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1.GIRIS

Halitozis kisinin kendisini, ailesini ve sosyal hayatini etkileyen bir hastaliktir.
Halitozisin en biiylik kaynaginin oral kavite oldugu bilinmektedir. Bunu sinonazal
hastaliklar izlemektedir. Solunum sistemi hastaliklari, gastrointestinal sistem
hastaliklari, karaciger/bobrek hastaliklart ve metabolik sendromlar diger nedenlerdendir
().

Kronik kazeoz tonsillit kulak burun bogaz (KBB) pratiginde sik rastlanilan bir
hastaliktir. Kronik kaze6z tonsillit ile halitozis arasinda kuvvetli iliski bulunmaktadir.
Palatin tonsillerin yiizeyinden derine dogru uzanan tiibiiller yapilara kriptler adi
verilmektedir. Epitelyum artiklari, keratin debris ve yabanci partikiiller bu kriptler iginde
birikerek kazeomlar1 olusturmaktadirlar. Proteolitik anaerob bakterilerce kazeomu
olusturan materyallerin metabolize edilmeleri sonucu volatil siilfiir komponentleri
(VSK) - siilfiir tiirevi gazlar olugsmaktadir. Bu gazlar agiz kokusundaki karakteristik
stilfiir veya ¢liriik yumurta kokusunun kaynagidirlar (2).

Kronik kaze6z tonsillitli hastalarda, halitozisin objektif olarak halitometre ile
olgiildiigii bir ¢alismada VSK diizeyinin yiiksek oldugu saptanmistir (2). Baska bir
caligmada da tonsillerde kazeom varligi ile yiiksek VSK diizeyleri arasinda pozitif yonde
korelasyon bulunmustur (3).

Kronik kazeoz tonsillitli hastalarda bogazda siirekli rahatsizlik - yabanct cisim
hissi, irritasyon, agiz kokusu v.b. gibi sikayetler goriilmektedir. Kazeoma bagh
tonsillerde inflamasyon, hiperemi ve hipertrofi gelisebilmektedir. Kronik kazeoz tonsillit
her iki cinste, herhangi bir yasta, tiim tonsil tiplerinde, bir ya da her iki tonsilde
goriilebilmektedir. Hastalik kontroliinde kazeomlarin olusumunu 6nlemek &nemlidir.
Kazeomlarda olusan bakteri kolonizasyonu periodontal hastaliklar gibi bazi hastaliklarin
olusumuna ve birgok sistemik rahatsizliga neden olabilir (4).

Kronik kazeoz tonsillit tedavisinde kullanilan gargaralar, salin irrigasyonu,
antiseptik solusyonlar gibi medikal yontemler tatmin edici tedaviyi saglayamamaktadir
(4). Cerrahi olarak ise tonsillektomi ve kriptolizis uygulanmaktadir. Tonsillektomi
kronik kazeoz tonsillit tedavisinde tam kiir saglayan bir yontem olmasina ragmen; genel

anestezi gerektirmesi, postoperatif agri ve ise doniis siliresi uzunlugu, isleme ve



anesteziye bagli komplikasyonlar nedeniyle daha basit yontem olan kriptolizis son
donemde popiiler olmustur (4).

Lazer ile kriptolizis islemi ile tatmin edici sonuglar elde edilebilsede, lazere
bagl hava yolu yanigi - retinal hasar gibi riskler, kullanimin rahat olmamasi ve pahalli
bir yontem olmasi lazerin kronik kazeoz tonsillitte kullaniminit sinirlandirmaktadir (5).

Tonsiller kazeoma bagli halitozis tedavisinde kullanilan yeni yontemlerden biri
de radyofrekans (RF) kriptolizistir. RF enerjisi yillardir gesitli tip branslarinda
kullanilmaktadir. RF ile tonsillektomi ve tonsillotomi yillardir yapilmaktadir. RF
teknigi, dokudan gegen RF dalgalari ile o dokuda sinirli bir termal hasar yaratma ve
sonrasinda fibrozis ile iyilegsme esasina dayanir. Uygulandigr dokuda sinirli kalmasi bu
teknigin en biiyiik avantajidir (6). RF kriptolizis uygulamas: ise ilk olarak 2011 yilinda
Tanyeri ve ark tarafindan bildirilmistir (7).

Bu c¢alismada kronik kazeoz tonsillit kaynakli halitozisli hastalarda, RF ile

kriptolizis tedavi metodunun etkinligi arastirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.TONSILLA PALATINA

2.1.1.Embriyoloji

Tonsilla palatina 2. farenks kesesinin dorsal kisminin endoderminden gelisir.
Fetal hayatin 14. haftasinda, kesenin endodermi cogalarak altindaki mezenkim doku
icine tomurcuklar ya da i¢i dolu hiicre kordonlar1 gonderir. Cogalan endoderm ve
altindaki mezenkim toplulugu birlikte palatin tonsil taslagini yaparlar. Hiicre
kordonlarinin merkez kisimlari parcalanarak agilir ve kriptalart olustururlar. Kese
endodermi, tonsil yiizey epiteline farklanir ve kriptalar: doser (8).

Yirminci haftada kripta ¢evresindeki mezensim lenfoid dokuya farklanarak
kisa zamanda palatin tonsil lenf folikiillerini olusturur. Gelismesinin son trimestirinda
lenf folikiilleri ve kriptalar son bigimlerini kazanirlar. Tonsillerin yapistig1 tarafta lenfoid
doku kitlesinin artmasiyla mezensim doku baskilanir ve yarim tonsil kapsiilii olusur.
Palatin tonsiller agiz boslugundan farenkse cikintilar yaparak biiyiirler. Her bir tonsilin
sefalik kutbuna yakin ikinci farenks kese boslugunun kalintis1 olan tonsillar siniis ya da
tonsillar fossa denilen bir ¢okiintii bulunur (8). Fonksiyonel germinal merkezlerin

aktivite kazanmasi dogumdan sonra olmaktadir (9, 10, 11).

2.1.2.Histoloji

Palatin tonsillerin serbest ylizeyi ¢ok katli yassi epitelyum ile ortiiliidiir.
Serbest yilizeye 10-20 arasinda degisen kriptler acilir. Yiizey epitelyumu bir bazal
lamina {izerine oturur ve altinda ince fibroz bir bag dokusu yer almaktadir. Her bir
palatin tonsilin derin yiizii kas dokusundan fibr6z yarim bir kapsiille ayrilir. Tonsil
parankimasi 1-2 mm kalinhginda pek cok lenf folikiillerinden olugsmaktadir ve bu
folikiiller kriptalarin epiteli altinda tek bir tabaka halinde dizilmektedirler. Folikiiller;
germinal merkezli ya da merkezsiz olabilirler, birbirlerine ¢ok yakin, birlesmis olarak
veya birbirlerinden daha gevsek doku ile ayrilabilirler (8). Epitel kriptalar1 sardiklari
lenfoid doku tabakalariyla kapsiilladan invagine olan gevsek bag dokusu ince
bolmeleriyle birbirinden ayrilmaktadirlar. Bu bag dokusunda farkli biiytikliikte ¢ok

sayida lenfositler, mast hiicreleri ve plazma hiicreleri bulunmaktadir. Cok cekirdekli



l16kositlerin varlig tonsiller i¢in ¢ok olagan olan enflamasyonun bir gostergesidir. Kripta
limenleri; dokiilen yassi epitel hiicreleri, graniiler artiklar, salgisal proteinler ve
mikroorganizmalarla karigik, canli ve dejenere 16kositleri igermektedir. Kazeom olarak
adlandirilan bu yap1 sonradan kotii kokulu peynirimsi bi¢iminde disar1 atilir (4). Bunlar,
uzun bir zaman kripta liimenlerinde kalacak olurlarsa kalsifiye olarak tonsil taslarina

neden olabilmektedir (4).

U
lamina
= propria
e

e

Sekil 1: Tonsilla palatinay1 gosteren histolojik kesit.

2.1.3.Tonsil kriptleri

Kriptler tonsillerin yiizey alanini artiran dar ve derin epitelyal divertikiillerdir.
Yetigkinde palatin tonsillerde kriptlerin epitelyal yiizey alanit 295 cm?’dir. Orofarengeal
yiizeyi kaplayan alan ise 45 cm?’dir. Aradaki fark kriptlerin yilizey alanmi
artirmalarimdan kaynaklanmaktadir. Kriptler antijen yakalanmasinda aktif rol alirlar.
Palatin tonsilde kriptler bazen dallanan ve polikriptik sekildedirler. Agikliklarinda liimen
duvarlart karsilikli ve fissiir seklinde izlenir. Palatin tonsil ylizey epiteli stratifiye non
keratinize epiteldir. Kriptleri doseyen epitelyum uniform degildir. Genellikle lenfositler
tarafindan infiltre olan morfolojik olarak yeniden sekillenen ve diizenlenen siralar

halinde retikiiler alanlar icerirler. Altlarinda ise aralikli konnektif bag dokusu yer

almaktadir (12).



Kript epiteli immiin antijenin yakalanmasim1 takiben immiin cevabin
baslatilmasinda anahtar rol oynamaktadir. T ve B hiicreleri epitelin her bolgesinde
bulunmaktadir. Intraepitelyal lenfositlerin  %50'si immunoglobulin iireten B
hiicrelerinden olusur. Plazma hiicreleri agirlikli olarak intraepitelyal kapillerlerin
etrafinda yerlesmistir. Kript epitelinde az miktarda spesifik T hiicre popiilasyonu
mevcuttur. Bu hiicrelerin antijenle modifiye olmus epitelyal hiicrelere karsi sitolitik
aktivite gosterdigi bilinmektedir. Daginik yerlesimli makrofajlar ve dendritik (daha ¢ok
immatiir) hiicreler non-epitelyal hiicre popiilasyonuna dahildir (13).

Kript limeninde yer alan materyalde deskuamo hiicrelerle birlikte lenfositler
gibi non epitelyal hiicreler de bulunmaktadir. Ayrica az miktarda mononiikleer
fagositler, plazma hiicreleri, eritrosit, ndtrofil ve mast hiicresi bulunmaktadir (14).

Kript sayisi ve morfolojisi gegirilen enfeksiyonlara bagli degiskenlik
gosterebilir. Rekiirren tonsillitte kript sayisinda anlamli azalma saptanirken, obstriiktif

tonsil hipertrofisinde kript sayisinda anlamli degisiklik gozlenmemistir (15).

2.1.4. Anatomi

Lenfoid sistemin bir parcasi olan tonsilla palatina Waldeyer Lenf Halkasinin
ana elemanidir. Waldeyer Lenf Halkas1; nazofarengeal, tubal, lingual, palatin tonsiller ve
lateral farengeal bandlar ile posterior farengeal duvar ve larengeal ventrikiillerdeki
soliter lenf diiglimlerinden olusur (16).

Fossa tonsillarisi 6nde arkus glossopalatinus, arkada arkus farengopalatinus,
tabanda ise muskulus konstriiktor faringeus superior smirlar. Bu ¢ukurlugun tonsilla
palatinanin {istiinde kalan kiigiik boliimiine ise “fossa supratonsillaris” denir. Palatin
tonsiller ovoid bigimde olup yasa ve kisiye gore sekil ve biiyiiklik farkliligt
gosterebilmektedir. Ilk 5-6 yaslara dogru hiperplaziye olup, pubertede en biiyiik
hacmine ulasir ve ileri yaslarda ise atrofiye olur (8).

Tonsilin ortalama vertikal ¢apt 20 mm, transvers ¢ap1 10-15 mm ve kalinlig
10 mm’dir. Tonsilin uzun ekseni yukaridan asag1 ve geriye dogrudur. i¢ yiiz veya medial
yiizli serbest olup diiz veya kabariklik yapar. Biiylidilk¢e nazofarenks veya hipofarenks

yoniinde uzanir. Bu ylizeyi stratifiye skuamdéz epitelle ortiilii olup {izerinde yuvarlak



oval yarik veya liggen seklinde delikler bulunur. Bu deliklerin orifisleri dar oldugundan
bosalmalar1 zor gergeklesmektedir (8). Tonsilin konveks olan dis yan yiizii ise fossa
tonsillarise yapisiktir. Burada tonsilla palatina faringobasiler fasyanin uzantisi olan sert
bir fibroz kapsiil ile sarilidir. Kapsiil lateralde farenksin superior konstriktér kasi ve
stylofarengeus kas ile komsudur. Bu seviyede parafarengeal bosluk ve igindeki
a.palatina asendens ve nadiren de a. fasialis gibi 6nemli yapilar ile tonsilla palatina
arasinda sadece bu fibrdz kapsiil vardir. Internal karotid arter ise tonsilla palatinanin

yaklasik 2,5 cm. arka lateralinde bulunur (8).

2.1.5.Arterleri
Damarlar tonsil parenkimine kapsiilden uzanan septalar boyunca dagilirlar.
Kiigiik arteriyoller ekstranodiiler lenf dokusu ¢evresindedirler. Parenkimde
interfolikiiler, perinodiiler ve subepitelyal arteriyollere ayrilirlar. Bu arteriyollerden kan
direkt veya arteriyovendz kapiller pleksustan postkapiller venlere bosalir. Interfolikiiler
parenkim arteriyolleri perinodiiler dallar verir. Arteriyel kapillerler intranodiiler arteriyel
kapiller ag vyaparlar. Bunlar perinodal postkapiller venlerle baglanti kurarlar.
Subepitelyal Kkapillerlerle birlesirler. Septa ve kapsiildeki arterler dar liimenli ve
intimalar1 kalindir.
Palatin tonsiller, hem eksternal hem de internal karotid sistemden dallar
alabilir. Internal karotid arter; oftalmik, orta meningeal ve infraorbital arter dallari ile
tonsili kanlandirir (8). Eksternal karotid arter; fasial, lingual, asendan farengeal ve
maksiller arterden dallar ile beslenir (8).
A. A fasialis
-A tonsillaris (tonsillanin temel besleyici damaridir)
-A. palatina asendens

B. A.farengea asendens

C. A.lingualisin dorsal lingual dali

D. A.maksillarisin a.palatina desendens dali



2.1.6. Venleri

Paratonsiller ven olarak tonsilin derin lateral yiizeyinden ¢ikarlar. Superior
konstriktor farengeal adaleyi gecerek farengeal pleksus veya fasyal vene dokiiliirler.
Lingual ven tonsiller dali yolu ile farengeal pleksusa baglanir. Yumusak damaktan
palatin ven, tonsil lojunu {ist tarafa gaprazlayip asagi iner. Farengeal pleksusa veya bazi
komsu vendz damarlara agilir. Venoz kaynakli kanamalar bu venden daha cok olur.
Kapsiil ¢evresinde ven6z pleksus bulunur. Lingual ve farengeal venler yolu ile internal

juguler vene bosalir (8).

2.1.7. Sinirleri

Tonsiller; maksiller ve glossofarengeal sinirin tonsil dallar1 tarafindan innerve
olur. Tonsil alt kutbundan glossofarengeal sinirin tonsil dali ve n.palatin mindrden
desendan dallar gelir. Tonsilin duyu siniri glossofarengeustur (17). Fasiyal sinirden
pterigopalatin yolu ile duyu lifleri gelir. Glossofarengeusun tonsil dallar1 tonsil
cevresinde pleksus yapar. Tonsil dali tonsil, yumusak damak, farenks mukozasinin
innervasyonunu saglar. Alt kutup duyu sinirleri yoniinden daha zengindir (8).

Glossofarengeusun lingual dali; papilla vallata ve sulkus teminalise yakin
mukoza ve sulkus arkasini innerve eder. Lingual dal % 23,4 kiside stiloglossus adalenin
inferiorunda ve superior konstriktor adalenin lateralindedir. Ortalama % 21,5 kiside
tonsil kapsiiliine bitisiktir. Bu durumda ameliyat sirasinda bu dal travmatize olabilir (8).

Glossofarengeus, timpanik dal1 yolu ile tonsil enfeksiyonlarinda otaljiye neden
olur. Yutmanin farengeal fazinda yutma refleksi icin tonsil alt kutbundaki yogun
sensoriyel innervasyonun rolii biiyiiktiir. Tonsil lojunda disseksiyon sirasinda
glossofarengeal sinir hasarunda veya sinirde olusan 6deme bagl olarak, dilin arka
1/3’tinde gegici tat bozuklugu meydana gelebilir. Stiloglossus, stilofarenks ve stilohiyoid
adaleleri stiloid cikintiya yapisirlar. Stiloglossus lateralde, stilofarenks medialdedir.
Glossofarengeus veya lingual dali, stiloglossus ve stilofarengeus adaleleri arasindan
gecer (8).

Lingual sinir, superior konstriktdr adalenin alt kenarinda mukozaya yakin ve

tonsil alt kutbunun kapsiiliiniin altinda yer alir. Lingual sinir stiloglossus adalesinin alt



kenarinda seyreder ve sonra igeri donerek iist ve orta konstriktdr farenks adaleleri
arasindaki araliktan geger. Burada kapsiil sinire yapisik olabilir. Baz1 kisilerde lingual
sinir tonsil lojunda daha derinde seyreder. Farenks konstriktor adalelerinin daha
derininde yer alabilir. Nadiren lingual sinir tonsil lojunun 2-3 mm derinindedir, tonsil ve
lingual sinir arasinda gevsek kapsiil dokusu — damar pleksusu yer alir. Tonsillektomide
stiloglossus adaleden daha derinlere inilirse lingual sinirin zedelenme olasilig: artar. Bu
nedenle kapsiil ve tonsil lojunun gevsek bag dokusu tabakasi tonsillektomi esnasinda

disseksiyon i¢in giivenli plan olusturur (8).

2.1.8.Lenfatikleri

Tonsilin afferent lenfatikleri yoktur. Bu yiizden lenf nodu gibi fonksiyon
gormez. Tonsil efferentleri folikiillerin gevresinde lenfatik kapiller pleksus yaparlar.
Kapsiil; superior konstriktor adaleyi gegerek tist derin servikal lenf nodlarina 6zellikle
jugulodigastrik nodlara, submandibular lenf nodlarina, tonsil on plikasi; lenfatikleri st
juguler ven ve submandibular nodlara drene olurlar. Tonsiller fossanin lenfatikieri; st
servikal, spinal aksesuar ve posterior tiggendeki nodlara bosalir. Posterior plika; daha
arka yone dogru ist posterior {iggen, spinal zincirdeki lenf nodlarmna bosalir. Tonsil
enfeksiyonlar1 servikal lenfadenite yol agar. Angulus mandibula arkasinda lokalize bir

lenf nodu tonsil igin tipik olup tonsil patolojilerinde biiyiir (8).

2.1.9. immunoloji

Tonsillerin 6zellesmis epiteli, antijen sunumu ve antikor olusumunda 6nemli
rol oynar. Tonsiller lenfositlerin % 50-60'1 B lenfositlerden % 401 T lenfositlerden
olusur. B lenfositler sekretuar immuniteden ve immunglobulin sekresyon
regiilasyonundan sorumludurlar (18). Insan tonsiller dokusu 4-10 yas arasinda
immunolojik olarak en aktiftir. Tonsiller puberteden sonra atrofiye olmaya baslarlar.
Kronik tonsillit gibi retikiiler kript epitelinin inflamasyonu immunolojik olarak aktif
hiicrelerin sayisin1 azaltarak bu yolla antijen tasinmasinda azalmaya neden olur.

Zamanla retikiiler kript epiteli stratifiye skuamoz epitelle yer degistirir. Bu degisiklikler



lokal olarak antikor iiretiminin azalmasina ve ekstra folikiiler germinal merkezdeki total
B hiicre yogunlugunun azalmasina neden olur (8).

Tonsillektomi sonras1 immunolojik sonuglar hakkinda tartismali raporlar
mevcuttur. Ancak su ana kadar yapilan ¢alismalarda major immun yetmezlik olgusuna
rastlanilmamigtir. Tonsilla palatinalar aktif immunolojik organlardir ve {ist hava yolu

mukozal immunitesini gii¢lendirirler (19).

2.1.10. Mikrobiyoloji

Dogum sonrasi ilk 12 saatte yapilan bakteriyolojik bogaz kiiltiirii sterildir. Oral
beslenme ile birlikte organizmalar belirmeye baslar. En erken izole edilen
mikroorganizma anne derisinden alinan stafilokoklardir.

Normal eriskin florasinda gram pozitif, gram negatif organizmalar ve anaerob
bakteriler bulunur. Gram pozitif bakteriler predominant olup; laktobasilleri,
Actinomycesleri, Leptothrix gibi filamanli bakterileri, mikrokoklari, Neisserialari,
difteroidleri, bakteroidleri ve sporsuz bakterileri kapsar (8).

Oral kavitede bulunan diger organizmalar pléropnomonia benzeri formlar ve
saprofitik funguslardir. Ayrica viral bir flora da bulunur. Bunlar ise adenoviruslar,
mixoviruslar, picornaviruslar ve coronaviruslardir. Oral flora dietle ve diger faktorlere
bagli olarak degisir (20, 21).

Tonsil yiizeyinde bulunan en sik organizma stafilokokus aerius, ikinci siklikta
A grubu B hemolitik stertokok ve seyrek olarak Haemofilus influenza olarak
bulunmustur. Merkezden alinan kiiltiirlerde en sik karsilasilan organizma stafilokokus
aerius, ikinci siklikta Haemofilus influenza ve tglincii siklikta A grubu [ hemolitik

streptokok bulunmustur (22).



2.2. HALITOZIS

2.2.1. Tanim

Halitozis Latinceden halitus ve osis kelimelerinden tiireyen ve nefeste olusan,
hem kisiyi hem de etrafindaki insanlari rahatsiz eden kotii kokuya denir. Halitozisle es
anlamli olarak breath odor, malodor, bromopnea, fetor ex ore, fetor oris, ozostomia,
stomatodysodia ve bad breath terimleri kullanilmaktadir (23). Halitozis, agiz veya agiz
dis1 olsun, kaynagina bakilmaksizin hos olmayan nefes kokusunu tanimlamak igin
kullanilan genel bir terimdir. Burun yoluyla ¢ikarilan hava da halitozise dahildir. Oral
malodor terimi ise Ozellikle agiz boslugundan ¢ikan kokuyu tanimlamak igin
kullanilmistir (24).

Terminoloji konusundaki kabul edilebilen tartismalar 1939’dan giiniimiize
kadar devam etmektedir. Baz1 hekimler gercek bir hastalik olmayip bir semptom olarak
kabul edilen koétii nefes veya diger oral malodorlarin taniminda halitozis ve bad breath
terimlerinin birbirlerinin yerine kullanilabilecegini sdylemislerdir. Bu durumu anlatmak
icin hangi terim kullanilirsa kullanilsin, sonugta hastalar veya etrafindaki kisiler
genellikle bu durumu toplumsal agidan kabul edilemez bir problem olarak

tanimlamaktadirlar (25).

2.2.2.Tarihce

Halitozis ile ilgili kaynaklar antik donemlere kadar dayanmaktadir. Bu ¢aglarda
dahi insanlar periodontal hastaligin halitozise neden oldugunu biliyorlardi. Hipokrat
kotii kokunun disetinin saghigr yerine geldiginde ortadan kalkacagini sOylemistir.
Musevilerin tarihi iki bin y1l 6ncesine dayanan Talmud kitabinda; eslerden birinde agiz
kokusu varliginda evlilik anlasmasinin kanuni olarak bozulabilecegi agik¢a ortaya
konmustur. Yunan, Roma, erken Hiristiyan ve Islam kaynaklarmda da benzer
referanslara rastlanmaktadir (26). Islam toplumunda yiizyillardir halitozis igin misvak
kullanilmaktadir (27). Akdeniz iilkelerinde binlerce yildir kullanilan, incil'de de adi
gecen Pistacia lentiscus adi verilen sakiz agacindan elde edilen Ladanum (Laden zamki),
Italya’da maydanoz, Irak'ta karanfil, Tayland'da guava agaci kabuklar1 ve Cin’de

yumurta kabuklarinin kullanimi 6rnek olarak gosterilebilir (27).
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Ag1z kokusu ile ilgili olarak modern literatiir 1874 yilinda Howe tarafindan
yayinlanan bir monografiye dayanmaktadir. Deneysel caligmalar son altmis yila
dayanmaktadir. Bu alanda 1960° 11 yillardan beri calisan seckin arastiricilardan biri
British Columbia Universitesi'nden Dr. Joseph Tonzetich’tir. Tonzetich ve ark. oral
maladorun primer olarak hidrojen siilfid ve metil merkaptan dan olusan VSK ile iliskili

oldugunu bildirmislerdir (28).

2.2.3. Prevelans

Halitozis toplumun birgok kesimini etkileyen ve sosyal incinmeye neden olan
bir durumdur. Insanlarin birbirleri ile olan iliskileri énemli oldugu icin gelismis
tilkelerdeki insanlar bu probleme daha ¢ok dikkat etmektedirler. Cinsiyetin halitozisin
prevalans ve siddeti acisindan bir fark olusturmadigi rapor edilmistir. Buna ragmen
kadinlarin tedavi i¢in daha sik bagvurdugu bildirilmistir (29). Bu durum kadmlarin
normal olarak sagliklart ve goriiniimleriyle daha yakindan ilgilenmelerinden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Degisik yas gruplari incelendiginde kokuya sebep olan
VSK degerlerinin yasa baglh olarak arttigi belirtilmektedir (29).

Halitozis objektif degerlendirmesi zor oldugu igin ger¢ek prevalansi da kesin
olarak bilinmemektedir. Japonya™ da yapilan bir arastirmada % 23 oraninda sosyal
olarak kabul edilebilir sinirlarin iizerinde agiz kokusu rastlanildigi rapor edilmistirr (29).
Cinde yapilan bir aragtirmada halitozis prevelansimi % 27.5, Fransa’da yapilan
arastirmada prevelans %22 olarak bildirilmistir (30,32). Yapilan bir¢ok arastirmada orta
yag ve lstli bireylerin % 50’sinde fizyolojik nedenlerden kaynaklanan halitozis
saptanmistir (31) (Tablo 1).

Halitozisin prevalans1 %50 gibi yliksek bir oranda rapor edilmesine ragmen
cok az hasta tedavi i¢in hekime bagvurmaktadir. Bu durum, agiz kokusu problemi
yasayan insanlarin siklikla tam olarak bu durumun farkinda olmamalarindan dolay1
‘koku paradoksu’ olarak adlandirilir. Agiz kokusu olduguna inanan kimi hastalarda da
hicbir objektif bulgu bulunamayabilir (pseudohalitozis veya halitofobi). Halitozisin
biyokimyasal patogenezi ilk agiklandigindan bu yana basit tedavi tedbirleri halitozisin

kontroliinde c¢ok etkili olmaktadir. Bununla birlikte halitofobik hastalarda tedavi
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genellikle basarisiz olmaktadir. Psikosomatik halitozisi olan hastalar psikoloji/psikiyatri

uzmanina yonlendirilmesi gerekirken siklikla onlara gergek halitozis tedavisi
uygulanmaktadir (33).
Yazar/yil Yapildigi yer Say1 Olgiim Prevelans
Miyazaki ve ark. 2672 kisi  VSK

Japonya ) %28
1995 (29) 18-64 yas (Halimeter)
Loesche ve ark. 270 kisi Kisisel sikayet

USA Anket
1996 (34) 60+ yas prevelansi: % 31
Frexinos ve ark.  Fransa 4815 kisi

Anket Prevelans:% 22

1998 (32) 15+ yas
Soder ve ark. Stockholm, 1681 kisi ) Siddetli halitozis

. Organoleptik
2000 (35) Isveg 3040 yas prevelansi:% 2.4
Nalcaci ve ark.  I¢ Anadolu, 628 kisi Organoleptik  Prevelans:% 14.5
(36) Tiirkiye 7-11 yas

Organoleptik skor > 3:
_ Anket,

Bornstein ve ark  Bern, 419 kisi ) % 11.5

. Organoleptik
2009 (37) Isvigre 18-94 yas VSK Anket prevelansi: % 32

ve
VSK 75" ppb: % 28

Bornstein ve ark o 626 erkek  Anket ve Klinik halitosiz:% 20

svigre . ] ..
2009 (38) 18-25 yas  klinik analiz Pseudohalitozis :% 17

474 Anket: % 42

Yokoyama ve ) Anket ve o o

Japonya Lise o ) Klinik halitozis : %
ark. 2010 (39) klinik analiz

Ogrencisi 39.6

Tablo 1: Halitozis epidemiyolojik ¢aligmalari.

2.2.4. Halitozisin Olusumu

Halitozisi

olusturan gazlarin,

biliylik oranda

VSK bilesenleri

oldugu

goriilmektedir. Bunlar hidrojen siilfit, metil merkaptan ve dimetil silfit’tir. Bununla
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birlikte halitozisin olusumunda siilfiir bilesenlerinden baska volatil aromatik bilesenleri
(indole, skatole), organik asitler (asetik asit, propionik asit) ve aminler (cadaverine,
putrescine) bulunmaktadir (25). Agizdaki VSK bilesenleri, aminlerin kimyasal

formiilleri ve karekteristik kokular1 tablo 2 de verilmistir.
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Koku olusumundaki
kimyasallarin adlari

Koku
olusumundaki
kimyasallarin
kimyasal formulleri

Karakteristik
kokulari

Silfir Bilegenleri

Hidrojen suilfit
Metil merkaptan
Dimetil salfit
Dimetil disulfit

Alil merkaptan

H2S
CH,SH
CH3SCHa
CH3SSCHs

CHz=CHCH,SH

Curamis yumurta
kokusu
Feges kokusu

Hos olmayan tatl
koku
Keskin koku

Sarimsak kokusu

Alil metil stlfit CH2=CHCH>SCHa Sarimsak kokusu

Propil merkaptan CH1CH2CH2SH Hos olmayan keskin
koku

Metil Propil slfit CH3CH:CHz SCHs Sodan kokusu

Karbon distilfit CSz Hafif hos olmayan
keskin koku

Nitrojen iceren bilesenler

Amonyak NHa Sekerli koku

Ure

Aminler

Dimetilamin (CHa)2 NH Balik kokusu

Trimetilamin (CHa)a N Balik kokusu

1,5 diaminpentan(kadaverin) Cs His N2 Kadavra kokusu

1,4 diaminpentan(putreskin) Cs His N2 Curtmas et kokusu

Alkol

1-peopxy-2 proponol

Ketonlar, ketoasidozlar Aseton kokusu

Fenil bilesenleri

indol

Skatol

Piridin

Alkalinler

2-metil propan

Kisa zincir yag asitleri

Isovalerik asit CsH1002 Terli ayak kokusu

Propionik asit
Butrik asit

Tablo 2: Halitozisde olusan gazlar ve karakteristik kokular1 (40, 41, 42).
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2.2.5. Halitozisin Siniflandirilmasi

A- International Society for Breath Odor Research’ in siniflamasi

Halitozisin tanimlanmasi ve smiflandirmasi i¢in International Society for
Breath Odor Research’ m 2003 yilinda belirledigi siniflandirma kullanilmaktadir.
Bu smiflandirmaya gore tedavi planlanmasi da sunulmaktadir. Halitozis 3 ana
grupta ve tedavi gereksinimleri ise 5 madde de toplanmugtir (43).
1. Gergek halitozis
a) Fizyolojik halitozis- Tedavi gereksinimi 1
b) Patolojik halitozis
-Agiz i¢i nedenlere bagl halitozis - Tedavi gereksinimi 2
-Agiz dis1 nedenlere bagl halitozis -Tedavi gereksinimi 3
2. Gergekte var olmayan halitozis-Tedavi gereksinimi 4

3. Halitophia- Tedavi gereksinimi 5

1. Gergek halitozis: Belirgin sekilde halitozisin bulunmasidir. Iki alt gruba
ayrilir.

a. Fizyolojik halitozis: Agizda halitozise sebep olan putrefikasyon

mevcuttur. Halitozise neden olabilecek sistemik bir hastalik veya patolojik bir
durum s6z konusu degildir. Kaynagin1 genellikle dilin posterior dorsum bolgesinden
almaktadir. Diyete (sarimsak v.b.) bagli faktorlerden olan gecici halitozis bu
durumun disinda birakilmalidir (44). Tedavi gereksinimleri 1 olan hastalarda rutin
oral hijyen prosediirleri ve agiz gargaralarinin kullanilmasi 6nerilir. Bu hastalarda
cinko igerikli gargaralar, klorheksidin ve hidrojen peroksid iceren gargaralarin
kullanilmasi halitozisi azaltmaktadir (33).

b. Patolojik halitozis: Agiz i¢i nedenlerden ve agiz diginda sistemik

hastaliklardan kaynaklanabilmektedir (44). Kisinin normal hayatini yasamasini
engelleyen bir durumdur. Mutlaka tedavi edilmesi gerekir. Tedavi sirasinda
izlenecek strateji halitozisin kaynagina yonelik olmalidir. Kokunun kaynagina gore
patolojik halitozis, asagidaki alt gruplara ayrilir:

-Agiz kaynakli (% 90)

-Ust solunum yolu(% 8)

-GIS (% 1)
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-Sistemik enfeksiyonlar

-llaglar

-Yiyecekler

-Metabolik sebepler

Ag1z i¢i nedenlere bagl halitozisde, tedavi gereksinimi 2’ dir. Bu hastalara
oral proflaksi, 6zellikle periodontal hastaliklarin ve agiz hastaliklarinin tedavisi
yapilir (33). Agiz dis1 nedenlere bagli halitozisde tedavi gereksinimi 3’ diir. Bu

hastalarin ilgili brans uzman doktorlarina yonlendirilmeleri gerekmektedir (33).

2. Gergekte var olmayan halitozis: Halitozis bulgusu gercekte yokken
kisinin stirekli halitozisle ilgili yakinmalarinin bulunmasidir. Tedavi gereksinimi 4
olan bu durumun diizeltilmesi i¢in profesyonel agiklamalarin yapilmasi ve hekime

giivenin saglanmasi gerekir (33).

3. Halitophia: Halitozis tedavisi sonucunda hasta halitozisin devam
etmekte olduguna inanir. Fizyolojik veya sosyal kaniti bulunmamaktadir (44).
Tedavi gereksinimi 5 olan halitophia’ da tedavi psikolog veya psikiyatristler

tarafindan yapilir (33).

B- Etyolojik faktorlere bagh halitozisin siniflandirmasi

Halitozisin bir bagka smiflandirmasi ise halitozise neden olan etyolojik
faktorlere gore yapilmaktadir (45).

Bu smiflandirma 6 kategoride incelenir:

1. Patolojik kaynakli lokal faktorlere bagli halitozis

2. Patolojik kaynakli olmayan lokal faktorlere bagli halitozis

3. Patolojik kaynakli sistemik faktorlere bagl halitozis

4. Patolojik kaynakli olmayan sistemik faktorlere bagli halitozis

5. 1laglara bagli halitozis

6. Ag1z kuruluguna bagl halitozis
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1- Patolojik kaynakl lokal faktorlere bagh halitozis:

Kotli oral hijyen, cariesler, gingivitis, periodontitis, bozuk kontak
noktalarina bagli gida birikmesi, Vincent hastaligi, killi dil ve {ilserasyondan
kaynakli nekrotik dokular gibi lokal faktorlerden meydana gelmektedir (45).

Yetigkinlerde kronik periodontitis halitozisin en biiylik nedenidir. Ciinki
hidrojen sulfit periodontal cepte koku olusumuna neden olur. Eger periodontal
tedavi yapilirsa, VSK bilesenlerinin azalmasiyla halitozis de azalabilir.

Oral kavite i¢ine dentigerdz kistin fistiil yoluyla acilmasi halitozise neden
olabilir. Halitozis olusturan diger nedenler farenjit, tonsillit, sfilitik ilserler, nazal
timorler, trakea timorleri, akciger tiimorleri, bronsit ve oral malign neoplazmlardir

(45).

2- Patolojik kaynakli olmayan lokal faktorlere bagl halitozis:

Sabah kokusu olarak bilinir. Gida artiklari ile tikriik akigskanliginin
azalmasi ana sebeptir.. Gece boyunca dil ve yanak hareketinin azlik ve tiikriik
akiskanligindaki azalma sabah agiz kokusuna neden olmaktadir (45).

Sigara i¢imi nefesteki kotii kokuya ve killi dil olusumuna da neden olur.
Gida artiklari, sigara kokusu ve tiikiiriik akiskanligindaki azalma birlesince halitozis
olusur (45).

Genellikle endodontik tedavi altindaki hastalar ojenoliin sizintisina bagl
olarak kokudan sikayetcidirler. Protezler 6zellikle akrilik rezinden farkli maddelerle
yapildiginda halitozise neden olmaktadir. Bu koku protez kokusu olarak bilinir.
Ayrica artan yas ile kokunun yogunlugu arasinda pozitif bir korelasyon vardir (45).
Fakat protezler ve koku arasinda belirgin bir iligkinin kaniti bulunamamistir. Bazi
yazarlar protez kullanan hastalarda tiikriikk akisinin azaldigini, bu durumunda VSK
degerlerini arttirdigini bildirmislerdir (46). Bunun aksine protezin VSK degerini
degistirmedigini belirten yayinlar da bulunmaktadir (47).

Spesifik agiz kokular1 belli yas gruplarinda goriiliir. Ornegin vincent
hastaligt ve kokusu genglerde daha sik olarak goriiliirken, orta yas erkek ve
kadinlarda daha c¢ok sabah kokusu olmaktadir. Ayrica bu yas gruplarinda daha fazla
periodontal hastalik olmaktadir (45).
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3- Patolojik orjinli sistemik faktorlere bagl halitozis:

Bazi hastaliklarin ayiric1 tanilar i¢in karakteristik agiz kokular1 vardir. Bu
hastaliklar ve karakteristik kokular1 su sekildedir:

-Diabetes mellitus (kontrol altinda olmayan hastalar) veya olasi1 diabetik
komada; aseton veya taze meyve kokusu

-Karaciger yetmezligi (terminal doénemde); taze kadavra kokusuna
benzeyen amonyak kokusu, kiif kokusu

-Akut romatizmal ates; asit kokusu

-Akciger absesi, tliberkiiloz, bronsektazi; kirli pis koku

-Kan diskrazisi; ¢lirlie benzeyen yaranin iyilesmesindeki kan kokusu

-Karaciger sirozu; kan kokusu

-Uremi, bobrek yetmezligi; idrar kokusu

-Toksemi, gastrointestinal hastalik ve noropsikiyatrik hastalik; kotii oral
hijyen ve yogun agiz kokusu

-Ates, dehidratasyon, makroglobulinemia (tiikriikk bezlerinde gelisen),
Heerfordt’s sendromu, Mikulicz’s hastaligi, Sjogren sendromu, Sifiliz
granulomavenerum ve ekzamtemlerle karakterize hastaliklar; koti koku

-Internal hemoraji; ¢iiriimiis kan

-Eozinofilik granuloma, Letterer Siwe, Hand Schiiller Christian hastaligi;
kotii koku ve hos olmayan tat

-Scorbiitte tipik olan kotii koku

-Wegener’ s granulomatozis’ de nekrotik putrefikasyon kokusu

-Beslenme yetersizligi, akut nekrotizan gingivostomatitis, difteri, pndmoni,

tiiberkiiloz, sifiliz; oldukca kotii koku

4- Patolojik orjinli olmayan sistemik faktorlere bagh halitozis:

Sindirilen besinlerin metabolitleri akcigerden salgilandigi igin alinan
besinlerle agiz kokusu arasinda paralel bir iligki vardir. Cok fazla et tiiketen
kisilerde proteinler parcalanirken, kanda asidoz ve ketoza neden olarak agiz kokusu
yapabilirler. Bundan dolay1 vejeteryanlara nazaran daha fazla agiz kokusu
olmaktadir.Asirt alkol kullanimi agiz mikroflorasinin degisimine neden olarak agiz

kokusunun olusumunu saglar. Buradaki kokunun nedeni fermente edici
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mikroorganizmalarin proliferasyonudur.A¢lik durumundaki agiz kokusu midedeki

pankreatik sivinin aglik periyodunda bozulmasindan kaynaklanmaktadir (45).

5- flaclara bagh halitozis:

En ¢ok antiangina ilaglar1 ve izorbit dinitrat halitozis nedeni olarak bilinir.
Bazi antineoplastik ilaglar, antihistaminikler, amfetaminler, trankilizanlar,
antikolinerjikler, ditiretikler tiikkriik azalmasina bagli olarak agiz kokusuna yol
acabilirler. Antineoplastik ilaclar agiz kuruluguna ek olarak candida, gingival
kanama ve oral ilserasyonlara da neden olabilirler. Kas agrilart ve spazm igin
kullanilan dimetil grubu ilaglar, viicutta absorbe edildikten sonra parcalanarak
sarimsak kokusu benzeri bir koku meydana getirirler. Koku agizda ve deride 72

saate kadar kalabilir (45).

6.Ag1z kuruluguna baglh halitozis:

Sistemik ila¢ kullanimlari, Sjogren sendromu, tiikriik bezlerinin aplazisi,
Mikulicz’ s hastalii, bas boyun radyoterapisi, Heerfordt’ s sendromu, menapoz,
diabet, sistemik-metabolik hastaliklar, yiiksek ates, dehidratasyon, emosyonel
hastaliklar agiz kuruluguna neden olabilirler. Bundan dolay: halitozis meydana
gelebilir (45).

2.2.6.Halitozisin Etyolojisi
Halitozis etyolojisi {i¢ ana grupta incelenebilir (41).
1. Ekzojen nedenlere bagl halitozisler
2. Endojen nedenlere bagl olan halitozisler:
a) Agiz kaynakli nedenler
b) Agiz disi nedenler
¢) Ilag kullanimina bagli nedenler
3. Psikojenik:
a) Pseudo halitozis,
b) Halitophia
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1- Ekzojen Nedenler:

Bu nedenle olusan halitozisler gecicidir ve genellikle alinan yiyeceklerle
ilgilidirler. Alkollii igecekler, sigara kullanimi1 gegici halitozise neden olur. Sogan ve
sarimsak gibi baz1 yiyeceklerin siilfiir oran1 yiiksektir. Silfiir intestinal sistemden
kan dolagimina gecerek, akcigerlerden, soluk verme sirasinda koku olarak hissedilir.
Sigara kullanimi; akcigerler ve agizdaki VSK konsantrasyonunu yiikseltir ve ayni

zamanda oral mukozanin kuruluguna neden oldugu i¢in agiz kokusunu koétiilestirir
(41).

Eksojen nedenlere bagh halitozis

Alkol

Kahve

Sigara, puro

Cesitli gidalar (sogan, sarimsak, lahana...)

Sit urinleri

Tablo 3: Eksojen nedenlere bagl halitozis.
2- Endojen Nedenler:

Bunlardan kaynakli halitozis, agiz kaynakli, KBB ve respiratuar sistem

kaynakli, GIS kaynakli, ilaca ve metabolik hastaliklara bagli olabilir (Tablo 4).
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Endojen kaynak bolgeleri

Halitozis Nedenleri

Oral kaynakli nedenler

Solunum yolundan kaynakli

nedenler

Sistemik durum ve hastaliklar

GIS kaynakl1 nedenler

faglar

Metabolik nedenler

Dilin posteriorunda bakteri artisi, Akut iilseratif
gingivit,  Periodontitis, = Kserostomi,  Oral
tilserasyon, Oral malignite, Dis ¢iirigi ve
hastaliklar1, K&tii agiz hijyeni

Tonsiller kazeom, Farenjit, Tonsillit, Siniizit,
Yabanct cisim, Bronsit, Bronsektazi, Bronsial
karsinom, Oroantral fistiil

Diabet, Bobrek yetmezligi, Menstruasyon,
Karaciger yetmezligi

Steatore ve malabsorbsiyon, Pilor stenozu,
duedonal obstruksiyonlar, Helikobakter pylori,
Gastroozefageal reflii, Akalazya, Hiatus hernisi,
GIS kanamasi, Parazitosis

Kloral hidrat, Nitrat ve nitritler, Dimetil
siilfoksitler,  Disiilfiram,  Sitotoksik ilaglar,
Fenotiazinler, Amfetaminler

Diyabetik koma, Fotor hepatikus, Trimetilaminiiri,

Hipermetioninemi, Sistinosis

Tablo 4: Halitozisin endojen nedenleri.

a) Agiz kaynakh nedenler

1-Dil: Saglikli periodontal dokular ve iyi oral hijyene sahip bireylerde,

ag1z kokusu olmasinin nedeni dilin posterior dorsum bdolgesidir. VSK {iretiminin en

¢ok dilin dorsum bolgesinde oldugunu gosterilmistir (48). Yapilan ¢alismalarda,

halitozis nedeninin % 85-90° min oral kavite kaynakli oldugunu gosterilmistir (27,

47). Dil yiizeyinde tortu kaplanmasiyla ilgili yapilan bircok ¢alismada yaslilarda

tortu birikiminin fazla oldugu gosterilmistir. Bunun sebebi yasli hastalarda beslenme

aliskanliklarindaki degisimler, oral hijyenin saglanamamasi, tiikiiriik akis hizindaki
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azalma, fungiform papillalarin sayisindaki azalma ve filiform papillalarin yasa bagl
artisidir (48).

Dilin, VSK olusumuna biiyiik oranda katkis1 olduguna dair calismalar
indeks sistemleri yardimiyla yapilmistir. Seemann ve ark. VSK degerlerini
Olctiikleri 30 bireyin katildigi bir ¢calismada VSK 6lgtimleri 130 ppb ve lizeri olanlar
halitozisli olarak degerlendirilmigler ve dil temizlemenin ne kadar etkili oldugunu
belirlemek i¢in hastalar1 3 gruba ayirmislardir. Haftada bir kez randevu vererek 4
hafta hastalar1 izlemislerdir. Birinci grup, dil temizleyicisi denilen dis firgas1 ve dil
kaziyicist ile ikinci grup dil kaziyicist ve {igiincii grup da dis fircast ile dil
temizligini gerceklestirmiglerdir. Dil temizligi yapildiktan sonraki 25 dakikaya
kadar, dil temizleyicisi grupta VSK degerlerindeki azalma, dis fircasi kullanan
gruptan anlamli diizeyde farklilik gostermistir. 15 dakika sonraki VSK o6l¢iim
degerlerinde, dil temizleyicisini kullanan gruptaki VSK degerlerindeki azalma, dil
kazima uygulayan gruptan daha az olarak bulunmustur (49).

Cigek ve ark. yaptiklar1 caligmada agiz kokusunda dil fircalamanin
etkinligini ortaya c¢ikarmak amaciyla agiz kokusu olan 40 kisiyi iki gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba oral hijyeni + her giin dil fircalama + % 12’ lik
klorheksidin glukonat kullandirilmustir. Ikinci gruba ise, ayn1 oral hijyen + % 12’ lik
klorheksidin glukonat kullandirilmustir. Ik grupta VSK degerlerinde % 64 oraninda
lyilesme gozlenirken, ikinci grupta ise % 7,1 oraninda iyilesme goriilmiistiir. Bu da

dil firgalamanin etkinligini gostermektedir (50).

2- Kserostomia

Agiz kurulugu agiz kokusunun en Onemli faktorlerindendir. Azalmis
tiikiirtik akimi, agzin kendini temizleme mekanizmasinin ortadan kalkmasina ve agiz
kokusundan sorumlu mikroorganizmalarin Gr (-)’ e dogru degismesine neden olur.
Agiz kurulugu romatoid artrit, Sjégren sendromu, sistemik lupus eritematozus,
skleroderma gibi otoimmiin hastaliklarda goriilebilir. Bu hastaliklardan bagka
diabetik hastalar, kronik hepatitliler, radyoterapi-kemoterapi alan hastalar ve agiz
solunumu yapanlarda olusabilir. Dehidrasyon, vitamin eksiklikleri, menapoz ve
emosyonel bozukluklardan baska, bazi ilaglar da agiz kurulugu yapabilmektedir. Bu

ilaglar; antihistaminikler, antidepresanlar, antipsikotikler, antihipertansifler,
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antikolinerjikler, diiiretikler ve narkotiklerdir. Gece boyunca tiikiiriik bezlerinden az
diizeyde tiikiiriik salgilanisi, protein materyallerindeki artis, pH’ 1n bazik gelisimi ve
Gr (-) bakterilerde artis nedeniyle sabahlar1 agiz kokusu ortaya g¢ikmaktadir.
Ilerleyen yas ile birlikte ila¢ kullaniminin artmas1 yash bireylerde agiz kurulugu
prevalansinin artmasina neden olmustur (51).

Yash hastalarda tiikriik bezleri fonksiyonlar1 azalmasina baglh agiz
kurulugu siktir. Pityalin azalmasi1 ve miisin artmasi ile tiikriik vizkositesi yaslilarda
artmaktadir. Yasli hastalarda antihistaminikler, antikolinerjikler, psikotikler ve
ditiretikler agiz kurulugunu daha da artirirlar (52).

Menstrual siklus ve stres durumlarinda VSK degerleri artmaktadir. Yapilan
bir c¢alismada premenstrual sendromlu kadinlarin premenstrual ve menstrual
donemde VSK degerleri premenstrual sendromu olmayan kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur. Ayni1  ¢alismada iki grup arasi tikrik akis hizi arasi fark

saptanmamuistir (53).

3- Dis hastaliklar: ve enfektif durumlar

Agiz  kokusunun olusumunda gingivitis ve periodontitis  gibi
inflamasyonlar olduk¢a yaygindir. Agi1z i¢cinde bulunan fistiiller, dis abseleri koku
slirecini baglatabilirler. Ciirlikler, acik iilsere yaralar, fissiirler ve papillalar gida
birikimi i¢in uygundur. Dil ve mukoz membrani i¢eren herpetik gingivostomatitis,
Vincent stomatiti, difteri, kizamik gibi bazi enfeksiyonlar belirgin doku yikimina,
tikirik akiskanliginda degisime ve halitozise neden olurlar. Oral inflamasyonlarla
birlikte, sigara gibi irritanlarin kullanimi sistin ve methionin gibi tiikiiriik
proteinlerinin artisina neden olur. Bu aminoasitler VSK olusumunda rol oynarlar
(54).

Yaegaki ve Sanada periodontitisli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada;
periodontal cepte VSK’ ya doniisen disiilfit oraninin arttigini, VSK’ nin % 60’ min
dil dorsumundaki tortu birikiminden kaynaklandigini ve tortu kaplanmasinin kontrol
grubundan 4 kat daha fazla oldugunu saptamislardir. Bu c¢alismada periodontitisli
hastalarda VSK iiretimi ve metil merkaptan / hidrojen siilfit oraninin arttigin
gostermislerdir (55,56). Periodontitiste VSK iiretimi periodontal cepler ve dilde

meydana gelir. Gingivitisli bireylerin VSK degerleri; gingival inflamasyon arttik¢a
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artig gosterirken, azaldik¢a da tekrar eski durumuna dondiigii goriilmektedir (57).
Periodontitisli hastalarda VSK’ nin ana tiriiniiniin metil merkaptan iken, agiz hijyeni
iyi olan saglikli bireylerde ise hidrojen siilfit etkindir. Psikosomatik egilimli
hastalarda ve fizyolojik halitozislerde ayirici tani artmis hidrojen siilfit degeriyle
yapilabilmektedir (58). Periodontitisli hastalarda VSK konsantrasyonu ve cep
derinligi arasinda pozitif korelasyon oldugunu gosteren calismalar bulunmakla
birlikte, Bosy ve Rosenberg periodontal hastalik ve halitozisin siddeti arasinda bir

iliski saptamamuglardir (59, 60).

4- Oral kandida

Uzun dénem antibiotik veya kortikosteroid kullanimi agizda mantar
enfeksiyonlarinin gériilmesine neden olabilir. Kemoterapi veya radyoterapi altindaki
immunosupresif hastalarda, HIV enfeksiyonlu hastalarda, diabetiklerde, hastaliklart
stiresince herhangi bir donemde kandida olusabilir. Kandida enfeksiyonlart bozuk
tath veya clirik meyve kokusu gibi kokular firetirler. Kandida enfeksiyonlari

clotrimazole veya nystatin gibi antifungal ajanlar kullanilarak tedavi edilir ve agiz

kokusu giderilebilir (54).

5- Oral Kanserler

Agizdaki primer benign ve malign tiimorlerde gaz ve koku olusumuna
neden olan nekrotik dokular, kan sizintisi, yiyecek birikimi ve sekonder
enfeksiyonlarda kotii koku olugabilir. Losemi hastalari, radyoterapi ve kemoterapi
alan hastalarda doku yikimi, anaerobik bakteri akiimiilasyonu ve koku yapan

gazlarin ortaya ¢ikmasi i¢in uygun ortam saglar (54).

b) Agiz disi1 nedenler:

Agiz kokusunun ana kaynagi agiz boslugu olmasina ragmen, pek ¢ok

sistemik durum da ag1z kokusuna neden olabilir.
1-Burun ve siniisler:

Agiz veya burun kaynakli kokunun ayirtedilmesi icin ekspire edilen

havanin agiz kapatilarak burnundan verilmesi ve bunun test edilmesi ile anlagilir.
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Eger burundan daha giiglii bir koku gelirse; burun, nazofarinks ve paranasal
sintislerle 1ilgili hastalik oldugu sdylenebilir. Kronik siniizit, burun kaynakli
halitozisin nedeni olabilir. Kronik siniizit olgularinda postnazal akinti, kendisine ait
mikrofloranin oldugu dil kokiine dogru ilerleyerek kronik enfeksiyonun ve koti
kokunun olugsmasina neden olur (54, 61).

Yabanci cisim veya rinolite bagli nazal kotii koku ile birlikte tipik akinti
vardir. Cocuklar ve zihinsel engelliler burunlarina kagit pargalar1 oyuncak, findik ve
fistik gibi maddeleri kagirabilirler. Burunda herhangi bir yabanci cisim varhigi;
enflamasyona, sekonder enfeksiyona ve kotii kokuya neden olabilmektedir (54).
Bakteriler nazal mukusu gida olarak kullanarak siilfiir komponentleri fiiretirler.
Anaerobik bakteriler mukustaki sistein ve metiyonini kullanarak halitozise neden
olurlar. Nazal konjesyona bagli hastalarda agiz solunumu olabilir. Ag1z solunumuna
bagh agizda kuruluk; halitozis i¢in uygun ¢evrenin olusmasina neden olabilir. Bu
durum siniis hastaliklar1 nedeniyle 6nerilen antikolinerjik ve antihistaminiklere bagli
da gelisebilir (42). Yarik damak veya diger nedenlere bagli oroantral fistiillerde de
gidalarin nazal kacagina bagl agiz kokusu gortiliir. Thornwaldt Kistleri kronik nazal

obstriiksiyon ve kronik postnazal akinti yaparak halitozise neden olabilir (62).

2- Farenks:

a) Tonsiller ve adenoidler: Tonsillerin tekrarlayan enfeksiyonlari,
peritonsiller abse, tonsiller kazeom ve adenoiditler halitozise neden olabilir.
Halitozis ile tonsiller arasi iliski eskiden beri bilinmektedir. Halitozis
adenotonsillektominin relatif endikasyonlarindandir (63). Adenoid hipertrofisi
halitozis etkenlerindendir. Hem a1z solunumuna hemde siniizite neden olarak
halitozis olusturur. Vandenberg ve ark. adenoidektomi yapilan c¢ocuklarda

halitozisin azaldigini bildirmislerdir (64).

Tonsiller kazeoma bagh halitozis

Palatin tonsiller tonsil yiizeyinden derin parankime dogru tubiiler uzanim
gosteren kriptler igerirler. Bu kriptlerde epitelyum artiklari, keratin debris ve
yabanci partikiiller birikerek kazeomlar1 olustururlar. Latince ‘caseom’ peynir

anlamindadir. Kiigclik peynir topuna banzedigi i¢in bu isim verilmistir (65).
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Kazeomlar hasta konusurken, oksiiriirken ya da hapsirma aninda ¢ikabilen sarimsi,
vizk6z ve kotii kokulu parcaciklardir (4). Kriptler anaerobik bakteri aktivasyonu igin
¢ok uygun ortamlardir. Kazeomlarin proteolitik anaerob bakterilerce metabolize
edilmeleri sonucu VSK - siilfiir tiirevi gazlar olusur. Bu gazlar nefesteki
karakteristik stilflir ya da ¢lirlik yumurta kokusunun kaynagidir. Kronik halitozisin
yaygin bir nedeni kazeomlardir (66). Klinik olarak tonsil kazeomlari ile halitozis
arasinda kuvvetli iliski vardir (67). Dal rio ve ark. kronik kazedz tonsillitli
hastalarda halitozisi objektif olarak halitometre ile dlgmiisler ve VSK’ nin yiiksek
oldugunu bulmuslardir (2). Baska bir ¢alismada da tonsillerde kazeom varlig1 ile
yiiksek VSK diizeyi korele bulunmustur (3).

Kazeoz tonsillite bagli bogazda siirekli rahatsizlik — yabanci cisim hissi,
irritasyon, agiz kokusu gibi sikayetler olur. Kazeoma bagl tonsillerde inflamasyon,
hiperemi ve hipertrofi gelisebilir. Kaze6z tonsillit her iki cinste herhangi bir yasta,
tiim tonsil tiplerinde, bir ya da her iki tonsilde ortaya ¢ikabilir. Tonsil kazeomlarinin
olusumunu Onlemek hastalik kontroliinde en énemli noktadir. Ciinkii burada olusan
bakteri kolonizasyonu periodontal hastaliklar gibi bazi hastaliklarin olusumuna
neden olabilir (4).

b) Diger: Orafarinkste goriilen ¢esitli enfeksiyonlar: {ilserasyonlar veya
neoplazik olusumlar halitozise sebep olabilir. Astim hastalarinda kullanilan uzun
stireli inhale kortikosteroidler solunum yollar1 florasinda degisikliklere ve
orofarengeal kandidiazise neden olabilir. Posterior farinks ve 6zefagus birlesiminde
yer alan Zenker’ s divertikiiliinde birikintilere bagli kotii koku olusabilmektedir
(68).

3- Akcigerler

Akciger absesi, nekrotize pnomoni, akciger kanseri ve tliberkiilozda
halitozis 6nemli bir semptom olarak bulunabilir. Bronsektazi, kronik dilatasyon ve
genis bronslarin destriiksiyonu seklinde ortaya c¢ikar. Bu durum aniden gelisen
okstiriige, kotli kokulu mukopiiriilan eksudaya neden olur. Akcigerler genellikle
metabolizmadan kaynaklanan ko6t kokunun kaynagidir. Bu metabolik firiinler
dolasim vasitasiyla akcigerlere ulagir, soluk verilen havayla disar1 atilir. Bunlarin

arasinda aromatik gidalar (sarimsak, sogan, alkol, yiiksek yag oranli gidalar) ve
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ketozis (diabetik ketozis) bulunur. Nitratlar, alkol, kloral hidrat ve iodin igerikli

ilaglar da ayni etkiyi yaparlar (54).

4- Gastrointestinal sistem

Ozefageal reflu, pilorik stenoz gibi oOzefagal kapanistaki zayiflama,
inhibisyonda agiz kokusu goriilmektedir. Bir motor bozukluk olan achalasia’ da
(sfinkterlerin  gevsememesi, spazmin ¢oziilmemesi) Ozefagusun peristaltik
hareketlerinde degisim olmaktadir. Bu da 6zafagal sfinkterlerde gevsemelere, mide
icerigi bosaltimmin tam yapilamamasina, gida, likit, tiikiiriik retansiyonuna ve
dolayisiyla halitozise neden olmaktadir. Gastrodzafagal reflu, malabsorbsiyon
sendromlari, gastrik karsinomlar ve bazi enterik enfeksiyonlar halitozise katkida
bulunurlar (54).

Moshkowitz ve ark 2007 yilinda 132 hastada gastrointestinal sistem
hastaliklar1 ve halitozisle iliskisini arastirmislardir. Gastro6zofagal reflii ve halitozis
varlig1 - ciddiyeti arasinda yliksek oranda korelasyon bulmuslardir. Fakat benzer
korelasyonu peptik iilser, dispepsi, helicobacter pylori (h.pylori) enfeksiyonlari
arasinda bulamamuslardir. Konuyla ilgili ¢aligmalarin artmasi ve halimeter, gaz
kromotografi gibi objektif metodlarin kullanilmasi bu tip ¢aligmalarin sonuglarinin
desteklenmesi i¢in gereklidir (69).

H. pylori ve halitozis iliskisini aragtiran bir bagka arastirmada H. pylori
bakterisinin tesbiti i¢in {ireaz testi yapilmis, ¢alismaya alinan 80 hastanin 31’ inde
H. pylori pozitif olarak bulunmustur. Gaz kromatografi sonuglarinda H. pylori
pozitif grupta hidrojen siilfit ve dimetil siilfit konsantrasyonlar1 yiiksek ol¢tilmiistiir
(70).

Parazitozise bagli olarak halitozis geligebilir. Parazitlerin akciger gogline
bagli, staza bagl ve intestinal gazi1 artirmalarina bagli halitozis olusabilir. Ermis ve
arkadaslar1 iilkemizde yaptiklar1 calismada halitozisle bagvuran cocuk hastalarda
mebendazoliin potansiyel parazitozisi gegirerek halitoziste faydali oldugunu

bildirmiglerdir (71).
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3- Psikojenik nedenler

Psikojenik halitozis pseudohalitozis ve/veya halitophia olarak ortaya
cikmaktadir. Pseudohalitozis’ de hasta halitozis’ den sikayet¢idir, fakat hastanin
ag1z kokusu bagkalar tarafindan hissedilmemektedir. Halitophia’ da ise hasta siirekli
olarak agiz kokusu olacagindan endise duymaktadir (41). Diger taraftan halitozisi
olan, fakat bu durumdan kendilerinin haberdar olmadigi milyonlarca insan vardir.
Bu durum da “Bad Breath Paradox” olarak isimlendirilir (72).

Philips’ in tanimladig1 olfactory referans sendromunda hasta kendisinde
koku oldugunu iddia eder. Fakat baskalar1 tarafindan bu koku tanimlanamaz. Bu
sendroma sahip hastalarin obsesif 6zellikleri, emosyonel bozukluklari, utangac
kisilikte olduklart goriiliir. Bu sendromun bir tipi de delusyonel halitozisdir (72).

Halitozisin psikolojik faktorlerle iliskisini goOsteren c¢esitli caligmalar
yapilmaktadir. Japonya’ da halitozis sikayeti ile kliniklere basvuran hastalarin
yalnizca % 24’ {inlin halitozisi bulundugu, Kanada’ da genel populasyonun % 1 lik
kesiminin halitozisden endise duyduklar1 bildirilmektedir (72).

Rosenberg ve ark. 1995’ de hastalarin halitozislerinin psikolojik
parametreler ile iliskisini ortaya koymak i¢in psikopatolojik skorlar elde etmisler ve
bu skorlar1  hastalarin  kendilerinin  teshis  ettikleri VAS  skorlariyla
karsilastirmiglardir. Calisma sonunda hastalarin depresyon, anksiyete, paronoid
fikirler, psikoz, somatizasyon gibi durumlar ile halitozislerinin varligi korelasyon
gostermistir (73).

Eli ve ark.’min 1996’ da yaptiklar1 bir calismada; agiz kokusu varligi
hakkindaki kendi degerlendirme skorlari, hekimlerin yaptigi organoleptik ol¢iim
skorlarindan daha yiiksek ¢ikmustir. Ayrica psikolojik bir testle de degerlendirme
yapilmis, hassas ve obsesyonlu olduklarmi sdyleyen hastalarin kendilerinin verdigi
skorlar, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir (74).

Psikolojik faktorler ve halitozis arasindaki iligkiyi gosteren bir bagka
calisma ise, Oho ve ark. tarafindan 2001’ de yapilmistir. Oho ve ark. halitozisden
sikayetci hastalarin psikolojik durumlarini degerlendiren bir test yapmuglar ve
organoleptik 6l¢iimlerle halitozislerini degerlendirmislerdir. Halitozisten sikayetgi
olan ancak halitozisi olmayan veya ¢ok az olan hastalarin; 6zellikle 6fke, hassaslik

vb. duygusal durumlarla ilgili sorularda daha yiiksek skorlara sahip oldugunu
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bildirmiglerdir. Ayrica bu hastalarin nevrozlara daha ¢ok egilimli oldugu ortaya
cikmistir (75).

Calil ve Marcondes 2006’ da yaptiklar1 ¢alismada anksiyete, VSK ve
tiikkiiriik akis hizindaki degisiklikleri incelemislerdir. Anksiyete yaratan durumlarda
VSK seviyesinin arttigini, fakat tiikiirik akis hizinda degisiklik olmadigini
gormiiglerdir. Tukirlik akis hizinda degisiklik olmasa bile stresle birlikte tiikiiriigiin
yapisinda bir takim degisiklikler olabilmektedir. Bu ¢alismadan elde edilen bir diger
sonug ise halitozise neden olacak agiz i¢i etken olmasa bile stresle birlikte hastalarda
halitozis olusabilecegidir (76).

Yaegaki ve Coil 1999’ da yaptigi calismada gergekte halitozisi olmayan
hastalarin hemen hemen yarisinda halitozis sikayetleri oldugunu, bu durumun da
psikosomatik faktorlerden dolay1 oldugunu bildirmislerdir (77).

Malasi ve arkadaslari, depresyon, sizofreni ve organik beyin sendromu gibi
hastaliklarin ~ beraberinde halitozisin  bulundugunu, aym1 zamanda koku
haliisinasyonunun sosyal yasami da etkiledigini gostermislerdir (78).

Biskop da, halitozisli bireylerin kotii kisisel kokularmin abartilmasi olarak
goriilen monosemptomatik hipokondriazis hastaligima sahip olabileceklerini

bildirmistir (79).

2.2.7. Hasta degerlendirilmesi

Halitozisli hasta degerlendirilirken halitozisin siiresi, aclikla iligkisi,
hastanin  kullandig1 ilaglar, alkol-sigara aligkanligi ve sistemik hastaliklar
sorgulanmalidir. Ayrica hastanin yakininda ayni evi paylasan aile {iyesi olmasi da
onemlidir. Kokuyu sadece hasta mi hissediyor yoksa ¢evresi de etkileniyor mu
sorgulanmalidir.

Alt ve st solunum yollari, gastrointestinal kanal ve bazi bobrek ya da
karaciger hastaliklarin1 kapsayan genis bir hastalik grubu halitozis ile iliskili olsa da,
Halitozis’in  kaynagi % 8590 oraninda oral kavitenin kendisinden
kaynaklanmaktadir. Kokunun nazal kavite kaynakli mi, yoksa oral kaynakli mi1
oldugunu degerlendirmek i¢in hastanin agzi kapali iken burnundan c¢ikan nefes
koklanir. Koku varsa kaynak sinonazal kavitedir. Oral kavite muayenesinde

periodontal hastaliklar, dis hijyeni, damak protezi kullanimi, dil rengi ve tiiyli dil
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degerlendirilir. Siipheli durumlarda dis hekimi ile konsiilte edilir. KBB agisindan
kazedz tonsillit, tonsillofarenjitler, oral kavite ve orofarenks kitleleri, piiriilan
postnazal akinti, oral kavite enfeksiyonlari, laringofaringeal reflii ekarte edilmelidir.

Koku kaynaginin tonsil olup olmadigini tespit etmek i¢in Finkelstein
tarafindan tariflenen tonsil palpasyon testi kullanilabilir (80). Bu testte tonsil palpe
edilerek koklanir ve hastaya varsa yakinina koklatilarak koku olup olmadig: sorulur.
Tedavi sonrasi degerlendirmede de aymi test kullanilabilir. Palpasyon lateks
icermeyen poset eldivenle yapilmalidir. Aksi halde lateks kokusu kokunun farkli
algilanmasina neden olabilir.

Halitozis nedeniyle KBB’ye basvuran biitiin hastalara endoskopik
muayene yapilmalidir. Olas1 sinonazal yabanci cisimler, polipler, rinolitler,
enfeksiyona baglh akintilar vb. degerlendirilmelidir. Halitozis ile bagvuran hastalarda
lingual tonsiller endoskopik olarak muayene edilmeli, lingual tonsillitin de halitozise
neden olabilecegi unutulmamalidir. Gastroozefageal refliiye bagl larenks bulgular
degerlendirilip, sistemik hastalik varsa ilgili brans hekimine konsiilte ettirilmelidir
(81).

2.2.8. Halitozis Ol¢iimleri

Halitozisin 6l¢timiinde ¢esitli testler kullanilmaktadir. Halitozis tespitinde
hasta yakinmalari, aile fertleri geri bildirimi, anksiyete skorlamasi, finkelstein’s
testi, kasik testi, organoleptik skorlama, VSK o6lgiimii, BANA (Benzoyl-DL-
argnine-2 Naphthylamide) test gibi ¢esitli yontemler kullanilabilir.

1-Finkelstein’s testi:

Test 1995 yilinda Finkelstein tarafindan tariflenmistir. Kronik
tonsillolitiazise bagli agiz kokusu tespitinde kullanilmaktadir. Kokusu olmayan
eldiven ile hekim hasta tonsilini palpa ederek hastaya, yakinina koklatarak tarif
edilen kokuya uyup uymadigi sorulur. Hekimin kendiside koklayarak bir gesit
organoleptik 6l¢tim yapmis olur. Tedavi takibinde de bu test kullanilmaktadir (7, 67,
80).
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2-Oreganoleptik Olciimler:

Organoleptik skorlar, burun yardimiyla agiz kokularinin derecesini veya
yogunlugunu belirlemek, uygulayicinin hos olmayan kokuyu ger¢ek zamanli olarak
belirledigi oral malador 6l¢timiinde altin standarttir (82).

Deneyimli biri tarafindan kokunun degerlendirilmesi yapilmalidir.
Hastalarin 2.5 cm ¢apindaki bir tiip vasitasiyla doktordan yaklasik 10 cm kadar
uzaktan doktorun burnuna dogru iiflemesiyle olusur. Hastalara dlglimden 12 saat
once yemek yemeyi kesmeleri, dis fircalamay1 birakmalar1 ve sigaradan uzak
durmalar1 s6ylenir. Rosenberg tarafindan tariflenen 0-5 aras1 puanlama skorlarinin
kullanildig1 indeks sistemleri agiz, dil ve burun kaynakli kokularin organoleptik

Olgtimleri i¢in gelistirilmistir (83).

Halitozis organoleptik él¢iim 0-5 skalasi

0 —koku yok

1 — zorlukla fark edilen koku
2 — hafif ama kesin koku

3 — orta derecede koku

4 — kuvvetli koku

5 — abartil1 kotii koku

Tablo 5: Organoleptik 6l¢lim skalasi

Organoleptik olclimler subjektif ol¢climler olmalar1 nedeniyle, dlgiimleri
yapan kisinin dogru 6l¢iim i¢in uygulayict 6lgiimler oncesinde kahve, ¢ay ve meyve
suyu icmemeli, sigara ve kozmetik iiriinlerini kullanmamalidir. Ayn1 sekilde hastalar
da Ol¢iimler oncesinde belirli yiyecek, iceceklerden sigara ve koku igeren
maddelerden uzak durmalidirlar (33). Ancak organoleptik Olgiimlerin en 6nemli
problemi kotii kokuyu hekim burnunun test etmesidir. Bu durum bazi hekimler i¢in

koti bir tecriibe olabilir. Ayrica bu durumdan hastalarda rahatsizlik duyabilir (84).
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3-Gaz kromatografi:

Tiikriikte, dil Ortlisinde veya verilen nefeste siilfiir igeren ugucu
bilesiklerin konsantrasyonunun belirlenmesinde kullanilir. Objektif, giivenilir bir
testtir. Bu testte kullanilan cihaz pahali ve kullanilmasi i¢in deneyimli bir kisiye

ihtiya¢ olmasi nedeniyle nadir uygulanan bir yontemdir (75).

4-Halimeter:

Halimeter, ugucu siilfiir bilesiklerini tespit ederek halitozisin teshis ve
tedavisinde o6nemli rol oynar. Halitozise yol agan gaz bolimlerini milyarda bir
hassasiyetle "ppb" (parts per billion) cinsinden tespit eder. 150 ppb’nin altindaki
degerler normaldir. Olgiimler hastanin agi1z veya burnundan verdigi hava ile yapilir.
En sik kullanilan, en hizli ve en kolay metodtur. Organoleptik derecelendirme ile

yiiksek seviyede korelasyona sahiptir (75).

5-Bana testi:

Gingival bosluklardaki gram negatif anaeroblarin ve kisa zincirli yag
asidlerinin benzoylarjinin-naftilamid (BANA) ile enzimatik yikima ugratilarak
bakilir. BANA testi Porphymonas gingivalis, Treponama denticola, ve Bacteroides
forsythus gibi halitozise neden olan mikroorganizmalarin varligin1 gosterir.

Bunlarin yan1 swa beta galaktozidaz ve amonyak Ol¢iimii de
kullanilmaktadir. Olgiilen amonyak seviyesi ile VSK seviyesi arasinda énemli iliski
bulunmustur (85).

Kizhner ve ark. halitozis Olglimiinde yeni bir metod olarak ‘“Halitozis
iliskili yasam kalitesi testi” ile hastalarini degerlendirmislerdir. Bu testte hastalara
20 soru sorularak 0 — 5 arasi puan vermeleri istenmistir. Bu testte yiiksek puan ile
halitozis siddeti arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmis ve testin sonuglarinin

klinik ile uyumlu oldugu bulunmustur (86).

2.2.9. Halitozisin sosyal etkisi
Halitozisin sosyal etkisi literatiirde olduk¢a fazla anlatilmistir (27).
Halitozis kisiyi, ailesini ve gevresini etkileyen sosyal bir problemdir. Agiz kokusu

nedeniyle hastalar diger insanlar1 rahatsiz edecegi endisesi tasiyarak ¢ekingen olma,
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konusmaktan kagimmma, konsantre olamama, uzaktan konusma, depresyon, disari
¢ikmaktan ¢ekinme, agiz kokusunu artirir diisiincesi ile birgok gida tiikketememe vb.
davraniglarda bulunurlar (86).

Generalize sosyal anksiyete bozuklugu gergek halitozisli hastalarda %
19.5, psodohalitozisli hastalarda % 27.9, tim halitozisli hastalar kombine
edildiginde ise % 21.8 bulunmustur. Halitozis tedavisinde sadece koku degil sosyal

anksiyete bozuklugununda tedavi edilmesi gerekmektedir (87).

2.2.10.Halitozis tedavisi

Halitozis tedavisin de oncelikle gercek ve yalanci halitozis ayriminin iyi
yapilmas1 gerekir. Halitozisli hastalarda iyi bir anamnez ¢ok Onemlidir.
Organoleptik 6l¢iim ve finkelstein testi 6zel alet gerektirmeyen ve her klinikte
yapilabilen testlerdir. Halitometri cihazi varsa VSK’nin sayisal olarak oOl¢limii
yapilabilir.

KBB hekimi tarafindan degerlendirme yapilmadiginda bazi 6nemli
noktalar gozden kacar (27). Halitozis kaynagt % 90 oral kavitedir. Kronik kazedz
tonsillitli hemen tiim olgularda halitozis goriilmektedir (80). Bu hastalarda rutin
tonsillektomi ¢ok sik yapilmaktadir. Fakat kanama riski, anestezi koplikasyonlar1 ve
tonsillektomiye bagl diger komplikasyonlar nedeniyle son donemlerde kriptolizis
yaklagimi tariflenmistir. Finkelstein ve Dal Rio tarafindan lazer ile kriptolizisin
efektif ve tolere edilebilir yontem oldugunu bildirilmistir (2, 80). Passos ve ark.
2004 yilinda yaptiklart ¢aligmada CO2 laser ile kriptolizis yapilan hastalarin tonsil
biyopsi incelemelerinde lazerin tonsillerde 6nemli morfolojik degisiklik yapmadigi
rapor edilmistir (90).

Tanyeri ve Chang tarafindan ise RF kriptolizisin etkin bir yontem
oldugunu bildirilmistir (5, 7). Tanyeri ve Chang lazere bagli yaniklar, retinal hasar,
hava yolu hasar1 gibi potansiyel yan etkilerin RF tedavisinde olmadigini tespit
etmiglerdir. Ayrica RF lazere gore daha ucuz ve kolay kullanilabilir bir cihazdir (5).

Az su igen ve az sivi gida alan kisilerde agiz kurulugu ve buna bagh
halitozis gozlenir. Oral hijyen bozukluguda bakteriler i¢cin uygun ortam saglar.
Bunlarin yaninda alkol ve tiitlin kullanimi halitozisi daha da kotiilestirmektedir.

Alkol metabolize olduktan sonra VSK olugmaktadir. Ayrica intestinal florada islem
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gordiikten sonra fermantasyona bagli koku olusmaktadir (45). Bazi ilaglarin yan
etkisi olarak agiz kurulugu goriilebilir. Bu yilizden halitozisle bagvuran hastalarda
ilag kullanim1 sorgulanmalidir. Dil de papilla atrofisi ile beraber kill1 dil olusmas1
halitozise neden olur. Oral kavite hijyeni tedavide onemlidir. Dis-dil fir¢alama,
karbonatli ve klorheksidinli gargaralar Onerilebilir. Halitoziste kullanilan
antimikrobiyal etkili kimyasallar tablo 6’da belirtilmistir. Diyet diizenlemesi
mutlaka yapilmalidir. Yiiksek proteinle beslenen kisilerde VSK iiretimi fazla
olmaktadir (42). Hidrasyon mutlaka saglanmalidir. Dil dorsumunun firgalanmasi dil
bakteriyel plaklarin1 ortadan kaldirarak halitozisi azaltabilir (50). Periodontal
hastaliklar agiz kokusunun en sik nedenlerindendir. Periodontal hastaliklar ve kotii
ag1z hijyeninde epitelyum artiklari, yemek artiklar1 ve 6lii 16kositler halitozise neden
olur. Bunlara bagl dil sirtinda da bakteri kolonizasyonu olmaktadir (60). Bu amagla
hastalar dis hekimi ile konsiilte edilmelidir.

Bunlara ragmen halitozis devam ederse gastroenteroloji ile konsiilte
edilmelidir. GORH, hiatal herni, zenker divertikiilii vb. hastaliklarin halitozisle
iligkisi aragtirllmalidir. Bazi karaciger hastaliklar1 6zellikle siroz halitozis
yapmaktadir. Siroza bagli protein metabolizmasi etkilenmektedir. Sirozlu hastalarda
amonyak halitozise katki yapmaktadir. Diabetes mellitus ve liremi kendine 6zgii
tipik kokuya neden olur. Bunlar halitozisin nadir ama 6nemli nedenleridir. Bu gibi
metabolik durumlarin tedavisi ile halitozis ortadan kalkacaktir.

Alt solunum yolu hastaliklart halitozisin nadir nedenidir. Ozellikle
cocuklarda yabanci cisim aspirasyonuna bagli abse formasyonu ve koti koku
olusabilir. Tiiberkiiloz, blastomikozis ve akciger abseleri solunumsal halitozis
nedenleridir (91).

Hasta agz1 kapali iken koku varsa koku kaynagi burundur. Sinonazal
hastaliklardan siniizit, burunda yabanci cisim, oroantral fistiil, sinonazal karsinomlar
halitozise neden olabilir. KBB poliklinigine halitozisle basvuran hastalara
endoskopik muayene yapilarak sinonazal kavite degerlendirilmelidir. Halitozisli

hastanin degerlendirilmesinde izlenecek yol sekil 2’te zetlenmistir (27).
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Icerik Sekil

Triclosan Macun
Tin florid, sodyum florid, triclosan Macun
% 20-65 bikarbonat ve Zn tuzlari Macun
Hidrojen peroksit Macun
Bikarbonat Macun
Zinc klorid Gargara
Listerine Gargara
Klorin dioksit Gargara
Setilpiridinyum klortir Gargara
Klorheksidin Gargara

Tablo 6: Halitoziste kullanilan antimikrobiyal bilesikler

Halitozis

Organoleptik test

Halitometre
Bana test
Gercek halitozis Yalanci halitozis
Halitozis kaynagim arastir \
l Psikiyatri konsultasyonu

Oral/nazal kaynak . - .
Dis hekimi muayenesi

negatif pozitif
l ™~ KBB muaye@i‘

GIS endoskopisi, _ h
respiratuar degerlendirme Gerekli tedavinin yapilmasi

Sekil 2: Halitozis degerlendirmesi ve tedavisinde izlenecek yol.



3.GEREC VE YONTEM
Bu ¢alismaya, Aralik 2009 — Temmuz 2012 tarihleri arasinda S.B. Konya

Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde kronik
kazeoz tonsillite bagh halitozis sikayeti nedeniyle RF kriptolizis cerrahisi yapilan 34
hasta dahil edildi. Hastalarin 26° s1 kadin, 8’ i erkekti. Bu ¢alisma Selguk Universitesi
Selguklu Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Etik kurula sunulan
hastalig1 ve tedavi bilgileri hakkinda detayli bilgi veren yazili hasta onay bildirim
formu tiim hastalara imzalatildi.

Hastalar 17-48 yas arasinda olup ortalama yas 28,29 +9,3 olarak
hesaplandi. Hastalarin hepsinde tek ya da iki tonsilde kazeom mevcuttu. Kriptolizis
oncesi tim hastalara tam bir KBB ve bas boyun muayenesi yapildi. Fleksible
fiberoptik nazofaringoskopla burun, nazofarenks, orofarenks, larenks ve hipofarenks
degerlendirildi. Kronik kazedz tonsillit disinda halitozise sebep olabilecek tiim
patolojiler ve etken olabilecek periodontal hastaliklar ayni dis hekimi tarafindan
ekarte edildikten sonra, kronik kaze6z tonsillit kesin tanis1 almis hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Ayrica laboratuar tetkiklerinden hemogram, iire, kreatinin, AST, ALT,
aclik kan sekeri tiim hastalarda yapilarak diyabet ve hepatorenal hastaliklar gibi
cesitli metabolik hastaliklar ekarte edildi. Ilag kullanimi, sigara ve alkol aliskanlig
tiim hastalarda sorgulandi. Sigara ve alkol aligkanlig1 olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calismaya alinan tiim hastalarda halitozis diginda herhangi bir hastalik ya
da ilag¢ kullanim1 saptanmadi.

Hastalarin Oykiistinde uzun siireli halitozis nedeniyle pek ¢ok hekime
bagvurduklart 6grenildi. Ancak verilen medikal tedaviler ile diizelme olmadigi
hastalar tarafindan belirtildi.

Tiim hastalarda RF ile kriptolizis Oncesi ve sonrasi Finkelstein tarafindan
tariflenen finkelstein’s testi yapildi. Bu test ile parmakla tonsilin palpe edilerek hasta,
yakin1 ve hekim tarafindan degerlendirilmesi yapildi. Bu test yapilirken lateks
eldiven kullanilmadi. Boylece lateks kokusu ile oral kokunun karigmamas: saglandi.
Poset eldiven kullanilarak isaret parmag ile tonsile masaj yapildi. Takiben hastaya,
aile ferdine koklatildi. Islemi yapan hekimde koklayarak koku olup olmadigi not
edildi. Halitozis degerlendirilmesinde ayrica organoleptik 6l¢iim yapildi. Hastanin

doktordan yaklasitk 10 cm kadar uzaktan doktorun burnuna dogru iiflemesiyle
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doktorun hissettigi koku 0-5 arasi deger verilerek puanlama yapildi. Bu teste gore 1
degeri zor fark edilen kokuya karsilik gelirken 5 degeri dayanilmaz kokuyu tarif
etmek icin kullanildi. Tim koku degerlendirmeleri uzman hekim gozetiminde
calismay1 yiiriiten arastirma gorevlisi tarafindan yapildi. Hastalarin tedavi oncesi ve
sonrast VAS ile koku rahatsizligini puanlamalart istendi. VAS ile hastalarin halitozis
siddetini, sikligin1 ve siiresini nasil algiladigini, halitozisten ne derecede rahatsiz
oldugunu skorlamalari istendi. (VAS sorular1 sorulurken 0’dan 10’a kadar olan bir
cetvel lizerinde olgunun her bir soruda sorulan subjektif alg1 diizeyini gostermesi
esastir ve bu sorulardaki algi diizeyi 0’dan 10’a dogru artmaktadir (1 ¢ok diisiik, 10
dayanilmaz siddette)). Tim bu degerlendirmeler tedaviden oOnce ve tedavi
tamamlandiktan sonra 4, 8 ve 12. haftalarda tekrarlandi.

Otuz ii¢ hastaya sedasyon uygulamadan lokal anestezi altinda RF ile
kriptolizis yapildi. Genel anestezi ile bir hastaya islem yapildi.

RF kriptolizis islemi i¢cin Akustik koagulasyon monitorii olan bipolar giig
tinitesi ile (CelonLabENT®, Celon AG, Germany) 1,3 mm ¢aplh 6zel dizayn edilmis
ug igeren ablasyon probu kullanildi (CelonProBreath- Sekil 3)

Celon :

G Celonlab ENT

Sekil 3: Celon Lab ENT bipolar gii¢ iinitesi ve Celon ProBreath probu.
Olgulara cerrahi islem Oncesinde orofarenkse % 1,5 lidokain sprey

(Xylocaine®) uygulayarak 6giirme refleksi en aza indirilmeye calisildi. On plikalara

ve tonsillere dental enjektor kullanilarak 1/100000 adrenalin igceren % 1’lik lidokain
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(Iekain®) infiltre edildikten sonra tonsiller derin palpe edilerek kriptlerden kazeom
cikartildi. Kazeom g¢ikist olan tiim kriptlerin igine RF probu sokularak Kkriptolizis
yapildi.

Sekil 4: tonsil palpasyonu sonrast her iki tonsil yiizeyinde kazeomlarn goriinimii.

Sekil 5: Celon ProBreath probu ile kriptolizis yapilist
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Sekil 6: Kriptolizis sonrasi tonsilla palatinalarin goriiniimii.

Tim RF uygulamalarinda 13 W gii¢ kullanildi. Bipolar RF aplikator ucu
(igne) ile kript i¢ine girildikten sonra pedala basilarak enerji verildi ve yavas yavas
geri ¢ekildi. Geri ¢ekme siirecinde diatermi direkt goriis altinda mukozal solma olana
kadar veya cihazdan akustik uyar1 gelene kadar uygulandi. Tonsil yilizeyinde goriilen
tiim kriptlere islem yapild: (Her bir tonsil igin ortalama 6-8 kriptolizis). Islem bir
tonsile uygulandiktan sonra karsi tonsilde tekrarlandi. Her iki taraf igin toplam islem
siiresi 10 dakikadan az siirdii. Islemden bir saat sonra orofarenkste kanama
olmadigindan emin olununca hastalar gerekli Oneriler ve parasetemol tablet ile
taburcu edildi.

Hastalar post operatif 1. haftada kontrole ¢agrilarak agri ve diyet yoniinden
degerlendirildi. Islem sonras1 4, 8 ve 12. haftalarda finkelstein testi, organoleptik

ol¢tim ve VAS ile tedavi etkinligi ve kazeom varlig1 degerlendirildi.

Istatistiksel analiz:

Hasta adi, cinsiyet, yas, halitozis siiresi, tedavi Oncesi ve sonrasi
finkelstein’s testi verileri, organoleptik degerler ve VAS skorlarina ait datalar SPSS
for Windows 11,5 istatistiksel analiz programina kaydedildi (Statistical Package for
the Social Sciences SPSS Inc.Chicago, Illinois, USA). Istatistiksel analizlerde siirekli
degiskenlerin (yas, halitozis stiresi, takip siiresi, VAS skorlari, organoleptik 6l¢iimler)

ortalamasi, standart sapmasi, minumum-maksimum degerleri, normal dagilip
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dagilmadiklar analiz edildi. Kesikli degiskenler (finkelstein’ s testi, kazeom varligi-
yoklugu) analizleri yapildi. VAS skorlar1 preop ve postop arasindaki fark paired
samples t test (eslestirilmis t test), hasta-hasta yakini ve doktor tarafindan yapilan
finkelstein’s testi (var-yok) preop postop Kkarsilastirmali analizleri yapildi.
Organoleptik 6l¢ciim degerleri istatistiksel analiz i¢in hastalarin preoperatif %70,58 *
inde orta grupta postoperatif dl¢limlerde hastalarin % 76,47’ sinde tamamen diizelme
grubunda toplandig1 i¢in 0-5 aras1 degerlere %0-100 arasi 20 ser artan degerler
verildi (sifir degeri koku yok : %0, 1 degeri zor fark edilen koku: % 20, 2 degeri hafif
koku: % 40, 3 degeri orta diizey koku: %60, 4 degeri kuvvetli koku : %80, 5 degeri
dayanilmaz koku :%100 olarak deger verildi). Organoleptik dl¢iimlerde iki ylizde
aras1 fark eslestirilmis t testi ile yapildi. P <0,05 ise istatistiki olarak anlamli kabul
edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya 34 hasta dahil edildi. Olgularin yaglar1 17 ile 48 arasinda
degismekte olup, ortalama yas 28,29 +9,3 olarak bulundu. Calismaya dahil edilen
hastalarin 8’ i erkek (% 23,5), 26’ s1 (% 76,5) kadindu.

Hastalarin sikayet siiresi 6 ay ile 182 ay arasi degismekte olup ortalama
53,41 +42,6’1di. Hastalarin islem sonrasi takip siiresi 3 ay ile 35 ay aras1 (ort 10,91
+6,4) degismekteydi.

Calismaya aliman 34 hastanin tamaminda islem oOncesi palatin tonsiller
kazeom saptandi. Postoperatif 34 hastanin 26’ sinda (% 76,47) takip siiresi i¢inde
kazeom olusumu goriilmezken 8 hastada (% 23,53) 1. ay takibinde kazeom olusumu
izlendi. Kazeom olusumu goriilmeyen hastalarda halitozis sikayeti izlenmedi.

Islem o6ncesi tim hastalarda finkelstein’s testi pozitifti. Tek seans RF
kriptolizis sonrast hastalarin % 76,47’sinde (n = 26) finkelstein’s testi negatif
bulundu. Hastalarin % 23,53’tinde (n = 8) ise islem sonrasi finkelstein’s testinin
pozitif oldugu izlendi. Postoperatif kazeom olusumu devam eden hastalar ile
postoperatif finkelstein’s testi pozitif olan hastalarin ayn1 hastalar oldugu goriildii.

Preoperatif organoleptik olglimlere gore hastalarin % 8,82’sinde (n = 3)
kuvvetli, % 70,58’inde (n = 24) orta, % 20,58’inde (n = 7) ise hafif derecede halitozis
saptandi. Postoperatif organoleptik Ol¢iimlerde hastalarin % 76,47’sinde (n = 26)
kokunun tamamen diizeldigi goriildii. Hastalarin % 17,64’tinde (n = 6) organoleptik
degerlendirmede kismi diizelme izlendi. Hastalarin % 5,88’inde (n = 2) ise
organoleptik 6l¢iimde diizelme tespit edilmedi. Preop ve postop Ol¢iimler aras1 farkin
istatistiki olarak ¢ok anlamli oldugu gorildi (p< 0,001, t 13,365). Hastalarin

preoperatif ve postoperatif organoleptik degerleri grafik 1°de verilmistir.
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Grafik 1: Preoperatif ve postoperatif organoleptik 6l¢timler.

Preoperatif VAS ile degerlendirmede hastalarin ortalama VAS skoru 6,82
iken postoperatif VAS skoru 1,88 olarak hesaplandi ve aradaki degisim istatistiki
olarak ¢ok anlamli bulundu (p < 0,001). Hastalarin % 94,1’inde (n = 32) VAS
skorlarinda diisme saptandi. VAS skoru degismeyen iki hastanin organoleptik dl¢iim
skorlar1 degismeyen hastalar oldugu izlendi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif

VAS degerleri grafik 2’de verilmistir.
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Grafik 2: Preoperatif ve postoperatif VAS skorlari.
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5 TARTISMA

Tonsil kriptleri i¢inde biriken epitelyal dokiintiiler, salgi proteinleri ve
yiyecek artiklar1 peynirimsi yapida kazeomlar1 olusturmaktadir. Kazeom ile halitozis
aras1 kuvvetli iligki vardir. Kazeomlarin proteolitik anaerobik bakteriler tarafindan
islenmesi ile kotii agiz kokusuna sebep olan VSK olusur (4). Kazeoma bagl diger
semptomlar bogazda kronik irritasyon- yabanci cisim hissi, giciklanma ve tekrarlayan
tonsillittir.

Kaze6z tonsillit tim yaglarda goriilebilir. Yapilan arastirmalarda agirlikli
olarak addlesan ve geng erigkinlerin etkilendigi gdsterilmistir (29). Arastirmamizda
ki hasta populasyonunda geng eriskin hasta fazlaligi izlenmektedir (ortalama yas
28,29 +9.3).

Cinsiyetin halitozisin prevalans ve siddeti agisindan bir fark olusturmadigi
rapor edilmekle birlikta kadinlarin tedavi i¢in daha sik bagvurdugu bildirilmistir. Bu
durum kadimnlarin sagliklart ve goriintimleriyle daha yakindan ilgilenmeleri ile
aciklanabilir (29). Arastirmamizda ki basvuran hastalarin % 76’ s1 kadimnlardan
olusmaktadir.

Kazeoz tonsillit tedavisinde siklikla antienflamatuar ve antiseptik
gargaralar, tuzlu su kullanilmaktadir. Agiz yikama sulari ve gargaralar genellikle
alkol icerdikleri i¢in oral mukozay1 dehidrate ederek dil iizerinde tortu birikimini ve
kazeoz tonsillit olusumunu artirmaktadirlar (4). Ayrica hastalarin kendi kendine
parmakla kaze6z materyali ¢ikarmalar1 gegici rahatlama saglasada kriptlerde tekrar
kazeom olusmaktadir.

Kronik kazeoz tonsillitte en etkili tedavi tonsillektomidir. Ancak tonsiller
lenfoepitelyal bir organ olup immiinolojik fonksiyonlarda etkili rolleri vardir. Bu
nedenle oOncelikli olarak konservatif yontemlerin denenmesi, tedaviden yanit
alinamayan hastalarda tonsillektominin uygulanmasi1 daha dogru bir yaklagimdir.
Ayrica tonsillektomiye bagli mortalite-morbidite, postoperatif uzun stireli agri, agriya
bagli beslenme bozuklugu, kanama, kanamaya bagli reoperasyon gerekliligi ve genel
anesteziye bagli komplikasyonlar goriilebilmektedir (92). Tonsillektomide ameliyat
sirasinda  kanama miktar1 degisken olmakla birlikte bazen hayati tehtid edici

kanamalar meydana gelebilmektedir.
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RF ile kriptoliziste; islem esnasinda kanamanin minimal olmasi, ameliyat
sliresinin olduk¢a kisa olmasi, hastalarin islem sonrasi normal diyete ve ise
dontisliniin kisa stirede gergeklesmesi tonsillektomiye gore Ustiinliikleridir (7).

Basili indekse giren literatiir tarandiginda kronik kaze6z tonsillit tedavisinde
RF kriptolizis ile ilgili iki ¢alisma mevcuttur (5, 7). Bizim ¢alismamiz bu konuda
yapilan tiglincii calisma olma 6zelligindedir.

Tanyeri ve ark. RF ile kriptolizis yaptiklart 58 hastanin % 84. 4’iinde tek
uygulama ile finkelstein’s testine gore basari elde ettiklerini bildirmislerdir. Ayni
calismada bes hastada yetersiz iyilesme oldugu, dort hastada ise hi¢ iyilesme
olmadig1 bildirilmistir. Komplikasyon olarak bir vakada postoperatif kanama
bildirmislerdir (7).

Chang ve ark. RF kriptolizis uyguladiklar1 yedi hastadan bes tanesinde %
80- 100 arasinda iyilesme bildirmislerdir. Kalan iki hastada ise % 50 ve 70 diizelme
bildirmislerdir (5).

Bizim c¢alismamizda hastalarin % 76,47°sinde RF kriptolizis sonrasi
finkelstein’ s testine gére iyilesme saptanmistir. Ayrica organoleptik 6l¢iimlere gore
hastalarin % 76,47 sinde tam iyilesme saptanirken, % 17,64 linde yetersiz iyilesme
izlendi. Hastalarin % 5,88 inde ise iyilesme izlenmedi. Ayrica 34 hastanin preoperatif
VAS skor ortalamasi1 6,82 iken postoperatif VAS skoru 1,88 olarak hesaplandi ve
aradaki degisim istatistiki olarak anlamli bulundu (p < 0,05). Arastirmamizda higbir
vakada postoperatif kanama izlenmedi.

Kazeoma bagli halitozis tedavisinde lazer kriptolizisin etkin oldugu
literatiirde bildirilmektedir. Lazer kriptolizis kazeom olusumu azaltilabilmektedir.
Yapilan calismalarda tonsillektomiye gore agri, kanama riskinin ¢ok daha az oldugu
ve normal diyete donme siiresinin olduk¢a kisaldigi bildirilmektedir (2, 67).
Finkelstein ve ark tarafindan yapilan ¢alismada lazer kriptolizis ile ilk seans sonrasi
hastalarin % 52,8’inde tam diizelme goriildiigii bildirilmistir (67). Dal Rio ve ark.’
nin 38 hastay1 igeren lazer kriptolizis ¢alismasinda; tiim hastalara dort hafta boyunca
haftada bir kez toplam dort defa kriptolizis uygulanmis ve tiim hastalarda iyilesme
oldugu bildirilmektedir (2). RF kriptolizis uygulanan hastalarda Tanyeri ve ark’nin
calismasinda tek seansta % 84,4, Chang ve ark % 79,2 basar1 elde ettiklerini

bildirmiglerdir.  Arastirmamizda kronik kazedz tonsillite bagli halitozisli

45



hastalarimizin % 76,47’sinde tek seans RF kriptolizis uygulamasi ile elde edilmistir.
Bu sonuglara gore RF kriptolizis ile tek seansta elde edilen basar1 lazer kriptolizis ile
etek seansta elde edilen basaridan daha yiiksektir.

Ayrica lazer kriptolizis yontemi RF kriptolizise gore pahali ve 6nemli
ekipman gerektiren bir yontemdir. Lazer kriptolizis sirasinda operasyon ekibi ve
hastanin retinal hasar riski vardir. Bu nedenle koruyucu gozliik kullanilmalidir.
Dudak komissiirii, yiiz, oral kavite ve orofarenks yaniklar1 lazer kriptolizis sirasinda
goriilebilmektedir (5). Ozellikle GAG refleksi kuvvetli olan hastalarda istenmeyen
yan etkilerle (yanik riski gibi) daha sik karsilasiimaktadir. RF kriptolizis yonteminde
ise yanik riski yoktur.

RF ya da lazer kriptolizisin tonsillektomiye gére morbiditesi yok denecek
kadar azdir. Ancak tonsillektomiye goére bazi dezavantajlar1 da vardir. Bunlar;
hastaligin tam eradike edilememesi, bazen ikinci isleme ihtiya¢ duyulmasi, patoloji
icin spesmen elde edilememesi olarak siralanabilir. Kazedz tonsillerde patolojik
taniya genelde ihtiya¢ duyulmamaktadir. Klinik muayene ile tan1i konabilir. RF
kriptolizis etkinligi oldukc¢a yiiksektir. Cok az hastada ikinci bir islem gerekse bile
hastalar tarafindan 1yi tolere edilebililir ve minimal invaziv bir yontemdir. RF
kriptolizis hem tonsillektomi hemde lazer kriptolizis cerrahisinden kolay, ucuz ve

giivenli bir yontemdir.
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6.SONUCLAR

Bu c¢alismada kronik kazedz tonsillite bagli halitozis tedavisinde RF
kriptolizisin diger tedavi yontemleriyle birlikte alternatif bir tedavi metodu olarak
uygulanabilecegi kanitlanmistir. RF kriptolizis yonteminde yan etki insidansinin
diisiik, normal diyete ve giinliik islere donme siiresinin kisa, tedavi maliyetinin
oldukca az ve uygulama metodunun giivenli oldugu ¢alismamizda kanitlanmastir.

RF kriptolizis uyguladigimiz 34 hastanin hi¢birinde tonsillektomide ve lazer
kriptoliziste goriilebilecek komplikasyonlarin hi¢ biri goriilmemistir. Tonsillektomi
kronik kazedz tonsillitli halitozli hastalarda en etkin tedavi metodudur. Ancak
tonsillektomi hastalar tarafindan korkulan, komplikasyonlar1 yiiksek, postoperatif
iyilesme siiresi uzun bir tedavi yontemidir. Lazer kriptolizis maliyeti olduke¢a yiiksek,
tek seansla basar1 orani disiik, yan etki insidansi daha yiiksek bir uygulamadir.
Arastirmamizda ve daha once yapilan arastirmalarda RF kriptolizisin tek seansta %
70’ lerin lizerinde basar1 elde ettigi goriilmektedir. Uygulama metodu diger tedavi
metotlarina gore daha kolay, daha az invaziv ve daha ucuzdur.

Bu ¢alismada hastalarda hi¢bir yan etki izlenmedi. Lokal anestezi ile RF
kriptolizis yapilan hastalarin islemi ¢ok 1yi tolere ettikleri goriildii. Calismamizda
hastalarin % 76,47°sinde RF kriptolizis sonrasi finkelstein’ s testine gore tam
iyilesme saptanmistir. Hastalarin % 76,47’sinde islem sonrast organoleptik
Ol¢iimlerde tam diizelme goriildii. Hastalarin % 17,64’linde organoleptik
degerlendirmede kismi diizelme izlenirken, % 5,88’inde ise organoleptik Olgiimde
diizelme tespit edilmedi. Preoperatif ve postoperatif organoleptik degerlerdeki
degisim istatistiki olarak anlamli bulundu (p < 0,001). Hastalarin % 94,1’inde
postoperatif VAS skorlarinda diisme saptandi. Preoperatif ve postoperatif VAS
skorlar1 karsilastirildiginda hastalarin subjektif iyilesme diizeyleri istatistiki olarak
¢ok anlamli bulundu (p < 0,001).

Bizim calismamiz literatiirde yer alan iki RF kriptolizis ¢aligmasindan
sonraki tgtincli ¢alismadir. RF kriptolizis etkinligi ile ilgili daha genis serilerle, daha

uzun siireli takipli, karsilastirmali ¢alismalara desteklenmelidir.
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OZET

Amag: Kronik kazeoz tonsillite bagh halitozis tedavisinde radyofrekans kriptolizisin
etkinligini degerlendirmek.

Gereg¢ ve Yontemler: Klinigimizde Aralik 2009 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda
kronik kazedz tonsillite bagl halitozis nedeniyle RF kriptolizis yapilan 34 hasta
caligmaya alindi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 28,29°du. Calismaya alinan olgularin % 23,5’i (n
= 8) erkek; % 76,5’1 (n = 26) kadind1. Hastalarin takip siiresi 3 ile 35 ay aras1 (ort
10,91) degismekteydi. RF kriptolizis sonrasi hastalarin % 76,47 sinde (n = 26)
kokunun tamamen diizeldigi goriildii. Hastalarin % 17,64 {inde (n = 6) kismi diizelme
izlendi. Hastalarmm % 5,88’inde (n = 2) ise diizelme tespit edilmedi. Sonuglar
istatistiki olarak ¢ok anlamli bulundu (p < 0,001).

Sonu¢: RF kriptolizis kronik kaze6z tonsillite bagl halitozis tedavisinde etkinligi
yiiksek, giivenli, ucuz ve basit bir yontemdir

Anahtar kelimeler: Halitozis, Kriptolizis, Kazeom, Tonsillit, Kronik

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficacy of radiofrequency
cryptolysis for the treatment of halitosis caused by chronic caseous tonsillitis.
Materials and Methods: Patients who presented and treated for halitosis caused by
chronic caseous tonsillitis in our clinic between December 2009 and July 2011 were
analyzed . A total of 34 patients met the inclusion criteria and treated by RF
cryptolisis.

Results: The mean age of the patients was 28,29. Eight of the patients (23,5%) were
male and 26 of the patients (76,5%) were female. Follow-up period ranged from 3 to
35 (mean 10,91) monts. Twenty-six (76,47%) of 34 patients reported complete
eliminasyon of halitosis after RF cryptolysis; six patients (17,64%) reported as
having insufficient improvement and two (5,88) patients had no improvement.
Analysis revealed statistically significant differences (p < 0,001).

Conclusion: RF cryptolysis is an effective, safe, cheap and simple method for the
treatment of halitosis caused by chronic caseous tonsillitis.

Keywords: Halitosis, Cryptolysis, Caseom, Tonsillitis, Chronic
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