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A B S T R A C T

The survival rate of childhood cancer, for 5 years, reached 80% after the progresion of cancer 
treatment in the last 20 years. Therefore cancer is a chronic disease that characterised by acute 
attacks. Systemic and oral complications increase with the increasing of life span. Infection 
risk, hospitalization period and treatment cost incerase with develping of oral complications 
during the treatment and after the treatment like pain, nutritional problems, disfagi, anorexia. 
And these factors effect treatment prognosis negatively.  One to third of sepsis in all of these 
patients depends on oral infections. So, pediatric dentistry has an important role on cancer 
multydiciplinary treatment protocols. Dental approaches should be completed effectively in a 
short time according to medical history and treatment protocol. Although protective applications 
like oral hygiene education, diet regulation, flour application, prevention of trismus, lip care are 
same in all periods of cancer patients, additional applications are necessary in teratment steps. 
In our study we will check dental applications upto periods according to literatures.
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Ö z e t 

Kanser tedavisinde, son 20 yıl içinde gerçekleşen ilerlemeler sayesinde, çocukluk kanserlerinde 
5 yıllık sağ kalım oranı, %80’lere ulaşmıştır. Bu nedenle kanser, akut ataklarla seyreden, 
uzun süreli kronik bir hastalık olarak görülmektedir. Yaşam süresinin artması ile sistemik 
komplikasyonlarla birlikte oral komplikasyonlar da artmaktadır. Tedavi sırasında ve sonrasında 
gelişen oral komplikasyonlar, ağrı, konuşma ve yutkunma güçlüğü, beslenme bozukluğu 
gibi ciddi sorunlara yol açarak; hastanın yaşam kalitesini, enfeksiyon riskini, hastanede kalış 
süresini, tedavi maliyetini arttırmakta, prognozunu olumsuz etkilemektedir. Bu hastalarda 
gelişen tüm septisemilerin, üçte birinin oral enfeksiyonlara bağlı olduğu bilinmektedir. Bu 
nedenle, multidisipliner bir yaklaşım gerektiren bu tedavide çocuk diş hekiminin rolü oldukça 
önemlidir. Dental müdahaleler, hastanın tıbbi geçmişi, tedavi protokolü ve sağlık durumuna 
dikkat edilerek hızlı ve etkili bir şekilde yapılmalıdır. Kanser hastalarının her döneminde, oral 
hijyen eğitimi, diyet düzenlemesi, flor uygulaması, trismusun önlenmesi, dudak bakımı gibi 
koruyucu uygulamalar aynı olsa da, tedavi basamaklarında ilave uygulamalar gerekmektedir. Bu 
derlemede, literatürler ışığında dönemlere göre dental uygulamalar gözden geçirilecektir.
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Kanserler, çocukluk hastalıkları 
arasında düşük bir orana sahip olmasına 
rağmen, dünyada, çocuk ölümlerinde 
kazalardan sonra en büyük etkenlerden 
biri olmaktadır.1 Çocukluk çağı kanserleri 
(Ç.Ç.K.) tüm kanserler içerisinde %2 
oranında görülmekte ve 15 yaş altı tüm 
çocuklarda, ölümlerin %10’u ÇÇK nedeni 
ile olmaktadır.2 Kanserden en çok etkilenen 
yaş grubu, 0-4 yaştır.3

Türkiye’de, her yıl 2500-3000 yeni ÇÇK 
rapor edilmektedir. Türk Pediatrik Onkoloji 
Grubu ve Türk Pediatrik Hematoloji 
Kurumu kayıtlarına göre kanser, 15 yaş 
altı çocuklarda ölüm nedenleri arasında, 
enfeksiyon, kardiyak sorunlar ve 
kazalardan sonra %7.2 oranıyla, dördüncü 
sırada yer almaktadır.  En çok görülen 
kanserler lösemi, lenfoma, santral sinir 
sistemi tümörleri, nöroblastom ve kemik 
tümörleridir.4 

Kanser tedavisinde, 20 yıl içinde 
gerçekleşen ilerlemeler, erken tanı ve uygun 
tedavinin başlatılması sayesinde çocukluk 
kanserlerinde 5 yıllık sağkalım oranı 
%80’lere ulaşmıştır.5 Bu nedenle kanser, 
günümüzde fatal bir hastalıktan çok, akut 
ataklarla seyreden uzun süreli kronik bir 
hastalık olmuştur.

Hastaların onkolojik tedaviye bağlı 
yaşam süreleri arttıkça, tedaviye bağlı 
oral komplikasyonlar da artabilmektedir. 
Kemoterapide kullanılan ajanlar ve 
radyasyon, tümör hücreleri gibi mitotik 
aktivitesi yüksek dokulara etki ederek, 
hücre döngüsünü inhibe etmesine bağlı 
olarak oral müköz membran kanser 
tedavisine çok duyarlı hale gelir.6,7

Onkolojik tedavi sırasında ve sonrasında 
gelişen oral komplikasyonlar, ağrı, konuşma 
ve yutkunma güçlüğü, beslenme bozukluğu 
gibi ciddi sorunlara yol açarak; hastanın 
yaşam kalitesini düşürmekte, enfeksiyon 
riskini, hastanede kalış süresini, tedavi 
maliyetini arttırmakta, prognozu olumsuz 
etkilemektedir.8 Dental müdahaleler, 

hastanın tıbbi geçmişi, tedavi protokolü 
ve sağlık durumu dikkate alınarak hızlı ve 
etkili bir şekilde yapılmalıdır. Bu nedenle; 
onkolog, çocuk hekimi, psikiyatrist, çocuk 
diş hekimi, diyetisyen ve diğer sağlık 
çalışanlarından oluşan multidisipliner bir 
yaklaşım gerekmektedir.

Diş hekimleri, bu süreçte ortaya 
çıkabilecek problemlerin önlenmesi 
açısından,  hastayı kanser tedavisi öncesi, 
sırası ve sonrası olmak üzere üç dönemde 
değerlendirmelidir.

1. KANSER TEDAVİSİ ÖNCESİ DENTAL 
YAKLAŞIM

Tıbbi tedavi öncesi, hastadan detaylı bir 
medikal ve dental hikaye alınmalıdır. 
Oral hijyen eğitim ve motivasyonu, flor 
uygulaması, karyojenik olmayan diyet 
önerileri, trismusu önleyici yöntemler 
koruyucu önlemler olarak uygulanmalıdır.9

Hasta, günde üç kere dişlerini ve dilini 
yumuşak veya elektrikli diş fırçası ile 
temizlemelidir. Hastanın hematolojik 
durumu yapılacak bu tedavilere engel 
değildir.10-13 Hasta ve ebeveynin eğitimi 
yeterli ise, ultrasonik fırça ve diş ipi de 
önerilebilir. Fırça, iki kullanım arasında 
kurutulmalıdır.12 Çalışmalarda, diş 
fırçaladıktan 6-44 saat14-17 sonrasında 
Mutans Streptokok’ların fırça üzerinde 
canlı kalabildiği gösterilmiştir. Bu nedenle 
mümkünse; mikrodalga, UV ışınlar veya 
kimyasal dezenfektanlar ile diş fırçaları 
dezenfekte edilmelidir.18-20

Hastanın radyoterapi aldığı dönemde, 
trismus gelişeceği de göz önüne alınarak 
hastaya günlük egzersizler önerilmelidir.

Dental Uygulamalar

İdealinde, tüm dental tedaviler, tıbbi 
tedaviden önce tamamlanmalıdır. Tıbbi 
tedaviye başlamadan önce; enfeksiyon, 
çekim, periodontal hastalıklar ve irritasyon 
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kaynakları elimine edilmeli, takiben; çürük 
dişlerin tedavisi, hatalı restorasyonların 
düzeltilmesi, kanal tedavisi yapılmalıdır.21 
Pulpal enfeksiyon ve ağrı riski olan dişler 
tedavi edilmelidir. Fissür örtücü ve flor 
uygulaması yapılmalıdır. 12

Zaman kısıtlı ise, geçici restorasyonlar 
yerleştirilmeli ve akut olmayan tedaviler, 
hastanın hematolojik durumu stabil hale 
gelince kadar ertelenmelidir.8,11,12,21

İmmünsüpresif hastada, periodontal 
hastalıkların belirtilerini görebilmek için 
daha dikkatli davranılmalıdır.11 Dental 
önlemler, hematolojik durum dikkate 
alınarak yapılmalıdır (Tablo I-II).

• Süt Dişlerinde Endodontik Tedavi: 
Çoğu klinisyen daha radikal bir 

tedavi olan çekimi tercih etmektedir.  
Endodontik tedavi görmüş dişler mevcut 
ise, enfeksiyon açısından periyodik 
olarak klinik ve radyografik kontroller 
yapılmalıdır. 11,12

• Daimi Dişlerde Endodontik Tedavi: 
Semptomatik vital olmayan daimi 
dişlerde, tıbbi tedaviye başlamadan en 
az bir hafta önce tedavi yapılmalıdır.11,21 
Eğer bu süre yetersizse, dişin çekimi 
endike olabilir. Çekimi takiben bir hafta 
boyunca antibiyotik kullanılmalıdır.11,21,22 
Asemptomatik vital olmayan dişlerde, 
endodontik tedavi, hastanın hematolojik 
durumu stabil hale gelene kadar 
ertelenmelidir.21,23 Pulpal enfeksiyon, 
kist ve malignensi gibi birçok faktöre 
bağlı olabileceğinden, endodontik tedavi 

Tablo 1. Mutlak Nötrofil Sayısı ve Dental önlemler
Mutlak Nötrofil 
Sayısı (mm3)

Dental önlemler

>2000 Antibiyotiğin yan etkileri, oral florada ilaç rezistansının gelişimi göz 
önüne alındığında antibiyotik profilaksisine gerek yoktur.8,21

1000-2000 Antibiyotik tedavisi önerilmektedir. Enfeksiyon belirsizse, daha agresif 
bir antibiyotik tedavisi uygulanabilir.8,11

<1000 Zorunlu tedaviler dışındaki tedaviler ertelenmelidir. Acil durumlarda, 
doktoru ile durum değerlendirmesi yapmak gerekmektedir.22

Tablo 2. Trombosit Sayısı ve Dental önlemler
Trombosit Sayısı (mm3) Dental önlemler

>75000 Destek tedavi gerekmemektedir.11

40000-75000 Operasyon öncesi ve 24 saat sonrasında trombosit 
transfüzyonu yapılmalıdır. Kanama kontrolü sağlamak için, 
sütur, hemostatik ajanlar, jelatin süngerler kullanılabilir.11

<40000 Tedavi ertelenmelidir. Acil tedavi durumunda, destekleyici 
önlemler; trombosit transfüzyonu, kanama kontrolü, hastaneye 
yatış ve bakım doktoru ile konuşulmalıdır. Ayrıca mikrofibriler 
kollajen, topikal trombin gibi lokalize önlemler, onkologun 
görüşü doğrultusunda aminokaproik asit, traneksamik asit gibi 
ek ilaçlar ile kanama kontrolü sağlanabilir.8
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uygulanmış ve apikal lezyonu bulunan 
dişlerin etiyolojisi iyi tespit edilmelidir.12

• Periodontal Tedavi: Hasta perikoronit 
riski taşıyorsa ve hematolojik durumu 
uygunsa, dişeti eksize edilebilir.12,21 
Hasta bifosfonat kullanıyor ve invaziv 
periodontal tedavi endikasyonu 
varsa, tedavi sırasında ve sonrasında 
oluşabilecek riskler hasta, yakınları ve 
doktoruyla değerlendirilmelidir.

• Ortodontik Tedavi: Uyumsuz apareyler, 
hem oral mukoza hasarına hem de 
bakteri invazyonuna neden olmaktadır.11 
Hareketli ve sabit apareyler; yumuşak 
doku irritasyonu yoksa, oral hijyen 
iyi ise ve hasta apareyi antibakteriyal 
bir solüsyonla temizliyorsa kalması 
düşünülebilir.11,12,24 Vinil koruyucu ya 
da ortodontik mumlar ile doku travması 
önlenebilir.12

• Cerrahi İşlemler: Süt dişlerinin normal 
bir şekilde rezorbe olup düşmesine 
izin verilmelidir. Çekime gerek yoktur. 
Restore edilemeyen,  6 mm den fazla 
cebi olan, furkasyon bölgesinde önemli 
kemik kaybı bulunan ve mobilitesi 
olan, travmaya uğramış semptomu 
olan dişler; tıbbi tedaviden 10-15 gün 
önce çekilmelidir ve çekim bölgesinin 
iyileşmesi beklenmelidir.11,12,21 Cerrahi 
işlemler atravmatik bir şekilde 
yapılmalı, keskin kemik kenarları 
bırakılmamalı ve yara ağzı iyi bir şekilde 
kapatılmalıdır.11,12,21,22

2. KANSER TEDAVİSİ SÜRESİNCE 
DENTAL UYGULAMALAR

Hassas bir ağız bakımı, mukositis 
oluşma riskini azaltmakta, ağız kaynaklı 
sepsis ve enfeksiyonun oluşumunu 
önlemektedir.8,10-13,24 Bu nedenle, tedavi 
öncesi dönemdeki koruyucu uygulamalara 
devam edilmelidir.

Hastada mukositis sorunu yok ise, florlu 
diş macunu ve klorheksidin gargaraları 
kullanabilir. Aksi mevcutsa, florsuz, az 

aromalı bir macun 13,25 ve alkol içermeyen 
klorheksidin çözeltisi kullanılmalıdır.9 
Pansitopeni varlığında doku hasarını 
önlemek için kürdan ve sulu irrigasyon 
cihazları kullanılmamalıdır.12,21

Bu dönemde diyet ve ilaçların 
karbonhidrat içeriği konusunda hasta 
ve ebeveyni uyarılmalıdır. Yumuşak, 
serinletici gıdalar ve bol sıvı tüketmesi 
önerilmelidir. Ancak, limon dokuyu irrite 
ettiği ve iyileşmeyi geciktirdiğinden 
önerilmemelidir.26

Dudak bakımı bu dönemde özellikle 
önemlidir. Vazelinden ziyade, lanolin 
içeren krem ve merhemler; daha çok 
nemlendirmekte ve zarar verici etkilerden 
koruduğundan tercih edilmelidir.12

Baş ve boyun bölgesine radyasyon 
uygulanması durumunda, kurşun 
kaplı stentler, protezler ve kalkanlar 
kullanılmalıdır.9

Dental Uygulamalar

Kemoterapi hastalarında, 5-7 gün sonra 
görülen ve etkisi 14 gün boyunca devam 
eden, kan hücre sayısında düşüş meydana 
gelmektedir. Kan hücresi sayısının düşük 
olduğu bu dönem önemli olup, tedavi 
protokolü buna göre değişmektedir.27 
İmmünsüpresyon sırasında, zorunlu 
olmayan diş tedavileri yapılmamalıdır. 
Tedavi uygulanması zorunlu olduğunda 
hastanın doktoru ile konuşulup, destek 
tedavi (antibiyotik, trombosit transfüzyonu, 
analjezik vb.) uygulanmalıdır.9

Tedavi döneminde kanser tedavisi ile 
ilişkili oral komplikasyonlar görülmektedir. 
Sıklıkla görülenler; 

Mukositis
Hafif veya orta derece eritem ve 
atrofiyeden, şiddetli mukozal hasara kadar 
görülebilmektedir. Kanser tedavisinde, 
hastayı halsiz düşüren ve tedavi dozunu 
limitleyen mukositisin şiddeti, uygulanan 
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rejimin mukozal toksisitesine bağlı 
olmaktadır.22 Altı yaş altı hastaların, 
mukositise eğilimi daha azdır.28

Mukositisin önlenmesinde öncelikle, 
mukoza irritasyonu azaltılmalıdır. Oral 
semptomlar için, sodyum bikarbonatlı su, 
tuzlu su gibi yumuşak gargaralar günde 
4-6 kez kullanılabilir. Bunun yanı sıra, 
anti-inflamatuar ağız gargaraları, mukozal 
örtücü ajanlar (Amphojel®, Kaopectate® 
vb..) ve film oluşturan ajanlar (Zilactin®, 
Gelclair® vb..) kullanılabilir. Ağız kuruluğu 
tedavi yaklaşımı, ağız içi mikroorganizma 
miktarını azalttığından, mukositis 
şiddetinide düşürmektedir.8

Sitokinler ve büyüme faktörleri,29 topikal 
vitamin E, glutamin, oral kriyoterapi,8,10  

düşük doz lazer uygulaması30,31 tedavide 
kullanılan diğer yöntemlerdir.

Ağrı kontrolünde topikal anestezikler 
kullanılabilir. Lidokain ağrıyı gidermekte, 
tat alımını, yanma hissini ve bulantı 
refleksini azaltmaktadır. Bu ilaçların, 
kardiyovasküler ve merkezi sinir sistemi 
üzerindeki yan etkileri unutulmamalıdır.10

Oral Mukozal Enfeksiyonlar
Baskılanmış immün sistem ve mukoza 
bariyerinin bozulması nedeniyle hastalar, 
oral enfeksiyon açısından risk altındadır. 
Bu enfeksiyonlar; viral, fungal ve bakteriyel 
kaynaklıdır. Profilaksi uygulaması, bu 
enfeksiyonların önlenmesinde ve şiddetinin 
azalmasında etkili olmuştur.28 

Oral ve intravenöz acyclovir veya 
valacyclovir, Herpes enfeksiyonlarında 
profilaksi sağlamaktadır. Bu enfeksiyonlar, 
pediatrik hastalarda daha nadir 
görülmektedir.28

Fungal enfeksiyonlarda, Nystatin 
(gargaralar), mikonazol (jel), klotrimazol 
(drajeler) ya da amfoterisin B (gargara) 
oral yüzeysel Candida tedavisinde 
kullanılabilir. Kombine sistemik / lokal 
uygulama enfeksiyonun sistemik yayılma 
riskini azaltmaktadır.28 Profilaktik olarak 

nistatin kullanımı, fungal enfeksiyonların 
önlenmesinde ve tedavisinde etkili değildir.11 

Bakteriyel enfeksiyonlar, sıklıkla 
dişetinde oluşmaktadır.32-34 Ağız 
enfeksiyonlarının tedavisinde, laboratuvar 
test sonuçlarına göre antibiyotik 
kullanılmalıdır. Eğer mikroorganizmalar 
seçilen ajana duyarlılık gösteriyorsa, 
topikal antibiyotik uygulanabilmektedir. 
Orijini bilinmeyen ateşte, bakteriyemiye 
neden olmuş oral mukoza enfeksiyonları 
düşünülmelidir.34

İnflamasyon ve enfeksiyon belirtileri, 
nötropenik dönemde azalmaktadır. Bu 
nedenle, klinik incelemenin çok dikkatli bir 
şekilde yapılması gerekmektedir.21

Oral Kanama
Oral hemoraji, küçük sızıntıdan, açık bir 
kanama arasında değişebilmektedir.   En 
yaygın risk faktörleri trombositopeni, 
koagülopatiler, mukoza enfeksiyonu ve 
travmadır.35

Oral kanamaya, başlangıçta basınç 
uygulaması yapılarak, daha sonra, lokal 
hemostatik ajanlar (trombin, kollajen pıhtı-
oluşturucu maddeler, vb), traneksamik asit 
gibi gargaralar, topikal vazokonstriktörler 
(epinefrin veya buz çubukları), tek başına 
ya da kombinasyon halinde kullanılabilir. 

Daha şiddetli veya inatçı kanamalarda, 
trombositler veya antifibrinolitik ajanlar 
ile sistemik tedavi gerekmektedir.28

Diş Hassasiyeti/Ağrısı
Radyoterapiye bağlı olarak tükürük 
akış hızının azalması ve düşük tükürük 
pH‘sı nedeniyle oluşmaktadır. Alkaloit 
kemoterapi ilacı (vincristine, vinblastine) 
kullanan hastalarda, genellikle mandibular 
azıları etkileyen, sürekli ve şiddetli bir ağrı 
oluştuğu bildirilmektedir.11,12,21

Tükürük Bezi Disfonksiyonu
Klinik bulguları, parotitis, visköz tükürük 
ve kserostomidir.36 Tükürük uyarıcı 
pilokarpin ve betanezol tedavide etkili 
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olmasına karşılık, çocuklarda kullanımı 
uygun bulunmamaktadır. Tatlandırıcı 
içeren şeker veya sakızlar, emme tabletleri, 
ağız kuruluğu için özel diş macunları, sık sık 
su ile ağzı ıslatmak, alkol içermeyen gargara 
ve/veya nemlendiriciler, yapay tükürük 
semptomlarda yardımcı olabilmektedir.9,12

Tat Disfonksiyonu
Tat reseptörlerinin duyusunun 
değişmesine bağlı olarak; tat disfonksiyonu 
gelişmektedir. Bu durumda, yiyeceklerin 
baharatlarının arttırılması ile kokusunun 
desteklenmesinin ve göze hoş görünen 
bir şekilde sunulmasının, hasta 
tarafından kabul edilebilirliğini arttırdığı 
bildirilmiştir.28  Ancak, bu öneriler mukositis 
olmadığı durumlarda uygulanmalıdır. 
Çinko takviyelerinin tedavide etkili olduğu 
görülmüştür.28

Trismus
Trismus tedavisinde, günlük egzersizler, 
fibrozis şiddetini azaltmak için protezler, 
tetik noktalara enjeksiyon, analjezik, kas 
gevşeticiler ve diğer ağrı önleme yöntemleri 
kullanılabilir.11,21,37

Graft Versus Host Hastalığı (GVHD)
Pediatrik hastalarda, yetişkin hastalara 
göre daha az sıklıkta görülmekte olan 
GVHD, bir multisistem hastalığı olmakla 
birlikte, birçok hastada oral bulgular, 
ilk ve tek bulgu olabilmektedir. Klinik 
olarak en sık, mukozal eritem, atrofi ve 
likenoid değişikliklerin kombinasyonu 
olarak görülen hiperkeratotik stria, 
papül ve plaktır. Kronik formunda, 
psodömembranöz ülseratif alanlara, 
daha sık rastlanmaktadır. GVHD tükürük 
bezlerini de etkilemektedir.38

Oral GVHD tedavisinde dikkatli ve etkili 
oral hijyen sağlanması oldukça önemlidir. 
Hastalığın alevlenme döneminde, 
periodontal hastalık ve dental enfeksiyon 
görülmesi artar.38

Oral GVHD’de en başarılı yöntem, 
sistemik tedavi olarak belirtilmektedir.38 

Topikal oral steroid (gargara, krem veya 
jel) uygulaması, ülseratif lezyonların 
iyileşmesine yardımcı olarak, yanma, 
hassasiyet gibi semptomların azalmasını 
sağlamaktadır. Topikal steroidler, 
mukozal enfeksiyon ve mukosel 
oluşumunu azaltmaktadır.39 Topikal 
siklosporin uygulaması ve Psoralent 
ultraviole (PUVA) tedavisinin lezyonları 
azalttığı bildirilmiştir.36 Bütün bu 
tedavilere yanıt vermeyen ve bir tedavi 
olarak kabul edilemeyecek olan, tüm 
dişlerin çekimi ile remisyona giren 
vakalar da bildirilmiştir.38

3. KANSER TEDAVİSİ SONRASINDA 
UZUN DÖNEM DENTAL YAKLAŞIM

Hastanın, önceki dönemde önerilen 
bilgileri uygulamasını sağlamak ve kanser 
tedavisinin uzun dönem yan etkilerini 
tedavi etmek en önemli amaçlardır. Bu 
dönemde, koruyucu uygulamalara devam 
edilmelidir. Kserostomi, trismus ve GVHD 
problemi devam eden hastalar için, aynı 
öneriler geçerlidir.

Hastalar, en az 6 ayda bir, eğer oral 
GVHD, ağız kuruluğu, ya da trismus gibi 
problemler varsa daha kısa aralıklarla 
değerlendirilmelidir. Mukositis veya 
GVHD geçirmiş hastalar, squamoz hücreli 
karsinom gibi malign dönüşüm riski 
açısından takip edilmelidir.40

Bu dönemde, diş hekimi tarafından 
dikkat edilmesi gereken yan etkiler ve 
dental uygulamalar bulunmaktadır. Bunlar; 

Gelişimsel Problemler
Diş ve çene gelişim geriliği en sık rastlanan 
komplikasyonlardan biridir. 12 yaş altı 
çocuklarda dişlerde renk, şekil, boyut ve 
çenelerde gelişim bozuklukları olmaktadır. 
Ortaya çıkan sorunlar, azalmış kron boyutu, 
kısalmış ve konik kökler, mikrodonti, 
agenezi, sürme gecikmeleri ve dişlerin 
gömülü kalmasıdır.41,42  Kök boylarının 
kısa olması alveolar dikey boyutun 
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düşük olması ile sonuçlanabilmektedir. 
Bu etkilerin simetrik olması nedeniyle 
teşhisi zor olup klinik olarak tespitini 
uzman diş hekimleri yapabilir. Büyüme 
ve gelişim hesaplanmasında analizler 
kullanılmalıdır.43

Cerrahi İşlemler
Bu hastalarda zorunlu olmayan invaziv 

tedavilerden kaçınılmalıdır.44 Zorunlu 
cerrahi işlemler ve invaziv periodontal 
prosedürler, gerektiğinde hasta doktoru ile 
konsülte edilmelidir (Tablo I-II). Bifosfonat 
kullanımı ve çene bölgesine radyoterapi 
alması, osteonekroz riski nedeniyle 
değerlendirilmelidir.45-47

Ortodontik Tedavi
Ortodontik tedavi, nüks riskinin 
azaldığı tedaviden en az iki yıl sonra ve 
hasta immünsüpresif ilaç kullanımını 
bıraktığında başlanmalı veya devam 
edilmelidir.24 Hekim ortodontik tedavi 
sırasında, alt çeneye tedavi uygulamama, 
tedavi süresini kısaltma ve düşük kuvvet 
uygulama gibi bazı modifikasyonlar 
yapmalıdır.44

Bisfosfonat kullanmış veya kullanacak 
hastalarda, ortodontik tedavi sorun 
oluşturmaktadır.  Hayvan çalışmalarında, 
bifosfonat kullanımının, diş hareketlerini 
inhibe ettiği rapor edilmiştir.48 Hastanın 
doktoruyla konsülte edilerek tedavinin 
yarar ve zararları değerlendirilmelidir.

Sonuç olarak; çocukluk çağı kanserleri 
nedeniyle tedavi alan hastalarda 
gelişen tüm septisemilerin üçte birinin 
oral enfeksiyonlara bağlı olduğu 
bildirilmektedir.8 Bu nedenle, ideal bir 
onkoloji tedavi prokolü, tedavi öncesinde, 
klinik ve radyolojik incelemelerle tam 
bir ağız içi değerlendirmeyi içermelidir. 
Pediatrik  onkoloji tedavi protokollerine, 
tedavi öncesi ağız ve diş muayenesi 
yapılması zorunluluğu eklenmeli ve çocuk 
kanser tedavi merkezlerinin içinde bir 
pedodontist diş hekiminin çalışacağı ağız 
diş sağlığı üniteleri kurulmalıdır. 
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