





ISSN : 1302-4817

DIS HE_KiMLi_éi
FAKULTESI
DERGISI

The Journal of Ondokuz Mayis University
Faculty of Dentistry

ciLT/vol: 12 SAYI / Number : 3

Eyliil - Aralik 2011

September - December 2011



ONDOKUZMAYIS UNIVERSITESI

DiS HEKIMLIGi FAKULTESI DERGISI
The Journal of Ondokuz Mayis University
Faculty of Dentistry

Ondokuzmayis Oniversitesi Dis Hekimligi
Fakultesinin bilimsel yayim organidir,
The offical organ of Ondokuz Mayis
University Faculty of Dentistry

Yilda g kez yayimlanir.
Published three times a year.

SAHIBi/ Owner
REKTOR
Prof.Dr. Huseyin AKAN

SORUMLU YAZI iSLERI MODORU/
Director of Publications
DEKAN
Prof.Dr. Selim ARICI

YAYIM KURULU/ Editorial Board

BASKAN/ Editorial Chief
Prof.Dr.Tamer TURK

OYELER/ Executive Committee
Dog.Dr. Ertan ERTAS
Dog.Dr.Mahmut SUMER
Dog.Dr. Alp Erdin KOYUTURK
Dog.Dr. Mete OZER
Dog.Dr. Sinasi SARAG

TEKNIK KURUL / Technical Commitee
Yrd.Dog.Dr. Tolga KULUNK
Yrd.Dog.Dr. Sule BAYRAR
Yrd.Dog.Dr. ilker KESKINER
Yrd.Dog.Dr. Murat CANGER

ILETiSIM ADRESI/ Correspondence

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimlidi Fakultesi
Dergi Sekreterligi, 55139, Kurupelit, Samsun
Editor Tel : 0362 457 60 30
Tel.:0362 312 19 19 - 3049
Fax: 0362 457 60 32
dis_dergi@omu.edu.tr

BASKI ve CiLT

CEYLAN OFSET (SN: 16281)
0362431 1 444 / Samsun

Yerel streli yayimdir.

ISSN: 1302-4817

BIiLIMSEL DANISMA KURULU (alfabetik sira ile) /
Advisory Board (in alphabetical order)

AGIZ DiS VE GENE CERRAHISI
Dog.Dr.Sinan AY
Prof.Dr.Ertung DAYI

Prof.Dr. Ozen ONUR DOGAN
Prof. Dr. Dogan DOLANMAZ
Prof.Dr.Nejat Bora SAYAN
Dog.Dr.Mustafa Yigit SAYSEL
Dog.Dr.Figen GiZMECH SENEL
Prof.Dr.B.Cem SENER
Dog.Dr.Ugur TEKIN
Dog.Dr.Hasan YELER

AGIZ DiS VE GENE RADYOLOJiSi
Prof.Dr.Aydan AGIKGOZ
Prof.Dr.Nihal AVl

Prof.Dr.Peruze GELENK
Prof.Dr.Nesrin ERGUL
Dog.Dr.Sevket Murat OZBEK
Prof.Dr.Tuncer OZEN
Prof.Dr.Ahmet Berhan YILMAZ

ORTODONTI

Dog.Dr.Hasan BABACAN
Prof.Dr.Banu CAKIRER

Prof.Dr. Elif Erbay GAKIROGLU
Prof.Dr. Mufide DINGER
Dog.Dr.ibrahim Erhan GELGOR
Prof.Dr.Ali ihya KARAMAN
Prof.Dr.Metin ORHAM

Prof.Dr. Huseyin OLMEZ
Prof.Dr. Mustafa Serdar TOROGLU
Dog.Dr.Hakan TURKKAHRAMAN
Prof.Dr.Tancan UYSAL

PEDODONTI

Prof.Dr. Nese AKAL
Prof.Dr. Aysegul OLMEZ AGKURT
Prof.Dr. Oya AKTOREN
Prof.Dr. Zafer C. GEHRELI
Prof.Dr. Ece EDENM

Dog.Dr. Mazan ERSIN
Dog.Dr. H.Cem GUNGOR
Prof.Dr. Zuhal KIRZIOGLU
Prof.Dr. Nuket SANDALLI
Dog.Dr. Yagmur SENER
Prof.Dr. Meryem TEKCICEK
Dog.Dr. Melek D.TURGUT
Dog.Dr. izzet YAVUZ

PERIODONTOLOJi
Prof.Dr. Gokhan AGIKGOZ
Prof.Dr. Gul ATILLA
Prof.Dr. F.Yesim BOZRURT
Prof.Dr. Feriha GAGLAYAN
Prof.Dr. Raya EREN
Prof.Dr. Erhan FIRATLI
Prof.Dr. Aslan Yasar GOKBUGET
Prof.Dr. Ulku NOYAN
Prof.Dr. Recep ORBAK
Prof.Dr. Selguk YILMAZ

RESTORATIF DiS TEDAVISi VE
ENDODONTI

Prof.Dr.Yildinm Hakan BAGIS
Prof.Dr.Oya BALA
Prof.Dr.Biling BULUCU
Prof.Dr.Faruk HAZNEDAROGLU
Prof.Dr.Huma OMURLU
Prof.Dr.Ferit OZATA

Dog.Dr. Semra SEVIMAY
Prof.Dr.Bilge Hakan SEN
Prof.Dr.Abdulkadir SENGUN
Prof.Dr.Nimet UMLU
Prof.Dr.Hamdi Oduz YOLDAS

PROTETIK DiS TEDAVISI
Prof.Dr. Filiz AYKENT
Prof.Dr. Funda BAYINDIR
Prof.Dr. Senay CANAY

Prof.Dr. Muran YANIKOGLU DINGKAL

Prof. Dr. Arife DOGAN
Dog.Dr. Selim ERRUT
Prof.Dr. Canan HEKIMOGLU
Prof.Dr. Filiz KEYF
Dog.Dr.Ovul KOMBULOGLU
Prof.Dr. D.Derya OZTAS
Prof.Dr. Sadullah UGTASLI

‘;’7 Bu dergi Tiirk Dis Hekimleri Birligi Stirekli Dis Hekimligi Egitimi (TDB-SDE)

TORK DIS HEKIMLERI BIRLIGI

Yuksek Kurulu tarafindan her sayi icin 3 kredi ile kredilendirilmistir.




ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI DiS$ HEKIMLIGi FAKULTESI DERGISI

The Journal of Ondokuz Mayis University Faculty of Dentistry

Cilt12 Say13 Eylil - Aralik 2011 Volume 12 Number 3 September - December 2011

ICINDEKILER / Contents SAYFA / Page

ARASTIRMA / Research

Dental Cerrahi Islemlerde Kan Basinci ve Nabiz Degerleri
Blood Pressure and Heart Rate Responses in The Dental Surgery
Elif Ozen Sandikci, N.Tuba Telcioglu, Mahmut Stimer, Leman Tomak

Dis Hekimligi Fakiiltesi Calisanlarinin Viral Hepatit Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi
The Evaluation of Viral Hepatitis Knowledge of Dental Faculty Staff
Burcu Bas, Mehtap Muglal, Filiz Arik

Kronik Apikal Periodontitis ile Alveol Kemigi Kaybt Arasindaki Iligkinin

Kemik Yikim Sekli, Yas, Cinsiyet ve Sistemik Hastaliklara Gére Degerlendirilmesi

Evaluation of the Relation Between Chronic Apical Periodontitis and Alveolar Bone

Loss in Conjuction with Pattern of Bone Loss, Age, Gender and Systemic Diseases

Miige Liitfioglu, Ebru Ozsezer Demiryiirek, Ferda Pamuk, Elif Kalyoncuoglu, Elif Eser Sakallioglu

OLGU SUNUMU / Case Report

Ayni Hastada Olusan Santral ve Periferal Dev Hiicreli Graniiloma Olgusu
Central and Peripheral Giant Cell Granuloma Arising in the Same Patient: A Case Report
A.Pinar Siimer, Mahmut Stimer, N.Tuba Telcioglu, Peruze Celentk, Omer Giinhan

DERLEME / Review

Sakizlar ve Dental Saglik Uzerine Etkileri
Chewing Gums and Dental Health Effects
Arzu Miijdeci, Uzay Kog¢

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Klinik Tani Yontemlerine Genel Bakus
An Overview on the Clinical Diagnosis of Temporomandibular Disorders
Ozlem Akkemik Kipgak

99

103

109

119

123

133






Ondokuz Mays Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi 2011; 12 (3) : 99-102

Dental Cerrahi Islemlerde Kan Basinct

ve Nabiz Degerleri’

Blood Pressure and Heart Rate Responses in The Dental Surgery

Elif@zen Sandikcr*, N.Tuba Telcioglu*, Mahmut Siimer**, Leman Tomak***

OZET

Ama¢: Bu c¢alismamin  amaci, normal ve
hipertansiyonlu hastalarda, dental cerrahi islemlerde
kan basinct ve nabiz degerlerinde meydana gelen
degisikliklerin degerlendirilmesidir.

Birey ve Yéntem: Calisma, gomiilii yirmi yas
dislerinin cerrahi ¢ekimi i¢in klinigimize basvuran,
toplam 46 hasta tizerinde yiiriitildii. Hastalardan 22 si
ilag tedavisi géren hipertansiyonlu hasta ve 24’ii ise
normal tansiyonlu hastalar olarak belirlendi. Hastalarin
kan basin¢lari ve nabizlary, lokal anestezi uygulanmadan
once, lokal anestezi uygulandiktan sonra ve operasyonun
sonunda 6l¢iildii.

Bulgular: Hipertansiyonlu hasta grubunda tiim
ol¢iim  zamanlarinda sistolik kan basinct degerleri
araswinda istatistiksel olarak farklilik izlenmedi. Diastolik
kan basinct degerlerinde ise, operasyon sonrast azalma
oldugu belirlendi. Nabiz degerlerinin anestezi sonrasinda
arttigi ve operasyon sonrasinda tekrar azaldigr gozlendi.
Normal tansiyonlu hastalarda, sistolik kan basicinin
operasyon sonrast ol¢iim degerlerinin, anestezi sonrasi
ol¢iilen degerlere gore azaldig, diastolik kan basincinin
ise anestezi oncesine gore anestezi sonrasinda arttigi
gozlendi. Nabiz degerlerinin de anestezi sonrasina gore,
operasyon sonrasinda azaldigi belirlendi.

Sonu¢: Sonu¢ olarak, dental cerrahi islemler
swrasida kan basinct ve nabiz degerlerinde meydana
gelen degisiklikler, hastanin hipertansiyon hikayesinden
ziyade; olusan stres, agrili uyaran ve kullanilan lokal
anesteziye bagl olabilir.

Anahtar sézciikler: hipertansiyon, dis ¢ekimi, nabiz,
kan basinci

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study was to evaluate
the blood pressure and heart rate on hypertensive and
normotensive patients in the dental surgery.

Subjects and Methods: The study included 46
patients who underwent surgical removal of third molar.
22 of patients were hypertensive patients under medical
therapy and 24 of patients were normotensive patients.
Blood pressure and heart rate were measured before
administration of local anesthetic, after anesthesia and
at the end of the operation in each patient.

Results: In hypertensive patients, there were no
significant differences between systolic blood pressure
values in all measurements. The diastolic blood pressure
values were decreased at the end of the operation.
The heart rate values were increased after anesthesia
and decreased again at the end of the operation. In
normotensive patient group, the systolic blood pressure
values were decreased at the end of the operation when
compared with the values after anesthesia. Diastolic
blood pressure values were increased after anesthesia.
The heart rate values were decreased at the end of the
operation comparing with the values after anesthesia.

Conclusion: In conclusion, the changes in blood
pressure and heart rate during dental surgery might
be attributable to administration of local anesthesia
and pain-related stress more than the history of
hypertension.

Key words: hypertension, tooth extraction, heart rate,
blood pressure

*Agiz ve Dis Sagligi Merkezi, Samsun, Tiirkiye

**Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye
***Ondokuz Mayis Universitesi, Fen Edebiyat Fakiiltesi, Istatistik Anabilim Dali, Samsun, Turkiye
# Bu ¢alisma “ACBID 3. Uluslararasi Kongresi” kapsaminda poster olarak sunulmustur (2009, Antalya, Tiirkiye).
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GIRIS

Hipertansiyon, sistolik kan basincinin 140 mmHg
ve/veyadiastolik kan basincinin 90mmHg’ nin {izerinde
olmast olarak tanimlanmaktadir. Hipertansiyon
bircok iilkede yetigkin popiilasyonun %10-%20’sini
etkilemektedir. Ayn1 zamanda, dig tedavisi amaciyla
kliniklere bagvuran hastalarda da en sik karsilagilan
sistemik problemlerden biridir.! Dis tedavilerinin
pek cogu lokal anestezi kullanilarak gerceklestirilir
ve normal bireylerde bile lokal anestezi sonrasinda
kan basincinda artis ortaya ¢ikabilir.> Kan basmcinda
meydana gelen artis, psikolojik ve fiziksel stres, agrili
uyaran ve lokal anestezik soliisyonlarin icerisinde
bulunan katekolaminler gibi pek cok faktore baglh
olabilir.® Bu nedenle, 6zellikle hipertansif hastalarin
dis tedavilerinde optimal agri kontrolii saglanmaya
calisilmali, hastada stres ve anksiyete miimkiin
oldugunca azaltilmalidir. Ayrica tedavi siiresini de uzun
tutmaktan kac¢inilmalidir. Bunun yani sira, anksiyete
gelisebilecek hastalarda diazepam veya oxazepam
gibi kisa etkili benzodiazepinlerin kullanilmasi etkili
olabilmektedir.*

Genelde, dis tedavileri igin kliniklere basvuran
hastalarda, tanis1 konmus ya da konmamis, kontrol
altinda olan ya da olmayan bir ¢ok hipertansiyon
sorunuyla karsilagilmaktadir> Bu nedenle, dis
tedavileri sirasinda kan basinci ve nabiz degerlerinde
meydana gelen degisiklikler ve farkli lokal anestezik
soliisyonlarin bu degerler iizerine etkisi ile ilgili
cesitli galismalar yapilmistir.>®7 Bu ¢aligmanin amaci,
gomiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi i¢in bagvuran
normal ve hipertansiyonlu hastalarda, lokal anestezi
uygulamadan 6nce, lokal anesteziuyguladiktansonrave
operasyondan sonra, kan basinci ve nabiz degerlerinde
meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesidir.

BIREY VE YONTEM

Caligma, gomiilii yirmi yas dislerinin cerrahi
cekimi i¢in klinigimize bagvuran, yaglart 35-76
arasinda degisen (ortalama 55,5 yas), toplam 46 hasta
(29 kadin %63, 17 erkek %37) lizerinde yiurttildd.
Caligmaya dahil olan hastalardan 22’si (%47,8) ilag
tedavisi goren hipertansiyonlu hasta ve 24’1 (%52,2)
ise normal tansiyonlu hastalar olarak belirlendi.
Hastalar operasyon dncesinde, sessiz bir odada supin
pozisyonda 10 dakika dinlendirildi. Tiim hastalardan
bir dis c¢ekimi yapildi ve lokal anestezik olarak
1.100000 epinefrin igeren %2’lik lidokain soliisyonu
kullanild1. Anestezi yapilirken aspirasyon tekniginin
kullanilmasina ve miimkiin oldugunca yavas ve agrisiz
enjeksiyon uygulanmasina dikkat edildi. Dis ¢ekimleri
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ve Olglimiglemleri tim hastalarda ayni hekim tarafindan
yapildi. Hastalarn sistolik, diastolik kan basinglar1 ve
nabizlari, lokal anestezi uygulanmadan 6nce, lokal
anestezi uygulandiktan sonra ve operasyonun sonunda
dijital bir tansiyon aleti (Omron, Matsusaka Ca Ltd,
Japan) kullanilarak o6l¢iildi. Calisma Oncesinde
kullanilan cihazin kalibrasyonu yapildi.

Elde edilen verilerin analizi, istatistik yazilim
programi (SPSS 12.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois,
USA) kullanilarak gerceklestirildi. Friedman test ve
Wilcoxon Signed Ranks nonparametrik test, gruplar
arasindaki farkliligi degerlendirmek i¢in, tekrarli Sl¢tim
varyans analizi ise gruplarda tedavi boyunca olusan
kan basinct ve nabiz degisikliklerini degerlendirmek
icin kullanildi. “P<0,05” degeri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen toplam 46 hasta i¢in,
anestezi sonrast ve operasyon sonrasi sistolik kan
basinct degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
belirlendi (p<0,001). Operasyon sonrasi sistolik kan
basinct degerlerinde diisme gozlendi. Diastolik kan
basinct degerlerinde ise anestezi Oncesi, anestezi
sonrasl ve operasyon sonrasi istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik izlenmedi (p>0,05). Bunun yam
sira, nabiz degerlerinin tim Ol¢im zamanlarinda
istatistiksel olarak farklilik gosterdigi (p<0,05) ve
anestezi Oncesi nabiz degerlerinin anestezi sonrasinda
artarken, operasyon sonrasi tekrar azaldigi belirlendi.
Tablo I’de, hipertansiyonlu ve normal hastalar i¢in,
anestezi dncesi, anestezi sonrast ve operasyon sonrast
Olciilen ortalama sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci ve nabiz degerleri gosterilmektedir.

Hipertansiyonlu hasta grubunda tim o6lglim
zamanlarinda sistolik kan basinci degerleri arasinda
istatistiksel olarak farklilik izlenmedi (p>0,05).
Diastolik kan basinci degerlerinde ise, anestezi sonrasi
ve operasyon sonrasi istatistiksel olarak farklilik
belirlendi (p<0,05) ve operasyon sonrasi diastolik kan
basinct degerlerinde azalma oldugu gozlendi. Nabiz
degerleri icin, anestezi Oncesi, anestezi sonrasi ve
operasyon sonrasi 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlamli1 bir fark oldugu belirlendi. Anestezi dncesinabiz
degerlerinin anestezi sonrasinda arttigi, operasyon
sonrasinda ise tekrar azaldigi gozlendi. Normal
tansiyonlu hastalarda, sistolik kan basinci i¢in anestezi
sonrast ve operasyon sonrast Ol¢iim degerlerinin,
diastolik kan basinc1 i¢inse anestezi 6ncesi ve anestezi
sonrast Ol¢iim degerlerinin istatistiksel olarak farkli
oldugu gozlendi (p<0,05). Anestezi sonrasinda 6l¢iilen
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Tablo I. Anestezi Oncesi, anestezi sonrasi ve operasyon

sonrasi kan basinci ve nabiz degerleri.
Hipertansif
(Ort + SD)

Normotansif
(Ort + SD)

Sistolik Kan Basinci

Anestezi Oncesi 147,45+ 13,51 140,41+ 16,05

Anestezi Sonrasi 150,68+ 15,37 141,08+ 15,50

Operasyon Sonrasi 143,50+ 14,88 134,29+ 14,68

Diastolik Kan Basinci

Anestezi Oncesi 91,31+ 8,65 80,20+ 9,93
Anestezi Sonrasi 94,18+ 10,64 85,37+ 11,86
Operasyon Sonrasi 90,13+ 9,81 81,83+ 10,42
Nabiz

Anestezi Oncesi 81,86+ 14,01 84,08+ 14,26
Anestezi Sonrasi 86,63+ 15,01 88,04+ 15,52
Operasyon Sonrasi 76,81+ 11,56 79,25+ 12,67

sistolik kan basincinda operasyon sonrasinda azalma
oldugu, diastolik kan basincinin ise anestezi sonrasi
arttig1 belirlendi. Nabiz degerlerinin de anestezi
sonrast ve operasyon sonrasinda istatistiksel olarak
farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,05). Operasyon
sonrasi nabiz degerlerinde azalma gozlendi.

TARTISMA

Hipertansiyon; felg, kalp hastaliklari, bobrek ve
retinal hastaliklar gibi nemli sorunlara yol agabilen ve
dental tedavilerde g6z 6niinde bulundurulmasi gereken
bir durumdur.! Dental cerrahi sirasinda kan basinci ve
nabiz degerlerinde meydana gelen degisiklikler, agrili
uyaranla tetiklenen psikolojik ve fizyolojik stres gibi
pek cok faktorle iliskilidir.® Yapilan c¢alismalarda,
dental cerrahi sebebiyle kan basincinda meydana
gelen degisimler incelenmis ve celiskili sonuclarla
karsilasiimistir.® Abraham-Injpin ve ark.’, normotansif
ve hipertansif hasta gruplarinda sistolik kan basincinin
dis cekimi sirasinda artis gosterdigini bildirirken;
Vanderheyden ve ark.!®, lokal anestezi kullanilarak
gerceklestirilen dental tedavi sirasinda, kan basinci
degerlerinde anlamli bir farklilikla karsilagilmadiginm
rapor etmistir.

Gilingdormiis ve ark.!' 0.0012 mg epinefrin
hidrokloriir iceren bir ampul Ultracain DS forte ile
yapilan lokal anestezinin, normal ve hipertansiyonlu
hastalarin nabiz ve kan basinct degerleri {izerine
Oonemli bir etkisinin bulunmadigini  bildirirken;
Nakamura ve ark.'> ve Matsumura ve ark.” ise dental
cerrahi sirasinda uygulanan lokal anestezinin sistolik
kan basinci ve nabiz degerlerinde anlamli artisa sebep
oldugunu belirtmislerdir.

Lokal anestezi altinda yapilan dis ¢ekimleri ve
mindr oral cerrahi islemler, kardiovaskiiler sistemde
ani ve belirgin degisikliklere neden olabilir.” Yapilan
calismalar, dental tedaviler sirasinda kan basincindaki
artisin hipertansif hastalarda normotansif hastalara
gore daha fazla oldugunu rapor etmistir.” Bununla
birlikte, koroner arter hastaligi oldugu bilinen
kisilerde, ST segment depresyonu ile yapilan
degerlendirmede, 1:1000.000 epineftrin iceren %2’°lik
lidokain ile yapilan dental tedavilerin miyokard
iskemisini provoke etmedigi belirtilmistir.'” Bazi
olgularda sistolik ve diastolik kan basimncinin hafif
arttig1 gozlense de bu degisikliklerin istatistiksel olarak
onemli olmadig1, ayrica nabzin tedavi siiresince stabil
kaldigt bildirilmistir.'® Calisgmamizda kan basinct ve
nabiz degerlerinin, hipertansif ve normotansif hasta
gruplarinda, her zaman istatistiksel olarak anlaml
olmasa da, anestezi sonrasinda artig gosterirken,
operasyon sonrasinda azaldigi belirlenmigtir. Kan
basinct ve nabiz degerlerinde anestezi sonrasinda
meydana gelen artisin lokal anestezik uygulanmasi
ve agriya bagl stresle iligkili oldugu distiniilmiistiir.
Ayrica, normal tansiyonlu hastalarin muayeneleri
sirasinda yapilan kan basinci 6lglimleri normal sinirlar
icerisinde olmasina ragmen, operasyon oncesi sistolik
kan basinct degerlerinin hipertansiyon sinirinin
tizerinde olmasi, operasyon stresinin 6nemini ortaya
koymaktadir. Bunun yani sira, operasyon sonrasi
gozlenen kan basmci ve nabiz degerleri, anestezi
oncesinde gozlenen degerlerden daha diisiiktiir. Bu
durum, hem hipertansiyonlu hem de normal bireylerde,
kan basinci ve nabiz degerlerindeki artistan esas olarak
cerrahi tedavi Oncesi olusan stres ve anksiyetenin
sorumlu olabilecegini gostermektedir.

SONUC

Sonug olarak, az sayida hastanin degerlendirildigi
calismamizin smurlar1  dahilinde, dental cerrahi
islemler sirasinda kan basinci ve nabiz degerlerinde
meydana gelen degisikliklerin hastanin hipertansiyon
hikayesinden ziyade; olusan stres, agrili uyaran ve
kullanilan lokal anesteziye bagli olabilecegi goz
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Oniinde bulundurulmali ve her hasta icin stresin
minimalize edilmesinin ve agr1 kontroliiniin 6nemi
bilinmelidir. Bununla birlikte, her iki grup i¢in de
elde edilen veriler gézden gegirildiginde, kan basinci
ve nabiz degerlerinin bazi anlamli artiglart tespit
edilmis olsa da, anestezi uygulamasi ve sonrasinda
gerceklestirilen mindr cerrahi islemlerin hayati tehdit
olusturan bir soruna yol agmadig1 ve degerlerin kabul
edilebilir sinirlar igerisinde oldugu gézlenmistir.
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Dis Hekimligi Fakiiltesi Calisanlarinin Viral Hepatit Bilgi
Diizeylerinin Degerlendirilmesi

The Evaluation of Viral Hepatitis Knowledge of Dental Faculty Staff

Burcu Bas*, Mehtap Muglali**, Filiz Artk***

OZET

Amag: Bu ¢alismamin amact Dis Hekimligi
Fakiiltesi'nde ¢alisan personelin viral hepatit tipleri,
bulasiciligi, korunma yollari ve tedavisi hakkindaki bilgi
seviyelerinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve metot: Bu c¢alisma Ondokuz Mayis
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde ¢alisan
akademik, idari ve temizlik personelleri arasinda
yapulmistir: Calismaya 57 5i akademik(A), 21°i idari(l) ve
26 st temizlik(T) personeli(P) olmak tizere toplam 104 kisi
dahil edilerek 3 grup olusturulmugstur. Aragtirmaya katilan
kisilere coktan se¢meli ve agik uglu 15 soruluk bir anket
formu uygulanmustir. Anket cevaplart degerlendirilerek
gruplar arasindaki  farkhiliklar istatistiksel olarak
karsilastirilnistur.

Bulgular: Anketteki genel bagsart orant %56 olarak
bulunmustur. Anket cevaplari tiim gruplar i¢in ayrt ayr
degerlendirildiginde, AP’in %69, IP’in %43 ve TP nin
%38 oraminda dogru cevap verdigi tespit edilmistir.
AP grubunun diger gruplara oranla istatistiksel olarak
anlamli  diizeyde daha basarili oldugu goriilmiistiir
(p=0.000). TP ve IP gruplar: arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir (p= 0,26). Egitim diizeyi arttik¢a
cevaplarin dogruluk oramin da arttigr goriilmiistiir
(p=0.00).

Sonug: Viral hepatitlerin yayimasinda en biiyiik
sorumlu gruplardan biri saglik ¢alisanlaridr. Tiim saglik
calisanlarmn infeksiyoz hastaliklar konusunda yeterli
bilgiye sahip olmasi gereklidir. Viral hepatitler ve diger
tiim bulasict hastaliklar i¢in dezenfeksiyon, sterilizasyon
ve temizlikten sorumlu tiim ¢alisanlarin egitim seminerleri
ile bilgilerinin giincellenmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Viral hepatit, infeksiyon, saglk
personeli, Hepatit B, Hepatit C.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the
knowledge of dental faculty personal about the types,
transmission ways, protection and treatment of viral
hepatitis.

Material and method: This study was conducted
on academic, officer and cleaner personnel of Ondokuz
Mayis University, Faculty of Dentistry. A total of 104
personal, including 57 academic, 21 officer and 26 cleaner
personnel was participate to the study. three groups were
created. All personal were filled an open end, multiple
choice questionnaire including 15 questions. The results
of the questioners were evaluated statistically.

Results: The total success rate of the questionnaire
was found as %56. The percentage of correct answers of
each group were as follows; AP 69%, OP 43% and CP
38%. Academic P group was found to be statistically
more successful when compared to the other groups
(p=0.000). No statistical difference was found between
the groups of OP and CP (p= 0,26). Direct proportion
was seen between the percentage of correct answers and
education levels of participants (p=0.00).

Conclusion: Medical personnel were the major
responsible group in transmission of viral hepatitis. All
medical personnel should have enough knowledge about
infectious diseases. The medical personnel who are
responsible from disinfection, sterilization and cleaning
should always be kept informed with educational seminars
about viral hepatitis and other infectious diseases.

Key words: Viral hepatitis, infection, medical
personnel, Hepatitis B, Hepatitis C.
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GIRIS

Viral hepatit diinya fiizerinde yaklasik 400
milyon insam1 etkileyen, karacigerde nekroz ve
iltihabi degisikliklere neden olabilen infeksiy6z bir
hastaliktir. Viral hepatite neden olan viriisler RNA
viriisleri (picornoviriisler, togaviriisler, arenaviriisler,
rhabdoviriisler ve paramyxoviriisler) ve DNA viriisleri
(hepadnaviriis, herpesviriis ve siniflandirilmayan diger
non-A, non-B hepatitis viriisleri) dir.! Gliniimiizde 6 tip
viral hepatittanimlanmaktadir. Bunlar; A,B,C,D,Eve G
olarak siniflandirilmaktadir.? Hepatit A ve E digki yolu
ile kontamine olmus yiyecek ve sivilarin sindirimi ile
yayilirken, B, C, D ve G kan ve kan iirlinleriyle, viicut
salgilartyla bulasmaktadir. Bu viriisii tagiyan anneden
bebege gecis de miimkiindiir.>* Akut viral hepatit bir
hepatitis viriisii ile gegirilen ilk enfeksiyonu tanimlar,
kronik hepatitis ise 6 aydan daha uzun stiren aktif
hastaligi tanimlar. Kronik HBV infeksiyonu iyilesme,
kronik hepatit, karaciger sirozu ya da karaciger kanseri
ile sonuglanabilmektedir.* Hepatit B virtistiniin (HBV)
4 ana bulagsma sekli vardir: Perkutandz (parenteral),
perinatal, horizontal ve seksiiel. HBV’nin en yogun
bulundugu viicutsivilari sirastyla kan, semen ve vaginal
sekresyonlardir. Bunlarin digindaki diger viicut sivilar
da (tiikiiriik, ter, gbzyasi, siit, nazofaringeal sivilar, asit
mayii) potansiyel olarak enfeksiy6zdiir.*

HBYV ve Hepatit C viriisii (HCV) alma riski saglhk
personelinde 6n siralardadir. Kanla dogrudan temasi
daha fazla olan cerrahlar, dis hekimleri, hemsireler,
hasta bakicilar, laboratuvar teknisyenleri ve ilkyardim
calisanlaridahayiiksekrisk altindadir.>* HBV’deneniyi
korunma yolu Hepatit B agisidir. Hepatit B viriisiinden
korunmak i¢in tiim c¢alisanlarin asilanmasi sarttir.
Hepatit B asis1 inaktif 6l agidir ve dogumdan itibaren
her yasta gilivenle kullanilabilir. Doz uygulamas;
birer ay arayla 2 doz ve ilk asidan 6 ay sonra 3. doz
olarak yapilir. HCV de HBV gibi parenteral yolla
bulagmaktadir. HCV tiikriikkte saptanmakla birlikte

enfekte etme riski HBV’den daha azdir.”

Hasta ile temas eden tiim saglik calisanlarinin
viral hepatitlerin bulagsma, tedavi ve korunma yollar
konusunda bilgi sahibi olmasi gerekmektedir. Bu
calismanin amaci Ondokuz Mayis Universitesi (OMU)
Dig Hekimligi Fakiiltesi’nde ¢alisan akademik personel
(AP), idari personel (IP) ve temizlik personellerinin
(TP) viral hepatitin bulasiciligi, korunma ve tedavi
yollar1 hakkindaki bilgilerinin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, OMU Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde
calisan akademik, idari ve temizlik personelleri
arasinda yapilmistir. Calismaya 57 akademik, 21 idari
ve 26 temizlik personeli olmak iizere toplam 104 kisi
katilmigtir. Aragtirmaya katilan kisilere coktan segmeli
ve acik uglu 15 soruluk bir anket formu uygulanmstir.
Formun igerigini viral hepatit tipleri, bulasma ve
korunma yollari, cansiz yiizeylerde kalig siiresi ve
arindirma yontemleri, ag1z i¢inde kullanilan aletlerden
arindirma yontemleri ile ilgili sorular olusturmaktadir.
Bu sorulara akademik, idari ve temizlik personelinin
verdigi cevaplar  degerlendirilmistir. ~ Anket
sonuglarindan elde edilen veriler SPSS paket programi
kullanilarak Kruskal-Wallis ve Mann Whitney-U
istatistiksel testleri ile degerlendirilmistir.

BULGULAR

Caligmaya katilan bireylerin yas ve cinsiyetleri ile
ilgili bilgiler Tablo I’de verilmektedir. Katilimcilarin
egitim diizeyleri Tablo II’ de sunulmaktadir. Anketteki
genel basar1 oran1 %56 olarak bulunmustur. Anket
cevaplaritiim gruplari¢inayriayridegerlendirildiginde,
AP’in %69, IP’in %43 ve TP nin %38 oraninda dogru
cevap verdigi tespit edilmistir. AP grubunun diger
gruplara oranla daha basarili oldugu goriilmiistiir (Sekil
1). AP ile diger gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (p=0,000), TP ve IP gruplari

Tablo I. Calismaya katilan gruplarin demografik verileri.

Cinsiyet (%
N Yag ortalamasi E yet( I)(
Akademik 57 28,8+4,8 45,6 54,4
Idari 21 41,0+6,8 52,4 47,6
Temizlik 26 30,1+4,9 69,2 30,8
Tablo 1. Calismaya katilan bireylerin egitim diizeyleri (%)
Tlkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul ~ Universite

Akademik - - - - 100
idari - - 19 61,9 19
Temizlik 154 23,1 57,7 3,8 -
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Sekil 1. Tiim anket sorularina gruplarin verdigi cevaplar.
AP: Akademik personel; IP: Idari Personel; TP: Temizlik
Personeli

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p= 0,26).
Egitim diizeyi arttik¢a cevaplarin dogruluk oranininda
artigt  gorlilmustir.  Yiksekokul ve iniversite
mezunlariin testte daha bagarili oldugu saptanmistir
(p=0,00).

Hepatit B’nin karacigeri etkileyen bir hastalik
oldugunu her ii¢ grupta %70’in iizerinde bilmektedir
(AP %98,2; 1P %85,7; TP%73). Bu konudaki bilgi
diizeyleri agisindan AP ve TP gruplan arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,000).

Viral hepatit tiplerini %63,2 oraninda AP, %
14,3 oraninda IP dogru olarak cevaplarken, TP nin
tamaminin viral hepatit tipleri hakkinda bilgi sahibi
olmadig1 goriilmiistir. AP ve IP arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Hepatit A’'nin bulagma yolunu AP’nin %75,471,
[P’nin%33,3’1i, TP’nin %11,5 inin bildigi goriilmiistiir.
IP ve AP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p=0,06), AP’nin diger gruplara gore
Hepatit A bulagma yollar1 konusunda anlamli oranda
daha fazla bilgi sahibi oldugu goriilmistiir (p=0,000).

Hepatit A’nin tiikiiriikle iligkisi hakkinda AP’nin
%17,5 ve IP’nin 4,8 oraninda bilgi sahibi oldugu,
TP’nin ise hi¢ bilgi sahibi olmadigi belirlendi.
Bu konudaki bilgi diizeyleri hakkinda AP ile IP

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

Hepatit B’nin ileride karaciger yetmezligi ve
karaciger kanserine sebep olacagini en iyi AP’nin
(%49,1), en az TP’nin (%23,1) bildigi gorilmiistiir.
Bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p=0,002), IP-TP ve TP-IP gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Sirasiyla
p=0,155; 0,16).

Hepatit B’nin bulagsma yollar1 hakkinda AP’nin
%751, IP’nin %57’si ve TP nin %38’i bilgi sahibidir.
AP’in TP ve IP gruplarina gére HBV bulagma yollar1
hakkinda daha fazla bilgi sahibi oldugu bulunmustur.
(p=0.001). AP-IP ve IP-TP gruplar1 arasinda anlamh
bir fark bulunamamistir (Sirasiyla p=0,118; 0,207).

Hepatit B’nin viicut disindaki yiizeylerde 10 giin
canli kaldigmi AP’in %19’u, IP’in %9’u ve TP’nin
%26’s1 bilmektedir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bulunmamistir (p=0,33).

Dogumda anneden bebege Hepatit B’nin gectigi
konusunda en iyi TP (%42,3), en az iP’nin bilgi
sahibi oldugu goriilmekle beraber gruplar arasinda
istatistiksel bir fark bulunamamastir.

Hepatit B ile enfekte aletlerin bekletilmesi gereken
solusyon oranini en iyi AP (%78,9), en az IP’nin
(%38,1) bildigi goriilmiistiir.

Hepatit B ile enfekte ylizeylerin temizliginde
kullanilan solusyon ve orani hakkinda AP (%82,5)
ve TP (%73,1) personelinin bilgilerinin yakin
oldugu belirlendi. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.

Ideal Hepatit B as1 dozu sorusunu AP nin %49y,
IP’in %66’s1 ve TP’nin %80’i dogru cevaplarken,
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Hepatit B tasiyicilarinin  hastaligi  bagkalarina
bulastirdigi konusunda AP’nin %84,2 iP’nin %61,
TP’nin %53 oraninda bilgi sahibi oldugu belirlenmistir.
AP grubunun diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha bilgili oldugu bulunmustur
(p=0,001).

HCV’nin bulasma yolu hakkinda dis hekimligi
personelinin tamaminin yeterli bilgi sahibi olmadig1
belirlenmistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p=0,07).

TARTISMA

Son yillarda yapilan c¢alismalarda {ilkemizde
Hepatit B surface (ylizey) antijeni (HBsAg)
seroprevelansi %3.9-12.5 olarak degerlendirilmistir.®
Hepatit viriisiiniin bulagma riski 6zellikle dig hekimligi
fakiiltesi gibi yogun hasta bakilan kurumlarda daha
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da artmaktadir.’ Dis hekimleri kan ve tiikiiriik ile
i¢ ice calistiklarindan siklikla kan yoluyla bulasan
patojenlere maruz kalirlar. Ilguy ve ark. dis hekimligi
fakiiltesine basvuran 13.527 hastanin %7,9 unun
hepatit hastasi oldugunu, bu hastalarin %3,2’sinin
hepatit A, %2,3’iiniin hapatit B ve %0,1’inin hepatit
C hastasi oldugunu bildirmistir.'" Baska bir ¢alismada
488 tiniversite ¢alisaninin Hepatit B tastyiciligi %12,8
olarak bulumustur."" Saglik personelinde perkutan
temasla HBV bulasma olasilig1 %30 iken, HCV icin
bu oran %3-4’diir."? Bu nedenle, dis hekimligi klinik
uygulamalarindaki infeksiyon kontrolii; gerek kisisel
ve gerekse toplum sagliginin korunmasinda 6ncelikli
oneme sahiptir. Risk grubu sadece dis hekimleri
olarak disiiniilmemeli tiim fakiilte c¢alisanlarinin
da bu konuda bilgilendirilmesi amaglanmalidir.
Calismamizda iiniversitemizde gorev yapan akademik,
idari ve temizlik personelinin Hepatit viriisleri,
bulagma ve korunma yollar1 hakkinda ne kadar bilgi
sahibi olduklarinin belirlenmesi amag¢lanmistir. Bizim
sonuc¢larimiza gore tiim anketteki genel basari orani
%56 bulunmustur. Egitim diizeyi arttikga anketin
basarisinin arttig1 da tespit edilmistir. Akademik
personelin diger fakiilte ¢alisanlarina gore ankette
daha basarili oldugu goriilmiistiir(%69). Hastayla
direkt temasta olan ve infeksiyon riski en yiiksek olan
akademik personelin dahi hepatitle ilgili yeterince
bilgi sahibi olmadig goriilmiistiir. [P (%43) ile TP’ nin
(%38) ankete verdigi dogru cevap yiizdesinin oldukca
diisiik ve birbirine yakin oldugu tespit edilmistir.
Hastanelerde hastalara kullanilan c¢esitli arag
gerecin, yer ve yilizeylerin temizligi ve dezenfeksiyonu
HBV enfeksiyonlarmin &nlenmesinde ¢ok Onemli
bir yere sahiptir. Bu virlis kuru ylizeylerde en az
10 giin canli kalmaktadir. Kullanilan dezenfektan
solusyonlarin viriislere etkili olmasi1 sarttir. Halojen
grubu igindeki klor bilesikleri  (%0.5-1.0’lik
sodyum hipoklorit ,5000-10.000ppm klorin/litre),
gluteraldehitler (%2 lik solusyonda 5 dk), %6-10
hidrojen peroksit ve %3-8 formaldehit HBsAg’yi yok
etmektedir. Soliisyonlar dayaniksiz oldugu i¢in kisa
stireli araliklarla yenilenmelidir.” HBsAg bulunma
oraninin yiiksek olmasi, HBV enfeksiyonlarmin
%50 oraninda semptomsuz gecirilmesi ve hastalig
gecirmis kisilerin anamnezinde belirtmemeleri gibi
durumlar dikkate alinirsa sadece bulasma riski s6z
konusu oldugu durumlarda degil, tiim hastalarda alet
ve yiizey temizliginde olduk¢a dikkatli olunmasi
gerekmektedir.” HBV tasiyicilarinda kullanilan aletler
yarim saat %0,5’lik ¢amagir suyunda birakilmali ya
da 100°C’de 10dk kaynatilmali veya sodyumkloril
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siilfath deterjanla yikanmalidir. Hepatit viriislerine
etkili dezenfektan soliisyonlarda Onerilen sekilde
beklettikten sonra otoklavda steril edilmelidir.

Hastanelerde  temizlik  ve  dezenfeksiyon
islemlerini  yapan personelin  gorevlerini tam
olarak yerine getirmesi ¢ok onemlidir. Giliniimiizde
hastanelerin biiylik bir kism1 6zel temizlik sirketleri
ile calismaktadir ve burada c¢alisan personelin hastane
temizligi ve dezenfeksiyonu konusunda bilgi sahibi
olmadigi bilinmektedir." Bizim g¢alismamizda da
HBV’nin bulasma yollarimi temizlik personelinin
yalnizca %38’1 bilmektedir. HBV nin viicut disindaki
ylizeylerde 10 giin canli kalabilecegini TP’nin yalnizca
%26’s1 bilirken, ne yazik ki bu yiizde AP ve IP i¢in
¢ok daha diisiiktiir. HBV tasiyicilarinin hastaligi baska
insanlara bulastirabildigini ise TP nin sadece %53’1
bilmektedir. Bu sonuglar sunu gostermektedir ki,
viral hepatitler ve diger tiim bulasici hastaliklar i¢in
dezenfeksiyon, sterilizasyon ve temizlikten sorumlu
tim calisanlarin hizmet ici egitim programlart ile
bilgilendirilmesi ve bu bilgilerin sik araliklarla
giincellenmesi gerekmektedir.

HBYV kadar yaygin olmamakla beraber iilkemizde
de son yillarda HCV viriisii infeksiyonlarinin da
olduk¢a yaygin oldugu gosterilmistir.'> son 10 yil
icinde yeni kazanilan toplam HCV infeksiyonlarinin
yaklagik %2-4’{inlin kan ile temas sonrasinda saglik
personeline gectigi diisiiniilmektedir.' HCV viremisi
olan hastalardan kontamine igne batmasi ile bulagsma
riski %10’a kadar varmaktadir.” Bizim ¢alismamizda
ozellikle AP disindaki gruplarin HBV diginda diger
hepatit virlisleri hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklar1 gosterilmistir. HCV’nin bulagma yollar
hakkinda ise AP dahil tiim saglik calisanlarinin yeterli
bilgi diizeyinde olmadigr goriilmiistir. HCV’nin
heniiz bilinen bir korunma ydntemi olmadigindan
saglik caliganlarinin bu viriise karsi daha fazla
bilgilendirilmesini gerektirmektedir.

Immiinizasyon, infeksiyon kontrol programinin
onemli bir pargasidir. Yiiksek HBV infeksiyonu riski
tagimalar1 nedeniyle -hasta kani, kontamine kan, diger
viicut sivi ve dokulariyla temasta olabilecek- tiim
saglik personeli asilanmali veya hepatit infeksiyonuna
karst bagisik oldugu kaydedilmelidir. Ozellikle,
Hepatit B viriisii morbiditesi yliksek patojen bir
mikroorganizmadir. Hepatit B viriisli, akut veya
kronik HBV enfeksiyonu olan kisinin kan veya viicut
sivilarina perkiitandz yolla ve mukoza temasiyla
bulasir. Hepatit B asis1, infeksiyonuna yakalanma
riskini etkin bir sekilde azaltir HBV immiinizasyon
programi {i¢ doz asilama serisi olarak yapilir. Antikor
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cevabinin gelisiminin tespiti i¢in asilama serisi
tamamlandiktan 1-2 ay sonra kanda hepatit B ylizey
antikoru (Anti-HBs) varlig1 test edilmelidir. Ancak,
yeterli sayida antikor gelismeyen (10 ml U/ml’ den
daha diisiik anti-HBs seviyesi) kisilere ikinci kez ti¢
doz agilama serisi yapilmali ve asilama serisi sonunda
anti-HBs varlig1 agisindan yeniden test edilmelidir. i1k
seriden sonra cevap almamayan bireylerin yaklagik
yarisinda ikinci seri agilamayla cevap alinir.'®

SONUC

Saglik calisanlar1 viral hepatitler gibi infeksiyoz
hastaliklarda yiiksek risk grubunu olustururlar. Tiim
saglik calisanlarmin infeksiydz hastaliklar konusunda
yeterli bilgiye sahip olmas1 gereklidir. Saglik
personeline diizenli araliklarla egitimler verilerek
bilgileri giincellenmelidir.
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Kronik Apikal Periodontitis ile Alveol Kem

igi Kaybi Arasindaki Tligkinin

Kemik Yikim Sekli, Yag, Cinsiyet ve Sistemik Hastaliklara Gire Degerlendirilmesi

Evaluation of the Relation Between Chronic Apical Periodontitis and Alveolar Bone
Loss in Conjuction with Pattern of Bone Loss, Age, Gender and Systemic Diseases

Miige Liitfioglu*, Ebru Ozsezer Demiryiirek’ Ferda Pamuk’, Elif Kalyoncuoglu'", Elif Eser Sakallioglu*

OZET

Amag: Calismamizda periapikal doku hastaliklar:
ile periodontal hastalik arasindaki iliski, kemik yikim
sekilleri, yas, cinsiyet ve hastanin sistemik durumu géz
oniine alinarak incelenmesi amacland.

Gere¢ ve Yéontem: 498 hastamin kronik apikal
periodontitis (KAP) teshisi konmus 601 disinden teghis
amactyla rutinde ¢ekilen ve arsivlenen panoramik ve
periapikal radyografileri ve hasta dosya kayitlarindaki
yas, cinsiyet, sistemik durum bilgileri retrospektif
olarak tarandi. Radyografiler,; apikalde lezyon varligi,
horizontal/agisal kemik kaybi, periodontal araligin
genisligive furkasyon problemi agisindan degerlendirildi.
Verilerin frekans dagilimlart hesapland:, istatistiksel
degerlendirmeler Khi-kare testi kullanilarak yapild.

Bulgular: KAP'l dislerin %88,9 unda horizontal
kemik kaybi, %30,5 'inde agisal kemik kaybi, %58,4 iinde
periodontal aralikta genisleme, %18,1’inde furkasyon
problemi saptandi. En baskin olan sistemik hastaliklar
swraswla %19,9 hipertansiyon, %12,4 diyabet ve %
8,8 kalp ve damar hastaliklar: olarak tespit edildi. Yag
gruplarina gore KAP'in en fazla 41-50 yaslarinda
(%36,5) goriildiigii belirlend;.

Tartisma: KAP teshisi konulmus diglerde periodontal
yikimlarin yaygin goriilmesi, komsu dokularmn inflamatuar
hastaliklarimin -~ birbirini  olumsuz  etkiledigi  fikrini
desteklemektedir. Iki inflamatuar hastaligin  birbirini
takip ettigi ¢alisma popiilasyonunda hipertansiyon,
diyabet ve kalp ve damar hastaliklarvmin en yaygin
goriilen sistemik sorunlar olmast agiz dokularinda etkili
bu inflamatuar hastaliklarin ilgili sistemik hastaliklarla
karsiliklt olumsuz etkilesimi olugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar Sozciikler: Apikal Periodontitis, Periodontal
Kemik Yikimi, Sistemik Hastaliklar.

ABSTRACT

Objective: In our study we aimed to evaluate the
relation between the periapical and periodontal diseases
in conjunction with the pattern of bone loss, age, gender
and systemic diseases.

Materials and Methods: Records of age, gender,
systemic status, panoramic and periapical radiographs
of 498 patients having 601 teeth with chronic apical
periodontitis (CAP) that have been taken and archived
for the routine diagnostic procedures were retrospectively
reviewed. Radiographs were evaluated in terms of the
presence of apical lesion, horizontal/angular bone
loss, width of the periodontal ligament and furcation
involvement. Frequencies of data were calculated;
statistical evaluations were made using chi-square test.

Results:  Horizontal (88,9%) and angular(30,5%)
bone loss, expansion in the widght of periodontal
ligament(58,4%), furcation involvement(18,1%) were
found among the CAP involved teeth. The most prevalent
diseases were found to be hypertension (19,9%), diabetes
mellitus(12,4%) and cardiovascular diseases(8,8%),
respectively. According to age groups, patients having
CAP were most abundant in the group of 41-50(36.5%).

Discussion: Widespread presence of periodontal
destruction in CAP involved teeth supports the contest
of reciprocal adverse effects of inflammatory diseases on
adjacent tissues. Besides, hypertension, cardiovascular
diseases and diabetes mellitus were the most prevalent
diseases in the study population revealed that relevant
diseases interact with the oral inflammatory diseases.

Key Words: Apical Periodontitis, Periodontal Bone
Loss, Systemic Diseases.
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GIRIS

Diinyada ve ozellikle ilkemizde dis ve diseti
hastaliklar1 olduk¢a yaygin olarak goézlenmektedir,
insanlarda en yaygin dis kaybi sebepleri arasinda
ciiriikten sonra periodontal hastaliklar gelmektedir.!?
Pulpaveperiodontal atasman oral kavitede digin saglikli
olarak varligin1 koruyabilmesi i¢in gerekli 2 dokudur.
Cogunlukla, dis kokiine komsu alveol kemigi ve
periodontal ligamenti i¢eren lezyonlar, periodonsiyum
veya pulpa dokusundaki inflamasyondan kaynak alir.?
Pulpanin inflamasyonu genellikle ¢iiriik, travma veya
operatif iglemler sirasinda pulpaya bakteri ve bakteri
toksinlerinin girmesi nedeniyle ortaya ¢ikar. Apikal
periodontitis; travmatik yaralanmalar yolu ile veya
kok kanal siteminin bakteriyel bir biyofilm tabakastyla
kaplanmasi sonucu olusan enfeksiyonuna periapikal
dokularin verdigi lokal yanittir ve enfeksiyonun kronik
hale ge¢mesi ile kronik apikal periodontitis (KAP)
olarak ilerleyis gosterir.** Tlerledikleri doku bdliimleri
acisindan etiyoloji ve patogenezleri farkli olsa da
apikal periodontitis ve periodontitis, fizyopatolojik
acidan benzerlikler igerir. Her ikiside, anaerob gram
negatif agirlikli olan benzer mikrobial flora etkeni
ile olusan enfeksiyoz hastaliklardir.*%” Hastalik
gelisim siirecinde lokal ve sistemik olarak bazi pro-
inflamatuar sitokinlerin [interlokin 6 (IL-6), timor
nektotizan faktor-alfa (TNF-alfa) gibi] ve inflamatuar
mediatorlerin [C-reaktif protein (CRP), fibrinojen gibi
akut faz proteinleri] salinimina etkileri yoniinden ¢esitli
calismalara konu olmuslardir.®'? Periodontal dokularin
inflamatuar hastaliklar1 ‘diisiitk doz kronik inflamatuar
hastalik’!*17 olarak kabul gérmiis olsa da kronik apikal
periodontitis de agiz dokularmni etkileyen kronik bir
enfeksiyondur. Son dénemde periapikal enfeksiyonlar
benzer fizyopatolojik 6zellikleri nedeniyle periodontal
enfeksiyonlarin yarattigi inflamatuar degisimleri
yaratabilecegi disiiniilerek sistemik hastaliklarla
etkilesimi,biyokimyasalparametrelerdegerlendirilerek
incelenmeye baslanmugtir.*!-18-22

Hem etken bakteri floras1 hem de biyolojik olarak
birbirleriyle iliskileri ve komsuluklar1 agisindan pulpa
dokusu ve periodonsiyumda capraz enfeksiyonlarin
olusumubilinenbirdurumdur.®***Pulpahastaliklarinin
lateral kanallar, aksesuar kanallar ve foraminalar ve
granulamat6z lezyonlarin kretal bolgeye yayilmasi ile
periodontal dokular1 patolojik anlamda etkileyebildigi
gosterilmigtir** ancak hala periapikal ve periodontal
lezyonlarin birbiriyle etkilesimi, pulpal problemlerin
ve inflamatuar periodontal hastaligin es zamanl olarak
varligi klinikte teshis ve tedavi planinin karmasikligina
ve tartisilmasina neden olan bir olgudur. Doku
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komsuluklariin yani sira hastalik slirecindeki benzer
fizyopatolojik etkilerini de disiinerek kurdugumuz
olas1 etkilesim hipotezi ile retrospektif bir tarama
yaparak kronik apikal periodontitis ile periodontal
dokularin etkilenimini yas, cinsiyet ve sistemik
durumun da etkisiyle degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calisma kapsamida Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigine Nisan
2009-Eyliil 2010 tarihleri arasinda bagvuran hastalarin
kronik apikal periodontitis teshisi konulmus en
az 1 disinin var olmasi esas almarak ilgili dislerin
endodontik tedavilerine baslamadan yapilan muayene
ve teshis i¢in rutin olarak ¢ekilen ve arsivlenen rontgen
kayitlari**2?¢ ve hasta dosyalarindaki demografik ve
sistemik durumlarina ait kayitlar tarandi. Retrospektif
olarak rontgen kayitlar1 taranan 498 hastanin 601
disine ait ayn1 rontgen cihazlar1 kullanilarak ¢ekilen
periapikal ve panaromik radyografiler, kok ucunda
lezyon varligi, horizontal kemik kaybi, agisal kemik
kaybi, periodontal aralikta genislik artis1, furkasyon
probleminin varlig1 agisindan bir endodontist (E.K.)
ve bir periodontolog (F.P.) tarafindan incelendi.
Degerlendirilen parametreler her dis igin ayr1 ayri var
veya yok olarak bulgulandirilip kaydedildi. Hastalarin
yaglari, cinsiyetleri gibi demografik oOzellikleri ve
sistemik durumlart ile ilgili bilgiler kaydedildi.
Sistemik hastaliklarin  kaydi hipertansiyon, kalp
ve damar hastaliklari, diyabet, troid hastaliklari,
karaciger hastaliklari, bobrek hastaliklari, anemi
ve diger (psikiyatrik hastaliklar, alerji, vitamin
eksiklikleri, romatizmal hastaliklar vb.) olmak iizere
alindi. Toplanan verilerin frekanslar1 hesaplandi ve
istatistiksel analiz Khi-Kare (y?) testi kullanilarak
yapildi.

BULGULAR

Calisma kapsaminda retrospektif olarak kayitlari
incelenen 498 hastanin cinsiyete gore dagilimi 242
bayan ve 256 erkek olarak, yas ortancasi ise 47 (28
-80) olarak tespit edildi.

498 hastanin KAP teshisi konulmus ve kok
ucunda lezyon tespit edilmis 601 disinin 351’inde
(%58,4) tim periodontal aralikta genislik artisi,
5344inde (%88.9) horizontal kemik kaybi, 183’{inde
(%30,5) acisal kemik kaybi tespit edildi. Furkasyon
problemi varlig1 tespit edilen 109 adet disin toplam
601 dise gore orani degerlendirildiginde %18,1 olup,
incelenmis toplam molar dis sayis1 olan 246 dise gore
degerlendirildiginde ise %44,3 olarak tespit edildi.
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Calismamiz kapsaminda dosya kayitlar1 incelenerek
KAP teshisi konulan hastalarin yas dagilimina gore en
fazla 41-50 yas grubunda oldugu goriilmiistiir (Sekil
1). Bu yas araligindaki hastalarda var olan KAP’I
dislere periodontal yikimlarin da istatistiksel olarak
anlaml sekilde eslik ettigi ve KAP hastalarinda yas
artistyla iliskili olarak horizontal kemik kayiplarmnin
(p=0,001, ¥*>=16,37), acisal kemik kayiplarinin
(p=0,019; > =9,93), periodontal aralik genisliginin
(p=0,000, ¥*=18,54) degisiminin istatistiksel anlaml
oldugu ancak furkasyon problemi varliginin (p>0,05)
ise yasla iliskili olarak istatistiksel anlamli bir degisim
gostermedigi belirlendi (Tablo 1). Aymi zamanda,
calismamizda KAP ile iliskisi degerlendirilen
periodontal parametrelerin bireylerin cinsiyetine gore
dagiliminda istatistiksel anlamli bir fark olmadig:
(p>0,05) belirlendi. (Tablo II)

Hasta kayitlarinmiza gore degerlendirilen 498
hastanin mevcut dosya bilgilerinden 237’sinin
(%47,5) sistemik hastalik oldugu tespit edildi. Bu
degerlendirmeye gore KAPteshisi konulmus hastalarda
en sik goriilen sistemik hastaligin hipertansiyon
oldugu ve bunu takiben de kalp-damar hastaliklar
ve diyabetin geldigi belirlendi (Sekil 2). KAP ile
birlikte sistemik hastaliklarin gdzlenmesinin yasa gore
dagilimi1 agisindan anemi, troid hastaliklari, karaciger
hastaliklari, bobrek hastaliklart ve diger hastalik
gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05)
goriildiic ancak, KAP hastalarinda hipertansiyon
(p=0,000, %*=49,02), diyabet (p=0,000, y=42,41),
kalp ve damar hastaliklarmin (p=0,000, ¥*=32,46)
belirlenen yas gruplarina gore dagiliminda anlaml
fark gosteren bir degisimin oldugu bulundu (Tablo
IIT). Bu degerlendirme sonucu KAP hastalarinda
hipertansiyonun, diyabetin ve kalp ve damar
hastaliklarinin goriilme sikligimin yasla birlikte artig
gosterdigi ve her 3 hastaligin goriilme sikliginin 61

261 yas % 9,8

51-60 yas % 28
41-50 yas . %36,
<40 yas _ %25,V

|
;
0 50 100 150 200

@]

Sekil 1. Kronik apikal periodontitisli hastalarin yas
gruplaria gore dagilimi

yas istil grupta en yiiksek oldugu belirlendi. Calisma
kapsaminda hastaliklarin varligt bagimsiz olarak
incelendiginde ise toplam 99 hipertansiyon hastasinin
frekans dagilimina gore en fazla bireyin % 35,4’ lik
oranla41-50yasgrubunda;toplam 62 diyabethastasinin
% 27,4 oranla en fazla bireyin 61 yas iistii grupta ve
benzer olarak toplam 44 kalp ve damar sorunu olan
hastanin da %34,1’lik oranli frekans dagilimina gore
en fazla bireyin 61 yas istii grupta oldugu belirlendi
(Tablo III). Yasa gore degerlendirmenin yani sira,
varlig1 kaydedilen sistemik hastaliklarin, bireylerin
cinsiyetine gore dagilimda istatistiksel anlamli bir fark
olmadig1 (p>0.05) belirlendi.

TARTISMA

Agiz ve dis saghg ile ilgili olarak yapilmig
caligmalar toplumumuzda dis sagliginin 6nemi ve
gerekliliginin belirtilmesi adina 6nemlidir. Cesitli
sekilde yapilan tarama c¢alismalari ile toplanan veriler
1s181nda ag1z ve dis sagligini etkileyen sosyal, medikal
ve dental kaynakli pek ¢ok durumun tan1 ve tedavide
bizlere yol gosterici olabilecegi bilinmektedir.>*"?

Apikalperiodontitis, yapilmig¢esitliepidemiyolojik
caligmalara gore yetigkin popiilasyonda % 24,5 ile %61
arasi degisen bir oranda izlendigi belirtilen yaygin bir
hastaliktir®® Ayni sekilde periodontal hastalik erigkin
niifusun yaklagik %10-15"ini etkilemektedir.>*2*%

Bu iki hastaligin etkiledigi dokularin birbiriyle
biyolojik komsuluklari ac¢isindan etkilesimleri ve
hastalarin genel durumlari ile bu iki hastaligin ayr1 ayr1
etkilesimleri degerlendirilmigtir.>623232631-33  Apncak
her iki hastaligin birlikte ele alinarak yas, cinsiyet ve
sistemik durumla iliskisini ortaya koyan calismalar
nadirdir.** Bizim ¢aligmamizin da bu iki inflamatuar
hastaligi beraber degerlendiren az sayida ¢alismadan
biri olarak literatiire katki sagladig1 kanisindayiz.

sistemik Saghkl [N 2.
Diger [l %3
Anemi | %0.8
Bobrek Hastaliklan | %0,4
Karaciger Hastaliklan [l %1,6
Troid Hastaliklan | %0,6
Kalpve Damar Hastaklar [ 5.8
Diyabet NN <124
Hipertansivon  [NNNENEGEGEGEGE 10,0

0 50 100 150 200 250 300

Sekil 2. Kronik apikal periodontitisli hastalarda sistemik
hastaliklar1 olan bireylerin frekans dagilimi.
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Tablo I. KAP’l1 dislerdeki periodontal duruma iliskin degerlendirilen parametrelerin yaslara gore

dagilimi.
. Periodontal
Horlzo.ntal AQIS?I Aralikta Furkasyon
Kemik Kemik Genislik Problemi #
Topl
Kaybi Kayb1 Artigt oplam
VAR YOK VAR YOK VAR YOK VAR YOK
<40 yas
Dis sayis1 115 40 30 125 65 90 19 136 155
Yasa gore % 74,2 258 194 80,6 41,9 581 123 877 %100
Hastahga gore % 21,5 59,7 164 29,9 185 36,0 174 27,6 %25,7
41-50 yas
Dis sayis1 196 23 60 159 130 89 43 176 219
Yasa gore % 89,5 10,5 274 72,6 59,4 40,6 19,6 804 %100
Hastahga gore % 36,7 34,3 32,8 38,0 37,0 356 39,5 358 %36,5
51-60 yas
Dis sayis1 165 3 69 99 112 56 40 128 168
Yasa gore % 98,2 1,8 41,1 58,9 66,7 333 238 76,2 %100
Hastahga gore % 30,9 4,5 37,7 23,7 31,9 224 36,7 26,1 %28,0
261 yas
Dis sayis1 58 1 24 35 44 15 7 52 59
Yasa gore % 98,3 1,7 40,7 593 74,6 254 11,9 881 %100
Hastahga gore % 10,9 1,5 13,1 8.4 12,5 6,0 6,4 10,6 %9,8
Toplam##
Dis sayis1 534 67 183 418 351 250 109 492 601
Yasa gore % 88,9 11,1 30,5 69,5 584 41,6 18,1 819 %100
Hastahga gore % 100 100 100 100 100 100 100 100 %100
p *degeri  0,001** 0,019** 0,000%* 0,157
X:degeri 16,37 9,93 18,54 5,22

*Ki-kare testi
*%: Istatistiksel olarak anlamli

*: Yas gruplarina gére dis sayis1 (Satir dizini)

# . Periodontal etkilenim sekillerine gore dis sayisi (Siitun dizini)

Caligmamiz kapsaminda degerlendirilen KAP
teshisi konulmus dislerin anlamli bir ¢ogunlugunda
radyografik acidan horizontal ve acisal kemik
yikimlarinin varhigi, periodontal ligament genisliginde
artis oldugu tespit edildi. Daha 6nce yapilan klinik
calismalarda endodontik enfeksiyonlarin periodontal
dokular tizerindeki etkileri ve dislerin prognozu
tizerindeki etkileri incelenmistir. Jansson ve ark.’>3
iki farkli ¢aligma ile periapikalde varolan patolojiler
ile acisal kemik kaybi, cep derinligi ve atagman kayb1
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugunu
ve periodontitise egilimli bireylerde kok kanal
enfeksiyonu varliginin periodontal yikimi arttirict
etkisi oldugunu rapor etmislerdir. Benzer olarak,
periapikal lezyonu olan dislere endodontik tedavi
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yapilmaz ise uygulanan periodontal tedavi sonrasi
iyilesmenin olumsuzolarak etkilendigi*’**ve periapikal
patoloji varhiginda periodontal hastalik ilerleyisinde
yiiksek oranda artis oldugu®®* bildirilmistir. Stasseb
ve ark.’nin* epidemiyolojik ¢alisma verilerine gore
apikal periodontitis nedeni ile kanal tedavisi gérmiis
273 disin retrospektif olarak taranan radyografilerinin
ve klinik kayitlarinin %79,8’inde toplum periodontal
tedavi ihtiyaci (CPITN) indeksi skorunun 4 oldugu
ve periodontal tedavi gereksiniminin yiiksek derecede
gerekli oldugu bildirilmistir. Geng ve ark.’nin®* Tiirk
poplilasyonu {izerinde yaptiklart epidemiyolojik
tarama calismasina gore ise 812 kanal tedavisi
yapilmis disin %58,3 ‘tinde periodontal hastalik varlig1
tespit edilmis ve apikal periodontitis ile periodontal
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Tablo II. KAP’l1 dislerdeki periodontal duruma iliskin degerlendirilen parametrelerin cinsiyete

gore dagilimi.

Horizontal Acisal Periodontal
. . Aralikta Furkasyon
Kemik Kemik - .
Kavb Kayb1 Genislik Problemi Toolam’
Y Artisi P
VAR YOK VAR YOK VAR YOK VAR YOK
Kadin
Dis sayis1 252 32 78 206 168 116 52 232 284
Cinsiyete gore % 88,7 11,3 27,5 72,5 59,2 40,8 183 81,7 %100
Hastalhiga gore % 47,2 47,8 42,6 49,3 47,9 46,4 47,7 523 %47,3
Erkek
Dis sayis1 282 35 105 212 183 134 57 260 317
Cinsiyete gore % 88,9 11,1 33,1 62,1 57,7 423 18,0 82,0 %100
Hastahga gore % 52,8 52,2 574 50,7 52,1 53,6 523 47,7 %52,7
Toplam##
Dis sayis1 534 67 183 418 351 250 109 492 601
Yasa gore % 88,9 11,1 30,5 69,5 584 41,6 181 81,9 %100
Hastaliga gore % 100 100 100 100 100 100 100 100 %100
p * degeri 0,973 0,072 0,214 0,747
X2 degeri 0,01 6,38 1,54 0,104

*Ki-kare testi
**: Istatistiksel olarak anlamli
#: Cinsiyete gore dis sayist (Satir dizini)

# . Periodontal etkilenim sekline gére dis sayisi (Siitun dizini)

problemler arasinda iligki oldugu bildirilmistir. Bizim
bulgularimiz da ¢aligmamizdaki gibi primer olarak
periapikal lezyonun radyografik olarak varliginin
periodontal durumla dogru orantili iliskisi radyografik
degerlendirmeye dayali olarak incelenmis yakin
doénem ¢alisma sonuglari ile uyumludur.?>#

Alveol kemigindeki horizontal ve agisal kemik
yikimlari ile beraber ¢ok kokli dislerin furkasyon
bolgelerinde mine uzantilari, mine incileri,
sementikeller gibi yapisal anomalilerin yanisira daha
siklikla pulpal nedenler ve periodontal hastaliga
bagli olarak furkasyon problemlerinin olustugu
bildirilmistir.*! Calismamizda incelen 246 molar
digin %44,3’iinde furkasyon problemi tespit edildi.
Jansson ve Ehnevid* pulpal enfeksiyonu olan dislerde
furkasyon sorunu egiliminin yiliksek oldugunu tespit
etmislerdir. Aragtirmacilar, pulpal sorunun furkasyon
alanlarinda periodontal yikim egilimini arttirdigini
rapor etmislerdir. Lin ve ark.*® 11 hasta lzerinde
yaptiklart degerlendirme ile endodontik ve periodontal
olarak furkasyonda es zamanli olarak sorunlari olan
hastalarin 12 aylik takip sonucu furkasyon bolgesinde
var olan sorunun sadece endodontik tedavi sonrasi

dahi iyilesme gosterdigi ve takip siireci sonunda cep
derinliklerinde azalmalar oldugu bildirilmistir.
Periodontal hastaliklarin hem goriilme sikliginin
hem de siddetinin yasla birlikte artis gosterdigi yaygin
olarak kabul edilmistir.**¢ Yaglanmaya bagli olarak
olusan yikima yonelik degisimlerin, periodontal
hastalik gelismesine karsi duyarlilik arttirict olmasi
muhtemeldir. Bu ihtimal yagam siiresince periodontal
hastaliklar i¢in risk olusturan faktorlere maruz
kalmanin kiimilatif etkisi olabilir.**’ Calismamizda
da 40 yas Oncesi gruba gore 41-50 yas ve 51-60
yas gruplarindaki KAP’a eslik eden periodontal
yikimlarin mevcut oldugu dislerin sayisinin oldukca
yiiksek oldugunu ve 61 yas istii grupta muhtemelen
artmis dis kayiplar1 neticesi var olan dis sayisinin
az olmasina ragmen KAP’a eslik eden periodontal
yikimlarin yine fazla oldugu belirlenmistir ve yaygin
olarak kabul edilen goriisle uyumlu bir sekilde yasla
birlikte periodontal yikim artis1 tespit edilmistir.
Calismamizda KAP’I1 hastalarin en yogun oldugu
yas grubu periodontal yikimlarla da uyumlu bir
sekilde 41-50 yas ve 51-60 yas gruplaridir. Bunun en
onemli sebebinin yaslh pulpalarda akut cevaba yetecek
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Tablo III. KAP’l1 bireylerde yaygin belirlenen sistemik hastaliklarin yasa gore dagilimi.

Kalp ve Damar

Hastalikl
astaliklari Toplam"

Hipertansiyon Diyabet

VAR YOK VAR YOK VAR YOK

<40 yas
Birey sayis1 11 117 15 113 5 123 128
Yasa gore % 8,6 92,4 11,7 883 39 96,1 100
Hastahga gore % 11,1 31,3 242 259 114 27,1 25,7
41-50 yas
Birey sayist 35 147 16 166 10 172 182
Yasa gore % 19,2 80,8 8,8 91,2 55 94,5 100
Hastahga gore % 354 36,8 25,8 38,1 22,7 379 36,5
51-60 yas
Birey sayis1 24 115 14 125 14 125 139
Yasa gore % 17,3 82,7 10,1 89,9 10,1 89,9 100
Hastaliga gore % 24,2 28.8 22,6 28,7 31,8 275 28,0
261 yas
Birey sayis1 29 20 17 32 15 34 49
Yasa gore % 59,2 40,8 34,7 653 30,6 694 100
Hastahga gore % 29,3 5,0 274 73 34,1 175 9,8
Toplam##
Birey sayist 99 399 62 436 44 454 498
Yasa gore % 19,9 80,1 124 87,6 88 912 100
Hastaliga gore % 100 100 100 100 100 100 100
p * degeri 0,000%* 0,000%* 0,000%*
X degeri 49,02 42,41 32,46

*Ki-kare testi

*##: [statistiksel olarak anlaml

¥ Yas gruplarina gore dis sayist (Satir dizini)

# . Periodontal etkilenim sekillerine gére dis says1 (Siitun dizini)

giic olmadigindan kronik iltihabi olaylarin daha sik
gorildigi kanisindayiz.

Cinsiyet periodontal hastaliklarda bir risk
belirleyicisidir.*’ Yaygin olarak Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan ¢aligmalar®®# ile ve iilkemiz
icin yaygin tarama niteliginde olan Gokalp ve
ark.’nin' ¢alismasi ile erkeklerin kadinlara gore daha
fazla atagman kaybina sahip olduklar1 gosterilmistir.
Bizim c¢alismamizda periodontal yikimla alakal
olarak degerlendirilen horizontal ve acisal kemik
yikimlari, periodontal ligament genislik artig1 ve
furkasyonda problem varlig1 agisindan cinsiyete bagh
anlamli bir degisim olmadig1 belirlendi. Genellikle
Amerika tabanli yapilan yaygin tarama ¢aligmalari ile
uyumlu olmayan bu sonucun olasi sebebi periodontal
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hastaliklarin baslamasinda ve ilerlemesinde etkili
oldugu bilinen genetik faktorlerin etkisi olabilir ve
bunu tartisabilmek i¢in iilkemizde genis kapsaml
genetik ve/veya demografik tarama g¢aligmalarinin
yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Caligmamizda kalp ve damar hastaliklar1 ve
hipertansiyonu birbirleriyle benzer mekanizmalar
ve birbirlerinin olusumu tizerinde risk olusturmalari
acisindan bir arada degerlendirdik.”®*! Bazi pro-
inflamatuar sitokinlerin (IL-6, TNF-alfa ) sistemik
dolasimdaki seviyelerinin artis1 ile hepatik protein
sentezi degiserek CRP, serum amiloid A ve fibrinojen
sentezini artirarak aterosklerozu indiikleyebildigi
ve kalp-damar hastalik riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir.>>**  Yaygin  olarak  periodontal
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hastaliklar tizerinde durulmus olsa da hem periodontal
hastaliklar hem de KAP bireyin siirekli tekrarlayan
bakteri, endotoksin, lipopolisakkarit ve diger
bakteriyel iiriinlere sistemik olarak maruz kalmasina
sebep olabilmektedir ve bu durum da homeostazi
etkileyebilmektedir. Yarattiklar1 benzer biyolojik
etkiler neticesinde periodontal hastaliklarin®3%657
ve endodontik enfeksiyonlarm'”!® proinflamatuvar
sitokinlerin ve iltihabi mediatorlerin sistemik ve lokal
olarak salinimina etkisi oldugu bildirilmistir. Bu yolla
kalp-damar hastaliklar1 ve hipertansiyon agisindan
bireylerde risk olugturmasi periodontal hastaliklar i¢in
daha yaygin olsa da®!>5%56-6% gzellikle son donemde bu
sistemik hastaliklar i¢in endodontik enfeksiyonlarin
da risk yarattigi*!'?%?! bildirilmistir. Yakin zamanda
yapilmis prospektif kohort ¢aligmalar ile elde edilen
verilere gore periodontitisli bireylerin periodontal
hastalig1 olmayanlara gore 1.14 kat fazla kalp ve
damar sitemine ait hastaliklar agisindan risk tasidigi
iddia edilmistir.*"* Kalp ve damar sistemi hastaliklari
acisindan risk olusturdugu iddia edilen KAP ve
periodontal hastaligin es zamanli goriilme oraninin
yiksek bulundugu calismamizda, hipertansiyon ve
kalp-damar hastaliklarinin en yaygin goriilen sistemik
hastaliklar olmasi, dolayli olarak ortaya c¢ikabilecek
bir sonugtur.

Diyabet metabolik bir hastalik olarak bireylerin
bakteriyel hastaliklara kars1 direncini olumsuz
etkiler. Periodontal hastalik diyabetin komplikasyonu
olarak olusabilecegi gibi periodontal enfeksiyonlarin
varliginin ~ diyabetin ~ kontroliinii  zorlastirdig1
bilinmektedir.** KAP i¢in periodontal hastaliklardaki
gibi ¢ift tarafli bir etkilesim tanimlanmis degildir
ancak diyabetli hastalarda endodontik kaynakl
lezyonlarin goriilme sikliginin fazla oldugu ve tedavi
stirecinde de iyilesmeyi yavaslattigi bildirilmistir.**5*
8 Calismamizda kalp ve damar sistemi hastaliklarinin
toplamindan sonra goriilme orami en yiiksek olarak
belirlenen hastalik diyabet olmustur. Sonug¢ olarak
diyabet nedeniyle bozulan immiin yanit neticesi
bakteriyel enfeksiyonlara karsi olusan yatkinlik
periodontal hastaliklar gibi endodontik olarak
enfeksiyonlarin da bu hasta gruplarinda yaygin
goriilmesinin muhetemel ve beklendik bir sebebi
olabilir.

SONUC
KAP’li  bireylerin ¢ogunda cinsiyet farki
gbzetmeksizin inceledigimiz parametrelerde

periodontal doku yikimlar1 gézlenmistir. Periodontal
ve periapikal hastaliklarin enfeksiyoz karakterli

olmalar1 ve komsu dokularda seyir gostermeleri
neticesinde ortaya ¢ikan doku yikimlarmin karsilikl
olumsuz etkilesimlerinin  olabilecegi  iddiasini,
bizim calismamiz da radyografik degerlendirme ile
indirek olarak desteklemektedir. KAP’l1 hastalarda
en stk gozlenen sistemik saglik sorununun sirastyla
hipertansiyon, diyabet ve kalp-damar hastaliklari
oldugu tespit edilmistir. Periodontal hastaliklar kadar
yaygin ve detayli degerlendirilmemis olan KAP’in
sistemik hastaliklar ile iliskisinin 6zellikle sistemik
inflamatuar cevap agisindan dikkatle incelenmesi
gerektigini bu ¢alisma sonuglar1 da vurgulamaktadir.
Calismamizda primer olarak periapikal lezyonun
radyografik olarak varliginin periodontal durumla
iliskisi degerlendirilmis ve endodontik tutulumun
karakteristigi, kanal dolgusunun varligir yada ilgili
dise uygulanacak yada uygulanmis endodontik
tedavinin periodontal duruma etkisi ¢aligmamiz
kapsaminda degerlendirilmemistir. Bu  durumu
calismamizin limitasyonu olarak degerlendirirsek
prospektif olarak planlanmig ¢alismalarin sonuglarinin
degerlendirilmesinin de gerekli oldugu diistiniilebilir.
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Ayni Hastada Olusan Santral ve Periferal
Dev Hiicreli Graniiloma Olgusu

Central and Peripheral Giant Cell Granuloma Arising

in the Same Patient: A Case Report

A.Pinar Siimer*, Mahmut Siimer’, N.Tuba Telcioglu?, Peruze Celenk*, Omer Giinhan®

OZET

Dev hiicreli graniiloma, bazen neoplazmlar gibi
agresif davranis gosterse de, nonneoplastik bir lezyon
olarak kabul edilmektedir. Santral ve periferal dev
hiicreli graniiloma ile ilgili pek ¢ok c¢alisma vardir.
Bununla birlikte ikisinin birden ayni hastada bulundugu
bir olgu heniiz rapor edilmemistir. Sunulan bu olgu
raporunda, aym hastada olusan santral ve periferal
dev hiicreli graniilomalar iki lezyon arasinda bir iliski
olabilecegi fikrini verebilir. Ileride yapilacak benzer olgu
raporlart da bu iki lezyon arasindaki iliskinin daha iyi
anlasitimasint saglayabilir.

Anahtar sézciikler: periferal dev hiicreli graniiloma,
santral dev hiicreli graniiloma

ABSTRACT

Although a giant cell granuloma demonstrate
aggressive behavior similar to that of a neoplasm, it
was considered widely to be a nonneoplastic lesion.
Lots of cases and studies were severally reported about
central and peripheral giant cell granulomas, however
to our knowledge; these two lesions arising in the same
patient have not been previously reported. This case
report presented a central and a peripheral giant cell
granuloma occurring in the same patient and it might
suggest a relationship between these entities and further
case reports may lead to better understanding of the
interrelationship between central and peripheral giant
cell granulomas in future.

Key words: peripheral giant cell granuloma, central
giant cell granuloma
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GIRIS

Dev hiicreli graniilomanin neoplastik bir kemik
lezyonu olmamakla birlikte ¢abuk biiylime ve gevre
dokuda hasar olusturma egilimi vardir.!? Cenelerde
gorlilen santral dev hiicreli graniiloma (SDHQG)
genelde 30 yasin altinda ve daha ¢ok kadinlarda
gozlenir.'* Maksillaya gore mandibulada daha
fazla olusur ve c¢enelerin Gzellikle on taraflarinda
yerlesir."* Radyografik olarak lezyon kenarlar1 diizenli
unilokiiler ya da multilokiiler radyoliisent bir defekt
olarak goriiniir."*** SDHG dislerde yer degisikligine
ve rezorbsiyona neden olabilir. Tedavi eniikliiasyon
ve kiiretajdir. Bazi durumlarda ¢ene rezeksiyonu
diistiniilebilir.>* Hastalar niiks olasiligina karsi takip
edilmelidir.’

Periferal dev hiicreli graniiloma (PDHG), agiz
boslugunun tiimodr benzeri bir biiylimesidir ve
SDHG’a mikroskobik olarak benzer. Bu ylizden
santral yerlesimli lezyonun dis etini tutan sekli oldugu
diistiniilebilir.'* Diseti veya digsiz alveolar krette,
siklikla mandibulada, kirmizi mor renkte, kubbe
seklinde, kanamali bir lezyon olarak gozlenirler.!”
Yumusak doku lezyonu olmasina ragmen, alttaki
kemikte igeriye dogru bir ¢okiintiiye sebep olabilir.!>7
Tedavi lokal cerrahi eksizyondur.!

Literatirde SDHG ve PDHG ile ilgili ¢esitli
caligmalar olmakla birlikte, ayn1 hastada olusan SDHG
ve PDHG olgusuna rastlanmamigtir. Bu nedenle bu
raporda, ayn1 hastada olusan SDHG ve PDHG olgusu
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

11 yasindaki erkek ¢ocuk klinigimize, sag
maksiller kanin dig bolgesindeki sislik sikayeti ile
basvurdu. Medikal hikayesinde herhangi bir sistemik
hastaliginin olmadig1 ve ilag kullanmadigi belirlendi.
Ekstraoral muayenesi normaldir. Intraoral muayenede
sag maksiller kanin dis bolgesinde, yiizeyi iilsere,
kirmizi-mavimsi renkte nodiiler ve kanamali bir
lezyon saptandi. (Resim 1). Ilgili dislerde herhangi
bir ¢iiriik, restorasyon veya periodontal cep olmadigi
ve vitalite testi sonucu dislerin vital oldugu belirlendi.
Panoramik radyografta ilgili bolgede kemikte eroziv
degisiklikler saptandi. Ayrica hastanin sag mandibular
santral ve lateral kesici dislerinin kokleri arasinda iyi
sinirli, unilokiiler, dis koklerinde migrasyona neden
olan 1.0X0.6 cm boyutlarinda radyoliisent bir lezyon
belirlendi. (Resim 2, Resim 3).

Hastanin  klinik ve radyolojik  bulgular
degerlendirildiginde, maksilladaki lezyon PDHG ve
mandibuladaki lezyon da SDHG 6n tanistyla cerrahi
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klinigine yonlendirildi. Her iki lezyon da cerrahi olarak
eksize edilerek sahanin kiiretaji yapildi. Cerrahi sonrasi
yapilan histopatolojik inceleme, her iki lezyonun da
on tanisini dogruladi (PN: 31482). Hastanin paratroid
hormon, kalsiyum, fosfat ve alkalin fosfataz degerleri
incelenerek, hiperparatroidizm olasilig1  ortadan
kaldirildi.

Cerrahi tedaviden 5 ay sonra PDHG bdlgesinde
niiks gozlendiginden saha ikinci kez kiirete edildi.
Hasta 1,5 yildir takip edilmekte olup, her iki lezyonda
da herhangi bir niikse rastlanmamugtir.

TARTISMA

SDHG genelde asemptomatiktir ve rutin radyolojik
muayene sonucu teshis edilir.! Bu olguda da SDHG,
PDHG i¢in yapilan radyolojik incelemede tesadiifen
goriilmistiir. SDHG her yasta olmakla beraber, yapilan
caligmalarda olgularm %75’inin 30 yasin altindaki
bireylerde bulundugu bildirilmistir.>*¢ Bataineh ve
ark®, SDHG olgularinin %89 unun 40 yas altindaki
geng bireylerde olustugunu rapor etmistir. Bu olguda
da hasta 11 yasindadir.

SDHG, kemikte ekspansiyona, kok rezorbsiyonuna
ve daha siklikla diglerin yer degistirmesine neden
olabilir.>® Bu olguda kemik ekspansiyonu ve kok
rezorbsiyonu goriilmezken, radyolojik olarak dislerde
yer degisikligi belirlenmistir.

SDHG’un  klinik ve radyolojik  olarak,
ameloblastoma, odontojenik miksoma, odontojenik
keratokist ve anevrizmal kemik kisti gibi diger
lezyonlarla ayirici tanisi yapilmalidir. Ayrica histolojik
olarak hiperparatroidizmle iligkili dev hiicreli
lezyonlarla benzerlik gosterdiginden, biyokimyasal
testlerle bunlarin ayrimi yapilmalidir.'

Resim 1. Periferal dev hiicreli graniilomanin agiz ici
gOrinimui



Dev Hiicreli Graniiloma

Resim 2. Santral ve periferal dev hiicreli graniilomanin panoramik radyografi.

Resim 3. Santral ve periferal dev hiicreli graniilomanin periapikal radyografi.

PDHG  lezyonlar1  genelde  mandibulada
gozlenmesine ragmen, bu olguda iist ¢cene anterior
bolgede konumlanmigti. PDHG’un klinik olarak
piyojenik graniiloma ile ayrimi zor olabilir.'®!"
Bununla birlikte PDHG piyojenik graniilomaya gore
kemikte daha fazla rezorbsiyona neden olabilir. Kesin
tan1 biyopsi ile konulabilir.

Bu raporda, ayn1 hastada goriillen SDHG ve PDHG
olgusu sunuldu. Bu olguda iki lezyon birbiriyle iliskili
olabilecegi gibi, bu durum sadece bir tesadiif de
olabilir. fleride yapilacak benzer olgu raporlari, SDHG
ve PDHG arasindaki iliskinin daha iyi anlagilmasin
saglayabilir.
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Sakizlar ve Dental Saglhk Uzerine Etkileri

Chewing Gums and Dental Health Effects

Arzu Miijdeci*, Uzay Ko¢**

OZET

Sakizlar diinya genelinde hergiin milyonlarca kisi
tarafindan ¢ignenmektedir. Ilk iivetilen sakizlar sekerlerle
tatlandirilmig; sekerlerin kariyojenitesinin anlasiimasi
ile birlikte, genellikle sorbitol/xylitol gibi tatlandiricilart
iceren sakizlar kullanmima sunulmustur. Zevk amacli
cignenen sakizlarin yami sira, tibbi bir maddenin kan
dolasimina gecisini saglamada ya da disler a¢isindan
faydali ajanlarin  agiza tasinmasinda aract olarak
kullanilmakta olan sakizlar da mevcuttur. Bu derlemede,
tizerinde pek ¢ok ¢calisma yapilmis olan sakizlar ve dental
saglk agisindan etkileri hakkinda bilgi verilecektir.

Anahtar Kelimeler: Sakiz, dis, tatlandirici, sekersiz

ABSTRACT

Chewing gum is chewed by millions of people
worldwide every day. Gum sweetened with sugar was
first produced; with understanding cariogenity of sugar,
chewing gum containing sweeteners like sorbitol/
xylitol has been marketed. In addition to gum chewed
for pleasure, there are more gums used as a means of
transport of a medical substance to the blood circulation
and of agents useful for teeth to the mouth. In this review
we will inform about the types of chewing gum have been
made on many studies and their dental health effects.

Key Words: Chewing gum, tooth, swetener, non-
sugar

* Do¢.Dr., Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Dis Hastaliklar: ve Tedavisi A.D
** Dt Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Dis Hastaliklar: ve Tedavisi A.D
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SAKIZLAR VE
ETKILERI

Sakiz ana maddesi (sakiz mayasi), tat/lezzet
vericiler ve aromatik ajanlardan olusan sakizlar
1990’11 yillardan beri yaygin sekilde tiiketilmektedir.
Ana madde; elastomer, dogal/sentetik rezin, yag,
mum, antioksidan ve doldurucularin karisimindan
olusur. 1870’lerde ana madde olarak Manilkara
chicle (camsakizi) agacmin 6zii kullanilirken; sakiz
tilketiminin  dogal maddelerle karsilanamayacak
boyutlara ulasmis olmasi ve maliyetinden dolay1 ¢am
sakizi1 yerini vinil asetat, poliizobiitilen ve biitil lastigi
gibi sentetik elastomerlere birakmustir.! Tlk iiretilen
sakizlar sekerlerle tatlandirilmistir, giinlimiizde ise
%350’den fazlasinda seker yerine yapay tatlandiricilar
ya da seker alkolleri kullanilmaktadir.? Standart tipleri
yoktur; draje, top, stik, spagetti gibi fakli sekillerde ve
ebatlarda olabilirler.

DISLER UZERINDEKI

SAKIZ CiGNEMENIN ETKILERIi

A. Genel Saglik Uzerine Etkileri:

* Sakiz ¢ignemek kilo kontroliine yardimcr olur,
aclik hissini azaltir ve yemek yeme istegini baskilar.
Ogiinler arasinda sakiz cignemek, dgiinde daha az
yemek yemeye yardimciolur.’ Sakiz ¢igneme esnasinda
yemek yenemeyeceginden, diabet ve kardiovaskiiler
problemlerin gelisme potansiyeli yliksek olan obez
hastalarda zayiflamaya, dolayisiyla da diyabet ve kalp
hastaliginin azalmasina yardimei olur. *

* Insanlarda gecici olarak enerji harcanmasini
saglar ve kalp atim hizint arttirir.®

* Konsantrasyonu-dikkati arttirir, 6grenme, bilgiyi
akilda tutma ve hatirlamay1 kolaylagtirir.®

* Stres ve anksiyeteyi azaltir, yatistirict 6zellik
gosterir.”

* Insan beyninin cesitli béliimlerindeki ndronal
aktivitelerin degerlendirilmesi i¢in bir model olarak
kullanilabilir.®

* Duyu-motor kortekste talamus ve diger beyin
boliimlerinde kanin oksijenlenmesi iizerinde giiglii
sinyaller iiretir. Beyindeki kan akiminin en az %25-40
oraninda arttig1 bildirilmistir.

* Frontal ve parietal loblarda kan akigini artirmasi
nedeniyle ilk bas agrisi ataginin tedavisinde etkili bir
yardimci ajan olabilir.'

* Isitme kanallarinin acikhigmin siirdiiriilmesi
tedavisinde yardimer olabilir. !

* Sigaray1 birakmaya ve bu esnada olusabilecek
stresin azalmasina yardimci olur.'?

* QGastrointestinal hareketi tesvik etme oOzelligi
sayesinde, bagirsak rezeksiyonu geciren hastalarda
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postoperatif ~ bagirsak  tikanmasini  azaltmada
faydalidir.”

B. Dental Saghk Uzerine Etkileri:

a)Tiikiiriik akis hizi iizerine etkisi: Sakiz ¢igneme,
viicudun en oOnemli savunma mekanizmalarindan
olan tiiklirik akis hizini stimiile eder. Cignemenin
1.dakikasinda tiikiirik akis hizi maximum seviyeye
ulasip dinlenme durumundaki tiikiiriige oranla 3-10
kat artar.'"* Bu etki hem sakizin tadinin, hem de esas
olarak c¢igneme hareketinin kendisinin tikiirigi
uyarici etkisinden kaynaklanir.? Sivi diyet ile beslenen
insanlarda parotis bezinden tiikiiriik salgilanmasinin
%34 azalip® kat1 diyette %40 artmasi'® bu bulguyu
dogrulamaktadir. Tikiirik akis hizim1 stimiile etme
ozelligi sakizin biiyiikligine gore degismektedir;
lg sakiz ¢igneme ile tiikiiriik akis hizinda 4 kat, 9¢
sakizda ise 13 kat artis olusur.'” Sakiz ¢igneme, agiz
kurulugu olan hastalarda ilaglara ek fayda saglar.!!

b) Plak pH%1 iizerine etkisi: Fermente edilebilir
karbonhidrat alimimdan hemen sonra diisen plak pH’s1
sakiz ¢igneme ile artar,'*boylece tiikiirtigiin bikarbonat
konsantrasyonu ve dental plakta asit tamponlama
kapasitesi de ytikselir.?

¢) Remineralizasyon iizerine etkisi: Stimiile
edilmis tiikiiriik, mineral supersaturasyonu sayesinde
baslangi¢ ciiriik lezyonlarin1 remineralize edicidir.
Yapilan ¢alismalarda, yemeklerden ve atistirmalardan
sonra Ozellikle sekersiz sakiz ¢igneme ile ya da sekerli
sakizlar1 20 dakikadan fazla ¢igneme ile deneysel
cliriik benzeri lezyonlarda remineralizasyon saglandig:
rapor edilmistir."”

d) Dis temizleme ve plak iizerine etkisi: Sakiz
¢ignemenin plak uzaklastirici etkisi, dis firgalama ve
dis ipi kullanma gibi geleneksel metodlardan ¢ok daha
diisiiktiir. Sakiz disler tizerindeki artiklar1 uzaklastirir,
plak miktarini ise azaltmaz ya da kiiclik miktarlarda
azaltir (interdental ve gingival marjinler hari¢). Bu
nedenle, oral hijyenin uygulanamadigi durumlarda kisa
bir siire i¢in digler lizerindeki debrisleri uzaklastirmaya
yardimci olabilir.?

e) Temporomandibular eklem (TME) iizerine
etkisi: Uzun siire sakiz ¢igneme TME iizerinde kas
agrisi, yanma, kulak agris1 ve kliking gibi reversible
yan etkiler olusturabilir.?' Tek tarafli olarak 10 dakika
sakiz ¢ignemenin TME’de agr1 yapmadigi, sadece
hafif bir kas yorgunluguna neden oldugunu bildiren
calismaya?? ilaveten, TME hastaliklarinin tedavisinde
etkili olabildigini agiklayan calisma'' da mevcuttur.



Sakizlarin dental etkileri

SAKIZ CESITLERI

Igeriklerine ve potansiyel yararlarina gore sakizlar
2 gruba ayrilabilirler, kullanilan sakiz tipine ve igerdigi
aktif maddeye bagli olarak farkli etkiler sergilerler.

A. Zevk I¢in Cignenen Sakizlar: Sekerli ve
sekersiz sakizlardan olusur.

L.Sekerli Sakizlar ve Dental Saghk: i1k iiretilen
sakizlar sekerlerle tatlandirilmistir. Dogal sekerler
sukroz, fruktoz, glukoz ve laktozdan olusur, tiimii
kalorilidir ve karyojeniktir. Genellikle sukrozla
tatlandirilmig sekerli sakizlar da karyojeniktir ve gida
karbohidratlarinin karyojenik etkisini arttirirlar.2

Sekerli sakizlarla yapilan bazi ¢alismalarda ¢iiriik
artisinin  olmadigr bildirilirken,”* 1981 yilindaki
bir ¢alismada?’ 2 yil giinde 2 adet sukrozlu sakiz
cignemenin sakiz ¢ignemeyen kontrol grubundan
%36 daha fazla ¢iiriik olusturdugunun goriilmesi ile
karyojenitesi ispatlanmistir. Tiiketilen sekerli sakiz
artigt ile ¢iiriik artis1 dogru orantilidir.

Sakizin agirligina bakilmaksizin, sekerli sakizlarin
icindeki tiim sekerin agiz i¢i siviya salinmasi 18-
20 dakika alir. Cignemenin 15-20.dakikasinda
oral sivilarin sukroz konsantrasyonunun sakizin
bliytikliigline gore arttign (lg sakizda 4.4mM, 9g
sakizda 35.5mM) ve ciiriik insidansini yiiksettigi
bildirilmistir.?® Bu nedenle, sekerli sakiz ¢ignemek
isteyen bireylerin ¢iiriik riskini azaltmak ya da elimine
etmek amaciyla yemeklerden ya da atistirmalardan
sonra sakizi en az 20 dakika ¢ignemeleri gerektigi
bildirilmektedir.?*

Sekerli sakizlar dental plagi da etkiler; 3 saat
boyunca siirekli olarak sukrozlu sakiz ¢ignemek plak

Tablo I. Sekerler, dogal ya da yapay tatlandiricilar.*

indexini, plak agirligini ve sukroz aktivitesini arttirir.®
Sukrozlu sakizlarin plak pH’sinda orta siddette diisiise
neden olup plagin demineralize etme potansiyelini
arttirdiklar1  bildirilir.® Ancak, Jensen ve Wefel®
dogru sekilde kullamldiginda (yemeklerden sonra
ve yeterli siire ¢igneme) sukrozlu sakizlarla da plak
nétralize edici etkinin elde edilebilecegini; kiiciik bir
par¢a sakiz c¢ignendiginde sakizin igindeki sekerin 5
dakikadan kisa bir siirede ¢igneme ile uzaklasacagini,
kalan ¢igneme periyodunun sekersiz sakizlarla aym
oldugunu ve tiikiiriik tizerine etkisinin iistiin olacagini
aciklamiglardir.

2. Sekersiz Sakizlar ve Dental Saghk: Sekerlerin
karyojenitesinin  bilinmesi ile, dis c¢lirtigiini
Oonlemede seker alimindan kagimilmasi veya en
azindan kisitlanmasi diisliniilmiis ve sekersiz sakizlar
tretilmistir.

Sekersiz sakizlar, sukrozun ya da diger fermente
edilebilir karbonhidratlarin yerine dogal ya da
yapay tatlandiricilarin  kullanmldig1 sakizlardir. Bu
tatlandiricilar  (sekersiz  tatlandiricilar);  kalorili/
besleyici (bulk) tatlandiricilar ve kalorili/besleyici
olmayan (intense) tatlandiricilar olarak 2’ye ayrilirlar.
Kalorili tatlandiricilar; glisitol, polialkol, seker
alkolleri ya da polyoller olarak bilinir, disler agisindan
giivenilir olduklar1  kanitlanmistir ve gidalarda
kullanimlarina izin verilen 8 adet tatlandiric1 vardir.*!
Kalorili olmayan tatlandiricilar ise yapay tatlandiricilar
olarak bilinir. Tablo I’de tatlandiricilar ve 6zellikleri
goriilmektedir.*

Tatlandiricinin toksik olmamasi, yeterli diizeyde
tatlandirmasi, ucuz olmasi ve 1sidan etkilenmemesi

Tatlandirici tipi Be§ m Karyojenite Karyojen Tathhk Uriin
degeri olmama kodu
SEKERLER
Fruktoz 4 Evet Hayir 1.5
Glukoz 4 Evet Hayir 0.7
Laktoz 4 Evet Hayir 0.2
Sukroz 4 Evet Hayir 1.0
DOGAL YA DA YAPAY TATLANDIRICILAR
Polyoller
Eritritol 0.02 Hayir Evet 0.8
Hidrojenize nisasta hidroksilat 3.0 Hayir Evet 0.4-0.9
Isomalt 2.0 Hayir Evet 0.5 E 953
Laktitol 0.02 Hayir Evet 0.4 E 966
Maltitol 2.1 Hayir Evet 0.9 E 965
Mannitol 1.6 Hayir Evet 0.5 E 421
Sorbitol 2.6 Hayir Evet 0.6 E 420
Xylitol 24 Hayir Evet 1.0 E 967
Yapay tatlandiricilar
Acesulfam potasyum 0 Hayir Evet 200 E 950
Aspartam 0 Hayir Evet 180 E 951
Sakkarin 0 Hayir Evet 300 E 954
Sukraloz 0 Hayir Evet 600 E 955
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gerekmektedir. Bu 6zelliklere sahip tek bir tatlandirict
bulmak miimkiin olmadigindan genellikle birkag
tanesi bir arada kullanilmakta ve boylece sinerjk bir
etki saglanmaktadir. Ornegin kalorili tatlandirici olarak
sorbitol igeren bir sakiza; raf Omriinii uzatmak ve
tadin1 saglamak amaciyla diger kalorili tatlandiricilar
(mannitol) ve kalorili olmayan tatlandiricilar (sakkarin,
aspartam) ilave edilebilir.”

Dogal ya da yapay tatlandiricilar igeren sakizlar
cliriige neden olmazlar, bu durum:

1-Tatlandiric1  olarak  kullanilan  polyollerin
hipoasidojenik/non-asidojenik  olmalar1  sayesinde
diste demineralizasyon olugmasina yetecek kadar asit
olusturmamalarindan,®

2-Sakiz ¢ignemenin etkisiyle tiikiiriik akis hizi,
tamponlama kapasitesi, mineral supersaturasyonu,
temizleme ve antimikrobiyal 6zelliklerinin artmasindan
kaynaklanir.®

Kisacasi; sekersiz  sakizlarin  antikaryojenik
etkisi, sekerli sakizlar ¢ignendiginde de olusan
tiikiiriigii stimiile edici etkiye bir de polyollerin kendi
ozelliklerinin eklenmesinden olugsmaktadir.

Polyollerle yapilmis c¢aligmalar incelendiginde,
tim polyollerin pasif ciiriik onleyici ozellik (oral
mikroorganizmalartarafindan hi¢ fermente edilemez ya
da¢ok yavas fermente edilebilir) tagidigi anlagilmigtir.*
Herhangi bir polyoliin aktif ¢iiritk énleyici dzellige
(bakteri  adezyonunu-metabolizmasini-biiyiimesini
olumsuz yonde etkileyip plak birikimini engellemek
ya da remineralizasyon ig¢in katalizor olarak rol
oynamak) sahip olmadig1 gorilmistiir.>

Sekerli sakizlarin sekersiz sakizlardan ayirt
edebilmesini saglamak amaciyla, iiriinler iizerinde 30
yil1 agkin siiredir “Uluslarast Dig Dostu Tatlandiricilar
Birligi” lisansi altinda “dis dostu”, “ciirige neden
olmaz”,“disler icin gilivenilirdir”,“mutlu dis” logolar
bulunmaktadir.?

En yaygm olan ve sakizlarda kullanilan
tatlandiricilar sorbitol ve xylitoldiir:

Sorbitollii Sakizlar: Sorbitol %60 sukroz kadar
tatlidir. Solusyon igerisindeki sorbitol Streptococcus
mutans (S. mutans) tarafindan ¢ok yavas fermente
edilir, bu nedenle de asit kolaylikla tiikiiriik tarafindan
uzaklastirilir. Ciirik kontroliinde xylitolden daha
az etkilidir ama daha diisik maliyetli olmasi
nedeniyle gida iireticilerince daha caziptir.”® Sorbitol
nonkaryojenik degil diisiik karyojenik tatlandiricidir,
clinkii seker gereksinimleri smirlandifi  zaman
karyojenik mikroorganizmalar sorbitolii metabolize
etmeyi Ogrenirler ve sorbitole karsi adaptasyon
olusur. Giinde 2 stikten fazla sorbitollii sakiz ¢igneme
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plakta asit tiretimini ve sorbitolii fermente edebilen
mikroorganizma sayisint artirir.*

Kashketvearkadaslari*sukrozlu gidaaldiktan sonra
sorbitol tatlandiricili sakizlar1 5 dakika ¢ignemenin
bliyiik  Olglide  demineralizasyonu  azalttigin
gostermislerdir. Mékinen ve arkadaglari®® tarafindan
yalniz sorbitolle, sorbitol/xylitol karisimi ve yalniz
xylitolle tatlandirilmis sakizlarla yapilan ve sekerli
sakizla kiyaslanan 40 aylik bir calismada; giinde
5 kez sorbitollii sakiz ¢igneyen c¢ocuklarda sakiz
¢ignemeyen c¢ocuklardan %26 daha az, sekerli sakiz
cigneyen cocuklardan %37 daha az cliriik lezyonu
tesbit etmislerdir.

Xylitollii Sakizlar: Xylitol, sukrozla benzer bir
tada sahiptir; Muz, mantar, marul, ¢ilek, kestane gibi
pek cok yiyecekte bulunur. Xylitol tiikketimiyle ilgili
ana yan etkiler, dig ¢iiriglinii 6nlemek i¢in giinde 4-5
defa xylitol tiiketildigi zaman meydana gelen osmotik
diyaredir.*

Xylitoliin kalsiyum iyonlarini lezyonlarin igine
tagiyarak dis cliriigiinii azalttigi, glinde 4-10 gram
kullanilmasinin ¢iiriikkten korunmak i¢in yeterli oldugu
iddia edilmektedir.’” Xylitollii sakizlarin ¢iiriik 6nleyici
etkileri sunlardir:*®

*Sorbitoliinsoliisyonigerisinde S.mutanstarafindan
metabolize edilmesinin aksine xylitol karyojenik
plak bakterileri tarafindan metabolize edilemez, plak
bakterileri prolifere olamaz, plak pH’s1 diismez, mine
demineralizasyonu 6nlenir ve remineralizasyon artar.

* Dig ylizeyinde plak birikimini azaltir.

* Xylitollii sakizlarin diizenli kullaniminin agizda
S. mutans biiylimesi ilizerinde spesifik bir inhibisyon
etkisi vardir, bu etkisi sayesinde anneden ¢ocuga S.
mutans gecisini azaltir. Bebekler annelerinden oral
gecis vasitasiyla S. mutans ile enfekte olurlar, anneleri
tarafindan xylitolli sakiz ¢ignenirse karyojenik
bakterilerin anneden ¢ocuga gecisi Onlenebilir.
Thorild ve arkadaglari®® anne tarafindan xylitol igeren
sakizlarin tiiketilmesinin tiikiiriikteki S. mutansin
anneden cocuga gecisini dnemli derecede azalttiginm
bildirmislerdir.

Xylitol S. mutans tzerinde enerji kaybma ve
morfolojik degisimlere neden olup dise tutunma
kabiliyetini azaltir.** Rekola,® xylitol iceren sakiz
ve ¢igneme tabletinin, ayni iriinlerin sukroz i¢eren
tiplerinden daha az plak birikimi sagladigim
aciklamistir. Scheinin ve arkadaslari*' da giinde 4
adet sekerli sakiz ve 4.5 adet xylitollii sakizin 1 yil
¢ignenmesi sonucunda ¢iirlik aktivite indexinin
sekerli sakiz grubunda 4.96, xylitollii sakiz grubunda
ise 0.88 oldugunu agiklamiglardir. Sakizlarda veya
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sekerlemelerdeki xylitolin miktar1 ve kullanim
sikligr arttiginda ciiriik oraninda biiyiik bir azalma
olugmakta, daha yiiksek dozlarla ise plato etkisi ortaya
¢ikmaktadir.*?

B. Fonksiyonel Sakizlar: Tibbi sakizlar ve dental
sakizlar olmak tizere 2’ye ayrilirlar.

1. Tibbi Sakizlar: Bu tip sakizlarda terapotik
ajanlarin tasinmasinda sakizin araci olarak kullanilmasi
amaglanir. Tibbi bir maddeyi tilikiiriik i¢ine sokmak ve
boylece ilaglarin kan dolagimina daha hizli gegmesini
saglamak i¢in sakizlar bir tasiyici sistem olarak rol
oynarlar. Ilag tastyicisi olarak sakizin bazi avantajlart
vardir:*

* Sakiz, her yerde ve herhangi bir zamanda su
olmaksizin ¢ignenebilir.

* Uriin stabilitesi iyidir, ilave edilen terapotik
ajanlar oksijen, 151k ve sudan korunur.

* Sakiz agizda hem lokal etki yapar (lokal tagima)
hem de aktif ajanlar yutulduktan sonra ya da oral
mukoza tarafindan absorbe edildikten sonra sistemik
etki saglayabilir. Sistemik etki biyouyumluluk
acisindan 6zellikle 6nemlidir. Ciinkii oral damarlar vena
cavaya drene olur ve bu sekilde ilacin gastrointestinal
metabolizmasi ve ilk olarak karacigerden gegis etkisi
onlenir.

Tibbi sakizlar ile terapotik ajanlarin lokal olarak
tasinmasinda pek ¢ok aktif madde kullanilmaktadir.
Oral kavitedeki enfeksiyonlara, tonsillit ve farenjite
kars1 kullanilan sulfonamidler; analjezik ve antibiyotik
olarak  neomisin/pramisidin;  mantarlara  karst
kullanilan nystatin ve mikonazol bunlardan bazilaridir.
Sulfonamid iceren sakizlarin tiikiirikte 1-1.5 saat
bakteriyostatik  ilag  konsantrasyonu  sagladigi,
mikonazol iceren sakizlarin da HIV’li hastalarda ticari
jeller kadar etkili oldugu bildirilmistir.**

Terapotik ajanlarin ilk olarak karacigerden gegisini
onlemek i¢in “mukozal absorbsiyon yoluyla hedeflenen
sistemik ila¢ tasimasi’na Ornek olarak, sigarayi
birakmak i¢in yardimci olacak sakizlar gosterilebilir.
Bu sakizlar nikotin igeren Nicorette ya da glimiis asetat
iceren Tabmint preparat isimli sakizlardir.*

Terapotik ajanlarin “intestinal absorbsiyon yoluyla
sistemik olarak tasinmast 'na ornek sakizlar da; asetil
salisilik asit iceren Aspergum, seyahat hastalifina
kars1 dimenhidrinat igeren Travvel ve Superpep, genel
saglik i¢in C vitamini iceren Endekay sakizlaridir.*®

Tibbi sakizlar arasinda beyin aktivitesini arttirici,
diyet yapmay1 saglayr sakizlar ve dikkati arttirict
kafein igeren sakizlar da bulunmaktadir.

2. Dental sakizlar: Sakizlar; flor, klorhexidin, metal
tuzlari, bikarbonat, iire gibi ¢esitli dental terapotik

ajanlarin lokal tasima sistemi olarak kullanilmaktadir.

a.Flor igeren sakizlar: Disiik konsantrasyonlu
flor iceren dirtinlerin sik ve tekrarlanan kullanimi
tikiiriikteki flor konsantrasyonunu yiikselttiginden,
flor kullanimi dis ¢liriigiinii 6nlemede etkili bir
yoldur. 1-10 ppm flor ile minenin ¢oziiniirliigii azalir,
minerallerin mine yiizeyine ¢okmesi kolaylasir ve
remineralizasyon orani artar.*’

Florlu sakizlar, florlu gargara ve tabletlere altenatif
olarak gelistirilmislerdir. Yiiksek c¢liriik aktivitesi
veya azalmis tiikiirik akis hizina sahip yetiskinlerde,
florlanmas1 yetersiz bolgelerde yasayan ¢ocuklarda ve
mine erozyonu olan hastalarda kullanilabilirler.

Florlu sakizlar ¢ignendiginde sakizdan flor salinir
ve 10 dakika ¢igneme sonucu %80-90°1 oral sivilarda
¢Ozliniir.® Sjogren ve arkadaglari® tiikiiriikte en yiiksek
flor degerini florlu sakizlar1 kullandiktan sonraki ilk
5-10 dakika i¢inde bulmuslardir. Sakiz ile artan tiikktiriik
akiginin agizda flor retansiyonu iizerinde negatif bir
etkiye sahip olabilecegi de diisiiniilmiis ancak, Bruun
ve arkadasglari® tarafindan 0.5 mg florlu tek bir sakiz
tabletinin tiikriikteki ytliksek flor seviyesini en azindan
60 dakika siirdiirebilecegi bildirilmistir.

Florlu sakizlar tiikiiriik ve plak pH’sim1 yiikseltip
minenin ve kok ylizeylerinin remineralizasyonu
tizerinde olumlu rol oynarlar, ayrica potansiyel
antikaryojenik etkiye sahiptirler. Glinde 5 kez 0.1 ppm
flor iceren sakiz ¢ignendiginde 21 giin sonunda flor
ile tedavi edilen mine yiizeylerinin aside daha direngli
oldugu, 70pn derinlige kadar dnemli derecede yiiksek
flor alimi olusup remineralizasyonun meydana geldigi
gorilmistiir.¥’

b.Klorheksidin (CHX) iceren sakizlar: CHX,
gingivitis/periodontitis tedavisinde mekanik oral
hijyene ilave olarak ya da kisa siireligine mekanik
oral hijyen prosediirleri yerine kullanilabilir. Bilinen
dezavantajlar1 aci1 tat, tat algisinin bozulmasi, dil
ve dislerde reversible renk degisikligi ve cogu dis
macununda bulunan sodyum lauril siilfat gibi ylizey
aktif maddelerle etkilesimidir. Bu dezavantajlar,
gargara ve jele alternatif olarak sakizlara CHX
eklenmesini disiindiirmiistiir. Sakizlara CHX ilavesi
CHXli gargaralara benzer etkinlik saglarken boyanma
ve agizda aci tat gibi istenmeyen bazi 6zellikleri de
elimine edebilir.”’

CHX igeren sakizlar periodontal tedavi goren
hastalarda ve oral hijyenin yetersiz oldugu ya da kisa
stire i¢in yapilamayacagi durumlarda kullanilabilir.’!
Tiikiiriik hipofonksiyonu olan yasl hastalarda S.
mutans ve laktobasil sayisinda Onemli azalma
saglarlar.? CHX igeren sakizlar ile plak olusumu
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ve birikimi Onlenir. Gilinde 5 kez Smg CHX asetat
iceren sakiz ¢ignendiginde dislerdeki plak birikiminin
tamamen Onlendigi,”® sorbitol-xylitollii sakiz ya
da CHX igeren gargarayla kiyaslandiginda plak
olusumunu gegiktirici etki gosterdigi** bildirilmistir.
CHX’li sakiz 5 dakika ¢ignendiginde CHX asetatin
%40’1, 15 dakika ¢igneme sonucunda da %651 agiza
salmir; bu sekilde CHX’in agizda bulunma siiresi
gargaralardan daha uzundur.

Gilinde 2 kez 2 adet ¢ignenen 5 mg CHX iceren
sakizla, giinde 2 kez 1’er dakika kullanilan %0.2
CHX soliisyonu karsilagtirnldiginda da; plak ve
gingival kanama skorlar1 arasinda fark olusmadigi, 8
hafta sonunda sakizla olusan boyanmanin gargaradan
oldukga disiik oldugu goriilmiistiir.>®

c.Mineral tuzlart iceren sakizlar: Dental sagligi
iyilestirmede oral sivilarin tamponlayici aktivitesinin
o6nemi nedeniyle, sakizlara inorganik nétralize edici
ajanlarin ilave edilerek tikiiriigin alkalenliginin
arttirtlmast  amaglanmistir. Bu amagla kullanilan
mineraller genellikle kalsiyumfosfat (CP) ve kazein
fosfopeptid amorf kalsiyumfosfattir (CPP-ACP).57-6

*CP igeren sakizlar: Bu tip sakizlarin ¢igneme
strasinda tlikiiriik kalsiyum/fosfat konsantrasyonlarin
arttirarak dis yiizeylerinin mineral satiirasyonunu
yiiksettigiveremineralizasyonusagladigigoriilmiistiir.>’
Ciiriik aktivitesi yliksek olan bireylerde kalsiyum ve
fosfat iceren sakizlarin ¢ignenmeleri sonucu tiikiiriik
akis hiz1 ve kalsiyum/fosfat konsantrasyonlarinin ilk 2
dakika i¢inde onemli dlglide arttig1 bildirilmektedir.*®
Sakizlara 4 farkli yapida CP ajanlari eklenebilir. Bunlar;
monokalsiyum fosfatmonohidrat(MCPM), dikalsiyum
fosfat dihidrat (DCPD), tetrakalsiyum fosfat (TTCP),
dikalsiyum fosfat anhidréz (DCPA)’diir.%>

Yapilan calismalarda DCPD’nin sakizlara ilave
edilecek en uygun CP tuzu olmadigi, MCPM ve
TTCP-DCPA karisimi sakizlarin her ikisinin de, DCPD
sakizlardan ¢ok daha fazla remineralizasyon veya
antikaryojenik potansiyel sergiledigi goriilmiistiir.
TTCP-DCPA sakizlar ise MCPM sakizdan 6nemli
derecede daha fazla mineral doygunluk seviyesi artisi
saglayabilirler.> MCPM sakizlar remineralizasyon
saglamak i¢in agiz kurulugu olan hastalarda tiikriik
salgisini artirmada etkili olabilirler.*®

*CPP-ACP  Iceren Sakizlar: CPP-ACP
nanobilesenleri antikaryojenik potansiyel gosterir. Bu
nedenle, tiikiirik stimiilasyonunu arttirarak yiizeyel
mine lezyonlarinin remineralizasyonunu saglamak
amaciyla sakizlara eklenmesi onerilmistir. CPP-ACP
nanobilesenleri bir kalsiyum ve fosfat rezervuar: gibi
rol oynar, plak icine ve dis ylizeyine kalsiyum ve

128

fosfat iyonlarini serbestlestirerek asir1 doymus ortami
stirdiiriir, bu sayede demineralizasyonu azaltir ve
remineralizasyonu artirir.®

Sekersiz sakizlara CPP-ACP eklenmesi yiizeyel
mine lezyonlarinin remineralizasyonunu 6nemli
miktarda arttirir. Shen ve arkadaslan® in situ olarak
yaptiklar1 14 gilinlik bir calismada sorbitollii ya
da xylitollii sakizlara 0.19, 10.0, 18.8 ve 56.4mg
CPP-ACP eklendiginde ylizeyel mine lezyonlarmin
remineralizasyonunda sirasiyla %9, %63, %102 ve
%152’1ik artislar gozlemlemisler, remineralizasyon
miktarmin eklenen CPP-ACP dozuyla dogru orantili
oldugunu agiklamiglardir.

d.Karbamid (iire) igeren sakizlar: Dental plak
nétralizasyonunu saglamak i¢in sekersiz sakizlara
karbamid ilavesinin inorganik tuz ilavesinden
daha kolay oldugu distntlmustir. Tukirik ire
konsantrasyonu arttiginda ciiriik insidansinda azalma
goriiliir. Bazi oral bakteriler {ireaz enzimi kullanarak
hem dogal olarak olusan tiikiirik iiresini hem de
gidadan kaynakli lireyi hidrolize ederler, amonyak ve
karbondioksit olusur ve sonugta plak pH’s1 artar.®!

Ure igeren sakizlarin sik kullaniminin erozyonu
onledigi ve tiikiirtik hipofonksiyonu olan hastalarda
faydali olacagi bildirilir. Ayrica anorexia nevroza-
reflii- blumia sikayeti olan hastalarda regurgitasyon
sonrasinda ve asitli gida tiikketiminden sonra da iire
iceren sakiz endikedir. Sukroz alimindan sonra iire
igeren sakiz ¢ignendiginde plak pH’sinda artis oldugu
gorilmistiir.

e.Enzim iceren sakizlar: Bu tip sakizlar ¢ok
yaygin degildir. Digeti kanamasin1 durdurmak, agiz
kokusunu gidermek ve plak olusumunu onlemek
icin, laktoperoksidaz ve glukoz oksidaz igeren ve
antibakteriyal etkisi oldugu iddia edilen bir sakiz
(Biotene) liretilmistir. Ancak bu sakiz ile ilgili yapilan
calismaya rastlanmamustir.®* Proteolitik bir enzim olan
Papain (pepsin) iceren bir sakiz da (Yotuel) beyazlatici
sakiz olarak piyasaya siiriilmiistiir. Ancak bu iddiay1
destekleyici bilimsel bir kanit yoktur.?

f-Metal tuzlart igeren sakizlar: Ugucu siilfiir
bilesikleri kotii agiz kokusunun nedenidir ve ¢inko
asetatin, agizdaki bu bilesikleri azalttigi ve koti
koku ile savagmada etkili oldugu bilinir. Bu amacla
sakizlara da ¢inko ilave edilmistir. 2 mg ¢inko igeren
sakiz, c¢inko iceren gargaraya benzer sekilde ugucu
stlfiir bilesiklerini %45 oraninda azaltmigtir.®

Konuileilgili olarak yapilan literatiir taramalarinda,
yukarida anlatilan siniflamalarda ad1 gegmeyen ancak
piyasaya siiriilmiig ve lizerinde dental agidan caligmalar
yapilmig olan sakizlara da rastlanmistir. Bunlar:
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Gum Arabic (Arabik sakiz): Akasya agacinin
iki tlirtinden (Acacia Senegal ve Acacia Seval)
elde edilir, esas olarak yiiksek molekiil agirlikli
polisakkaritlerden olusur ve hidroliz edildiginde
arabinoz, galaktoz, ramnoz, antimikrobiyal o6zellik
gosteren oksidaz, peroksidaz ve pektinaz gibi farkh
tipte enzimler igerir. Akasya sakizi polisakkaritlerin
kalsiyum, magnezyumve potasyum tuzlarindan
meydana gelir, Porphyromonas Gingivalis ve
Prevotella Intermedia’min biiyiimesini engelledigi
rapor edilmistir. Akasya sakizinin Acacia arabica
tipi dis ¢lirligli ve gingivitisin nedenlerinden biri olan
dental plagin ilk birikimini dnler.**

Yiiksek konsantrasyonda Ca™ igermesi nedeniyle
arabik sakizin remineralizasyonu arttirma yetenegine
sahip oldugu diistiniilmiistiir. Onishi ve arkadaslari®
demineralizasyon solusyonunda inkiibasyonu takiben
10 mg/ml gum arabic, 1000 ppm sodyum floriir
(NaF) veya distile suya maruz birakilan dislerde gum
arabic uygulamasi ile remineralizasyon olustugunu,
remineralizasyon oraninin NaF solusyonu ile benzer
ancak distile sudan ¢ok daha fazla oldugunu rapor
etmislerdir.

Chitosan Iceren Sakizlar: Fiziksel ve mekanik
olarak dislerin temizlenmesine yardimei olan sakizlara
antibiyotiklerin eklenmesi dental sagligini artirir.
Ancak antibiyotikler anaflaksi, kusma, diyare ve
diglerde renklenmelere neden olabilirler. Bu nedenle
dogal drlinlerin kullanimi yoluna basvurulmus,
%100 dogal bir iirlin olan ve insan viicudundaki tiim
fizyolojik fonksiyonlari regiile eden chitosan, sakizlara
eklenmistir.

Chitosan yaslanma siirecini yavaslatir, bagisiklig
giiclendirir ve hipertansiyon, kanser, bir¢ok alerjik
hastalik ve bagisiklik sistemi hastaliklarini belirli bir
o6l¢tide hafifletebilir. Biyouyumludur, sulandirilip agiz
calkalama ajan1 olarak kullanilabilir, antibakteriyel ve
plak azaltic1 etkiye sahiptir.

Chitosan iceren sakizlar antibakteriyel etkiye
sahiptir, bu sakizlar1 ¢ignemenin kariyojenik
bakterilerin bilylimesini engelledigi, tiikiiriikteki tim
streptokoklarin sayisii azalttigir gozlenmistir. Agiz
calkalamak i¢in kullanilan chitosan solusyonu chitosan
iceren sakizlart ¢ignemeyle karsilastirildiginda,
sakiz c¢ignemenin agiz c¢alkalamaktan daha etkili
oldugu bulunmustur. Sakiz ¢igneme, ¢igneme
vasitasiyla dis ylizeyinden debrislerin  mekanik
olarak uzaklagtiritlmasini ve serbest chitosanin direkt
antibakteriyel hareketini saglar.®’

Hayasi ve arkadaslar’ karakteristik tadindan
dolay1 chitosanin tiikiirik akis hizim1 arttirdigin

bildirmislerdir. Bu etki yaslilarda, 6zellikle tiikiiriikk
akis oraninin diisik oldugu fizyolojik/patolojik
durumlarda ve kullanilan ilaglara bagli olarak agiz
kurulugu olan hastalarda avantajhdir.

SONUC

Tiim diinyada olduk¢a yaygin olarak tiiketilen,
iceriklerine ve potansiyel yararlarma gore farkh
ozellikler sergileyen sakizlarin insanlarin genel
saglhigl ve dental sagligl iizerine etkileri pek ¢ok
calismada degerlendirilmistir. Genel olarak sakiz
cigneme ile tibbi ve dental agidan olumlu sonuglar
elde edilmistir. Kullanilan sakizlarin igerigine bagh
olarak dental saglik agisindan degerlendirildiginde
ise sekerli sakizlarin karyojenik oldugu goriilmiis;
sorbitol, xylitol gibi tatlandiricilar igeren sakizlar
ile ¢iiriik ac¢isindan olumlu sonuclar alinmis, dental
saglik acisindan xylitollii sakizlar olduk¢a basaril
bulunmustur. Terapotik maddelerin kan dolagimina
tasinmasinda araci olarak kullanilan sakizlar ile tibbi
acidan, dental terapotik ajanlarn lokal tasiyicisi
olarak kullanilan sakizlar ile de dental saglik acisindan
olumlu sonuglar elde edilmistir. Elde edilen bilgiler
15181 altinda dis hekimlerinin etkinligi kanitlanmus, dis
dostu olarak nitelendirilen 6zelliklerdeki tatlandiricili
sakizlart mekanik dis fircalamaya ilaveten yardimeci
bir oral hijyen araci olarak hastalarina onerebilecegi
kanisinday1z.
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Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Klinik Tani

Yontemlerine Genel Bakis

An Overview on the Clinical Diagnosis of Temporomandibular Disorders

Ozlem Akkemik Kipgak*

OZET

Temporomandibular eklem rahatsizligimin (TMR)
tamimlanmasinda  kullanilan ~ terminoloji  yillar
icerisinde degisiklik gdstermistir. Temporomandibuler
eklem agri ve disfonksiyonu ve ¢igneme sistemine ait
yakinmalarla klinige basvuran hastalarin tamisinda
sayisiz  terim kullamlmisti.  Aywrict  taniya  yonelik
net kriterlerin olmamasi nedeniyle klinisyenler ve
arastrmacilar Costen sendromu, kranyomandibuler
diizensizlik, temporomandibular diizensizlik gibi farkli
tamisal — suflamalar  kullannuglardir.  Giintimiizde
temporomandibular  eklem  rahatsizligimin ~ (TMR)
degerlendirilmesinde  standardize Arastirma  Teshis
Kriterleri kullaniimaktadir (ATK). Ancak TMR/ATK 'nin
bilimsel arastirmalardaki kullanimi, komplike yapisi
nedeniyle giivenilirlik ve gegerlilige dair giicliiklere yol
a¢maktadwr. Bu makalede TMR a yénelik mevcut klinik
tamsal metotlarin gézden gecirilmesi ve TMR’a ait
klinik bulgularin TMR/ATK modifikasyonlart ile birlikte
degerlendirilmesi amag¢lanmugtir.

Anahtar sézciikler: Temporomandibular rahatsizlik,
arastirma teshis kriterleri, klinik TME muayenesi,
cigneme sistemi

ABSTRACT

Basic  terminology of temporomandibular joint
disorder has varied over the years. A variety of terms
has been used to describe patients presenting with pain
and dysfunction of the TMJ and related structures of
the masticatory system. The lack of the strict criteria
for differential diagnosis has influenced clinicians and
researchers to use broad diagnostic categories such
as Costens syndrome, craniomandibular disorders,
temporomandibular disorders. Today, the Research
Diagnostic Criteria (RDC) is being used for standardized
assessment of the temporomandibular joint disorders
(TMD) around the world. However, the RDC/TMD has
a complicated structure for ongoing studies regarding its
realibity and validity. The aim of this article is to review
the existing clinical diagnostic methods for TMD and to
evaluate the clinical findings of TMD together with the
modifications of RDC/TMD.

Key words: Temporomandibular dysfunction,
research diagnostic criteria, TMJ clinical examination,
masticatory system
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GIRIS

Temporomandibular rahatsizlik (TMR) ¢ok yonlii
etyolojisi ile arastiricilarin her zaman ilgi odag:
olmustur. Cigneme kaslarini, eklemi veya her ikisini
etkileyebilen  diizensizlikte, = temporomandibular
eklem (TME) sahasinda ve/veya ¢igneme kaslarinda
agr1, simirlt veya diizensiz mandibular hareket veya
eklem sesi hastaligi belirleyen belirti ve bulgular
arasindadir.

Bilindigi gibi kemik detay1r veren bilgisayarh
tomografi (BT) ve yumusak dokuyu degerlendiren
manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
temporomandibuler eklem rahatsizliklarinin tetkikinde
yaygin olarak kullanilan yontemlerdendir. Bununla
birlikte BT de iyonize radyasyon dezavantaji, MR’ 1n
ise pahali olusu ve her zaman temin edilemeyisi her
iki gorlintiileme yontemini rutin uygulamalardan uzak
tutmaktadir.! Literatiirde noninvaziv sonografinin
intrakapsiiler diizensizlikte kullanimi i¢in daha ileri
bilimsel ¢aligsmalara ihtiyag oldugu bildirilmektedir.>?
Mekanik ya da elektronik aletlerle kayit yontemleri
ise bilimsel olarak yetersiz desteklenmektedir.*® Bu
nedenle TMR’da tan1 hala klinik degerlendirmeye
baglidir. Standardize klinik testler, TMR hastalarinin
siniflandirilmasini saglayacaktir. Bu da tani ve tedavide
gereksiz girisimleri dnleyecektir.

TME karmasik yapisi nedeniyle ¢ok sayida yayinin
konusu olmustur. Buyazida TMR klinik tan1 yontemleri
literatiir bilgisinin 15181 altinda degerlendirilmistir.
Bu amagla, en gilincel smiflama olan arastirma
teshis kriterlerindeki (TMR/ATK) modifikasyonlar
gozden gecirilmis olup, arastirma teshis kritelerinin
detayli tanimlamas1 bu makalenin kapsami disinda
brrakilmustir.

1.Klinik Tam Yontemlerine Genel Bakis

TME ile iligkili bir¢cok neden ile okliizyon
etkilendigi i¢in TME degerlendirilmesi ve tedavisinde
dis hekimlerinin ¢ok etkin bir konuma sahip olduklari
aciktir. Butanimlama dis hekiminin hareket derecesinin
Olctimleri, kas-eklem testleri, servikal omurlar ve
pozisyon degerlendirilmesi hakkinda da bilgi sahibi
olmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Bilindigi gibi Kas-Iskelet sisteminde diizensizlik
‘somatik disfonksiyon’ olarak tanimlanir. Agrn,
eklem disfonksiyonu ve doku degisiklikleri seklinde
sinflandirilir.  Tim  bu  degisiklikler —eklemde
siklikla ayni anda mevcuttur ve farkli tekniklerle
ele alinmalidir. Bu nedenle bir akis semasina gore
tetkik gergeklestirilirse herhangi bir bulgu goézden
kagmayacaktir.®’

134

Literatiirde 1976 yilinda Kotschy makalesinde
bulgularin sistematik olarak kaydini saglayan bir
arastirma formu sunmustur.® Daha sonraki yillarda
literatiirde TME’in klinik fonksiyon analizinin farklh
modifikasyonlari tarif edilmistir.® Tim bu raporlarda
okliizyon ve agiz i¢i dokularin muayenesi, kas ve
eklem palpasyonunun gerekliligi {izerine diislinceler
ortaktir. Bununla birlikte rapor edilen calismalarda
intraartikiiler yapilarin sistemli degerlendirilemedigi
aciktir. Cigneme kaslart ve TME arasinda yakin
fonksiyonel ve topografik iliski vardir. Bu iliski
kapsaminda TME’de boliimler arasinda tam yeterli
ayirima ulasabilmek i¢in her bir boliimiin fonksiyona
katilimina gore spesifik yontemlerle test edilmesi
gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

Eklem hareketlerinin degerlendirilmesinde eklemin
hareketini etkileyecek tiim faktorler gbz Oniine
almmalidir. Tim eklemler cevrelerindeki yumusak
dokular gerilene kadar belirli bir hareket serbestligine
sahiptir. Kapsiil ve eklem ligamanlarindaki bu esneklik
eklemin normal fonksiyonu i¢in gereklidir.!®!

Ortopedide eklem hareketlerinin arastirilmasinda
kullanilan pasif manipulasyon teknikleri ‘joint play’
olarak tanimlanir.*” Benzer sekilde temporomandibular
eklemde kondil-disk biitiinliigli ‘temporomandibular
eklem joint play’ olarak bilinen pasif hareketlerle test
edilebilir. Bu teknikler kranyomandibular sisteme
ilk defa 1978 yilinda Farrar tarafindan uyarlan-
mustir.'? Daha sonraki yillarda arastiricilar ortopedik
testlerin TME’e uygulanmasinda etkin g¢aligmalar
sunmuslardir.®'3-?" Bu sekilde konvansiyonel tetkiklere
ilaveten ortopedik testlerin kullanimi ile ¢igneme
sisteminin fonksiyonel tetkiki rutin tani yontemini
tamamlayic1 olabilir.

Glinlimiizde klinik fonksiyon analizinin gelisimi
icin yapilan ¢aligmalar sonucu ulagilan en son noktada
iki klasifikayon sistemi gecerliligini korumaktadir. i1k
kapsamli TME Rahatsizliklar Siiflamasi, Amerikan
Orofasiyal Agri Akademisi (AOAA) tarafindan
bildirilmistir.?®* AOAA, TMR’m1 TME ve ilgili
yapilari, ¢igneme kaslarmi veya her ikisini igeren
birtakim spesifik ve nonspesifik durumlar1 kapsayan
ortak bir terim olarak tamimlar. Akademi, 1990
yilinda genel dis hekimligi pratigine yonelik klinik
tan1 protokoliinii olusturmus ve dis hekimlerinin
kullanimina sunmustur. Bu tan1 protokolii giinlimiizde
de gegerliligini korumakta ve Amerikan Agn
Orofasiyal Akademisinin 2008 y1li ¢alisma bildirisinde
de yer almaktadir.’® AOAA siniflamasinin detayli
tanimlamasi bu yazinin kapsami digindadir.



Temporomandibular eklemde klinik tetkik

1992 yilinda Dworkin ve LeResche tarafindan
gelistirilmis olan arastirma teshis kriterleri (TMR/
ATK) niteliginde olan diagnostik siniflama TMR ile
iligkili isaret ve belirtileri klasifikasyon sistemi i¢inde
diizenlemektedir.’! Diizensizlik {i¢ diagnostik grup
altinda toplanir: Kas diizensizligi; Disk deplasmani;
Artralji, Artroz, Artrit. Her grupta kendi iginde
alt gruplara ayrilmaktadir. Klasifikasyon sistemi
fiziksel patolojiye ek olarak psikolojik stresin
degerlendirilmesini de kapsamaktadir.

2001 yilinda Uluslararasi Dental ve Kraniofasiyal
Arastirma Enstitiisii, aragtirma kriterlerinin glivenirlilik
ve gecerlilik caligmalar1 i¢in prospektif bir proje
sunmustur. Proje kapsaminda diagnostik sistemin
revizyonu i¢in yapilan ¢aligmalarin ilk raporlari, daha
sonraki egitim seminerlerine dnciiliik etmistir.**

Caligmalarin ~ sonuglart  ATK’nin  revizyonu
gerektigini  ortaya koymaktadir.***® Bu amagla
‘Temporomandibular Rahatsizlik Teshis Kriterleri
versiyonl (TMR/TK v1.0)’ gelistirilmistir. Hem
arastirmalarda hem de klinikte kullanilabilecek bir
klasifikasyon sistemidir. En yaygin TMR durumlarinin

tanisi i¢in ana kriterleri ve yeni diizensizlikleri igerir
(Tablo I).%%%

‘Temporomandibular Rahatsizlik Aragtirma Teshis
Kriterleri versiyon2 (TMR/ATK v2.0)’ dahanadir TMR
durumlart igin kullanilir, TMR/ATK v2, yeni kriterlerle
yeni arastirma sahalarinin  degerlendirilmesini
kapsamaktadir. Statik-dinamik testler, joint play, son
duyu, 1sirma testi, provakasyon testi TMR/ATK v2’de
su anda tanimlanmis testlerdir. Ancak klinik tam
yontemlerinin gelistirilmesi i¢in kullanilacak diger ek
testler hakkinda heniiz fikir birligine varilmamustir.
Ayrica orofasiyal agr1 durumlari igin arastirma teshis
kriterlerinin kurulmasi da anlamhdir (ATK/OFA
v1.0).4042

Klinik semptomlardan agri, eklem sesi ve
mandibuler hareketteki diizensizlikler tek tek
degerlendirildiginde TME biitiinii hakkinda bilgi
edinilemez. Bu 3 belirtinin birbiriyle korelasyonu goz
oniline alinmalidir. Bununla birlikte makalede TMR/
ATK’deki spesifik degisiklikleri okuyucuya daha iyi
aktarabilmek i¢in bulgular tek tek degerlendirilmistir.

Tablo I Ek diagnostik alt gruplar ve terminoloji degisiklikleri ile amaglanan modifiye TMR/

TK 38

Grup I:  Kas Diizensizligi
Ia Miyofasiyal agri

Ib Sinirli ag1z agilimu ile miyofasiyal agri

Ic Yansiyan miyofasiyal agri

1d Temporal tendonit

Grup II: Disk Deplasmanlari

IIal Rediiksiyonlu disk diizensizligi (goriintiileme destekli tani)

[la2 zaman zaman sinirli agiz agilimi ile seyreden rediiksiyonlu disk diizensizlig

(goriintiileme destekli tan1)

IIb Rediiksiyonsuz disk diizensizligi ve sinirli agiz agilimi

IIc Rediiksiyonsuz disk deplasmani ve normal agiz agilimi (goriintiileme destekli

tani)

Grup III: Artralji / Artrit / Artroz
IIa Artralji / Artrit

IIIb Osteoartrit / dejeneratif eklem diizensizligi (goriintiileme destekli tan1)

IIIc Osteoartroz / dejeneratif eklem diizensizligi (goriintiileme destekli tani)

Grup IV: Temporomandibular eklem hipermobilitesi

IVa Subluksasyon / Luksasyon

Grup V: Temporal kas hassasiyeti ile gerilim tipi bag agrisi

Va Temporal kasla ilgili arada izlenen episodik bas agris1

Vb Temporal kasla ilgili sik goriilen episodik bas agrisi

V¢ Temporal kasla ilgili kronik gerilim bas agrisi
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2. Modifiye Teshis Kriterleriyle Klinik
Bulgularin Degerlendirilmesi

2.1 Agn

TME’de agr1 ya kas-ligaman yapilari ile ya da
kapsiil ile iligkilidir.** Klinige agr1 ile bagvuran hasta
anamnez ve aktiiel klinik bulgulardan TMR hasta
grubuna uyuyorsa agrinin miyojendz veya artrojendz
kaynakli olup olmadig arastirilmalidir.

Modifiye ATK’de kas agrilar1 ‘miyofasiyal agr1’
basligi altinda toplanir. ‘Yansiyan Miyofasiyal
Agr’ tamimlanan yeni diizensizliktir. Orijinal TMR/
ATK’de hareketle iliskide kas agris1 yoktur. Revizyon
caligmalart gercevesinde ise palpasyon, maksimum
aktif veya maksimum pasif agiz acilimi ile iliskili
bilinen agr1 degerlendirilir (Tablo II).*” Agr1 ¢igneme
kaslarinda sinirlidir (Tablo III).*!

Miyofasiyal palpasyonda kuvvet, belirlenen kas
bolgesine 5 saniyeyi asmayacak sekilde uygulanir.®
Palpasyon kuvveti, orijinal TMR/ATK de bildirilenden
iki kat daha fazladir (0.91-1.8 kgf).3* Temporal kas
zigomatik prosesin iizerinden, hastanin sakak bolgesi
hizasindan; masseter kas zigomatik prosesin alt kenar1
hizasindan arastirthir. Hekim parmagimni kas liflerinin
uzun aksi boyunca ileri ve geri hareket ettirir. Daha
sonra hastadan arka dislerini 1sirmasi istenir. Kas

kontraksiyon sirasinda degerlendirilir.?

Ortopedik  literatiirde  normal  fonksiyonun
degerlendirilmesinde pasif metotlarin yanisira direng
testlerikullanilir.***! Direng testleri temporomandibular
bolge i¢in modifiye edildiginde statik ve dinamik agri
testleri’ olarak tanimlanmaktadir. Uygulama miyojendz
ve artrojendz agrinin ayiriminda yardimecidir. Hasta
tetiyerde rahat bir sekilde oturmalidir. Test Oncesi
hastaya yapilacak uygulama anlatilir. Hastadan test
sirasinda ortaya ¢ikmis herhangi bir orofasiyal agriy1
bildirmesi istenir.

Dinamik testte hastaya aktif hareketler (agma,
kapama, protriizyon) yaptirilir. Bu sirada hekim
tarafindan hastanin mandibulasina hareket karsisinda
hafif diren¢ uygulanir. Statik testte ise hasta a¢ma,
kapama veya protriizyon pozisyonunda c¢enesini sabit
tutar. Hasta veya hekim maksimum efora ulagana kadar
hekim tarafindan giderek artan kars1 kuvvet uygulanir.
Kuvvet ii¢ saniye siirdiiriiliir. Test sirasinda eklem
sabit pozisyonda korunurken kaslar hareket sinirlari
iginde artmis kuvvet harcar. Kaslara direng uygulama
sirasinda kas ve tendonlardaki agrilar provoke
edilir veya kas giicii hakkinda karar verilir. Statik
test sirasinda ortaya cikan agri kas diizensizliginin
isaretidir. Dinamik test sirasinda hem kaslarda hem de

Tablo II. Kas diizensizligi tan1 semas1.*’

Klinik muayenede bilinen agr varligi

arastirilmasi

a- Maksimum aktif ag1z agilinm
b- Maksimum pasif agiz agilimi

1- Minimum 0.91 kgf kuvvet ile kas sahalarinin palpasyonunda bilinen agrinin

a- Temporal kas palpasyonu: On, orta, arka boliim
b- Masseter kas palpasyonu: Cikis yeri, govde, yapigma yeri

2- Mandibular agilim dlgiimleri (Temporal veya masseter kasta tanidik agr1 varliginda)

i

i

Anamnezde ve klinik muayenede pozitif agr
onay1

Anamnezde agr1 yok veya
muayenede bilinen agr1 yok

4

Agrnisiz aktif agilim: > 40mm (overbite ile
beraber kesici disler arasi mesafenin 6l¢limii)

Miyofasiyal agri Sinirli agihimla

miyofasiyal agri
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Sekil 1. (a)Agiz kapanmasinda dinamik test, (b) agiz kapanmasinda statik test.>

eklemde agr1 provoke edilir (Sekil 1a,b).” Statik ile
ayn1 diizeydeki agr1 kas diizensizligini, daha fazla agr
eklem problemini gosterir. '?-16.2427:32

TMR/ATK’nin giivenirliligine ait c¢alismalarda
artralji varliginda BT’de kemiksel degisiklikler
izlenmemistir.  Agrisiz  dejeneratif  kemiksel
degisiklikler osteoartroz, agriyla beraber dejeneratif
kemiksel degisiklikler osteoartrit olarak tanimlanir
ve eklem diizensizligindeki basarisiz adaptasyonu
gosterir.®> TMR/TK v1’de osteoartrit ve osteoartroz
terimleri  dejeneratif eklem diizensizligi bashgi
altinda toplanir. Simiflamada yeni diizensizlikler
tanimlanmistir: Zaman zaman smirlt agiz agilim ile
seyreden rediiksiyonlu disk diizensizligi, luksasyon,
subluksasyon, ankiloz, romatoid artrit.*!

Klinik muayenede hasta tarafindan bildirilen
subjektifagri varligi artralji tanisini koymak igin yeterli
degildir. Kulak i¢i posterior TME palpasyonu ise
artik kullanilmamaktadir.*! Son yapilan ¢alismalarda
eklem agrisinin degerlendirilmesinde modifiye eklem

Tablo III. Kas Palpasyon Sahalar1.*!

palpasyonu Ongoriilmektedir. Uygulamada hasta
digleri birbirine degmeyecek sekilde agzini hafif
acar. Arastirici isaret ve orta parmagini TME bolgesi
lateral yilizeyine yerlestirir. Miyofasiyal palpasyonda
oldugu gibi kuvvet uygularken hastadan hareket
istenir. Uygulama sirasinda bilinen agr1 varligi aranir.
Revizyon c¢aligmalarinda TME palpasyonu igin
kuvvet miktar1 0.91-1.4 kgf olarak tanimlanmaktadir
(Tablo 1V).**3” Her zaman dogru palpasyon kuvvetini
uygulamak miimkiin degildir. Hekimin tecriibesinden
yararlanilir.’?

Kas ve eklem palpasyonu, statik ve dinamik testler
eklem problemini isaret ediyorsa taniyr dogrulamak
igcin intraartikiiler sahanin degerlendirilmesi igin
temporomandibular  ekleme  uyarlanmis  pasif
manipulasyon teknikleri kullanilir ~(joint play:
traksiyon, translasyon, kompresyon) Test sirasinda
bilinen agr1 aranir (Sekil 2, 3).21> Eger problem kapsiil
icinde ise bu testlerden birinde pozitif yanit alinacaktir.
Siddetli enflamasyon varliginda eklem manuel olarak

TMR / ATK 1992

TMR / TK 2010

Ekstraoral kaslar (16)
- Temporal Kas - anterior
- Temporal Kas - orta
- Temporal Kas - posterior
- Masseter- baslangig
- Masseter - govde
- Masseter — yapisma yeri
- Posterior mandibular bolge

- Submandibular bdlge

Intraoral kaslar (4)
-Temporal kas tendonu

-Lateral piterigoid saha

Intraoral Kaslar (12)

- Temporal Kas - anterior
- Temporal Kas - orta

- Temporal Kas - posterior
- Masseter- baglangi¢

- Masseter - govde

- Masseter — yapigma yeri

Intraoral kaslar (0)
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Tablo IV. Revizyondan gegmis TMR /ATK‘de Artralji, artrit ve Artroz i¢in tani gemasi.

37

Anamnez

Muayene

Kulakta, kulak 6n bolgesinde, sakak, ¢ene, yiizde agri varligi

1- Eklem plapasyonunda agr1 saptanmasi

2- Mandibuler harekette agr1 (aktif/ pasif agiz agilimi, ekskursiv hareketler)

2

i

Son ayda bildirilen agr1 hikayesi ve
muayenede bilinen agr1 varligt

1

Anamnezde agr1 yok ve/veya
muayenede bilinen agr1 yok

2

= Lateral eklem yiizeyine palpasyonla
tespit edilebilen VEYA

= hasta tarafindan bildirilen (herhangi
bir ¢ene hareketinde) krepitus

= Lateral eklem yiizeyine palpasyonla
tespit edilebilen VEYA

= hasta tarafindan son ayda bildirilen
(herhangi bir ¢cene hareketinde)
krepitus

| Artralii | | Osteoartroz |

Osteoartrit | Hasta bu tam

manipule edilmemelidir.**7-

Orofasiyal bolge ve servikal omurlar arasindaki
ndroanatomik ve norofizyolojik iliski nedeni ile TME
sikayetlerinde servikal bodlgenin degerlendirilmesi
klinik muayeneyi tamamlayic1 olarak yapilmalidir.
Palpasyon, aktif hareketler, statik/dinamik fonksiyon
testleri ayirimda yardimer olur. Servikal disfonksiyon
TME kokenli ise TME tedavisi ile diizelebilir.>

2.2 Eklem Sesi

TME’de klik sesi genel popiilasyonunun % 6-48’
inde karsilasihir.®® Eklem sesinin en sik bildirilen
nedeni eklem diskinin anterior yonde deplasmanidir.
Bununla birlikte son yillarda yapilan ¢alismalara gére
klik deplase diskin rediiksiyonu i¢in mutlak gosterge
degildir.5"* Bu tanimlama tanmin konulmasi igin ek
klinik testlerin gerektigini gostermektedir.

Bumann ve ve ark. 1991°1i yillardan 2000°1i y1llara
kadar siiren calismalarin sonucunda TME’de eklem sesi
icin nedenleri dort grupta siniflandirmislardir (Tablo
V).8.19-226364 Fizyolojik olmayan sartlar lateral veya
medial eklem ligamaninin atmig yiikiine ve sonucta
uzamasina yol agabilir. Bu da klinikte ses olarak
isitilir.2>6>% Klik, kondil yolu iizerinde her zaman
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ayn1 noktada ¢ikmiyorsa eklem sesinin nedeni deplase
diskdir ve hem agiz agiliminda hem de kapanmasinda
duyulan ses (resiprokal klik) ile karakterizedir. Klik,
agzin agiliminda ve kapanmasinda kondil yolu tizerinde
her zaman ayni noktada saptaniyorsa eklemde yapisal
bir degisiklik (remodelasyon, skleroz, adezyon, artroz,
erozyon) aranmalidir.*! Eklemde laksite ile TMD
arasinda iliskinin tanimi yeni degildir. Hipermobil
kondil kaynakli eklem sesi her zaman agiz agiliminin
terminal safhasinda ortaya ¢ikar.®”7

Bumann klasifikasyonunda gruplar arasi ayirim
i¢in tetkik parametreleri aktif hareketle kargilastirmada
dinamik kompresyon ekskiirsiyonda (agiz agilimi)
eklem sesinin siddeti ve ortaya ¢ikis zamanidir.®
Dinamik kompresyonlarla eklem seslerinin nedenleri
gruplar i¢inde toplanabilir. Dinamik translasyonlar
ile gruplar arasi ayirim yapilabilir. Grup I, II ve
III’de eklem sesinin ortaya ¢ikis zamani daima
aktif agiz agilimmin insiyal-intermedier safhasinda
tespit edilir.”"”> Grup IV’de ses klinik olarak daima
agiz aciliminin terminal sathasinda ortaya c¢ikar.
Ancak bu ek testlerin giivenirlilik ¢alismalar1 heniiz
bildirilmemistir.
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Kompresyon

Sekil 2. Eklem yapilarina degisik yonlerde kompresif
kuvvet uygulanmasi.?!

Orijinal TMR/ATK’de rediiksiyonlu  veya
rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 i¢in (sinirh veya
normal agiz agilimi ile beraber) agiz a¢iliminda ve
kapanmasinda alt — Gist keser digler arasinda 5 mm.’lik
(= 5mm) bir mesafe olustugunda eklem sesinin ortadan
kalkmasi aranir. Ancak bu kriter modifiye TMR/TK’de
kullanilmaz.*"-®

ATK’nin ilk yillarinda yapilan tanimlamalarda,
rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi i¢in tekrarlanan
agiz agilimlarindan ii¢iinden ikisinde klik olmasi
gerektigi bildirilmistir.’! Son yapilan ¢alismalar ise agiz
acma, kapama ve lateral hareketlerin ii¢ tekrarindan
birinde ses varliginin tani igin yeterli oldugunu ortaya
koymaktadir (Tablo VI).>” Anamnezde hasta tarafindan
eklem sesi son ayda bildirilir. ‘Zaman zaman smirl
agizagilimiile seyreden rediiksiyonlu disk deplasmant’
siniflamada yeni tanimlanan diizensizliktir. iki tam
arasindaki fark, yeni diizensizlikte son ayda bildirilen
sese arada yagsanan simirli agiz acikhiginin eslik
etmesidir.

TMR/ATK  v2’de, disk rediiksiyonu ile
subluksasyon sesinin birbirinden ayirict tanisi igin

Sekil 3. TME’de hareket serbestliginin (‘joint play’)
arastirilmast i¢cin manuel manipulasyon.

Corpus mandibula’dan kaudal ve ventral yonde kuvvet
uygulayarak eklem yapilariin ¢ekme kuvveti karsisinda test
edilmesi.*

hastanin agiz acilimimdan sonra cenesini protriizif
pozisyona getirmesi istenir. Subluksasyon kaynakli
klik, ¢cenenin protriizif pozisyonu ile ortadan kalkmaz.
Ayrica subluksasyon kaynakli klik lateral hareketlerde
duyulmaz. Bununla birlikte rediiksiyonlu DD’ nindan
ayirict tanisi i¢in giivenilir bir tetkik yoktur.

TMR/TK vI’de agiz agikhiginda kisitlanma ile
seyreden rediiksiyonsuz disk deplasmaninda hastada
fonksiyonu engelleyecek derecede siddetli cene
kilitlenmesi vardir. Maksimum pasif agiz acilimi
overbite ile beraber <40mm’dir. TMR/ATK v2’de tam
MR ile desteklenir.

Normal agiz agikligi ile seyreden rediiksiyonsuz
disk deplasmaninda hasta Onceden gecirilmis g¢ene
kilitlenmesi bildirir ve hastada o an fonksiyonunu
engelleyecek derecede agiz acgilimi sinirhidir. Bununla
birlikte maksimum pasif agiz agilimi overbite ile
beraber > 40mm’dir.>"*

Artrotik  eklemlerin  arastirilmasinda  eklem

Tablo V. TME’de eklem sesine neden olabilecek yapisal degisikliklerin gruplandiriimasi.®

Grup Temporomandibular eklemdeki yapisal degisiklik

Hipermobil disk

I Total disk deplasmant

Lateral/Medial eklem ligamani

Parsiyel disk deplasmani

Adezyonla beraber disk deplasmani

111

Kikirdakta hipertrofi (formda deviasyon)

v Hipermobil kondil

Terminal rediiksiyonlu disk deplasmant
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bolgesinde anamnezde ve muayenede bildirilen
agr1 aranir. Lateral ekskiirsiyonda saptanan eklem
sesi, artrotik eklemlerin saglikli eklemlerden ayirici
tanisinda dnemli bir kriterdir.”7

2.3 Sinirhi-Diizensiz Mandibular Hareket

Tim diizlemlerde mandibular hareket TME
ve ¢igneme kaslarmin durumu igin en iyi objektif
gostergedir. Sinirli hareketin nedeni olarak artikiiler,
extraartikiiler veya her ikisinden kaynakli faktorler
tanimlanabilir (TabloVII).”162645.68.76.77

Aktif ve pasif agiz acilimi miktart ve de
cene kilitlenmesi hikayesi TME’in durumunun
degerlendirilmesinde 6nemli kriterlerdir.” Alt genenin

aktif hareketleri kaslarin kontraksiyon ve gevsemesi
ile olur. Literatlir bilgisinde, aktif hareketlerdeki
degisiklikler sinirli mandibular hareketin kas yada
artikiiler orjini arasinda ayirim i¢in spesifik degildir.”®”
Bununla beraber revizyon c¢alismalari, rediiksiyonlu
ADD, rediiksiyonsuz ADD ve disk deplasmani
olmayan eklemlerin ayrici tanisinda maksimum agiz
aciliminin klinik 6nemli bir kriter oldugunu ortaya
koymaktadir.”’

Orijinal ATK’de agiz ag¢ilimmin degeri 40mm
bildirilir. Son zamanlardaki c¢aligmalarda agrisiz
aktif agiz agilim1 > 40mm olarak Ongoriilmektedir.
Ayrica agiz agikligindaki  smirlamada normal

Tablo VI. Disk deplasmani tani semas1.>’

Eklem diskine bagl klik

* Agiz agma ve kapamada ii¢ tekrardan en az birinde agma VE Kapama sesi (resiprokal
ses)

VEYA

* (Jg tekrardan en az birinde agma veya kapama sesi VE ii¢ ekskursiv hareketin en az
birinde ses (3 sol lateral/3 sag lateral hareket/ 3 protrusif ¢ene hareketi)

Rediiksiyonlu disk deplasmani

Cenenizde hig kilitlenme oldu mu ve agiz
agiliminizda ki bu sinirlanma yemek yemenizi

engelleyecek kadar siddetli miydi?

Maksimum pasif agiz
acilimi: kesici digler arasi
mesafe ve overbite > 40 mm

Hasta bu tani
grubunda degil
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degerin hasta bildirimiyle uyumlu olmasi gerektigi
savunulmaktadir.*’

Alt cenenin hareketleri genel bilgiler 1s1ginda
degerlendirildiginde  aktif  hareketlerin  eklem
ligamanlarinin elastikiyetine bagli disaridan kuvvet
uygulanmastyla pasif olarak 1-2 mm ilerletilebildigi
bilinmektedir.?¢%8! ATK gecerlilik ¢alismalarina gore
pasif agiz ac¢ilimi ve overbite >40 mm’dir. TME’de
dejeneratif degisiklikler eklem hareketlerini bozacagi
icinartikiilerkaynaklidurumlardavertikal ve horizontal
ekskiirsiyon derecesinin azalacagi beklenmelidir.
Bununla beraber kas kaynakli bir problemde
kisalmig elevator kaslar horizontal ekskiirsiyonlarin
derecesini etkilemiyecek, pasif harekette sinirlanma
olmayacaktir.!®!3267 Kas lezyonu mevcutsa. pasif
agiz agilimi agr1 da olsa normal degerlerde karsimiza
cikmaktadir.!'Literatiir bilgisinde, agiz agilimi sinirl,
ancak aktif ve pasif degerler arasi fark 2 mm’den
biiyiikse bu TMR i¢in miyojen bir nedeni gosterir.!>26-8%
8 Revizyon galismalarinin sundugu giincel bilgiler
bu kriterin gegersiz oldugunu ortaya koymaktadir.®
Ekleme bagli nedenlerde zamanla eklemde adaptasyon
olacak ve normal alt c¢ene hareketliligi tekrar
kazanilacaktir.

Siirlihareketinnedenininyapilantetkiklereragmen
bulunamamasi ve ayrica kas muayenesinde kaslarda
giigsiizliik saptanmasi, digshekimine eklem hareketini
kontrol eden ndromuskuler sistemin yetersizligini
diistindtirmelidir.*#* Hastanin innervasyon bozuklugu
siiphesiyle norolojiye sevki uygun olacaktir.

SONUC

TMR/ATK gecerlilik calismalari, orijinal ATK
klinik muayene protokolii ile kas kaynakli agrinin
tanmimlanmasimi  desteklemektedir. Ancak artralji,
artroz, disk deplasmani tanisinda ya da birkag
tan1 bir arada oldugunda modifiye TMR/TK’nin
gelistirilmesi gerekmektedir. Sinirh agiz agilimu ile
seyreden rediiksiyonsuz DD’1, anamnez ve klinik
muayene ile yeterli dogrulukta teshis edilebilir.
Bununla birlikte disk deplasmanlarmin diger tiim

formlar1 MR ile, dejeneratif eklem degisiklikleri CT
ile desteklenmelidir.*! Gelecekteki arastirmalarda
yeni tanilarla klasifikasyon sisteminin genisletilmesi
amaglanmaktadir (Tablo VII).323537

Kranyomandibular artikulasyon temelde diger
sinovyal eklemlerden farkli degildir. Ayn1 ortopedik
prensipler bu sistemede uygulanabilir.*®%® Artrojentz
ve miyojendz orijinin ayirici tanisinda konvansiyonel
tetkiklere ilaveten ortopedik testlerin kullanimi ile
cigneme sisteminin arastirilmasi rutin diagnostik
yontemi tamamlayici olabilir. Pasif hareketler kaslar
istirahat halindeyken ekleme yiik verir. Bdylece
sadece TME’in fonksiyonu hakkinda bilgi elde edilir.
Bu testler, arastirmalarda ve kinik pratikte halen
kullanilmakta olan tekniklerdir ve TMR/ATK v2’e
dahil edilmistir.*®

Manuel manipulasyonla kaslarin selektif gerilimi
miimkiindiir. Fizik tedavide de izometrik testler ile kas
gruplarmin fonksiyon durumuarastirilir.** Kas problemi
mevcutsa maksimum gerilim agr1 yaratacaktir. Bununla
birlikte statik ve dinamik agri testlerinin glivenirlilik
icin gelistirilmesi gerekmektedir.’*>!

Ileriye yonelik calismalar icinde terminoloji
degisikligi de yer almaktadir. TMD’in ¢ok yonlii
etyolojisi nedeniyle temelde diger muskuloskletal
diagnostik sistemlerle uygunlukta bir terminolojiye
ihtiyag vardir.
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Tablo VII. TME’de sinirh mandibiiler hareketin olasi nedenleri.”’

Atrtikiiler

Kas kaynakli

Deplase disk
Eklem kapsiiliinde kontraksiyon

Eklem kavitesinde adezyon formasyonu

Artrotik eklem degisiklikleri
Fibroz ankiloz

Kasta enflamasyon
Kas kontraksiyonu
Koruyucu kas splinti (reflex koruma)
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Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi, Ondokuz Mayis Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nin bilimsel yayim organidir.
Bu dergide dis hekimligi alanindaki 6zgiin bilimsel
aragtirmalar, olgu sunumlari, derlemeler, editore
mektuplar Tiirkce olarak yayimlanir.

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi’ nde basilan tiim yayinlarm yayimm
hakki Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Yayim Kurulu’ na aittir.

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi yilda li¢ say1 olarak yayimlanir ve iic
sayida bir cilt tamamlanir. Dergimizin kisaltilmis adi
Ondokuz Mayis Univ Dis Hekim Fak Derg’dir.

Bu dergide yayimlanmak i¢in gonderilen makaleler
daha Onceden yayinlanmamis olmasi sart1 ile kabul
edilir.

Makaleler yayim kurulunun benimsedigi yayin
kurallarina uygunlugu agisindan gozden gegirilir,
hakem degerlendirmesi 6ncesi yazar(lar)dan makalede
kisaltma ve diizeltmeler istenebilir.

Asagida belirtilen yaym kurallar1 igerisinde
makaleler Dergimiz e-posta adresine gonderilebilir:

dis_dergi@omu.edu.tr

Makale Yapisi

Arastirma ve derlemeler 15, olgu sunumlart 5
sayfay1 (Ozet, kaynaklar, tablo, sekil ve resimler
hari¢) ge¢memelidir. Hazirlanan makale A4
boyutunda kagida, sayfanin bir yiiziine iki satir
aralikla yazilmalidir. Sayfanin tiim kenarlarinda 2 cm
bosluk birakilmalidir. Yaz1 karakteri 12 punto Times
New Roman olmalidir. Sayfa numaralar1 sayfanin
altinda ortada yer almali ve kapak sayfasina numara
yazilmamalidir. Makale MS Word belgesi olarak
hazirlanmalidir. Makale iginde kullanilan kisaltmalar
(uluslararasi birim sistemi) esas alinarak yapilmalidir.
Yayimn i¢inde gegen dislerin numaralandirilmasinda
FDI notasyon sistemi kullanilmalidir. Mikroorganizma
adlar1 evrensel kural geregi cins ve tiir adi ile birlikte
yazilirken latince ve italik yazilmalidir. Ornegin ilk
gectiginde tam olarak Streptococcus mutans seklinde
ve sonraki gegiglerinde S.mutans seklinde cins adinin
ilk harfinden sonra nokta ve kiigiik harfle baglayan tiir
adiyla yazilir. Cins ve tiir adi yazilmayip tek basina cins
adiyla s6z edildiginde Tiirk¢e olarak ve bas harfinin

biiylik olmasina da gerek olmaksizin okundugu gibi
yazilir. Ornegin streptokoklar gibi.

Makalenin diizeni. Makale asagida belirtilen
diizen igerisinde olmalidir.

1. BASLIK SAYFASI

Bu sayfada makalenin igerigine uygun kisa ve agik
ifadeli Tiirkce ve Ingilizce baslik, yazar(lar)in akademik
unvan(lar)1, adlar1 ve soyadlar1 baghigin alt ve ortasina
konmalidir. Yazarlarin c¢alistiklart kurumlarin adlari,
soyadinin sonuna konulacak semboller (uluslararasi
sembol sistemine gore *, +, I, 71, #, §, 4, **, vb) birinci
sayfanin (baslik sayfasi) altindanot edilmelidir. Makale
ile ilgili olarak yazigsmalarin yapilacagi yazarin adres,
telefon, faks numarasi ve e-mail adresi belirtilmelidir.
Baslik sayfasina bes kelimeyi ge¢cmeyecek sekilde
kisa bir baslik da yazilmalidir. Caligma, herhangi bir
bilimsel toplantida sunulmugsa, bilimsel etkinligin
adi, tarihi, yeri ve sunum sekli, ayrica bir kurum veya
kurulus tarafindan desteklendiyse belirtilmelidir.

2. OZET

Ayn sayfalarda olmak iizere Tiirkge ve Ingilizce
olarak hazirlanmali, 200 s6zciikten fazla olmamalidir.
Tiirkge 6zet; Amag, Gereg (Birey) ve Y ontem, Bulgular
ve Sonug; Ingilizce 6zet (Abstract); ‘Aim’, ‘Material
(Subjects) and Methods’, ‘Results’ ve ‘Conclusion’
bolimlerinden olusmali ve bu bdoliimler paragraf
baslarinda koyu yazi ile belirtilmelidir. Olgu sunumu
ve derlemelerin 6zetlerinde bu bdliimlerin olmasina
gerek yoktur. Tiirkge ve Ingilizce 6zetlerin altma en
fazla bes anahtar sozciikk “Dental Index” ve “Index
Medicus”a uygun olarak yazilmalidir.

3. GIRIS

Bu boliimde c¢alismanin neden veya ne ig¢in
yapildig1 ve ¢aligmanin amacinin ne oldugu sorularima
acik yanitlar verilmelidir.

4. GEREC / BIREY VE YONTEM.

Bu bolimde c¢aligmanin gere¢ ve yoOntemi
tanimlanmali, deneysel diizenek ve istatistiksel yontem
acik olarak anlatilmalidir. Kullanilan ilag¢ ve kimyasal
ajanlarin etken maddesi metinde, ticari isimleri ve
tiretici firma ad1 parantez i¢inde belirtilmelidir.
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5. BULGULAR

Bu boéliimde, elde edilen bulgular acik ve kisa bir
sekilde sunulmalidir. Bu amagla tablo, grafik, sekil ve
resimler kullanilabilir.

6. TARTISMA

Bu boliimde, giris boliimiintin tekrar1 yapilmadan
ve c¢ok fazla kisaltma kullanmadan, bulgularin 6nemi
belirtilmelidir.

7. SONUC(LAR)
Bu boliimde ¢alismanin sonuglari verilmelidir.

8. TESEKKUR YAZISI
Gerekli goriildiigli durumlarda yazilir.

9. KAYNAKLAR

Kaynaklar makalede gegis sirasina  gore
numaralandirilmali ve metinigerisinde aldiginumaraya
gore kaynak listesinde gosterilmelidir. Kaynak listesi
ayr bir sayfada olmalidir. Metin igerisinde kaynaklara
atif yapilip yapilmadigina ve kaynak numarasinin
metin icerisindeki siralama ile ayni olup olmadigima
dikkat edilmelidir. Kaynak numarasi atif yapildig:
yerde iist simge olarak verilmelidir.

Yazar ad sayisi alti veya daha az ise tiim adlar
yazilmali fakat alt1 taneden fazla ise ilk ii¢ yazar adi
yazilmali ve Tiirkce yazilarda “ve ark.”, Ingilizce
yazilarda “et al.” kisaltmas1 kullanilmalidir.

Kaynaklarin  yaziminda su kurallara dikkat
edilmelidir:

Dergiler: Yazar(lar)in soyadi, ad(lar)inin ilk harfi,
makale adi, dergi adi (“Index Medicus”ta verilen
listeye gore kisaltilmalidir), yili, cilt numarasi, ilk ve
son sayfa numarasi yazilmalidir.

Varlik SK, Ulusoy C. Effect of light-cured
filled sealant on shear bond strength of metal and
ceramic brackets bonded with a resin-modified glass
ionomer cement. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2009;135:194-8.

Kitaplar: Yazar(lar)in soyadi, ad(lar)imnin ilk harfi,
kitabin adi, kaginci baski oldugu, yayinlandig yer,
yayievi, yil, ilk ve son sayfa numarasi yazilmalidir.

Smith J, Jones WB, Brown B. Fibromyalgia for
Profit. 2nd ed. Austin: University of Texas Press;
1999.

Kitap boliimii: T1gili boliim yazar(lar)inin soyadi,
ad(lar)min ilk harfi, ilgili bolim adi, editoriin
(editorlerin) soyadi, ad(laryimin ilk harfi, kitabin
adi, yaymlandig1 yer, yayinevi, yil, ilk ve son sayfa
numarasi yazilmalidir.
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Bayne SC, Taylor DF. Dental materials. In:
Sturdevant CM, Roberson TM, Heymann HO,
Sturdevant JR, eds. The art and science of operative
dentistry. 3st ed. St. Louis: Mosby- Year Book. Inc;
1995:206-87.

Tezler: Tez sahibinin adi, tezin adi, yapildig
kurum, yer, y1l ve tezin niteligi.

Sevilmis HH. Degisik restoratif materyallerin
farkli solusyonlarda bekletilmelerinin mikrosertlikleri
izerine etkileri ve su emilimi 6zellikleri. Ondokuz
Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Samsun,
2003, Doktora Tezi.

Onlinekaynaklar: Onlinekaynak gosterimindekonu
basligi, site adresi ve erisim tarihi belirtilmelidir.

Web sayfasi: Rapid Early Action for Coronary
Treatment (REACT) Web site. Available at: http://
www.epi.umn.edu/react/. Accessed July 19, 2000.

Web sayfasindan materyal: National Institutes of
Health. NIH guidelines on the inclusion of women and
minorities as subjects in clinical research. Available at:
http://grants.nih.gov/grants/guide/notice-files/not94-
100.html. Accessed on July 19, 2000.

Veri tabanmindan materyal: Kemp, JP, Kemp
JA. Management of Asthma in Children. Am Fam
Physician [online]. 2001;63:1341-8, 1353-4. Available
from: Ebsco Medline Comprehensive Fulltext.
Accessed June 4, 2001.

E-Kitaplar: Roemmelt AF. Haunted Children:
Rethinking Medication of Common Psychological
Disorders [e-book]. Albany, NY: SUNY Press; 1998.
Available from: Netlibrary. Accessed June 4, 2001.

10. TABLOLAR

Makale i¢indeki gegis siralarina gore Romen rakami
ile numaralandirilmalidir. Metin igerisinde de yerleri
belirtilmelidir. Her tablo ayr1 bir sayfaya yazilmali,
her biri ayr1 bir baglik tasimalidir. Tablolar MS Word
belgesi seklinde olmalidir. Tablolar tek baslarina
anlamli olmali ve metni tekrarlamamalidir. Daha 6nce
yayinlanmis olan bilgi veya tablolarin kaynagi, ilgili
tablonun altina ilistirilen bir dip not ile belirtilmelidir.

11. RESIiM VE SEKIiL ALT YAZILARI

Resim ve sekiller metinde gegis sirasina gore
rakamla numaralandirilmalidir. Metin igerisinde de
yerleri belirtilmelidir. Resim ve sekil alt yazilan
makalenin sonunda ayri bir sayfada verilmelidir.
Resim ve sekil alt yazilar1 kisa olmali, metni tekrar
etmemeli ve agiklayici olmalidir. Resim veya sekillerde
kullanilan sayi, sembol ve harflerin anlami agik bir
sekilde belirtilmelidir.
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Resim ve sekiller: Tiim goriintiiler (grafik, ¢izim,
fotograflar veya radyograflar) sekil olarak birbirini
takip edecek sekilde arabik sayilarla (1, 2, 3...)
numaralandirilmalidir. Tek oldugunda “Sekil” ifadesi
yeterlidir. Her bir seklin ayr1 bir sayfada ¢ift aralikli
yazilmis agiklamasi olmalidir. Sekillerin metin i¢inde
gectigi yerler ilgili climlenin sonunda belirtilmelidir.
Sekillerin altina aciklamalari eklenmelidir.
Kullanilan kisaltmalar sekillerin altindaki ag¢iklamada
belirtilmelidir. Elektronik olarak olusturulmussekillerde
en diisiik ¢oziintrlik 300 dpi ve JPG formatinda ve
en az 5 in¢ (12,7 cm) genisliginde olmalidir. Sekiller
ayrintilar1 goriilecek derecede kontrast ve net olmalidir.
Histolojik kesit fotograflarinda biiyiitme ve boyama
teknigi belirtilmelidir.

Resim ve sekiller word belgesi igine
yerlestirilmemeli, ayr1 dosya olarak gonderilmelidir.

Hasta Omnayr: Goriintiiler canli/6li tanmabilir
bireyleri igeriyorsa basim ig¢in izin alindigindan
emin olunmalidir. Tanmabilir 6zellikleri gostermek
gerekmiyorsa, seklin nereden kesilecegini belirtiniz.
Iznin almamadigi durumlarda tanmabilir &zellikler
goriinecekse, gozler maskelenmeli veya bireyin
taninmasin1 ~ engelleyecek  sekilde  diizenleme
yapilmalidir.

Olgu Sunumlari: Olgu sunumlar kisa bir giris,
olgu veya olgularin sunumu; teshis, etyoloji, tedavi
plani, tedavi seyri, sonu¢ ve tartisma boliimlerini
igermelidir. Olgu sunumlarinda; olgunun seyrek
olusu, alisilmisin disinda olmasi ya da mevcut Dis
Hekimligi bilgilerine katki saglayacak veya yeni bir
goriis getirecek nitelikte olmasi sart1 aranir.

Etik: Insan ve hayvan calismalari ile olgu
sunumlarinda, Helsinki Bildirgesine gore kabul
edilmis etik kurallara uyulmasina 6zen gosterilmelidir.
Aydmlatilmig onam formunda onayr bulunmayan
hastalarin fotograflarinda gozler bantlanmalidir.

Dergimize gonderilen yayinlarda her tiirlii klinik
ve retrospektif (hasta, c¢ekilmis dis, radyografiar)
calismalarda Etik Kurulu Raporu (protokol numarasin
igeren bir (1) adet fotokopi) olmalidir.

Makalelerde ve arastirmalarda uyulacak yayin
etigi ile ilgili olarak Bkz. Bilimsel Arastirmada Etik
ve Sorunlar, Tiirkiye Bilimler Akademisi Yaynlari,
Tibitak Matbaasi, Ankara , 2002.

Yayim Hakki: Makalede adi gegen tiim yazarlar
telif haklar1 ile ilgili olarak mevcut olan formu
imzalamalidirlar.

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi editdrden yazili izin alinmadan ve
kaynak gosterilmeden kismen veya tamamen kopya

edilemez, fotokopi, teksir, baski ve diger yollarla
cogaltilamaz.

Yayimlanan makale ve reklamlardaki fikir, goriis
ve sonuglar yazar(lar)a veya firmaya ait olup, Yayim
Kurulunun diigiincelerini yansitmaz.

Dergi ile ilgili her hususta editore bagvurulmalidir.
Yazilarla ilgili elestiriler yazar(lar)a hitaben
yazilmalidir.

Kontrol Listesi
Makalenizi gondermeden evvel asagida belirtilen
listeyi kontrol ediniz.

1. Editore bagvuru formunun tiim yazarlar tarafindan
imzalanmig bir rnegi

2. Baglik Sayfas1
a. Makalenin bash@ (Tiirkge ve Ingilizce)
b. Yazar(lar)in akademik unvan(lar)1 ve ad(lar),

gorev(ler)i ve kurum(lar), iletisim adresi.

c. Kisa baslik (bes sozcligli gegmeyecek sekilde)

3. Ozet Tiirkge ve Ingilizce 6zet ve en fazla bes
anahtar sozciik olmalidir.

4. Metin

a. Aragtirma makaleleri: girig, gere¢ (veya birey)
ve yontem, bulgular, tartisma ve sonuglar varsa
tesekkiir yazisi olmalidir.

b. Olgu sunumlart: giris, olgu veya olgularin
sunumu ve tartisma

Kaynaklar (ayr1 bir sayfaya)

Tablolar (ayr bir sayfaya)

Resim ve sekil alt yazilari (ayr1 bir sayfaya)

Resim ve/veya sekiller

h e

ILETiSIM ADRESI:

Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergi Sekreterligi

55139, Kurupelit, Samsun

Tel: 0362 312 19 19 — 3049

Faks: 0362 457 60 32

e-posta: dis_dergi@omu.edu.tr
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Indeks (2644)

Yazar Indeksi

A

Akar A, 9

Akdemir Y, 63
Akkemik Kipgak O, 133
Arnk F, 103

B

Bas B, 103
Bektas S, 31
Benliday1 ME, 69

C
CanE, 19

¢
Celenk P, 119

Coskun E, 63

D

Demiralp G, 57

Ozsezer Demiryiirek E, 109
Dumani A, 57

E

Erdemir A, 43
Erdemir U, 1
Ersin N, 63
Ertugrul F, 63

G
Giinhan O, 119

K

Kalyoncuoglu E, 109
Kantar E, 63

Kara E, 63
Kazazoglu E, 19
Kog U, 123

Koser C, 81
Koyutiirk AE, 75
Kiiden C, 57

Kiirkcii M, 69

L
Liitfioglu M, 109
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M

Malkondu O, 19
Midik O, 9
Muglali M, 103
Miijdeci A, 123

N
Nalcgaci A, 81

6
Ongag O, 63
Ozel S, 1, 89
Ozer S, 27

P
Palaz B, 69
Pamuk F, 109

S

Sakallioglu EE, 109
Sancakli HS, 1
Sandik¢1 EO, 99
Soyman M, 19
Sumer M, 99, 119
Sumer AP, 119

T

Telcioglu NT, 99, 109
Tomak L, 99

Turgut MD, 31
Tiiloglu N, 75
Tiirkyilmaz A, 43

U
Ulusoy AT, 27, 89

Y

Yildiz E, 1
Yilmaz Ei, 27
Yilmaz S, 57
Yoldas O, 57
Yurdagiiven H, 19
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Cross-Out

TT
Replacement Text
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Konu Indeksi

A

Adeziv sistemler, 81

Apikal periodontitis, 109
Aragstirarak 6grenme, 9
Arastirma teshis kriterleri, 133

B

Baglanma dayanimi, 81
Beyazlatma ajanlari, 19
Bilgi diizeyi, 63
Biyofizik egitimi, 9

¢

Cigneme sistemi, 133

Cocuk, 75

Ciiriik riski, 31

Ciiriikten etkilenmis dentin, 81

D

Dental travma, 63
Dis, 123

Dis ¢ekimi, 99
Dig ciiriigi, 31
Dis hekimligi, 9

E
Ekstriiziv liiksasyon, 27
Endodonti, 43

F
Fiber post, 57

H

Halojen lamba, 1
Hepatit B, 103

Hepatit C, 103
Hipertansiyon, 99
Hipomineralizasyon, 89

i
Indirek kompozit, 75
Infeksiyon, 103

K
Kan basinci, 99
Klinik TME muayenesi, 133

L
LED, 1

M
Mineral trioksit aggregate, 43
Molar disler, 89

N
Nabiz, 99
Nanokompozit rezin, 1

(0]
Odontojenik kist, 69

o
Ogretmen, 63

P

Patoloji, 69

Periferal dev hiicreli graniiloma, 119
Periodontal kemik yikimi, 109
Pull-out test, 57

R

Rekiirrens, 69

Resin siman, 57
Restorasyon, 75
Restoratif materyaller, 19

S

Saglik personeli, 103

Sakiz, 123

Santral dev hiicreli graniiloma, 119
Sistemik hastaliklar, 109

S
Sekersiz, 123

T

Tatlandiric, 123

Tedavi yaklagimlari, 89
Temporomandibular rahatsizlik, 133

-
Ust orta kesici disler, 27
Y

Yiizey piirtizliligi, 19

Yiizey sertligi, 1

\Y%
Viral hepatit, 103
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