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Bir akademisyenin kitap yazmasinin, 6grencilerine
oldugu kadar stirekli egitim arayisinda olan meslek-
taslarina karg1 da bir yiikiimliilitk olduguna icten
inanmaktayim.

Bu ytiktimliliik akilda tutularak bu kitabin yazi-
minda oral ve maksillofasiyal cerrahi alanda ki gelis-
meler ve teknolojideki yeni etkileyici kazanimlar be-
lirtilmis, otorlerin ve yazarlarin yillara yansiyan de-
neyimleri kadar oral cerrahi ile ilgili cagdas enter-
nasyonal bibliyografi de kaginilmaz olarak g6z 6nii-
ne alinmustir.
pratisyen hekime muayenehanede uygulanabilecek
cerrahi islemleri iceren atlas formunda pratik bir
rehber vermektir.

Bu kitabin pratik formatta olmasi bizi genis teori
ve tekniklerin kapsamli tanimi yéntinden sinirlamig-
tir. Bunun yerine, bu tip bir kitapta bir resmin keli-
melerden ¢ok daha 6nemli oldugunu diisiinerek her
bir cerrahi teknigin ¢ok sayida sekil icermesi ve
adim adim kapsamli analizi tercih edilmistir.

Bilgi 16 boliime ayrilarak medikal 6ykii; agiz
cerrahisinde radyografik muayene; cerrahi pren-
sipler; ekipman, aletler ve materyaller; basit dis ce-
kimi; cerrahi dis ¢ekimi; gomilii dislerin cerrahi
¢ekimi; operasyon sirasi ve sonrasi komplikasyon-
lar; odontojenik enfeksiyonlar; preprostetik cerra-
hi; biyopsi ve histopatolojik inceleme; radikiiler
kistlerin cerrahi tedavisi; apisektomi; tiikiiriik bezi
lezyonlarinin cerrahi tedavisi; osseointegre imp-
lantlar; dis hekimliginde antibiyotiklerin proflak-
tik ve tedavi amagl kullanimi basliklar: altinda ve-
rilmektedir.

Seckin meslektaslar belirli boliimlerin yazilma-
sinda uzmanlik alanlarina dayal olarak katkida bu-
lunmuslardir. Asagida onlara degerli katkilari ne-
deniyle 6zellikle tesekkiir etmek istemekteyim:
® Dr. H. Giamarellou, Profesor I¢ Hastaliklar1 ve

Enfeksiydz Hastaliklar, Tip Fakiiltesi, Atina Uni-

versitesi, Yunanistan, Bol. 16 “Dis Hekimliginde

Antibiyotiklerin Proflaktik ve Terapotik Kulla-

nim”na ortak yazar olarak katkisi i¢in

® Dr. C. Alexandridis, Profesor ve Bagkan, Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi Departmani, Dis Hekim-
ligi Fakiiltesi, Atina Universitesi, Yunanistan,
Bol. 12 “Radikiiler Kistlerin Cerrahi Tedavisi”ne
yazar olarak ve Bol. 15 “Osseointegre Implant-
lar”a ortak yazar olarak katkisi igin

® Dr. E. Stefanou, Dogent, Oral Diagnoz ve Radyo-
loji Departmani Dis Hekimligi Fakiiltesi, Atina
Universitesi, Yunanistan, Bl. 2 “Ag1z Cerrahi-
sinde Radyografik Muayene”yi yazdig: icin

® Dr. E. Pefanis, Konsiiltan, ¢ Hastaliklar1 ve En-
feksiyoz Hastaliklar, Tip Fakiiltesi, Atina Univer-
sitesi, Yunanistan, Bol. 16 “Dis Hekimliginde An-
tibiyotiklerin Proflaktik ve Terapotik Kullani-
mi”na ortak yazar olarak katkis1 igin

Ayni zamanda Dogent Dr. P. Anastasiadas, Dogent

Dr. E. Eleftheriadis ve Dogent Dr. G. Masoulas ve

Yard. Dogent Dr. I. Zographos ve klinik egitmen N.

Merenditis, I. Antonopoulou‘ya Oral ve Maksillofa-

siyal Cerrahi Departmani, Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Atina Universitesi, Yunanistan degerli yardimlari

nedeniyle minnetimi belirtmek isterim.
Yine tesekkiirlerimi sunmak istediklerim:

® Dr. P. Paizi Yard. Dogent, Tip Fakiiltesi, Atina
Universitesi, Yunanistan, uzmanlik alani ile ilgili
aktardiklari bilgileri ve 6nerileri nedeniyle

® Dr. G. Laskaris, MD, DDS, PhD, Dogent ve Oral
Medicine Departmani bagkani, Tip Fakdiiltesi,
Atina Universitesi, Yunanistan, A.Syngros Has-
tanesi, Atina, Yunanistan ve Misafir Profesor,
Londra Universitesi UK, bu kitabin ingilizce ya-
yinlanmasinda dostluga dayali yardimlari i¢in

® Dr. A. Omar Abubaker, Profesor ve Baskan, Oral
ve Maksillofasiyal Cerrahi Departmani, VCU Dis
Hekimligi Fakiiltesi ve VCU Tip Merkezi ve Dr.
C. Skouteris, Dogent, Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi Departmani, Dis Hekimligi Okulu Atina
Universitesi, Yunanistan, ir\gilizce baski i¢in 6n-
s0z yazmak arzusunda ve nezaketinde bulun-
duklari igin,



Vi

Giris

Dr. W. Wagner’e, Profesor, Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi Departmani, Bagkani, Mainz Universitesi ve
dzellikle Dr. B. Al-Nawas’a kitabimn Ingilizce olmast
ile ilgili yapic1 6nerileri ve katkilar1 nedeniyle min-
netarim.

Ingilizce baskida diizeltmeleri icin Sarah Price’a
samimi tesekkiirlerimi sunmak isterim.

Yaru sira degerli arkadasim Antonis Haikalis ve
Konstantinos Athanasoulis’in kitabin tiim semalari-
nin gizimlerindeki gayretli calismalarina ve Manue-
la Berki ve Tasia Panagopoulounun gerceklestirdik-
leri artistik dizgi ve kitabin Yunanca baskisindaki
diizeltmelerine tesekkiir ederim.

Bu kitabin Yunanca baskisinda oldugu kadar en-
ternasyonal baskisi icin Ingilizce terciimesinde de
degerli yardimlar1 nedeniyle Helena Tsitgoianis'e

Klinik egitmen, Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi De-
partmani, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Atina Universite-
si, Yunanistan, en icten stikranlarimi belirtmek iste-
rim.

Aramizdan ayrilmis olan iki degerli ve seckin

meslektasima :

® Dr. E. Angelopoulou, Dogent Oral Patoloji De-
partmani, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Atina Univer-
sitesi, Yunanistan, Boliim 11 “Biopsi ve Histopa-
tolojik inceleme”nin ortak yazarhg icin ve Dr. G.
Perdikaris Konsiiltan, 1@ Hastaliklar: ve Enfeksi-
y6z Hastaliklar, Tip Fakiiltesi, Atina Universite-
si, Yunanistan Bol. 16 “Dis Hekimliginde Antibi-
yotiklerin Proflaktik ve Terapotik Kullanim”na
ortak yazarligi nedeniyle i¢ten minnet duymak-
tayim.

Son olarak, tiim ugrasim boyunca sonsuz sabirla-
r1 ve anlayislar1 nedeniyle aileme tesekkiir etmek is-
terim.

Dr. F. D. Fragiskos



Son iki on y1l; cerrahi teknikler, arag ve gereglerle il-
gili 6nemli ilerlemelere tanik olmustur. Bununla bir-
likte, bu ilerlemelerin uygulamadaki basaris: ve so-
nuglar1 temel cerrahi prensipleri degistirmemistir.
Oral ve maksillofasiyal cerrahi yiizii ve agiz boslu-
gunu etkileyen pek ¢ok patolojik, fonksiyonel ve es-
tetik problemlerin cagdas tedavisinde; diizeltmeler-
de paydas ve eksen role sahiptir. Agizla ilgili cerra-
hiyi gerektiren durumlarin ¢ogunlugu mindr agiz
cerrahisi alanina girmektedir. Bu nedenle agiz cerra-
hisi hem egitim, hem mesleki diizeyde dighekimligi
pratiginin tamamlayici kismini olusturmaktadir.
Yillardir pek ¢ok agiz cerrahisi kitabmna yararlh
bilgi igin bagvurulmustur. Bu bilgi uygun pratik ile
biraraya geldiginde hem genel dishekimligi pratis-

yenlerinin, hem de uzmanlarin basarilarinin artma-
s saglamistir. Diger degerli kitaplardaki gelenegi
siirdiirmek tizere Dr. Fragiskos miikemmel yazimi
ve ¢ok sayida resimlemeyi igeren bir kitap hazirla-
mis bulunmaktadir. Geleneksel teknikler ve giincel
teknik ilerlemeler dengeli ve 6zlii bir tarzda sunul-
maktadir. Bu diizenleme ile bu kitap minor agiz cer-
rahisi teknikleri ve ilgili konularda okuyucuya hizl
bir referans ve genis bilgi kaynag: olusturmaktadir.

Omar Abubaker, DMD, PhD

Profestr ve Bagkan, Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi
Departmani, VCU Dis Hekimligi Fakiiltesi ve VCU
Tip Merkezi, Richmond, Virginia, USA



Mindr agiz cerrahisi yontemleri dis hekimligi prati-
ginin major bir kismin1 olusturmaktadir. Hastalarin
biiytik cogunlugu dental tedavileri sirasinda minor
agiz cerrahisi yaklasimlarma (6rn. ¢ekimler, implant
yerlestirilmesi, vb.) gereksinim gostermektedir. Bu
nedenle mindr cerrahi ile ilgili higbirsey “minor” de-
gildir.

Guntimiizde pratisyen dis hekimleri igin agiz
cerrahisi tekniklerinde beceri kazanma kesinlikle ge-
reklidir. Bu baglamda becerilerin gelismesi ve biiyii-
mesi i¢in gii¢lii zemin olusturan bu kitaplar dental

literatiire degerli katki saglamaktadir. Dr. Fragiskos
¢ok iyi yapilandirdigs, 6zlii ve mitkemmel resimler-
le zenginlestirdigi bu kitap icin 6vgliye deger caba

yen dishekimi ve uzman i¢in mindr cerrahi girisim-
ler ile ilgili bilgi icermektedir.

Chris A. Skouteris, DMD, PhD
Docgent, Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Departma-
n1, Dis Hekimligi Faktiiltesi, Atina, Yunanistan



Ceviri Editorii Onsézii

Elinizdeki Agiz Cerrahisi kitab1 degerli meslek-
dasim Dr. F. D. Fragiskos tarafindan dis hekimligi
ogrencileri, pratisyen dis hekimleri ve uzmanlarin
yararlanmasi hedeflenerek hazirlanmis olup, agiz
cerrahisi alanina giren temel ve giincel kapsaml1 teo-
rik bilgiyi vermesinin yani sira, minor cerrahi tek-
nikler ve yaklasimlarin tiim asamalarini gosteren
6zenle ve dikkatle hazirlanmis olan fotograf ve se-
matik ¢izimlerle de zenginlestirilmistir.

Ceviri sirasinda bazi isim, kavram ve terimlerin
tilkemizdeki kullanim aliskanligina gore uyarlamasi
yapilirken, bazilarinin da orijinalligini korumas:
saglanmistir. Her bir ciimlenin 6zgiin metne bagl
kalinarak aynen ¢evrilmesine ve olabildigince yazim
dili biitiinliigiine dikkat edilmistir.

Bu kitabin Tiirkge'ye cevrilmesinde yer alan, her
birinin hocast olmaktan gurur ve mutluluk duydu-
gum degerli bilim adamlarina benimle olduklar: ve
destek verdikleri igin tegekkiirlerimi sunarim. Kita-
bin yayinlanmasinda titiz ve 6zenli calismalari nede-
niyle Giines T1p Kitabevleri ¢alisanlarina ve 6zellik-

le Yayin Koordinattrii Nuran Karacan ve Dizgi Dii-
zenleme sorumlusu Mehmet Akif Atasever'e tesek-
kiir ederim.

Uzun yillar egitim ve hizmet verdigim Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinden yetigen
sevgili 6grencilerim ve degerli dis hekimi meslek-
daglarim ile mesleki bilgi ve birikimimin yani sira
insani degerlerimi de paylasmaya ¢alistim. Bu kitap
cevirisi ile hocaligin emeklilik doneminde de stirdii-
riilebildigini hissetmekten duydugum mutlulugu
belirtir, bu baglamda yillar icerisinde bana gercek
sevgi, saygl ve vefayl yasatan ve yasatmakta olan
tiim degerli meslekdaslarima siikranlarimi sunarim.

En icten sevgi ve saygilarimla,

Prof. Dr. Ferda Tasar

Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Emekli Ogretim Uyesi
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Bolum 1

Tibbi 6ykii ve hastanin klinik muayenesi, cerrahi
sonrasi uygun yara iyilesmesinin yani sira basarili
bir sonug elde edilmesini saglamak agisindan da ge-
reklidir.

Tibbi Oykiiniin degerlendirilmesi cerrahi islemi
olumsuz etkileyecek ve yasamsal tehlike yaratacak
patolojik durumlarin varligini sorgulayan ¢esitli so-
rular ile gerceklestirilir.

Hekim tarafindan hastanin genel saglik durumu
ile ilgili bilgi edinmek i¢in kullanilan, ¢ok cesitli an-
ket formlar1 vardir. Tablo 1.1’de dental klinikte kul-
lanima uygun oldugunu diistindtigtimiiz bir form
gosterilmektedir.

Cerrahi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek po-
tansiyel komplikasyonlarin oniine gegilmesi igin
hastanin altta yatan tiim hastaliklara dikkat edil-
meli, hastanin ilgili doktoru ile de goriiserek tiim ge-
rekli 6nlemler alinmalidir. Bu béliimde dishekimligi
kliniginde probleme neden olabilecek tibbi Oykii
kapsamindaki hastaliklar ve durumlar anlatilmakta-
dir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi alnacak énlemler de
vurgulanmistir.

1.1
Konjestif Kalp Yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi, miyokardin viicudun ihti-
yacina yetecek kadar kan pompalayamamasi ve bu-
na bagl olarak akcigerler ve/veya dolasim sistemi-
nin konjesyonu olarak tanimlanir. Dis hekimi, kon-
jestif kalp yetmezligi olan bir hastay1 tedavi ederken
ozellikle dikkatli olmalidir ¢tinkii dental klinikte uy-
gulanan herhangi bir cerrahi islem uygunsuz strese
ve buna bagh kardiyak disfonksiyona (kalbin fonk-
siyonel kabiliyetinin tizerinde is yiikiintin artmasi)
neden olabilir ve takiben potansiyel akut pulmoner
O6dem tablosu ortaya ¢ikar.

Bu durumdaki hastalarda agir1 dispne, hiperven-
tilasyon, Okstiriik, hemoptoz (ince, pembemsi, ko-
ptikli mukus), solunum giigliigd, tiftirtime bagh kar-
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diyak astim ve siyanoz gozlenir. Hasta oturur pozis-
yonu tercih eder, tedirgindir, bogulma hissi vardir ve
olecegini diistintir.

Konjestif kalp yetmezligi olan bir hastada mutla-
ka uygulanmas: gereken koruyucu 6nlemler asagi-
daki sekildedir:
® Hastanin kardiyoloji doktorunun yazili onay1 ve

konsultasyon
® Oral premedikasyon, 6rn. islemden 1 saat 6nce 5-

10 mg diazepam (Valium) veya 1.5-3 mg broma-

zepam (Lexotanil)
® Aspirasyona Ozellikle dikkat edilerek diisiik

oranda vazokonstriktor iceren lokal anestetik uy-
gulanmasi
® Kisa ve miimkiinse agrisiz randevular

1.2
Angina Pektoris

Miyokardin bir kismi veya tamaminda oksijen sag-
lanmasinda azalma ile sonuglanan gegici iskemi ile
karakterize klinik bir sendromdur.

Angina pektoris episodu posterior sternumda ki-
sa paroksismal agr1 seklinde izlenir. Yorgunluk, agi-
1 stres veya asirt yemek episodu baslatabilir; 2-5
dak. istirahat ve vazodilator kullanimi ile sona erer.
Hasta episodu gogiis bolgesinde agr1 ve yanma his-
si, baski ve gerginlik seklinde tanimlayabilir. Agr1
kardiyak bolgede, sol omuz, boyun ve kolda (uyu-
sukluk ve karincalanma hissi), bazen ¢ene altinda ve
mandibuler dislerde (genellikle sol tarafta) veya epi-
gastriumda olabilir ve bu diagnozda karigikliga ne-
den olur.

Terleme, asir1 anksiyete ve 6liim hissi genellikle
bu agrili semptomlara eslik eder. Koroner arter has-
talig1 olan hastalarda dental tedavi sirasinda anksi-
yete ve islemin neden oldugu strese bagl olarak an-
gina pektoris goriilme olasilig1 yiiksektir.

Bu hastalarda onerilen koruyucu 6nlemler:
® Hastanin kardiyoloji doktorunun yazili onay1
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Table 1.1. Tibbi 6ykii

Tsim
Yas — Cinsiyet Meslek
Adres Telefon

Doktorun ismi

Hastanin genel durumu ile ilgili sorular:

1. Son 5 yil icerisinde doktora veya hastaneye gitmenizi gerektiren herhangi bir saglik probleminiz oldu mu?
2.Son 2 yil icerisinde herhangi bir neden ile ilag kullantyormusunuz?

3. Herhangi bir maddeye veya ilaca allerjikmisiniz? (6rn. antibiyotikler, lokal anestetikler, aspirin, vb.)

4. Son bir ayda antibiyotik kullandiniz mi?

5. Tedavi gerektiren herhangi bir uzayan kanamaniz oldu mu?
6. Tedavi amaciyla bas veya ytiz bolgenize radyoterapi aldiniz mi?

7. Asagidaki hastaliklar veya durumlarla ilgili herhangi bir probleminiz oldu mu veya var mi?

[ Konjestif kalp yetmezligi
[ Anjina pektoris

O Myokard enfarktiisti

[J Romatizmal ateg

O Kalp tftirtimii

[ Konjenital kalp hastalig
[J Kardiyak aritmi

8. Yukaridakilerin disinda baska bir saglik probleminiz oldu mu?

oooooooad

[ Kalp kapag protezi

[ Cerrahi ile diizelmis kalp hastalig
O Kalp pili

O Hipertansiyon

O Ortostatik hipotansiyon

[0 Serebrovaskiiler olay

Notlar

Tarih imza

® Uygun premedikasyon, genellikle islemden 1 sa-
at once 5-10 mg diazepam (Valium) veya 1.5-3
mg bromazepam (Lexotanil) yararl olur

® Angina pektoris hikayesi olan hastalarda dental
cerrahi islemler hastane ortaminda gerceklestiril-
melidir

® Aspirasyona Ozellikle dikkat edilerek diisiik
miktarda vazokonstriktor igeren lokal anestetik
uygulanmasi

® Kisa siireli ve olabildigince agrisiz islemler

13
Miyokard Enfarktiist

Miyokard enfarktiisii, genellikle koroner arterlerin ba-
z1 dallarmin tamamen tikanmasi nedeni ile ortaya gi-
kan, kalbin belirli bir bolgesindeki iskemik nekrozdur.

Miyokard enfarktiisii posterior sternumda g¢ok
siddetli agr1 ile ani baslar, siddeti ¢ok hizl artar ve
yanma hissi, basing ve asir1 gerginlik ile karakterize-
dir. Agr1 angina pektorise gore daha siddetlidir ve
15 dakikadan uzun siirebilir, dinlenme veya dilalt:
nitrat kullanimi ile gegmez. Agr1 genellikle (angina
pektoristeki gibi) sol omuza ve kolun ulnar ytiziine
dogru yayilir. Ayrica boyun bolgesine, mandibula-
ya, diglere, sirt bolgesine, epigastriuma ve sag kola
da yayilabilir. Agriya mide bulantisi, kusma, terle-
me ve dispne eslik edebilir.

Miyokard enfarktiisii hikayesi olan hastalar:
dental klinikte tedavi etmek her zaman miimkiin de-
gildir. Yakin zamanda (6 ay) miyokard enfarktiisii
gecirmis hastalarda rutin dental cerrahiden kaginil-
malidir. Tedavinin zorunlu oldugu durumlarda
(akut enfeksiyon, agri, vb.) dental islem hastane or-
taminda gergeklestirilmelidir. Alt1 aydan daha uzun



Bolim 2

Maksillofasiyal bolge, radyografik muayene yo-
niinden olaganiistii zorluklar gosterir. Bu muaye-
ne; oral cerrahlar igin en 6nemli ve degerli diyag-
nostik aragtir, ancak birgok radyografik teknik ara-
sindan en uygun olanini se¢melerini gerektirir,
boylece elde ettikleri bilgi teshis ve tedavide kendi-
lerine 6nemli 6l¢tide yardimci olacaktir. Radyog-
raflar, gercekten diyagnostik amaglar igin gerekli
oldugunda ve hastanin hikayesi ve klinik muaye-
nesi detayli bicimde degerlendirildikten sonra alin-
malidir.
Geleneksel radyograflar, ti¢ boyutlu anatomik
alanlar1 tanimlayan iki boyutlu goriintiilerdir. Bu
nedenle oral ve maksillofasiyal bolgenin problemle-
rinin tanimlanmasinda radyograflarin dogru yo-
rumlanmasi ¢ok 6nemlidir ve su sekilde saglanir:
® Radyograflarin kalitesi iyi olmalidir.
® Farkli radyograflar igin kullamilan teknik bilin-
melidir.
® (ilgilenilen bolgenin tiimiinii icermelidir.
® Bolgenin anatomisi ve farkli anatomik yapilarin
radyograflarda nasil izlendigi bilinmelidir

® Bolgede izlenmesi olasi farkli patolojik lezyonlar
ve radyografik olarak nasil goriintii verdikleri bi-
linmelidir.

Bir radyograftan elde edilecek diyagnostik bilgi, rad-
yografin kalitesine baghidir. Goriintiiniin kalitesi ne
kadar ytiksekse dogru tani igin olasilik o oranda yiik-
sek olacaktir.

Bazi patolojik durumlar radyografin hazirlanma-
sinda rol oynayan teknik baz1 faktorlerin arttirilma-
s veya azaltilmasimu gerekli kilabilir. Bu patolojik
lezyonu kendisine baglidir. Lezyonun kemik yogun-
lugunu arttirdig1 durumlarda teknik faktorler artti-
rilmalidir. Buna karsin, lezyon kemik yogunlugun-
da azalmaya neden oldugunda teknik faktorler azal-
tilmalidar.

Genel olarak, radyografik muayene igin ana en-
dikasyonlar sunlardur:
® Patolojik lezyonlarla normal anatomik yapilar

arasindaki iliskinin saptanmasinda. Ornegin,

Agiz Cerrahisinde
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maksiler sintis, mandibuler kanal, nazal fossa,
mental foramen vb.

® Gomiilii ve siipernumere dislerin ve kok kalinti-
larinin saptanmasinda,

® Bir lezyonun radyopenetrasyon diizeyinin de-
gerlendirilmesinde,

® Bir lezyonun, seklinin, biiyiikliigiiniin ve sinirla-
rinin belirlenmesinde,

® Bir lezyonun gelisiminin degerlendirilmesinde,

® Bir lezyonun kemik korteks ve komsu disler tize-
rinde etkilerinin degerlendirilmesinde.

Oral cerrahide kullanilan ana radyografik teknikler
sunlardir:

® Periapikal goriintiileme

® Okluzal goriintiileme

® Panoramik radyograf

® Mandibulanin lateral oblik goriintiilemesi

Daha az siklikla, ytiziin ve genenin diger ekstraoral
goriintiilemeleri de duruma bagl olarak kullanilabi-
lir.

Periapikal gortintiilemeler; kemik yap1 hakkinda
detayl bilgi sunarak maksilla ve mandibulada bulu-
nan diglerin degerlendirilebilmesinde avantaj sag-
larlar.

Okluzal goriintiilemeler de periapikal goriintiile-
melere benzer avantajlara sahiptir ancak daha genis
alanlar1 gosterebilirler. Bu goriintiilemeler; periapi-
kal ve panoramik radyograflarla beraber kullanildi-
ginda tiglincti boyutu saglarlar. Ayni zamanda gene
arkinin degerlendirilmesinde ve mandibulanin buk-
kolingual boyutunun en genis bicimde degerlendi-
rilmesine de olanak tanirlar.

Panoramik bir radyograf; kemik ve kemigin
mandibuler kanal, maksiler siniis ve nazal fossa gibi
yapilarla iliskisi hakkinda degerli bilgiler saglar. Ay-
n1 zamanda dentoalveoler sistemin genel bir deger-
lendirmesinin yapilmasini; varolan dislerin, kemik
lezyonlarinin ve kalmis koklerin, gomiilii dislerin
vb. incelenebilmesini saglar.



22

E. Stefanou

2.1
Radyografik Degerlendirme

Geleneksel radyograflarin, {i¢ boyutlu objeleri iki
boyutlu bigimde goriintiiledikleri ve dolayisiyla go-
riinttilerin derinliginin yansitilmasinda dezavantajli
olduklari i¢in bagdasik sinirlamalar: vardir. Bir rad-
yograftan miimkiin oldugunca ¢ok bilgi edinebilme-
si icin dis hekiminin, bir veya birkag iki boyutlu go-
riintiilemeye bakarak anatomik bolgelerin ti¢ boyut-
lu goriintiilerini goziinde canlandirabilmesi gerekli-
dir.
Radyografik saptama teknigi temel olarak asagi-
dakilerin yerlerinin belirlenmesinde kullanilir:
® Radyoopak olmalar: halinde yabanci cisimler,
® Kalmis kokler veya gevre dokulara yer degistir-
mis olabilecek diger dis parcalari,
Gomiilii ve stipernumere disler,
Yumusak doku kalsifikasyonlars,
Cene kiriklari,
Cenenin bukkal veya lingual duvarlarimin eks-
pansiyonu
® Gomiili dis, kok vb. yapilarin ¢evre anatomik ya-
pilarla (nazal kavite, maksiler siniis ve inferior al-
veolar sinir) olan iligkileri.

Cogu kez hastanin klinik muayenesi bir radyografla
saptanan gomdilii bir disi agiga gikaracaktir. Gomii-
lit bir dis almnan bir radyografta sans eseri de fark
edilebilir.

GoOmiili bir disin horizontal diizlemde konumu-
nun belirlenmesi; tanida ve gémiilii disin ¢ekimi ve-
ya ortodontik tedaviyle ark hizasinda konumlandi-
rilmasina yonelik tedavi planmnin belirlenmesinde
onemlidir.

Lokalizasyonlarinin belirlenmesinde en sik so-
runla karsilagilan gémdilii disler, siklikla palatal ola-
rak konumlanmis olan maksiller kaninlerdir.

Disin pozisyonunun belirlenmesinde kullanilan
teknikler sunlardir:
® Biiyiitme (magnifikasyon) teknigi
® Farkl referans diizlemlerle alinan iki radyograf

(dik ag1 veya enine-kesit teknigi)
® Tiip kaydirma veya paralel yontem
® (Cenenin vertikal transvers tomografisi

>
>

Sekil 2.1 a-c. a X 1smu tiipiiniin ve filminin radyograf
alimirken konumlandirilmasi. b Bukkalde bulunan ve den-
tisyondaki disle kiyaslandiginda ve filmden daha uzakta
konumlanmus ve daha biiyiik olarak izlenen gomiilii dis. ¢
Palatalde bulunan ve dentisyondaki disle kiyaslandiginda
filme daha yakin olarak konumlanmis ve daha kiigtik
olarak izlenen gomiilii dis




Boltim 3

Cerrahi islemleri uygulayan dis hekimleri temel cer-
rahi prensipler, asepsi ve antisepsi, organizmaya pa-
tojen mikroorganizmlerin girmesinin énlenmesi ve
enfeksiy6z hastaliklarin bir hastadan digerine yayil-
masinin engellenmesinden sorumludur.

3.1.
Aletlerin Sterilizasyonu

Aletlerin sterilizasyonu igin kullanilan ana yoéntem-
ler; kuru 1s1, nemli hava (otoklav), kimyasal yollar ve
etilen oksit ile sterilizasyondur.

Aletlerin sterilizasyonu aletlerin metal tepsi igin-
de veya kumas ortiilere sarilarak otoklav icine dog-
rudan konulabilen veya sterilizasyon siiresince bu-
har gegisine izin veren delikleri bulunan 6zel metal
konteynerlar ile gerceklestirilir (Sekil 3.1). Sterilizas-
yon sonrasi, konteynerin delikleri kapatilir, boylece
icindekilerin kullanilana kadar steril kalmas: sagla-
nur. Sarilmis aletler etilen oksit ile de steril edilebilir
(Sekil 3.2). Bu yontem genellikle 1siya dayaniksiz
metal veya plastik aletler i¢in kullanilir. Her cerrahi
islem icin gerekli olan tam alet setini iceren paketler
oldukga pratiktir. Bu paketler igerisindeki steril edil-
mis aletler, uzun siire korunabilir ve depolanabilir
(Sekil 3.3). Agilmus ve igerisinden bir veya daha faz-
la alet alinmis paketler en az haftada bir kez steril
edilmelidir.

Steril rtliniin dental {initin tablasina veya cerra-
hi tepsiye biitiin ytizeyleri kaplayacak sekilde ortiil-
mesinden sonra, cerrahi islem igin kullanilacak olan
tiim aletler ve materyaller, diizgiin bir sekilde yer-
lestirilmelidir.

Cerrahi Prensipleri

‘ragiskos

Ceviri: Dr. Bahadir Kan

Sekil 3.1. Aletlerin sterilizasyonu i¢in 6zel metal kontey-
ner. Bu konteyner ayni zamanda sterilizasyonun  siireklili-
gini saglar

Sekil 3.2. Etilen oksit sterilizatorii
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Sekil 3.3. Gerekli cerrahi aletlere ait tam bir setin bulun-
dugu sterilize edilmis paketler

3.2
Hastanin Hazirlanmasi

Hastanin dental koltuga oturtulmasindan sonra,
yardimei personel operasyonun yapilacag: alanin
dezenfeksiyonunu saglar. Agiz cevresinde cilt anti-
septik soliisyon emdirilmis gazli bez ile dezenfekte
edilmeli ve ardindan oral mukoza dezenfekte edil-
melidir. Izleyerek hasta steril 6rtii ile 6rtiilmelidir.
Bunun i¢in yaklasik 80 x 80 cm boyutlarinda tig adet
ortitye gerek vardur. Ilk steril ortii hastanin uzana-
cag1 koltugun st kismina (sirt ve boyun) yerlestiri-
lir. Ikinci 6rtii tiggen sekilde katlanir ve ilk ortiiniin
iistiine hastanin bagini koyacag1 bolgeye yerlestiri-
lir. Uggenin tabani, hasta koltukta istirahat ederken,
ensesine gelecek sekilde agagiya bakmalidir. Uggen
ortiiniin yan kanatlar1 bagi kaplar ve ortii klempi ile
burun acik kalacak sekilde sabitlenir. Ugiincii kose
sagli derinin tstiine dogru ileri kaldirilir ve ayni
bolgede klemp ile tuturulur. Ugiincii 6rtii hastanin
boynundan gogsiine dogru yayilir ve {iggen Ortii-
niin kenarlarina iki adet ortii klempi ile burun, ag1z
ve alt ¢enenin alt kismi agikta kalacak sekilde bagla-
nur (Sekil 3.4).

3.3
Cerrahin Hazirlanmasi

Cerrahin hazirlanmasi tiim cerrahi islemlerde gerek-
lidir ve ellerin dezenfeksiyonunu ve uygun giyinme-
yi ierir. Bu islemler 6ncesinde dis hekimi galos giy-

Sekil 3.4. Steril ortiilerle hastanin 6rtiilmesi

Sekil 3.5. Kep ile saglarmn 6rtiilmesi ve cerrahi maske

meli, saglarini igeren kep ve cerrahi maske takmali-
dir (Sekil 3.5).

Dezenfeksiyon islemi elleri sabun ile yikamakla
baslar. Fircalama kritik kontamine alanlarla simnirli
tutulmalidir. Dezenfeksiyon igin alkollii soliisyonlar
veya alternatif olarak dezenfeksiyon sabunlar1 éne-
rilmektedir. Dezenfeksiyon ajanina bagli olarak top-
lam 3-5 dakika onerilmektedir. Ilk énce, eller, kollar
ve dirsekler, ardindan eller ve bilekler, son olarak el-
ler dezenfekte edilmelidir (Sekil 3.6). Bu islem sira-
sinda dirseklerin yukarisindaki steril olmayan alan-
lara dokunulmamasina 6zen gosterilmelidir.



Boltim 4

Bu bolim dis hekiminin oral cerrahi islemlerde kul-
lanabilecegi ekipman, aletler ve diger materyaller gi-
bi gerekli araclar1 tanimlamaktadar.

4.1
Cerrahi Unite ve Turlu El Aleti

Cerrahi tinite sunlari igerir:

® Cerrahi mikromotor. Yeterli diizeyde kesme ka-
pasitesi olan basit bir cihazdir.

® Nitroz-dioksit veya elektrikle ¢alisan (Sekil 4.1)
ve mikromotorlardan c¢ok daha yiiksek kesme
kapasitesi olan ileri teknoloji tirtinii cihazlar.

Cerrahi turlu el aleti yukarida belirtilen tiniteye bag-

lanan, oral cerrahi gereksinimleri karsilamak uzere

tiretilmis, bir ¢ok tiirli olan bir aractir. Avantajlar:

sunlardir:

® Yiiksek hizda calisir ve ileri diizeyde kesme ka-
pasitesine sahiptir.

® Cerrahi alana hava vermez.

® Otoklav ile steril edilebilir.

Sekil 4.1. Ayarlanabilir hizli, elektrikli cerrahi mikromotor

Ekipman, Aletler ve
Materyaller

Sekil 4.2. Yiiksek hizly, turlu cerrahi el aleti

® Fl aletine birgok farkli kesici ug eklenebilir.

4.2
Kemik Frezleri

Kemigin uzaklastirilmast i¢in kullanilan frezler rond
ve fisstir frezlerdir (Sekil 4.3). Akril frezine benzeyen
biiyiik bir kemik frezi, cerrahi uygulamada fazla
miktarda kemik kaldirilmasin gerektirdiginde (to-
rus) veya yara bolgesindeki kemik sivriliklerinin gi-
derilmesinde kullanilabilir.

4.3
Bistiiri (Sap1 ve Ucu)

Sap. Oral cerrahide en sik kullanilan bistiiri sap1 3
numarali Bard-Parker tiirii bistiiri sapidir ve ug kis-
muna farkl bistiiri uglar takilabilir.

Ucu. Bistiiri uglari tek kullanimliktir ve 3 gesidi var-
dir (11, 12, 15 numaralar) (Sekil 4.4). En yaygn ola-
n1, dissiz alveoler sirtlarda insizyonlar ve flepler
i¢in kullanilan 15 numarali ugtur. 12 numaral bis-
tiiri ucu gingival sulkus bolgesinde ve dislerin pos-
teriorunda yer alan alanlarda 6zellikle maksiller tu-
ber bolgesinde kullanilir. 11 numarali bistiiri ucu,
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Sekil 4.5. Bistiiri ucunun bistiiri sapma dogru bicimde
takilmast

abse agimu gibi kiigiik insizyon gerektiren durum-
larda kullanilir. Bistiiri ucu, bistiiri sapina bir por-
tegii veya klemp yardimu ile, egimli kism1 sapin
egimine paralel olacak ve ucun ortasindaki bosluga

Sekil 4.3. Cerrahi Frez gesitleri

Sekil 4.4. Bistiiri sap1 ve oral cerrahide stk
kullanilan gesitli bisttiri uglar1 (11,12,15
numaralar)

Sekil 4.6. Bir klemp yardimu ile bistiiri ucunun bistiiri
sapina kaydirarak takilmasi

oturacak sekilde takilir (Sekil'ler 4.5, 4.6). Bistiiri
kalem tutar gibi tutulur ve kesici kenar1 insizyon
yapilacak deri veya mukoza yoniine bakmalidir
(Sekil 4.7).



Bélim 5

Bu béliimde dis cekimindeki temel prensipler ve
teknikler anlatilmaktadir. Bir dis veya kok, kapali
veya agik teknik ile gekilebilir. Kapali teknik ayni za-
manda basit teknik veya forseps teknigi, acik teknik
ise cerrahi ¢ekim veya flep teknigi olarak da bilin-
mektedir (bkz. Bolim 6).

Basit teknik giinliik uygulamada en sik kullani-
lan yontemdir. Buna karsin cerrahi teknik, yalniz dis
veya kokiin basit teknik ile gekilemedigi olgularda
uygulanir.

Basit dis ¢ekiminin basarisi icin temel gereksi-
nimler asagida siralanmaktadur:
® Hastanin bilgilendirilmesi ve rahatlatiimas: ile

stres ve korku diizeyi en aza indirgenir ve islem

sirasinda istenilen hasta uyumu saglanir.
® Degisken olabilen dis anatomisinin iyi bilinmesi.
® Detayli klinik ve radyografik muayene, yapila-
cak islemin planlamasi ve uygun teknik segimi
ile ilgili onemli bilgiler saglar.

a e

Basit Dis Cekimi

Ceviri: Dr. Emre Tosun, Dr. M. Yigit Saysel

® (1) Agiz boslugunun cesitli antiseptik soliisyon-
lar ile galkalanmasi ve (2) dental koltugun dogru
konumlandirilmasini iceren hasta hazirhg:.

5.1
Hasta Pozisyonu

Dis ¢ekimi igin gerekli olan gesitli mantiplasyonlar
sirasinda uygun goriis ve konforun saglanmasi icin
dental koltuk daima dogru konumlandirilmalidir.
Maksiller bir dis ¢ekimi icin hastanin agzi hekimin
omuzu hizasinda, koltuk ile horizontal diizlem (ze-
min) arasindaki ac1 yaklasik 120° olmalidir (Sekil.
5.1a). Ayrica, ag1z acikken maksiller dislerin okluzal
ytizeyi ile horizontal diizlem arasinda 45°lik bir ag1
olmalidir. Mandibuler ¢ekimler sirasinda, koltuk ile
horizontal diizlem arasindaki act 110° olacak sekil-

Sekil 6.1 a,b. Cekim sirasinda dental koltugun pozisyonu. a Maksilla: dental koltuk ile horizontal diizlem arasinda 120°
act. b Mandibula: dental koltuk ile horizontal diizlem arasinda 110° ag1
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Sekil 5.2. Cekim sirasinda hekimin pozisyonu. Bu ve diger
tim figiirlerde sag elini kullanan bir dis hekimi goste-
rilmektedir. Ttim maksiller disler ve posterior mandibuler
disler icin hekim hastanin sag, 6niindedir (sol elini kul-
lanan bir hekim i¢gin solunda). Mandibuler anterior digler
(sag elini kullanan bir hekim i¢in 33-42 numaral disler, sol
elini kullanan bir hekim i¢in 32-43 numarali disler) igin
hekim hastanin sag arka veya sag oniindedir (sol elini kul-
lanan bir hekim igin solunda)

de, koltuk daha asagida konumlanmalidir (Sekil.
5.1b). Bunlara ek olarak agiz acik iken mandibuler
dislerin okluzal yiizeyi horizontal diizleme paralel
olmalidir. Sag elini kullanan bir dis hekiminin for-
seps ile dis gekimi sirasindaki konumu hastanin sag
onii; sol elini kullanan bir dis hekiminin pozisyonu
ise hastanin sol 6nti seklinde olmalidir. Mandibuler
anterior dislerin ¢ekiminde sag elini kullanan bir dis
hekimi sag tarafta hastanin 6niinde veya arkasinda,
sol elini kullanan bir dis hekimi sol tarafta hastanin
ontinde veya arkasinda, olmalidir (Sekil. 5.2).

5.1.1
Dis Cekimi

Dis cekimi iki asamalidir. flk asamada dis bir des-
motom veya elevator ile ¢evre yumusak dokulardan
ayrilir; ikinci asamada dis forseps veya elevator ile
bosluktan gikarilir.

5.2
Disin Yumusak Dokulardan Ayrilmasi

5.2.1
Yumusak Doku Baglarinin Ayrilmasi

Basit teknik ile dis ¢ekiminin ilk agsamas: disi gevre-
leyen yumusak doku baglarinin ayrilmas: veya gev-

Sekil 5.3. Sag maksiller dislerde (dis 13-18) yumusak doku
baglarinin ayrilmasi. Bostaki elin parmaklarinm yerlegimi:
isaret parmak palatinale, bag parmak bukkale

setilmesidir. Yumusak doku baglarmin ayrilmasi
icin iki alet gereklidir: diiz ve egimli desmotomlar
(Sekil. 4.56). Diiz desmotom alti maksiller anterior
dis icin, egimli desmotom geri kalan maksiller disler
ve mandibuler disler i¢in kullanilir.

Desmotom dominant olan elde kalem tutar gibi
tutulur, gingival sulkusun tabanina yerlestirilerek
periodontal ligamentin ayrilmas: i¢in kullanilir. Di-
sin distal ytizeyinden baslayarak mezial yiizeye
dogru, ilk olarak bukkal daha sonra palatinal ve lin-
gual yiizeyde siirekli tek bir hareket ile gerceklestiri-
lir.

Yumusak doku baglar1 ayrilirken, diger yumu-
sak dokular1 (dil, yanaklar, damak) yaralanmadan
korumak tizere bostaki elin isaret ve basparmagi
bukkal ve palatinale veya isaret ve orta parmak
bukkal ve linguale yerlestirilir. Spesifik olarak sag
elli bir dis hekimi icin, sag maksiller kanin ve daha
posteriordaki dislerde (disler 13-18), isaret parmak
palatinale, bagsparmak bukkale yerlestirilir (Sekil.
5.3), diger disler i¢in (anterior disler ve sol taraftaki
disler, dis 12-28) isaret parmak bukkalde, baspar-
mak palatinalde konumlandirilir ($ekil. 5.4, 5.5).
Mandibulada ise parmaklar daha farkli konumlan-
dirilir. Genel olarak kullanilan parmaklar bostaki
elin isaret ve orta parmagidir. Spesifik olarak sol
tiglincii molardan sag lateral kesici dise kadar (dis-
ler 38-42), isaret parmak bukkale, orta parmak lin-
guale (Sekil 5.6, 5.7), sag taraftaki diger disler igin
(disler 43-48), isaret parmak linguale orta parmak
bukkale (Sekil. 5.8) yerlestirilir. Sol elini kullanan
dis hekimleri, sol maksillada kanin dis ve posteri-
orunda (dis 23-28) isaret parmak palatinale bas par-
mak bukkale, geri kalan dislerde (anterior disler ve



Bélim 6

Cerrahi gekim, flep agilmasini izleyerek dis ¢evresin-
deki kemigin belirli bir kisminin kaldirilmasi ile ger-
ceklestirilen ¢ekim yontemidir. Goreceli olarak ko-
lay bir islemdir ve cerrahi teknigin temel prensiple-
rine bagh kalindig stirece dis hekimleri tarafindan
uygulanabilir.

6.1
Endikasyonlar

Cerrahi gekimin temel endikasyonlari:

Sekil 6.1 Anormal morfolojili disler.
Cekim igin cerrahi teknik endikedir

Maksilla veya mandibulada anormal kék morfo-
lojisine sahip disler (Sekil 6.1). Bu tiir olgularda,
komplikasyon olusturmadan (kok kirig, alveolar
kemik kirig1, vb.) basit dis ¢ekimi yapilamayaca-
g1 icin, 6nlem olarak cerrahi ¢ekim uygulanur.
Kokte ve kok ucunda hipersementoz olan, genis
top seklinde koke sahip disler (Sekil 6.2, 6.3).
Kok ucu dilaserasyonu olan disler (Sekil 6.4).
Ankiloze kokleri olan veya anomalisi olan disler,
dens in dente (Sekil 6.5).

Gomiilii veya yari-gomiilii disler (Sekil 6.6). Go-
miilii veya yari-gomiilii disin tipi ve lokalizasyo-

Cerrahi Dis Cekimi

E. D.

Ceviri: Dr.

giskos

Emre Tosun

nuna gore uygun olan cerrahi teknik ile dis ceki-
mi gerceklestirilir (bkz. Boliim 7).

Komsu dis ile tamamen (Sekil 6.7a,b) veya yalniz
apikal bolgede (Sekil 6.8) fiizyona ugramus disler.
Bu tip olgularda basit yontem ile ¢ekim uygula-
nir ise alveol kirigi olusabilir veya yapisik olan
dis de birlikte cekilebilir.

Osteolitik bir lezyon icerisinde olan veya tizerine
protez yapildiginda problem yaratabilecek olan
alveoler kemik icerisindeki kok parcalar1 (Sekil
6.9).

Kok uglart maksiller siniis ile baglantili maksiller
posterior disler (Sekil 6.10). Maksiller siniisiin al-
veoler kemige kadar sarktigi durumlarda poste-
riordaki kemik zayiflar. Bu durum, saglam bir
molar dis ¢ekimi sirasinda basit teknik ile ¢ok
fazla kuvvet uygulanacagindan tiiber maksilla
kirig: riski artar.

Basit yontem ile ¢ekimi miimkiin olmayan, dise-
tinin altindaki kokler (Sekil 6.11, 6.12).
Bosluktan kiiretaj ile tamamen uzaklastirilama-
yacak periapikal lezyonu olan kokler (Sekil 6.13-
6.15).
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Sekil 6.2. Kok ucunda hipersementozis olan maksiller pre-  Sekil 6.3. Mandibuler ikinci premolar kékiinde hiperse-
molar1 gosteren radyografi mentozis

Sekil 6.4. Kok ucu dik agiya yakin olan birinci ve ikinci
premolar

Sekil 6.5. Sol maksiller kaninde dens in dente

Sekil 6.6. Yar1 gomiilti mandibuler iigiincii molar. Cekim
i¢in cerrahi teknik endikedir



Bolim 7

Gomiilti ve yari gomiilii dislerin ¢ikartilmas: oral
cerrahi islemleri arasinda en sik uygulanandir. Bu
dislerin gekimi lokalizasyonlarma gore goreceli ola-
rak kolay veya asir1 zor ve zahmetlidir. Cerrahi isle-
min zorluk derecesine bakilmaksizin, yapilacak cer-
rahinin basaris1 6ncelikle preoperatif degerlendirme
ve planlamaya, sonra islem sirasinda gortilebilecek
komplikasyonlarin tedavisine veya cerrahi islem
sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin yone-
tilmesine dayanir. Bu nedenlerle hastanin tibbi hika-
yesi, klinik muayenesi ve gomiilii disi gevreleyen
alanin radyografik degerlendirmesinin dikkatle ya-
pilmas: gerekir.

71
Tibbi Hikaye

Bolim 1’de belirtildigi tizere kapsamli tibbi hikaye
gereklidir, bu sayede opere edilecek hastanin genel
saghig ile ilgili yararh bilgiye ulagilir. Bu bilgi hasta-
nin preoperatif hazirlanmas1 kadar postoperatif ba-
kim onerilerine de yon verir.

7.2
Klinik Muayene

Klinik muayene sirasinda 6zellikle gomdiilii molar-
larda dise yaklasimdaki zorluk belirlenmelidir. Co-
gunlukla nedeni enflamasyon olan trismus gelisti-
ginde, hasta agzini agcamadigindan 6ncelikle trismus
tedavi edilmeli ve tiglincti molarin ¢ekimi ileri bir ta-
rihe ertelenmelidir. Belirli gomiilii dis olgularinda,
ozellikle kaninlerde palpasyonda veya gozle muaye-
nede bile bukkal veya palatalde altta gomiilii dis ol-
dugunu gosteren kabariklik gozlenebilir. Yine, ge-
kim iglemi sirasinda gesitli aletlerle ¢alisilmasi nede-
niyle komsu diglerin de saglamligindan emin olmak

Gomula Dislerin
Cerrahi Cekimi

F. D. Fragiskos

Ceviri:

r. Ferda Tasar

tizere (genis ciiriikler, biiyiik amalgam restorasyon-
lar, protezler) muayene edilmeli ve degerlendirilme-
lidir.

7.3
Radyografik Muayene

Radyografik muayene gomiilii dis cerrahisinin
programlanmas: ve planlanmasi i¢in gerekli tiim
degerlendirmeyi saglar. Bu inceleme ile gomiiklii-
giin pozisyonu ve tipi, komsu dis ile iligkisi, go-
miikligiin kemikteki derinligi, gomiilii disi cevrele-
yen kemik yogunlugu ve mandibuler kanal, mental
foramen ve maksiller siniis gibi gesitli anatomik ya-
pilarla iliskisi degerlendirilir. Yukarida s6z edilen
bu degerlendirme periapikal ve panoramik radyog-
raflarin yani sira okluzal radyograflarla yapilir (Bkz
Bol. 2).

74
Cekim Endikasyonlari

Uzmanlar gomiilti dislerin ¢ekiminin gerekliligi ile
ilgili farkl gortislere sahiptir.

Bazi kisiler cogu kez tesadiifen fark edilen go-
miilii dislerin var oldugunun saptandig: gibi ceki-
mini 6nermektedirler. Onlar gémiilii disin ortodon-
tik ve cerrahi yontemlerin kombinasyonu ile dental
arkta yer alma olasiligi bulunmadiginda miimkiin
olan en kisa surede ¢ekilmesi gerektigine inanmak-
tadirlar. Buna kargin, digerleri hastaya asir1 rahat-
sizlik vermesinin, ciddi lokal komplikasyonlara yol
agmasi riskinin (sinir harabiyeti, disin maksiller si-
niis igerisine yer degistirmis olmasi, maksiller tiibe-
rosite kirig1, destek disin kaybi gibi) disinda gomii-
li dislerin c¢ekiminde preventif davranilmasini
onermektedirler. Gomiilii dislerin neden oldugu so-
runlara bagl olarak cerrahi girigimin zorluk derece-
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Sekil 7.1 a,b. Yar1 gomiilti mandibuler ti¢lincti molarda perikoronitis a Sematik ¢izim operkulumun altinda ve kronun
distalindeki inflamasyonu gostermekte b Klinik fotograf. Antagonist disin stirekli baskisi nedeniyle operkulumda karak-

teristik sislik

sine bakmaksizin ¢ekiminin gerekliliginde herkes
goriis birligindedir. Bu sorunlar asagida siralan-
maktadir.

Basin Lokalize veya Yaygin Nevraljileri. Go-
miilii disler bas agrilar ile iliskili cesitli semptomlar-
dan veya cesitli tipte nevraljilerinden sorumlu olabi-
lirler. Boyle bir durumda, agr1 gomdilii disin temasta
oldugu birgok sinir sonlanmasina baski yapmasin-
dan dolay1 olabilir. Cogu kisi sikayete yol acan 6zel-
likle ektopik gomiilti disin gekimi ile semptomlarin
yatisabilecegi goriisiindedir.

Perikoronitis. Yar1 gomiilii disi orten yumusak
dokularin ve eslik eden follikiiliin akut bir enfeksi-
yonudur (Sekil 7.1). Bu durum operkulumun (disi
Orten yumusak dokular) antagonist tigiincii molar
tarafindan yaralanmasindan dolay: veya operkulum
altindaki gida birikiminin bakteriyel invazyona ve
alanin enfeksiyonuna yol agmasi sonucudur. Enfla-
masyon gelistikten sonra, siireklilik gosterir ve za-
man zaman akut episodlara neden olur. Etkilenen
dis bolgesinden, kulaga, temporomandibuler ekle-
me ve posterior submandibuler alana yayilan ciddi
agr1 vardir. Trismus, yutmada gticliik, submandibu-
ler lenfadenit, operkulumda kizariklik ve 6dem izle-
nir. Perikoronitisin bir karakteristigi de basin¢ uygu-
landiginda ciddi agr1 ve piiytin agiga ¢ikmasidir.
Akut perikoronitis siklikla enfeksiyonun boyun ve
fasiyal alanda gesitli bolgelere yayilimindan sorum-
ludur.

Clriik Gelismesi. Yar1 gomiili bir dis nedeniyle
gida artiklarinin birikimi ve kotii agiz hijyeni ikinci
molarin distalinde oldugu kadar gomiilii disin kro-
nunda da ciirtige yol agabilir (Sekil 7.2,7.3).

ikinci Molarda Kemik Destegin Azalmasi. Pe-
riodontal bir cebin eslik ettigi yar1 gémidilii bir disin
gekiminin zamanlamasinin iyi yapilmasi sayesinde
ikinci molarin distalindeki kemik rezorbsiyonundan
ve destegin azalmasindan kagimilmis olunur (Sekil
7.4).

Parsiyel veya Tam Protez Kullaniminin En-
gellemesi. Dissiz hastalarda gomiilii disler protez
kullanimu ile alveoler krette siirerek problemlere yol
agabilir (Sekil 7.5). Genellikle disin lokalizasyonu
ag1z boslugu ile iletisimi ve agr1 ve 6dem oldugunda
fark edilir.

Daimi Dislerin Normal Siirmesini Engelleme-
si. Gomiilii ve stiperntimere disler siklikla daimi
dislerin normal eriipsiyonunu engeller, fonksiyonel
ve estetik problemler olusur (Sekil 7.6, 7.7).

Ortodontik Problemler Olusturmasi veya
Siddetlendirmesi. Maksilla ve mandibulada
ozellikle gomiilii veya yar1 gomiilii {i¢lincti molar-
lar igin arktaki yersizlik en sik ¢ekim endikasyonu-
dur.
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Dental koltukta hekimin hatasi, hastanin kusuru ve
diger nedenler ile siklikla istenmeyen durumlarla
karsilagilir.

Operasyon sirast komplikasyonlar cerrahi girisim s1-
rasinda olusurken operasyon sonrasi komplikasyonlar
postoperatif donemde gelisir.

Operasyon Sirasi Komplikasyonlar. Temelde
sunlar1 igerir:

® Komsu disin kronunda kirik veya komsu disin
litksasyonu

Yumusak doku yaralanmalar1

Alveoler olusum kirigt

Tiiber maksilla kirig:

Mandibula kirig:

Doku igerisinde alet kirilmasi
Temporomandibuler eklem dislokasyonu
Subkiitantz ve submukozal amfizem

Kanama

Kok veya kok ucunun yumusak dokuya yer de-

gistirmesi

® GoOmiilii bir disin, kokiin veya kok ucunun mak-
siller sintise yer degistirmesi

® Oroantral baglant1

® Sinir yaralanmasi

Operasyon Sonrasi Komplikasyonlar. Sunlar:
igerir:

® Trismus

Hematom

Ekimoz

Odem

Cekim sonrasi granuloma

Cekim sonrast agrili bosluk

Fibrinolitik alveolitis (Dry bosluk)
Yarann enfeksiyonu

Postoperatif yara iyilesmesinde sorunlar

Operasyon Sirasi ve
Sonrasi Komplikasyonlar

F.D. Fragiskos

Ceviri: Dr. Ferda Tasar

8.1
Operasyon Sirasi Komplikasyonlar

8.1.1
Komsu Disin Kronunda Kirik veya
Komsu Disin Liiksasyonu

Komsu disin kronunda genis ciiriik veya restoras-
yon oldugunda ¢ekim sirasinda kron kirig sik gorii-
liir. Komsu diste litkksasyon veya dislokasyon ise, ge-
kim sirasinda 6zellikle komsu disin destek alinmasi
halinde asir1 kuvvet uygulanmasima baglh olarak or-
taya ¢ikar. Ayni1 komplikasyon 6nlem alinmadigin-
da siit molar bir disin ¢ekimi sirasinda da ortaya ¢1-
kabilir. Boyle bir durumda, forseps stit disinin kronu
ile birlikte daimi premolarin kronunu da kavrayabi-
lir ve onu da liikse edebilir.

Komsu dis kazara liikse edildiginde veya kismen
aviilse oldugunda yaklasik 40-60 giin stabilize edil-
melidir. Bu siirenin sonunda diste perkiisyon ile ha-
la agr1 varsa, mutlaka endodontik tedavi yapilmali-
dir. Eger dis tamamen disloke olmus ise, yeniden
konumlandirilmali ve en az 3-4 hafta stabilize edil-
melidir.

8.1.2
Yumusak Doku Yaralanmalari

Yumusak doku yaralanmalar: sik karsilasilan bir
komplikasyon olup, cogunlukla dis ¢ekimi sirasinda
aletlerin deneyimsiz veya dikkatsiz kullanimi1 (6rn.
elevatoriin kaydirilmasi) nedeni ile olusur. En sik
yaralanan alanlar yanaklar, agiz tabani, sert damak
ve retromolar alandir ($ekil 8.1,8.2). Posterior mak-
siller ve mandibuler dislerin ¢ekiminin uzamas: ve
asir1 gekme kuvveti ve basing uygulanmasi halinde
ve Ozellikle hastada agiz agikliginin az oldugu du-
rumlarda ag1z kogesinde ve dudaklarda yaralanma
olusabilir (Sekil 8.3).
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Sekil 8.1. Sag mandibuler iiclincii molar disin ¢ekimi sira- ~ Sekil 8.2. Cekim sirasinda elevatorun kaymasi sonucu
sinda elevatériin kaymasi sonucu sert damagin posteri-  sublingual bolgede olusan yara
orunda olusan yaranin dikildikten sonraki goriiniimii

Sekil 8.3. Gomiilii tigiincii molar disin ¢ekimi sirasinda  Sekil 8.4. Cerrahi mikromotorun asir1 1ssnmasina bagh alt
agiz kosesinde olusan yara dudakta yanik

Ayrica, eger asir1 1sinmus olan cerrahi mikromo-
tor dudakla temas ederse alt dudakta yanik olusabi-
lir (Sekil 8.4). Donmekte olan frez govdesinin temast
ile bu bolgede doku abrazyonlar: olusabilir (Sekil
8.5).

Diger bir yaralanma, bazen ekartasyon sirasinda
flebin yirtilmas: oldugu gibi ¢ekim sirasinda dis eti-
nin yirtilmasidir. Ikincisi, disin gevresindeki yumu-
sak doku tamamen gevsetilmediginde veya alveoler
olusumdan bir parcanin disle birlikte ¢ikartilmas:
halinde ¢ogu kez kemige yapisik olan dis etinde yir-
tilma seklinde olusur.

Sekil 8.5. Gomiilii tiglincii molar disin cerrahi ¢ekimi sira-

sinda frezin govdesinin alt dudakla temas1 sonucu olusan
abrazyon malar kiigiik ve lokalize oldugunda &zel bir tedavi

gerekli degildir. Belirli olgularda lezyonunun tizeri-

Tedavi. Yanak, dil veya dudaklarda olusan yaralan-
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Odontojenik enfeksiyonlarin nasil tedavi edilecegi-
nin anlagilmasi icin dis hekimi enfeksiyon ve enfla-
masyon patofizyolojisi ile ilgili asagida belirtilen ter-
minolojiyi bilmelidir.

Inokiilasyon patojenik mikroplarin hastalik ortaya
¢ikmaksizin viicuda girmesi ile karakterizedir.

Enfeksiyon savunma mekanizmasinin tetiklenmesi
ile sonuglanan mikroplarin proliferasyonu, enflamas-
yon gosteren bir stirectir.

Enflamasyon viicudun bir irritana karsi lokalize
damar ve bag dokusu reaksiyonu olup, eksudadan
zengin proteinlerin ve hiicrelerin zenginlesmesi ile
sonuclanir. Bu reaksiyon koruyucudur ve gesitli yol-
larla irritam1 sinirlamay veya yok etmeyi hedefler-
ken doku onarimu tetiklenir. Stiresine ve siddetine
baglh olarak enflamasyon akut, subakut ve kronik
olarak ayirdedilir.

Akut Enflamasyon. Hizli ilerleme ile karakterize-
dir ve eslik eden tipik belirti ve bulgular vardir.Ta-
mamen gerilemediginde, subakut veya kronik hale
gegebilir.

Subakut Enflamasyon. Akut ve kronik enflamas-
yon arasinda gegis fazi olarak kabul edilir.

Kronik Enflamasyon. Bu siire¢ uzun bir zaman
cercevesi icerisinde zayif bulgularla seyreder ve
ozellikle bag dokusu gelisimi ile karakterizedir.

Enflamasyona mikroplarin yanusira fiziksel ve
kimyasal faktorler, 1s1 ve radyasyonda neden olabi-
lir.

Irritanin tipi ve lokalizasyon ne olursa olsun enf-
lamasyonda klinik tablo tipiktir ve su klinik belirti
ve bulgularla karakterizedir: rubor (kizariklik), color
(sicaklik), tumor (sislik veya 6dem), dolor (agr1) ve
functio laesa (fonksiyon kaybz).

Enflamasyonun dogal stireci gesitli fazlarda go-
riiltir. Baslangicta eksuda ile birlikte goriilen vaskii-
ler reaksiyonlar (seroz faz) ve izleyerek hiicresel fak-

Odontojenik
Enfeksiyonlar

F agiskos

Ceviri: Dr. Ferda Tasar

torlerin tetiklenmesi (eksudatif veya hiicresel faz).
Sonugcta enflamasyon ¢oziiliir ve harabolan dokula-
rin onarimi gergeklesir. Diger yandan, kronik enfla-
masyon yenilenme ve iyilesme faktorleri ile karakte-
rizedir. Bu nedenle akut enflamasyon eksudatif iken
kronik enflamasyon produktif (eksudatif ve repara-
tif) tir.

si igin 6nemlidir.

Ser6z Faz. Bu siire¢ yaklasik 36 saat stirer ve lokal
enflamatuar 6dem, hiperemi, sicaklik ile birlikte 1s1
artis1 ve agr ile karakterizedir. Bu asamada protein-
leri ve seyrek olarak polimorfniiklear lokositleri ice-
ren eksuda gozlenir.

Hiicresel Faz. Seroz fazin ilerlemesidir. Polimorf-
niiklear 16kositlerin, 6zellikle piiy formasyonuna 6n-
ciiliik eden notrofil graniilositlerin masif akiimiilas-
yonu ile karakterizedir. Eger piiy yeni gelisen bir
boslugun igerisinde olusur ise abse adini alir. Eger
var olan bir boslugun, 6rn. maksiller siniis igerisinde
olusur ise empiyem adini alir.

Reparatif Faz. Enflamasyon sirasinda reparatif fe-
nomen inokiilasyon ile birlikte baslar. Enflamasyo-
nun reparatif mekanizmas: ile akut enflamatuar re-
aksiyon ortadan kalkar ve bunu harap olan dokula-
rin onarimi izler. Onarim sonradan fibroz bag doku-
suna doniisecek ve bolgenin normale dénmesini
saglayacak olan graniilasyon dokusunun gelisimi ile
sonlanir.

9.1
Orofasiyal Bolgenin Enfeksiyonlari

Orofasiyal bolgede goriilen enfeksiyonlarin biiyiik
gogunlugu (6rn., %90-95) odontojenik orijinlidir.
Bunlarin yaklagik %70’i periapikal enflamasyondur,
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Sekil 9.1 a,b. a Maksiller santral kesici kokenli periodontal abse. b ayni olguya ait radyograf periodontal cep olusumuna

onctiliik eden kemik rezorbsiyonunu géstermektedir

Sekil 9.2 a,b. Mandibuler ikinci molar bolgesinde periodontal abse. 11 no’lu bisturi ucu ile sigligin en tepe noktasmndan
yapilan insizyon

oncelikle akut dentoalveoler abse, izleyerek peri-
odontal abse olarak goriiliir.

Etiyoloji. Orofasiyal enfeksiyonlarin baslica neden-
leri vital olmayan disler, perikoronitis (yar1 gomiilii
mandibuler bir dis nedeni ile), dis ¢ekimleri, tedavi
edilemeyen periapikal graniilomalar ve enfekte kist-
lerdir. Daha seyrek olan nedenler ise postoperatif
travma, fraktiire bagl sorunlar, tiikriik bezi veya
lenf nodu lezyonlari, lokal anesteziye bagl enfeksi-
yondur.

9.1.1
Periodontal Abse

Var olan bir periodontal cepten gelisen akut veya
kronik piiriilan bir enflamasyondur (Sekil 9.1,9.2).

Klinik olarak, disin hizasinda 6dem, agr1 disetinde
kizariklik vardir. Asagida belirtilen akut dentoal-
veoler absede oldugu kadar bulgular ciddi degil-
dir.

Periodontal abse tedavisi genellikle basittir; dis
eti sulkusundan bir prob veya bisturi ile tikanmig
olan periodontal cebe girilerek yapilan bir insizyonu
gerektirir. Insizyon digetinden de uygulanabilir,
ozellikle en siskin noktadan ve fluktuasyonun en
fazla oldugu yerden yapilir (9.2b).

9.1.2
Akut Dentoalveoler Abse

Vital olmayan dislerde 6zellikle mikroplarin enfekte
kok kanalindan periapikal dokulara gectiginde go-
riilen perapikal dokularin akut piiriilan enflamasyo-
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Preprostetik cerrahi; belirli lezyonlarin ve cenelerdeki
sert ve yumusak doku diizensizliklerinin ortadan kal-
dirilmasini hedefleyen operasyonlari kapsar, bu saye-
de daimi prostetik restorasyon basari ile uygulanir.

10.1
Sert Doku Lezyonlari ve Diizensizlikleri

Sert dokularla birlikte goriilen diizensizlikler iki

grupta smuflandirilir:

a. Diglerin ¢ekiminden hemen sonra yapilan alve-
oloplasti ile diizeltilebilenler (keskin sivri ¢ikinti-
lar, kemik kenarlar1), veya dissiz alveoler krette
tespit edilen ve yeniden sekillendirilen diizensiz-
likler.

b. Torus palatinus, torus mandibularis, multipl ek-
sostozlar gibi konjenital diizensizlikler.

10.1.1
Alveoloplasti

Alveoloplasti ileride yapilacak prostetik restorasyo-
nun basaril bir sekilde uygulanabilmesi i¢in oldugu
kadar iyilesme stirecini de kolaylastirmay1 hedefle-
yen, alveoler kemigin yeniden sekillendirilmesi ve
diizgiin hale getirilmesi i¢in uygulanan cerrahi giri-
simdir.

Dis ¢ekimlerinden sonra, prostetik apareyin uy-
gulanabilmesi igin gerekli olan 6n kosullar alveoler
¢ikintinin uygun olarak yeniden sekillendirilmesi ve
yara bakimidir. Bazen, rezidiiel kretteki diizensizlik-
ler, andirkatlar veya kemik sivrilikleri parsiyel veya
tam protez yapilmadan 6nce uzaklastirilmadig: tak-
dirde doku yaralanmasina veya stabilite ve retansi-
yon problemlerine yol agar (Sekil 10.1). Eger bir veya
daha fazla dis ¢ekiminden sonra alveoler olusumun
normalden farkli bir morfoloji gostereceginden stip-
helenilir ise; boyle bir olasiliktan kaginmak tizere ay-
1 seansta alveoloplasti uygulanmalidir (Sekil 10.2).

Tek Dis Cekimi Sonrasi Alveoloplasti. Antago-
nisti olmadig icin bosluktan yiikselen bir disin ¢eki-
minden sonra genellikle kemik diizensizligi izlenir
(Sekil 10.3). Bu durum normal iyilesme stirecinde

Preprostetik Cerrahi

giskos

Ceviri: Dr. B. Cem Sener

Sekil 10.1. Anterior dislerin seri ¢ekiminden sonra pre-
maksilladaki alveoler kemigin protriizyonu

Sekil 10.2. Maksiller diglerin alveoler kretten asagiya sark-
mast ile supraeriipsyonu. Dis ¢ekiminden sonra alveolop-
lasti endikasyonu

problemlere ve alveoler kemik diizensizliklerine ne-
den olur ve prostetik restoratif apareylerin yerlesti-
rilmesinde zorluk yaratir. Bu gibi olgularda dis geki-
minden hemen sonra bolgedeki kemigin yeniden se-
killendirilmesi iglemi yapilmalidir.

ilgili islem genellikle asagidaki gibidir. Disin ge-
kiminden sonra, bir flep olusturulur ve kemik pensi
kullanilarak dis boslugunun keskinlesmis olan ke-
narlart klinik yonden uygun arklar arasi mesafe
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Sekil 10.3 a,b. Maksiller molarin supraeriipsyonu. Disin ¢ekiminden sonra, alveoler kemigin cerrahi olarak yeniden sekil-
lendirilmesi gereklidir. Bu islemin amac1 normal bir arklar aras1 mesafe olusturmaktir. a Sematik ¢izim b Klinik fotograf

Sekil 10.5 a,b. Kemik yiizeyin kemik egesi ile diizeltilmesi. a Sematik ¢izim b Klinik fotograf

olusturuluncaya kadar diizeltilir (Sekil 10.4a). Ar-  yumusak doku makas: ile sekillendirilir. Bélge bol
dindan, kemik yiizey frez veya ege (Sekil 10.4b, 10.5)  serum fizyolojik soliisyonu ile yikanir ve aralikli di-
kullamilarak diizeltilir, ve disetinde olusan fazlalik  kislerle siitiire edilir (Sekil 10.6).
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Biyopsi, yasayan bir organizmadan mikroskobik in-
celeme ve kesin tani igin cerrahi olarak doku 6rnegi-
nin alinmasidir.

Biyopsi mindr bir cerrahi islemdir ve patolojik
lezyonun tamaminin veya bir kisminin alinmasina
bagli olarak eksizyonel veya insizyonel olabilir.
Bunlara ek olarak, aspirasyon veya igne biyopsisin-
de inceleme icin lezyondan igne ile 6rnek alinir.

11.1
Basarili Biyopsi Prensipleri

Biyopsi isleminin bagarili olmasi icin asagidakilere

Ozen gosterilmesi gerekir:

® Klinik olarak siipheli lezyonlardan miimkiin
olan en kisa stirede biyopsi alinmalidir.

® Kullanilacak biyopsi yontemine her olgudaki en-
dikasyona gore karar verilmelidir.

® [okal anestezinin lezyonun igine dogrudan en-
jeksiyonundan kagimilmalidir, ¢linkii dokunun
bozulmasina yol agabilir.

® Yiiksek 1s1 nedeniyle dokularda koagiilasyona ve
yikima neden olabilecek elektro-cerrahi bicakla-
rin kullanimindan kaginilmalidur.

® Doku 6rnegi forseps ile sikistirllmamalidir. Kulla-
nilmasi gerekli oldugunda alinan dokunun sag-
ikl kismidan tutulmalidir.

® Alinan doku 6rnegi tanitict olmalidir.

® Ornek alinmasindan hemen sonra, igerisinde fik-
satif bulunan biyopsi kabina koyulmalidir. Al-
nan doku drneginin biyopsi kabina taginmadan
uzun siire digarida bekletilmesi kurumasina yol
acgar, ayrica diismesi veya kaybolmasi riskini ya-
ratir.

® Kullanilan fiksatif soliisyon %10'luk formalin ol-
malidir ve su, alkol veya diger sivilar dokuyu
tahrip eder.

® Transferi sirasinda kirilma ve buna baglh olarak
ornegin kaybedilmesi riskini 6nlemek icin labo-
ratuvara gonderilecek kabin plastik olmasi 6neri-
lir.

Biyopsi ve Histopatolojik
inceleme

E. Angelopoulou, F.D. Fragiskos
Ceviri: Dr. Bahadir Kan, Dr. Ferda Tasar

(

® Hastanin isminin ve tarihin bulundugu etiket ka-
bin tizerine yapistirilmalidir, kapagmn tizerine
konulmamalidir. Béylece laboratuvarda kapagin
agilmasindan sonra karismasi 6nlenir.

11.2
Aletler ve Malzemeler

Sert ve yumusak dokularin cerrahi biyopsilerinin
gerceklestirilmesi igin gerekli aletler sunlardir (Sekil
4.59): lokal anestezi enjektor, bistiiri sap1 ve bistiri,
cerrahi-anatomik forsepsler ve hemostatlar, portegii,
egri makas, aspirator ucu, periost elevatorii, periapi-
kal kiiret, kemik egesi ve pensi. Biyopsi igin gerekli
malzemeler: lokal anestezi kartusu ve enjektor igne-
si, siitiirler, cerrahi Ortii, spang, 6rnegin konulmasi
uzere igerisinde %10 formalin bulunan kiigiik sise.
Aspirasyon biyopsisi igin gerekli alet ve malzemeler
ise sunlardir: trokar ignesi veya basit kiictik ¢apl ig-
ne, plastik tek kullanimlik enjektor, cam lam ve fik-
satif malzemeler.

11.3
Eksizyonel Biyopsi

Bu teknik, lezyonu cevreleyen normal dokunun

olusturdugu smir boyunca lezyonun tamaminin

uzaklastirilmasini gerektirir. Eksizyonel biyopsi uy-

gulanmast i¢in endikasyonlar sunlardir:

® Boyutlar1 birka¢ milimetreden bir veya iki santi-
metreye degisen kiigiik lezyonlar.

® Lezyonun benign oldugu 6zel klinik endikasyon-
lar.

® Cerrahi islem dental klinikte gerekli aletlerin bu-
lunmasi ve operasyonun genel pratisyenin yetki
alaninda olmasi halinde uygulanabilir.

Genel olarak, biyopsiyi gerceklestirmek {izere yapi-
lan islemde; lezyonun lokal anestezinin dogrudan

11
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Diyagram 11.1 a,c. Eksizyonel biyopsi tekniginin diyagramatik goriiniimii. a Lezyonun gevresindeki insizyon. b
Lezyonun ¢ikarilmasindan sonra doku kenarlarindaki mukozanin kiint olarak rahatlatilmast. ¢ Siitiir isleminden sonra
operasyon alani. a, by, ¢; a, b, ¢’deki agsamalarin ara kesit goriintiisii.

doku icerisine olmayacak sekilde, lezyonun cevresi-
ne uygulanmasindan sonra, lezyonu gevreleyen nor-
mal doku tizerinden heriki tarafta dar ag ile birlesen
iki eliptik insizyon yapilir. Ardindan lezyon cikari-
lir, mukoza kiint makas kullanilarak rahatlatilir, do-
ku kenarlar1 tekrar bir araya getirilir, siitiir atilir ve

primer olarak iyilesme saglamir (Diyagram 11.1).
Eger lezyon diseti veya palatinada ise siitiir atilmast
miimkiin degildir. Bu gibi durumda cerrahi ortii
yerlestirilir ve yara sekonder olarak iyilesir. Lezyo-
nun tabanindan forseps veya siitiir ile tutulmas:
onerilir. Eger lezyon tabanindan tutulmayip merke-
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Radikiiler (periapikal) kistler sivi veya yar1 kati
materyal iceren, epitelle gevrili patolojik bosluklar-
dir.

Cenelerde en ¢ok rastlanilan kistik lezyonlardir
ve vital olmayan dislerin apikal bolgesindeki Malas-
sez epitel artiklarinin inflamasyona bagli uyarilmas:
sonucu olusurlar.

Radikiiler kistlerin tanisi klinik ve radyolojik
muayenenin yani sira kistik kesenin iceriginin aspi-
rasyonu ile dogrulanur.

12.1
Klinik Goriiniim

Radikiiler kistlerin buiytik ¢ogunlugu, 6zellikle bo-
yutca kiiclik olanlar asemptomatiktir. Enfeksiyon,
agri ve diger semptomlar goriilmedigi siirece rad-
yografik muayene ile tespit edilirler. Biiyiik kistler
bukkalde, daha seyrek olarak lingual veya palatinal-
de sislige neden olur. Bu sislik; incelen ve ¢itirtt sesi
verebilen (krepitasyon) bukkal kortikal kemigin eks-
pansiyonuna bagli gelisir. Eger kemik tamamen y1-
kilirsa kist periostla iligkili hale gelir ve bu alandaki
mukoza mavimsi-kirmizi gortntir.

12.2
Radyografik Muayene

Radyografik olarak radikiiler kistler, yuvarlak veya
oval sekilli, diizenli radyoopak smirlara sahip oste-
olitik veya radyoliisent lezyonlar olarak goriiliirler.
Eger enfekte olurlarsa radyoopak sinirlar izlenme-
yebilir.

12.3
Kistik Kese iceriginin Aspirasyonu

Klinik ve radyografik muayeneye ek olarak kistik
kesenin igeriginin aspirasyonu degerli bir tan araci-

Radikiler Kistlerin
Cerrahi Tedavisi

C. Alexandridis

Ceviri: Dr. Emin Esen

dir. 1,5-2 cm’den daha biiyiik kistlerde genelde akis-
kan veya yar1 akiskan sivi aspire edilebilir. Siv1 aspi-
rasyonu kisti diger solid lezyonlardan ayiran bir kli-
nik bulgudur.

124
Cerrahi Teknik

Klinik uygulamada kistlerin cerrahi olarak uzaklag-
tirilmasi igin iki teknik uygulanmaktadir: entikleas-
yon ve marsiipyalizasyon.

Eniikleasyon. Bu teknik kistik kesenin tamamen
uzaklastirllmasini ve yaramin primer iyilesmesini
icerir. En ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir ve kist
duvarinin komsu dis veya diger anatomik yapilara
zarar vermeden uzaklastirilabilecegi tiim olgularda
uygulanabilir.
Kistin cerrahi tedavisinde eniikleasyonun basa-
maklar1 asagidaki gibidir:
® Mukoperiosteal flep kaldirilmast.
® Kemik uzaklastirma ve kistin bir boliimtiniin or-
taya cikarilmast.
® Kistik kesenin eniikleasyonu.
® Cerrahi alanin kontrolii ve siittirasyon.

Kistin kesin lokalizasyonu ve boyutunu belirlemek
tizere radyograf alindiktan sonra uygun ulasim ve
goriise izin verecek sekilde trapezoidal bir flep olus-
turulur (Resim 12.1-12.4).

Mukoperisteumun kaldirilmasindan sonra, lez-
yonu cevreleyen kemik degerlendirilir. Bu kemik
yukarida s6z edildigi gibi normal, incelmis veya ta-
mamen yikilmig halde olabilir.

Normal kemikte, kisti cevreleyen bukkal kortikal
kemigin bir kismini uzaklastirmak i¢in rond frez
kullanilir ve kistin biiyiikliigiine bagl olarak agilan
ossedz pencereyi genisletmek {izere kemik pensi
kullanilabilir (Resim 12.5,12.6). Osse6z pencere kis-
tik boslugun biitiin boliimlerine zorlanmadan ulas-
may1 saglayacak sekilde ve yeterli genislikte olmali-
dir.

12
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Eger kemik duvar incelmis veya delinmis ise; in-
celen kisim bir kemik pensi ile gevredeki kompakt
kemige ulasincaya kadar uzaklastirilir. Kiigtik kistle-
rin eniikleasyonunda kiiret kullanilirken, daha bii-
ytik boyuttaki kistler i¢in periost elevatoriiniin genis
ucu tercih edilir. {lgili alet bosluk igerisinde kistik
duvarla kemik arasina kuvvet uygulayacak sekilde
nazikce yerlestirilir, bu sirada kist epiteli cerrahi
pens ile dikkatlice tutulur (Resim 12.7).

Kistin ¢ikartilmasindan sonra bir kiiretle kemik
bosluk icerisindeki artiklar kontrol edilerek uzaklas-
tirilir, bosluk bol serum fizyolojik ile yikanir ve di-
kisler yerlestirilir (Resim 12.8-12.10).

Mandibuler kistlerin uzaklastirilmasinda uygu-
lanan cerrahi teknik tamamen yukarida anlatildig1
sekildedir (Resim 12.11-12.18).

Marsiipyalizasyon. Bu yontem genellikle biiyiik
kistlerin tedavisinde uygulanir ve lezyonun tizerinde
uygun bir yerde cerrahi bir pencere agmayi gerektirir.

Maksiller Kistin Cerrahi Olarak
Uzaklastiriimasi

Cerrahi pencereyi agmak icin 6ncelikle muko-
perisoteumu ve genellikle perfore olan altindaki
kemigi ve kistik kesenin duvarini igeren yuvarlak
bir insizyon yapilir (Resim 12.19-12.23). Bunu izle-
yerek kist igerigi uzaklagtirilir ve agilan pencere-
nin kenar1 boyunca aralikli dikislerle mukoperios-
teum ve kistik duvar birbirine dikilir (Resim
12.24). Daha sonra kist boslugu serum fizyolojik
soliisyon ile yikanir ve iyodoform tampon ile dol-
durulur (Resim 12.25,12.26). Tampon bir hafta
sonra siitiirlerle birlikte gikartilir. Bu siiregte yara
kenarlar1 kist boslugu ve agiz arasinda kalic1 bir
baglant1 saglayacak sekilde iyilesir. Kist boslugu
giinde birkag kez gida artiklarinin uzaklastirilma-
s1 ve olasi enfeksiyondan korunmak amaciyla yi-
kanir.

Yara iyilesmesi sekonder iyilesmedir ve bu sekil-
de Kkist epiteli oral mukozaya doniistir.

Sekil 12.1. 22,23,24 numaral disler bolgesinde genis radi-
kiiler lezyonu gosteren panoramik radyograf

Sekil 12.2. Sekil 12.1’deki olgunun klinik gérintimii
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Apisektomi, bir disin kok ucunun cerrahi olarak re-
zeksiyonu ve eslik eden patolojik periapikal doku-
larla birlikte ¢ikartilmasidir. Periapikal bolgede bu-
lunabilen ve endodontik tedavinin basarisizligina
neden olabilen ilave apikal foramenler ve aksesuar
kok kanallar1 da bu yolla uzaklastirilir.

13.1
Endikasyonlar

Apisektomi endikasyonlar1 asagidaki olgular1 kap-

sar:

1. Kabul edilebilir endodontik tedaviye ragmen ak-
tif periapikal inflamasyonu olan digler.

2. Periapikal inflamasyonlu dislerde yetersiz endo-
dontik tedavi asagidaki nedenlerden dolay1 yeni-
lenemiyorsa:

— Tamamen kalsifiye kok kanali.

— Asir1 egimli kok kanallari.

— Kok kanalinda post varligi.

— Dolgu materyalinin veya kirilan kiiciik aletle-
rin kok kanalindan ¢ikartilamamasi.

3. Periapikal inflamasyonlu dislerde asagidaki ne-
denlerle endodontik tedavi tamamlanamiyorsa:
— Yabanc cisimlerin periapikal dokular igerisi-

ne itilmesi.
— Pulpa odasinin alt duvarinda perforasyon.
— Kokiin perforasyonu.
— Disin apikal tigliistinde kirik.
— Dis anomalileri (dense in dente).

Yukaridaki durumlarda eger apisektomiyi izleyerek
apeks kanal dolgusuyla tamamen tikanmis degilse,
agsagida anlatilacag1 sekilde retrograd dolgu yapil-
mas1 gereklidir. Retrograd dolgunun amaci; kok ka-
nalinda bulunan bakterilerin ve vital olmayan pul-
panin yan iiriinlerinin ¢ikis yolunu titkamaktir.

Apisektomi

F. D. Fragiskos

Ceviri: Dr. Emin Esen

13.2
Kontrendikasyonlar

Apisektomi kontrendikasyonlar: asagidaki gibidir:

Hastanin yasi, ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar,
16semi, tiiberkiiloz gibi genel saglik problemleri-
ne bagli oral cerrahi igin kontrendikasyon olustu-
ran tiim durumlar.

Periodontal dokularda ciddi rezorbsiyonu olan
disler (derin periodontal cepler, biiyiik kemik y1-
kimlari).

Kok boyu kisa olan disler.

Apikalleri anatomik yapilarla yakin iliskide olan
diglerde (maksiller siniis, mandibuler kanal,
mental foramen, insisiv ve anterior palatin fora-
men gibi) cerrahi sirasinda bu yapilara zarar ver-
mek olasilig1 varsa.

13.3
Araclar

Apisektomi isleminin gerceklestirilmesi igin asagi-
daki arag ve geregler gereklidir:

Kiiciik baglikli angildruva ve piyasemen (diiz ve
agil) ve mikrofrez (Sekil 13.1).

Periapikal kavite hazirlamada kullanilan 6zel ul-
trasonik kiiretler (Sekil 13.2).

Apikal retrograd mikro-ayna ve mikro-sondlar
(Sekil 13.3).

Lokal anestezik enjektorii ve kartuslar.

Bistiiri sap1.

Bistiiri (15 numara).

Ayna.

Periost elevatorti.

Presel.

Kigtik hemostat.

Saksin uglar (kiigiik, biiytik).

frrigasyon kabi.

igne tutucu (Portegii).

Ekartorler.
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Sekil 13.1. Mikrobaglikli angildruvanin
konvansiyonel angildruvayla karsilastiril-
masl. Bu baslikla ulasilmasi zor olan bol-
gelerde periapikal kavitenin preparasyo-
nu biiyiik oranda kolaylastirilmistir

Sekil 13.2. Ultrasonik bir alete takilabilen
6zel periapikal kiiret uglari. Ulagimin
kisith oldugu periapikal bolgede kavite
hazirlamada kullanilirlar

Sekil 13.3. Hazirlanan periapikal kavitenin
boyutlarini saptamada kullanilan apikal
retrograd mikro-ayna ve mikro-sondlar.

® Periodontal kiiret. ® Retrograd dolgu i¢in minyatiir amalgam aplika-
® Periapikal kiiret. torti (13.4, 13.5).
® Uygun frezler (rond, fissur, ters konik). ® Dar, amalgam fulvari (Resim 13.6).
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Lokal anestezi altinda dental ofiste siklikla yapilabi-
lecek ve tiikiiriik bezleri ile ilgili uygulamalar kanal-
lardan sialolit ¢ikartilmasi ve retansiyon kistlerinin
alinmasidir.

14.1
Submandibuler Bezin Kanalindan
Sialolit Cikartiimasi

Sialolitler biiytik tikiriik bezi kanallarinda veya
bezlerin parankimlerinde olusabilir. Bu bezlerden
parotis ve sublingual bezlerle kiyaslandiginda sub-
mandibuler bez en sik sialolit goriilen (%70-80) bez-
dir. Submandibuler bezde bulunan sialolitlerin
%50’si bezin 6n ve orta kisimda, %35’i arka kisimda
bulunurken kalan %151 ise bezin igerisindedir. Si-
yaladenit ile sonuglanan siyalolitiazis bezin enfla-
masyonundaki en stk nedendir. Eger bu durum te-
davi edilmezse, sik tekrarlayan kronik bir hal alir ve
kanalin destriiksiyonuna yol agar.

Kanalin obstriiksiyonu ile karakterize ana semp-
tomlar agr1 ve yemek sirasinda ilgili bezin gegici sis-
ligidir. Bu semptomlar cigneme sirasinda agiz igine
akamayan-kanalin obstriiksiyonuna bagli olarak-
artmus tiikiirtik iiretimi sonucu gelisir.

flk Kklinik semptom bez bolgesinde hissedilen,
parsiyel obstriiksiyonda orta derecede, tam obstriik-
siyonda ise daha ciddi olan akut agridir. Cogu za-
man agr1 ag1z tabani, dil, farinks ve servikal alana da
yansir. Bezdeki sislik obstriiksiyon miktarma bagh-
dir ve yemekten sonra zamanla iner.

Teshis klinik ve radyografik bilgilere dayali ola-
rak yapilir. Ogiinler arasmnda, kanal boyunca muko-
zada kizariklik ve énemsenmeyecek derecede sislik
vardir. Sialolit varlig1 ayrica bimanuel palpasyonla
da muayene edilebilir. Bir elin isaret parmag agiz
tabanina, diger elin parmaklar1 ise submandibuler
alana yerlestirilir ve ayn1 anda submandibuler bez
posteroanterior yonde palpe edilir. Bu maniiplasyon
sirasinda sert, yar1 yuvarlak, hareketli sislik hissedi-

Tukurik Bezi
Lezyonlarinin

Cerrahi Tedavisi

lir. Temel teshis yontemi okliizal filmdir. Zorlu ve si-
kintili durumlarda sialogram ve ultrasonik inceleme
gereklidir.

Tedavisi cerrahidir ve kanaldan sialolitin ¢ikar-
tilmasini igerir.

Cerrahi Teknik: Sunulan olguda submandibuler
bezin kanalinda sialolit bulunmaktadir (Sekil 14.1-
14.3a). Cikartilmasi igin yapilan islem su sekildedir;
lokal anesteziyi izleyerek agiz tabani agiz disindan
yukari dogru kaldirilirken ayni anda agiz tabanina

Sekil 14.1. Submandibuler bezin kanalinda bulunan sialo-
liti gosteren okluzal radyograf
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Sekil 14.2. Sekil 14.1’de gosterilen olgunun klinik fotogra-
fi. Ok sialolit sonucu olusan sisligi gostermekte

kanal boyunca mukozal insizyon yapilir. Ozellikle
sialolit olan alanin tizerinden 1-1.5 cm uzunlugunda
insizyon yapilir (Sekil 14.3b). Kanalin lokalizasyonu
ve hazirlanmasindan sonra sialolitin arka kismin-
dan, kanalin altindan dolagan aski sttiirii atilarak
hem insizyon islemi rahatlatilir, hem de sialolitin
olas1 yer degistirmesi engellenir (Sekiller 14.4, 14.5)
(baglama baslangicta insizyondan 6nce de yapilabi-
lir, Sekil 14.3b). Daha sonra siitiir yukar: yonde ret-
rakte edilir, kanalin uzun aks1 boyunca insizyon ya-
pilir ve sialolitin goriiniir hale gelmesi saglanarak
kiiret veya hemostat yardimiyla alinmasi gergekles-
tirilir (Sekiller 14.6, 14.7). Kanali igermeyecek sekilde
doku stitiire edilir (Sekiller 14.8, 14.9).

b

Sekil 14.3. a.b. Sematik ¢izimler, a Kanaldaki sialolitin pozisyonu ve b Sialolitin lokalizasyonu ve mukozaya yapilan in-

sizyon

Sekil 14.4. a.b. Mukoza {izerine yapilan insizyondan sonra tiikiiriik bezi kanalinin agiga ¢ikartilmasi ve hazirlanmasi. a

Sematik ¢izim. b Klinik fotograf
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Dissiz hastalarda sabit protetik restorasyonlar yillar-
dir arastirmacilarmn ilgisini cekmektedir. Bu amagla
olusabilecek sonuglara bakilmadan gesitli implantlar
tiretilmis ve bunlar 6zellikle enfeksiyonlara yol ac-
malar1 nedeniyle pek ¢cogu tarafindan elestirilmisgtir.
Uzun bir siire implantlarin yerlestirilmesinde ¢o-
gunlukla basarisiz olundu. Bu basarisizlik yetersiz
aragtirma bilgisinin yani sira implantlarin agiz igin-
de uzun dénem basaris1 kuralinin gerekli olan biyo-
lojik temeller tizerine oturmamasi gergegine baglan-
musti.

Giiniimiizde tamamen biyo-uyumlu olarak ka-
bul edilen osseointegre implantlar kullanilmakta-
duir.

Osseointegrasyon, implant metali ile saglikl ke-
mik arasinda yumusak doku, kalsifiye olmamis bag
dokusu bulunmadan yapisal, biyolojik ve fonksiyo-
nel dolaysiz baglanti kurulmasidir, boylece kemik
yeniden sekillenebilir ve yiik tasiyacak implantlara
uyum saglar.

15.1
Endikasyonlar

Osseointegre implantlarin yerlestirilebilmesi igin ge-

rekli endikasyonlar:

® Diger tekniklerle tedavi edilemeyen hastalar (ye-
tersiz protez tutuculugu, cenede defektler).

® Geleneksel tedavi ile kiyaslandiginda dental
implantlardan yarar gorecek olan hastalar (tam
digsizlik, kisaltilmis ark, tek kronlar, ortodontik
retansiyon).

® Dental implantlar veya konvansiyonel bir tedavi
uygulandiginda fonksiyonel sonucun kiyaslana-
bilir oldugu hastalar. Bu olgularda subjektif kisi-
sel veya estetik nedenler implant tedavisini de-
gistirebilir.

Osseointegre
Implantlar

, C. Alexandridis

giir Baslarh

15.2
Kontraendikasyonlar

Implant yerlestirilmesindeki kontraendikasyonlar
diger tiim dental cerrahi islemlerdekiler ile ayni-
dir.

15.3
Aletler

Vida tipi implantlarin yerlestirilmesinde kullanilan

aletler asagidaki gibidir:

1. Cerrahi mikromotor ve implant i¢cim angildurva
(Sekil 15.1).

2. Cerrahi islem sirasinda 6zel bir tepsiye yerlestiri-
len titanyum ve paslanmaz celik aletler (Sekil
15.2).

15.4
Cerrahi islem

Osseointegre implantlarin yerlestirilmesi 2 asamada
olur: ilk ve temel olan cerrahi igslem implantasyonu
iken ikinci islem implantlarin agiz igine agilmasi ve
protetik restorasyona destek olacak olan abutment-
larmn implant {izerine yerlestirilmesidir.

ilk agsama asagidakileri igerir:

Flep Dizayni: Dissiz mandibulada inferior alveolar
blok uygulanmasini izleyerek 15 numarali bisttiri ile
mukolabial katlantinin derininden mental foramen
bolgesinde alveoler krete dogru uzanan insizyon ya-
pilir. Mukoperiostium alveolar kreti agiga gikarmak
tizere, kanin disler arasinda ve kismen lingualide
icerecek sekilde kaldirilir.

Dissiz maksillada cift tarafli anterior superior al-
veolar sinir ve nazopalatin sinir blokajinin yanisira
ilgili alanda birinci molara infiltrasyon anestezisi
uygulanur. Flep labial veya bukkal ve palatal kemik
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Sekil 15.1. Implant yerlestirmeye uygun cerrahi mikromo-
tor ve angildurva

Sekil 15.2. Osseointegre implantlar1 yerlestirmek icin ge-
rekli alet seti

tizerinden uygun olarak galistirilir, boylece cerrahi
olan igin gerekli goriis ve ylizeyine dogru gerektigi

sekilde kaldirilir, béylece uygun cerrahi goriis alani
ve yaklagim saglanir (Sekil 15.4).

Yiiksek Hizli Delgi ile implant Alica Alanin
Hazirlanmasi: Kemigi hazirlamak igin kullanilan
ilk frez yuvarlak frezdir. Baglangicta bu frezle imp-
lant yerlestirilecek tiim alic1 alan anatomi ve kemik
topografisi g6z oniine alinarak dikkatlice uygulanir
(yiiksek hizda, yaklasik 2000 rpm) (Sekil 15.5). Ke-
migin diizeltilmesi islemi siirekli serum irrigasyonu
altinda, frez yukari-asagi yonde hareket ettirilerek
yapilmali, béylece serumun implant alic1 alanin en
derinine ulasmasi saglanmalidir. Bu sekilde aciga ¢1-
kan kemik parcaciklar1 uzaklastirilir ve kemige zarar
verebilecek 1s1 olugsmasi da 6nlenir.

Daha sonra implant alic1 alanin hazirlanmasi igin
2 mm ¢apinda spiral frez kullanilir. Frezlerin {izerin-
de derinlik gosteren gizgiler bulunur. Dis hekimi bu
asamada kemigin bukkal veya palatinal alaninda
perforasyon olusturmamak igin frezin pozisyonuna
dikkat etmelidir. Alic1 alana paralel pin yerlestirile-
rek diger alici alanlarla paralelligine bakilir (Sekil
15.6).

Bazi olgularda 2-3 mm ¢apinda pilot frez implant
alic1 alani genigletmek iizere kullamilir ve paralel
pinler gikartilir (Sekil 15.7a).

Sonraki asama 3 mm capinda daha uzun bir frez
ile implant alic1 alan genisletilmesidir. Bu frezle alict
alanlarin giris uzunluklari genisletilir ve paralel pin-
ler bir kez daha ilgili alanlara yerlestirilir (Sekil
15.7b,c).

Eger implant bolgesi estetik agidan uygun ise,
implantin yerlestirilmesi icin siklikla konik sekilli
marjinal countersink kullanilabilir (Sekil 15.8).

implant Alici Alanda Yavas Hizda Turla Yivle-
rin Hazirlanmasi (Yalniz bazi Sistemlerde Ge-
reklidir): Bu asama alic1 alandaki yivlerin yavas
hizda (15-20 rpm) turla hazirlanmasin igerir. Ters
acili angildurvaya yerlestirilen vida bigimli frez, ali-
c1 alana yerlestirilecek implantin boyu kadar uygu-
lanir(Sekil 15.9).
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16.1
Odontojenik Enfeksiyonlarin Tedavileri

Odontojenik enfeksiyonlar eski ¢aglardan giinii-
miize kadar yalniz ag1z boslugunun en sik karsila-
silan enfeksiyonu olmayip, ayni zamanda insan
viicudunun da en sik goriilen enfeksiyonudur.
Odontojenik enfeksiyonlarda, seyrek goriilen an-
cak yasamu tehdit edebilen komplikasyonlar (ka-
faigi, retrofaringeal veya pléropnémonik yayilimi
veya kan yoluyla kalp kapakg¢iklarina ve protetik
materyallere ulasimi) nedeni ile dikkatli degerlen-
dirme, drenajin uygun sekilde saglanmasi ve dog-
ru antibiyotik tedavisinin uygulanmas: gerekir.
Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde klinik
olarak onerilen ve kullanilan pek ¢ok uygulamanin
temel prensipleri gliniimiizde halen gecerlidir. Son
20 yil igerisinde, enfeksiyon tedavisinde antibiyo-
tiklerin yaygin olarak kullanilmas: sonucu ilag se-
¢iminde 6nemli degisiklikler giindeme gelmistir.
Bu degisikliklere iki temel nedenle gerek goriil-
miistiir. Birincisi odontojenik enfeksiyonlardan gi-
derek artan sayida direngli mikroorganizmalarin
sorumlu olmasi (gergekte bilingsiz antibiyotik kul-
lanimina bagli gelisen bir fenomen), ikincisi ise ge-
nel popiilasyonun yanisira ciddi odontojenik en-
feksiyonlarin gelisebildigi agir hastaliklar1 veya
baskilanmis bagisiklik sistemi olan hastalarin ya-
sama yonelik beklentilerinin artmasidir. Buna ek
olarak, antibiyotiklerin endikasyonlari, kontrendi-
kasyonlari, uygulama yollari, bakteri duyarliligs,
farmakolojik 6zellikleri, ilag etkilesimleri, yan etki-
leri, fiyatlar1 ve hasta uyumluluklarina gore gesit,
say1 ve Ozelliklerinde 6nemli artis olmustur. Giin-
liikk uygulamalarda bu etkenler géze alindiginda
en etkili antibiyotik rejiminin segimi her zaman
mimkiin olmayabilir. Odontojenik enfeksiyonla-
rin tedavisinde bazi temel ilkeler ve antibiyotik se-
¢imindeki etkenlere yonelik bilgiler asagida anla-
tilmaktadir.

16.1.1
Odontojenik Enfeksiyonlarin Oral Florasi

Ag1z boslugu basit ve tekdiize bir ortam olarak dii-
stiniilemez. Agzin pek ¢ok bolgesinde karakteristik
mikroorganizmalar goriilmesine ragmen, 6zellikle
dil, dis ytizeyleri, diseti olugu ve tiikiiriik 6zel mik-
roorganizmalarin kolonizasyonuna olanak sagla-
maktadir (Tablo 16.1). Sayisal calismalar zorunlu
anaerobik bakterilerin oral floranin biiyiik ve
o6nemli bir kismini olusturmakta oldugunu goster-
mektedir. Bunlarin icerisinde Streptococcus, Peptos-
treptococcus, Veillonella, Lactobacillus, Corynebacteri-
um ve Actinomyces tiirleri tiim oral floranin %80’ini
olusturmaktadir. Fakiiltatif aerobik Gram-negatif
rodlar saglikli eriskinlerde sik goriilmese de ciddi
hastalig1 olan, hastanede yatan ve yash olan hasta-
larda daha yaygin olarak goriilebilir. Anatomik et-
kenler disinda; yas, beslenme, siit dislerinin siirme-
si, ag1z bakimi, sigara kullanimi, dis ciirtikleri veya
diseti hastaliklari, hastaneye yatis, antibiyotik kul-
lanimi, hamilelik gibi etkenler ile genetik ve irksal
ozellikler de oral floranin yapisini etkileyebilir.
Odontojenik enfeksiyonlarin ¢ogu bakteriyel
plak, dil, tiikiiriik ve diseti olugunda yerlesik olan
bakterilerin sonucudur. Dis ¢liriigii oldugunda,
Streptococcus mutans baskin mikroorganizmadir.
Gingivitis oldugunda, Gram-negatif rodlar yaygin
olup, 6zellikle Provotella intermedia (6nceden Bacte-
riodes intermedius olarak bilinen) en sik rastlanan
patojendir. Periodontitiste, anaerobik Gram-negatif
mikroorganizmalar yaygin olup, Porphyromonas
gingivalis (6nceden bacteriodes gingivalis olarak bili-
nen) en sik rastlanan patojendir. Piiy igerikli odon-
tojenik enfeksiyonlarda (6rn;periapikal abse) veya
derin fasiyal bosluklarin enfeksiyonlarinda genel-
likle karma flora baskindir; melaninojen ile Bacte-
riodes, Fusobacterium Nucleatum, ayn1 zamanda Pep-
tostreptococcus, Actinomyces ve Streptococcus tiirleri
en sik goriilen mikroplardir. Sonug olarak, ciddi
genel saglik sorunlari olan hastalar disinda, fakiil-
tatif anaerob Gram-negatif basiller ve Staphylococ-
cus aureus sik karsilasilmayan patojenlerdir. Yuka-
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Table 16.1. Ag1z boslugunun cesitli yerlerinde baskin olan bakteriler

Baskin tiirler

Canl1 bakterilerin toplam sayis1 ortalamalari (%)

Zorunlu aerobik
Gram-pozitif koklar  Streptococcus tiir.
S. mutans
S. sangius
S. mitior

S. salivarius

Gram-pozitif rodlar Lactobasillus tiir.
Cornybacterium tiir.

Gram-negatif koklar ~ Moraxella tiir.

Gram-negatif rodlar ~ Enterobacteriaceae
Anaerobik
Gram-pozitif koklar  Peptostreptokoklar

Gram-pozitif rodlar  Actinomyces tiir.
Eubacterium tiir. }

Lactobacillus tiir.

Leptotrichia tiir.
Gram-negatif koklar  Veillonella tiir.
Gram-negatif rodlar  Fusobacterium tiir.

Provotella,

Porphyromonas

Bacteriodes tiir.
Campylobacter tiir.
Leptotrichia tiir.

Spiroketler Troponema tiir.

Diseti olugu  Dental plak Dil
28.8 28.2 44.8 46.2
0-30 0-50 0-1 0-1
10-20 40-60 10-20 10-30
10-30 20-40 10-30 30-50
0-1 0-1 40-60 40-60
15.3 23.8 13.0 11.8
04 0.4 34 12
12 = BV 253
7.4 12.6 42 13.0
20.2 18.4 8.2 4.8
10.7 6.4 16.0 15.9
16.1 10.4 8.2 48
1.9 41 0.7 0.3
4.7 - 0.2 -
5.6 4.8 oAl 24
3.8 L3 22 2.1
10.7 6.4 16.0 15.9
1.0 = = =

rida anlatilan farkli odontojenik enfeksiyonlarda
goriilen mikrobiyal 6zellesme, supragingival ve
subgingival dis plaklarinin olusumundaki 6zgiin
mikrobiyal floray1 aciklayabilmektedir. Diseti olu-
gunda biriken plak temel olarak Gram-pozitif, fa-
kiiltatif ve mikroaerofilik koklar ve rodlardan olu-
surken; diseti seviyesinin altindaki plakta Gram-
negatif anaerobik bakteriler ve spiroketler yogun-
luktadir.

Odontojenik enfeksiyonlarin ¢ogu en az iki
bakterinin baskin oldugu karma enfeksiyonlardir.
Klasik veya yeni yontemlerin kullanilmas: ile pek
gok mikrobiyoloji laboratuvarinda odontojenik en-
feksiyonlardaki mikrobiyal patojenlerin tanimlan-
mast yapilabilmektedir. Ornek alinarak kiiltiir or-
tamina tasinma endikasyonlar1 Tablo 16.2 de veril-
mistir.

Table 16.2. Odontojenik enfeksiyonlardan alian 6rnek-
lerde kiiltiir endikasyonlar1

Hemen kiiltiir yapilmasi 6nerilen durumlar:
Antibiyotikler ile yapilan baslangic tedavide
basar1 saglanilamadigidan
Fasiyal bogluklara yayilim varsa
Hastada septisemi bulgular1 varsa
Hastada bagisiklik sistemi ile ilgili sorun varsa
(HIV, immiinostipresan ila¢ kullanimi vb)

Kiilttiriin ertelenmesinin 6nerildigi durumlar:
Enfeksiyon kiigiikse veya yalniz yumusak
dokuda smnurh ise
Agiz mikrobiyal florast ile karisabilecek
durumlarda (diseti iltihab1 olan dislerde kron
veya dental plaktan 6rnek alinmasi vb.)
Enfeksiyonun kendiliginden drene oldugu ve
enfeksiyonun yayilma egiliminde olmadig:
durumlar
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