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Onkoloji hastalarına dental anlamda genel bakış

TOPLAM

KADIN

ERKEK

18.1 milyon

8.8 milyon

9.3 milyon



Baş ve boyun kanserleri

✓Her yıl dünya çapında 700.000’den fazla kişiye 

baş ve boyun kanseri teşhisi konulmaktadır. 

✓IMRT (yoğunluk ayarlı radyoterapi)

✓RT

✓Yalnızca cerrahl

✓Cerrahi+RT

✓E-KRT (eş zamanlı kemoradyoterapi)



• Radyoterapi ve medikal onkoloji alanındaki gelişmelerle sağ kalım oranı 

artmaktadır.

• Dental gereksinimlerin karşılanmasının önemi artar



Hasta Profili

Çene yüz bölgesine 
radyoterapi alan

Çene yüz bölgesine radyoterapi alan ve eş 
zamanlı kemoterapi alan

Çene yüz bölgesine radyoterapi 
almamış kemoterapi alan 

Oral kavite
Nasofarinks
Hipofarinks
Larinks
Orofarinks
Tükrük bezi kanserleri ve 
Diğerleri

Oral kavite
Nasofarinks
Hipofarinks
Larinks
Orofarinks
Tükrük bezi kanserleri (sıklıkla sadece cerrahi ve 
RT ile tedavi edilir E-KRT nadir eşlik eder) 
ve Diğerleri

Hematolojik kanserler
Baş ve boyun kanserleri dışında
Metastatik Kanserler  



AKUT 
TOKSİSİTELER

GEÇ 
TOKSİSİTELER

• Mukozit 
• Tat Bozukluğu 
• Disfaji
• Odinofaji
• Kilo Kaybı 
• Kserostomi

• Osteoradyonekroz
• Faringoözofageal Stenoz
• Diş Çürüğü
• Yumuşak Doku Nekrozu
• Fibrozis
• Miyozit 
• Bozulmuş Yara Iyileşmesi
• Lenfödem

Radyoterapi toksisitesi



Osteoradyonekroz



Osteoradyonekroz
Radyasyon

Hücresel Doku Hasarı

Hipoksik, hipovasküler, hiposellüler 
doku oluşumu

Kronik iyileşmeyen yara

Hücre ölümü 
Kolajen lizisi sentezinden daha fazla olur 

Hücresel replikasyon

Doku yıkımı

Travma            Tetikleyici faktör ?

Mikroorganizmalar          Bulaştırıcı faktör



OSTEORADYONEKROZ

Radyasyon D (> 50-60 Gy)

Işınlanmış kemik hacmi

Tümor evresi ve invazyonu

RT yöntemi

Diş çekimi 

Enfeksiyon

Kötü oral hijyen

Sigara bağımlılığı

Yetersiz beslenme

Alkol kullanımı

Eş zamanlı kemoterapi Genetik yatkınlık



Radyoterapi, toksisite, hayat kalitesi



• Radyoterapi ile tedavi edilen kanser hastalarının %0,4 -%56'sında 

osteoradyonekrozun meydana geldiği rapor edilmiştir ve yakın zamanda risk 

faktörlerinin tanımlanması ve 

• IMRT’nin (%4-%8) kullanılmasıyla insidansı azalmıştır.



Osteoradyonekroz tedavisinde ilaç protokolü
Durum Klavulonat pentoksifilin tocopherol Prednisone + 

ciprofloxasine

Cerrahi girişim öncesi • 3 gün önce profilaktik 

antibiyotik uygulamasına 

başlanması

Klavulonat BID 1000mg 

(2X1)

Pentox 400mg (2X1) 

gerekirse

1000UI(500X2) gerekirse -----------------

Cerrahi girişim sırasında • Atravmatik çekim

• Radyoterapi alanındaki şüpheli 

tüm dişlerin çekimi

• İnvaziv cerrahi girişim kaçılmalı

• Primer sturasyon ekspose 

kemik kalmayacak

• Tercihen vasokonstriktörsüz 

lokal anestezi (özellikle 

anterior dişlerde daha yüzeyel 

anestezi yeterli olabileceği için)

• Sivri kemik kenarları 

düzeltilecek

Klavulonat BID 1000mg 

(2X1)

Pentox 400mg (2X1) 

gerekirse

1000UI(500X2) gerekirse --------------------

Cerrahi girişim sonrası • Metronidazole eklenmiş ağız 

gargarası (SF ile kombine) 

(günde 2 kez dikişler alınana 

kadar)

Klavulonat BID 1000mg 

(2X1)

Pentox 400mg (2X1) 1000UI(500X2) gerekirse -------------------

ORN gelişmişse • İzin varsa nekrotik doku 

debritmanı (invaziv olmayacak 

şekilde) metranidazollü ağız 

gargarası

Klavulonat BID 1000mg 

(2X1)

Pentox 400mg (2X1) 1000UI(500X2) gerekirse VEYA

5 gün klavulonat BID 

1000mg

2 gün 20mg prednisone + 

1000mg ciprofloxacin



• Pentoksifilin ve tokoferol (E vitamini) radyasyona 

bağlı fibrozise dayanan ORN için yeni önerilen 

patogeneze dayanmaktadır

• Fibrotik reaksiyonun, pentoksifilin ve tokoferol 

formundaki antioksidanlar ve antifibrotik tedavi ile 

iyileştirilebileceği düşünülmektedir.

% 72

% 50

Pentoksifilin dozu günde iki kez 400 mg

tokoferol 1000 IU günde bir kez

PROFİLAKTİK 

ANTİBİYOTİK



Kemoterapinin etkisi

• MRONJ başlangıcının BMA tedavisinin

bağlamı ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir,

• Uzun süreli yüksek doz BMA tedavisinin ana 

sistemik risk faktörlerinden biri olduğu

anlamına gelir DİL Ca RT +IV BP (RT den 10 yıl sonra)



İlaca bağlı osteonekroz (MRONJ)

Oral BP 
%1,6

IV  BP % 
14,8MRONJ 

• İlaç tatili tartışmalı (progression ve malignancy     )

• Primer kapatma ve uygun sağlıklı flep dizaynı

• Cerrahi işlem öncesi AB profilaksisi

4 yıldan fazla IV BP kullanımı MRONJ riski

amoxicillin, penicillin, sultamicillin



İlaca bağlı osteonekroz mekanizması

Tam etki 3 ay sonra 

başlar

Remodeling yavaşlar

Osteoklastik aktiviteyi  

baskılanır

Damarsal destekte bozukluk

Enfeksiyon

Kemik rezorpsiyonunda artış

Kronik osteomyelite benzer 

tabloAvasküler 

nekroz 

Kimyasal 

nekroz 

Bakteriyel kontaminasyon



İlaca bağlı osteonekroz

Enfeksiyon

Kemik turn-over’nın baskılanması 

Anjiogenesis’in inhibisyonu

Yumuşak doku hücreleri üzerinde toksik etkiler 



Bifosfonatlar

• IV BP için ilaç tatili etkili değil 

• Oral BP için en az 3 ay sonra kemiğe bağlanma 

azalıyor MRONJ 



Alendronat

Ibandronat

Zolendronik asit

İlaç tedavisinden önce implantların yerleştirildiği hastalarda

implantların yükleme süresi uzun tutulmalıdır

111 çalışma 

Kimyasal osteonekrozda implant kaybı sıkılıkla cerrahiye bağlı 

değil yüklemeye bağlı ortaya çıkar



Grup 1

Grup 2

implant cerrahisi ile 
tetiklenen MRONJ

implant varlığı ile 
tetiklenen MRONJ 

İmplant 
yerleşiminden 2-15 
ay sonra

İmplant 
yerleşiminden 1-15 
yıl sonra

Hem implant cerrahisi hem 

de implantın kendi varlığı 

MRONJ için risk faktörü Posterior bölgedeki implantlar

BP süresi 3 yıldan fazlaysa 

Ek kortikosteroid tedavisi

Oral BP risk 



Cisplatin Kemik remodelingini bozuyor

Kemoterapi uygulananlar

%25,5-%32,7 oranında 

Kemoterapi uygulanmayanlar

%60 kemik oluşumunu



Kemik metastazı 
olanlarda risk

RT kombinasyonu olanlar 

RT+KT riskBP ve Denosumab kullanılmış



MRONJ 
EVRELERİ

TEDAVİ STRATEJİLERİ

Evre 0 Hasta eğitimi
Değiştirilebilir risk faktörlerinin azaltılması
Ağrı kontrolü veya gerekirse oral antibiyotikler 
Üç ayda bir takip

Evre 1 Hasta eğitimi
Değiştirilebilir risk faktörlerinin azaltılması
Ağrı kontrolü veya gerekirse oral antibiyotikler 
Üç ayda bir takip
Antibakteriyel gargara
Cerrahi debridman

Evre 2 Hasta eğitimi
Değiştirilebilir risk faktörlerinin azaltılması
Ağrı kontrolü
Sık takip
Oral antibiyotiklerle semptomatik tedavi
Yumuşak doku travmasını gidermek ve enfeksiyon kontrolünü sağlamak için 
cerrahi debridman

Evre 3 Hasta eğitimi
Değiştirilebilir risk faktörlerinin azaltılması
Gerekirse ağrı kontrolü
Sık takip
Antibakteriyel gargara
Oral antibiyotiklerle semptomatik tedavi
Enfeksiyon ve ağrının daha uzun süreli hafifletilmesi için cerrahi 
debridman/rezeksiyon

Cerrahi yara debridmanı



Radyoterapi ve dental doku etkileşimi

• Mine için 20 Gy ve dentin için 40 Gy'den

sonra bozulma başlıyor

• RT uygulanmış dişlerde 40Gy üstünde 

dolgu materyali bağlanmada yetersizlik 

• 70 Gy’den sonra her iki dokuda önemli 

ölçüde dejenerasyon (p < 0.05).

• Dental restorasyon başarısı
DENTİN TÜBÜLLERİNİN 

TIKANMASI



• 0'dan 30 Gy'ye kadar minimum diş hasarı

• 30 ile 60 Gy arasında diş dozu-hasar ilişkisi 2 veya 3 kat 

• 60 Gy ve üzerinde bu ilişki 10 kat  

• 30 Gy RT’ye maruz kaldıktan sonra diş sert dokusunda

dejeneratif değişiklikler belirgin

• 60 Gy'ye ulaştığında diş sert dokusunda daha fazla tahribat

kümülatif 60 Gy doza ulaşmak için 2 Gy/gün RT



Kserostomi

Tükürük akışı RT'den sonraki ilk haftada %50 ila %60 oranında azalır ve 7 hafta sonra ilave %20 azalır.





Radyoterapiye bağlı trismus

Ionizing Radiation



Radyoterapiye bağlı trismus

Fibrosis



Radyoterapiye bağlı trismus

Trismus

MAA≤ 35mm



Radyoterapiye bağlı trismus



En güvenli zaman RT sonrası 6-8 ay 

arası ve RT öncesi 14 gün <
 
       Yara iyileşmesinde gecikme

      ORN riski

      Osseointegrasyon başarısı



1- 6 ay arası cerrahi komplikasyonlar

24 ay < vasküler yapı bozukluğu

              fibrotik aktivitede

              yara onarımında bozulma  

8 ay < sonra fibrotik aktivasyon başlıyor

GÜVENLİ 6-8 ay arası

Kemoterapi varsa dikkat



İMPLANT YATAĞININ 
ALDIĞI GERÇEK DOZ

TÜMÖR İÇİN PLANLANAN 
HEDEF DOZ

MANDİBULA VE MAKSİLLANIN 
ALDIĞI HACİMSEL DOZDUR = VX

45 Gy 65 Gy



Radyoterapi dozu

• Uygulanan RT dozu 67.6 Gy

• Çekim soketi bölgesinin aldığı doz 

49.6 Gy

Çekim soketi dışındaki bölgenin aldığı doz 26,1 Gy



Osteoklastik aktivite

Mikro kırık oluşumu

Nekrotik kemik 
oluşumunun başlaması

Kemik rezorpsiyonu

Bakteri kolonileri

OSSEOİNTEGRASYONUN 
BOZULMASI 

FAIL IMPLANT

ONKOLOJİ HASTALARINDA 
DENTAL İMPLANT



Onkolojik Tedavi gören hastalar için kılavuzlar

• RT uygulanmış olan hastada postop dönemde diş 

çekimi ve minimal invaziv cerrahi girişimi için en 

uygun süre 6-8 ay arası, 12 ayı aşmayacak 

şekilde olmalıdır.

• Süre uzadıkça ORN riski 

>12 ay fibrozis kalıcı hale gelmeye başlar



• Kemiğe etki eden ajanların kullanımı osteoradyonekroz insidansını arttırır ve doğru teşhisini

zorlaştırır. 

• Çene dozlarının 40 Gy'nin altında olması durumunda ilaca bağlı osteonekroz potansiyel ayırıcı

tanı olarak dikkate alınmalıdır.



Diş çekimi ve dental implant uygulaması

• Dental implantın osseointegrasyon süreci

için ideal süreye denk geldiğinden, en

uygun zaman dilimi RT'den yaklaşık 5-6 

ay sonra veya RT'den 3-4 ay öncedir

• Yumuşak doku iyileşmesini sağlamak ve

olası komplikasyonları önlemek için diş

çekimi gibi küçük cerrahi işlemler 14 

günden az olmamalıdır.



International Expert-Based Consensus Definition, Staging Criteria, 
and Minimum Data Elements for Osteoradionecrosis of the Jaw: An 

Inter-Disciplinary Modified Delphi Study The International ORAL 
Consortium*



Oral konsorsiyum kararlarına göre ORN tanımı

• Kemik Bozukluğu

• Radyasyon yaralanması ve/veya iyonlaştırıcı radyasyonun neden olduğu

• Kan akışı kaybı veya damarsal desteğin yetersizliği ve kemik ölümü/nekroz bulguları 

ORNJ tanısı için gereken kemiğin 

minimum açıkta kalma süresi literatürde 

1-6 ay arasında önemli ölçüde 

değişmektedir.

ORN şüphesi?

klinik veya radyografik değerlendirme



• Açıkta kalan tüm kemik vakalarının mutlaka açıkta kalan nekrotik kemik olduğu

düşünülmemelidir

• Kemik ölümü/nekrozunu destekleyen radyografik kanıtlar varsa, sağlam mukozayla (yani

klinik kemik açıklığı olmayan) RT ile tedavi edilen bir hastada ORNJ tanısı konabilir.

• Mevcut sınıflandırma sistemi yeterli değil

• Süre ORN evrelemek için kesin bir kriter değil 

• Özellikle mukozada (yani ülserasyon) veya kemikte (yani ilerleyici kemik açığa çıkması) 

değişiklikler tespit edildiğinde, RT sonrası gözetim sırasında hastanın tıbbi kaydına seri

fotoğrafların dahil edilmesi şiddetle tavsiye edilir.

• Açıktaki kemik miktarı kumpas yada cetvellerle ölçülmelidir



Italian position paper (SIPMO-SICMF) on medication-
related osteonecrosis of the jaw (MRONJ), 2023

Sebepsiz ve radyolojik 

semptomsuz ağrı MRONJ 

başlangıcını düşündürmeli



1. Bone morfojenik ajanlar (BMA'lar): bifosfonatlar (BP'ler) 

ve denosumab (DMB);

2. Antianjiyojenik ajanlar (AA'lar): anti-VEGF (örn. 

bevacizumab), TKI'ler (örn. sunitinib) ve mTOR'lar (örn. 

everolimus).







• Multidisipliner ekip ve yapıcı işbirliği

• Tedavi öncesi planlama

• Rehberlerin takip edilmesi

• Hasta eğitimi

• Sık dental kontroller (risk kategorisine göre)

• Düzenli hasta takibi



TEŞEKKÜRLER…….
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