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Hematopoétische stamceltransplantaties

en orale problemen

De ontwikkeling van nieuwe procedures heeft ertoe geleid dat een hematopoétische stamceltransplantatie tegenwoordig ook kan

worden toegepast bij patiénten die vroeger niet hiervoor in aanmerking kwamen, zoals ouderen. Tevens leiden deze ontwikke-

lingen tot verschuivingen in het spectrum van complicaties als gevolg van hematopoétische stamceltransplantatie. In dit artikel

komen de belangrijkste principes van hematopoétische stamceltransplantatie aan de orde en de verschillende orale complicaties

die hierbij kunnen optreden: mucositis, infecties, bloedingen, graft-versus-hostziekte, xerostomie, hyposialie, smaakverandering,

secundaire tumoren, osteoporose, osteonecrose en groei- en ontwikkelingsstoornissen. Tot slot wordt aandacht besteed aan de

rol van mondzorgverleners bij een hematopoétische stamceltransplantatie.
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Inleiding

In Europa worden jaarlijks ongeveer 24.000 hematopoéti-
sche stamceltransplantaties verricht. Hiervan zijn ongeveer
15.000 autoloog, waarbij een patiént een transplantatie
krijgt van zijn eigen stamcellen, en ongeveer 9.000 allogeen,
waarbij de patiént stamcellen krijgt die zijn verkregen van
een geschikte verwante of onverwante donor (Gratwohl et
al, 2007).

De kennis over de toepassingsmogelijkheden van stam-
celtransplantaties neemt een grote vlucht en de indicatie-
gebieden veranderen voortdurend. Dit artikel richt zich op
hematopoétische stamceltransplantatie bij patiénten met
hematologische maligniteiten (tab. 1). Achtereenvolgens
worden de algemene principes, de belangrijkste orale com-
plicaties en de rol van mondzorgverleners voor deze patién-
ten besproken.

Algemene principes

Stamcel

Hematopoétische (bloedvormende) stamcellen bevinden
zich in het beenmerg in de holle botten, zoals het borstbeen,
de wervels en het bekken. Stamcellen kunnen zich via een

Tabel 1. De belangrijkste hemato-oncologische indicaties voor

hematopoétische stamceltransplantatie.

Leukemie/Myelodysplastisch syndroom
Non-hodgkinlymfoom

Ziekte van Hodgkin

Multipele myeloom (ziekte van Kahler)
Aantal solide tumoren

v VvV VvV v Vv
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aantal voorstadia differentiéren tot cellen van de witte en
de rode bloedcelreeks en tot trombocyten. Bij een hemato-
poétische stamceltransplantatie worden hematopoétische
stam- en voorlopercellen toegediend aan de patiént via een
bloedvat. Deze cellen migreren vervolgens naar de verschillen-
de beenmergholten in het lichaam. Dit proces wordt ‘homing’
genoemd. Wanneer de stamcellen zich hebben genesteld in het
beenmerg en vervolgens de productie van de bloedcellen op
gang komt, spreekt men van ‘engraftment’ (Copelan, 2006).

Verschillende soorten

Hematopoétische stamceltransplantaties kunnen worden
onderverdeeld naar de afkomst van de stamcellen, het type
donor en de voorbereidende behandeling (conditionering).
Deze behandeling vindt plaats voordat de stamcellen wor-
den toegediend (Copelan, 2006).

In het verleden werden bloedvormende stamcellen uit-
sluitend geisoleerd uit het beenmerg (beenmergtransplan-
tatie). Dit vereist diverse celaspiraties uit beide cristae iliacae
posteriores, meestal onder algehele anesthesie. Tegenwoor-
dig verdient isolatie uit het perifere bloed de voorkeur,
omdat dit meer stamcellen oplevert en minder ongemak
voor de donor geeft. Onder normale omstandigheden zijn
er weinig stamcellen in de bloedcirculatie aanwezig. Toedie-
ning van de granulocytenkoloniestimulerende factor leidt
tot mobilisatie uit het beenmerg en daarmee neemt het
aantal stamcellen in het perifere bloed aanzienlijk toe. De
snelle groei van het beenmerg kan echter wel hevige botpijn
veroorzaken. Stamcellen kunnen ook worden geisoleerd uit
navelstrengbloed. Omdat er relatief weinig stamcellen kun-
nen worden geoogst, wordt dit vooralsnog vooral bij kinde-
ren toegepast (Copelan, 2006).
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Autologe stamcellen zijn in principe beschikbaar voor iede-
re patiént. Het slagen van de behandeling van de maligni-
teit is echter uitsluitend athankelijk van de voorbehandeling
met hooggedoseerde cytostatica, al dan niet in combinatie
met totale lichaamsbestraling. Verder bestaat het risico dat
kwaadaardige cellen aanwezig zijn in het autologe trans-
plantaat. Allogene stamceltransplantatie heeft als voor-
deel dat het een vorm van immunotherapie is, waarbij een
immunologische reactie gericht tegen residuale kankercel-
len (graft-versus-tumoreffect) optreedt. De kans op een
recidief van de maligniteit is dan ook kleiner na allogene
dan na autologe stamceltransplantatie. Bij een aantal malig-
niteiten kan deze immunologische respons worden versterkt
als aanvullend een infusie van donorlymfocyten plaatsvindt.
Dit kan echter de ‘graft-versus-host’-ziekte induceren.

Conditionering
Tot voor kort werd uitsluitend de zogenaamde myeloabla-
tieve conditionering toegepast. Daarbij wordt gebruikge-
maakt van hooggedoseerde chemotherapie met of zonder
totale lichaamsbestraling. Deze behandeling is gericht op
het doden van maligne cellen en, wanneer het gaat om allo-
gene stamceltransplantatie, het bereiken van immunosup-
pressie zodat de donorstamcellen niet worden afgestoten.
Dit is een zware behandeling die gepaard gaat met irreversi-
ble schade van het beenmerg en aanzienlijke schade van de
slijmvliezen. Tot de ‘engraftment’ zijn de patiénten hierdoor
zeer vatbaar voor infecties. De aanmaak van vooral neutro-
fiele granulocyten komt dan weer op gang en de slijmvliezen
herstellen zich meestal gelijktijdig (afb. 1) (Copelan, 2006).
Eind jaren ’90 van de vorige eeuw is de non-myeloablatie-
ve conditionering ontwikkeld, waarbij de voorbehandeling
minder toxisch is dan bij myeloablatieve conditionering.
Hierdoor is stamceltransplantatie tegenwoordig ook een
behandeloptie voor oudere patiénten en patiénten in een
matige conditie (Shapira et al, 2007). In de eerste 3 maan-
den volgend op een non-myeloablatieve behandeling zijn
de morbiditeit en de mortaliteit beduidend lager dan na een
myeloablatieve behandeling, maar late complicaties treden
relatief vaak op.

Orale complicaties

Mucositis

Mucositis ten gevolge van chemo- en radiotherapie wordt
gekenmerkt door een ontstekingsreactie van onder andere
de orale slijmvliezen. Meestal beperkt de schade zich niet
tot de mond, maar zijn de slijmvliezen van de gehele trac-
tus digestivus aangedaan. De pathogenese is uiterst com-
plex en nog niet geheel ontrafeld (Sonis et al, 2004). Ook
zijn er aanwijzingen dat mucositis in clusters met andere
complicaties voorkomt. Orale mucositis ten gevolge van
chemotherapie treedt vrijwel uitsluitend op in de niet-
gekeratiniseerde orale mucosa. Laesies van de gingiva, het
palatum durum, het dorsum van de tong en het lippenrood
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Afb. 1. Temporale relatie orale mucositis en neutropenie in de eerste
periode na hematopoétische stamceltransplantatie (met dank aan

dr. P. Donnelly).

hebben vrijwel altijd een andere, vaak infectieuze oorzaak.
Na een myeloablatieve stamceltransplantatie ontwikkelt
ongeveer 75-100% van de patiénten orale mucositis (Sonis
etal,2004). De klachten beginnen meestal 7-10 dagen na de
start van de conditionering met zwelling, roodheid en een
branderig gevoel. Wanneer ulceraties ontstaan, gaan deze
gepaard met ernstige pijn die alleen adequaat kan worden
behandeld met opiaten (Rubenstein et al, 2004). Eten en
drinken zijn vrijwel onmogelijk. Ulceraties vormen tevens
een porte d’entrée voor infecties (Heimdahl et al, 1989; Van
der Velden et al, 2009).

Het risico op orale mucositis is gerelateerd aan de aard
van de maligniteit, de gebruikte cytostatica en de dose-
ring en het toedieningsinterval van de cytostatica (Ward-
ley et al, 2000). Orale mucositis is ernstiger wanneer totale
lichaamsbestraling deel uit maakt van de conditionering.
Ook methotrexaat ter onderdrukking van graft-versus-
hostziekte vormt een risicofactor voor ulceratieve orale
mucositis.

Er zijn echter aanzienlijke individuele verschillen in het
risico op het ontwikkelen van orale mucositis. Genetische
polymorfismen die bepalend zijn voor het metabolisme
van cytostatica en de ontstekingsrespons kunnen hieraan
ten grondslag liggen. Ook lijken omgevingsfactoren, zoals
een slechte mondhygiéne, invloed te hebben op de ernst van
orale mucositis. Orale mucositis na een non-myeloablatie-
ve hematopoétische stamceltransplantatie lijkt een min-
der groot probleem te vormen dan na een myeloablatieve
transplantatie.

Sinds enige tijd is de humane keratinocytengroeifactor
palifermine (Kepivance®) verkrijgbaar die de incidentie, de
ernst en de duur van orale mucositis na autologe hemato-
poétische stamceltransplantatie vermindert (Spielberger et
al, 2004). Nadelen zijn de vrij hoge kosten en het feit dat
het alleen werkzaam is wanneer het wordt toegediend voor
de conditionering. Er zijn enkele publicaties waarin weten-
schappelijk gefundeerde richtlijnen voor de behandeling
van mucositis worden gegeven (Keefe et al, 2007; LEVV,
2007; Worthington et al, 2007).
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Infecties

Infectie is een frequente complicatie van hematopoétische
stamceltransplantatie omdat vrijwel alle componenten van
de specifieke en de non-specifieke afweer deficiént zijn. De
mond is een risicoplaats, vooral als er pre-existente infec-
ties aanwezig zijn, de mondhygiéne te wensen overlaat of
als ulceratieve mucositis optreedt. Daarnaast dragen zieken-
huisopname, hyposialie, antibiotica en andere geneesmid-
delen bij aan verstoring van het evenwicht in de orale flora
(Amerongen en Veerman, 2002). Orale infecties kunnen
aanleiding geven tot soms levensbedreigende systemische
infectieuze complicaties. Tijdens de neutropene fase is orale
mucositis vaak een porte d’entrée voor viridans streptokok-
ken (Ruescher et al, 1998). Via de ulcererende orale mucosa
en parodontale pockets kunnen ook parodontopathoge-
nen en coagulase-negatieve stafylokokken in de bloedbaan
terechtkomen (Bilgrami et al, 1992; Landsaat et al, 1995;
Costa et al, 2004). Daarnaast kunnen ondanks profylacti-
sche maatregelen orofaryngeale Candida-infecties optreden
of infecties ten gevolge van reactivatie van het herpessim-
plexvirus. Ook na ‘engraftment’ blijven patiénten verhoogd
vatbaar voor infecties, zeker wanneer zich graft-versus-
hostziekte ontwikkelt.

Bloedingen

Orale bloedingen tijdens hematopoétische stamceltrans-
plantatie zijn meestal het gevolg van ernstige trombo-
cytopenie in de fase van verminderde beenmergfunctie.
Ulceraties ten gevolge van mucositis of reactivatie van het
herpessimplexvirus en gingivitis predisponeren voor het
optreden van bloedingen. De bloedingen zijn echter zelden
levensbedreigend.

Graft-versus-hostziekte

Graft-versus-hostziekte is een belangrijke oorzaak van
morbiditeit en mortaliteit na allogene hematopoétische
stamceltransplantatie. De ziekte is een omgekeerde afsto-
tingsreactie waarbij donorcellen, cytotoxische T-lymfocy-
ten in het bijzonder, immunologisch reageren op weefsels
van de receptor. De ernst hangt onder andere af van de

Afb. 2. Chronische graft-versus-hostziekte van het wangslijmvlies

(met dank aan dr. M. Schubert).
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mate van histocompatibiliteit tussen donor en receptor,
geslachtsverschil, het aantal toegediende T-lymfocyten van
de donor, optreden van mucositis, eerdere autologe stam-
celtransplantatie en het succes van behandeling met immu-
nosuppressiva. Ook is een hogere leeftijd van de receptor
een risicofactor. Tot voor kort werd het onderscheid tussen
acute en chronische graft-versus-hostziekte gebaseerd op
het tijdstip van manifestatie. Een reactie minder dan 100
dagen na de behandeling werd als acuut beschouwd en
een reactie na meer dan 100 dagen als chronisch. Tegen-
woordig gaat dit echter niet zo strikt meer op door nieuwe
behandelstrategieén.

De acute vorm wordt gekenmerkt door apoptose en
necrose van de huid, het maag-darmkanaal en de lever.
Dit uit zich klinisch in huiduitslag, misselijkheid, diarree
en icterus (geelzucht). In de mond kunnen pijnlijke laesies
ontstaan. De acute vorm predisponeert voor het ontstaan
van de chronische vorm, maar deze kan ook de novo optre-
den. De huid, het maag-darmkanaal, de lever, de ogen, de
longen en de vagina kunnen door de chronische vorm zijn
aangedaan. Na beenmergtransplantatie ontwikkelt chroni-
sche graft-versus-hostziekte zich het meest frequent in de
mond (Flowers et al, 2002), bij stamceltransplantatie met
perifere bloedcellen komt de mond op de tweede plaats, na
de huid.

Orale chronische graft-versus-hostziekte presenteert zich
Kklinisch als lichenoide veranderingen met erytheem, ulce-
raties, atrofie, en verhoogde sensibiliteit van de mucosa, de
gingiva en de gebitselementen (afb. 2). Tevens kunnen de
speekselklieren zijn aangedaan en kan sclerose leiden tot
trismus (Schubert en Correa, 2008). Deze problemen kun-
nen vervolgens de mondverzorging bemoeilijken en leiden
tot snel voortschrijdende cariés. Omgekeerd zijn er aanwij-
zingen dat orale infecties, zoals cariés en parodontitis, de
ziekte kunnen triggeren. Er zijn casussen beschreven waarin
het elimineren van deze infecties leidt tot het uitdoven van
orale graft-versus-hostziekte (Treister et al, 2007).

Xerostomie en hyposialie

Xerostomie en hyposialie treden vaak op na hematopoéti-
sche stamceltransplantatie, vooral in samenhang met totale
lichaamsbestraling en graft-versus-hostziekte. Patiénten
ondervinden hier veel hinder van. Wanneer geen graft-
versus-hostziekte optreedt, normaliseert de speekselpro-
ductie zich meestal weer tussen 6 maanden tot 1 jaar na de
transplantatie, ook wanneer totale lichaamsbestraling deel
uitmaakte van de conditioning.

Smaakverandering

Een veranderde of verminderde smaak kan ook optreden als
gevolg van hematopoétische stamceltransplantatie. De smaak
herstelt zich meestal na verloop van tijd. Ook de immuno-
suppressiva ciclosporine en tacrolimus kunnen tijdelijke
smaakveranderingen induceren die variéren van metaalach-
tig, zout, zoet, zuur of bitter tot helemaal geen smaak.
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Secundaire tumoren

Het risico op de ontwikkeling van orale maligniteiten,
vooral plaveiselcelcarcinomen, is verhoogd na toediening
van chemotherapie, radiotherapie, immunosuppressie en
graft-versus-hostziekte (Demarosi et al, 2005). Patiénten
en mondzorgverleners dienen hierop bedacht te zijn, vooral
bij slijmvlieslaesies die later dan 3 jaar na de behandeling
optreden.

Osteoporose en -necrose
Conditionering voor hematopoétische stamceltransplan-
tatie, vooral als er totale lichaamsbestraling is gegeven, kan
endocriene stoornissen veroorzaken die van invloed zijn
op de mondgezondheid of consequenties kunnen hebben
voor orale behandelingen. Het risico op diabetes mellitus is
verhoogd en osteoporose komt relatief vaak voor. Ook lang-
durige behandeling met corticosteroiden kan de alveolaire
botdichtheid verminderen (Chemaitilly en Sklar, 2007).
Patiénten met multipele myeloom worden vaak met bis-
fosfonaten behandeld. Dit kan leiden tot osteonecrose van
de kaken (Migliorati et al, 2005; Allard et al, 2007). Dit kan

spontaan ontstaan of na een bloedige behandeling in de
mond. Hierbij kan bot worden geéxposeerd, maar in een
aantal gevallen gebeurt dit niet en lijken de klachten sterk
op een periapicaal of parodontaal probleem. Behandeling
is vaak lastig. Een preventieve benadering, bestaande uit het
elimineren van orale foci, is geindiceerd vo6r het gebruik
van bisfosfonaten.

Groei- en ontwikkelingsstoornissen

Intensieve chemotherapie gevolgd door hematopoétische
stamceltransplantatie op jonge leeftijd kan ontwikkelings-
stoornissen van het gebit veroorzaken, zoals ontbrekende
of zeer kleine gebitselementen en korte of anderszins afwij-
kend gevormde wortels (Hollta et al, 2005; Van der Pas-Van
Voskuilen et al, 2009). Ook kunnen groei- en ontwikkelings-
stoornissen van de kaken en de schedel optreden (Dahllof,
1998). Verder zijn er aanwijzingen dat kinderen geruime
tijd na de behandeling nog steeds xerostomie hebben en
dat cariés bij deze kinderen meer voorkomt dan bij gezonde
kinderen (Bégesund et al, 2000; Wogelius et al, 2008).

Tabel 2. De rol van de mondzorgverlener in de verschillende fasen van hematopoétische stamceltransplantatie.

Fase voor de conditionering -

Focusonderzoek (klinisch en rontgenologisch)
- Informeer u over bloedbeeld (granulocyten, bloedplaatjes) en medisch behandelplan;
neem zonodig voorzorgsmaatregelen (overleg hematoloog)
- Maak tandheelkundig behandelplan:
- Verwijder plaque en tandsteen
- Behandel/reduceer foci voor infectie (gingivitis, parodontitis, dentitio difficilis, caries
profunda, endodontische infecties, wortelresten, slijmvliesinfecties)
- Elimineer oorzaken van trauma (scherpe randen gebitselementen, restauraties, protheses,
orthodontische apparatuur)
- Maak eventueel fluoridelepels
- Geef mondhygiénische instructie en informatie over het belang van mondzorg tijdens en
na hematopoétische stamceltransplantatie
- Informeer hematoloog over eventueel nog aanwezige foci

Eerste weken na hematopoétische -
stamceltransplantatie (tot engraftment)

focusonderzoek)

Mondzorgprotocol transplantatiecentrum/ Richtlijn LEVV (mondhygiéne, vochtig

houden orale mucosa vermijden trauma, Iipverzorging)

- Chloorhexidinemondspoeling (0,12% zonder alcohol) kan geindiceerd zijn voor
plaquereductie of bij Candida-infecties

- Stimulatie speekselklieren (suikervrije kauwgum, snoepjes)

- Overweeg mondbevochtgingsmiddelen en speekselsubstituten

- Zonodig NaF 0,1% neutraal mondspoelingen en/of gel (afhankelijk bevindingen

Immuunreconstitutiefase -

tandreiniging

Inspecteer de orale slijmvliezen op infecties

- Wees terughoudend met invasieve ingrepen en aerosolen

- Bij allogene hematopoétische stamceltransplantatie: inspecteer de mond op mogelijke
tekenen van acute of chronische graft-versus-hostziekte (lokale behandeling orale laesies
vereist specifieke ervaring en kennis)

- Indien orale chronische graft-versus-hostziekte en/of droge mond aanwezig is:
- Regelmatige controles, stimuleer goede mondhygiéne%

milde tandpasta), professionele

- Stimulatie speekselklieren (suikervrije kauwgum, snoepjes, sialogoga). Overweeg
mondbevochtgingsmiddelen en speekselsubstituten (Richtlijn Ivoren Kruis)
- NaF 0,1% neutraal mondspoelingen en/of gel, eventueel remineralisatieproducten
- Wees bedacht op orale verschijnselen relaps hematologische maligniteit

Long-term follow-up -

Inspecteer mondholte op chronische orale complicaties (infecties, ,graft-versus-
hostziekte, droge mond, cariés en parodontitis, relaps of nieuwe tumoren)
- Bij persisterende droge mond:
- Stimulatie speekselklieren (suikervrije kauwgum, snoepjes, sialogoga)
- Overweeg mondbevochtgingsmiddelen en speekselsubstituten (Richtlijn Ivoren Kruis)
- NaF 0,1% neutraal mondspoelingen en/of gel, eventueel remineralisatieproducten
- Wees bedacht op bisfosfonaatgerelateerde osteonecrose
- Wees bedacht op groei- en ontwikkelstoornissen van het kauwstelsel bij patiénten die op
kinderleeftijd hematopoétische stamceltransplantatie hebben ondergaan
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De rol van mondzorgverleners

Véor behandeling

Vé6r een hematopoétische stamceltransplantatie dienen
chronische infecties te worden geélimineerd, waaron-
der orale infecties (Dykewicz, 2001; Stokman et al, 2008,
http://www.nci.nih.gov./cancerinfo/pdq/supportive care/
oral complications/healthprofessional). Een oraal focuson-
derzoek is gericht op het detecteren van orale infecties en
andere factoren die tot complicaties kunnen leiden (Gort-
zak et al, 2007). De kans dat foci aanwezig zijn, neemt toe
met de leeftijd en ook hematologische maligniteiten pre-
disponeren voor orale infecties. Idealiter vindt focusonder-
zoek in een zo vroeg mogelijk stadium plaats, bij voorkeur
kort na diagnose van de maligniteit en v6dr de start van de
behandeling. Het is belangrijk in overleg met de hemato-
loog en voor zover de medische conditie van de patiént dit
toelaat, potentiéle infectichaarden, en plaque en tandsteen
te verwijderen en de patiént te instrueren over het belang
van een goede mondverzorging en periodieke controles van
de mond. Ook dient terugkoppeling naar de hematoloog
plaats te vinden (tab. 2).

Tot ‘engraftment’

Tijdens de ziekenhuisopname of in die gevallen waarbij
(non-myeloablatieve) hematopoétische stamceltransplan-
tatie ambulant plaatsvindt, dient de mond liefst dagelijks
te worden geinspecteerd op orale mucositis en infecties.
In deze fase is het van belang door middel van een goede
mondverzorging, eventueel met behulp van antimicrobiéle
middelen, orale infecties en trauma’s te vermijden. De te
gebruiken (elektrische) tandenborstel dient zacht te zijn
en nauwkeurig te worden schoongehouden. Interdentale
reiniging dient atraumatisch te worden uitgevoerd. Ver-
pleegkundigen vervullen bij het uitvoeren van de mond-
verzorging in deze fase een sleutelrol (LEVV, 2007).

Nazorg

Na ontslag uit het ziekenhuis zijn patiénten vaak nog lange-
re tijd vatbaar voor infecties. In het algemeen duurt het na
autologe hematopoétische stamceltransplantatie 6 maan-
den tot de afweerfuncties zijn hersteld. Op lange termijn
zijn er geen of slechts geringe orale complicaties te ver-
wachten. Hier volstaan normale periodieke controles, tenzij
sprake is van hyposialie en verhoogde cariésgevoeligheid.
Bij allogene hematopoétische stamceltransplantatie duurt
het echter minimaal 1 jaar tot het immuunsysteem zich
heeft hersteld. In geval van graft-versus-hostziekte kan dit
nog langer duren. Bloedige orale behandelingen en behan-
delingen waarbij een aerosol wordt gevormd, dienen in deze
periode met terughoudendheid en alleen na overleg met de
behandelend hematoloog plaats te vinden. De behandeling
van orale graft-versus-hostziekte vereist specifieke exper-
tise (Couriel et al, 2006). Bij chronische orale graft-versus-
hostziekte van de speekselklieren is er vaak behoefte aan het
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verlichten van xerostomie en zijn preventieve maatregelen
noodzakelijk ter voorkoming van cariés (Vissink et al, 2004;
Ivoren Kruis, 2007). Extra ondersteuning bij het handhaven
van een goede mondhygiéne is nodig.

De toegediende dosis totale lichaamsbestraling, meestal
12-14 cGy, predisponeert niet voor osteoradionecrose.

Alle betrokken zorgverleners dienen alert te zijn op orale
symptomen van relaps van hematologische maligniteiten
en het ontstaan van nieuwe maligniteiten in de mond.
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Summary

Haematopoietic stem cell transplantation and oral
complications

New haematopoietic stem cell transplantation procedures make the
treatment available to patients who previously did not qualify, such
as the elderly. In addition, the spectrum of oral complications associ-
ated with haematopoietic stem cell transplantation has altered as a
result of the recent developments. This article is a review of the main
principles of haematopoietic stem cell transplantation and provides
information on oral complications which may develop, such as
mucositis, infections, bleeding, graft-versus-host disease, xerosto-
mia, hyposalivation, altered taste, secondary tumors, osteoporosis,
osteonecrosis and growing and developing disturbancies. Finally, the
role of dental care providers in cases of haematopoietic stem cell

transplantation is addressed.
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