist işbirliği gerekli görülmektedir. Hastalarda bakter i plağı kontrolü, 
çeşitli fluor uygulamaları, sentet ik tükrük kullanımı, b u amaçla önerilen yöntemler arasındadır. 

Key Words: Radiotherapy in the head and neck region, xerostomia, fluoride application, synthetic 
saliva. 

The complications of radiotherapy applied at the head-neck reqion are mainly xerostomia, dental caries, soft tis
sue damage and osteoradionecrosis. 

The cooperation between patient-dentist and radiotherapist will geratly help to lessen the severity of these comp
lications. 

Such meauseres as bacterial plaque demostration to the patient, various fluoride applications and usage to 
synthetic saliva are among these precautions. 

aş-boyun bölgesinde görülen habis tümörle
rin tedavisinde bir yöntem olarak kullanılan 
radyoterapi, ağız-diş dokularında bazı 
komplikasyonlara neden olmaktadır. Ortaya 

çıkan sorunların şiddeti, radyoterapinin dozuna ve sü
resine bağlı olarak değişmektedir. 

Bu komplikasyoniar arasında 

- Ağız kuruluğu 

- Mukositis ve stomatitis 

- Tad aima duyusunda azaima 

- Yutkunma güçlüğü 

- Diş çürükleri 

- Trismus 

- Osteoradyönekroz'u saymak mümkündür. 

Ağız-diş dokularında ortaya çıkan ve hasta için 
ağrılı, sıkıntı verici olan tüm bu sorunlar; hasta, radyo

terapist ve dişhekimi arasında kurulacak işbirliği üe en 
aza indirilebilir. 

Ağız kuruluğu: 

Radyoterapi tek yada çift taraflı ana tükrük bezle
rini içine aldığında, tükrük bezlerinde hasara ve bazı 
fonksiyon bozukluklarına yol açar. 

Tükrük bezlerini seröz hücreleri radyasyona en 
az direnç gösteren ve ilk hasara uğrayan hücrelerdir. 
Bu hücreleri sırasıyla müköz ve boşaltım kanalı hüc
releri izler (14). 

Radyoterapinin ilk uygulamasından sonra tükrük 
yapısında serum amilaz miktarındaki artma gibi deği
şimler başlayabilirse de genelikle tedavisinin ilk hafta
sının sonuna kadar bu durum hasta tarafından farke-
dilmez. Tedavinin 2. ve 3. haftasında ise, tükrük, koyu 
kıvamlı bir hale gelmiş, miktarı azalmış ve rengi koyu-
laşmıştır. 4. haftada ise tükrük miktarı artık toplana
mayacak kadar azalmıştır (13,14). 

(*) İ.Ü. Dişhekimliği Fakültesi, Koruyucu Hekimlik ve Halk Sağlığı 
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Tedavi sırasında tükrüğün yalnızca miktarı ve yo
ğunluğu değişmekle kalmayıp, aynı zamanda tam-
ponlama kapasitesinde de % 45 azalma, pH'da düş
me, organik ve inorganik yapıda değişimler ortaya çı
kar (6). Tükrük akışındaki azalma, oral mikrofloranm 
bileşimini etkileyerek, çürük yapıca mikroorganizma
ların sayılarının artmasına neden olur (3, 6,14). 

Radyoterapi sırasında yutkunma zorluğu çok 
yaygın görülen bir komplikasyon değildir. Ancak, ağız 
kuruluğu nedeniyle yiyeceklerin yutulması sırasında, 
hasta ağrı duyar ve sıvı karbonhidradlarla beslenmeyi 
tercih eder. Tükrük pH'sınm düşmesi, tamponlama 
kapasitesinin azalması, sıvı karbonhidrat alımının art
ması, bakteri plağının daha fazla birikmesine neden 
olur. Hasta, ağrı nedeniyle yeterli bir ağız temizliği de 
yapamadığından mukositis'in şiddetinde, yutkunma 
zorluğunda vediş çürüklerinde artmalar, taî alma du
yusunda ise azalmalar görülür. Doğaldır ki bu durum, 
periodontal hastalıkların başlaması ve şiddetlenmesi 
için de kaçınılmaz bir ortam hazırlayacaktır 
(2,13,14,16). 

Ağız kuruluğu, radyoterapi tamamlandıktan son
ra da uzun süre devam edebilir. Araştırmalar ağız ku
ruluğunun, tedavi sonrası 6-12 ay içinde geçmeye 
başladığını bildirmektedir (13,14). 

Mokositls: 

Mukoza hücrelerinin radyasyona karşı dirençleri
nin çok düşük olması, ışın tedavisi sonrasında muko-
sitis ve stomatitis yaygın ve şiddetli seyretmesine ne
den olur. 

Ağız kuruluğu ve yutkunma güçlüğü mukozanın 
tahrişlere karşı hassasiyetini artırır ve daha fazla ha-
raplanmasına yol açar. 

Radyoterapinin ilk 1 haftası sonunda yumuşak 
dokuda ödem ve eritamatozis oluşur. İlerleyen hafta
larda mukoza açılır, ülserieşir, fibrinöz bir örtü ile örtü
lür. Hasta yemek yediğinde ağrı ve yanma hissi duyar. 
Mukoza sekonder enfeksiyonlara ve özellikle de kan-
dida albikans'dan kaynaklanan mantar enfesiyonları-
na karşı hassastır (2,13,14). Mukozada görülen bu 
tabloya, kemoterapi gören hastalarda da rastlamak 
mümkündür (.11). 

Radyoterapi tamamlandıktan 1-2 hafta sonraya 
kadar mukositis devam eder. Eğer sekonder bir en
feksiyon söz konusu olmazsa tedaviden bir kaç hafta 
sonra iyileşme başlar. Bu dönemde alkol ve tütün kul
lanımı iyileşmeyi geciktirir (14). 

Yutkunma güçlüğü : 

Radyasyon, farinks kaslarının atrofi ve fibrosisine 

neden olabilirse de hastanın bu konudaki şikayetleri
nin çoğu ağız kuruluğundan kaynaklanmaktadır 
(14). 

Tükrük akış hızının azalması, yiyeceklerin ıslatıl
masını ve sıvı hale gelmesini zorlaştırır. Ayrıca muko
zanın tahriş olması, çiğnemeyi de ağrılı hale getirmiş
tir. Bu duruma radyoterapi nedeniyle ortaya çıkan mi
de bulantısı ve kusma gibi gastroentestinal sorunlar 
da ilave olunca, hasta yemek yemekten kaçınır hale 
gelir ve hastalar kötü beslenme sorunlarıyla da karşı 
karşıya kalabilirler (14). 

Trismus: 

Çiğneme kasları radyasyon alanı içinde kaldığın
dan, hücre yıkımları ve fibrosis oluşabilir ki bu da tris-
mus'a neden olur. Ağzın açılmasındaki zorluk, hasta
nın ağız bakımını yapmasını güçleştirdiğinden, bazı 
komplikasyonlann şiddetlenmesinde de etkili olur 
(14). 

Tat alma bozuklukları: 

Radyasyon alan hastalarda tat alma kaybı en sık 
görülen problemlerdendir. 

Tat alma bozuklukları, radyoterapinin tat tomur
cukları üstündeki doğrudan etkisinden olabileceği gibi 
ağız kuruluğu ve mukositisden de kaynaklanabilir 
(14). 

Radyoterapi dozu 240-400 cGy'a ulaştığında acı 
ve asit tadı alınmasında % 50 azalma, doz 3000 cGy'a 
yükseldiğinde ise tat alma duyusunun neredeyse or
tadan kalktığı görülmektedir (14). 

Radyoterapi tamamlandıktan 60-120 gün içinde 
tat alma kaybı kısmen veya tamamiyle ortadan kaika-
bilmektedir(13, 14). 

Osteoradyonekroz: 

Radyoterapinin en önemli komplikasyonlarından 
biridir. Bu komplikasyonun görülme sıklığı % 10-37 
arasında değişmektedir. Tedavide yüksek enerjili 
radyasyon kaynağı kullanıldığında bu oran daha aza 
inmektedir (14). 

Osteomiyelit, lokal vasküler yapının radyasyon
dan etkilenmesi sonucu ortaya çıkmakta; nekrozun 
şiddeti, osteosit ve osteobların miktarındaki azalma 
ile vasküler yapının tahribat derecesine göre değiş
mektedir. Tedavi sonucunda, kan damarlarının daral
ması nedeniyle yeterince beslenemeyen, yenilenme 
kapasitesi düşük ve travmalara karşı dirençsiz bir ke
mik dokusu oluşur (12,14). 
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Alt çenenin hem yoğunluğunun yüksek olması 
hem de damarlanmasmın üst çeneye oranla daha az 
olması nedeniyle osteo radyo nekroz, alt çenede 7 kez 
daha fazla görülmektedir (12,14). 

Osteo radyo nekroz kendiliğinden gelişebildiği gi
bi protez tahrişi veya diş çekimi gibi travmalar nede
niyle kemiği çevreleyen yumuşak dokunun hasara 
uğraması sonucunda da oluşabilir. Yumuşak doku
nun bütünlüğünün bozulmasıyla, bu bölgedeki kemik 
dokusu ağız ortamına açılabilir ve mikroorganizma
larla çevrelenmesi kaçınılmaz hale gelir (12, 13, 
14). 

Radyoterapi sonucu ortaya çıkan damar sistemi 
ve kemik yapısındaki değişiklikler az yada çok kalıcı
dır ve tedaviden sonraki bir zamanda da osteoradyo-
nekroz gelişebilir. Bu nedenle hasta da diş hekimi de 
dikkatli olmalıdır (12,14). 

Diş çürükleri: 

Radyoterapiden sonra görülen diş çürükleri için 
radyasyon çürükleri deyiminin kullanılması yanlış bir 
ifade olarak yorumlanmaktadır. Zira tipik çürükler rad
yoterapi ile birlikte ortaya çıkmasına rağmen, radyas
yonun doğrudan etkisi sonucu oluşmamaktadır (13, 
14). 

Yapılan çalışmalarda, radyasyonun sürmüş diş
lerin yapısını, kimyasını ve eriyebilirliğini değiştirme
diği, demineralizasyona eğilimi attırmadığı ve dişteki 
Ca/P oranını etkilemediği bildirilmektedir (13). 

Ancak henüz gelişimini tamamlamamış ve sür
memiş dişler radyasyondan etkilenebilirler. Radyote
rapi, kaisifikasyon döneminden önce uyguîanmışsa, 
diş tomurcukları tahrip olabilir. Gelişimin daha sonraki 
dönemlerinde ise, mine ve dentinde doku anomalileri
ne neden olabilir (14). 

Radyasyon sonrasında ortaya çıkan çürüklerin 
oluşumunda; tükrüğün miktarının ve tamponlama ka
pasitesinin azalması ve pH'sının düşmesinin yanı sıra 
hastanın sıvı karbonhidratları daha çok tüketmesine 
bağlı olarak bakteri plağı birikiminin artması, ağız mik-
roflorasında çürük yapıcı mikroorganizmaların sayı
sının yükselmesi ve hastanın iyi bir ağız bakımı yapa
maması da önemli bir rol oynamaktadır 
(4,5,6,13,14). 

Ayrıca yukarıdaki sorunlara bağlı olarak demine-
alizasyon hızının artmasına karşın remineralizasyon 
hızının azalması da diş yüzeylerinde erozyonlara ne
den olur (14). 

Radyoterapi sonrası ortaya çıkan diş çürüklerini 
klinik görünümlerine göre 3 tipe ayırmak mümkündür 
(13). 

1. Diş yüzeyinde gözle görünür demineralize 
alanlar olmamasına karşın dişte kahverengi-siyah 
renkleşmeler, 

2. Dişte kole bölgesinde, dişi çepeçevre sarabi-
len servikal çürükler ve 

3. Tüberkül tepelerinde ve kesici kenarlarda gö
rülen çürükler. 

Bir vakada her üç tip çürüğe de bir arada rastlana
bileceği gibi sadece bir veya iki tipi de görülebilir. 

Radyoterapi Yapılacak Hastalarda Tedavi 
Planı: 

Radyoterapi başlamadan önce ağızın yumuşak 
ve sert dokularını tedavilerinin tamamlanması, daha 
sonra ortaya çıkabilecek sorunların azaltılabilmesi 
açısından oldukça önem taşır. 

Radyoterapi öncesinde yapılacak diş çekimleri
nin hastada osteo radyo nekroza eğilim yaratabileceği 
bilinmekle birlikte, yeni de bu dönemde enfekte dişle
rin çekimi daha sonra olabilecek ciddi komplikasyon
lann önlemesi için tercih edilen bir yöntemdir (12). 

Tedavi öncesinde yeni sürmekte olan dişler oste-
oradyonekrozayol açabileceği için çekimleri gerektiği 
düşünülmektedir ancak henüz sürmemiş dişler için 
böyle bir problem yoktur (14). 

Büyük metal restorasyonlar; radyoterapi sırasın
da yapılarında depoladıkları radyasyon nedeniyle 
radyoterapi seansları bittikten sonra da çevre dokular 
için ikincil bir radyosyon tehlikesi yaratabilirler. Hasta 
için sabit restorasyonlar gerekli olduğunda bu nokta 
göz önünde bulundurularak diş eti ile aralarında 2 
mm. uzaklık olacak şekilde planlanmalıdır (14). Yine 
aynı nedenle hareketli protezlerin radyoterapi sırasın
da ağızdan çıkarılması gerektiği hastaya hatırlatılma
lıdır. Hatta ağızda oluşabilecek mukositis'in hafifletile
bilmesi, radyoterapiden hemen önce diş çekimi yapıl
mış ise osteoradyonekroz'un önlenebilmesi için has
tanın bir süre hareketli protez kullanması da engellen
melidir (2,12). Hastaya yeni bir protezin yapılabilmesi 
için en uygun zamanın radyoterapiden sonraki 6 yada 
12 ay sonrası olduğu bildirilmektedir (1). 

Radyoterapiden önce hastaya bakteri plağının 
dişler üzerinden etkili bir şekilde uzaklaştırabilmesi 
için diş fırçalaması ve diş İpliği kullanılması öğretilme
lidir. Radyoterapi başladıktan 3-6 hafta sonra yumu
şak dokuların sağlığının bozulması ve tükrük miktarı
nın azalması nedeniyle hastanın hem ağrıları artmış 
hem de bulantılara karşı aşırı hassasiaşmıştır. İstenil
diği gibi ağız temizliği yapamamaktadır. Bu durumda 
diş hekimi yüzeyei anestezi yardımıyla hastanın ağrı 
duyusunu kaldırarak çevre dokulara zarar vermeden 
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Tablo 1: radyoterapi yapılacak hastalarda tedavi planı 
Radyoterapiden önce Radyoterapi sırasında Radyoterapi sonrası 
- Gerekli konservatif veya endodontik, - Haraplanan yumuşak dokuların tedavisi • Yapay tükrük 

periodontal, cerrahi tedaviierin ve ağrıların azaltılması - Tükrük kullanımı 
tamamlanması 

Bakteri plağını kaldırabilecek şekilde 
diş fırçalamasının ve diş ipliği 
kullanımının öğretilmesi 

Fluor uygulamaları 

Diş hekimi tarafından dişler üzerinde 
bakteri plağının kaldırılması 
Yapay tükrük kullanımı 

Fluor gargaraları 

- Fluor uygulamaları 
- Düzenli aralıklarla ağız 
muayenesinin tekrarlanması 

bakteri plağı kaldırılmasını kendisi yapmalıdır (13, 
14). 

Radyoterapi gören hastalarda minenin eriyebilir-
liğini azaltmak ve direncini artırmak için fluor uygula
maları oldukça önem taşır. Radyoterapi öncesi fluor 
uygulamalarına başlanmalı, radyoterapi sırasında ve 
sonrasında da devam edilmelidir. 

Radyoterapi öncesinde yapılacak yüzeyel fluor 
uygulaması için istenilen konsantrasyonda ve pH'da 
değişik preparatlar kullanılabilir. Yüzeyel fluor uygula
malarıyla minenin eriyebilirliğinin ve mine erozyanla-
rının büyük ölçüde azaldığı bildirilmektedir (7,16). 

Radyoterapi sırasında, yumuşak dokuları tahriş 
etmemek için konsantrasyonu düşük, nötral pH'da 
günlük fluor preparatlarmın kullanımı uygun buluna
rak, hastanın, diş hekimi denetimi altında çeşitli kon
santrasyonlarda NaF (% 0.2, 0.5 veya 1.0) veya SnF2 
{% 0.4,0.8,1.0) gargaraları veyajellerini kullanmaları 
sağlanmalıdır (5,7,12,13,14,16,17). 

Bazı araştırmacılar düşük konsantrasyonlu fluor 
çözeltilerine seyreltik klorheksidin ilave edilmesiyle 
hazırlanacak preparatlann kullanımını da tavsiye et
mektedirler (4,8). 

Radyoterapi tamamlandıktan ve ağız mukozası 
sağlığına kavuştuktan sonra uzun bir süre daha gün
lük veya haftalık fluor gargaraları ve yüzeysel fluor uy
gulamalarına devam edilmelidir. 

Radyoterapi sırasında görülen mukositis'İn teda
visi ancak semptomatik olacaktır. Amaç hastanın şi
kayetlerini mümkün olduğunca hafifletmektedir. Anti
septik özelliği olan doku dostu veya seyreltik tuz ve 
soda gargaraları hastaya tavsiye edilebilir (2). Muko
zanın yanma hissini ve ağrılarını hafifletmek amacıyla 
vizkoz xylocaine preparatı kullanımı bazan gerekli 
olabilir. Daha ciddi mukosiîis vakalarında ise hastaya 
benadryl içeren solüsyonlar verilmelidir. Fungal atak
larda hastanın vücut direncini düşürmemek için siste-
mik antifungal preparatlar yerine, oral süspansiyonla
rın tercih edilmesi yerinde olacaktır (13,14). 

Mukositİs devam ettiği sürece hastanın, beslen
me alıkanlıklarını değiştirmesi; mukozanın tahriş ol
masına ağrı, yanma hissi uyandırmasına sebep olan 
acı, asitli, çok tuzlu, sert, sıcak besinlerden uzak kal
ması gerekecektir. Ayrıca alkol ve tütün kullanımının 
mukositis'İn iyileşme sürecinin uzamasına yol açaca
ğı hastaya hatırlatılmadın 

Radyoterapi gören hastalarda ağız kuruluğunun 
yol açtığı yumuşak dokudaki rahatsızlıkları kısmen 
ortadan kaldırmak amacıyla çeşitli solüsyonlar de
nenmiştir. Tuz ve soda karışımı, ılık maden suyu, sey
reltik klorheksidin gargarası, mağnezyum veya sod
yum bikarbonatın süt şeklinde seyretilmiş solüsyonla
rı homojenize edilmiş inek tükrük bezi ekstraksiyonla-
rı bunlar arasında sayılabilir (4,15). 

Ancak bu tür kullanımlar yalnızca yumuşak doku
yu rahatlatmak amacını taşımaktadır. Son yıllardaki 
çalışmalarda yumuşak dokunun rahaîlatılmasının ya
nı sıra minedeki madde kaybını önlemek, oluşmuş 
lezyonların mineralizasyonunun sağlamak da göz 
önünde bulundurulmaya başlanmıştır. 

Bu amaçla içerisinde kalsiyum, fosfat ve fluor içe
ren yapay tükrük hazırlanmış ve bu ürün Amerika Diş
hekimliği Birliği Dental Materyaller Bölümü tarafından 
da onaylanarak koruyucu dişhekimliğinin bir uygula
ması haline gelmiştir. (15,16). 

Yapay tükrük: (VA-OraLube) 

20 m Eq/L 

27.4 m Eq/L 

22 m Eq/L 

1,5 mg/100ml 

6 mg/100 ml 

21.7 mg/100ml P 

2 mg/L P 

Viskozitesi: 1.0054 

p H : 7 

K+ 

CL-

Na* 

Mg++ 

C a + + 
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Yukarıdaki iyonları içeren solüsyona koruyucu, 
kıvam verici, renkîendirici ve tatlandırıcı maddeler de 
ilave edilerek VA-OraLube olarak kullanıma sunul
muştur (15, 16). 

Yapay tükrük için uygun viskozite aranırken hem 
verdiği rahatlanmanın uzun sürü devam etmesi hem 
de yumuşak dokular üzerinde bir blok şeklinde birikip 
mukozayı tahriş etmemesine dikkat edilmiştir. Ayrıca, 
hemodializ hastalarında kullanılmak üzere içerisinde 
kıvam verici, koruyucu ve tatlandırıcı maddeler içer
meyen yapay tükrük preparatları da hazırlanmıştır 
(VA- DiaLube)(16). 

Kalsiyum, fosfat ve fiuor içeren yapay tükrük kul
lanımı ile minenin remineraiizasyon hızı artacağı gibi, 
mikrosertliğinde olumlu yönde gelişmeler saptanabi
lecektir (10,9). 

Yapay tükrük, sprey, damlatma veya gargara 
şeklinde kullanılabilmektedir. Dil üzerine birkaç dam
la damlatılması ve dil aracılığıyla bütün ağıza dağıtıl
ması hastaya öğütlenir. Preparatın kullanım zamanı 

ve sayısını hastanın ihtiyaçlarına göre kendisinin 
ayarlaması uygun olacaktır. Hasta yapay tükrüğü kul
lanmaya başladıktan bir süre sonra daha seyrek veya 
daha az miktarlarda kullanarak daha uzun süreli ra
hatlamayı kendi kendisine öğrenecektir.(16). 

Yapay tükrük kullanımı radyoterapi sırasında 
başlamalı, radyoterapi bittikten sonra da tükrük akı
mında ve miktarında hızlanma olana kadar devam et
melidir (7,13,14,15,16). 

Görüldüğü gibi, baş-boyun kanserlerinin tedavi
sinde kullanılan radyoterapi ağız-diş dokularında ol
dukça ciddi sorunlar yaratabilmektedir. Ancak günü
müzde henüz radyoterapinin yerini alacak bir başka 
yöntem söz konusu olamadığından, bu gibi durumlar
da hastaya yeni sorunların eklenmesini önlemede diş 
hekimlerine ciddi bir görev düşmektedir. 

Yazımızın girişinde de belirttiğimiz gibi bu sorun
ların çözümünde radyoterapisi ve diş hekimi birlikte 
çalışarak hastayı en az komplikasyonla tedavi etme
ye gayret etmelidirler. 
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