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TAKDIM

Universiteler bilimsel arastirmalar yapan, toplumsal gelisme igin nitelikli insan giicii yetistiren,
bilimsel diisiinceyi iireten, tesvik eden ve bu tiir calismalar1 destekleyen yiliksekogretim kurumlaridir. Bu
amagla yapilan c¢aligmalarin genis kitlelere yayilmasi, bilimsel ve akademik ¢aligmalar yapacak bilim

insanlarina ulastirilmasi agisindan s6z konusu ¢alismalarin yayimlanmasi biiylik 6nem arz etmektedir.

Bu bakis acistyla Inénii Universitesi Yaymevi, dinamik bir siire¢ iceren tip alanindaki bilimsel
ve teknolojik gelismeleri, egitim bilimlerindeki yenilik ve uygulamalari, toplum sagligindaki degisim ve
gelismeleri dikkatle izlemektedir. Yayinevimiz tarafindan yayima hazirlanan ve genel sagligin ayrilmaz
bir parcast olan Agiz-Dis Saghg1 Rehberi, tip egitiminde oldugu kadar agiz ve dis sagligi hakkindaki

farkindaliklarin artirilmasi igin de faydali bir kaynak olmustur.

Tip 6grencileri i¢in hazirlanan Ulusal Cekirdek Egitim Programi’nda 2014 yilindan beri var olan
agiz ve dis sagligi bilgisi; sadece tip fakiilteleri i¢in degil, agiz ve dis sagligi ile ilgili dis kliniklerinde, dis
hekimligi fakiilte hastanelerinde, Saglik Bakanligina bagh dis kliniklerinde calisan personel i¢in de

vazgecilmez bir ihtiyagtir.

Tip ve saglik egitimine konusu ve icerigiyle yeni katkilar sunacak bu eseri 6grencilerimizle
bulusturdugumuz i¢in mutluyuz. Genis bir kaynak taramasi sonras1 hocalarimizin tecriibelerini de katarak
hazirladiklar1 kitap, muhataplarinin  faydalanabilecekleri degerli bir rehber olacaktir. Eserin
hazirlanmasinda emegi gegen Dr. Ogr. Uyesi Bahadir Sancar’a ve tiim yazarlara tesekkiirlerimi sunuyor,
saglik alaninda egitim goren Ggrencilere ve mezuniyet sonrasi saglik calisanlarina faydali olmasini

diliyorum.
Prof. Dr. Ahmet KIZILAY

Inonii Universitesi Rektori



SUNUS

Bireyin sagliginin ayrilmaz bir parcasi olan agiz ve ¢evre dokularin; bir¢ok hastaligin ilk
belirtilerinin goriildiigii yer olmasi, sindirim sisteminin baslangici olarak viicudun giris yeri
olmasi agiz, dis sagliginin genel sagligin ayrilmaz parcasi yapan ilk faktorlerdendir. Yine bireyin
sosyallesmesinde dnemli bir yer tutan konusma ve sesin ¢ikis yeri olmasi da sosyallesmenin her
gecen giin 6nem kazandigi diinyamizda agiz ve ¢evre dokularin sagliginin 6nemini bir kez daha
gostermektedir. Bir bagka faktor olan estetik ise tarihte her zaman ¢ok onemli olsa da giinliimiizde
sosyoekonomik refah diizeyinin artmasi, gorsel iletisim araglarinin yeryiiziiniin en iicra
koselerinde bile kullanilabilir olmasi nedeniyle 6nce ki zamanlara gore birey i¢in ¢ok daha
onemli hale gelmistir. Agiz ve ¢evre dokular1 sagliksiz bir birey de estetik bir goriintiiden s6z

etmek de olanaksizdir.

Ulkemizde ag1z ve dis saghig konusunda dis hekimi ve uzman dis hekimi yetistirmekle
yiikiimlii kurumlar dis hekimligi fakiilteleridir. Dis hekimligi fakiiltelerinde 8 uzmanlik dali olup
bunlar: Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi, Agiz, dis ve ¢ene radyolojisi, Endodonti, Restoratif Dis
Tedavisi, Ortodonti, Cocuk Dis Hekimligi (Pedodonti), Periodontoloji ve Protetik Dis Tedavisi
boliimleridir. Kitabimiz 8 boliimden olugmakta olup her boliim kendi alaninda uzman hekimler

tarafindan yazilmistir.

Agiz ve dis saglig1 genel sagliktan ayrilamaz, ayrilmasi da diisiiniilemez. Bu nedenledir ki
saglik alaninda hizmet veren saglik ¢alisanlarinin agiz ve dis sagligi hakkinda bilgi sahibi
olmalar1 gerekmektedir. Ag1z-Dis Saghg1 Rehberi kitabi tip ve saglik alaninda egitim géren
ogrencilere ve yine saglik alaninda ¢alisan bireylere agiz ve dis sagligi hakkinda bir rehber

olmas1 amaciyla hazirlandi.

Dr. Ogr. Uyesi Bahadir Sancar
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AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI

Dr. Ogr. Uyesi Tahsin Tepecik

Agiz, dis ve cene cerrahisi; agiz boslugu, disler ve ¢eneleri de iceren yiiz bolgesinin yumusak ve
sert dokularinin fonksiyon ve estetik yonlerini de iceren hastaliklarinin, yaralanmalariin ve defektlerinin,
teshisi ve cerrahi tedavileri ile ilgilenen dis hekimligi bransidir. Ulkeden iilkeye egitim programlarinda
degisiklik goriilse de, agiz dis ve ¢ene cerrahlar1 agiz, yiiz ve bazen boyunu da ilgilendiren problemleri
diizeltmek i¢in bir¢cok cerrahi veya kozmetik operasyonu saglamak iizere egitilirler. Konjenital dudak
damak yariklarindan, ¢enelerin, yanak, burun, géz ve alin bdlgesinin sert ve yumusak doku
rekonstriiksiyonlarina kadar birgok cerrahi miidahale agiz, dis ve ¢ene cerrahisi egitimi i¢ine dahildir.
Kompleks tiimorlerin ve kistlerin operasyonla eksizyonundan, ¢enede gomiilii kalmig diglerin ¢ekimleri,
bir¢cok kompleks dis ¢ekimi, dis eksikliklerinin tedavisi i¢in yapilan dental implant tedavileri ve kemik
yetersizliklerinin tedavisi i¢in yapilan kemik grefti operasyonlari da sik yapilan operasyonlar arasina girer.
Ayn1 implant teknolojisi kullanilarak, protez kulak, burun hatta protez goz ve ¢evre yapilar igin destek
yapilar yerlestirilir. Travmaya bagli ¢ene ve yiiz bolgesini ilgilendiren kirik tedavileri ile bozuk gene
iligkilerinden kaynaklanan dentofasiyal deformitelerin ortognatik cerrahi ile tedavisi de agiz dis ve ¢ene
cerrahisinin temel egitim alanlarindandir. 5 yi1l siiren dis hekimligi fakiiltesi egitimi sonrasi, 4 yillik

uzmanlik egitimi ile uzman tinvani, doktora egitimi ile PhD iinvanina hak kazanilir.

GOMULU DiS CEKIMLERI

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinin glinliik rutinde uyguladigi en yaygin islemlerin basinda kuskusuz,
alveol kretindeki yerine siirememis, gomiilii kalmis dislerin ¢cekimi gelir. Disler bir¢ok sebeple gdmiilii
kalabilir. Dig anormal agida siiriiyorsa, komsu dis kendi alanina dogru agilanmig ve siirmesini
engellemisse, siirme yolunda yogun kemik tabakasi varsa, yine siirme yolunda yogun yumusak doku varsa
veya genetik anormallikten dolay1 dis eriipsiyonu gergeklesmeyip, disler ¢ene kemigi iginde kalabilir.
Disler ayn1 zamanda dis kavsinde yetersiz alan ve bosluk kaldigindan dolay1 da eriipsiyonu
gergeklestiremiyor olabilirler. Bu durum, alveol kavsinin toplam uzunlugunun, siirmiis ve heniiz siirmemis

dislerin mesio-distal uzunluklarinin toplamindan kisa olmas1 anlamina gelir.



En sik gomiilii kalan digler maksiller ve mandibuler tiglincli molar dislerdir. Sonra sirasiyla
maksiller kaninler ve mandibular premolar disler gelir. Ugiincii molar disler (iigiincii biiyiik az1 disleri;
yirmi yas disleri) yaklasik 18-24 yaslari arasinda en son siiren dislerden oldugu i¢in, en sik gomiilii kalan
dislerdir. Bununla beraber {ist cenede kanin disleri, cogunlukla ortodontik ¢caprasiklik durumunda yer
darligindan dolay1 gomiilii kalmaktadirlar. Maksilla anterior bolgeye baktigimizda bu bolgede en son
stiren disin kanin digler olmasi, kanin disinin gomiiliiliigiinii agiklamaktadir. Benzeri durum mandibulada
premolar dislerde goriiliir. Mandibular premolar digler, mandibular 1. Molar ve mandibular kanin
dislerden sonra siirer. Bu nedenle eriipsiyon icin yeterli alan kalmadig1 durumda, mandibuladaki premolar

dislerden biri, genellikle ikinci premolar disler gomiilii kalmakta veya yanlis pozisyonda siirmektedir.

Klinik olarak tam retansiyonlu ve kismi retansiyonlu olmak {izere gdmiilii dis durumlar ikiye
ayrilir. Tam retansiyonlu kavrami, digin tamamen alveol kemigi i¢inde oldugu durumda kullanilirken,
kismi retansiyonlu gomiilii dis kavrami, disin bir kisminin agiz boslugu iginde goriiniir durumda oldugu,
fakat bir kisminin hala tam eriipsiyonun saglanamamigs olmasi dolayisiyla kemik-mukoza i¢inde kismen
gomiilii oldugu durumlart ifade eder. Kismi retansiyonlu digler, tam retansiyonlu dislere gore genellikle

daha kolay cekilirler.

GOmiili dislerin birgok durumda ¢ekimi gerekli olabilir. Cenelerin en distal kisminda ve
genellikle kismi retansiyonlu durumda bulunan mandibular tiglincii molar disler, besin retansiyonu ve
cliriik acisindan yiiksek risk altindadir. Kismen gémiilii dis kuronunun, mukoza altinda kalan kisimlar1 zor
temizlenir ve bu bolge daima agiz florasina agiktir. Burada zamanla ¢iiriik ve periodontal patolojiye yol
acacak bakteriler cogalirlar. Olusan ciiriik ilerlerse pulpay1 da etkileyeceginden agriya neden olur. Bu gibi
durumlarda goémiilii veya kismi gomiilii dislere restoratif veya endodontik tedavi yapmak kontrendikedir

ve tedavi olarak tek secenek cerrahi olarak disin ¢ekimidir.

Dis ciiriigiine yol agan yukaridaki etkenler ayn1 zamanda, kismen gomiilii dislerin kuronu
etrafindaki agiz mukozasinin iltihabina da neden olur. Kismen gomiilii dis kuronun etrafin1 saran mukoza
ile dis arasindaki bu cepte ¢ogalan patojen bakteriler, zaman zaman bolgenin iltihaplanarak agri, yeme,
konugma ve yutkunma gii¢liigii gibi semptomlara yol acarlar. Bu durumun literatiirdeki ismi
perikoronitistir, ve gdmiilii mandibular molar dislerin ¢gekiminin en sik goriilen nedenlerinden birini
olusturur. Bu durum tedavi edilmeden devam ederse, olugsan enfeksiyon, doku katmanlarini takip ederek
daha biiyiik loj apselerine yol agacaktir. Tedavinin ilk basamagi bolgenin dis hekimi tarafindan mekanik
temizligi ve steril fizyolojik serum ile irrigasyonu olabilir. Bununla beraber, hastaya antibiyotik ve
antiseptik ag1z gargaralar1 da recete edilir. Tekrarlayan durumlarda, kismen gémiilii disin kuronu ile
mukoza arasindaki cebin ortadan kaldirilmasini hedefleyen, mukoza eksizyonu da (operkulektomi) fayda

saglayabilir. Boylece hastanin temizleyemedigi bolge agiz ortamina acilacak ve bakteri kolonizasyonu ve



besin sikismasi1 dnlenmis olacaktir. Fakat her vakada operkulektomi ise yaramayabilir ve islemden sonra,
agiz mukozasi ile dis arasinda tekrar cep olugma egilimi ortaya ¢ikar. Bu nedenle ¢ogu perikoronit

vakasinda dogrudan gomiilii disin ¢cekimine gitmek de etkili bir tedavi metodudur.

Yine eger kismi gomiiliiliik durumu ile beraber periodontal hastalik varsa, bu ileriki siirecte daha
da ilerleme ve komsulugunda bulunan 2. Molar disi de etkileme egilimindedir. Gomiiliilik durumuna
mesioanguler agilanmig pozisyon da eslik ediyorsa, komsu disin periodontal hastaliga yakalanma riski
artmaktadir. Yukarida anlatilan perikoronitis tablosundaki bir¢ok hastaya da periodontal hastaligin eslik
ettigi bilinmektedir. Ortodontik nedenlerden otiirii de tiglincii molar disler c¢ekilebilir. Herhangi bir
nedenden dolay1 gomiilii kalan dislerin meziale doniik kuvvetlere neden olacagi ve ortodontik tedavinin
relapsina yol agacag diistiniiliir. Bu dislerin ¢ekilmesiyle, dniindeki dislere ortodontik distalizasyon

uygulanarak, 6ndeki caprasikliklar i¢in yer agilabilmektedir.

Gomiili digler ayrica bir¢ok kist ve tiimorle de iligkili olabilir. Gomiilii disler, bu kist ve
tiimorlerin olusmasinda rol alabilir. Gomiilii digin kuronu etrafindaki folikiiler doku biiytiytip kistleserek,
dentigeroz kistlere neden olabilir. Odontojenik keratokist ve ameloblastoma gibi tiimdrlerin de gdmiilii dis
folikiiliinden gelisme olasilig1 vardir. Boyle bir durum ortaya ¢iktiginda ve radyografik ve klinik
muayeneler kistik veya tiimoral bir patolojiyi isaret ettiginde, iliskili lezyonla birlikte gomiilii disler de

¢ekilmektedir.

Yukarida anlatilan durumlar diginda bazi kosullarda ise disin ¢ekilmeyip, yillik takibe alinmasi
gerekebilir. Gomiilii disler; maksiller siniislere, inferior alveoler sinir, lingual sinir gibi yapilarak yakin
konumdaysa (radyolojik tetkiklerle yakinlik uzaklik degerlendirilir) ve dis asemptomatik ise, bu
durumdaki dislerin cerrahi ¢ekiminde bu yapilara iyatrojenik zarar verme riski artacaktir. inferior alveoler
sinir hasari, gomiilii mandibuler 3. Molar diglerin ¢gekiminde siklikla zarar géren sinirlerdendir. Yine agiri
vertikal gomiilii maksiller 3. molar dislerin ¢ekiminde maksiller siniis perfore edilebilir, kanama ve oro-
antral fistiil olusabilir. Asemptomatik ve inferior alveoler sinirin gomiilii dis kokii ile yakin iliskide oldugu
durumda, ¢ekimin olusturacagi riskler ile, cekmeme durumunda olusacak riskleri degerlendirilmelidir. Dis
asemptomatik oldugu icin bu dislerin ¢ekilmeyip, takibe alinmasi 6nerilmektedir. Fakat bu durumdaki
disler eger perikoronitis, periodontitis veya ¢iiriiklii ise, bolgede loj apsesi olusmugsa, gekmeme
durumundaki riskler daha agir basar ve dis ¢ekilir. Bu durumda, cerrahinin dikkatle ve titizlikle
planlanmasi gerekeceginden 3 boyutlu ve bir¢ok planda goriintii verebilen konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi, mandibuler kanalin dis ile iliskisini tam olarak gosterecek ve dikkatli bir cerrahi planlama ile

sinire miimkiin olan en az hasar veya hi¢ hasar vermeden ¢ekim miimkiin olacaktir.



GOmiili mandibular {igiincli molar disin pozisyonu vertikal, horizontal, mesioanguler veya
distoanguler olabilir (Sekil 1). Bazen dis tamamen ters veya bukko-lingual yonde kuronu bukkale veya
linguale doniik bir sekilde pozisyonda da bulunabilir. Periapikal veya panoramik rontgenle disin
pozisyonunu tespit etmek ¢ogu zaman yeterlidir. Fakat dig koklerinin n. Alveolaris inferior ve iligkili
damar paketi ile birlikte seyrettigi mandibular kanal ile iligkisi varsa, dig ektopik pozisyondaysa, veya
maksiller siniis ile iliskideyse, ileri goriintiileme teknikleri (konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi) ile kanalin

disle iliskisi 3 boyutta incelenebilir ve cerrahi islem bu bilgilere gore planlanabilir.

Sekil 1. III. Molar dis gomiiliiliik siniflamalar

Yapilacak cerrahi iglemin zorlugu radyografik degerlendirme ile dngoriilebilir. Dis kok formunun
koni seklinde apekse dogru birlesip daraldigi ¢cekimler genellikle kolay seyrederken, kivrik, kalin, ayrik ve
ekstra kokii bulunan dislerin ¢ekimi zordur. Yine mandibula ramusu ile ikinci molar dis arasindaki
mesafenin az olmasi, agiz agikligi kisitliligi, rima orisin dar olmasi, obezite ve derin vertikal gomiiliiliikte
de ¢ekim zorlasabilir. Bu durumda ¢ekim uzun siirecek ve postoperatif komplikasyonlarin hastaya
verecegi rahatsizlik artacaktir. Mandibular molar dislerin gdmiiliiliigii, angulasyona ve okliizal diizleme

gore pozisyonuna ve mandibula ramusu ile 2. Molar dis arasindaki mesafeye gore siniflandirilabilir.



Angulasyon (agilanma) disin uzun ekseninin yoniinii tanimlamak i¢in kullanilir. En ¢ok goriilen pozisyon
mesioanguler pozisyondur. Sonrasinda distoanguler pozisyon gelir. Distoanguler pozisyonda, dis kuronu,
disin kokiinden daha distalde olacak sekilde agili pozisyonda konumlanir. Horizontal pozisyon, disin uzun
ekseninin komsulugundaki 2. Molarin uzun ekseni ile dik a¢1 yaptig1 konumu simgeler. Vertikal pozisyon
ise, disin uzun ekseninin, olmasi gereken pozisyonda, yani diger dislerle paralel pozisyonda oldugu
durumu tanimlar. Mesioangiiler pozisyonda ¢ekim kolayken, sirasiyla horizontal, distoanguler ve vertikal
gomiiliiliklerde ¢ekim zorlagsmaktadir. Maksiller gémiilii 3. Molar dislerde ise maksilla tuber bolgesi
arkasinda, ramus 6n kenari1 gibi sinirlandirici bir yapr bulunmadigindan disler genellikle distoanguler
pozisyondadir ve bu dislerin ¢ekimi, derin vertikal gdmiiliiliikten veya mesioanguler gomiiliiliikkten daha
kolay gerceklesir.Ozellikle vertikal tam retansiyonlu dislerde freze edilecek kemik miktar: fazlalasacak, ve
dis koklerinin mandibular kanal ile iliskisi artacagindan sinir hasar1 riski artacaktir. Pell ve Gregory,
mandibular gémiilii 3. Molar dislerin gomiiliilik durumlarin1 mandibula ramusu ile 2. Molar dis aras1
mesafe ve vertikal gomiiliiliitk durumlarina gére siniflamistir (Sekil 1). Burada Smif 1,2, ve 3, sirasiyla
mandibula ramusu ile 2. Molar dis arasindaki mesafenin giderek daraldigi durumlar1 gdsterirken, pozisyon
A.,B ve C, sirasiyla A, mandibular 3. Molar kuronunun, komsu 2. Molar dis kuronu okliizal seviyesi ile
hemen hemen ayni durumda oldugu, B, okliizal seviye ile 2. Molar dis mine-sement sinir1 arasinda oldugu,
C seviyesi ise mine-sement sinirinin da altinda oldugu konumlar1 temsil eder. Sinif 3, pozisyon C

kombinasyonu en zorlu ¢ekimleri olusturur.

Gomiili dislerin ¢ekimi 6ncesi cerrahi planlama, klinik ve radyolojik bulgulara bakilarak
yapilmalidir. Disin dogal ¢ikis pozisyonu, kemik gomiiliiliik miktari, sinif ve pozisyonu, mandibular
kanalla iligkisi, kok formunun bitisik, ayrik, diiz veya kalin olup olmamasina gore cerrahi plan hazirlanir.
Hasta agiz agiklig1 miktari, dil biiytlikliigii de cerrahi plana etki eder. Bu noktada hangi flep dizayninin
kullanilacag1, nereden ne kadar kemik kaldirilacagi, disin kesilip kesilmeyecegi, dis apikalinde mandibular

kanalla iligki varsa, manipiilasyonun nereden yapilmamasi gerektigi gibi ayrintilar belirlenir.

Gomiili dis ¢ekimleri i¢in kemik kaldirilmasi, yiiksek devirli, fizyolojik serum sogutmali doner
aletler ve bu aletlere takilan frezler yoluyla kolaylikla yapilir. Kismi gémiilii dislerde ¢ok az veya hig
kemik kaldirmadan ¢ekim yapilabilir. Fakat genellikle yumusak doku insizyonu gerekecektir. Tam
retansiyonlu dislerde ise disin 6zellikle bukkal tarafindan kemik kaldirilmalidir. Genellikle dis, mine-
sement sinirina kadar kemik kaldirilmas1 yeterli olmaktadir. Buna ragmen ¢ekimin zor olacagini
diisiiniilen, ayrik kokli veya kok apikalinde kivrilan kokii olan diglerde disin bir biitiin halinde
¢ikarilmasindan ¢ok, dis kuronunun ve dis koklerinin kesilip pargalar halinde gikarilmasi tercih

edilmelidir. Boylelikle hem bir biitiin halinde retansiyonu arttiran unsurlar rahatlatilacak ve dis ve kok



pargalar elevatorle kiiciik manipiilasyonlar yapilarak kolaylikla ¢ikarilabilecek, hem de ¢ene kemiginden
fazla miktarda kemik kaldirilmasinin 6niine gecilecektir. Miimkiinse, her zaman dis kesimi, kemik
frezelemesine tercih edilmelidir. Maksiller gomiiliilikkte de ana prensipler degismez. Genellikle maksiller
3. Molar disler, maksilla posteriorunda mandibula alveol kisminda oldugu gibi bir ramus engeli
olmadigindan ¢ogunlukla kismi gémiiliiliik gostermekte ve bu disler mandibular gémiilii 3. Molar
dislerden daha kolay cekilebilmektedir. Ancak tam gomiiliik, vertikal olarak asir1 yukarida konumlanma,
coklu kok bulunmasi ve kdklerin birbirinden agilanma gostermesi veya kivrikligi, maksiller 3. Molar
dislerin ¢cekimini oldukc¢a gii¢ hale getirir. Maksiller siniis kemik duvari perfore edilebilir, maksiller 2.
Molar dis distalinde biiyiik bir defekt kalabilir veya dis anatomik bosluklara (maksiller siniis, temporal
bosluk gibi) itilebilir. Bu nedenle asir1 yukarida konumlanan 3. Molar dislere herhangi bir semptom eslik

etmiyorsa, herhangi bir patoloji ile iligkili degilse dncelikle takip edilmesi yerinde olacaktir.

Gomiilii dis gekim prensipleri flep dizaynlarinda farklilik olmakla beraber disten dise farklilik
gostermez. Bu nedenle ¢enelerin herhangi bir yerinde olusmus gomiiliiliik de benzeri prensiplere uyularak
c¢ekilir. Bu prensipler gomiilii olmayan, siirmiis, fakat ¢ekim sirasinda gergeklesen kok kiriklarinin alveol
soketinden ¢ikarilmasi i¢in de gegerlidir. Her zaman atravmatik yol tercih edilmeli ve 6nce konservatif
yontemlerle kirtlmis kokler gikarilmalidir. Fakat bunun miimkiin olmadigi durumda kalmis koklerde de

zaman zaman kemik kaldirilabilir.

Cekim bittikten sonra bolge alveol soketinde kalmis kemik, dis pargaciklari, gomiilii dis folikiilii
yumusgak dokulari, veya varsa graniilasyon dokularini ¢ikarmak i¢in kiiretlerle debride edilmelidir.
Sonrasinda fizyolojik serum soliisyonlari ile bolca yikanmali ve flep orijinal pozisyonuna genellikle 3.0
kalinliktaki ipek siiturlarla dikilmelidir. Kismi gdmiilii dislerde yapilan insizyon haricinde primer

kapamaya gerek yoktur. Normal dis ¢ekim soketinin iyilesmesinde oldugu gibi bolge iyilesecektir.

Cekim sonrasinda cerrahinin dogal komplikasyonlar1 olan sislik ve agr1 konusunda hasta
bilgilendirilmeli ve post-operatif donemde kullanilacak analjezik, antibiyotik ve gargara recete
edilmelidir. Zor ¢ekimler dngdriilityorsa, endikasyonu olan hastaya 6demi ve 6dem dolayisiyla olusacak
agriy1 engellemek icin kortikosteroidler recete edilebilir. Hastaya post-operatif tavsiyelerde bulunulur.
Bunlar, cerrahi giinii sicak yiyecek igeceklerden uzak durmak, 6demin olusmasini minimuma indirmek
i¢in bolgeye fasilali olarak soguk kompres uygulamak, sert yiyeceklerden 1 hafta uzak durmak, oral hijyen
aliskanliklarini devam ettirmek, ve recete talimatlarina uymaktan ibarettir. Hastalarin 1 hafta sonraki
kontroliinde, iltihabi bulgularin bulunmamasi, hastanin agiz agikligini kabul edilebilir derecede saglamig

olmasi ve agr1 ve sislik sikayetlerinin 6nemli 6l¢iide azalmis olmasi beklenir.



ODONTOJENIK ENFEKSiYONLAR

Odontojenik enfeksiyonlar ger¢ek dental acillerdir ve etkili bir sekilde tedavi edilmezlerse ciddi
sonuclara yol agabilirler. Dis hekimleri odontojenik enfeksiyonlarin 6nlenmesinde oldugu kadar
tedavisinde de yetkindir ve cogu odontojenik enfeksiyon tedavisinin cerrahi karakterde oldugu
bilinmelidir. Ancak durumun kontroliinde giicliik cekiliyorsa, dis hekimleri odontojenik enfeksiyona sahip

hastay1 agiz, dis ve ¢ene cerrahina sevk edebilir.

Odontojenik enfeksiyonlar gogunlukla pulpasi enfekte disten kaynaklanan, oral bakterilerin
olusturdugu, aerobik ve anaerobik gram pozitif koklar ve anaerobik gram negatif comaklarin hakim
oldugu polimikrobiyal bir enfeksiyondur. Odontojenik enfeksiyonlarin nedenleri arasinda dis ¢iiriikleri,
derin dolgular veya basarisiz kok kanal tedavileri, perikoronit ve periodontal hastaliklar yer alir. Periapikal
enfeksiyon odontojenik enfeksiyonlarin en yaygin nedenidir, ve kok kanal sisteminin ve sonrasinda
periradikiiler dokularin mikroorganizmalarla enfeksiyonundan kaynaklanir. Yaygin sekilde izole edilen
aerobik bakteri viridans tipi streptokoklardir. Bu bakteriler fakiiltatiftirler ve hem oksijenli hem de
oksijensiz ortamda hayatta kalabilme 6zellikleri vardir. En ¢ok izole edilen anaerobik bakteriler ise
Bacteroides tiirleri, Prevotella ve peptostreptokok tiirleridir. Enfeksiyon derin dokulara yayildikea,
bakteriler asidik bir ortam olustururlar. Bu ortam anerop bakteriler i¢cin uygun iireme alani olusturur.
Anaeroplar tabloya hakim oldukca, daha fazla doku hasari ortaya ¢ikar ve doku nekrozu olusur. Bu durum

klinik olarak apse olarak adlandirilir.

Enfeksiyonun yayilmasi patojen ve konak faktorlerine baglidir. Yayilim ydniiniiniin
belirlenmesinde lokal anatomi, en 6nemli konak faktorlerinden biridir. Agiz ve yiiz yapilarinda
enfeksiyonun yayilimi, havayolu tikanikligina, intrakranyal yayilima ve septisemiye neden olabilir.

Enfeksiyon doku katmanlari ve bosluklari, lemfatik drenaj ve kan dolasimi yollartyla yayilir.

Teshis ek baz tetkiklerle birlikte, anamnez ve muayeneyle birlikte konur. Akut iltihabin beg klasik
bulgusu genellikle tabloya hakimdir. Bunlar sislik, kizariklik, agri, 1s1 artis1 ve fonksiyon kaybidir. Ek
olarak apseli bolgeden iltihap s1visi olan pii ¢ikis1 gozlenebilir, lenfadenopati goriilenilir (Sekil 2,3).
Sistemik olarak ates yiiksek, nabiz hizli ve genel olarak yorgunluk hali goériilebilir. Yiizeyel doku
katmaninda olugsmus olan pi, cilt veya mukoza palpasyonunda yumusak ve fluktan his verir. Derin doku
katmanlarinda ise pii hizla yayilabilir ve fluktuasyon, bu katmanin iizerindeki gergin, 6demli dokular

nedeniyle hissedilmez. Bu durum seliilit ile karistirilabilir. Daha 6ncesinde kronik bir durum yok ise, akut



dis enfeksiyonlarinda radyografik goriintii bilgi vermeyecektir. Akut durum 6ncesinde, pulpa hastaligini
takiben olusmus pulpa nekrozu, daha 6nceden periapikal bolgede graniilomatoz reaksiyona neden olmugsa
bolgede olusan kemik yikimi radyografide goriilebilecektir. Fakat yeni olugsmus apselerde belirgin kemik

yikiminin radyografide goriilmesi i¢in yaklasik 10 giin gegmesi gerekmektedir.

Sekil 2. Sol mandibular kanin disi enfeksiyonundan kaynak alan submental absenin ekstraoral

goruntimul.

Sekil 3. Sol mandibular molar digten kaynaklanan odontojenik enfeksiyon ve agiz dis1 bolgede

olusturdugu fistiil.



Klinik gériiniim enfeksiyon kaynagi disin mandibulada veya maksillada olusuna, anteriorda veya
posteriorda olusuna ve yayilip yayllmamasina gore c¢esitlilik gosterir. Bolge genelde sistir ve palpasyonda
agrilidir. Derin enfeksiyonlarda yutkunma ve nefes almada zorluk olusabilir. Izole olarak en ¢ok enfekte
olan anatomik alan, bukkal bosluk (%60), sonrasinda ise kanin boslugu gelir (%13). Birden ¢ok alan
enfekte olmussa, enfeksiyon alanlar1 arasinda submandibular bosluk ve bukkal bosluk cogunlukla
bulunur.Ludwig anjini, hayat1 tehdit eden ciddi ve hizla yayilan seliilit tablosudur, Ludwig anjininde apse
formasyonu olusmaz fakat diffiiz olarak sublingual, submental, ve submandibular bosluklarda seliilit,
dilde 6dem vardir ve havayolu tikaniklig1 mevcuttur. Ludwig anjininin en yaygin nedeni enfekte olmusg

mandibular molarlar veya perikoronittir.

Tedavinin seklini enfeksiyon kaynagi, enfeksiyonun siddeti ve hastanin savunma
mekanizmalarinin durumu belirler. Fakat dental enfeksiyonlarin ilk ve en 6nemli basamagi enfeksiyon
kaynagimi gidermektir. Bu da ¢cogunlukla neden olan disin ¢ekimi veya enfekte ve nekrotik pulpa
dokusunun endodontik tedavi ile ¢ikarilmasi ve temizlenmesi ile miimkiindiir. Akut abse durumunda,
insizyon ve drenaj, doku boslugunda biriken bakteri ve yikilmis hiicre bilesenleri igceren piirulan sivinin
bosaltilmasi igin gereklidir. Bu islemle tiim abse odaklarina girilmeli ve miimkiinse tiim piirulan sivi
bosaltilmalidir. Bu islem sonrasi hastalarda agr1 azalir ve ani bir rahatlama yasarlar. Piirulan eksiidanin
bosaltilmasi sonras1 doku i¢i fizyolojik serum soliisyonlariyla bolca irrige edilmesi, kalan bakterilerin
sayisini azaltmada etkili olacaktir. Basit submukozal apselerde ise, piiriilan eksiida dis kok kanali agilarak
ve nekrotik pulpa temizlenerek, kok kanali igerisinden bosaltilabilir. Eger hastada havayolunda tikaniklik
belirtileri varsa, genel halsizlik, 38.9 dereceden yiiksek ates, artmis nabiz mevcutsa, submandibular ve
submental bolgede veya agiz tabaninda 6nemli derece sislik mevcutsa, trismus varsa ve agiz yoluyla
beslenme veya ilaglarini almakta gli¢liik yasiyorsa, bu hastanin IV antibiyotikler, insizyon ve drenaj ve

sonrasinda dren yerlestirilmesi ve neden olan disin ¢ekimi i¢in hastane sartlarinda tedavisi gerekmektedir.

Odontojenik enfeksiyonlara katilan bakteriler ve bu bakterilerin antibiyotik hassasiyetleri ¢cok iyi
bilindiginden dolay1, bu bakterilere kars1 etkinligi iyi olan antibiyotiklerle empirik tedaviye baslamak
mantiklidir. Mikrorganizma kiiltiir ve antibiyotik hassasiyeti test sonuglarini beklemek hem uzun siiriip
enfeksiyonun yayilmasi i¢in zaman kazandiracak hem de ekonomik bir yiik ortaya ¢ikaracaktir. Akut
enfeksiyonlar i¢in penisilin genellikle tercih edilir. Eger hi¢ tedavi uygulanmamis ve enfeksiyonun
tizerinden 3-4 giin gegmisse gram negatif zorunlu anaeroplarin ¢ogaldig1 diisiiniilerek, antibiyotik olarak

klindamisin tercih edilmesi yerinde olacaktir.inat¢1 enfeksiyonlarda ise mikroorganizma kiiltiir ve
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antibiyotik hassasiyeti testlerinin yapilmas: gerekmektedir.

KiSTLER VE TUMORLER

Kist, i¢i s1v1 veya yar1 s1vi materyalle dolu olan, etrafinda epitel doku ortiisii bulunan,
radyografide genellikle radyolusent goriintii veren patolojik bir yapidir (Sekil 4). Kist i¢i bogluguna kist
liimeni denir ve bu liimenin etrafini epitel dokusu doser. Bu epitel, dis olusumuyla ilgili dokulardan koken
alabilecegi gibi (odontojenik kistler), dis olusumu ile ilgisi olmayan epitel dokusundan da koken alabilir
(non-odontojenik kistler). Odontojenik kistler daha yaygin goriiliir ve siklikla goriilen kistler; radikiiler
kistler, rezidiiel kistler, dentigerdz kistler, eriipsiyon kistleri ve keratokistlerdir. Radikiiler kistler, nekrotik
pulpa dokusunun periapikal dokularda olusturdugu uyarici etki nedeniyle malassez epitel artiklarindan
olusan, cansiz dislerin apekslerinin ¢evrelerinde ovoid radyolusensi ile goriintii veren ve en yaygin
goriilen odontojenik kistlerdendir. Rezidiiel kist, radikiiler kistin yetersiz tedavisi sonucu olusur ve
genellikle daha biiyiik boyutlarda goriiliir. Dentigeroz kistler daima gémiilii bir dis kuronu etrafinda gelisir
clinkii koken aldig1 epitel, gdmiilii dis kuronunu ¢evreleyen dental folikiilden kaynaklanir. Bu nedenle
dentigeroz kistler daima gdmiilii disle birlikte goriiliir. Odontojenik keratokistlerin disi olusturan dig
germinin dental lamina veya mine organindan kaynaklandigi diisiiniiliir. Keratokistlerin ince epitel ortiisii
ve ¢evre kemik dokusunda uydu kistlerinin olmasi nedeniyle rekiirrensi yiiksektir ve basit eniiklasyon ile
tedavi edildiklerinde bir siire sonra tekrar olugsma (rekiirrens gosterme) egilimindedirler. Eriipsiyon kistleri
ise genellikle tedavi gerektirmeyen, siirmekte olan digin folikiiliiniin gingivadan farkedilecek kadar
biiylimesi neticesinde olusan durumdur. Dis ag1z i¢ine siirdiigii zaman veya kendiliginden besin

travmasina bagli olarak patlayinca, agiz epiteli ile birlesirler ve hizla iyilesirler.
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Sekil 4. Maksiller sol 1. molar bolgesinde, maksilla siniis tabani ile iliskili rezidiiel kistin

radyografik goriinimii.

Teshis genellikle klinik ve radyolojik goriintii ile temellenir. Fakat sadece klinik ve radyolojik
goriintliye bakilarak kesin taniya karar verilmez. Bir¢ok kez radikiiler kistler i¢in anamnezle birlikte klinik
ve radyolojik muayene sonucu konulan 6n tani ileri histopatolojik tetkiklerle dogrulansa da, ideal olan
lezyonun biyopsi ile histopatolojik inceleme sonucu goriintiisii tanimlandiktan sonra tiim bilgileri
(anamnez, klinik ve radyolojik muayene ile birlikte) degerlendirip kesin taniya varmaktir. Bu prensip tiim

patolojik lezyonlar igin istisnasiz gegerlidir.

Kistlerin ¢ogu, genellikle semptomsuz gelistigi i¢in rutin radyolojik muayene sirasinda
farkedilirler. Rutin muayene sonucu farkedilmeyen kistler, farkedilecek kadar biiyiidiigii zaman, enfekte
olduklarinda agriya yol agtiklarinda veya genis boyutlara ulasip bir travma sonucu ¢enede kirik
olusturduklar1 zaman farkedilirler. Digsiz ve protez kullanan kisilerde protezin uyumu bozulabilir.
Mandibulada kistlerin biiyiiyiip nervus alveolaris inferior’a baski yaparak dudakta paresteziye yol
a¢malar1 ¢cok nadirdir. Dudak parestezisi ile birlite goriilen bir lezyon, gcogunluka tiimérii diisiindiirtir.
Heniiz agrisiz olan radikiiler, rezidiiel veya dentiger6z kistler, palpasyonda da agr belirtisi vermeyebilir.
Yeteri derecede biiylimedikleri ve ¢ene kemiigi sinirlarina ulagsmadiklar i¢in ¢ene kemigi formunda bir
degisiklige yol agmamis olabilirler. Fakat biiyiimiis kistler, cenelerde ve alveolde yuvarlak, belirgin,
diizgiin bir yiizey kabarikligi seklinde belirti verirler. Genellikle ince bir kortikal kemik hala vardir. Bu
incelmis kemige palpasyonla basi uygulandiginda yumusaklik hissedilebilir. Cogu dentigerdz ve

odontojenik keratokistler mandibula posterior bolgede olusur ve hastada hicbir rahatsizliga neden olmadan
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ciddi boyutlara ulagabilirler. Radyografide ¢ogu kist yuvarlak hatli, stnirlar1 belirgin veya yar1 belirgin
radyolusensiler olustururlar. Bazen bazi kistlerde bu radyolusensi iginde yer yer opasiteler goriilebilir.

Eger lezyon sinirlar1 belirsizse bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme tekniklerinden faydalanilabilir.

Kistlerin tedavisinde genellikle iki yoldan biri izlenir. Bunlar eniikleasyon ve marsupiyalizasyon
yontemleridir. Eniikleasyonda mukoperiosteal flep kaldirilir, eger kemik icindeyse kemik penceresi agilip
kist epiteli tiim kist kemik kavitesinden kiiretlerle siyrilarak biitiin halinde ¢ikarilir. Bu islem kor bir
kemik kiiretajindan ¢ok, kist epitelini miimkiinse yirtmadan, dikkatli ve titiz bir sekilde kist kavitesinden
cikarma islemidir. Radikiiler kistlerde, eger iligkili nekroze disin ¢ekilmeden kistin tedavisi isteniyorsa,
dise kanal tedavisi yapildiktan sonra kemik penceresi agilir, kokiin apikal tigte birlik kismi rezeke
edildikten sonra kist eniikle edilir. Bu isleme apikal rezeksiyon veya apikoektomi denir. Eniikleasyonun
geride kist epiteli birakilmadan yapilmas: énemlidir. Aksi halde rekiirrens riski artacaktir. Ozellikle
rekiirrensi yiiksek ve epiteli kirilgan olan keratokistlerde eniikleasyonun basarili bir sekilde yapilmasi
onemlidir. Kist tedavisinde diger yol marsupiyalizasyon yontemidir. Bu yontemde mukoza ve kist epiteli
insize edilerek, kist kavitesine giris saglanir. Kist icerigi aspire edilip bosaltilarak, kist kavitesi, agiz
boslugu ile devamlilig1 olan bir yiizey haline getirilir. Boylelikle kist i¢i basing diisiiriilecek ve zamanla
kist kavitesi kiiciilerek, kavite ¢eperlerinden kemik rejenerasyonu ile yeni kemik olusumu
gergeklesecektir. Biiyiik kistlerde, eniikleasyonla tedavi ¢ene biitiinliiglinde zayiflamayla sonuglanacaksa,
marsupiyalizasyonla belli bir derece kistin kiigiiltiiliip, yeni kemik yapimi saglanarak ¢ene
zayiflamasindan dogacak patolojik fraktiiriin 6niine gecilebilir. Yine eger kist mandibular kanal, maksiller
siniis, burun tabani gibi anatomik bosluklarla iliskide ise eniikleasyonla bu yapilarin biitlinliigi
bozulabileceginden marsupiyalizasyon tercih edilebilir. Cocuklarda veya yetiskinde dentiger6z kistlerde
stirmemis disler korunmak isteniyorsa, marsupiyalizasyon siklikla tercih edilir. Marsupiyalizasyonun
dezavantaj1 agiz boslugu ile birlestirilen patolojik kavitenin sik araliklarla kontrolii ve hijyeni ile birlikte

uzun tedavi siiresidir.

Timor veya neoplazmlar, hiicrelerin anormal biiylimesi ile karakterize patolojik hastaliklardir.
Genel olarak iyi huylu (benign) ve k&tii huylu (malign) olarak iki grupta toplanirlar. Benign tiimor yavas
biiyiir ve genellikle kapsiilliidiir ve dokular1 invaze etmeyerek, periferal ekspansiyonla biiyiir. Bu tiir
biiyiime ile, lezyona komsu dokular lezyon biiytidiik¢e ¢evreye itilir. Benign tiimor metastaz yapmaz.
Malign tiimor (kanser) ise ¢ok hizli bir sekilde ¢evre dokuya infiltrasyonla biiylir. Vital yapilara invazyonu
sonucu bu yapilarin fonksiyonu bozulabilir ve uzak dokulara lenf ve kan dolasimi yoluyla metastaz yapar

(Sekil 5).
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Sekil 5. Maksilla anterior bolgede lokalize olmus agiz kanserinin (yasst hiicreli karsinom) klinik

goruntimul.

Benign ¢ene tiimorleri dental dokulardan kaynaklanan odontojenik ve diger dokulardan
kaynaklanan nonodontojenik tiimorler olarak siniflandirilirlar. Bu hastaliklarin her birinin ne tiir lezyonlar
olduguna burada deginilmeyecektir. Fakat bu lezyonlarin degerlendirilip malign ¢ene lezyonlarindan ayirt
edilmesi gereklidir. Anamnezde lezyonun ne kadar siiredir o bolgede var oldugunu sorusturmak lezyonun
tipi hakkinda énemli ipuglar verebilir. Ornegin uzun siiredir var olan ve yavas biiyiiyen veya uzun siiredir
biiylimesi durmus bir lezyon ¢ogunlukla benign karakterde iken, kisa siire 6nce ortaya ¢ikmis ve hizli
biiylimiis lezyonlar malign tiirde olma egilimindedir. Daha 6nceden agrisiz olan lezyon agrili hale
gecmigse sekonder olarak enfekte olmus olabilir. Lezyon iizerinde sinirlar1 belirsiz beyaz, kirmizi, siyaha
calan renklenmeler var ve bu renklenme karakteri degisim gdsteriyorsa, lezyon yiizeyi diizgiin degilse
malign tiimdr diisliniilmelidir. Agr1, bolgede anestezi, parestezi, anormal his lezyonun hizli biiytidiigiinii
gosteren bulgulardandir. Radyografik 6zelliklere de dikkat edilmelidir. Pek ¢cok benign ¢ene tiimorii ile
kistlerin radyolojik goriintiisii birbirine benzer olsa da lezyon sinirlarinin belirgin olmasi, dis koklerinin
rezorpsiyon yerine deplasmana ugramasi ve kemik korteksi rezorpsiyonu goriilmemesi, benign karakter
lehine yorumlanan 6zelliklerken, bu bulgularin tersinin (belirsiz sinirlar, dis kok ve kortikal kemik

rezorpsiyonlar1) malign lezyonlarda sik goriildiigii fakat her zaman maligniteyi gostermedigi bilinmelidir.
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Oral mukozanin en sik goriilen malign tiimorii yass1 hiicreli karsinomadir ve tiitiin, alkol kullanim
ve human papilloma viriis enfeksiyonu ile iligkili bir etiyolojisi vardir. Alkol ve tiitiiniin birlikte
kullaniminin sinerjistik etki olusturarak riski daha ¢ok arttirdigi diistiniilmektedir. Dolayisiyla oral
kanserden korunmada alkol ve tiitiin kullaniminin hedef alinmas1 dogru bir yaklasim olacaktir. Oral kanser
bir siire asemptomatik seyredebilir ve bu nedenle hastalar klinige gorece gec bir evrede bagvurabilir. Rutin
kontrol ve muayene 6nemlidir. Muayenede dudakta, dilin postero-lateral bolgelerinde gingivada ve yanak
mukozasinda inat¢1 agrisiz iilserlere, sisliklere ve beyaz, kirmizi, benekli lezyonlara dikkat edilmelidir.
Yutmada, konugmada diizensizlikler, anestezi, parestezi hissi, ve baska bir nedenle agiklanamayan dis
mobiliteleri de oral kanserlerin belirtileri arasindadir. Bagka bir nedeni olmayan ve 3 haftadan uzun siiren
bu gibi semptom ve bulgularda vakit kaybetmeden hastanin agiz dis ve ¢ene cerrahisi uzmanina ileri
degerlendirme ve biyopsi icin sevki gerekir. Tedavinin belirlenmesinde kanserin sathalandirilmasi
onemlidir, bu nedenle evrensel olarak kabul gérmiis TNM siniflandirmasi kullanilir. Bu siniflama, tiimor
biiyiikliigii (T) , bolgesel lenf nodu metastazi ve konumu (N) ile uzak organ metastazi (M) varligina gore
tedavi planini belirlemek i¢in kullanilir. Bu siniflamaya gore yapilack rezeksiyon ve boyun
diseksiyonunun boyutu belirlenir. Sonrasinda adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulanabilir. Ilerlemis
ve uzak metastaz olan vakalarda ise genellikle cerrahi yerine sadece adjuvan tedavilerle hasta konforu
iyilestirilmeye calisilir. Cerrahide hemen hemen daima rezeksiyon yapildigi igin ¢ene ve oral yapilarin
biitiinliigii bozulacaktir. Bu nedenle sonrasinda rekonstriiktif cerrahi de gerekir. Oral kanserlerin prognozu
teshis edildigi andaki TNM sinifiyla iliskilidir. Erken sathada teshis edilen vakalarin 5 yillik sag kalim
orani %70-90 iken, daha ileri sathalarda prognoz %50’den %20’lere kadar diiger. Oral kanserleri
genellikle ilk goren ve teshis i¢in uzmana yonlendiren hekimler dis hekimleridir. Bu nedenle rutin dig

hekimi kontrolii, toplum sagliginin ayrilmaz bir pargasi olmalidir.

PREPROTETIK CERRAHI

Kismi veya tam dissizligin protetik agidan rehabilite edilmesi igin, sert ve yumusak dokularin
protez stabilitesi ve retansiyonunu bozmayacak ve protezden zarar gormeyecek durumda olmasi istenir.
Bu nedenle hastalarda dissizlik durumu, dissiz alveol kretlerin formu, maksilla ve mandibula ¢gene
iligkilerinin simetrik olup olmamasi, gingiva ve mukoza kalitesi, kemik torus ve ekzostozlarimin varligi,
iist ve alt ¢cene arasindaki mesafe ve vestibiiler derinlik gibi yapilacak protezlerin konforunu etkileyecek

faktorler, protetik tedaviler 6ncesinde dikkatle muayene edilmelidir.
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Cawood ve Howell’in siniflandirmasi, dissiz alveol kreti formlarini degerlendirmek igin
kullanilabilir (Sekil 6). Genellikle dikkatli bir planlama i¢in hastalardan 6l¢ii alinip, algt modelleri
artikiilatore alindiktan sonra incelenmelidir. Digsiz alveol kemigi zamanla hizli bir sekilde rezorbe olarak
hem hacmi azalir hem de yogunlugu diiser. Rezorpsiyonla birlikte maksillada, maksiller siniisiin tabani,
mandibulada ise ¢genenin On tarafi ve alt dudagin duyusunu ileten mental sinirin kemikten ¢iktig1 mental
foramen yiizeyellesir. Ozellikle mandibulaya baglanan bircok kas atagmani alan: yiizeyelleserek mukozal
dokularin hareketliligi artar. Maksilla cogunlukla dudak ve yanaga bakan yiizeyinden, mandibula ise dil
tarafi ylizeyinden rezorbe olur. Bu rezorpsiyonlar ayn1 zamanda dik yonde de seyrederek, hem yapilacak
protez icin yeterli sert doku destegini azaltirlar, hem de kas atagmanlarini yiizeyellestirerek kret cevresi
hareketli dokulart arttirir ve sulkus derinligini azaltirlar. Bu durum ayrica dental implant tedavileri i¢in de

sakinca dogurur.

Mandibula

Sekil 6. Cawood- Howell rezorpsiyon siniflamasi (Cawood & Howell, 1988). Digsiz mandibula
ve maksillanin zaman ilerledikce gdsterecegi rezorpsiyon miktarlar kesitsel olarak goriilmektedir. Agik
renkteki kemik alveol kemigini temsil etmektedir ve dis ¢ekimlerinden sonra rezorptif siiregten ilk

etkilenen kemiktir.

Klasik preprotetik cerrahi islemler sert dokuda yani kemikte yapilan operasyonlar ve yumugak
dokuda yapilan operasyonlar olarak ikiye ayrilir. Fakat basit bir dis ¢ekimi sonrasi yapilan soket

kompresyonu ve kii¢iik diizeltmeler dahi preprotetik cerrahi olarak ele alinabilir. Coklu dis ¢ekimleri
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yapilan ve sonrasinda hareketli protez planlanan bir hastada, eger yanak ve dudaga bakan kisimda
igbiikeylikler varsa, protez altinda bosluk kalacak ve protez stabilitesi bozulacaktir. Bu durumda disler
c¢ekildikten sonra dig aralarindaki interdental septum rongeur forsepsi ile ¢ikarilir ve bukkal kemik ige
kirilarak diizgiin yiizeyler elde edilir. Yine eger kemik {izerinde diizensizlikler varsa, veya restoratif alani
sinirlayan alveol yiiksekligi varsa, alveolplasti ile kemik yiizeyleri uyumlu hale getirilebilir. Normal
anatomik varyantlar olarak kabul edilen kemik biiyiimeleri toruslar olarak isimlendirilir ve hastaya
rahatsizlik vermedigi ve konusmay1 engellemedigi siirece varliklar1 bir sorun olusturmaz. Fakat dis
kayiplar1 sonrasi yapilacak hareketli protezlere engel teskil edeceklerdir. Maksillada palatal toruslar,
mandibulada lingual toruslar bu nedenle flep kaldirilip diizenli pargalara ayrilarak eksize edilirler. Kemik
rezeksiyon islemleri disinda, yetersiz kemik bolgelerinin sentetik, hayvan kaynakli veya otojen greftlerle
ogmentasyonu da preprotetik cerrahi olarak ele alinabilir. Yumusak dokuda yapilan islemlerden
frenektomi, bukkal yanaktan gingivaya uzanan veya dil alt1 bolgeden ag1z mandibulaya uzanan fibroz
doku atagmanlarinin protez stabilitesini engellememesi i¢in eksize edilmesini igerir. Yine protezlerin
oturacagi bolgedeki yumusak doku fazlaliklar1 da kemik dokuya hi¢ dokunmadan sadece yumusak doku
eksize edilerek diizeltilebilir. Bir diger islem kemik rezorpsiyonlari sonucu olusan veya yiiksek kas ve
doku atagmanlar1 sonucu olusan veya her ikisinin birlikte de neden olabilecegi s1g vestibiiler ve
mandibular lingual bosluklarin derinlestirilmesini i¢eren vestibiiloplasti operasyonudur. Bu operasyonda
yarim kalinlik mukozal flep kaldirilir ve yeni sulkus derinligine yeniden dikilir, eger yiiksek kas
atacmanlar1 varsa serbestlestirilir. A¢ikta kalan periost graniilasyonla iyilesmeye birakilabilse de, tam
basari igin deri veya palatal mukoza greftleri ve splint kullanilmasi 6nerilmektedir. Giinlimiizde dental
implantlarin yaygin sekilde kullanilmasi1 nedeniyle preprotetik cerrahi iglemlerdeki yogunluk, giderek
implant dncesi cerrahi islemlere (yumusak ve sert doku) kaymistir. Fakat klasik hareketli protez

kullanilacak olan hastalar i¢in hala uygulanan islemlerdir.

DENTAL IMPLANTLAR VE ILiSKiLi CERRAHI iSLEMLER

Dogal disler kaybedildiginde, fonksiyon ve goriinlimii hareketli protezlerle taklit etmek gii¢ bir
istir. Dental implantlar, sabit veya hareketli protezlerin temel felsefesini de icererek, kaybedilen dislerin
dogal goriinlimii ve fonksiyonunu saglarlar (Sekil 7). Yapay disler, ¢enelere kalici olarak yerlestirilen
titanyum implantlara baglanirlar ve bu baglant1 dogal dislerin koklerine baglandig: gibi siki bir sekilde iist
yapilar1 tutar. Basarili implant tedavisi dikkatli bir tedavi plani, yogun cerrahi deneyim ve uyumlu protetik

restorasyonla miimkiindiir. Implant tedavi takim1 i¢inde, ¢ene cerrahi, periodontolog, protetik dis tedavisi
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uzmani ve deneyimli protez teknisyeni bulunur. Bu kisa boliimde ¢ene cerrahisi yoniinden dental implant

ve iligkili cerrahi islemlere deginilecektir.

Sekil 7. Sol mandibula 1. molar dis bolgesine yerlestirilen endosteal implantin rontgen

goruntisu.

Implant tedavisinde temel hedef, kemik-titanyum implant baglantisin1 saglamak ve siirdiirmektir.
Bu konsept kisaca “osseoentegrasyon” olarak bilinir. Osseoentegrasyonun bagarisi, implant materyalinin
biyouyumluluguna, atravmatik cerrahi teknige, kemik sinirlari icine implant yerlestirmeye ve iyilesme
fazinda implantin hareketsiz kalmasina baglidir. Biyouyumluluk ¢ogunlukla inert ve doku dostu bir
materyal olan titanyumla saglanir. Atravmatik cerrahi teknik, aseptik kosullar altinda, kemik dokuya
mekanik ve termal zarar vermeden yapilan cerrahiyi tanimlar. Bunun igin keskin osteotomi frez takiminin
diisiik hiz, yiiksek torkta bol irrigasyonla kullanilmasi kritiktir. Implantin kemige ilk yerlestirildigi andaki
hareketsizligi primer stabilite olarak adlandirilir ve implant boyu ve kalinligiyla ilgili oldugu kadar

yerlestirilen kemik hacmi ve kalitesiyle de iliskilidir.

Implant tedavisi yapilacak hastanin se¢imi énemlidir. Sigara igmenin implant basarisizliklari ile
iligkili oldugu bilinmektedir. Kontrolsiiz diyabet hastalarinda da hastalarin implant basarisizligini arttiran
peri-implant enfeksiyonlara yatkin oldugu bilinmektedir. Yine kontrolsiiz olan sistemik hastaliklar,
radyoterapi ve ¢enelerin ilaca bagl osteonekrozuna yol agan kemoterapi almis hastalarda implant
basarsizlik riski artmaktadir. Hastalarin muayenesinde implant yapilacak bolgedeki kemik ve yumusak
doku kalitesi ve miktar1 6nem arz etmektedir. Eger implant yapilacak bolgedeki alveol kret kalinligt
yetersiz ise, veya ylikseklik yetersizse, mandibular kanal superiorda seyrediyorsa, maksiller siniis
pnomatizasyonu varsa kemik ogmentasyon prosediirlerinin implant 6ncesinde veya implantla es zamanli

olarak yapilmasi gerekli olabilir. Yine implant yapilacak hastalarin yumusak doku kalitesi, gingival
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fenotip, yapisik diseti miktar1 ve keratinizasyon dnemlidir. Implant etrafinda yiiksek kas veya bag dokusu
atagmanlar1 varsa, bu implant ¢evresi bolgenin temizlenmesini zorlastiracak ve travmayi arttiracaktir. Bu
gibi durumlarda implant yerlestirilmesinden 6nce veya sonra yumusak doku prosediirlerinin yapilmasi

yerinde olacaktir.

Implant yapilacak bdlgede yeterli sert doku hacmi ve iyi yumusak doku kalitesi mevcut
oldugunda, yeterli restoratif alan da varsa implant sorunsuz sekilde yerlestirilmelidir. Yerlestirilecek
implant boyu kalan kemik yiiksekligine bagli olmakla beraber, maksiller siniis tabanini gegcmeyecek ve
mandibular kanala 2 mm mesafe kalacak sekilde ayarlanmalidir. Standart bir implant genellikle 10 mm
boy ve 4 mm captadir. Fakat yeterli mesafe oldugunda bu boy ve ¢apin iizerine ¢ikilabilir. Ozellikle
¢enelerin posterior bolgelerinde implant yiizey alaninin arttirilmasi (hem boy, hem cap olarak), ¢cigneme
kuvvetlerinin daha iyi karsilanmasina ve kuvvetlerin genis bir alana yayilmasina olanak taniyacagindan
tercih edilen durumdur. Anterior estetik bolgede interdental dis eti papiline alan saglayacak optimum bir
cap olmas1 6nemlidir. Iki implant aras1 minimum 3 mm, ve dogal dis implant aras1 minimum 2 mm mesafe
birakilmalidir. Bu mesafelerin azalmasi, iki implant veya implant-dogal dis arasinda kalan kemigin yeterli
destek gorevini saglayamayacak derecede ince kalmasina, vaskiilarizasyonda problemlere yol agacaktir.
Ayrica estetik icin gerekli olan interdental dis eti papilinin olusmasi da engellenecektir. Implantlarin
bukkal ve lingualinde en az 1-1.5 mm kortikal kemik bulunmasi1 da 6nemlidir. Anterior estetik bolgede,
dogal bir goriiniim olusmasi ve iyi bir ¢ikis profili eldesi igin bu bukkal kemik miktar1 2 mm ye kadar
arttirilabilir. implantlar ayrica dogal dis egimlerine uygun yerlestirilmelidir. Buna ragmen bir miktar
egimli yerlestirmek, uygun ara parcalarin kullanilmasi sartiyla bir soruna yol agmamaktadir. Bu sekilde
yerlestirilen implantlarin osseoentegre olabilmesi i¢in yaklasik 3-4 ay sonra protez asamasina gegilip
yiikleme yapilmasi sik uygulanan bir protokoldiir. Fakat 6zellesmis cihazlarla dlgiilen implant rezonans
frekansi ve yerlestirme torku uygunsa, implantlarin yerlestirildigi anda ¢igneme yiiklerini karsilayacak

oldugu kabul edilir ve ayni giin veya hafta {ist yap1 protezleri implantlara baglanabilir.

Implant yapilacak bolgede kemik hacmi yiikseklik ve/veya kalmlik olarak yetersizse, sert doku
arttirim iglemleri yapilmalidir. Yapilan sert doku arttirim iglemleri, rehberli kemik rejenerasyonu, blok
otojen kemik greftleri, siniis lifting, kret horizontal splitting, soket koruma greftleri olarak sayilabilir.
Detaylarina burada deginilmeyecek olan bu islemlerdeki temel hedef, implant yapilacak bolgedeki
yetersiz kemik dokusunu arttirmaktir. Bu amagla hastanin kendi kemigi (otojen greft) kullanilabilecegi
gibi, hayvan kaynakli , insan kaynakli ve sentetik greftler de kullanilabilir. Greftleme ile ayn1 anda
implant yerlestirmek kalan kemik miktarma baglidir. Ancak genellikle greftleme islemlerinden sonraki 4.—

7. aylarda implant yerlestirilmektedir. Bu siire boyunca insan kaynakli, hayvan kaynakli, sentetik veya
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otojen kemik kullanilarak arttirilmis olan yeni doku hacminin, hastanin kendi kemik dokusundan
ayrilmayacak derecede konsolide olmasi beklenir. Bu da neovaskiilarizasyon ve kemik rejenerasyon
hiicrelerinin bolgeye go¢ etmesi ile miimkiin olmaktadir. Kemik arttirim islemleri teknik hassasiyeti
yiiksek cerrahi iglemlerdir ve operasyon sonrasi hasta, bolgeye sert besin darbesi gelmemesi ve yumusak
beslenmesi i¢in bilgilendirilmelidir. Agiz hijyeninin iyi olmas1 da erken donem basarisizlig1 azaltacaktir.
Eger hasta kemik arttirim islemlerine uygun degilse veya hasta bu komplike islemleri istemiyorsa, secilen
vakalarda alternatif tedavi protokolleri (zigomatik implant, pterigoit implant, egimli implantlar, ince

implantlar, kisa implantlar) uygulanabilir.

Cogunlukla yetersiz kemik var oldugunda, buna yetersiz yumusak doku kalitesi ve miktar1 da eslik
etmektedir. Bu da daha ¢ok yapisik dis eti dokusunun yetersizligi seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Yapisik
diseti dokusu yetersizligi durumunda implant ¢evresinde yeterli kemik olsa bile, gevresindeki yumusak
doku hareketli olacak ve lokal irritasyonu arttiracaktir. Bu lokal irritasyon, implant ¢cevresi dokuda iltihaba
yatkinlig1 ve enfeksiyon egilimini arttiracaktir. Bu siire¢ sonunda peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis olusabilir ve implant basarisiz olabilir. Bu hastaliklar normal doku varliginda ¢ogunlukla
hastaya bagli faktorler (agiz hijyeninin ihmali) veya restoratif faktorler (uygun olmayan protez dizayni)
yoluyla da olusabilmektedir. Ancak yumusak doku problemli oldugunda bu siire¢ hizlanmaktadir. Bu
nedenle implant ¢evresi yumusak dokularin hacmi ve kalitesini arttirmak i¢in, serbest diseti grefti ve /
veya bag dokusu greftleri uygulanabilir. Bu islemler ¢cogunlukla implant yiiklemesinden 6nce yapilir fakat

teknik hassasiyete bagl kalarak implantlar yerlestirildikten sonra da yapilabilir.

Implantlar yerlestirilip iist yap1 protezleri baglandiktan sonra hastalar implant bakimi konusunda
bilgilendirilmeli, ve rutin dis hekimi muayenelerine devam etmelidir. Implantlarin kaybiyla sonuclanacak
peri-implant mukozitis ve peri-implantitisin 6nlenmesi veya olustuysa tedavi edilebilecek zamanda

yakalanmasi i¢in 6 ayda bir rutin dis hekimi muayenesi mutlaka yapilmalidir.

CENE VE YUZ KIRIKLARI

Yiiz bolgesine gelen travma sonrasinda siklikla disler, yumusak doku ve mandibula, maksilla,
zigomatik kemik, nazal, orbital ve etmoid kemik kompleksi ve frontal kemik gibi yapilarda yaralanmalar
olusur. Genellikle bu tiir yaralanmalar yliksekten diisme ve trafik kazalar1 sonucu olustugunda genel viicut

yaralanmalari ile birlikte gortiliirken, darp, spor kazalar1 veya bisikletten diisme gibi alcak mesafeden
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diisme durumlarinda sadece yiiz bolgesini ilgilendirebilir.

Kiriklar dogrudan, kuvvetin geldigi yerde olusabildigi gibi, kuvvetin geldigi yerde uzak
bolgelerde dolayli olarak da olusabilir. Basit, lineer veya bir¢ok parcaya ayrilmig, kommunike kiriklar
seklinde goriilebilir. Kirik, mukoza veya cilt yarasi ile iliskide ise kompound kirik olarak da isimlendirilir.
Yiiz kiriklar1 genellikle diger viicut yaralanmalari ile birlikte olustugundan, hayati organlar etkileyen
tedaviler yapildiktan sonra yiiz kirig1 tedavisi yapilmaktadir. Fakat travma hastasinin ilk muayenesinde
hastanin havayolu acikliginin, dolasimin, servikal vertebralarin, kanamanin ve kan kaybindan dolay1
olusabilen sok tablosunun degerlendirilmesi ve eger bir problem varsa aninda multidisipliner sekilde
miidahale edilmesi sarttir. Havayolu ag¢ikligi mutlaka saglanmali ve kanama miidahalesi yapilmalidir. Bu
islemler servikal vertebralarda bir kirik veya hasar olmus olma ihtimaline karsi boyun bolgesine destek
splint yerlestirildikten ve miimkiinse boyun bdlgesinde bir omurilik hasar1 olmadigindan emin olunduktan

sonra yapilir.

Mandibula kiriklarinda, kirik hattinda agr1 ve hassasiyet, okliizyonda degisiklikler, ag1z tabani ve
ciltte ekimoz, palpasyonda krepitasyon, dudakta duyu degisiklikleri (parestezi, anestezi), agiz agikliginda
kaymalar (deviasyon), sislinligi, agiz agikligi kisitliligi , mandibulanin bir bolgesinin hareketliliginde
artma, gingiva yirtiklari ve mandibula alt kenar1 palpe edildiginde hissedilen basamak gibi bulgular ve
semptomlar verebilir. Bu genel bulgu ve semptomlardan agr1, siskinlik, ekimoz ve duyu degisiklikleri
herhangi bir kirikta da goriilebilen yaygin kirik bulgu ve semptomlarindandir. Yine yanak bdlgesinde
merkezilesen zigomatikomaksiller kompleks kiriklart ¢cogunlukla goz kiiresi iskeletsel boslugu olan
orbitay1 da igerir. Bu kiriklarda bolgedeki sislik (6dem) orbita ¢cevresinde konuslanir ve bu 6dem ilk
giinlerde elmacik kemigi (zigomatik kemik) ¢okiikliigiinii gizler. Zigomatik kemik asag1 yonde deplase
olabilir, subkonjunktival kanama goriilebilir. Zigomatik ark, alt orbita kenar1, zigomatikofrontal sutur ve
zigomatik butress bolgesinde basamak olusabilir. Intraoral olarak maksiller vestibulde ekimoz goriilebilir,
maksiller siniis kirig1 da dahil oldugu i¢in epistaksis goriilebilir. Bu kiriklarda en 6nemli komplikasyon
okiiler komplikasyonlardir. Mutlaka oftalmolojik muayene yapilmali, gerekiyorsa oftalmolojiste
konsiiltasyon yapilmalidir. Minér oftalmolojik komplikasyonlar, subkonjonktival kanama, iritis, kornea
abrazyonu olabilirler, major komplikasyonlar rupture goz kiiresi, retina kanamasi, retina ayrilmasi ve
hifemadir. Yine iligkili orbital kiriklar, goz kiiresini hareket ettiren kaslarin kirik hattina sikigmasi veya bu
kaslar1 yoneten motor sinirlerin zarar gérmesi nedeniyle géz hareketlerinde kisitlanma ve felgler
goriilebilir. Bu durumda hastada ¢ift gorme gibi gérme bozukluklari ortaya ¢ikacaktir. Yine en ¢ok kirilan
yiiz kemigi olan nazal kemik kiriklarinin en 6nemli belirtisi yogun epistaksis olacaktir. Maksillanin izole

kirigi olan Le Fort I kiriginda maksillanin disleri tasiyan bolgesi maksillanin geri kalanindan horizontal
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hat boyunca ayrilir. Bu hat 6nde piriform kenardan arkaya maksilla yan duvar {izerinden ilerleyerek,
arkada pterigoit plaklara ulasan hattir. Medialde bu hat lateral burun duvarinda ayni seviyede seyreder. Bu
kirik maksillanin disleri tagiyan kisminin ve damagin mobilizasyonu ile sonuglanir. Bazen damak orta
hattan ayrilma ile sonuglanan tek tarafli Le Fort I kiriklar1 da goriilebilir. Le Fort II ve Le Fort III kiriklar
yiiz kompleksinin daha yukaridaki seviyede olusan kiriklardir. Le Fort II, kirigi, yine arkada pterigoit
plaklarda sonlanmasina ragmen, Le Fort I’deki gibi yatay seyretmek yerine, frontal ve nazal kemiklerin
birlestigi burun sirt1 hizasina yukariya dogru bir hatta seyreder. Bu hat nazo-frontal suturdan baslar, orbita
medial ve alt kenarindan ilerleyerek zigomatikomaksiller siitur hattindan pterigoit plaklarda son bulur. Le
Fort III kiriginda ise, Le Fort II kiriginin yukaridaki noktas1 sabit kalarak, kirik hatti orbitada da yatay
seviyede seyrederek zigomatikofrontal ve zigomatikotemporal hatlardan gegerek pterigoit plaklara doner.
Bu orta yiiz kiriklarinda ortayiizde mobilite, agri, 6dem, 6n acik kapanis veya Le Fort I kirigi gomiilmesi
durumunda posterior acik kapanig, nazal kanama, subkonjonktival ekimoz, infraorbital sinir hipoestezisi,

kemik buttresslerinde agri1, basamak deformiteleri, periorbital 6dem goriilebilir.

Sekil 8. 3 Boyutlu rekonstriiksiyonu yapilmig bilgisayarli tomografide maksilla sol tarafta kismi
Lefort I king1 goriilmektedir. Sagdaki koronal kesitte zigomatik butres ile maksillanin devamliliginin

bozuldugu izlenmektedir.

Her bir kirik tedavisinin detayli tedavisini anlatmak bu ¢alismanin disinda kalmaktadir. Fakat bazi
temel tedavi prensiplerine deginilecektir. Mutlaka degerlendirmede radyolojik tekniklerden

yararlanilmalidir. Mandibula kiriklarinda panoramik radyografiler yararlhidir fakat ¢ogu yiiz fraktiirii
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durumunda en iyi goriintiiyl 3 boyutlu rekonstriiksiyona ve hizli degerlendirmeye olanak taniyan
bilgisayarli tomografiler vermektedir (Sekil 8). Ozellikle kompleks yiiz kiriklarinda ve diiz filmlerle tedavi
planlamak oldukga zor olmaktadir. Kirik tedavisinde izlenmesi gereken 3 temel prensip, kirik hatlarmin
mobilizasyonu, rediiksiyonu ve fiksasyonudur. Mobilizasyon, hareketlendirmek demektir ve kirigin erken
tedavisinde kirik fragmanlarin hareketlendirmek kolaydir. Mobilizasyon 6zellikle gecikmis kiriklarda
o6nem kazanan bir prensiptir. Kirik iizerinden 2-3 hafta gectikten sonra tedavisi yapildiginda yanlis
pozisyonda iyilesmeye baslayan yumusak dokular ve kas kontraksiyonlari, kemik fragman hatlarinin
orijinal konuma gelmesini engellemektedir. Bu siire ilerlediginde kemik fragmanlar1 yanlis konumda
iyilesmektedir ve bu durum gerceklestiginde kirik hatlarinin kesilerek tekrar olusturulmasi gerekmektedir.
Bu nedenle bdyle bir durumla karsilasmamak adina erken tedavinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.
Rediiksiyon, kirik fragmanlarinin orijinal konuma getirilmesidir. Erken donemde zaten mobil olan kirik
hatlar1 kapali veya agik rediiksiyon ile kolaylikla orijinal konumuna getirilebilirken, ge¢ tedavide bu
asama giiclesmektedir. Fiksasyon, orijinal konumuna getirilen kemik fragmanlarinin sabit kalmasini
saglamak amaciyla yapilan iglemlere denir. Acik rediiksiyon yapilan cerrahide bu dogrudan kemik hatlari
iizerine mini vida ve plak yerlestirilerek yapilirken, ¢cene kiriginin kapal rediiksiyonla tedavisinde kirik
hatlar1 herhangi bir mukoza veya cilt insizyonu ile kirik hatlarina dogrudan ulagmadan, elle manipiile
edilerek mobilize ve rediikte edilir. Bu islem igin iist ve alt ¢ene arkindaki disler, 6zel hazirlanmis
araglarla birbirine baglanir. Ornegin mandibula kiriklarinin tedavisinde, eger kirik fragmanlar1 minimal
deplase olmusgsa, kaslar kirik fragmanlarini okliizyondan uzaklastirmamigsa, okliizyon elle manipiilasyon
ile dogru yerine geliyorsa ve hasta uyumluysa, iist ve alt ¢ene dis dizisine sabitlenen Erich arch barlarina
uygulanacak maksillo-mandibuler elastik baglama ile agik cerrahi yapilmadan kirik fragmanlariin kabul
edilebilir bir iyilesmesini saglamak miimkiin olmaktadir. Bu isleme intermaksiller fiksasyon denmektedir
ve yaklagik 6-8 hafta tedavi siiresi vardir. Hastalar bu siiregte agzini1 agamaz, ve sivi beslenmek zorunda
kalirlar. Agik cerrahide ise agiz iginden mukoza, agiz disindan ise cilt insizyonlar1 veya yaralanmadan
dolay1 agik bir yara varsa yara bolgesinden kirik hattina ulagilarak dogrudan kirik fragmanlar rediikte
edilir ve uygun titanyum plak ve vida sistemleri kullanilarak fiksasyon tamamlanir (Sekil 9). A¢ik
cerrahinin avantaji hastanin agzini1 agmayacagi kisith bir periyodun olmamasidir. Dezavantaji ise hastanin

acik cerrahinin dogal komplikasyonlarina (agri, 6dem) ve nadir de olsa enfeksiyonlara agik olmaktir.
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Sekil 9. Sol mandibula korpus kiriginin titanyum plak ve vidalarla fiksasyonu.

Sik karsilasilan bir diger yiiz kirig1 olan temporomandibuler eklem kiriklarinda ise, agik ve kapali
rediiksiyonla tedavi belli baz1 kosullara baglidir. Eger kirik eklem pargasi kranyuma deplase olmussa,
kapali rediiksiyon okliizyon saglanamiyorsa, kirik parca eklem kapsiiliiniin digina ¢ikmigsa, ve bolgede
yabanci bir madde (sarapnel vs) varsa agik rediiksiyon ve internal fiksasyonla tedaviye karar verilir. Yine
eger hasta digsizse ve ¢ift tarafli eklem kirig1 varsa ve splint yapilamiyorsa da agik rediiksiyon karari
verilebilir. Tek tarafli veya ¢ift tarafli eklem kiriklarinda eger psikiyatrik problemler veya epilepsi gibi
hastaliklar varsa yine kapali tedavi yerine agik rediiksiyon yapilmalidir. Cift tarafli eklem kiriklar1 eger

komiinike orta yiiz kiriklar1 eslik ediyorsa da yine agik rediiksiyon karar verilir.

Giiniimiizde ¢ene ve yliz kiriklari motorlu tasit kazalari nedeniyle artmakta oldugundan ve bu
yiiksek enerjili kiriklar genellikle abdomen, toraks ve kraniyal bolgedeki hayati organlarda da hasara yol
actifindan, ¢ene ve yiiz kirig1 vakalar1 gérece ge¢ bir zamanda tedavi edilmektedir. Tedavide sadece agiz
hareketlerinin sorunsuz gerceklesmesi hedef olmamalidir. Bunun yaninda iist ve alt cenedeki dislerin
birbirleri ile iligkisi olan okliizyonun da saglanmasi gerektiginden, bu hastalarin agiz, dis ve ¢ene cerrahisi

uzmanlari tarafindan tedavi edilmeleri dogru bir yaklasim olacaktir.

ORTOGNATIK CERRAHI

Biiylime ve gelisim sirasinda, yiiz yapilari, birincil olarak genetik etkilere, ikincil olarak gevresel
faktorlere bagimlidir. Yiiz ve dental yapilarin anormal ve orantisiz gelisim ve biiylimesini slirdiirmesi

dentofasiyal deformite ile sonug¢lanir. Dentofasiyal deformite, normal yiiz oranlar ve digsel iliskilerin,
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sadece ortodontik tedavi ile giderilemeyecek derecede sapmaya ugradigi bozukluklar ifade eder ve
gelisimsel veya travma, enfeksiyon ve dig etkiler sonucu kazanilmis olarak olugabilir. Bu uyumsuzluklar
hafif estetik bozukluklardan, ¢igneme, konusma ve sosyal fonksiyonlar etkileyen siddetli malokliizyon ve
estetik problemlere uzanabilir. Bu deformitelerin tedavisinde, uygun dental okliizyon ve yiiz ahenginin
yeniden kazandirilmasi hedeflenir. Sadece ortodontik tedavi ile ulasilamayan bu hedefe, maksilla,
mandibula ve dento-alveoler segmentlerin arzu edilen konumlarina ulagsmasin saglayan ortognatik cerrahi

teknikler ile ulagilir.

Maksilla ve mandibula arasindaki iskeletsel uyumsuzluklar, 6n-arka yondeki uyumsuzluklar, dik
yon uyumsuzluklari ve yatay yon uyumsuzluklarindan biri veya kombinasyonu seklinde olabilir. On-arka
yondeki maksillo-mandibular uyumsuzluklar, maksillanin normal gelisimi ile birlikte anormal mandibula
gelisimi, mandibulanin normal geligimi ile birlikte anormal maksilla gelisimi veya maksilla ve
mandibulanin her ikisinin de anormal gelisimi seklinde goriilebilir. Maksiller yetersiz biiyiime veya
mandibuler asir1 biiyiime veya her iki durumun birlikte gelismesi ile sonuglanan uyumsuzluklar, sinif 111
iskeletsel deformite ve malokliizyon olarak adlandirilir. Eger normal maksiller biiyiime ve yetersiz
mandibuler biiyliime s6z konusuysa, olusan deformite, sinif II iskeletsel deformite olarak adlandirilir (Sekil
10). Sinif I iligki ¢eneler aras1 normal iliskiyi ifade eder, fakat bimaksiller protriizyon s6z konusu ise, her
iki ¢ene de kafa kaidesine gore 6nde konumlanmis olup yine bir dentofasiyal deformite olusturur.
Mandibuler veya maksiller ¢apraz kapaniglar yatay yondeki uyumsuzluklardandir. Dik yondeki
uyumsuzluklar da, diger iskeletsel uyumsuzluklarda oldugu gibi tek bir ¢cenede veya kombinasyon
seklinde goriilebilir. Dik yon uyumsuzluklari agik kapanis veya derin kapanis olarak kendini gosterir fakat

bu kapanis iliskileri maksilla ve mandibulanin 6n-arka yondeki uyumsuzluklarinda da karsimiza ¢ikabilir.

Sekil 10. Profil varyasyonlari. Konveks profil simif Il iligkiyi, konkav profil siif III iliskiyi
gosterir (Profitt et al. Contemporary Orthodontics, Elsevier, 2007.”’den adapte edilmistir).
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Siddetli ve fonksiyonu biitiiniiyle bozan, hava yolunu etkileyen sendromik vakalar haricinde, ¢ogu
ortognatik cerrahi hastasinin sikayetlerinin temelinde estetik bozukluklar yatmaktadir. Bu hastalarin
birgogunda hafiften orta dereceye kadar estetik bozukluk ve ¢ignemede giigliik gortilebilir. Dolayisiyla
herseyden Once ortognatik cerrahi operasyon gegirecek hastanin bu cerrahiyi anlamasi ve istemesi
gerekmektedir. Ortognatik cerrahi ¢ogu hasta i¢in elektif bir prosediirdiir ve sonuglari itibariyle estetigi
degistireceginden, hastayla iletisimi yogun ve agik bir sekilde siirdiirmek énemlidir. Beden algis1
bozuklugu (Body Dysmorphic Disorder) hastalig1, ortognatik cerrahi i¢cin mutlak kontrendikasyon
olusturur. Hastalarla goriisiildiikten ve hastalarin sorular1 cevaplandiktan sonra agiz i¢i ve agiz dist
muayenelere gecilir. Agiz dis1 yiiz muayenesinde hastaya cepheden ve profilden bakilarak, yiiz
segmentleri arasindaki uyumsuzluklar, orantisizliklar ve asimetriler saptanmalidir. Bu agama cerrahi
planlama agisindan en 6nemli asamadir. Hastanin bas1 dogal pozisyonda iken, yiiz iist segment, orta
segment ve alt segment olarak tice ayrilarak incelenir. Alt segment incelenirken hastanin dudaklari statik
ve dinamik hareketlerde incelenir. Normal ve kabul edilebilir oranlardan sapma oldugunda, bu bize yiiz
segmentleri arasinda uyumsuzlugun var oldugunun ilk isaretlerini verir. Ag1z i¢ci muayenede okliizyonun
durumu, ¢aprasikliklar, dil boyutu, ¢enelerin birbirleri ile uyumu incelenmelidir. Yine maksiller keser
dislerin Gst dudakla iligkisi, acik ve ortiilii kapaniglar da yapilacak cerrahinin hatlarini 6nemli 6l¢giide
belirlemektedir. Bu muayeneyi, sert dokularin radyografik analizi (sefalometrik ve 3 boyutlu tomografik

analiz) takip eder. Alg1 model analizi ile cerrahi 6ncesi yapilacak ortodontik tedavilere rehber olusturulur.

Birgok ortognatik cerrahi prosediirii olsa da siklikla uygulanan ortognatik cerrahiler mandibulaya
uygulanan bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ve maksillaya uygulanan Le Fort I
osteotomisidir. Bu cerrahiler ile, maksilla ve mandibula 3 boyutlu olarak uzayin her yoniinde, belli bir
limit dahilinde konumlandirilabilir. Mandibula anteriora veya posteriora konumlandirma cerrahisi ve
maksillanin anteriora, superiora ve inferiora konumlandirma operasyonlar siklikla yapilan
cerrahilerdendir. Yine asimetrilerin diizeltilmesinde, agili konumlandirma da miimkiindiir. Bu cerrahiler
sayesinde hastanin estetigi ve okliizyonu olabilecek en iyi seviyeye ulasmis olacaktir. Genioplasti gene
ucu yetersizlik, fazlalik ve asimetrilerinin etkin tedavisini saglar. Boylelikle 6rnegin hastada mandibuler
on-arka yonde yetmezlik (retrognati) varsa, BSSRO uygulanarak mandibula daha 6nde
konumlandirilacak, eger mandibular fazlalik (prognati) varsa, yine ayni cerrahi ile mandibulada sagittal
yonde bir kesi olusturularak, ¢ene geriye konumlandirilip sabitlenecektir. Bu iliskilere maksillanin
yetmezlik veya fazlaliklari eslik ediyorsa, Le Fort I osteotomisi de uygulanacaktir. Cogunlukla
dentofasiyal deformiteler her iki ¢enenin de olusan deformitede payinin oldugu bozukluklar seklinde
oldugu i¢in, bir¢ok hastada Le Fort I ve BSSRO birlikte yapilmaktadir. Bununla beraber nadir de olsa

izole tek ¢ene deformitelerin olugmasi da miimkiindiir(Sekil 11&12).
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Sekil 11. Mandibulada prognati, maksillada retrognati olan ve sinif III konkav ¢ene iliskisi olan

hastanin cerrahi 6ncesi goriiniimii.

Sekil 12. Sekil 10'da gosterilen hastanin, ortognatik cerrahi sonrasi goriiniimiinde konkav yiiz

profilinin diizeldigi goriilityor.

Ortognatik cerrahiler genel anestezi altinda yapilir ve 6ncesinde hastanin anesteziye uygun olup
olmadigini incelemek i¢in gerekli degerlendirmeler yapilir. Cerrahi 6ncesinde, hastanin cerrahi sonrasi
olusacak yeni dis iliskilerini belirleyen okliizal splint yapilir. Bu splint, maksilla ve mandibuladaki dislerin
ameliyat ici ve sonundaki dis iligkilerini belirleyen rehber splintlerdir ve bunlar, cerrahiden genellikle 1
hafta 6nce hastadan alinan 6lgiilerden hazirlanmis alg1 modeller iizerinde “model cerrahisi” yapilarak
hazirlanir. Model cerrahisi, yapilacak cerrahinin bir simiilasyonudur ve ¢ene iliskilerinin ve digsel
iligkilerin olmasi istenen son konumunu belirler. Bu islem gelisen teknolojinin imkanlariyla, hastanin 3
boyutlu tomografik ve agiz i¢i dijital 6lgiisi kullanilarak artik bilgisayar ortaminda yapilabilmekte ve

rehber splintler CAD-CAM sistemine entegre 3 boyutlu printer cihazlardan elde edilebilmektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda hastalar ortalama 2-3 giin hastanede kalmakta ve olusan yeni

okliizal iligkiler agi1z dis ve ¢ene cerrahisi ve ortodonti uzmanlari ile birlikte degerlendirilmektedir.



27

Herhangi bir sapma durumunda erken miidahalenin 6nemi biiyiiktiir. Hastalara taburcu olduktan sonra 6
hafta boyunca sert gida almamalar1 yoniinde tavsiyede bulunulur ve her hafta kontrollere ¢agrilir. Bazen
rehber splintler, cerrahi sonrast durumu korumak amaciyla birkag giin agizda birakilabilmektedir. Bu
durumda hastanin s1vi beslenmesi gerekir. Ortognatik cerrahi sonrasi hasta yaklagik 1 ay sonra rutin
yasamina devam eder fakat, kiiciik uyumsuzluklarin tedavisi i¢in ortodontik tedavi gerekiyorsa, ortodontik
asama birkac ay daha devam edebilir. Ortognatik cerrahiler hastanin sadece fonksiyonunu ve estetigini
diizeltmekle kalmaz, ayni zamanda hastanin sosyal ve psikolojik memnuniyetini de arttirir. Fakat hatali
planlama ve dis hekimliginin temel prensipleri konusunda bilgi eksikligi dolayisiyla dissel iligkilerin tam

olarak saglanamadig1 durumlarda da katii sonuglar elde edilebilecegi unutulmamalidir.

DUDAK DAMAK YARIKLARI

Dudakta, alveol kemiginde veya damakta olusan yariklar, konjenital olarak olusur ve olustugu
bolgede bosluk ve dokularin ayrilmasi seklinde kendisini gosterir. Yarik dudak, yarik damak veya dudak-
damak yarig1 gibi terimler bu tiir yiiz yariklarini isimlendirmede siklikla kullanilirlar. Dudak ve damak
yariklar1 orofasiyal bolgede en yaygin olusan konjenital anomalilerdendir (Sekil 13). Yariklarin dogumdan
sonraki ilk goriiniimii sok edicidir ve ebeveynlerde biiyiik bir iizlintiiye sebep olur. Ag1z ve yiiz yariklar
olustugu yer itibariyle goriiliir, hissedilir, duyulur ve bu tiir yariklara sahip hastalarda tedavi edilmezse
iizlintliye ve bazi psiko-sosyal problemlere sebep olur. Fakat dogumdan sonra ailede olusan sok, aileye bu
hastaligin tamamen tedavi edilebilir oldugu yoniinde bilgi verilerek giderilmelidir. Fakat bu tedavilerin
uzun bir siireye yayilabilecegi konusunda da aileler uyarilmalidir. Dudak damak yarikli hastalarin tedavisi
multidisiplinerdir ve ¢ok yonliidiir. Tedavide ¢ocugun goriiniimii basta olmak lizere, konugmasi, duymasi,
¢ignemesi ve yutkunmasinin iyilestirilmesi hedeflenir. Bu nedenle bir¢ok uzmana tedavi ekibinde gérev
almali ve bu hedeflere ulagsmak igin igbirligi i¢inde ¢alisilmalidir. Tedavi ekibi genellikle genel veya ¢ocuk
dis hekimi, ortodontist, dis protez uzmani, agiz dis ve gene cerrahi, plastik cerrah, kulak burun bogaz
uzmant, ¢gocuk hastaliklari uzmani, konusma terapisti, psikolog veya psikiyatri uzmani gibi branglardan

olusmaktadir.
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Sekil 13. Cift tarafli dudak yarigina sahip hastanin goriiniimii.

Dudak damak yariklarinin goriilme insidansi irklara gore g¢esitlilik gostermektedir ve Asyalilarda
en sik goriiliirken, beyaz 1rkta orta, afrikalilarda ise en az siklikla goriilmektedir. Dudak damak yarigi
goriilme insidans1 1000 dogumda 0,2-4,3 arasinda degisirken, Tiirkiye’de goriilme insidansi 1000
dogumda 0,95 civarlarindadir. Erkeklerde orofasiyal yarik goriilme orani kizlardan daha fazladir (4:3).
Dudak ve damak yarig1 (birlikte) erkeklerde, kizlardan 2 kati oraninda daha fazla goriiliirken, damagin

izole yariklar1 (dudak yarig1 olmaksizin) kizlarda erkeklerden hafifce daha fazla goriiliir.

Dudak damak yariklari, burada detaylarina girilmeyecek embriyolojik gelisim donemleri sirasinda
olugur. Kisaca gebeligin 4. Ve 8. Haftalar1 arasinda belirgin bir yiiz bigimi olusmakta bu siirecin sonunda
yiiziin taslak olarak olusumunu tamamlanmaktadir. Gebeligin geri kalan boliimiinde, olugmus olan bu yiiz
formu gelismeye devam eder ancak, eger yliz formu diizgiin olugsmamissa, yliziin belli bolgelerinde yarik
olusarak bu gelisim ilerler. Gebeligin 4 ve 8. Haftalarinda yiizii olusturacak dik eksenin her iki tarafindaki
brankial arklardan orta hatta ve mediale dogru bir takim embriyolojik ¢ikintilar ve uzantilar uzanir. Bu
cikintilar sorunsuz bigimde kars taraftaki es fasiyal ve palatal ¢ikintilarla birlestiginde, normal dudak,
damak, burun agikliklari, alveol kemigi olusur. Fakat biri veya birkagi1 birlesmediginde, izole dudak, izole
damak veya bunlarin her ikisinin birden goriildiigii yariklar olusmus olur. Oral yariklar siklikla dudak,
alveol kemigi, sert ve yumusak damagi igermektedir. Bu yariklar tam, yani dudaktan yumusak damaga
kadar kesintisiz siirebildigi gibi, kismi de olabilir. Bu durumda yarik dudaktan, yumusak damaga kadar
siirmeyecek sadece dudagi veya sadece damagi igerebilecektir. Kullanisli bir bagka siniflama primer
damak ve sekonder damak olarak yarik bolgelerini ayirmay1 igerir. Primer damak insiziv foramen

oniindeki yapilari (dudak ve maksillanin anteriorunda bulunan alveol kemigi) icerirken, sekonder damak
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insiziv foramen arkasindaki yapilar icermektedir (sert ve yumusak damak). Dudak damak yarikli
bebeklerin yaklasik %20°si, 6zellikle de izole yarik damak hastalar1 cogunlukla kalp veya ekstremiteleri

de igeren iliskili konjenital anormalliklere sahiptirler.

Dogumdan sonra bebegin beslenmesine odaklanilmalidir. Dudak damak yarikli bebeklerde agiz ile
burun boslugu devamli oldugu icin ve dudak kapanisi olmadigindan, emme icin yeterli vakum olusmaz ve
bebekler “emerek” beslenemezler. Bunun yerine siitiin dogrudan agiz i¢ine kasik veya 6zel biberonlarla
verilmesi ve burun bosluguna akmamasi i¢in bebegin dik tutularak beslenmesi gerekmektedir. Siitiin yarik
damaktan burun bosluguna kagmamast igin, bebekten 6l¢ii alip, yarik damak kismini kapatan beslenme
plag1 yapilmasi da siklikla uygulanan yollardan biridir. Dudak yarig1, bebek genellikle 3 aylik oldugunda,
yaklasik 5 kg’lik agirliga ulagtiginda ve hemoglobin 10 g/dl degerine ulastiginda yapilir. Dudak yarigi
cerrahisinde bir¢ok teknik varsa da, temel prensipler degismez. Bunlardan en 6nemlisi devamliligi
bozulan orbicularis oris kasinin tekrar dikilmesi, burun kanatlarimin iliskili kas ve doku atagmanlariyla
tekrar olusturulmasi, dudak vermilyon hattinin ve egiminin, iligkili dudak cildi, burun cildi ve oral mukoza
sinirlarina dikkat edilerek tekrar olusturulmasi sayilabilir. Sekonder yarik damak rekonstriiksiyonunun da
erken bir safhada yapilmasini 6neren ekoller mevcuttur. Burada ama¢ damagi erken donemde kapatarak
konusmanin hipernazal bi¢im kazanmasimi 6nlemektir. Fakat erken yapilan cerrahinin maksillanin
biiylime-gelisimini engelleyecegi endisesi bircok merkezde bu cerrahinin gorece geg bir zamanda
yapilmasinin nedenidir. Su anda mevcut yaklagim, konusma baglamadan damagin 2-2.5 yasindan 6nce
cerrahisinin yapilmasi yoniindedir. Yarik damak cerrahisinde, maksilla gelisimini kisitlayacagi diisiiniilen
skarlagmanin 6niine ge¢mek i¢in minimum mukoperiost eleve edilmeli ve minimum kemik yiizeyi agiga
cikarilmalidir. Primer damak yari81, yani alveol yariginin etkin tedavisi ise genellikle maksiller kanin
disinin siirme yasina (11-12 yas) kadar ertelenir. Bu islem maksilla ve ark biitlinliiglinii saglayacak sekilde
otojen kemik greftleri kullanilarak yapilmali, asla sadece mukozal 6rtii devamliligi ile yetinilmemelidir.
Boylelikle hastada maksiller biitiinliik ve burun tabani destegi saglanir ve agiz boslugu ile burun

boslugunu birlestiren oronazal fistiil kapatilmis olur.

Dudak-damak yarigiin bu cerrahi tedavilerinin yaninda uzun bir dénem siirecek ortodonti, protez
ve kulak burun bogaz tedavilerinin de olacagi unutulmamalidir. Dudak-damak yarikli bebeklerin tedavi
siireci dogar dogmaz beslenme plaginin yapilmasiyla baslar ve ilk aylarda yapilan dudak yarigi
rekonstriiksiyonu ile devam eder ve uygun zamanlarda yapilacak cerrahiler ile 20°1i yaslara dek siirer. Bu

nedenle bu tedavi zamanlamalarinin kesinlikle aksatilmamasi1 6nemlidir.
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TEMPOROMANDIBULER EKLEM HASTALIKLARI

Alt gene, yani mandibula, her iki tarafta, kafatasinin temporal kemigi ile eklem yapmaktadir. Bu
sinoviyal ekleme temporomandibuler eklem denmektedir. Bu eklem anatomik olarak gingylmus eklem
yapisindadir (ginglymus; mentese hareketi yapan eklem)Mandibulanin eklem yapan yumru, oval ve
konveks kisimlarina mandibula kondili denirken, temporal kemigin eklem yapan konkav ¢okiintiisiine
mandibular fossa denmektedir. Kondil 6n arka yonde dar (8-10 mm), medio-lateral yonde ise uzundur (15-
20mm). Mandibular fossaya ayni zamanda glenoid fossa da denmektedir ve bu fossanin 6n duvarini,
eklem hareketini yonlendiren ve ayn1 zamanda kisitlayan egimli bir yapi olarak artikiiler eminens sinirlar.
Mandibular fossanin ¢evresinden, mandibula kondilinin alt kisminda bulunan kondil boynuna inen ve
buray1 da ¢epegevre saran fibroz kapsiil bulunmaktadir. Kondil ile fossa arasinda artikiiler disk
bulunmaktadir ve bu disk ¢evresinde kalin, merkezinde ince fibrokartilaj yapidadir. Bu kalinlik incelik
farki, sagittal kesitte kendisine bikonkav, papyona benzer bir goriintii verir. Disk, kondilin lateral ve
medial kenarlarina, kapsiil ile devamlilik gostererek baglanmaktadir. Diskin arka kisminda damar ve
sinirden zengin bilaminal dokular bulunmaktadir. Disk, ¢evresindeki kapsiile i¢ taraftan baglanarak kapsiil
ici bolgeyi st ve alt eklem boslugu olarak iki kisma ayirir. Kapsiil etrafinda eklem hareketlerini
kisilandiran ve yonlendiren ligamentler bulunmaktadir. Mandibulaya kafatasi tabanindan ve kafatasi
yanindan baglayarak baglanan ¢igneme kaslar1 ise mandibulanin hareketini saglayan giicleri olustururlar.
Bu sistemde (temporomandibular eklem veya kas sistemi) olugan ve genellikle hastada agr1 ve fonksiyon

kaybi olarak semptom gosteren hastaliklara temporomandibuler eklem hastaliklart denmektedir.

Temporomandibuler sistemin hastaliklar1 sadece ¢igneme kaslarinda olusan ve kas agrisi olarak
belirti veren myaljiler ve sadece eklemin kendisini ilgilendiren eklem agrilar olan artraljiler olarak iki
farkli bileseni igerir. Myalji ve artralji birlikte de goriilebilir. Genellikle temporomandibuler sistem
hastaliklar1 aslinda psikolojik kokeni bulunan ve bir uyku hastaligi olan dis gicirdatma (bruksizm) ve dis
stkma (clenching) ile iligkilidir ve bu durum yeterli siire devam ederse genellikle 6nce myaljiler, sonra da
olusan streslerlere dayanamayan eklemin kendi agrilar artraljiler ortaya ¢ikar. Myofasiyal agrilarda ilk
asamada sadece myalji vardir ve bu kronik, inatc1, bolgesel bir agr1 seklinde kendini gosterir. ilgili kaslar
palpe edildiginde agr1 olusur ve ¢igneme ve agiz hareketlerinde kisitlanma s6z konusudur. Kas tizerinde
tetik noktalar1 olarak isimlendirilen siki kivamli bélgeler bulunabilir. Kronik yiiz agrisinin en yaygin
nedenlerinden biridir ve fibromyalji gibi diger agr1 sendromlarindan ayrilmalidir. Etiyolojisinde

psikososyal hastaliklar 6n plandadir. Goriintiileme tekniklerinde sert ve yumusak dokularda herhangi bir
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anormallik gdze carpmaz. Muayenede kiiciik, siki kivamli doku bantlar (tetik noktalar) hissedilebilir ve
bu noktalara parmakla bastirildiginda hastalar agr1 duyarlar. Tedavide psikolojik stresin azaltilmasina
yonelik psikoterapi, uyku hijyeni ve hastanin kendi farkindalig1 biiyiik yer kaplar. Tetik noktalara lokal
anestezik enjeksiyonu, kas gevseticiler ve sicak uygulamalar, bruksizmi 6nleyici gece koruyucu okliizal

splintlerin de yararlar1 gosterilmistir.

Temporomandibuler eklemin bozukluklar ise, toplumda yaygin olarak goriiliir ve enfeksiyon
harici yiiz bolgesi agrilarinin en yaygin nedenidir. Kadinlarda erkeklerden yaklasik ii¢ kat fazla siklikla
goriiliirler. Agrilar bolgeye yayilmis ve dongiisel karakterdedir. Psikolojik stres ve parafonksiyonel
aliskanliklarla iligkilidir. Depresyon, sirt agrisi, gerilim tipi bag agrilari, migren ve fibromiyaljilerle
birlikte goriilebilirler. Eklem bdlgesinde agr siklikla goriilen semptomlardandir. Bunun yaninda eklemde
klik sesi, agiz agikliginda kilitlenme, kisitlanma, eklem yiizeylerinde siirtlinme (krepitus) sesi de bulgular
arasinda olabilir. Kulak 6niindeki pre-aurikiiler bolgeye palpasyon yapildiginda agri olusur ki artraljinin
en onemli bulgusudur. Yine eslik eden ¢igneme kasi agrilart da bulunabilir. Ag1z agma sirasinda,
mandibula normalden sapan bir yol izleyebilir. A¢ma sirasindaki bu farklilik deviasyon olarak
isimlendirilir ve disk deplasmanlarinin dnemli bir bulgusudur. Yine dis stkmanin (bruksizm veya
clenching) agiz ici bulgular1 olan dental atrizyonlar ve yanak mukozasinda linea alba ¢izgileri, masseter
kast hipertrofisi goriilebilir. Disk deplasmanlari genel olarak eklemin i¢ diizensizlikleri olarak
gruplandirilirlar ve eklemin disk iizerinde sorunsuz bir sekilde kayarak hareket etmesine yer yer engel
olustururlar. Genellikle disk, kondil ile normal iliskideki durum olan, kondilin hemen supero-anteriorunda
degil, kondilin 6niinde konumlanmistir. Bu 6nde konumlanma agiz agikligi sirasinda kondili sikistirarak,
acimu giiclestirir. Eger bir noktada bu disk, ¢igneme kaslar1 ile 6ne kuvvetlice ¢ekilen kondilin iizerine
tekrar gecerse, bu anda patlama seklinde bir klik sesi duyulur ve hasta agiz aciklig1 mesafesi atlama
seklinde aniden artar. Bu durumda “disk, eklem iizerine rediikte olabilmistir” ve dolayisiyla buna
rediiksiyonlu disk deplasmani denmektedir. Baz1 durumlarda ise agiz ne kadar agilmaya calisirsa
calisilsin, agi1z agikligi tam olmaz ve agiz normal agiklik diizeyleri olan 35 mm’ye ulasamaz. Bu duruma
one sikisan disk neden olmaktadir ve “kapali kilitlenme” veya rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak
adlandirilmaktadir. Disk diizensizlikleri hi¢bir agr1 vermeyebilecegi gibi, agrili da olabilir. Disk
diizensizliklerinin daima tek yonlil olarak hastaliga ve agriya yol agmayabilecegi gosterilmistir. Ancak
eklem agris1 sikayeti olan bir¢cok hastada goriilen bir durum oldugu da daima g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Muayenede panoramik radyografiler eklem bolgesinde baska bir lezyon bulunup
bulunmadigini anlamada énemlidir ancak disk diizensizlikleri ile ilgili bir bilgi vermezler. Manyetik
rezonans goriintiileme, temporomandibular eklem diizensizliklerini teshis etmede altin standarttir. Eger bu
diizensizlizliklere, mandibuler kondil ve glenoid fossa fibrokartilaj yiizeylerinin yikim da eslik ederse,

iltihabi temporomandibuler eklem osteoartriti baslamis olur. Osteoartritik degisiklikler en iyi bilgisayarli
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tomografik goriintiilemede incelenebilir.

Eklem hastaliklarinin tedavisinde hastanin bilgilendirilmesi ve parafonksiyonel aligkanliklar varsa
bunlarin 6nlenmesi 6nemli bir yer tutar. Hasta, olusan fazla kuvvetlerin mevcut durumu daha da
kotiilestirecegi konusunda bilgilendirilmeli ve dis sikma aligkanlig1 varsa uygun okliizal splintleri
kullanarak ve sert gidalardan kacinarak eklem ylizeylerine dengesiz streslerin gelmesini 6nlemelidir. Yine
cene egzersizleri, analjezik tedavi, sicak uygulamalari, yumusak diet de yararlidir. Eger parafonksiyonel
aliskanliklarin arkasinda psikolojik bir sorun varsa psikiyatrist destegi mutlaka alinmalidir.
Antidepresanlar ve okliizal tedavi, bununla birlikte ¢cene egzersizleri yeterli iyilesmeyi ¢ogunlukla saglasa

da kimi hastalarda bu iyilesme yeterli diizeyde olmaz ve cerrahi miidahale gerektirebilir.

Ozellikle kapali kilitlenmenin akut safhasinda artrosentezin oldukea etkili oldugu gosterilmistir.
Bu islem minimal invaziv bir islemdir ve iki uygun ¢apli igne ile pre-aurikiiler bolgeden disk ile glenoid
fossa arasi olan iist eklem bosluguna girerek, burayi1 yaklagik 100 ml ringer laktat veya fizyolojik serum
soliisyonlari ile hafif basing altinda yikamaktan ibarettir. Bu islem ile, disk yapisikligina neden olan kii¢iik
adezyonlar rahatlatilir, bolgede agriya sebep olan iltihap mediatdrleri bdlgeden uzaklastirilir ve olusmus
negatif basing normale dondiiriilerek, eklem i¢i iyilesmeye yardimci olacak kosullara uygun hale
getirilmis olur. Ozellikle inatc1 agr1 ve osteoartrit baslangicinda bu islemi daha etkin hale getirmek
amaciyla islem sonrasi eklem bosluguna agriy1 ve iltihabi baskilayici kortikosteroid ajanla veya
iyilesmeye yardimci hyaluronik asit enjekte edilebilir. Bu tedavi sonrasi, hastalarin biiyiik bir kism1
iyilesmektedirler. Buna karsin osteoartritin ileri safhalarinda agik temporomandibuler eklem cerrahisi
yapilarak kondilin bir kismi1 ve eger disk perfore ise diskektomi yapilabilir. Eger hala sikayetler
gecmemisse ve agiz acikligi ve agri sikayetleri mevcutsa hasta total temporomandibuler eklem protezi
acisindan degerlendirilmelidir. Bu protez, hastanin kondilini ve mandibular fossasini biyolojik olarak
uyumlu materyallerle taklit edilip, hastanin mandibula ve kafatasina fikse edilerek yerlestirilmesi iglemidir
ve bu teknolojinin imkanlar sadece iltihabi eklem hastaliklarinda degil, travmaya bagl ¢ene

ankilozlarinda da siklikla kullanilmaktadir.

Temporomandibuler eklem hastaliklar1 cogunlukla diger organ agrilartyla karisir ve bu hastalarin
en cok ziyaret ettigi branslar dis hekimligi ve agr1 kulaga yansidigi icin, kulak burun bogaz uzmanlaridir.
Temporomandibuler eklem hastaliklari dis hekimliginin multidisipliner branslar ile tedavi edilmesi
miimkiin hastaliklardandir. Bu hastaliklarin 6nlenmesinden, etkin tedaviye, protetik tedavi uzmanlari,
ortodontistler ve agiz, dis ve ¢ene cerrahisi etkin rol oynarlar. Etiyolojide hastanin psikososyal durumu
biiyiik o6l¢iide etkili oldugu icin, hastalarin dis hekimligi ile birlikte psikolog ve/veya psikiyatrist yardimi

almasi da tedavide etkili olacaktir.
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AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi

Do¢. Dr. Numan Dedeoglu

X-1gmlarinin 1895 yilinda, Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan bulunmasi radyoloji biliminin
dogmasina neden oldu. Bu isinlara bilinmeyen dogalarindan dolayr X-1sm1 ismi verildi. Ilk dental
radyografi Rontgen tarafindan 25 dakika 1sin verilerek Otto Walkhoff’dan 1896’da elde edildi. Panoramik
radyografi ile ilgili deneysel caligmalar 1933 yilinda Japonya’da basladi ve teknigin pratik olarak
uygulamast 1949°da Finlandiya’da yapildi. Bilgisayarli tomografi (BT) 1963’te Cormack tarafindan
diistiniildii ve ilk prototip Hounsfield tarafindan 1967-1971yillarinda iiretildi. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ilk 1980°1i senelerde iiretildi. ilk dental voliimetrik tomografi 1998 yilinda Mozzo
tarafindan tanitildi. Ulkemizde Dis Hekimligi Radyolojisi Servisi 1928’de Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Okulu’'nda ilk kez kuruldu. Hacettepe Universitesinde 1973 senesinde Oral Diagnoz ve
Radyoloji kiirsiisii kuruldu. YOK tarafindan 1982’de Oral Diagnoz ve Radyoloji Bilim Dal1 olarak kabul
edildi. Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali1 1995°te kabul edildi. Dis Hekimligi uzmanlik dali Ag1z
Dis ve Cene Radyolojisi 2010 yilinda diger uzmanlik dallariyla beraber belirlenerek, Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali ismini aldi. Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda hastalarin
muayeneleri yapilmakta ve bu yonde teshisleri konularak tedavi planlamalar1 yapilmaktadir. Bu muayene
sistemik bir yaklagim icermekte, sadece hasta sikayetine yonelik olmayip intraoral dokular, ekstraoral
dokular ve organlar, hastanin mevcut sistemik hastalig1 géz oniine alinarak degerlendirme yapilmaktadir.
Bazen oral muayene sonucu semptom ve bulgulara gore tanist konmamis bir sistemik hastaligin teshisi
yoniinde hastaya yardimci olunmaktadir. Hasta muayeneleri sadece klinik muayene ile sinirli olmayip,
radyolojik degerlendirme, biyopsi ve diger laboratuvar testleri de gerekli durumlarda kullanilmaktadir.
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi uzmanlik egitimi klinik ve girisimsel yetkinlikler ve egitim programi ile

ilgili ¢ekirdek egitim miifredat1 2017 yilinda yaymlanmustir.
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HASTA MUAYENESI

Oncelikle hastanin anamnezi alinir. Bu amagla hastanin sikdyeti, sikayetinin hikayesi, dental
geemisi, aile ve sosyal hikayesi ve medikal anamnezi alinir. Anamnez asamasindan sonra hastaya
ekstraoral muayene yapilir. Ekstroral muayenede hastanin genel durumu, goriiniimiinde asimetri olup
olmadigi, herhangi bir sislik varligi, dudak ve perioral muayenesi inspeksiyon ile yani gorsel olarak
kontrol edilir. Daha sonra palpasyonla yani dokunarak bas ve boyun lenf nodlari, temporomandibular
eklem ve tiikriik bezleri hastanin semptomlari 1518inda probleme 6zel muayene yapilir. Hastada sislik
varsa anatomik bolge, sekil, boyut, renk, tek veya ¢ok olup olmadigi, yiizey 6zelligi, sicaklik, hassasiyet,
flikktiiasyon ve pulsasyon varliklar1 tespit edilir. En son yapilan intraoral muayenede hasta sikayet ve
semptomlarinin dental kaynakli olup olmadigi ayirt edilmelidir. Agiz i¢i lezyonlarin klinik 6zellikleri
anlasilmalidir. Motor ve sensitif sinir disfonksiyonlar1 muayene edilmelidir. Agiz i¢i muayenede ilk
stiradisi bulgu ile dikkatin dagilmamas: i¢in sistematik bir yaklasim sergilenmelidir. Muayene dudaklari,
bukkal mukozayi, tiikiiriik bezlerinin agiz icine agildig1 noktalari, bukkal ve lingual gingivayi, alveolar
kretleri, digsiz alanlari, yumusak ve sert damagi, dilin dorsal ve ventral yiizeylerini, agiz tabanini ve en
son digleri icermelidir. Genel agiz i¢i muayene yapildiktan sonra probleme 6zel muayene yapilir. Dis ile
ilgili problemler dis hekimlerinin en sik karsilastigi sorunlardir. Bu baglamda en ¢ok agri ve sislik
sikayetiyle karsilasilir. Siipheli disin muayenesinin sadece agiz aynasi ile yapilmasi yeterli olmaz ve
radyografi alinmasi gerekir. Dislerin muayenesi inspeksiyon (gorme), sondlama, mobilite degerlendirmesi,
periyodontal sondlama, termal testleri ve basing testlerini icermelidir. Inspeksiyon ile ciiriik, restorasyon,
kuron ve gingivitis varligi ortaya koyulmalidir. Ayrica restorasyon kenarlar1 bir sond ile kontrol edilir.
Dislerin mobilitesi el ile kontrol edilebilir, dig taslari, periyodotal sond ile cep varligi ve kemik kaybi
degerlendirilir. Gereken durumlarda termal ve elektrikli pulpa vitalite testleri yapilabilir. Basing
muayenesi el ile yapilabilecegi gibi ayna ya da sond sap1 kullanarak perkiisyon yolu ile yapilir. Muayeneyi
tamamlamak tizere hematoloji, biyokimya, immiinoloji ve mikrobiyoloji degerlendirmeleri ve aspirasyon,

insizyonel ve eksizyonel biyopsiler yapilabilir.

Klinik muayenenin yaninda radyolojik muayene de yapilir. Radyolojik muayenede
konvansiyonel yontemler olarak her dis hekiminin agina oldugu panoramik, periapikal, bitewing, okliizal
ve sefalometrik radyografiler kullanilir. Diger konvansiyonel teknikler gerekli durumlarda kullanilabilir.
Ayrica TME artrografisi ve major tikiiriikk bezlerinin degerlendirilmesi i¢in siyalografi ile kontrastl

degerlendirmeler de yapilabilmektedir. Konvansiyonel yotemlerin diginda gerekli durumlarda konik 1sinli
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bilgisayarli tomografi, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, radyoizotop goriintileme ve manyetik

rezonans gorlintiileme gibi ileri tekniklerden faydalanilabilir.

Hamile hastalarda 6zellikle birinci trimestirda radyografi alinmasindan uzak durulmalidir ancak
islem ertelenemiyorsa ve zorunluluk var ise hastaya kursun onlik giydirilerek, en diisiik ekspojur

parametreleri kullanilarak dental radyografi yapilabilmektedir.

X-ISINLARI

Radyasyon enerjinin madde veya boslukta partikiiller ya da dalgalar halinde yayilmasidir. Iyonize
radyasyon ise bir atomun elektron sayisini arttiran ya da azaltan radyasyondur. X-iginlar1 dalgalar ve foton
partikiilleri ile yayilan, yiiksek enerjili iyonize elektromanyetik radyasyondur. X-1s11 fotonlar1 maddeye
niifuz edebilme ve iyonize edebilme 6zelliklerine sahiptir. X-1sinlar1 X-1s1n1 tiipii i¢inde olusur (Sekil 1).
Bu tiipin katot tarafinda elektron olusur, anot tarafinda ise katottan gelerek yiiksek hizla carpan
elektronlarin X-1s1ina doniistiigii tungstenden yapilmis fokal spot bulunur. Anotta bulunan fokal spotun
agis1 tiiplin penceresine dogrudur ve olusan X-1sinlar tiip disina kon vasitasiyla aktarilir. Yiiksek hizla
anoda gelen elektronlar burada frenleme ve karakteristik olmak iizere iki sekilde radyasyona doniisiir.
Frenleme radyasyonunda katottan gelen elektronlar tungsten atomunun elektron bulutunu asarak ¢ekirdek
tarafindan tamamen durdurularak ya da yavaslayarak yonlerini degistirirler. Bu durumda elektronlarin
enerjileri radyasyon enerjisine yani X-1sinlarina donlismiis olur. Karakteristik radyasyonda katottan gelen
elektronlar anottaki tungsten atomlariin g¢ekirdege yakin ydriingesinden bir elektron soker ve bir iist

yoriingeden bu yoriingeye bir elektron gegisi olur ve aradaki enerji farki X-1ginina doniisiir.

Sekil 1. X-151m1 Tiipli (White ve Pharoah’dan) ve X-1s1n1 olusumu (Ianucci ve Howerton’dan)
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X-1gmlarinin 6zellikleri tiip akimi, voltaj ve 1ginlama siiresinden etkilenir. Akim X-1g1n1 miktarini
voltaj X-1ginlariin enerjilerini ve dokuya niifuz edebilme giiglerini belirlemis olur. Isinlama siiresinin X-

1sinlarina etkisi akima benzerdir ve artip azalmasi foton sayilar iizerinde etkilidir.

FiLM iLE GORUNTULEME

intraoral Rontgen Filminin Yapisi

Intraoral film baz, yapistirici, emiilsiyon ve koruyucu tabakalar olmak iizere dért boliimden
olugur. En 6nemli boliim emiilsiyon tabakasidir, giin 15181 ve X-1sinlarina hassastir ve goriintii bu tabakada
olugur. Bu tabakada giimiis bromiir ve giimiis iyodiirden olusan giimiis halid kristalleri bulunur. X-
1sinlarinin giimiishalid kristallerini etkilemesiyle giimiis serbest hale gelir ve latent imaj olusur ve daha
sonra banyo islemi sonucu imaj gozle goriilebilir hale gelir. Baz tabaka transparan, ortalama 0.2 mm
kalinlikta polyesterden olusur ve emiilsiyon tabakasina fiziksel destek saglar. Yapistirici tabaka baz ile
emiilsiyonu birbirine baglar. Koruyucu tabaka emiilsiyonu dis etkilerden korur. Rontgen filmi

fabrikasyon plastik bir ambalaj igerisinde bulunur (Sekil 2).

Sekil 2. Intraoral Réntgen Filmi ve Ambajlanmis Yapisi (Ianucci ve Howerton’dan)
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Periapikal, bitewing ve okliizal olmak {izere ii¢ intraoral film tiiri vardir. Okliizal filmler
periapikal filmlerden sadece boyut olarak biiyiik iken, bite-wing filmlerin periapikalden farki ortalarinda

1sirma kanadinin olmasidir (Sekil 3).

Sekil 3. Periapikal ve Bitewing Rontgen Filmleri(Ianucci ve Howerton’dan)

Ekstroral Rontgen Filmlerinin Yapisi

a)Direk Ekspojur Film (Nonskrin Film)

Direk X-1ginlartyla etkilesime girdikleri igin bu isim verilmistir. Yap1 olarak intraoral filmlere
benzerler ancak daha kalin emiilsiyon tabakasina sahiptir ve buna bagli olarak da daha uzun iginlama

siiresi ve banyo siiresine gereksinim duyarlar.
b)Skrin Film

Bu filmler ranforsator igeren kasetlere yerlestirilir ve ranforsatorlere gelen X-iginlarinin floresans
sonucu olusan olusturdugu goriiniir 151kla etkilesime girerek goriintii olustururlar. Kasetler giin 151811
gecirmez ve X-isinlarina hassastir. Filmler kaset icinde bulunan ranforsatorlerin arasina yerlestirilir.

Ranforsator kullanimi sonucu hastaya direk filme gore daha az radyasyon verilmis olur.
Rontgen Filminin Banyosu

Dokular1 gegerek filme ulasan degisik yogunluktaki X-isimm1 fotonlart emdiilsiyon tabakasi
igerisinde bulunan giimiishalid kristallerinde bulunan giimiisii brom ve iyottan ayirip nétralize giimiis
iyonu olusumunu saglar. Filmin {izerinde gozle goriilmeyen bir goriintii olusmus olur, bu goriintiiye latent
gorilintli adi verilir. Latent goriintiiniin gozle goriiniir duruma getirilmesi ig¢in banyo islemi uygulanir.
Birinci banyoda developer X-isinlari etkisinde kalmis olan giimiis halid kristallerine etki ederek siyah
metal giimiisii olusturur ve film {izerinde siyah alanlari meydana getirir. ikinci banyoda hipo X-
1sinlarindan etkilenmemis fotonlarin ulagmadigi glimiis halid kristallerini film tizerinden uzaklagtirarak
film iizerinde beyaz alanlar1 olusturur. Film su ile yikanip kurutulup degerlendirmeye hazir duruma
getirilir. ikinci banyo bitiminde film iizerinde siyah ve beyaz alanlar olusur. Siyah alanlarmn tonu, ilgili

film bolgesine ulasan foton yogunluguyla dogru orantilidir.
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Self-Developing (Kendinden Banyolu) Filmler

Intraoral periapikal amagcla kullanilan bu filmde ambalajin bir tarafinda film ortasinda ince
baglant1 kanal1 ve diger tarafta banyo soliisyonu bulunur. Isinlamadan sonra soliisyon baglanti kanalindan
film iizerine yonlendirilir ve basing uygulanir. Daha sonra film ambalaj kesilerek ¢ikarilir ve su ile
yikanarak goriintii degerlendirmeye hazir hale gelir. Goriintii netligi banyo yapilan filmler kadar iyi

degildir.

DIiJITAL GORUNTULEME

Teknolojinin ilerlemesinden dental goriintiilemede onemli bir sekilde etkilenmistir. Yaklasik bir
ylizyilldan fazla zaman diliminde dental goriintii kaydi i¢in sadece filmler kullanilmistir. Dijital
goriintiilemede elde edilen goriintii bilgisayar ekraninda film, banyo ve kimyasal maddelere gereksinim
olmadan degerlendirilir. Bu sistemde goriintilleme yapabilmek i¢in X-1s1n1 cihazina, sensorlere ve
bilgisayara ihtiya¢ vardir. Konvansiyonel dental X-1sin1 cihazlar1 bu amagla kullanilabilir (Sekil 4). Ancak
ekspojur siiresinin 1/100 saniyeye kadar ayarlanabilmesi gerekmektedir (Sekil 4).

Sekil 4. Dental X-Isin1 Cihazi ve Zaman Ayarlayicisi

Direk Dijital Goriintiileme: Bu ydntemde intraoral sensor X-15im ile ekspoze olur olmaz
bilgisayar ekraninda goriintii olugmaktadir. Goriintiileme i¢in X-151m1 cihazi, bilgisayar ve sensor

gereklidir. Sensorler fiber optik kablo ile ya da kablosuz(wireless) olarak agiz i¢ine yerlestirilir (Sekil 5).
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Sekil 5. Kablolu Direk Dijital Goriintiileme Sensorii (Ianucci ve Howerton’dan)

Dolayh Dijital Gériintiileme: Bu yontemde X-1sinlar1 ile ekspoze olan sensorler bir tarayicidan
gecirilerek bilgiler dijital forma donistiiriiliip bilgisayar ekraninda goriintii olusturulur. Direk yonteme
gore tarama islemi olmasi fazladan bir basamak olarak karsimiza ¢ikar. Goriintiileme igin X-1g1n1 cihazi,
fosfor plak, tarayici ve bilgisayar gereklidir (Sekil 6). Bu sistemde fosfor plaklar kullanilir. Bu plaklar
filmlere benzer esneklik, boyut, sekil ve kalinliga sahiptirler. Fosfor plaklar hem intraoral, hem de

ekstraoral amacla kullanilabilirler.

Sekil 6. intraoral Fosfor Plak, Tarayicis1 ve Bilgisayar Ekraninda Gériintiisii

Yiksek ¢coziiniirliigii, sensorlerin hassasiyetinden dolayr konvansiyonel yontemlere gore daha
diisiik radyasyon dozu, goriintiilemenin hizli olmasi, karanlik oda ve banyo islemine bagli maliyet azlig1
ve goriintii hatalarin olmamasi, verilerin kolay arsivlenmesi ve gereken durumlarda elektronik ortamda
hizli transferi, goriintiilerin biyiitiilebilmesi, renklendirilebilmesi, kontrast, keskinlik ve oryantasyon
ayarlarinin yapilabilmesi, hasta egitimine katki sunmasi ve banyo kimyasallar1 kullanilmadig: i¢in ¢evreye
zararl etkilerinin olmamas1 dijital goriintiilemenin avantajlaridir. Kurulum maliyetinin yiiksek olmasi,
konvansiyonel sistemlere gore diisiik uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmasi, kalin sensorlerin filmler kadar
esnek olmamasindan dolay1 agiz icinde zorluklara neden olmasi, 1s1 sterilizasyonun yapilamamasina bagl
enfeksiyon kontrol problemleri, fosfor plaklarin aginma ve ¢izilmelere karsi dayaniksiz olmasi, goriintiiler
tizerinde yazilimlar sayesinde degisiklik yapilabilmesinden Gtiirii meydana gelebilecek adli problemler

dijital sistemin dezavantajlaridir.
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RADYOGRAFI TEKNIKLERI

intraoral Radyografi Teknikleri

a) Periapikal Radyografi: Bir ya da birka¢ disin On-arka ve yukar1 asagi yonde
degerlendirilmesini saglar. Disin tam boyutunu, periyodontal dokular1 ve ¢cevre kemik dokuyu gosterebilen

tekniktir (Sekil 7). Periapikal radyografi alabilmek icin aciortay ve dik ac1 (paralel) teknikleri kullanilir.

Sekil 7. Periapikal Radyografi Goriintiisii

b) Bitewing Radyografi: Reseptoriin ortasinda bir kanat bulunur ve hasta bu kanadi 1sirdiktan
sonra 1sinlama yapilir. Alt ve {ist ¢enede bir grup disin 6n-arka ve yukar1 asagi yonde degerlendirilmesi
yapilir. Bu teknikte dislerin kdk uclar1 degerlendirilemez. Diglerin kuronlari, pulpa odasi ve kokiin kurona
yakin boliimleri ayrintili degerlendirilebilir (Sekil 8).

Sekil 8. Bitewing Radyografi Goriintiisii (Ianucci ve Howerton’dan)

¢) OKkliizal radyografi: Cenelerin tamaminin ya da bir boliimiiniin 6n-arka ve bukkal/lingual-
palatinal yonde degerlendirilmesini saglar (Sekil 9). Kullanilan reseptorler diger intraoral tekniklere gore
daha biiyiiktiir. Bu teknikte reseptdr agiz iginde dislerin okliizal yiizeylerine temas edecek sekilde

yerlestirilir daha sonra 1sinlama yapilarak goriintii elde edilir.
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Sekil 9. Okluzal Radyografi Goriintiisii (Ianucci ve Howerton’dan)
Ekstraoral radyografi teknikleri

Bu teknikte kaset (film ya da sensor) ve X-isin1 kaynagi agiz disindadir. Intraoral radyografi ile
goriintiilenemeyen cene ve yiiz kemiklerinin patoloji ve lezyonlari, iskeletsel gelisimi, gomiilii dis, travma
ve temporomandibular eklem degerlendirilmesi igin ekstraoral teknikler kullanilabilir. Maksillofasiyal
goriintiilemede sik kullanilan ekstraoral teknikler sunlardir; Paranazal siniislerin posteroanterior
projeksiyonu ve modifiye olan caldwell projeksiyon, maksiller siniisler i¢in standart ve modifiye
oksipitomental, bregma mentum ve Waters projeksiyonlari, mandibula i¢in posteroanterior ve lateral
teknikler, zigomatik ark ve kafa tabani i¢in submentoverteks projeksiyon, temporomandibular eklemin
transkraniyal, transfaringeal, transorbital, reverse Towne’s projeksiyon, tiim kafa icin lateral ve

posteroanterior kafa grafileri, lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ve Towne’s projeksiyonlar.

Panoramik radyografi: Panoramik cihazlar dis hekimliginde radyografik teshisde temel
unsurlardan biri olarak diigiiniilebilir. Panoramik radyografi bir kondilden diger kondile maksilla ve
mandibulanin genel bir goriintiisiinii verir (Sekil 10). X-1s1n1 tiipii ve reseptor birbirine baghdir (Sekil 11),

ayni1 hizla ve ters yonde hareket ederken hasta sabit durmaktadir.

Sekil 10. Yetiskin ve Cocuk Hastaya Ait Panoramik Radyografi
Panoramik radyografi baslangic tetkik radyografisi olarak, agzin1 acamayan hastalarda, genis
alanlara yayilan patolojik durumlar, gomiili disler, ¢ene fraktiirleri, erlipsiyon paternleri ve dis gelisim
asamalarinin  degerlendirilmesi, temporomandibular eklem, yabanci cisim ve implant Oncesi

degerlendirmede kullanilir.
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Sekil 11. Panoramik Radyografi Cihazi

GORUNTULEME YONTEMLERI

Konik Isinh Bilgisayarh Goriintiileme (KIBT): Bilgisayarl1 Tomografinin maksillofasiyal alana
0zel olarak gelistirilmesi sonucu KIBT bas boyun bdlgesi kemik yapilarimi diisiik radyasyon dozu ile
goriintiilemek icin potansiyel goriintiileme yontemi haline gelmistir (Sekil 12). KIBT ile kafa kemiklerinin
goriintiilenmesi, kolay erisim, uygulamanin basitligi, intraoral ve panoramik radyografiler gibi iki boyutlu
konvansiyonel yontemlerden klinik istlinliiklerinden dolay1 kullanimi dig hekimliginin tiim branglarinda
artmaktadir. KIBT dis hekimliginde implant cerrahisi, endodonti, ortodonti, temporomandibular eklem,
iiciincii molar dis pozisyonlar1 ve maksillofasiyal bolge patolojilerinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilir. Ayrica KIBT ile periyodontal patolojiler, dis ve ¢enelere gelen travmalar, hava yollari,
paranazal siniis hastaliklar1 goriintiilenebilmekte ve 6zel yazilimlar ve ii¢ boyutlu yazicilar kullanilarak
modellemeler yapilmasina olanak saglamaktadir. KIBT ile hastanin aldig1 radyasyon dozu Bilgisayarl
Tomografi (BT)’ye gore diisiik olsa da panoramik ve periapikal gibi konvansiyonel yontemlerden fazladir.
Benzer durum sistemin maliyeti icinde gecerlidir. KIBT nin goriintii alinirken hasta konumuna gore
ayakta, oturarak ve yatarak pozisyonlandigi {i¢ tipi bulunmaktadir. KIBT sert dokular yiiksek
¢Oziiniirliikle gosterebilirken yumusak doku ¢oziiniirligii yetersizdir. KIBT sistemi biiyiikliik olarak BT

kadar yer kaplamaz ve kullanimi i¢in kompleks bilgisayarlarin kullanimina gereksinim duyulmaz.
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Sekil 12. KIBT Cihaz1

Bilgisayarh Tomografi: Bilgisayarli Tomografi (BT) giiniimiizde bas boyun bdlgesinden pelvise
ve uzun kemikler boyunca genis bir alanda goriintiileme yapilmasini saglar. BT abdominal bolge, sinir
sistemi ve iskelet sistemi goriintiilemesinde yetersiz kalabilmektedir. BT maksillofasiyal alanda ¢ok
sayida amag icin kullanilabilir. BT maksillofasiyal bolgede benign ve malign lezyonlarda, travmalarda,
¢ene kemiklerinin osteomiyelit ve osteonekrozlarinda, paranazal siniis patolojilerinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Ozel yazilim programlari ile implant éncesi maksiller ve mandibular alveolar kretler, gomiilii

dislerin inferior alveolar sinir ile iliskisi, maksiller posterior dislerin siniis ile iligkisi degerlendirilebilir.

Manyetik Rezonanas Goriintiileme (MRG): Bu yontemde X-isinlar1 kullanilmaz ve hastalar
iyonize 1s1n almazlar. Hastalar manyetik alana yerlestirilir ve radyofrekans kullanarak, dokuda yer alan
hidrojenlerin dizilimlerinden elde edilen sinyallerin okunmasi sonucu goriintii olusur. Yumusak doku
¢Oziiniirligi ¢ok iyi olan bir yontemdir. Dis hekimliginde birgok kullanim alani mevcuttur.
Temporomandibular eklem degerlendirilmesinde en iyi yontemdir ve sik kullanilir. Bunun diginda,
maksillofasiyal alan yumusak doku hastaliklari, lenf ve tiikiiriik bezi hastaliklari, ¢ene nekrozlari, kronik
orofasiyal agrilarda, c¢ene kemigi patolojilerinde, vaskiiler lezyonlarda ve mandibular kanal

incelemelerinde kullanilabilir.

Ultrasonografi: Insan kulaginin duyamayacag frekansa sahip yiiksek frekansli ses dalgalari
kullanilarak goriintii elde edilen bir diyagnostik metottur (Sekil 13). Maliyetinin diisiik olmasi, iyonize
radyasyon icermemesi, tasinabilir olmasi ve invaziv olmamasi gibi Onemli avantajlara sahiptir.
Ultrasonografi dis hekimliginde tiikiiriikk bezleri ve kanallari, agiz tabani, bukkal, labiyal, palatal mukoza,
dil, periyodontal dokular ve periapikal lezyonlari, bukkal korteksin inceldigi ya da perfore oldugu

durumlarda ¢ene kemigi patolojilerini goriintiilemek i¢in kullanilabilir.
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Sekil 13. Ultrasonografi Cihazi

DiS HEKiMLiGINDE RADYOLOJiK DEGERLENDiRME

Radyografilerde olusan beyaz alanlar radyoopak olarak adlandirilir ve X-igmlarmin
goriintiilenmek istenen objede bulunan ¢esitli yogunlukta bulunan maddeler tarafindan tamamen tutulmast
sonucu olusur. Siyah alanlar ise radyoliisent olarak adlandirilirlar ve X-iginlarinin obje icindeki
maddelerden tamamen ge¢mesi sonucu olusur. Gri alanlar ise X-1smlarinin objede bulunan maddeler
tarafindan ¢esitli derecelerde tutulmasiyla olusur. Bir objeye ait radyografik goriintiide meydana gelen
alanlar objenin hangi maddeden olustuguna, objenin kalinlig1 ve yogunluguna, sekline, kullanilan X-
sinmin  Ozelligine, objenin X-1s51m1 kaynagi ve reseptore uzaklifina ve reseptoriin X-iginlarina karst
hassasiyetine baglidir. Radyografide disin en yogun dokusu olan mine en radyoopak, dentin mineden az
kemikten daha fazla radyoopak, sement dentinle ayni, pulpa yumusak doku icerdigi i¢in siyah yani
radyoliisent goriintii verir (Sekil 14). Dis kokii ile alveol kemigi arasinda periyodontal ligamentlerin
oldugu periyodontal aralik radyoliisent, periyodontal araligin alveol kemigi yiiziinii olusturan ince kortikal

kemik olan lamina dura ise radyoopak goriinmektedir (Sekil 14).

Sekil 14. Periapikal Radyografide Disin Radyolojik Goriiniimii
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Disler, ¢cene kemikleri, bag ve boyun bdlgesiyle ilgili radyolojik degerlendirme yapilirken sistemik
bir yaklasim sergilenmelidir. Oncelikle normal anatomi, gelisim ile ilgili anormal durumlar, sistemik
hastaliklara baglh lezyonlar, ¢esitli sendrom, neoplaziler ve enflamasyonlara bagli bozukluklar bilinerek

radyografik degerlendirme yapilmalidir.
Dis Ciiriiklerinde Radyolojik Degerlendirme

Agiz i¢inde goriilebilen dis ylizeylerindeki ciiriikler klinik muayene ile tespit edilebilirken ara yiiz
ctiriikleri ve muayene ile belirlenen ciirtiklerin derinliklerini degerlendirebilmek i¢in radyografiye ihtiyag
duyulur. Klinik ve radyografik muayene birbirlerini tamamlamaktadir. Dis ¢iiriikklerinde mine ve dentin
dokularinda mineral kaybi meydana gelmekte ve bu ¢iiriik alanlar1 radyografilerde goriilebilmektedir.
Mineral kaybi olan dis dokusu saglam olan mine ve dentin gibi X-igimlarii absorbe edemez ve X-
1sinlarini gegirerek radyografide siyah olan alanlar olan radyoliisent goriintii verir. Panoramik radyografi
baslangi¢ tetkik muayenesidir ve bu radyografide goriilen ¢iiriikk goriintiileri dogru olabilse de ¢iiriigiin
radyografik muayenesinde bite-wing ve periapikal radyografiler en detayli degerlendirmeyi saglarlar
(Sekil 15). Radyografilerle dis ¢liriigii tanis1 koyulmakla beraber diizenli kontrollerde de kullanilir, hig
¢liriigii olmayan hastalarda takip siiresi uzun olurken ¢iiriik sayisi fazla olan hastalarda bu siire daha kisa

olur.

SV

Sekil 15. Periapikal Radyografide Dig Ciirtikleri
Periyodontal Dokularda Radyolojik Degerlendirme

Periyodontal dokularin muayenesinde klinik muayene ile beraber radyografik muayene yapilir.
Periyodonsiyuma ait yumusak dokular radyografi ile degerlendirilemez. Dis etleri ile ilgili morfolojik
degisimler, periyodontal cep Ol¢iimleri ve semptomlar klinik muayene ile degerlendirilir. Radyografik

muayene ile alveol kemiginin mevcut durumu ve kemik kaybi, periyodontal aralifin genisligi, tagkin
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dolgular dis taslari, interproksimal alanlar, koklerin mevcut morfolojileri ve rezorpsiyonlar1 degerlendirilir
(Sekil 16).

Sekil 16. Kronik periyodontitise bagli mandibula ve sag maksilla permolar dislerde alveol kemik

kayb1
Inflamasyonlarin Radyolojik Degerlendirilmesi

Periapikal enflamasyonlar pulpanin nekrozu ya da periyodontal hastaliktan dolayr dislerin kok
uclart ¢evresinde bulunan kemigin enflamatuvar cevabi sonucu olusur. Pulpa nekrozu dis ¢iiriigiiniin
pulpaya ulagsmas1 sonucu bakterilerin pulpay1 enfekte etmesi ya da dise gelen travma sonucu olusur. Akut
ve kronik apikal periyodontitis, akut ve kronik periapikal apse dis koklerinin uglarinda goriilen
enflamatuvar lezyonlardir. Akut apikal periyodontitiste dnce radyografik olarak degisiklik izlenmeyebilir
ancak ilerleme olursa periyodontal aralikta genisleme izlenir. Akut apikal apsede baslangicta periyodontal
aralikta genisleme izlenirken ilerleme olursa kok ucunda yaygin radyoliisent alan izlenir. Kronik apikal
apsede kok ucunda sinirlari tam belli olmayan radyoliisent alan izlenir (Sekil 17). Kronik apikal
periyodontitise graniilom adi da verilmektedir, radyografik olarak kdk ucunda sinirlar1 diizenli, yuvarlak

radyoliisent

alanlar seklinde izlenir (Sekil 17). Apikal kistlerle graniilomlar radyografik olarak biribirlerine
benzeyebilirler, lezyon boyutu 1 cm’den fazla olunca kist diisiiniilmekle beraber kesin tani patolojik
inceleme ile dogrulanir. Dental kaynakli bu enflamatuvar durumlarda tedavi olarak diste olusmus doku
kaybina gore disin ¢ekimi ya da kok kanal tedavisi uygulanir. Ayrica kok uglarindaki ¢ene kemiginde
sklerozan osteitis, kondensing osteitis (Sekil 17) ve fokal sklerozan osteitis olmak iizere enflamasyona

bagli olarak radyoypak goriintii veren lezyonlarda bulunmaktadir.
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Sekil 17. Periapikal Radyografide Kronik Apikal Periyodontits, Kirpilmig Panoramik
Radyografilerde Kronik Apikal Apse ve Kondensing Osteitis

Bakteriyel enfeksiyonlardan dolayi ¢ene kemiginde olusan enflamasyonlara osteomyelit adi
verilir. Bu enflamasyon kortikal tabaka, sponjiydoz kemik, kemik ili§i ve periyosteuma yayilabilir.
Osteomiyelitin radyolojik degerlendirilmesinde periapikal, panoramik, okliizal, KIBT (Sekil 18), MRG,
BT ve US kullanlabilir. Akut osteomiyelitte baslangicta radyolojik olarak herhangi bir bulgu
saptanmayabilir, 2-3 hafta sonra kemikte rezorbsiyonlara bagli radyoliisent alanlar izlenir. Radyolojik
olarak kiiciik degisikliklerden biiyiik reaksiyonlara kadar farkli durumlarla karsilasilabilir. Olii kemik
adalar1 olan sekesterlerin etrafi radyoliisenttir ve bu sathada sekesterlerle beraber yeni kemik olusumlari

ve periyost reaksiyonlart izlenir.

Sekil 18. KIBT Aksiyal Goriintiide Osteomiyelit
Cene Kemigi Patolojilerinde Radyolojik Degerlendirme

Cene kemiklerinin patolojilerinin radyolojik olarak tanimlanmasinda lokalizasyon, radyoliisent
radyoopak ya da miks olacak sekilde yogunluk, sekil, boyut, belirli olan ya da olmayan sinir, kemik
yikilim 6zellikleri, kortekste ekspansiyon ve perforasyon olup olmadigi, periyost reaksiyonlar1 ve gevre
anatomik yapilarla iligkiler degerlendirilir. Cene kemiklerinde kistlere sik rastlanir, periapikal ve
panoramik radyografilerle teshis edilebilseler de biiyilik olanlar i¢cin KIBT, BT ve MRG ile goriintiileme
gerekebilir ve kortikal incelme ya da perforasyon olanlarda US ile degerlendirme yapilabilir. Kistler sivi

icerige sahip epitelyum ile doseli, bag doku ile gevrili bosluklardir . Radyolojik olarak radyoliisent,
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unilokuler veya multilokiiler, sinirlar1 diizenlidir. Kortikal ekspansiyon, dis koklerinde rezorpsiyon ya da
yer degisikligi yapabilmektedir. Ayrica maksiller siniis, nazal kavite gibi komsu anatomik bolgelere
yayilabilme ozellikleri vardir. Radikiiler kistler odontojeniktir ve nekroz olan pulpaya bagli kok ucunda
olusur (Sekil 19). Cenelerde en sik rastlanan kistlerdir. Rezidiiel kistler kok ucunda radikiiler kist olan
dislerin ¢ekiminden sonra kalan kistin alinmamasina ve ¢ene kemigi i¢inde kalmasina bagli olusur.
Lateral periyodontal kistler vital dislerin kdklerinde olusur. Insisiv kanal kistleri nazopalatin kanalda
goriilen, dislerin vital oldugu non-odontojenik bir kisttir (Sekil 19). Dentigerdz kistler gomiilii kalmig bir

disin kuronu etrafinda gelisen odontojenik kisttir (Sekil 19).

Sekil 19. KIBT Oblik Sagittal Goriintiide Radikiiler Kist, KIBT Aksiyal Kesitte Insisiv Kanal
Kisti, Kirpilmig Panoramik Radyografide Dentiger6z Kist

Cene kemiklerinde benign ve malign tiimorler, sistemik hastaliklara ait bulgular, kemiklere
spesifik olmak iizere ¢cok sayida patolojik duruma ait radyolojik bulgular bulunmaktadir. Bu patolojilerin
kiigiik olanlar1 periapikal ve panoramik radyografilerle, ekspansiyon yapanlar1 okliizal radyografi gibi
konvansiyonel yontemlerle goriintiilenebilirken biyiik olanlar i¢cin KIBT, BT, MRG ve PET/BT
goriintiileme yontemleri gerekebilir. Keratokistik odontojenik tiimorler genelde asemptomatik olup ¢ok
biiyiik boyutlara ulaginca fark edilirler. Radyolojik olarak genelde unilokiiler olup nadiren multilokiiler

goriiliir, radyoliisenttir (Sekil 20,), dislerde yer degisikligi yapabilir ve kok rezorpsiyonu nadir goriiliir.'®

Sekil 20. Aksiyal KIBT Goriintiistinde Keratokistik Odontojenik Tiimor

Ameloblastomalar unilokiiler ya da multilokiiler, genelde mandibula posteriorda olan kok

rezorpsiyonunun sik rastlandigi radyoliisent goriintii veren timorlerdir (Sekil 21).
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Sekil 21. Kirpilmig Panoramik Radyografide Ameloblastoma (Coulthard ve Ark.’dan)

Mikzomlar ve santral dev hiicreli graniilomlar simirlar1 diizenli, rayolusent, unilokiiler ya da
multilokiiler, dislerde yer degisikligi yapabilen lezyonlardir. Osteoblastoma osteolitik ve osteoblastik
aktiviteden dolay1 radyoliisent ve radyoopak goriintiiler verebilir. Ossifying fibroma radyoliisent,
radyoopak miks goriintii verebilir, sinirlan bellidir ve bazen multilokiiler olabilir, ekspansiyon yapip genis
boyutlara ulasip maksiller snils, nazal kavite ve mandibular kanala yayilabilir. Torus palatinus ve
mandibularis, hiperostoz, osteoskleroz ve osteoma radyografik olarak benzer goriintii verirler ve
radyoopak izlenirler. Odontomlar tiimdre benzer malformasyon olan hamartomlardir, mine, dentin, sement
ve pulpa dokusu igerebilirler, etrafinda fibroz kapsiil oldugu icin etrafi radyoliisent alanla c¢evrili
radyoopak kitle olarak goriiliirler (Sekil 22). Diizensiz yapida olanlari kompleks formudur, igerisinde

kiigiik dis benzeri goriintiileri olan kompound formudur (Sekil 22).

Sekil 22. Aksiyal KIBT Goriintiisiinde Kompound Odontoma

Fibroz displazi radyoliisent, hem radyoliisent hem radyoopak miks ya da tamamen radyoopak
buzlu cam goriintiisii verebilen, sinirlart net olmayan genis boyutlara ulagarak ¢cevre anatomik yapilarda

ilerleyebilen bir kemik patolojisidir (Sekil 23).

Sekil 23. Aksiyal KIBT Goriintiistinde Fibroz Displazi
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Cene kemiklerinde malign olarak skuamoz hiicreli karsinom, mukoepidermoid karsinom, malign
ameloblastom, osteosarkom, kondrosarkom, ewing sarkom, fibrosarkom, adenoid kistik karsinoma gibi
timorlerin yaninda hematolojik sisteme bagli maligniteler goriiliir. Malign patolojilerin kapsiilleri
olmadig1 igin radyolojik olarak genelde sinirlar1 diizenli degildir, i¢yapisi genelde radyoliisent olsa da
anormal kemik iiretiminden dolay1 bazen radyoopak olabilirler. Kemik yikimi ¢ok hizlidir ve bazen kok

rezorpsiyonlari olabilir,
Temporomandibular Eklemde Radyolojik Degerlendirme

Temporomandibular eklemin radyolojik muayenesinde konvansiyonel yontemler ile sert dokular
degerlendirilebilir. Panoramik radyografide ayrica TME’yi agiz acik ve kapali bilateral kesitsel
goriintiileme secenegi ile sert dokular hakkinda radyolojik inceleme yapabilme segenegi de
bulunmaktadir. Dijital fluoroskopi ile dinamik goriintiilleme yapilabilirken, artrografide eklem araligina
radyoopak madde enjekte edilerek goriintiileme yapilip yumusak dokular hakkinda degerlendirme
yapilabilmektedir. KIBT ile TME degerlendirilmesinde siiperpozisyonsuz, koronal, sagital ve bunlarin
oblik formlartyla beraber ¢ok sayida kemik dokuya ait ince kesitsel degerlendirme yapilir (Sekil 24). Bu
yoniiyle KIBT BT’den istiindiir ve hasta daha az radyasyon almig olur. KIBT ile TME goriintiilerinde
dejeneratif eklem hastaliginin kemik bulgulari, ankiloz, neoplaziler, travma ve eklem protezleri
degerlendirilebilirken disk ve diger yumusak dokular hakkinda yeterli bilgiler elde edilemez. TME’nin
disk bozukluklari, efiizyon varligi, ¢igneme Kkaslari, retrodiskal dokular gibi yumusak dokularinin
degerlendirilmesi igin en iyi yontem MRG’dir, bu yoniiyle TME radyolojik muayenesinde MRG ilk tercih

edilecek sistemdir.

Sekil 24. KIBT Kesitsel Goriintiilerde TME
Paranazal Siniislerde Radyolojik Degerlendirme

Dis hekimliginde maksiller posterior dislerin maksiller siniislere yakin olmasi, dissiz hastalarda bu
alanlara implant cerrahisinin uygulanmasi ve paranazal siniis kaynakli agrilarin dental orjinli agrilarla

karigsmasindan dolay1 paranazal siniislerin radyolojik olarak degerlendirilmesi 6nemlidir. Konvansiyonel
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yontemlerden waters, caldwell, submentoverteks ve lateral goriintiiler kullanilarak paranazal siniis
degerlendirmesi yapilabilmektedir.'® Bu yontemlerde siiperpozisyonlardan dolay1 goriintii netligi zayiftir.
Paranazal sinsiilerin goriintilenmesinde BT altin standart olarak kabul edilir.!”” BT bu bolgeye yapilacak
cerrahi girisimler oncesi anatomik yapiy1 ve patolojiyi detayl olarak gosterebilmektedir.?’ KIBT ile son
yillarda paranazal siniisler BT den daha diisiik radyasyon dozu ile goriintiilenebilmektedir.?! Paranazal
siniislere ait yumusak dokularm, siniislerin digina yayilan enfeksiyonlarin ve patolojilerinin

degerlendirilmesinde MRG BT ye gore daha iistiindiir.

Tiikiiriik Bezlerinde Radyolojik Degerlendirme

Tikiiriik bezlerinin goriintillenmesinde konvansiyonel yontemlerle yumusak doku ile ilgili
patolojiler  goriintillenemez  ancak  tiikiirik  bezi  taglarni  konvansiyonel radyografilerle
goriintiilenebilmektedir. Tiikiiriik bezi taslar1 KIBT ile de degerlendirilebilmektedir (Sekil 25). Parotis,
submandibular ve sublingual bezlerin degerlendirilmesinde ultrasonografi kullanilabilmektedir ancak

goriintiiler degerlendirme i¢in yeterli olmuyorsa MRG ve BT kullanilabilmektedir.

Sekil 25. Panoramik Radyografide ve KIBT Ug Boyutlu Gériintiide Submandibular Tiikiiriik Bezi
Tas1

Dental implantlar i¢cin Radyolojik Degerlendirme

Implant tedavisinde goriintiileme cerrahi &ncesi, hemen sonrasi ve uzun doénem takibinde
kullanilmaktadir. Implant tedavisinde goriintiilemede amag, implant tedavisinin hasta icin uygun olup
olmadigina karar vermektir. Periapikal radyografiler daha ¢ok cerrahi sonrasi kontrol amactyla kullanilir.
Panoramik radyografilerle yapilan degerlendirmede kemik yiiksekligi, kortikal kenarlar, nemli anatomik
yapilar ve patolojik durumlar degerlendirilebilir. Goriintiide distorsiyon, magnifikasyon, bukko-lingual
boyut hakkinda bilgi verememesi, kemik dansitesinin dogru olarak degerlendirilememesi implant
uygulamalarinda panoramik radyografinin dezavantajlaridir. KIBT dis hekimligine 6zel bir goriintiilleme
metodudur. implant tedavi planlamasi, alveol kretlerinin bukko-lingual genisligi, vertikal boyut ve kemik
kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (Sekil 26). Bununla beraber maksiller siniis, nazal kavite,

mandibular kanal, nazopalatin kanal gibi 6nemli anatomik yapilarla implant uygulanacak kemik sahasinin
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iligskisinin degerlendirilebilmesi gibi 6nemli avantajlari bulunmaktadir. KIBT ‘den elde edilen ham veriler
kullanilarak {i¢ boyutlu yazicilar ile modeller elde edilebilir, rehber plaklar elde edilerek flap

kaldirilmadan implant cerrahisi yapilabilmektedir.

Sekil 26. KIBT Kross Kesitlerde Implant Planlamasi I¢in Vertikal ve Horizontal Dissiz Alveol
Kret Olgiimii

Yumusak Doku Kalsifikasyonlarinda Radyolojik Degerlendirme

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ¢ogu zaman hastalarda klinik sikayetlere neden olmayip
radyoopak goriiniimleriyle panoramik radyografi ile yapilan rutin muayenelerde fark edilirler. Bu kalsifiye
yapilar fark edilince tedavi gerekip gerekmedigi, baska bir hastaliga bagli olugsmussa ve tanisi
koyulmamigsa bu hastaligin tanisinin konmasi ve ileri bir goriintiileme gerekip gerekmedigine karar
verilmesi Onerilir. Panoramik radyografide fark edilebilen yumusak doku kalsifikasyonlar flebolitler,
kartilaj dokular, kalsifiye lenfler, tonsil taslar1 (Sekil 27), aterom plaklari, antrolitler, uzamis stiloit
cikintilar ve tiikiirik bezi taslaridir. Daha detayli degerlendirme i¢in MRG, US, BT ve KIBT
kullanilabilir.

Sekil 27. Panoramik Radyografide Tonsil Tas1
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Travmalarda Radyolojik Degerlendirme

Dis hekimliginde travmanin radyolojik muayenesinde periapikal, panoramik ve okliizal
radyografiler kullanilir. Periapikal radyografi ile kdklerde kirik olup olmadig1 degerlendirilir Panoramik
radyografi ile fraktiir hattlar1 genel anlamda degerlendirilir. Genis anatomik alanlar1 etkileyen fraktiir
hatlarinin oldugu durumlarda konvansiyonel yontemler, siiperpozisyonlar ve detay azligindan dolayi
yeterli radyografik analize imkan tanimaz. Boyle durumlarda daha detayli degerlendirme i¢in BT ve KIBT

goriintiileme (Sekil 28) yontemleri kullanilir.

Sekil 28. Panoramik Radyografi, KIBT Kesitsel ve Ug Boyutlu Gériintiilerde Travmaya Bagl
Fraktiir Hatlar

Dental Anomalilerde Radyolojik Degerlendirme

Dental arkta normalden fazla sayida bulunan dislere siiperniimerer dis adi verilir, bu digler rutin
radyografik incelemelerde ya da klinik muayenede fark edilebilirle (Sekil 29)r. Ortodontik problemlere ve

baska problemlere neden olabilecekleri durumda cerrahi gerekebilir.

Sekil 29. Panoramik Radyografide Siiprniimerer Disler

Cenelerde konjenital olarak birkag dis eksikligine hipodonti, altidan fazla eksiklige oligodonti,
tiim dislerin eksikligine ise anodonti ad1 verilmektedir. Uciincii molar eksiklikleri dislerde say1 anomalisi
olarak kabul edilmez. Panoramik radyografi ile dis eksiklikleri degerlendirilir. Dig kdklerinde olusan

anormal a¢ilanmalara dilaserasyon adi verilir, periapikal radyografi ile bu durumun tespit edilmesi kanal
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tedavisi ve dis ¢cekimi agisindan klinik dneme sahiptir. Pulpa tabaninin apikal yonde ilerlemesine bagl

pulpa odasinin radyografide asir1 genislemesine taurodonti ad1 verilir (Sekil 30).

Sekil 30. Kirpilmis Panoramik Radyografide Taurodonti

Dis koklerinde fazla diizeyde sement birikmesine hipersementoz adi verilir, panoramik
radyografide izlenebilsede tam radyolojik degerlendirme i¢in periapikal radyografiler kullanilir (Sekil 31).

Kok kalinlagmig adeta davul tokmagina benzer bir goriintii olusmustur.

Sekil 31. Periapikal Radyografide Hipersementoz ( Zhou ve Ark.’dan)

Bir disin normal siirme y&niinden tamamen zit yonde olmasina inversiyon denilmektedir. Iki
farkli dis germinin dentin seviyesinde birlesmesine flizyon denilir. Tek dis germinden iki ayri kuron
olugmasina geminasyon adi verilir. Geligimini tamamlamis iki disin sement seviyesinde birlesimine
konkresans denmektedir. Gelisim doneminde disin mine ve dentin dokusunun pulpaya dogru ilerlemesine
dens invajinatus adi verilir ve pulpayla beraber bu invajinasyondan dolayi ikinci bir bosluk daha olugsmus
olur. Amelogenezis imperfektada mine gelisim bozuklugu vardir. Hipoplazik tipte radyografide incelmis
mine tabakasi, dis ylizeyinde radyoliisent girintiler ve tek koklii dislerde taurodonti goriintiisii izlenebilir.
Hipomatiir ve hipokalsifiye tiplerde azalmis mine yogunlugundan dolay1 mine ve dentin birbirinden ayirt
edilemez ve radyografide alisilmis yogun radyoopak mine goriintiisii izlenemez (Sekil 32). Zamanla mine

dokusu asinir ve dentin agiga cikar.
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Sekil 32. Panoramik Radyografide Amelogenezis Imperfekta (Chaudhary ve Ark.’dan)

Dentinogenezis imperfektada dentin etkilenmistir, radyolojik olarak kronlar normal biiytikliikte
olmasina ragmen, kolede meydana gelen daralmadan dolay1 dislerde sogan basi seklinde goriiniim vardir,
kokler kisalmig ve incedir, pulpada daralmalar olusur ve ilerleyen zamanlarda kok kanallari tamamen
kapanabilir (Sekil 33).

Sekil 33. Panoramik Radyografide Dentinogenezis imperfekta (Crowell’den)

Dentinal displazi dentinogenezis imperfektaya benzer tip 1 radikiiler, tip 2 ise koronal tip olmak
iizere iki tlirli vardir. Radyolojik olarak tip 1 de kokler asir1 kisa ya da anormal morfolojiye sahiptir (Sekil
34). Tip 2’de kokler normal sekle sahiptir ancak zamanla pulpa odasi ve kok kanallarinda daralmalar
olugur (Sekil 34). Tip 2’de baslangicta kuronlar normal morfolojiye sahip iken zamanla asinirlar,

dentinogenezis imperfekta da ise kuronlar sogan bagi gibi goriiniirler.

Sekil 34. Panoramik Radyografide Tip 1, Periapikal Radyografide Tip 2 Dentin Displazisi (Fulari

ve Ark., Brenneise ve Conway’dan)
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Bolgesel odontodisplazide birka¢ komsu dis etkilenir, hem dentin hem de mine dokular
etkilenmistir, radyografik olarak asir1 genis pulpa odas1 ve kanallari ince ¢izgi seklinde mine ve dentin ile

cevrili bir goriintii verir, bazen bu goriintii de olamayabilir belirsiz bir goriintii olusabilir (Sekil 35).

Sekil 35. Panoramik ve Okluzal Radyografide Bolgesel Odontodisplazi ( Hamdan ve Ark.’dan)

ORAL MUKOZAL HASTALIKLAR

Lokoddem: Bukkal mukozada bilateral goriilen, artmis epitel kalinlik ve 6dem ile karakterizedir.
Grimsi beyaz goriiniime sahiptir ve mukoza gerginlestirilince kaybolmaktadir (Sekil 36). Tedavi

gerekmemektedir.

Sekil 36. Lokoodem (Miiller’den)

Lokoplaki: Baska bir oral lezyon siniflamasina dahil edilmeyen, oral mukozaya bagli, beyaz
plaklara 16koplaki denilir (Sekil 37). Potansiyel malign 6zelligi olabilir. Etiyolojisi tam olarak belli olmasa
da alkol, tiitiin kullanim1 ve kronik travmalar predispoze faktorlerdir. Homojen, graniillii ve verriikoz
formlar1 vardir. Graniillii ve verrukdz formlarinda malign degisim riski vardir. Histopatolojik analiz ile
tan1 konmaktadir. Lezyonun cerrahi olarak alinmasi ve predispoze faktorlerin ortadan kaldirilmasi tedavi

segenegi olarak diistiniilebilir.

Sekil 37. Lokoplaki (Neville ve Ark.’dan)
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Eritroplaki: Oral mukozada nadir goriilmesine ragmen malignite potansiyeli tasiyan bir
lezyondur. Tabami kirmizi olan diger lezyonlara ait tanmilar ekarte edildikten sonra eritroplaki tanisi
konulur. Agiz tabani, dil laterali, retromolar bolge, yumusak damakta sik rastlanir. Etiyolojisi bilinmez,

tan1 histoplatolojik analizle konur ve tedavisi cerrahi eksizyondur.

Friksiyonel Keratozis(Eksfoliatif Loko6dem): Kronik, kimyasal, termal ve mekanik iritasyon
sonucu bukkal mukozada olusan hiperkeratozdur (Sekil 38). Keskin disler ve yanagin siirekli ¢ignenmesi

gibi faktorler sebep olabilir. Tedavisi etiyolojik faktdrlerin ortadan kaldirilmasidir.

Sekil 38. Eksfoliatif Lokoddem ((Phore ve Panchal’dan)

Nikotin Stomatitisi: Kronik sigara ve tiitiin kullanimina 6zellikle yogun pipo tiikketimine baglh
palatinal mukozada, baglangicta kirmizi sonradan grimsi beyaz, lizerinde minér tiikiiriik bezlerine bagh
kiiciik ve ¢ok sayida nodiillerin izlendigi lezyondur (Sekil 39). Tedavisi tiitiin {iriinlerinin kullaniminin

terk edilmesidir.

Sekil 39. Nikotin Stomatitisi (Neville ve Ark.’dan)

Fordyce Graniilleri: Ektopik sebase yag bezleridir. Dudaklarin vermilion hattinda, komissurada
ve bukkal mukozada ¢ok sayida, hafif mukozadan kalkik beyaz-sar1 noktalar seklinde goriilen, gercek bir

lezyon olmayip anatomik bir varyasyondur (Sekil 40). Tani klinik muayene ile konur.
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Sekil 40. Fordyce Graniilleri ( Mattoo ve Ark.’dan)

Travmatik Ulserler: Yaygin goriilen oral lezyonlardir. Kenari kirilmis keskin bir dis ya da dolgu,
1sirma, protez ve keskin kenarli yabanci cisimlere bagli olusur (Sekil 41). Bu lezyonlar genellikle agrilidir.
Bir¢ok goriiniimii olsa da kirimizi diiz bir ylizey ya da etrafi kirmizi bir hale ile ¢evrili sari-beyaz iilsere
lezyonlar seklinde izlenirler. Etiyolojinin ortadan kaldirilmasiyla ya da kendiliginden 6-10 giin i¢inde

iyilesirler. Ulsere lezyon 3 haftadan sonra iyilesmezse biyopsi yapilmasi gerekir.

Termal yaniklarda asir1 sicak gida alimina bagli mukozada kirmiz1 renkli, agrili, kendiliginden
iyilesen lezyonlardir. Kimyasal yaniklar aspirin, hidrojen peroksit, fenol, alkol, sodyum perborat gibi
kimyasallara bagli mukozada {izeri beyaz nekroze membranla kapli lezyonladir (Sekil 41). Bu membranin
kaldirilmasi ile altta kanamali kirnmiz1 yilizey agiga cikmaktadir. Bu lezyonlarda semptomlara yonelik

tedavi uygulanir.

Sekil 41. Travmatik Ulser, Aspirine Bagli Kimyasal Travma ve Termal Travma (Phore ve

Panchal’dan)

Aftoz Ulserler: Ug formu vardir. Mindr aftoz iilserler maksimum 10 mm boyuta ulasan, sarimsi
gri alanin etrafi eritemle ¢evrili olan, sadece non-keratinize mukozada olusan, 10-14 giin i¢inde skarsiz
iyilesen lezyonlardir (Sekil 42). Herpetiform iilserler sayilari tek seferde 20’yi gegen toplu igne basi
seklinde aftlardir. Major aftoz iilserler minimum 10 mm boyuta sahip, 4 haftada iyilesen, semptomlari

olan ve genelde skar birakarak iyilesen aftoz tilser formudur.
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Sekil 42. Aftoz Ulser ( Iqubal ve Ark.’dan)

Skuamoz Hiicreli Karsinoma: En sik goriilen agiz kanseri tiiriidiir. Etiyolojisinde sigara ve diger
tiitlin iirtinlerinin kullanimi en dnemli faktorler arasinda yer alir. Alkoliin sigara ile beraber kullanimi riski
daha da artirmaktadir. Ultraviyole 1sinlar, beslenme yetersizligi, human papilloma viriis ve lokal kronik
travmalar diger etiyolojik faktorlerdir. En yaygin goriildiigii alan alt dudaklardir, bu alandan submental
lenflere metastaz yavastir, iilserasyonlar, kabuklanmalar o6nemli klinik bulgulardir Sinsice ilerleyip
ilerlemis evrede fark edilebilirler. Klasik goriiniimii nekrotik tabani olan, sert kalkik kenarlar1 olan fiske
olmus iilsere lezyonlardir. Skuamoz hiicreli karsinomlarin ilerlemeden 6nce intraoral mukozada kirmizi ve
beyaz yamalar, polipler, zimbayla delinmis iilserler ya da sertlesmis plaklar seklinde bulunabilecegi
konusunda dikkatli olunmalidir (Sekil 43). Lenfatikler yoluyla lenf bezlerine metastaz yaparlar ve uzak
metastaz olarak, akcigerlere, beyine, i¢ organlara ve kemiklere metastaz yapabilirler. Tedavide cerrahi,

kemoterapi ve radyoterapi uygulanmaktadir.

Sekil 43. Skuamoz Hiicreli Karsinoma ( Hirota ve Ark.’dan)

Viral Enfeksiyonlar: Oral mukozada en sik rastlanan viral enfeksiyon herpes simpleks viriise
bagli olugmaktadir. Baglangigta olusan vezikiiller daha sonra iilsere lezyonlara doniisiir (Sekil 44), bu
iilsere lezyonlar 2-3 hafta icinde iyilesirler. Siklikla gingivada ve oral mukozanin diger alanlarinda
goriilen tipi herpetik gingivostomatitis, dudak ve g¢evresinde izlenen tipi herpes labialistir. Tedavisinde
asiklovir ve pensiklovir kullanilabilir. Herpes zoster viriise bagl trigeminal sinir dallarinin tutlumuna
bagli fasiyal agrilar olusabilir. Herpes zosterde oral mukozada gri vezikiillerden dolay1 dokiintiiler
olusabilir. Herpes zoster tedavisinde yiiksek dozda sistemik asiklovir ve famsiklovir kullanilir. Coksackie
viriis oral mukozada vezikiiler erlipsiyonlarin goriildiigii el, ayak ve agizlarda lezyonlara neden olan el
ayak agiz hastaligina ve herpanginaya neden olmaktadir (Sekil 45). Ebstein-Bar viriis hairy 16koplakiye

neden olmaktadir. Human Papilloma viriise bagh oral mukozada fokal proliferatif sigile benzer lezyonlar
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olusur. Orogenital transmisyon séz konusudur ve oral papillomlar lokal anestezi ile rezeke edilebilirler.
HPV 16 ve 18 orofaringeal karsinom i¢in 6nemli bir risk faktorii olabilmektedir. HIV’a bagh oral
mukozada kaposi sarkomu, hairy lokoplaki, eritematdéz kandida ve HIV ile iligkili gingivitis ve

periyodontitis goriilebilmektedir.

Sekil 44. Herpes Simpleks (Siegel’den)

Sekil 45. El Ayak Agiz Hastalig1 (Osterback ve Ark.’dan)

Fungal Enfeksiyonlar: Oral mukozada mantar enfeksiyonu en yaygin kandida albikanslar
nedeniyle olusur (Sekil 46). Tam klinik bulgularla konabilecegi gibi lezyon yiizeyinden alinan smearin
laboratuvarda incelenmesiyle de konabilir. Lokal olarak kotii agiz hijyeni, agiz kurulugu, protez kullanimi
gibi nedenlerin yaninda sistemik olarak immiinsiipresif ilaglar, genis spektrumlu antibiyotikler, steroitler,
hematolojik maligniteler gibi immiinitenin zayifladig1 nedenler oral kandidanin etiyolojileri arasindadir.
Tedavisinde etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasiyla beraber sistemik flukonazol topikal olarak

nistatin gibi antifungal ajanlar kullanilir.

Sekil 46. Kandida Albikans (Shetti ve Ark.’dan)
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Liken Planus: Deri ve mukozanin kronik enflamatuvar lezyonudur. Oral lezyonlar bilateral
olarak bukkal mukoza, dilin lateral yiizeyleri ve yapisik disetlerinde sik goriiliir. Liken planusun retikiiler
(Sekil 47), plak, papiiler, annular, atrofik, eroziv ve bulloz tipleri vardir. Basarili bir teshis i¢in
histopatolojik degerlendirme gerekmektedir. Etiyolojisi tam olarak belli degildir. Asemptomatik olan
lezyonlar i¢in tedavi gereksizdir. Topikal steroitler faydali olabilir. Diisiik doz sistemik steroitler ciddi ve

biiyiik lezyonlarda kullanilabilir.

Sekil 47. Liken Planus (De Lima ve Ark.’dan)

Melanoma: Melanositleden ya da benign melanotik lezyonlardan kaynaklanan oral mukozanin
malign bir lezyonudur. Klinik olarak siyah ya da kahverengi iilsere olabilen makul, papiil ve plaklar
seklinde goriiliir (Sekil 48). Hizli yayilma egilimindedir ve kenarlar diizensizdir. Tam histopatolojik

olarak konur. Tedavisi cerrahi eksizyon, kemoterapi ve radyoterapidir.

Sekil 48. Melanoma (De Andrade ve Ark.’dan)

Mukéz Membran Pemfigoidi: Blister ve eritematdz lezyonlarla karakterize otoimmiin nedenli
oral mukoza (Sekil 49), konjuktiva ve vulvovajinal bolgede lezyonlarin oldugu bir hastaliktir.
Deskuamatif gingivitise ve liken planusa benzerlik gosterebilir. Tani direk immiinofloresan test ile yapilir.
Lokal kortikosteroitler yetersiz olunca, sistemik olarak dapsone ve bazi siilfonamidlerin faydali oldugu

gosterilmisgtir.
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Sekil 49. Mukéz Membran Pemfigoidi ( Sreedevi ve Muthukrishnan’dan)

Pemfigus Vulgaris: Hayati tehdit edici potansiyeli olan, vezikiilobiilloz bir hastaliktir (Sekil 50).
Blisterler 6nce oral kavitede sonra deride goriiliir. Oral mukoza olduk¢a agrihidir. Tami direk

immiinofloresan test ile yapilir. Topikal steroitler oral lezyonlarda faydali olabilir, sistemik kortikosteroid

olarak azathioprine kullanilir.

Sekil 50. Pemfigus Vulgaris ( Arpita ve Ark.’dan)

Eritema Multiforme: Deri ve mukoz membranlari tutan, kendiliginden limitlenen, etiyolojisi tam
belli olmayan bir hastaliktir. Dudaklar, bukkal mukoza, dil, yumusak damak ve agiz tabaninda olusur.
Oral lezyonlar herpetik lezyonlara benzerlik gdsterir ve bir araya gelmis vezikiillerin birkac¢ giin sonra
rupture olarak pseudomembranla kapli erozyonlara doniismesiyle olusur (Sekil 51). Tedavisinde sistemik

steroitler kullanilabilir. Profilaktik olarak asiklovir kullamlabilir.

Sekil 51. Eritema Multiforme (Celentanove Ark.’dan)

Pyojenik Graniiloma: En yaygin disetlerinde izlenen, oral mukozada orta siddetli iritasyon
sonucu olusan timor benzeri asir biiyiimelerdir. Agrisiz, ekzofitik, sapl veya sapsiz nodiiler kitlelerdir

(Sekil 52). Tedavisi cerrahi eksizyondur.
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Sekil 52. Pyojenik Graniiloma (Zarei ve Ark.’dan)

Periferal Dev Hiicreli Graniiloma: Disetlerinde veya digsiz alveol kretlerinde sapl ya da sapsz 2
cm kadar biiyliyebilen, palpasyonda elastik olan, periyodontal ligament ya da periyosttan kaynaklanan oral
kavitenin yaygin olmayan tiimoriidiir (Sekil 53). Tam histoplatolojik analizle konur ve tedavisi cerrahi

eksizyondur.

Sekil 53. Periferal Dev Hiicreli Graniiloma (Zarei ve Ark.’dan)
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ENDODONTI

Dr. Ogr. Uyesi Levent Akinci

Ciiriik, travmatik yaralanma vb. sonucu iltihaplanmis dis pulpast ve kok cevresi dokular1 tedavi
etmeyi amaclayan kok kanal tedavisi, aletler ve c¢esitli maddeler ile kok kanal sistemini temizleme,
sekillendirme ve dezenfekte etmenin yani sira kdk kanal boglugunu uygun bir materyal ile doldurmayi

igerir.

Insan viicudunun biiyiik bir kisminda firsatg1 enfeksiyonlarin eliminasyonunun saglanmasi igin,
bazi durumlarda sistemik antibiyotik yardimi alinmakla beraber, sadece bagisiklik sistemi yeterli olur. Bu
baglamda endodontik enfeksiyonlarin eliminasyonu insan viicudunun diger ¢ogu bdliimiinden biraz farkli
olur. Diger bolgelerdeki enfeksiyonlar1 ortadan kaldirmak igin yeterli konak¢1 dnlemleri, esas olarak digin
ve kok kanalinin 6zel anatomisi ve fizyolojisi nedeniyle endodontik enfeksiyonlarin tamamen ortadan
kaldirilmasi igin yeterli degildir. Bu nedenle, bir endodontik enfeksiyonun kontrolii, cesitli konakg1 ve
tedavi faktorlerinin ortak ¢abasina dayanir. Bu igbirliginin tiim yonlerinde bagar1 saglanmasi en iyi sekilde
enfeksiyonun ortadan kaldirilmasimi ve dis hastaliginin iyilesmesini garanti edecektir. Endodontik
enfeksiyonun kontroliinde gerekli unsurlar sunlardir: konak¢i savunma sistemi, sistemik antibiyotik
tedavisi (sadece ara sira ve Ozel endikasyonlarla), enstriimantasyon ve irrigasyon, randevular arasinda

lokal olarak kullanilan kanal i¢i ilaglar, kdk kanal dolgusu ve koronal restorasyondur.

Kanal tedavisi gerektiren diglerin biiyilk ¢ogunlugunda amag, kok bolgesinin hastaliginin (apikal
periodontitis) onlenmesi veya tedavisi veya daha kesin olarak kok kanal sistemindeki bir mikrobiyal
enfeksiyonun 6nlenmesi veya ortadan kaldirilmasidir. Rezorpsiyonlar ve endodontik komplikasyonlar gibi
bazi 6zel durumlarda, cesitli ara hedeflerin olabilecegi agiktir, ancak o zaman bile nihai basar1 genellikle
kesin bir enfeksiyon kontroliine baglidir. Kanalin sterilizasyonu yolunda en 6nemli adimin kdk kanal

sisteminin temizlenmesi ve sekillendirilmesi olduguna dair yaygin bir goriis vardir.

TESHIS

Teshisin ana amaci hastanin probleminin ne oldugunu ve bu probleme neyin yol agtigim
belirlemektir. Nihayetinde bu tespitler direkt olarak gerekiyorsa ne tedavi gerekecegini belirler. Boylece

bu anamnez siireci planlama, metodoloji ve sistematik girisimler igin dnemlidir.
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Ana sikayet

Hasta dental klinige geldiginde medikal ve dental hikayesi hakkinda bilgi alinmalidir. Bu
bilgilerin sonunda hastanin ya da vasisinin imzas1 ve tarih yer almalidir ve hekim bu bilgileri mutlaka
gbzden gecirip onaylanmalidir. Hastanin verdigi bilgiler kadar klinisyenin teshis i¢in yaptig1 testler de
dogru taniya ulagsmak i¢in dnemlidir. Direkt ve tarafsiz yorumlar olmadan objektif bulgular yanlis taniya
yonlendirebilir. Klinisyen, klinik ve radyografik olarak hastada bulunan patolojik durumlari tespit
etmelidir. Bununla beraber asil amag¢ hastanin asil sikdyeti olan bolgeyi Oncelikle tedavi etmektir.
Hastanin gikayetleri ikinci olarak medikal kaynakli ya da muhtemelen 6nceki dental tedavileri sonucunda
ortaya ¢ikmis olabilir. Bu yiizden hekim mutlaka hastadan dental ve medikal olarak bu sikdyete neden

olan ya da ilgili olabilecek olaylar1 kronolojik olarak ortaya ¢ikarmalidir.
Medikal hikaye

Medikal hikayede toplanan bilgilerin amaci dis tedavisi i¢in gelen hastay1 giivenle tedavi etmektir.
Klinisyen tedaviye gelen her hastadan tam bir medikal hikdye almakla yilikiimliidiir. Bu amagla her
klinikte medikal hikdye formu bulunmalidir. Hasta, ebeveyni ya da vasisi bu formu doldurduktan sonra
hekim bunlar incelemeli ve kayit altina almalidir. Hasta her tedaviye geldiginde medikal durumunda
herhangi bir degisiklik olup olmadig: sorulmali yeni gelisen bir durum var ise form giincellenmelidir. Tlgili
tiim bilgilerin agiklanmasi ve yorumlanmasi sartiyla, tibbi agidan karmasik hastalara dis sagligi hizmetinin

sunulmasinin oldukga giivenli oldugu kanitlanmisgtir.

Kan basinct ve nabiz her tedavi seansinda kayit altina alinmalidir. Endiseli hastalarda tedavi
esnasinda hizli kan basincit veya nabiz artist stress diisiiriicii protokollerin uygulanmasi gerektigini
gosterir, ayirca hizli artis hastada hipertansiyon ya da kardiyovaskiiler bir rahatsizligin olabileceginin
habercisidir. Hastadan Olglilen ates bir hastaligin ya da dental enfeksiyonun bir bulgusunu isaret

edebileceginden kayit altina alinmalidir.
Dental hikaye

Hastanin mevcut dental hikayesinin yani sira ge¢miste aldigi tedavilerde 6grenilmeye caligilir.
Agr yeni restore edilmis bir dis ya da yaygin periodontal tedavi nedeni ile olusmus olabilir. Bu bilgiler
sadece hastanin sikdyetinin kaynagini belirlemez aym1 zamanda Ozel bir testin se¢iminde ya da

planlanmasinda hekime yardimer olur.
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Klinik testler

Ayna, sond ve periodontal sond yardimi ile pulpal ve periapikal testler kadar periodontal
durumunda incelenmesi gerekir. Teshiste tek bir teste glivenmek riskli olabilir. Bunlar dislerin testleri
degil hastanin uyarana kars1 vermis oldugu cevaptir. Ayna ve sond yardimi ile ¢iiriik, pulpa ekspozu, kron

kiriklari, defektif restorasyonlar ve koronal sizint1 teshis edilebilir.

Pulpa canlilik testleri:

1. Direkt dentin stimiilasyonu ve kavite testi
2 Soguk testi

3. Sicak testi

4 Elektrikli pulpa testi

5. Kan akimimnin belirlenmesi

Testler sonucu olusan cevap pulpa canlilig1 veya sagligi ile ilgili kesin cevap vermemekle beraber

yasayan sinir liflerinin varligi hakkinda bilgi verir.
Radyolojik degerlendirme

Radyograflar teshis ve tedaviye yardimci olmasi agisindan gereklidir. Radyograflar dise bagh
problemlerin; ¢iiriik lezyonlar, hatali restorasyonlar ve kok kanal tedavileri, anormal pulpal ve periapikal
goriinii, malpoze disler, kemik yapist ve periodontal hastaliklarin incelenmesini saglar. Fakat pulpa ve

periapikal hastaliklar1 sadece radyografi yolu ile teshis etmek ¢ogunlukla miimkiin degildir. Ciinkii:

. Pulpadaki patolojik durumlar radyografide goriintii vermez.
. Erken evrede periapikal lezyonlar radyografide goriintii vermez. Goriintii vermesi
icin medullar kemige yayilmasi ve kortikal kemige ge¢mesi gerekir.

. Radayografiler sadece iki boyutlu goriintii verir.

DIiSIN KISIMLARI
Dental yap1 mine, dentin, sement ve pulpadan olusur.
Mine

Viicudun en sert ve en yogun minerallesmis yapisidir. Disin agiz i¢inde goriinen kismidir. Rengi
yarisaydam oldugu i¢in alttaki dentinin rengini yansitir. Boylece rengi minenin kalinliginina gore acik

saridan grimsi beyaza kadar cesitlilik gosterir. Minenin % 96’sin1 inorganik yapilar olusturur, geri kalani
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su ve organik maddeden ibarettir. Mine dentin destegini ¢liriik vb. nedenlerle kaybederse diste

kirilmalar meydana gelebilir.
Dentin

Dentin insan disinin en hacimli yapisal bilesenidir. Dislerin biiyiik bir kismini olusturan dentin,
kemige giiclii bir benzerlik gosteren mineralize bag dokusudur. Dentin, neredeyse tamamen dentinin
olusumundan sorumlu olduguna inanilan son derece 6zellesmis, terminal olarak farklilasmis hiicreler
tarafindan olusturulur. Bu hiicrelere odontoblast adi verilir. Dentin, pulpa dokusunu mikrobiyal ve diger
zararli uyaranlardan korur. Ayni1 zamanda mineye temel destek saglar ve yiiksek oranda mineralize olan ve
dolayisiyla kirillgan olan mineye gelen farkli kuvvetlere kirilmadan dayanmasini saglar. Eger dentin kaybi
meydana gelirse mine desteksiz kalacagindan her an en kiigiik kuvvette bile kirilabilir. Ilave olarak, disin
maruz kaldig1 uyaranlari karsilayan ilk hayati dokudur ve yalnizca pasif bir mekanik bariyer olmak yerine,
dentin bir¢cok yonden dentin-pulpa kompleksi olarak savunma reaksiyonlarina katilabilir. Dentin genellikle
siradan bir doku olarak kabul edilse de, dentinin farkli kisimlari, dentinin gerekli tiim talepleri

kargilamasina yardimci olan 6zel kalitatif 6zelliklere sahiptir.

Sement

Sement, anatomik dis kokiinii ¢evreleyen, diizgiin bir yapisi olmayan bir bag dokudur. Yap1 olarak
kemige benzer farkli olarak sinir ve damar dokusu igermez. Hiicreli ve hiicresiz tipleri vardir. Digin
asinma ve hareket gibi etkenlere adaptasyonunda 6nemli bir roli vardir. Yagla birlikte kok ucunda sement

birikimi artar.
Pulpa

Pulpa bir¢ok acidan essizdir. Mezensimal kokenli yumusak bir bag doku olan pulpa igerisinde
Ozellesmis hiicreler olan odontoblastlar pulpanin periferinde dentinle direk kontakta yerlesmislerdir.
Odontoblastlar ve dentin arasindaki yakin iliski nedeniyle yap1 pulpa-dentin kompleksi olarak adlandirilir
ve bu yapi fonksiyonel bir birim olarak diisiinmelidir. Pulpa zengin bir kok hiicre kaynagidir. Aksonlar,
vaskiiler doku, bag doku fiberleri, intersitisyel sivi, odontoblastlar, fibroblastlar, bagisiklik sistemi
hiicreleri ve diger hiicresel bilesenler pulpa dokusunda bulunmaktadir. Pulpada bulunan bu bilesenler
gelisimsel, fizyolojik ya da patolojik uyaranlara aninda cevap verirler. Pulpa arteriol ve veniillerden olusan

bir mikrodolagim sistemi ile desteklenmektedir (sekil 1).
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Sekil 1. Disin karmasik kok kanal sistemi.

Dis pulpasindaki mikrodolagim kii¢iik bir yap1 olan apikal foraminadan dise giris yaptiktan sonra
ozellikle koronal alanda genis kilcal ag dallanmas1 gosterir. Damar sistemi, sert dentin duvarlari ile gevrili
gevsek bir bag dokusu ile gevrilidir ve pulpada kollateral dolasimin olmamasi ve sinirlt bir alanda kalmasi
dolasimda ozel fizyolojik etkileri olur. Dinlenme durumunda pulpa kan akis hizi oldukga yiiksektir,
kiyaslamak gerekirse dinlenme halindeki bir iskelet kasindan dort kat daha fazladir. Pulpa dokusu oldukga
vaskiilerdir ¢linkii kan hacmi 1slak agirligin yaklasik % 3'iinii olusturur, bu oran yaklasik olarak meme

tiimor dokusuyla aynidir. Dis pulpasindaki kilcal damarlar endotelin fenestre olabilecegi odontoblastik
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alan harig siirekli bir endotele sahiptir, muhtemelen bu bolgedeki yiiksek metabolik aktiviteyi ve

transkapiller s1vi degisimini gosterir.

Kok kanal sisteminin yapilari

Basarili bir kok kanal tedavisi yapilmasi i¢in tedaviden dnce pulpal anatomi farkli agilardan alinan
radyografilerle detayli olarak incelenmelidir. Pulpanin bulundugu disin dentinindeki boslugun tamami
pulpa boslugu olarak adlandirilir. Dig hatlar1 disin dis ¢evresine karsilik gelir. Ancak fizyolojik yaslanma,
patoloji ve tikanma gibi faktorler, ikincil ve {iglinciil dentin ve sementin iiretilmesiyle pulpanin boyutu
degisebilir. Pulpa boslugu iki kisma ayrilmistir: disin anatomik ta¢ kisminda bulunan pulpa odasi ve
anatomik kokte bulunan pulpa veya kok kanali. Diger 6zellikler arasinda pulpa boynuzlari, yan, aksesuar
ve furkasyon kanallari, kanal girisleri, kanallar arasi baglantilar, apikal deltalar ve apikal foramina
bulunur. Neredeyse tiim kdk kanallar1 yanak ya da dil yoniinde egim gosterebilir. Bu egimler, standart bir
cene radyografisinde belirgin olmadiklar1 i¢in sekillendirme ve temizleme islemleri sirasinda sorun
yaratabilir. Varliklarini, yonlerini ve ciddiyetlerini belirlemek i¢in agili radyografik goriintiiler gereklidir.
(sekil 2)

Sekil 2. Disin anatomik kisimlari.
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ENDODONTIDE AGRI

Endodontik tedavi ile iligkili agr1 korkusu, hastalar ve dis hekimleri i¢in zorlu bir engel olmaya
devam etmektedir. Kiiltirimiiz ve medyamiz, endodontinin agr1 anlamina geldigi inancini
pekistirmektedir. Sonug¢ olarak bir hastanin endodontik tedaviyi reddetmesi ve bunun yerine bir dis
cekimini tercih etmesine neden olabilmektedir. Dis agrisina yonelik tanida oncelikle agrinin kaynaginin
tespit edilmesi gereklidir. Bunlar dental orijinli agrilar (odontojenik agri) ve dental orijinli olmayan agrilar

(Non-odontojenik agr1) olarak ikiye ayrilir.

Dis Kaynakh agrilar:

. Agrimin nedeni genellikle muayenede anlasilir; ¢iiriik, kirik gibi

. Ciiriikler, kapsamli restorasyonlar, periapikal lezyonlar gibi 6nemli radyografik
bulgular vardir.

. Dis kaynakli semptomlar vardir: termal duyarlilik, dise uygulanan baskidan sonra

veya ¢igneme sirasinda agri.

. Lokal anestezi agriy1 hafifletir.

. Agr1 tek taraflidir ve siklikla lokalize edilir.
Dis Kaynakh Olmayan Agrilar:

. Etiyolojik nedenin radyografilerde veya klinik muayenede belirgin olarak dis
olmamasi.

. Lokal anestezi odontojenik olmayan nedenlerden dolay1 agriy1 gidermeyebilir.

. Agri ¢enenin diger yarisina gecebilir.

. agr1, karincalanma ya da yanma olarak tarif edilir ve lokalize edilemez.

. Agr stres ile iliskilendirilebilir.

. Daha 6nce endodontik tedavi gérmiis veya agriy1 ortadan kaldirmak icin ¢ekilmis

birden fazla digin tedavisi anamnezde bulunabilir.

PULPA VE PERIAPIKAL DOKULARIN HASTALIKLARI

Cirtik, mekanik ve kimyasal irritanlar sonucunda pulpada yaralanma meydana gelir. Bu hasarlar

pulpada geriye dondiiriilebilir ya da geri doniisimsiiz sonuglara neden olabilir. Mine tabakasinda ¢iiriigiin
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erken sathalarinda pulpa c¢liriigiin bulundugu boélgede dentin yapimini arttirir. Pulpanin bu iyilesme
kapasitesi ¢iirtigli durdurmak amacli degil disi savunma amachdir. Ciirligiin erken dénemde minede veya

mineyi asip

dentine ilk ulastig1 kisimlarinda etken ortadan kaldirilirsa herhangi bir semptom olmadan tedavi

edilmis olur. (sekil 3B)

Ciirtik dentin boyunca ilerledigi siirecte ¢liriik nedeni ile meydana gelen toksinler pulpal dolagim
sistemi ile uzaklastirir. Bu asamada hastada baz1 bulgular meydana gelebilir. Bunlar soguk bir seyler yiyip
icince keskin agri, agiz normal 1sisina doniince bu agrinin gecmesi, tath ve ekside agri meydana gelmesi
gibi. Bu siirecte pulpada ki dolagim, etkenin ortadan kaldirilmasinda basarili oldugu i¢in pulpa canlilig1
korunmus olur. Bu asamada yapilan restorasyon disin canliligini korur ve iltihab1 ortadan kalkar. Bununla
beraber ciiriik dentinde yayilip pulpaya yaklasirsa artik pulpa gelen bakteri toksinlerini tolere edemez.
(sekil 3A) Ciinkii pulpada bulunan dolasim kisithidir. Bu nedenle artik, pulpa i¢inde 6dem odaklar
olugmaya baslar. Pulpanin etrafi sert doku ile ¢evrili oldugundan olusan 6dem sonucu artan basing hastada
siddetli agr1 olarak bulgu verir. Bu agrilar sicak temasinda artar ve gece uyandirmaya baslar. Hatta bazi
durumlarda kulaga ve sakaga kadar yansiyan agri yapabilir. Bu durumda ki disler artik geri doniisiimsiiz

asamaya gelmistir ve kok kanal tedavisi yapilmasi ya da disin ¢ekilmesi gerekir.
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Sekil 3. Diste meydana gelen ciiriik ilerlemesi (A) pulpaya yaklagmis ciiriik ve (B) heniiz dentine

ulagmus ¢iiriik.

Pulpa hastaliklarinda her zaman semptom gozlenmeyebilir. Ozellikle geng hastalarda pulpa kronik
evreye girdiginde pulpa polibi denilen c¢iiriik kavitesi iginde goriilebilen ve damarlanmasi zengin bir yapi

meydana gelebilir. (sekil 4)

Sekil 4. Pulpa polibi bulunan alt ¢cene molar dis.

Pulpa geri doniisiimsiiz asamaya girdiginde bazi durumlarda yukari anlatti§imiz bulgularin hig¢
birini gostermeden hizlica cansizlasir. Bu durum kisiden kisiye degisiklik gdsterir. Bununla birlikte bu
hizli oliimle cansizlasan pulpanin mikroorganizmalar tarafindan enfekte olmasiyla ortaya fena koku
cikaran gangren tablosu geligir. Pulpanin tamamen cansizlastigi durumlarda iltihap artik dis iginde sinirl
kalmaz ve disin digina yani periapikal bolgeye yayilir. Bu agamaya kadar radyografide pulpanin durumu

ile ilgili herhangi bir bilgi elde edilemez.

[ltihabin kok disina yayilmasiyla artik kemikte harabiyet baslar ve radyografide bu durum
belirginlesebilir. Diste artik spontan agrilarin yanina kiigiik bir temasta bile siddetli agr1 olusturan bulgular
gelismistir. Temastaki agrilarin sebebi kemikte bulunan basing reseptorleri kaynaklidir. iltihap sonucu
sikisan iltihap {irtinleri kok disinda asir1 miktarda basing olusturur ve bu basing hastada ¢igneme sirasinda
ve en kiiciik temasta bile siddetli agrilara sebebiyet verir. Bu kadar hassas olan disin anestezi altinda

tedavi etmekte giictiir. Ciinkii diisen agr1 esigi anestezinin etkinligini kisitlar.

Kemikte harabiyetle bulgu gosteren periapikal doku hastaliklarinin tedavisi pulpada sinirli kalan
hastaliklarin tedavisinden daha giictiir. Bu gii¢liikler anestezi zorluklari, tek seansta bitmeyen tedaviler ve
inat¢1 bakterilerin kok disinda ulagilamayan bolgelere yerlesmesidir. Bu durumdaki dislerde tedaviye
destek olmasi agisindan ilk miidahaleden sonra antibiyotik ve agri kesiciler recete edilebilir. Bazi

durumlarda periapikal hastaliklar hizli ilerleyip hastanin yiiziinde sislikler meydana getirebilir. Hasta i¢in
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son derece agrili olan bu durum diste de sallanma meydana getirebilir. Kemigin yogun yapisi i¢inde yer

bulamayan iltihap iiriinlerinin disi yerinden yiikseltmesi bu duruma neden olur.

Bu iltihabi durumun uzun siirmesi kemik yikim hiicrelerinin olaya miidahil olmasina neden olur
ve kemikte yikim meydana getirir. Bu yikim sonucu hastalik artik akut sathadan kronik safthaya gecmistir.

Kronik dis hastaliginda hastada belirgin bir bulgu olamamakla birlikte ara sira sislik meydana getirebilir.

Ancak radyografide ilgili disin kokiinde genis bir kemik yikim sahas1 mutlaka goriiliir. Bazi
durumlarda kemikte bulunan iltihap agiz i¢inden veya agiz disindan bir yol bularak iltihap {irtinlerini
disar atar. Klinik olarak bu iltihap yoluna bir gutta-perka koyarak ve ardindan radyografi alarak kaynak
belirlenebilir. (sekil 5)

Sekil 5. Dis apsesinin fistiilize olmast; (A) agiz dis1 ve (B) agiz igi.

Pulpa ve periapikal doku hastaliklarin tedavisi kok kanala tedavisi ya da ¢ekimdir. Kemikte
harabiyet olan dislerin endodontik tedavi sonrasi iyilesmesi takip randevularinda alinan radyografilerle

incelenir. Harap olan bolge yavas yavas kemikle dolar.

KOK KANAL TEDAVISI

Mekanik Sekillendirme

Teknik olarak, enstriimantasyon ve irrigasyonun amaci, kok kanal sisteminden tiim 6lii (nekrotik)

ve canli (vital) organik dokularin yani sira bazi sert dokulari ¢ikarmak ve kanal sisteminden bu dokulari
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kolaylikla uzaklastirmak ve lokal olarak kullanilmasi ongoriilen ilaglarin kanal sisteminin her alanina
kolaylikla gonderilmesine izin veren bir sekil yaratmak ve kalic1 yiiksek teknik kalitede kanal dolgusu
yapmaktir. Mikrobiyolojik olarak, enstriimantasyon ve irrigasyonun amaci, kok kanal sistemindeki tiim
mikroorganizmalar1 ortadan kaldirmak ya da 6ldiirmek ve kanalda kalan mikrobiyal bilesenlerin biitiin
biyolojik potansiyelini notralize etmektir. Bu hedefe ilk randevuda Ongoriilebilecek sekilde

ulagilabiliyorsa, cogu tedavi mevcut zaman izin veriyorsa, tek bir seansta bitirilebilir. Bunun elde

edilemedigi durumlarda, enstriimantasyon ve irigasyon, kanalin dezenfeksiyonunu artirmak i¢in
antibakteriyel ara randevu ilaglarinin yerlestirilmesi i¢in en uygun kosullar1 yaratmay: amaglamaktadir.

Kok kanal tedavisinde kullanilmak iizere dis hekiminin elinde ¢ok ¢esitli kanal aletleri mevcuttur. Bunlar:

. Kok kanallarinin biyomekanik preparasyonunda kullanilan aletler
. Kok kanallarinin doldurulmasinda kullanilan aletler
. Kok kanal tedavisinde kullanilan cihazlar

Kok Kanallarinin Biyomekanik Preparasyonunda Kullanilan Aletler

Geleneksel olarak kanal genisletme 0.02 koniklige sahip paslanmaz gelik bir aletin el ile
maniiplasyonu ile tamamlanir. Bu aletlerin 16 mm uzunlugunda kesici kismi1 bulunur. Bu kesici alan
boyunca ugtan baslayarak her bir milimetrede 0.02 koniklik artacak sekilde iiretilir. Aletin u¢ kismi
hekimin tercihine bagli olarak kiint veya keskin hazirlanir. (sekil 6) Farkli iiretim sekilleri bulunsa da en

sik kullanilan Tirnefler, K tipi egeler, reamerlar ve Hedstrom egelerdir.

Sekil 6. Standart bir kok kanal aletinin yapist; alet u¢ noktasi aletin dentine ilk temas ettigi yer.
Kesici kenarlar sekillendirme esnasinda dentini kesen kisimlar. Artan koniklik, u¢ noktadan itibaren her

bir milimetrede artan koniklik.
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Kanal preparasyonu radyografide ¢alisma boyutu belirlendikten sonra bir sekillendirme sekanslari
igeren ve apikal daralimdan koronale dogru genisletmeyi amaglayan bir islemdir. Kanal aletlerinin islevine
gore dondiirerek ya da ileri geri hareketlerle apikal daralimdan koronale dogru genisleterek kanal
icerisinde kullanilmas1 planlanan dezenfektanlar i¢in bir rezervuar hazirlamak ve dolum i¢in uygun bir

form elde edilir.

Kanal aletleri #06’dan baglayarak #140’a kadar giden bir dizi numaralandirma igerir. Numara
arttikca aletin biiylikliigii de artar. Kok kanallariin mekanik genisletilmesinde kullanilan kanal aletleri

fiziksel

ozellikleri, renk kodlar1 ve boyutlari i¢in standardize edilmistir. Bu numaralandirma kanal aletinin
uc bitim noktasinda calisan kismin iz diisiimiiniin ¢apinin (Do noktasi) 100 ile carpilmasi ile elde edilir.
#10 nolu kanal aletine kadar ¢ap 0,02mm, 10’dan 60’a 0,05 mm ve 60’dan sonra ise 0,1 mm’dir. Kanal
aletlerinin uzunlugu 21-31 mm arasinda degisir. Klinikte en fazla 25 mm boyundaki kanal aletleri
kullanilmaktadir. Ancak arka grup dislerde agiz agikliginin azalmasi nedeni ile bazi durumlarda daha rahat

calismak i¢in boyu 21 mm olan kanal aletleri tercih edilebilir.

Tirnefler, pulpa bag dokusunun ¢ikarilmasi (ekstirpasyonu) amaci ile kullanilan aletlerdir.
Tirnefin ¢ok ince olan ¢entikleri kdk kanalina ilk giriste pulpay: tek seferde ¢ikarmayir amaglar. Kanal
genisletme amaci ile kullanilmaz. Reamerlar, enine kesiti tiggen veya kare sekilli olan paslanmaz g¢elik
telin kivrilmasi ile sekillendirilen kanal aletleridir. K-tipi egeler, reamerlara gore enine kesitinde daha
fazla sprial olan bir ege cesididir. Hedstrom egeler (H-tipi), Bir seri koni iceren ve uca dogru sivrilesip

incelen bir sekilde dizayn edilmistir. Koni kenarlar1 son derece keskindir. (sekil 7)

Sekil 7. Sekilde mikroskop altinda 25 kat biiyiitiilmiis egeler, (A) Tirnef, (B) K-tipi ege ve (C) H-
tipi ege.
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Gates-Glidden Frezler, molar dislerin kanallarinin koronal 2/3 ‘leri apikal 1/3’e gore hem daha
genis hem de daha az egimlidir. Dolaysiyla hizli preparasyon ve agilandirma amaciyla kullanilirlar. Kanal
agizlan genisletildikten sonra lokalizasyonlar1 daha kolay olur. Dolaysiyla kanal aletleri ve kanal dolgu
maddeleri daha kolay bir sekilde kanal igine yerlestirilir. Kanal icinde alet kirilmalarinda kirik alete

ulasilmaya calisilirken kanalin genisletilmesinde bu frezlerden yararlanilir.

Lentiilolar, anguldruva ile kullanilan burgulu tel aletlerdir. Cesitli patlari, simanlar1 ya da
kalsiyum hidroksiti dondiirerek kanal igine tasimak ic¢in kullanilirlar. Sertlesmemis malzemelerin kok

ucundan disar1 tagsmasini 6nlemek i¢in dikkatle kullanilmalidir.

Nikel-titanyum (Ni-Ti) alasimi Nitinol, son yillarda endodontik aletlerin iiretiminde
kullanilmaktadir. Paslanmaz gelik egeler, alet boyutu arttik¢a artan dogal bir sertlige sahiptir. Sonug
olarak, egimli bir kok kanali sekillendirilirken, geri yiikleme kuvvetleri aleti orijinal sekline dondiirmeye
calisir. Bu nedenle, egimli kanallarda, celik aletlerin kullanim i¢in dnceden egimlendirilmesi gerekir, bu

da donme hareketinde kullanilmalarini etkin bir sekilde kisitlar.

Nitinol alagimlari, paslanmaz celik alagimlara kiyasla daha yliksek mukavemete ve daha diisiik bir
esneklik modiiliine sahiptir. Nitinol tellerinin siiper elastik davranisi, deformasyonun ardindan serbest
kalma sirasinda orijinal sekillerine donmeleri anlamina gelir. Bu 0Ozellikler, egimli kanallarin
sekillendirilmesinde bir avantaj saglamak igin bu elverisli 6zelliklere sahip kok kanal aletlerinin yapimi
miimkiin oldugu i¢in endodontide ilgi ¢ekicidir. Cogunlukla doner aletlerde kullanilan Ni-Ti egeler, klinik
deneyim, kullanim o&zellikleri, giivenlik ve vaka sonuglari, belirli bir cihaz tasariminin kaderini

belirlemelidir.

Avantajlarinin yam1 sira kok kanal aletleri kanal igerisinde sikisip kirilabilmektedir. Kanal
icerisinde kalan alet daha sonra tam olarak tikaglamaya engel teskil edebilmektedir. Klinisyen durumu

degerlendirip kanal aletini ¢ikarmak veya yaninda gegip kok ucuna ulagsmayi deneyebilir. (sekil 8)

Sekil 8. Kanal icerisinde kirilmis bir alet pargasi (A) Radyografik goriintii ve (B) parcanin

kanaldan ¢ikarilmasi.
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Ultrasonikler, endodontide kanal genisletme sekillendirme, irriganlarin aktivasyonu, kanal igi
vidalarin ve kanal dolgusunun sokiilmesi, ilave kanallarin ortaya ¢ikarilmasi ve apikal cerrahi islemlerinde
dolgu icin bosluk hazirlanmasi gibi pek c¢ok alanda kullanilmaktadir. Piezoelektrik iireten cihazlarla
kullanilan ultrasonik aletler kdk kanali igerisinde akustik mikro akim yaratarak irriganlarin etkinliginin

arttirilmasinda kullanilabilir.

Kok Kanallariin Doldurulmasinda Kullanilan Aletler

Kanal doldurmada kullanilan aletler arasinda spreader ve pluggerlar bulunmaktadir. Spreaderlar
kanal dolum yo6ntemlerinden olan lateral kondensasyonda, kanala gonderilecek olan gutta-perkalara yer
acmak icin kullanilir. Standart kanal aletleri boyutlarinda olan spreaderlar gutta-perkalar1 optimum kuvvet
uygulayarak sikistirmayr gerektirir. Aksi takdirde diste catlamalar ya da taskin dolumlar meydana
gelebilir. Pluggerlarda spreaderlara benzerdir ancak pluggerlarin spreaderlarin aksine uglari kiinttiir.
(sekil 9)

Sekil 9. Kok kanal dolgusunda kullanilan spreader tipleri.
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Kok Kanal Tedavisinde Kullanilan Cihazlar

Kok kanal sekillendirilmesinde el aletlerinden sonra son yillarda popiilaritesi hizla artan ve her
gecen yil gelisen doner alet sistemleri ortaya cikmaktadir. Kok kanal tedavisinde zaman kazandiran
onemli bir ara¢ haline gelmistir. Asir1 komplike kok kanal morfolojisine sahip olmayan dislerde
enstrumantasyonu kisa siirede tamamlamak miimkiindiir. Zaman agisindan verimli olmasina ragmen
mikroorganizmalarin ortadan kaldirilmast agisindan el aletlerinden daha {istiin olduguna dair hi¢bir kanit

yoktur (12). Bu aletlerin

kullanilmasi i¢in hiz ve tork ayar1 degistirilebilen cihazlara ihtiyag¢ vardir. Pek cok iiretici kendi

doner aletlerinin kullanilabilmesi adina kendi markasi altinda cihazlar {iretmistir (sekil 10).

Sekil 10. Kok Kanal tedavisinde kullanilan doner aletler, (A) hiz ve tork ayari yapilabilen cihaz ve

(B) farkli tipte doner egeler.

Bununla birlikte kok ucu ile disin belirlenen bir referans noktasin1 6l¢meye yarayan cihazlarda
bulunmaktadir. Bu aletlere apeks bulucu cihazlar denmektedir. Farkli empedanslar kiyaslayarak yiiksek

derece dogruluk oranina sahip olan cihazlardir.

Kanallarin doldurulmasinda kullanilan gutta-perkayi 1s1 ile akiskan hale getirip kanal igerisine
gondermekte kullanilan cihazlarda bulunmaktadir. Bunlar bir kor materyale bagli olan ya da enjekte

edilebilen olmak iizere 2 sekilde bulunmaktadir (sekil 11).
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Sekil 11. Gutta-perkay1 1s1 ile akigkan hale getirip kok kanalina enjekte etmeyi saglayan dolgu

cihazi.
Kok Kanal Aletlerinin Yiizeylerinin Temizligi ve Sterilizasyonu

Kok kanallarinin  preparasyonu esnasinda aletler iizerinde nekrotik ve vital dokular,
mikroorganizmalar, dentin talaslari, kan elemanlar1 ve diger potansiyel elemanlar birikmektedir. Egenin
spriallerinde biriken bu materyal antijenik oOzellik tasiyip, kisiden kisiye enfeksiyonu iletebilir.
Sterilizasyon etkinliginin arttirilmasi agisindan bu birikimlerin mutlaka uzaklastirilmasi gerekir. Ayrica
birikintiler keskinligi azaltmakta, alet kiriklarinin nedeni olabilmektedir. Endodontik egelerin
temizlenmesi igin ¢esitli yontemler onerilmistir. Aletler pamuk tamponlar veya gazli bez, alkol veya bir
antiseptikle 1slatilarak silinebilir. Temizlik i¢in el firgalari, siingerler veya lastik oOrtii lastiginden
yararlanilabilir. Bununla beraber bu yontemlerin artik birakma ve alet {izerinde deformite olusturma

olasilig1 vardir. Ultrasonik yontemler etkili bir temizleme elde edilebilmektedir.
Kok Kanallarinin Dezenfeksiyonu

Kok kanal sisteminin enstriimantasyonu her zaman pulpa dokusu kalintilarini ve dentin
kalintilarin1 giderebilen yikama (irrigasyon) ajani desteklenmelidir. Kok kanal tedavisinde basariya
ulagsmak i¢in mekanik sekillendirme ve temizlemenin yani sira kanal i¢i yikama da Oonemli bir yere
sahiptir. Irrigasyon, enfeksiyonlu disten planktonik mikroplar1 ve biyofilmleri ortadan kaldirmanin ve
uzaklagtirmanin en onemli pargast olarak kabul edilir. Ciinkii dislerin biiyiilk ¢ogunlugunda kok kanal
sistemi karmasik bir yapiya sahiptir ve mekanik kanal aletlerinin karmasik kanallarda ki limitasyonlar
kanal i¢i dezenfeksiyonu sinirlar. Yapilan mekanik sekillendirme sonrasinda kanal aletlerinin ulasamadigi
bolgelerin temizligi ve dezenfeksiyonu yapilmadan kok kanal tedavisini tamamlamak kullanilan kanal
dolgu maddelerinin etkinligini diisiiriir ve sonrasinda enfeksiyon gelisebilir. Kullanilan irrigasyon maddesi

de bu temizligi son derece etkin sekilde yapabilecek bir materyal olmalidir. Nitekim yapilan ¢aligmalar
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enfekte kok kanallarinda mekanik temizleme ve etkin olmayan bir irrigan ajanin kullaniminin bakterileri

yok edemedigini gbstermistir.

ANTIBAKTERIYEL IRRIGASYON SOLUSYONLARI

Sodyum Hipoklorit (NaOCl)

Sodyum Hipoklorit (NaOCl) nerdeyse yiiz yildan fazladir endodontide irrigasyon soliisyonu
olarak kullanilmaktadir ve daha etkili bir irrigasyon soliisyonu olmadig i¢in gilincelligini korumaktadir.

Birinci

diinya savasinda %0.5’lik soliisyonu yaralar1 dezenfekte amacgli kullanilmustir. irrigasyon
soliisyonlarinin kullanimi, etkili kemomekanik hazirligin énemli bir pargasidir. Bakteriyel eliminasyonu
artirr ve nekrotik doku ve dentin artiklarinin kok kanalindan uzaklastirilmasini kolaylastirir. irriganlar,
enfekte olmus sert ve yumusak dokunun apikal olarak kdk kanalina ve kok dist yani periapikal alana

toplanmasini 6nleyebilir. NaOCI, en yaygin kullanilan irrigasyon soliisyonudur.

Piyasada bulunan ev tipi ¢amasir suyu % 6,15 NaOCI igerir, alkali pH 11,4'e sahiptir ve
hipertoniktir. Endodontide NaOCL% 0.5 ile% 6 arasinda degisen konsantrasyonlarda kullanilir; giiglii bir
antimikrobiyal ajandir ve pulpa kalintilarin1 ve dentinin organik bilesenlerini etkin bir sekilde ¢ozer.
NaOCl, en iyi gii¢lii antibakteriyel aktivitesiyle bilinir; diisiik konsantrasyonlarda bile bakterileri ¢ok hizli
oldiiriir. NaOCl, tatsiz tadi ve nispi toksisitesi nedeniyle elestirilir. Ancak yumusak dokularda etkin

¢oziicii 6zelligi bu elestirinin 6niine geger. Bununla birlikte dentin gibi sert dokularda etkin degildir.
Klorheksidin (CHX)

Klorheksidin glukonat diisiik toksisitesi ve antimikrobiyal 6zellikleri nedeni ile dis hekimliginde
uzun siiredir kullanilmaktadir. NaOCI bakterileri olduk¢a etkili bir sekilde oOldiiriirken, yanliglikla
periapikal alana veya maksiller siniis gibi komgsu yapilara eksprese edilirse yakicidir. Ek olarak,
soliisyondaki aktif klor, giiclii agartma etkisi nedeniyle hastalarin giysilerine zarar verebilir. Bu nedenle,
NaOCl'nin yerini alabilecek alternatif irrigan ¢oziimleri i¢in devam eden bir arayis vardir. CHX, genel
olarak antiseptik iirlinlerde muhtemelen en yaygin kullanilan biyosittir. Hiicre duvarina veya dig zarina
niifuz edebilir ve bakteriyel sitoplazmik veya i¢ zara veya maya plazma zarina saldirabilir. Bakterileri

elimine etmek i¢in %2’lik CHX son derece etkilidir. CHX'in avantajlarina ragmen, aktivitesi pH'a baglidir
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ve organik madde varliginda biiylik 6l¢giide azalir. Bununla birlikte, CHX, etkili bir antiviral ajan olarak

kabul edilmez ve aktivitesi, lipid zarfli viriislerle sinirlidir.
Etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) ve sitrik asit

EDTA’nin antibakteriyel aktivitesi ¢ok diisiiktiir. EDTA, endodontik preparasyonda yaygin olarak
kullanilan etkili bir selasyon maddesidir. Dentinin inorganik bilesenini ¢6zerek dentinde preparasyon
sonrasinda olusan tabakay1 (Smear tabakasi) etkin bir sekilde yok eder. Bu nedenle EDTA, enfeksiyonlu
dokunun temizlenmesini ve uzaklastirilmasini kolaylastirarak kok kanalindaki bakterilerin yok edilmesine
katkida bulunur. EDTA normalde% 17'lik bir konsantrasyonda kullanilir ve dentin ile 1 dakikadan fazla
temas etmesi zarar verebilir. EDTA'ya ek olarak sitrik asit, smear tabakasini ¢ikarmak i¢in kok kanalinin
irrigasyonun da kullanilabilir. Konsantrasyonlar1 %1 ila %50 arasinda degisse de %10’luk formunun daha

etkili oldugu kanitlanmistir.
Hidrojen peroksit (H20,)

H,0,, dezenfeksiyon ve sterilizasyon igin yaygin olarak kullanilan bir biyosittir. Dis
hekimliginde% 1 ile% 30 arasinda degisen ¢esitli konsantrasyonlarda kullanilan berrak, renksiz bir sividir.
H,O viriislere, bakterilere, mayalara ve hatta bakteri sporlarina karsi etkilidir. Gram pozitif bakterilere
kars1 Gram negatif bakterilere gore daha fazla aktiviteye sahiptir(18). Endodontide uzun siiredir
antimikrobiyal ve temizleme aktivitesinden yararlanilmak {izere kullanilmaktadir. Ozellikle kanal

girisindeki artik dokular1 ve kani uzaklastirmak i¢in kullanilir.
MTAD ve Tetraclean

MTAD (Biopure, Tulsa Dentsply, Tulsa OK, ABD), doksisiklin, sitrik asit ve bir deterjan olan
Tween-80 igerir. Benzer olarak Tetraclean (Ogna lab., Muggiao, italya) MTAD’dan farkli miktarda
doksisiklin ve Tween-80 yerine polipropilen glikol igerir. Bu irriganlarin amact hem sert dokulardaki

inorganik yapilar1 uzaklastirmak hem de antibakteriyel etki etmesi diistiniilmiistiir.

KOK KANAL DOLGUSU

Kanal dolgusu islemi genelde diizensizlikler gosteren yaklasik olarak konik sekilli bir boslugun
temizlenip sekillendirilip diizglin konik sekilli bir materyal ile sizdirmaz bir sekilde doldurulmaya
calisilmasidir. Bu amaca ulagmak ic¢in giiniimiize kadar 270’ten fazla materyal ve yiizden fazla teknik

kullanilmigtir. Endodontik dolum materyalleri viicudun vital dokulari ile direk temasta olduklarindan
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implant olarak degerlendirilebilir. Bu yiizden kok kanal dolgu materyallarinin biyouyumluluklar ve
tikaglama kabiliyetleri kritik Ozellikleri arasindadir. Bu materyaller islevlerine ve kullanilacaklari
konumlarina goére ayrica biyolojik uyumluluktan mekanik sizdirmazlik 6zelligine kadar pek c¢ok farkli
formlarda iretilmislerdir. Gegtigimiz yiizyilda kok kanal dolgusunun bir pargasi olan gutta-perka
materyali ¢ogu kok kanal dolum tekniginin ve materyal kombinasyonlarinin baskin bir eleman1 olarak

endodontik tikaclamada kullanildi.
Kok Kanal Dolgusunun Temel Prensipleri

Standart bir kok kanal dolgusu kok kanal pati ile birlikte hali hazirda simdiye kadar neredeyse
tamamen gutta-perka kullanilan bir kor materyalinin kombinasyonundan ibarettir. Kor olarak kullanilan
materyal kanal pat1 igin bir piston gorevi gorerek patin biitiin bogluklara yayilmasini saglar; bdylelikle
kanal aletleri ile sekillendirilip temizlenen dentin duvarlar pat ile kaplanmis olur. Grossman ideal kok bir

kok kanal dolum materyalinde bulunmasi gereken 6zellikleri soyle siralamistir.

Tablo 1. ideal bir kok kanal dolgu materyalinde bulunmas1 gereken 6zellikler. Grossman’dan

Kok kanalim lateral ve apikal olarak tikaclamaldir.

Kanala yerlestirildikten sonra biiziilme gostermemelidir.

Nem’e kars1 dayanikh olmahdir.

Bakteriyostatik olmali ya da en azindan bakterilerin iiremesini tesvik etmemelidir.
Radyoopak olmali.

Dis yapilarim boyamamahdir.

Periapikal dokular1 irrite etmemelidir.

Steril olmali ya da uygulamadan once kolay ve hizh olarak sterilize edilebilmelidir.

Gerektiginde kanaldan kolaylikla uzaklastirilabilmelidir.

Endodontik basar1 i¢in kdk kanal yapisinin periodontal ligament ve kemik ile olan baglantisi
engellenerek tikaglanmasi ile birlikte, periapikal dokularin sagligim tehlikeye atan endodontik kodkenli
etkenlerden korunmasi gerekmektedir. Kok kanal dolgusunda kullanilacak materyaller bu amaca uygun
olmalidir. Kok kanal dolgusunda kullanilan materyal kok boyunca mikroskobik diizeyde kanali
tikaclamali, kalan bakterileri ¢ogalamayacaklar1 sekilde bulunduklari alana gémmeli ve disin koronal

kisimindan girisi engellemelidir (sekil 12).
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Sekil 12: Kok kanal dolumunun birincil amaglari. a. Koronal sizintiyr engellemek; b, Hayatta
kalan mikroorganizmalarin bulunduklar1 yere gdbmmek; c, Periapikal dokulardan gelen doku sivilarindan

disi korumaktir.
Endodontik dolgu materyalleri

Mekanik sekillendirmenin tamamlanmasinin ardindan temizlenen ve sekillendirilen kok kanal
sistemi saglam bir materyal ile doldurulmalidir. Bu materyaller bir kor materyali ve onu destekleyen bir

kanal patindan ibarettir.
Gutta-Perka

Gutta-perka Sapotaceae familyasindaki agaclarin kurutulmus meyvelerinden elde edilir. Bu bir

kauguk izomeridir fakat kauguktan daha sert, daha kirilgan ve daha az elastiktir. Kristal formdaki gutta-
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perka o ya da P fazinda karsimiza ¢ikar. Aralarinda kimyasal ve fiziksel olarak kiigiik farklar bulunur.
Diisiik sicakliklarda gutta-perka daha yumusak ve akigkandir. Cesitli kimyasallar eklenerek endodontik
kullanima uygun hale gelmis gutta-perka konlarinda yiizde 20 gutta-perka ve yiizde 80’e yakin ¢inko oksit
bulunur. Boya ve metal yapilar eklenerek renk ve radyografik kontrast elde edilir. Bazi fireticiler
materyale kalsiyum hidroksit, klorheksidin ya da iodoform gibi antimikrobiyaller ekleyerek dezenfekte

edici 6zellikte eklemislerdir.

Gutta-perkanin sikistirilabilen elastik yapisi 6zellikle diizensiz sekilli kok kanallarinda yerlestirme

kolaylig1 sagladigindan giintimiizde en ¢ok tercih edilen materyaldir.

Piyasada satilmakta olan Gutta-perkalar farkli sekillerde bulunmaktadir. Standart olarak 10
numaradan 140 numaraya kadar kullanilan aletlerin sekillerine uyum gosteren tipleri vardir. Bir diger tipi
farkli konikliklere sahip doner aletlere uyum gosterecek sekilde iiretilmis olanlaridir. Standardize gutta-
perkalarin koniklik derecesi her bir milimetre de 0.02 mm artar. Bununla birlikte 0.04 ve 0.06 mm
koniklik gosteren gutta-perkalarda piyasada kullanima sunulmaktadir. Bunlar daha ¢ok doéner aletlerin
acilarina uyum gostermesi nedeni ile tercih edilir. Ayrica bazi tireticiler kendi genisletme ebatlarina uygun

gutta-perkalar da tiretmektedir. (sekil 13)

Sekil 13: Ayni ebatta farkli koniklige sahip Gutta-perkalar, sirasiyla .06, .04 ve .02 agili.
Giimiis Kon

Kok kanallar1 sekillendirilirken kanalin orijinal anatomisine sadik kalarak genisletme yapmak
hedeflenir. Bu sayede apikal daralim korunmus olur. Ancak 6zellikle egimli ve dar kanallarda bu alana
gutta-perkalar1 gonderirken siklikla uglarinda egilme ve biikiilme meydana gelebilmektedir. Bu tip
anatomiye sahip kanallara esnek fakat kat1 bir yapida olan glimiis konlar1 uglar biikiilmeden ve kolaylikla
gonderilebilmektedir. Giimiis konlar kanal pati ile kaplanip yanlarina yardimeir gutta-perkalar

gonderilebilir. Bu avantajlarinin yaninda vaka raporlar1 ve klinik tecriibelerin 1s181inda bu sekilde kok
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kanal dolgusu yapilan dislerde apikal periodontitis gelistigi tespit edilmistir. Giimiis konlarin zaman
icerisinde korozyonunun ve bunun neticesinde metalden toksik iirlinlerin salinmasinin inflamatuar

reaksiyonlar1 baglatmas1 ve desteklemesi sonucu bu hastaliga neden olduguna inanilmaktadir.
Kanal Patlan

Tiim kor dolgu teknikleri ile; kompaksiyon ve gutta-perkay1r yumusatmak icin kullanilan tiim diger
metodlarda mutlaka bir kanal dolgu pati kullamilmalidir. Kanal patlar1 kék kanal dolgusunun
bitirilmesinde oncelikli olarak; kok kanal sisteminin tam olarak tikaclanmasi, kalan bakterilerin periapekse
ulagimini engelleme ve sekillendirilmis kanaldaki diizensizliklerin doldurulmasindan sorumludur. Degisik
ve ¢ok az fakli kimyasal yapida olan bu materyaller kok kanal pati olarak piyasada bulunmaktadir. Kanal
patlarina radyografide kontrol igin igerisine rontgende ayirt edilecek sekilde radyoopak ihtiva eden
materyaller eklenmistir. Disin igerisine yerlestirildikten sonra uygun siirede donmali ve disi
boyamamalidir. Kivami kok kanali icerisindeki aksesuar kanallara ulagabilecek incelikte hazirlanmalidir.

Hazirlandiginda yeterli ¢aligma siiresi saglamalidir ve steril olmali ya da steril edilebilmedir.
Cinko-oksit-ojenol Esash Patlar

Cinko-oksit-ojenol patlar ge¢cmiste siklikla kullanilan materyallerdir. Antimikrobiyal aktivitesinin
yaninda diisiik sertlesme zamani, sertlesirken biiziilme, doku sivilart ile karsilagtiginda ¢oziinme, vital
dokularla direk temasinda bir miktar toksisite gdstermesi ve dis yapilarint boyama gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu patlara 6rnek olarak Roth pati (Roth inc., Chicago, IL, ABD) ve Kerr pati (Kerr,
Romulus, MI, ABD) gésterilebilir. ilave olarak paraformaldehit eklenen ¢inko-oksit-ojenollii patlara 6rnek
olarak Endomethasone (Septodont, Saint-maur des Fosses, Fransa) gosterilebilir. Paraformaldehit igeren
patlarin kullaniminda olas1 sistemik dagilimi ve mutajenik potansiyeli de diistiniilmelidir. Bu patlarin
icerisine taskin dolgularda meydana gelebilecek siddetli tepkimelerin azaltilmasi i¢in igerisinde
kortikosteroid eklenmistir. Literatiirde formaldehit igeren kok kanal dolgu patlarma karsit siddetli

reaksiyonlarin gelistigi vakalar bildirilmistir.
Cam Iyonomer esash patlar

Cam iyonomer kok kanal pat1 olarak kullanilmas1 biyouyumlu ve dentine baglanmasi nedeniyle ile
Onerilmistir. Bu 6zellikler istenen ideal 6zellikler arasinda olsada diisiik antimikrobiyal aktivite ve kanal
tedavisi tekrar1 gereken durumlarda sokiilememesi dezavantajlari arasindadir. Bu patlara ornek olarak

Ketac-Endo (3M ESPE, Minneapolis, MN) ve activ GP (Brasseler USA, savannah, GA) gdsterilebilir.
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Kalsiyum Hidroksit Esash Patlar

Oncelikle ara seanslarda kanal ici medikament ya da pulpa kaplamasinda pulpay1 koruma amach
kullanilan kalsiyum hidroksit terapotik aktivitesi nedeni ile kanal pati olarak da kullanilmak amac1 ile
gelistirilmistir. Bu patlar antimikrobiyal aktivite gosterir ve osteojenik-sementojenik potansiyele sahiptir.
Ancak bu etkileri gosterebilmek icin Oncelikle ¢oziinmesi gerekmektedir. Ancak kanal patlarinda
istenmeyen Ozelliklerden biri olan ¢dziinme kok kanal tedavisi i¢in istenen bir durum degildir. Sealapex
(Kerr, Romulus, MI, ABD) ve Apexit (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichestayn) bu tip patlara 6rnek olarak

verilebilir.
Rezin Esash Patlar

Rezin esasli patlar kanal duvar1 ve kor materyale baglanarak tek bir yap1 yani bagka bir deyisle
monoblok yap1 olusturdugundan ve ojenol icermediginden uzun siiredir kullanilmakta ve dnerilmektedir.
Monoblok konsepti ¢ok az veya hi¢ bosluk goriilmeyen homojen dolgu kavrami anlamina gelmektedir ve
kok kanal dolgusunda istenen bir yapidir. Metakrilat rezin esasl pat olarak da bilinen bu patlarda popiiler
olan AH serisi uzun siiredir kullanimda olmas1 6zellikle stabil yapisi ile kok kanal tedavisinde diger
patlara gore altin standart olarak gosterilebilir. Yaklasik 70 yil 6nce ilk prototip sunuldugunda igerisinde
bis-fenol rezin ve polimerize etmek igin methamin bulunuyordu. Methamin’in polimerizasyon
reaksiyonlar1 sonucu ortama formaldehit ¢ikarmasi istenmeyen bir durum oldugundan sonraki muadil
iriinlerde bu c¢ikarilmigtir ve yerine reaksiyon sunucu formaldehit ¢ikarmayan bir amin karigimi
eklenmistir. Bdylece su an piyasada bulunan ve oldukca popiiler olan AH Plus (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Isvicre) iiretilmistir. AH Plus &nceki muadillerinin aksine toz-likit degil pat-pat karigimi bir
sistemdir. Her iki pat yaklasik esit hacimde homojen bir kivam elde edilene kadar karistirilir. Bu patlarin
iceriginde Epoxy-bis-fenol rezin ve adamantin bulunmaktadir. Rezin esasli olduklarindan ilk
karigtirlldiginda yiiksek toksisite gosterebilmektedir. Diaket ( 3M ESPE), EndoREZ (Ultradent, South
Jordan, UT, ABD), 2Seal (VDW, GmbH, Munih, Almanya) ve Epiphany (Pentron, Wallingford, CT,
ABD) 6rnek gosterilebilir.

Silikon Esash Patlar

Silikonlar yap1 malzemesi olarak giinliikk hayatta yapi islerinde ¢ok sik kullanilmaktadir. Bu
materyalin hidrofobik yapisi, kimyasal olarak stabil olmasi ve baglanma 6zelliklerinden yararlanmak i¢in
endodontide kullanilmasi igin girisimlerde bulunulmustur. Ozellikle Reuko Seal’in kok kanal dolgusu
sonrasi sertlesme reaksiyonunda biiziilme gostermemesi ve etkileyici biyolojik ozellikleri gostermesi
klinik kullanimda tercih edilme sebebi olmustur. Bir diger silikon esasli pat olan GuttaFlow

(Roeko/Coltene/Whaldent, Langenau, Almanya) hazirlanip kanala gonderildikten sonra genlesme
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gostermesi diger patlara oranla ¢ok biiyiik bir avantaj olarak goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalar ¢ozlintirliik
ve gerektiginde kok kanalindan uzaklastirilmada GuttaFlow un daha iyi ozellikle gosterdigini ortaya
koymustur. Yetersiz antimikrobiyal etki ve kotii mekanik 6zellikler gdstermesi bu patlarin dezavantajlart

arasinda gosterilebilir.
Bio-seramik Esash Patlar

Bio-seramik esasl patlar kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat materyallerinden olusan ve heniiz
endodontide yeni sayilabilecek kok kanal dolgu materyalleridir. Tip ve dis hekimliginde viicudun zarar
goren veya iglevini yitiren yapilarinin onarimi, yeniden yapilandirilmasi veya yerini almasi amaci ile 6zel
olarak tasarlanan seramik esash biyomalzemelerdir. Rezin esash patlarda oldugu gibi bu materyallerin en
biiyiik avantaji sertlesme esnasinda dentine ve kor materyale ¢ok giiglii sekilde baglanmasidir. Bio-
seramikler, biyouyumlu, biiziilme gdstermeyen toksik olmayan ve kimyasal olarak stabil olan malzemeler
oldugundan kok kanal tedavisinin basarisi agisindan olduk¢a onemlidir. Endosequence BC Sealer
(Brassler ABD, Savannah, GA), BioRoot RCS (Septodont, Louisville, KY, ABD) ve TotalFill BC Sealer
(BUSA, Savannah, GA, ABD) bu patlara 6rnek olarak verilebilir.

ENDODONTIDE AGARTMA

Cesitle nedenlerle renklenen dislerin beyazlatilmasi islemidir. Bu islemde hidrojen peroksit,
sodyum perborat ve karbamid peroksit gibi kimyasal ajanlar kullanilir. Canliligim1 kaybetmis aym
zamanda renk degistirmis bir dis seanslar i¢inde yanindaki disler ile ayni renge getirilebilir. Kullanilan bu

ajanlar son derece yakicidir. Kullanimu sirasinda agiz i¢inde yumusak dokular korunarak uygulanmalidir.

(sekil 14)

Sekil 14: Cesitli sebeplerle renklenmis bir disin (A) ilk durumu ve (B) agartma sonrasi.
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Sonug olarak cesitli sebeplerle pulpal ve dolayisi ile periapikal olarak hastalanmig bir disin
kaynag1 cogunlukla mikrobiyolojiktir. Bu neden kok kanal tedavisinde mekanik ve kimyasal olarak
mikrobiyal kontrol saglanarak yani mikroorganizmalarin tamamen ortadan kaldirarak iyi bir kok kanal
dolgusu saglanirsa tedavi basarili olur. Bu sartlar altinda kanal tedavisinin basarisi %96-98 oranindadir.
Bununla birlikte kanal tedavisinde disin muhtemel biitiin canli dokular1 ¢ikartildig1 igin dis zayiflamis ve
kirilgan gibi diisiiniilebilir. Kanal tedavisinden sonra pulpa boslugu iyi bir sekilde doldurulursa dise iyi bir
destek saglanmis olur. Ayrica canliligini kaybetmis bir dise kanal tedavisi yapilmasindan sonra
icyapisindaki bilesenlerin sertliginin canli dise oranla %5 nemin ise %9 oraninda azaldig1 kanitlanmstir.

Asil 6nemli olan ¢iiriik sonrasi kaybedilen dis dokularinin yerine efektif bir sekilde konulmasidir.
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ORTODONTI

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Ugurlu

Ortodonti Yunanca diiz, diizgiin anlamina gelen ‘orthos’ ile dig anlamina gelen ‘odontos’
kelimelerinin birlikte kullanilmasiyla ortaya ¢ikmistir ve diizgliin dis anlamina gelmektedir.
Ortodonti dis hekimliginin en eski uzmanlik branslarindandir. Ortodonti dislerin birbirleriyle ve
cene kemikleriyle, alt ve {ist cene kemiklerinin birbirleriyle ve yiiz iskeletiyle olan iliskisi inceler

ve bu iliskilerde ortaya ¢ikmig olan problemlerin ¢oziilmesini hedefler.

1.ORTODONTININ AMACLARI

a. Koruyucu Ortodonti: Ortodontik problemin ortaya ¢ikmasinin 6nlenmesini amaglar.

b. Durdurucu Ortodonti: Ortaya cikmasi muhtemel ortodontik problemin durdurulmasini

amaglar.

c. Tedavi Edici Ortodonti: Ortaya ¢ikmis olan ortodontik problemin tedavi edilmesini amaglar.

Tiim bu amaglar dogrultusunda ortodontinin hedefleri:

. Iyi ve kabul edilebilir bir ¢igneme, solunum ve konusma fonksiyonu saglanmasi
. Iyi bir cene, yiiz ve dis estetigi saglanmasi

. Tedavi ile elde edilen sonucun kaliciliginin saglanmasi

. Tiim bunlara bagl olarak hastanin psikolojik durumunun iyilestirilmesidir.

2. NORMAL OKLUZYON VE KRITERLERI

Okluzyon, ortodontik teshis ve tedavilerde genellikle duragan(statik) olarak tespit edilen,
alt ve st diglerin birbirleri ile temaslarnin en fazla oldugu kapanis durumunu ifade eder. Okluzyon
duragan olarak incelenmesinin yaninda g¢ene hareketleri sirasinda da degerlendirilebilir. Alt ¢enenin
sagital(6n-arka) yonde ileri geri, lateral(yan) olarak da saga sola yaptig1 fonksiyonel hareketleri sirasinda

okluzyon dinamik olarak incelenmektedir.
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Normal okluzyon tanimlamasinda {ist birinci molar dis sabit kabul edilir ve buna gore bir
stmiflama yapilir. Ust birinci molar disinin mezyopalatinal tiiberkiilii, alt birinci molar disin santral
fossasina yerlesir ve bu Sinif [ kapanis olarak adlandirilir. Alt molar olmasi gereken bu pozisyondan daha
distalde(geride) konumlanirsa Simf II kapanis, daha mezyalde(ileride) konumlanirsa Sinif III kapanig
olarak simiflandirilir. Alt ¢ene ve iist gene kesici disler arasinda dikey ve yatay yonde belirli bir uyum
bulunmalidir. Keser dislerin sagital yon iliskileri overjet, dikey yondeki iliskileri overbite olarak
isimlendirilir ve disler arasinda ilgili yondeki mesafe olgiilerek belirlenir. Ideal overjet ve overbite
mesafesi yaklasik 2 mm’dir.

Ortodontik tedavi sonucunda dislerin karsit ¢ene ile olabildigince fazla temasa gelmesi
oldukca oOnemlidir. Tiiberkiil biyiikligii uygun olan dislerde calisan bolge(¢cigneme yapan bolge)
dislerinin tiiberkiilleri yeterli islev gorecek kadar maksimum interkiispidasyona gelmesi arzu edilir.

Cene kemigi lizerine diizglin bir sekilde siralandiginda dislerin arasinda bosluklarin
kalmamasi istenir. Bosluklarin bulunmasi yalnizca estetik agidan degil hijyenik acidan da problemler
ortaya ¢ikarabilmektedir.

Dis koklerin birbirlerine gére konumlari genellikle panoramik rontgenlerle degerlendirilir.
Bu degerlendirmenin bazi kisitlamalar1 olsa da fikir vermesi agisindan siklikla kullanilir ve koklerin
arasinda uygun dizilme var ise kemik iginde uygun yer saglanmis demektir. Kdklerin kemik iginde
konumlanmalar1 ve agilanmalar1 6zellikle periodontal kemik kaybi agisindan hassasiyeti olan hastalarda
onemlidir.

Ortodontik agidan normal okluzyon kriterlerine uymayan, disler ve geneler arasinda var olan tiim

problemler genel kapsamiyla ‘malokluzyon’ olarak adlandirilir.

3. MALOKLUZYONLARIN SINIFLANDIRILMASI

° Cene ici (intramaksiller) Anomaliler

Yer fazlahg (Diastema): Mevcut bir dis kavsinde tiim dislerin diizgilin bir sekilde siralanmalari
icin yeterli miktardan daha fazla yer varsa, digler arasinda araliklar olusabilir. Bir ¢enedeki birbirine
komsu iki dis arasindaki araliga "diastema" denir.

Yer darh@ (Caprasikhik): Cene kemiginde iizerinde dislerin yerlestigi alveol kavsinde tiim
dislerin diizgiin bir sekilde dizilebilmeleri i¢in yeterli yer yoksa, disler sikisik, ¢aprasik bir sekilde
dizilirler. Boyle durumda bazi disler alveol dis kavsinin disinda siirebilir. Alveol kavsinde yer bulamayan
disler vestibulopozisyon, lingulapozisyon, rotasyon, infrapozisyon ve suprapozisyon gibi malpoze

durumlarda bulunabilir.
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° Ceneler Arasi (intermaksiller) Anomaliler

A.On-Arka (Sagittal) Yondeki Anomaliler ve Angle Simiflamasi

Okluzyon anomalilerinin 6n-arka (sagittal) yondeki en ¢ok bilinen ve kullanilan siniflandirilmasi,
Angle tarafindan yapilmis olanidir. Angle bu siniflamada {ist 1. az1 diginin konumunu sabit olarak kabul
etmis ve ist 1. az1 digini okluzyonun anahtar1 olarak tanimlamigtir. Angle alt alt1 yas disinin {ist alt1 yas
disine gore daha mesialde (mesial okluzyon) veya daha distalde kapanis (distal okluzyon) yapmasina gore
anomalileri siniflamistir. Yillar 6nce yapilan bu smiflama giiniimiizde hala yaygin olarak kullanilmaktadir.

Angle ortodontik anomalileri ii¢ temel sinifa ayirarak incelemistir.

L. Angle Simif 1 Anomali: Maksiller birinci molar digin mesiobukkal tiiberkiilii
mandibular birinci molar digin mesial ve distal tiiberkiilleri arasindaki oluga yerlesmistir.
Maksiller kanin disin mesial sirtt mandibular kanin disin distal sirt1 ile temas edecek sekilde
okluzyondadir. Angle sinif 1 anomalilerde normal kapanig, yani nétral okluzyon vardir. Bu noétral
kapanisa ragmen Sinif I bireylerde farkli ortodontik problemler karsimiza ¢ikabilir. Bunlar; alt ve
iist dis kavislerinde yetersiz yer olmasina bagl olarak lingopozisyonlar, vestibulopozisyonlar,
rotasyonlar, infrapozisyonlar seklinde ortaya cikabilir, alt ve iist dis kavislerinde yer fazlaligina
bagh olarak diastemalar goriilebilir, overjet veya overbite artmis veya azalmis olabilir ve buna
bagli olarak da 6n bdlgede agik veya derin kapanis olabilir, sag-sol (transversal) yonde yan ¢apraz
kapanis, bukkal nonokluzyon goriilebilir.

2. Angle Smif II Anomali: Ust 1. molar dise gére alt 1. molar dis daha distal
konumda okluzyonda ise, distal okluzyon yani Angle II. sinif kapanis var demektir. Farkl alt
tipleri vardir

. Angle Smnif II béliim 1 anomali: Molar bolgede simif II kapanig ve 6n bolgede
artmig overjet vardir.

. Angle II sitmif boliim 2 anomali: Molar bolgede distal kapanig varken 6n tarafta
overjet artmamus, {ist kesici disler arkaya dogru egilerek overjet olusmasini engellemistir. Ust
kesici dislerin geriye egilmesi sonucu iist dis kavsinde yer darlig1 ve caprasiklik olusur ve ayrica
overbite da artar.

. Angle Simif II Alt Boéliim(subdivizyon) Anomali: Bir tarafta notral okluzyon
(Simf'1), diger tarafta ise distal kapanis (Sinif II) vardir.

3. Angle Simf I1I Anomali: Alt 1. molar digin iist 1. molar dise gore daha mesialde
okluzyona geldigi durumu tanimlar. Sinif III anomalilerde genellikle bir de 6n g¢apraz kapanis
vardir. Smif III anomalide, okluzyonun anahtari olan tist 1. molar dise gore, alt 1. molar dis ¢ok

daha mesialde konumlandig1 i¢in bu anomaliye mesial okluzyon da denir.



101

Iskeletsel Simf ITI simiflamasi

3.1.Gergek Smmf III: Alt cenenin iist ¢eneye ve yiiz iskeletine gore daha 6nde
konumlandig1 anomalidir. Ailesel geg¢is gosteren bir anomalidir. Akromegali ve akondroplazi
gibi sistemik kaynakli hormonal degisikliklerden de koken alabilir.

3.2.Yalanci(Pseudo) Sumif III: Genellikle sentrik iligki - sentrik okluzyon arasinda
uyumsuzluk vardir. Aile hikayesi yoktur. Hastanin mandibulas1 posteriora zorlandiginda bas
basa keser iliskisi gézlenir. (De Nevreze manevrasi)

3.3.Yanhs(False) Simif III: Gercek problemin iist ¢enenin geriliginden kaynakli
oldugu fakat ideal konumda olmasina ragmen gorece olarak alt ¢enenin Onde gorildigi

anomalidir.

. Angle Smmif III Alt Béliim Anomali: Bir tarafta notral okluzyon (Sinif I), diger
tarafta ise mesial kapanis (Sinif III) vardir.

4. Smif IV Anomali: Orijinal Angle smiflamasinda dordiincii sinif yoktur.
Simiflamaya sonradan eklenmistir. Bir tarafta distal okluzyon (Sinif II), diger tarafta ise mesial
okluzyon (Sinif III) vardir.

On capraz kapams (anterior crossbite): Maxiller anterior dislerin bir/birkagimin mandibular

dislerin daha lingualinde yer almasi durumudur

B. Dik (vertikal) Yondeki Anomaliler
1. Artmas Overbite: Normal overbite’ a sahip kisilerde iist ¢cene kesici disleri alt
¢ene kesici digleri 2-3 mm veya 1/3 oraninda ortmelidir. 4 mm ve iistii overbite varliginda bu
durum deepbite olarak isimlendirilir.
2. Acak Kapams: Maksiller keserler mandibular keserleri 0 mm’den daha az
ortiiyorsa bu duruma anterior openbite denir. Ayni sekilde disler okluzyondayken posteriorda
aciklik varsa bu da yan agik kapanis olarak adlandirilir.

C. Sag-Sol (transversal) Yondeki Anomaliler

Yan Capraz Kapams: Normal okluzyona sahip bireylerde st dislerin alt disleri kapanig
durumunda kutu kapagi gibi oOrtmektedir. Bu kapanisin bozuldugu durumlarda g¢apraz kapanistan
bahsedilir.
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J Bukkal non-okluzyon: Maksiller molar dislerin palatinal

tiiberkiillerinin mandibular posterior dislerin bukkal tiiberkiillerine gére daha
bukkalde konumlanmasidir.

° Lingual non-okluzyon: Maksiller molar dislerin bukkal

tiiberkiillerinin, mandibular molar dislerin daha lingualinde konumlanmasidir.

4. MALOKLUZYONLARIN ETYOLOJISI

Malokliizyon: Tanim olarak bakildiginda malokluzyon “kotii kapanis” olarak tarif edilmistir.

Malokluzyonlarin etiyolojisi genel faktorler ve lokal faktorler olarak 2 ana baslik altinda toplanabilir.

A) Genel Faktorler
1) Kahitim

Kalitim etkisi en fazla iskeletsel malokliizyonlardan Sinif III ve Smf II boliim II’ de karsimiza
cikmaktadir. Iskeletsel 6n agik kapams gelisiminde de kalitimin biiyiik &lgiide etkili oldugu

belirtilmektedir. Dis sekil ve say1 anomalileriyle de kalitimin gii¢lii bir iligki vardir.
2) Fonksiyon bozukluguna bagh anomaliler ve kotii ahiskanhklar
Ag1z solunumu

Tonsiller hipertrofi, adenoid vejetasyon, konka hiperplazisi, nazal deviasyon, nasal polipler,
tiimorler burundan solunumu olumsuz yonde etkilemektedir. Boyle durumlarda solunumun diizeltilmesi
amaciyla dil asag1 ve dnde konumlanir. Bag ekstansiyon pozisyondadir (yukart ve geri). Dil agsag1 ve dnde
olduguna iist posterior disler dil destegini kaybeder ve iist ¢cenede darlik ortaya c¢ikar. Yiiziin dikey
boyutlarinda artis olur. Simuf II Boliim I 6n agik kapanis malokluzyon goriiliir. Erken donemde tedavi

edilmelidir.
Dil itimi

Bebekler dogumdan anindan dislerin siirmeye baslamasina kadar gecen siirede dilleri alt ve st
¢enelerinin arasina girecek sekilde yutkunurlar. Bu yutkunma tipine bebek (infantil) yutkunmasi denir. 3-4
yaslarina kadar normal kabul edilen bu aligkanlik devam etmesi durumunda anormal dil postiirii ile

malokliizyonlara sebep olur.
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Anormal dil postiirii

Normal okliizyona sahip kisilerde mandibulanin istirahat pozisyonunda dil agiz boslugunu
doldurarak hem alt hem {ist ¢enenin i¢inde yer alir. Dil sirt1 sert damakla temas etmez fakat sert damak
kurvatiiriinii biraz agagidan takip ederek {ist ¢cene dislerini i¢ taraftan tiimiiyle destekler. Disler iceriden dil
ve disaridan ise dudak ve yanak kaslartyla bir denge igerisindedir. Bu dengenin bozulmasi dislerde
istenmeyen hareketlere sebep olur. Dil herhangi bir nedenle 6nde ve asagida konumlanirsa damakta
iskeletsel daralmaya sebep olur ve dil alt ve iist keser disler arasinda konumlanir. Agiz solunumu,

makroglossi, akromegali gibi etkenler anormal dil postiiriine sebep olabilir.
Kaotii ahskanhklar

Parmak emme, dil emme, dudak emme ve 1sirma, kalem 1sirma, oturma esnasinda siirekli olarak
ceneyi elle desteklenmesi, uzun siire terk edilemeyen emzik kullanimi gibi kotii aliskanliklar malokluzyon
olugmasina sebep olur. Parmak emme, dil emme ve terk edilmeyen emzik aliskanligi 6n bolgede alt ve {ist
disler arasinda aciklik olugmasina sebep olur. Bu aligkanliklarina 3-4 yaglarindan sonra devam eden
hastalar takip edilmeli ve gerektiginde aliskanlik kiricilar, hatta sabit ortodontik tedavi yontemleri

uygulanmalidir.
3)Dogumsal anomaliler
Dudak damak yang: (DDY)

Ortalama 700 dogumda bir gbzlenir ve tek veya c¢ift tarafli olabilir. Dudak, alveol, sert damak,
yumusak damak ve uvulanin tamaminin etkilenebilecegi gibi her biri ayr ayr da etkilenebilir. Hamileligin
4-12. haftalar arasinda etki eden olasi etyolojik faktorler sonucu ortaya ¢ikar. Kalitim, kortizon ve benzeri
ilaglar, akraba evlilikleri, stres, alkol ve sigara kullanimi gibi farkli faktdrler neden olabilir. Ortodontistler
dudak ve alveol yarig1 onarimi amaciyla uygulanan cerrahi operasyon oncesindeki dudak-damak ve burun
sekillendirilmesinde etkin ve 6nemli rol oynarken karisik ve daimi dislenme donemlerinde hem iskeletsel

hem digsel malokluzyona sahip bu hastalarin tedavisini siirdirmektedir
Tortikollis

Boyunda bulunan sternocleidomastoid(SCM) kasin tek tarafli kisa olmasi sebebiyle hyoid kaslar

da etkilenir. Bu durum mandibulanin ayni zamanda da maksillanin asimetrik biiylimesine yol agabilir.
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Kledio-kranial dizostozis

Kafatasinda bulunan suturlarin ge¢ kapanmasi ve claviculanin tek veya cift tarafli eksik olmasiyla
karakterize bir sendromdur. Hem alt hem de iist ¢eneyi etkiler. Dislerin siirmesinde gecikmeler ortaya

cikar,

4)Travma

Anne karninda ortaya ¢ikabilecek normal basing ve fiziksel travmalarin etkisiyle anomaliler ortaya
cikabilir. Dogum esnasinda forceps veya vakum kullanilmasi ile kafa bdlgesi travmasi sonucu eklemlerde,
nasal bolgede ve ¢enelerde bozukluklar meydana gelebilir. Bazi travmalar temporomandibular eklemi (alt
cene ecklemi) etkileyebilmektedir. Kiiglik yastaki travmalar sonucunda fasial asimetriler ortaya

¢ikabilmektedir.

B)Lokal Faktorler

1)Dis say1 anomalileri

a) Art1 disler

En ¢ok {ist kesici disler arasinda olusan fazla disler seklinde goriiliir.
b) Eksik disler

Her iki ¢enedeki 20 yas disleri, maksiller yan kesiciler, mandibular ikinci premolarlar, mandibular

keserler, maksiller ikinci premolarlar siralamasi ile dis eksiklikleri goriiliir.
2)Dis sekil ve boyut anomalileri

Ust cenede sag ve sol yan kesici dislerin farkli boyutta olmasi en sik ortaya ¢ikan boyut
anomalisidir. Bunun yaninda alt ikinci kiiglik az1 disleri kron boyut farkliliginin en sik goriildigii

dislerdendir.
3) Anormal labial frenilum

Dogumda alveol kret tepesine yapisik iken daimi kaninlerin siirmesi ile kret tepesinden asag1 iner

ve orta hattaki diestema kapanir. fibrotik bir dokudan olusan frenilum bazen alveol kret tepesine hatta
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palatinal bolgeye kadar uzaniyor olabilir. Bazen ise kemige kadar uzanir. Bu durum digler arasinda
diastema olusumuna sebep olur. Bu gibi durumlarda frenilumun tamamen uzaklastirilmasi ve diestemanin

ortodontik olarak kapatilmasi gerekir.
4) Erken Siit disi kayb1

Siit dislerinin; daimi disler icin siirme rehberligi, gerekli yerin korunmasi, ¢enede normal bir
biiylime ve gelisimin devam etmesini saglamak gibi gorevleri vardir. Siit diglerin erken kayb1 sonucunda

bu

gorevlerin yerine getirilmesindeki aksamadan dolay1 malokliizyonlar ortaya cikar. Mesela siit {ist

keserlerin erken kaybinda daimi keserler palatinalden siirer ve 6n bolgede capraz kapanis ortaya cikabilir.
5) Siit disi retansiyonu

Bazen alttan gelen daimi dis olsa da siit disi koklerinde rezorbsiyon olmaz ve daimi dis gdmiilii

kalir. Hipotroid, kalitim, kortizon kullanimi gibi sebepler sonucu ortaya ¢ikabilir.
6) Ankiloz

Periodontal dokunun ortadan kalkmasi sonucunda dis kokiiyle ve alveol kemigin arasinda
kaynasma olabilir. Bu durum ankiloz olarak adlandirilir. Ankiloze olmus dis tahtaya cakilmig bir ¢ivi
gibidir. Ankilozun olusumunda rol oynayan etken ¢ogunlukla travmadir. Normal okliizyon olusumunda
etkili fizyolojik dis hareketleri bu dislerde gézlenmez. Bu bolgede alveol kemikte biiyiime gelisme olmaz
ve biiyiik kemik defektleri meydana gelir. Siit disi ankilozunda bu disin ¢ekilmesi gerekmektedir.

5. KORUYUCU ORTODONTI VE YONTEMLERI

Koruyucu dis hekimligi, ilk disin stirmesiyle baslayan ve bireyin hayat1 boyunca devam eden bir
stiregtir. Koruyucu ortodontinin amact; ¢ene ve dislerde biiyiime ve gelisimle meydana gelen degisimleri
takip etmek ve gerektiginde dogru zamanda yapilacak koruyucu, durdurucu ve diizenleyici tedavilerle
daimi disler ve ceneler arasinda ideal iliskiyi saglamaktir. ideal bir okluzyonun saglanabilmesi icin ¢ene
ve disler bolgesinde olusabilecek bozukluklarin erken donemde tespit edilmesi gerekmektedir. Bu amagla
sut dislerinin tiimiiniin siirmesini takiben belirli araliklarla yapilacak kontrol muayeneleri biiyiikk dnem

tasir.
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Koruyucu dis hekimligi uygulamalarimin bir pargast olan koruyucu ortodonti, 0-15 yas
araligindaki c¢ocuklarda erken sut disi kayiplarinda yer tutucu uygulamalarini, dis strmelerinin takip

edilmesi sirasinda

dislerden yapilacak asindirmalar1 ve siit disi ¢ekimlerini, basit capraz kapanislarda uygun hareketli

aparey uygulamalarini ve kot aliskanliklarin 6nlenmesini kapsamaktadir.

Yer Tutucu Uygulamalan

Erken siit disi kayiplarinin en Oonemli nedeni dis curtikleridir. Erken siit disi kaybinda ortaya

cikabilecek ortodontik bir malokluzyonu onlemek icin yapilan apareylere yer tutucu denilmektedir.

Dislerin arktaki meziyodistal boyutunu korumak amaciyla ¢ok ¢esitli yer tutucular
kullanilmaktadir. Yer tutucular genel olarak sabit ve hareketli yer tutucular olmak itizere ikiye

ayrilmaktadir.

i.  Sabit Yer Tutucular

Tek veya iki dis eksikligi olan vakalarda ve hasta ile kooperasyonun kurulamadigi durumlarda
uygulanan yer tutucu tipidir. Siit ikinci az1 disinin erken kaybinda, ozellikle Ust ¢enede daimi biiytik azi
dislerinin 6ne dogru hareket etmesiyle ark boyu kisalmaktadir. Bu durumun ortaya ¢ikmasini engellemek

amaciyla her iki cenede de daimi 1. Molar disten destek alinarak sabit yer tutucu uygulanabilir.

ii.  Hareketli yer tutucular:

Birden fazla tek veya cift tarafli yer kaybinda, 6n bolge dis kayiplarinda, hastanin kooperasyonu
yeterliyse hareketli yer tutucular uygulanabilir. Basarisinin hastanin kullanimina bagli olmasi1 dezavantaj

yaratir.

Dis siirmelerinin izlenmesi sirasinda yapilan molleme ve siit disi-daimi dis ¢ekimleri

Karigik dislenme déneminde, daimi disler siirerken dislerin ideal konumda siirmelerini saglamak
i¢in dislerden mine dokusunun biitiinligiinii bozmayacak sekilde asindirmalar yapilabilir. Bu agindirmalar
dislerin mesial ve distal kontakt noktalarindan manuel zimparalarla veya doner el aletleri kullanilarak

yapilabilir.
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Ust daimi birinci bilyilk az1 disinin siirerken ikinci siit molar disin distal kokiinii rezorbe ettigi
veya alt ¢cenede yan kesici disin siirerken siit kopek disin kokiinli rezorbe ettigi panoramik radyografi de
goriiliiyorsa, gercek yer darligindan soz edilir. Gergek yer darligiyla birlikte dis ¢lirigii veya erken siit disi
¢ekimi sebebiyle dis kavsinde olusan yer kayiplarinin sebep oldugu semptomatik yer darligi da varsa belli

dislerin belli sirayla ¢ekimi (seri ¢ekim) yoluna gidilir.
Kotii Ahskanliklarin Onlenmesi
i. Parmak emme:

En sik rastlanan kotii aliskanliklardan birisidir. Parmak emme aligkanligi 3-4 yasina kadar normal
kabul edilebilen bir davranigken bu yastan sonra devam eden aliskanlik patolojik olarak kabul
edilmektedir. Bu aligkanligin normalden uzun siirmesi ile ilgili olarak bebeklikte emme ihtiyacinin yeterli
olarak tatmin edilememesi, duygusal bozukluk, emme aligkanligindan zevk alma sebep gosterilir. Bu
zararli aligkanliklar ne kadar erken onlenirse, siit ve daimi diglerde malokluzyonlara yol agma ihtimalleri
de o kadar azaltilir. Parmak emmenin engellenmesi amaciyla aligkanlik kirici hareketli apareyler
kullanilabilir. Hareketli apareylerde bagari, hastanin apareyi kullanmasina baglidir. Bu sebeple bu
apareyin sabit olarak uygulanan tiirlerinin kullanimi onerilmektedir. Daha kiiciik ¢cocuklarda ise ac1 oje,

eldiven, yiizikk veya parmaklik gibi farkli 6nlemler alinabilir.
ii. Dudak emme:

Dudak emme aliskanligi olan ¢ocuklarda disler ve dudaklarin arasina yerlesen akrilik plaklar
vasitasiyla dudagin digler arasinda konumlanmasi engellenebilir. Hava gegisi saglanmasi i¢in plagin
tizerinde delikler agilmalidir. Agizda mevcut olan dislere uygulanan paslanmaz celik krona cift veya tek

sirali arkin lehimlenmesiyle elde edilen sabit bir aparey de bu aligkanlig1 durdurmak i¢in kullanilabilir.
ili.  Dil emme:

Dilin emilmesini engellemek amaciyla dilin disler arasina yerlesmesini engelleyen hareketli

plaklar yapilabilecegi gibi, dislere sabitlenen bir halkadan meydana gelen sabit aparey de yapilabilir.
iv.  Anormal yutkunma:

Yutkunma disler okluzyona gelmeden tamamlantyorsa burada anormal yutkunmadan bahsedilir.

Patolojik parmak emme aliskanligi ve fizyolojik olmayan biberon kullaniminin yani sira solunum yolu
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problemleri de anormal yutkunmaya sebep olabilir. Sebebi kotii aliskanlik ise bu aligkanlik ortadan
kaldirilmali, solunum yolu problemi ise hasta kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmanina yonlendirilmelidir.
Hastanin diizenli dil egzersizleri yapmasi normal yutkunma aliskanligin1 kazanmasinda biiyiik 6nem arz

eder.
Agizdan solunum:

Bireyin solunum yolunu etkileyen herhangi bir sebeple anormal solunum ortaya ¢ikabilir. Bunun
sonucunda damak derinligi artar, ¢apraz kapanis gelisir ve agik kapanis meydana gelebilir. Burun
solunumuna engel olan durumun degerlendirilmesi igin hasta kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmanina
yonlendirilmelidir. Hastanin solunumunun diizeltilebilmesi i¢in agiz solunumuna bagli ortaya cikan
ortodontik problemlerin de ortadan tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu amacla ortodontik tedavilerde

siklikla kullanilan iist ¢ene genigletme apareyleri kullanilir.

v.  Fizyolojik olmayan biberon kullanimi:

Ideal biberonda siitiin aktig1 delik memeyi taklit edecek sekilde, emzik ucu yaklasik 10 mm
olmali, biberon sert kauguktan yapilmalidir. Biberon bebegin emme hareketi yaparak siit emebilecegi
sekilde olmali, siit biberondan kendiliginden akmamalidir. Fizyolojik olmayan biberon kullanimi

cenelerde ve dislerde ortodontik bozukluklara yol acar.

6. HAREKETLI APAREYLER

Hareketli apareyler hasta tarafindan takilip cikartilabilen ortodontik apareylerdir. En uygun
kullanim yas1 6-11 yas araligidir. Daha ¢ok karigik diglenmenin ge¢ donemi ile daimi dislenmenin erken

doénemlerinde kullanilmaktadirlar.

Siit dislerinin erken ¢ekilmesinden hemen sonra ortaya ¢ikan ¢ekim boslugunu daha sonra siirecek
olan daimi dis i¢in korumak amaciyla Hawley adi verilen ve siklikla kullanilan hareketli yer tutucular

temel olarak vestibiil ark, tutucu kroseler ve akrilik plaktan olugsmaktadir.

Erken siit disi kaybinda daimi disler siirene kadar uygulanan yer tutucuya yapay akrilik dis
eklenmesi estetik ve fonasyon agisindan hastaya katki saglar. Hawley tipi hazirlanmms hareketli yer

tutucuya farkli tipte vidalar eklenebilir ve bu vidalar aktive edilerek aktif dis hareketi saglanabilir buna



109

bagli olarak da erken siit disi cekiminden hemen sonra yer tutucu uygulanamamasi nedeniyle kaybedilen

yer yeniden kazanilir,

Hareketli apareyler kullanilarak siklikla ¢cenelerin genisletilmesi ve biiyiik az1 dislerinin posterior
hareketi amaciyla da kullamilir. Hareketli apareyler gerekli klinik durumlarda tek baslarina veya sabit
ortodontik tedaviye yardimci olarak kullanilabilirler. Ortodontistler sabit mekaniklerin, agiz disi
apareylerin etkinligini arttirmak veya fonksiyonel apareylere 6n hazirlik amaciyla da hareketli apareyleri

kullanmaktadir.
Hareketli apareylerin avantajlar

Hareketli apareyler laboratuvar ortaminda hazirlandigi icin hasta basinda gegirilen calisma
stiresini kisaltmaktadir. Hareketli apareyler yemek yerken ¢ikartilabildigi i¢in bu apareylerle hastanin agiz
hijyen kontrolii daha kolay olur. Apareyler yap1 itibariyla biiylik olduklart i¢in aspire edilme (nefes
borusuna ve akcigere kagma) veya yutulma riskleri ¢cok azdir. Giiniimiizde popiiler olan seffaf plaklar
(essix plak) plastik materyalden elde edilir ve agizdaki varliginin farkedilmesi zor oldugu igin estetik

acidan avantajlhidirlar.
Hareketli apareylerin dezavantajlari

En biiyiik dezavantajlart tedavinin basarisinin hasta kooperasyonuna bagli olmasidir. Tutuculuk
bakimindan iyi olmayan apareylerin &zellikle de alt hareketli apareylerin hasta konusurken yerinden
cikmasi gibi problemler siklikla ortaya ¢ikar. Yine hareketli apareylerin hasta tarafindan kaybedilmesi sik

karsilagilan bir durumdur.

7. ORTODONTIK DiS HAREKETI

Dis hareketleri fizyolojik dis hareketi ve ortodontik dis hareketi olarak ikiye ayrilir. Fizyolojik dig
hareketleri disin erlipsiiyonu sirasinda, ¢ekim bosluklarina dogru hareket eden dislerde, ¢igneme esnasinda
goriilen dis hareketlerini kapsar. Ortodontik dis hareketleri ise sabit veya hareketli ortodontik apareyler

araciligi ile dise kuvvet uygulanmasiyla elde edilir.

Dislere gelen kuvvetler, dogal (konusma,yutkunma,¢igneme,biiyiime gibi dinamik fonksiyonlar ve
dinlenme esnasinda yumusak dokularin uyguladigi kuvvetler) ve mekanik kuvvetler (ortodontik aygitlar)
olarak da ayr sekilde degerlendirilebilir. Ortodontik kuvvetler siddetlerine (hafif ve agir), yonlerine ve

uygulama siirelerine(siirekli,kesikli,aralikli) gore farkl sekilde siniflandirilirlar.
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Ortodontik dis hareketi sirasinda, disin hareket ettigi yondeki alveol kemiginde yikim
(rezorpsiyon), tersi tarafta yapim (depozisyon) olaylar1 olmaktadir. Periodontal doku ortodontik dis
hareketinde aktif rol oynar. Dis kokiinii ¢evreleyen periodontal dokuda ise hareket istenen tarafta sikisma
diger tarafta gerilme olur buna bagl olarak da sikisma ve gerilme alanlar1 kan akiminda degisiklige neden
olarak periodontal bosluga kemik yapim ve yikimi iizerinde etkisi olan kimyasal mediatdrlerin salinimina
neden olur. Sitokinler olarak adlandirilan bu kimyasal mediatorler hiicreler arasi iletigimi saglar. Buna

bagl olarak da

kemik yikimi(rezorpsiyonu) ve yeni kemik yapimi(apozisyonu) ile bir yeniden
sekillenme(remodeling) baglar. Periodontal liflerin sikigtigi taraftaki alveol kemiginde rezorpsiyon,

gerilme tarafinda ise apozisyon goriiliir. Boylece dis hareketi saglanmis olur.

Diren¢ merkezi: Disin direng merkezi kokiin uzun ekseni iizerinde yer alan hayali bir noktadir.
Disin tlizerinde, ¢cevre dokularla ve {izerine etki eden tiim kuvvet sistemleriyle ele alindiginda ortaya ¢ikan

bir noktadir. Diglerin direng merkezleri kokler iizerinde bulunur.

Rotasyon merkezi: Disin etrafinda donme hareketi yaptig1 hayali bir noktadir. Bu noktanin yeri
uygulanan kuvvet sistemine yani moment-kuvvet oranina bagli olarak degisir. Ortodontide kuvvetler kron

tizerinden uygulandig i¢in direng merkezinden gegmez.
Ortodontik dis hareket tipleri
1)Tipping(egilme)

En kolay elde edilen dis hareketidir. Kron ve kok farkli yonlerde hareket eder. Rotasyon merkezi
apikal 1/3 de ve diren¢ merkezinin apikalindedir. Bu hareket i¢in 35-60 gr arasi kuvvet uygulanmasi

gerekir.
2)Translasyon hareketi

Govdesel hareket de denir. Kok apeksi ve kronu ayni1 yonde ve ayni1 miktarda hareket eder. Basing
yan ylizey boyunca dagilir. Disin hareket dncesi ve sonras1 uzun ekseni birbirine paraleldir. Elde edilmesi

oldukea zor bir harekettir. Bu hareket i¢in 70-120 gr aras1 kuvvet uygulanmasi gerekir.
3)Tork hareketi

Koke direk moment ve kuvvet uygulanir. Kronda minimum hareket olusur. Rotasyon merkezi
insizal kenarda ya da braket seviyesindedir. Koke direk kuvvet uygulanamadigi igin ¢esitli kuvvet

sistemleri ile gerceklestirilir. Kuvvet kokiin biitiin yilizeyine yayilir ve apekste yogunlasir.
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4)Rotasyon hareketi

Disin kemik icerisinde uzun ekseni etrafinda yaptigi donme hareketidir. Disin kronuna ters yonde
aym siddette ve donme merkezinden esit uzaklikta kuvvet cifti uygulanir. iki basing ve iki gerilim bélgesi
vardir. Tedavi sirasinda en ¢abuk ve en sik niikse ugrayan dis hareketidir. Bu hareket i¢in 35-60 gr kuvvet

uygulanmasi gerekir.

5)intriizyon

Disin uzun ekseni boyunca alveol kemigi i¢inde gomiildiigli harekettir. Kokiin yapisi, PDL
kalinlig1, kemik dokusunun yapisal 6zelligi intriizyonda hareketinde rol oynar. Uzun siireli kuvvet ve agir

kuvvet uygulandiginda kok rezorpsiyonu riski yiiksektir. 10-20 gr kuvvet uygulanmasi gerekir.
6)Ekstriizyon

Disin uzun ekseni boyunca alveol kemigi i¢inde uzatilmasidir. Karsi ¢enede temas ettigi dis
olmayan dislerde fizyolojik olarak spontan ortya ¢ikar. Ortodontik ekstriizyon ig¢in 35-60 gr kuvvet

uygulanmasi gerekir.
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PEDODONTI (COCUK DiS HEKIMLIiGI)

Dr. Ogr. Uyesi Fatma Songur

Cocuk dis hekimligi, 6zel saglik bakimi ihtiyaglar olanlar dahil olmak iizere, bebeklik, ¢ocukluk
ve ergenlik doneminde olan bireyler i¢in koruyucu ve tedavi edici agiz sagligi hizmeti saglayan uzmanlik
alamidir. Koruyucu uygulamalar, ¢ocuk dis hekimliginin temel yaklagimidir ve erken ¢ocukluk déneminde
bununla ilgili uygulamalarin yapilmasi agiz ve dis saghigimmin devamliligi i¢in 6nemlidir. Cocuk dis
hekimligi alan1 ayn1 zamanda dis siirmesi, dis gelisimi bozukluklari, ¢iiriikler, periodontal hastaliklar ve
travmatik yaralanmalar gibi ¢ocugun ve ergenin oral yapilariyla ilgili durumlarin tespit ve tedavisini igerir.
Baz1 sendromlarin ve cocuk istismariin tespiti de genisleyen pediatrik dis hekimligi alanima dahil

olmustur.

Siit Disleri ve Ozellikleri

Siit digleri neden gereklidir?

v Beslenmeyi, buna bagl olarak da ¢ocugun biiyiime ve gelisimini etkilerler.
v Altlarindan gelen daimi dislerin yerlerini korurlar.
v Cigneme fonksiyonunu yerine getirirken dental arkin vertikal yonde biiyiimesini

de uyarirlar.

v Konusma fonksiyonu icin gereklidirler (iist keser dislerini erken kaybeden
cocuklar F,V,S,Z. T harflerini dogru sdyleyemez).

v Estetik agidan 6nem tasirlar (giiriikk ya da erken kaybedilmis siit digleri nedeniyle
cocuk konusma ve giilmekten kaginabilir; psikolojik problemler olusabilir).

Siit disleri kron ve kdk boyutlar1 daimi diglerden kiigiik ve kisadir. Siit disleri mavimsi beyaz,
daimi disler ise sarimtirak goriiniir. Siit dislerinde pulpay1 koruyan mine-dentin kalinlig1 daimi dislerden
daha az (yaklasik yaris1) olmasi, disin opasitesini ve saydamligin etkileyerek farkli goriiniimlere neden
olmaktadir. Siit disi minesinin organik komponentinin daha fazla olmasi, goriiniimii etkiler. Daimi dis

minesi daha iyi kristalize oldugundan transliisenttir ve dentinin sarimtirak rengini disar1 yansitir.
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Dis Olusumu ve Siirme
Siit dislenmesinde dis olusumu (odontogenezis) embriyonik donemde, prenatal gelisimin 6.-7.
haftalar1 arasinda baslar ve fetal donemde devam eder. Daimi dislenmenin ¢ogunlugu ise fetal donemde
olugmaktadir. Dis gelisimi dogum sonrasinda da (6zellikle daimi 2. ve 3. az1 dislerinin gelisimi g6z 6niine
alindiginda) yillarca devam etigi icin disler, viicuttaki diger organlara kiyasla en uzun gelisim siirecine
sahiptir. Dis olusumu alt ve iist genenin orta hattinda olusmaya baslar ve posteriora dogru ilerler. Disin dis
kismini olusturan mine organi ektoderm, i¢ kismini olusturan dentin ve pulpa dokular1 ise mezengimal

kokenlidir.

Prenatal hayatin 10. haftasinda siit dislerinin olusumu devam ederken daimi diglenmeye ait 6n
dislerin de olusmaya basladiklart goriilmektedir. Siit dislenmesinde her bir quadrantta orta hattan
posteriora dogru orta keser, yan keser, kopek disi, 1. ve IL. siit az1 disleri olmak {izere toplam 20 siit disi
bulunmaktadir. Daimi dislenmede ise orta keser, yan keser, kopek disi, 1. ve 2. kiigiik azilar, 1.,2. ve 3. az1
dislerini iceren toplam 32 dis bulunmaktadir. Siit ve daimi disler farkli zamanlarinda agiz i¢ine siirmeye

baslarlar (Tablo 1).

Tablo 1. Siit ve daimi diglerin siirme zamanlari

S | I I I \%
it (0) I 1 \% I
Disleri rta Keser Y K 1. L. Az
an Keser | opek Disi Az1
U 7, 9 1 1 2
st Cene 5 ay ay 8 ay 4 ay 4 ay
A 6 7 1 1 2
It Cene ay ay 6 ay 2 ay 0ay
D 1 2 3 4 5
aimi o Y K 1. 2 3
Disler rta Keser | an Keser | dpek Disi Kiiciik . Kii¢giik | . Biiyiik | . Bilyiik | . Bilyiik
Azl Azl Azl Azn1 Azl
U 7- 8 1 1 1
st Cene 8 yas -9 yas 1-12 yas 0-11 yas 0-12 yas -7 yas 2-13 yag | 7-21 yas
A 6- 7 9 1 1
It Cene 7 yas -8 yas -10 yas 0-12 yas 1-12 yas -7 yas 1-13 yag | 7-21 yas
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Diglerin siirmesi bazi lokal ve genel faktorler nedeniyle gecikebilir veya hizlanabilir. Down
sendromu, cleido-cranial displazi, hipotiroidizm, hipopituitarsm, yetersiz beslenme, diisiik dogum agirlig1
dibi medikal durumlarin mevcudiyetinde siirme gecikebilir. Bolgede fazla dis, tiimoér veya kist varligi, stit
disinin erken kaybi, siit disinin retansiyonu gibi durumlar da silirmeyi geciktirebilecek lokal
faktorlerdendir. Erken siirme ise bazi sendromlar, yliksek dogum agirligi, erken puberte veya endokrin

bozuklar (6zellikle biiyiime ve tiroid hormonlariyla ilgili) ile iligkilendirilmistir.

Natal / neonatal disler: Dogumda agiz iginde mevcut olan disler natal dis, dogum sonrasi 1 aylik
donemde siirmiis olan disler ise neonatal dis olarak adlandirilir. Bu dislerin ¢ogu, siit diglenmeye ait alt
orta keser dislerdir. Kok heniliz gelismemistir ve dis, dis etine gevsek bir sekilde tutunmustur.
Natal/neonatal disler ile ilgili semptomlar arasinda dis eti iltihabi, agir1 hareketlilik, dilin yaralanmasi ve
beslenme sirasinda annenin gogsiinde travma olusturmasi yer alir. Travmay1 engellemek igin disin keskin
kenarlar1 asindirilabilir. Natal/neonatal disler, yalnizca aspirasyon riski tasiyacak kadar mobilse veya

beslenme ciddi sekilde anneyi rahatsiz ediyorsa ¢ekim diisiiniilebilir.

Siirme hematomu / siirme Kkisti: Genellikle stirme hematomu olarak adlandirilan siirmekte olan
bir disin lizerindeki mavimsi-mor renkli sigliklerdir ve boyutlar1 degisebilir (Sekil 1). Kan veya doku s1visi
ile dolu kist, disin siirmesinden birkag¢ hafta dnce gelisir. Cogu durumda higbir tedavi endike degildir.
Bununla birlikte, kist rahatsizlia neden oluyorsa veya alveolar mukoza patolojik olarak kalinlagmissa,
disin cerrahi olarak a¢iga cikarilmasi gerekebilir. Ebeveynler bir siirme hematomuyla karsilastiklarinda,
¢ocugun kot huylu bir timdr gibi ciddi bir hastaligi oldugundan korkabilirler. Dig hekimi, lezyonun ciddi

olmadig1 konusunda bilgilendirmelidir.

Sekil 1. Daimi iist sol yan keser bolgesinde siirme hematomu.
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Dis Gelisim Bozukluklari

Disler gelisimlerinden once, gelisimleri sirasinda ya da gelisimlerinden sonra gesitli
faktorlerin etkisi altinda kalabilirler. Bu faktdrlerin olus zamani ve siirelerine bagli olarak dislerde cesitli
patolojik durumlar ortaya ¢ikabilir. Eger patolojik faktor, dislerin gelisimlerinden 6nce ya da gelisimleri
sirasinda etkisini gosterirse "gelisim bozukluklart", diglerin gelisimlerinden sonra etkili olurlarsa "edinsel

bozukluklar" ortaya ¢ikar.

Dislerin gelisimleri sirasinda onlar etkileyerek, gelisim bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina
yol acan etkenler genetik, konjenital ve post-natal (enfeksiyon, radyasyon, beslenme bozukluklar1 ve

hormonal bozukluklar) etkenler olmak iizere ii¢ ana grupta toplanirlar.

Konjenital etkenler dogumdan once ya da dogum sirasinda ortaya g¢ikan fakat genlerle ilgili
olmayan etkenlerdir. Fetiisiin dis sistemini etkileyen konjenital etkenler arasinda, annenin hamileligi

sirasinda gegirdigi bazi hastaliklar, kullandigi bazi ilaglar sayilabilir.

Annenin hamilelik sirasinda gecirdigi bazi bakteriyel ve viral enfeksiyonlar gelisim asamasinda
olan fetal dental yapilari etkileyerek dental anomalilerin olusumuna sebep olabilirler. Ornegin; konjenital

sifiliz, bazi dental defektler (Hutchinson disleri, mulberry molarlar) ile iliskilendirilmistir.

Hamilelik sirasinda aliman baz ilaglar basit difiizyonla fetiise gecerek cocugun dis
sistemini etkiler. Ornegin; tetrasiklinler renklenme ve hipoplazilere neden olurlar. Siit veren annenin
kullandig1 bazi dogum kontrol ilaglar1 (enovit) dislerde kalsifikasyon metabolizmasi bozukluguna yol
acarlar. Baz1 epilepsi ilaglar1 da (hidantoin, fenobarbital gibi) ¢esitli malformasyonlarin yaninda dudak ve

damak yariklarina yol agabilirler.

Hamile annelere 1sin tedavisi uygulanmasi sonucunda fetiiste meydana gelecek zarar
radyasyon dozuna, siiresine, gelisimin donemine gore degismektedir. Gelismekte olan doku ve organlar

1sinlara daha duyarl oldugu icin 6zellikle, gebeligin ilk 2-3. aylarinda 1sinlanma daha tehlikelidir.

Post-natal etkenler ¢ocuklarla ilgili etkenler olup, disler dogumdan sonra etkilendiginden daha ¢ok
formasyon degisikliklerine yol agarlar. Diyette protein eksiklikleri siit dislerinde hipoplazilere ve gelisim

geriliklerine neden olmaktadir.
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Ik ¢ocukluk déneminin akut enfeksiyonlu hastaliklari, siddetli seyreden fakat kisa siireli
hastaliklar olup, dis dokularina zarar verebilirler. Gastro-enterit, beslenme bozukluklari, bazi kronik
diyareler ¢cocukta mineralizasyon bozukluklari olustururlar, buna bagl olarak dislerde doku anomalileri ve

cliriige egilim artar.

Vitamin A yetersizligi ameloblastlarda degisime yol agmakta, bu da mine hipoplazileri ile
sonu¢lanmaktadir. Vitamin C eksikligiyle iliskili olan skorbiit (Scurvy, iskorbit, dis eti ¢ekilmesi hastaligi)
kemik, dentin ve sement rezorbsiyonuna yol agan bir hastaliktir. Klinik olarak ¢ vitamini eksikligi gingival
kanama, kemik rezorbsiyonu sebebiyle dislerin sallanmas1 veya kaybina sebep olabilir. Giigsiizliik, anemi,
kanamaya egilim de mevcut olabilir. C vitamini takviyesi ile tiim bu belirtiler hizli bir sekilde ortadan
kalkar. D vitamini eksikliginde etkilenen minede hipolazik ve hipomineralize alanlar mevcuttur. Vitamin

D sert dokulara kalsiyum ve fosfor apozisyonu i¢in gereklidir.

Hormonlar, ¢ene ve dislerin gelisimini etkiler, dis dokular1 ve agiz mukozasinda patolojik
degisiklilere yol acarlar. Hiperparatiroidizmde hipomineralize dentin gdzlenirken, hipoparatiroidizmde ise

hipermineralize dentin gozlenir.

Diglerin olusumu sirasinda sistemik olarak alinan flor, belirli miktarlarda (0,5-1 ppm (parts per
million)) dis yapisi igin faydali olmakla birlikte yiiksek dozlarda dis yapisinda bozukluklara, renklenme ve

hipoplaziler seklinde kronik flor entoksikasyonlarina, yani florozise neden olabilir.

Dis gelisim bozukluklart dis olusumunun herhangi bir agamasinda olustugunda o asamada devam
etmekte olan fizyolojik islemleri etkileyebilir. Bu etkiler sonucunda dislerde sayi, boyut, form ve yap1

anomalileri olusabilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Baz1 dis gelisim anomalileri

Bozu Tamm Etyolojik Klinik 6nemi
kluk faktorler

Hipo 6 ve daha az Genetik, Okluzyon bozukluguna ve estetik
donti/ / endokrin problemlere yol acar. Dudak damak
Oligodonti / 6 dan fazla/ | disfonksiyonu, yariklari, down sendromu ve ektodermal
Anadonti total dis sistemik hastaliklar | dizplazi, hipodonti/oligodonti ile iliskili

eksikligi ve asir1 radyasyon durumlardr.

Siipe Fazla dis Genetik Caprasikliga yol agar, normal
rniimere dis | gelismesi dislerin siirmesini engelleyebilir ve

okliizyonu bozabilir.

Mak Kronun Lokalize Mikrodonti daimi tist yan keserler
rodonti / normalden biiyiik / formu genetik , ve daimi ti¢lincii azilarda daha siktir.
Mikrodonti normalden genel formu

kii¢iik olmasi endokrin bozuklugu

Gem Tek bir Kalitsal Ortak pulpaya sahip tek ikiz dis

inasyon germin boliinmesi gOriliniimii vardir. Dis sayis1 normaldir.
Estetik ve yer problemlerine yol agar.

Fiizy Iki dis Alanda Iki pulpal biiyiik dis goriiniimii

on germinin birlesmesi basing vardir. Dislenmede eksik bir dis
(Sekil 2a) goriilebilir. Estetik problemlere yol agar.

Mine Mine Lokal, Mine kalinlig1 etkilenebilir.

hipoplazisi morfolojik sistemik, herediter | Estetik ve fonksiyon problemlerine neden
yapisindaki olabilir.
bozukluklar (Sekil
2b)

Sekil 2. Dislerde gézlenen anomalilerden (a) daimi iist sag orta keser ve sliperniimere disin

flizyonu, (b) daimi {ist sag orta keser diste hipoplazi
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Anamnez ve Muayene

Muayenede genel saglik ve gelisim hakkindaki ilk izlenim, ¢ocugun bekleme odasina girmesiyle
baslar. Kraniyofasiyal yapilarin ayrintili bir incelemesi yapilmadan 6nce, genel bir fiziksel degerlendirme
yapilmalidir. Boy, kilo, cilt yapisi ve eller degerlendirilerek cocugun genel sagligi, gelisimi ve
aliskanliklar1 hakkinda degerli bilgiler elde edilebilir. Ekstra oral muayeneye bas ve boyun muayenesiyle
devam edilir. Bas boyutu/sekli, yiiz asimetrisi mevcudiyeti, sa¢ yapisi (seyrekligi), gérme bozuklugu,
sklera anomalisi, kulaklarda anormal morfoloji, isitme cihazi varligi degerlendirilir. Ciltte yara izi,
morarma, yirtik, solukluk ve bulasici hastalik belirtisi varligi incelenir. Temporomandibular eklem, lenf
nodlar1 ve dudak yapisi/rengi degerlendirilmedir. intra oral muayenede ise sirasiyla yumusak ve sert
dokularm degerlendirilmesinde dil, dudaklar, dis eti, periodontal dokular, disler ve okliizyon gdzden

gecirilmelidir.

Dis Ciiriigii

Dis ciiriigii diyet kaynakli, bulasict ve yaygin goriilen bir hastaliktir. Cocuklarda ¢iiriikk olusumu
dislerin agiz ortaminda goriilmeye baslamasiyla kendini gosterebilir. Cok erken yaslardaki ¢iiriik olugumu
onceleri sik biberon kullanimiyla iliskilendirildigi ig¢in ‘biberon c¢liriigii’ olarak adlandirilmis, ancak
ilerleyen zamanda bu ciiriiklerin sadece biberon kaynakli olmadigi, ¢ok faktorlii bir etiyolojiye sahip
oldugu belirlenmis ve ‘erken ¢ocukluk cag1 ¢iirigli’ (ECC) tanimi kabul gérmiistiir. ECC; <71 aylik bir
cocukta herhangi bir siit diginde > 1 ¢iiriik, eksik (¢iiriikk nedeniyle) veya dolgulu dis yiizeyi varlig1 olarak
tammlanmustir. Ug yasindan kiigiik ¢ocuklarda diiz yiizey ciiriigii belirtileri; ii¢ yasindan bes yasina kadar
stit list keser dislerde ciiriik, ¢iiriik nedeniyle kaybedilmis dis veya dolgulu dis varlig1 ya da; ciirtik, eksik,
dolgulu yiizey sayisinin (dmf-s skorunun) 3 yas i¢in > 4, 4 yas i¢in > 5, 5 yas i¢in > 6 olmas1 durumu ise
siddetli erken ¢ocukluk ¢ag1 ciiriigii (s-ECC) olarak tanimlanmaktadir. ECC’de baslangicta etkilenen
disler genellikle iist siit keser dislerdir ve dislerin digeti kenar1 boyunca beyaz lekeler olarak gozlenir. Alt
siit keser disler genellikle daha az etkilenir veya etkilenmemistir. ilerlemis siddetli durumlarda dislerin
kronlar1 tamamen yok olabilir. Siit kopek ve az1 disleri ise siirdiikten kisa bir siire sonra etkilenebilir. Cok
siddetli durumlarda klinik goriiniis, neredeyse tiim siit dislerinde genellikle yumusak ¢iirliik
mevcudiyetiyle birlikte agir1 kron harabiyeti seklindedir. Siirme sirasina gore dislerin etkene maruz kalma

stiresi degistiginden ¢iiriik siddeti ve yayginlig1 disler arasinda farklilik gosterebilir.

ECC c¢ok faktorlii bir etiyolojiye sahiptir. ECC etiyolojisinde sekerli atigtirmaliklarin ve
iceceklerin yiiksek siklikta alinmasi, sekerli gidalarla hazirlanan biberonlarin &zellikle geceleri
kullanilmas1 6nemli etkenlerdir. Aileler maruz kalinan bu karyojeniteyi azaltma konusunda bilgilendirilip,

cocugun beslenme aligkanliklar1 hekimle ortak bir gériisme sonucunda diizenlenebilir. Seker igerikli kati
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veya sivi gidalarin sik alimindan kagiilmasi 6nerilir (6zellikle biberon kullanilarak sekerle tatlandirilmig
iceceklerin tiiketiminden, ilk siit disi siirdiikten veya diger diyet karbonhidratlart verilmeye baglandiktan
sonraki donemde her istenildiginde emzirmekten ve 12-18 ay sonrasinda biberon kullanimindan
kaginilmasi &nerilir). Tlk siit disinin siirmesiyle oral hijyen énlemlerinin uygulanmaya baslanmasi, ECC
riski altindaki ¢ocuklara profesyonel flor vernik uygulamalarinin yapilmasi, ilk digin ¢ikmasindan sonraki
6 ay (en gec¢ 12 aylikken) ciiriik risk degerlendirilmesi yapilmasi ve ebeveyn egitiminin saglanmasi da

ECC’nin 6nlenmesi i¢in gereklidir.

Koruyucu Uygulamalar

Cirik olusumunu oOnlemede c¢esitli yontemlerden yararlanilmaktadir. Diyet kontroli, plak
kontrolii/dis fircalama, flor uygulamalar1 ve fissiir ortiictiler bunlardan baslicalaridir. Diyet icerigindeki
fermente olabilen karbonhidratlar ¢iirlik olusumunda substrat gorevi goriirler. Dis hekimi, beslenmenin
genel yonlerini ihmal etmeden, diyet danismanligi cabalarini karyojenik iiriinlerin (sekerler kurabiyeler,
meyve suyu vb.) tiiketimine iligkin tavsiyeler lizerine yogunlastirmalidir. Ebeveynlere ¢ocuklarinin sekerli
yiyecekler yemesini tamamen durdurmalarini tavsiye etmek pratikte miimkiin olmadigindan hastalara
mantikli giinliikk tavsiyeler vermeye 6zen gosterilmelidir. Sekerleme ve benzeri yiyecekler, ogiinler
arasinda tiiketilmek yerine, ana 6giinlerde tatli olarak tiiketilebilir. Biberon ic¢inde ¢ocuklara sadece siit
veya su verilmeli, seker iceren iriinler ilave edilmemelidir. Meyve suyu gibi i¢ceceklerin tiiketimi i¢in;
ideal olarak sadece yemek saatlerinde alinmasi, miimkiin oldugunca pipet kullanilmasi ve yatmadan once
veya gece tiketilmemesi tavsiye edilir. Atistirmalik olarak peynir, meyve, sebze, kabuklu kuruyemisler iyi

birer alternatif olabilir.

Cirik olusumunda Onemli faktorlerden biri olan ve bakterileri iceren dental plagin
uzaklastirilmasinda etkin dis fircalama Onemlidir. Ebeveynlere, ilk disin ¢ikmasindan itibaren dis
fircalamaya baglama talimat1 verilmesi ve ilk siit az1 disleri ¢iktiginda uygun bir dis firgalama rejiminin
kurulmus olmasi1 énemlidir. Ebeveynler fircalama teknigi konusunda egitilmelidir. Kiiciik ¢ocuklar etkili
agiz hijyenini tek baglarina siirdiiremedikleri i¢in ebeveynler en az 6 yasina kadar dis firgalamasi iglemine
dahil olmal1 ve daha sonraki yaglarda da islemi diizenli olarak denetlemelidir. Kii¢iik ¢ocuklar icin kiigiik
baslt ve genis sapli yumusak bir firca segilerek disler giinde iki kez 2 dakika boyunca etkili bir firgalama

ile temizlenmelidir.

Flor dislerin olusumu sirasinda sistemik uygulamalar, disler siirdiikten sonra ise topikal
uygulamalar yoluyla dis yapisina katilarak dislerin ¢iiriige karst dayanikliligini arttiran bir elementtir.
Sistemik olarak florlanmis sebeke sularinin, igeceklerin, yiyeceklerin tiiketilmesiyle alinabilir. Ancak

ozellikle sistemik olarak yiiksek dozlarda maruziyet disler lizerinde renklenme seklinde goriilen florozise
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sebep olabilir. Topikal uygulamalar macun, vernik, jel, gargara formlar1 ile yapilir. Cocuklarda florlu dis
macunu kullanimi ile ¢iiriik olusumu azaltilabilir. 3 yas ve altindaki ¢ocuklarda en fazla siiriintli seklinde
veya piring bilylikliiglinde (Sekil 3a), 3-6 yas arasi ¢ocuklarda ise en fazla bezelye biiyilikliigiinde (Sekil
3b) florlu macun kullanimi 6nerilir. Firgalama yapilirken etkinligi arttirmak ve macunu yutmayi en aza
indirmek i¢in ¢ocuklar mutlaka denetlenmelidir. Saglik uzmanlari, maksimum faydayi saglamak i¢in
ebeveyn gozetimi altinda 6nerilen miktarda florlu dis macunu kullanma konusunda ebeveynleri egitebilir.
6 yas ustii ¢ocuklarda dis hekimi ziyaretlerinde profesyonel olarak yilda iki kez %5’lik veya %2.26°lik
NaF (sodyum floriir) vernik veya %1.23’liik flor jel uygulamalari, evde uygulama i¢in ise %0,5’lik flor
jelleri ve macunlart ile %0,09’luk florlu agi1z gargaralar1 kullanilabilir. 6 yas alt1 ¢ocuklarda ise yalnizca

profesyonel vernik uygulamasi onerilir

Sekil 3. Cocuklarda kullanilmas1 gereken (a) 3 yas alt1 - siiriintii seklinde,
(b) 3-6 yas aras1 - bezelye biiylkliiglinde macun miktarlari.

Fissiir ortiicii uygulamasi (Sekil 4a), dislerin 6zerindeki gida tutulumuna ve buna bagli olarak
clriik olusumuna yatkin alanlarin kapatilmasini igerir; boylece c¢liriik Onleyici ozellik saglanir. Bu,
fissiirlerin yeni bakterilerle kolonizasyonunu onler. Ayrica fermente olabilen karbonhidratlarin pit ve

fissiirlerde kalan bakterilere ulagsmasi engellenerek kalan bakterilerin ¢iiriik olusturmasi da engellenir.

Restoratif ve Endodontik Uygulamalar
Ciiriik teshisinden sonra disteki belirtilere gore farkli tedavi segenekleri mevcuttur. Digin klinik
bulgular1 ve radyografik degerlendirmesini takiben dolgu, amputasyon, kanal tedavisi veya c¢ekim

islemleri uygulanabilir.
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Dolgu uygulamasi; ¢iirlik alanin temizlenip olusan boslugun dolgu materyalleriyle restore
edilmesidir (Sekil 4b-c). Cocuk dis hekimliginde en sik kullanilan restoratif materyaller kompomer, cam
iyonomer siman(CIS) ve tiirevleri, kompozit ve paslanmaz celik kronlardir (PCK). Siit dislerinde
kompomer ve CIS tiirevleri flor salma 6zelliginden dolayr daha fazla tercih edilirler. Daimi dislerde ise
daha ¢ok kompozit dolgu materyali tercih edilir. Ikiden fazla yiizeyi etkilenen, madde kaybi fazla olan siit
dislerinde PCK kullanimi1 tercih edilebilir (Sekil 4d). PCK’lar siit azi disleri i¢in dayanikh
restorasyonlardir, yerlestirildikten sonra nadiren degistirilmeleri gerekir ve disin tiim yiizeyini gelecekte

olusabilecek ciiriik ataklarindan korurlar.

Sekil 4. (a) Kiigiik az1 ve birinci biiyiik az1 dislerinde fissiir ortiicli uygulamasi. (b) Ciiriik bulunan

siit az1 disleri ve (c¢) bu dislere dolgu uygulamasi sonrasi. (d) Siit az1 dislerinde PCK uygulamasi.

Amputasyon (pulpotomi); iltihapli koronal pulpa dokusu ¢ikarildiktan sonra kalan saglikli kok
pulpa dokusu iizerine amputasyon materyali uygulanmasini takiben disin restore edildigi bir tedavi

yontemidir. Daha ¢ok siit dislerinde tercih edilen bir yontemdir.

Kanal tedavisi (pulpektomi); etkilenmis kron ve kok pulpasi ¢ikarildiktan sonra kok kanallarinin

kanal dolum materyaliyle doldurulmasini takiben disin restore edildigi bir tedavi yontemidir.

Basit ciiriiklerde anestezi gerekmeden cliriik temizlenip dolgu yapilabilirken, derin ¢iiriiklerin
temizlenmesi, amputasyon ve kanal tedavisi oncesi genellikle anestezi gerekmektedir. Cocuk hastanin
uyumunu bozmamak ic¢in Ozellikle lokal anestezinin agrisiz bir sekilde uygulanmasina 6zen
gosterilmelidir. Anestezi uygulamadan once ¢ocuga yumusak doku anestezisi ile iligkili olagan dist
hislerin (sislik, karincalanma) agiklanmasi ve hem ¢ocugun hem de ebeveynin islem sonrasi anestezi etkisi
devam ederken dudak /yanak 1sirma (Sekil 5) veya irrite edilmesinden kaginma konusunda uyarilmasi da

Onemlidir.
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Sekil 5. Lokal anestezi uygulanmasi sonrasi gocugun isirmast sebebiyle olusan dudak travmasi.

Cekim; diger tedavi segenekleriyle basar1 saglanamayacagi diisiliniilen disler i¢in tedavi segenegi

¢ekimdir.
Yer tutucular

Dental ark biitiinligiiniin siit dislerinin erken kaybi sebebiyle bozulmasi halinde, daimi dislerin
dizilimini etkileyen sorunlar ortaya ¢ikabilir. Karsit arktaki digler siirmeye devam edip uzayabilir, daha
distaldeki dislerin meziale devrilmesi sonucu ark boyu daralabilir. Bozulmus dis pozisyonlari, ark boyu
kaybi, daimi dislerin gomiilii kalmas1 veya ektopik eriipsiiyonu, ¢irkin goriiniim, gida sikismasi alanlari,
cliriik ve periodontal hastalik insidansinin artmasi gibi olumsuzluklara sebep olabilir. Degismis kapanis
iligkileri, istenmeyen c¢ene iligkilerine sebep olabilir. Erken siit dis kaybi meydana geldiginde yerin
korunmasi tlim bu olumsuzluklarin engellenebilmesi i¢in onemidir. Bunu saglayabilmek icin sabit ve
hareketli yer tutuculardan faydalanilmaktadir (Sekil 6). Coklu dis kayiplarinda estetigi saglamak, ¢igneme
fonksiyonunu da yerine koymak adina yapay dis iceren hareketli yer tutucularin yapimi tercih edilirken

tek dis eksikliklerinde sabit yer tutucular tercih edilmektedir.
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Sekil 6. Bazi yer tutucu cesitleri (a) bant-loop, (b) model iizerinde hareketli yer tutucu.

Cocuklarda Gingival ve Periodontal Hastahklar

Cocuklarda dis eti rengi eriskilere gore, artmis vaskiilarite ve daha ince epitele sahip olmasi
nedeniyle daha kirmizimsi olabilir. Bir cocugun diseti ylizeyi bir yetiskinin dis eti yilizeyine gore daha az

piiriizlii veya daha yumusak goriiniir.

Dis eti iltihab1 (gingivitis) yalnizca dis etrafindaki diseti dokularini ilgilendiren bir durumdur.
Mikroskopik olarak, iltihapl eksiida ve 6dem, baz1 kolajen diseti fiberlerinin yikimi, dige bakan epitelin
iilserlesmesi / proliferasyonu ve digetinin buna eklenmesi ile karakterizedir. Siddetli dis eti iltihabi,
cocuklarda nispeten nadir goriiliirken, ¢ok sayidaki aragtirmaya gore pediatrik popiilasyonun biiyiik bir
kisminda hafif, geri doniistimlii bir dis eti iltihabr tiirii oldugu gdsterilmistir. Cocuklarda goriilen gingival -

periodontal hastaliklarin siniflandirilmasi Tablo 3°de verilmistir.
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Tablo 3. Cocuklarda goriilen gingival - periodontal hastaliklarin siniflandirilmasi

Bag dokusu atagmam kaybi Bag dokusu atagmam kaybi olan
olmayan gingival durumlar periodontal durumlar
Akut gingivitis Kronik periodontitis
Herpetik gingivostomatit Plaga bagh
Nekrotizan iilseratif gingivitis Ortodontik tedavi komplikasyonu olarak
gelisen
Kronik gingivitis Agresif periodontitis

Plaga bagh gingivitis

Puberte gingivitisi

Gingival biiyiimeler Sistemik hastaliklarla iliskili periodontitis
flaca bagh biiyiimeler Papillon-lefevre sendromu

Travmatik gingivitis Ehler-danlos sendromu

Mukogingival problemler Hipofosfatazya

Chediak- higashi sendromu
Lokosit adezyon defekti sendromu
Nortopeniler

Langerhans hiicreli histiositoz

Eriipsiyon (siirme) gingivitisi: Gegici tipte olan bu gingivitis, kiigiik ¢cocuklarda siit dislerinin
eriipsiyonu sirasinda daha sik goriiliir. Siklikla lokalize olan ve zor eriipsiyon ile iliskili olan durum disler
agiz bosluguna siirdiikten sonra geriler. Cocuklarda gingivitis insidansindaki en biiytik artis, siklikla daimi
dislerin siirmeye bagladigi 6-7 yas grubunda goériiliir. Gingivitisdeki bu artis, dis eti kenarmin aktif
eriipsiyonun erken sathasinda disin koronal kontiiriinden hicbir destek almamasi ve dis etine devaml
olarak gida sikigmasinin inflamatuar siirece neden olmasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu durumda bolgede iyi

bir hijyenin saglanmas1 gerekir.

Primer Herpetik Gingivostomatit: Herpes simpleks viriisiin neden oldugu akut bulasict bir
hastaliktir (Sekil 7). Primer enfeksiyon en sik 2 ile 5 yas arasindaki ¢ocuklarda goriiliir, ancak daha biiyiik
yas gruplart etkilenebilir. Damlacik yoluyla bulagir. Yiiksek ates, agiz bolgesinde agri, yemek yiyememe,
boyun lenf nodlarinda siglik gibi genel semptomlarla birlikte dis etinde ve dil, dudak, yanak, damak

mukozasi gibi diger bolgelerde karakteristik sivi dolu vezikiiller goriiliir. Vezikiiller birkag saat sonra
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kendiliginden yirtilarak yerini kirmizi iltihapli kenarlar1 olan son derece agrili sarimsi ilserlere birakir.
Klinik dénem yaklasik 14 giin siirer ve oral lezyonlar iz birakmadan iyilesir. Tedavisinde antiviral ilagla
birlikte agr1 kesici verilebilir. Asitli ve baharatli gidalardan kaginmasi, bol sivi takviyesi ve yumusak diyet

Onerilir.

Sekil 7. Primer herpetik gingivostomatit agiz i¢i goriiniim (vezikiil/iilser alanlar1 ok isareti ile

gosterilmistir).

Davranis Yonetimi

Cocuklar ve ergenler, yas, yeterlilik, olgunluk, kisilik, entelektiiel kapasite, mizag¢, duygular,
deneyim, ag1z saghgi, aile gegmisi, kiiltiir vb. agisindan biiyiik farkliliklar gosterirler. Tiim bu faktorler
cocugun dis tedavisiyle bas etme becerisini etkiler. Stresli durumlara dayanikli ve hosgoriilii cocuklarin
tedaviyi yapan dis hekimine sorun yaratma olasilig1 diistiktiir. Baz1 cocuklar ise savunmasizdir, kendilerini
rahat hissetmek ve dis tedavisine igbirligi yapmak icin daha fazla dikkat ve zamana ihtiya¢ duyabilirler.
Randevu, tanidik olmayan yetigkinler ve otorite figiirleriyle tanismak, garip sesler ve tatlar, uzanma
zorunlulugu, rahatsizlik ve hatta agr1 gibi stres uyandiran ¢esitli bilesenler icerdiginden pek ¢ok ¢ocuk dis
hekimine gitmeyi stresli olarak algilar. Cocuklarin isbirligi yapmayan davranis ve korku tepkileri, dental
kliniklerde sik karsilasilan durumlardir. Cocuklarin ve ergenlerin %9’unda dental korku / anksiyete ve

davranig yonetimi problemlerinin bulundugu tahmin edilmektedir

Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (AAPD), davranis rehberligini “uygulayicilarin,
hastalarin uygun / uygunsuz davraniglart belirlemelerine, problem ¢ézme stratejilerini 6grenmelerine ve
diirti kontrolii ve 6zsaygi gelistirmelerine yardimel olma siireci” olarak tanimlar. Genel amag, gocuklar
icin olabildigince sevimli olan ve agiz saghg acisindan gelecekteki dis bakimina karsi olumlu tutumu

destekleyen bir ortamda kaliteli, giivenli dis bakimi saglamaktir.

Cocuk dis hekimlerinin, yikict davraniglari ortadan kaldirmak veya kontrol edilemeyen hareketler
nedeniyle hastalarin kendilerine zarar vermesini 6nlemek amaciyla ¢ocuklarin isbirligini saglamak igin
kullandiklar1 gesitli davranis yonetimi teknikleri vardir. AAPD 0Onerilerine gore bu yontemlerden bazilari

sOyledir.
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Ziyaret oncesi pozitif gorsellerin kullanimi: Hastalara dental randevudan 6nce dis hekimligi ve
dental tedavi ile ilgili olumlu etki olusturacak fotograf veya gorintiiler izletilir. Bu uygulamanin

cocuklarda kisa vadede kaygiy1 azalttig1 belirtilmistir.

Dogrudan gozlem: Hastalara bir video gosterilir veya dis tedavisi goren uyumlu yasca kiigiik bir

hastay1 dogrudan gézlemlemelerine izin verilir.

Anlat-goster-uygula (Tell-show-do): Teknik, hastanin gelisim diizeyine uygun ifadelerle
prosediirlerin s6zIli agiklanmasi (anlat); dikkatle belirlenmis, tehdit olusturmayan bir ortamda prosediiriin
gorsel, isitsel, dokunsal yonlerinin hastaya gosterilmesi (goster); sonra agiklama ve gdsterilenden
sapmadan prosediiriin tamamlanmas1 (yap) islemlerini icerir. Ornegin; tiikiiriik emici bir fil hortumuna
benzetilerek agzindaki sular1 ¢ekecegi sdylendikten (anlat) sonra avug iginde denenir (goster) ve tedavi

strasinda kullanilir (uygula).

Sor-anlat-sor (ask-tell-ask): Bu teknik, hastanin ziyareti ve planlanan prosediirler veya buna
iligkin hislerini sorgulamay1 (sor); prosediirleri hastanin bilissel diizeyine uygun, tehdit edici olmayan bir
dil ile gostererek aciklamayi (anlatmak); ve hastanin yaklasan tedaviyi anlayip anlamadigini, nasil
hissettigini tekrar sorgulamayi (sor) icerir. Hastanin endiseleri devam ederse, dis hekimi durumu

degerlendirip gerekirse davranis rehberlik tekniklerini degistirebilir.

Ses kontrolii: Ses kontrolii, hastanin davranigini etkilemek ve yonlendirmek i¢in ses seviyesinin,
tonunun veya hizinin kasith olarak degistirilmesidir. Ses kontroliinde talimatlar net ve ikna edici
olmalidir; daha basarili olmak i¢in yiliz ifadesinin mesaji1 yansitmast gerekir. Ses tonundaki hafif bir
degisiklik kolayca kabul edilebilirken, iddiali bir sesin kullanilmasi, bu teknige asina olmayan bazi

ebeveynler i¢in rahatsiz edici bulunup kabul edilmeyebilir.

Sozsiiz iletisim: So6zel olmayan iletisim, uygun temas, durus, yiiz ifadesi ve viicut dili yoluyla

davranigin pekistirilmesi ve rehberlik edilmesidir.

Olumlu pekistirme ve agiklayic1 6vgii: Arzu edilen hasta davranisini olusturma siirecinde, uygun
geri bildirim vermek c¢ok Onemlidir. Olumlu pekistirme, istenen davranislart 6diillendirdigi i¢in bu

davraniglarin tekrarlanma olasiligini giiclendirir. Amaci istenilen davranislari pekistirmektir .

Dikkati baska yone ¢ekme: Hastanin dikkatini hos olmayan bir prosediir olarak algilanabilecek
seyden baska yone ¢ekme teknigidir. Dikkat dagitma, hayal giicii (6r. Hikayeler), oyuncak, klinik tasarim,

ses (Or. miizik) ve gorsel (6r. Televizyon, sanal gergeklik gozliikleri) efektlerle saglanabilir.
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Duyarsizlastirma: Olumsuz veya caydirict bir uyarana karsi verilen duygusal tepkiyi, ona
asamal1 olarak maruz kaldiktan sonra azaltan siirectir. Hastalar, dis hekimligi randevusunun anksiyeteye

neden olan bilesenlerine bir dizi seans yoluyla kademeli olarak maruz birakilir.

Ebeveyn varh@ / yoklugu: Ebeveynin varligi veya yoklugu bazen tedavi sirasinda isbirligi

saglamak i¢in kullanilabilir.

Nitroz oksit / oksijen inhalasyonu: Kaygiy1 azaltmak ve etkili iletisimi gelistirmek i¢in giivenli
ve etkili bir tekniktir. Etki baglangici hizlidir, etkileri kolaylikla titre edilebilir, geri dondiirtilebilir ve
iyilesme hizli ve eksiksizdir. Ek olarak, nitrdz oksit / oksijen inhalasyonu degisken derecelerde analjezi,

amnezi ve dglirme refleksinin azalmasini saglayabilir.
Ileri davrams yonlendirme teknikleri

Koruyucu stabilizasyon: Tedavinin giivenli bir sekilde tamamlanmasina izin verirken yaralanma

riskini azaltmak i¢in hastanin izni olsun ya da olmasin hastanin hareket 6zgiirliigiiniin kisitlanmasidir.

Sedasyon / Genel anestezi: Davranig rehberligi teknikleri ¢ogu pediatrik dental hastanin
minimum rahatsizlikla ve korku duymadan tedavi gérmesini saglamaktadir. Minimal veya orta derecede
sedasyonla, daha az uyumlu olanlarin tedavisi saglanabilir. Yogun oral bakim ihtiyaclari, akut durumsal
anksiyetesi, isbirlikgi olmayan davraniglari, olgunlasmamis bilissel islevleri, engelleri, tibbi sorunlari
bulunan 6zel bakima ihtiyact olan bireylerin dental tedavisinin giivenli bir sekilde saglanmasinda derin
sedasyon / genel anestezi yontemlerinin kullanimi gerekir. Bu ileri farmakolojik tekniklerin kabulii

zamanla artig gostermektedir.

Parmak ve Emzik Emme Ahskanlhiklar

Parmak emme ve uzamis emzik kullanimi gibi agiz aligkanliklar1 aligkanligin uygulanma sikligi
ve siliresine bagli olarak dental yapilarda degisikliklere, anormal durumlara neden olabilir. Pek ¢ok cocuk,
bebeklik doneminde veya erken ¢ocukluk déneminde, parmak emme aligkanligina sahiptir, hayatin ilk 2
yilinda bu durum normal kabul edilir. Cocuk yavas yavas azalan aktivite gosterirse, miidahale olmaksizin
aliskanligin sona ermesi muhtemel olup genellikle 3-4 yas arasinda kendiliginden durur. Parmak emmenin
neden oldugu 6n bolgedeki dissel yapilardaki degisikliklerin gegici oldugu ve aliskanligin 3 ila 4 yaglar
arasinda kesilmesi durumunda kalici etkisinin diisiik oldugu diistiniilmektedir. 6 yasina gelindiginde ¢ogu
cocuk daimi dislenmeye gegmeye baslar ve dissel yapilardaki olumsuz etkilerin kalict hale gelmemesi
acisindan bu aligkanliklarin birakilmasini daha 6nemli hale getirir. Dolayisiyla 3-6 yas araligi oral
aligkanligin  sonlanmasini saglamak i¢in ¢ok Onemli bir donemdir. Eger aliskanlik kendiliginden

sonlanmazsa; 4-6 yas aras1 psikolojik danigsmanlik, hatirlatma tedavisi, 6diil sistemi veya agiz i¢i yardimci
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apareylerin kullanimi gibi yardimci tedavi yontemlerinden faydalanilabilir. Ancak tedavi yonteminin
ebeveyn ve cocuk tarafindan kabul ediliyor olmasi ve ¢ocugun aligkanligi birakma konusunda istekli

olmas1 6nemlidir.

Travmatik Dental Yaralanmalar

Dis ve destek doku yaralanmalar1 ¢ocuklarda siklikla karsilasilan yaralanma tiiriidiir.
Ozellikle ¢ocuklarda yasamin ilk yillarinda motor aktivasyonun arttigi fakat, tam olarak kontrol
edilemedigi donemde goriiliir. Yaralanma ile bagvuran kiiciik cocugun isbirligi eksikligi ve korkusu
nedeniyle muayenesi ve tedavisi hem cocuk hem de ebeveynler icin yipratict olabilir. Dentoalveolar
bolgeyi iceren travmalar sonucu siklikla dislerde kirilma ve yer degistirme, kemikte kirilma ve yumusak
dokuda ezilme, siyrilma ve yirtilmalar olusmaktadir. En sik rastlanilan yaralanma tiirleri siit dislenmesinde
liikksasyon, daimi diglenmede de kron kiriklaridir. Travmatik yaralanmalarda dogru tani, tedavi planlamasi,
erken girisim ve takip prognoz bakimindan 6nemlidir. Bir diste bu yaralanmalarin iki ayr tiirtiniin birlikte
goriilmesi dis tizerindeki olumsuz etkiyi artirmaktadir. Kron fraktiiriine sarsilma, liikksasyon veya kok
gelisiminin tamamlanmamis olmasinin eslik etmesi diste pulpa nekrozu veya enfeksiyonu riskini

artirmakta ve endodontik girisim gerektirmektedir.

Travmatik yaralanmalar gesitli kirik ve liiksasyon tiplerine gore siniflandirilirlar, ancak ¢ogu

zaman bu yaralanmalar kombine sekilde olusurlar. Dental travma tipleri Tablo 4'de verilmistir.
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Tablo 4. Dental travmatik yaralanma tipleri

Travma tipi

Tanim

Mine catlag: ve kirigi

Mine defekti igermeyen minede tam olmayan kirik

veya kiiciik bir gentik mevcuttur.

Pulpanin agi3a ¢citkmadign
kron kirngi

Pulpa ag¢ilimi olmaksizin yalnizca mine ve dentini

iceren kirik tipidir (Sekil 8a).

Pulpanin agiga ciktigi kron
kirig

Mine, dentin ve pulpayi igceren kirik tipidir.

Kron-kok kirgi

Pulpay1 icermesine bakilmaksizin mine, dentin ve

sementi igceren kirik tipidir.

Sarsilma Diste yer degistirme yada mobilite olmaksizin
periodonsiyum ile sinirli hafif yaralanmadir.
Siibliiksasyon Diste yer degistirme olmaksizin hafif bir

mobilitenin gozlendigi periodonsiyum yaralanmasidir.

Lateral liiksasyon

Alveol soket icerisindeki digin dudak veya damak
yoniinde yer degistirmesidir (Sekil 8b).

Ekstriizyon Dis boyunun uzamis gibi gézlendigi, disin kron
dogrultusunda dikey yonde yer degistirmesidir.

Intriizyon Dis boyunun kisalmis gibi gozlendigi disin alveol
kemigine dikey gomiilmesidir (Sekil 8c).

Avulsiyon Disin alveol soketinden tamamen ¢ikmasidir (Sekil

8d).
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Sekil 8. Travmatik dental yaralanma gesitlerinden; (a) daimi orta keser diglerde komplike olmayan
kron kirigi, (b) daimi sol orta ve yan keser dislerde lateral liiksasyon, (c) siit sag orta keser diste intriizyon,

(d) stit sag orta keser aviilsiyonu.

Kok gelisimi tamamlanmig daimi dislerde travma sonrasi pulpa canliligini koruyabilse de
intriizyon, asir1 ekstiizyon veya lilkksasyon olgularinda erkenden endodontik girisime baslanmasi onerilir.
Kok gelisimi tamamlanmamig daimi dislerde pulpanin canliligini korumaya calismak kok gelisiminin
tamamlanmasi bakimindan 6nemlidir. Genis kok ucu agikligina sahip bu dislerin kanlanmasi iyi oldugu

icin pulpa ag¢ilmasi, liiksasyon yaralanmalari ve kok kiriklarinda iyilesme potansiyelleri daha iyidir.

Yaralanan siit digi kokiinlin altindaki daimi dis germi ile yakin bir iliskide oldugu igin siit
dislerinin veya alveolar kemigin siddetli yaralanmalarimin komplikasyonu olarak daimi dislerde

malformasyon, gomiilii kalma ve stirme problemleri ile karsilagilabilir.

Dis hekimligindeki acil durumlardan birisi de daimi disin aviilsiyonudur. Dis hekimlerinin
toplumda aviilse dislere ilk yardim bilincinin gelistirilmesi amaciyla uygun Onerilerde bulunmasi
onemlidir. Aviilse daimi dislerin prognozu, biiylik 6l¢lide kaza yerinde uygulanan islemlere baglidir.
Yapilabilecek en iyi tedavi aviilse disin derhal yerine yerlestirilmesi, yapilamadigi durumlarda ise disin

uygun saklama ortamu iginde getirilmesidir.

Aviilse siit digleri alttaki daimi dis germine zarar vermemek igin yerine yerlestirilmez. Oncelikle
aviilse disin daimi dis oldugundan emin olunmalidir. Hasta sakinlestirildikten sonra aviilse dis, kokiine

dokunmaktan kaginarak, kronundan (beyaz kismi) tutularak hemen yerine yerlestirilmeye ¢aligilir. Eger
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dis kirliyse nazikge siit, serum veya hastanin tiikiirigii icinde yikandiktan sonra yerine yerlestirilmeli veya
cenedeki orjinal konumuna geri getirilmelidir. Bu siirecte hasta, ebeveyn, 6gretmen veya kaza yerindeki
kisiyi disi derhal replante etme konusunda cesaretlendirmek 6nemlidir. Dis genedeki orijinal konumuna
geri getirildikten sonra, disi yerinde tutmak i¢in hasta bir gazli bez, mendil veya pegete 1sirmalidir. Dis
replante edilemiyorsa dis bir tasima ortamina yerlestirilip derhal dis hekimine bagvurulmalidir. Tercih
edilen tagima ortamlart siit, tiikiiriik (hasta bardaga tiikiirdiikten sonra) ve serum fizyolojik olup bunlarin

olmadigr durumlarda disi pegete gibi bir ortamda tasiyarak kurumaya birakmak yerine su da kullanilabilir.



134

KAYNAKLAR
1. https://www.ada.org/en/ncrdscb/dental-specialties/specialty-definitions.
2. Poulsen S, Koch G, Espelid I, Haubek D. Pediatric Oral Health and Pediatric Dentistry:

The Perspectives. I¢inde:Koch G, Poulsen S, Espelid I, Haubek D (editorler). Pediatric Dentistry: A
Clinical Approach, 3. Baski. John Wiley & Sons, 2017: 1-3.

3. Fehrenbach MJ, Popowics T. Tooth Development and Eruption. I¢inde:Fehrenbach MJ,
Popowics T (editorler). Illustrated Dental Embryology, Histology, and Anatomy, 4. Baski. Elsevier
Health Sciences, 2015: 51-76.

4, Dean JA, Turner EG. Eruption of the Teeth: Local, Systemic, and Congenital Factors That
Influence the Process. iginde:Dean JA, Avery DR, McDonald RE (editorler). McDonald and Avery’s
Dentistry for the Child and Adolescent, 10. Baski. Elsevier, 2016: 349-374.

5. Parekh S, Harley K, Bloch-Zupan A. Anomalies of Tooth Formation and Eruption.
Icinde:Welbury R, Duggal MS, Hosey MT (editérler). Paediatric Dentistry, 5. Baski. Oxford University
Press, 2018: 257-276.

6. Koch G, Kreiborg S, Andreasen JO. Eruption and Shedding of Teeth. icinde:Koch G,
Poulsen S, Espelid I, Haubek D (editorler). Pediatric Dentistry: A Clinical Approach, 3. Baski. John
Wiley & Sons, 2017: 40-54.

7. Avery JK, EINesr NM. General Human Development. I¢inde:Avery JK, Steele PF, Avery
N (editorler). Oral Development and Histology, Thieme, 2002: 2-20.
8. Wright JT, Meyer BD. Anomalies of the Developing Dentition. iginde:Nowak AlJ,

Christensen JR, Mabry TR, Townsend JA, Wells MH (editorler). Pediatric Dentistry - Infancy through
Adolescence, 6. Baski. Elsevier, 2019: 129-170.

9. Avery JK. Agents Affecting Tooth and Bone Development. Iginde:Avery JK, Steele PF,
Avery N (editorler). Oral Development and Histology, Thieme, 2002: 141-150.

10. Gilchrist F, Rodd HD. History, Examination, Risk Assessment, and Treatment Planning.
Icinde:Welbury R, Duggal MS, Hosey MT (editérler). Paediatric Dentistry, 5. Baski. Oxford University
Press, 2018: 31-48.

11. American Academy of Pediatrics, American Academy of Pedodontics. Juice in ready-to-
use bottles and nursing bottle caries. AAP News and Comment, 1978, 29: 11.

12. Tinanoff N. Introduction to the Early Childhood Caries Conference: initial description and
current understanding. Community Dent Oral Epidemiol, 1998, 26: 5-7.

13. American Academy of Pediatric Dentistry. Policy on early childhood caries (ECC):
Classifications, consequences, and preventive strategies. The Reference Manual of Pediatric Dentistry.

Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry, 2020: 79-81.


https://www.ada.org/en/ncrdscb/dental-specialties/specialty-definitions

135

14. Drury TF, Horowitz AM, Ismail Al, Maertens MP, Rozier RG, Selwitz RH. Diagnosing
and reporting early childhood caries for research purposes. J Public Health Dent, 1999, 59: 192-197.

15. Davies GN. Early childhood caries—a synopsis. Community Dent Oral Epidemiol, 1998,
26: 106-116.

16. Ripa LW. Nursing caries: a comprehensive review. Pediatr Dent, 1988, 10: 268-282.

17. Harris R, Nicoll AD, Adair PM, Pine CM. Risk factors for dental caries in young children:
a systematic review of the literature. Community Dent Health, 2004, 21: 71-85.

18. Koch G, Poulsen S, Twetman S, Stecksén-Blicks C. Caries Prevention. Icinde:Koch G,
Poulsen S, Espelid I, Haubek D (editdrler). Pediatric Dentistry: A Clinical Approach 3. Baski. John Wiley
& Sons, 2017: 114-129.

19. Deery C, Toumba KJ. Diagnosis and Prevention of Dental Caries. Iginde:Welbury R,
Duggal MS, Hosey MT (editorler). Paediatric Dentistry, 5. Baski. Oxford University Press, 2018: 97-116.

20. Wright JT, Hanson N, Ristic H, Whall CW, Estrich CG, Zentz RR. Fluoride toothpaste
efficacy and safety in children younger than 6 years: a systematic review. ] Am Dent Assoc, 2014, 145:
182-189.

21. Weyant RJ, Tracy SL, Anselmo TT, Beltran-Aguilar ED, Donly KJ, Frese WA, Hujoel
PP, Iafolla T, Kohn W, Kumar J. Topical fluoride for caries prevention. ] Am Dent Assoc, 2013, 144:
1279-1291.

22. American Academy of Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs. Fluoride therapy.
The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Il1l.. American Academy of Pediatric Dentistry,
2020: 288-291.

23. Sanders BJ. Pit-and-Fissure Sealants and Preventive Resin Restorations. Icinde:Dean JA,
Avery DR, McDonald RE (editorler). McDonald and Avery’s Dentistry for the Child and Adolescent, 10.
Baski. Elsevier, 2016: 117-187.

24. Fayle SA, Kandiah P. Treatment of Dental Caries in the Preschool Child. I¢inde:Welbury
R, Duggal MS, Hosey MT (editorler). Paediatric Dentistry, 5. Baski. Oxford University Press, 2018: 117-
128.

25. Duggal MS, Day PF. Operative Treatment of Dental Caries in the Primary Dentition.
Iginde:Welbury R, Duggal MS, Hosey MT (editorler). Paediatric Dentistry, 5. Baski. Oxford University
Press, 2018: 129-154.

26. Dean JA. Managing the Developing Occlusion. Iginde:Dean JA, Avery DR, McDonald
RE (editorler). McDonald and Avery’s Dentistry for the Child and Adolescent, 10. Baski. Elsevier, 2016:
415-478.



136

27. John V, Weddell JA, Shin DE, Jones JE. Gingivitis and Periodontal Disease. I¢inde:Dean
JA, Avery DR, McDonald RE (editorler). McDonald and Avery’s Dentistry for the Child and Adolescent,
10. Baski. Elsevier, 2016: 243-273.

28. Heasman PA, Waterhouse PJ. Periodontal Diseases in Children. icinde:Welbury R,
Duggal MS, Hosey MT (editorler). Paediatric Dentistry, 5. Baski. Oxford University Press, 2018: 208-
226.

29. Klingberg G, Broberg AG. Dental fear/anxiety and dental behaviour management
problems in children and adolescents: a review of prevalence and concomitant psychological factors.
International journal of paediatric dentistry, 2007, 17: 391-406.

30. Klingberg G, Armrup K. Dental Fear and Behavior Management Problems.
Icinde:Paediatric Dentistry- A Clinical Aproach 3. Bask1. John Wiley & Sons, 2017: 55-65.

31. American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on behavior guidance for the
pediatric dental patient. Pediatr Dent, 2016: 185-198.

32. American Academy of Pediatric Dentistry. Behavior guidance for the pediatric dental
patient. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric
Dentistry, 2020: 292-310.

33. Fox C, Newton J. A controlled trial of the impact of exposure to positive images of
dentistry on anticipatory dental fear in children. Community Dent Oral Epidemiol, 2006, 34: 455-459.

34, Melamed BG, Hawes RR, Heiby E, Glick J. Use of filmed modeling to reduce
uncooperative behavior of children during dental treatment. J Dent Res, 1975, 54: 797-801.

35. Williams JA, Hurst MK, Stokes TF. Peer observation in decreasing uncooperative
behavior in young dental patients. Behav Modif, 1983, 7: 225-242.

36. Law CS, Blain S. Approaching the pediatric dental patient: A review of
nonpharmacologic behavior management strategies. CDA J, 2003, 31: 703-713.

37. Townsend JA, Wells MH. Behavior Guidance of the Pediatric Dental Patient.
Icinde:Nowak AJ, Christensen JR, Mabry TR, Townsend JA, Wells MH (editorler). Pediatric Dentistry -
Infancy through Adolescence, 6. Baski. Elsevier, 2019: 1087-1151.

38. Goleman J. Cultural factors affecting behavior guidance and family compliance. Pediatr
Dent, 2014, 36: 121-127.

39. Pinkham J, Paterson J. Voice control: an old technique reexamined. ASDC J Dent Child,
1985, 52: 199-202.

40. Hamzah HS, Gao X, Yung Yiu CK, McGrath C, King NM. Managing dental fear and
anxiety in pediatric patients: A qualitative study from the public's perspective. Pediatr Dent, 2014, 36: 29-
33.



137

41. Prado IM, Carcavalli L, Abreu LG, Serra-Negra JM, Paiva SM, Martins CC. Use of
distraction techniques for the management of anxiety and fear in paediatric dental practice: A systematic
review of randomized controlled trials. Int J Paediatr Dent, 2019, 29: 650-668.

42. Wolpe J. Reciprocal inhibition as the main basis of psychotherapeutic effects. AMA Arch
Neurol Psychiatry, 1954, 72: 205-226.

43. American Academy of Pediatric Dentistry. Use of nitrous oxide for pediatric dental
patients. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric
Dentistry, 2020: 324-329.

44. Connick C, Palat M, Pugliese S. The appropriate use of physical restraint: considerations.
J Dent Child, 2000, 67: 256-262.

45. Nunn J, Foster M, Master S, Greening S. British Society of Paediatric Dentistry: a policy
document on consent and the use of physical intervention in the dental care of children. Int J Paediatr
Dent, 2008, 18: 39-46.

46. Peretz B, Gluck G. The use of restraint in the treatment of paediatric dental patients: old
and new insights. Int J Paediatr Dent, 2002, 12: 392-397.

47. Glassman P, Caputo A, Dougherty N, Lyons R, Messicha Z, Miller C, Peltier B, Romer
M. Special Care Dentistry Association consensus statement on sedation, anesthesia, and alternative
techniques for people with special needs. Spec Care Dentist, 2009, 29: 2-8.

48. Eaton JJ, McTigue DJ, Fields HW, Beck FM. Attitudes of contemporary parents toward
behavior management techniques used in pediatric dentistry. Pediatr Dent, 2005, 27: 107-113.

49. Silva M, Manton D. Oral habits—part 1: the dental effects and management of nutritive
and non-nutritive sucking. J Dent Child, 2014, 81: 133-139.

50. Law CS. Oral Habits. icinde:Nowak AJ, Christensen JR, Mabry TR, Townsend JA, Wells
MH (editorler). Pediatric Dentistry - Infancy Through Adolescence, 6. Baski. Elsevier, 2019: 1201-1230.

51. Bourguignon C, Cohenca N, Lauridsen E, Flores MT, O'Connell AC, Day PF,
Tsilingaridis G, Abbott PV, Fouad AF, Hicks L, Andreasen JO, Cehreli ZC, Harlamb S, Kahler B, Oginni
A, Semper M, Levin L. International Association of Dental Traumatology guidelines for the management
of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations. Dent Traumatol, 2020, 36: 314-330.

52. Tsukiboshi M. Travma Olgularinda Tedavi Planlamasi. Baski. Istanbul, Quintessence
Yaymcilik Ltd.Sti., 2007: 11-19.

53. Andreasen JO, Andreasen FM. Essentials of Traumatic Injuries to the Teeth. Baski.
Copenhagen: Munksgaard, 1990.

54. Andreasen JO. Traumatic Injuries of The Teeth. Baski. WB Saunders Company, 1981.



138

PERIODONTOLOJI (DISETI HASTALIKLARI VE TEDAVISI)

Dr. Ogr. Uyesi Omer Alperen Kirmizigiil

Periodontoloji, diglerin ve dislerin kayb1 s6z konusu oldugunda kullanilan implantlarin destegini
saglayan dokularin saghiginin idamesi, hastaliklar1 ve tedavilerini inceleyen bilim dalidir. Yetiskinler
arasinda en sik dis kaybi sebebi oldugu bilinen periodontal hastaliklarin tedavilerini ve tedaviler
sonrasinda yeniden elde edilen periodontal sagligin devamini amaglar. Periodontal hastaliklar Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gdre en yaygin karsilasilan hastaliklar arasinda yer almaktadr.
Periodontoloji kliniginde en sik goriillen hastaliklar gingivitis ve periodontitistir. Gingivitis diseti
dokusunun enflamasyonunu, periodontitis ise diseti dokusunda baslayan enflamasyonun daha derin
dokulara ilerledigi klinik durumu ifade etmektedir. Bu hastaliklarin disinda diseti ¢ekilmeleri, diseti
biiyiimeleri gibi disetinin ve diger destek dokularin biitiin patolojileri periodontoloji kliniginde tedavi
edilebilmektedir. Periodontal hastaliklarin tedavileri klinik ortaminda ya da gerekirse ameliyathanelerde
gerceklestirilebilmektedir. Klinik ortaminda en sik uygulanan tedaviler enflamasyona sebep olan distasi ve
dokular1 uzaklagtirmaya yonelik ‘detertraj’ ve ‘kok yiizeyi diizlestirme’ islemleridir. Ameliyathanede ise;
periodontal dokularin rejenerasyonu veya rezeksiyonunu amaglayan flep operasyonlari, diseti biiytimeleri
icin gingivektomi- gingivoplasti operasyonlari, diseti cekilmeleri ve yetersiz yapisik diseti gibi
durumlarda uygulanan mukogingival operasyon teknikleri siklikla uygulanmaktadir. Ayrica basit implant
uygulamalar1 veya yeterli genislikte/uzunlukta kemik dokusunun bulunmadigi vakalarda ileri cerrahi

teknikler de periodontoloji biinyesinde gerceklestirilebilmektedir.

PERIODONSIYUM

Periodonsiyum; diseti, alveol kemigi, periodontal ligament ve sementi, yani disleri destekleyen

dokular1 igeren bir tinitedir (sekil 1).

Periodontoloji ise, dislerin ve dis yerine kullanilan implantlarin destegini saglayan dokular

(periodonsiyumu) hem saglik hem de hastalik durumunda inceleyen bilim dalidir.
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1.DISETI

Ag1z mukozasi asagidaki ii¢c bolgeden olusur:

1. Cigneme mukozasi (Diseti ve sert damak)
2. Ozellesmis mukoza ( Dilin sirt kismr)
3. Ortiicii mukoza (Ag1z boslugunun geri kalanii kaplayan agiz mukozas1)

Diseti makroskopik yapi olarak serbest diseti, yapisik diseti ve interdental diseti olmak

iizere ii¢ boliimde incelenir (sekil 2).
Serbest Diseti: Dis ylizeyinden periodontal sondla ayrilabilen, digleri yaka gibi saran diseti
kismudir. Serbest diseti, altindaki yapisik disetinden serbest diseti olugu adi verilen bir girinti ile ayrilir.
Serbest diseti mercan pembesidir, mat bir ylizeye ve siki bir kivama sahiptir. Serbest disetinin genisligi

yaklasik 1mm veya biraz daha fazladir.

Yapisik Diseti: Yapisik diseti, serbest diseti kenar1 ile devamlilik arz etmektedir. Altindaki
alveolar kemigin periostiumuna sikica bagli, saglam ve direncli diseti boliimiidiir. Yapisik diseti
mukogingival hat ile nispeten gevsek ve hareketli alveolar mukozadan ayrilir. Sert bir dokuya sahiptir,
mercan pembesi rengindedir ve genellikle ylizeyinde kiiglik ¢okiintiiler gosterir. "Stippling" adi verilen
cokiintiiler yapisik disetine portakal kabugu goriintiisii verir. Bag dokusu lifleri, altinda bulunan alveolar
kemige ve semente sikica baglidir. Bu nedenle, hemen altinda yer alan alveolar mukozaya goére nispeten
hareketsizdir. Mukogingival birlesim hattinin apikalinde yer alan koyu kirmiz1 alveolar mukoza ise altinda
bulunan kemige gevsek bir sekilde baglanir. Bu nedenle, yapisik disetinin aksine, alveolar mukoza alttaki
dokuya gore hareketlidir. Yapisik disetinin genisligi agzin farkli bolgelerinde degiskenlik gostermektedir.
Genellikle kesici dis bolgelerinde genis, posterior dis bolgelerinde ise daha dardir.

interdental Diseti: Dislerin interproksimal yiizeylerini dolduran diseti kismidir. Diseti papili
olarak da adlandirilir. Diglere bakan iki tarafi hafif¢e konkav olan bir liggen seklindedir. Disler arasinda

kontak noktas1 bulunmadigi durumlarda papil de yoktur.
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Sekil 1. Periodonsiyum

Sekil 2. Diseti
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2. PERIODONTAL LIGAMENT

Periodontal ligament, sement dokusu ile alveolar kemigi birlestiren ve zengin kan destegi olan
yumusak bag dokusudur. Dis kokii ile alveolar kemigin arasini doldurur. Temel fonksiyonu, disi alveolar

kemik soketi i¢inde tutmak ve dise gelen kuvvetlere kars1 direng olugturmaktir.

3. ALVEOLAR KEMIK

Maksilla ve mandibulanin, dislerin soketlerini olusturan ve disleri destekleyen, kisimlar1 olarak
tanimlanir. Alveolar kemik, dislerin gelisimi ve siirmesi ile baglantili olarak gelisir. Sement ve periodontal
ligament ile birlikte alveolar kemigin ana islevi, ¢igneme ve diger dis temaslar tarafindan iiretilen

kuvvetlerin absorpsiyonu ve bu kuvvetlerin bazal kemige dagitilmasidir.

4. SEMENT

Anatomik olarak kokiin dis yiizeyini olusturan kalsifiye, avaskiiler, mezenkimal dokudur. Dig

kokiinii alveolar kemik ile birlestiren periodontal ligament fibrilleri semente baglanir.

PERIODONTAL HASTALIKLAR

Disi cevreleyen periodontal dokularin patolojileri periodontal hastalik olarak adlandirilir.

Periodontal hastaliklar baglica iki grup altinda incelenebilir.

Gingivitis(Diseti ltihabi): Periodontal hastaligin erken evresi olan gingivitis, dis yiizeyinin dis
plagi ve distaglarina uzun siire maruz kalmasi sonucu gelisen diseti dokusunun iltihabidir. Disetinde;
kizariklik, 6dem, sislik, sondlama ile veya spontan kanamalar goriilebilmektedir(sekil 3.a). Saglikl
disetinde sondlama ile kanama goriilmez. En 6nemli etiyolojik faktdr olan dis plaginin dis yiizeyine
tutunmasinmi artiran tagkin dolgular, hatali restorasyonlar, piiriizlii dis ylizeyleri, var olan hastaligin
siddetini artirabilmektedir. Hastalar fircalama sirasinda kanamadan ve agiz kokusundan sikayet
edebilmektedir. Gingivitiste agr1 genellikle gbzlenmez. Ancak hastalar firgalama esnasinda hassasiyet
sikayetinde bulunabilmektedir. Gingivitiste, enflamasyonun diseti ile siirli olmas1 ve atagman kaybi
goriilmemesi sebebiyle basit agiz hijyeni veya profesyonel dis hekimi uygulamalar ile geri doniisiin hizli

olabilmesi miimkiin olabilmektedir. En onemli etiyolojik faktorii dis plagi olan gingivitisler, plak
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biofilminde bulunan mikroorganizmalar ile konak dokulari(diseti dokusu) ve enflamatuar hiicreler

arasindaki etkilesim

sonucu gelismektedir. Plak-konak etkilesimi; hastaligin ciddiyetini ve siiresini etkileyebilen lokal
faktorlerin, sistemik faktorlerin, ilaglarin ve yetersiz beslenmenin etkileri ile degisebilmektedir. Kuron ve
kok yiizeylerinde plak tutucu tas olusumuna ek olarak lokal faktdrler diseti iltithabi olusumuna katkida
bulunabilir. Puberte, menstrual siklus ve hamilelik donemindeki hormonal degisiklikler ve diabet hastaligi
gibi sistemik hastaliklar gingivitis siddetini etkilemektedir. Ayrica antikonviilzan, immiinsupresif ve
kalsiyum kanal blokeri grubunda yer alan baz ilaglarin diseti biiylimelerine sebep oldugu bilinmektedir. C

vitamini eksikliginde de parlak kirmizi, 6demli ve kanamali diseti iltihab1 gbzlemlenmektedir

Sekil 3. a: Gingivitis. b: Periodontitis.

Periodontitis: Spesifik mikroorganizma gruplarinin neden oldugu, disi destekleyen dokularin
(periodontal ligament, alveolar kemik) enflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Gingivitis tedavi
edilmediginde enflamasyon daha derin dokular olan periodontal ligament ve alveolar kemige ulasir. Bu
dokularm kademeli olarak yikimi sonucu dis ve diseti arasinda periodontal cep adi verilen bosluklar
olugmaktadir. Periodontitisi gingivitisten ayiran en énemli klinik 6zellik, periodontitiste atagman kaybinin
gbzlemlenmesidir. Atagsman kaybina ¢ogunlukla periodontal cep olusumu eslik etmekte ve cep iginde daha
fazla bakteri, bakteri toksinleri ve yiyecek artiklarinin birikmesiyle alttaki alveolar kemigin yogunlugu ve
yiiksekliginde azalma gozlemlenmektedir. Kronik periodontitis, periodontitisin en yaygin goriilen
formudur. En ¢ok erigkinlerde goriilmektedir. Kronik periodontitis, plak ve distast birikimi ile
iligkilidir(sekil 3.b). Genellikle hastalik yavas veya orta hizda ilerler ancak daha hizli yikim dénemleri de
gozlemlenebilmektedir. Periodontal dokularin yikim miktari; kotii agiz hijyeni, plak birikimi, sigara, stres,

diyabet, HIV gibi sistemik risk faktorleri ile orantilidir. Klinik belirtileri; diseti enflamasyonu (renk ve
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doku degisiklikleri), sondlamada kanama, atagsman kaybi, alveolar kemik kaybi, diseti ¢ekilmesi, dentin
hassasiyeti, dislerde aralanma ve uzama, artmus dis hareketliligi, agiz kokusu ve dis kaybi olarak

siralanabilir.
PERIODONTAL HASTALIKLARIN TEDAVILERI

Periodontoloji klinigine basvuran hastalarda, ayrintili agiz i¢i muayene ve gerekli gorildiigi
takdirde istenen radyografiler yardimiyla disetlerinin ve disi ¢evreleyen destek dokularin degerlendirmesi

yapilarak kisiye 6zgii tedavi plan1 hazirlanmaktadir. Bu tedaviler iic asamadan olusur.

1. Faz I Periodontal Tedavi

Faz I tedavi, periodontal tedavi prosediirlerinin ilk basamagini olusturmaktadir. Faz I tedavinin
amaci, periodontal hastaliklara sebep olan mikrobiyal dental plagin ortadan kaldirilmasi, hastanin dis ve
diseti sagligin1 miimkiin olan en ist diizeyde korumay1 6grenmesidir. Faz I tedavi, baslangi¢ periodontal
tedavi ve cerrahi olmayan periodontal tedavi olarak da isimlendirilmektedir. Baslangi¢ tedavi; etkili agiz
hijyeni uygulamalar ile plak kontrolii, periodontal-sistemik hastaliklar iligkilerinin yonetimi, mikrobiyal
dental plagin ve distaglarinin ortadan kaldirilmasi, kemoterapotik ajanlarin kullanilmasi ve gerektiginde
hatali restorasyon ve ciiriik gibi lokal faktorlerin elimine edilmesini igermektedir. Cogu vakada
periodontal sagligin yeniden restore edilebilmesi i¢in baglangic¢ tedavi yeterli olmaktadir. Yeterli olmadig:
durumlarda da faz 1 tedaviler, cerrahi asamalar i¢in hazirllk asamasini olusturmaktadir. Mevcut
periodontal durumun dikkatli bir sekilde analiz edilmesi ve teshisin koyulmasinin ardindan, faz I tedaviyi
tamamlamak i¢in gerekli tiim prosediirleri igeren ve ihtiya¢ duyulan randevu sayisini belirleyen bir tedavi
plan1 olusturulmaktadir. Daha ilk tedavi seansinda dogru dis fircalama ve dis ipi kullanim1 gibi agiz
hijyeni uygulamalar1 hastaya 6gretilmektedir. Baglangi¢ periodontal tedavi kapsaminda, distaslari; skaler,
kiiret, ultrasonik aletler (kavitron) veya bu aletlerin kombinasyonlar1 ile ortadan kaldirilmaktadir.
Supragingival distaglarinin ortadan kaldirilmasi i¢in uygulanan isleme ‘detertraj’, subgingival distaslarinin
ortadan kaldirilmasi i¢in yapilan tedaviye ise ‘kdk yiizeyi diizlestirme’ adi verilmektedir(sekil 4). Faz I
prosediirlerinden olan bu tedavilerin ardindan yaklasik 4 hafta dokularin iyilesmesi beklenmektedir. Bir
sonraki randevuda periodontal dokular degerlendirilmekte ve daha ileri tedavilere ihtiya¢ duyulup

duyulmayacagina karar verilmektedir.
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Sekil 4. a: Distag1 temizligi oncesi vestiblilden goriiniim. b: Distas1 temizligi sonrasi vestibiilden

goriiniim. c¢: Distas1 temizligi 6ncesi lingualden goriiniim. d: Distas1 temizligi sonrasi lingualden goriiniim.

2. Faz I1 Periodontal Tedavi

Cerrahi asama olarak da adlandirilan Faz II Periodontal Tedavi, Faz [ prosediirleri
tamamlanmasma ragmen tam iyilesmenin saglanmadig1 durumlarda tercih edilen yontemlerdir. Cerrahi
uygulamalar; periodontal hastaligin kontrol edilmesi veya ortadan kaldirilmasi, periodontal hastaliga
sebebiyet verecek anatomik kusurlarin diizeltilmesi, pembe estetigin saglanmasi, uygun protetik
restorasyonlarin uygulanabilmesi, kaybedilmis dislerin yerine implantlarin yerlestirilmesi istendigi zaman
tercih edilen uygulamalardir. Periodontal tedavinin cerrahi fazinin ana amaci, dislerin prognozunun
iyilestirilmesi, kayip dislerin yerlerinin doldurulmasi ve estetigin saglanmasi olarak 6zetlenebilir. Faz 11

periodontal tedavi kapsaminda gergeklestirilen bazi cerrahi uygulamalar;

Frenektomi ve Frenotomi: Frenektomi, altta kemik dokusuna baglantis1 da dahil olmak iizere,
dudak ile diseti arasindaki kas baglantisi olan frenulum dokusunun tamamen ¢ikarilmasi islemidir(sekil 5).
Frenotomi ise, frenulumun genellikle daha apikal bir pozisyonda yeniden konumlandirmasi islemidir. Bu

islemler iist cene santral digler arasinda goriilen diastemalarin diizeltilmesi igin gerekli olabilmektedir.
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Frenulum dokusu bazi durumlarda asiri gerginlik yaparak diseti c¢ekilmelerine de sebebiyet

verebilmektedir.

Sekil 5. a: Frenektomi 6ncesi. b: Frenektomi sonrasi.

Vestibiiloplasti: Yeterli vestibiiler derinligin olmadigi durumlarda hastalar hem agiz hijyeni
uygulamalarini yaparken zorlanmakta hem de hareketli protez kullaniminda zorluk cekebilmektedir.

Vestibiilii derinlestirme islemi i¢in birgok farkli cerrahi teknik kullanilabilmektedir(sekil 6).

Sekil 6. Vestibiiloplasti operasyonu

Gingivektomi-Gingivoplasti:  Gingivektomi  kelimesi "digetinin  eksizyonu" anlamina
gelmektedir. Periodontal cep duvarmi kaldirarak distasinin tamamen gikarilmasi ve koklerin tamamen
diizlestirilmesi i¢in goriiniirliik ve erisilebilirlik saglamaktadir. Gingivoplasti ise, sadece ceplerin
yoklugunda disetini yeniden sekillendirmek amaciyla fizyolojik diseti konturlar1 olugturmak icin disetinin
yeniden sekillendirilmesi operasyonudur. Bu teknikler, ilag kullanimina veya kronik enflamasyona bagli

diseti biiylimelerinin tedavilerinde bagartyla kullanilabilmektedir(sekil 7).
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Sekil 7. a: Gingivektomi-gingivoplasti dncesi. b: Gingivektomi-gingivoplasti sonrasi.

Depigmentasyon: Kimyasal, termal, cerrahi, ila¢g ya da sigara kullanimina bagli veya idiyopatik
faktorlerin bir sonucu olarak agiz mukozasinda melanin pigmentinin birikimi sonucu klinik olarak
gbzlemlenen ve estetik olmayan renklenmeler goriilebilmektedir. Bu renklenmelerin farkli tekniklerle
soyularak pembe diseti dokusunun yeniden saglandigi cerrahi isleme depigmentasyon denilmektedir(sekil

8).

Sekil 8. a: Depigmentasyon oncesi. b: Depigmentasyon sonras.

Mukogingival Cerrahi: Diseti, alveolar mukoza veya kemigin anatomik, gelisimsel, travma veya
periodontal hastaliga bagli kusurlarin1 6nlemek veya diizeltmek igin gerceklestirilen cerrahi prosediirler
olarak tanimlanmaktadir(Proceedings of the World Workshop in Periodontics 1996). Bu kapsamda ¢esitli
diseti agumentasyonlari (diseti biiyiitmeleri), implant ¢evresinde olusan diseti kusurlariin giderilmesi ve

diseti ¢cekilmelerinin tedavilerine yonelik bir¢ok farkli teknik kullanilabilmektedir(sekil 9-10).
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Sekil 9. Ust sol santralin mukogingival operasyonlardan olan larterale kaydirilan flep + bag doku

grefti ile tedavisi

Sekil 10. Coklu diseti ¢cekilmelerinin mukogingival operasyon tekniklerinden olan koronale

kaydirilan flep teknigi ile tedavisi

Flep Operasyonu: Periodontal cepler, hem mikroorganizmalar ve toksinlerinin hem de yiyecek
artiklarinin  birikmesine olanak saglayarak periodontal hastalida veya mevcut periodontal hastaligin
siddetlenmesine neden olabilmektedir. Bu sebeple periodontal cepleri ortadan kaldirmak, olusan kemik
defektlerini doldurmak (yonlendirilmis doku rejenerasyonu) veya olusan defektlerin cerrahi olarak
diizeltilmesi (rezektif cerrahi) gibi cerrahi prosediirler bu kapsamda dislerin prognozunu artirmak

amaciyla basariyla uygulanabilmektedir(sekil 11).
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Sekil 11. Periodontal hastalik kaynakli olusan defektlerin kemik greftleri kullanilarak flep

operasyonu ile doldurulmasi (Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu)

Implant Cerrahisi: Implant, dogal dislerin kaybedildigi durumlarda eksik dislerin estetik ve
fonksiyonlarini yeniden kazandirabilmek amaciyla sabit ve hareketli protezlerin iizerine oturabilmesi i¢in
cene kemiklerine yerlestirilen, titanyumdan elde edilen yapay dis kokleridir(sekil 12). Kemik yiiksekligi
ve genisligi uygun olan vakalarda kolaylikla uygulanabilen basit cerrahi islemlerdir. Ancak kemik
yetersizligi veya anatomik olusumlarin miisaade etmedigi durumlarda ileri cerrahi islemler
gerekebilmektedir. Siniis lifting cerrahisi; list gene posterior bolgede kemik yiiksekliginin yetersiz oldugu
durumlarda tercih edilen ileri cerrahi islemlerden biridir. Kemik kalinliginin yeterli olmadigi durumlarda
blok kemik grefti operasyonlart veya kret split osteotomisi gibi ileri cerrahi operasyonlar tercih

edilebilmektedir.
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Sekil 12. Ust ¢ene tam dissiz hastanin tiim ag1z implant-implant iistii sabit protezlerle
rehabilitasyonu a: Baglangic agi1z ici goriiniimii. b: Operasyon (rehberli cerrrahi). c: Rehabilitasyon sonrasi

panoramik rontgen. d: Rehabilitasyon sonrasi agiz i¢i goriiniim.

3. Idame ve Destekleyici Tedavi
Faz 1 ve Faz Il tedavileri takiben elde edilen periodontal sagligin korunmasi ve hastaligin

tekrarlanmasinin 6nlenmesi amactyla hastanin periyodik olarak takibinin yapildig1 asamadir.

AGIZ HIiJYENI UYGULAMALARI

Mikrobiyal dental plak kontrolii, diseti enflamasyonunu tedavi etmenin; 6nlemenin etkili bir yolu
ve periodontal hastaliklarin tedavisinde- dnlenmesinde yer alan tiim prosediirlerin en 6nemli parcasidir.
Periodontal ve dental tedavilerin uzun vadeli basarist igin kritik 6neme sahiptir. Dental plagin gelisimi
saatler icinde gergeklesmektedir. Amerikan Dishekimleri Birligi (ADA), dental plagin etkili bir sekilde
uzaklastirilabilmesi ve diseti iltihabinin onlenmesi ic¢in dislerin giinde iki kez firgalamasii tavsiye
etmektedir.  Periodontal enflamasyon ¢ogunlukla interdental(dislerin  arayiizleri) bdlgelerde
gbzlemlenmekte, bu nedenle dis firgalamak tek basina diseti ve periodontal hastaliklar1 kontrol etmek igin

yeterli olmamaktadir. Dolayisiyla dis ipi veya diger arayliz temizleyicilerinin giinde bir kez kullanimi da
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ilave olarak oOnerilmektedir. Plak kontroliiniin saglanmasinda mekanik temizlik ve yardimci

kimyasal ajanlar kullanilmaktadir.

Dis Fircasi: Plak kontroliiniin saglanmasinda en 6nemli mekanik temizleme araci dis fircasidir.
Farkli materyallerden ve farkli tasarimlara sahip birgok dis fircast mevcuttur. Ulkemizde standartlara
uygun ve iyi kalitede dis fircalar1 kolaylikla bulunabilmektedir. Yumusak, naylondan yapilmis dis fircalari
dogru kullanildiginda etkili bir temizlik saglayabilmektedir. Disetini veya kok yiizeylerini travmatize etme
egiliminde degillerdir. Dis fircalarinin yaklasik 3 ila 4 ayda bir degistirilmesi gerekmektedir. Hastalara
belirli bir firca tasarimindan bir fayda gordiikleri takdirde onu kullanmaya devam etmeleri tavsiye

edilmektedir.

Dis Macunu: Dis macunlari, dis yiizeylerinin temizlenmesinde dis fircalarma yardimci
olmaktadir. Igerigi; asindiricilar ( silikon oksitler vs.), su, macunun hemen kurumasim 6nlemek igin
nemlendiriciler, macunun kopilirmesini saglayan deterjanlar, tatlandirict maddeler, terapotik (tedavi edici)
maddeler (floriirler, pirofosfatlar vs.), renklendirici maddeler ve koruyucu maddelerden olugmaktadir.
Macun igerigine eklenen floriirlerin belirgin sekilde dis ¢liriigiinii 6nleyici etkileri vardir. Pirofosfat iceren

macunlarin disler {izerinde yeni distast olusumunu azalttig1 bilinmektedir.

Dis Fircalama Teknikleri: Dis firgalamak icin birgok yontem tanimlanmistir. Bunlar hareket

modellerine gore siniflandirilmaktadir.
Cevirme(Roll): Modifiye Stillman
Titresim: Stillman, Charters veya Bass Teknigi
Dairesel: Fones Teknigi
Vertikal: Leonard Teknigi
Horizontal: Scrub Teknigi (yatay fircalama)

Periodontal hastaligi olan bireylere diseti kenarina ulasimi kolaylagtirmak igin titresim hareketi

kullanan ve sulkusu da temizleyebilen bir tekniginin uygun oldugu diistiniilmektedir.

Bass Teknigi: Firganin basi okliizal diizleme paralel, 3-4 disi kaplayacak sekilde en distal disten
baslayarak konumlandirilir. Firganin killar1 diseti kenarina, dislerin uzun eksenine 45 derecelik bir agiyla

bakacak sekilde yerlestirilir. Ileri- geri hareketler yapilarak hafif titresimle kuvvet uygulanir.
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Modifiye Bass Teknigi: Bu teknik Bass ve Modifiye Stilmann tekniginin bir kombinasyonudur.
Firca Bass tekniginde oldugu sekliyle bdlgeye yerlestirilir, ileri-geri hareketlerle hafif kuvvet

uygulandiktan sonra fircalama okliizal yonde siiplirme hareketiyle devam ettirilir.

Arayiiz Temizligi

Arayliiz temizligi i¢in bir¢ok iirlin gelistirilmistir. Bu tirlinler; disler arasindaki boslugun boyutuna,
furkasyon bolgelerinin agikta olup olmamasina, dislerin konumlarina, ortodontik apareylerin veya protez
restorasyonlarinin varligina gore secilerek onerilmektedir. En ¢cok kullanilan arayiiz temizligi iirtinleri, dis

ipi ve arayiiz fircalaridir.

Dis ipi: Arayliz plak kontroliinde en yaygin kullanilan iiriindiir. Naylon filament veya plastik
monofilamentten iretilmektedir. Mumlu, mumsuz, kalin, ince ve aromali ¢esitleri bulunmaktadir. Bu
iiriinlerin birbirine herhangi bir tstlinliigii bulunmamaktadir. Dis ipi se¢imini belirleyen kriterler; kontakt
noktalarin siklig1, arayiizlerin piiriizliilligii ve hastanin el becerisi oldugu i¢in yapilacak dnerilerin kisiye
0zel olmasi uygun goriilmektedir. Dis ipi 30-40 cm civarinda koparildiktan sonra iki elin isaret
parmaklaria sarilir ve iki elin bagparmaklarinin yardimiyla arayiizlere diseti papiline zarar vermeden
yerlestirilir(sekil 13.a). Ardindan disi yaka gibi saracak sekilde okliizal diizlemde (iist ¢enede asagiya, alt
cenede yukar1 yonde) hareket ettirilir. Dis ipi ayn1 arayiize tekrar yerlestirilip diger dise de ayn1 prosediir
uygulanarak o bolgedeki plak kontrolii saglanmis olur(sekil 13.b).

Sekil 13. a: Dis ipinin parmaklarla kontrolii. b: Dis ipinin arayiiz bolgesine yerlestirilmesi
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Arayiiz Fircalari: Disler arasinda genis bosluklar oldugu durumlarda, diseti ¢ekilmesi ve kemik
yikimlar1 sonrasi furkasyon alanlarmin aciga ciktigir bolgelerde, koprii ve implant restorasyonlarinin
oldugu bolgelerde ve ortodontik apareylerin mevcudiyetinde arayiiz fircalarinin kullanimi 6nerilmektedir.
Farkli bosluk genisliklerine uygun farkli caplarda ve uygulanacak bolgeye gore farkli sap tasarimlarina
sahip olacak sekilde iiretilmektedirler. Arayiiz fircalar1 arayiiz bosluklarma yerlestirilir ve ileri - geri
hareket ettirilir(sekil 14.b). Etkili plak kontroliiniin saglanabilmesi icin firganin killar1 bosluktan bir miktar
daha genis olmalidir. Furkasyon alanlarinin agildigi bolgelerde tek kil demeti fircalar daha iyi plak
kontrolii saglayabilirler(sekil 14.c).

Sekil 14. a: Dis ipinin kullanimi. b: Genis olan arayiizde arayiiz fir¢asinin kullanilmasi. ¢: Cok

genis olan arayiizlerde tek kil demeti firganin kullanimi



153

KAYNAKLAR
1. Schroeder, P.D.H.E. The Periodontium. in Handbook of Microscopic Anatomy.
1986. Berlin.
2. American Academy of, P., Glossary of periodontal terms. Vol. 4. 2001, Chicago,

I1l.: American Academy of Periodontology. 40.

3. Klokkevold, P., Carranza's Clinical Periodontology, 12th edition. 2015.

4. Lindhe, J., N.P. Lang, and T. Karring, Clinical periodontology and implant
dentistry. Vol. 4. 2003: Blackwell munksgaard Copenhagen.

5. Sandalli, P., Periodontoloji. 2 ed. 2007, Istanbul: Erler.

6. Gottlieb, B., Biology of the cementum. The Journal of Periodontology, 1942.
13(1): p. 13-17.

7. Mariotti, A., Dental plaque-induced gingival diseases. Ann Periodontol, 1999.
4(1): p. 7-19.

8. Haffajee, A.D., S.S. Socransky, and J.M. Goodson, Subgingival temperature (II).

Relation to future periodontal attachment loss. J Clin Periodontol, 1992. 19(6): p. 409-16.

9. Engelberger, T., et al., Correlations among Papilla Bleeding Index, other clinical
indices and histologically determined inflammation of gingival papilla. J Clin Periodontol, 1983.
10(6): p. 579-89.

10. Hallmon, W.W. and J.A. Rossmann, The role of drugs in the pathogenesis of
gingival overgrowth. A collective review of current concepts. Periodontol 2000, 1999. 21: p. 176-
96.

11. Porter, S.R., Gingival and periodontal aspects of diseases of the blood and blood-
forming organs and malignancy. Periodontology 2000, 1998. 18(1): p. 102-110.

12. Parameters of Care. American Academy of Periodontology. J Periodontol, 2000.
71(5 Suppl): p. i-ii, 847-83.

13. Dentino, A., et al., Principles of periodontology. Periodontol 2000, 2013. 61(1): p.
16-53.

14. Badersten, A., R. Nilveus, and J. Egelberg, Effect of nonsurgical periodontal
therapy. II. Severely advanced periodontitis. J Clin Periodontol, 1984. 11(1): p. 63-76.

15. Cobb, C.M., Non-surgical pocket therapy: mechanical. Ann Periodontol, 1996.
1(1): p. 443-90.



154

16. Lindhe, J. and G. Koch, The effect of supervised oral hygiene on the gingiva of
children. Progression and inhibition of gingivitis. J Periodontal Res, 1966. 1(4): p. 260-7.

17. Suomi, J.D., et al., The effect of controlled oral hygiene procedures on the
progression of periddontal disease in adults: results after third and final year. J Periodontol, 1971.
42(3): p. 152-60.

18. Perry, D.A.B., Phyllis. Essex, Gwen., Periodontology for the dental hygienist. 4
ed. 2014, St. Louis: Elsevier/Saunders, .

19. Heitz-Mayfield, L.J. and N.P. Lang, Surgical and nonsurgical periodontal therapy.
Learned and unlearned concepts. Periodontol 2000, 2013. 62(1): p. 218-31.

20. Toannou, 1., et al., Hand instrumentation versus ultrasonic debridement in the
treatment of chronic periodontitis: a randomized clinical and microbiological trial. J Clin
Periodontol, 2009. 36(2): p. 132-41.

21. Bohannan, H.M., Studies in the Alteration of Vestibular Depth I. Complete
Denudation. The Journal of Periodontology, 1962. 33(2): p. 120-128.

22. Dummett, C., Oral pigmentation-physiologic and pathologic. NY State Dent J,
1959. 25(9): p. 407-12.

23. Goodson, J.M., et al., Microbiological changes associated with dental prophylaxis.
J Am Dent Assoc, 2004. 135(11): p. 1559-64; quiz 1622-3.

24, Greenwell, H., Position paper: Guidelines for periodontal therapy. J Periodontol,
2001. 72(11): p. 1624-8.

25. Kinane, D. The role of interdental cleaning in effective plaque control: need for
interdental cleaning in primary and secondary prevention. in Proceedings of the European
Workshop on mechanical plaque control. 1998. Berlin, Quintessence.

26. Stookey, G.K. and J.C. Muhler, Laboratory studies concerning the enamel and
dentin abrasion properties of common dentifrice polishing agents. Journal of dental research,
1968. 47(4): p. 524-532.

27. Kazmierczak, M., et al., Clinical evaluation of anticalculus dentifrices. Clinical
preventive dentistry, 1990. 12(1): p. 13-17.

28. Bass, C.C., The optimum characteristics of toothbrushes for personal oral hygiene.
Dental items of interest, 1948. 70(7): p. 697-718.

29. Finkelstein, P. and E. Grossman, The effectiveness of dental floss in reducing

gingival inflammation. J Dent Res, 1979. 58(3): p. 1034-9.



155

PROTETIK DiS TEDAVISI

Dr. Ogr. Uyesi Fatih Demirci

Dis hekimliginde protez; disler ve komsu yapilar ile beraber kaybedilen, hastanin sagligini,
estetigini, fonksiyonunu, rahatligini, goriiniimiinii ve oral ve maksillo-fasiyal dokular1 iade eden ve
devamliligini saglanmasi i¢in dogal yapilarin yerini alan dis, mukoza veya implantlarla desteklenebilen

apareylere denir.

Modern tasarimlara en yakin dental protezlere "modern dis hekimliginin babasi" olarak da anilan
Fransiz cerrah Pierre Fauchard (1678-1761) onciiliik etti. ilkel cerrahi aletlerin smirlamalarina ragmen,
Fauchard oyulmus fildisi veya kemik bloklarindan yapilan ikameleri kullanarak kaybedilen dislerin yerine

konmasi i¢in bir¢cok yontem kesfetti.

Bu konuyla ilgilenen dis hekimligi dali da Protetik Dis Tedavisi(Prosthodontics) olarak
adlandirilir. Protez(Prostodonti) uzmani, eksik dislerin ve ilgili agiz veya ¢ene yapilarinin protez veya
protezlerle degistirilmesi ile ilgilenen uzman bir dis hekimidir. Dishekimligi okulundan sonra bu alanda
uzmanlagmak i¢in ek olarak uzmanlik egitimi alirlar. Tanimdan da anlagilacag lizere birgok farkli protez
tiirli ve ilgilenen bilim dallar1 mevcuttur. Protetik dis tedavisi genis bir uzmanlik alanidir ve alt uzmanlik
alanlart sunlardir: Sabit Protetik Dis Tedavisi, Hareketli Protetik Dis Tedavisi, Maksillofasiyal Protetik
Dis Tedavisi, ve Implant Protetik Dis Tedavisi.

PROTETIK DiS TEDAVISINDE PROTEZ TURLERI VE GENEL KAVRAMLAR

Sabit Protetik Dis Tedavileri

Sabit Protetik Dis Tedavisi, dislerin kuronlar, kopriiler, onleyler, inleyler ve veneerler kullanilarak
restorasyonu ile ilgilenen Protetik Dis Tedavisi dalidir. Yukarida belirtilen restorasyonlarin tiimii, protez
uzmani tarafindan almman 6l¢li iglemi sonrasinda dis protez laboratuvarinda yapilir. Dis/disler, protez
uzmani tarafindan hazirlanir ve sonrasinda dijital veya geleneksel bir Ol¢ii alinir ve daha sonra da
laboratuvara gonderilir. Gerekli bilgi ve teknik beceriye sahip dis teknisyeni tarafindan restorasyon
istenilen sekilde imal edilir. Bu indirekt restorasyon yontemi, agiz i¢cinde miimkiin olmayan metal

dokiimii veya porselen firinlanmasi gibi yiiksek 1s1 altinda zaman alic1 imalat gerektiren giiglii restoratif
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materyallerin kullanimina izin verir. Laboratuvar asamasi, bu restorasyonlarin yapiminda en Onemli
asamalardan biridir. Dis teknisyenleri tarafindan bitirilen restorasyonlar biyolojik, estetik, fonetik, ve
fonksiyon gibi kriterlere uygunlugu kontrol edilir ve daha sonra ¢esitli yapistiricilar kullanilarak agizda
dislere yapistirilir. Dis hekimliginde sabit restorasyonlarin iiretiminde teknolojik gelismelerle beraber
bilgisayar teknolojisi ile tasarim ve iretim saglayan CAD-CAM sistemleri giderek daha fazla

kullanilmaktadir.

Kuron Protezleri

Bu genellikle sekil ve fonksiyon agisindan benzemesi nedeniyle ingilizce crown(baslik)
kelimesinden tiiretilmistir ve bir disi veya dental implanti tamamen kaplayan veya cevreleyen bir dental
restorasyon tliriidiir. Kuronlar, dislerin korunmasi veya goriiniimiiniin iyilestirilmesi i¢in kullanilir. Kuron
uygulanmasinda fonksiyon/estetik, hasta tercihi ve disin durumu gibi ihtiyaglara gore farkli malzemeler
kullanilabilir. Kuron protezleri, kanal tedavisi gormiis diglerde ¢iiriife veya travmaya bagli ¢ok fazla
madde kaybi oldugu durumlarda, kalan dis yapisinin korunmasi ve digin kirilmasin1 6nlemek amaciyla
rutin olarak uygulanmaktadir. Ayrica daha basit kozmetik ve restoratif tedavilerin yapilamadigi ve estetik
acidan problem olan dislerde de tercih edilmektedir. Tek dis eksikliklerinde uygulanan dental implantlarin
iist yapisinda da kuron protezi bulunmaktadir. Kuron restorasyonlarinda kiymetli-kiymetsiz metal
alagimlari, metal-seramikler, tam seramikler ve zirkonya-seramikler kullanilmaktadir. Altta dayanikli bir
metal altyapiya sahip istte estetik 6zellikleri yiiksek seramik bulunan Metal-seramikler, ¢ogu zaman tercih
edilen, uzun klinik gegmise sahip ve basarili restorasyonlardir. Fakat bazi durumlarda metal alt yapinin
diseti ¢evresinde yansiyan rengi estetik problemler olusturabilmektedir. On disler gibi estetik tercihin
oncelikli oldugu durumlarda, kirilgan bir yapiya sahip olsa da tam seramik veya zirkonya-seramik
restorasyonlarda tercih edilmektedir. Tam seramik veya zirkonya-seramik restorasyonlar estetik agidan
¢ok iyi olsa da kirilma problemi olabilmektedir. Giinliimiizde estetik beklentinin artmasiyla hem estetik

hem de dayanikli olmasi icin metal desteksiz restorasyonlarin gelistirilmesine devam edilmektedir.
Koprii Protezleri

Bu protezler, dis veya dislerin kaybi nedeniyle olusan dis eksikligi i¢in kullanilan bir dis
restorasyonudur(sekil 1). Bitisik dis/disler kopriiye destek i¢in kullanilir. Boglugun boyutuna, estetigine ve

isleve bagli olarak koprii liretimi igin ¢esitli tasarimlar ve malzemeler kullanilir.
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Sekil 1. Sabit protetik restorasyonlar uygulanan bir hastanin tedavi oncesi(sol) ve sonrasi(sag)

goruntimu

Geleneksel kopriiler; tam kapsamli kuronlar, parsiyel kuronlar post-core kuronlar, destek disler
tizerindeki onleyler ve inleylerle desteklenen kopriilerden olusabilir. Bu tip kdpriilerde dayanak diglerin
protezi desteklemesi icin diglerde hazirliga ve kiigliltmeye ihtiyag vardir. Sabit koprii protezlerinde,
yalmizca tek bir yerlestirme yolu ile alanin her iki tarafindaki dayanak dislerden destek alinarak

tutturulmus eksik dis ya da dislerin yerine konan yapay dis/dislere de pontik (gévde) denir.

Geleneksel kopriiye alternatif olarak adeziv kopriiler olarak isimlendirilen maryland ve rochette
kopriilerde kullanilmaktadir. Adeziv bir kopriide, pontigin yanlarinda, onu dayanak dislerine baglayan
"kanatlar" kullanir. Dayanak dislerde ¢ok az hazirhk gerektirir veya bazen hi¢ hazirlik
gerekmeyebilir. Cogunlukla dayanak dislerin biitiin ve saglam oldugunda (kuron veya biiyiik dolgular
olmadiginda) kullanilirlar. Sabit protetik restorasyonlarda kiymetli- kiymetsiz metal alasimlari, rezinler,
fiber destekli kompozitler, metal-seramikler, tam seramikler ve zirkonya-seramikler gibi her tiirlii klinik
durumu karsilayacak genis materyal segenegi mevcuttur. Metal-seramik restorasyonlar, uzun zamandan
beri basarili bir sekilde kullanilan ve hala ¢ogunlukla tercih edilen dayanikli protezlerdir. Ancak metal-
seramik restorasyonlarin en onemli estetik dezavantaji 6zellikle 6n bolgedeki dislerde metal alt yapiy1
gosteren diseti sinirinda gri bir renk gostermesidir. Metal-seramik restorasyonlarin 6zellikle estetik
dezavantajinin iyilestirilmesi amaciyla kullanima sunulan zirkonya-seramik, hem dis hem de implantlarda
o6n ve arka sabit kopriilerde kullanilmaktadir. Zirkonya-seramik restorasyonlarm dental CAD-CAM
teknolojisi ile tiretilmesi teknik hassasiyet sayesinde dislerle milkkemmel uyum saglar. Ancak zirkonya-
seramikler, metal-seramiklere gore daha estetik olsa da 151k gegirgenligi ve uzun kopriilerdeki kirilma
dayanimi Ozellikleri iyilestirilmeye devam etmektedir. Son olarak tam seramik restorasyonlar, dis
hekimliginde mine ve dentin dokularinin 11k gegirgenligine uygun maksimum estetik saglayan
restorasyonlardir. Ancak tam seramik restorasyonlarda da kirtlma riski nedeniyle da kdprii protezlerinde
kullanimi sinirhidir ve bu restorasyonlar daha ¢ok tek kuron ve estetik 6oneme sahip on dislerde tercih

edilmektedir.
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Bir dis restorasyonlariin yapimi 6n degerlendirme, teshis, agiz ve dis hazirligi, 6l¢ii, alt-list cene
iligkisi kaydi, laboratuvarda restorasyonlarin yapimi, gecici restorasyonlar, provalar ve final yerlestirme
gibi bircok asamay1 kapsamaktadir. CAD-CAM sistemleri bu asamalarda 6nemli bir zaman tasarrufu

saglamaktadir.
Inley ve Onley Restorasyonlari

Dis hekimliginde, inley/onley restorasyonlari, indirekt restorasyon yontemi ile yani laboratuar
ortaminda yapilan restorasyon tiirleridir. Ag1z disinda hazirlanan, dis iizerindeki boslugun belirli boyutuna
ve sekline uyan tek ve sert bir parcadan {iretilir ve daha sonra disteki yerine yapistirilir. Bu, agiz
icinde olusturulan kompozit(dis rengi dolgu), amalgam veya cam iyonomerden yapilan dogrudan

dolgulara bir alternatiftir.

Inleyler ve onleyler, disin temel bir dolguyu desteklemek icin ¢ok fazla hasar gormesi, ancak bir
kuron restorasyonu da gerektirecek kadar da fazla hasar gérmemesi durumunda, biiylik veya kiigiik az1
dislerinde kullanilir. Aralarindaki en 6nemli fark, kapladiklar1 disin miktar1 ve kismidir. Bir inley, bir disin
cukurlarin1 ve ¢atlaklarini icerir ve esas olarak tiiberkiiller(dislerdeki sivri ¢ikintilar) arasindaki ¢igneme
yiizeyini kapsar. Bir onley ise kaplanan bir veya daha fazla tiiberkiilii icerir. Disin tiim tiiberkiillerini ve

tiim yiizeyi kapsiyorsa bu bir kuron olarak bilinir.

Kompozit inley/onley restorasyonlart da basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Ayrica ileriki
donemlerde kompozit restorasyonlarda olusan kiigiik kiriklarin tamir edilebilmesi biiyiik bir avantajdir.
Fakat porselen inley/onley restorasyonlari, renk dzelliklerinden dolay:1 hastaya kompozitlere gore daha iyi
bir estetik saglamaktadir. Son yillarda, seramik malzemelerden inley ve onleyler gittikce artmaktadir.
Gilinlimiizde 3D tarama 6zellikleri nedeniyle sadece dijital agiz-i¢i tarama yaparak CAD-CAM cihaz ile,

inley/onley restorasyonlari tek bir randevuda tiretilip ve takilabilmektedir.
Laminate Veneerler

Laminate Veneerler, daha ¢ok giiliis estetiginin iyilestirilmesi igin uygulanan bir disin {izerine
yerlestirilmis ince bir kompozit veya seramik tabakasindan olusan restorasyonlardir. Laminate veneer ise
disin sadece goriinen dis yiizeyini kaplayan ve genellikle estetik amagl kullanilan ince bir tabaka seklinde
uygulanir. Laminate veneerler, genellikle dis {izerindeki kalitimsal veya tetrasiklin gibi antibiyotiklerin dis
gelisimi doneminde kullanilmast gibi sonradan olusan etkenlerle dislerdeki renk bozukluklarinda
uygulanirlar. Ayrica belirli bir diizeye kadar dis goriiniimii bozukluklarinin diizeltilmesinde de bu yontem

uygulanabilir.
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Sekil 2. Diestema kapatma metodu ile yapilan kompozit laminate veneer restorasyonlar uygulanan

bir hastanin tedavi dncesi(sol) ve sonrasi(sag) goriniimii

Diestema kapatma metodu olarak da digler arasi bosluklarin oldugu durumlarda da goriiniimiiniin
diizeltilmesi amaciyla laminate veneerler uygulanabilir (sekil 2). Bu yontem kirik, aginmis ya da yiizey ve
renk yapist bozulan dolgulu dislerde daha diizgiin bir gériiniim i¢in de kullanilir. Kompozit ve porselen
laminate veneerler her ikisi de klinikte basarili bir sekilde uygulanan restorasyonlardir. Kompozit
veneerler direkt hasta agzinda yapilabildigi gibi bir dis laboratuarinda bir dis teknisyeni tarafindan da
yapilmaktadir. Buna karsilik, bir porselen veneer yalnizca laboratuvarda imal edilebilir. Porselen veneer,
kompozit veneerlere gore tipik olarak daha iyi performansa ve estetige sahiptir ve daha az plak tutucudur.

Ancak kompozit veneerlerin tamir edilebilme 6zelligi unutulmamalidir.

Hareketli Protetik Dis Tedavileri

Giliniimiizde yash popiilasyonunun artmasiyla beraber yasam kalitesinin arttirilmast saglik
alanindaki en 6nemli hedeflerdendir. Yaslanma, organizmadaki pek ¢ok sistemi etkileyen bir siirectir.
Stomatognatik sistem; bas ve boyun cevresi kaslar, ¢igneme kaslari, ligamanlar, temporomandibular
eklem (TME), dis, yanak, dudak ve tiikiiriik bezlerinden olugmaktadir. Stomatognatik sistemde normal
yaglanma ile dislerde asinma, mukozada elastikiyet kaybi, ¢igneme kaslarmin hacminde azalma, ¢ene
eklemi rahatsizliklari, tat duyusunda ve tiikiiriik akisginda azalma, ve dislerde kayiplar goriiliir. Geriatrik
hastalardaki sistemik ve lokal degisiklikleri tespit etmek ve uygulanacak protetik tedavinin prognozunu
nasil etkileyebilecegini degerlendirmek iyi bir tedavi planlamasi ve etkin hasta bakimi i¢in temeldir.
Protetik tedavi agisindan geriatrik hastalara uygulanan restorasyonlar tam protezler olmakla birlikte sabit
protezler, hareketli boliimlii protezler, dis ve implant destekli protezler giiniimiizde dis hekimleri
tarafindan siklikla uygulanmaktadir. Kaybedilen dislerin restorasyonunda ¢oklu dis eksikliklerinde

hareketli protezler, sabit protezlere gore iyi bir tedavi alternatifidir. Yashlarin protetik tedavisi, geng
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hastalara uygulanan tedavi prensiplerinden temelde farkli olmamasina karsin, tedavi prosediirlerinde bir

takim modifikasyonlar yapilmas1 gerekebilir.

Hareketli(Cikarilabilir) protez, yumusak doku ve dislerin yerini alan ve daha ¢ok protez(denture)
olarak adlandirilan protezlerle ilgilidir. Hareketli protezler, eksik dislerin tamaminin (Tam protez)(sekil 3)
veya bir kisminin (Parsiyel protez) (sekil 4) yerini alabilir. Her ikisi de iist veya alt dental arkin birinin
veya her ikisinin yerini alabilir. Yalmzca plastikten(akrilik) veya metal ve plastik kombinasyonundan

yapilabilir.

Sekil 3. Alt-iist gene tam protezler

Bir tam protez, bir ¢ene igindeki tiim dislerin kaybedilmesinde uygulanan protezlerdir. Parsiyel bir
protezin aksine, ¢enede artik hi¢ dis kalmadiginda yapilan tam bir protez, sadece doku destekli bir
protezdir. Dogal dislerin yoklugunda, bu tiir protezler tamamen yumusak dokulardan destek almaktadir.
Dolayisiyla protezin tutuculugu parsiyel protezler gibi olmaz. Dental implant destekli protezler tam
protezlere olan talebi azaltsa da; periodontal hastalik, travma, konjenital bozukluklar, parafonksiyon, yas,
sigara kullanimi1 ve sosyo-ekonomik durum gibi tam dissizlik risk faktdrleri nedeniyle tam protezlere hala

talep vardir.

Tim dislerin eksikliginde yanak ve dudak destegi kaybolacagindan bireylerin yiiz goriintiisiinde
'yagli' bir gorliinime neden olur. Tam protezler ile bu goriintii bir miktar azaltilabilir. Ayrica, hasta
acisindan dis kaybimin belki de en goze carpan etkisi ¢ignemedeki kayiptir. Disler, gidanin ¢ignenmesine
yardimc1 olmak, onu yutulabilecek kiiciik parcalara ayirmak icin islev goriir. Protez takmak, ¢igneme
islevini normale dondiirebilir. Bununla birlikte, tam protezler, dogal disler gibi sabitlenemediginden dogal

dis etkinligini tam olarak telafi edemez.

Bolimlii protez(c¢ikarilabilir parsiyel protez), kismi dis eksikliginde arzu edilen sabit protezlerin

uygulanmasi olsa da fonksiyonel veya estetik gibi bazi nedenlerden dolay1 sabit protezlerin yapilamadigi
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durumlarda uygulanmaktadir. Bu tip protezleri, hastalar gerektiginde kendileri ¢ikarabilir ve yeniden
yerine takabilir. Tersine, sabit bir protez yalnizca bir dis hekimi tarafindan ¢ikarilabilir ve ¢ikarilmalidir.
Tam protezler gibi tamamen dissiz ¢enenin {izerine uzanmak yerine, ¢ikarilabilir parsiyel protezler, agizda
kalan dislere kobalt-krom, titanyum veya plastik uzantilardan yapilan krose adi verilen kismiyla tutuculuk

saglar. Bu protezlerin iiretimi hem klinik hem de laboratuvar agamalarini igeren birgok randevu gerektirir.

Sekil 4. Hareketli boliimlii protetik restorasyonlar {ist cene(sol) ve alt ¢cene(sag) goriiniimii

Uygulanan protezlerde hasta memnuniyetinin saglanmasinda; rahatlik, ¢igneme yetenegi, estetik
ve tutuculuk 6nemli etkenlerdir. Bununla birlikte, protez tedavisinin basaris1 genellikle dis hekimleri ve
hastalar tarafindan farkli sekilde degerlendirilir. Hastalarla ilgili hastanin kisiligi, protezlere kars1 tutumu,
yeni protez Oncesindeki protez deneyimi ve hastanin motivasyonu gibi faktorler de protezlerde
memnuniyet i¢in ¢ok Onemlidir. Tam protez kullanan hastalarinin memnuniyetsizliginin en yaygin

nedenleri; yetersiz tutuculuk, ¢igneme sorunlari, goriiniim ve konugmadir.
Maksillofasiyal(Cene-yiiz) Protetik Dis Tedavileri

Cene-yiiz bolgesinde tiimor, travma ve dogumsal sebeplerle goriilen eksiklik veya bozukluklara
cene-yiiz hasar1 denir. Estetik problemlerin 6n planda oldugu yiiz hasarlarinin tedavisinde cerrahi ve
protetik yontemler ayri ayri veya birlikte kullanilmaktadir. Cerrahi rekonstriiksiyonlarda(yeniden
yapilandirma) doku transferi ve greftler basariyla kullanilmaktadir. Basarili bir cerrahi rekonstriiksiyon
sonucunda hasta, viicudunda yabanci bir nesne olmamasi sayesinde “biitiinliik” duygusu hisseder. Ancak
hastanin yasi, genel saglik durumu, verici sahanin transplantasyon(nakil) i¢in uygun olmamasi ve hastanin
tercih etmemesi cerrahi tedavinin uygulanmasini engelleyebilir. Ayrica radyoterapi nedeniyle
damarlanmanin bozuldugu ve onkolojik nedenle dokunun izlenmesi gerektigi durumlarda cerrahi tedavi
pek tercih edilmez. Cerrahi rekontstritkksiyonun yapilamayacagi vakalarda cene-yiiz protezleri iyi bir
alternatiftir. Maksillofasiyal Prostodonti, agiz veya yiizde dogustan veya sonradan olusan kusurlar1 olan
hastalarin rehabilitasyonu ile ilgilenmektedir. Dogustan kusurlar genellikle yarik dudak ve damakla

ilgilidir. Edinilmis kusurlar ise genellikle agiz veya yiiz kanserlerine, travmalara ve felg gibi norolojik
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kusurlara baghdir. Cene-yiiz protezi yapiminda defektin biiyiikligii 6nemlidir. Intra-oral defektlerin
tedavisi(sekil 5), extra-oral defektlere gére kismen daha kolaydir. Ozellikle extra-oral defektler, yiiz
cevresindeki dokularin da bulundugu bir alan1 kapsamaktadir. Yiiz protezlerinde dncelikli hedef, estetigin
saglanmasiyla birlikte ¢igneme, yutkunma ve solunum gibi fonksiyonlarin da karsilanarak hastanin yasam

kalitesinin arttirilmasidir.

Maksillofasiyal protezler bu kusurlar1 doldurma egilimindedir. Tipik olarak agizda bulunurlar ve
obturatorler, konusma apareyleri, damak kaldiricilar, damak biiyiitme apareyleri gibi protezleri
icerebilirler; ancak bu dal ayn1 zamanda g6z, kulak, burun, yiiz gibi yiiz protezlerini ve parmaklar, eller
gibi diger viicut kisimlarin1 da igerir. Maksillofasiyal bir protezin basarisini etkileyen faktorler; kusurun
boyutu, kalan dis sayisi, sagliklt doku miktari, mukozanin kalitesi, radyoterapiye maruz kalma ve hastanin
protez tedavisini kabul etme yetenegi olarak siralanabilir. Bu protezlerde, kusur ne kadar biiyiikse, kalan
disler o kadar az ve destek alan1 ne kadar kiigiikse, stabilite ve tutuculuk da o kadar kotiidiir. Agiz dis1
protezleri yerinde tutmak icin bolgeye ve defektin tlirline baglh olarak farkli ydntemler
kullanilabilir. Giinlimiizde yiiz protezlerinin tutuculugu icin adezivler(protez yapistiricilarl), doku
girintileri ve mekanik tutucular ile beraber yiiz protezlerinin tutuculugunu ve stabilitesini saglamada
osseointegre implantlardan da yararlanilmaktadir. Mekanik olarak bir boslukta tutulabilirler; yapistiricilar
kullanilarak mukozaya veya cilde yerlestirilebilir. Ayrica maksillofasiyal rehabilitasyon igin kullanilan
implantlarla veya miknatislarla da tutuculuk saglanabilir. U¢ boyutlu (3D) baski yontemi, maksillofasiyal
defekt hastalarinin rehabilitasyonunda gelisen bir teknolojidir. Yiiz rekonstriilksiyonu igin anatomik
hassasiyet ve kigisellestirilmis ¢Oziimler sunarak yiliz rekonstriiksiyonunu optimize etmek igin
Ozellestirilmis ve hastaya 6zgii modellerin olusturulmasina izin verir. 3D baski ydntemi, protez
tedavilerini daha dogru, daha hizli ve daha ucuz hale getirebilir. Hastanin ten rengine uyan protezler

uretilebilir.

Sekil 5. Atesli silah yaralanmasi sonucu alt genede agiz-igi defekti olan bir hastanin implant

destekli agiz-i¢i ¢ene protezi ile tedavisi (tedavi dncesi(sol) ve sonrasi(sag) goriiniimii)
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Maksillofasiyal protez uzmanlari, karmasik agiz rehabilitasyonu konusunda ileri diizeyde egitim
almis, oldukca yetenekli bir protez uzmanlaridir. Bu tedaviler genellikle maksillofasiyal cerrahlar, KBB
cerrahlari, Plastik Cerrahlar, Beyin cerrahlari, Konugma ve Dil patologlari ve Klinik onkologlardan olusan

multidisipliner bir ekiple uygulanir. Kapsayici ilke, hastalarin yasam kalitesini iyilestirmektir.
Implant Destekli Protetik Dis Tedavileri

Dental implant, genellikle titanyum veya titanyum alagimlarindan yapilmis yapay bir malzemedir.
Dis kokiiniin yerine gecer ve genellikle vida veya silindir seklindedir. Basarili bir implant, bir kopriiniin,
protezin veya bir ¢ene-yliz protezinin tutulmasi veya desteklenmesi icin stabil ve dayanikli bir yap1 saglar

(sekil 6).

Sekil 6. Implant destekli protetik restorasyonlar uygulanan bir hastanin tedavi oncesi(sol) ve

sonrasi(sag) goriiniimii

Dogru yerlestirilen implantlar yiiksek basar1 oranma ve kullanimlarinda yiiksek hasta
memnuniyetine sahiptir. Daha fazla yetkinlik kazanmis dis hekimi ve uzman dis hekimlerinin
yerlestirmeleri gerekir. Implantlarin yerlestirilmesi icin planlama siireci son derece dnemlidir ve basarili

bir sonug icin kapsamli bir planlama olmasi gerekir.

Implant dis hekimliginde tedavi, hastanin durumunun teshisi ile baslar. Bircok tedavi secenegi
teshis bilgilerinden kaynaklanmaktadir. Geleneksel dis hekimligi, digsiz hasta igin smirli tedavi
secenekleri sunar. Ote yandan, tam digsiz bir hastada dental implantlar uygulanacak protezlere destek
saglar. Kismi ve tam dissiz hastalar ig¢in bir dizi tedavi segenegi mevcuttur. Bu nedenle teshis
sonrasl, tercih edilen implant tedavi plani hasta ve probleme dayalidir. Dis hekimliginin altin kurali, tiim

hastalar ayni restorasyon tipi veya tasarimiyla tedavi edilemez.

Implant dis hekimliginin hedefi, bir hastanin eksik disleri nedeniyle rahatlik, fonksiyon, estetik ve
konusma gibi faktorlerin diizeltilerek saglikli duruma getirilmesidir. Bu hedefleri gergeklestiren implantlar

degil, nihai protetik restorasyonlardir. Bir hastanin ihtiyaglarini ve isteklerini tahmin edilebilir sekilde
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karsilamak icin, final protez restorasyonu ilk olarak tasarlanmalidir. Ideal son protez tasarmmini
degerlendirmek igin, sabit veya hareketli bir restorasyonun istenip istenmedigi

belirlendikten sonra mevcut anatomi degerlendirilir.

Implant tedavisinin amaci, hastanin anatomik ihtiyaglarmi ve kisisel isteklerini karsilayacak en
ongoriilebilir ve en uygun maliyetli tedaviyi saglamaktir. Tamamen digsiz hastada, ¢ikarilabilir implant
destekli bir protez, sabit implant restorasyona gore gesitli avantajlar sunar (sekil 7):

. Yiiz estetigi, kisiye 6zel metal-seramik restorasyonlara kiyasla protez dislerle

dudak ve yanak desteginin saglanmas1 daha kolaydir.

. Gece parafonksiyonunu(Dis sikma veya gicirdatma) yonetmek icin protez gece
cikarilabilir.

. Daha az implant gerekebilir.

. Implant yerlestirilmeden 6nce daha az cerrahi operasyon gerekli olabilir.

. Tedavi hasta i¢in daha ucuz olabilir.

. Uzun siireli komplikasyonlarin tedavisi kolaylastirilir.

. Glinliik evde bakim daha kolaydir.

Sekil 7. implant destekli hareketli protetik restorasyonlar

Sabit protetik restorasyonlar, hastalarda psikolojik avantaj saglar ve digsiz hastalar implant
destekli restorasyonlar uygulandiginda genellikle kendilerini daha iyi hissederler. Ayrica, yumusak doku
uzantilart ve destegi gereken hareketli protezlerde protezin altina yiyecek girme olasilifi, sabit bir

restorasyona gore genellikle daha fazladir.

Geleneksel protezde kismi dis eksikliginde, uygulanabilir oldugunda sabit bir kismi protez
yapilmalidir. Ne kadar az dogal dis eksikse, sabit bir protez i¢in o kadar iyidir. Bu kriter, kismen dissiz
hastalardaki implant protezleri i¢in de gegerlidir. Ideal olarak, sabit boliimlii protez, implantlar ile dogal

disleri birlestirmek yerine tamamen implantlardan destek almalidir. Dissiz bolgeye eklenen implant sayisi,
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daha az pontik(govde), restorasyonda daha fazla tutucu iinite ve destekleyici kemige daha az stres ile
sonuglanir. Sonug olarak komplikasyonlar en aza indirilir ve implant ve protezin Omrii artar. Kismen

dissiz hastada sabit restorasyonlarin avantajlart sunlardir;

. Psikolojik (daha ¢ok dogal dislere benziyor)
. Daha az yiyecek birikmesi,

. Daha az bakim,

. Uzun 0miir (implantlarin émriini uzatir)

Tek dis eksikliklerinin tedavisinde dental implantlarin kullanilmasi, kabul goérmiis ve estetik ve
uzun vadeli ongoriilebilir fonksiyon dahil olmak {izere avantajlara sahip olan tatmin edici bir tedavidir.
Tamamen dissiz hastalar i¢in ¢ok cesitli implant destekli protetik restorasyonlar mevcuttur. Sabit veya
hareketli protezler, implant sayisina bagli olarak cesitli tasarimlarla diisiiniilmektedir. Geleneksel tam

protezlerle karsilastirildiginda, implant destekli protezlerin daha iyi tutuculuga sahiptir.

Sabit protetik restorasyonlarin bakiminda rutin agiz bakimi ile arasinda bir farklilik yoktur.
Giinde en az iki defa dis fircasi ve dis macunu ile tim dis ve protez yiizeyleri en az 2 dakika
firgalanmalidir. Buna ek olarak dis ve protez aralarmin temizligi i¢in dis ipi kullanimi tavsiye
edilmektedir. Koprii protezlerinin govde altlariin temizligi ¢gok énemlidir ve sadece bu kismin temizligi
i¢in Uretilen dis ipleri ile yapilmaktadir. Bu iplerin u¢ kismi misina seklinde sert plastik bir yapida
oldugundan dil tarafindan girip yanak tarafindan u¢ kismi ¢ikarildiktan sonra elle ileri geri hareketler
yapilarak govde altlar1 temizlenir. Temizlenmedigi durumlarda diseti iltihabina ve agiz kokusuna neden
olabilir. Ayrica dislerin ara yiiz temizliginde buraya o6zel iiretilen farkli captaki ara yiiz fircalar da
kullanilabilmektedir. Regetesiz satilan agiz suyu adi verilen gargaralar da kullanilabilir. Fakat burada
dikkat edilmesi gereken nokta recete ile satilan agiz gargaralari doktor tavsiyesine bagli olarak
kullanilmalidir. Bu tip gargaralar uzun dénem kullanimi dis ve porselen lizerinde renklenmelere neden

olabilmektedir.

Hareketli protezlerin temizligi ve dezenfeksiyonu hem hastalarin kendi sagliklar
bakimindan, hem de capraz bulas riskini dnleme bakimindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu Oneme
ragmen, hareketli protez kullanan hastalarin biiyiik bir kismi protez temizligine yeterince Onem
vermemektedir. Protez yapist ve buna ilaveten digetine benzer bir goriiniim elde etmek i¢in ylizeylerinde
yapilan girinti ve ¢ikintilar, dis aralar1 veya parsiyel protezin krose vb. parcalar1 besin ve mikroorganizma

birikimi i¢in tutucu alanlar olusturmaktadir.
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Hareketli protezlerin temizliginde uygulanan yontemler genellikle mekanik(firgalama,
ultrasonik cihazlar) ve kimyasal(protez temizleyiciler, dezenfektanlar) yontemlerdir. Dis firgalar1 protez
temizligi i¢in kullanilabilir, ancak bu is i¢in 6zel dizayn edilmis protez fircalart da bulunmaktadir. Rutin
protez temizliginde musluk suyunda sabun ile protezlerin firgalanmasi ve protez temizleyici tabletlerin
kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Bu yontemler, protezdeki renklenmeleri ve plagi ¢ikarmak i¢in etkilidir.
Ozellikle bazi hastalarda protez temizligi disinda protezin altindaki dokunun da agiz iginde yumusak bir
firca ile firgalanmasi gerekmektedir. Parkinson gibi elde titreme goriillen hastalarin protez temizligi
yaparken protezlerin elden diisiiriilerek kirilmamasi i¢in dikkatli olmasi gerekmektedir. Bunun i¢in protez
temizligi yaparken lavabonun i¢ine protezin diiserek kirilmasini 6nlemek icin biiyiik siingerler konabilir.
Ultrasonik veya sonik protez temizleme cihazlar1 hizli, ucuz ve zahmetsiz bir temizleme yontemi oldugu

icin, ozellikle diger yontemleri uygulayamayan felg gibi hastalar tercih edebilmektedir.

Teorik olarak bir protez émrii boyunca siklikla temizleyicilere maruz kalacagina gore, bu
maddelerin plak temizleme etkinlikleri nemli oldugu kadar, protez materyalleri iizerinde de baz1 olumsuz
etkileri olabilmektedir. Temizleyici maddeler veya yontemler, protezlerin yiizeyinin bozulmasina (asinma,
dayanikliliginin azalmasi gibi), renk degisimine, protezin metal kisimlarinin kararmasina veya aginmasina
neden olabilir. Firgcanin killarinin biiyiik ¢apli, kisa ve sert olmasi protez ylizeyinde aginmaya yol agabilir.

Protezlerin temizliginde her giin kullanilan dis macunlarinin da asindirict 6zellikleri vardir.
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RETORATIF DIS TEDAVISI
Dr. Ogr. Uyesi Rabia Bilgic

RESTORATIF DiS HEKIMLIGINDE DiS CURUGU TESHIS VE TEDAVILERI

Restoratif dis tedavisi dis sert dokularinda gozlenen ¢iiriik, dis asinmalar1 (abrazyon, erozyon,
atrisyon, abfraksiyon), hipoplazi, hipokalsifikasyon, renklenme ve travma gibi nedenlerle meydana gelen
defektlerin tamsi, tedavisi, takibi ve &nlenmesi ile ilgilenen dis hekimliginin bir dalidir. Oncelikle
koruyucu uygulamalar yaparak dislerin saglikli halini korumay1 amaglayan restoratif dis tedavisi boliimii,
gerekli oldugunda da cesitli restoratif materyaller kullanarak dislerin bozulan formlarinin diizeltilmesini,
restorasyonunu, fonksiyon ve estetiginin iade edilmesini saglar. Ozellikle son yillarda tiim diinyada

"adeziv", "estetik", "kozmetik" dis hekimligi gibi yeni kavramlar bu boliimiin uygulama alanlarindandir.

DiS DOKULARI (sekil 1)

Mine

Mine dokusu ektodermal embriyolojik kdkenli bir dokudur. Mine dokusunu ameloblast ad1 verilen
hiicreler tarafindan olusturulur. Disin anatomik kronunu orter ve diglerin dayanikli olmasini saglar.
Minenin kalinlig1 ¢igneyici ve kesici kenarlarda daha kalindir. Kesici dislerin insizal kenarinda ortalama
2mm, premolar dislerin tiiberkiillerinde ortalama 2.3-2.5 mm kalinliginda ve molar dislerin

tiiberkiillerinde ise 2.5-3 mm kalinliga sahiptir. Mine sement sinirina yaklastikca mine kalinlig1 azalir.

Sekil 1. Dis sert dokulari
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Mine dokusu, kimyasal olarak agirlikca yapisinin %95’ini inorganik bilesenlerin, geri kalan
kismini ise su (%4), protein ve lipid gibi organik (%1) bilesenlerin olusturdugu bir yapidir. Mine hacimce
%87 inorganik, %2 organik materyal ve %11 sudan olugur. Minenin %96 oraninda inorganik yapisinin
iceriginin biyiik kismini hidroksiapatit kristallerinden olusturmaktadir. Bu prizmalar mine-dentin
sinirindan, minenin dig ylizeyine kadar uzanmaktadir. Mine prizmalarinin histolojik yapilar ve
prizmalardaki kristallerin dogrultular1 mine ¢iiriigiiniin bu alanda gelisimini etkiler. Apatit kristallerinin
cokelmesi, kalsiyum fosfat bilesikleri ve diger elementlerden olusmus, ¢cok fazla mineral tuzu icermesi ve
kristallerin diizenlenis sekli nedeniyle mine viicuttaki en sert dokudur. Sertlik dis dis yiizeyinden mine-
dentin siniria yaklastikca azalir. Mine sertligi nedeniyle altindaki dentin dokusu ile desteklenir. Dentin
mineye oranla daha yumusak bir dokudur. Mine dokusunun inorganik yapisinin fazla olmasi nedeniyle
kendini tamir etme yetenegi yoktur. Kristallerin optik 6zellikleri nedeniyle mine yar1 saydam o6zellik
gosterir. Renk olarak mine beyaz, agik sar1 ve beyaza yakin grimsi bir renk veya agik sar1 tonlarda olabilir.
Bu renk farkliliklarin sebebi mine yar1 saydam 6zellikte oldugu icin alttaki dentin dokusunun rengini
yansitmasidir. (sekil 2)

Hidroksiapatit kristallerinin minenin yapisinda yiiksek konsantrasyonda kalsiyum fosfat, sodyum,
magnezyum ve diisiik konsantrasyonda demir, ¢inko, stronsiyum, flor, rubidyum, brom, vanadyum, bakir,
mangan, altin, giimiis, krom, kobalt iyonlart olusturur. Bunlardan bakir ve stronsiyum minenin her yerinde
ayni oranda, flor, ¢inko, kursun, demir ve kalay iyonlar1 yiizeyde ¢ok, derinlerde ise daha az olarak

bulunurlar.

Sekil 2. Mine ve dentin dokusunun 151k mikroskobu goriintiileri

Dentin

Dentin digin mine ya da sement ile pulpa arasindaki boliimiidiir ve disin biiyiik ¢ogunlugu dentin
dokusundan olusur. Dentin, sarims1 beyaz renkte, 15181 yar1 gecirgen Ozellige sahiptir. Sertligi mineden
daha az ancak kemik ve sement dokusundan daha fazladir. Dentin sertligi mineye gore daha az olmasinin

sebebi mineye gore daha az remineralize bir doku olmasidir. Dentin sert mineralize bir doku olmasina
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ragmen esnektir ve bu esneklik sert ve kirllgan mineyi destekler. Mine bu sayede ¢igneme kuvvetlerinin
etkisiyle kirilmaktan korunur.

Minenin ameloblastlar tarafindan sentezlenmesinden hemen sonra odontoblast hiicreleri dentin
dokusunu sentezlemeye baslar. Bu sentezlenen heniiz mineralize olmamus ilk dentin dokusuna ‘predentin’
adi verilir. Digin seklini olusturan ve dig siirdiikten 3 yil sonra olusumu tamamlanan dentin tabakasi
primer dentin olarak adlandirilir. Primer dentin olusumu tamamlandiktan sonra herhangi bir uyaran
olmazsa dentin olusumu yavas bir sekilde bir dmiir boyu devam eder. Bu dentin dokusu da sekonder
dentin olarak adlandirilir.

Dentin dokusu kollagen lifleri ile liflerin iizerine ¢okelmis kalsiyum hidroksiapatit kristallerinden
olusmustur. Dentin icerigi yaklasik olarak %75 i inorganik madde %20 si organik madde %5 i sudur.
Mineral igerigi yasla birlikte artar. Bu mineral yap1 diger mineralize dokularda oldugu gibi genel olarak
hidroksiapatit kristallerinden olugsmustur. Hidroksi apatit kristalleri mineye oranla daha kiigiik boyuttadir.
Dentinin diger major inorganik bilesenleri arasinda karbonat, magnezyum, potasyum, demir, ¢inko,
stronsiyum ve kursun sayilabilir. Dentinin mindr inorganik bilesenlerinde karbonat, sodyum ve
magnezyum yer alir.  Dentinin organik dokusunun %93 i kollagen liflerden olugmustur. Bu
kollegenlerin %30 u tipl kollagenlerden meydana gelmistir ve tiibiillerin uzun eksenine dikey olarak
yerlesim gosterir. Diger organik bilesenler ise fosfoproteinler, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar,
proteinler, asit proteinler, biiylime faktorleri ve yaglardir. Dentin dokusu pulpa-dentin sinirindan baslayip
mine-dentin sinirina kadar dentin tiibiilleri ad1 verilen mikroskobik kanallara sahiptir.

Dentin tiibiilleri pulpa odasi yiizeyinden dentin-mine birlesim bdlgesine kadar hafif bir S harfi
cizercesine dalgalanarak uzanirlar. Dentin kanallari pulpadan dentin dis yiizeyine dogru daralirlar.
(sekil 3)

Sekil 3. Dentin tiibiilleri
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Sement

Dislerin koklerini ¢evreleyen olusumu mezensimal hiicrelerden gelisen sementoblastlar tarafindan
yapilan bir dokudur (sekil 4). Sement agirlik olarak %65 inorganik, %23 organik materyal ve %12 sudan
olusur. Inorganik igerigini hidroksiapatit olusturur. Organik icerigin biiyiik bir cogunlugunu kollagen ve
protein polisakkaritleri olusturur.

Yap1 olarak dentinden biraz daha yumusaktir ve rengi dentinden biraz daha agik renk tonuna
sahiptir. Tiim mineralize dokular i¢inde en fazla florur iceren dokudur. Sementte damarlanma yoktur.
Ayrica sement dokusu kismen kendini onarabilir ve ¢esitli maddelere karsi gecirgen bir yapiya sahiptir.
Sement dokusunun ¢evresindeki periodontal liflerin sement dokusu icerindeki gomiilii kismina “Sharpey
Lifleri” denir. Periodontal lifler bir u¢lariyla semente bir uglariyla alveol kemige gomiiliidiirler. Boylelikle
disi alveol kemige mekanik olarak baglarlar.

Yapisinda hiicreli ve hiicresiz sement olarak iki ¢esit sement bulunur. Hiicresiz sement kdk
dentinini mine-sement birlesiminden kokiin koronal yarisina kadar kaplayan hiicre icermeyen bir dokudur.
Hiicreli sement ise ¢ogunlukla kdkiin apikal yarisinda bulunur. Hiicresiz semente gore daha az kalsifiyedir

ve semontositler igerir.

Sekil 4. Sement dokusu
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DiS CURUGU

Gilinlimiizde dis ¢liriigii multifaktoriyel bir hastalik olarak tanimlanmaktadir ve olusabilmesi igin
oncelikle dort ana faktoriin bir arada bulunmasi gerekmektedir. Bu faktorler konak (dis dokular),
karyojenik mikroorganizmalar, diyet (islenmis karbonhidrat tiiketimi) ve zamandir. Daha sonraki yillarda
dis cliriigiiniin olusumunda; tikiiriik, viicut savunma sistemi, siire, genetik ve kiiltiirel Ozellikler,
immunolojik, davranissal ve ¢evresel faktorler, sosyoekonomik durum, egitim seviyesi ve florid kullanimi

gibi bir¢ok faktoriin de rol oynadigi tespit edilmistir (sekil 5).

Sekil 5. Dis ciiriigii

Dis ¢iiriigii; mikroorganizmalarin seker igeren besinlerde bulunan monosakkarit ve disakkaritleri
fermante etmesi sonucu olusan asidik yan iiriinlerin neden oldugu, kalsifiye dokularin yikimi ve lokalize
cOziinmesi ile sonuglanan multifaktoriyel, kronik, enfeksiyoz ve bulagici bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir.

Dis ¢iiriigiiniin etyolojisi ile ilgili spesifik plak hipotezi, nonspesifik plak hipotezi ve ekolojik plak
hipotezi olarak tanimlanan 3 farkli hipotez vardir.

o Spesifik plak hipotezi; sadece az sayida spesifik tiirden kurulmustur. Bu hipotezde
Streptococcus mutans (S. mutans) ve Streptococcus sobrinus (S. sobrinus) bakterileri dis ¢lirtigii
olusumunda aktif olarak gérev almaktadir.

o Nonspesifik plak hipotezi; dis ¢liriigiiniin ¢ok sayida bakteri tiiriinden olugan plak
mikroflora aktivitesi sonucunda olustugunu savunmaktadir.

o Ekolojik plak hipotezi; dis clirigiiniin yerlesik mikroflora dengesindeki
degisiklikler sonucunda ortaya ¢iktigini ifade etmektedir.
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Disler iizerindeki plakta bulunan asit iiretebilen bakteriler besinlerle aliman karbonhidratlar
fermente ederek laktik, asetik, propionik asit gibi organik asitler iiretirler. Olusan asitler nedeniyle agiz
icinde 7,0 olan normal pH degeri kritik pH degeri olan 5,5’in altina diiser. Kritik deger diistiigiinde

hidroksiapatit kristallerini olusturan kalsiyum ve fosfat ¢ozilinlir ve demineralizasyon baslar.
Kavitasyon gerceklesmeden once diisen pH degeri ¢esitli uygulamalarla tekrar yiikseltilirse ¢oziinen
mineral tekrar dis yiizeyine ¢okelebilmektedir (remineralizasyon). Eger demineralizasyonun daha fazla
oldugu ve remineralizasyonun bu durumu dengeleyemezse, disin mineral yapisinda geri doniisiimsiiz
kayiplar olusur. Kavitasyon yani ¢iiriik meydana gelir.

Okluzal yilizeyler, anatomik yapilar1 ve bu yapilardaki farkliliklardan dolay: ¢iiriik gelisimi icin en
elverigli dis yiizeylerdir. Pit ve fissiirler anatomik olarak ¢ok farkli sekillerde (derin, s1g, genis, dar, sise
seklinde) gozlenebilmektedir. Bu farkliliklar nedeniyle bazi fissiirler digerlerine gore ¢iiriige daha yatkin
olabilmektedir. Pit ve fissiirlerin karmasik anatomisi, ¢iiriglin minede herhangi bir defekt olusturmadan
dentine ilerlemesine sebep olabilir. Ancak son yillarda, floriir i¢eren agiz bakim iiriinlerinin kullaniminin
artmasi pit ve fisstirlerde de ¢iiriik olusumunun azalmasina sebep olmustur.

Diiz mine yiizeyleri, dislerde plak olusumunun en az goézlendigi alanlardir. Plak, diiz ylizeylerde
dis etine ¢ok yakin ya da diglerin birlesim noktasinin altinda kalan bolgelerde olusabilir. Diglerin temas
noktas1 altinda kalan bolgeler (ara yliz bolgeleri), plak birikimi i¢in uygun bdlgeler olmasi ve
temizlenmesinin az olmasi sebebiyle ¢iiriik olusumu i¢in 6zellikle elverisli alanlardir.

Mine Ciiriigii:

Deminerazlizasyon-remineralizasyon dengesi deminerazlizasyon yoniinde bozuldugunda mine
dokusunda ciiriikk baglamaktadir. Bu lezyonlar ¢iiriigiin en erken safthasidir. Mineyle sinirli, tebesirimsi
beyaz renkte, opak ve dis kurutuldugu durumda goriilebilir niteliktedir ve baslangi¢ ¢iiriigii olarak
adlandirilirlar.  Bu lezyonlar, “diiz yiizey ¢iriigii” ya da “beyaz nokta lezyonu” olarak da

adlandirilmaktadirlar (sekil 6).

Sekil 6. Mine ciiriigii
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Olusan bu beyaz opak lezyonlarinin sebebinin demineralizasyon sonucu olusan asir1 ylizeyalti
porozitesi sebebiyle mine prizmalarinin 15181 kirma indisinin degigsmesi ve dokunun saydamligini
kaybetmesi oldugu diistiniilmektedir. Baslangi¢ ciiriik lezyonunun radyografide zayif bir radyoliisent
goriintii olarak izlenebilir ve yiizeyel mineyle sinirhidir. Klinik olarak; erken dénemde sondla muayenede,
lezyonun yiizeyi saglam, siki, kesintisiz olarak gézlemlenir. Baslangic diizeyindeki lezyonlarda dogru agiz
hijyeni uygulanmayip ¢iiriikk olusturan diger etkenler engellenemediginde, beyaz opak leke seklinde
baslayan demineralizasyon derinleserek mine yiizeyinin piiriizlenmesine, klinik muayene sirasinda sondun
takilacaglr miktarda madde kaybinin olusmasina neden olmaktadir. Bu asamada baglangi¢ ciiriikleri geri
doniisiimliidiir, cesitli remineralizasyon yontemleri ile iyilestirilebilir. Eger miidahale edilmez ve
demineralizasyon siireci devam ederse ciiriik ilerleyerek geri doniisiimsiiz hale gelebilir. Ilerlemis
lezyonda bozulmamuis yiizeyde yikim olur ve kavitasyon meydana gelir.

Mine ciiriiklerinde ylizeyden mine dentin sinirina dogru incelenen 4 tabaka gozlemlenmektedir.
Bu tabakalar:

1. Yiizeyel Tabaka: Mine ciiriigliniin en dis tabakasidir. Dis ¢liriigii ilerleyip kavitasyon meydana
gelene kadar varligimi stirdiirebilir. Hipermineralize bir yapidadir. Bunun nedeni hem bu tabakanin
altindaki dokulardan ¢dziinen hem de agiz ortaminda bulunan iyonlarin ¢okelmesidir. Ortalama kalinlig
20-100 mikrondur. Yiizeyel tabaka kaldirilirsa mine remineralize olamaz. Bu nedenle yiizeyel tabakanin
bozulmadan korunmasi énemlidir. Kimyasal yapisi degerlendirildiginde ise %35 civar1 bir mineral kaybi
oldugu gozlenmektedir. Radyografide saglam dis dokularina benzer radyolojik &zellikler
gosterebilmektedir.

2. Lezyonun Gdvdesi: Yiizeyel tabakanin altinda yer alan mine ¢liriigiiniin en biiyilik tabakasidir.
Bu tabakada retzius ¢izgileri belirginlesmistir. %25-50 civari mineral kaybi ile mineral kaybinin en ¢ok
goriildiigii tabakadir. Saglikli mineye gore kiyaslandiginda daha saydam bir goriintiisii vardir. Radyografik
goriintiisi ise radyolusenttir.

3. Karanlik Tabaka: Lezyonun govdesinin altinda yer alan kahverengi renkteki tabakadir. Daimi
dislerde goriilen ciiriiklerin %85- 90’1nda bu tabaka gozlenmektedir. Bu tabaka hizli ilerleyen ¢iiriiklerde
ince yavas ilerleyen ciiriiklerde ise kalin olarak gozlenmektedir. Bu tabakanin genisligi remineralizasyon
miktarin gosterdigi diigiiniilmektedir.

4. Saydam Tabaka: Ciiriigiin en alt kisminda yer alir ve saglikli mineden farkli yapisal 6zellikler
gosteren ilk tabakadir. Mine ciiriiklerinin %50’sinde gdzlemlenmektedir. Bu tabaka saglikli mineden 10
kat daha gecirgendir ve ilerlemis mine ¢lirligliniin gostergesidir. Saydam tabakada minenin inorganik

yapisinin yani sira organik yapisinin da deformasyona ugradigi gézlenmektedir.
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Dentin Ciiriigii

Dentinde meydana gelen g¢iiriikk olaymin baslamasi ve ilerlemesi mine g¢iiriigline gore daha
karmagik seyreder. Dentin dokusunun mineral igeriginin az olusu, dentin tiibiilerinin asit ve bakterilerin
derin dokulara gecisini kolay olmasi nedeniyle ¢iiriikk lezyonu dentinde mineye gore ¢ok daha hizl

ilerlemektedir (sekil 7).

Sekil 7. Dentin ¢iirtigii

Dentin ciiriiglinde mikroorganizmalar tarafindan iretilen organik asitlerin neden oldugu
demineralizasyona ek olarak organik maddelerin yikimi da gerceklesmektedir. Organik yapinin yikiminda
gerek bakterilerin proteolitik enzimleri gerekse dentin ve tiikiiriik kaynakli matriks metallo proteinazlari
etkilidir. Asit tiirli ve konsantrasyonu da pH gibi mine ve dentinde ger¢eklesen demineralizasyon oraninda
etkili olmaktadirlar. Dentin dokusunda meydana gelen demineralizasyon/remineralizasyon dengesi, mine
dokusu ile benzer 6zellikler gosterir fakat kendine has farkliliklar bulunur.

Dentin ¢iriigiinde 5 farkli tabaka tanimlanmigtir. Bu tabakalar en iyi yavasg ilerleyen ¢iiriiklerde
gozlemlenebilmektedir. Bu tabakalar derinden yiizeye dogru:

1. Normal dentin tabakasi: Liimeninde hi¢ kristal igcermeyen ve diizglin odontoblast uzantili
kanallara sahip en derin tabakasidir. Intertiibiiler dentin tabakas1 normal yogunlukta apatit kristallerine
sahiptir. Kanallarda bakteri yoktur.

2. Subtransparan dentin tabakast: Intertiibiiler dentinde demineralizasyonun basladig1 tabakadir.
Odontoblast uzantilari zarar gérse de kanallarda bakteri yoktur.

3. Transparan dentin tabakasi: normal dentin dokusundan daha yumusaktir. Intertiibiiler dentinde
mineral kaybi vardir. Bu tabakada halen bakteri yoktur ve eger imkanimi bulursa kendini iyilestirme
Ozelligi vardir.

4. Bulanik dentin tabakasi: bu tabakada dentin tiibiilleri bakteri doludur ve inorganik ve kollojen
yapisi bozulmustur. Mineral oran1 ¢ok azalmigtir. Bu tabakada dentin kendini tamir edemez ve

restorasyon oncesinde kaldirilmalidir.
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5. Enfekte dentin tabakasi: En dista bulunan enfekte, bozulmus inorganik ve kollojen yapisiyla
dolubir tabakadir. Cok sayida bakteri icermektedir ve restorasyondan énce mutlaka kaldirilmalidir. Fakat
genel anlamda dentin ¢iiriigli; temel olarak enfekte ve etkilenmis dentin olmak iizere iki tabakada
incelenmektedir. Enfekte dentin, klinik olarak yumusak ve sar1 renklidir. Dentin ¢iiriigiiniin bakterilerle
enfekte, remineralize olamayan tabakasidir. Dentin tiibiillerinin, kollajen fibrillerinin ve odontoblast

yapilar1 bozulmustur. Bu tabakada proteolitik bakterilerin fazla, asidiirik bakterilerin ise daha az
oldugu goézlemlenmistir. Bu tabaka, ¢iiriigiin temizlenmesi sirasinda kaviteden tamamen
uzaklastirilmalidir.

Etkilenmis dentin, klinik olarak enfekte dentinin altinda, daha sert ve koyu renklidir. Bu tabaka
remineralizasyon yetenegine sahiptir. Igeriginde geri doniisiimlii denatiire kollajen fibrillerin ve canli
odontoblast yapilart halen bulunmaktadir. Enfekte ve etkilenmis dentin ayirimi geleneksel tedavide
koruyucu yaklagim saglanmasi agisindan Onemlidir. Bu tabaka ¢iiriiiin temizlenmesi sirasinda
olabildigince korunmalidir.

Tersiyer dentin, ciirlik ve restoratif islemler gibi travma veya irritasyon sonucu pulpadentin
hattinda olusan irritasyon dentini, irregiiler sekonder dentin, reaksiyonel dentin, tamir dentini olarak da
bilinen dentindir. Daha hizli yapilan, daha az mineralize, diizensiz ve daha az tiibiiler yap1 gosteren ve
primer dentinden daha yiiksek organik igerige sahip dentindir.

Sklerotik dentin de tipki reperatif dentinde oldugu gibi pulpay1 korumak amaciyla yasla birlikte
artmaktadir ve dentin dokusundaki odontoblast uzantilarinin uyaranlara verdigi bir cevap olarak tiretilir.
Dentin kanalciklarimin mineraller ile dolmasi sonucu kanalcik liimenlerinin daralmasi veya kanalciklarin
tamamen tikanmasi ile karakterizedir. Ayrica kanal liimen ¢apinin kiiglik olmasi nedeniyle, normal dentine
gore oldukg¢a az gegirgen bir yapidadir. Sklerotik dentin formasyonu, yavas ilerleyen lezyonun
demineralizasyon kisminin 6niinde veya eski bir restorasyonun altinda goriilebilmektedir. Sklerotik dentin
kanallar1 6rterek lezyonun ilerlemesini 6nlemektedir.

Sement (Kok) Ciiriigii

Sement dokusu disin anatomik kok yiizeyini ortmektedir. Epitelyal atagsman kaybi nedeniyle kok
ylizeyi agiz ortamina agilir ve ciiriik gelisme riskiyle karsi karsiya kalir. Bu bolgede bakteriyel plak
birikimi oldugu durumda sement dokusunda sinirlar1 belli olmayan kaviteler meydana gelebilir. Sementin
ag1z i¢inde agi8a cikmasi, siklikla ileri yaslarda goriildiigii icin sement ¢liriigii, yaslilik ¢iiriigii olarak da

degerlendirilir. Ilerlerse dentin ¢iiriigii halini alir (sekil 8).
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Sekil 8. Kok ciiriigii

Kok yiizeyini kaplayan sement, mine yiizeyine gore daha piiriizlii bir yapiya sahip oldugundan,
agiz hijyenin kotii oldugu durumlarda plak olusumu i¢in uygun bdlgelerdir. Kok yiizeyini kaplayan
sement tabakasi olduk¢a ince oldugundan ciiriik ataklarina karsi daha az direnglidir. Bu nedenle, kok
yiizeyinde olusan ciiriikler daha hizli ilerler.

Son yillarda, agiz bakimina verilen 6nemin artmasindan dolayi, dis kayb1 az olan yash birey

sayisinin artmast ile kok ciiriglinlin goriilme oraninin da artmistir.

CURUK TESHIS YONTEMLERI

Dogru zamanda dogru tedaviyi uygulamak i¢in teshisin de en dogru sekilde yapilmas: gereklidir.
Bu nedenle ciiriik tespiti i¢in dis hekimliginin de yaygin olarak kullanilan geleneksel yontemlerin yaninda
yeni yontemler de siirekli gelistirilmektedir.

Gorsel ve Dokunsal Muayene

Okluzal ciiriiklerin teshisi i¢in klinikte kullanilan ilk yontem ayna, sond ve 1sik yardimi ile
yapilan gorsel ve dokunsal muayenedir (sekil 9). Ciirilk olusumundan siiphe duyulan dis, iyi bir
aydinlatma 15181 altinda agiz i¢i ayna ve dental sond ile muayene edilir. Ciirlik tanisinda sond kullanimi
uygun bir yontem olarak goriilmekteyken, giiniimiizde tek basina sondun tani amagli kullanimi yeterli
bulunmamaktadir. Digin iyice kurutulmasiyla opasite agiga g¢ikarilarak, gézle muayenede daha iyi sonug
elde edilebilir. Gozle muayenede, dentin ¢liriigii seviyesindeki hassasiyetin %12-82 arasinda degistigi

bildirilmektedir. Genis ¢lirlik lezyonlarinda gbézle muayenede daha hassas sonuglar elde edilmektedir.

Gorsel muayene ile saglam bir okluzal yilizeye sahip oldugu diisiiniilen, ancak histolojik degerlendirmede
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dentin ¢liriigli bulunan dislerde, ¢iiriigiin gorsel ve dokunsal muayene ile saptanabilme hassasiyeti ¢ok

disiiktiir. Bu tiir ¢iiriikler “gizli ¢liriik” olarak adlandirilmaktadir.

Sekil 9. Gorsel ve dokunsal muayene

Radyografik Muayene

Ciiriik bir diste mine ve dentinin mineral icerigi azalir, X 1511 gegirgenlikleri artar ve bu bolgeler
radyografi lizerinde daha koyu alanlar olarak goriiliir. Bu koyu alanlarin, ¢iiriik lezyonunun belirtisi olarak
kabul edilir. Radyografik degerlendirme tek basina ciiriik tespiti i¢in kullanilabilse de gorsel ve dokunsal
muayene ile desteklendiginde daha giivenli sonuglar verir. Clirigiin tespit edilmesi amaciyla periapikal
radyografiler (sekil 10), 1sirma radyografileri ve panaromik radyografilerden yararlamlir. Ozellikle ara
yiizdeki dentin ¢iiriiklerini tespit etmede 1sirma radyografilerinden elde edilen bulgular basarili sonuglar
vermektedir. Ancak, okluzal yiizdeki mine ¢iiriiklerinin teshisinde radyografiler yetersiz kalmaktadir.

Ciiriik lezyonu dentinin orta iigliisiine kadar ilerlediginde, radyografide agikca goriilebildigi bildirilmistir.

Sekil 10. Periapikal radyografi



179

Geleneksel radyografilerin yaninda giiniimiizde dijital teknigi kullanilmaya baglanmistir. Bu
sistemde goOriintii rontgen filmi gerekmeden 06zel sensorler yardimiyla bilgisayara aktarilir. Klasik
yontemdeki banyo asamasindan kaynaklanan zorluklari onlemek, arsivleme kolayligi saglamak ve

hastanin alacagi radyasyon dozunu azaltmak gibi avantajlari bulunmaktadir.

Giincel Yontemler

Geleneksel yontemlerin yaninda teknolojinin de gelismesi ile yeni teknikler ciiriik teshisinde
kullanilmaya baslanmustir. Lazer floresans sistemi (Diagnodent), fiber optik transiliiminasyon (FOTT),
Elektronik Ciirik Ol¢iim Yéntemi (ECM), Kantitatif Isik Etkili Floresans (QLF), Optik Koherens
Tomografi (OCT), Ultrasonografi gibi yontemler ile giiriigiin daha erken donemde tespiti

amaclanmaktadir.

KORUYUCU UYGULAMALAR

Son yillarda dis hekimligi uygulamalarinda saglikli dis dokularmin miimkiin oldugunca
korunmasina yonelik yaklasimlar biiylik onem kazanmistir. Koruyucu uygulamalar, ¢liriik dengesini
remineralizasyon yoniine ¢evirecek uygulamalarin yani sira demineralizasyona neden olan zararli
faktorlerin elimine edilmesini kapsamaktadir.

Mekanik Plak Kontrolii

Mekanik plak kontrolii plagin uzaklastirilmasi amaci ile kullanilan en yaygin yontemdir (sekil 11).
Bu amagla basta dis firgalar1 ve dis ipi olmak {izere agiz duslar1 ve dil temizleyicileri kullanilmaktadir.
Son yillarda manuel dis fircalarina elektronik dis fircalar1 da eklenmistir. Yapilan ¢alismalarda giinde iki

kez dis firgalamanin plagi uzaklastirmada etkili oldugu ve daha az c¢iiriik olusturdugu tespit edilmistir.

Sekil 11. Mekanik Plak kontrolii

Diyette Karbonhidrat Kisitlamasi
Ciirik olusumuna neden olan en 6nemli besinin, fermante olabilen karbonhidratlardir. Ciiriik

olusumuna neden olan bakteriler bu karbonhidratlar1 kullanarak organik asitleri iiretir ve bu da
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demineralizasyona neden olur. Sekerler i¢cinde en karyojenik olani, sakkaroz sekeridir. Sakkaroz igeren
besinlerin ve igeceklerin sik tiiketilmesi agiz i¢inde organik asitlerin artmasina ve dis ¢iirigli olugmasina
neden olur. Bu besinlerin tiiketiminin smirlandirilmasi ile dis c¢lriigliniin Oniine gegilebilecegi
disiiniilmektedir. Agiz hijyeni iyi olmayan bireylerde, fazla miktarda seker tiiketiminin ¢iirik gelisme
riskini arttirdigr belirlenmistir. Ayrica yapilan calismalarda tiiketilen seker miktarinin yami sira alim
sekerin sikliginin, yumusak ya da sert olmasinin, yapiskan olmasinin da etkili bir faktordiir. Bu nedenlerle
diyette karbonhidratlarin azaltilmas ¢iiriikten korunmada etkili bir yontem olmaktadir.

Antimikrobiyal Ajanlarin Kullamimi

Diizenli dis firgalama ve dis ipi kullanimi aligkanliginin dis yiizeyindeki plak miktarinin
azaltilmasi ve ¢liriik olusumunun dnlenmesinde etkili yontem oldugu gosterilmis olsa da tam olarak ciiriik
kontrolii i¢in mekanik uygulamalarla antimikrobiyal ajanlarin kullanilmasi da biiyiik 6nem tagimaktadir.
Dis ciiriigiinden korunmak amaciyla gelistirilen kimyasal ajanlar, plaktaki mikroorganizmalar1 hedef
almaktadir.

Bu koruyucu ajanlar i¢inde en fazla kullanilan iirlin klorheksidindir. Klorheksidin igeren jeller,
ag1z gargaralari, vernikler ve dis macunlarinin bakterisit ve bakteriyostatik etki gostererek dis ¢iiriiklerinin
kontrol altina alir. Florid ve klorheksidinin kombine kullaniminin; sinerjik etki olusturur, mine ve dentinde
optimum diizeyde korunma saglar ve baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarinin remineralizasyonunu arttirir.

Fissiir Ortiicii Uygulamalar

Fissiir ortiiciiler ilk olarak 1965 yilinda denenmistir. Daha sonra yapilan ¢ok sayida klinik ve
laboratuvar ¢aligmalarinda, fissiir ortiicii uygulamasinin giivenli ve etkili bir ¢iirlik 6nleme yontemi oldugu
belirlenmistir. 70’lerin basinda American Dental Association (ADA) fissiir Ortiicii uygulamasini
benimsemigstir. Okluzal yiizeylerdeki pit ve fissiirlerin, diiz yiizeylere gore ¢iiriige daha yatkindir. Bu
bolgeler, dar ve derin morfolojileri nedeni ile bakteri plagnin tutunmasina elverigli ve temizlenmesi
olduk¢a zor anatomik alanlardir. Pit ve fissiirlerin kapatilarak plak birikiminin O6nlenebilecegi
diisiincesiyle pit ve fissiir ortiicli materyaller gelistirilmistir.

Flor

Ciiriiklerin 6nlenmesinde en yaygin kullanilan materyaller flor preparatlaridir. Florun genel olarak
demineralizasyonu durdurdugu ve remineralizasyonu giiclendirdigi kabul edilir. Mikroorganizmalara da
etki ederek ¢ogalmalarini da kisitlamaktadir. Ayrica olugsmus ¢iiriiklerin durdurulmasinda da etkili oldugu
clirigli durgun hale getirdigi bilinmektedir. Florlu macunlar, jeller gargaralar bu amaglarla koruyucu dis
hekimliginin siklikla bagvurdugu iirlinlerdir.

Florun ¢iiriglin olugsmasim ve ilerlemesini engellemedeki etkinligi 1930’lu yillardan bu yana

bilinmektedir. Tiikiiriik igerisindeki flor (F) iyonunun demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki
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dengeyi remineralizasyon lehine ¢evirdigi ve erken ciiriikk lezyonlariin geriye dondiiriilmesinde klinik
etkinlige sahip oldugu kanitlamistir.

Flor minenin mineral yapisina katilarak hidroksiapatiti daha az ¢dziiniir olan florapatite doniistiiriir
ve asitler karsisinda mineyi daha dayanikli hale getirir. Flor ayn1 zamanda dental plaga da etki etmektedir.
Dental plagi dogrudan etkileyerek plakta bulunan bakterilerin asit liretmesini engeller. Bunun yaninda asit
nedeniyle demineralize olan alanlarda dis minesinin tamirini saglayarak, remineralizasyonu
desteklemektedir.

Bireyin kendisinin uygulayabilecegi sistemik (tablet formu veya iceceklere eklenerek) ve topikal
(dis macunu ve agiz gargaralar1) uygulamalarin yani sira florun dis hekimi tarafindan (soliisyonlar, jeller,

cilalar) uygulanabilen ¢esitli formlar1 vardir (sekil 12).

Sekil 12. Flor vernik

Florlu dis macunu kullanimi toplumda en yaygin olan flor alim yontemidir. 400 ile 2500 ppm
arasinda degisen flor iceriklerine sahip dis macunlar1 bulunmaktadir. Ciiriik riski yiiksek bireylerde yiiksek
dozlarda florun (12300 ppm F igeren jeller, flor vernikleri vb.) klinik ortaminda uygulanmasiyla daha hizlh
ve etkin sonug¢ alinmasi ve remineralizasyonu hizlandirmasi amaglanmaktadir.

Kazein Fosfopeptid-Amorf Kalsiyum Fosfat (Cpp-Acp)

Stit ve siit iiriinlerinin ¢liriik Onleyici 6zellige sahip olduklar1 bilinmektedir. Bu nedenle
arastirmacilar, ¢lriigli onlemek amaciyla siitiin igerisindeki koruyucu faktorler {izerine yaptiklar
calismalarda kazein proteinini tespit etmislerdir. Bu proteinin kalsiyum fosfati amorf kalsiyum fosfat
seklinde stabilize etme ve remineralizasyonu saglama 6zelligi vardir. CPP-ACP kompleksi dental plaktaki
kalsiyum seviyesini arttirir ve bdylece remineralizasyon tetiklenir. CPP-ACP dis yiizeyine
uygulandiginda; biyofilme, dental plaga, bakterilere, hidroksiapatite ve yumusak dokulara baglanarak
kalsiyum ve fosfat rezervuar1 olarak gorev yapmaktadir. Boylece ylizey alt1 lezyonda kalsiyum, fosfat
iyonlarinin ve iyon ¢iftlerinin siipersaturasyonu saglanmakta ve minede demineralizasyon baskilanarak

remineralizasyon desteklenmektedir.
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Giliniimiizde CPP-ACP’nin topikal etkisinden yararlanmak amaciyla, soliisyonlara, sekersiz
sakizlara, dis macunlarina, pastillere, gargaralara, spreylere, patlara, spor iceceklerine ve restoratif
materyallere ilave edilerek piyasaya sunulmustur.

Lazer Uygulamalar:

Lazer uygulamasi; agiga ¢ikarttigi 1s1 sayesinde minedeki hidroksiapatit kristallerinde erime ve
kaynasmaya neden olarak daha saglam bir yap1 olugsmasini saglayan, minenin asitlere direncini arttiran ve
floriiriin mineyle daha iyi bir baglanti kurmasin1 saglayan bir yontemdir. Minenin yiizey yapisini ve
fiziksel o6zelliklerini degistirerek ve hidroksiapatit kristallerinin rekristalizasyonunu saglayarak, minenin
demineralizasyonu sirasinda asit direncini artirmaktadir. Ancak olusturdugu yiiksek 1s1 nedeniyle dis ve

cevre dokularinda hasara ve minede catlaklara sebep olabileceginden dikkatli kullanilmalidir.

Biyoaktif Cam (Kalsiyum Sodyum Fosfosilikat)

Biyoaktif cam yiiksek biyouyumluluk 6zelligi olan ve yiizey-reaktif bir materyaldir. Novamin,
sulu ¢ozeltiler igerisinde bulunan bir biyoaktif camdir ve kalsiyum sodyum fosfosilikat igcermektedir.
Viicut sivilartyla karsilastiginda, cam yiizeyinde karbonize apatit tabakasi olusmakta ve bdylece sert
dokular ile organik baglarla biitiinlesebilmektedir. Biyoaktif cam, tiikiiriik ile temas ettiginde tiikiiriikk
igerisine sodyum, kalsiyum ve fosfor iyonlar1 salinir ve bu iyonlar dogrudan hidroksikarbonat apatit
olusturarak remineralizasyonu bagslatir. Biyoaktif camlar, dis hekimliginde dentin hassasiyetinin
giderilmesi, vital tedaviler, kemik rejenerasyonu, dis sert dokularinin remineralizasyonu, antibakteriyel
tedaviler gibi bir¢ok alanda kullanilmaktadir.

Nano Hidroksiapatit

Sentetik kalsiyum hidroksiapatit Caio(PO4)s(OH), insan dis ve kemiginin mineral komponentine
kimyasal ve biyolojik olarak benzerlik gostermektedir. Nano hidroksiapatit, ortopedi, dis ve
maksillofasiyal cerrahi uygulamalarinda kullanildigi zaman kemik gelisimini ve osseointegrasyonunu
bozulma ve ¢oziinme olmadan destekleyebilen, yani biyoaktif olarak siniflandirilabilen bir materyaldir.
Nano hidroksiapatitin insan disi yapisina benzer kristal yapist gosterdiginin anlagilmasi iizerine dig
macunlarinin  yapisina eklenerek dentin hassasiyeti, baslangic ¢iiriik lezyonlarmin tedavilerinde
kullanilmaya baglanmistir. Son yillarda dis macunlari, agiz gargarasi ve benzeri ajanlara nano-

hidroksiapatilerin eklenerek ¢esitli remineralizasyon iiriinleri kullanilmaktadir.

DiS CURUKLERINDE TEDAVI YAKLASIMLARI

Restoratif dis hekimliginde c¢esitli nedenlerle kaybedilmis dis dokularinin devamliliginin

olusturulmasi ve bu dislerde fonksiyon ve estetigin yeniden saglanmasi hedeflenmektedir. Teshis ve
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koruyucu uygulamalarin gelismesi ve daha genis kitlelere ulagmasina ragmen hala toplumda ¢ok fazla
sayida bireyde ¢iiriik goriilmektedir. Olusan bu ciiriiklerin de en dogru sekilde tedavisinin yapilmasi
gereklidir. Ciiriik doku uzaklagtirilirken kalan saglikli dokularin da korunmasi ¢ok énemlidir. Tedavinin
basarili olabilmesi i¢in hastanin ¢iiriik nedeni ve sorunluluklar hakkinda bilgilendirilmesi gerekir.

Dis ciiriigiiniin tedavisi klasik olarak, ¢iiriimiis demineralize dentin dokusunun uzaklagtirilmasini
ve silrekli restorasyonun yerlestirilmesini igermektedir. Bu amaglarla c¢esitli materyallerden
yararlanilmaktadir.

Diisiik Viskoziteli Rezinler ile Infiltrasyon Tedavisi

Remineralizasyon yontemlerinin her zaman basarili sonuglar vermemesi ve restoratif yontemlerin
dogal dis dokusuna zarar vermesi nedeni ile arastirmacilar yeni tedavi segeneklerine yonelmislerdir. Son
yillarda beyaz nokta lezyonlarinin tedavisinde mikro invaziv bir yaklasim olan rezin infiltrasyon teknigi
tanitilmistir (sekil 13). Bu teknik lezyonun hipermineralize yiizey tabakasinin kaldirilmasi ve demineralize
lezyon alanlariin diisiik viskoziteye ve yliksek penetrasyon yetenegine sahip olan rezin ile doldurulmasi
islemlerini icerir. Bu uygulamanin amaci minedeki asit ve ¢oziilmiis mineraller i¢in gecis yolu olusturan

difiizyon yolunu rezin tabakayla orterek lezyon gévdesindeki porlar1 tikamaktir.

Sekil 13. Resin infiltrasyon

Rezinin proksimal veya diiz yiizeylerdeki opak lezyonlara infiltrasyonu, potansiyel karyojenik
biyofilm ile mine arasinda fiziksel bir bariyer olugmasini saglar. Bu teknik klasik olarak kullanilan fluorid,
diyet kontrolii ve oral hijyen egitimi gibi noninvaziv uygulamalarla birlikte kullanilabilecek bir yontemdir.
Kisaca infiltrant uygulamasi non invaziv ve restoratif uygulamalar arasindaki boslugu dolduran bir tedavi
sekli olarak yer almaktadir.

Dental Amalgam

Dental amalgam bir metal alasimidir ve civanin giimiis ve kalay ile karismas1 ve bu karigima farkli
miktarlarda bakir ve ¢inko eklenmesiyle giiniimiiz amalgam alagimi elde edilmektedir. Amalgamin bir

dolgu maddesi olarak genel kabul goriir hale gelmesi ise modern dis hekimliginin kurucusu olarak kabul



184

edilen Greene Vardiman Black’in 1890’11 yillar le 1900’1 yillarin basinda yaptigi arastirmalar sonucu
olmustur. Gilinlimiizde estetik dolgu materyallerinin gelismesi ile dental amalgamin tercih edilmesi

azalmis olsa da halen dis hekimliginde kullanimi devam etmektedir (sekil 14).

Sekil 14. Amalgam restorasyon

Ik yillarda kullanilan amalgam alasimlar1 geleneksel amalgamlardir ve 20. yiizy1l baslarindan
itibaren kadar yaygin olarak kullanilmigtir. Temel igeriklerinde %65giimiis, %25 kalay, %4-5 bakir ve %1
¢inko bulunmaktadir. Geleneksel amalgam alagimi dnceleri tuglalar seklinde satiliyor, bir ege ile 6giitiiliip
toz haline getiriliyor ve civayla bir havan igerisinde el ile karistirilarak elde ediliyordu. Sonraki
donemlerde alagim toz halinde iiretilmeye baslandi ve alasimi karistirmak i¢in de amalgamator adi verilen
cihazlar kullanildi. Giiniimiizde ¢ok daha modern yaklagimlarla tek doz halinde kapsiiller seklinde
iretilmis amalgamlar 6zel cihazlarda karigtirilarak kullanilmaktadir. Bdylece civa buhari riskinin de en
aza indirilmesi amaglanmaktadir. Son yillarda iiretilen amalgamin igeriginde de bazi degisiklikler
yapilmigtir. Geleneksel amalgam alagiminin igerigindeki bakir orani arttirilmis (%12) ve agiz igi
kuvvetlere daha dayanikli, korozyona direngli yiiksek bakirli amalgamlar elde edilmistir.

Ciiriikk nedeniyle arka bolgedeki dis dokularinda meydana gelen kayiplar1 gidermek i¢in yaygin
olarak kullanilan amalgamin diisiik maliyet ve yliksek dayanikliliga sahip olmasina ragmen; kopma ve
gerilmeye kars1 dayaniksizlig, estetik olmamasi, galvanik akimlara neden olmast, 1s1 ve elektrigi iletmesi,
korozyona ugrayarak dislerde renklenmelere neden olmasi, retansiyon olusturmak icin fazla madde kayb1
gerekmesi ve civa igermesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu sebeplerle klinisyenler alternatif

restoratif materyaller arayisina girmislerdir.
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Cam Iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar, dis hekimliginde restoratif materyal, kavite taban maddesi ve yapistirma
amagh kullanilmak tizere 1970’lerin basinda Wilson ve Kent tarafindan tanitilmigtir. Gliniimiizde klinik
uygulamalara girmis, sahip oldugu 6zellikler ve kullanim alanlar1 kabul gérmiis pek ¢ok cam iyonomer
esasli materyal bulunmaktadir. Cam iyonomer simanlar, floro aliiminosilikat cam tozu ve poliakrilik asit
arasindaki asit-baz reaksiyonu sonucu olusan su bazli materyallerdir.

Geleneksel Cam Iyonomer Simanlar: Geleneksel CiS’lar toz-likit sisteminden olusurlar.
Gilinlimiizde, cam iyonomer simanlar, kalsiyum veya stronsiyum esaslt aliimina-silikat cam tozlarinin suda
eriyebilen polimerik asitlerle kombinasyonu ve flor ilavesi ile elde edilmektedir. Geleneksel CIS’lar
yiiksek diizeyde flor salinimi yapan, kaybedilen florun tekrar sarj edilebildigi, dis sert dokularina kimyasal
olarak baglanan ve 6zellikle yiiksek ¢iiriik riskine sahip bireylerde tercih edilen koruyucu ve restoratif bir
materyaldir.

Rezin Modifiye Cam Iyonomer Simanlar (RMCIS): 1980’lerin sonuna dogru piyasaya siiriilen,
%80 cam iyonomer siman ve %20 rezin esasli hibrit bir restoratif materyalin karisimindan olugmus olan
bir materyaldir. Geleneksel CiS’larmn nem hassasiyeti ve diisiik fiziksel Ozellikleri gibi mevcut
sorunlarmin giderilmesi igin gelistirilen, flor salimmi, resarj ozelligi ve kimyasal adezyon gibi cam
iyonomer siman Ozelliklerini koruyan bir materyaldir. Rezin modifiye cam iyonomer simanlarin fiziksel
ve mekanik 6zellikleri, geleneksel CIS ile kompozit rezinler arasindadir. Toz kismii floroaluminosilikat
cam tozlari, likit kismini ise HEMA (2-Hidroksietil metakrilat), metakrilat gruplari, poliakrilik asit,
tartarik asit ve %8 oraninda su olusturmaktadir. RMCIiS’lar dual sertlesme mekanizmasina sahiptirler,
yani asit-baz reaksiyonuna ek olarak foto-kimyasal bir sertlesme de gosterirler.

Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler): Bu restoratif materyal, iki karboksil gruplu
dimetakrilat monomerler ve geleneksel CiS’larda bulunan iyon salabilen cam benzeri doldurucular
icermektedir. Iceriginde %20-30 oraninda cam iyonomer siman ve %70-80 oraninda kompozit rezin
bulunur. Kompomerler %13 oraninda flor ihtiva eder ve flor salimmlar1 da olduk¢a disiiktiir.
Kompomerlerin fiziksel ve estetik 6zellikleri kompozit rezinlere daha yakindir. Uygulamalar1 kolaydir ve
1s1kla polimerize olmalart tercih edilme nedenlerindendir.

Dental Kompozitler

Uzun yillardan beri estetik dolgu materyali olmasi sebebiyle amalgama alternatif olarak dis
hekimliginde kullanilan kompozit rezinler, hekimler ve hastalar tarafindan yaygin olarak tercih
edilmektedir. Kompozit rezinler giiniimiizde hem anterior bolgede hem de posterior bolgedeki dislerde

rutin olarak kullanilan baglica estetik restoratif dolgu materyali olma 6zelligindedirler (sekil 15).
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Sekil 15. Dental kompozit

Dental kompozitler genel anlamda 3 faza ayrilirlar. Bunlar; organik faz, inorganik faz ve silan
fazidir. Organik fazda siklikla kullanilan monomer yap1 bisfenol-a glisid metakrilattir (Bis-GMA). Bis-
GMA'nin vizkositesini azaltmak icin trietilenglikol dimetakrilat (TEGDMA) eklenebilmektedir. Son
yillarda iyi adezyon saglayan ve renk degisimine daha direncli olan iiretan dimetakrilat (UDMA) polimer
matrikse eklenmektedir. Inorganik faz, organik rezin matriks icine dagilmis olan farkli sekil ve
biiyiikliikteki kuartz, barosilikat cam, lityum aluminyum silikat, yitriyum cam, baryum aluminyum silikat
gibi inorganik doldurucu partikiillerden olusmaktadir. Inorganik doldurucu partikiiller rezin
materyallerinin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini gelistirmek i¢in yapiya eklenmistir. Silan fazi ise; rezinin
fiziksel ve mekanik ozelliklerini gelistirdigi gibi rezin ve partikiil ara yiizii boyunca suyun gecisini
onleyerek hidrolitik dengeyi saglar, rezinin ¢oziiniirliigiinii ve su emilimini azaltir. Bu amagla kullanilan
yapt silisyum hidrojenli bilesikler olup bunlara silan verilmektedir.

Kompozit rezinler, inorganik doldurucu partikiillerinin boyutuna, bu partikiillerin agirlik ya da
hacim olarak yiizdesine, polimer matrikse eklenis bigimlerine, polimerizasyon yoOntemlerine ve
viskozitelerine gore smiflandirilabilirler. Glinlimiizde en yaygin siniflandirmalardan birisi partikiil
biiyiikliigline gore olan siniflamadir ve kompozit materyaller megafil, makrofil, midifil, minifil, mikrofil,
nanofil ve hibrit kompozitler olarak simiflandirilir. Dental kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine
gore; kimyasal olarak polimerize olan kompozitler, ultraviole 1sikla polimerize olanlar, goriiniir 1s1kla
polimerize olan kompozitler, hem kimyasal yolla hem de goriiniir 1g1kla polimerize olan kompozitler
seklinde siiflandirilmaktadir. Bir diger siniflama da viskozitelerine yapilan siniflandirmadir ve kondanse
edilebilen kompozitler ve akiskan kompozitler olarak adlandirilir.

Kompozit rezinler estetik dis dokularina iyi baglanabilmek, saglam dis dokularin1 korumak, diigiik

termal iletkenlige sahip olmak, biyolojik olarak uyumlu olmak ve genis renk skalasina sahip olmak gibi
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avantajlar1 nedeniyle restoratif dis hekimliginde kullanimi ¢ok hizli bir sekilde yayginlagmistir. Bu kadar
olumlu o6zelliklerinin yani sira polimerizasyon biiziilmesi riski, postoperatif hassasiyet, teknige hassas

olmasi, mikrosizinti riski, su absorbsiyonu ve renklenme gibi dezavantajlari da bulunmaktadir.
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SOZLUK

abfraksiyon: asir1 okluzal streslerin etkisiyle servikal bolgede olusan aginmalar

abrazyon: mekanik nedenlere (dis firgalama vb.) bagli olarak dis dokusundan kayip olmast
absorpsiyon: emilim

adeziv: yapiskan, dis dokularina restoratif dolgularin yapigsmasini saglayan materyaller
aktivasyon: uyarilma, harekete gegirme

alveol: disin kokiiniin gémiilii bulundugu kemik yuva

alveolar kret: alt ve iist cenede dislerin koklerinin etrafinda bulunan ve tlizerine dizildigi kemik boliimii
amelobast: mineyi olusturan ektoderm kaynakli bir grup hiicre, mine hiicresi

anamnez: hekimin hastaya sordugu sorular sonucu elde ettigi hastalikla ilgili hikayesinin biitiinii
anestezi: hissizlik, uyugsma

antiviral: virtislere etkili

apikal: organ veya olusumun ug (apeks) kismi

apozisyon: birikme

artefakt: radyografilerde cesitli hatalara bagli istenmeyen goriintii bozukluklari

aspirasyon: nefes alma veya mekanik yolla emme hareketi

atrizyon: fonksiyonel veya fonksiyon dig1 hareketlerde, arada herhangi bir madde olmadan, diglerin

temasta oldugu bolgelerde, meydana gelen fizyolojik asinma
avaskiiler: damarlarla donatilmamis; damarsiz

besin retansiyonu: besinlerin agiz i¢inde genellikle kismi gomiili dis, ¢liriik veya dis aralarinda sikisarak

kalmasi durumu

bilateral: ¢ift tarafl
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biofilm: herhangi bir yiizeye yapisan ve kendi iirettikleri polisakkarit matriks icerisinde iireyen,

uzaklastirilmas1 zor mikroorganizma tabakasi

biyouyum: hiicrelere toksik 6zellik géstermeme

biiziilme: materyalin hazirlanan ilk hacminin zamanla azalmasi

¢oziinme: doku sivilarina maruz kalma sonucu materyalin ortadan kalkmasi, erime

dental plak: dis ¢iiriigiiniin gelismesine yol acan dis yiizeyinde biriken bakteri iceren film tabakasi

dental plak: ag1z kavitesindeki restorasyonlara ve dis yiizeylerine yapismis olan biofilm seklindeki

yumusak birikintiler

dentin: disin en biiyiik boliimiinii olusturan pulpa ile mine/sement tabakalari arasinda yer alan tabaka
diagnoz: teshis

disfonksiyon: uyumsuzluk veya fonksiyon anormalligi

distal: orta hatta uzak

distorsiyon: bozulma

dis eriipsiyonu: disin alveol kemiginde gelismesi ile beraber siiriip agiz i¢indeki alveol kavsinde yerine

gecmesi siireci
dis germi: dental papilla dental organ ve bir kese igeren disin gelismemis hali

dis kuronu: disin kokleri diginda kalan, besinleri ezme ve kesme fonksiyonunu goren ve agiz i¢inde klinik

olarak gozlenebilen kisim

dis mobilitesi: periodontal hastalik veya ¢evre destek alveol kemiginin kist veya tiimor gibi patolojik

olugumlarla yikimi sonucu olusan dis hareketliligi

eksizyon: kesip ¢ikarma; bir olusum veya parcay1 kesip ¢ikarma
ekspansiyon: genisleme

eksprese: tagirma

ektoderm: sinir sistemini, duyu organlarini olusturan ve embriyonun dis yiiziinii 6rten tabaka
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ektopi: her hangi bir organin normal bulunmasi gereken yerde degil de viicudun baska bir yerinde olmasi
hali

elevatdr: dis cekimi sirasinda kullanilan ve disi alveol soketi ve ¢evre bag dokusu atagmanlarindan ayirip

hareketlendirmek i¢in kullanilan el aleti
endikasyon: bir islemin hangi hastaliklara ve hangi sekilde uygun olacaginin bildirilmesi

endodontik tedavi: giiriik veya bir bagka nedenle iltihaplanan dis pulpasinin ¢ikarilip, temizlenip, uygun

biyomateryallerle tekrar dolduruldugu kanal tedavisi ve iligkili islemlerin tiimii
enstrumantasyon: sekillendirme
entoksikasyon: zehirlenme

erozyon: bakteri, mekanik ve travmatik nedenlere bagli olmaksizin, herhangi bir kimyasal etki sonucunda

meydana gelen geri doniigiimsiiz sert doku kayb1
eriipsiyon: bir disin alveol kemikten ag1z bosluguna hareket etme siireci

esneklik modiilii: dinamik yiik altinda bi¢im degistiren bir malzemenin geriliminin uygulanan kuvvete

oranini gosteren esneklik katsayisi

fetal: fetusa ait

fetus: iiclincii gebelik ay1 basindan doguma kadar olan evre icinde ana rahmindeki canliya verilen isim
fissiir: diglerin ¢igneyici yiizeylerinde tiiberkiiller arasindaki oluklar

fliiktiiasyon: igerigi s1vi olan lezyona parmak ile dokunarak dalgalanma hissinin alinmasi
formasyon: bigimlenme

fraktiir: kirtk

full mouth: tiim ag1z

furkasyon: ¢ok kokli dislerde koklerin ¢atallanma yeri

gingival fenotip: dis etinin kalinlik, incelik gibi fiziksel 6zellikleri

hematom: organ igerisinde veya aralarinda kan birikmesi

HIV: insan immiin yetmezlik viriisii

hipoplazi: bir organ veya dokunun yetersiz geligsimi
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horizontal: yatay

idiyopatik: nedeni bilinmeyen

inert madde: kimyasal olarak aktif olmayan, reaksiyona girmeyen madde
inhalasyon: soluk alma, i¢ine ¢ekme

Insizal: 6n grup dislerin, labial ve lingual yiizlerinin, ¢cigneme diizleminde birleserek olusturduklari

yiizlerdir

interdental diseti papili: iki dis arasinda kalan, genellikle tiggen formlu dis eti kism1
interdental septum: iki digin arasinda kalan alveol kemigi kismidir

interproksimal: birbirine komsu olan dislerin komsuluk yaptiklar yiizleri, arayiizler

irrigasyon: kullanilan dezenfektan maddenin bir enjektor yardimu ile kok kanalina gonderilmesi,

yikamaKalsifiye: Kire¢lenmeye neden olan, kalsiyum ¢okiintiisii yapan

kanal pati: kok kanal dolgusunda hem kor materyale destek hem de dezenfekte amaci ile kullanilan

materyal

karyojenite: ¢iirlik olusturmaya yatkinlik
kompaksiyon: sikistirma

komplikasyon: bir islem sonrasi gézlenen yan etki

kon materyali: kok kanal boslugunu doldurmada kullanilan kanal genisligine uygun secenekleri olan

giimiis, Gutta-perka vb. materyaller

kok rezorpsiyonu: dis kdklerinin pulpa veya cevre dokularda olusan iltihap, kist, timor gibi olusumlar

nedeniyle yikima ugramasi

kron: disin ag1z i¢inde goriinen kismi

lamina dura: dis kokiine bakan alveol kemiginin kortikal boliimii
lezyon : doku bozuklugu

limitasyon: bir materyalin kullanilabilir 6zelliklerinin iist sinir
lingual: dil tarafina bakan

lokal: yerel, simirli bir yerle ilgili olan
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magnifikasyon: biiylime

malformasyon: sekil bozuklugu
medikament: ilag

menstrual siklus: kadinlarda adet dongiisii

mezenkimal: gelisen embriyoda ii¢ jerm tabakasi (ektoderm, mezoderm, endoderm) arasindaki bosluklari

dolduran, mezoderm’den kaynaklanmis, kendisinden bag dokusunun gelisecegi dncii embriyonik doku
mezensim: embriyonik bag dokusu

mezial: orta hatta yakin

mine: dislerin agiz iginde goriinen kismini kaplayan beyaz ve sert doku

mobilite: hareketlilik

molar: biiyiik az1

monomer: daha biiyiik molekiiller olusturmak i¢in bir araya gelen kii¢lik molekiillerdir.

morfogenez: bir dokunun gelisimi sirasinda biiyiime ve hiicre farklilagmasi yoluyla 6zel seklini almasi

olay1

mukoza: bazi organlarin i¢ yiizeyini kaplayan doku tabakas1

multilokuler: ¢ok boliimlii

nekroz : belli bir bolge veya dokunun 6liimii

nekroz: doku 6limii

neonatal: yeni dogana ait

nétralizasyon: biyolojik olarak herhangi bir etki yaratmayacak durumu getirmek, etkisiz kilmak
optimum kuvvet: yeterli, fazla olmayan kuvvet

odontoblast: dentin yapimindan gorevli hiicre

okluzal : disin ¢igneyici ylizeyi

okliizal splint: okliizal iliskileri kayit altina alan ve 1sirma durumundaki okliizal iliskiyi stabil tutmaya

yarayan, her hastaya 6zel olarak yapilan arag
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okliizyon: Maksilla ve mandibulada bulunan dislerin birbirleri ile olan kontak iliskilerine okliizyon deni
orijin: kaynak, koken

perforasyon: delinme

periapikal bolge: disin kok ucundan itibaren baslayan dis ile ilgili dokularin bulundugu alan

periapikal enfeksiyon: dis kokii apeksi civarinda olusan ve genellikle enfektif dis pulpasindan veya

periodontal dokulardan kaynaklanan enfeksiyon

periodontal Sond: cep derinligini 6lgmeye yarayan ucu keskin olmayan iizerinde milimetrik dlglimlerin

oldugu aletler

periosteum: kemigin distan zar seklinde saran sert bag dokusu tabakasi; kemik dis zar1
periradikiiler dokular: dis kokii etrafindaki dokular

piksel: dijital goriintiiniin en kii¢iik birimi

pit: arka grup dislerin okliizal yiiziinde gelisim oluklarinin kesistigi yerlerde goriilen igne ucu seklindeki

sivri gukurcuklara verilen addir.

plasenta: rahim duvarindan ceninin-fetiisiin beslemesini saglayan doku

posterior: arka, arkada, geride

postnatal: dogum sonrasiyla ilgili

predispoze: yatkin duruma gelmek

premolar: kiiciik azi

prenatal: dogum Oncesine ait

prognoz: bir hastaligin muhtemel seyrini, siiresini ve sonuglarini énceden tahmin etme
proliferasyon: benzer formlarin tekrar tiremesi ve ¢ogalmasi

protez retansiyonu: hareketli dis protezlerinin, protezi alveol kretinden ¢ikartacak kuvvetlere karsi koyarak

yerinde kalmasi

protez stabilitesi: hareketli dis protezlerinin, fonksiyonda veya fonksiyon dis1 durumda ¢evre doku

hareketlerinden etkilenmeden agiz i¢inde hareketsiz kalmasi

puberte: ergenlik
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pulpa: disin damar sinir paketini i¢eren canli kisim
pulsasyon: lezyon igerisinden nabiz hissinin alinmasi

radyoliisent: rontgen filmi {izerinde hava ve gazla dolu organlar gibi yogunlugu az olan ve X 1sinlarini az

absorbe eden dokularin koyu-siyah renkteki goriintiisii
replante: yerine yerlestirmek
restorasyon: onarilma, diizelme, normal haline gelme

restoratif mesafe: digsiz boslugun karsit arktaki dis veya dissiz bolge ile mesafesini tanimlar. Bu alanin

yetersiz olmas1 durumunda uygun formda yapay dis protezi liretimi gili¢lesecektir

restoratif tedavi: ¢iiriik, kirik veya asinma neticesinde olusan dig biitiinliigiindeki bozulma ve eksilmenin,

dolgu ve/veya protetik teknikler kullanilarak tedavi edildigi dis hekimligi islemlerinin tiimii
retansiyon: yerinde kalma, tutma

rezorbsiyon: erime

rongeur forsepsi: alveol kemik ¢ikintilarini kesip almaya yarayan, rezervuarli keski tasariminda el alet
rupture: gerilime bagh yirtilma

sedasyon: hastanin sakinlestirilmesi

sement: disin kokiinii kaplayan ince sert doku tabakasi

sklera: g6z aki

soket: dis kokiiniin alveol kemigi i¢inde yerlestigi bosluk

sond: sivri, diiz ve orak uglu olabilen, dis hekimlerii tarafindan genellikle teshis amacli kullanilan bir alet
stabil: bir yapinin biitiinliigiiniin dis etkenlerden etkilenmeme durumu

substrat: alt madde

stiperpoze: radyografik goriintiide anatomik yapilarin iist {iste gelmis olmasi

target: X-1s1n1 tiiplinde anot iizerinde katottangelen elektronlarin ¢arparak radyasyona doniistiigii kisim

temporomandibular eklem: temporal kemik ve alt ¢ene arasindaki eklem
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tikaclama: sizdirmaz bir sekilde mevcut bir boslugu doldurma

transliisensi: yar1 saydamlik

trismus: genellikle kas spazmi1 nedeniyle olusan agiz agma kisitlilig

tiiberkiil: arka dislerin okliizal yiizlerinde ve kaninlerde (kopek dislerinde) bulunan yiikselti
unilokuler: tek boliimlii

vaskiilarite: damarlanma

vertikal: dikey

vestibiil: dislerin agi1z girisine bakan ylizeyleri

vestibiiler sulkus: yanak mukozasi ve alveol kretinin bukkal kortikal kemigi arasinda kalan derinlik
vezikiil: i¢inde serdz s1vi bulunan kiiciik deri kabarcigi

yonlendirilmis doku rejenerasyonu(YDR): kemik grefti ve membranlarin kullanimiyla yeni kemik

olusturulmasini saglayan cerrahi teknik
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