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OZET

Tukurdk, sindirim, konusma ve yutma islemlerinin kolaylastirilmasi ve antimikrobiyal ve
kayganlastirici etkisi ile oral dokularin korunmasinda gorev alan 6nemli bir viicut sivisidir.
Bir insanda giinlik olarak en az 500 ml tlikirik Gretilir. TikGrak akis hizi 24 saatlik periyot
icerisinde degisiklik gosterirken, genellikle uyku esnasinda 0,1 mL/dak, giin icerisinde
stimlle edilmeden 0,3 mL/dak, stimile edildiginde 0,4 ile 0,5 mL/dak arasindadir. Agiz
kurulugu yasam kalitesini olumsuz etkileyecek bir cok yan etkilere neden olur. Dislerde
glriik artisi, plak birikimi, yiyecek retansiyonu, gingivitis, agiz yanmasi, kandida
enfeksiyonuna egilim artisi, oral mukozada agri, c¢igneme zorlugu, yutma gicligi,
konusma gli¢ligl, protez kullaniminda glglik, mukozal degisiklikler, halitozis, agiz
mikrobiyal florasinda degisiklikler, tat duyu bozuklugu, agiz kurulugunun sonuglarindandir.
Calismamizin amaci; Tirk toplumunda sistemik hastaliklar, ilag kullanimi, yashlik gibi
durumlarin  yaninda sabit ve hareketli dis protez uygulamalarinin, ortodontik
bozukluklarin agiz kuruluguna etkilerinin belirlenerek, agiz kurulugunun getirdigi olasi
komplikasyonlarin 6nline gegcmek, Tirk toplumunda agiz kurulugunun farkh durumlarda
gorilme sikhginin prevalansini literatiire kazandirmaktir.
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tukardk akis hizi
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ABSTRACT

Saliva is an important body fluid, which helps digestion, speaking and swallowing process
and protects oral tissues with lubrication effect. At least 500 ml saliva is produced by a
person per day. Saliva flow rate changes in a 24 hour period. In sleeping it reduces to 0,1
ml/min, where throughout a day it becomes 0,3 ml/min unstimulated and 0,4 — 0,5
ml/min stimulated. Xerostomia causes many negative side effects to the quality of life.
Outcomes of xerostomia are raise of dental caries, accumulation of dental plaque, food
impaction, gingivitis, candidiasis, difficulty of speaking, difficulty of by using dental
prothesis, alteration of oral mucosa and microbial flora, halitosis and failure of tasting
sense. The aim of our study is to determine the effects of systemic diseases, drug use,
elderliness, having fixed or removable partial denture and orthodontic malformation to
the xerostomia in Turkish population and to prevent from possible complications. Our
target is to bring the prevalance of xerostomia at different cases in literature.

Science Code : 1003

Key Words : Saliva, xerostomia, hyposalivation, hypersalivation, saliva flow rate, dry
mouth
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1. GIRIS

Tukurdk agiz saghginin idamesi icin 6nemli bir bilesendir. Dislerin remineralizasyonunda
gerekli olan kalsiyum ve fosfat iyonlari icin rezervuar gorevi gorir. Oral mukozayi ve disleri
zararli etkenlere karsi korur. Agizi kayganlastirarak, ¢ignemeyi, yutkunmayi ve konusmayi
kolaylastirir. icerdigi enzimler, IgA, laktoferrin, histatin, defensin ile antimikrobiyal etki
gosterir. Ayrica tat duyusunda ve besinlerin sindiriminin baslangicinda énemli rol oynar ve

agiz pH’ nin nétr kalma devamliligini saglar [1].

Tukiruk; parotis, sublingual, submandibular olmak Uzere (g ¢ift major tlkurik bezi ile
dudak, damak, yanak mukozasi ve dil ylizeyine dagilmis olan mindér tikirik bezlerinden

salgilanir [2].

Tuklruk akis hizinin azalmasina hiposalivasyon, agiz kurulugu sikayetine de kserostomia
denir. Bu durum genellikle yas ile iliskilendirilirken; ilag kullanimi, depresyon, agiz ve dis
enfeksiyonlari, disfaji, konusma ve mide problemleri ile olusabilir. Agiz kurulugu bir ¢ok
sorunuda beraberinde getirir. Susuzluk hissi, konusmada glglik, orofaringeal agri, yutma
glcligl, protez kullaniminda zorluk, mukus birikimi, plak birikimi, agiz florasinda
degisimler, mukozal degisimler, tat bozukluklari, hiposalivasyonla iliskili curikler
bunlardan bazilandir. lyi bir klinisyenin gérevi agiz kurulugunun etkenini bulmak veya

altinda yatan sistemik nedeni arastirmaktir [3].

Calismamizin amaci; Tirk toplumunda sistemik hastaliklar, ilag kullanimi, yashlik gibi
durumlarin yaninda sabit ve hareketli dis protez uygulamalarinin, ortodontik
bozukluklarin agiz kuruluguna etkilerinin belirlenerek, agiz kurulugunun getirdigi olasi
komplikasyonlarin 6niline gegcmek, Tirk toplumunda agiz kurulugunun farkl durumlarda

gorilme sikhginin prevalansini literatiire kazandirmaktir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Tiikiiriik Bezlerinin Yerlesimi ve Yapisi

Tuklrugl salgilayan bezler agiz boslugunda, blyik ve kiglik olmak tzere iki gruba ayrilir.
Blyuk tlkurik bezleri; parotis, submandibuler ve sublingual bezlerdir. Bu bezler cift

olarak bulunurlar. [4]

2.1.1. Biiyiik tiikiiriik bezleri

Parotis Bezi

Parotis bezi en biylk tlkirlik bezidir. Gri sarimtrak renkli, Gi¢ggen prizmasi seklinde ve
ortalama 15-30 gr. agirhgindadir. Preaurikiiler boélgede konumlanan parotis bezi
mandibulanin posterior ylizeyi boyunca uzanmigtir. Bezin iginde dallara ayrilan fasiyal
sinir, bezi derin ve ylizeysel kisim olarak iki parcaya ayirmistir. Derin kismi mandibula
ramusun arkasinda, yizeysel kismi ise dis kulagin 6niinde deri altinda yerlesmistir. Parotis
bezi retromandibular fossayl tamamiyle doldurur ancak alt, (ist ve dnde fossa sinirlarini
asar, onde masseter kasin lzerine ¢ikar. Parotis bezinin ana bosaltim kanali olan Stenon
kanali; bezin 6n kenarindan ve zigomatik arkin 1 cm altindan cikarak masseter kasin 6n
kenarina kadar ilerler, burada ice dogru bikiilerek buksinator kasini deler ve maksillada
2.molarin karsisindaki papilla hizasindan agiz bosluguna acilir. Yaklasik 6 cm boyundadir.
Parotis bezin kiiglk bir kismi, bazen masseter kasin anteriorunda, stenon kanali ile zigoma
arasinda aksesuar bir bez de olusturabilir ve bu aksesuar bezin gériinme orani % 21 olarak

bulunmustur. [5,11]

Parotis bezin icinden dis karotis arter, dis juguler ven, fasiyal sinir ve aurikulotemporal
sinir gecer. Parotis bezi ihtiyaci olan kani dis karotis arterin dallarindan alir. Bezin arka-i¢
kenarina yakin bir yerden beze giren dis karotis arter, mandibula boynu hizasinda,

maksiller arter ve ylizeyel temporal arter dallarina ayrilir. [6]

Fasiyal sinir, stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonra posteriora dogru yonelerek digastrik

kasin arka karni,stilohyoid kas ve aurikular kaslara dallar verir. Anteriora dogru parotis



bezin parankimine girer, Ust ve alt olmak (zere iki dala ayrilir. Bu dallar birgok kigik dala
ayrilarak yelpaze seklinde bezi terkedip, yiizdeki mimik kaslara dagilir. Ust dal kendi icinde
Uce ayrilarak temporal, bukkal ve zigomatik dallara; alt dal ise ikiye ayrilarak marjinal
mandibular ve servikal dallara ayrilir. Mandibular sinirin bir alt dali olan aurikulotemporal
sinir de bezin Ust kismindan girerek bir¢cok dala ayrilir ve zigomatik kemerin altinda
bezden ¢ikar. Dis juguler ven, maksiller ven ile ylzeyel temporal venin birlesmesinden

meydana gelir ve fasiyal sinirin i¢ tarafinda bulunur. [7]

Parotis bezi igcinde ve gevresinde bol miktarda lenf nodu vardir. Bu lenf nodlari % 90
oraninda bezin ylzeysel kisminda; glandular doku ve kapstli arasinda lokalize olmustur.
Submandibuler bdlge lenf nodlari veya direkt olarak tst derin juguler lenf nodlari yolu ile
baglantilidir. Bezin vendz drenaji maksiller ve ylizeyel temporal venin birlesmesinden

olusan retromandibular vene ve oradanda dis jugular vene olmaktadir. [4,5]

Blyuk tikirik bezleri hem sempatik hem de parasempatik sinir lifleri tarafindan inerve
edilir. Parotise gelen parasempatik lifler inferior salivator nukleustan cikar. Bu lifler
glossofaringeal sinir icinde ilerler, juguler ganglion vasitasiyla timpanik sinir ile devam
eder ve otik ganglionda sinapslar vyapar. Buradan c¢ikan postganglionik lifler
aurikulotemporal sinir ile beze ulasir. Parotise gelen pregangliyonik sempatik lifler, 1. ve 2.
torasik segmentlerden ¢ikarak superior servikal sempatik gangliona gelir. Bu gangliondan
cikan postganglionik sempatik lifler, meninks orta arteri boyunca seyreder ve otik

ganglionda sinaps yapmadan parotise girer. [6]

Submandibuler Bez

Submandibuler bez, ikinci blyilk tikirik bezi olup ortalama 7-16 gr. agirhgindadir. Agiz
tabaninin arka kisminda submandibuler lggen icinde konumlanmistir. Bu l¢gen onde
digastrik kasin 6n karni, arkada stilomandibuler ligament ve digastrik kasin arka karni,
Ustte ise mandibula alt kenari ile sinirlandinimistir. Bezin esas bolimi mylohyoid kasin
altinda, yuzeyel servikal fasya ile kaphdir. Yukaridan asagiya dogru basik, oval, gri

sarimtrak gorinumladir. [4]



Bezin bosaltici kanali Wharton yaklasik 4-5 cm. uzunlugundadir. Agiz tabani mukozasinin
altindan 6ne dogru hiyoglossus ve mylohyoid kasin arasindan uzanir ve agiz tabanindaki
sublingual kartinkila adi verilen kiiglik kabartilar izerinden agiz bosluguna agilir. Bu

kabartilar lingual frenulumun lateralinde bulunur.

Bezi besleyen arter dallari sublingual ve submental arterlerden gelir. Bezden ¢ikan venler
de anterior fasiyal vene dokilir. Submandibuler beze gelen parasempatik lifler superior
salivator nukleustan ¢ikar. Bu lifler glossopalatin sinir icinde ilerler. Genikiilat ganglion
vasitasl ile korda timpani sinir ve lingual sinir ile devam eder. Submandibuler gangliona

gelir ve postganglionik parasempatik liflerle beze ulasir.

Submandibuler beze gelen preganglionik sempatik lifler parotisdeki gibidir. Farkli olarak
superior gangliondan c¢ikan postganglionik sempatik lifler, maksiller arter boyunca

seyreder ve submandibuler ganglionda sinaps yapmadan beze ulasir. [5]

Sublingual Bez

Blyuk tukirik bezlerinin en kicligu olup agirhgr ortalama 2-4 gr'dir. Agiz tabaninin 6n
kisminda, mukoza ile mylohyoid kas arasina yerlesmis olup lateralinde mandibula kenari
ve genioglossus kasi bulunur. Uzun ekseni mandibulaya paralel, ovoid sekilli bu bez,
birbirine bag dokusu ile bagh bircok kiiciik bezden olusur ve bezi cevreleyen gercek bir
kapsuli yoktur. Bu yapilanma beze komsu organlarin yapacagi etkiyi dnleme bakimindan
cok uygundur. Agiz mukozasi ve dilin ¢esitli hareketlerine uymak icin bu bez sik sik sekil ve
durum degistirir. Bez kompakt bir parcadan olussaydi, bu hareketlere uyum zor olur ve
bez yipranirdi. Bezin sekresyonu, sublingual bez boyunca ac¢ilan Rivinus Kanallari ile direkt
agiz icine ya da Bartholin kanali vasitasiyla Wharton kanalina bosalir. Bosaltim kanallarinin
coklugu, bezin sekil ve durumunun degismesi ile kanalda olusabilecek basing, kivrilma ve
bikilme tehlikelerini ortadan kaldirir, bdylece salginin diizenli ve ¢abuk bosalmasini

saglar. [6]

Sublingual bez ihtiyaci olan kani submandibuler bezde oldugu gibi, sublingual ve

submental arterlerden alir. Bezden ¢ikan venler sublingual venlere dokilir. Parasempatik



ve sempatik ileti submandibuler bezdeki gibidir ve bezin drenaji submandibuler lenf

nodlarina olur. [4,10]

2.1.2. Kiigiik tiikiiriik bezleri

Sayilari ortalama 600-1000 arasindadir. Bulunduklari bolgelere goére adlandirilirlar. Coktan
aza dogru dudak, dil, bukkal mukoza ve yanaklarda bulunurlar. Ayni zamanda tonsil ve
paranasal sintslerde de gorilebilirler. Her bir tikirik bezi direkt agiz igine acilir ve

salgilari ser6z, mikoz veya karisik olabilir. [5,7]

2.2. Tiikiiriik Bezlerinin Embriyolojisi

Tum takurik bezlerinin gelisimleri benzerdir. Tukulrik bezlerinde primitif olarak gelisen ilk
bez parotis olup bunu submandibuler ve sublingual bezler takip eder. Kiiclik tlkurik

bezleri ise daha sonra gelisir. [8]

Tukurik bezleri embriyolojik gelisimin 6. ve 7. haftalarinda ilkel agiz boslugu epitelinin
mezenkime dogru kalinlasmasi ile gelismeye baslar. Buna tomurcuklanma safhasi denir.
Kalinlasan epitelyal alanda prolifere olan hiicreler, solid epitelyal tomurcuklar biciminde
genisleyerek alttaki mezenkim icine dogru invaze olur. Ana bosaltim kanalini primer
kordon olusturur. Primer kordon limen icermez, karsilikli 4 hiicreden meydana gelir ve
sekonder kordonlari vermek Uzere dallanir. Ana epitel kordun lateral kismi farklilasarak
ana bosaltim kanalini olusturur ve agiz kavitesine acilir. Bu kanal tikirtk kanallarini

olusturmak icin dallanarak salgi yapan kisimlar olusur. [9]

Limen gelisiminin devaminda epitel kordonda iki hiicre tabakasi sekillenir. i¢ tabakadaki
hiicreler bosaltim, interkalar ve ¢izgili kanal 6zelligini veren 6zellesmis hiicrelere farkhlasir.
Dis tabakadaki hiicreler ise miyoepitel hiicrelere (interkalar segment) ve bazal hiicrelere
(cizgili segment) farkhlasir. Kanal limeninin agiz kavitesi ile sirekli bir baglanti
olusturmasindan sonra salgi yapan son kisimda limen olusumu ve hiicrelerin 6zellesmesi
gerceklesir. Epitel kordonlarin yuvarlak son kisimlarinin dis tabakasindaki hicreler
miyoepitelyal hiicrelere, i¢ tabakasindaki hicreler ser6z ve miikéz hiicrelere farkhlasir.

[8,9]



2.2.1. Parotis bezi

Parotis, en erken gelismeye baslayan tikilrik bezidir. 6. hafta baslarinda 10-15 mm
uzunluktaki embriyoda goérilmeye baslar. Bu bezler yanak epitelinin i¢ ylzeyinin
invaginasyonu sonucu agiz ektoderm ortiisiinden kdken alan tomurcuklardan gelisir. Bu
tomurcuklar kulaga dogru buyirken yuvarlak son kisimli solid kordonlar olusturmak icin
dallara ayrilirlar. Daha sonra bu kordonlarin kanalize olmasini takiben limen gelisir.
Yaklasik olarak 10. haftada kanallar olusur. Kordonlarin yuvarlak son kisimlari ise
asinuslara farklilasir. Salgilama ortalama 18. haftada baslar. Gebeligin son iki haftasi
esnasinda kanal ve asinus hicreleri olgunlasmaya baslar. Bag doku, kanal ve vaskiler
elementlerin azalmasi, bezlerdeki asiner doku orani artisi iki yasina kadar postnatal

donemde devam eder. [9]

Bez cevresindeki mezenkim dokusu iceri dogru uzantilar géndererek bezi lobiillere ayirir.
Ayrica bez kapsiliiniin ve bag dokusunun gelismesine yardimci olur. Parotis; ilk gelisen
bez olmasina ragmen, kapsillenmesi submandibuler ve sublingual bezlerden sonra olur.
Bu kapsiillenme gecikmesi onemlidir. Lenfoepitelyal kist ve bag dokusu tlimorlerinin
olusmasi boyle aciklanabilir. Parotis bezi kapsiillenmesi ge¢ oldugundan lenf nodiilleri ve

lenfatik kanallar sadece bu bezde bulunur. [9]

2.2.2. Submandibuler bez

Bu bezler 6. hafta sonlarinda gorilir ve en erken yerine gecen bez olarak kabul edilir.
Primitif agiz tabanindaki endodermal tomurcuklardan gelisir. Gelisen dilin lateralinde solid
hiicresel uzantilar posteriora dogru biiyilr, daha sonra dallanir ve farkhlasir. 12. haftaya
dogru asinuslar olusur. Dilin lateralinde olusan cizgisel yarigin kenarlari kisa sirede

birbirleriyle kaynasarak submandibuler kanali olusturur. [8]

Salgilama aktivitesi ortalama 16. haftada baslar. Dogum sirasinda submandibuler bezin
lobu tamamlandigi halde bezin gelisimi, mikoz asinuslarin olusumuyla dogumdan sonra

da devam eder. [9]



2.2.3. Sublingual bez

Diger blylk tuklrik bezlerinden yaklasik iki hafta sonra, 8. haftada bagimsiz ve ayri
duktuslari olan kiiclik bez siralari halinde gelisir. Bu bezler, submandibuler bez taslaginin
lateralinde dizilen ¢ok sayidaki endodermal epitel tomurcuklardan koken alir. Bu
tomurcuklar dallanir, agiz tabanina bagimsiz olarak agilan 10-20 adet kanal olusturur ve

kanalize olur. Dogum sirasinda bu bezin loblari olusmustur. [8]

2.2.4. Kiigiik tiikiiriik bezleri

Minor bezler bulunduklari bélgeye goére ektodermal veya endodermal kokenli olabilir.
Nazofarengeal endodermden ve agiz ektoderminden olusur. Bu bezler blyuk tikirik

bezlerinin gelisiminden sonra fetal hayatin 3. ayinda gelismeye baslar. [8,9]

2.3. Tiikiiruik Fizyolojisi

2.3.1. Genel bilgi

Tuklruk berrak, renksiz,kompleks ve degisken bir sivi olup tiim agiz ici yapilari 0,1 mm
kalinhginda ince bir film tabakasi (biyofilm) olusturarak kaplar. Bu ince sivi tabaka
hareketlidir ve agizin degisik bolgelerinde degisik hizlara sahiptir. Tukirik biyofilmi, disi
saran pelikiil ve bakteri plaklarindan daha incedir. Agizda 0,8 — 1,5 ml arasinda degismekle
birlikte ortalama 1 ml bulunur. Yutkunduktan sonra agiz icinde kalan tikirik miktarina
rezidiel volim denir ve ortalama 0,8 ml’'dir. Rezidlel volim azaldik¢a agizin tiikirik ile
yikanmasi artar. Erkeklerde rezidiiel volim daha fazladir, dolayisiyla agizin yikanmasi yani
klirens daha dustktir. Kisi dinlenme halinde iken ortalama 1 dk. sonra tikirik tekrar 1,1

ml’ye cikar. [12,13]

Major ve minor tlkirik bezlerinden salgilanan sivilar ile diseti olugu sivisinin karisimi
“tim tOkurGgu” olusturur. icinde organik ve inorganik pek cok eleman barindiran
kompleks bir karisimdir ve agiz ici “ortam”ini olusturur. Vicut, fizyolojik olarak tek bir i¢
ortam (milieu interieur) olarak kabul edilir. Bu entegrasyonu saglamada kan dolasimi

blylk bir rol oynar. Tikuruk salgisida ayni gorevi agiz igcinde gérmekte ve tim oral yapilari



tek bir ortam olusturmak Uzere birlestirmektedir. Bu nedenle kanin tim vicut
homeostazini saglamadaki kritik gorevine benzer bir bicimde, tuklrlik sivisi agiz igi

homeostazini saglar. [14]

Tum tukurik dendiginde aklimiza, “kanal tiklrGgu” adini alan ve bezlerden gelen bireysel
salgilardan farkl olarak yukarida anildigi gibi bir karisim gelmelidir. Bakteriler, bakteri
metabolitleri, epitel hiicreleri, |6kositler, eritrositler ve hicre artiklarinin karismasi ile, bu
sivi daha da kompleks hale gelir. Bu hiicreler ve artiklar normalde minimum seviyededir.
Dental, gingival ve mukozal hastaliklarda ise sayica artarak, bir patoloji endikatori olarak
kullanilabilirler. Enflamasyon esnasinda kapiller permeabilite de artacagindan tikuarik

sivisindaki albimin igerigi de yukselir. [15]

Ekzokrin olarak salgilanan tikirigin yogunlugu 1002-1012 kg.m'3 olup serumdan daha
seyreltiktir. [17] Bunun nedeni ortalama tikdrik salgisinin % 99’undan fazlasinin su
olmasidir. Sadece % 1’e yakin bir bolimu inorganik ve organik molekillerden olusur. Her
an agiz icinde mevcut olan bu sivinin bu kadar seyreltik olusu, agiza alinacak besin

maddelerinin tatlarini rahatlikla almamizi saglar. [18]

Tukirigin osmolaritesi ortalama olarak 150 mOsm/L kadardir ve salgl hizina ya da
salgilatici nérotransmittere goére degisebilir. Kolinerjik desarj olustugunda salgi hizi artar
ve bu oran 100mOsm/L’'nin altina inebilir. Sodyum, potasyum, klor ve bikarbonat iyonlari

tukdrik sivisinin ozmolaritesini olusturan en 6nemli 6gelerdir. [19]

Otonom sinir sistemine ait bir norotransmitterin salinmasina cevap olarak tikirik
salgilanmasi gerceklesir. Hic bir hormon dogrudan tiikirik salgi hizini ve kompozisyonunu
etkilemez. Ortalama glinlik ttkarik salgisi 500-1500 ml arasinda degisir. Yetiskin bir
bireyde kan plazmasinin ortalama 3 litre oldugunu dusinirsek, her giin 1/4 ile 1/2’si
arasinda bir miktardaki sivi tikirik bezlerinden agiz icine salgilanir. Glinlik ortalama salgi
miktari 1 litre olarak kabul edilse de yeni yapilan arastirmalar bu rakamin normalden
yuksek olduguna isaret etmekte, 500-600 ml’nin daha gergekgi olacagini bildirmektedirler.
[16,20]
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Tuklrtgln ortalama % 93’U major tikiirik bezlerinden, kalan % 7’si ise 450-750 adet
minor tikuriuk bezlerinden salgilanir. Major tiikirik bezleri ¢ift halinde simetrik olarak
bulunurlar. Aksesuar tikirik bezleri, sert damak ve dis etleri disinda agizin her yerinde
dagilmis olarak bulunur. Dinlenme halindeyken salgilanan tuakiragin % 65
submandibiiler bezden, % 20’si parotisten ve % 7-8’i sublingual bezden ve yine % 7-8'i
aksesuar tukirik bezlerinden salgilanir. [20] Bu oranlar salgilama hizina gore degisebilir.
Ornegin yiiksek salgilama hizinda parotis, dominant bez olur ve tek basina tikirik

salgisinin % 50’sini Uretir. [21]

Tukaruk, salgl bezlerinden salgilandigl an dogal olarak sterildir. Fakat agiz icinde yiyecek
artiklari, oluk sivisi, deskuame oral mukoza hiicreleri ve serbest mikroorganizmalarla

karistiginda bu sterillik ortadan kalkar.

Tuklrtgln miktarn kadar, pek cok fonksiyonel bilesen icerdiginden kompozisyonu da
onemlidir. Cesitli fizyolojik ve patolojik mekanizmalar tukirtglin yapisi, niceligi ve
niteligini etkiler. Tiklrik kompozisyonu da tikiiriik salgi miktari gibi otonom sinir sistemi

tarafindan diizenlenmektedir. [22]

TukGrtglh olusturan farkli bezlerin salgisi farkli oranlarda ser6z ve miikoéz bilesenler
icerirler. Tukurik serémiikdz ekzokrin bir salgidir. Asiner hiicreler salginin ser6z ya da
miikdz olusunu belirler. Yiksek molekil agirlikli bir protein olan miusin, asiner hicreler
tarafindan salgilanir bu da tlikirigin mikoéz kivamda olmasini saglar. Bir bezde asiner
hicreler mikoz agirlikta ise bez de miikdz agirlikl salgl yapar. Tukirik, agiz i¢i yapilarin
net olarak gozlenmesine engel olacak kadar asiri kivamli oldugunda Sodyum bikarbonat

(Orn. maden suyu) ile agizin ¢alkalanmasi yeterlidir. [23]

Parotis bezindeki asiner hiicreler seroz hiicrelerden olusmustur. Bu nedenle parotis salgisi
musin icermedigi icin olduk¢a saydam ve suludur ve buna ser6z salgi denir. Stenon kanali
yoluyla ikinci molar dis hizasindan agiz bosluguna dokiilerek besin maddelerinin
islatilmasini ve agiza giren fazla asidik ya da bazik maddelerin seyreltilmesini saglar. Ayrica
tukirikte bulunan alfa amilaz sayesinde karbonhidrat sindirimi baslar. Olusturdugu sulu

ortam besinlerin bir kismini ¢ézinlr hale getirir ve boylece icerdigi molekillerin tad
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tomurcuklarina ulasmasi saglanir. Parotis salgisi prolin, histatinden zengin proteinler ve
agglitininler ile, az miktarda sistatin, lizozim ve kalsiyum igerir. Sistatin proteazi inhibe
eden bir proteindir. Submandibliler bez parotise gore daha fazla kalsiyum ihtiva eder.
ikinci Gist molar disin hizasindan agiz icine aktigi icin maksiller molar ve premolar disler bu
salgl ile en fazla temasta olan dislerdir. Dis taslarinin olusumunda bu lokalizasyonun

olumsuz etkisi vardir. [12,24]

Asiner hiicreler, izotonik primer salgiyi iretir ve tlikiirik proteinlerinin ortalama % 85’inin
salgilanmasini saglar. Yuksek bir molekiler agirliga sahip olan, agiz igindeki besinlerin
kayganlagsmasini saglayan musin 6zellikle submandibiler ve sublingual bezler tarafindan,
prolinden ve histatinden zengin proteinler ise parotis ve submandibiiler bezler tarafindan

salgilanir. [15,25]

Major bezlerin en kiictigli olan sublingual bez karisik bir bez olmakla beraber mikoz
hicreler ¢cogunluktadir. Mikoéz yani yogun kivaml bir salgisi vardir, ¢linki sayica fazla
mdusin igerir. Bu bezin salgisi kivamli ve yapiskan bir salgidir ve yiyecek pargaciklarinin
birbirine yapisarak agizda tek bir lokma haline getirilmesini saglar. Bu salgl, agiz yapilarinin
Uzerini adeta bir 6rti gibi kaplar ve boylece viskoz bir tabaka meydana getirir. Bu sayede
lokmanin agiz mukozasi lzerinde kolayca kaymasi saglanir. Ayni zamanda mukozanin
zedelenmesi de engellenmis olur. Yani lUbrikasyon saglanarak laserasyon énlenmis olur.
Bu bezin salgisinda bakterilerin hiicre duvarini pargalayan bir enzim olan lizozim de yiksek
oranda bulunur. Sublingual bez devaml salgl yapmasina ragmen hem uyarilmis hem de

uyarilmamis tikurik salgisina katkisi hacim olarak oldukca distktir. [26]

Submandibliler bez de sublingual bez gibi karma bir bezdir. Seréz agirlikh bir sekresyon
yapar ve salgi hizinin artmasiyla serdz bilesen de artar. Uyarilmamis tikirik salgisinin
blyitk bir kismi submandibiler bezden salgilanir. Uyarilmis tlkirik salgisi olustugunda
yani ylksek salgl hizinda ise parotis salgisi hakim duruma gelir. Submandibiiler bezin
salgisi Wharton kanali, sublingual bezlerin salgisi ise Bartolin kanali vasitasiyla dil altinda
frenulumun hemen yanindan agiz icine dokilir. Dolayisiyla dil alti bolgesi, 6zellikle
uyarilmamis durumda, sublingual bez devamli salgi yaptigi icin daha miikoz salgi iceren bir

bolgedir. Bu salgilarla alt 6n disler daha ¢ok temas igindedir. Agiz i¢ci muayenesi
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yapildiginda tukirik kanallarina hafifce baski yapilarak kanal agzindan tikurik akisi
gozlenebilir. Kanal sistemindeki anomalileri gorebilmek icin siyalografi en iyi tercih

olacaktir. [21,27]

Minor bezler bulunduklari bolgeye gore palatal, labial, lingual, bukkal, glossofaringeal gibi
isimler alirlar. Minor bezler bir kag istisna disinda karisik bez olmalarina ragmen, toplam
salgilari olduk¢a miikéz ve asirt kivamlidir. Bu nedenle agiz ici yapilarinin fiziksel olarak
korunmasina katkida bulunurlar. Min6r bezler bireysel salgi yaparlar , toplayici (kollektif)
kanallari yoktur. Salgilari hemen hemen hig bikarbonat icermezken ¢ok az miktarda fosfat
icerir. Minor bezlerin salgisi agizdaki IgA’nin temel kaynagidir ve o6zellikle bas-boyun
bolgesi radyasyon tedavisi, primer Sjogren sendromu gibi durumlara bagl hiposalivasyon
durumlarinda IgA konsantrasyonu artar. Buna karsilik Parotis salgisinda IgA hemen hig

bulunmaz. [28]

Tuklrtgln protein icerigi oldukca dlsiktiir ve blylk bir bolimi aksesuar bezler
tarafindan salgilanirlar. Takirdk proteinleri ¢cok buylk bir oranda glikoprotein
yapisindadir. Miikoéz glikoproteinler (mukopolisakkaritler) musin adini alir ve bunlar agir
glikoproteinlerdir. Ser6z glikoproteinler ise daha hafiftirler. Tukurlik proteinlerinin bliytk
bir bolimi seroz glikoproteinler grubuna girer ; immunglobilin A, peroksidazlar,
aglitininler, laktoferrin gibi. TUkurik az miktarda albumin icerir. Her Ug¢ bezin Urettigi
toplam tlikirik proteini, plazmanin icerdiginin ancak % 3’l oranindadir. 1 It. plazma 60-80
gr. protein icerebilirken (6-8 g/100 ml), 1 It. tuklrik ancak 2 gr. protein (0,2 g/100 ml)
icermektedir. [29]

100 ml tukarik 6 mg Ca (plazmada ortalama 10 mg) ve 17 mg fosfor (plazmada ortalama
4,3 mg) icerir. insanlarda tiikiiriik ortalama pH’si 6 ile 7 arasindadir ve optimum noktasi
6,7’ dir. Tuklrtik pH’sinin en genis araligi ise 5,3 - 7,8'dir.Dolayisiyla, tikiirik nadiren
kandan daha alkali olur ve genel olarak bilindiginin aksine ¢cogunlukla hafif asidiktir. Ancak
yuksek salgl hizlarinda pH artar ve hafif alkali duruma gelir. Tuklrik icindeki Ca ve
fosforun cokerek dis taslari ve tiikirik kanal taslarinin olusmasina sebep olmasinin nedeni
tuklrik pH’sinin stirekli olarak yiliksek olmasidir. Tukirtk pH’sinin artip azalmasi kandaki

CO, seviyesi ile iligkilidir. CO, seviyesi arttikga tiiktiriik pH’si azalir. [30]
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Tukilrtgln oral enfeksiyonlarin kontroliinde, oral yapilarin biitinliglinde, sindirimde ve

hatta kisisel ve sosyal iliskilerde 6nemi vardir.

Tukdruk salgisinin agiz-dis sagliginda koruyucu rol oynamasi; basta sekerler olmak lzere
dis saghg icin zararli maddeleri seyrelterek, tamponlayarak, disin demineralizasyon -
remineralizasyon dengesini saglayarak ve icerdigi kimyasal ve biyolojik ajanlar sayesinde

antimikrobik etki yaparak olur.

Viicuttaki pek cok maddenin tikirik ve serum dizeyleri arasinda yiliksek pozitif
korelasyon bulunur. Bu nedenle tukirik girisimsel olmayan bir yontem olarak gesitli
hastaliklarin teshisinde, hormon analizinde kullanmak {izere degerlendirilebilir. ilag
dozunun takip edilmesi ve cesitli patolojilerin gelisiminin izlenmesi icin de tiikiriik analizi
kolay, noninvaziv ve glvenilir bir yol olarak kullanilmak Uzere gelecek vaat etmektedir.

[31]

2.3.2. Tiikiiriik salgisinin olusumu (salivasyon)

Salginin yapildigi siskin pargaya “asintis” adi verilmistir ¢linki salgl hicrelerinin dizilisi
bogurtlene (acinus) benzemektedir. Sifat olarak “asiner” seklinde kullanilir. Salgi hiicreleri
salgilarini ortalarinda olusturduklari bosluga yaparlar ve elipsoid bir bicimde yanyana
dizilirler. Ter ve gobzyasl bezleri gibi ekzokrin salgi yapan diger bezlerin ¢ogu da

tubuloalveolar yapidadir ve benzer terminoloji kullanilir. [32]

Tukiruk bezleri; bir siskin (alveoler) parga, bir de kanal sistemi (tubulo) olmak tzere iki
ana boélimden olusur. Bir baska deyisle tukirik bezinin parankimi, asiner hicrelerin
olusturdugu bir siskin bolim ile bu bolimin olusturdugu salgiyr agiz icine tasiyan kanal
hiicrelerinden olusur. Asinis ile asinlisiin salgisinin icinde ilerledigi kanallara birlikte
“fonksiyonel birim” adi verilir. Kanallar asiner hiicrelerle baslar ve sirayla interkalar, cizgili
(intralobtler) ve bosaltim (interlobiler) kanallari olmak Uzere lge ayrilirlar. Kanallar ve

asiner hiicreler icin iki ayri kapiller yatak birbirine baglanmistir. (Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. iki asamali tiikiiriik salgisi sekresyonu modeli

Asiner hicrelerde baslayan tikarigin salgilanmasi kanallarda devam eder ve sivi
sekresyonunun timi ve protein sekresyonunun buylk bir bolimd asiner hiicrelerde

gergeklesir.

Birinci asamada asiner hiicreler tarafindan salgilanan tikirik izotoniktir ve “birincil
tuklrik” adini alir. Hlcrenin ici ve disi arasinda esit bir ¢oziinmis madde konsantrasyonu
olustugunda izotonik bir seliiler alan ortaya ¢ikmis olur. Pityalin ve misin iceren bu sivida
Na konsantrasyonu ortalama 126 mEq/lt, K konsantrasyonu ise 11,9 mEq/It olarak

bulunur. [33]

Cizgili ve bosaltim kanallarinda birincil tikiirik, sekresyon ve reabsorbsiyon ile modifiye
edilerek hipotonik hale getirilir. Sodyum iyonlari aktif olarak geriemilirken, potasyum
iyonlari sodyumla degismeli olarak aktif olarak salgilanir. izotonik bir sivinin olusmasi
acisindan tikdrik salgilamasinin bu ilk asamasi, bobreklerdeki glomeriiler filtrasyona ve
izotonik sivinin sekresyon ve reabsorbsiyonlarla modifiye edildigi duktal islemler de
bobreklerdeki tlibiler islemlere benzemektedir. Buna ragmen birincil tikarik,
kompozisyon itibariyle, bir plazma ultrafiltratini andirir. Ter ve gdzyasi bezleri gibi sivi

salgilayan ekzokrin organlarin cogunda benzer iki asama gozlenmektedir. [34]
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ilk Asama: izotonik (Primer) Tikirigin Olusumu

Primer tikirik asiner hiicreler tarafindan liimene salgilanir. Bu ilk salgi sodyumdan zengin
ve izotoniktir. Sivi sekresyonunu tiimiyle asiner parcada gerceklesir. Pek c¢ok asinlisiin
icerigi interkalar kanallar vasitasiyla birlesir. Bu izotonik sivi, kanallarda ilerlerken,
reabsorbsiyonlar (Na* ve CI') ve sekresyonlarla (K* ve HCO3") modifiye edilerek hipotonik
hale getirilir (ikinci asama). Sodyum ve kloriin reabsorbsiyonu ¢izgili kanallarda
gerceklesir. Kanallar suya gecirgen degildir ve bu nedenle su, liimenden geri emilen

sodyum ve kloru takip ederek hiicrelere geri dénemez. [32,35]

Parasempatik uyaran ile asiner hicrelerden protein,sivi ve elektrolit salgisi gergeklesir.
Asetilkolin, parasempatik postgangliyonik sinir hiicresi ile bez hicresi arasinda bulunan
noroepitelyal bélgede noérotranmitter olarak salgilanir ve muskarinik kolinerjik reseptére
baglanir. Bez hiicresinin  membraninda bulunan muskarinik reseptér, membran
proteinlerinden olusmaktadir. Bu baglanma membranda bulunan G proteinini (guanin
niikleotid baglayici protein) aktifler. Hiicreler arasi ortamdan gelen bir habercinin (birinci
haberci; norotransmitter, hormon, blylime faktori, sitokin, antijen, v.s.) genellikle
transmembran bir protein olan kendi reseptoriine baglanarak hiicre disi uyaranlari tanir,
efektor ise ilgili reseptér denetiminde hiicre ici sinyal olusuturur. G proteini; birbirinden
farkli yapida ve farkli islevleri olan li¢c pargadan olusur, birinci ve ikinci haberci arasindaki
sinyal iletiminin saglanmasinda gorev yapar ve ayni zamanda hiicrenin i¢ tarafina bakan

bir dizenleyici enzimi aktifler. [36]

Bu dizenleyici enzim fosfolipaz C’' dir. Bu sayede noradrenalin a adrenarjik reseptore
baglanir ve ca® aciga cikar. Fosfolipaz C ayni zamanda; substans P’nin peptiderjik
reseptorlere ve asetilkolinin muskarinik reseptorlere baglanmasinda gorevlidir. Hiicre
icinde artan kalsiyum konsantrasyonu bazolateral membranda bulunan kalsiyuma bagimli
K* kanallarinin ve liminal membrandaki kalsiyuma bagimli CI" kanallarinin agilmasina

sebep olur. [37]

Diger bir dizenleyici enzim ise adenil siklazdir. Adenil siklaz ise; noradrenalinin B

adrenarjik asiner reseptorlere ve vazoaktif intestinal peptidin (VIP) peptiderjik
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reseptorlere baglanmasi sonucunda G proteini yardimiyla aktiflesir. Bu aktiflesme,

salgilanmak Uzere paketlenmis tiikiirtk proteinlerinin ekzositozu ile sonuglanir. [38]

Ozetle;

Endoplazmik retikulumdan IP3 etkisi ile hicre icine kalsiyum salinmasi sayesinde

potasyum kanallari acilir. Clinkl potasyum kanallari kalsiyum-bagimli kanallardir.

= Potasyum kanallari acildiginda potasyum, konsantrasyon farki nedeniyle
kendiliginden disari ¢cikacaktir ve bu sayede Na+ K- 2Cl- kotransporter aktiflenir.

= Bu kotransporter; klorun limene atilabilmesi i¢cin dncelikle hiicre disindan hiicre
icine alinmasini saglar.

= Sonrasinda klor ve bu sayede sodyum liimene atilir.

= Sodyumun limene gecerek ozmotik basinci arttirmasi sonucu, suyun limene dogru

hareketlenmesini saglanir.

» jzotonik sodyumdan zengin primer salgi olusmus olur. [39]

Hipotonik (Sekonder) Tukirigin Olusumu

Tubuloalveoler yapilarda asinis salgilama isleminin timini veya blyuk bir bélimini
gerceklestirir ve bu bolimde vyapilan salgi, kanallar tarafindan tasinir. Tukarigin
asintsten cikarak kanallardaki modifikasyonu; porlardan gecis, aktif-pasif transportlar ve
pinositoz gibi mekanizmalarla gergeklesir. Tukirik bezi dokusunda interkalar kanallar
primer tuklriglu iletir, oradan c¢izgili kanallar tuklrGgl alir ve en son bosaltim
kanallarindan agiz icine salgilanma gerceklesir. Asiniste Uretilen primer salgi, bu salgiyi
tasiyan kanallarda modifiye edilerek sekonder salgiya dondsturilir. Cizgili kanallarda ve
bosaltim kanallarinda birincil tikirtgliin sekonder tukirige dontsimi gerceklesir.
interkalar kanallar ise yeni asiner hiicrelere kaynaklik eder ve bu kanallar heniiz

olgunlasmamis proasiner hicreleri andirirlar. [12,39]

Cizgili kanallar ve bosaltim kanallarinda Na* ve CI" geri emilirken K" ve HCO5  salgilanir. Su
iyonlarla birlikte geri emilemez glinkii kanallar suya gegirgen degildir. Bu nedenle tikirik,
kanallarda ilerledikce giderek hipotonik ve sodyumdan fakir bir hal alir. Bu emilim cizgili

kanallarda ve bosaltim kanallarinin baslangi¢ kisminda gergeklesir. [40]
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Bazolateral membranda bulunan sodyum-potasyum pompasi sodyumun geri emilmesini
saglar. Uyarilmis tliklrik salgisinda ise kanal epitel hiicreleri ile tiklrik sivisi arasindaki
temas daha kisa siireli olacagindan sodyum ve klorun emilmesi icin fazla zaman olmaz. Bu
nedenle boyle bir tukiirik salgisinda sodyum ve klor orani daha yliksektir. Tukurik salgisi
yavas ise daha fazla iyon emilme firsati bulur. Bu da tikurik sivisini daha hipotonik yapar.
Sodyumun, hiicre igine hareketi klorun da sodyumu takip etmesine yol agar, ¢linkil
sodyumun limeni terketmeye baslamasi ile [imende ortaya ¢ikan elektronegativite klor

icin hiicre icine dogru bir elektriksel gradyent meydana getirir. [41]

Sodyumun yaninda klor geri emilimi elektriksel noétraliteyi bozmadigi gibi ayni sekilde
[imene potasyum ile birlikte bikarbonatin da atilmasi yine ayni dengeyi bozmamaya
yoneliktir. Klorun kanal hicrelerine geri alinmasini arttiran diger bir etken de klor-
bikarbonat degistiricisidir. Ancak salgi hizi yavasladikga bikarbonatin geri emilme ve
potasyumun salgilanma siiresi uzar. Uyarilmamis tikurik salgisinda bikarbonatin %
90’dan fazlasi emilmistir. Buna karsin salgi hizi yavasladik¢a, tikirik potasyum
konsantrasyonu asinliste bulunan potasyum konsantrasyonunun 6-7 katina cikar.
Uyarilmis tukirik salgisinda bikarbonat geri emilme firsati bulamayacagindan asinisteki
konsantrasyon kanalda da degismez. Sonug¢ olarak tlkirikte potasyum iyon
konsantrasyonu artarken, sodyum konsantrasyonu ileri derecede azalir. Ancak potasyum
salgilanmasina gore sodyum geriemiliminin fazla olmasi, tlikiirik kanallarinda yaklasik -70
milivoltluk bir negatiflik yaratir ve bu olayin sonucunda klorir iyonlarini pasif olarak
geriemilirler. Kloriir iyon konsantrasyonu da sodyum iyon konsantrasyonundaki azalmaya

uyacak sekilde cok distik diizeylere iner. [42]

ikincil olarak, kanal epitelinden kanal limenine dogru bikarbonat iyonlari salgilanirlar.
Kismen bikarbonatin kloriir iyonlari ile degisiminden kaynaklanan bu olayda aktif

salgilama siireclerinin de rol olabilir.

Bu tasima olaylari sonucu, dinlenme halinde tikirikte bulunan sodyum ve klorir
iyonlarindan her birinin konsantrasyonlari yaklasik 15 mEqg/It olup bu miktar plazma
konsantrasyonlarinin 1/7 ile 1/10’u arasindadir. Potasyum konsantrasyonu yaklasik 30

mEq/It olup plazma konsantrasyonunun 7, bikarbonat konsantrasyonu ise 50-70 mEq/It
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olup plazma konsantrasyonunun 2 veya 3 katidir.Bu sekilde son tiikiriik kompozisyonu

olusmus olur. [15,39]

2.4. Tukiiriik Salg: Hizi

Tukurdk akis hizi agiz ve dis sagligi agisindan ¢ok 6nemli parametrelerden biridir. Salgi hizi
arttikga tukurikte bulunan bikarbonat iyon salgisi da artar. Bikarbonat iyonlari agiz igi
pH’sini arttirdigi gibi, plak icine diffiize olur ve plak pH’sini da arttirarak olumlu bir etki
yapar. Plak igindeki asit noétralize olarak remineralizasyon zamani artar. Tikuruk salg

hizinin yavaslamasi erken ciirliklerin blyuyerek kavite olusturmasina neden olur. [43]

2.4.1. Uyarilmamis tikiriik salgisi

Uc majér ve aksesuar bezlerin salgilari disinda, diseti olugu sivisi, dokiilmis epitel
hicreleri, bakteriler, |6kositler, yiyecek artiklari, kan ve virlis uyarilmamis tam tikdriagin
icerigidir. Tad alma veya cigneme gibi dissal uyaranlar olmaksizin agiz icine giren
sekresyonlarin  toplamidir. Uyarilmamis tlkiridk sekresyonunun biyik ¢ogunlugu
submandibiler ve sublingual bezler tarafindan Uretilir, dolayisiyla uyarilmamis tikarik

salgisi seromukoz tabiattadir. [44]

Uyarilmamis tikirak salgi hizi uyanik durumda 0,25 — 0,35 ml/dakikadir (ortalama 0,3 ml /
dk). Fakat sartlara ve zamana gore bilylk varyasyon gosterir. Normal aralik oldukca
genistir (0,1 — 0,5 ml/dk). Bu genis aralik hiposalivasyon teshisini koymay: gugclestirir.
Tukiruk akis hizi cok daha yavas olan, fakat agiz kurulugundan yakinmayan kisiler olabilir.
Hiposalivasyon teshisi genis Olclide subjektif belirtilere bagh olarak veya tikirik salgl

hizinin sifira yaklastigi hallerde konabilmektedir. [39,45]

0,30 ml/dk salgi hizi ile uyanik saatler boyunca salgilanan toplam uyariimamis salgi miktari
ortalama 300 ml’dir. Ancak bu siirenin yaklasik bir saati yemek yiyerek gectigi icin, soz
konusu saat slresince uyarilmig tikiruk akis hizi gegerlidir. Gece uykuda bu hiz 0,1
ml/dk’nin altina diserek sifira dogru yaklasir. Bu nedenle kisi uykuda iken tikirigun pek
¢ok koruyucu Ozelliklerinden mahrum kalir. Maksimum karyojenik etkinin gece ortaya

cikmasinin sebebi budur. Gece karbonhidrat veya sitrik asit iceren besinler veya asitli
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icecekler alarak dislerini fircalamadan yatan bireylerde bu etki cok daha yliksektir. Parotis
salgisi miktari uykudayken ihmal edilebilecek diizeydedir. Ayni zamanda bikarbonat
konsantrasyonu da sifira yaklasir. Tlkurigun asidi notralize etme kapasitesi; hem diisik
hacim, hem de disuk bikarbonat konsantrasyonu nedeniyle ¢ok daha dislktir. Artmis
protein miktari bu tamponlama zaafini telafi edecek diizeyde degildir. Dusuk salgi hizi,
tikaraglin, asit kaynagl olan karbonhidrati agizdan vyeterince uzaklastirmasi ve
seyreltmesi icin de yeterli degildir. Saghkli bir agiz ortaminda ise, tikiirigliin gece salgi
kapasitesi, az miktarda bulunan serbest karbonhidrat miktarinin olusturacagi tehditten
agiz-dis saghgini korumak igin yeterlidir. Uyku esnasindaki salginin biylik bolimi

submandibiiler ve sublingual beze aittir. [46]

Uyarilmamis tikarik salgisi agiz dis sagligi agisindan daha dnemli kabul edilir, ¢inki disler

ortalama zaman olarak 10:1 oraninda bu salgi ile temas halindedir.

Hidrasyon, viicudun pozisyonu, i1siga maruz kalma, gliniin saati, yilin zamani, kullanilan
ilag, uyarilmamis tikirtk salgisini etkileyen dnemli faktorlerdendir. Yas, cinsiyet, vicut

agirhigl, bezin blayukIGgu, yiyecegin goriintis(, istah, mental stress ise daha az 6nemlidir.

Bir kisinin referans olarak alinacak bazal tukdrik akis hizi 15 yasindan sonra tespit
edilmelidir, ¢linkli yasin 15 yasindan sonra tiikirik salgisi Gzerindeki etkisi olduk¢a azalir.

Bu referans degerden % 50’nin lzerinde bir azalma hipofonksiyon olarak degerlendirilir.

Yashlar genellikle agiz kurulugundan sikayet ederler. Az ve kivamli salgi nedeniyle, halk
arasinda yashlik ile agiz kurulugu arasinda bir baginti kurulmasina sebep olur. Ancak bu
gozlemler yaslilarda rastlanan sik sistemik hastaliklardan ve daha sik ila¢ kullanmalarindan
kaynaklanmaktadir. Salgi hicrelerinin oraninda ve sekresyona iliskin histolojik
parametrelerde, yaslanma ile birlikte bir miktar azalma gozlense de, bu, klinik olarak
anlamli degildir. ilag kullanmayan saglikh yashlardaki bu azalma minimum seviyededir.

[47]

Hidrasyon, tukurik salgl hizini etkileyen faktorler icinde en dnemlisidir. Viicudun su igerigi

% 8 azaldiginda, yani yaklasik olarak 3,5 litre sivi kaybettiginde, tikiriik salgisi durur.
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Dehidratasyonda, tikirik salgisinin yavaslamasi objektif bulgulara sebep olur. Oral
mukozanin kurumasi ve parlakligini kaybetmesi, dudaklarin c¢atlamasi gibi belirtiler
gorulir. Hipotalamus, ozmolarite dislisti ve kan basincini dlcen reseptorlerin uyariimasi
ile susama hissi olusturur. Bu subjektif bir belirtidir. Salgl hizlari; ayakta, otururken ve
yatarken degisir. Bu nedenle tiikirik 6rnegi alinirken kisinin oturuyor olmasi standardize

edilmistir. [44]

Tukiruk salg hizinda, karanlikta veya kisinin goz(i baglandiginda % 40’a varan bir disus

meydana gelir. Adaptasyon ile salgi normale donmektedir.

Tukdriuk salgl hizi glinlin saatine gore degisken bir salinim goésterir ve bu nedenle tlkuriak
ornegi ginilin hep ayni saatinde alinmalidir. Uyarilmamis tukiriik sekresyon hizi uykuda
iyice diser. Sabah saat 04:00 sularinda bu hiz sifira yakindir. Gindiz ise saat 17:00 —
18:00 civari en yliksektir. Agiz hijyeni acisindan bu sirkadyen salinimin énemi blyuktir.
Gece tukuruk salgisi azaldigindan, takiridgin koruyucu etkisi minimuma iner ve gece
00:00 — 08:00 arasi ¢liriik olusumu icin en uygun zaman olmaktadir. Gece yatmadan dnce
dislerin fircalanmasi dis saghgi agisindan en 6nemli noktayi olusturmaktadir. Bu sirkadyen

salinim uykudan ve yemeden bagimsiz olarak olusur. [44,46]

Tukilruk salgl hizinda; kisin ve yazin yapilan dlglimlerde anlamsal bir fark gérilmemistir

ancak kisin takdruk viskozitesinin arttigi saptanmustir. [48]

Egzersiz ve stres tlikirik salgisini azaltir. Korku, savas ve kagcma gibi stres ve kayginin
baskin oldugu hallerde de salginin azalmasi agiz kurulugu hissine sebep olur. Uyarilmamis
salgiyr azaltan bir baska durum da depresyondur. Uyarilmamis tikirtk salgisi giindn
blyilk bir boliminde slrdigi icin saghk acisindan daha 6nemlidir. Uzun streli sakiz
cignemek uyarilmamis salgiyt arttirmaktadir. Uyarilmis tikdrik salgisinin  tersine,
uyarilmamis tikdrik salgl hizinin bez blyGklGgu ile baglantisi yoktur. Dis hekimlerinin
hastalarinin uyarilmamis tukdrik salgr hizini ilk muayenelerinde 6lgmelerini ve bunu

ileride ortaya cikabilecek yeni durumlar icin bir baz kabul etmeleri gerekir. [49]
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2.4.2. Uyarilmig tikiirik salgisi

Gunlak takurdk salgisinin blyuk bir bélima yemek esnasinda, yani bir giin iginde 1 saati
ancak gecen bir zaman diliminde, cigneme ve tat olaylarina cevap olarak salgilanir. Buna
uyarilmis tikdrik salgist adi verilir. Toplam miktar olarak uyarimis tikirik salgisi
uyarilmamis salgiya yakindir. Ancak gliniin geri kalan kisimlarinda da icecekler, sakiz,
minik atistirmalar, koku vs. gibi uyaranlarin da etkisiyle uyariimis tiikirik salgisinin miktari
artar. Uyarilmis tukirik salgisi tim tukarik salgisinin nadiren en fazla % 80-90'ini

olusturabilir. [50]

Uyarilmamis tukurik salgisinin ortalama hizi 0,3 mi/dk iken, bu salgi hizi uyariima
durumunda kat kat artar. Tum tikurikde parafin balmumu ile 1,6 ml/dk, sakiz ile 1,7
ml/dk, parotis salgisinda limon suyu ile 1,5 ml/dk, % 1’lik sitrik asit ile submandibuler
tikurik salgisinda 0,8 ml/dk’lik salgilama hizlari dl¢tilmustiir. Agiz icine % 5’lik sitrik asit
inflzyonu ise salgl hizini 7 ml/dk’ya kadar ylkseltebilmektedir. Bu, agiz ici yapilari koruyan
reflekslerin disaridan alinacak asitlere karsi ne kadar hassas oldugunu gostermektedir.
Asitli  iceceklerin  zaten sivi  olarak sunuldugu, dolayisiyla agzidan kolayca
uzaklasabilecekleri iddia edilse de, bu icecekleri tiiketme siiresi boyunca asit saldirisinin
devam edecegini g6z onlinde bulundurmak gerekir. Cogu zaman bu sire agiz-dis saghgi

acisindan oldukga uzun olabilmektedir. [29,51]

Tukiruk salgr hizi yemek siiresince ve yemekten hemen sonra maksimum diizeydedir.
Normal yemek yeme siiresi igcindeki ortalama hiz 4 ml/dk civarindadir. Glinlik ortalama
yemek siresi 1 saat olarak kabul edilirse, yemekler esnasinda toplam 240 ml tikirik

salgisi ortaya cikar.

Uyarilmamis takirtk salgi miktarinin 300 ml oldugu hesaba katilirsa ginlik toplam 540
ml’ye ulasilir. Ancak gin icerisinde atistirmalar ve diger uyaranlarla bu miktar 600 ml’yi
gecer. Bu nedenle uyarilmis ortalama tiikurik salgi hizi 1,5 ml/dk olarak kabul edilir. Bu
oran kokusuz, tadsiz, parafin balmumu gibi maddelerin ¢ignenmesi ile deneysel olarak
saptanan salgi hizini gostermekytedir. Bu hesaplamalardan, pek ¢ok yayinda bildirilen 1-

1,5 litrelik ginlik takirik salgl miktarinin gercekci olmadigi anlasilmaktadir. [51]
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Her ne kadar pek cok dilde “agzin sulanmasi” (ingilizce’de mouthwatering) diye bir deyim
bulunsa da, insanlarda bir yiyecek beklentisi, diistincesi, gorlintiisii veya kokusu karsisinda
belirgin bir hipersalivasyon meydana gelmez, ancak pek az bir salgi artisi olur. Bu deyim
hayvan davranislarina nispetle tretilmis olmalidir. Bu konudaki en iyi bilinen érnek Gnli
Rus fizyologu Ivan Pavlov'un kilise ¢anlari ¢aldiginda, kdpeklerin agzinin sulanmasina
dikkat etmesi sonucu ortaya ¢ikan meshur deneyleridir. Yemek saatleri ile ¢can sesleri
arasindaki iliski nedeniyle kosullu 6grenme gerceklestiren kopeklerdeki hipersalivasyonu,
Pavlov laboratuvar ortaminda tekrarlamistir. insanlarda ise bu tarz bir psikolojik salg
artisina rastlanmaz. insanda tad, tikiriik salgi hizini, beklenti, gériintii veya kokuya gére
¢ok daha fazla etkiler. Bu nedenle tatlandiricili ve kokulu sakizlar gignenirken tikirik hizi
oldukca artar. Fakat 5-10 dakika icinde sakizin tadi ve kokusu kalmadiginda, sadece
cigneme hareketi, dudak ve dilin hareketleri ile aktiflenen mekanoreseptorler, salgi hizini
uyarilmamis salgi hizinin ancak 2-3 katina cikarabilir. Ancak bu bile agiz kurulugu
olgularinda énemlidir. Ustelik bu salgi hizi, sakiz cigneme sona erdikten sonra bile bir siire

devam etmektedir. Bu slirenin 30 dakikaya kadar uzadigi bildirilmektedir. [52]

Uyarilmis tukidridk salgisinin yarisini parotis tek basina olusturur. Uyarilimis salgi hizi
tuklrik bezlerinin blydklGgu ile orantilidir. Cigneme hangi taraf ile yapiliyorsa o yandaki

bezlerde salgi hizinda artis olur.

Kusmadan 6nce, asidik mide icerigine karsi 6zofagusu, oral yapilari ve ozellikle de disleri
korumak icin tiklrik salgisi artar. Bu olgu, kusma merkezi ile salivatuvar niikleus arasinda
bir baglanti oldugunu distndirtmektedir. Tuklrtk salgisindaki bu artis ayni zamanda
kusma oOncesinde bulantiya sebep olan irritan etkenin seyreltiimesine de yoneliktir.
Gastroozofajeal refli de tlkdrik salgisini arttirmaktadir. Bu da 6zofagusu asitten

korumaya yonelik bir reflekstir. [53]

2.4.3. Hiposalivasyon (hipopityalizm, hiposiyalia)

Tukurdgln normal akis ve fonksiyonlarini daha iyi degerlendirebilmek igin hiposalivasyon

gibi disfonksiyon durumlarini da gbzden gecirmek gerekir. Tuk{rtglin agiz saghgi acisindan
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onemi disfonksiyonlu bireylerde dramatik bir bicimde ortaya ¢ikmaktadir. Toplumun %

30’u bir dereceye kadar subjektif agiz kurulugu sikayetleri bildirmektedir.

Ericsson ve Hardwick’in, 1978 yilinda yayinladiklari ve Sreebny’nin 1992 yilinda yayinladigi
uyariimis ve uyarilmamis tikirik akis hizi degerleri halen glnimuizde gecerliligini
korumaktadir. [54,113] Buna gore ; glindiiz, uyanik bir bireyde, uyarilmamis tikirik akis
hizinin 0,1 ml/dk’nin altina inmesine (normali ortalama 0,3 ml/dk), uyariimis tikirik akis
hizinin ise 0,5 — 0,7 ml/dk (normali ortalama 1,5 ml/dk) araliginda olmasina veya daha
asagisina inmesine hiposalivasyon veya hipopityalizm adi verilir. Hiposalivasyon
durumunda vyiyeceklerin sindirime hazirlanmasi tamamlanamaz ve agiz i¢i yapilarda
problemler ortaya cikar. Subjektif agiz kurulugu belirtileri (kserostomia), sik susama,
¢igneme ve yutma gigligl ve bunlarin sonucunda istahsizlik ortaya cikabilir. Kuru
gidalarin yutulmasi imkansiz hale gelebilir. Yemeklerde siklikla bir yudum su alma ihtiyaci

belirir. [54]

Konusma glicliigl (disfoni), proteze tahammilstizlik, agri, mukoza irritasyonu ve devami
halinde mukozit (mukoza iltihabi), agir agiz kokusu (halitosis), agizda ve dilde yanma hissi,
tad almada sorunlar gibi pek ¢cok belirtiye yol acarak kisinin yasam kalitesini 6nemli 6lclide
azaltir ve dolayisiyla uyku problemlerine ve disforiye yol acgabilir. Bu problemler yaslilarda

malnitrisyon gibi cok daha ciddi sorunlara sebep olabilir. [45,54]

Hiposalivasyon oral dokularda biziilmeye yol acarak dental protezlerde uyumsuzluga vyol
acabilir. Agiz mukozasi parlak gortiinimiini kaybeder, parsomen goriintisi, kuruluk ve
catlamalar olusur. Dil dorsalinde catlaklar ve atrofik degisiklikler, dudak kenarlarinda
iltihaplanma (cheilitis) olusur. Tuklrik bezleri sisebilir. Tukurik, agiz ici yapilari 6rten ince
bir film tabakasi seklinde bulunmaz, koyu kivamlidir ve vizkozitesi nedeniyle agiz icinde
tanecikler seklinde bulunmaya egilimlidir. Firsatci enfeksiyonlardan basta kandidiyaz
olmak Uizere, sialadenit ve periodontal hastaliklara yol acan sik oral enfeksiyonlar gelisir ve
dis clrtkleri meydana gelir. Bu nedenle hiposalivasyona neden olan bir ilaca hastalarin
tahammil etmesi bazen imkansiz hale gelebilir. Basta bazi psikiyatrik tedaviler olmak

Uzere, cesitli hastaliklarin tedavisinde, hastalarin ila¢ tedavisini bu nedenlerle birakmasi
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onemli sorun haline gelebilmektedir. Bu nedenle ilaglarin agiz kurulugu yan etkileri

hekimler tarafindan hafife alinmamalidir. [55]

Hiposalivasyonun teshisi bu bulgulardan bir bolimiine rastlanirsa rahat konabilir. Bu

bulgulardan 6zellikle dort tanesi teshisde kriter olarak kullaniimaktadir:

° Dudaklarin kurulugu

° Bukkal mukoza kurulugu

° Tukarik azhginin palpasyonu

° Clramdus, eksik ve dolgu iceren dis sayisi

Ayrica kantitatif siyalometri (tliklrik akis hizinin dlgilmesi) yapilabilir. Ancak tlkirik
salgisinda varyasyonlarin genis bir aralikta olmasi bu durumu gliclestirebilmektedir. Bu
nedenle bir bireyde 15 yasindan sonra referans olarak oOlgilmus tikirik akis hizi
dnemlidir. insanlar arasindaki genis varyasyondan dolayl hiposalivasyonu olup agiz
kurulugu sikayetleri olmayan veya agiz kurulugu sikayetleri olup tikirik akis hizi normal

olan ¢ok sayida kisi bulunabilmektedir. [56]

Tukuruk icindeki Lactobacillus miktarinin artisi hiposalivasyonun gostergesidir. Bu artisin

clirtk aktivitesi ile siki bir ilgisi bulunmaktadir. [57]

Dis kaybi, dis clrigi ve dolgulu dislerin sayisinin toplaminin yiksek olmasi genellikle

hiposalivasyon ile birliktedir. Bu durumdaki bireylerde tikuirtk akis hizi bakilmalidir.

Tuklruk bezi patolojisi, kanallarda dogustan darlik, veya edinsel olarak daralma veya
tikanma, norolojik bozukluk, endokrin veya renal bir hastalik hiposalivasyon nedeni
olabilir. Hipertansiyon, dehidratasyon, malnitrisyon, diabet gibi hastaliklarin tlkurik
salgisi Gzerinde o©nemli etkiler bulunmustur. Hipotiroidinin hiposalivasyon yaptigi
bilinmektedir. Kronik bobrek yetmezliginde tikiriik salgisi azalir. Bas-boyun kanserlerinde
uygulanan radyoterapi tiikiiriik bezlerinin parankimini tahrip eder. Depresyon veya kronik
anksiyete agiz kurulugu yapabilir. Kronik anksiyete sempatik sinir sistemini aktive eden

daha st merkezler tizerinden tikurik salgisini azaltmaktadir. [58]
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Menapozdaki hormonal degisiklikler de hiposalivasyona sebep olur. Menapozda agiz
yanmas! adi verilen bir sendroma sik rastlanmaktadir. Bu sendrom oral agri ve agiz

kurulugundan olusur. [59]

insilinin tikirik salgisini arttiricr etkisi oldugundan, diabette tiikiiriik salgisi azalir. Agiz
kurulugu diabetin en 6nemli bulgulari arasindadir. Bu kurulukta hipergliseminin sebep
oldugu interstisyel daralma ve bunun mukozalara kuruma seklinde yansimasi da énemli

rol oynar. [60]

Tukurik bezinden kaynaklanan hastaliklarda etiyolojinin tespiti icin histoloji (biyopsi) ya
da gorintiileme (6rn. MR, ultrason) yontemlerine basvurulabilir, sintigrafi veya siyalografi

yapilabilir.

ilaclarin hiposalivasyon yan etkisine sik rastlanmaktadir. Dért yiizden fazla ilag
hiposalivasyon yapmaktadir. Asetilkolin, muskarinik reseptorler yoluyla asiner
hicrelerden primer tikirik salgilanmasi Uzerinde temel belirleyici etkiye sahiptir.
Dolayisiyla parasempatik stimiilasyon tikirik salgisinin ana diizenleyicisidir. Bu nedenle
antikolinerjik ilaglar primer etki olarak hiposalivasyon yaparlar. Bunlardan beta blokerler

yaygin olarak kullanilmaktadir. Pek cok diger ilag ise yan etki olarak hiposalivasyon yapar.

Antidepresanlar, anksiyolitikler, sedatifler, antihipertansifler ve ditiretikler toplumda sik
kullanilan ve hiposalivasyon yapabilen ilaglardir. Antidepresan ve antihistaminiklerin bir
bollimU muskarinik kolinerjik reseptorleri etkileyerek, diliretikler ise sivi ve tuz dengesini

etkileyerek hiposalivasyon yaparlar. [61]

Maijor tikirik bezleri patolojik olarak buylyebilirler. Otoimmun bir ekzokrinopati olan
Sjogren hastaliginda tikirik bezleri parankiminin lenfositler tarafindan istila edilerek
tahrip edilmesine baglh olarak primer hiposalivasyon goriliir. Bu agiz kuruluguna goz, deri
ve vajinal kuruluk da eslik eder. Romatoid artrit, lupus eritematosus, sistemik skleroz ve
primer biliyer sirozda ise sekonder olarak hiposalivasyon gorulir. Bu hiposalivasyona
sikhkla g6z kurulugu da eslik eder. G6z kurulugu konjunktivite yol agar. Kistik fibrosiste ise
hiposalivasyon kanallarin tikanmasina baglidir. Fasiyal paralizde sinir patolojisine bagli

olarak hiposalivasyon gozlenir. [62]
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Yashlarda submandibiiler ve sublingual sekresyon hizi hafifce azalma egilimindedir ancak
parotis i¢in ayni sey sdylenemez. Yaslilarda toplam tikirik akis hizinda anlamli bir
degisiklik meydana gelmez. Boyle bir azalma daha cok kullanilan ilaglara ve degisen
beslenme tarzlarina beghdir. Ancak salgilanan misin miktarinda bir azalma bulunmustur.

[63]

GUnlik besin aliniminda hafif bir kisitlama yapmak tlkirik ile salgilanan protein oranini
arttirabilir. Sert bir diyet uygulamasi tikirik akis hizinda, tikirik icindeki hicre

miktarinda azalma ve tiikiriik kompozisyonunda degisme meydana getirebilir.

Tuklrtk akis hizinin azalmasi agiz icindeki patojen bakterilerin tikirik bezlerinde
enfeksiyon yapmasina neden olabilir. Bu durumda ilgili tiikiriik bezi siser, hassas ve agril

olabilir. ilgili kanalin agiz icine acilis kismi da sis ve kizarik olarak gézlenir.

Hiposalivasyonda tukirigin islevlerini yerine getirecek sivilar kullanilir (replasman
tedavisi). Genetik mihendislerinin yapay tukirik Gretme cabalar sirmektedir. Bunun
yani sira karboksimetilsellil6z veya musin tabanh tiikiruk ticari olarak tretilmektedir. Bu

preparatlarin florir icerenleri tercih edilebilir. [64]

Hiposalivasyonda periodontal hastaliklar ve glriklerle miicadele etmek 6nemlidir. Flor
tedavisi Onerilir. Agiz hijyeni korunmalidir. Sakiz c¢igneme yoluyla tlkurik salgisi
arttirlmaya calisiimahdir. Parasempatik stimulasyon tikirik salgisinin ana dizenleyicisi

oldugundan bu etkiyi taklit eden pilokarpin gibi parasempatomimetik bir ila¢ kullanilabilir.

Hiposalivasyon teshisi konan bireyler profilaktik bir dental programa girerek ¢lirtik 6nleyici
bakim almalidirlar. Bu programda agiz saghginin sirdirilmesine yonelik talimatlar, diyet

onerileri, antibiyotik ve topikal florir tedavisi gibi 6geler bulunmaktadir. [65]

2.4.4. Hipersalivasyon (hiperpityalizm)

Hipersalivasyona ender rastlanir. Fizyolojik veya patolojik olabilir.
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Kolinerjik etkili ilaglar hipersalivasyon yaparlar. Ornegin néromuskiiler kavsakta azalan
asetilkolin reseptorlerini telafi etmek amaciyla asetilkolini pargalayan enzimi inhibe eden
ilaclar verilir (fizostigmin gibi). Bu ilaclar yan etki olarak hipersalivasyona neden olurlar.

[66]

Dis cekimi esnasinda oral mukozadaki periferal reseptorlerin hiperstimilasyonu tlikirik
salgl hizinda asiri bir artisa sebep olur. Dis ¢ekimi disindaki islemlerde de ayni sebeple
tukurik salgisi artar ve siklikla kanin da karistigl bu salgi, agiz iginde ¢alisan dis hekimi

tarafindan sik sik tamponlanmak zorunda kalinir.

Proteze alisma doneminde de mekanik stimilasyon nedeniyle hipersalivasyon olur. Bu

periodontal taktil reseptorlerinin adaptasyonuna kadar devam eder.

Hamileligin ilk yarisinda muhtemelen bulanti ile, ileri dénemlerde ise karin igi basincinin
artmasi ile ortaya ¢ikan gastroozofajeal refli ile paralel olarak tiikiiriik salgi hizi artar.

Menstriiasyon esnasinda da hipersalivasyon meydana gelir. [67]

Mekanik stimiilasyon, tad uyaranlari, dis agrisi ve koku tlikirik salgisini arttirir. Sindirim
sistemindeki herhangi bir iltihap veya irritasyon, 6zellikle orofarenks gibi tst kisimlarda ise
yine salgiyr arttirir. Parkinson, epilepsi, ansefalit, beyin felci, beyin timorleri gibi cesitli
noérolojik bozukluklarda hipersalivasyon olmaksizin siyalore meydana gelir. Uremide,
kursun, bizmut, civa, altin, glimus, arsenik gibi entoksikasyonlarda, pilokarpin v.b.
kolinerjik agonistler, asetilkolinesteraz inhibitorleri, lityum, iyot, civa bilesikleri, L-dopa
gibi ilag uygulamalarinda, hiperparatiroidizmde, bazi agir enfeksiyon hastaliklarinin kimi
safhalarinda hipersalivasyon meydana gelir. Antipsikotik ilaclar siklikla siyaloreye sebep
olurlar. Kuduzda hipersalivasyon ve siyalore dramatiktir. Hipersalivasyon nadir olarak

aspirasyon pnoémonisine sebep olur. [68]

Hipersalivasyon tukiridk inkontinansina (siyalore) sebep olacak kadar ileri diizeyde
olabilir. Bebeklerde siyalore normal gelisim esnasinda gorilir ve 15 — 18 aya kadar
bebekler gevrelerine kilolarca tukirik salgisi dokerler. Agiz kaslarina hakim olduklari bu
cagdan itibaren siyalore durur. 4 yasindan sonra hala devam etmesi bir patolojiye isaret

eder, kiltlirel acidan kabul gérmez ve toplumun tavir almasina sebep olur. Siyalore,



28

hipersalivasyon olmaksizin da, 06rnegin ndéromiskiler bozukluklara bagh yutma

glglugiinde gorilebilir. [69]

2.5. Tukiirugiin Fizyolojik Gorevleri

Tukirik pek cok bileseni barindiran kompleks bir salgidir. icerdigi elementlerin cesitli
gorevleri vardir. Bu gérevler sik sik birbirleriyle értiisebilmektedir. Ornegin tamponlama

ve demineralizasyon — remineralizasyon dengesi aslinda i¢ ice gecen olgulardir. [70]

2.5.1. Agiz iginin yikanmasi

Tukurdk agiz icinde bulunan sekerleri ve zararli maddeleri seyreltir (dilisyon), onlarin
mideye dogru akmasini saglayarak ortamdan uzaklasmalarina yardimci olur. Bu nedenle
sekerlerin siiratle agizdan elimine edilmesini saglayarak disleri korur. Ayni sekilde agizdan
mideye gonderilen mikroorganizmalari da midenin asidi karsilar. Toksik maddelerden
korunmada tikiirtk ve tad duyusu isbirligi yaparlar. Agiza alinan ve tadi begenilmeyen bir
madde, tikirmek yoluyla siratle organizma disina atilabilir. TukUlrik olmasaydi zararli

maddeleri disari atmak oldukca gii¢ olurdu. [71]

2.5.2. Ozofagusun yikanmasi

Tukiruk sadece agiz icinin degil 6zofagusun yikanmasindan da sorumludur. Boylece reflii

sonucu mideden ylkselen asitlerin 6zofagusun mukozasina verecegi hasar azaltilir.

Alt 6zofajeal sfinkter yetersizligi nedeniyle 6zofagusun icine gecen asidik icerigin blyilk bir
bolimi 6zofagustaki peristalsis ve yercekiminin etkisi ile, minimal bir rezidi (%5)
birakarak mideye geri déner. Ozofagus icinde kalan bu minimal asit miktari, ortam pH’sini
dnemli derecede etkilemek icin yeterlidir. Ozofagus dokularinin yabanci oldugu bu asidik
ortam bikarbonatc¢a zengin tliklrik salgisinin uyarilmasiyla notralize edilebilir. Bunun igin,
tukdrigln notralizan kapasitesini koruyarak 6zofagusun en alt kismina kadar ilerlemesi

gerekir. [72]
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2.5.3. Seker diliisyonu ve klirens

Seker agiza ilk alindiginda yutkunma ile agiz icindeki tiklrik hacmi 0,8 mililitreye duser.
Kisa slirede tlikirik salgisi artarak bu hacmi 1,1 mililitreye yikseltir ve seker yaklasik % 27
oraninda seyreltilmis olur. Yutma ile agiz ici tikurik miktari yine 0,8 ml'ye iner.
Yutulduktan sonra agizda kalan seker, agiz icindeki tikirigin doldurdugu bu kiigik ortam
icinde dagilir. Tuklrik miktari tekrar 1,1 ml’ye c¢ikarak tekrar seyreltme yapar. Yutma ile
agiz ici tukdrdk hacmi yine 0,8 ml'ye doner. Her defasinda tiikurik igindeki sekerli
maddenin seyreltilmesi ile sonuglanan bu islem refleks olarak sirekli tekrarlanir. Bu
sekilde agiza alinan herhangi bir madde zamanin bir fonksiyonu olarak agizdan
uzaklastirilir, buna tukurik klirensi veya oral klirens adi verilir. Sekerli maddeler
alindiginda bunlarin seyreltilmesi ¢ok énmlidir. Baslangicta klirens hizli iken, seyreltme
devam ettikce duser, ¢clinki seyreltilmis maddenin tad tomurcuklari yoluyla tlkurik salgi

refleksini uyarmasi azalir.

Koyu kivamh tikirtGgiin agiz icini yikama 6zelligi daha zayiftir. Bu tikarigin retansiyonu

daha yiksek oldugundan klirensi de duslktdr.

Normal akisinin disinda tikirmek yoluyla gerektiginde klirens hizlandirilabilir. Bu, 6zellikle

zararh ve uygunsuz tadi olan maddeler agiza alindiginda 6nemli bir savunma yoludur. [73]

2.5.4. Nemlendirme ve hidrasyon

Surekli hava akimi nedeniyle oral kavite, farenks ve 6zofagusa ait mukozal yapilarin
kurumasini onlemek icin tiikirik cok onemlidir. Diger tirli agiz icindeki ince mukoza
ortusi, acikta birakilmis bir portakal dilimi gibi suyunu kaybederek kurur. Septal
deviasyon gibi nedenlerle burun tikanikligl yasayan ve agiz yoluyla nefes almak zorunda
kalan kisiler, agiz ici yapilari stirekli bir hava akimina maruz kaldiklari i¢in, sabahlari siddetli
bir agiz-dudak kurulugundan sikayet ederler. Bu bireylerde tiikiirtk salgisi bu yapilari islak

tutmaya yetmemektedir, ¢linkii gece tikiirik salgi hizi sifira yaklasir.

Nemlendirmede miikoz glikoproteinlerin dGnemli bir roli vardir. Bunlar hidrofilik yapilardir

ve 6nemli oranda su tutarak dehidratasyona karsi koyarlar. [74]
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Konusma eyleminin tutuksuz yapilabilmesi icin hem larenksin nemlendirilmesi hem de
agiz ici yapilarin islak tutulmasi gereklidir. Cignemenin kolaylasmasi ve yutmanin mimkin
olabilmesi igin de bu hidrasyon gereklidir. Tikirik ¢ignemeyi kolaylastirir, agizdaki besin
maddesini nemlendirerek lokma haline gelmesini saglar. Tad duyusunun alinabilmesi igin
agiza alinan maddenin mutlaka ¢6ziinmesi gereklidir. Takirik, tad duyusunun olusmasi
icin zorunlu olan bu sulu alani olusturur. Ustelik kayda deger bir eneriji sarfi ile tikirigi
hipotonik hale getirir. Aksi halde tat reseptorleri bu ozmolariteye adapte olur ve kan

plazmasindan daha hipotonik sivilarda tuz tadi alinamazdi.

Tukaruk, varhgi ile olmasa da yoklugu ile viicudun su dengesinin korunmasinda énemlidir.
Vicudun su kaybetmesinde tuklrik salgisi azalr, hatta durur. Agiz i¢i hidrasyonun

saglanmamasi, bireyi rahatsiz eder ve onu su alimina sevkeder.

2.5.5. Koruma ve liibrikasyon

Tukardk agiz icinde bir kitle olusturmaz, fakat 0,1 mm (100 mikron) ortalama kalinliginda
ince bir film seridi gibi agiz ici yapilari orterek seromiikdz bir kaplama islevi gorir. Agiz,
orofarenks ve 6zofagusun sert besin maddelerince mekanik olarak zedelenmemesi ve
diger termal, asidik vs. etkenlerden korunabilmesi icin tikiirik epitel hiicreleri ile besin
maddeleri arasinda kaygan bir tabaka, bir bariyer olusturur. Boylece dis Uzerindeki
plaklarda bakteriler tarafindan olusturulan proteolitik ve hidrolitik enzimlerden ve sigara
icimi ve diger yollarla agiza giren karsinojen kimyasallardan da agiz ici yapilari bir dereceye

kadar korumus olur.

Bu bariyer fonksiyonunun yanisira, tikirigin mikoz o6zelligi besin maddelerinin epitel
hiicreleri Gzerinden rahatca kaymasini (librikasyon) saglar. Besin maddelerinin bu kaygan
tabaka Uzerinden kolayca kaymasi cigneme ve yutmayi kolaylastirdigi gibi sert besin
maddelerinin ince mukoza tabakasini gizmesini engelleyerek koruma fonksiyonuna da

katkida bulunur. [75]
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2.5.6. Sindirim

Diyette bulunan sindirilebilir karbonhidratlarin baslicasi nisastadir. Nisastada D-glukoz
(dekstroz) molekdlleri, birbirlerine a (1-4) glikozid bagi ile baglanarak polimer olusturur.
Nisastadaki bu polimer yapi diz zincirli (amiloz) ve dallanmis (amilopektin) seklinde
bulunur. Tukuruk, a amilaz (takirik amilazi, pityalin) icerdiginden vicutta karbonhidrat

yikimi agizda baslar.

Agizda baslayan karbonhidrat sindirimi sinirli bir stirectir, clinki kisa siireli bir cignemeden
sonra sindirimi baslanan lokma onu saran enzimlerle birlikte mideye gecer. Cigneme
slresinin uzatilmasi karbonhidrat sindirminin agiz safhasini daha belirgin hale getirecektir.
Alfa amilaz noétral veya alkali ortamlarda etkindir, bu nedenle besinlerle birlikte mideye

gectiginde, a amilaz disiik pH nedeniyle katalizér gorevine devam edemez.

Alfa amilaz tikurik bezlerinde Uretilen proteinlerin yaklasik yarisini olusturur. % 80’

parotiste, % 20’si submandibiler bezde uretilir.

Tukirukte bulunan lingual lipaz yag sindirimini baslatir. Ancak bu enzimin optimum pH’si
¢ok dislik oldugundan agiz icinde yag sindiriminin ancak kiglk bir bélima gergeklesir.

Cigneme suiresi de bu sindirimi sinirlandiran faktorler arasindadir. [72,76]

2.5.7. CO;’in uzaklastiriimasi

Kan CO, dizeyi ylkseldigi zaman kandan tiikirik salgisi icine CO, gecisi artar. Tersine CO,
dizeyi dusukse, karbondioksitin tikirige gecisi azalir. Ancak bu, viicut CO, miktarini

degistirecek diizeyde degildir. [77]

2.5.8. Tamponlama

Tukurdgln en onemli gorevlerinden biri icerdigi bikarbonat, fosfat, lire ve bazi protein
sistemleri ile dental plaktan salgilanan asidi tamponlamasidir. PH nin yikseltiimesi

bakterilerin elimine edilmesinde de 6nemlidir.
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Tuklrukteki protein orani kan plazmasina oranla ¢ok dustktir. Takirik icindeki fosfat
miktari da olduk¢a dusik oldugundan bikarbonat tamponlamasi daha ©6nem
kazanmaktadir. Bikarbonat iyonlari plak igine difflize olur ve orada Uretilen asidi nétralize

eder.

Tuklrtkte bulunan Ure dental plak bakterilerinin salgiladigl (ireaz ile parcalanarak

amonyaga cevrilir. Bu da tikulrik pH’sinin yikselmesine neden olur. [78]

2.5.9. Demineralizasyon — remineralizasyon dengesi

Dis, elmas kadar olmasa da bilinen en sert maddelerden biri olan hidroksiapetit ile

kaplanmustir. Disin bu en dis, koruyucu tabakasina mine adi verilir.

Mine iyi mineralize olmus bir tabakadir. Bu nedenle fiziksel travmalara dayanikhdir. Fakat
bu koruyucu tabakanin sivi ortam icinde ¢dzlinmesine sebep olan kimyasal etkenler
karsisinda daha az korunmustur. Bu, diyeti dis saghgl acisindan en 6nemli etken
kilmaktadir. Normalde dengeli beslenen ve glinde 3 6glin disinda karbonhidrat atistirmasi

olmayan bir birey, dis saglhgi agisindan kimyasal bir tehdite maruz kalmaz.

Kemikler veya dis kokleri interstisyel siviya komsudurlar. Bu sividaki kalsiyum iyonlari ile
kati ortamdaki kalsiyum iyonlari bir dengede bulunurlar. Fakat disin gingiva lzerinde kalan
bolimu interstisyel sivi ile degil tikirik ile komsudur. Dolayisiyla, bir iyon rezervuari
gorevi goren tikirik icindeki iyon konsantrasyonunun bu dengeyi koruyacak o&lglide
olmasi gerekir. Bu nedenle tukirik iyonlarinin diizenlenmesi, disin mineralize

tabakasindaki ¢c6ziinmeye neden olmamasi agisindan biylik 6nem tasimaktadir.

Cai10(PO4)6(OH); 10Ca’* + 6P, + 20H
Hidroksiapatit (kati ortam) sulu ortam (takurik)

Tukiruk icinde, sag tarafta (sivi faz) gorilen kalsiyum ve fosfat iyonlari eksik ise, sol
tarafta bulunan ve bir kalsiyum ve fosfat deposu olan hidroksiapatit (kati faz) tikurik
icine ¢oziunerek (demineralizasyon) bu konsantrasyonu arttirir ve kimyasal dengeyi
yeniden olusturur. Bu ¢dzlinme miktarini sivi fazdaki (tlikiirlik) iyonlarin, yani kalsiyum,

fosfat ve hidroksil iyonlarinin konsantrasyonu belirler. Bu konsantrasyonlarin yiksek
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olmasi remineralizasyon (kalsifikasyon), diisiik olmasi demineralizasyon (dekalsifikasyon)
lehinedir. Kimyasal denge durumunda kati ve sivi faz arasinda iyon kaybi ve kazanimi

birbirine esitlenir. Flor iyonlarinin da remineralizasyon lehine etkileri vardir. [79]

2.5.10. Yara iyilesmesi

Tukurdk, epidermal blylime faktorl, transforme edici blylime faktori, keratinosit
bliylme faktorl, vaskiler endotelyal biylme faktord, sinir blylime faktorli gibi cesitli
blylme ve farklilasma faktorleri ile yangisal ve immiin yaniti diizenleyen pek ¢ok peptid
icermektedir. Epidermal buylime faktori ve transforme edici biylime faktoriu fibroblast
proliferasyonunu ve anjiyojenezi arttirir. Oral cerrahi girisimlerin sonrasinda biylime

faktorlerinin salgisi artmaktadir.

Ayrica yeni kesfedilen ghrelinin de leptin gibi oral mukoza hiicrelerinin proliferasyonunda
etkili oldugu dastunilmektedir. Oral keratinositlerde ve major tlkirik bezlerinde ghreline
ait mRNA gosterilmistir. Tuklrutkteki ghrelin miktari viicut kitle indeksi ile dogru orantih

olarak bulunmustur. Ghrelin oral keratinositlerin blylime ve gelismelerinde etkilidir. [80]

2.5.11. Antimikrobik etki [81]

Agizdan kontrolsiiz olarak alinan besin maddelerinin kana gecmeleri bliyik bir tehlike
arzetmektedir. Bu nedenle vicudun almasi gereken onlemler daha agizda iken
baslamahdir. Tukirik bu acidan ¢ok onemlidir. Karsilastigl cesitli bakterilerin
metabolizmalarini inhibe etmek, adezyonlarina mani olmak, bakteri duvarini pargalamak
gibi yollarla antimikrobik etki gosterir. Antmikrobik etkiyi tukdrik proteinleri

gerceklestirir. Bu proteinler;

e Lizozim

e Laktoferrin

e Peroksidazlar
e Aglitininler
e Staterin

o Histatin
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e Sistatin
e Prolinden zengin proteinler

e IgA, lIgGvelg Mdir.

2.6. Tikiirik Orneklerinin Toplanmasi

Tukilrtk, major veya minor tlkirik bezlerinden ve agizdan toplanabilir. Bunlar agri
olusturmayan kolay tekniklerdir. Yemeklerden 1,5 — 2 saat sonra veya bir gece agliktan
sonra toplanmalidir. Hastalar tikirik akisini etkileyecek higbir sey yapmamalari igin
uyariimahdir. Takirik toplamadan hemen oOnce disler fircalanmamal, 30 dakika
oncesinde sakiz ¢ignenmemeli, yiyecek ve icecek alinmamali gibi kurallara uyulmahdir.
Tukirik hacmini 6lcmek icin sialometre ve kalibre edilmis meziirler kullanilir. Ozel olarak
dizayn edilmis sialometreler, dinlenme veya uyarilma aninda tikirik toplama isleminde

kullanilir. [82,96]

2.6.1. Uyarilmamis tiim tiikiiriik 6rneklerinin toplanmasi ve dl¢iimii

Navazesh ve arkadaslarinin, uyariimamis tum tlkirik ornegi toplama metotlarini
kiyasladiklari calismada, tukarik 6rnekleri a) aspiratorle cekilerek ve toplanarak, b) pamuk
ruloya biriktirilerek, c) agizda biriken tlikirik pasif olarak toplayici kaba akitilarak ve d)
direkt olarak hastanin toplayici kaba tikirmesi ile alinmistir. [82] Her ne kadar agizda
biriken tikirtgln pasif olarak toplayici kaba akitilmasi “Altin Standart” olarak kabul edilse
de islemin 10 dk. sirmesi ve yash hastalarda kooperasyon glicliigii nedeniyle, direkt
olarak hastalarin toplayici kaba tiikiirmesi metodunu daha tercih edilen metot olarak
belirtmislerdir. Buna gore; uyarilmamis tim tikirik hasta otururken ve kafasi hafif asagi
egik pozisyonda toplanir. Hastadan tikiirGglini yutmamasi istenir. 2 dakika bekletilen
tukirik toplayici kaba tikartilar. Toplam 6 dakika boyunca devam eden bu islem
sonunda toplanan hacim 6 dakikaya bolinerek akis hizi ml/dak. cinsinden hesaplanir.
Ericsson ve Hardwick’in ve Sreebny’nin belirledigi ve halen ginimuizde gecerliligini

koruyan uyarilmamig tikuruk akis hizi degerleri su sekildedir: [54,113]

e <0,1 ml/dk - hiposalivasyon
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e 0,1-0,25 ml/dk — diistk hiz salivasyon (normal salivasyon olarak da
degerlendirilir.)
e >0,25 ml/dk - normal salivasyon

2.7. Agiz kurulugu (kserostomia)

Agiz kurulugu genellikle tlikirik bezlerinin az ¢alismasina bagh olarak ortaya ¢ikan
tuklrik miktarindaki asiri azalma veya algilama problemleri sonucu ortaya ¢ikan tabloya
denir. Agiz kurulugunu olusturan baslica sebepler; tikiirik bezlerinin gelismemesi, sivi
ahsinin  azhig, kanama, kusma, ilag kullanimi (Antihistaminikler, antiemetikler,
dekonjestanlar, antidepresanlar, antihipertansifler, bronkodilatorler, istah kesiciler,
antikolinerjikler), bas-boyun bolgesine uygulanan radyoterapi, Sjogren sendromu,
Diabetes Mellitus, Sarkoidozis, HIV enfeksiyonu, Graft-Versus Host hastaligi, psikojenik
bozukluklar, sigara kullanimi ve agiz solunumu olarak siralanabilir. (Cizelge 2.1.) [97] Bas
boyun bolgesindeki bir yaralanma tlkirik bezlerinin tikirik (retmesinde ve
salgilamasinda etkili sinirleri hasara ugratabilir. Cogu kez tikurik akisinin degistigine dair
bir kanit olmasa da hasta agiz kurulugundan sikayet edebilir. Bu durum psikolojik

faktorlere de bagh olabilir.

Cizelge 2.1. Uzun sireli agiz kurulugunun sebepleri

latrojenik Tukulrik bezlerinin hastaligi | Nadir sebepler
- llaglar - Sjogren sendromu - Amiloidosiz
- lokal radyasyon - Sarkoidoisis - Hemokromatozis
- Kemoterapi - HIV hastalig - Wegener hastalig
- kronik Graft versus - Hepatit C virls - Digerleri
host hastaligl enfeksiyonu
- Kistik fibrozis
- Diabetes mellitus
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2.7.1. Agiz kurulugu - etiyoloji

ilac kullanimi : Agiz kurulugu, tikiriik bezlerini etkileyen ilaglarin yan etkisi olarak ortaya
cikan yaygin bir durumdur. Ozellikle yash hastalarin ila¢ kullanmalari nedeniyle agiz
kurulugu yaygin bir problem olarak ortaya ¢cikmaktadir. [83] Agiz kuruluguna neden olan
ilaglarin etki mekanizmasi antikolinerjik ya da sempatomimetik etkidir. Trisiklik
antidepresan iceren ilaglar, antiemetikler, dekonjestanlar, antihipertansifler,
bronkodilatorler, istah kesiciler, antikolinerjikler, benzodiyazepinler, betablokorler ve
antihistaminikler agiz kuruluguna neden olan en yaygin ilaglardir. [84] Trisikliklere gore
daha dusuk antikolinerjik etkilere sahip olan serotonin geri alim inhibitorleri de agiz
kuruluguna neden olabilir. Omeprazol, HIV proteaz inhibitorleri, HIV ters transkriptaz
inhibitorleri ve yeni jenerasyon antihistaminikler dahil bazi yeni ajanlar agiz kuruluguna
sebep olabilirler. [85] ilaca bagli agiz kurulugunda, genellikle doz artimiyla agiz kurulugu
arasinda yakin iliski vardir. Bununla beraber ilaca bagli olmayan sebepler de agiz kurulugu
semptomlari verebilirler. Ornegin anksiyete ya da depresif durumdaki hastalar ilag

tedavisi olmadigi halde agiz kurulugundan sikayet edebilirler.

iatrojenik Faktorler:

Radyasyon : Tukirik bezi dokulari radyasyona karsi oldukca hassastir. Nazofarenks
kanserli hastalarin incelendigi bir calismada radyoterapi sonrasi hastalarin % 80’inde agiz
kurulugu saptanmistir. [86] Parotis bezi en fazla hasar goren bezdir. Agiz kurulugu
derecesi tukirik dokularinin radyasyona maruz kalma derecesine baghdir. Parsiyel olarak
radyasyon almis bezlerde total radyasyon almis bezlere gore daha fazla tlikirik akisi
mevcuttur. 20 Gy’in Ustlindeki radyasyon dozu tek doz olarak verilirse tiikirik akisinda
kalici hasara neden olabilir. 52 Gy’in Gzerindeki dozlarda tikirik disfonksiyonu ciddidir.
60 Gy - 70 Gy dozluk oral karsinoma tedavileri radyasyonun ilk haftasinda tikarik
akisinda hizh bir diisise neden olabilir ve tukirik salgisinda %95’lik azalmayla
sonuclanir. Tlkurik akisi radyoterapinin 5. haftasinda neredeyse tamamen kesilir ve
nadiren tam olarak iyilesir. Hem dinlenme hem de stimiilasyon anindaki akis inhibe
olmustur, bununla beraber radyasyon almamis tiikiriik bezi dokusunda kompanse edici
hipertrofi birkag hafta sonra baslar ve yil boyu sirer. Lokal radyasyon uygulamasi tukuarik

akisint % 30 - 40, tek tarafli uygulama % 50 - 60, cift tarafli uygulama ise % 80 oraninda
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azaltabilir. [87] Ornegin tiikiiriik bezi timérlerinde, kontrolateral tarafta bulunan bez
radyasyondan korunarak agiz kurulugu bir miktarda olsa ©nlenebilir. Nazofarenkse
radyoterapi uygulanmasi ise her iki parotis bezine zarar verecek ciddi ve kalici agiz
kuruluguna neden olmaktadir. Oral kanserlerin tedavisinde kullanilan radyasyon
alanlarinda normalde parotis bezinin en az bir bolgesi etkilenir ve bu nedenle agiz

kurulugu cok ciddi olmayabilir .

Kemoterapi: Cesitli maligniteler kemoterapi ile ya da radyasyon ve kemoterapi kombine
olarak tedavi edilir. ileri evre kanserli 127 hastada yapilan bir ¢calismada, agiz kurulugu
dordiinci en yaygin semptom olarak bulunmus (%78 hastada) ve agiz kurulugu derecesi
toplam kemoterapotik ilag kullanimiyla iliskili oldugu gosterilmistir. [88] Bu ¢alismada,
agiz kurulugu, oral bolgede rahatsizlik, tat almada farklilk, ¢cignemede zorluk (disfaji) ve
konusmada zorluk (disfoni) ile korelasyon gdstermekteydi. Kanser icin kullanilan ilaglar
tukurik vizkozitesini arttirarak agzin kuru hissedilmesine sebep olabilir. 12 hafta sireyle
selektif olarak asiri dozda Cisplatin kullanan ve radyoterapi géren bas boyun bélgesi

yassi epitel hicreli karsinomali 50 hastanin %65’inde agiz kurulugu rapor edilmistir. [89]

Kronik Greft-Versus-Host hastaligi (KGVHH): Kronik Graft-Versus Host hastaligi, donérden
alinip hastaya kok hicrelerle birlikte verilen saglikh T-Lenfositlerin aracilik ettigi siddetli
immiunolojik reaksiyon sonucu organ fonksiyon bozuklugu ile giden kompleks bir klinik
sendrom olup, allojenik kék hiicre naklinden sonra en 6nemli mortalite ve morbidite
sebebi olarak kabul edilir. Agiz kurulugu KGVHH'nin en belirgin komplikasyonlarindan
biridir. Oral mukozanin yassi hiicreli epiteli ve tikirik bezi epiteli bu hastaligin ilk
devresinde etkilenir. Bir ¢alismada, parotid bezi tukirik akis miktarlarindaki uzun sireli
azalma ile tiikiirigiin kimyasal kompozisyonundaki degisim (Na* iyonu azalmis, K* iyon
konsantrasyonu artmistir.) ve histopatolojik bulgular (bezlerin fibrozisi) arasinda

korelasyon bulunmustur. [90]

Tluklrik Bezlerini Etkileyen Hastaliklar

Sjorgen Sendromu: Gozyasi ve tikirik bezlerindeki salgl azalmasi ile karakterize kronik
iltihabi hastaliktir. Hipersensitivite reaksiyonu hiicresel immunolojik cevaba bagh olarak
gelisir ve sebebin bez epitel hiicrelerinin Gzerindeki antijenler oldugu distnidlmektedir.

Gozde ve agizda yan etkiler ve semptomlarin gorildigu formu primer Sjégren sendromu,
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romatoid artritis ve baska bag dokusu hastaliklari ile birlikte gorilen formu ise
sekonder Sjogren sendromu olarak isimlendirilir. [91] Agizda yanma hissi ve kuruluk
vardir. Yemek yeme ve yutkunma oldukca zorlanmistir. Hasta protezini rahat takamaz ve
tat almada degisiklik olmustur. Mukoza eritemli, dilde fisstrler ve Ulserler vardir. Tuk{rik
bezlerinde agrisiz biylimeler ortaya cikabilir. Sisme genellikle Parotis bezinde olusur ve

cift taraflidir. Tek tarafli sismelerde malignite diisintImelidir.

Sarkoidozis : Ozellikle akcigerler, gbz, retikiiloendotelyal sistem ve diger bircok organi
tutan, kazeifiye olmayan epiteloid hiicre granilomlari ile karakterize olan, belirgin
imminite bozukluguna bagh bir hastaliktir. Kronik sarkoidozis hastalarinin % 9’unda agiz
kurulugu goralur, sikhkla bu hastalikla beraber goriilen Heerfordt’s sendromunun bir
sonucu olarak ortaya cikar. Son calismalar sarkoidoziste; agiz kurulugu, parotis bez

genislemesi ve kseroftalmi bulgularinin beraber rastlandigini géstermistir. [92,93]

HIV: HIV enfeksiyonu olan yetiskin ve ¢ocuklarda, tukulrik bezi hastaliklarinda % 4’den %
8’e varan artis gozlenir. HIV enfeksiyonundaki tikirik bezi hastaliklarinin  klinik
goriniminde agiz kurulugu ve tikurik bezinde genisleme gozlenir. Kaposi sarkomu’nda
da tuklrik bezi genislemesi gozlenmektedir. HIV'le iliskili tlkirik bezi hastaliklari
reklirrent veya inat¢l major tlikirik bezi genislemesi ve agiz kuruluguyla karakterize bir
hastaliktir. Parotis bezleri, siklikla belirgin bilateral genisleme ile en ¢ok etkilenen

bezlerdir. [94,95]
2.7.2. Agiz kurulugu - klinik goriiniim

Agiz ici muayene sirasinda tlkirigin az miktarda ve kivaminin képlik gibi veya kalin
oldugu gorilir. Dil genellikle fissirlidir ve mukozanin kayganhgi azalmistir. Ozellikle kuru
gidalarin, sivi gidalarla beraber alinmasi veya kuru gida alinimindan kaginma bu hastalar
icin tipik sikayetlerdir. Dis clrtkleri artmistir, bu durum o6zellikle radyoterapiye bagli
olarak ortaya cikan kserostomia sonucunda olur. Agizda kandidiyaz gelisebilir. Hastalarda
tukilrik akisini saptamak icin stimile edilmis veya stimiile edilmemis tlikirik toplanabilir.

[98] Uzun siireli agiz kurulugunun oral bulgulari asagida gorilmektedir. (Cizelge 2.2.)
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Gizelge 2.2. Uzun sireli agiz kurulugunun oral bulgulari

e Curuk gorilme sikhginda artis (6zellikle servikal girtklerde)

e Akut gingivitise egilim

e Dizartri (Eklem fonksiyonuna bagh konusma bozuklugu)

e Disfaji (Yutma gugligu)

e Tat duyu bozuklugu

e Kandida enfeksiyonlarina egilim

e Dilde yanma hissi, dil papillalarinin azalmasi

e Angular chelitis

e Tukiruk bezlerinde biylime

2.7.3. Agiz kurulugu - tedavi

Agiz kurulugunu olusturan sebebe yénelik dnlemler alinir. ila¢g kullanimina bagl ise
konsiiltasyon ile ilacin degistirilmesi yararli olabilir. Yapay tukurik, sekersiz sakiz ¢cignemek
ve surekli su ile agizin nemlendirilmesi gibi yontemler uygulanabilir. 5 veya 10 mg’lik
pilokarpinin giinde 3-4 defa sistemik olarak verilmesi tikirik akisini arttirir ancak ilacin
kan basincini ve hizini arttirmasi gibi yan etkileri de vardir. Son dénem vyapilan
calismalarda agiz kurulugunun tedavisi icin H2 reseptdr antagonisti olan nizatidin (Axid,
300 mg kapsiil, Actavis) kullanilmaya baslanmistir. Agiz kurulugu olan hastalarin sik

araliklarla agiz ici muayenelerini yaptirmalari gerekir. [99]
2.7.4. Agiz kurulugu prevalansi

Prevalans kelime anlami olarak Tark Dil Kurumu Blyldk Tirkce Sozlik’te [114]; bir
hastaligin belli bir popilasyon icinde belli bir stre araliginda eski ve yeni olgularin birlikte
gorilme orani veya yayginligidir. Agiz kurulugu prevalansi; belli bir poplilasyonda belli bir

sire zarfinda subjektif agiz kurulugu belirtileri olan hastalarin oranini ifade eder.
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3. GEREG VE YONTEM

“Turk toplumunda agiz kurulugu prevalansinin arastirilmasi” isimli tez ¢alismamizin etik
kurul onayr (Ek-1) alindiktan sonra, 2014 yili Ocak — Agustos aylari arasinda, Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi Anabilim Dalina basvuran,
yaslari 16 — 90 arasi degisen, rastgele secilmis 210 hastaya Fox ve arkadaslarinin [100]
1987 yilinda agiz kurulugunu subjektif olarak degerlendirmek icin hazirlamis oldugu
sorulardan olusturulmus anket formlari doldurtulmustur. (Cizelge 3.1.) Fox ve
arkadaslarinin hazirladigi anket formunu kullanan diger c¢alismalarda oldugu gibi
[82,106,115], anketin ilk 4 sorusunda “evet” ve 5. soruda “az” cevabini veren en az kisi
sayisi agiz kurulugu prevalansini olusturmustur. Son iki soru anketi uygulayan hekim

tarafindan agiz ici muayeneleri yapilarak degerlendirilmistir.

Cizelge 3.1. Anket sorulari [100]

1) Yemek sirasinda lokmalari yutarken herhangi bir zorluk yasiyor musunuz?
EVET HAYIR
2) Yemek yerken agzinizin kuru oldugunu hissediyor musunuz?
EVET HAYIR
3) Kuru yiyecekleri gignerken sivi alma ihtiyaci duyuyor musunuz?
EVET HAYIR
4) Yatarken yaninizda su bulunduruyor musunuz?
EVET HAYIR
5) Agzinizdaki tikulrik miktari size gére nasil, az veya ¢ok mu?
AZ NORMAL COK
AZ iSE;
6) Agiz kurulugunu gece mi yoksa sabah mi hissediyorsunuz?
GECE SABAH
7) Agiz kurulugunu ginin farkh saatlerinde mi hissediyorsunuz?
EVET HAYIR
8) Dudak kurulugu VAR YOK

9) Bukkal mukoza kurulugu VAR YOK
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Hastalara anket formlari doldurtulduktan sonra, uyarilmamis tikurik akis hizlarini 6lgmek
icin Navazesh ve arkadaslarinin belirledigi en uygun yontem tercih edilerek, hastalardan
steril takurik toplayici kaplara 6 dk. boyunca yutkunmadan tikirmeleri istenmistir. [82]
(Resim 3.1.) Hastalarin tiikiirme isleminden en az 1,5 — 2 saat 6nce yemek yemis olmalari
dikkate alinmistir. Tikirme islemleri oturur vaziyette, kafa hafif 6ne egik olacak sekilde
yapilmistir. (Resim 3.2.) Yapilan 6lgimler dk/ml cinsinden hesaplanmis olup; 1978’den
ginimiize halen gegerliligini koruyan Ericsson ve Hardwick’in belirlemis oldugu [54],
tikarik akis hizi 0,1 ml/dk’nin alti hiposalivasyon, 0,1 ml/dk’'nin (stli ise normal

salivasyon olarak degerlendirilmistir.

Resim 3.1. Steril tkariik kabi Resim 3.2. Tukirme islemi

Ayrica hastalardan detayli anamnez alinmistir. ilag kullanimi, sistemik hastaliklar, sigara
kullanimi, yas, ortodontik anomali ve protez kullanimi gibi faktorler anket sonucunda agiz
kurulugu sikayetleriyle istatistiksel olarak iliskilendirilmistir. Agiz kurulugu sikayeti
bulunan hastalara tedavi segenekleri sunulmustur. Hastalara uygulanan anket formunun

tam hali Ek-2"de sunulmustur.

Bu c¢alismanin istatistiksel analizleri SPSS 21.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Rakamsal degerler; siklik, yiizde, ortalama ve standart sapma olarak ifade edilmistir. ikili
gruplar icin Mann Whitney- U, grup sayisi ikiden fazlaysa Kruskal Wallis testi ile gruplar
arasi fark kontroli yapilmistir. Deney dizenine uygun olacak sekilde kurulan gapraz
tablolarda faktorlerin, cevap degiskeni lizerinde etkisinin olup olmadigi ki-kare testleri ile

arastirildi. TUm analizlerde a=0.05 yanilma diizeyinde karar alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalardan Alinan Anamnez Sonuglari

Arastirmaya katilan 210 hastanin 106’sI kadin, 104’ ise erkektir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet oranlari

Cinsiyet Sikhk Yiizde
Kadin 106 50,5
Erkek 104 49,5

Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilanlarin %49,5'i kadin, %50,5'i ise erkek hastalardan olusmaktadir (Sekil
4.1.).

Cinsiyet (%)

= Erkek

Sekil 4.1. Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet yiizdeleri

Agiz kuruluguna neden olabilecek sistemik hastaliklari 6zetleyici tablo asagida verilmistir.
Genel olarak, sistemik hastaligi olan hastalar az sayidadir. Kemoterapi goren 2,
radyoterapi goren 1, lokal radyasyon tedavisi géren 2, Tip | Diabetes Mellitus’u olan 9

hasta saptanmistir (Cizelge 4.2.).
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Cizelge 4.2. Arastirmaya katilan hastalarin agiz kuruluguna sebep olabilecek sistemik
hastaliklarinin oranlari

Sikhik Yiizde
Yok 205 97,6
, Lokal Radyasyon 2 1,0
latrojenik Faktérler 4 y.
Radyoterapi 1 0,5
Kemoterapi 2 1,0
. . Toplam 210 100,0
ey e W%
tikiiriik Bezlerini . .
SISTEMIK HASTALIKLAR  Etkileyen Hastaliklar 2 0¢tes Mellitus 9 4,3
Diger 1 0,5
Toplam 210 100,0
Yok 209 99,5
Nadir Sebepler N
Diger 1 0,5
Toplam 210 100,0

Arastirmada yer alan hastalarin kullandiklari, agiz kuruluguna sebep olabilecek ilaglar
asagidaki tabloyla 6zetlenmistir. 210 hasta icerisinde; 1 hasta antianksiyete ilaci, 5 hasta
antikolinerjik, 2 hasta antikonviilsan, 5 hasta antidepresan, 1 hasta antiemetik, 6 hasta
antihipertansif, 4 hasta dilretik, 6 hasta bronkodilatér ve 10 hasta diger (antidiabetik,

antiepileptik) kullanirken; antiparkinson ilaci kullanan hasta saptanmamistir (Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. Arastirmaya katilan hastalarin kullandiklari ilaglarin oranlari

KULLANILAN iLACLAR N %
. Yok 209 99,5
Antianksiyete llaglari
Var 1 0,5
Toplam 210 100
Yok 205 97,6
Antikolinerjikler
Var 5 2,4
Toplam 210 100
Yok 208 99,0
Antikonviilsanlar
Var 2 1,0
Toplam 210 100
Yok 205 97,6
Antidepresanlar
Var 5 2,4

Toplam 210 100
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Cizelge 4.3. (devam) Arastirmaya katilan hastalarin kullandiklari ilaglarin oranlari

KULLANILAN iLACLAR N %
Yok 209 99,5
Antiemetikler
Var 1 0,5
Toplam 210 100
Yok 204 97,1
Antihipertansifler
Var 6 2,9
Toplam 210 100
Yok 210 100,0
Antiparkinson
Var 0 0
Toplam 210 100
Yok 206 98,1
Diiiretikler
Var 4 1,9
Toplam 210 100
Yok 204 97,1
Bronkodilatorler
Var 6 2,9
Toplam 210 100
Diger Yok 200 95,2
(Antidiabetik, Antiepileptik) Var 10 4,8
Toplam 210 100

Kullanilan ilaglar (Sikhk)

[
(=}

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Sekil 4.2. Arastirmaya katilan hastalarin kullandiklari ilaglar
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Arastirmada yer alan hastalarin 116 tanesi sigara kullanmazken, 94 tanesi sigara

kullanmaktadir (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Arastirmaya katilan hastalarin sigara kullanim oranlari

Sigara Kullanma Durumu Siklik Yiizde
Kullaniyor 94 44,8
Kullanmiyor 116 55,2
Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilan deneklerin % 55,2'si sigara kullanmazken, % 44,8'i sigara

kullanmaktadir (Sekil 4.3.).

Sigara Kullanim Durumu (%)

® Kullaniyor

® Kullanmiyor

Sekil 4.3. Arastirmaya katilan hastalarin sigara kullanim yizdeleri

Arastirmaya katilan hastalarin 68 tanesinde dissel Class Il Malokliizyon, 41 tanesinde

dissel Class Ill Malokliizyon gozlenmistir. (Cizelge 4.5.)
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Cizelge 4.5. Arastirmaya katilan hastalarin ortodontik anomali oranlari

Ortodontik Anomali Sikhk Yiizde
Class | Oklizyon 101 49
Class Il Malokliizyon 68 32
Class Il Malokllzyon 41 19
Toplam 210 100,0

Arastirmada yer alan hastalarin % 49'unda ortodontik anomali yokken, % 19'unda Class Il

Maloklizyon, % 32’sinde ise Class Il Malokliizyon vardir (Sekil 4.4.).

Ortodontik Anomali (%)

19.00% * Yok

™ Class Il
49,00% Malokliizyon

E Class I
Malokliizyon

Sekil 4.4. Arastirmaya katilan hastalarin ortodontik anomali oranlari

Arastirmaya katilan hastalarin 80 tanesinde sabit protez, 16 tanesinde hareketli protez
bulunmaktadir. Sabit protezi bulunan 80 hastanin 62 tanesi 2 yildan fazla siireyle, 6 tanesi
1 yil = 2 yil arasi siiredir, 8 tanesi 6 ay — 1 yil arasi sliredir ve 4 tanesi ise son 6 aydir bu

protezleri kullanmaktadir (Cizelge 4.6.).



48

Cizelge 4.6. Arastirmaya katilan hastalarin sabit protez mevcudiyeti oranlari

Sabit Protez Sikhk Yiizde
Yok 130 61,9
6 Ay icinde 4 1,9
6 Ay-1 Yil 8 3,8
1vil-2vil 6 2,9
2 Yildan Fazla 62 29,5
Toplam 210 100,0

Sabit Protez (Siklik)

4 8 6
—_ 3 -

6 Ay icinde 6 Ay-1Yil 1vil-2vil 2 Yildan Fazla

Sekil 4.5. Arastirmaya katilan hastalarin sabit protez mevcudiyeti oranlari

Sabit protezi bulunan hastalarin 6 ay, 6 ay — 1 yil ve 1 yil - 2 yil gruplari 6 ay — 2 yil olarak

birlestirilirse olusan ylzdeler asagida goriilmektedir. (Cizelge 4.7.)
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Cizelge 4.7. Arastirmaya katilan hastalarin sabit protez mevcudiyeti oranlari

Sabit Protez Sikhik Yiizde
Yok 130 61,9
6 Ay-2 YIl 18 8,6
2 Yildan Fazla 62 29,5
Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin % 61,9'unda sabit protez yokken; % 8,6'sinda 6ay ile 2 yil

suredir, % 29,5'inde ise 2yildan fazla stiredir sabit protez vardir (Sekil 4.6.).

Sabit Protez (Siklik)

18

T

6 Ay-2YIl 2 Yildan Fazla

Sekil 4.6. Arastirmaya katilan hastalarin sabit protez mevcudiyeti oranlari

Arastirmaya katilan 16 hareketli protezi bulunan hastalarin 14 tanesi 2 yildan fazla sliredir,

2 tanesi ise 6 ay — 2 yil stiredir bu protezleri kullanmaktadir (Cizelge 4.8.).
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Cizelge 4.8. Arastirmaya katilan hastalarin hareketli protez mevcudiyeti oranlari

Hareketli Protez Sikhk Yiizde
Yok 194 92,4
6 Ay-2 YIl 2 1,0
2 Yildan Fazla 14 6,7
Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin % 92,4'Ginde hareketli protez yokken; %1'inde 6ay ile 2 yil

suredir, % 6,7 'sinde ise 2 yildan fazla suredir hareketli protez vardir. (Sekil 4.7.)

Hareketli Protez (Siklik)

6 Ay-1 Vil 2 Yildan Fazla

Sekil 4.7. Arastirmaya katilan hastalarin hareketli protez mevcudiyeti oranlari

4.2. Anket Sonuglari

Arastirmaya katilan hastalarin anket sorularina verdikleri cevaplar asagida goriilmektedir.

(Cizelge 4.9.)
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Gizelge 4.9. Arastirmaya katilan hastalarin anket sorularina verdikleri cevaplar

Anket Sonuglari N %
Soru 1 - Yemek sirasinda lokmalari yutarken herhangi bir zorluk yasiyor Evet 40 19,0
musunuz? Hayir 170 81,0

Evet 41 19,5

Hayir 169 80,5

Evet 9% 45,7

Hayir 114 543

Evet 42 20,0

Hayir 168 80,0

Az 44 21,0

Soru 5 - Agzinizdaki tikirik miktari size gére nasil, az veya cok mu? Normal 163 77,6
Cok 3 1,4

Soru 2 - Yemek yerken agzinizin kuru oldugunu hissediyor musunuz?

Soru 3 - Kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyaci duyuyor musunuz?

Soru 4 - Yatarken yaninizda su bulunduruyor musunuz?

Arastirmada yer alan hastalarin;

e % 19'u yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk gekmektedir (40 hasta),

e % 19,5'i yemek yerken agzinizin kuru oldugunu hissetmektedir (41 hasta),

e % 45,7'si kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyaci duymaktadir (96 hasta),

e % 20'si yatarken yaninda su bulundurmaktadir (42 hasta) ve

o % 21'i agzindaki tiikiiriik miktarini az olarak degerlendirmektedir (44 hasta). (Sekil
4.8.)

Anket Sonuglari (Siklik)

170 169
: I . I

Sorul Soru 2 Soru 3

¥ Evet W Hayir

Sekil 4.8. Arastirmaya katilan hastalarin anket sorularina verdikleri cevaplar
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Arastirmaya katilan hastalarin subjektif tlaktrik miktari degerlendirmeleri asagida

gorilmektedir. (Sekil 4.9.)

Tikiiriik Miktari Degerlendirmesi (%)

= Az

® Normal

= Cok

Sekil 4.9. Arastirmaya katilan hastalarin tikirik miktari degerlendirmesi

Agizdaki tikirik miktarini az olarak degerlendiren 44 hastadan 16 tanesi agiz kurulugunu

geceleri, 28 tanesi ise glindlizleri hissettigini belirtmistir. (Cizelge 4.10.)

Cizelge 4.10. Arastirmaya katilan hastalarin agiz kurulugu hissetme zamanlari

AGIZ KURULUGU ZAMANI Sikhik Yiizde
Gece 16 36,4
Sabah 28 63,6

Toplam 44 100,0

Tukilrtuk miktarini az olarak degerlendiren hastalarin; % 63,6 ‘si agiz kurulugunu sabahlari,

% 36,4'U ise geceleri hissettigini belirtmistir. (Sekil 4.10.)
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Agiz Kurulugu Zamani (%)

¥ Gece E Sabah

Sekil 4.10. Arastirmaya katilan hastalarin agiz kurulugu hissetme zamanlari

Agizdaki tukiruk miktarini az olarak degerlendiren 44 hastadan 18’i agiz kurulugunu
gliniin farkli saatlerinde hissettigini, 26’si giniin farkli saatlerinde hissetmedigini

belirtmistir. (Cizelge 4.11.)

Cizelge 4.11. Arastirmaya katilan hastalarin agiz kurulugunu ginin farkli saatlerinde
hissetme oranlari

GUNUN FARKLI SAATLERI Siklik Yiizde
Evet 18 40,9
Hayir 26 59,1

Toplam 44 100,0

Tukurdk miktarini az olarak belirten hastalarin; % 40,9'u agiz kurulugunu guinin farkh
saatlerinde hissettigini, % 59,1'i agiz kurulugunu giiniin farkh saatlerinde hissetmedigini

belirtmistir (Sekil 4.11).
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Agiz Kurulugu Zamani (%)

59.10%

Sekil 4.11. Arastirmaya katilan hastalarin agiz kurulugunu ginin farkl saatlerinde
hissetme oranlari

Arastirmaya katilan hastalarin 54 tanesinde dudak kurulugu saptanirken, 156 tanesinde

dudak kurulugu saptanmamustir (Cizelge 4.12.).

Cizelge 4.12. Arastirmaya katilan hastalarin dudak kurulugu oranlari

Dudak Kurulugu Sikhik Yiizde
Yok 156 74,3
Var 54 25,7
Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin % 25,7'sinde dudak kurulugu saptanirken, % 74,3'linde

dudak kurulugu saptanmamistir. (Sekil 4.12.)
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Dudak Kurulugu (%)

Sekil 4.12. Arastirmaya katilan hastalarin dudak kurulugu oranlari

Arastirmaya katilan hastalarin 39 tanesinde bukkal mukoza kurulugu saptanirken, 171

tanesinde bukkal mukoza kurulugu saptanmamistir. (Cizelge 4.13.)

Cizelge 4.13. Arastirmaya katilan hastalarin bukkal mukoza kurulugu oranlari

Bukkal Mukoza Kurulugu Sikhik Yiizde
Yok 171 81,4
Var 39 18,6

Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin % 18,6'sinde bukkal mukoza kurulugu saptanirken, %

81,4'linde bukkal mukoza kurulugu saptanmamistir. (Sekil 4.13.)
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Bukkal Mukoza Kurulugu (%)

Sekil 4.13. Arastirmaya katilan hastalarin bukkal mukoza kurulugu oranlari

Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplari asagida gortlmektedir (Cizelge 4.14.).

Cizelge 4.14. Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplari

Yas Gruplari Hasta Sayisi Yiizde
17-25 36 17,1
26-34 73 34,8
35-43 33 15,7
44-52 28 13,3
53-61 24 11,4

62+ 16 7,6
Toplam 210 100,0

Arastirmada yer alan hastalarin, % 17,1'i, 17-25, % 34,8'i 26-34, % 15,7'si 35-43, % 13,3'(i
44-52, % 11,4'G 53-61 yas araliginda yer alirken % 7,6's1 ise 62 yas ve Ustudir (Sekil 4.14.).
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Yas Gruplari (Siklik)

17-25 26-34 35-43 44-52

Sekil 4.14. Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplari

Arastirmada yer alan 210 hastanin ortalama yasi 15 standart sapma ile 39'dur. En gencg
hasta 17, en yash hasta 85 yasindadir. Ortalama salivasyon miktari 0,127 standart sapma
ile 0,258 ml/dk olarak bulunmustur. 210 hasta iginde yer alan minimum salivasyon miktari

0,03 ml/dk iken, maksimum salivasyon miktari 0,6 ml/dk'dir. (Cizelge 4.15.)

Cizelge 4.15. Arastirmaya katilan hastalarin yas ve tukirik akis hizi ortalamalari

Std.

N Ortalama Min-Max Carpikhk Basiklik
Sapma
Yas 201 3858 14,955 17 - 85 1,002 0,496
Tokdrdkakishize - 21500 01271  0,03-0,60 -0,280 -0,587
(ml/dk) 0

Arastirmaya katilan hastalarin 44’(inde hiposalivasyon, 166’sinda tikdirik akis hizi normal

olarak olctilmustir. (Cizelge 4.16.)
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Cizelge 4.16. Arastirmaya katilan hastalarin salivasyon durumlari

Salivasyon Durumu Siklik Yiizde
Hiposalivasyon (<0,1 ml/dk) 44 21,0
Normal (= 0,1 ml/dk) 166 79,0
Toplam 210 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin % 21'inde hiposalivasyon gorilirken; % 79'unda normal

salivasyon ol¢tlmustdr. (Sekil 4.15.)

Salivasyon Durumu (%)

X Hiposalivasyon

® Normal salivasyon

Sekil 4.15. Arastirmaya katilan hastalarin salivasyon durumlari

Agiz kuruluguna sebep olabilecek hastaliklari bulunan;

e Tip | Diabetes Mellitus’u bulunan 9 hastanin 5’inde,
e Lokal radyasyon tedavisi géren 2 hastanin 2’sinde de,
e Radyoterapi goren 1 hastada ve

e Kemoterapi goren 2 hastanin 1’inde hiposalivasyon saptanmistir.
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Agiz kuruluguna sebep olabilecek diizenli ilag kullanan;

e Antikolinerjik kullanan 5 hastanin 3’linde,

e Antianksiyete ilaci kullanan 1 hastada,

e Antikonvilsan kullanan 2 hastanin 1’inde,

e Antidepresan kullanan 5 hastanin 2’sinde,

e Antihipertansif kullanan 6 hastanin 5’inde,

e Diliretik kullanan 4 hastanin 2’sinde,

e Antiemetik kullanan 1 hastada,

e Bronkodilator kullanan 6 hastanin 4’Ginde ve

e Antidiabetik ve antiepileptik kullanan 10 hastanin 6’sinda hiposalivasyon

saptanmistir.

Arastirmaya katilan 106 kadinin 21’inde hiposalivasyon, 104 erkegin ise 23’linde

hiposalivasyon saptanmistir (Cizelge 4.17.).

Cizelge 4.17. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — cinsiyet iliskisi

Hiposalivasyon Cinsiyet Siklik Yiizde
Kadin 21 47,7
Var
Erkek 23 52,3
Toplam a4 100,0
Kadin 85 51,2
Yok
Erkek 81 48,8
Toplam 166 100,0

Arastirmaya katilan 116 sigara kullanmayan hastanin 24’linde, 94 sigara kullanan hastanin

ise 20’sinde hiposalivasyon saptanmistir. (Cizelge 4.18.)

Cizelge 4.18. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — sigara kullanimi iliskisi

Hiposalivasyon Sigara Kullanma Durumu Sikhk Yiizde
Kullanmiyor 24 54,5
Var
Kullaniyor 20 45,5
Toplam 44 100
Kullanmiyor 92 56
Yok
Kullaniyor 74 44

Toplam 166 100




60

Arastirmaya katilan 41 Class Il Maloklizyonu olan hastanin 11’inde, 68 Class Il
Maloklizyonu olan hastanin 13’lGnde ve Class | Okliizyonu olan 101 hastanin 20’sinde

hiposalivasyon saptanmistir. (Cizelge 4.19.)

Cizelge 4.19. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — ortodontik anomali iligkisi

Hiposalivasyon Ortodontik Anomali Sikhk Yizde
Class 1l Malokliizyon 11 25
Var
Yok 33 75
Toplam 44 100
Class Il Maloklizyon 30 18
Yok
Yok 136 82
Toplam 166 100

Arastirmaya katilan 80 sabit protezi bulunan hastanin 19’unda hiposalivasyon 6lctilmustir

(Cizelge 4.20.).

Cizelge 4.20. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — sabit protez kullanimi iliskisi

Hiposalivasyon Sabit Protez Sikhik Yiizde
Yok 25 56,8
Var
Var 19 43,2
Toplam 44 100
Yok 105 63,3
Yok
Var 61 36,7
Toplam 166 100

Arastirmaya katilan 16 hareketli protezi bulunan hastanin 11’inde hiposalivasyon

Olculmaistir (Cizelge 4.21.).

Cizelge 4.21. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — hareketli protez kullanimi

iliskisi
Hiposalivasyon Hareketli Protez Sikhk Yiizde

Yok 33 75,0

Var
Var 11 25,0
Toplam 44 100
Yok 161 97,0

Yok
Var 5 3,0

Toplam 166 100
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Cinsiyetin ve sigara kullaniminin tiikiiriik akis hizi Gzerinde etkisi gtkmamistir. Tikurik akis

hizi Gizerinde; yasin, sabit ve hareketli protez kullaniminin, dudak kurulugunun ve bukkal

mukoza kurulugunun etkili oldugu gorilmustir (Cizelge 4.22.).

e Yasilerledikge salivasyon miktari dismektedir. 62 yas ve Usti hastalar, diger yas

gruplarindan anlamli derecede daha diislik salivasyona sahiptir.

e Sabit protezi olan hastalarin salivasyon degerleri sabit protezi olmayanlara gore

daha disuktdr.

e Hareketli protezi olan hastalarin salivasyon degerleri hareketli protezi olmayanlara

gore anlamli derecede daha dusliktur.

e Dudak kurulugu olan hastalarin salivasyon degerleri dudak kurulugu olmayanlara

gore anlamli derecede daha diisliktur.

e Bukkal mukoza kurulugu olan hastalarin salivasyon degerleri, bukkal mukoza

kurulugu olmayanlara gore anlamli derecede daha dusuktir.

Cizelge 4.22. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon —anket sorulari iliskisi ve

tukirik akis hizi ortalama degerleri

Hiposalivasyon Sikhk Yiizde
Var 32 72,7
Lokmalari Yutarken Zorluk
Yok 12 27,3
. . Var 31 70,5
Yemek Yerken Agiz Kurulugu
Yok 13 29,5
Var
. Var 43 97,7
Kuru Yiyeceklerle Sivi Alma lhtiyaci
Yok 1 2,3
Var 17 38,6
Yatarken Yaninda Su Bulundurma
Yok 27 61,4
Var 8 4,8
Lokmalari Yutarken Zorluk
Yok 158 95,2
. . Var 10 6,0
Yemek Yerken Agiz Kurulugu
Yok 156 94,0
Yok
) o Var 53 31,9
Kuru Yiyeceklerle Sivi Alma lhtiyaci
Yok 113 68,1
Var 25 15,1
Yatarken Yaninda Su Bulundurma
Yok 141 84,9
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Cizelge 4.22. (devam) Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — anket sorulari
iliskisi ve tukaruk akig hizi ortalama degerleri

. Ortalama Std. M-WU/
ALIVASYON Fark
S SYO (ml/dk) Sapma KW P ar
o Kadin 106 0,252 0,1159
Cinsiyet 5199,0 0,476 -
Erkek 104 0,264 0,1379
17-25 36 0,312 0,0950
26-34 73 0,309 0,1122 :'4'5'6
v 35-43 33 0,255 0,1340 58,186 0,000* -:':'6
a -
? 44-52 28 0207 0,072 e
53-61 24 0,193 0,1090 5.6
62+ 16 0,090 0,0702
) Kullanmiyor 116 0,261 0,1142
Sigara Kullanma 5300,0 0,728 -
Kullaniyor 94 0,254 0,1419
. Yok 131 0,278 0,1287
Sabit Protez 3827,50 0,002* 1-2
Var 80 0,224 0,1178
i Yok 194 0,271 0,1209
Hareketli 356,50 0,000+  1-2
Protez Var 16 0,093 0,0761
Yok 156 0,303 0,1013
Dudak 10290  0,000*  1-2
Kurulugu Var 54 0,125 0,0982
Yok 171 0,297 0,1024
Bukkal Mlﬂkoza 4150 0,000* 12
Kurulugu Var 39 0,085 0,0658

Yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk ¢ekme ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki

yoktur (Ki-Kare=0,175, p=0,676) (Cizelge 4.23.).

Cizelge 4.23. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
cekme — cinsiyet iliskisi

CiNSIYET
TOPLAM
Kadin Erkek
N 19 21 40 i
=0,175
YEMEK Var Satir % 47,5% 52,5% 100,0% X
SIRASINDA Toplam % 9,0% 10,0% 19,0% de
LOKMALARI s.d.=1
YUTARKEN N 87 83 170
ZORLUK Yok Satir % 51,2% 48,8% 100,0%  p=0,676
Toplam % 41,4% 39,5% 81,0%
N 106 104 210

TOPLAM

Toplam % 50,5% 49,5% 100,0%
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Yemek yerken agizda kuruluk hissedip hissetmeme ile cinsiyet arasinda anlaml bir iliski

yoktur (Ki-Kare=0,011, p=0,915 > 0.05) (Cizelge 4.24.).

Cizelge 4.24. Arastirmaya katilan hastalarda yemek yerken agizda kuruluk hissetme —

cinsiyet iligkisi
CINSIYET
TOPLAM
Kadin Erkek
N 21 20 41 R
o o o . x=0,011
YEMEK Var Satir % 51,2% 48,8% 100,0%
YERKEN Toplam % 10,0% 9,5% 19,5% s.d=1
AGIZDA N 85 84 169
KURULUK
Yok Satir % 50,3% 49,7% 100,0% p=0,915
Toplam % 40,5% 40,0% 80,5%
N 106 104 210
TOPLAM
Toplam % 50,5% 49,5% 100,0%

Kuru yiyecekleri gignerken sivi alma ihtiyaci ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski yoktur

(Ki-Kare=1,525, p=0,217) (Cizelge 4.25.).

Cizelge 4.25. Arastirmaya katilan hastalarda kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyaci —

cinsiyet iligkisi
CINSIYET
TOPLAM
Kadin Erkek
N 44 52 96 5
=1,525
CURL Var Satir % 45,8% 54,2% 100,0% X
YiYECEKLERI Toplam % 21,0% 24,8% 45,7% cd.=1
GiGNERKEN SIVI N 62 52 114
LMA THTI
ALMA IHTIYACI Yok Satir % 54,4% 45,6% 100,0% p=0,217
Toplam % 29,5% 24,8% 54,3%
N 106 104 210
TOPLAM
Toplam % 50,5% 49,5% 100,0%

Yatarken yaninda su bulundurma durumui ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski yoktur (Ki-

Kare=1,219, p=0,270) (Cizelge 4.26.).
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Cizelge 4.26. Arastirmaya katilan hastalarda yatarken yaninda su bulundurma — cinsiyet

iliskisi
CiNSIYET
TOPLAM
Kadin Erkek
N 18 24 42 X
=1,21
Var Satir % 42,9% 57,1% 100,0% X'=1,219
YATARKEN Toplam % 8,6% 11,4% 20,0% de
YANINDA SU s.d.=1
BULUNDURMA N 38 80 168
Yok Satir % 52,4% 47,6% 100,0% p=0,270
Toplam % 41,9% 38,1% 80,0%
N 106 104 210
TOPLAM
Toplam % 50,5% 49,5% 100,0%

Yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk ¢ekme ile sabit protez kullanma arasinda

anlamli bir iliski yoktur (Ki-Kare=2,056, p=0,152) (Cizelge 4.27.).

Cizelge 4.27. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
cekme - sabit protez kullanimi iliskisi

SABIT PROTEZ
TOPLAM
Yok Var
N 21 19 40 X
=2,056
YEMEK Var Satir % 52,5% 47,5% 100,0% X%
SIRASINDA Toplam %  10,0% 9,0% 19,0% )
LOKMALARI s.d.=1
VUTARKEN N 110 61 170
ZORLUK Yok Satir % 64,7% 35,3% 100,0% p=0,152
Toplam % 52,4% 28,6% 81,0%
N 131 80 210
TOPLAM
Toplam % 62,4% 37.6% 100,0%

Yemek yerken agizda kuruluk olup olmamasi ile sabit protez kullanma arasinda anlamli bir

iliski yoktur (Ki-Kare=0,857, p=0,355 > 0.05) (Cizelge 4.28.).
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Cizelge 4.28. Arastirmaya katilan hastalarda yemek yerken agizda kuruluk hissetme — sabit
protez kullanimi iligkisi

SABIT PROTEZ
TOPLAM
Yok Var
N 23 18 41 ,
[) o, [) o, X :0'857
YEMEK Var Satir % 56,1% 43,9% 100,0%
YERKEN Toplam % 11,0% 8,6% 19,5% sd=1
AGIZDA N 108 62 169
KURULUK
URULU Yok Satir % 63,9% 36,1% 100,0% p=0,355
Toplam % 51,4% 29,0% 80,5%
N 131 80 210
TOPLAM
Toplam % 62,4% 37,6% 100,0%

Kuru yiyecekleri cignerken sivi alma ihtiyaci ile sabit protez kullanma arasinda anlamh bir
iliski vardir. (Ki-Kare=5,085, p=0,024) Sabit protez bulunmayan hastalarda kuru yiyecekleri

cignerken sivi alma ihtiyaci olusmamistir (Cizelge 4.29.).

Cizelge 4.29. Arastirmaya katilan hastalarda kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyaci —
sabit protez kullanimui iliskisi

SABIT PROTEZ

TOPLAM
Yok Var
N 52 44 96 i
=5,085
KURU Var Satir % 54,2% 45,8% 100,0% X
YIYECEKLERI Toplam % 24,8% 21,0% 45,7% B
CiGNERKEN s.d.=1
IHTIYACI Yok Satir % 69,3% 30,7% 100,0% p=0,024*
Toplam % 37,6% 16,7% 54,3%
N 131 80 210
TOPLAM
Toplam % 62,4% 37,6% 100,0%

Yatarken yaninda su bulundurma durumu ile sabit protez kullanma arasinda anlaml bir

iliski yoktur (Ki-Kare=0,183, p=0,699) (Cizelge 4.30.).
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Cizelge 4.30. Arastirmaya katilan hastalarda yatarken yaninda su bulundurma — sabit
protez kullanma iliskisi

SABIT PROTEZ
TOPLAM
Yok Var
N 25 17 42 X
=0,183
Var Satir % 59,5% 40,5% 100,0% X
YATARKEN Toplam %  11,9% 8,1% 20,0% de
YANINDA SU s.d.=1
BULUNDURMA N 106 63 168
Yok Satir % 63,1% 36,9% 100,0% p=0,669
Toplam % 50,5% 29,5% 80,0%
N 131 80 210
TOPLAM
Toplam % 62,4% 37,6% 100,0%

Yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk ¢ekme ile hareketli protez kullanma arasinda
anlamli bir iliski vardir. (Ki-Kare=21,208, p=0,000) Hareketli protezi bulunmayan hastalar

yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk cekmemistir (Cizelge 4.31.).

Cizelge 4.31. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
¢ekme - hareketli protez kullanimi iligkisi

HAREKETLI PROTEZ

TOPLAM
Yok Var
N 30 10 40 i
=21,208
YEMEK Var Satir % 75,0% 25 0% 1000% X
SIRASINDA Toplam % 14,3% 4,8% 19,0% de
LOKMALARI s.d.=1
ZORLUK Yok Satir % 96,5% 3,5% 100,0%  p=0,000*
Toplam % 78,1% 2,9% 81,0%
N 194 16 210
TOPLAM
Toplam % 92,4% 7,6% 100,0%

Yemek sirasinda lokmalari utarken zorluk ¢cekme ile hareketli protez kullanma arasinda
anlamli bir iliski vardir. (Ki-Kare=21,208, p=0,000) Hareketli protezi bulunmayan hastalar

yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk gekmemistir (Cizelge 4.32.).
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Cizelge 4.32. Arastirmaya katilan hastalarda yemek yerken agizda kuruluk hissetme —
hareketli protez kullanimi iliskisi

HAREKETLI PROTEZ

TOPLAM
Yok Var
N 31 10 41 i
=2
VEMEK Var Satir % 75,6% 24.4% 100,0% X203
YERKEN Toplam % 14,8% 4,8% 19,5% s.d=1
AGIZDA N 163 6 169
KURULUK
URULU Yok Satir % 96,4% 3,6% 100,0%  p=0,000*
Toplam % 77,6% 2,9% 80,5%
N 194 16 210
TOPLAM
Toplam % 92,4% 7,6% 100,0%

Kuru yiyecekleri cignerken sivi alma ihtiyaci ile hareketli protez kullanma arasinda anlamli
bir iliski vardir. (Ki-Kare=12,186, p=0,000) Hareketli protezi bulunan hastalarin %87,5'inde
(14/16) kuru yiyecekleri cignerken sivi alma ihtiyaci olusmustur. (Cizelge 4.33.)

Cizelge 4.33. Arastirmaya katilan hastalarda kuru yiyecekleri ¢ignerken sivi alma ihtiyaci —
hareketli protez kullanimi iliskisi

HAREKETLI PROTEZ

TOPLAM
Yok Var
N 82 14 96 ,
=12,186
KURU Var Satir % 85,4% 14,6% 100,0% X
YIYECEKLERI Toplam % 39,0% 6,7% 45,7% B
CiGNERKEN s.d.=1
IHTIYACI Yok Satir % 98,2% 1,8% 100,0% p=0,000*
Toplam % 53,3% 1,0% 54,3%
N 194 16 210
TOPLAM
Toplam % 92,4% 7,6% 100,0%

Yatarken yaninda su bulundurma durumu ile hareketli protez kullanma arasinda anlamli
bir iliski yoktur. (Ki-Kare=3,315, p=0,098) (Cizelge 4.34.)
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Cizelge 4.34. Arastirmaya katilan hastalarda yatarken yaninda su bulundurma — hareketli

protez kullanma iliskisi

HAREKETLI PROTEZ

TOPLAM
Yok Var
N 36 6 42
Var Satir % 85,7% 14,3% 100,0%
YATARKEN Top/am % 17,1% 2,9% 20,0%
YANINDA SU N 158 10 168
BULUNDURMA  y Satir % 94,0% 6,0% 100,0%
Toplam % 75,2% 4,8% 80,0%
N 194 16 210
TOPLAM
Toplam % 92,4% 7,6% 100,0%

x’=3,315

s.d.

I}
[

p=0,098

Sigara kullanma ile yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk yasama arasinda anlamli bir

iliski yoktur (Ki-Kare=0,150, p=0,699) (Cizelge 4.35.).

Cizelge 4.35. Arastirmaya katilan hastalarda sigara kullanimi - yemek sirasinda lokmalari
yutarken zorluk ¢ekme iligkisi

YEMEK SIRASINDA

LOKMALARI YUTARKEN

ZORLUK TOPLAM
Var Yok
N 19 75 94
Kullaniyor Satir % 20,2% 79,8% 100,0%
. Toplam % 9,0% 35,7% 44,8%
SIGARA
N 21 95 116
Kullanmiyor Satir % 18,1% 81,9% 100,0%
Toplam % 10,0% 45,2% 55,2%
N 40 170 210
TOPLAM
Toplam % 19,0% 81,0% 100,0%

x*=0,150
s.d.=1

p=0,699

Sigara kullanma ile yemek yerken agizda kuruluk olup olmamasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski vardir.(Ki-Kare=3,910, p=0,048) Sigara icmeyen hastalarin % 85’i

yemek yerken agzinin kuru olmadigini ifade etmistir (Cizelge 4.36.).
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Cizelge 4.36. Arastirmaya katilan hastalarda sigara kullanimi - yemek yerken agizda
kuruluk hissetme

YEMEK YERKEN AGIZDA

KURULUK TOPLAM
Var Yok
N 24 70 94 X
=3,910
Kullaniyor Satir % 25,5% 74,5% 100,0% X7
. Toplam % 11,4% 33,3% 44,8% _
SIGARA s.d.=1
N 17 99 116
Kullanmiyor Satir % 14,7% 85,3% 100,0% p=0,048*
Toplam % 8,1% 47,1% 55,2%
N 41 169 210
TOPLAM
Toplam % 19,5% 80,5% 100,0%

Sigara kullanma ile kuru yiyecekleri ¢ignerken sivi alma ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski yoktur.(Ki-Kare=0,073, p=0,787) (Cizelge 4.37.)

Cizelge 4.37. Arastirmaya katilan hastalarda sigara kullanimi - kuru yiyecekleri ¢ignerken
sivi alma ihtiyaci iliskisi

KURU YiYECEKLERI
CiGNERKEN SIVI ALMA
iHTIYACI TOPLAM
Var Yok
N 42 52 94 ,
=0,073
Kullaniyor Satir % 44,7% 55,3% 100,0% X
. Toplam % 20,0% 24,8% 44,8% d.=
SIGARA s.d.=1
N 54 62 116
Kullanmiyor Satir % 46,6% 53,4% 100,0% p=0,787
Toplam % 25,7% 29,5% 55,2%
N 96 114 210
TOPLAM
Toplam % 45,7% 54,3% 100,0%

Sigara kullanma ile yatarken yaninda su bulundurma arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski yoktur.(Ki-Kare=0,390, p=0,532) (Cizelge 4.38.)
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Cizelge 4.38. Arastirmaya katilan hastalarda sigara kullanimi - yatarken yaninda su
bulundurma iliskisi

YATARKEN YANINDA SU

BULUNDURMA TOPLAM
Var Yok
N 17 77 94 5
x°=0,390
Kullaniyor Satir % 18,1% 81,9% 100,0%
. Toplam % 8,1% 36,7% 44,8% d.=
SIGARA s.d.=1
N 25 91 116
Kullanmiyor Satir % 21,6% 78,4% 100,0% p=0,532
Toplam % 11,9% 43,3% 55,2%
N 42 168 210
TOPLAM
Toplam % 20% 80% 100,0%

Yemek yeme sirasinda lokmalari yutarken zorluk cekip cekmeme ile hiposalivasyon
arasinda anlamli bir iliski vardir (Ki-Kare=104,019, p=0,000). Lokmalari yutarken zorluk
cekenlerde hiposalivasyon goriilmesi olasiligl, lokmalari yutarken zorluk ¢ekmeyenlere
gore daha fazladir (Cizelge 4.39.).

Cizelge 4.39. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
¢ekme — hiposalivasyon iliskisi

HiPOSALIVASYON

TOPLAM
Var Yok
N 32 8 40 X
=104,019
YEMEK Var Satir % 80,0% 20,0% 100,0% X
SIRASINDA Toplam % 15,2% 3,8% 19,0% de
LOKMALARI s.d.=1
ZORLUK Yok Satir % 7,1% 92,9% 100,0% p=0,000*
Toplam % 5,7% 75,2% 81,0%
N 44 166 210
TOPLAM
Toplam % 21,0% 79,0% 100,0%

Yemek yerken agizda kuruluk olup olmamasi ile hiposalivasyon arasinda anlaml bir iliski
vardir (Ki-Kare=91,895, p=0,000). Yemek yerken agzinin kuru oldugunu hissedenlerde
hiposalivasyon gorilmesi olasiligl, yemek yerken agzinin kuru oldugunu hissetmeyenlere

gore daha fazladir. (Cizelge 4.40.)
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Cizelge 4.40. Arastirmaya katilan hastalarda yemek yerken agizda kuruluk hissetme —
hiposalivasyon iligkisi

HiPOSALIVASYON

TOPLAM
Var Yok
N 31 10 41 ,
- - - — x’=91,895
YEMEK Var Satir % 75,6% 24,4% 100,0%
YERKEN Toplam % 14,8% 4,8% 19,5% s.d=1
AGIZDA N 13 156 169
KURULUK
URULU Yok Satir % 7,7% 92,3% 100,0% p=0,000*
Toplam % 6,2% 74,3% 80,5%
N 44 166 210
TOPLAM
Toplam % 21,0% 79,0% 100,0%

Kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyacinin olup olmamasi ile hiposalivasyon arasinda
anlamli bir iligski vardir (Ki-Kare=60,681, p=0,000). Kuru yiyecekleri gignerken sivi alma
ihtiyaci olanlarda hiposalivasyon goriilmesi olasiligl, sivi alma ihtiyaci olmayanlara gore

daha fazladir. (Cizelge 4.41.)

Cizelge 4.41. Arastirmaya katilan hastalarda kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyaci —
hiposalivasyon iliskisi

HiPOSALIVASYON

TOPLAM
Var Yok
N 43 53 96 0 681
CKURU  var Satir % 44,8% 55,2% 100,0% X
YIYECEKLERI Toplam % 20,5% 25,2% 45,7% de1
CiGNERKEN s.d.=
SIVI ALMA N 1 113 114
iHTIYACI Yok Satir % 0,9% 99,1% 100,0% p=0,000*
Toplam % 0,5% 53,8% 54,3%
N 44 166 210
TOPLAM
Toplam % 21,0% 79,0% 100,0%

Yatarken yaninda su bulundurup bulundurmama ile hiposalivasyon arasinda anlamli bir
iliski vardir (Ki-Kare=12,083, p=0,000). Yatarken yaninda su bulundurmayanlarda
hiposalivasyon gorilme olasiligi, yatarken yaninda su bulunduranlara gore daha fazladir.

(Cizelge 4.42.)
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Cizelge 4.42. Arastirmaya katilan hastalarda yatarken yaninda su bulundurma —

hiposalivasyon iligkisi

HiPOSALIVASYON

TOPLAM
Var Yok
N 17 25 42
2_
Var Satir % 40,5% 59,5% 100,0% X ~12,083
YATARKEN Toplam % 81% 11,9% 20,0%
YANINDA SU s.d.=1
BULUNDURMA N 27 141 168
Yok Satir % 16,1% 83,9% 100,0%  p=0,001*
Toplam % 12,9% 67,1% 80,0%
N 44 166 210
TOPLAM
Toplam % 21,0% 79,0% 100,0%

Tukilruk miktari degerlendirmesi ile hiposalivasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski vardir. (Ki-kare=98,174; p<0,05) Tuklrik miktarini az olarak degerlendiren hastalarin

% 75’inde hiposalivasyon saptanmistir. (Cizelge 4.43.)

Cizelge 4.43. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — tiikirik miktari

degerlendirmesi iligkisi

TUKURUK MIKTARI
DEGERLENDIRMESi

TOPLAM
Az Normal &Cok
N 33 11 44
2_
Var  Satir% 75,0% 6,6% 21,0 X798174
. . Toplam % 15,7% 5,2% 21,0%
HIPOSALIVASYON s.d.=1
N 11 155 166
Yok  Satir% 25,0% 93,4% 790%  p=0,000*
Toplam % 5,2% 73,8% 79,0%
N 44 166 210
TOPLAM
Toplam % 21,0% 79,0% 100,0%

Dudak kurulugu ile hiposalivasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. (Ki-

kare=64,405; p<0,05) Dudak kurulugu olmayan hastalarda hiposalivasyon orani cok

disuktur (Cizelge 4.44.).



73

Cizelge 4.44. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — dudak kurulugu iliskisi

DUDAK KURULUGU
TOPLAM
Yok Var
N 12 32 44
2_
var  Satir% 7,7% 59,3% 21,0% X =64405
. . Toplam % 5,7% 15,2% 21,0%
HiPOSALIVASYON s.d.=1
N 144 22 166
Yok Satir % 92,3% 40,7% 79,0% 0p=0,000*
Toplam % 68,6% 10,5% 79,0%
N 156 54 210
TOPLAM
Toplam % 74,3% 25,7% 100,0%

Bukkal mukoza kurulugu ile hiposalivasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir. (Ki-kare=107,952; p<0,05) Bukkal mukoza kurulugu olmayan hastalarda
hiposalivasyon orani ¢cok distktir (Cizelge 4.45.)

Cizelge 4.45. Arastirmaya katilan hastalarda hiposalivasyon — bukkal mukoza kurulugu

iliskisi
BUKKAL MUKOZA
KURULUGU TOPLAM
Yok Var
N 12 32 44
2_
var  Satr% 7,0%  82,1% 21,0% X'=107,952
. . Toplam % 57% 15,2% 21,0%
HIPOSALIVASYON s.d.=1
N 159 7 166
Yok  Satr%  930%  17,9% 79,0% 0=0,000*
Toplam % 75,7% 3,3% 79,0%
N 171 39 210
TOPLAM

Toplam % 81,4% 18,6% 100,0%

Yemek yeme sirasinda lokmalari yutarken zorluk ¢ekip cekmeme ile yemek yerken agizda
kuruluk olup olmamasi arasinda anlamh bir iliski vardir. (Ki-Kare=134,823, p=0,000)
Yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk yasayan 40 hastanin %85'i ayni zamanda

yemek yerken agzinin kuru oldugunu hissetmistir. (Cizelge 4.46.)
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Cizelge 4.46. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
cekme - yemek yerken agizda kuruluk hissetme iliskisi

YEMEK YERKEN AGIZDA

KURULUK TOPLAM
Var Yok
N 34 6 40 2_
X’=134,823
SI;E\';’:E';A Var Satir % 85,0% 150%  100,0%
Toplam % 16,2% 2,9% 19,0% sd=1
LOKMALARI N - 163 170 :
YUTARKEN 5 5 5 5
ZORLUK Yok Satir % 4,1% 95,9% 100,0% p=0,000*
Toplam % 3,3% 77,6% 81,0%
N 41 169 210
TOPLAM
Toplam % 19,5% 80,5% 100,0%

Yemek yeme sirasinda lokmalari yutarken zorluk g¢ekip ¢ekmeme ile kuru yiyecekleri
¢ignerken sivi alma ihtiyaci arasinda anlaml bir iliski vardir. (Ki-Kare=58,676, p=0,000)
Yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk ¢ekenlerin tamami kuru yiyecekleri ¢ignerken

sivi alma ihtiyaci hissetmistir (Cizelge 4.47.).

Cizelge 4.47. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
¢ekme - kuru yiyecekleri gignerken sivi alma ihtiyaci iligkisi

KURU YiYECEKLERi CIGNERKEN
SIVI ALMA iHTIYACI

TOPLAM
Var Yok
N 40 0 40 2_
X°=58,676
YEMEK  var 7 satr% 100,0% 0,0% 100,0%
SIRASINDA
LOKMALARI Toplam % 19,0% 0,0% 19,0% s.d.=1
YUTARKEN N . 560 111 1700
ZORLUK Yok Satir % 32,9% 67,1% 100,0% p=0,000*
Toplam % 26,7% 54,3% 81,0%
N 96 114 210
TOPLAM
Toplam % 45,7% 54,3% 100,0%

Yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk olup olmamasi ile yatarken yaninda su

bulundurma arasinda anlamli bir iliski yoktur. (Ki-Kare=23,355, p=0,000) (Cizelge 4.48.)
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Cizelge 4.48. Arastirmaya katilan hastalarda yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk
cekme — yatarken yaninda su bulundurma iliskisi

YATARKEN YANINDA SU

BULUNDURMA TOPLAM
Var Yok
N 19 21 40 2
+?=23,355
SI;E\';’:E';A Var  Satr% 47.5% 52,5% 100,0%
Toplam % 9,0% 10,0% 19,0% s.d=1
LOKMALARI 5 = o o d.
YUTARKEN
ZORLUK Yok Satir % 13,5% 86,5% 100,0% p=0,000*
Toplam % 11,0% 70,0% 81,0%
N 42 168 210
TOPLAM
Toplam % 20,0% 80,0% 100,0%

Yemek yerken agizda kuruluk olup olmamasi ile kuru yiyecekleri cignerken sivi alma
ihtiyaci arasinda anlaml bir iliski vardir. (Ki-Kare=60,499, p=0,000) Yemek yerken agzinda
kuruluk hisseden 41 hastanin tamami kuru vyiyecekleri ¢ignerken sivi alma ihtiyaci
hissetmistir (Cizelge 4.49.).

Cizelge 4.49. Arastirmaya katilan hastalarda yemek yerken agizda kuruluk hissetme - kuru
yiyecekleri gignerken sivi alma ihtiyaci iligkisi

KURU YiYECEKLERi CIGNERKEN

SIVI ALMA iHTiYACI TOPLAM
Var Yok
N 41 0 41 X’=60,499
YEMEK YERKEN Var Satir % 100,0% 0,0% 100,0%
AEIZDA Toplam % 19,5% 0,0% 19,5% s.d.=1
KURULUK N 55 114 169
Yok Satir % 32,5% 67,5% 100,0%  p=0,000*
Toplam % 26,2% 54,3% 80,5%
N 96 114 210
TOPLAM
Toplam % 45,7% 54,3% 100,0%

Yemek yerken agizda kuruluk olup olmamasi ile yatarken yaninda su bulundurma durumu
arasinda anlamli bir iliski vardir. (Ki-Kare=26,375, p=0,000) Yemek yerken agzinda kuruluk

hissetmeyen hastalarin % 87’si yatarken yaninda su bulundurmamaktadir. (Cizelge 4.50.)



76

Cizelge 4.50. Arastirmaya katilan hastalarda yemek yerken agizda kuruluk hissetme —
yatarken yaninda su bulundurma iliskisi

YATARKEN YANINDA SU

BULUNDURMA TOPLAM
Var Yok
N 20 21 a1 :
26,375
var  Satir% 48,3% 51,2% 100,0% X7
YEMEK YERKEN Toplam % 9,5% 10,0% 19,5% )
AGIZDA s.d.=1
CURULUK N 22 147 169
Yok  Satr% 13,0% 87,0% 100,0%  p=0,000*
Toplam % 10,5% 70,0% 80,5%
N 42 168 210
TOPLAM
Toplam % 20,0% 80,0% 100,0%

Kuru vyiyecekleri ¢ignerken sivi alma ihtiyacinin olup olmamasi ile yatarken yaninda su
bulundurma arasinda anlamli bir iliski vardir. (Ki-Kare=33,849, p=0,000) Kuru yiyecekleri
gignerken sivi alma ihtiyaci olmayan hastalarin % 94,7’si yatarken yaninda su
bulundurmamaktadir (Cizelge 4.51.).

Cizelge 4.51. Arastirmaya katilan hastalarda kuru yiyecekleri ¢ignerken sivi alma ihtiyaci —
yatarken yaninda su bulundurma iliskisi

YATARKEN YANINDA SU

BULUNDURMA TOPLAM
Var Yok
N 36 60 96 .
=33,849
CURL Var  Satir% 37,5% 62,5% 100,0% X
YiYECEKLERI Toplam % 17,1% 28,6% 45,7% sd=1
CiGNERKEN SIVI N 6 108 114
ALMAHTIYACE -\ Satir % 5,3% 94,7% 100,0% p=0,000*
Toplam % 2,9% 51,4% 54,3%
N 42 168 210
TOPLAM
Toplam % 20,0% 80,0% 100,0%

Dudak kurulugu ile bukkal mukoza kurulugu arasinda anlaml bir iliski vardir. (Ki-
Kare=79,578, p=0,000) Arastirmaya katilan hastalarda bukkal mukoza kurulugu yoksa

agirhkh olarak dudak kurulugu da goriilmemistir (Cizelge 4.52.).
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Cizelge 4.52. Arastirmaya katilan hastalarda dudak kurulugu — bukkal mukoza kurulugu

iliskisi
BUKKAL MUKOZA KURULUGU
TOPLAM
Yok Var
N 149 7 156 ,
=79,578
Yok Satir % 95,5% 4,5% 100,0% X
DUDAK Toplam % 71,0% 3,3% 74,3% sd=1
KURULUGU N 22 32 54
Var Satir % 40,7% 59,3% 100,0% p=0,000*
Toplam % 10,5% 15,2% 25,7%
N 171 39 210
TOPLAM
Toplam % 81,4% 18,6% 100,0%
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5. TARTISMA

Agiz kurulugu, hastaya ait subjektif rahatsizlik yaratmasinin yani sira tiktrigiin fizyolojik
yitkama etkisinin ortadan kalkmasi ve agiz florasinda ortaya c¢ikan degisikliklerle dis
clirtiklerinde anlamli diizeyde artisa neden olur. Bu nedenle agiz kuruluguna neden olan
hastaliklar ve ilag kullaniminin veya radyoterapinin etkilerinin bilinmesi ve agiz kurulugunu

saptamak bu terapiyi yapan hekim ve dishekiminin 6énemli bir sorumlulugudur.

Navazesh ve ark. [101] ila¢ kullaniminin tukdridk akis hiziyla iliskisini gosterdikleri
calismada vyaslari 23 ile 82 arasinda degisen rastgele secilmis 63 hastanin stimiile
edilmemis tuklrik akis hizlari ve asitle stimile edilmis Parotis tlktrik akis hizlarini
dlgmislerdir. ilag kullaniminin tikirik akis hizini belirgin sekilde azalttigl ve kadinlarda
tuklrik akis hizinin daha az oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer bir
sekilde ilag kullaniminin tikarik akis hizini azalttigl gortlmustir. Ancak cinsiyet

faktortunin takiruk akis hizina etkisi saptanmamustir.

Nederfors ve ark. [102] Fox’un subjektif agiz kurulugu prevalansini belirledigi anket
¢alismasini kullanarak yapmis olduklari, agiz kurulugu prevalansini yas, cinsiyet ve ilag
kullanimiyla kiyasladiklari ¢alismada 3313 hastaya e-mail yoluyla gonderilen anket
sorularina verilen cevaplara gore agiz kurulugu prevalansini % 24,3 bulmuslardir. Artan
yas ile ve ilag kullanimiyla kserostomia oraninin arttigini bildirmislerdir. Agiz kurulugu
saptanan hastalarin % 30’u 65 yas ve lizerindedir. Benzer sonuglari elde ettigimiz, Fox'un
subjektif agiz kurulugu prevalansini belirledigi anket calismasini kullanarak yapmis
oldugumuz calismamizda 40 hasta en az; ilk 4 sorudan birine “evet” ve 5.soruya “az”
cevabini vermistir. Buna gore agiz kurulugu prevalansi %19 ¢ikmis ve yine artan yasin, ilag
kullaniminin kserostomia ile dogru orantili oldugu ortaya ¢ikmistir. Dizenli ilag kullanan
40 hastadan 25’inde ve agiz kuruluguna sebep olabilecek sistemik hastaligi bulunan 16
hastanin 10’unda hiposalivasyon saptanmistir. Uzun yillara yonelik ¢calismalarda 5-11 yillik
periyotta dilretik ve ginlik aspirin kullaniminin agiz kurulugunu arttirdigr gortlmustur.

[100,103]
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Thomson ve ark. [104] yaptiklari ¢galismada 923 hastanin “Ne kadar siklikla agzinizi kuru
hissediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaba gore agiz kurulugu prevalansini % 10
bulmuslardir. Buna karsin Narhi ve ark. [105] Finlandiya’da 341 hastanin % 46’sinin agiz

kurulugundan sikayetgi olduklarini bildirmislerdir.

Wiener ve ark. [55] agiz kurulugu prevalansi ve tikiarik akis hizini beraber
degerlendirdikleri bir calismada agiz kurulugu prevalansini % 28,6, hiposalivasyon oranini
ise % 18,6 bulmuslardir. Bizim calismamizda da agzindaki tikirik miktarini distk bulan
44 hastadan 33’linde hiposalivasyon saptanmistir (% 75). Agzindaki tukirik miktarini
normal veya cok olarak degerlendiren 166 hastanin ise 11’inde hiposalivasyon ¢ikmistir.
Buna gore; subjektif agiz kurulugu olan hastalarda hiposalivasyon saptanmayabilir ya da

hiposalivasyonu olan hastalarda subjektif agiz kurulugu belirtileri olusmayabilir.

Yine agiz kurulugu ve hiposalivasyonun beraber degerlendirildigi baska bir calismada 312
hastaya uygulanan anket ve o&lgimler sonucunda agiz kurulugu prevalansi % 19
bulunmustur. [106] Dudak kurulugu % 37,5, bukkal mukoza kurulugu ise % 3,2
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da agiz kurulugu prevalansi % 19, dudak kurulugu % 25,

bukkal mukoza kurlugu ise % 18 ¢ikmistir.

Nikolopoulou ve ark. [107] hareketli protez kullanan hastalarda agiz kurulugu prevalansini
olgmuslerdir. Yas ortalamasi 65 olan 180 hastaya agiz kurulugu ile ilgili anket calismasi
yapmislar, 120 hastada agiz kurulugu saptamislardir (% 66). Calismadaki 120 hastanin
68’inde ayni zamanda sistemik hastalik bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda hiposalivasyon
saptanan 44 hastadan 30’u sabit veya hareketli protez kullanmaktadir. Hareketli protezi
bulunan 16 hastanin 11’inde hiposalivasyon saptanmistir. Protez kullaniminin yas ile
artmasi, sistemik hastalik mevcudiyeti ve ila¢ kullaniminin agiz kurulugunu acik¢a dogru

orantili bir sekilde etkiledigi gorilmektedir.

iskandinavya’da agiz kurulugu prevalansinin arastinildigi 13 ¢alismanin  yeniden
incelemesinde, kserostomia prevalansinin % 0.9 ile % 64.8 arasinda degistigi
belirlenmistir. 9 calisma 65 yas ve (zeri hastalara uygulanmistir. Agiz kurulugu teshisi icin

standart protokol gereksinimi tizerinde durulmustur [108].
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Ikebe ve ark. [109] agiz kurulugu ve hiposalivasyonun agiz saghgiyla iliskili hayat kalitesi
Uzerine etkisini arastirdiklari ¢calismada yas ortalamasi 66.1 olan 278 Japon hastaya anket
formu doldurtmus ve stimile edilmis ttkirik akis hizlarini 6lgmislerdir. Yemek yerken
agiz kurulugu hisseden hastalarin orani % 8.3 ¢ikmistir. % 19’luk kisim ise hiposalivasyon
grubu olarak belirlenmistir. Agiz kurulugu olan hastalarda tiikirik akis hizi, agiz kurulugu
sikayetleri olmayanlara gore belirgin sekilde daha az bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise
yemek yerken agiz kurulugu hisseden hastalarin orani % 19 c¢ikmistir. lkebe ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismaya benzer sekilde yemek yerken agiz kurulugu

hisseden hastalarda % 75 oraninda hiposalivasyon saptanmistir.

Yine lkebe ve ark. [110] yaptigi baska bir calismada agiz kurulugunun hareketli protez
kullanimi ile iligkisi arastirilmistir. Hareketli protez kullanan yas ortalamasi 67.3 olan 493
hastaya uygulanan anket calismasiyla agiz kurulugu prevalansi % 9 bulunmustur. Ancak
agiz kurulugunun yas ve cinsiyetle bir iliskisi bulunmazken, ila¢ kullanimiyla iligkili oldugu
belirtilmistir. Agiz kurulugu bulunan hastalar ayni zamanda protezin temas ettigi

dokularda agri, cigneme glicligl ve konusma glicligiinden yakinmislardir.

Sigara kullaniminin tiikiiriik akis hizina etkisinin arastirnildigi ¢alismada sigara kullanan 100
ve kullanmayan kontrol grubu yine 100 hastaya anket uygulanmis ve uyarilmamis tikurik
akis hizlari olgilmistir. Sigara kullanan ve en az bir agiz kurulugu semptomu hisseden
hastalarin orani % 39 o6lctlmistir. [111] Bu oran bizim calismamizda % 26 cikmistir.
Yapilan calismada sigara icen grupta tikirtk akis hizi sigara icmeyen gruba gére daha az
bulunmustur, ancak ortalamasi 0.38 ml/dk ¢cikmis ve normal salivasyon sinirlari icerisinde

degerlendirilmistir.

Kanwar ve ark. [112] uzun sireli sigara kullaniminin uyarilmamis tikarik akis hizina
etkisini arastirmislar ve benzer bir sekilde sigara icenlerde tikirtk akis hizinin sigara
icmeyenlere gore daha az oldugunu belirtmislerdir. Ancak vyine tlkurik akis hizi
ortalamasi 0.30 ml/dk bulunmus ve normal salivasyon degerleri igerisinde
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda da sigara kullaniminin tikirik akis hizina anlamsal
bir etkisinin olmadigi saptanmis, sigara icen hastalarda hiposalivasyon gorilme sikligi % 21

bulunmustur.
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Galismamizin sonucuna gore ve literatir bilgilerinin esliginde; agiz kurulugu prevalansinin
farkh oranlarda gorulebildigi, cinsiyetin agiz kuruluguna cok fazla bir etkisi olmadig, sigara
kullaniminin tikarik akis hizini azalttigi ancak hiposalivasyona neden olan primer etken
olmadigl, agiz kurulugu ve hiposalivasyona oncelikle ilag kullanimi, sistemik hastaliklar, yas
ve protez kullaniminin etkili oldugu gorilmektedir. Agiz kurulugu teshisi koyma ve agiz
kurulugunun sebep olabilecegi rahatsizliklarin giderilmesinde daha bilingli hasta-hekim
iliskisinin olusturulmasina ve bu konuda yapilacak daha c¢ok randomize kontrolli

¢alismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Calismaya katilan 210 hastaya uygulanan anket ¢alismasi ve yapilan uyariimamis tikirak

akis hizi 6lgimlerine gore ;

e Cinsiyetin ve sigara kullaniminin agiz kuruluguna ve hiposalivasyona etkisi
gorilmemistir.

e Agiz kuruluguna sebep olabilecek ila¢ kullanimiyla, sistemik hastaliklarin
kserostomia ile direkt iliskili oldugu saptanmistir. Agiz kuruluguna sebep
olabilecek diizenli ilag¢ kullanan 40 hastanin 25’inde ve sistemik hastaligi bulunan
16 hastanin 9’unda hiposalivasyon belirlenmistir.

e Ortodontik anomalinin, hiposalivasyon ve agiz kuruluguna etkisi saptanmamistir.

e Sabit ve hareketli protez kullaniminin ve artan yasin, agiz kurulugu ile dogru
orantili bir iliskisi bulunmustur. Hiposalivasyonu olan 44 hastanin 30’u sabit ya da
hareketli protez kullanmaktadir.

e Arastirmada yer alan hastalarin;

% 19'u yemek sirasinda lokmalari yutarken zorluk gekmektedir (40 hasta),

% 19,5'i yemek yerken agzinizin kuru oldugunu hissetmektedir (41 hasta),

% 45,7'si kuru yiyecekleri gignerken sivi alma ihtiyaci duymaktadir (96 hasta),
% 20'si yatarken yaninda su bulundurmaktadir (42 hasta) ve

% 21'i agzindaki tukirik miktarini az olarak degerlendirmektedir (44 hasta).

ik 4 soruda “evet” ve 5. Soruda “az” cevabi veren en az 40 hasta bulundugu icin, agiz

kurulugu prevalansi % 19 ¢cikmistir.

e Tukuruk akis hizi ortalamasi 0,25 ml/dk bulunmustur. 44 hastada ise
hiposalivasyon saptanmigtir. (%21)
e Dudak kurulugu hiposalivasyon iligkisi % 60, bukkal mukoza kurulugu

hiposalivasyon iliskisi % 82 bulunmustur.
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Subjektif agiz kurulugu belirtileri olan hastalarda dogru orantili olarak
hiposalivasyon saptanmistir. Agzindaki tukurik miktarini az olarak degerlendiren

44 hastanin 33’linde hiposalivasyon belirlenmistir.
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EK-2 Anket Formu

HASTA ADI YAS

AGIZ KURULUGUNA SEBEP OLABILECEK SISTEMiK HASTALIKLAR

1.

IATROJENIK FAKTORLER

Lokal radyasyon

Radyoterapi

Kemoterapi

Kronik Graft-Versus —Host Hastalig

TUKURUK BEZLERINi ETKILEYEN HASTALIKLAR
Sjogren Sendromu

Sarkoidosis

HIV

Hepatit C

Primer Biliyer Siroz

Kistik Fibrosis

Diabetes Mellitus

Diger

NADIR SEBEPLER
Amyloidosis
Hemokromatosis
Wegener Hastaligi

CINSIYET

Tlkirik Bezi Agenesisi (Ektodermal Displazi ile birlikte gorilen veya goriilmeyen)

Triple A Sendromu
Diger

KULLANDIGI iLACLAR

Antianksiyete ilaglari

Antikolinerjikler

Antikonviilsanlar

Antidepresanlar

Antiemetikler

Antihipertansifler

Antiparkinson

Ditrretikler

Bronkodilatorler

RN
1

SIGARA KULLANIMI + -
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EK-2 (Devam) Anket Formu

ORTODONTIK ANOMALI

Dissel Class | Class Il

PROTEZ KULLANIMI

Class Il

SABIT PROTEZ HAREKETLI PROTEZ
6 ay icerisinde
6ay-1yil
1yil-2yil
2yildan fazla
ANKET SORULARI
1) Yemek sirasinda lokmalari yutarken herhangi bir zorluk yasiyor musunuz?

EVET HAYIR

Yemek yerken agzinizin kuru oldugunu hissediyor musunuz?

EVET HAYIR

Kuru yiyecekleri ¢cignerken sivi alma ihtiyaci duyuyor musunuz?

EVET HAYIR
Yatarken yaninizda su bulunduruyor musunuz?
EVET HAYIR

Agzinizdaki tikarik miktari size gére nasil, az veya ¢cok mu?

AZ NORMAL

AZ ISE;

Ag1z kurulugunu gece mi yoksa sabah mi hissediyorsunuz?
GECE SABAH

Ag1z kurulugunu giiniin farkl saatlerinde mi hissediyorsunuz?
EVET HAYIR

Dudak kurulugu VAR

Bukkal mukoza kurulugu VAR

COK

YOK
YOK




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

E-posta

Egitim Fakiiltesi:
Doktora
Yiksek Lisans

Lise

Yabanci Dili

Almanca, ingilizce

0ZGECMIS

: KILAVUZ, Dervis Kaan
: T.C.

: 03/01/1984 Kayseri

: Bekar

:0(212) 55931 35

: kaankilavuz@gmail.com

Okul / Program
Gazi Universitesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi ABD
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

St. Georg Avusturya Lisesi
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Mezuniyet yili
2014
2009
2003



GAZI GELECEKTIR...



