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HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE TANI

Tani, kisinin belirti ve bulgularini aciklayan bir hastaligin veya durumun tespit edilme
slrecidir. Tibbi 6yku, fizik muayene ve yardimci tani (laboratuvar testleri ve goéruntilime)
yéntemlerinden olusur.

Tibbi Oykii (Anamnez); teshise varabilmek amaciyla hastanin esas sikayetinin, daha énce
gecirdigi hastaliklarin, ebeveyninin gecirdigi hastaliklarin ve klinigimize basvurdugu andaki
sikayetlerinin/belirtilerinin égrenilip kaydedilmesidir. Tim teknik gelismelere ragmen tani sirecinin
en 6énemli asamasi tibbi éykiidiir. lyi bir yki alabilmek igin, kaliteli bir iletisim kurulmaldir. Kaliteli
bir hasta-hekim iligskisinde; karsilikli given ve saygi dnemlidir. Bu surecte hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir. Ayrica sure¢ aceleye getiriimemeli, hastaya yeterli zaman ayrilmalidir.

Tibbi 6yku, tanisma ile baglamalidir. Bundan sonra hastaya ismi ile hitap edilmelidir. Daha
sonra hastay! dinleme, gerektijinde sorular sorma ve gézlem yapma asamalari baglar. Hastanin
genel durumu, sorulara verdigi tepki, algi dizeyi, biling durumu, yiz simetrisi, yara izleri vs
gozlenmelidir. Hastanin soyledikleri, tibbi terimlerle degil, hastanin soyledigi sekilde kayit altina
alinmahdir.

Oyki su bilgileri igermelidir:

1-  Hastayla ilgili bilgiler: Hastanin ismi, cinsiyeti, yasl, adresi, telefon numarasi, dogum
yeri, medeni hali, varsa ¢ocuk sayisi, gelir durumu, meslegi kaydedilmelidir.

2-  Esas sikayeti: Hastanin hekime gelmesine neden olan sikayettir.

3-  Sikayetinin hikayesi: Sikayetin ne yaparken basladigi, artiran veya azaltan seyler
(6rnegin sicak veya soguk uygulamasi), nasil tanimlandidi, eslik eden baska sikayetler, siddeti ve
siresi vb sorgulanir.

4-  Ozgecmis: Hastanin mevcut yakinmasi disindaki saglik sorunlaridir. Ciddi/kronik
hastaliklar, kullandidi ilaglar, cerrahi girigsimler, kaza/yaralanmalar, alerji sorgulanmalidir. Alkol/tutiin
kullanimi, beslenme durumu, yasal olmayan ilaglarin kullanimi gibi saglikla iligkili aligkanliklarin ile
gunluk egzersizlerin miktar ve tipinin belirlenmesi gerekir. Beslenme genellikle g6z ardi edilmektedir.
Ancak énemli ip ugclari verebilir. Ornegin énemli kronik hastaliyi olan bireyler genelde asiri kilolu
degildir, aksine kasektik (kas atrofisi, kilo kaybi, istah kaybi vb ile karakterize) gériinime sahiptir.
Kanser, hipertroidizm, kalp hastaligi bu duruma neden olabilir.

5-  Soygec¢mis: Bazi hastaliklar ailesel olabilir. (Ailede tiiberkilloz, diyabet olup olmadigi,
6lim varsa hangi hastaligin sebep oldugu...).

6-  Sistemlerin sorgulanmasi: Ozellikle SSS'nin, dolasim sisteminin ve diger sistemlerin

sorgulanip degerlendiriimesi
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Hasta yakinmalari ve tibbi 6yki siirecinde elde edilen bulgular kronolojik sirayla kaydedilir.

Fizik Muayene Yéntemleri

1- inspeksiyon: Gozle yapilan muayene demektir. Hasta klinige girdigi andan itibaren
hareket ve tavirlarinin gézlenmesiyle baslar. Hastanin koltuga oturtulup iyi bir 1sik altinda gerek
ekstraoral, gerekse intraoral olarak incelenmesiyle son bulur. Ekstraoral olarak dikkat edilmesi
gereken noktalar, hastanin yuzinde herhangi bir asimetrinin olup olmadigi, yara izinin bulunup
bulunmadigi, 6nceden gecirdigi bir hastaliktan dolayl bir izin kalip kalmadigi incelenip,
degerlendirilmesidir. intraoral olarak ise dental ark tzerindeki dislerin konumlari, eksik dis olup
olmadigi, agizda dolgu ve protezlerin olup olmadidi degerlendirilir. Yanak ve dudaklarin i¢ kisminda
herhangi bir patolojinin bulunup bulunmadigi, dilde, sert ve yumusak damak ve farinks bélgesinde

herhangi bir patolojinin olup olmadigi incelenir, varsa tedavisi yapilir.

2- Diaskopi: Ozellikle vaskller karakterli lezyonlarin teshisinde kullanilir. Bir lam
araciligiyla lezyon tzerine bastirildigi zaman vaskiiler karakterli lezyonun renginde agilma meydana
gelir. Lezyon vaskuler karakterli dedilse lezyonun renginde degisim olmaz.

3- Palpasyon: 3 yontem uygulanir:

e Bimanuel: 2 elle muayene yapmak demektir.
e Bidijital: Bir elin 2 parmagiyla yapilan muayene demektir.

¢ Bilateral: Sagh sollu incelemedir.
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4- Sondlama (Probing): En sik uygulanan sekli c¢lrikleri tespit etmek icin sond
kullaniimasidir. Sondun ucu ¢irtkten etkilenen fisslrdeki yumusak ¢lrik materyaline takilir ancak
normal fisslirdeki sert mine dokusuna takilmaz. Periodontal sond ile cepler muayene edilir. Fistul
yolunu tespit etmek icin glita perka kullaniimasi da bu yéntem igindedir.

5- Perkiisyon: Bir alet yardimiyla veya parmakla vurularak alinan tepki ve seslerin
yorumlanmasi esasina dayanan muayene yontemidir. Dislerde, viicut bosluklarinda (maksiller sinUs,
karin boslugu gibi) kullanilir. Sondun arkasiyla dislere yatay ve dikey yonde perklisyon yapmak
periapikal durumu 6grenmek icin ¢ok sik olarak kullaniimaktadir.

6- Oskiltasyon: Fonksiyonlarin dinlenmesi anlamina gelir. Kulakla yapildigi gibi aletle de
(steteskop) yapilabilir. Ozellikle temporomandibuler eklem, tansiyon olgllmesi, akcigerlerin
dinlenmesi vb.

7- Aspirasyon: Herhangi bir bosluk icinde sivi olup olmadigini teshis etmek amaciyla,
enjektor yardimiyla uygulanan bir yontemdir.

8- Fonksiyonlarin degerlendirilmesi: Hastanin cigneme yapip yapmadigi, dudaklarini
kapatip kapatamadigi gibi bulgular degerlendirilir.

9- Koklayarak (olfaksasyon) muayene: Hastanin agiz kokusu degerlendirilir. Alkol
kokusu, Diyabetik ketoasidozda — adizda keton kokusu, Uremide — agizda amonyak kokusu

hissedilir.

Bas, Boyun ve Cene-Yiiz Bolgelerinin Muayenesinde Gozden Gegirilmesi Gerekenler

Yapisal (Blinyesel): Ates, Ustlime, terleme, kilo kaybi, halsizlik, hastalik hissi, istah kaybi.

Bas: Bas agrisi, bas donmesi, bilincin bulanmasi, solgunluk, uykusuzluk.

Kulaklar: isitme kaybi, ¢cinlama, agri.

Gozler: Bulanik gérme, cift gérme, gézyasinda artis, kuruluk, agri.

Burun ve sinusler: Akinti (rinore), burun kanamasi (epistaksis), burundan solunum
problemleri(deviasyon), koku duyusu degisiklikleri, agri.

TME bolgesi: Agri, ses, cene hareketlerinde kisitlanma.

Agiz: Digslerde agri veya hassasiyet; dil, dudak veya mukozalarda agr ve vyaralar;
cignemede problemler, konusmada problemler, agiz kokusu (halitozis), restorasyonlar (mevcutlarin
durumu ve yapilmasi gerekenler), bogaz agrisi, horlama.

Boyun: Yutkunma guc¢ligu, ses degisikligi, agri, sertlik.

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Hastasinin Preoperatif Fizik Muayenesi
inspeksiyon
Bas ve yuz: Genel sekil, simetri, saglarin durumu.
Kulak: Seslere karsi normal reaksiyonlar (gerekirse otoskobik muayene).
Goz: Simetri, buyuklik, pupil reaksiyonlari, sklera ve konjuktiva rengi, hareketler, gorus
testi.

Burun: Septum, mukoza, tikaniklik.
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Agiz: Digler, mukoza, dil, dudaklar, farinks, tonsiller.
Boyun: Tiroid blyUkIiga, juguler ven genislemesi.
Palpasyon
TME: Agdri, hassasiyet.
Paranazal: Sinuslerin Gzerinde agri.
Agiz: Tukruk bezleri, agiz tabani, dudaklar, ¢igneme kaslari.
Boyun: Tiroid buyukligu, lenf nodlari.
Perkiisyon
Paranazal: Sinuslerin Gzerinde rezonans.
Agiz: Digler.
Oskiiltasyon
TME: Kliking (tikirt1), krepitasyon (hisirti).

Boyun: Karotis sesi.

Lenf muayenesi

Lenfadenopati (LAP, lenfadenitis) lenf dugumlerinin sismesi olarak tanimlanir.
Lenfadenopati piyojenik ve spesifik iltihabin disinda immiunolojik, metabolik ve endokrinolojik
hastaliklarda da gordldr.

Dishekiminin calistigi bdlgedeki lenf direnajini bilmesi enfeksiyon veya bir baska hastalik
arasinda ayirici tani yapabilme enfeksiyonin seyrini degerlendirmek icin 6énemlidir. Ayrica lenf
dugumune direnaji olan bdlgelerin bilinmesi, kaynagin saptanmasi icin yonlendirici olur

Vicudumuzda yaklasik 600 lenf bezi vardir. Saglikli insanlarda, bunlardan sadece

submandibular, aksiller veya inguinal bélgedeki lenf nodlarini palpe etmek mimkdin olabilir.

Lenf nodlari genellikle 1 cm g¢apa kadar normal kabul edilirler. Hastalik tipi ve lenf bezi
arasinda iliski kurmak igin yeterli bilgi yoktur. Lenf bezi hizla genisleyerek kapsulunu gererse agri
olusur. Bu geniglemenin sebebi inflamasyon (ser6z veya cerahatli agamada) olabilecegi gibi, kotu
huylu timor nedeniyle lenf bezinde meydana gelen kanama da olabilir. Bu nedenle agrinin varhigi
veya yoklugu ayirici tani igin yeterli degildir.

Tas sertliginde lenf bezi bir kanser (genellikle metastatik) bulgusu olarak disunalir. Cok
siki lastik kivaminda nodlar lenfomada gorilir. Yumusak nodiller enfeksiyon veya inflamasyon
durumunda goézlenir. Cerahatli erime goérulenlerde fluktuasyon alinabilir. Cocuklarda viral
hastaliklarin varliginda, boyunda kuguk, yuvarlak ve sert lenf nodlar (deri altinda kiiglk bilye veya
sagma varmis gibi) palpe edilebilir.

Bazi iyi huylu (tiberklloz ve sarkoidoz gibi) ve kéti huylu hastaliklarda (metastatik
karsinom ve lenfoma gibi) palpasyon sirasinda, birden fazla lenf bezi tek bir pargaymis gibi birlikte

hareket edebilir.
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Lenfadenopatinin yeri de onemlidir. Ornedin enfeksiydz mononiikleozis hastaliginda
boyunda lenfadenopati goézlenirken, cinsel yolla bulasan hastaliklarda inguinal lenfadenopati

gozlenir. Asagidaki tabloda lenf nodlarinin konumilari ve direnajlar belirtiimistir.

Lymph Vessels and Nodes of Oral and Pharvngeal Regions

Superficial parotid nodes (deep
parotid nodes deep to parotid gland

hastoid nodes

Occipital nodes
Subparotid node

Stemocleidomastoid nodes

Facial nodes
(buccal nodes)

BEitemal jugular node (Jateral
superficial cervical node)

mandibular and Jugulodigastric node

submandibular nodes

Submental nodes Deep lateral nodes (spinal

accessony nodes)

Suprahyoid noda Intercalated node

Superior thyroid nodes

Intemal jugular chain of nodes
(deep lateral cervical nodes)

Inferor deep cervical (scalens]) noda

nterior deep cervical (pretracheal and
vyroid) nodes (deep to strap muscles

Arterior superficial cervical

niodes (anteror jugular nodes))
Tranzwarse cervical chain of node:

- Jugular trunk

Juguloamehyoid node Subclavian trunk and

node of subclavian chain

’ Tharacic duct
Supraclavicular nodes

Lenf bezi Lenfatik Drenaj Etken

Submandibuler | |Dil, submandibuler tukurik| [Bas, boyun, sinus, kulak, g6z, sacl deri,
bezi, konjuktiva, dudaklar ve| [farinksin enfeksiyonlari

agiz
Submental Alt dudak, agiz tabani, dilin| |Mononlkleosis sendromlari, Epstein-Barr
ucu, yanak derisi viras(, sitomegalovirls, toksoplazmosis
Juguler Dil, tonsil, parotis, kulak| |Faranjit etkeni mikroorganizmalar,
kepgesi kizamikgik
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Posterior Sach deri ve boyun, kol ve| Tuberklloz, lenfoma, bas ve boyun
Servikal g6gus derisi, gogls kafesi,| kanserleri

boyun ve aksiller lenf nodlari

Oksipital Sacl deri ve bas Lokal enfeksiyon

Postaurikiler Dis kulak yolu, kulak kepgesi,| |Lokal enfeksiyon
sacli deri

Preaurikuler Go6z kapaklari ve konjuktiva,| |Lokal enfeksiyon

temporal bolge, kulak kepgesi

ve dis kulak yolu

Sag Mediastinum, akcigerler ve| |Akciger, retroperitoneal veya
supraklavikuler | |6zefagus gastrointestinal kanser

Sol Go6gus kafesi, karin Lenfoma, torasik veya retroperitoneal
supraklavikuler kanser, bakteri veya mantar enfeksiyonlari
Aksiller Kol, gégus kafesi, gogus Enfeksiyonlar, kedi tirmigi hastahgi (cat-

scratch disease), lenfoma, gogus kanseri,

silikon implantlar, brusellosis, melanoma

Boélgemizi ilgilendiren hemen hemen tim enfeksiyonlar, boyun derin lenf nodlarinin en Ust
nodunu olusturan jugulodigastrik lenf bezine direne olur. Mandibula enfeksiyonlari konumuna gére

oncelikle submental veya submandibuler lenf bezine direne olur.

AYIRICI TANIDA DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Lezyonun Hikayesi

Oral kavitedeki lezyonlarin tanimlanmasinda asagidaki sorularin hastaya sorulmasi faydali
olacaktir:

1. Lezyon ne kadar slredir mevcuttur?

2. Lezyon boyutsal olarak degismis mi? Eger degismisse ne hizda degisim olmustur?

3. Lezyonun 0&zelligi degismis mi? Mesela sis bir lezyon Ulsere olmus mu veya Ulser
seklindeki bir lezyon vezikll olarak mi baglamis?

4. Lezyon ile birlikte goriilen semptomlar nelerdir? Orn. Agri, anormal duyusal degisiklikler,
anestezi, sisme hissi, kot tad veya koku, yutkunma glgligl, komsu lenf nodlarinda sisme veya
hassasiyet. Eger lezyon agrili ise, agrinin karakteri nedir? Agriyi baslatan veya azaltan sebepler

nelerdir?
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5. Lezyonla ile birlikte herhangi bir yapisal belirti var midir? Orn. Ates, kusma, istahsizlik.
6. Lezyonun gecmisten gelen sebebi var mi? Orn. bolgeye gelen bir travma veya dis agrisi.
Lezyonun Klinik Muayenesi
Bir lezyonu klinik olarak degerlendirirken sunlara dikkat edilmelidir:
1. Kitlenin konumu,
Lezyonun tum fiziksel 6zellikleri,
Lezyonun boyutu ve sekli,
Lezyon sayisl,
Lezyonun ylUzey 6zelligi,
Lezyonun rengi,
Lezyonun sinirlarinin keskinligi,
Lezyonun palpasyondaki kivami (yogunlugu),
Fluktuasyon varhg,

Pulsasyon varligi,

o2 © 0N gk 0w DN
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Lenf nodu muayenesi.
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Laboratuvar Tetkikleri

Laboratuvar tetkikleri dig hekimliginde teshise yonelik uygulamalar iginde yer alirlar ancak
sik kullaniimazlar.

Dis Hekimligi Pratiginde En Cok Kullanilan Laboratuvar Testleri

Rutin kan muayenesi tam kan sayimi (CBC= Complete Blood Cell Count: Eritrosit sayisi,
I6kosit sayisi, hemoglobin miktari, nétrofil sayisi, trombosit sayisi, hematokrit él¢ciimesi) ve kan
yaymasindan olusur. Digerleri 6zel endikasyonlarina gore yapllir.

Tam kan sayimi igin tip hacmi kadar veya 3 mL kan yeterlidir (en az 2 mL). Tam kan
sayiminda EDTA’lI tip kullanilir (mor kapakli). Tip nazikge 8-10 kez ters-duz edilerek kanin
karismasi saglanir. Yanls tipe konulmusg, hemoliz olmus, pihtilasmis veya sulandirilimig numuneler
kullanilamaz. Alinan kan hemen laboratuvara gdnderilemeyecekse, buz dolabinda (dondurucuda
degil) saklanmasi 6nerilmektedir (24 saate kadar).

Hemoglobin (Hgb)

Hemoglobin eritrositlerde bulunan oksijen tasiyici maddedir.

Normal degerleri ~ Kadinlarda 12-16 g/dL (1 dL=100 mL)

Erkeklerde 14-18 g/dL (kanda)

Kritik degerleri <6 g/dl veya >18 g/dL

Hematokrit (Hct)

Santrifligasyon sonucu kime teskil eden eritrositlerin, érnek olarak alinan kan hacmine
oraninin % olarak ifadesidir. Eritrositler normal boyuttaysa ve normal miktarda hemoglobin
iceriyorsa; hematokrit degeri hemoglobinin 3 katidir.

Normal degerleri ~ Kadinlarda % 37-47

Erkeklerde % 40-52 arasinda degisir.

Kritik degerleri <%18 veya >%54

Hemoglobin miktarindaki veya eritrosit sayisindaki azalma sonucu kanin oksijen tasima
kapasitezinin yetersiz hale gelmesi anemi olarak isimlendirilir. Eritrotis sayisindaki artis ise polisitemi
olarak isimlendiriimektedir. Hematokrit degerleri polisitemi, anemi ve kan kaybinin
deg@erlendiriimesinde degerlidir. Bir kural olarak hematokrit oraninda 4 birim kayip veya artis yaklasik
olarak 1 unite (500 ml) kan kaybi veya artigina esittir.

Hgb ve Hct degerleri cocuklarda daha dusuktir. Ancak yeni doganlar, yetiskinlerden ylksek
degerlere sahiptirler.

Eritrosit Sayimi (Red Blood Cell Count- RBC)

Eritrosit sayisi vicuttaki oksijen tagima kapasitesini kabaca tahmin etmeye yarar. Eritrosit
indeksleri ¢esitli anemi tiplerinin teshisinde 6nemlidir.

Normal deg@erleri Kadinlarda 4,5-5,5 milyon hiicre/mm3

Erkeklerde 4,5-6,2 milyon hiicre/mm?



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

MCV (Mean Corpuscular Volume): Eritrositlerin ortalama hacimleridir. Demir eksikligi
anemisinde eritrositlerde kigilme (mikrositik anemiler), B12 ve folik asit eksikligi sonucu goértiilen
anemide ise eritrositlerde blyime (makrosit anemiler) olur. Her iki durumdada kanin oksijen tasima
kapasitesi azalmistir.

Normal degerleri  80-96 fL

Lokosit Sayimi (White Blood Cell Count-WBC)

Akut enfeksiyon veya Iokosit sayilarini etkileyen l6semi gibi diger hastaliklarin
degerlendiriimesinde son derece 6nemlidir. Gln igindeki en diusik dénem sabahlari, en yiksek
doénem ise 6gleden sonralaridir. Yiksek fiziksel aktivite ve stres ile yukselir. 10.000 ’in Gzeri degerleri
I6kositoz, 5.000’in alti degerler I6kopeni olarak adlandirilir.

Bakteriyel enfeksiyonda, I6kosit sayisi artar ve genellikle nétrofil baskindir (normali %40-
60). Viral enfeksiyonda, I6kosit azalmig ve siklikla lemfosit orani artmistir (normali %20-40).

“Sola kayma” periferal kanda olgunlagsmamis nétrofillerin (band) artmasidir (normali (%0-
3’tur) ve inflamasyon veya enfeksiyonun goéstergesidir. Fizyolojik stres veya steroidler nedeniyle
olusabilir.

Normal degerleri  5.000-10.000 hiicre/mm?

Kritik degerleri <2.500 veya >30.000 hicre/mm?

Sedimentasyon Hizi (ESR= Erythrocyte sedimentation rate)

Eritrositlerin ¢okme hizidir. Akut faz yanitini élgen bir testtir. Normal degerlerinin Gsti
enfeksiyon, otoimmun hastalik, akut myokard enfarktlsu, travma veya malinite varligina isaret
edebilir.

Normal degerleri  Erkeklerde 0-10 mm/saat

Kadinlarda 0-20 mm/saat

CRP (C-reaktif protein): Kanda CRP seviyesi pek ¢ok durumda ylkselebildiginden, tek
hastaliga 6zgu bir laboratuvar bulgusu degildir. Bu tahlilin sonuglari klinik stipheleri destekleyici
olarak veya teshisi konulmus cesitli hastaliklarin seyrini takipte kullanilir. Yiksek CRP seviyesinin
vicutta akut iltihabi bir reaksiyon veya bir enfeksiyon olduguna, azalmasinin da iltihabi reaksiyonun
veya enfeksiyonun azalmaya basladidina isaret ettigini séylemek mimkindir. 10 mg/L esik deger

olarak kabul edilebilir.

Sedimentasyon hizi ve CRP hastalik aktivitesinin izlenmesi igin birlikte kullanilabilir.
KOAGULASYON TESTLERI
Protrombin Zamani (PT= Prothrombin time)

PT ekstrensek ve basit yollar1 6lgmeye yarar.
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Normal degeri 10-14 saniyedir. PT stlresinde artis Faktor I, I, V, VII ve X eksikliginde,
antikoagulan tedavisi (warfarin (Kumadin) tedavisi), siroz, hepatit, ttkanma sarilidi, salisilat tedavisi
(6rn. aspirin) gibi durumlarda goéruldr.

Parsiyel Tromboplastin Zamani (aPTT)

PTT intrensek ve basit yollari 6lgmeye yarar. Normal degeri 25-40 saniyedir.

Faktor VI, XX, XI ve XlI yetersizlikleri, vitamin K yetmezligi ve heparin tedavisinde artis
gosterir.

Trombosit (Plt= Platelet) Sayimi

Trombositopeni (trombosit sayisinin azhgi) 60.000 oluncaya kadar nadiren kanama gorulur.
Trombositlerin sayisi kadar, fonksiyon anomalisi olmamasi da énemlidir. Kanama bozukluklarinin
degerlendirilmesi, tanisi ve takibinde kullanilir.

Normal degerleri ~ 150.000 - 400.000 hiicre/mm?

Kritik degerleri <20.000 veya >1.000.000 hticre/mm?

Pihtilagsma Zamani (Clotting time)

Pratikte sadece siddetli faktor yetersizliklerinde pihtilasma zamani uzar. Pihtilasma
zamaninin esas kullanimi heparin tedavisi sirasindadir.

Lee-White pihtilasma zamaninin normal degerleri 6-7 dakikadir.

International Normalized Ratio (INR)

INR hastanin PT degerinin normal ortalama PT degerine oranidir. Normal ortalama deger,
test sistemini hassasiyetine gore belirlenmis olan standart bir dederdir. Ekstrinsik yolu ve Warfarin
etkinligini degerlendirmek icin kullanilir. Tek dis ¢gekimlerinde veya ¢ok az kanama beklenen hallerde
INR degerinin <4.0 olmasi yeterlidir. Yapay mitral kapagi olan bir hastada INR 3.5-4.5 arasinda

tutulur. Boyle hastalarda minor cerrahi girigsimler INR<3 seviyesine kadar yapilabilir.
KAN BiYOKIMYASI

Biyokimyasal testler igin jelli (sari kapakli) tipler veya kirmizi kapakh tipler tercih edilir.
Yesil kapakli tipler de kullanilabilir. TUp kapasitesi kadar veya 2 ml kan alinmalidir (en az 1 ml). Sari
veya kirmizi kapakli (bos) tup kullanildiysa oda sicakliginda kanin pihtilagsmasina izin verilmelidir.
Sari kapakli tip igin, kan alindiktan sonraki 2 saat iginde santrif(jj ile serum ayrilmali ve buz dolabina
konmalidir. Diger tlplerde ise santriflij sonrasi serum veya plazma ayrilarak ayri bir tlp iginde buz
dolabinda saklanmalidir. Hemoliz durumunda numune kullaniimaz.

Total Protein

Serumdaki normal degeri  6-8 g/dL

Artisi: Dehidrasyon ve disgamaglobinemik durumlar

Azalmasi: Hepatoselller hastalik, absorbsiyon bozuklugu ve aglik.

Albumin (Alb)
Normal degerleri  3,5-5 g/dL
Kritik deger <1,5¢g/dL
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Artisi: Dehidrasyon

Azalmasi: Boébrek hastaliklari (nefroz, kronik glomerulonefrit), gastrointestinal hastaliklar
(Ulseratif kolit, protein kaybi olan enteropati), kétl beslenme ve karaciger hastaligi (siroz ve hepatite
bagli hepatoselller hasar)

Kalsiyum (Ca)

Normal serum degeri 8,5-10,5 mg/dL

Kritik degerleri <6 mg/dL (hayati tehlike)

<7 mg/dL (kasilma ndbetleri)
>12 mg/dL (bulanti, istahsizlik, sik idrara gikma, kabizlik, kapa

karisikhidi, koma)

Artis: Asiri osteolizis (hiperparatiroidizm ve kemik metastazi, malignansiler), kronik bébrek
yetmezligi

Azalma: Hipoparatiroidizm, psddohipoparatiroidizm, hipoalbiminemi, akut
pankreatit/sepsis, hipomagnezemi, hiperfosfatemi, bdbrek yetmezligi ve aglik.

Yuksek serum kalsiyum degeri genellikle disik fosfor degeri ile birliktedir.

Fosfor (inorganik P)

Serum normal degeri 2,5-4,5 mg/dL

Artis:  Hipoparatiroidizm, psddohipoparatiroidizm, kronik boébrek yetmezligine badli
sekonder hiperparatiroidizm.

Azalma: Primer hiperparatiroidizm, D vitamini yetersizligi, absorbsiyon bozuklugu hastaligi,
kronik antasit kullanimi.

Kolesterol

Normal degeri 140-260 mg/dL

Artmasi: Idiopatik hiperkolesterolemi, nefroza bagli hiperkolesterolemi, kronik obstriiktif
safra hastalidi, hipotiroidizm ve diyabet.

Azalmasi: Hipertiroidizm, beslenme bozuklugu ve siddetli karaciger hiicre hasari.

Glukoz (Glu)= Kan sekeri

Normal degerler 70-100 mg/dL

Kritik degerler <50 veya >400 mg/dL
Urik Asit
Normal degeri 2,5-8 mg/dL

Kreatinin (Cre)

Normal degeri 0,7-1,4 mg/dL

Bobrek yetmezliginde yukselir.

Aspartat Aminotransferaz (AST- eski ismi SGOT)
Normal degeri 10-50 mU/ml

Karaciger fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilir.
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Alanin Aminotransferaz (ALT - eski ismi SGPT)
Normal degeri 6-30 mU/ml

Karaciger fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilir.
Bilirubin:

Normal serum degeri 0,2-1,2 mg/dL

Karaciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Kan Ure Azotu (Blood Urea Nitrogen-BUN)

Normal degeri 6-20 mg/dL

Bobrek yetmezliginde, dehidrasyonda yikselir, karaciger hasarinda duser.

Multiple kistik lezyonlar, lamina dura kaybi gibi belirtiler hiperparatiroidizmde
gorulebilmektedir. Bu tip durumlarda serum kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz (ALP) degerleri
incelenmelidir, bdylece lezyonun bir metabolik bozukluk sonucunda mi oldugu konusunda fikir sahibi

olunabilir.
KULTUR VE ANTIiBIiYOGRAM TESTLERI

Odontojenik enfeksiyonlarda %90’dan fazla sorumlu olan mikroorganizmalar aerobik
streptokoklar ve anaerobik streptokok, peptotok, peptostreptokok, fusobakteri ve bakteriodeslerdir.
Adiz cerrahisinde kullanilan antibiyotikler ise tercih sirasina gére penisilin, eritromisin, klindamisin,
sefalosporin (sefaleksin, sefaklor, sefadroksil), metronidazol ve tetrasiklindir. Bu antibiyotikler
metronidazol disinda odontojenik enfeksiyondan sorumlu mikroorganizmalara karsi etkilidirler. Bu
nedenle odontojenik enfeksiyonlarin hepsinde antibiyotik hassasiyet testi yapiimasina gerek yoktur.

Ancak bazi durumlarda kultur alinip antibiyotik duyarlilik testi yapiimalidir. Bu durumlar:
- Hizli yayilan enfeksiyonlar,
- Postoperatif enfeksiyon,
- Antibiyotik tedavisine cevap vermeyen enfeksiyonlar,
- NUks eden enfeksiyonlar,
- Vlcut savunmasinin iyi olmamasi,
- Osteomyelit vakalari,
- Aktinomik6z suphesi varsa.

Kultar ve antibiyotik duyarlilik testi icin ponksiyon yapmadan once igneyi batiracagimiz
bolge antiseptik bir sollisyonla (alkol, povidon iyodir veya klorheksidin glukonat gibi) ile silinir.
Ponksiyon icin enjektor dik olarak tutulur ve icinde hava kabarcigi olmamasina dikkat edilir. Cerahat
alindiktan sonra enjektorun ignesi bukulir ve hava almasi dnlenir. Enjektorle tagima, igne batmasi,

hava almasi veya enjektériin ignesinin gikarak materyalin ¢cevreyi kontamine etmesi gibi riskler tasir.
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Bu nedenle steril tipler, biyopsi materyalleri igin steril siseler veya daha iyisi bu amacla Uretilmis
tasima ortamlarini kullanmaktir. BlyUk hacimlerdeki cerahatin icindeki anaerob bakteriler uzun siire
yasayabilir. Anaerobik tasima tlpleri ile bakteriyel, mikobakteriyel ve mantar Kkiltlrd
yapilabilmektedir. Ancak az miktarda numune alinabildiyse, bu materyali 6zel tasima ortamlarda
nakletmek daha uygun olur. Bu sekilde alinan numuneler aerob ve anaerob kultdr igin kullanilabilir.
EklGvyon ile yuzeyden alinan suruntiler sadece aerob kultur icin uygundur. Anaerob kultur igin;
kapali apseden enjektdrle aspirasyon, agik apsenin fistll yolundan kateter ile (intraket vb olabilir)
girip derinlerinden aspirasyon yapilmasi, apsenin derin bolgelerinden ekivyonla surintl alinmasi
veya biyopsi materyali uygundur. Elde edilen materyal, oda sicakhidinda tutulmali ve zaman
kaybedilmeden laboratuara ulastiriimalidir. Eger 6rnek alinacak kadar cerahat yoksa, bdlge irrige
edildikten sonra elde edilen sivi da bu amagla kullanilabilir. Sellit gibi durumlarda kan kultiri de

bakteri Uretilmesini saglayabilir.
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Radyolojik Tetkikler

Bir doku icinden rontgen isinlarinin gegirilerek bu dokunun gértntlsundn réntgen filmleri
Uzerine tespitine radyografi denir. Bu sekilde rontgen isininin etkisinde kalan film 6zel banyolardan
gegcirildiginde Uzerindeki gorintl gozle goérulebilir hale gelir. Dis hekimliginde radyografi ¢cekerken
dikkat edilecek en onemli husus goruntunun mumkun oldugu kadar aslina uygun elde edilmesidir.
Radyoloji her zaman hekim igin gok 6nemli bulgular saglayan bir yardimcidir. Ornek olarak kistlerde
dizgln sinirlar izlenirken agresif lezyonlarda kenarlar daha duzensiz, girintili gikintili olabilmektedir.
Ayrica bazi lezyonlar radyolojik olarak ¢ok tipik gérunti verebilmektedir.

Dis hekimliginde killanilan énemli radyografi teknikleri:

1- intraoral radyografiler

a) Periapikal radyografiler
e paralel teknik
e aclortay teknigi
b)  Bite-wing
c)  Oklizal radyografiler (ebat 57x76 mm)

2- Ekstraoral radyografi teknikleri

a) Temel ekstraoral teknikler
i. Lateral gene grafisi
ii. Lateral transkranial TME grafisi
iii.  Lateral sins grafisi
b)  Spesifik ekstraoral teknikler
i. Lateral kafa projeksiyonu
ii. Lateral sinUs projeksiyonu

iii. Postero-anterior mandibula projeksiyonu
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iv.  Postero-anterior maksiller sinlis projeksiyonu
v.  Waters (maksiller sints) projeksiyonu
vi.  Postero-anterior frontal sinls projeksiyonu (Caldwell)
vii.  Bregma-menton (bazal) projeksiyonu
viii.  inferosliperior zigomatik ark projeksiyonu (submentoverteks)
ix.  Postero-anterior kafa projeksiyonu
c)  Ozel amagh radyografiler
i.  Temporomandibuler eklem grafisi
i. Sefalometrik radyografi
iii.  Panoramik radyografi
e Status X
e Ortopantomograflar
INTRAORAL RADYOGRAFILER
a) Periapikal radyografiler
Apikal bolgedeki tum anatomik ve patolojik olugsumlarin incelenmesi amaciyla kullanilirlar.
b) Bite-wing radyografiler
Kron-képri adaptasyonlarinin incelenmesinde, dolgularin taskin olup olmadiginin
incelenmesinde, interalveoler kemikte rezorbsiyon olup olmadiginin incelenmesinde, interproksimal
curlklerin incelenmesinde, sekonder c¢urlklerin teshisinde, distaglarinin gézlenmesinde, ¢Urik-

pulpa iligkisinin gézlenmesinde kullanilirlar.
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Yukaridaki resimde 18 periapikal ve 4 bite-wing radyografiden olusan tim agiz taramasini
gostermektedir. Hastada rampand ¢urikler, gémull Gglincl molarlar ve Ust anterior dislerde erozyon
gozlenmektedir (Stefanac & Nesbit, 2017).

c) Okliizal radyografiler

Palatinal ve alveoler progesteki frakturlerde, gdmulu dislerin tespitinde, genelerdeki yabanci
cisimlerin tespitinde, sirnimerer dislerin ve parsiyel anadontinin tespitinde, tukrik bezi taslarinin
tespitinde, sert ve yumusak damaktaki defekti cerrahi veya ortodontik amagla incelemek igin, damak
yarigi ameliyatlarindan sonra iyilesmeyi gozlemek icin; kist, osteomyelit ve malign olusumlarin

izlenmesinde kullanilirlar.

Okluzal radyografide hastanin sag submandibular tuktruk bezi kanalinda siololith
g6zlenmektedir (Stefanac & Nesbit, 2017).

EKSTRAORAL RADYOGRAFILER

Ekstraoral olarak pozisyonlandiriimis filmlerle orofasiyal bdlgenin incelenmesi amaciyla
kullanilir. Bu radyografiler intraoral radyografilerin yetersiz oldugu durumlarda kullanilir. Bunlar;

1- Diglerin erupsiyonu igin yeterli yer olup olmadigini gérmek igin,

2- GOmulu ve sirnimerer diglerin pozisyonunu gérmek amaciyla,

3- Adenoid ve tonsiller dokunun normal olmadigi1 durumlarda,

4-  Trismus (agdzin agilamamasi hali) durumunda,

5- Kiriklarda veya kirik sonucu geneleri fikse edilmis hastalarda,

6- Zeka geriliginde,

7- Kusma refleksi olan hastalarda,

8- Paget, fibréz displazi, eozinofilik grantloma gibi lezyonlu gene kemiklerinin bulundugu
vakalarda,

9- Fasiyal deformitelerde,

10- Iiskelet gelisiminin incelenmesinde,

11- Mandibula ramus ve kondil bdlgelerinin incelenmesinde kullanilirlar.
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Ekstraoral Radyolojik Tetkiklerin Kullanim Alanlari

a) Temel ekstraoral teknikler

1-) Lateral gene grafisi:

Maksilla ve mandibulanin lateral gériinimlerinin incelenmesi i¢in kullanilir. Cenelerin tam
sinirlarini igeren gergek bir lateral pozisyon, diger tarafin stiperpozisyonu sebebiyle mimkin olmaz.
Bu radyografiler trismuslu hastalarda, lezyonun blyulk oldugu ve intraoral radyografinin yetersiz
oldugu durumlarda, kusma refleksi olan hastalarda ve 20 yas diglerinin pozisyonunu goérmek igin
kullanilirlar.

2-) Lateral Transkranial TME grafisi:

Temporomandibuler eklemi olusturan kollum ve kaput mandibulayi mezio-oblik olarak
inceleme imkani verir. Kondilde erozyon, hiperplazi, kirik olup olmadigini arastirmak icin kullanilir.
Bu yapinin radyolojik olarak gercek lateral gériniminun vertebral kolon ve kraniyumun bir
parcasinin superpozisyonu sebebiyle elde edilmesi zordur.

3-) Lateral siniis grafisi:

Maksillanin posterior veya superior sahalarini igeren lezyonlarin gérulmesinde kullanilir.
Nazal kemik de bu grafi ile rahatlikla incelenebilir.

b) Spesifik ekstraoral teknikler

1-) Lateral kafa projeksiyonu:

Bu radyografi kafanin ve fasiyal kemiklerin travma sonuglarini, hastaliklarin kraniyumdaki
belirtilerini, maksiller sinlisteki patolojileri, sert damagin gelisim bozukluklarini ve daha ¢ok da
ortodontik tetkikler igin kullanilir.

2-) Lateral siniis projeksiyonu:

Sagittal dizlemde sintsteki patolojileri gérmek icin kullanilir.

3-) Postero-anterior mandibula projeksiyonu:

Mandibulanin mezio-lateral gérintistnu elde etmek icin kullanilir. Bu teknikte lezyonlarin
gelisimi ve mandibuladaki kiriklar izlenir. Eger hastanin agzi actirilip dyle ¢ekilirse kondilin glenoid
fossada 6ne ve asagi hareket etmesi, kondil basinin acgik olarak izlenmesini saglar.

4-) Postero-anterior maksiller siniis projeksiyonu:

Maksiller sinls patolojilerinin tespitinde kullanilir.

5-) Waters (maksiller siniis) projeksiyonu:

Bu radyografinin diger bir adi da oksipito-mental projeksiyonudur. Maksiller sinlstn
degerlendiriimesi ve nazal kaviteyi gorme ve inceleme imkani saglar. Film ¢ekilirken hastanin agzi
aciktir, bu dislerin sfenoid sinls igerisine sliperpoze olmasini énlemek igin yapilir. Bu teknikte digler
palatinal bolgeye superpoze olurlar.

6-) Postero anterior frontal siniis projeksiyonu:

Frontal sinUs patolojilerinin teshisinde kullanilir.

7-) Bregma menton projeksiyonu:
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Maksiller sintisiin 6n, arka, yan ve ortadaki sinirlarini, nazal kaviteyi ve orbital fossalari
incelemek icin kullanilir. Ayrica mandibulanin mediolateral gorintisi de elde edilmis olur.
Mandibuler kondil ve zigomatik ark da gorilebilir.

8-) inferosiiperior zigomatik ark (submentoverteks) projeksiyonu:

Zigomatik arktaki frakturlerin incelenmesinde kullanilir.

9-) Postero-anterior kafa projeksiyonu:

Kafatasinin bir bitln olarak degerlendiriimesinde kullanilan grafidir. Kafatasindaki butin
anatomik ve patolojik olugsumlar incelenir. Genellikle kafa travmalarinda, gelisimsel anomalilerde ve
asimetrik gelisimlerde kafanin mediolateral boyut degisikliklerini incelemede kullanilir.

c) Ozel Amagh Radyografiler

a) Temporomandibuler eklem grafisii Temporomandibuler eklemin radyolojik
degerlendiriimesinde kullanilir.

b) Sefalometrik radyografi: Kafa 6lguimlerinin elde edilmesinde kullanilan yéntemdir.
Kemik ve yumusak dokudaki landmarklarin isaretlenmesi sonrasinda olusan ag¢i ve dizlemlerin
incelenmesiyle hastanin gelisiminin matematiksel degerlendiriimesinde kullanilir.

¢) Panoramik radyografiler: Maksilla ve mandibulanin her ikisini ve bunlarin destek
dokularini tek bir filmde gosteren tekniktir. Ortopantomograflarda kaset ve rontgen i1sini hastanin
etrafinda dénerken status X’ de i1sin sabittir.

Ortopantomograflarin (OPG) avantajlari:

1- Periapikal filmde gorilemeyen sahalarin incelenmesinde,

2- Maksiller ve mandibuler Kkiriklarin teshisinde,

3- lyilesmeyi takip etmede,

4- Temporomandibuler eklem patolojilerinin teshisinde,

5- SUrndmerer dis, gémulu dis, eksik dis, kistik lezyonlar, tikrik bezi taslari ve sinusteki
patolojilerin teshisinde,

6- Pedodonti ve ortodontide biylime ve gelisimin incelenmesinde,

7- Kusma refleksi olan hastalarda, yaslilarda, zeka geriligi olanlarda,

8- Eger full mouth (tam agdiz) periapikal film cekilmesi gerekiyorsa tercih edilir ¢linki
hastanin aldigi radyasyon daha azdir.

9- Hastaya film Gizerinde agiklama yapmak, diger disler de ayni anda gérileceginden dolayi
daha kolaydir.

Dezavantajlari:

1- Anatomik ve patolojik detaylari intraoral radyografiler kadar iyi gdstermez. Curlkler net
olarak gézikmez.

2- Goruntide (%20 civarinda) magnifikasyon vardir.

3- Premolarlar bélgesinde digler st Uste binebilir.

4- Makinalar pahalidir (?)
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Anatomik Landmarklar

Radyograflarin incelenmesinde ilk olarak bilinmesi gereken normal anatomik yapilarin
gorantileridir. Ancak bu sekilde patolojiyi normal landmarklardan ayirt ederiz. Radyografilerin
hepsinde anatomik landmarklari géremeyiz. Bunlarin gorilmesi gesitli faktorlere baglidir. Bu faktorler
o bolgedeki kemigin kalinhgi, medullar boglugun genisligi, korteksin kalinhigr ve X 1sininin
pozisyonudur. Dig yapilari ve bunlarin destek yapilari gencglerde daha rahat goézlenebilir.

Radyografilerde gorilebilecek dislerle ilgili yapilar: Mine, dentin, sement, kemik
dokusu, pulpa, periodontal aralik, lamina dura ve dis germleridir.

A- Maksillada goriilebilecek anatomik yapilar:

1)  Anterior bolge:

Radyoopak: Spina nazalis ant., insiziv kanalin sinirlari, nazal kavitenin sinirlari, nazal
septum, konka nazalis inferior.

Radyolusent: Foramen insisivum, insiziv kanal, lateral fossa, nazal kavite, anterior median
sutur, fossa kanina ve yumusak dokular.

2)  Premolar bdlgesi:

Radyoopak: Maksiller sindslerin tabanlari ve septumlari, 3-4 no'lu diglerin apeksleri
hizasinda maksiller sintdslin ve nazal kavitenin Y seklinde birlesmesi

Radyolusent: Maksiller sinus

3) Molar bdlge:

Radyoopak: Tiber maksilla, maksiller sinis tabanlari ve septumlari, processus
pterygoideus medialis, zygomatik ark, proc. pterygoideus lateralis, koronoid proges.

Radyolusent: Maksiller sinls, bazi vakalarda 1. molar disin palatinal kok duvarinda
foramen palatinum majus

B- Mandibuladaki Anatomik Yapilar:

Radyoopak: Genial tiberkdller, mental ridge, mandibulanin alt kismi

Radyolusent: Mandibular kanal, fossa submandibularis, mental foramen

C- Diger Yapilar:

Beslenme kanallari, yumusak dokular, processus stylohyoideus, lakrimal kanal.

E- Restoratif materyaller:

Radyoopak: Amalgam, altin, kron ve kdprtler, metaller, siman, ¢inkooksit 6jenol, ortodontik
bantlar, guta-perka, gimus konlar

Radyolusent: Akrilikler, silikatlar ve kalsiyum hidroksit

Kafa Grafilerinin Gekim Teknikleri

1.Kranium Posteroanterior 2.Lateral Kranium Grafisi
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Orta 191n kafanin artacaina dik alarak Orta 191n kafanin artacaina dik alarak
3.Kafa Kaidesi Grafisi (Submentovertikal) 4. TME Gréafisi
Orta 151n girtlak noktasina dik Orta 151n kulak kepgesinin iist sinirinin 2
gelecek sekilde verilir. cm yukarisina 25 derece kraniokaudal

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Yunancada “tomos” kesit “graphe” cizim alamina gelmektedir. Tomografi cihazlari kesit
gorintisu olusturur. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT veya CBCT: Cone Beam Computed
Tomography) geleneksel bilgisayarli tomografilerden (BT) (spiral computed tomography) farklidir.
Geleneksel (Spiral) BT'te aksiyal kesitler seklinde tarama yapilarak rekonstriiksiyon yapma imkani
vardir. Konik 1sinli tomografide ise gorintu kesitler halinde olusmaz. Herhangi bir nesnenin farkli

acilardan yapilan isinlamalari elde edilen butiincul goruntu, sayisal olarak kesitlere ayrilabilir. KIBT
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tekniginde kullanilan radyasyon daha dusuktir, artifaktlarin sayisi daha azdir ve daha ince kesitler

elde edilebilir.

Dis hekimliginde genellikle KIBT teknigi ile c¢alisan tomografiler kullaniimaktadir.
Gunumuzde ortognatik cerrahi ve implant operasyonlari gibi durumlarda giderek daha yaygin sekilde
kullanilmaya baglanmistir. Direkt grafi teknikleri ile kret kalinhigini degerlendirme ve kesin milimetrik
Olcim yapma imkani bulunmamaktadir. Bilgisayarli tomografi ydntemleri ile bunlar mimkun hale

gelmigtir.

Asagidaki resimde maksilla ve mandibulanin normal konik isinli BT kemik anatomisi
gorulmektedir. Maksilla (Ustte) ve mandibulanin (altta) panoramik gérintisu mevcuttur. Ok metalik
rehber kureyi gostemektedir. Panoramik gorintinun altinda mandibulanin sag posterior bélgesinin
dikey kesitli gérantuleri bulunmaktadir. En alttasi sekilde mandibulanin sag anterior bdlgesinin

dikey kesitli goruntileri mevcuttur (Larheim TA, 2006).
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PATOLOJIK TETKIK YONTEMLERI VE BiYOPSi TEKNIKLERI

Mikroskobik tani icin, canli organizmadan doku alinmasi islemidir. Tibbi éyku, klinik ve
radyografik incelemeden sonra eger teshiste yetersiz kalinirsa, kesin tani igin kullaniimasi gereken
yéntem biyopsidir.

Lokal travma gibi faktorler ile agiklanamayan slpheli lezyonlar 10-14 glin takip edilmelidir.
Bu sirada muhtemel etken ortadan kaldiriimig olabilir veya olmayabilir. Lezyon buyumeye ve
genislemeye devam ediyorsa, goruntisu dedisiyorsa veya lokal tedaviye beklenen yaniti vermiyorsa
biyopsi dusunualmelidir.

Lokoplakilerin (klinik bir tanidir, patolojik terim degildir) %15-20’si eritroplaki lezyonlarinin
da tamami displazi veya malignansinin histolojik bulgularini gosterebilir. Agizdaki riskli bolgeler; agiz
tabani, dilin lateral ve ventral yuzeyleri, bukkal mukoza ve alt dudak mukozasidir. Lokoplaki
bélgesindeki kirmizi veya purizlU alanlar ézellikle risklidir. Boyle stpheli alanlarin bir veya daha fazla
saylda alinacak insizyonel biyopsi uygun olacaktir.

Takip muayenelerinde, lezyonun iyilesme gosterip gdstermedigi ve devam eden slregte
planlananlar (planlanmis bir takvimde takibe devam etmek, lokal tedaviye devam etmek veya sevk)
kayit altina alinmahdir. Ulkemizde genellikle vyapilan tedavilerin kayit altina alinmasi
(fotograflanmasi) ve kayitlarin uygun sekilde saklanmasi islemleri géz ardi edilmektedir. Ancak bu
kayitlar, klinik karar vermede (tedavi yapmak veya sevk etmek gibi) hem yapilan tedavilerin etkinligi

degerlendirmede hem de hukuki sireclerde cok 6nem arz etmektedir.

Biyopsinin Endikasyonlari
1.  Klinik olarak tani konamayan, inat¢i patolojik durumlar
e Saptanabilen bir etken olmayan ve lokal tedaviye ragmen 10-14 giinden
uzun sturen lezyonlar
o Genisledigi dustnulen kemik ici lezyonlar
¢ Kiinik olarak normal olan mukozanin altinda gorilen veya palpe edilebilen
submukozal sislik
2. Malign veya premalign 6zellik gosteren lezyonlar
o Belirgin bir neden olmaksizin hizli biylyen lezyonlar
e Sebebi veya tanisi bilinmeyen kirmizi, beyaz veya pigmente mokozal
lezyonlar
o Komsu anatomik yapilara siki sekilde bagh veya yapisik lezyonlar
e Kanser acisindan vyuksek riskli bdlgelerdeki (agiz tabani ve dil gibi)
bilinmeyen lezyonlar
3. Sdpheli klinik taninin dogrulanmasi
4. 10-14 glnlik surecte rutin klinik tedaviye (6rnegin lokal iritanin uzaklastiriimasi) yanit

vermeyen lezyonlar
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e Uzun slre devam eden inflamatuar bulgular

5. Hasta igin asiri soruna neden olan (kanser korkusu) lezyonlar.

Malignansi Siiphesi Uyandiran Lezyonlarin Ozellikleri

1) Eritroplazi: Lezyonun tamamen kirmizi, kirmizi veya beyaz lekeli gérinimli olmasi,
2) Ulserasyon: Lezyonda ilser vardir veya bir tlser seklinde gozlenir.

3) Siure: Lezyonun 2 haftadan daha fazla stireden beri bulunmasi

4) Biiyiime hizi: Lezyonun hizli buyime gostermesi

5) Kanama: Lezyonun en ufak bir hareketle dahi kanamasi

6) Sertlik: Lezyon ve gevresindeki doku palpasyonda serttir

7) Fiksasyon: Lezyonun komsu dokularla baglantili oldugu hissi vermesi.

Biyopsi cesitleri;

1) Sitoloji

2) Aspirasyon biyopsisi
3) Insizyonel biyopsi
4) Eksizyonel biyopsi
5) Kiretaj

1) Sitolojik

ilk defa uterus ve serviksin malign degisikliklerinin incelenmesinde kullanilan sitoloji, daha
sonra oral kavitede de kullaniimigtir. Kapladiklari ylzeyden doékulen hucrelerin sitolojik olarak
incelenmelerine ‘eksfoliatif sitoloji’ denilmektedir (servikovaginal yayma ve idrar sitolojisi gibi).
Yalanci negatiflik sorunlari nedeniyle bu yontem oral mukoza igin dnerilmemektedir. Diger yontem
firca ile 6rnek alinmasina esasina dayanir ve firga sitolojisi (oral brush sitoloji) olarak bilinmektedir.
Bu yontem agiz mukozasinda daha yUksek guvenirlige sahiptir ve dnerilmektedir. Bu yontemin ticari
preparatlari da bulunmaktadir.

Teknik: Lezyon, tekrar tekrar kuvvet uygulanarak bir spatul ile kazindiktan sonra (yuvarlak
firga sitolojisinde firga 5-10 kez kendi etrafinda déndurulerek mukozaya bastirilarak surtilir) elde
edilen surdntuler (kazinti), bir cam lamel Gzerine surGlir. Sonra bu siruntiler fiksatif ajanlarla (% 95
alkol vs.) fikse edilir. En kolay ve en rahat elde edilen fiksatif ajan sa¢ spreyidir. Daha sonra bu
hucreler mikroskobik olarak incelenir. Bu inceleme morfolojik bir incelemedir. Burada hicrelerin ve
Ozellikle de ¢ekirdeklerinin kalitesi Gzerinde inceleme yapilir. Sonug; negatif (epitelyal anomali tespit
edilemedi), pozitif (displastik degisimler veya malignansi mevcudiyetine dair belirgin bulgu mevcut)
veya atipik (displastik veya maling olmayan anormal hiicre degisimleri mevcut) seklinde gelebilir. Bu
yontem, teshis koymada yardimci ve faydali bir yontemdir. Ancak kesin teshis konulamaz. Ucuz,

agrisiz ve kolay bir yontem oldugu i¢in yaygin kullanim alani bulmaktadir.
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Sonug negatifse, hasta takibi onerilir. Pozitifse, insizyonel veya eksizyonel biyopsi dnerilir
(gerekirse sevk edilir). Atipik sonu¢ gelmesi tanimlayici degildir ve iyi huylu inflamatuar bir lezyonu
dustndurir (liken planus gibi). Gerekirse insizyonel veya eksizyonel biyopsi yapilabilir.

Gunumuzde bu teknigin firgca kullanilarak uygulanan ticari formlari da bulunmaktadir.

Endikasyonlan

1) Biyopsi igin ikna edilememis hastalarda stipheli boélgenin degerlendiriimesinde,

2) Biyopsinin gerek olup olmadigina karar verilemeyen lezyonlarda,

3) Yasl hastalarda,

4) Malign lezyonun teshisinden sonra radyoterapi géren hastalarin takibinde,

5) Kardiyovaskuler veya diger bir sistemik rahatsizlid1 olan ve cerrahi olarak risk tagiyan
hastalarda,

6) Bir onceki biyopside negatif sonug elde edilen vakalarin, doku degisimlerinin devam
etmesi durumunda,

7) Benign bir lezyona sahip hastalarda, biyopsi uygulamada hastanin giveninin
kazanilmasinda, sitoloji endikasyonu vardir.

2) Aspirasyon Biyopsisi

Aspirasyon biyopsisi igne ve enjektor ile supheli lezyonun delinmesi ve igeriginin aspire
edilmesi ile yapilir. Klinik pratikte iki temel yéntemi bulunmaktadir. ilki lezyonun sivi igerip
icermediginin anlasiimasi icin yapilir. Digeri ise patolojik tani i¢in hiicreleri aspire etmek icin yapilir.
Hiicre elde etmek yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi (iI/AB) olarak da bilinir genellikle egitimli
patoloji uzmanlari tarafindan yapilir. ince igne aspirasyon biyopsisi cildin veya mukozanin altinda
tespit edilen yumusak doku kitleleri igin tercih edilir. Hasta skar olusmasini istemiyorsa veya riskli
komsu anatomik yapilar mevcutsa da uygun bir ydntemdir. iiIAB &zellikle cerrahi olarak biyopsi
almanin zor olabildigi boyun kitleleri i¢in etkili bir tani aracidir.

Kemik i¢i radyolusent lezyonlarin rutin aspirasyonu, lezyonun damarsal mi, kistik mi yoksa
solid mi oldugunu anlamak i¢in de yapilir. Mukosel disindaki tim sivi dolu lezyonlarda aspirasyon
yapllir.

Kemik ici bir lezyonda eger sadece hava aspire edildiyse (sivi olmaksizin) travmatik kemik
kavitesi akla gelir. Sivi veya hava aspire edilemediginde solid timoér akla gelmelidir. Eger saman
renginde (acik sari) sivi aspire edildiyse kist dustnilmelidir. Eger cerahat aspire edildiyse
muhtemelen inflamatuar veya enfeksiyon bir stire¢ mevcuttur. Kan aspire ediliyorsa birkag tani akla
gelebilir. Bunlardan en 6nemlisi gene igindeki pulsatil damarsal bir lezyon olabilir (hemanjioma veya
arteriovendz malformasyon gibi). Bdyle bir lezyona cerrahi girisim; ani, hayati tehdit eden kanamaya
yol agabilir ve nedenle dis hekimi tarafindan mudahale edilmemelidir. Diger muhtemel kemik igi
lezyonlar anevrizmal kemik kisti ve santral dev hucreli lezyon olabilir. Bu lezyonlarda kan pasif

sekilde (pulsatil degildir) aspire edilir.
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Aspire edilen materyal kimyasal analiz, mikrobiyolojik kultir ve mikroskopik degerlendirme
icin de kullanilabilir. Aspirasyonda hi¢ materyal elde edilemezse kemik icindeki yumusak doku
kitlesinden insizyonel biyopsi yapiimalidir.

Teknik: Bolgeye lokal infiltratif anestezi yapildiktan sonra 5 veya 10 ml'lik bir siringanin
uguna 18 gouge’lik igne takilir. igne kitlenin en derin noktasina yerlestirilir. ignenin ucu farkli
noktalara kaydirilarak gesitli yonlerden aspirasyon ornegi alinmasi saglanir. Eger lezyonlar, kemik
icinde yerlesmislerse, lezyon icerisine ignenin ulagsmasi zor olacaktir. Bunun i¢in mukoperiosteal

lambo kaldirilarak kemikte ignenin gegebilecegi bir delik olusturulur ve biyopsi islemi tamamlanir.

(Pfenninger, 2011)

3) insizyonel Biyopsi

Lezyonun sadece belirli bir pargasinin veya numunesinin alinarak incelenmesi iglemidir.
Eger lezyon genis bir bolgeye dagiimissa ve degisik lokalizasyonlarda degisik karakter gosteriyorsa
0 zaman birden fazla numunenin alinmasi gerekir. Kesilerek ¢ikarilan bu kisim lezyonun tabaninin
sinirini ve bir miktar normal dokuyu igine almalidir. Anestezi lezyondan uzaga yapilmalidir aksi halde

doku icinde depolanan anestezik madde hiicrelerde birtakim degisikliklere sebep olabilir.
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Endikasyonlari: 1cm’den daha genig yer kaplayan veya tehlikeli lokalizasyonlarda bulunan
lezyonlarda kullanilir. Lezyonun malign 6zellik gosterme karakteri fazla ise o zaman kesin tedaviye

karar vermeden 6nce de bu biyopsi teknigi uygulanmalidir.

4) Eksizyonel Biyopsi
Cerrahi teshis sirasinda lezyonlarin bir btlin olarak g¢ikartiimasi islemidir. Bu total ¢ikarim

esnasinda lezyonun gevresindeki saglam dokudan da érnek alinmasi gerekir.

Endikasyonlari: Klinik incelemelerde benign gorunti veren lezyonlar ve 1 cm’den kuguk
capta olan lezyonlara uygulanmalidir. Eksizyonla doku c¢ikarilirken, 2-5 mm’lik ¢gevre dokudan da
ornek alinmalidir. Eliptik insizyonun uzunlugu genisliginin 3 kati oimalidir. Gerek insizyonel gerekse
eksizyonel biyopside dikkat edilmesi gereken nokta lezyonun aletlerle tutulurken hirpalanmamasidir.

5) Kiiretaj

Primer olarak intraossedz lezyonlarda ve primer insizyonel biyopsi esnhasinda, dokunun
¢abuk pargalandidi durumlarda kullaniir. Daha sonra alinan pargalar mikroskobik olarak

degerlendirilir.

Yumusak Doku Biyopsi Teknigi ve Cerrahi Prensipleri
Oral kavitede yapilacak biyopsi, dizgln bir sekilde yapildiginda dis hekimligi kliniginde
hizlica yapilabilecek basit bir islemdir.
Teknigi: Oncelikle lezyonun en az 1 cm uzagindan gececek sekilde lokal anestezi yapilarak
ring blokaj saglanmalidir. Anestezinin lezyondan 1 cm wuzada vyapilis sebebi, dokunun

sisiriimemesidir. Eger insizyon yumusak damak, dil, dudak gibi organlara yapiliyorsa bu dokular
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sabitlenmelidir. Dudaktaki ¢alismalarda asistan, dudagi parmaklari arasina sikistirarak ekartasyon
ve sabitleme igslemini yapabilir. Dil ve yumusak damakta c¢alisiliyorsa, ekartasyon islemi stturlar ve
ekartasyon aletleriyle yapilabilir. Ekartasyon icin kullanilacak siturler, biyopsi alinacak dokunun en
az 1 cm uzaginda olmaldir.

Biyopsi alimi esnhasinda cerrahi sahasindaki kanama igin aspiratdr kullanmamaya 6zen
goOstermeliyiz. CUnkl, aspirator biyopsi igin alinan kiiglk pargalari aspire ederek doku elde etmemizi
engeller. Biyopside insizyonu yaparken, elektrocerrahi aleti kullaniimamalidir. Clnkua bu tir aletler,
alinacak parca tzerinde ve ¢evre dokularda harabiyet yapabildigi icin teshis koymada patologu zor
duruma dusurarler.

Parca insize edildikten sonra tek bir defada forseps ile veya gekme suturu ile tutulup
cekilmelidir. Cikarilan doku higbir yere degdiriimeden, genis agizh ve kendi hacminin 10-20 kati
kadar solusyonla doldurulmus (%10’luk formalin veya %4’lik formaldehit) biyopsi sisesine
konmalidir.

Biyopsi alindiktan sonra yara kenarlari submukozal olarak yerlestirilen bir makasla belirli
oranda zayiflatilarak kenarlarin birbirine yaklasmasi saglanir ve yara primer olarak kapatilmaya
cahisilir. Alinan biyopsiler, yumusak dokulardan ise rahatlikla yara dudaklari birbirine yaklasir. Eger
diseti veya palatinal bdlgede ise yara dudaklari birbirine yaklasamayacadindan yara sekonder
iyilesmeye birakilir.

Biyopsi yapildiginda patoloda biyopsi talep formuna ilaveten klinik ve varsa radyografik
bulgular da gonderilmelidir. Eger birden fazla yerden biyopsi aliniyorsa, her yer icin ayri bir sise
kullaniimali ve bu siselere numaralar verilerek, numaranin karsisina biyopsinin nereden alindigi
belirtiimelidir. Biyopsi alindiktan 10-15 giin sonraya hasta ¢agrilarak, hem operasyon bdlgesi kontrol
edilir hem de hastaya biyopsi sonucu hakkinda bilgi verilir. Biyopsi sonucu iyi huylu (benign) gelmis
olsa bile dis hekimi mutlaka hastayi kontrollere ¢agirmalidir. Eger yapilan kontrollerde bir degisiklik
izlenmiyorsa biyopsi tekrarlanmaz. Biyopsi sonucu, klinik ve radyolojik bilgilerle uyusmuyorsa biyopsi
tekrarlanmali ve hatta drnekler degdisik patologlara génderilmelidir.

Patologa gonderilen biyopsi formunda su bilgiler bulunmalidir.

1) Hastanin kisisel bilgileri (yas, cinsiyet, dogum yeri vs.)

2) Materyalin alindi§i1 doku, organ, yer

3) Lezyonun klinik bilgileri (btyuklugu, gérinimu, rengi, kanama meyli, sapli veya sapsiz
olusu, pulsasyon, fluktuasyon vs.)

4) Lezyonun seyri (ortaya ¢ikisi, geligimi vs.)

5) Lezyonun radyolojik bilgileri

6) Lezyonun operasyon esnasindaki seyri (lezyona ait operasyon bilgileri)

7) Lezyonun postoperatif teshisi (operasyonu yapan hekim tarafindan distnulen 6n teshis)

8) Ayni lezyona iligkin (varsa) 6nceki patoloji bilgileri

9) Goénderen doktor ve klinik
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intraossedz veya Sert Doku Biyopsi Teknikleri

Cenelerde bulunan lezyonlar siklikla intraossedz yerlesimlidir. Bunun icin kemik
dokusundan biyopsi alinmasi gerekiyorsa mukoperiosteal lambonun kaldirilmasi gerekir. Burada
insizyon yapilmadan énce, kemikte bulunan lezyonun yerinin klinik ve radyolojik olarak saptanmasi
gerekir. Saglam kemik dokusu Uzerine gelecek sekilde bir insizyon yapilir, yumusak doku dekole
edilerek kemik dokusuna ulagilir. Eger lezyon, kemikte defekt olusturmugsa lezyondan kolaylikla
biyopsi alinabilir. Defekt olusmamigsa piyasemen ve frezlerle veya guj ve geki¢ yardimiyla kortikal
kemik kaldirilarak lezyona ulagiimaya c¢aligilir.

intraosse6z yerlesimli benign bir lezyondan siiphe ediliyorsa, eksizyonel biyopsi yontemi
tercih edilmelidir. Bu eksizyonlari yaparken bolgede bulunan dis koklerine, damar sinir pleksuslarina
ve anatomik olusumlara zarar vermemeye Ozen gosteriimeli, kemik kavitesi icinde doku
parcaciklarinin kalmamasina dikkat edilmelidir. Hasta 10-15 glin sonra kontrole ¢agiriimali, kemik

kavitesinin radyolojik olarak kontrollerinin yapilmasi ihmal edilmemelidir.
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HASTALARIN CERRAHI OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Hastanin Degerlendirilmesi

Saglikh bir kigi dis hekimine gittiginde midahaleyi rahatlikla tolere ederken, sistemik agidan
rahatsiz olan bir kiside dis hekimi problemlerle karsilasabilir. Bu problemler daha édnceden gegirdigi
hastaliklar sebebiyle olabilecegi gibi o anda salgilanan gesitli hormonlarin etkisiyle de olabilir. Hekim,
bu tir problemlerle karsilasmamak icin hastadan eksiksiz bir dyki almalidir. Oyki sonucunda
sistemik bir hastalik tespit etmisse gerek konslltasyona, gerekse laboratuvar tetkiklerine
basvurmalidir.

Fiziksel durumun degerlendiriimesi amaciyla en sik kullanilan siniflama Amerikan
Anesteziyoloji Birligi (ASA) tarafindan yayinlanmig olandir. Dis hekimi muayenehane ortaminda, dis
tedavi hizmeti sunup sunmayacagina karar verirken bu siniflamayi kullanabilir. ASA | ve nisbeten
saglikli olan ASA Il disindaki dis hekimligi hastalari igin dort alternatif yaklasim s6z konusudur.
Bunlar:

1. Kaygi azaltici tedbirler, farmakolojik kaygi kontrol teknikleri, hastanin tedavi
surecinden daha dikkatli izlenmesi veya bunlarin kombinasyonu (Bunlarin tamami
ASA |l hastalarda genellikle gereklidir).

2. Ayaktan agiz cerrahisi islemleri icin hasta hazirhdinda yonlendirici olmasi icin tibbi
kolsultasyon istenir (6rnegin konjestif kalp hastalii olan kisi tam yatirilirak tedavi
edilmemelidir)

Ayaktan tedavi ortaminda hizmet sunumu reddilebilir.

Hasta agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanina sevk edilir.

ASA Fiziksel Durum Tanim Ornek durum (asagidakileri
Siniflamasi icerir, ancak bunlarla sinirh
degildir)

ASA Normal saglikh bir hasta Saglik, sigara icmeyen, hig/cok az
alkol alan kisi

ASAI Hafif sistemik bir hastaliyi olan veya | Fonksiyonel sinirlama yok. Sigara
Onemli bir saglik risk faktori igeren hasta | kullanimi, sosyal alkol kullanimi,
hamilelik, obezite gibi

ASA I Hastanin duskin birakmayan ancak | Kendini hissettiren fonksiyonel
ciddi sistemik hastaliga sahip olmasi sinirlama var. Kotu  kontrolll
Diyabetes Mellitus, Morbit obezite,
aktif hepatit, kalp pili kullanimi gibi
ASA IV Hastanin, sirekli hayati tehdit olusturan | Son 3 ay icinde kalp krizi,
ciddi bir sistemik hastalija sahip olmasi | serebrovaskuller olay gegcirmis
olmak, devam eden kardiyak iskemi
veya ciddi valf disfonksiyonu,

sepsis gibi
ASAV Cerrahi girisim olmaksizin yasamasi | Ruptlire olmus abdominal/torasik
beklenmeyen 6limcill hasta anevrizma, hacim kaplayan kafa ici
kanama

ASA VI Beyin olumu gerceklesmis, nakil igin
organ alinacak hasta
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Ozellikle sistemik hastali§i olan kisilerde, dis tedavileri yaparken kaygiy! kontrol altina

almak énem arz eder. Kaygi azaltmak igin 6nerilen bir protokol asagida verilmistir.

Genel Kaygi Azaltma Prokotolii
Seans Oncesi
e Bir gece 6nce uyku kalitesini artirmak igin hipnotik ilaglar kullanmak (opsiyonel)
e Sabah kaygly! azaltmak igin sedatif ilaglar verilmesi (opsiyonel)
Seans Sirasi
1. Kaygi kontrolunun farmakolojik olmayan yontemleri
a. Sozli olarak sikga given vermek
b. Dikkat dagitici konugma
c. Sirpriz yapmamak (kaygiya sebep olabilecek herseyden dnce hastaya
bilgi verilmesi)
d. Gereksiz seslerden kaginmak
e. Cerrahi aletler, hasta goris alaninin diginda olmali
Rahatlatici arkaplan muzigi
2. Kaygi kontrolu igin farmakolojik ydntemler
a. Yeterli derinlik ve sirede lokal anestezi uygulamak
b. Nitroz oksit
c. intravenoz anksiyolitikler
Seans Sonrasi
e Operasyon sonrasi bakim talimatlari anlasilir sekilde verilmeli.
e Sisme, sizinti seklinde kanama gibi beklenen durumlar hakkinda bilgi verilmeli.
e Daha fazla guven verme
o Etkili analjezik yazma
e Herhangi bir sorun oldugunda kiminle iletisime gecgecebilece séylenmeli

e Islem yapilan aksam, hasta aranarak herhangi bir sorun olup olmadigi kontrol edilir.

Dis Hekimi korkusuna sebep olan durumlar, en ¢ok korkulandan en az korkulana dogru

asagida siralanmistir. Kaygi azaltma yontemleri kullanilirken bu bilgilerin akilda tutulmasinda yarar

vardir.

Siralama Durum

1 Dis cekimi

2 Kavite preparasyonu

3 Dis hekiminin hastaya “disleriniz ¢cok k6tli” demesi
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4 Dis hekiminin enjektdr ve igneyi hastanin dnlinde tutmasi
5 Anestezi uygulamasi

6 Agizda bulunan sond

7 Dis hekiminin hasta agzina bakarken gilmesi

8 Dis hekiminin agza hava sikmasi

9 Dis hekiminin bekleme odasinda oturmak

10 Dis hekiminin kullanacagi el aletlerini gérmek

11 Siranin size geldiginin sdylenmesi

12 Dis hekimi koltuguna oturmak

13 Dolgunun yerlestiriimesi

14 Hastanin dis hekimine gidecegini disiinmesi

15 Dis hekiminin digleri el aleti ile temizlemesi

16 Hastanin dis hekimine gitmek igin otomobile binmesi
17 Dis hekiminin hasta kartiniza bakmasi

18 Dis hekiminin hasta agzina pamuk rulo yerlestirmesi
19 Randevu almak i¢in dis hekimine telefon etmek

20 Yardimci personelin 6nlik baglamasi

21 Dis hekiminin hasta agzina su sikmasi

22 Yeni bir randevu ayarlanmasi

23 Dis hekiminin digleri temizlemesi

24 Dis hekiminin hastadan agzini ¢calkalamasini istemesi

KARDIYOVASKULER SiSTEM HASTALIKLARI

Kalp hastaligi olan hastalar; koroner arterlerin daralmasindan, anjina pektorise, miyokard
enfarktisiine kadar c¢ok degisik hastaliklara yakalanmis olabilirler. Kalp hastaliginin
degerlendiriimesi ve teshisinde en onemli husus iyi bir oykudur. Bu tur hastalarda gogus ve kalp
agrisi sik karsilagilan bir semptomdur ve bu semptom varlidinda dikkatli olunmalidir. Kalp
hastaligina bagh olarak hastalarda cesitli semptomlar gordlebilir. Bunlar:

e iskemik miyokard agrisi: Kalbin bir bolgesine yeterli miktarda oksijen ulagsmamasi
sonucunda olusan bir i¢ organ agrisidir.

¢ Dispne: Nefes almada gugclik gosterme, nefes darligi olarak tanimlanir.

¢ Siyanoz: Kandaki oksijenlenmemis hemoglobin miktarinin artmasiyla gézlenen deride
mavi renk degisikligidir.

e Palpitasyon: Kiginin kalp atimlarini hissetmesidir.

e Yorgunluk hissi: Cok gorulen bir kalp rahatsizhgi belirtisidir. Karaciger rahatsizligi olan

hastalarda da goralur.
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e Odem: Kalp yetmezIigi olan hastalarda sik karsilasilan bir semptomdur.
e Diger semptomlar: Oksiiriik, hemoptizi, nokturi, istahsizlik, batinda sislik, kilo kaybi.

ATEROSKLEROZ
Kardiyovaskiler, serebral vaskuler ve periferik vaskuller rahatsizliklarin etiyolojisinde
onemli bir yer tutar.

Ateroskleroz iskemik kalp hastaliginin (koroner damar hastaliklarinin) %90’indan
sorumludur. Ateroskleroz, blylk ve orta gaptaki arterlerin (koroner, serebral, aort ve periferik) intima
tabakasinda yad dokusundan olusan sert ve donuk beyaz renkte kabariklar (aterom plaklari) olarak
tarif edilmigtir. Aterom plagindaki komplikasyonlar (trombis, stenoz, emboli, Ulserasyon,
kalsifikasyon) koroner damarlarin daralmasina ve tikanmasina sebep olur. Arterlerin besledikleri
organ veya dokularda iskemi veya nekrozlar olugabilir. Beyni besleyen damarlarda olursa krizlere ve
gecici felclere sebep olur. Ateroskleroza yol acan en 6nemli risk faktorleri yiksek tansiyon, yuksek
kolesterol, sigara ve diyabetes mellitustur. Ateroskleroz genellikle orta yaslarda belirir ve yagslanma
ile birlikte artar.

Dis hekiminin ateroskleroz hastalarina yaklagimi

1. Eger bu hastaliktan stiphelenilmisse dyki daha detayli alinmali ve mutlaka konsultasyon
istenmelidir. Aterosklerozun semptomsuz da ilerleyebilecegdi unutulmamaldir.

2. Bu tur hastaliktan stiphelenilmisse, kesin teshis konulana kadar konservatif dis tedavileri
ve basit cerrahi girisimler disinda tim midahaleler ertelenmelidir.

ANJINA PEKTORIS

Anjina, miyokardin oksijen ihtiyaci ile miyokarda oksijen temini arasindaki dengesizlikten
kaynaklanan gegici miyokard iskemisinin bir semptomudur. Koroner kan akiminin miyokardin
ihtiyacini karsilayamayacak durumda olmasiyla miyokardda laktik asit ve diger metabolitler birikir,
sinir uclar etkilenir ve agri olur. Anjina pektorise yol acan en 6énemli sebep koroner arterlerdeki
aterosklerozdur. 40 yas Ustl erkeklerde ve menapoz sonrasi kadinlarda daha ¢ok goralir.

Goguste siddetli agri, nefes alamama, sikisma ve yanma ile seyreden ani nébetlerle
karakterize bir klinik durumdur. Agri, miyokard enfarktiistinde oldugu gibi omuzlara 6zellikle sol kola,
boyuna, alt ¢ceneye, sirta, diglere ve kulaga yayilabilir. Anjina pektoristeki en énemli 6zellik agrinin
eforla ortaya ¢ikmasi, dinlenme ile kaybolmasidir. Bu agrilar hastalar tarafindan bazen agri
seklinde degil de basi, yanma, gerilme veya dolgunluk hissi seklinde algilanir. Agri birka¢ dakika
surebilir. Keskin ve bigak saplanir tarzda olmayan agrilarin bazen 20 dakikaya kadar uzayabildigi
belirtimektedir. Nitrogliserin (isordil -dilalti) tabletlerinin kullaniimasi veya hastanin 5 dakika kadar
dinlenmesi ile gegmesi, agrinin karakteristik 6zelligidir.

Agriy1 baglatan baslica etkenler egzersizler, 6zellikle merdiven gikma, yokus tirmanma, hizh
yurime, soguga maruz kalma, emosyonel stresler (korku, endise, kizginlik), kollari bas Uzerinde
tutan islem yapma, agir bir yemek olabilir. Sirt Ustl uzanirken ventrikller basincin artmasi, hatta

ruya gorurken korkma bile agriya sebep olabilmektedir.
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Dis hekiminin anjina pektorisli hastaya yaklasimi

1. Oncelikle iyi bir éyki alinmali ve yapilacak olan cerrahi islem belirtilerek kardiyoloji
uzmani ile konstltasyon yapiimalidir. Lokal anestezi ile yapilacak mindr cerrahi uygulamalar igin
dahi hasta konsulte edilmelidir.

2. Anjina pektoris 6ykusu veren hastalar dikkatle izlenmelidir. CUnklU dig hekimine
gelmenin verdigi stres ve endise sonucu, hasta tekrar anjinal agri ve miyokard enfarkttisu gegirebilir.
Dis hekimi anjina pektorisi baslatabilecek islemlerden kacinmalidir. Ani korkuya sebep olabilecek
islemlerden kaciniimalidir.

3. Kaygi azaltici protokol uygulanmalidir.

4. glem sirasinda hasta yoruluyorsa ve nabizda degisiklik oluyorsa tedaviye son
verilmelidir.

5. Hastanin agri duymamasi icin yeterli derinlikte bir anestezi saglanmalidir.

6. Lokal anesteziktezik adrenalinin 0.04 mg (40 mikrogram) ile sinirlandiriimasi
dustnulmelidir. 1/200.000 (6 mikrogram/ml) adrenalin iceren 4 ampllden (8 ml) fazla
kullanilmamalidir (40 mikrograma kadar sistemik etki beklenmemektedir).

7. Hastanin kullandidi ilaglari yaninda getirmesinde yarar vardir.

8. Cerrahi islem sirasinda hastaya oksijen verilebilir.

9. Antikoagiilan ilag kullaniliyorsa kanama riski vardir. ilacin kesilmesi veya azaltiimasi
hayati tehlike teskil etmeyecekse ilag kesilmelidir. ilacin kesilmesine kardiyolog veya ilgili hekim
karar vermelidir. Warfarin kullanan hastalarda protrombin zamaninin 1,2-2 katina kadar ylksek
olmasi normaldir.

10. Hastanin durumunu takip edebilmek igin islem boyunca s6zllU iletisim devam
ettirilmelidir.

11. Dis tedavileri esnasinda gogus agrisi olusmussa derhal islemlere ara verilmelidir. 15

dakika icerisinde agri gegmezse hasta hastaneye sevk edilmelidir.

MiYOKARD ENFARKTUSU

Miyokardin bir bolumunun, ilgili koroner dalinin tikanmasi veya baska etiyolojilere bagli
olarak siddetli ve uzun sureli iskemi neticesinde geriye donusumsuz nekroza ugramasina miyokard
enfarktiisii denir. Bulanti ve terleme ile birlikte uzun stireli (20 dakikadan fazla) santral gégus agrisi,
teshisi disunduren klasik bir gérinimdur. Bu agri sikisma, baski veya gégsundn Gzerine bir agirlik
konuluyormus gibi bir hisse kapilma seklindedir. Agri siklikla sol kola vurur. Sirta, boyuna, alt geneye,
dislere veya omuza yayilir tarzdaki agrilar da hastalar tarafindan tanimlanmaktadir. Terleme,
halsizlik, bulanti, kusma, cildin soluk ve soguk olmasi, 6lim korkusu, hiriltili solunum, g¢arpinti,
hipotansiyon, senkop da agriya eslik edebilir. Miyokard enfarktistindeki agri anjina pektoristeki agri
ile benzerlik gosterir. Ancak daha siddetli ve uzun surelidir. Agri dinlenme ile gegmez veya
hafiflemez, ayrica sublingual nitrogliserine cevap vermez. Agriyi hafifletmek igin morfin tiru ilaglarin

kullaniimasi gerekir. Agrinin baslangici genellikle eforla ilgili olmayip ¢ogunlukla dinlenme esnasinda
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veya emosyonel stresleri takiben meydana gelebilmektedir. Yaslilarda, diyabetlilerde ve
kardiyovaskiler cerrahi gecirmis hastalarda agrisiz enfarktlise rastlanabilir. Miyokart enfarktlisu
geciren bir hastaya acil servise gidene kadar 100-300 mg aspirin gignetilmesi, morbidite/mortalite
oranini azaltmaktadir.

Dis hekiminin miyokard enfarktiisii gegirmis hastalara yaklagimi

1. Bu hastalar dis tedavisi veya herhangi bir operasyondan once mutlaka ilgili hekime
konsultasyona gonderilmelidir.

2. Bu hastalarda dis tedavileri sirasinda; kardiyak arrest, yeni bir enfarktis, anjina pektoris,
konjestif kalp yetmezligi ve antikoagulan tedaviye bagl olarak kanamalar goérilebilir, dikkatli
olunmalidir.

3. Miyokard enfarktiisu gegiren hastalarda 6 ay higbir dental girisim uygulanmamalidir. 6
ay gecmeden Once cerrahi midahale gerekirse hasta mutlaka konsulte edilmeli ve mumkunse
islemler hastane sartlarinda yapilmalidir.

4. Kaygi azaltici protokol uygulanmali ve iglemler kisa tutulmalidir.

5. Tansiyon, nabiz gibi parametreler ameliyat slresince takip edilmelidir. Gerektiginde
islem iptal edilmelidir.

6. Islem esnasinda, hasta gégiis agrisi hissettigi anda derhal hastanin doktoruyla temasa
gecilmelidir.

7. Lokal anestezikteki adrenalinin 0.04 mg sinirlandiriimasi dusunulmelidir.

8. Lokal anestezi yeterli derinlikte olmali, hasta hi¢ agri duymadan islem bitirilmelidir.

9. Enfarktlis geciren hastalar koroner trombozu o6nlemek igin antikoagulan ilaglar
kullanirlar. Bu durum postoperatif kanama egilimi sebebiyle cerrahi midahale planini etkiler. Bu
yuzden hastanin doktoru ile gériserek antikoagulan tedavisinin diizenlenmesi gerekir.

10. Bu tir hastalarda mide bulantisi ve kusmaya egilim vardir. Bulanti ve kusma hissini
olusturmayacak sekilde ¢alismak gerekir.

11. Antiaritmik ilaclar tasikardiye yol acabilirler. Bu ilaclar bazen agizda tlserasyon sebebi
olabilirler.

12. Hasta kalp pili tagiyorsa elektrikli cihazlar (elektrokoter) kullanilmamalidir.

13. Hekimi tarafindan o&nerildiyse, hastaya midahaleden &6nce profilaktik amagla
nitrogliserin (isordil, trinitrin, natispray) verilir.

14. Destekleyici olarak oksijen verilebilir.

15. Cerrahi islemler i¢in agiz, dis ve gene cerrahina sevk dusinulebilir.

KALP YETMEZLIGI

Kalbin, dokular i¢in gerekli olan oksijeni ve viicudun metabolik ihtiyacina yetecek kadar kani
pompalayamamasi sonucu olusan klinik bir tablodur. Bu olay sag veya sol ventrikilde olabildigi gibi
her ikisinde de olabilir. Sag kalp yetmezliginde kan dolasimi vendz kisminda toplanir. Sol kalp

yetmezliginde ise ilk anda kanin akcigerlerde toplanmig oldugu unutulmamalidir. Konjestif kalp

35



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

yetmezligi (hipertrofik kardiyomyopati), hem sol hem de sag ventrikill yetmezliginin birlikte
oldugu; vicudun normalden fazla olan oksijen ihtiyacini karsilayamayan miyokardda olusan
hipertrofi ile karakterize bir durumdur. Sonug¢ta pulmoner 6dem ve karaciger bozukluklari meydana
gelebilir.

Kalp yetmezliginde karsimiza ¢ikan semptomlar c¢ogunlukla solunumla ilgili olan
semptomlardir. Dispne en buyuk Kklinik bulgudur. Bazi hastalar nefes darligindan sikayetgi
olmayabilirler, cinkl bu tir hastalar faaliyetlerine sinirlamalar getirmiglerdir. Sol kalp yetmezliginde
pulmoner semptomlar tabloya hakimken, sag kalp yetmezliginde periferik ddem én plandadir. Odem
sonucunda yer cekiminin etkisiyle vicut alt dokularinda sivi birikimi s6z konusudur. Kardiyak
0demde bdlgeye parmakla bastirildiginda gukurlagmalar klinik olarak gézlenir. Kalp yetmezliginde,
hasta diz yatmada zorlanir. Bu yuzden bas ve sirti yikseltme ihtiyaci hissederler. Nefesin kisa ve
aralikl olmasi hastanin gece uyanmasina sebep olabilir (ortopne: yatar pozisyondayken gorulen
dispne). Asiri yorgunluk ve halsizlik hasta tarafindan ilk fark edilen belirtilerdendir. Bu hastalarda
yastik sayisini artirarak dik yatmaktadirlar.

Dis hekiminin kalp yetmezligi olan hastalara yaklagimi

1. Hastanin doktoru ile konstltasyon yapiimalidir. Kardiyoloji uzmani, kalp
fonksiyonlarinin yeterli dizeyde oldugu kanatine varincaya kadar dis tedavileri ertelenmelidir.

2. Kaygi azaltici protol uygulanmali ve seanslar kisa tutulmalidir.

3. Oksijen uygulamasi dugtnulebilir.

4. Hastalarda ani pozisyon dedisiklikleri bayilmalara sebep olabilir. Bundan dolayi
yatarken ve otururken ani hareketlerden kacginiimalidir.

5. Ortopnesi olan hastalar yatirilarak tedavi edilmemelidir.

6. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda yetmezlik kontrol altina alinincaya kadar
genel anestezi risklidir. Genel anestezi sonrasinda ventz tromboz ve pulmoner embolizm tehlikesi
olabilecegi g6z 6ninde bulundurulmaldir.

7. Cerrahi islemler icin agiz, dis ve ¢ene cerrahina sevk disunulebilir.

KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

Gérulme orani 8/1000 dir. Konjenital kalp hastaliginin sebebi bilinmemekle birlikte, genetik
olarak veya hamilelik esnasinda gegcirilmis enfeksiyonlar, 1sin ve ila¢ kullaniminin etkili oldugu
disunulmektedir. En iyi bilinen genetik sebebi Down sendromudur. Hastalarda ventrikiler septal
defekt, atriyal septal defekt, aort koarktasyonu (aort kavsi darligi) ve aort stenozu (aort kapagina
bagli sorunlar) gérilmektedir. Ginimuizde bu tir defekti olan hastalarin defektleri gerek protetik
olarak gerekse cerrahi olarak kapatiimaktadir. Hasta protetik kalp kapadi kullaniyorsa bu tir
protezler Gzerinde bakteri birikimi olabileceginden dolayl mutlaka profilaksi yapilmalidir.

Dis hekiminin konjenital kalp hastalarina yaklagimi

1. Tedavi 6ncesi konstiltasyon istenmelidir.
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2. Endikasyonu varsa, operasyon oncesi antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Bu
profilaksi kalp romatizmalarinda uygulanan yéntem ile aynidir. Kalp ameliyati tGzerinden uzun sire
gecen hastalarda eger kalp kapakgigi protezi yoksa antibiyotik profilaksisi gerekmez.

3. Kalp ameliyati olan hastayi dis kaynakli sepsis tehdit eder. Operasyondan beklenen
faydayi yok edebilir, hatta hastanin hayati tehlikeye girebilir. Eger diglerin durumu iyi degilse, agizda

enfeksiyona kaynak teskil edebilecek odaklar var ise kalp ameliyatindan 6nce ortadan kaldirilmalidir.

ENDOKARDITLER

Mikrooganizmalar endokarda yerleserek enfektif (bakteriyel) endokardit denen hastaliga
sebep olabilirler. Cesitli bakteri kolonizasyonlari sonucunda endokardda harabiyet meydana
gelebilir. Endokardit bakteriyel, viral veya fungal orijinli olabilir. Endokardit ¢cok defa kalp
kapakgiklarini tutar. Enfektif olanlar 6nceden hasara ugramis kapakta oturur ve siklikla mitral ve aort
kapagini tutarlar.

a- Akut Enfektif Endokarditler

Virulansi yuksek olan mikroorganizmalar, normal kalp kapakgciklarini tutarak harabiyet
yapabilirler. Bu durumda hasta, klinik olarak akut septisemiye benzer tablo gdsterir. Endokard
vejetasyonlari kapakgiklardan kopup degisik organlarda emboliye sebep olabilirler.

Akut tipte ates daha yuksektir, hastaligin seyri daha kétudir. Prognoz daha kotl ve olum
orani daha yuksektir. Ayrica hastalarda eklem agrisi, anemi, kalp yetmezligi, tirnak alti kanamalari,
g6z dibinde kanama, kapak lezyonu sonucunda uftrtimler vardir.

b- Subakut Bakteriyel Endokarditler

Virulansi nispeten daha dislk olan mikroorganizmalarin romatizmal kalp hastaligi,
konjenital kalp hastalidi ile 6nceden hasara ugramis kalp kapaklarina yerlesmesiyle ortaya cikarlar.
Bu hastalikta en énemli mikroorganizma alfa hemolitik streptokoklardir. Hastalik ¢ok sinsidir,
semptomlar bir kag ay suUreyle ortaya ¢ikmayabilir. Hastalar genellikle giderek artan halsizlik, kilo
kaybi, istahsizlik, sebebi belirsiz agri ile grip benzeri semptomlardan gikayet ederler. Subakut
bakteriyel endokardit sonucunda emboli, ekstremite ve parmak uclarinda agri, akut vaskiler
yetmezlik, hafif sarilik ve davul tokmagi seklinde parmaklar meydana gelebilir.

Dis hekiminin endokarditli hastalara yaklagimi

1. Dis cUrukleri, periodontal hastaliklar, periapikal hastaliklar bakteriyemi kaynagi
olacagindan dolayi bu tur hastaligi olan kigilerde potansiyel bakteri kaynaklarini yok etmek veya
minimale indirmek igin iyi bir agiz bakiminin saglanmasi gerekir.

2. Herhangi bir dental islem (dis fircalama bile) bakteriyemi ihtimalini artirir. K6tl yapilmis
protezler de bakteriyemi riskini arttirir. Dis ¢ekimi, endodontik uygulamalara oranla 7 kat fazla
bakteriyemi olusturacagindan dolayi dikkatli olunmalidir. Mimkin oldugunca cekim ihtiyacini
ortadan kaldiracak tedbirler alinmalidir.

3. Endodontik tedaviler basarili bir sekilde sonuglandiriimalidir.
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4. Dis ¢ekimi kaginilmazsa bakteriyemiyi énlemek igin diseti sagligi mikemmel olmalidir.
Diseti kenarinda ve cebinde enfektif endokardite sebep olacak ¢ok sayida bakteri vardir. Dis
tedavileri sonrasinda meydana geldigi bilinen endokardit vakalarinin cogundan dis ¢ekimleri sorumlu
tutulmustur.

5. islem 6ncesi mutlaka profilaksi uygulanmasi gerekmektedir.
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KAN HASTALIKLARI VE AGIZ BULGULARI

Sistemik hastaliklarin ilk bulgulari agiz ve gevresinde gérilir. Genel bir kural olarak da
hematolojik degisiklikler agzin yumusak dokularinda biyimeler, Glserasyonlar, nekroz ve kanama
tablolarini ortaya cikartirlar. Kan hastaliklarinin bazilarinda 6zellikle monositik |6semide ve
anemilerde agizdaki degisimler ve gobzlenen bulgular hastaligin predominant bulgulari olup,
dishekimi aneminin erken teshis edilmesinde rol oynayabilir. Yapilan kan tahlillerinde hematokrit
degeri %30’un, hemoglobin miktari 9 g/dI'nin altinda oldugu hastalari ileri inceleme igin sevk etmek
gerekir. Diger kan hastaliklarinda agiz bulgulari primer hastaligin genel bulgulariyla birlikte veya
bunlari takiben gorultrler.

Genel olarak kan hastaliklariyla agizda gorulebilecek degisiklikler:

1) Diseti veya mukozada spontan kanamalar,

2) Genel yaklasimlarla kontrol edilemeyen postoperatif kanamalar,

3) Agiz kavitesinde ¢ok sayida petesinin bulunmasi,

4) Mukozada dikkat ¢ekici renk solukluklari,

5) Tedaviye cevap vermeyen kronik Vincent hastaligi ve benzer hastaliklar,

6) Belirgin bir sebebe bagll olmaksizin gérilen dil ve agizda spontan agri hissi, dil
papillalarinin atrofisi,

7) Agizda yogun akut enfeksiyonlarin bulunmasi,

8) Agiz bdlgesinde tedaviye ge¢ cevap veren veya ciddi bir hastalik tablosuyla birlikte
gorulen ulseratif olgularin varhgidir.

Asagidaki kigilerde de kan hastaliklari gelisme riski olabileceginden dolayi dikkatli
olunmalidir:

1) Rontgen teknisyenleri,

2) Oykislnde uzun sureli kanama hikayesi bulunan hastalar,

3) Disetlerinde metal tuzlari birikimi olanlar.

ANEMILER

Anemi; hemoglobin, eritrosit veya her ikisinin birden yetersizligi ile karakterize bir hastaliktir.
Sonugta kanin oksijen tasima kapasitesi azalmigtir. Cesitli tiplerdeki anemiler birbirlerinden,
hemoglobin ve eritrosit miktarindaki farkli diizeylerdeki azalmalarla ayrilirlar. Anemi kendi basina bir
hastalik dedildir. Diger bazi hastaliklarin sonucunda meydana gelir. Farkli anemi tiplerinin degisik
klinik bulgulari vardir. Anemi erken dénemlerde asemptomatiktir. Anemi vakalarindaki ortak bulgular
cilt, mukoza ve kaslardaki renk soluklugu, bununla birlikte sindirim kanalindaki atrofik bozukluklar,
cilt ve mukozalardaki kigik kanamalardir.

ANEMILERIN SINIFLANDIRILMASI
1) Kan kaybina bagl olarak geligsen (posthemorajik) anemiler
Bu grupta, travmaya bagli olarak kisa sirede gelisen ve fazla miktardaki kan kaybina bagl

olarak gbézlenen akut anemi veya kronik anemiyi sayabiliriz. Akut anemide agiz bulgulari, renk
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soluklugu, kronik anemide ise enfeksiyonun gelisimine egilimli bir agiz ortami, renk soluklugu ve
atrofik bir dil yapisi vardir.

2) Kan uretiminin azalmasina bagh olarak gelisen anemiler

a) Pernisiy6z Anemi

Genellikle 40 yas ve uzerinde gorilur. Total beyaz hicre sayisi normal veya azalmigtir.
intrensek faktor eksikligine bagl megaloblastik makrositer anemi seklidir. Hastalik genellikle sinsi
baglar. Bu hastalikta kemik iligi, megaloblastik hlcre artigsina bagli olarak degisen duzeylerde
hiperplazi gdsterebilmekte, eritrosit sayisi ve hemoglobin dizeyi olduk¢a azalmis durumdadir. En
sik gorllen belirti el ve ayaklarda uyusmadir. Semptomlari giderek artan renk soluklugu, dispne,
anjina, halsizlik, zayiflik, istahsizlik, bulanti, garpinti, nefes darligi, bas dénmesi, kulak ¢inlamasidir.
Bunlara ilave olarak diyare ve atrofik glossitis de gorulebilir.

Hastalarin yaklasik %50’sinde dilde agrn ve yanma hissi, dil papillalarinda seyrelme
g6zlenebilir. Dil baslangigta agrili, sis ve kirmizidir. Zamanla papillalar silinir, dil kirmizi ve kaygan
bir gériinim alir. Genellikle ilk olarak dil ucu olaydan etkilenir, daha sonra dil kenarlari ve dorsum
olaya katilir. Bu tip hastaliklarda dil ile ilgili tim komplikasyonlari igeren olaya Hunter glossitis adi
verilir. Tedavide secilecek ila¢ B, vitamini olup parenteral uygulamasi tercih edilmelidir. Bazi acil
vakalarda kan transfiizyonu gerekebilir. Hastalarda dilde agr sikayeti varsa mutlaka hematolojik
inceleme yapilmasi gerekir.

b) Demir Eksikligi Anemisi

Vicuttaki demir depolarinin bogsalmasina bagli olarak olusan anemilerdir. Demir eksikliginin
kansizliga sebep olmasi i¢cin depo demirinin (hemosiderin ve ferritin) kaybolmasi gerekir. Serum
demiri ancak depolar bosaldiktan sonra dismeye baslar ve bu devrede anemi ortaya ¢ikar.

Kronik kan kaybi, dengesiz beslenme (yetersiz demir alimi), organizmanin demir ihtiyacinin
artmasi, barsakta demir emiliminin bozulmasi, hemodiyalize bagl olarak ve kardiyak hemolitik anemi
gibi hastaliklarda hemoliz sonucu, hastanin idrar yolu ile demir kaybi sonucu anemi geligebilir.

Hastalik genellikle sinsi baslar. Hemoglobin miktari 9 g/dI'nin altina digmedigi devrelerde
sadece sinirlilik, yorgunluk, bas agrisi ve ekstremitelerde uyusma gorultr. Anemi derinlestikge genel
belirtiler yaninda dilde ve agizda yanma, bazen yutkunma gucligu ortaya cikar. Tirnaklar ince ve
kirilgandir. Cocuklarda toprak ve kil yeme aliskanligini tespit etmek mimkindir. Solukluk ve
tasikardi tespit edilebilir. Dil soluk ve papillalar atrofiktir.

Demir eksikligi anemisi, genellikle orta yash kadinlarda gorulen ve Plummer Wilson
sendromu olarak da bilinen sendrom kompleksinin bir pargcasi olarak da ortaya cikabilir. Bu
semptomda dil ve agizda agri, farinkste atrofik degisiklikler, 6zefagusta I6koplakiye bagli olarak
gidalarin bogazda digimlenmesi gibi semptomlar olusur.

Ozellikle demir eksikligi anemisinde agiz késesinde anguler stomatit denen inflamasyonlu
yariklar olusur. Hastalarin yiz ifadesinde, dudaklarda kontraksiyon sonucu sirekli bir hognutsuzluk

ifadesi karakterizedir. Tedavisinde en dnemli kural demir eksikliginin sebebini bulup, ortadan
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kaldirmaktir.

c) Aplastik Anemi

Hemopoetik dokunun yerini bag dokusunun almasi sonucu kemik iligindeki aplazi veya
hipoplazi ve kanda anemi, nétropeni, trombositopeni ile karakterize bir hastaliktir. Klinik bulgulari
arasinda cilt ve mukozalarda renk kaybi, okuler kanamalar, agizda kanama, ulserasyon ve nekrozlar
sayilabilir. Hastaligin gec¢ bulgulari akut I0semiye benzer olup agiz igerisinde petesiler, gingival kan
sizintilari, hematomlar, periodontal lezyonlar ve gesitli stomatitlerdir. Kemik iliginde eritroblastlar son
derece az olup buna badli olarak eritrosit ve hemoglobin miktari azalmigtir. Buna karsin demir
miktarinda belirgin bir artis vardir. Hastalik cogu kez 6limcul seyreder.

Tedavisinde etiyolojide roli oldugu disunulen tim ilag ve kimyasal maddeler birakiimalidir.
Gogu zaman hasta destek tedaviye ihtiya¢ duyar. Enfeksiyonlar igin antibiyotik tedavisi, kanamaya
karsi trombosit transfluizyonlari, semptomatik anemi igin eritrosit transfizyonu yapilir.

Aplastik aneminin agdiz belirtileri ve tedavileri I6semi ile aynidir. LOkopeni sebebiyle yaygin
oral Ulserler ve hemorajik Ulserler, gingivitis gortlebilir. Dil atrofiktir, agri ve yanma hissi de olabilir.
Dis ¢ekimi mimkinse ertelenmeli veya antibiyotik verilerek ve cerrahi sonrasi enfeksiyon ihtimaline
karsi gerekli tedbirler alinarak yapilmalidir. Ertelenemeyecek blylk operasyonlar ancak tam kan
transfuzyonu ile yapilabilir. Postoperatif olarak belli periyotlarda hemoglobin ve eritrosit tayini
yapilmalidir.

3) Kan Elemanlarinin Tahribine Bagh Olarak Geligen Anemiler

a) Cooley Anemisi (Akdeniz anemisi- Familial Mediterrenean Fever)

Talassemi major ve minér olmak Uzere iki trG vardir. Konjenital bir anemi olup klinik ve
hematolojik agidan diger anemilerle benzerlik géstermekle birlikte prognozda bazi farkliliklar goralar.
Bu hastalikta hemoglobin sentezinde bozukluklar ve eritrosit yikiminda artis vardir.

Talassemi mindr genellikle asemptomatik olarak seyreder. Talassemi major sinsi ve yavas
bir baslangi¢c dénemine sahiptir. ilk belirtileri halsizlik, glicstizlik bazen de sarih@i takiben ortaya
cikan ciltteki renk soluklugudur. Daha sonra hepatomegali ve splenomegaliye bagl olarak karin
bdlgesinde biylime ve sislik oldukga belirgindir. Burun kanamasi sik goralir. Hastaligin tedavisi kan
transflizyonu olup hastalar genellikle puberte dénemine kadar yasayabilirler. Kok hiicre nakli
tedavide basariy artirmaktadir.

Talassemili hastalarda zigomatik yapilar, egik géz yapilari, ¢ikintili frontal kemik, burun
kemiklerinin basik yapisi, soluk ve adeta yari kapali haldeki g6z kapaklari ylizde karakteristik olan
mongoloid gériintiiniin olusmasina yol agar. Ust gene alt geneye gére daha biiyiik olup, st 6n
dislerde protriizyon ve diastemalar gériliir. Ust dislerde sifilizdekine benzeyen girinti ve gikintilar
mevcuttur.Cene kemikleri radyolojik olarak incelendiginde kalinlagsmayla saptanan bir osteop6réz
ortaya ¢ikar. Derin bir damak kubbesi dikkati ¢ceker.

b) Orak Hiicreli (sickle cell) Anemi
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Hastalik, hemoglobin S (HbS) olarak da bilinen anormal hemoglobine bagli olarak ortaya
cikan orak sekilli eritrositlerle karakterizedir. HbS’de 8 zincirinde goérilen yapi degisikligi, oksijenin
azaldigi ortamda hemoglobinin taktoid (uzun c¢ubuk) denilen kristaller yapmasina ve eritrositi
deforme etmesine sebep olmaktadir. Cikintili ve fuziform bir sekil alan ve serbestlesen eritrositler
(orak hicreler) nedeniyle kanin viskozitesi artar, kligik damarlarda kan akimi yavaglar ve sonug
olarak da arteriol ve kapillerde tikanma ve cevre dokularda enfarktiis meydana gelir. Ote yandan
orak hicreler kolaylikla hemoliz olurlar.

Gocuklarda sadece splenomegali gortlmekle beraber, tekrarlayan enfarktisler sonucu
erigkinlerde dalak atrofiye ugrar. Hastalarda zamanla kalpte biyime, kalp yetmezligi, aseptik kemik
nekrozu, bacak ulserleri, karaciger ve bobrek yetmezIigi gorular. Kemik iliginde yaygin bir tahribat
s6z konusudur. Bu anemide sari ve soluk renk, vaskiler staz, trombozlar dikkati ¢ceker. Serebral
trombozlara bagl olarak hemipleji ve diger norolojik bozukluklar goérulebilir. Prognoz kotu olup 40
yasina kadar yasayabilen hastalar nadirdir.

Orak hucreli anemililer dental enfeksiyonlara kargi hassastirlar. Bu sebeple dizenli dis
bakimi ¢ok énemlidir. Sert doku degisiklikleri gdéze carpar. Hipersementoz gelisebilir. Kemik iligi
hiperplazisi ve ¢enelerde osteopérdz vardir. Dental gelisim ¢ok az etkilendigi halde iskeletsel gelisim
yavaglar. Lamina dura belirgin ve artmistir. Daimi dislerde hipomineralizasyon goérilebilir, ancak
curik olusumu artmamistir. Kafatasi kalinlagsmistir. Yogun radyoopasiteleri kafatasi ve c¢ene
kemiginde gormek mumkundur. Orak hucre anemisinde agiz mukozasi sarimtrak ve soluktur. Cene
kemiklerinde infarktlar olusur ve agrilidir. Kemik infarkti ilk dnce radyolusent gorulur, sonra sklerotik
hale gecger. Bazen akut perikoronitis gibi dental enfeksiyonlari baglatabilir.

Orak hicre anemili hastalarin dis tedavileri hematolog ile isbirligi yapilarak
gerceklestiriimelidir. Rutin konservatif islemler lokal anestezi ile yapilabilir. Agizda hissedilen agri dis
kaynaklidir, fakat kemik enfarktiisi ve osteomiyelitten de kaynaklanabilir. Akut enfeksiyonlar kriz
olusumunu hizlandiracagi icin acilen tedavi edilmelidir. Cerrahi midahaleler antibiyotik profilaksisi
altinda yapilmalidir. Genel anestezi orak hiicre anemisinde krizi hizlandiracagi igin zararlidir. Cerrahi
mudahale dncesi anemi dizeltiimeli, hemoglobin en azindan 10 g/dl'ye ¢ikarilmalidir. Dizeltmeler

kan transflizyonu, kan degisimi ve folik asit uygulamasi ile yapilabilir.

Kan Hiicrelerinin Uretimindeki Artigsa Bagh Olarak Ortaya Gikan Kan Hastaliklari

Polisitemia Rubra Vera (Vaquez Hastaligi)

Eritrosit yapiminin artmasi ve tahribatlarinin azalmasina bagli olarak olusan bir eritrositoz
tablosudur. Primer ve sekonder polistemia vera olmak tzere 2 tipi vardir. Genellikle 50 yas Uzerinde
gorilir. Sebebi tam olarak bilinmemektedir. Sekonder polisitemia veranin etiyolojisinde
kardiyovaskdiler hastaliklarin roli oldugu disundlmektedir.

Hastalik sinsi baglar. Hastada bas agrisi, bas dénmesi, halsizlik ve gegici korllk vardir. Her
iki formda da mukdz membranlar koyu kirmizi veya mor renk almis, dil ve agiz mukozalarinda petesi,

spontan gingival kanamalara egilim, dis ¢ekimi veya operasyon sonrasinda pihtilasma
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mekanizmasindaki eleman vyetersizligi ve eritrosit sayisinin artmasina baglh olarak kontrol
edilemeyen kanamalar dikkati ¢eker. Dudaklar, burun, yiz ve kulaklar kirmizidir, yer yer siyanoz
gorilir. Vakalarin cojunda splenomegali vardir. Hastaligin en énemli komplikasyonlari tromboz,
kanamalar ve hiperiremidir.

Dis hekimligi acisindan en dnemli problem tromboz ve kanamaya olan egilimdir. Trombotik

komplikasyonlar sebebiyle postoperatif morbidite ve mortalite oldukga artmigtir.

LOSEMILER

Loékosit ve diger kan hicrelerinin kontrolsliz ve geri dénidsimstiz proliferasyonu sonucu
kemik iligi, periferik kan ve diger dokular istila etmesi ile karakterize, 6limcul hastalik grubuna
I6semi adi verilir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber radyasyon, kimyasal maddeler
(benzen, kloramfenikol, fenilbutazon vb), genetik faktérler ve virslerin rol oynadidi saniimaktadir.

Lésemiler hlicresel tiplere gére myeloblastik, lenfoblastik, monositik; klinik olarak da akut,
kronik olarak isimlendirilebilir.

Losemide erken teshis acisindan agiz belirtileri 6nem tasir. Akut I6semilerin Ugte birinde
baslangictan itibaren adiz belirtileri vardir ve Kigiler hastaliginin teshisinden dnce bu gikayetleri i¢in
dis hekimine basvururlar. A§iz kanamalari ve petesiler ilk belirtiler olabilir. Mukozalarin soluklugu ile
beraber diseti kanamalari 6nemli bir bulgudur. Diseti kenarlari yogun I6semik hicre infiltrasyonuna
ugrar ve siser. Diseti morumsu renktedir ve nekrotik, Ulsere hale gelebilir. Akut monositik I6semide
disetlerindeki sislik, digleri ortecek seviyeye ulasabilir.

Lenfoblastik I16semide daha fazla olmak Uzere servikal lenfadenopati, tonsillerde sislik
gorilebilir. Fungal ve herpetik enfeksiyonlara sik rastlanir. A§iz ve paranazal sinlslerde kandidiazis
gorilur. Agiz 16semili hastalarda sistemik enfeksiyonlarin en énemli kaynagini teskil eder. Radyolojik
olarak lamina durada incelme, yer yer kaybolma, alveoler kemik kaybi gézlenir.

Gargaralar ve rutin agiz temizligi ile oral hijyen temini sarttir. Gerekirse antifungal profilaktik
tedavi uygulanabilir. Diseti kanamasi fazla ise trombosit transfiizyonu yapilabilir. Dis tedavileri
mutlaka sorumlu hekimle konsultasyondan sonra yapilmaldir. Mimkun oldugunca konservatif
tedaviler tercih edilmelidir. Acil durumlar disinda cerrahi midahaleler remisyon dénemine kadar
ertelenmelidir. Lokosit sayisinin mm¥*te 2000’in, trombosit sayisinin 50.000'in altinda oldugu
durumlarda cerrahi midahale ertelenemiyorsa platelet transflizyonu yapilmali ve yara iyilesmesi
tamamlanincaya kadar antibiyotik verilmelidir. Midahalelerde mutlaka asepsi saglanmali, atravmatik
calisiimali, dikiste rezorbe olabilen materyaller tercih edilmeli, aspirin verilmemelidir. Nitr6z oksit
sedasyonu kontrendikedir.

Lésemi tedavisinde kemoterapi uygulanmaktadir. Kemoterapiye cevap alinamazsa lenf
dugumlerini ve dalagr kucglltmek icin radyoterapi uygulanir. Kemoterapinin temel &6gesi
antineoplastik ajanlardir. Bunlar selektif etki mekanizmasina sahip degillerdir. Kemoterapiye ilaveten
cesitli antibiyotikler ve steroidler de tedaviye ilave edilebilir. Kemoterapide amag zayiflayan immun

sistemi desteklemektir. Ozellikle akut I6semide, tekrarlayan periyotlarda kan transfiizyonlarinin
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yapilmasi gerekir. Tedavi amaciyla kullanilan preparatlar agizda basta mukozada olmak tzere agrih
Ulserasyonlara sebep oldugundan dolayi, hastalarin sikayetlerinin minimale indirilmesi icin iyi bir oral

hijyenin saglanmasi gerekir.

HEMORAJIK BOZUKLUKLAR

insan organizmasinda hemostaz 3 faktérle saglanir. Bunlar:

1-Damar duvari (vaskuler spazm)

2-Kandaki trombositler (trombosit tikag formasyonu)

3-Pihtilasmay etkileyen plazma proteinleridir (koagulasyon).

Bu 3 faktdérden herhangi birine bagli olarak gelisen bir hastalikta spontan kanamalar, petesi
ve ekimoz gibi lezyonlar, kiigik cerrahi islemleri takiben uzun sren kanamalar gézlenir.

1) Vaskiiler Defektler (damar duvari)

a) Herediter Hemorajik Telanjektazi

Hastallkta kanama ve koagllasyon zamani, pihtinin buzilmesi ve trombosit sayisi
normaldir. Turnike testi (Kilcal damarlarin duyarliigini dlgmek amaciyla uygulanan test) negatiftir.
Telanjektazilerde damar duvarlari ince bir endotelle kaplidir ve ¢abuk kanarlar. Deri, mukoza ve i¢
organlarda terminal damarlarda genislemeler olur ve klinik olarak kirmizi makul ve papduller seklinde
goralur. Lezyonlarin buyukligu birkagc mm kadar olabilir. En sik gortlen semptom burun kanamasi
olup, agiz mukozasi kanamalari ve gastrointestinal kanal kanamalari gorulebilir. Kanamalari kontrol
altina almak zor olabilir. Kronik kanamalara bagli hastada anemi gelisebilir.

b) Skorbiit (Scurvy)

Vitamin C eksikligi ile karakterize, petesiler, dis etlerinde sisme, spontan kanamalarla ortaya
cikan vitamin eksikligidir.

2) Trombosit Defektleri

En sik karsimiza ¢ikani trombositopenik purpuradir. Trombosit sayisinda azalma, kanama
zamaninda uzama, pihtt mekanizmasinda yetersizlik s6z konusudur. Turnike testi pozitif olup,
koagulasyon ve protrombin zamani (PT) normaldir. Bu hemorajik bozukluk cilt ve mukozada spontan
kanamalar ve petesilerle karakterize olup, oral kavitede kanamali dis etleri, ekimoz ve petesiler
g6raldr. Bunlarin yani sira burun kanamasi sik olarak gorultr.

3) Plazma Proteinlerinin Eksikligine Bagh Defektler

a) Hemofili

Cinsiyete bagl olarak resesif gegis gosteren herediter bir hastaliktir. Klinik olarak ikiye
ayrilir: Hemofili A ve Hemofili B.

Hemofili A faktor VIII eksikligine bagli olarak ortaya ¢ikarken; Hemofili B faktor IX eksikligine
badli olarak ortaya ¢ikar. Hastaligin siddeti, faktérin plazma aktiflik seviyesine bagl olarak ortaya
cikar. Faktor VIl seviyesi %0 ise hastalarda agir bir hemorajik tablo ortaya ¢ikar. Spontan kanamalar
en sik eklem ve kas igine olabilir. Tekrarlayan eklem i¢i kanamalar eklemde deformite, ankiloz ve

kalici sakatliklara yol agar. Faktér seviyesi %1-5 arasinda ise kiglk travmalarla agir kanamalar
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olugur. Hematomlar ve intramuskuler kanamalar gozlenir. Faktor seviyesi %5-25 arasinda ise cerrahi
mudahale ve travmalardan sonra kanama gorulur. Faktdr seviyesi %25-35 arasinda ise buyuk
travma ve cerrahi midahale sonucunda kanama goruldr.

Hemdfilili hastalarda kesiklerden sonra uzun siren kanamalar, mikrotravma sonrasi
hematom olugsmasi, epistaksis, daha sik olarak da gastrointestinal kanamalar dikkati c¢eker.
Retrofaringeal kanamalar solunum yollarina baski yaptigindan dolayi tehlikelidir. intrakranial
kanamalar ¢odu kez o6lumle sonuglanir. Hemofili A ve B’de koagulasyon zamani uzamistir,
protrombin zamani (PT) normaldir. Agiz boslugunda en kiguk travmadan, subgingival kiretajdan
veya bir dis cekiminden sonra sizinti seklinde baslayan kanama ciddi sonuglar dogurabilir.

Hemofili A ve B’nin spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavide esas olan eksik faktérin hastaya
verilmesidir. Hemofili A’da hastaya faktor, taze kan, taze plazma, taze dondurulmus plazma
verilebilir. Hastalarda kanamayi klinik olarak kontrol altina almak icin faktor seviyesinin %15-20
arasinda, cerrahi mudahaledeki kanamayi engellemek igin %30-35 arasinda tutulmasi gerekir.
Tedavi baglangicindan itibaren her 12 saatte bir faktoriin hastaya uygulanmasi gerekir. Hemofili B’de
taze kan ve plazmaya ek olarak 6zel hazirlanmis bol miktarda faktor IX iceren protrombin preparatlari
kullaniimalidir. Faktor IX’un yarilanma 6mru 24 saat oldugundan glinde tek doz kullanilir.

Koruyucu dis hekimligi ile ilgili calismalara hemen baglanmalidir. Periodontal hastaliklarin
olusumu engellenmelidir. Yeterli tedbir alinmadan uygulanan cerrahi miidahale sonucunda meydana
gelen ve durdurulamayan kanamalar dlimle sonuglanabilir. Dig ¢gekiminden 6nce radyografi mutlaka
cekilmelidir. Bdylece c¢ekimin zorluk derecesi tahmin edilir ve ¢ekim komplikasyonlari en aza
indirilmis olur. Dis ¢ekimi cerrahi midahale endikasyonunu minimuma indirecek tedbirler alinarak
yapilmalidir. Cekim sonrasinda meydana gelen kanamalar ciddi problem tegkil eder. Bir defada en
fazla bir veya iki dis c¢ekilmelidir. Cekim kavitesine lokal olarak fibrin képugu, jelatin singer
(spongostan®) veya trombin preparati ile tamponlama yapilabilir. Dis ¢ekiminden sonra situr
atilmamalidir. Clinkii hemostaz temin edilmezse sutur altinda biriken kan, dil ve boynun yumusak
dokusu iginde obstriksiyona sebep olur. Operasyon sonrasi antibiyotik verilmelidir. Dis kesimi
sonrasi digeti kenarindan gelen kanamalar bile durdurulamayabilir.

Konservatif tedaviler mumkinse anestezisiz yapilmalidir. Mutlaka gerekiyorsa infiltratif
anestezi yapilmalidir. Rejyonel anestezi hematoma sebep olarak hava yolu problemi yapabilir.
Hemofilili hastalarda mimkin oldugunca kas igi enjeksiyonlardan kaginilmaldir. Kanamayi
artirabilecegi icin aspirin verilmemelidir. Kan alma ve enjeksiyonlardan sonra yaklasik 5 dakika lokal

basing uygulanmalidir.

b) Von Willebrand Hastaligi
Von Willebrand faktéri, faktdr 8’in stabilizasyonunu ve trombositlerin adezyonunu saglar.
Hastalikta bu faktor eksiktir. Hastalidin ilk anlasiima sekli postoperatif kanama bulgusu olabilir.

Hastalarda burun kanamasi, deride morarma, hematom ve agdiz kanamalarinin olugsmasi sik
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rastlanan bulgulardir. Kanama zamani ve aPTT uzamig, protrombin zamani ise normaldir.

Konjenitaldir.

# Kanama ve pihtilasma mekanizmasini etkileyen ilaglar: Aspirin, Coraspin, Ecopirin
(asetilsalisilik asit), Coumadin tab (varfarin=antikoagulan), Plavix tab (clopidogrel), Heparin, Fragmin

ampul (dalteparin=06zellikle diyaliz hastalarinda kullanilir)

HIPERTANSIYON

Sistolik 140 mm Hg, diastolik 90 mm Hg’nin Gzerindeki arter basing seviyeleri hipertansiyon
olarak kabul edilmektedir. Hipertansif hastalarda oksipitalde siddetli bas agrisi gézlenir, burun
kanamalari da siktir. Tansiyona, 20-30 dakika istirahat etmis kiside en az 3 kere bakilmahdir. Sistolik
kan basincinin artmasinda yasin da buyuk énemi vardir.

Hipertansiyon 2 alt baglik altinda toplanir.

a) Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon)

Hastalarin %95’inde sebepsiz olarak ortaya c¢ikar. Kalitimin blydk rol oynadigi
dugundimektedir. Bu hastalarin %80’inin ailesinde de hipertansiyon bulunur. Etiyolojik faktorler
arasinda sismanlik, fazla tuz tuketimi, stresli hayat tarzi da sayilabilir.

b) Sekonder Hipertansiyon

%5 oraninda gortlen ve sebebi bilinen hipertansiyondur. En ¢ok rastlanan sebepler
arasinda bobrek hastaliklar, kardiyovaskiler sebepler, gebelik toksemisi, santral sinir sistemi
hastaliklari, ila¢c (sempatomimetikler, oral kontraseptifler, amfetaminler, éstrojen) kullanimi ve ilag
kesilmesi (klonidin, 3 blokerler) sayilabilir.

Diastolik arter basincina gére hipertansiyon 4’e ayrilir:

1) Hafif hipertansiyon (90-104 mm Hg)

2) Orta dereceli hipertansiyon (105-114 mm Hg)

3) Agir hipertansiyon (115 mm-129 mm Hg)

4) Malign hipertansiyon (130 mm Hg ve lzeri)

Hipertansiyondan korunmak icin alinmasi gereken genel énlemler; zayiflama ve egzersiz,
tuz kisitlamasi, sigaranin biraktirimasi, hastanin stresten uzaklastirlmasi, bitkisel yag
kullandiriimasi, oral kontraseptiflerden kacinilmasidir. Ayrica hastalar ilag ile desteklenmelidir. ilag
olarak diuretikler, adrenerjik reseptor (alfa ve beta) blokerleri, vazodilatérler, kalsiyum kanal
blokerleri, ACE inhibitorleri kullaniimaktadir.

Dis hekiminin hipertansiyonlu hastalara yaklagimi

1) Dis hekimine gelmenin olusturdudu stres ve endise hastalarda kan basinci artigina
sebep olabilmektedir. Bundan dolayl stres ve endiseyi azaltacak sekilde calisiimalidir. Agrih
mudahalelerden kaginilmaldir. Gerekiyorsa diazepam gibi sedatif ilaglar verilebilir.

2) Randevular sabah saatlerine verilmeli ve galisma sureleri kisa tutulmaldir.

3) Kontrol altinda olan (tansiyonlari regule olan) hastalarda adrenalinsiz lokal anestezik

maddeler kullanilarak dis ¢ekimi ve diger tedaviler yapilabilir.
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4) Kan basinci ylkselmigse, cerrahi uygulama esnasinda kanama olacagindan dolayi
bunlar kontrol altina alinmalidir.

5) Antihipertansif ila¢ kullanan bazi hastalarda bulanti ve kusma egilimi artmistir. Ayrica
bu ilaglarla hipotansiyon gelisebileceginden dolayi dikkatli olunmalidir.

6) Premedikasyonda kullanilan barbitiratlar asiri hipotansiyona yol agabilirler. Bu ytzden
dikkatli kullaniimahdir.

7) Antihipertansif ilaglarin en énemli yan etkilerinden biri postural hipotansiyondur. Yatar
pozisyondaki hastanin aniden kaldiriimasi tansiyonun ani dismesine ve biling kaybina yol agabilir.

8) Bazi hipertansiyonlu hastalarda, kan akimindaki artisa bagh olarak pulpal agrilar
olusabilir. Bu tlr hastalarda agrinin sebebi arastiriimalidir.

9) Rejyonel lokal anestezi yaparken aspirasyon unutulmamalidir.

10) Genel anestezi uygulayabilmek igin tansiyon regile olmalidir. Anestezi dncesinde,
anestezi sirasinda ve sonrasinda tansiyon surekli kontrol altinda tutulmalidir.

Postural hipotansiyon: Ayaga kalkildigi zaman sistolik basingta 20 mmHg ve daha
fazla dugme goérulmesidir (ilaglar, volum kaybi, dehidratasyon).

SOLUNUM SiSTEMi HASTALIKLARI

Solunum sistemi hastaliklarinin dental midahaleyi 6nemli élglide etkiledigi ve bazi solunum
sistemi hastaliklarinin anestezi, analjezikler, narkotikler ve solunum sistemine depresan etkili diger
ilaglarin uygulanmasinda kontrendikasyon teskil ettigi bilinmektedir.

Solunum sistemi hastaliklarinin  énemli belirtileri dksurtk, hiriltili solunum, siyanoz,
parmaklarda comaklasma, solunum esnasinda yardimci solunum kaslarinin kullanimi ile interkostal
bdlgenin igeri ¢cekilmesi (retraksiyon), toraks yapisinda degisiklik ve patolojik solunum sesleridir. Bu
tir hastalarda dispne (nefes almada guglik gdsterme), gégus agrisi ve kanli balgam klinik olarak
gorulebilir.

ASTIM

Solunum yollarinin degisik uyaranlara karsi duyarlihdinin artmasina bagh olarak gorulen
daralmadir. Genellikle geriye donisumli ama agir, hatta élduricu olabilen; 6ksuruk, hirilti, géguste
sikisma hissi, nefes darligi ataklariyla karakterize olan hava yollarinin kronik bir hastahgidir. Astimin
morbidite ve mortalitesinde etkili olan major faktérler teshis konulamamasi ve yetersiz tedavidir. Halk
arasinda astim nefes darligina karsilik olarak kullaniimaktadir. Nefes almada gui¢lik ve hirilti vardir.
Trakea ve bronglarda cesitli uyaranlara kargi asiri reaksiyon sonunda ortaya ¢ikan mukus salgisi,
duz kas spazmi, mukoza 6demine bagli yaygin bir daralma vardir.

Dis hekiminin astimli hastalara yaklagimi

1. Hasta dykisinde astim tanimliyorsa, astimin baslangi¢ yasi, tipi (alerjik olup olmadigi),
ndbet sikhigi ve ciddiyeti, ndbetleri baglatici faktorler, hastanin kullandidi ilaglar ve daha dnce acil

yardim gerekip gerekmedigi sorulmaldir.
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2. Astimh hastalarda stres azaltici dnlemlerin alinmasi, sedasyon uygulanmasi, rahat
tedavi yapabilme imkani saglar. Sedasyon uygulamasinda barbitlratlar solunum inhibisyonu
yaptigindan ve antihistaminik ilaglar brons salgisini kuruttuklarindan dolay kullanilmamalidir. En
uygun sedatif diazepamdir.

3. Hasta tedavi sirasinda duz olarak yatiriimamalidir.

4. Dis tedavileri esnasinda hekim astim nobetleriyle kargi karsiya kalabilir. Bu ylzden
hastaya kullandigi ilaglari yaninda getirmesi sdylenmelidir. Gerektiginde acil tedavi hekim tarafindan
yapilmalidir. Her randevuda spazm gelisebilecegini disinerek muayenehanede astim ndbetlerini
kontrol altina almak icin kortikosteroid benzeri ilaglar bulundurulmalidir.

5. Alerjik astimlarda bronkospazm ndbetleri nadiren gorulduginden bu hastalarda surekli
tedaviye gerek duyulmadan dis tedavisi yapilir.

6. Aspirin ve diger NSAil'lar bazi hastalarda astim krizinin baglamasina sebep
oldugundan dolayi kullaniimamalidir.

7. Baz hastalarda etken bakteriyel, fungal veya virltik olabilir. Bu tlr hastalarda tedavi
sonuglanincaya kadar midahaleler ertelenmelidir.

8. Astim tedavisinde kullanilan epinefrin, efedrin gibi bronkodilatorler kalp tGzerinde ciddi
yan etki olustururlar. Bu ylzden dikkatli olunmalidir.

9. Astim tedavisinde teofilin (Aminocardol), aminofilin gibi ilaglar kullaniimaktadir. Astimli
hastalara eritromisin veya klindamisin gibi antibiyotiklerin verilmesi teofilinin yan etkisini
arttirdigindan dolayi bu ilaglar kombine olarak kullaniimamalidir.

10. Uzun sureli kortikosteroid tedavisi géren hastalarda adrenal supresyona bagl olarak
ilave steroid dozunun ayarlanmasi i¢in dental cerrahi éncesinde hastanin doktoruyla konsultasyona
gecilmelidir.

11. Uzun sureli kortikosteroid tedavisi géren hastalarda viral ve fungal enfeksiyon gelisme

ihtimali yiksek oldugundan dolayi, cerrahi 6ncesinde proflaktik antibiyotik uygulanmasi gerekir.
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ENDOKRIN SISTEM HASTALIKLARI
GUATR

Guatr, tiroid bezinin normalden buyulk olusuna verilen addir. Basit (nontoksik) guatr en sik
karsilasilan guatr cesididir. En 6nemli sebebi iyot eksikligidir. Burada tiroid bezi blylimustir, ancak
tiroid fonksiyonlarinda bozulma yoktur.

Tiroid bezinin c¢esitli sebeplerle normalin altinda g¢alismasi sonucunda, kanda tiroid
hormonlarinin diizeyi dismekte ve negatif feed-back etkisiyle TSH salinimi artmaktadir. Artmig TSH
tiroid bezini hiperplaziye ugratmakta ve asir galismaya zorlamaktadir. Tiroid bezinin gereginden
daha fazla hormon salgiladi§i guatr tarine “zehirli guatr” denir. Bu durumda hipertroidizm
(tirotoksikoz) olusur.

Dis hekiminin guatrli hastalara yaklagimi

1- Hastanin éykusinde guatr suphesi uyandiracak sikayetler varsa mutlaka T3, T4 ve TSH
duzeyleri dl¢timelidir.

2- Daha dnceden gegirilmis miksédem komasi (Genellikle uzun sireli hipotiroidisi olanlarda
soguga maruz kalma, enfeksiyonlar ve SSS depresanlarinin kullanimiyla tetiklenebilen, hastalarda
bradikardi, hipotansiyon, hipotermi, hipoglisemi, ventilasyon bozuklugu, kardiovaskiler kollapsin
gorildigu durum) varsa, baslangi¢ sebebi ve seyri iyi bir sekilde degerlendiriimelidir.

3- Tedavi edilmemis hastalarda travma, cerrahi uygulamalar, enfeksiyonlar, hipotiroidizm
tablosunu gelistirebileceginden dolayi dikkatli olunmalidir.

4- Genel anestezi yerine mumkun oldugunca lokal anestezi tercih edilmelidir.

DIYABET

Diyabetes mellitus glikozun kan seviseyisinin yukselmesi ile karakterize olan ve insulin
yetersizligine bagll olarak gelisen hastaliktir. Karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozukluklar s6z konusudur. Uzun vadede g&zleri, bdbrekleri, sinirleri ve kan damarlarini etkileyen
komplikasyonlari olusur. Glikoz hicre igine giremez dolayisiyle dokular yeteri kadar
beslenemediginden yara iyilesmesi yavaslar. Diyabetli hastalarda en énemli bulgu hiperglisemidir.
Hiperglisemi, normalde 70-100 mg/100 ml olan ac¢lk kan sekerinin seviyesinin daha yukarilara
clkmasiyla ortaya cikar. Aclik kan sekeri miktarinin 126 mg Uzerine ¢iktigi durumlarda diyabet teshisi
konmaktadir. Tedavide diyet ve egzersizin yani sira Tip 1 (Pankreasin beta hiicrelerinden insiilin
sekresyonu yoktur, siklikla 20 yas altinda baslar) icin insilin, Tip 2 (insdilin dretiminde azalmayla
birlikte hiicrelerde instiline duyarsizlik gelismigtir) igin oral antidiyabetikler veya insulin kullanilir.

Dis hekiminin diyabetes mellituslu hastalara yaklagsimi

1- Diyabetes mellitustan suphelenilmisse hastanin aclik kan sekeri seviyesi kontrol
edilmelidir.

2- Kan sekerinin yuksek oldugu durumlarda cerrahi midahale ertelenmeli ve hastanin

doktoruyla konsitltasyona gidilmelidir.
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3- Stres viucudun insdlin ihtiyacini artirir (hiperglisemi olusma ihtimali artar). Tedavi
sirasinda stres en aza indiriimeye calisiimali ve gerekiyorsa sedatifler kullaniimalidir.

4- Randevular sabah saatlerine verilmeli ve seanslar kisa tutulmalidir.

5- Insilin kullanan diyabetlilerde, insiilin ile diyabet kontrol edilebiliyorsa, insiilin
tedavisinde degisiklik yapmadan lokal anestezi altinda kliglik midahaleler yapilabilir.

6- Sadece diyetle kontrol altinda olan diyabetiklerde kii¢clk cerrahi midahaleler ve tek dig
cekimleri lokal anestezi ile problemsiz gergeklestirilebilir. Diger cerrahi mudahalelerden
kaciniimalidir.

7- Insiline bagimh diyabette (Tip 1) hasta operasyon 6ncesi normal kahvaltisini
yapmalidir. E§er kahvalti yapilmadan operasyona aliniyorsa ve hasta operasyondan sonra oral
fonksiyonlarina ge¢ dénemde baslayacaksa, surekli kullandidi insulin dozunun yarisi hastaya
verilmelidir.

8- Insiline bagimli olmayan diyabette (Tip 2: Diyabet hastalarinin %80-90'ini bu grup
olusturur) hasta cerrahi operasyon éncesi ve sonrasi yemek yiyebilecekse, hastaya normal bir
kahvalti yapmasi ve normal dozda antidiyabetik ila¢ almasi sGylenmelidir.

9- Herhangi bir enfeksiyondan slphe ediliyorsa antibiyotik verilmelidir. Bu hastalarda
enfeksiyon hizl ilerler. Ozellikle dis ¢ekimi ve periodontal kiretaj islemlerinde buna azami 6zen
gosterilmelidir.

10- Adrenalinsiz anestezik maddeler kullaniimalidir. (Adrenalin kan sekerini ylkseltir)

11- Aspirin oral hipoglisemik ilaglarin etkisini arttirdigindan dolayi kullanilmamalidir.( Kan
sekerinin <50 mg olmasi durumuna hipoglisemi denir.)

12- Klorpropamid ve diger bazi antidiyabetik ilaglar, agiz mukozasinda liken planus benzeri
reaksiyonlar yapabilirler.

13- Kan sekerinin 300 mg’in Gzerinde oldudu, komplike cerrahi midahale gerektiren
hastalarda diyabet kontrol altina alinana kadar gémuli dis operasyonlari, apikal rezeksiyonlar, kist

operasyonu gibi ameliyatlar ertelenmelidir.

STEROID KULLANIMI

Adrenal korteksten salgilanan glukokortikoidlerle ayni yapida olan ve ayni etkiyi gosteren
sentetik steroidler yaygin olarak kullaniimaktadirlar. Prednizon, prednizolon, metilprednizolon
(Prednol), triamsinolon (Kenakort-A), deksametazon (Dekort), beklometazon gibi steroidler adrenal
fonksiyon bozukluklarinda, antiinflamatuar ve immunsupresif tedavide, malign timdrlerde (I6semi,
lenfoma) antineoplastik ilag¢ olarak kullaniimaktadir.

Kortikosteroid tedavisi gorenlerde viicuda disaridan steroid verilmesine bagli olarak adrenal
korteks fonksiyonlarinda azalma, dolayisiyla bezde atrofi meydana gelir. Atrofiye ugramis adrenal
bez meydana gelen stresler (cerrahi igslemler gibi) karsisinda yeterli cevabi veremez ve hasta
kardiyovaskiler kollapsa girebilir. Adrenal bezin normal fonksiyonuna dénmesi ilacin kesilmesinden

sonra bir yili, adrenal korteksin fonksiyonunun normale ddénmesi 2 haftayr bulmaktadir.
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Kortikosteroid tedavisi gorenlerde enfeksiyona egilim artmistir. Adiz mukozasinda kandida
enfeksiyonlari da sik gériimektedir.

Bu tur hastalarda doktoruyla temasa gecmek suretiyle, yapilacak cerrahi islemin zorlugu ile
orantili olarak islem giininde steroid verilmeli (mesela 60 mg prednizolon) ve ertesi glin bu dozun

yarisi verilerek tedavi bitirilmis olmahdir.
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NOROLOJIK HASTALIKLAR

EPILEPSI

Beyin korteksindeki sinir hiicrelerinin muhtelif bozukluklari sonucu ortaya ¢ikan gegici suur
kaybi, istemsiz kasilmalar, agizda képirme, duyu, distince ve davranis degisiklikleri ile karakterize
nobetli bir hastaliktir. Grand mal epilepside ndbet aura ile baslar yani hastalar nébetin geldigini
hissederler.

Dis hekiminin epileptik hastalara yaklagimi

1- Kontrol altindaki hastalarin butiin dis tedavileri doktoru ile konsultasyon yapildiktan
sonra ilaglarinin dozu 2 katina ¢ikartilarak yapilabilmektedir.

2- Lokal anestezik maddeler rahatlikla kullanilabilmektedir. Hastalarin kullandigi fenitoinin
(Epanutin) yan etkisine bagli olarak gingival hiperplaziler siklikla gorilir. Ayrica diglerin sirmesi de
gecikebilir. Bu tur vakalarda oral hijyeni saglamak ve devam ettirmek buylk 6nem tagsimaktadir.

3- Dental mudahale esnasinda epilepsi krizi ortaya cikarsa hasta yatirilir. Basini bir yere
carpmamasi icin onlem alinir. Hava yolu acgik tutulmaya c¢alisilir. Kusmaya karsi yuz yana veya
asagiya dogru cevrilir. Nobet 3-5 dakikada geger.

4- Bazen bir nébetin ardindan suurda dizelme olmaksizin pespese ndbetler gelebilir. Bu
duruma status epileptikus denir. 5-10 mg diazepam |V (yavag) veya IM verilir. Oksijen vermekte de

fayda vardir, hasta acil servise sevkedilir.

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI
Cesitli bobrek hastaliklari sonucunda bdbrek fonksiyonlarinin azaldigi veya tamamen
ortadan kalkti§i durumdur. EJer hastalar diyalize girmezlerse veya bdbrek transplantasyonu
yapllmazsa hastalik 6limle sonuglanabilir. Bobregin fonksiyon kaybi sonucunda idrarla atiimasi
gereken Ure, kreatin gibi azotlu maddeler ve diger metabolizma artiklari atilamayarak kanda birikir.
Etiyolojisinde:

1)  Glomerulopatiler,

2) Herediter bobrek hastaliklari,

3) Hipertansiyon,

4)  Obstruktif Griner sistem hastaliklari,
5) Kronik driner sistem hastaliklari,

6) Interstisyel nefrit,

7) Renal vaskiler hastaliklar,

8) Bodbregiilgilendiren metabolik hastaliklar (diyabetes mellitus, hiperparatroidizm...),
9) Nefrotoksinler,

10) Kronik radyasyon neffriti,

11) Enfeksiyonlar (tUberkuloz) yer almaktadir.

Dis hekiminin kronik bobrek yetmezligi olan hastaya yaklagimi

1- Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda bazi agiz bulgularina rastlanabilir. Bu
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hastalarda agizda kandida enfeksiyonu kalici olabilir. Ozellikle immiinitesi baskilanmis hastalarda
oral mukozada miks bakteriyel plak gelisebilir. Nadir de olsa dental enfeksiyonlar ciddi
komplikasyonlara sebep olabilir.

2- Kronik bébrek yetmezligi derecesine bagh olarak kétu tat alma, halitozis, agiz kurulugu
gorulebilir. Agizdaki kétu tadin sebebi tlkurtkteki Gredir. Nefeste amonyak kokusu vardir.

3- Parotiste inflamasyon ve genisleme olur.

4- Trombosit fonksiyonlarinin bozulmasi sonucunda mukozal ve gingival kanamalar
gorulebilir. Anemiye bagh olarak oral mukoza ve digetleri soluk bir renk almigtir. Serbest diseti kenari
inflamasyonlu olup g¢abuk kanar. Diger periodontal hastaliklarda artis gdézlenir. Transplantasyon
sonrasi kullanilan siklosporin (immuinsupresan) diseti hiperplazisine yol agar.

5- Kronik boébrek yetmezligi hastalarinda dental tedaviyi komplike hale getiren bazi
durumlar sunlardir: ilag atiiminin bozulmasi, hipertansiyon, diyalize girenlerde antikoagiilan tedavi
ve kanama egilimi, anemi, hiperkalemiye bagli disritmiler, diyalize bagli artmis hepatit B ve C
enfeksiyonu riski, kortikosteroid ve immunsupresif tedavi, renal osteodistrofi.

6- Bircok ilag bobrek yolu ile atildigindan kronik bdbrek hastaliinda bu ilaglarin dozu
ayarlanmazsa, ilaclarin etkisi uzun surer ve toksisite meydana gelebilir. Dig hekimliginde kullanilan
antibiyotiklerin, hipnotiklerin, anesteziklerin dozu azaltiimalidir ve ¢ok acil durumlar harig ilgili
hekimle konsiltasyon yapildiktan sonra hastaya ilag verilmelidir.

7- Analjeziklerden aspirin ve NSAI ilaglarin atilimi gecikebilir. Buna bagh olarak
gastrointestinal kanamalar ortaya ¢ikabilecedinden dikkatli olunmalidir.

8- Bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda immuinsipresyon uygulanir. Bunun igin
kortikosteroidler siklikla kullanilir. Bu sebeple dis tedavileri ve dzellikle cerrahi midahale esnasinda
antibiyotik verilmelidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, enfeksiyonlari kontrol altina almak oldukca
zordur. Agizda bulunan dis kaynakli enfeksiyonlar derhal tedavi edilmelidir. Eger cerrahi midahale
yapilmasi planlaniyorsa hemostazin problem olusturabilecegi akilda tutulmali ve buna karsi1 dnlemler
alinmaldir. Diyalizden sonraki gin en uygun zamandir. Bazen operasyon cevresindeki kigulk
kapillerlerde yirtiimalara bagl olarak asiri kanamalar goérulebilir. Lokal hemostatik ajanlarin
kullaniimasi kolaylik saglayacaktir.

- Dogrudan nefrotoksik olan bazi ilaglar: Tetrasiklin(doksisiklin harig), streptomisin (6zellikle
Tbc tedavisinde kullanilir), eritromisin, silfonamid, aspirin, fenasetin, fenilbutazon, fenobarbitan,
antihistaminikler

- Dozu azaltilarak kullanilmasi gereken ilaglar: Benzilpenisilin (Pen G), amoksisilin,
ampisilin, metronidazol, sefaloridin, vankomisin, opioidler, asiklovir, parasetamol, prometazin,
klorpromazin (néropsikiyatrik), propoksifen, pentazosin

- Doz ayarlamasi gerektirmeyen ilaglar: Sefalotin, kloksasilin, doksisiklin (Tetradox), kodein,

kloral hidrat(hipnotik), diazepam ve sodyum amital.
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STERILIZASYON ve DEZENFEKSIYON UYGULAMALARI

Sterilizasyon, ortamdaki tim canli ve spor halindeki mikroorganizmalarin &éldurilmesi
islemidir. Bu islemin uygulandigi madde veya cisimde gelisme ve ¢ogalma yetenegine sahip canli
hicbir mikroorganizma kalmamalidir. Sterilizasyon kesin bir ifadedir ve az steril veya ¢ok steril gibi
siniflamasi yapilamaz. Bir malzeme veya ortam ya sterildir ya da steril degildir.

Sanitasyon: Yasayan mikroorganizmalarin ¢ogalmasini ve sayisini azaltarak, bunlarin
toplum sagligini bozmayacak sekil ve dizeyde tutulmasi iglemidir.

Asepsi: Pansuman veya operasyon sahasinda kullanilacak olan tim materyallerin
mikroorganizmalardan temizlenmesi, dolayisiyla mikroorganizmalarin yaraya bulasmasinin
onlenmesi iglemidir.

Antisepsi: Yaradaki mevcut patojen mikroorganizmalarin temizlenmesi iglemidir.

Mikroorganizmalar bulunduklari ortamda kendilerine zararli olabilecek c¢esitli etkenlere karsi
mucadele vererek hayatlarini devam ettirirler. Bu mikroorganizmalar insan vicuduna girdiklerinde
ise enfeksiyon zincirini baslatirlar. Ameliyat yapilan hastalarin pek ¢ogunda gerek immuin sistem
baskilandigi (stres ve korkuya badli olarak) ve gerekse vicudun en blylk Kkoruyucu
mekanizmalarindan biri olan derinin bUtunligd bozuldugu igin cerrahide kullanilan ekipmanin
sterilizasyonu buylk éneme sahiptir.

Hastanelerdeki sterilizasyon uygulamalari genellikle sterilizasyon merkezi adi verilen
alanlarda yuritilir. ideal olan her hastanede tek bir sterilizasyon merkezi olusturmak ve tim
sterilizasyon uygulamalarini bu merkezde ve egitimli personel tarafindan yarttmektir. Ancak bu
genellikle mimkin olmaz ve hastane icerisindeki pek ¢ok alana c¢esitli tlrlerde cihazlar (otoklavlar
vs.) yerlestirilerek pek ¢ok sterilizasyon merkezi olusturulur. Bu da ekonomik kayiplara, yeterli egitimi
olmayan kigilerce ve kontrol altinda olmayan sterilizasyon uygulamalarina sebep olur.

Sterilizasyon merkezleri genellikle 4 bolimden olusturulur:

1. Dekontaminasyon bolimu,

2. Hazirlik ve paketleme bolimd,

3. Sterilizasyon boélim,

4. Depolama bélima.

Dekontaminasyon boélimi mutlaka diger alanlardan ayri bir bélim olarak insa edilmelidir.
Diger 3 bolim bir arada genis bir alana yerlestirilebilecegi gibi ideal olan bu alanlarin da ayri ayri
odalara bélunmesidir.

Dekontaminasyon, malzemelerden patojen mikroorganizmalarin uzaklastiriimasidir. Bu da
temizlik ve dezenfeksiyon ile saglanir. Temizlik; su, enzimatik ¢cézlculler ve deterjanlar yardimiyla bir
nesnedeki yabanci materyalin uzaklastirilmasidir. Cerrahi ekipmanin Uzerinde veya igerisinde
kalacak organik atiklar (doku parcalari, kan ve sekresyonlar) sterilizasyonun etkinligini azaltir. Bu
sebeple dekontaminasyon sirasinda cerrahi malzemeler birlestirilebilir en kiglk parcalarina kadar

ayrilmal ve tekrar birlestiriimeden paketlenerek sterilizasyona verilmelidir. Dekontaminasyon islemi
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akar su altinda el ve firca yardimiyla yapilabilecegi gibi ultrasonik yikayicilar da bu amagcla
kullanilabilir. Mikroorganizmalarin kuru ortamda Uremesi azaldigindan, her temizlikten sonra
kurulama yapilmalidir.

Sterilizasyon icin cesitli ydontemler kullaniimaktadir (buhar, etilen oksit, iyonize radyasyon,
mikrodalga, kuru isi, filtrasyon, sivi kimyasallar gibi). Bu ydntemler sterilizasyonun yapisina ve
mikroorganizmalara etkisine goére 3 ana baslkta siniflandirilabilir: Fiziksel islemler (iyonize
radyasyon ve kuru isi), fizikokimyasal iglemler (buhar, buhar/formaldehid) ve kimyasal iglemler
(etilen oksit, gluteraldehid). Kimyasal ve fizikokimyasal islemlerin etkisi, 6ldurilecek mikroorganizma
ile steril edici molekullerin direk fiziksel temasina baghdir. Yani sterilizasyona maruz birakilacak
materyal ve bu materyalin igerisine kondugu paketleme malzemesi, steril edici molekullere kargi
gegirgen yaplya sahip olmahdir. Ornegin buhar sterilizasyonunda paketleme malzemesi buharin
iceri girmesine ve steril edilecek Urun ile direk temasina imkan saglamalidir. Bu sekilde buhar
icindeki I1s1 ile termal enerji saglanir ve su da protein hidrolizi igin gereklidir. Suyun bulunmadigi ayni
Is1 derecesinde (kuru isida) protein pargalanma hizi yavaslar yani sterilizasyon siresi uzar. Halbuki
iyonize radyasyon gibi fiziksel sterilizasyon yontemlerinde gazlara karsi gegirgenligi olmayan ama
sterilizasyon isleminde kullanilan enerjinin dalga boyuna karsl gegirgenlige sahip paketleme

malzemesi kullaniimalidir.

- ISl ile STERILIZASYON

En sik kullanilan sterilizasyon yontemidir. Basittir, ucuz ve hizli sonu¢ verir. Ancak steril
edilecek malzemenin isiya dayanikli olmasi gerekir. Bu yontemde, uygulanan ylksek isi ile
mikroorganizmalarin proteinlerini denatire etmek esastir. Bunun sonucunda mikroorganizmalar 6lur.
Isi ile sterilizasyonda etkili olan bazi degiskenler vardir:

-Is1 derecesi: IsI derecesi arttik¢a islemin siresi kisalir.

-Etki sUresi: Isi ile ters orantilidir.

-Ortamin nemi: Nem orani arttik¢a sterilizasyon igin gereken isi derecesi ve etki suresi kisalir.
Mikroorganizma igindeki su orani arttikca protein koagilasyonu ¢abuklasacagindan sterilizasyon
kolaylasir. Bakteri sporlari icinde az su bulundugu igin sterilizasyona daha dayanikhdirlar.

-pH: No6tr ortamda sterilizasyon suresi uzar. Asit ve alkali ortamlarda kisalir.

-Ozmotik basing

Hastane ortaminda; nemli 1s1, kuru 1s1 ve yakma/alevden gecirme gibi 1s1 esasli sterilizasyon
yéntemleri en sik kullanilanlaridir.

1. NEMLI ISl ile STERILIZASYON

Sterilizasyon ortaminda su bulunmasi, mikroorganizmalarin koagulasyonunu kolaylastirir.
Nemli is1 ile sterilizasyonda su buhari veya sicak su kullanilir.

a-Su Buhari ile Sterilizasyon

Temel ilke, doymus ve basingli su buhari ortaminda ve 100 °C’nin Uzerinde sterilizasyon

saglanmasidir. Buhar, gézenekli maddelere daha iyi nifuz edebildigi icin oldurtci etkisi daha
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fazladir. Buharla sterilizasyon, basingli buhar ve basingsiz buhar kullanilarak yapilabilir.

I-Basingsiz Buhar ile Sterilizasyon: Doymus ve akim halindeki basingsiz su buhari
ortaminda 100°C’de sterilizasyondur. Yiiksek i1siya dayanmayan maddelerin (6rn. sekerli besiyerleri)
sterilizasyonunda kullanilabilir bir ydntemdir. Arnold kazani veya Koch kazani gibi isimleri de vardir.
Otoklavdan farki, kapaklarin sikica kapanmamasi ve calisirken kapak kenarlarindan buhar
ctkarmasidir. Sterilizasyon slresi hesaplanirken 100 °C’ye ulasiimasi temel alinmali ve en az 30 dk
beklenmelidir. Otoklavlarin kullanima girmesinden sonra bu yéntem kullanilabilirligini yitirmigtir.

n-Basingli Buharla Sterilizasyon: Buharla doymus bir ortamda, basing altinda ve 100 °C’nin
Uzerindeki I1silarda yapilan sterilizasyon iglemidir. En énemli 6zelligi, hizli, ucuz ve hem ¢aliganlar
hem de tabiat igin toksik atik olusturmaksizin sterilizasyon saglamasidir. Bu islemde otoklavlar
kullanilir. Basingli buhar ile yapilan sterilizasyonun en énemli (¢ parametresi; doymus buhar (ideali
%100 doymus, kuru buhar), 1s1 ve zamandir. Basing arttirildik¢a otoklav igerisindeki buharin da isisi
artar ve sterilizasyon igin gereken sure kisalir.

Otoklav, icindeki suyun isitiimasi icin gerekli 1sitma kaynagi, izolasyonlu 6zel kapagi ile
gerekli 1s1, zaman ve basing kontrol gdstergeleri bulunan bir cihazdir. Cihaz ¢alistirildiktan sonra
vakum sistemi devreye girer ve otoklavin igerisindeki hava tamamen bosaltilir. Daha sonra buhar
girisi baglar ve cihazin i¢ kisminda ylUksek bir 1si (yaklasik 134°C) ve basing (yaklasik 2 atm) olusur.
Bu sartlarda ortalama 3,5 dakikada sterilizasyon gercgeklesir. Daha disuk sicaklikta ise 121 °C’ de 1
atmosfer (15 psi) basincinda 15 dakikada sterilizasyon gerceklesir.

Sterilizasyon islemi sirasinda otoklav igerisinde kesinlikle hava kalmamalidir. Otoklavin
icerisinde hava kalmasi ortam isisinin yukselmesini engeller ve havanin bulundugu kisimlardaki
malzemeye (genellikle cihazin alt kismi) buharin girmesini engeller. Bu alanlardaki malzeme steril
edilmemis olur.

Otoklava malzeme yerlestirilirken sunlara dikkat edilmelidir:

1. Buhar gegirgenligine sahip malzeme ile paketleme yapilmalidir. Buharin girmesini ve havanin
vakum edilmesini engelleyecek kadar blylk paketleme yapilmamalidir.

2. Swvilarin sterilizasyonunda, ¢ozeltiler bulunduklari kabin % 80’ine kadar doldurulmalidir.

3. Egyalar cok sikisik olarak yerlestiriimemeli, aralarinda buhar gecisine uygun bosluklar
bulunmalidir.

4. Steril edilecek malzeme ¢ok iyi temizlenmeli ve kurutulduktan sonra paketlenmelidir.

6. Otoklavdan ¢ikan malzemenin kurumus olmasina dikkat edilmelidir.

b-Sicak Su ile Sterilizasyon

Sicak su ile yapilan sterilizasyonda kaynatma ve tindalizasyon yontemleri kullanilir.

I-Kaynatma: 100 °C 'de 5-10 dakika kaynatma ile dezenfeksiyon, 30 dakika kaynatma ile
sterilizasyon saglanabilir. Ancak rakimi yuksek yerlerde atmosfer basinci disuk oldugu ve suyun
kaynama 1sisi daha diusUk olacagdi i¢cin kaynatma siresi daha uzun tutulmali veya suya sodyum

bikarbonat gibi tuzlar ilave edilerek kaynama isisi 100 °C’ye ylkseltiimelidir. Bir kap iginde pens,
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makas, bistlri gibi madeni esyalar tamamen suyun altinda kalacak sekilde kaynatilirlar. Musluk suyu
kirecli olabileceginden, saf su tercih edilmelidir.

n-Tindalizasyon: YUksek 1sida bozulabilecek antijen, serum ve seker sollisyonlari gibi sivi
maddelerin, belirli 1s1 derecelerinde birka¢ glin Ust Uste tutularak sterilizasyonudur. Bu amagla
benmari adi verilen su banyolari kullanilir. Hidrolize olabilecek ¢dzeltiler 80-100 °C'de 30 dakika,
kan, serum gibi proteinli maddeler ile agilar 56-60 °C'de 60 dakika siire ile tindalize edilir. iginde steril
edilecek besiyeri veya ¢ozeltiler bulunan tlp veya siseler agizlari digarida igcerdikleri sivi, benmari
su seviyesinin altinda kalacak sekilde yerlestirilirler. islem 3 giin Ust Uste tekrarlanir ve her iglem
arasinda malzemeler 1 gece oda isisinda bekletilir. Ginumuizde sivilarin sterilizasyonu igin stizme
yontemi dnerilmektedir.

2. KURU SICAK HAVA ile STERILIZASYON

Kuru sicak hava ile sterilizasyon sirasinda nem etkeni ortadan kalktidi igin ¢cok yuksek isi ve
daha uzun sure gerekir. Kurulmasi ve bakimi kolaydir, metal aletlerde agsinmaya sebep olmaz, tek
bir parametre ile (i1s1) kontrol edilebilir. Ancak isiya duyarli malzemelerin (plastik, kumas)
sterilizasyonunda kullanilamamasi, yiksek 1si ve uzun sureye ihtiya¢ géstermesi, sporlarin kuru
Istya nemli 1sidan daha direncli olmalari gibi dezavantajlari vardir.

Kuru sicak hava ile ¢alisan sterilizatoérlere Pasteur firini adi verilir. Pasteur firininda cam,
metal esya, bazi toz halindeki maddeler, sizgec¢ kagitlan ve yaglar steril edilebilir. Ancak cam
malzeme islak olmamalidir. 170-175 °C'de 1 saat, 160-165 °C'de 2 saat, 150 °C de en az 2,5 saat
sure gerekir. Sterilizasyon suresi malzeme konulduktan ve firin ¢calistirilip istenen isiya ulasildiktan
sonra tutulur ve sire sonunda cihaz kapatilarak sogumasi beklenir. Besiyerleri ve sivilarin
sterilizasyonu i¢in bu yontem kullanilamaz.

3. YAKMA ve ALEVDEN GEGIiRME

Mikrobiyoloji laboratuvarlarinda ekim amaciyla kullanilan 6ze gibi malzemelerin
sterilizasyonu igin, alevde kizil hale gelene kadar isitiimalari gerekir. Cam kaplarin agizlari veya cam
aletler alevden gecirmek suretiyle zerlerinde bulunan mikroorganizmalardan arindirilirlar. Kirli ve

kullanim disi kalmis malzemeler (pamuk, bez) ve hayvan kadavralari da yakilarak yok edilebilirler.

Il. SUZME (Filtrasyon) ile STERILIZASYON

Havada veya sivi ¢Ozeltilerde bulunan mikroorganizmalari bazi gézenekli materyallerle
(filtrelerle) filtre ederek steril etmek mumkindur. Filtreler sizme mekanizmalarina gore iki cesittir:

a. Absorbsiyon ile mikroorganizmalari tutan stzgecler

b. Mikroorganizmalari mekanik olarak tutan stizgecler (HEPA filtreler).

Mikrobiyolojide filtrelerin  farkli kullanilma alanlari vardir. Codzeltilerin ve havanin
sterilizasyonu, farkli blyUklikteki mikroorganizmalarin birbirinden ayrilmasi, toksin, antijen ve
enzimlerin hdcrelerden arindirilmasi, ¢ozeltilerin saflastirilmasi gibi uygulamalar bulunmaktadir.
GunUmuzde laboratuvarlarda 6zellikle membran filtreler kullaniimaktadir. Filtre gézenek ¢aplari bazi

blylk protein molekillerinin gecebilecedi boyutlarla kiglik virls partikillerinin  gegebilecegi
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boyutlara kadar farkli genisliktedir. Gézenek ¢aplari bakteriler igin 0.2 ym, maya hdcreleri igin 3 ym,
virtsler icin 0.2 um olarak belirlenmisgtir.

Filtrelerin en ¢ok kullanildi§1 uygulama alani havada bulunan partikiil ve mikroorganizmalarin
tutularak ortam havasinin temizlenmesi islemidir. Bu amacla en cok HEPA filtreler kullaniimaktadir.
HEPA filtrelerin gbézenek c¢aplari 0.3 pym olup %99.9 verimlilikle galismaktadir. Bu tip filtrelerin

periyodik olarak temizlik ve degisim iglemleri aksatiimamalidir.

lll. KIMYASAL MADDELER iLE DEZENFEKSIYON VE STERILIZASYON

“‘Dezenfeksiyon” cansiz nesneler (zerinde bulunan, potansiyel olarak patojen
mikroorganizmalarin (genellikle bakteri endosporlarini etkilemeden) kimyasal maddeler veya isiya
dayali fiziksel uygulamalar ile elimine edilmesidir. Sterilizasyondan, sporisid aktivitesinin olmamasi
ile ayrilir. Dezenfeksiyon, ortamdaki tum mikroorganizmalarin 6lmesinin gerekmedigi, ancak
miktarlarinin kabul edilebilir bir seviyeye dusirilmesinin yeterli oldugu islemlerde kullanilir. Bu
amagla kullanilan kimyasal maddelere “dezenfektan” denir. Endosporlara da etkili olan ve “sterilan”
olarak da bilinen kimyasal maddelerin kullanima girmesiyle gunimizde dezenfeksiyon terimi,
mikrobiyal kontaminasyonu azaltmaktan, sterilizasyona kadar uzanan genis bir kavrami icine alir.

Dezenfektanlar etki seviyelerine gore Ug¢ grupta toplanabilir. Bunlar “yiiksek, orta ve diisiik
seviyeli” dezenfektanlardir.

Yiiksek seviyeli dezenfektanlar: Genellikle  bakteriyel endosporlar  haric
mikroorganizmalarin timinid =20 dakikada oldirebilen dezenfektanlardir. Ayrica “kimyasal
sterilanlar” olarak bilinen az sayidaki dezenfektan da 6-10 saat gibi uzun uygulama suresi
gerektirmekle birlikte, uygulama sonrasi bakteriyel endosporlari da o6ldlrebildiklerinden, yliksek
seviyeli dezenfektanlar olarak degerlendiriimektedir. Bu grup dezenfektanlar ve kullanim

konsantrasyonlari Tablo I'de verilmistir.

Tablo I: Yuksek seviyeli dezenfektanlar

DEZENFEKTAN KULLANIM KONSANTRASYONU

Gluteraldehit % 2-3.2

% Formaldehit % 6-8 %

Sodyum hipoklorit 1000 ppm serbest klor

Perasetik asit <%1.0
Hidrojen peroksit % 6-25

Orta seviyeli dezenfektanlar: Bu grup, bakteri endosporlari hari¢ tiberkiloz basili ve diger

mikroorganizmalara <10 dakikada etkili dezenfektanlari kapsar (Tablo I1).
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Tablo lI: Orta seviyeli dezenfektanlar

DEZENFEKTAN KULLANIM KONSANTRASYONU

Etil veya izopropil alkol % 60-95
% Fenol ve fenol bilesikleri % 0.4-5 %
iyodoforlar (povidon iyot) 30-50 ppm serbest iyot
Glikoprotamin % 4

Dusiik seviyeli dezenfektanlar: Bakteri endosporlari ve tiberkuloz basiline etkili olamayan,
vejetatif bakterilerin ¢ogunu, bazi mantarlari ve uygun bir strede (<10 dakika) bazi virusler

6ldurebilen dezenfektanlari kapsar(Tablo IlI).

Tablo lll: Duguk seviyeli dezenfektanlar

DEZENFEKTAN KULLANIM KONSANTRASYONU ‘

% Etil veya izopropil alkol % 50 %

Fenol ve fenol bilesikleri % 0.4-5

iyodoforlar 30-50 ppm serbest iyot
Sodyum hipoklorit 100 ppm serbest klor

% Kuarterner amonyum bilesikleri | % 0.4-1.6 %

Hasta Bakim Malzemeleri

Hasta bakimi ile ilgili arag-gereclerin enfeksiyon olusturma riskine gére siniflandirilmasi,
bunlar icin gerekli dezenfeksiyon seviyelerinin belirlenmesi ve uygun dezenfektan/sterilanlarin
secimi dnemlidir. Hastane ortaminda kullanilan hasta bakim malzemelerini, tasidiklari enfeksiyon
riskine gore “kritik”, “yari kritik” ve “kritik olmayan malzemeler” olmak Uzere Ug¢ grupta toplamak ve
buna gére uygulanacak sterilizasyon veya dezenfeksiyon yéntemini segmek en dogru yaklasimdir.

Kritik malzemeler: Hastalarda deri ve mukoza butunligianin bozuldugu yerlerde kullanilan
veya steril vicut alanlarina giren malzemeler bu grupta yer alir (Tablo 1V). Bu gruptaki malzemeler
icin her kullanim sonrasi (disposible degilse) isi ile sterilizasyon ilk tercih olmalidir. Isiya dayaniksiz
olanlar icin etilen oksit ile sterilizasyon veya sporosidal etkiye sahip kimyasal sterilanlarla 6-10 saat
gibi uzun sureli bir temas ile yuksek seviyeli bir dezenfeksiyon tercih edilmelidir. Bu amagla en sik
% 2’lik gluteraldehit, % 6’lik stabilize H.O,, perasetik asit (£%1 sporosidaldir) ve klorin dioksit
kullanilir.

Yari kritik malzemeler: Hastalarda steril viicut bolgelerine girmeyen, butinlugu bozulmamis
mukozalara (dental mukozalar hari¢) temas eden nesneler, bu grupta yer alir (Tablo IV). Bu grupta
yer alan isiya dayaniksiz malzemeler icin, %2’lik gluteraldehit, %6’lik stabilize H.O,, < %1 perasetik
asit ile klor ve klorlu bilesikler gibi sporisidal etkiye sahip kimyasal maddeler ile 220 dakikalik yliksek
seviyeli bir dezenfeksiyon tercih edilir. Yari kritik 6zellik tasiyan dental aletler icin 1s1 ile

sterilizasyon tercih edilmelidir. Termometreler ve hidroterapi tanklari gibi malzemelerin, klorlu
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bilesikler gibi yiiksek seviyeli veya fenolikler, iyodoforlar ve etil ya da izopropil alkol gibi orta seviyeli
dezenfektanlarla <10 dakika temas ile etkili bir dezenfeksiyonu saglanabilir.

Kritik olmayan malzemeler: Hastalarda saglam deriyle temas eden, mukozalarla temasi
olmayan, hastalara enfeksiyon ajanlarini tasima riski bulunmayan nesneler bu grupta yer alirlar
(Tablo IV). Bu malzemeler igin dusuk seviyeli dezenfeksiyon tercih edilir. Bu amagcla su ve deterjan
kullanilarak yapilacak temizlik veya etil alkol, 100 ppm serbest klor igeren sodyum hipoklorit
solusyonu, fenol, iyodofor ya da kuarterner amonyum bilesikleri (Zefiran forte) gibi dusuk seviyeli
dezenfektanlarla 10 dakikalik bir temas yeterlidir. Fenoliklerden yararlanilacaksa, dezenfeksiyondan

sonra kullanim dncesi yuzeyler temiz su ile yikanmali ve kurulanmalidir.

Tablo IV: Hasta bakimi ile ilgili malzemelere uygulanan islemler

Arag-Gereg Malzemeler Spaulding Enfeksiyon Uriin
Siniflamasi Siniflamasi Riski Siniflamasi
Kritik Enjektor igneleri, Sterilizasyon- Yuksek Sterilan /
. kateterler, cerrahi
(steril doku Buhar, gaz plazma,
. malzemeler, N
alanlari ile temasi ETO, sivi sporisid
# laparoskop, . ) - N Dezenfektan
olan/vaskiler kimyasal; uzun sureli
sisteme giren) artroskop, temas (6-10 saat)
bronkoskop
Yari kritik Fleksibl Nemli isulyliksek  yisek Sterilan/
endoskoplar, seviyeli
(mukozaya laringoskop, dezenfeksiyon - Dezenfektan
temas eden) endotrakeal tip, sporosid kimyasal:
anestezi . N
. Kisa slreli temas
ekipmanlari,
nebulizer (=20 dakika)
Tlberkilosid
T v Orta aktiviteli
ermometre, Orta seviyeli hastane
hidroterapi tanklari dezenfeksiyon dezenfektani
(=10 dakika temas)
Kritik olmayan Tlberkulosid
(saglam deri ile Steteskop, yatak Dusuk sev_lyell Disiik aktivitesi
A dezenfeksiyon olmayan
temasi olan, carsafi, kivozler,
\ : hastane
mukoza ile temasi yemek kaplari vs. (=10 dakika temas)
dezenfektani
olmayan)

Dezenfeksiyonda Karsilagilan Sorunlar
Dezenfektanlarin yararli etkilerinin yani sira zararli etkileri de olabilir. Farkli tip
dezenfektanlarin farkli kimyasal 6zellikleri vardir ve formulasyonlari ¢ok gesitlilik gosterir. Bu nedenle
karsilagilan problemleri Grinin kullanimina ait sorunlar ve cerrahi aletlerin ylksek seviyeli
dezenfeksiyonu olmak Uzere iki ana baslk altinda toplamak mumkundur.
Dezenfektan Kullanimi ile ilgili Problemler

a) Kullanim guvenligi: Dezenfektanlarin birgogu toksik 6zellige sahip olup, cilt ve géze zarar
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verir. Bir kismi ise oldukga koroziv 6zellik tasirken, bazi dezenfektanlar da havalandirmasi olmayan
alanlarda kullanildiklarinda solunum problemlerine yol acabilir. Dezenfektan sollisyonlari kullanirken
sigratmamak i¢in énlem alinmali ve konsantre dezenfektanlari kullanirken koruyucu eldiven ve
g6zlik takilimalidir. Bazi drtnlerin alev alacagi g6z 6ninde tutulmali ve ates yakininda sprey
kullanirken dikkatli olunmaldir.

b) Diger maddelerle gecimsizligi: Bazi dezenfektanlar, diger temizlik maddeleri ile
karistirildiklarinda etkisizlesir. Kuarterner amonyum bilesikleri sabunlarla ve bir¢ok normal deterjanla
gecimsizdir. Hipokloritler ve diger bazi halojen Urlnler 6zellikle asitlerle karigtirildiklarinda oldukga
reaktiftirler. Bu gibi sorunlarin 6énlenmesi igin ylzeyi temizlemede deterjanlar veya diger kimyasal
maddeler kullaniimis ise, dezenfektan uygulanmadan 6nce islem géren ylzeyin su ile yilkanmasi
gereklidir. Ayrica higbir dezenfektan bir digeri ile birlestirilerek kullaniimamalidir. Clnku kimyasal
gecimsizliligi olan iki dezenfektanin karigtirilmasi hem her ikisinin de etkinligini azaltir hem de insan
saghgi icin zararh olabilen bir bilegik ortaya ¢ikarabilir.

c) Dilisyonlarin hazirlanmasi: Konsantre halde bulunan bir¢ok dezenfektanin, kullanim
oncesinde uygun dilisyonunun hazirlanmasi gerekir. Dilisyonlar cam veya plastik kaplarda
hazirlanmalidir.

d) Dezenfekte edilecek yuzeyle temas slresi: Dezenfektanin yluzeyle temas siresinin yeterli
olmasi gerekir. Cogunlukla bir dezenfektanin etkili olabilmesi icin 10-20 dakikalik temas suresine
ihtiyag vardir. Yuksek isilar islem suresini azaltirken, dusuk isilar dezenfeksiyon igin gerekli sureyi
her zaman arttirmazlar.

e) Direng: Ozellikle kuarterner amonyum bilesikleri gibi bazi dezenfektanlarin sik araliklarla
uygulanmasi halinde direngli mikroorganizma populasyonu ile karsilasmak mimkdndtr. Boyle bir
durumda alternatif bir dezenfektan segmek gereklidir.

Cerrahi Aletlerin Yiiksek Seviyeli Dezenfeksiyonu

Bazi hallerde hasta agisindan risk kategorileri dikkate alindiginda, bir dezenfeksiyon metodu
secmek guctir. Bu konu 6zellikle artroskop, laparoskop gibi kritik kategorideki birkag tibbi cihaz
acisindan dogrudur. ClUnku, bu malzemeleri sterilize etmek mi yoksa yuksek seviyeli bir dezenfektan
ile dezenfeksiyonu mu gerektigi hususunda uyusmazlik vardir. Bu malzemeler eger otoklavlarda
steril edilebiliyorsa sorun olmaz, ancak bunlarin ¢odu yiksek isidan etkilenebildiginden sterilizasyon
icin etilen oksit kullanimi gerekir. Bu islem her hastadan sonra gerekli oldugundan ve ¢ok fazla
zaman aldigindan, bu gibi kritik ve yar kritik kategorideki malzemelerin goguna ylksek seviyeli
dezenfeksiyon islemi uygulanmasi tercih edilmektedir.

Oneriler
1. Laparoskop, artroskop ve steril dokulara giren diger kritik malzemeler her kullanimdan dnce
sterilizasyon iglemine tabi tutulmal; bu mimkin degilse ylksek duzeyli dezenfeksiyon

uygulanmalidir. Dezenfeksiyondan sonra steril su ile yikama yapilmalidir.
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2. Mukoza ile temas eden, endoskoplar, endotrakeal tlpler, anestezi devreleri gibi cihazlara
yuksek duizeyli dezenfeksiyon uygulanmahdir. Yari kritik malzemelerden o6zellikle temizlik ve
dezenfeksiyonu zor olan endoskop gibi tibbi aletlerin, deterjan ile temizlenmelerinden sonra oda
Isisinda en az 20 dakika yuksek seviyeli (%2’lik gluteraldehit gibi) bir dezenfektan ile isleme tabi
tutulmasi gereklidir. Dezenfeksiyondan sonra steril veya temiz bir su ile yikama yapilarak kurumaya
birakiimalidir.

3. Yumusak dokulara veya kemige giren, dis tedavisinde kullanilan kritik malzemeler her
kullanimdan sonra sterilize edilmeli veya tek kullanimlik olanlari tercih edilmelidir. A§izdaki yumusak
doku veya kemik ile temasta olabilen érnegin amalgam kondenserleri, hava-su siringalari gibi dis
hekimligi aletleri yar kritik olarak siniflandiriimis olup, her kullanimdan sonra sterilize edilmelidir.
Eger yari kritik olarak siniflandiriimis bir alet veya cihaz isi ile sterilizasyona dayanikl degilse, bu
durumda ylksek dizeyde dezenfeksiyona tabi tutulmaldir.

4. HBV’nin direng seviyesinin tuberkiloz basilininkine yakin olmakla birlikte, tiberklloz basili ve
bakteriyel endosporlar arasinda olabildigi dustinulmektedir. Bu nedenle bu virtsleri inaktive etmede
yuksek seviyeli dezenfektanlar daha guvenlidir. HIV ve HBV ile kontamine malzemelerin
dezenfeksiyonunda standart olarak 1.000-10.000 ppm arasinda dedisen konsantrasyondaki
hipoklorit soliisyonlari, %2 gluteraldehit solisyonu veya % 70’lik etanol kullaniimahidir.

5. Kan veya enfekte vucut sivilari ile kontamine olan yuzeylerin dezenfeksiyonu icin yuzey aktif
bir dezenfektan (deterjan) uygulanmasindan énce ylzey temizlenmelidir. Temizligi yapacak olan
kisi, tek kullanimlik eldiven ve koruyucu kiyafet giymelidir.

6. Kuarterner amonyum bilesgiklerinin antiseptik olarak kullanimi tavsiye edilmeyip, dezenfektan
olarak; zemin, mobilyalar ve duvarlar gibi kritik olmayan yuzeylerin sanitasyonunda kullaniimasi

onerilmektedir.

IV. ISINLAMA ile STERILIZASYON

Isi ve diger ydntemlerle steril edilemeyen ortamlarin sterilizasyonunda isinlardan yararlanilir.
Bu 1sinlarin ¢evreye de etkili olmalari sebebiyle sinirli olarak ve 6nlem alinarak uygulanmalari
gerekir.

a. UV Isinlari: iyonize 1sinlarin aksine radyasyon enerjileri ve penetrasyon giicleri azdir. Bu
nedenle daha ¢ok havayi ve yuzeyleri dezenfekte etmek icin kullanilirlar. Ameliyathaneler, doku
kilturd yapilan odalarda kullanilabilir. Sularin sterilizasyonu igin de UV iginlari kullanilabilir.

UV kaynagi ile dezenfekte edilecek esya arasinda bir engel olmamali; kullanma suresine
dikkat edilmeli, etkisi azaldiginda lamba degistiriimelidir. Uzun sireli kullanimlardan sonra ortam
havalandiriimaldir. Gézde ve deride irritasyon yaptigindan kullanilacagi ortamdan insanlar disari
cikariimahdir.

b. X (réntgen) isinlari, gama 1ginlari, beta isinlari gibi iyonize olabilen partikdl 1sinlar da
sterilizasyon amaci ile kullanilabilse de uygulama alanlarinin sinirli ve insan saghgi yoninden

tehlikeli olmasi sebebiyle ¢ok az kullanilirlar. En buyuk kullanim yerleri endustriyel alanlardir.
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V. GAZLAR iLE STERILIZASYON

ETILEN OKSIT (EO)

Yuksek i1sI ve basingli buhar ile steril edilemeyen hassas malzemelerin sterilizasyonunda en
uygun yontemdir. EO gugclu bir antimikrobik gaz olup tim virtsleri, bakterileri ve bakteri sporlarini
yok eder. EO mikroorganizmalarin RNA ve DNA’lari ile reaksiyona girip onlarin genetik yapilarini
bozar.

Kaynama noktasi dusuk oldudu icin (10.7° C) oda isisinda hizla aktive olur ve lastik, plastik,
naylon gibi maddelere difiize olur. Solunum sistemi Uzerine toksik etkileri vardir. Dokulara direk
temas ettiginde eritem ve 6dem olusturur.

Havalandirma

EO sterilizasyonu sirasinda plastik, bez ve lastik gibi gegirgen malzemeler EQ’i absorbe
ederler. Bu nedenle sterilizasyondan sonra malzemenin 24-48 saat havalandiriimasi gerekir.
Havalandirma yapilmazsa malzeme iginde kalmis olan EO, kimyasal yaniklara sebep olabilir.

EO sterilizasyonunda dikkat edilmesi gereken hususlar:

1. EO sterilizasyonu icin uygun paketleme malzemesi kullaniimahdir (polietilen karigimh
paket kagidi). Segilen materyalin kalin olmasinin gaz difizyonunu ve sterilizasyondan sonra da
havalandirmayi engelleyebilecedi unutulmamalidir.

2. EO yuksek difizyon yetenegine sahip olsa da, sterilizasyon i¢in malzemenin bolunebilir
parcalarina ayrilmasi gerekir. Bu sekilde gazin difize olmadigi alan kalmaz.

3. Malzemenin Uzerinde kalan artik maddeler (kan, ser6z atik) EQO’in diflzyonunu
engelleyebilir. TUm sterilizasyon iglemlerinde oldugu gibi malzeme temizlenmeli ve kurulandiktan

sonra paketlenmelidir.

YENIi STERILIZASYON YONTEMLERI

Hidrojen Peroksit Gaz Plazma

Hidrojen peroksitin sudaki %3’lUk sollUsyonlari kullanilarak yapilan, dusiuk i1sida, nem
gerektirmeyen ve toksik atiklara sebep olmayan bir sterilizasyon yontemidir. Sterilizasyon igin gerekli
radyo frekans enerji hidrojen peroksitin buharlasmasiyla elde edilir. Ozellikle diisik Isida
sterilizasyonu gereken metal ve metal olmayan materyalin sterilizasyonunda onerilmektedir. Ancak
selllozik materyal (kagit ve bez) ve sivilarin sterilizasyonunda kullanimi 6nerilmemektedir. Hidrojen
peroksit ile sterilizasyon igin; paketleme malzemesi difiizyona imkan saglamali (genel kullanimdaki
paketleme malzemeleri bu ydntemde kullaniilmamalidir), hidrojen peroksit steril edilecek materyalin
tim parcalarina difiize olabilmeli, steril edilecek materyal plazma olusumunu engelleyecek yapi ve
bilesikte olmamali, steril edilecek materyalin temizligi énceden ¢ok iyi yapiimalhdir.

Perasetik Asit

Perasetik asitin bakterisid ve sporosid aktivitesi vardir. Sterilizasyon ve dezenfeksiyon
amaciyla sivi, gaz ve buhar formlarinda kullaniimistir. Bu sivi genellikle stabil olmayan bir yapidadir

ve oksijen ile etkileserek asetik asit, hidrojen peroksit ve su gibi Urlinlere parcalanir. Perasetik asit

63



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

bazi metallerde koroziv etkiye sahiptir. Uzun slre temasa bagh olarak géz yasarmasi ve deride
irritasyona sebep olur.

Ozon

Ozonun bakterisid ve sporosid etkileri uzun zamandir bilinmektedir. Kimyasal yapisinin stabil
olmamasi, saf ozon elde etme glgclugu ve depolama zorlugu sebebiyle sterilizan olarak kullanimi
cok sinirhdir.

Klorin Dioksit

Klorin dioksit (CIO2), ozona benzer mikrobisid ve sporosid aktiviteye sahiptir. 11°C’nin
Uzerindeki 1silarda gaz olarak bulunur. Dezavantajlari; koroziv etkiye sahip olmasi, kullanim ve
tagsinmasi sirasinda basing altinda sivi hale getiriememesi ve kimyasal olarak stabil yapiya sahip
olmamasidir. EO’e gére avantajlari ise, steril edilen materyal igerisinde kimyasal olarak erimez ve
havada patlayici degildir.

Mikrodalga

Mikrodalganin diger 1si ile sterilizasyon ydntemlerine kargi avantaji daha az enerjiye ihtiyag
gostermesidir. Mikrodalganin mikroorganizmalar Uzerindeki &6ldiricl etkisi direk olarak ortaya
cikardigi istya baglidir. Dolayisiyla etkisi mikroorganizmanin tirtine ve su igerigine gore degistigi icin
sterilizasyon yodntemi olarak sinirlh kullanima sahiptir. Son yillarda mikrodalga ile bakterisid bir
solisyonun kombine olarak kullanilabilecegi dusinidlmisse de bu yontem ancak paketlenmemis
materyalde, yani dis hekimliginde kullanilabilir.

Dustlk 1sili buhar ve formaldehid

ikisi tek basina sporosid degilken birlikte kullanildiginda sinerjistik etki ile yiiksek sporosid

etki ortaya ¢ikar. Formaldehidin toksik ve karsinojenik etkileri sebebiyle pek kullanilmamaktadir.

STERILIZASYON KONTROL YONTEMLERI

Otoklavlarin sterilizasyon etkinlikleri periyodik olarak kontrol edilmeli ve elde edilen kayitlar
saklanmalidir. Sterilizasyon kontrol yontemleri 3 ana baslikta toplanabilir:

1. Mekanik kontrol: Otoklavin yazicisi tarafindan kaydedilen zaman ve isi grafikleri ve yazici
ciktilari bu baslik altindadir. Bu kontrolde cihaz Uzerindeki gdstergelerin uygun olmayan
kalibrasyonu, asiri kullanma ya da metal yorgunluguna bagh olarak yanlis sonuglar verebilecegi
unutulmamalidir.

2. Kimyasal kontrol: Zaman/isi ve/veya buhara duyarli bantlar ve stripler bu amacla
kullanilir. Is1 derecesinin kontroll i¢in ylksek isida renk degisikligine ugrayan kimyasal maddeler
kullanilir. Bu kimyasal maddeler bir cam tlp icerisinde olabilecegdi gibi yapiskan bir banda ya da
normal bir serit kagida emdirilmis olabilir. Bu kimyasal madde ylksek isida renk degistirerek o
malzeme paketinin otoklava girip girmedigini gdosterir. Kesinlikle sterilizasyon icin tek basina bir
indikator degildir. Clinku ¢ok kisa sureli yiksek isida bile bu renk degisikligi gerceklesebilir.

3. Biyolojik kontrol: Bakteri sporlari iceren stripler ve tipler bu amagla kullanilir.
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Mekanik ve kimyasal indikatorler sterilizasyon icin gerekli sartlarin (zaman, i1s1 ve basing)
sadece gorsel olarak izlenmesini saglar. Sterilizasyonun gergek etkinligini gdsteren tek kontrol
yontemi biyolojik indikatérlerdir. Bu yontemle yapilan kontrolde indikator icindeki sporlar dahil tim
mikroorganizmalar 8lmiis olmalidir. ideal bir biyolojik indikatér; dzellikleri bilinen bir mikroorganizma
icermeli, insanlarda rastladigimiz patojenlere gore sterilizasyona daha direngli bir patojen icermeli,
hizli sonug vermelidir. Buhar sterilizasyonunun kontrolU i¢in Bacillus stearothermophilus, kuru 1s1 ve
EO igin Bacillus subtilis sporlari kullanilir. Klasik biyolojik indikatérlerde sonug alabilmek igin 24-48
saatlik inkibasyon déneminin beklenmesi gerekir. Yeni gelistirilen bir indikatorde ise 60 dk igerisinde
florometrik yontem ile spora bagli enzimler saptanabilmektedir. En az haftada 1 kez bu test yapiimal
ve sonug alinana kadar da o otoklavin malzemeleri kullanima sunulmamalidir.

Bowie-Dick test paketleri ile her sabah otoklav kullanima baglanmadan énce vakum (havayi
bosaltma) ve buhar basing fonksiyonunun kontrolti yapilmalidir. Test sonucu uygunsa, otoklavin

gunluk kullanimina gecilmelidir.

HEKIMIN AMELIYATA HAZIRLANMASI

Gunluk kiyafetler ile ameliyathaneye giriilmez. Ameliyathane icin keten kumastan dikilen
pantolon ve gémlek seklinde 1. kat kiyafetleri vardir. Bunun Uzerine daha sonra ameliyat onligu
giyilir. Steril ortama gunluk ayakkabi ile girilmez. Temiz ayakkabi, terlik veya galos adi verilen bir
seferlik naylon koruyucular giyilir. Bunu takiben maske ve kepler takilir. Eldeki yuzuk, saat vb. takilar
cikartilarak el temizligine gegilir.

Cerrah ve yardimcilari ameliyata baglamadan 6nce ellerini iyice yikamalidir. Steril eldiven
kullanilsa bile ¢galisma sirasinda delinebilen eldivenden yaraya mikroorganizma girisi olabilir. Bu
sebeple eller hem mekanik yolla hem de antiseptiklerden yararlanarak temizlenmelidir. Eller,
tirnaklar, parmak aralari ve kol dirsege kadar fircalanmalidir. Fircalama islemine bir elin parmak
uclarindan baslanir, parmak aralari fircalanir. Parmaklardan sonra elin tim ylzeyleri temizlenir. Her
iki kol fircalandiktan sonra kollar sudan gegirilerek ylizeydeki sabunun fazlasi durulanir. Bu asamada
sabunun tamamini c¢ikartmaya calismamak gerekir clinki kalan sabunun yaklasik (¢ saatlik
antibakteriyel etkisi vardir. Cogu klinikte suyun acilip kapanmasi ayak pedali veya fotoselle idare
edilir. Eger el ile kullanilan bir muslukla yikaniliyorsa firgalanan bdlgenin kontamine olmamasina
dikkat edilmelidir. Hekim daha sonra steril bir havluyla parmak uglarindan baslayip yukariya dogru
devam ederek kollarini kurular.

Ellerin temizliginden sonra ameliyat 6nltgu ve steril eldiven giyilir. Eldiven hemsire tarafindan
giydirilebilir. Hemsire, steril olan eldiveni koncundan acarak tutar ve hekim 6nce sag sonra da sol
eldiveni giyer. Hekim eldiveni kendisi de giyebilir. Her iki eldivenin de konglar kivriktir. Once sag
eline igten tutarak eldiveni giyer, kong¢ kivrik kalir, sonra sol eline bu kez koncun disindan tutarak
eldiveni giyer ve sonra kivrik konglari duzeltir. Yani amag¢ ciplak el ile eldivenin dis kismina
degmemek, boylece steriliteyi bozmamaktir. Bu dakikadan itibaren ameliyat sahasinin disinda kalan

batdn alan ve cisimlerin kontaminasyon sebebi olabilecegi dusunulerek katiyen el sirmemek gerekir.
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Hasta ameliyat 6ncesinde dislerini fircalamis ve gargara yapmis olmalidir. Hasta ylzinin temizligi

amaciyla povidon iyot veya klorheksidin kullanilabilir.
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CERRAHIi ALETLER VE KULLANIMLARI

Ayna: Yanaklari, dudaklari, dili ekarte etmek igin kullanilan ayni zamanda ucundaki ayna
araciligiyla dokularin, dislerin izlenmesini saglayan bir alettir. Tek parca olabilecegi gibi ayna

kisminin takilip ¢ikarilabildigi aynalar da vardir.

Sond: Diglerin Uzerindeki ¢lruklerin derinliginin dlgilmesinde, diglerin  mobilitesinin
degerlendiriimesinde, lezyonlarin sapli mi sapsiz mi oldugunun degerlendiriimesinde kullanilan ucu

sivri aletlerdir.
Presel: Dokulari, malzemeleri tutmak ve ekarte etmek icin kullanilan ucu ¢entikli alettir.

Cerrahi Set iginde Bulunan Aletler

Bistiiri: Cogu cerrahi midahale insizyon (kesi) ile baslar. Bu kesi islemi igin bisturi kullanilir.
Bisturinin bir sapi ve bu sapa gegirilen degisik uglari (bigagi) vardir. 3 ve 7 numarali saplar ve 15
numarali bigcak en fazla kullanilir. 15 numarali bigak ufaktir ve dislerin etrafinda mukoperiostta kolay
kesi yapilmasina imkan verir. Sekil olarak cilt insizyonlarinda kullanilan buytuk 10 numaral bigcaga
benzer. AJiz icinde ayrica 11 ve 12 numarali uglar da kullanilir. Sivri u¢lu 11 numarali bigak ufak
apse acilmasi gibi insizyonlarda, kivrik uclu 12 numara ise dislerin arka tarafi veya tlber gibi

alanlarda kullanilir.

Bistiri ucunu takarken bir portegiiden yararlanilir ve hekim elini kesmemeye dikkat
etmelidir. insizyon yaparken bistiiri kalem gibi tutulmalidir, bdylece daha rahat kontrol edilir. Ayrica
dokuyu zedelemeden diizgin kesmek igin hareketli doku sabitlenmelidir. Kesi diizglin hat halinde
olmali ve mukoperiosteal insizyon yapilacaksa bir seferde mukoza ve periostu kesecek sekilde

olmalidir.

Bicaklar tek sefer kullaniimalidir. Sert dokular ile temasa gelen uclar keskinligini kaybeder.
Ayni ameliyat icinde bile bisturi ucunu degistirmek gerekebilir. Keskin olmayan uglarin muntazam

kesi yapamayacag! ve tekrar tekrar kullaniimasinin dokulari zedeleyecegi unutulmamaldir.

Soldan saga:

3 numaral1 bistiiri sap1
7 numaral1 bistiiri sap1
10 numaral1 bistiiri
bicagi

11 numaral1 bistiiri
bicagi
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Periost elevatorii: insizyonu takiben mukoperiostal lambo, kemigin (izerinden tek bir
tabaka halinde periost elevatéri yardimi ile kaldirihr. En fazla kullanilan 9 numarali Molt
elevatdrudur. Aletin bir ucu keskin ve dar, diger ucu ise genistir. Dar keskin ug disler arasindaki

papillayi, genis olan ug ise yumusak doku ile kemigi ayirmaya yardimci olur.

Periost elevatért 3 tir hareket ile kullanilir. Birincisi, ince ug kaldirma hareketi ile dokuyu
kaldirir. ikincisi itekleme hareketidir. Genis taraf yumusak dokunun altina kaydirilarak kemikten
ayirma islemi yapilir ve dokuyu yirtmadan en rahat kaldirma hareketidir. Uglinctisii dokuyu gekerek
veya kaziyarak aleti kullanmaktir. Bazi bdélgelerde gerekli olmakla birlikte dikkatli ¢alisiimazsa
periostu yirtma riski vardir. Periost elevatéri ayni zamanda retraktor (ekartor) olarak da kullanilabilir.
Periost kaldirildiktan sonra genis agizl kisim kemige dayanarak doku istenilen istikamete c¢ekilir. Dig
cekimi sirasinda disin kolesinde yumusak doku baglantisini kaldirmak igin elevatorin dar kismi veya

Woodson elevatdrinin ufak ucu da kullanilabilir.
Kanama Kontrolii igin Kullanilan Aletler
Dokuda insizyon yapildiginda kesilen ufak arter ve venler kanamaya sebep olur ve bazen

basing uygulamanin étesinde islem gerekebilir. Boyle zamanlarda kullanilan aletler hemostatlardir.

Hemostatlar egri veya diiz uclu, ufak veya genis agizl olabilirler. Egri uglu hemostatlar agiz
cerrahisinde daha ¢ok kullanilirlar. Hemostatin ucu ile dokuyu yakaladiktan sonra avug igindeki sapi
kilitlenir, bdylece alet dokuyu sikica yakalamis olur. Hemostat ayrica ¢ekim boslugundan
grandlasyon dokusunun alinmasinda, ufak kdék uclarinin, distaslari, amalgam dolgu artiklarinin

uzaklastiriimasinda da kullanilir.

Dokular Tutmak igin Kullanilan Aletler
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Yumusak dokuyu stabilize etmek amaciyla doku forsepsleri kullanilir. Daha ¢ok Allis
forsepsi kullanilir. Bu forsepsler ufak disleri olan ve dokuyu zedelemeden tutan aletlerdir. Yine de
alet kullanilirken fazla siki tutarak dokuyu ezmemelidir. Digsiz olanlari da vardir. Epulis fissuratum
gibi daha genis miktarda dokuyu stabilize etmek icin Kilitli forsepsler kullanilir, bu forseps ile
yakalanan doku agizdan kesilip gikarilacak doku olmalidir. CUnkl kilitlenen alet dokuyu ezerek
sikistirir. Goranusu Allis’e benzeyen ancak uglari genis ve yuvarlak olan forseps (Russian forseps)

kavitede yukseltilen disi tutup almaya, ayrica agiz icinde tampon yerlestirmeye yarar.

Kemik Kaldirmak igin Kullanilan Aletler

Kemik Pensi (pens kupon): Kemigi kaldirmak igin en fazla kemik pensi kullanilir. Keskin
uclu bu alet ile kemik kesilerek veya kopartilarak azaltilir. Aletin iki sapi arasinda bir yayli baglanti
vardir ve aleti gevsetince adiz kisminin agilmasini saglar. iki ayri formu vardir. Birisinin kenari keskin
digerinin ise hem kenari hem de ug bdlgesi keskindir. Yan tarafi ve ucu kesen aletler dentoalveoler
cerrahi islemlerde kemik kaldirilmasi gerektijinde daha yararlidir. Bu aletle ¢ekim boglugundan
iceriye girerek interradikller kemik de kaldirilabilir. Pens kupon ile kisa surede fazla miktarda kemik

kaldirilir. Uglari keskin ve gabuk kdrelebilen aletler oldugu igin kemigi bir seferde buyuk miktar yerine,
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azar azar birka¢ defada kaldirmaya 6zen goéstermelidir. Ayrica bu aletle dis ¢ekimi yapmamak

gerekir. Alet kéreleceginden 6zenle kullaniimalidir.

Kemik Keskisi: Kemik pensine benzer dizaynda yapiimis olup kemigin sivri kenarlarinin

dizeltiimesinde ve interradikiler septumlarin kesilmesinde kullanilir.

Guj ve Ceki¢: Kemik kaldirmak igin kullanilan diger aletlerdir. Kemik kaldirmak igin tek tarafi
egimli guj kullanilir, digler ise iki ucu egimli olan ile pargalara ayrilir. Alet ne kadar keskin olursa o
kadar hizli is yapilir. Bazi gekiglerin ucunda naylon kaplama vardir. Daha az ses cikartirlar ve
hastada daha rahat kullanilirlar.

Kemik Egesi: Kaldirilan mukoperiostal lambonun yerine getirilip dikiimeden énce (varsa)
sivri kemik kenarlarinin tiraglanmasi islemi kemik egesi ile yapilir. Bu aletin biri genis digeri dar iki
ucu vardir. Cok miktarda kemik kaldirmak igin kullanilmaz. Yuzeysel duzlestirmelerde yararlidir. Ege
sadece ¢ekme islemi yapildiginda galisir, ileri dogru itilirse kemigi cilalamaktan ve ezmekten bagka

bir ise yaramaz.

Motor ve Frez: Kemigi kaldirirken kullanilan bir baska yontem piyasemen ve frez
kullanmaktir. Bu yontemin cekic ve guj ile karsilastiriidiginda bazi avantajlari vardir. Hasta
sedasyonda degilse ¢ekicin olusturacagi psikolojik ve mekanik travmadan hastayi korumak zordur.

Ayrica motorla galismanin geregi olarak irrigasyon yapildigindan cerrahi saha sirekli yikanmig olur.
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Bir baska avantaj da anatomik bolgelere yakin g¢alisirken aleti kontrol etmek daha kolay olur. Ancak

yuksek devirde galisirken bazi ézelliklere dikkat etmek gerekir. Bunlar;

1) Yiksek devirli hava basingh sistem acik yarada kullanildijinda doku arasina kagan
hava amfizem meydana getirebilir.

2) Caligirken gevre yumusak dokular korunmalidir.

3) Yapilacak cerrahi isleme uygun frez secilmelidir.

4) Isinin kemik Uzerinde yapacagi harabiyet g6z éntinde bulundurularak irrigasyon altinda
calisiimahdir. Frezlerin kemik tozu ile dolmasina izin verilmemelidir, bu durumdaki frezler istenilen

verimlilikte kesemezler dolayisiyla islem suresi uzar, hem de fazladan isi olugtururlar.

Dis hekimliginde onceleri ¢elik frez kullanilmaya baslanmistir, ancak disi ve kemigi rahat
kesmedidi icin karbit ve elmas frezler Uretilmistir. Bu arada ¢alisma devri ilgili calismalar yapiimis
elmas ile tungsten karbit frezlerin yliksek devirde iyi sonug verdigi anlasiimistir. Karbit, ¢elikten daha
serttir ve dayaniklidir. Cerrahide frezleri islemin tiriine gére segmek gerekir. Ornegin bir digin
erdpsiyonunu kolaylastirmak igin cerrahi olarak kemigi kaldirip pencere acilacak ise karbit frez gok
sert olup dise zarar verme riski bulundugundan bu durumda c¢elik frez tercih edilir. Celik frezlerin
uclari kemigin mineral icerigi nedeniyle cabuk kdérelebilir halbuki tungsten karbit frezler tekrar

kullanmaya uygundur.

Kemik keserken kullanilan frezler rond veya fissir frezlerdir. Cerrahi frezler daha rahat
calisma saglamak amaciyla normal frezlere gére daha uzundurlar (45 mm). Bazi frezlerin igten
sogutma sistemi vardir, olmayanlar distan sogutmali 6zel bir sisteme takilirlar ve ¢alisirken bolgede

irrigasyon kendiliginden saglanir veya disaridan buyuk enjektorle serum fizyolojik figkirtilir.

71



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

Kiiret: iki ucu kasik seklinde diiz veya acili sonlanan ve kemik defektlerinden yumusak
dokuyu kaldirmaya yarayan aletlerdir. Cekim kavitesinden granilasyon dokusu, granilom veya ufak

kist benzeri periapikal lezyonlar kiretler ile temizlenir. Periapikal kiretler hem sekil hem de fonksiyon

olarak periodontal kuretten farklidirlar ve birbirlerinin yerine kullaniimazlar.

Cerrahi islem tamamlandiktan sonra mukoperiosteal flep yerine getirilerek suturlarla
tutturulur. Dikis atarken igneyi tutan alet portegtdur.

Portegiui (Needle holder): Portegu sapi kilitlenebilen kisa ve kalin uclu bir alettir. Agiz

icinde sutur atmada kullanilan kiguk porteguler oldugu gibi agiz disinda kullanilan uzun uglu olanlar

da vardir. Agiz igi igin 15cm'lik olanlar tercih edilir. Portegunin ucu hemostattan daha kisa ve daha
kuvvetlidir. igneyi tutan kisim ¢apraz diglidir, bu daha siki bir kavramaya izin verir. Hemostatin disleri
paraleldir, bu sebeple dikis atarken istenilen stabilite ile igneyi tutamaz dolayisiyla hemostat dikis

atarken kullanilmamalidir. Rahat dikis atabilmek icin portegiiniin dogru tutulmasi da 6nemlidir.

72



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

Hekim basparmagini ve yiizilk parmagini aletin kulaklarindan gegirir. isaret parmagi portegiiniin
boyunca uzun tutulur. Béylece hem alet sabit tutulmus olur, hem de yol gdsterici olur. Ortadaki diger
parmak portegliyl acip kapatmaya yarar.

igne: igne, portegii ile 2/3 arka mesafesinden tutulur. Bu mesafe ignenin dokudan rahatga
gecmesini saglar ayrica ignenin egilmesini 6nler.

Mukoza insizyonlarini kapatmak icin ufak yarim daire seklinde veya 3/8 daire situr igneleri
kullanilir. ignenin egimi dokudan daha rahat gegmesini saglar. Siitur igneleri cok ufaktan ¢ok genise
kadar degisik form ve biyikliiktedir. ignelerin uglarinin enine kesitleri de degisiktir. Dikis ignesi gibi
yuvarlak, tersine ticgen veya ticgendir. Uggen kesitli olanlar keskindirler, mukoperiosttan daha kolay
gecerler, ignenin 1/3 u¢ mesafesi tiggen seklindedir.

iplik ignenin ucuna ya fabrikasyon olarak takilidir veya hekim tarafindan gegirilir.
Fabrikasyon takilanlar atravmatik olarak adlandirilir. Sonradan iplik takilan igneler dokuyu daha fazla
travmatize ederler.

Sutur materyalleri: Sutur materyalleri kalinlik, rezorbe olup olmama, mono veya

multiflament olma 6zelliklerine gére degisik cesitlerde olurlar.

Saturun kalinh@i, codalan sayida sifir ile ifade edilir. Agiz cerrahisinde en ¢ok 3/0 (000)
olanlar kullanilir. Bundan daha kalin iplik 2/0 ve 0 dir. Daha ince olanlar ise 4/0, 5/0, 6/0°dir. ince
iplikler daha az skar dokusu biraktiklari igin daha ¢ok yiuzde kullanilirlar. 3/0 olanlar mukozayi
yirtmayacak kadar kalin, adiz icinde dokuya binecek yiuke dayanacak kadar kuvvetli ve portegu
kullanarak atilacak dikiste maniplasyona dayanacak kadar gugclidir. Agiz icinde 3/0 siyah ipek
multifilament tipi sik kullanilir. 3/0 yeterli direncgtedir, multifilament yapi kolay digim atmayi saglar
ve doku tarafindan iyi tolere edilir. Siyah renk ise dikis alinirken kolay gérmeyi saglar. Dikisler 7 giin

sonra alinarak multifilament yapidan kaynaklanabilecek alt dokulara bakteri gé¢u riski azaltilir.

Suaturlar ayni zamanda rezorbe olabilenler ve olmayanlar olarak siniflandiriimaktadir.
Rezorbe olmayan siturlar polyester, naylon, polipropilen, ipek ve paslanmaz celik sutur
materyalleridir. Agiz iginde en sik kullanilan ipektir. Ornegin Mersilk 6rgli seklinde ipektir. Ayrica
silikon kapli bazi ipek suturlar da vardir. Rezorbe olmayan siturlara érnek olarak Prolene, Ethilon,

Nurolon, Dermalon (monofilament), Surgilon verilebilir.

Rezorbe olabilenler ise ya sentetiktir veya gut'tan yapilirlar. Katgut, koyun barsagindan elde
edilir. Katgit agiz dokusunda ¢abuk rezorbe olur. Rezorbsiyon enzimatik faaliyetlerle gerceklesir. 5-
14 glnde gerginligini kaybeder, tamamen yok olmasi 90 gunde olur. Rezorbsiyon suresini uzatmak
amacilyla kromik asit ile muamele edilen ve bu sebeple de kromik katgut denilen tip, gerginligini
yaklasik 12-28 gline kadar korur ve onun da tamamen absorbe edilmesi 90 giund bulur. Sentetik
olarak hazirlanan poliglikolik asit gerilme dayanikhligini 14-34 gin, poliglaktin 910 (Vikril) 40 gln
korur. Sutur materyalini segerken materyalin, yapilacak ameliyatin ve dokunun 6zellikleri g6z 6nline

alinarak sec¢im yapilimalidir.
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Situr materyalleri ayrica mono veya multiflament olma &zelliklerine gére de ayrilir.
Monoflamentlere normal ve kromik katgut, polipropilen, naylon ve paslanmaz celik 6rnek olarak
verilebilir. Multiflamentlere 6rnek ise ipek, poliglikolik, polilaktik asit ve polyester verilebilir. Bazi
drtinlerin hem mono hem de multiflament tipleri vardir. Multiffament ve 6rgu seklinde olanlari

kullanmak, digum atmak acgisindan kolaydir ve kolay ¢ézulmezler, daha siki baglanirlar.

Saturun kesilen uglari yumusaktir ve agiz igindeki dokulari irrite etmezler. Ancak
multifilament yapi agiz icindeki siviyl emerek alt dokulara sizdirabilir. Bunun sonucunda da tikruk
ile birlikte mikroorganizmalar doku i¢ine gé¢ edebilirler. Monofilament olanlarda bdyle bir problem
yoktur ancak onlar da kolay dugimlenmezler, ¢cabuk acilir ve esnek olmadiklari i¢cin dokuyu irrite

edebilirler.

Makas: Makaslar degisik uglari ile ¢gok farkli amaglar igin kullanilirlar. Ameliyatta dokuyu
kesmek, disetini kesmek, diseksiyon yapmak ve slturu kesmek gibi farkl fonksiyonlara gore
hazirlanmiglardir. Sttur kesmek igin kullanilan aletlerin acgili ve diiz uglu olanlari vardir. Yumusak
dokuda kullanilan 2 tip makas vardir. iris makaslari ufak ve sivri uglu, Metzenbaum ise uzun fakat
kint uclu makaslardir. Makaslari fonksiyonlarina uygun olarak kullanmak gerekir. Doku makaslarini

dikis kesmek icin kullandigimizda agizlari kérelir. Makasi tipki portegi tutar gibi tutmaliyiz.

Yumusak Dokulari Ekarte Etmek Amaciyla Kullanilan Aletler (Ekartorler)

lyi bir cerrahi islem yapabilmek igin dokulari iyi ekarte etmek ve galisma alanini rahat
gormek gerekir. Bu amagla mukoperiosteal flebi, dili ve yanaklari ekarte etmek icin degisik sekillerde

ekartorler yapiimistir.

En popller yanak ekartorleri dik acili ve genis ylzeyli olanlardir. Bu ekartorler ile yanak
gevsek olarak tutulup ayrilabildigi gibi mukoperiosteal flep kaldirildiktan sonra ekartériin ucu kemige

dayanip yumusak doku gerdirilerek ¢ekilir ve ameliyat sahasi da agiga ¢ikarilabilir.
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Dishekimligi pratiginde siklikla U seklinde olan Farabeuf ekartorleri kullaniimaktadir. Bu

ekartorlerin uzun ve kisa olmak Uzere iki ucu ekarte edilen bdlgelere gére kullaniimaktadir.

Farabeuf Langenbeck

Dili bolgeden ¢ekmek icin kullanilan alet genellikle adiz aynasidir. Daha genis agizh dil
ekartorleri veya diz dil basacaklari da kullanilabilir. Dil ekartérleri agzin ¢ok gerisine
yerlestiriimemelidir, 6girme ve kusmaya sebep olur. Dilin arka bolgesinde calismak veya dili
sabitleyip érnegin biyopsi yapmak igin; gerektiginde dilin ucuna anestezi yaparak traksiyon suturu ile

dili cekmek veya dil pensi (tutacagi) ile sikistirip daha rahat éne ¢gekmek mimkundr.
Agzi Agik Tutmak igin Kullanilan Aletler

Ufak cerrahi islemlerde hasta agzini kendisi acarak bu sekilde tutar, ancak islem biraz
uzayacak ise hastayi rahatlatmak acisindan agiz agacagi kullanilir. Bunun igin lastikten bir blok da
disler arasina yerlesgtirilebilir. Daha ¢cok sedasyon uygulanan hastalarda kullanilmasi gerekir. Diglere

ve temporomandibuler ekleme fazla yuklenebilecegdi icin aleti kullanirken dikkat etmek gerekir.

Aspiratorler
Ameliyat sirasinda rahat ¢alismak ve goéristi bozmamak igin kan, tikrik ve irrigasyon
solisyonunun (serum fizyolojik) ortamdan uzaklastiriimasi gerekir. Cerrahi aspiratoriin ucu genel dis

hekimliginde kullanilana gére daha incedir.

Bu ince ug ¢ekim kavitelerine girebilmeli ve drnegin bir kdk kiriginda kavitenin igini gérmeye
imkan vermelidir. Aspiratér uglari degisik formlarda olabilir. Uzerinde bir delik vardir. Delik parmak

ucuyla kapatildigi zaman emme glcu ¢ogalir. Eger bdlgede sivi fazla ise gabuk emmek i¢in bu delik
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kapatilir. Aksi takdirde yumusak dokuyu aspiratdér ¢cekmesin ve dokuya zarar vermesin diye

kapatiimaz.

irrigasyon

Kemik kaldirmak amaciyla motor (fizyodispenser) kullanilirken bdlgenin mutlaka irrige
edilmesi gerekir. Yikama islemi frezin 1sinip kemige zarar vermesini 6nler. Ayrica surekli yilkama
islemi frezin diglerinin arasina giren kemik pargalarinin temizlenmesini bdylece frezin daha iyi
kesmesini saglar. Operasyon sahasi bazen sizinti seklinde olan kanla dolar ve bu kanlar

pihtilasabilir. Bunlarin irrigasyon yapilarak uzaklastiriimasi gerekir.

Camasir Pensi: Hasta ortlldigli zaman ortllerin  kayip
dismesini dnlemek amaciyla ¢camasir pensi kullaniimaktadir. Ucu ¢ok
sivridir ve kumasi delerek tutar. Kullanirken hastanin derisini tutmamaya
6zen gosterilmelidir.

Situr atmadan o6nce de bdlge yikanarak arttk materyal
uzaklastiriimalidir. Yikama islemi igin 20 cc’lik enjektorler kullanilir. Ucuna
kint bir igne takilir. Daha rahat yikayabilmek icin igneyi blkerek
acilandirabiliriz. Burada dikkat edilmesi gereken enjektdre solisyonu
(genellikle serum fizyolojik) gektikten sonra igneyi sikica takmaktir. Piston
basingla itildiginde igne yerinden ¢ikarak hastanin agzina dugebilir, hasta

tarafindan yutulabilir.

Dental Elevatorler
Elevatorler normal dis ¢ekimi icin kullanilan aletler arasinda ikinci sirayi, cerrahi veya
komplikasyonlu gekimler ile gdmuli dislerin ¢ikariimasinda ise birinci sirayi alan ve en ¢ok kullanilan

aletlerdir.

Elevatorlerin kullanilma endikasyonlarini séyle siralayabiliriz:
a) Davye uygulanilamayacak pozisyonlardaki disleri likse etmek veya yerinden gikartmak
icin (gdémull disler, malpoze disler, 6ndeki veya arkadaki disin kaybi neticesinde mezialize veya

distalize olan digler, ortodontik anomali gésteren lingual, bukkal ve palatinalden sikistirilmis 6zellikle
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davye kullanilamayan alt Ust lateral ve kanin disler),

b) Kok c¢ikartmak igin (boyun kismindan, kokin orta veya 1/3 apeks hattindan kirilan

dislerde veya eski gekimlerden kalan koklerin ¢ikariimasinda),
c) Davye uygulamak igin yeterli kronu bulunmayan ¢lrik dislerde,
d) Davye kullanmadan 6nce disi kavitede ylkseltmek icin (6zellikle 8 numaralarda),

e) Disi kirarak ayirmak igin (cok koklu diglerde bifurkasyondan girerek kokleri ayirmak igin)

Elevatorin sapina yuklenen kuvvet iyi ayarlanmalidir. Bazi elevatorlerin saplari T seklinde
(Winter) olur. Ozellikle bu aletlere kuvvet yiiklerken daha da dikkat edilmesi gerekir. Ug kisim kuvveti
dise, kemige veya her ikisine birden iletir. Elevatorler Gg tur fizik hareketinden yararlanarak kuvvet
aktarirlar ve buna uygun olarak da degigik sekillerde yapilmiglardir. Bu hareketler kaldirag, egik
dizlem ve makara hareketleridir. En sik kullanilan ¢aligsma prensibi kaldiragtir. Egik dizlem hareketi
genellikle kaldirag hareketi ile birlikte kullanilir. Bunun igin apekso elevatoru gibi 6zel olarak yapilmis
elevatorler vardir. Elevator disin kokd ile kemik arasina ve disin aksina paralel olacak sekilde
yerlestirilir. Makara sistemi de bazen kaldirag bazen de egik diizlem hareketleri ile kombine kullanilir.
Dirence karsi mekanik avantaj kullanarak kolay is yapma imkani saglayan bu fizik prensipleri
dogrultusunda kaldira¢ hareketinde 3 kat, egik dizlem hareketinde 2.5 kat ve makara sisteminde
4.6 kat guc elde edilir. Bir baska ifadeyle elevatdre yikledigimiz kuvvetin bu katsayilar kadar fazlasi
kemige yansimig olur. Bu da dikkat edilmeyen vakalarda bazi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina

sebep olabilir.

Farkli elevator tiplerinde en blylk degisiklik uclarindadir. Genellikle diz veya Ug¢gen
seklindedir. Ancak bu uclarin hepsi de dise veya kdke adaptasyonu bakimindan ¢ogunlukla ichlkey
bir form gosterir. Uc yapilari géz 6nlne alinarak ¢ok cesitli elevatérler yapiimis olmakla birlikte

kullanim amaglarina gore;
a) Tum kokl veya disi ¢cikartmak igin tasarlanmis elevatorler,
b) Koleden kirilmig olan dislerin ¢ikartilmasi i¢in planlanmis elevatérler,
c) Apeksin yarisina kadar olan kiriklarda koklerin ¢ikariimasi icin planlanan elevatérler,

d) 1/3 apikalde kiriimis olan koklerin c¢ikariimasinda kullanilan apikal kok elevatorleri
(Heidbrink) vardir.

Duz olan tip (Bein elevatori) en fazla kullanilan ve disi lukse etmek igin yararli olandir. DUz
elevatdr ile surmus bir disin disetini ayirip likse etmek amaciyla ¢cekime baslanir ve sonra davye
uygulanir. Genis uclu diz elevatdr kokleri soket icinde yerinden oynatmaya ve daha genis hacimli

disleri likse etmeye yarar.

Ucgen uglu olanlar sagh ve sollu olmak tizere 2 taraflidir. En fazla kullanilma yeri ¢ift kokli

dislerin gekimi sirasinda kéklerden birisi ¢ikip digeri kaldigi zamandir. Ornegin alt 6 nolu disin mezial
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koékindn disle birlikte ¢ikip distal kokinln sokette kaldigini varsayarsak, G¢ggen ug bos soket icine

ve elevatdrin ara pargasi kemigin bukkal tarafina yerlestirilerek elevatoriin sapina rotasyon hareketi

yaptirihr. Uggen uglu elevatorlerin degisik tipleri vardir. En gok kullanilan Crayer elevatoriidir.
Elevator Kullanirken Dikkat Edilmesi Gereken Kurallar

1) Yandaki diste ¢ekim endikasyonu olmadikga bu disi dayanak noktasi almamak gerekir.
2) Higbir zaman lingual kemik kole hizasini dayanak noktasi olarak almamak gerekir.

3) Elevatorin kayma problemine kargi komsu dokularin kontrol altinda oldugundan ve verilen

basincin elevatorin ucu ile dogru yoneltildiginden emin olmak gerekir.
4) interseptal kemigi kaldirirken komsu disin kék ucuna zarar verebilecegi hatirda tutulmalidir.

5) Sit disi ¢ekiminde elevator kullaniimaz, eger gerekirse alttaki daimi dis germine zarar

vermemeye dikkat edilmelidir.

Elevatér Kullaniminda Ortaya Cikabilecek Komplikasyonlar
1) Komsu dise zarar verebilir hatta dis kavitesinden c¢ikartilabilir.
2) Alveoler kemik kirilabilir. Mandibula kiriklari olabilir.
3) Elevatoérin sivri ucu komsu ymusak dokulara batarak zarar verebilir.
4) Bolgedeki damar ve sinirlere zarar verebilir.
5) Maksiller sinus perforasyonu olabilir ve kirik kok pargasi da sinls bogluguna kagabilir.
6) Kok pargasi mandibuler kanala itilebilir.
7) Alt gébmula 3 molarin pozisyonuna goére dis submandibuler veya pterigomandibuler bosluga,

ust gébmuld 3. molarin ¢ekimi sirasinda da infratemporal bolgeye itilebilir.

Bein

Davyeler

Disi alveol kemiginden disari ¢ikarmaya yarayan aletlerdir. Uygulanacak dise gore sekilleri
vardir. Bir davyenin tg¢ kismi vardir: Ug, ara bolge ve sap. Sap kaymayi 6nlemek igin puttrli bir
yuzey halindedir ve aleti rahat kavrayip yeterli kuvveti uygulayabilecek buyukliktedir. Cekilecek dise

gore sap kismi farkli tutulur. Ust cene disleri icin davye sapi avug ici altta olacak sekilde yerlestirilir.
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Boylece davyenin ucu Uste donlk olur. Alt gene davyeleri 90° agilidirlar. Alt gene digleri igin davye

Ustten tutulur, boylece ug kisim asagiya donuk olur.

Davye saplari genellikle diizdiir ancak daha rahat bir tutus saglamak amaciyla bazen egimli
de yapilabilir. Davyenin ara bélimua sap kismina uygulanan kuvvetin konsantre olarak u¢ kisma
iletiimesini sag@lar. Amerikan tipinde bu bélim horizontal, ingiliz tipinde vertikaldir. Davyeler
arasindaki en blyuk farklilik ug kisimdadir.

Crayer — Heidbrink — Winter — Apekso —Toms elevatorleri
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DAVYELER- ingiliz tipi

Alt 20 yas
davyesi
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Ust 20 yas
davyesi

Bayonet- kdk
davyesi
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INSiZYON VE SUTUR TEKNIKLERI

Cerrahi islem sirasinda sinirlari cerrah tarafindan belirlenerek kaldirilan yumusak doku
parcalarina flep (lambo) adi verilir. Flepler alttaki dokulara ulasmayi saglar, operasyon sonrasinda
suturlar ile eski haline getirilir ve iyilesmesi beklenir. Flepler kendi kan akimini tasir. Dokunun
problemsiz iyilesmesini saglayabilmek igin fleplerin iyi planlanarak insize edilmeleri gerekir. Flepler
tam kalinlik ve yarim kalinlik flep olarak ikiye ayrilir. Tam kalinlk flepler insizyonun kemige kadar
yapildigi ve periostun da kaldirildig fleplerdir. Yarim kalinlk flep ise mukozal bir insizyonu takiben

periostun yerinde birakilarak kaldirilan flep seklidir.

Flebin tabani serbest kenarindan daha genis olmalidir, bu sayede flep daha rahat bir kan
akimi ile beslenir. insizyonun sinirlari bélgedeki kan damarlarini kesintiye ugratmamalidir. Lambo
bdlgeyi rahat goérebilecek kadar genis acilmahdir. Kaglk lambo kaldiriimasi hem sahayi rahat
gormemizi engeller hem de ekartdr rahat yerlestirilemeyip yumusak dokuda yirtiklara sebep olabilir.
Muntazam hatli uzun bir inzisyon, kisa fakat yirtilacak bir flebe yol agan inzisyondan daha rahat ve
cabuk iyilesir.

Lambo yerine getirilip dikildikten sonra sutur hatlarinin altinda saglam kemik destegi olmasi
tercih edilir. Bunun igcin ameliyat sirasinda kaldirmayi dislindigimuz kemik sinirlarini saptayip
insizyonu bu sinirdan daha uzakta yapmak gerekir. Aksi takdirde yumusak dokuda igceriye ¢cokme,

yaranin agllmasi, hematom ve enfeksiyon riski ve geg iyilesme gibi sorunlar ortaya gikar.

insizyonu planlarken dikkat edilmesi gereken nokta insizyonun anatomik yapilari
zedelememesidir. Alt gcenede lingual ve mental sinirler, st gcenede foramen palatinum majus dikkat
edilmesi gereken yapilardir. Sert damakta foramen insisivum bolgesinde galisirken damar ve sinirin

foramen hizasinda kesilmesi fazla bir sorun olusturmaz.

Zarf flepte insizyon genellikle iki dis boyu 6nde ve bir dis boyu arkada olacak sekilde
planlanmalidir. Vertikal insizyonlar 90 derecelik agi yerine egimli inerek tabani genis birakmalidir.
(120 derece) Vertikal insizyon kemik cikintilari Gzerinden, 6rnegin kanin c¢ikintisi Gzerinden
gecmemelidir. Clinki yara iyilesirken dikiste agilma olabilir. Vertikal insizyon ¢ok uzatilip buksinator
kas yapisikhi§ina zarar vermemelidir. Bu takdirde postoperatif 6dem daha fazla olur, ortaya ¢ikan ve
organize olan hematom bukkal sulkus derinligini azaltir ve protez yaparken sorun olabilir. Ozellikle
dissiz cenelerde boyle bir sonugtan kaginmak icin 6zen gésteriimelidir.  Alt ¢ene lingual tarafta
agiz tabanina dogru vertikal insizyon yapiimamalidir. Anatomik yapisi olduk¢a zengin olan agiz

tabani cerrahi islemler sirasinda her turll travmadan korunmalidir.

Kronik iltihaba bagl fibréz alanlar, skar dokulari insizyonun gectigi bélgeler olmamalidir. Bu
bolgelerde flebi serbestlestirmek daha zordur, dokuyu yirtmamaya dikkat etmek gerekir. Yumusak
dokuda fistiil agzi seklinde bir perforasyon varsa, insizyon sirasinda bu alan gozardi edilmemeli ve

perforasyonu kapatacak sekilde kesi yapilmalidir.
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insizyon Yaparken Dikkat Edilecek Hususlar

1) Devamli ve esit kuvvet uygulanmal,
2) Kaldirilacak lambo yeterli buytkllkte olmall,
3) Lambonun tabani serbest kenarindan genis olmali,

4) insizyon saglam kemik {izerinde olmali,

5) Anatomik olusumlara zarar veriimemeli,

6) Yapilan insizyon operasyon sirasinda gerekli goéruldiginde goéris alanini arttirmak igin

yardimci insizyonlara imkan vermelidir.

insizyon Tipleri

- Serbest diseti insizyonu
- Modifiye L inzisyonu

- Yarim ay insizyonu

- Pichler insizyon

-Z, Y, cift Y, T tipi insizyonlar.

Mukoperiostal Flep Tipleri

Sik kullanilan flep tiplerinden birisi zarf flep’dir. Digli hastalarda gingival sulkusta uygulanir.
Bu hastalarda insizyon tepesi serbest digetinden gegmektedir. Digsiz hastalarda zarf flep insizyonu
kretin tepe noktasindan gecer. Lambo bukkal veya lingual tarafa dogru esnetilerek kaldirilir. Eger
vertikal insizyonlar da olaya dahil edilecekse genis acili vertikal insizyonlar yapilir. Eger serbest
disetinin sadece distal veya mezialinden insizyon yapilirsa li¢ koseli flep, hem distal hem de
mezialinden insizyon yapilirsa dért koseli flep ortaya ¢ikar. Dort kdseli flepler sik kullaniimazlar. Ug
koseli flepler hem beslenme agisindan uygun ortam saglar hem de yeterli miktarda goéris alani
saglar. Koseli flepler agzin arka taraflarinda bazen apikal rezeksiyonda kullanilir. Kékin apeksine
ulagsmak icin kullanilan insizyonlardan birisi yarim yuvarlak (yarim ay) inzisyondur. Bu insizyon

papillaya ve diseti kenarina zarar vermez ancak kiguk bir ameliyat sahasi gérmemize imkan verir.

Palatinal bolgede flepler genellikle Y veya cift tarafli Y seklinde insizyonlar ile kaldirilir(torus
ameliyatinda). Bu klasik insizyon ve flep sekillerinden bagka 6zel durumlar igin kullanilan flepler

vardir.

Operasyondan sonra yara kontroll yapilarak bélgedeki kanamalar durdurulur, sivri kenarlar
dizeltilip lambo vyerlestirilerek operasyon bitirilir. SGtur islemine gegmeden 6nce flep orijinal
konumunda ve yara ugclari karsilikli birlesmis sekilde olmalidir. SGturun amaci yara uglarini birbirine
yaklastirmak ve cesitli travmalar ile gelecek kuvvetlere karsi yara dudaklarini bir arada tutmaktir.
Eger insizyon atravmatik ve muntazam yapildiysa ve yara dudaklari arasinda minimal aralik kaldiysa

yara hizla ve komplikasyonsuz iyilesir. Bu iyilesme primer yara iyilesmesinin klinik 6zelliklerini
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gosterir. SUtur hemostaz da saglar ancak 6énceden alt dokularda kanama kontroll yapiimahdir. Alt
dokularda 6li bosluklar kalirsa ve kan boélgede toplanirsa hematom meydana gelir. Hematom
enfeksiyon riskini artirir.

Ol bosluk birakmamak icin su noktalara dikkat etmek gerekir:

1. Doku katlari hafifce birbirine tutturulmalidir.

2. Yara Uzerine baskill bandaj yapilarak doku katlari dogal fibrinle birbirine yapistirilir ve bu

baski 10-15 saat devam eder. Bu baski 6dem onlenmesine de yardim eder.

3. Operasyon bosluklari icerisine tamponlar konularak kanama duruncaya kadar beklenir

ve kanama durunca dikise gecilir.

4.Yara bosluguna dren konarak bolgede olugabilecek sekonder kanama ve Odemlerin

disariya akmasi saglanir.

Yara Kapatma Yontemleri

1. Sdtur ile kapatma

2. Deri bantlari (Skin tape — Steri strip)

3. Deriklipsleri (agraf)

4. Yara yapigkanlar (Siyanoakrilatlar, fibrin yapistiricilar)

Siitur

insizyon veya yaralarda cerrahi islemin son basamagidir. Sttur atarken amag, flebin orijinal
konumda yara uglarinin karsilikl getirilerek sabitlenmesidir. SGturun gérevi yara uglarini birbirine
yaklastirarak iyilesme siresince sabit tutmaktir.

ideal Siitur Materyalinde;

- Gerilmeye karsi dayanikhlik,

- Cok iyi dugim emniyeti,

- Kullanim kolayhgt,

- Doku reaksiyonunun minimal olmasi, alerjik 6zelliginin olmamasi
- Enfeksiyonlara karsi direncli olma 6zellikleri aranir.

Sutur Prensipleri

1. Portegu ignenin 1/3 arka mesafesinden tutulmahdir.

2. igne dokuya dik agiyla batiriimaldir, bdylece dokuda yirtiima meydana gelmesi énlenir.
3. igne dokudan kendi egimi dogrultusunda gegirilerek yirtiima engellenir.

4. igne yara dudaklarindan en az 3 mm uzaktan ve esit derinlikte batiriimalidir.

5. Yara dudaklari farkli kalinlikta ise, igne ince olandan kalin olana dogru batirilir.
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6. Dokular farkli kalinlikta ise ince olan tarafta ignenin derinden gecirilmesi veya ince olan

tarafta ignenin insizyonun daha uzagindan batirilmasiyla iki yara agzi ug uca getirilmis olur.

7. Sutur atarken doku gerdirilerek ¢ekilmemelidir. Gergin dikilen dokular sonradan agilirlar
ve dugumler ¢ok sikilarak atilirsa doku yirtilabilir ve iskemi olabilir.

8. Dugum tam insizyon hattinda olmamalidir.
9. Digumler 3-4 mm aralikli olmahdir.
10. Dikis atilirken 6nce koseler veya papillalar dikilir.

11.Yara dudaklarindan biri kalkik duruyorsa dugum sabit tarafta konumlandirilarak sikilir ve

dokular ayni seviyede u¢ uca getirilmis olur.
12. Siturlar 6zel bir durum yoksa (agizda) 7 gtinde alinabilir.

13. Sutur alinirken bir presel veya penset ile iplik tutulup yukariya dogru gekilerek dugumun
altindan ipligin tek tarafi (doku makasi veya bisturi ile) kesilerek ¢ekilir. Stturlar alinmadan 6nce
agzin bir antiseptik ile galkalanmasinda fayda vardir.

Sutur Materyalleri

Absorbe olanlar Absorbe olmayanlar
Katgut, Kromik katgut - Organik materyaller
Poliglikolik asit (Dexon) ipek

Polyglactin 910 (Vicryl) Pamuk ipligi

Kollajen - Sentetik

Naylon (Nurolon, Ethilon)
Polyester (Dacron)

Polipropilen (Prolene)

- Metal teller
Situr Teknikleri:
- Tek (basit) sttur
- Matress sutur a) Horizontal b) Vertikal
- 8 sltur
- Devamli sutur a) Basit b) Locking

- Subkutikular sutur a) Basit b) Devamli

Tek situr, agiz kavitesinde en ¢ok kullanilan situr teknigidir. igne yaranin bir tarafindan
girer ve Oteki tarafindan ¢ikarak ip tepede dagimlenir.
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iki papili tek bir diigiimle sabitlemenin en kolay sekli horizontal matress siiturdur.
Vertikal matress siturlar da yara dudaklarini karsilikli rahat sikistirirlar.

Horizontal matress suturun bir modifikasyonu "8" seklindeki suturdur. Yumusak dokuyu

karsilikli yaklastirirken tGzerinden gegen gapraz situr pihtiyl yerinde korumaya yardimci olur.

Eger insizyon uzunsa devamli (continuous veya running) suturlar kullanilir. Bu teknikle her
defasinda digim atip vakit harcamak yerine uzun bir kesi hatti kisa strede dikilebilir. Devamli

suturlar locking (diigumleyerek devam eder) tarzda veya basit olabilirler.

Horizontal matress suturlar da devaml olarak atilabilir. Devamli suturun dezavantaji, sutur

bir yerden kopar veya ¢dzilirse devam eden suturda gevseme olmasidir.

Deride kullanilan subkdtikular siturlar da tek veya devamli olurlar ve deri alti dokulari

yaklastirip sabitlerler.
Situr izine etki eden faktorler

- Suturun kalma suresi (suturlar atildiktan sonra 7-10 gln iginde, ylzde ise 5 glin sonra
alinmalidir),

- Suturun gerginlidi,

- Suturun yara duvarina uzakhgi,

- Sutur atilan bdlge,

- Enfeksiyon olusmamasi igin édnlem alinmalidir.

Tek stitur
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DiS GEKIMi

ideal bir dis cekiminde amag biitiinliyle bir disin veya dis kdkiiniin dentoalveoler dokuda
harabiyet yapmaksizin veya en az travma meydana getirecek sekilde agri olusturmadan
cikariimasidir. Cekim ne sekilde olursa olsun ¢ekimden dnce iyi bir operasyon plani yapiimaldir.
Hekim dis c¢ekimi dncesi, sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyon ve zorluklar
karsisinda 6grendigi bilgilere gore ideal teknigi vakaya modifiye edebilmelidir. Cekim plani yapilirken
g6z énunde bulundurulmasi gereken en dnemli noktalar; ¢ekilecek dis ¢evresindeki yapilar ve digin
anatomik yapisidir. Cekimin ideal olarak gergeklestiriimesi igin dis kdklerinin ve periapikal bolgenin
radyolojik olarak ¢ok iyi bir sekilde degerlendirilmesi lazimdir. Bu degerlendirme operasyon dncesi
cekimin ne sekilde yapilacag!i konusunda bize gerekli yolu gdstermektedir. Ayrica, disin agrisiz
olarak cekilebilmesi icin en uygun anestezik maddenin ve en uygun anestezi ydnteminin

uygulanmasi gerekir.

Dis Cekimi Endikasyonlari
1)  Konservatif ve restoratif olarak tedavi yapilamayacak digler,
2)  Kanal tedavisinin endike olmadigi akut veya kronik pulpitisli veya devital digler,
3) Diglerin kemik desteklerini asiri 6lglide kaybettidi, periodontal harabiyeti olan disler,
4)  Apikal rezeksiyona cevap vermeyen disler,
5) Restoratif apareylerin yerlestiriimesi sonucu mekanik olarak zarar gérmus digler,
6) Herhangi bir fonksiyonu olmayan kokler,
7)  Ortodontik tedavide ¢ekimi gereken disler,
8) Protetik tedavide cekimi gerektiren disler,
9) Surntmerer disler,
10) Maksiller sinls enfeksiyonuna yol acabilecek, sinlsle baglantil digler,
11) Daimi disler mevcut iken normal zamaninda dismeyen (persiste) sut digleri,
12) Fokal enfeksiyon teskil edecek durumdaki disler,

13) Cene travmasi sonucu kirik hattinda kalan, Iiksasyona ugramis veya ileride enfekte
olabilecek digler,

14) Malign timorlerin cerrahi operasyonunda, timoér igerisinde olan veya timorle
komsulugu olan digler,

15) Estetik amagla ¢ekilmesi gereken disler.
Dis Cekimi Endikasyonlari

a) Derin Ciiriikler veya Bu Ciiriiklere Bagh Olarak Enfekte Durumdaki Digler

Ozellikle derin ¢lirige bagh olarak disler konservatif, endodontik veya protetik tedavilerle
kurtarilamayacak veya restore edilemeyecek durumda ise ¢gekim endikasyonu vardir. Bu tir diglerde
cogunlukla periapikal bdlge normal doku 6zelligini kaybetmekte ve pulpada ileri derecede bir
enfeksiyon meydana gelmektedir. Cekime karar verebilmek igin radyolojik degerlendirmeyi takiben

iyi bir klinik degerlendirme yapilmalidir. Ancak apekste lokalize olmus enfeksiyonlu dislerde bir takim
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operasyonlar gergeklestirilerek bu dislerin agizda daha uzun stire kalabilmeleri saglanmaktadir. Bu
operasyonlara ornek olarak apikal rezeksiyonu goésterebiliriz. Apikal rezeksiyon 6n grup diglerde
kékin 1/3 apikal kisminin kesilerek bdlgede bulunan patolojik dokularin temizlenmesi islemidir.
Apikal rezeksiyonu basaril bir sekilde gerceklestirmek i¢in disin basarili bir kanal tedavisine sahip
olmasi, harabiyetin 1/3 apikal bolgeyi gegmemis olmasi ve diste asiri liksasyonun bulunmamasi

gerekir. Diste periodontal harabiyet varsa ¢ekim daha uygun olacaktir.

b) Ortodontik Amagh Dis Cekimi

Ortodontik tedavide dental arkta yer kazanmak igin dis cekimleri gerekebilir. Bu tir dis
cekimleri daha cok karisik dislenme déneminde tercih edilmektedir. Ortodontik amach dis cekimi

genellikle alt ve Ust birinci ve ikinci premolar dislere uygulanir.

c) Protetik Amagh Dis Cekimi

Egder agizdaki mevcut disler uygun bir protez yapilmasina veya protezin planlanmasina
engel oluyorsa bu durumda protetik agidan da baska bir ydntem bulunamiyorsa dis ¢ekimi yapilabilir.
Bazi durumlarda dis ¢ekiminden sonra karsi ¢enede bulunan dis, ¢ekim bosluguna dogru uzar ve
protez yapilmasina engel olur. Bu tlr uzama vakalarinda protetik rehabilitasyon ile okllzyon

dizeltilemiyorsa dis ¢ekimi endikasyonu vardir ve ¢ekim ile oklizal bozukluk dizeltilir.

d) Periodontal Amach Dis Cekimi

Cesitli periodontal hastaliklar nedeniyle derin diseti veya kemik i¢i cepleri bulunan ve
hastaligin derecesine bagh olarak ileri derecede luksasyon goOsteren digler tedavi edilemiyorsa dig
cekimi yapilabilir. Bazen yaygin periodontal harabiyetler s6z konusu oldugunda seri dis ¢ekimleri
bile yapilabilmektedir. Bu tlr c¢ekimlere karar verebilmek icin periodontoloji uzmaninin tedaviyi

yapmasi ve tedaviye olumsuz cevap almis olmasi énemli bir kriterdir.

e) Persiste Siit Disi Cekimleri

Dusme zamani geldigi halde agizda kalan sut diglerine persiste sit disleri ad1 verilir. Diglerin
persiste kalma nedenlerinden birisi normal sirme zamani geldigi halde fizyolojik kok
rezorbsiyonunun baslamamis olmasidir. Normalden daha fazla sire agizda kalan st digleri alttaki
daimi dislerin normal surme zamaninda arktaki yerini alamamasina, dislerin ark disinda sirmesine
ve malpozisyonlara sebep olabilmektedir. Normal diisme zamani geldigi halde diismeyen ve altta
daimi dis germi bulunan vakalarda dis ¢ekimi endikasyonu konulmalidir. Bu tir olgularda diger dis
cekimlerinde oldugu gibi radyolojik degerlendirme yapilmalidir. Altta daimi dis germi bulunmuyorsa
ve herhangi bir patoloji yoksa ¢ekim yapilmamalidir. Zamaninda dismeyen st disleri oklizyona
zararli oldugu gibi zamanindan 6énce c¢ekilen sit disleri de okllizyona zararli olmaktadir. CUnk( sat
disleri daimi disler igin bir yer tutucu goérevi gorirler. Erken ¢ekimde ¢ekim yerinin mezialindeki digler
distale, distalinde bulunan disler meziale dogru yer degistireceginden dolay! alttaki daimi diglerin

gomuli kalmasina neden olurlar. Bu tur ¢ekimi yapilan olgularda yer tutucu apareylerin yapiimasi
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gerekmektedir.

f) Travmatize Olan Disler

Genis dolgu restorasyonlari bulunan digler veya kanal tedavisi uygulanan digler
dayanikhiliklarini blyuk élcide kaybettiklerinden dolayi ¢igneme esnasinda kolayca kirilabilmektedir.
Yine cenelere gelen direkt veya indirekt travma sonucu disler kirilabilir. Bu durumdaki dislere
herhangi bir tedavi uygulanamiyorsa c¢ekim endikasyonu mevcuttur. Travma goéren digler
alveollerinden ¢ikmis olsalar dahi eger travmadan sonra uzun sire gegmemisse kanal tedavisi
yapilarak yan diglere baglanip stabilizasyonu saglanarak agizda birakilabilmektedir. Ancak kirik
hatlarinda bulunan ve kirigin stabilizasyonu engelleyen digler veya dislerin kirik hattinda enfeksiyona

yol agmasi s6z konusu ise bu tlr vakalarda dis ¢ekimi distnulebilir.
g) Kemik Nekrozu, Kist, Osteomyelit Gibi Odaklarda Bulunan Disler

Agiz ve cevre dokularda meydana gelen enfeksiyonlar dental orjinli iseler etken dislerin
cekilmesi gerekmektedir. Dis ¢ekiminden sonra iyi bir kiretaj yapilmazsa enfeksiyon, kist veya

osteomiyelit devam edebilir.
h) Tiimor igerisinde Yer Alan Disler

Bir dis tumoral kitle igerisinde yer aliyorsa, kitlenin cerrahi olarak cikariimasi sirasinda
cekilmelidir. Kitle icerisinde bulunan diglerin sadece ¢ekiminin yapiimasi timoérin buyumesi ve
hastanin saghigi agisindan tehlikelidir. Ozellikle malign karakterli timérlerde yapilan dis gekimi
kitlenin suratle proliferasyonuna yol acarak daha da buyumesine, kan ve lenf yoluyla diger dokulara

metastaz yapmasina yol agcmaktadir.
i) Maksiller Sinlis Enfeksiyonuna Yol Agan Digler

Ust cenede genellikle premolar dislerden itibaren posteriora dogru gidildikce dis kokleri

maksiller sinls ile komsuluk halinde bulunmaktadir. Bu komsuluk (¢ sekilde kendisini gosterir.

- Diglerin apeksi ile maksiller sinls arasinda ince bir kemik lameli bulunabilir.

- Dislerin apeksleri maksiller sinis mukozasi ile komsu olabilir.

- Diglerin kokleri direk maksiller sinls i¢erisinde bulunabilir.

Bu yakin iliskiden dolayi dislerde meydana gelecek patolojiler sinis hastaliklarina yol
acabilmektedir. Bdyle durumlarda maksiller sinlsin enfeksiyonuna yol agmamak igin digler
cekilebilmektedir. Bu diglerin ¢ekimlerine bagl olarak maksiller sintsle agiz boslugu arasinda bir
oroantral iligski s6z konusu olabilmektedir. Bdyle bir durumda burun kapatilip hastanin burnundan
nefes vermesi sdylendiginde ¢ekim kavitesinden hava kabarcigi ve tislama sesi gelmektedir. Eger
oroantral agiklik meydana gelmigse ve maksiller sinuste herhangi bir enfeksiyon yoksa ¢ekim
kavitesi igine lokal hemostatik ajanlar yerlegtirilir, yara dudaklari birbirlerine yaklastirilir, siki bir

tamponlama yapilarak kavite agizlari dikilir. Cogunlukla bu tir vakalarda maksiller sintsteki agiklik
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tedavi edilebilmektedir. Bazi vakalarda oroantral aciklik teshis edilememisse oroantral fisttller olusur

ve ileri cerrahi islemlerin yapilmasi gerekir.
j) Fokal Enfeksiyon Durumlarinda

Bazi sistemik rahatsizligi bulunan hastalarda, hastanin 6nemli bir cerrahi operasyon
gegirmesi planlaniyorsa, operasyon sonrasinda uzun bir sire herhangi bir cerrahi islem yapilmasi
problem ¢ikaracaksa bu tir vakalarda ileride problem g¢ikaracagi disunulen dislerin gekimi proflaktik

olarak dusundimektedir.
k) Estetik Amacgh Dig Cekimi

Estetik problemler hastanin psikolojik yapisi Uzerinde bozukluga yol agmakta ve hastanin
toplumdan soyutlanmasina yol agmaktadir. Estetik problemler hastanin psikolojik yapisini bozuyorsa
ve bu problemler protetik, endodontik, konservatif veya cerrahi olarak ortadan kaldirilamiyorsa dis

cekimi yapilmasi uygun goérulmektedir.

DiS GEKiMi KONTRENDIKASYONLARI
1)  Yetersiz Beslenme ve Debilite (Gligsiizliik)

Bu tip hastalarda vicut savunma sistemi tam olarak fonksiyon gosteremedigi icin yapilan
¢cekim sonrasi sekonder enfeksiyon gelismesi ihtimali vardir. Bu grup hastalarda tam bir dyki
alinamadigi igin yeterli bilgiler de bulunmamaktadir. Lokal anestezi kullanarak dis ¢ekimi bazi
durumlarda komplike islem gerektirir. Yine ileri derecede mental retardasyon goésteren hastalarda
dis ¢cekiminin genel anestezi altinda yapilmasi hem hekim hem hasta agisindan daha uygundur. Eger
ayni hastada diger dental tedavilerin de yapilmasi planlaniyorsa tim tedavilerin ayni seansta

yapilmasi uygun olacaktir.
2) Radyoterapi Uygulanan Hastalar

Agiz ve g¢ene tumdrlerinin tedavisinde sayet radyoterapi uygulanacaksa

o bdlgedeki gekimi gerekli olan dislerin radyoterapiden 3-6 hafta dnce ¢ekilmesi gereklidir.

Radyoterapi bas boyun bolgesindeki kanser tedavisinde siklikla kullanilir. Radyoterapi
sirasinda 6zellikle kemik yapisinda blyuk degisiklikler oldugundan dolayi dikkatli olmak gerekir. Bu
degisiklikler genellikle kemikte yikim seklinde kendisini géstermektedir. Radyoterapi ayrica basta
arterioller olmak tzere klgik damar ve yapilarin obliterasyonuna sebep olarak damar gecirgenliginin
ve damarlarin i¢ hacminin digsmesine yol agar. Bundan dolayi da beslenen bdlgeye yeterince kan
gidemez ve nekrozlara sebebiyet verir. Radyasyonun kemik dokusundaki en énemli komplikasyonu
osteoradyonekrozdur. Sik olarak 3600 RAD ve Uzeri radyoterapi uygulamalarinda goralur.
Osteoradyonekrozla seyreden olgularda hiicre sayisinda azalma devam ederken, fibrozis ve
osteoblastik aktivitenin osteoklastik aktivite yoninde degistigi gozlenir. Bu tur hastalarda damar
sistemindeki daralmadan ve c¢esitli problemlerden dolayi yara iyilesmesinde gecikme ve kemik iligi

nekrozundan dolay! hastada osteopdrotik enfeksiyon ve osteomiyelit ortaya c¢ikar. Bundan dolayi
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hastaya radyoterapi uyguladiktan sonra 4-6 hafta igerisinde her ne sartta olursa olsun higbir dental
tedavinin yapilmamasi gerekir. 3-6 ay arasinda ise profilaktik antibiyotik tedavisi uygulanarak

cekimler yapilmalidir.
3) Hamilelerde Dis Cekimi

Hamilelik U¢ trimester altinda incelenir. Birinci trimester organogenezisin oldugu evredir.
Dorduncu aydan itibaren organlarin olusmasi tamamlanarak fetlis blylUmeye baglar. Birinci
trimesterde fetls dis etkenlere kargl hassas oldugundan ve bu hassasiyetten dolayi abortus (dustk)
tehlikesi oldugundan cerrahi operasyonlar acil tedaviler diginda ertelenmelidir. Hamileligin ikinci
trimesteri dis hekimliginde tedavi acisindan en uygun olan dénemdir. Bu dénemde atravmatik ve
kisa sureli calismak suretiyle hastanin dis tedavisi yapilabilmektedir. Hamileligin son donemi
uyarilara karsi oldukga hassas bir ddnem oldugundan dolayi erken dogum ihtimali ve postoperatif
bakteriyeminin olumsuz etkilerinden dolayi yapilacak dental mudahaleler dogum sonrasina

ertelenmelidir.
4) Sistemik Enfeksiyon ve Agiz Bolgesi Enfeksiyonlari Durumlarinda

Bu durumlarda kisinin immudn sistemi baskilandigindan dolayi enfeksiyona yatkinligi
nedeniyle cerrahi midahaleler ertelenmelidir. Eger etken dental orijinli ise enfeksiyonun gerilemesi
s6z konusu olsa bile dental tedavi yapilmadigi surece enfeksiyon odagi ortadan kalkmadigindan
dolayi yapilan tedaviler sonucunda enfeksiyonlar tekrar karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu tir vakalarda
enfeksiyon medikal ve cerrahi agidan tedavi edildikten sonra, dental tedavi ile devam edilerek islem

tamamlanmalidir.
5) Kalp Hastaliklan

Ateroskleroz, hipertansiyon, myokard enfarktlsl, konjestif kalp yetmezligi, bakteriyel
endokardit gecirmis, kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda dis ¢ekimi yapilmadan dnce hastanin

son durumunun tespiti amaciyla konsultasyon istenmelidir.

6) Diger Sistemik Hastaliklar

Diyabet, malign timarler, kan hastaliklari (anemi, 16semi), epileptik hastalar...

Dis ¢ekimi iki grup altinda toplanir:

1. Normal (kapali) cekim

2. Cerrahi (acik) cekim

NORMAL GEKiM

Davye ve elevator kullanarak, dentoalveoler dokuda ilave bir cerrahi midahale olmaksizin,
dis veya koklerin tamamen cikarilmasi igslemidir. Gerek davye gerekse elevator kullanilarak yapilan
normal ¢cekimde fizik prensipleri daima g6z édninde tutulmali, ¢cekim esnasinda bu prensiplerin digina

clkmamaya 0zen gosterilmelidir.
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Davye Kullanirken Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

1)  Dise uygun davye secilmelidir.

2)  Davye agzi, disin uzun eksenine paralel pozisyonda yerlestiriimelidir.

3) Davyeye tek yonde ve gereginden fazla hareket veriimemeli, aceleci olmamalidir.

4) Bir parmagimizi davye sapinin arasina koyarak davyenin gereginden fazla

sikilmamasina dikkat edilmelidir.

5) St disleriicin st davyeleri kullaniimalidir.

6) Davyeyi disetinin igine dogru gémerek, ug kisminin disin kronuna degil de kolenin
altina, kok yuzeyine yerlesmesini saglamaliyiz.

7)  Kullanilan davye dise servikal bélgede nokta halinde degil de dise tam adapte olacak

sekilde temas etmelidir (ylzey temasi).

Davye ile digin kole veya servikal bdlgesinden tutulmasi esnasinda hi¢bir zaman serbest
diseti dis ile davye arasina sikismamalidir. Bunun i¢in davye ile disi tutmadan 6nce bir Bein elevatoru
ile disin boyun kismindaki diseti, dis etrafindan uzaklastiriimalidir. Davyenin g¢ekilecek dise tatbik
edilecek ucu disin uzun ekseni ile ayni dogrultuda olmalidir. Bitlin diglerin anatomik olarak servikal
kesitleri sekil ve hacim olarak farkl olduklarindan gesitli tutucu adiz sekilleri olan ve gekilecek dise

gore sap yapisi farkli sekillerde Uretilen davyeler kullaniimahdir.

Davye ile once cekilecek disin cinsine gore rotasyon, luksasyon hareketleri uygulayip
kavitede yeterli genigleme elde edildikten sonra hafif bir gekme yapmak, amaca uygun olan en ideal
cekim seklidir. Dis ¢ekimi yapilirken alveoler kavitede en az harabiyet meydana getirecek sekilde
kavite genisletilip, hafif cekme kuvveti uygulamak suretiyle dis kavitesinden cikariimalidir. Ozellikle
Iiksasyon ve rotasyon hareketlerinde kok ortasinda bulunan donme noktasi mimkun oldugu kadar

koék ucuna dogru kaydirilarak kirllma orani en aza indiriimeye g¢alisiimalidir.

Diger cerrahi mudahalelerde oldugu gibi dis cekiminde de hekim her iki elini emniyetli ve
bilingli bir sekilde kullanmalidir. (Davyeyi tutan elin bagsparmagi davyenin sapi (izerinde ve ylzuk
parmagi davyenin saplari arasina girecek sekilde tutularak) dis kronu kavranir ve davye disin ylzeyi
ile devamli temasta kalacak sekilde alveol kemik kenarina kadar itilir, bu esnada elevatér ile daha
onceden ekarte edilmis olan diseti kenarlari tamamen davye agzindan ayrilir. Davyenin agzi alveoler
kenar hizasinda disetini ve alveoler kemigi tutmuyor ve disin servikal bélgesine tam adapte olmus
ise davye dogru tatbik edilmistir. Diger el ve parmaklar ¢cekim yapilan boélgede koruyucu ve
destekleyici rol oynarlar.

Cekim sirasinda liksasyon veya rotasyon hareketinin kullaniimasina disin ve c¢evresinin
anatomik yapisina gore karar verilir. Onemli olan hareketlerin, alveol duvarinin korunmasini
saglayacak sekilde yavas ve hissedilerek yapiimasidir. Alveol kenarini esnetebilmek igin davyeye

uygulanan kontrolli bir kuvvet ¢ekimi kolaylastirir. Cekimin son asamasinda asla anlik gekme kuvveti
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uygulanmamalhdir. Eger dis uygulanan kuvvete diren¢ gdstermez ve aniden alveolden cikarsa,
davye karsi genedeki dise carpar ve bu disi zedeleyebilir. Dis alveolden ¢ikartiimadan énce diseti ile

bir yapisiklihginin olup olmadigi kontrol edilmelidir. Eger yapisiklik varsa diseti yirtilabilir.

ideal bir cekimde gerek davye gerekse elevatér kullanirken, kuvvetler dise kontrollii olacak

sekilde, ayni dogrultuda ve ayni siddette tatbik edilmelidir. Cekim esnasinda uygulanan kuvvet:
a) Periodontal lifleri koparacak,
b) Disin ¢ikmasi i¢in kemigin esnemesine imkan verecek,
c) Disi kaviteden gikarabilecek nitelikte olmalidir.

Bu islemlerin ayni anda ve organize bir sekilde yapilabilmesi igin hekim kendisini, ellerini ve

kullandid aletlerini f6tdy ve hastasiyla uygun sekilde buttinlestirmelidir.

Hekimin muidahaleden 6nce hatirda bulundurmasi gereken en onemli sey ‘digs once
hareket ettiriimeli daha sonra c¢ikariilmalidir’ kuralidir. Bdylece istenmeyen bircok sonugtan
kaginilmig olunur. lyi bir hekim yapilacak islemin prosediiriinii 6nce kafasinda olusturup, kesinlik
kazandirdiktan sonra uygulamaya gec¢melidir. Radyolojik bulgular yaninda, disin butinli ve

destekleyici dokular g6z éniinde bulundurulmalidir.
Dis Cekiminde Calisma Diizenleri

Ust Gene

Ust cenede caligirken koltuk yliksekligi dirsek hizasinda veya Uizerinde olmalidir. Hastanin
alt ylz bdlgesi gégusten gecgen ¢gizginin hizasinda konumlandiriimalidir. Koltuk arkaya dogru 15-30
derecelik agl yapacak sekilde egimlendirilmelidir. Ust genede biitiin bolgelerde galisirken koltuk
dizlemi ayni sekildedir. Hasta agzini actiginda Ust ¢ene oklizal dizlemi yatay dizlem ile 75-90

derece arasinda bir agi yapmalidir.

Ust cene 6n bolgede calisirken sol elin isaret ve basparmagi disin pozisyonuna gore

palatinal ve vestiblilde konumlandirilir.

Hastanin sag on bolgesinde calisirken hasta hekime bakacak sekilde ve hekim hasta ile

saat 6-8 pozisyonlari arasinda olacak sekilde konumlanmalidir. Saat 7 en ideal pozisyondur.

Sol Ust ¢cenede dis ¢ekerken hekimin sol el isaret parmagi hastanin dental arkinin vestibul
tarafinda, bagparmag ise dental arkin palatinal tarafinda alveoll desteklemelidir. Diger ¢ parmak
ise bir top seklinde hastanin zigomasi Gzerine konularak destek alinir veya parmaklar acgilarak alin

bdlgesinden destek alinir.

Alt Cene
Hastanin sirt dizlemi (koltugun sirt kismi) yatay dizlem ile 75-90 derece aci yapmalidir.
Hastanin agiz seviyesi hekimin gogsu ve dirsekleri arasinda olmali, hasta agzini actigi zaman

oklizal dizlem yere paralel olmalidir.
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Alt cene On bolgede calisirken isaret parmagi lingual tarafta, bagparmak vestibil tarafta
konumlandirilip, digler bu sekilde ¢ekilmelidir. Sol alt cenede ve alt gene sagd 6n boélgede calisirken

hekim saat 6-7 pozisyonunda, sag alt gene posterior bélgede ise saat 11-12 pozisyonunda olmalidir.

Sol alt genede caligirken hekim isaret parmagini vestibil, orta parmagini lingual tarafta ve
basparmagini ise hastanin ¢enesini alttan destekleyecek sekilde konumlandirmalidir. Diger

parmaklar top seklinde olmaldir.

Sag alt genede galigirken isaret parmagi vestibul tarafta, bagparmak lingual tarafta ve diger

Uc parmak ise ¢eneyi alttan kavrayacak sekilde konumlandiriimalidir.
Ust Cenedeki Dislerin Cekim Teknigi
Kesici ve kanin digler labiale yerine ve hafif olarak palatinale likse edildikten sonra mezial

rotasyon hareketi ile dis asagi ve disa dogru cekilir.

Birinci premolar digler genellikle iki kokludur. Radyografi incelendikten sonra gekim islemine
gecilir. Cekimde liksasyon hareketleri uygulanir, rotasyon hareketi uygulanmaz. Hafif olarak
yapilmasi gereken liiksasyon hareketleri vestibiil tarafa yapiimalidir. Once hafifge vestibiile sonra
yerine, yine vestibule yerine hareketleri tekrarlanarak dis soketi vestibule dogru genisletilir. Bariz bir
sekilde lUksasyon elde edildikten sonra davye hafif vestiblile ve asadi dogru cekilerek islem
tamamlanir. Palatinal tarafa dogru yapilan liksasyon hareketleri cogunlukla digin kiriimasina yol

acar, bu yone yapilan hareket hafif olmalidir.

ikinci premolar digler genellikle tek kokliidirler. Kok durumuna gére bukkale yerine ve hafif
palatinale IUkse edildikten sonra mezial rotasyon yaptirilarak dis bukkale ve oklizale dogru liikse
edilerek ¢ekim tamamlanir. Cekimde sadece rotasyon yapmak yanlistir. Cekime daha ziyade
vestibuler luksasyonla baglanmalidir. Palatinal bolge kalindir ancak kemik spongioz oldugundan
kolayca esneyebilmektedir. Bu bakimdan ¢ekimde luksasyon hareketleri bir miktar da paleye dogru

yapilabilmektedir.

Birinci ve ikinci molar digler genellikle G¢ koklidadr. Maksillanin yapisina gore vestibller
tarafa liksasyonla baglanmali, hasta baglangicta davyenin hareketini hissetmemelidir. Liksasyona
¢ok yavas baslanmali ve bukkal ydéne dogru tekrarlayan hareketler seklinde uygulanmalidir.
Oncelikle palatinal kokiin alveol igerisinde liiksasyonu saglanmalidir. Cekimde ani hareket ve
acelecilik vestiblle dogru yapilan liksasyonda vestibuler koklerin birinin veya her ikisinin kirllmasina
sebep olabilmektedir. Vestiblle yerine birbirini takip eden hareketlerle tam anlamiyla bir liksasyon

elde edildikten sonra davye vestibile ve asadi ¢ekilmek suretiyle gekim tamamlanmalidir.

Yirmi yas disinin kokleri sayl ve sekil bakimindan bir¢cok varyasyonlar gdsterir. Cekimden
once rontgenden kok sayisi ve sekli saptanmalidir. Cekim tekniginde ¢ok kokla digler igin vestiblle
lGksasyon yapilir ve davyenin vestiblle ve asagi dogru ¢ekilmesiyle gekim tamamlanir. Dig tek koklu

ise vestiblle yerine lUksasyon hareketini takiben rotasyon hareketinin uygulanmasi uygundur.
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Radyolojik kontrolde 20 yas disinin distalinde kalin kemik destedi olmadigi gorilirse sadece elevatér

kullanilarak dis ¢ekimi tamamlanabilir.
Alt Cenedeki Diglerin Cekim Teknigi

Santral ve lateral disleri gekerken yapilmasi gereken ilk hareket, labiale yerine ve linguale
yerine yapilan liksasyon hareketidir. Bundan sonra temel ¢ekim hareketi olan rotasyon hareketi

uygulanarak dig labiale dogru cekilir.

Kanin digler icin labiale yerine liksasyon hareketinden sonra, meziale rotasyon hareketi

yaptirilarak, dis labiale ve yukariya dogru cekilir.

Alt birinci premolar disin ¢ekimine rotasyon hareketi ile baglanir ve hareketler giderek
artacak sekilde tekrarlanarak devam edilir. Rotasyon hareketi cogunlukla yeterlidir. Ancak cevap
alinamadigi durumlarda bukkal ve linguale esit miktarda Iiksasyon hareketi uygulanarak kavite

genigletilir ve ¢gekim rotasyonla tamamlanir.

ikinci premolar disin cekiminde 6nce vestibille sonra yerine olmak (izere tekrarlayan

hareketlerde IUksasyon saglanip, rotasyon hareketiyle dis ¢cekimi bitirilir.

Birinci molar dis iki kokli oldugundan dolayi yalnizca liksasyon hareketiyle ¢gekim yapilir.
Cekimde bukkale liksasyon idealdir, tekrarlayan bukkale yerine hareketlerle liksasyon elde
edilmelidir. Sayet bukkale dogru liksasyon zor oluyorsa hafif olmak kaydiyla lingual tarafa dogru
Iiksasyon uygulanir. Yeterli lUksasyon elde edildikten sonra dis bukkale ve yukari dogru cekilir.
Temel ¢ekim hareketi (Illksasyon) hareketin giderek artacak sekilde uygulanmasiyla ve sonugta

maksimum kuvvete ulasmak suretiyle ¢gekim islemi tamamlanmalidir.

ikinci molar disin cekiminde aynen alt birinci molar disteki gibi bir teknik uygulanabilir.
Anatomik olarak kemik yapisi lingual tarafta bukkal tarafa gére daha incedir. Bundan dolayi
vestibule-yerine-linguale olmak Uzere Ugli hareketlerle liksasyon saglanip, bukkale ve yukariya

dogru ¢ekim tamamlanir.

Yirmi yas disi kokleri ¢cok degisik anatomik varyasyonlar goésterir. Eger dis ¢cok kokli ise
temel ¢ekim hareketi liksasyon olmalidir. Ancak burada uygulanan hareketin yoni mandibulanin
anatomik yapisindan dolayi linguale dogru olmalidir. Clinkii mandibulanin bu bélgesinde korteks
kalinhgi vestibll tarafta oldukca fazladir. Dise 6nce linguale yerine daha sonra distale dogru
hareketler verilir ve hareketler tekrarlanmak suretiyle liksasyon saglanip, son hareket olarak distale
ve yukariya dogru ¢cekim tamamlanir. Dis eger tek kokll ise temel ¢ekim hareketi olan liksasyon

hareketine rotasyon hareketi de eklenerek dis ¢cekimi tamamlanir.

Dijital Kompresyon: Cekim esnasinda ekspansiyona ugramis olan alveol kenarlarinin eski
konuma gelmesi amaciyla, ¢ekim kavitesinin parmaklarla vestibil-lingual veya vestibil-palatinal
taraftan sikistirilarak eski sekline getirilmesi islemidir. Ortodontik amagl ¢ekimlerde kompresyon

uygulanmaz.
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Cekim yapildiktan sonra ilk islem olarak kanama kontroliiniin yapilmasi gerekir. Cekim
kavitesi Uzerine yerlestirilen tamponun pihtilasma zamanina denk gelecek strede uygulanmasi ile
kanama genellikle durmaktadir. Dis ¢ekiminden sonra bolgeye uygulanan tamponun hasta
tarafindan 20-30 dakika stre ile siki 1sirmasi sdylenir. Dis ¢cekimini takiben yaklasik iki saat sire ile
hasta higbir sey yememelidir. Hastaya ilk 24 saat iginde 1lik ve sulu yiyecekler yemesi, cekim yapilan
tarafi kullanmamasi ve taneli yiyeceklerden kaginmasi séylenmelidir. Ayrica iyilesmenin problemsiz
gerceklesmesi icin emme hareketinin yapilmamasi, sigara igilmemesi ve tlkirmemesi gerektigi
hastaya sdylenmelidir.

DiS CEKiMi KOMPLIKASYONLARI

Dis c¢ekimi ile ilgili komplikasyonlari dis ¢cekimi sirasinda ve sonrasinda karsilagilanlar olarak
ikiye ayirabiliriz.
Dis Cekimi Sirasinda Karsilagilan Komplikasyonlar
a) Sert Dokulara Ait Komplikasyonlar

- Disin kirilmasi
- Disin veya kirik parcanin bagka bir bélgeye kagmasi
- Komsu diste harabiyet
- Yanls dis cekilmesi

b)Yumusak Dokulara Ait Komplikasyonlar
- Digeti ve mukozada meydana gelen komplikasyonlar
- Yanik ve abrazyonlar

c)Kemige Ait Komplikasyonlar
- Alveoler kemigin kiriimasi
- Tuber maksillanin kiriimasi
- Cenenin kirilmasi

d)Anatomik Yapilara Ait Komplikasyonlar
- Ust solunum yoluna dis veya yabanci cisim kagmasi
- Sinirlerin zarar gérmesi
- Lojlara dis veya kok kagmasi
- Subkutan amfizem
- Maksiller sinlis perforasyonu
- Maksiller sinlse kdk veya dis kagmasi

e)TME’e Ait Komplikasyonlar

- Travma, dislokasyon
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Kanama

Dis Cekiminden Sonra Karsilasilan Komplikasyonlar

a)

Genel olarak komplikasyonlar yedi grup altinda toplayabiliriz:

1)

Kanama

- Primer kanama

- Sekonder kanama

Ekimoz ve hematom

Sislik

Agri, his kaybi

Septik periostitis

Alveoler osteitis (dry soket, alveolit)
Yara iyilesmesindeki diger gecikmeler
Enfeksiyon

Trismus

1) Dis ve dislerle ilgili komplikasyonlar

2) Cene kemikleriyle ilgili komplikasyonlar

3) Hemorajik komplikasyonlar

4) Dislere yakin sinirlerle ilgili komplikasyonlar
5) Yumusak dokularla ilgili komplikasyonlar

6) Enfeksiyoz komplikasyonlar

Dis ve Dislere Ait Komplikasyonlar

Prof. Dr. Serkan Polat

Disin kronu veya kokindeki kiriimalar genellikle kurallara uygun bir calisma ile

engellenebilir. Diglerle ilgili 6zellikle anatomik varyasyondan kaynaklanan fraktirler normal kabul

edilir. Bu tip dislerle ilgili komplikasyonlar dis kiriklarinin %40’in1 olusturur. Muayene veya g¢ekim

esnhasinda bodyle bir durumdan siphe ediliyorsa, hastaya durum dnceden haber verilmeli, gerekli

aciklamalar yapilmalidir.

Disteki kirilmalarin birgok sebebi olabilir:

a)
b)
c)
d)

e)

Yanlis davye secilmesi, davyenin hatali uygulanmasi,
Cekimi yapilan diste genis ¢lrik bulunmasi

Ozellikle devital dislerin rahat kirilabilir yapida olmasi

Kanal tedavisi uygulanan dislerde kronun normal yapisi kayboldugundan dolayi,

Spesifik kok formasyonlari
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f)  Cene kemiklerinin asiri yogunlasmasina bagh olarak olusan komplikasyonlar

Yandaki disin kirilmasinin en 6nemli nedeni yanhs kuvvet uygulanmasi veya yanlis
malzeme kullanilmasidir. Davyelerin yanlis kullaniimasi yandaki diste kirilmaya neden olur. Elevator
uygulanmasinda elevasyon yanlis noktadan yapilir veya elevatore ters yonde hareket verilirse
yandaki disin kirilmasina yol agabiliriz. Yandaki disin liksasyonu ise 6zellikle yanhs uygulamalar
sonucu karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tir komplikasyonla karsilasilirsa likse olan dis yandaki saglam
olan dise fikse edilmelidir. Fiksasyon isleminde ligatiir tellerinden faydalaniimaktadir. Eger disler

liksasyonla kaviteden ¢ikmigsa reimplantasyon islemi uygulanmalidir.

Alttaki dis germinin ¢ikariimasi genellikle henlz rezorbe olmamig sut diglerinin kokleri
arasinda bulunan birinci ve ikinci daimi premolarlarda meydana gelmektedir. Bu tir komplikasyonla
karsilasildiginda dis germi, kavitesi icerisine tekrar yerlestirilerek oturtulur ve hasta kontrol edilir.
Eger kontroller yapilmazsa daimi dislerin sirme agisi degisebileceginden dolayi dis gémulu kalabilir

veya bagka bir acidan surebilir.

Yanlig dis cekimi ise 6zellikle hekimin teshis konulduktan sonra tecrubesizligine bagli olarak
ortaya ¢ikan bir komplikasyondur.

Kirilan koék pargalarinin birakilabilecedi durumlar:

1) Kok pargasi kiguk olmalidir. (4 mm’den daha uzun olmamalidir)

2) Kok ylzeyde degil derinde olmalidir. Ozellikle mandibuler kanal veya maksiller
sinusle ¢ok yakin olma durumlarinda yerinde birakilabilir.

3) Kok ucunda enfeksiyon olmamalidir.

4)  Hasta bilgilendirilmelidir.

Kemige Ait Komplikasyonlar

a) Alveol Kenarlan

Vakalarin gogunda alveol dis ile siki bir iliskide oldugundan alveol kenarlarinin kiriimasi
kacinilmazdir. Cekim sirasinda klglk boyutta kiriklar meydana gelmisse kirik parcalar kaviteden
uzaklastirilir, sivri kenarlar duzeltilir. Cekim sirasinda meydana gelen bu tir kiriklar genellikle
vestibll duvarda meydana gelmektedir. Kirik parcalar kaviteden uzaklastirimazsa kavitenin geg¢
iyilesmesine sebep olur. Eger blytk alveol kirngi meydana gelmis, kirik parga periostal atagman ve
kemik yapidan ayriimamigsa yerinde birakilmali, gerekirse tespit yapiimalidir. Kokle kemik arasinda

ankiloz olusmussa vestibll korteks kirilarak disle birlikte gelecektir.

b) TME Dislokasyonu (¢ikik)

Ozellikle alt azi ve kiigiikazi diglerin gekimi esnasinda ¢cene yapilarindaki degisiklige bagli
olarak veya ¢ekim sirasinda normalden daha fazla ve kontrolsiiz uygulanan kuvvetler sonucu olusur.

Ust molar dislerin ¢cekimi esnasinda agzin uzun siire acik kalmasi sonucu da bu komplikasyonla

karsilasiriz. Agiz acik durumda kalmistir ve hasta istese de agzini kapatamaz. Kondil tiberkilim
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artiktlarenin 6nine deplase olmustur. Basparmaklara span¢ sararak ¢ene asagiya, geriye ve
yukariya hareketle yerine oturtulur (Hipokrat Girisimi). Ceneler sentrik iliskiye gectikten sonra 24 saat

elastik bandajla sabitlenmelidir.
c) Cene Kirklan

Normal dis ¢ekiminde nadir olarak karsimiza ¢ikan bir komplikasyondur. Rezorbsiyon,
timoral kitle, enfeksiyon gibi sebeplere bagli olarak meydana gelebilmektedir. Ozellikle alt genenin
bazi bolgeleri kirllmaya oldukca elveriglidir; agiri buyuklukte olan kanin disler dolayisiyla kanin
boélgesi, tglincl molar dislerden dolayi angulus bdlgesi, zayifligindan dolay kondil bélgesi, iki lateral
progesin birlestigi simfiz bdlgesi, 4-5 no'lu dislerin bulundugu mental bélge ve foramen mentaleden
dolayi kiriklar olusabilmektedir. Ust genede karsilagilan komplikasyonlar ise siklikla tiiber bolgesinde
karsimiza ¢cikmaktadir. Hareketli tiberin tespiti ve disin ¢ekiminin iyilesme sonrasina birakilip, kron

ve kokleri ayrilarak cerrahi gekiminin yapilmasi gerekir.
Sinuslere Ait Komplikasyonlar

Ust gcenede genellikle 6-7 ve 8 nolu disler maksiller sintsle iliski halindedir. Bu iligki kisiden
kisiye farkliliklar gosterir. Bazi vakalarda, maksiller sinusun kdpek disinin apeksine kadar uzandigi

gorilmektedir.

Oroantral aciklik (adiz ve sinUs bosluklarinin birlegsmesi) 6zellikle yanlis elevator kullanimi
ve asirl kuretajla olusmaktadir. Oroantral iliski meydana gelmisse kaviteden normalden fazla kan
gelir. Akan kan ile birlikte hava kabarcigi gorulur. Hastanin burnu kapatilip burnundan hava vermesi
istenince saglikli kisilerde kaviteden hava gelmezken, sintsu perfore olan kisilerde kaviteden Gfleme
sesi veya hava gelir. Oroantral aciklik olustugunda sinus iginde kdk bulunup bulunmadigina dikkat
edilmelidir. Sinlste enfeksiyon durumuna gére hastanin tedavisi yapilmalidir. Perforasyon sahasina
spang¢ konur, hastaya 6zellikle emme hareketini yapmamasi ve o boélgede pihtiyl bozmamak igin
fazla tahris olusturmamaya 6zen goéstermesi sOylenmelidir. Ayrica hastanin belirli araliklarla
kontrolinun yapilmasi gerekir.

Sinlise kok kagtigi zaman

a) Kokun buydklugund anlayiniz

b) Periapikal enfeksiyon durumunu degerlendiriniz

c) Sinusin énceki durumunu degerlendiriniz

d) Film kontrolG yapiniz

e) Sinds irrigasyonu ile koku soketten ¢ikarmaya galisiniz

f)  Oroantral iliskiyi keserek, medikal tedavi uygulayiniz (Antibiyotik+dekonjestan)

Yumusak Dokulara Ait Komplikasyonlar

Elevatér veya davyenin hatali uygulanmasi veya ¢ekim oncesi dis etinin disten iyi dekole
edilmemesi sonucu cesitli yaralanmalar olabilmektedir. Ozellikle elevatériin kontrolden gikmasi

sonucu damak, dil ve yanak mukozasinda perforasyonlar olusabilir. Kiigik perforasyonlar herhangi
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bir cerrahi isleme gerek kalmadan iyilesebilmekte iken buylk perforasyonlar olustugunda bdlge
cerrahi olarak temizlenmeli ve dikilmelidir. Ozellikle dis ¢ekimi esnasinda davyenin yanhs

uygulanmasi sonucunda disetinin dis ile davye arasinda sikismasi sonucunda yirtilmalar olusabilir.

Hemorajik Komplikasyonlar

Normalde dis ¢ekimi esnasinda yapilan tamponlama ile kanamalar rahatlikla durmaktadir.
Kanama dis c¢ekiminden sonra 10-12 dakika igerisinde durur. Kanamanin durmasi iglemine
(hemostaz) yardimci olmak igin ¢ekim kavitesi Uzerine tampon yerlestirilir. Tamponu yerlestirirken
tamponun kavite igerisine girmemesine 6zen gdstermeliyiz. Eger beklenenden fazla kanama
gorulurse kanama sebebi Uzerinde durulmalidir. Sebepler arasinda bélgedeki enfeksiyon, hemorajik
bozukluklar, hipertansiyon, diyabet vb. durumlar akilda tutulmalidir. Genellikle ¢gekimden 1-2 gun
sonra kanama sikayetiyle gelen hastada cekim soketinden tasacak sekilde pihti veya pihti
parcaciklari ayrica kavitede sizinti seklinde kanama gorulur. Hastada kotu agiz kokusu ve agri da
olaya eslik eder. Boyle bir durumda yapilacak ilk islem kanama odaginin tespit edilmesidir. Bunun
icin kavitede bulunan kéti ve organize olmamis pihtilarin  temizlenmesi gerekir. Kavite
temizlendikten sonra kanama odagi teshis edilmeye calisilir. Odak teghis edildikten sonra bdlgeye
ilk islem olarak lokal hemostatik maddeler konarak kanama kontrol edilmeye caligilir. Hemostatik
ajanlar sunlar olabilir: Spongostan® (rezorbe olan jelatin slinger), Avitene® (mikrofibriler kollajen),
Surgicel® (oksidize seliiloz)... Bu maddeler agirliklarinin 50 kati kadar sivi emerek bolgede basing

olustururlar ve daha sonra rezorbe olurlar.

Eger kemikten kaynaklanan bir kanama var ise kemik mumu (bone wax) kanama kontrolU
icin uygun bir ajandir. Yumusak dokudan kaynaklanan kanamalar igin elektrokoter ile yapilan
koagulasyonlar kanamayi durdurmaktadir. Yine asiri kanamalar meydana geldiginde lambonun
kaldirilarak yara dudaklarinin stture edilmesi kanama kontroll icin uygun bir islemdir. Kanama
durmuyorsa sistemik olarak Transamine® tablet veya ampul (traneksamik asit: Antifibrinolitik,
plazminojen aktivasyonunu inhibe eder) uygulanmasi da uygundur. Tim bu uygulamalara ragmen

kanama hala devam ediyorsa hastanin hastaneye sevk edilmesi gerekir.

Norolojik Komplikasyonlar

Cekim sonrasi nadir olarak gériilen komplikasyonlardandir. Ozellikle alt bilylik azi diglerinin
mandibuler kanal ile yakin iliskide bulundugu durumlarda ortaya ¢ikar. Bazen mandibuler kanal dig
kokleri arasindan gecer veya apekse yakin komsulukta bulunabilir. Bu tir olgularda iyi bir radyografik
degerlendirme yapilmazsa mandibuler kanal perforasyonu ve kanal igerisinden gegen n. alveolaris
inferior zedelenmesi ortaya c¢ikabilir. Yine alt cene mental bélgede yapilan islemlerde n. mentaliste
bir zedelenme meydana gelebilir. Sinirde bir zedelenme meydana geldiginde sinirin zedelendigi
bdlgeden itibaren innerve ettigi bolgelerde parestezi ve anesteziler ortaya cikabilmektedir. Eger
sinirde kopma meydana gelmemis zedelenme olmugsa tamamen iyilesmesi 6-12 ay arasinda

surebilmektedir. Tedavide fizik tedavi yani sira B kompleks vitamin verilmesi uygun olacaktir.
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Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Cekim sirasinda gerek s6z konusu diste gerekse komsu dislerde ¢esitli diizeylerde pulpal
ve periapikal enfeksiyonlar statik konumda bulunmaktadir. Yapilacak bu midahaleler statik
konumdaki enfeksiyonlari aktive eder ve bdlgede enfeksiyon gelisebilir. Her dis ¢cekiminden sonra

vucutta bakteriyemi olusabilir.

Alveoler osteitis (dry soket, alveolit) siddetli agri sebebiyle dis ¢cekimini takiben hastayi en
fazla rahatsiz eden komplikasyondur. Alveolitin 6zelligi c¢ekim kavitesinin iginde pihtinin
kaybolmasidir. Onceleri pihti kirli gri gériinimi alir, sonra eriyip kaybolunca geriye ¢iplak kemik
yuzeyi kalir. Muayene sirasinda her zaman bombos kemik kavitesi ile kargilasilmaz. Pihti tamamen
kaybolmadiysa bir miktar bozuk pihti ve nekrotik doku bulunabilir. Teshis koymak kolaydir. Bir sond
ile kavite muayene edildiginde olduk¢a hassas c¢iplak kemik hissedilir. Yayilan agn ve koétu agiz
kokusu mevcuttur. Genellikle stpurasyon yoktur. Hasta duydugu agriyi nabiz atar tarzda tanimlar.
Agrinin sebebi periodontal ligament ve alveoler kemikte agiga ¢ikan sinir uglarina gelen termal ve
kimyasal irritasyondur. Bulgular genellikle gekimden 1-3 gun sonra ortaya ¢ikar ve tedavi edilmezse

7-10 gin devam eder.

Alveolit géralme riskini arttiran faktorler soyle siralanabilir:

1) Onceden enfekte olan diglerin gekimleri

2) Cekim sirasinda kemige fazla travma gelmesi

3) Dis cekildikten sonra kavitenin enfekte olmasi

4) Kemigin fazla kompakt yapida olmasi

5) Hastanin vicudunda iyilesmeyi geciktirici bir sistemik rahatsizlik bulunmasi

6) Lokal anestezik solUsyon igindeki vazokonstriktér maddenin beslenmeyi azaltici etkisi

7) Agzi surekli calkalayarak veya ¢ekim boslugunu emerek pihtinin bozulmasi

BUtln bu faktorler icinde travmatik calisma ve énceden enfekte dislerin ¢ekimi en fazla etkili
olmaktadir. Travma ve enfeksiyon kemik iliginin iltihaplanmasina sebep olur, buna bagli olarak doku
aktivatorleri agiga ¢ikar. Bu maddeler pihti igindeki plazminojeni plazmine dénustarurler. Fibrinolitik

ajan pihtiy1 bozarken kinin acgiga c¢ikar. Kinin pihtinin igindedir ve siddetli agrinin sebebidir. Bu

mekanizmaya bagli olarak alveolite fibrinolitik alveolitis ad1 da verilir.

Bir bagka gorise gore travma, alveoler kemikte harabiyete sebep olarak enfeksiyona direnci

azaltir ve bakteriyel enzimler pihtiyi bozarlar.

Alveolitin tedavisi 6ncelikle agriyi ortadan kaldirmaya yonelik olmalidir. Lokal tedavi igin 1lik
serum fizyolojik ile veya nekrotik materyali ortamdan uzaklastirmak icin dilie edilmis hidrojen

peroksit ile kavite yikanir ve topikal iyilestirici bir pat (Alveogyl) kavite icerisine yerlestirilir. Ayrica
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agri kesici ilag tavsiye edilir. Hasta 24 saat sonra kontrole ¢agrilir. Eger agri gecmisse kaviteye baska

bir uygulama yapilmaz. Israrli agri varsa énceki islemler tekrarlanir.

Kiretaj tavsiye edilmez. Bu islem hem agrilidir, hem enfeksiyonun yayilmasina sebep olur
hem de kavitede bir iyilesme olduysa istenmeden ortadan kaldirilir. Antibiyotik rutin olarak gerekli
degildir. Eger sUpurasyon s6z konusu ise o takdirde antibiyotik verilir. Antibiyotik topikal dedgil
sistemik uygulanmalidir, topikal antibiyotikler etkili olmadiklari gibi asit yapida olduklari igin agriy1 da
arttirabilir.

Agri ve Odem

Cekim sonrasi en sik karsilagilan komplikasyonlardan birisidir. Vakalarin gogunda
travmatik, genis alanli ve uzun siireli galigmalar sirasinda basit inflamatuar édem gelisebilir. Odemin
boyutu travma ile direkt alakaldir. Odem yaralanmis damarlardan sivilarin interstisiyel alana
ctkmasina bagh olarak olusur. Cerrahi operasyon sonrasi 6demin ortaya gikmasini 6nlemek veya
azaltmak igin hastaya ilk 24 saat icinde bdlgeye soguk tampon uygulamasi tavsiye edilir. Olusan
odemin erken c¢ozilmesi icin de antiinflamatuar ilag kullanmasi ve ilk 48 saatten sonra sicak

uygulamasi tavsiye edilmelidir.

Trismus

Cerrahi operasyon sonrasinda agzi agan kaslarin spazmina bagl olarak agzin agilmasinin
sinirli olmasidir. Genellikle uzun siren komplikasyonlu g¢ekimlerden sonra ortaya g¢ikmaktadir.
Trismus, lokal anestezik sollisyona bagl veya postoperatif 6dem, hematom ve yumusak doku
enfeksiyonuna bagli olarak karsimiza cikmaktadir. Yine enjeksiyon sirasinda ignenin kas
dokusundaki travmasi ile veya sollisyonun kas i¢ine depolanmasi sonucu veya enfeksiyonun
enjektor araciligi ile kas icine ulasmasi sonucu da ortaya gikabilmektedir. Agiz acilirken veya
intraoral muayenede postzigomatik bélge oldukca agrilidir. Ozellikle zor ¢ekimlerden bir giin sonra
hasta kontrole ¢cagriimali ve t¢ parmagini dik olarak sokabilecek kadar agzini agmasi 6gitlenmelidir.

Tedavisinde fizik tedavi, egzersiz, sebebe yonelik ila¢ tedavisi uygulanmalidir.
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CERRAHI (AGIK) GEKIM

Asir harabiyete ugramis veya c¢ekim esnasinda kirilan kok pargalarinin cerrahi igslemler

uygulayarak g¢ekilmesi islemlerine cerrahi (agik, komplikasyonlu) ¢ekim adi verilir.

Cerrahi GCekimin Endikasyonlari

1) Kéklerde hipersementoz varliginda cerrahi ¢ekim yapilir. Kok ve ¢evresindeki dokularda
sementoblastik aktivitede artis oldugundan dolayi kék ve kemik dokusu birbirine siki sikiya
baglanmis durumdadir. Bazen sementoblastik aktivite ile kdk formasyonu degismekte, kokte
anormal kivrilmalar meydana gelebilmektedir. Bu durumda normal ¢ekim yapilirsa kok kirigi

kacinilmaz olacagindan cerrahi gekim yapilmahdir.

2) Alt ve Ust cenede Ozellikle birinci premolar diglerinin kokleri normalden fazla ayrim

gosteriyorsa veya normalden fazla kivrilma goésteriyorsa cerrahi ¢gekim disunuldr.

3) Curige bagh olarak asiri derecede madde kaybi olan diglerde cerrahi ¢ekim

planlanmalidir.

4) Kalin ve yogun Kkortikal ¢ene kemiklerinin bulundugu vakalarda cerrahi g¢ekim

planlanmalidir.

5) Maksiller sintsle yakin komsuluk durumlarinda cerrahi ¢gekim yapilabilir. Eger sinlsle
kokler arasinda mukoza iligkisi varsa veya digler sinus ile direkt komsulukta ise normal gekimle sinls
perfore olacaktir. Cekim sirasinda kiriklar meydana gelirse sinlise kagabilmektedir. Bu gibi

durumlardan gupheleniliyorsa cerrahi gcekim yapiimalidir.

6) Alt gcenenin ince yapi gosterdigi vakalarda ilgili bolgede gekilecek dis ¢cene kirigina sebep

olabileceginden cerrahi gekim dusunulmelidir.

7) Mandibuler kanalin alt buyuk azi dislerinin kdklerinin arasindan gegctigi vakalarda kanala

zarar vermemeK icin cerrahi cekim yapiimalidir.

8) Daimi dis germinin st disinin kdkleri arasinda bulundugu vakalarda, daimi dis germine

zarar vermemek ve enikle etmemek igin cerrahi gekim planlanmalidir.

Hekim, davye ile disi gekerken zorlandigini hissettigi anda kapali gekim igin 1srar etmemeli
ve aclk ¢cekime karar vermelidir. Hekimin zorlandidini hissetmesi davye ile kuvvet uygularken diste,
kemikte veya her ikisinde birden kirik meydana gelecegini anlamasi olarak aciklanabilir. Boyle bir
durumda flep kaldiriimasi, frezle kemikten bir miktar alinmasi, ¢ok kokll diglerde kékin parcalara

ayrilmasi ve tek tek ¢ikartiimasi distnulenin aksine ¢ok daha az travmaya sebep olur.

Anesteziden sonra insizyon yapilarak mukoperiosteal lambo kaldirilir. Kemigi kaldirmak igin
frez veya guj (osteotom) kullanilir. Frez daima cekilecek disle kontakt halinde olacak sekilde
kullanilmahidir. Keskin frezlerin kullaniimasi gerekir. Kérelmis frezler kolayca isinarak kemige zarar

verirler. Frez kullanimi sirasinda serum fizyolojik ile surekli olarak yikama yapilmalidir. Yardimci
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eleman bir siringa ile frez Ustline ve operasyon bdlgesine serum fizyolojik sikar, bu arada sikilan

serum fizyolojikle birlikte, kan ve kemik kirintilari da aspire edilir.
Acik ¢cekim yapilmak istendiginde kdklerin durumuna gore planlama yapilmalidir.

1) Kole Seviyesinden Kirik Tek Koklii Diglerin Cerrahi Cekimi

Yeterli bir gérts alani saglamak igin ilgili disin iki 6ndeki komsu disine kadar uzanan bir zarf
flep kaldirildiktan sonra kemik kaldirmaya gerek olup olmadigina bakilir. Bazen davyeyi daha derine
gobmerek davyenin vestibul ucu ile kemigin tstlinden az bir bélim tutulur veya elevatéri daha rahat
yerlestirerek kék cikartilabilir. Kemik kaldirma ihtiyaci duyulursa o zaman frezle vestibllde kékin
meziodistal ebati boyunca kemik kaldirilir. Sonra elevator veya davye ile kok cikartilir. Eger kemik
kaldirildiktan sonra hala koku ¢ikartmak zor oluyorsa o zaman kokin apekse yakin kisminda 3 mm

capinda frezle klivaj noktasi acilir. Sivri uglu ve glgla bir elevatér ile kdk yerinden oynatilir.

Gingival hat bodlgesinde ve kok davyesi ile ulasilamayacak vakalarda, tek koklu dislerde
bein elevatori kok ve kemik arasindan vestibll taraftan yerlestirilerek veya interdental araliktan
yerlestirilerek yapilacak rotasyon hareketleri ile kok belirli bir seviyeye yukseltilerek daha sonra kok
davyesi ile tutularak cekim yapilabilir. Ozellikle dis eti seviyesindeki kiriklarda bein elevatérii
kullanilarak iyi bir dekolasyon yapildiktan sonra kok parcalari davyeler aracilidi ile rahatlikla tutulup
cekilebilmektedir. Eger bunun imkani yoksa bein elevatoriini sadece vestibul taraftan uygulayarak
dise rotasyon yaptirilip kok kaviteden yukseltilerek ¢ekilmelidir. Bu islem esnasinda bein elevatoru
dekolasyon iglemi haricinde kesinlikle palatinal veya lingual taraftan uygulanmamalidir. Yine dikkat
edilmesi gereken bir husus, bein elevatértinun icbukey kismi ¢ikarilacak kok par¢casina bakmali asla
interdental kemikten veya yandaki disten destek almamalidir. Bein elevatori ile rotasyon
yaptirilirken uygulanan kuvvetlerde asiriliktan kaginiimalidir. Eger bolgede elevator uygulanmasi igin
yeterli miktarda kemik boslugu yok ise rond veya fissir frez ile klivaj noktalarinin elde edilmesi ve

buralara elevatér uygulanmasi gerekir.

2) Kole Seviyesi Altinda Bein Elevatori ile Ulagilamayan Koklerin Cikarilmasi

Apeks bdlgesinde bein elevatoérinin ulasamayacagi koklerde, 1/3 bolgede kirilan kokler
icin genellikle Heidbrink elevatéri kullanilir. Heidbrink elevatori uglar sivri ve ¢ift tarafli olarak
calisabilen aletlerdir. Bein elevatorl icin gecerli olan prensipler bu elevator igin de gecerlidir.
Elevatoriin i¢ bikey kismi dise bakacak sekilde adapte edildikten sonra alveol soketinin mezial ve
distaline kuvvetler uygulayarak kokiin kaviteden yukseltiimesine ¢alisilir ve kok karsi tarafa dogru
itiimeye calisilir. Yine karsit yonden de yapilacak benzer hareketlerle kdk ¢ikariimaya ¢alisilir. Eger
kok acili sekilde kirlimigsa isleme kirigin Ust noktasindan bagslanir. Kok buttin hareketlere ragmen
oynamiyorsa ve mutlaka ¢ikartiimasi digtnuliyorsa lambo kaldirilarak kékin bulundugu boélgedeki
kemikte bir pencere acilir, bu pencereden kdkin alveol soketinden disar itilmesi saglanarak kdk

cikartilr.
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3) Cok Koklii Diglerde Kole Seviyesindeki Kiriklarin Cerrahi Cekimi

Yapilmasi gereken islem kokleri birbirinden ayirmaktir. Koklerin birbirinden ayriimasi iglemi
koklerin anatomik yapisina baglh olarak yapilmalidir. Radyografiler koklerin ayrilmasi gereken yerleri
hakkinda bilgi verir. Alt molar disler iki koklu, Ust molar digler t¢ kokld, Gst birinci premolar digler ise

genellikle iki kokladdar.

Diglerin kokleri kesildikten sonra bein elevatéri ile ayrim yerlerinden girilerek rotasyon
hareketi yaptirilir. Ust 6 nolu diste bein elevatérii genellikle ti¢c kesim noktasinin birlesim yeri olan
orta noktadan girer. Rotasyon hareketi esnasinda elevatdrin i¢cblkey kismindaki kdkte bir
hareketlenme olmussa o koék diger kdklerden ayrilmis demektir. Ayni islem diger kokler icin de
uygulanarak hareketlenen kokler, kék davyesi ile kaviteden uzaklastirilir. Alt cenede kdklerden biri
ciktiktan sonra diger kdkin ¢ikarilmasi igin Toms, Crayer elevatori gibi aletler kullanilarak iglem

rahatlikla yapilabilir. Bu tir elevatérler Ust cenede kullaniimamalidir.

Cerrahi ¢ekim sirasinda calisilan ortam net olarak goérilebilmeli, kanama kontrol altina
alinmali, ortamda bulunan yumusak patolojik dokular kaldiriimalidir. Kemik dokulari kaldirilirken
kullanilan frezler i1sindidi igin kemikte nekroz olusturur, bu ytizden serum fizyolojikle irrigasyon
yapiimalidir. (Pulpada 5.5 °C’den fazla i1s1 artisi inflamasyona yol agar. Déner aletlerin temasi sonucu

kemik isisinin 1 dakika boyunca 47 °C’nin Ustline ¢iktigi durumlarda lokal nekroz olusur.)
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GOMULU DISLER

Sirme yasi tamamlandi§i halde normal okliizyonda yerini alamamis, kemik ve yumusak
doku icerisinde kismen veya tamamiyla kalmis diglerdir. Normal slirme zamanindan sonra 1 vyil
icerisinde disler normal yerlerini alamamisglarsa bu disler géomiili disler olarak adlandiriimaktadir.

GOmdull digler retansiyon sekillerine gore:

a) Kemik retansiyonlu disler,

b)  Kismen kemik kismen yumusak doku retansiyonlu disler,

¢)  Yumusak doku retansiyonlu digler olarak siniflandirilabilir.

Bazi arastiricilar gémulu digleri:

a) Tam gémdll yani tamamen yumusak doku veya kemik ile kapli olan disler,

b)  Parsiyel gémull digler yani disin bir kismi stirmus bir kismi ise yumusak doku veya
kemik ile kapli olan disler seklinde de tarif etmislerdir.

Gomiilu Dislerin Etiyolojisi

3 ana baslik altinda toplamak mimkuanddr.

1)  Ortodontik teori: Cenelerin normal gelismesi, blylimesi ve dislerin erlpsiyon

hareketi Gst 20 yas disleri hari¢ 6ne dogrudur. Eger bu 6ne dogru olan gelisimi engelleyecek bir olay

ortaya ¢ikarsa disler agizda gomduli olarak kalabilmektedir.

2)  Filogenetik teori: Uygarligin ilerlemesine bagll olarak insanlarda beslenme sekli
degismektedir. Eskiden daha lifli ve sert gidalar yenirken, ginimizde daha yumusak yiyecekler
yenir hale gelmistir. Bunun sonucunda diglere erlipsiyon esnasinda gelecek fonksiyonel kuvvetlerde
azalma meydana gelmis ve sonugta da kemiklerde yeterince blyime ve gelisme olmamis ve digler

goémuld kalmistir.

3) Mendelian teori: Cocuklar organlarinin yapisini, blydkligini ebeveynlerinden
alirlar. Eger ¢cocuk ¢enesinin yapisini annesinden, diglerinin yapisini babasindan alirsa ve bunlar
arasinda bir oransizlik varsa digler gémulu kalabilmektedir.

Dislerin Gomiilii Kalmasini Etkileyen Faktorler

A) Lokal Faktorler

1)  Yandaki disin yapi ve dizi bozuklugu nedeniyle olusturdugu baski

2)  Uzun sureli kronik iltihaplar

3) Disin ¢evresindeki doku yogunlugu

4) St diglerinin uzun sire dismemesi

5)  Enfeksiyon veya apseye badli olarak ortaya ¢ikan nekrozlar

6) Kron veya kék malformasyonu
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7)  Diglerin gelisim anomalisi ve dis germinin baska istikamette bulunmasi

8)  Cenelerin gelisimlerini tamamlamalarina bagh olarak olusan yer darhgi

9) Disin stirmesi sirasinda anatomik bir engel veya patolojik bir engelle karsilasmasi

10) Cocuklarda atesli hastaliklar (gigek, kizil, kizamik...) sonucu kemikte meydana gelen
degisiklikler

B) Sistemik Faktorler

a) Prenatal Faktorler

1)  Heredite

2)  Degisik irklardan evlenen kisilerin cocuklari

3) Beslenme bozuklugu (MalnGtrisyon)

4)  Spesifik enfeksiyonlar (sifiliz, tiberkuloz...)

b) Postnatal Faktorler

1)  Rasitizm

2)  Anemi

3) Travma

4) Herediter sifiliz, tiberkUlloz

5)  Atesli hastaliklar

6) Gelismemis ¢enelerde yer darligi
7)  Cene ve gevre doku hastaliklari
8)  Endokrin hastaliklar

9) Beslenme bozukluklari

C) Geligsimsel Faktorler

Genellikle kalitsal olarak bireyden bireye gecen sendromlar olarak karsimiza cikar.
Sendromlarda karsimiza c¢ikan olgular dislerin gémuli kalmasi, dis yapi ve sayilarindaki

anomalilerdir. Diglerin gdmulu kalmasina sebep olan ve en sik karsilagilan sendromlar:

1)  Cleidocranial dysostosis: Kafa kemiklerinde kalsifikasyon bozuklugu vardir, klavikula

tesekkll etmemigtir. Daimi diglerin sirmemesi ile karakterizedir.

2)  Oxycephali: Kafa kubbesi normalde diz iken bu sendromda hastalarin kafa

kubbesinde takke seklinde bir sivriime s6z konusudur. Digler siklikla géomula kalir.

3) Progeria: Kisa boy, tiy ve kil yoklugu, gri sa¢ ve yash gorinim ile karakterize bir

olgudur. Gelisim yetersizligine bagh olarak ¢ok sayida dis gémulu kalabilmektedir.
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4)  Achondroplasia: Fetusta baslayan ve kemikleri tutup clcelie sebep olan bir
hastaliktir. Ozellikle kikirdak tesekkiliinde bozukluklar vardir. Bu bozukluga bagli olarak disler

goébmuld kalabilmektedir.

5)  Damak yarigi: Digler gdmull kalabilirler. Damak yarigina bagli olarak olusan yer kaybi

sonucu ¢enelerde darlik olur.

20 yas diglerinin gomulu kalmasinin en blyuk nedeni yer darligidir. Alt 20 yas disi surmeden
once normal oklizyondan 20 mm asagida bulunur. Disler strerken 50-70 derecelik bir agiy1 katetmek
zorundadir. Alt 20 yas diglerinin sirme yonu linguale ve yukari dogrudur. Eger bu surme yonunu

engelleyecek bir faktor ortaya gikarsa alt 20 yas disi gdbmulu kalabilmektedir.

Ust 20 yas dislerinin ise diger dislerden farkli bir gelisimi vardir. Diger disler sirme
esnasinda meziale dogru surerken, Ust 20 yas disi distale ve disariya dogru surer. Bu ydndeki

hareketi engelleyecek bir patoloji ile karsilagirsa dis gdmulu kalabilmektedir.

Dislerin Gomiilii Kalma Sikliklar
Siklik oranlarina gére ¢enelerde géomull kalma siralamasi soyledir:

e Alt cene 3. molar digler,
e Ust cene 3. molar disler,
e Ust cene kanin digler,

e Alt gcene kanin digler,

e Alt cene premolar digler,
e Ust gene premolar digler,
e Ust gene santral disler,

e Ust gene lateral digler.

Gomulu 3. molar diglerinin gikarilmamasi durumunda su problemler veya patolojiler
ortaya cikabilir:
ikinci molar disin distal ylizeyinde alveoler kemik kaybi ve periodontitis olusumu,
ikinci molarin distalinde ¢iiriik olusumu,
ikinci molar dislerin koklerinde rezorbsiyon,
Orijini belli olmayan agrilar,
Perikoronitis,

GOmull disin etrafindaki follikliler keseden kist ve timor geligimi,

NS kD =

Ortodontik problemler: Birinci ve 2. molar dislerin distalize edilmesi gereken hastalarda,
goémula 3. molar disin bulunmasi tedaviye zarar verir.

8. Konumlarina baglh olarak ¢ene kirigi ihtimali,
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GOMULU DISLERIN CEKIM ENDIKASYONLARI

GOmuli 3. molar diglerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi konusunda gesitli arastiricilar tarafindan
degisik gorusler ileri sirilmektedir. Uglincii molar diglerin patolojik hale gelmedikleri siirece
alinmamasi gerektigini ileri suren yaklagimlarin yani sira higbir semptom olmayan durumlarda bile

cikariimasini savunanlar da vardir.

Erken dénemde ¢ekim postoperatif morbiditeyi azaltir ve daha iyi bir iyilesme elde edilebilir.
Geng hastalar hem operasyonu daha iyi tolere ederler hem de iyilesme daha hizl olur. Gémuilu
dislerin c¢ikariimasi icin ideal zaman koéklerin olusumu 1/3 tamamlandiktan sonra ama 2/3

tamamlanmadan énceki ddnemdir. Bu da yaklasik 16-18 yaslari arasi doneme karsilik gelmektedir.
Gomula diglerin gekim endikasyonlarini su sekilde siniflandirmak mimkdndur:

1. Profilaktik endikasyonlar

a) Fonksiyon eksikligi/fonksiyon gérmeme,
b)  Enfeksiyon profilaksisi,

c)  Ortodontik profilaksi,

d) Protetik endikasyonlar,

e) Komsu diglerde harabiyet.

2. Terapotik endikasyonlar

a) Perikoronitis,

b) Dis ¢lrugd,

2]

Kist veya tumor gelisimi ihtimali,

o

)
) Nevralji form agrilar,
)

D

Fokal sepsis.

Perikoronitis

Gomilu disin meydana getirdigi énemli komplikasyonlardan biridir. Ozellikle alt 20 yas
dislerinin enfeksiyonu sonucu ortaya ¢ikarlar. Klinik tablo siklikla tam slirmemis olan disin etrafindaki
yumusak dokunun enfeksiyonu seklinde ortaya ¢ikar. Perikoronitisler genellikle 20-30 yas arasinda
gorular. Perikoronitis Ust solunum yolu enfeksiyonu, emosyonel stresler, zayiflik, gebelik,

menstruasyon periyotlari gibi faktorlerle alevlenme gdsterir. Klinik olarak:

a) Akut Perikoronitis: Cigneme ile artan, uykuyu engelleyen, komsu dokularda zonklayici
tarzda agrilar yapan klinik tablo gorilir. Enfeksiyonun siddetine bagli olarak cesitli derecelerde
trismus go6zlenir. Ekstraoral sislik ve yutkunma sirasinda zorluk olaya istirak edebilir. Muayene
esnasinda enfeksiyon bolgesine baski yapildiginda bélgeden ply gelir. Nabiz ve solunum sayisi
artmistir. Palpasyonda submandibuler lenf bezlerinin sis ve agrih oldugu goérilir. Hastada

enfeksiyona badli olarak agiz kokusu ve disetlerinde kizariklik mevcuttur.
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b) Kronik Perikoronitis: Orta dereceli kiint agrilar dikkat edilmesi gereken en dnemli
husustur. Hasta bdlgeden sirekli sikayetcidir. Yapilan radyografik degerlendirmelerde krater
seklinde radyollsensi géze garpar.

Tedavisi: Teshis konulduktan sonra iyi bir tedavi yapilirsa dis agizda kalabilir. Bunun igin
antibiyotik ve analjezik tedavisinin yapilmasi gerekir. Disin surme pozisyonu uygun degilse ve
tekrarlayan enfeksiyon varsa disin gekilmesi gerekebilir. Disin ¢ekilmesine karar verilmigse hastaya
once antibiyotik uygulanmasi ve enfeksiyonun baskilanmasi gerekir, dis gekimi bu iglemlerden sonra
yapilir. Disin agizda birakilmasi hedefleniyorsa kapsonun ortadan kaldiriimasi gerekir, kapsonun
ortadan kaldiriimasi iglemine operkulektomi adi verilir. Bu operasyon koter araciligi ile yapilabildigi
gibi bisturi ile de yapilabilir. Hastanin sikayetleri yine de tekrar ediyorsa dis ¢ekilir. Eger hastada

bakteriyemiden endise ediliyorsa operkulektomi operasyonu yapilmadan direk ¢ekim dusundlebilir.

Asagidaki durumlar ise gdmulu diglerin ¢ikariimasina kontrendikasyon tegkil edebilir:

1. Tibbi durumu bozuk hastalar,

2. Asini yagh hastalar veya ¢ok erken yaslarda,

3. Sinir hasari riskinin ylksek oldugu durumlarda,
4

Komsu dokularda asiri hasar ihtimali oldugunda.

Gomiilu 3. molar dislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi esnasinda ve/veya sonrasinda su
komplikasyonlar meydana gelebilir:

1. Sinir hasari, gegici veya kalici duyu kaybi,
Alveoler osteitis,
Trismus ve buna bagl disfonksiyon,
Kanama, ddem ve buna bagh sislik,

Enfeksiyon,

2

3

4

5

6. Dentoalveolar kiriklar,
7. Mandibula ve maksillada kirik,

8. Disin veya kokln yer degistirmesi ve komsu anatomik yapilara kagmasi,
9. ikinci molar disin periodontal dokularinda hasar,

10. Temporomandibular eklemde agr ve hasar,

11. Oroantral agiklik ve fistll,

12. Disin ¢ikariilmasini takiben bakteriyemi ve buna bagli vital organ enfeksiyonudur.

GOMULU 20 YAS DISLERININ SINIFLANDIRILMASI

Gomull diglerin ¢ekimine karar vermeden once gerek klinik gerekse radyolojik olarak
yapilacak degerlendirme, cerrahi islem sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek zorluk ve
komplikasyonlari ortadan kaldiracagindan dolayi, gémull diglerin siniflamasinin bilinerek gerekli

tedbirlerin alinmasiyla bu islemler daha da kolaylagsmaktadir.
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Gomiilu Alt 20 Yas Dislerinin Siniflandiriimasi

Mandibuler 3. molar digler en ¢cok géomili kalan ve cerrahi olarak ¢ikariimalari sik olarak
yapilan dislerdir. Gomuli mandibuler 3. molar diglerin birgok siniflandirmasi yapilmistir. En sik olarak
kullanilan yontem Ms; mesafesi tayinidir. Alt 3. molar disler alt genede ikinci blytk azi disinin distal
kenari ile ramus arasindaki retromolar boélgede (Ms mesafesi=Mz S) bulunur. Ms mesafesi biyometrik
olarak su sekilde saptanabilir: Profilden alinan sefalometrik radyografi Gizerinde santral digin kesici
kenarindan 2. molarin oklizal yuzinin orta noktasini birlestiren ¢izginin ramusu kestigi nokta ile alt

2. molarin distalinden bu okluzal gizgiye ¢izilen dikme arasinda kalan mesafe Ms mesafesidir.
Ms mesafesinin yeterli olup olmamasina gore sdyle siniflandirma yapilmaktadir:
Klas I: Mz mesafesi 3. molar disin meziodistal uzunlugundan buyuktir. M3z S>Ms (M-D) L
Klas II: M3 mesafesi 3. molar disin meziodistal uzunluguna esit veya gok az kiguktir.
MsS< M3 (M-D) L

Klas Ill: M3; mesafesi 3. molar disin meziodistal uzunlugundan oldukga azdir. Yikselen

ramus 2. molar disin hemen distalinden baslar ve Ms; mesafesi tamamen kaybolmustur.
M3S<Mz (M-D) L

Mz mesafesinin dederlendiriimesi tamamlandiktan sonra ikinci olarak gébmuli 3. molar disin
pozisyonuna dikkat edilir. Bunun igin 3. molar disin uzun ekseninin éndeki 2. molarin uzun ekseni ile
yaptigi aci degerlendirir. Buna goére:

. Vertikal pozisyon,

o Mezioanguler pozisyon,

o Distoanguler pozisyon,

o Horizontal anguler pozisyon,

o Bukkolingoanguler pozisyon

o inverted (ters yonde) degerlendirmesi ile gémali dig tanimlanir.

Diger bir dnemli nokta da gdmuli bulunan 3. molar digin 2. molar dis ile minasebet seklidir.
Bu da Ug¢ grupta toplanir.
o Kron-kron munasebeti: Gomulu disin oklizal yizeyi, ikinci molar digin oklizal dizlemi
ile hemen hemen ayni seviyededir.
o Kron-kole munasebeti: GoGmulu disin oklizal ylzeyi, ikinci molar digin oklizal dizlemi
ile kolesi arsindadir.

o Kron-k6k munasebeti: Gomullu dis ikinci molar disin kole seviyesinin daha altinda
konumlanmistir.
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Gomula disler yukaridaki tasniflere uymayarak daha uzak bdlgelerde bulunabilirler. Bunlar
da ektopik olarak tanimlanir. Gémull disin tanimini tam yapabilmek i¢in bu U¢ siniflandirma bir
arada kullaniimalidir. ilave olarak operasyona girmeden evvel gémiilii disin koklerinin sayi ve

seklinin, kanalis alveolaris inferior ile olan iligkisinin muhakkak g6z éninde bulundurulmasi lazimdir.

Bunlardan baska, gémula disin Gzerindeki dokunun niteligi de cerrahi calisma seyrini etkiler.
GOmulu disin Uzeri sadece yumusak doku ile ortulu olabildigi gibi, kismen kemik engeli ve yumusak
doku ile birlikte de 6rtult olabilir. Bazen de disin etrafi tamamiyla kemik ile gevrilidir, yani tam bir
gomuklilik s6z konusudur. Bu tar gomuklGlikte disin gevresinden daha c¢ok kemik kaldirmak

gerekir.

Goémiilii Ust 20 Yas Dislerinin Siniflandiriimasi

Gomula 3. molar disin 2. molar dis ile olan kron-kron, kron-kole, kron-kék iligkisine goére klas

A, klas B, klas C olarak siniflandirilir.

Klas A’'da kron-kron
Klas B’de kron-kole

Klas C’de kron-kok iligkisi s6z konusudur.

GOmduli dis 7 no’lu disin uzun aksina gore vertikal, mezioanguler, distoanguler, bukko-

palatinal, horizontal ve ektopik olarak siniflandirilir.

Gomiilii Ust Kanin Dislerinin Siniflandiriimasi

Ust kanin digler alt cene kanin disine gére daha sik gémlu kalir. (20 kat daha fazla). Ust
kaninler genellikle palatinal bolgede gémuli kalmalarina ragmen nadiren burun tabani, orbita ve

maksiller sinus icinde bulunabilir. Siniflandiriimalari;

Klas 1: Digin tamamen palatinal tarafta gdmulu olarak kaldigi durumdur. Bu siniflandirmada
gOémull disin uzun aksi ile daimi lateral disin uzun aksi degerlendirildiginde horizontal, vertikal veya

semivertikal olabilir.

Klas 2: Gomulu disin Ust gcenede vestibller bukkal tarafta lokalize olmus seklidir. GOmUlU
alt kanin dislerin degerlendiriimesinde digin vestiblulde mi yoksa lingualde mi oldugu
degerlendirilerek foramen mentale ile olan iliski degerlendiriimeli ve buna goére tedbir alinmalidir.

Digler horizontal, vertikal veya semivertikal pozisyonda bulunabilir.

Klas 3: GOmull disin Ust cenede hem bukkal tarafta, hem de palatinal tarafta lokalize
oldugu seklidir. Burada kron genellikle vestibiler tarafta iken kok palatinal tarafta bulunur. Bazen
bunun tam tersiyle de karsilasiimaktadir. Burada da horizontal, vertikal veya semivertikal agilanma

sOz konusudur.

Klas 4: Gémull disin alveoler uzanti icinde oldugu durumdur. Digler genellikle horizontal ve

vertikal pozisyondadir.
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Klas 5: Gomull disin dissiz ¢ene icerisinde lokalize oldugu durumdur.

Gomiilu Dislerin Radyolojik Goriintiilemesi

Goémulu disin ¢ekimine karar veriimeden 6nce iyi bir radyografik degerlendirme, cerrahi

islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari dnlemekte faydal olur.
Bu amagla kullanilan radyografiler:
1) Periapikal radyografiler,

2) Okluzal radyografiler: Bu radyografiler maksiller kanin diglerinin lokalizasyonunun
saptanmasinda veya alt gémuli premolar ve kanin dislerinin konumlarinin saptanmasinda

(bukkolingual yénde) kullanilir.(8'ler i¢in de kullanilabilir)

3) Lateral ve antero-posterior radyografi teknikleri: Ektopik, yani normal konumundan daha

farkh yerlerde bulunan dislerin degerlendiriimesinde kullanilir.

5) Panoramik radyografiler: Dislerin kesin sinirlarini bildirmemekle birlikte ¢eneleri bir bitin

olarak gosterdiginden dolayi gémuliu dislerin lokalizasyonlarinin saptanmasinda yardimci tekniktir.

5) Dikey kaydirma (Vertikal Shift) ydntemi: Ust gémilii kanin dislerinin lokalizasyonunun
saptanmasinda kullanilir. Oncelikle merkezi isin filme dik gelecek sekilde bir goriintii elde edilir, digin
konumu saptanir. Daha sonra tiip meziale veya distale kaydirilarak ikinci bir radyografi alinarak digin
durumunun degerlendiriimesi yapilir. Eger dis radyografi alindiktan sonra tiple ayni yonde hareket

ediyorsa palatinalde, ters yonde yer degistiriyorsa vestibllde lokalizedir.
Ozel durumlarda bilgisayarli tomografi ile (i¢ boyutlu gériintii istenebilir.

GOmuli kanin ve uguncu molar digler anatomik olarak degerlendirildikten sonra, ayrica
bdlgede bulunan anatomik olusumlara dikkat etmek gerekir. Alt yirmi yas disleri degerlendirilirken
koklerin kanalis alveolaris inferior ile iliskisinin olup olmadigina bakilir. Eger iligski varsa koklerde
malformasyon olup olmadigi degerlendirilmelidir. Ayrica lingual sinirin lokalizasyonu her zaman igin
g6z énuinde tutulmahdir. Ust Ggtincl molar disler degerlendirilirken maksiller siniis ile olan mesafe
g6z dninde bulundurulmahdir. Ust kanin disler gémdilii oldugunda palatinalde mi, vestibiilde mi veya
hem vestibll hem palatinalde mi oldugu kontrol edilir, daha sonra disin maksiller sinds, burun tabani
ve foramen infraorbitale ile olan mesafesi degerlendirilir. GOomulu alt kanin diglerinin
degerlendiriimesinde de disin vestibulde mi yoksa lingualde mi oldugu belirlenir. Foramen mentale

ile olan iligki degerlendirilmeli ve buna goére tedbir alinmalidir.

Gomilu Dis Cekimini Kolaylastiran Faktorler
1)  Mezio-anguler pozisyon

2) Klas 1 iligki

3) Klas A iligki

4)  Koklerin 1/3-2/3’Gnun olusmus oldugu durumlar

114



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

5) Birlesik konik kokler
6) Genis periodontal ligament
7)  Genis folikller kese
8) Esnek kemik yapisi
9) Ikinci molar disten uzak olmasi
10) Nervus alveolaris inferiordan uzak olmasi
11) Yumusak doku retansiyonu olmasi
Gomiilu Dis Cekimini Zorlastiran Faktorler
1)  Distoanguler pozisyon
2) Klas 3 iligki
3) Klas Ciligki
4)  Uzun ince kokler
5)  Birbirinden uzaklasan kokler
6) Dar periodontal ligament
7)  Dar folikiiler kese
8)  Yogun (esnek olmayan) kemik
9) Ikinci molar digle yakin temasin olmasi
10) Kanalis alveolaris inferior ile yakin iligki
11) Tam kemik retansiyonu
Gomiiliu Dislerin Operasyon Safhalari
Gomuila diglerin cerrahi olarak ¢ekilmelerine karar verildikten sonra operasyonlar genellikle

benzerlik gosterirler. Operasyon safhalari su sekilde siralanabilir:

Anestezi

insizyon

Flep kaldirma

Kemik kaldirma

Disi pargalara ayirma
Disin ¢ekilmesi
Yaranin temizlenmesi

Situr atilmasi ve kontrol

© © N o g bk 0N =

Postoperatif kontroller (takip)
Alt Yirmi Yas Dislerinin Cerrahi Cekimi

Hasta operasyona alinmadan o6nce gerekli radyolojik incelemeler ve sistemik durum
degerlendirmesi yapilir. Bunlara ilaveten gerekiyorsa kan testleri ve patolojik tetkikler de yapilarak

hasta degerlendirmesi tamamlanir. Daha sonra operasyonda sirasiyla su asamalardan gegilir.

1) Anestezi: Basarili bir operasyon yapabilmek icin iyi bir anestezi yapilmalidir. Bunun igin

genellikle rejyonel anestezi teknikleri tercih edilir. Bunlara ilaveten infiltratif ydntemlerin de dahil
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edilmesi hasta acisindan agrisiz bir operasyon yapilmasi igcin gereklidir. Sedasyon veya genel

anestezi de uygulanabilir.

2) insizyon: Gémiilii 20 yas dis cekimlerinde genellikle ters L seklinde insizyonlar yapilir.
insizyon genellikle alt 7 no’lu disin 1/3 mezialinden baslayarak ramus mandibulanin yaklasik 6n
kismina kadar uzanir. Daha sonra insizyona baslama noktasindan vestibuler sulkusa dogru 120
derecelik agl ile yapilan bir insizyonla iglem tamamlanir. insizyon sinirlari diglerin gémikIiik
derecesine gore genigletilebilir.

insizyon Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

a) Kaldirilacak flep operasyon sonrasinda gerekli beslenmeyi temin edecek bigimde ve 120

derecelik agi ile yapiimalidir.
b) Hekimin operasyon sahasini en iyi gérebilecegi sekilde planlanmalidir.
c) Dokuya en az zarar verecek sekilde olmalidir.
d) Mdmkuin oldugu kadar damar ve sinirlerin kesilmemesine dikkat edilmelidir.

e) Yapilan insizyon operasyon bittikten sonra yaranin kapatiimasini takiben iyilesmeyi
kolayca saglayacak sekilde olmalidir. insizyon, iyilesmeden sonra minimal bir skar dokusu olusacak

sekilde planlanmalidir.
f) insizyon operasyon yapilacak sahadan uzakta olmalidr.

insizyon yapildiktan sonra dekolasyon iglemine gegilir. Dekolasyona insizyonun kése
noktasindan yani 7 no’lu disin 1/3 kdse noktasindan baglanir. Once serbest digeti dekole edilir. Sonra

lambonun tamaminin dekolasyon iglemine gegilir.

3) Kemik Kaldirma: Disler kemik retansiyonlu oldugunda bu islem uygulanir. Yumusak
doku retansiyonu varsa kemik kaldirmaya gerek yoktur. Kaldirmada genellikle piyasemenler igin
uretilmis, celik veya karbit fissir ve rond frezlerden yararlanilir. Digin kaviteden ¢ikartilmasi igin

uygun miktarda kemigin ufak parcalar halinde uzaklastiriimasi gerekir.

4) Disin Pargalara Ayrilmasi: Disin bir bitlin halinde ¢ikartiimasi bdlgedeki kemikte asir
miktarda harabiyete sebep olur. Bunun igin disin kronunun veya koékinin kesilerek pargalara
ayrilmasi igslemi daha az kemik kaybina neden olacaktir. Bu islemde kron ve kok birbirinden

ayrilabilecegi gibi kron ve kdk de ayrica ufak pargalara ayrilabilir.

5) Disin Cekilmesi: Dis parcalara ayrildiktan sonra elevatdér veya davye kullanarak
kaviteden uzaklastirma islemine gegcilir. Burada klivaj noktalarinin agilmasi cerrahi iglemi

kolaylastirir.

6) Yara Temizligi: Dis kaviteden uzaklastirildiktan sonra bdlgede kemik artiklari veya

cekim boélgesinde kist varsa kist epiteli artiklari bulunabilir. Eger enfeksiyon varsa granilasyon
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dokusunun artiklari bulunabilir. Bu tir patolojik dokular kiretler ve hemostatlarla temizlenir.
Temizleme isleminden sonra bélgede sivri kemik uglari varsa biylk rond frez veya kemik egesi ile

yuvarlatilir.

7) Lambonun Dikilmesi: Kanama kontroll yapildiktan sonra lambonun dikilmesi gerekir.
Siture etmeye genellikle kdse noktadan baslanir. Siture etme isleminde dokularin anatomik
konumlarina dikkat etmek gerekir. Dokular gerilmemelidir. Eger dis yari gomuli ise agiz agikligi

kisminin korunmasi gerekir.

8) Postoperatif Oneriler ve Takip: Gémiilii 20 yas dislerinin gekimi hastalarda huzursuzluk
olusturan bir cerrahi islemdir ve operasyon sonrasinda agri olmasi kaginiimazdir. Bunun igin hastaya
postoperatif donemde enfeksiyon gelismemesi igin antibiyotik uygulamasi, agri olmamasi igin bir
analjezik uygulamasi, 6demi azaltmak igin bir antiinflamatuar ilag uygulamasi ve postoperatif
dénemde hasta agiz bakimini iyi yapamayacagi igin bir agiz gargarasi verilmelidir. Postoperatif
donemde operasyon siddetine bagli olarak hastanin yizinde 6dem sonucu siglik olabilir. Hasta ilk
24 saatte bdlgeye soduk uygulamalidir. Ancak buzun asiri soguklugundan dolayi bdlgede nekroz
olusturmamak icin 15 dakika uygulayip yarim saat bekleme seklinde uygulanmasi hastaya
anlatiimalidir. ilk 24 saatten sonra hastanin operasyon sahasi hari¢ agiz bakimina devam etmesi
gerektigi sdylenir. Operasyondan sonra agza konan gazli bezin yarim saat sireyle Isiriimasi, yarim
saatten sonra atilarak 2 saat slireyle hicbir sey yiyip icmemesi, 24 saat sureyle ilik ve sulu gidalar
yemesi ve tanecikli yiyeceklerden kaginmasi sdylenir. Bir pelete pamuk sarilarak hafif hareketlerle
operasyon bdlgesinin temizliginin saglanmasi séylenmelidir. Ortalama 7. glin situr alinmasi i¢in en

uygun zamandir.

Ust Yirmi Yas Dislerinin Cerrahi Gekimi

Gomula Ust yirmi yas dislerinde uygulanan cerrahi islemler diger gémula dislerdeki gibidir.
Ancak mudahalede dikkat edilecek bazi 6nemli noktalar vardir. Bu da ust gémulu yirmi yas diginin

ve bulundugu bdlgenin anatomik 6zelliginden ileri gelmektedir.

Anatomik olarak dst yirmi yas disi alveoler kretin en gerisinde tiber maksillanin
infratemporal yilzine bakacak sekilde lokalize olmustur. Operasyon esnasinda direkt gérus ve
ulasim gugctidr. Bundan dolay insizyon ¢ogunlukla daha énden (6 ile 7 nolu digler arasindan)
yapiimalidir. Bazi durumlarda ise vestibul ve kret Uzerinde yapilan L seklindeki insizyon yeterli
olmamakta buna ilave olarak palatinal taraftan da 6 ve 7 no’lu dislerin serbest disetini de igine alacak

sekilde bir insizyon yapilmasi yararli olmaktadir.

Operasyon oOncesi disin pozisyonu ve maksiller sinisle olan iligkisi ¢ok 6nemlidir.
Operasyon esnasinda gomduli dislerin infratemporal bosluga veya sinls icerisine itilmesi en ciddi
komplikasyonlardir. Ust gémili yirmi yas dislerinin gekiminde disin parcalanarak c¢ikarilmasi

cogunlukla s6z konusu degildir, dis bitindyle ¢ikarilir. Ancak disin kdklerinin kirilmasi durumunda
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ayirma s6z konusudur. Yine géomdulu st yirmi yas disinin icerisinde bulundugu tliber maksilla fazla

miktarda spongioz kemik icerdigi icin kuvvet uygulanmasi hafif olarak yapiimaldir.

Ust Kanin Dislerinin Cerrahi Gekimleri

Goémulu Ust kanin digleri cok ender enfeksiyona sebep olurlar, ¢clnki genellikle tam
go6muklilik s6z konusudur. Disin gémukltliugua klinik agidan pek dikkat ¢ekici degildir. Bazen vestibll
veya palatinal taraftaki kemikte hafif bir kabariklik gérulebilir. Persiste bir sit kanin, gémuli bir daimi
kaninin isareti olabilir. Hareketli protez kullananlarda, kemikte gelisen atrofiye bagli olarak mukoza

gbmuli dis boélgesinde perfore olabilir ve perikoroner bdlgede bir enfeksiyon olusabilir.

Kemik icinde semptomsuz olarak duran Ust kaninin ¢ikartiimasi igin kesin bir endikasyon
yoktur. Ancak enfeksiyon ve nevralji form agrilarin varliginda, kist gelisiminde ve protetik tedavi
Oncesinde operasyon yapilmalidir. Gémuli kanin genellikle palatinalde, nadiren vestibllde

lokalizedir. Ayrica dis sinls veya burun tabanina dogru yer degistirmis olabilir.

Palatinal taraftan yapilacak ameliyatlarda insizyon dig dizisine paralel, serbest digeti
kenarinda, operasyon yapilacak taraftaki birinci molardan karsi taraftaki birinci premolara kadar
yapilir. Her iki kanin dis gémdillyse insizyon her iki taraftaki 1. molara kadar uzatilir. Foramen
insizivum Uzerinde koruyucu bir insizyona gerek yoktur, ¢lnkl burada damar sinir paketinin
kesilmesi sirasinda ortaya ¢ikan kanama kisa surede kendiliginden durur. Buna kargin palatinal
arterin zedelenmesini 6nlemek icin lambo kemikten 6zenle siyrilmalidir. Lambo arkaya dogru
kaldirildiktan sonra dis elevator veya davye ile cikartilacak hale gelinceye kadar kemik kaldirilir.
GOmuli disin kronunun ucu genellikle lateral ve santral diglerin kokleri arasindadir ve bu koklere
zarar vermeden kronun etrafinin agcilmasi mimkin olmaz. Béyle durumlarda dis koleden ikiye ayrilir
ve iki parga halinde cikartilir. Lambo orijinal pozisyonuna getirilerek dikilir. Lambonun tam
adaptasyonu ve hematomun 6nlenmesi i¢in akrilik plak uygulanmasi faydali olacaktir. Plak 3 gun

agizda tutulabilir.

Vestibll tarafta yapilacak operasyonlarda dis dizisine bakan tarafi hafif konveks olan ve
santral disten birinci molara uzanan insizyon yapilir, insizyon serbest disetini icermemelidir.
Yumusak dokular fossa kaninaya kadar dekole edilir. Kemik gémuli disin kronunun bulundugu
bdlgeden baglanarak kaldirilir. Kron goruldikten sonra komsu diglerin kéklerine zarar vermeden dis
ctkacak hale gelinceye kadar kemik kaldirmaya devam edilir. Bazen digin ikiye ayrilmasi gerekebilir.

Bazi olgularda ayrica palatinal taraftan da lambo kaldiriimasi gerekir.

Gomull kanin operasyonlarinda maksiller sinis veya burun tabani agiimasi ihtimali vardir.
Boyle bir sey olduysa ek bir énleme gerek yoktur, ¢linkl gerek palatinal gerek vestibil taraftan
kaldirilan lambonun orijinal pozisyonda dikilmesiyle perforasyon kapatilmis olur, ancak ¢ hafta

sonra fistll olup olmadidi kontrol edilmeli ve bir sinls grafisi ¢gekilmelidir.

Alt Kanin ve Premolar Disglerinin Cerrahi Cekimleri
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Alt premolarin géomuli kalmasi enderdir. GémUlu dis vertikal, semivertikal veya horizontal
pozisyonda komsu dislerin kdkleri arasinda olabilir. Vakalarin bir kisminda bukkal veya lingual tarafta
kemikte bir genisleme gorilir. Dis bazen de alt ¢ene alt kenarinda bulunur ve ekstraoral olarak palpe
edilir. Radyolojik tetkik icin panoramik film, ekstraoral alt gene grafisi, oklizal film ve periapikal filmler

kullanilabilir.

GOmuli premolar ve kaninlerin operasyonunda komsu diglerin koklerinin zedelenme
tehlikesi oldugundan endikasyon konurken dikkatli davraniimahdir. Semptomsuz digler
birakilmalidir. Ancak bir protetik tedavi dncesi ¢ikartiimalari gerekir, bu durumda da digsiz bdlgede

calisilacagindan operasyon daha kolay yuarataldr.

Disli genede operasyon disin konumuna goére vestibul veya lingual tarafta yapilir. Bazen

disin tamamini acgiga ¢ikartabilmek igin iki ydnden de lambo kaldirmak gerekir.

Vestibller insizyon konveks tarafi dis dizisine bakan yarim ay seklindedir, lateral disten
baslar ve ikinci molara kadar uzanir. Mukoperiostal lambo kaldirilirken foramen mentale ve damar
sinir paketi agiga c¢ikartiimalidir. Kemik kaldiriirken komsu dislerin kokleri ve nervus mentalis

korunmalidir.

Lingualden yapilacak operasyonlarda insizyon diseti kenarindan horizontal olarak lateral
disten ikinci molara kadar yapilir. Buradan goérlis iyi dedildir ve kemik kaldirilirken dis kokleri
zedelenebilir. Bazen disin kesilmesi ve bir parcasinin vestibllden, bir pargasinin lingualden

cikartilmasi gerekebilir. Alt gene kenarinda lokalize digler ekstraoral olarak ¢ikartilmalidir.

Surnumerer Dislerin Cerrahi Gekimleri

GOmula surnimerer digler en sik maksiller anterior bolgede gorlir. Genellikle her iki
santral arasinda gelisimi tam olmayan kuguk bir dis s6z konusudur (meziodens). Operasyonla
cikartilmalari igin kesin bir endikasyon yoktur. Disli cenede ¢ikartiimasi ender olarak gerekir. Bazen

ortodontik nedenlerle ¢ikartilir.

Lokalizasyonlarinin tespiti icin oklizal ve periapikal filmler kullanilir. Operasyon esasen
palatinalden yapilir ve lst gémili kanin operasyonlarindaki teknik uygulanir. insizyonlar digin
lokalizasyonuna gdre degismekle birlikte ikinci premolarlara kadar uzanabilir. Lambo dikildikten

sonra bir plak uygulanmasi faydali olacaktir.

Vestibill taraftan acarken yarim ay insizyonu yaplilir. insizyonun en derin noktasi santral
dislerin serbest digeti kenari ile frenulum arasindadir, her iki tarafta ise kaninler bélgesine uzanir.
Lambo apertura piriformise kadar kaldirilir. Bazen her iki taraftan da lambo kaldirmak gerekir. Dig

koklerine ve dis germlerine zarar vermemek igin kemikte dikkatli galisiimalidir.
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Gomulu Dislerin Cerrahi Cekiminde Ortaya Cikabilecek Komplikasyonlar

1) insizyon sirasinda: Ozellikle alt 20 yas dislerinin insizyonunda ¢ok az kanama meydana
gelir. Eger insizyon gereginden ¢ok arkaya uzatilirsa bélgede damar kesilmesine bagli olarak asiri
kanama gorulebilir. Retromolar bdlgede retromolar kanallar bulunur. Bu retromolar boélgedeki
damarlarin kesilmesi sonucu kanamayi durdurmak zor olabilir. Clnki gelen kan kemik iginden
geldigi icin lokalizasyonu tam olarak gorulemez. Dolayisiyla bolge koterize edilemez. Alt genede
goémulu dislerin ¢ikarilmasi esnasinda mental foramen bdlgesinde insizyon yapmaktan kaginilmali,
bdlgeden uzak yerlerde insizyon yapimahdir. Palatinal boélgedeki insizyonlarda insiziv sinirin
lokalizasyonunun oldugu bélgede insizyon yapilabilir. insiziv sinirin kesilmesi sonucunda hastada
herhangi bir uyusukluk sikayeti olmayacagindan ve sinir problemsiz iyileseceginden kesiler rahatlikla

yapilabilir.

2) Kemik kaldirma sirasinda: Asiri kuvvet uygulanmasi sonucu frezin ¢gevredeki anatomik
bosluklara dismesi ile ortaya ¢ikar. Guj ve geki¢ kullaniimasi sonucu benzer problemler ortaya
cikabilir. Piyasemen ve frezleri kullanirken dokular arasinda hava kalmamasi igin hava basincinin

iyi ayarlanmasi gerekir.

3) Disin pargalara ayrilmasi sirasinda: Operasyon suresini mumkun oldugu kadar kisa
tutmaliyiz. Stire uzun tutulursa operasyon siresinin uzunluguna bagli olarak c¢esitli derecelerde kas
spazmlari ve asiri 6dem ortaya ¢ikabilir. Dis parcalara ayrilirken fazla kuvvet uygulamasina bagli

olarak ¢enede dislokasyon ortaya ¢ikabilir.

4) Elevator kullanilmasi esnasinda: Bu tur komplikasyonlar elevatorin yanlis
kullaniimasina bagl olarak ortaya gikabilecedi gibi yanlis hareketler sonucu da olusabilir. Alt gcene
molar bélgede yanlis elevasyona bagli olarak elevator farinks bolgesine ve dil altina kagabilir. Eger
bdlgede kok kalmissa bu kdokler hatali uygulamalara bagh olarak mandibuler kanal icine, dilalti
bélgesine veya submandibuler locaya itilebileceginden dikkatli oimak gerekir. Ust cenede calisirken
ise disler fossa pterigopalatinaya, infratemporal fossaya, maksiller sinlise, yumusak doku aralarina
itilebilir. Elevasyon islemi sirasinda ortaya ¢ikan en dnemli problem komsu dislere zarar verilmesidir.
Cekim sirasinda yanlis elevasyon uygulamalarina bagli olarak ortaya ¢ikan alt ¢cenede angulus
mandibula kiriklari, Ust ¢cenede ise tliber maksilla kiriklari gémuli yirmi yas dislerinin ¢ekimi
esnasinda ortaya cikan en buyik komplikasyonlar arasinda yer alir.

Postoperatif Bakim

Cerrahi operasyonlar sirasinda ve sonrasinda gesitli komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu

komplikasyonlari ortaya c¢iktiklarinda tedavi etmekten baska komplikasyonlarin olugsma

potansiyellerini bilip, bunlarin olusma oranlarini azaltmak da énemlidir.
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Yaygin olarak bilinen komplikasyonlar sunlardir:

1- Agn 8-  Komsu diste hasar

2-  Sislik 9-  Trismus

3-  Kanama (Hemoraji) 10- TME rahatsizliklari

4-  Hematom olusumu 11- Oroantral fistul

5-  Enfeksiyon 12-  Sinirlerin zarar gormesi
6-  Dry soket (alveolit) 13-  Fraktir

7-  Doku yirtilmasi, yaniklar

Cerrahi iglemin basarili bir sekilde bitirilebilmesi icin, hastanin postoperatif bakimi ¢ok
onemlidir. Hekim cerrahi sonrasinda yara bakiminin yaninda, hastanin rahatini, beslenmesini,
istirahatini ve faaliyetlerini de degerlendirmelidir. Derideki yaralarin aksine intraoral yaralari kuru
olarak korumak imkansizdir ve hastanin yemek yemesi ylzinden bu yaralarin temiz bakimi da
zordur. Bunlarin yaninda oral kavitenin vaskilarizasyonunun zenginligi iyilesmede fayda saglar.

Postoperatif bakimin en énemli kismi agri kontrolt ve enfeksiyondan korunmadir.

Agri Kontroli

Postoperatif agrinin derecesi hastadan hastaya degisebilir ve bu agri hastanin toleransi ve
cerrahi islemin blyUkligine baglidir. Agrinin genellikle ilaglarla kontroli gerekir. Bu is igin
parasetamollerden narkotiklere kadar orta kuvvette analjezikler kullanilir. Hasta agri duymadan dnce
analjezi saglanmasi 6nemlidir (Lokal anestezinin etkisi gecmeden o6nce oral veya parenteral
analjezik verilmelidir). Analjeziklerin postoperatif olarak 4 gine kadar kullaniimalari gerekebilir. Bu
igslemlerin uygulanmasina ragmen agri1 kontrolinde bagarisiz olunuyorsa, bu durum enfeksiyon veya
dry soket gibi bir problemin gostergesi olabilir.

Enfeksiyondan Korunma

Her cerrahi islemi takiben profilaktik olarak antibiyotik uygulanmasina gerek olup olmadigi
tartisma konusudur. Antibiyotik kullaniminin gerekli olmadigini savunanlar sebep olarak ¢ok az
miktarda postoperatif enfeksiyon meydana geldigini; bunlarin da hastanin immin sistemi sayesinde
rahatlikla tedavi edilebilecedi dlslincesindedirler.  Gereksiz  antibiyotik  kullaniminin
mikroorganizmalarin duyarliidinin azalmasina ve direncgli mikroorganizmalarin artmasina yol
actigini séylemektedirler.

Bu duslincenin aksi olarak ise, cerrahi islemlerden sonra genelde karsilasilan problem
antibiyotikler kullaniimadiginda enfeksiyonun ortaya ¢ikmasidir. Bu iki goéris arasinda c¢ikis yolu
olarak, preoperatif dénemde enfeksiyon yok ve vyapilan cerrahi islem basitse antibiyotik
uygulanmayabilir fakat agzin mikroorganizmalarin sayisi, virulanslari agisindan ¢ok yogun bir ortam
olusturdugu goézardi edilmemelidir. Operasyona girmeden 6nce ve sonrasinda oral hijyen iyi
saglanabiliyorsa ve hasta saglikli (ASA |) ise enfeksiyon riski en aza inecektir. Siphe durumunda
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Antibiyotik kullanilacaksa iglem 6ncesinde baslanmis olmalidir.

Eger islem genel anestezi altinda yapiliyorsa antibiyotikler 1V verilebilir.
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Odemin Kontrolii

Cerrahi igslemlerden sonra 6dem olusur ve bu 6dem hastadan hastaya farklilik gosterir. Tipik
olarak siskinlik postoperatif ddénemin ikinci giniinde maksimuma ulasir ve sonraki 2-3 ginde ortadan
kaybolur. Hematomla karsilastirildiginda 6dem yumusaktir ve palpasyonda agrili degildir.

Postoperatif ddemi azaltmak icin en ¢ok kullanilan metot soguk uygulanmasidir. Bu islem
ilk 24 saat icin 10 dakika buz uygulanip 20-30 dakika ara verilmesi seklinde yapilabilir. 48 saatten
sonra sicak uygulamasi yapilmasi olugsan 6demin kisa slre i¢inde ortadan kaldiriimasina imkan
saglayacaktir.

Ayrica steroidler (metilprednizolon — Prednol — gibi) ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar da
(NSAI) 6dem kontroliinde kullaniimaktadir. NSAI ilaglarin birkag giin kullanimi normal inflamatuar
cevabi azaltacaktir. Fakat normal iyilesme surecini olumsuz yonde etkiler.

Oral Hijyen

Yara bodlgesinin temiz tutulmasi yara iyilesmesini kolaylastirir. Bununla beraber
operasyondan sonra kan pihtisini korumak igin ilk 12 saat hastaya tUkdarmekten ve agzini
calkalamaktan kacinmasi sdylenmelidir. Operasyonu takip eden giin hasta her yemekten sonra ik
tuzlu su ile agzini galkalamalidir veya ticari gargara solusyonlarini 5-7 gin kullanmalidir. Operasyon
bdlgesindeki digleri nazik bir sekilde fircalamalidir.

Diyet

Hastanin oral rahatsizligi yemek igin bir engeldir. Birgok defada kiglk kiguk yemek bir
06gun yemekten daha rahattir. Bebek mamalari ve gorbalar gibi genelde sivi ve yenmesi kolay olan
yemekler tavsiye edilmelidir. Acik yara yuzeyi veya gida retansiyonu icin taneli yiyeceklerden
kacinmasi tavsiye edilmelidir. Yemeklerin yara bolgesinde biriktigi unutulmamalidir. Ayrica normal
olan ve beklenen postoperatif kanama, bulanti ve kusmaya sebep olabilir. Bu da kanamay! stimule
eder. Alkol alimi1 yasaklanmalidir. Sigara ilk 48 saat yasaklanmalidir. Sigaranin alveolit gelismesinde
onemli bir etiyolojik ajan oldugu unutulmamalhdir.

Uyku ve Fiziksel Aktivite

Cerrahi operasyondan sonra ilk aksam hasta basi 30 derece (iki yastik yiuksekligi kadar)
yukarida olacak sekilde yatarsa 6dem ve sizinti azalir. Bir veya iki glin hastanin fiziksel
aktivitelerinde azalma olmasi beklenir. Hasta kodein iceren analjezikler kullaniyorsa araba sirme ve
asiri dikkat gerektiren faaliyetlerde bulunmamasi tavsiye edilmelidir.

Postoperatif Kontrol

Hasta operasyondan sonra gerekiyorsa 1. glinde kontrol edilmelidir. Bu kontrol sirasinda
sekonder kanama olup olmadigi, ddemin miktari, dikislerde atma, acilma olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Bir hafta sonrasina yara iyilesmesinin normal olup olmadigindan emin olmak ve dikiglerin

alinmasi i¢in ¢agiriimahdir.
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FOKAL ENFEKSIYON

Kronik ve sessiz seyreden, genellikle bas boyunda yerlesen, buradan kaynaklanarak diger
organ ve dokularda enfeksiyon ve hastaliklara yol acabilen iltihap odaklaridir. Fokal enfeksiyonlar
zaman zaman bakteri ve toksinlerinin dolasim sistemine katiimasiyla ve vicutta lokal veya genel
iltihabi degisiklikler gostermesi ve bu degisikliklerin sessiz ve kronik seyretmesiyle izlenir. Fokal
enfeksiyonlar primer odak olarak bas-boyun bdlgesinde yer alabilecedi gibi vicudun diger

bdlgelerinden de kdken alabilir.

Ancak mesledimiz agisindan boyun bdlgesindeki fokal enfeksiyonlar buyuk &énem
tasimaktadir. Fokal enfeksiyonlar kendi baslarina bir hastalik olmayip vicudu ilgilendiren bulgular
olarak ele alinmalidir. Fokal enfeksiyonun etkileri bulunduklar bdlgelerden ¢ok uzaklarda
gorulebilmektedir. Kronik fakat sessiz seyreden enfeksiyon odaklari zaman zaman akut degisimler
gOstererek alevlenir. Bu odaklarin etrafi grantlasyon dokusu ile gevrili ve iclerinde de enfeksiyon
etkenleri bulunmaktadir. Burada etken daha ¢ok mikroorganizmalarin enzimleri ve toksinleridir. Bu
mikroorganizmalarin enfeksiyon yapmasinda mikroorganizma patojenitesi, virilansi, organizmanin
direnci, organizmanin immunolojik yapisi ve organizmanin savunma yapisi etkilidir. Fokal

enfeksiyona bagl olarak viicudun her bdlgesinde bazi hastaliklar ortaya ¢ikabilir. Bunlar:
- Romatizmal hastaliklar:
a) Akut eklem romatizmasi
b) Romatoid artrit

- Kardiovaskdler sistem hastaliklari: Ekstrasistoller, endokarditler, tromboflebitler ve ritm

bozukluklari,
- Bobrek hastaliklari: Glomerulonefrit gibi hastaliklar,
- Sinir sistemi hastaliklari: Nevraljik ve nérovejetatif hastaliklar,

- Cilt hastaliklari: Egzama, eritem, Urtiker fokal enfeksiyon sonucu sik olarak karsimiza

¢ikan klinik tablolardir.
- Goz hastaliklari: Iritis
- Solunum sistemi hastaliklari: Bronsial astim, alerjik astimdir.
- Halsizlik, istahsizlik gibi genel belirtilerle seyreden hastaliklar.

Fokal Enfeksiyonun Etki Mekanizmalari

Fokal enfeksiyonlarin bulunduklari bdlgelerden uzak boélgeleri nasil etkiledigi ile ilgili

problemler ginimuzde hala devam etmektedir. Bununla ilgili birgok teori vardir.

1) Bakteriyel teori: Bizzat bakterilerin kendisinin dolagsima katilmasiyla ilgili bélgede

dejenerasyon yapmasi suretiyle bélgede enfeksiyon olusmasi olarak tarif edilir.
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2) Toksin teorisi: Bakterilerin kendilerinin degil de toksinlerinin dolagsima katiimasiyla ilgili

bdlgede toksinlerin enfeksiyon yapmasidir.

3) Aleriji teorisi: “Organizmaya disaridan bir etki geldiginde organizmada bu etkene karsi
antikorlar olugsmaktadir. Bu antijen-antikor reaksiyonlari sonucu baska bdlgelerde sekonder
enfeksiyon olusmaktadir. Bu da fokal enfeksiyon odaginda protein yikimi sonucu proteinlerin
antijenik 6zellik géstermesi, buna kargida vicudun savunma sistemi olarak antikor reaksiyonu ile
antijen-antikor kompleksi olusup diger boélgelerde sekonder enfeksiyon olusmaktadir" seklinde teori

aclklanmaktadir.

4) Noral teori: Fokal enfeksiyona bagli olarak otonom sinir sistemi ve bunun yonlendirdigi
endokrin sisteminde sekonder enfeksiyon olugur. Bunun sonucunda da fokal enfeksiyon odaklari
olusur. Yapilan arastirmalar sonucunda yaklagik 800 hastanin %80’inde dental problemler
sonucunda bagka bdlgede enfeksiyon olusmus, baska bir calismada ise bu oran daha asagilara
dusmustir. Fakat burada bilinmesi gereken en 6nemli husus sebebi bilinemeyen veya bulunamayan
hastaliklarda dental bélgenin fokal enfeksiyon agisindan uygun bir ortam oldugu, buradaki yapilarin
iyi de@erlendiriimesi gerektigi, fokal enfeksiyon odaklarinin saptanmasi igin iyi bir intraoral ve

ekstraoral degerlendirmenin yapiimasi gerektigi, bununda iyi radyolojik testlerle degerlendiriimesidir.
Fokal enfeksiyon odaklarinin teshisi igin
1) Ayrintili ve iyi bir 6yka alinmahdir.
2) Hastanin genel ve sistemik hastaliklari gézden gegirilmelidir.

3) Ekstraoral-intraoral olarak yuzdeki sislik, fistul bulunup bulunmadidi arastiriimali; iyi bir

lenf nodu muayenesi yapiimalidir.

4) Radyolojik olarak dncelikle fokal enfeksiyon odaginin teshisinde panoramik radyografiler
alinmali daha sonra stphe edilen bdlgelerden periapikal radyografiler ve ileri radyolojik tetkikler

yapilarak taniya variimaldir.

5) Laboratuar tetkikleri: Fokal enfeksiyon stiphe edildiginde hastalardan tam kan tetkikleri
istenmeli ve I6kosit sayisina dikkat edilmelidir. iltihabi olaylarin varliginda l6kosit sayisinda belirgin

bir artis gézlenir. Buna dikkat edilmelidir.

6) Vitalite testi: Ozellikle derin ¢iriiklerin bulundugu dislere veya derin dolgularin oldugu
dislere fokal enfeksiyonu deg@erlendirmek icin vitalite testi yapilmalhdir. Devital disler

degerlendirmeye alinip ya kanal tedavisi yapilmali ya da disler ¢ekilmelidir.

Bas Boyun Bolgesinde Fokal Enfeksiyon Kapsamlari

Ozellikle agiz icinde bulunan hem disler hem de periodontal dokular fokal enfeksiyon
acisindan dederlendiriimelidir. Perikoronitis, periodontal hastaliklar, derin dis cepleri, diglerden

gelisen enfeksiyonlar, kronik dentoalveoler enfeksiyon, gangrendz pulpa iltihaplari, enfeksiyoz
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kistler, kronik maksiller sintzitler, cene kemigindeki osteitler, osteomyelitler, cene kemigi
tiberkulozlar, iyi yapilmis gibi géziken kanal tedavileri, kotl yapilan apikal rezeksiyon birer fokal
enfeksiyon odagidir. Ozellikle gangrenli dislerde apeks yolu ile gikan peptit ve peptonlar dolasima
gecerek antijenik reaksiyon ortaya cikarir. Bunlarda gerekirse dis ¢ekimi distnulip, hastadan
antibiyotik takviyesi ile dis ¢cekimi yapilir. Cekimi takiben kavite kirete edilip, grantlasyon dokulari
temizlenmelidir. Hastaya preoperatif ddnemde antibiyotige baglanmali, postoperatif donemde de
antibiyotige devam edilmelidir. Kontrol esnasinda sikayetlerin gecip gec¢medigi mutlaka

degerlendirilmelidir.
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DiS HEKIMLIGINDE ILAG BILGISi VE KLINIK UYGULAMALARI

Dis hekimliginde hastaliklarin tedavisinde, operasyon teknikleriyle birlikte veya tek basina
pek cok ilac ve bazi terapétik yardimcilar kullanilmaktadir. ilaglarin sistemik etki veya lokal etki
(topikal) gosteren uygulama sekilleri vardir. Sistemik etki icin, ilaglar ya enteral (gastrointestinal
sistemden) veya parenteral yoldan uygulanirlar. Enteral uygulanis sekilleri; agiz (oral),
bukkal/intranazal/sublingual veya rektal olabilir. Parenteral uygulanis sekilleri ise; intramuskuler (IM),
subkutan (SC), damar icine (IV), transdermal uygulamalardir.

Parenteral yol, ilacin ¢abuk emilmesini ve etki etmesini saglar. Ozellikle intravendz
enjeksiyondan sonra hemen etki olusur. Burada dikkat edilmesi gereken en énemli husus kiginin o
ilaca kargi alerjisinin olup olmadidinin iyi arastiriimasidir.

Oral yolla ilag alindiinda, etkili maddeler mide barsak sisteminde emilime ugrarlar. Oral
yolun paranteral yola avantajlari kolay alinmasi, yavas emilime ugradidi icin daha emniyetli olmasi
ve enjeksiyona ait dezavantajlarin olmamasidir. Buna karsin oral yoldan alinan ilaglar mide barsak

sisteminde meydana gelen rahatsizliklardan olumsuz yonde etkilenmektedir.

KEMOTERAPI
Kemoterapi, virls, bakteri veya diger mikroorganizmalar gibi enfeksiyon etkenlerine selektif
toksisite gosteren kimyasal ajanlar veya ilaclar kullanarak hastaligi tedavi etmektir. Daha yaygin
kullanilan diger anlami ise, habis (malign) hlcreler veya dokular (zerinde segici yikim yapabilen
kimsayal ajanlar veya ilaglar kullanarak kanser tedavisi yapmaktir.
Kemoterapotik ilaglar, sentetik yolla veya mantar ve bitkilerden biyolojik olarak elde edilirler.
Dis hekimliginde antibakteriyel kemoterapi, koruyucu olarak kullanilabilecedi gibi akut
enfeksiyonlarin sistemik komplikasyonlarini tedavi etmek amaciyla da kullanilabilir. Dis hekimliginde
kullanilan kemoterapétik ilaglardan bazilari antibakteriyeller, antivirGtikler, antifungaller olarak
siralanabilir.
Kemoterapoétiklerin Yan Etkileri
1) Bakteriyel direng
2) Toksik reaksiyonlar
3) Alerjik reaksiyonlar

4) Biyolojik yan etkiler

1) Bakteriyel direng

Bazi bakteriler cinslerinden dolayl genetik olarak belirli antibiyotiklere karsi direnglidirler.
Buna dogal direng¢ denir. Belirli bir antibiyotie karsi hassas olan mikroorganizmalarin bu
antibiyotiklerle temasindan sonra ortaya ¢ikan dirence kazanilmig direng denir. Ozellikle ilag
tedavisi uygulanirken duyarli ve hassas olan mikroorganizmalar elimine olurken, ortamda bulunan
direngli mikroorganizmalar élen mikroorganizmalarin yerini alirlar. Boylece enfeksiyon devam eder.

Bundan dolay! antibiyotigin uygulanmasi gerektiginde etkin antibiyotigin secilmesi her zaman igin
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onemlidir. Genlerde mevcut olan direng 6zelliginin birkag jenerasyondan sonra aktif hale gegmesine
ise kalitimsal direng denir.

2) Toksik Reaksiyonlar

Gastrointestinal sistemde bulanti, kusma; sinir sisteminde duyma, denge, gbérme
bozukluklari (nérotoksik); psikolojik bozukluklar; karaciger (hepatotoksik) ve bdbrek harabiyetleri
(nefrotoksik), anemi, I6kopeni, agranulositoz, trombositopeni seklinde kendisini gosterir. Ayrica
ilaclarin 1V ve IM tatbikinden sonra, bazi toksik doku reaksiyonlari lokal olarak ortaya ¢ikabilir.

Toksik reaksiyonlar genellikle ylksek dozda ilag uygulamasindan sonra ortaya cikarlar.
Kullanilan bir¢ok ila¢ bobrekten atilima ugrar. Bundan dolayl bazen normal dozlarda verilen ilaglar
bile, uzun sureli harabiyetlere bagli olarak bobreklerde toksik reaksiyon gosterebilirler.

3) Alerjik Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar toksik reaksiyonlardan daha 6nemlidir. Alerji yabanci bir maddeye karsi
gelisen immunolojik bir reaksiyondur. Toplumun yaklasik %2,5’inde alerjik reaksiyon gelismektedir.
Ozellikle bazi antibiyotikler ve bunlarin pargalanma Uriinleri antijenik 6zellige sahiptir ve dolayisiyla
bu antijenik komplekse karsi viicutta antikorlar gelisir. ilacin ikinci kez kullaniminda antijenik
dzellikten dolayi viicutta alerjik reaksiyonlar gelisebilir. ilag alerjilerinin en agir sekli anaflaksidir
(alerjik sok).

Alerjik reaksiyon turleri:

- IgE-bagimliilag reaksiyonlari (eski ad! tip |, Gell-Coombs siniflamasi): Urtiker, anjioddem

ve anaflaksi bu gruba girmektedir.

Sitotoksik ilag aracili reaksiyonlar (antikorlar sabit antijene karsi geligir; eski adi tip II):
ila¢ aracili trombositopeniye sekonder petesi, penisiline kargi gelisen hemolitik anemi

bu gruptadir.

immiin kompleks bagimli ilag reaksiyonlari (eski adi tip 1I1): Vaskiilit, serum hastaligi ve

bazi Urtiker tipleri bu gruptadir.

Gecikmis tip, hlicre aracili ilag reaksiyonlari (eski adi tip IV; bazen net tanimlanmaz):
egzantematdz, sabit ve likenoid ilac ertipsiyonlari (Stevens-Johnson sentromu (SJS) ve

toksik epidermal nekrolizis (TEN), temas dermatiti bu gruptadir.

4) Biyolojik Yan Etkiler

ilaclar uygulandiktan sonra, oral yolla alinan ilaglar, agizdan itibaren emilime baslarlar. Bu
emilim iglemi mide-barsak sisteminde sonlanir. Agiz ve sindirim sistemi florasindaki
mikroorganizmalar dedisir. Bundan dolayi adizda stomatitis veya kandida albikansin olusturdugu
pamukguk ve glossitis seklinde gorulebilir. Farinks, 6zefagus, Urogenital sistem, intestinal sistemler
(kolit, pseudomembrandz kolit) de etkilenebilir. ilaglarin uygulamasina bagli olarak bulanti, kusma,

ishal, karin agrisi vb. gorilebilir.
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ANTIBIYOTIKLER

Antibiyotik ile ilgili tanimlar asagida verilmigtir.

Mikroorganizma: Mikrop olarak da isimlendirilir ve bakteriler, virlsler, mantarlar ve

parazitleri igerir.

Antimikrobiyal: Yasayan mikroorganizmalari éldiren veya ¢ogalmasini engelleyen tibbi

drtinlerdir. Asagidaki tanimlari da kapsayan bir terimdir.

Antibakteriyel: Antibiyotik olarak da isimlendirilir ve bakteriyel enfeksiyonlara karsi
etkilidir.

Antimikobakteriyel: Tuberkiloz ve diger mikobakteriyel enfeksiyonlara karsi etkili

antibakteriyeldir.

Antiviral: influenza, HIV, herpes enfeksiyonlari gibi viral enfeksiyonlara karsi etkilidir.
Antifungal: Mantar enfeksiyonlarina karsi etkilidir.

Antiparazitik: Sitma ve diger parazitik enfeksiyonlara karsi etkilidir.

Antibiyotikler, antibakteriyel ilaglar iginde &6zel bir yeri olan, bakteriler, funguslar,

aktinomigesler gibi ¢esitli mikroorganizma tirleri tarafindan biyosentez edilen ve diger bakterilerin

gelismesini engelleyen ya da onlari 6ldiren kimyasal maddelerdir.

Antibiyotikler mikroorganizmalar Uzerine bakterisit ve bakteriyostatik etki gosterirler.

Bakterisit etkili ilaclar bakteri hicresini oldurirler. Bakteriyostatik ilaclar ise bakteri hucrelerinin

gelisme ve Uremesini engelleyerek etki gdsterirler, yani bakteriyi dogrudan éldirmezler. Ureme

engellendiginde kalan bakteriler vicudun savunma sistemi tarafindan yok edilirler.

Antibiyotiklerin Kullanim Yerlerinden Bazilari

1)
2)
3)
4)
9)
6)
7)

Akut agiz ici enfeksiyonlarda,

Difiiz sislikte,

Fasiyal (fascial) bogluklarin tutulmasi halinde,
Siddetli perikoronitiste,

Zayiflamis immun sistemde,

Osteomyelitte,

Proflaktik amagla

Antibiyotik Kullaniminin Gerekli Olmadigi Durumlar

1)
2)
3)
4)
o)

Kronik iyi sinirli apseler

Mindr vestibuler apseler (sinirli akut apseler)
Dry soket (alveolit)

Kok kanal sterilizasyonu

Hafif siddette perikoronitis

Antibiyotik Segiminde Dikkat Edilecek Hususlar

1)

Etkili ajanin belirlenmesi, (Antibiyogram sonuglanana kadar genis spektrumiu

antibiyotiklerin secimi),

2)

Hastanin yapisi,
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3)  Hastanin kullanilacak ilaca karsi alerjisinin olmadigindan emin olunmasi,

4)  Uygun zaman araliginda, uygun verilis yoluyla ve uygun dozda verilmesi 6nemlidir.

ANTIMIKROBIYALLERIN SINIFLANDIRILMASI
Etki Mekanizmalarina Gore Antibiyotikler
1)  Bakterinin Hiicre Duvari Sentezini inhibe Edenler
a) Beta-laktam antibiyotikler
- Penisilinler
- Sefalosporinler
- Monosiklik beta-laktamlar
- Karbapenemler
- Beta-laktamaz inhibitérleri (1-Sulbaktam 2- Klavulanik asit)
b)  Vankomisin
c) Basitrasin
d) Sikloserin
2)  Protein Sentezini inhibe Edenler:
a) Aminoglikozitler
- Streptomisin
- Kanamisin
- Gentamisin
- Amikasin
- Tobramisin
b) Tetrasiklin
-Tetrasiklin
- Minosiklin
- Doksisiklin
c¢) Kloramfenikol
d) Linkozamidler
-Linkomisin
-Klindamisin
e) Makrolitler
- Eritromisin
- Azitromisin
- Klaritromisin
- Spiramisin
3) Sitoplazmik Membran Yapi ve Fonksiyonunu (permeabilitesini) Bozanlar
a) Polimiksinler
b) Amfoterisin B
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c¢) Nistatin
4) Nikleik Asit inhibitorleri: Bakteri DNA’sin1 bozarlar.
a) Kinolon tirevleri (Florokinolonlar): 12 yasindan kuguklerde ve gebe/emziren
kadinlarda kullaniimaz.
- Nalidiksik asit
- Ofloksasin
- Siprofloksasin
b) Rifamisin (Rifampisin)
c) Nitrofuran
d) Metronidazol
e) Asiklovir
5) Kimyasal Yapilardaki Benzerlikler Yoluyla Bakteri Metabolizmasini Etkileyenler
a) Silfonamid
b) Nitroimidazol
c) Diaminopirimidin

d) Trimetoprim

ARALARINDA KOMBINASYON YAPILABILEN ANTIBIYOTIKLER

1. Grup (Bakterisidler): Bu gruptaki antibiyotikler, aralarinda kombine edildiklerinde ADITIF
(1+1=2) veya SINERJISTIK (1+1>2) bakterisid etki gdsterirler (Orn: Penisilinler+ Streptomisin
(antimikobakteriyel)):

- Beta laktamaz inhibit6rleri

- Aminoglikozidler

- Polipeptid antibiyotikler (Aktinomisin gibi antiinfektif ve antitimaor 6zellik)

- Vankomisin

- Rifampisin

- Florokinolonlar

2. Grup (Bakteriyostatikler): Bu gruba giren antibiyotikler, aralarinda kombine edildiklerinde
ADITIF bakteriyostatik etkilesirler, ancak hicbir zaman sinerjistik etkilesmezler. (Bunlar, 1. grup
antibiyotiklerin bakterisid etkilerini ANTAGONIZE ederler. Yani bakterisid ve bakteriyostatik ilaglar
birlikte recete edilmemelidir.)

- Makrolitler

- Fusidik asit

- Tetrasiklinler

- Kloramfenikol

- Linkomisin

- Klindamisin

- Silfonamidler
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DiS HEKIMLIGi PRATIGINDE KULLANILAN ANTIiBIYOTIKLER

A. PENISILINLER

Penisilinler diger grup antibiyotiklere nazaran pek ¢ok avantaja sahiptirler. Penisilinlerin en
onemli Ozellikleri disuk toksisiteye sahip olmalaridir. Birgok antibiyotigin ototoksik, nefrotoksik ve
hepatotoksik etkisinin olmasina ragmen, penisilin ve tlrevlerinin insan dokulari Gzerine toksik etkileri
oldukga azdir. ClnkU penisilinler, bakteri duvarinda bulunan ancak memelilerin doku duvarinda
bulunmayan aminoasit sirasina etki eden bir mekanizmaya sahiptirler. Penisilinlerin diger avantaji
ise bakterisit etki gostermeleridir. Bu etki bakterilerin 6limine sebep olur ve potansiyel olarak hayati
tehdit eden enfeksiyonlarda 6énem kazanir. Penisilinlerin diger avantaji ise daha ucuz olmalaridir.

Penisilin G

Benzil penisilin olarak da bilinir. Antimikrobiyal spektrumu; streptokoklar, stafilokoklar ve
agizda bulunan birgok anaerop mikroorganizmalar, neisseria ve treponemadir. Penisilin G oral
yoldan verilirse %50’den fazlasi mide asitlerinde bozulur. Bu ylUzden paranteral (IM) uygulanir.
Enjeksiyonu takiben plazma seviyesi 15 dakika iginde maksimum Kkonsantrasyona ulasir.
Bdbreklerde metabolize edilirler. Yeterli kan konsantrasyonunun saglanmasi i¢in her 2-3 saatte bir
tekrarlanmalidir. Bundan dolayi prokainli penisilin G Uretilmistir. Prokain penisilin G intramuskuler
olarak 12 saatte bir uygulanir. Benzatin penisilin G ise 28 gtinlik dozlar halinde kullanilir. Tarkiyede
mevcut penisilin G i¢cin érnek olarak lecilline, Deposilin, Penadur, Kristapen, Penicillin-G flakon
verilebilir.

Penisilin V

Fenoksimetil penisilin veya oral penisilin olarak da bilinir. Sekiz saatte bir verilir. Bu ilacin
en iyi sekilde absorbsiyonu icin, yemeklerden yarim saat énce veya yemeklerden iki saat sonra
kullaniimalidir. Penisilin V’nin K* tuzlari, Na* tuzlarindan daha hizli plazma seviyesi saglamaktadir.
Antimikrobiyal spektrumu penisilin G ile ayni seviyededir. Cliacil, Pen-os piyasada bulunan bu grup
ilaglara 6rnek olarak verilebilir. Penisilin G ve Penisilin V dar spektrumlu antibiyotiklerdir.

Antistafilokokal Penisilinler

Metisilin, ilk antistafilokokal penisilindir. Asitlere karsi dayaniksizdir. Parenteral
uygulanmasi gerekir.

Genis Spektrumlu Penisilinler

Penisilin G molekulinun antimikrobiyal spektrumunu netlestirmek ve gram (-) bakterileri
iceren etkisini genigletmek icin pek ¢cok modifikasyon gelistiriimistir. Ampisilin ilk olarak gelistirilen
genis spektrumlu penisilindir. Bu spektruma bir kag mikroorganizma turt daha eklenmistir. Bunlar E.
coli, H. influenza, proteus miraglistir. Ancak bu mikroorganizmalar odontojenik enfeksiyonlarda nadir
etkilidirler. Bu ila¢ otolaringolojik tedavilerde ve otitis mediada 6nem kazanmaktadir. Oral yoldan
kullanildiginda emilimi iyi degildir. Ciddi enfeksiyonlarda parenteral verilmelidir. Amoksisilin

spektrumda esas olarak ampisilinle ayni etkiye sahiptir. Amoksisilinin en o6nemli avantaji
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farmokokinetik 6zelliginden kaynaklanmaktadir. Gastroeintstinal sistemden emilimi daha iyidir.
Ampisilin 6 saatte bir 250-1000 mg verilirken amoksisilin 8 saatte bir (250-1000 mg) uygulanir. Buna
ek olarak amoksisilinin plazma seviyesi daha ylksektir. Ampisiline érnek olarak Alfasilin, Ampilin,
Ampisina, Duocid (ampisilin+sulbaktam); amoksisiline érnek olarak ise Amoksina, Largopen,

Remoxil, Alfoxil, Augmentin (amoksisilin+klavulanik asit) verilebilir.

B. SEFALOSPORINLER

Penisilin molekulinin antimikrobiyal spektrumunu genisletmek veya degistirmek igin
degisik modifikasyonlar gelistirilirken, sefalosporinler Uretilmistir. Sefalosporinler genis spektrumliu
antibiyotiklerdir. En gegerli endikasyonlari patojenitesi bilinmeyen enfeksiyonlarin tedavisindedir.
Eger spesifik mikroorganizmalar tanimlanmiglarsa sefalosporinler endikasyon disinda kalirlar.
Bakterisittirler ve oral formlari kisithdir. Penisiline alerjisi olanlarda alternatif olarak kullaniimakla
birlikte, bu kullanimlarda %10-15 arasinda alerji gorulebilir.

Sefalosporinler 4 kusak altinda toplanirlar:

I. Kusak Sefalosporinler (Sefalotin, sefaleksin, sefadroksil, sefazolin): Spektrumu,

penisilinaz Ureten stafilokoklari da iceren gram (-) koklar, birgok anaerop mikroorganizma, E. coli,
klebsiella ve proteuslardir. Bunlarin ticari ilag isimleri Maksipor, Sef, Sefhalin, Cefozin’dir.

Il. Kusak Sefalosporinler (Sefuroksim, sefaklor, sefamandol): |. Kusaktan farki

antimikrobiyal aktivitedeki ylkselmedir. Spektrumlar, E. coli, klebsiella, proteus, hemofilus influenza,
enterobakteriler, neisseria ghonoreadir. Ayrica gram (-) bakterilere karsi da artan bir aktiviteye
sahiptir. Bu ilaglara 6érnek Aksef, Novosef, Zinnat (oral, IM, 1V), Cefatin, Ceclor'dur.

l1l. Kusak Sefalosporinler (Sefoperazon, sefotaksim, seftazidim, seftriakson, sefiksim,

moksolaktam): Pseudomonas tlrleri disinda, esasen tum gram (-) mikroorganizmalara etkilidir.
Gram (-) bakterilerce Uretilen B-laktamaz enzimine kargi yiksek bir dayanikliliga sahiptirler. Gram
(+) bakterilere de etkilidir, gram (-) bakterilere kargi aktiviteleri daha gugludir. Bu ilaglara 6rnek
Sefoksim, Sefotak, Rocephin (IM, 1V), Zimaks (sadece oral), Claforan, Sefagen, Sulperazon,
Cefobid’dir.

C. AMINOGLIKOZIDLER

Gram (-) gubuklara etkili olan ilk parenteral antibiyotiklerdir. Aminoglikozitler streptokoklar
ve anaerop bakteriler disinda kalan tim bakterilere karsi oldukga etkilidirler. Sefalosporinler ve
penisilinlerle kombine kullanimda daha iyi sonug verirler. Bakteriyel rezistans siklikla kullanilan
gentamisine karsi sik goérilir. Aliminyum, kalsiyum, magnezyum iceren antiasitlerle beraber
kullanildiginda absorbsiyonu bozulur. Hastalarin %2-10’unda ototoksisite ve nefrotoksisite gorular.
Etkileri doz ile orantilidir ve 2 haftalik bir kullanimdan sonra ortaya gikmaktadir. Ornek: Garamisin,
Genta, Gentamin, Amikozit gibi ilaglardir.

D. TETRASIKLINLER

Bakteriyostatik etki gOsterirler, oral formlari mevcuttur. Toksisite ve yan etkileri, diglerdeki
etki disinda dusuktir. Yapilan arastirmalar sonucunda periodontitis, periodontal defektler ve gekim

sonrasinda geligsen alveoler osteitis vakalarinda etkili oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu grup ilaglar 8
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yasindan klglk ¢ocuklarda ve gebelerde kontrendikedir. Clinkl gelisim asamasindaki dislerde
hipoplazilere ve mine renklenmelerine yol agcmaktadir. Tetra, Tetralet, Tetradox(doksisiklin) piyasa
isimleridir.

E. KLORAMFENIKOL

Gram (-) ve gram (+) bakterilere ve anaeroblara etkili, bakteriyostatik 6zellikte, genis
spektrumlu bir antibiyotiktir. Oral ve intravenéz formlari vardir. Kloramfenikoller anaerobik
enfeksiyonlarin sebep oldugu sepsislerde ve diger dusuk toksisiteye sahip antibiyotiklerin
kontrendikasyonlarinda kullanirlar. Ornek olarak Kemicetine, Viklorin, Armisetin gibi ilaglar verilebilir.

F. ERITROMISINLER

Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilirlar. Penisilin ile eritromisin arasinda
benzerlikler oldugu gibi bir takim farkhlklar da vardir. Eritromisinler penisilinaza kargi oldukca
direnclidir. Eritromisinler anaerob bakterilere karsi da etki gosterirler. Penisilinlerin aksine
bakteriyostatik etkilidirler. Son zamanlara kadar penisilinin alternatifi olan bu ilag bu &zelligini
klindamisin ve klaritromisine birakmistir. Eritromisinler oral yoldan iyi absorbe edilirler, ancak bazen
mindr gastrointestinal rahatsizliklara, bulanti, kusma ve diyareye sebep olabilirler. Dozu 6 saatte bir
250-500 mg’dir. Piyasada Erythrocin, Eritro, Eritrosif gibi isimlerde bulunurlar.

G. KLINDAMISIN

Eritromisine benzeyen ve penisiline alerjisi olanlar igin etkin bir ilactir. Eritromisin gibi
bakteriyostatik etki go&sterirken; antimikrobiyal spektrumu streptokoklar, penisilinaz Greten
stafilokoklari icerir. Kemige penetrasyonu iyidir. Anaerob bakteriler Uzerine etkisi, penisilin ve
eritromisinden daha fazladir. Bu 6zellik klindamisini abdominal bélgedeki anaerob enfeksiyonlarda,
ekstremitelerde ve bas boyunda kullanilir hale getirir. Dozu 6 saatte bir (4x1) olmak tzere 150-300
mg’dir. Klindamisinin oral ve parenteral (IM, IV) formlari mevcuttur. Turkiye’de Cleosin, Klindan,
Klinoksin isimlerinde bulunurlar.

H. METRONIDAZOL

Duyarli oldugu anaerop bakterilerin DNA sentezini inhibe ederek etki eder, bakterisittir.
Ornek olarak Flagyl tab, Metrajil tab.

NiSTATIN

Antifungal bir ilag olan nistatin uzun sireli penisilin tedavisi géren hastalarda ortaya ¢ikan
kandidiazisin tedavisinde kullanilir. Uygulamasi kolay ve hizlidir. Glinde 4 defa hasta 5 ml sollisyonu
agizda 5 dk sireyle calkalar. Ornek olarak Mikostatin, Fungostatin stispansiyon verilebilir.

Klotrimazol ve mikonazoliin topikal preparatlari, siddetli enfeksiyonlarda ise sistemik olarak

ketokonazol, flukonazol veya itrakonazol de kullanilabilir.

Cocuklarda anbiyotiklerin dozunun azaltiimasi gerekir. Cocuklarda kullanilacak antibiyotik
miktarini belirlemek igin formul:

Clark formiili : (Cocugun agirhgi (kg) / 72) x Erigkin dozu

133



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

(Pediatrik dozaji sadece agirlik ve yasa dayanarak hesaplayan standart formiller ¢ocuklar
icin antibiyotik verilmesi konusunda her zaman uygun degildir.)

Antibiyotik Segciminde Dikkat Edilecek Hususlar:

1)  ilacin spektrumu: ideal antibiyotik, tek bir bakteri tiirline etkili olan antibiyotiktir.
Genis spektrumlu antibiyotikler ise sebebi belli olmayan, tanimlanamayan, ciddi vakalarin oldugu
durumlarda kullaniimalidirlar.

2) lilacin yan etkisi: Antibiyotiklerin yan etkilerini iyi bilmemiz gerekir. ilaglar normal
dozlarda kullanildiginda yan etkileri oldukga azdir. Ama bazi ilaglar kisiden kisiye farkli olmakla
birlikte bulanti, kusma, diyare ve alerji gibi tablolar gosterebilir. Bu tir yan etkiler ilacin kullaniminin
kesilmesiyle ortadan kalkar. Bazen ilaglar uzun sure kullanildiginda da yan etki gosterirler. Bu yan
etkiler toksisite olarak bilinir.

3) Antibiyotik turi: Baz antibiyotikler bakteriyostatik, bazilari bakterisit etkilidirler.
Bakterisit etkili antibiyotikler tercih edilmelidir.

4)  Antibiyotiklerin uygulama sekli: Antibiyotik secerken doz, doz araliklari, uygulama
yolu ve tedavi sliresi ayarlanmalidir. Hastaya verilecek olan dozda, Uretici firmanin tavsiyeleri de g6z
éniinde tutulmalidir. ilag kullanimi, enfeksiyonun klinik olarak belirtilerinin kaybolmasini takiben 2
gun daha devam etmelidir. E§er enfeksiyon uzarsa antibiyotik kullanimina devam edilmelidir. Bir
antibiyotik en az 5 guin sdreyle kullaniimalidir.

5) Hastanin cevabi reaksiyonu: ilag, kisiden kisiye farkli etkiler gdsterir. Bazi
hastalarda ilaglar degisik zamanlarda degisik reaksiyonlar olusturabilir. Bunlari ortadan kaldirmak

icin ilag verilmesini takiben hastalar mutlaka kontrol edilmelidir.

Antibiyotik uygulamasinda terapotik etkinin olugmasi igin

1) Antibiyotigin mevcut mikroorganizma Uzerinde etkili olmasi,

2) Antibiyotigin, terapotik etkili serum konsantrasyonuna ulagmig olmasi,

3) Antibiyotigin hedef bdlgede etkili konsantrasyona ulasmis olmasi gereklidir.
Antibiyotik Tedavisinde Basarisizlik Sebepleri

1)  Apse vakalarinda ilag cerrahi tedavi ile (direnaj ile) desteklenmemisse,
2)  Savunma mekanizmasinin baskilandigi hastalarda,

3)  Harici etkenler s6z konusu oldugunda,

4)  Yanls antibiyotik secimi yapilmigsa,

5)  Antibiyotik yeterli doz ve slirede uygulanmamissa,

6) Enfeksiyonu ortaya ¢ikaran sebebin elimine edilememesi,

7) Basarisiz antibiyotik antibiyogram testi yapilmigsa basarisizlik goérilebilir.
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ORAL CERRAHIDE PROFILAKTIK ANTIBIYOTIK UYGULANMASI

Kanda bakterilerin bulunmasina bakteriyemi denir. Bakteriyemi dis c¢ekimi veya
ameliyatlardan sonra meydana gelebilir. Dis ¢ekimi sonrasi, travma, timoér ve rekonstriktif
cerrahilerden bile daha sik bakteriyemi oldugu goésterilmistir. Bir calismada cerrahinin suresi, gingival
iitihap varhgi, oral hijyen ve kan kaybinin miktari bakteriyemi sikligini etkilemedigi gosterilmigtir.
Ancak perikoronit, periodontitis ve periapikal enfeksiyon olan diglerin ¢gekimi bakteriyemi insidansini
artirmistir. Bu sebeple risk altindaki hastalarda mimkin oldugunca en iyi dental saghgi elde etmek
cok 6nemlidir. Bakteriyemi, viicudun mononukleer fagositik sistemi tarafindan ¢ok kisa bir stirede
(30-45 dakika), en geg¢ 24 saat iginde ortadan kaldirilir. Enfeksiyon sebebi ortadan kaldiriimadigi
surece, mikroorganizmalar Uredigi organdan devamli olarak kana dékulir. Ancak kanda gogalmaz
ve metastaz olmaz, sadece ilgili organda Urer. Metastatik enfeksiyon meydana gelmesi i¢in daha
cok sayida bakteri gerekir. Eger mikroorganizma kanda Urerse o zaman septisemiden bahsedilir.
Ozel bir enfeksiyon etkeni olmayan bakterinin kana karismasi sonucu sepsis olugabilir. Sepsis in-
sandan insana bulasmaz. Ozel olmayan bir enfeksiyonun sekonder belirtisidir ve cogu kez yerlesim
yeri saptanamaz. Ates, toksik belirtiler ve gesitli klinik bulgular vardir.

Bazi stafilokoklar, oral streptokoklar (6zellikle Streptokokkus sanguis, Streptokokkus mitis
ve Streptokokkus oralis) adezin isimli bakteriyel protein salgilarlar ve enfektif endokardit yapma riski
yuksektir.

Amerikan Dental Birligi ve Amerikan Kalp Birliginin 1984 yilinda yayinladiklari dneriye gore
enfektif endokardit profilaksisi i¢in parenteral yerine oral uygulamalar ve uygulama sdresinin de
postoperatif 48 saatten 6 saate indirilmesi benimsenmistir. 1997 yilinda yayimlanan profilaksi
uygulamasi ise kullanim dozlarini degistirmis, postoperatif doz ve eritromisin kullanimini kaldirmigtir.
2007 yilinda yapilan glincellemede ise antibiyotik proflaksisinin sadece ylksek enfektif endokardit

(EE) riski tasiyan kalp hastaliklarinda uygulanmasi onerilmistir.

DENTAL iSLEMLERDE ENDOKARDIT RiSKi TASIYAN KALP HASTALIKLARI

1- Protetik kalp kapagi varligi veya kalp kapagi tamirinde protetik materyal kullanildigi durumlar
2- Daha énce gecirilmis enfektif endokardit
3- Konjenital kalp hastahgi *

- Onarilmamis siyanotik konjenital kalp hastaligi (palyatif sant ve kanallarin oldugu)

- Cerrahi veya kateter araciliiyla yerlestirilen protetik materyal kullaniimasiyla, onariimis
konjenital kalp defektlerinde islem sonrasi ilk 6 ay **

- Protetik yama veya protetik aygitin oldugu boélgede veya yakininda rezidiel defektlerin
oldugu onarilmis konjenital kalp hastahgi

4- Kardiyak valvulopati gelismis olan kardiyak transplantasyon hastalari

*Yukarda listelenen durumlarin haricinde, konjenital kalp hastaliklarinin higbir formunda
profilaksi tavsiye edilmiyor.
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**Protetik materyalin endotelle kaplanmasi, cerrahi sonrasi 6 ay i¢inde olustugundan profilaksi

tavsiye edilir.

DENTAL iSLEMLER VE ENDOKARDIT PROFILAKSISI

Endokardit Profilaksisi Onerilen Dental islemler

1. Periapikal bdlgeyi veya diseti dokusunu etkileyen girisimler

2. Adiz mukozasinin perfore edildigi islemler

Endokardit Profilaksisi Onerilmeyen Dental islemler

Restoratif dis tedavisi

Rutin lokal anestezik enjeksiyonu

Kanal i¢ci endodontik tedavi ve rubber dam yerlestiriimesi

Suatur alinmasi

Olgi alma

Oral radyografi ¢cekilmesi

Flor uygulamalari

Ortodontik aparey uyumlanmasi

0. St diglerinin dismesi

1
2
3
4
5. Hareketli aparey takilmasi
6
7
8
9
1

Dental, Oral, Solunum Yollari veya Ozefagal islemler igin Profilaktik Uygulamalar

Oral yol uygulanamadiginda

Sefazolin* (Sefazol, Cefozin) veya
Seftriakson (Rocephin)

DURUM ILAG UYGULAMA
o o Yetigkin: 2 g
Standart profilaktik uygulama Amoksisilin Cocuk : 50 mg/kg
islemden 1 saat 6nce oral
Yetiskin: 2 g IM, IV
Ampisilin Cocuk : 50 mg/kg IM, IV

islemden 30 dk. 6nce

Yetigkin: 1 g IM, IV
Cocuk : 50 mg/kg IM, IV

Penisilin alerjisinde

1- Sefaleksin** (Sef tab/siisp)
veya

2- Klindamisin,

(Klindan kapsiil, Klinoksin kp)
veya

3- Azitromisin (Azitro tab/siisp)
veya

Yetiskin: 2 g
Gocuk : 50 mg/kg
Islemden 1 saat 6nce oral

Yetiskin: 600 mg
Cocuk : 20 mg/kg
Islemden 1 saat dnce oral

Yetigkin: 500 mg
Cocuk : 15 mg/kg
Islemden 1 saat 6nce oral
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Klaritromisin (Uniklar
tab/siisp., Claricide tab,
Deklarit tab/stisp)

Sefazolin* (Sefazol, Cefozin, Cezol ) | Y€tiskin: 19
Gocuk : 50 mg/kg

. . veya Seftriakson (Rocephin) | jslemden 30 dk énce IM,IV
Penisilin alerjisinde oral yol ’

uygulanamadiginda
veya Yetiskin: 600 mg

Klindamisin Gocuk : 20 mg/kg
Islemden 30 dk. 6nce IM, IV

Total gocuk dozlari higbir zaman yetiskin dozunu gegmemelidir.
* Sefalosporinler, penisilinlere kargi hizli gelisen(erken tip) hipersensitivite reaksiyonlu
(Urtiker, anjioddem veya anaflaksi) hastalarda kullaniimamalidir.

#veya ayni dozlarda diger 1.veya 2. jenerasyon oral sefalosporinler

Profilaksi yapildiktan sonra mimkuin olabilen en fazla islem yapilmali, kalan iglemler igin 9-

14 gln ara verilmeli veya antibiyotik degistiriimelidir.

Eklem Protezi Bulunan Hastalarda Proflaksi

2003 yilinda Amerikan Dis Hekimligi Birligi (ADA) ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (AAOS), tam protez eklemi bulunan hastalarin tedavisi igin 6nerilerini giincellemigtir. 2009
yilinda AAQOS, protez yerlestiriimesinden sonra gegen zamana bagimli olmaksizin, protez eklemi
olan hastalarda dis tedavisi 6ncesi antibiyotik proflaksisi yapilmasi gerektigi yéninde goéris
bildirmigtir.

ADA VE AAOS’un Ug¢ énerisi asagida belirtilmistir.

1- Hekim, kalga ve diz eklem protezi bulunan hastalarda dis tedavisi yaparken, rutin olarak
proflaktik antibiyotik kullanmaktan vazge¢gmeyi dusinebilir (Tavsiye gucu: sinirl).

2- Disg tedavisi yapilan eklem protezi veya diger ortopedik implantlari bulununan hastalarda
ylzeysel oral antimikrobiyallerin kullaniminin tavsiye edilmesi veya karsi ¢ikilmasi
yoniunde bir 6neride bulunulamamaktadir (Tavsiye glcu: Yetersiz).

3- Kotu agiz sagligi ile eklem protezi enfeksiyonu arasinda iligki oldugu yonunde guvenilir
delil bulunmamakla birlikte; calisma grubunun gorusu, eklem protezi bulunan veya diger
ortopedik implantlari bulunan hastalarin uygun agiz hijyeni saglamasi gerektigidir

(Tavsiye duzeyi: Gorls birligi).

Eklem protezi olan hastalarda dis tedavisi sirasinda antibiyotik proflaksisi yapip
yapmamaya karar verirken, asagidaki hususlar g6z o©Onlnde tutularak yarar/zarar dengesi
gozetilmelidir.

- Antibiyotige karsi gelisebilecek alerjik reaksiyon

- Hastada ve toplumda antibiyotige karsi direng gelismesi
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- Eklem protezi enfeksiyonlarinin disik insidansi ve maliyet
- Bu enfeksiyonlarla dis tedavileri arasinda kesin bir iliski olmamasi

- Bu enfeksiyonlari 6énlemede antibiyotik proflaksisinin etkinliginin kesin olmamasi

Sonug¢ olarak eklem protezi bulunan hastalarda dis tedavisi yaparken, izlenmesi gereken
glcli bilimsel kanitlara dayali yol henliz bulunmamaktadir. Dis hekimi mevcut gincel bilgiler
ISIginda, hastanin ve ortopedi uzmaninin da goéristni alarak profesyonel kararini vermelidir.

Eger eklem protezi bulunan bir hastada odontojenik enfeksiyon gelisirse, tedavi daha
agresif olmalidir. Ornegin, etken disin cekimi, insizyon ve drenaj, yiiksek diiz bakterisit bir antibiyotik

(iv yol tercih edilir) uygulamasi uygun olabilir. Kultir ve antibiyogram yapilmalidir.

ANALJEZIK VE ANTIINFLAMATUAR iLAGLAR

Agrinin medikal tedavisinde kullanilan ilaglar genel olarak 3 grup altinda toplanirlar:

1) Opioidler (narkotik ilaglar)

2) Adjuvan (yardimci) analjezikler

3) Nonopioid (narkotik olmayan) ilaglar.

Narkotik ilaglar (Opioidler)

Basit analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAI) tedavisiyle agrinin kontrol
altina alinamadigi durumlarda tek basina veya 2. tir ila¢ olarak kullanilirlar. Orta siddette kronik
agrilarin tedavisinde oldukga etkilidirler. Opioidlerin insan vicudunda hemen hemen her organ ve
fonksiyon Uzerine etkileri vardir.

Opioidlerin en 6nemli ve en sik gorulen yan etkileri santral sinir sistemi (SSS) ile ilgili olan
ofori, asir sedasyon, konflizyon, bilin¢g bulanikhdi, bulanti, kusma, tolerans gelisimi ve fiziksel
bagdimlilik sayilabilir. Solunum depresyonu ve bagimlilik yapmasi en ciddi komplikasyonlaridir.
Opioid ilaglara érnek olarak kodein, morfin (M-Eslon tab, Morphine HCI ampul- IM, 1V) ve fentanil
verilebilir. Opioidlerin NSAI ilaglar ile kombine preparatlarina 6rnek ise kodein+aspirin,
kodein+asetaminofendir.

Adjuvan (Yardimc) ilaglar

Hastalarin ihtiyacglari sonucunda ortaya cikan, degisik farmakolojik gruptaki ilaglardir. Bu
ilaclar 6zellikle, kronik agrilarin tedavisinde, analjezik etkilerinin arttiriimasi, kronik agrida olusan
ikincil patolojilerin veya kullanilan ilaglara baglh olarak ortaya c¢ikan etkilerin azaltiimasi igin
kullanilirlar. Antidepresanlar, antiepileptik ilaglar, néroleptikler, lokal anestezik ilaglar, topikal ilaclar,
anksiyolitikler, lityum ve kalsitonin gibi ilaglar bu gruptandir.

Nonopioid (Narkotik Olmayan) ilaglar

NSAI ilaglar genel 6zellikleri, etki mekanizmalari, klinik kullanim amaglari ve yan etkileri
acisindan birbirlerine ¢ok benzemekle birlikte kimyasal, farmakokinetik (vicudun ilag Uzerindeki

etkileridir; emilim, dagilim, metabolize olmasi, atihm) ve farmakodinamik (ilacin vicut Gzerindeki
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biyokimyasal/fizyolojik etkileridir) 6zellikleri farkliliklar gdsterebilir. NSAI ilaclarin gastrointestinal
sistemde tamamina yakini emilime ugrar.

NSAI ilaclara érnek olarak naproksen, naproksen sodyum, piroksikam, meloksikam,
flurbiprofen, diklofenak sodyum, diklofenak potasyum, etodolak, ibuprofen ve indometazin’i
verebiliriz.

Bu gruptaki ilaglarin antipiretik, antiinflamatuar (antifilojistik veya antiromatizmal) etkileri
bulunur. Non-narkotik ilaglarin bazilari analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkilerin tglini birden
tasirlar. Ayrica bir grup analjezik vucut sivilarindaki Urik asit dizeyini dusurir. Bu sebeple gut
artiritinin tedavisinde kullanilirlar. Adrenal steroidlerin de artritlerde oldugu gibi iltihapla birlikte
bulunan agriyi hafifletici etkileri vardir. Adrenal steroidlerden ayirabilmek i¢in bunlara Nonsteroid
Antiinflamatuar ilaglar (NSAI) adi veriimektedir. Hafif ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde
kullanilirlar.

Non-narkotik analjeziklerin genel 6zellikleri:

1. Analjezik gugleri narkotik analjeziklerden daha dusuktur.

2. llagc bagimliigi yapmazlar.

3. Uyusukluk ve biling bulanikhdi olarak tanimlanan narkoz halini olusturmazlar. Bazi
kimselerde orta derecede sedatif ve hipnotik etki yapabilirler.

4. Romatizmal hastaliklar genellikle iltihaba bagli durumlarda uzun sure kullanilabilirler.

5. Somatik agrilarda (bas, dis), orta siddette ve 6zellikle kiint seyreden agrilarda yeterli
analjezi saglarlar. Kemik kirndi, yanik gibi vakalardaki siddetli agrilarda ise narkotik analjezikler

kullaniimalidir.

NSAI ilaglar ve analjezik antipiretik ilaglarin siniflandiriimasi
l. Asidik ilaglar
1. Salisilik asit trevleri: Asetilsalisilik asit (Aspirin, Coraspin, Ecopirin), sodyum salisilat,
kolinmagnezyum trisalisilat.
2. Propiyonik asit tirevleri: ibuprofen (ibufen surup, Dolven surup), naproksen,
flurbiprofen (Majezik, Fortine), ketoprofen (Profenid), fenoprofen, oksaprozin vb.
3.  Asetik asit turevleri
a. Indolasetik asit: indometazin, sulindak, etodolak (Etol), tolmetin (Tolectin)
b. Heteroaril asetik asit: Ketorolak
c. Fenilasetik asit: Diklofenak (Cataflam, Voltaren)
4. Fenamik asit tlrevleri: Mefenamik asit (Ponstan), meklofenamik asit, flufenamik asit,
etofenamat.
5. Enolik asit tarevleri:
a. Oksikamlar: Piroksikam (Felden flash), tenoksikam (Tenoksan, Tilcotil)
b. Pirazolonlar: Fenilbutazon, oksifenbutazon, dipiron (metamizol= Novalgin),

azopropazon.
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Il Nonasidik ilaglar
Alkanonlar: Nabumeton, prokuazon
COX-2 (siklooksijenaz 2) selektif inhibitorleri: Meloksikam (Melox, Exen)
C. COX-2 spesifik inhibitorleri: Selekoksib (Celebrex), etorikoksib
lll. Analjezik antipiretik ilaglar
Paraminofenol tlrevleri (asetaminofen=parasetamol) (Calpol, Gripin, Minoset, Vermidon,
Parol)
Not: ilag bilgisi tibbin siirekli dedisen konularindandir. Giincel bilgiler takip edilmelidir.

REGETE BILGISI

Hastaya verilmesi gereken ilaglarin bilesimini, hazirlanmasini, ilacin alacagi son durumu
eczaclya anlatan; ilacin hastaya nasil verilecegini, hastanin uymasi gereken diyeti veya diger
Ozellikleri kapsayan ve hekim tarafindan belirli kriterlere uyularak hazirlanan yonergeye recete denir.

Recgete Hazirlanirken Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

1) Recgete bu amagcla basilimis kagitlar Gzerinde hazirlanmalidir. Regete kagidi olmadigi
durumlarda hekim normal bir kagida adini, soyadini, diploma tescil numarasini yazarsa bu kagitlarin
da regete olarak kullaniimasinda bir sakinca yoktur.

2) Regete kagitlarina hekimin adi, soyadi, diploma tescil numarasi (varsa ihtisasi ve
akademik tGnvani) yazilmaldir.

3) Regete yazilmadan 6nce hastanin adi, soyadi, teshis, protokol numarasi, regetenin
yazildigi tarih kaydedilmelidir.

4) Regetede hekimin muayenehanesinin adresi, telefon numarasinin bulunmasi sart
degildir. Fakat eczacinin hekimle baglanti kurmasi gerekebilir, bu yizden bu bilgilerin recetede
bulunmasinda fayda vardir.

Regetenin Kisimlari

1)  Superskripsiyon (Superscription): Eczaciya yonelik olan Latince receipe (aliniz,
kabul ediniz anlaminda) kelimesini temsil eden R harfi veya Rp seklinde kisa olarak yazilan kisimdir.
Genellikle sol Ust kdseye yazilir.

2) inskripsiyon (Inscription): Hastanin tedavisi icin gerekli olan ilaglar yazilir. Burada:

- En etkili ilaci 1. siraya yazmak gerekir.

Bu kisimda dikkat edilmesi gereken hususlar:

a) Recetelerde genellikle ilaglarin genel adlarinin kullaniimasi tercih edilir. Dinyanin her
tarafinda ilaglar bu farmakolojik isimlerle adlandirilirlar. (Amoksisilin 500 mg tablet gibi)

b)  Regeteye ilacin ticari ismi de yazilabilir. Bu takdirde eczacinin o ilaci vermesi gerekir.
Fakat uygulamada etken maddesi ayni (muadil) ilaglar verilebilmektedir.

- ilaclarin genel (jenerik) adlarinin Tiirkge olarak yazilmasi daha uygundur.

- Recetede yazilan ilag maksimum dozlar asiyorsa bu miktarin alti ¢izilmeli, yanina

yazi ile tekrar yazilmali ve imza atilmahidir.
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3) Subskripsiyon (Subscription): (Recetede D) Burada ilacin sekli ve miktari belirtilir.
ilac miktari belirlenirken tedavinin siiresi, maliyeti, muhtemel toksisite gz éniinde bulundurulmalidir.
4)  Transkripsiyon (Transcription): (Recetede S) ilacin hastaya nasil verilecegini
belirten kisimdir. Bu ylzden hasta ve bakicisinin anlayacagi bir dilde yazilmalidir.
Eger kontrole tabi ilaclar veriliyorsa ilgili recete kagidina yazilmalidir (kirmizi veya yesil
receteye tabi ilaglara —hipnotik ve sedatifler- dikkat edilmelidir).
Recete tamamlandiktan sonra hekim imzalamali, kasesini basmalidir.

Bir Regetede ilaglar Arasindaki Uyusmazliklar

Bazi ilaglar kullanildiklarinda gesitli mekanizmalarla birbirlerinin terapétik etkilerini azaltirlar,
ortadan kaldirirlar veya zehirli bir bilesik olusumuna sebebiyet verirler. Bu duruma uyusmazlhik
(gecimsizlik, inkompatibilite) adi verilir. Bu durum 3 degisik sekilde gorulebilir.

1)  Kimyasal uyusmazhk

2)  Terapdtik uyusmazhk

3) Farmasoétik uyusmazhk

Kimyasal uyusmazlik: Bazi ilaclar biraraya geldiklerinde kimyasal reaksiyona girerler.
Reaksiyon sonucunda ilaglar etkili, etkisiz veya zehirli hale gelebilir. Ornegin asitlerle karbonatlar
veya bikarbonatlar birlikte verildiginde birbirlerini etkileyerek zehirlenmelere yol agarlar.

Terapotik uyusmazlik: Fizyolojik ve farmakolojik olarak birbirlerinin antagonisti olan
ilaclarin ayni regetede yazilmasi durumunda; bu ilaglar birbirlerinin etkisini azalttiklari i¢in terapotik
etki gosteremezler.

Farmasotik uyusmazlik: iki ilag bir araya geldiginde bu ilaglarin fiziksel 6zelliklerinde bir
degisme oluyorsa, bu tir ilaglarda farmasétik gecimsizlik vardir. Ornegin asetil salisilik asit ile
amelopirinler bir araya gelirlerse bir ¢dkelme olur ve ila¢ etkisi azalir.

Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan ilaglarda en sik gorulen etkilesim ve yan etkiler
sunlardir: NSAIi, karbamazepin, azol antifungaller ve antibiyotiklerin warfarinle etkilesimi; statin
kullananlarda azollerin ve klaritromisin kullanimi sonrasi myopati insidansi; NSAii’larin kullanimi ile

astim belirtilerinin alevlenmesi.

ilag Etkilestigi ilag(lar) Oneri
Adrenalinli local | Beta-blokdrler Hipertansif etki ihtimali Ampul sayisini 3-4 ile sinirlamak
anestezikler veya adrenalinsiz LA kullanmak
Trisiklik antidepresan | Sempatomimetik yanitta | Ampul sayisini 3 ile sinirlamak veya
artis adrenalinsiz LA kullanmak
Genel anestezi | Hipertansif ilaclarin | Anestezist bu hastalari yakindan
ajanlari (propofol gibi) | etkinligini artirarak | takip etmelidir

tehlikeli  hipotansiyona
dnculuk edebilir.
Metronidazol Alkol Bulanti, kusma, tasikardi | ilag kullanimindan iki giin sonrasina
vb belirtiler olusur. kadar hasta alkol almamalidir.
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Warfarin Kanama riskinin artmasi | Warfarin alan hastalara
metronidazole yazilmamalidir.
NSAIi Kanama riskinin artmasi | NSAIi kullanimindan kaginiimalidir.
Fenitoin Fenitoin etkinligi artabilir | Hasta yakindan takip edilmeli veya
alternative antibiyotik yazilmali
Makrolit Kalsiyum kanal | Hipotansif etkinligin | Bu ilaglari  kullanan hastalara
antibiyotikler blokorleri (nifedifin | artmasi ve uzun sirmesi | makrolit grubu antibiyotik
(eritromisin, gibi) yazilmamalidir.
klaritromisin Statinler (Simvastatin | Kas toksisitesinin artma | Makrolit kullanimindan
gibi) gibi) riski kaginiimaldir.
Siklosporin, flaclarin kan | Makrolit kullanimindan
domperidon, teofilin, | konsantrasyonu artar kaciniimaldir.
karbamazepin
warfarin, clopidogrel | Kanama riskinin artmasi | Makrolit kullanimindan
(palevix) kaginiimalidir.
Azol Statinler (simvastatin | Kas toksisitesi riski Bu ilaglari kullanan hastalara azol
antifungaller gibi) grubu antifungaller yazilmamalidir.
(flukonazol, warfarin Kanama riskinin | Azol grubu yerine nistatin énerilir
mikonazol gibi) - . 9 y :
yukselmesi
teofilin Bu ilaglari kullanan hastalara azol
grubu antifungaller yazilmamalidir.
Non-steroid anti- | Antiheptansif ilaclar | NSAil'lar bu ilaclarin | NSAIi yazmaktan kaginiimali veya

inflamatuar
ilaglar
(ibuprofen,
diklofenak gibi

(6zellikle beta-blokdr
(altenolol gibi), ACE
inhibitdrleri (Lisinopril
gibi) ve didretikler

hipotansif etkisini azaltir.

kullanim suresi en fazla 5 gin
olmalidir. Doktoru ile konsiltasyon
da onerilebilir.

Antikoagulanlar

Kanama riskinin artmasi

NSAIi dikkatli kullanilmahdir veya

(warfarin, kumarin doktoru ile konsiilte edilmelidir.
gibi)
Aspirin Kanama riskinin artmasi | Gunlik disik doz aspirin alan
hastalara NSAIl yazilmamaldir.
Doktoru ile konsllte edilebilir.
Lityum Lityum toksisitesi riski NSAIi yazilmamalidir. Asetaminofen
veya (endikasyonu varsa) narkotik
analjezikler kullanilabilir.
Metotreksat Metotreksat NSAIl yazmaktan kacinilimalidir.
toksisitesinin artmasi Doktoru ile konsultasyon onerilr.
Segici serotonin | Kanama riskinin artmasi | NSAIl yazmaktan kaginilimalidir.
gerialim  inhibitorleri
(fluoksetin gibi)
Sistemik Mide llseri ve kanama | NSAil'lar, proton pompa inhibitori
kortikosteroidler riski ile birlikte yazilmahdir.
Aspirin Alkol Hastaya aspirin aldiktan sonra en az

12 saat alkol almamasi gerektigi
soylenir.

Klopidogrel (Plavix)

Aspirin yazmaktan kaginiimahdir.

NSAIi (ibuprofen, Bu ilaclari alan hastalara aspirin
diklofenak gibi) yazilmamalidir.

Segici serotonin Aspirin yazmaktan kaginilmahdir.
gerialim  inhibitorleri

(fluoksetin gibi)

Sistemik Aspirin, proton pompa inhibitéru ile

kortikosteroidler

birlikte yaziimaldir.
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Warfarin Warfarin alan hastalarda aspirin
yazilmamalidir.
Penisilin Oral kontraseptif | Kontraseptif etkinin | Bariyer kontraseptif  teknikleri
antibiyotikler tablet azalmasi onerilir.
Warfarin Kanama riskinin artmasi | Artan kanama belirtileri i¢in hastanin

dikkatli olmasi istenir. Stiphe varsa
doktoru ile konsdlte edilir.
Metotreksat Artmis metotreksat | Yuksek doz penisilinde risk vardir,
toksisitesi riski dusuk doz vey akin takip onerilir.

Recetelerde Yapilan Yanhgliklar

1) llag isimlerinin yanhg yazilmig olmasi,

2) Kisaltmalarin yanlis yazilmig olmasi veya kisaltmalarin uygun yapilmamasi,
3) llag dozlarinin fazla veya eksik yazilmig olmasi,

4) llaglarin farmasétik sekillerinin teknige uygun olmamasi,

5) Aralarinda uyusmazlik olan ilaglarin birlikte yazilmis olmasi,

6) ilaglarin kullanim sekillerinin hastaya yanlis veya eksik tarif edilmis olmasi.

Gebelikte kullanilabilecek ilaglar
Penisilinler, 1. ve 2. kusak sefalosporinler, metronidazol, eritromisin, asiklovir; asetaminofen,
lidokain, prilokain.
Fetls Uzerinde olusturduklari risk oranlarina gore ilaglar A, B, C, D ve X kategorilerine

ayrilirlar. D ve X kategorisindeki ilaglarin digshekimi tarafindan yazilmasi kontrendikedir.

Emziren kadinlarin kullanabilecegi ilaglar
Amoksisilin, eritromisin, klindamisin, sefadroksil(1.), sefotaksim(3.), seftriakson(3.),

streptomisin, asiklovir; asetaminofen, ibuprofen, piroksikam.
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YARA iYILESMESI

Vicutta travmatik veya enfeksiydz bir yaralanmaya karsi ortaya g¢ikan yara iyilesmesi
fizyolojik bir suregtir. Yarada iyilesme biyolojik bir midafa reaksiyonu oldugundan iltihabi bir cevap
meydana gelmektedir. Herhangi bir irritan viicutta iltihap meydana getirir veya dokunun harabiyetine
sebep olur. Eger irritan dokuya yavas yavas zararl oluyorsa dokuda bir uyarim etkisi olusturur ve bir
tepki olarak proliferasyona sebep olur. Ozellikle diglerde periapikal bélgede gérilen granilomlar
cogunlukla bu yolla meydana gelir. Pulpa hastaliklari sonucu pulpitislerin gelismesi ile bunun
sonucunda pulpanin nekroze olmasi ve enfeksiyonun apeksten ilerleyerek periapikal bdlgeyi tutmasi
sonucu burada mikroorganizmalara karg! bir bariyer yapmak icin dokuda proliferasyon meydana
gelir. Burada olusan dokuya graniilasyon dokusu denir. Buradaki durum kisaca; canli dokunun

kendine zararli mikroorganizmalari kusatmasi ve bunlarin ilerlemesinin 6nlenmesi olayidir.

¢ Erken yara iyilesme olaylari
Hemostaz saglanmasi
inflamasyon
¢ Ara dénem (intermediat) yara iyilesmesi
Mezensimal hiicre gbgu ve proliferasyon
Anjiogenezis
Epitelizasyon
¢ Geg yara iyilesme olaylari
Kollajen sentezi
Diger matriks komponentleri

¢ Son yara iyilesme olaylari

Yara lyilesmesinin Kantitatif Siniflandiriimasi

1)  Primer yara iyilesmesi

2) Sekonder yara iyilesmesi

Primer Yara lyilesmesi: Bu iyilesme sekli cerrahi insizyon veya keskin bir ajanla
olusturulan yaralarda goérilen, madde kaybinin ¢ok az oldugu ve hekimler tarafindan istenilen
iyilesme seklidir. Bu tip kesiler sinirli miktarda deri, mukoza veya cilt elemanlarinin epitel veya yag
dokusu hucrelerinin 6limune sebep olmakta ve iyilesme dnemli bir bakteriyel birikim olmaksizin
saglanmaktadir.

Dar olan yara boslugu yaralanmay takiben kanla dolmakta, bu kan pihtilagmakta ve bunun
sonucu yara yuzeyindeki dehidratasyona da bagli olarak yara kabugu olusmaktadir. Bu kabuk yara
etrafinda sizintiyr énler. Kabuk olusumunu takiben iyilesme zinciri fizyopatolojik olarak 5 dénemde
incelenir.

1) 24-48 saat icindeki donem: 24 saat igcinde kesi kenarindaki subepitelyal bag dokuda
iltihabi cevabin tim karakteristik 6zellikleri belirginlesir. Kesi yerinde toplanan ilk hucreler

notrofillerdir. Daha sonra yara kenarindaki epitel tabakasinin bazal hiicreleri mitotik aktivite ile
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kalinlasmaktadir. 48 saat icinde her iki yara kenarinda epitel hicreleri ¢ikintilar olusturur. Olusan bu
cikintilar birbirlerine dogru ilerleyerek yara kenarlari arasindaki devamlili§i saglamaktadir. Bag
dokusu cevabindan 6nce olusan bu epitelyal cevap oldukca hizli gelisir.

2) 72 saate kadar olan donem: Notrofiller ortamdan blylk dl¢ide kaybolur ve yerini
monositlere birakir. Fibroblast hipertrofisi belirgin olarak artar ve bunun belirtisi olarak da
kapillerlerde tomurcuklanmalar baslar ve kapiller ag giderek yara araligini doldurur. Bu stirecte
ayrica beslenmeye de bagli olarak hicre proliferasyonu ve farklilagsmasi da surerek epitel dokusu
orta bdlgede kalinlagsmaktadir.

3) 5-7 giinliik dénem: 5. glinde baslayan 7. gline kadar gegen sure iginde kesi araligi
gevsek bir yapiya doner. Bu dénemde damarlagsma en fazladir. Fibroblastik bag dokusu olusumu
g6zlenmektedir. Kollajen lifleri artarak her iki yara ylzeyiyle baglanti olusturmaktadir. Bu surerken
epitel normal kalinhgina ulagmakta ve yuzeyin keratinizasyonu ile beraber olgun bir epidermal doku
ortaya cikar.

4) 15. guine kadar olan déonem: Bu donemde kollajen ve fibroblast proliferasyonu devam
etmektedir. Lokosit infiltrasyonunun yanisira yara ylizeyindeki kabuk diser ve uzun bir stre alacak
olan renk degisimi baglar. Bu donemde yaranin gerilim kuvvetleri normal cilt veya mukozaninkinden
daha dusuktur. Maksimum mekanik kuvvet kazanma suresi uzun bir zaman gerektirir.

5) 20-30. glinler arasindaki donem: Bu donemde hucresel iltihabi infiltrasyon goriimedidi,
bag dokusu ve yagli epitel ile 6rtall skatris (skar) belirmekte ve fibroblast proliferasyonu da oldukga
yavaglamaktadir. Kollajen birikimi stirer. Uzun bir slrecten sonra skatris hiicresiz, agik renkli, bol

kollajen iceren bir yapi seklinde ortaya ¢ikmaktadir.

Primer yara iyilesmesi érnekleri: lyi onarilmig yirtiimalar veya insizyonlar, iyi redikte
edilmis kemik kiriklari, sinir reanastomozlari.

Sekonder Yara lyilesmesi: Bu tip iyilesmenin oldugu yaralarda madde kaybinin fazla
oldugu, doldurulmasi gereken buylk bir doku defekti vardir. Bu yaralarda iltihabi reaksiyon madde
kaybina bagl olarak daha siddetlidir.

Sekonder yara iyilesmesinde harabiyet sahasi; I6kosit infiltrasyonu iceren geng, vaskilarize
olmus, grantlasyon dokusu olarak da tanimlanan bad dokusu ile dolmaktadir. Epitelizasyon
kenarlardan bagslayarak tamamlanir. Subepitelyal tamir blyUk &lgtide fibroblastik aktiviteye dayanir.
Sekonder iyilesmeyi primerden ayiran en énemli 6zellik cilt veya mukozanin hareketli oldugu bdlgede
gorilen yara kontraksiyonudur. Sebebi granilasyon dokusu igindeki fibroblastlarin kasiimalaridir.
Kontraksiyon blyiuk ¢apli defektin tamirinde yara iyilesmesinin en biylk yardimcisidir.

Sekonder yara iyilesmesini primerden ayiran ézellikler:

1- Sekonder yara iyilesmesinde madde kaybi daha fazladir.

2- Daha fazla eksuda ve nekrotik artiklarin uzaklagtiriimasi gerekir.

3- Daha buyuk oranda granulasyon dokusu olusur.
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4- Sag, kil, ter bezleri gibi cilt/mukoza eklentilerinin olusmamasi; ayrica cilt ya da mukoza
Ozelliklerinin kaybedilmesi s6z konusudur.

5- Tamir iglemleri daha uzun bir sire gerektirir.

Sekonder yara iyilesmesi ornekleri: Cekim soketleri, koti redikte edilmig frakturler,
buyuk miktarda yumusak doku kaybi olan yaralar.
Tersiyer yara iyilesmesi ise gerekli olan yara onarim miktarini azaltan doku greftlerinin
kullanildigi vakalarda meydana gelen yara iyilesmesidir.
Yaralar klinik olarak iyilesme slresine gore akut veya kronik olarak da siniflandirilabilir.
Ancak bu ayrimi yaparken surenin kesin bir siniri yoktur. Yaranin sebebi, olustugu bdlge, hastanin
yasi ve fiziksel durumuna gore degiskenlik gosterir.
Yaranin Kroniklesmesine Etki Eden Faktorler
o Beslenme yetmezIigi (malnGtrisyon)
- Protein-kalori
- Vitaminler
- Mineraller
o Doku hipoksisi
- Zayif arteriyel kanlanma
- Zayif vendz veya lenfatik drenaj
- Hipovolemi
- Sistemik hipoksi
o Enfeksiyon
o Metabolik hastaliklar
- Diyabetes mellitus
- Kronik bobrek yetmezligi
o Malign degigimler
- Marjolin Ulseri: Yanigin ge¢ donem komplikasyonlarindandir. Skar dokusunda
skuamoz hucreli kanser gelismesi ile karakterizedir.
. immiin yetmezlik
- Kemoterapi
- imminosupresif tedavi
- Steroidler
- Sistemik malignansiler
o Mekanik etkiler
- Basing
- Sdartinme
- Tekrarlayan travma

o Digerleri
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- Toksik yara bakim UrGnleri
- Radyasyon terapisi
- Yaslihk
Yara lyilesmesini Zorlastiran ve Geciktiren Etkenler
1. Yara iyilegsmesini geciktiren genel etkenler
a) Anemi
b) Spesifik iltihaplar
c) Tumodr, kaseksi (asiri digkunlik ve zayiflik hali)
d) Kalp ve dolasim sistemi hastaliklari
e) Kronik nefritis
f)  Atheroskleroz
g) Karaciger yetmezIigi (hepatit)
2. Yaraiyilesmesini geciktiren lokal etkenler
a) Yara enfeksiyonu
b) Koti huylu timorlere bagh degisimler
¢) Yabanci cisim
d) Devamli irritasyon yapan sebepler
e) Uygun olmayan mekanik sartlar

f)  Hastaligin yerel tekrarlanmalari

DiS CEKiMi SONRASI YARA iYILESMESI

Cekimden sonra alveole kan dolar ve eritrositler kiimeleserek c¢dkerler. Fibrin aglari
olusurken periodontal membrandaki damarlar bizigur. Cekimden sonraki ilk saatler cok dnemlidir.
Alveolin kanla dolmasi gecikince yara iyilesmesi gecikir ve tam bir iyilesme olmaz.

1. giin: 24 saat sonra damar yataklarinda degisim basglar.

2. giin: Damarlarda meydana gelen genislemeler boélgedeki I16kosit infiltrasyonunu artirir.
Alveollin doldurulmasinda fibrin iyilesmesinin yapisini teskil eder.

3. gun: Periodontal membrandan c¢ikan fibroblastlar yara ¢evresinden icerilere dogru
yayllmaya baslarlar ve yizey epitelinde proliferasyonlar baglar. Disi sarmis olan alveol kemiginde
ise osteolitik bir aktivasyon gézlenir.

5. guin: Yara tabaninda fibroblastlardan ve damar endotellerinden yapili bir doku goéralir.
Bdlgede periodontal membran artiklari hala gértlmektedir, yara ylzeyinde kalin bir I6kosit tabakasi
ve kenarlarda ise ylzey epiteli proliferasyonu gorulur.

7. gun: Fibrin agi icindeki fibroblastlar ¢ogalmistir. Yeni kapillerlerin sayisi artmistir.
Periodontal membran artiklarinda dejenerasyon ve alveol kemiginde aginmalar gorulur. Yizey epiteli
ilerlemistir. Defektler kiicik ise epitelizasyon tamamlanir. Bu devrede yapi iskeleti tamamlanir.

14. gun: Yapi iskeletinin yerini olgun granilasyon dokusu almaya baslar. Yaranin

periferinde hentz kalsifiye olmamis geng trabekiller fark edilebilir. Geng kemik trabekdilleri
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periodontal membran artiklarindaki hlcrelerin osteoblasta déntsmeleri ile meydana gelir. Dis
alveollnln kortikal kemigi yeniden yapilanir.
21. giin: lyilesmenin son anlari ve mekanik iyilesmenin tamamlanmasinin baslangicidir.

Kismen kalsifiye olmus trabekiiller radyografide goralur.

AGIZDA MEYDANA GELEN YARALAR

Agizda meydana gelen yaralar gesitli sebeplerle olusur.

1- Mekanik etkiler sonucu meydana gelen yaralanmalar: Kirik, curuk digler, kotu
yapilmig dolgu veya protezler sonucu yumusak doku irritasyonuna sik rastlanir. Bu irritasyona yanlis
fircalama da dahildir. Bu tir yaralanmalar sonucu dokuda akut iltihabi cevabin tim karakteristik
Ozellikleri belirgindir.

Kota yapilmis protezlerin kenarlari vestibil bélge ile uyusmazsa kullanim sonrasi zaman
icinde Ulserasyonlar ve hiperplastik kitleler gorulir. Bu hiperplastik ve Glserasyon gdsteren dokulara
epulis fissuratum denir. Bdyle lezyonlar baslangigta saptandijinda gelismesi Onlenir. Protez
duzeltimezse ileri ddnemde kitlelerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekebilir.

Kirik dis ve sivri yapilarin mukozada olusturdugu kronik irritasyon sonucu lokalize Ulserler,
travmanin sirmesi halinde ise prekanseréz lezyonlar gérilebilir. Bu lezyonlar ileride kansere
donusebilir. Mekanik etkiler arasinda dil ve yanak isirmalari, ark disinda kalan dislerin ¢igneme
sirasinda yumusak dokulari irrite etmeleri, antagonisti olmayan diglerin zamanla (sarkip) krete baski
yapmasi, disler Uzerinde yogun birikim gdsteren distaglarinin yumusak dokular Gzerine etkisi
sayilabilir. Bunlarin disinda Ozellikle bistlri, davye ve elevatorlerin hatali kullanimi sonucu veya
uygulanmasi esnasinda kayarak komsu dokulara yaptiklari travmalar da sayilabilir.

2- Kimyasal yaralanmalar: Bunlar da mekanik yaralanma gibi gesitlilik gosterir. Ornegin
laboratuvar ¢alismalari esnasinda asit gibi kimyasal yakici maddelerin pipetle ¢ekilmesi sirasinda
agiz dokusuna bulagsmasi, agizdaki farkli materyallere bagli olarak ortaya ¢ikan galvanik akim,
tedavide devitalizasyonda kullanilan arsenikli preperatlarin bdlgeden sizmasi ¢evre dokuda
harabiyetlere yol agabilir. Cesitli antiseptiklerin (sodyum hipoklorit vb) ylksek konsantrasyonda ve
uygun olmayan sekilde kullanimi sonucu ve alkol, kolonya gibi maddelerin, aspirin gibi ilaclarin
yumusak dokuya uygulanmasi sonrasi meydana gelen yaralanmalari da kimyasal yaralanmalara
ornek olarak sayabiliriz.

3- Fizyolojik etkilesim yaralanmalari : 2 sebepten dolayi olabilir.

1- Dogrudan glnes 1s1g1

2- Radyoterapi

Ozellikle 15131 deriyi ve mukozayi dogrudan ve uzun siire etkilemesi sonucu ortaya ¢ikan
lezyonlardir. Bunlara sik olarak alt dudakta ve agik alanlarda galisan kisilerde (giftcilerde) rastlanir.
Yumusak dokudaki harabiyet sonrasi dokuda albimin ¢okmesi ile beraber doku nekrozlari olusur.
Fizyolojik yaniklara ornek olarak sicak sivilar, sicak aletlerle galisma sonucunda yumusgak dokuda

harabiyetler meydana gelmesi sdylenebilir.
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Gunumuzde kanser tedavisinde siklikla uygulanan radyoterapi damarlarin permeabilitesinin
bozulmasina, damar c¢eperlerinin yapisal olarak bozulmasina ve obliteratif endarterit denen bir
anlamda damar tikanikhdi olan damar i¢ hacminin daralmasina yol agar. Buna bagli olarak damarin
tasidigi kan miktari diser ve beslenen bdlgelerde beslenme bozukluguna bagl olarak nekrozlar
goralir. Bu nekrozlar yumusak dokuyu ilgilendiriyorsa radyonekroz, kemigdi ilgilendiriyorsa

osteoradyonekroz denir.

KEMIK iYILESMESI

Yumusak doku yaralanmalarinda goérulen safhalar kemik iyilesmesinde de yer alir. Ek
olarak, hasarli kemik dokuyu yeniden olusturmak ve sekillendirmek i¢in osteoblastlar ve osteoklastlar
surece dahil olur.

Osteoblastlar periosteum, endosteum ve sirkllasyondaki mezensimal hcrelerden,
osteoklastlar monosit éncul (preklrsoér) hiicrelerden gelisirler.

Kirilmig olan kemik kenarlari 1 mm’den daha uzaksa sekonder iyilesme meydana gelir. Tam
olmayan kiriklarda (yesil agac kirigi) ve iyi yaklastiriimis kirik kenarlarinda primer yara iyilesmesi
meydana gelir. Kemik iyilesmesinde vaskilarite ve immobilite iki dnemli faktérdir. Vaskilarite veya
oksijen kaynagi zayiflarsa, kemik yerine kikirdak olusur. Vaskilarite veya oksijen kaynagi ¢ok
zaylflarsa, fibréz doku kikirdaga da kemige de dénmez.

Fibroblastlar ve osteoblastlar iyilesen dokuyu, kemidin serbest ucundan ileriye
sirkumferansiyel olarak genigleten cok miktarda fibréz matriks Uretirler. Buna kallus denir.

Lokal yara bakimi igin;

. Yaranin temizlenmesi,

. Enfeksiyon kontrold,

. Yara orttlmesi,

. Odem kontroli,

. llag tedavisi,

o Hiperbarik O,

o Cerrahi tedavi islemleri yapiimalidir.

Deri Ulserlerinin Gzerindeki veya kenarindaki 6li, kontamine veya yabanci maddelerin
kaldiriimasi islemine debridman denir.

Saglikh iyilegsme icin dikkat edilmesi gereken hususlar

o Sterilizasyona dikkat edilmeli.

o Kdnt travmadan kaginilmali, keskin malzeme kullaniimali.

o Kesi yuzeyleri duzgun ve deriye dik olmal.

o Yapilan insizyon deri katlantilarina paralel olmali.

o Yara iginde yabanci cisim birakilmamal.

. Hemostaz saglanmali.
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o ince ve az reaksiyonel materyal kullanilmali, dikis atilirken yara dudaklari karsi
karsiya getirilmeli ve siturlar fazla sikilmamalidir.

SKAR

Bir yaranin iyilesmesi sonucu meydana gelen normal yapinin makroskobik bir karigikligi
olarak tanimlanabilir. Deri; dokusunun, renginin, vaskularitesinin, sinir kaynaginin, parlakhdinin ve
biyokimyasal o6zelliklerinin degigimi ile birlikte, yukselmis veya gukurlasmis olarak gorulebilir.

Histolojik olarak, ¢cevredeki yaralanmamis doku ile iyilesmis olan yara arasinda goérilen,
kollajen birikimi ve organizasyonundaki mikroskobik farkliliklar olarak tanimlanabilir. Erigkin deri
yaralari skar olusumu ile iyilesirken gebelikteki fetlis yaralarinda (ikinci trimestir ve tguincu trimestirin
erken dénemi) skar meydana gelmez.

Sinir iyilesmesi

Sinir dokusu vucutta rejenerasyonu en zor dokudur. Sinir periferde, 2 mm’lik bélimde hasar
gorulurse, ug bdlgeye yaklastirmaya gerek yoktur. ClnkU aksonlar, siklikla dodru organi bularak
rasgele baglanti yapabilirler. Hasar goren sinir fonksiyonunun kendi kendine geriye dénmesi 6-12
ay! bulabilir.
Aksonotmezis: Ciddi kompresyon veya gerilme sonucu olusur. Aksonun hasar gordugu fakat sinir
kilifinin (epin6rium) saglam kaldigi durumdur.
Norotmezis: Aksonun ve sinir kilifinin birlikte zarar gérdidi durumdur. Sinirin asiri derecede

ezilmesi, gerilmesi veya kesilmesi sonucu olusur. Spontan iyilesmesi zordur.
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ELEKTROCERRAHI

BistUri cerrahi insizyon yapmak icin en yaygin kullanilan enstrimandir. Ancak bisturi
insizyonlarinin kanama sonucu cerrahi sahanin goérulebilirliginin bozulmasi ve fazla kan kaybi
ihtimalinden dolayl bazi dezavantajlari da vardir. Bunun sonucu olarak lazer ve elektrocerrahi
cihazlari gibi kesilen damarlarda koagulasyon yapan enstrimanlarin kullanimi artmaktadir.

Elektrocerrahi kontrol edilebilir bir cerrahi etki elde etmek igin yliksek frekansli akimin bilingli
olarak vucut dokularindan gecirilmesidir. Elektrokoter adi altinda da anilmaktadir. Elektrocerrahi oral
kavitede yillardan beri insizyon yapmak icin kullanilmaktadir. Cerrahi sirasinda kanamayi azalttigi
icin bistlriye alternatif olarak yaygin kullanimi vardir. Elektrocerrahi sonrasi iyilesmeyi histolojik
olarak degerlendiren arastirmalarin bazilarinda elektrocerrahi insizyonlari sonrasi iyilesmenin bisturi
ile yapilanlara benzer oldugunu gdosterilmig, kimi yazarlar da aralarinda 6nemli farklar oldugunu
bildirmiglerdir. Elektrocerrahi insizyonlari sonrasi iyilesme progesindeki degisikliklerin lateral 1si
birikimine bagh olarak olusan doku denatirasyonu sonucu oldugu genel kabul gérmektedir.

Elektrocerrahi cihazi 4 komponentten olusur:

1- Akim kaynagi: 1-4 MHz arasinda degisen ylUksek frekansli dalga formu olusturur. Daha
yuksek frekanslar daha az lateral 1si olusturdugundan daha iyidir. Elektrocerrahi cihazlarinin gug¢
cikiglart 70-100 W arasinda degisir.

2- Aktif elektrot: islem yapilan dokuya yiiksek frekansli dalga formunu ileten pargadir.
Farkh tipleri vardir, esasen U¢ sekilden birine benzerler: Tek telli elektrotlar; insizyon veya eksizyon
yapmak icin kullanilirlar. Loop (halka) elektrotlar doku dizeltmesi icin; kiire seklindeki elektrotlar
koagulasyon igin kullanilirlar.

3- Pasif elektrot (topraklama plakasi): Hastanin vicuduyla genig bir ylzey seklinde
temasta tutulan diz plakadir. Bir anten gibi, hastanin viicuduna giren dalgay! alir ve cihaza tekrar
donmesini saglar. Pasif elektrot yerlestirimeden yapilan elektrocerrahi insizyonlarinda insizyon
hattina komsu alanda daha genis denatire bélge mevcuttur.

4- Acma-kapama dugmesi: Elektrocerrahi cihazini agar veya kapatir. Cihaz ayak
kontrollyle veya handpiece’deki digme yoluyla kullanilabilir. Digmeye basma ile kesim hareketini
ayni elle ayni zamanda yapmanin zorlugundan dolayi ayak kontrolu tercih edilmektedir.

Lateral Isi

Aktif elektrodun ucu doku ile temasa gectiginde elektrot nemli bir 1si olusturmaz tersine
siddetli 1s1 dokuyla temasa gegen elektrot ucunun istenilen cerrahi etkisini yapabilmesi i¢in gereklidir.
Bu intraselller is1 insizyon ve/veya koagllasyon hattinda hiicrelerin ayriimasina yol agarken, bir
miktar 1s1 komsu hiicre tabakalarina da yayilir. Bu isi, lateral i1s1 olarak adlandirilir. Lateral 1s1 tim
insizyon sahalarina komsu olan hiicre tabakalarinda koaglilasyon nekrozuna neden olur. Ancak bu
nekroz minimaldir ve istenmeyen doku destriksiyonuna asiri lateral 1s1 sebep olur. Bundan dolayi
elektrocerrahi kullanimi ile asil ama¢ minimal lateral s ile temiz insizyon ve/veya koagtlasyon

meydana getirmektir. Bu amag birkag faktoériin kontroli ile elde edilebilir:
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Aktif elektrodun boyutu ve tipi: Bircok elektrot tipi mevcuttur. Elektrot ne kadar kalin
olursa, lateral 1s1 miktari da o kadar blyuk olur. Elektrocerrahi bélgesinde meydana gelen nekrozun
genisligi kullanilan aktif elektrodun tipine gére degisir. Elektrocerrahi yaralari ile ilgili calismalarda
insizyon icin kullanilan igne tipindeki elektrotlarin 0.12 mm genisliginde bir nekroz; doku
duzeltmesinde kullanilan loop elektrotlarin ise 0.31 mm genigliginde nekroz yaptigi rapor edilmistir.
Blyuk elektrodun kiglk olandan daha fazla doku hasarina yol ac¢tigi da ifade edilmistir.

Gii¢ ayari: Gug ayari (seviyesi) yeterli degilse, elektrot ucuna kiicik doku parcalari yapisir
ve dokuyu ceker. Yiksek guc ayar ylizey dokuda kivilcim ve yakarak komirlesmeye yol acar.
Optimum glg¢ ayari deneyimler sonrasi elde edilebilir. Daha kalin elektrotlar daha yulksek glg
gerektirir ki bu da lateral is1y1 artirir.

Dalga formu: Dalga formu se¢iminde asagidaki kriterler géz 6niinde bulundurulmahdir:

1- Gereken cerrahi etki: Doku kesimi veya hemostaz mi gerektigine dikkat edilmelidir.

2- Kemigin cerrahi sahaya yakinhgi.

Tam rektifiye filtreli dalga formu: Cok dizgln insizyona imkan veren surekli akimdir.
Ancak ¢ok az hemostaz saglar. Bu dalga formu minimal lateral 1s1 ve minimal ylizey koagulasyonu
meydana getirdiginden, bu akimla yapilan insizyon bistiri ile yapilan insizyona yakinen benzer.
Ayrica yara ¢ok az doku bizulmesi ile iyilesir. Bu dalga formu frenektomi, insizyon ve anterior disler
cevresindeki gingival kontur dizeltiimesi gibi tim yumusak doku cerrahilerinde kullanilabilir. Bu
dalga formu kullanildiginda sadece tek bir hiicre tabakasi zarar gérdigtinden, biyopsi islemleri de
doku mimarisinde kayba neden olmadan gergeklestirilebilir. Alttaki kemikle uzun bir temastan
kacginarak periostu iceren insizyon da guvenli bir sekilde yapilabilir.

Tam rektifiye filtre edilmemis dalga formu: Biraz daha az kesme etkinligi olan pulsatif
akimdir. Duzgln bir insizyona ilave olarak etkili bir hemostaz saglayan yizeyel bir koagilasyon
meydana getirir. Bu dalga formu doku buzllmesi ve biraz daha fazla lateral 1siya neden oldugundan,
kemikle siki yakinlik icinde olan dokularda kullanilamaz. Gingivektomi, gingivoplasti, pulpotomi,
servikal ¢uriklerin agiga c¢ikarilmasi igin doku uzaklastirilmasi (poliplerin eksizyonu), hiperplastik
yumusak dokularin eksizyonu ve posterior dislerde gingival sulkus duizeltiimesini iceren pek ¢ok
minor cerrahi islem icin uygundur.

Parsiyel rektifiye dalga formu: Fasilal, yiksek frekansli akimdir, hemostaz olusturmak
icin idealdir ancak yumusak dokularin kesiminde ise yaramaz. Biylk miktarda lateral isi
olusturdugundan sadece yumusak dokudaki kanamalarin kontroliinde kullanilir, kemik yakininda
kullanimindan kaginiimalidir. Kanamanin durdurulmasi direk veya indirek olarak yapilir. Direk
uygulamada kanayan damar tespit edilip damar agzina aktif ug tutulur. indirek uygulamada ise
kanayan bolgedeki kan damari agzi hemostatla tutulur, sonra aktif ug hemostata temas ettirilir.
Koagulasyon sirasinda aspirator kullanmaktan kaginmak ve bunun yerine spang kullanmak gerekir.

Fulgurasyon dalga formu: Yiksek frekansli akimin yarim dalga seklinde moddle edilmig
seklidir. Kivilcim(sparking) akimi olarak ta adlandirilir. Parsiyel rektifiye akim monoterminal devre

seklinde yani pasif elektrot kullanilmaksizin uygulandiginda, yiksek voltajl gli¢ dalgasinin sonucu
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olarak kivilcim meydana gelir. Pasif elektrot olmadigindan akim hastadan her yéne dogru yayilir. En
fazla lateral 1s1 bu akimda olusur. Ancak elektrot daima doku ylzeyinden yaklasik 0.5 mm uzakta
tutuldugundan, kemik yakinindaki yumusak dokuda kullanilabilir. Cihaz calistirildiginda elektrot
ucundan dokuya gecen ilk akim dalgasi doku ylzeyinin karbonizasyonu ile yizeyel destriksiyona
neden olan bir kivilcim olusturur. Bu akim entkleasyon sonrasi kist artiklarinin destriksiyon ve
uzaklastiriimasi igin idealdir(Tablo 1).

Elektrocerrahi elektrodunun digle dikkatsizlik sonucu temas etmesi ile meydana gelen
lateral 1sinin periodontal dokuda bazi zararlara ve bunun da servikal rezorbsiyona yol agabildigi rapor
edilmigtir. Ancak periodonsiyumun asiri 1sinmasini engelleyecek tedbirlerin alinmasi bu etkiyi
Onleyebilir. Bu, digin rubber dam ile izolasyonu ve her bir elektrot uygulamasinin 1 saniyeden uzun
olmayacak sekilde sinirlandiriimasi ve her bir uygulama arasinda 5 saniye birakilmasi ile saglanir.
Ayrica dis her uygulamadan sonra irrige edilebilir.

Uygulama siiresi: Elektrot dokudan ne kadar hizli gegerse lateral 1s1 da o kadar az olur.
Lateral 1siy1 minimumda tutarak basarili bir insizyon yapmak icin elektrodun doku Gzerinden 7 mm/sn
hizinda gecmesi gerektigi tahmin edilmektedir. Aktif elektrot bir noktada 1-2 saniyeden fazla temasta
tutulmamalidir, ayni nokta tzerinde elektrot uygulamasi 10-15 saniye araliklarla olmalidir. Bu ara,
yara uzerinde olugan isinin dagilmasina imkan verir ve elektrodun bir sonraki uygulamasindan 6nce
doku yuzeyinin asiri 1sinmasini onler. Daha kalin elektrot daha fazla lateral 1si meydana

getirdiginden tekrarlar arasinda geg¢mesi gereken sire elektrodun kalinhdina bagh olarak

artinimahdir.

Tam rektifiye | Tam rektifiye |Parsiyel
) . ) . L Fulgurasyon
filtreli filtresiz rektifiye

Akimin Y ) Yarim dalga
Suarekli Pulsatif Fasilali

karakteri module

Uygulama | Koagulasyonlu |Sadece Yuzeyel
Sadece kesi . ) .

yeri kesi koagulasyon |karbonizasyon

Kesme .
Cok iyi lyi Zayif Yok

etkinligi

Koagiilasyon | . - ;

o Minimal lyi Cok iyi Mikemmel

guci

Lateral 1sI

W Minimal Az Daha fazla En ylksek

uretimi

Dokunun

L ) Minimal Az Daha fazla En yuksek
buzilmesi

Tablo 1. Elektrocerrahi dalga formlarinin 6zellikleri.
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Yiizey dokusunun durumu: Doku ylzeyi i1si dagiimasina imkan vermesi icin nemli
olmalidir. Dehidrate doku ytzeyi kivilcim ¢ikmasina, elektrodun dokuyu ¢ekmesine sonug olarak ta
iyilesme gecikmesine yol acar. Bundan dolayi doku ylizeyinin hastanin kendi tikrigl, su veya serum
fizyolojikle islatiimis olmasi arzu edilir. Elektrocerrahi sonrasi sahanin hemen irrige edilmesi de
lateral 1sty1 minimize etmeye yardim edecektir.

Elektrodun penetrasyon derinliginin de lateral 1s1 olusumundaki degiskenlerden oldugu
ifade edilmektedir.

Elektrocerrahinin avantajlari

0 Cok az kanama ile veya hi¢g kanama olmadan temiz doku kesimi saglar.

0 Net cerrahi saha gorusu saglar.

0 Yumusak doku duzeltmesi mUmkuandur.

O Ulasiimasi zor sahalara erigim daha iyidir. (Ornegin alt 3.molarlarin tizerindeki kapsonlarin
alinmasi)

O lyilesme rahatsizli§i ve skar formasyonu minimaldir.

O Basingsiz ve hassas bir tekniktir.

Elektrocerrahinin Dezavantajlari
0 Baslangigta cihazin maliyeti ylksektir.
N Yuksek volumll aspirator kullaniimazsa yanik doku kokusu olur.
N Elektrodun sterilizasyonuna dikkat ediimezse bakteriyel veya viral enfeksiyonun yayilma
ihtimali vardir.
O Elektrocerrahi cihazlari ginimizde modern pacemaker’larin ¢gogu ile uyumlu olsa da, dis
etkilere kargi korunmasi olmayan eski pacemaker’li hastalarda kullaniimamalidir.
O Elektrocerrahi cihazi yanici gazlarin yakininda kullaniimamalidir.
ELEKTROCERRAHIDE YARA iYILESMESI

Elektrocerrahinin histolojik etkisi, cihazin ¢ikis glict ve frekansi, secilen dalga formu ve aktif
elektrodun ebat ve sekline bagl olarak degisir. Elektrocerrahi yaralarinin histolojik analizi distk
frekansli cihazlarin ylksek frekansli cihazlardan énemli derecede blylk doku degisikligi yaptigini
gOstermistir. Elektrocerrahi elektrodunun kemikle temasi yumusak doku iyilesmesinde gecikme ve
alttaki kemikte nekrozla sonuglanir. Minimum postoperatif rahatsizlik icin elektrodun periosta

temasindan kacinmak gerektigi tavsiye edilmektedir.
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Resim 1. Aktif u¢ (J 0.2mm) Resim 2. Aktif ug (klre)

Resim 3. Bipolar ug
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KRIOCERRAHI

Kriocerrahi, uygulandigi dokudaki hicreleri dondurmak yoluyla doku nekrozuna yol
acan ve lokal destriksiyon olusturan bir tedavi metodudur. Bu tedavi metodunda eksizyon
kesinlikle kullaniimaz, tersine lezyon dondurularak sonugta olusan nekrotik doku kendi haline
birakilir ve dokunun spontan olarak yenilenmesi beklenir. Kriyocerrahi ilk olarak Arnott'un
1851'de karsinoma tedavisi igin yaklasik —24°C buz-tuz karigimi kullanmasi ile uygulanmistir.
Modern kriocerrahinin gelismesindeki en blylik adim sivilagtirilmis gazlarin kesfedilmesidir.

Kriocerrahide siddetli sodudun elde edilmesinde kullanilan ajanlara kriojen denir.
GunUimuizde yaygin olarak kullanilan kriojenler etil klorit, freon 114, freon 12, freon 22,
karbondioksit, nitr6z oksit ve sivi azottur. Oral cerrahide daha ¢ok karbondioksit, nitroz oksit ve
sivi azot tercih edilir.

Kriocerrahinin Teknigi

Uygulamalar igin gerekli olan hizli sogutma islemi, acik ve kapali olmak Uzere iki ayri
sistem ile uygulanabilir.

1) Acik Sistem:

Aclk sistemde i1sinin hizla diigsmesi, kriojenin dokulardan isiyi ¢gekmesi sonucu (latent
Isinin buharlagmasi) olugur. Bu yontem karbondioksitin (-79°C) yahut sprey veya pamuk saril
cubuklarla sivi azotun (-196°C) direk uygulamasi seklinde gercgeklestirilir. Ytzeyel oral mukozal
lezyonlarin tedavisi igin karbondioksit uygulamasinin faydali oldugu savunulmustur. Ayni amag
icin sivi azota batiriimig, pamuklu gubuklar da kullanilabilir. Son yillarda sivi azot daha gok tercih
edilmektedir.

Pamuk sarili gubuklarla sivi azot uygulamasinda, ¢ok ince gubuklarin ucuna sarilan
pamuklar sivi azota batirilir ve lezyona direk olarak tatbik edilir. Sivi azota batirilan pamuk vakit
gecirmeden lezyon Uzerine uygulanmahdir ¢lnki sivi azot oda sicaklidinda hemen gaz fazina
gecer ve soguk etkisini yitirir.

Sivi azotun spreylerle uygulandigi acik sistemde ise; sivi azot, sprey aracilidi ile direk
olarak lezyon Uzerine puUskirtallr. Lezyon Uzerinde sprey rahatlikla dolastirilabilir ve genis
yuzeylere kolay uygulanabilir. Fakat spreyin kullanimi sirasinda, lezyon haricinde hastanin
bagka yerlerine sikilmamasina dikkat edilmelidir. Sprey kullaniminda dikkat edilecek en énemli
husus, genis ylzeyli lezyonlar veya oral kavitenin posterior kisminda lezyonlar donduktan sonra
sprey iceriginin bu donmus kisim Ustliine akmasidir. Ylizey donduktan sonra sivi azotun
damlaciklari donmus ylzeye sigrarsa, bu damlaciklar donmus ylzeyden kayarak, lezyonun
bulunmadigi dokulara akip, bu dokularin donmasina sebep olabilir. Bu olay, 6zellikle agiz tabani
lezyonlarinda lingual bélgenin posterioruna ve palatal lezyonlarda posterior faringeal duvara ve
uvulaya damlaciklarin akmasi seklinde gértlir. Bu tir komplikasyonlari dnlemek igin mimkin
oldugunca portatif ekipmanlar tercih edilmeli ve basinci ayarlanabilen bu spreylerin basinglari

dustrilmelidir. Béylece sivi azotun akisl azaltilarak, sogutma islemi daha kontrolli yapilir.
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Ayrica sivi azotun steril olmadigi ve staphylococcus albus gibi bazi mikroorganizmalari
barindirma ihtimali oldugu higbir zaman unutulmamalidir. Bu sterilite eksikligi sivi azotun agik
yaralara uygulandigi durumlarda énemlidir, aksi takdirde ylzey uygulamalarinda bir énemi
yoktur.

Acik sistemde teknige bagli olarak kriojenin soduk etkisi derin dokulara penetre
olamayip sadece 2mm derinlige kadar dondurma igslemi yapabilmektedir. Bununla birlikte acik
sistem fazla alet gerektirmeyen ve kolay uygulanabilen bir teknik olup; genis, benign ve
inflamatuar yuzeyel lezyonlarda kapali sisteme Ustunlik saglar.

2) Kapali Sistem:

Kapali sistem daha kompleks ve dikkat isteyen enstrUmanlarin kullanimini gerektirir.
Kapali sistemle uygulanan bir kriocerrahi Unitinin(sisteminin) bes ana bdlimua vardir. Bunlar
kriojen silindiri, basing subabi, kriojen, kriotabanca ile krioprob ve uglaridir. Kapali sistemde
dondurucu sicaklik seviyelerinin elde edilmesi igin ¢ ayri fiziksel prensip kullanilabilir:

a) Evaporatif prensip: Bu prensipte sivi veya katl maddeler gaz haline dénUsturulerek
sicaklik dusuirilmeye calisilir. Kati karbondioksit, sivi azot veya freon gibi maddelerin
buharlagsmasi yani faz dedisiklikleri sonucu Is1 dtsdruldr. Bu da, probun ucunda elde edilen
dUsUk IsI seviyesi, kriojenin kaynama noktasina ¢ok yakin oldugunda basarilir. Akimi kontrol
altinda tutmakla probun ucunda istenilen sogukluk elde edilebilmektedir. Kullanilan kriojen
probun ucuna gelip prob dokuya temas ettirildiginde elde edilen 1sI seviyesiyle aniden
buharlagsacak ve yan tuplerden drene olacaktir.

b) Termoelektrik veya Peltier prensibi: Farkli metallerin birlesim yerlerinden elektrik
akimi gecirilerek disuk seviyede sicakliklar (-20°C kadar) elde edilir. Bu sistem daha ¢ok
oftalmolojide lens cikariimasinda kullaniimakta olup doku nekrotizasyonu amaciyla tercih
edilmemektedir.

c¢) Joule-Thompson prensibi: Yiksek basing altindaki gazin ufak bir delikten gecirilmesi
ile dislk seviyede sicakliklarin elde edilmesine dayanan bir prensiptir. Kullanilan kriojenler
nitréz oksit, karbondioksit ve sivi azot olup genellikle nitroz oksit tercih edilmektedir. Nitré6z oksit
kullanildiginda elde edilen isi seviyesi yaklasik —70°C’ye kadar ulasir.

Son zamanlardaki geligmeler karbondioksit, nitrdz oksit, azotun veya freon gibi gazlarin
kriojenik ajan olarak kullanildigi Joule-Thompson prensibi ile yapilmistir. Sikistiriimis gazin
bulundugu ve dondurmak igin dokulara uygulanan aletin adi krioprobtur. Kapali sistemde
kriojenin lezyonla direk iligkisi yoktur. Bu sistem iginde bulunan kriojen diguk 1sisini sistemdeki
proba verir. Probun ucu iyi iletken bir metalden yapilmis olup, kriojenin tim isisini lezyon Uzerine
iletir. Prob lezyon Uzerine uygulanirken baski yapilarak dokularin sikistiriimasi ve diguk isinin
daha derinlere homojen olarak iletiimesi saglanir. Ancak, sogutma islemi sirasinda probun
dokuya tam adaptasyonu saglanamayabilir. Ozellikle irregller yapisindan dolayi kemik dokusu
Uzerinde gortlen fiksasyon glcligu, soduk iletiminin dlizensiz olmasina ve dolayisiyla homojen

olmayan bir donmaya sebep olacagindan probun dokuya tam olarak adapte edilmesine 6zen
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gosterilmelidir. Prob ile sogutma isleminin dizgin ylzeyli, ufak lezyonlarda kullaniimasi daha
dogrudur.

Ayrica prob seciminde probun boyutlarinin lezyonun boyutlarina yakin olmasina 6zen
gosterilmelidir. Oral kavitenin posteriorunda veya orofaringeal bélgedeki uygulamalarda kapal
teknigin sprey uygulamasina gore avantajlari vardir. intraseliiler buz kristallerinin formasyonu
icin, krioprob ile saglanan isidaki dusus yeterince hizli olmalidir. Bu hizli sogutma islemi
sayesinde noral ileti gabucak bloke olur ve lokal anestezi ihtiyaci en aza indirilir. Ayrica
sogutmanin hizli yapilmasi sayesinde (>100°C/dak) hicre duvarinda bir taraftan diger tarafa,
kompanse edici sivi ve elektrolit degisimi azalir ve boylece hucreler Uzerindeki, sogumanin letal
etkisi daha da artar.

Genis mukozal lezyonlari tedavi ederken birden fazla uygulama yapmak gerekli olur.
Siklikla oral kavitedeki egimli ylUzeylerle yeterli dizeyde kontagi saglamak igin degisik
konturlardaki problarin kullaniimasi gerekebilir. Ayrica birden fazla uygulamanin gerektigi bu
durumlarda probta bir 1sitma mekanizmasinin bulunmasi da bir avantajdir. Probun isitma
mekanizmasina sahip olmasi, probun uygulandigi bélgeden ¢abuk ayriimasina ve bdylece
tedavinin hizlanmasina neden olur.

Etkin bir kriocerrahi uygulamasi;

- Donan lezyonun buyuklugine ve derinligine,

- Kriojenlerin dzelligine,

- Probun (veya spreyin) genisligine,

- Dokuya uygulanan basinca,

- Uygulanan dokunun iletkenligine ve osmalitesine,

- Hiucre yapisina ve dokunun damar durumuna baglidir.

Kriocerrahinin Biyolojik A¢idan Degerlendirilmesi

Kriodestriksiyonun olusma mekanizmasi direk ve indirek etkiler seklinde iki bashk
altinda incelenebilir.

Direk Etkiler:

1) Buz kristallerinin formasyonu: Bu formasyon hem intraselliler hem de ekstraseluler
sivilarda olusur ve hiicre duvarinda mekanik hasara neden olur.

2) Elektrolit konsantrasyonu degisikligi ve selller dehidratasyon: Dondurulmus dokularin
periferindeki bolgelerde, 1si derecesi soguk kaynagindan uzaklastik¢a yaklasik olarak 10°C/mm
oraninda duser. Periferde sadece ekstraselller sivilarda buz kristallerinin  olustugu
dusundlmektedir. Hicre membrani tarafindan olusturulan bariyer, bu Is1 seviyelerinde
intraselller buz kristallerinin formasyonunu dénler ve su hiicrelerden disari ¢ikar. Bunun sonucu,
hucrelerin boyutlarinda bir kigulme olur ve intraselller elektrolit konsantrasyonunda bir
yukselme goézlenir. Bu her iki degisiklik sonucunda da irreversible hicre hasarlari meydana

gelebilir.
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3) Termal sok: Termal sok yaralanmasinin patogenezi tam olarak bilinmemesine
ragmen, bu sokun olusmasina ¢abuk sogutma orani nedeniyle hiicre zarinda olusan hasarin
etken olabilecegi disinilmektedir.

4) Protein hasari: Hicre membrani ve mitokondriyal hasar, lipoprotein kompleksinin
denatlirasyonu sonucu ortaya ¢ikar.

5) Enzim inhibisyonu: Dokularin donmasi ve diger degisikliklerle beraber, intraselller
enzim fonksiyonunun inhibisyonu, hiicrelerin hasara ugramasinda ve irreversible degisikliklere
maruz kalmasinda bir artisa neden olur.

6) Erimenin etkileri: Buz kristallerinin yeniden erimesi esnasinda intraselller elektrolit
seviyesinin ve hlcre membrani permeabilitesinin artmasi nedeniyle, ekstraseliler sivi hicre
icine transfer olur. Bu da hiicrelerin sismesine ve yirtiimasina yol acar.

indirek Etkiler:

1) Vaskdler degisiklikler: Donma esnasinda tam bir vaskdiler staz olusur. iskemik nekroz
vaskiler staz tarafindan olusturulur ve mikrotrombus formasyonu kriodestriktif stirecin 6nemli
bir kismidir. Ufak damarlarin permeabilitelerindeki artis ve trombosit ve |6kositlerle birlikte
hlcrelerdeki sisliklerin olusmasi sonucu bir tikama olusturulur. Bunun sonucu nekroze alanlar

meydana gelir.

2) imminolojik etkiler: Kriolezyonun bir imminolojik reaksiyonu takip ettigine dair
gorusler vardir. Ortaya ¢ikan immudn reaksiyon; normalde hiicre iginde mevcut olan antijenik
maddelerin, hucrenin soguk tesiri ile par¢alandiktan sonra serbest hale gegcmesi veya donmanin

molekiler yapida bir dedisim meydana getirmesinden dogar.

Kriocerrahinin Endikasyonlari

1) Hemanjiom gibi kanama kontrolinin gig¢ oldugu vaskuler anomaliler. Hemanjiomlar
kriocerrahi igin ¢cok uygun lezyonlardir. Clnkld normal cerrahi prosedirde ciddi kanama
problemleri ile kargilasilabilmektedir. Bukkal mukozada, disetinde, dilde yer alan hemanjiomlar
kriocerrahi ile kan kaybi olmadan tedavi edilirler ve operasyon sonrasi minimum skarla
iyilesirler.

2) Hiperplastik olusumlar, epulis fissuratum, mukoza kistleri, mukosel ve fibrom gibi
kiguk hacimli benign lezyonlar. Agiz boslugunun benign timéorlerinin tedavisinde kriocerrahi
ideal bir tedavi yontemi olarak glivenle kullaniimaktadir. Eger lezyon tek seans uygulanan
kriocerrahi ile gerileme gbstermez ise ek seans uygulanabilecegi bildiriimektedir.

3) Liken planus ve |6koplaki gibi atipik epitelyal olusumlar ve prekanserdz lezyonlar.

4) Malign melanom, osteosarkom, adenokistik karsinom, karsinoma in situ, squamous
cell karsinom gibi malign lezyonlar. A§iz kanserleri cogunlukla cerrahi eksizyon ve radyoterapi
ile kombine olarak tedavi edilir. Kriocerrahi ile tedavi edilecek kanser vakalari dikkatli

segilmelidir. Lezyon kemigin Uzerinde veya komgulugunda ise ve eksizyon ile mandibulanin
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veya palatinal kemigin bir kisminin uzaklastiriimasi gerekiyorsa cerrahi eksizyon tercih edilir.
Kriocerrahi ile genellikle lenf nodlarina metastaz yapmayan lezyonlar lokal olarak tedavi edilirler.
Cap! 2 cm’den kuglk agiz ici malign timorlerin tedavisi igin uygulanabilecek iyi bir tedavi
yontemidir. Lezyon metastatik karakter kazandidi veya lokal yéntemlerle kontroli
saglanamadigi zaman, uygulanan kriocerrahiye destek olarak cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapi tek veya kombine olarak uygulanmalidir. Kriocerrahi yiksek risk grubundaki agiz
kanseri olgularinda ilk tedavi ydntemi olarak cerrahi eksizyon ve radyoterapiye bir alternatif
olustursa da diger tedavi yontemleriyle kombine kullanildigi zaman daha basarili sonuclar
alinmaktadir.

5) Herpes lezyonlari gibi viral lezyonlar.

6) Piyojenik granulom, diskoid lupus eritematozus gibi inflamatuar lezyonlar.

7) Paroksismal trigeminal nevralji. Her sinir icin, ulasim kolayhdi agisindan degisik

problar kullaniimaktadir.

Kriocerrahinin Klinik Agidan Degerlendirilmesi

Joule-Thompson prensibine uyularak, diiz bir probla oral mukozanin lezyonlari tatmin
edici bir sekilde tedavi edilebilir. Probun diiz olan ylizeyi cerrahi bir jel ile nemli mukozaya veya
nemlendirilmis deriye uygulanir. Sogutma siklusu Unitin ayak pedalina basilarak baslatilir.
Genellikle lokal anesteziye gerek yoktur. Saniyeler icinde probun temas ettigi boélgenin
etrafindaki dokularda buz kristallerinin formasyonu gozlenir. Bu donan doku miktari veya buz
kiresi yaklasik bir dakika boyunca genislemeye devam eder. Probtan tiim is1 verildikten ve isi
kaybi dengelendikten sonra bu genisleme durur (6rnegin bu i1s1 —20°C olabilir). istenilen 1si
derecesine ulasilincaya kadar bu sogutma sureci devam eder. Bu sureg iki dakikaya kadar
uzayabilir. istenilen is1 derecesine ulasildiginin belirlenmesi icin termal duyarli ignelerden
yararlanilabilir. Fakat bu ignelerin sadece bir noktadaki 1si seviyesini gdsterme gibi bir
dezavantajl vardir. Bundan sonra ayak pedalindan ayak c¢ekilir ve krioprob otomatik olarak
Isinmaya basglar. Isinmaya baslamasiyla birlikte birka¢ saniye icinde donmus dokudan
ayrilabilir.

Erime sireci spontan olarak yaklasik bir dakika civarinda strer. Daha sonra dokular
tedaviden o6nceki gérinumlerini alirlar. Blylk hacimli veya genis yuzeyli lezyonlar igin, ayni
bolgede veya degisik bolgelerde bu sojutma isleminin birden fazla yapilmasi gerekebilir. Erime
sureci tamamlandiktan hemen sonraki doku cevabi 6dem ve hemorajiye baglh renk
degisikligidir. Bazen genis vezikiller olugabilir. Odem ve hiperemi 24 saat boyunca artar. 48
saat sonra tedavinin yapildigi oral mukoza sarimsi bir yara kabugu ile kaplanir ve bu kabugun
altinda epitelizasyon baglar. Bu hizli iyilesme surecinin baglamasiyla birlikte lezyon genellikle
kabuk kapli bir dlser gorunuminu alir. Doku o6demi, yuzeyel nekroza dogru degistikce

semptomlar hafifler.

160



3. sinif Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ders Notlari Prof. Dr. Serkan Polat

Tedavi edilen alanin lokalizasyonuna goére kabuk 7-10 ginde parcalanir ve yara
epitelizasyonu belli bir seviyeye ulasir. Kriocerrahi sonrasi l¢ haftada, skar formasyonu
olusmadan operasyon bolgesinin tamamen iyilesmesi ve bdlgenin anatomik formunu korumasi
tedavinin basarili oldugunu goésterir. Deney hayvanlarinda kriocerrahi ile olusturulan yaralarin,
elektrocerrahi ve eksizyon ile olusturulan yaralara gére daha yavas iyilestigi fakat skar
formasyonunun daha az oldugu gosterilmistir. lyilesme daha yavastir ¢iinkii nekrotik dokunun
eliminasyonu belli bir zaman gerektirir. Kriocerrahi sonrasi enfeksiyon ve hemoraji ¢ok nadir
gorulen komplikasyonlardir. Postoperatif dénemde antibiyotik kullanmaya gerek yoktur.
Nekrotik dokudan kaynaklanan agizdaki kotu tadi gidermek icin gargara verilebilir. Kriolezyon
postoperatif ddnemde agrili olabilir fakat bu agri analjeziklerle ¢ok rahat kontrol altina alinabilir.
ilk glinlerde hastalara beslenmelerine dikkat etmeleri ve yumusak gidalar almalari gerektigi
soOylenmelidir.

Kriocerrahi sonrasi tedavi edilen hastalar belli araliklarla kontrollere ¢agrilip (6-12 ay)
uzun donem takipleri yapiimalidir. Bu sekilde tekrar ortaya c¢ikan lezyonlar gdézden kagiriimaz.

Kriocerrahi ekipmaninin kolay tasinabilir olmasi oral cerrahi proseduru igin bir avantajdir.
Ayrica degisik tipteki arag-gerecler arasinda segme sansi da bir avantajdir. Mesela sprey, prob
veya bunlarin kombinasyonunun kullaniimasi gibi. Ayrica degisik boyutlarda problar
bulunmaktadir. Bu sekilde kriocerrahi ekipmaninda bazi tercihler yapilabildigi gibi, kullanilan
ajanlarda da segimler yapilabilir. Nitrdz oksit kullanimi her zaman igin géz énidnde tutulmalidir.
Nitréz oksit daha rahat bulunur ve uygulamasi sivi azota gére daha kolaydir. Fakat nitréz oksitin
sogutma derecesinin sivi azota gore dusik olmasi sogutma kapasitesini sinirlar. Nitréz oksit
ekipmani kiguk oral lezyonlarda tatmin edici sonuglar verir. Ayrica hizli dondurma, bir isitic
araciligi ile dokulardan hizli ¢ozinmesi gibi 6zellikleri ve portatif 6zelligi avantajlaridir. Nitroz
oksit klinikte 3mm’den daha derin olmayan benign veya premalign lezyonlarin tedavisinde
kullanilir. Daha fazla derinligi olan lezyonlarin tedavisinde sivi azot tercih edilmelidir. Sivi azotu
saklamak daha zordur.

Sivi azot hem acik sistem hem de kapali sistemle uygulanabilir. Nitr6z oksit ise Joule-
Thompson prensibine dayanarak krioproblarla sogutma islemini gergeklestirir. Nitréz oksitin
ortamda asir1 seviyede bulunmasi gérme ve duyma sisteminde ve diger nérolojik fonksiyonlarda
hasarlara neden olabilir. Eger kriocerrahi islemi uzun slirecekse artik nitréz oksiti ortamdan
uzaklastirmak igin iyi bir havalandirma sistemi olmalidir. Aksi takdirde kriojen olarak sivi azot
secilmelidir.

Nitréz oksit kullanilarak 1s1 —70°C’ye kadar dusurilebilir. Béylece probun temas ettigi
noktadan, periferde 1sinin —2°C oldugu yere kadar donmus doku veya buz kuresi elde edilir.
Isinin ulastigi bolgeye gore etkilenen doku miktarinda degisiklik gorulir. Bunun sonucunda da
etkilenen dokudaki donma orani, i1sI seviyesi ve hlicre cevabinda farkliliklar olusur. Yapilan
arastirmalar sonucunda dokularin bir kisminda donma olayinin —2,2°C’de basladigi, ancak ¢gogu

hicrenin —5°C’de veya daha altindaki bir 1sida dondugu ve —20°C’nin nekroz olugsmasi igin ideal
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oldugu bildirilmistir. Probun ucu ile —20°C sinirindaki alana letal alan denir. Letal alan icindeki
hicreler krionekroza ugrarlar. —20°C ve 0°C arasindaki bélgede bulunan hlicreler donmadan
kurtulurlar. Bu bolge intermediat zon olarak tarif edilmistir. Bu énemli bélge iyilesme alanini
olusturur. Tekrarlanan erime-sogutma sikluslari bu hiicrelerin yasama sansini disurmektedir.

Yapilan deneysel calismalarda ¢ene kemiklerine uygulanan kriocerrahinin komsu
dislerin pulpa dokusu Uzerinde ilk 6nce hiperemi ardindan da pulpitis veya nekroz gelistirdigi
gorulmustar. Dislerin krioterapiye karsi reaksiyonlari ankiloz, pulpa kalsifikasyonu, kronik
inflamatuar degisiklikler gibi farkh olabilir.

Kriocerrahi uygulanan kemik devitalize hale gelir ve iyilesme periyodunda rezorpsiyonla
yerini normal kemige birakir. Kriocerrahiyi takiben sinirlerde dejenerasyon goérulir, fakat
miyelinli sinirler rejenerasyon gosterir. Kriocerrahi prosedurinin basinda néral fonksiyonun
aniden kesintiye ugramasi iglemin lokal anesteziye gerek kalmadan yapilmasini ve malign
neoplazmlarda agrinin azalmasini saglar. Kriocerrahinin lokal agresif osseoz lezyonlarin
tedavisinde ¢ok 6nemli bir rolu vardir. Endkleasyonun ve cevre kemigi devitalize etmek icin
kullanilan kriocerrahinin kombine olarak uygulanmasi sonucu segmental mandibuler rezeksiyon
gerekliligi azalmistir. Bunlarin yaninda kriocerrahi ile olusan kemik nekrozu sonucu, kemikte bir
zayIflama s6z konusu olur ve bu zayiflama osteogenez basladiginda kemigin direncinin artmaya
baslamasiyla kaybolur. Kriocerrahi ile beraber zayiflayan kemikte patolojik kirik olusma ihtimali
artar. Bu nedenle osteogenezi stimile etmek dolayisiyla kemigin bu zayifladi§i dénemi
kisaltmak icin lezyonun c¢ikarildigi kaviteye kemik greftlerinin uygulanmasi gerekebilir.

Osseoz lezyonlar igin kriocerrahinin diger metodlara gére cok dnemli avantajlari vardir.
Kriocerrahi uygulamasi ile kemikteki hicreler éldurilir fakat inorganik osseoz yapiya higbir
zarar verilmez. Boylece bu yapi, yeni kemik formasyonu icin bir matriks gibi bdlgede kalir.
Maksillofasiyal bélgede odontojenik keratokist, ameloblastoma, miksoma, giant cell lezyonlari,
fibro-osseoz lezyonlar gibi bazi lezyonlar enikleasyon uygulandiktan sonra kayda deger
oranlarda niks géstermektedirler. Bu ylizden bu tir lezyonlarda enlkleasyon ve kiretaji takiben
lezyon marjinleri 6tesinde bulunma ihtimali olan patolojik hiicreleri 6ldirmek igin kriocerrahi ile
kemigin ince bir gerceve seklinde devitalize edilmesi faydali olur. Bundan sonra yumusak
dokular dikkatlice kapatildiktan sonra osteojenik hiicrelerin devitalize kemik matriksinde yeniden
¢ogalmalari ve lezyon bdlgesini doldurmalari beklenir. Kemik lezyonlari i¢cin hem acgik hem de
kapal sistem kullanilabilir. Sogutma isleminin destruktif etkisini arttirmak igin bazi yardimci
islemlere dikkat edilmesi gereklidir. Bu iglemler; operasyondan 6nce vazokonstruktor ajanlarin
enjeksiyonu, damarlarin digital kompresyonu, proba basin¢g uygulanmasi ve baslangicta
ekstraselller sivinin hizli eksudasyonunu saglayan 3-4 saniyelik kisa bir dondurma islemi
uygulanmasidir.

Oral mukozanin displastik ve benign lezyonlari niiks gdsteren yapilari ve bazen genis
alanlara yayilmasi nedeniyle; uygulamasi kolay, lezyonun goésterdigi varyasyonlara adapte
olabilen ve herhangi bir komplikasyonu olmayan bir tedavi metodunun kullaniimasini gerektirir.
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Bu sartlara kriocerrahi ydéntemi uymaktadir. Kriocerrahi islemleri 6zellikle ayakta tedavisi yapilan
ve konvansiyonel metodlar ile tedavisi zor olan oral mukoza lezyonlari igin ¢ok uygundur.
Kriocerrahi prosedirl kisa slrede uygulanabilir, lokal anestezi gerekmez ve kanamanin
olmadigi bir alan saglanir. Keratozis, irritasyon hiperplazisi, vaskiler hamartomlar, ylizeyel
pigmente lezyonlar ve minimal neoplastik lezyonlar gibi patolojiler oral mukozay! da iceren
anatomik lokalizasyonlarindan dolayi eksizyon ile tedavi edildiginde bazi problemler yasanabilir.
Fakat bu lezyonlar kriocerrahi ile gok daha basit bir sekilde tedavi edilebilirler. Genis mukozal
lezyonlar, konvansiyonel cerrahi teknikleri ile tedavi edildiginde iyilesme igin deri greftleri gerekir
ancak tedavi kriocerrahi ile yapildiginda bu ihtiyag ortadan kalkar. Kriocerrahinin,
elektrocerrahiye gbre de bazi avantajlari vardir. Elektrocerrahide yanik kokusu ortaya cikar,
agrilidir ve daha fazla istenmeyen skar formasyonu gelisir.

Genis alanlari kaplayan lezyonlarin tedavisinde, tedaviye periferden baglanir ve bir
sonraki uygulamada lezyonun merkezine biraz daha yaklasilir. Lezyonun her yerine kriocerrahi
uygulandiginda tedavi bitirilir. Genellikle her bir lokalizasyon iki dakika streyle, iki defa
dondurulur. Bu iki defa dondurma islemi arasinda erime sliresinin gecmesi beklenir. Proba
basin¢ uygulandiginda daha derin dokulara ulasilabilir ve bu bazen genis vaskiler lezyonlarin
tedavisinde gerekli olabilir. Bunun yaninda fazla basing uygulanmadan hafif baskiyla yapilan
sogutma islemlerinde, derin dokularin donmasi sinirlanir ve yizeyel lezyonlar tedavi edilirken

asiri doku hasari 6énlenmis olur.

Kriocerrahi Tedavisinin Avantajlari

1) Agrisiz bir tekniktir. Genellikle anesteziye gerek duyulmaz. Lokal anesteziyi tolere
edemeyen hastalarda guvenle kullanilabilir. Alet dokuya ilk tatbik edildiginde bir karincalanma
hissi daha sonra ise tamamen hissizlik meydana gelir.

2) Kanama yoktur. Sogugun erken donemde damarlarda olusturdugu vazokonstriksiyon
ve takiben bolgedeki kanin tamamen donmasi sonucu kanama olmaz. Bu yizden kanama
problemi olan, hemofilili ve antikoagulan kullanan hastalarda gtivenle uygulanabilir.

3) Cerrahi kapatmaya gerek yoktur. Lezyon tamamen donduruldugu icin insizyon yarasi
olusmadigindan situr islemine gerek duyulmaz.

4) Yasl hastalar ve ¢ocuklar tarafindan kolay tolere edilir.

5) Batln tedavi slresi birkag dakikadir.

6) Tedavi tekrar edilebilir. Genellikle tek seans yapilan kriocerrahi uygulamalari, gerek
duyuldugu takdirde lezyonun buyikligine bagh olarak birka¢ seans uygulanabilir.

7) Komplikasyon orani dusuktar.

8) Estetik sonucu iyidir. insizyon yarasinda skar kalirken kriocerrahide genellikle skar
dokusu olusmamaktadir ya da minimal skar formasyonu goérilmektedir.

9) Timorlerin tedavisinde diger tedavi yontemleri ile (kemoterapi, radyoterapi) birlikte

kullanilabilir.
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10) Hastanin kaniyla direk kontak kurulmadigindan kontaminasyon riski azdir. Bu
yuzden HIV enfeksiyonu ile birlikte gorilen kaposi sarkomunun tedavisinde oldukga glvenilir
bir yontemdir.

11) Termal duyarli igneler palpe edilen lezyonun altina yerlestirilerek, uygulanan
sogugun derin dokulara infiltrasyonu monitérize edilebilir. Ayrica kriocerrahi ultrasound ile de
monitdrize edilebilir. Boylece ne kadar dokunun tam olarak dondugu kontrol altinda tutulabilir.

12) Lezyonun taninmasi igin alinan biyopsi harig, eksizyon gerektirmez.

Kriocerrahinin Dezavantajlari

1) Lezyonun genigligini ve derinligini tespit etmek zor olabilir ve buna bagli olarak yeterli
miktarda doku tedavi altina alinamayip, patolojik degisikliklerin devam etmesine sebep
olunabilir. Kriocerrahi sirasinda butin lezyon hasara ugratilamamigsa (mesela oral mukodz
keratozisi tedavi ederken), iyilesme sirasinda epitelin patolojik degisimler géstermesi sonucu
lezyon yeniden ortaya c¢ikar. Kriocerrahinin bu dezavantajinin daha ciddi sonuglari, neoplastik
lezyonlar yetersiz tedavi edildiginde ortaya ¢ikar. Bu dezavantajin Ustesinden gelmek igin tedavi
sirasinda lezyon sinirlarinin 6tesinde normal dokularin donduruldugundan da emin olmak
gerekir. Bu amacla da termal duyarli ignelerin kullaniimasi tavsiye edilir.

2) Lezyonun miktari, kriocerrahi igin kullanilan ekipmanin sodutma kapasitesinin
Uzerinde olabilir. Bdyle durumlarda tekrarlanan kriocerrahi prosedirlerinin veya kriocerrahiye
alternatif bagka bir tedavi metodunun(cerrahi gibi) uygulanmasi gerekir. Kriocerrahinin bu
dezavantajl, tedavi basarisizliklarinin biyik oranda sebebidir. Prob ucu 3,5cm’den genis olan
lezyonlara uygulanamaz.

3) Kriocerrahi yaralarinin normalde yavas iyilesmesi beklenir fakat bu yavas iyilesme
bazen lezyonun devam etmesine bagh olarak gelisebilir. Bu olay o6zellikle de neoplastik
lezyonlarda gordlur.

4) Kriocerrahiyi takiben eksuda birikmesine bagli olarak sislik olusmasi yaygindir. Bu
sislikler genellikle birka¢ gun icinde, herhangi bir komplikasyon gorilmeden ortadan kaybolur.
Bununla beraber dilde (6zellikle posterior kisminda) veya orofaringeal dokularda uygulanan
kriocerrahiyi takiben yutkunmay! hatta bazen solunumu etkileyecek diizeyde sislikler meydana
gelebilir. Bu tir tedavilere maruz kalan hastalar en az iki giin sireyle hastanede gézlem altinda
tutulmalidirlar.

5) Klguk lezyonlarin tedavisi icin uygulanan kriocerrahiyi takiben skar formasyonu ya
minimal dlizeydedir veya hi¢ olusmaz. Bununla beraber genis lezyonlar igin uygulanan
kriocerrahi prosedurlerinde bazen o6nemli dizeyde skar formasyonu olusabilir. Bdyle
durumlarda sekonder iyilesmeyi takiben normal anatominin kaybolmasi sonucu agiz acikhiginda
kisittanmalar, konusma bozukluklari ve protetik problemler ortaya c¢ikabilir. Bazen operasyon

sirasinda hekimin dikkatsiz yaklagimi sebebiyle Glserasyonlar olusabilir.
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6) Postoperatif agri genellikle ¢ok siddetli degildir ve analjeziklerle ve topikal anestezikler
ile kontrol altina alinabilir. Bununla beraber bazi durumlarda, 6zellikle de genis alanlar
kapsayan kriocerrahi prosedurlerini takiben siddetli agrilar sorun ¢ikarabilir ve bu agrinin
kontrolU icin narkotik analjeziklerin kullanilmasi gerekebilir.

7) Kriocerrahi isleminden &nce biyopsi yapilmamissa lezyonun gergek yapisi
anlasilamayabilir. Dokular donmus durumdayken biyopsi almanin da glvenli sonuglar
veremeyecegi ifade edilmistir.

8) Dokularin yogunluklarina gére tedavinin etkinligi farklidir. Kemik, sinir kilifi, arter gibi
bazi dokular donmaya kargi digerlerinden daha direnglidir.

9) Kriocerrahi uygulanacak bdlgenin yakinindan gegen yuzeyel sinirler kriocerrahi
uygulamasi sirasinda hasar gorebilirler. Bu durum kalici parestezilere neden olabilmektedir.
Buna kargi alinacak 6nlemler, zamani sinirli tutmak ve uygulama basincini azaltmaktir.

10) Kriocerrahi ayni bolgeye birka¢ kez uygulandiginda atrofi ve hiperpigmentasyon

gorulebilir.
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	Parenteral yol, ilacın çabuk emilmesini ve etki etmesini sağlar. Özellikle intravenöz enjeksiyondan sonra hemen etki oluşur. Burada dikkat edilmesi gereken en önemli husus kişinin o ilaca karşı alerjisinin olup olmadığının iyi araştırılmasıdır.
	Oral yolla ilaç alındığında, etkili maddeler mide barsak sisteminde emilime uğrarlar. Oral yolun paranteral yola avantajları kolay alınması, yavaş emilime uğradığı için daha emniyetli olması ve enjeksiyona ait dezavantajların olmamasıdır. Buna karşın ...
	KEMOTERAPİ
	Kemoterapi, virüs, bakteri veya diğer mikroorganizmalar gibi enfeksiyon etkenlerine selektif toksisite gösteren kimyasal ajanlar veya ilaçlar kullanarak hastalığı tedavi etmektir. Daha yaygın kullanılan diğer anlamı ise, habis (malign) hücreler veya d...
	Kemoterapotik ilaçlar, sentetik yolla veya mantar ve bitkilerden biyolojik olarak elde edilirler. Diş hekimliğinde antibakteriyel kemoterapi, koruyucu olarak kullanılabileceği gibi akut enfeksiyonların sistemik komplikasyonlarını tedavi etmek amacıyla...
	Kemoterapötiklerin Yan Etkileri
	1) Bakteriyel direnç
	2) Toksik reaksiyonlar
	3) Alerjik reaksiyonlar
	4) Biyolojik yan etkiler
	1) Bakteriyel direnç
	Bazı bakteriler cinslerinden dolayı genetik olarak belirli antibiyotiklere karşı dirençlidirler. Buna doğal direnç denir. Belirli bir antibiyotiğe karşı hassas olan mikroorganizmaların bu antibiyotiklerle temasından sonra ortaya çıkan dirence kazanılm...
	2) Toksik Reaksiyonlar
	Gastrointestinal sistemde bulantı, kusma; sinir sisteminde duyma, denge, görme bozuklukları (nörotoksik); psikolojik bozukluklar; karaciğer (hepatotoksik) ve böbrek harabiyetleri (nefrotoksik), anemi, lökopeni, agranülositoz, trombositopeni şeklinde k...
	Toksik reaksiyonlar genellikle yüksek dozda ilaç uygulamasından sonra ortaya çıkarlar. Kullanılan birçok ilaç böbrekten atılıma uğrar. Bundan dolayı bazen normal dozlarda verilen ilaçlar bile, uzun süreli harabiyetlere bağlı olarak böbreklerde toksik ...
	3) Alerjik Reaksiyonlar
	Alerjik reaksiyonlar toksik reaksiyonlardan daha önemlidir. Alerji yabancı bir maddeye karşı gelişen immünolojik bir reaksiyondur. Toplumun yaklaşık %2,5’inde alerjik reaksiyon gelişmektedir. Özellikle bazı antibiyotikler ve bunların parçalanma ürünle...
	Alerjik reaksiyon türleri:
	- IgE-bağımlı ilaç reaksiyonları (eski adı tip I, Gell-Coombs sınıflaması): Ürtiker, anjioödem ve anaflaksi bu gruba girmektedir.
	- Sitotoksik ilaç aracılı reaksiyonlar (antikorlar sabit antijene karşı gelişir; eski adı tip II): ilaç aracılı trombositopeniye sekonder peteşi, penisiline karşı gelişen hemolitik anemi bu gruptadır.
	- İmmün kompleks bağımlı ilaç reaksiyonları (eski adı tip III): Vaskülit, serum hastalığı ve bazı ürtiker tipleri bu gruptadır.
	- Gecikmiş tip, hücre aracılı ilaç reaksiyonları (eski adı tip IV; bazen net tanımlanmaz): egzantematöz, sabit ve likenoid ilaç erüpsiyonları (Stevens-Johnson sentromu (SJS) ve toksik epidermal nekrolizis (TEN), temas dermatiti bu gruptadır.
	4) Biyolojik Yan Etkiler
	İlaçlar uygulandıktan sonra, oral yolla alınan ilaçlar, ağızdan itibaren emilime başlarlar. Bu emilim işlemi mide-barsak sisteminde sonlanır. Ağız ve sindirim sistemi florasındaki mikroorganizmalar değişir. Bundan dolayı ağızda stomatitis veya kandida...
	ANTİBİYOTİKLER

	Antibiyotik ile ilgili tanımlar aşağıda verilmiştir.
	Mikroorganizma: Mikrop olarak da isimlendirilir ve bakteriler, virüsler, mantarlar ve parazitleri içerir.
	Antimikrobiyal: Yaşayan mikroorganizmaları öldüren veya çoğalmasını engelleyen tıbbi ürünlerdir. Aşağıdaki tanımları da kapsayan bir terimdir.
	 Antibakteriyel: Antibiyotik olarak da isimlendirilir ve bakteriyel enfeksiyonlara karşı etkilidir.
	 Antimikobakteriyel: Tüberküloz ve diğer mikobakteriyel enfeksiyonlara karşı etkili antibakteriyeldir.
	 Antiviral: İnfluenza, HIV, herpes enfeksiyonları gibi viral enfeksiyonlara karşı etkilidir.
	 Antifungal: Mantar enfeksiyonlarına karşı etkilidir.
	 Antiparazitik: Sıtma ve diğer parazitik enfeksiyonlara karşı etkilidir.
	Antibiyotikler, antibakteriyel ilaçlar içinde özel bir yeri olan, bakteriler, funguslar, aktinomiçesler gibi çeşitli mikroorganizma türleri tarafından biyosentez edilen ve diğer bakterilerin gelişmesini engelleyen ya da onları öldüren kimyasal maddele...
	Antibiyotikler mikroorganizmalar üzerine bakterisit ve bakteriyostatik etki gösterirler. Bakterisit etkili ilaçlar bakteri hücresini öldürürler. Bakteriyostatik ilaçlar ise bakteri hücrelerinin gelişme ve üremesini engelleyerek etki gösterirler, yani ...
	Antibiyotiklerin Kullanım Yerlerinden Bazıları
	1) Akut ağız içi enfeksiyonlarda,
	2) Difüz şişlikte,
	3) Fasiyal (fascial) boşlukların tutulması halinde,
	4) Şiddetli perikoronitiste,
	5) Zayıflamış immün sistemde,
	6) Osteomyelitte,
	7) Proflaktik amaçla
	Antibiyotik Kullanımının Gerekli Olmadığı Durumlar
	1) Kronik iyi sınırlı apseler
	2) Minör vestibüler apseler (sınırlı akut apseler)
	3) Dry soket (alveolit)
	4) Kök kanal sterilizasyonu
	5) Hafif şiddette perikoronitis
	Antibiyotik Seçiminde Dikkat Edilecek Hususlar
	1) Etkili ajanın belirlenmesi, (Antibiyogram sonuçlanana kadar geniş spektrumlu antibiyotiklerin seçimi),
	2) Hastanın yapısı,
	3) Hastanın kullanılacak ilaca karşı alerjisinin olmadığından emin olunması,
	4) Uygun zaman aralığında, uygun veriliş yoluyla ve uygun dozda verilmesi önemlidir.
	ANTİMİKROBİYALLERİN SINIFLANDIRILMASI
	Etki Mekanizmalarına Göre Antibiyotikler
	1) Bakterinin Hücre Duvarı Sentezini İnhibe Edenler
	a) Beta-laktam antibiyotikler
	- Penisilinler
	- Sefalosporinler
	- Monosiklik beta-laktamlar
	- Karbapenemler
	- Beta-laktamaz inhibitörleri (1-Sulbaktam 2- Klavulanik asit)
	b) Vankomisin
	c) Basitrasin
	d) Sikloserin
	2) Protein Sentezini İnhibe Edenler:
	a) Aminoglikozitler
	- Streptomisin
	- Kanamisin
	- Gentamisin
	- Amikasin
	- Tobramisin
	b) Tetrasiklin
	-Tetrasiklin
	- Minosiklin
	- Doksisiklin
	c) Kloramfenikol
	d) Linkozamidler
	-Linkomisin
	-Klindamisin
	e) Makrolitler
	- Eritromisin
	- Azitromisin
	- Klaritromisin
	- Spiramisin
	3) Sitoplazmik Membran Yapı ve Fonksiyonunu (permeabilitesini) Bozanlar
	a) Polimiksinler
	b) Amfoterisin B
	c) Nistatin
	4) Nükleik Asit İnhibitörleri: Bakteri DNA’sını bozarlar.
	a) Kinolon türevleri (Florokinolonlar): 12 yaşından küçüklerde ve gebe/emziren kadınlarda kullanılmaz.
	- Nalidiksik asit
	- Ofloksasin
	- Siprofloksasin
	b) Rifamisin (Rifampisin)
	c) Nitrofuran
	d) Metronidazol
	e) Asiklovir
	5) Kimyasal Yapılardaki Benzerlikler Yoluyla Bakteri Metabolizmasını Etkileyenler
	a) Sülfonamid
	b) Nitroimidazol
	c) Diaminopirimidin
	d) Trimetoprim
	- Florokinolonlar
	- Sülfonamidler
	DİŞ HEKİMLİĞİ PRATİĞİNDE KULLANILAN ANTİBİYOTİKLER

	A. PENİSİLİNLER
	Penisilinler diğer grup antibiyotiklere nazaran pek çok avantaja sahiptirler. Penisilinlerin en önemli özellikleri düşük toksisiteye sahip olmalarıdır. Birçok antibiyotiğin ototoksik, nefrotoksik ve hepatotoksik etkisinin olmasına rağmen, penisilin ve...
	Penisilin G
	Benzil penisilin olarak da bilinir. Antimikrobiyal spektrumu; streptokoklar, stafilokoklar ve ağızda bulunan birçok anaerop mikroorganizmalar, neisseria ve treponemadır. Penisilin G oral yoldan verilirse %50’den fazlası mide asitlerinde bozulur. Bu yü...
	Penisilin V
	Fenoksimetil penisilin veya oral penisilin olarak da bilinir. Sekiz saatte bir verilir. Bu ilacın en iyi şekilde absorbsiyonu için, yemeklerden yarım saat önce veya yemeklerden iki saat sonra kullanılmalıdır. Penisilin V’nin K+ tuzları, Na+ tuzlarında...
	Antistafilokokal Penisilinler
	Metisilin, ilk antistafilokokal penisilindir. Asitlere karşı dayanıksızdır. Parenteral uygulanması gerekir.
	Geniş Spektrumlu Penisilinler
	Penisilin G molekülünün antimikrobiyal spektrumunu netleştirmek ve gram (-) bakterileri içeren etkisini genişletmek için pek çok modifikasyon geliştirilmiştir. Ampisilin ilk olarak geliştirilen geniş spektrumlu penisilindir. Bu spektruma bir kaç mikro...
	B. SEFALOSPORİNLER
	Penisilin molekülünün antimikrobiyal spektrumunu genişletmek veya değiştirmek için değişik modifikasyonlar geliştirilirken, sefalosporinler üretilmiştir. Sefalosporinler geniş spektrumlu antibiyotiklerdir. En geçerli endikasyonları patojenitesi bilinm...
	Sefalosporinler 4 kuşak altında toplanırlar:
	I. Kuşak Sefalosporinler (Sefalotin, sefaleksin, sefadroksil, sefazolin): Spektrumu, penisilinaz üreten stafilokokları da içeren gram (-) koklar, birçok anaerop mikroorganizma, E. coli, klebsiella ve proteuslardır. Bunların ticari ilaç isimleri Maksip...
	II. Kuşak Sefalosporinler (Sefuroksim, sefaklor, sefamandol): I. Kuşaktan farkı antimikrobiyal aktivitedeki yükselmedir. Spektrumlar, E. coli, klebsiella, proteus, hemofilus influenza, enterobakteriler, neisseria ghonoreadır. Ayrıca gram (-) bakterile...
	III. Kuşak Sefalosporinler (Sefoperazon, sefotaksim, seftazidim, seftriakson, sefiksim, moksolaktam): Pseudomonas türleri dışında, esasen tüm gram (-) mikroorganizmalara etkilidir. Gram (-)  bakterilerce üretilen β-laktamaz enzimine karşı yüksek bir d...
	C. AMİNOGLİKOZİDLER
	Gram (-) çubuklara etkili olan ilk parenteral antibiyotiklerdir. Aminoglikozitler streptokoklar ve anaerop bakteriler dışında kalan tüm bakterilere karşı oldukça etkilidirler. Sefalosporinler ve penisilinlerle kombine kullanımda daha iyi sonuç verirle...
	D. TETRASİKLİNLER
	Bakteriyostatik etki gösterirler, oral formları mevcuttur. Toksisite ve yan etkileri, dişlerdeki etki dışında düşüktür. Yapılan araştırmalar sonucunda periodontitis, periodontal defektler ve çekim sonrasında gelişen alveoler osteitis vakalarında etkil...
	E. KLORAMFENİKOL
	Gram (-) ve gram (+) bakterilere ve anaeroblara etkili, bakteriyostatik özellikte, geniş spektrumlu bir antibiyotiktir. Oral ve intravenöz formları vardır. Kloramfenikoller anaerobik enfeksiyonların sebep olduğu sepsislerde ve diğer düşük toksisiteye ...
	F. ERİTROMİSİNLER
	Odontojenik enfeksiyonların tedavisinde kullanılırlar. Penisilin ile eritromisin arasında benzerlikler olduğu gibi bir takım farklılıklar da vardır. Eritromisinler penisilinaza karşı oldukça dirençlidir. Eritromisinler anaerob bakterilere karşı da etk...
	G. KLİNDAMİSİN
	Eritromisine benzeyen ve penisiline alerjisi olanlar için etkin bir ilaçtır. Eritromisin gibi bakteriyostatik etki gösterirken; antimikrobiyal spektrumu streptokoklar, penisilinaz üreten stafilokokları içerir. Kemiğe penetrasyonu iyidir. Anaerob bakte...
	H. METRONİDAZOL
	Duyarlı olduğu anaerop bakterilerin DNA sentezini inhibe ederek etki eder, bakterisittir. Örnek olarak Flagyl tab, Metrajil tab.
	NİSTATİN
	Antifungal bir ilaç olan nistatin uzun süreli penisilin tedavisi gören hastalarda ortaya çıkan kandidiazisin tedavisinde kullanılır. Uygulaması kolay ve hızlıdır. Günde 4 defa hasta 5 ml solüsyonu ağızda 5 dk süreyle çalkalar. Örnek olarak Mikostatin,...
	Klotrimazol ve mikonazolün topikal preparatları, şiddetli enfeksiyonlarda ise sistemik olarak ketokonazol, flukonazol veya itrakonazol de kullanılabilir.
	Çocuklarda anbiyotiklerin dozunun azaltılması gerekir. Çocuklarda kullanılacak antibiyotik miktarını belirlemek için formül:
	Clark formülü : (Çocuğun ağırlığı (kg) / 72) x Erişkin dozu
	(Pediatrik dozajı sadece ağırlık ve yaşa dayanarak hesaplayan standart formüller çocuklar için antibiyotik verilmesi konusunda her zaman uygun değildir.)

	Antibiyotik Seçiminde Dikkat Edilecek Hususlar:
	1) İlacın spektrumu: İdeal antibiyotik, tek bir bakteri türüne etkili olan antibiyotiktir. Geniş spektrumlu antibiyotikler ise sebebi belli olmayan, tanımlanamayan, ciddi vakaların olduğu durumlarda kullanılmalıdırlar.
	2) İlacın yan etkisi: Antibiyotiklerin yan etkilerini iyi bilmemiz gerekir. İlaçlar normal dozlarda kullanıldığında yan etkileri oldukça azdır. Ama bazı ilaçlar kişiden kişiye farklı olmakla birlikte bulantı, kusma, diyare ve alerji gibi tablolar göst...
	3) Antibiyotik türü: Bazı antibiyotikler bakteriyostatik, bazıları bakterisit etkilidirler. Bakterisit etkili antibiyotikler tercih edilmelidir.
	4) Antibiyotiklerin uygulama şekli: Antibiyotik seçerken doz, doz aralıkları, uygulama yolu ve tedavi süresi ayarlanmalıdır. Hastaya verilecek olan dozda, üretici firmanın tavsiyeleri de göz önünde tutulmalıdır. İlaç kullanımı, enfeksiyonun klinik ola...
	5) Hastanın cevabi reaksiyonu: İlaç, kişiden kişiye farklı etkiler gösterir. Bazı hastalarda ilaçlar değişik zamanlarda değişik reaksiyonlar oluşturabilir. Bunları ortadan kaldırmak için ilaç verilmesini takiben  hastalar mutlaka kontrol edilmelidir.
	Antibiyotik uygulamasında terapötik etkinin oluşması için
	1) Antibiyotiğin mevcut mikroorganizma üzerinde etkili olması,
	2) Antibiyotiğin, terapötik etkili serum konsantrasyonuna ulaşmış olması,
	3) Antibiyotiğin hedef bölgede etkili konsantrasyona ulaşmış olması gereklidir.
	Antibiyotik Tedavisinde Başarısızlık Sebepleri
	1) Apse vakalarında ilaç cerrahi tedavi ile (direnaj ile) desteklenmemişse,
	2) Savunma mekanizmasının baskılandığı hastalarda,
	3) Harici etkenler söz konusu olduğunda,
	4) Yanlış antibiyotik seçimi yapılmışsa,
	5) Antibiyotik yeterli doz ve sürede uygulanmamışsa,
	6) Enfeksiyonu ortaya çıkaran sebebin elimine edilememesi,
	7) Başarısız antibiyotik antibiyogram testi yapılmışsa başarısızlık görülebilir.
	DENTAL İŞLEMLERDE ENDOKARDİT RİSKİ TAŞIYAN KALP HASTALIKLARI
	DENTAL İŞLEMLER VE ENDOKARDİT PROFİLAKSİSİ
	Endokardit Profilaksisi Önerilen Dental İşlemler

	Endokardit Profilaksisi Önerilmeyen Dental İşlemler
	ANALJEZİK VE ANTİİNFLAMATUAR İLAÇLAR



	Ağrının medikal tedavisinde kullanılan ilaçlar genel olarak 3 grup altında toplanırlar:
	1) Opioidler (narkotik ilaçlar)
	2) Adjuvan (yardımcı) analjezikler
	3) Nonopioid (narkotik olmayan) ilaçlar.
	Narkotik İlaçlar (Opioidler)
	Basit analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçların (NSAİ) tedavisiyle ağrının kontrol altına alınamadığı durumlarda tek başına veya 2. tür ilaç olarak kullanılırlar. Orta şiddette kronik ağrıların tedavisinde oldukça etkilidirler. Opioidlerin ins...
	Opioidlerin en önemli ve en sık görülen yan etkileri santral sinir sistemi (SSS) ile ilgili olan öfori, aşırı sedasyon, konfüzyon, bilinç bulanıklığı, bulantı, kusma, tolerans gelişimi ve fiziksel bağımlılık sayılabilir. Solunum depresyonu ve bağımlıl...
	Adjuvan (Yardımcı) İlaçlar
	Hastaların ihtiyaçları sonucunda ortaya çıkan, değişik farmakolojik gruptaki ilaçlardır. Bu ilaçlar özellikle, kronik ağrıların tedavisinde, analjezik etkilerinin arttırılması, kronik ağrıda oluşan ikincil patolojilerin veya kullanılan ilaçlara bağlı ...
	Nonopioid (Narkotik Olmayan) İlaçlar

	NSAİ ilaçlar genel özellikleri, etki mekanizmaları, klinik kullanım amaçları ve yan etkileri açısından birbirlerine çok benzemekle birlikte kimyasal, farmakokinetik (vücudun ilaç üzerindeki etkileridir; emilim, dağılım, metabolize olması, atılım) ve f...
	NSAİ ilaçlara örnek olarak naproksen, naproksen sodyum, piroksikam, meloksikam, flurbiprofen, diklofenak sodyum, diklofenak potasyum, etodolak, ibuprofen ve indometazin’i verebiliriz.
	Not: İlaç bilgisi tıbbın sürekli değişen konularındandır. Güncel bilgiler takip edilmelidir.

	Gebelikte kullanılabilecek ilaçlar
	Emziren kadınların kullanabileceği ilaçlar
	Amoksisilin, eritromisin, klindamisin, sefadroksil(1.), sefotaksim(3.), seftriakson(3.), streptomisin, asiklovir; asetaminofen, ibuprofen, piroksikam.
	YARA İYİLEŞMESİ
	Yaranın Kronikleşmesine Etki Eden Faktörler

	Yara İyileşmesini Zorlaştıran ve Geciktiren Etkenler
	AĞIZDA MEYDANA GELEN YARALAR
	KEMİK İYİLEŞMESİ

	Lokal yara bakımı için;
	Sağlıklı iyileşme için dikkat edilmesi gereken hususlar
	SKAR
	Sinir iyileşmesi
	Aksonotmezis: Ciddi kompresyon veya gerilme sonucu oluşur. Aksonun hasar gördüğü fakat sinir kılıfının (epinörium) sağlam kaldığı durumdur.
	Nörotmezis: Aksonun ve sinir kılıfının birlikte zarar gördüğü durumdur. Sinirin aşırı derecede ezilmesi, gerilmesi veya kesilmesi sonucu oluşur. Spontan iyileşmesi zordur.
	ELEKTROCERRAHİ
	KRİOCERRAHİ


	Kriocerrahinin Tekniği
	Kriocerrahinin Biyolojik Açıdan Değerlendirilmesi



