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OZET

Dental Cerrahi Tedaviye Thtiyac1 Olan Sistemik Hastahkh
Bireylerin Preoperatif Medikal Tedavi Organizasyonunun

Retrospektif Olarak incelenmesi

Amag

Sistemik hastalikl1 bireylerin dental cerrahi tedavileri 6ncesinde uzman hekim ile
konsiiltasyon  yapilarak  tedavi  prosediiriinde  bireye  Ozgli = degisiklikler
gerekebilmektedir. Bu c¢alisma ile; konsiiltasyon formlarimin farkli yonlerden ele
aliarak, sistemik hastaligt bulunanlarin oral cerrahi islemler Oncesindeki risk
analizlerinin daha net bigimde yapilabilmesi ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi agisindan
alinacak 6nlemler konusunda farkindaligin arttirilmasi amaglanmaktadir.

Materyal ve Metot

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalina 01/01/2014 - 01/06/2016 tarihleri arasinda dental cerrahi tedavi
amaciyla bagvuran 375 hastanin, tedavi dncesinde birimde gorev yapan hekimler tarafindan
yazilip arsivlenen konsiiltasyon formlarimin retrospektif olarak incelenmesi yoluyla
yapilmistir. Yas, cinsiyet, konsiilte edilen kliniklere gore dagilim, onerilerin dagilimlari,
KAP ile aterosklerotik kalp hastalig1 arasindaki iligskinin panoromik film yoluyla tespiti, IE
profilaksisi onerilerinin giincel klavuzlarla uyumu ve antitrombotik kullanan hastalarda
yapilan ilag diizenlemeleri ele alinmistir.

Bulgular

En sik konsiilte edilen klinik Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrrahisi olmustur. En
sik 41-60 yas arasinda konsiiltasyon yazilmis olup, genel toplamda kadin hastalarda
daha fazla yazilmistir. Konsiiltasyonlara cevaben %64 oraninda spesifik bir oneride
bulunulurken en sik yapilan Oneri antitrombotik ila¢ diizenlemesi olmustur.
Antitrombotik ilag diizenlemeleri incelendiginde hastalarin %50’ sinde ilacin
kullaniminin  durduruldugu ve %1l4’tinde devam ettirildigi goriilmiistiir. Enfektif
Endokardit profilaksi oOnerilerinin giincel rehberlerle uyumu %21 olarak tespit
edilmistir. Kronik apikal periodontitis ve aterosklerotik kalp hastaligi arasinda istatiksel
olarak anlaml bir iligki tespit edilmistir.

Sonuc¢

Dental cerrahi tedavi ihtiyact olan sistemik hastalikli bireylerin sayis1 giin
gectikce artmaktadir. Bu bakimdan tedavilerin gilivenle yapilabilmesi i¢in tip-dis
hekimligi arasindaki iliskin kuvvetlendirilmesi sarttir. Bununla birlikte tiim hekimlerin,
otoritelerce hazirlanan ve belli araliklarla giincellenen klavuzlari takip etmeleri ve klinik
pratiklerine uyarlamalari son derece 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Dental cerrahi, Sistemik hastalik, Tibbi konsiiltasyon



ABSTRACT

Retrospective Investigation of Preoperative Medical Treatment
Organization of Medically Compromised Patients Who Need Dental
Surgical Treatment

Aim

Individuals with systemic disease may need specific changes in the treatment
procedure by consulting with a specialist physician prior to dental surgery. With this
study; it is aimed to increase awareness about the measures to be taken in terms of Oral
and Maxillofacial Surgery and to be able to make risk analyzes before oral surgical

procedures of patients with systemic diseases, more clearly by analyzing consultation
forms from different medical disciplines.

Material and Method

The study was completed by examining the consultation forms of patients who
were referred for dental surgery between 01/01/2014 - 01/06/2016. Distributions of
consultation forms by age, gender and clinics, distributions of proposals, investigation
of the relationship between chronic apical periodontitis and atherosclerotic heart disease
via panoramic film, compliance with the current guidelines with infective endocarditis
prophylaxis recommendations, medication regimens for patients using antithrombotic
drugs were discussed.

Results

According to the findings; the most frequent clinic was the Clinic of Cardiology
and Cardiovascular Surgery. The age range of patients was between 41-60 and except
for cardiovasculer diseases, there were a female predominance in all clinics. Any
spesific suggestion was given in 64% of all consultations, however, the most common
suggestion was medication regimens for patients using antithrombotic drugs. When
antithrombotic drug regimens are examined, 50% of the patients have stopped using the
drug and 14% of them continued using the drug. Compliance with current guidelines for
infective endocarditis prophylaxis recommendations was 21%. A statistically significant
relationship was found between chronic apical periodontitis and atherosclerotic heart
disease.

Conclusion

Due to the increase in the number of systemic diseased individuals requiring
dental surgery, communication between dentists and medical practitioners needs to be
improved. By the way, it is extremely important for all physicians to follow guidelines
that are updated periodically and adapt them to their clinical practice.

Key Words: Dental surgery Medical consultation, Systemic disease
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ADP : Adenozin Gifosfat

ACCP : Amerikan Klinik Farmakoloji Enstitiisii
AHA : Amerikan Kalp Dernegi
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AML : Akut Myeloid Losemi

aPTZ : Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
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BSAC : Ingiliz Antimikrobiyal Kemoterapi Dernegi
CRP : C-Reaktif Protein

DMAH : Diigiik Molekiiler Agirliklt Heparin

EKG : Elektrokardiyografi
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1. GIRIS

Son yillarda tipta Ozellikle erken teshis ve tedavi prosediirlerindeki Onemli
gelismeler, kronik hastaligi bulunan hastalarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesine
katkida bulunmus ve toplumun ortalama yasam siiresi uzatmls‘ur.1 Ortalama yasam
siiresinin artmasiyla birlikte toplumlarin yash popiilasyon oranlar1 da dikkat cekici
bi¢imde artmaktadir.? Tiirkiye istatistik kurumu (TUIK)’nun son verilerine gére yash
niifusun (65 yas ve {izeri) toplam niifusa gore oran1 2012°de %7.5, 2016’da ise %8.3’¢
yiikselmistir. Ikibinyirmiii¢ yilina gelindiginde ise bu oran %10.2’ye yiikselecektir.3
Verilerden yola cikilarak, dis hekimlerinin daha fazla yash hastalarla karsilasmasi ve
yasli niifusun oraninin artmaya devam etmesiyle, tibbi agidan riskli durumdaki hasta
sayisinin da artmasi beklenmektedir.

Sistemik hastalikli bireyler; lokal anestezi uygulamalariyla beraber, dis hekimligi
tedavilerinin genelinde psikolojik etkiler, ila¢ etkileri veya enfeksiyon potansiyeli
nedeniyle risk grubunu olusturur.”

Dis c¢ekimi, ¢ok eskiden beri uygulanan tedavi yontemi olmasindan dolay:
toplumun genelinde basit bir yontem olarak goriilmesine ragmen ciddi komplikasyonlar
yasanma ihtimali vardir. Ornek verecek olursak; dis cekimden sonra gergeklesen ciddi
kanamalar veya yaygin enfeksiyonlarla siklikla karsilagilmaktadir.”

Literatiirde dis tedavileri sirasinda siklikla komplikasyon gelisebildiginden
bahsedilmektedir. Abraham-Inpijn ve ark.' 7 iilkede yaptiklari arastirmada, son 10 yil
icinde dis operasyonlar1 sirasinda 120 hastanin hayatin1  kaybettigini ortaya
koymuslardir. Ikiyiizseksensekiz dis hekiminin katildig1 bir baska arastirmalarinda ise
dis tedavileri sirasinda 1 yil i¢cinde miyokard enfarktiisii (ME) dahil 20 acil durum

yasandigini belirtmislerdir. Bir diger yayinda dis hekimligi fakiiltelerine gonderilen



hastalarin yaklasik %50’sinin dis tedavisi sirasinda en az 1 kere tibbi komplikasyon
yasadigi ifade edilmektedir.®

Oral cerrahi islemler 6ncesinde; antibiotik profilaksisi gereksinimi, potansiyel
kanama problemleri, hipertansiyon, kalp problemleri, diabetik kontrol, astim, hamilelik
gibi hekimin dikkatli olmasinm1 gerektiren bir¢cok tibbi durum vardir. Dis hekimliginin
amaci herhangi bir komplikasyon olmaksizin giivenli ve en etkili tedaviyi saglamaktir.
Hastalarin tibbi durumunun; agiz dokulari, bakteriyemi, degisen hemostaz, bagisiklik
sisteminin bozulmasi ve ila¢ etkilesimleri lizerine dogrudan etkileri nedeniyle tedavi
degistirilebilir ya da ertelenebilir.” 8

Islem oncesi risk olusturan etkenlerin belirlenebilmesi icin, hastanin genel
medikal durumu ve gegmisi degerlendirilmelidir. Bu sebeple dental cerrahi planlanan
her hastadan, mevcut ya da tedavi gérmiis oldugu tiim hastaliklarin, kullandig ilaglarin
ve ameliyatlrin 6grenilmesine yonelik kapsamli bir anamnez alinmasi gerekmektedir.
Fakat hastalar genellikle saglik durumlariyla ilgili bilgiyi dis hekimine agiklamay1
Onemsiz goriirler ya da isteksiz davranirlar.®

Dis tedavisi yapilmas1 gereken goriiniiste saglikli bazi hastalar, ciddi sistemik
hastaliga sahip olabilirler veya dis tedavisini etkileyebilecek ilaglar aliyor olabilirler.
Hastalik belirtileri yeterince 6nemsenmemis ya da fark edilmemis olabilir. Agiz ve dis
sagligindan sorumlu olan saglik profesyonelleri, bu hastalarin dis tedavisi sirasinda veya
sonrasinda ortaya gikabilecek komplikasyon riskini en aza indirmelidir.*

Hatipoglu ve Demiralp™ yaptiklari incelemede kalp problemi bulunan diseti
tedavisi alacak hastalarin  %25’inin  mevcut hastaligimi net bir sekilde ifade
edemediklerini ortaya koymuslardir.

Cerrahi islemler oncesinde hastanin sistemik problemiyle alakali risklerin en aza

indirilmesi  amaciyla uzman goriisiiniin ~ alinmas1  gereken  durumlarla sik



karsilagilmaktadir. Boyle durumlarda islemlerin giivenle yapilabilmesi amaciyla dis ve
tip disiplinleri arasindaki koordinasyon Onem kazanmaktadir. Bu amacgla yazilan
konsiiltasyon formlarinin niteligi tedavinin basarisin1 direkt olarak etkilemektedir. ideal
bir konstiltasyon belgesi gerekli bilgiyi icerecek kadar kapsamli, ayn1 zamanda kisa ve
net olmalidir.*?

Literatiir incelemesine gore, dis hekimligi kliniklerinde tedavi edilen hastalarin
mevcut sistemik rahatsizliklarin1 ve demografik verilerini aragtiran bir ¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Fakat konsiiltasyon formlar1 incelenerek tip hekimlerinin yapilacak oral
cerrahi islemlere yaklasimlarini arastiran ¢alismalar sinirhidir.

Calismanin amaci klinigimize basvuran sistemik olarak problemli hastalara
yazilan konsiiltasyonlarla iligkili yerel wverileri sunmaktir. Konsiiltasyon yapilan
kliniklerin ve hastaliklarin dagilimlari, yas ve cinsiyet dagilimlari, hastalara tip
hekimince dnerilen medikal diizenleme protokolleri oransal olarak incelenmistir. Ayrica
tip hekimince sunulan antibiotik profilaksisi ve antitrombotik ila¢ diizenlemesi ile
iligkili oneriler tartisilmis, giincel kilavuzlarla uyumlari arastirilmistir. Yapilan ¢alisma
sistemik hastalig1 bulunanlarin, oral cerrahi islemler oncesinde risk analizlerinin daha
net bi¢imde yapilabilmesine ve alinacak énlemler konusunda hekimlerin farkindaliginin

arttrilmasina katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Dental Cerrahi Tedavi Oncesi Hastanin Degerlendirilmesi

2.1.1.Medikal Ananmez

Giliniimilizde gelismis tibbi ve cerrahi tedavi segeneklerinin bir sonucu olarak
basit veya Onemsiz olarak nitelendirilen hastaliklardan, ciddi hatta hayati tehlike
yaratabilecek hastaliklara kadar pek c¢ok durumun tedavisi miimkiin olabilmektedir.
Hayatta kalim oram1 oldukc¢a diisiikk hastaliklarin bile tedavisi o kadar basarili
sonuclanabilmektedir ki; hasta ile klinikte karsilasildiginda tamamen saglikli bir birey
gibi goziikebilmektedir. Tam da bu noktada hastadan alinan medikal anamnezin énemi
devreye girmektedir.

Medikal anamnez, hastanin mevcut ve ge¢mis hastalik hikayesi, kullanmakta
oldugu ve ge¢miste kullandig: ilaclar, aliskanliklari, bilinen alerjik durumlar1 ve o giine
kadar aldig1 tedaviler hakkinda hekimi bilgilendiren hasta hikayesidir. Dis hekimi
anamnez esnasinda hastadan edinecegi bilgilerle, hastanin sikayetlerini ve mevcut
durumunu iligkilendirebilecek birikime sahip olmali ayn1 zamanda karsilasabilecegi
durumlara kars1 hazirlikli olmalidir. Dis hekimi koltuguna oturan her hastadan mutlaka
kapsamli bir medikal anamnez alinmali, bu esnada edinilen bilgiler dogrultusunda
tedavi protokolii o hastaya uygun olarak tasarlanmalidir.*?

Medikal anamnezlerin standart olmasi ve etkinliginin arttirilmas: amaciyla pek
cok hasta medikal hikaye formu/anketi yaymnlanmistir. Dis hekimi bunlardan birini
secmeli ve bireysellestirmelidir.l‘ 14

Dis hekimligi pratiinin hastaya O6zel tasarlanmasini gerekli kilan pek cok

sistemik hastalik vardir. Kardiyovaskiiler rahatsizliklar, renal hastaliklar, pulmoner



rahatsizliklar, immiinsiipresyon durumundaki hastalar, onkoloji hastalar1 (radyoterapi-
kemoterapi tedavisi alan hastalar), endokrinal bozukluklar, hematolojik problemler, kan
tablosunu degistiren hastaliklar, enfeksiyoz hastaliklar, merkezi sinir sistemi hastaliklar
en ¢ok karsilagilan ve ilave tedbirlere ihtiya¢ duyulan hastaliklardir.*®

[lag kullanimi, cerrahi tedavi &ncesi degerlendirmede énemli bir konudur ve
planlanan tedaviyi etkileyebilmektedir. Ornegin aspirin ya da diger non-steroidal
antienflamatuar (NSAI) ilaclarin kullanimi biiyiik cerrahi islemlerde kanamay1
arttirabilmektedir. Bununla birlikte bazi bitkisel takviyelerin kanama riskini arttirdigi
bilinmektedir.*®

Cerrahi risk degerlendirmesinde kesin yas degerleri yoktur; fakat 70 yas, cerrahi
sag kalim agisindan ayr1 bir kriter olarak kabul edilmektedir.’

Sistemik hastaliklar siddetine gore hastalara degisik sekillerde etki edebilir.
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA)’nin yaklagik 170 yil 6nce yayinladig: fiziksel
statii siniflamasi, anestezi hastalarinin fiziksel saglik degerlendirmelerini standart hale
getirmek amaciyla tiim diinyada kullanilmaktadir.™®

Tablo 2.1. ASA fiziksel durum siniflamasi

Tanim Ornekler
ASA | Normal saglikli hasta Saglikli, sigara kullanmayan, hi¢ ya da minimal alkol kullanan
ASAII Hafif sistemik problemi olan hasta | Hastanin fonksiyonunu etkilemeyen hafif sistemik hastalik Or:

sigara kullanimi, sosyal alkol kullanimi, hamilelik, obezite ( 30<

VKi<40 ) kontrol altinda diabet/ht, hafif akciger hastahgi. ..

ASAIII Tleri sistemik problemi olan hasta Hastanin fonksiyonunu smirlayan  ileri sistemik hastalik Or:
Kontrolsiiz diabet/ht, morbid obezite ( viicut kitle endeksi>40 ),
aktif hepatit, alkol bagimliligi, pacamaker implanti, orta diisiik
ejeksiyon fraksiyonu, diizenli diyaliz planlanan bobrek yetmezligi,
prematiire bebek <60 hafta, ME >3ay, serebrovaskiiler hastalik,

koroner arter hastaligi/stentler. ..




ASA IV Hayatini tehdit eden ileri sistemik Yeni ME <3ay, stentli fakat devam eden kardiyak iskemi ya da ileri
problemi olan hasta kapak hastaligi, ileri diisiik ejeksiyon fraksiyonu, dializ

planlanmayan bdbrek yetmezligi, sepsis...

ASAV Miidahale olmazsa yasamast Abdominal/torasik anevrizma riiptiirii, agir travma, ilerlemis
beklenmeyen hasta kraniyal kanama, ¢oklu organ/sistem fonksiyon kaybi...
ASA VI Beyin olimii ger¢eklesmis, organ

donorii olan hasta

*E harfinin ilavesi acil ameliyati belirtmektedir. Acilin anlami; tedavinin gecikmesinin hastanin
hayati ya da organ tehlikesini ciddi bi¢imde etkilemesidir.

Genel anestezi ve sedasyon uygulamalari i¢in uygun hastalar ASA T ve ASA 11
grup hastalardir. ASA III ve ASA IV hastalar ancak 6zel kosullarda alinabilir (Tablo
2.1).

Cerrah; hastanin medikal durumundan kuskulandigt ve planlanan cerrahi
miidahaleyi, ilag ya da anestezi uygulamasini tolere edip edemeyecegi hususunda

kaygisinin bulundugu her durumda konsiiltasyon protokoliinii isletmelidir.™

2.1.2. Konsiiltasyon Protokolii:

Hekimin kendi kendine ¢oziimlemekte zorlandig1 vakalarda bagka bir hekimden
teknik ve bilimsel danigmanlik almasina konsiiltasyon denir. Latince bir sozciik olan
"consultati" kelimesinden tiireyen konsiiltasyon terimi "etrafli goriisme", "danigma"
manasindadir. Konsiiltasyon belirli kurallara gore isleyen ve hasta ile ilgilenen
hekimlerin arasindaki profesyonel bir iletisim aracidir. Konsiiltasyon yazarken belirli
kurallara dikkat edilmezse pek ¢ok yanlis anlagilma meydana gelebilir. Hasta bu
durumdan zarar gorebilir.?’

Asagidaki nedenlerle dis hekimi medikal konsiiltasyon talebinde bulunabilir:*

1) Hastanin tibbi agidan degerlendirilmesi veya tedavisi i¢in,

2) Hastayla ilgili laboratuar testleri veya kan tetkikleri gibi ek bilgiler

gerekiyorsa,



3) Hastanin medikal tedavisinde degisiklik lazimsa,

4) Hastanin verdigi anamnezdeki belirsizlikler sonucunda dis hekimi giivenilir

bir medikal anamnez edinemiyorsa,

5) Hekim agizda gordiigii herhangi bir belirtiyi hastanin sistemik durumuyla

alakali olarak degerlendiriyorsa.

Hastanin planlanan dental cerrahi islemi tolere edemeyecegi bir hastaligi
bulunduguna kanaat getirildiginde ilgili hekime sevki bir zorunluluktur.
Kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, diabet, bobrek problemi, hamilelik, aktif
enfeksiydoz hastalik (Or: tiliberkiiloz), HIV/AIDS gibi bir ¢ok hastalik medikal
konsiiltasyon gerektirmektedir.22‘23

Planlanan dental cerrahi tedavinin, yayimnlanan tedavi rehberlerine uyumlu
olabilmesi icin hastayla alakali ek bilgilere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu bilgiler
hastanin elektrokardiyografi sonucu, Uluslararasi Normal Oran (INR) degeri gibi
kanama bilgileri, stabil/unstabil anjina ya da astim ayriminin yapilmasi, biyopsi raporu
sonucu, kullanilan ilaglarin kesin listesi veya hastanin ASA fiziksel durum siniflamasi
olabilir.**#

Ne yazik ki bazi hekimler eski protokollerden yola ¢ikarak giincel olmayan
oneriler sunmaktadir. Bu durum konsiiltasyonu isteyen hekimi ¢eligkili bir pozisyona
sokmaktadir. Soyle ki; dis hekimi giincel olmayan oOneriyi takip edip tedavisini
gerceklestirdiginde problem yasanirsa, konsiiltasyon isteyen hekim gilincel protokolii
thlal etmis olacaktir. Bununla birlikte dis hekimi giincel olmayan Oneriyi
uygulamadiginda sorumluluk yine kendisinin olacaktir. Sorunlu bir tibbi

konsiiltasyondan sonra dis hekimi ne yaparsa yapsin, durum yasal olarak tartisilabilir

olur.?



Degisik merkezlerde yapilan ¢alismalar operatdér hekim-konsiiltan hekim
iletisimine gerekli O6zenin gdsterilmedigini ortaya koymaktadlr.26‘27‘28 Ulkemizde
yapilan bir aragtirmada Komerik ve Cadir® bu konudaki Ozensizlige dikkat
cekmektedirler. Konsiiltasyon formlarmin degerlendirildigi caligmada, otoritelerin
rehber olarak yayinladigi durumlarda dahi farkli protokollerin 6neri olarak verilmesinin
diisiindiiriici  oldugunun altin1 ¢izmislerdir. Calismalarinda; enfektif endokardit
profilaksi Onerilerinde hangi hastaliklarda ve nasil uygulanacagi konusunda ve yine
antitrombositik ila¢ kullanan hastalarin cerrahi islem Oncesi ilaglarma ara verip
vermeyecekleri hususlarinda ¢eliskiler oldugunu belirtmislerdir.

Genel goriis olarak kisinin genel sagliginin korunmasi ve iyilestirilebilmesi i¢in,
disiplinler aras1 basarili konsiiltasyon formlarinin olusturulmas: temel bir

30,31

gerekliliktir.

2.1.2.1. ideal Konsiiltasyon Formu:

Konsiiltasyon isleminde bazi kurallara konsiiltasyonu talep eden hekim ile
konsiiltasyonda danisilan hekimin uymas: gerekmektedir. Konsiiltasyonda danisilan
hekime hastanin durumunu ve sorununu ifade eden bir metin yazilmalidir. Ozetle
hastanin oykiisii, alerjileri, kullandig1 ilaglar ve konsiiltan hekimden neler istendigi,
coziilemeyen veya sliphede kalmman tami agikca belirtilmelidir. Bunlar yapildiginda
konsiiltasyon yapilan hekim dogru yonlendirecek ve gereksiz zaman kaybedilmemis
olacaktir. Hastanin hangi sebeple gonderildigi acikca belirtilmelidir. Hasta yaninda
laboratuvar bulgular1 ve rontgen gibi biitlin dokiimanlarla birlikte konsiiltan hekime
gonderilmelidir.

Konsiiltan hekim de net, ¢ok uzun olmayan,anlasilabilir ve hekimi yonlendiren

bir cevap yazmalidir. Problemi halletmek yolunda yapilmasi gerekenleri bildirmelidir.



Konstiltasyonu isteyen hekim ancak bu sekilde tedavi planin1 dogru bir sekilde idrak
edebilir.®? Tani ve tedavi 6nce kisa bir sekilde yazilip, ardindan tam ve detayl bir rapor
yollanabilir. Hastada kritik bir durumun oldugu durumlarda, mesela; malignite
bulunmussa ya da operasyon Oncesi fizik muayeneye ihtiyag duyuluyorsa, mutlaka
hastay1 sevk eden hekimi durumla ilgili bilgilendirmeli ve gerekirse fizik muayeneyi
sevk eden hekimin yapmasi saglamalidir. Ayrica operasyon dncesinde yapilan tetkikler
hastanin ilk hekiminin dosyasinda yer alacagindan bazi yasal sorumluluklar1 da
beraberinde getirir.*

Acil durumlar disinda telefonla konsiiltasyon islemi gerceklestirilmemelidir.
Istisnai tek durum bir epikriz yazma ihtimalinin olmadig: acil durumlardir.?’ Disiplinler
aras1 iletisimin 1iyilestirilmesi amaciyla, uluslararasi standartlarda cesitli formlar

énerilmistir.z& 33,3435 EK-3°de Srnek standart konsiiltasyon formu sunulmustur.

2.2. Dental Cerrahi Hastalarinda Sik¢a Karsilasilan Sistemik Hastaliklar

2.2.1.Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, gelisen ve gelismekte olan iilkelerde dliimlerin ana
nedenlerinden biridir.*® TUIK verilerine gére 2017 yilinda 6liim vakalarida ilk siray:
%39.8 ile dolasim sistemi hastaliklar1 almistir. 2016 yilinda dolagim sistemi hastaliklari
sebebiyle meydana gelen Sliimlerin %40.5°1 iskemik kalp hastaligindan, %23.6’s1 ise
serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklanmls‘ur.37

Kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar, 6zellikle de kontrol altinda olmayanlar,
dis hekimliginde risk durumlar1 olusturmaktadir. Bu nedenle, tedaviyi uygulayacak

hekim her hastanin tibbi problemini, aldig1 tedavileri ve planlanan tedavilere olasi



etkilerini bilmelidir. Bununla birlikte acil durumlar1 tanimlayabilmeli, gerektiginde
miidahale edebilmelidir.*®

Kalp hastalarinda risk degerlendirmesi yapilmasi amaciyla Goldman indeksi
(1977) ve bunun modifikasyonu olan Detsky indeksi (1986) kullanilmaktadir (Tablo
2.2). Bu indekse gore puanlamasi 0-5 arasi olan I. sinif hastalarda kardiyak operasyonlar
disinda gecirecegi ameliyatlarda hayat1 tehdit edici kardiyak komplikasyon ¢ikma
olasilig1 %0.7 oranindadir. Buna kargin puanlamasi 26 ve {izeri olan IV. sinif hastalarda
bu oran %22’ye yiikselmektedir.40

Tablo 2.2. Modifiye Goldman indeksi

Durum Goldman Detsky
Miyosard Indarkt

< ay 10 10

=6 gy 5
Angina

Stabd almayan 10

Bir kat merdiven pilemada 10

Ginlik akdivileds 20
Konjest Kalp Yetmezligi

<1 hafta 10

=1 halla h
Dislirmiliar

Prematir veririkilar vunm =5idak 7 T

Sinds kaynakh olmayan ritim 7 5
Kritike Aorl Siencau 3 20
70 yas va dzan 5 5
Al sperasyon gEcErmis 4 10
Ganal sajhgn bozuk almas

[KIDAH, iler avra ranal bazukluk 3 5

ileri evra karacier boruklugu)

2.2.1.1. iskemik Kalp Hastahklar

Iskemik kalp hastaliklar: ( koroner arter hastaliklarr) gelismis diinyada dliimlerin
ana sebebi olmakla birlikte, erkeklerde 40 yas iizerinde ve kadinlarda ise 65 yas
iizerinde bu etki daha belirgindir. Oliimler genellikle ilk 1 saat i¢inde gerceklesmekte

olup, hastalarin yaklasik %50'si hastaneye ulasamadan hayatin1 kaybetmektedir.
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Iskemik kalp hastalig1 kalbin parsiyel ya da total kanlanmasmin azalmasiyla
karakterizedir. Vakalarin %90°1 aterom plaginin etkisiyle olusan trombiisiin damar
liimenini tikamasiyla olusurken, koroner spazm, aort kapak hastaligi da sebep
olabilmektedir. Diger sebepler ya da hazirlayici faktorler soguk, fiziksel egzersiz ya da
stres olarak sayllabilir.40’ 4

Kalp damarlarinin parsiyel olarak tikanmasiyla anjinal agr1 gelismekle birlikte,
tamamen tikanmasinda ise ME gelisir ve nekroz olusur. 4

Son yillarda yapilan ¢alismalarla koroner arter hastaliklar1 (KAH) ile marjinal
periodontitis arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu ortaya l<oyulmustur.42’43’44
Plazma C-Reaktif Protein (CRP) diizeyi, klasik risk faktorlerinden bagimsiz olarak
kardiyovaskiiler hastalik riskiyle anlamli derecede iliskili bulunmustur.* Yapilan
degerlendirmelerde; kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorii olarak kabul edilen

plazma CRP, fibrinojen ve l6kosit say1s1 gibi parametrelerin periodontitisle iliskili

oldugu belirtilmektedir.*

Kronik apikal periodontitis (KAP) oral kavitede inflamatuar degisiklikler
gosteren etiyolojik olarak kronik periodontitise benzeyen bir hastaliktir. Kronik
periodontitisin kardiyovaskiiler kalp hastaliginin olusumuna katki yaptigi ve oral
enfeksiyonlar esliginde 6zellikle aterosklerotik hastaliklarin olusumlarinin kolaylastig
bilinmektedir. Ancak hala kardiyovaskiiler hastalik ve oral enfeksiyon iligkisinin

dinamikleri tam olarak aydinlatilamamustir.

2.2.1.2.Akut Miyokard Enfarktiisii
Akut miyokard enfarktiisii (ME), retrosternal veya prekordiyal bolgede, ani
baslayan ve siddetli ve baskilayilict nitelikteki agriyla kendini gosteririr ve bu agr

kollara, boyun, sirt, cene, damak veya dile yansima yapabilir. Siire yarim saatin
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tizerindedir ve agr1 dinlenme ile birlikte azalmaz. Asir1 terleme, mide bulantisi, kusma,
nefes darligi, 6liim hissi, suur bulaniklig1 ya da biling kayb1 eslik edebilir. Cerrahi islem
sirasindaki stres olaym baslaticisi olabilir. Buna ilaveten ‘sessiz enfarktiis’ olarak
adlandirilan agrisiz ME daha ¢ok kadinlarda, yash hastalarda ve diyabetik hastalarda
ortaya ¢ikmaktadir.*® 4/

Daha 6nce ME gegiren hastalar dental cerrahi islemler sirasinda tekrar enfarktiis
atag1 ya da ciddi aritmi yasayabileceklerinden riskli hastalardir. ME tekrarinin %70’ nin
ilk 1 ay igerisinde gergeklestigi ortaya koyulmustur. Bu nedenle oral cerrahi islemler
Oncesinde en az 6 aylik giivenli periyot birakilmalidir. Bu dénem igerisinde sadece apse
drenaj1, pulpektomi gibi acil islemler yapiimalidar.*’.

Islem siiresi 30dk’y1 gecmemeli ve kalp krizlerinin en sik goriildiigii sabah
saatlerinden uzak durarak, 6gleden sonraki gec saatler tercih edilmelidir. Adrenalinli
anestezik 2 kapsiilii gegmemelidir ve damar i¢i enjeksiyon yapllmamahdur.40

Dis hekimi ME ge¢iren hastayla karsilastiginda, hastaneye transferden oOnce
profilaktik olarak %10’luk lidokaini 4-6/kg dozunda deltoid adeleye enjekte etmeli,
oksijen uygulamasina baglamalidir. Hastaya derhal trombolitik tedavi baslanir, agrinin

azaltilmasi amaciyla morfin disiilfat uygulanir.*’

2.2.1.3. Anjina Pektoris

Stabil anjina tipik olarak kalbin yiikiinlin artti§1 asin1 fiziksel aktivite ya da
stresle ortaya ¢ikar. Dinlenmeyle ya da nitrogliserin tablet ve spreylerle 1-3 dk da
kaybolur. Buna karsilik unstabil anjina dinlenme ya da giinliik olagan aktiviteler
sirasinda ortaya ¢ikar. Daha yogun bir agr eslik eder ve 20-30 dk siirer. Nitratlara

cevabi dﬁsﬁktﬁr.4°’ 48
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Uzun stiren anjina ME habercisi olabilir, bu durumda hastanin mutlaka hastaneye
yonlendirilmesi gerekir. Anjina erkeklerde kadinlara gore 4 kat fazla goriilmektedir,

genellikle 45-65 yas arasi ve stres altinda yasam siiren hastalarda goriiliir.*®

2.2.1.4. Aritmiler

Aritmiler, kardiyak ritimdeki siklik veya kasilma bozukluklarina bagli olarak
normal kalp hizindaki degisikliklerdir.®® Atriyal fibrilasyon (AF) en yaygmn kardiyak
aritmi tipidir, genel popiilasyonda % 0.4' liik bir prevelansa sahipken bu oran 60 yas
grubunda % 3.8'e, 80 yas grubunda ise % 9'a ulagir.”

Belirgin kardiyak aritmiler kimi zaman aralikli ¢arpintilar, nedeni belirsiz senkop
benzeri episodlar ve gegici iskemik ataklarla kendini gosterebilir. Hasta bu sekilde bir
hikaye veriyorsa siipheli durumun acikliga kavusturulmasi ic¢in hastaya
elektrokardiyografi (EKG) cektirmesi 6nerilir.>* Bu hastalarda anksiyete, aritmilerin
olugmasi i¢in risk faktoriidiir. Dolayisiyla kisa seanslarla, basit islemler planlanmali,
hatta miimkiinse premedikasyonla islem yapllmahdur.52

Son 30 yilda kullanilan kalp pilleri genellikle bipolar 6zellikte olup
elektromanyetik kiigiik dental ekipmanlardan etkilenmemektedir. Becker’e gore her ne
kadar modern kalp pilleri elektromanyetik etkilesimlere dayanikli olsalarda; dental
elektrikli cihazlar kullanilirken dikkatli olunmahdir.”® Boyle hastalarda aritmi seklinin
ve kalp pili ¢esitinin bilinmesi son derece Onemlidir. Kalp pilleri ve otomatik
defibrilatorler diisiik endokardit riski yarattiklarindan, islem 6ncesi enfektif endokardit

(EE) profilaksi ihtiyaci yoktur.*®
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Dental islem esnasinda ciddi bir artimiyle karsilasildiginda oncelikle vital
bulgular takip edilmeli, oksijen destegi saglanmalidir. G6giis agris1 varsa sublingual
nitrat verilebilir. Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilmeli ve ihtiya¢ duyulursa
vagal manevra yapilmalidir (Valsalva manevrasi; karotit nabiz bolgesine masaj yoluyla

kalp ritminin disiiriilmesi). Hastaneye tahliye islemi yapllmahdlr.54

2.2.1.5. Konjestif Kalp Yetmezligi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)’nin tamimina gore kalp yetmezligi; normal
dolum basinglar1 oldugu halde (veya artmis dolum basinglarina ragmen), kalbin
dokularin metabolik ihtiyaglarini giderecek seviyede oksijen génderememesine sebep
olan, kardiyak islevsel veya yapisal bozukluktur. Klinik olarak kalp yetmezligi, kalpteki
islevsel ya da yapisal bozukluktan olusan, hastalarda tipik belirti (nefes darlig1, halsizlik
ve ayak bileklerinde sisme gibi) ve semptonlarin (jugiiler ven basincinin artmasi, kalp
tepe atiminin yer degistirmesi ve akcigerde krepitasyon gibi) goriildiigii klinik bir
sendromdur.>

Bir arastirmaya gore 40 yas sonrasinda, yasam boyu kalp yetmezligi goriilme
riski %20°dir.>® Bu deger 40 yas Ustii kisilerin 1/5’inin hayatlarmin bir evresinde kalp
yetmezligiyle karsilasabilecegini ifade eder.

Kalp yetmezligi insidans1 genel niifusta %]1-3 iken, 70 yas iistiinde %10’a, 80
yas ustiinde ise %15-20’lere yiikselmektedir. Kalp yetmezligi vakalarin yarisina
yakinint 60 yas istiindekiler olusturur. Yash niifusumuzun giin gectikce daha da
artacagi ve oniimiizdeki 10 yil siiresince 2 kat artacagi, 2023 yilinda 14-15 milyona
yiikselecegi dngoriilmektedir. Ulkemizde kalp yezmezligi hastalarmin ortalama yas1 60

yas olmakla beraber bu deger kalp yetmezligi ile bat1 toplumlarindan yaklasik 10 yil
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daha once karsilastigimizi gés‘[erir.57’58 Kalp yetmezliginin en sik sebepleri iskemik kalp
hastaliklari, hipertansiyon ve kronik obstriiktif akciger hastahg'gldlr.59

Tedavisinde ditiretikler, nitratlar, vazodilatator ilaglar, anjiyotensin doniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri gibi kalp tiizerindeki yiikii azaltmaya yarayan ilaglar
kullanilmaktadir. Hastanin kendisini fiziksel ve psikolojik olarak strese sokan
durumlardan uzak durmasi gerekmektedir. Bu nedenle herhangi bir dis tedavisi hatta
islem yapilmadan dis hekimi korkusu bile hastada emosyonel strese sebep
olabileceginden, islem yapilmadan once hastanin emosyonel durumu da kontrol
edilmelidir. islemler 30 dk ge¢cmemeli ve sabah saatleri tercih edilmelidir. Hasta yar
yatay pozisyonda olmalhdir. Dijital ajan kullanan hastalarda, ila¢ etkilesimi
olabileceginden adrenalinli anestezikler 2 kapsiille smirlandiriimadir. Ote yandan
asprin, sodyum ve siv1 retansiyonu yarattigindan kullanilmamalidir.*®

Islem sirasinda akut akciger ddemi gelisebilir. Bu durumda énce 112°ye haber
verilmeli, ayaklar asagida olacak sekilde oturtulmali ve oksijen destegine baglanmalidir.
Her 5-10 dk’da bir sublingual nitrat verilebilir. Hasta tipik olarak bogulma hissini tarif

eder, bu durum astim atagini taklit eder.*’

2.2.1.6. Arteriyal Hipertansiyon

Arteriyel hipertansiyon (HT), genel popiilasyonda goriilme siklig1 ve prevelansi
yiiksek olmasi ve anjina, ME, serebrovaskiiler olaylar (6r: inme) gibi hastaliklarla
iliskili olmas1 nedeniyle 6nemli bir saglik problemidir.

Ortak Ulusal Komite (JNC)’nin 2004 yilinda yiiksek tansiyonun onlenmesi,
tespit edilmesi, degerlendirilmesi ve tedavisi lizerine yaymnladigi raporda arteriyel
hipertansiyonu; prehipertansiyon, 1. derece hipertansiyon ve 2. derece hipertansiyon

olarak smlﬂandlrmlstlr.60 Siniflandirma Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo 2.3. Yetiskinlerde kan basinci siniflamasi

Kan Basinci Siniflamasi Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) | Diastolik Kan Basinc1 (mmHg)

Normal <120 <80

Prehipertansiyon 120-139 80-89
1.Derece hipertansiyon 140-159 90-99
2.Derece hipertansiyon >160 >100

Hastaya dental islemler uygulanirken olusan strese bagli ortaya c¢ikabilecek
katekolamin desarji bir anjina atagi veya ME tablosunu tetikleyebilir. Yapilan bazi
arastirmalarda 1:100.000’lik epinefrin igeren anestezik soliisyonlar ile viicuda giren
adrenalinin stres durumunda hastanin salgiladigindan ¢ok daha az oldugu tespit
edilmistir.*® *

Bu bilgiler 1s1¢inda hastada yeterli derinlikte anestezi saglamak agisindan

maksimum 0.04 mg epinefrin olacak sekilde 1.8 ml’ lik 1:100.000’lik 2 ampule kadar

epinefrinli anestezik verilmesinde sakinca olmadig1 bildirilmistir.*®

2.2.1.7.Kalp Kapak Hastalhig:

Herhangi bir kalp kapak lezyonu, dolasimi bozup kalp yetmezligine neden
olabilir. Bu lezyonlar ya obstriiktif (stenotik) veya yetersiz (regiirjitan) olup, ¢ogu aort
ve mitral kapaklar1 etkiler. Sag kalp kapak hastalig1i genellikle pulmoner hastaliga
ikincil olarak bulunur. Pulmoner stenozis ise nispeten yaygin konjenital bir problemdir.
Romatizmal ates, goriilme sikligindaki diisiise ragmen, kalp kapak hastaliklarina yol

agabilmesi bakimindan hala 6nemlidir.
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Bir¢ok dejenerasyonlu kalp kapagi, doku veya mekanik protez kullanilarak,
kapak replasmani yapilabilen operatif tedavi gerektirir. Diinya ¢apinda altta yatan
yaygin neden; romatizmal atestir.

Kalp kapak hastaligr bulunan hastalarin cerrahi tedavilerinde ozellikle endise
edilen 2 durum vardir;

. enfektif endokarditis riski,

. antitrombotik ila¢ kullanan hastalarda artan kanama riski.

2.2.1.7.1. Enfektif Endokardit (EE):

EE, mikroorganizmalarca meydana gelen dogal veya protetik kalp kapaginda ya
da kalp cevre dokularinda etkisini gosteren bir enfeksiyondur. EE’in teshis ve
tedavisinde oldukca ilerleme saglanmis olsa da, halen hastaligin seyrinde morbidite ve
mortalite yliksek oranda gortilmektedir.® Goriilme oran1 100.000’de 5-7.9 arasinda rapor
edilmistir ve kadinlarda bu oran ciddi anlamda daha fazladir.®®

En basit sekilde tanimlarsak, steril oldugu kabul edilen kan dolasiminda,
bakterilerin bulunmasma bakteriyemi denilmektedir.®* Tiim EE vakalarmin% 14-
20'sinin ag1z i¢i kaynakli oldugu tahmin edilmekle birlikte, bakteriyemi yalnizca dis
¢ekimi (%10-100), periodontal cerrahi (%36-88), endodontik prosediirler (%20) gibi dis
tedavi girisimleri sirasinda olusmayip; cogunlukla dis fircalama ve dis ipi kullanimi1
(%20-68), cigneme (%7-5), kiirdan kullanimi (%20-40) gibi rutin giinliik aktiviteler
sirasinda olusmaktadlr.ﬁz’ 6
Bir degerlendirmeye gore 1 yilda giin i¢indeki rutin aktiviteler sirasinda olusan

bakteriyemi, tek bir dis ¢cekimi sirasinda olusan bakteriyemiden yaklagik 6 milyon kere

daha fazladir.%®
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Etken mikroorganizmalarin viriilans1 yiiksekse akut enfektif endokardit
gelismekte ve hasarlanmamis endokardiyum tutulmaktadir. Dental kaynakl
mikroorganizmalarin viriilans1 diisiiktiir ve genellikle hasarlanmis endokardiyum
tutulumu olur. Bu tabloya da subakut bakteriyel endokardit denilir.®’

EE ile iliskili olarak sinirli sayida mikroorganizma cesidi belirtilmistir. Bunlar;
Streptokokus Viridans, Stafilokokus Aureus, Enterokoklar, Pseudomonas, Serratia ve
bazi Kandida tiirleridir.®? Fakat vakalarin yaklagik %350’ sinin sorumlusu Streptokokus
Viridanstir.%®

EE’in baglica klinik bulgular1 olarak sebebi bilinmeyen sepsis, titreme,
istahsizlik ve kilo kaybi, embolik olaylar, yeni baslayan iifiiriim (%85 ihtimalle) ve ates
(%90 olguda) olarak sayﬂabilir.69

Mortalite ve morbite oranin yliksek olmasiyla birlikte, erken teshis edilebilen
hastalar basarili bi¢imde tedavi edilebilmektedir. Fakat erken semptomlar nonspesifik
olmakla birlikte teshis zorlagsmakta ve gecikmektedir. EE tanisinda, ekokardiyografi,
kan  kiltliri, molekiiler biyoloji  teknikleri ve immiinolojik  teknikler

0L EE tanis1 Modifiye Duke Kriterleri ile konulmaktadir.”

kullanilmaktadir.

Enfektif Endokarditte Antibiyotik Profilaksisi

Antibiyotiklerin bakteriyemiyi engelleyerek EE riskini en aza indirmesi ya da
bakterilerin ozelliklerini degistirip endotel ylizeyine tutunmalarini azaltarak EE’i
onleyebilecegi varsayimi EE’de profilaksi ilkesindeki temel hipotezdir. ”

Ingiliz Antimikrobiyal Kemoterapi Dernegi (BSAC) nin belirtti§ine gore, uygun
antibiyotik profilaksisi uygulansa dahi bazi kisilerde EE goriilebilir. Bununla birlikte bir

cok kilavuzda profilaksi tavsiyelerinde kesin kanit eksikligi olduguna ve uygulamalarin

daha ¢ok uzman goriisiine dayandigi belirtilmektedir.”*
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Strom ve ark.”nmn 1998’de 273 hastayr kapsayan vaka kontrollii bir
caligmasinda, endokardit ile dis tedavisi arasinda baglanti bulamamistir. Yine
Guntheroth ve ark.”®nin 1984°de yapiklari calismada ayni sonuca ulagtlmistir.

Yapilan bir calismaya gore; infektif endokardit gelisme riski tasiyan tiim
hastalara antibiyotik profilaksisi uygulansa dahi, vakalarin ancak %35.3"i engellenebilir.
" Enfeksiyonun onlenmesi Onemlidir, ancak genisleyen antibiyotik direnci ve asiri
antibiyotik kullaniminin yan etkileri ile dengelenmelidir.”® Literatiirde bir doz penisilin
alan hastalarda Oliimciil anafilaktik reaksiyonlarn 1 milyonda 15-25 bireyde
gerceklestigi tahmin edilmektedir.”® % Son yillarda artan diger onemli bir risk
antibiyotik direngli mikroorganizmalardir. Bu tehlikenin gelismesinde altta yatan
nedenin yillardir asir1 ve yanlis antibiyotik kullaniminin oldugu Vurgulanmaktadlr.62
Tim bu etkiler diisiildiiglinde EE’ den korunma yontemi olarak literatiirde sikca
bahsedilen husus; endokardit gelisme riski bulunan hastalarda miimkiin olan en iyi agiz
hijyeninin saglanmasi gerekligini belirtmektedir.®

2006 yilinda Ingiliz Antimikrobiyal Kemoterapi Dernegi (BSAC), 2007 yilinda
Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 2008 yilinda Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik
Miikemmellik Enstitiisii (NICE) ve 2009 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) EE
profilaksi kilavuzlarini gilincellemistirler. Kilavuzlarin yeniden ele alinmasinda
literatiire sunulan yeni kanitlar ve diisiinceler 1s1ginda tedavi girisimi ve gilnliik
aktiviteler sirasinda gelisen bakteriyemi goriilme sikligimin  degerlendirilmesi,
profilaksinin fayda ve risklerinin g6z Oniinde bulundurulmasi ve EE profilaksi
etkinligine yonelik yeni bilimsel verilerin degerlendirilmesi 6nemli hale gelmistir. Son

giincellestirmelerle hedef kitle ve uygulamalar son derece kisith hale getirilmistir.®® "

82,83
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AHAmin son kilavuzuna gore; dis prosediirlerinde enfektif endokardit
profilaksisi sadece endokardit gelisme riski yiiksek kalp hastaliklariyla
sinirlandirilmistir.  Profilaksisi uygulanmasi gereken hastalilar Tablo 2.4’te ve
antibiyotik rejimi Tablo 2.5’da gosterilmistir.

Profilaksinin uygulanmasi gereken dental islemler olarak; diseti ve disin
periapikal bolgesini igeren tiim dental maniipilasyonlar veya mukoza perforasyonu
tavsiye edilmistir. Enfekte olmayan dokuya rutin anestezik enjeksiyonlar, dental
radyograflarin alinmasi, uzaklastirilabilir ortodontik veya prostodontik apereylerin
yerlestirilmesi, ortodontik apereylerin ayarlanmas1 veya ortodontik  braket
yerlestirilmesi, siit disinin diismesi, travma sonucu oral mukoza ve dudaktaki

kanamalarda profilaksiye ihtiyag yoktulr.62

Tablo 2.4. AHA’ nin dental islemler 6ncesi EE profilaksisi 6nerdigi hastaliklar

. Protetik kalp kapagi ya da protetik materyalle onarilan kalp kapagi
. EE hikayesi
. Konjenital Kalp Hastaligi (KKH)*

o Tedavi edilmemis palyatif sant bulunduran siyanotik KKH,

o Protetik olarak onarilmig dogumsal kalp defektlerinde girisimden
sonraki ilk 6 ay,**

o Epitelizasyonu engelleyen protetik olarak onarilan tedavi bolgesinde
veya yakininda rezidiiel defektli onarilmig KKH.

. Valvulopati gelisen kalp transplantasyon vakalari

*Yukarda listelenenler disinda konjenital kalp hastaliklarinin higbirinde profilaksi arti
onerilmemektedir.

**Protetik materyalin endotelizasyonu amaciyla 6 aylik siire gerektiginden bu siirecte profilaksi
Onerilmektedir.

Tablo 2.5. AHA nin antibiyotik profilaksi rejimi dnerisi

Standart genel profilaksi Amoksisilin Yetigkin : Islemden 1 saat &nce oral yoldan 2,0 g
Cocuk: Islemden 1 saat 6nce oral yoldan 50 mg/kg

Oral ilag alamayan hasta Ampisilin Yetiskin : Islemden 30 dakika 6nce, IM veya IV 2,0 g
Cocuk: Islemden 30 dakika énce IM veya IV 50mg/kg
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Penicillin’e alerjisi olan hasta Klindamycin Yetiskin : Islemden 1 saat 6nce oral yoldan600 mg
yada Cocuk: Islemden 1 saat 6nce oral yoldan 20 mg/kg
Sefaleksin (**)
ya da
Sefadroksil Yetiskin : Islemden 1 saat énce oral yoldan2,0 g
yada Cocuk: Islemden 1 saat 6nce oral yoldan 50 mg/kg
Azitromisin
ya da
Klaritromisin Yetiskin : Islemden 1 saat 6nce oral yoldan 500 mg
Cocuk: Islemden 1 saat dnce oral yoldan 15 mg/kg
Penicillin’e alerjisi olan ve Klindamisin Yetiskin : Islemden 30 dakika énce IV 600 mg
oral ila¢ alamayan hasta Cocuk: Islemden 30 dakika 6nce IV 20 mg/kg
ya da
Sefazolin (**) Yetigkin : Islemden 30dakika 6nce IM veya IV 1,0 g
Cocuk: Islemden 30 dakika 6nce IM veya IV 25 mg/kg

* Cocuk dozu yetigkin dozunu gegmemelidir.
**Penisilin alerjisi (iirtiker, anjio-6dem, anaflaksi) olan bireylerde sefalosporinler
kullanilmamalidir.

AHA’ nin 1997°deki tavsiyesinde EE profilaksisi yiiksek ve orta riskli hasta

grubunda uygulanmaktayd: (Tablo 2.6). 2007 giincel kilavuzla birlikte orta risk

grubundaki hastaliklara EE profilaksisi uygulanmas1 gerekliligi kaldirilmastir.

Onerilerde uygulanan profilaktik antibiyotik dozu azaltilmis ve islem sonras1 uygulanan

antibiyotik profilaksisi dozundan vazgecilmistir. Bununla birlikte eritromisinler

sindirim sistemi yan etkileri nedeniyle artik 6nerilmemektedirler.®

Tablo 2.6. EE risk gruplari

Yiiksek riskli hastalar:

Protetik kalp kapagi olanlar,

Gegirilmis EE hikayesi olanlar,

Kompleks siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 (fallot tetralojisi, biiylik arterlerin
transpozisyonlart),

Cerrahi olarak yerlestirilen sistemik pulmoner sant tasiyanlar.

Orta riskli hastalar:

Tedavi edilmemis dogumsal kardiyak malformasyonlar (pulmoner duktus aortus, atrial septal
defekt, ventrikiiler septal defekt, aort stenozu, bikiispid aort kapagi),

Edinilmis kapak disfonksiyonlari; romatizmal ates, Kawasaki hastaligt ve Kkollajen doku
hastaliklar1 (sistemik lupus eritametozus, romatoid artirit, ankilozan spondilit),

Hipertrofik kardiyomiyopati,

21




e Mitral kapak prolapsusu (Kapakeik regurgitasyonlu mitral kapak prolapsi gibi...)

Diisiik riskli hastalar:

e Tedavi edilmemis pulmoner duktus aortus, atrial septal defekt, ventrikiiler septal defekt,
e  Koroner by-pass cerrahisi,

e Masum mitral kapak prolapsusu,

e Kalp iifiirtimleri,

e Kapak disfonksiyonu yaratmamis Kawasaki hastalig1,

e Kapak disfonksiyonu yaratmamis romatizmal ates,

e Kardiyak “pacemaker” ve implant defibrilator tagiyanlar.

1997 AHA onerilerinde bakteriyemiyi azaltabilecegi diisiincesiyle preoperatif
dezenfeksiyon (0rnek: klorheksidin glukonat) Onerilmistir. Fakat antiseptiklerin
periodontal cepte belli bir derinlige kadar ulasabilmesi nedeniyle bakteriyemiyi
engelleyemeyecegi belirtilmis ve tavsiye disi birakilmustir.

Onerilerde profilaksinin uygulanmasina doniik bir takim tavsiyeler de
verilmektedir. Mesela; hasta islem Oncesi antibiyotik almayr unuttugunda, islemden
sonra ki 2 saat i¢inde alabilecegi tavsiye edilmektedir. Fakat tercih edilen; islem
esnasinda belli bir seviyeye ulasabilmesi i¢in antibiyotigin islemden Once alinmasi
yoniindedir. Bir diger husus islem oOncesi donemde antibiyotik kullanan hastaya
profilaksi uygulanmasi gerektigi durumda kilavuzda belirtilen diger grup
antibiyotiklerden tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir.(6r: klindamisin) Bu
durumda da; normal ag1z florasinin olusabilmesi amaciyla, eger miimkiinse islemin 10
giin sonrasina ertelenmesi tercih edilmelidir.

Rahman ve ark.®* kilavuzlar arasindaki farkliliklar nedeniyle hekimlerin dogru
protokolil uygulamalarini zorlastirdigini ifade etmektediler. Bununla birlikte, yaptiklar
caligmalarda kilavuzlar arasinda en uygun olaninin AHA ve Avustralya Onerilerinin

oldugunu belirtmiglerdir. Literatiir incelendiginde, iilkemizde daha ¢ok kabul goren

kilavuzun AHA nin sundugu 6neriler oldugu goriilmektedir.® & &
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Giincel kilavuzlar incelendiginde antibiyotik rejimi agisindan ESC ve AHA
birbirine oldukca benzemekle birlikte BSAC kilavuzu yetigkinlerde 3gr amoksisilin
Oonermesi bakimindan digerlerinden ayrilir. Bununla birlikte BSAC kilavuzunda hastalar
>10, 5-10 ve <5 yas olarak smiflandirilmis ve ilag/doz onerileri bu kategorilerde
sunulmiustur. Bir diger farklihk AHA kardiyak valvulopati gelisen kardiyak
transplantasyon vakalarinda EE profilaksisi onerirken, ESC ve BSAC 6nermemektedir.
NICE 2008 raporunda ise; dis tedavisine girecek hastalarda EE agisindan riskli hasta
grubunu belirtmekle birlikte, genel olarak antibiyotik profilaksisi uygulanmasini tavsiye
edilmemistir.

Avrupada yapilan bir ankette NICE’nin yayinladigi 6nerilerin Ingiltere ve
Avusturya’da takip edildigi belirtilmistir.®

AHA’nin yorumunda; bazi klinisyenlerin ve hastalarin bilhassa bikiispit aort
kapakciklarinda veya aort koarktasyonunda, agir mitral kapak prolapsusunda veya
hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide enfektif endokardit profilaksisiyle daha rahat
hissettikleri belirtilmektedir. Fakat bu kosullarda dahi riskin diisikk oldugunun
Klinisyenler tarafindan anlagilmas1 gerektigi ifade edilmektedir. Bununla birlikte devam
eden egitimlerle hastalarin ve klinisyenlerin yeni kilavuzlara uyumunun arttig1

Vurgulanmaktadlr.62

2.2.1.7.2.Antitrombotik flaclar ve Dental Cerrahi Yaklasim

Antikoagiilan ilaclar

Antikoagiilan ilaglar, tromboz olusumunun veya genislemesinin Gnlenmesi
amaciyla kullanilir. Standart (fraksiyone olmamis) heparin, diisiik molekiil agirlikli
heparin (DMAH), parenteral direkt trombin inhibitorleri, danaparoid, K vitamini

antagonistleri (KVA) ve faktére spesifik antikoagiilanlardir.®
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Standart heparin; antikoagiilan etkisini antitrombin III yoluyla gosterir ve dolayh
olarak faktor Xa’y1 inaktive eder. Bu yiizden indirekt trombin inhibitorii olarak kabul
edilmektedir. Plazma yar1 6omrii dozla orantili olacak sekilde 30 dakika ile 3 saat
arasindadir. Subkutan olarak kullanilabilse de, intraven6z kullanimi tercih edilir. Aktive
Parsiyel Tromboplastin Zamani (aPTZ) ile etkinligi izlenebilir ve etkisi protamin siilfat
ile nétralize edilebilir.”

Diisiik molekiiler agirlikli heparinlerin (DMAH), faktér Xa’y1 1000 kat fazla
inhibe etmektedir. DMAH’lerin biyoyararlanimlar1 daha iyidir ve yarilanmalar1 ise
yaklasik 2-4 kat daha uzundur. Eliminasyon yar1 émrii 3-6 saat arasindadir ve standart
heparinden farkli olarak dozdan bagimsizdir. Bu sebeple DMAH’ler kiloya ozgii
ayarlandiklarinda laboratuar takibi gerek‘[irmezlelr.91 Ulkemizde bulunan DMAH’ler
sOyledir; enoksoparin, dalteparin, nadroparin, tinzaparin, parnaparin.

Varfarin K vitamini antagonistleri iginde en ¢ok kullanilan ila¢tir. K vitaminine
bagimli pihtilagsma faktorlerinin (faktor 11, faktor VII, faktor IX ve faktor X) inhibe
edilmesi yoluyla etki ederler. Etkisi i¢cin ortalama 36 saatlik siireye gereksinim vardir.®

Varfarinin etkililik giivenlik profilini saglamak i¢in diizenli bir seklide
protrombin zamani (PT), aktivitesi ve INR ile izlenmesi gerekmektedir. Karaciger
hastaliklarinda, konjestif kalp yetmezliklerinde, sindirim sistemi rahatsizliklarinda,
besinlerle K vitamini aliminin artmas1 durumunda ya da azalmasi durumunda takipler
siklagtirilmalidir. Varfarinlerin birgok ilag ve besinle etkilesme potansiyeli nedeniyle,
hekimler ilag tercihlerinde dikkatli olmali ve iyi bir anamnez almalidirlar.®

Rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban direkt faktor Xa’ya 6zel, dabigatransa

trombine 0zel inhibitdr etki gdsteren yeni nesil oral antikoagiilanlardlr.93
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Antiagregan Ilaclar

Antiplatelet tedavi, risk altindaki hastalarda kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in kullanilir. Kalp ve serebrovaskiiler sistemlerle iliskili
durumlar1 yonetmek i¢in ¢esitli oral antiplatelet ilaglar mevcuttur. Bunlar tek basina
kullanilabildigi gibi kombinasyon seklinde de kullanilabilir (6r:asprin ve klopidogrel).
Iskemik olaylarin tekrarinin dnlenmesi amaciyla; ilag kapl stent (drug eluting stent-
DES) takilmis hastalarda ve akut koroner sendrom hikayesi bulunan hastalarda en az bir
yil siireyle ikili antiagregan kullanimi standart tedavi olarak kabul edilmektedir.**

Antiplateletler etkilerine gore ikiye ayrilirlar: 1- COX inhibitorleri (asetilsalisilik
asit) 2- P,Y 1, reseptor inhibitorleri (tiklopidin, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor).

Diinyada en c¢ok kullanilan ilaglarin basinda aspirin gelmektedir. Asprin
kullanimiyla; yiiksek riskli grupta vaskiiler rahatsizliklardan kaynaklanan oliimlerin
%151, hayati risk yaratmayan diger vaskiiler olaylariysa yaklagik 9%30’u
azalmaktadir.*®

Aspirin antiplatelet tedavisinin Onciisii olarak kabul edilmektedir. Temel olarak
etkisini  siklooksijenaz enzimlerini inhibe etmesiyle gosterir. Sonu¢ olarak
prostoglandinlerin ve bilinen en giiclii agregan ve vazokonstriktdr ajan tromboksan A,
azalmaktadir. Ayrica, yutulmasiyla 1 saat icinde trombosit agregasyonunu geri doniisii
olmayan bir sekilde engeller ve bu etki, trombositlerin dmrii boyunca stirer (7- 10 giin).
100 mg’lik tek doz aspirin saglikli bireylerde tromboksan A olusumunu %80 oraninda
azaltir. Trombositlerin yaklasik yarisinin inhibisyonu, tek bir aspirin yutulmasindan 5-6
giin sonra kaybolmaktadir. Bunun nedeni her giin %10 kadar trombosit yenilenir.*®

Tienopiridinler (tiklopidin ve klopidogrel) bilindigi {lizere en gii¢lii trombosit
uyarani olan adenozin difosfat (ADP) inhibisyonu ile etki eder. Trombositlerde 3 adet

purinerjik reseptor vardir (PoXi, Y1 ve Yip). Tienopiridinler P,Y1, reseptoriine etki

25



ederek trombositleri geri doniisiimsiiz sekilde inhibe eder. Anlasildig: lizere, arasidonik
asit metabolizmasini etkilememekte ve aspirinden farkli bir yol ile antiagregan etki
gostermektedir. Bu nedenle birlikte kullanimlarinda herhangi bir sakinca
bulunmamaktadir. Yar1 6mrii ortalama 8 saattir ve trombosit inhibisyonu dozla orantili
olacak sekilde gerceklesir. Ilk yiikleme dozu olarak 400 mg uygulama sonras1 2 saat
igerisinde trombositlerin yaklasik 2/5°1 inhibe olur. Diisiik dozlarda ve ardisik uygulama
ile yaklasik 4-6 giin i¢erisinde gerekli antiagregan etki saglanabilmektedir. o

Non-steroid antienflamatuarlar (NSAI); bir¢ok ila¢ grubunu bulunduran,
genellikle organik asit icerikli ve yapisal olarak cogu heterojen olmalarina ragmen
birbirlerine yakin fayda ve yan etkileri olan ilaglardir. Analjezik, antipiretik ve anti-
inflamatuar etki gosterirler. Aspirin de bu grup i¢indeki ilaglardan biridir. NSAI ilaglar
cesitli yollarla COX inhibisyonu yaparlar. Ornegin asprin enzime serin iizerinden
kovalent bagla baglanir ve geri doniisiimsiiz olarak inhibisyon saglar. Ibufrofen ve
piroksikam ise COX ‘1 geri dontiigebilir bir inhibisyona ug“g,raturlar.98

NSAI ilaglar varfarin ile birlikte kullanildiginda asir1 kanama riskinde artis
goriilmektedir. Prasad ve ark.® yaptiklar1 ¢aligmada cerrahi sonras1 kanama zamaninin
ibuprofen kullanan hastalarda anlamli derecede fazla oldugunu belirtmektedirler. Buna
gore Ozellikle varfarin kullanan hastalarda cerrahi islem Oncesi, eger tolere
edilebiliyorsa NSAT ilaglarin kullnimina ara verilmesi tavsiye edilmektedir.

Antiagregan veya Antikoagulan Kullanan Hastalara Dental Cerrahi

Yaklasim

Antikoagulanlar ve antiagreganlar; derin ven trombozu (DVT) veya pulmoner
emboli (PE) yasayan veya hastalar1 pihtt olusumuna yatkin hale getiren kalp ritim

bozuklugu olan AF gibi tromboemboli riski yliksek hastalarda kullanilmaktadir. Bu
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ilaglarin kullanimina ara verilmesiyle tromboembolizm, inme, ME yasanma riskleri
vardir. Bu durum perioperatif kanama riski ile dengelenmelidir.

Bu durumda merak edilen konu; antikoagulan ya da antiplatelet tedavi goren
hastalara nasil agiz cerrahisi tedavisi uygulanacagidir.

Terapotik INR sevileri hastalara 6zgilidiir. Amerikan Klinik Farmakoloji
Enstitiisit (ACCP)' ne gore onerilen INR seviyesi ¢ogu durumda 2.0-3.0 arasindadir
ancak protetik kalp kapakg¢iklar1 kullanan hastalar 2.5-3.5 olacak sekilde daha yiiksek
INR seviyesi gerektirebilir. ACCP’ nin 2012 bildirisine goére mitral kapak protezi
tagiyan ya da atrial fibrilasyonu bulunan hastalar tromboemboli agisindan yiiksek riskli
hastalardir. Bu hastalarda INR seviyesi 0zellikle 2.0’1n altina indiginde tromboemboli
yasama ihtimalleri artmaktadir.’® INR seviyesi antikoagulan kullanan hastalarin iglem
oncesi degerlendirilmesinde Onemli bir belirtecken, tek basina kanama riskini
gostermez. Yas, hipertansiyon, karaciger ve bobrek yetmezligi, bitkisel besin takviyeleri
gibi kanama riskini arttiran ilave faktorler vardir.'%*

Varfarin tedavisi goren hastalarin cerrahi tedavilerinden 6nce ¢esitli stratejiler
kullanilmistir. Ameliyattan 2-3 giin Once varfarini durdurmak, varfarin dozunu
diistirmek, varfarini siirdiirmek ve varfarin yerine diisiik molekiiler agirlikli heparine
gecis yapmak (antikoagiilasyon kopriilii terapi) secenekler dahilindedir,*** 10 103

Amerikan Kalp Birligi 2015 konsensus bidirisinde; 1'den 3'e kadar dis ¢ekimi,
periodontal cerrahi, apse kesisi veya implant yerlesimi gibi islemlerde yeni
antikoagulanlarin ara verilmesine ihtiya¢ olmadiginm bildirmislerdir.'®*

Thean ve Alberghini*®nin 2015°te yaymladigi bir baska derlemede ayni
tavsiyeler one siirlilmiistiir. Bununla birlikte cerrahi ¢ekim, seri ¢ekim ya da kompleks

cene cerrahisi gibi yiiksek kanama riski bulunan islemlerde; hastanin ila¢ kullanimina
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ara verilmesinin danisilmast amaciyla tip doktoruyla konsiilte edilmesini
Oonermektedirler.

Hekimlerin risk smiflamalarmi kolaylastirabilmek amaciyla Iskocya Dental
Klinik Etkinlik Programi (SDCEP) kanama riskiyle iligkili dental islemleri (Tablo 2.7)
ve kanama riskinde artig yaratabilecek saglik durumlarmi (Tablo 2.8) siiflandirmistir.
Antitrombotik ila¢ kullanan hastalarin ek bir sistemik rahatsizligi olup olmadigi
arastirllmalidir. Ornegin; bobrek, karaciger ya da kemik iligi hastaliklar1 koagiilasyon
ya da platelet fonksiyonunu etkileyerek ilave bir kanama riski yaratirlar.'®

Tablo 2.7. SDCEP’ nin dental islemlerde kanama risk siniflamasi

Kanama riski yaratmayan Diisiik kanama riskli Yiiksek kanama riskli islemler
islemler islemler
e Infiltrasyon, e  Basit dig ¢ekimi o  Kompleks dis ¢ekimleri, genis
intraligamenter, . . ,
mental sinir (smurli gekim yara olusturan ¢ekimler ya da 3
anestezileri yarasi, 1-3 dis) ten fazla ¢ekim

¢ Rejyonel anestezi

e Periodontal
muayene drenaji o GOmiili dis ¢ekimi

e Supragingival dig

e Intraoral apse e  Flep serbestlestirme iglemleri

Lo, e  Tiim agzin, detayh o Periodontal cerrahi
tast temizligi
e  Supragingival 6 nokta o Preprotetik cerrahi
marjinli periodontal o Kok ucu cerrahisi
restorasyonlar
e Endodonti muayenesi o Kron boyu uzatma
(ortograd) o Kok yiizeyi o Dental implant cerrahisi
e Protetik islemler o )
. diizlestirmesi e Gingivoplasti
e Ortodontik aperey o o
) e  Subgingival o Biopsi
yerlestirme T
marjinli

restorasyonlar

Tablo 2.8. Kanama riskinde artig yaratan temel saglik durumlart

Saghk durumu Artan kanama riski nedeni
Kronik bobrek yetmezligi Uremiye bagl trombosit fonksiyon bozuklugu
Karaciger hastaligt Koagiilasyon faktorlerinin yapimi azalir

Splenomegaliye bagli trombosit sayisinda azalma
Asirt alkol kemik iligi toksitesi yaratabilir ve

trombosit sayisi azalabilir.
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Hematolojik kanserler ya da myelodisplastik Bozulmus koagiilasyon ve trombosit fonksiyonu

bozukluklar

Yeni tamamlanmig* ya da devam eden Pansitopeni

kemoterapi/radyoterapi

flerlemis kalp yetmezligi Karaciger yetmezligine neden olur

Hemofili ve von Willebrand hastalig: gibi Koagiilasyon faktor sayisinin azalmasi ya da
kalitimsal kanama bozukluklari yapisinin bozulmast

Idiopatik trombositopenik purpura (ITP) Trombosit sayisinda azalma

*Kemoterapi ya da bag-boyun radyoterapisi sona ereli 3 aydan kisa zaman gegmesi veya tiim
viicut irradyasyon tedavisi {izerinden 6 aydan kisa zaman ge¢mesi

Literatiir degerlendirildiginde; K vitamini antagonisti antikoagiilanlar ve
antitrombosit ajanlarla yapilan dental cerrahi islemlerden oOnce ila¢ rejimlerinin
degistirilmemesi konusunda genel bir mutabakat vardir. Bununla birlikte yiiksek
kanama riski bulunan islemlerde lokal hemostatik Onlemlerin yeterli oldugu
bildirilmektedir.1" 1 Lokal hemostatik yontemler olarak; kemik mumu, siitur, hayvan
kaynakli jeletin siinger, rejenere okside seliiloz, kollojen, plazmadan zengin plazma,
trombin, fibrin Ortiiciiler, elektrokoter, lazer ve antifibrinolitik ilaglardan (traneksamik
asit, aminokaproik asit) bahsedilebilir.>* ACCP’ nin tavsiyesine gore kanama riski
yiiksek hastalarda islem sonrasi %5’lik traneksamik asidin giinde 4 kez, 2 giin agiz

gargarasi olarak kullanilmasiyla kanama riski diisiiriilebilir.®®

AHA’nin 2007 degerlendirmesinde ise ila¢g salmmimi yapan stentler ve
antitrombosit ila¢ kullanan hastalarda cerrahi islem Oncesinde aceleci davranmayip,
ilaca ara vermeden Once hastanin doktoruyla konsiilte edilerek goriis alinmasi
gerekliligi anlatilmaktadir.'®

2015’te yayimlanan sistematik literatiir degerlendirmesinde; INR degeri terapotik
araliktayken (2-3) varfarin kullanan hastalarda dis c¢ekiminin yapilabilecegi

sdylenmektedir.!*°
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Sacco ve ark.’nmn™! yaptiklar1 arastirmada; 72 saat once varfarin kullanimi
durduran hastalarla, devam eden hastalarin kanama komplikasyonlar1 karsilagtirilmais,
varfarini birakan grupta oran %15’iken, diger grupta %9 oldugu gézlemlenmistir.

Wah!**? yaptig1 derlemede; dental cerrahi 6ncesi antikoagulan ilacina ara veren
hastalar1 incelemistir. Buna gore 493 hastada 5’1 (%]1) islem sonrasi tromemboli
yasamistir. Kiiciik bir grup gibi goriinse de yasanan komplikasyonlar 6liimciil olmustur
ve 4 hasta serebral emboliden, 1 hasta ME ylizden hayatin1 kaybetmistir. Yine ayni
calismada varfarin kullanimina ara verilmeyen ve INR degeri <4 olan hastalarda 2014
dental cerrahi islem incelenmistir. islemler tek dis ¢ekimi, coklu dis cekimi, total dis
cekimlerini kapsamaktadir. Sonuca gore %98 oraninda sizinti seklinde bir kanama
yasanmamisken, %?2’den az oranda lokal hemostatik yontemlerle durudurulamayan
kanama olmustur. %0,2 oraninda siddetli kanama yasanmis fakat 6limciil olmamustir.

2007’ de Ingiltere Dis hekimleri Birligi (BDA) ninde arasinda bulundugu ortak
bir kurul tarafindan yayinlanan raporun bu konudaki tavsileri soyledir;

1. INR araligi 2-4 araliginda stabil oldugunda oral dental cerrahi
islemler sirasindaki kanama riski azdir, fakat kesildiginde tromboemboli
riski oldukga ytiksektir. Bu yiizden oral antikoagulanlar kesilmeden islem
yapilmalidr.

2. Antikoagiile hastalara islem Oncesi antibiyotik profilaksisi
uygulanmas1 gerektiginde, antikoagiilan ilacin degistirilmesine gerek
yoktur.

3. Antikoagiile hastalarin dental cerrahi islemlerinde kanama riski;
okside seliiloz (Surgicel), kollojen sponge ve siitiir yardimiyla ya da
%5’lik traneksamik asidin 2 giin boyunca giinde 4 kez gargara olarak

kullanilmastyla en aza indirilebilir.
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4, Stabil antikoagiile hastalarin INR degerlendirilmesi 72 saat 6nce
ve islem glnii yapilmalidir. Bu ila¢ rejiminde degisiklik i¢in zaman
yaratacaktir.
5. Varfarin alan hastalara cerrahi islem sonrasida non-selektif NSAI
ilag¢lar1 ve COX-2 inhibitorleri recete edilmemelidir.

Bunula birlikte inferior alveolar anestezisi uygulanacak hastalarda hematoma

bagli hava yolu tikanmasi riski diisiintilerek islem giini INR<3 olmas1 tavsiye

edilmektedir.**

2.2.2.Solunun Sistemi Hastaliklar:

2.2.2.1.Kronik Obstriiktif Akviger Hastahg (KOAH)
KOAH, akcigerlerde enflamasyonla beraber hava akiminin daralmasiyla

114
olusur.

Kronik bronsit ve akciger amfizemi hastaliga eslik edebilmektedir. Koah’in
temel nedeni akciger ve hava yolunda hasara neden olacak etkenlere kronik
maruziyettir. Sigara, en Oonemli faktordiir. Kronik Oksiiriik, fiziksel aktiviteyle artan
solunum darlig1, hinltili solunum, gogiiste sikisma hissi, solunum sirasinda yardimci
solunum kaslarimin kullanmiimasi KOAH” 1n klinik semptomlaridir.**®

KOAH’ 11 hastalarda kalp problemlerinin goriilme ihtimaline karsi, hastalarinin
kullandig1 beta mimetiklere ilave olarak vazokonstriktorlii lokal anestezilerin kalpte
aritmilere yol acabilecegi diisiiniilmelidir.**® Steroid tedavisi alan hastalarda adrenal
baskilanma olabileceginden, perioperatif ilave steroid uygulanabilmektir.117

Ileri KOAH hastalarinda dental tedavi sirasinda nazal kaniil ile 2-4 1t/dk diisiik

akimli oksijen detegi verilebilir. Teofilin kullanan hastalarda makrolidler,
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siprofloksasin,  klindamisin  metilksantin  toksisitesi  yaratabilmeleri nedeniyle

verilmemelidir.**®

2.2.2.2.Astim

Astim periferal bronglarin geri doniisiimlii daralmasiyla kendini gosteren kronik
inflamatuar solunum hastaliklarindan biridir.” Hastalarda musin sekresyonu azalmis ve
silier aktivite azalmustir.**® Hastalarda dig uyaranlara artan yanitla birlikte birtakim
alerjik reaksiyonlar da goriilebilmektedir. Alerjik ve alerjik olmayan astim ayrimi
mutlaka yapilmalidir.**’

Hafif araliklarla meydana gelen (intermitant), hafif kalici, orta kalici, siddetli
kalic1 olmak iizere hastaligin siddetine gore siniflama yapilmistir. Nefes verme sirasinda
hiriltili solunum, nefes vermenin uzamasi, tasipne, atak sirasinda yardimci solunum
kaslarinin kullanilmasi1 tani agisindan dikkat edilmesi gereken durumlardir. Astim
ataginin tipik bulgusu hiriltili solunum, gogus sikismasi, Oksiirilk ve nefes almada
zorluktur.

Bu hastalarda aspirin, NSAI, opioidler ve makrolidler kullanilmamalidir. Ayrica
vazokonstriktor igeren lokal anesteziklerde koruyucu olarak bulunan sulfit, alerjik astim
atagr tetikleyebileceginden, dikkatli olunmali, gerekirse vazokonstriktorsiiz lokal
anestezik kullanilmalidir.*®

Tedavi esnasinda hastada astim krizi gerceklestiginde yapilan islem
durdurulmali ve hasta rahatlatilmalidir. Havayolu agikligi korunmali, beta-2 agonist
uygulanmalidir. Oksijen destegi verilmeli ve hasta takip edilmelidir. Buna ragmen bir
diizelme olmazsa ya da belirtiler kotilesirse 1:1000°lik epinefrin (0.01 mg/kg,

maksimum doz 0.3 mg olacak sekilde) subkutan yolla uygulanmalidir.**’
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2.2.2.3.Tiiberkiiloz

Kaynag1 mycobacterium tuberculosis isimli bir mikrop olan son derece bulasici
bir hastaliktir. Mikrop; tiiberkiiloz hastasinin hapsirmasi, oksiirmesi gibi yollarla hava
araciligiyla bulagsmaktadir ve saglikli kisinin akcigerine yerlesmektedir.

Hastalik genellikle akcigerde goriilmekle birlikte akciger zari, bobrekler, lenf
bezleri yada sindirim sistemi gibi bir¢ok organ ve sistemi de etkileyebilmektedir.
Bulasicilig1 yiiksek olmakla beraber tiiberkiiloz tedavi edilebilen kisiyi ve toplumu
tehdit eden bir hastaliktir.

Tiiberkiiloz basilinin tedaviye kisa silirede cevap vermemesi ve ilaglara direng
gelistirebilmesi nedeniyle diger bulasici hastaliklardan farkli olmasinin nedenidir. Bu
sebeple tiiberkiiloz tedavisinde birgok ilacin birlikte kullanildigt uzun bir siireg
gerekmektedir. Hastalarin tedavisi en az 6 ay devam etmektedir. Genellikle ilaglarini
kullanmaya basladiktan 15 giin sonra bulastiriciliginin kalmadig: kabul edilmektedir. ™

Dental personel hasta aktif pulmoner tiiberkiilloza sahipse hastalik bulagmasi
acisindan yiiksek risklidir.*?® Bu nedenle acil dental tedaviler disindaki tedaviler hastalik
kontrol altina alinana kadar ertelenmelidir. Tiiberkiilozun oral lezyonlar1 nadirdir, en sik
orta yasl erigkinlerde ve genellikle agrisiz kronik iilserler olarak, nadir olarak ise

nodiilar, granular veya lokoplazik alanlar olarak gérﬁlﬁr.121

2.2.3.Norolojik Hastalhiklar

Serebrovaskiiler hastaliklar, herpes zoster (Zona), diyabetik noropati, epilepsi,
parkinson hastaligi, postherpetik nevralji, primer santral sinir sistemi tiimorii, tremor,
trigeminal nevralji ve multiple sklerozis (MS) en ¢ok Kkarsilasilan norolojik

hastaliklardandir.
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2.2.3.1.Serebrovaskiiler Hastahk

Karotid damarlarin aterosklerozisi; inme ya da serebrovaskiiler hasar (SVH) ve
gecici iskemik ataklar i¢in risk olusturur. Norolojik belirtiler hasarin bulundugu bolgeye
bagli olarak degismektedir. Anterior dolasimla ilgili ise; hemipleji, hemianopsi, afazi
gozlenirken posterior dolasimda; kafa ciftleriyle baglantili disfonksiyonlar, quadriple;ji,
serebellar bulgular izlenir.*?

SVH’da planlanan dental cerrahiler en az 1 ay siire ile ertelenmelidir. Daha
onceden SVH geciren hastalarda dental islmeler sirsinda hastaligin tekrarlayabilecegi
unutulmamalidir. Genelde hastalar antitrombotik ilaglar kullandiklarindan, kanama riski

diistiniilerek lokal hemostatik dnlemler alinmalidir.*?

2.2.3.2.Herpes Zoster (Zona)

Varisella zoster virusiiniin neden oldugu primer enfeksiyon sonucu viriisiin
gangliyona yerlesmesi ve hastalik, bagisiklik sisteminin zayiflamasi, travma nedeniyle
tekrar aktif hale gelmesiyle olusur. Vezikiillerin sinir hatti boyunca bulunmasi
karakteristiktir ve oldukca agrilidir. Halk arasinda ‘zona’ olarak bilinmektedir.
Lezyonlar sinir trasesi boyunca goriiliince tan1 kesinlesir. Lezyonlar onceleri kirmizi
makiil ve papiillerle baslar, sonra vezikiil, biil ve kabuklagsma ile sonlanir, bu dénem 7-
10 giin devam eder ama tam iyilesme 4 haftayr bulur. Herpes zoster asist 60 yas
iistiindeki insanlara koruyucu amagla yapilabilir.***

Tedavisinde  asiklovir, analjezikler, antidepresanlar, antikonviilzanlar
kullanilabilir. Nevralji i¢in prednizon kullanilir daha sonra azaltilarak son verilir, ciddi
vakalarda Tegretol 200 mg kullanilabilir. En sik goriilen komplikasyonlar1 Stafilokokus
Aureus ve Streptokokus Piyojenes’ in neden oldugu siiperenfeksiyon, skar olusumu ve

hiperpigmentasyondur.'®

34



2.2.3.3.Epilepsi

Cogunlukla ataklar seklinde goriilen biling bozuklugunun 6n planda oldugu
beyin hiicrelerindeki fonksiyon bozuklugu nedeniyle olusan reaksiyonlar biitiiniidiir.**®

Goriilme oranm1 %0,5-10 arasindadir. Nobetler, hastalarin %20-30’unda kullanilan
ilaglara ragmen onlenememektedir. Kontrol edilemeyen nobetleri olanlarda morbitide
ve mortalite orani y1"1ksektir.127

Epilepsi dental cerrahilerde en sik karsilasilan 3. hastalik olup hastalar nobetler
disinda saglikli bireyle:rdir.128

Generalize (Grand Mal) Konviilsiv Nobetler: Generalize tonik-klonik ndbetler
halindedir. Biling kayb1 ve genel motor konviilsiyonlarla ile kendini gosterip, 48 saat
stirebilmektedir. Genellikle 3 faz seklinde goriiliir.

Prodromal faz: Motor aktiviteden dakikalar ya da saatler 6nce olusabilir. Hastada
anksiyete, depresyon gibi psikotik degisiklikler goriilebilir. Motor aktiviteden hemen
once gorsel, duyusal ya da kokusal duyularla karakterize ‘aura’olusabilir.

Tiktal (konvulsiv) faz: Suur kaybi, ekstremitelerde tonik ekstensor rijidite,
dispne yada hiriltili solunum, morarma, generalize klonik hareketler, agizdan kopiik
cikarma, iiriner ya da fekal inkontinans goriilebilir ve yaklasik 2-5 dk siirer.

Postiktal faz: Suur kaybinin giderek kayboldugu donemdir. Hastalarda genellikle
rahatlama ve derin uyku, ortama uyum saglayamama, biling bulanikligi, hafiza kaybi
gibi gibi bulgular goriiliir.

Petit Mal Nobetler: Genelde ¢ocuklarda, kafa karisiklig1, g6z kipirdamalari gibi
hafif belirtiler goriiliir. Suur hafif etkilenir, 2-50 sn siirer ve sonrasinda ¢ocuk normal

hayatina devam eder. Acil tedavi gerektirmez.

35



Status Epileptikus: Toparlanma periyodu olmaz, noébetler giinlerce siirebilir.
Hipertermi, tasikardi, hipertansiyon, solunum asidozu olusabilir. Serebral hipoksi,
serebral kan akiminin azalmasina bagli olusan beyin hasar1 ya da ani kalp durmasi gibi
nedenlerle 6liimciil olabilir. Tedavisinde ndbet bitene kadar diazepam ya da lorazepam
ile fenitoin kullanilir.®® Nébetler kontrol altina alinamiyorsa, hasta entiibe edilebilir.*?

Nobet gegiren hastada agizda biriken sekresyonun aspire edilmemesine dikkat
edilmelidir. Dental tedavi sirasinda grand mal nobet gergeklesirse, koltuk supin
pozisyonuna getirilmeli, hasta yana ¢evrilmeli, nobet bitene kadar rahat bir pozisyonda
tutulmalidir. En 6nemli husus ndbet sirasinda hastanin basini yere vurarak travma
yasamamsinin Oniine geg¢ilmedir. Nobet sirsinda hastalarda temporomandibuler eklem
(TME) problemleri gelisebilir.128

Hastalarin ¢ogunda fenitoin kullanimina bagli olarak gelisen gingival hiperplazi
nedeniyle bagka bir antikonviilzan ilaca gecis yapilabilir. Hastalarin agiz hijyenlerinin
korunmast saglanmahdlr.126

Valproik asid kullananlarda 16kopeni ve trombositopeni gelisebilir. Buna baglh
olarak bu ilact kullananlarda artis kanama ve petesi, kolay enfeksiyon gelisebilmesi

goriilebilir.?®

2.2.3.4.Parkinson

Bu hastalik genellikle 45-65 yas arasmi etkileyen, her iki cinsiyette de
gorilebilen, tremor, rijidite, bradikinezi (hareketlerde yavaslama), postural pozisyonda
hareketsizlik, maske benzeri yiiz ile karakterize seyreden noérolojik bir bozukluktur.

Hastaligin tedavisinde distoniyi azaltmak i¢in levodopa, dopamine agonistleri,
MAO-f inhibitorleri ve C-O metiltransferaz (COMT) inhibitorleri kullanilir. Bunlarin

yaninda antikolinerjik ajanlar ve amantadine kullanilabilir.
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Hastalar cerrahi acisindan artmis bir risk tasimazlar fakat bazi dikkat edilmesi
gereken durumlar vardir. Hastalarda endise ve korku nedeniyle titremeleri artabilir.
Hastalarda tiikriik sekresyonu ¢ok fazla olabilir ve islemleri zorlastirabilir. Yutma giiglii
tiikkiiriik aspirasyou riskini arttirir. Hastalarda bruksizme ya da bagka fonksiyonel

bozukluklara bagli olarak TME problemleri gelisebilir.*?

2.2.3.5.Multiple Skleroz

Genellikle 50 yas ve altinda ortaya c¢ikar. Nedeni tam olarak ortaya
konulamamakla  birlikte, immiinolojik oldugu  disiiniilmektedir.  Esasinda
demiyelinizasyonla seyreden ndrolojik bir hastaliktir. Santral sinir sisteminin herhangi
bir yer yerinde demiyelinizasyon plaklar1 olusabilir ve bu bolgelerde sinirsel iletim
yavaglamistir. Bununla birlikte aksonlar etklinenmeyip, sinir kilifi hasar gormiistiir.
Tedavisinde hastaligin tedavisinde steroidler kullanilir. Minimum kisitlilig

bulunananlarda dental cerrahi girisimler dl'isl'jniilebililr.125

2.2.3.6.Myastenia Gravis

Tiim yagslarda goriilmekle birlikte daha siklikla gen¢ kadinlarda goriilmektedir.
Belirtiler degisken olmakla birlikte sinir ve kas arasinda, postsinaptik membrandaki
asetilkolin reseptorlerine otoantikorlar olusur ve iletim engellenir. Genelde tiim kas
gruplarimi etkiler, sik kullanilan kaslarda egzersizden sonra artan, dinlenince azalan
zayiflik ve yorgunluga sebep olur. Ekstraokiiler kaslar da etkilenebilir ve diplopi
olusabilir. Yiiz kaslan ile birlikte boyun ve ekstremiteler de etkilenebilir, disfaji ve
solunum zorluguna rastlanabilir. Hastalar konusma ve ¢ignemede yiizdeki gii¢siizlik

nedeniyle zorlanmaktadirlar. Operasyon stresi ya da islem sonrasinda goriilebilen
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enfeksiyon belirtileri arttirabilir. Bu sebeple girisimler hasta stabil oluncaya kadar
ertelenmelidir.*®

Hastalar genel anestezi agisindan risklidir. Lokal anestezik olarak prokain
kullanilmamalidir. ~ Penisilin, eritromisin, parasetamol ve kodein giivenle

kullanilabilir.*?®

2.2.4. Hematolojik Tiimorler

2.2.4.1. Losemiler

Akut ya da kronik, kemik iligindeki histolojik kokenlerine gore lenfoblastik
veya myeloblastik olacak sekilde simiflandirilmistir. Klinik belirtiler neoplastik
hiicrelerin kemik iliginde asir1 hizda cogalmasiyla ortaya ¢ikar. Hastalar tedavi

edilemediginde enfeksiyon ve kanama hayatlarini riske sokabilir. 3% 131

Akut Losemiler

Periferik kanda blast hiicrelerin %20 oraninda artmasi, akut 16semiyi gosterir.
Akut 16semide kemik iligi yetmezligi ve beraberinde anemi, ntropeni, trombositopeni
ile 16kositoz vardir. Bu durum, akut 16semili hastalarda eritrosit yapimi azalmasina bagl
olarak solukluk, kas veya eklem agrilari, halsizlik ve g¢abuk yorulma gibi anemi
belirtilerinin, notropeniye bagli lokal enfeksiyonlarin ve trombositopeni sonucu
petesilerin ve mukozal kanamalari ortaya ¢ikmasina neden olur.***3
2 cesidi vardir. Akut lenfoblastik 16semiler (ALL); daha ¢ok ¢ocuklarda goriilen

tip olup, prognozu daha iyidir. Akut myeloid 16semi (AML); eriskinlerde goriilen tip

olup, prognoz daha kotiidiir.
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Akut losemide hastlagin ilk bulgusu diseti biiyiimeleri olabilir. Hastalarin
yaklasik 1/3’iinde hastaligin baslangicindan itibaren; diseti biiyiimesi ya da kanamasi,
iilserasyonlar ve enfeksiyona yatkinlik gibi agiz bulgular1 vardir. Diseti ve burun
kanamalarina sik rastlanir. Kanamalarin artmasinin nedeni; 16kositlerin asir1 artmasi ve
kemik iliginin diger hiicrelerinin baskilanmasi1 sonucu ortaya ¢ikan sekonder
trombositopeni ve granulositopenidir. Boylelikle hastalar kanaya egilimli ve
enfeksiyona acik hale gelir.133

Kronik Losemiler

Cogalan hiicreler kismen ya da tamamen olgun hiicrelerdir. Iki tipi vardir; kronik
miyeloid 16semi (KML) ve kronik lenfositik 16semi (KLL). En sik karsilasilan oral
bulgular; selitis, kandida ve herpes sﬁperenfeksiyonlarldlr.130 Kemoterapiye cevap
alindiginda agiz i¢indeki bulgularda da diizelmeler goriiliir. Cerrahi islemlerde kanama
ve enfeksiyon riskine karsi 6nlem alinmali, atravmatik ve aseptik kosullarda calisma

saglanmalldlr.l3o’ 18

2.2.4.2.Lenfoma

Lenfomalar, lenfoid dokudaki malign neoplazi neticesinde olusur. Hastalik
ozellikle lenf bezlerinde goriilebildigi gibi kemik, akciger, beyin, sindirim sistemi gibi
bir¢ok organi da etkileyebilir. Hodgkin ve Nonhodgkin lenfomalar olmak iizere 2 grupta
incelenirler.

Hodgkin lenfomalar (HL):

HL’nm ilk bulgusu genellikle lenf nodlarinin hizli biiylimesidir. Olgularin %80’
inde mediastinal lenf nodlar1 etkilenmistir ve bu lenf nodlar biiylidiiglinde hastalarda
gogls agrisi, Oksiiriik ve dispneye neden olurlar. Lenf bezlerinde genellikle iyi sinirl,

hareketli, agrisiz ve kauguk kivamlidar.**
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Genel olarak palpasyonda hassas lenfadenopatilerin nedeni inflamatuar
hastalikken, agrisiz lenflerin nedeni ise granulomat6z hastaliklar ve neoplazilerdir. Eger
muayene ve anamnez sonrast dis hekimi lenfadenopatiyi lokal nedenlere bagliyorsa,
uygun tedaviyi yaparak 2 hafta kadar takip etmelidir. Eger diizelme olmadiysa, hasta
ilgili tip doktoruna yonlendirilmelidir.**®

Nonhodgkin Lenfoma (NHL):

Lenf bezleri disindaki dokular1 da tutabilirler. NHL’larin %30’u ganglion dist
gelisir. Bas, boyun bolgesi tutulumu %30-40 arasinda olmaktadir.™® % Bas ve boyun
bolgesinde sikca goriilmelerine ragmen agiz i¢i tutulum nadirdir. Agi1z i¢i kanserinin

B7 ik bulgu agrisiz lenf nodu biiylimesi olabilir. Agiz i¢i

%3.5‘ini olustururlar.
belirtilerinde ise, gingival veya mukozal sislikler, iyilesmeyen dis ¢ekim alanlar1 ve
agrisiz iilserasyonlar géﬁilebilir.134

Lenfomalarin tedavisinde, radyoterapi ve kemoterapiden yararlanilir. Hastanin

yasi, immiinolojik durumu, genel sagligi, hastaligin evresi ve tlimoriin histolojik tipi

tedaviye alinacak cevabi etkiler.™

2.2.4.3.Multiple myeloma

Multip] Myeloma (MM), genellikle eriskinlerde goriilen, kemik iliginden
kaynakli atipik plazma hiicrelerinden olusan hematolojik malign bir tiimordiir. Cene
kemikleri yaklasik %30 oraninda etkilenir. Cene lezyonlar1 %16 oraninda MM’ nin ilk

bulgusu olarak karsimiza cikabilir.*®

MM tiim hematolojik maligniteler iginde %10
oraninda bir yer tutar.™*® MM’da baslica klinik semptom kemik agrisidir. Hastalar
genellikle sirt agrisindan yakinir ve bazilarinda patolojik kiriklar goriilebilir. MM’ da

%80 olguda multipl osteolitik alanlarla karakterize radyolojik bulgular gézlenir.**°
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MM tedavisinde kemoterapi, radyoterapi ve steroidler kullanilir. Yeni
kemoterapotik ajanlar sayesinde 2-3 yillik sagkalimin, 6 yil {izerine ¢iktig

belirtilmigtir.*®

2.2.5.0nkoloji Hastalarinda Dental Yaklasim

Kanser hastalarinda dental cerrahilerin planlanmasi siirecinde kan tablosu,
tiimoriin evresi, uygulanacak onkoloji tedavisinin siiresi, dozu ve ne zaman yapilacagi
dikkatle degerlendirilmelidir. Ornek verecek olursak; bas boyun kanseri bulunan
hastanin radyoterapi tedavisinin, dental cerrahi girisimden en az 2 miimkiinse 3 hafta

sonra baglamasi uygun olacaktir.'*!

Tedavi planlamasi hastanin mevcut kan tablosu ve
sistemik durumuna goére yapilmalidir. Onkolojik tedavi Oncesinde, prognozu diisiik
goriilen tedaviler yerine radikal tedaviler tercih edilmelidir. Genel olarak periodontal
cebi >5 mm olan dislerin ¢ekimi dﬁsﬁnﬁlmelidir.142 Notrofil diizeyi 1000/ml ve
trombozit diizeyi 50000/ml sevilerinde atravmatik sekilde cerrahi tedaviler
uygulanabilir.**?

Kemoterapiye bagli meydana gelen en yaygin agiz i¢i komplikasyonlar
mukozitis ve firsat¢1 enfeksiyonlardir. Bununla birlikte radyoterapi; agiz ici epiteli
tikriik bezlerini, kaslar1 ve kemigi direkt etkiler ve bu yolla akut ya da kronik
komplikasyonlara neden olur.***

Kemoterapi ve radyoterapi kombine uygulandiginda, ozellikle bas-boyun
kanserlerinde mukozitisle sikc¢a karsllas111r.145 Sonis ve ark."*nin yaptig1 caligmada
kemoterapi alan hastalarda mukozitis goriilme siklig1 %22 olarak bildirilmistir. Mukozit

kemoterapi uygulandiktan yaklasik olarak 1 hafta sonra belirir ve 10 giin i¢inde iz

birakmadan kaybolur.
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Bagisiklik  sisteminin  baskilanmasiyla onkoloji  hastalarinda agiz igi
enfeksiyonlarla sik¢a karsilagilir. Kandida en yaygin enfeksiyondur.® Profilaksi
amaciyla topikal antifungaller kullanilabilir fakat nétropenisi bulunan hastalarda
antifungallerin sistemik olarak uygulanmasi gerekmektedir.147

Kanser tedavisinin diger bir yan etkisi agiz kurulugu (kserestomi) radyoterapi ve

8

kemoterapi kombine uygulandigi hastalarda daha belirgindir.14 Bas-boyun

kanserlerinde toplam 60 Gray lizerinde radyoterapi uygulanan hastalarda tiikiiriik bezi

147 Wijers ve ark.'*® yaptigi calismada,

fonksiyonlar1 yaklasik olarak %80 azalir.
radyoterapi gormiis hastalarda agiz kurulugu goriilme oranint %64 olarak tespit
etmislerdir.

Osteoradyonekroz; radyasyon almis kemigin canliligim  kaybetmesidir.'*
Kanlanmasimin daha az olmasi ve kemik yogunlugunun daha yiiksek olmasi nedeniyle
alt cenede iist geneye gore daha sik gé’m’ih’jr.lSO Carl™ yaptig1 calismada sikligim %4-44

arasinda bildirmistir. Bas-boyun radyoterapisi gorecek hastlarin, agiz i¢i muayeneleri

titizlikle yapilmali ve problemli dislerin tedavisinde radikal olunmalidir.**

2.2.6. Bobrek ve Uriner Sistem Hastaliklar

Uriner sistem bobrekler ve iireterler, mesane ve iiretradan olusmaktadir. Bobrek
yetmezligi, hipertansiyon, nefrit, bobrek tas hastaligi, bobrek kistleri, bobrek tiimorleri,
amiloidoz, bobrek tiiberkiilozu karsilasilan hastaliklardandir.

Bobrek Yetmezlikleri

Akut Bobrek Yetmezligi: Bobregin calismasini engelleyen tansiyonun aniden
asirt azalmasi, kazalar, asir1 kan kaybi, bobrek enfeksiyonlari ya da idrar yolu
tikanikliklari, zehirlenmeler, ilaglardan kaynaklanan allerjik olaylar ve biiylik yaniklar

gibi olaylarin meydana gelmesiyle olusur.
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Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY): Yiiksek tansiyon, diabet gibi bazi sistemik
hastaliklar, bobrek kistleri, kanamalar, bazi ilaglar, glomeriilonefrit, veziko-iiretral refli
ve bilinmeyen etkenlerle uzun dénemde olusabilir.*

Ure, iirik asit ve kreatinin gibi metabolik artiklarin kanda birikmesiyle uzun
donemde kalp, sinir sistemi, akciger, kemikler, deri ve bagirsaklar gibi pek cok organ
etkilenir. Son donem bobrek yetmezligi olanlarda ateroskleroz nedeniyle miyokard
enfarktlisii, inme veya siddetli aritmi nedeniyle ani Oliimler yasanabilmektedir.153

Bobrek yetmezligi glomeriiler filtrasyon hizina (GFH) gore siniflandirilmistir *** ( Tablo

2.9).

Tablo 2.9. GFH ve KBY iliskisi
GFH kategori GFH (ml/dk/1.73m?) isimlendirme
Gl >90 Normal ya da yiiksek
G2 60-89 Hafif¢e azalmis
G3a 45-59 Hafif-orta azalmg
G3b 30-44 Orta-agir azalmig
G4 15-29 Agir derecede azalmig
G5 <15 Bobrek yetmezligi

KBY’nin ileri doneminde tedavisi yalnizca ilaglarla yada diyetle
saglanamamaktadir. Bu hastalarda bobrek trasplantasyonu ya da dializ gibi yollara
basvurulmaktadir.

KBY’de kemiklerde yer yer kemik defektleri, osteoskleroz, osteopordz, alveol
kemik rezorbsiyonu, lamina dura kayb1 ve radyografide radyoliisent bolgelerle birlikte
buzlu cam goriintiisii olusabilir. Kemik demineralizasyonu ve kortikal kemigin
incelmesi spontan ¢ene kiriklarina yol agabilir. Cenelerde de goriilebilen
hipoparatiroidizme bagl olarak ortaya ¢ikan “Brown tiimori” denen dev hiicreli
graniiloma histopatolojisi viicudun diger kemiklerinde de goriilebilir.*®

Dental cerrahilerin planlanmasinda; ila¢ atilimimin azalmasi, hipertansiyon,
kanama riski, hiperkalemi nedeniyle olusan aritmiler, bulasici hastaliklar, ve

enfeksiyona yatkinlik nedeniyle dikkatli olunmalidir.*®
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Nefrotoksik ilaglardan (tetrasiklin, streptomisin, siilfanamidler, aspirin,
antihistamin, fenil butazon) uzak durulmalidir. Dis hekimliginde kullanilan antibiyotik,
hipnotik ve anesteziklerin dozu GFH’na gore belirlenmeli, siddetli yetmezlik
durumlarinda doktor konsiiltasyonu ile ilag verilmelidir.*

Nakil yapilmis hastalarda, ilk 3 ayda sadece acil tedaviler uygulanmalidir.
Immiinosupresif ila¢ alanlarda, kortikosteroid kullanimina bagl olarak hipertansiyon ve
enfeksiyona yatkinlik goriilebilir. Boyle durumlarda dental cerrahi tedaviler Oncesi

profilaktik antibiyotik uygulanmasi ve kortikosteroid doz artirilmasi gerekebilir.158

2.2.7.Endokrinolojik ve Metabolik Hastalhiklar

2.2.7.1.Tiroid Hastaliklar:

Hipotiroidi:

Tiroid bezi folikiler hiicrelerinden T3 (Triiyodotironin) ve T4 (Tiroksin)
hormonlarini salgilamaktadir. Dolagimdaki T3 hormonunun biiyiik bir kism1 karaciger
ve bobreklerde degisime ugrayan T4 hormonu kokenlidir. Ayrica parafolikiiler hiicreler
de viicuttaki kalsiyum dengesinin saglanmasinda rol oynayan ‘kalsitonin’ denilen bir
hormon da salgilar. Hipotiroid hastalar1 cerrahi islem ve anestezi acisindan hipertiroidli
hastalara gore daha diisiik risk tasirlar.

Cocuklarda tiroid hormon yetersizliginde zeka ve gelisme geriligi, ciicelik,
makroglossi ve karakteristik goriinlimlii ‘kretenizm’ tablosu gelisir. Eriskinlerde
hipotiroidizm olgularinda subkutan dokuda hidrofilik mukopolisakkarit birikir ve basi
ile cukurlagsmayan bir miksddem tablosu olusur. Ciddi miksédemde hasta miksddem

komasina girebilmektedir ve bu durumun mortalite rski oldukc¢a yiiksektir. Koma halini
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fizyolojik stres tetikleyebilir. Miksédem komasi hipotermi, hipotansiyon ve solunum
asidozu ile karakterizedir.*®

Hipertiroidizm:

Hipertiroidizm metabolizma hizinda artis ve santral sinir sisteminde stimiilan
etkiler yaratmaktadir. Hipertiroidli hastalarda karsilasilabilen riski bir durum Tirotoksik
krizde hastada yiiksek ates, tasikardi, atrial fibrilasyon, dehidratasyon, kusma, ishal,
huzursuzluk, delirium goriilebilir ve hayat: tehtit edebilir.*®

Ciddi hipertiroidili hastalarda lokal anestezik soliisyonlardaki vazokonstriktor
stresle birlesince akut tiroid krizi olusumuna yol acabilir. Bu hastalarda konsiiltasyon
yapilmali1 ve vazokonstriiktorlii lokal anestezik kullanmaktan kag¢inilmalidir. Hastaligi
kontrol altinda olanlarda cerrahi tedaviler herhangi bir risk tagimaz. ™

Hashimoto Tiroiditi:

En sik goriilen organa spesifik otoimmiin hastaliktir. Ayrica ¢cocuk ve genclerde
goriilen tiroid hastaliginin en yaygin sebebidir. Kadinlarda erkeklerden 15-20 kat daha
stk goriiliir. Agiz bulgular1 olarak makroglossi, tat almada bozukluk, kdk olusumunda

gecikme, tiikiiriik bezi salgisinda azalma, kotii periodontal saglik, yara iyilesmesinde

gecikme ve TME osteoartriti olarak bildirilmistir."*"

2.2.7.2.Diyabet

Tip 1 Diyabet (insiiline bagimh diyabet)

Daha c¢ok cocuklarda ve genclerde goriiliir. Diyabetli hastalarin yaklasik
1/10’unu olusturular. Pankreasta langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinin hasar

gOriimiis olmasina ve mutlak insiilin eksikliginine bagl olusur.
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Tip 2 Diyabet

Insiilin salgilanmasindaki eksiklik ya da periferik hiicrelerde insiilin direnci
sebep olur. Hastalar genellikle kiloludur ve hastalik kronik olarak kendini gosterir.
Diyabetin en biiyiik belirtisi hiperglisemidir. Hiperglisemi normalde 80-120 mg/dl olan
aclik kan glikoz diizeyinin 140 mg/dI’nin iizerine ¢ikmasidir. Hiperglisemik bireylerde
uzun donemli diyabet kontrolii  glukohemoglobin o&l¢iimii  (HbAlc) ile
yapilabilmektedir. Hemoglobine baglanan glikoz eritrosit omrii boyunca (3-4 ay)
hemoglobinden ayrilmaz. Kontrol altindaki diyabette HbAlc degeri %7 nin altindadir.
%9’ un tizerinde olmasi ise kontrolsiiz diabet bulundugunu gé')sterir.160

Kontrol antinda olan ve kan glikoz diizeyi 200 mg/dl’nin altinda olan, hastalarda
dental cerrahilerin yapilmasinda sakinca yoktur. Kan sekeri 200-300 mg/dl arasinda
olan hastalar orta, 300 mg/dl’nin ilizerinde olan hastalar ise dental cerrahi tedavilerde
yiiksek riskli hastalardir. Kontrolsiiz diabeti olan hastalarda ketoasidoz komasi veya
hipoglisemik sok riski vardir. Yapilacak tedavilerin diyabet kontrolii saglanana kadar

ertelenmesi gerekir. ™% 10

Yapilan caligsmalar yiiksek kan glikoz seviyesinin sadece yara
lyilesmesini bozmakla kalmadigini bununla birlikte 16kosit ve pankreas B-hiicre
fonksiyonunu deprese ettigini gostermektedir.

Kan glikoz seviyesinin %45mg’in altina diismesine hipoglisemi denir.
Hipoglisemi gelisen hastada terleme, titreme, korku, aclik hali, huzursuzluk, uyku hali,
konfilizyon, konviilsiyon ve ileri asamada koma gelisir. Hipoglisemi gelisen hastaya 1
mg’lik intramuskiiler glukagon enjeksiyonu ya da dekstroz mayi verilebilir. Diyabetik
ketoasidoza giren hastada intraven6z olarak izotonik serum verilmeli, intramuskiiler
veya intravendz olarak 10-20 U insiilin enjeksiyonu yapilmalidir. Major cerrahi islem

veya uzun genel anestezi uygulanmasi gereken diyabetik hastalarin monitorize ortamda

. 162
operasyona alinmasi gerekmektedir. 6
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2.2.7.3.Adrenal Bezin Metabolik Hastaliklar:

Adrenal bezden salgilanan  hormonlar  glukokortikoidler  (kortizon,
hidrokortizon), mineralokortikoidler (aldosteron) ve adrejenik etkili testosterondur.
Tetiskinlerde saligilanan kortizon giinliik miktar1 ortalama 15-17 mg (8-28 mg)’dur.
Kortizon salinimi giin igerisinde sabah 3 ve 4 saatleri civar1 maksimum degerine
ulagsmakla birlikte sabah saat 8-9 saatlerinde salinimi en diisiik seviyeye inmektedir.

Kortizon ve hidrokortizon gibi glukokortikoidler glikoz metabolizmasini
etkilenmektedir. Aldosteron gibi mineralokortikoidler ise sodyum ve su absorbsiyonunu
arttirlp; potasyum ve hidrojen atilimini arttirmaktadir. Kortikosteroidler insiiline zit
yonde etki ederek proteinlerden glikoza doniisiimii (glikojenaz) ve protein yikimini
(katabolik etki) arttirirlar. Bunun sonucunda hiicre i¢ine insiilin gecisi azalmakta,
hiperglisemi ve insiilin direnci ile karakterize ‘steroid diabeti’ gelisebilmektedir.162

Kortikosteroidler yiliksek diizeylere ulastiklarinda viicuttaki yag dagilimini
degisebilmektedir. Yiizde, sirtta, kafa ve karin bolgesinde yag birikimi artmasiyla
‘Cushing sendromu’ denilen tablo olusmaktadir. Bu sendromda yara iyilesmesinde
gecikme, asir1 killanma, bozulmus glikoz toleransi, hipertansiyon, empotans, osteoporoz
ve enfeksiyona egilimde artis goriilmektedir. Bu durumunda cerrahi islemlerde
enfeksiyona egilimin artmakta ve yara iyilesmesinde gecikme yasanmaktadlr.mo’ 162

Stres yaratan durumlarda hipofizden adrenokortikotropik hormon (ACTH)
sonrasinda adrenal bezden kortikosteroid salinimi artmaktadir. Asirt stres durumlarinda
yeterli glukokortikoid salgilanmazsa siddetli hipoglisemi, hipotansiyon ve sok tablosu
gelismektedir. Adrenal yetmezlik denilen akut kriz tablosunda (Addison krizi) hastada
ileri derecede halsizlik, bulanti, kusma, bas ve karin agrisi, dehidratasyon, hipotansiyon,
konfiizyon, sok ve koma hali olusabilmektedir. Tedavisi i¢in hizlica %5’lik dekstroz ve

100 mg hidrokortizon intravendz olarak verilmeli ve 6 saat ara ile tekrarlanmalidir.'®
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Tedavi amagh steroid kullnimia bagli adrenal yetmezlik tablosuna daha sik
rastlanmaktadir. Giincel literatiirde; diisiik doz ya da aralikli kortikosteroid kullaniminin
adrenal bezi baskilamadig1 varsayilmaktadir. Bundan dolayr kortikosteroid kullanimi
ardisik 3 hafta boyunca, 5 mg ve alt1 prednisolon ise ek doza gerek yoktur.163

Atrofiye ugramis adrenal bez stresler karsisinda yeterli cevab1 veremez ise hasta
kardiyak kollapsa girebilir. Yapilacak ek steroid rejimi operasyona ve hastanin sistemik
durumuna gore ayarlanmalidir; major cerrahi operasyonlarda 100 mg intravendz
hidrokortizon verilmesi ile baslanmalidir. Her 8 saatte bir 50 mg daha ilave doz

uygulanmalidir. Bu isleme 48 saat boyunca devam edilmelidir.16% 164

2.2.7.4.Paratiroid Bezin Metabolik Hastaliklar:

Paratiroid bezden salinan parathormon (PTH); kalsiyum metabolizmasinin
kontroliinii saglayan en 6nemli hormondur. Bobreklerde D vitamininin aktif seklinin
(1.25 kolekalsiferol) yapilmasini uyarir. iskelet sisteminde osteoklastlar1 aktive ederek
kalsiyumun kemiklerden kana ge¢gmesini saglar.165

Hiperparatirodizmin klinik bulgulari; bobrek rahatsizliklari, gastrointestinal
sistem bozukluklari, osteopeni, Brown tiimorleri, osteitis fibrosa sistika, osteoporoz gibi
kemik hastaliklart ve psisik bozukluklardir. Kemiklerde osteoklastik aktivitenin
artmasiyla rezorbsiyonlar olusur. Cenelerde ‘Brown tiimorleri’ olarak isimlendirilen
patolojiyle birlikte goriilebilir. Radyografide tinilokiiler ya da multilokiiler kistik
gorunim verirler.'®®

Primer ya da sekonder geligebilir. Primer formundan; paratiroid adenomlari,
karsinomlar1 ve hiperplazisi sorumlu olabilir. Sekonder formu ise; diisiik serum

kalsiyum seviyesi nedeniyle siirekli PTH tiretilmesi sonucu olusur. Genellikle kronik

bébrek yetmezligi ile iliskilidir.*®’
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Hipoparatiroidizm PTH sekresyonu azalmasina veya PTH’a karsi hedef
dokularin cevapsizligina bagli olusur. Serum kalsiyumu diisiiktiir. Tiroid cerrahileri ya
da boyun diseksiyonu sonrasi, paratiroid glandlar1 etkilenirse olusabilir. Bununla
birlikte; ailesel, paratiroid glandlarin gelisimsel bozuklugu sonucu ya da paratiroid

hormon direnciyle gelisebilir.165

2.2.7.5.0steoporoz

Osteoporozda, kemik Kitlesi ve yogunlugu azalmakta, boylece kemik daha
kirilgan hale gelmektedir. Giderek artan yasam siiresiyle daha sik karsilasilmaktadir.
Osteoporoza bagli kiriklar en ¢ok omurgalarda, el bileklerinde ve kalgada goriilmektedir
birlikte siddetli osteoporoz halinde tiim bolgelerde olusabilir. Osteoporoz tanisinda en
gecerli yontem kemik mineral yogunlugunun dual energy X-ray absorptiometry
(DEXA) yontemi ile Slgiilmesidir.’®  1994°de Diinya Saghk Orgiiti (WHO),
osteoporozu, femur boynunda DEXA ile kemik yogunlugunun 2.5 SD (t skoru) ve
altinda olmasi olarak tanimlamustir.

Rezorpsiyon Onleyici ilaglar kirik riskinin azaltilmasi amaciyla ilk segenek
olarak kullanilmaktadir. Siddetli osteoporozda genellikle anabolik ajanlar tercih

edilir.t"°

En sik kullanilan ilaglar: Bifosfanatlar, selektif dstrojen reseptor modiilatorleri,
kalsitonin, denosumab, katepsin k inhibitorleri, glukagon benzeri peptid 2 ve PTH ve
analoglaridir.*®

Bifosfanat tedavisi goren hastalarda kendiliginden ya da cerrahi sonrasi
olusabilen osteonekroz riskine karsi dikkatli olunmalidir. Bisfosfonatlar osteoklastlarin
inhibisyonu yoluyla rezorpsiyonlarin dnlenmesi amaciyla osteoporoz, multiple myelom,

Paget hastaligi, kemik metabolizmasinin bozuldugu kanser hiperkalsemisi gibi

durumlarda kullanilmaktadir. Osteoklastik aktiviteyi azaltarak metastatik kemik
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kanserlerinde agrinin azaltilmasina yardimer olmakta ve kemik yogunlugunun azalmasi
yavaslatilarak patolojik kiriklarin oniine gecilmesinde rol oynamaktadir. Ekspozisyonla
birlikte cene kemiginde nekroza yol agan Cenelerin Ilaglarla iliskili Osteonekrozu-
MRONIJ bifosfonat kullanan hastalarda dental cerrahi girisimlerden sonra
olusabilmektedir. Bu etki daha c¢ok intravenéz kullannomda ve nitrojen igeren
bifosfanatlarla olusmaktadir.*™ Nitrojen ig¢ermeyenler daha gii¢siiz oldugundan
komplikasyon riski daha azdir. Nitrojen igeren bisfosfonatlar gilicliiden zayifa dogru

zoledronat, risedronat, ibandronat, alendronat ve pamidronat olarak siralamir.t’?

2.2.8.Hematolojik Hastaliklar

2.2.8.1.Kirmiz1 Kan Hiicrelerindeki Bozukluklar

Anemi

Anemi, kandaki hemoglobin oraninda azalma ya da oksijen transferindeki diisiis
ile kendini gosteren bir hastaliktir. Ideal hemoglobin orani kadinlarda 14+2 g/dL,
erkeklerde ise 16+2 g/dL’dir. Eriskin erkeklerde 13 g/dL’den diisiik, kadinlarda ise 11,5
g/dL’den diisiik olmas1 anemi olarak degerlendirilir.

Anemide baglica agi1z i¢i semptomlar; diseti ve mukoza renginde solukluk, gec
tyilesen ve sik tekrarlayan iilserler, kandidiazis, atrofik dil, glossitis, stomatitis, agr1, tat
alma bozuklugu, yanma, anguler selitistir. Papillalarda yaygin atrofi ile karakterize
demir eksikligi anemisinde; dil parlaklasip diiz bir yiizey haline gelir. Hastalarda doku
oksijen oranmnin distkligiine bagli olarak, enfeksiyona yatkinlik ve yavas iyilesme
olur. Bu yiizden anemili hastalarda atravmatik ¢calismaya 6zen gosterilmelidir.

Hemoglobinin 9g/dL altina inmesi yiiksek risk olusturur ve bu hastalarda dental

cerrahi islemler kan degerleri normal seviyeye ulasana kadar ertelenmelidir.'”
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Polisitemi

Myeloproliferatif bozukluklardan olan polistemi; eritrosit hiicre duvarlarinda
proliferasyon ve kemik iliginde disfonksiyonla kendini gdsteriri. Kanda eritrosit orani
artmistir ve trombosis ve hemorajiye yatkinlik goriiliir. Polisitemi verali hastalarda oral
mukoza ve digseti morumsu kirmizi renkte ve kanamalidir. Bu hastalar kanama veya
trombosis nedeniyle riskli grubu olusturur. islem oncesi hastalarin tam kan tablosu
goriilmelidir. Dental cerrahiler hemoglobin oran1 16 g/dI’nin hematokrit orani ise %47

‘nin altina inene kadar ertelenmelidir.

2.2.8.2.Beyaz Kan Hiicrelerindeki Bozukluklar

Nétrofillerin ~ 2500/mm®iin  altma  diismesine “notropeni”  denir  ve
mikroorganizmalar kolaylikla deriden ve miik6z membranlardan igeri girerler.
Notrofiller; bakteriyel enfeksiyonlarda, enflamasyonda, ila¢ kullaniminda (6zellikle
steroidler, epinefrin ve lityum), streste, hamilelikte ve metabolik bozukluklarda artis
gosterirken; aplastik anemide, siklik ndtropenide, viral enfeksiyonlarda ve kanser
kemoterapisinde ise azalma gosterirler.

Nétropenide iilserler en yaygin agiz bulgusudur. Ulserasyonlar genellikle agrili
ve derindir bununla birlikte enflamasyon izlenmez. Ulserlere ilave olarak rekiirrent

gingivitis, stomatitis ve alveol kemik rezorbsiyonu goriilebilmektedir."®

2.2.8.3. Trombosit Bozukluklar:

Trombositopeniler

Trombosit sayist 150 bin/mm’iin altina indiginde, trombositopeni tablosu
goriiliir. flave bir rahatsizhik yoksa 50-150 bin/mm?® arasinda klinik bulgular goriilmez.

20-50 bin/mm? arasindaki degerlerde spontan kanamalar ya da post-operatif kanamalar
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gortlebilir. Trombosit sayisinin 20bin/mm®iin altma inmesi durumunda major
kanamalarla karsilasilabilir.

Trombositopenilerde en ¢ok karsilasilan belirtiler cilt ve mukozada petesiler,
yiizeyel vaskiiler kanamalardir. Petesiler gogunlukla; sert damakta, sert damak-yumusak
damak birlesiminde, tonsillalarda ve oral mukozada olusmaktadir. Hastalarda diseti
hemorajiklesir ve dayan1k51zla§1r.134‘ 174

Trombosit sayisinin 50.000/mm®iin altinda oldugu degererde cerrahi girisim
yapilacaksa kanama riskinden dolay1 hastaya trombosit infiizyonu yapmak gerekebilir
Eger trombosit sayist 20.000 in altinda ise dental cerrahi yapilamaz. Her 1 {inite
trombosit inflizyonu ile sayinin 10.000/mm? arttirilmasi beklenmektedir. *™

Trombositopatiler

Trombositopatiler kazanilmis ya da ailesel olabilir. Kalitimsal bozukluklar
arasinda Von Willebrand hastaligi, Glanzman hastaligi (trombosteni), Bernard-Soulier
sendromu (dev trombosit hastalig1) ve trombosit depolanma eksikligi sayllabilir.m’ 176

Cogunlukla ilaglarin (antiagreganlar) yan etkisi olarak ortaya g¢ikar. Kanama
zamani testinde normal deger 5-9 dk iken, 9-12 dk orta derecede trombositopatiyi
gosterir. 12 dk gecen uzun kanama zamani ise, trombosit disfonksiyonunun derecesini

. 175,177
gosterir.

Idiyopatik Trombotitopenik Purpura (1TP)

Trombositopeninin en yaygin sebeplerinden biri olan ITP uzamis kanama ve
purpuraya sebep olan otoimmiin bir hastaliktir. En sik bulgular1 petesi, ekimoz ve
postoperatif hemorajidir. Hastalarda islem Oncesi kan sayimi yaptirilmalidir.
Tedavilerinde en sik kortikosteroidler kullanilir. Bazen splenektomi yapilabilir. Dental

cerrahilerde kanama riskinde artis riski yaratir. Rejyonel lokal anestezi trombosit
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seviyesi 30000/mm? iizerinde ise yapilabilir. Trombosit seviyesi 50000/mm? iizerinde
olmas1 dentoalveoler cerrahi sonrasinda hemostaz icin genelde yeterlidir. 75000/mm?®
tizerindeki degerlerde major cerrahiler yapilabilmektedir.

Lokal hemostatik O6nlemlerle trombosit transfiizyonu ihtiyac1 azaltilabilir. BU
amagla dezmopresin, traneksamik asit veya trombosit konsantrasyonunun lokal
uygulamasi kullanilabilir.*®

Koagiilasyon Bozukluklar:

Pihtilasma mekanizmasi1 hemofili, Von Willebrand gibi herediter hastaliklarla ya
da hepatit B, C ve alkolizm gibi karaciger hasar1 yapan hastaliklarda veya varfarin,
heparin gibi ilaglarin etkisiyle bozulabilir.*3* 7

Hemostazda en sik karsilasilan bozukluklar, trombosit ve pihtilasma
faktorlerindeki bozukluklardir. Bu bozukluklar laboratuar testleri ile anlasilabilir.
Trombosit sayisindaki anormallikler, trombosit sayis1 ve kanama zamani testi ile

saptanirken; pihtilagma faktoriiniin etkinligi i¢in de PT ve PTT testleri yap1hr.175’ 177,179

2.2.8.4.Hemofili

Hemofili ender goriilen kalitimsal bir bozukluk olup faktér VIII veya IX
eksikliginde ortaya ¢ikar. Hastalarda hematom ve hemartrozlar goriilebilir. Hemofili A
‘da faktor VIII, Hemofili B’de ise faktor IX eksikligi goriilmektedir. X’e baglh resesif
gecis gosterdiginden kadinlarda nadiren ortaya ¢ikmakla birlikte siklikla tasiyici olan
anneden erkek ¢ocuga aktarilmaktadir. Kiz ¢ocuklarinda tasiyict bir anne ile hemofili
hastas1 erkegin birlikteliginde ya da Turner Sendromundaki gibi X kromozomunun tek
oldugu hastaliklarda olusmaktadir. Hemofili hastalarinin %85’i Hemofili A, %15’1
Hemofili B olmakla birlikte Hemofili A’nin goriilme siklig1 erkek cocuklarda 5.000-

10.000’de birdir. Hastalik siddetli oldugunda klinik belirtiler erken goriiliir ve erken
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yaslarda tani konulabilir, fakat daha az siddetli hemofililerde kanamalarin ¢ogunlukla
travmalar ya da cerrahi operasyonlardan sonra goriilmesi nedeniyle tani yasi
ilerlemektedir.'*

Von Willebrand Hastalig1; edinsel kanama bozukluklarindandir ve Faktor VIII
eksikligi ile birlikte trombositlerde fonksiyon bozuklugu bulunmaktadir.’®* 7
Toplumun %]1’ini etkileyen bu hastalik, klinik olarak dis c¢ekimini takiben mukozal
membranlardan asir1 ve spontan bir kanama ile karakterizedir.'®

Pihtilasma bozuklugu olan bu hastalarda, dental cerrahiler 6ncesi hematolog ile
konsiiltasyon yapilmalidir. Tedavide kullanilan hematolojik igerikler ise; desmopressin,
faktor VIII veya IX konsantrasyonu, taze dondurulmus plazma ve kriyopresipitatlardan

01usmaktad1r.l34’ 173,19

2.2.9. Gastroenterolojik Hastahklar
Gastrointestinal sistem hastaliklar (GI) oral bulgular gostermeleri nedeniyle
hastaya tan1 konulmasinda dis hekimlerinin roli ve medikamasyonun seyrini

degistirebilmeleri nedeniyle 6nem arz etmektedirler.'®?

2.2.9.1. Crohn

Enflamatuar bagirsak hastaligt olan Crohn’da karakteristik bulgu olan
graniilasyonlar tim sindirim sisteminde goriilebilmektedir. Oral lezyonlarin goriilme
prevelanst %0,5 ile %20 arasinda degiskenlik gosterir. Sik tekrarlayan agiz iilserleri
yaygin goriilmekle birlikte hastaligin ilk bulgusu olabilir.’® Genel bulgular1; bukkal
mukozada kaldirim tas1 goriintlisii, mukoza ve dudaklarda sislik ve fissiirler, ¢izgi

seklinde derin l'jlserasyonlardlr.184
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2.2.9.2 Ulseratif Kolit

Enflamatuar bir hastalik olan {ilseratif kolitte kolon ve rektum i¢ ylizeyinde
iilserasyonlar olusmaktadir. Agiz bulgular1 Crohn hastlaig ile karigabilmektedir. Oral
bulgular genellikle hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarla gerilemektedir Inatc1 oral
lezyonlar i¢in topikal veya sistemik kortikosteroidler ve dapson tedavisi

uygulanabilmektedir.*®

2.2.9.3. Gardner Sendromu

Gardner sendromu otozomalt dominant genetik bir hastalik olup ortalama %80
gecis gosterir. Hastalarda mandibulada osteom, dental ark anomalileri, deride
epidermoid kistler, mandibula ve maksillada fibromatdz lezyonlar, retinal pigmente
epitelin konjenital hipertrofisi ve ¢cogunlukla mide ve ince bagirsakta adenonmatdz tipte
poliplere rastlanilmaktadir. Hastalarda hipersementozise bagl olarak alveolar kemigin

yogunlugu ve periodontal araligin darligindan dolayi dis ¢ekimleri zorlagsmaktadir.*®
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3. Materyal ve Metot

Bu ¢alisma; Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalina 01/01/2014 - 01/06/2016 tarihleri arasinda dental
cerrahi tedavi amaciyla bagvuran hastalarin, tedavi dncesinde birimde gorev yapan
hekimler tarafindan yazilip arsivlenen konsiiltasyon formlarinin retrospektif olarak
incelenmesi  yoluyla yapilmistir. Calismada herhangi bir yas siirlamasi
belirlenmemistir.

Calismamizin planlanmasimi takiben, Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligina bagvurulmus ve kurulun 29 Aralik 2016 tarihli ve
80558721/18 sayili karariyla verilmis olan etik kurul izni (Ek-2) ile g¢alismaya

baslanmistir.

3.1.Incelenen Veriler

Calismamizda; konsiiltasyonlarin boliimlere gore dagilimi say1 ve yiizde olarak
belirlenmigtir. Planlanan dental cerrahi islemler smiflandirilmis ve bireylerin yas-
cinsiyet dagilimlar1 incelenmistir. Konsiiltasyonlar neticesinde, tip hekimlerinin
perioperatif Onerilerinin dagilimi, Konsiilte edilen hastalardan enfektif endokardit
profilaksisi uygulanmasi istenilen kalp hastaliklarinin AHA, ESC ya da BSAC’nin son
klavuzlarindan herhangi biriyle uyumu, ASA, klopidogrel, varfarin, heparin, DMAH ve
direk trombin inhibitérii kullanan hastalarla bu hastalarda uygulanan ilag
diizenlemelerinin dagilimlari, kanama paneli bildirilen Varfarin kullanan hastalarda
cerrahi tedaviler i¢in uygun goriilen INR araliklari, antiplatelet kullanan hastalarda basit
dis ¢cekimi ve gdmiilii dis ¢ekimleri 6ncesi yapilan ilag¢ diizenlemeleri incelenmistir.

Calismamizda incelen bir diger konu KAP ile aterosklerotik kalp hastaligi

arasindaki iligkidir. Retrospektif olarak panoramik radyografilerine ulasim saglanabilen
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ve diagnostik yeterliligi olan aterosklerotik kalp hastalikli bireylerde KAP varligi
arastirilmistir. Dahil edilme kriterleri;

1) Ulasilabilen ve artifakt bulundurmayan radyografiler,

2) Birden fazla kalp hastaligi bulunmayan bireyler olarak belirlenmistir.

KAP teshisi radyografi tizerinde en az 1 adet ¢iiriik veya kron harabiyeti olan
diste 2mm iizerinde periodontal ligaman genislemesi ve lamina dura kaybi
gozlenmesiyle gerceklestirilmistir. KAP varligi aterosklerotik kalp hastaligi (koroner
arter hastalig1) ve diger kalp hastaliklar1 bulunan bireylerin panoramik radyografilerinde
2 ayn aragtirmaci (OD, EO) tarafindan incelenmistir. Biitiin panaromik radyografiler
standart sartlarda elde edilmis (Planmeca Promax 2D x-1s1mi iinitesi, 66kv, 7mA, 16s,
Helsinki, Finlandiya) ve degerlendirilmistir (Romexis Viewer 4.3.R). Arastirmacilar
aras1 uyusma Kohen Kappa testi ile belirlenmistir.

3.2. Istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS 18.0 program ile degerlendirilmis. Incelenen verilerden;
antiplatelet kullanan hastalarda planlanan cerrahi islem tiirii ve ilag diizenlemesi
arasindaki iligki, KAP ve aterosklerotik kalp hastaligi arasindaki iligki, antiplatelet ve
antikoagiilan ilaglarla, yapilan ila¢ diizenlemeleri arasindaki iligki degerlendirmesinde
ki-kare analizi kullanilmistir. Anlam diizeyi olarak 0,05 kullanilmistir. Diger veriler say1

(n) ve yiizde (%) olarak belirlenmistir.
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3. Bulgular
Calisma kapsaminda 375 adet konsultasyon formu geriye doniik olarak
degerlendirilmistir. Degerlendirilen formlarin konsultasyon istenilen bdliimlere gore
dagilimlar say1 (n) ve yiizde (%), cinsiyet, yas ortalamasi (%) ve standart sapmasi (%)
Tablo 3.1°de gosterilmistir. Diger baslig1 altinda toplanan branslar; kadin hastaliklar1 ve
dogum, beyin cerrahisi, immiinoloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon, genel cerrahi, kulak-
burun-bogaz, dermatoloji ve iirolojidir.

Tablo 3.1. Konsiiltasyon istenilen bireylerin yas ortalamasi, cinsiyet ve kliniklere gore

dagilimi
Hastalklar Hasta Sayis1 ve | Ortalama Yas Cinsiyetlere Gore Dagilim
Yizde kadin erkek
n % n % n %
Kardiyoloji-Kalp Damar 162 %43.2 | 53.6 (£18.2) | 78  %48.14 | 84  %51.86
Cerrahisi
Dahiliye 107 %28.53 | 45.67 (+16.37) | 55  %51.4 |52 %49.6
Endokrinoloji 48 %44.85 | 47,72  (+15.21) | 24 %50 | 24 %50
Onkoloji 16 %14.95 | 5043  (£12.9) | 10 %62.5 | 6 %31.5
Hematoloji 15 %14 | 3926  (+154) | 9 %62.5 | 6 %37.5
Gastroenteroloji 13 %12.1 | 437 (+132) | 8 %615 | 5 %39.5
Romatoloji 11 %10.5 | 394 (+13.86) | 9 %90 1 %10
Nefroloji 5 %4.67 | 538 (*17.9) | 3 %60 2 %40
Néroloji 44 %11.7 | 40 (+18.37) | 28 %63.6 | 16 %36.6
Cocuk Hastahklari 22 %5.85 | 7.4 (£2.4) | 15 %68.18 | 7 %31.82
Gogiis Hastaliklar 17 %4.5 | 49 (+21.8) | 12 %70.58 | 5 %29.42
Diger 23 %4.2 | 37.9 (£16.97) | 19  %93.75 | 4 %6.25
Toplam 375 46 (£20.4) | 207 %055.2 | 168 %44.8

Konsiiltasyonlarin en sik istendigi tibbi branglar kardiyoloji ve kalp damar
cerrahisi (%43.2), dahiliye (%25.3), noroloji (%13.6) klinikleridir. Kadin bireylerin

say1s1 217 (%57.9), erkek bireylerin sayist 158 (%42.1)’dir. Kardiyoloji ve kalp damar
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cerrahisi disindaki diger tiim brans hastaliklarinda konstiltasyon istenilen kadin

sayisinin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Hastalar 2-88 yaslar1 arasindadir. Genel

yas ortalamasi 45.9 (£ 20.2) olup yas ortalamasi en yiiksek olan brans kardiyoloji ve

kalp damar cerrahisidir 53.6 (£18.2).

Branglara gore en ¢ok konsiiltasyon yazilan hastaliklar Tablo 3.2’de

gosterilmistir. Hastalarin bazilarinda konsiiltasyon formlarinda birden fazla hastalik

bildirilmistir. Buna gore; en sik kardiyovaskiiler hastaliklar ve endokrin bozukluklar

ile ilgili konstiltasyon yazildig1 gortilmustiir.

Tablo 3.2. Konsiiltasyonlarin, hastanin tibbi rahatsizligina gére dagilimi

Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi

KAH: 91

Kalp kapak hastaligi: 38
Aritmi: 17

AF: 7

DVT: 3

Kalp yetmezligi:2

Evre 3HT: 1

Pulmoner HT: 1

Periferik damar hastaligi: 1
SVH: 1

I¢ Hastaliklari

Endokrinoloji

DM: 32
HT: 23
Hipofiz yetmezligi: 1
Tiroid hastaliklar1: 6

Romatoloji

Romatoid artrit: 4

Sistemik lupus eritematozus: 3
Sjogren sendromu: 1

Wegener hastaligi: 1
Ankilozan spondilit:1

Hematoloji

ITP: 6

Faktor eksikligi, mutasyonu: 5
FMF: 2

NHL: 1

Myelodisplastik sendrom: 1

Gastroenteroloji
Crohn hastaligi: 2
Karaciger nakli:1
Hepatit b,c: 5
Ht:1
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Bobrek nakli: 1
Splenomegali: 1

Ulseratif kolit: 1
Behget hastaligi: 1

Nefroloji

Bobrek yetmezligi: 4
Ht: 2
Bobrek nakli: 1

Onkoloji: 16

Gogiis hastaliklar

Astim: 5

Koah: 3

Akciger embolisi: 3
Tiberkiiloz: 2

Kitle operasyonu: 2
Bronsiektazi: 1
Sarkoidoz: 1

Cocuk hastaliklar1

Pediatrik dahiliye hastaliklar: 16
Kardiyolojik hastaliklar: 3
Norolojik hastaliklar: 2
Bilinmeyen hastalik: 1

Noroloji

Epilepsi: 20

SVT: 13

MS: 3

Ht baglimli iskemi: 3

Serebral kist: 2

Inme: 1

Beyin kanamasi: 1

Duchenne muskuler distrofi: 1

Diger branglar

Hamilelik: 8

Beyin cerrahisi operasyonlari:7
Ilag alerjisi: 2

Romatoid artrit: 1

Bifosfonat ilag¢ kullanimi: 1
Behget hastaligr: 1

Kolon ca: 1

Larenks ca: 1

Nefrektomi: 1

Konsiiltasyon oncesi planlanan cerrahi islemlerin dagilim: Tablo 3.3’te

gosterilmistir. Buna gore en stk planlanan cerrahi islemler; basit dis ¢cekimi (%61.43)

ve gomiili dis ¢ekimi (%20) olmustur. Bununla birlikte formlarin bir boélimiinde

planlanan cerrahi islemin belirtilmedigi goriilmiistiir (%5.85).
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Tablo 3.3. Konsiiltasyon dncesi planlanan cerrahi islemler

Planlanan cerrahi islem tiirii n %
Basit dis ¢ekimi 231 61.4
Gomiili dis ¢cekimi 75 20
Epiilis/granulom eksizyonu 15 4
Implant operasyonu 11 3
Kist operasyonu 10 2.65
Alveol Diizeltilmesi 6 1.6
Artrosentez 2 0.53
Biopsi 2 0.53
Apse drenaji 2 0.53
Apikal rezeksiyon 1 0.26
Islem tiirii belirtilmeyen 21 5.85

Konsiiltasyonlara cevaben verilen Onerilerin  dagilimi  Tablo 3.4’te
gosterilmistir. Oransal olarak bakildiginda; antrombotik ila¢ diizenlemesi ve
antibiyotik profilaksi onerisini en sik kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi klinigi, ilag
doz/sayr degisikligini en sik i¢ hastaliklar klinigi, anestezik/antibiyotik/analjezik
Onerisini en sik kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi vermistir. Bununla birlikte
herhangi bir 6nerinin verilmedigi konsiiltasyon cevaplarina % 87.5 ile en sik gogiis
hastaliklar1 kliniginde rastlanmistir.

Tablo 3.4. Konsiiltasyonlara verilen 6nerilerin dagilimi

Herhangi bir 6neride bulunulmayan %36.6
Antitrombotik ilag diizenlemesi %35.4
Antibiyotik Profilaksisi %14.4
flag Rejiminde degisiklik %6.5
Islemin Kontrollii Yapilmasi %5.2
Antibiyotik-Analjezik tercihi %1.7
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Yas araliklarina gore konsiiltasyon istenme sikliklar1 Tablo 3.5’te gosterilmistir.
Genel tabloda en sik 41-60 yas aras1 grubundaki hastalarda konsiiltasyon yazilmstir.
Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi ne yazilan konsiiltasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu 41-60
ve >61 grubunda ger¢eklesmistir. Dahiliye bransinda en yogun hasta grubu 41-60 yas
arasidir. Noroloji branginda konsiiltasyon yogunlugu 21-40 yas grubundadir. Goglis
hastaliklarinda ise en sik 61 yas ve iizerinde konsiiltasyon yazilmistir.

Tablo 3.5. Yas araliklarina gore hastalarin dagilimi

Yas Araligi
<20 21-40 41-60 >61

Kardiyoloji-Kalp 11 23 59 69
Damar Cerrahisi

Hasta | Dahiliye 6 30 56 15

Sayisi | Noroloji 5 19 12 8

(N) | Cocuk Hastaliklar1 | 22

Gogiis Hastaliklarr | 2 4 3 8
Diger 3 10 6 4
Toplam 49 86 136 104

Antiplatelet ve antikoagiilan kullanan hastalarin dagilim1 ve cerrahi islem 6ncesi
yapilan ila¢ diizenlemeleri Tablo 3.6’da say1 ve % olarak gosterilmistir. Antiplateletler
ve antikoagiiklanlar incelendiginde; antiplatelet kullanan hastalarin (%79) daha fazla
oldugu goriilmektedir. Antiplateletler icerisinde ise ASA grubu (%80), antikoagiilanlar
icerisinde ise varfarin (%86) grubunun en sik kullanilan ilaglar oldugu goriilmiistiir.

[lag diizenlemeleri incelendiginde; genel toplamda ilaca ara verilme oran1 %50.3,
devam ettirilme oram1  %14.3’tlir. Gruplar kendi iginde degerlendirildiginde
antiplatelerin %53 iiniin, antikoagiilanlarin %35’inin kullanimina ara verilmistir.
llaglarm kullanimina devam ettirilme oram antiplatelerde %17.5, antikoagiilanlarda
%3.5’dir. DMAH koprii tedavisi antikoagiilan kullanan hastalarda %55, antiplatelet

kullanan hastalarda %12.4’tiir.
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Kararin birimimize birakildig1 hastalarda; tip hekimince islemin kanama riskinin

tarafimizca degerlendirilmesi ve eger islemin kanama riski yiiksek goriiliiyorsa ilaca ara

verilmesi, aksi halde ilaca devam ettirilmesi tavsiye edilmistir. Bu 6neriye antikoagiilan

kullanan hastalarda rastlanmazken; antiplatelet kullanan hastalarin %12.5’inde karar

birimimize birakilmistir.

Tablo 3.6. Antitrombotik ilaglar ve yapilan ila¢ diizenlemeleri

Kullanan | Ara Devam | ilag DMAH/Heparin | Kararin Hastann
Hasta Verilen | Ettirilen | Doz/Say1 Koprii Tedavisi | Birimimize | Biraktig
Sayisi Degisikligi | Uygulanan Birakildigi
Antiplateletler
ASA 97 54 17 2 9 14 1
(9%55.7) | (%17.5) | (%2.1) (9%9.2) (%14.4) (9%1)
Klopidogrel 10 5 1 4
(%650) (%1) (%4)
ASA+KlIopidogrel 14 5 3 3 2 1
(%35.7) | (%21.4) | (%21.4) (%14.2) (%7)
121 64 21 5 15 15 1
(%53) (%17.5) | (%04) (%12.4) (%12.4) (%60.8)
Antikoagiilanlar
Heparin 1 1 0
(%2100)
Varfarin 25 8 1 14 2
(%32) (9656) (% 8)
DMAH 1 1 0
(%100)
Direk Trombin 2 2
Inhibitérleri
29 10 1 16 2
(%35) (%63.5) (%055) (%06.9)
Antiplatelet+Varfarin | 3 3
(%100)
Toplam 153 77 22 5 31 15 3
(%650.3) | (%614.3) | (%03.26) (%20.26) (%09.8) (%2)

Antitrombotik ila¢ ve ilag diizenleme prosediirleri arasindaki iliskiyi gosteren

veriler Tablo 3.7°de gosterilmistir. Yapilan analizde kullanilan ilagla tip hekimlerinin

ilag diizenlemeleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunmustur (p< 0.05).
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Tabloya gore antiplatelet ve antikoagiilan kullanan hastalarda yapilan diizenlemelerde
dikkat ¢ekici farkliliklar sdyledir:

Antikoagiilan hastalarda ilaca devam ettirme prosediirii oldukca az tercih
edilirken, bu hastalarda siklikla DMAH kd&prii tedavisi uygulandigi goriilmektedir. Yine
antikoagililan hastalarda ilag doz degisikligi prosedirii hi¢ uygulanmamisken,
antiplatelet kullananlarda daha fazla tercih edilmistir. Bir diger 6nemli farklilik ise
ilacin devami ya da ara verilmesi kararinin tarafimiza birakilmasi antiplatelet
hastalarinda 6nemli oranda tercih edilmisken, antikoagiilan kullanan higbir hastada bu
prosediir tercih edilmemistir.

Tablo 3.7. Antiplatelet ve antikoagiilan kullanan hastalarin ila¢ diizenlemelerine gore

dagilimi
Prosediir
Ara Devam | Ilag¢ Doz Koprii Dis Hastanin | Toplam
flag Verilen | Ettirilen | Degisikligi | Tedavisi | Hekimine | Biraktigi
Birakilan
Antiplatelet 64 21 5 15 15 1 121
Hasta Antikoagiilan | 10 1 0 16 0 2 29
Sayisi(n)
Toplam 74 22 5 31 15 3 150

Planlanan cerrahi islem ve ila¢ diizenlemesi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesinde homojen grup icinde karsilastirma yapmak amaciyla ve Ornek
sayisinin antiplatelet kullanan hastalarda daha ¢ok olmasi nedeniyle antiplatelet
grubuyla calisilmistir. Sonuglar Tablo 3.8°de gosterilmistir. Buna gore; planlanan
cerrahi islemle, antiplatelet ila¢ diizenlemesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (p:0.076).
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Tablo 3.8. Basit dis ¢ekimi ve gomiilii dis ¢ekimi yapilan hastalarin, ilag
diizenlemelerine gore dagilimlari

Ara Verilen Devam Dis Hekimine | DMAH/Heparin
Ettirilen Birakilan Uygulanan
Rutin Dis 34 18 6 8
Hasta Cekimi
Sayisi Gomiili Dis 10 5 8 4
(n) Cekimi
Toplam 44 23 14 12

Konsiiltasyonlara verilen cevaplarda kanama paneli bildirilen varfarin kullanan
hastalarda planlanan cerrahi islem i¢in uygun goriilen INR araliklar1 Tablo 3.9’da
gosterilmistir. Hastalardan 13’{ i¢in INR’ nin 1.5’in altinda, 3’1 igin 1.5-2.0 arasinda
islem yapilmasi Onerilmistir.

Tablo 3.9. Cerrahi islemler igin 6nerilen INR araliklari

INR <1.5 INR 1.5-2.0

Hasta Sayisi (n) 13 (%81.25) 3 (%8.75)

Dental cerrahi islemler oncesi antibiyotik profilaksisi 6nerilen hastaliklar Tablo
3.10.’da gosterilmistir. Calismamizda; planlanan cerrahi islem 6ncesi toplam 54 hastaya
antibiyotik profilaksisi 6nerilmistir. EE profilaksisi onerilerileri incelendiginde; en sik
KAH, koroner stent, koroner by-pass, ME hastalari i¢in profilaksi onerilmistir. Bunu
mitral kapak yetmezligi ve kalp kapak protezi bulunan hastalar takip etmektedir. 47
hastaya EE profilaksisi amciyla antibiyotik Onerilmisken, 3 hastada kemoterapi ve
radyoterapi sonrasi, 1 hastada immiinsiipresif ila¢ kullanimi nedeniyle, 1 hastada MS,

1 hastada agraniilositoz, 1 hastada FMF nedeniyle antibiyotik profilaksisi onerilmistir.
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Tablo 3.10. Dental cerrahi 6ncesi antibiyotik profilaksisi onerilen hastaliklar

Hasta Sayisi (n)

Kah, Stent, By-Pass, Ml 13

Mitral kapak yetmezligi

AVR-MVR

Aritmi

MVP

Gegirilmis I E

Mitral kapak deformitesi (kazanilmis kapak disfonksiyonlar1)

ASD, VSD

AF

Mitral stenoz

Pulmoner stenoz

ARA

Kemoterapi ve radyoterapi sonrasi

Immiinsiiprasif ila¢ kullanimi

MS

Agraniilositoz

e R R R R L SR S R N I N S, I N N

FMF

ol
N

Toplam

Yukaridaki tabloya gore EE profilaksisi Onerilen hastaliklardan, giincel EE
profilaksi rehberlerine uyanlar; kalp kapak protezi tasiyanlar hastalar (n:7) ve gegirilms
EE hikayesi bulunan hastalardir (n:3). Toplam EE profilaksisi dnerilen hastalarin sayisi
47 olmakla birlikte, dnerilerin giincel EE profilaksi rehberleriyle uyumu %21.3tiir.

Aterosklerotik kalp hastlaig1 ve KAP arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde;
Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi klinigine sevk edilen, kardivovaskiiler hastaligi
bulunan toplam 162 hastadan 143’4 dahil edilme kriterlerine uygun goriilmiistiir.
Gozlemciler arasinda yiiksek diizeyde uyumluluk tespit edilmis olup; hastalarin 78’inde
aterosklerotik kalp hastaligi, 65’inde ise diger kalp hastaliklar1 bulunmustur. (Kappa

degeri: 0.87, p<0,05) 78 hastanin 48’inde panaromik radyografilerinde KAP g6zlenmis
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olup 30’unda gozlenmemistir (Tablo 3.11). Buna gére KAP ve aterosklerotik kalp

hastalig1 arasinda anlamli bir iliski gézlemlenmistir (p<0,05).

Tablo 3.11. Aterosklerotik kalp hastalig1 ve KAP arasindaki iliski

Aterosklerotik Kalp

Aterosklerotik Kalp

Hastahg Var Hastalhig1 Yok
Hasta Sayis1 | KAP var 48 20
(n) KAP yok 30 45
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6. TARTISMA

Dental tedavi i¢in bagvuran sistemik acidan riskli hastalarin sayis1 giin gectik¢e
artarken, dis hekimleri sistemik hastaliklar hakkinda donanimli olmalidir. Bununla
beraber planlanan tedaviler ile hastalarin medikal durumlari arasindaki olasi etkilesimler
hakkinda tahmin yiiriitebilmeli ve gerekli 6nlemleri alabilmelidir. Risk degerlendirmesi
sonucu gerekli goriilen hallerde uzman goriisii alinarak, tedavi bireye 6zgii bir sekilde
degistirilmelidir.'*®

Yaptigimiz bu g¢alismayla, planlanan dental cerrahi islemler 6ncesi konsiilte
edilen hastalarin boliimlere, yasa ve cinsiyete gore dagilimlariyla birlikte hastalarin
medikal durumlart ve tip hekimlerinin dental cerrahi islemler Oncesi yaklagimlari
sayisal verilerle ortaya koyularak, riskli goriilen noktalara dikkat ¢ekilmeye
calisilmigtir.

Elde edilen verilere gore; konsiiltasyonlarin en sik basit dis ¢ekimileri (%61) ve
gomiilii dis c¢ekimleri (%20) o6ncesi yazildigi goriilmistiir. Bununla birlikte islem
tiiriintin bildirilmedi konsiiltasyonlarin sayisinin 3. siklikta oldugu goriilmiistiir (%5).

Hastalarin en sik konsiilte edildigi klinikler kardiyoloji-kalp damar cerrahisi
(%43.2) ardindan i¢ hastaliklar1 (%28.53) olmustur. Literatiir incelendiginde bu konuda
yapilan bir ¢cok calismada da ayni sonuglar elde edilirken, bazilarinda siralama degisik
olmustur.ll' 29,187

Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi disinda kalan diger tiim kliniklerde kadin
hastalara yazilan konsiiltasyon sayisinin erkek hastalardan fazla oldugu goriilmistiir.
Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi igerisinde KAH disinda yine kadin hastalara yazilan
konsiiltasyonlarin daha fazla oldugu goriilmistiir. Fakat KAH’da erkeklere yazilan

konsiiltasyon sayis1t bariz bir sekilde kadinlardan fazladir. Bu rakamlar literatiirde
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bildirildigi gibi; dis tedavisine bagvuran kadin hastalarda sistemik hastaliklarin goriilme
sikliginin daha fazla oldugu bilgisiyle uyumludur.lss‘ 189,190 Bynunla birlikte Saglik
Bakanligi’nin kronik hastaliklar arastirmasinda 15 yas {istii bireylerde koroner kalp
hastalig1 erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur.200 Bizim calismamizda da koroner
kalp hastaligi bulunan hastalara yazilan konsiiltasyon sayisi kadinlara yazilandan
yaklasik 2 kat fazladir.

Literatiir degerlendirmesinde, dis hekimligi kliniklerine bagvuran ve sitemik
hastaligt  bulunan bireylerin biliyilk bir kismin1 kardiyovaskiiler hastaliklar

olusturmaktadlr.lgz’ 198

Konsiiltasyon formlarini inceledigimiz calismamizda, literatiirle
benzer olarak kardiyovaskiiler sistem hastaliklar ilk sirada yer almaktadir. Dolayisiyla;
kardiyovaskiiler hastaliklar tizerinde dikkatle durulmasi gereken hastalik grubunu
olusturur.

Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda koroner kalp hastaligi, kalp kapak
hastaliklari, aritmi, kalp yetmezligi, anjina, ME ve HT sayilabilir.

Calismamizda hastalar belirli yas araliklarinda (20 yas ve alti, 21-40, 41-60 ve
60 yas tstil) degerlendirilerek istenen konsiiltasyonlar ve yas gruplari arasindaki
rakamsal farkliliklar ortaya ¢ikartilmaya ¢alisilmistir. Degerlendirmemizde %36.2 ile en
stk 41-60 yas arasinda konsiiltasyon yazildig1 goriilmiistiir. Bunu %27.7 ile 61 yas iizeri
izlemektedir. Bu bulgular literatiirde belirtigi gibi ileri yaslarda hastalik goriilme
riskinin arttig1 bilgisiyle uyumludur,®® 194

Ayazi ve Esfani*® yapiklar calismada yas gruplariyla hastaliklarin arasinda
istatiksel anlamli bir iliski olup olmadigini incelemisler ve yiiksek bir korelasyon tespit
ederek; her yas grubu icin belli hastaliklarin diistliniilebilecegini ileri siirmiiglerdir.

Sonuca gore; alerji ve sindirim sistemi hastaliklariyla 20-29 yas grubuyla, endokrin

hastaliklarla 30-39 yas grubuyla, kardiyovaskiiler hastalikla 40-49 yas grubuyla iligki
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oldugu tespit edilmistir. Bahsedilen g¢alismayla, calismamizdaki sonuglarinin yakin
olmadig1 goziikmekle birlikte korelasyon calismasi yapilmadigi i¢in net yorumlama
yapilamamustir. Calismamizda, kardiyovaskiiler hastaliklarin yas ortalamasi 54,
endokrin hastaliklarin yas ortalamasi ise 48 olmustur.

Smeets ve ark.’? tarafindan sistemik hikayesi degerlendirilen 29.424 dental
hastadan elde ettikleri bilgiler ile alerji, kronik obstruktif akciger hastaligi, enfeksiyon
hastaliklar1 disindaki rahatsizliklarda yas ile birlikte ciddi bir artis oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da yazilan konsiiltasyonlarin biiyiik ¢ogunlu 41-60 (%36)
ve 61 (%28) yas ve tizerinde ger¢eklesmistir ve bu bilgiyi dogrular niteliktedir.

Saglik bakanligi’nin arastirmasinda; iilkemizde 15 yas tstii niifusta Koroner
Kalp Hastalig1 (KKH) siklig1 erkeklerde ylizde 4, kadinlarda ytlizde 2’dir. KKH siklig1
erkeklerde yasla birlikte artarak 75 yas iistii grupta yiizde 20’ye ulastigi bildirilmistir."*"
Calismamizda KKH erkek/kadin orani 2.5 olup, yas ortalamasi 62 olmustur. En sik
goriildiigli yas grubu ise 61 yas ve lizeri olmustur. Bu rakamlar KKH ile yas arasindaki
iliskiyi ortaya koymaktadir ve erkekler bu hastalik bakimindan daha ¢ok risk altindadir.

Hatipoglu ve Hatipoglu187’nun yaptigt calismada iilkemizde dis hekimligi
fakiiltesine bagvuran ve sistemik hikayesi aliman 60 yas ve istii bireylerin hasta
grubunun %6’sin1 olusturdugu ve bu hastalarin %75,8’inde sistemik rahatsizliginin
bulundugu belirtilmektedir. Calismamizda 60 yas ve iizeri hasta oraninin %28 olmasi,
dental cerrahi Oncesi bu yas grubundaki hastalarin degerlendirmesinin nedenli dnemli
oldugunu gostermektedir.

Konsiiltasyonlara yazilan cevaplara bakildiginda; %37 oraninda spesifik bir
Onerinin verilmedigi gorlilmiistiir. Bunun nedeni uzman hekime ne konuda
danisildiginin net olarak bildirilmemesi olabilir. Buna ragmen konsiiltasyonlarin biiyiik

bir boliimiinde, planlanan cerrahi tedavi prosediirlerini etkileyebilecek Onerilerin
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verilmis olmasi énemli bir husustur. Bu rakamlar cerrahi tedavi 6ncesi riskli goriilen
noktalarda konsiiltasyon mekanizmasinin ¢alistirilmasinin, cerrahi tedavi planlamasina
katkisini net olarak ortaya koymaktadir.

Antitrombotik ila¢ diizenlemesi, Oneriler siniflamasinda 2. en sikliktadir ve en
¢ok Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi’nce yapilmistir ( %35). Fakat konsiiltasyonlarin
onemli bir boliimiinde, hastalarin tetkik sonuc¢larinin tarafimiza iletilmedigi
gorismistiir. Bu durum hastanin cerrahi tedavilerinin glivenle yapilabilmesini riske
sokmaktadir.

Oral cerrahi 6ncesi planlamada merak edilen sorulardan biri antitrombotik tedavi
alan hastalarin nasil yonetilecegi konusudur. Bu konudaki geleneksel yontem herhangi
bir dental cerrahi islem oncesi ilacin kullanimina ara verilmesi yoniindeydi. Fakat
konuyla alakali literatiirde oral cerrahi islem sonrasi siddetli bir kanmanin
gerceklestigini gdsteren herhangi bir kanita rastlanmamaistir. Diger yandan ilaglarin ara
verilmesine bagli olarak tromboemboli komplikasyonlarini tarif eden birgok yayin
bulunmaktadr, 0% 112 19

Literatiir incelendiginde bu konuda genel bir goriis birligi vardir. Buna gore eger
ilave bir sistemik hastalik yoksa, antikoagiilan ve antiplatelet kullanan hastalarin dental
islemler Oncesi ilgalarina ara vermesine gerek yoktur. Postoperatif kanama lokal
hemostatik yontemlerle kontrol edilebilir, 110 19° 19

Calismamiz  sonucunda antitrombotik ila¢g kullanan hastalarin  tamami
degerlendirildiginde; hastalarin %350’sinde ilacin/ilaclarin kullanimina ara verildigi,
%22’sinin harhangi bir degisiklik yapilmadan ilacina devam ettirildigi goriilmiistiir.

(Tablo 3.6)

71



Antikoagulan ya da antiplatelet ilag kullanan hastalarda cerrahi girisimler dncesi
degerlendirme yapilirken; kanama riski ile antitrombotik tedavinin kesilmesiyle
gergeklesebilien tromboembolizm riski dengelemelidir.100

Diermen ve ark.’larmin'®® degerlendirmesine gore basit cerrahi islemler éncesi
(3 dis ¢ekimi, 3 implant, apikal rezeksiyon, alveoloplasti) direk trombin inhibitorlerinin
kullanimina ara verilmesine gerek olmadigini bildirmiglerdir. Calismamizda direk
trombin inhibitorii (rivaroksaban, dabigatran) kullanan 2 hastada basit dis g¢ekimi
yapildig1 ve hastalarin ikisinde de ilacin kullaniminin durduruldugu gérilmiistiir.

2009'da yapilan bir analizde varfarin kullanan hastalarda tek ya da c¢oklu dis
cekimleri Oncesi ilaca ara veren ve devam ettiren hastalarin kanama komplikasyonlari
karsilastirilmis ve kanama riski bakimindan fark bulunmamlstlr.107 Calismamizda basit
dis ¢cekimi yapilan ve varfarin kullanan 14 hastanin tamaminda ilacin kullanimina ya ara
verilmis ya da DMAH koprii tedavisine ge¢ilmistir.

2013’te yapilan bir g¢alismada ise ¢ift ya da tek antiplatelet kullanan hastalarda
ayni ¢alisma yapilmis ve yine kanama riski agisindan herhangi bir fark bulunmamustir.
206 Konsiiltasyonlar degerlendirildiginde; antiplatelet kullanan 121 hastadan 64’{iniin
(%353) cerrahi tedaviler dncesi ilacinin kullanimina ara verildigi goriilmiistiir.

Amerikan Noroloji Akademisi'®®

‘nin tavsiyesine gore; serebrovaskiiler olaydan
korunma amaciyla dental islemler Oncesi antiplatelet ya da antikoagiilan kullanan
hastalar ilaglarina devam etmelidir. Fakat mevcut arastirmada basit dis ¢ekimi yapilan
serebrovaskiiler tromboz ya da inme hikayesi bulunan 11 hastanin tamaminda ilacin ya
durduruldugu ya da DMAH koprii tedavisine gegildigi goriilmiistiir.

Gegmis caligmalar gostermektedir ki; dis tedavislerinde antitrombotik tedavinin

degistirilmesine veya kesilmesine bagli olarak trombotik olaylarin ortaya ¢ikma riski,

tek veya cift antitrombosit ya da vitamin K antagonistleri kullanimina bagl olusabilecek
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potansiyel perioperatif kanama komplikasyonlara gére oldukga agir basmaktadir.'*> 19"

200, 201

Planlanan cerrahi tedaviler Oncesi antitrombotik ila¢ kullanan hastalarin
damisildigi  uzman  hekimlerin, ilacin  kullanimimin  durdurulmasi/devam
ettirilmesi/DMAH tedavisine geg¢ilmesi gibi diizenmeleri yaparken kararlar1 almalarinda
etkili olabilecek durumlarin istatiksel olarak degerlendirildigi analizlerde; uzman hekim
goriisti ile kullanilan ilag arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir.
Analiz sonucuna gore; tip hekimleri dental cerrahi islem Oncesi ilag diizenlemesi
yaparken hastanin antiplatelet ya da antikogiilan kullaniyor olmasi tercihlerinde etkili
olmaktadir (Tablo 3.7). Fakat Tablo 3.8’de gosterildigi iizere cerrahi islem tiirtiniin (
basit dis ¢ekimi/gomiilic dis ¢ekimi) tip hekimlerinin ilag diizenlemeleri yaparken
tercihlerini etkilemedigi goriilmiistiir ve islem tirl ile ila¢ diizenlemeleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir.

Bu durumda tipin diger dallarinda uzman olan hekimlerin dental cerrahi
prosediirleri hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiklari ya da kanama risk
degerlendirmesinde iglem tiiriiniin yeterince dikkate alinmadig1 sonucu ¢ikarilabilir. Bu
degerlendirmeye gore; uzman hekim goriisii alinirken Kkonsiiltasyon yazan dis
hekimlerinin, mutlaka planlanan tedavi tiiriinii ayrintili olarak bildirmeleri gerekliligi
ortaya cikmaktadir. Baska bir degerlendirmeyle; basit dental cerrahi islemler sirasida
ilacin kullanimin durdurulmast ya da diizeninin degistirilmesiyle olusabilecek
tromboemboli riskinin, potansiyel kanama riski ile dengelenmedigi sonucu da
cikarilabilir.

Literatiirde hastalarin cerrahi dolayisiyla yasayabilcekleri kanama riskinden
korkmalar1 nedeniyle, islem Oncesi antitombotik ilaglarin1 birakma egilimde olduklari

belirtilmektedir. Bunun sonucu olarak ilaglarin kullanimina ara verilme sikligi
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artmaktadir.?%

Fakat bu durumda hastalar hayatlarin1 tehtit edebilecek riskleri
aldiklarim1 bilmemektedir. Bizim calismamizda da %2 oraninda hastalarin ilacini
kendilerinin biraktig1 gérilmiistiir.

Antitrombotik  ilag  kullanan  hastalarin = %10’unda  ilacin  birakilip,
birakilmayacagi kararmin tarafimizca verilmesi istenmistir.  Bu husus oldukga
onemlidir. Dis hekimlerinin tromboemboli riski tasiyan hastaliklar ve kullanilan ilaglar
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmalar1 gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Dis hekimleri
otoriteler tarafindan yaymlanan giincel rehberi takip ederek karar siireclerini
kolaylastirabilir ve bu bilgiler 1s181nda klinik pratiklerini yonetebilirler.

Konuyla alakali literatiirde yapilan bir ¢aligmada, dis hekimlerinin antitrombotik
ila¢ kullanan hastalara yaklagimlari incelenmis ve dis hekimlerine antitrombotik ilag
kullanan hastalarin yonetilmesinde en biiyiikk endiseleri soruldugunda arastirmaya
katilanlarin %401 tromboemboli, %28.7’si postoperatif kanama olarak ifade etmistir.
Ayni arastirmada %50’si rehberlerde ilaca ara verilmesine gerek olmadigi bildirilen
islemlerde (dis ¢ekimi, implant cerrahisi gibi) INR seviyesi terapotik aralikta olan
hastalarda ilaca ara verilerek islem yaptiklarinda kendilerini daha rahat hissettiklerini
belirtmektedirler. Degerlendirmeye gore hekimlerin antitrombotik ila¢ kullanan hastalar
konusunda uyanik oldugu ve rehberleri takip ettijkleri fakat bu oOnerileri kendi
pratiklerinde uygulamakta zorlandiklar1 sonucu ¢ikarilmstir.2®

Literatiir degerlendirmesinde varfarin kullanan hastalarda dis ¢ekimlerinin INR
terapotik seviyede iken ilacina ara vermeden giivenle yapilabilecegi belirtilmektedir.
Terapotik INR araligi hastaya 6zgii olmakla birlikte, literatiirde tarif edilen terapotik
araliktaki degerler 2-3, 2-4 arasidir, 110113 204

Incelememizde varfarin kullanan 25 hastadan 16’simmin kanama panellerinin

iletildigi gortilmistiir. Tavsiye edilen INR araliklarindan %81°i 1.5’un altinda, %9‘u
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1.5-2.0 arasinda olmakla birlikte hastalarin tamaminda tromboemboli profilaksisi icin
Onerilen edilen terapotik seviyenin altindadir.

Calismamizda iizerinde durdugumuz bir diger 6nemli konu ise EE profilaksi
onerileridir. Konsiiltasyonlara cevaben 47 hastada EE profilaksisi 6nerilmisken bunlarin
yalnizca %21°1 gilincel profilaksi rehberleriyle uyumlu olmustur. Gegirilmis EE hikayesi
ve kalp kapak protezi tasiyan hastalar disinda kalan, gerckmedigi halde EE profilaksisi
Onerilen hastaliklarin oran1 %79 olmustur. Mitral yetmezlik, mitral kapak prolapsusu
veya opere edilmis ASD/VSD gibi kojenital hastaliklara gilincel rehberlerle birlikte artik
antibiyotik profilaksisi uygulanmasina gerek yoktur. AHA®? ESC ¥ ve BSAC ™ EE
profilaksisini sadece yiiksek riskli hastalarda 6nermektedir.

Sonuglara gore; tip hekimlerinin giincel antibiyotik profilaksi rehberlerininden
uzak oldugu ya da tarafimiza belirtilmeyen ilave sistemik hastaliklarin bulundugu
yorumu yapilmastir. Her iki durumda da hasta yonetimi agisindan riskler bulunmaktadir.

Literatiir incelendiginde konuyla ilgili ilkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer
sonuglar bulunmustur. 2011°de Koyuncu ve ark.?® yaptiklar1 ¢alismada endikasyon
bulunmadig1 halde antibiyotik profilaksisi uygulanan hasta oranini %72.8 bulmuslardir.
Yine baska bir calismada Komerik ve Cadlr206 bu oram1 %31 olarak bulmuslardir.
Hatipoglu ve Hatipoglu'®’ yaptiklari ¢alismada 6nerilen antibiyotik profilaksi
rejimlerinin - %30.2 unun giincel rehberlere uymadigini, Hatipoglu ve Demiralp™ ise
Onerilen hastaliklarin %28.6’sinin eski rehberlerde belirtilen hastaliklar oldugunu ve
antibiyotik rejimi onerilerinin %42.9’unun standart dis1 oldugunu belirtmislerdir.

Bir diger arastirmalarda ise; EE profilaksi uygulamalarinda, dis hekimlerinin
sadece% 39'unun, tip hekimlerinin ise sadece % 27'sinin giincel klavuzlara uygun olarak

hareket ettikleri g(‘jsterilmistir.207

75



Glasscoe®® yaptig1 degerlendirmede; bazi hekimlerin onerilerdeki degisiklikleri
uygulama konusunda hala direngli olduklarin1 ve eski rehberlerde profilaksi onerilen
hastaliklarda, profilaksisi olmadan islem yapma noktasinda korkular1 oldugu
bildirilmektedir. Ayni degerlendirmede; artan antibiyotik direng¢li organizmalarin artik
onemli bir noktaya geldigini vurgulamaktadir.

Dogru zamanda ve dogru antibiyotigin  kullanilmasiyla EE  riskKi
azaltilabilmektedir. Ancak antibiyotigin gereginden fazla ve hatali kullanim1 anafilaktik
reaksiyon ve antibiyotik direnci gelisme riskini arttirmaktadir.” Giivenli ve Kaliteli bir
tedavi sunulabilmesi i¢in, tim klinisyenlerin giincel tedavi klavuzlari konusunda
farkindaliklarini arttirmalari gerekmektedir.

EE’ten korunma amaciyla antibiyotik profilaksisi uygulanmasmin etkinligini
destekleyen az sayida calisma olsa da?®® 219211 iteratiirde goriis birligine varilan konu
agiz hijyenin korumasinin EE riskinin azaltilmasinda en etkili yontem oldugu
belirtilmektedir.? #2 84

Calismamizda son olarak KAP ve aterosklerotik kalp hatali§1 arasindaki iliski
tizerinde durulmustur. KAP dis kok kanalindaki enfeksiyonun periapikal bolgeye
yayilmasiyla olusan, radyografik olarak periapikal bolgede kok ile iliskili radyoliisensi
olarak gozlenen kronik enfeksiyondur. Panoromik radyografilerine ulasilabilen
aterosklerotik kalp hastalifi bulunan toplamda 143 hasta incelendiginde KAP ve
aterosklerotik kalp hastalig1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(p<0,05).

212
K.

Petersen ve ar 531 hastayr inceledikleri g¢alisma sonucunda KAP ve

aterosklerozis arasinda yiiksek bir korelasyon bulmuslardir. Caplan ve ark.”3da geng
hastalarda endodontik lezyonla kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda giiglii bir iligki

214
k

oldugunu ileri strmiislerdir. Bununla birlikte Fris endodontik tedavi gormiis
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periapikal lezyonlarla kardiyovaskiiler hastaliklar arasida anlamli bir iligski tespit
etmemistir.

Periodontal ve endotontik lezyonlar karmasik, birbirine benzeyen ve total
sitokin seviyesini yiikseltebilen mikrobiyolojiye sahiptirler.?*®> Bununla birlikte pulpal
enfeksiyon kaynakli apikal periodontitis ile kalp hastaliklar1 arasindaki iliski ile ilgili
veriler simirhidir. Arastirmacilar apikal periodontitis ile aterosklerozis arasinda iliski
oldugunu diisiinse de, heniiz nedensel bir baglant1 ortaya cikarilamamustir.”® KAP ve
kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki iliskinin net olarak ortaya koyulabilmesi i¢in

kanit diizeyi yliksek, genis capli calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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7. SONUC ve ONERILER

Konsiiltasyon formlar1 incelendiginde; en sik uzman goriisii istenilen hastalik
grubu kardiyovaskiiler hastaliklar olmustur. Bununla birlikte, kadin hastalara yazilan
konsiiltasyonlarin Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi disindaki tiim kliniklerde daha
fazla olmustur. Konsiiltasyonlarin genellikle ileri yas gruplarinda yazildigi dikkat
¢cekmistir.

fleri yaslarda dental cerrahi tedavi yapilmasi gereken hastalarin sayisi
artmaktadir ve bu hastalarda dental cerrahi tedavilerde komplikasyon yasanma riski
yiiksektir. Bu nedenle yiiksek riskli hastalarin tedavi Oncesi degerlendirmesinde
anamnez ve uzman doktoruyla yapilacak konsiiltasyon, planlanan tedavinin bireye 6zgii
degistirilebilmesi agisindan son derece Onemlidir. Dis hekimleri ve tibbin diger
branglarindaki hekimler arasindaki is birliginin iyilestirilmesi planlanan tedavilerin
diisiik risk ve bilimsel temelde yapilabilmeleri i¢in sarttir.

KAP ve ateroskleroz arasindaki iliskinin panoromik rontgenler iizerinden
retrospektif olarak incelenmesinde istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir. Bu
iliski arasindaki kanit diizeyinin arttirilmasi amaciyla genis c¢apli arastirmalarin
yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Incelememiz sonucunda EE profilaksisi onerilen hastaliklarin bilyiik bir
boliimiiniin eski kilavuzlarda onerilen hastaliklar oldugu ve giincel klavuzlara uymadigi
goriilmistiir. Yapilan incelemede antitrombotik kullanan hastalarin dental cerrahiler
Oncesi yonetilmesi konusunda giincel rehberlerle ¢elisen ve bir birinden farkli 6nerilerin
oldugu, bununla birlikte ila¢ diizenlemelerinde yapilacak dental cerrahi islem tiirliniin
onemsenmedigi belirlenmistir.

Antitrombotik kullanan hastalarda cerrahi tedavilerin yonetilmesi ya da

antibiyotik profilaksisi gibi konularda bilimsel kanitlardan yola ¢ikilarak klavuzlarin

78



sirekli giincellenmesi ve ulasilabilirliklerinin kolay olmasina ragmen halen standart dis1
uygulamalarin olmasi diistindiiriiciidiir. Olas1 komplikasyon risklerinin azaltilmasi1 ve
tedavilerin standartlastirilmasi amaciyla otoritelerce hazirlanan klavuzlarin takip
edilmeleri son derece Onemlidir. Bu baglamda hekimler giincellestirmelere ayak

uydurmalidir.
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9. EKLER
EK-1. OZGECMIS

1985 yilinda Eskisehir’ de dogdum. Ilkokulu Kirka Atatiirk Ilkokulu’nda, ortaokulu
Kirka Sehit Halil Kara Ortaokulu’'nda ve Eskisehir Vali Miinir Raif Giliney
Ortaokulu’nda, liseyi Eskisehir Anadolu Lisesi’nde tamamladim. 2004 yilinda girdigim
Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden 2010 yilinda mezun oldum. Mezun
olduktan sonra 6 ay 6zel sektorde hizmet verdim. 2011-2012 arasinda Dis Tbp. Atgm.
olarak gorev yaptim. Nisan 2013 Dis Hekimligi Uzmanlik sinaviyla birlikte Eskisehir
Osmangaz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dali’nda arastirma gorevlisi olarak basladigim gérevime halen devam etmekteyim.
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EK-2. ETIK KURUL ONAY FORMU
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EK-3.ideal Konsiiltasyon Formu

KONSULTASYON iSTEK FORMU
1.HASTA

Telefon:(ev)......coovvvvevennn.n. ((5) I ((S15) I (fax).ccoeviiiiiiiennnn.
Cinsiyet: E0K O
2.GONDEREN HEKIM

3.HASTANIN NE KADAR ZAMAN iCINDE GORULMESI iSTENMEKTEDIR
Acil 0 2 hafta i¢inde 0 3 ay i¢cinde O

Gonderilme amaci: sadece Oneri Oneri ve bakim
AGTKIAMALAT. .. ..\ e e
4.GECMIS

Daha once diglerle ilgili sorunlar yaganmig mi?: Evet o Hayir o

Medikal hastaliklar var m1? Evet o0 Hayir o
Alerji
Kanamaya egilim Evet o Hayir o

Siirekli kullandigr ilaglar var mi1? Evet o Hayir o

Kalp sorunu Evet o Hayir o
Seker hastalig Evet o0 Hayir o

Herhangi baska saglik problemi var mi1?

112




