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Boliim 1: Siirmus Dislerin Cekimi

Sekil 1. Sol Ust cene kesici dis cekiminin gériintisu. Basparmak palatinalinden alveol kemigini desteklerken
isaret parmaga da bukkalden destek olur.

Sekil 2. Sag alt kgik azi disinin cekimi. Ellerin pozisyonu sag ve sol tarafta farklilik géstermektedir.

Alt Cene On Disler ve Premolar Dislerin Cekimi

B Alt ¢ene 6n disler ve premolar dislerin ¢ekim teknigi birbirinin aynidir. Gitgide artan bir
kuvvetle alveol soketi genisletilerek labial ve lingual yone dogru hareket ettirilir. Santral
6n dislerin kokleri konik formda oldugu igin rotasyonel hareketler yaptirilir. (Resim 2, 3)

Maxiller Premolar Dislerin Cekimi

M Maksiller premolar disler, bukkolingual yéndeki hareketle gekilir. Yaklasik olarak dist
birinci kiigiik az1 diglerinin yaris1 iki kokliidiir. Dolayisiyla kok kiriklarini engellemek igin

)
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Boliim 3: Kan Hastaliklari

B Mino6r dis girisimlerinde faktor verilmesi gerekmez, bir giin 6nce traneksamik asit bagla-
mak yeterlidir (20-25 mg/kg/doz, veya 1-1,5 g/doz 8 saate bir ag1z yolu ile, en az 7 giin
kullanilmalidir. Traneksamik asit (Resim 8-9), okside seliiloz (Surgicel), emilebilir jelatin
stinger (Gelfoam, Spongestan), siyanoakrilat doku yapistiricilart (Resim 7), cerrahi
splintler ve Ankaferd Blood Stopper gibi lokal hemostatik ajanlar kanamay: azaltabilir.

Resim 7. Dis etlerinde kanama gorilen hemofili hastasina siyanoakrilat doku yapistirici
uygulanmis gérinimd.

Resim 8-9. Hemofili hastasinda alt ¢ene 1. biytk azi disin ¢ekim sonrasi traneksamik asit
uygulanmis gérintmd.

M Baz1 dis ¢ekimlerinden sonra postoperatif iyilesmenin hizlanmasi i¢in gerekli durumlar-
da dikis atmaktan kacinilmamalidir. Calismalarda, hemofili hastalarinda rezorbe olma-
yan ipek dikis materyalinin kullanilmasi 6nerilmistir.

M Karisik dislenme déneminde mobil siit digleri kanamaya sebep olabilir. Ancak bu kanama
evde hastanin ailesi tarafindan lokal hemostatik ajanlarla kolaylikla kontrol altina alina-
bilir. Kéklerin fizyolojik sinirlar i¢inde rezorpsiyonu sonucu siit dislerinin kendiliginden
diiymesi, kanama acisindan genellikle risk teskil etmemektedir. Ancak rezorbe olmamis
kokleri olan stit diglerinin ¢ekimi sonrasinda ince olan koklerin kirilmasi ile kanama riski
olan cerrahi girisimler gerekebilir.

B Ortodontik tedaviler agiz mukozasina basing gelmeyecek ve mukozay: zedelemeyecek
sekilde uygulanabilir.

B Tedavinin hedefi, eksik olan faktorii kanamay1 kontrol edebilecek ya da kanama olmasini
onleyecek diizeye yiikseltmektir. Eksik olan faktor i¢in segenekler: plazma kokenli veya
rekombinant faktor konsantreleri, taze dondurulmus plazma ve sadece hemofili A i¢in
kriyopresipitattir.

B Hemofili hastalarinda en 6nemli klinik sorunlardan biri %10-30 oraninda faktér VIIIe
veya %1-5 oraninda da faktor IX’a karsi antikor gelismesidir. Bu antikorlarin tedavide

29
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Boliim 3: Kan Hastaliklari

B Teshiste kemik hasarini tespit etmekte BT, yumusak dokudaki tiimor tutulumunu izlemek-
te MRG kullanilir. PET de teshise yardimeci yontem olarak kullanilabilir (Resim 14-15).

B Tedavide tiimoriin ozelliklerine gore cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve/veya kombine
tedaviler uygulanir. 5 yillik sagkalim orani ortalama %85-95dir.

RN

.

Resim 14. MALT lenfoma hastasinin agiz i¢i gorintsu.

s

Resim 15. MALT lenfoma hastasinin PET/BT goruinttlemesi.

Burkitt’'s Lenfoma

B Burkitt’s lenfoma, lenfoid neoplaziler siniflamasinda son derece agresif olgun B-hiicreli
neoplazi olarak tanimlanan; endemik, sporadik ve immiin yetmezlikle iligkili B hiicreli
lenfoma tiirtidiir.

B Cocukluk ¢aginda ve geng erkeklerde daha yaygin goriildiigii bildirilmistir. Yetiskinlerde
genellikle sporadik ve immiin yetmezlik ile iligkili formlar goriiliir; ancak endemik form
da yetiskinlerde non-Hodgkin lenfomanin yaygin olmayan bir formu olarak goriilebilir.

B Klinikte Burkitt lenfomanin maksillofasiyal bolgeyi iceren bulgular: oldukga degiskendir.
Genellikle multifokal ekstranodiiler ve santral sinir sisteminin etkilendigi hizli ilerleyen
semptomlar ile karakterizedir. Ag1z i¢inde c¢eneleri icine alan, hizli bityiime gosteren
ekzofitik kitle seklinde fasiyal sislikler goriiliir (Resim 16-17). Genellikle izlenen sislik
odontojenik enfeksiyonlar ile karisabilmektedir. Dislerde mobilite, agr1, gingival hiperp-
lazi goriilebilmektedir.

M Burkitt lenfomanin radyografik gériintiisiinde sinirlar1 diizensiz radyolusent kemik yiki-
mi gosteren alanlar izlenir. Erken donemde litik alanlar birbirinden bagimsiz iken, ilerle-
yen donemde biiytiyerek birlesir. Erken donemde lamina dura kayb: da 6nemli bir bul-
gudur (Resim 18).

B Tedavisi akut lenfositik 16semi tedavisine benzer bir yaklasim igcermektedir. Diisiik ve
yliksek evre hastaligi olanlarda yogun kemoterapi rejimleri %90 ve %60-80 oraninda

37
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Boliim 7: Gomiilii Disler

distalindeki kemik miktarini azaltir. Ag1z igerisinde temiz tutulmasi en zor olan yiizey,
dental arkta yer alan son disin distalidir. Gomiilii bir dis varlig: ile kemik miktarinin
azalmasi sonucunda, zaten temizlenmesi zor olan bir alanda, diseti ¢ekilmesi de gergek-
leserek hijyen saglanmasi daha da giiglesir. Buna baglh olarak gingivitis ve devaminda
periodontitis gelisebilir. Gémiilii mandibular ti¢iincii molarlar: olan hastalar siklikla,
ikinci molarlarin distalinde derin periodontal ceplere sahiptir.

B Gomiili ti¢lincli molarlarin sebep oldugu periodontal problem maksillada daha belirgin-
dir. Periodontal cep derinligi arttik¢a, maksiller ikinci molarin distal furkasyonu erken
donemde etkilenir ve daha agresif bir periodontitis goriiliir.

M Periodontal hastalik olusumunu 6nlemek amaciyla, riskli goriilen gomiilii tigiinciit molar
dislerin ¢ekimi erken dénemde yapilmalidir.

Resim 1. Sag st ve sol Ust-alt 2. biyuk azi dislerinde periodontal problem olusturma riskleri bulunan gé-
muUld yirmi yas dislerinin panoramik réntgen gorintisu.

Dis Clragi
B Gomiilii ve 6zellikle yar1 gomiilii iclincii molar dislerin varliginda, ikinci molar diglerin

distalinde bakteri birikimi sonucu dis ¢lirtigii olugma riski artar (Resim 2, 3). Boyle
durumlarda gomiilii digler erken donemde ¢ekilmelidir.

Resim 2. Sol alt gdmulu yirmi yas disinin konumuna bagl olarak sol alt 2. buyuk azi disinde gelisen cu-
riigun, sag-sol Ust gomuld yirmi yas dislerinin ve sag alt horizontal gémuli yirmi yas disinin - panoramik
réntgen gordntusa.

83
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Boliim 7: Gomiilii Disler

Resim 6. Sag Ust cene gomul kanin disi ile iliskili dentigertz kist ile sol alt horizontal gomailt, kokleri man-
dibular kanal icerisinde yer alan gémuld yirmi yas disinin panoramik réntgen gorintisd.

Resim 7. Sol alt cenede gomult 2. kiictk azi disi ile iliskili dentigeroz kistin ve sol alt 2. stt azi disinin kok
rezorpsiyonunun panoramik réntgen gorintisu.

Resim 8. Hemofili hastasinda gémdilti sol alt 1. buytik azi disi ile iliskili dentigerdz kistin panoramik réntgen
goruntasa.

87
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Boliim 7: Gomiilii Disler

B Sinif 3: M3 mesafesi tigiincti molarin meziodistal uzunlugundan oldukga az (Sekil 7,
Resim 17)

B Sinuf 1 iligki, gomiilii dise en yliksek erisilebilirligi saglayacagi icin dis ¢ekiminin en kolay
oldugu pozisyondur. Sinif 3 iliskide ise bolgeye erisilebilirlik sinirlidir ve bu nedenle dis
¢ekimi daha zordur.

Sekil 7. Pell ve Gregory siniflamasina gére sinif 3 Resim 17. Sinif 3 sol alt gébmulu yirmi yas disi-
gémuld disler (Contemporary Oral and Maxillofa- nin panoramik réntgen gorintisu.
cial Surgery).

Okliizal Diizlem ile Olan iliski

W Gomiilii diglerin siniflanmasinda kullanilan bir bagka yontem, ikinci molarin yiiksekligi
ile gomilii disin bulundugu derinlik arasindaki farkin ol¢tilmesidir. Bu siniflandirma
sistemi de yine Pell ve Gregory tarafindan bildirilmistir ve A, B, C olarak adlandurilir.

M Sinif A: Ugiincii molarin kuronu, ikinci molarin kuronunun okliizal seviyesinde veya
biraz altinda

M Sinif B: Ugiincii molarin kuronu, ikinci molarin kuronu ile servikal ¢izgisinin arasinda

B Sinif C: Ugiincii molarin kuronu, ikinci molarin servikal gizgisinin altinda

M Bu smiflandirmaya gore dis ¢ekiminin zorluk derecesi, disi 6rten kemigin kalinhig: ile
oOlgiiliir. Gomiili digin derinligi arttik¢a zorluk derecesi artar.

UST GOMULU YiRMi YAS DISLERININ SINIFLAMASI

B Gomiilii maksiller ticlincti molarlarin siniflamasi da bazi ayrimlarin disinda temel olarak
gomiilit mandibular ti¢lincti molarlar ile aynidir (Sekil 8).

Sekil 8. Pell ve Gregory siniflamasina gore tst gomulu yirmi yas dislerinin konumlanmalari.
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110 AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI AKIL NOTLARI

GELISIMSEL KiSTLER
1. Odontojen Kaynakl Kistler

Dentigeroz Kist

B Dentigerdz kistler, cene kistleri igerisinde, radikiiler kistlerden sonra, ikinci en sik gorii-
len kist grubunu olusturmaktadir. En sik rastlanan gelisimsel odontojen kist grubudur.
Genis bir yas araliginda gorillmekle beraber ikinci ve dordiincii dekatlar arasinda karsi-
lagilma siklig: fazladir. Stirmemis bir disin mine-sement sinirindan gelismektedir. Bu kist
grubunun etyopatogenezinde dis kuronu ile epitel bilesenleri arasina sivi birikiminin rol
oynadig1 disiiniilmektedir. En stk mandibular {igiincii molar ve maksiller kanin bolge-
sinde rastlanir. Radyolojik incelemede stirmemis disin kuronunu igeren, unilokiiler, iyi
sinurly, radyolusent lezyonlar olarak goriintii verirler (Resim 3). Ayirici tanisi dental foli-

Resim 3. Dentigertz kist. @) Preoperatif panoramik radyografide mandibula sag posterior bolgede sinirlari
dizenli, gomuld yirmiyas disini iceren, molar dislerle iliskili, mandibulanin inferior kenarina uzanan, radyo-
opak sinirli radyolusent lezyon. Preoperatif dental volumetrik tomografiye ait; b) Aksiyal kesitte lezyonun
mandibula bukkal kortekste ekspansiyona neden oldugu, €) Koronal kesitte gomula disin inferior alveolar
kanalda inferior yonde yer degisikligine sebep oldugu, d) Koronal kesitte mandibula tabaninda ve lingual
alveolar kemikte dekstriiksiyona yol actigr izlenmektedir. @) Dental volumetrik tomografi kayitlarindan elde
edilen g boyutlu rekonstriiksiyon modelinde mandibular lingual alveolar kemikteki perforasyon alanlari,
inferior alveolar kanalin inferior pozisyonda yer degisikligi, bukkal alveolar kemik korteksindeki ekspansi-
yon sahalari dikkati cekmektedir. Cerrahi operasyonla lezyonla iliskili gomalt dis ve 46-47 numarali disler
cekilerek, kistik lezyon entkle edilmistir. ) Cerrahi sonrasi kontrol radyografisi g) Postoperatif 12 ayda
kaydedilen panoramik radyografide kist kavitesinde parsiyel kemik remodelingi izlenmektedir.
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Tablo 1 . Travma Olgularinda Kraniyal Sinir Degerlendirme Rehberi

Kranyal | islev Sinir Hasarinda Beklenen Fiziksel Bulgu
Sinir
1 Koku alma Anozmi, hipozmi
1} GoOrme impulslarinin iletilmesi, pupiller | Oftalmopleji; kismi veya total gérme kaybi, gérme
refleksin getirici yolunu olusturmak, | alani bozukluklari, bulanik gérme
gorme keskinligi
1 Pupiller refleksin gotiiriicii yolunu olus- | Hasta yukari, asagdi ve ice bakamaz, pitozis, pupiller-
turmak, goz hareketleri (disa bakis haric), | de dilatasyon, diplopi
superior levator palpebra kasini uyararak
g0z kapaginin hareketi
v GOzlin asagi ve ice hareketi Hasta asag ve ice bakamaz
\") Yuiz duyusu, ¢igneme, kornea refleksinin | Parestezi; sinirin innervasyon alanlarinda, sag-sol
getirici yolunu olusturmak tarafta duyu degisikligi, kornea refleksi kaybi
\'/| GOzln disa hareketi Total hasarinda; etkilenen g6z mediale doner,
Kismi hasarinda; hasta disa bakamaz
Vil Mimik kaslar, tat duyusu, tikurik bezle- | Total/kismi paralizi; alni kingtiramama, gozlerini
ri, ylzeyel duyu, kornea refleksinin gotu- | agip kapayamama, dislerini gosterememe, islik ¢ala-
riicti yolunu olusturmak mama, dudak komissuralarini yana cekememe, tat
degisikligi
Vil Denge ve isitme isitme kaybi, bas dénmesi, dengesizlik, kulak
¢inlamasi, otore
IX Yutma, tat duyusu, parotis sekresyonu Nazone konusma, disfaji, yutma sirasinda 6ksuriik
X Yutma, konusma, tat duyusu Vokal kord degisiklikleri, disfaji
X1 Sternokleiodomastoid kas ve trapezius | Hasta basini karsi tarafa ceviremez, omzunu kaldira-
kasin innervasyonu maz
X1 Dilin motor innervasyonu Tek tarafli paralizide dil ipsilateral tarafa sapar.
Cift tarafli paralizide dil hareket ettirilemez

MAKSILLOFASIYAL TRAVMALARDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

B Travma hastalarinda 6demin ve cilt alti hemorajinin fazlalig1 klinik bulgular golgeleye-

bilir. Klinik muayenenin yani sira radyolojik degerlendirme dogru teshis i¢in esastir.

Goriintilleme yontemi olarak; periapikal grafiler, okliizal grafiler, panoramik filmler, kafa
filmleri, lateral sefalometrik filmler kullanilabilse de bilgisayarli tomografi altin standarttur.

M Bilgisayarli tomografi goriintiileme ile:
v' Tum fasiyal iskeletin incelenmesi miimkiindiir.
v" Durumu stabil olmayan veya sedasyon altindaki hastalardan kayit aliabilir.

v Guniimiizde volimetrik datalarin kullanimiyla Gi¢ boyutlu rekonstriiktif modeller
elde edilebilir ve boylece travma bolgesi modellenerek en uygun tedavi segenegi belir-
lenebilir.

v' Bilgisayar destekli cerrahi simiilasyon yapilarak osteotomi ve plak rehberleri, kigiye
Ozel implantlar dizayn edilebilir.
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+ Champy ve arkadaslari, bu biyomekanik bilgiden faydalanarak ideal osteosentez
hatlarini tanimlamistir (Resim 3). Bu tanima goére, mandibulanin hareketleri
sirasinda meydana gelen kuvvetleri nétralize etmek amaciyla mandibulanin iist
kismina gerilme kuvvetlerine karsi gelecek plaklarin kullanilmasi yeterli olup,
alt kenar boyunca kompresyon kuvvetlerine kars1 gelecek plak kullanilmasi
gereksizdir. Mandibular semfiz bolgesi ise gerilme stresinin en yogun oldugu
alandir. Bu teknik bir¢ok klinik arastirma ile desteklenmis olup giintimiizde en
ok tercih edilen tedavi yaklasimidir.
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Resim 3. Champy ve arkadaslarinin tanimladigi ideal osteosentez hatlari.

+ Champy ve arkadaslarinin tanimladigs ideal osteosentez ¢izgilerine gore, mental
foramenin proksimalinde lokalize kiriklarda tek mini plak ile fiksasyon yeterli
olmaktadir. Semfiz bolgesinde meydana gelen kiriklar birbirinden 4-5 mm
uzaklikta iki mini plakla fikse edilmelidir. Angulus bélgesinde ise eksternal
oblik kenarin medial genis yiizeyine tek plak yerlestirilmesi uygundur; eger bu
alanda kemik bitiinliigli bozulmussa plak dis kortekste, miimkiin oldugunca
superior pozisyonda yerlestirilir.

Miniplak osteosentez tekniginde, plaklar kemigin bukkal korteksine gore konturlandirilma-
I1 ve kemik-plak arasinda en az aralik kalacak sekilde adapte edilmelidir.

+ Mandibula korpus ve angulus bolgesinde meydana gelen fraktiirlerde masseter,
temporal ve medial pterygoid kaslar arka segmentleri superiora ¢gekme egili-
mindeyken, suprahyoid kas grubu (digastrik, mylohyoid ve geniohyoid) semfi-
ze, parasemfize ve korpusun bir kismina baglanarak 6n segmentleri inferior ve
posterior yonde ¢ekme egilimi gosterir. Ek olarak, lateral pterygoid kas kondil
basini medial ve protruziv yonde ¢ekme egilimindedir (Resim 4). Kirik seg-
mentlerin ayrilmasi ¢ogunlukla bu kaslarin mandibulaya farkli yonde kuvvetler
uygulamasindan kaynaklanmaktadir. Kirik fragmanlar ¢igneme ve suprahyoid
kaslarin ¢ekme yonii ve fraktiir hattinin dogrultusuna bagli olarak deplase ola-
bilir (olumsuz kirik) veya bir arada kalabilir (olumlu kirik) (Resim 5). Olum-
suz kariklarin tedavisinde agik rediiksiyon uygulanmasi gerekmektedir.



142 AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI AKIL NOTLARI

Unilateral kinklarda;

ipsilateral posterior erken temas

Kontralateral posterior agik kapanis

Istirahatta ve fonksiyonda mandibular orta hatta kingin
oldugu tarafa dofru deviasyon

Anterior timpanik duvar kingi ve eklemin perfore
yaralanmasina bagh dis kulak yolunda kanama

Battle belirtisi

Alt dudakta parestezi
e "

Trismus
Temporal kas
palpasyonunda agn
Zygomatik ark bolgesinde
tdem

P

Koronoid

Bilateral kinklarda:
©n agik kapanis
Mandibulada posteriora deplasman

Diglerde fraktir,

sublitksasyon,
Oklazyonda basamak defekti
Kontralateral agik kapanig

Alt dudakta anestezi/parestezi
Bilateral kinklarda; 6n agik
= kapanig, mandibulada

posteriora deplasman

Angulus

Mandibula alt sininnda
basamak deformitesi
o Okliizyonda basamak defekti
= Ajiz tabaninda ekimoz
Alt dudakta anestezi/parestezi

Orta hatta segment hareketliligi
Keser disler arasinda diastema
Posterior agik kapanis

L

Parasemfiz

P Agiz tabaninda ekimoz
Cene ucunda yumugak doku yaralanmasi
Bilateral kinklarda; dilin posteriora

Y

Resim 12. Mandibular frakttrin lokalizasyonuna goére klinik bulgular.

Tablo 2 - Mandibular Fraktiirlerin Tedavisinde Degerlendirilmesi Gereken Parametreler

Fraktiiriin - Enfeksiyon riskini ve komplikasyon gelisimini engellemek amaciyla ilk 24 saatte
meydana gelme tedavi onerilir.
zamani - Komplikasyon gelisimi bakimindan, 72 saat icinde veya sonrasinda uygulanan teda-

vilerde bir farkhlik bulunmamaktadir.

- Hastanin genel durumu stabilize olana kadar tedavi ertelenebilir.

- Yazarlarin cogu, olgularin travma sonrasi iki hafta boyunca tedavi edilebilecegi konu-
sunda hemfikirdir.

- Tedavisi ertelenen fraktirlerde, kirk fragmanlar arasinda fibrinotik doku ve kallus
olusumunun baslayacagi, dolayisiyla rediiksiyonun teknik olarak gliclesecegi ve
daha agresif tedavi gerekecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Fraktiir - Diste asin derecede ciiriik, periodontal hasar, patolojik lezyon varsa, kok kirigr mey-
hattinda dana gelmisse, kirik fragmanlarin rediiksiyonuna engel oluyorsa ¢ekim endikasyonu
dis varhigi var.

+ Endodontik tedavi uygulanabilecek ve fragmanlarin stabilizasyonu i¢in 6nemli olan
bir disin ¢cekim endikasyonu yok.

- GOomiuk disler, fraktlriin stabilizasyonuna destek saglyorsa ¢ekim gerekmez ancak
yari gémik disler, perikoronit gelisen veya folikiler kistle iliskili dislerin cekimi 6ne-
rilir.

Fraktiir sayisi - Sayi arttikca agik redlksiyon gerekliligi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Parcali kiriklarda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon kontrendike degil. Ancak teda-
vide 6ncelikle intermaksiller fiksasyon uygulanarak okltizyonun ve kirik fragmanlarin
stabil hale getirilmesi, ardindan plak uygulanmasi 6nerilir.

Parcali kiriklarda ylk paylasan osteosentez teknikleri 6nerilmez.

Enfeksiyon - Fraktir hattinda dis varhigi, sistemik nedenlere bagli kemigin vaskiilarizasyonunun
zayif oldugu hastalar, parcali kiriklarda enfeksiyon riski ytiksek.
+ Genis spektrumlu antibiyotikler ile oral antiseptik gargaralar onerilir.
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o Maksiller siniisiin havalanmast,
o Inferior alveolar kanalin seyri,
o Mental foramenin konumu,
o Mevcut sert doku miktar1 degerlendirilir (Resim 3-4).
B Ceneler arasindaki iligkiyi degerlendirmek igin sefalometrik grafiler ya da konik 1ginlt
bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme teknikleri de kullanilabilir (Resim:5).

Resim 3 ¢ Panoramik radyografide asiri derecede rezorbe olmus alt cenenin gorintusa.

Resim 4 e ileri diizeyde kemik erimesi gériilen Uiste cenenin panoramik radyografideki gérintiis.

Resim 5 e Konik i1sinli bilgisayarli tomografide 3 boyutlu rekonstriiksiyon ile elde edilen gérintulerde inferi-
or alveolar kanalin alt cenedeki seyri (A) ve mental foramenin konumu (B) izlenmektedir.



Boliim 10: Temel Preprotetik Cerrahi

o Insizyon V seklinde yapilir, doku gevsetilir ve dikisle primere getirildiginde Y seklin-
de olur.

Yarim Ay insizyonu

o Premolar ve molar bolgede bulunan genis frenulumlarin eksizyonunda tercih edilir.

Lingual Frenektomi

M Lingual frenulum dil ucuna yakin bir noktadan baglanabilir (Resim:10). Bu durum
konusma giicliigii yaratir ve protezin stabilitesini bozar.

B Dil ucuna sutur atilir ve dilin hem yukar: hem de disar1 yonde ¢ekilmesi saglanir.

W Agiga ¢ikan lingual frenulumun dil tabanindaki bagi hemostatla tutulur ve yaklasik 3
dakika beklenerek vazokonstriiksiyon saglanir.

B Wharton kanalinin agzi ve agiz taban1 damarsal yapilari buradaki dikkat edilmesi gere-
ken anatomik olugumlardir.

B Hemostatin alt ve {ist ucundan yapilan elmas seklindeki insizyonla doku eksize edilir,
primer kapatilir.

M Rezorbe olan dikis materyali kullanilmasinda fayda vardir.

Resim 10 e Lingual frenulum (siyah ok).

Vestibuloplasti

B Mandibular atrofi ve yiiksek kas veya yumusak doku baglantilar1 nedeniyle yetersiz ves-
tibiil derinligi varsa protezin retansiyon ve stabilitesini arttirmak amaciyla vestibiil derin-
lestirme yapilmalidir.

Vestibuloplasti, yumusak doku baglant1 noktalarinin yerini degistirerek vestibulun derin-
lestirildigi ve bu sayede protezin yerlesecegi alanin ve kret yiiksekliginin arttirildig cerrahi
islem olarak tanimlanir.

B Kemik dokuya herhangi bir ilave yapilmaksizin yapilan vestibuloplastinin diger adlar1
alveol kreti uzatma, sulkoplasti veya sulkus derinlestime islemidir.

179
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M Agr1 her zaman subjektiftir. Ayni zararli stimilasyonu algilayan farkli bireyler, agriy1
farkli sekillerde hisseder ve farkl: ac1 diizeylerinde tepki gosterir.

0Bu tip agrilarla iliskili olarak asagidaki semptomlar goriilebilir:
Parestezi: ignelenme, karincalanma, yanma, kegelenme hissi
Disestezi: Kendiliginden veya uyari ile ortaya ¢ikan anormal duyu
Anestezi: Dokunma duyusunun kayb1

Hiperestezi: Uyarana kars1 artmis duyarlilik

Hipoestezi: Dokunma duyusunun azalmasi

Sinestezi: Bir duyusal veya bilissel yolagin uyarilmasinin, ikinci duyusal veya bilissel yolda
otomatik, istemsiz deneyimlere yol agtig1 norolojik durum

Allodini: Normalde agrili olmayan bir uyaranin agriya neden olmasi

Sensitizasyon: Nosiseptif néronlarin normal uyarana artan yanit vermesi

AGRININ ALGILANMASI

B Agrinin algilanmasi 4 basamakta olur:

v" Transdiiksiyon: Sinir duyusal uclarinda, gelen stimulusun elektriksel aktiviteye
donustirildigi basamaktir.

v' Transmisyon: Bu basamakta impulslar duyusal sinir sistemi boyunca yayilir. Primer
duyusal afferent néronlarin elektriksel aktiviteyi spinal korda iletmesi, uyarinin spinal
korddan beyin sap1 ve talamusa iletilmesi, talamokortikal projeksiyon asamalarindan
olusur.

v Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun néral etkenlerle modifiye oldugu basamaktur.

v" Persepsiyon: Uyaranin algilandigi son basamaktir. Subjektif emosyonel deneyimler ile
sekillenir.

W Agr1 A-delta ve C liflerinin serbest sinir uglarinda nosiseptérlerin aktivasyonu ile baglar.
Takiben transdiiksiyon agamast ile bir enerji formu (mekanik, termal, kimyasal) bagka bir
enerji formuna (elektriksel sinir impulsu) dénistiiriiliir. ince miyelinli A-delta sinir lifle-
ri, genellikle mekanik reseptorlerin uyarilmasindan kaynaklanan keskin bigak saplanma-
s1 seklindeki agriy1 iletirler. Miyelinsiz C sinir lifleri kiint, s1z1 seklinde ve lokalizasyonu
tam olarak belirtilemeyen agriy: iletirler. Agr1 zararli uyaranin etki bélgesine gore yiizey-
sel veya derin, somatik, visseral veya noropatik olabilir.

M Transdiksiyonu takiben noéral impulslar, periferik sinirler boyunca omurilik ve beyin
sapina aktarilir. Burada agr sinyalinin potansiyel olarak bloke edilebilecegi, gelistirilebi-
lecegi veya baska sekilde degistirilebildigi merkezlere aktarilirlar. Talamus boyunca
devam ederek agr1 algisinin gergeklestigi beyin korteksine ulagirlar.

Agri1 igin temel uyarici norotransmitter Substance P (P maddesi) ve glutamattir. inhibitor
norotransmitterler arasinda gamma-aminobiitirik asit (GABA), serotonin, noradrenalin
(norepinefrin), endorfinler ve enkefalinler yer alir.




Boliim 11: Orofasiyal Agri

AGRININ OLCULMESI

M Hastalarin bildirdigi agrinin siddet ve niteliginin objektif olarak degerlendirilebilmesi
igin cesitli agr1 olgekleri kullanilir. Cok sayida agr1 6lgegi bulunmakla birlikte, bu yon-
temler genel olarak asagida bulunan tablodaki gibi siniflandirilabilir:

Tek Boyutlu Olcekler Gok Boyutlu Olgekler

Sozel kategori Olcegi Mc Gill Melzack Agri Soru Formu

Sayisal Olcekler Dartmount Agri Soru Formu

Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr Cizelgesi
Burford Agr Termometresi (BAT) Animsatici Agri Degerlendirme Karti

Wisconsin Kisa Agri Cizelgesi
Agn Algilama Profili
Davranis Modelleri

M Tek boyutlu o6lgekler agri siddetini 6lgmek amaciyla hastanin degerlendirme yaptig:
oOlgeklerdir. Agrinin siddeti genellikle agr1 yok-dayanilmaz agr1 ya da 0-10 puan arasinda
agrinin bildirildigi skalalar ile belirlenir. Ozellikle akut agrinin degerlendirmesinde kul-
lanilirlar. Agri i¢in uygulanan tedavinin basarisini 6l¢gmekte de yardimcidirlar.

B Cok boyutlu 6lgeklerde agrinin derinligi, algilanma sekli, zamani gibi daha ayrintili 6ze-
likler degerlendirilir. Daha kompleks sorulardan olusmalar: sebebiyle akut agrilarda ter-
cih edilmezler. Fakat kronik agrilarda, agriy1 tiim yonleri ile degerlendirme imkani sun-
malar1 sebebi ile yararhidirlar.

OROFASIYAL AGRILARIN TEDAViI YONTEMLERI

W Agr1 tedavisi asagidaki basamaklardan olusur:
v' Agriya sebep olan zararli uyaranlarin eliminasyonu
v" Nosiseptif procesin durdurulmasi
v Agr1 inhibisyonu i¢in néral mekanizmanin iyilegtirilmesi

0Agr1 tedavisinde genellikle ilk tercih olan analjezikler, agr1 iletim yoluna farkli seviyelerde
etki edebilirler. Aspirin ve diger steroidal olmayan anti-enflamatuar ilaglar (NSAID), pa-
rasetamol (asetaminofen) ve kortikosteroidler gibi ajanlar periferik olarak etki ederken,
opioidler gibi diger baz1 ajanlar merkezi sinir sistemine etki eder. Norojenik agrilar anti-
konviilsanlar (6rn. Karbamazepin) gibi membran stabilize edici ilaglara da yanit verebilir.
Trisiklik antidepresanlar (6rn. Amitriptilin) da agr1 yollarinin modiilasyonunda rol oynar.
Benzodiyazepinler gibi kas gevseticiler kas spazmu ile ilgili agr1 igin endike olabilir. flag
kullaniminin disinda veya ila¢ kullanimina ek olarak fizik tedavi ve maniiel tedavi yontem-
leri ile de agrilar tedavi edilebilir.

1. Fizik Tedavi Yontemleri

W Fizik tedavi yontemleri duyusal stimiilasyon, ultrason, elektrogalvanik stimiilasyon,
derin 1s1 uygulamalar gibi istenen etkiyi elde etmek icin bir alet, cihaz veya ajan kullani-
lan tedavi sekilleridir. Orofasiyal bolgede 6zellikle kas ve temporomandibular eklem
kaynakli agrilarda bu tedavi yontemlerinden faydalanilmaktadir.
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1sitma; sesin rezonansi; yiz iskeletinin gelisimi; sekresyonlar ile nazal savunma, bey-
nin termal izolasyonu, olfaktdr membran ylizeyinin genisletilmesi; mukus salgisi ile
membran nemliligini koruma; i¢ ve dis atmosferik basincin ayarlanmasi.
B Anatomik Varyasyonlar

« Maksiller siniis anatomik varyasyonlar gosterebilmektedir. Bu varyasyonlar osteome-
atal tniteyi daraltmak yoluyla mukosiliyar aktiviteyi bozarak siniizit olusumuna
zemin hazirlayabilir. Bununla birlikte cerrahi girisimlerde tekniki zorluk olusturma-
lar1 nedeniyle 6nem tagirlar. Cerrahi komplikasyon riskinin azaltilmasi amaciyla
maksiller siniis anatomisi ve varyasyonlarinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Klinik
ve radyolojik bakimdan sik karsilagilan maksiller siniis anatomik varyasyonlar: Tablo
I'de 6zetlenmistir.

Tablo 1 - Maksiller Sinlis Anatomik Varyasyonlari

Antral Septalar 1910 yilinda Underwood tarafindan tariflenmistir.
Kortikal kemik yapida keskin sinirli duvarlar olarak tanimlanir.

Primer/Konjenital Septa: Sekonder septa:

Yiiziin orta kisminin gelisimi sirasinda Dis ¢ekimi sonrasi diizensiz pndmatiza-
kavitelerin flizyonunun tam syon nedeniyle olusabilir.
gerceklesmemesine bagli olusabilir. Dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemikte farkh

bolgelerde farkl miktarlarda rezorpsiyo-
na bagh gelisebilir.

Hipoplazi/Aplazi Hipoplazi: Aplazi:
Maksiller sintstin az gelismesi durumu- | Maksiller sintstin hi¢ gelismemesi duru-
dur. mudur.

Etyolojik faktorler:

* intrauterin hayatin 17. gliniinde orta meatustan lateral ydnde mukozal
invajinasyon seklindeki gelisim stirecinde bozukluk olmasi durumunda
(gelisimsel anomali)

* Bir yasina kadar siniste gelisen enfeksiyonlar

¢ Travma

* Sinis cerrahisi

Fasiyal agri, bas agrisi olusturarak semptomatik hale gelebilir

Tesadufen radyolojik inceleme sirasinda tespit edilebilir.

Radyolojide: orbital taban yaylanmasinin artmasi, nazal kavite transvers capinin
genislemesi bulgulari mevcuttur.

Tumor/enfeksiyon gibi yanlis teshislere dikkat edilmeli !

Ekzositoz Dairesel kortikal kemik yapilari.
Tabanlari ile antral duvara tutunurlar.
< 3 mm boyutundadir.

Kemik dansitesindedir.

MAKSILLER SiNUSUN iNFLAMATUVAR HASTALIKLARI

M Siniizit = Siniis inflamasyonu
M Patogenez
o Mukoperiost ile doseli olan maksiller siniislerde yer alan antral bezlerin salgiladig1
mukus, maksiller hiatus veya ostium yoluyla nazal kaviteye drene olur.
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H. YUKLEME PROTOKOLLERI

B Tanim

immediat Yiikleme

implantlarin yerlestirildikten sonraki bir hafta icerisinde fonksiyona alinmasi.
Okluizal olan ve olmayan yiikleme arasinda tanim farklihgi yoktur.

Daha iyi dis eti cikis profili saglar.

interdental papili korur.

Daha hizli iyilesme ve iyi estetik saglar.

Erken Yiikleme

implantlarin yerlestirildikten sonraki bir hafta veya iki ay icerisinde fonksiyona
alinmasi.

Konvansiyonel
Yiikleme

implantlarin yerlestirildikten iki ay sonrasinda fonksiyona alinmasi.

B Protetik Tedavi Secenegine Gore Yiikleme Protokollerinin Belirlenmesi

Konvansiyonel Yiikleme

Erken Yiikleme

immediat Yiikleme

immediat Yiiklemesi

immediat Yerlestirilen implantin

klinik olarak dokiimente; KYD: Klinik olarak yetersiz dokiimente; KiD: Klinik olarak iyi dokiimente;
Bilimsel ve klinik olarak onaylanmis.

1. KOMPLIKASYONLAR
M Cerrabhi iliskili komplikasyonlar

o Hemoraji

implant osteotomisi

Tedavi secenekleri

sirasinda hemoraji

Posterior mandibula Mylohyoid Parmak basisi ile kompresyon
Mandibulanin medio linguali Submental Fasiyal ve lingual arterlerin ligasyonu
Mandibulanin anterior linguali | Sublingual veya submen- | Kompresyon, vazokonstriksiyon,

talin arterin terminal dah koterizasyon veya ligasyon
Mandibular kanal inferior alveolar arter Kompresyon, koterizasyon, hemostatik

ajanlar, vazokonstriiksiyon, kemik grefti

« Enfeksiyon

o Asir1 postoperatif 6dem

o Agn
o Trismus

« Ciltte renk degisikligi

o Kemik catlag:




Boliim 14: Oral Cerrahide Kullanilan Sert ve Yumusak Doku Greftleri

Mercan Kaynakli Hidroksiapatitler
At Kaynakli Heterojen Kemik Grefti
Domuz Kaynakli Heterojen Kemik Grefti
2) Kemik Esasli Olmayan Greft Materyalleri (Alloplastlar)
*Hidroksil Apatit ve Trikalsiyum Fosfat
*Seramikler (Kalsiyum siilfat, Kalsiyum fosfat seramik, Bioaktif seramik)
*Polimerler
*Kalsiyum Karbonat (Biocoral)

Dis ¢ekimlerinin ardindan alveoler kemikteki rezorpsiyon miktari ilk 1 yilda ¢ok fazladir
fakat zaman igerisinde azalarak devam etmektedir. Tiim bu rezorpsiyonlar sonucu alveoler
kemikte hem horizantal hem de vertikal degisiklikler meydana gelmektedir.

B Cawood ve Howell alveoler kemikteki degisimleri 6 baslik altinda siniflandirmislardur.

Smnif 1: Disli kret

Smif 2: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesme siirecini tamamlamus kret

Sinif 3: Yeterli yiikseklik ve genislikte yuvarlak kret formu

Sinif 4: Yeterli yiikseklikte ancak yetersiz genislikte bigak sirt1 kret formu
Sinif 5: Yetersiz yiikseklik ve genislikte diiz kret formu

Sinif 6: Bazal kemik kaybinin oldugu negatif kret formu

B Alveolar krette vertikal yonde rezidiiel kemik miktar1 5 mmden az oldugunda, horizontal
yonde ise kret genisligi 4 mmden az oldugunda ogmentasyon tedavi segenegi olarak
distiniilmektedir.

Genis atrofik bolgeler i¢in agiz icinden elde edilen greft miktari yetersiz kalacagindan agiz
dis1 bolgelerden otojen kemik grefti eldesi diisiiniilmektedir. Donor alan se¢ciminde defek-
tin genisligi, donor alandan elde edilebilecek kemik miktari, hastanin uyumu degerlendiril-
melidir. Genis ogmentasyon alanlarinda siklikla iliak greftler tercih edilmektedir.

KEMIiK ESASLI GREFT MATERYALLERI

Otojen greftler

M Bireyin viicudunun bir bolgesinden alinip ayn1 bireyin farkli bir bolgesine transplante
edilen greftler otojen greftler olarak tanimlanmaktadir. Gelisen teknolojiyle birlikte
kemik grefti uygulamalarinda kemik dokusu yerini alabilecek pek ¢ok materyal tanim-
lansa da, klinisyenler i¢in osteojenik ozellik gosteren tek greft materyali otojen kemik
greftleridir.

B Bununla birlikte osteoindiiktif, osteokondiiktif olmalar1 ve immiinojenik sorunlara yol
a¢mamalar1 nedeniyle greft uygulamalarinda altin standart olarak kabul edilmektedirler.

B Osteojenik 6zelliklerini transplante kansell6z kemik hiicrelerinden direkt kemik tiretimi-
ni saglayabilmeleri olusturmaktadir. Greftleme sonrasi az miktarda canli matiir osteob-
last ve yeterli miktarda osteoprogenitor hiicrelerden, matiir osteoblastlar gelismektedir.

[4VI1LON 1DV



252 AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI AKIL NOTLARI

Resim 14 ¢ Bariyer membranin adaptasyonu ve sabitlenmesi.

Resim 15 ¢ Bolgenin primer olarak kapatilmasi.



276 AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI AKIL NOTLARI

B Siklikla alt dudakta orta hattin lateralinde, nadiren dil alti, bukkal veya palatinal muko-
zada lokalizasyon gosteren asemptomatik lezyonlardir (Resim 8,9).

Resim 8,9 e Lateral sut disi cekilmis hastada kronik travma sonucu dudak orta hattin lateralinde olusan.
mukosel goéruntusd

B Klinik olarak boyutlar1 birkag mm ile birkag cm arasinda degisen, pembemsi-mavi renk-
te, palpasyonda yumusak, fluktuasyon alinan papiiller veya nodiiller seklinde lezyonlar
olarak goriiliir.

B Mukosellerin tedavisinde lokalizasyon ve biiytikliiklerine gore ti¢ farkli cerrahi yontem
uygulanir. Kiigiik boyutlu ve tek mukoseller ilgili minér tiikiiritk bezi ile total olarak
eksize edilir (Resim 10,11,12,13). Orta buyiiklitkkte ve kalin konnektif doku ile kaplt
mukoseller tiikiiriik bezi boyunca diseke edilerek eksize edilir. Biiyiik ve anatomik yapi-
lara yakin olan mukoseller marsiipyalizazsyon yontemi ile tedavi edilir.

Resim 10 ¢ Dudak orta hat lateralinde muko-
sel gorlintlsy.

Resim 11 ¢ Mukosel eksizyonu.

Resim 12 ¢ Mukoselin makroskobik gériintiisti.  Resim 13 e Mukoselin histopatolojik gérintusa.



Boliim 17: TME Hastaliklari Teshis ve Tedavisi

lenebilir. Lokal anestezi enjeksiyonu tecriibeli dis hekimleri veya fizik tedavi uzmanlar
tarafindan yapilmalidir.

M Laboratuvar Testleri: Ozellikle dejeneratif eklem hastaliklarinin ayirici tanisinda hasta-
dan romatoid faktor (RF), anti niikleer antikor (ANA), eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)
gibi testler istemek gerekir. Bu sayede diger otoimmiin kaynakli eklem hastaliklarinin
ayirici tanisi yapilabilir.

B Radyolojik muayene: Hastanin hikayesi ve yapilan muayene sonucunda hala taniya vari-
lamadiysa panoramik radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) ve ultrasonografi (USG) gibi tetkiklere bagvurulabilir.

c—

l

Resim 7 ¢ Normal agiz acikligi.

Resim 8 ¢ Agiz acikliginin kumpas ile élcilmesi.

TME Hastaliklarinda Goriintiileme Yéntemleri

1. Direkt Radyografiler

B Eklemin sert dokular1 hakkinda fikir verirler.
B Kolay uygulanabilen, ucuz ve yaygin yontemdir.

303
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310 AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI AKIL NOTLARI

En ¢ok kullanilan iki aparey stabilizasyon splinti ve 6n konumlandirma splintidir. Stabi-
lizasyon splinti ile kaslarin rahatlamasi, 6n konumlandirma splinti ile alt cenenin kafaya
gore konumunun gegici olarak degistirilmesi ve boylece retrodiskal dokularin uyum sag-
lamas1 amaglanur.

M Stabilizasyon splinti sayesinde gegici olarak sabit bir okliizyon saglanir, ndromuskiiler
aktivite degisir ve boylece kas agrilarina neden olan rahatsizliklarin diizelmesi saglanir.
B Splint uygulamast ile diglerin ve destek dokularin da anormal kuvvetlerden korunmas: sag-
lanir. Ozellikle stres nedeniyle yapilan parafonksiyonel hareketlerin azalmasina katki saglar.

B Kas hiperaktivitesinin fazla oldugu bruksizmde, kronik kas agrisi olanlarda, travmaya
bagli retrodiskiti olanlarda stabilizasyon splinti kullanmak faydalidir.

M Stabilizasyon splintini hastaya teslim etmeden 6nce, iist dislere tamamen oturdugundan
ve alt dislerle temas halinde oldugundan emin olunmalidir (Resim 12 ve 13).

B On konumlandirma splinti, disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonu, kronik
olarak kilitlenme ve retrodiskit gibi enflamatuvar durumlarin tedavisinde kullanilir.

Resim 13 e Stabilizasyon splinti uygulanan hastanin yandan gorinusu.



Boliim 18: Obstriktif Uyku Apnesi Sendromunda Dis Hekiminin Rolii 319

M Alt geneyi One ilerleten apareyler temporomandibular eklem problemi olan ve siddetli
OUAS]1 hastalarda tercih edilmemelidir. Ayrica apareylerin uzun siireli kullanilmasina
bagl olarak istenmeyen dis hareketleri gozlenebilir. Yetersiz agiz hijyeni varliginda diseti
problemlerine yol agabilir.

[4VI1LON 1DV
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Boliim 19: Dis Hekimliginde Lazer 325
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Resim 3 e Epulis fissuratumun lazer ile eksizyonu.

Resim 5 ¢ Dil lateralinde lokalize fibromun lazer ile eksziyonu.
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