ORAL DIAGNOZ ve ORAL MEDICINE

ORAL DIAGNOZ: Agiz bolgesinde goriilen ve belirti veren hastaliklarin teshisi, ayrici

tanis1 ve tedavi planlamasi ile ilgilenen bilim dalidir.

ORAL MEDICINE: Bu bilim dali, agi1z bolgesinde ve ¢evresini olusan patolojilerin sistemik

hastaliklar ile iligkisi, bu hastaliklarin teshis ve medikal tedavi planlamasi ile ilgilenir.
Diagnoz: Oral bolgede goriilen hastaliklarin teshisi sirasiyla su yontemler ile yapilir;

e Anamnez alinmasi (Hastaligin 6ykiisii)
e Fiziksel muayene (Ekstra ve Intra-oral muayene)

e Ozel muayeneler ve incelemeler (Radyografi ve diger goriintiileme yontemleri,
Biyopsi, Laboratuvar incelemeleri, Hematolojik ve biokimyasal incelemeler)

Anamnezin alinmasi: Hekimlik sanatinin vazgecilmez baslangict hastanin Oykiisiiniin
alinmasidir. Yapilan ¢alismalarda hastanin dykiisiiniin dogru bir sekilde alinmasi, o hastaligin

kesin teshisinin 90% oraninda dogru bir sekilde bastan saptandig belirlemistir.
Hastamin oykiisii alimirken dikkat edilecek hususlar:

- Hastanin genel bilgileri (Ad soyadi, yas, cinsiyet, etnik orijin, yasadig1 yer, meslek,
egitim, yaptig1 gezi veya yolculuklar vs..) not edilmelidir.

- Sorular uygun bir siraya bagl olarak sorulmalidir (6r. Cocukluk hastaliklarinin
sorulmas1 6nemlidir).

- Hastanin su an ki sikayeti kronolojik bir siraya bagli olarak not edilmelidir.

- Hastanin sistemik hastaliginin olup olmadigi ve suan ki genel medikal anamnezi
alinmalidir.

- Hastanin takiben dental anamnezi alinmalidir.

- Hastanin ailesel anamnezi (Ailede kronik, genetik vb... Hastaliklarin olup olmadigi)
sorulmalidir.

- Hastanin Oykdisiinii alirken amag ¢ok bilgi almak degil, dogru bilgi almak olmadir.
Hastalar siklikla yasam tarzin1 ve sosyal durumlar1 ile bilgileri saklayabilme
egilimindedirler. Bu sebeple anamnez alinirken bu gibi durumlarin (6r. Alkol alip

almadig, cinsel veya bulasici hastalik gecirip gecirmedikleri) sorulmasi gereklidir.
Hastanin oykiisiiniin degerlendirilmesinde dikkat edilecek hususlar:

- Hastanin belirttigi ama hastalig ile iligkilendirmeyen ayrintilar elenmelidir.



b)

c)

Hastanin ruh ve davranis 6zellikleri g6z ontline alinmalidir. Baz1 hastalar bir hastaligi
yok iken var gosterme gayretinde olabilirler ki buna simiilasyon, var olani saklama

gayretine ise dissimiilasyon denir.

Tutulan notlar diizgiin ve okunakli olmali. Bununla birlikte adli vakalar i¢in tarih/saat
mutlaka yazilmadir. Hastanin Oykiisiinii alan hekim adi soyadi ve uzmanligi hastayi

muayene dilecek bir sonraki hekim i¢in 6nem arz edebilir.
Hastanin Biyografisi ve Demografik bilgileri

Yas: Hastalarin yasinin not edilmesi su sebeplerden dolay1r 6nemlidir. Baz1 hastaliklar
belirli yas gruplarinda ortaya cikabilir. Bazi hastaliklar belirli yas gruplarinda daha
agir seyreder (Ornegin Coguk ve geng bireylerde Herpanjina). Bazi hastaliklar eriskin
bireylerde daha fazla goziikiir. (Or. TME gibi eklem ve omurgada gelisen dejeneratif
degisikliler). Bununla birlikte konjenital hastaliklarin eriskin formu genelde mevcut

degil. ilag¢ uygulamalari i¢in doz ayarlanmasi da yas bash olarak yapilmaktadir.

Cinsiyet: Birgok sistemik hastalikta kadin-erkek arasinda fark mevcuttur. Ornegin;

Dolagim sistemi; Hipertansiyon erkeklerde kadinlardan daha sik goziikiir. Karotis

arter plak formasyonu (kalsifikasyonu) erkeklerde kadinlara gore daha fazladir.

e Kas-iskelet sistemi; Kadinlarda osteoporoz, menopoz sonrasi erkelere nazaran ¢ok
daha yiiksektir ve geg erigskin kadinlarin en 6nemli problemlerinden biridir. TME
problemi kadinlarda erkeklere nazaran popiilasyona gore 2-3 kat daha fazla

goziikiir.

e Sinir sistemi; Bas ve yliz bilgesi agrilar1 (migren, pre/post menstrual agrilar)

kadinlarda daha fazla goziikiir.

e Hematopoetik sistem; Talasemia, demir eksikligi anemisi gibi kan hastaliklari hem

tasiyicilik hem de olusum acgisinda kadinlarda daha sik olarak belirlenir.

e Solunum sistemi; KOAH gibi akcigeri ilgilendiren hastaliklar hem sigara

kullanim1 hem de mesleki acidan erkeklerde daha fazla gozlenir.

Etnik orjin: Bazi hastaliklar belirli bir etnik grupta daha fazla gozlenebilir. Orn. Oral
submiikoz fibrosis (Hint etnik orjinli hastalarda) daha fazla gozlenir. Bununla birlikte

beyaz orjinli hastalarda melanoma, l6semiler siyah ve sar1 irka gore daha fazla



rastlanir. Akdeniz Atesi Yahudi Irkinda daha fazla goziikmektedir. Almanya da
yasayan Tiirkler {lizerinde yapilan arastirmalara gére HDL kolestrol oran1 Alman

toplumuna gore oldukea diisiik olarak tespit edilmistir.

d) Yasadig1 veya Dogdugu yer: Dogum yeri ise cografi 6zelliklere bagli olarak goriilen
baz1 belirtileri aciklayabilir. Ornegin iilkemizde Isparta bolgesinde sularmn flor
oraninin yiiksekligi nedeniyle, fluorosis sik goriilir. Ege ve Akdeniz Bilgesinde
Behget Hastaligi, Akdeniz Atesi ve Talasemia daha sik rastlanir. Karadeniz bolgesinde

iyot azligina bagh olarak guatr siklig1 daha fazladir.

e) Meslek: Baz1 Hastaliklar bazi meslek gruplar ile iliskilidir. Ornek olarak Asbest,
silikon gibi maddelere maruz kalarak ¢alisanlarda silikosis, kronik fibrolitik akciger
hastaliklar1 siklikla rastlanir. Cift¢i ve denizci gibi glines 1s181ina maruz kalan kisilerde
dudak kanserleri, pigmente lezyonlar daha sik rastlanir. Bununla birlikte radyasyon ile
ilgili mesleklerde calisanlarda; radyasyona maruz alma sonucu karsinogenesis ve
malignite izlenir. Anilin boyalari ile ugraganlarda Aplastik Anemi ve Losemi daha sik

olarak gelisir.

f) Gezi ve Yolculuklar: Hastalarin son zamanlarda yaptigin gezi ve yolculuklar Diagnoz
acisindan onemlidir. Ornegin, Afrika iilkelerine yapilan gezilerde paraziter hastaliga
yakalanma sans1 daha fazladir. Ayrica Klimadan veya havalandirma sisteminden

almabilecek Lejyoner pndmonisi baska bir 6rnektir.
2. Hastamin Yakinmasi

Hastaya suan i¢in hekime basvurma sebebi sorulmalidir. Unutulmamasi gereken hastanin
yakinmas1 mutlaka kendi sozleri ile not edilmelidir. Hastanin yanit1 ’tan1” degil “semptom”
olmalidir. Semptom; Viicuttaki bir hastaliga eslik eden ve hastalifin gostergesini olusturan
belirtidir. Hasta tarafindan ifade edilir siibjektif belirtidir. Bir baska deyisle, Bir hastaligin,
sadece hasta tarafindan hissedilen, hekim veya bagka biri tarafindan algilanamayan,
olciilemeyen belirtilerine subjektif belirti veya semptom denir. Ornegin agri, bas dénmesi..
Sadece hasta tarafindan hissedilmeyip muayene eden hekim tarafindan, digsaridan da
goriilebilen, algilanabilen belirtilere ise objektif belirti veya bulgu (sign) denir. Ornegin

lenfadenopati,ates,tasikardi..

Hastanin asil yakinmasini belirlerken dikkat edilmesi gerekli hususlar sunlardir;



Yakinmanin ne zaman ortaya ¢iktigi

Baslangi¢ sekli ve siiresi

Lokalizasyonu

Siklig1 ve siddeti

Tarz1

Eslik eden belirtiler

Yakinmayi artirici veya azaltici faktorler

Fizyolojik fonksiyonlarla iligkisi ve

Daha 6nce bir tedavi goriip gormedigi veya herhangi bir ilag kullanip kullanmadigi
sorulmalidir.

Eger hastada birden fazla yakinma mevcut ise, hastayr en fazla rahatsiz eden ve hastanin

iistiinde durdugu belirti sec¢ilmelidir. Eger bu belirtiler arasinda iliski mevcut ise hepsi

kaydedilmelidir (Ornegin Bulanti-, Kusma ve siddetli ¢ene ve yiiz agris1 birlikte migrenatdz

ve nevralji tarzi1 agrilar1 gosterebilirdir). Hastalar kendince 6nemli saydig1 ancak teshisi i¢in 2.

Derecede 6nem arz eden belirtiyi sdyleme egilimde olabilirler.

3.

()zgeg:mis:

Hastadan alinan 6zge¢cmis hastaligin teshisi, tedavi ve prognozu ile ilgili bilgi edinmeyi

saglamalidir. Hastadan alinan 6ykiide var olan sistemik hastalilar sistemik hastaliklarin oral

bolgedeki belirtilerin teshisinde yardimer oldugu gibi yapilacak tedavi planlamasini da etkiler.

Asagida ki hususlar incelenmelidir;

a)

b)

c)

d)

Daha once gecirilmis hastahklar: Hastanin ge¢mis medikal hikayesinde genel
olarak, gecirmis oldugu ciddi saglik sorunlari, hastanede yatip yatmadigi, eger ar ise

tam siiresi ve ge¢irdigi hastaliklardan herhangi bir sekel olup olmadig1 sorulmalidir.

Daha once gecirilmis operasyonlar veya kazalar: Lokal ve/veya genel anestezi ile
operasyon yapilip yapilmadigi, bas boyun bolgesi yaralanmalari, gecirilmis kaza ve
bun bagli hastanede yatip yatmadigr ve bunlardan sonra bir sekel kalip kalmadigi

irdelenmelidir.

Cocukluk hastaliklari/ As1 Uygulamalari: Hastanin gecirdigi ¢ocukluk hastaliklari,
okul Oncesi ve sonrasi as1 uygulamalari, daha sonraki donemdeki ai1 uygulmalart (6r.

Gezi Oncesi as1 uygulamalari vs.).

Kullanilan ilaclar ve bunlara bagh olusan alerjiler: Hastanin ila¢ veya baska
nedenli alerjiler, kullanmis oldugu veya halen kullanmakta oldugu ilaglar, bu ilaglarin

dozu, siiresi, diizenli kullanip kullanmadig1 ve yan etkisi varsa not edilmelidir.



e) Diger Alerjiler: Herhangi bir asi, besin, giines, kozmetik alerjisi olup olmadigi

sorulmalidir.

f) Alskanhiklar: Sigara, Alkol veya Madde bagimliliklari, Asir1 cay ve Kahve igme

aliskanliklari irdelenmelidir.

g) Fizyolojik Fonksiyonlar: Uyku diizeninin normal olup olmadigi, Gece hastay1
uyandiracak agrilar olup olmadigi, beslenme diizeninin uygun olup olmadigi gibi

fonksiyonlar arastirilmalidir.

h) Sosyal Hikaye; Egitim diizeyi, saglik glivencesi, sosyal iligkiler ve evlilik durumu
gibi sosyo-ekonomik olgular bu kisimda sorulmalidir. Bu bilgiler, tedavi
planlamasinda, hastanin agiz ve dis sagligina verdigi 6nem, giinliikk yagsam temposuna
ve  standartlarma en  uygun tedavi  alternatifini  belirleme, tedavi
seanslarini,randevularini ayarlama, maliyet acgisindan hastaya en uygun secenegi ve
O0deme planini belirleme, ayrica hastada varolan bazi extraoral ve intraoral bulgulari

yorumlayabilme agisindan dnemlidir.

4. Soygecmis: Anne baba ile ilgili bilgiler. Ebebeynlerin kalitimsal, kronik bir
hastaliklar1 olup olmadig1 sorulmalidir. Eger 6lmiis ise Oliim sebepleri ve yaslari
kaydedilmelidir. Kardesleri var ise yaslari, sayisi, cinsiyetleri, genel saglik durumlari,
benzer hastaliktan yakinmalart olup olmadigi sorulmalidir. Ailede sik goriilen

hastaliklar agisindan sorgulanmasi gereken sistemik hastaliklar;

Solunum sistemikleri hastaliklari: Astim, KOAH, Malignite

e Dolasim sistemi hastaliklari: Hipertansiyon, Kalp yetmezligi, Koroner Arter
Hastalig1

e Sindirim sistemi hastaliklari: Steven Johnson Sendromu, Oro-farenks bolgesinde

Malignite

Endokrin sistem: Diabet Mellitus, Tiroid Hastaliklar1

Kan Hastaliklari: Anemi, Kanma diatezleri, hematolojik maligniteler

Kas-Iskelet sistemi: Romatoid Artrit, Ospetoporoz, TME problemleri

Sinir sistemi: Trigeminal Nevralji, Migren

5. Dental 6zge¢mis: Hastanin daha Onceki dental deneyimleri, varsa komplikasyonlari,
dental bakima verdigi énem ve yaklasimi, korku ve endiseleri 6grenilmelidir. Daha 6nceki
dishekimi ziyaretlerinin sikligi, En son dis hekimi ziyaretinin nedeni ve ne yapildigi, Dental
uygulamalar sirasinda ortaya ¢ikan sikinti ve komplikasyonlar, Daha 6nce yapilan tedavilerin

neler oldugu, ne zaman yapildigi, hastanin memnun kalip kalmadig1 sorulmalidir. Ortodontik



tedavi, Periodontal tedavi, Endodontik tedavi, Protetik tedavi, Oral cerrahi, Yakin zamanda

yapilmis radyolojik incelemelerin olup olmadigi sorulmaldir.
KLINIK MUAYENE:

Tant icin gerekli bilgilerin uygun sorularla hastaya sorulup elde edilmesinden sonra hastanin
detayli klinik ekstra-oral ve intra-oral muayenesine gegilir. Bu asamada karsilasilan subjektif
ve objektif belirtiler dikkatle degerlendirilir. Klinik muayene hasta klinige adim atinca baslar.
Hastadaki fiziksel yetersizlikler (6rnegin yiirlime konusma vb.) hastanin yakinmasi ile direkt
iligkili olabilir. Hastanin konusma ve kendini ifade etme sekli hastanin sosyo-ekonomik ve

mental durumu hakkinda bilgi verir.

Muayene prosediirii sirasiyla; Genel muayene (Vital bulgular i¢ine alacak sekilde); Ekstra-
Oral ve Intra-Oral muayene, Organ istemlerini ilgilendiren 6zel muayeneler, Radyografik ve

laboratuvar incelemeleri seklindedir.

Genel muayene: Sistemik hastaligi olan bireyler hareket, nefes alma, fasiyal goriiniim
farklilig1, zayiflik gibi bulgulara sahip olacagi icin hastalarin bu ilk muayenesini hasta ile
tanigsma esnasinda yapilabilir. Bununla birlikte hekim, genel muayeneye kilo/boy ol¢iimleri ve

temel vital bulgular (ates, nabiz, tansiyon, solunum sayisi vb.) kontorlii de yapmalidir.
Vital Bulgular: Ates, Nabiz, Tansiyon, Solunum Sayisinin belirlenmesi seklindedir.

Ates: Viicut sicakligimin normal maximum degerlerin iistiine ¢ikmasidir. Normal viicut
sicakligl 36.5-37 derece arasinda oldukga dar bir alanda sinirlidir. Viicut sicakliginin diurnal
ritmi mevcuttur. Sabah ve aksam sicaklik 6l¢iimleri arasinda 0.8 dereceyi bulan bir fark
mevcuttur. Viicut sicakligini diizenleyen merkez anterior talamusta bulunur. Periferden gelen
sinyallere gore, merkez periferik vazokonstriiksiyon ve 1s1 yapimina yol agar. Is1 yapimina yol
acan maddelere pirojen maddeler denir. Bunlar endojen ve disardan gelen eksojen pirojenler
olarak ayrilir.  Ornegin bakteri kaynakli endotoksinler eksojen pirojenlerdir. Endojen
pirojenler ise fagositik hiicreler tarafindan sentezlenir. En 6nemlisi Protostoglandin E’ler olup

bu endojen pirojenler anterior hipotalamusun preoptik alan1 etkileyerek 1s1 yapimini indiikler.
Atesin degerleri, dl¢lim yerlerine, zamana ve yasa gore sapmalar gosterir;

- Cocuklarda sicaklik diizenlemesi iyi olmadigindan 0,5 - 1 ° C + olabilir.

Ates:
e Agizdan 37 -374 °C



Ates tipleri:

Koltuk altindan 36.5-37 °C

Rectal yoldan 37 -37.5 °C
Kasiklardan 36.5-37 °C alinm.
Subfebril ates 374-38°C
Hafif ates :38 -384°C

Orta ates :38.5-395°C

Yiiksek ates 39.5-40 °C

Cok yiiksek ates : 41 ° C ve iistii

Ates dort donem seklinde seyreder:

Prodromal donem; halsizlik ve bitkinlik vardir.
Urperme: Titreme vardir.

Ateslenme: Viicut 1s1s1 normal degerlerin iizerine ¢ikar.
Diisme: Viicut 1s1s1 normale doner.

Ates ayrica degisik sekillerde de olabilir:

Febris Continua: Viicut 1s1s1 siirekli 38.8 derecenin tizerindedir. Giinliik 1s1 farki 1
dereceden azdir. Eneterik ateste ates seyri bu sekildedir.

Febris Remitans: Sabah aksam viisut 1s1 farki 1 derecenin iizerindedir. Ancak
Olciilen en diisiik viicut 1s1s1 38.3 derecenin tizerindedir.

Febris Intermittant: Viicut 1sis1 hergiin normal degerlere iner. Tekrar 38.3
derecenin iizerine ¢ikar. Giinliik 1s1 farklar1 ¢ok azdir. Septik ateste denir. Sitma bu
tiir atese 1yi bir ornektir.

Febris Recurentis: Kisa, atesli ve atessiz periyodlar birbirini izler. Borrelia
recurrentis infeksiyonu sirasinda bu ates goriiliir.

Febris Ondiilans: Ates yavas yavas yiikselir.5-6 glinde en yiiksek seviyesine ulagir.
Sonra yine yavas yavas diiser. Tekrar 5-6 giinde en iist diizeye varmak iizere yavas
yavas yiikselir. Tipik Brusella infeksiyonunda goriiliir.

Sebebi bilinmeyen ates: Ates enfeksiyon hastaliklarina 6zgii klinik bir belirtidir. 3 haftadan

daha fazla siiren 38,3 dereceyi asan atese Sebebi bilinmeyen ates denir. SBA 3 grupta

toplanmistir; a) Infeksiyonlar, b) Malign tiimérler, c) kollogen-vaskiiler hastaliklar. Bununla

birlikte hastalarin; %10-15’inde sarkoidoz, graniilamatoz, inflamatuvar bagirsak, FMF, kronik

karaciger, tiroid-hipofiz bezi hastaliklari, myelodisplastik sendrom, ruhsal bozuklular gibi

hastaliklar SBS’nin sebebi olabilir. Vakalarin %5-10"ununda gergek SBS olup, sebep yoktur.

Aylarca stirdiikten sonra kendiliginden geger.

Viicut sicakligi artinca solunum sayisi ve nabiz da artar. Ates 1°C artinca solunum sayisi 2 —

5, nabiz sayist 8 - 10 (10 - 20 atim/dk.) artis gOsterir.



Nabiz: Bir arterde meydana gelen dalgalanma hissi olarak basitge tarif edilebilir. Herhangi bir
arteri palpe ederek hissedilebilir, ancak biiyiik, genis ve yiizeysel arterlerde daha rahatlikla
tespit edilir. Bu islem i¢in en uygun Karotis ve radial arterden yapilabilir. Bununla femoral,

fasiyal ve temporal arter gibi bacak ve yiiz bolgesinden de alinabilir.

Karotis bolgesinden alirken nabiz sistol sirasinda biraz yiikselir ve daha yavag bir bigimde
alir. Nabzin zirve kisminda bir ¢entiklenme hissedilir. Bu Aort kapaginin kapanmasina bagh

olarak olusan “dikrotik” ¢entiktir.

Nabzin normal degerleri:

e Normal eriskinde 60 - 100 /dk
e (Cocuklarda 90 -110/dk

e Fetusta 135 -140/dk

e Yashlarda 55- 65/dk

Cocuklarda bazal metabolizmanin yiiksek olmasi nedeni ile nabiz yiiksektir. Nabzin dk.' da
100"in tstiinde olmasina tasikardi, 60’1n altinda olmasina bradikardi denir.
Bununla beraber nabzin karakteri bazi sistemik hastaliklarin tamisinda yarar
saglayabilir:
a) Zayif nabiz: Sempatik sistemin asir1 aktivitesi ile olur. Vurum hacmi debisi azalmig
veya merkezi nabiz basinci azalmigtir. Damar spazmina bagli olarak nabiz dalgasinin

azalmasi veya sonmesi gozlenir.

b) Paradoksik nabiz: Nabiz solunum fazlar ile es zamanh olarak kuvvetli, sonra zayif,
sonra tekrar kuvvetli hissedilir. Kalp debisinin alternatif olarak ¢ogalip azalmasindan

kaynaklanir.

¢) Nabiz achgi: Kalbin ritmi, atrium fibrilasyonu yada ektopik atim vaklarinda ¢ok
diizensizdir. Bu aritmlerde, kalbin iki atimi birbirine o kadar yakin gelir ki, sol
ventrikiil ikinci vurumda ya hi¢ kan pompalamaz ya da cok az pompalar. Bu durumda

radial arterden nabiz hissedilmez.

d) Pulsus alterans: Bazi durumlarda kalp atimlar1 gii¢lii ve zayif olmak iizere alternatif
durum gosterir, buda aynen nabza yansir. Genislemis ventrikiillerde birbirini izleyen

kalp vurumlarinda vurum hacim debisinin degismesinden kaynaklanir.

e) Pulsus Bisferens: (sistolde iki pik); Aort yetmezligi, Hipertrofik kardiyomiyopati



f) Pulsus Parvus: Ventrikiil attim hacmini azaltan durumlar, 6r: Hipovolemi, mitral

stenoz, yeni infarktiis ( kiiciik ve zayif nabiz)
g) Pulsus Tardus: Aort darligi (zirveye ulasan nabiz)

h) Pulsus Alterans: Agir kalp yetmezligi (birbirini takip eden normal ve zayif nabizlar).

i) Pulsus Paradoksus: Inspirasyonda arter basincinin 10mmHg’den daha fazla diismesi;

agr1 astim krizi, perikard tamponadi, Vena cava superior sendromu.

Solunum: Solunum merkezi, medulla oblangata ve ponsta iki tarafli, daginik bir yerlesim

gosteren noron gruplarindan olusur. Bu merkez baslica 3 biiyiik alana boliinebilir;

e Pnomatik merkez: Ponsun iistiinde yer alir. Solunumun hizini control eder.

e Ventral merkez: Medullanin lateral ve ventralinde bulunur. Ekspirasyon ve
Inspirasyonu kontrol eder.

e Dorsal merkez: Medullanin dorsalinde yer alir. Inspirasyondan sorumludur.

Normal Kisilerde solunum sayis1 10-14 arasindadir. Genglerde 14 e yakin, yaslilarda az sinira

yakindir.

Bradipne, solunum sayisinin azalmasi, Takipne ve Polipne ise solunum sayisinin artmasidir.
Polipne hem soluk sayisinda artis, hem de derin solunumu ifade eder. Hiperpne ise hem hizli
hem de derin solunumu ifade eder. Apne (solunum durmasi) kafa i¢i basincinin artmasi, bazi
psosomatik ilaglara ve sinir sisteminin ilgilendiren hastaliklarda goriiliir. Bununla beraber
solunum karakteri bazi sistemik hastaliklarin tanisinda yarar saglayabilir. Ornegin, Biot
solunumu ise ataklar gosteren uzun apnelerdir. Cheyne-Stokes solunumu ise doniisiimlii
olarak solunum sayis1 ve derinliginde artma ve azalma ve bu periyodlar sonunda ise apne ile

goziikiir. Ensefalopatiler, Konjestif kalp yetmezligi ve SSS lezyonlarinda goziikiir.

Tansiyon: Arter i¢inde dolasan kanin arter ¢eperine yaptigi basingtir. Arter sisteminde iki ayri
basing vardir: Sistolik (maximum); Sistol sirasinda, sol ventrikiiliin kan1 aortaya attig1 zaman
kaydedilen basing. Diastolik (minimum); sol ventrikiiliin gevsemesi sirasinda, arter sisteminde

basincin diistiigii en algak seviyedir.

Normal kan basinct 120/80 mmHg’ dir. Maksimum normal kan basinci ise 140/90 mmHg
olarak tanimlanir ki yaslilarda bu seviyededir. Normal kisilerde yatar pozisyonda yapilan

olciimlerde popliteal kan absinci, brakial kan basincindan 20-40 mmHg daha yiiksektir.



Yukarda degerlerin tizerindeki basing diizeylerine Hipertansiyon adi verilir.

Kategori Sistolik Diastolik
Normal 130 mmHg 85 mmHg
Normalin {ist sinir1 130-139 80-89
mmHg mmHg
Hipertansiyon
Evre 1 (Hafif) 140-159 90-99
mmHg mmHg
Evre 2 (Orta) 160-179 100-109
mmHg mmHg
Evre 3 (Siddetli) 180-209 110-119
mmHg mmHg
Evre 4 (Cok Siddetli) 210 mmHg | 120 mmHg

Sistolik Hipertansiyon: Beraberinde diyastolik basingla yiikselme olmaksizin sistolik basing

yiikselmesine sistolik hipertansiyon denir.

Etyolojisi:
e Aortik Ateroskleroz
e Ates, Anemi, AV fistiil, Paget Hastalig1, beriberi, Anksiyete
e Aort yetmezligi
e Aort koartasyonu

Semptomlar:

e Semptomlar, eger varsa altta yatan hastalia baghdir. Ornegin; Renin —
Anjiotensin-Aldesteron sistemindeki anormallikler veya baroreseptiir duyarsizligi.
Bununla birlikte Renal parankim hastaliklari, endokrinolojik sebepler sonucunda
semptomlar gozlenir.

Bulgular:

e Sistolik hipertansiyonda sistolik basing her zaman yiiksektir. Bununla birlikte altta
yatan hastaligin bulgular1 da izlenir. Ornegin Cushing sendromuna bagl olarak
Birkag ay ile yillar arasinda degisen bir siireden sonra yliz yuvarlaklagsmasi ve daha
kirmizi bir gorlinlim almasi, Asiri killanma vb...

Tamsal Yaklasimlar:

e Aort koartasyonunu, her iki alt ve iist ekstremitelerde nabiz ve kan basincinin
kontrol ederek ekarte edilebilir. Eger bacaklarda kan basinci, kollardan 20-30

! Ates



mmHg daha diisiikse veya femoral nabiz pik yapiyorsa aort koartsayonu i¢in tetkik
yapilmalidir.

e Hasta orta ve ileri yaslarda ise aort atheroskleroz elimine edilmelidir. Ozellikle
panoramik radyografilerde karotis arter civarindaki kalsifikasyonlar dikkatlice
incelenmelidir.

Diastolik Hipertansiyon: Diastolik basing yiikselmesine diastolik hipertansiyon denir. Buna
hemen daima sistolik basincin yiiksekligi eslik eder. En az ii¢ degisik zamanda, 15-20 dk ara

ile kan basing degeri normalin {izerinde ise hipertansiyon tanisi konulabilir.
Etyolojisi:

e Primer veya esansiyel hipertansiyon ( vakalarim %90°1)
e Sekonder hipertansiyon;
1) Endokrin Hastahklar
a) Adrenal
-Aldosteronizm
-Feokrostioma
-Cushing sendromu
b) Tiroid: Hipotiroidizm
¢) Pituiter: Cushing hastalig1
d) Paratiroid:Hipertiroidi
2) Renal Hastaliklar: Glomerulonefrit,pyelonefrit, polikistik hastaliklar, radyasyon,
travma, renal neoplazm
3) Oral Kontraseptif ajanlar
4) Diger sebepler: Polisitemi, yanikar, kursun zehirlenmesi, Kafa i¢i basing artmasi,
beyin
tiimorleri.

Semptomlar: Yas ve baslangic sekli hipertansiyon icin ipucu verebilir. Ornegin Coguklarda
veya genclerde akut bir bagslangic, akut bobrek yetmezligini diisiindiiriir. Genglerde orta
siddetli bir hipertansiyon kronik bobrek yetmezligini diistindiirebilir. Diastolik kan basincinin
tek basina bulgusu yoktur. Esansiyel hipertansiyon hastalarda semptomlar non spesifiktir
ancak kaslarda gii¢siizliik, poliiiri, polidipsi ve tetani ile birlikte goriiliir ise, aldeosteronizm
distinilmelidir. Hipertansiyon paraoksismal tarzda, carpinti, bulanik, kusma, titreme vs..
bulgular var ise feokromositomay1 diistindiriir.

Bulgular: Hipetansiyonlu hastalarda bobrek biyiikligii, polikistik bdbrek hastaligim
diistindiiriir. Femoral nabzin alinmamasi veya azalmasi aort koartasyonunu diislindiirebilir.

Dis Hekimligi acisindan 6nemi: Hipertansiyon olan bireyler dis hekimligi pratiginde en fazla
karsilagilacak hasta gruplarindan birisidir. Siklikla Kardiyovaskiiler problemler ile birlikte
goriildiigli i¢in bu hasta grubunda da hipertansiyon agisindan degerlendirilmesi sarttir.
Hipertansiyonlu bireylerin muayenesini belirli bir sistematik altinda yapmak gereklidir;

e Hastayr her seans Oncesi rutin tansiyon kontrollerinin yapilmasi gereklidir.
Hastaya tansiyon Olgiimleri oncesinde (merdiven ¢ikma vs. efor sonrasinda) bir
stire dinlendirildikten sonra yapilmasi1 gereklidir.



e Herhangi bir tansiyon hikdyesi olmayan bireylerde, Tansiyon Ol¢iimleri 159/99
altinda olan bireylerde, herhangi bir miidahaleye gerek yoktur. Tedavi Oncesi rutin
Olctimler ile tansiyonun seyri kaydedilmelidir. 160-179/100-109 olan bireylerde ise
hastaya gore detayli anamnez ve yapilacak dental miidahale gore degerlendirilmesi
gereklidir. Bu tip hastalardan dahiliye konsiiltasyonu istenmesi yerinde olacaktir.

e Hipertansiyon hikayesi olan bireylerde 140/90 iizerinde dental tedavi icin 6nlemler
veya modifikasyonlar yapilmalidir. Hastayr kontrol altinda tutan hekiminden
konsiiltasyon istenmelidir.

Dental tedavi sirasinda adrenalinsiz lokal anestezi kullanilmalidir. Eger hasta antikoagiilan
ilag kullaniyorsa pihtilasma zamani1 gectir. Bu sebeple dis ¢ekimi ve periodontal tedavi sonrasi
kanama problemi ile karsilagilabilir. Bu tiir ila¢ kullananlarda doktoru ile konsiiltasyona
giderek en az 3 giin 6nceden biraktirilmasi gereklidir. Genel anestezi ileri ve kontrol
edilmeyen (veya teshis) edilmemis hipertansiyonlu hastalarda problem teskil edebilir, bu
sebeple kullanim1 maksillofasiyal cerrahide kullanilmalalidir. Kontrol altinda olanlarda ise
komplikasyon orani azdir. Dental tedavi bazi hastalarda asir1 korku ve strese sebebiyet
verebilirler. Buda Hipertansif krizi tetikleyebilir.  Bu tip hastalarda 0©zellikle sabah
saatlerinde, ilk hasta olarak, mutlaka ilaglarin1 almis sekilde gelmelidirler. Seans zamani kisa
tutulmalidir. Bazi hallerde “diazem” gibi sedatifler bu tip asir1 korku ve stres gelisen
hastalarda kullanilabilirler. Dikkat edilmesi gereken bir konu genel yerine lokal anestezi
tercih edilmelidir ve bu tip hastalarda anestezisi sirasinda aspirasyon unutulmamalidir.

Bununla birlikte hastalarin kullandiklar1 bazi ilaglar intra-oral (oral mukozada) bazi
degisikliklere sebebiyet verirler. Ornek olarak;

e Diiiretikler-------- Ag1z kuruluguna sebebiyet verir.
Klortalidon
Hidroklorotiazid
Metalazon
Indapamid

e Adrenerjik inhibitorler-------- Bradikardi, agiz kurulugu, oral iilserasyonlar
o Blokorler
B Blokorler

e Direkt vazodilatotorler------------ Tasikardi, Bas agrisi
Minoksil
Hidralaznin Hidroklorid

¢ Kalsiyum antogonistleri-------------------- Gingival hiperplazi
Nifedipin
Nisoldipin

e ACE inhibitorleri--------=-===nnu--- Tat bozuklugu, oksiiriik, likenoid
reaksiyonlar
Benazepril
Captopril
Lisinopril
Quinapril

Hipotansiyon: Kan basincinin organ perfiizyon bozukluguna bagli semptomlara neden
olabilecek diisiikliikte olmas1 veya baska bir ifadeyle sistolik kan basincinin 100 mmHg’dan
diisiik ve semptomatik olmasidir.

Etyolojisi:



e Primer (esansiyel) Hipotansiyon: En sik goriilen hipotansiyon seklidir. Genellikle
leptozomal yapili geng kadinlarda, aile dykiisii olanlarda, bedensel aktivitesi diisiik
olanlarda ve stres altindayken goriiliir.

e Sekonder Hipotansiyon: Kardiyolojik nedenler: Aort darligi, mitral darligi, kalp
yetmezligi, ritm bozukluklari, vagal tonus artisina yol agan refleksler (valsalva
gibi), akciger embolisi gibi nedenlerdir. Immobilizasyon (Uzun siire yatak
istirahati gibi), Kanama, hipovolemi, hiponatremi, Endokrin nedenler: Hipofizer
yetmezlik, siirrenal yetmezlik gibi, Toksik ve enfeksiydz nedenler ve ilaglara
bagli: Antihipertansifler, antiaritmikler, diiiretikler, vasodilatorler,
psikofarmasétikler

e Ortostatik veya efora bagli (dolasim disregiilasyonuna bagli) hipotansiyon

Semptomlar: Hipotansiyonu olan hastalarda; cabuk yorulma, is yapamama, konsantrasyon
giicliigii, bas agrisi, kulak ugultusu, kalbe ait yakinmalar (carpinti, kalp bolgesinde agrilar
gibi), depresif bir ruh hali, huzursuzluk, uyku bozuklugu, soguk el ve ayak, yataktan veya
iskemleden kalkarken bas donmesi, gozlerde ugusma veya gezinen kara lekeler goriilmesi ve
ortostatik senkop ataklar1 baslica klinik 6zelliklerdir.

Dis Hekimligi acisindan 6nemi: Antihipertansif ilaglarin en 6nemli komplisyonlarindan
biride “postural hipotansiyondur”. Yatar poziyondaki hastanin aniden kaldirilmasi sonucu
gelisir. Bununla birlikte barbitiiratlar ve beta blokor kullanlarda hipotansiyon gelisebilir. Bu
tip medikamanlarin kullanimi dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

MUAYENE TEKNIiKLERI

Visual Inspeksiyon: Hastanin sistematik gozlenmesidir. Hasta ile karsilasma sirasinda baslar.
Klinik muayene basladigi zaman daha detayli hale gelir. lyi bir inspeksiyon igin yeterli bir
1siklandirma, aydinlatma zorunludur. Bu amagla iinitin reflektorii agilir, ag1z i¢indeki karanlik
bolgelere dental ayna ile yansitilir veya agiz i¢i 151k kaynagi da kullanilabilir. Muayene
edilmekte olan dokular, giysi, kozmetikler, tiikiiriik, plak veya diger birikintilerle ortiilmiis
olmamalidir. Ayrica gozliik, parsiyel protezler, total protezler gibi diger apereyler de
cikarilmig olmalidir. Deri ve mukoza inspeksiyonunda, renk degisiklikleri, kuruluk, 6dem,
ayrica boyut, sekil, simetri, deformite, sislik veya anormal muskuler gelisim de goriilebilir.
Inspeksiyonda ayrica organilarin veya dokularin 6zellikle eklemlerin yaptigi hareketler
gdzlemlenebilir veya bir alet 6rnegin cetvel yardimi ile bu harketler incelenebilir. Ozellikle
exoftalmus, mandibular hareket ve hipertelorizm muayenesinde kullanilir. Gene
transillimansyon metodunda kullandigimiz 1s1k sonucunca ceries ve siniislerin patolojielrde
inspeksiyonla anlagilabilir. Ultraviyole, dislerde terasiklin renklesmeside incelenebilir.
Diaskopi: Ince bir cam veya lam ile incelenecek dokuya bastirilarak gerceklestirilen spesifik
bir muayene teknigidir. Esas amaci, kirmizi ya da koyu mavi renkli lezyonlarin vaskiiler ya da
baska nedenli olup olmadigin1 saptamaktir. Diaskopi, sahanin tam {istiine bir cam tabaka

bastirilarak yapilir. Tabaka bdlgenin iizerine dogru bastirilabilir ya da iki kenarindan



tutularak, doku tlizerinde yavas¢a oynatilabilir. Eger lezyonun i¢inde kan basinci varsa, baski
sirasinda beyazlasir, baski kalkinca orijinal rengine geri doner. Diaskopide beyazlagma
gosteren bazi durumlar; vaskiiler lezyonlarin biiyiik cogunlugudur. (varisler, telenjektaziler,
hemangiomlar, bazi vakalardaki eritroplaziler...). Eger saha beyazlasmazsa, amalgam,
karborondum, ¢ini miirekkebi dovmesi, nevus, lokalize pigmentasyon, petesi, ekimoz ve

hematom gibi kanin damar digina ¢iktig1 durumlar gibi bir ¢ok degisik nedene bagl olabilir.

Palpasyon: Oncelikle muayene edilecek dokunun normal sekil, yap1 ve kivammin bilinmesi
gerekir. Bu sekilde patolojiler ayirdedilebilir, taninabilir. Palpasyon muayeneyi yapan
hekimin dokuyu elleyerek, dokunarak ya da bastirarak yaptigt muayene islemidir. Gozle
goriilebilen seyler hakkinda daha detayl bilgi verir, gériilemeyenler hakkinda da bilgi agiga
cikar. Palpasyonla, dokunun yapisi, boyutu, yogunlugu, sicakligi ve fonksiyonel durumlar
degerlendirilir. Agr1 olup olmadig1 6grenilir. Texture, doku yapisi, en iyi sekilde parmak
uclart ile 151k altinda palpasyon yaparak saptanir. Kitle ylizeyinin, diizgiin ylizeyli, piiriizli,
girintili ¢ikintili oldugunu tanimlar. Diizgiin ve biiyiik bir lenf diiglimii ile diigiim diigiim ya
da yumrulu bir lenf diigimii arasindaki fark, doku yapisi1 farkidir. Boyut, her zaman sadece
gozle degerlendirilemeyebilir, baz1 nodiiller derinligine gore kii¢iik boyutlu olabilir, bazilar
iceberge benzeyebilir. Palpasyon hem doku konturlarini, hem de dokunun derinligini daha
fazla agiga ¢ikarir. Yogunluk (kivam), genellikle sikistirilabilirligine gére tanimlanir. Bir lenf
diiglimii yumusak, kaucuk kivamli ya da sertlesmis olarak tanimlanabilir. Hem yogunluk, hem
de boyut, palpe edilen objenin lateralindeki veya derinindeki dokularin direncine ragmen
objeye bastirilarak degerlendirilebilir. Bir 6rnek, mandibula alt sinirina ragmen
submandibuler diiglimlerin yuvarlakligidir. Ek olarak, yogunluk (kivam), muayene eden
kisinin bas ve isaret parmaklar1 arasinda dokuyu sikistirmasi ile de degerlendirilebilir. Buna
bidigital palpasyon denir. Bidigital palpasyonun yararliligi, dudaklardaki, buccal
mukozadaki ve kulak helixlerindeki nodiillerin degerlendirilmesinde goriliir.Her iki elin
isaret ve orta parmaklarinin arasinda dokunun manipulasyonu bimanuel palpasyondur.
Submandibuler tiikiiriik bezinin, agiz tabaninda bir elin bagparmagi ve diger elin
parmaklarinin, submandibuler bodlgenin derisine kars1 bastirilarak incelenmesi buna bir
ornektir. Bilateral palpasyon iki elin 4 parmagi ile yapilir. Orn: TME muayenesi. Sicaklik
degisiklikleri, en 1yl parmaklarin extansér veya dorsal yiizleri kullanilarak degerlendirilir,
clinkii o bolgede deri daha ince, iyi innervedir. Vaskiiler lezyonlarin iizerindeki yumusak

dokular veya inflame bolgeler, bolgede kan akimi akigina bagl olarak daha sicak olabilir.



Incelenen dokunun fonksiyonel durumu, palpe eden el ile saptanabilen hareketlerdir. Orn:
vaskiiler bir lezyonun pulsatilitesi (nabiz atis1) veya disin soketindeki hareketidir. Agriy1
elimizle palpe edememekle birlikte, palpasyonla ortaya ¢ikarabiliriz. Parmak, bir anormalligi
gergekte teshis etmeden once, palpe eden el, hastada agrili bir yanita yol agabilir. Palpasyon
sirasinda, hastanin reaksiyonuna dikkat edilmelidir ve inceleyici ile hastanin duyu sinir
uclarinin bolgedeki hissi olusturdugu unutulmamalidir.

Perkiisyon: Dokulara, parmak ya da bir enstriimanla vurarak uygulanan bir tekniktir.
Muayeneyi yapan kisi, ortaya ¢ikan sesleri dinler ve hastanin reaksiyonunu gozler. Extraoral
olarak perkiisyon frontal ve maxiller siniislerdeki hassasiyeti saptamak i¢in siklikla kullanilir,
siniisiin Ustline yerlestirilmis bir parmagin iizerine parmak uclari ile hafifce vurarak yapilir.
Intraoral olarak perkiisyon, disleri degerlendiren bir metod olarak kullanilir. Genellikle, ayna
sap1 ile dislere hafifce vurularak uygulanir. Bu yontemde, periodontal hastalik veya pulpitise
bagl inflamasyon bolgelerinde agr1 ortaya ¢ikabilir. Dislerin kemikte ankilozu, perkiisyonda
degisik bir sese neden olur. Hasta dise yapilan perkiisyon, saglikli disle karsilagtiriimalidir.
Destek dokular saglamsa nispeten yiiksek yonda ses ¢ikar. Zayifsa ses yogunlugu daha az
olur. Akut Apikal Paradontitis'de hafif dokunma ile bile agr1 olur. Pulpitisli dislerde, pulpanin
akut iltihab1 perkiisyon agrisina neden olur (periodontal membran saglam olsa da).Perkiisyon
iki sekilde yapilir: - Yatay perkiisyon: Disin buccal ve palatinal (lingual) yiizlerine vurularak
yapilir. Dikey perkiisyon: Dislerin incisal yiizeyine ve occlusal yiizeyde her bir tiiberkiil
tepesine vurularak yapilir. Perkiisyon, alt dislerde, sondun belli bir mesafeden birakildiginda
yapacagl kuvvet kadar bir vurusla uygulanmalidir. Daha kuvvetli vurulursa saglam dis de
reaksiyon verir. Daha az vurulursa hasta da olsa reaksiyon alinmayabilir. Dikey perkiisyonda
agr1 periapikal bir patolojiyi de gosterir.Yatay perkiisyonda agri, iltihabin periodontal
dokulara yayildigini gosterir. Siniis gibi bosluklarla komsu dislerde (6rn: iist 5,6,7) daha farkli
perkiisyon sesi elde edilir.

Oskiiltasyon: Viicut igindeki sesleri dinleyerek yapilan muayenedir. Mutlaka steteskop
kullanim1 gerekli degildir. Muayeneyi yapan, Wheezing (hiriltili solunum), TME seslerini
(kliking, krepitasyon) seslerini dinleyebilir. Steteskop, oskiiltasyonda faydali bir yardimeidir.
Bas-boyun boélgesinde, dishekimini ilgilendiren ¢ogu ses (eklem bolgesinde krepitasyon
(muayene sirasinda iki cismin birbirine siirtlinmesi ile olusan ¢itirt1 sesi), cenelerdeki vaskiiler
lezyonlarin iistiindeki dokulardan gelen sesler steteskop yardimiyla degerlendirilebilir. Bazen
mandibuladaki fraktiir hatlar1 da oskiiltasyonla lokalize edilebilir. Steteskobun diaframi

fraktiir siiphesi olan bdlgenin bir tarafina yerlestirilir ve diger tarafina parmakla perkiisyon



yapilir. Bir fraktiiriin varhifi, sesin iletimini engeller, yavaslatir. Dishekimliginde steteskop
kullaniminin en 6nemli yerlerinden biri de kan basinci 6l¢timiidiir.

Transilliiminasyon: Transilliiminator ile ylaplllr. Maxiller siniis, aproksimal c¢iiriik, tartir
tanisinda kullanilir. Hasta karanlik bir ortamda oturtulur. Isik agzina sokulur ve agzim
kapatmas1 sdylenir. Disaridan bakilinca, dolu olan maxiller siniisten daha az 1s1k disariya
geger.Isik dislere yerlestirilince ¢iiriik ve tartir olan bolgeler daha koyu goriiniir. Fiberoptikler
gibi ozel 151k kaynaklari, maxiller ve frontal siniislerde sivi veya Kkitlelerin varligini,
transilliminasyon ile saptamada yararlidir. Ultraviole 1sinlar da tetrasiklin renklenmesindeki
ve eritroblastosis fetalisin karakteristigi olan fluoresansi saptamada kullanilabilir. Ayrica
kongenital porphyria de etkilenen disler ultraviole altinda kirmiz1 floresans verir.

Sondla Muayene: Bugiin dishekimliginde kullanilan en 6nemli tani tekniklerinden biri olan
sondla muayane, bir enstriiman ile yapilan palpasyondur. Disler, cariesleri ortaya ¢ikarmak
icin ve periodontal cep derinligini 6lgmek icin (periodontal sond ile) sondla muayene edilir.
Submandibuler bezin Wharton kanali ve parotis bezinin Stenon kanalinin muayenesinde
lacrimal kanal sondlar1 kullanilir. Fistiilize bolgeler, fistiiliin orijinini saptamak i¢in gutta
percha konlar1 ile sondlanabilir. Gutta percha konu topikal anestezik ile yaglanip, dikkatlice
iceri sokulur ve film ¢ekilir. Bu islem, periapical bir apseyi, diger nedenlere bagli apselerden
ayirdetmekte faydalidir. Sinilis perforasyonlarinin muayenesinde de 6zel sondlarin kullanimi
onerilir (glimiis sondalar).

Aspirasyon: Bir viicut kavitesinden sivi ¢ekilmesidir. Aspire edilen bdlge, yumusak
dokularla sinirlt ya da kemigin santralinde olabilir. Aspirasyonda bir sey gelmezse, igne ucu
biraz hareket ettirilmelidir, ¢iinkii materyal elde etmek icin fazla sayida deneme gerekebilir.
Minimal vaskiiler icerikli neoplaziler gibi solid lezyonlarda materyal aspire edilemeyebilir.
Bir hava embolisinde olusan ya da travmatik kemik kisti gibi bos alanlar materyal icermez ya
da az miktarda hafif kanl siv1 igerir. Piiy aspirasyonu, inflamatuar progesin gostergesidir.
Materyal, kiiltiir icin patojeni tanimlayan duyarhlik testleri ve onun en iyi tedavisi ig¢in
kullanilabilir.Saman renkli veya hafif kan-boyali sivi, kisti gosterebilir, oysa kan
aspirasyonunun pek c¢ok yorumu vardir. Eger cok miktarda kan kolaylikla aspire
edilebiliyorsa, hemangiom gibi vaskiiler bir lezyondan kugkulanilmalidir. Aspirasyon, en iyi,
lokal anestezi altinda ve biiylik igne ile uygulanir. Kiigiik igne biikiilebilir, kirilabilir, ayrica
bazi sivilar viskoz yapili olabilir ve kii¢iik bir igne ile aspire edilemeyebilir.

Fonksiyonun Degerlendirilmesi: Bas ve boyun muayenesi sirasinda, ¢esitli fonksiyonlarin
degerlendirilmesi gerekir. Tiikiiriik bezlerinin fonksiyonu, bir dereceye kadar palpasyonla ya

da sagma ile degerlendirilebilir. Cikan sivi, miktar ve yap1 olarak gdézlenmelidir. Niteliginin



yani sira pily varligi, goriiniisii, viskozitesi onemlidir. Dil, tat alma organidir, fonksiyonu
sature tuz ve aci soliisyonlarla, kinin, fruktoz ya da diger sekerlerle degerlendirilebilir. Oral
kavitenin bir diger fonksiyonu ¢ignemedir. Cigneme ve yutmanin olmast i¢in bir miktar
tikiirik varolmalidir, ¢igneme kaslar1 koordine olmalidir ve fonksiyon goéren TME
hastaliksiz, disler ve periodonsiyum saglikli, oral ve pharyngeal mukoza normal, dislerin
yeterli okliizyonu varolmalidir. Bu yapilardaki belirgin bozukluklar, ¢ignemeyi tamamen
kesintiye ugratmamakla birlikte sinirli ¢ene agikligi, ceneleri hareket ettirememe, agri, yutma
giicliigli ve ¢igneme sirasinda agr1 gibi baz1 semptomlar1 ortaya cikarabilir. Bell's palcy
(periferik yiiz felci), parotis adenoid kistik karsinomasi, ¢ene tiimorleri gibi bazi durumlar,
parestezi veya paralizi gibi norolojik semptomlara neden olabilir. Yiiz kaslarinin ¢aligip
calismadigr kontrol edilir. Alnimi kirigtirma, goziinii kapatma, agma, dudak hareketleri, 1slik
calma, cift tarafli ve tam olarak yapiliyor mu? Dil, yumusak damak hareketleri, ¢eneyi agip-
kapatan kaslarin fonksiyonu, trismus olup olmadigi.

Ulser Muayenesi: Agiz i¢inde veya cevresinde meydana gelen ¢ogu lezyon iilseratiftir.
Bazen iilserler, zararsiz, énemsiz durumlarla ya da yiliksek bulasiciligi olan hastaliklarla
iligkili olarak ortaya ¢ikar, bazilar1 ise malign hastaliklarin klinik goriiniimleridir. Ulserler,
tabani, kenarlari, derinligi, rengi, bosalimi ve cevresindeki dokularla iligkisi ydniinden
degerlendirilmelidir. Ulserin sinirlarmin karakteristiine dikkat etmek onemlidir. S13 bir
iilserin diiz, egimli kenari, iyilesmenin bir isareti olabilir. Epiteliumun biitiin kalinligin1 tutan
zimba deligi gibi nekrotik kenar, sifilitik tilserlerde, onarim gayreti olmadig1 zaman goriiliir.
Yikim gosteren bir kenar tiiberkiilozda, yuvarlaklagmis, siurli, s1§ bir derinlik ise siklikla
basal cell carsinomalarda goriiliir. Normal deri {izerini kaplayan disa donmiis kenarlar1 olan
daha derin bir iilser, squamoz cell carsinomanin belirtisi olabilir. Ulserin derinligi de gz
oniinde tutulmalidir. Egimli bir siir1 olan, derinligi giderek siglasan tlserler iyilesme belirtisi
gosteren iilserlerdir. Ulserler siklikla nonspesifik orijinlidir ve kendi kendini sinirlar. Biopsi
gibi kesin yontemler bir ka¢ hafta geciktirilebilir, ¢iinkil bir¢ok oral iilseratif durumlar, bu
periyodda rezoliisyon belirtileri gosterecektir.

Bir iilserden bosalim veya sekresyon bir krut veya kabuk varsa kolay kolay goriilmeyebilir.
Tedaviye cevap vermeyen ve klinik olarak malignite gostermeyen bir iilserde , krut veya
kabugu kaldirip, sekresyonu, kiiltiir ya da sensitivite testleri i¢in toplanarak daha ileri
caligmalar yapilabilir. Baz1 6rneklerde bu materyalin histolojik incelemesi, viral enfeksiyonu
diisiindiiren niikleer inkliizyon cisimciklerini saptamada yarali olabilir: pemfigusta goriilen
akantolitik (Tzanck) hiicreleri ve nadiren malign hiicreler saptanabilir.Diger 6nemli bir konu,

tilserin, ¢evresindeki dokularla iligkisidir. Eger smirlar1 sert ise genellikle tiimor hiicreleri



tarafindan (6zellikle basal cell ve squamous cell carsinomalar ile goriilen) daha derin
dokularin invazyonunun bir isaretidir.

Nodiil Muayenesi: Inspeksiyonla ve palpasyonla lokalize edilmis bir nodiil, kompozisyonu
yoniinden degerlendirilmelidir. Nodiiliin kompozisyonu, belirli fiziksel bulgularina gore
degerlendirilebilir: yogunluk, (kivam), fliiktiiasyon, sivi titresimi, translusensi, pulsatilite
(nabiz atimi), sikistirilabilirligi ve sesleri. Kivam, palpe eden parmaklar arasinda, nodiiliin
mobilite derecesini tanimlar. Kivami tanimlayan sifatlar; sert (indurate) = sikistirllamayan
yumru, lastik (kaucuk) gibi = kauguk bir silgi kivaminda, siinger gibi = yumusak ve bir
miktar esneklikle sikistirilabilir, yaumusak = esnekligi olmaksizin sikistirilabilir. Fluktasyon:
Bir elin bas, isaret ve orta parmaklari ile nodiilin {i¢ farkli kadranini destekleyerek
degerlendirilebilir. 4. kadran ise daha sonra diger elin isaret parmagi ile sikistirilir. Sivi dolu
bir kavite, artmis baskiy1 her yonde esit olarak gecirir ve diger elin {i¢ parmaginin her biriyle
hissedilir. Solid bir kitle, bastirildigi zaman bir baska yone ¢ikinti yapabilir veya
yapmayabilir, fakat her yone esit sekilde ¢ikinti yapmaz. Daha kiigiik nodiiller, bidigital
olarak muayene edilebilir. Sivi titresimi, fluktuan bir nodiilde bazen hissedilen vurus
dalgalar1 icin kullanilan bir ifadedir. Dalgay1 hissetmek icin nodiiliin bir tarafina perkiisyon
yapilirken, diger tarafi gegis yapan vibrasyon ic¢in palpe edilir. Sivi titresimi, kiigiik
yumrularda muhtemelen saptanmaz, ¢iinkii dalga hareketleri cok hizlidir. Pulsasyon, 6zellikle
boyun bdolgesindeki bazi nodiiller pulsatildir ve titresimleri gozle goriilebilir. Nodiiliin
kendisinin mi pulsatil oldugu, yoksa komsu bir dokuda mi nabiz atim gecisi oldugu
saptanmalidir. Eger bidigital palpasyonda, parmaklar ayri taraflara itilirse, nodiiliin kendisi
genisleyip biiziiliiyor demektir. Eger parmaklar aynm1 yonde itiliyorsa pulsasyon, siklikla
komsu anevrizmalar veya vaskiiler neoplazilere baglidir. Santral hemangioma veya arteriel-
vendz anevrizma kompresyonu takiben lizerinde yer alan disin, soketinde, pulsasyonuna
neden olabilir. Nodiiliin, kompozisyonu degerlendirilirken, pozisyonu, rengi, sekli, boyutu,
ylizey dokusu, sinirlari, sicakligi ve hassasiyet varligi da gozlenebilir. Nodiil tarafindan
tutulan lenf drenaji, biiylimiis ve hassas lenf diiglimleri yoniinden gézlenmelidir, bu, nodiiliin
inflamatuar olabilecegini gosterir. Agrisiz, diglim diigliim, sertlesmis nodlar, metastatik

hastalig1 gosterir.



