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Tıpta sıklıkla kullanılan laboratuvar testlerinden dişhekimliginde de yararlanılmaktadır. Ağızda belirti veren 
sistemik hastalıklarla en çok karşılaşan dişhekimi, bu testlerden basit olanları muayenehanesinde yapabilmeli, 
daha ileri testleri uygun bir laboratuvara göndermelidir. 

Dişhekimlnİn en çok karşılaştığı hastalıklardan biri anemidir. Aneminin tesbiti için, hematokrit, eritrosit sayı­
sı veya hemoglobin tayini yapılmalıdır. Lökosİt sayımı ve ayrıntılı lökosit sayımı da dişhekimliği tedavilerinden ön­
ce yapılan testlerdendir. Kanama-pıhtılaşma bozukluklarını inceleyen testler özellikle cerrahi tedaviden önce is­
tenmelidir. Ayrıca diabetin ortaya çıkarılmasında kullanılan kan ve idrarda şeker tayini de özellikle cerrahi tedavi­
den önce yapılması gereken testlerdir. 

Key words: Oral tissues, systemic diseases, biochemical analyses. 

Dentistry benefitsJrom laboratory tests which are widely used in Medicine. The dentist who i s mostly faced with 
systemic disseases which are manifested in the oral cavity should be able to carry out the simple ones out of these test, 
and refer those which are more complex to a competent laboratory. 

One of diseases wh i ch a dentist is most frequently encountered with is anemia . For the detection of anemia, hema­
tocrit, erythrocyte count or haemoglobin determination should be made. Leucocyte count and detailed leucocyte are 
also tests which are carried out prior to dental treatment. Tests wh ich examine blood coagulation disturbances should 
be required especially prior to surgical treatment. Furthermore, glucose determination in blood and urine w h i c h is 
employed in revealing diabetes is also one of the sets which should be made particularly before surgical interventi­
on.  

ir hasta l ığ ın tan ımlanab i lmes i , has tadan 
anamnez a l ınması , hastanın muayene edi l ­
mesi, f iziksel inceleme ve laboratuvar testle­
rinin sonuçlar ının değer lendir i lmesi ile tam 

olarak mümkündür. 

Hastanın fiziksel incelenmesinin genişleti lmiş bir 
şekli olan laboratuvar incelemeleri , hastadan alınan 
doku , kan, idrar veya başka örnekler in, b iokimyasal , 
mikrobiolojik, immünoloj ik veya mikroskopik incelen­
mesidir. Tıpta geniş ölçüde kullanılan laboratuvar ça­
lışmalarına, dişhekimliği prat iğinde de ihtiyaç vardır. 
Belki laboratuvar testleri tek başına, oral lezyonun ta­
biatı hakkında tam olarak fikir vermez. Ancak, vücut 
temparatürü ve kan basıncının ölçülmesi, ağız boşlu­
ğunun muayenes i , derinin karakterini incelemesi.Ti-
roid açısından boynun incelenmesi, röntgenler, özel ­

likle ağrı l ıysa tonsillar ve faringeal bölgenin incelen­
mesi gibi fiziksel incelemelerle birlikte değerlendiri ldi­
ğ inde laboratuvar testlerinin sonuçları teşhisi tayin 
eder veya doğrular. 

Dişhekiminin kuşkulandığı sistemik hastalıkları 
doğrudan doğruya doktora havale e tmes i gerekt iği 
düşünülebil ir. Ancak, insan sağlığı bir bütündür. Diş­
hekimi hastasının ağzında gördüğü bir lezyonu gö-
zardı e tmemel i , bunu kanıt lamak iç in, basit test ler 
muayenehanesinde yapabilmeli , daha ileri testler için 
hastayı uygun bir laboratuvara göndermel idir . 

Ancak hastalığın tabiatını saptamak için labora­
tuvar testleri isteyen d i ş h e k i m i son uçları aldığında ne 
yapması gerektiğini önceden daima bilmeli ve ona gö­
re testleri istemelidir. Sonuçlarını takibetmeden rast-
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Tablo IV- 3. Gruba İlişkin Testler. 

1. Pıhtılaşma bozuklukları ile ilgili testler. 
2. Retikülosit sayımı, Kemik iliği aspİrasyonu, Hb 

elektroforezi, Sedimantasyon, Mide sıvısı analizi, 
dışkıda gizli kan. 

3. Hemolotik Streptokok Infeksiyonları ile ilgili 
testler. 

4. Kan Kültürü. 
5. Kollajen Hastalıkları ile ilgili testler. 
6. Tam İdrar Tahlili. 
7. Bazal Metabolizma hızı. 
8. Endokrin fonksiyonlara ait testler. 
9. Serum Enzimleri. 

10. Kontakt Stomatitis için Patch testi. 
11. Tükürük analizleri. 
12. Sitogenetik ve Kromozom analizleri. 

gele test isteyen dişhekimi sadece fuzulî bir iş yap­
makla kalmaz, aynı zamanda hastada ciddi bir kuşku­
ya da neden olur. 

Ağız boşluğunu etki leyen hastalıklar bu bölgede 
özel belirtiler oluştururlar. Bu konuda özel bir eğit im 
görmüş olan dişhekimi en uygun laboratuvar testleri­
nin seçiminde ve sonuçlarının değerlendir i lmesinde, 
ağız boşluğu hakkında spesifik bilgileri olmayan heki­
me göre d a h a ehliyetlidir. 

Laboratuvar iş lemler i , dişhekimüği açısından 3 
grupta toplanabil ir (Tablo I). Her gruba ilişkin testler 
sırasıyla Tablo (II, III, IV) de görülmektedir (1). 

Tablo I - Dişhekimüği Açısından Laboratuvar İş­
lemleri. 

1. GRUP : Basit aletler gerektiren kolay testler. 
2. GRUP : Daha fazla alet gerektiren ve bu işleri 

bilen bir uzmanın gözetiminde yapılması 
gerekli olan testler. 

3. GRUP : Diş hekimi tarafından nadiren istenen, 
ağız bulguları veren sistemik 
hastalıklara ait testler. 

Tablo II -1. Gruba İlişkin Testler 

Tablo III - 2. Gruba İlişkin Testler 

Yazımızda bu testlerden dişhekiminin en sıklıkla 
karşılaştığı hastalıklara ilişkin olanları ve yorumları 
anlatılacaktır. Bu hastalıklardan biri "Anemi" dir. Ane­
mi, "Kanın birim hacmi başına düşen oksijen taşıyan 
madde miktarında azalma" diye tanımlanabilir. Bu du­
rum kanın m m 3 ' ü baş ına düşen eritrosit say ıs ında 
aza lma veya Hb konsantrasyonunda aza lma ya da 
her ikisinin sonucu olarakta meydana gelebil ir. Ane­
minin saptanmasında Total eritrosit say ımı , Hb kon­
santrasyonu, kan smeer örneğinin incelenmesi ve he-
matokrit testleri yapılır. Bunlardan sadece, hematokrit 
tayini özel bir eğit im gerekt i rmez. Parmak ucundan 
alınan kapîler kanla yapıl ırsa mikrohematokr i t adını 
alır. Kapiler tüp santrifüj edilerek eritrositlerin total kan 
hacmine orana (% hacmi) ölçülür. 

Aneminin klasik belirtileri nefes darlığı, beniz sa­
rılığı, solgunluk ve taşıkardıdır. 

Dişhekimi, hastasında aşırı kan kaybı , ağız mu­
koza membranı , damak, konjonktivada solgunluk, dil 
iltihabı ve dil üzerindeki papil lerin atrofiye uğraması , 
tekrarlayan ve inatçı bir gingivitis ve stomatitis, bilinen 
lokal faktörler dışındaki dişeti kanamaları gibi belirti­
lerle karşılaşırsa anemiyle ilgili testleri istemelidir (3). 
Bu belirtilerin diğer açıklamaları d a bulunabilir. Ancak 
anemi olasılığı üzerinde durulmalıdır. 

Hematokri t testi değerli bir başlangıç testidir. Bu 
test, oral cerrahi işlemlerde hastanın genel anestezi­
ye toleransını ölçmek için de kısmen kullanılır. Ane­
mik bir hastada meydana gelen anoksi (kanda oksijen 
azlığı), anemik olmayan bir hastadakinden daha ciddi 
sonuçlara neden olur. Acil olarak ayaktan tedavi edi­
len bir hastada, oral cerrahi için genel anestezi uygu­
lanacaksa, yapı lacak mikrohematokri t tayini değerl i 

1. Tam kan sayımı 
2. Oral Sİtolojik testler. 
3. Sifilis ve Monoilİasİs için serolojik testler. 
4. Antibiyotik hassasiyet testleri. 
5. Virüs izolosyonu ve seroloji. 
6. Kan Şekeri tayini ve O.G.T.T. 
7. Serumda Kalsiyum, Fosfor, Alkali 

Fostataz, Ürik Asİd, Üre, Protein 
elektroforezi, Kolestrol, Askorbik Asİd, 
Elektrolitler, Bilirubin tayini. 

1. Aneminin tanımlanmasında kullanılan 
hematokrit tayini. 

2. Kanama-Pıhtılaşma zamanı. 
3. Glikozüri, Proteinüri, Hematüri, Ketonürinin 

araştırılması. 
4. Bakteri, Fungus, Aktinomikotik lezyonlar için 

smeer alınması. 
5. Biopsi incelemeleri. 
6. Çürük aktivite testleri. 
7. Endodontide bakteriel kültürlerin yapılması. 
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bir index olacaktır. (Tablo V) . Normal değerlerden az 
olması anemiyi , faz la olması ise polisitemiyi gösterir 
(4)-

Tablo V - Hematokrit Normal Değerleri (%). 

Doğumda 54 
2 Aylık 42 
1-2 Yaş 36 
4 Yaş 37 
8 Yaş 39 
12 Yaş 40 
Yetişkin Erkek 47+7 
Yetişkin Kadın 24+5 

Anemi tek başına spesif ik bir hastalık değildir. 
Eritrosit lerin o luşumunda veya parça lanmasındak i 
bazı anormal durumları gösterir. Aneminin ortaya ç ı ­
karı lmasında kullanılan diğer testler total eritrosit sa­
y ımı , kan smeerinin incelenmesi ve Hb tayinidir. 

Yet işkinde 4.5-5.5 milyon arasında değişen erit­
rosit sayısı, erkeklerde, kadınlara göre biraz daha faz­
la bulunur. Yeni doğanda ilk hafta 6-7 milyona yükse­
lir. 2. hafta içinde hızla azalır ve erişkinden bir az daha 
yüksek bulunur. Artışı pol isitemiyi, azalması anemiyi 
gösterir. Güç harcama, heyecanlanma, yemeklerden 
sonra ve aşırı sıcaklık gibi faktörlerle biraz değişebilir. 
Seri olarak kan aîmacaksa günün hep aynı saat inde 
alınmalıdır. Eritrosit sayımı dental hastalar dahil tüm 
hastalarda yapılmalıdır. 

Boyanmış kan smeer örneğinden, eritrositlerle ve 
tro m bos itlerle ilgili bozuklukları ve Hb içeriğindeki de­
ğişiklikleri incelemek mümkündür (5). Ayr ıca bu ör­
nekte ayrıntılı lökosit sayımı da incelenir. 

Hb Konsantrasyonun Ölçülmesi 

Kanın her 100 ml'slnde gram olarak ifade edilen 
hemoglobin konsantrasyonu, dolaşımdaki eritrositler 
ve ihtiva ettikleri oksijen taşıyan madde hakkında bilgi 
verir. Bu ölçüm, hematokrit ve total eritrosit sayımı ile 
aynı bilgileri sağlar. 

Dişhekimüği prat iğinde Hb konsantrasyonu poli-
sitemi ve aneminin ölçütü olarak kullanılır ve hema­
tokrit ile eritrosit sayımına bir alternatif olarak yapılır. 
Bunlara ek olarak yapı lmaz (Tablo VI). Tıpta ise aynı 
zamanda aneminin tabiatını incelemede de kullanılır. 
Dental hastada 10 g / 1 0 0 ml. veya daha az olarak 
saptanırsa hastaya tıbbî İnceleme tavsiye edilmelidir 
(8). 
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Tablo VI - Hemoglobin Normal Değerleri (g / 100 
ml) 

ERKEK : 13-16 

KADIN 12-14 

KÜÇÜK ÇOCUK 10-12 

BÜYÜK ÇOCUK 17-20 

Total Eritrosit Sayımının yanısıra tam kan sayı­
mının diğer parametreleri de dişhekimüği açısından 
önemlidir. 

Total Lökosit sayımı yetişkinde 5-10 bin arasın­
dadır. Yeni doğanda 10.000'den yüksek olup, doğum­
dan 24 saat sonra en yüksek seviyeye ulaşır. Puber-
teye kadar İniş çıkışlarla devam eder. Puberteden 
sonra erişkin değer ine varır. Artış yani lökositoz en 
yaygın gözlenen değişikliktir. İnfeksiyona cevap ola­
rak veya yaygın doku nekrozunda görülür. Ayrıca lö­
semi , pol is l temi, f izyolojik o larakta eksersiz, korku, 
ağrı ve sindirime cevap olarak ta meydana gelir. Azal­
ma (Lökopeni) kemik iliği depresyonu, agranülositoz, 
apiastik anemi, ilaçlara allerjik ve toksik reaksiyonlar, 
viral infeksiyoniar siroz ve kol lajen hastal ık larında 
meydana gelir (2). 

Dental hastalarda Lökosit sayımı sistemik infek-
siyonun indeksi olarak ve oral lezyonları lösemi, ma¬
lign nötropeniyie uygunluk gösteren hastalıkları teş­
his e tmek için kullanılır (Tablo VII). 

Tablo VII - Ayrıntılı Lökosit Sayımı. 

—~—- Çocuk % 35-50 
Nötrofil < ^ 

Yetişkin % 55-70 

Parçalı — — Ç o c u k : % 25-65 
Nötrofil ~ ~ ~ ~ ~~——-Yetişkin : % 50-70 

Ç o m a k _ _ — — — — — Çocuk %0-10 
Nötrofi l~~~~~~ -Yetişkin % 3-5 

Çocuk %1-5 
E o s i n o f i l ^ d ^ 

Yetişkin : % 2-4 

Çocuk : % 0-1 
Bazofil -

—--Yetişkin % 0-1 

— Ç o c u k : %1-6 
Monosit 

Yetişkin : % 2-6 

-—-~ Çocuk % 25-50 
Lenfosit 

Yetişkin % 25-40 

ve 
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Lökopeniler 

Lökositlerin 2;000'in aîtına düştüğü ve granülosit-
lerin kaybo lduğu, agranülosi tozda (Maling nötrope-
ni), lenfosit, monos i tg ib i agranülosit ler artar. 

Ağız mukozasında (özell ikle dişeti ve dilde) ton-
sii lerde ve farenkste nekroze ulserasyonlar görülür. 
Bu lezyonlar gri y a da siyah zar la kaplıdır. Aşın sal i-
vasyon vardır. Kadınlarda klinik belirti ler menstrual 
perioda tesadüf eder. Kanda genç granütesitlerin (ço­
mak) yok luğu, olgun granülosit lehn (parçalı nötrofil) 
azlığı veya yokluğu görülür. 

Granülosit azalması geçici bir durumdur. Hasta­
nın aldığı bütün ilaçlar kesilir, lökositler yeniden nor­
male dönünceye kadar, 2. bir infeksiyondan korun­
mak için tedavi yapılır (Penisi l in, 600.000-1 milyon 
ünite). 

Ağız hijjyeni dikkatli biçimde sürdürülür. Hafif al­
kali gargara verilir. Kortikosteroid tedavisi de eklenir. 

Dişhekimi, bu hastalıkta ö lüm oranının azalma­
sında önemli bir rol oynar. Hastalık erken teşhis edilir­
se , etkili bir tedavi ile iyi leşme sağlanır. 

Diğer taraftan siklik nötropeni , her 3 haftada 1 
tekrarlayan bir durumdur. Nötrofiller hızla azalır. Len­
fosit ve monosit ler artarak bu du rumu kompanse 
eder. Hastalık max imuma erişince nötrofiller 1-2 gün 
içinde tamamen kaybolur. 4-5 gün sonra normale dö­
ner. Ağızda şiddetli gingivitis, bazen Stomatitis ve ul-
serasyon görülür. Nötrofi i lerin normale dönmesiy le 
gingiva hemen normale döner. 

Lökositozlar 

Nötrofilik lökositoz dolaşımdaki akyuvarlarla ilgili 
gözlenen en yaygın değişikliktir. Nötrofiller fagositoz 
yapıcı hücrelerdir. Bakterilerin dış duvarlarını parça­
layan lizozim salgılarlar. Bu durum hastanın bir hasta­
lığa karşı savunma yeteneğini gösterir. Akut alveoler 
abse, periokoronitis veya akut nekrotize ülseratif gin-
givostomatit iste görülebilir. 

Lenfositlerin artışı yani lenfositoz 2 şeki lde mey­
dana gelebilir. 1. si lökosit sayısının artmasıyla birlikte 
meydana gelen artıştır. Örneğin, lökosit sayısı 12.000 
ve lenfositler bunun % 50'sinden fazla ise bir lenfositik 
lökosi tozdan sözedil ir (Lenfosit ler normalde 3.500 / 
m m 3 ) . 

Dental hastada bu durum üst solunum yolları viral 
infeksiyonu sonucu görülür. Lökosit sayısı 6.000 ol­
duğu halde, aynı oranda lenfosit varsa nisbî lenfositik 
lökosîtozdur. Muhtemelen nötrof i l lerdeki aza lmaya 
bağlıdır. 

Eozinofil sayısında anlamlı bir artış varsa büyük 
bir olasılıkla ast ım, ürtiker gibi allerjik bir olay sözko-
nusudur. Eozincfiüer allerjik durumlarda salıveri len 
histaminin etkisini or tadan kaldırır lar. Pemphigus , 
dermatit is herpatiformis gibi deri hastalıklarında, pa-
rasitik infeksiyonlarda, kronik myöSeid lösemide ve 
Hodkgin gibi lenfomada da eosinofi l ier artar. 

Eosinofi l lerin azalması (Eosinopeni) infeksiyon 
hastalıklarının akut devresinde ve Cushing hastal ı ­
ğında görülür. Bazofiler, eosinofillere karşıt etki yapa­
rak histamin salgılayan hücrelerdir. 

Sedimantasyon (ESR) Testi 

Plazmada eritrositlerin çökme hızını ölçmek için 
kullanılır. Bu test plazma proteinlerin değiştiği durum­
larda veya eritrosit yüzeyi ve plazmanın f iz ikokimya-
sal özeliklerinin değiştiği durumlarda artar. P lazma 
proteinlerinin değişmesi eritrositlerin agregasyonuna 
neden olur. 

Bu testin normal değerleri 1 saat sonunda; erkek­
te 0-15 mm., kadında 0-20 mm.'dir. Bazı kronik infek-
siyonların tanısında yardımcıdır. Tüberküloz, osteo-
miyelit, kollajen hastalıkları gibi globünlerin değiştiği 
durumlarda, ayrıca nefrit, ateşli romatizma, çeşitli ilti­
hap reaksiyonları, doku dejenerasyonunda artar. 

KANAMA PIHTILAŞMADAKİ BOZUKLUKLA­
RIN SAPTANMASI 

Dişhekimi, lokal anestezik injeksiyonlar, taş te­
mizliği, periodontal ve oral cerrahi uygulayacağı has­
tasının kanama durumu ile ilgili bilgilere sahip olarak 
işe başlamılıdır (9). Hastasına: Daha önce dental cer­
rahi işlemde kanaması uzadı mı? Fırçalamada kana­
malar oluyor mu? Peteşial kanamalar varmı? sorula­
rını sormalıdır. Bu soruların cevabı evet ise, öncelikle 
Hb veya hematokrit tayini, kanama-pıhtı laşma zama­
nı, kısmî tromboplastin zamanı , trombosit sayımı ve 
kapiller frajilite testi istenmelidir. 

KANAMA ZAMANI 

Geçmişinde kanamanın uzaması ile ilgili bir du­
rum olan hastalarda cerrahi işlemden önce hematok­
rit tayini ile birlikte istenir. Üst sınır 7-8 dakikaya kadar 
normal kabul edilir. Uzayan kanama zamanı genellik­
le hemostat ik mekan izmada bir bozukluk olduğunu 
gösterir. Ancak normal bir kanama zamanı , hastada 
kanama problemi olasılığını da her zaman ortadan 
kaldırmaz. Bu test, kanama bozukluğuna dair kuvvetli 
kanıtları olan hastalarda yapı lmamalıdır . 

Kanamanın durması kopan kapi ler damar lar ın 
trombositlerle kuşatı lmasına bağlıdır. Dolaşımda ye­
terl i t rombos i t va rsa k a n a m a zaman ı değ işmez . 
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Trombosit ler azalırsa (Trombosi topeni) , kapil ler da­
marların, t romoosit ler le t ıkanması daha yavaş olur. 
Ve kanama zamanı uzar. Spontan dişeti kanamaları , 
diş çekiminden sonra aşırı ve uzayan kanamalar gö­
rülür. 

Dokudaki bir t ravma ile açığa çıkan doku t rom-
boplastinleri intrensek pıhtı laşma işlemindeki bozuk­
lukları g iz lemede yeterlidir. 

Ancak kanama zamanının uzaması farklı hemofi­
li t iplerinde ve protombin ve fibrinojen eksikliğinde de 
ortaya çıkabilir. Bu nedenle anormal kanama zamanı 
hemostatik mekanizmada bir bozukluk olduğunu gös­
terir. Fakat bu bozukluğun tipini tanımada yeterli de­
ğildir. Bunun için daha ileri testler yapılmalıdır. 

Kanama zamanının 5 dak ika sürmesi , hastada 
herhangi bir yaranın kanamasının 5 dakikada kesile­
ceği anlamına gelmez. Bu kanamanın durması, yara­
nın hangi yolla oluşturulduğu, kanama ile İlgili damar­
ların çapı , yaraya komşu dokuların hasar oranı , kan 
basıncı gibi bazı sistemik faktörlere ve anesteziye ki­
şisel cevap gibi diğer faktörlere de bağlıdır. 

Trombositleri azalan bir hastada kanama zamanı 
15 dakika olabilir. Fakat kronik dişeti iltihabı olan böl­
gelerde de sürekli kanama olabileceği unutulmamalı­
dır. 

Hastanın geçmiş inde birden fazla aşırı kanama 
durumu varsa, hastanın geçirmiş olduğu tonsillektomi 
gibi operasyondan sonra veya geçici dişlerin düşmesi 
esnasında, diş çekiminden sonra aşırt kan kaybı ve 
hematom oluşumu varsa, tekrarlayan burun kanama­
ları ve anormal menstrual akıntı oluyorsa daha ileri in­
celemeler yapılır. Kanama zamanı , bazı önemli he­
matolojik hastalıklarda yeterli fikir vermez. Bu konuda 
yapılacak bir test t rombosi t sayımıdır. 

Trombosİt sayımı özel bir sayma kamarası ve faz 
kontrast mikroskobu gerektir ir. Trombosit lerin küçük 
olması ve aglütine o lmaya eğilimleri dolayısıyla hata 
oranı büyüktür. 

Normalde 150.000 - 500.000 / m m 3 kan arasında­
dır. Trombosit sayısı düşükse, kanama zamanı uzar. 
50-60 binin altına düşünce spontan kanamalar ve pe-
teşiler ortaya çıkar. 

Tro m bos İti erin kan pıhtılaşmasındaki rolü, aglüti­
ne olan trombosit ierden, tromboplastik faktörün açığa 
ç ıkması şek l indedi r . Do laş ımdak i t rombos i t le rde 
azalma olsa bile, yeterli tromboplastik faktör açığa ç ı ­
kar. Böylece normal pıhtı laşma sürdürülür. Bundan 
dolayı , t rombosi topenide pıht ı laşma zamanı normal 
kalır. 

Dolaşımdaki trombositler, t ravmadan, cerrahi iş­
lemlerden ve doğumdan sonra artar. 

PIHTILAŞMA ZAMANI 

Normal değeri 5 dakikadır. 12 dakikanın üzeri pa­
tolojiktir. Pıhtı laşma zamanı , pıhtı laşma faktörlerinde 
bir eksiklik olduğunda uzar. Pıhtı oluşumu kanamanın 
durması için önemlidir. Bu durum trombositlerin varlı­
ğına ve fonksiyonel bütünlüğüne bağlıdır. Ayrıca fibri­
nojen eksikliği ile İlgili hastalıklarda, antikoagülantlar-
la ve p lazma proteinler inden globül inier in değişt iği 
hastalıklarda da görülür. 

PROTROMBİN ZAMANİ 

Dışarlıklı p ıh t ı laşma mekan izmas ıy la ilgili bîr 
testtir (6). Normal 12-15 sn.'dir. 

Uzaması protrombin kompleks inden bozukluk 
veya fibrinojen eksikliğini gösterir. Karaciğer bozuklu­
ğunda veya malabsorpsiyonda ortaya çıkar. 

KISMİ TROMBOPLASTIN ZAMANI 

Normal 60-90 sn.'dir. 

İçerlikli pıhtı laşma faktörleriyle ilgilidir. 

KAN VE İDRARDA ŞEKER TAYİNİ 

Dişhekimliği açısından önemli bir problem teşkil 
edecek diğer bir hastalık da diabettir. 

Diabetli hastalarda diş çürüklerinin arttığı, çeşitli 
periodontal problemler ortaya çıktığı, diş taşlarının bi­
rikiminde artış olduğu, çene kemiğinde rezopsiyonlar 
meydana geldiği ve ağızda gerek yumuşak dokuda, 
gerekse kemikde yapılacak cerrahi girişimlerden son­
ra oluşan yaraların geç iyileştiği bi l inmektedir. 

Dental bir hastada Diabetes Mellitus'un saptan­
ması dişhekimi için birkaç bakımdan öneml i olabilir 
(7). 

1- Diabetik hastalarda yapılan periodontal tedavi­
ye cevap, diabetik olmayanlara göre umulandan daha 
az memnuniyet verici olabilir. 

2- Cerrahi müdahaleyi takiben ağız dokularında 
iyi leşme diabetiklerde daha yavaş ve daha kompl i -
kasyonlu olabilir. Bu arada doku nekrozu ve sekonder 
infeksiyonlar meydana gelebilir. 

3- Pamukçuk, protez vuruğu gibi bazı problemler 
diabet varlığında daha sık görülür. Ve bazı ağız hasta­
lıklarına eğil im artar. 

4- Diabetiklerde akut iokalize ağız i nfeks iyon farı­
nın sistemik etkileri, diabetik o lmayanlara göre daha 
fazla olabilir. 
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5- Diabet sinsi başlayan bir hastalık olup, sıklıkla 
kalp, böbrek, beyin ve göz hasarına önderlik eden cid­
di doku değişikl ikleriyle birlikte olur. 

Sadece bu son nedenden ötürü bile dişhekimleri 
hastalarından anamnez al ırken, diabetin bazı klinik 
belirtilerini saptadık lar ında kesinlikle kan-şekeri dü­
zeyini tesbit ett irmelidir. 

Diabet ik ler in idrar ında gl ikoz bulunacağı için 
stripler yardımıy la idrarda şeker bakılabil ir. Ancak 
ılımlı diabetiklerde büyük miktarda karbonhidrat alın­
madıkça gîikozüri görülmez. Açlık kan şekeri tayini ve 
50-100 g. karbonhidrat kapsayan özel bir diyetten 
sonra tokluk şekeri tayini yapılır. 

Parmak ucundan alınan kanla striplerle yapılabi­
lir. Dişhekiminin kullanabileceği en uygun testtir. Tok­
luk şekeri 50 yaşına kadar % 145 mg.'ın altında bulu­
nur. Altmış yaşında % 160 mg., daha yaşlılarda % 180 
mg.'a kadar normal sayılabilir. 

Tokluk şekeri {+) çıkanları doğrulamak için veya 
tokluk şekeri normal çıkan fakat diabet belirtileri olan 
kişileri tesbit etmek için kullanılan bir test de Oral gl i­
koz tolerans testidir. Klinik belirti göstermeyenleri tat­
min edici o lmadığından, dişhekimi bu testi önerebilir. 
Ancak diabet şüphesi olmadıkça bu testin yapılması 
gerekmez. Hastaya maliyetide fazladır. 

DİABETTEN ŞÜPHELENİLEN KİŞİYİ DEĞER­
LENDİRME 

Diabetin başlangıç belirtileri çok çeşitlidir. Fakat 
yeterli besin a l ınmasına rağmen kilo kaybı, fazla su 
içip, faz la idrara ç ıkma, tekrarlayan çıbanlar, der i in-
feksiyonlan, periodontal abseler, aşırı kemik kaybıyla 
birlikte periodontitis gibi belirtiler varsa şüphelenilme-
lidir. 

Eğer ai lede şeker hastası varsa veya kişi birara 
çok ş işmansa şüpheler daha dikkatli incelenmelidir. 
Dişhekimi, bu karakterist ik belirtiler yoksa bile hasta­
nın yaşı 50'nin üzerinde ise, ailesinde diabet varsa ve­
ya bütün şişman hastalarda kan-şekeri testini isteme­
lidir. Bu test şeker hastası olduğu bilinen ve düzenl i 
ilaç tedavisinde o lmayan hastalarda da istenmelidir. 

YORUM 

Normal değerler 70-100 mg. / 1 0 0 ml.dir. Yemek­
ten sonra yükselir. 2 saat içinde normal değerlere dö­
ner. Orta derecede bir diabetikte açlık değeri 200 mg. 
/ 1 0 0 ml. olup, tokluk şekeri daha yüksektir. Ve 2 saat­
ten daha uzun bir süre bu değerde kalır. Kan şekeri 
160-180 mg.'ı aşarsa idrara çıkar (Gîikozüri). Bu du ­
rum, sıklıkla Diabetes Mellitus'ta görülür. Fakat hiper-
tirodizm, genel anestezi ve darbe gibi intrakranial lez-

yonlarda da görülür. Hiperglisemİ olmaksızın gl ikozü-
rinin görülmesi renal glikozüriyi düşündürür. Aynı za­
manda gebelerin % 10-15'inde, stresli diabetik o lma­
yanlarda ve büyük karbonhidrat kapsayan yemekler­
den sonra da ortaya çıkabilir. Bazı ilâçlar da kan gliko­
zunu arttırır. Salisilatlar ve aspirin ufak dozlarda g l i ­
koz düzeyine az etkili oldukları halde zehirlenme doz­
larında hiperglisemiye neden olur. 

Östrojen tedavilerinde ve ağızdan verilen gebelik 
önleyicilerde glikoz yükleme testlerinin bozulduğu gö­
rülür. Açlık düzeyleri normal görüldüğü halde, yükle-
melerdeki değerler normalde beklenenlerin çok üstü­
ne çıkar. Androjenler, kort ikosteroidler, asetazola-
midler, diazoksidler ve reserpinin yüksek dozlarının 
hiperglisemiye yol açtıkları belirtilmektedir. Bu neden­
le, kan şekeri incelemeleri yapıldığı zamanlarda kişi­
nin bu ve benzeri ilaçları alıp almadığı da ima gözö-
nünde bulundurulmalıdır (10). 

Dişhekimi, normalden yüksek kan şekeri sonuç­
larıyla karşılaştığında cerrahi girişimlerden önce has­
tanın hekimiyle görüşmek suretiyle kan şekerini dü ­
şürmeye çalışmalıdır. 

Tedavi esnasında adrenalinsiz anestezik madde 
kullanmalıdır. Adrenalin kan şekerini arttıran diabeto-
jenik bir maddedir ve ayrıca diabetli hastalarda kalbte 
bazı bozukluklar meydana gelebileceğinden adrena­
lin bunları arttırıcı bir etki gösterebil ir. 

Diabetl i ler enfeksiyonlara dirençsiz o lduklar ın­
dan steri l izasyona dikkat edilmelidir. 

Diabet l f lerde yara iy i leşmesi geç o lduğundan 
uzun sürebi lecek cerrahi gir işimler aralıklarla yapı l ­
mal ı , ayrıca yara iyileşmesini hızlandırmak için vita­
min takviyesi yapılmalıdır. 

Diabetli hastaların ağız ve diş sağlığına dikkat et­
meleri için dişhekimler i tarafından eğit i lmeli sık sık 
kontrol edilmelidir. 

KALSİYUM, FOSFOR VE ALKALİ FOSFA-
TAZ 

Kan serumunda bazı parametreler in ö lçülmesi , 
dişhekimliği açısından diagnostik değer taşır. Bunlar­
dan özell ikle kalsiyum, fosfor ve alkali fosfataz tayin­
leri önemlidir. 

Dental radyografik inceleme esnasında çene ke­
miğinde bir lezyon görülürse ve Paget hastalığı, fibröz 
displazi, hlperparatiroidizm, osteoporoz, multipl mye-
lom, osteojenik sarkom, metastatik malinite gibi siste-
mik kemik hastalıklarından şüphelenildiği durumlarda 
serum, kalsiyum, fosfor ve alkali fosfataz tayinleri iste­
nir. 



Oral Dokuları Etkileyen Sistemik Hastalıklarda 
Gereken Biokimyasal Analizler ve Y o r u m l a n 

Serum total kalsiyumu 8.8-10.4 mg. / 1 0 0 ml.dir. 
Bunun yarısı proteine bağlı olmayan ionize kalsiyum­
dur. Diğer yarısı proteine bağlıdır. Plazma proteinleri­
ne bağlı olarak değişir. Proteinler azalırsa kalsiyumda 
azalır. 

Serum kalsiyum düzeyleri, fosforla ters orantılıdır 
{2-5 mg . / 1 0 0 ml.) . Biri azal ınca diğeri artar. Normal 
yet işkinlerde, serum kals iyum ve serum fosfor kon­
santrasyonları çarpımı sabit olup 30-40 arasında de­
ğişir. Buna karşılık, büyüme çağındaki çocuklarda 50-
60'dan daha fazladır. Kalsiyum düzeyi 7 mg.'ın altına 
düşerse (hipoparatiroidzm) tetani belirtileri (nöromüs-
küler uyarı) görülür . Bu du rumda yapı lacak genel 
anastezi ve cerrahi iş lem, kardiak aritmiye ve blok'a 
(tıkanma) neden olur. 

Çene kemiğ inde dev hücreli lezyonlar görülen 
hastalarda hiperparat irodizm ihtimalini önlemek için 
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serum Ca, P ve Alk. Fos. tayini önerilir. Kistik kemik 
lezyonları hiperparatiroidzmin son safhasında ortaya 
çıkar. Ancak serumda Alk. Fosfataz ve C a artması ve 
parmaklarda kemik kodeksinin subperiostal rezorpsi-
yonu ve dental lamina dura'nın kaybı gibi gizli kemik 
değişiklikleri daha iyi ipuçları verir. 

Alkali fosfataz vücutta birçok dokuda fakat özel­
likle osteoblastlarda ortaya çıkan bir enzimdir. Normal 
değerler 1-4 Bodansky ünitesidir (10). Serumdaki ar­
tışı öncelikle artan osteoblastik aktivite ile ortaya ç ı ­
kar. Ancak obstruktiv karaciğer hastalıklarında, kara­
ciğer absesi veya malign durumlarda, amiloid hasta­
lıklarda, lösemi ve sarkoidoz'da da görülür. 

Karaciğerle ilgili başka belirti yoksa, osteoblastik 
aktivitenin artmasına bağlanır. Artış aynı zamanda, 
bebeklik, çocukluk, gebelik dönemlerinde ve kırıkların 
iyi leşmesi esnasında da gözlenir. 

ve 
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