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OZET

Alpay, H. Periodontal hastaligi olan bireylerde agiz kokusu varlig, derecesi ve
farkindahiginin degerlendiriimesi ve periodontal parametreler ile iliskisinin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Programi Uzmanlik Tezi, Ankara, 2015. Agiz kokusu ya da halitozis, hosa gitmeyen
kotl kokulu nefes olarak tanimlanir ve yaygin olarak karsilasilan bir durumdur. Agiz
kokusunun nedeni blyik oranda oral kavite kaynakhdir. Glinimizde halitozis,
sosyal iliskilerde 6nemli bir etkendir. Agiz kokusu olan hastalarin, asosyallesme
egiliminde oldugu, bu durumdan utandigi goérilebilmektedir. Bu hastalarda, oral
saglikla ilgili yasam kalitesi ciddi sekilde dilisebilmektedir. Halitozis, karmasik bir
etyolojiye sahiptir. Halitozis olusumunda esas etkenin, agizdaki organik bilesiklerin
bakteriler tarafindan yikilmasi sonucu agiga ¢ikan volatil stlfir bilesikleri (VSB)
oldugu gorilmustlr.Bu tezin amaci; hastalarin mevcut agiz saghgl durumlarinin ve
oral hijyen aliskanhklarinin, agiz kokusunun varligi/yoklugu ile iliskisini tespit etmek
ve hastalarin bu konudaki farkindaliklarini belirlemektir. Calismamiza yaslari 18 ile
65 arasinda degisen (ort. 36,89+11,29), 106 hasta (62 kadin, 44 erkek) dahil
edilmistir. Elde edilen anket ve klinik verilerinin organoleptik oOlglimler, Breath-
checker® dlciimleri ve hastanin kendi beyani ile olan iliskisi incelenmistir. Yapilan
istatistiksel analizlerin sonucunda, Organoleptik skorlar(OS), Breath-checker®(Tanita
Corp., Tokyo, JP) skorlari(BC) ve agiz kokusu sikayeti(AKS) varhgi arasinda pozitif
yonll bir korelasyon gorilmdistir. Calismamizin limitleri dahilinde; yasin, egitim
durumunun, fircalama sikhginin, dis ipi kullaniminin, periodontal saghgin,
periodontal indekslerin, dili kaplayan eklenti (DKE) miktari ve dil temizliginin OS ve
BC degerleri ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Agiz kokusu sikayeti ile egitim
durumu, dis tasi temizletme sikhgi, dis ipi kullanimi, Gingival indeks, sondlamada
kanama vyuzdesi, cep derinligi, DKE miktari ve dil temizliginin iliskili oldugu tespit
edilmistir. ileride daha genis popllasyonlarda, bu faktérlerin ayrintili incelendigi
calismalar yapilmasi daha detayli sonuclarin elde edilmesine yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: agiz kokusu, halitozis, organoleptik 6lgiim, oral hijyen



Vi

ABSTRACT

Alpay, H. Examination of the relationship between existence, degree, self-
perception of halitosis and periodontal parameters in periodontally compromised
patients. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Specialization Thesis in
Periodontology, Ankara, 2015. Oral malodor or halitosis is a general term denoting
unplesant breath arising from mouth. It is a condition commonly encountered
worldwide. Oral malodor mostly originates from oral cavity. For the majority of
patients suffering from bad breath, it causes embarrassment and affects their social
communication. Also this patients have poorer health-related quality of life.
Halitosis has a complex etiology. The principal underlying reason for occurrence of
this condition is volatil sulphur compounds which are produced by some bacterias.
The objective of this study is to assess the relation between halitosis and oral
health/oral hygiene practices of patients and also to asses the self-perception of
their own halitosis. 106 patients (62 women, 44 men), aged 18 to 65 (mean age
36,89+11,289) were recruited for this study. The relationship between
questionnaire/clinical data and Organoleptic scores(OS), Breath-checker®(Tanita
Corp., Tokyo, JP) scores(BC), the complaintment of halitosis were assessed
statistically. There is a positive correlation between OS, BC and the complaintment
of halitosis. Within the limitations of this study, statistically significant correlation
was detected between OS, BC and age, education level, the frequency of tooth
brushing, flossing, peridontal health, periodontal indices, the amount of tongue
coating, tongue cleaning. Also statistically significant correlation was detected
between self-perception of oral malodor and education level, frequency of dental
visits, flossing, gingival index scores, bleeding on probing, pocket depth, the amount
of tongue coating, tongue cleaning. In the future, more research which we focused
on more detailed factors in larger populations may help to have more significant
results.

Key Words: oral malodor, halitosis, organoleptic measurements, oral hygiene
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1. GiRiS

Agiz kokusu ya da halitozis, hosa gitmeyen kotli kokulu nefes olarak
tanimlanir ve diinya capinda yaygin olarak karsilasilan bir durumdur[1]. Halitozis;
breath odor, oral malodor, fetor ex ore, fetor oris gibi terimlerle de ifade
edilmektedir[2, 3]. ilk olarak Howe tarafindan 1874 yilinda tanimlanmis ve klinik bir
durum olarak kabul edilmistir[4]. Sonraki donemlerde halitozisin nedenlerini
belirlemeye ve siniflamaya yonelik calismalar yapilmistir[4, 5]. Halitozisin bir
gostergesi olarak VSB'ler (Volatil Sulfur Bilesikleri) 6n plana ¢ikmistir ve ¢alismalar
bu bilesikleri belirleyebilecek cihazlarin gelistirilmesine yonelmistir[6-9].

Agiz kokusunun nedeni blylik oranda oral kavite kaynakhdir. Periodontal
problemler, agiz solunumu, curikler, hareketli veya sabit protez kullanimi ve dili
kaplayan eklentiler bunlar arasinda sayilabilir. Agiz disi kaynakli olarak da diyabet,
reflli, sinlzit, akciger, karaciger ve bobrek hastaliklari gibi bazi sistemik durumlar
sayilabilir. Tedavi slirecinde agiz kaynakli problemler ¢ozilmeli, eger etken agiz disi
kaynakli ise hasta tip doktoruna yonlendirilmelidir[10].

Gunlmuzde halitozis, sosyal iliskilerde onemli bir etkendir. Agiz kokusu olan
hastalarin, asosyallesme  egiliminde oldugu, bu durumdan utandig
gorilebilmektedir[11]. Ayrica agiz kokusu olmasa bile ciddi sekilde agiz kokusu
varligindan korkan hastalar da mevcuttur[12]. Bunun yaninda bazi hastalar agiz
kokusu oldugu halde bu durumun farkinda olmayabilirler. Hasta siirekli kendi agiz
kokusuna maruz kaldigi icin kokuya adapte olabilmektedir[13].

Mevcut agiz kokusu ile iliskili faktorlerin belirlenip bunlarin hasta farkindaligi
ile iliskilerinin tespit edilmesi, hastalarin hekime basvurma sikliklarini ve olasi
periodontal hastaliklarin daha erken tespiti ile daha az doku kaybiyla tedavi
edilebilirliklerini arttirabilir.

Bu tezin amaci; hastalarin mevcut agiz saghg durumlarinin ve oral hijyen
aliskanliklarinin, agiz kokusunun varhgi/yoklugu ile iliskisini tespit etmek ve

hastalarin bu konudaki farkindaliklarini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodontal Hastaliklarin Tanimi ve Siniflamasi

Periodonsiyum; periodontal ligament, sement, diseti ve alveol kemikten
olusan, disi destekleyen c¢evre dokulari tanimlar. Bu c¢evre dokularin saghk
durumuna gore hastalar saglikli, gingivitis ve periodontitis olarak siniflanabilir.

Saglik durumunda, ¢evre periodontal dokularda herhangi bir iltihabi durumu
ve yikim s6z konusu degildir. Gingivitiste, iltihabi durum s6z konusudur ancak gevre
dokularda yikim yoktur. Disetinde kizarikhik, purtiklilik kaybi, spontan veya
sondlamada kanama, bigak sirti formun bozulmasi ve kivaminin degismesi
gingivitisin klinik bulgulari arasinda sayilabilir. Periodontitis ise disin destek
dokularinda yikim, atagman kaybi, cep olusumu ile karakterizedir. Gingivitis ve
periodontitis gelismesinde bircok faktor etkili olsa da primer faktor mikrobiyal
dental plaktir[14].

Periodontal hastalik siniflamasi su sekildedir[15]:

I. Gingival Hastaliklar

A. Dental plaga bagli olusan gingival hastaliklar
B. Dental plaktan bagimsiz olusan gingival hastaliklar

Il. Kronik Periodontitis

(hafif: 1-2 mm atagman kaybi; orta: 3-4 mm atagman kaybi; ileri: > 5 mm
atagman kaybi)

A. Lokalize

B. Generalize (%30’dan daha fazal bdlgede tutulum vardir)

Il. Agresif Periodontitis

(hafif: 1-2 mm atagman kaybi; orta: 3-4 mm atagman kaybi; ileri: > 5 mm
atacman kaybi)

A. Lokalize (%30 veya daha az boélgede tutulum vardir)

B. Generalize (%30°dan daha fazla bélgede tutulum vardir)

IV. Sistemik Hastaliklarla Birlikte Goriilen Periodontitis

A. Hematolojik hastaliklarla iligkili

B. Genetik hastaliklarla iliskili



V. Nekrotizan Periodontal Hastaliklar

A. Nekrotizan Ulseratif Gingivitis
B. Nekrotizan Ulseratif Periodontitis

VI. Periodonsiyum Abseleri

A. Gingival abseler
B. Periodontal abseler
C. Perikoronal abseler

VII. Endodontik Lezyonlarla iliskili Periodontitisler

A. Endodontik-Periodontal Lezyonlar
B. Periodontal-Endodontik Lezyonlar
C. Kombine Lezyonlar

VIIl. Gelisimsel ya da Kazanilmis Deformiteler ve Durumlar

A. Plak ile iliskili gingivitis ve periodontitise neden olabilecek dise bagli
faktorler

B. Dislerin ¢evrelerinde mevcut olan mukogingival deformiteler

C. Dissiz bolgelerde mevcut olan mukogingival deformiteler

D. Okluzal Travma

2.2. Agiz Kokusu (Halitozis) Nedir?

Halitozis, ekspirasyon havasindaki hos olmayan koku olarak tanimlanabilir[2].
Halitozisle ilgili deneysel ¢calismalar yaklasik 60 yil kadar 6nce Dr. Joseph Tonzetich
ile baslamistir. Tonzetich ve ark., agiz kokusuna Volatil Stlfir Bilesikleri (VSB)'nin,
ozellikle hidrojen silfit ve metilmerkaptanin neden oldugunu bulmuslardir[16]. Bu
bilesikler mikroorganizmalarin metabolizmalari sonucu olusurlar. Ozellikle sulfiir
iceren aminoasitlerin genellikle anaerob, gram (-), periodontal patojenler tarafindan
yikilmasi  sonucunda meydana gelirler[17]. VSB’lerin major kaynagi olan
periodontopatojenler arasinda Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum ve Treponema denticola sayilabilir[18, 19].

Halitozis hastalarini degerlendirirken oncelikle halitozisin gercekten olup
olmadigi incelenmelidir. Clnkl bazi durumlarda halitozise neden olabilecek

herhangi bir bulgu gézlenmezken, hastanin bu konuda ciddi sikayetleri mevcuttur.



Bu durumlar pseudohalitozis ve halitofobi olarak adlandirilir.Bu hastalarin tedavisi
icin psikolog ya da psikiyatriste danisilmalidir. Pseudohalitozis durumunda hastada
koti kokuya dair herhangi bir bulgu olmamasina ragmen hasta agiz kokusu
oldugundan sikayetcidir. Halitofobi durumunda ise, yine herhangi bir klinik bulgu
olmamasina ragmen hastada agiz kokusu olduguna dair patoloji derecesinde bir
korku mevcuttur. Bu kisilerde strekli dis fircalama, sakiz ¢igneme veya karsisindaki

kisilerle konusurken araya belli bir mesafe koyma gibi davranislar gézlenebilir[20].

2.3. Epidemiyolojisi, Psikolojik-Sosyal Etkileri, Hastalarin Farkindalig

Halitozis, karmasik bir etyolojiye sahiptir ve objektif olarak degerlendirilmesi
glictiir. Bu yiizden prevelansi hakkindaki bilgiler cok net degildir[21]. italya’da 1052
hasta ile yapilan bir anket galismasinda hastalarin %19.36’si halitozisi oldugunu
beyan etmistir[22]. Japonya’da volatil silfit monitori ile 2600 hastada yapilan bir
calismada hastalarin %20’sinde [23], Cin’de 2500 hastada yapilan benzer bir
calismada ise %27.52’sinde halitozis tespit edilmistir[24]. American Dental
Association verilerine gore, yetiskin populasyonunun yaklasik %50’sinde agiz kokusu
sikayeti bulunmaktadir [25]. Dis hekimleri arasinda vyapilan bir calismada,
hastalarinin beyanina goére agiz kokusu sikayeti olanlari bildirmeleri istenmistir.
Hekimlerin yaklasik yarisi her hafta agiz kokusu sikayeti olan 6 veya daha fazla
hastalari oldugunu bildirmislerdir[26].

Agiz kokusu hastalarin sosyal hayatlarinda olduk¢a 6nemli bir faktorddr.
Hastalarin sosyal hayattaki oOzglvenlerini etkilemekte ve yasam kalitesinin
dismesine neden olabilmektedir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda hasta
beyanina dayanan agiz kokusu sikayetinin genel populasyonda %32’ye[27-29] dental
hastalar da ise %47’ye varabildigi gorilmistiir[30, 31]. Agiz kokusu sikayeti olan
hastalarin bir kisminda gercekten kot koku mevcutken bazilarin da ise klinik hicbir
bulgu olmamasina ragmen hasta israrla koti kokudan sikayetcidir. Agiz kokusu
sikayeti ile gelen 252 hastayla yapilan bir calismada, hastalarin %61.5'inde
gercekten halitozis mevcutken %38.5’'inde pseudohalitosis mevcuttur[12].
Pseudohalitozisin yaninda bazi hastalarda gelisen halitofobi de hastalarin yasam

kalitesini ciddi sekilde duslirmektedir[32]. Halitofobi durumunu hastalar ‘kabus’



olarak nitelendirmekte ve bazi ileri vakalarda intihara tesebbis bile
gorilebilmektedir[4].

Halitozis, oral saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir faktordir.
Ozellikle sosyal iliskilerde hastalarin gergin ve igine kapanik olmalarina neden
olabilmektedir[11]. Needleman ve ark. (2004), 205 hasta ile yaptiklari bir calismada
agiz kokusunu azalmis yasam kalitesi ile iliskili bulmuslardir[33]. McKeown ve ark.
(2003) 55 hastanin kayitlari Gzerinden yaptiklari retrospektif bir calismada; agiz
kokusu problemi olan veya oldugunu dislinen bireylerin 6zgliveninin, vicut
durusunun ve benlik saygisinin zedelendigini gdérmiuslerdir[11]. Bunun yaninda
pozitif olarak hastalarin farkindaliklarinin ve profesyonel tedavi taleplerinin
artmasina, oral hijyen aliskanliklarinin iyilesmesine de neden olabilecegi
belirtilmistir[34].

Bazi calismalarda hastalarin kendi agiz kokularini fark edemedikleri
gorilmustir[20, 35]. Bunun sebebinin siirekli kokuya maruz kalinmasi sonucu
olusan adaptasyon oldugu 6ne sirilmustlir[13]. Bunun yaninda agiz kokusu ile
hasta farkindaligi arasinda iliski bulan ¢alismalar da mevcuttur [36, 37].

Eli ve ark. (2001) yaptiklari bir calismada, agiz kokusu sikayetinin,
multifaktoriyel, fizyolojik ve psikolojik yoni olan, kisinin sosyal hayattaki durusu ve

psikolojik sagligi ile yakindan iligkili bir durum oldugunu belirtmislerdir[38].

2.4. Siniflama

Agiz kokusu sikayeti olan hastalara yaklasimda ‘gercek halitozis’ ve ‘gercekte
var olmayan halitozis’ ayrimi 6nemlidir. Gercek halitozis, organoleptik ve
fizikokimyasal yollarla tespit edilebilir. Gercekte var olmayan halitozis durumunda
ise herhangi bir bulgu olmamasina ragmen hasta agiz kokusu oldugunu dislnr

veya ciddi sekilde bu durumdan korkar.



2003 yilinda ‘Society for Breath Odor Research’ tarafindan belirlenen agiz
kokusu siniflamasi su sekildedir[39]:
(2) Gercek Halitozis
(i) Fizyolojik Halitozis
(i) Patolojik Hatitozis
a. Agiz Disi Nedenlere Bagli
b. Agiz ici Nedenlere Bagli
(2) Gergekte Olmayan Halitozis
(i) Pseudohalitozis

(ii) Halitofobi

Tedavi planlamasinda bu basit siniflama ile fizyolojik ve patolojik durumlar

ayirt edilebilir.

2.5. Patogenez

Agiz kokusu, agizdaki organik bilesiklerin bakteriler tarafindan yikilmasi
sonucu agiga ¢ikan volatil stlfir bilesikleri (VSB) ve sulfiir icermeyen bazi bilesikler
(volatil aromatik bilesikler, bazi organik asitler, bazi aminler) tarafindan
olusturulur[40, 41]. Yapilan calismalarda kokuya neden olan temel bilesiklerin
genellikle hidrojen silfit (H,S), metil merkaptan (CH3SH) ve dimetil sulfit (CH3SCH3)
oldugu gosterilmistir [8, 9, 42].

VSB’ler cogunlukla anaerobik mikroorganizmalar tarafindan, tikirik ve
DOS’taki silfur iceren aminoasitlerin yikimi ile Uretilirler. Bu mikroorganizmalar
arasinda Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Treponema denticola,
Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythensis, Porphyromonas endodontalis ve

Eubacterium sayilabilir [19, 43, 44].



Tablo 2.1-Kokuya Neden Olan Volatil Molekiilleri[8, 9, 45]

Metil merkaptan (CHsSH)
Volatil Stlfur Bilesikleri Hidrojen sulfit (H,S)
Dimetil stlfit (CH3SCH3)

Pltresin (NHz(CH2)4NH2)
Kadaverin (NH2(CH)sNH,)
Diaminler Batirik asit (CHsCH,CH,COOH)
Propionik asit (CHsCH,COOH)
Valerik asit (CsH100,)

indOI (C8H7N)

Fenol Bilesikleri Skatol (CoHsN)

Piridin (CsHsN)
Alkoller 1-propoksi-2-propanol
Alkaliler 2-metil-propan

Ure ((NHz)zCO)

Nitrojen iceren Bilesikl
itrojen Iceren Bilesikler Amonyak (NH3)

Ketonlar

Tablo 2.2-Volatil Stlfiir Bilesiklerinin Olusum Mekanizmasi [46]

Diyet, Tlkurik ve DOS Kaynakli Proteinler

Bakteriyel Proteazlar l

Konak Proteazlari \ Peptidler
Sulflir iceren Amino Asitler Diger Amino Asitler
Gram(-)
Anaerob — l
Bakteriler

Volatil Stlfur Bilesikleri

l

Ag1z Kokusu




2.6. Etyolojik Faktorler

Halitozisin etyolojisini belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada; halitozis
sikayeti olan 260 hasta incelenmis ve bu sikayetin %87’sinin oral, %8’inin kulak-
burun-bogaz kaynakli oldugu gorilmistiir. %5’inde ise neden bulunamamistir[47].
Oral kaynakli halitozisin tedavisi dis hekiminin sorumlulugundadir. Bunun yaninda

sistemik hastalik kaynakl agiz kokusu varsa hasta tip doktoruna yonlendirilmelidir.

2.6.1. Fizyolojik Agiz Kokusu

Fizyolojik agiz kokusunda, koku olusturabilecek sistemik veya oral kaynakh
herhangi bir patolojik durum s6z konusu degildir.

‘Morning Breath’ olarak adlandirilan sabah uyaninca hissedilen agiz kokusu
fizyolojik kabul edilir[42, 48]. Yapilan bir c¢alismada agiz kokusu sikayeti olan
hastalarin  %87’sinin sabah uyandiklarinda olusan kokudan rahatsiz olduklar
gorilmustir[49]. Uyurken tukirtk miktarinin azalmasi, dil ve ¢evre oral kaslarin
mekanik temizleyici etkisinin olmamasi veya gece vyatmadan once dis
fircalanmamasi gibi nedenlerden dolayi, agiz icinde mikrobiyal aktivite artar ve
olusan bilesikler kokuya neden olur[4]. Kahvalti yapildiginda, disler fircalandiginda
ya da agiz calkalandiginda gecer[50].

Uzun sireli aglik, yanlis beslenme aliskanliklari, sogan, sarimsak veya ¢ok
baharatli yiyeceklerin yenilmesi gibi durumlardan sonra da agiz kokusu olusmaktadir
ve bu da fizyolojik agiz kokusu olarak degerlendirilmektedir[51, 52].

Bir diger fizyolojik agiz kokusu sebebi ise kadinlarda ovulasyon,
menstriasyon, hamilelik ve menopoz donemlerinde olusan hormonal degisiklikler
ylzinden agizdaki VSB miktarinin artmasi sonucu olusan agiz kokusudur[24, 53].

Sigaranin agizda meydana getirdigi degisikliklerden dolayr VSB olusumu
Gzerinde bir miktar etkili oldugu gosterilmistir[3]. Yaslari 18-50 arasinda degisen 200
kisi (100 sigara icen, 100 icmeyen) lzerinde yapilan bir calismada sigara icen grupta
halitozis goriilme yizdesi daha fazla bulunmustur[54]. Bununla birlikte baska bir
calismada ise VSB olusumu ve sigara kullanimi arasinda bir iliski

gosterilememistir[55].



2.6.2. Patolojik Agiz Kokusu

Patolojik halitozis, kisinin glinlik yasamini zorlastiran, rutin oral hijyen
yontemleriyle gecmeyen, hekim tarafindan tedavi edilmesi gereken bir durumdur.

Etyolojisinde agiz disi veya agiz ici etkenler rol alabilir.

2.6.2.1. Agiz Digi Nedenlere Bagh

Burun, Sinls, Tonsil Patolojileri

Halitozis vakalarinin %10 kadarinin etyolojisi burun ve bogaz bdlgesinden
kaynaklanir, bunlarin %3 kadari da tonsillerden kaynaklanmaktadir[56].

Kokunun kaynagini ayirt etmek i¢in hastadan agzini kapatmasi ve burundan
nefes vermesi istenir. Eger burundan glgli bir koku geliyorsa kokunun kaynaginin
burun, sinis veya nazofarinks oldugu dustnilebilir[20].

Paranazal sinls enfeksiyonlarindan kaynaklanan postnazal akinti genellikle
VSB olusumuna neden olan bakteriler tarafindan olusturuldugu icin kronik sinizit
vakalarinin %50-70’inde agiz kokusu sikayeti mevcuttur[57].

Akut tonsilit, tonsiller Gzerinde olusan kriptalarda yiyecek artiklari veya
tikiruk gibi Grinlerin birikmesi ve tonsil taslari VSB olusum riskini 10 kata kadar
arttirabilmektedir[58]. Tonsil taslarinda bulunan Eubacterium, Fusobacterium,
Porphyromonas, Prevotella, Selenomonas ve Tanerella gibi anaerobik bakterilerin
artmis VSB lretiminden sorumlu olabilecekleri belirtilmistir[59].

Bu patolojilere sahip hastalar Kulak-Burun-Bogaz uzmanina

yonlendirilmelidir.

Akciger Patolojileri

inhale kortikosteroidlerin, astim hastalarinda uzun sireli kullaniimalari
sonucu florada degisiklik ve kandida gelisimi gibi nedenlerden dolayi agiz kokusu
olusabilmektedir[60].

Bronsektazi, akciger abseleri, tiberkiiloz ve nekrotizan pulmonik neoplazi
gibi diger endo-bronsial kronik hastaliklar da kot koku olusumuna neden

olabilmektedir[61].
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Gastrointestinal Patolojiler

Zenker divertikli bulunan hastalarda yiyecek ve tukirik birikimine bagh
kotu koku olusabilecegi bildirilmistir[62].

Yapilan c¢ahsmalarda Helicobacter pylori’nin VSB (retimi ile iliskisi
gosterilmistir. H. pylori enfeksiyonu ve gastroozefagial reflisii olan hastalarda
siklikla halitozis sikayeti rapor edilmis ve tedaviyle bu sikayetin azaldig
gorilmustir[63, 64].

Mide igeriginin sfinkter gevsemesine bagh o6zefagusa geri kactigi veya
tikanikhk  yliziinden  bagirsaklara ilerleyemedigi  durumlarda  halitozis
olusabilmektedir. Bunun disinda malabsorpsiyon sendromlari, kanser ve enfeksiyon

durumlarinda da halitozis gorilebildigi bildirilmistir[2, 65].

Karaciger Hastaliklari

Karaciger fonksiyonlarinda azalma oldugunda metabolik son driinler
akcigerlerden atilir ve koétlu koku olusabilir. Karaciger hastalarinda olusan agiz

kokusu ¢urimis kan kokusuna benzetilebilir[66].

Metabolik Hastaliklar

Bazi metabolik hastaliklar sonucu olusan son driinler kan yoluyla akcigerlere
tasinir ve nefeste kokuya neden olurlar. Ozellikle volatil silfiir bilesiklerinden biri
olan dimetil silfit agiz disi kaynakl halitoziste oldukca etkilidir[67].

Kronik bobrek yetmezliginde kandaki Gre miktari artar, salya akis hizi azalir
ve halitozis gorilebilir. Hastalarin diyalize girmesi agiz kokusu sikayetinin azalmasini
saglayabilmektedir[68].

Diabetik ketoasidozda tipik tatli aseton kokusu gorilir. Bunun sebebi
glikoneogenezis sonucu olusan VSB icerikli son Grinlerdir. Bu Urlinler kan yoluyla
akcigerlere tasinir ve nefese gecerler[69].

Trimetilamindri; idrar, ter ve nefeste koti kokuya neden olan genetik bir
hastaliktir. ilgili enzim defektinden dolayi trimetilamin, karcigerde kokusuz bir

bilesik olan trimetilamin-N-oksid’e cevrilemez. Genel olarak tim viicutta koku
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olustugu icin bu hastalarda ciddi sosyal izolasyon goriilebilir. Tipik olarak bozuk balik

kokusu mevcuttur[70].

Bunlarin disinda hipermetioninemi, sistinoz, akut romatizma, ates, kan

hastaliklari, kizil, tlberkiloz, sifiliz, pnémoni, kizamik, dizanteri, difteri, Sjogren

sendromu,

Histiyositozis-X grubu hastaliklar,

Wegener’s graniilomatizisi gibi

hastaliklarda da agiz kokusu gorilebilmektedir.

llaclar

Agiz  kuruluguna neden

olan

dilretik, antihistaminik, anksiyolitik,

antidepresan, antihipertansif, antipsikotik, antikolinerjik ve narkotik ilaglar dolayh

olarak agiz kokusuna neden olabilmektedir. iceriginde iyot veya kloralhidrat olan

ilaclar da nefese gecerek kot koku olusturabilirler[3].

Tablo 2.3-Sistemik Hastaliklar Ve Karakteristik Kokulari[71]

Sistemik Hastalik

Karakteristik Kokusu

Diabet Aseton
Karaciger Yetmezligi Seker, Kuf
Akut Romatizma Asit, Seker

Akciger Enfeksiyonu

Kokmus, ¢lirimis doku

Kan Hastaliklari

Clrdmus et benzeri koku

Karaciger Sirozu

Clrimus kan benzeri koku

Uremi

Amonyak, Ure

Toksemia, Gastrointestinal ve
Noropsikiyatrik Hasthklar

Koti oral hijyene bagli olarak
artis gosteren farkh kokular

Ates, Dehidratasyon, Makroglobulinemi

Agiz kuruluguna eslik eden kotii oral
hijyen ve toksik metabolik artiklara bagh
agiz kokusu

Sjogren Sendromu

Kokusmus nefes

Histiositozis-X Grubu Hastaliklar

Kokusmus nefes, Agizda hos olmayan tat

Skorbit Hastahgi

Mide enflamasyonunu bagl
kokusmus nefes

Wegener’s Granilomatozisi

Nekrotik, clirimus doku

Bobrek Hastalgi

Amonyak, Ure

Difteri, Dizanteri, Kizamik, Pnomoni, Kizil,
Tuberkiloz

Yogun kokusmus nefes

Sifiliz

Kokusmus nefes

Trimetilamindri, Sistinoz

Bozuk balik kokusu
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2.6.2.2. Agiz i¢i Nedenlere Bagh

Halitozis sikayeti olan hastalarin yaklasik %85’inde neden oral kavite
kaynaklidir[69].

Kokunun oral kavite kaynakl oldugunu belirleyebilmek icin su faktorlere
dikkat edilmelidir[4]:

o Koku burundan degil, agizdan gelir.

e Etkili bir gargara ile bir haftada azalir.

e Hasta konusmaya basladiginda koku siddetlenir.

e Oral hijyenin iyilestirilmesi ve dilin fircalanmasi ile koku azalir.
e Agiz kurulugu oldugu durumlarda koku artar.

Belgika’da 2000 hasta ile yapilan calismada, agiz kokusu sikayeti olan
hastalarin %76’sinda agiz kaynakli sebepler gortlmustir. Bunlarin %43’iinde dili
kaplayan eklentiler, %11’inde gingivitis/periodontitis varligi ve %18’inde her ikisinin
kombinasyonu sebep olarak belirtilmistir[72]. Bu iki temel etkenin disinda; derin
clirtikler, perikoronitis, periimplantitis, mukozal Ulserasyonlar, gida sikismasi,
tikirik akisinin azalmasi, uyumsuz dolgu ve sabit protezler, temizlenemeyen

hareketli protezler de agiz kokusuna neden olabilmektedir[24, 53, 73, 74].

2.6.2.2.1 Periodontal Durum

Periodontal hastalik durumunda agiz kokusu artmaktadir. Ancak bu iliskinin
indirekt olduguna dair c¢alismalar mevcuttur. Periodontal hastalikh bireylerden
alinan subgingival plak o6rneklerinden elde edilen mikroorganizmalarin VSB
Uretebilme kapasitesine sahip oldugu belirtilmistir. F. nucleatum, P. intermedia, P.
gingivalis, B. forsythus ve Eubacterium gibi tlirler methionin, sistin veya diger serum
proteinlerinden  hidrojen  sulfit (H,S) ve metil merkaptan (CHsSH)
Uretebilmektedirler[19]. Bunun vyaninda saghkh bireylerle kiyaslandiginda
periodontitisli bireylerin tikiriginde daha fazla bakteri, |6kosit ve deskuame epitel
hicresi bulunmaktadir[75]. Periodontal hastalik durumunda agiz iginde olusan
mikrocevre, bu mikroorganizmalarin VSB olusturmasi icin gerekli silfiir iceren

bilesikleri bol miktarda barindirir[17].
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Bir calismada 100 saglikli, 100 periodontitisli hastadan tikirik ornekleri
toplanmis ve inkibe edilmistir. Periodontitisli bireylerin tiikiiriglinde daha fazla
miktarda indol ve siilfit tretimi gorilmis ve periodontitisli bireylerin tikiriginin
daha kot koku olusturdugu belirtilmistir[76].

240 hastadan alinan DOS o6rneklerinin incelendigi bir ¢alismada gingival
indeks, DOS hacmi ve hidrojen silfit (H,S) Uretimi arasinda pozitif iliski
gosterilmistir[77]. Yine bir calismada sondlamada kanamanin mevcut oldugu
ceplerde daha yiliksek diizeylerde silfit Giretimi gozlenmistir[78]. Radyografik kemik
kaybi olan 70 periodontitis hastasinda yapilan bir calismada VSB miktari ile klinik

parametrelerin ve kemik kaybinin yiliksek korelasyon iginde oldugu gorilmustir[17].

Periodontopatojenlerin Urettigi VSB ve agizdaki diger stlfur kaynaklari

VSB'’ler, oral kavitedeki yiyecek artiklari, epitel hicreleri, tikirik ve kan gibi
substratlarin genellikle gram (-) bakteriler tarafindan patrifikasyonu sonucu olusur.
Bu bakteriler arasinda Enterobacteriacea, Bacteroides forsythus, Centipeda
periodontii, Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum, Veillonella ve
porphyromonas gingivalis sayilabilir[19, 43, 79]. VSB (ireten bakterilerin temel
kaynagi periodontal cep ve dil dorsumudur. Dili kaplayan eklentilerin rolii daha
baskin olsa da cepten salinan silfiir icerikli bilesikler agiz kokusu olusumuna katkida
bulunmaktadir. Dili kaplayan eklenti ve periodontal cepten kaynaklanan metil
merkaptan (CHsSH) ve hidrojen siilfit (H,S) miktarlari belirgin sekilde birbirlerinden
farkhdir[80].

Agiz kokusuyla en cok iliskilendirilen bilesikler metil merkaptan (CHsSH) ve
hidrojen silfittir (H,S). Bunun yaninda agiz kokusu sikayeti olan hastalarda dimetil
sulfit (CH3SCHs) ve dimetil distlfit (CHsSSCH3s) de izole edilmistir[41].

VSB Uretimiyle iliskili olan bakterilerin bilylk kismi periodontopatojen
olduklari icin, gingivitis ve periodontitis durumlarinda subgingival plaktan izole

edilebilirler. Saghk durumunda ise cogunlukla dil dorsumunda kolonize olurlar[46].



Yapilan galismalarda;

e Treponema denticola,
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Porphyromonas  gingivalis, ~ Porphyromonas

endodontalis, Prevotella intermedia ve Bacteroides loescheii’nin diger

turlere gore cok daha fazla siilfit Gretebildigi gorilmustlr[19].

e Bacteroides melaninogenicus’un proteolitik suslarinin digerlerine gére daha

cok VSB urettikleri gortlmustiur[5].

e Gram (-) bakterilerden arindirilmis tikirik inkiibe edilmis ve koku olusumu

gozlenmemistir. Ancak ortama gram(-) bakteriler eklendiginde koku

olusumu gozlenmistir[18].

Tablo 2.4-VSB Uretiminden Sorumlu Bakteriler [19]:

VOLATIL SULFUR BILESIGi

BAKTERI TURU

Sisteinden H,S Uretenler

Peptostreptococcus anerobius
Micros prevotii

Eubacterium limosum
Bacteroides spp.

Centipedia periodontii

Serumdan H,S Uretenler

Prevotella intermedia

Prevotella loescheii
Porphyromonas gingivalis (BANA +)
Treponema denticola (BANA +)
Selenomonas artermidis

Metioninden CHsSH Uretenler

Fusobacterium nucleatum
Fusobacterium periodonticum
Eubacterium spp.

Bacteroides spp.

Serumdan CHsSH Uretenler

Treponema denticola (BANA +)
Porphyromonas gingivalis (BANA +)
Porphyromonas endodontalis

Digerleri

Prevotella melaninogenica
Tanerella forsythensis
Eikenella corrodens
Solobacterium moorei
Treponema forsythensis
Centipeda periodontii
Atopobium parvulum
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Koku ureten mikroorganizmalarin yaninda; tukurik igerigindeki, dil ve
tonsiller Uzerindeki sulfir iceren bilesiklerin yikimi da agiz kokusuna neden
olabilmektedir. Yapilan bir galismada dislerle ilgili bir sebep olmayan, periodontal
acidan saglikh veya total dissiz hastalarda da agiz kokusu oldugu gorilmis ve bunun
sebebinin dil, tonsiller veya tlkiiriik kaynakli oldugu belirtilmistir[18].

Tukurdk akis hizinda veya miktarinda bir azalma oldugunda oral kavitenin
temizlenebilirligi azalacagl icin kolonize olan bakteri miktari ve dolayisi ile agiz
kokusu olusma ihtimali artacaktir[79].

Agiz kokusu olusumunda tikirik pH’si da etkilidir. Alkali pH'da tipik agiz
kokusu olusurken, pH asidik oldugunda aminoasitlein yikimi igin gerekli enzimler
inaktive olur ve kokulu bilesiklerin olusumu engellenir[81].

Tukiruk ve plaktaki oksijen satiirasyonu da agiz kokusu olusumunda etkilidir.
Aminoasitlerin yikimi sirasinda olusan oksidasyon-rediiksiyon tepkimeleri oksijen
miktarindan etkilenmektedir. Oksijen satlirasyonu azaldikca anaerob tiirler kolonize
olur ve kokulu bilesik Giretimi artar[81].

Yapilan bir ¢calismada tukirik santrifij edilip, sedimente tukurik ve tikarik
sipernatanti elde edilmis, bunlar inkiibe edilerek koku olusturma potansiyelleri
incelenmistir. Tuklruk stpernatantinda hi¢ koku olusmazken sedimente tikirikte
bir miktar koku olusmustur. En ¢ok koku ise herhangi bir islemden gegirilmemis
tiklrikte gorilmistir[82]. Baska bir ¢alismada ise tlkuragin cesitli formlarinin
icerdigi tiyol ve disllfit miktarlari incelenmis ve VSB dretimi ile direkt iliskili
bulunmustur[83]. Dolayisi ile tlkiriaglin koku olusturma potansiyeli hiicresel icerigi
ile iliskilidir.

Sistin, tukirik iceriginde en fazla bulunan dislfittir. Sisteine dontserek koku
olusturur. Ancak koku olusturabilmek icin belli yikim siireclerinden gecmesi
gerektigi icin taze tikirikte belirgin bir koku olusturmayabilir[79].

Tuklrtugln yaninda, plak da ciddi bir koku lretme kapasitesine sahiptir.
Tukarik proteinleri ve cesitli bakterileri icermesinin yani sira, materia alba denilen
en distaki yumusak tabakasi da deskuame epitel hiicreleri ve bazi kan hicrelerini

icerir. Bunun yaninda, DOS da bircok sulflir kaynagi barindirir[84].
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VSB’lerin periodontal duruma etkileri

VSB’ler agiz kokusunun ana sebebi olmalarinin yaninda disik
konsantrasyonlarda bile toksik olabilirler. Bu ylizden gingivitis ve periodontitisin
etyolojisinde rol alabilirler[85]. Agiz kokusunda esas olarak etkili olan iki bilesik
hidrojen silfit (H,S) ve metil merkaptandir (CH3SH). Bu bilesikler, hem DNA hem de
proteinlerle kimyasal reaksiyona girme potansiyeli olan serbest tiol (-SH) gruplari
icerirler[86].

Yapilan calismalarda, nefeste baskin olarak hidrojen siilfit (H,S) olmasina
ragmen, periodontal ceplerde metil merkaptanin (CH3SH) oldugu gorilmustir. Derin
ceplerde CHsSH/H,S orani artmaktadir. Bu artis 6zellikle sondlamada kanama olan
ceplerde daha fazla ve periodontal parametrelerle de koreledir. Dolayisi ile derin
ceplerde metil merkaptanin varhginin aktif periodontal hastalikla iliskili olabilecegi
belirtilmistir[19, 44, 87].

VSB Uretiminden sorumlu bircok bakteri ayni zamanda bilinen
periodontopatojenler arasinda yer almaktadir[43, 88, 89].

Gingivitis, bakteri plagindaki antijenlere karsi olusan bir immin cevaptir.
Ozellikle bag dokusunda bir takim degisiklikler meydana gelir, gingival sulkus
epitelinin gecirgenligi artar, lipopolisakkaridler gibi bakteriyel antijenler cesitli
yollarla inflamasyonu indiklerler. VSB’ler inflamatuar cevabi indikleyerek ve
gingival fibroblastlarin fonksiyonunu modiile ederek gingival dokularin gecirgenligini
degistirebilirler. Bir calismada saghkh diseti dokusu hidrojen silfite maruz birakilmis
ve bakteriyel lipopolisakkaritlerin gecisini arttirdigl, inflamasyonu indiklendigi
gorilmustiir[90].

Periodontal ligament hiicrelerinin metil merkaptana maruz birakildig bir
calismada, hiicre ici pHIin asidik hale geldigi, protein sentezi ve kollajen

metabolizmasinda gesitli degisikliklerin oldugu gorilmistir[91].
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Tablo 2.5-VSB’lerin Periodontal Hastalik Uzerine Etkisi [86]

PATOGENEZ

Epitelyal hiicre veya bakteri 6limu Yiyeceklerdeki proteinlerin yikimi
Polipeptit zincirin yikimi

Tikurik ve DOS’a sistein ve metiyonin salinimi

e N\

Sistein Metionin
H,S CHsSH
Epitelden antijen gecisi Epitelden antijen gecisi
l GINGIVITIS l
Bag dokusu yikimina neden olan inflamatuar reaksiyon
inflamatuar reaksiyon Fibroblast ve fibrositler lizerinde
yan etkiler

\ PERIODONTITIS /

Bag dokusunun progresif yikimi

Cevre mineralize dokuda degisiklikler

2.6.2.2.2 Dili Kaplayan Eklentiler

Dili kaplayan eklentilerin igerigine bakildiginda genellikle deskuame epitel
hiicreleri, kan hicreleri ve bakterilerden olustugu gortlmektedir. Dil dorsumu,
ylzeyindeki fisslirler ve papillalar nedeniyle eklenti retansiyonuna oldukc¢a musaittir.

Dil dorsumundaki bir epitel hiicresine yaklasik 100 bakteri atake olabilirken agzin
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diger bolgelerindeki epitel hiicreleri icin bu say1 25’tir[92]. Dil dorsumunun diizensiz
yapisi, tikiragin yikama etkisini azaltirken, floranin anaerobik yone kaymasini
saglayarak kokulu bilesik Greten mikroorganizmalarin gogalmasi igin elverisli ortam
olusturur(46]. Dil dorsumundan Bacteroides, Fusobacteria spp., Peptococcus,
Peptostreptococcus vb. bircok anaerobik tiir izole edilmistir[93].

Dili kaplayan eklentiler, dil ylzeyinden kazindiginda, VSB uretimi anlamh
sekilde azalmaktadir[94]. Agiz kokusu olan bireylerde dil temizligi, dis fircalama ve
su ile gargara yapmanin VSB lizerine etkisi incelenmis ve dil temizliginin VSB
miktarini daha uzun sireli olarak distrdigu gorilmustir[95].

Bir calismada, hastalara sistein, metiyonin ve glutatyon iceren gargaralar
kullandiriimis ve en ¢ok VSB liretiminin sistein kullanan grupta oldugu gorilmustir.
Sonrasinda hastalarin agzinin degisik bolgelerine bir miktar sistein 30 sn uygulanmis
ve en ¢ok VSB olusumunun dilin dorsumunda oldugu gorilmistir[96].

Yapilan bagka bir calismada bir kazein enzimi olan triptikaz dile uygulanmis,
hastaya uygun yiyecekler verilmis ve Halimeter®(Tanita Corp., Tokyo, JP) ile Olglim
yaptimistir. Degerlerin 120 sn’de 367 ppb’den 645 ppb’ye ciktigi gordlmistir[93].
Elde edilen bulgular agiz kokusuna dilin katkisini agik¢a belirtmektedir.

Dili kaplayan eklentileri degerlendirmek icin cesitli indeks sistemleri
kullanilmaktadir:

Gross ve ark.(1975), dili kaplayan eklentileri 0-3 arasinda skorlamislardir.

Chen (1987), dil Gzerindeki eklentileri dilin rengi (sari, gri beyaz, siyah) ve
yuzey Ozelliklerine (kuru-kaygan, kuru-sert, partakla, killi veya tamamen killi)) gore
siniflamistir[97].

Yaegaki ve ark. (1992), dil uzerindeki eklentilerin fiziksel olarak
uzaklastiriimasi ve eklentinin gercek miktarinin belirlenmesini saglayan bir yontem
onermislerdir. Oncelikle dil rulo pamuklarla izole edilir ve tizeri havayla kurutulur,
terminal sulkustan dil ucuna kadar mevcut olan eklentiler kaziyici ile toplanir.
Sonrasinda dil ylzeyi steril serum emdirilmis pamuk peletlerle temizlenir. Toplanan

eklentinin islak agirligi 6lglur[98].
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Bosy ve ark. (1994), dil dorsumundaki eklentileri gorsel olarak
degerlendirmisler ve ‘yok, hafif, orta ve agir’ olarak siniflamislardir[99].

Miyazaki ve ark.(1995), eklentileri dagihm bolgelerine gore siniflamis ve Dili
Kaplayan Eklenti indeksi’ni (Tongue Coating Index) olusturmuslardir[23]. Bu indekse
gore dil Gizerindeki eklentiler 0-3 arasi skorlanmaktadir:

0 - Gozle goriilmeyen (eklenti yok)

1 - Dil dorsumunun 1/3’inden az yuzeyinde eklenti

2 - Dil dorsumunun 2/3’tinden az ylzeyinde eklenti

3 - Dil dorsumunun 2/3’tinden fazla ylzeyinde eklenti

Winkel ve ark.(2000), ‘Winkel Tongue Coating Index’ adini verdikleri
sistemde, dil ylizeyini 3’U anterior, 3’U posterior olmak Uzere 6 bdlgeye ayirarak
incelemiglerdir. Her bolge igin skorlama yapilmis, elde edilen skorlar toplanarak 0-12

arasinda degisen bir deger elde edilmistir[100]. Skorlama su sekildedir:

0 - Kaplama yok
1 - Hafif kaplama
2 - Siddetli kaplama

Gomez ve ark.(2001), Miyazaki ve ark.(1995)'nin tanimladigi indeksi modifiye
etmisler, eklentinin rengi ve kalinligini da tanimlayan bir sistem gelistirmislerdir.
Vallat papillalardan dil ucuna kadar olan bolge anterior, orta ve posterior Ucl{;
soldan saga sol, orta ve sag U¢ll olarak toplam 9 bolgeye ayrilmistir. Renklenme igin
0-4, eklenti kalinhg: icin 0-2 arasinda degisen skorlar kullanilmistir. Ayrica dildeki

fisslir varligi ya da yoklugu da kaydedilmistir[101]. Skorlama su sekildedir:

Renklenme igin:

0 - Pembe

1 - Beyaz

2 - Sari/Agik Kahverengi
3 - Kahverengi

4 - Siyah
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Eklenti kalinlig igin:
0 - Eklenti yok
1 - Hafif, ince kaplama (pembe renk hala eklentinin altindan gériilebiliyor)

2- Agir, Kalin kaplama (pembe renk eklentinin altindan gérilemiyor)

2.6.2.2.3. Agiz i¢i Diger Durumlar

Agiz kurulugu (kserostomi) agiz kokusu olusumuna neden olan bir durumdur.
Diabet, Sjogren sendromu, depresyon, bazi ilaglar, agiz solumunu ve alkol bagimhlig
gibi durumlar agiz kurulugu yapabilir. Salya akisi azaldiginda dil ve dislerin lzerinde
biriken plak miktari artar. Salyanin antimikrobiyal etkinligi azalir ve flora gram(+)’ten
gram(-)’e dogru kayar[102]. Bunun yaninda salya pH’inin ve oksijen saturasyonunun
da degismesi koku olusumunda etkilidir[103]. Yapilan ¢alismalarda agiz kurulugu ve
agiz kokusu arasinda belirgin bir iliski gosterilmistir[104, 105].

Asagidaki durumlar da agiz kokusu olusumuna katkida bulunurlar:

e ANUG (Akut Nekrotizan Ulseratif Gingivitis), periimplantitis,
perikoronitis gibi spesifik durumlarda agiz kokusu olusur.

e Hareketli protezlerin gece c¢ikarilmamasi ve uygun sekilde
temizlenmemesi kotl kokuya neden olur.

e Oroantral fistll, genis kavitasyonlu dis curikleri, Glsere alanlar ve papil
kayiplari gibi yiyecek ve deskuame epitelin birikimini kolaylastiran
durumlar koku olusma ihtimalini arttirir.

e immunsuprese hastalarda gelisebilen oral kandida agiz kokusuna
neden olabilir[35].

e Kemoterapi, radyoterapi goren hastalarda; doku yikimi, enfeksiyona
yatkinlik ve kanama egilimi artar. Bu durumlar protein yikimina ve
anaerobik floranin baskin hale gelmesine neden olabilir. Boylece
kokulu bilesikler olusabilir.

e Maling ve bening tuimorler; sekonder enfeksiyon, nekrotik doku
olusumu, kanama ve gida retansiyonuna neden olabileceklerinden

koku olusturabilirler[85].
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e Dil ve mukozayl etkileyen hastaliklarda (herpetik gingivostomatit,
kizamik, difteri, herpanjina); doku yikimi, salya akisinda farklilik ve

puatrifikasyon gorulebilir.

2.6.3. Pseudohalitozis ve Halitofobi

Pseudohalitozis durumunda hastada tespit edilebilen bir koku mevcut
degildir ancak hasta agzinin koktugunu dislinmektedir. Bu hastalara ayrintil
aciklama ve gerekli dental tedavi yapilirsa hastalar ikna edilebilirler[106].

Halitofobi durumunda ise yine hastanin mevcut agiz kokusu yoktur ancak
hasta agzinin koktugu konusunda obsesiftir. ileri bilgilendirme ile ikna edilemez.
Sosyal iliskilerinde kendini ciddi sekilde kisitlar ve insanlarin kendisinden agiz kokusu
oldugu icin uzak durduklarini diistintr[38].

Pseudohalitozis ve 6zellikle halitofobi durumu psikolog veya psikiyatristler
tarafindan tedavi edilmelidir. Bu hastalarda siklikla depresyona egilim
goriilebilmektedir[107]. Selektif Seratonin Reuptake inhibitérleri (SSRI), beyindeki
seratonin miktarini arttirarak bu durumlarin tedavisinde kullanilabilir. Trisiklik
antidepresanlar da diger bir tedavi secenegidir ancak agiz kuruluguna sebep

olabilirler[106].

2.7. Tespit Yontemleri

Agiz kokusu, nefesin koklanmasi veya cesitli cihazlar yardimiyla icindeki
bilesiklerin 6lciilmesi ile direkt olarak degerlendirilebilir. indirekt olarak da koku

Ureten mikroorganizmalarin veya lrlnlerinin saptanmasiyla 6lgllebilir.
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2.7.1. Organoleptik Yontem

Organoleptik yontem arastirmacilar tarafindan siklikla kullanilan, uygulamasi
basit bir 6lciim yontemidir. Organoleptik dlcim yontemi altin standart olarak kabul
edilmistir[93, 108] ¢linkl sadece bir insanin koku duyusu, agizdan ¢ikan kokunun
kabul edilebilir olup olmadigina karar verebilir. Bunun yaninda agiz kokusunu
Olgmek igin kullanilan birgok pahali cihaz, koku olusturan tim bilesikleri 6lgemez.
Ancak insan burnu kokuyu algilama anlaminda ¢ok daha hassastir [109].

Agiz kokusu 6l¢cimi yapilirken hasta ve hekimin hata payini en aza indirmek
icin uymasi gereken bazi kosullar mevcuttur. Bunlar su sekilde siralanabilir [109]:

Hasta;

e Son 24 saat icinde sogan, sarimsak gibi kokusu belirgin yiyecekler
yememis olmalidir.

e Son 4 saat iginde sigara icmemis olmaldir.

e Son 4 saat icinde herhangi bir sey yememis, gargara kullanlanmamis
olmalidir.

e Son 1 saaticinde su icmemis olmalidir.

e Kolonya siirmemis, parfiim sikmamis olmahdir.

e Son 4 hafta iginde antibiyotik kullanmamis olmalidir. Clnku
antibiyotikler, karacigerde yikima ugradiginda olusan urinler kan ile
akcigerlere tasinip nefese karisabilir[110]. Ayrica antibiyotikler
mikroflorayi da degistirdikleri icin mikroorganizmalarin olusturduklari
kokulu bilesiklerde de farklilik yaratabilmektedirler.

e Olclim eger sabah yapilacaksa, sabah uyaninca olusan gegici agiz
kokusunun karistirici faktor olmasini engellemek icin hasta hafif bir
kahvalti yapabilir ve macun kullanmadan sadece firca ve suyla

dislerini fircalayabilir.
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Hekim;

e Koku duyusunu etkileyecek soguk alginhgi gibi bir durumu olmamalidir.

o Olciim dncesinde sakiz cignememis, baharatli kokulu yiyecekler yememis

olmalidir.

e Kolonya veya parfiim slirmemis olmalidir.

e Kahve, cay, sigara icmemis olmalidir.

Agiz kokusu Olgimi yapilirken, hastadan agzini 3 dakika boyunca kapall
tutmasi istenir. Sonrasinda tek kullanimlik bir pipetin ucundan hafifce nefes vermesi
istenir. Hekim pipetin ucundan nefesi koklayarak skorlar[111]. Eger hastanin bundan
rahatsiz olacagl disundliyorsa, hekim ve hastayl ayiran bir ekran kullanilabilir.
Boylece hasta hekimi gérmez[39].

Pipet kullanmadan 6l¢iim yapilacaksa; hekim hastanin karsisinda durmali, 10
cm  mesafeden hasta disari  hafifce hava vermeli, hekim de kokuyu
degerlendirmelidir[106].

Organoleptik  yontemle degerlendirmede bircok farkli  skorlama
kullanilmaktadir. Rosenberg ve ark.(1992) tarafindan yapilan skorlamaya gore, agiz

kokusu 0-5 arasinda derecelendirilir[108].

Tablo 2.6-Organoleptik Skorlar

SINIFLAMA ACIKLAMA

0 - Koku yok Koku fark edilmez

Koku fark edilir ancak halitozis olarak

1 - Nadiren fark edilir
tanimlanmaz

2 - Hafif fakat acgikca fark edilir Koku halitozis olarak tanimlanir

3-0Orta Koku kesinlikle belirgindir

Guclu bir koku fark edilir ancak hekim tarafindan

4 - Glglu tolere edilebilir

5 - Cok gii¢la Koku hekim tarafindan tolere edilemez
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Organoleptik yontem nefesteki kokunun yaninda, tikiruk, dis ipi, hareketli
protez, nazal kavite ve dili kaplayan eklentideki kokularin da degerlendirilmesi igin
kullanilabilir[106]. Tikurukteki kokunun degerlendirilmesi igin, hasta bilegini yalar,
10 sn kurumasi igin beklenir ve skorlanir. Dili kaplayan eklentideki koku igin, dilin
Uzerinden eklenti kazinir ve skorlanir. Dis ipi ile interdental temizlik sonrasi dig
ipinde olusan koku skorlanir. Nazal kokuyu degerlendirmek igin, hastanin agz
kapatilir, burundan nefes verirken skorlama yapilir. Hastanin hareketli protezi varsa,
protezin kokusu skorlanir.

Maliyetinin olmamasi, ekipman gerektirmemesi ve bir ¢ok farkli kokunun
tespit edilebilmesi agisindan organoleptik yontem oldukca avantajhidir. Ancak hasta
ve hekim icin ¢cok hos bir tecriibe olmamasi dezavantaj olusturmaktadir.

Organoleptik yontem, Ozellikle pseudohalitozis veya halitofobiden

siphelenildiginde etkili bir yontemdir [39].

2.7.2. Standart Gaz Kromotografi Cihazi

Gaz kromotografi cihazi ile nefes, tukirtk ve dili kaplayan eklentilerdeki
VSB’nin konsantrasyonu degerlendirilebilir. Bu cihazla, 6rnekler fotometrik dedektor
ile incelenmekte ve VSB nin kiitle spektrumlari karsilastirilarak bilgisayar yardimi ile
Olclim yapilmaktadir[112].

Yapilan c¢alismalarda organoleptik yontem ve gaz kromotografi cihazi
arasinda yiksek korelasyon bulunmustur([6].

Gaz kromotografi cihazi ile halitozisin ana etkeni olan VSB’ler spesifik ve
tekrarlanabilir sekilde o6lclilmektedir[6]. Yontemin duyarhligi ve ozgulligl fazladir,
non-invaziv 6lcim yapilabilir. Ancak, yontemin pahaliligi, 6zel egitim gerektirmesi,
Olcim isleminin zaman almasi gibi dezavantajlar glnlik tedavi pratiginde

kullanimini engellemistir [113].
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2.7.3. Portatif Siilfit Monitori (Halimeter®)

Gaz kromotografi cihazi daha ¢ok laboratuar ortaminda kullanilabildigi igin,
klinik pratige uygun bir cihaz gelistirilmesi yoluna gidilmistir. ilk olarak Rosenberg ve
ark. (1991) nefesteki VSB’leri klinik ortamda 6lgebilecek bir cihaz gelistirmislerdir.
Zamanla cihaz modifiye edilmis ve Halimeter® (Interscan Corp., Chatsworth, CA.)
ticari adiyla satilmaya baslanmistir.

Halimeter® ve Gaz Kromotorafi Cihazi’nin kiyaslandigl bazi ¢alismalarda, iki
cihazin 6l¢iimleri arasinda yuksek korelasyon bulunurken diger ¢alismalarda farkh
sonuglar bulunmustur[24, 72, 112, 114].

Halimeter® ile 6lgiim yapilmadan 6nce hasta 3 dakika boyunca agzini kapal
tutar. Sonrasinda agiza tek kullanimlik bir tlp yerlestirilir ve hastanin burnundan
nefes alip vermesi istenir. Tlpln ucunun oral mukoza ve dile temas etmemesi
istenir. Agiz icindeki VSB’ler elektrokimyasal bir reaksiyonla elektrik akimi olusturur
ve belli bir deger elde edilir[115]. Halitozis degerleri ppb olarak olculir ve VSB
konsantrasyonu 2110 ppb’nin lzerindeyse ‘belirgin halitozis’ olarak tanimlanir[116].

Halimeter®, kullanim kolayhg nedeniyle klinik ¢alismalarda sikhkla tercih

edilmektedir.

2.7.4. Breath-checker®

Breath-checker®(Tanita Corp., Tokyo, JP), bireylerin glinlik hayatta basit
olarak agiz kokularini élgmelerini saglayan bir cihazdir. Avug icine sigacak boyutta
kaleme benzer yapidadir. Uzerinde koku derecesini gdsteren ekrani mevcuttur.

Volatil stlfur bilesiklerinin miktarini tespit eder. Agiz kokusunu 0-5 arasinda
derecelendirir.

0 - Ag1z kokusu yok

1 - Hafif koku

2 - Orta derecede koku

3 - Belirgin koku

4 - Yogun koku

5 - Cok yogun koku
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Cihazin st kisminda bir kapak mevcuttur. Bu kapak acildiginda sensor
otomatik olarak agcilir. Cihaz 5’ten geriye dogru sayar ve ‘START ibaresi gorulir. Bu
uyaridan sonra cihaz agza 1 cm kadar yaklastirilir. Cihazdan ‘bip’ sesi gelene kadar
(yaklasik 4 saniye) sensore dogru nefes verilir. Sonrasinda ekranda koku derecesi
belirir, birkag kez yanip séner ve cihaz otomatik olarak kapanir.

Cihazin sensori gevresel faktorlere hassastir. Bu ylzden, ¢ok sicak ve nemli
yerlerde, riizgarli havada, yiksek derecede hava kirliligi olan yerlerde kullanmaktan

kaginilmalidir.

2.7.5. Diger yontemler

Halitozis 6lgimiinde, direkt yontemlerin yaninda, koku olusturan molekdlleri
Ureten mikroorganizma ya da enzimleri belirleme yolu da kullanilabilir.

BANA (N-benzoyl-DL-arginine B-naphthylamide) Testi (BANA Test, Oratec,

Manassas, VA.), hasta basinda 5-10 dakikada uygulanabilen pratik bir testtir[117].

Plak ve dilden elde edilen eklenti orneklerinin incelenmesinde kullanilabilir. Test,
kokuya neden olan bilesikleri (ireten mikroorganizmalarin, sentetik BANA substratini
hidrolize eden bir enzimin varliginda renkli bir bilesige donlismesi temeline dayanir.
Yapilan calismalarda, organoleptik skorlarla uyumlu sonuglar bulunurken, siilfit
monitorid olglimleriyle zayif bir korelasyon bulunmustur[8, 118]. Testin dezavantaji,
halitozis olusumunda farkli mikroorganizmalarin etkilerini spesifik olarak
belirleyememesidir[8, 117, 118].

Kimyasal Sensorler, silfiire duyarl olup, siilfit iyonlarinin konstantrasyonuna

gore elektrokimyasal bir uyari olusturmakta ve bu uyar dijital bir skora
donistirdlmektedir[119]. VSB’lerin miktarini belirleyebilmek icin, periodontal cep
icinde ve dil ylizeyinde kullabilecek 6zel cihazlar gelistirilmistir (Diamond Probe, Ann
Arbor, Ml).

B-Galaktosidaz Aktivite Miktari olclilerek de halitozis belirlenebilir. B-

galaktosidaz enzimi, halitozis olusunda ilk asama olarak distnilen glikoproteinlerin
deglikolizasyonunda ve VSB iretiminde rol oynar[120]. Hastadan alinan tlkdrik,
kagit disklere emdirilir ve gesitli agsamalardan gegirilerek incelenir. Kagit disklerde

olusan renk degisikligine gore skorlama yapilir.
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Tikirik inkiibasyon Testi, toplanan tikiirigiin anaerobik ortamda inkiibe

edilmesi ve kokunun arastirmaci tarafindan degerlendirilmesi ile uygulanir. Parfiim,
kokulu vyiyecekler, sigara gibi dis etkenler yiiziinden olusan koku ayirt edilemez.
Ancak yapilan c¢alismalarda, silfit monitori ve organoleptik olglimlerle arasinda
korelasyon goriulmistir[121].

Amonyak Olciimii ile oral bakterilerin {rettigi amonyak 6l¢iliir. Bakterilerin

Urettigi amonyagin halitozise neden olacagl hipotezine dayanir. Hastalar 30 sn
boyunca bir Ure ¢ozeltisi ile agizlarini ¢alkalarlar ve 5 dk agizlari kapali beklerler.
Cihazin tek kullanimhk ucu agza yerlestirilir ve nefes icindeki amonyak miktari
Olclllr[122].

Ninhidrin Metodu, halitozis olusumunda rol oynayan fakat diger yontemlerle

belirlenemeyen amin ve poliaminleri belirlemek igin gelistirilmistir. Elde edilen
tiklrik 6rnegi izopropanol ile karistirlarak gesitli laboratuar asamalarindan gegirilir.
Ninhidrin metodunun, organoleptik skorlar ve silfit monitor skorlari ile kiyaslandigi
bir calismada degerler arasinda yliksek korelasyon tespit edilmistir[123].

Polimeraz Zincir Reaksiyonu, VSB Ulreten mikroorganizmalarin kantitatif

olarak incelenebildigi indirekt bir yontemdir [124].

2.8. Tedavisi

Halitozis tedavisinde anahtar faktor kokunun nedenini bulmaktir[46].
Sonrasinda etyolojiye yonelik gerekli tedavi yapilabilir.

ilk olarak halitozisin ne zamandir mevcut oldugu, hastanin rahatsizlik diizeyi
ve sosyal yasamina etkisi hakkinda ayrintili anamnez alinmalidir. Sistemik durum
sorgulanmali, radyolojik ve klinik muayene vyapilmal; hastanin agiz hijyen
aliskanliklari, periodontal durumu, mevcut restorasyonlari ve clrikleri

degerlendirilmelidir. Halitozise yonelik 6zel 6l¢lim yontemleri kullanilmalidir[125].
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Halitosiz tedavisinde hekimlere yardimci olacak bir siniflama énerilmistir:

Tablo 2.7-Tedavi Gereksinimi [111]

Siniflama Tanimi

161 Halitozisin agiklanmasi ve oral hijyen motivasyonu (hastanin
oral hijyenini daha iyi hale getirmek i¢in destek verilmesi)

16-2 Oral profilaksi, profesyonel temizlik ve 6zellikle periodontal
problemlerin giderilmesi

TG-3 Gerekli tip doktoruna yonlendirme

1G-4 Muayenede gorilen problemlerin hastaya anlatilmasi, ilave
profesyonel oneriler, egitim ve kisiyi rahatlatma

TG-S Hastayi klinik psikolog, psikiyatrist veya diger psikoloji

uzmanlarina yénlendirme

Eger agiz kokusu mikroorganizmalarin putrefaksiyonuna bagh olusuyorsa

asagidaki yollar izlenerek tedavi edilebilir [39, 126, 127]:

e Bakteri miktarinin azaltilmasi

e Bakteriler icin substrat olan besin miktarinin azaltiimasi

e VSB’lerin ugucu olmayan bilesiklere ¢evrilmesi

e Kokunun maskelenmesi
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Tablo 2.8-Halitozis Siniflamasina Karsilik Gelen Tedavi Gereksinimleri [111]

TEDAVI
SINIFLAMA GEREKSINiMI ACIKLAMA
1.Gercek Halitozis *Sc?syjal czlarak kabul edilemez dizeyde,
belirgin agiz kokusu mevcuttur.
*Ag1z icinde olusan pltrefaksiyona bagl
olarak agiz kokusu olusur. Spesifik bir
hastalik veya patolojik bir durum yoktur.
a.Fizyolojik Halitozis TG-1 *Genellikle dilin dorsoposterior kismindan
koken alir.
*Sogan, sarimsak gibi gecici halitozise
neden olan faktérler harig¢ tutulmahdir.
b.Patolojik Halitozis
*Oral dokulardaki hastalik veya patolojik
ABIZ ici durumlar nedeniyle olusur.
TG-1ve TG-2 | *Dili kaplayan eklentiler, periodontal
kaynakli L N
hastalik veya kserostomi gibi patolojik
durumlar bu gruptadir.
*Agiz  kokusu nazal, paranazal veya
laringeal bdlge kaynakli olabilir.
ii)Agiz digi *Akcigerlerden  veya ust  sindirim
kaynakh TG-1veTG-3 kanalindan kaynaklanabilir.
*Diabet, hepatik siroz, liremi, i¢ kanama
gibi sistemik durumlara bagli olusabilir.
*Hasta agiz kokusu oldugu konusunda
israrlidir ancak diger kisiler tarafindan
2.Pseudohalitozis TG-1ve TG-4 | farkedilen bir koku yoktur.
*Hastaya ileri diizey bilgilendirme ve oral
hijyen motivasyonu yapilabilir.
*Gercek veya pseudohalitosiz icin tedavi
yapilmasina ragmen hasta agiz kokusu
3.Halitofobi TG-1ve TG-5 | oldugu konusunda israrcidir.

*Ag1z kokusu olduguna dair fizyolojik veya
sosyal bir bulgu yoktur.
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2.8.1. Mekanik Tedavi

Agiz kokusunun en temel ve basit tedavisi, mekanik olarak koku olusturan
mikroorganizma ve substratlarin agizdan uzaklastirilmasidir[126]. Dis fircalama, dis
ipi ve ara yuz firgasi kullanimi en temel mekanik temizlik araglaridir. Bunun yaninda
Ozellikle dilin temizlenmesi VSB miktarini azaltmada oldukga etkilidir[128]. Clnkii
dildeki papiller ve dilin fisstrll yapisi debris ve bakteri birikimi icin uygun ortam
olusturur. Bu eklentiler uygun sekilde uzaklastiriirsa agiz kokusu skorlari
azalmaktadir[93, 125, 129]. Dili temizlemek icin normal bir dis fircasi
kullanilabilecegi gibi, dil kaziyicilari da kullanilabilir. Dilin Gzerindeki eklentiler
genellikle posteriorda oldugu icin dilin disari dogru cikarilarak mimkin olan en
posterior kisminin fircalanmasi gerekmektedir.

Gingivitis ve periodontitis, kronik agiz kokusunun nedenleri arasindadir[126,
127]. Koku olusturan bakteriler cogunlukla gram(-) anaerobik
periodontopatojenlerdir. Periodontal hastaligin tedavi edilmesi, bu bakterileri ve
Urettikleri kokulu bilesikleri azaltacagi icin agiz kokusu sikayetinin ge¢mesini
saglayacaktir. Bir calismada tim agiz SRP+CHX’ten olusan ‘tek asamali tim agiz
dezenfeksiyon’ yapilmis ve hem bakteri miktarinin hem de organoleptik skorlarin

dustigl gorilmastir[130].

2.8.2. Kimyasal Tedavi

e Gargaralar, antimikrobiyal etkileri sayesinde koku olusturan bakteri
sayisini dislirerek halitozisi azaltabilirler.

o Klorheksidin(CHX): Plak birikimine karsi kullanilan oldukca etkili bir

katyonik bis-biguanid’dir. Antimikrobiyal spektrumu olduk¢a genistir. Bir
calismada, %0.2’'lik CHX ile gargara yapmanin VSB miktarinda %43,
organoleptik skorlarda %50 azalma sagladigi goérilmastir[131]. Ancak
uzun sireli kullanimda dil ve dislerde boyanma, tat almada bozukluk, oral
epitelde deskuamasyon ve yanma hissine neden olabilir[99].

e Esansivel Yaglar: Agiz kokusu Uzerindeki etkileri sinirli ve kisa sirelidir.

Ayrica koku Ureten bakterilere de limitli etki gosterirler[132].
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e Triklosan: Oral bakterilerin bir ¢oguna etkilidir. Bir c¢alismada VSB
miktarini %84 azalttigi gosterilmistir[133].

e Setilpiridinyum Klorir: Bakterilerin ¢ogalmasini engelleyen kuartener

amonyum bilesigidir. Ancak calismalarda etkili oldugu
gosterilememistir[134].

e Klordioksit: Hidrojen silfit, metil merkaptan, sistein ve metiyoninin
oksidasyonunu saglayarak agiz kokusunu azaltir. Bir calismada agiz
kokusunu %29 oraninda azalttig1 gosterilmistir[135].

e Aminflorid/Kalayflorid: Sabah uyaninca olusan halitozisi %83 oraninda

azalttig gosterilmistir[127].

e Oksijenli Su: %3’lik konsantrasyonu ile VSB miktarinda %90 azalma
goralmastr[136].

e Stanoéz florid, c¢inko veya triklosan iceren dis macunlarinin da agiz

kokusunu azaltmada yararh oldugu goriilmustiir[137, 138].

2.8.3. VSB'lerin ugucu olmayan bilesiklere gevrilmesi

Sulfire afinitesi olan metal iyonlari (¢inko, sodyum, kalay, magnezyum)
kullanilarak sulfiir iceren gazlarin olusumu engellenebilir. Metal iyonlari, VSB'lerin
oncil bilesiklerinde yer alan tiyol gruplari ile okside olurlar.

%0.005 CHX, %0.05 cetylpyridinium chloride ve %0.14 cinko laktat iceren
ticari bir gargara preperati, sadece CHX ile kiyaslandiginda, c¢inko ve CHX'in
sinerjistik etkisi sayesinde agiz kokusunu azaltma konusunda daha etkin

goriinmektedir[139].
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2.8.4. Kokunun maskelenmesi

Calkalama soliisyonlari, spreyler, naneli seker ve sakizlar gegici bir etki elde
etmek igin kullanilabilirler. Bu tarz Grlnler kokunun kaynagini etkilemez, kisa sureli
bir maskeleme saglarlar[140].

Yapilan bir calismada hastalar 3 gruba ayrilmis; birinci grup mentolll sakiz,
ikinci grup sekersiz sakiz ¢ignemis, Gglincl grup ise hig¢ sakiz ¢cignememistir. Hastalar
3 saat gozlemlenmistir. Organoleptik ve siilfir monitor Olclimlerine gore sadece

mentolll sakiz ¢igneyen grupta kisa sireli bir maskeleme etkisi gézlenmistir[40].

2.8.5. Probiyotikler

Halitozis tedavisinde probiyotiklerin kullanilabilecegini gosteren calismalar
yapilmistir. Burada temel mantik halitozise neden olan bakterilerin vyerini
probiotiklerin almasini saglamak ve uzun bir sire boyunca tekrar ¢ogalmalarini
engellemektir. Streptococcus salivarius, Lactobacillus salivarius ve Weissella cibaria
probiyotik olarak kullanilabilen bakterilerdir[141]. Probiyotik Lactobacillinin oral
kullanimi hem fizyolojik agiz kokusunu azaltmis hem de periodontal ceplerdeki
sondlamada kanama skorlarini azaltmistir[142]. Weissella cibaria ile yapilan
¢alismalarda hem in vivo hem de in vitro olarak VSB lretiminin azaldigi gortlmustir

[143].
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3. GEREG VE YONTEM

Calismaya, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana
Bilim Dali’'na rutin tedavi icin basvuran, yaslari 18-69 (ort. 36,89+11,28) arasinda
degisen 106 hasta (62 kadin - 44 erkek) dahil edilmistir. Hastalara ¢alisma ile ilgili
ayrintil bilgi verilmis, yazili onamlari alinmistir (Ek 1. Arastirma Amach Calisma igin
Aydinlatiimis Onam Formu). Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhgi’'ndan onay alinmigtir (Ek 2. Etik Kurul Onay
Belgesi No:GO 15/52-24).

Degerlendirmeler Subat 2015 - Agustos 2015 tarihleri arasinda yapiimistir.

Calismaya; rutin tedavi icin basvuran, halitosise neden olabilecek sistemik
hastaligl olmayan, aktif periodontal tedavi siirecinde olmayan, hamile veya emzirme
doneminde olmayan, son 1 ay igerisinde herhangi bir nedenle antibiyotik almamis
ve hareketli protez kullanmayan hastalar dahil edilmistir.

Veriler; anket uygulamasi, agiz kokusunun degerlendirilmesi ve klinik

muayene ile elde edilmistir(Ek 3. Anket Formu ve Ek 4. Periodontal indeks Formu).

3.1. Anket Uygulamasi

Agiz kokusu olcimleri ve klinik muayeneden 6nce uygulanan anketle
hastalarin ilk olarak yaslari, cinsiyetleri, egitim durumlari ve medeni halleri
kaydedilmistir. Hastanin oral hijyen aliskanliklarini degerlendirmek igin dis fircalama
sikhgi, dil temizligi, dis ipi ve gargara kullanim durumu sorulmustur. En son ne
zaman distasi temizlettigi, agiz solunumunun olup olmadigi, sigara ve alkol kullanim
durumu sorulmustur. WHO tarafindan yapilan tanimlamaya goére glinde <20 sigara
icenler ‘hafif icici’, 220 tane icenler ‘agir icici’ olarak degerlendirilmistir (Uluslararasi
Saglk Gostergeleri ve Tanimlari, t.y., s.114). Ayrintih olarak sistemik durumu,
dizenli ilag kullanimi ve son 1 ay icinde antibiyotik kullanip kullanmadiklar
sorgulanmistir. Antibiyotikler, karacigerde yikima ugradiginda olusan urinler kan ile
akcigerlere tasinip nefese karisabilir [110]. Ayrica antibiyotikler mikroflorayr da
degistirdikleri icin mikroorganizmalarin olusturduklari kokulu bilesiklerde de farkhlik

yaratabilirler.
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3.2. Agiz Kokusunun Belirlenmesi

Oncelikle hastaya agiz kokusu sikayetinin olup olmadigi sorulmus, kendi agiz
kokusunu derecelendirmesi istenmistir. Sonrasinda organoleptik yéntem ve Breath-

checker® ile 6l¢iim yapilmistir.

3.2.1. Hastanin Beyani

Hastaya agiz kokusu sikayetinin olup olmadigl sorulmustur. Eger sikayeti
varsa ne zamandan beri oldugu, kim tarafindan farkedildigi 6grenilmis ve kendi agiz

kokusunu 0 - 5 arasinda skorlamasi istenmigstir.

0 - Koku yok

1 - Hafifce fark edilen koku

2 - Belirgin sekilde fark edilen koku

3 - Orta dercede koku

4 - Gigla koku

5 - Cok glcli koku olarak belirtilmistir[108].

3.2.2. Organoleptik Olgiim

Olciimler sabah 08:30 — 12:30 arasinda yapilmistir[31]. Yéntemin giivenilirligi
acisindan hastalar literatlire uygun sekilde hazirlanmistir[109]. Son 24 saat iginde
sogan, sarimsak gibi kokusu belirgin yiyecekler yememeleri, son 4 saat icinde sigara
icmemeleri, herhangi bir sey yememeleri, gargara kullanlanmamalari, son 1 saat
icinde su icmemeleri, kolonya slirmemeleri, parfim sikmamalari istenmistir. Sabah
uyaninca olusan gecici agiz kokusunun karistirici faktér olmasini engellemek icin
hasta hafif bir kahvalti yapabilir ve macun kullanmadan sadece firca ve suyla
dislerini fircalayabilir.

Hasta 6lcim icin basi dik olacak sekilde oturtulmus ve hastadan 3 dakika
boyunca agzini kapali tutmasi istenmistir. Sonrasinda hafif¢ce nefes vermesi istenmis,
10 cm mesafeden hekim nefesi koklamis ve skorlamistir. Skorlama Rosenberg ve

ark. (1992) tarafindan yapilan siniflamaya gore yapilmistir [108] (Sekil 3.1).
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0 - Koku yok

1 - Nadiren fark edilir

2 - Hafif fakat agikga fark edilir
3-0Orta

4- Gugla

5- Cok gigli

Sekil 3.1-Organoleptik Yontem ile Olciim Yapilmasi

3.2.3. Breath-checker® ile Olgiim

Hastadan 3 dakika agzini kapali tutmasi istenmistir. Cihazin Gst kismindaki
kapak acilarak sensor aktif hale getirilmis, cihaz 5’ten geriye dogru saymis ve
‘START ibaresi gorulmuistiir. Bu uyaridan sonra cihaz agza 1 cm kadar yaklastiriimis,
cihazdan ‘bip’ sesi gelene kadar (yaklasik 4 saniye) hastadan sensére dogru nefes
vermesi istenmigstir. Sonrasinda ekranda koku derecesi belirmis ve not edilmistir
(Sekil 3.2, Sekil 3.3).

0 - Agiz kokusu yok

1 - Hafif koku

2 - Orta derecede koku

3 - Belirgin koku

4 - Yogun koku

5 - Cok yogun koku
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Sekil 3.2-Breath-Checker® (Tanita Corp., Tokyo, Jp)

Sekil 3.3-Breath-Checker® ile Ol¢ciim Yapilmasi

3.3. Klinik Degerlendirme

Anket uygulamasi ve agiz kokusu oOlglimlerinden sonra klinik muayeneye
gecilmistir. TUm muayeneler agiz aynasi, William’s periodontal sondu, steril spanch
ve muayene eldiveni ile yapilmistir. Hastanin agzinda sabit protez varhgi, tlri(kron,
képri, implant), kullanim siresi ve bulundugu sekstantlar kaydedilmistir. Dili

Kaplayan Eklenti indeksi, DMFT indeksi ve periodontal indeksler l¢iilmistiir.

3.3.1. Dili Kaplayan Eklenti indeksi

Hastadan dilini disari dogru c¢ikarmasi istenmis ve ‘Dili Kaplayan Eklenti

indeksi’'ne gére skorlama yapilmistir[55].
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DKE 0 - Gozle goriilmeyen (Eklenti yok)
DKE 1 - Dil dorsunmunun 1/3’Gnden az ylizeyinde eklenti
DKE 2 - Dil dorsunmunun 2/3’tnden az yiizeyinde eklenti

DKE 3 - Dil dorsunmunun 2/3’tinden fazla yizeyinde eklenti

3.3.2. DMFT indeksi

WHO kriterlerine gore (Oral Health Surveys Basic Methods 5th Edition)

DMFT indeksi (Decay, Missing and Filled Teeth Index) dlcimu yapilmistir.

3.3.3. Periodontal indeksler

Periodontal muayene yapilirken 6 farkl 6lglim kaydedilmistir. Bunlar:

*Plak indeksi (P1) (Silness ve Loe 1964): Disin mezial, distal, bukkal ve lingual

olmak Uzere 4 bolgesinden 6l¢ciim yapilmis, toplanan skorlar 4’e bolinerek her dis
icin bir deger elde edilmistir. indeks degerleri su sekildedir:

0 - Plak yok

1 - Serbest diseti kenarina ve komsu dis ylizeyine tutunmus film seklinde ve
sond yardimi ile gortlebilen plak varlig

2 - Ciplak gozle diseti kenarinda ve dis ylizeyinde gorilebilen orta derecede
plak varhgi

3 - Diseti kenari ve dis ylizeyinde yogun plak varhgi

*Kalkulus indeksi (KI) (Greene ve Vermillion 1964): Her disin mezial, distal,

bukkal ve lingual olmak Uzere 4 ylzeyi icin 6lcim yapilmis, elde edilen degerler
toplanip 4’e bolinerek her dis icin bir skor elde edilmistir. indeks degerleri su
sekildedir:

0 - Distasi yok

1 - Dis ylzeyinin 1/3’lik kismini gecmeyen supragingival distasi varhigi

2 - Dis yluzeyinin 1/3’lik kimini gecen ancak 2/3 Ginu gegmeyen supragingival
distasi varligi ve/veya disin servikal bolgesinde ¢ok az miktarda subgingival distasi
olusumu

3 - Dis ylzeyinin 2/3’ltk kismini gecen supragingival distasi ve/veya yogun

subgingival distasi varligi
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*Atacman Kaybi (AK): Williams periodontal sondu ile her disin 6 bolgesi igin

(bukkalde mezial-orta-distal, lingualde mezial-orta-distal), mine-sement sinirindan
cep tabanina kadar olan mesafe olgulmustir.

*Cep Derinligi (CD): Williams periodontal sondu ile her disin 6 bdlgesinden

(bukkalde mezial-orta-distal, lingualde mezial-orta-distal) dl¢lim yapilmistir.

*Sondlamada Kanama indeksi (BOP) (Ainomo ve Bay): Her dis icin

sondlamada kanama olup olmamasi ‘+’ veya ‘-* olarak skorlanmistir.

*Gingival indeks (Gl) (L6e ve Silness 1963): Her disin mezial, distal, bukkal ve

lingual olmak Uzere 4 boélgesi icin 6lciim yapilmis, elde edilen degerler toplanip 4’e
béliinerek her dis icin bir skor elde edilmistir. indeks degerleri su sekildedir:

0 - Normal diseti

1 - Hafif iltihap, hafif renk degisikligi, hafif ddem varligi ve sondlama sirasinda
kanama olmamasi

2 - Orta derecede iltihap, kirmizilik, 6dem ve parlaklik, sondlamada kanama
olmasi

3 - Siddetli iltihap, bariz kirmizilik ve 6dem, (ilserasyon ve spontan kanamaya

egilimin olmasi

3.4. istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kullanilmistir. Tim analizlerde istatistiksel anlamlilik dlizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

Verilerin; Organoleptik Skor(OS), Breath-checker Skorlari(BC) ve agiz kokusu
sikayetinin varligi(AKS) ile olan iliskileri su testlerle incelenmistir:

et-test (Independent): Olciilebilen verilerde gruplar karsilastirirken, grup

sayisi 2 ise bu test kullanilmistir. Cinsiyet, medeni hal, agiz solunumu varlgi,
dis ipi/ara ylz firgasi kullanimi, dil temizligi, gargara kullanimi, mevcut dis
sayisl ve sabit protez varligi verileri ile OS ve BC degerleri arasindaki iliski
degerlendirilmistir.

e ANOVA Varyans Analizi: Olciilebilen verilerde gruplari karsilastirirken, grup

sayisl 2'den fazla ise bu test kullanilmistir. Yas, egitim durumu, fircalama
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sikhgi, daha once dis tagl temizlenme zamani, sigara icme durumu, alkol
alma durumu, periodontal saglik durumu, DMFT indeksi ve dili kaplayan
eklenti miktari verileri ile OS ve BC degerleri arasindaki iliski
degerlendirilmistir.

e Chi-square Test: Agiz kokusu sikayetinin varligi ile anket ve klinik veriler

arasindaki iliski degerlendirilmistir.

e Pearson Korelasyon Katsayisi: Gl, Pl, KI, BOP(%), cep derinligi ve atagman

kaybi verileri ile OS ve BC degerleri arasindaki iliski degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda yaslari 18 ile 64 arasinda degisen (ort. 36,89+11,28) 106 hasta
(62 kadin, 44 erkek) muayene edilmistir. Elde edilen verilerin organoleptik dlgiimler,
Breath-checker® olglimleri ve hastanin kendi beyani ile olan iliskisi ayrintili olarak

incelenmigstir.

4.1. Anket Verilerinin Dagilimi

Anket verilerinin dagilimi Tablo 4.1’de yer almaktadir. Buna gore calismaya
katilan hastalarin %41,5’i erkek, %58,5’i kadindir. %42,5’'i bekar, %57,5’i evlidir.
Hastalarin %48,1’'i 18-34 yas grubunda, %34’l 35-49 yas grubunda ve %17,9'u 50-65
yas grubundadir (Sekil 4.1).

Egitim durumuna bakildiginda; %7,5’i ilkokul, %5,7’si ortaokul, %18,9’u lise,
%51,9’u Universite ve %16’s1 yuksek lisans/doktora mezunudur (Sekil 4.2).

Elde edilen verilere gore, hastalarin %33’linde agiz kokusu sikayeti vardir.
Sikayeti olan hastalarin %62,9’unda kendisi, %$11,4’inde anne/babasi, %20’sinde esi,
%2,9’unda arkadaslari ve %2,9’unda ¢ocuklari agiz kokusu oldugunu farketmislerdir.
Hastalarin %67’si agiz kokusu siddetini (0), %1,9'u (1), %8,5’i (2), %14,2’si (3), %5,7’si
(4), %2,8’i (5) olarak derecelendirmistir.

Hastalarin %19,8’i agiz solunumu yapmaktadir.

Hastalarin oral hijyen aliskanliklarina bakildiginda; %7,5’i haftada birkag kez,
%33’0 glinde 1 kez, %57,6'i glinde 2 kez, %1,9'u giinde 3 kez dis fircalamaktadir
(Sekil 4.3). %28,3’U dizenli dis ipi/ara yuz fircasi kullanmakta, %32,1’i dizenli dil
fircalamaktadir. %12,3’U dlzenli olarak giinde 1 kez, %4,7’si glinde 2 kez gargara
yapmaktadir. Hastalarin %15,1’i daha 6nce hig distasi temizligi yaptirmamis, %12,3’{
alti ay 6nce, %72,6’s1 ise 1 yil vaya daha uzun slre dnce yaptirmigtir (Sekil 4.4).

Hastalarin %20,8’i sigara icmektedir. Sigara icen hastalarin %86,4’tG hafif
(giinde 20’den az), %13,6’s1 agir (glinde 20’den ¢ok) igicidir (Sekil 4.5).

Alkol kullanimina bakildiginda; %24,5’i ayda bir defa veya daha az, %4,7’si
ayda 2-4 kez, %2,8i haftada 2-3 kez alkol almakta, %67,9’u ise alkol
kullanmamaktadir (Sekil 4.6).



Tablo 4.1-Anket Verilerinin Dagilimi
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ANKET VERILERI

%

Yas Grubu 18-34 51 48,1
35-49 36 34
50-65 19 17,9
Cinsiyet Erkek 44 41,5
Kadin 62 58,5
Medeni Hal Bekar 45 42,5
Evli 61 57,5
Egitim Durumu ilkégretim 14 13,2
Lise 20 18,9
Universite 55 51,9
Yiksek lisans/Doktora 17 16
Ag1z Kokusu Sikayeti Var 35 33
Yok 71 67
Agiz Kokusu Kim Tarafindan Fark | Kendisi 22 62,9
Edildi? Anne/Baba 4 11,4
Esi 7 20
Arkadaslar 1 2,9
Cocuklan 1 2,9
Kendi Agiz Kokusunu Dereceleme 0 71 67
1 2 1,9
2 9 8,5
3 15 14,2
4 6 5,7
5 3 2,8
Agi1z Solunumu Var 21 19,8
Yok 85 80,2
Dis Firgalama Sikhgi Haftada birkag kez 8 7,5
Giinde 1 kez 35 33
Ginde 2 kez 61 57,6
Glnde 3 kez 2 1,9
Dis Ipi/Ara Yiiz Firgasi Kullanimi Var 30 28,3
Yok 76 71,7
Dil Temizligi Var 34 32,1
Yok 72 67,9
Gargara Kullanimi Yok 88 83
Glnde 1 kez 13 12,3
Ginde 2 kez 5 4,7
Daha Once Distasi Temizligi Yapildi | Hayir 16 15,1
mi? 6 ay 6nce 13 12,3
1 yildan daha uzun siire 6nce 77 72,6
Sigara Kullanmiyor 84 79,2
Hafif (Glinde 20’den az) 19 17,9
Agir (Glinde 20’den fazla) 3 2,8
Alkol Kullanmiyor 72 67,9
Ayda 1 veya daha az 26 24,5
Ayda 2-4 kez 5 4,7
Haftada 2-3 kez 3 2,8




42

Yas
50-65 Il 18-34
17,92% | ! 35-49
[ 50-65
18-34
48,11%
35-49
33,96%
Sekil 4.1-Yasin Ylizde Olarak Dagilimi
YUksek Lisans voe Ustl ilkogretim Egitim Durumu
16,04% 13,21% B ilkogretim
Bl Lise
[ Universite
Bl Viksek Lisans ve Usti

Lise
18,87%

Universite
51,89%

Sekil 4.2-Egitim Durumunun Yizde Olarak Dagilimi
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Ug kez
1,89% Haftada°b|rka(_; kez FircalamaSikligi
iki kez 7,55% [l Haftada birkag kez
Bl Birkez
)
>7,55% [ ikikez
B Uckez

Bir kez
33,02%

Sekil 4.3-Fircalama Sikliginin Yiizde Olarak Dagilimi

Hayir Daha 6nce dis tas! temizlendi mi?
B Hayir

6 ay Once 15,09% W1 yil veya daha uzun siire 6nce

12,26% 6 ay 6nce

1 yil veya daha uzun sire 6nce
72,64%

Sekil 4.4-Dis Tasl Temizletme Sikliginin Yiizde Olarak Dagilimi



Gunde 20'den fazla
4,48%

Gunde 20'den az
28,36%

Sigara igiyor musunuz?
B icmiyor

Bl Giinde 20'den az

[] Ginde 20'den fazla

icmiyor
67,16%

Sekil 4.5-Sigara Kullanma Durumunun Yizde Olarak Dagilimi

Haftada 2-3 kez
Ayda 2-4 kez 2.83%
4,72%

Ayda 1 veya daha az
24,53%
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Alkol tiketiyor musunuz?
B Hayir

Il Ayda 1 veya daha az

. Ayda 2-4 kez

Il Haftada 2-3 kez

Hayir
67,92%

Sekil 4.6-Alkol Kullanma Durumunun Yizde Olarak Dagilimi
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4.2, Klinik Degerlendirme Verilerinin Dagilimi

Klinik verilerinin dagilimi Tablo 4.2’de yer almaktadir. Buna gore ¢alismaya
katilan hastalarin mevcut dis sayilari degerlendirildiginde; %20,8’inin dis sayisi 19 ila
25 arasinda, %79,2’sinin 26 ila 32 arasinda degismektedir.

Hastalarin %65,1’inde dili kaplayan eklenti mevcut degildir. %29,2’sinde dil
ylzeyinin 1/3’Unden az, %5,7’sinde ise dil ylizeyinin 2/3’Uinden az oranda eklenti
mevcuttur (Sekil 4.7).

DMFT indeksine bakildiginda; indeks degeri 0-5 arasinda olan hastalar %58,5;
6-10 arasinda olanlar %31,1; 11-15 arasinda olanlar %6,6; 16-20 arasinda olanlar
%3,8 oranindadir.

Hastalarin %34.9’unda agizda sabit protez mevcuttur. Sabit protezi olan
hastalarin; %34,2’sinde kron, %39,5’inde kopri, %7,9’unda implant, %15,8’inde
kron ve kopru birlikte, % 2,6’sinda kron ve implant birlikte mevcuttur. Hastalarin
%7,9'u maksillar anterior bolgede, %21,1’i maksiller posterior bolgede, %5,3'l
mandibular anteriorda, %23,7’si mandibular posteriorda, %5,3’l maksiller anterior
ve maksiller posteriorda, %2,6’si maksiller anterior ve mandibular anteriorda,
%2,6’si maksiller anterior ve mandibular posteriorda, %28,9'u maksiller ve
mandibular posteriorda, %2,6’st maksiller anterior, maksiller posterior ve
mandibular posteriorda protezlere sahiptir. Protezi olan hastalarin %23,7’sinde 1
dyeli, %18,4’Unde 2 veya 3 uyeli, %23,7’sinde 4 veya 5 Uyeli, %31,6’sinda 6 ila 10
Uyeli, %2,6’sinda da 10’dan fazla liyeli protezler mevcuttur.

Hastalarin periodontal durumuna bakildiginda %28,3’tnun saglikh, %34’inin
gingivitis ve %37,7’sinin periodontitis oldugu goriulmastir (Sekil 4.8).

Periodontal parametrelerle ilgili veriler ise soyledir;

Gingival indeks degerleri hastalarin %41,9’unda <0,50, %33’iinde 0,50-1 degerleri

arasinda, %17,9’unda >1 seklindedir (Sekil 4.9).
Plak indeksi degerleri hastalarin %67’sinde <0,50, %26,4’iinde 0,50-1 degerleri
arasinda, %6,6’sinda >1 seklindedir (Sekil 4.10).
Kalkulus indeksi degerleri hastalarin %91,5’inde <0,50, %6,6’sinda 0,50-1 degerleri

arasinda, %1,9’unda >1 seklindedir (Sekil 4.14).
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e Kanama yizdesi degerleri hastalarin %30,2’sinde <%10, %35,8’'inde %10-%50

degerleri arasinda, %34’tinde >%50 seklindedir (Sekil 4.11).
e Cep Derinligi degerleri hastalarin %68,9’unda €2 mm, %25,5’inde 2-3 mm arasinda,
%5,7’sinde >3 mm seklindedir (Sekil 4.12).

e Atacman Kaybi Miktari degerleri hastalarin %80,2’sinde <1 mm, %14.2’sinde 1-3

mm arasinda, %5,7’sinde >3 mm seklindedir (Sekil 4.13).



Tablo 4.2-Klinik Verilerinin Dagilimi
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KLINIK VERILER

%

Dis Sayisi 19-25 22 20,8
26-32 84 79,2
Dili Kaplayan Eklenti Yok 69 65,1
1/3’linden az 31 29,2
2/3’tinden az 6 5,7
DMFT indeksi 0-5 62 58,5
6-10 33 31,1
11-15 7 6,6
16-20 4 3,8
Agizda Sabit Protez Varligi Var 37 34,9
Yok 69 65,1
Protezin Taru Kron 13 34,2
Koépri 15 39,5
implant 3 7,9
Kron+Kdpru 6 15,8
Kron+implant 1 2,6
Protezin Konumu Maksiller Anterior (1) 3 7,9
Maksiller Posterior (2) 8 21,1
Mandibular Anterior (3) 2 5,3
Mandibular Posterior (4) 9 23,7
1+2 2 5,3
1+3 1 2,6
1+4 1 2,6
2+4 11 28,9
1+2+4 1 2,6
Protezin Uye Sayisi 1 9 23,7
2-3 7 18,4
4-5 9 23,7
6-10 12 31,6
10’dan fazla 1 2,6
Periodontal Durum Saglikh 30 28,3
Gingivitis 36 34
Periodontitis 40 37,7
Gingival indeks <0,50 52 49,1
0,50-1 35 33
>1 19 17,9
Plak indeksi <0,50 71 67
0,50-1 28 26,4
>1 7 6,6
Kalkulus indeksi <0,50 97 91,5
0,50-1 7 6,6
>1 2 1,9
Kanama Yizdesi <%10 32 30,2
%10-%50 28 35,8
>%50 36 34
Cep Derinligi <2mm 73 68,9
2-3mm 27 25,5
>3mm 6 5,7
Atagman Kaybi <Imm 85 80,2
1-3mm 15 14,2
>3mm 6 5,7
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2/3'Unden az Dili Kaplayan Eklenti

5,66% & Yok
;‘ B 1/3'tinden az

[ 2/3'inden az

1/3'unden az
29,25%

‘ Yok
7 65,09%

Sekil 4.7-Dili Kaplayan Eklenti Miktarinin Popuilasyondaki Dagilimi

Periodontal Durum
Saghkli | saglikl

B Gingivitis
0
28,30% [ Periodontitis

Periodontitis
37,74%

/' Gingivitis
33,96%

Sekil 4.8-Periodontal Durumun Populasyondaki Dagilimi
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Gingival indeks
>1 Il <0,50

17,92% B 0,50-1
. >1

<0,50
49,06%

33,02%
0,50-1

Sekil 4.9-GI Skorlarinin Poplilasyondaki Dagilimi

>1 Plak indeksi
6,60% B <0,50
M o0,50-1
0,50-1 O >1
26,42%

<0,50
66,98%

Sekil 4.10-PI Skorlarinin Populasyondaki Dagilimi



Kanama Yizdesi (BOP%)
M <10

M 10-50
[ >50
>50
33,96%
<10
30,19%

35,85%
10-50

Sekil 4.11-Kanama Yizdesi Skorlarinin Populasyondaki Dagilimi

Cep Derinligi
>3 mm B < mm
5,66% B 2-3 mm

>3 mm

2-3 mm
25,47%

<2 mm
68,87%

Sekil 4.12-Cep Derinligi Skorlarinin Popilasyondaki Dagilimi
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>3 mm
5,66%

1-3mm
14,15%

Sekil 4.13-Atagman Kaybi Miktarinin Poplilasyondaki Dagilimi

>1

0,50-1 1,.89%

6,60%

Atagman kaybi miktari
.sl mm

W13 mm

>3 mm

<1l mm
80,19%

Kalkulus indeksi
M <0,50

M 0,50-1

. >1

<0,50
91,51%

Sekil 4.14-KI Skorlarinin Populasyondaki Dagilimi
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4.3. Anket ve Klinik Degerlendirme Verilerinin, Organoleptik skor, Breath-checker®

Skoru ve Hasta Beyani ile iliskisi

Popiilasyonun genelinde OS ortalamasinin 0,83, BC ortalamasinin 0,66

oldugu gorulmiustir. En yiksek OS degeri 4, BC degeri ise 3’tlr. En diisiik OS ve BC

degeriise 0’dir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3-0S Ve BC Skorlarinin Min., Max. Ve Ort. Degerleri

n Min. Max. Ort. S.sapma
oS 106 0 4 0,83 0,941
BC 106 0 3 0,66 0,925

OS degerlerinde 0 skoru %45,3; 1 skoru %33; 2 skoru %17; 3 skoru %2,8 ve 4

skoru %1,9 oraninda gorulmustur (Sekil 4.15), (Tablo 4.4).

BC degerlerinde 0 skoru %57,5; 1 skoru %26,4; 2 skoru %8,5 ve 3 skoru %7,5

oraninda gorilmiustir (Sekil 4.16), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4-0S Ve BC Skorlarinin Popiilasyondaki Dagilimi

0S BC
Skor 0 1 2 3 4 0 1 2 3
n 48 35 18 3 2 61 28 9 8
% 45,3 1330|170 2819|575 264 | 85 | 7,5




3 4 Organoleptik Skor
Bo
2,83% L83% =1

(p)
| E]
[y

16,98%

45,28%

1
33,02%

Sekil 4.15-Organoleptik Skorlarinin Poptilasyondaki Dagilimi

3 Breath-checker Skoru
7,55% Mo
2 N
8,49% 0
[

0
57,55%

1
26,42%

Sekil 4.16-Breath-Checker® Skorlarinin Popilasyondaki Dagilimi
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Anket ve klinik verilerinin OS ve BC degerleri ile iliskisi Tablo 4.6’da
gosterilmistir.

OS ve BC degerleri birbirleri ile kiyaslandiginda aralarinda pozitif yonde gligli
bir korelasyon oldugu gortlmustir[(r:0,853), (p<0,01)].

OS ve Agiz Kokusu Sikayeti (AKS) degerleri birbirleri ile kiyaslandiginda
aralarinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu gorilmuistiir[(r:0,427), (p<0,01)].

BC ve AKS degerleri birbirleri ile kiyaslandiginda aralarinda pozitif yonde bir
korelasyon oldugu goriilmustir[(r:0,390), (p<0,01)].

OS degerleri ile hastalarin kendi agiz kokularini derecelendirmesi (D)
arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu gorulmustir[(r:0,465), (p<0,01)].

BC degerleri ile hastalarin kendi agiz kokularini derecelendirmesi (D) arasinda

pozitif yonde bir korelasyon oldugu gorilmiustir[(r:0,423), (p<0,01)].

Tablo 4.5- OS, BC, Agiz Kokusu Sikayeti Ve Agiz Kokularina Hastalarin Kendilerinin
Verdikleri Degerler(D) Arasindaki iliskisinin Pearson Korelasyon Analizi ile

incelenmesi (iliski Katsayilari)

0S-BC OS-AKS BC-AKS 0Ss-D BC-D

r 0,853* 0,427* 0,390* 0,465* 0,423*

*p<0,05 (iliski istatistiksel olarak anlamli) r:korelasyon katsayisi

Cinsiyete gore OS, BC ve AKS acisindan poptlasyonun genelinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Yas gruplarina goére OS ve BC degerleri acisindan popilasyonun genelinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. OS ve BC degerleri 18-34 vyas
grubunda digerlerine gore daha distktir [(pos<0,05), (psc<0,05)]. Ancak AKS
acisindan fark istatistiksel olarak anlaml degildir.

Egitim durumuna bakildiginda 0OS, BC ve AKS degerleri agisindan
popilasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir [(pos<0,05),

(pBc<0,05), (paks<0,05)]. OS ve BC degerleri egitim dizeyi arttikca azalmaktadir. OS
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acisindan, ilkogretim-ylksek lisans ve lise-yliksek lisans gruplari; BC acisindan
ilkokul-yliksek lisans grubu istatistiksel farki olusturan gruplardir. Egitim durumu
arttikca agiz kokusu sikayeti azalmaktadir.

Agiz solunumu varligina gore bakildiginda 0OS, BC ve AKS agisindan
populasyonun genelinde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamaktadir.

Dis fircalama sikligina gore bakildiginda OS ve BC agisindan populasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir [(pos<0,05), (psc<0,05)].
Fircalama sikligi arttikca OS ve BC degerleri diismektedir. Haftada birkag kez
fircalama ile glinde 1, 2 ve 3 kez fircalama arasindaki fark anlamhdir. Giinde 1,2 ve 3
kez firgalayanlar arasindaki fark ise anlamli degildir. AKS agisindan populasyonun
geneline bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Dis ipi/Ara yuz firgasi kullanimina bakildiginda OS, BC ve AKS agisindan
popiilasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir [(pos<0,05),
(pBc<0,05), (paks<0,05)].Dis ipi/ara yiz fircasi kullanilmayan durumda OS, BC
degerleri ve agiz kokusu sikayetleri artmaktadir.

Dil temizligine bakildiginda OS ve AKS acisindan poplilasyonun genelinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir [(pos<0,05), (paks<0,05)]. BC agisindan
populasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamaktadir
[pBc<0,05]. Dil temizligi yapilan grupta OS degeri daha dislik, agiz kokusu sikayeti
daha azdir.

Gargara kullanimina bakildiginda OS, BC ve AKS acisindan popiilasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Dis tasi temizletme sikhigina bakildiginda OS ve BC acisindan popilasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. AKS agisindan anlamli
fark mevcuttur [(paks<0,05)].

Sigara icme ve alkol alma durumuna bakildiginda OS, BC ve AKS acisindan
populasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamaktadir.

Mevcut dis sayisina, agizda sabit protez varligina ve DMFT indeksi degerine
bakildiginda OS, BC ve AKS agisindan popilasyonun genelinde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir.
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Dili kaplayan eklenti miktarina bakildiginda OS, BC ve AKS acisindan
popiilasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir [(pos<0,05),
(pBc<0,05), (paxs<0,05)]. Eklenti miktari arttikca OS ve BC degerleri artma
egilimindedir. Yine agiz kokusu sikayeti de artmaktadir.

Periodontal saglik agisindan bakildiginda OS ve BC agisindan popiilasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir [(pos<0,05), (psc<0,05)].
Saglikhdan periodontitis grubuna dogru gidildikce OS ve BC degerleri artmaktadir.
Saglikh-gingivitis ve saglikli-periodontitis gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir [p<0,05]. Gingivitis ve periodontitis gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. AKS agisindan popilasyonun geneline bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Pl degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda pozitif yonli bir
korelasyon goriilmektedir [(ros:0,636; pos<0,05), (rsc:0,492; psc<0,05)].

KI degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda pozitif yonli bir
korelasyon goriilmektedir [(ros:0,710; pos<0,05), (rsc:0,541; psc<0,05)].

AK degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda pozitif yonli bir
korelasyon goriilmektedir [(ros:0,484; pos<0,05), (rsc:0,290; psc<0,05)].

PD degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda pozitif yonli bir
korelasyon goriulmektedir [(ros:0,574; pos<0,05), (rsc:0,486; psc<0,05)].

BOP Ylzdesi degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda pozitif yonla
bir korelasyon goriilmektedir [(ros:0,587; pos<0,05), (rec:0,363; psc<0,05)].

Gl degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda pozitif yonli bir
korelasyon goriulmektedir [(ros:0,696; pos<0,05), (rsc:0,523; psc<0,05)].

PI, KI, AK, PD, BOP ylizdesi ve Gl degerlerine bakildiginda AKS acisindan
sadece PD, BOP Yiizdesi ve Gl degerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark vardir
[paks<0,05]. Bu degerler arttikca agiz kokusu sikayeti de artmaktadir. Pl, KI ve AK
degerlerine bakildiginda fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da agiz kokusu

sikayeti olan hastalarda bu degerler daha yiksektir.



Tablo 4.6-Anket Ve Klinik Verilerinin OS Ve BC Degerleri ile iliskisi
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oS BC
DEGISKEN n
Ort. S.sapma | P.degeri | Ort. S.sapma | P degeri
L Kadin 62 | 0,71 0,894 0,53 0,804
Cinsiyet Erkek 44 | 1,00 | 0,988 0118 | o84 | 1,055 0,090
18-34 51 | 0,57 0,831 0,43 0,728
Yas 35-49 36 | 1,11 1,116 0,019* 0,92 1,131 0,042*
50-65 19 | 1,00 0,667 0,79 0,855
ilkégretim 14 | 1,29 0,914 1,14 1,167
... Lise 20 | 1,10 1,021 % 0,85 0,813 .
Egitim Durumu 1 3 versite 55 | 0,78 | 0,917 0.012% 1 562 | 0,952 0,022
Yiiksek Lisans ve Usti 17 | 0,29 0,686 0,18 0,393
. Yok 85 | 0,75 0,885 0,60 | 0,915
Ag1z Solunumu Var 21 | 1,14 1,108 0,089 0,90 0,044 0,177
Haftada Birkag Kez 8 2,00 1,309 1,38 | 0,916
N Ginde 1 kez 35 | 0,97 1,014 % 0,89 1,022 N
Fircalama SIKIg! | 1 de 2 kez 61| 062 | 0,711 0.000% 1 46 | 0,308 0,011
Glinde 3 kez 2 0,00 0,000 0,00 | 0,000
Dis Ipi/Ara Yiz Hayir 76 | 1,01 0,973 0,001* 0,78 0,947 0,039*
Firgasi Kullanimi Evet 30 | 0,37 0,669 0,37 0,809
. e Hayir 72 | 0,96 0,999 % 0,75 0,960
Dil Temizligi Evet 34 | 056 | 0,746 0.0841% 1 547 | 0,825 0,147
Hayir 88 | 0,86 0,973 0,70 0,937
Gargara Kullanimi Evet 18 | 0,67 0,767 0,421 0,44 0,856 0,279
Hayir 16 | 0,75 0,856 0,63 0,806
Daha Once Distas! 77 | 0,86 0,969 0,68 0,952
Temizlendi mi? L yilveya daha uzun 13077 | 0927 0891 1 062 | 0961 0,964
6 ay 6nce
igmiyor 84 | 0,82 0,791 0,68 | 0,959
Sigara Glinde 20’den az 19 | 0,84 0,898 0,948 0,68 | 0,820 0,459
Glinde 20’den ¢ok 3 1,00 0,000 0,00 0,000
Hayir 72 | 0,89 0,972 0,65 0,891
Ayda 1 veya az 26 | 0,73 0,919 0,69 1,011
Alkol 7 1
° Ayda 2-4 5 0,80 0,837 0,708 0,80 1,304 0,916
Haftada 2-3 3 0,33 0,577 0,33 0,577
. 19-25 22 | 1,14 0,889 0,77 0,922
Mevcut Dig Sayisi 26-32 84 | 0.75 0,943 0,086 0,63 0,929 0,525
. . Yok 69 | 0,81 0,974 0,68 0,947
Sabit Protez Varhgi Var 37 | 0.86 0,887 0,783 0,62 0,893 0,754
Saghkh 30 | 0,10 0,305 0,13 0,434
Periodontal Durum | Gingivitis 36 | 0,72 0,779 0,000* | 0,67 0,986 0,000*
Periodontitis 40 | 1,48 0,960 1,05 0,959
0-5 62 | 0,94 1,038 0,74 1,055
: . 6-10 33 | 0,67 0,777 0,58 | 0,708
DMFT Indeksi 11-15 7 0,71 0,951 0,598 0,57 0,787 0,663
16-20 4 0,75 0,500 0,25 0,500
Dili Kaplavan Yok 69 | 0,46 0,698 0,39 0,771
Eklgntiy 1/3’Unden az 31| 1,55 ,0995 0,000* 1,19 1,046 0,000*
2/3’tnden az 6 1,33 0,816 1,00 | 0,632

*p<0,05 (iliski istatistiksel olarak anlamh)
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Tablo 4.7-0S Ve BC Degerlerinin Gl, PI, KI, BOP(%), Cep Derinligi Ve Atagman Kaybi

ile iliskisinin Pearson Korelasyon Analizi ile incelenmesi (iliski Katsayilari)

Cep Atagman
o,

Gl Pl KI BOP(%) Derinligi Kaybi

(0N 0,696* 0,636* 0,710* 0,578* 0,574%* 0,484*
BC 0,523* 0,492%* 0,541* 0,363* 0,486* 0,290*

*p<0,05 (iliski istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 4.8- GI, PI, KI, BOP(%), Cep Derinligi Ve Atagman Kaybi Degerlerinin Hastanin

Ag1z Kokusu Sikayeti ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Agiz Kokusu | n Ort. S. sapma P degeri
Gl Yok 71 0,5056 0,47037
0,009*
Var 35 0,7654 0,48115
Pl Yok 71 0,3927 0,36412
Var 35 0,5069 0,34464 0,125
KI Yok 71 0,2058 0,31461
Var 35 0,2640 0,04249 0,342
BOP(%) Yok 71 31,5069 33,34030 .
Var 35 52,6763 37,49533 0,004
Cep Yok 71 1,7531 0,55655 .
Derinligi | Var 35 2,0437 0,65668 0,019
Atagman Yok 71 0,5406 0,94956
Kaybi Var 35 0,7883 1,18380 0,248

*p<0,05 (iliski istatistiksel olarak anlamli)
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5. TARTISMA

Agiz kokusu ya da halitozis, hosa gitmeyen koti kokulu nefes olarak
tanimlanir ve diinya g¢apinda yaygin olarak karsilasilan bir durumdur. Agiz kokusu
blylk oranda oral kaviteden kaynaklanir. Bazi sistemik hastaliklarda hastaliga
spesifik koki kokular olusabilir.

GUnumizde halitozis, hastalarin sosyal iliskilerinde 6nemli bir faktordir.
Hastalarin agiz kokularinin olmasindan utandigi ve asosyallesme egiliminde oldugu
gorilebilmektedir. Bu hastalarda, oral saglikla ilgili yasam kalitesi ciddi sekilde
diismektedir. Ozellikle pseudohalitozis ve halitofobi durumlarinda hastalarla iyi bir
iletisim kurulmaya calisilmali ve gerekiyorsa psikologa danisiimalidir.

Halitozis, karmasik bir etyolojiye sahiptir. Halitozis olusumunda esas etkenin,
agizdaki organik bilesiklerin bakteriler tarafindan yikilmasi sonucu agiga ¢ikan volatil
sulfar bilesikleri (VSB) oldugu gorilmistir. Bu bilesikleri 6lgmeye yonelik bir ¢ok
cihaz ve yontem gelistirilmistir[6, 8, 9].

Calismamizda hastalarda agiz kokusunun varligi, hastanin farkindaligi, anket
ve klinik verilerle agiz kokusu arasindaki iliski ayrintili olarak degerlendirilmistir.

Agiz kokusu sikayeti ile OS ve BC skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmustur. Calismaya katilan hastalardan %33’linde agiz kokusu sikayeti
mevcuttur. Ancak OS degerlerine gore (>2) hastalarin %21,7’sinde, BC degerlerine
gore (22) %16 sinda agiz kokusu tespit edilmistir. Calismamizi destekler sekilde;
Bornstein ve ark. (2009) %20, Rosenberg ve ark. (2007) %20, Seeman ve ark. (2006)
%30 ve Frexinos ve ark. (1998) %22 oraninda hastalarda agiz kokusu sikayeti
oldugunu bildirmisler ancak bilylik boéliminde agiz  kokusu tespit
edememislerdir[144-147]. Bu bulgularla ilgili olarak Quirynen ve ark. (2009) %16,
Vandekerckhove ve ark. (2005) %15,7, Oho ve ark. (2001) %25 oraninda
pseudohalitozis ve halitofobiden s6z etmislerdir[72, 114, 148]. Bazi calismalarda ise
agiz kokusundan sikayet eden hastalarin ylizdesi daha az iken organoleptik ve VSB
Olclimleri ile daha cok sayida hastada agiz kokusu tespit edilmistir[20, 30, 36, 149].

CGalismamizda gercek agiz kokusu varhgl yizdesinin agiz kokusu sikayeti

ylizdesinden daha az olmasi, hastalarimizin genel olarak egitim dizeyinin yliksek
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olmasi dolayisi ile sosyal iliskilerine ©6nem vermeleri ve bu konudaki
farkindaliklarinin fazla olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda 44 erkek, 62 kadin hasta vardir. Cinsiyete gore OS, BC ve AKS
acisindan  popilasyonun  genelinde istatistiksel olarak  anlamli  fark
bulunmamaktadir. Bu bulgulari destekleyen calismalarin yaninda[23, 108, 150-152],
kadinlarin lehine farklilk gozlemleyen c¢alismalar da mevcuttur[24, 28, 29, 116].
Kadinlarda farkhlik goézlemleyen c¢alismalarda bu farklihgin, kadinlarin kisisel
bakimlarina daha ¢ok dikkat etmelerine ve kadinlardaki hormonal degisikliklere
bagl olabilecegi belirtilmistir[23, 24, 53]. Calismamiza hamile, emziren ve
menstiirasyon donemindeki kadin hastalar dahil edilmedigi igin cinsiyet farkhhgi
faktori elimine edilmis olabilir.

Calismamizda hastalar yaslarina gore 3 gruba ayrilmistir (18-34, 35-49 ve 50-
65). Yas gruplarina gore OS ve BC degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmustir. En dislik skorlar 18-34 yas grubunda goriilmustiir. Yas ile agiz kokusu
varhgl arasindaki iliskiyi inceleyen bircok calisma mevcuttur ve genel olarak iliskili
bulunmustur[22, 24, 29, 30, 55, 150]. ileri yaslarda manipilasyon yeteneginin
azalmasi yuziunden yeterli oral hijyenin saglanamamasi, tlkurik akisi ve yapisinda
meydana gelen degisiklikler, sistemik bazi hastaliklar icin kullanilan ilaglarin yan
etkileri gibi faktorler agizda plak ve eklenti birikimine neden olarak agiz kokusu
olusturabilir. Settineri ve ark. (2010), yaslari 15-65 arasinda degisen 1052 hastada
yaptiklari bir calismada 30 yas Ustli hastalarda, 30 yas altina gore daha yiksek
oranda agiz kokusu tespit etmislerdir[22]. Nadanovsky ve ark. (2007), 344 bireyle
yaptiklari bir calismada 20 yas Gzerindeki bireylerde agiz kokusu goriilme sikhginin
20 yas altina gore 3 kat fazla oldugunu belirlemislerdir[29]. Bunun yaninda yas ile
agiz kokusu varligi arasinda iliski bulmayan calismalar da vardir[24, 150].

Calismamizda hastalar egitim durumlarina gore ilkogretim, lise, Gniversite ve
yiksek lisans olmak lizere 4 gruba ayrilmistir. Popllasyonun %51,9’u Universite,
%16’s1 yiksek lisans mezunudur. Egitim durumuna bakildiginda OS, BC ve AKS
degerleri acisindan popltlasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmaktadir. Hastalarin egitim dlizeyi arttikca OS ve BC degerleri ile agiz kokusu
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sikayetleri azalmaktadir. Yapilan bircok calismada benzer sonuglar bulunmustur[22,
28, 29, 153]. Khalaf ve ark. (2007), yaptiklari cahismada egitim diizeyini artmasi ile
dis hekimine gitme sikliginin arttigini ve hastalarin oral hijyenlerine daha fazla dikkat
ettiklerini gozlemlemislerdir. Calisma popilasyonumuzun %67,9’unun egitim dizeyi
Universite ve Ustl oldugundan bu konudaki biling dizeyleri yiiksektir. Dolayisi ile
gerekli oral hijyen aliskanliklarini yerine getirebildikleri, bu konuda duyarl olduklar
duslintlebilir.

Agiz kokusunun onlenmesinde mekanik plak temizligi 6nemli bir faktordur.
Dis fircalama ile dislerin diiz ylizeyleri temizlenirken, dis ipi ve araylz firgasi ile
interproksimal temizlik saglanir. Sadece firgalama veya sadece dis ipi/ara yuz firgasi
mekanik temizlik icin tek basina yeterli degildir. Plagin mekanik olarak
uzaklagtiriimasi, hem koku olusturabilecek bilesiklerin hem de plak birikimi sonucu
olusacak periodontal hastaligin neden olacag kokuyu engelleyecektir. Calisma
populasyonumuzun %57,6’sinin glinde 2 kez dis fircaladigi tespit edilmistir.

Dis fircalama sikligina gore bakildiginda OS ve BC agisindan popilasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Fircalama sikligi arttikca OS
ve BC degerleri dismektedir. Haftada birka¢ kez fircalama ile giinde 1, 2 ve 3 kez
fircalama arasindaki fark anlamlidir. Benzer sekilde, 235 hasta lzerinde yapilan bir
calismada dis fircalamayan ve ginde 1 kez fircalayan hastalar kiyaslanmis,
fircalayanlarin  agiz kokusu skorlarinin anlamli sekilde daha disik oldugu
gorilmustiir[154]. Bu bulgular destekleyen bircok calisma mevcuttur[28, 78, 94,
99]. Bazl calismalarda ise dis fircalamanin tek basina agiz kokusunu azaltmada
etkisinin olmadigi goriilmustiir[84, 155]. Calismamizda AKS acisindan popiilasyonun
geneline bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Calismamizda dis ipi/ara yuz firgasi kullanimina bakildiginda OS, BC ve AKS
acisindan popllasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.
Dis ipi/ara yuz fircasi kullanilmayan durumda OS, BC degerleri ve agiz kokusu
sikayetleri artmaktadir. Rosenberg (1996) tarafindan yapilan bir calismada dis ipi
kullanan bireylerin agiz kokusunun daha az oldugu gosterilmistir[4].

Gargaralar farkl icerikleri sayesinde, plak birikimini engelleyerek,
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antibakteriyel etki saglayarak, VSB’leri inhibe ederek/kokusuz bilesiklere cevirerek
veya kokuyu maskeleyerek etki edebilirler. Gargara kullanimina bakildiginda OS, BC
ve AKS acisindan popllasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamaktadir. Anlamli  fark bulunmamasinin yaninda gargara kullanan
bireylerde OS ve BC skorlari daha disuktir. Dizenli gargara kullanan hastalarin
genellikle diger oral hijyen aliskanliklari da daha iyi oldugundan dusik skorlar
bulunmus olabilir. Literatiirde gargara kullanimi ile agiz kokusu skorlari arasinda
anlamli iliski bulan ¢alismalar[156-160] oldugu gibi iliski bulmayan calismalar da
vardir[4, 53].

Dis tasi temizletme sikhigina bakildiginda OS ve BC acisindan popilasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamaktadir. Literatlirde direkt
olarak dis tasi temizligi yaptirma sikhgini degerlendiren bir calisma bulunamamustir.
Soder ve ark. (2000), 1681 birey ile yaptiklari bir calismada dis hekimi ziyaret
sikhginin agiz kokusu ile iliskili oldugunu gdstermislerdir[161]. Bunun yaninda AK$S
acisindan anlamli fark mevcuttur. 6 ayda bir dis tasi temizleten hastalarin %61,5’i
agiz kokusundan sikayetcidir. Bu hastalarin agiz kokusu sikayeti oldugu icin,
farkindaliklarinin ve tedavi taleplerinin artmasi, dolayisi ile siklikla dis tasi temizligi
yaptirdiklari distndlebilir.

Dil, ylizey morfolojisinden dolayi yiizeyinde eklenti birikimine uygun bir
ortam saglar. Dil lGzerinde biriken eklentiler agiz kokusu olusumunda 6nemli bir
kaynaktir. Calismamizda dil temizligine bakildiginda OS ve AKS acisindan
poptlasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Dil temizligi
yapilan grupta OS degeri daha disik, agiz kokusu sikayeti daha azdir. BC degerleri
ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha distk bulunmustur. Bir¢cok calismada
dil temizliginin OS skorlari ve VSB miktarini azalttig gosterilmistir[94, 162, 163].
Quirynen ve ark. (2002), sadece dis firgalamanin VSB miktarinda %30, dis firgalama
ile birlikte dil temizliginin ise %73 oraninda azalma sagladigini bildirmislerdir[127].

Calismamizda dili kaplayan eklenti miktarina bakildiginda OS, BC ve AKS
acisindan popllasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.

Eklenti miktari arttikca OS, BC degerleri ve agiz kokusu sikayeti artma egilimindedir.
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Buldugumuz sonuclari destekler sekilde literatlirde OS skorlari ve VSB miktari ile
DKE arasinda pozitif korelasyon bulan birgcok ¢alisma mevcuttur[24, 27, 84, 94, 98,
114, 136, 160, 162]. Quirynen ve ark. (2009), halitozis klinigine gelen 2000 hasta
Uzerinde yaptiklari bir calismada halitozisin etkeninin %75,8 oraninda oral kavite
kaynakli oldugunu ve dili kaplayan eklentilerin en baskin (%43,3) faktér oldugunu,
bunun yaninda organoleptik skorlarla DKE arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiza katillan hastalar WHO tarafindan belirlenen kriterlere gore
sigara ve alkol kullanimi agisindan kategorize edilmislerdir.

Calismamizda sigara icme durumuna bakildiginda OS, BC ve AKS acisindan
populasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamaktadir. Ancak
OS degerleri istatistiksel olarak anlamli olmasada sigara igmeyen gruptan agir igici
(>20 tane/glinde) gruba dogru gittikce artmaktadir. Literatlirde sigara ve agiz
kokusu arasinda iliski bulan[54] ve bulmayan calismalar[55] mevcuttur. Bu farklilik,
¢alisma poptlasyonu, ne kadar zamanidir sigara kullanildigi, ka¢ tane icildigi,
Olcimden 6nce en son ne zaman sigara icildigi gibi bircok faktoriin standardize
edilememesinden dolayi olusmus olabilir.

Rosenberg (1996), sigara sebebiyle olusan agiz kokusunu ‘smoker’s breath’
olarak adlandirmis ve bireylerin agiz kokularini gizlemek igin sigaradan
faydalandiklarini belirtmistir. Bunun yaninda sigara dumaninin olgilebilir diizeyde
VSB icerdigini gostermistir[4]. Bornstein ve ark. (2009), sigara ile VSB arasinda
pozitif korelasyon bulurken, OS ile iliski bulamamislardir. Ayrica VSB 6lcimiinden
once ne zaman sigara icildiginin 6nemli oldugunu belirtmislerdir[27]. Bazi calismalar
sigara ile VSB degerleri arasinda pozitif korelasyon gozlerken[21, 23], bazilar ise
negatif korelasyon gozlemlemislerdir[53]. Bunun yaninda VSB ile sigara arasinda
iliski bulmayan calismalar da mevcuttur[24, 30, 154, 164].

Alkol alan hastalarda yikim driinG olarak aciga cikan asetaldehitler
akcigerden atilirlar. Bunun yaninda protein ve DNA yapisini bozarlar[154]. Buna
bagl olarak alkol alan ve oral hijyeni kétiu olan hastalarda oral mikroorganizmalar

tarafindan olusturulan yan drinler doku yikimini indikleyerek periodontitis
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siddetini arttirabilir ve dolayisi ile agiz kokusu miktari artabilir[165]. Suzuki ve ark.
(2009) yaptiklari calismada her giin alkol kullanimi ile 5 mm’den derin cep varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmusglardir[154]. Yine ayni ¢alismada, 235
bireyde alkol alimi ve agiz kokusu iliskisi incelenmis ve hem OS hem de VSB
degerlerinin her giin alkol alan grupta daha yiksek oldugu gorilmistir. Ancak alkol
aliminin agiz kokusu Uzerinde, cep derinligi ve DKE kadar gli¢li etkisinin olmadigi
gorilmustir. Rosenberg ve ark. (2007), yaslari 20-55 arasinda degisen 88 goniilli ile
yaptiklari ¢alismada alkol kullanimi ile agiz kokusu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski gostermislerdir[145]. Bunun yaninda alkol kullanimi agiz kuruluguna
neden olarak dolayli yoldan da koku olusturabilir[32].

Calismamizda alkol alma durumuna bakildiginda OS, BC ve AKS agisindan
populasyonun genelinde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamaktadir.

Calismamizda agizda sabit protez varligina bakildiginda 0OS, BC ve AKS
acisindan  popllasyonun  genelinde istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunmamaktadir. Literatiirde sabit protezlerin agiz kokusu lizerine etkisi adina ¢ok
az calisma bulunmaktadir. Yapilan bir calismada; sabit, parsiyel ya da total protez
kullanan 178 hastada agiz kokusu sikayetleri degerlendirilmis ve hareketli protez
kullananlarda, 06zellikle gece protezle uyunuyorsa, daha fazla oldugu
gorilmustlir[166]. Baska bir calisma da ise, sabit protezi bulunan 48 hasta
incelenmis ve sabit protezlerin oral hijyenin saglanmasini zorlastirdigi gorilmustir.
Ozellikle iyi yapilmamis sabit protezlerin agiz kokusuna neden olabilecegi
belirtilmistir[167]. Bazi calismalarda ise protez kullanmayan hastalarin kullananlara
gore agiz kokusunun daha fazla oldugu gosterilmistir[168, 169]. Bir calismada protez
varhg! ile agiz kokusu arasinda iliski bulunamamistir[170]. Bu farklihgin nedeni
calisma populasyonundaki hastalarin protez temizligine ve diger oral hijyen
aliskanliklarina karsi gosterdikleri itinanin farkli olmasi olabilir.

Calismamizda DMFT degerine bakildiginda OS, BC ve AKS acisindan
populasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamaktadir.
Poplilasyonun %58,5'inde DMFT indeksi 0-5 arasindadir. Hastalarin genel olarak

egitim dizeyini ylksek olmasi, gen¢ olmalari, oraj hijyen aliskanliklarina dikkat
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etmeleri gibi nedenlerden dolayr DMFT indeksi disik ve agiz kokusuyla iliskisiz
bulunmus olabilir. Agiz kokusu ile DMFT indeksini iliskilendiren galismalar oldugu
gibi [151, 171], iliski bulamayan calismalar da mevcuttur[23, 24].

Ag1z solunumu yapan bireylerde oral mukoza ve dilin kurumasina bagh olarak
nefesteki VSB miktari artabilir[104]. Agiz solunumu ile OS ve VSB arasinda iliski
bulan bircok calisma mevcuttur[105, 163, 169, 172]. Bunun aksine ¢alismamizda
agiz solunumu varhgina gore bakildiginda OS, BC ve AKS agisindan populasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Bunun nedeni agiz
solunumu varhigini hastaya sorarak oOgrenmemiz ve objektif bir teshis yolu
kullanmamis olmamiz olabilir. Agiz solunumu ve agiz kokusu arasinda iligki
bulmayan calismalarin[154] yaninda, agiz solunumunu etyolojik faktor olarak kabul
etme konusunda bir kesinlik mevcut degildir.

Literatlirde direkt olarak mevcut dis sayisi ile agiz kokusunu inceleyen bir
calisma mevcut degildir. Calismamizda mevcut dis sayisina bakildiginda OS, BC ve
AKS acisindan popllasyonun genelinde istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamaktadir. Poplilasyonun %20,8’inde 19-25, %79,2’sinde 26 veya daha fazla
dis mevcuttur. Bu vylzden mevcut dis sayisinin  etkisi belirgin olarak
incelenememistir.

Periodontal saglik agisindan bakildiginda OS ve BC agisindan popiilasyonun
genelinde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir. Sagliklidan periodontitis
grubuna dogru gidildikce OS ve BC degerleri artmaktadir. Saglkli-gingivitis ve
saglikh-periodontitis gruplari istatistiksel olarak anlamli farki yaratmaktadir.
Gingivitis ve periodontitis gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktur.
Periodontal hastalik ve agiz kokusu, ortak bir takim etyolojik faktorleri paylastiklari
icin aralarinda pozitif yonli bir iliski olmasi beklenir. Bu faktorler arasinda agiz
kokusu olusumunda o6nemli bazi bakteri ve bilesiklerin, periodontal hastalik
etyolojisinde de yer almalari, ikisinin de kot oral hijyenle iliskili olmalari, yasla
birlikte artma egiliminde olmalari sayilabilir. Yapilan bir calismada, periodontitisli
bireyler incelenmis ve derin ceplerin oldugu hastalarda disilfit konsantrasyonunun

fazla oldugu gorilmistir[84]. Baska bir calismada da periodontal hastaligi olan
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bireylerdeki VSB ve DKE miktarinin saglikh bireylere gore daha fazla oldugu
gorilmustiir[98]. Soder ve ark. (2000), yaptiklari bir ¢alismada agiz kokusu olan
periodontitis hastalarinda, agiz kokusu olmayanlara gére daha siddetli hastalik
bulgulari  oldugunu  gostermislerdir[161]. Bircok g¢alisma bu  bulguyu
desteklemektedir[23, 89, 108, 160]. Bunun yaninda periodontal hastalik ve agiz
kokusu arasinda iliski bulmayan c¢alismalar da vardir[88, 164]. AKS agisindan
populasyonun geneline bakildiginda, AKS ile periodontal saglik arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamaktadir.

Pl, KI, AK, PD, BOP ve Gl degerine bakildiginda OS ve BC degerleri arasinda
pozitif yonli bir korelasyon goriilmektedir. Periodontal hastalik etyolojisinde rol
alan bazi bakteriler VSB Uretebildikleri i¢in, halitozis ve yliksek periodontal indeks
skorlarinin birlikte gérilmesi beklenebilir. Bir galismada BOP ve Pl skorlarinda artisla
paralel olarak VSB miktarinin da arttigi tespit edilmistir[170]. Baska bir calismada PI
ve Kl skorlarinin agiz kokusu ile iliskisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmastlir[161]. Yaegaki ve Sanada (1992), >4 mm cebi olan hastalarda nefesteki
metil merkaptan ve hidrojen silfit miktarlarinin saglikli kontrol grubuna gére daha
fazla oldugunu gostermislerdir. Bunun yaninda metil merkaptanin periodontal
hastaligin ilerlemesinde etkili olabilecegini belirtmislerdir[84, 98]. Bu ¢alismalari
destekler nitelikte bircok calismada periodontal cep derinligi, Gl skorlari, BOP
skorlari ve AK skorlari ile VSB miktari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
gorulmustir[17, 53, 77, 80, 173]. Bunun aksine Bosy ve ark. (1994), yaptiklari bir
¢alismada Pl ve Gl degerleri ile VSB arasinda iliski bulamamuslar, OS ile ise zayif bir
iliski gozlemlemislerdir[99].

PI, KI, AK, PD, BOP Yizdesi ve Gl degerlerine bakildiginda AKS acisindan
sadece PD, BOP Yizdesi ve Gl degerlerinde istataistiksel olarak anlaml fark vardir.
Bu degerler arttikca agiz kokusu sikayeti de artmaktadir. Pl, Kl ve AK degerlerine
bakildiginda fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da agiz kokusu sikayeti olan
hastalarda bu degerler daha yiksektir. Hastalar icin en 6énemli uyarici kanama
oldugu icin BOP degeri hastalarin farkindaligi ve sikayetlerinin olugsmasi agisindan

glclh bir uyarandir. Ayrica yine hastalarin disetindeki 6dem ve kizarikhgr fark
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edebilmeleri de Gl ile agiz kokusu sikayetinin iligkili ¢itkmasini saglamistir. Cep
derinliginin artmasi, Gl ve BOP degerlerini arrtiracagindan vyine hastanin
farkindaligini ve sikayetlerini arttirmaktadir.

Calismamizin  limitasyonlarina  baktigimizda, hasta sayimizin  azlhgl
bulgularimizi  topluma genellememizi engellemektedir. Popilasyonun egitim
durumu ve yasi esit dagihm gostermemektedir. Popllasyonun egitim diizeyi yuksek,
yasi gengtir.

Calismamizin limitleri dahilinde; vyasin, egitim durumunun, fircalama
sikhginin, dis ipi kullaniminin, periodontal saghgin, periodontal indekslerin, DKE
miktari ve dil temizliginin OS ve BC degerleri ile iligkili oldugu gérulmustir. Agiz
kokusu sikayeti ile egitim durumunun, dis tasi temizletme sikhginin, dis ipi
kullaniminin, Gingival indeksin, sondlamada kanama yiizdesinin, cep derinliginin,
DKE miktari ve dil temizliginin iliski oldugu gérilmistir. ileride yapilacak calismalar

bu faktorlerin etkilerinin netlestirilmesine yonelik olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda klinik veriler literatlire uygun, standart yontemlerle
toplanmistir. Ancak anket verileri hasta beyanina gore alindigi icin objektif
olmayabilir. Bu durum dikkate alinmaldir.

¢ OS ve BC olglimleri birbiriyle uyumludur. Hastalarin agiz kokusu sikayetleri
de bu olgcimlerle koreledir.

e Geng bireylerde agiz kokusu daha az siklikla gérilmektedir.

e Egitim dlizeyi arttikca agiz kokusu gorilme sikligi azalmaktadir.

e Oral hijyen uygulamalari agiz kokusunu azaltmaktadir.

e Dili kaplayan eklenti, agiz kokusu olusumunda etkilidir. Hastalar dil
fircalama konusunda tesvik edilmelidir.

¢ Periodontal hastalik durumunda agiz kokusu artmaktadir.

e Mevcut dis sayisi, agizda sabit protez varligi, DMFT indeksi, sigara icme ve
alkol alma durumu ile agiz kokusu arasinda bir iliski tespit edilememistir. Bu
durumlar, popiilasyonda esit dagilmadigi icin anlaml iliski buluna mamis
olabilir.

Halitozis hastalarina vyaklasirken multifaktoriyel etyoloji g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Oncelikli olarak oral kaynakl nedenler elimine edilmeli gerekli ise
tip doktoru ile iletisime gecilmelidir.

Calismamizda agiz kokusu ile iliskili faktorler incelenmistir. Daha sonraki
calismalarda spesifik olarak etyolojik faktorlere yonelik calismalar planlanabilir.
Bunun disinda farkli tedavi yontemleri kiyaslanabilir.

Elde ettigimiz verileri topluma genelleyebilmek icin hasta popilasyonunun

daha fazla oldugu ileri calismalara ihtiyac vardir.
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EKLER

EK 1. Arastirma Amagh Calisma igin Aydinlatilmis Onam Formu

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana Bilim Dali
Aydinlatiimis Onam Formu

Hekimin Beyani

Planlanan ¢alismanin  amaci agiz kokunuz hakkinda farkindaliginizi
degerlendirmek ve bu konudaki alginizi klinik 6l¢ttlerle karsilastirmaktir. Eger kabul
ederseniz sizi de arastirmaya dahil etmek istiyoruz. Calisma igin anket formu
doldurmak, agiz kokusunu degerlendiren cihaza Uflemek ve rutin yapilan
periodontal 6lciimler disinda girisimsel bir islem yapilmayacaktir.

Bu arastirmanin sonuglari yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak ve
kimliginiz her zaman gizli tutulacaktir. Arastirma sonugclarinin bunun disinda baska
bir amac¢ icin kullaniimasi kesinlikle s6z konusu degildir. Bu arastirmaya
katilmanizdan dolayi sizden herhangi bir para talep edilmeyecektir. Ayni sekilde size
de herhangi bir maddi 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmak isterseniz, size uygulanacak tibbi islemler su sekilde
olacaktir:  Dt. Hatice ALPAY tarafindan agiz i¢i muayeneniz yapilacaktir. Agiz igi
muayene tim agzinizin klinik saghk durumunun degerlendirilmesini icermektedir.
Muayene 20 dakika kadar siirecek ve saglik icin herhangi bir risk olusturmayacaktir.
Elde edilen veriler isim belirtiimeden bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amac disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Arastirmaya katilmak zorunda olmadiginiz gibi, arastirmaya katilmaya kabul
ettiginizde, bu calisma icin tekrar gelmeniz gerekmeyecektir. Tek bir seansta
Olclimler ve degerlendirmeler yapilacaktir.

Sorumlu arastirmaci Prof. Dr. Burak DEMIRALP ve yardimci arastirmaci Dt.

Hatice ALPAY’ a 24 saat ulasabileceginiz telefon numaralari asagida belirtilmistir.

Prof. Dr. Burak DEMIRALP Sabit telefon: 031231100 16
Cep telefonu: 0532 452 68 75

Dt. Hatice ALPAY Sabit telefon: 03123052217 -37
Cep telefonu: 0536 834 07 54
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Hastanin Beyani

Prof. Dr. Burak DEMIRALP ve Dt. Hatice ALPAY’In yer alacagl c¢alismanin
detaylari bana yazili olarak anlatildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biylik 6zen
ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagl konusunda
bana yeterli glven verildi. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmayl reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisinme siresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer
alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biyik bir memnuniyet ve gonullilik

icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hasta
Adi Soyadi
Dogum tarihi
Adres/Tel

imza

Veli/Vasi

Adi Soyadi
Dogum tarihi
Adres/Tel

imza



Tanik

Adi Soyadi
Dogum tarihi
Adres/Tel

imza

Hekim
Adi Soyadi
Adres/Tel

imza

Gorisme tarih ve saati:
Bu calismada elde edilecek kendimle ilgili bilgileri,
Ogrenmek istiyorum ( )

Ogrenmek istemiyorum ( )
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Ek 2. Etik Kurul Onay Belgesi

T.C
HACETTEPE UNiVERSITESI
> Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr : 16969557 —{ (L3

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi  :21.01.2015 CARSAMBA

Toplant: No :2015/02
Proje No : GO 15/52 (Degerlendirme Tarihi: 21.01.2015)
Karar No : GO 15/52-24

Universitemiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali 6gretim iiyelerinden Prof Dr. Burak
DEMIRALP’in sorumlu arastirmacisi oldugu, Dt Hatice ALPAY in tezi olan GO 15/52 kayit numarah
ve “Periodontal Hastaligt Olan Bireylerde Agiz Kokusu Varligi, Derecesi ve Farkindaliginin
Degerlendirilmesi ve Periodantal Parametreler ile Hligkisinin Incelenmesi ” bashikli proje onerisi
arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis olup, tibbi etik agidan
uygun bulunmustur.

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Baskan) 9 Prof. Dr. Rahime Nohutc(\ ?}
2. Pr:.hg'n I\iﬁaet gmek ,ﬁuken (Uye) 10. Prof. Dr. R. Koksal Ozgiil 1 (Uye)

3. Prof. Dr. M. YM&M ‘/(Uye) 11. Prof. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
(Uye) 12. Dog. Dr. S. Kutay Demirkan bﬁ/}}@ye)
ot

4. Prof. Dr. Sevda F. Mi

5. Prof. Dr. Cenk Sokmehstier (Uye) 13 Prof. Dr Leyla D
IZINLI =
6. Prof. Dr. Volga Bayrak¢i Tunay  (Uye) 14. Prof. Dr. Hatice Dogan Buzo,
(\) WM ]
7. Prof. Dr. Ali Diizova (Uye) 15. Av. Meltem Onurlu
8. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagol (Uye/)%
Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu : Ayrintils Bilgi igin:

06100 Sthhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 » Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr
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Ek 3. Anket Formu

88

ANKET FORMU Tarih:
Ad-Soyad: Yas: Medeni Durum:
Cinsiyet: Egitim Durumu:
1) Agiz kokusu sikayeti var mi? YOK:.iceones Var........

a)Varsa, ne zaman fark edildi?  ......cccceeieeenns

b)Kim fark etti? c)Organoleptik SKOT.........cc.ccueureieune

d)Agiz kokunuzu 0-5 arasi derecelendiriniz ..........ccvecces d) Breath checker degeri................
2) Ne kadar siklikla dis firgaliyorsunuz? Her giin....... 1kez.... 2kez..... 3kez..... Daha fazla......

Haftada bir kag kez.......
Ayda bir kag kez.....

3) Dis ipi kullaniyor musunuz? Hayir.
4) Dil temizligi yapiyor musunuz? Hayir.
5) Gargara kullaniyor musunuz? ~ Adl.e Giinde 1 kez........ Giinde 2 kez........
6) Daha dnce dis tasi temizligi yapildi mi? Hayir.........

a) Evetiseensonnezamanyapild? 3 ayonce....... 6 ay once....... 1 yil veya daha fazla zaman énce.....
7) Sigara igiyor musunuz? Hayrr.......

a) Evetise Kullanim yili...... Giinde 20’den az......... Giinde 20 tane veya daha fazla.........
8) Alkol kullaniyor musunuz? Evet..... Hayir.....

a) Evetise sikligi nedir? Ayda<1... Ayda2-4.... Haftada 2-3..... Haftada 24.......
9) Agiz solunumu var mi? Evet....... Hayrr.......
10) Siniizit, tosilit, polip vb. problemleriniz var mi? Hayir...... Evet

11) Bronsit, pnémoni, tiiberkiiloz, larinks veya akciger kanseri vb. akciger hastaliginiz var mi? Hayir...... Evet.

12) Siroz, karaciger yetmezligi vb. karaciger problemi var mi?  Hayir........ Evet
13) Bobrek hastaliginiz var mi? Hayir. Evet
14) Diabetiniz var mi? Hayir........ Evet....... i e TID 2% creses
a) Diabetiniz kontrol altinda mi? Hayrr...... Evet.......
15) Ozefagial refli, gastrit, mide iilseri vb. mide probleminiz var mi? Hayir..... Evet
16) Diizenli kullanilan bir ilag var mi? Hayur...... Evet.........
a) Evetise Hacinad. . Kullanim stiresi........cc.....
17) Agzinizda sabit protez var mi? Hayir...... Evetin::
a) Evetise Kron.......... K&pril.......... Kullanim siiresi........
18) Protezlerin bulundugu sekstantlar:
18 17 16 15 14013 12 11 | 290220230 23 25, 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4 | AEEpEe3s 33 35 360 37 38
DiLi KAPLAYAN EKLENTI INDEKSI v
DKE 0: Gozle goriilmeyen (Eklenti yok)
DKE 1: Dil dorsunmunun 1/3’linden az yiizeyinde eklenti
DKE 2: Dil dorsunmunun 2/3’iinden az yiizeyinde eklenti
DKE 3: Dil dorsunmunun 2/3’{inden fazla yiizeyinde eklenti
DMFT indeksi:
18 17 16 15 14 13 12 11 21 2 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 43 43 42 LhES Sl 32 33 34 35 36 37 38

F (filled): Dolgu
A-amalgam  K-kompozit

D (decay): Curiik

M (missing): Kayip



Ek 4. Periodontal indeks Formu

PERIODONTAL iNDEKS FORMU

1)Plak indeksi
8 7 6 5 4 3 2 3 1 2

2)Kalkulus indeksi
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2

3)Dis Eti Cekilmesi
18 17 16 15 14 13 12 1 =21 22

4)Cep Derinligi
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22

48 47 46 45 44 43 42 4 31 32

5)Sondlamada Kanama
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2

6)Gingival indeks
8 T4 6 5 4 3 2 ) i 2




