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ONSOz

Degerli dishekimleri,

Ulkemizde agiz ve dis hastaliklarinin bilimsel, etik ve ekonomik tani ve tedavisine yonelik
calismalarin, yetersizligi bliyik bir eksiklik olarak karsimiza ¢ikmaktaydi. Tiirk Dishekimleri
Birligi, dishekimligi mesleginde bu alanda yasanan boslugu doldurmak icin baslattigi calismayi
tamamlamis bulunmaktadir.

Dishekimlerinin tedavi planlamasinda ve uygun tedavinin gerceklestirilmesinde rehber
olusturacak bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen basta Prof. Dr. Murat AKKAYA olmak
Uzere tim Turk Dishekimleri Birligi Tani - Tedavi Protokolleri ve Kodlama Sistemleri
Komisyonu Uyelerine tesekkir ediyorum.

"Dishekimliginde Tani ve Tedavi Protokolleri" inaniyorum ki, hastalarimiza verilen hizmetin
niteliginin artmasina da ¢ok 6nemli katkida bulunacak ve dishekimlerinin muayenehane
uygulamalarinda siklikla basvuracaklari bir el kitabi olacaktir.

Prof. Dr. Taner YUCEL
Tiirk Dishekimleri Birligi
Genel Baskani






DEGERLENDIRME KRITERLERI

Kalite Prensipleri i¢in Esaslar
1. Giris

Amag

Bu el kitabi, meslegini uygulayan dishekimlerine, bireysel tecriibelerini daha iyi
degerlendirebilmeleri igin rehber olabilmek amaciyla hazirlanmistir. Ancak, burada anilan
kalite prensiplerini uygulayan her dishekiminin, yaptigi calismalarin timinde basarih
olacagini 6ne slirmek de, dogru bir yaklasim olmayacaktir.

GuUndmuzde gelismelerin ¢ok hizli olmasi nedeniyle, dishekimlerinin meslegin tim
disiplinlerinde yetkin olmasi mimkiin degildir. Burada anilan rehberlik prensipleriyle, her
hekim bilgisini, becerisini gbzden gecirerek, eger anlamli ve gerekli bulursa, gerceklestirecegi
uygulamalarinin iyilesmesini, gelismesini saglamanin yollarini arayacaktir.

Dishekimligi uygulamalari tek tek ele alindiginda, hekimler bu ¢alismalarinda az ya da ¢ok
basarili olurlar veya olamazlar. Bu nedenle her tiir uygulama genis bir yelpaze araliginda
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme sirasinda dishekimleri bilgilerini glincelleme ve
becerilerini arttirma firsatlarini yaratmak zorundadirlar.

Prensiplerin Giincellenmesi

Dishekimligi gibi kendini hizla gelistiren ve degistiren bir alanda, olusturulan prensipler
surekli ve periyodik olarak gdzden gegirilmeli ve guncellenmelidir. Bu prensipler, her
dishekiminin  kullanabilecegi  dinamik, uygulamaya yonelik optimal modeller
olusturmalidirlar. Yeni diagnostik gelismeler ve tedavi modelleri (teknikler - materyaller) ilk
once kalite prensiplerini icine almali ve bu yenilikler bilimsel temellere oturdugu ve klinik
olarak da yeterli bir sekilde denendigi takdirde klinik kullanimlari icin 6nerilmelidir.

Prensiplerin tim temel unsurlari, her bolimiin degerlendirme sablonlarinda gosterilen
esaslardir. Bunlar degerlendirme tablolarinin kullanimi icin 6n kosul olmalarinin yani sira
onemli noktalari bulmaya ve eksikleri tamamlamaya yardimci olurlar.



Degerlendirme Kriterleri

Kalite basamaklari A+, A, B, C:

+ Miikemmel, herhangi bir tist limiti yok

A

lyi, normalde hedeflenen sonug

B Hedeflenen sonuca tam olarak
ulasilamamistir; diizeltilebilir.

c Hedeflenen sonuca ulasilamamistir;
dizeltilmesi gereklidir.

Degerlendirme kriterleri bir mantik cercevesinde (i¢ kalite basamagina ayrilmistir. Normalde
ulasilabilen kalite olan A “iyi, normalde hedeflenen sonug” olarak belirtilmistir. Normal
sartlar altinda ulasilabilecek sonucun uygun tanimini gosterir. Tartismalar hep ve yeniden
gostermistir ki, dishekimlerini sadece “iyi” ile tatmin etmek kolay degildir. Clinki hekimler
ulasilabilen tedavi sonuglarinin maksimum seviyede olmasini isterler. Bu nedenlerden dolayi
degerlendirme kriterlerinde bir basamak (A+) daha vardir. Kolay okunabilmesi icin, (A+) adi
altinda sadece kalite basamagi (A)’'nin Gzerine g¢ikan kriterleri ayrintili olarak anlatir. Burada
her bir hastaya 6zel optimal degil, aksine glinimiizde ulasilabilecek maksimum basari s6z
konusudur.

Tedavinin degerlendirilmesinde bireysel sartlar da géz éniinde bulundurulmalidir. Ornegin,
agiz acikhgr ciddi bir sekilde azalmis olan bir hastada iyi bir sonuca ulasma olasilig
olmamasina ragmen, bireysel optimum sonu¢ amaglanmalidir. Tedaviyi zorlastiran diger
kosullarda da (mide bulantisi, asiri korku, agiz kurulugu, sistemik hastaliklar 6rnegin
parkinson gibi) bu amag gecerlidir.

Basamak (B)’'ye denk gelen ¢alismalar ise kabul edilebilir olmakla birlikte, eger zarar verecek
potansiyeli varsa ve hastanin istegine uygun degilse, diizeltiimesi zorunludur. Bu segimlerde,
durumun bu sekilde birakilmasinin riski, diizeltmeyi veya yeniden yapilmayi beraberinde
getiren her tibbi miidahale riski ile karsilastirilmalidir. Bu nedenlere sahip olan vakalarda (A)

degerine sahip olmayan durumlarin bu sekilde birakilmasi notu hastanin epikrizine
kaydedilmis olmalidir. Diger bir sekilde ifade edilirse: Kategori (B)'deki bir ¢alisma her
kosulda dizeltiimek zorunda degildir. Yeni bitirilmis bir ¢alismanin sonucu olan (B)'nin
(baslangic kalitesi) yillar sonraki (B) sonucuna goére (sure¢ kalitesi) daha farkh
degerlendirilmesi daha mantiklidir. Béylece, 6rnegin artik daha fazla mikemmel kenarlara
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sahip olmayan ve yillardir hastanin dokularina zarar vermeden tasinan eski kronlarin
kesinlikle yeniden yapilmasina gerek yoktur. Buna ragmen, (C)’'ye kaymalardan kaginmak
zorunlulugundan kalite basamagi (B)’deki siniflama mantikhdir. Sadece (C)’de tedavi ihtiyaci
zorunlu oldugu icin, aradaki sinirlama kendini bu sekilde belli eder.

Klinik uygulamalarda, tedavi masraflarinin  makal olmasi gerektigi gobz O6ninde
bulundurulmalidir. Yani, dishekimligi ¢alismalarinda, masraflar bir hastadan digerine asiri
farkhlik gosterebilen diizeyde olmamali ve hastanin bireysel ihtiyaglari arasinda makdl bir
oran olmalidir.

Tibbi bir alanda, her kurala uygun calisilsa bile her seyin daha 6nceden programlanmasi
mimkin olmayabilir. Unutulmamalidir ki, organizmanin biyolojik cevabi da hedeflenen
sonucu etkileyebilir. Dolayisiyla, gelecekte kalite prensipleriyle birlikte dishekimligi hizmetleri
icin bir garanti verilemez. Bu durum ayrica kalite prensiplerine gore beklenen émdr siiresini
de etkiler.

Kalite prensiplerinin gelistirilmesi, bircok hekimin de bu konudaki disincelerini
degistirmesini gerektirecektir. Bu silire¢, hastalarini sadece hizmet vermesi gereken
musteriler olarak gormeyen, aksine onlari bir birey ve bir hasta olarak goren Kkisileri
odullendirir. Mevcut bilgiler, yapi ve sirecin kalitesini bilingli bir sekilde goz ardi etmektedir.
Degerlendirme kriterlerindeki kalite isaretleri, diger alanlarda daha ¢ok sonuca yonelik iken,
hijyen, radyoloji ve oral cerrahi bolimlerinde daha c¢ok slirece yoneliktir. Burada amag,
prensiplerle tedavi slirecini ve klinik yapisini yonlendirmek ve zorlamak degildir. Gelecekte
de, dishekiminin 6zglrce icra ettigi mesleginde, istenilen kaliteye ulasma yontemi kendi
insiyatifinde kalacaktir. Dishekiminin sorumlulugu ise buna ulagsmaktir.

Giivenin Desteklenmesi

Her tibbi uygulamanin temelinde, hasta ile doktor arasinda glivene dayal bir iligski vardir. Bu
glveni desteklemek ve korumak bitiin taraflarin goérevidir. Bu sirada, iki tarafin da,
sorumluluklarina dikkat etmesi gerekir. Tedavinin sonucunu belirlemede bu unsurlarin timu
onem tasir. Hasta kendi davranislariyla basariya ya da basarisizliga katkida bulunabilir.
Dishekimi kendi agisindan, hastasinin bireysel olarak ideal bigcimde tedavi edilmesi igin
gorevlendirilmistir. Bu esnada sadece mesleki bilimsel kavramlari géz Onlinde
bulundurmamalidir; sosyal beceriler de basari igin énemli bir faktérdir. Genelde finansal
olanaklar sinirlandirilmistir. Bu olay siklikla tedavi segenekleri ile finansal durum arasinda
makdl bir c6ziim gerektirmektedir.

Mevcut olan kalite prensiplerinin Uretilmesinde, 06zellikle kalite yodnetiminin bilinen
uluslararasi tanimlari ayri tutulmustur. Boylelikle, dishekimliginin &zelliklerinin farkh olarak
incelenmesi ve dishekimine glinliik olagan ¢alismasinda net — somut bilgilerle yardim etmesi
muimkin olacaktir.

Gunluk calisma sirecinde, her zaman rutinin disinda kalan 6zel isler de vardir. Bu durumlarda
zorunlu olarak bazi belirsizliklerle karsilasilir. Siklikla ve dizenli bir sekilde karsilasiimayan
vakalar, glinlik etkinliklerin kalitesi hakkinda bir olcli degildir. Bireysel yetileri hakkindaki



degerlendirmeyi herkes objektif kriterlere gore yapmalidir. Dishekimliginde pratige yonelik
kalite prensipleri, her dishekimine, kendi gli¢li ve zayif yonlerini tanimasina izin veren bir
temeli olusturur. Sadece eksigin nerede oldugu bilindiginde, hatalar dizeltilebilir. Bu
durumda 6nemli olan, tedavi ile baglantida olan unsurlarin géz oniinde bulundurulmasidir.
Tedavi yapan, bu unsurlari en iyi bilendir. Digshekimi, bu unsurlari, basarili bir tedavi igin
tanimali ve belgelendirmelidir. Ayrica, kapsamli ve yapilandirilmig bir anamnez ile epikriz
basari icin sarttir. Bunlar ayni zamanda olumsuzluklari sinirlamak ve dizeltmek icin
kacinilmazdir. Kendi calismasinin sonucunu degerlendirmek, tedavi eden dishekiminin
gorevidir.

Hasta? Miisteri? Tiiketici?

GUnUmuzde dishekimliginde, giderek artan bir bicimde, hizmeti veren ve miusterilerin
oldugu bir pazardan s6z ediliyorsa, bunun mesleki etige zarar verdigi soylenebilir. Ancak bu
durumu yadsimak da imkansizdir. Hastaya, giderek daha fazla misteri gbziiyle bakilmaktadir.
Cunkl bugiin dishekimligi islemlerinin blyldk bir kismi hastanin istegine goére yapilan
tedavilerdir ve basarili profilaksi sonucunda vyapilabilecek gerekli tedaviler giderek
azalmaktadir. Ustelik hastalarin  belirli  bir kismi tedavinin masraflarini  kendisi
karsilamaktadir. Misteri dislincesi, uzun zamandir tip ve 6zellikle dishekimligine sicramistir.
Bu inkdr edilemez bir gercektir. Bu nedenle hasta ve dishekimi arasindaki bahsedilen giiven
durumu hig bir suretle goz ardi edilemez. Misteri olarak hasta, givendigi yerden hizmet
almak ister. Bunun icin temel kosul, yeterlilik ve acik iletisimdir. Esas olarak bu kalite
prensipleri hasta-hekim iliskisinin saghkli bir sekilde olusmasina yardimci olmayi
amaclamaktadir.

Profilaksi

Gunldmiuzde ¢igneme konforunu arttiran ve dis hastaliklarinin prevalansinda anlamh bir
azalma saglayan profilaksiye 6nem verilmektedir.

Dis sagligi teknolojisindeki ilerlemeler her zaman daha fazla tedavi edici olanaklarin yolunu
acgsa da, teknoloji tek basina, bugiin bile, biitiin problemleri tam bir memnuniyet saglayacak
bicimde ¢6zememektedir.

Tani ve tedavide, modern dishekimligi hastayi profilaksiye yonlendirmek zorundadir. Bunun
icin, hastanin kisisel cabasina ve profesyonel bir bakima ihtiyag vardir.

Hastanin isbirligi

Dishekimliginde kalitenin biitlin tanimlamalarinda, basarinin kaginilmaz temelinin hastanin
ishirligi olduguna dikkat edilmelidir. Bu el kitabinin tek tek batin boélimleri, iginde
barindirdig esaslarla ve/veya degerlendirme tablolariyla 6zellikle bu konu hakkinda bilgi
verir. Hastanin ortak calismasi olmaksizin dis sagliginda uzun siireli basari elde etmek olasi
degildir.



Sosyal Giivencesi Olan Hasta

Sosyal guivencede, bireysel asgari gereksinimlerinin yaninda hastanin istekleri de maliyet ve
amacina uygunluk agisindan, planlama sirasinda disinitilmelidir. Burada daha 6nceki bakim
dizeyi, hastanin kendi agiz saghg icin verdigi daha onceki ugraslar (profilaksi, periodontal
durum, mevcut dis eksiklikleri) 6nemli bir rol oynarlar. Hasta agisindan istekler, ekonomik ve
uygun tedavi olasiliklarina gére planlanmalidir.

2. Biitiin Béliimler igin Genel ilkeler

Anamnez

Tedavi slirecinde belirleyici olacagindan, bitin hastalardan anamnez alinmalidir.

Anamnez, hastanin tibbi ve dishekimligi gegmisi ve mevcut saglik riskleri hakkinda kapsamli
bilgi verir. Ozellikle, hastaya uygulanmasi disiiniilen tedavinin yapilip yapilamayacagi
belirlenmelidir. Tibbi belirsizliklerde, midavi hekimle konsiltasyon yapilmalidir. Burada
hedeflenen konudaki sorulari iceren tibbi anamnez soru cizelgesi Onerilmektedir. Acil
durumlarda, detayl bir anamnez yerine glincel saglik risklerini iceren kisaltilmis bir anamnez
kabul edilebilir. Hastanin hikdyesinde anamnez alindigi da belgelendirilmelidir.

Bulgularin Kaydi

Bulgularin kaydi, intra ve ekstra oral durumun normal ve patolojik kapsamli bilgilerini
icermelidir. Spesifik bulgularin kaydina yonelik bilgiler, bltliin bélimlerde bulunmaktadir.
Oral muayene; dis ve periodontal durumun, okluzyonun, artikiilasyonun, mukozanin
durumunun, hassasiyet durumunun sistematik degerlendirmesini kapsar. Radyolojik
muayene detaylara toplu bakisi saglar.

Tani

Anamnezin ve bulgularin kaydinin amaci dogru taniya varmaktir. Tani ve ayrici tani, tedavi
planinin temelidir.

Asagidaki faktorler kesin taniyi zorlastirirlar.

- Kooperasyonun ve iletisimin yetersiz olmasi

- Gerekli tedbirlerin hasta, hastanin yakinlari ve Uglinci kisiler (sigortalar)
tarafindan anlagilamamasi

- Hasta veya ailesinin ortak calismada yetersiz kalmasi

- Fiziksel engeller (agiz acikhginin yetersiz olmasi, bedensel engeller vb.)

- Zaman kisitlamasi

Bu faktorlerin hastanin hikayesinde belgelendirilmesi yerinde olacaktir. Gerekli muayenelerin
yapilmamasi veya saglik riskleri hakkinda eksik bilginin olmasi durumunda hastaya riskler
hakkinda yapilan aciklamalar belgelendirilmelidir.
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Planlama

Planlamanin amaci, asagidaki noktalari géz o©nlinde bulunduran uygun tedavilerin
saglanmasidir.

1.ise yararlilik

Klinik ve sosyoekonomik durumlarin géz oOnlinde bulundurulmasiyla beraber hastanin
ihtiyaglarina gore segilen tedavi amaca uygun mudur?

2. Etkililik
Kullanilan malzemeler tedavinin amacina hizmet ediyor mu?

3. Ekonomik etkinlik
Uygun masraflarla tedavi amacina ulasildi mi?

Sonunda bu (i¢ nokta hesaplanmak zorunda olsa da, bu maddeler arasinda birden lice
anlamh bir hiyerarsi olusturulmalidir. Baska bir deyisle: ilk énce hangisinin daha &nemli
olduguna karar verilmelidir.

Sira disi durumlarda, yapilan tedavinin se¢imi yanlis olsa veya gerekli olmasa da teknik olarak
mikemmel bir sonuca ulasilabilinir. Kural disi olarak, yetersiz bir rekonstriiktif ¢alisma,
hastanin ihtiyaclarini ve isteklerini karsilayabilir. Bu durumda da hastanin hikayesinde uygun
bir kayit olmasi dnerilir.

Bu ornek, sonu¢ olarak tedavi sonucunun analiziyle kisitlanmis olan kalite
degerlendirmesinin, aslinda az bir anlam tasidigini kanitlar. Hastanin istekleri, ihtiyaglari,
klinik sonu¢ durumunun karmasikligl, sosyoekonomik durumlar da genel degerlendirmede
g6z 6ninde bulundurulmahdir.

Aciklama Goérevi

Hastaya midahale yapmadan 6nce agiklama yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Agiklamanin, ilgili
tedavi disiplininde, yapilacak miidahaleleri kapsamasi ve her seyden 6nce cerrahi risk tagiyan
ve/veya kompleks midahalelerde ayrintili bir aciklama yapilmasi ve bu acgiklamalarin
hastanin hikdyesinde belgelendirilmesi zorunludur. Clinki hastanin onayi; tedavi icerigi,
yapilacaklar, riskler ve tibbi midahalenin fiyatlari hakkinda hastaya yeterince acgiklama
yapildigini varsayar. Hastanin midahale igin bilgilendirilerek onayinin alinmasi, hukuki
girisimleri de engeller. Bu nedenle her sey hastanin hikayesinde kaydedilmeli ve her kosulda
belgelendirilmelidir.



Hastanin Hikayesi

Her seyden o6nce blyik miidahalelerde, gliniimizde hasta hikayesinin belgelendirilmesi
oénem tasir. Ornegin bir anlasmazlik durumunda, normale gére farkli bir tedavinin
yuratilebilecegi agikga ifade edilmelidir. Hastaya gerekli agiklama yapilmalidir. Hastanin
hikayesi, ihtiyac durumunda baska bir meslektasin da, taniyi, planlamayi ve tedavi siirecini
anlayabilecegi bicimde diizenlenmelidir. Bu kayit, kullanilan teknikler, materyaller, olasi
zorluklar ve yan etkiler hakkinda bilgi vermelidir. Bu sayede her zaman sonuglarin yeniden
degerlendirilmesi mimkiin olur.

Tedavi Sonrasi Bakim

Hastanin isbirligine yonelik onerilen tedbirler olarak, tedavi sonrasinda yapilan profesyonel
bakimin amaci, tedavinin bitimiyle ulasilan durum ve tedavi sonucunda ulasilan saglkli
durumun siirmesini saglamaktir.

Bu bakim, 6zellikle hastanin periodontal durumunun ve dis saghiginin diizenli kontrollerine,
degerlendirmelerine ve erken tanisina olanak saglar. Boylece terapotik tedbirler (veya tedavi
sonrasl yapilanlar) daha az invaziv yontemlerle uygulanabilirler.

Tedavi sonrasinda yapilan profesyonel bakim, dishekimi tarafindan organize edilir. Bireye
yonelik dishekimligi endikasyonlari, hastanin bireysel istekleri ve ihtiyaglarina gére hayata
gecirilir. Sonradan yapilan profesyonel bakim, periodontal sorunlu vakalar, orta veya yiksek
clirtk riski ve ylksek timor riski vakalari gibi biitlin durumlarda gereklidir.






Bolim 1

KLINIK HIJYENI

1. Degerlendirme Kriterlerinin Esaslari

Bu bélim; klinik hijyeniyle ilgili temel ilkeleri, kavramlari ve énlemleri kapsamaktadir.

Dishekimleri araciligiyla hastalara bulagsan Hepatit B vakalarina rastlanmasindan sonra, bu
hastalik, dishekimlerinin meslek hastaligi olarak kabul gérmustir.

AIDS salgini ortaya ciktigindan beri, tip orgutleri ve hastalar tarafindan, enfeksiyonlardan
ozellikle kan ve takirikle tasinan etkenlerden, etkili koruma saglayacak yiksek bir hijyen
standardi talep edilmektedir.

Bugiin HIV'in cok da kolay bulasmadiginin anlasilmasina karsin, mesleki girisimler sirasinda
tasindigi da bilinmektedir.

Saglikh goriinen HBV ve HCV tasiyicillari bu durumlarindan haberdar olmayabilirler. Bu
nedenle standart hijyen diizeyi HBV ve HCV’ ye gore bigcimlendirilmelidir. Boylelikle, kan yolu
ile bulasan enfeksiyonlarda genel bir korunma 6nlemi alinmis olur. Ancak kesin bir korunma
da so6z konusu degildir.
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Klinik Hijyeninin Hedefi

Hastadan hastaya, klinik ve laboratuar galisanlarina karsilikli olarak bulagmanin énlenmesi
amaglanmaktadir.

Klinik Hijyeninin Temel ilkeleri

Tum hastalara ayni hijyen standardi uygulanmali, riskli- risksiz hasta ayrimi yapiimamalidir.
Onlemler, hastalar icin oldugu kadar klinik ¢alisanlari icinde gereklidir.
Bulasmanin 6nlenmesi igin 6zellikle;

e Dishekiminin, agiz dis sagligi calisanlarinin elleri,
e Kontamine olmus sivri ve keskin aletler,

e Aeresol ve disten cikan- sicrayan partikiller,

o Ylzeyler

dikkat edilmesi gereken unsurlardir.

Klinik hijyeni, tim klinik ¢alisanlarinin, ¢alisma silirecinde bulasmanin 6nlenmesi amaciyla
eksiksiz ve tam olarak uygulamalari gereken kapsamli bir dnlem paketidir. Klinik hijyeni,
dishekiminin tali hizmeti degil, yikimlalGguddr.

Dishekiminin Sorumlulugu

Klinik hijyeni konusunda tim sorumluluk dishekimine aittir. Klinik sorumlusu dishekimi, klinik
hijyeni esaslarini belirler, tim ¢alisanlarin egitimini saglar ve hijyen esaslarina uyulup
uyulmadigini denetler. Dighekimi, guinliik is akisi icinde de, zamandan fedakarhgi goze alarak,
ornek olmaya galisir. Hastalarin, en iyi bicimde tedavi haklari oldugu kadar, hijyen konusunda
da en 6zenli ortamda hizmet almaya da haklari vardir.

Degerlendirme Kriterlerinin Uygulanmasi

Kalite prensiplerine gore degerlendirme kriterlerinin, klinik ¢alisanlarinca ortama gore
degerlendirilip gelistiriimesi mimkindir. Boyle bir uygulamada, burada 6ngoriilen kalite
esaslariile karsilastirma yapilarak uyum saglanmasi gerekmektedir.

Klinigin sorumlu hekimi, sorun olusturabilecek noktalari izleyerek bulmal ve oOncelikle o
sorunlari gidermelidir. Sorumlu hekim, klinik hijyeninin birbiriyle baglantili olarak belirlenmis
onlemlerden olustugunu ve zincirin en zayif halkasindaki bir kirilmanin butin onlemler
Uzerinde etkili olabilecegini kavramis olmalidir.
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2. Degerlendirme Kriterleri

Hijyen Esaslari

Klinikteki tim islemleri iceren, her yoniyle disiinilmis ve periodik olarak gdzden
gecirilen bir hijyen plani olmalidir.

Uygulanan hijyen plani gorilebilir bir yerde asili durmahdir.

Hijyen esaslari ve plani tim galisanlarca bilinmeli ve uygulanmalidir. Ginlik is akigi
icinde degisiklikler nedeniyle uygulamada zaman zaman kuglk sapmalar olabilir.

Klinik ekibine katilim oldugunda, yeni ¢alisana klinik hijyeni sorumlulugu konusunda
gerekli bilgiler verilir ve diizenli ic denetimler strdurlir.

Muayene odasi, sonradan herhangi bir donatima ve isleme ihtiya¢c kalmayacak
bicimde, yalnizca gerekli ve yeterli arac gerecle donatilmis olmalidir.

Calisanlarin Hijyeni

Tim calisanlarin HBV’ ye karsi bagisikhik kazanmasi saglanmali; HBV asilamalari
sorumlu hekimce denetlenmeli, gerektiginde calisanlar bu konuda yonlendirilmelidir.

Onemsiz ve tesadiifi kanamali yaralanmalarda, olgu, bir model cercevesinde
tartisilmali ve bilgi edinilmelidir. (Bak. Saghk Bakanhg mevzuatinda yaralanma
protokolu)

Koruma onligiu ve onliik yalnizca klinik icinde giyilmeli, her gin ve goriinir bir
kirlenmede derhal degistirilmelidir.

Kan ve tikrik temasinin oldugu tim islemlerde eldiven, aeresollii calismalarda
gozlik, maske kullanilmalidir.

El Hijyeni

Sabah, 6glen ve aksam, tedavi islemlerinin basinda ve sonunda eller soguk su ve sivi
sabun ile yikanmalidir.

Her islemden 6nce ve sonra, her eldiven degisiminde ve ¢alismaya verilen her arada,
el ve eldivenler bir dezenfektanla silinmelidir.

Cerrahi girisimler 6ncesi, cerrahi girisim icin el dezenfeksiyonu yapilmali ve steril
eldiven kullaniimalidir. (Bak. Saglik Bakanligi mevzuatinda cerrahi el yikama
protokolu)

Her hasta icin yeni eldiven kullanilmahdir. Saha ¢alismalarinda, her muayene sonrasi
eldivenler dezenfektan ile silinmelidir. En ¢ok alti muayenede bir eldivenler
yenilenmelidir.

Klinik calisanlari tedavi sirasinda, ylizik, saat, bileklik, kiinye, bilezik vs tasimamalidir.
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Aletler

Aletlerin hazirlanmasi g safhada yapilmalidir.

a) Kontamine aletlerin dezenfeksiyonu

b) Aletlerin temizlenmeleri, kontrolii ve paketlenmesi
c) Sterilizasyon ve depolama

b ve c islemlerinin yapildigi alanlar kesinlikle muayene odasinin disinda olmalidir,

a isleminin yapildig1 alanda uyarici isaret bulunmahdir.

Dezenfeksiyon islemi denetimli kosullarla dezenfeksiyon banyosunda veya termik
dezenfeksiyonla gergeklestirilmelidir.

Sterilizasyon otoklavda yapilmahdir.

Sterilizasyon isleminin doékiimantasyonu alinmali, Uretici firmanin 6n goérdigi
diizenli teknik bakim, uygun indikatorlerle otoklavin islevselliginin denetimi yapilmali
ve kayit altina alinmalidir.

Tim aletler, tek kullanimlik paketlerde veya delikli kiivet ve kutularda steril
edilmelidir.

Sterilize edilmis aletler, saklanma siresince, kapali dolaplarda tutulmalidir. ( Bak. TSE
sterilizasyon standardi )

Donerbasliklar ve benzerleri, 6nerilen yontemlerle yikandiktan sonra paketlenerek
sterilize edilmelidir.

invaziv olmayan girisimlerde kullanilan aletler sterilize edildikten sonra hava
gecirmeyen cekmecelerde korunmalidir. Bu c¢ekmeceler tedavi sirasinda
acilmamalidir. Cekmeceler, en az ayda bir kez bosaltilarak dezenfekte edilmeli ve
icindeki aletler sterilize edilmelidir.

Yiizeyler ve Diger Aletler

Kan, tukilrik ve aeresollerle kontamine olan tim madde ve aletler, temizlenip
dezenfekte edildikten sonra yeniden kontamine olmayacak bicimde muhafaza
edilmelidir.

Her hasta degisiminde ylizeyler bir dezenfektan ile islatilmali, bekletilmeli ve
silinmelidir. Dezenfekte edilecek vyerler, olusmus kontaminasyona gore
belirlenmelidir.

Dis Unitinde herhangi bir su dezenfeksiyon sistemi yoksa, sabahlari ve uzun siren
¢alisma aralarindan sonra sular tim musluklardan en az lg dakika akitilmahdir.

invaziv girisimlerde agiz calkalamak icin steril su kullaniimalidir.
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Olgiiler-Protezler- Réntgen

e Olciler, protezler, islem gérmiis malzemeler agizdan ¢ikarildiktan sonra dezenfekte
edilmeli ve isaretlenmeli, varsa, hastanin bulasici hastaligini belirten bir kayit ile daha
sonra klinik disina ¢ikariimahdir.

e Laboratuardan gelen malzeme ve protezler agiza uygulanmadan dezenfekte
edilmelidir.

e Rontgen donanimi ve banyosu kontamine olmayacak bicimde dizenlenmelidir.

Klinik Atiklar

e Tum atiklar, yasa ile belirlenmis kurallar cercevesinde bertaraf edilmelidir.

e irin, kan, tikirikle kontamine olmus enfekte atiklar bir kapta toplanmali ve ¢ép
torbasina konularak atilmalidir.

e Kesici ve delici atiklar, saglam, su gegirmez ve 0Ozel isaretli kaplara konularak
atilmalidir.

e Ozel atiklar tehlikeli atiklar ydnetmeligine uygun olarak bertaraf edilmelidir.

e Dezenfekte olmamis aletlerin hazirlanmasi ile gérevli calisanlar kalin bulasik eldiveni
kullanmahdir.
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3. Degerlendirme Kriterleri igin Agiklamalar

Hijyen planlamasi

Klinik hijyeni hastadan hekime veya hekimden hastaya herhangi bir bulagsmanin
engellenmesini amaclar. Burada 6n kosul, klinikteki mekanlarin, tedavi odasi, alet hazirlama
odasi gibi, ayrilmasidir. Tum ¢alisma sureci, enfeksiyon riski distiniilerek yapilandirilmahdir.

Is akisindaki 6nemli noktalar

- Tedauvi slireci icin yerlesme ve alet planlamasi
- Alet akigi ve slirimi

- Hasta degisimi

- El dezenfeksiyonu

- Rontgen dizeni

- Laboratuar- klinik trafigi

Kan ve vicut sivilariyla temas, alinacak onlemlerle mimkin oldugunca o6nlenmelidir.
Calisanlarin periyodik egitimi ve hijyen kontroli, hijyen planlamasinin mantikh bir bicimde
isleyisini saglamalidir.

(Yazili olarak belirlenmis bir hijyen planlamasi i¢cin Ek 1 deki tabloya bak - (Wiehl
Guggenheim, 1993 — CDC ve DAS’ a bakin)

Koruma Onlemleri

Asllanma

Muayenehane ¢alisanlari, kan, oral ve solunum yolu sekresyonlarina maruz kalirlar.

Ornek; HBV, HCV, Herpes Simpleks, Cytomegalo viriisii, HIV, tuberkuloz koklari, stafilokok ve
streptekoklar gibi. Bu nedenle de galisanlarin bu enfeksiyon etmenlerine kargi mimkin
oldugunca bagisiklanmalari gerekmektedir.

HBV ’‘ye bagisik olmayan c¢alisanlar asilanmali, asilanmadan kaganlar, bu konuda
aydinlatilmal ve yazili onaylari alinmalidir. Bu arada HBV asisinin diger hepatit virlslerine
karsi etkili olmadigi belirtilmelidir. Grip, cocuk felci, kabakulak, kizamik, kizamikgik, tetanoz,
difteri, bogmaca asilamalarinin, bagisiklama yoksa yapilmasi onerilmelidir. Gebelikte ve
hastalarda midavi hekimle konsulte edilerek asi uygulamasi yapilmaldir.

is Onlemleri

Agizdaki tiim ¢alismalarda ve kan, tiikirik veya mukoza temasinda mutlaka lateks, vinil veya
nitril eldiven kullaniimalidir.

Basit muayene ve tedaviler icin non-steril eldiven, cerrahi girisimler icin steril eldiven
kullanilmalidir. Tedavi bitiminde ve tedavi odasindan ¢cikmadan eldivenler ¢ikariimalidir.
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Kalin is eldivenleri ise, aletlerin temizlenmesi, kimyevi ve tahris edici kimyasallarla
dezenfeksiyon islemi sirasinda ve kontamine olmus atiklarin bertaraf edilmesi sirasinda
kullanilmalidir.

GCok katli agiz maskeleri ise, ylzin alt kismini, ugusan-sigrayan enfekte parcgaciklardan ve
aeresollerin inhalasyonunu 6nlemek igin kullaniimalidir. Maskeler ylize sikica oturmali,
aeresoller ile veya bir baska bicimde islandiginda degistirilmelidir.

Yan kanatlari da kapali olan koruma gozligl, gozleri yaralanmalardan ve enfeksiyondan
korumak icin takilmali ve her hastadan sonra dezenfekte edilmelidir.

Hastalik etmenlerinin klinik disina tasinmamasi igin, onlik yalnizca klinik icinde giyilmelidir.
Bu is i¢in, on tarafi kapali, cepsiz 6nliik veya gomlek ile pantolon ve 6ni kapali ayakkabilar en
uygun giysilerdir. is giysileri her giin ve kirlendigi anda degistirilmeli, giinliik giysilerden baska
yerde saklanmalidir. Onliikler, tercihan pamuklu kumastan secilmeli ve alisiimis yéntemle
yikanmalari miimkin olmalidir. Uzun sacglar arkadan toplanmahdir.

Yaralanmalar

Mesleki uygulamalarda HIV enfeksiyonu olasiligi cok diisiik olmasina karsin, gerceklestiginde
sonuglarinin Gzlict oldugu kesindir. Hepatit C enfeksiyonlarinda da ayni olumsuz sonuglar s6z
konusudur. Bu nedenle, dzellikle HIV ve HCV’ye karsi korunma énem tasimaktadir. igneler,
bistlri bigcaklari ve diger keskin aletler potansiyel enfeksiyon kaynagi olarak goriilmeli ve
yaralanmalarin 6niine gecilmesi icin dikkatli olunmahdir.

Baslica Korunma Onlemleri

- igneler kullanildiktan hemen sonra toplama kabina konmali, toplama kabi dolduktan
sonra ikinci kez kullanilmamalidir.

- Kontamine olmug déner basli aletlerle el temasi olmamasina dikkat edilmelidir.
- Aletlerin temizlenmesinde kalin eldiven kullaniimali, aletler tek tek temizlenmelidir.

- Kan ve tikurukle herhangi bir temasta yapilacaklar yazili olarak énceden belirlenmeli
ve aninda gerekli olan 6nlemler alinmahdir.

- Yara dezenfeksiyonu yapiimahdir.

- Yaralanmalarda, hastadan, hasta yakinindan ve hekiminden yaralanma bigimi
hakkinda bilgi alinmalidir.

- Durumun aydinlatilmasi amaciyla Ek 2 deki “Meslek Uygulamasinda Kaza Protokolu”
Uc¢ kopya doldurulmalidir.

- Genel tip hekimiyle gortsulmelidir.

- Batma- kesilme yaralanmalari ve acik yaralara kontaminasyon olgularinda yapilacak
islemlerin klinik ¢alisanlarinin gérecegi bir yere asilmasi gerekmektedir.
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El ve Eldiven Dezenfeksiyonu, El Bakimi

Ellerin, enfeksiyon tasimada onemli bir vektér oldugu kesindir. Bu nedenle el bakimina
Ozellikle dikkat edilmelidir. Eller soguk su ve sivi sabunla yikanir ve iyice kurutulur. Ellerin
surekli olarak nemlendirici kremle bakiminin yapilmasi ve tirnaklarin kisa kesilmesi
gerekmektedir.

Hasta ile uzun sire gahsildiginda, cildin kuru kalmasi igin eldivenin yenilenmesi yerinde
olacaktir. Eldiven delindiginde, mimkiin oldugu anda degistiriimelidir. Mikrolezyon riskini
arttiracagindan, ayni eldivenin birkag kez dezenfekte edilmesinden kaginmalidir. Keskin, sivri
aletler ve tahris edici kimyasallarla galisildiginda mutlaka kalin eldiven giyilmelidir.

Aletlerin Dezenfeksiyon ve Sterilizasyonu

Dezenfeksiyon ile sporlar haricindeki mikroorganizmalarin yogunlugunun bes basamakli bir
islemle azaltilmasi amaclanir.

Sterilizasyonda ise, virlsler, vejetatif bakteri hiicreleri, mantarlar ve sporlar, 6 basamakli bir
islemle inaktive edilir. Sterilizasyon islemi; once yapilan temizleme, dezenfeksiyon
isleminden sonra sterilize edilen malzemelerin saklama islemini de kapsar.

Sterilizasyon islemleri icin, Klinik Hijyeni uluslararasi komisyonlarda kabul edilmis ve
uygulamaya sokulmus olan muhtelif Euronormlar bulunmaktadir.

Euronorm

Dishekimi kliniklerinde tek kullanimlik malzemelerin ¢ok az sayida olmasi, bircok aletin
strekli kullaniimasi, sterilizasyon isleminden gecmelerini gerektirmektedir.

Aletlerin Hazirlanmasi 3 safhada yapilir;

e Kullanilmis aletlerin dezenfeksiyonu
o Aletlerin temizlenmesi, kontroll ve paketlenmesi
e Sterilizasyonu ve saklanmasi
Bu islemler muayene odasindan ayri bir yerde yapilmalidir. Dezenfeksiyon muayene odasi

icinde yapiliyorsa, mutlaka bir sekilde separe edilmelidir.

Kontamine aletlerin tasinmasi kalin eldivenlerle yapilmalidir. Dezenfeksiyon, termik olarak
(95°C de 3-10 dakika), temizlik ve durulama malzemeleriyle veya batirma-banyo yontemi ile
yapilir. Banyo isleminde aletler tamamen O6nerilen solisyona gémillr ve Uretici firmanin
onerdigi slre sollisyonda tutulur.

Dezenfeksiyon ve temizlemeden sonra aletler kontrol edilir. Seffaf paket, kiivet veya kaplara

konarak paketlenir ve tarih atilir. Bu safhalarda eldivensiz ¢alismak mimkindir. Daha sonra
otoklava konur ve sterilizasyon islemi kayit altina alinir. Otoklavda yapilan her sterilizasyon
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islemi uygun bir indikator seritle kontrol edilmelidir. Otoklavin bakim islemi ise Ureticinin
onerdigi araliklarla yapiimahdir.

Steril malzemenin saklama sireleri, paketlenme bigimi ve saklandiklari yere goére
degismektedir. (Bak. Guggenhaim 99). invaziv girisimlerde kullanilan malzemelerin tiimi tekli
paketlerde, delikli kap veya kiivetlerde saklanmalidir. invaziv olmayan islemlerde kullanilacak
malzemeler ise sterilizasyondan sonra hava almayan ¢ekmecelere konmalidir. Cekmeceler
tedavi sirasinda acilmamali, ayda bir bosaltilip, temizlenip, dezenfekte edilmeli, malzemeler
sterilize edilmelidir.

Doner bashklar makinada yikandiktan ve dezenfekte edildikten sonra cerrahi girisimler igin
sterilize edilmelidir.

Yiizey Dezenfeksiyonu

Hastalarin tedavisi sirasinda kanla karisik tlkariGgun, aeresollerle ve temasla muayene
odasina yayildigi g6z 6ninde tutulmahldir. Kontamine olmus ylzeyler, hasta degisiminde
uygun bir dezenfektan ile silinmelidir. Bunun igin tek kullanimlik bir bezle ylzey islatiimali,
beklenmeli, etki sliresinden sonra tek kullanimlik bezle kurulanmalidir.

Olciilerin, Protezlerin, Modellerin Dezenfeksiyonu

Bunlar icin batirma-banyo veya kapali bir kapta sprey-plskiirtmeli dezenfeksiyon yontemi
yeterlidir. Ancak bu islemlerde, soliisyonun etki siiresine, konsantrasyonuna ve materyal
uyumuna dikkat edilmelidir.

Dezenfekte edilmis malzemelerin isaretlenmesi ve durumu hakkinda dis teknisyenine bilgi
verilmelidir.

Unitin Su Sistemi

Unitte herhangi bir dezenfeksiyon diizeni yoksa tinitin su sisteminin oral mikroorganizmalar
ve sudaki bakterilerle (Pseudomonas aeroginosa) kontamine olmasi muhtemeldir. Bu durum
sabahlari ve uzun aralardan sonra tiim musluklarin 3 dakika stire ile akitilmalari ile azda olsa
giderilebilir. invaziv girisimlerde gargara icin steril gargaralar kullanilmalidir.

Atiklarin Bertaraf Edilmesi

Enfeksiyon ve yaralanma riski olmayan pecete, ortli, paketleme malzemeleri gibi atiklar ev
atiklariiginde verilebilir.

Enfeksiyon riski tasiyan, kana veya tukirige bulasmis tamponlar gibi kati atiklar tibbi atiklar
yonetmeligine gore bertaraf edilmelidir.

Kan ve tiikirik direkt kanalizasyona verilmelidir.

Kanil, kiret gibi sivri ve keskin atiklar su gegirmez saglam ve isaretlenmis kaplarla
verilmelidir.
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DiSHEKIMLIGINDE EL HiJYENI

Kir Uzaklastirilir

El 30 sn. sivi sabun ile yikanir

> ‘l
> »

Cerrahi Rutin islemler
Cerrahi El Dezenf. Hijyenik El Dezenf.
(2-3 dk. alkollii soliis.) (30 sn. alkollii soliis.)
A 4 A 4
Steril Eldiven Eldiven Segimi

A 4
Eldiven Dezenf.

(30 sn. alkollii soliis.)

v ] v
Cerrahi Islem Hasta Tedavisi

Y
A

Eldiven Cikartilmasi

< Yeni Hasta Hayir

l

El dezenf.
(30 sn. alkollii soliis.)

Nemlendirici Krem
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Ek Tablo:1

Ne? Uygulama
Yeri-Alani

Ne ile?
Dezenfektan

Nasil?
Uygulama

Ne Kadar?
Siire ile

Nigin? Siire
uygulamasi

Sterilizasyon

Saklama

Hijyenik
El
Cerrahi

Onlik

Aletler

Kivetler
Tablalar

Frezler, EImaslar,
Arkansas Taglari
Slikon Parlaticilar

Silisyum karbid
Moller
Taslar-Firgalar
Lastik Parlaticilar
(moller)

Endodonti Aletleri
Metal Sapli
Plastik Sapli

Renk Kodlamali

Doner Basliklar
Angldruva
Piyasemen
Cavitron

Aeretorler

Genel
Atik
Sivri-Keskin

Yizeyler

Tabla

Tekerlekli Masa
Dolaplar ve
Kulplar
Anahtarlar
Baslik(tetier)
Kolgak
Kresuvar

Taban(zemin)

Protezler

Olgiler

Modeller (alg1)

Aspirator Sistemi
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Ek Tablo 2
Muayenehanede Gergeklesmis Kazalar icin Protokol

1- Personel- Klinik Calisani

Soyadi: Adi:
Cinsiyeti: Dogum Tarihi:
Meslek- Gorevi:
Calismaya Baslama Tarihi: Meslekteki Calisma Yili:
Hepatit B Asisi () Evet () Hayrr
Son asilama: Kan titre:

2- Yaralanma Bigimi
Kazanin Tarihi: Saati: Yeri:
Ayrintili Olus Bigimi:

Size gore bu kaza- yaralanma 6nlenebilir miydi?

() Evet () Hayir
Evetse Nasil:
Durum Yaralanma derecesi Kontaminasyon
Yaralanma
() Yuzeysel(gizik) ( ) Siringa ignesi () Kanla
( ) Derin(kanama) () Suturignesi ( ) Kanliirin vs.( gozle gorilebilen )
Mukozal yaralanma
()Ag1z () Bistri ( ) irin-viicud sivisi(kansiz)
() Goz ( ) Vicud sivisi cinsi

Cilt yaralanmasi
() .o Dakikadir Kontamine ( ) Baska kontaminasyon?
Yeri (tam olarak):

Yaralanmada s6z konusu alette kan gorildi mi? () Evet ( ) Hayir

3- Personel- Hasta

Soyadt: Adi:

Hasta Pr. No: Cinsiyeti: Dogum Tarihi:

Risk faktorler HiV Serolojik Tetkik Serolojik Tetkikler
a) Yok () Pozitiv Hbs Ag Hbe Ag
b) Uyusturucu bulgulari ( ) Negativ () Pozitiv ()
c) Escinsel ( ) Belirsiz () Negativ ()
d) HIV + es Pozitiv ise: () Belirsiz ()
e) Transflizyon ( ) Zidovudin
f) Yuksek HIV prevelansi

olan llkeden () Evet ( ) Hayir

g) Diger HIV infeksiyon grad

[, 1, IV
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RADYOLOIJI VE
RADYASYONDAN KORUNMA

1. Degerlendirme Kriterlerinin Esaslari

Dishekimligi muayenehanesinde radyografi ve radyasyondan korunmanin kalitesi, radyografi
alimiicin endikasyon koyarken g6z onlinde tutulmalidir.

Radyografi almaya ihtiyacim var mi?
Cevap eger evetse, hangi radyografik yontem bana en iyi bilgiyi verir?

Ne zaman radyografi almaya ihtiyacim var? (Profilaksi, tamamlayici tedavi, sonrasinda
yapilan kontroller)

Yukaridaki sorularin cevaplandirilmasi sonrasi endikasyon konmalidir.

Dogru intra veya ekstraoral ¢ekim tekniklerinin dogru uygulanmalari radyografi aliminin
kalitesini ylkseltir. Amag, radyografi tekrarlarindan ve buna bagh olarak gereksiz radyasyon
alimindan kaginmak icin optimal bir cekim teknigini saptayabilmektir.

Yeni dijital cekim tekniklerinde de, geleneksel radyografi de istenen kalite ve radyografi
alimindaki 6nem ayni sekilde g6z 6niine alinmalidir. Kalitenin iyilestirilmesi, 6ncelikle hastaya
ve cevreye dusiik miktarda radyasyon emisyonuyla baslamaktadir.

Dishekimligi pratiginde konvansiyonel tekniklerin kullaniminda, karanlik oda ve film banyosu,
kaliteyle ilgili kurallar dikkate alinarak diizenlenmek zorundadir. Bu kurallarin amaci, karanlk
oda hata oraninin ( dishekimligi radyolojisinde yapilan butin hatalarin 2/3  karanhk oda
kaynaklidir) azaltilmasidir. Onemli bir kalite teminati tedbiri olarak Kalibrasyon Normu, adi
altinda “DIN 6868-151" — “TSN 60601-1-3"" sayili bir diizenleme bulunmaktadir. Burada
oncelikli kural, kayitlarin — belgelerin mevzuata uygun olarak tutulmasi ve saklanmasidir.
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Radyasyondan korunmada kanunen belirtilmis fiziksel alt yapi sartlarinin (bina ile ilgili)
yaninda, kalibrasyon normunun bir bélima kalite teminatiyla ilgilidir. Ek olarak, hastalar ve
personel igin radyasyondan korunma tedbirlerine (kursun 6nliik, radyasyonun gikis yerinden
dogru uzakhk) uygun olarak radyografi alinmasina dikkat edilmelidir.

Radyografi alindiktan sonra, arsivliemede herseyden ©nce dogru etiketlemeye dikkat
edilmelidir. Alinan radyografiler, ihtiyag durumunda hastanin tedavisi igin bilgi kaynagi olarak
kullanilmak Gzere 2 yil boyunca saklanmak zorundadirlar.

Diagnostik olarak iyi bir gorlintiileme, iyi bir cekim teknigine dayalidir. Son on yilda 6zellikle
intraoral radyografi teknigi igin gelistirilen, uygun ¢ekim yardimci aparatlari dishekimlerinin
iyi kaliteli goriinti almasini saglamaktadir.

Yardimci materyalleri dishekiminin hastalar ve kendisi adina yararli bir sekilde kullanabilmesi
icin, daha 6nceden bunlarla ilgili bilgisi olmasi zorunludur.

Dijital radyografinin kurallari, konvansiyonel film radyolojisiyle 6rtismektedir.

Slperpozisyon icermeyen bite-wing radyografiler, rontgen tipiliniin pozisyon hatasi ve dis
kavsindeki bukilme (egrilik) nedeniyle, kalici dentisyondaki interdental alanlarin yaklasik
olarak sadece yarisinda ve siit dentisyondaki interdental alanlarin yaklasik % 80’ninde
saglanabilmektedir. Horizontal dizlemde projeksiyon yoninin siklikla sapma géstermesi,
mine ¢Urldgunin dentin bolgesinde goriinmesine neden olmakta, bu da hekimleri yanls
taniya yonlendirebilmektedir. Bu durumda, ancak minede de radioluzens bir saha gorintisu
varsa, dentindeki radioluzens bdlgeye, invaziv girisim yapilmasi Onerilmektedir. Bu
nedenlerden dolayi, bite-wing radyografisi ilk 6nce klinik muayene yapildiktan sonra
alinmalhdir. Boylelikle, klinik olarak slipheli olan aproksimal alanlar, siperpoze olmadan
gosterilebileceklerdir. Bite-wing ¢ekim araligi kisinin clrik riskine baghdir: Yiksek ¢trik
riskine sahip hastalardan yaklasik her sene, daha az ¢lirik riskine sahip olan hastalardan ise
daha seyrek radyografi alinmalidir. Cocuklarda karisik dislenme déneminde, ¢lrik diagnozu
icin rontgen alinmasi, direk inspeksiyon yéntemi olasi oldugu igin faydah degildir. Curuk
risklerinin belirlenmesi koruyucu dishekimligi bolimiinde yazilmistir.

Tablo 1 : Rontgen aralig

Yas Yiiksek risk Orta risk Dusuk risk
7-25 6 ay 1 sene 2 sene
26-65 <1sene 1-2 sene >3 sene
65+ < 1sene 1-2 sene > 2 sene

Engelli hastalarda agiz hijyeni = 65 +

Gilnlimizde geleneksel rontgen filmlerinin yani sira tavsiye edilen, diagnostik olarak basarisiz
sonuglar elde etmeden, isinlama siiresini neredeyse vyariya indiren hassas filmler
kullanilmaktadir. Radyasyona maruz kalmayr 6nemli 6l¢lide azaltan bir diger yontem de
dijital radyografi sistemlerinin kullanilmasidir. Clridk diagnozunda, bu sistemlerin
kullanilmasiyla, aproksimal ve okluzal clirikler icin iyi sonuglarin alinmasi hemen goze
carpmaktadir.
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Dishekimliginde, aproksimal alanlarin yiizey durumlar hakkinda bilgi sahibi olunmasi
onemlidir. Eger mine ylzeyi lezyonluysa, bu alan restoratif olarak bakima alinmak
zorundadir. Radyografideki bir radyolusentlik ile ylzeyin durumu arasinda bir baglanti
bulabilmek igin farklh ¢alismalar denenmistir. Bite- wing grafi ile, surekli dislerin
aproksimalindeki mine-dentin sinirinda, radiollizens-lezyonlu ylizeylerin ylzde onu
belirlenebilinirken, direk grafi ile radioluzens-lezyonlu ylzeylerin ylizde kirki
belirlenebilmektedir. Clrik aktivitesi yiksek olan hastalarda (bu arastirmada li¢c sene icinde
en az 6 yeni lezyonu tanimlanan), clrik aktivitesi disik olan hastalara gore, ciddi sayida
aproksimal alanlarda mine defekti gbzlenmektedir. Bu nedenlerden dolayi uygun profilaksi
ve/veya tedavi yontemlerinde bu parametrelere dikkat edilmesi zorunludur.

Ayrica, bir diger onemli konu da géz 6nlinde bulundurulmahdir. Agiz hijyeni, beslenme,
tuklrtuk degerleri, flor uygulanmasi ve diger parametrelerin uygunlugu durumunda,
¢lriklerin eskiden alinmis radyografi ile yeni alinmis radyografinin karsilastiriimasi ile
penetrasyon hizinin degerlendirilmesi olasidir. Radyografiler miimkiin oldugunca standarta
uygun sekilde alinmali ve incelenmelidir. Aproksimal alanlardaki sliperpozisyonu azaltmak
icin, film tutucuya ve tercihen kiglik boy bite-winglere ihtiya¢ duyulabilir. Radyografiler,
yaklasik 2 kati kadar buyitiilmis ve yanlarindan gelecek isik etkilerinden izole edilmis bir
sekilde incelenmelidir.

Periodontal hastaliklar, diger bircok faktoriin yaninda klinik olarak atagman kayiplari ve
alveol kemigi kayiplari ile karakterizedir. Prensip olarak ilk dnce klinik incelenmesi yapildiktan
sonra radyografik degerlendirme yapilir. Radiolojik tetkiklerin tiri ve sikliginin se¢im indeks
stratejileri siralanmalidir. Yeni direk dijital yontemlerin kullanilmasiyla goériintli kalitesinin
artmasi beklense de tani, duyarlilik ve sapma gibi faktoérlerden etkilenebilmektedir. Resim
kalitesinin iyilestirilmesi yeni dijital sistemlerle mimkin olabilecektir.

Karakteristik tani testlerinin olcimu, altin standart modelindeki, yanlis pozitif ve yanhs
negatiflerin elimine edilmesiyle (ROC Analizi) mimkin olmaktadir. Bu goruntler, 6zellikle
paradontal dokulardaki yapisal degisimlerin degerlendiriimesinde ©&nemli olmaktadir.
Radyolojik degerlendirme, periodontal lezyonlu hastalarin tedavilerinde, hedefe uygun
bilgileri saglayan vazgecilmez bir parametredir.

Diagnozda ek yardimlar, dijital gériinti analiz metodlariyla elde edilebilirler.

Dijital rontgenlerde kalite yonetimi, ekstraoral dijital tekniklerin pratik Onemi
bulunmadigindan, intraoral tekniklerle sinirlanmistir. intraoral tekniklerde CCD sensorleri ve
fosfor plaklari arasinda ayirim yapilmasi zorunludur. Gorintl kalitesi, geleneksel rontgen
tekniklerinin taleplerine uymak zorundadir ve doz hatiri sayilir 6lglide azaltilmalidir. Teknik
masraflar, dékiimantasyon olasiliklari (bilgisayar c¢iktisi) ve zarar verici atiklarin islenip
zararsiz veya daha az zararh duruma getirilmesi, dijital tekniklerde gergeklesebilmistir.

Radyasyon riski nedeniyle iyonize isinin her kullanimi olabildigince giivenli olmalidir. Hasta ve
personelin, gerekli rontgen incelemesinde ancak ¢cok az ve mak(il derecede olan radyasyona
maruz kalmasi icin bitiin tedbirler alinmalidir. iyonize i1sinin kullanilmasinda kalite yénetimi,
her basvurunun gerekliligini 6zenli bir sekilde analiz etmeyi icermektedir. iyonize isinin
dishekimliginde kullanilmasi, klinik diagnoz icin givenilir, denenmis ve efektif bir yardimcidir.
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2. A dan Cye Kadar Olan Kalite Basamaklari i¢in Degerlendirme Kriterleri

Prensipler

Endikasyon

Goruntu kalitesi

<+

e ALARA prensibine gore ¢ekilmis,
dishekimliginin batdn disiplin
kurallarina uyan, bir nedene
dayandirilmis radyografik tani
mevcuttur
ALARA: En az dozla en iyi
radyografiyi elde etmek

e Radyografi ¢ekilmesi ile ilgili genel
kurallar olmadan, ancak tek bir
olguylailgili anlaml ve ALARA
ilkeleri g6z 6nilinde tutularak karar
verilmistir.

e ideal projeksiyon agisi

e Dogru banyo edilmis gorinti

e istenilen biitiin diagnostik
degerlendirme olasiliklar

lyi projeksiyon yapilmistir

Hafif kalite kayiplariyla beraber
dogru banyo edilmis goriinti elde
edilmistir

Diagnostik olarak degerlendirilmesi
muUamkuindur.

e Planlama yapmadan harekete
gecilmistir

e Bireysel durumu dikkate almadan
alinan kontrol radyografileri
(6rnegin glrik aktivitesi) alinmistir

e Klinik 6n muayene olmadan
radyografiler alinmistir.

Uygun olmayan projeksiyon ve/veya
kot banyo — islem nedeniyle
goriintl kismen
degerlendirilememektedir.

e Duslinlilmeden, plansiz harekete
gecilmistir:

- endikasyon konulmamistir
(ne zaman ve neden)

- ALARA prensibine dikkat
edilmemistir

- Gereksiz yapim veya tekrar
vardir. (idari hatalar)

e Yetersiz ¢calisma ve/veya yanlis
projeksiyon nedeniyle goriinti
degerlendirilememektedir.
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Prensipler

Filmin saklanmasi/ arsivlenmesi

Radyasyondan korunma

+

e Son kullanma tarihine kadar plan ve
kontrolle beraber kuru ve soguk bir ortamda
(10 - 20 derece) filmin saklanmasi
saglanmistir.

e Filmin suadan korunarak saklanmasi
saglanmistir.

e Dogru etiketleme (adi, soyadi, dogum tarihi,
filmin alindigi tarih) yapilmistir.

e Planlamaya gore filmin arsivlenmesi
yapilmistir.

e Amacina uygun, etkinligi ylksek, yuksek
frekansla kullanilmis radyografi donanimi
mevcuttur.

o Periodik olarak ve hata oldugu varsayilan
durumlarda radyografi donaniminin
denetlenmesi ve bakimi yapiimaktadir.

e Hastalar igin radyasyondan korunma tedbirleri
alinmaktadir:

- Fokal spot — cisim uzakhginin fazla olmasi
- Tapteki gerilimin yiksek olmasi
- Kisa isinlama siresi

e Radyografi tekrarina gerek kalmamaktadir.

e Amacina uygun radyografi donanimi
mevcuttur

e Kanunda belirtildigi gibi radyografi
donaniminin ve banyo soliisyonlarinin genel
ilkeler cergevesinde denetlenmesi ve bakim
kosullarina uyulmasi saglanmaktadir

e Hastalar i¢in radyasyondan korunma
tedbirlerinin minimum uygulanmasi
saglanmaktadir
- En ¢ok réntgen filmi boyutunda isin hiizmesi
- Islevsiz isinlar igin kursun orti

e Personelin radyasyondan korunma
tedbirlerine uyulmaktadir

e Radyografi tekrari seyrek olmaktadir

e Film banyosu hatasiz yapilmaktadir

e ROntgen arsivlenmesi standartlara uygun
yapilmaktadir.

CGalisan ama amacina uygun olmayan radyografi

donanimi mevcuttur

e Radyografi donaniminin arada sirada — rastgele
yapilan denetimi ve bakimi s6z konusudur

e Hasta igin radyasyondan korunma tedbirleri
amacina uygun degildir

e Personel i¢in radyasyondan korunma tedbirleri
(6rn. personel dozimetresi yok) amacina uygun
degildir

e Rastgele radyografi tekrar yapilmaktadir

o Film banyosu standart degildir

e Rontgen arsivlenmesi standart degildir.

e Ham filmler isinin geldigi bolgede
saklanmaktadir.

o Siresi gecmis filmlerin kullaniimaktadir
o Etiketleme yapilmamakta veya yanlis ve
okunmayacak bicimde yapilmaktadir

e Plansiz arsivleme yapilmaktadir.

o Yetersiz radyografik donanim mevcuttur

o Radyografi donaniminin denetlenmesi ve
bakimi yapiimamaktadir.

e Hastalar igin fark edilir radyasyondan korunma
tedbiri yoktur

o Personel igin, fark edilen radyasyondan
korunma tedbiri yoktur

o Sikca radyografi tekrari yapilmaktadir

o Eksik, hatali film banyosu s6z konusudur

o Telafisi mimkin olmayan goriintller
mevcuttur.
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Prensipler

Filmin banyosu

Kalibrasyon Testi — Denetimi

+

e Karanlhk oda : Isik gecirmemekte, zarar verici
15tk kaynaklari bulunmamaktadir.

e Sicak ve soguk su sistemi

e Amacina uygun ve fonksiyonel banyo
makinesi mevcuttur

e Actiktan sonra kullanmak igin yeterli siire
beklenilmeli, 6nce filmin yikanmasinda
kullanilmalidir.

o Filmin ve film banyosunun periodik ve
hatadan siphelenildigi durumlarda kontroli
yapilmaktadir

o Isik gecirmez karanlk oda mevcuttur veya
glin 15181 engellenmektedir.

e Uygun ve standart el banyosu mevcuttur

e Amacina uygun ve fonksiyonel banyo
makinesi mevcuttur

e Diizenli bakim ve kimyasallarin dizenli
degisimi

e Sabit 1s1, termometre ile kontrol edilen

e Glin boyunca ara vermeden kullanma

e Actiktan sonra ilk dnce filmin yilkanmasinin
kullaniimasi

o Filmin ve film banyosunun 6ngérilen
bicimde kontroli

-+

e 6 ayda bir uygulama

e Ongoriilenlerin disinda diger &nerilen denetim
noktalari kalibre edilmektedir.

e Uygulama ve sonuglariiceren, meslektaslar igin
de uygun ve makul olan dokiimantasyon
yapilmaktadir.

o Yillik uygulama, Olasi hatalarin sliphesinde
yapilmaktadir.

e Uygulama 6ngorilen denetim noktalarinda
yapilmaktadir.

e Her zaman anlamli ve ¢ogaltilabilen sonuglara
izin veren, ayni 6lgim materyalleri
kullanilmamaktadir.

e Uygulama ve sonucun belgelendirilmesi
yapilmaktadir.

e Sonuglarin saklanmamaktadir

e Arsivleme defterine belgeler
yerlestiriimemektedir.

e Karanlk oda ve veya diizenek giin isigini
engelleyici, tamamen 15181 gecirmez durumda
degildir.

e Uygun olmayan veya hatali banyo makinesi,
uygun olmayan el banyosu, standart
olmayan siireg mevcuttur

e Diizensiz bakim ve kimyasallarin
degistirilmesi dlizensiz yapiimaktadir

e Banyo isisi kontrol edilmemektedir

o Seyrek kullanim s6z konusudur

o Aclildiktan kisa siire sonra kullanilmaktadir
(homojen konsantrasyon ve Islya ulasmadan
once)

o Film ve film banyosunun kontrol( rastgele
yapilmaktadir

e Diizensiz uygulama yapilmaktadir

e Ongériilen denetleme noktalari yoktur

e Her zaman ayni 6lglim materyalleri yok

e Uygulama ve sonug hatali veya tam olarak
belgelenmemistir

e Sonuglarin glivenlik altinda saklanmamaktadir

e Karanhk oda ve veya diizenek gilin isigini
gecirmekte ya da fonksiyonel degildir

e Bakim yoktur, kimyasallar islevlerini
yitirmistir

e Banyo makinesi agilir agilmaz
kullaniimaktadir

o Film ve film banyolarinin kontrolleri yoktur

e Yanlis ya da hatali banyo nedeniyle film
tekrarlari yapilmaktadir.

e Uygulama olmadigi igin sonug da yoktur
e Arsiv defteri yoktur.
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Prensipler Doz CDD- Senso6r Fosfor plaklar
( DDI) (DDI)
+
e >5LP e Zarasiz tarayici (lsin

e Rontgen ekipmaninin
dikkatli ayari

e Film tipine bagli
maksimum ¢ekim
dozu
(6mm. Al arkasinda)

e Yuvarlak kablo
e Fis baglantisi

Kayipsiz)
e Denetlenmis tarayici
e Yeterli buylklikte
goriintl plagi
e >5P

e Kablo korumasinda
defekt (% 10-20 LP
kaybr)

e Sensorde defekt
(% 10-20 LP kaybi)

e <5|P

e Diiz kablo

e Kirlenmis tarayici
(% 10-20 kayip)

e Fokus ayarlamada hata
(% 10-20 kayip)

e GoOrintl plaginin yanlig
buyuklugu
(% 10-20 kayip)

e <5|P

e Rontgen aletin
arizalidir.

e Rontgen aleti yanlis
yerlestirilmistir

e Hatali gorlntiler
dozun yikseltiimesi
ile telafi edilmektedir

e GOruntd plagiigin
minimum gerekli
Isinlama siresine
dikkat
edilmemektedir.

e Kabloda kirilma
vardir
(kayip > %50)

e Sensorde defekt
(kayip > %50)

e <3LP

e Tarayici kirlenmistir
(kayip > %50)

e Fokus ayarlamada hata
vardir
(kayip > %50)

e GOrintl plaginin
blyuklagu hatalidir
(kayip > %50)

e <3LP
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Prensipler

Arsivleme
(DDI)

Bilgisayar dokimii
(DDI)

Zarar verici atiklarin islenip
zarasiz hale getirilmesi
(DDI)

e Dogru isimlendirme (isim,
soyadi, dogum tarihi,
cekim tarihi)

e Plana gore dosyaya
koyulmus (Back upla
beraber)

e Yeniden yazilabilen
iletisim araglari (Hard-
Drive, Optical- Disk, Bellek
vb.)

e Llazer tarayicidan
¢iktisi veya dia

e >256 gritonlar

o Diizenlenmis gikti
(Lokalizasyonuna,
¢ekim tarihine,
hastanin kartina gore )

o Dijital arsivleme

e Cikt1 > 650 dpi
(SUVA — istemci)

e Lazer tarayicidan cikti

e > 64 gritonlari

e Hasta kartlarina
ciktilarin konulmasi

e Dijital arsivleme

e Rontgen dikkatli bir bicimde
yerlestirilmistir

e Gorintd plaklar elektronik atik
olarak berteraf edilmisitr

e Hardware elektronik atik olarak
berteraf edilmisitr.

o Eksik etiketleme veya
bilgilendirme

e Eksik arsivieme

e Tarihleri sikistirma
(% 10-20 kayip)

o Medium bellek

e Cikt1 > 300 dpi lazer

tarayiciyla beraber

e Termo kagidina cikti
e <64 gritonlari
e Ciktilar hasta kartlarina

konulmaktadir

o Dijital arsivleme yoktur

e Gorintd plaklariinsaat atiklari
olarak (siniflandiriimis) bertaraf
edilmistir

e Hardware insaat atiklari olarak
(siniflandiriimis) bertaraf
edilmistir

e Hic ya da yanlis etiketleme
yapilmaktadir

e Yanlis hasta adi altinda
arsivlenmis goruntiler
mevcuttur

e Tarihleri sikistinimaktadir
(kayip > % 50)

e Hardware tahrip olmustur

e Arsivleme yoktur

e Cikti yoktur
e Cikt1 < 300 dpi termo

kagidina basiimistir

e <16 gritonlan
e Ciktilar hasta kartlarina

konulmamaktadir

o Dijital arsivleme yoktur

e GoOruntd plaklar ¢oplerin
icindedir
(yakilmustir)

e Hardware ¢oplerin igindedir.
(yakilmistir)
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Prensipler

Dokiimantasyon ve Giivenlik ( DDI )

Cozuniirlik
( Sertlik ) ( DDI )

-+

e Sistematik streamer
e Guvenlik ve RAID sistemi

e Tutarl streamer glivenlik

e Cekim tarihiyle beraber orijinal
rontgen goriintisi icin otomatik
arsivleme olasiligi mevcuttur

e Cekim tarihi degistirilemez
niteliktedir

e QOrijinal rontgen goérintisine her
zaman ulasilabilmektedir.

e Goriunti plagi (> 7 LP)

e CCD —Sensor (> 7 LP)

e Monitor (> 256 gri tonu)

e Monitor (> 2 milyon renk )

e Monitor (> Piksel 1024 X 768)

e Uygun goriintl koruyucu ve grafik
karti vardir

e GOrlntl plagi (>5LP)

e CCD—Sensor (>5LP)

e Monitor (> 64 gri tonu)

e Monitor (> 256 renk)

e Monitor (> Piksel 800 X 600)

e Uygun goriintl koruyucu ve grafik
karti vardir

e Givenlik rastgele uygulanmaktadir

e GOrunti plagi (<5 LP)

e CCD-Sensor (<5LP)

e Monitor (< 64 gri tonu)

e Monitor (> 16 renk)

e Monitor (< Piksel 800 X 600)

e Dis glivenlik yoktur

e Orijinal rontgen goriintlsu igin
otomatik saklama olasiligi yoktur

e Orijinal rontgen goriintlisii mevcut
degildir

e Orijinal rontgen goriintus
degistirilebilir niteliktedir

e Cekim tarihi degistirilebilir niteliktedir

Software eskimistir

e Goruntd plagi (< 3 LP)

e CCD—-Sensor (<3 LP)

e Monitor (< 16 gri tonu yada renk)
e Monitor (< Piksel 640 X 480)
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3. Degerlendirme Kriterleri i¢in Agiklamalar

Réntgen Uygulamasi igin Kalite Ozellikleri

Rontgen uygulamasi i¢in endikasyon

lyi bir durumda optimal donanim

Onerilen gériinti sistemi

Hasta icin radyasyondan korunma tedbirleri (kursun ortd, buyik fokus/yizey araligl,
yuksek gerilim, kisa 1sinlama)

Personel icin radyasyondan korunma tedbirleri (rontgen tipil ile hasta arasinda
bliyik mesafe, doz kontroli)

Radyografi tekrarinin olmamasi

Klglk dozlar

lyi Bir Radyografi igin Kalite Ozellikleri

Radyografinin acikca degerlendirilebilmesi icin uygun optik yogunluk ve uygun
kontrast

Radyografide biitiin amaclanan alanin gorilebilmesi

Yararli alanlarin isinlanmasi (maksimum film boyutunda)

Isina dik radyografi diizlemi

Radyografinin diizgiin ve anlamli bir sekilde raporunun yazilmasi, okunmasi
Radyografinin diizglin ve temiz bir sekilde banyo edilmesi, yikanmasi ve kurutulmasi
(uzun donemde de saklanabilecek bicimde)

Cizik ve elektrik yiklenmesi vb. olmamasi

Rontgen Banyosu icin Kalite Ozellikleri

Film banyosu

Modern ve fonksiyonel banyo makinasi

Isik gegirmez oda (zarar verici i1sik kaynaklari olmamali) sadece kirmizi 1sik
Uygun ve sabit banyo sicakligi

En az haftada bir kalibrasyon denetlenmesi

Dizenli bakim ve kimyasallarin degisimi

Optimal film depolanmasi

Dijital radyografi
(film banyosuna alternatif olarak)

Filmin banyosunda problem olmamasi

Yanhs cekimler hemen silinmesi

Aciklik ve kontrastin sonradan degistirilebilir olmasi

Bireysel ihtiyaglardan sonra goriintl Gzerinde optimal ¢alisma
Daha kiicik dozlarla calisilmasi
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Yogunlugun Denetlenmesi i¢in Kalite Ozellikleri

Réntgen makinasinin durumu
e Kalite teminati programi:

Rediiksiyonun (Teslim almada kabul) denetlenmesi (kurulumdan sonra) ve
kalibrasyon denetlenmesi igin referans degerleri

Kalibrasyon denetlenmesi (en az yilda bir kere)

Bakim ve durumun denetlenmesi, hem de kalibrasyon denetlenmesi icin referans
degerleri (en az her 3 senede bir, dishekimi kiiclik rontgen tesislerinde her 6 yilda
bir)

e Dishekimligi klgik rontgen tesisleri, tomografiler ve panoromik tesisler igin
kalibrasyon denetimi

Film banyosunun kalibrasyonunun denetlenmesi

Poz siiresi paramatrelerinin kalibrasyonu

a) Deneme cismi ile referans aliminin karsilastirilmasi (optik yogunluk, kontrast)
b) Doz 6l¢imi

e Yararliisin alani

e Rediiksiyon (Teslim almada kabul) denetlenmesi, bakim ve durumun denetlenmesi:
Uygulama igin yetkili firmaya basvurulmasi

e Biitlin denetlemelerin belgelendirilmesi

e Radyasyondan korunma- teknik isletmenin kontrolleri: (yetkili firma vekaletiyle)

e Tesisin dosyasi (belgelerle, onaylarla, denetleme raporlariyla)

Réntgenin banyosu
e Kalite teminati programi:

Rediiksiyonun (Teslim almada kabul) denetlenmesi (kurulumdan sonra) ve
kalibrasyon denetlenmesi icin referans degerleri

Kalibrasyon denetlenmesi (en az haftada bir kere veya kullanima uzun sire ara
verilmesinden sonra)

Bakim ve durumun denetlenmesi, hem de yogunlugun denetlenmesi icin referans
degerleri (en az yilda bir kere, intraoral dental filmler icin tasarlanmislarin disinda,
en az her 6 senede bir)

e Kalibrasyon denetlenmesi: (Teslim almada kabul) Test filminin optik yogunlugu

e Yillik durum degerlendirilmesi: Denetleme noktasi

a) Onerilen indeks, kontrast indeksi (sansitometri ve dansitometre ile birlikte)
b) Birden ¢ok uygun kontrast basamaklarinin gérsel olarak karsilastiriimasi

Aksesuarlarin durumu

- Film - folye - materyalleri

- Filmin depolanmasi (uygun ortam, isi, havadaki nemlilik, filmin yasi)
- Folye cesidi

- Kasetlerin yazilmasi

- Kasetlerin ve folyelerin durumu

- Karanhk oda:
- Isik yogunlugu, karanlik odanin aydinlatiimasi
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KORUYUCU DiSHEKIMLIGi

1- Degerlendirme Kriterleri

Bu bolim, hastalik risklerinin analizini, tanisini, periodontal hastaliklarin, primer iyilesme s6z
konusu olmayan dise ait lezyonlarin, 6zellikle primer ve sekonder dis ¢lirigl ve erozyonunun
profilaksisini kapsamaktadir.

Agiz saghgi, yasam kalitesinin insanlardaki 6nemli bir gostergesidir.
Bilimsel ¢alismalarla, dis ¢lrlgu ve periodontal hastaliklarin genis 6l¢lide engellenebildigi ve
kontrol altinda tutulabildigi kanitlanmistir.

Hastalarin restoratif tedavilerde oldugu kadar, profilaktik 6nlemleri de talep etmeye haklari
vardir.

Agiz saghgi, tim yonleriyle tesvik edilmeli tim topluma ulasacak bicimde diizenlenmelidir.
Koruyucu dishekimligi ilkeleri tim yas gruplarina yoneliktir.

Korumanin Hedefi

e Dis ve dis kok ylzeyindeki primer guriklerin 6nlenmesi

e Dolgu ve kronlarin kenarlarindaki sekonder ciriklerin 6nlenmesi
e Erozyonun 6nlenmesi

e Diseti ve periodontal doku hastaliklarinin énlenmesi

e Kisiye 6zel hastalik risklerinin tanimlanmasi

Korumanin Temel Esaslari

Dis ve ¢evre dokusu hastaliklarinin nedenleri 6teden beri bilinmektedir. Burada, birden fazla
etkenin neden oldugu bir hastalik s6z konusudur.

Cocugun dogumundan itibaren mikroorganizmalar agiz boslugunu istilaya baslarlar.
Mikrobiyal tirdeki cesitlilik, ic ve dis etkenlerle, 6zellikle dis slirmesi ile hiz kazanir.
Mikroorganizmalar dis ylzeyine tutunarak ¢ogalir ve mikrobiyal dental plagi olustururlar. Dis
¢lrtglu ve periodontal hastaliklarin nedeni de bu plaktir. Plaktaki karbonhidratlarin
parcalanmasi sirasinda aciga cikan asitler disi demineralize etmeye baslarlar.
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Oral kavitedeki ve dis ylzeylerindeki uygun ortamda, bakteriler ve disaridan alinan diger
maddeler bazen cglrik 6nleyici, bazen de ¢lrik tetikleyici etki gosterirler. Bunun disinda,
asitler, asitli-tath icecekler ve travmatik bigcimde firgalamalar sonucunda da, primer iyilesmesi
mumkiin olmayan dis hasarlari olusmaktadir.

Hedefe yonelik koruma, hastalik yapan tim etkenleri belirlemeyi ve bertaraf etmeyi
amaglamasinin yaninda, konagin ve dislerin savunma mekanizmasini da iyilestirmeyi
hedefler.

Dis ¢lirigu ve periodontal hastaliklar igin en iyi dnlem, agiz hijyenidir. Ayrica bu konudaki
yayinlarda, flor bilesiklerinin, dogru beslenmenin, mikrobiyal dental plak kontroliiniin ve
olumsuz aliskanliklarin da, (sigara gibi) korumada gbéz 6nilinde tutulmasi 6nerilmektedir.
Ozellikle yash hastalarin ayni anda aldiklari bircok ilacin yan etkilerine de dikkat etmek
gerekmektedir.

Koruma Hedeflerine Ulasmak icin

e Kisisel koruma 6nlemlerinin uygulanmasi ve denetimi

e (Clrik ve periodontal hastaliklarin kesin tanisi ile koruma veya invaziv tedavi karari
e invaziv tedavilerin yaninda profesyonel koruma

e Toplumsal 6nlemlerin alinmasi ve desteklenmesi gerekmektedir.

BUtln bunlar igin tim klinik ekibi gorevlendirilmelidir. Planlama ve denetimden dis hekimi
sorumludur.

Dishekiminin Sorumlulugu

Kigisel korunmada, hastalik risklerinin, koruma ydntemlerinin belirlenmesi ve sonuglarinin
denetlenmesi digshekiminin gorevidir.

Okullarda yapilan koruma etkinlikleri gibi toplumsal etkinlikler desteklenmelidir.

ilgili kurumlar ve dishekimleri teorik ve pratik koruma énlemlerinin gelistirilmesinde ortak
calismalidirlar. Annelerin, okul ve yuva 6gretmenlerinin, hastanelerde ve huzurevlerindeki
bakimla gorevli personelin egitimine yardimci olunmalidir.

Koruma Siirecinin Denetimi

Klinik ekibi, iyi bir prognozun saglanmasi veya gerektiginde uygulanan yontemin
degistirilmesi icin hastadan kapsamli amaca uygun bir dokiimantasyon (dis, periodontal
doku, plak olusumu, gingivitis durumu gibi) elde etmelidir. Hastaya onerilen yontem ve
ilaglar da kayda alinmalidir. Korumaya ilgisiz kalan hastalar icin alinan kayitlar, klinik ekibinin
¢abalarinin kanitlanmasi icin yeterli olacaktir.
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2- A-C Arasi Kalite Derecelendirilmesindeki Degerlendirme Kriterleri

Kalite
Basamaklari

Tanimlama

Tani + Dokiimantasyon

-+

Koruma ve optimal derecedeki
potansiyel bakim iyi durumdadir.
Oral hastalik riskleri asgari
diizeydedir. ilgili kurum, kisi ve
gruplarla isbirligi yapiimistir.
Prognoz= == =¢cok iyi

Oral hastalik risklerini azaltmak igin
hastanin agiz hijyeni ve profesyonel
bakim yeterlidir.

ikincil derecedeki koruma
programlari ile isbirligi temin
edilmistir.

Optimal profilaksi yontemleri ile
Prognoz = == =iyi

Kapsamli muayene yapilmis ve
dogru tani konmustur. Nedenleri ve
hastalanma riskleri vs. ile birlikte
kapsamli dékiimantasyon
diizenlenmis, kisisel korunmaya
yonelik 6neriler sunulmustur.

Oral hastaliklarin tanisi ve nedenleri
dogru olarak belirlenmistir.
Dokimantasyon ¢cok
ayrintilandirilmamaistir.

Hastalik riskleri kapsamli olarak
kaydedilmis, ¢ozlimleri
detaylandiriimamustir.

Genel bir koruma onerilmis, gerekli
goruntilemeler yapilmistir.

Yetersiz tani ve profesyonel bakim
s6z konusudur.

Hastayla isbirligi zayiftir. Oral
hastalik riski yiiksektir. lyilestirme
tim yonleriyle gosterilmistir.

ikincil koruma programlariyla
isbirliginin ilerletilmesi
gerekmektedir.

Temel koruma ¢abalarinda iyilesme
gorilmemektedir.

Prognoz= === koti

Curak, disin ve cevre dokularinin
diger defektleriile ilgili tani
yetersizdir.

Dokimantasyon eksik
dizenlenmistir.

Oral hastaliklari ve riskleriyle ilgili
durum analizi eksiktir.

Gereksiz radyolojik tetkikler
yapilmistir.
Koruma onerileri yoktur.

Tani ve koruma cabalari yoktur
veya yanhstir.

Oral hastalik riski yUksektir.
invaziv tedavilerin yapilmasi
zorunludur.
Prognoz= == =cok kot

Oral hastaliklarla ilgili tani yoktur
veya yanlistir.

Dokimantasyon yoktur.

Hastalik riskleri listelenmemistir.
Endike oldugu halde radyolojik
tetkikler yapilmamistir.
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Kalite
Basamaklari

Kisisel Koruma

Hastanin isbirligi

Kismi Toplumsal
Koruma

+

Optimal ve kisiye 6zgiin
profilaksi programi
hazirlanmistir.

Agiz hijyeni, flor
uygulamalari, beslenme,
mikrobiyal dental plak
kontrol, soruna yonelik
florid laki ve fissir 6rtici
uygulamasi yapilmistir.
Kisisel saglik sorunlari ¢ok
fazla Gnemsenmemistir.
Periodik kontrol
muayeneleri i¢in ¢cagri
takvimi diizenlenmistir.

Oral saghga 6nem
verilmesi, iyi bir agiz
hijyenine sahip olunmasi
ve tim koruma
Onerilerine uyum
saglanmstir.

Oral saghga ve hijyene
onem verilmistir.
Koruma onerilerine
onemli 6l¢lide
uyulmustur.
Mikrobiyal dental plak

bulgulari az da olsa vardir.

Hasta kontrol
muayenelerine
gelmektedir.

Huzureviyle, cocuk
esirgemeye bagl
kurumlarla, okulla, cesitli
kurumlarla koruma
calismalari igin isbirligi
yapilmaktadir.

Her yil rutin oral muayene
yapilmaktadir.

Huzurevi, ¢cocuk
esirgemeye bagli
kurumlar, okullar ve
cesitli kurumlarla koruma
calismalari igin isbirligi
yapilmaktadir.

Yetersiz bilgilendirme so6z
konusudur.

Hastanin 6zel sorunlariyla
ilgilenilmemistir.

Kisiye 6zel koruma igin
klinik ekibinin ¢abasi
yoktur.

Kontrol muayenesi sadece
talep Uzerine
yapilmaktadir.

Agiz saghgi yeteri kadar
6nemsenmemektedir.
Koruma onerilerine uyum
azdir.

Koruma onerilerine
sipheci yaklasilmaktadir.
Kontrol muayenesine
duyarsiz
davraniimaktadir.

Yillk rutin ¢trik taramasi
yapilmakta, genel koruma
Onerileri getirilmektedir.

Huzurevi, cocuk
esirgemeye bagli
kurumlar, okullar ve
cesitli kurumlarla isbirligi
yoktur.

Aydinlatma ve
bilgilendirme yoktur.

Klinik ekibinin koruma
konusunda cabasi yoktur.
Kontrol muayenesi yoktur.

Agiz saghg
onemsenmemekte,
bilgilendirmeye,
motivasyona ve
dizenlemelere karsi
duyarsiz
davraniimaktadir.
Yogun mikrobiyal dental
plak mevcuttur.
Kontrol muayenesine
gelinmemektedir.

Yalnizca glirliklerin
tedavisi yapilmaktadir.

Herhangi bir koruma
calismasi mevcut
degildir.
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3. Degerlendirme Kriterleri igin Agiklamalar:

Anamnez ve Bulgu Aragtirmasi

Her dis tedavisinden 6nce hastanin genel sagligi hakkinda bilgi edinilmelidir. Oral kaviteyi ve
disleri etkileyebilecek tim hastaliklar énemli unsurlardir. Birgok ilacin tuklrik salgisini
azalttigr unutulmamahdir.

Kapsamli Bir Bulgu Toplama Calismasi icin

o Agiz hijyeni

e Ciruklerin, klinik ve radyolojik olarak belirlenmesi

e Disteki cirliksliz lezyonlarin belirlenmesi

e Diseti, periodonsiyum ve mukozanin durumunun saptanmasi

e Mevcut restorasyonlarin durumu ve ikincil ¢uraklerin belirlenmesi,

e Gecgmisteki profilaktik tedaviler (Agiz hijyeni preparatlari, flor uygulamalari,
dishekimince yapilan uygulamalar, diger 6nlemler).

e Beslenme anamnezi

o Tukurik

e Genel saglik, kullanilan ilaglar

e Hastanin agiz sagligina ve hijyenine bakisi ve istekleri

Bulgular ve tani dogal olarak, kisiye gore degiskendir. Uzun siiredir koruma uygulanan ve
¢lrikstz veya inaktif g¢urukll kisiler igin, agiz hijyeni, dis ve cevre dokulari, glrikler ve
restorasyonlarin durumu hakkinda bilgilendirme vyeterlidir. Bu kisilerde yeni lezyonlara
rastlandiginda ise bunlarin nedenleri arastirilarak, yeterli ve gerekli koruma 6nlemlerinin
alinmasi gereklidir.

Ag1z hijyeninin etkinligini basit bir indeksle belirlemek mimkiindir.
Beslenme aliskanliklariyla ilgili olarak hastadan alinan anamnez genellikle yetersizdir. Bu
nedenle, hastalara, dort giin boyunca, icecekleri, ara 6glnleri ve aldiklari tim gidalar

ayrintilariyla, miktar ve zaman olarak kaydetmeleri 6nerilmelidir.

Hastaya bes dakika slre ile sekersiz sakiz gignetildikten sonra olusan tikirigiun alinmasi,
stimule edilmis tukuarik akis hizinin belirlenmesi igin yeterlidir.

Takuruk miktari 2 ml’den fazla ise fizyolojik,
Tukdrik miktari 0,5- 1,9 ml arasi ise oligosali,

Takurik miktar 0.5 ml’den az ise xerostomi s6z konusudur.
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Tani

Dis ve c¢evre dokusundaki lezyonlarin erken tanisi, gerek koruma 6nlemlerinin alinmasi
acisindan, gerekse daha buyik defektlerin nlenmesi agisindan ¢ok 6nem tagimaktadir.

Tani icin, tiim dis ylzeylerinin temiz ve kuru olmasi gerekir. lyi ¢ekilmis rontgen filmleri,
arayuz ve oklGzal guruklerin tespiti icin uygundur. Ancak fazla sayida radyolojik tetkik,
hastalar igin riskli olabilmektedir.( Bak. Radyoloji) Dis lezyonlarinin tanisi igin Restoratif
Tedavi ile ilgili bolime bakilmalidir.

Diiz Yiizler (Aproksimal-bukkal-palatinal-lingual)

Belirgin, ciplak gozle gorilen glriklerin yani sira ylzeye c¢ikmamis, baslangi¢c halindeki
lezyonlarin da tespiti gerekmektedir. Bu lezyonlarin takibi, diger bulgular ile birlikte
degerlendirilerek, clrik aktivasyonuna karsi alinacak temel koruma oOnlemlerinin
diizenlenmesini saglayacaktir.

Okluzal Yiizeyler

Basit bir kontrolle, fisslirlerdeki demineralizasyon ve mine defektleri ortaya
cikarilabilmektedir. Yizeydeki kirllma olgulari, genelde ciddi bir dentin ¢lrGginin habercisi
olmaktadir. Renklenmeler ise, yetiskinlerde dis kaynakl etkenlere bagh olabildiginden tek
baslarina ciiriik tanisi icin yeterli bulgu olarak kabul edilmemektedir. Ozellikle yiizeylerde
goriinur defektleri olmayan dislerin oklizallerinde, dentine ulasmis curiklerin
belirlenmesinde bitewing grafiler 6nem kazanmaktadir. Bunlarin yaninda, dekalsifiye disi,
elektriksel direng 6lgiimiine dayali yontemler ile yansitma veya floresan 6zellikte isik tayflar
ile de tespit etmek mimkiindir. Bu yontemler taniyi kesinlestirir ve sinirlarini gizer.

Aproksimal Yiizeyler

Aproksimaldeki bulgularin tespiti i¢in radyografik tetkik endikedir. Mevcut lezyonlarin
sinirlar;, minede goérinenler veya dentinde goérinenler arastirilmahldir. Yalnizca minede
gorilen lezyonlar genellikle saglkli bir ylizeye sahiptir ve sorunun giderilmesi mimkindur.
Fiberoptik aydinlatma ile deminerilizasyonun belirlenmesi mimkin olsa bile sinirlarini tespit
etmek oldukga zordur. Dijital sistemler gibi yeni yontemlerle arayliz guriklerinin tanisi
kesinlegtirilebilmektedir.

ikincil (Sekonder) Ciiriikler

Restorasyon kenarlarindaki sekonder gurikler, klinik muayenede ¢iplak gbz ve sond ile
belirlendigi gibi, radyografik tetkiklerle bu bulgular kesinlestirilip sinirlanir.

Klinikte, dolgu ve kron kenarlarinda renklenmis ve yumusamis dokular, taniyi kolaylastirir.
Dis ve cevre dokulara, pulpaya zarar verecek durumdaki kotl restorasyonlara da dikkat
edilmelidir.
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K6k Ciirdgd

Kok curlkleri, mine - sement sinirinda, gingivanin ¢ekilmesi ile olusur. Kok c¢urukleri, dis
Uzerinde saridan siyaha degin bir renklenme ile kendini belli eder. Profilaksi planlamasi igin,
kok ¢lrugiundeki lezyonlarin aktif ve inaktif ylzeyel lezyon olarak ayrilmasi gerekmektedir.
inaktif lezyonlarin yizeyleri serttir, genelde bukkalde yer alirlar ve estetik sorun
yaratmadik¢a invaziv tedavi gerektirmezler. Yizeysel aktif ¢urlkler icin gereken proflaktik
onlemler ile mimkiinse lezyonun inaktive edilmesi yerinde olur.

Erozyonlar

Uygun koruma oOnlemlerinin alinabilmesi igin, dislerin bukkal, oral ve okllzal yiizeylerinde
asitle olusan eroziv defektlerin miimkiin oldugunca erken belirlenmesi gerekmektedir. Eroziv
defektlerdeki ilk klinik bulgu, mine ylzeyindeki, dizgin cilalanmis goérintiide, ancak
morfolojik yapidan degisiklik gosteren yizeylerdir. Madde kaybi ilerlediginde, dentin aciga
cikmaktadir. Mine - diseti iliskisi normal olan dislerde, saglikli mine yalniz ince bir bant
halinde mine diseti sinirinda kalir.

Kama Defektler

Kama defektlere, dis macunu ve fircalarin asindirmasi sonucu, tipik olarak dislerin
vestibiillinde ve mine sement sinirinin apikalinde rastlanir. Genelde yanlis fircalama teknigi
nedeniyle olusur. Daha blylk kama ve ¢anak defektlerine, mekanik abrazyon ile kombine
asit asindirmalari neden olmaktadir. Okliizal parafonksiyonlar (Bruksizm) kotli prognozu
tetiklemektedir.

Hastalik Riskleri

Bugline kadar, kisisel ¢lriik-hastalik riskini belirleyebilecek bir test gelistirilememistir. Burada
onemli olan, ayrintili anamnez ve dis clriguyle baglantih olabilecek etken faktorlerin
sistematik bir tani ydontemiyle belirlenmesidir.

Hastalik riskini en azindan tahminen saptamak igin, tim bulgularin topluca gozden gegirilip
degerlendirilmeleri gerekmektedir. Ornegin, gecmis (¢ yil icinde, kabul edilebilir durumda
agiz hijyeni ve diizglin yapilmis restorasyonlari olan bir hasta igin, diistik risk degerlendirmesi
yapmak yerinde olacaktir. Yine, tamamen ¢lirliksliz st dizisi olan ¢ocukta da, strekli dislerde
risk, yani sorun olma olasiligi azdir. Ne var ki, daha sonra bu durum, hijyen aligkanliklari,
beslenme ve tikirik emisyonu gibi etkenlerle degisebilmektedir.

Ote yandan, mevcut lezyonlar, yetersiz agiz hijyeni, uyumsuz restorasyon kenarlari, sik seker
tiketimi, tukirik emisyonuna gore olasi saghk sorunlari gibi unsurlari tasiyan hastalar
ylksek clriik riski grubunda olarak siniflandirilmalidir.

Koruma hedeflerine ulasabilmek igin, kisinin ayrintil  agiz saghgr aliskanliklarinin,

beslenmelerinin, tikirik emisyonunun, gecmiste yapilan koruma tedavilerinin, genel saglk
durumunun, ilag tliketiminin saptanmasi gerekir.
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Bunun igin 1. No'lu tabloda cirik riskleri kriterleri gosterilmektedir. Bireysel ¢liriik riskini
siniflandirabilmek igin, tabloda gosterilen tim kriterlerin eslesmesi dogal olarak s6z konusu
olmayacaktir. Riski saptamada / siniflandirmada oncelikle, hastaligin varligi yoklugu ile ilgili
bulgular, korumaya iliskin bireyin tutumu, (agiz hijyeni, flor tatbiki, beslenme, kontrol
muayeneleri gibi) tiklrik ve mikrobiyal testlerle hastalik etkenlerinin aranmasi gibi unsurlar
arastinimalidir.

Curdk durumu icin okula yeni gelen 6grencilere uygulanabilecek kolay bir yontem de
Dentoprog - Metodudur. (Bakin: Tablo 2)
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Tablo 1 - Ciiriik Riskleri Kriterleri

Curiik Riski Kriterleri

Az

Son yilda yeni glriik yok

Son 3 yilda yeni gurik yok

Fisstrleri derin olmayan oklusal ylzeyler/6rtuci
Hijyen iyi +Gingivitis yok

Diizenli flor uygulamasi

Dizenli hekim kontroli

Uygun tedavi uygulanmis disler

Orta

Son yilda 1 ¢urik

Son 3 yilda 1 glrik

Derin fissurler

Yeterli hijyen+ ¢ok az ylizeyde gingivitis
Diizensiz flor uygulamasi

Disin oral ve bukkal ylizeylerinde baslangi¢ lezyonlari

Aproksimaldeki minede radyolusent saha
Acik kok ylzeyleri

Dizensiz hekim kontroli

Ortodontik tedavi

Yiiksek

Son yilda iki veya daha g¢ok gurik

Son (g yilda iki ve daha ¢ok c¢uirik

Disin oral ve bukkal ytizeylerinde ¢trik
Kotl Hijyen+Gingivitis+Periodontitis
Derin fisslirler

Agizda S. mutans’in yiksek titre
Yetersiz tedaviler (koti)

Sik seker-tatl tiiketimi

Dizensiz hekim kontrolii

Tukdrik akis hizinda azalma

Biberonla sekerli icecek alimi

Acik kok ylzeyleri, kok curikleri

Diger patolojilerin neden oldugu diisiik tlikarik
emisyonu- immunite sorunlari

Cocuklar ve Gengler

>

X X X X

X X X X X

> >

X X X X X X X X X

Erigkinler

xX X X X

> X X X X X

X X

X X X X X
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Tablo 2- Dentaprog Metodu ile Cocuklarda Ciiriik Riskinin Belirlenmesi

Dentoprog yontemi; saglikh st molarlarinin sayisi ile strekli alti yas dislerinin baslangig
halindeki ¢lrik aktivasyonlarini 6lgit olarak alir (Marthaler ve arkadaslari 1997). Bu yontem,
cocuklardaki c¢urik risklerini belirlemek amaciyla kullanilan ve mikrobiyolojik, tikuruk
tampon kapasitesi, gingivitis derecelendirilmesi ve ailenin durumu ile taniyi (ic semptomla
belirleyen az maliyetli bir indekstir:

1- Saglikli, curiksiiz ve dolgusuz sut dislerinin sayilari (a) ile, renklenmis fissirld,
opaklasmis, saridan-kahve siyaha donmis alti yas dislerinin sayilari da (b) ile belirtilir.

2- Dentoprog S degerleri asagidaki formille bulunur.
DPW-S=2x(a)-1x(b)

3- Risk Saptamasinda 8'in altinda ¢ikan degerler ciriik riskli cocuklar olarak kabul edilir ve
ek koruma onlemlerine gereksinim duyulur.

Literatlir: Marthaler-Steiner Oralprophylaxe 19: 40-47 (1997)

Kisisel Koruma

Dishekimligi ve bazen de genel tipla ilgili risk analizlerinin arastiriimasinda, kisiye 6zel olarak
koruma programinin hazirlanmasi ve dnerilmesi gerekmektedir.

Hasta, koruma ¢abalari hakkindaki tiim olasiliklar ve hedeflerle ilgili olarak bilgilendirilmelidir.
Korumada kullanilacak ara¢ gere¢ ve maddelerin timi kisiye goére, Ozellikle kisinin
becerilerine, elinin yatkinhgina gore dizenlenmelidir. Ayrica, kisinin kendi basina koruma
uygulamalarini yapip yapamayacagl ve buna gore kontrol muayenesine g¢agrilmasinin
gerekliligi mimkiinse 6nceden saptanmalidir. Kisisel koruma uygulamalari ile profesyonel
destek birbirini tamamlayan unsurlardir (Bkz. Tablo 3).

Tablo 3- Koruma Kavrami: Klinik Ekibi + Hasta

Hasta tarafindan uygulanan korunma Gerekli profesyonel destek Etki

iyi

iyi

iyi
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Genel olarak kisisel koruma, kisinin gereksinimine goére duzenlenen ve Onerilerek
uygulanmasi istenen korunma oOnlemlerinden olugsur. Digshekimi bu dizenlemeden ve
uygulamayi yiriten klinik ekipten sorumludur.

Kisisel profilaksinin 6n kosulu; tam anamnez, durum tespiti, tani ve hastalik risklerinin
analizinin yapilmasidir. Hasta, klinik durumu, olasiliklar, korumanin hedefi hakkinda
aydinlatiimalidir.

Hastanin motivasyonu ve egitimi uyumlu olmaldir. Motivasyon ve egitimin ardindan
kontrollerin ve yeniden motivasyonun yapilmasi, koruma galismalarini olumlu etkileyecektir.

Cocuklarda anne babanin, engellilerde ise bakimla ilgili kisinin yardimi istenmelidir.

Korumada basariya, tim unsurlardan yararlanilmasi halinde ulasilir (Tablo 4).

Tablo 4- Ciiriik Profilaksisinin Dayanaklari

Profilaksi

Hijyen
Beslenme
Florid

Diger Onlemler

On islemler

Kigisel korumada optimal etkinin saglanabilmesi igin Oncelikle hastanin agiz saghg
durumunun ve kosullarinin belirlenmesi yerinde olacaktir. Hastada tespit edilen endikasyona
gore, ¢ekim, dolgu, subgingival ve supragingival detartraj islemleri yerine getirilmeli, taskin
restorasyonlar ve kenar uyumsuzlugu bulunan kronlar diizeltilmelidir.

Adiz Hijyeni

Agiz hijyeni icin alinacak oOnlemlerinin amaci, mikrobiyal dental plagin olusumunun
onlenmesi ve olusan plagin mimkin oldugunca erken uzaklastirilmasindan ibarettir. Hastalar
da, hijyen islemlerinde kullanilan enstriimanlarla, 6zellikle mukozal hijyen saglamak igin
olanlarla ilgili olarak bilgilendirilmelidirler. Dis ve diseti lezyonlarinin ancak tam bir agiz
hijyeni ile onlenebilecegi ve ¢ok az bir mikrobiyal dental plagin dahi patojeniteye neden
olacagl unutulmamalidir. Ozellikle aproksimal yiizlerin temizligine dikkat ¢ekilmelidir. Hasta
icin secilen hijyen enstriimani hakkinda hasta cok iyi bir bicimde bilgilendirilmeli ve uygulama
da kontrol edilmelidir.
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Koruma hakkindaki baska bir kriter de hijyen enstriimanlarinin niceligi, niteligi, yeniligi vs.
degil, mikrobiyal dental plagin gérilmedigi dis ylUzeyleridir. Bu nedenle de, yanlis fircalama
teknigiyle olusan dis ve diseti travmalanna dikkat edilmelidir. Firga, macun ve bunlarin
uygulama teknigi, travmalara neden olmayacak ve optimal temizligi yapacak bigimde
secilmeli ve kullanilmahdir.

Kimyasal Plak Kontrolii

Diizenli bir koruma sirecinde, antibakteriyel ajanlarin periodontal patojenler ve karyojenik
mikroorganizmalarin bertaraf edilmesinde kullanilmasi da mantiklidir. Kullanilan yéntemin
etkisi, kullanilan ajana, ajanin patolojik dis ve dokulara infiltrasyonu ile etki stiresine baghdir.
Ajanin yan etkilerine dikkat edilmelidir.

Beslenme

Hastalar, beslenme ve ¢urik arasindaki iliski hakkinda bilgilendirilmelidirler. Bilindigi lzere,
bas suclu olarak bilinen sekerin yani sira, kolayca c¢ozilebilen mono ve disakkaridler de
mikrobiyal dental plaga girdiklerinde, pargalanarak aside donustrler. Bu nedenle mono ve
disakkaridler de karyojen olarak kabul edilmelidirler. Karbonhidratlarin karyojenitesi
nicelikleriyle degil, tiketim sikliklariyla iliskilidir. Pratikte de gorulmuistir ki, sekerden zengin
6glin ve ara 6gunlerin azaltilmasi en dogru yontemdir.

Yiiksek curik aktivitesi olan kisilerde, beslenme aliskanliklari arastirildiginda, sorumlu unsuru
bulup cikarmak pek kolay olmamaktadir. Uzun zaman alacak bir arastirmada bile sonug
alinmasi mimkin degildir. Bu nedenle; yazili bir beslenme anamnez cizelgesi yapilmasi
yerinde olacaktir. Ekteki cizelge bu is icin diizenlenmistir. Hastadan, dort gin boyunca,
yiyecek ve iceceklerini, zaman, miktar ve katkilariyla (seker-tuz vs.) kaydetmesi istenir.
Surekli veya anlik alinan ilaglar da kaydedilmelidir. Hastaya ekteki gibi, 6rnek olacak bir fikir
vermesi agisindan, doldurulmus bir cizelge de verilebilir. Burada glinlik miktarlar vs.
onerilmektedir. Doldurulmus anamnez cizelgeleri hasta ile birlikte degerlendirilmeli ve klinik
ekibi bu degerlendirme sonucu onerilerini hastaya iletmelidir.

Dis clruglinin c¢ok faktorli etiyolojisi nedeniyle, mayalanabilir karbonhidratlarin hangi
siklikta aliminin ¢lirtik riskine etkili oldugunu tam olarak tanimlamak mimkiin olmamaktadir.
Ancak, giinde ikiden fazla sekerli ara 6glin veya bes kez ve daha fazla sekerle temasin ¢liriik
riskini arttirdig1 kabul edilmelidir.

Beslenmeye bagl oldugu anlasilan eroziv defektler icin, anamnezde asitli yiyecek-igecekler
sorgulanmali ve dneriler getirilmelidir.

Florid Profilaksisi

Floridlerin c¢liriik oOnleyici Ozelligi, gerek bilimsel gerekse klinik olarak tartismaya gerek
birakmayacak bir bicimde kanitlanmistir. Son vyillarda, 6zellikle ¢ocuklarda ve genclerde
gozlenen ¢lirtk prevelansindaki disustin, floridlerden kaynaklandigini séylemek mimkinddr.
En etkili uygulama da sirmekte olan ve yeni sliren dislerde gérilmektedir. Her ne kadar
floridlerin, siirme o©ncesi ve sistemik etkilerinden bahsedilse bile, bu etkinin ¢ok fazla
olmadigini da belirtmek gerekmektedir.
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Florid profilaksisinin basarili olmasi igin, dmir boyu sirdirilmesi gerekmektedir. Uygulama
yontemleri ve yogunlugu, kisinin ihtiyacina, ¢urik risklerine gore belirlenmelidir. Dislik riskli
hastalar icin temel flor profilaksisi yeterli olacaktir. Yiiksek risklerde, ek dnlemler ve yogun
profilaksi Onerilmektedir (Tablo 5). Her olguda, 6nce hangi ydntemlerin veya hangi
kombinasyonlarin uygun olduguna karar verilmelidir.

Bu arada yorede kullanilan igme sularindaki florid dizeyi, 6zellikle tlketilen maden
sularindaki florid dizeyi goézden kacirilmamalidir. Az bir olasiliga ragmen florozis riskini
elimine etmek igin, 5-6 yasina kadar olan ¢ocuklarda yutabilecekleri florid miktari da hesaba
katilmalidir. Pediatrik floridli dis macunlari alti yas disi stirene kadar kullaniimahdir. Yiiksek
konsantrasyonlu flor-jel ve diger lokal florid preparatlari yalniz yliksek clriik riski altindaki
¢ocuklarda denetim altinda uygulanmalidir. Degisik florid uygulama kombinasyonlari yiiksek
riskli olgularda endikedir.

Tablo 5- Korumada Florid

Dusuk Curtk Riski Yiksek Curik Riski
Temel Profilaksi Yogun Profilaksi
e Florirli macun e Florirli macun
e Florurli tuz e Floriirli tuz
e Florur Jel

+Endikasyonuna Gore
e Florlu jelle fircalama
e Florlu sollisyonlar

e Florlu cila (lak)

o Flor tabletleri

Fisstir Ortticli

Cocuk ve genclerde, primer ¢lirik lezyonlarinin ¢ogu fissiirlerde gorulmektedir. Okluzal
ylUzin morfolojisi ve mikrobiyal dental plak bulunan ylizeylere florid etkisinin az olmasi
burada lezyonlarin nedeni olarak degerlendiriimektedir. Bu nedenle de bu yizeyler 6zellikle
de stirekli azilarin yiizeyleri korumada daha cok dikkat ve 6zen gerektiren alanlardir.

Bu lokalizasyonda, fisstir ortlcl uygulamasinin ¢liriik korumasinda en uygun 6nlem oldugu
kesindir. Yiksek riskli olgularda diger dislere de 6rtiicli uygulanmasi endikedir.

Fisslir ortlici uygulanmis disler sirekli kontrol edilmeli, disenler vyenilenmelidir.
Yarar/maliyet iliskisinin analizi icin endikasyonlara dikkat edilmelidir (Tablo 6)
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Tablo 6 — Fissur Ortiicii

Endikasyonlar

e Yiksek riskli cocuk ve genglerde molar dislere
e Morfolojisi uygun olmayan dislere (derin fissur vs.)
e Kuru calisma ve kontroliin miimkiin olmasi

Kontrendikasyonlar
e Duslik riskli hastalar

e Diiz okluzal ylizeyler
e Kuru ¢calismanin mimkin olmamasi

Dokiimantasyon - Tibbi Kayit

Soruna yonelik kisisel korumada asagidaki noktalarin kayit altina alinmasi gerekmektedir.

e Anamnez

e Tani

Onerilen dnlemler, enstriimanlar
Kontroller

Anamnezde, lezyona neden olan etkenler saptanmalidir. Ozellikle, ciiriige yol acan faktérler
ve o ana kadar proflaktik tedavilerin niteligi ve olusan sorunlari sorgulanmalidir. Tani
kayitlarinda ise, primer ve sekonder glriklerin yaninda mevcut restorasyonlar, agiz hijyeni,
diseti ve periodonsiyumun durumu, mikrobiyal dental plak, distaslari ile uygun indeksle
saptanmis olan disetlerinin durumu da bulunmalidir. Nonspesifik yontemlerle yapilan tani ve
kayitlar ise ancak, hijyeni iyi ve cirik riski diisiik hastalar icin yeterli olmaktadir.

Optimal bir agiz hijyeni icin hastaya 6nerilen firca, macun, plak kontroli indikatorleri gibi tim
enstrimanlar, kayit altina alinmalidir.

Kontrol muayenelerinde profilaktik onlemlerin, genel hijyene, diseti ve periodonsiyuma

etkileri de klinik olarak degerlendirilerek yazilmalidir. Hastanin isbirligine isteksizligi ile
kendiliginden olusan diger sorunlar da kaydedilmelidir.
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Topluma Yoénelik Koruma

Kres, yuva, okul, yurtlar ve huzurevlerinde yapilan dizenli koruma g¢alismalar, c¢urik
insidansinin gerilemesinde etkili olur. Dishekimlerinin gérev alanina alinan koruma
¢ahsmalari; kamu kurumlarinin, 6gretmenlerin ve bu is icin egitilmis kisilerin yardimlari ile
basaril olur.

Bu basarida asagidaki unsurlar etken olmuslardir;

e Kurumlarile isbirligi

e Ana baba ve 6gretmenlerin bilgilendirilmesi

e Diuzenli bir bicimde profilaktik 6nlem ve muayenelerin sirdirilmesi (agiz hijyeni,
florlama, beslenme 6nerileri)

e Yardimci personelin bilgilendirilmesi (huzurevi, yurt ve okullardaki gérevliler)

e Cocuklarin en az yilda bir kez muayenesi

Sonug¢
Dis ve diseti hastaliklari 6nlenebilir niteliktedir. Agiz saglig icin gerekli olan bilgileri ve
yontemleri hastalarina vermek ve onlari takip etmek dishekimlerinin baslica gorevleri

arasindadir.

Sonug olarak, her hastanin agiz sagligindan kendisinin sorumlu oldugu da kabul edilmelidir.
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EK1

Beslenme Anamnezi

Muayeneyi Yapan Hekim:

Hastanin Adi: Dogum tarihi:
Adresi: Telefon:
Florlu ve Iyodlu Tuz kullaniyor musunuz? () Evet ( ) Hayir

1- Oniimiizdeki 4 giin siire ile, bir giin hafta sonu olmasi kosulu ile, aldiginiz tiim icecek ve yiyecekleri
yazin (ara 6glinler, sakizlar, sekerlemeler dahil olmak lzere). Aldiginiz her yiyecek ve igecegin,
zamani ve miktari disinda, kaydedilmesi gerekmektedir.

Tlkettiginiz gidalarin miktarinin belirtilmesi igin 6lgek érnekleri:

icecekler Kasik, kase-fincan, bardak

Seker Cay kasigi, yemek kasigi, kesme seker(ktip)
Ekmek Dilim

Biskuiviler, Pastalar Sayi, cins, tane

Sekerleme, Cikolata Blyuklak, sayi

2- Aldigimiz ilaglar
3- Agiz hijyeni icin ne kadar stire ayiriyorsunuz? ( 2 dk. dis fircalama, dis ipi, flor gargarasi gibi) Hangi

dis macununu ve flor gargarasini kullaniyorsunuz?

Beslenme Anamnezi Ornegi:

Tarih: 18 Mayis 2011

Saat  Yiyecek- icecek Saat  Agiz Hijyeni

07.00 % kase misir gevregi, sit

1 fincan kahve, 2 seker 07.30 Firgalama 2 dakika
1 bardak portakal suyu Macun ...
1 tablet agri kesici 500 mg. Dis ipi 3 dakika
10.15 1 fincan kahve, 2 seker, 1 sandvig
1.....sakiz
12.00 1 tabak hamur isi, sosis tava
1 maden suyu (bardak) 12.45 Firgalama 2 dakika
Macun ...

15.15 1elma, 1 cay
18.00 2 dilim beyaz ekmek, 4 dilim peynir
1 bardak cola (yudumlayarak)
19.30 2 pargca biskiivi
21.00 1 parca cikolata
2 bardak portakal suyu

23.05 1 agri kesici 500 mg. 23.15 Fircalama 2 dakika
Macun ...
Gargara 1 dakika...
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EK 2

Beslenme Anemnez Cizelgesi

Saat

Yiyecek-icecek

Saat

Agi1z Hijyeni
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Bolim 4

COCUK DiSHEKIMLIGI

1- Degerlendirme Kriterleri

Cocuk dishekimligi, tim alt disiplinleri ile 6ncelikle iyi ve ¢ok iyi prognozlari hedef alan bir
nitelikte olmalidir. Ancak, gerek hastalara, gerekse ana-babalara, her olguda iyi bir
prognozun garanti edilemeyecegi de bildiriimelidir. Cocuk dishekimligi tedavilerinde nitelik
Olgltleri, olumlu prognoza erismedeki unsurlarin yalnizca bir boélimidir. Basari, nitelik
Olgltleri ile birlikte okul dishekimligi hizmetleri, ¢ocuk ve genglerin yasalarla teminat altina
alinmis oral saghklari, dishekimligi fakilteleri, dishekimi klinikleri, cocuk saghg uzmanlari,
cocuk hastaneleri, cocuk yuvalari, okullar ve ana-babalar gibi kurum ve kuruluslarin
koordinasyonunu saglayan uygulamalar ile miimkiin olacaktir. Clriik, periodontal ve diger
oral lezyonlar tedavi edilmedikleri takdirde cocugun gelisimini etkileyebilmektedir.

Disleri agriyan, dis ve mukozal enfeksiyonlari olan, dental fonksiyonlari kisith, engelli
cocuklarin, dishekimi tedavisiyle birlikte, profilaktik destege ve beslenmeyle ilgili
yonlendirmeye de ihtiyaclari vardir.

Endikasyon geregi, cocukta bircok dis birden cekildiginde de, ruhsal ve fiziksel gelisiminde
duraksama olmamasi ve yeterli enerjiyi alabilmesi igin, uygun bir bicimde beslenmesi ¢ok
onem kazanmaktadir. Diger yonden, bu durum g¢ocugun 6grenme, ¢alisma ve iletisimini de
etkilemektedir. Yukaridaki tespitler cercevesinde, ¢liriik ve enfeksiyonlardan kaynaklanan
acil durumlarin bu bitiin icinde degerlendirilmesi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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Cocuk dishekimliginde ciiriik yonetiminde profilaksi, 6zellikle cok 6nemlidir.

Genis tutulan bir tanimlamaya goére, dishekimliginin ilgilendigi, cerrahi girisimler, sistemik
sorunlu hastalarin tedavileri de dahil olmak Uzere tim patolojiler, gocuk dishekimligi
kapsamina girmektedir. Tek fark, cocuk dishekimliginde hastalarin eriskin yasa gelene kadar
tedavi edilmesidir.

Dis curiklerinin, kliclik cocuklarin, cocuklarin ve genclerin en 6nemli sorunu oldugu kesindir.
Ancak karisik dislenme doneminden, sirekli dislenme dénemine gecildiginde periodontal
dokulara da ayni 6zen ve dikkati gostermek gerekmektedir. Bu nedenle cocuk dishekimligi,
yasam boyu agiz saghgi icin asagidaki alti ilkeye gore yapilandiriimistir;

Profilaksi ve ¢lrik yonetimi
Travma yonetimi
Periodontal saglik yonetimi
Okllizyon yonetimi

Hasta yénetimi

oy s WwWNPE

Kontrol muayenesi yonetimi

Yukaridaki alti ilke, hastalari ¢liriiksiiz ve patolojisiz bir agizla eriskin bir yasa getirmeyi
amaclamaktadir.
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2- Degerlendirme Kriterleri igin A dan C ye Kalite Basamaklari

Kalite
Basamaklari

Profilaksi ve Ciiriik Yonetimi

Travma Yonetimi

-+

Kurumsallasmis prenatal egitim ylkimlIGlGgu
yerine getirilmistir.

Dogru kurumsallasma ve bilgilendirme
sayesinde, zor motive edilen ¢ocuklarda ve ana-
babalarda, saglkl dis ve disetleri mevcuttur.
Ayrica dogru motive edilebilmis cocuklar ve ana-
babalarda, kisiye 6zel planlanmis kontrol
muayenelerine uyum saglanmistir.

Bilimsel ilkeler dogrultusunda, dislerin ve
disetlerinin tedavisi gergeklestirilmistir.

Ana baba adaylarina erken proflaksi egitimi
verilmistir.

Daha 6nceden belirlendigi gibi ilk st disi
stirdiikten sonra, ana babalara destek
olunmustur.

Cocuk ve ana babalara, dogru egitim ve
bilgilendirme ile gocukta iyi bir agiz hijyeni
saglanmistir.

Motivasyonun sirekli kilinmamasina ragmen,
kisiye 6zel belirlenmis kontrol muayeneleri
sayesinde, saglikli dis ve disetleri mevcuttur.
Risk gruplarinda kisiye 6zel koruma programlari
uygulanmistir.

Dis, pulpa ve disetindeki sorunlar, gerektiginde,
ana babalarla maliyet konusunda uzlasarak,
giderilmistir.

-+

Spor etkinlikleri ve sporda yiiz yaralanmalari
hakkinda egitim verilmistir.

Cocuklara 24 saat acil hizmet igin dishekimligi
organizasyonlari saglanmistir.

Cocuklar ve ana babalar, dis travmalarinda
yapilmasi gerekenlerle ilgili olarak
bilgilendirilmistir.

Dis, alveol ve yumusak doku
yaralanmalarinda(yabanci cisim batmasi), hasta
bekletilmeksizin klinik ve radyolojik tani ve tedavi
yapilmis, ¢ene fraktiirlerinde tanidan sonra uzman
hekime yonlendirilmistir.

Gerekli kontrollerin yapilmasi ve prognoz
hakkinda, 6zellikle komplikasyonlar ve kaza-
hastalik sigortasi hakkinda bilgi verilmistir.

ilk miidahaleden itibaren profilaksi s6z
konusudur. Yetersiz bilgilendirme, egitim ve
motivasyon eksikligi nedeniyle agiz hijyeni
yetersiz diizeydedir.

Sireg iginde anne-baba ve ¢ocuga yapilan iyi
motivasyonlara ragmen, dis ve disetleri iyi
durumda degildir.

Sut disi lezyonlari, kanal tedavisi veya ¢ekimle
tedavi edilmistir.

Midahalelerin ileride de gerekli olacagi
ongorulmastir.

Erken midahalenin yapilmamasi nedeniyle
tedavi giderleri artmistir.

Dento-alveoler bolgede ve yumusak dokulardaki
yaralanmalarda (yabanci cisim batmasi) geciken
klinik, radyolojik tani ve tedavi nedeniyle prognoz
kotulesmistir.

Cene fraktirlerinde tani konulamamistir.
Kazalarin tedavisinde dogru yonlendirme yapilmis,
ancak geciken tedaviler nedeniyle prognoz
kotilesmistir.

Prognoz, olasi komplikasyonlar ve sosyal glivenlik
hakkinda bilgilendirme eksik kalmistir ve kontrol
muayenesi iyi yaptimamistir.

ilk miidahaleden sonra profilaksi uygulanmustir.
Bilgilendirme, egitim ve motivasyonun
yapilmamasi nedeni ile dis-disetlerinin durumu
kotilesmistir.

Fonksiyonlar kotulesmistir.

Yalnizca semptomatik tedaviye basvurulmustur.
Gecikme nedeniyle tedavi maliyeti yikselmistir.

Dento-alveoler bolgede ve yumusak dokulardaki
yaralanmalarda (yabanci cisim batmasi) ¢ok
gecikilmis ve yetersiz klinik, radyolojik tani ve
tedavi nedeniyle prognoz oldukga kotilesmistir.
Cene fraktirlerinde tani koyulamamistir.

Dogru yonlendirme yapilmamistir.
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Kalite
Basamaklari

Periodontal Saglik Yonetimi

Okliizyon Yonetimi

-+

Cocuk ve ana babalara tekrarlanan
motivasyon ile agiz hijyeni egitimi verilmistir.

Periodontal sorunlara dogru tani konulmus ve
dogru tedavi uygulanmistir.

Agiz disi lezyonlarin oral ve perioral bulgulari
dogru tanimlanmuistir.

Periodontal dokularda goérilen ve patolojiye
neden olan unsurlar, dogru tani koyularak
uzaklastirilmistir.

Zamaninda yonlendirme yapilmistir.

-+

Dento-alveoler ve okluzal gelismedeki
patolojiler, yas grubuna 6zel degerlendirilerek
tani konulmustur. Gelisme ve sirme
patolojilerinin tedavisi veya sevki dogru
yapilmistir.

Strme siirecinin radyolojik takibi, uygun
zamanlarda yapilmistir.

Okltzyon sorunlari diizeltilmistir.

Tedaviler, okltizyon gelisme sireci dikkate
alinarak yapilmistir.

Endikasyon varsa, sit disi cekiminden sonra yer
tutucu yapilmistir.

Yalnizca gerekli miidahale ve tedavi bitimine
kadar hijyen egitimi verilmistir.

Periodontal dokularda patolojiye neden olan
unsurlar ve agiz disi lezyonlarin oral ve
perioral bulgulari tanimlanamamistir.

Cocugun gelisme sureci ile ilgilenilmemistir.

Yonlendirme geciktirilmistir.

Dento-alveoler, oklizal, gelisme ve siirme
sirecleri ve patolojileri diizenli olarak
izlenmemistir.

Yénlendirme geciktirilmistir.

Surme siirecinde uygun zamanlarda radyolojik
tetkikler yapilmamistir.

Restoratif tedaviler yapilirken okluzal gelisim ve
degisimler hesaba katilmamistir.

Endikasyona ragmen sut disi cekimlerinden
sonra yer tutucu kullaniimamistir.

Yalnizca gerekli acil miidahaleler yapilmistir.

Ag1z hijyeni egitimi, bilgilendirilme ve
yonlendirme yapilmamistir.

Dento-alveoler, oklizal, gelisme ve siirme
sirecleri ve patolojileri izlenmemistir.

Yalnizca agri semptomuna iliskin tedavi
yapilmistir.

Sirme siirecinde gerekli radyolojik tetkikler
yapilmamistir.

Yonlendirme yapilmamistir.

Yalnizca semptomatik ve akut hallerde ¢ekim
tedavisi uygulanmistir.
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Kalite
Basamaklari

Hasta Yonetimi

Kontrol Muayenesi Yonetimi

-+

Tedaviyi ¢ok zor kabul eden gocuklara gayet
dikkatli bir bicimde yaklasilarak, muayene odasina
alinip, rahat bir tedavi ortami igin gabalanmistir.

Klinikler gocuklara uygun olarak diizenlenmistir.

Tedavinin her adimi igin, gocuk ve ana babalarin
hazirlikh olmalari saglanmistir.

Klinik galisanlarinin gocuklara yakin olmasi
saglanmistir.

Tedavilerin ve materyalin riskleri ve yan etkileri
hakkinda uygun bir dille bilgilendirme yapilmistir.
Tedaviden kaginildiginda olasi sonuglari hakkinda
bilgilendirme yapilmistir.

Gelisim bozukluklarinin, genel tipla ilgili lezyonlarin
ve kot muameleye dair bulgularin arastiriimasi
yapilmis ve tanisi konmustur.

Lokal anestezikler ve uygun preparatlarla hastanin
sakinlestirilmesi, agrisiz tedaviye hazirlanmasi gibi
yéntemler uygulanarak agri yonetimi saglanmistir.
Sorunlu ¢ocuklarin tedavisinde genel anestezi
endikasyonu konulmus, hasta ve yakinlari bu
isleme hazirlanmistir.

Ozellik gdsteren durumlarda dishekimi tiim siireci
denetim altinda tutmustur.

-+

Her hasta igin kisisel kontrol muayenesi takvimi
dizenlenmigtir.

Dis ve diseti durumlari ve aile iliskileri dikkate
alinarak, risk faktorlerinin incelenmesi sonucunda,
ana babalar kontrol muayenelerinin diizenlenmesi
igin goérusmeye cagrilmistir.

Ana babalarla birlikte dis, diseti durumlari dikkate
alinarak risk faktorleri cercevesinde, kontrol
muayeneleri igin uygun takvim saptanmistir.

Gerekli radyolojik tetkikler yapilmistir.(A.L.A.R.A
kurallari)

Hasta yakinlari hukuki olarak eksik
bilgilendirilmistir.

Cocuk ve ana babalari, yapilacak tedaviye uygun
olmayan bir bicimde hazirlanmistir.

Yeterli olmayan agri yonetimi tercih edilmistir.
Otoriter bir yaklagimla tedaviye baslanmis, ¢ocuk
muhtemel bir travma riskine maruz birakilmis ve
ana babalarin hosnutsuzluguna sebep olunmustur.
Ozellik gésteren durumlarda hekim siireci tam
olarak kontrol edememistir.

Ana babalarin kontrol muayenesi igin kendiliginden
basvurmasi saglanamamistir.

Onceden belirlenmis bir kontrol muayenesi takvimi
yoktur.

Acil tedaviler tek seansta yapilmigtir.
Radyografik tetkikler yapiimamistir.

Hukuki bilgilendirme yapilmamistir.
Ana baba ve ¢ocuklarin yapilacak tedaviye
hazirlanmalari saglanmamistir.

Cocuk zor kullanilarak tedavi edilmis ve travmatize
edilmesine sebep olunmustur.

Ozellik gdsteren durumlarda hekim siireci higbir
bicimde denetim altinda tutamamistir.

Acil tedaviden kaginiimistir.

Yalnizca gerekli olan tedavi yapilmistir.

Kontrol muayenesi i¢in herhangi bir 6neri
getirilmemistir.
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3- Degerlendirme Kriterleri Hakkinda Agiklamalar

Koruma ve Ciiriik Yonetimi

Curidk yonetimi dogumla baslar ve cocuklarinin dis sagligindan sorumlu olan, bu
sorumluluklari geregi ¢ocuklarinda herhangi bir invaziv girisimi gerektirecek olusumlari
onlemeleri veya en aza indirmeleri gereken ana- babalarin gbzetiminde sirer. Burada onemli
olan, cocugun yasina ve olgunlasmasina bagh olarak, dis sagligi ile ilgili iliskinin ebeveyn-
dishekimi iliskisinden ¢ocuk-dishekimi iliskisine gegcmesinin saglanmasidir.

Basarili bir ¢urik yonetimi asagidakileri icermektedir:
1. Erken Koruma
2. Non-invaziv Koruma
3. Yari-invaziv Koruma
4. invaziv Girisim

Erken Koruma

Erken koruma dogumdan dnce egitim ve bilgilendirme ile baslar ve ilk siit disinin stirmesinin
ardindan 6 ay daha dizenli olarak devam eder. Bu arada, ana baba ile hangi siklikla kontrol
muayenelerinin yapilacagl kararlastiriimahdir. Agiz ve dis lezyonlarina neden olacak riskler
tanimlanmali, gereginde analizi yapilarak, korunma bicimi hakkinda bilgilendiriimeli ve
aliskanliklar tartisilmalidir.

Dishekimi, ana babalardan edindigi beslenme bicimleri bilgileri dogrultusunda, ana babalara
dis sagligini koruyacak beslenme 6nerileri getirme konusunda yetkinlesmis olmahdir.

Non-invaziv Korunma

Tim koruyucu oOnlemlerin basinda, iyi bir agiz hijyeni ve mikrobiyal dental plagin
uzaklastiriimasi yer almaktadir.

Florid uygulamasi, gerek ciriik proflaksisinde, gerekse mine c¢liriglindeki remineralizasyon
icin, etkileri acisindan tartisilmaz bir yontemdir.

Dishekimi, floridler hakkinda bilimsel yontemleri bilmeli ve gelismeleri takip etmelidir. (Bak:
Koruyucu dishekimligi)

Yetersiz florid alimi ve yiksek ¢urik riskli cocuklarda, dishekimi florid takviyesi yapmalidir.
Yari invaziv Koruma

Fissur ortlculer koruyucu dishekimliginin bir pargasidir. Dishekimi, hastanin uygunlugu, disin
uygunlugu, sec¢imi, klinik olanaklar ve teknik ayrintilarla endikasyonu belirlemelidir.

64



invaziv Tedavi:

Cocuktaki clrik lezyonunun tedavi endikasyonu, c¢lrigiin yayilimina, lokalizasyonuna,
aktifligine, hastanin yasi ve isbirligine gore belirlenmelidir.

Mine curikleri, fissir ortlculler gibi koruma yontemleri ile uzun siire sabit tutulabilmektedir.
Ancak bu yontemde diizenli kontroller yapilmahdir.

Dentin gurikleri ise konvansiyonel ydontemle tedavi edilmelidir.

Travma Yonetimi

Cocuklarin spor etkinlikleri, dishekimi kontrolleri yapilirken glindeme getirilmelidir.

Cocukluk ve genclik ¢caginda yasanan kazalarda, bazen kalici hasarlar s6z konusu olmaktadir.
Bu nedenle, disle ilgili kazalarda proflaksi cocuk dishekimliginde énemli bir yer tutmaktadir.

Dishekimi, anamnezde, ¢ocugun veya gencin spor etkinlikleri hakkinda edinebildigi bilgiler
cercevesinde, ana babalari yliz bolgesinde spor yaralanmalari konusunda bilgilendirmelidir.

Dishekimi, ¢cene-dis-yliz yaralanmalarinda, zamaninda erken midahalenin, prognoz agisindan
¢ok dnemli bir unsur oldugunun bilincinde olmalidir. Bu nedenle, dishekimi, gereken bilgileri
ve yapilmasi gerekenleri, vakit gecirmeksizin ana babaya iletmelidir. Hekim, klinik ve
radyolojik tani koyma ve bulgulara uygun tedavide vyetkinlesmis olmalidir. Yetersiz
kalindiginda ise hastaya 6n bilgilendirme yapilarak uygun yoénlendirme saglanmalidir.
Dishekimi, travma sonrasi komplikasyonlar, sikligi ve sireleri konusunda bilgi sahibi olmali ve
bu konuda ana babalari da bilgilendirmelidir.

Dishekimi kazada zarar goren dis veya disleri kontrol altinda tutmali ve ana-babanin saglk
sigortasini bilgilendirmesini saglamahdir.

Periodontal Saglik Yonetimi

Cocukta goreceli olarak daha kolay olan periodontal bakim, ¢iiriik yonetimine bagiml olarak
surdarilmektedir.

Ancak, daha ilerideki yaslarda periodontal dokularin saghg icin temel teskil etmesi
nedeniyle, genclerde peridontal bakim oldukca 6nemli olmaktadir. Genclerin dizenli olarak
yapilan kontrol muayenelerinde, periodontal dokularin muayeneleri 6zenli olarak
yaptimalidir.

Ana babaya ¢ocugun yasina uygun bir agiz hijyeni dnerisi getirilerek, evde dogru yapilmasini
saglamak amaciyla, klinikte cocukla birlikte uygulamasi yapilmalidir.

Gengler ise, el becerilerine uygun olan bir agiz hijyeni uygulamasi konusunda egitilmelidir.

Sabit ortodontik apareyler uygulandiginda, gencler, dishekimi tarafindan gerekli dnlemler
konusunda da bilgilendirilmelidir.

65



Dishekimi, diseti ve periodontal dokulardaki lezyonlarin tanisini koyabilmeli ve gerekli
tedaviyi yapmalidir. Mimkiin olmadiginda ise uygun yonlendirme yapiimahdir.

Dishekimi, genel hastaliklarin veya ilaglarin neden oldugu perioral ve oral bulgulari olan
gingivitislere tani koyabilmeli, piercing, sigara vs.’nin zararh etkileri hakkinda hastayi
aydinlatmahdir.

Okliizyon Yonetimi

Dislerin siirme sureci ile st ve surekli dislerin gelisiminin izlenmesi, ¢ocuk dishekimliginin
onem taslyan uzmanlk alanidir. Oklizyon yonetimi dogru ve estetik bir okluzyonu
hedeflemelidir.

Dento-alveoler bolgede veya okluzyonda herhangi bir gelisim patolojisi erken tani ile uygun
bir bicimde tedavi edilmelidir. Bu tedavi yapilamadigi takdirde, hastaya bekletiimeden uygun
yonlendirme yapilmalidir.

Dishekimi, 6zenli bir bicimde planlayarak yapacagi konservatif veya cerrahi girisimlerle
maloklizyonu dnlemelidir.

Burada gbdzden kagirilmamasi gereken nokta, herhangi bir disin slirme silrecinin, varsa
patolojisiyle kayda gecirilmesi gerektigidir.

Hasta Yonetimi

Cocuklarin dishekimi ile iyi iliski ve isbirligi kurmasinin 6n kosulu, dishekimi klinigi ile
mimkiin oldugunca erken tanismasidir. ilk siit azilarinin siirmesini takiben, diizenli muayene
baslamalidir.

Bu suretle, ¢ocugun dikkatini vermesi, ana-babanin olumlu katkilari / yardimlan
saglanabilmekte ve ¢ocugun ana babanin olumsuz vyaklagsimlari ile olusan korkusu
giderilebilmektedir.

Agri Yonetimi

Korkunun agriya, agrinin korkuya neden oldugu tim hekimlerce bilinmektedir. Cocukla
yerinde bir iletisimle karsilikli gliven saglandiginda, agri yonetimi de kolaylasmaktadir.

Dishekiminin, hastanin sakinlestirilmesi, kontroll, agrinin ve genel anestezi ile bilincin
giderilmesi ile ilgili yontemleri, endikasyon ve kontraendikasyonlarini, olumlu ve olumsuz
yonleriile agri yonetiminde hizmet veren klinikleri bilmesi gerekmektedir.

Kontrol Muayenesi Yonetimi

Dishekimligi klinikleri, cocuk ve genclerin belli araliklarla kontrol muayenesine gelmeleri igin
gereken duyuru ve iletisimi saglamalidir. Yasal mevzuata gore okul dishekimligi cercevesinde
yapilan muayeneler bu bahsin disindadir. Dishekimi, oral saglk ve ailenin tutumu gibi
degiskenleri dikkate alarak, kontrol muayenelerinin sikligini belirlemelidir.
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ORTODONTI

1. Degerlendirme Kriterleri igin ilkeler

Ortodontide kalite kontroli asagida belirtilen 6zel konulari kapsar:

Her birey, bireysel dentofasiyal gelisimin bir sonucu olarak ideal bir okliizyona ve dengeli bir
ylz iliskisine sahip olmayabilir.

1. Tek bir disin dis kavsinde pozisyonlandiriimasi,
2. Okluzaliliskiler,
3. Fonksiyonel 6zellikler ve
4. Yiztipleri,
dogal gelisim silirecinde ortaya gikan farkliliklar olarak kabul edilmek zorundadir.

Hem dogal bliyime ve gelisme kalitesinin, hem de tedaviden etkilenen gelisme kalitesinin
Olgllebildigi, anlaml bir sekilde tanimlanmis bir iliski sistemi ortodonti icin mevcut degildir.
Diger dishekimligi branslarinda, kenar uyumu, abrazyona dayaniklilik, renklesme gibi bircok
belirgin kriterler ortaya konabilir. Ortodontideki degerlendirme alani da diger alanlarda
oldugu gibi agik ve net olmalidir. Ortodontideki degerlendirme - 6lgme sinirlari en az diizeyde
ve net kanitlanabilen tolerans degerlerinin izin verdigi 6lclide kesinlestirebildigi noktaya
kadardir. Kalite basamaklari C (geri donlisimsuiz zararlar) ve blylik 6lclide kalite basamagi B
(geri donlisimi olan zararlar) olacak sekilde kesin olarak ayrimi yapilir. Problem, kalite
basamagi B’nin Ust bolimleri ile A'nin alt bolimleri arasindaki gri bolgede yer alir.

Ortodontik alanda kalitenin ortodontik indekslerce siniflandirilmasi amaciyla sayisiz girisimde
bulunulmustur. Bir yandan, tedavinin gerekliligi derecelendirilmistir (IOTN = Ortodontik
Tedavi ihtiyaci indeksi; GEM = Malokluzyonun Degerlendirilmesi icin Kilavuz), diger yandan
tedavinin kalite seviyesinin siniflandirilmalidir (gegerli olan: PAR=Es degerlendirme
siniflamasi; ICON = Zorlugun, sonucun ve ihtiyacin indeksi). Epidemiyolojik ve saglik
politikasina yonelik ¢alismalar igin dnemli bilgiler saglayabilecegi diisiinilmesine ragmen, bu
indeksler, igeriklerine bagh yetersizlikleri nedeniyle, degerlendirme olglisii olarak kabul
edilmemektedir (3, 8, 11).

Bu nedenle, kalite degerlendirmesi icin, rehber iliskilerinin timdniin, tanimi acik¢a yapiimis
bir temele oturmasi gerekmektedir. Konunun esasina ulasilmasi da, tek tek verilerin
toplanmasi yontemi yerine, bu yontemle mimkin olmaktadir. Asagidaki kalite rehberi de,
hekimlerin mesleki calisma alanlari icin, destek ve yardim rehberi olarak algilanmalidir.
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2. A’dan C’ye Kadar Olan Kalite Basamaklari igin Degerlendirme Kriterleri:

Kalite
Basamaklari
Rehber ilkeler

Problemin Tarifi

+

Hem dishekimligi bransinin kriterlerini, hem de hastanin isteklerini yerine
getiren optimal sonuca estetik ve fonksiyonel olarak ulasiimistir.

Elde edilen sonug kalici gérinmekle birlikte, hastada dentisyonun hala
degisme potansiyeli oldugu da g6z online alinmalidir. Bu durumu hastanin
kabul etmesi gerekir. Esas itibariyle pekistirme dénemi blylimenin
tamamlanmasindan sonra bitirilmelidir.

Tani, tedavi plani ve tedavinin yirttilmesi (iyi) ile (tatmin edici) dizey
arasinda yer alir.

Tedavide, ihmal ve hatali midahale gibi problemlerle karsilagilmamistir.
Aksine bu donemde yapilan girisimlerle ek tedavi siiresi ve ek masraf gibi
gereksinimler azaltilabilmistir.

Ongoriilenden daha az basarili veya tatminkar olmayan tedavi siireci
hakkinda, slirecin kisitliligi ve sonuclari ile birlikte, hasta ve / veya ana-
babalara, uygun anda, gerekli aciklamalar yapiimalidir.

Sonug, hasta icin estetik ve fonksiyonel acilardan tatmin edici degildir.

e Hekim tarafindan 6ngorilen hedeflere ulasilsa da, yetersiz
bilgilendirme nedeniyle, sonug, hastayi ve aileyi tatmin etmemistir.

e Tedavinin takibi sirecindeki bulgular dogru zamanda izlenmemis veya
tam teshis konulamamistir.

e Taniya yonelik veriler yanlis yorumlanmistir.

e Mevcut problemler igin uygun tedavi planlamasi yapiilmamistir.

e Tedavi materyalleri uygun degildir veya uygun bir bigcimde
kullanilmamistir.

Takip sirasinda aile veya hasta, gelisim durumuna goére mevcut veya
potansiyel problemler hakkinda yeterli ve zamaninda bilgilendirilmemistir.
Gelisime zarar veren veya potansiyel olarak zarar verebilecek acik klinik
bulgularin bulunmasina ve zamaninda midahale sansi olmasina ragmen
ortodontik degerlendirme ihmal edilmistir.

Yukarida anlatilan ihmale bagli olarak dentoalveolar yapida ve okluzal
iliskilerde geri dontisimi olmayan zararin ortaya ¢ikmis veya
siddetlenmistir.

Sonug, estetik ve fonksiyonel agilardan hastaya zor bir durum
yasatmaktadir.
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Kalite
Basamaklari
Rehber ilkeler

Bulgularin Degerlendirilmesi Ve Siirenin Planlanmasi

+

Yizin intra-/intermaksiller bllyime ve gelisim, bir protokol dogrultusunda rutin olarak
gozlemlenmistir.

Gelisimin basladigi ve devam ettigi donemde, hastaya en uygun zamanda aktif olarak kapsamli
ve etkili bir tedavi uygulanmis ve basaril bir sonug elde edilebilmistir.

Yizun intra-/intermaksiller blyiume ve gelisiminin rutin olarak gézlemlenmesi sirasinda énemli
diizensizlikler tespit edilmis ve uygun siirede miidahale edilmistir.

Tani slirecinde, gozden kagmig olan hafif siddetteki patolojik unsurlar, daha sonra tedavi
planlamasini ve uygulamasini zorlastirmasina karsin, iyi bir prognoza ulasiimistir.

Normal gelisimden beklenenler ve sapmalar radyolojik ve klinik degerlendirmelerle tesbit
edilmistir.

Yikici veya potansiyel yikici sireglerin ilerlemesini durdurmak veya prognozu daha sonra
kapsamli bir tedavi ile kalici olarak iyilestirmek igin dnlem amagli miidahalelerde
bulunulmustur.

Okluzal ve estetik sonuglar igin, belirmeye baslayan patolojik gelismeler ve bu gelismelerin
asamalari, fark edilmemis veya 6nemsenmemistir.

Erken donemde fark edilmis olan patolojik gelisimin tedavisinin, kismi bir miidahale ile
kolaylagmasi mimkiin oldugu halde, olgunun gézlenmesi esnasinda klinik ve radiolojik analizler
ihmal edilmistir.

Habitlel okluzyona ulasim hedeflenmesine ragmen, alt ¢cenenin kaginilan hareketlerine neden
olan ve uzun siireli travmatik okluzyon modelini barindiran, okluzal ¢atismalar gézden
kagirilmistir.

Ortodontik olarak endike olmayan tek dis cekimlerinden, travmatik dis kayiplarindan sonra,
¢ekim bolgesinin rekonstriiksiyonunda ve dis kavsinin stabilitesinde gereken dnlemler ihmal
edilmis, dislerin rekonstriiktion alaninda optimal bicimde plasmani — konuslandiriimasi
yapilmamistir.

interdisipliner konsiiltasyon ve planlama igin uygun zaman kagiriimistir.

Genel olarak biiyime ve gelisim siirecinde bireysel farkliliga bagli olarak eksik ve hatali
planlama yapilmistir.

Klinik muayene veya radyolojik tetkikler eksik, hatali veya dikkatsiz olarak yapiimistir.

Agir sirme problemleri, siiperniimerer (fazla dis) yliziinden ortaya ¢ikan yapisal bozukluklar,
dislerin sirme yollarindaki sapma, siirme siirecindeki olumsuzluklar, alveol kemigi biiyiimesi
Gzerinde kalici etkilerle beraber erken ankilozlar, gelisim fazinin gegmis olmasi gézden
kagirilmistir.

Ayirici tanilarin konulmasi gereken safhalarin atlanmistir.

Planlamada farkli ¢6ziim opsiyonlarinin mevcudiyeti diistinilmemistir.
Malokluzyona bagli travma sonucu ilerleyen diseti ¢ekilmesi, tedavi siirecinde ve sonucunda
benzer sonuglara sebep olan zararlar gbz ardi edilmistir.
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Kalite
Basamaklari
Rehber ilkeler

Tedavi Planlamasi

+

iskeletsel yiiz yapisinin, dento-alveoler, okluzal ve fonksiyonel durumlarin
verilerinin analitik degerlendirilmesi temel alinarak amaglar - hedefler net olarak
tanimlanmugtir.

Amaca uygun sekilde miidahale araliklari, kisa, orta ve uzun sireli olarak
belirlenmistir.

Hastanin sartlari ve biyolojik durumunu goz 6niinde bulunduran, amaca ulasmada
en kesin ve en hizli yolu saglayacak aygitin segimi yapilmistir.

Planlanan ortodontik tedavinin avantaj ve dezavantajlari, hastayla detayl bir
sekilde konusulmustur. Bu, hastaya bilingli bir sekilde karar verme olanagi
saglamaktadir.

Planlama kapsamindaki temel problemler ve sonradan meydana gelebilecek
sapmalar hakkinda hasta bilgilendirilmistir.

Hastanin gelisim dénemine bagl olarak, 6nerilen tedavi yaklasiminin etkinliginde
ve elde edilecek sonucta, kabul edilebilir sinirlamalar olabilecegine dikkat
cekilmistir.

Hastanin verilen bilgileri yeterince anlamadigi ve motive olmadigi gézden
kacirilmistir.

Problemler ¢oziilmeden tedavi strdiriilmus, tasarim ve siire agisindan tek bir
mantikla ylrattilmustir.

Mevcut problem yanlis planlanmis ve tedaviyi uygulayan kisi tedavinin Ustesinden
gelememistir.

Hastanin sorununa uygun olmayan aygit secilmis ve uygulanmis, ¢oziilmesi gereken
problemle ilgili yapilan aygit hatal tasarlanmistir.

Zamaninda disiplinler arasi konstiltasyon ve planlama yapilmamistir.

Sagliksiz dental ve periodontal kosullar dikkate alinmamustir.

Yiiz gelisiminin etkilenme olasiligi ve dentoalveolar yapilarin bicimlerini degistirme
potansiyelleri bakimindan, bilimsel temellerle desteklenmeyen bir planlama
yapilmistir. (Dis kavsinin asiri bir sekilde genisletilmesi ve alt kesici dislerin labiale
pozisyonlandiriimasi gibi)

Dislerin ve dis kavislerinin pozisyonlandiriimasi, ayrica bukkal segment ve 6n
bolgedeki intermaksiller iliskilerinin ideal olacak sekilde saglanmasi igin gerekli
hedefler tam olarak saptanmamistir. (Okluzal iliskiler, Overjet, Overbite)

Dental arklarda yer darligi analizi hatali yapiimistir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi seceneklerini destekleyen bitiin kriterlere yeterince
dikkat edilmemistir. Yalnizca ¢ekime bagl tedavi sonucu meydana gelecek
problemler géz ardi edilmis ve bunun neticesinde kompanzasyon tedavilerine
gerek duyulmustur.
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BASLIKLAR

Tedavi Sonucu

-+

Estetik, fonksiyon ve stabilite acisindan hem hasta, hem de dishekimi icin
mikemmel sonug elde edilmistir.

Dental ve periodontal sagligin devamliligi saglanmis veya daha da
iyilestirilmistir.
Hasta, yasam kalitesini ylkselten bir tedavi gérdiigiine ikna olmustur.

Tedavi baslangicina gore belirgin diizeyde iyilesme elde edilmistir.

Tek bir disin pozisyonunda, yer darligi analizinde (¢aprasiklik, diastema) bazi
dizensizlikler mevcuttur. Ceneler arasi ve fasiyal iliskilerde en Ust seviyede
olmasa da belirgin diizelme izlenmektedir.

Dental, periodontal sagliga ve okluzal fonksiyonlara zarar verilmemis,
dishekimlerince kabul gérecek bir sonug elde edilmistir.

Temel parametrelerde tedavinin basina gére dnemli diizeyde bir iyilesme elde
edilememistir.

Tedavi harcamalari ile ulasilan sonug arasinda garpici diizeyde uyumsuzluk
vardir.

Tedavi sonucunda elde edilen basarisizlik, yetersiz planlama ve uygulanan
tedavi metoduna hakim olamamak ile iliskilendirilebilinir.

Malokliizyon ve ylz estetigi, eksik ve yanls tedavi sonucunda baslangig
durumuna gore kotiilesmistir. (Ongoriilemeyen olumsuz biyolojik reaksiyonlar
bunun diginda tutulmalidir).

Tedaviye ragmen, ¢eneler arasi iliskilerde sapmalar, siddetli iskeletsel
uyumsuzluk ve okluzal fonksiyonda bozukluk devam etmektedir.

iskeletsel ve dentoalveolar sinirlamalara dikkat edilmemistir.

Ust kanin disler de dahil olmak {izere hala gémdili disler mevcuttur.

Verilen zararlar:

- Minede olusan hasarlar (Hekimin tiim ugraslarina ragmen hastanin agiz
hijyenine 6nem vermemesi sebebiyle olusan problemler bunun disinda
tutulacaktir.)

- Dis koklerinde, 6zellikle hatali biyomekaniklere, endikasyonu olmayan dis
hareketlerine ve dilin parafonksiyonlarina bagl olarak gelismis apikal
rezorbsiyonlar mevcuttur (Bireylerin daha 6nceden tespit edilemeyecek olan
yatkinliklari bunun disinda tutulacaktir.)

- Periodontal agidan kabul edilebilen sinirlari asmis kemik kayiplari ve diseti
cekilmeleri mevcuttur (Transversal veya labial yonde asiri genisletmeye bagh
olabilir).
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BASLIKLAR

Tedavi Materyallerinin Kontrolii

-+

Azami tedavi hedefleri Gizerinde uzlasilmis ve bu alinan kararlar 6nceden hastanin
dosyasina kaydedilmistir.

Hedeflenen tedavide kullanilacak olan uygun malzemeler, 6zenle ve tedavi
zamanlamasina da uyacak sekilde segilmistir.

Tedavi hedeflerine ulasmak amaciyla segilen tedavi metotlari dogrudur ve tedaviyi
surdiren hekim tarafindan gerektigi bicimde uygulanmistir.

Hasta agiz hijyeni, aygitlarin diizenli ve dikkatli kullanimi konusunda yonlendirilmis,
ancak bu konularda ¢ok sistematik bir kontrol yapilamamistir.

Hastanin biyolojik tolerans sinirlarina saygi gosterilmistir.
Tedavi bittiginde, hastaya kalici pekistirme aygitlarinin kullanilmasinin gerekliligi
bildirilmistir.

Tedavideki ilerlemenin kontrolii ve tedavi planlamasinin belli kosullarda tekrar
degerlendirilmesi ihmal edilmistir.

Kullanilan aygitlarin karmasik yapisindan dolayi gerek duyulan ara kontrol seanslarina
0zen gosterilmemistir.

Kullanilan aygitlarin biyomekanik 6zelliklerinden ya kismen faydalanilmis, ya da hig
faydalanilmamistir. Tedavide kullanilan aygit problemin ¢6zimiinde olumlu sonug
getiremeyecek sekilde hatali tasarlanmistir.

Dishekimi, tedavi yontem ve gereclerine yeterince vakif olmadigindan, hedeflenen
tedavi sonucuna ulasilamamis ve/veya tedavi siiresi kabul edilebilir sinirlari asmustir.
Tercih edilen ve sonrasinda uygulanan tedavi yontemi ile hedeflenen tedavi
sonucuna ulagsma imkani olmamasina iliskin net bulgulara ragmen;

- Hastaya ve ailesine zamaninda bilgi verilmemistir.
- Konunun uzmanindan konsiiltasyon talebinde bulunulmamistir.

- Konunun uzmanina ydnlendirme girisiminde bulunulmamustir.

Hicbir sekilde mevcut problemin ¢6ziimiinde faydal olamayacak tedavi yontemleri
kullaniimistir.

Kullanilan aygitlardan tedaviyi yiriten hekim tarafindan yeterince
faydalanilamamistir.

Aygitta tasarim hatasi mevcuttur.

Tedaviye baslamadan yapilmasi gereken clrik tespiti, periodontal kontroller ve
tedaviler ihmal edilmis, hasta bu tedaviler igin bir dishekimine yonlendirilmemistir.
Hastaya, aygitin itinali kullanimi ve agiz hijyenine daha fazla dikkat edilmesi hakkinda
yeterli agiklama ve yonlendirme yapilmamistir.

Aygitlarin uygulandigi dislerin ¢evresinde veya aygitin altinda ilerleyen
dekalsifikasyonlar veya cirik lezyonlari gozden kagmistir.
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BASLIKLAR

Uzun D6nem Takip

+

Gelisim, tedavi sonucunun kaliciligi ve pekistirme aygitlari hastanin bliyime-
gelisimi bitene kadar diizenli olarak kontrol altinda tutulmustur.

Standart alti, yetersiz bilesenlerin tedavi sonucuna etkileri, 6nceden kismen
Ongorulememistir.

Tedavinin aktif donemi bittikten sonra hasta diizenli olarak kontrol
edilmemis, niiks egilimi gdzlem altinda tutulmamis veya pekistirme aygitlar
uygun kullandirilmamistir.

Hastanin kontrollerini Gistlenecek midavi dishekimi mevcut ise, bu hekim ile
iletisim kurulmamis, hastanin daimi mi, uzun-sureli mi pekistirme altinda
tutulacagi konusunda bilgilendirme yapilmamis, aygitlarin kullanimi kontrol
edilmemistir.

Tedavi basindan beri mevcut olan, tedavi siresince de fark edilen gelisimsel
sapmalar tedavi sonrasinda kontrol altinda tutulamamustir.

Hasta ve ailesine, uzun donem takip sirasinda goézlenebilecek sapmalar
konusunda bilgi verilmemistir.
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Bolim 6

RESTORATIF DiSHEKIMLIGI

1- Degerlendirme Kriterlerinin Esaslari

Bu bolim lezyonlara 6zel ¢lirlik tanisi ve girik tedavisinin tim sekilleri de dahil olmak Uzere
restoratif dishekimligi ile ilgilidir.

Restoratif Dishekimliginin Hedefleri:

- CUrdgln invaziv olmayan remineralizasyon saglayan yontemler ile primer olarak
onlenmesi.

- invaziv olmayan, geri déniisiimsiiz &nlemlerle ciriikten kaginma veya clrigin
tedavisi: fissurlerin ortiilmesi, ¢lirige meyilli mine ve dentinin florlanmasi.

- Mimkin oldugunca az invaziv yontemler ile clrik tedavisi, glincel sartlara gore
teknik agidan geri doniislimsiiz 6nlemler alinmasi (Tablo 1)

- Pulpanin canli tutulmasi ve korunmasi, dis sert dokularinin muhafaza edilmesi.

- Tek disin form ve fonksiyonunun eski haline getirilmesi.

- Hasta tarafindan istendigi sirece konugsma mesafesinde dislerin gériintiisinin dogal
hale getirilmesini saglamak.

Yukarida tanimlanmis restoratif dishekimligi icin asagidaki sartlar gereklidir:

- Ayirt edici tanu.

- Cesitli restoratif ©onlemlerin, dolayisiyla restoratif malzemeler ile elde edilen
restorasyonun kalitesinin agik bir bicimde tanimlanmasi.

- Hastanin kapsamli olarak bilgilendirilmesi ile birlikte tedavinin belirlenmesi.

- Denenmis klinik konseptlerin ve operasyon tekniklerinin hazir bulundurulmasi.

Restorasyonlar, tedavi amaglarina gore, li¢ degisik restorasyon derecesine ayrilirlar. Daha
Ustte olan her restorasyon derecesi, daha altta olan derecenin gereginin yerine getirilmesini
sart kosar (Tablo 1).
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Restorasyon derecesi 1: Disin sert dokularinin dayanikliligi; amag ¢lirigln inaktivasyonu veya
eliminasyonudur. Boylece diglerin kalan sert dokulari ve pulpa korunmus olur. Bu hedef
Uglncli dunya Ulkeleri igin gelistiriimis olan ‘Atravmatik Restorasyon Teknigi’ (ART)'ne
yoneliktir. Ayni durum, gegici dolgularin basit formlariigin de gecerlidir.

Restorasyon derecesi 2: Form ve fonksiyon; midahale edilen diglerin yapilarinin korunmasi
yetmez, dislerin form ve fonksiyonlarinin da yeniden saglanmasi gerekir. Bu hedeflerle,
fonksiyonel gecici dolgular, amalgam dolgular ve diger restorasyonlar uygulanabilir,
restorasyonun omriine bagh olarak farkh beklentiler karsilanabilir.

Restorasyon derecesi 3: Dogal hale getirme; disin sert dokularinin korunmasi, form ve
fonksiyonun yeniden saglanmasi gerekli sartlardir. Yapilan restorasyon konusma
mesafesinde fark edilmemelidir.

Amalgam ve Amalgam Alternatifleri:

Amalgam dolgular derece 2 restorasyonlar icin yeterli olurlar, fazla masraf gerektirmezler.

- Disin sert dokularinin ve pulpanin korunmasi
- Dis seklinin ve fonksiyonunun yeniden saglanmasi

Alternatif olarak asagidaki malzemeler kullanilabilir:
- Kompomerler

- Amalgam yerine gelistirilen, kolay calisilabilen kompozitler
- ‘Amalgam teknigi’ ile ¢calisilan standart kompozitler
- Basit adeziv sistemler

Ginlimizde ongorilen siurede, talepleri yerine getirecek ideal restorasyon malzemeleri
henliz mevcut degildir.

Amalgam alternatifleri ile yapilan restorasyonlar derece 3 icin yeterli olurlar. Amalgama gore
daha masraflidirlar.

- Disin sert dokusunun ve pulpanin miimkin olan en iyi sekilde korunmasi
- Disin formunun ve fonksiyonunun yeniden saglanmasi
- Konusma mesafesinde goriinen dislerin dogal hale getirilmesi

Ayrica bu malzemeler, mine gibi asinmaya dayanikli, antagonist dostu ve dentine benzer
fiziksel 6zelliklere sahip olmali ve ¢igneme basincini minede %90, dentinde %80 oraninda
karsilamahdir.

Kullanilan malzemeler:

Adeziv sistemli kompozitler, adezivle tutturulan seramik restorasyonlar.

Adeziv restorasyon (Direkt): Digsbiikey, serbest egimli bir preparasyon sekli mevcuttur. Bu
teknikle sizdirmaz bir dolgu yapilabilir.

80



Adeziv restorasyon (indirekt): Bitiin adeziv sistemle simante edilen dolgulari ve
komponentleri (inley, onley gibi) kapsar.

Preparasyonu kutu bigiminde olan dolgularda tam bir sizdirmazlik saglanir. Komponentlerin
sizdirmazligi dolgulardan daha iyidir.

Adeziv restorasyonlarla 6n dislerde sizdirmaz, dogal gériniimli dolgular yapilabilir.

Uygulama Prensipleri ve Bulgularin Kaydedilmesi

Restoratif dishekimligi, clirigl timiyle yok etmemesi, gecici bir sire icin elimine etmesi
nedeniyle, koruyucu 6nlemler olmaksizin bir anlam ifade etmez. Restoratif dishekimligi bu
yuzden mutlaka koruyucu dishekimligi ile birlikte yirttilmelidir. Ayrica kisisel ¢lrlk riskinin
belirlenmesi, uygun bir agiz bakimi egitimi de bu duruma dahildir. Clirik eliminasyonunun
yaninda, periodontal saglk ve dis formunun ve fonksiyonunun kusursuz bir bicimde yeniden
saglanmasi da dikkat edilmesi gereken konulardir.

Bitln hastalarda, hastanin genel saglik durumu dikkate alinarak kapsaml bir bulgu kaydi
yapilmalidir. Bulgular sadece c¢lirige odaklanmis olmamali, ayni zamanda periodontal
dokularin saghgini ve dis dizisinin fonksiyonlarini icermelidir.

Tedavi Planlamasi

Tedavi, hastanin mesleki ve ekonomik durumuna goére karar verilmesi gereken bir islemdir.
Tedavi planlamasi sirasinda dikkat edilmesi gerekenler:

1. Hastanin oral ve dental saghgini 6hemseme derecesi.
2. Hastanin kendi kendine yaptigi bakimin yogunlugu, kalitesi ve kapsami.
3. Genis kapsamli bir dishekimligi uygulamasindaki kooperasyon derecesi.

Curuk riskini azaltmak ve her seyden 6nce zamandan tasarruf edebilmek icin tim primer
bakteriyel retantif alanlarin ya da en azindan bunlarin patojen etkilerinin azaltilmasina gayret
edilmelidir. Clriik lezyonunun saptanmasi halinde de duruma gore gecici veya kalici
restorasyonlar uygulanir.

Kalici restorasyonlarin daha genis veya sayica daha fazla olmalari durumunda da okliizyon
kontrol edilmeli; ¢calisan ve dengeleyen taraf kontaktlarinin uygun olmayan temas olusumuna
engel olunmalidir.

Tedavi planinin kesin olarak belirlenmesinde, daha 6nceki taniya gore yapilmis tedavi veya
elde edilen parametrelerin yeniden degerlendirilmesi 1siginda endikasyonun dogrulugu 6nem
kazanmaktadir. Bu arada her planlamada, tedavi dereceleri (alt- / Ust-) veya hatali tedaviler
arasindaki sinirlara gore; planlanmis olan énlemlerin invaziv olup olmadigi sorgulanmahdir.
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Restoratif Teknikler

Restoratif dnlemler, mimkiin oldugunca disin sert dokularini koruyabilecek sekilde olmalidir.
Adeziv tekniklere, disin sert dokularini ve pulpayr daha iyi koruduklari igin 06ncelik
taninmalidir. Bu teknikler; disin sert dokularina, mikromekanik esasli restorasyon
tekniklerine gore daha az zarar verirler.

Malzemeler:

Genel olarak, restorasyon malzemesi, restorasyonun kalitesi ile baglantili bicimde
degerlendirilir. Hastanin istekleri dogrultusunda — anamnez alindiktan sonra — restorasyon
derecesi saptanir (Tablo I). Bu degerlendirmenin sonucu, uygun klinik konsept, malzeme
secimi ve buna iliskin operasyon teknigini belirler. Endikasyondan sorumlu kisi 6ncelikle
dishekimidir. Diger belirleyici faktorler Tablo II’de gosterilmistir. Tablo Ill’de, restorasyonlarin
ongorilen dayaniklilik siiresindeki kalitelerini belirten faktorler siralanmistir.

Hasta Bakimi:

Diizenli dishekimi kontroliuni, gerektiginde profesyonel dis temizligini, beslenmeyi ve kisisel
bakimi diizenleme ve motivasyonu, uygun restorasyonlarla yeni cirik lezyonlarini ve
periodontitise bagh atagcman kayiplarini dnlemeyi, restorasyonlarin dayanikhligini saglamayi
ve sorunsuz fonksiyon gérmesini amacglar.

Sonug:

Restoratif dishekimligi genel dishekimligi uygulamalari icinde, slire ve maliyet agisindan
dnemli bir boélim olusturur. Onleyici uygulamalardaki gelismeler, girisimsel ihtiyaclari
mimkiin oldugunca azaltacaktir. Daha az invaziv ve adeziv teknikler, daha fazla
uygulanacaktir. Hem disin sert dokularinin korunmasi, hem de restorasyonun émrinin ve
kalitesinin degismemesi icin klinik bir konseptin ve de uygun malzemeli bir restorasyon
tekniginin dizglin bir bicimde kullanimi gereklidir.
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Tablo I: Restorasyonun Hedefleri

Hedef

Restorasyon Tipi

Restorasyon Derecesi

Pulpanin korunmasi / Mine
ve dentinin muhafaza
edilmesi.

e ‘Atravmatik Restoratif Teknige

(ART) @ uygun dolgular
Fonksiyonel olmayan gegici
dolgular

Curigun ortulmesi

Derece 1
Disin sert dokularinin
muhafaza edilmesi

Disin sert dokusunun
korunmasi

+ dig seklinin ve
fonksiyonunun yeniden
saglanmasi.

(Kontur, aproksimal
kontaklar ve okliizyon)

Fonksiyonel gecici dolgu 9
Sut disi dolgusu

Amalgam dolgu

Amalgama alternatif dolgu d
Altin-/dis renginde
olmayan/adeziv olmayan

Derece 2
Derece 1 +
Form ve Fonksiyon

restorasyonlar,
e Fonksiyonel 6n dis dolgusu ®

Disin sert dokusunun e Amalgam alternatifleriyle
korunmasi.

+ Form ve fonksiyon ¢ Dis renginde, adeziv 6n dis
+ Dogal dlizeltme / Estetik

Derece 3
Derece 2 +
Dogal Diizeltme

yapilmis adeziv restorasyonlar ©

restorasyonlari f

a)

b)

d)

e)

f)

Curdagun el aletleriyle temizlenmesi ve restorasyon derecesi 1’e uygun cam iyonomer
siman ile doldurulmasidir (tglinci diinya Glkeleri igin konsept).

GUnumizde, dentin guriklerinde sadece deneysel olarak uygulanir.

Kimyasal olarak veya isikla sertlesen cam iyonomer simanlar ile kompomerlerin
klinige uygun olanlari.

Gunlmiuzde, surekli dislerde oklizal kuvvetlere maruz kalan dolgular icin beklenen
dayanikhlik suresi: 8 yil

Direkt adeziv kompozit dolgular (genis fisstrlerin ortilmesi, adeziv restorasyonlar,
konvansiyonel Sinif |1 ve Sinif 1l dolgular). Kompozit veya seramik komponentler
(inleyler, Overlayler ve restoratif dishekimligi prensiplerine gére yapilan hazir
rekonstriksiyonlar) icin beklenen dayaniklihk sidresi: dolgularda 8 il,
komponentlerdel0 yil.

Adeziv kompozit dolgular ve direkt veya indirekt, laboratuarda bitirilmis kenar
yapilari; kompozit veya seramik venerler. Beklenen dayanikhlik siresi: dolgular icin 8

yil, komponentler icin 10 yil.
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Tablo II: Baslangi¢ Kalitesi — Belirleyici Faktorler

e Dishekimi: Bilgi, beceri, deneyim, mevcut verimlilik, uygun restoratif tekniklerin
kullaniimasindaki disiplin.

e Klinik: Mekanla ilgili fiziki kosullar, tibbi ve teknik donanim, personel.

e Klinik yeterlilik, malzeme ve operasyon teknigi: Klinik tecriibenin énemi, uzun
vadeli sonuglar ve islemin batinlGga.

e Hasta: Hastanin tedaviye hazir olmasi ve uyumu.

Tablo Ili: Tedavi Siirecindeki Kalite — Belirleyici Faktérler

e Hasta: Kisisel agiz bakimi, beslenme, koruma bakimi islemlerine uyum

e Klinik: Klinikte yapilan koruma uygulamalarinin sikhigi, yogunlugu ve boyutu.
Profilaksi personelinin bulundurulmasi, egitim durumu ve galisma disiplini.

Restorasyon: Endikasyonun dogrulugu, disin sert dokusunun kalitesi, restorasyonun
blyuklagu, sekli, lokalizasyonu, normal fonksiyon veya parafonksiyonda restorasyona binen

ylk, restorasyon malzemesinin biyolojik, kimyasal ve fiziksel 6zellikleri.

Dishekimi/Profilaksi Personeli: Dolgunun takibi (teknik, uygulama)
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Degerlendirme Kriterleri

Tablo II-1: Tiim restorasyon tiplerinde kalite basamaklari A-C i¢in degerlendirme kriterleri

Ciiriik Kriter No 1 Postoperatif Hassasiyet "“°2 | Vitalite No3
+

Restorasyon ile disin Cesitli iritasyonlar veya okluzal

sert dokusu sinirlari yuklerde hassasiyet yoktur.

icinde ¢lirtik belirtisi

yoktur.

Restorasyon ile disin Dolgunun yapilmasindan kisa

sert dokusu bir slire sonra ortaya ¢ikan Semptomsuz

sinirlarindaki kenar
renklesmeleri yliksek
clruk riski sinyalleri
verir.

Sond ile penetrasyonda
clrtk fark edilmez.

hassasiyet, pulpanin daha 6nce
zarar gormesinden (clrik,
travma) veya uygun olmayan
tedavilerden kaynaklanmaz.
Tamamlayici tedavilerle
diizelecegi veya spontan olarak
azalacagi tahmin edilir.

pulpa, uygun
pulpa korumasi

Restorasyon ile digin
sert dokusu sinirlari
icinde tahmin edilen
curik; sond ile

penetrasyon vardir.

Cesitli irritasyonlar veya okliizal
ylklerde hassasiyet vardir.
Tamamlayici tedavilerde bile
siire ve prognoz belirsizdir.

Pulpa
semptomlari
vardir. Pulpa
korumasi uygun
degildir. Prognoz
belirsizdir.

Restorasyon ile disin
sert dokusu sinirlari
icinde ve/veya disin
sert dokusunu tehdit
eden ¢lriik mevcuttur;
curik sond ile tespit
edilmekte ve/veya
rontgen filminde
gorulebilmektedir.

Uygun olmayan tedaviye bagl,
cesitli irritasyonlar veya okliizal
ylklerde agri mevcuttur; agri
tedavisi zorunludur.

Uygun olmayan
tedavi nedeniyle
geri donisimsuiz
pulpa iltihabi
ve/veya nekrozu;
etkeni bilinmeyen
devital dis s6z
konusudur, gerekli
tedavinin
yapilmasi
zorunludur.
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Degerlendirme Kriterleri

Anatomik Form ve Asinma
No4

Okliizyon (Sentrik= habitiel,

maksimal interkiispitasyon)
No5

Kenar Kalitesi "°°

-+

Basamaksiz dis/restorasyon gegisi,
normal aproksimal kontak; mevcut
anatomik formla ¢ok uyumlu
restorasyon kontlri; karakteristik dis
formu(doku da dahil olmak tizere)
ideal, uyumlu bir sekilde yeniden
saglanmistir.

Gereginden ¢ok az veya biraz fazla
konturlu restorasyon; vertikal madde
kaybi; zayif ya da ¢ok giiclu
aproksimal kontaklar vardir.
Aproksimal ylizey az konturludur;
restorasyon konturu mevcut
anatomik forma uymustur;
karakteristik dis formu, kiiglk
kusurlarla yeniden saglanmistir.

Hastaya 6zel, dogru sentrik iliski ve
fonksiyonel kontak vardir. Sentrik
okliizyonda ttiberkil/fossa iliskisinde,
en ince artikulasyon kagidi
tutulabilmektedir. Restorasyon olusan
oklGizyonla uyum saglar; sentrik iliski ve
yan hareketlerde fonksiyonel ¢catisma
bulunmamaktadir.

Cok siki veya hafif okliizal kontak
vardir, oklizyon sentrik iliski i¢in
tatmin edicidir; ¢ok hafif fonksiyonel
catismalar goérulir, patolojik bulgular
veya semptomlar yoktur. Kolay bir
bicimde asindirma yapmak
mimkunddr.

Cilali ylizey

Yetersizlik, fazlalk
belirtileri, girinti ve gikinti
olusumu, restorasyon /
disin sert dokusunda
gorilmeyen veya sondla
fark edilmeyen bir ayrilma
vardir. Kusurlar
tamamlayici galisma ile
bertaraf edilebilir
niteliktedir.

Belirgin bicimde az veya ¢ok konturlu
restorasyon, vertikal madde kaybi ile
birlikte okltizal kontakta hasar
mevecuttur.

Dentin kismen agiktir. Aproksimal
kontak ¢ok zayiftir, aproksimal ylzey
disetine zarar verecek bigimde
restore edilmistir. Restorasyon
konturu mevcut anatomik forma gok
az uyumludur, karakteristik dis
formu, dokusuyla birlikte kismen
yeniden saglanmistir.

Eksik yani dlzeltilebilir travmatik
okluizal ve/veya fonksiyonel kontak s6z
konusudur.

Yetersizdir. Restorasyonda
girinti veya c¢ikinti
olusumu, hassas bir sond
ile fark edilen ayriima,
lokal olarak yuksek ¢lirlik
riski bulunmaktadir.

Kusurlu restorasyon veya restorasyon
parcalari; okliizal kontakta, vertikal
madde kaybi ile birlikte belirgin yapi
bozuklugu vardir, dentin veya kaide
maddesi agiktadir,

aproksimal kontak kusurludur;
aproksimal fazlalk vardir;
restorasyon konturu mevcut
anatomik formla uyumsuzdur. Dis
formu yeniden saglanmamistir.
Restorasyon dis veya periodontal
kaynakli agriya sebep olmaktadir.

Cigneme ve/veya konusma
rahatsizliklari gordlir.

Kenar yariklari, defekt
ve/veya kirik vardir, disgin
sert dokusu risk
altindadir.
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Renk Kalitesi

(Restorasyon Derecesi 3) "’

Restorasyon Yiizeyi "°¢

+

Renk, opasite ve/veya translusensi disin
sert dokusu ile uyumludur; restorasyon
dogru bir muayenede bile zor
anlasiimaktadir.

Renk, opasite ve/veya translusensi,
(renklesmelerin giderilmesinden sonra)
disin sert dokusu ile kabul edilir sekilde
uyumludur; restorasyon normal konusma
mesafesinden fark edilmemektedir.

Mine ile ayni gériniimde restorasyon
yuzeyi vardir.

Hafif purdzli, plak olusumuna pek fazla
zemin hazirlamayan restorasyon
ylzeyinin ciladan sonra diizelmesi
muamkunddr.

Renk, opasite ve/veya translusensi, yanlis
renk secimi veya restorasyon
malzemesinin renk degistirmesi nedeni
ile dis dokusundan bariz bir bigimde
farkhdir; restorasyon normal konusma
mesafesinden fark edilmektedir.

Oldukca pirizld, plak olusumuna zemin
hazirlayan ylizey vardir.

Restorasyon, yanlis renk, yanlis opasite
ve/veya yanlis translusensi ylziinden
oldukga rahatsiz edici goériinmektedir.

Belirgin sekilde purizli, kirikh, defektli,
plak olusumuna zemin hazirlayan ylizey
vardir; disin sert dokusunda ve/veya
periodonsiyumda hasar olmasi ihtimali
vardir.

87




Hasta Yénetimi ve Restorasyon Bakimi "°
( Sureg Kalitesi )

9

Hastanin Kisisel Bakimi "°*°

( Sureg Kalitesi )

+

Hasta uygun bir kontrol muayenesi
programina tabi tutulur.

Hasta, dishekimi tarafindan senede bir
kez kontrol edilir, profesyonel dis
temizligi ve/veya restorasyon bakimi
kismen gerektigi gibi yapilir.

Hastanin kendi uyguladigi bakim ¢ok
iyidir; ctrik ve periodontitis riski az veya
orta derecededir.

Hastanin kendi uyguladigl bakim dizenli
ve yeterlidir; ciirik ve periodontitis riski
az veya orta derecededir.

Diizenli kontroller yoktur, restorasyon
bakimi eksiktir.

Hastanin kendi uyguladigi bakim
diizensiz ve kismen de yetersizdir. Clrik
ve periodontitis riski ylUksektir.

Dis konusunda bilingsizlik, genel olarak
hastanin kendi uyguladig bakimin
yetersizligi s6z konusudur. Clrik ve
periodontitis riski cok yuksektir.
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2.2 Belirli Restorasyonlar igin Degerlendirme Tablolari
Tablo IV: Metalik restorasyon malzemeleri

Amalgam, altin:
e Kutu biciminde, oklliizyona dayanikli restorasyonlar (dolgular; inleyler, overleyler)

Adhesiv olmayan, dis renginde olmayan restorasyonlar:
e Bu tir restorasyonlar adhesiv tutturulmadigi icin, kenar renklesmeleri ve renkleri estetik
olarak degerlendirilmez.

Degerlendirme | 1 2 3 4 5 6 7 8
Dolgu

A+ A+ A+ A+ | A A A A
A A A A A A A A
B B B B B B B B
C C C C C C C C

Toplam degerlendirme A+ igin, ilk 3 kriter A+ da olmalidir, digerleri A da olabilir.
Toplam degerlendirme A icin tim kriterler A olmalidir.

Toplam degerlendirme B icin bir veya birkac kriterin B de olmasi yeterlidir.

Toplam degerlendirme C icin B’deki prensiplerin aynisi gecerlidir.

Metalik restorasyonlarda renk 6nemsizdir. Uzun dmiurli fonksiyonellik 6n plandadir.

Tablo V: Amalgam alternatifleri

e Kutu seklinde, okllizyonu bozmayan dolgular, Sinif V dolgular

Degerlendirme | 1 2 3 4 5 6 7 8
Dolgu

A+ A+ A+ A+ [ A A A A
A A A A A A A A
B B B B B B B B
C C C C C C C C

Simdiye kadar amalgamin gergek alternatifi olabilecek bir malzeme bulunamamistir. Boyle
bir malzeme glizel bir form veya estetik iddiasinda degildir, restorasyon derecesi 2 yeterlidir.
Gelistirilen malzemeler de dis rengindedir.

Toplam degerlendirme A+ igin ilk 3 kriter A+ da olmalidir, digerleri A da olabilir.

Toplam degerlendirme A igin tim kriterler A olmalidir.

Toplam degerlendirme B igin bir veya birkag kriterin B ye diismesi yeterlidir.

Toplam degerlendirme C icin, B'deki prensipler gecerlidir. (6rn:Eger Sekonder-veya residuel
bir clirik mevcutsa, diger tim kriterlerin pozitif degerlendirilmesinin hicbir faydasi yoktur.)
Renk hi¢ 6nemli degildir, kural olarak dis rengindedir. Pulpanin korunmasi ve fonksiyonellik
on plandadir.
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Tablo VI: Dis renginde restorasyonlar, kutu prepasyonu.

Amalgam alternatifleri:
e Sinif Il adhesiv restorasyonlari; Kiire, U ve kutu seklinde restorasyonlar

(dolgular,inleyler,overleyler)

e Posteriorda kutu preparasyonu ile dolgular, sizdirmazlik kosuluna dikkat edilerek
yapilmalidir. Bu dolgularda bu nedenle kiglik kdse-kenar hatalari tolere
edilebilmektedir.

Form da fonksiyon 6n planda tutulur.

Degerlendirme | 1 2 3 4 5 6 7 8
Dolgu

A+ A+ A+ A+ A A A A A
A A A A A A A A A
B B B B B B B B B
C C C C C C C C C

Toplam degerlendirme A+ icin ilk 3 kriter A+ da olmali, digerlerinin timi A olabilir.
Toplam degerlendirme A icin tiim kriterler A olmall.

Toplam degerlendirme B icin bir ya da birkac kriterin B de olmasi yeterli.

Toplam degerlendirme C icin B deki prensiplerin aynisi gecerli. Konusma mesafesinden fark
edilmeyen dolgu arzu edilir.

Tablo VII: Kutu preparasyonsuz yapilan dis rengi restorasyonlar.

e On dislerde ve kolelerde dis renginde restorasyonlar

e Sinif III,IV,V dolgulari, kenar dolgulari, venerler

e Posteriorda dis renginde, fissir ortlilmesi, genisletilmis fisstr ortiilmesi,
koruyucu Tip | ve Il adhesiv restorasyonlari.

Degerlendirme | 1 2 3 4 5 6 7 8
Dolgu

A+ A+ A+ A+ A+ +A A+ A+ A+
A A A A A A A A A
B B B B B B B B B
C C C C C C C C C

Toplam degerlendirme A+ icin tim kriterler A+ da olmali, konusma mesafesinde fark
edilmesi istenmistir.

Toplam degerlendirme A icin tiim kriterler A da olmal.

Toplam degerlendirme B icin bir veya birkac kriterin B’de olmasi yeterlidir.

Toplam degerlendirme C icin, B’deki prensiplerin aynisi gecerlidir. Dolgularin dogal dislerle
gortinimde uyumlu olmasi gerekmektedir.
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Tablo IV - VII

01 Curiak

02 Postoperatif Hassasiyet
03 Vitalite

04 Anatomik form ve asinma
05 Oklizyon

06 Kenar Kalitesi

07 Renk Kalitesi

Degerlendirme: Dis renginde dolgu maddeleri, Amalgam alternatifleri
(kriterler 1den 8’e)

A+
Baslangi¢ Kalitesi: Tum degerlendirmeler bu alandadirlar.

A
Baslangig kalitesi: En olumsuz degerlendirmelerin bir veya bir kagi bu alandadirlar.

B
Baslangi¢ kalitesi: En olumsuz degerlendirmelerin bir veya bir ka¢i bu alana girerler;
Muhtemel hasarlardan kacinmak icin islem dizeltilmeli veya yeniden yapilmalidir.

Sirec kalitesi: Zamanla, en olumsuz degerlendirmelerden bir veya birkaci geri dontisiimsiiz
olarak bu alana girerse, restorasyon hastanin istegi (izerine duzeltilebilir, pulpanin
korunmasi, disin sert dokularinin muhafaza edilmesi ve/veya fonksiyon s6z konusu
oldugunda ise, estetik nedenlerle, girisimsel tedaviler icin hastanin karar vermesi yerinde
olacaktir.

Bu alanda, restorasyon kalitesinin kotlilesmesi 8 yillik stirecte hicbir degerlendirme kriterinin
icine girmez, ve kabul edilemez.

c
Baslangi¢ kalitesi: En olumsuz degerlendirmelerden bir veya birkagi bu alana girer, islem
mutlaka tekrarlanmalidir.

Siireg kalitesi: En olumsuz degerlendirmelerden bir veya birkagi geri donlisimsiiz olarak bu
alana girerse, restorasyon mutlaka degistirilmelidir. Restorasyon kalitesinin kotllesmesi, 8
yilhk siirecte higbir degerlendirme kriterinin igine girmez. (Inley ve overleylerde sire¢ 10
yildir.)
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3-Aciklamalar

Restoratif dishekimliginde, bilgilendirilmis olan hastanin istekleri, Ozellikle hasta tedavi
masraflarini kendi karsiliyorsa, ciddiye alinmalidir. Tedavi planinda, hasta etik olmayan,
zararli veya kontrendike bir uygulama istemedigi siirece, istekleri goz ardi edilmemelidir.

Tedavi baslamadan 6nce hastanin bilgi edindiginden, olasi komplikasyonlari kabul ettiginden
ve de tibbi teknik siireci tam olarak anladigindan emin olunmahdir.

Genel Tani

Mine ¢lruginin sond ile muayenesi agri verici olabilir, bu ylizden mine ve dentin 6zenle
temizlenmelidir. Curuk tanisindaki diger wunsurlar; gozle muayene, rontgen filmi,
transilluminasyon, elektro- ve lazer diagnozu vs, ve ¢lirik dedektorleridir.

Okliizal Ciiriikler
(IX. Tablodaki Okluzal Yizeylerle Karsilastirilabilir)

Yiksek ciriik riskine sahip olan derin fisslirler ve girintiler ve de rengi degismis olan veya
kurutma ile beyaz opak goriintii veren fissurler, ¢lirlik riskinde “normal” veya “yliksek”
derecede kabul edilerek koruyucu olarak ortlilmesi gereken vyerlerdir. Fissiir orticiler,
fissiirleri yogun ve saglam bir bicimde kapattiklarinda ise yararlar. Kismen ortiilmus fisstrler
veya kusurlu ortme islemleri sonucu yiksek c¢irik riski olusur. Fisstr ortilmesinde yapilan
baslica hatalar, mineye yetersiz asit stirilmesi, yetersiz kurutma ve de mutlaka gerekli olan
20 saniyelik penetrasyon siresine dikkat edilmemesidir. Fisslir ortlictlerin uygulanmasinda,
doner aletler ve toz-/isin cihazlari kullanilmasi disin sert dokularina zarar verir, bu ylzden
onerilmez.

Gizli dentin lezyonlarindan stphelenildiginde; kurutma ile ortaya ¢ikan beyaz opakligin
morfolojisine, kahverengi / siyah renklesme kombinasyonlarina ve de ¢lrik anamnezi ve
¢lrik riskine gore, disin sert dokularini mimkiin oldugunca koruyarak, tahmin edilen dentin
lezyonu yoniinde aeratdrle girilmesi endikedir. Her tirli dentin lezyonu ekskave edilir,
okliizal ylizeyde fisstir 6rtme prensipleri dogrultusunda bakim uygulanir.

Aproksimal Ciiriik
(Tablo X daki aproksimal yiizeylerle karsilastirilabilir)

Tani icin muayene ve diger islemlerin yani sira; 6n dis bolgesinde kalite standarti yiksek
transiliminasyon, diizgiin ¢ekilmis bite-wingler; taniya yardimci dncelikli yéntemlerdir.

Bir in-vivo gurik lezyonu, rontgen filminde goriindiginden daha blylktir. Rontgen filminde
minenin acgik renk gorindtglu disler, curige meyilli hastalarin disleridir ve bu durum
toplamda vakalarin %10 unu olusturur, klinik olarak da mine yiizeyinde restore edilebilecek
bir delik gorindr. Curdk riski, koruyucu o6nlemler ve de hastanin kooperasyonunun da
dikkate alindigi bu tir durumlarda, D1- ve D2 lezyonlarini operatif olarak agmak yerine
remineralize etmek gerekir. ClirGgiin progresyonu (ilerlemesi) veya regresyonu (gerilemesi)
da rontgen filmleri yoluyla degerlendirilir.
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Diiz (fasiyal ve oral) Yiizey Clirtigi, Kole Cliriigii ve Kole Lezyonlari
(Tablo XI deki duiz ylizey ve Tablo XlI deki kolelerle karsilastirilabilir)

Dilz ylzey guruklerinde, invaziv yontemlere bagsvurmadan 6énce, remineralizasyon ve fisslr
ortliciler denenmelidir. Kole cirlkleri ve kole lezyonlarinda da, adhesiv restorasyonlarla
birlikte erken dénemde uygulanan minimal invaziv bakim prensipleri gegerlidir.

Plak Retansiyonu

Plak eliminasyonu veya plak patojenitesinin azaltilmasi sadece periodontitis ylziinden
olusacak atagman kaybinin 6nlenmesine yonelik degildir. Diger operatif yontemlerin yani
sira, restorasyonlarin uzun omiurli olmalar icin de gereklidir. Restorasyonun formu ve
sinirlari agiz i¢cin hijyen dostu olmali, restorasyon vyizeyi de plak olusmasina firsat
vermemelidir.

Fonksiyon

Restorasyonlar sirasinda, fonksiyonun eski haline getirilmesi, genel olarak okliizyonla da
ilgilidir. SGre¢ agisindan kontrolleri yapilmal ve normal fonksiyon durumuna getirilmelidir.
Fonksiyonel rahatsizliklarin belirtileri; tekrarlanan dolgu kiriklari, oklizal travma, disin
hareketliligin artmasi, disin sert dokusunda ve restorasyonlarda orantisiz asinma ve de
cigneme kaslari ve ¢cene eklemindeki sikayetlerdir.

Restorasyonlarin Degerlendirmesi

Terapotik karyolojinin 6nemli bir bolimi “Re-Dentistry” dir. Restorasyonlarin yeniden
yapilmasi veya tamir edilmesi icin gerekli kriterler, “restorasyonlarin degerlendirmesi”
boliminde, 6zellikle tablo V den VIl e kadar ele alinmistir.

Restorasyon yenilenmeden 6nce, B-degerlendirmeleri gergevesinde, pulpa ve / veya disin
sert dokusunu tehdit eden ya da zarar veren kusurlarin, restorasyon bakim énlemleri ile veya
basit bir tamir yontemiyle bertaraf edilip edilmeyecegi, kontrol edilmelidir. Pulpayi, disin sert
dokusunu ve de fonksiyonu zedelemeyen estetik yetersizliklerde, hastanin gorusleri operatif
uygulamalarda dikkate alinmalidir
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Ciiriik Yonetimi (Tablo 8-9)

Cirik Tanimlanmasi

Aproksimal:

D1 :Mine tabakasinin 1. yarisina kadar, radyolojik fark edilen lezyon.
D2 : Mine tabakasinin 2. yarisina kadar, radyolojik fark edilen lezyon.
D3 :Radyolojik olarak dentinde fark edilen lezyon.

D4 :Klinik ve radyolojik olarak tespit edilen sekonder ¢uruk.

Diiz yiizeyler (Fasiyal - Oral)
D1 :Beyaz ve kahverengi lekeler: serviko-insizal yonde 2 mm.ye kadar
D2 :Beyaz ve kahverengi lekeler: serviko-insizal yonde 2 mm.nin Ustlinde

Fissiirler
D1 :Beyazimsidan kahverengimsiye opak fisslirler, mine dahil.
D2 :Kahverengimsiden siyaha opak fissirler, mine dabhil

Onlemler

Oral saghgindan kendisi sorumlu olan bir yetiskinin agzinda, periodontitis yoluyla olusacak
doku kaybi ve gurikten kaginmak mimkindir. Profilaksinin hedefi; disler, periodonsiyum ve
agiz mukozasinda patojenite gorilmemesi olarak tanimlanan oral sagligin, 6ncelikli olarak
saglanmasidir. Terapotik onlemler ise, ikincil oral saglik cercevesinde, ortaya cikmis olan
rahatsizliklari yok eder, fonksiyonu da yeniden saglarlar. Esas olan ciriik riskinin tahmin
edilmesidir.Burada dikkat edilmesi gereken, hastanin psisik degisiklikleri (mevcut stres,
hastaliga yatkinlik, ilagc-madde bagimliligi, radyoterapi vs) ile ortaya ¢ikabilecek 6zel ¢uriik
riskleridir.

Kirik disler, kurutunca ortaya cikan derin fisslirler ve girintiler, aciga ¢cikmis dis koleleri
bunlardan bazilaridir. Bu tip durumlarda derhal baska bir koruyucu uygulamaya gecilmelidir.

Kavite acilmali mi, agiilmamali mi?

D1 ve D2 lezyonlari normalde remineralize edilebilirler, pulpasi saglikli olan dislerdeki D3
lezyonlari da remineralize edilebilir, lezyon ylizeyi saglam oldugu siirece dentin ¢lirGgi de
pasif olarak durdurulabilir. “Frezle preperasyon yapilmali mi, yapilmamali mi?” sorusu, aktlel
clirtik riski ve ¢uruk lezyonlarinin gelisim hizi esas alinarak cevaplandiriimalidir (hastanin oral
ve dental saglik ile ilgili inandig1 deger, cevre, kendi kendine uyguladigi bakimin kalitesi ve
yogunlugu, kapsamli ve siirekli bir dishekimi kontrol programina uyum).
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GUrugun temizlenmesi

Kavitelerdeki ¢urik tanisi kolay degildir. Geri dénisimsiz demineralize dentinin sinirlari,
bakteriyel enfekte dentine kadar gelir. Ne kadar alanin temizlenmesi gerektigi, bugline dek
klinik olarak henliz saptanamamistir. Clrik dedektorlerinin ya da diagnostik lazerlerin
kullaniminin klinik taniya etkileri netlesmemistir. Geride kalan dentinin kalinligi, pulpanin
durumu ve yasi gibi bulgular, restorasyonun sizdirmazligl, hastanin sorunsuz bir sekilde
tedavi edilip edilmedigi dikkat edilmesi gereken unsurlardir.

Clrik dentin, mimkiin oldugunca tam olarak temizlenmelidir. Bu kuralda, pulpaya yakin
alanlardaki indirekt kuafajlarda tolerans mimkindir. Hassas dislerde ya da belirsiz
prognozda, indirekt veya direkt kuafajda, bu sartlar icin belirlenmis tedavi bir kenara birakilir.
Onun yerine gegici ama sizdirmaz bir dolgu yapilir.

Derin c¢lrik lezyonlarinda, uygulamalarin endodontik kilavuza gore yapilmasi Onerilir.
Pulpanin durumunun degerlendirilmesi, basari veya basarisizlik icin énemlidir. Esas olan,
pulpanin acildigi yer ve durumu ile, dentinin saglikli veya enfekte olmasi, anamnez,
semptomlar, hastanin yasi, vitalite testi ve rontgen bulgulandir.

Rubberdam altinda yapilan preparasyon, pulpanin yasama sansini daha da uzatir, burada
geri kalan dentin ile agik olan pulpa kontamine olamazlar.

Direkt ve indirekt kuafajlarda, hasta olasi tim komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.
Dishekimligi hizmetlerine ulasilabilirlik saglanmali, kontroller organize edilmeli, tamamlayici
tedaviler garanti edilmelidir.

Kavite Preparasyonlarinin Prensipleri

Kavite preparasyonu, lezyona bagl ve mimkiin oldugunca az invaziv olmalidir. Genisge bir
flssrln ortilmesinde, lezyonu uzaklagtirmak igin preperasyon gerektiginde kavite
kenarlarina sekil vermekten vazgecilebilinir. Posterior dislerdeki ilk lezyonlarda ve 6n
dislerdeki lezyonlarda, adheziv preparasyon uygundur. Sinif V lezyonlarinda, preparasyon;
diger curiklere olan mesafe ve mine (dis bikey) ve dentin (diz) kenarlarinin egimleriyle
sinirhdir. Mine katmani biraz daha az muhafaza edildiyse, posterior dislerde kiire,U
formunda kavite endikedir. Re-Dentistry gercevesinde, mine katmaninin fazla hasarli olup,
komponentlerle tedavi edilmesinde, kutu seklinde preparasyon uygundur ya da kaginilmaz
olmaktadir.

Aproksimal preparasyonlarda, doner aletlerle komsu dislere zarar vermekten kaginmak icin,
EVA-veya ultrason uglar kullanilir.
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Restoratif Onlemler

Kavite preparasyonundan oOnce sentrik ve fonksiyonel kontaktlara dikkat etmek ve
isaretlemek gerekmektedir. Bu da imkanlar dahilinde ve tanimlanan restoratif uygulamalarla
yeniden saglanir.

TUm preparasyonlarda, yeterli bir su sogutmasi saglanmalidir.

Rubberdam uygulama teknigine gore vyerlestirilmelidir. Boylece hasta, eski amalgam
dolgularin sokiilmesi sirasinda, amalgam partikdlleri ile temas ederek olusacak herhangi bir
hassasiyet veya allerjik durumdan korunmus olur. Acikta olan dentinin de mikroplarla
kontaminasyonu onlenir. Restorasyonun, mine ve dentine tutunmasi icin, operasyon
sahasinin uygun bir sekilde kurutulmasi saglanmis ve restorasyon yapilirken diseti, dil ve agiz
mukozasi korunmus olur.

Basari icin, denemis olan klinik konseptin ve buna uygun operatif tedavinin iyi bilinmesi
sarttir. Son olarak da istenen kaliteye ulasmak icin son derece titiz davraniimasi
gerekmektedir. Malzeme uygulanmasinda, genellikle Griinin imalatcgisi tarafindan ticari
kaygilarla yapilan bazi kisaltmalar ve sadelestirmelerin, olumsuz etkileri baslangicta
anlasilmasa da siirec icinde, dizeltilemiyecek bicimde ortaya c¢ikacaktir.

Okliizal Bakimi

Fonksiyon kavraminin, restoratif 6nlemlerin sonuglari lzerinde 6nemli bir etkisi vardir.
Cigneme fonksiyonu rahatsizliklarinda, uygun tedavi edilmemis bircok restoratif 6nlem
kontrendikedir.

Yeni bakim yapilmis dislerdeki oklizal travma, sadece fonksiyon analizi ile ortaya c¢ikar.
Restorasyonun yerlestiriimesinde bu durumdan kaginilmalidir. ihtiyaca gére, okliizyon kavite
preparasyonundan oOnce, cesitli renklerle isaretlenmis olan (sentrik, ¢alisma ve balans
kontaklari) okliizal kontaklarin avantajlari asagidadir:

- Sentrik iligkide direkt okliizal kontak saglanir.

- Adheziv olmayan restorasyonlarda, restorasyon kenarlari, oklizal kontak noktasindan
kaydirilir.

- Yeniden saglanacak olan okllizal kontagin lokalizasyonu agikga belirlenir.

Restorasyonlardaki veya restore edilmis dislerdeki harabiyetin, dislerin veya
periodonsiyumun geri donlisimsliz hasarlariyla birlikte cigneme fonksiyonu rahatsizliklarinin
Onlenebilmesi igin, istisnasiz tim restorasyonlarin uyum iginde oklizyonu saglamalari
gerekir.

Restorasyon malzemesinin secimi, Tablo | de belirtilmis olan restorasyon derecelerine gore
yapilr.

96



Hasta Yonetimi

Enjeksiyon igneleri ve aeratodrler, hastada korku ve fobi yaratabilir, en az hosa giden olaylar
genellikle, lokal anestezi sirasinda igne batirilmasi ve kavite preparasyonudur. Hekim, bu tir
korku ve fobilere anlayis gdstermeli, hastayi sakinlestirerek, beceri ile islerin Ustesinden
gelebilmek igin, uygun psikolojik, medikal ve operatif dnlemleri almahdir. Agri vermekten
kaginilir ve hastanin giiveni saglanirsa, korku ve fobiler azalr.

Bilingli bir hasta yonlendirilmesi, iyi bir enjeksiyon teknigi, lokal anestezide igne yerine
surilen etkili patlar, ignesiz aplikatorlerin kullanilmasi ya da ihtiyaca gore kemik igi
enjeksiyonlarla agri hassasiyeti tamamen yok edilebilir.

Fobik ve asiri sinirli, korkulu hastalarda, 6zel psikolojik ve medikal onlemler endikedir.
Boylece hastaya kasilmamasi, korkusunu yenebilmesi ve de duygu ve heyecanini kontrol
altina alabilmesi icin firsat verilmis olur.

Hastanin givenini saglayabilmek icin; tedavi planlamasi 6ncesinde ve tedavi sirasindaki
kapsaml bilgi, gerektigi yerde hastanin fikrine saygi duyulmasi, yapilan tedavinin ayrintili
aciklamasi, tedavi basamaklarinin yorumlanmasi ve de hastaya gosterilen nezaket son derece
gereklidir.

Goriintiim

Restoratif dishekimliginde iki 6nemli gelisme s6z konusudur. Bir tarafta, dishekimligi
uygulamasinin, daha estetik, daha uzun émirli ve uygun maliyetli olmasi istenirken, talepleri
karsilamak Uzere yapilan yliksek maliyetli tedavilerde de, uzun sireli basari igin, koruyucu
onlemler ve post-op bakim 6nem kazanmaktadir.

Ne var ki, 6ngorilen hedeflere ulasilabilmek igin, yetersiz malzemeler yerine sirekli olarak
yeni yontemler gelistirilmekte, bu da tedavi maliyetlerini yikseltmektedir.

Diger taraftan da dental Grinlerin imalatgilari da yik altindadirlar. Son yillarda, bu gider
acigini kapatabilmek igin, daha basitlestiriimis ve zamandan tasarruf eden restorasyon
malzemeleri piyasaya surtlmustlir. Ama ne yazik ki, bunlarin hepsi kalite kriterlerine uygun
degildir. (6rn: tek komponentli sistemler veya disin sert dokusunun preparasyonuna gerek
kalmadan uygulanabilen primerler; bunlar tutunma konusunda soru isareti birakmazlar,
ancak sizdirmazhigi garanti etmezler, daha sonrasinda renklesmeler de gorilebilmektedir.)
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Tablo VIII: Ciirtk Profilaksisi ve Tedavisi-dis ylizeyine 6zel uygulama

Sartlar : Temel profilaksi, yilda en az 1 kontrol seansi ile kisisel dis bakimi

Okliizal Yiizeyler

Genel degerlendirme: 1- Anamnez 2-Dental bulgu 3- Tani : Curik riski Y
Taniya yardlmular.z) iyi bir kurutmadan sonra muayene, Fluoresans, Elektrodiagnoz, Réntgen

Bulgu | [! n v Vv
Ylzeye Ozel, Saghkli Hasarh Tahmin edilen | Bulgu II+lll+ Mevcut dentin Iezyonus)
Temizlendikten /renklesmis veya mevcut | Tahmin edilen R
sonra > ve/veya beyaz- | mine Iezyonus) Dentin Iezyonus) "
opak
kurutmadan
sonra”
Onlemler Diagnostik amagla aeratorleacma | Minimal invaziv
| Giris kavitesi”
Minimal veya hi¢c olmayan dentin
lezyonu |
*Curiik  Riski® Fluorid Fissur orticl Genisletilmis fissur 6rtic y
disik strilmesi uygulanmasi uygulamasi *Adhesiv restorasyonlar
*Crdk riski Fluorid Fisstr ortici Fisstr Ortici Genigletilmis fissuir ortiicu *Kiire seklinde dolgu
- surtlmesi uygulanmasi uygulanmasi uygulamasi
o o o e *Kutu seklinde restorasyon
*Ciiriik riski Fisstr ortucu Fisstr ortlcu Fisstr ortlcu Genisletilmis fisslir ortici
yiiksek uygulanmasi uygulanmasi uygulanmasi uygulamasi

1) Tercihen tekrarlanan uygulamalara dayal
2) Siraile, verim, masraf, biyolojik yik, invazivite, gelisme durumu
3) Toz / Isin aletleri, fissir sistemini tikadiklari ve abraziv olduklari i¢in bu duruma uygun degildirler, fisstirlerin agindirilmasi hasar vericidir, kabul edilemez.
4) Genel ve ylizeye 6zgu ¢urlk riski (dislerin sirmesi esnasinda)
5) Dislerin stirmesi sirasinda, bir fisstr 6rtiici uygulayana kadar, yilda 2 ila 4 kez fluorid suriilmesi, “yUksek” ¢lruk riskinde ise yilda 2 ila 4 kez Klorheksidinli preparat strilmesi

6) Dislerin stirmesi sirasinda, cam iyonomer simaniyla koruyucu énlem alinmasi, yilda 2 ila 4 kez fluorid uygulamasi, “yiksek” ¢urtk riskinde yilda 2-4 arasi Klorheksidinli preparat uygulamasi

7) Curik dentinin, ve demineralize minenin ekskave edilmesinden sonra bulguya gore restorasyon gesidi, kutu seklindeki buyiik kavitelerde inleyler endike, tiiberkdllerin eksikliginde ise overleyler.
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Tablo IX: Curik profilaksisi ve ¢lrik tedavisi-dis ylzeyine 6zel uygulama

Sartlar : Temel profilaksi, yilda en az 1 kontrol seansi ile kisisel dis bakimi

Aproksimal Yiizeyler

Genel degerlendirme: 1 Anamnez 2-Dental bulgu 3- Tani :glrik riski Y
Taniya yardlmular.z) iyi bir kurutmadan sonra muayene, réntgen, transiliiminasyon, sond ile muayene, (dentin lezyonlarinda)

Bulgu | 1 i v \'
Yiizeye Ozel, Renklesme yok, Kurutmadan Bulgu Il ve/veya | Bulgu lll+ Mevcut dentin lezyonu
Temizlendikten | Demineralizasyon | sonra beyaz- mine lezyonu 3 Dentin lezyonu siiphesi R
sonra yok opak -
Renklesme var
Onlemler Sureg kontrolii 6 Diagnostik amacla aeratérle agmag) Minimal invaziv
| Giris kavitesi”
Minimal veya hi¢ olmayan dentin
lezyonu v l
Yogun kisisel
*Curik Riski®” profilaksi e Adhesiv restorasyon
diisiik Remineralizasyon”
Fluorid Yogun kisisel Yogun kisisel e Oluk seklinde dolgu e U seklinde restorasyon
*Curdk riski uygulamasi profilaksi profilaksi e Adhesiv
orta Remineralizasyon | restorasyon™” e Kutu seklinde restorasyon
Yogun kisisel Yogun kisisel Dolgu, yogun
*Curdk riski profilaksi ¥ profilaksi kisisel profilaksi ®
yiiksek
1) Tercihen tekrarlanan uygulamalara dayali
2) Siraile; verim, masraf, biyolojik ylk, invazivite, gelisme durumu 7) Fluorid igeren jeller ve akigkanlarla “cilalar harig” fluorid profilaksisinin yogunlastirilmasi
3) Genel ve yiizeye 6zel ¢iriik riski 8) Roéntgen filmleri vasitasiyla (réntgen-lezyon derece 2 den itibaren) siireg kontrolii

4)

5)
6)

Yilda birden fazla kontrol seansi ile kisisel dis bakimi; profesyonel dis temizligi; agiz hijyeni talimatlari; beslenme anamnezi
ve tavsiyeler; fluorid igeren cilalar, jeller ve akiskanlarla lokal olarak fluorid profilaksisi
Dis yuizeyi ¢okmis, 3 ve 4 dereceli rontgen-lezyonlarinda minimal invaziv dolgu.

invaziv olmayan uygulamalarda, dishekimligi bakimi ve kontrolleri yogunlastiriimalidir. Hastanin kooperasyon
eksikliginde, veya Dishekimligi bakimi uygun bir sekilde surdurtlemiyorsa, en azindan gurik riski “orta” ve “yiiksek”

durumlarda invaziv énlem almalidir.
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9) Mumkinse mine kenar pervazi gozetilerek minimal invaziv, doner aletlerin kullanimiyla okliizalden, bukkalden ya da

lingualden

10) Tip II'nin adhesiv restorasyonlari, veya bukkal veya lingual girisli, egri kenarl dizlem bigimli iki boyutlu dolgular

11) Guruk dentinin ve demineralize minenin ekskave edilmesinden sonra bulguya gore restorasyon gesidi; Inleyler tercihe

gore blyuk kutu kavitelerinde, overleyler ise tiberkdillerin olmamasi durumunda endikedir.




Tablo X: Curiik profilaksisi ve ¢lriik tedavisi-dis ylizeyine 6zel uygulama

Sartlar : Temel profilaksi, yilda en az 1 kontrol seansi ile kisisel dis bakimi

Dz Yizeyler

Genel degerlendirme: 1 Anamnez 2-Dental bulgu 3- Tani :glrik riski Y
Taniya yardlmular.z) iyi bir kurutmadan sonra muayene, Fluoresans, Transiliiminasyon, Elektrodiagnoz, sond ile muayene (Kaviteli dentin lezyonlarinda)

Bulgu
Ylzeye Ozel,
Temizlendikten

|
Renklesme yok,
Demineralizasyon

1
Kurutmadan
sonra beyaz-opak

Bulgu Il ve/veya mine lezyonu

v
Bulgu IlI+
Dentin lezyonu sliphesi

\'
Mevcut dentin lezyonu

sonra yok Renklesme var Curik Erozyon
Onlemler Siireg Minimal invaziv®
kontroli® kavite girisi

* Curiik Riski®

1

Yogun kisisel profilaksi Reminera-

Yogun kisisel profilaksi
8)

*Oluk seklinde dolgu

diisiik Fissir Fissur ortme
usu q ..
? leasyon6) ortme, dolgu7)
fino e L Yogun kisisel Yogun kisisel profilaksi *Adhesiv restorasyonlar

Curuk riski S . .
o profilaksi Reminera- | Fissur

rta q .. & .

Lizasyon® | &rtme, dolgu” *Kiire seklinde dolgu

il i s Yogun kisisel Yogun kisisel Fisstir ortme/Dolgu

Curuk riski I I o o —— PP * ;

iiksek profilaksi profilaksi Yogun kisisel profilaksi Fisstir 6rtme, dolgu Kutu seklinde
y Yogun kisisel profilaksi | restorasyon
1. Tercihen tekrarlanan uygulamalara dayal Fluorid igeren jeller ve akiskanlarla (cilalar harig) lokal olarak fluorid profilaksisinin yogunlastirilmasi
2. Siraile, verim, masraf, biyolojik yik, invazivite, gelisme durumu Koruyucu fissur értiiciiler / madde kaybinda, adhesiv dolgular yoluyla (erozyon ve abrazyonu énlemede
3.  Genel ve yluzeye 6zel glirtk riski etkilidir) anatomik formun yeniden saglanmasi
4. Yilda birden fazla kontrol seansi ile kisisel dis bakimi; profesyonel dis temizligi; agiz hijyeni talimatlar; Genis ve ¢okmus dis ylzeyde dolgu

beslenme anamnezi ve tavsiyeler; fluorid iceren cilalar, jeller ve akiskanlarla lokal olarak fluorid
profilaksisi

invaziv olmayan uygulamalarda, dishekimligi bakimi ve kontrolleri yogunlastiriimalidir. Hastanin
kooperasyon eksikliginde, ya da dishekimligi bakimi uygun bir bigimde sirdirilemiyorsa, en azindan
clrtk riski “orta” ve “yuksek” oldugu mine lezyonlarinda fisstr értict uygulanmahdir.

100

Curlk dentinin ve striktiird bozulmus demineralize minenin ekskave edilmesinden sonra bulguya gore
restorasyon tiirinlin segimi;. Kutu ve kiire bigcimindeki kaviteler yalnizca adhesiv olmayan
restorasyonlar igin endikedir. Inlayler kontrendikedir. Anteriorlerde, genis ve karmasik lezyonlarda, dis
morfolojisinin, dis renginin ve disin sert dokusunun yapisal anomalilerinin diizeltiimesinde veneerler
endikedir.



Tablo XI: Curiik profilaksisi ve tedauvisi, dis ylizeyine 6zel uygulama
Sartlar : Temel profilaksi, yilda en az 1 kontrol seansi ile kisisel dis bakimi

Disin Kolesi"

lezyonu)Transiliminasyon,

Genel degerlendirme: 1 Anamnez 2-Dental bulgu 3- Tani :¢lrk riski 2
Tanlya yardlmC|Iar.3) iyi bir kurutmadan sonra muayene, réntgen(aproksimal lezyonlar)Fluoresans, (direkt girislerde) Elektrodiagnoz (direkt girislerde) sond ile muayene (dentin

Bulgu | | il v
Yizeye Madde kaybi yok Renklesme var Demineralizasyon var Madde kaybi var
Ozel, Renklesme yok, Madde kaybi yok
Demineralizasyon
yok Abrazyon Erozyon Guruk
Onlemler Siireg i i
Kontroli” | |
*Clirtik i i
R.C ki Ag1z hijyeni A#1z hitven talimatlan® Yogun kisisel profilaksi Dolgu ve . Dolgu ve . Dolgu ve
dlijsilik talimatlan® giz hijyeni talimatlari Remineralizasyon® Fissr 6rtici | Fissur érticti Fissiir ortiicd
*Curik riski Ag!z hijyeni Yogun kisisel profilaksi Y.oglfn.I.<|§|seI el Yogun ki§i:)el Yogun kisisel
talimatlar FissUr ortme Yogun kisisel . profilaksi . profilaksi
orta profilaksi : :
| vosun kisisel i | |
'n I.sl ogun kisisel profilaksi ! y r rm o : :
*Curlk riski | Yogu §)se Yogun kisisel profilaksi sslir 6rtme
yiiksek profilaksi Yogun kisisel profilaksi ; ;

1. Kok kisiminda agik dentin; mine ve dentinde veya dentinin tamamiyla sinirlari olan lezyonlar. Minenin
tamamiyla sinirli lezyonlar igin Bak.; Tablo XI: Diz yuzeyler
2. Tercihen tekrarlanan uygulamalara dayali

3. Sira ile, verim, masraf, biyolojik yik, invazivite, gelisme durumu

4. Genel ve ylzeye 0Ozel glrik riski ( Bak.; 3. Bolum, s. 42)

5. Kama seklindeki defektlerden kaginmak igin dis firgasi, dis macunu ve agiz hijyeni teknikleri

6. Yilda birden fazla kontrol seansi ile kisisel dis bakimi; profesyonel dis temizligi; agiz hijyeni talimatlar;
beslenme anamnezi ve tavsiyeler; fluorid igeren cilalar, jeller (kalay florurlii) veya akiskanlar ile lokal olarak
fluorid profilaksisi; agiz hijyeni tekniklerinin uyarlanmasi
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7. invaziv olmayan uygulamalarda, dishekimligi bakimi ve kontrolleri yogunlastirilmalidir; hastanin
kooperasyon eksikliginde, ya da dishekimligi bakimi uygun bir bigimde surdurilemiyorsa, demineralize mine
ve demineralize dentin fissiir ortiici ile kapatilmalidir.

8. Fluorid iceren jeller (kalay floriirlii) veya akiskanlar (cilalar harig) ile lokal olarak fluorid profilaksisinin
yogunlastiriimasi

9. Beslenme ve agiz hijyeni tavsiyeleri; dis firgasi, dis macunu ve agiz hijyeni teknikleri ile dis temizligi
zamanlamasinin yiyecek — icecek alimina gére uyarlanmasi
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Bolim 7
ENDODONTI

1. Degerlendirme Kriterleri igin ilkeler

Endodonti; dental pulpanin ve periradikiler dokularin formu, fonksiyonu ve sagligi, hastaliklari ve
yaralanmalari, bu hastaliklarin teshisi, dnlenmesi ve tedavisiyle ilgilenir. Tedavi, pulpa saghginin
devamliligini, geri déniislimsiiz pulpa hastaliklarinda veya yaralanmalarinda ise periradikiler
dokunun saghginin korunmasini hedefler. Pulpal bir hastalik eger periradikiiler dokuya kadar
yaylilirsa, tedavi dokunun saghgini eski haline getirmeyi amaclar. Bu amaca, kanal tedavisi ile ve
bazi durumlarda ise kanal tedavisi ve endodontik cerrahi kombinasyonu ile ulasilir.

Kanal tedavisinde biyolojik olarak kabul edilebilen kimyasal ve mekanik metotlar kullanilarak
periradikiler yapilarin yeniden eski haline gelmesi, iyilesmenin stimule edilmesi ve pulpal ve
periradikiler hastaliklarin elimine edilmesi hedeflenir. Kanallarin temizlenmesi, sekillendirilmesi,
dezenfeksiyonu ve doldurulmasi, rubber-dam (lastik o6rtl) kullanilarak aseptik kosullarda
gerceklestirilir. Kok kanallarinin dezenfeksiyonunda ve doldurulmasinda, hermetik bir tikama
saglamak icin uygun, biyolojik olarak kabul edilebilir materyaller kullanilir.

Kanal aletleri ara sira dishekiminin kontroll disinda gerceklesen nedenlerden 6tiri kinlabilirler.
Eger boyle bir sey gerceklesirse ve parca uzaklastirilamiyorsa, geri kalan kanal bolimi biyo-
uyumlu bir materyalle sizdirmaz bir sekilde kapatilir ve hasta bilgilendirilir. Bir patolojinin ortaya
¢itkmasi veya mevcut patolojinin siirmesi durumunda cerrahi islemler uygulanabilir.

Kok kanal tedavisinin yenilenmesi, kanallarin doldurulmasi, dezenfeksiyonu ve temizligini
saglayabilmek icin, daha Once uygulanmis olan kanal dolgu maddesinin uzaklastiriimasi,
perforasyon, basamak ve kanal tikanikliklarinin dizeltilmesi gibi islemleri igerir. Patoloji, rutin
endodontik prosedirlerle yok edilemiyorsa, endodontik cerrahi uygulanmahdir. Bu
uygulamalarda hastalikli doku ve tasirilan yabanci madde uzaklastirilir. Patolojinin sebebi kok
kanal sisteminden retrograd olarak uzaklastirilir ve kok biyo-uyumlu bir materyalle sizdirmaz hale
getirilir.

Dis kiriklarinda, agiga c¢ikmis dentin ve/veya pulpa, pulpanin bakteriyel enfeksiyonunu
engellemek icin, hizla biyo-uyumlu bir materyalle sizdirmaz sekilde ortiilmelidir. Liiksasyon
yaralanmalarinda dis olabilecek en kisa siirede restore edilmeli ve disin fizyolojik hareketine izin
verecek uygun bir materyal ile stabilize edilmelidir. Periodontal iyilesme sonrasi sabitleyici
malzeme uzaklastirilmaldir. Testler dlzenli araliklarla yapilmalidir. Devital oldugu belirlenen bir
diste kanal tedavisine baslamak zorunludur. Apeksleri kapanmis liikse dislerde, yaklasik 10 giin
sonra kanal tedavisi baslatilmalidir.

Endodontik tedavide kaliteye, bransin biyolojik ana temellerinin bilinmesi ve gergeklestirilmesiyle

ulasihir. Endodontik tedavi, kabul gérmis Ogretilerle uyumludur ve yayinlanmis calismalarla
belgelenmis bilimsel bilgilere dayanmaktadir.
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2. A’dan C’ye Kadar Olan Kalite Basamaklan igin Degerlendirme Kriterleri

Prensipler

izolasyon/ Giris

Sekillendirme

Kok Kanallarinin
Dezenfeksiyonu/Pansumani

-+

e Operasyon sahasinin

sizdirmaz bir bicimde
izolasyonu
yapilmistir.
(rubberdam)

Asiri madde kaybina
neden olmadan
uygun bir giris
kavitesi agiimigtir.

Kanallarin etkin temizlenmesi ve
hazirlanmasi tamamlanmistir.

Pulpa dokusu tam olarak
uzaklastiriimistir.

Genisletme sirasinda apeksde
minimum yer degistirme saglanmistir.
Belirlenmis ¢alisma boyutuna
kesinlikle uyulmustur.

Toksik etkisi azaltilmis etkili bir
antimikrobiyal ¢oziici ile etkin ve sik
stk yikama yapilmistir.

Kanal boyu 6l¢iimi ile beraber
sekillendirme ve pulpanin ekstirpe
edilmesi saglanmistir.

Curik tamamen
temizlenmistir
Operasyon sahasinin
idealin altinda
izolasyonu
saglanmistir.

Bitiin kanallara
idealin altinda giris
yolu agilmistir.
Kismen sinirli goris
vardir.

Calisma boyunda sadece 1 mm kayip
vardir.

En az 25 lik ege ile apikal
sekillendirme yapilmistir.

Orta derecede toksik olan bir
antimikrobiyal ¢6ziicl ile yikama
yapilmistir.

Acil durumlarda boyutsal 6l¢iim
yapilmadan sekillendirme ve pulpanin
ekstirpe edilmesi tamamlanmistir.

e Uzun sire etkili, toksisitesi az
antibakteriyel maddeler
kullanilmigtir.

e Boyutsal 6lcim gozetilerek
pansuman islemleri yapiimistir.

e Kisa sure etkili, toksisitesi az
antibakteriyel maddeler
kullanilmistir.

o Acil durumlarda boyutsal 6lgim
yapilmadan pansuman
uygulanmistir.

e Koronalde sizdirmaz gegici dolgu
kullanilmigtir.

Operasyon sahasinin
kismen izolasyonu
yapilmistir.

Makroskopik olarak
sizdirmaz olmayan
mevcut dolgunun
lizerinden giris
kavitesi agiimistir.

1 mmden fazla galisma boyu kaybi,
veya taskin enstriimantasyon s6z
konusudur.

Basamak olugturulmustur.

Koronal kismin yan bélimundeki
dentin gereginden fazla prepare
edilmistir.

Toksisitesi yliksek olan antimikrobiyal
bir solisyon ile seyrek yikama
yapilmistir.

Alet kirllmasi olmustur.

Kanal boyu 6l¢iimi olmadan
sekillendirme ve pulpa ekstirpasyonu
yapilmistir.

e Kisa sire etkili, toksisitesi ylksek
antibakteriyel maddeler
kullaniimustir.

e Kanal boyu 6lgimi olmadan
pansuman yapilmistir.

e Sizdirmaz olmayan gegici dolgu
kullanilmigtir.

Farenks
korunmamistir.
Kazara pulpa tabani
perfore edilmistir.
Curik tam olarak
uzaklastirilmamistir.

Asiri preparasyonla dis zayiflatiimistir.
Perforasyon (Zip, strip ) mevcuttur.
Alet kirllmistir ve bu durum
belgelendirilmemis ve hastaya
anlatilmamistir.

Yikama yapilmamistir.

e Arsenik iceren ilaglar
kullaniimigtir.

e Birikim yapan toksik ilaglar
uygulanmistir.
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Prensipler

Kanal Dolgusu

Agn kontrolii ve
Tamamlayici tedavi

Cerrahi
Endodonti

-+

e Kanal dolgusu boyu 6lglilerek

yapilmigtir.

e Kanallar ve yan kanallar siki bir

sekilde doldurulmustur.

e Apikal ¢galisma boyundan en fazla

1 mm kisa, kanallarin ve yan
kanallarin siki bir sekilde
doldurulmasi saglanmistir.

e Koronalde sizdirmaz bir gegici

dolgu kullanilmistir.

e Kanal iginde sekillenmesi

mimkdin olan, biyouyumlu,
radyoopak, inert

e (doku dostu), boyutsal olarak

stabil, degistirilebilir materyaller
kullaniimistir.

e Dogru bir enstrimentasyonla siki

bir kanal dolgusu yapilmistir.

o (Kuglik bir tagkinhk kabul

edilebilir)

e Postoperatif radyografi

alinmustir.

e Tedavi 6ncesi ve esnasinda uygun
agr kontroll saglanmstir.

e Olasi postoperatif sikdyetler
hakkinda hasta bilgilendirilmistir.

e Onceden kestirilebilir agrilar igin
uygun analjezikler yazilmistir.

e Radyolojik ve klinik yéntemlerle
hastalarin periyodik kontrollerinin
yapilmasi saglanmistir.

e Koronal bakteriyel sizintiyi
engelleyecek, siki bir dolgu
yapilmistir.

e Tam olarak iyilesme olmadan
buyuk protetik restorasyonlar
yapilmamasina dikkat edilmistir.

e Kontrol muayeneleri, radyolojik ve
klinik yontemlerle, ancak rastgele,
periyodik olmayan surelerle
yapilmigtir.

e Tam olarak iyilesme
belgelenmeden biytk protetik
restorasyonlara basglanmistir.

o ilerdeki tedavinin planlamasi
yapilmadan, daimi koronal
restorasyon yapilmistir.

e Komsu anatomik noktalarin optimal
korunmasina (damarlar, sinirler, anatomik
bosluklar) dikkat edilmistir.

e Endikasyon dahilinde fazla doku
kaldirmadan apikal rezeksiyon yapilmistir.

e Uygun optik bilyitme araglari ile kok kanal
agizlarinin net gorilmesi, temizligi ve
tikanmasi saglanmistir.

e Kok kanalindan gikabilecek nekrotik doku
artiklarinin ve enfeksiyonun en iyi sekilde
eliminasyonu igin retrograd preparasyon
ve enstrimantasyon gergeklestirilmistir.

e Yogun, biyouyumlu, radyoopak, inert,
rezorbe olmayan retrograd dolgu
materyalleri kullaniimistir.

e Periradikiiler patolojiye yeterli giris
saglanmigstir.

e Gorls acisi olmadan rezeksiyon yapilmistir.

e Kokucu rezeksiyonu gereginden fazla
yapilmistir.

e Retrograd kavitenin altinda veya Ustiinde
uygun olmayan preparasyon
uygulanmistir.

o Kok kanallarinin retrograd temizligi
yapilmamistir.

e Kanal boyu 6lgtlmeden kok

kanal dolgusu yapilmistir.

e Resorbe olan materyal

kullaniimistir.

e Toksik materyaller, tagkin

olmayan bir bicimde
kullaniimistir.

e Kanal dolgusu, dogru

enstrimantasyonla ancak kismi
sizdirmazlikla ve taskin olarak
yapilmistir.

e Kanal dolgusu, gereginden fazla

enstriimantasyonla ancak
yetersiz yapilmistir.

e Taskin kanal dolgusu , yetersiz

enstriimantasyonla yapilmistir .

e Yetersiz kanal dolgusu, yetersiz

enstrimantasyonla yapilmistir .

e Koronal dolguda sizdirmazlik

saglanmamistir.

e Kontrol amagli postoperatif

radyografi ¢ekilmemistir.

e Kontrol muayeneleri sikayet
oldugunda yapilmistir.

e Tedavi 6ncesi veya esnasinda
kismen agri giderilmistir.

e OlasI postoperatif sikayetler
hakkinda hasta
bilgilendirilmemistir.

e Onceden kestirilebilir agrilar igin
uygun analjezikler yazilmamistir.

e Disin korunmasi igin gerekli
terapotik tedbirler hastaya eksik
anlatilmistir. (Hastadan
kaynaklanan ilgisizliklere dikkat
edilmelidir)

e Koronal kapama yetersizdir.

o Kok kanali gikislari yanlis belirlenmistir.

e Lezyona yetersiz erisim durumunda
cerrahi giris esnasinda komsu anatomik
yapilara geridéntsim olan (giderilebilir
nitelikte) zararlar verilmistir.

e Degistirilemeyen ve/veya toksik

olan materyallerle yapilan taskin
dolgular veya siki olmayan kanal
dolgusu s6z konusudur.

o atrojenik kok fraktiirii

olusmustur.

e Tedavi dncesi/esnasinda agri
giderilmemistir.

e islem sonrasi yapilmasi gereken
kontroller yapiimamistir.

e Disin korunmasi igin gerekli
terapotik tedbirler hastaya
anlatiimamistir.

e Sizdirmaz apikal tikamanin
garantilenmedigi rezeksiyon s6z
konusudur.

e Lezyona yetersiz erisim durumunda cerrahi
giris esnasinda komsu anatomik yapilara
geri donusiimsiiz zararlar verilmistir.

e Konvansiyonel midahale anlamli olmasina
ragmen cerrahi tedavi tercih edilmistir.

e Radyoopak ve biyouyumlu olmayan,
rezorbe olan materyaller kullaniimistir.

e Komsu yapilara iatrojenik zararlar
verilmistir.

e Kontrol muayenesi yapiimamistir.
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ACIKLAMALAR

3. Degerlendirme kriterleri igin agiklamalar:

Tani

Her kosulda kesin olabilecek bir tani konulmalidir. Taniya yardimci ydontemler sunlardir:

Anamnez

e Genel tibbi anamnez
e Dental anamnez

Agiz bolgesindeki kazalar, daha 6nce gecirilen enfeksiyonlar ve ortodontik tedavi hikayesi

alinir. Sikayetlerin artan ya da azalan etkilerinin sikhgi, cesidi, stiresi ve yeriyle ilgili sorular
sorulur.

Klinik Bulgularin Dederlendirmesi:
Fistlllere, sisliklere, dis veya restorasyon kiriklari ile var olan restorasyonlarin kalitesi ve
cinsine bakilir. Periodontal durum ve dis rengi degerlendirilir. Okluzyon ve artikiilasyon, disin

mobilitesi ve perklisyona cevap degerlendirilir

Hassasiyet testleri (sicak, soguk ve elektrikli testler) yapilir.

Radyografik Bulgularin Degerlendirmesi:

e Apikal radyolusensi

e Kiriklar
e Periodontal aralik/ lezyonlar
e Clrukler

e Onceki kanal tedavileri

e Anatomi ve morfoloji

e Restorasyonlar
Ayirict Tani
Ayirici tani; disin vital kalmasinin saglanmasina (normal dise gore cok ya da az hassasiyet,
geri donlistimli pulpitis beklentisi, gecici tedavi, kuafaj) veya kanal tedavisi yapilmasina (geri

donistmsiz pulpitis, nekroz) karar verilmesini saglar.

Uygun bir tedavi igin ayirici tani kaginilmazdir.
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Endikasyonlar

Endodontik Tedavi igin Endikasyon

Endodontik tedavi; diger dis tedavilerinin de olanakli oldugu bitiin hastalarda uygulanabilir.
Spesifik endikasyonlari:

a) Periradikiler bolgede klinik ve/veya radyografik degisikliklerin oldugu veya olmadigi,
geri donlstmsuz zarar géren veya nekrotik pulpa,
b) Kok amputasyonu ve hemiseksiyondan énce.

Ayrica sayilan sebeplerle kanal tedavisi yapilabilir

1) Protetik nedenler
2) Restoratif islemler dncesi pulpanin siipheli durumu
3) Dis preparasyonu sirasinda pulpanin acilma olasilig

Kanal Tedavisi icin Kontrendikasyonlar

a) Restore edilemeyecek, fonksiyonel ve estetik kriterler yerine getirilemeyecek disler

b) Yetersiz periodontal atagmana sahip disler

c) Olumsuz prognoz

d) Dis tedavisinin uygulanamayacagi hastalar ( koopere olmayan hastalar veya tibbi
olarak kontrendike olan hastalar )

Kanal Tedavisinin Yenilenme ( Retreatment) Endikasyonu

Uygun olmayan kanal dolgusu yapilmis dislerde;
a) Periapikal bulguyla beraber semptomlu veya semptomsuz dislerde,
b) Koronal restorasyonun yenilenmesi zorunlu dislerde,
c) Agartma islemi 6ncesi. Radyografik olarak kanal dolgusunun uygun gorindiga, fakat
apikaldeki radyolusentligin 5 seneden sonra ge¢cmedigi dislerde.

Endodontik Cerrahi cin Endikasyon

a) Radyografik olarak tikali oldugu gozlenen ve/ veya semptomlu disler

b) En az bir haftalik klinik ve / veya radyografik bulgulu ve / veya semptomlu taskin
dolgulu disler

c) Basarisiz bir kanal tedavisinde retreatment yapilamayacak disler,

d) Radyografik bulgular veya semptomlarla beraber, konvansiyonel bir sekilde disin
icinden tedavi edilemeyecek perforasyonlu digler.
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Endodontik Cerrahi igin Kontrendikasyonlar

a) Ulasilamayan apeks gibi lokal anatomik faktorler,

b) Yetersiz periodontal atagman,

c) Koopere olmayan hasta,

d) Genel tibbi nedenler yuziinden kontrendike olan cerrahi miidahale.

Vitalitenin Devamhiligi ve Pulpa Tedavisi

Pulpaya Zararlarin Onlenmesi:

Kavite buyuklikleri minimum tutulmalidir. Preparasyon esnasinda etkili hava-su sogutmasi
kullanilmali ve dise az basing uygulanmalidir. Pulpayl uyaranlardan koruyan, tamir ve
iyilesmeyi saglayan materyallerle, acilmis olan dentin kanalciklari sizdirmaz hale
getirilmelidir.

indirek pulpa kuafaji
Pulpanin ¢ok yakininda olan dentinin, koruyucu bir tabakayla orttilmesidir.

Makroskopik olarak pulpanin ac¢ilmadigi durumlarda bu tedavi uygulanir. Enfekte dentin
tamamen uzaklastirilmahdir. Pulpanin agilmamasi igin ince ¢ok az yumusamis, enfekte
olmamis dentin birakilmalidir. Enfekte dentin yumusaktir ve ¢liriik indikatorleri veya diger
metodlarla belirlenebilir. Kavite, dikkatli bir sekilde yikanmali, kurutulmali ve pulpaya gelecek
zararlari engelleyecek, tamir ve iyilesmeyi saglayacak bir materyalle ortlilmelidir.

Direk pulpa kuafaji
Acilan pulpa ylizeyinin koruyucu bir tabakayla ortlilmesi ve sizdirmaz hale getirilmesidir.

Pulpanin enfekte dentin nedeniyle acilmadigi, spontan agrilarin olmadigl ve disin bakteri
gecirmez bir sekilde kapatilabilecegi durumlarda, direk pulpa kuafaji uygulanabilir.

Yaralanmaya baglh olarak agilmis olan pulpaya da direk kuafaj uygulanabilir. Ekspoze olmus
yerin tikidrikle ve tikarigin icindeki bakterilerle kontamine olmasini engellemek igin dis
izole edilmelidir. Kavite, iritasyon yapmayan ve steril olan solilisyonlarla yikanmali ve kisa ve
dikkatli bir sekilde kurutulmaldir. Acilan yer ve ona komsu dentin, pulpay! uyaranlardan
koruyan ve tamir ve iyilesmeyi saglayacak sekilde sizdirmazlik saglayan materyallerle
ortilmelidir.

Digler en az bir yil sire ile gézlenmeli, pulpanin durumu radyografik ve klinik olarak

izlenmelidir. Sabit restorasyon, pulpada iyilesme kabul edildiginde yapiimalidir. Ayrica, kalici
dolgu yapmakta mantikhdir.
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Pulpatomi

Geri kalan pulpa dokusunun vitalitesini ve fonksiyonunu saglamak igin, ekspoze olan
pulpanin bir kisminin uzaklastiriimasidir. Bu tedbir, kdk gelisiminin devam edebilmesi igin
apeksi kapanmamis dislerde uygulanir. Ayrica pulpatomi, acil durum tedbiri olarak kanal
tedavisi baslanana kadar uygulanabilir.

Bakteriyel kontaminasyonu engellemek igin dis izole edilmelidir. Yaralanan ve iltihaplanan
kron pulpasi uzaklastirilir. Amputasyonun siniri, fizyolojik soliisyon emdirilmis pamuk peletle
bastirilarak durdurulabilen kanamaya gore belirlenmelidir. Amputasyon yeri temizlenmeli,
kanama durdurulmali ve amputasyon yeri ve komsu dentin, pulpay! uyaranlardan koruyan
materyal ile ortiilmelidir. Kalan pulpa dokusu, kok gelisimi tamamlandiktan sonra ekstirpe
edilmeli ve kanal dolgusu yapiimahdir.

Pulpektomi

Pulpektomide, pulpa tamamen uzaklastirilir ve kanal tedavisi yapilir.

Eger pulpa geri donlisimsiiz bir sekilde zarar gordiiyse veya kok kanal sisteminin bir kismi,
bir restorasyonun retansiyonu icin gerekliyse bu tedavi uygulanabilir.

Pulpanin devitalizasyonu, arsenik veya aldehit iceren materyallerle yapilmamaldir.

Kanal Tedavisi

Tedavi bitiriimeden dnce mutlaka paralel teknikle radyografi alinmalidir. Bu radyografide dis,
orijinal blyuklGgine yakin olmali ve kokleri ile birlikte 2 — 3 mm’lik periapikal alan da
gorintulenmelidir.

Disin Hazirlanmasi

Curidkler ve defekti olan restorasyonlar uzaklastirilmalidir. Disi fraktiirlerden korumak igin,
okltizyondan gikartilabilir. Dis restore edilebilir, periodontal lezyonlari tedavi edilebilir olmali
ve olasi periodontal cerrahi girisim sonrasi fonksiyonel kalabilmelidir.

Disin izolasyonu

Tukarik ve bakterilerin kontaminasyonundan kaginmak, aletlerin yutulmasi ve aspire

edilmesini engellemek ve yikayici sollisyonlarin agiz bosluguna gelmesini énlemek igin dis,
kanal tedavisi esnasinda lastik 6rti ile izole edilmelidir.
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Giris Kavitesinin Preparasyonu

Kok kanal aletlerinin gereksiz yere deformasyona ugramadan kanal igine sokulabilmesi igin,
giris kaviteleri olabildigince dogrudan kanal agizlarina agilmahdir.

Calisma Boyunun Belirlenmesi

Kok kanal sekillendirmesi igin kanal boyu uzunlugu, dentin sement sinirina kadar uzanmalidir
(fizyolojik foramen). Bu sement dentin siniri, radyolojik apeksten 0.5 ile 2 mm arasinda bir
uzakliktadir.

Kanal boyunun uzunlugu radyografik veya elektronik olarak belirlenebilir.

Radyografik Olarak Calisma Boyunun Belirlenmesi

Kok kanal aleti, radyografik olarak tahmin edilen kok uzunlugundan 0.5 — 2 mm kisa
olmalidir. Calisma boyundaki dizeltme eger 3 mm’den az ise, dizeltilmis calisma boyunda
enstrimantasyona devam edilir. Eger fark 3 mm’den biiylk ise, enstriimantasyon boyu
dizeltilir ve ikinci bir rontgen alinir. Farkli acilardan da rontgen alinmasi yararl olabilir.
(Koklerin birbirleri Gizerine stiperpoze oldugu durumlarda)

Elektronik Olarak Calisma Boyunun Belirlenmesi

K6k kanallarinin uzunlugunu belirlemede, elektronik 6lgiim aletlerinin verileri genellikle
dogrudur. Calisma boyu tercihen radyografik olarak da denetlenmelidir. Calisma boyu
elektronik olarak belirlense bile, preoperatif radyografi alinmasi zorunludur.

K6k Kanallarinin Sekillendirilmesi

Sekillendirmede, biitin pulpa dokusu ve nekrotik materyaller uzaklastiriimali, mevcut olan
mikroorganizmalar elimine edilmelidir. K6k kanallari, iyi bir irrigasyon ve dolguya izin verecek
sekilde sekillendirilmelidir.

Prepare edilen kanal, esas kanal genisligini icermeli ve kanal orijinal formunu korumalidir.
Apikal konstriiksiyon devamliligini slirdirmeli ve preparasyon bu dar apikal bdlgede

bitirilmelidir. Kanal, koronal kisimdan apekse kadar konik olarak sekillendirilmelidir.

Sekillendirme esnasinda bolca irrige edilmelidir. Preparasyonun kesin uzunlugu, belirlenmis
calisma boyu kadar olmalidir.
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irrigasyon

Kanal irrigasyon sollisyonu, dezenfektan etkisinde olmali, organik debrisi ¢6zebilmeli ve ayni
zamanda periradikiiler dokulari irite etmemelidir. Sekillendirme esnasinda kanal iginde
biriken debrisin de digari ¢ikarilmasi, kanal irrigasyonunun bir diger fonksiyonudur.

irrigasyon soliisyonu, bol miktarda ve foramen apikaleden tasmadan kanalin en derinine
kadar uygulanabilmelidir.

irrigasyon, miimkiinse her aletten sonra yinelenmelidir.

Seanslar Arasindaki Dezenfeksiyon (Kanal Pansumani)

Ayni seansta, dizglin bir temizleme ve irrigasyon sonrasi kanal dolgusu yapilmayabilir
(devital dislerin tedavisinde). Boyle bir durumda, kanallarda kalmis olan mikroorganizmalarin
¢ogalmasini engellemek icin, iki seans arasinda kanallarin dezenfeksiyonunu saglamasi
amaciyla bir madde konulmalidir.

Disin sizdirmaz bir gecici dolgusunun olmasi, iki seans arasinda kanallarin bakteriler
tarafindan kontaminasyonunu dnlemek icin sarttir.

Dezenfeksiyon icin kullanilan malzemenin, dezenfeksiyon etkisi olmali, periradikiler dokulari
irite etmemeli, sistemik bir etkisi olmamali, kolay ve tamamen uzaklastirilabilmeli ve ne dise
ne de dolgu maddesine zarar vermemelidir.

Genelde, proteinlerle bag kurmayan ve immunojen olmayan anorganik materyaller tercih
edilmelidir.

Organik temele dayanan ve fenol veya aldehit iceren dezenfeksiyon materyalleri tavsiye
edilmemektedir.

K6k Kanallarinin Doldurulmasi

Diste herhangi bir semptom yoksa ve kanallar kuru ise, kanal dolgusu yapilmasi igin
uygundur. Kanal dolgusunda, sivilarin ve mikroorganizmalarin kanal iginden ¢ikis
engellenmelidir ve bitin kanal dolmalidir. Bu esnada, sadece periapeksteki ¢ikis kapisinin
yani sira, dentin kanallari ve yan kanallar da ortilmelidir. Koronalden apikale kadar olan
maddede mikrosizinti ve sizma olmamalidir.

Kanal dolgu materyalleri biyouyumlu, boyutsal olarak stabil, ¢ozinlrligl az, iyi ve yogun
tikama yapan, radyoopak, bakteri gelisimine izin vermeyen, doku sivilarindan etkilenmeyen

ve kok kanalindan kolayca uzaklastirilabilen materyaller olmalidir.

Calisilan kanal boslugu pulpa odasindan apikale kadar tamamen sizdirmaz hale getirilmelidir.
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Kanal dolgusu, yari sert bir materyalden olusmali ve bu yari sert materyalin arasinda kalan
bosluklari ve kanal duvarini dolduran bir kanal patiyla kombine kullaniimalidir. Aldehit gibi
organik parcalar iceren kanal patlari 6nerilmez.

Kanal dolgusunun kalitesi, bitim radyografisi ile kontrol edilmelidir. Bu radyografide kok ucu
ve periapikal bélgenin en az 2 mm’lik kismi net bir sekilde gérilmelidir. Calisilan kanal, pulpa
odasina kadar tamamen dolu olmalidir. Kanal dolgusu ile kanal duvari arasinda yariklar
gorilmemelidir. Kanal dolgusunun apikalinde bosluk olmamalidir.

Drenaj

-insizyon ve drenaj

Drenajin amaci, sayet spontan olarak kok kanallarindan gelmiyorsa mevcut eksudanin
bosaltilmasidir. Fluktuan bir sislik varsa, kanal yoluyla drenaj yapilabilir; ayrica dren de
yerlestirilebilir. Sekresyonun devam etmesi disinda, sizintinin kesilmesini takiben kanal sikica
kapatilir.

- Apikal ventilasyon

Apikal ventilasyonun amaci, kemikten ulasilarak eksudanin bosaltilmasiyla hastanin agrisinin
giderilmesidir. Bu islem sadece, eger disin icinden drenaj yapilamiyorsa ve hastada siddetli
agrilar var ise gereklidir. Mukoperiostal flap acgilir ve apeksin lzerindeki kemik delinir. Bu
tedavi, normal endodontik tedaviye ek olarak uygulanmaldir.

Periradikiiler Cerrahi

- Periradikiler kuretaj

Periradikiler kiretajin amaci, kanal tedavisi gdérmis diglerin periradikiiler kemiginden
hastalikli dokularin ve yabanci materyallerin uzaklastiriimasidir. Bu tedavi eger kok
kanallarina yeterli tedavi uygulandiysa ve lezyonun nedeni sadece yabanci materyalle
aciklaniyorsa endikedir.

- Tani amacli cerrahi

Tani amaghh midahalelerin amaci, baska bir yontemle belirlenemeyen endodontik
problemlerin nedenlerini tanimlamaktir. Kuskulu kok vyapisi, 6rnegin bir fraktir olup
olmadiginin anlasilmasi amaciyla, agilir ve degerlendirilir.

- Biyopsi

Biyopsinin amaci, kemiklerin ve yumusak dokularin bir kisminin, histopatolojik olarak

incelenmek Uzere cerrahi olarak cikarilmasidir. Periapikal patolojinin nedeni hakkinda
siipheye dustlildiglinde uygulanir.
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- K6k ucu rezeksiyonu

Kok ucu rezeksiyonunun amaci, doldurulamayan ve igerigi periapikal bolgenin iltihabini
surdaren, kokin apikal kisminin uzaklastiriimasidir. Kék ucu rezeksiyonu, preparasyonu ve
retrograd dolgu yerlestiriimesini kolaylastirir.

Kok ucu rezeksiyonu eger kok kanal tedavisi optimal bir sekilde yapilacaksa uygulanabilir.

- Retrograd bakimla birlikte kok ucu rezeksiyonu

K6k ucu rezeksiyonundan sonra yapilan retrograd bakimin amaci, hi¢ tedavi edilmemis veya
yeterince tedavi edilmemis kok kanallarinin apikal ¢ikislari ile beraber temizlenmesi ve
retrograd olarak doldurulmasidir. Bu tedavilerle toksik trinlerin oral ¢cevreden periradikiler
bblgeye sizmasinin engellenmesi amaglanmaktadir.

- Perforasyonun tamiri

Perforasyonun tamirinin amaci, perforasyonun temizlenmesi ve bir dolgu materyaliyle
sizdirmaz hale getirilmesidir.

- K6k amputasyonu

K6k amputasyonunun amaci, ¢cok kokli dislerde bir tam kokin uygun kron yapisi birakilarak
uzaklastiriimasidir. Bu tedavinin endikasyonlari:

a) Periodontal hastalik,

b) Kok frakturleri,

c) Restore edilemeyen kok bolimleri,

d) Kok kanal tedavisinin yapilamadigi durumlar

Amputasyon uygulanan kdkiin haricindeki diger kdklere kanal tedavisi yapilmasi gerekir.

Endodontik Tedavinin Degerlendirilmesi

Endodontik tedavinin degerlendirilmesinin temeli; baslangictaki basariyi basarisizliga
cevirebilen olasi degisiklikleri anlamak igin, takibe ve kontrollere dayanir. (6rnegin gurukler,
restorasyonun sizdirmazligini kaybetmesi)

Pulpa Kuafajinin ve Pulpatominin Degerlendirilmesi

Pulpa kuafaji ve pulpatomi, ilki postop 6 ay1 gegmeyen, dizenli araliklarla kontrol edilmelidir.
Bir basaridan soz edebilmek icin sunlar olmalidir: Hassasiyet testlerine normal reaksiyon,
agrinin ve diger semptomlarin olmamasi, dentin koprisi olusumunun radyografik belirtisi,
devam eden kok gelisiminin radyografik belirtisi, internal rezorpsiyon veya periradikiiler
degisiklige dair klinik ve radyolojik belirti olmamasi.
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Kanal Tedavisinin Degerlendirilmesi

Kanal tedavisi en az 1 sene sonra ve daha sonrasinda duruma goére periyodik olarak kontrol
edilmelidir.

- Basari

Basari igin su kriterler aranir: Agrinin, sisligin veya diger semptomlarin yoklugu. Fistul
olmamasi ve dis fonksiyonda ve radyolojik olarak kokiin etrafi normal bir periodontal aralikla
cevrili olmasi.

- Slipheli prognoz

Eger radyografide lezyonda bir kigllme gozleniyorsa ve bunun disinda batin belirtiler
asemptomatik ise, siipheli prognozdan bahsedilir. Tam bir iyilesme oluncaya kadar dizenli
araliklarla lezyonu kontrol etmek gereklidir.

Blyuk bir apikal periodontitisten 4 sene sonra genislemis bir periodontal aralik kaldiysa,
bunun apikal skar olusumu oldugu disundldr. Bu durumda disi gozetim altinda tutmaya
devam etmek gerekir.

- Basarisizlik

Eger klinik semptomlar ortaya c¢iktiysa ve/veya radyografide sunlar go6zikilyorsa,
basarisizliktan soz edilir.

a) Yeni bir lezyon
b) Lezyonda blylime
c) Rezorpsiyon belirtisi

Basarisizlik durumunda, retreatment yapilmasi, endodontik cerrahi uygulanmasi veya disin
cekilmesi gereklidir.

Endodontik Cerrahinin Degerlendirilmesi

Sonug en ge¢ 1 sene sonra kontrol edilmeli ve iyilesme siirecine gére daha sonra yeniden
degerlendirilmelidir. Degerlendirmede tedavinin basarili sayilabilmesi icin su faktorler
olmalidir: Dis; klinik olarak semptomsuz olmali, fonksiyonda olmali ve normal periodontal

aralikla beraber periradikiiler yapilarin iyilesmesinin radyografik belirtisi olmalidir.

Bazi durumlarda, apekste iltihap mevcut olmadan, apikal skar olarak radyolusentligin kalmasi
olasidir.
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Travma

Eger yara ya da disin bir kismi yerle, toprakla temas ederse, dnlem olarak hastanin asi
durumuna gore tetanoz profilaksisi yapilir. Rutin anamnez, yaralanmanin gesidini, zamanini,
yerini ve kazanin seyrini igermelidir.

Mine Catlagi

Disin sert dokusunun kaybi olmadan, tam olmayan mine kirigi vardir. Vitalite testleri disinda
Ozel bir tedbire gerek yoktur.

Kron Kirigi

e Pulpa ekspozu olmadan mine veya mine/dentin kirigi vardir.
Mine/dentin kiriklari, olabilecek en gabuk sekilde restore edilmelidirler. Belirli aralklarla
vitalite testi uygulanmalidir.

e Pulpa ekspozu ile beraber mine-dentin kirigi

- Agik apeks, vital pulpa

Eger hasta ilk 24 saat iginde tedavi edilebilecekse, pulpa yarasina direk kuafaj
yapilmali, dentin yarasi bakteri gegirmeyecek sekilde kapatiimali ve eksik dis dokusu yeniden
yapilandirilmalidir. Eger hasta ilk 24 saatten sonra tedavi edilebilecekse ya da genis bir pulpa
ekspozu varsa, iltihaplanmamis pulpanin (kanamanin kolaylikla kontrol edilebilecegi yerden)
Ustinden koronal pulpa kesip gikarilir (Pulpa amputasyonu). Belirli araliklarla vitalite testleri
(¢ hafta, Gg, alti, 12 ay, en son 5 sene boyunca yilda bir kez) yapilir. Kanal tedavisine
baslamak igin; disin vitalitesinin negatif olmasi, fistiil ve/veya apikal lezyon varligi gibi
devitalizasyon belirtilerinin olmasi gerekir.

- Agik apeks, nekrotik pulpa

Apikal kapanmayi baslatan tedbirler uygulanir (Apeksifikasyon). Bunlar, disin
acilmasini, galisma boyunun belirlenmesini ve iyi bir irrigasyonla kok kanal temizligini igerir.
Kanal kurutulur ve apikal iyilesmeye izin verecek, apeksin onarimini olasi kilacak, bakteriyel
enfeksiyonla micadele edecek, kontaminasyonu onleyecek ve basitce uzaklastirilabilecek bir
materyalle doldurulur. Giris kavitesi bakteri gecisine izin vermeyecek sekilde kapatilmalidir.
Apikal bariyerin olusumu 6 — 18 ay siirebilir ve pansumanin birden fazla degisimi gerekebilir.
Bariyer olusumunun gelismesi gozetim altinda tutulmak zorundadir. Apikal kapanma
gerceklestikten sonra, kék kanali daimi olarak doldurulur.

- Tam olarak olusmus apeks, vital pulpa
ilk 24 saat icinde eger ekspoze olan yer ¢ok genis degilse kuafaj yapilir. Diger biitiin

durumlarda kanal tedavisi yapilmasi endikedir.

- Kapanmis apeks, nekrotik pulpa
Kanal tedavisi yapllir.
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Kron- kék Kiriklari

-Mine/dentin ve sement kirigi ve olasi pulpa ekspozu.

Ayni kron kiriklarindaki prensiplere gére dentinin bakimi ve pulpa yarasinin tedavisi yapilir.
-Kok Kingi

Kirik, dentini, sementi ve pulpa dokusunu igerir. Tedavi, pulpanin vitalitesinin devamhligini ve
parcanin repozisyonunu amaclar. Koronal parca, sabit bir sekilde sekiz hafta boyunca kaza
gecirmemis dislere splintlenir. lyi bir agiz hijyeni saglanmalidir ve agiz hijyeni splint nedeniyle
zarar gormemelidir.

Pulpanin koronal kismi nekroz olursa, kdkiin sadece bu kismi endodontik olarak tedavi edilir.
Eger parcalar birbirlerine optimal bir sekilde yaklasmazsa, koronal fragmanda apeksifikasyon
saglanmaya calisilir.

Apikal parca patolojik degisiklikleri gosterirse, tedavisi olasi olmadigi icin, cerrahi olarak
uzaklastirilir.

Liiksasyon Yaralanmalari
- Subliiksasyon

Disin alveol kemiginden dislokasyonu olmadan ve kemik vyaralanmasi olmadan
periodonsiyumun yaralanmasidir. Dis, splintleme yapilmadan 10 — 14 giin boyunca
korunmalidir. Disin canhligi belirli araliklarla incelenmelidir. Vitalite testi negatif ise, kanal
tedavisine baslamadan 6nce tam olarak devitalizasyon belirtileri beklenilmek zorundadir
(6rnegin apikal lezyon, agri, mobilite, renklesme). Bu nedenle her kontrolde radyografi
alinmahdir. Kontrol zamanlari normalde Ug hafta, alti hafta, alti ay, oniki aydir.

- Ekstruziv veya lateral liksasyon

Kemik yaralanmasi ile beraber veya kemik yaralanmasi olmadan disin bir miktar soket disina
dogru aksiyal yonde dislokasyonu ekstruziv liksasyondur. Dis hemen eski pozisyonuna
getirilmelidir. Disin dogru pozisyonunun kontroliinden sonra, dis 7 — 20 giin boyunca
splintlenir. Splint, disin fizyolojik hareketine ve iyi bir agiz hijyenine izin vermelidir.

Disin hassasiyet testleri yapilir ve subliiksasyonda oldugu gibi davranilir.

Alveol kemiginde kirikla beraber veya kirik olmadan aksiyel yoniin disindaki yonlere disin

dislokasyonu (lateral liksasyon) mevcutsa dis hemen eski pozisyonuna getirilmeli ve
anlatildigi gibi tedavi edilmelidir.
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- intruziv liiksasyon
Olasi kemik kinigi ile beraber, disin sokete dogru dislokasyonu.
- Acik apeks

Belirginligi az olan bir intruzyon s6z konusu ise, tedavi uygulanmaksizin disin spontan
erlipsiyonu beklenir. Disin canhligi sublliksasyonda oldugu gibi kontrol altinda tutulur.

Bariz bir intruzyonda hemen ortodontik/ cerrahi ekstruzyon yapilmalidir. Eger nekroz belirtisi
varsa endodontik tedavi baglanmak zorundadir.

- Kapali apeks

Dis ortodontiye nazaran cerrahi olarak dogru pozisyonuna daha iyi getirilir. Pulpa,
enfeksiyonunu engellemek icin 7 — 14 gin icinde ekstirpe edilmelidir. Kanal tedavisine
baslanir.

- Aviilsiyon

Disin alveol kemiginden tamamen dislokasyonu. Dis olabilecek en hizli sekilde, hasta, aile,
yardimci veya dishekimi tarafindan replante edilmelidir. Clinku dis alveol kemigi disinda ne
kadar uzun kalirsa, prognozu da o kadar koétudur. Dis yikanmali (eger kirlendiyse) ve
dikkatlice alveole yerlestirilmelidir. Eger dis hemen kaza yerinde replante edilemiyorsa, su
sekilde saklanmaldir: En iyisi 6zel beslenme sollisyonunda (koruyucu dis kiti), sttte, eger
mevcut degilse fizyolojik salinde, ya da yoklugunda sirasiyla suda, streg filme sarilip, agizda
saklanmalidir. Disin kurumasina izin verilmemelidir. Dis hi¢ bir zaman mekanik olarak
temizlenmemeli ve dezenfekte edilmemelidir.

Dis, dikkatlice fizyolojik sollisyon veya beslenme sollisyonuyla irrige edildikten sonra replante
edilmelidir. Fizyolojik harekete izin veren bir splint, 7 - 10 giin boyunca uygulanmalidir. Eger
baska yaralanmalar da varsa (alveolar proses) splint daha uzun siire tutulmalidir. lyi bir agiz
hijyeni olmak zorundadir ve bir antiseptik sollisyon yazilmaldir. Eger disin apeksi agiksa,
avilsiyonundan bu vyana iki saatten fazla zaman geg¢mediyse revaskilarizasyon
gercgeklesebilir. Disin canhhg subliiksasyondaki gibi gézetim altinda tutulur.

Kok gelisimi tamamlanmis olan dislerde, pulpa sonraki 7 — 14 gin iginde ekstirpe edilmek
zorundadir.
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Bolim 8
PERIODONTOLOJI

1. Degerlendirme Kriterlerine iliskin Temel Esaslar

Periodontolojinin alani; dis destek dokularinin sagliklarinin idamesini ve bilhassa mikrobiyal
dental plak gibi etiyolojik faktorlerin kontrolliini kapsar. Ayrica iltihaplarin (gingivitis) ve
destek doku lezyonlarinin (periodontitis) tedavilerini; tekrarlayan enfeksiyonlardan hastayi
koruma amacina yonelik olarak hastanin uzun dénem bakimini igerir.

Periodontal hastaliklar; agizdaki firsatci enfeksiyonlar icerisinde, etkilerini esas olarak sadece
lokal bir iltihap (gingivitis) veya dis destek dokularinda gosteren bir hastalik grubunu
olustururlar. Son durumda, periodontal lifler ve ileri safhalarda alveoler destek kemik
kaybedilir. Bu da dislerde sallanma ve / veya deplase olma gibi, fonksiyonlarini zorlayan
sonuglara yol agar.

Gingivitis diginda, rastlanilan en yaygin form daha Once eriskin periodontitis olarak
adlandirilan kronik periodontitistir (KP). Daha nadir formlar ise, eskiden erken baslayan
periodontitis olarak da adlandirilan, agresif periodontitis (AgP) ve bunun en sik gorilen hali
de juvenil periodontitistir. Ortaya ¢ikisi gogunlukla HIV gibi immun sistemdeki bir zayiflama
ile gelisen nekrotizan periodontitistir (NP). Son olarak, sistemik hastaliklarin bir gostergesi
olan (6rn: I6semi) periodontopatileri de anmak gerekir.

isvigre toplumunun %60-901 cesitli agirlik derecelerindeki gingivitisten etkilenirken, %30-40
oraninda orta yas ve Usti kisi kronik periodontitisten etkilenmektedir. Dentisyonu ciddi
tehlikelere siriikleyen agresiv formun etkiledigi oran ise asagi yukari %5-7'dir. Juvenil
periodontitis, isvicre’de 18 yas grubunda her 1000 gencten birinde teshis edilmektedir.

Lokal gingivitis lezyonunun dis destek dokularina dogru ilerleyebildigi bilindiginden ve bu
ilerlemenin 6ngoéridlmesi mimkin olmadigindan, dis destek dokularinin hastaliklarindan
korunma yontemi gingivitisin dnlenmesini icermektedir. Glinlimlizde periodontitis olusumu
ve yayginligina iliskin pek cok modifiye edici etken tartisilsa da, bakterilerin varhgi kesin bir
etken olarak kabul edilmistir.

Bu ylzden, periodontal hastaliklardan korunmak, mikrobiyal dental plak olusumuna

muidahale ile mimkindir. Baska bir kanitlanmis risk faktéri de sigaradir. Bu sebeple;
hastalara sigarayi biraktirmak, periodontal tedavinin hedefi olmalidir.
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Periodontal tedavi, doku iltihap bulgulari gosterdiginde s6z konusudur. Her seyden once
nedene yonelik olmali ve mikrobiyal plak ve plak retansiyon bdlgeleri tamamen
uzaklagtiriimalidir. Bu terapi, sadece hekimin g¢abalarini icermez; vazgegilemez bir sekilde
hastanin igbirligini de kapsar.

Hijyen davranislarinin gelistirilmesi, periodontal dokularin sagliginin idamesi igin cogunlukla
yeterlidir. ilerlemis safhalarda dzellikle cerrahi girisimler gibi ilave énlemler gerekir. Hastanin
yaptigl dizenli ve tam bir plak eliminasyonu, periodontal terapinin vazgecilemez temel
tasidir ve tedavinin basarisi ile uzun dénem prognozun olumlu gelismesi igin sarttir. Hastanin;
dis hekimleri tarafindan profesyonel olarak desteklenmesi bliyiik 6nem tasir.

Tani

Periodontitis; diseti, sement, periodontal ligament ve alveoler kemik dokularini etkileyen bir
enfeksiyondur. Gozle vyapilan muayene normal sartlarda radyografik muayene ile
tamamlanir. Sondlama derinlikleri ve atagman seviyelerinin muayenesi; tani icin hassas ve
glivenilir bir parametredir. Ote yandan kemik seviyelerinin radyolojik degerlendirilmesinin de
sonug olarak belirleyici bir karakterde olabilecegi goz oniine alinir. Bir periodontal durumun
kaydedilmesi, derecelendirilmis ve mimkinse kuvvet ayarl (torklu) bir sond kullanimi ile
saglanir. Molarlarda alti, diger dislerde dort noktadan sondlama ile derinlik dlcimu yapilir.
Ayrica furkasyon tutulumlari da kaydedilir. Bu kayitlar, tedavi plani yapabilmek ve
periodontal tedavinin tamamlanmasindan sonra  periodontal durumu tekrar
degerlendirebilmek icin sarttir. iltihabin olmamasi, periodonsiyum sagligini yansitir. Bu
sebeple; sondlamada kanamanin (SK) tekrar kaydedilmesi tedavi basarisini
degerlendirebilmekte ¢ok 6nemli bir kriterdir. Periodontal lezyonlardaki mikrobiyal bilesimi
kaydetmeye yonelik testler veya konak cevabina yonelik kayitlar bazi vakalarda tercih edilen
ek bilgilerdir. GUniimuzde, klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce periodontal hastaligin
meydana gelisini ongorebilecek bir testin henliz mevcut olmadigini 6zellikle not etmek
gerekir. Marjinal diseti iltihabinin (gingivitis) dis destek dokularina ilerleyisindeki
(periodontitis) streyi ve kosullari belirlemek de ayni derecede guigtdr.

Cerrahi Olmayan Tedavi

Periodontitis bakterilerce meydana getirildiginden, nedene iliskin periodontal tedavinin de
en Onemli elemani bu bakterilerin uzaklastiriimasidir. Mikrobiyal tabakalarin mekanik
uzaklastiriimasi, periodontitisin tim formlarinda iltihabi azaltir. Periodontal dokudaki
sikilasma, belirli bir kuvvette uygulanan periodontal sondun dis ve yumusak doku arasinda
daha az ilerlemesiyle sonuglanir. Bu, klinik olarak atagman kazanci ve cep derinligi azalmasi
seklinde yorumlanir.

Cerrahi ya da cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edilmis olmasindan bagimsiz olarak,
bakterilerce kontamine edilmis tim dis yuzeylerinin temel mekanik temizligi ve iyi bir oral
hijyen, periodontal tedavinin basarisini degerlendirmede sonucu belirleyici faktorlerdir. Pek
¢ok durumda hafif ve orta siddetteki periodontitis cerrahi metotlara gerek duyulmaksizin
tedavi edilebilmektedir. Tim mikrobiyal birikimin uzaklastiriimasi, bazi morfolojik yapilarin
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varliginda (furkasyon bolgeleri ve kok konkaviteleri) ve derin ceplerde zordur. Bu durumlarda
cerrahi tedaviler endike olabilir.

Cerrahi Tedaviler

Cerrahi mldahale; temel kok ylizey temizligine (hijyen fazi) ragmen, aktif artik cepler tespit
edildiginde, hastanin tatminkar bir oral hijyeni olmasi kosuluyla yapilir.
Cerrahi tedavi su hedefleri kapsar:

o Kok yilzeylerine direkt goris altinda ulasimi saglamak (kdk yizeyi kiiretaji ve
dizlestirmesi)
e Cep derinliklerinin azaltilmasi

e Uygun bir oral hijyen yaratabilmek ve protetik girisimleri kolaylastirmak igin yumusak
dokularin ve kemik morfolojisinin dizeltiimesi gibi 6zel durumlarda (6rn: klinik
kronunun cerrahi olarak uzatilmasi)

e Yeni atagman kazancina yonelik rejeneratif islemlere olanak taninmasi gibi 6zel
durumlarda (furkasyon defektleri, agisal defektler, ¢ekilmelerin ortlilmesi).

Yapilacak olan bu kapsamli islemler icin hasta seciminin kritik oldugu gercegi gbz ardi
edilmemelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari sunlardir:

e Sondlama degeri olarak 5 mm’yi asan cepler veya pi sekresyonu

e Optimal agiz hijyenini gliglestiren uygunsuz kdk anatomisi

Tedavinin basarisi icin gerekli sartlar:

e Basariyla sonuglandirilmis hijyen fazi: lyi bir hasta kooperasyonu, esas olarak plagin
azaltilmasi veya plak kontroliiniin saglanmasi

e Cerrahi girisimler icin gegerli olan genel kurallara uyulmasi (genel tip
kontrendikasyonlari, antisepsi, atravmatik ¢alisma, hastaliktan etkilenmemis alanlara
Ozen gosterilmesi)

e Uygun morfolojik yapidaki dis kokii ve kemik defektleri

e Yerlesmis ve benimsenmis bireysel bakim sistemi
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Tedavi Sonuglari

Tedavi sonucunda asagidaki hedeflere ulasiimis olmalidir:

e Plakta belirgin bir azalma
e Sulkustan pu akisinin olmamasi
e Saglikh bir diseti, sondlamada kanamanin azalmasi

e Sondlama derinliklerinin azalmasi: Tek kokli disler ¢cevresinde 5 mm’den derin cep
olmamasi, geri kalan dentisyonda 5 mm’den derin alanlarin sinirli kalmasi

o Kok ylizeylerinde sert birikinti kalmamasi

e Plagin uzaklastirilmasina engel teskil eden yapilarin eliminasyonu (dolgu ve kron
kenari taskinliklari, mine incileri)

e Dis mobilitesinde artis olmamasi

e Hastanin garanti altina alinmis isbirligi ve kontrol seanslarina katilimi

Tedavi Sonrasi Bakim
Peridontal tedavinin uzun dénem basarisi; ilk olarak gergeklestirilen tedavi usuliinden cok,
kontrol sistemi araciligiyla saglanan tedavi sonrasi hasta bakimina baglidir.

Bu bakimin hedefi; oral sagligin strdirilmesi, peridontal dokularin ve dislerin bitinlGginin
saglanmasidir:

e Yeni olusacak enfeksiyonlardan korunma ve bunlarla micadele (¢trikler dahil)

e inaktif ceplerde tekrar ortaya cikabilecek enfeksiyonlardan korunma ve bunlarla
micadele

Kontrol sistemi, klinikte ancak yardimci personel yardimi ile basarilabilecek 6zel bir
organizasyon gerektirir. Bu da, tedavi edilmis olan hastanin diizenli surette tekrar
cagrilmasini gerektirir. Kontrol seanslari, varolan risk durumuna gore 3 ila 12 aylik periyotlar
halinde uygulanir ve sunlari icerir:

e Onemli bulgularin yeniden degerlendirilmesi

e Hastanin yeniden bilgilendirilmesi ve motivasyonu
e Plak ve dis taslarinin uzaklastiriimasi

e Lokal antimikrobiyallerin uygulanmasi

e Hastadaki risk durumuna goére bir sonraki kontrol seansinin zamaninin saptanmasi

e Tekrarlayan enfeksiyonlarin ve yeni enfeksiyonlarin gereken tedavilerinin yapilmasi
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Kalite Esaslari

Periodontal bakimda kalite yonetimi, gergeklestiriimelerinden sonra hekime kendi ¢alisma
verimi ve elde ettigi sonug lzerinde hiikiim verebilecegi dért basamagi kapsar. Bu sekildeki
bir yeniden degerlendirme, Ozellikle baska tedavi adimlarinin muhtemel segimine hizmet
eder. Bu dort hiikiim verdirici basamak; tani, cerrahi olmayan tedavi, cerrahi tedavi ve tedavi
sonrasi bakimdir. Hasta isbirliginin degerlendirilmesi de tedavi kalitesine buyuk etkisi olan
besinci bakis acisini olusturmaktadir. Bu nedenle, C kalite derecesindeki hastanin isbirligi ile,
herhangi bir tedavi asamasinda A veya A+ kalite derecesine ulasilmasi mimkiin olmaz.
Basarili bir periodontal bakim, hastanin isbirligiyle gergeklestirilebilir.

Kalite esaslarinin altincisi, dentisyonun periodontal sagligina iliskin standartlari verir. Bu da,
basariyla gerceklestirilen bir tedavinin ardindan elde edilebilecek bir tedavi hedefinin
tanimlanmasina tekabil eder. Bu nedenle, dokularin tanimlanmasi, ayri ayri degerlendirilen
tedavi asamalarindan elde edilen sonuglarla iliskilendirilmeli ve hasta isbirligi de bununla
birlikte gz 6ntinde tutulmahdir.

Periodontal bakim sadece karar kriterlerinden olusan bir biitlin yardimiyla degerlendirilmez;
Aksine 1-3 arasinda derecelendirilmis kalite kriterleriyle hiikim verilir. Periodontal bakimin
dishekimligine dair bir baska tedaviye ek olarak yapilmasi gerekiyorsa, tedavinin geri kalan
kismi icin bu kalite kriterlerinin kullanimi glindeme gelmelidir.
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1.A’dan C'ye Kadar Olan Kalite Basamaklari igin Olan Degerlendirme Kriterleri:

Tani

Cerrahi olmayan tedavi

Cerrahi tedavi

+

A.L.A.R.A-kuralina (mimkin olan
en disik doz) uyularak tam
radyolojik dokiimantasyon elde
edilmistir.

Hastayi yonlendirirken
kullanilabilecek olan periodontal
bulgular gorsel olarak dokiimante
edilmistir.

Temel bir periodontal
muayeneden sonra amaca yonelik
klinik parametreler segilmistir.

Ag1z boslugunun ve periodontal
acgidan sorunlu tim bolgelerin
gozle sistematik muayenesi
yapilmis ve ilgili bolgelerden
radyografiler alinmistir.
Periodontal durumu gésterecek
ve agiz boslugunun goézle yapilan
muayenesine dayanak
olusturacak klinik indekslerin
ozenli se¢imi yapilmistir.

Temel periodontal muayene
yapilmistir.

Kalsifiye bakteriyal birikintiler,
profesyonel ve amaca yonelik bicimde
kok yiizeylerinden uzaklastiriimistir.
Sert doku uzaklastirilmasi minimaldir
ve dis ylizeyi hemen hemen hig zarar
goérmemistir.

Dentisyon, hastanin mikemmel bir
agiz hijyeni saglayabilecegi sekilde
hazirlanmistir.

4 mm’den derin artik cepler ve siirekli
kanayan bolgeler kalmamistir.

Yumusak ve sert bakteriyal plak
tabakalari diizenli bir bigimde
uzaklastiriimis ve bu yolla kademeli bir
cep eliminasyonu saglanmistir.
Tedavi ¢ok kiigiik miktarda sert doku
kaybina sebep olsa da dis ylizeyine
blyik bir zarar vermemistir.

Hatali restorasyonlar agiz hijyenini
engellememektedir.

Surekli kanayan bolgeler veya 4
mm’den derin artik cepler seyrek
olarak gorilmektedir.

Tltln problemi ele alinmistir.

Dokulari koruyan periodontal
cerrahi teknikleriyle hedefe
ulasilmistir. Gingiva konturu
estetik agidan tatminkardir.

Asiri hassasiyet gosteren kok
ylizeyi yoktur.

Periodontal cerrahinin
hedeflerine ulasiimigtir.

Sert ve yumusak birikintilerin
diizenli olarak uzaklastirilabilmesi
ile uygun sartlar yaratilmistir.
Hasta tarafindan temizlenmesi
glic miinferit sahalar mevcuttur.
Gingiva sinirlarinin konturu ideal
degildir.

Muhtemel estetik problemler ve
hassasiyet gosteren minferit kdk
ylzeyleri mevcuttur.

Periodontal dokularin
incelenmesi, sistematik olmayan
eksik bir bigcimde ylizeysel olarak
ve var olan radyografilerle
yapilmistir.

Hastalik durumunu veya
aktivitesini belirlemeye yonelik bir
caba yoktur.

Temel periodontal muayene
yapilmamigtir.

Bakteriyel birikintiler tam olarak
uzaklastirilmamistir.

Tedavi, orta diizeyde bir sert doku
uzaklastirmasina ve az miktarda dis
yiizeyi hasarina neden olmustur. lyi
agiz hijyeni, hatali restorasyonlar
nedeniyle saglanamamistir.

Tutln kullanimi veya diger risk
faktorlerine miidahale edilmemistir.

Plagin uzaklastirilabilmesi igin
gerekli olan uygun periodontal
cerrahinin hedeflerine tamamen
ulagilamamistir.

Periodontal durum dikkate
alinmamistir.

Tedaviye baslanmis olmasina
karsin, mevcut durumla ilgili
dokiimantasyon yapilmamistir.
(acil durumlar istisna olmak
Uzere)

Acikga gorilen yumusak ve kalsifiye
bakteriyel birikintiler
uzaklastirilmamistir.

Kanamali diseti ve derin periodontal
cepler gérmezden gelinmistir.

Ciddi hatali restorasyonlar sebebiyle
mikemmel agiz hijyeni elde
edilememistir.

Uygun olmayan enstriimantasyon,
acikea gorilen bir sert doku kaybi ve
dis ylizeyi hasarina sebebiyet
vermistir.

Periodontal cerrahi 6ncesi plagin
ve gingival enflamasyonun
olmadigi bir ortam yaratmak igin
higbir girisimde bulunulmamistir.
Uygun olmayan bigimde yapilmis
cerrahi girisimler periodonsiyum,
diseti morfolojisi ve/veya dis
yapilarinin zarar gérmesine yol
acmistir.

Cerrahi islemler, bir kontrol
sistemi olusturulmadan
gergeklestirilmistir.
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2. A’dan C’ye Kadar Olan Kalite Basamaklari igin Degerlendirme Kriterleri:

Tedavi sonrasi takip

Hasta isbirligi

Tedavi sonucu

-+

Klinik, her hastaya bireysel olarak
uygun ve yerlesik bir kontrol
sistemi icermektedir. Ozel olarak
egitilmis yardimci personel,
hastalarin hijyen ¢abalarini
desteklemektedir.

Klinik, yerlesik ve yapisina uygun
bir kontrol sistemine sahiptir.
Tani, kesintiye ugramaksizin ve
onem verilerek yapilmaktadir.
Tim klinik ¢alisanlari kontrol
programini desteklemektedirler.
Gingival, periodontal ve sert
dokularda degisiklikler
olustugunda gerekli miidahale
yapilmaktadir

Hasta, periodontal durumunu dizenli
olarak kontrol ettirme arzusundadir.
Mevcut problemi en ince ayrintisina
kadar anlamak istemektedir. Hasta
mikemmel oral hijyeni yerine
getirmekte, diseti ve dis yapilarina zarar
vermemek icin de dikkatli olmaktadir.
Hasta, kontrol seanslarinin dizenli
isleyisi ile ilgilidir. Sigara
kullanmamaktadir veya sigarayi
birakmasi saglanmistir.

Hasta kendini periodontal agidan
muayene ettirmeye hazirdir; problemi
anlamayi denemektedir ve kendisinden
istenen agiz hijyeni programini
uygulamaya ve diizenli olarak organize
edilmis kontrol seanslarina katilmaya
gonullidur. Fakat hijyen programi hasta
disindaki sebeplerden 6tiirl -kisisel
veya mesleki- her zaman
surdlirilememektedir. Hasta, (glinde

*4 mm’den derin cep yoktur.
*Sondlamada minimal kanama
(<10%) goriilmektedir.

*Sert ve yumusak birikim yoktur.
*Estetik agidan tatminkar bir
periodontal durum mevcuttur.
*Bireysel optimal okllizyon
gorilmektedir.

*Hasta sigara icmiyor veya
sigaray! birakmasi saglanmistir.

*5 mm’den derin cep yoktur.
*P{ akisi yoktur.

*Sondlamada orta diizeyde
kanama (<25%) gorulmektedir.
*Az miktarda plak varligi (<30%)
saptanmistir.

* Estetik agidan g6z ardi edilebilir
periodontal durum vardir.

*Agri yoktur.

*Okltizyon tatminkar
gorilmektedir.

*Hasta sigarayi azaltmistir.

Sadece hasta talep ettiginde bir
kontrol sistemi sunulmaktadir.
Periyodik ve hedeflenmis tani ve
kontroller ihmal edilmektedir.
Tesadif sonucu teshis edilen
lezyonlar uygun bigcimde tedavi
edilmektedir.

Hasta periodontal problemleri anlama
konusunda ¢ok az isteklidir. Problemini,
dishekiminin kendi isbirligi olmaksizin
¢6zmesini beklemektedir. Hasta sigara

*Artik ceplerle birlikte atagman
kaybi (>5 mm) vardir.

*Az sayida artik cepten p akisl
vardir.

*Sondlamada kanama (>25%)
gorilmektedir.

*Plak varhgi (>30%) saptanmistir.
* Ara sira agri vardir.

*Az miktarda hasar gormds,
diizeltilebilir okliizyon sorunu
saptanmigstir.

Herhangi bir kontrol sistemi
sunulmamaktadir. Lezyonlar
tedavi edilemez ya da akut
duruma geldiklerinde tedavi
edilmektedir.

Belirtileri agik¢a goriilmesine ragmen,
hasta periodontal problemlerini
anlamayi reddetmektedir. Acil bir
durum olmadikga tedavi igin istekli

20’den fazla)

*Pek ¢ok bolgede pu akigi vardir.
*Tekrarlayan apse olusumu tarif
edilmektedir.

*Agiz hijyeninin ciddi ihmali s6z
konusudur.

*Sondlamada yaygin kanama
gorilmektedir.

*Uygun tedavi olmaksizin gorilen
yogun atagman kaybi vardir.
*Genglerde cep olusumuyla
birlikte gorllen atagman kaybi
vardir.

*Yogun okliizal uyumsuzluk
gorilmektedir.
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3. Aciklamalar

Sistematik bir periodontal kalite yonetimi olusturabilmek igin, 6rnek olarak asagidaki
talimatlar faydali olabilir:

e Periodontal gorintiileme

- Temel periodontal muayene

- Genisletilmis periodontal muayene
e Periodontal bakimin yapilmasi

e Tedavi sonrasi bakimin yapilmasi (destekleyici terapi)

Periodontal Goriintileme

Temel Periodontal Muayene (TPM)

Bu goriintilemenin amaci, her dis ve implant hakkinda bireysel olarak hikiim verebilmektir.
TPM icin dentisyon asagidaki sekstantlara ayrilir:

v

sag sol
ust cene 18-14 13-23 24-28
alt cene 48-44 43-33 34-38

sag sol

Periodontal sond kullanimi gereklidir. 0,4-0,5 mm. ¢apinda bir ucu olan ve 3, 5, 7, 10 mm.
seklinde derecelendirilmis bir sond tavsiye edilir. Sondlama kuvveti 25 gr. olarak
uygulanmahdir.

Sond ucu gingival sulkus icinde nazikce, direnc¢ hissedilene dek ilerletilir. Sondlama degeri,
Uzerindeki cizgiler sayesinde tespit edilir. Her dis icin en az mezial ve distal olmak tzere iki
alandan olciim yapilmahdir.

Her sekstantta, bir veya daha c¢ok dis icin en yiksek sondlama degeri tespit edilir. Eger
sekstant dis icermiyorsa, bir carpi isareti ile isaretlenir. Sonug olarak, her sekstanttaki dislerin
isaretlenmesi icin basit bir kutu diagrami kullanihr.
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0’dan 4’e kadar Derecelendirme

Onerilen Tedavi Protokolleri

Derece O:
sekstanttaki

(£ 3mm)
en derin

Sondun renkli kismi,
bolgede tam olarak
izlenebilir. Dis tasi ve taskin dolgu kenar
bulunmaz. Diseti klinik agidan saglikhdir ve
sondlamada kanama gérilmez.

Derece 0: Uygun koruyucu bakim

Derece 1: (< 3 mm + kanama) Sondun renkli
kismi, sekstanttaki en derin kisimda tam olarak
izlenebilir. Dis tasi ve taskin dolgu kenari
bulunmaz. Sondlamada kanama pozitif
bulgulanir. (Tahrise / iritasyona bagli kanama
gorulir )

(OHE — ORAL HIJYEN EGIiTiMi)
Derece 1: Supragingival plagin eliminasyonunu
hedefleyen OHE ve profilaksi

Derece 2: (< 3 mm + dis tagi ve marjinal
iritasyona bagh etkiler)

Sondun renkli kismi, sekstanttaki en derin
bolgede tam olarak izlenebilir. Supragingival veya
subgingival dis tasi ve/veya hatali, taskin, uygun
olmayan dolgu kenarlari mevcuttur.

Derece 2: OHE ve profilaksiye ilaveten subgingival
plak eliminasyonu ve dis taslarinin
uzaklastirilmasi, plak retansiyonuna yol acan
dolgu kenarlarinin diizeltiimesi

Derece 3: (3-5 mm) Sondun renkli kismi,
sekstanttaki en derin  bolgede  kismen
izlenebilmektedir. (sondlama degeri 3-5 mm)

Derece 3: ilgili tim sekstanttaki cep durumlarini
gOsteren tam bir periodontal muayene, tedavi
plani olusturabilmek icin gereklidir. Muayene ve
dokiimentasyon; sondlama degerleri, gingival
¢ekilmeler, mukogingival problemler, furkasyon
bulgulari, mobilite  tayini ve radyolojik
degerlendirmeyi icermelidir.

iki ya da daha fazla sekstant derece 3 ile
derecelendirilirse, periodontal durumun atagman
seviyelerine bakilarak degerlendirildigi tam bir
muayene gerekir. Tedavinin tamamlanmasindan
sonra, tedavi basarisini degerlendirebilmek ve ek
tedavi ihtiyaglarini aydinlatabilmek igin, ayrintili
periodontal muayene tekrarlanmalidir.
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Derece 4: (>5 mm) Sondun renkli kismi,
sekstanttaki en derin boélgede tamamen goézden
kaybolur. (sondlama degeri >5 mm)

Derece 4: Tedavi plani olusturabilmek igin,
periodontal durumun atagman seviyelerine
bakilarak degerlendirildigi ayrintili ve tam bir
muayene asla atlanmamalidir. Bu muayene,
sondlama degerleri, sondlamada kanama (SK),
gingival cekilmeler, mukogingival problemler,
furkasyon katiimi ve artmis mobiliteyi icerir.
Uygun radyograflar mevcut bulgulari dokiimante
ve teyit ederler. Tedavinin tamamlanmasindan
sonra, tedavi basarisini degerlendirebilmek ve
ilave tedavi ihtiyaclarini aydinlatabilmek igin,
ayrintili periodontal muayene tekrarlanmalidir.

Muayeneyi yapan,

Arastirici bir sekstanti tam olarak muayene ettikten sonra veya derece 4’e rastlar rastlamaz
bir diger sekstanta gecebilir. Bir sekstantta asagida adi gecen anormal durumlar mevcutsa,
0-4 derece degerlerine ilave olarak yildiz semboli (*) kullanihir:

Derece (*): Klinik anomaliler (*) isaretlenir
Ornegin:

a) Furkasyon tutulumu

b) Artmis dis mobilitesi

c) Mukogingival problem

d) Sondun renkli kismi gevresinde bukkal
cekilme (>3 mm)

Derece (*): 0, 1, 2, sekstant derecelerinin
yaninda yildiz semboliini gerektirecek
anormal durumlarda mevcutsa, bulgularin
detayli bir kaydi ve tedavisi sarttir.
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PERIODONTAL BAKIM SURECI

Siniflandirma

Periodontal Temel
Muayene Goriintiilemesi

TPM derece 1, 2 TPM derece * TPM derece 3, 4
Saglikl Cekilmeler | Mukogingival Problemler Hastaliklar | —> KP PK, SK, CD, AK, Furkasyonlar, Radyografi
Kontrol
Muayenesi
v A 4 A 4

Sistemik Hastaliga NP  AgP
Bagli Periodontitis l (juvenil)

UZMAN
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Tedavi Yonteminin
Toplu Degerlendirmesi

Yeniden
Degerlendirme

1-2 Ay
Hastanin Tedavi Endikasyonu . .
— | PK(%’ dagil
Sevki? el Olmayan Disler A (%'si ve dagihmi)
— . PK, SK, CD, AK,
Evet Evet Motivasyon Furk.
Uygulama
Kazima (Sc/Rpl)
Dezenfeksiyon (CHX)

Uzman Bu Dislerin Cekimi
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PERIODONTAL BAKIM SURECI

Evet

TEDAVi YONETIMI

Agiz
Sorunlari
I Sevk
Hayir /" Evet
Hijyen Fazi TIL?:I\;evi
Amacina Evet = Gerekli vet
Ulasildi mi? 5
mi~
Hayir
A 4
Kontrol
Muayenesi Uzman

/

Hayir

Problem
Generalize
mi?

Evet

l

ileri
Tani

Evet

l

Mikrobiyoloji

Hayir

v

Sistemik
Olarak
Aydinlatma

Hayir

Hayir

Evet

\

Sistemik
Antibiyotik
Uygulamasi
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Furkasyon

Evet

l

Sevk

Evet

Uzman

1-2 Ay

ilave
Tedavi
Havir —» Lokal Periodontal
y Antibiyotik Cerrahi
H Furkasyon
e ==~ Tedauvisi

Yeniden

Degerlendirme

SK, CD, AK,
Furkasyonlar

Basari?

Hayir

Sevk

Evet

Uzman

Evet —

Hayir —»

Uzun Donem

Bakim

Kontrol
Muayenesi

Palyatif
Kontrol
Muayenesi
veya
Cekim
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POSTOPERATIF BAKIM SURECI

Yeniden
Degerlendirme

Anamnez
Alinmasi

Tedavi Yonteminin
Genel Degerlendirmesi

Anamnez SK/CD,

Tedavi

v

ihtiyaci? Hayir

PU, PK, AK,
ihtiyaca gore

Rad p Evet
adyografi
Gerekli yoe l

Onlemler

l Furkasyonlar,

Periodontal Generalize

v

Evet — Hayir
Problemler? y

Hayir Evet

!

Diger problemler
(stomatolojik,
clrukler,
fonksiyonel,
teknik)?

Evet

!

Dishekimi Dishekimi —> Yeni Tedavi Plani
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DESTEKLEYIiCi TEDAVI

_ Motivasyon ve B
Yeniden Diizenleme
SK +
e PU? |Hayir ——> | Distasi+ Hayir >
AK (CD)
Evet
Evet
Enstrimantasyon

v

Aktif Bolgelerin
(pU +) Tedavisi

/'

v

v

Polisaj

Floridleme

Sonraki Kontrol
Muayenelerinin
Planlanmasi
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KONTROL MUAYENESI

ABT / PFD

MYD

MYE

ABT

PFD

Muayene
Yeniden Degerlendirme
Dokiimantasyon

Motivasyon
Yeniden Diizenleme
Enstriimantasyon

Aktif Bolgelerin Tedavisi
Polisaj

Floridleme
Diizenli Kontrol Muayenesi

Kisaltmalar:

AgP
AK
SK
KP
NP
PK
TPM
CDh
MYD

Agresif Periodontitis
Atacman Kaybi
Sondalamada Kanama
Kronik Periodontitis
Nekrotizan Periodontitis
Plak Kontrol Kaydi

Temel Periodontal Muayene
Cep Derinligi

Muayene, Yeniden degerlendirme, Dokiimantasyon
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Bolim 9

SABIT PROTEZ

1. Degerlendirme Kriterleri igin ilkeler

Amaglar

Sabit protezlerle yapilan tedavinin amaci, hastalarin kaybolan ¢igneme konforunu, estetigi
g0z ardi etmeden eski haline getirmek, saglikli kosullara ulasmasini saglamaktir.

Basarili Bir Sabit Protez igin Sartlar

Sabit protez yapimi sirecinde, dis veya implant destekli protezlerden iyi sonuglar alabilmek,
biyolojik ve teknik yetersizliklerin olumsuz sonuglariyla karsilasmamak i¢in dncelikle kapsamli
bir 6n hazirlik yapilmali, bu kapsamda gerekli olan dis tedavileri tamamlanmalidir.

Normal sartlarda, basarili bir sabit protez icin saglkli periodontal ve endodontik kosullarin
korunmasi veya yeniden saglikli haline getirilmesi, sabit protetik tedavinin temel kuralidir.
Hastanin isbirligi basarida 6nemli bir rol oynar. Koopere olmayan veya agiz hijyenine 6nem
vermeyen hastalar, masrafli protetik uygulamalardan yarar saglayamaz. Bu nedenle, kismi
dissizligi olan ama koopere olmayan hastalarda sabit protez uygulamalari diizenlenirken
cigneme rahatligi ve estetik acidan kabul edilebilir bir uygulamayla yetinilmelidir.

Basarili Bir Sabit Protez i¢in Planlama ilkeleri

Hastanin protetik bakimi icin kapsamli bir tedavi plani gerekir. Bu tedavi planinda bireyin
gereksinimleri, genel tibbi ve dental bulgulari, sosyoekonomik cevresi ve hekimin klinik
yeterliligi géz onlinde bulundurulmalidir. Béyle bir tedavi planinin olusturulmasinda, en
azindan hastanin periodontal, endodontik, karyolojik ve fonksiyonel durumlarini igeren bir
durum degerlendirmesi hazirlanmalidir.
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Asagidaki tedavi ilkeleri kapsamli tedavi planlamasinda yol gostericidir:

Curuk, periodontitis gibi mikrobiyal dental plaga bagl firsatci enfeksiyonlarin tedavisi

Mikrobiyal dental plaga bagli enfeksiyonlari kontrol altina almak igin 6nceliklerin
belirlenmesi

Estetik ve ¢igneme rahathigina odaklanmadan 6nce saglikli agiz kosullarinin yeniden
saglanmasi.

Tedavi 6ncesi ¢igneme elemanlarinin (disler, kdkler) risk degerlendirmesinin yapilarak
bunlarin; glvenilir, sltpheli ve tedavisi garanti edilemeyen olgular olarak
siniflandiriimasi.

Takip edilmesi gerekli kesin tedavi seanslari:
1. Sistemik faz (genel)

2. Hazirlik asamasi veya hijyenik faz

3. Uygulama fazi

4. Takip-bakim faz

Bireysel ¢igneme kapasitesinin degerlendirilmesi: Protezler her zaman arktaki dis
eksikliginin tamamini kapsamayabilir.

Genellikle premolarlarin okliizyonuyla sinirlandiriimis olan kisaltilmis dental ark ile
hastayi tatmin edici subjektif bir tedavi amaci gerceklestirilebilinir.

Kisaltilmis dental ark durumunda, subjektif olarak ¢igneme etkinliginin arttirilmasi igin
gerekli durumlarda dental implantlar kullanilabilir.

islem sonrasi déneme ait bakim siirecinde, tani amacli muayeneler

Tani ile birlikte belirlenerek diizenlenmis islem sonrasi bakim destek tedavi.

Tedavi Prensipleri

Kismi dis eksikligi olan c¢enelerin sabit bélimli protezle rekonstriksiyonunda, teknik
basarisizliklardan kaginmak i¢in bazi kesin kurallar vardir:

Kiglk rekonstriksiyonlar, yaygin genis rekonstriiksiyonlara tercih edilmelidir.
(segmentasyon prensibi)

Kalici splintleme (bitlin ¢ene kavsini igeren rekonstriiksiyonlarin tek parga olarak
birbirine baglanmasi) yalnizca periodontal destegi ¢ok azalmis ama saghkli
periodonsiyumun varhginda uygulanmalidir.

Devital destek dislerin varhigi, yiksek kok fraktird riski tasidigi icin, uzun kdprilerden
kaginilmalidir.

Sistematik olarak kok postlarindan destek amacl yararlanmak, devital dislerin
zayiflamasina neden olabilir. Maksimum dentin kor yapisinin korunmasina déncelik
verilmelidir.
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Sabit Protezlerin Tasarim Prensipleri

Rekonstriksiyon, higbir zaman hastanin optimal agiz bakimi saglama olasihgini kisitlamamal
ya da bozmamalidir. Bu baglamda, sabit protezlerin problem olusturabilecek alanlarinin

tasariminda biyolojik prensipler g6z 6niinde bulundurulmalidir:

e Restorasyon kenarlarinda hassas bir marjinal uyumluluk, 6zellikle estetigin dncelikli

olmadigi bolgelerde de agiz hijyenini saglamay! kolaylastiracak marjinal tasarim,

e interdental alanlarin temizlenebilirligi ve bireysel papil morfolojisi gdz éniinde

bulundurularak, kopri ayaklari ve gévdesi arasindaki baglantinin optimal yapisi
e Kronlarin ve kdpri govdelerinin aksiyel konturlarinin fizyolojik sinirlarinda olmasi

o Kopri govde alt kenarlarinin konveks yapisi

e Hastanin bireysel gereksinimlerini gbz online alan, terapotik okluzyon konseptine
gore okluzal ylzeylerin sekillendirilmesi (Sentrikte serbestlik “freedom in centric”
bilimsel olarak kanitlanmis ve klinik olarak denenmis bir oklliizyon konseptidir. Bu

hem basit hem de kapsamli rekonstriiksiyonlar icin 6nerilebilir).

Tedavi Basarisinin Degerlendirilmesi

Degerlendirme yapabilmek icin tedavinin tiim amaci giriste tanimlanmis olan iki temel
unsura dayanmalidir:

® En iyi olasilikla, dngoriilen uzun sireli basari (yani, sadece émir degil, ayni zamanda

etkin bir sekilde fonksiyonel, estetik, biyolojik ve teknik agilardan basarili olan)
saglayabilecek ve mimkiin oldugunca bilimsel olarak kanitlanmis bilgileri temel
almahdir. (Evidence Based Dental Medicine- Kanita Dayali Dishekimligi)

Her hastanin 6zgin kosullarinin g6z éniinde bulundurulmasi.

- Cigneme fonksiyonu, estetik ve bireysel konforu ile ilgili hastanin istekleri

- Yapilan isle ilgili maliyet/yararlilik orani

- Finansal olanaklar

- Lokal anatomik durum (glinimiizde mevcut tekniklerle potansiyel olarak her sey

mumbkiin olsa da, normalden sapmalarin timunidn dizeltilmesi her zaman gerekli
olmayabilir)
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2. A’dan C'ye Kalite basamaklarinin Degerlendirilmesi

Tanimlama

Estetik
(Form,Renk Yuizey Dokusu)

+

Calisma basarilidir ve hasta protezini
dislerinin ayrilmaz bir pargasi gibi
hissetmektedir.

Oral saglik agisindan kayda deger bir zarari
olmayan kron kopri calismasi
gerceklesmistir.

Fonksiyonu, subjektif konforu, uyumlulugu,
temizlenebilme 6zelligi ve gorinisl

uygundur. Stabil okluzal kosullar mevcuttur.

Calisma basarilidir ve hastanin
sosyoekonomik durumuna ve ihtiyaglarina
uygundur.

Kron-kopri ¢alismasi, konusma
mesafesinden ne hasta ne de tedavi eden
kisi tarafindan fark edilmemektedir.

Normal fonksiyonda (glilmek, konusmak
gibi), sabit restorasyonun goriinen kismi,
genel olarak kabul edilen estetik kriterlere
uygundur ya da hastanin net beklentilerini
karsilamistir.

Digzeltilebilir kusurlari olan (6rnegin okluzal
¢atismalar veya temizlenmesi zor alanlar)
kron ve kopruler yapilmistir. Bu kusurlar
saglga zararliysa dizeltilmek zorundadir.
Oral saghgi tehdit etmeyen kusurlar
(6rnegin estetik ) hastanin istegine bagli
olarak dizeltilir. Hastanin gereksinimleri ve
sosyoekonomik kosullari daha az goz
oninde bulundurulmustur.

Renk, skalaya gore bir derece sapmistir.
Renklenmis, gériinen kenarlar ve metal
gbvdenin fasetten disari yansimasi
farkedilmektedir.

Fonksiyona, periodonsiyuma, pulpaya,
okluzyona, komsu dise veya estetige

kayda deger geri doniisimsiiz zararlari olan
veya yapisindan kaynakli hatalari olan kron
ve kopriler yapiimistir.

Yetersiz tani, uygun olmayan planlama,
yanhs uygulama veya teknik hatalara bagl
basarisizlik s6z konusudur. Yeni veya
alternatif bir bakim kaginilmazdir.

Mevcut durum estetik olarak kabul
edilemez, yani ¢calisma objektif olarak da
estetik degildir. Renk, form, ylizey dokusu,
genislik, uzunluk, protetik bilesenlerin
pozisyonu gibi unsurlardan birinin veya
birden fazlasinin uygun olmadigi objektif
olarak kesindir.

146




Yapisal ve biyolojik
biitlinluk

Marjinal uyumluluk

+

Periodonsiyumun saglikh olmasi, veya basariyla
sonuglanmis periodontal tedavi mevcuttur.
Saglikl pulpa mevcudiyeti veya basariyla
sonuglanmis kanal tedavisi mevcuttur.
Prepare edilen destek dis, uygun retansiyon
formuna ve yeterli dirence sahiptir.

Kron kenarlari ve interdental alanlar hasta
tarafindan rahat temizlenebilecek sekilde ve
ulasilabilir durumdadir.

Aproksimal kontak alanlari uygun olarak
sekillendirilmistir

Sondla muayenede takilmayan kron kenarlari
mevcuttur.

Kron kenarlari ile dis ve kok ylizeyleri arasinda
uyumlu gecis vardir.

Radyografik olarak da restorasyon kenarlari ile
dis arasinda marjinal uyum (sizdirmazlik)
gbzlenmektedir.

Periapikal patoloji ve semptom olmayan
yetersiz kanal dolgusu vardir (bkz. bolim 7
endodonti )

(Yasl ve koopere olmayan hastalarda oldugu
gibi bazi istisnai durumlarda, bilinen 6ngorilen
tedavilerden vazgegmek miimkindir. Bu
durumun hastanin kayitlarina not olarak
eklenmesi tavsiye edilir).

Periodontal dokularda hafif patoloji
gozlenmektedir. (Bkz.bolim 8, periodontoloji,)
Biyolojik genislige dikkat edilmelidir. Tagkin
siman goz ardi edilmistir.

(rezin simanlara dikkat )

Kron kenarlarinin hafif kisa veya uzun olmasi s6z
konusudur.

Periodontal tedavinin basarisizigi veya protezin
temizlenebilme 6zelliginin yetersiz olusuna
bagli, periodontal dokularda aktif patoloji
mevcuttur.

Yetersiz kanal dolgusu ile beraber periapikal
patoloji ve/veya semptomlar gézlenmektedir.
Prepare edilen destek disin uygun retansiyon
formuna ve yeterli dirence sahip olmamasi s6z
konusudur.

Yetersiz aproksimal kontak alanlari vardir. (gida
retansiyonu)

Sondla muayenede takilan, belirgin sekilde agik
kron kenarlari vardir.

(>200 um)

Kron kenarlarinin belirgin bir bicimde kisa veya
uzundur.
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Okluzyon

Planlama ve Takip

4

Maksimum interklispidayonda ¢ok
sayida kontak alanlar vardir. Erken
temas olmadan kanin koruyuculu veya
grup fonksiyonu okluzyonu saglanmistir.
Maksimum interklspidasyonla sentrik
iliski arasinda kayda deger olmayan
transversal kayma hareketi
gorilmektedir.(uzun sentrik)

Planlama ve takip bireysel ve
yapilandiriimis olarak yaratalmastir.
Dizenli periodontal ve dental tarama
yapilmistir.

ALARA prensibine uygun radyografik
kontroller yapilmistir. Stabil,
semptomsuz kosullarin devamlilig
saglanmistir.

Asemptomatik, hafif okluzal ¢atismalar
vardir.

(calismayan taraf temaslari ve ¢alisan
taraf erken temaslari)

Planlama ve takip oOngoriilmis ancak
yeterince gerceklestirilememistir.
Periodontal, dental ve radyografik
degerlendirmeler diizenli yapilmamistir.

Coklu, yogun okluzal catismalar vardir.
Maksimum interkispidasyonda eksik
kontaklar,

hatali okluzyon diizlemi gorilar.

Planlama ve takip ne ongorilmis ne
organize edilmis ne de uygulanmistir.
Periodontal, dental ve radyografik
degerlendirmeler hig yapilmamistir.
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3. Agiklamalar

GuUnumiz kosullarinda sabit protetik calismalar en st dizeyde subjektif ve objektif
fonksiyonlari karsilayabildigi gibi, estetik beklentileri de karsilayabilmektedir. Bu durum igin
tanisal araglarin kullanilmasi ve kapsamli interdisipliner klinik becerilerin yiiksek seviyede
olmasi gereklidir. Bu tedavinin invaziv ve maliyetli olmasi nedeniyle, temel amag uzun sireli
klinik basaridir. Hastanin bireysel ihtiyac ve beklentilerinin géz 6niinde bulundurulmasinin
yaninda mevcut dogal yapinin korunmasina éncelik verilmelidir.

Ozellikle, biyolojik (periodontitis, ciiriik lezyonlari ve endodontik sorunlar) ve mekanik
(kiriklar ve retansiyon kayiplari) basarisizliklarin riski gergekgi bir sekilde tahmin edilmelidir.
Sabit protezler icin uygulanan kalite yonetiminin temeli; olasiliklardan ¢ok bilimsel ve tekrar
edilebilir standartlara dayanir. Burada tedavi sonucu kadar, altyapi kosullari (hastanin
istekleri / ihtiyaclari), tedavinin baslangicindaki karmasik durumu ve tedavinin uzun sureli
kalitesi de g6z onlinde bulundurulmalidir.[ Anusavice K.J. (1989), California Dental
Association (1977), Glantz P.- 0.J. (1989), Ryge G. (1980), Ryge G. & De Vincenzi R.G. (1983),
Ryge G. (1989), Thompson V.P. & De Rijk W. (1989), Royal College of Surgeons of England
(1991) ]
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Bolim 10

HAREKETLIi PROTEZLER

1. Degerlendirme Kriterlerinin Esaslari

Hareketli bolimlu protezler; hassas tutucu tirleri ve yapisal segenekler ile ilgili olarak genis
bir alana vyayillmistir. Bu durum, degerlendirme kriterlerinin basit ve esit olarak
uygulanmalarini zorlastirir. Ayrica tam ve kismi dissizlikte farkli kombinasyonlarin varligi
nedeniyle, hareketli protez terminolojisinde kesin bir siniflandirma yapilmamistir. Topluma
bakildiginda tam dissizligin giderek azaldigi gériilmektedir. Hastalar ancak yasamlarinin ileri
yillarinda dislerinin bircogunu veya timinli kaybetmektedirler. Bunun sonucunda yasli
poplilasyonda uzayan yasam sliresine paralel olarak, tam protez ve hareketli bolimliu
protezde, 6zellikle de zor vakalar icin, daha yliksek maliyet ve daha cok emek gerekmektedir.
Tam protez ve hareketli bolimlu protezin cgesitliligi, demografik ve sosyal degiskenlerden
oldukga fazla etkilenir. Agzinda az dis bulunan ve hi¢ dis bulunmayan hastalardaki implant
uygulamasi, bu hastalara saglanan tedavi yontemlerine yeni alternatifler getirmistir.

Prensip olarak, kismi veya tam dissizlikteki tedavi seceneklerini, bu gruplandirmada
rekonstriiksiyonun teknik olarak zorlugu ve karmasikligi nedeniyle, (¢ alt grupta
toplayabiliriz.
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Tedavi Derecesi

Protetik Tedavi Hedefi

Protetik Ornek

Derece 1
Kaybedilmis dislerin ve Krose tutuculu klasik bolumli
dokularin hizli bir bicimde ve | protez,
basit yontemlerle telafi
edilmesi, immediat protez (kural olarak
Estetigin dizeltilmesi, gecici amagla yapiimalidir)
Sosyal entegrasyonun
saglanmasi.

Derece 2
Eksik dokunun Dokim kroseli protez
tamamlanmasi Tam Protez
Basit yontemlerle form, Alt cenede iki implant
fonksiyon ve estetigin destekli tam protez
dizeltilmesi

Derece 3

Form, fonksiyon, estetik ve
konforun yeniden saglanmasi

Yiiksek maliyetli ¢oziim:
Teleskop kron, suirgli, perio-

Overdenturelar, Implantlar
Gzerine Ust ¢eneye - kopri
protezi

Bu derecelendirmeler, kalitenin sorgulanmasindan g¢ok, hastaya 06zgi endikasyonlarin
sorgulanmasi ve belirlenmesi icin gelistirilmistir. Derece 1, Ozel bakim gerektiren hastalar
(orn: geriatri hastalari, bedensel veya ruhsal engelli hastalar ve beklenen émir siiresi ¢cok
kisa olanlar) igin, kisa soluklu gegici veya kesin ¢6ziim olabilir. Her tedavi tlri igin teknik
olarak basit veya komplike bir rehabilitasyon s6z konusu olup olmadigi disliniilmeksizin,
kalite kriterleri gecerli hale getirilebilir. Kismen disli veya dissiz bir hastaya hareketli protez
yapmadaki esas amag; bir yandan agiz icindeki saglkli sartlari saglarken, diger yandan estetik
ve fonksiyon ihtiyaglarinin da giderilmesidir. Parsiyel protezin planlanmasindan 6nce agizdaki
dislerin periodontal, konservatif ve endodontik rehabilitasyonlarinin yapilmis olmalari
gerekmektedir. Burada hastanin motivasyonu, iyi bir agiz hijyenini sirdiirebilmesi ve
kontrollerini aksatmamasi icin en onemli kosuldur. Bilimsel olarak, hareketli bolimli
protezin her cesidinin agizdaki mevcut dislerde yiiksek miktarda mikrobiyal dental plak
birikimine yol actigi ispatlanmistir. Parsiyel protez tedavi uygulamasi, protetik tedavi dncesi
muidahaleler ve uygun planlama ile birlikte hekimin genis acili ve analitik diisinme yetisinin
bulunmasini gerektirmektedir.
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Genel Planlama ve Tedavi Esaslari

On Tedavi ve Gegis Asamasi

Genel ve oral anamnez

Sistemik ve genel tibbi unsurlar da dahil olmak Uzere kisisel risk analizi. Bu
problemler, protez kullanan yasli insanlarda daha ¢ok 6nem kazanmaktadir.

Saglikh agiz ici iliskilerin saglanmasi, mikrobiyal dental plagin sebep oldugu lezyonlarin
tedavisi.

Parsiyel veya tam protez icin, cenenin dissiz bolgelerindeki oral mukozanin
dizenlenmesi, optimal bir protez icin de minimum diizeyde cerrahi dizeltme ile
proteze temel sartlarin saglanmasi.

Diizglin bir kapanisin yeniden saglanmasi (Hatal kapanis durumlarinin dizeltilmesi,
dikey boyutun, okliizyonun saglanmasi).

Myoarthropati sorunlarinin tedavisi. Gegici protezler, myoarthropati problemlerinin
tani ve tedavisi igin islevsel olabilmektedir.

Agizdaki dislerin risk ve stratejik olarak analizleri, ozellikle destek dislerin ileriye
yonelik degerlendirilmesi.

Alt ve Ust c¢enede dissiz agizlarda hibrid protezlerin desteklenmesi igin implant
uygulanmasli ya da parsiyel protez hastalarinda destek dis sayisinin arttirilmasi icin
(6rn: Perio-overdenturelar) yapilan uygulamalar.

Tedavi seceneklerinde, ozellikle cok az dis eksikligi s6z konusu ise diger alternatifler dikkate
alinmalidir. Orn: tek dis implanti, tek tarafli dissiz sonlanan vakalarda az tyeli implant Ustii
kisa kopruler, dar aralikh dissizliklerde adhesiv teknikler gibi.

Tam Protezlerde Planlama Esaslari

Tam protezi kullanacak olan hastaya, protezi psikolojik olarak kabullenmesi amaciyla,
dissiz olmanin ne demek oldugu etraflica anlatilmalidir. Gergege uymayan beklentiler
ve Ozellikle motor sorunlar miimkiin oldugunca erken belirlenmelidir.

Prensip olarak, digsiz agzin ¢esitli durumlarinin, yani ¢enenin intermaksiller iligkisinin
ve seklinin, atrofinin derecesinin, mukozanin ve de tikiridgin kalitesinin ve
kantitesinin, protezin tutuculugunu etkileyecegi goéz 6niinde bulundurulmalidir. Bu
yizden de detayli bir intraoral muayene ve tani, tam protez uygulamalarinda
tedavinin énemli bir unsurudur.

Estetik / kapanis / dikey boyut / ¢ene iliskisi ile ilgili tespitler, mimkiinse agizdaki
disler ya da hastanin eski protezi tGizerinden yapilmalidir. Eski protezler veya immediat

protezler tam protezin planlanmasi sirasinda yardimci olabilirler.

Okllzyon: Bileteral balans ile stabil bir tliberkil-fossa iliskisi elde edilir.
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Hareketli Boliimlii Protezde Planlama Esaslari

Hareketli bolimll protezlerde de, tam protezlerde oldugu gibi, planlama ve hazirlik sirasinda
degisik gorus ve esaslar bulunmaktadir.

Hareketli bolimli protezin yapiminda saglikli ve dogru oran iliskilerini saglamak igin;

e iskelet metal altyapi, miimkiin oldugunca az dokuyu 6rtmeli ve sadece gerektigi kadar
bir alana yayilmahdir.

e Destek diglerin simetrik dagilimi 6nemlidir (Tutuculugu saglayacak asgari destegin
kullanilmasi ve plak tasariminda simetriye dikkat edilmesi).

e Mindr baglayicilar, disetine zarar vermeyecek sekilde yapilmali ve periodontal dokular
acik birakilmahdir.

e Ana baglayicilar, konusma ve fonksiyona miimkiin oldugunca az zarar vermelidir.

e Baglantilar siki tutunmalidir (basit kroseli protezlerde bu 6zellik sinirli olacaktir).

e Destek dislerin degerlendirilmesinde, konumlarina dikkat edilmelidir (retansiyon,
hijyen, estetik, kose — kenar — kontur durumu)

e Destek disler agisindan iskeletin durumu: Protez agiza yerlestirildiginde
aproksimallerde, kiiglik interdental firgalar ile temizlik yapilabilmelidir (Protezlerin bir
kisminda ve hassas baglantilarda yer darligi nedeniyle bu tir temizlik mimkin
olmayabilir).

e Oklizyon: Antagonist disler icin tek okllizyon kontag yeterlidir. Tuberkil-fossa iliskisi
bu konseptin karsiligidir (sentrikte serbestlik).

e Estetik gorinti mimkin oldugunca saglanmali, iskelet metali mimkin oldugunca
goriinmemelidir.

Periodontoloji, endodonti, karioloji disiplinlerinin glinimuzdeki bilgileri sayesinde, kesin
olmayan bir prognozla da olsa, disleri saglikh duruma getirmek ve uygun bakim ile uzun sire
agizda tutmak — fonksiyon gérmelerini saglamak, miimkiin olmaktadir.

Cok sayida disin korunmasi biyolojik veya psikolojik agidan makul sebeplere dayansa bile,
daha sonra hareketli protezin yapilmasi sirasinda daha biylk problemlere vyol
acabilmektedir. Radikal girisimler sonucunda metal altyapi tasarimlari ¢ok daha uygun
yapilabilmektedir (Protezin kapladigi alan, kapanis, intermaksiller iliski, baglantilar, hijyen
olanaklari).

Her bir disin prognozu ile ilgili kararlar asagidaki biyolojik, teknik ve stratejik sonuglar dikkate
alinarak verilmelidir.

Biyolojik : Kesin, stipheli, korunmasi olanaksiz
Teknik : Kronlarin, koklerin, yapisal butinlGgu, retansiyon tirleri
Stratejik : Agizdaki dislerin pozisyonu, destek dis olarak dnemi
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2. A’dan C’ye kadar Kalite Basamaklari igin Degerlendirme Kriterleri

Tanimlama

Fonksiyon, Okliizyon ve
Dikey Boyut

Protez Kaidesi Tasarim ve
Yapimi

-+

Fonksiyon, kullanim rahathgi ve
estetik yonden optimal sonug elde
edilmistir.

Ayrica hastanin protez bakimi
kusursuzdur.

Fonksiyonel ve estetik acidan iyi
sonug elde edilmistir.

Agiz dokulari icin negatif biyolojik
sonuglar doguran nesnel faktorler
yoktur.

Protetik tedavinin
tamamlanmasindan sonra, hastanin
agzinda ve / veya protezde, herhangi
bir dizeltme gerekmemektedir. Hasta
iyi bir protetik prognozla birlikte, iyi
bir agiz hijyenine de sahiptir. Objektif
kriterlere gore hastanin memnun
olmasi gerekir.

Protez normal fonksiyonunu
surdirmektedir.

Her antagonist dis icin bir
sentrik kontakt mevcuttur.
Lateral hareket serbestisi
mevcuttur. Rahatsiz edici
hareketler veya erken temas
yoktur. Konusma
engellenmemis, ¢igneme
fonksiyonu saglanmistir.

Dikey boyut dogrudur.

Kaidenin yapimi optimaldir.

Protez kenarlari kretten ¢ok
tasmamistir, mukoza ile
uyumludur.

Bitim iyi yapiimistir.

Diseti modelaji dogal ve
estetik beklentilere
uygundur. Herhangi bir
midahaleye gerek yoktur.

Sonug bir veya bircok noktada
istekleri tam olarak karsilamis
sayllmaz. Protezde degisiklik yaparak
diizeltilebilecek geri donisebilir doku
zedelenmeleri vardir. Protezlerdeki
hatalar agizda dogrudan midahale ile
ya da agiz disi midahalelerle
dizeltilebilir. Problemler hasta
tarafindan saptanmis veya sikayet
olarak aktarilmistir.

Okltizyon ve artikilasyonda
kiigik uyumsuzluklar vardir.
Bazilar direkt veya indirekt
okllizyon analizi ile ya da
asindirma yaparak
dizeltilebilir. Dikey boyuttaki
sorunlar dis dizimi
degistirilerek giderilebilir.

Kaidenin bitimi yapilmis son
sekli ve uyumu duzeltilebilir.
Dokulardaki geri donusebilir
veya muhtemel doku
hasarlari, beslemeyle, kenar
asindirmalariyla ve estetik
dizeltmelerle giderilir.

Sonug kabul edilemez. Protezin
neden oldugu oldukga fazla doku
hasari vardir. Agiz dokusunda kalici
biyolojik degisimlere isaret eden
objektif faktorler mevcuttur. Durum,
sadece yeni bir protez yapilmasi
suretiyle diizeltilebilir. Muhtemelen,
agizdaki dislere miidahale veya ¢ekim
gerekebilir.

Konusma ve ¢igneme
fonksiyonlari bozulmustur.

Dizeltilmesi mimkin
olmayan okluzal ¢atismalar
mevcuttur. Hatali okliizyon ve
/ veya yanlis dikey boyut
ancak yeni protezle
dizeltilebilir (Hatali
okllizyona 6rnek: Tek tarafli,
travmatik okltizyon.)

Kaidenin son sekli son
derece hatalidir. Kalici doku
hasari mevcuttur. Kaide
basit dnlemlerle higbir
sekilde diizeltilemez
durumdadir. Protezin veya
en azindan kaidenin yeniden
yapilmasi gerekir.
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Estetik

Protez Dizayni/ Doku
Reaksiyonu (sadece
hareketli béliimli protez)

Konstriiksiyon, Malzemeler,
Direkt Tutucular (sadece
hareketli boliimlii protez)

-+

Mikemmel Estetik

Dizayn, konstriiksiyon ve
kisiye uygun dis dizimi estetik
olarak iyi bir sonug vermistir.

Protezin varligi konusma
uzakligindan hemen hemen
fark edilmemektedir.

Konstriiksiyon igin sadece
gerekli bilesenler mevcuttur.

Agizdaki disler, dissiz cene
bolimleri, iskelet kaidesinin
icindedirler. Periodonsiyumla
dost bir yapi, protezin
simetrisi ve fonasyon egitimi
gibi kisisel konfor unsurlari goz
onlnde tutulmustur.
Baglantilar saglamdir ve
protezin mevcut dislerle
uyumu iyi hazirlanmistir
(hassas tutucu, implantlar).
Dishekimi ile dis teknisyeni
arasindaki iletisimin iyi oldugu
gorilmektedir.

Tim konstriiksiyon
elemanlari uyumlu, iyi
sekillendirilmistir. Kullanilan
malzemelerin biyolojik
reaksiyonlari sakincali degildir.
Hassas tutucu malzemeleri
(teleskop, stirgti, implant
kronlari) protezin optimal
konstriiksiyonu icin uygundur.
Onleyici tedbirlere gerek
yoktur.

Estetik sonug cesitli yonlerden

tam memnuniyet Verici
degildir. Hassas tutucular,
kroseler ve / veya iskelet

pargalari goriinmektedir. Dis
dizimi kisiye uygun degildir.

Direkt tutucularin konumu ve
iskeletin tasarimi uygun
degildir (6rn; kron konturlari,
teleskoplar). Protez kenarlari
gereginden uzundur, diseti
fazla értilmustdr ve gida
retansiyon bolgeleri
olusmustur. implantlar hatali
yerlestirilmistir.

Dis teknisyeniyle iletisim ve
isbirligi yetersizdir.

Konstriiksiyon elemanlari
yeterince uyumlu degildir ya
da kotl yerlestirilmistir. Direkt
tutucularin retansiyonu
yetersizdir. Tutucular
preparasyon hatalarina bagl
olarak yanlis konumlandirilmis
veya direkt tutucular hatali
tasarlanmistir. Direkt veya
indirekt duzeltmeler yapilabilir
(6rn: tutucu unsurlarin aktive
edilmesi, hassas baglantilarin
degistirilmesi, kronlarin
yeniden yapilmasi gibi).

Estetik agidan kabul edilebilir
degildir. Sadece yeni bir
protez yapilarak dizeltilebilir.

Zarar veren yapisal bilesenler,
saglam olmayan baglantilar,
yetersiz okllzal iliski s6z
konusudur. Mevcut disler bir
hareketli bolimli protez icin
dogru hazirlanmamistir.
implantlarin konumu yanlistir.
Teknisyen ile dishekimi
arasinda iletisim eksikligi
vardir.

Konstriksiyon elemanlarinin
uyumu kotidir; yiuksek doku
hasari olusturacak ya da
fonksiyonu bozacak sekilde
yerlestirilmislerdir. Kusurlu
konstriksiyona / uygun
olmayan malzeme secimine ve
yanlis islemlere bagli olarak
protez beklenen fonksiyonlari
karsilayamamaktadir ve
yeniden yapilmasi gerekir.
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Tutuculuk ve dayaniklilik
(Sadece Tam Protez)

Tutuculuk ve Dayaniklilik
(Sadece Hareketli Bolumlii
Protez)

Tamamlayici Tedavi

-+

Kas dokularinin yayilimi ve
protezin genislik unsurlari
optimal bicimde degerlendirilerek
yapilan bir protezle maksimal
adezyon saglanmistir (kenar
uzunlugu, Ah hatti, tuber,
trigonum retromolare ve
sublingual alan, kas ve frenulum
gibi band pasajlan).

Hem sentrik iliskideki okliizyon,
hem de artikiilasyonda stabilite
saglanmistir.

Cevre dokularin iliskisi (form,
mukoza kalitesi) ve tukirik
(kalite ve kantitesi) de farkli
oOlgllerde destek payi olan
unsurlardir.

-+

lyi bir planlama / temiz bir kaide
/ dogru bir okltizyon yapisi /
uyumlu baglanti elemanlari
fonksiyonu, retansiyonu,
tutuculugu ve stabiliteyi
desteklemektedir.

Hastaya kisisel bir kontrol
programi sunulmustur (lyi bir
organizasyon ve iyi kontrol
mekanizmalariyla).

Hasta igin iyi dlisiinilmas
diizenli kontrol seanslari
diizenlenmistir.

Kaide, iyi bir tutuculuk icin gerekli
sartlara sahip degildir. (Kaide
kiglk veya buyuktir / vakum
etkisini bozacak kéti ¢alisiimig
kenar modelajlari vardir)
Kenarlarin tekrar gdzden
gecirilmesi ve / veya besleme
yoluyla tutuculugun yeniden
saglanmasi gerekir.

Sentrik iliskide uygun olmayan
kontaklar (erken temaslar)
stabilizasyonun bozulmasina yol
acabilir. Protezlerin stabilitesi
direkt veya indirekt okllizyon
diizeltmeleri ile saglanmalidir.

Direkt veya indirekt diizeltmeler
gereklidir. (6rn: glcli retantif
komponentlerin aktive
edilmesi, baglanti elemanlarinin
degistirilmesi, kronlarin
yenilenmesi, kaidenin besleme
yoluyla diizeltilmesi, oklizal
dazeltmeler gibi.)

Hastanin kontrol programina
katilma ihtimali vardir, ancak
hekimin motivasyonu ve
iletisimi yetersizdir.

Tam protezin stabilitesi, hatal
kaideden veya okliizyondan
dolayr miimkiin degildir.
Dizeltmelerden sonug alinamaz.
Tutuculuk ve stabilite igin
protezin yeniden yapilmasi
gereklidir.

Dlzeltme mimkin ve akilc
degildir.

Yeni bir protez yapimi
gereklidir.

Dizenli bir tamamlayici tedavi
onerilmemektedir.
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3. Degerlendirme Kriterleri ile ilgili Agiklamalar

Hareketli bolimlu, hibrid ve tam protezler, hastanin kisisel isteklerini, ihtiyaglarini ve oral
kosullarini karsilamak zorundadir. Hasta memnuniyeti, estetik, fonksiyon ve subjektif bir iyilik
hali olarak degerlendirilmelidir. Hareketli protezlerde hasta memnuniyetinin ve teknik
kalitenin, bir araya getirilmesinin diger dishekimligi dallarina gére ¢ok daha zor oldugu da goz
oninde bulundurulmasi gereken bir gercektir. Dar ¢ene, ince mukoza, zor intermaksiller iliski
ve uygun olmayan destek disler gibi oral sartlar, tutuculuk, stabilite, dizayn ve protezin teknik
yapisi ile ilgili farkli sonuclar ortaya cikarabilirler. Ayrica optimal bir protez icin gerekli olan
tim objektif kriterler tam oldugunda bile hasta memnun olmayabilir. Hastanin istekleri;
biyolojik, teknik ve konstriiktif esaslarla uyusmayabilir. Ornegin, estetik acidan yiizdeki
noktalarla son derece uyumlu bir dis dizimi, okliizal stabiliteyi olumsuz etkileyebilmektedir.

Hasta memnuniyetsizligi ¢esitli faktorler nedeniyle ortaya gikabilmektedir;

e Hastanin, hareketli proteze karsi tasimak ve takip g¢ikarmakla ilgili antipatisi gelisir.
Hasta bir¢ok nedenden dolayi hareketli protez istemez.

e Hasta hareketli proteze adapte olamaz, yabanci cisim hissi buylktir. Kullanmada
beceriksizlik vardir. Bu durum daha ¢ok yash hastalarda ya da ilk kez protez
kullananlarda gorulir. Problem bazi hastaliklarda daha da kuvvetlenir (6rn: hemipleji)

e Hareketli protezlerin kullanimi sirasinda, 6zellikle tam protezlerde agiz kurulugu daha
da artabilir. Cesitli ilaclar ve hastalik tablolari, tikirdgin kalitesini, kantitesini ve
bunlardan kaynak alarak oral dokuyu negatif etkileyebilir.

e Mukoza yanmalarinda; hareketli protezler, malzeme ve mukoza arasindaki iliskiye
dayali klinik bir durum genellikle saptanmaz.

Zor vakalarda ve protezin kullanilamayacagl 6ngorilen problemlerde, protezin yeniden
yapilmasi yerine, mevcut olanin uyumlandirilmasina basvurulabilir. Ancak konforun tam
olarak saglanmasi, implant yerlestirilerek mimkin olmaktadir.

Protezi psikolojik acidan kullanamayan hastalarda implant da ¢oziim degildir. Bu
bireylerde yeni protez de ise yaramaz. Boyle durumlarda bir denetim gizelgesi hazirlayarak
ve hastayla karsilikli konusarak yardimci olunmalidir. Problemler, beklentiler ve de belirsiz
sorular agikliga kavusturulmahdir.
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................ Protez Klinigi

Hareketli Protez Anketi Hasta
Uygulayan:
Tarih

Protez Tipi

Ust
Cene

Alt
Cene

Protezin tutuculugu yetersiz

Protezin altindaki dokuda agri, yanma

Damakta agri, baski hissi

Tutuculardan dolayi gerilme hissi

Metal kaideden kaynaklanan baski

Gidalarin kroseye tutunmasi

Gidalarin protezin altina kagmasi

Protezin konusurken oynamasi

OO INID TR IWINIE

Kroselerin oturmamasi, hassas tutucularin kapanmamasi

=
o

. Protezin verdigi hastalik hissi

=
=

. Protezin sik sik kirilmasi

=
N

. Kroselerin kirilmasi

=
w

Protezdeki yapay dislerin, dogal dislerin rengine uygun olmamasi

[y
D

. Protezdeki yapay dislerin, dogal dislerin formuna uygun olmamasi

=
2]

. Protezdeki yapay dislerin pozisyonunun uyumsuz olmasi

EVET

HAYIR

Cignemede blylik azi dislerinizde probleminiz var mi?

On dislerinizin fonksiyonuyla ilgili sorununuz var mi?

Protez konusmaniza engel oluyor mu?

Protezdeki yapay disler uygun mu?

Protezi cok blyilk hissediyor musunuz?

Protezi uzun sureli takinca ytiz/bas agrilariniz oluyor mu?

Protez kullanma dlsincesi sizi rahatsiz ediyor mu?

Protez agzinizda metal tadina sebep oluyor mu?

Hangi problemler kesinlikle ¢ozilebilir?

Hangi problemler muhtemelen ¢oziilebilir?
Hangi problemler diizeltilebilir ama ¢ozllemez?
Hangi problemler tam protezlerde ¢6ziilemez?

Bu anket ....cccoeueunee. tarihinde birlikte yapildi.

Hastanin imzasi Dishekiminin imzasi
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Bolim 11

ORAL CERRAHI / IMPLANTOLOII

1. Degerlendirme Kriterleri icin Temel Esaslar

Kaliteye kesin olarak ulasimin saglanmasi icin alinacak onlemlerin, yapisal duruma, isleme ve
sonuca gore diizenlenmesi gerekmektedir. Yapisal durum ve islem kalitesi, ilk olarak klinik
yonetiminden sorumlu kisi tarafindan belirlenir. Sonug kalitesi de glincel bilimin 6ngordigu
mesleki ilkeler ile degerlendirilir. Farkli kalite basamaklarina gére standardizasyon (A dan
C'ye kadar olan prensipler) cerrahi tedavi icin uygun degildir. Daha ¢ok risk faktorlerinin
actklanmasina dair oneriler, hastanin tedavi amaci hakkinda bilgilendirilmesi ve cerrahi
midahale sekli ve hatta sonuglarin degerlendirilmesine yonelik kriterler, istenilen kalitenin
saglanmasina yardim eder. Anilan oneriler, Ozellikle sonug kalitesinin kesinlestiriimesini
amaglar. Bu oneriler, oral cerrahi uzmani 6gretim lyeleri ve deneyimli hekimler tarafindan,
hekimi ve hastayi tatmin edecek bir prognoza ulasilabilmek amaciyla diizenlenmistir.

Ongériilen énlemlerin endikasyonu
Onlemlerin hedefi - amaci

Hedefi etkileyen risk faktorleri

Ongoriilen dnlemler igin ilkeler

Sonuglarin degerlendirilmesi icin gostergeler

i Rhwibhe

Konu Listesi

2.1 Anamnez

2.2 Bulgularin degerlendirilmesi - tani
2.3 Dentoalveoler cerrahi - genel

2.4 Akut enfeksiyon

2.5 Dis cekimleri

2.6 Kok ucu rezeksiyonu

2.7 Kist operasyonlari

2.8 Alveoler travma

2.9 Plastik diizeltmeler

3. Iimplantoloji, cerrahi bakis agisi
4. Ik patolojik belirtiler/agiz hastaliklar
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Uygulama Alanlari

Oneriler, lokal anestezi ile klinik kosullarinda cerrahi miidahale yapilacak hastalari veya
¢igneme sisteminde tedavisi gereken lezyonu olanlari kapsamaktadir.

Onerilen prensiplerdeki olasi degisiklikler; 6zel durumlarda, tedavi eden kisinin sorumlulugu
altinda belgelenen nedenlerde ve hastanin veya kanuni vekilinin bilgilendiriimesiyle
muUmkuindur.

Oneriler; hekimi, hastayla iliskisinde ve hastanin problemlerine yardim ederken olusabilecek
olumsuz hukuki problemlerden korur. Ayni zamanda tedavi planlamasinda standart siirecin
kullanilmasi, sonucu da pozitif yonde etkiler.

2. Dishekimligi Cerrahisinde Onlemler igin Degerlendirme Kriterleri

2.1 Anamnez

Endikasyon

Anamnez her hastadan alinmali ve tedavi siirecinde glincel tutulmalidir. Genel anamnez ile
6zel anamnez birbirlerinden ayrilmalidir. Ozel anamnez, mevcut hastaligin gelisimi, seyri
veya uygulanan tedbirlerin etkisi hakkinda bilgi verir.

Amag

Anamnez, tibbi gecmis ve mevcut olan saglik riskleri hakkinda kapsamli bilgi verir. Alinan
anamnez, 6ngorilen tedavinin hastaya uygulanip uygulanamayacagina aciklik getirmelidir.
Belirsizliklerde tedaviyi yapan hekim, konsiltasyon istemek zorundadir.

Giglestiren Faktorler

iletisim ve / veya kooperasyon eksikligi anamnezi olumsuz etkileyebilir.

Rehber ilkeler

icerdigi sorular, anemnezde ulasilmak istenen sonug icin yeterli oldugu takdirde, tibbi
anketlerin kullanilmasi yerinde olacaktir. Yenilenen konsiltasyonlarda bu anketler gilincel
hale getirilmek zorundadir.

Acil durumlarda, o an igin 6ngorilen akut tedbirleri saglayabilmek agisindan asgari saglik
risklerini dikkate alan ve igeren kisaltiimis bir anamnez kabul edilebilir.

Anamnezde elde edilen bilgiler kayit altina alinmalidir.
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Degerlendirme igin Uyarilar

Cerrahi bir girisim sonrasi olusabilecek saglik riskleri.

Eksik anemneze bagli olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar.

2.2 Bulgularin Degerlendirilmesi / tani

Endikasyon
Hastaliga dair bir belirti olmaksizin yapilan rutin bir muayene ile var olan hastalik ya da

sikayet nedeniyle yapilan muayene birbirinden farkhdir.

Cerrahi bir miidahalenin tam olarak planlanabilmesi igin, 6zel ve genel tim tibbi muayeneler
yapilmak zorundadir.

Muayenenin Amaci

Bulgularin suziilerek degerlendirilmesinin amaci taniya ulasmaktir. En az bir ayirici tani
unsuru elde edilmelidir. Bu da anamnez ve muayenenin birlikte degerlendirilmesiyle elde
edilebilir.

Klinik bulgular, norolojik ve fonksiyonel durumun objektif olarak belirlenmesini saglar.
Tani veya ayirici tani, tedavi planlamasinin temelidir.

Bir miidahalenin endikasyonu, bu verilere dayanir.

Glglestiren Faktorler

- Gereken oOnlemlerin, hasta, hasta yakini veya Uglincli sahislar tarafindan (saghk
sigortasi) yetersiz algilanmasi

- Hastanin veya hasta yakinlarinin yetersiz isbirligi ve uyumu.

- Fiziksel engeller (agiz agikhginin yetersiz olmasi, bedensel engeller vs.)

- Psikolojik problemler

- Zaman baskisi

Rehber Kurallar

Bilgilendirmede, gerek hasta, gerekse hekim tarafindan kabul edilen netlesmis sonuglar kayit
altina alinmalidir. Muayenedeki sinirlayici faktorler belgelenmelidir. Tani ve riskler hastayla
konusulmalidir. Gerekli muayenelerin reddedilmesi durumunda ortaya ¢ikabilecek riskler
hakkinda hastaya yapilan bilgilendirmeler kaydedilmelidir.

Kapsamli degerlendirme, biitlin patolojik belirtileri igermeli ve durumu tanimlamahdir.
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Oral muayene; disler, periodonsiyum, okluzyon, artikiilasyon, mukoza, fonksiyon ve
hassasiyetin sistematik degerlendirmesini icermelidir.

Radyolojik muayene farklilagmis bir yaklasimla yarataliur: Radyoloji igin formile edilen
kriterlere gore detayl gbzlemlere ulasmak igin dncelikle bitiine bakilir.

Bakteriyoloji, kan tahlilleri, alerji testleri, madde analizleri gibi ek muayeneler, uzmanlariyla
isbirligi yapilarak gerceklestirilmelidir.

Eger kesin bir tani konulamiyorsa, makul bir siire igerisinde hasta bir uzmana
yonlendirilmelidir. Bu durum ozellikle belirsiz enfeksiyon durumlarinda ve malign
degisikliklerin dlsinlldigli durumlarda gecerlidir.

Sonugclar hasta kayitlarinda belgelenmelidir.

Degerlendirme igin Uyarilar
Kontrollerde, tani ile mevcut olan sonucun karsilastiriilmasindaki farkhliklar (klinik,
radyografik).

Mevcut olan tani ya da ayirici tanidan sapmalar goésteren histopatolojik bulgular.

2.3 Dentoalveoler Cerrahi (Genel)

Endikasyon

- Tanive tedavi planinin gézden gegirilmesi.

- Risk faktorlerinin goz 6niine alinmasi ve hastanin istekleri.

- Alternatif tedavi 6nerileri.

- Zorunluluk ve acil mudahale kosullarinin varligi.

- Hastaya 6nerilen midahaleler igin operasyon dncesi diisinme siiresi verilmesi.
- Endikasyonun, hastanin hikayesi ile birlikte kaydedilmesi.

- Kosullar hastaligin sifa ile sonuglanmasini saglamali
- Patolojik goriintii ortadan kaldiriimal
- Form ve fonksiyon diizeltilmeli veya yeniden eski haline getirilmeli.

Risk Faktorleri

- Lokal duruma bagh riskler (anatomi)
- Miidahale icin bireysel yeterlilik durumu (egitim, meslek ici egitim) ( BiK kriterleri )

- Operasyon teknigine bagh zorluklar

- Alt yapi ve operasyon ekipmani
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- Tedavi siirecini ve tedavi sonucunda beklenen sonuglari olumsuz sekilde etkileyebilen
tehdit edici riskler

- Postoperatif siirecin organizasyonu

- Multidisipliner galismada, aile hekimiyle iletisim eksikligi
- Bireysel bagisiklik durumu

- Antikoagilasyon

- Anksiyete

- Cevre dokulardaki (patolojik) etkenlerin tehdidi

- Radyoterapi goren hastalar — kanser hastalari

- Birden fazla ilag kullanan hastalar

- Hastanin k6t ahiskanliklar (sigara vs.)

- Sistemik hastaliklar (Diabet, osteomalazi gibi)

- Estetik girisimlerde degisken ruhsal durum

Rehber Kurallar

Bu kurallar, optimum bir tedavi sonucunu saglayacak, sunulan bakima bagh olarak cerrahi ve
cerrahi disi 6nlemleri tanimlar. Bu rehber kurallara, risklere ve komplikasyonlara bagh
olumsuz gelismeleri azaltmak amaciyla gilincel bilgi destegiyle ulasiimistir. Bunlar ayni
zamanda personelin, mekanin, tibbi materyalin, ilaglarin, alet ve ekipmanlarin ve hijyene ait
alt yapi standartlarinin olusturulmasini da icerir.

“BiK” — Kriteleri
( Sailer, Pajarola : Atlas Orale Chirurgie ) :

- B =Basit miidahale, anatomik risklerin veya operasyonda teknik problemlerin
olmadigi, en az komplikasyon riski: lyi egitim gérmiis bir dishekimi tarafindan
klinikte ayaktan tedavi uygulanabilir.

- i=lleri miidahale, anatomik riskleri ve dngériilebilir komplikasyonlari olan
girisimler: Cerrahi alani ile ilgili bir dishekimi tarafindan klinikte ayakta
uygulanabilir.

- K =Komplike miidahale, zor miidahale, operasyon teknigi zor ve komplikasyonlar
gozlenebilir: Dishekimligi cerrahisinde tecribeli olan bir dishekimi tarafindan ya da
cene cerrahlari tarafindan uygulanabilir.
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Cerrahi Miidahale Alani

- Cerrahi bir midahale steril aletlerle yapilmalidir.

- Sterilizasyon durumunu goésteren, agik bir isaretle belirlenmis tedavi odasindaki
hijyenik durum:

= Qperasyon alani, aletlerin depolandigi yer, ek aletler (déner baslik), yardimci
aletlerin steril kullanimi (reflektor kolu)

- Koruyucu kiyafetlerin sterilizasyonu
- Oda kosullarinin reanimasyona elverisli olmasi

- Personel: Cerrahi midahaleleri asiste etmede ve ara¢ - gereg sterilizasyonunda
egitimli olmali, ayrica sira disi olaylara miidahale edecek donanimda bulunmalidir.

Alet Ekipmani

- Steril mikromotorlar

- Doner baslik igin steril su sogutuculari
- Koagulasyon aygitlari

- Calisma sahasinin aydinlatilmasi

- Rontgen cihazi bulunmasi

- Hastanin vital fonksiyonlarini gézetim altinda tutacak donanim bulundurulmalidir.
(Ekipman ve acil ilaglar)

Organizasyon Onlemleri:

- Acil durum organizasyon semasi el altinda olmali ve bu semada acil durumlarda
alinacak onlemler, acil tibbi destek birimi ve ambulans servisine ait telefon
numaralari bulunmalidir.

- Midahale sekli ve tedavi metodunun secimini, hekim, kisisel degerlendirmesi ve yan
etkileri goz 6ninde bulundurarak yapar.

- Temel olarak izlenmesi gereken prensipler:
- Enfekte ortamda operasyon yapilmamal

- Olasi komplikasyonlari kontrol altina alinamayacak midahaleler yapilmamalidir
(uzmanlik yeterliligi)
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Degerlendirme igin Uyarilar

Uygun olan veya olmayan tedavi sonucuna bagh belirtileri kapsar. Ornegin, post operatif
enfeksiyon, geciken yara iyilesmesi bunlara dahildir.

Hedeflenen tedavi sonucuna ulasildigi klinik olarak kanitlanmahdir (Planlanan sonug ile
karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir). Veriler, hekimin basarili tedavi 6nlemlerini
saptamak amaci ile degerlendirilir.

2.4 Akut Enfeksiyonlar

Endikasyonlar

Yiksek oncelikli acil durumlar: Ayni gln icinde tedaviye baslanmasi zorunludur. Cene-yiiz
bolgesinde, net bulgular olmaksizin, akut enfeksiyonlarin yayilma riski olmasi nedeniyle hasta
vakit kaybedilmeden hemen muayene edilmelidir.

Tedavi Amaci

- Etken faktorin eliminasyonu, enfeksiyonun iyilestirilmesi

- Fonksiyonun yeniden eski haline getirilmesi (agzin agilmasi)

Risk Faktorleri

- Lokalizasyon, lokal anatomi (sinirler, damarlar)
- Yetersiz agri kontrold.

Rehber Kurallar
Aktif tedbirleri igerir:
insizyon, drenaj, kanal tedavisi, dis cekimi, antibiyotige bagh risk faktorleri.

Akut faz gegene kadar sirecin kontroll ve fonksiyonel drena;.
Tam iyilesme gerceklesene kadar gozetim.

Degerlendirme igin Uyarilar

inatg, iltihapli sekresyon, sislik ve agri, fistiil olusumu.
No6ro-Sensitiv sorunlar, kisitlanmis fonksiyon.

inat¢i semptomlarda yeniden degerlendirme (anamnez, bulgular)
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2.5 Dis Cekimi (ekstraksiyon / cerrahi ¢cekim)

Endikasyonlar
Disler eger periodontal, restoratif, endodontik ve cerrahi yollarla, ortodontik veya protetik
yontemler kullanilarak rehabilite edilemiyorsa, ¢ekimleri zorunludur.

Dis cekimi, dishekimligini ilgilendiren, tibbi veya sosyal nedenlerden 6tiri endike olabilir.
Uygun endikasyonu olmadan hastanin israrina bagh olarak dis ¢ekimi dogru degildir.

Tedavi Amaci
- Disin tamamen uzaklastiriimasi
- Kemik kaybinin rejenerasyonu

- Mevcut olan endikasyon durumuna ve taniya eslik eden patolojinin eliminasyonu.

Risk Faktorleri
- Lokal anatomi (sinirler, damarlar, anatomik bosluklar, tiiber vs )
- Agiz acikliginda kisithlik
- Belirgin olmayan radyografik bulgu (hemanjiyom)
- Dislerin konumlari
- Enfekte bolgeler

- Antikoagulasyon

Rehber Kurallar

Enfekte bolgede, antibiyotik iceren bir tedavi disinilmelidir.

Patolojinin altinda yatan nedenlerin ve eslik eden ¢evresel kosullarin kontrolleri yapiimalidir.

Degerlendirme igin Uyarilar

- Parga kalmasi

Yara iyilesmesindeki bozukluk
- Norolojik sorunlar

- Agn

- Doku kaybi

- Oral- antral iliski - perforasyon
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2.6 Kok Ucu Rezeksiyonu

Endikasyonlar
- Basarisiz endodontik tedavi sonrasi
- Tam ilerlenemeyen kanal (direngli kanal dolgusu, kok kanalinda yabanci cisim, kok
kivrilmasi vb.)
- Apikal bolgede patoloji

- Tedavi stirecindeki nedenlerle enfeksiyon lezyonlarini yok etmek igin

Tedavi Amaci

- Digleri fonksiyonda tutmak

Risk Faktorleri

- Lokal anatomi (sinirler, damarlar)
- Komsu disler

- Periodontal enfeksiyon
- Kok boyunca kirik
- Kok topografisi

- Apekse ilerleyen cep mevcudiyetinde ( = Kontrendikasyon )

Rehber Kurallar

Apikal patolojinin eliminasyonu amaciyla kok kanalinin sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi.
iyilesme durumunun klinik ve radyografik olarak kontrol edilmesi.

Degerlendirme igin Uyarilar
- Disin fonksiyon ve devamlilig
- Fistll olusumu

- Radyografik takipte 12 aydan uzun siiren apikal iyilesmenin olmamasi
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2.7 Kist Operasyonlari (gene kistleri)

Kiglk gene kistleri (¢aplari 15 mm. den kiiglk)

Endikasyonlar

Progresif blylmesi ve enfeksiyon tehlikesi nedeniyle, kistik bir lezyon cerrahi olarak tedavi
edilmek ve histopatolojik olarak incelenmek zorundadir.

Alternatif olarak kanal tedavisi ve basarinin gozlenmesi distintlebilir.

Tedavi amaci
- Kist kesesinin uzaklastiriimasi ve kemiksel rejenerasyon

- Cevre dokularin korunarak kist hacminin kigiltilmesi (karisik dislenme déneminde
folikiler kist)

- Histopatolojik tani

Risk Faktorleri

- Lokal anatomi (sinirler, damarlar)
- Defekt

- Komsu disler (devitalizasyon)
- Dissiz alt cenede fraktir tehlikesi

- Niks

Rehber Kurallar

Etkenin ortadan kaldirilmasi ile birlikte (rezeksiyon veya ekstraksiyon) kisttektomi ve
histopatolojik inceleme.

Histolojik taniya baglh olarak iyilesmenin tam olarak gézlemlenmesi (keratokist).

Enfekte olmadigi belirlenen kistler, tedavi icin uzman bir klinige génderilebilir.

Degerlendirme igin Uyarilar
- Enfeksiyon, fistll olusumu
- Rezidiv - NUks

- Aylar sonra bile radyolojik olarak kemik iyilesmesinin olmamasi
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2.8 Alveoler Proseste Travma
(Kuron frakturleri haric)

Endikasyonlar
Akut travma hemen degerlendirilmeli ve acil miidahaleler hemen yapilmalidir (kanamanin
durdurulmasi, yabanci cisimler, solunum yolu)

Dogal disli bireylerde her zaman travma sonucu acik fraktirler s6z konusu olabilir.

Amaglar

Form ve fonksiyonun yeniden eski haline getirilmesi

Risk faktorleri

- Kirlenme/ kontaminasyon

- Yumusak dokularin laserasyonu
- Tetanoz

- Kuduz

- Okluzyonun bozulmasi

- Dis kaybi

- Periodontal defekt

- Vitalite kaybi

- Defekt (Kemikte/ yumusak bolimde)
- Skar

- Dis germi

Rehber Kurallar
- Nedenlerin gdzden gegirilmesi
- Fotodokiimantasyon / okliizyonun kontroli
- Diglerin ve kemigin repozisyonu ve fiksasyonu
- Kirik kemiklerin rijit immobilizasyonu
- Yumusak dokularin tedavisi
- Tetanoz profilaksisinin gdzden gegirilmesi

- Eski pozisyonuna getirilmis dislerin ve fragman yerinin radyografik olarak gézden
gecirilmesi

- Splintin saglamlihginin, okliizyonun ve iyilesme siirecinin kontroli
- Enfeksiyon profilaksisi (Antibiyotikler, agiz hijyeni)

- Diglerin 14 glin sonra, kirigin ise splint ¢ikartildiktan 4 hafta sonra radyografik
kontroll

- Ug, alti ve 12 ay sonra klinik ve radyografik olarak kontrollerin yenilenmesi
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Degerlendirme igin Uyarilar

- Oklizyonun bozulmasi

- Travmaya maruz kalan dis bélgesinde cep olusumlari
- Skar

- Diglerin kalici dislokasyonu

- Beklenmeyen vitalite kaybi

- Kok rezorpsiyonu / ankiloz

- Degismis konturlar

- Noro-Sensitif sorunlar

2.9 Plastik Diizeltmeler
Agiz bolgesindeki kemik ve yumusak dokularin nitelik ve niceliklerinin dizeltilmesini kapsar.

Endikasyonlar

- Travma sonrasi, iatrojenik olarak ortaya ¢ikan fonksiyon bozuklugu durumlari
- Estetik diizeltmeler

- Yumusak doku eksizyonu sonrasindaki defekt

- implantasyon éncesi doku defektlerinin diizeltiimesi

- Protez 6ncesi doku morfolojisinin diizeltilmesi

Amaglar

- Formun (morfolojinin) yeniden eski haline getirilmesi

Rejenerasyon/6gmentasyon ile dokunun arttirilmasi (nicelik)

Defektin diuzeltilmesi (topografi)

Doku kalitesinin iyilestirilmesi (skar retraksiyonu)

Doku kalitesinin modifikasyonu (Gingiva)

Risk Faktorleri
- Baslangi¢c durumu
- Doku durumu (skatrizasyon, biziilme vb.)
- iltihabin durumu (mukozal ve periodontal durum)
- Sistemik hastaliklar
- Anatomi
- Ameliyata bagli olasi riskler
- Hastalarin koti aliskanhklari (titin kullanimi)

- Estetik diizeltmelerde degisken ruh hali
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Rehber Kurallar

Dentoalveolar cerrahi ile ilgili olan prensipler hakkinda yapilan dneriler plastik diizeltmeler
icin de gegerlidir.

Cerrahi 6nlemlerin se¢iminde; amag, prognoz, hastanin direnci ve iyilesme glicli gbz 6niine
alinmaldir.

Degerlendirme icin Uyarilar

- Niks

- Yumusak dokularin nekrozu

- Dehisens ( yarik )

- Kemik sekestirlari

- Amag ile sonug arasindaki uyusmazlk
- Olagandisi rahatsizlik

3. Oral implantolojinin Degerlendirme Kriterleri

Giris

Modern dishekimliginin 6nemli bir bolimi olarak gelisen oral implantolojinin temeli
osteointegrasyona dayanir. Gilnlmuizde dissiz ve kismen dissiz hastalarin tedavi
planlamasinda, oral implantoloji gbz oniinde bulundurulmak zorundadir. Ayrica oral
implantoloji tedavi islemleri; cerrahi ve protetik bélimlere ayrilmistir. Bundan dolayi,
tedavinin cerrahi boliminde oral ve periodontal cerrahi esaslari g6z Onlinde
bulundurulurken, protetik boliminde ise hareketli, hibrit ve/veya kron képri protezlerinin

prensipleri kullanilmak zorundadir. Sailer ve Pajarolanin (1996) oral cerrahi BiK siniflamasina
dayanarak, implant tedavileri basit, ileri ve komplike durumlar olmak lzere tge ayrilmistir.

Endikasyon

- Sabit veya hareketli protezlere alveolar kemik icerisinden destek saglamak amaci ile
- Gegici ortodontik kuvvet etkisi i¢cin ankraj olarak

- Komsu anatomik yapilara zarar vermeden bir ya da birden fazla implantin kemik ve
yumusak dokulara entegrasyonu (osteointegrasyon)
- Cigneme fonksiyonunun yeniden olusturulmasi / iyilestirilmesi

- Estetigin yeniden olusturulmasi / iyilestirilmesi

- Fonetigin yeniden olusturulmasi / iyilestirilmesi

- Dogal dis dokusunun korunmasi

- Yiksek riskli sabit protezlerden kaginma (uzun kdpri gévdeleri)
- Alveoler kemikte rezorpsiyonun dnlenmesi

- Ortodontik tedavilerin kolaylastirilmasi
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Risk Faktorleri

Dishekimi genel risk faktorlerinin timiine dikkat etmek zorundadir. Hasta bu risk faktorleri
hakkinda bilgilendirilmeli ve bu risk faktorleri hastaya uygun bir sekilde agiklanmalidir.
implantasyon icin uygulama yapilacak bélgede enfeksiyonun olmamasi ve saglikh kemik
yapisinin varligi dnkosuldur.

Yiksek Genel Risk Faktorleri (Kesin kontrendikasyon)

Kemigin, metabolizmanin, dolasim sisteminin, kalbin ve immiin sistemin agir
hastaliklari ve pihtilasmadaki agir bozukluklar vb.

Immin sistemin baskilanmasi

Madde bagimhiligi (alkol, ila¢ veya uyusturucu)

Genel Risk Faktorleri (Kosullara bagh kontrendikasyon)

Radyoterapi

Kontrolsiiz agir diabet, 6zel juvenil diyabet
Hemorajik diatez veya antikoagulan tedavisi
Sigara kullanimi

Kalp / dolasim sistemi hastaliklari

Bobrek hastaliklari

Oral Risk Faktorleri (Kosullara bagh kontrendikasyon)

Tedavi edilmeyen periodontitis

implantin yerlestirilecegi yerde kok kalintilari (cekimden hemen sonra implantin
yerlestirilmesi)

Lokal enfeksiyon
Alveolar prosesteki mukozada eroziv ya da biill6z hastaliklar

Bruksizm

Rehber Kurallar

Cerrahi alt yapi

Oral cerrahi gruplarinda tanimlanan sartlar

implant sisteminin segimi

Kalite kontrolii onayina sahip implant sistemi (gecerli standartlarla uyumlu—
sertifikalr)

Uzun sireli dokiimantasyona sahip implant sistemi

implant materyalleri Uretim seri numaralarina sahip olmali ve bunlar
belgelendirilmelidir. (tibbi Grinler ve cihazlar ile ilgili yonetmelikler)
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Planlama ve ekip ¢alismasi
- Klinik ve radyolojik bulgulara gore yapilmis planlama belgeleri

- Uygun radyolojik incelemeler (mevcutsa uygun sablonlarla)

- Ekip c¢alismasinda implantasyondan ©nce protez planlamasinin yapilmasi. (Bu
planlama kompleks durumlarda daha da 6nem kazanmaktadir).

- Gerekli olan uzun dénem takibin karsilikl anlagma ile garanti altina alinmig olmasi.

Hastanin bilgilendirilmesi
- Operasyon ve tedavi riskleri hakkinda bilgilendirme (riskler ve yararlar)

- Basarisizlik durumunun agiklanmasi
- Alternatif ¢dziimlerin agiklanmasi

- Detayli licretlendirme

Dokimantasyon
- Endikasyon, tedavi planlamasi, anlasmalar, cerrahi ve protetik islemleri de iceren
hasta bilgilendirmesine ait detaylar kaydedilmelidir.

- Iimplantasyondan dnceki klinik durum belgelendirilmelidir. (fotograf ya da modellerle)

- Implantin yeri operasyon sonrasi radyografi ile belgelendirilmelidir.

Cerrahi midahele
- Yumusak doku ve kemikte dokuyu koruyucu ¢alismalar

- Primer stabiliteyle beraber implantasyon

- Planlamaya uygun implant pozisyonu igin operatoriin sorumlulugu

Protetik tedavi
- Tercihen rekonstriksiyonu planlayan dishekimi tarafindan protetik tedavinin
yapilmasi (sabit ve hareketli protez bolimlerine bak.)
- implant iistii protez uygulamalarinda ézellikle pasif uyumluluga dikkat edilmelidir.

Takip ve kontrol
- Her hasta icin profesyonel bakim ve uzun dénem takip saglanmis olmalidir.
- Kontrol araligi bireyin durumuna uygun olmalidir.

- Minimum: Bir, Ug¢, bes, on sene sonra klinik kontroller ve radyolojik implant
kontrolleri yapiimalidir.

- Klinik ve radyolojik muayenede patolojik bulgularin varliginda, daha sik araliklarla
kontrol yapilmasi gereklidir.
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Degerlendirme icin Uyarilar
- Yaraiyilesme sireci
- lyilesme fazinin bitiminde yumusak dokunun, implant stabilitesinin klinik muayenesi
ve radyografik bulgular
- Fonksiyon fazinda implantin radyolojik ve klinik degerlendirmesi

e Subjektif sikayetler / agrilar

e implantin stabilitesi veya implantin mobilitesi

e Lokaliltihaplanmalar, cep olusumu, periimplantitis

e Kret bolgesinde stabil kemik orani veya kemik kayiplari

Basarisizlikta Sorumluluk

- Erken basarisizlik (iyilesme siirecinde):

- Co6zlim: Cerrahi

- Geg basarisizlik (Fonksiyon siirecinde) :

- CoOzum: Cerrahi / Protez

- Materyal eksiklikleri / Sistemin konstriksiyon hatalari:
- Coziim: imalatgl

- Ust yapilardaki teknik hatalar:

- CoOzum: Dis teknisyeni/laboratuvari

- Agiz hijyeni O6nerilerine ve kontrol ¢agrilarina uymama
- (Gb6zum: Hasta

- Erken bir basarisizlik ihtimaline karsi, Gcret hesaplanmasinda hastayla karsilikli bir
anlasma yapilmis olmasi onerilir.
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4. Agiz Boslugu igindeki Patolojik Durumlarin Teshis ve Klinik Yaklagim Kriterleri
(Agiz Hastaliklar)

4.1 Patolojik Durumlarin Teghisi

Endikasyonlar

Yillik kontrollerde bitiin agiz boslugu incelenmeli ve asagidaki bulgular kaydedilmelidir:

Ag1z mukozasinin renginde, yapisinda ve formunda farkhliklar

Agrilar

Fonksiyon bozukluklari

Risk gruplarinda profilaktik muayene (yas, yasam bigimi, aliskanhklar)

Hedef

Anamnez goz 6niinde bulundurularak:
- Malign durumlara iliskin, riskli davranislarin ortaya konmasi (Sigara, alkol)
- laglarin yan etkilerinin ortaya konmasi
- Prekanser6z lezyonlarin veya malign timorlerin erken teshisi

- Hasta bilgilendirilmesi, aciklama
- Zaman kaybetmeden baska tanisal tedbirlerin alinmasi

Teshisi Gliglestiren Riskler
- Gegmiste yapilan muayenelerde taninin konulmamasi
- Hastanin yanlis anlamasi, hastanin eksik yorumlamasi
- Kanserofobi
- Midahaleli teshisle ilgili olarak, dogru anamnez ve teshisi engelleyen faktorlere
bakiniz.
Rehber Kurallar
- Mikrobiyoloji icin smear (kandida)
- Benign karakterli lezyonlarda biyopsi (histopatoloji, immunohistoloji)

- Degerlendirme semasi: Taninin, sire¢ kontrollerinin, olusan farkliliklarin; uzman
konsultasyonu ve disiplinler arasi gériisme ile yeniden degerlendirilmesi

Tanimlanamayan durumlarda, gozlem ve bagka tanisal girisimlerin siresi bir haftayi
gecmemelidir.

Malignite ile ilgili en ufak bir siphede bile biyopsi yapilmamali, aksine gecikmeden uzmana
ya da ilgili klinige sevk edilmelidir.

Eger tani konulamiyorsa, hemen uzmana veya ilgili klinige sevk edilmelidir.
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Tani Semasi:

Tahmin
l ve bulgu l
A A
Ara Yeni tani /
Teshis Biyopsi
Tedavi —» | Alisiimisin Yeni tedavi
disinda
seyir

l

Uzmanla
konsiiltasyon

V]

v

Kesin teshis
Gelismelerin
kontrolii

Kontrol seanslari

Degerlendirme igin Uyarilar

- Biyopside yetersiz doku 6rnegi alimi

- Histopatolojik degerlendirmedeki kalite

- Tani-degerlendirme semasinin devamlilig

- Kesin olmayan teghisin varhigi

- Kesin teshisin gecikme sebebi
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4.2 Patolojik Durumlarin Tedavisi

Endikasyonlar

Agri

Renk degisiklikleri

Fonksiyon bozukluklari (yutkunma)

Yiizey karakteristigindeki degisiklikler (Ulser, atrofi)
Diger degisiklikler (Kabarciklar, deskuamasyon)

lyilesme
Semptomlarin azalmasi

Riskli davraniglar hakkinda agiklama

Riski yuksek degisikliklerin dogru zamanda yakalanmasi icin gézlemleme

Risk faktorleri

Genel olarak 2.2 dekiler gegerli
Diizensiz hasta takip sistemi

Degisikligin lokalizasyonu (agiz tabani, sinirler, damarlar)

Olumsuz tabloya gingiva ve periodonsiyumun katilimi

Prensipler

Nedene yonelik tedavi, ilaglarla, cerrahi
Semptomatik tedavi, ilaglarla, koruyucu plaklarla
Riskli davraniglar hakkinda agiklama

Sure belirlenerek tedavi sonrasi tani koyulmasi

Denetimi organize etmek

Degerlendirme igin Uyarilar

Sirecin, beklentileri karsilayamamasi
Hasta kontrol muayenelerinin diizenli olarak yapilamamasi

Belirlenmis prosedirlerin devamhligi

Tedavi amacinin ve sonucunu karsilastiriimasi
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