DIS HEKIMLIGINDE TIBBI SORUNLAR

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Anamnez

Hastanin tibbi hikayesi ile hasta ve yakinlarindan alinan, hastaligin mevcut durumu ya da
gecmisi hakkindaki bilgilerin tiimiine anamnez denir. Hastanin 6z ve soy ge¢misi ile tibbi ge¢misini
ogrenmek i¢in bir sistem dahilinde yapilmasi gereken tiim soru ve cevaplarin tiimiine anamnez adi da
verilebilir.

Tibbi ve stomatognatolojik yonden hastadan alman genis bilgiler daha sonra tespit edilecek
olan muayene bulgular1 ile biiylik bir titizlikle anamnez indeks kartina kaydedilmelidir. Anamnez
alinirken hasta ile samimi ve yakin bir iligkide bulunmak gerekir, zira bazi hastalar birtakim bilgileri

hekimden saklama egilimindedirler.

Anamnez Nasil Alinir?

| - Hastanin acik kimligi alinir. Adi, soyadi, yasi, meslek, cinsiyet, medeni durum, telefon
numarasi ve ev adresi dgrenilir.

Il - Sikayetleri yazarken hastanin kendi agzinda ¢ikan ifadeler ile not alinmalidir. Kesinlikle
tibbi terimler kullanilmamalidir.

11 - Hastanin hekime bagsvurmasina sebep olan sikayetlerinin baglamasindan bu ana kadar ki
gelismesi, varsa 6nceden uygulanmig tedavilere ait tiim bilgiler tespit edilmelidir. Bunun igin sorular
bir sistem dahilinde sorulmalidir.

* Hastaligin baglangicinin tespiti

* Yakinmalarin karakteri

* Semptomlarin ortaya ¢ikis sekli, seyri ve siiresi

* Yakinmalarin lokalizasyonu

* Sikayetlerde alevlenme (ekseserbasyon) ve azalma (remisyon) olup olmadigi
* Hastanin daha once bu sikayeti ile ilgili tedavi olup, fayda gérmiis mii?

IV - Hastanin 6zgegmisi Ogrenilir; Dogumundan hekime gelinceye kadar gecirmis oldugu
hastaliklarla ilgili detayli bilgi alinir. Tibbi 6zgecmisi 6grenilirken sistemik hastaliklar, ameliyatlar,
travmalar ve kotli aligkanliklar dikkatli bir sekilde ele alinmalidir. Hastayr sorulan sorularla

yonlendirmek oldukca 6nemlidir.

1. En son tibbi muayeneniz hangi tarihteydi?
2. Doktorunuzun isimi ve adresi?

3. Bir doktor kontrolii altinda misimiz? Saglik durumunuz nasil?
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4. Ciddi bir hastalik veya operasyon gegirdiniz mi? Problem neydi?
5. Son bes yil icinde hic hastaneye yattiniz m1?
6. Asagidaki hastalik ve problemlerden herhangi birini geg¢irdiniz mi?
a) Atesli romatizma (Akut eklem romatizmasi-Rheumatic fever)
b) Dogumdan bu yana mevcut olan kalp rahatsizliklart
c) Kalp-Damar sistemi hastalig1 veya problemleri (Kalp sikismasi, angina, yiiksek kan
basinci, {ifiirtim)
i) Bir efor gosterdiginizde gogsiiniizde agr1 veya basma hissi oluyor mu?
ii) Orta halli bir egzersizden sonra soluk almanizda bir azalma oluyor mu?
iii) Ayak bilekleriniz sisiyor mu?
iv) Yatip uzandiginizda solugunuz azaliyor mu?
V) Uyurken fazladan yastiga ihtiya¢ duyuyor musunuz?
vi) Daha once kalp tifiiriimiine sahip oldugunuz séylendi mi?
d) Astim veya saman nezlesi
e) Uktiker (kurdesen) veya deri lekeleri
f) Bayilma nébetleri
g) Diabetes Mellitus
i) Giinde alt1 defadan fazla tuvalete ¢ikiyor musunuz?
ii) Kendinizi ¢ogu zaman susuz hissediyor musunuz?
iii) Agzimiz1 genelde kuru hissediyor musunuz?
h) Hepatit, sarilik veya karaciger hastaliklart
i) Artrit veya diger eklem problemleri
J) Agz ilserleri
k) Bobrek rahatsizliklari
1) Tiberkiloz
m) Veneral (cinsel yolla bulagan) hastaliklar
n) Diger
7. Onceki dis gekimi, cerrahi veya travma ile ilgili asir1 kanamaniz oldu mu?
a) Bir yeriniz kolaylikla morarir mi1?
b) Daha dnce kan transfiizyonuna gerek duyuldu mu?
¢) Nedenini agiklar misiniz?
8. Herhangi bir kan hastaliginiz (hemofili, anemi) var mi?
9. Bag-boyun bolgenizde bir tiimér, kanser veya benzeri durumlarin tedavisi igin cerrahi bir operasyon

veya radyoterapi gordiiniz ma?
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10. Sik kullandiginiz bir ilag var mi1? Ilacin isimi nedir?
11. Asagidaki ilaglardan hangilerini kullaniyorsunuz?

a) Antibiyotik

b) Antikoagulan

c) Antihipertansif

d) Kortizon, steroid.

e) Trankilizan, antidepresif

f) Aspirin

g) [Insiilin, talbutamide vb.

h) Kalp hastaliklart

i) Antihistaminik

J) Nitrogliserin

k) Oral kontraseptif ve hormonal tedavi ilaglar

I) Diger

m) 12. Allerjik bir biinyeye sahip misiniz? Asagidakilere kars1 bir allerjiniz var n1?

a) Lokal anestezik maddeler

b) Penisilin ve diger antibiyotikler

¢) lIyodin (iyot) veya X-ray boyalar

d) Kodein ve diger narkotikler

e) Diger
13. Onceki dental islemlerini sirasinda ciddi bir probleminiz oldu mu?
14. Yukarida bahsetmediginiz fakat hekiminiz olarak bilmem gereken bir hastaliginiz veya
probleminiz var m1? Varsa liitfen agiklayiniz.
15. Diizenli olarak uzun siire X 1s1nina veya diger iyonize radyasyona maruz kalan bir iste calistiniz
mi1?
16. Kontakt lens takiyor musunuz?
17. Hamile misiniz? Veya bu giinlerde menstriiasyon periyodunuzu gegiriyor musunuz?
18. Su anda emziriyor musunuz?
19. Sizi dis hekimine getiren asil dental sikayetiniz nedir?

Tiim bu sorularin cevaplarina goére dis hekimligi yoniinden uygulanacak tedavi planlamasinda
degisiklik yapilmalidir.
Dental Ozge¢mis: Hastanin da &nceki dis hekimi tecriibeleri arastirilmalidir. Lokal anestezik

maddelerin hasta iizerindeki etkileri, dis ¢ekimi sirasinda yada sonrasinda fraktiir, kanama ve yara

iyilesmesinde komplikasyon olup olmadigi, kisa bir zaman i¢inde apikal rezeksiyon ameliyat1 gecirip
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gecirmedigi, periodontal cerrahi miidahale goriip gérmedigi, ortodontik tedavi ve protetik tedavi goriip
gormedigi arastirilir.

V - Hastanin soy gecmisi Ogrenilir. Anne-baba ile yakin akrabalardaki hastaliklar, kalitsal
hastaliklar ve anne-babanin 6liim sebepleri 6grenilir.

V1 - Sahsi ve sosyal hikaye alinir. Hastanin bir takim kotii aliskanliklar: olup olmadigi (asir
sigara, alkol vb.) arastirilir. Bunlar diseti ve agiz mukozasinda komplikasyonlara neden olur. Hastanin
maddi giicii ise tedaviyi yaptirip yaptiramayacagi agisindan énemlidir. Hastanin anamnezi alindiktan
sonra genel durumu incelenir. Hastanin viicut yapisi, sinirsel durumu, nabzi ve tansiyonu goézden

gegirilir.

FiZIKSEL BELIRTILERIN TAYIN VE TESPITi

Fiziksel belirtilerin tayin ve tespiti asil muayenedir. Buradaki amag patolojik durumlarin tespit
edilmesidir. Bunun icin;

Morfolojik arastrma: Anatomik bolgenin sekil ve biiyiikliigliniin artmasi veya azalmasi
incelenir.

Kwam: Patolojik bolgelerin normal bolgeye sert yada yumusak olmasi incelenir.

Hareketlilik: Patolojik bolgede anormal bir hareketlilik olup olmadig arastirilir.

Fonksiyon: Muayene edilen bolgenin normal fonksiyon yapip yapmadigi arastirlir.

Is1: Genel yada lokal olarak 1s1 artisinin veya azalmasinin olup olmadig incelenir.

Renk: Muayene edilen bolgedeki renk degisiklikleri tespit edilir.

Agri: Agr varsa bunun spontan, provake, keskin yada kiint bir agr1 olup olmadig1 incelenir.

Genel tipta kullanilan alt1 muayene metodu dis hekimliginde de kullanilmaktadir.

1-Inspeksiyon: Gozle yapilan muayeneye denir.

2-Palpasyon: Elle yapilan muayeneye denir. Dokularin parmakla temasinda agrili olup
olmadig, sertligi ve sekli arastirilir. Ayrica 1s1 farkliligi ile patolojik olusumlar da incelenir. Bir elin
bagparmagi ile yapilacagi gibi bilateral olarak da yapilabilir.

Palpasyonda, fliiktiiasyon ve krepitasyon olup olmadigina bakilir. (Fliktliasyon bir Kitlenin
igerisinde sivi olup olmadiginin arastirilmasina denir. Krepitasyon ise palpasyonda citirti veya
stirtiinme sesi olup olmadigi arastirilir. Dort ¢esit krepitasyon vardir;

a) Kemik Krepitasyonu: Kirik kemik uglarinin birbirine siirtiinmesiyle ortaya ¢ikar. Ayrica
bliylik boyutlara ulagsmis kistlerin incelttigi kemik tabakalarinin palpasyonunda da ortaya
cikar.

b) Tendon Kilifi Krepitasyonu: Tendon kilifinin iltihabi yada kalsifiye olmasi durumunda

g6zlemlenir.
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c) Eklem Krepitasyonu: Bazi eklem problemlerinde agiz agma kapama hareketlerinde olusur.
d) Anfizem’e Bagl Krepitasyon: Doku igerisine havayr bir sekilde almasi durumunda
incelenir. Ozellikle tuber anestezisi esnasinda enjeksiyon yaparken olusur.
3-Perkusyon: Dokulara parmakla yada aletlerle vurarak yapilan muayene yontemidir.
4-Oksultasyon: Kulakla yada stetoskop ile yapilan dinleme seklindeki muayene seklidir.
5-Transilluminasyon: Ozel bir cihaz ile yapilir. Siniizit muayenesi, sublingual ve arayiiz
clrlklerinin saptanmasinda kullanilir.
6-Fonksiyon Muayenesi: Viicuttaki fonksiyonel hareketlerin normal olup olmadigina bakilir.
Hastan1 yiiziindeki kaslarin caligip c¢alismadigini, goéz, dudak, yumusak damak gibi dokularin

fonksiyonu incelenir.

YARDIMCI MUAYENE YONTEMLERI

Ponksiyon: Bir kitlenin i¢indenden tan1 amaciyla enjektdr yardimiyla sivi gekilmesine denir.
Ponksiyon, fliiktiiasyonun en yogun oldugu bdlgede yapilir. Patolojik kitlenin en belirgin noktasindan
igne batirilir. ignenin bosluk icine diistiigii hissedilir. Bu sirada piston geri ¢ekilerek siv1 aspire edilir.
Stvinin enjentoriin igine doldugu izlenmelidir. Stvi mikroskobik yada makroskobik olarak incelenir.
S1vinin mikroskobik olarak incelenmesine “aspirasyon biyopsisi” denir.

Makroskobik olarak sivinin parlak sarimsi renkte olmasi ve igine 1sikta bakildiginda kollestin
kristalleri ihtiva etmesi kistik lezyonlar icin spesifik bir bulgudur. Enjektére dolan sivinin kan ile
dolmas1 hemangiom’un yada bir anevrizma’nin habercisidir. Bazi tiimorler 6zellikle giant cell
timorler icinde dilate damarlar ihtiva edebilirler. Boyle tumorlerin ponksiyonunda da kan aspire
edilebilir. Kesin teshis biyopsi ile alinir. Enjektore cerahat gelmesi apse yada enfekte olmus bir kisti
diistindiirebilir.

Biyopsi: Patolojik oldugunu disiindigiimiiz kitleden kesin teshis amaciyla par¢a alinmasi
islemine denir.

Bakteriyolojik Muayene: Patolojik oldugunu disiindigiimiiz materyal alip 6zel besi
yerlerinde tiretip mikroorganizmalarin cinsini, 6zelligini tespit etmek ve antibiyotiklere kars1 direncini
tayin etmek i¢in yapilan muayene yontemidir.

Hematolojik Muayene: Hastadan tam kan sayimi, kanama zamani, pihtilagma zamani gibi
Ozelliklerin saptanmasi amaciyla yapilan muayene yontemidir.

Radyolojik Muayene: Rutin olarak yapilmasi gereken bir muayene yontemidir.

Viicut Bosluklarmmin Direkt Olarak Goriintillenmesi: Dis hekimliginde pek fazla
kullanilmaz. Ornegin 6zafaguskopi, gastroskopi. TME’nin muayenesi i¢in yapilan arthroskopi yada

maksiller sinusun muayenesi i¢in yapilan antroskopi bu tip yontemlerdendir.
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Pulpa Vitalite Testi: Pulpanin vitalitesine termal yada elektriksel olarak bakilir. Sicak
hassasiyetine 1sitilmig giitta-perka ile bakilir. Soguk testi ise etil kloriir, klor dietil ile bakilir.

Elektriksel muayenede ise voltmetre kullanilir.

ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziki Durum Simiflamasi

* ASA I : Normal saglikli birey

* ASA 11 : Orta derecede sistemik hastaligi olan veya 6nemli saglik risk faktorl olan hasta

* ASA 111 : Hastay1 kudretsiz hale getirmeyecek oranda ciddi sistemik hastaligi bulunan hasta
* ASA IV : Hayat siirekli tehdit altinda tutan ciddi sistemik hastaligi olan hasta

* ASA V : Ameliyat edilmeksizin hayatta kalma sans1 olmayan, 6lmek (izere olan hasta

* ASA VI : Beyin 6liimiine karar verilmis ve organlar1 donor alinmis olan hasta

KARDIOVASKULER SISTEM HASTALIKLARI

1 | Aterosklerotik kalp hastalig1
e Kronik koroner kalp hastaligi

e Akut koroner sendromlar ve myokard infarktisi

Hipertansiyon

Kalp kapak hastaliklar

Konjenital kalp hastalig1

Kalp yetmezligi ve kardiyomyopatiler

Kalp ritim bozukluklari

N o o A WO DN

Infektif endokardit

ATEROSKLEROTIK KALP HASTALIGI

Kronik iskemik kalp hastalig

Myokarda yeteri kadar oksijen tasinamadigi hallerde (Orn. Koroner ateroskleroz) veya
myokardin oksijen gereksiniminin karsilanamayacak kadar arttigi hallerde (Orn. tasikardiler,
hipertiroidizm) iskemik kalp hastalig1 ortaya cikar. iskemik kalp hastaligiin en 6nemli sebebi;
koroner arterlerde daralma veya tikanmaya yol acabilen aterosklerozdur.

Ateroskleroz; arterlerin en i¢ tabakasi olan intimada anormal lipit birikiminin sonucunda olusan
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aterom plaklarinin sebep oldugu bir damar sertlesmesi lezyonudur. Aterom plaklar1 biiyiime
egiliminde olup, yeterli biiyiikliige ulastiklarinda damar liimenini daraltabilirler ye arterin besledigi
organ veya dokuda iskemi veya nekroza yol acabilirler.

Ateroskleroz; stenoz, tromboz, anevrizma veya emboli gibi olaylar gelisinceye kadar klinikte
semptom vermeden seyreder. Dolayisiyla semptomlar; aterosklerotik degisikliklerin goriildigi
arterlerin besledigi organ ve dokularin 6zelliklerine gére ortaya ¢ikar. Ornegin; beyni besleyen da-
marlarda aterosklerotik degisiklikler; gegici serebral iskemik krizlere ve felclere yol agabilirken,
koroner arterlerdeki aterosklerotik olaylar ise iskemik kalp hastaliginin klinik sekilleri olan; angina
pectoris, akut myokard infarktiisii, aritmiler, konjestif kalp yetmezligi ye ani Olimlere yol
acabilmektedir.

Ateroskleroz: cesitli risk faktdrlerinin birarada bulunmasi sonucu genellikle orta yaglarda belirir
ve yaslanma ile dogru orantil bir sekilde gelisir. Ateroskleroza yol agan risk faktorleri:

e Hipertansiyon

o Hiperkolesterolemi
¢ Sigara kullanim1

e Diabetes Mellitus

e Obesite

e Sedanter yasam tarzi

o Ailesel predispozisyon

Ateroskleroz, dolayisiyla iskemik kalp hastaliklarinin (angina pectoris, myokard infarktiisii)
olusumunda 6nemli rol oynayan bu risk faktorlerinin bir veya daha fazlasinin mevcut oldugu hastalara
0zel bir dikkat gostermelidir. Ciinkii; bu hastalar goriiniiste asemptomatik olabildikleri halde, dis
tedavisi sirasinda iskemik kalp hastaliklarina ait semptomlar ortaya ¢ikabilmekte ve olay komplike
hale gelmektedir. Onceden higbir semptom vermedigi halde aniden &len hastalarin % 75’inden
fazlasinda; aterosklerozun olusmasinda birinci derecede etkili olan major risk faktorlerinin
(hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara igme) mevcut oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla bu risk
faktdrlerinin mevcut oldugu hastalarda (Ozellikle 50 yasin iizerindeki erkeklerde ve menapoza girmis
kadinlarda bu risk faktorlerinin bulunma insidensi artmistir); anamnez derinlestirilmeli ve hatta
hastanin nabiz ve kan basinci Olglimleri yapilmali, genel goriiniisii de dikkate alinmak suretiyle

siiphelenilen vakalarda tibbi kontrolden gegirilmesi i¢in hasta dahiliye uzmanina génderilmelidir.
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Angina pectoris

Angina pectoris, aterosklerotik kalp hastaligimin kardinal semptomudur. Iskemik kokenli gogiis
agrist anjino pektorais olarak bilinir. Myokarda koroner arterler vasitasiyla gelen oksijen miktari,
myokardin oksijen gereksiniminden az ise angina pectoris ortaya cikar. Koroner kan akiminin
myokardin ihtiyacini karsilamayacak durumda olmasi ile myokardda laktik asit birikir. Biriken laktik
asitten sinir uglar1 etkilenerek agr1 olugur.

Angina, tipik olarak retrosternal veya precordial bolgede sikisma, agirlik veya basi hissi ile
karakterizedir. Agri, siklikla omuzlara ve kollara (6zellikle sol taraf), boyuna, ait ¢ceneye ve diglere,
daha az siklikla da sirta, epigastriuma yayilabilir. Agri, genellikle birka¢ dakika siirelidir; bir da-
kikadan az siliren agrilar nadiren anginay1 gosterebilirken, 20 dakikadan fazla siiren agr1 myokard
infarktiisii  siiphesini dogurur veya myokard iskemisiyle ilgili olmayan baska faktorleri
diistindiirmelidir.

Angina pectoris; su etkenlerle meydana gelebilir; Egzersizler (Ozellikle yokus tirmanma ve
merdiven ¢ikma), seksiiel iligki, soguga maruz kalma, emosyonel stresler (korku, endise, kizginlik),
agir bir yemegi takiben (postprandial angina), sirtlistii uzanirken (Ventrikuler dolus basmcinin
artmasina bagl), gece uyku sirasinda (nocturnal angina; riiyalarla ilgili olarak adrenalin
salgilanmasinin artigina bagl olarak).

Egzersizle gelen angina; tipik olarak dinlenme ile 5 dakika icinde hafiflerken, emosyonel
sebeplere bagl angina daha uzun siirebilir, fakat her iki tip angina da dilalti nitrogliserin tableti
alindiginda 3-5 dakika icinde hafifler.

Angina Pectoris’de ila¢ tedavisinin amaci; myokardin oksijen gereksinimi ile koroner kan
akimryla saglanan oksijen miktar1 arasindaki dengesizligi diizeltmektir. Bu; ya myokardin oksijen
gereksinimi azaltilmak suretiyle, ya da koroner kan akimi arttirllmak suretiyle veya her ikisi birden
yapilarak saglanir.

En sik kullanilan antianginal ilaglar; Nitratlar, Beta Blokerler ve Kalsiyum Kanal Blokerleridir.
Ayrica stabil olmayan anginali hastalarda sik goriilebilen koroner arterlerdeki trombozu 6nlemek
amaciyla aspirin ve heparin tedavisinden de faydalanilabilir.

Nitratlar: Nitratlarin, anginanin hafifletilmesinde asil etkisi; kalbin yiikiinii azaltarak oksijen
gereksinimini diigiirmek seklindedir; koroner damarlarda vazodilatasyon yaparak koroner kan akimini
arttirmalari ikinci derecede 6nemlidir.

En yaygin nitrat preparatlari; Nitrogliserin ve Isosorbide dinitrate’dir. Nitrogliserin’in L.V.,
topikal, oral tablet, sublingual tablet ve lingual aerosol seklinde preparatlart olup herbirinin etki
stireleri ve etkilerinin baglama siireleri degisiktir.

Akut anginal ataklarda, hizli etkili preparat olan dilalt1 nitrogliserin tabletleri (0.3-0.8 mg’lik
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tabletler) tercih edilir. Etkisini 2-5 dakika iginde gosterir. Sayet ilk tablet bu siire iginde agriy1
onlemede yetersiz kalirsa, ikinci ve daha sonra agri1 gegene kadar bu sekilde birkac¢ tablet alinabilir.
Ancak birkag tablet alinnmina ve dinlenmeye ragmen agri ge¢miyorsa, hasta derhal hastaneye kal-
dirilmalidir. Nitrogliserin tabletleri, anginaya yol agmasi muhtemel olan efor yapilmadan 6nce de
profilaktik amagla alinabilir. Nitrogliserin tablet uygulamas1 15dakika da 1.2mg’1 gegmiyecek sekilde
olmalidir.

Kronik profilakside uzun etkili nitratlardan olan isosorbide dinitrate tabletleri (oral ve
sublingual tabletleri) kullanmak faydalidir. Sublingual isosorbide dinitrate tabletleri, etkisi dilalti
nitrogliserin tabletlerine gore daha ge¢ baglamasina (5-20 dakika) ragmen akut ataklarin tedavisinde de
kullanilabilmektedir.

Nitratlarin, en sik rastlanilan yan etkileri; Ortostatik hipotansiyon, senkop, basagrisi, bulant1 ve
kusmadir.

Beta Blokerler: Beta Blokerler (Propranolol, Pindolol v.b.); kalp kasinin oksijen tiiketimini
belirleyen faktorler olan; kalp atim hizi, arteriyel kan basinci ve myokardin kontraktilitesini azaltmak
suretiyle kalbin oksijen tlketimini diigiirtirler. Anginanin kronik profilaksisinde, Beta blokerler;
genelikle oral yoldan ve mimkiin olan en kii¢iik dozlarda verilmek suretiyle kullanilirlar.

Yan etkileri: Asir1 bradikardi, ortostatik hipotansiyon, A-V bloklar1 arttiric1 etki, kalp
yetmezligini arttirici etki, ve Merkezi Sinir Sistemi sikayetlerine (yorgunluk, depresyon, kabuslar v.b.)
yol acabilme s6z konusudur. Ayrica, Bronsial astimlilarda ve kronik obstriiktif akciger hastaligi
olanlarda; Beta Bloker kullanimi astma krizine yol acabilmektedir. Beta blokerlerle uzun siire ve
diizenli tedavi goren hastalarda, ilacin birdenbire kesilmesi; angina ndobetlerinin siklagsmasina,
ventrikiler aritmilere ve myokard infarktiisiine yol agabilir. Bu “ani kesilme sendromu”nu onlemek
icin ilag birdenbire kesilmemeli, 1-2 hafta icerisinde doz giderek azaltilmak suretiyle yavas yavas ke-
silmelidir.

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Bu ilaglar (Verapamil, Diltiazem, Nifedipine), eksitasyon
kontraksiyon mekanizmasi igin gerekli olan ekstraselliiler kalsiyumun; gerek damar duz kas
hiicrelerinin gerekse kalp kas1 hiicrelerinin membranindaki kalsiyum kanallarindan hiicre igine girisini
engellerler. Boylece, sistemik arteriyel dilatasyon ile sistemik venodilatasyon yaparak ve ayrica
myokardin kontraktilitesini azaltarak kalbin oksijen tiiketimini diigiiriirler. Ayn1 zamanda koroner
damarlar genislemis, vasospazm da ¢6ziilmiis oldugundan kalbin beslenmesi de diizelmis olur.

Kalsiyum kanal blokerleri, myokardin kontraktilitesini ve Atrio-Ventrikller iletiyi
yavaglattiklarindan dolay1 konjestif kalp yetmezligi, bradikardi veya A-V ileti bloklarinin oldugu
hastalarda dikkatli kullanilmalidur.
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Dental Islemler Sirasinda Gelisebilecek Tibbi Problemler;

Dis hekimine gelmenin yarattig1 stresle anjina pectoris gelisebilir.
Myokard Infraktiisii gegirebilir.
Kalpte bir ritim bozuklugu olmaksizin veya myokard infarktlisu gegirmeksizin kardiak

arrest sonucunda 6liim olabilir.

Kronik iskemik kalp hastaliklarinda dis hekiminin yaklasim

1.
2.

Hastanin doktoru ile gerekli goriiliirse konsiiltasyon yapilmalidir.
Yapilacak girisimler siiresince stresi azaltacak onlemler alinmalidir.

a) Randevular sabah saatlerinde verilmelidir.

b) Seanslar miimkiin oldugunca kisa tutulmali.

€) Hastaya ilgili ve ilimli olarak yaklagilmali.

d) Hastanin rahatlikla korkularindan bahsetmesine izin verilmelidir.

e) Islemler siiresince hastayla konusulmalidir.

f) Cerrahi aletler hastanin géremeyecegi bir pozisyonda bulunmalidir.

g) Stresi azaltmak i¢in hastaya rahatlatici bir miizik dinletilmelidir.

h) Gerekirse premedikasyon yapilmalidir.
Eger endike ise ve hastanin doktoru da oOneriyorsa islem Oncesinde 5 mg’lik bir
nitrogliserin tableti profilaktik amacla verilebilir.
Hasta dental islemler sirasinda agri duyuyorsa endojen adrenalin salinmasi nedeniyle ciddi
problemler ortaya cikabilir. Bu nedenle anestezi derinligi ve siiresini uzattigi igin
adrenalinli lokal anestezikler tercih edilebilir. Adrenalinli anestezik ajanlar dikkatli
kullanilmalidir. Kronik iskemik kalp hastalarinda onerilen maksimum epinefrin dozu 0,04
ml’ dir 1/100000 adrenalin iceren anestezik soliisyonlardan maksimum 4 ml verilebilir (2
kartus). 1/200000 adrenalin iceren anestezik soliisyonlardan maksimum 8 ml verilebilir (4
kartus) .
Hasta dental islem sirasinda yoruluyorsa, nabiz sayisinda degisiklik (aritmi) oluyorsa
isleme derhal son verilir.
Islem sirasinda gogiis agris1 olusuyorsa islem hemen durdurulup dilalt1 nitrogliserin
tabletleri(0.3-0.6mg) yada aspirin verilerek agris1 gegirilmeye ¢alisilir. Agr1 gegtikten sonra
isleme devam edilebilir yada baska bir seansa randevu verilebilir.
Hastaya ikinci ve tgunci nitrogliserin tabletlerinin verilmesinden sonra agrist gegmiyorsa
derhal hastaneye sevk edilmelidir.

Hastaya islemler siiresince oksijen verilebilir.
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9. Hasta antikoagulan (Caumadin) yada antiplatelet (Aspirin) kullanmakta olabilir. Bu
sebepten dolay1 hasta kanama kontrolii agisindan ayrica degerlendirilmelidir.

10. Hastanin oturur pozisyonunu bozmamak gerekir.

11. Bu tiir hastalar dental islemler siiresince monitérize edilmesi faydali olabilir.

12. ihtiya¢ duyulmasi halinde sedasyon yapilabilir.

Myokard infarktisu

Bir myokard bélimiintin, ilgili koroner dalinin ttkanmasina veya bagka etyolojilere bagli olarak
siddetli ve uzun siireli iskemi neticesinde nekroz ugramasina myokard infarktiisii adi1 verilir. Myokard
infarktiistiniin en Onemli sebebi; koroner aterosklerotik zeminde ortaya c¢ikan koroner arter
trombozudur. Koroner aterosklerotik tromboz disinda; koroner emboli, koroner arter spazmi, koroner
after disseksiyonu, kongenital koroner anomaliler ve koroner vaskulit gibi durumlarda daha az siklikla
myokard infarkttisune yol agabilirler.

Hastalarda; retrosternal bolgede siddetli gogiis agrisi sikayetleri s6z konusu olup, agri; sikisma,
agirlik veya baski hissi seklindedir ve siklikla sirta, boyuna, altgeneye, diglere veya omuzlara, sol kola
bazen de epigastriuma yayilabilir. Terleme, halsizlik, bulanti, kusma, cildin soguk ve soluk olmasi,
6lim korkusu, konfiizyon, hiriltili solunum, hipotansiyon, ¢arpinti ve senkop agriya siklikla eslik eder.

Myokard infarktiisiinde agri, angina pectoris’i andirmaktadir, ancak ondan ¢ok daha siddetli ve
daha uzun sirelidir (30-60 dakikadan fazla). Ayrica, dinlenme ile veya dilalt1 nitrogliserin tabletleri ile
hafifletilemez. Agrinin baslangici genellikle eforla ilgili olmayip ¢ogunlukla dinlenme sirasinda ya da
emosyonel stresleri takiben meydana gelmektedir.

Akut kalp infartiisiiniin teshisi klinik semptomlarla, elektrokardiogram ile ve kalble ilgili
enzimlerin yiikselmesi ile konur. EKG’da T dalgasinin yiikselmesi iskemiyi gosterir. Bunu takiben ST
mesafesi ve QRS kompleksindeki degisikler nekrozun gostergesidir. Myokard infarktiisiinde su
enzimler ylkselir;

* Kreatinkinaz

* Serum glutamik oksalik transaminaz (SGOT)
* Purivik oksalik transaminaz (SGPT)

* Laktatdehidrogenaz (LDH)

* Butirikdehidrogenaz (BDH)

Myokard infartiisiniin en kritik donemi ilk 3-4 saattir. Ikinci kritik doénem, ilk 48 saatlik
zamandir. Oliimlerin yarisindan fazlasi ilk 4 saat iginde olur. Bu siire atlatilirsa hastalarin kurtulma
sans1 artar. Ancak ilk 3 hafta i¢inde ¢esitli aritmiler, dolasim yetmezligi, tromboembolik fenomenler

goriilebilir. Ilk 3 haftay1 geciren hastalar genellikle tehlikeyi atlatmis olurlar.
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Dis Hekiminin Yaklasim
Myokard infarktisii gegirmis hastalarda dis hekimi agisindan 6nem tasiyan hususlar sunlardir:

eBu hastalar; dis hekimi tarafindan yapilan dis tedavileri sirasinda ani bir infarktiis krizine
girebilirler. Bu nedenle, hastanin doktoru ile yapilan konsiiltasyondan sonra tedavi plani
hazirlamak ve eger hasta koltukta myokard infarktisi gegirecek olursa ilk miidahaleyi yapmak
cok onemlidir.

eMyokard infarktistnin tedavisinde heparin gibi antikoagiilanlarin ve aspirin gibi antiagregan
ajanlarin  kullaniminin biiyiik 6nemi vardir. Bu tiir ilaglar1 kullanan hastalarda cerrahi
operasyon sirasinda veya sonrasinda goriilen asir1 kanamalar, dis hekimi agisindan énemli pro-
blemlere yol agabilir. Basit cerrahi islemler (6rnegin; 1-2 dis ¢ekimi) antikoagiilan tedavinin
kesilmesine gerek kalmadan, fakat travmatik ¢alismamak, alveol i¢ine tampon uygulamasi,
jelatin slinger uygulamasi ve siitiir atilmasi gibi tedbirler alinmak suretiyle yapilabilir.

eBu hastalarda; lokal anestezi genel anesteziye tercih edilmelidir. Vazokonstriktorli lokal
anesteziklerin  kullanilmasinda pek fazla sakinca yoktur ancak sinirlar dahilinde
kullanilmalidir. Regionel anesteziler sirasinda aspirasyon yapmaya 6zen gosterilmeli ve damar
icine enjeksiyon yapilmasindan kaginilmalidir.

eHastada dis tedavisi sirasinda veya oncesinde meydana gelebilecek stresleri; myokard infarktusu
krizine yol acabileceginden dolay1 ortadan kaldirmak sarttir. Bu amagcla: tedaviden onceki
aksam ve tedaviden yarim saat 6nce olmak kaydiyla 5-10 mg oral diazepam tableti verilmesi
uygun olabilir.

o Stres azaltici protokoller uygulanmalidir.

eEger hasta pacemaker kullaniyorsa elektrikli el aletlerinin kullanimindan kaginilmalidir.

eNitrogliserin tabletleri yakin bir yerde bulundurulmali. Doktoru oneriyorsa dental iglemler
oncesinde profilaktik amacla verilebilir.

eTansiyon ve nabiz dental islemler sirasinca izlenmelidir.

eDestekleyici oksijen uygulamasi yapilabilir.

KALP YETMEZLIGI

Kalp yetmezligi, dokular i¢in gerekli olan oksijen ye diger metabolik maddeleri tasiyan kani,
kalbin yeterince pompalayamamasi halidir. Kalp yetmezligi, sol veya sag ventrikiilde olabilecegi gibi,
her ikisinde birden de olabilir. Kalp yetmezliginin nedenleri sunlardir;

* Iskemik kalp hastaliklar,

* Romatizmal kalp hastaliklari (6rnegin, mitral stenoz),
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* Kronik bronsit, amfizem ve pndmokonyoz gibi kronik akciger hastaliklar1; akciger dokusunda
harabiyete ve akciger kapillerlerinin sayisinda azalmaya yol acarak sag ventrikuliin is yiikiinii
arttirirlar. Akciger hastaliklarindan dolay1 olan kalp yetmezligine “cor pulmonale” denir.

* Konjenital kalp hastaliklari (6rnegin; pulmoner stenoz, atrial septal defekt),

* Tirotoksikoz,

* Kardiomyopatiler,

* Ciddi anemiler

Kalp yetersizliginin en énemli belirtisi, efor veya istirahat sirasinda meydana gelen dispnedir
(nefes darhigr). Sol kalp yetersizliginde klinik tabloya pulmoner semptomlar [Dispne, ortopne,
paroksismal gece dispnesi {Kardiak astma}, kanli-kopiiklii balgam ¢ikaran Okslrik {hemoptizi}]
hakimken sag kalp yetersizliginde periferik 6dem 6n plandadir. Odem, doku araliklarinda asir1 sivi
toplanmasi olup; yergekiminin etkisi ile en ¢ok viicudun alt taraflarina sivi toplanir. “Kardiak 6dem”
olarak bilinen bu 6demin tipik 0zelligi; 6demli bolgeye basilinca ¢ukurlasmasidir. Hem sag hem de sol

kalp yetmezliginin bulundugu vakalarda siyanoz ortak 6zelliktir.

Dis Hekiminin Yaklasinm

Kalp yetmezligi; kalp fonksiyonlarmin 6nemli derecede bozulduguna isaret etmesi agisindan
onem arz eder. Kalp hastalig1 olanlarda yapilacak dental girisimler, yiiksek morbidite ve mortalite riski
tagir ve bu risk artig1 kalp yetmezliginin ciddiyetine baghdir. Béylece dis hekimi; kalp yetmezliginin
klinik bulgu ve semptomlarini ve kalp yetmezligini arttirici faktorleri iyi bilmek zorundadir. Ayrica
kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglarin; dis tedavisini komplike hale getirebilme
Ozelliklerinden dolay1 da iyi degerlendirilmeleri gereklidir.

1) Stresin en aza indirilmesine dikkat edilmeli

2) Tedavi seanslari miimkiin oldugunca kisa tutulmali ve uzun siireli tedaviler birka¢ kisa
seansa boltinmelidir.

3) Lokal anestezi, genel anesteziye tercih edilmelidir. Lokal anestezide; epinefrinin ciddi
aritmilere sebep olabilme riskinden dolay1 1-2 kartusla sinirli tutulmalidir.

4) ileri seviyediki hastalarda (evre C,D) NSAI ilaglardan kagiilmalidir.

5) Destekleyici oksijen tedavi uygulanabilir.

6) Ileri diizeydeki hastalarda supin pozisyonunda tedavi edilmemelidir. Dental islemler oturur

pozisyonda yapilmalidir.
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KALP RITIM BOZUKLUKLARI

Normal kardiyak siklus, kisinin yasina, fizyolojik durumuna ve viicut yiizeyine gore uyarinin
ciktig1 siniis diiglimiinden baslar. Siniis diigiimiinden ¢ikan uyar1 normal iletim yollar1 ile myokarda
ulasir ve myokardin kasilmasi gerceklesir. Kalpte, ayrica A-V diigiimii, his demeti, mitral ve trikiispid
kapak adalesi, bazi atrial ve ventrikiiler hiicreler ve Purkinje lifleri gibi uyar1 ¢ikarabilen bagka
merkezlerde vardir. Bu hiicreler pace-maker hiicreleri ad1 verilir.

Kalbin normal ritmi sinds ritmidir. Normal ritimde uyar1 SA digiimden ¢ikmalidir, kalp hiz1
60-100/dakika olmalidir ve ritim diizenli olmalidir. Kalbin normal atim diizeninin yani ritminin
bozulmasina aritmi denir. Aritmiler uyarinin meydana gelmesi veya uyarinin iletilmesindeki herhangi
bir aksakliktan dolay1r meydana gelebilir. Aritmiler genellikle semptomlart ile birlikte seyreder.
Aritmilerin bazilari, iyi bir fizik muayene (nabiz ritmi ve hizindaki degisiklikler, kalp seslerinin
muayenesi gibi) ile teshis edilebilir. Fakat kesin teshis, ancak EKG degisikleri ile konulabilir.

Kalp ritim bozukluklarini genel olarak ekstrasistoller, tasikardiler ve bradikardiler olmak tizere
iki gruba ayirabiliriz.

* Tasikardi: Erigkinlerde dinlenme sirasinda normal nabiz atim sayist 60-100 arasindadir.
Nabiz atim sayisinin 100’iin iizerinde olmas1 “tagikardi” olarak isimlendirilir. Tasikardinin sebepleri
emosyonel stresler, atesli hastaliklar, tirotoksikoz, kanamalar ve organik kalp hastalaikar1 olabilir.
Siniis tagikardisi, atrial tasikardi, ventrikiiler tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyon bu gruba dahil
edilirler.

* Bradikardi: Eriskinde dinlenme sirasinda nabiz atim sayisinin dakikada 60’in altina
olmasina “bradikardi” denir. Bradikardiler; kalp rahatsizligi olmayan kisilerde goriilebilecegi gibi,
bazen de beyindeki kan akiminin azalmasina baglh olarak bas donmesi, bayilma gibi semptomlarla

birlikte olabilir.

Kardiak Aritmilerin Tedavisinde Elektriksel Uygulamalar

Bu uygulamalar siirekli veya gecici pacemaker cihazlari, Cardioversion veya external
defibrilasyon uygulamalaridir. Pacemakerler, bir elektrot kateteri araciligiyla kalbi istenilen siklikta ve
istenildigi zaman uyarmaya yarayan araglardir. Iki tiir pacemaker vardir; gecici pacemaker ve siirekli
pacemaker.

Gegici pacemakerlar, semptomatik bradikardinin tedavisinde kullanilirlar. Ucunda iki elektrot
bulunan bir kateter antekubital venlerden, jugular venlerden, subklavya venlerinden veya femoral
venlerden girilerek sag ventrikiile apeksine yerlestirilir. Kalp atim sayisi belirli bir diizeyin altina

diistiiglinde cihaz uyar1 ¢ikmadigini kendi tespit eder ve uyaran ¢ikarmaya baslar.
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Stirekli pacemakerlarda enerji kaynagi subkiitan olarak yerlestirilir, elektrot kalp yiizeyine
yerlestirilir. Uzun siiren kronik semptomatik bradikardilerde ve A-V tam bloklarda strekli pacemaker

endikasyonu vardir.

Dis Hekiminin Yaklasim

e Dis tedavisi sirasinda; stres giderici protokoller uygulanabilir.

o Endiseli hastalarda, dis tedavisi stresine bagli olarak nabiz atim sayisi dakikada 100’iin
uzerinde fakat dizenli olabilir. Genellikle bu hastalarda, dinlenme ve dis hekimiinin psikolojik
rahatlatmasi ile nabiz atim sayisi diisebilir. Ancak siniis tasikardisi olarak nitelendirilen bu
ylikselme uzun siire devam ediyorsa, patolojik olan atrial tagikardiler veya nadiren ventrikiiler
tagikardiler s6z konusu olabilir, ve acilen tibbi tedaviyi gerektirdiklerinden 6nemlidir. Kalp hz1
140 vuru/dakika iistiinde oldugunda veya 50 vuru/dakika nin altinda oldugunda islem ertelenip
hasta kardiyolojiye yonlendirilmelidir. Nabiz atim sayisinin yiiksekligi yaninda; diizensiz bir
nabiz, ¢arpinti, bag donmesi ve senkop halinin s6z konusu oldugu durumlarda dis tedavisi
ertelenmeli ve hasta tibbi tedavisinin diizenlenmesi i¢in doktora sevk edilmelidir.

e Ciddi tasiaritmileri olan hastalarda, adrenalin ihtiva eden lokal anestezik soliisyonlar dikkatli
kullanilmamalidir.

e Dis hekimi; gecici veya daimi pacemaker takili hastalara da dikkat etmelidir. Pacemakerlar
genellikle istege bagli olarak calisirlar ve sadece kalp ritminde diizensizlikler oldugunda
uyaran ¢ikararak kalbi uyarirlar. Ancak bazi, elektromanyetik alan yaratan elektrikli cihazlar,
pacemaker cihazina miidahale etmek suretiyle kalp ritminde ciddi bozukluklara, hatta
ventrikiiler fibrilasyona neden olabilirler. Pacemakerlarin ¢alismasina miidahalede bulunabilen
elektrikli cihazlar sunlar olabilir: Ultrasonik dis temizleme cihazlari, elektrik1i cerrahi aletler,
Radar akimlari, fizik tedavi araglari, havaalanlarinda metal detektorleri, topraklamasi kotii

olan elektrikli cihazlar.

ENDOKARDIT

Endocardium; kalbin i¢ ylzlnii, yani bosluklarim1 déseyen bir zar olup, kalbe agilan kan
damarlarindaki kapakeilarin sadece kalp yiizeyine bakan yiizlerini orter. Mikroorganizmalar
endocardium’a yerlestiklerinde “enfektif endokardit” denilen hastaliga sebep olurlar. En sik etkilenen
bolge; kalp kapakeilari, ve en sik yerlesen mikroorganizmalar bakteriler oldugundan “bakteriyel
endokardit” terimi de siklikla kullanilmaktadir. Ancak candida ve chylamydia gibi mikroorganizmalar

da yerlesebileceginden “enfektif endokardit” terimi daha uygundur.
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Enfektif endokardit’in ilgili organizmanin virulansina gore, akut ve subakut olmak iizere iki
klinik tipi vardir.

1.Akut Enfektif Endokardit: Akut septisemi seyrinde; S. aureus, pndmokoklar,
meningokoklar, gonokoklar, H. influenzae ve Gram (-) basiller gibi virulans1 yiiksek mikroor-
ganizmalar, 6nceden normal olan kalp kapaklarini tutarak hizla tahrip edebilirler. Bu durumda klinik
tablo, akut septisemi tablosuna benzer olup, hastalik birka¢ hafta stirer.

Belirtiler: Kalp kapakgiklari tizerinde endokard vejetasyonlari (Kapakgiklar iizerinde yerlesmis
fibrin, trombosit ve bakterilerden olugsmus kiiciik kabartilar) vardir. Lokal belirtilerle birlikte, sistemik
enfeksiyon belirtileri ve septik emboliler de s6z konusudur. Akut tipte; ates daha yiiksek, genel durum
daha bozuk ve hastaliga yakalanan kapaktaki hasar daha fazladir. Ayrica akut tipte, subakut tipe gore
prognoz daha kétii ve erken 6liim oran1 yiiksektir.

2.Subakut Bakteriyel Endokardit: Viriilansi nispeten diisiik olan mikroorganizmalar; ancak
romatizmal kalp hastalig1 yada konjenital kalp hastalig1 ile 6nceden hasara ugramis kalp kapaklarina
yerlesmek suretiyle subakut enfektif endokardite neden olabilirler. En sik rol oynayan
mikroorganizmalar; Alfa hemolitik streptokoklar (S. viridans, S. mutans, S. sanguis) olup, agiz ve
bogaz florasinda biiyiik oranlarda aviriilan olarak bulunurlar. ikinci derecede rol oynayanlar ise,
gastrointestinal ve tiriner florada bulunan S. faecalis ve S. bovis’dir.

Enfektif endokardite; dental, gastrointestinal veya Uriner sistem operasyonu veya aletli
muayenelerin neden oldugu “gecici bakteriyemi” yol acar. Bu sebeple, kalp kapak lezyonlarinin
oldugu hastalarda bu tiir miidahalelerden 6nce antibiyotik profilaksisi yapilmasi gerektigi agiktir.

Klinik belirti ve bulgular: Subakut enfektif endokardit hemen her yasta meydana gelebilir,
ancak en sik orta yaslarda goriiliir. Hastalik ¢ok sinsidir ve semptomlar birka¢ ay boyunca ortaya
cikmayabilir. Hastalar genellikle, giderek artan halsizlik, kilo kaybi, istahsizlik, sebebi belirsiz agr1 ve
acilar ile grip benzeri semptomlardan sikayet ederler. Anamnezinde kalp lezyonu oldugu tespit edilen
hastalarda, agiklanamayan ates ve genel durum bozuklugu s6z konusuysa subakut enfektif endokardit
diisiiniilmelidir. Vakalarin ¢ogunda, yakin zamanlarda dental, gastrointestinal vb. operasyonlar
gecirildigi hikayesi mevcuttur.

1) Halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, asir1 terleme, siirekli genel ates, bas agrisi, miyalji, artralji
ve sirt agrilari,

2) Kalp yetmezligi belirtileri; dispne, ortopne, 6dem.

3) Emboli ve organ infarktlari, hemipleji (Viicudun bir yarisini tutan felg, tek tarafli felg.) ve
karin agrilarina (sebebi: dalak, bobrek veya bagirsak infarktidir) yol agabilir.

4) Anemi ve petesiler (Agiz, konjunktiva ve gogiiste)

5) Tirnak altlarinda splinter kanamalar
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6) Osler nodiilleri: El ve ayak parmaklarinda kii¢iik kirmizimsi hassas sislikler.

7) Comak parmak.

8) Dalakta biylime

9) Kalpte tftrimler

Prognoz: infektif endokardit tedavi edilmedigi taktirde oldiiriiciidiir. Antibiyotik tedavisi
mortaliteyi azaltmis olmasina ragmen cogu vakada, kalp kapakciklarindaki hasara bagl olarak kalp
yetmezligi ortaya cikmaktadir. Oliimler genellikle kaseksi ve anemi, serebral veya pulmoner
embolizm, kalp veya bobrek yetmezliklerinden dolay1 gergeklesmektedir.

Tedavi: Hasta igin kesin yatak istirahati 6nemlidir. Antibiyotik tedavisine baglamadan 6nce
etken mikroorganizmanin tespiti ig¢in kan Kkiiltiiri yapilmasi sarttir. Tedavide; bakterisit etkili
antibiyotikler, yiiksek dozlarda ve miimkiinse enjekte edilebilen sekilleri kullanilmalidir. Antibiyotik

tedavisi en az 4-6 hafta stireyle devam etmelidir.

Enfektif endokardit riski tasiyan kalple ilgili abnormaliteler sunlardir:
e Protetik kalp kapak¢ig1 tagiyanlar
e Daha once gecirilmis bakteriyel endokardit anamnezi verenler
e Onarilmamig siyanotik konjenital kalp hastaligi olanlar. (palyatif ‘shunt’ ve ‘conduit’
tastyanlar dahil)
e Protetik materyal veya cihazla tamamen onarilmis konjenital kalp hastaliklarinda ameliyat
sonrast ilk 6 aylik donem.

o Kalp transplantasyonu aday1 hastalar.

Dis Hekiminin Yaklasimi

Subakut enfektif endokardite yol acan gegici bakteriyeminin en basta gelen sebepleri arasinda,
birinci siray1 dental girisimler almaktadir. Agiz florasinda normal olarak bulunan; Alfa hemolitik
streptokokoklar (S. salivarius, S. sanguis, S. mutans, S. miller. S. viridans), Enterokoklar (S. faecalis,
S. bovis), pndmokoklar, stafilokoklar, A grubu streptokoklar enfektif endokardite yol acan
etkenlerdendir.

1) Dis hekimi, muayenehanesine basvuran hastanin subakut enfektif endokardit riski tasiyip
tasimadigini tespit etmek i¢in ayrintili bir anamnez almalidir. Bu risk faktorlerinin mevcudiyetinde,
disle ilgili kanamal1 herhangi bir midahaleden dnce antibiyotik profilaksisi uygulanmasi zorunludur.

2) Periodontal hastalik veya diger oral enfeksiyon odaklarinin (Abse, pulpitis v.b.) mevcut
oldugu hastalarda herhangi bir tedavi yapilmasa dahi, siirekli olarak bakteriyemi riski sz konusudur.

Bu sebeple, enfektif endokardit riski tasiyan hastalarda oncelikle bu enfeksiyon odaklarimin ortadan
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kaldirilmasina yonelik tedavi ve agiz hijyeni egitimi verilmesi sarttir.

3) Periodontal hastalikli bireylerde dis tedavisi sonrasinda bakteriyemi olasiliginin, periodontal
sorunu olmayanlara nazaran 6 kat fazla olmasi, enfektif endokardit riski tasiyan hastalarda oncelikle
periodontal tedavilerin yapilmasi gerektiginin agik gostergesidir.

4) Bakteriyeminin en 6nemli kaynagi diseti olugu igindeki bakterilerdir. Bu nedenle, dis
tedavisi sonrast olan bakteriyemi riskini azaltmak i¢in tedavi Oncesi ve sirasinda antiseptik agiz
gargaralar1 ile agzi calkalanmasinin biiylik faydasi vardir. Dis cekiminden once antiseptik agiz
gargarasi ile agzin 30 saniye siire ile galkalanmasi, ¢ekim sonrasi bakteriyemi olasiligini 6nemli
Olciide azaltmustir.

5) Travma, tedavi sonrasi bakteriyemi riskini arttiran en 6nemli sebeplerdendir. Bu nedenle,
tedavi sirasinda ozellikle yumusak doku travmalarindan kaginmak 6nemlidir. Birden fazla dis ¢ekimi
yapilmasi gibi travmatik uygulamalarin bakteriyemi olasiligini ¢ok fazla arttirdigi saptanmaistir.

6) Dis ¢ekiminin, endodontik uygulamalara oranla yedi kat daha fazla bakteriyemiye yol agma
olasiliginin bulunmasi, subakut enfektif endokardit riski tasiyan hastalarda en emin tedavinin
endodontik tedaviler oldugunu gostermektedir. Kok kanali apeksine gegmemek sartiyla yapilan
endodontik tedavilerin minimal travmaya yol agmak gibi bir degere sahip olmalar1 ve bu tedavileri
takiben hi¢ subakut enfektif endokardit vakasina rastlanmamig olmasi kayda degerdir.

7) Gegici bakteriyemiye yol acabilen miidahaleler, su sekilde siralanabilir: Dis ¢ekimi,
gingivektomi, periodontal kiiretaj, profilaksi uygulamalari, dis firgalama, endodontik tedavi, lokal
anestezi yapilmasi; kisaca disetinde kanamaya neden olabilen her turli midahale (hatta periodontal
sonda ile diseti cebi muayenesi bile). Keza bir infeksiyon odagi bulunmadikca, dissiz hastalarda alfa
hemolitik streptokoklara bagli bakteriyemi pek goriilmez. Ancak protez vuruklarinin yol agtig1 yaralar,
alfa hemolitik streptokoklarla infekte olabilir ve infeksiyon odagi durumuna gegerek bakteriyemiye
yol acabilirler.

8) Su islemlerde ise proflaksi gerekmez: Enfekte olmayan dokuya lokal anestetik injeksiyonu,
ylizeyel ¢lrlk tedavisi, sutirlerin alinmasi, dis radyografisi ¢ekilmesi, prostodontik veya ortodontik
aparatlarin takilmasi veya c¢ikarilmasi, ortodontik aparatlarin ayarlanmasi, ortodontik dis tellerinin

takilmasi, siit dislerinin dokiilmesi.

Antibiyotik profilkasisi
Patojen mikroorganizmalarin yok edilmesi ve yerlesimlerinin engellenmesi i¢in antibiyotik
ajanlarin kullanilmas1 islemine antibiyotik profilaksisi veya kemoprofilaksi adi verilir. Patojen

mikroorganizmalarin viicuda girmesinden sonra ve semptomlardan Once ilag uygulanmasidir. Dig
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hekimliginde enfektif endokardit riski disinda da antibiyotik profilaksisi gerekebilecek durumlar
mevcuttur. Bunlar:

* Enfektif endokardit riski tagiyan hastalarda (Kardiyo vaskiiler hastaliklar icerisinde detayli
anlatismigtir)

* Akut eklem romatizamasi

* Enfeksiyon direnci diisiik olan hastalarda ve immiinsiipresif tedavi gérenlerde

* fleri oral cerrahi islemeler sonrasi post-operatif enfeksiyonunun énlenmesinde,

* Travmanin neden oldugu ciddi yaralanmalarda.

1. Standart Antibiyotik Profilaksisi
Islemlerden bir saat dnce oral yoldan uygulanur.
AMOKSISILIN: Yetiskinlerde 2 gr

Cocuklarda 50 mg/kg

2. Oral Yoldan ila¢ Alamayan Hastalarda Antibiyotik Profilaksisi
Islemlerden 30 dakika 6nce uygulanir
o AMPISILIN:
Yetigkinlerde 2 gr IM veya IV
Cocuklarda 50 mg/kg IM veya IV

e SEFAZOLIN veya SEFTRIAKSON:
Yetiskinlerde 1 gr IM veya IV
Cocuklarda 50 mg/kg IM veya IV

3. Penisilin Allerjisi Olan Hastalarda Antibiyotik Profilaksisi-Oral
Islemlerden bir saat 6nce oral yoldan uygulanir
o SEFALEKSIN* :
Yetigkinlerde 2 gr
Cocuklarda 50 mg/kg

o AZITROMISIN veya KLARITROMISIN:

Yetiskinlerde 500 mg
Cocuklarda 15 mg/kg
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e DOKSISIKLIN:
Yetigkinlerde 500 mg
Cocuklarda <45 kg, 2.2 mg/kg

>45 kg, 100 mg kg

4. Penisilin Allerjisi Olan ve Oral Yoldan ila¢ Kullanamayan Hastalarda Antibiyotik
Profilaksisi:

Islemlerden 30 dakika 6nce 1.V. veya .M. olarak uygulanur.

e SEFAZOLIN veya SEFTRIAKSON*
Yetiskinlerde 1gr
Cocuklarda 50 mg/kg

*Penisilin allerjisi olan hastalarda sefalosporine karsi ¢apraz reaksiyon gelisme riski vardir.

Hasta dental tedavisi bittikten sonra antibiyotik profilaksisini yapmadigini sdylerse veya
profilaksi planlanmayan bir hastada beklenmeyen bir kanama durumu meydana gelirse; 2 saat
icerisinde 1.V. veya |.M. olarak genis spektrumlu bir antibiyotik verilmelidir. Parenteral uygulama

yapilamiyorsa, en az 2 mg olmak sartiyla oral yoldan genis spektrumlu bir antibiyotik verilmelidir.

Kisa siireli seri invaziv dis tedavisi gerektiren hastalar icin (glnler veya haftalar) tekrarlayan
profilaksilerde antibiyotik direnci gelisme riski oldugundan, farkl1 antibiyotiklerle profilaksi yapilmasi

yada iglemler arasinda en az 4 hafta beklenmesi onerilir.

Hangi durumlarda profilaksi 6nerilmez?
Enfekte olmayan dokudan anestezik enjeksiyonlar, dis rontgeni ¢ekilmesi, hareketli protez veya
ortodontik apareylerin yerlestirilmesi, ortodontik apareylerin ayarlanmasi, ortodontik braketlerin

yerlestirilmesi, siit diglerinin dokiilmesi ve travmadan dolay:1 dudaklar veya oral mukozanin kanamasi.

AKUT EKLEM ROMATIZMASI (AER)

A grubu streptokoklarin neden oldugu sistemik inflamatuar bir hastaliktir. Atesli romatizma,
akut donemlerinde en agir belirtilerini eklemlerde gdstermesine ragmen bir eklem hastaligi degil,
kalpteki endokard, myokard ve perikardi da tutan bir kollajen doku hastaligidir. 5-15 yas arasinda
siklikla goriiliir. Genellikle subklinik seyreder, genellikle alfa hemolitik streptokoklarin neden oldugu

bogaz enfeksiyonundan 7-20 giin sonra ortaya ¢ikar.
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Tamda Jones kriterleri kullanilir. ki majér veya bir majér ve bir minér belirtinin mevcut olmasi
ayrica, onceden streptokok enfeksiyonu gegirildigini gosteren kanitlarin mevcut olmasi akut eklem
romatizmasi tanisi koydurur. Antistreptolizin O veya diger streptokok antikor titrelerinin yiikselmesi;
A grubu streptokoklarla ilgili olarak yapilan bogaz kiiltiiriiniin pozitif sonuglanmasi ve yakinda kizil

gecirilmis olmasi; 6nceden streptokok enfeksiyonu gecirildiginin kanitlaridir.

Jones Kriterleri

Major Belirtiler Minor Belirtiler

e Kardit e Kilinik Belirtiler;

e Poliartrit e Ates yiikselmesi

e Chorea e Artralji

e Erythema marginatum e Laboratuar Belirtileri;

e  Subkutan noduller e Sedimetasyonun anormal ylkselmesi

e C-reaktif protein
e Lokositoz

e EKG’de P-R araliginin uzamasi

En az 2 major belirtinin yada 1 major + 2 minor belirtinin bir arada bulunmasi hastaligin
tanisini koymak i¢in yeterlidir.

Akut eklem romatizmasindan korunma yollari:

a) Primer Korunma; akut eklem romatizmasi gelismesine firsat vermemek amaciyla, tist
solunum yolu enfeksiyonlariin tedavi edilmesi ve dental kaynakli enfeksiyonlarin kontrol altina
alinmasidir. Tek doz .M. benzatin penisilin veya 10 giin siireyle oral penisilin, penisilin allerjisi
olanlarda eritromisin uygulanir.

b) Sekonder Korunma; daha 6nceden akut eklem romatizmasi gegirmis olan bir kimseye tst
solunum yollarinda A grubu streptokok kolonizasyonunun ve/veya enfeksiyonun gelismesini 6nlemek
ve daha sonra da akut eklem romatizmasinin tekrarlamasina engel olmak amaciyla diizenli olarak
antibiyotik verilmesidir. Genellikle penisilin tercih edilir. Depo etkili penisilin ayda bir zerki (veya
0zel durumlarda ti¢ haftada bir) en etkili korunma yontemidir. 1200000 (veya viicut agirligr 30 kg’in

altindaki hastalarda 600000) Unite benzatin penisilin (Penadur®) verilir.

Prof.Dr.Burcu Bas Akkor



DIS HEKIMLIGINDE TIBBI SORUNLAR

Onceki bir akut eklem romatizmasi sirasinda kardit gegirmeyen hastalarin en az bes yil boyunca
ve on sekiz yasina kadar yada daha uzun siire korunmasi gerekir. Kardit gecirmis (akut eklem
romatizmasi sirasinda) hastalarda ise en az 25 yasinin sonuna kadar, kronik valviiler romatizmal kalp
hastalig1 vakalarinda ise daha uzun hatta 6miir boyu sekonder profilaksi uygulanmalidir.

Dis Hekiminin Yaklasim

Cok acil dis tedavileri 6rnegin akut dental agrinin giderilmesi ancak lokal anestezi ile ve ilgili
hekimle konsiiltasyondan sonra yapilabilir. Kanamali dental girisimlerden 6nce mutlaka antibiyotik
profilaksisi uygulanmalidir. Hastalar sabah depo penisilini yaptirmis olsalar bile antibiyotik

profilaksisi uygulanmalidir. Myokardit tehlikesi nedeniyle genel anesteziden kagimilmalidir.

KALP TRANSPLANTASYONU

Kalp transplantasyonu, preterminal kardiyak hastaliklarda ozellikle ciddi iskemik kalp
hastaliginda ve idiopatik kardiomyopatilerde siklikla kullanilmaktadir. Transplantasyonu takiben
hastalar immunosupresif tedavi gormektedirler. Genellikle hastalara bu amacla cyclosporine veya
azathioprine, antithymocyte globulin ve kortikosteroidler vb. énerilmektedir. Antikoagilan ajanlar
hastaya onerilir. Kalp nakli yapilmig bir hastalarda ateroskleroz gelisimini asgari diizeyde tutmak igin

kolesterolii diisiik bir diyet onerilir ve platelet adezyonunu azaltmak igin aspirin ve dipyridamole

verilir.

1. Bu hastalarin doktoruyla mutlaka konsiiltasyon yapilmalidir.

2. Antikoagiilan ila¢ kullandiklar1 i¢in kanama agisindan 6zellikle degerlendirmek gereklidir.

3. lyi bir oral hijyen temin etmeye cahisilmali ve potansiyel enfeksiyon kaynaklari yok
edilmelidir.

4. Kanamali dental girisimlerden 6nce mutlaka antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir.
Steroid tedavisi gordiiklerinden dolayr dental islemler oncesinde steroid diizenlemesi
yapilmalidir.

HIPERTANSIYON

Hipertansiyon; sistemik arteriyal kan basincinin siirekli yiikselmesi olarak tarif edilir. Sistolik
kan basincinin 140 mmHg, diastolik kan basincinin ise 90 mmHg nin {izerinde olmas1 hipertansiyon
olarak kabul edilmektedir. Sistolik ve diastolik kan basinglarinin her ikisinin veya sadece birisinin bu
degerlerin iizerinde olmas1 hipertansiyon varligindan s6z ettirir.

Etyolojisine gore hipertansiyonu; primer (esansiyel) hipertansiyon ve sekonder hipertansiyon

olmak Uzere iki grupta toplamak mimkundur.
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1. Esansiyel Hipertansiyon: Tiim hipertansiyon vakalarinin yaklagik % 95’ini olusturmaktadir.
Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber genetik faktorler, sempatik sinir sistemi aktivitesinde
agirt artis, diyetle sodyum aliminin fazla olmasi gibi olaylarin hipertansiyon olusumunda rol oynadig:
tahmin edilmektedir.

2. Sekonder Hipertansiyon: Tiim sistemik arteryal hipertansiyon vakalarmin %5’inden azini
olusturan, sebebi bilinen olgulardir. Sekonder hipertansiyon vakalari, sebebe yonelik cerrahi tedavi
veya spesifik ilag tedavisi ile iyilestirilebilirler. Sekonder hipertansiyonun en ¢ok rastlanan sebepleri
sunlardir; a) renal hastaliklar, b) primer hiperaldosteronizm, Feokromasitoma ve Cushing sendromu
gibi bobrek iistii bezi hastaliklari, ¢) aort koarktasyonu, d) oral kontraseptif kullanima.

Tedavi: Antihipertansif tedavinin amaci hipertansiyondan dolay1 oaln kardiovaskiiler hastalik
ve Olimlerin olusma riskini azaltmaya yonelik olarak; en az yan etki ile kan basincini normal degerlere
diisiirmek ve bu degerlerde muhafaza etmektir. Bu amacla nonfarmakolojik ve farmakolojik tedaviden
bahsedilir. Nonfarmakolojik tedavi; diyetlesodyum aliminin kisitlanmasi, kalori kisitlanmasiyla kilo
verilmesi, doymus yag asitleri ve kolesterol alimmin kisitlanmasi, alkol kullaniminin kisitlanmasi,
emosyonel streslerin azaltilmasi, sigara kullaniminin kisitlanmasi ve diizenli egzersizleri icermektedir.
Farmakolojik tedavide ise antihipertansif ilaglarin kullanimi s6z konusudur. Bunlar:

e ACE inhibitorleri (Captopril®, Cilazaril®, Enalapril®)

e Kalsiyum kanal blokerleri (Verapamil®, Nifedipine®, Diltiazem®)

e Alfa adrenerjik reseptor blokerleri (Prazosin®)

e Diliretikler (Klorotiazid®, Hidroklorotiazid®, Furosemide®, Bumetanid ®, Ethacrynic asid®,
Spironolactone®, Triamterene®, Amiloride®)

e Beta adrenerjik reseptér blokerleri (Propranolol®, Atenolol®, Nadolol®)

o Santral etkili ajanlar (Metildopa®, Reserpine®, Clonidine®)

e Vazodilatorler (Hydralazine®, Minoksidil®)

Hipertansiyon siniflandirmasi diastolik kan basinci yiikselmeleri esas alinarak yapilmaktadir.
e Normotansiyon: Diastolik kan basincit 90 mmHg nin, sistolik kan basincit 140 mmHg nin
altinda bulunan tansiyon.
e Hafif Hipertansiyon: Diastolik kan basinci 105-115 mmHg arasinda bulunan tansiyon.
e Orta Hipertansiyon: Diastolik kan basme1 115-125 mmHg arasinda bulunan tansiyon.
e Malign Hipertansiyon: Diastolik kan basinct 125 mmHg nin iizerinde bulunan tansiyon.
e izole Sistolik Hipertansiyon: Diastolik kan basinci 90 mmHg nin altinda iken, sistolik kan

basinci 160 mmHg nin iizerinde bulunan tansiyon.
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Dis Hekiminin Yaklasim
Iyi kontrol edilemeyen esansiyel hipertansiyonlu hastalarda agri, stres gibi uyaranlara asiri
tepki s6z konusu oldugundan; bu hastalarda dis tedavisi sirasinda kan basinci akut olarak
yiikselebilir ve angina, konjestif kalp yetmezligi veya nadiren bir serebrovaskiiler olay (felg,
kanama vb.) gibi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bu sebeple, hipertansiyonlu hastalarin dis
tedavisine baslamadan Once; kan basinci dlglimleri yapilmali ve kusku duyulan vakalarda
doktor konsiiltasyonu yapilmalidir
Sistolik kan basinci 180 mmHg ve diastolik kan basinci 110 mmHg nin {izerinde olan tim
vakalarda mutlaka girisim ertelenmeli ve doktor konsiiltasyonu yapilmalidir.
Dis tedavisi stresinin hipertansif krizlere yol agabilecegi unutulmamalidir. Bunu 6nlemek i¢in
dis tedavisi oncesinde sedasyon uygulanmasinda yarar vardir. Bu amacgla 5-10 mg’lik oral
diazepam tabletleri kullamilabilir. Diazepam’in kardiovaskiiler sistem iizerine anlamli yan
etkilerinin olamamasi, onun iskemik kalp hastalikli hastalarda da genis kullanim alani
bulmasini saglamaktadir.
Lokal anestezide adrenalinli soliisyonlarin ihtiva ettikleri adrenalin miktarinin belirgin bir
antihipertansif etkisi olmadigi goriildiigiinden kullanilmasinda bir sakinca yoktur.
Hipertansif acil durum ile karsilasildiginda hastada suur bulanikligi, gérme bozuklugu,
bulant1, kusma veya genel durum bozuklugu varsa acilen yogun bakim imkan1 olan bir yere
transferi saglanmalidir. Genel durumu iyi olan yukardaki bulgular bulunmayan hastalarda ise
25mg oral/sublingual kaptopril tablet verilebilir. Kaptopril ¢ogu hastada dengeli ve yeterli
kan basinci diisiisii saglar. Sublingual nifedipin uygulamas1 hizli ve kontrolsiiz kan basinci

diigiisti yarattigindan 6nerilmez.
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6. Dis ¢ekimi gibi cerrahi girisimlerden sonra mutlaka kanama kontrolii yapilmalidir.

7. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan baz1 ilaglarin yan etkilerinden olan ortostatik
hipotansiyon tedbir alinmasi gereken bir durumdur. Bu tir hastalar koltuktan aniden
dogrulduklarinda veya ayaga kalktiklarinda hipotansiyon s6z konusu olmaktadir. Bu nedenle
yavag yavas dogrulamalarinda fayda vardir.

8. Dis hekimi muayenesine gelen hastalarin bir¢ogunda, muayene ortamina gelmenin sonucu
ortaya Gikan endise ve strese bagli olarak kan basincinda gegici yiikselmeler (Ofis
hipertansiyonu) olabilir. Bu hastalar gereksiz yere telaglandirilmamalidir.

9. Bazen hipertansiyonlu hastalarda hi¢bir lokal sebebe bagli olmaksizin dis agrist sikayetleri
olabilir. Bu agrmin nedeni pulpa dokusundaki kan basincinin artigina bagli olarak meydana
gelebilen “pulpa konjesyonu” veya “pulpa “hiperemisi” olabilir.

10. Hipertansiyonlu hastalarda uzun siiren dis tedavileri strese neden olabilmektedir. Bu sebeple
seanslar kisa tutulmali ve hastalar ilaglarini aldiktan sonraki saatlere verilmeli

11. Post operatif analjezik se¢iminde dikkatli olunmalidir. NSAI ve anlajezikler (6zellikle
indometazin ve diklofenak) hipertansiyon kontroliinii bozabilir.

SOLUNUM SiSTEMI HASTALIKLARI

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 terimi, siklikla periferik havayollarinda, nadiren de santral
havayollarinda irreversibl bir havayolu tikanmasina yol agan klinik sekiller olan; kronik obstriiktif
bronsit ve amfizem’i igine alan bir terimdir. Genellikle, bir hastada amfizemle birlikte kronik
obstriiktif bronsit de bulunabilir.

Kronik bronsit, kronik yada sik sik tekrarlayan oksiiriik ve balgam ¢ikarma ile karakterize bir
sendrom olup, havayolunun bronsiyal irritanlara (sigara dumani, kirli hava, vb) maruz kalmasi sonucu
ortaya ¢ikar. Bir hastada oksiiriik sikayetinin, kronik bronsitle ilgili oldugunun kabul edilebilmesi igin;

1) Birbirini takip eden iki yilin, her yilinda en az {i¢ ay boyunca, ¢ogu giinler 6ksiiriik ve
balgam ¢ikarma sikayetinin olmast.

2) Bu semptomlara neden olabilecek; bronsektazi, tiiberkiiloz ve akciger absesi gibi diger
sebeplerin mevcut olmamasi gerekir.

Amfizem, terminal bronsiyollerin distalinde genislemis hava bosluklari ile karakterize olup,
akciger parenkiminde harabiyete ve alveol duvarlarinda elastikiyet kaybina neden olur. Bu olay,
ekspirasyon sirasinda hava aliminda bozulmaya, akcigerlerin asir1 dolmasina ve havayollarinin bir

boliimiiniin kollabe olmasina yol agar.
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Amfizemli hastada en yaygin semptom, egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan dispnedir. Hastalik
ilerledik¢e, minimal egzersizle dahi dispne s6z konusudur. Gogiisiin 6n-arka cap1 artmis, goglsiin
genigleme kapasitesi azalmistir ve hasta nefes almak icin yardimci solunum kaslarini kullanmak
zorunda kalir. Ekspirasyon siiresi uzamistir, solunum sesleri duyulmaz ve perkisyonda hipersonorite
s6z konusudur. Ancak, kronik obstriiktif bronsitle birlikte oldugunda; wheezing‘in (Solunum
yollarindaki tikanma veya daralma nedeniyle solunum sirasinda 1slik seklinde ses ¢ikisi ile belirgin,
glic nefes alma durumu) yaninda akcigerlerde yas ve kuru raller de mevcuttur.

KOAH’a yol acan en énemli sebep, sigara kullanimidir. Sigara kullaniminin ve diger brongiyal
iritanlarin olmadigi, KOAH’l1 ¢ok az sayida hastada, Alfa 1-Antitripsin yetmezligi gibi otozomal
resesif gecisli genetik bozukluktan siiphe edilmelidir.

Dis Hekiminin Yaklasimi

KOAH, sigara kullanimimin yaygmligi ve siiresi ile orantili olarak 40 yasin {izerindeki
erkekleri, kadinlara oranla birka¢ kat fazla etkileyen bir hastaliktir. Ancak son yillarda kadinlar
arasinda da sigara kullaniminin artmasi bu farkin azalmasina neden olmaktadir. Bu sebeple dis hekimi,
40 yasin iizerindeki; sigara igme hikayesi ya da pulmoner iritanlara maruz kalma hikayesi (Ornegin;
komiir ocaklarinda calisanlar) ve wheezing gibi solunum rahatsizlig1 olan hastalar1 KOAH agisindan
degerlendirmek i¢in anamnezi derinlestirmelidir.

1. Bu hastalar genellikle yanlarinda tasinabilir oksijen cihazi ile dolasirlar. Eger hasta klinige

bu sekilde miiracaat ederse hekim ayni oranda oksijen vererek hastay: tedavi etmelidir.

2. KOAH’l1 hasta oksijen destegi kullanmiyorsa dis hekimi kendi istegi miktarda oksijen
veremez. Hastanin doktoru ile mutlaka konsiiltasyon yapmalidir.
Hasta dik pozisyonda tedavi edilmelidir. Supin pozisyonundan kaginilmalhidir.
Kolayca ulagabilecegimiz bir yerde inhaler/bronkodilator bulundurulmali.

Bilateral mandibular anesteziden kaginilmalidir.

o g~ w

Doktoru ile yapilan konsiiltasyon sonucuna gore anksiyete azaltma protokolii
uygulanabilir. Fakat solunum depresyonu yapan barbitiratlar, hiptonikler, trankilizanlar ve
narkotikler gibi sedatiflerin kullanilmasi kontrendikedir.

7. KOAH’I1 hastalar steroid tedavisi gorebileceklerinden muhtemelen olusmus olan adrenal
supresyon ve steroid tedavisine bagli yan tesirler (osteoporozis, yara iyilesmesinde
gecikme, enfeksiyona egilimin artmasi vb.) degerlendirilmelidir.

8. KOAH hastalarin kullandiklar1 B2 mimetikler ve antikolinerjikler tiikriikk salgisini

azaltarak agiz kuruluguna neden olur. Bu da ¢iiriikk ve gingivitis riskini arttirir.

9. KOAH’I1 hastalarda genel anestezi kontrendikedir.
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10. Genelde KOAH’li hastalara sekresyonlarini temizleyebilmeleri i¢in 6gleden sonraki
saatlere randevu verilmelidir.

11. Komplike cerrahi miidahalelerin ise hastane ortaminda gerceklestirilmesi gereklidir.

12. Analjezik ihtiyaci hissedildiginde, non-narkotik analjezikler tercih edilmelidir.

13. Stres azaltilmaya calisilmali ve tedavi seanslart miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

14. Eritromisin ve klindamisin gibi antibiyotiklerin, xanthine tiirevlerine kars1 olan toksisiteyi
arttirict etkilerinden dolayi, bu ilaglart (teofilin) kullanan hastalara verilmemesi, yerine
alternatif antibiyotiklerin tercih edilmesi gereklidir.

15. Enfeksiyonlar; bu gruptaki hastalarda akut alevlenmelere neden olabileceginden dolay1
tedavi edilmelidir. Bu amagla; agizdaki enfeksiyon odaklarinin temizlenmesi ve agiz
hijyeni egitiminin verilmesi énemli bir girigimdir.

16. Solunum yolu enfeksiyonlart nedeniyle, akut alevlenmelerin s6z konusu oldugu KOAH’I1

hastalarda dis tedavisi; akut kriz donemi atlatilincaya kadar ertelenmelidir.

BRONSIYAL ASTIM

Bronsiyal astim, genellikle reversible ama agir hatta bazen o6ldiiriicli olabilen oksiiriik, hirilti,
gogiis sikismasi ve nefes darligi ataklar ile karakterize havayollarmin kronik, persistan enflamatuar
bir hastaligidir. Bronsiyal astimda; trakea ve bronslarda, ¢esitli uyaranlara karsi asir1 reaksiyon
sonunda ortaya ¢ikan miikiis salgisi artisi, diiz kas spazmi ve mukoza 6demine bagl yaygin daralma
vardir. Astimdaki havayolu tikanmasi reversible bir olaydir ve kendiliginden yada tedavi ile ortadan
kalkabilir.

Havayolu tikanmasi li¢ sekilde gergeklesir;

* Brons diiz kaslarinin spazmi (Bronkospazm)
* Brons mukozasinda iltihap ve 6dem,
* Bronglarda agir1 yapiskan miikiis tiretimi gibi nedenlerden dolay1 gerceklesir.

Klinik belirtileri: Astim krizi sirasinda tipik semptomlar; Oksiiriik, wheezing ve dispnedir.
Ataklar genellikle gece eve uyku sirasinda gelir. Genellikle birka¢ saatten ¢ok slirmez ve
kendiliginden yada tedaviyle sona erer. Ataklarin baslangicinda kuru 6ksiiriik s6z konusu iken, kriz
sonunda yapiskan miikiis balgam ¢ikaran Oksiiriik yer alir. Balgamin rengi, enfeksiyon varliginda

sarimsidir.
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Eger bir hasta bronsiyal astim hikayesi veriyorsa, dis hekimi hastanin gercek bir astim hastasi
yada allerjik Unit gibi respiratuar probleminin olup olmadigini tespit etmek igin anamnezi
derinlestirmelidir. Bronsiyal astimin klinik olarak iki tipi vardir;

1. Ekstrensek Astim (Allerjik Astim) ; Cocukluk caginda baslamasi tipiktir. Mevsimlerle
degisiklik gostermesi, ailevi hikayesi ve hastalarda siklikla diger allerjilerin (ekzema, iirtiker vb.)
mevcut olmast s6z konusudur. Ekstrensek astim, genellikle inhale edilen allerjenlerle (tozlar, polenler,
mantar sporlari, havyan tiiyleri, endiistri dumanlar1 vb.), daha az siklikla da sindirim yoluyla alinan
allerjenlerle (yumurta, balik, siit, ¢ikolata ve ilaglar) ortaya c¢ikar. Vakalarin biiyliik ¢ogunlugunda
serum IgE diizeyi yiikselmis ve deri testleri pozitiftir.

2. intrensek Astim (Endojen Astim) ; Genellikle 30 yasindan sonra baslamasi, yil boyu
devam etmesi ve allerji hikayesi olmayisi ile karakterizedir. Bu tip astim ¢ok daha ciddidir ve status
astmaticus daha yaygindir. Deri testleri negatiftir. Intrensek astimin nedeni allerjik olamayan bir
olaydir.(Enfeksiyon, nemlilik oraninin artisi, emosyonel stresler, hava kirliligi, ani atmosfer basinci
diismeleri, aniden soguga maruz kalma vb.) solunum yolu enfeksiyonlar (6zellikle viral kdkenliler),
kronik siniizitler ve nazal polipler intrensek astim nedenleri arasinda ilk siradadirlar.

Dis Hekiminin Yaklasimi

1. Dis tedavileri icin bagvuran astimli hastalarda tipik astim belirtileri mevcut ise dis
tedavileri ertelenmelidir. Hasta astim krizleri kontrol altina alinincaya kadar ve bir
solunum enfeksiyonu belirtisi gostermeyinceye kadar yapilmamalidir. Sik sik astim nobeti
gecirdigini sOyleyen hastalar ciddiye alinmasi gereken hastalardir. Mutlaka doktor
konsiiltasyon yapilmalidir.

2. Emosyonel stresler astim krizine neden olabileceginden bu tiir hastalarda anksiyete azaltma
protokolii uygulanmalidir ve hasta ile iyi koopere olunmalidir.

3. Seanslar miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

4. Gerekirse operasyon oncesinde sedasyon yapilabilir. Ancak nitr6zoksit+oksijen sedasyonu
tercih edilmelidir. Diger sedatifler solunum yetmezligine sebep olabilirler. Narkotikler
solunum depresyonu yapabilir ve histamin ¢ikisina neden olabilir.

5. Aspirin ve diger salisilatlar, parasetamol, mefanamik asit ve pentazosin astim krizini
baslatabilir.

6. Astim hastalarinin bir kisminda ndbetler iist ve alt solunum yollarinin enfeksiyonlarin
takiben olugsmaktadir. Eger bu enfeksiyonlar mevcutsa dis tedavileri enfeksiyonlar gecene
kadar ertelenmelidir.

7. Astimli hastalarin kullandiklar1 B2 mimetikler ve antikolinerjikler tiikriik salgisini azaltarak

ag1z kuruluguna neden olur. Bu da ¢liriik ve gingivitis riskini arttirir.
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8. Xanthine tirevlerini (Teofilin) kullanan hastalarda eritromisin ve klindamisin gibi
antibiyotikler xanthine toksitesini arttirdiklarindan dolay1 kullanilmalar1 kontrendikedir.

9. Inhale kortikosteroid kullanan astimli bireylerde oral kandidiyazis insidans1 artmistir. Bu
yan etki diizenli olarak yiiksek doz inhale kortikosteroid kullananlarda daha yiksek oranda
gorulmektedir. Inhalatorleri araci parca ile kullanmak, tedavi sonrasi agiz calkalamak,
notral ph 1 agi1z soliisyonlar1 kullanmak oral mukoza etkilerini azaltabilir. Agiz kurulugu
cok siddetli ise yapay tiikriik kullanilabilir. Kandida enfeksiyonu i¢in antifungal ajanlar
kullanilabilir (Nistatin siispansiyon 100.000U/gr))

10. Uzun sireli steroid tedavisi goren astimli hastalar steroid tedavisi yoniinden gerekli
diizenlemeleri goz 6nilinde bulundurulmalidir.

11. Histamin ¢ikisina neden olan ilaglarin kullanilmasindan kagimilmalidir. Bu ilaglar; opioid,
suksametonyum, tubokiirare ve pankuronyumdur.

12. Aspirin, NSAI’lar astim atagini tetikleyebilir.

13. Sulfit iceren lokal anestezikler bronkospazma yol agabilir.

14. Operasyon sirasinda bronkospazm meydana gelirse operasyon durdurulmalidir. Hava yolu
acik hale getirilmeli ve hastaya inhale veya nebulize B2 agonist verilmelidir. Hastanin
semptomlar1 devam ediyorsa inhaler tedaviye devam edilmelidir. Yiiz maskesi veya nazal
kaniil ile oksijen destegi verilmelidir. Bu tedaviye yanit alinamiyorsa ve durum
kotiilesiyorsa subkutan epinefrin ~ (1:1000 soliisyonu, 0,0lmg/kg-en c¢ok 0,3mg)
uygulanmalidir.acil yardim ¢agrilmali ve yardim gelene kadar oksijen ve bronkodilator
tedaviye devam edilmelidir.

15. Astim hastalarinda ¢ene kiriklariin fiksasyonu gerektiginde bimaksiller fiksasyon yerine

rijit fiksasyon tercih edilmelidir

NOROLOJIK HASTALIKLAR

EPILEPSI

Epilepsi, beyin korteksindeki sinir hiicrelerinin muhtelif bozukluklar1 sonucu ortaya ¢ikan;
gecici suur kaybi; istemsiz kasilmalar; duyu, diisiince ve davranis degisiklikleri ile karakterize nobetli

bir hastaliktir.

Bir baska deyisle; beyindeki bir ndron grubunda zaman zaman meydana gelen giiglii elektriksel
desarjlarin olusturdugu, suur kaybi ve konviizyonlarla kendini gosteren klinik bir sendromdur.

Sinapslarda elektriksel birikim sonucu viicudun her tarafinda kendini konviizyonlarla gosterir.
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Grand mal epilepside (Major epilepsi) tipik ndbet “aura” ile baslar. Aura, nobetin gelecegini
haber veren garip bir koku, yanip sonen 1s1k pariltilari, goriintii ve ses haliisinasyonlar1 gibi sekillerde
olabilir. Daha sonra hastada, biling kaybi; bayilma; bas, govde ve ekstremite kaslarinda tonik
(Devamli kasilma hali) ve klonik (Birbirini izleyen kasilma ve gevseme hali) kasilmalar baslar, agiz
kopiiriir, siyanoz meydana gelir, idrar ve diski kagirma goriilebilir. Nobetler ekseriya 3-5 dakika surer.
Nobeti takiben hasta, derin bir uykuya dalar ya da zihin bulanik 1181, bas agrisi, kas agris1 ve uyuklama
hali s6z konusu olabilir. Bazen bir nobetin ardindan, suurda diizelme olmaksizin pes pese nobetler
gelebilir (Status epilepticus). Status epilepticus saatler, hatta glnler strebilir ve 6ldirici olabilir.

Petit mal epilepside (Mindér epilepsi), ¢ok kisa siireli suur kaybi (10-30 saniye), goz ve kas
segirmeleri s6z konusu olup, genellikle ¢ocuklarda goriiliir. Hasta, herhangi bir is sirasinda birden
durur, yiizii biran anlamsizlasir, elindeki bir seyi diislirebilir, ya da sendeleyebilir, géz kapaklari
segirebilir. Fakat ¢ok ¢cabuk kendini toparlar ve nobet sonrasi isine tekrar devam eder.

Epilepsinin tedavisinde amag; nobetlerin meydana gelmesini 6nlemektir. Bu amagla
antikonvdilsan ilaclar (Fenobarbital, Fenitoin, pirimidon, etosuksimid, karbamazepin, diazepam,
dilantin vb.) kullanilir ve tedavi birden bire kesilmemelidir. Hastalarin bu ilaglar, genellikle bir 6miir

boyu kullanmalar1 gerekmektedir.

Dis Hekiminin Yaklasinm

Epilepsili hastalarda; dis hekiminin karsilasabilecegi zorluklarin basinda; dis tedavisi sirasinda
epilepsi ndbetinin meydana gelebilme riskinin fazla olmasidir. Bu sebeple dis hekimi, epilepsili
hastalarda dis tedavisine baglamadan 6nce hastanin doktoru ile konsiiltasyon yapmali ve bu bilgilerin
1s181inda gerekli onlemleri almalidir. Premedikasyon ve sedasyon altinda islem yapilmasi kriz riskini
azaltir.

Dis tedavisi stresi, aglik, yorgunluk, titresen parlak 1siklar, epilepsi tedavisinin yeni
durdurulmus veya yeni degistirilmis olmasi nodbetlerin baglamasini uyarabilir. Boylece uygun
sedasyon teknikleri uygulamak ve ¢alisma siirelerini kisa tutmak gibi 6nlemleri de almak gerekebilir.
Epilepsi ndbetlerinin sik sik ortaya ¢ikmasi, dis tedavisi agisindan zorluk tasir. ilag tedavisi altinda
olsalar dahi ayda bir defadan daha sik nobet geciren hastalar; kontrol altina alinamamis hastalardir ve
tamamen kontrol altina alinana kadar, acil olmayan dis tedavileri ertelenmelidir.

Epileptik hastanin kullandig1 antikonviilsan ilaglarla, dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan
ilaglar arasindaki muhtemel etkilesimlere karsi da dikkatli olunmalidir. Fenobarbital ve Pirimidon:
MSS da depresyon yapan ilaglardir. Boylece bu ilaglari kullanan hastalarda: narkotik analjezikler
(Morfin vb.) gibi MSS de depresyon yapan ilaglar1 kullanmaktan kaginmali, mecbur kalinirsa doz

azaltilmalidir. Narkotik analjezikler yerine, nonsteroid antienflamatuar ilaglarin tercih edilmesinde
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fayda vardir.

Fenitoin (difenilhidantoin), Fenobarbital ve Piridon; ilag yikimindan sorumlu olan karaciger
enzimleri i¢in ¢cok giiclii stimiilan olup, karacigerdeki ila¢ yikimini hizlandirirlar. Boylece karaciger
enzimleri tarafindan yikilan ilaglarin (6rn, tetrasiklinler doksisiklin), fenitoin, fenobarbital, piridon
kullanan hastalara verilmemesi, yerine alternatif antibiyotiklerin tercih edilmesi gerekir.

Dis hekiminin epilepsili hastada ndbetlerin meydana gelmemesi i¢in her tiirlii 6nlemi almasina
ragmen, yine de hasta dis tedavisinde iken ndbet meydana gelebilir. Nobet basladiktan sonra yapilacak
sey; noébet sirasinda hastanin kendisine zarar vermesini 6nlemek olmalidir. Vakalarin ¢ogunda,
nobetten hemen 6nce aura gorilebilmektedir.

Aura fark edilince dis hekimi hemen tedaviyi durdurmali ve hastayi koltuktan indirerek
nispeten daha emniyetli olan yumusak bir zemine yatirilmalidir. Sayet hasta koltukta iken aura
olmaksizin birdenbire nobet baslarsa koltuk derhal supine pozisyonuna getirilmelidir. Nobet
sonlanincaya kadar hastanin yanindan ayrilmamali, hastay1r emniyete almak igin bas, el ve ayaklari
sikica tutulmali ve gevresindeki zarar verici ates, dis aletleri vb. uzaklastirilmalidir. Dilini ve dudagin
1sirmamasi i¢in diglerinin arasina mendil, havlu vb. sikigtirilabilir. Havayollarini agik tutmak icin bas
hiperekstansiyon durumuna getirilmeli ve agizdaki solunum yollarini tikayabilecek parsiyel protezler
vb. yabanci cisimler ¢ikarilmalidir. Hasta ndbet sirasinda gozlem altinda tutulmali, kalp ve solunum
fonksiyonlar1 kontrol edilmelidir.

Nobet sonrasinda hastada zihin bulanikligi, saskinlik ve sersemleme hali mevcuttur ve hasta bir
sire daha gozetim halinde tutulmalidir. Hasta yaklagik bir saat i¢ginde tamamen diizelince, bir refakatgi
esliginde evine gonderilmelidir. Ancak ndbet sirasinda solunum yollarmi tikayict bir yabanci cisim
aspirasyonu vb. durumlar s6z konusu olursa, hasta derhal hastaneye kaldirilmalidir. Hastada nébet 5
dakikadan fazla siriyor veya arka arkaya geliyorsa (status epilepticus) acil olarak hastaneye
ulastirilmalidir. Bu sirada ndbeti sonlandirmak i¢in 1-2 ml (5 mg/ml) diazepam iv. yoldan yavas olarak
(1-2 dakikada) verilmelidir. Ancak iv. yoldan verilen bu ilacin komplikasyonu olarak; solunum
depresyonu, gegici hipotansiyon, bradikardi ve hatta nadiren kalp durmasi meydana gelebileceginden,
deneyimli bir personelin bu enjeksiyonu yapmasi énemlidir.

Dis tedavisi sirasinda nobetin birdenbire meydana gelmesi sonucu en 6nemli risk, pamuk
tamponlar, kanal aletleri, vb. materyalin aspire edilmesi riskidir. Bu nedenle dis hekimi, nébet
sirasinda ag1z i¢indeki materyalleri, en hizl1 uzaklastirabilecegi sekilde ¢alismak zorundadir. Ornegin,
pamuk tampon yerine, “rubberdam” kullanmay1 tercih etmek faydali olabilir.

Epilepsili hastalarda protez endikasyonlari, ndbet sirasinda bu restorasyonlar1 aspire edebilme
riskinin yiiksek oldugu mutlaka g6z oniinde tutularak konmalidir. Boylece, oklizal yizeyleri metalle

giiclendirilmis sabit protezlerin, hareketli protezlere tercih edilmesi gerekmektedir. Ancak parsiyel ya
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da total protez zorunluysa akrilik protezler yerine plak tarzinda, metal ana baglayicili protezler tercih
edilmelidir.

Epilepsili hastalarin ¢cogunun kullandigi phenytoin, 6zellikle genglerin disetlerinde hiperplaziye
neden olabilmektedir. K6tii agiz hijyeni, hatali restorasyonlar, tedavi edilmemis disler gibi lokal
irritanlarin mevcudiyeti, diseti hiperplazisini daha da siddetlendirmektedir. Uzun siire phenytoin
kullanmak zorunda olan hastalara agiz hijyeni egitimi verilmeli, disetini irrite eden lokal etyolojik
etkenlerin ortadan kaldirilmasi amaciyla detertraj ve kiiretaj ile konservatif ve protetik restorasyonlarin
yapilmasi ihmal edilmemelidir.

Diseti hiperplazisi; ¢igneme fonksiyonuna, estetige, yeterli agiz hijyeni saglamaya ya da
protetik ve konservatif restorasyonlar1 yapmaya engel oldugu durumlarda cerrahi yolla tedavi
edilebilir. Cerrahi tedaviye ragmen, diseti hiperplazisinin tekrar meydana gelebilecegi, hastaya hatir-
latilmal1 ve her ii¢ ayda bir kontrole c¢agrilarak profilaksi uygulamasi ve lokal etyolojik etkenlerin
uzaklastirilmasi yapilmalidir. Sayet diseti hiperplazisi etkili bir tedaviye ragmen tekrarliyorsa, hastanin
doktoru ile konsiiltasyona gidilerek difenilhidantoin yerine alternatif antiepileptik bulunmasi tavsiye
edilmelidir.

Epilepsili hastalarda; genel anestezi yerine lokal anestezi tercih edilmelidir. Genel anestezi
sirasinda beyinde gegici anoksi meydana gelebilir ve bu da epilepsi nobetinin baslamasina neden

olabilir.

MYASTENIA GRAVIS

Asetil kolin eksikligi sebebiyle sinirsel uyarilarin kaslara gerektigi sekilde iletilememesi sonucu
kaslarda calisma giiclinlin azalmasiyla karakterize bir hastaliktir. Kesinlikle uzman doktor
konsiiltasyonu yapilmalidir. Cerrahi islemler iyi bir anestezi ile agr1 duyulmadan yapilmasi gerekir.
Dental islemler miimkiinse hastanin yorgun olmadigi sabah saatlerine verilmeli ve hastanin ilacini
(kolinesteraz inhibitorii ) aldigindan emin olunmalidir. Aminoglikozid grubu antibiyotikler tercih

edilmemelidir. Botox uygulamalari1 kontrendikedir.

PARKINSON

Hareket, kas kontrolii, denge gibi motor fonksiyonlari etkiledigi kadar, ¢esitli non-motor fonksiyonlari
da etkileyen ilerleyici ndrodejeneratif bir bozukluktur. Norotransmiterlerde veya dopamin tretiminde
bir bozulma ile meydana gelir ve bu da bazal ganglionda beyin hiicreleri arasinda iletisim bozukluguna
sebep olur. Dopamin seviyesinin azalmasi sinir hiicrelerinin kontrolsiiz bir sekilde uyarilmasina ve kas

aktivitesinin kontrol edilememesine sebep olur.
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Hastaligin baslama yas1 ortalama 57°dir, vaka sayisi 60 yasindan sonra siddetli bir artig
gOstermektedir. Hastalarda tremor, hareketlerde yavaslama (bradikinezi), kas rijiditesi, postiir ve
ylriime bozuklugu karakteristiktir. Parkinson hastaliginda normal yutkunma islemi bile bir sorun
olusturabilir. Bu durum hastalarin %75’ini etkiler ve normal tiikiiriiglin yutulma islemi de
etkilenmistir. Normal koruyucu refleks mekanizmalarin yoklugunda kiiciik miktarda yiyecek veya
tiikiiriik aspirasyonuna yol acar. Parkinson hastalarinda bu sekilde olusan ¢ok sayida pnémoni vakasi

rapor edilmistir.

Agiz bulgulart:
e Oral hijyen uygulamalarinda karsilagilan gugltkler
e Kserostomi
e Burning mouth/ mukozit
e Yutkunma gii¢ligii
e Salya akis1.
e Oral bulgularin ¢ogu Parkinson hastaliginin kendisi ile degil kullandiklar ilaglarin tiikiiriik
akiginda meydana getirdigi degisiklikler ile iliskilidir
e Normal tiikiiriik fonksiyonlar1 bozulmustur ve gesitli derecelerde azalmig tiikiiriik akisi veya

kserestomi ile sonuglanabilecegi gibi artmus tiikiiriik akisi1 veya siyalore de goriilebilmektedir.

Dis Hekimi yaklagimu:

Siyalorenin yaygin goriilmesine ragmen kserostomi de sik rastlanan bir komplikasyondur. Kserostomi
ciiriik ve periodontal hastalik igin risk faktoriidiir. Yaygimn ¢lrlik ve periodontal problemlerin 6ntine
gecmek iizere bu hastalarin daha sik dis hekimi kontrollerine gitmeleri, periodontal saglik agisindan
farkindaliklarinin artirilmasi ve oral hijyen prosediirleri agisindan motivasyonlarinin yiiksek tutulmasi

blyUk bir 6nem arz etmektedir.

MULTIPLE SKLEROZ (MS)

Santral sinir sistemini etkileyen demiyelizan otoimmiin bir hastaliktir. Bu hastalikta beyin, spinal kord
ve optik sinirler etkilenebilmekte, hastalik bulgular1 etkilenmeye bagli olarak degisiklik
gostermektedir. . Hastaligin baslica bulgular1 yorgunluk, his ve oryantasyon kaybi, gbrme, yurime

koordinasyon problemleri, mesane ve bagirsak disfonksiyonlari, emosyonel degisiklikler, depresyon
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ve spastisite ve daha az siklikla konusma yutkunma zorlugu ve tremordur. Genellikle MS'te ilk

belirtiler en sik 20-30 yaglarda goriilmektedir

Dis Hekimi yaklasimi:

Yorgunluk, kas spazmi ve koordinasyon bozukluklari sebebi ile oral hijyen korunmasinda
zorluklar yasanablir. Periodontal hastalilara yatkinlik vardir ve diizenli dis hekimi kontrolleri
yapilmaldir.

MS hastalarinda maksillofasiyal alanda, temporomandibular eklem (TME) problemlerinin ve
yliz bolgesinde agr sikayetlerinin olabilecegi belirtilmektedir. MS’i bulunan bireylerde dis
sikma ve bruksizmin, temporal kemikleri etkiledigi ve kraniyal kavitenin genislemesinde rol
alabilecegi gosterilmistir. Bu agr1 siklikla dis kaynakli agrilarla karisabilir ve hatah dis
cekimlerine sebep olabilir.

Dental tedavi Oncesinde kisilere bu girisimlere yonelik hazirlayict bir yaklasimda
bulunulmalidir. Bu baglamda hastanin mevcut sistemik durumu ve kullandig ilaglar
ciddi anlamda irdelenmelidir. Steroid kullanan hastalarin enfeksiyona yatkinliklar
bulunmaktadir. Bu nedenle cerrahi girisimler dncesinde steroid dozunun ayarlanmasi

ve profilaktik bir antibiyotik uygulamasi g6z 6nilinde tutulmalidir

KRONIK ALKOLIZM (ETHANOLISM)

Bu hastalarda kapiller frajitenin artmasina bagli olarak kanama egilimi artmistir. Fagositozun

bozulmasina bagl olarak ise enfeksiyon riski artmigtir. Bu hastalarda seri dis ¢gekimleri ve basit cerrahi

islemler sonrasinda antibiyotik verilmesinde yarara vardir. Beyin hiicrelerinin hipersensivitesinden

dolay1 lokal anesteziklere karst hastalar direngli olabilir. Lignocaine tiirii bir anesteziklerin

kullanilmasi uygun olabilir. Kronik alkoliklere tetrasiklin gibi hepatotoksik ilaglarin verilmesi

sakincalidir.

KAN HASTALIKLARI

A w0 bdp e

Hemorojik hastahklar
Anemiler
Losemiler

Lenfomalar
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HEMOROJIK HASTALIKLAR:

Normal hemostaz mekanizmasindaki bir bozukluk sonucu klinikte kendini kanamaya egilim ile

belli eden hastaliklara “hemorojik hastaliklar” denir. hemostaz mekanizmasinda bir bozukluk oldugu

diisiiniilen hastalarda bu bozuklugun vaskiiler, trombosit ve pihtilasma faktorlerinden hangisini

ilgilendirdigi tespit etmek i¢in yapilan temel labaratuar testleri sunlardir:

a)

b)

d)

f)

Kanama zamani: Bu test gec¢ici trombosit tikact olusturmada trombositlerin etkinligini
tespit etmeye yarar ve standart bir deri kesisi sonucu olusturulan kanamanin ne kadar
siirede durdugunu gdsterir. bu siire normal olarak 5-9dk olmalidir.

Trombosit sayimi: Trombosit sayisindaki azalmalar klinikte en sik rastlanan hemostatik
bozukluklara neden oldugundan bu test en 6nemli testlerden birirdir. Normal trombosit
sayis1 150bin-400bin/mm?® kabul edilir. 50,000 -100,000/uL arasmnda olan hastalar da
sadece ciddi travmalarda fazla kanama olurken, 50.000 altinda mindr travmalarda kanama,
20.000 altinda spontan kanamalar gorulebilir.

Platelet fonksiyon analizi (PFA ): Platelet bozukluklari ve von willebrand hastaliginda
kanama zamanina gore daha hassastir. Platelete bagl koagiilasyonu kan akisi sirasinda
Olcen bir cihazdir

Protrombin zamani (PT) : Normal protrombin zamam yaklasik 10-15sn olup Faktor
V,VILX, protrombin ve fibrinojen gibi pihtilagma faktorlerinin normal seviyelerde
oldugunu gosterir. PT degerlerinin degisken ve gilivenilir olmadigini tespit eden Diinya
Saglik Orgiitii, Uluslararas1 Normallestirilmis oranin (INR:Internetional Normalized Ratio)
kullanilmasini Onermektedir. INR’da hastanin PT degerleri normal bireylerdeki PT
degerleri ile karsilastirilir.

Partial Thromboplastin Time (PTT): Intrinsic sistem (faktorVIII, IX, XI ve XII) ve ortak
yoldaki (faktor V and X, protrombin, ve fibrinojen) eksiklikleri gosterir Normal PTT
genellikle 30-40sn dir. PTT degerinin normalden uzun olmasi kanamaya egilimin artmis
oldugunu gosterir. Normal Ust limitin 5-10sn tizerinde olmasi hafif kanama bozuklugunu
isaret ederken daha fazla uzamasi ise klinikte ciddi kanmalara neden olabilir. PT ve PTT
antikoagiilan tedavisinin diizenlenmesinde kriter olarak kulanilan testlerdir.

Trombin Zamani: Intrinsik ve ekstrinsik yollarla ilgili defektleri gostermez. Sadece fazla

olusan plazmin ve fibrin {irtinlerini gosterir. Normali 9-13saniyedir. 16-18 (zeri

anormal olarak degerlendirilir.

Hemorojik hastaliklar su sekilde siniflandirilabilir:
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Vaskiler bozukluklar
Trombosit bozukluklar
Hemofili

Von Willebrand Hastalig1

K vitamini ile ilgili faktor eksiklikleri

o > w0 D e

Vaskuler bozuklukar

Bu bozukluklarda labaratuar testleri genellikle normaldir, sadece kanama zamani uzamig
olabilir ve Lacet testide (kapiller fragilite testi) pozitif ¢ikabilir. Herediter hemorojik
telenjektazi(Osler-Weber-Rendu  syndrome), Skorbiit, kiigiik damarlarin  vaskiiliti ve deri
hastaliklarinda goriilebilir. Teshis klinik bulgularla konabilir. tekrarlayanburun kanamasi kolayca
kendiliginden c¢iiriik olugsmasi agi1z mukozasi ve diger mukozalarda kolay kanama sikayeti s6z konusu
olabilir.
Herediter hemorojik telenjektazi(Osler-Weber-Rendu syndrome): Otozomal dominant gegislidir.
Labaratuar testlerinde bulgu vermez. Sadece klinik bulgular ve hasta hikayesi teshiste yardimcidir.
Deri ve mukozda petesi ve ekimozlar, tekrarlayan burun kanamalar1 olur.

Trombosit bozukluklar::
Ya trombosit sayisinda yetersizlik(Trombositopeni) yada trombosit fonksiyonlarinda yetersizlik(
trombositopati) s6z konusu olabilir.
Trombositopeni: Genellikle trombosit sayis1 50.000/mm? ‘iin altina inince klinik belirti ve bulgular
ortaya ¢ikar. Labaratuar tetkiklerinde kanama zamani uzun, Lacet testi pozitif, pihti biiziismesi
bozulmus, fakat diger pihtilasma testleri( PT,PTT) normaldir. Idiyopatik trombositopenide plateletler
immiin sistem tarafindan hasra ugratilmistir
Trombositopatiler: nedeni kalitsal olabilecegi gibi bazi ilaglar, siroz gibi karaciger hastaliklari,

myeloproliferatif hastaliklar ve 16semi gibi sebepler sonucu edinsel de olabilir.

Hemofili
X kromozomuna bagli, resesif olarak gegen, pihtilasma faktorlerinde anormalliklerin s6z
konusu oldugu kalitsal bir kan hastaligidir. Bu hastalik: sadece erkeklerde goriliirken, kadinlar bu
anormal genin tastyicist olarak rol oynarlar. Faktor VIII eksikligine Hemofili A (Klasik hemofili),
Faktor IX eksikligine ise Hemofili B (Christmas hastalig1 ) ad1 verilir.

Klinik belirti ve bulgular; her iki tipte de aymidir. Eklem ve kas i¢i spontan kanamalar,
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yaralanmalar, siinnet, dis ¢ekimi gibi kiiciik cerrahi miidahale sonrasi asin kanamalar en 6nemli
belirtileridir.

Laboratuar tetkiklerinde PT, trombosit sayisi, kanama zaman1 ve Lacet testi normal, PTT ise
uzamustir (hafif hemofili vakalarinda normal bulunabilir). Kesin teshis, faktér VIII ve IX aktivitesinin
tespitine yonelik spesifik testlerle konabilir.

Pihtilasma faktdr aktivitesinin derecesine gore; hemofiler dort gruba ayrilir:

1. Agir hemofili Pihtilagsma faktor aktivitesinin % 1 ‘in altinda oldugu, spontan kanamalarin
yasamin ilk aylarinda bagladigi vakalardir.

2. Orta dereceli hemofili: Pihtilasma faktor aktivitesinin % 1-5 arasinda oldugu ve spontan
kanamalarin seyrek goriildiigii vakalardir.

3. Hafif Hemofili Pihtilagma faktor aktivitesinin % 5-25 arasinda oldugu, hastalarin genellikle
normal bir yasam siirdiigi ve Onemli kanamalarin, ancak siinnet, dis ¢ekimi gibi kii¢iik cerrahi
girigimler sonucunda meydana gelebildigi vakalardir.

4. Cok hafif hemofili: Faktor aktivitesinin % 25-50 arasinda oldugu, ancak biiyiik cerrahi
girigimler gibi agir travmalar sonucu, ciddi kanamalarin meydana gelebildigi vakalardir.

Hemofilinin kesin tedavisi yoktur. Tedavide eksik faktoriin yerine konulmasi (replacemerit
therapy) onemli yer tutar. Faktor VIII ve IX’ un yar1 6miirleri 24 saatten az oldugundan, bekletilmis
banka kani hemostazi saglamada yeterince etkili degildir. Bunun yerine tedavide taze tam kan, taze
dondurulmus plazma, cryoprecipitate (donmus Faktor VIII c¢ozeltisi) ve konsantre faktér VIII

preparatlart kullanilir.

Von Willebrand Hastalig1

Faktor VIII eksikliginin s6z konusu oldugu, otozomal dominant gecen, kanama zamaninin
uzamast ile karakterize bir kalitsal kan hastaligidir. Trombosit sayist nonnal, kanama zamani uzundur.
Trombosit agregasyon bozuklugu s6z konusu olup, tedavide taze dondurulmus plazma ve

cryoprecipitate kullanilir. Faktor VIII eksikligi, Hemofili A’ da ki kadar degildir.

K Vitamini ile ilgili Faktor Bozukluklar:

Pihtilasma faktorlerinden II, VII, IX ve X karacigerde sentez edilirler ve bu sentez icin K
vitaminine ihtiya¢ duyulur. Bu faktorlerin eksikliginde PTT ve PT uzamistir ve klinikte kendini; deri
ve mukoza i¢i kanamalari, hematemez ve melena bulgulari ile gosterir.

Bu faktor eksiklikleri, genellikle su durumlar da s6z konusu olabilir:

1) Uzun siire genis spektrumlu antibiyotikler veya siilfonamidlerin kullanimina bagli olarak

barsak bakteri florasmin ortadan kalkmasi sonucu; bu bakterilerin sentez ettigi K vitamininde
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yetersizlik gelisebilir.

2) Yeni doganda; barsak florasi olmadigindan ve karacigerde pihtilagma faktorleri sentezi
gecikebileceginden dolay1 veya anneden gelen K vitamini yedeginin yetersizligi dolayisiyla, faktor
eksiklikleri gorulebilir.

3) Malabsorbsiyon sendromu: Tikanma ikteri ve pankreas hastaliklari, barsaklarda yag
emilimini bozmak suretiyle; yagda eriyen bir vitamin olan K vitamininin eksikligine neden olurlar.

4) Kiimarin ve indandiol gibi oral antikoagiilanlar, K vitamini ve diger faktdrlerin sentezini
engelleyici etki gosterirler.

5) Agir karaciger hastaliklarinda bu faktdrlerin sentezi yapilamaz.

K vitamini eksikligine ve oral antikoagiilanlara bagli kanamalarda oral veya i.m. yolla giinde

10-20mg Vitamin K1 (6rnegin; Konakion ampul) etkilidir.

Kanamay arttirici ilag tedavisi gorenler:

Bu ilaclar antiplatelet ilaclar (aspirin), heparin, kumarin tirevleri, direk trombin
inhibitorleridir. Antikoagiilan tedavisi goren hastalarda ilacin pihtilasgma mekanizamasi {izerindeki
etkilerinden dolay1 dis hekimi bu hastalar1 tedavi ederken operasyon sirasinda ve sonrasinda ciddi
kanamalar olabilecegini akilda tutmalidir. Antikoagiilan tedavinin durdurulmasida tromboembolik
olaylara yol acacagindan hastay1 risk altinda birakir. Dolayisiyla dis hekimi antikoagiilan tedavi goren
hastanin doktoru ile konsiiltasyona gitmeli kisa siireli antikoagiilan tedavisinin kesilmesinde ortaya
cikabilecek riskleri konugsmalidir. PT/INR sonuglar1 da degerlendirilmelidir.

Dis hekimi hastanin doktoru ile yaptigi konsiiltasyonda onun en son INR degerlerini
ogrenmeli ve eger sonuglar stabil (2.0-3.0) ve tedavi edici seviyelerde ise cerrahi olmayan yada kiguk
cerrahi girisimleri baslatabilir. 3,5 iizerinde ciddi kanamalar olusabileceginden ila¢ kesilmesi yada
diizenlenmesi yoniinden doktor konsultasyonu istenmelidir.

Antikoagiilan tedavide en ¢ok kullanilan ilaclar heparin ve varfarindir (Coumadin). Heparin
tedavisi altindaki bircok hasta hastanede yatarak tedavi gérmekte olup bu hastalara heparin genellikle
i.v. infiizyon seklinde verilir ve acil tedaviyi takiben hastaneden ¢ikinca Coumadin ile devam edilir.
Heparinin antikoagiilan etkisi hemen baslar. Yarilanma omrii 2-3 saattir. ilag doz ayarlanmasim
takiben 3-5 giinde INR istenen seviyeye gelebilir. Islem bittikten sonra kanama riski yoksa normal
doza dontlir. Islem sonrasi aspirin NSAI ilaglar, metronidazol, erythromycin ve genis spektrumlu
antibiyotiklerin yazilmasindan kaginilmalidir.

Aspirin, tedavisi gérmekte olan hastalar da ilacin trombositler tizerindeki etkisine bagli olarak
kanama problemi yasayabilir. Aspirinin trombositlerde meyadana getirdigi hasar dolasimdaki

trombositlerde kalicidir ve bu trombositler etkilenmemis olan yenileri ile yer degistirinceye kadar
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kanda dolasmaya devam eder (7-10 gun). Aspirin trombositleri ve koagiilasyon mekanizmasini

etkilemesine ragmen aspirin tedavisi gorenlerde genellikle ciddi kanama problemi yasanmaz. Cogu

hastada kanama zamani biraz uzamistir (9-12dk). Ancak bazi asir1 duyarli yani idyosenkrazisi olan

hastalarda kanama zamaninda ileri derecede uzamalar olabilir. Minér cerrahi girisimlerde aspirinin

kesilmesine gerek yoktur. Major girisimler de doktor Konsiiltasyonu alinmahdir. Non-steroid

anti inflamatuar ilaglarda thromboxane A2 olusumunu bloke ederek kanamaya egilimi arttirir ancak

etkileri geri doniistimliidiir ve ilag¢ yarilanma 6mriine baglidir.

Dis Hekiminin Yaklagimu:

1. Kanama patolojilerini ¢ikarmak i¢in derin anamnez alinmalidir. Hastaligin ciddiyeti
bilinmelidir.

2. Hastalarin antikoagiilan ve aspirin gibi ilaglar1 kullanip kullanmadiklar1 6grenilmelidir.

3. Klinik muayenede kanam bozuklugunu isaret eden agiz i¢i veya agiz dis1 petesi, ekimoz
gibi bulgulara dikkat edilmelidir.

4. Tedaviler gerekli gorildiginde ilgili faktor eksikliginin replasmani  veya Kkan
transflizyonundan sonra yapilmalidir.

5. En az travmaya yol agacak ¢ekim teknigi uygulanmalidir.

6. Cekimi takiben lokal tampon yada pihtilasmaya yardimci olan jelatin siinger (Gelfoam)
veya topikal trombin uygulanabilir.

7. Post operatif kanamay1 durdurmak i¢in Tranexamic acid ( Lysteda(tablet), Cyklokapron
(IV)). Operasyon sirasinda yada sonrasinda uygulanabilir. Traneksemik asitin %5 lik
garagarasi islem 0ncesinde ve sonrasinda giinde 4 kez devamedecek sekilde kullanilabilir.

8. Vazokonstriktorlii lokal anestezik maddelerin kullanimi hemozstaza yardime1 olmaktadir.

9. Cekimden sonra yara agizlar suture edilebilir.

10. Kanama bozuklugu olan biitiin hastalarda aspirin ve aspirin ihtiva eden ilaglar ile non-
steroid antienflamatuar ilaglarin kullanilmasi kontrendikedir. Parasetamol grubu ilaglarin
kullaniminda bir sakinca yoktur.

11. Operasyon sonrasi antibiyotik verilmesi 5-7 giin yaranin enfekte olmasi ve dolayisiyla
sekonder kanama meydana getirme riskini azaltmas1 agisindan faydahdir.

ANEMI

Anemi, periferik kandaki eritrosit sayisinin azalmasi veya kandaki hemoglobin miktarinin
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normal degerlerinin altina diismesi, ya da her ikisinin birlikte bulunmasi sonucu ortaya ¢ikan; kanin
oksijen tasima kapasitesinin azalmasi durumudur.

Kanin azalmis oksijen tasima kapasitesinin neden oldugu semptom ve bulgular, anemilerin tiim
tiplerinde yaygin olarak goriilen ortak belirtilerdir. Bunlar; halsizlik, cabuk yorulma, bas dénmesi,
bayilma egilimi, carpinti, eforla gelen dispne, inatc1 basagrilar1 ve solukluktur. (Ozellikle mukoza,
konjunktiva, tirnak yataklari1 ve avug i¢lerinde). Ayrica kalple ilgili problemleri olanlarda, anemi olay1
daha da ciddilesir ve konjestif kalp yetmezligi, angina pectoris semptomlar1 ortaya cikabilir.

Anemiler; etyopatogenezlerlne gore esas olarak (i¢ ana gruba ayilirlar:

1. Asirt kan kaybina baglh anemiler: AKut kanama anemileri ve kronik kanama anemileridir.

2. Eritrosit yapiminda azalmaya bagh anemiler: Demir eksikligi anemileri, Vitamin B, ve
Folik asit yetersizligi anemileri, Askorbik asit yetersizligi anemileri ve Aplastik anemiler
baslicalaridir.

3. Eritrosit ytkiminda artmaya bagli anemiler (Hemolitik anemiler): Orak hiicre anemisi ve

Thalassemia’lar bu gruptandir.

Dis hekiminin yaklagim

Anemiler konusunda, dis hekimleri agisindan 6nem tastyan hususlarin basinda; dis hekimlerinin
aneminin erken teshis edilmesinde onemli rol oynayabilecegi hususu gelmektedir. Son yapilan
arastirmalar gostermistir ki; dolasim kani niteligindeki c¢ok kiigiik degisiklikler dahi, agiz epiteli
hiicrelerinin metabolizmalarini etkileyerek agiz mukozasinda bazi semptom ve bulgularin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Agizdaki bu semptom ve bulgularin mevcut oldugu ¢ogu anemi
vakalarinin baslangicinda; rutin kan tahlilleriyle belirgin bir degisiklik saptanamazken sadece spesifik
testler (Serum folate ve Serum B12 seviyesi tespiti vb.) ile anlamli sonuglar elde edilebilmesi miimkiin
olabilmektedir.

Bu bilgilerin 1s181nda asagidaki oral belirtilerin mevcut oldugu hastalarin; genis kapsamli klinik
ve laboratuar muayeneleri yoluyla anemi agisindan degerlendirilmesi i¢in bir dahiliye uzmanina sevk
edilmesinde fayda vardir:

1) Siirekli oral iilserasyonlarin goriildiigii; lokal sebeplerinin bulunamadig;, atipik hikayesi olan
ve tedaviye cevap vermeyen vakalar.

2) Agrili dil, tat alma duyusunda bozukluk, genel agiz mukozasi hassasiyeti gibi sikayetleri olan
hastalar.

3) Oral candidiasis’li hastalar.

4) Angular chellitis, anemili hastalarda sik rastlanan bulgulardandir.

Anemili hastalarda goriilen agiz belirtilerinin basinda “atrofik glossit” bulgusu gelmektedir.
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Atrofik degisiklikler dilin ucunda baslar, filiform ve fungiform papillalan da icine alarak distale dogru
ilerler. Dil ylizeyinde yanma hissi ile birlikte, diizlesme ve parlaklik s6z konusudur. Hasta. eritemli ve
sismis olan dilde; agr1 ve tat alma duyusundaki bozukluklardan sikayet edebilir.

Degisiklikler sadece dildekilerle sinirli olmayip; iilserasyonlar ve genel agri hali tim agiz
mukozasini ilgilendirebilir. Anemili hastalarda, agiz mukozasinin rengi; deride oldugu gibi soluk olup,
yesilimsi san renk goriiniimiindedir. Gozle fark edilmesi oldukga zor olan bu renk degisimi en iyi, sert-
yumusak damak birlesim yerinde giin 15181 yardimiyla goriilebilir. Dil, diseti ve agiz mukozasinin,
travmalara (Ornegin, cilasiz veya kirilmis protez ve dolgu restorasyonlarinin yol agtig1 travmalar) karsi
dayaniksiz olmasi iilserasyonlara neden olur ve yara iyilesmesinin yavas olmasi sebebiyle de bu

ulserasyonlar normalden daha uzun siire devam edebilir.

Anemili hastalarda protez kullanmada zorlanma sikayetleri zaman zaman olmaktadir. Bu
sikayetlerin sebebi; agiz mukozasinin, protezlerin sebep oldugu ilave travmalari tolere edemeyecek
durumda olmasidir. Dilde ve agiz mukozasinda irritasyona neden olan mekanik etkenlerin
uzaklastirilmas1 ve topikal ila¢ uygulamasi lokal tedavinin bir pargasi olup, agrili semptomlari
hafifletmede ¢ok az fayda saglayabilmektedir. Anemili hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda uygulanan
sistemik tedavi; oral semptomlarin da hizla iyilesmesini saglamaktadir.

Dis hekiminin anemili hastaya yaklasiminda; o andaki klinik durumu, en son kan tahlili verileri
ve hastanin doktoru ile yapilan konsiiltasyon sonucu elde edilen veriler tayin edici rol oynar. Alinan
anamnez ve yukaridaki bilgilerin 1s18inda hastalar risk gruplarina ayrilmak suretiyle
degerlendirilmelidir.

Yksek risk grubu:

* Onceden anemik oldugu bilinmedigi halde; dis tedavisi oncesinde, dis hekimi tarafindan
anemi semptomlarinin mevcut oldugu tespit edilen hastalar,

* Yapilan kan tahlillerinde hematokrit degerinin % 30’un altinda, hemoglobin miktarinin ise 9
gr/ 100 m1’nin altinda oldugu hastalar,

* Pthtilasma bozuklugu ve aneminin birarada oldugu hastalar,

* Anemi semptomlarinin tedavisi i¢in devamli olarak kan transflizyonlarina gereksinim duyan
hastalar.

Bu gruptaki hastalarda acil olmayan dis tedavileri; hastanin hematokrit ve hemoglobin
seviyeleri ile klinik durumu optimal hale gelinceye kadar ertelenmelidir. Dis tedavileri sirasinda
seanslar miimkiin oldugunca kisa tutulmali ve hastada stres yaratmamaya 6zen gosterilmelidir. Asiri
huzursuz ve korkak hastalarda sedasyon uygulamasi faydali olabilir. Bu hastalarda dokulara giden

oksijen miktarinda onemli miktarda azalma s6z konusu oldugundan genel anesteziklerin ¢ogu,
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uygulandiginda kalp ve beyinde onarilamaz hasarlara neden olabilirler. Bu sebeple bu hastalarda genel
anestezi kontrendikedir, orta ve ileri derecedeki cerrahi miidahalelerin de, genis imkanlarla donatilmis

hastane ortaminda yapilmasi uygundur.

Anemili hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan hematokrit ve hemoglobin seviyelerinin kabul

edilen normal degerleri su sekildedir:

KADIN ERKEK
Hematokrit % 36-48 40-52
Hemaoglobin (gr/100ml) 11,5-16 13,5-18

LOSEMI

Lokositlerin (graniilosit, lenfosit, monosit) neoplastik bir proliferasyon sonucu, kemik iligi ve
diger dokulan istila etmesi ve ¢ogunlukla periferik kanda birikmesi ile karakterize, Sliimciil bir
hastaliktir. Hastaligin klinik seyrine gore iki gruba ayrilirlar:

1)Akut 16semiler: Geng olgunlagsmamis hiicrelerin (blastik hiicre) kemik iligini, gevre kanini ve
diger dokular infiltre etmesi ile karakterizedir. Losemik hiicrelerin (blastlar) kemik iligini infiltre
etmesi sonucu, normal kan hiicrelerinin ¢ogalmasi engellenir ve sonugta eritrosit, trombosit ve
graniilosit gibi nonnal kan hiicrelerinin yapimi azalir. Bu durum akut 16semili hastalarda eritrosit
yapimi azalmasina bagli olarak solukluk, halsizlik ve cabuk yorulma gibi anemi belirtilerinin,
ndtropeniye (graniilosit azalmasi) bagl olarak infeksiyonlarin ve trombositopeni sonucu da
kanamalarin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Akut 16semiler gogalan hiicrelerin sitolojik 6zelliklerine gore iki sinifa ayrilir:

a) Akut lenfoblastik l6semiler (ALL): Lenfositlerin asir1 ¢ogaldigi ve daha ¢ok g¢ocuklarda
gorulen tip olup, prognozu daha iyidir.

b) Akut non-lenfoblastik veya myeloid grandlositik 16semiler (AML): Eriskinde goriilen tip olup,
prognoz daha kotudur.

2)Kronik losemiler: Cogalan hiicreler kismen ya da tamamen olgun hiicrelerdir. Sitolojik
acidan iki tipi vardir:

a)Kronik myeloid I6semi (KML): Daha ¢ok geng eriskinlerde goriiliir.

b)Kronik lenfositik 16semi (KLL): Genellikle ileri yaslarda goriiliir.

Losemilerin tam olarak etyolojisi aydinlatilamamistir. Ancak bazi faktorlerin  16semi

gelismesinde 6nemli rol oynadigi anlasilmigtir. Bunlar:
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* {yonize radyasyon,
* Kimyasal maddeler (6r. Benzen),

* Genetik faktorler.

Klinik belirti ve bulgular: Bazi 16semili hastalarda hastalik ¢ok yavas seyreder, yillarca higbir
belirti vermeyebilir, bazilarinda ise birdenbire agir bir klinik tablo seklinde baglar. Loseminin klinik
bulgu ve belirtileri normal kan hiicrelerinin sayilarinin azalmasiyla ve losemik hiicrelerin diger
organlari istila etmesiyle ilgilidir.

1)Anemi: Eritrosit sayisinin azalmasiyla ortaya ¢ikan belirtilerdir: Halsizlik, solukluk, basagrisi,
kulak ¢inlamasi, dispne ve aneminin derecesine gore angina, 6dem ve konjestif kalp yetmezligi,

2) Hemoraji: Trombositopeni nedeniyle ortaya cikan belirtilerdir. Digeti kanamasi, burun
kanamasi, petesi, ekimoz, asin adet kanamasi, melena, retina kanamalari.

3) Enfeksiyon: Graniilositopeniye bagli olarak her tiirlii bakteri, mantar, protozoon
infeksiyonlar1 goriilebilir. Hatta bazen I6seminin, spesifik etkeni tam olarak ortaya konulamayan;
solunum yolu, dental, deri ve iiriner sistem enfeksiyonlarinin mevcudiyeti ile de ilk teshisi konulabilir.
Losemide goriilen ates cogunlukla enfeksiyona bagli ise de enfeksiyon olmadan da ates gorulebilir.

4) Losemik infiltrasyon: Losemik infiltrasyon sonucu klinik tutulma goésteren en yaygin
organlar: Karaciger, dalak ve lenf bezleridir. Neticede klinik muayenede hepatomegali, splenomegali
ve lenfadenopati tespit edilebilir. Periostun direkt l6semik infiltrasyonu sonucu; kemik ve eklem
agrilari, eklemlerde siglik ve hassasiyet ¢ocuklarda sik goriiliir ve akut eklem romatizmasiyla
karigtirilabilir. Meninkslerin 16semik infiltrasyonu sonucu; basagrisi, bulanti, kusma, gorme
bozuklugu, ense sertligi, kafa ¢iftleri felci ile karakterize “MSS losemisi” gorulebilir.

Losemide agiz belirtileri: Loseminin agiz belirtileri, 16semik hiicrelerin kemik iligini istila
etmesi sonucu ortaya c¢ikan myelosupresyon ile ilgilidir. Disetleri morumsu renkli, kendiliginden
kanayan, nekroze ve iilserli bir goriiniim arzeder. Ulserasyonlarin nedeni: normal olgun I&kositlerin
yetersizligi, immiin yetersizlik ve methotrexate gibi 16semi kemoterapisinde kullanilan ilaglar olabilir.
Ulserasyonlar agizdaki opportunist mikroorganizmalara kolayca enfekte olabilir. Herpetik
enfeksiyonlar ve candida enfeksiyonlar1 sik goriiliir. Hatta bazen immiin yetmezligin sonucu olarak,
basit dis ¢ekiminden sonra akut osteomyelit tablosu dahi ortaya c¢ikabilir. Agizdaki opportunistik
enfeksiyonlarin sonucu servikal lenfadenopati siklikla gorilebilir. Losemik hiicrelerin; tiikiiriik
bezleri, diseti ve ag1z mukozasi ve ¢ene kemigini istilast sonucu agrili sislikler meydana gelebilir.

Yukaridaki agiz belirtilerinin goriildiigii hastalarda; bu belirtilerin ortaya ¢ikmasina yol
acabilecek lokal etyolojik faktorler arastirilmali (6rnegin, diseti kanamasinin sebebi basit gingivitis

olabilir) ve eger bulunamazsa anamnez derinlestirilerek hasta kan hastaliklar1 agisindan

Prof.Dr.Burcu Bas Akkor



DIS HEKIMLIGINDE TIBBI SORUNLAR

degerlendirilmek tizere uzmana sevk edilmelidir.

Losemili oldugu teshis edilen hastalarin dis tedavileri sirasinda enfeksiyon ve kanamay1 énlemeye
ozellikle dikkat edilmelidir. Herhangi bir dis tedavisine baslamadan once hastanin doktoru ile
konsiiltasyon yapilmali ve konsiiltasyonda hastaya uygulanan tedavi ve hastanin hematolojik durumu
ogrenilmelidir. Bu bilgilerin 15181nda su temel prensiplere dikkat edilmelidir:

1) Akut 16semili hastalarin biiyiik bir boliimii enfeksiyonlar nedeniyle 6lmektedir. Losemili
hastalarda oral enfeksiyon gelisme riski son derece arttigindan dolay1; agizdaki potansiyel enfeksiyon
kaynaklan ve lokal irritanlar mutlaka ortadan kaldirilmalidir. Bu amagcla; bakteri plagi, dis taslari, koti
yapilmig restorasyonlar ve protezler, pericoronorit olusma riski tagiyan 3. biiylik azilar mutlaka
uzaklastirilmalidir. Dis ¢iiriimeleri konservatif ya da endodontik yolla tedavi edilmeli, sayet
endodontik tedavide kesin basari s6z konusu degilse dis mutlaka ¢ekilmelidir.

Hastaya etkili bir agiz hijyeni egitimi verilmeli ve fluoridli agiz gargaralar tavsiye edilmelidir.
Agizdaki enfeksiyonlar kontrol altina almada % 0.2 lik klorheksidin ve antibiyotikli agiz gargaralari
da faydali olabilmektedir. Yapilan arastirmalar lokal etyolojik etkenlerin olmadigi 16semili hastalarda,
periodontal hastaliklara rastlanmadigini gostermistir. Herhangi bir enfeksiyon siiphesi olustugunda
derhal genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baslanilmalidir.

2) Losemili hastalarda dis tedavilerinden 6nce mutlaka doktor konsiiltasyonuna bagvurulmali ve
l16kosit sayis1 ve trombosit sayisi 0grenilmelidir. Lokosit sayisinin 3500 hiicre/mm3 iin altinda ve
trombosit sayisinin 100 000 hiicre/mm3 {in altinda oldugu durumlarda, acil olmayan dis tedavileri
ertelenmelidir. Ertelenemeyen dis tedavileri ise (basit dis ¢ekimi kiiretaj, v.b.) antibiyotik profilaksisi
uygulamasi ve kanama ile ilgili tedbirler (kan transfiizyonu, trombosit transfiizyonu gibi) alinmak
suretiyle yapilabilir. ileri cerrahi miidahalelerin ise (¢ok sayida dis ¢ekimi, flap operasyonu Vv.b.)
hastane ortaminda ve antibiyotik profilaksisi altinda yapilmasi gereklidir.

3) Kemoterapi goren 16semili hastalarda, kemoterapiye bagli olarak kemik iligi supresyonu séz
konusudur. Genellikle myelosupresyon, kemoterapinin baslangicindan 14. gun sonra en yuksek
seviyededir. Bu nedenle bu dénemde dis tedavilerinden kagimlmahdir. En uygun dénem, kemotera-
piye baglamadan onceki donem ya da 21 giinden sonraki dénemdir. Bu dénemde de dis tedavisi

sirasinda antibiyotik profilaksisi uygulamak ve kanama ile ilgili 6nlemleri almak sarttir.

BOBREK HASTALIKLARI

Kronik bobrek yetmezligi ve bobrek nakli yapilmig olan hastalar itinali bir dental yaklagima
ihtiya¢ duyarlar. Dis hekiminin karsilasabilecegi baglica problemler hipertansiyon, steroid kullanimu,
bobreklerden ilag atiliminin zayiflamasi, hepatit ve AIDS riski tasimalaridir.

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI
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Degisik kronik nefropatilerin progresyonu ve bdbregin fonksiyonlarimin biiylik Olciide

(%70’inden fazlasin1) kaybetmesi ile olusur. Bu fonksiyon kaybi sonucunda idrarla atilan {ire,

kreatinin gibi azotlu maddeler ve diger metabolizma artiklar1 atilamayarak kanda birikir. Klinik

bulgular1 dért donemde incelenir.

1.

Kompanze Dénem: Kreatinin klirensi 60 ml/dak iizerindedir. idrarda minimal patolojik
bulgular ve bazen hipertansiyon vardir.

Hafif Bobrek Yetmezligi : Kretinin klirensi 40-60 ml/dak arasindadir. kompanze dénem
belirtilerine ilave olarak halsizlik, yorgunluk, asir1 su kayiplarindan sonra serumda hafif
iire yiiksekligi bulunabilir. Hipertansiyon daha belirgin ve siktir.

Orta Derecede Bobrek Yetmezligi : Kreatinin klirensi 20-40 ml/dak arasindadir.
Yukaridakilere ilave olarak orta derecede anemi séz konusudur. Poliiiri, niktiiri, polidipsi
mevcuttur.

Agir Kronik Bobrek Yetmezligi : Kreatinin klirensi 20 ml/dak’ nin altma diismiistiir. Bu
donem terminal liremi ve iiremik koma ile sonuglanacak iiremik sendromun yerlestigi
donemdir. Agir kronik bdbrek yetmezliginde, organizmanin tiim sistemlerini ilgilendiren

klinik ve metabolik bozukluklar ortaya ¢ikar.

Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

1.

5.

Bobrek fonksiyon bozuklugunu arttiran reversibl faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve
komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik tedavi.

Elektrolit ve su dengesi bozukluklarini tedavi etmeye yonelik tedavi.

Diyetin diizeltilmesi (diyette fosfat, potasyum ve protein alimi kisitlanir). Protein
kisitlamas1 yaparken, biyolojik degeri yliksek protein ihtiva eden siit, yaumurta gibi gidalar
ve miimkiin oldugunca esansiyel aminoasitlerden zengin bir diyet verilmelidir.
Semptomatik Tedavi: Metabolik asidoz halinde sodyum bikarbonat verilir. Anemi
derinlestigi takdirde taze, yikanmis eritrosit siispansiyonu verilmelidir. Uremik
osteodistrofiye engel olmak icin kalsiyum, fosfor dengesine dikkat edilmelidir. Bunu
saglamak i¢in fosfor kisitlamasi ve aliiminyum hidroksit jel kullanimi yan sira, kalsiyum
preparatlar1 ve D vitamini verilir.

Terminal Donemde Replasman Tedavisi: Hemodiyaliz, peritonal diyaliz, transplantasyon.

Agir kronik bobrek yetmezligi olan hastalar mutlaka diyalize girme zorunlulugu olan

hastalardir. Bu hastalar tedavileri dis hekimi i¢in tarafindan 6zel bir dikkat gerektirir. Diyaliz goren

hastalarda bir arterio-venoz sant vardir. Bu sant sayesinde damar girisi saglanir. Bu santtan heparin

gibi ilaclar verilir. Heparin kanin diyaliz makinesi veya viicut icerisinde pihtilasmadan rahatca
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dolasmasin1 saglar. Santin enfeksiyonunu oOnlemek icin oral bir cerrahi operasyonu sirasinda
antibiyotik profilaksisi uygulanmali ve bu sant dis hekimi tarafindan acil bir durum gerekmedigi
stirece kullanilmamalidir.

Bu hastalarda en iyi oral cerrahi girisimleri diyalizden bir giin sonradir. Bunun sebebi
heparin’in etkileri hem ortadan kalkacak, hem de hastanin metabolik yan {irinler ve intravaskiiler
voliim agisindan en iyi fizyolojik durumda olmasina izin verir. Bobrekte metabolize olan ve bobrekten
itrah edilen ilaglar1 bu hastalarda kullanmak son derecede sakincalidir. Ayrica kismi nefrotoksik olan
non-steroid analjezik antienflamatuar ilaglardan da kagmilmalidir.(Aprol®, Apronax®)

Diyaliz hastalarinda yiiksek Hepatit insidansi vardir. Bu yiizden gerekli tedbirler alinmalidir.
Diyalize giren hastalarin ¢ogu aym1 zamanda Hepatit B hastasidir. Bu hastalarda sekonder
hiperparatiroidizme bagli olarak kemigin radyoliisensileri izlenir. Bu radyoliisensileri dental

radyoliisensilerle karistirmamak gerekir.

Bobrek Hastahiklarimin Dis Hekimligi A¢isindan Degerlendirilmesi
Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda dental tedaviyi komplike hale getiren durumlar
asagidaki gibi siralanabilir;
e flag atilimimin bozulmasi
e Hipertansiyon
e Antikoagulan tedavi
e Kanama egilimi
e Anemi
e Hiperkalsemi’ye bagli olarak disritmi
o HBV ve HIV enfeksiyonu riski kortikosteroid tedavisi ve immiinosupresyon
1. Immiinosupresif tedaviye bagli olarak firsatc1 yada kalici kandida enfeksiyonlari
goriilebilir. Periodontal hastaliklarda artis vardir. Uremiye bagli olarak nefeste amonyak
kokusu vardir. Metalik tat, halitozis ve agiz kurulugu vardir.
2. Eger hastada glomeriilonefrit varsa, post-operatif bakteriyemi riski yiiksek oldugundan
profilaktik amacla pre-operatif ve post-operatif antibiyotik terapisi uygulanmalidir.
3. Kronik bdbrek yetmezlikli ve diyalize giren hastalara herhangi bir cerrahi girisim
uygulanmadan dnce mutlaka doktoru ile konsiiltasyon yapilmalidir.
4. Ure diizeyi normal seviyelere indirilmeden cerrahi girisim yapilamamalidir.
5. Bu tir hastalara bobrekten itrah edilen ilaglar verilmemelidir. Renal Klirensi ylksek ve

bobrekte depo edilmeyen ilaglar tercih edilmelidir.
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a) Dogrudan Nefrotoksik Ilaclar: Tetrasiklin, Streptomisin, Siilfonamid oksitetrasiklin,

Talampisilin, Inozin, Aspirin, Fenosetin, Fenil Butazon, Fenobarbiitan, Antihistamin

b) Dozu Azaltilarak Kullamilmast Gereken Ilaclar: Benzil penisilin, Amoksisilin,

Ampisilin, Metranidazol, Sulfalonidin, Vanlomisin, Ko-Trimakzasol ,Opiyotlar, Petidin,

Parasetamol, Pometozin, Klordiazepoksid, Propoksifan.

C)Doz Ayarlamast Gerektirmeyen Ilaclar: Seplatolin, Klokza, Eritromisin, Fusialin,

Sefsudalin minosiklin, Doksisiklin, Codeine, Kloral hidrat, Diazepam, Sodyum amital .

6.
7.

10.

11.

12.

Dental islemler miimkiin oldugunca lokal anestezi altinda yapilmalidir.

Bu hastalar immunosupresif tedavi gorurtler. Bu amagla kortikosteroid ve azothioprine
kullanirlar.

Kronik bobrek yetmezligi goriilen hastalarda enfeksiyonlar1 kontrol etmek olduk¢a zordur.
Eger hasta immiinosupresif ise bu daha da zordur. Agizdaki dental orijinli enfeksiyonlar
derhal tedavi edilmelidir.

Cerrahi miidahale gerekiyorsa hemostaza dikkat edilmelidir.

Kanama zamani uzamistir. Pihtilasma bozukluklar vardir. Kapiller frajlilite patolojik
yonde degismistir.

Eger hasta diyalize de giriyorsa bu hastalara heparin ve caumodin verilir. Kanama
acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir.

Protrombin zamami (PT), parsiyel tromboplastin zamani (PTT) ve trombosit sayimi

mutlaka yapilmalidir.

Bobrek Yetmezligi Olan ve Hemodiyalize Giren Hastalarin Dental Tedavileri

1.

Bobrekte metabolize olan ve bdbrekten atilan ilaglarin kullanilmasi kontrendikedir. Eger
bu tiir bir ilag kullanilacaksa hastanin doktoru ile konsiiltasyon yapilmalidir.

Non-steroid antiinflamatuar  analjezikler gibi  nefrotoksik ilaglarin  kullanimi
kontrendikedir.

Dental tedaviler diyaliz isleminden bir giin sonraya ertelenmelidir.

Profilaktik amagla antibiyotik kullanimi agisindan hastanin doktoru ile konsiiltasyon
yapilmalidir.

Dental islemler sirasinda kan basinci ve nabiz izlenmelidir.

Sekonder hiperparatiroidizm bulgularina bakilmalidir.
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7. Tedavi Oncesi Hepatit B ve HIV yonlnden hasta dikkatlice degerlendirilmeli. Eger bu
testlerin hemen yapilmasi miimkiin degilse acil dental islemler hasta Hepatit B hastasi

oldugu diisiiniilerek, gerekli 6nlemler alinip tedavisi gerceklestirilir.

BOBREK TRANSPLANTASYONU

Organ nakillerini takiben hastalar genellikle nakledilen dokunun fonksiyonunu korumak igin
immiinosupresif ilag tedavisi goririler. En siklikla kullanilan immiinosupresif ilaclara
kortikosteroidlerdir. Perioperatif donemde ilave kortikosteroid almaya gereksinim duyabilirler. Bu
ilaglarin kullanilmasi hastalarda ¢ogu enfeksiyonlarin ciddi hale gelmesine neden olur. Bu yiizden bu
tir imminosupresif tedavi goren hastalarda antibiyotiklerin daha agresif kullanilmasi gerekir ve
hastanin hastane sartlarinda tedavi edilmesi daha 6nemlidir. Ayrica hastanin doktoru ile profilaktik
antibiyotik kullanimi agisindan konsiiltasyon yapma zorunlulugu da vardir. Cyclosporine A organ
transplantasyonlarindan sonra verilen immiinosupresif bir ilagtir. Bu ilag disetlerinde hiperplaziye
neden olmaktadir. Dis hekimi olarak bu hiperplaziyi tamamen hijyen eksikligine bagli olarak
degerlendirilmemelidir. Bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda nadiren hipertansiyon da

gozlenebilir.

Dis Hekimi Yaklasima:

1. Dental tedaviyi hastanin doktoru yada transplantasyonu yapan cerrah izin verinceye kadar
ertelenmelidir.

2. Hastanin allerji durumu sorgulanarak islemden iki giin 6nce penisin(amoksisilin +klavuronik
asit) 2x1 baslanmalidir. Islemi takiben 5 giin devam edilmelidir.

3. Antiagregan kullanan hastalarda islemden 5 giin 6nce ilag kesilmelidir.

4. Antikoagilan olarak varfarin kulanan hastalarda ila¢g 5 giin 6nce kesilerek enoxapin sodyum
baglanir. Enoxapin sodyum dozu ve iglem sonrasi varfarin baglama protokolii i¢in organ nakli
hekimi ile konsiiltasyon yapilmalidir.

5. Lokal anestezi i¢in prilocain, lidocain ve tiirevleri kullanilabilir.

6. Agr kesici olarak parasetomol kullanilmalidir. Parasetamol yetersiz kaldiginda pethidin veya

tramadol kullanmlabilir.

ENDOKRIN SiSTEMi HASTALIKLARI
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TIROID BEZi HASTALIKLARI

Tiroid bezi iyot iceren T3 ve T4 olarak adlandirilan iki hormon salgilar. Bunun haricinde
kalsitonin adi verilen ve viicuttaki Ca dengesini saglayan bir baska hormonu da salgilar. Tiroid
hormonlart hipofiz bezinin 6n lobunda salgilanan TSH hormonu tarafindan feed-back mekanizmasi ile
kontrol edilir.

Tiroid hormonlar1 viicudun normal gelisimi ve metabolik olaylarin normal diizeyde
gerceklestirilmesi i¢in gerekli olan hormonlardir. Ayrica biiyiime hormonlar1 gibi diger hormonlarin
etkilerini potansiyelize ederler. Tiroid hormonlarimin iretilebilmeleri i¢in yeterli miktarda iyot
bulunmasi gerekir.

a) Hipertiroidizm ; Tiroid bezinin hiperfonksiyonu yada kanda tiroid hormonlarimin asirt
artigtyla karakterize olan bir hastaliktir. En sik nedeni Basedow-Graves hastaligi ve toksik
nodiiler guatrdir. Klinik bulgular1 kilo kaybi, sicak intoleransi, kas giigsiizliigli, terleme, ishal,
hiperaktif refleksler, sinirlilik, titreme, egzoftalmus, guatr ve hipertansiyonu igerir. Kardiyak bulgular
sinus taflikardisi, atrial fibrilasyon ve konjestif kalp yetersizligidir.

Cerrahide tiroid disfonksiyonunun primer énemi tirotoksik kriz tablosudur. Acil cerrahi gerektiren
durumlar disinda, hipertiroidili olgular cerrahi girismlerden 6nce medikal olarak &tiroid duruma
getirilmelidir. Aksi takdirde, postoperatif 6-24 saat i¢inde tiroid krizi gelislme riski mevcuttur. Tiroid
krizi intraoperatif olarak da oluslabilir. Tiroid krizini baslatan faktorlerin baginda anestezi, cerrahi

stres, dogum, agir infeksiyon, radyoaktif iyod tedavisinden 1-2 hafta sonra geliflen tiroidit

gelmektedir.

Tiroid krizinin belirtileri mental degisiklikler, ates, tasikardi, hipotansiyondur. Atrial ve ventrikuler
aritmilerde sik izlenir. Tedavide amag, altta yatan nedenin tedavisi yaninda dolagimdaki aktif hormon
miktarini, hipermetabolik durumu, taflikardiyi ve sonugda hormon sentezini hyzla azaltmak olmalidir.
Herhangi bir miidahale yapilmazsa siklikla 6liim meydana gelir.
Oral bulgular:

e (iriige yatkinlik

e Periodontal hastaliklara yatkinlik

e Yanan agiz sendromu

e Hizlanmus dis eriipsiiyonu

e Maksilla ve mandibulada osteoporoz
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e Sjdgren sendromu ve lupus eritromatazis gibi bag doku hastaliklarinin gelisimi.
Dis Hekiminin Yaklasimi
1. Diizenli ilag tedavisi goren ve kontrollerini diizenli yaptiran hastalar dis tedavileri sirasinda
risk olusturmazlar. Ancak diizensiz ve yetersiz tedavi goren hastalarda girisim Oncesi uzman bir
hekimle iletisime gegilmesi iyi olur.
2. Adrenalin kullaniminda dikkatli olunmalidir.
3. Cerrahi Oncesi, siras1 ve sonrasinda kan basinci ve nabiz kontrol edilmelidir. Artmis kan
basinci kanama riskine neden olabilir. Kanama kontrolii yapilmalidir.
4.Asirt korkulu ve endiseli hastalarda emosyonel stresler tiroid krizi meydana
getirebileceginden dolay1 benzodiazepinler ile sedasyon yapilabilir.
5. Eslik eden kardiovaskiiler sistem bozukluklari ve kullanilan ilaglar iyi degerlendirilmelidir.
6. Antitiroid ilaclar k vitamini aktivitesini bozabilir ve kanamaya yatkinlik olusabilir. Bunun

yaninda agraniilositoz da yapabilir. Bu da iyilesme bozukluklarina neden olabilir.

b) Hipotiroidizm ; Kanda tiroid hormonlarinin diizeylerinin azalmasidir. Yeni dogan
bebeklerde tiroid hormon yetersizligi ile karakterize olan klinik tablo dogumsal (konjenital)
hipotiroidi, ¢cocukluk, adolesan ve erigkin dénemde gelisen hipotiroid tablosu ise edinsel (akkiz)
hipotiroidi olarak tanimlanir. Tiroid hormonu fetal ve post natal donemde beyin gelisimi ve
fonksiyonu igin gerekli bir hormondur.. Ayrica hipotiroidi tedavisi 6miir boyu siirecegi ve hastanin her
giin ila¢ almak zorunda oldugu bilinmelidir.

Hipotiroidi oral bulgulart:
o  Tiikriik kanal1 bilylimesi
e Bozulmus periodontal saglik
e Makroglossi
e Glossit
e Tat almada bozukluk
o Gecikmig dis eriipsiiyonu
e Anterior agik kapanig
e Mikrognati
e Kalin dudaklar

e Agiz solunumu
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Dis Hekiminin Yaklasim
1. Hipotiroidli hastalarda sedatifler ve narkotik analjeziklerin kullanilmasi kontrendikedir.
Glnkl bu hastalarda Merkezi Sinir Sistemi (MSS) depresyonu mevcut oldugundan
sedatifler ve narkotik analjeziklerin bu hastalara verilmesi slounum yetersizligi ve
kardiovaskiiler yetersizlikten dolay1 6liime yol agabilir.
2. Uzun siireli hipotiroidisi olan hastalarda kiigiik damarsal artisa bagli kanama riski artmig
olabilir. Kanama kontrolii agisindan degerlendirilmelidir.
3. Fibroblast metabolizmasinda ki bozukluga bagli iyilesem gecikmeleri yada post op
enfeksiyon goriilebilir. Dikkatli olunmalidir.
4. Oral mukozada liken planus gozlenebilir
c) Non-toksik guatr ; Tiroid bezinin biiyimesine guatr adi verilir. Hipertiroidizm
semptomlariin bulundugu sekline “toksik guatr” denir. Eger bu semptomlar bulunmuyorsa bu sekline
“non-toksik guatr” denir. en Onemli sebebi iyot eksikligidir. Kana daha fazla tiroid hormonu
verebilmek igin tiroid bezi gittikge buytr.
d) Tiroiditis ; Tiroit bezinin enfeksiyonuna tiroiditis ad1 verilir.

e) Tiroid Tumorleri ; Tiroid bezinde adenom veya karsinom ttimorleri bulunabilir.

PARATIROID BEZI HASTALIKLARI

Normalde paratiroid bezi dort adettir. Paratiroid bezleri parathormon (PTH) salgilarlar. PTH
bobrekten Ca emilmesini ve fosforun eliminasyonunu saglar. iskelet sisteminde osteoklastlar1 aktive
eder. Kalsiyumun kemikten kana gegmesini saglar. Kalsitonin ile PTH birbirine zit etki gostererek Ca
metabolizmasini  diizenlerler. Kalsitonin osteoklast aktivasyonunu inhibe ederek kemigin
rezorbsiyonunu engeller. Kalsiyumun kanda yiiksek yada diisiik olmasinin kalp ve néromuskiiler
sistem {lizerine etkileri vardir.

a) Hipoparatiroidizm ; PTH sekresyonunun azalmasina yada PTH’a kars1 hedef dokularin
cevapsizligina bagli olarak olusur. Dis hekimligi agisindan sadece digsel patolojiler
mevcuttur. Ozel bir 6nlem almay1 gerektirmez.

Oral bulgular:
e Mine hipoplazisi
e  Gecikmis erlipsiiyon
o Hipodonti ve mikrodonti
e Dentinde kalsifikasyon yetersizligi

e Genislemis pulpa odas1
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e Pulpada kalsifikasyonlar

o Kisa ve kiintlesmis kok uglari
e Malforme kokler

e Dis gelisiminde gecikme

e Maloklizyon

e Ankiloz

e Kronik kandidiazis

o (iirlige yatkinlik

e Dudak ve dilde parestezi

b) Hiperparatiroidizm ; PTH’in yiiksek oranda salgilanmasi ile ortaya ¢ikar. Bu hastalarda
kemigin frajil olmasi, Hepatit-B riski tagimalar1 ve peptik iilser agisindan dis hekimi i¢in
onemlidir.

Oral bulgular:
e Tikanmis pulpa odasi
e Eriipsiiyon bozukluklar
e Dislerde gdmiilii kalma yada eksiklik
e [amina duranin kismi kaybi, periodontal ligamentte genisleme
e Perkiisyon ve ¢igneme de dislerde hassasiyet
e Brown tumord
o Kemik yogunlugunda azalma
e  Yumusak doku kalsifikasyonlari
e Sialolitiyazise neden olan hiperkalsemi
e Mandibular torus

e (Cenlerde agn

DIABETES MELLITUS
Diabete Mellitus; karbonhidrat metabolizmasinin primer bozuklugu olup, insulin hormonun
yoklugu, yetersizligi veya eksikligi nedeniyle hiperglisemi ile birlikte 6zel komplikasyolara da yol
acan bir hastaliktir. Diabetin Juvenil Tip (Tip I diabet, insiiline bagiml diabet) ve Eriskin Tip (Tip Il
diabet, insiiline bagimli olmayan diabet) olmak iizere iki ana tipi vardir.
Pankreas, viucudun kan dolagimdaki glukozu diizenleyebilmesi igin gerekli olan insiilin

hormonunu salgilar. Yemek yeme, egzersiz, stres gibi degisen sartlara ragmen kandaki glukoz
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konsantrasyonlar1 ¢ok fazla degisiklik gostermez. Viicuda enerji saglamak amaciyla kompleks
sekerler, nisasta glukoza doniistiiriiliirken, insiilin hormonu glukozun hiicreler i¢ine girmesine
yardime1 olur. Insiilinin etkili bigimde kullanilamamasi durumunda glukozun hiicreler tarafindan
almmasi engellenir. Glukoz kanda birikir ve viicudun enerji gereksinimi karsilanamaz.

Normalde kan sekeri degeri, biitiin indirgeyicileri dlgen metodlarla 80-120 mg/dl arasindadir.
Aclik halinde ise normal bir kiside kan sekeri gercek glukoz metodu ile 70-110 mg/dl ‘dir. Diabet
teshisi i¢in aclik kan sekerinin 140 mg/dl, postprandial (iki saatlik tokluk) kan sekerinin ise 200 mg/dl
‘yi gegmesi gereklidir.

Hemoglobin Alc konsantrasyonu diyabetin uzun donemli seyri konusunda bilgi veririr.
Hemoglobin Alc glikolize edilmis hemoglobin A seviyesini gosteririr. Bu testin esasi kan sekeri
seviyesi ile eritrosit hemoglobin arasindaki iliskiye dayanir. normal kan sekeri diizeylerinde toplam
hemoglobinin %4-8’i glikozla birlesir. kan glikoz seviyesi yiikseldiginde glikozla birlesen hemoglobin
oranida artar. bir kere hemoglobine baglanmis olan glikoz eritrosit 6mrii sona erene kadar (3-4 ay)
hemoglobinden ayrilmaz. boylece glikozla birlesmis hemoglobin orani yiiksek ¢iktiginda o anda kan
sekeri yiliksek olmasa bile son 3 ay iginde kan gekerinin yiikselmis oldugu anlasilir. iyi kontrol edilmig

diyabetlilerde amag¢ HbAlc’yi %7 oraninin altinda tutmaktir.

Hemoglobin Alc seviyesine gore diyabetin kontrol dizeyi:

HgbAlc(%) Kontrol diizeyi
<%7 Iyi

%7-9 Orta

>%9 Kétl

Tip | Diabetes Mellitus; Siklikla ¢ocuklarda ve geng erigkinlerde (13-19 yaslar arasindaki
gencler) goriiliir. Insiilin iireten pankreasin Langerhans adaciklarindaki B hiicrelerinin immiin
mekanizmalar ile tahrip olmasi sonucu endojen insiilinin tamamina yakinin kaybolmasi soz
konusudur. Sadece plazma glukozunu regile etmek igin degil, bunun yaninda diabetik ketoasidozu
onlemek ve hayati devam ettirmek icin eksojen insiilin verilmesi sarttir.

Tip 1l Diabetes Mellitus; Genelde 40 yasin iistiindeki bireylerde goriliir. Hastalarin ¢ogu
sismandir ve pek ¢ok vakada insiilin etkisine rezistans s6z konusudur. Diabetik ketoasidozu dnleyecek
kadar insiilin sekresyonu vardir. Ancak asir1 stres durumlarinda diabetik ketoasidoz gelisir. Diyet ve
oral antidiabetikler ile kan seker seviyeleri kontrol altinda tutulur. Fakat persistan hiperglisemiyi

tedavi etmek i¢in instilin kullanilmas1 gerekebilir. Tip II diabette genetik faktorlerin etkisi kesindir.
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Diabetes mellitus eger belli bir sebebe bagli ise sekonder diabet ismi verilir. Sekonder diabetin
nedenleri;

* Pankreas hastaliklar1 (Kronik pankreatitis, Hemokromatosis)

* Endokrin hastaliklar1 (Akromegali, Cushing sendromu, Kortikostreoid tedavisi,
Feokromositoma, Glukagonoma, Somatostatinoma)

* Insiilin rezistansi (Bazi nadir gériilen genetik sendromlar)

* Reseptor anomalileri ve kullanilan bazi ilaglar

Biitiin bunlardan bagka, kadinlarda gebelik esnasinda goriilen gestasyonel (gebelik daiabeti)
diabet vardir.

Diabetes mellitus organizmada yaygin ve cesitli komplikasyonlara yol agan bir hastaliktir.
Damar sistemi, g0z, sinir sistemi, bébrekler, deri ve kemikte gorilen kronik ek olarak enfeksiyonlara
karsi diren¢ de azalmigtir. Klinik olarak karsilagilan belli fizyolojik degisiklikler yara iyilesme
progesinin basarisi veya basarisizlig lizerine major etkiye sahiptir. Yara iyilegsmesi tizerinde en 6nemli
etkiler olarak beslenme, immdinolojik durum, doku oksijenasyonu ve sirkile olan kan hacmi
sayilabilir. Diabetes mellitusta bu faktorlerin cogu mikroanjiopati sebebiyle bozulmaktadir. Kemik ve
yumusak dokudaki yara iyilesmesi siklikla kotiidiir.

Klinik Belirtiler

Polilri, polifaji, polidipsi,
Kilo kayb1 ve kuvvetsizlik, istah artmast,

Yara iyilesmesinde gecikme,

1
2
3
4. Damarsal diizeydeki patolojilere bagli kanamaya egilim,
5. Idrar tahlilinde keton cisimleri,

6. Hastalarda genellikle hipertansiyon ve ateroskleroz

7. Enfeksiyona egilimde artma.

Oral Belirtiler

1. Keton cisimlerinin agiga ¢ikmasina bagl agizda aseton kokusu,

2. Periodontal hastaliklar

3. Xerostomia

4. Post-operatif enfeksiyonlar.

5. Dokularda nekroza yatkinlik.

Lokositlerin fagositoz yetenegi azalmis ve bozulmustur. Cerrahi operasyonlar asit-baz dengesi

bozarak diabet komasina veya post-operatif enfeksiyona yol acabilir. Bu sebeple diabetli hastalarda

cerrahi girisim s6z konusu ise operasyondan 6nce bir takim 6nlemler alinmasi gerekir.
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1. Girisim 6ncesi hastalarin aclik kan sekeri diizeyleri dl¢lilmelidir. Sayet normal degerlerin
iizerinde ise bu deger 180 mg/dl ‘ye kadar diisiiriilmelidir. Bu seviyenin altinda yada bu seviyede
operasyon yapilabilir.

2. Idrar tahlillerinde keton cisimleri bulunmamalidir.

3. Girisimden birka¢ giin dnce profilaktik amagla antibiyotik tedavisi uygulanir. Postoperatif
olarak 3-4 giin tedaviye devam edilir. Ciinkii bu tip hastalarda dis ¢ekimini takiben siklikla alveolitis
goraldr.

4. Anestezik solusyonlar adrenalin tiiri vazokonstruktor icermemelidir. Bunun Gg¢ 6nemli
sebebi vardr.

a) Lokal anestezik solusyon icindeki adrenalin insulinin direkt inhibitorudir. Hastalarda
hiperglisemi tablosunun gelismesine sebep olur.

b) Vazokonstriiksiyon sonucu doku nekrozlari bu hastalarda daha fazla goriiliir.

¢) Genellikle diabetten dolay1 bu hastalarda aterosklerotik damar hastaliklar1 da goriiliir.

5. Arterlerin yapist bozuldugundan dolay1r ¢ekim sirasinda ve sonrasinda kanam kontrolii
yapilmalidir. Bu kontrol anestezik maddenin etkisi gegene kadar devam edilmelidir.

6. Diabetin en 6nemli komplikasyonlarindan biri de hipoglisemi gelismesidir. Tedavi 6ncesi
yetersiz gida alinimi, bir 6gliniin atlanmasi veya asir1 insiilin enjeksiyonu hipoglisemi komasina sebep
olabilir.

Hipoglisemik Koma: Diabetik hastalarda hipoglisemik koma fazla insulin verilmesine, fizik
aktivitede artmaya ve yemek zamamnda veya igeriginde degismeye bagh olarak goriilebilir. Insiilin
kullanmayan diabetiklerde hipoglisemi komasi bazen oral antidiabetiklerin fazla kullanilmasi sonucu
da meydana gelebilir. Hasta hipoglisemi komasina ani girer. Glukoz eksikligi belirtileri kan sekerinin
45 mg/dl ’nin altina diismesinden sonra ortaya ¢ikar.

Beyin dokusunun glukozdan yoksun kalmasi oksijen kullanimini ileri derecede azaltarak
anoksiye sebep olur. Kan sekerinin ani diigmesi, karsi diizenleyici mekanizmalar1 harekete gegirir.
Siirrenal medulladan adrenalin salgilanir. Sinirlilik, aglik hissi, titreme, ¢arpinti ve terleme goriliir.
Ayrica bag agrisi, suur bulaniklii, bulanik veya ¢ift gorme, konfiizyon hali de goriilebilir. Daha agir
durumlarda konvilsiyon, paralizi ve koma olusabilir.

Asint ilag alimina bagli olmayan hipoglisemi vakalarinda suuru yerinde olan hastalar i¢in bir
bardak sekerli su, bir parga meyve veya biraz biskiivi verilmesi yeterlidir. Ancak asir1 ila¢ dozundan
siipheleniliyorsa, mental fonksiyonlar bozulmussa veya uzun siire hipoglisemi bekleniyorsa i.v.
dekstroz (baslangigta 50 ml %50’lik dekstroz verilir ve %5-10’luk dekstroz ile devam edilir)

verilmelidir.
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Ancak cogu kez hipoglisemik ve hiperglisemik koma birbirinden ayirt etmek miimkiin
olmayabilir. Hipoglisemik komadan 6nce hasta normal goriinlimdedir ancak koma hizli gelisir. Eger
hasta anamnez verebilecek durumda veya kendisinin yeterli bir hikayesini anlatacak biriyle birlikte
hekime miiracaat ettiyse komanin hangi tip oldugu kolay ayirt edilir. Bu da miimkiin degilse veya
siiphe varsa yapilacak tek sey; hastaya bir bardak sekerli su vermek yeterli olur. Eger hasta
hipoglisemik sokta ise bu islem hayat kurtarici olur. Ancak tersi bir durum s6z konusu ise verilen
glukozun hiperglisemik komay1 daha da kotlye goturmez.

Hiperglisemik koma ise yavas gelisir ve hasta oldukc¢a bitkin ve kotii durumdadir. Enfeksiyon
olay1 baglatan faktorlerin baginda oldugundan, hastada genellikle yiiksek ates, kuru cilt ve ketotik bir
nefes gorulir.

7. Insiilin kullanan diabetikler diizenli kontrol ediliyorlarsa, insiilin rejimi degistirilmeden basit
cerrahi miidahaleler yapilabilir. Miidahale i¢in en uygun saatler sabah kahvaltidan sonra insiilin
yapildiktan ilk iki saat igerisindedir.

8. Diabetle birlikte seyreden diger sistemik hastaliklar konusunda dikkatli olunmalidir.

9. Diabetli hastalarda minimum travma ile galisilmalidir.

10. Diabetli hastalarda stres onemli bir faktordir. Stresi minimalize etmek icin anksiyete

azaltma protokolii uygulanmali ve seanslar kisa tutulmalidir.

DIABETES INSIPITUS

Hipofizden salgilanan ADH hormonun (vasopressin) yetersizligi ile giinliik idrar atiminin artisi
ve asir1 susuzlukla karakterize bir hastaliktir. insiilin metabolizmas1 oldukgca yiiksektir. Kandaki seker
¢cok cabuk yikilir. Bu tir hastalar hipoglisemik soka g¢ok c¢abuk girebilirler. Dental iglemler
yemeklerden yarim saat sonra yapilmalidir. Cerrahi miidahaleler sakin bir ortamda
gergeklestirilmelidir. Aksi takdirde higpoglisemik sok tablosu, mide bulantisi, senkop, kooperasyon

bozuklugu gibi semptomlar goriilebilir. Oral yolla glukoz verilmesi durumu diizeltebilir.
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ADRENAL YETMEZLIK

Adrenokortikal yetmezlik adrenal korteksten salinan glukokortikoidlerin,
mineralokortikoidlerin ve androjenlerin yeterli salinamamasi ile olusan klinik tablodur. Adrenal
yetmezlik tablosu adrenal korteks hastaliklar1 (Addison hastaligi) ya da uzun sureli terap6tik
kortikosteroid kullanimi1 sebebiyle ortaya ¢ikar. Adrenal yetmezligin semptomlari; zafiyet, kilo kaybs,
bitkinlik, deri ve miikoz membranlarin hiperpigmentasyonudur.

Adrenal bezlerin kendisi hasarlandiginda primer adrenal yetmezlik, hipotalamohipofizer
sistemin hasarlanmasina bagli olarak goriildiigiinde ise sekonder-tersiyer adrenal yetmezlikten séz
edilir

Dizenli olarak kortikosteroid kullanan hastalarda fizyolojik streslere cevap verebilmek igin
endojen kortikosteroid seviyelerindeki artistaki yetersizlik, bu hastalar1 kompleks ve uzun cerrahi
islemlerde hipotansif, bayilma ve mide bulantisina yatkin, telasl olmalarina sebep olabilir.

Eger adrenal yetmezlikli bir hastaya oral cerrahi operasyonu uygulanacaksa hastanin doktoru ile
ihtiyac olan ilave kortikosteroid uygulamasi konusunda konsiiltasyon yapilamahidir. Adrenal yetmezlik
hayati tehdit edici ve acil tedavi gerektiren bir durumdur. Akut adrenal yetmezlik veya adrenal kriz;
adrenal yetmezlik tablosunun hayati tehdit eden ve acil miidahale gerektiren bir durum olusturmasidir.
Adrenal kriz belirtileri sunlardir:

e Sok benzeri srmptomlar (hipotansiyon, bradikardi, ates, solunum depresyonu)
e Hiperkalsemi

o Letarji (yasam islevlerinde azalma hali)

Adrenal Yetmezlikli Hastalarda Oral Cerrahi Yaklasimlar

1. Anksiyete azaltma prosedirii uygulanmalidir.

2. Operasyon Oncesi, operasyon sirasinda ve operasyon sonrasinda kan basinci ve nabiz
izlenmelidir.

3. Dis ¢ekimi ve anestezi altinda kisa islem gerektiren durumlarda islem giinii giinliik steroid
dozu iki-ii¢ katina ¢ikilir ve ertesi giin normal doza indirilebilir

4. Orta agir operasyonlarda doz 100mg/m?/giin hidrokortizon esdegeri metilprednizolon
olarak hesaplanmali ve IV verilmelidir. Takip eden giinlerde doz %25 azaltilarak 3-4 giin
i¢inde agizdan idame tedavisinde aldigi doza indirilir.

5. Hastanin adrenal kriz gegirdigi diisiiniiliiyorsa:

a. Acil yardim gagirilir (112 aranmalidir).
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b. Tim vital parametreler moniterize edilir.
c. Hasta trandelenburg pozisyonuna alinir.
d. Temel yasam destegi protokolii uygulanir.

®

Sivi replasman tedavisi baglanir (2-3 litre izotonik serum fizyolojik hizla infiize edilir).
f.  Glukokortikoid tedavisi baslanir (4mg IV deksametazon yada 100mg hidrokortizon
tercih edilebilir).

GEBELERDE DiS HEKIMI YAKLASIMI

Dis hekimi; hamilelerde yapacagi her tiirlii dental girisimin hem anne, hem de fetus sagligini
tehlikeye diisiirebilecegi diisiincesinden hareketle, hamilelik siiresince hamile kadinda meydana gelen
fizyolojik degisikliklerden haberdar olmali ve fetus gelisimi hakkinda da yeterli bilgiye sahip
olmalidir.

Plasenta, ilaglarin ve bazi kimyasal maddelerin pasif diffiizyonla gegmesine ¢ok elverisli olan
bir yapidadir. flaglar ve diger kimyasal maddelerin hamile kadinlar tarafindan alindiklarinda
plasentadan fetus’a gegerek, fetus’ta deformasyonlara neden olmalarina “teratojenik etki” denir. flaglar
ve kimyasal maddelerden baska, iyonizan radyasyon, mikrodalgalar, travma, enfeksiyonlar(kizamik-
cik, sifiliz v.b.) gibi etkenlerin de teraojenik etkileri s6z konusudur.

Fetusun teraojenik etkiye duyarligi; bu etkiye maruz kaldig1 gelisim evresine gore degisir:

1) Preembriyonik dénem: Ddéllenmeden itibaren ilk 17 glinlik dénem olup, teratojenik etkiye
pek duyarh degildir. Bu donemde teratojenik etkiye maruz kalma sonucu, ya zigot oliir ve daha sonra
rezorpsiyona ugrayarak atilir, ya da heniiz farklilasmamis hiicrelerin bir kismi1 yok olsa bile geri kalan
ve etkilenmeyen bir veya birkag hiicre normal bir fetus olugturmay1 basarabilir.

2) Embriyonik dénem: Ddllenmeden sonraki 18. -55. gunleri icine almakta olup, teratojenik
etkilere en fazla duyarli olan dénemdir. Embriyonun gelisiminin en aktif, hiicrelerin boliinme ve
farklilagmasinin en hizli oldugu dénem (Organogenesis donem), bu donemdir. Organ ve dokularin
olusumunun aktif olarak siirdiigii bu donemde, teratojenik ilacin viicuda girdigi giinde, olusumu en
aktif durumda olan organ ya da yapinin deformasyona ugrama sansi genellikle en fazladir. Ornegin,
gebeligin 2 1 -22 giinlerinde, talidomid adli ilag kullanildiginda fetus’da dis kulak olusamaz ve kafa
sinirlerinde bozukluklar olusur.

3) Fetal donem: Gebeligin 56. giiniinden sonraki dénem olup, bu dénemde organlar olusmus ve
biiyiimektedirler. Bu dénemde teratojenik etkiye maruz kalma sonucunda; gelisme geriligi, organ

boyutlarinda kii¢lilme, organ sistemlerinde fonksiyonel bozukluklar ortaya ¢ikar.

Prof.Dr.Burcu Bas Akkor



DIS HEKIMLIGINDE TIBBI SORUNLAR

Embriyonik donem; organogenesis’in en aktif oldugu dénem olmasina ragmen, organ olusumu
daha sonra devam ederek 4. aya kadar biiyiik 6l¢lide tamamlanmis olur. Dolayisiyla fetusun; ilaglarin
ve kimyasal etkenlerin teratojenik etkilerine en fazla duyarli oldugu donemin ilk {i¢ aylik donem (1.
trimester) oldugu unutulmamalidir.

Goriildiigi iizere, dis hekimi hamilelerde ila¢ kullanim1 hususunda ¢ok dikkatli olmali, 6zellikle
ilk trimester’da zorunlu olmadikga ila¢ yazimmna yonelmemelidir. flag kullanimi gerektiren zorunlu
hallerde de bilingli davranilmali, emniyetli oldugu nispeten dogrulanmis olan ila¢ gruplart tercih
edilmeli ve fayda-zarar iliskisi ¢ok iyi kurulmalidir.

Yeni ilaglart ve teratojenik etkisi olmasi muhtemel goriilen ilaglan; sadece gebelerde degil,
dogurganlik ¢aginda ve gebe kalma ihtimali olan biitiin kadinlarda kullanirken dikkatli olunmalidir.
Ciinkii teratojenik etkiye en fazla duyarli olunan donemin (18-55. gilinler) kadinin gebe oldugunu
kesinlikle bilemeyecegi donem ile ¢akigsmasi s6z konusudur. Bu dénemin baglangici olan 18. giin, son
menstrilasyon tarihinden itibaren 32. giine denk gelmektedir. Birkag giinliikk bir adet kanamasi
gecikmesiyle gebelik teshisi konulamayacagindan, bu doénemin en fazla dikkat edilmesi gereken
donem oldugu kolayca anlasilabilmektedir.

Tedavide en sik kullanilan ilag gruplarindan bazilarinin, teratojenik etkileri soyle 6zetlenebilir:

Antibiyotikler

Antibiyotikler arasinda; penisilinler (Penisilin G, Penisilin V, Ampisilin, Amoksilin) ve
sefalosporinlerin hamilelerde, her {i¢ trimesterda da kullaniminda herhangi bir sakinca yoktur.

Aminoglikozidler (Streptomisin, gentamisin, kanamisin, v.b.) fetus’ta sagirliga yol acabilen, 8.
kafa ¢ifti hasarina neden olduklarindan hamilelik stiresince kullanilmamalidir.

Makrolidler ve linkozamid antibiyotiklerden Eritromisi’nin, stearat bilesiginin (Erythromycin
base stearate) gebelikte kullanimi emniyetli iken, Erythromycin estolate’nin hepatotoksik etkisi
nedeniyle kullanimi sakincalidir. Lincomycin ve clindamycin’in teratojenik etkisi bildirilmemis
olmasina ragmen, hamilelerde yaptig1 psddomembrandz kolit nedeniyle kullanimi sakincalidir.

Metronidazol’iin deney hayvanlarinda teratojenik, karsinojenik etkileri oldugu saptanmistir.
Fakat, insanda bu tiir etkileri oldugu gosterilememis olmasina ragmen, gebelerde kullaniminda ¢ok
dikkatli olmalidir.

Kloramfenikol, hamileligin son aylarinda ve yeni doganlarda kullanildiginda; akut dolagim ve
solunum yetersizligi, hipotermi ve ciltte kiil rengi ile kendini gésteren “gri cocuk sendromu” na neden
oldugundan kullanilmamalidir.

Tetrasiklinler, yeni olusmakta olan dis ve kemiklerdeki kalsiyuma selasyonla baglanmak

suretiyle bu dokularda birikirler. Bu birikme; 6zellikle birinci trimesterden sonra dis ve kemiklerin,
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diskolorasyonuna ve ultraviyole 1s1g1yla temasa geldiginde sarimsi fluoresans gostermesine neden
olur. Tetrasiklin tedavisi baslangicinda dis rengi sandir, tedaviden sonra yas ilerledik¢e bazen koyu
kahverengi, hatta grimsi olur.

Renklenmeye ilaveten dis ve kemiklerde gelisme bozukluklar1 ve deformiteler de (6rnegin;
mine hipoplazisi) olabilir. Biitiin bu etkilerin dislerin gelismesinin siirdiigii 10-11 yaslarina kadar
goriilebilmesi, tetrasiklinlerin miimkiin oldugunca bu yaslara kadar kullanilmamasini gerektirmektedir.
Hamilelerde hepatotoksik ve nefrotoksik etkileri de s6z konusu oldugundan, tetrasiklinlerin 6zellikle
2. trimester’dan itibaren verilmemesi gereklidir.

Siilfonamidlerin ilk trimesterda teratojenik etki yaptig1 saptanamamis olmasina ragmen, doguma
yakin giinlerde kullanildiginda “kernikterus” olugma riskini arttirdiklar goriilmiistiir.

Bir stilfonamid olan sulfometoksazol’iin, trimetoprim ile kombinasyonu olan Kotrimoksazol’iin
hamilelerde kullanimi da aymi riskleri tasir. Ilaveten, trimetoprimin folik asit antagonisti olmasi
nedeniyle, folik asit yetersizligine bagli megaloblastik anemi ortaya ¢ikabilir.

Analjezikler

Morfin ve benzeri narkotik analjezikler; hamileligin son ddnemlerinde, doguma yakin
uygulandiginda bebegin solunum depresyonu ile dogmasina neden olabilmektedirler.

Hamileligi sirasinda aspirin kullananlarda diisiik kilolu bebek ve 6lii bebek dogum insidensinin
arttigi saptanmistir. Ayrica aspirin ve diger prostaglandin sentezi inhibitorii olan non-narkotik
analjeziklerin (indomethacin, piroksikam, diclofenac, ibuprofen, naproxen v.b.) ¢ogunun; dogumun
gecikmesi, dogum siras1 ve sonrasinda kanamanin artmasi, anemi, fetusta hemostatik anomaliler,
yenidoganda intrakranial kanama insidensinde artis ve yeni doganlarda pulmoner hipertansiyona

neden olabilme riskinden dolay1 hamilelik siiresince kullanilmamasinda fayda vardir.

Tedavi edici dozlarda kullanilan parasetamoliin hamilelerde herhangi bir teratojenik etkisi
saptanamamistir. Bu sebeple hamilelik siiresince kullantmi en emniyetli olan analjezik,
parasetamoldir.

Lidokain gibi lokal anesteziklerin dis tedavisi sirasinda kullanildigi mutat dozlarda herhangi bir
teratojenik etkisi saptanamamistir. Ancak gebelik sirasinda adrenalin kullaniminda nisbi bir
kontrendikasyon olmasi, vasokonstriktorsiiz lokal anesteziklerin kullanimini yararli kilmaktadir.

Diazepam ve diger benzodiazepinlerin ilk trimesterda kullanimi1 sonucunda, yarik dudak ve
damakli bebek dogumlar1 goriilmiistiir. Dolayisiyla hamilelik siiresince diazepam kullanimindan
kac¢imilmalidir.

FDA (Food and Drug administiration) dogum defektine sebep olabilecek olasi ilaglart 5

kategoride simiflandirmistir:
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Kategori A: Gebe kadinlar lizerinde yapilmis yeterli ¢aligmlar bulunmaktadir, fetus i¢in bir risk
olustirdugu saptanmamustir.

Kategori B: Hayvanlar iizerinde yapilan arastirmalarda ilacin fetiis i¢in bir risk olusturdugu
saptanmamustir. ancak gebe kadinlarda yapilmis yeterli ve iyi kontrollii ¢calismalarbulunmamaktadir
veya hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligmalardaistenmeyen yan etkiler olsmustur ancak gebe kadinlar
iizerindeyapilan ¢alismalardafetiis agisindan bir risk olusturdugu saptanmamistir.

Kategori C: Hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda ilacin fetiis igin zarerl bir etki olusturdugu
saptanmistir, ancak gebe kadinlarda yapilmis yeterli ve iyi kontrollii ¢alismalar bulunmamaktadir.
ilacin kullanimz ile elde edilecek yararlar olusturacagi riskten daha fazla olabilir.

Kategori D: Insanlar agisindan risk olusturduguna dair kamitlar bulunmaktadir ancak yararlar1 ciddi
bir durumda olan ve daha giivenli bir ilagla tedavi edilemeycek gebe bir kadin igin olusturacagi
risklerden daha fazla oldugu igin kullanilabilir.

Kategori X: Ilacin fetiiste anomaliler olusturduguna dair kesin kamt bulunmaktadir. Gebe bir hastada

olusturdugu riskler olas1 yararlarindan fazaldir.

Gebelik doneminde ila¢ kullanimi:

Analjezik ilaglar Kategori
Asetaminofen B
Asetil salisilik asit C
Diflunsial C
Diklofenak B
Etodolac C
Flurbiprofen sodyum B/B/D
Ibuprofen B/C
Indometazin B/D/D
Ketoprofen B/B/D
Nabumetone C
Naproksen B/D
Oksaprozin C/C/ID
Piroksikam B/B/D
Rofekoksib C
Selekoksib C
Sulindak B/B/D
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Antimikrobiyal ajan
Amfotersin B
Asiklovir
Azitromisin
Eritromisin
Famsiklovir
Flukonazal
Gentamisin
Itrakonazol
Ketakonazol
Klaritromisin
Klindamisin

Metronidazol*

Penisilin+beta-laktamaz inhibitdri

Penisin V
Sefalosporinler
Sulfanamidler
Tetrasiklin
Trimetoprim

Vankomisin

*1. trimestirda kontrendikedir

Lokal anestezikler
Bupivakain
Lidokain
Mepivakain
Prilokain

Aurtikain

Kortikosteroidler

Prednizolon
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Not: Herhangi bir ilacin bu tabloda yer almamasi giivenilir oldugunu gdstermemektedir.

Dis hekiminin ila¢ yaziminda dikkat etmesi gereken hususlardan biri de, ilaglarin bir¢ogunun
anne siitli vasitasiyla bebege gecebilecegi sorunudur. Bu sebeple, bebegini emziren annelere ilag
yazarken bu hususlar1 da dikkate alinmalidir.

Penisilin ve streptomisin gibi antibiyotikler; anne siitii ile bebege gectigi cok kiiciik miktarlarda
dahi allerjik reaksiyonlara neden olabileceginden dikkatli olunmalidir. Bu tiir ilaglar emziren annelere
ya tavsiye edilmemeli, ya da kullanilmasi zorunluysa ilact kullandiklar1 dénemde emzirmemeleri
vurgulanmalidir.

[lacin bebege minimal seviyede gegmesi i¢in anne ilac1 bebege siit verdikten hemen sonra ve/veya

bebek uzun bir uykuya dalmadan 6nce almalidir.

Siit veren annelerin kullanabilecegi analjezik ilaglar:
Asetaminofen

Ibuprofen

Piroksikam

American Pediatri Dernegi tarafindan onerilen ve siit veren annelerin kullanabilecegi antimikrobiyal

ilaclar:

Asiklovir Sefotaksim Sulbaktam

Amoksisilin Sefprozil Tikarsilin

Eritromisin Seftazidim Trimetoprim/Sulfametoksazol
Klindamisin Seftriakson

Sefadroksil Streptomisin

Dis hekiminin, ila¢ kullanimi diginda, fetusu korumak igin alacagi tedbirlerden biri de, teshis
amaciyla uyguladigi radyasyon sirasinda almasi gereken tedbirlerdir. Genel olarak hamilelik siiresince
Ozellikle ilk trimesterda, radyasyon uygulamasindan miimkiin oldugunca kaginmak gereklidir. Ancak
zorunlu olunan durumlarda; mutlaka kursun 6nliikk kullanilmak sartiyla radyografi alinabilir.

Gebelik C kategorisinde yer alan mepivakain ve bupivakain digindaki anesteziklerin gebelerde
giivenle kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Vazokonstriiktor olan epinefrin gebelikte giivenle
kullanilabilir ancak damar i¢i enjeksiyonundan kaginilmalidir. SUt veren annelerde lokal anestezik
kullanimina dair bir komplikasyon bulunmamaktadir.

Dis hekiminin yaklagimi
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Sonug olarak, hamilelerde dis tedavisi azami dikkat gerektiren bir islemdir. Anne ve fetusu stres
ve muhtemel bakteriyemi riski altina sokmamak i¢in, acil tedaviyi gerektiren durumlar disinda
miidahale edilmemeli, ¢iiriik kontrolii gibi ertelenemez tedaviler en uygun zaman ve kosullarda
yapilmalidir. Tedavi sirasinda, stresi en aza indirmeye ¢alismali, tedavi siiresini kisa tutmalidir.

1. trimesterde fetus teratojenik etkilere ¢ok fazla duyarli oldugu ve diisiik yapma ihtimali de
yiiksek oldugu icin, sadece acil dis tedavileri yapilmalidir.

2. trimester, ertelenemez dis tedavileri i¢in en uygun donemdir. Bu dénemde lokal anestezi
altinda endodontik, konservatif ve basit cerrahi tedaviler (dis ¢ekimi v.b.) yapilabilir.

3. trimester’in sonlarina dogru fetusun biyiikligii ve annede kardiak degisikliklerin Gnemi
arttigr icin dis tedavileri tavsiye edilmez. Bu donemde dis hekimligi koltugunda sik rastlanan
problemlerden biri de, hasta supine pozisyonda iken fetus’un biiyiikliigii dolayisiyla, v. cava inferior’a
baski yaparak, “v. cava inferior sendromu’’na neden olmasidir. Hastada, hipotansiyon ve senkop séz
konusuysa hasta derhal sol tarafina yatirilir.

Hamile bir kadinda, gebelik siiresince hemen tiim organ sistemlerinde dogumdan sonra normale
donen bir takim fizyolojik degisiklikler olur. Dis hekimi, hamilelerdeki dis tedavileri sirasinda bu
fizyolojik degisikliklerin sebep oldugu durumlar1 mutlaka dikkate alarak hareket etmek zorundadir.

Hamilelik siiresince agiz dokularinda meydana gelen major degisiklikler; disetinde
damarlanmanin fazlalasmasi ve diseti dokusunun lokal irritanlara karsi reaksiyonunun artmis
olmasidir. Digetlerinde sisme, kizariklik ve kanama ile karakterize olan “gebelik gingivitisi”, lokal
irritanlara kars1 artmis diseti reaksiyonunu gosterir ve dogrudan gebelige bagh bir olay degildir. Lokal
etyolojik faktorlerin bulunmadigi hamilelerde diseti biiyiimelerine rastlanmamasi, hamilelik siiresince
meydana gelen hormonal degisikliklerin zaten mevcut olan fakat semptom vermeden seyreden kronik
gingivitsli, alevlendirici etki yapabilecegi goriisiinii dogrulamaktadir. Gebelik gingivitisi; bakteri plag
ve diger lokal etyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve agiz hijyeni egitimi ile rahatlikla tedavi
edilebilir. Bazen, disetinin bir bolgesi, 6zellikle papiller diseti, lokal irritanlara karsi siddetli bir
reaksiyon verir ve bu taktirde pyogenic graniilom’a benzeyen; “gebelik tiimorii=granuloma
gravidorum” ad1 verilen lezyonlar meydana gelir. Genellikle gebelik tiimorii, hamilelik sonlanincaya
kadar tedavi edilmeden birakilir. Ancak, asir1 biiyiidiigii zamanlarda okliizyona engel olarak; agri,

kanama ve Ulserlesmeye neden olur ve bu taktirde ¢ikarilmalari endikedir.

KEMOTERAPI GOREN HASTALRDA TEDAVi YAKLASIMI

Bazi tiir malign tiimdrlerin tedavisinde kemoterapotik ajanlar basari ile kullanilmaktadir.
Radyoterapide oldugu gibi kemoterapide de hedef hizla ¢ogalan hiicrelerinin tahribidir. Bu sirada

timor hiicrelerinin  yan1 sira hizli mitotik aktiviteye sahip normal hiicreler de olaydan
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etkilenebilmektedir. En cok etkilenen normal hiicreler gasterointestinal sistem epiteli ve kemik iligi
hicreleridir. Kemoterapinin dozuna ve siiresine bagli olarak komplikasyonlarin siddeti degismektedir.

Birgok kemoterapétik ajan, agiz epitelinin normal fizyolojik “turn over” olayini geciktirir. Bu
ylizden agiz mukozasinda atrofik incelme, buna bagli klinik olarak agrili, eritemli ve iilserli mukoza
(mukozit) ortaya ¢ikar. Ulserler en ¢ok labial mukozada gériiliir. Bu degisiklikler antitiimér ajanin
uygulanmasindan itibaren 7-10 giin iginde goriilmeye baslar ve uygulama bittikten 2-3 hafta sonra
diizelir.

Kanser kemoterapisi uygulamasmin myelosupresif etkisi ile lokopeni, nétropeni,
trombositopeni, anemi ortaya ¢ikar. Uygulama bagladiktan sonra ikinci haftada beyaz kan hiicrelerinin
seviyesi oldukc¢a diiser. Myelosupresif etkinin agizdaki belirtisi marjinal gingivitis seklinde goriiliir.
Disetlerinde kanamalar meydana gelir. Notropeni ¢ok asir1 ise ve uzun siirerse enfeksiyonlar meydana
gelir. Bu enfeksiyon etkenleri gogu zaman normal florada yer alanlardandir. Kemoterapi oral florada
degisiklige de yol agabilir. Myelosupresif etkinin gecmesi kemoterapi bitiminden itibaren 3 hafta
sonradir.

Dental tedavi agisindan kemoterapi goren hastalarla radyoterapi goren hastalara ayni sekilde
degerlendirilmelidir. Dikkate alinmasi gereken en 6nemli husus immiinosupresif etkidir. Bu agidan dis
hekimi, kemoterapinin zamanin1 6grenmeli ve dental tedavi dncesi kan degerlerini tespit etmelidir. Bu
hastalarda enfeksiyon ve kanama riski yiiksektir. Hastanin doktoru ile kesinlikle konsiiltasyon
yaptlmalidir.

Kemoterapiden 6nce agiz hijyeni en iyi seviyeye getirilmeli, ¢liriikler restore edilmeli, tedavi
edilemeyecek durumdaki disler ise ¢ekilmelidir. Kemoterapi sirasinda yine oral hijyen iyi seviyede
devam ettirilmelidir. Kemoterapi sirasinda 16kosit ve trombosit seviyeleri bilinmeden dis tedavileri
yaptlmamalidir. Bu kan elemanlarinin seviyesi yeterli ise zorunlu tedaviler antibiyotik verilerek
yaptlmalidir.

Kemoterapi sonrasinda kan degerleri normal ise bu hastalarin dental tedavileri normal
bireylerin tedavileri gibi yapilir. Normal kan degerlerine sahip degilse, kanama ve enfeksiyon
acisindan hasta degerlendirilmeli, dikkatli hareket edilmelidir. Kemoterapinin bitmesinden 3 hafta

sonra myelosupresif etki ortadan kalktigi i¢in bu siire i¢inde kanamal1 girisimlerden kaginilmalidir.

RADYOTERAPI GOREN HASTALRDA TEDAVi YAKLASIMI

Bas boyun bolgesine uygulanan hastalarda meydana gelebilecek komplikasyonlar1 ve aliacak

tedbirler hakkinda dis hekiminin bilgi sahibi olmas1 sarttir. Radyoterapi bas boyun bolgesi malign
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tiimorlerinin tedavisinde kullanilan yontemlerdendir. Bu tedavide hedef neoplastik hiicrelerin tahrip
edilip normal hiicrelerin ise bundan zarar gérmemesidir. Pratikte ise bu tam olarak elde edilememekte
ve radyasyonun normal dokular iizerine bazi arzu edilmeyen etkileri olmaktadir. Radyasyon neoplastik
veya normal hiicreleri onlarin ¢ogalmalarini saglayacak yapilarina miidahale ederek oldiiriir. Bir hiicre
tipinin “turn over”1 ne kadar hizli ise radyasyona o kadar hassastir. Neoplastik dokuda normal
dokudan yiiksek oranda “turn over” oldugu i¢in radyasyonun etkisi bu hiicrelere yonlenmis olur.
Pratikte ise hizli “turn over”a sahip bazi normal dokular da bir dereceye kadar etkilenmektedir.
Hematopoetik, epitelyal ve endotelyal hiicreler fazla etkilenen gruptandir.

Radyasyonun ilk bulgular1 agiz mukozasinda goriiliir. Beslenmenin bozulmasi ile ortaya ¢ikan
agiz bulgulan dikkat ¢ekecek seviyededir. Radyoterapi uygulamasinin ilk haftalarinda mukozada
eritemli sahalar goralir. Bunlar gittikce mukozit haline doner ve bazen de iilserlesebilir. Agr1 ve
yutma gii¢liigli olur, bu ylizden kaseksi ve beslenme yetersizligi goriiliir. Mukoza reaksiyonlari tedavi
bitiminden itibaren diizelmeye baglar. Agiz kurulugu (Xerostomia) nedeniyle tat alma giicliikleri
gozlenebilir. Endarteritler sonucunda ¢igneme kaslarinin kanlanmasi da bozulur ve fibrozisler olusur.
Sonugcta trismus hatta konstriiksiyonlar meydana gelebilir.

Tiikiirtik bezi epitelinin “turn over”1 yavas oldugu i¢in bir dereceye kadar radyorezistansdir.
Ancak vaskiilaritenin bozulmasi sonucu atrofi, fibrozis ve dejenerasyon goriiliir. Klinikte bu
tilkiiriigiin azalmasi ve agiz kurulugu seklinde kendini gosterir. Tiikiirtiglin viskozitesi artmistir. pH’1
ise diismistiir. Agiz kurulugu radyasyon ciiriiklerine ve ¢enelerin enfeksiyonlarina yol agar.
Periodontal yikim da artar. Agiz kurulugunun radyoterapi bittikten sonra ¢cogu zaman devam ettigi ve
hastanin kronik olarak olaydan sikayet¢i oldugu goriiliir. Bu durumda devaml tiikiiriik replasmani
gerekir. Bu giin boyu agza su alinarak veya suni tiikiiriik kullanilarak yapilabilir.

Bas boyun kanserli hastalarda radyoterapiden sonra goriilen en Onemli komplikasyon
osteoradyonekrozdur. Temel olarak osteoradyonekroz kemigin radyasyonla devitalizasyonudur.
Radyasyonla endarteritler meydana gelir ve beslenme bozulur. Mandibulanin kanlanmas1 maksillaya
gore daha azdir ve mandibular kemik daha yogun bir yapidadir. Bu yilizden mandibula olaydan daha
fazla etkilenir.

Radyoterapi sonucunda normal florada degisiklikler olur. Anaeroplar ve fungilerin sayisi artar.
Floranin degisiminin direkt radyoterapi sonucu mu yoksa agiz kurulugu nedeniyle mi oldugu kesin
bilinmemektedir. Hastalar kandida enfeksiyonu icin topikal antifungal ilaglar kullanmak zorunda
kalirlar. Bu arada klorhekzidin gibi agiz gargaralar1 da kullanilabilir.

Radyoterapi  Oncesinde prognozu siipheli disleri ¢ekmekte yarar vardir. Ciinki
osteoradyonekroz oldukga kotii bir komplikasyon olup aylarca hatta yillarca hastanin sikayetine sebep

olabilir. Eger hastanin oral hijyeni ¢ok iyi ise ve bunu uzun siireden beri siirdiiriiyorsa, bu durumda
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saglikli disler miimkiin oldugunca korunmalidir. Ancak bdyle bir aliskanligi yoksa, ileride agiz
kurulugu ve birtakim agrilar meydana gelebilecegi i¢cin o dénemde hijyenin hi¢ saglanamayacagi
bilinmelidir. Bu bakimdan ileride problem yaratabilecek disler mutlaka ¢ekilmelidir. Radyoterapinin
cok acil ise yani siipheli dislerin ¢cekiminden sonra primer iyilesmeyi saglayacak kadar zaman yoksa,
bu durumda sadece oral hijyen en st seviyede tutulmaya c¢alisilmali ve periodontal tedaviler
uygulanmalidir.

Radyoterapi 6ncesinde birkac disin veya tiim dislerin ¢cekimine karar verilirse, ¢ekim isleminde
temel amag atravmatik olarak gerceklestirmektir. Ideal olan ¢cekimden sonra sivri alveol kenarlarmin
diizeltilip yumusak dokunun primer olarak kapatilmasidir. Profilatik olarak antibiyotik verilmelidir.
Cekim sonrasinda yara iyilesmesi tamamlanmadan radyoterapiye baslanmamalidir. Eger baslanirsa
yara iyilesmesi gecikir ve bazi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Cekim sonrasi yara iyilesmesinden
maksat yumusak dokularin iyilesmesidir. Bu bakimdan genel olarak ¢ekimle radyoterapiye baslama
arasinda en az 15-20 giin gereklidir.

Radyoterapi sirasinda lokal ¢ekim tedbirleri alinmali ve ¢ekim Oncesi mutlak antibiyotik
profilaksisi uygulanmalidir. Antibiyotik uygulamasina ¢ekimden sonra da devam edilmelidir. Alveol
soketlerine rezorbe olabilen antibiyotik patlar1 yerlestirilebilir. Radyoterapi siiresince hasta siirekli
olarak takip edilmeli, kandida enfeksiyonlarina karsi dikkatli olunmalidir. Bu enfeksiyonlara karsi
antifungal ajanlarla sistemik veya topikal olarak tedavi edilmeye c¢alisilmalidir.

Radyoterapi sonrasinda miimkiinse ilk 6 ay i¢inde hastaya hicbir dental tedavi uygulanmamasi
en iyisidir. Ciinkii yiiksek derecede osteoradyonekroz olma riski vardir. Ancak zorunlu hallerde
antibiyotik baskis1 uygulanarak ve atravmatik olarak basit dis ¢ekimleri gerekli onlemler alinarak
gergeklestirilebilir. Cekim 6ncesi ve ¢ekim sonrasinda uygulanmasiyla hiperbolik oksijen tedavisi
sayesinde osteoradyonekroz olusma riski azaltilabilir. Radyoterapiden sonra meydana gelen ciiriikler
derhal vakit gecirilmeden tedavi edilmelidir. Ciinki ilerleyen ciiriikler enfeksiyonun yayilmasina yol
acar.

Osteoradyonekroz gelismis ise;

1. Derhal oral hijyen saglanmalidir.

2. Nekrotik artiklar irrige edilemelidir.

3. Dokularin kanlanmasi bozuldugu i¢in sistemik antibiyotik tedavisinin pek bir faydasi

yoktur. Ancak sekonder enfeksiyon riskini dnleyebilir.

4. Sekestrasyon olusmus ise nekrotik artiklar ¢ikarilmalidir.

5. Yaralar sekonder iyilesmeye birakilmalidir.

6. Hiperbolik oksijen tedavisi cerrahi islemlerle birlikte uygulanabilir.
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