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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, ken-
di tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürme-
ktedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal 
konular dahil 2700'ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası 
yayınevi olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı 
dillerde yayın yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap 
yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında 
gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. 
Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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BÖLÜM 1

BOTULİNUM TOKSİNİN KOMPLİKASYON VE 
YAN ETKİLERİ

Nuray YILMAZ ALTINTAŞ1

GIRIŞ

Botulinum toksin; tıbbın birçok dalında ve diş hekimliğinde kas hastalıklarının 
tedavisinde kullanılmaktadır. Ekzokrin bezlerle ilgili problemlerde ve son yıl-
larda özellikle kozmetik amaçla kullanılan bir nörotoksindir. Botulinum toksin 
etkisini uygulandığı kasın tonusunda azalmayla gösterir (1). Ancak özellikle tem-
poromandibular eklem (TME) rahatsızlıklarında çiğneme kaslarına yapılan bo-
tulinum toksin tedavisi sonrası mandibulada dejeneratif değişiklikler meydana 
geldiği bildirilmiştir (2). Bu bölümde maksillofasial alanda kullanımında botuli-
num toksinin çevre dokulardaki yan etkileri üzerinde durulacaktır.

BOTULINUM TOKSIN

Botulinum toksin kasların fazla kasılmasının sebep olduğu düşünülen birçok has-
talıkta tedavi amaçlı kullanılmaktadır. Son yıllarda da kozmetik ihtiyaçlar nede-
niyle de kullanımı gün geçtikçe artmaktadır. Başarılı bir botulinum toksin uygula-
ması için bölge anatomisinin iyi anlaşılması ile enjeksiyon yeteneği önemlidir (3).

Botulinum toksin tek ve ısıya duyarlı disülfit bağı ile bağlı olan bir polipep-
tittir. Hafif zincirlerindeki varyasyonlara göre ayırt edilirler. Hem ağır ve hem de 
hafif zincir, nörotoksisite için önemlidir. Ağır zincir, bağlanma ve toksinin enjekte 
edildiği alanda hücre içine alınmasından sorumluyken, hafifi zincir asetilkolin 
egzositozunu engelleyerek paraliz oluşturur (1).

Aktif formu periferik sinir sistemindeki nöromuskuler bağlantıdan asetilkolin 
salımını baskılar. En yoğun etki alanı presinaptik terminaldir. Enjekte edildikten 
sonra geri dönüşümsüz biçimde buradaki reseptöre bağlanır. Burada botulinum 
toksin asetilkolinin bağlanmasını, füzyon ve salınımını engellenerek kas kontrak-

1	 Doç. Dr., Altınbaş Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD, 
dtnurayilmaz@yahoo.com

Anahtar Kelimeler: Botuli-
num Toksin, Temporomandibular 
eklem, Masseter kası
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mamalıdır. Bu nedenle tedavilerde enjeksiyon dozu ve volümü komplikasyon 
açısından büyük önem kazanmaktadır.

•	 Ek sistemik rahatsızlıklarda risk artabilmektedir.
•	 Antikor gelişme ihtimali göz önünde bulundurmalı ve tedavi planı buna göre 

yapılmalıdır.
•	 Özellikle masseter ve temporal kaslara yapılan botulinum toksin enjeksiyonu 

sonrası mandibular kondil ve alveolar alanda kemik kaybı olma ihtimalini 
her zaman akılda tutmalı, bu anatomik yapıların klinik takipleri yapılmalıdır.
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BÖLÜM 2

DİŞSİZ ÇENELERİN REHABİLİTASYONUNDA ALL-
ON-4 İMPLANT TEDAVİ KONSEPTİ

Ümmügülsüm COŞKUN1

ALL-ON-4 TEDAVI KONSEPTI

Dişsiz hastaların ideal rehabilitasyonu hakkında sürekli bir tartışma mevcuttur. 
Dişsiz çenelerde diş çekimi sonrası başka etiyolojik faktörlerin de etkisi ile zaman 
içerisinde alveolar kret rezorbsiyonu meydana gelmekte olup rezorbsiyonun ciddi 
derecede ilerlemesi ile de çenelerde atrofi gözlenmektedir. Maksilla ve mandibula-
da atrofi bulunan tam dişsiz hastaların tedavileri; implant destekli sabit protezler, 
implant üstü hareketli protezler ve total protezler ile tedavi edilmektedir (1). Bu 
hastaların tedavisinde fonksiyonu sağlamak kadar uygulamanın basit olması ve 
tedavinin pahalı olmaması da göz önünde bulundurulmalıdır (2). İmmediate imp-
lant yükleme prosedürleri, dişsiz çenelere sahip hastalarda, hasta memnuniyeti ve 
hastalar tarafından kabul edilebilirliğin total protez kullanan hastalara göre daha 
fazla olması nedeniyle klinisyenler arasında oldukça popüler hale gelmiştir (3-5).

All-on-4 tedavi konsepti, atrofik çenelerde kalan alveol kemiğin maksimum 
kullanılması esasına dayanır. İmmediate yüklemeye olanak sağlamasının yanında 
rejeneratif işlemlere gerek kalmaması nedeniyle hasta morbiditesi ve komplikas-
yonlarının azalmasını sağlayan bir prosedürdür (6). All-on-4 tedavi konsepti ilk 
defa 1993’te Dr. Paulo Malo tarafından ortaya atılmıştır. Bu konsept, distalde iki 
tane açılı olmak üzere 4 implant üzeri sabit protez prensibine dayanmaktadır (7).

All-on-4, maksillada sinüs ön duvarları arasındaki bölgeye ve mandibulada 
mental foramenler arasında kalan alana distaldeki implantlar açılı olmak üzere 
toplam dört implantın yerleştirildiği, cerrahiden hemen sonra sabit protezler ile 
immediate yükleme yapılmasına imkan sağlayan tedavi konseptidir. Protokolde, 
geçici, sabit ve hemen yüklenen protezi desteklemek için tam dişsiz çenelerin ön 
kısmında dört implant kullanılmaktadır. Distaldeki implantların açılı konulması 
ile yapılacak olan protezdeki kantilever uzunluğu azaltılırken etkili bir çiğneme 
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Anahtar Kelimeler: implant, 
protez, immediate yükleme
0000-0002-3926-6389
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sinde kuvvetlere ve kırılmalara karşı dirençli olmalıdır ki onarım için protezin 
çıkartılmasına gerek duyulmamalıdır. Anında yüklemede protezde hafif dengeli 
hareketler için balanslı oklüzyon gereklidir ve osseointegrasyon sürecinin bozul-
maması için rijit protez yapımı önemlidir (18,30, 40,41).

Eğimlenmiş implantların splintlenmesi ile kompakt ve kortikal kemikte olu-
şan stres miktarı düz yerleştirilmiş ve daha uzun kantilever mesafesi olan protez-
lerde kemikte oluşan stres miktarından azdır. Bunun yanında eğimli yerleştirilen 
distal implantlar sayesinde protezin yüzey alanı artmakta ve implanta gelen yük 
de azalmaktadır (38).

Komplikasyonlar
Mekanik komplikasyonlar: Protetik komplikasyonlar genellikle geçici akrilik 
protezin kırılması veya daimi protezlerde protez parçalarının ayrılması şeklinde 
karşımıza çıkmaktadır. Bu problemler, protezin astarlanması, sabitlenmesi, ok-
lüzyonun ayarlanması ve oklüzal splint kullanımı yoluyla çözülebilmektedir (2).

Biyolojik komplikasyonlar: En sık karşılaşılan biyolojik komplikasyon, en az 
bir implantın başarısız olup kaybedilmesidir. Daha sonra görülen en sık ikinci 
komplikasyon ise peri-implantitis ve mukozitisin gelişmesidir.

Günümüzde, all-on-4 tedavi konseptinin göreceli olarak uygulamasının ba-
sit olması, atrofik çenelere sahip tam dişsiz hastalarda rejeneratif işlemlere gerek 
duymadan hastaların rehabilitasyonuna olanak sağlaması, komplikasyonlarının 
az olması, işlem ile aynı gün geçici protezlerin hastaya teslim edilmesi, hasta 
memnuniyetinin yüksek olması ve yüksek başarı oranı elde edilmesi gibi avantaj-
ları nedeniyle klinisyenler ve hastalar tarafından oldukça sık tercih edilmektedir.
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BÖLÜM 3

GÜNCEL VERTİKAL VE HORİZONTAL ÖGMENTASYON 
TEKNİKLERİNDEN KHOURY VE URBAN TEKNİĞİ

Turan ÖZTÜRK1 
Kevser SANCAK2

GİRİŞ

Diş kaybıyla birlikte alveolar kemik, kemik genişliği ve yüksekliği kaybıyla so-
nuçlanan, geri dönüşü olmayan ve ilerleyici bir rezorpsiyon sürecine girer. Yeterli 
genişlik ve yüksekliğe sahip olmayan kretlerde yerleştirilen implantın uzun süreli 
başarı oranı göstermesi için, ideal kemik hacminin sağlanması gerekir. Alveol ke-
miğin ögmentasyonu, implant cerrahisi öncesinde öngörülebilen kemik hacmi-
nin sağlanmasına izin verir. Alveol kemik ögmentasyonu için, ilgili klinik duru-
ma göre planlanmış çok sayıda teknik ve modifikasyon önerilmektedir. Bununla 
birlikte geniş biyomateryal skalası, çeşitli seçenekte cerrahi yaklaşımlar ve klinik 
tekniklerdeki ilerlemeler ile yeni teknikler geliştirilmektedir. Khoury ve Urban 
teknikleri alveol kemik hacmini artırmak için sondönemde uygulanan popüler ve 
gelişime açık yöntemlerdir(1,2).

Suprakrestal kemik ögmentasyonu veya vertikal kemik ögmentasyonu(VKÖ), 
implant diş hekimliğinde kemik rejenerasyonunun en büyük zorluklarından biri-
dir. Bu öncelikle cerrahi prosedürün zorluğundan ve olası komplikasyonlarından 
kaynaklanmaktadır. Suprakrestal ögmentasyon, kemik greftinin stabilitesini des-
teklemek için kemik duvarları olmayan bir alanda kemik rejenerasyonu sağlamayı 
amaçlar. Ayrıca, iyileşen kemik greftinin artan boyutu için kapalı bir iyileşme or-
tamı sağlamak için yumuşak dokunun ilerletilmesi gerekir. Vertikal kemik artırı-
mı için distraksiyon osteogenezisi, onlay kemik grefti ve vertikal GBR dahil olmak 
üzere çeşitli tedavi seçenekleri geliştirilmiştir(2).
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maması bu tekniğin avantajıdır. Tünel tekniğinin dezavantajları, kısıtlı erişim ve 
greftleme alanına kısıtlı görüş alanıdır(12,23).

Horizontal ögmentasyon daha basittir. Ramustan alınan blok kemik, bukkal 
olarak mikrovidalar ile sabitlendikten sonra otojen kemik partikülleri kret ile blok 
kemik arasına yerleştirilir(19). Khoury bu ögmentasyon prosedürlerinde konak 
cevaba neden olacak eksojen materyal kullanımını önermez. Fakat bazı çalışma-
larda yöntem modifiye edilerek kollajen membran kullanıldığı çalışmalar da ya-
pılmıştır(15).

Greftler yerleştirildikten sonra flep 5/0 veya 6/0 monoflaman süturlar ile kapa-
tılır. İlk önce horizontal matress sütur atılır bunları basit süturlar ile desteklenir. 
Bu teknik kullanılarak ögmente edilen defekt alanlarına 3,5-4 ay sonra mikrovi-
dalar çıkarılarak implant yapılabilir(11). Greftleme yapılan alanlarda istenilen bo-
yunttan 1mm fazla greftleme yapılarak overkontur yapılması önerilmektedir(3).

Bu tekniğin dezavantajı mandibula ramusunda blok kemik alındığı için ikincil 
bir yara bölgesi ve artan morbiditedir. Ancak alveolar kemiğin iyi bir rekonstrük-
siyon yöntemidir, 10 yıllık takiplerde sonuçların stabil kaldığı gösterilmiştir. Bu 
teknik herhangi bir eksojen materyal ve dış enfeksiyon riski içermeden güvenilir 
üç boyutlu rekonstrüksiyon sağlar(12).
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BÖLÜM 4

İMPLANT STABİLİTE ÖLÇÜM YÖNTEMLERİ

Gökhan GÜRSES1

GIRIŞ

İmplant stabilitesi osseointegrasyonun bir getirisi olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Bu olmadan, uzun vadeli başarının sağlanması imkansızdır. İmplant stabilite-
sinin durumunu belirlemek için niceliksel ve objektif bir şekilde sürekli izleme 
önemlidir. İmplant stabilitesinin ölçülmesi, tedavi protokolüne ilişkin kararların 
alınması için değerli bir araçtır ve ayrıca hastaya implant başarısı hakkında so-
mut kanıtlar verebildiğimiz için hastanın güvenini artırır, hastayla olan iletişimi 
güçlendirir. Histolojik analizin invaziv doğası nedeniyle, çeşitli başka yöntemler 
de önerilmiştir(1).

RADYOGRAFIK DEĞERLENDIRME

Radyografik değerlendirme, iyileşmenin herhangi bir aşamasında yapılabilecek, 
invaziv olmayan bir yöntemdir. Stabil implantta, ilk yükleme yılında 1,5 mm rad-
yografik krestal kemik kaybının, sonraki yıllık kemik kaybının 0.1 mm beklendiği 
bildirilmiştir(2–4). rÇok sayıdaki limitasyonlar, implant stabilitesinin doğru ve 
bağımsız bir değerlendirmesini yapmak için tek başına konvansiyonel bir radyog-
rafinin yetersiz kaldığını göstermektedir.

Tek başına radyografik kemik seviyesindeki değişiklikler implant stabilitesini 
tam olarak gösterememektedirler. Ayrıca bir klinisyenin, 0.1 mm çözünürlükte 
radyografik kemik kaybındaki değişiklikleri saptaması pratik değildir(5). Bir di-
ğer dezavantaj olarak ise konvansiyonel periapikal ya da panoramik görüntüler 
bize dişin bukkal ve lingual/palatinal tarafındaki kemik seviyesi hakkında bilgi 
sağlamaması gösterilebilir. Bu seviyede kemik kaybı meziodistal kemik kaybından 
önce oluşmaktadır.

Son olarak, bu yöntemle ne yoğunluk ne de kemik kalitesi ölçülebilir. Kemik 
mineralizasyonundaki farklılıklar bile, %40’ı aşmayan demineralizasyonlar rad-
yografik olarak tespit edilemez(6). Tüm bu sayılan sorunlar nedeniyle implant 
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reşir. Titreşimlerden biri, implantın en kararlı olduğu ve diğerinin implantın en 
az kararlı olduğu yönde olmasıdır. Böylece, iki ISQ sağlanır. Örneğin, bukkalde 
açıkta kalmış dişlere sahip bir implant, bukko-lingual yönde daha düşük bir değer 
verirken mesio-distal yönde daha çok kemik temasını belirten daha yüksek bir 
değer gösterebilir(20).

SONUÇ

İmplantların stabilitesinin ölçümü başarı göstergelerinden biri olduğu için her 
zaman gerekliliğini koruyacaktır. Bu nedenle de geçmişten günümüze gelişerek 
devam eden bir arayış mevcuttur. En az hata payı olan, çevresel faktörlerden en 
az etkilenen cihazlar en objektif ölçümleri yapmaktadırlar. Günümüzde buna en 
yakın cihaz rezonans frekans analizi yapan cihazlardır. Fakat bu konudaki bilim-
sel araştırmalar devam etmekte olup yakın gelecekte yeni yöntemler ya da cihazlar 
ortaya çıkabilir.
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BÖLÜM 5

ODONTOJENİK KİST VE TÜMÖRLER

Sefa ÇOLAK1

GIRIŞ

Odontojenik kistler ve tümörler için epidemiyolojik veriler özellikle ameloblas-
toma ve keratokistik odontojenik tümör gibi yıkıcı lezyonları vurgulayarak lite-
ratürde kapsamlı bir şekilde rapor edilmektedir. Odontojenik lezyonlar, kistler ve 
tümörler şeklinde ayrışmaktadır. Maksillomandibular bölgenin intraosseöz lez-
yonları radyografilerde genellikle tesadüfen tanımlanmaktadır. Gerçek bir kistin 
tanımlanması kist epitelinin varlığıyla belirlenir. Odontojenik ve non odontojenik 
kistler, kist epitelinin orijine göre ayırt edilmektedir. Odontojenik kistlerde bu ori-
jin diş formasyonunda görevli dokulardan orijin almaktadır. İndirgenmiş mine 
epiteli, malessez epitel artıkları ve serres kalıntıları kistik yapıların orijin aldığı 
dokular arsındadır(1). Odontojenik kistler ayrıca gelişimsel kistler ve inflamatuar 
kistler olarak da iki temel başlık altında sınıflandırılabilir. Odontojenik kistlerin 
ve tümörlerin gerçek prevelansı ve dağılımı net olarak bilinmemektedir. Çeneler-
de gözlenen kistik yapıların büyük çoğunluğunu odontojenik kistler oluşturmak-
tadır. En sık gözlenen odontojenik kistler radiküler kistler, dentigeröz kistler ve 
odontojenik keratokistlerdir(2).

Odontojenik kistlerin ve tümörlerin sıklığı önemlidir. Özellikle agresif özellik 
taşıyan lezyonların iyi tanınması ve vurgulanması, radyografik ve klinik özellik-
lerinin iyi bilinmesi olası teşhislerin belirlenmesinde ve doğru tedavi planlama-
larında önemlidir. Bu yazıda odontojenik kistik ve tümöral yapıların açıklanması 
amaçlanmaktadır.

TANI VE TEDAVIDE GENEL İLKELER VE YAKLAŞIMLAR

Cerrahi öncesi klinik ve radyografik değerlendirme herhangi bir odontojenik lez-
yonun tanısında önem taşımaktadır. Temel radyografik görüntüleme ortopanto-
mografik radyografileri (OPG) içerir. Patolojinin ve çevre dokuların daha net bir 
şekilde değerlendirilmesinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), bilgisa-
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periferik palizatlaşması gözlenmektedir. Tümör adalarında yüksek moleküler 
ağırlıklı keratinler ve p63 pozitif gözlenmektedir(69).

Tanıda şeffaf hücre metastazları, şeffaf hücreli odontojenik tümörler ve şeffaf 
hücre tükürük bezi tümörleri ayırt edilmelidir. Metastatik renal hücreli karsinom-
lar, şeffaf hücreli kalsifiye epitelyal odontojenik tümörler ve tükürük bezi kaynaklı 
şeffaf hücreli karsinomlar ayırıcı tanıda değerlendirilmelidir(69).

Tedavide agresif cerrahi uygulamaların tercih edilmesi gerekmektedir. Rezek-
siyon en uygun tedavi şeklidir. Bölgesel lenf metastazları ve uzak metastazlar göz-
lenebilir(70).

SONUÇ

Odontojenik kistler ve tümörler heterojen klinik davranışları ve radyografik bul-
guları içeren bir grup neoplazmdan oluşmaktadır. Diş hekimliği pratiğinde odon-
tojenik tümörlerin tanınması önem taşımaktadır. Klinisyenler rutin klinik ve rad-
yografik incelemelerde karşılaşabilecekleri kistik veya tümöral lezyonlara, tanı ve 
tedavi protokollerine aşina olmalıdır ve patolojilerin erken evrelerde tanı almasını 
sağlayabilmelidir. Odontojenik tümörlerin tanınması, düşük prevelansları ve sü-
rekli güncellenen kafa karıştırıcı isimlendirmeler nedeniyle karmaşık bir bilgi bi-
rikimine ihtiyaç olduğu şeklinde algılanmaktadır. İsimlendirmelerde gözlenen sık 
değişimlerin aksine klinik ve radyografik değerlendirmelerin gerçekleştirilmesi 
için gereken temel noktalar uzun yıllardır benzerliğini sürdürmektedir. Karak-
teristik klinik ve radyografik parametrelerin iyi bilinmesi gerekmektedir. Erken 
teşhis ve gerekli durumlarda erken sevk odontojenik patolojilerin tedavi yükünü, 
maliyetini ve psikolojik boyutunu önemli ölçüde azaltmaktadır.
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BÖLÜM 6

ORAL POTANSİYEL MALİGN BOZUKLUKLARIN 
KLİNİK ÖZELLİKLERİ

Eda İZGİ1

GIRIŞ

Literatürde artmış malignite riskine sahip bir dizi oral mukozal bozukluk tanım-
lanmıştır ve bu bozukluklar, Oral Potansiyel Malign Bozukluklar (OPMB) terimi 
altında listelenmiştir (1–7). OPMB spektrumu arasında oral lökoplaki, eritropla-
ki, eritrolökoplaki, oral submukoz fibroz (OSF), sigaranın yanan ucunun ağız içi-
ne alma alışkanlığı olan kişilerde palatal lezyonlar, oral liken planus, oral likenoid 
reaksiyonlar, graft-versus-host hastalığı (GVHH), oral lupus eritematozus ve dis-
keratoz konjenita, epidemolizis bülloza gibi bazı kalıtsal durumlar yer alır. Ayrıca 
alt dudağın aktinik şelitisi de artmış dudak kanseri riski ile ilişkilidir (7). Bu bo-
zuklukların çoğu, gelişimlerinin erken aşamalarında asemptomatik olabilir. Diş 
hekimleri tarafından yapılan rutin ağız muayenesi sırasında tespit edilebilir (6). 
Bu nedenle, sağlık çalışanlarının OPMB’lerin klinik özellikleri ve tanısal yönleri 
hakkında bilgi sahibi olmaları, konuyla ilgili daha fazla araştırma yapmaları ve 
gerekli durumlarda ilgili birimlere hastayı yönlendirmeleri son derece önemlidir.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Ağız Kanseri İş birliği Merkezi 2020’de İngilte-
re’de OPMB hakkında yaşanan son gelişmeleri tartışmak için bir çalıştay düzen-
lemiştir (7). OPMB, oral skuamöz hücreli karsinomun (OSCC) teşhisinden önce 
gelişebilecek önemli bir mukozal bozukluk grubu olarak tanımlanır (8). OPMB 
terminolojisinin tanıtılmasından itibaren, bu önemli bozukluk grubunun daha 
iyi raporlanması amacıyla dünyanın dört bir yanındaki araştırmacılar bu terimi 
ve sınıflandırılmayı benimsemişlerdir (7).

DSÖ’nün 2005’te konuyla ilgili yaptığı çalıştayda bildirdiği ve 2020’de yeniden 
teyit ettiği OPMB kavramının arkasındaki düşünce, bu kategorideki dokuların ge-
lişmiş malignite potansiyeline sahip olduğu yönündedir. İlk defa 2005’te “kanser 
öncesi”, “epitelyal öncü lezyonlar”, “premalign”, “prekanseröz” ve “intraepitelyal 
lezyon” terimlerinden OPMB’ye geçiş önerilmiştir (7).
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene 

Cerrahisi AD., eda.izgi@ksbu.edu.tr

ORCID: 0000-0003-2879-7798



Güncel Ağız Diş Çene Cerrahisi ve Radyoloji Çalışmaları III

- 75 -

törleri ve önceki tedavileri ne olursa olsun, ömür boyu gözlem altında tutulması 
önerilir (41).

SONUÇ

Sonuç olarak, klinisyenler OPMB hakkında yeterli bilgi düzeyine sahip olmalı ve 
bu bozukluklarla karşılaştıklarında dikkatli olmalıdır. Klinik özellikler ve histopa-
tolojik doğrulama ile birlikte hasta öyküsü, şüpheli lezyonların yönetiminde köşe 
taşlarıdır. Prognozu daha iyi hale getirebilmek için erken tanı ve uygun multidi-
sipliner yaklaşım şarttır. OPMB için bu protokole bağlılık, maligniteye dönüşü-
mün önlenmesinde altın standart olmaya devam etmektedir.

KAYNAKLAR
1.	 Lorini L, Atín CB, Thavaraj S, et al. Overview of oral potentially malignant disorders: From 

risk factors to specific therapies. Cancers (Basel). 2021;13(15). doi:10.3390/cancers13153696
2.	 Kumari P, Debta P, Dixit A. Oral Potentially Malignant Disorders: Etiology, Pathogenesis, and 

Transformation Into Oral Cancer. Front Pharmacol. 2022;13. doi:10.3389/fphar.2022.825266
3.	 Soares AB, Perschbacher K, Perez-Ordonez B. Oral potentially malignant disorders. Diagn His-

topathol. 2018;24(5):161-165. doi:10.1016/j.mpdhp.2018.03.005
4.	 Awadallah M, Idle M, Patel K, Kademani D. Management update of potentially premalignant 

oral epithelial lesions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2018;125(6):628-636. do-
i:10.1016/j.oooo.2018.03.010

5.	 Warnakulasuriya S. Oral potentially malignant disorders: A comprehensive review on clinical 
aspects and management. Oral Oncol. 2020;102. doi:10.1016/j.oraloncology.2019.104550

6.	 Warnakulasuriya S. Clinical features and presentation of oral potentially malignant di-
sorders. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2018;125(6):582-590. doi:10.1016/j.
oooo.2018.03.011

7.	 Warnakulasuriya S, Kujan O, Aguirre-Urizar JM, et al. Oral potentially malignant disorders: 
A consensus report from an international seminar on nomenclature and classification, con-
vened by the WHO Collaborating Centre for Oral Cancer. Oral Dis. 2021;27(8):1862-1880. 
doi:10.1111/odi.13704

8.	 Warnakulasuriya S, Johnson NW, van der Waal I. Nomenclature and classification of po-
tentially malignant disorders of the oral mucosa. Journal of Oral Pathology and Medicine. 
2007;36(10):575-580. doi:10.1111/j.1600-0714.2007.00582.x

9.	 Johnson NW. Cancer biology and carcinogenesis: fundamental biological processes and how 
they are deranged in oral cancer. In: Warnakulasuriya S., Greenspan J.S., eds. Textbook of Oral 
Cancer Prevention, Diagnosis and Management . Springer; 2020:399-425.

10.	 Speight PM, Khurram SA, Kujan O. Oral potentially malignant disorders: risk of progression to 
malignancy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2018;125(6):612-627. doi:10.1016/j.
oooo.2017.12.011

11.	 Farah CS, Woo S Bin, Zain RB, Sklavounou A, McCullough MJ, Lingen M. Oral can-
cer and oral potentially malignant disorders. International Journal of Corrosion. 2014;2014. 
doi:10.1155/2014/853479

12.	 Mello FW, Miguel AFP, Dutra KL, et al. Prevalence of oral potentially malignant disorders: A 
systematic review and meta-analysis. Journal of Oral Pathology and Medicine. 2018;47(7):633-
640. doi:10.1111/jop.12726

13.	 Warnakulasuriya S, Johnson NW, Van Der Waal I. Nomenclature and classification of po-



Güncel Ağız Diş Çene Cerrahisi ve Radyoloji Çalışmaları III

- 76 -

tentially malignant disorders of the oral mucosa. Journal of Oral Pathology and Medicine. 
2007;36(10):575-580. doi:10.1111/j.1600-0714.2007.00582.x

14.	 Iocca O, Sollecito TP, Alawi F, et al. Potentially malignant disorders of the oral cavity and oral 
dysplasia: A systematic review and meta-analysis of malignant transformation rate by subtype. 
Head Neck. 2020;42(3):539-555. doi:10.1002/hed.26006

15.	 Villa A, Menon RS, Kerr AR, et al. Proliferative leukoplakia: Proposed new clinical diagnostic 
criteria. Oral Dis. 2018;24(5):749-760. doi:10.1111/odi.12830

16.	 Carrard VC, Brouns EREA, van der Waal I. Proliferative verrucous leukoplakia; A critical ap-
praisal of the diagnostic criteria. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2013;18(3). doi:10.4317/me-
doral.18912

17.	 McParland H, Warnakulasuriya S. Lichenoid morphology could be an early feature of oral pro-
liferative verrucous leukoplakia. Journal of Oral Pathology and Medicine. 2021;50(2):229-235. 
doi:10.1111/jop.13129

18.	 Bagan J, Murillo-Cortes J, Poveda-Roda R, Leopoldo-Rodado M, Bagan L. Second pri-
mary tumors in proliferative verrucous leukoplakia: a series of 33 cases. Clin Oral Investig. 
2020;24(6):1963-1969. doi:10.1007/s00784-019-03059-9

19.	 Reichart PA, Philipsen HP. Oral erythroplakia - A review. Oral Oncol. 2005;41(6):551-561. do-
i:10.1016/j.oraloncology.2004.12.003

20.	 Warnakulasuriya S, Kujan O, Aguirre-Urizar JM, et al. Oral potentially malignant disorders: 
A consensus report from an international seminar on nomenclature and classification, con-
vened by the WHO Collaborating Centre for Oral Cancer. Oral Dis. 2021;27(8):1862-1880. 
doi:10.1111/odi.13704

21.	 Kerr A, Warnakulasuriya S, Mighell A, et al. A systematic review of medical interventions for 
oral submucous fibrosis and future research opportunities. Oral Dis. 2011;17(SUPPL. 1):42-57. 
doi:10.1111/j.1601-0825.2011.01791.x

22.	 Carrozzo M, Porter S, Mercadante V, Fedele S. Oral lichen planus: A disease or a spectrum 
of tissue reactions? Types, causes, diagnostic algorhythms, prognosis, management strategies. 
Periodontol 2000. 2019;80(1):105-125. doi:10.1111/prd.12260

23.	 Cheng YSL, Gould A, Kurago Z, Fantasia J, Muller S. Diagnosis of oral lichen planus: a position 
paper of the American Academy of Oral and Maxillofacial Pathology. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol. 2016;122(3):332-354. doi:10.1016/j.oooo.2016.05.004

24.	 Dancyger A, Heard V, Huang B, Suley C, Tang D, Ariyawardana A. Malignant transforma-
tion of actinic cheilitis: A systematic review of observational studies. J Investig Clin Dent. 
2018;9(4):e12343. doi:10.1111/jicd.12343

25.	 Savage NW, McKay C, Faulkner C. Actinic cheilitis in dental practice. Aust Dent J. 2010;55 
Suppl 1:78-84. doi:10.1111/j.1834-7819.2010.01202.x

26.	 Fernandez Figueras MT. From actinic keratosis to squamous cell carcinoma: pathophysio-
logy revisited. Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology. 2017;31:5-7. 
doi:10.1111/jdv.14151

27.	 Sreenivasa Bharath T, Govind Raj Kumar N, Nagaraja A, Saraswathi TR, Suresh Babu G, Ra-
manjaneya Raju P. Palatal changes of reverse smokers in a rural coastal Andhra population 
with review of literature. Journal of Oral and Maxillofacial Pathology. 2015;19(2):182-187. do-
i:10.4103/0973-029X.164530

28.	 Arvanitidou IE, Nikitakis NG, Georgaki M, Papadogeorgakis N, Tzioufas A, Sklavounou A. 
Multiple primary squamous cell carcinomas of the lower lip and tongue arising in discoid lupus 
erythematosus: a case report. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2018;125(2):e22-e30. 
doi:10.1016/j.oooo.2017.08.012

29.	 Bongiorno M, Rivard S, Hammer D, Kentosh J. Malignant transformation of oral leukop-
lakia in a patient with dyskeratosis congenita. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 
2017;124(4):e239-e242. doi:10.1016/j.oooo.2017.08.001

30.	 Van der Meij EH, Van der Waal I. Lack of clinicopathologic correlation in the diagnosis of 



Güncel Ağız Diş Çene Cerrahisi ve Radyoloji Çalışmaları III

- 77 -

oral lichen planus based on the presently available diagnostic criteria and suggestions for mo-
difications. Journal of Oral Pathology and Medicine. 2003;32(9):507-512. doi:10.1034/j.1600-
0714.2003.00125.x

31.	 Al-Hashimi I, Schifter M, Lockhart PB, et al. Oral lichen planus and oral lichenoid lesions: diag-
nostic and therapeutic considerations. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radio-
logy and Endodontology. 2007;103(SUPPL.):S25.e1-S25.e12. doi:10.1016/j.tripleo.2006.11.001

32.	 González-Moles MÁ, Ruiz-Ávila I, González-Ruiz L, Ayén Á, Gil-Montoya JA, Ramos-García 
P. Malignant transformation risk of oral lichen planus: A systematic review and comprehensive 
meta-analysis. Oral Oncol. 2019;96:121-130. doi:10.1016/j.oraloncology.2019.07.012

33.	 Elad S, Zadik Y, Caton JG, Epstein JB. Oral mucosal changes associated with primary diseases 
in other body systems. Periodontol 2000. 2019;80(1):28-48. doi:10.1111/prd.12265

34.	 Hashimoto K, Nagao T, Koie S, Miyabe S, Saito T. Secondary Squamous Cell Carcinoma of the 
Tongue Complicated with Bronchiolitis Obliterans as a Manifestation of Graft-versus-Host Di-
sease following Peripheral Blood Stem Cell Transplantation. Case Rep Hematol. 2019;2019:1-4. 
doi:10.1155/2019/6015803

35.	 Wright JT. Oral Manifestations in the Epidermolysis Bullosa Spectrum. Dermatol Clin. 
2010;28(1):159-164. doi:10.1016/j.det.2009.10.022

36.	 Dilhari A, Weerasekera MM, Siriwardhana A, et al. Candida infection in oral leukoplakia: an 
unperceived public health problem. Acta Odontol Scand. 2016;74(7):565-569. doi:10.1080/000
16357.2016.1220018

37.	 Shukla K, Vun I, Lov I, Laparidis G, McCamley C, Ariyawardana A. Role of Candida infe-
ction in the malignant transformation of oral leukoplakia: A systematic review of obser-
vational studies . Translational Research in Oral Oncology. 2019;4:2057178X1982822. do-
i:10.1177/2057178x19828229

38.	 Sitheeque MAM, Samaranayake LP. Chronic Hyperplastic Candidosis/Candidiasis (Candidal 
Leukoplakia). Critical Reviews in Oral Biology & Medicine. 2003;14(4):253-267.

39.	 Batsakis JG, Suarez P, El-Naggar AK. Proliferative Verrucous Leukoplakia and Its Related Lesi-
ons. Oral Oncology. 1999;35(4):354-359.

40.	 Patil S, Warnakulasuriya S, Raj T, Sanketh DS, Rao RS. Exophytic oral verrucous hyperplasia: a 
new entity. J Investig Clin Dent. 2016;7(4):417-423. doi:10.1111/jicd.12166

41.	 Wetzel SL, Wollenberg J. Oral Potentially Malignant Disorders. Dent Clin North Am. 
2020;64(1):25-37. doi:10.1016/j.cden.2019.08.004

42.	 Nadeau C, Kerr AR. Evaluation and Management of Oral Potentially Malignant Disorders. 
Dent Clin North Am. 2018;62(1):1-27. doi:10.1016/j.cden.2017.08.001

43.	 Bewley AF, Farwell DG. Oral leukoplakia and oral cavity squamous cell carcinoma. Clin Der-
matol. 2017;35(5):461-467. doi:10.1016/j.clindermatol.2017.06.008

44.	 Nadeau C, Kerr AR. Evaluation and Management of Oral Potentially Malignant Disorders. 
Dent Clin North Am. 2018;62(1):1-27. doi:10.1016/j.cden.2017.08.001



- 79 -

BÖLÜM 7

ORTOGNATİK CERRAHİDE MANDİBULER 
OSTEOTOMİLER

Mustafa Sami DEMİRSOY1

GIRIŞ

Maxillofasiyal alanın gelişimsel veya edinsel deformitelerinin tedavisine yöne-
lik invaziv bir işlem olan ortogantik cerrahi, maksillofasiyal cerrahlar tarafından 
150 yılı aşkın bir zamandır uygulanmaktadır. Ortognatik prosedürler maksillaya, 
mandibulaya ya da her ikisine birden uygulanabilmektedir. İstenen sonuçları en 
üst düzeye çıkarmak ve istenmeyen etkileri en aza indirgemek amacıyla birçok 
osteotomi tekniği açıklanmıştır (1). Mandibular osteotomi ilk defa 1848 yılında 
Simon P. Hullien tarafından, mandibular prognati ve ön açık kapanış tedavisi için 
uygulanmıştır (2). Çene kemiğinde var olan deformiteler (konjenital veya edin-
sel), estetik disharmoniye sebep olmakla birlikte, çiğneme, konuşma bozukluğu, 
TME rahatsızlıkları, hava yolu problemleri gibi patolojilere de neden olabilmek-
tedir. Bu estetik ve patolojik durumların bazılarının üstesinden otodontik tedavi 
ile gelinse de ileri boyutta olan deformitelerin tedavisi için maksillofasiyal oste-
otomiler, çenelerin mobilizasyonu ile istenen fonksiyonel ve kozmetik sonuçla-
rı elde etmede sıklıkla kullanılır. Orthos ve gnatos kelime birleşiminden oluşan 
ve düz-çene anlamına gelen, Yunanca kökenli olan ortohnatik cerrahi terimi ilk 
olarak 1960’lı yıllarda Harold Hargis tarafından ortodontinin tek başına yeterli 
olmadığı vakalarda fonksiyon ve estetiğin geliştirilmesi için çenelerin cerrahi ma-
nipülasyonunu ifade etmek amacıyla kullanılmıştır (1,3).

Mandibulaya yönelik uygulanabilecek osteotomilerin çeşitliliği, cerraha alter-
natif teknik uygulama avantajı sağlamaktadır. Ancak burada dikkat edilmesi ge-
reken nokta, deformitenin doğru değerlendirilmesi ve hastanın gereksinimine en 
uygun osteotominin uygulanmasıdır.

Mandibular osteotominin tanımlanmasından (1849 - Hullihen), sagittal siplit 
ramus osteotomisine (1955 - Obwegeser) ulaşana kadar geçen süreçte mandibu-
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ortodontisler ve protez uzmanlarının multidisipliner çalışmasının önemi büyük 
olmuştur. Günümüzde ise bu birlikteliğe dijital iş ortaklığı katkı sağlamakta ve 
hastaların tedavisinde mükemmelliğe ulaşılma çabaları devam etmektedir.
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BÖLÜM 8

PERİAPİKAL CERRAHİ

Yunus BALEL1

GIRIŞ

Ortograd endodontik tedavi olarak da bilinen geleneksel endodontik tedavi ge-
nellikle başarılı bir prosedürdür. Bununla birlikte, vakaların %10’u ile %15’inde 
semptomlar kendiliğinden devam edebilir veya tekrarlayabilir (1). Drenaj fistülü, 
çiğneme ağrısı veya radyografide artan radyolüsentlik gibi bulgular, başlangıçta 
yapılan endodontik prosedürle ilgili problemleri gösterir.

Periapikal bölgede yapılacak olan cerrahi işlemler akut veya kronik periradi-
küler hastalıkların cerrahi yaklaşımla tedavisini içermektedir. Genel olarak bu 
yaklaşımlar; apse drenajı, periapikal cerrahi ve kök rezeksiyonu işlemlerini ihtiva 
etmektedir. Bakıldığında periapikal cerrahinin amacı, cerrahi olmayan retreat-
ment tedavisi sonrası ve/veya primer kök kanal tedavisinden sonra iyileşmenin 
gerçekleşmediği bazı durumlarda apikal periodontitisin tedavisi edilmesidir. Bu 
durumlara; kanal anatomisinde iyatrojenik değişikliklerden sonra inatçı veya ref-
rakter kanal içi enfeksiyon varlığı, apikal daralma ve apikal foramene yakın alan-
larda mikroorganizmaların bulunması, apikal kök yüzeyinde bakteriyel plak olu-
şu, ekstraradiküler enfeksiyonların iyileşmesini engelleyen lezyon içi bakterilerin 
varlığı gibi birçok örnek gösterilebilmektedir.

Cerrahi uygulamalar geleneksel olarak endodontik tedavinin önemli bir par-
çası olmuştur. Bununla birlikte, yakın zamana kadar çok az araştırma periapi-
kal cerrahinin endikasyon-kontrendikasyonları, teknikleri, başarı ve başarısızlık 
oranları (uzun süreli prognozu), yara iyileşmesi gibi konulara odaklanmıştır (2). 
Vakaya cerrahi olarak yaklaşılıp yaklaşılmayacağı veya ortograd endodontik ret-
reatment tedavisinin düşünülüp düşünülmeyeceği kararı çeşitli klinik ve anato-
mik durumlar tarafından belirlenir. Tedavi seçenekleri gözden geçirilirken uzun 
vadeli ve yüksek başarı oranı olan tedaviler seçilmelidir. Bu ölçütlerin sağlanama-
dığı durumlarda, diş çekimini takiben bölgeye kemik içi implant yerleştirilme-

1	 Uzm. Dt., Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 
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Flebin Kapatılması
Cerrahi operasyonun son aşaması, operasyon sahasının temizlenmesi ve flebin 
eski konumuna getirilmesi işlemidir. Retrograd dolgu yerleştirildikten sonra, ope-
rasyon sahasındaki dolgu parçaları, kemik veya enflamatuar artıkları uzaklaştıra-
rak kanama kontrol altına alınmalıdır. Primer kapatma, flebin köşe noktalarından 
başlayarak dikiş atılarak sağlanır. İnsize edilen doku parçalarının birbirleriyle çok 
yakın ilişkide olması ve tam ve doğru birleştirilmesi, optimal bir iyileşme için 
önemlidir. Hematomu engellemek için kanama kontrol altına alındıktan sonra, 
dikiş işlemine geçilebilir.
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BÖLÜM 9

PERİ-İMPLANTİTİS TEDAVİSİNDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

Başak BIYIKOĞLU1

GIRIŞ

Günümüzde kısmi veya tam dişsiz hastaların rehabilitasyonunda standart bir 
tedavi yöntemi olarak kabul edilen dental implantlarla ilgili yüksek sağkalım ve 
başarı oranları bildirilmiştir (1). İmplantı çevreleyen dokuların sağlığının korun-
ması uzun dönem başarının sağlanmasında önemli faktörlerden birisidir (2). Her 
geçen yıl uygulanmakta olan implant sayısı katlanarak artarken, özellikle son 20 
yılda peri-implant dokuları ilgilendiren enfeksiyöz hastalıkların görüldüğü hasta 
sayısı da artmaktadır (3). Peri-implant hastalıklar, peri-implant biyofilm birikimi 
ve biyofilme karşı oluşan konak yanıtı arasındaki dengesizliğin yol açtığı disbi-
yozis ve doku yıkımından kaynaklanan enflamatuvar durumlardır. Peri-implant 
mukozitis, implant çevresi yumuşak dokularda destek kemik kaybı olmaksızın, 
enflamatuvar değişiklikler ve sondalamada kanama ile karakterize geri dönüşüm-
lü bir durumdur (4). Periodontal ve Peri-implant Hastalıkların Sınıflandırılması 
(2017) için düzenlenen Uluslararası Çalıştay’a göre, peri-implantitis, mukozitisin 
ilerlemesi sonucunda gözlenen geri dönüşümsüz, ilerleyen tarzda destek kemik 
kaybı, sondalamada kanama ve/veya süpürasyonla karakterize bir tablodur (5). 
Son yıllarda yapılan çalışmalar, peri-implantitisin implantın fonksiyona girme-
sini takiben ilk birkaç yılda ortaya çıktığını ve uygun tedavinin uygulanmadığı 
durumda hızla ilerlediğini göstermektedir (6). Peri-implantitisin tedavisi ile ilgili 
çalışmalar ise birçok peri-implantitis olgusunda cerrahi olmayan tedavi yöntem-
lerinin hastalığı kontrol altına almakta sınırlı etkiye sahip olduklarını göstermiş-
lerdir (7,8). Bu bölümde, peri-implantitis tedavisi amacıyla uygulanmakta olan 
güncel cerrahi tedavi teknikleri, endikasyonları ve etkinliklerine değinilecektir.

1	 Doç. Dr., Altınbaş Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji AD., 
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titis tedavisi sonrasında hasta bireyselleştirilmiş destekleyici tedavi programına 
dahil edilmeli ve hekim ve hasta tarafından implant ve diş yüzeylerinden biyo-
filmin uzaklaştırılması sağlanmalıdır (45). Destekleyici tedavi aralıkları hastanın 
gereksinimleri ve risk profili göz önünde bulundurularak her 3-6 ayda bir olacak 
şekilde düzenlenmelidir (45).

SONUÇ

Her geçen yıl sayısı artmakta olan ve doğal diş çevresinde gözlenen hastalıklara 
nazaran çok daha hızlı ilerleyen peri-implantitis olguları klinikte hekimler için 
tedavi edilmesi güç olgulardır. Peri-implantitise neden olabilen hekim ve hasta 
ilişkili faktörlerin implant tedavisi öncesinde dikkatle değerlendirilmesi ile pe-
ri-implantitisin önlenmesi büyük önem arz etse de hastalık oluştuktan sonra uy-
gun tedavi planlaması ve destekleyici tedavi protokolü ile başarılı sonuçlar elde 
etmek mümkündür. Kemik üstü defektlerde açık flep cerrahisi veya rezektif yön-
temler cep derinliğini azaltmada etkilidirler, fakat tedavinin uzun dönem etkisi 
sınırlıdır. Kemik içi veya kombine defektlerde rekonstrüktif yöntemler uygulana-
bilir. Preklinik araştırmalarda, hastalık nedeniyle kontamine olmuş implant yü-
zeylerinde yeniden kemik oluşumu ile re-osteoentegrasyonun gerçekleşebildiği 
gösterilmiştir ve tedavinin etkinliği implantın yüzey özellikleri ve dekontaminas-
yonun sağlanmasına bağlıdır. Rekonstrüktif işlemleri takiben radyografik kemik 
dolumu gösterilmiş olsa da klinik sonuçların değerlendirilmesi için daha ileri ça-
lışmalara gerek vardır.
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BÖLÜM 10

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM 
OSTEOARTRİTİNDE İNTERDİSİPLİNER YAKLAŞIM

Gonca DUYGU1

GIRIŞ

Osteoartrit eklemlerde en sık gözlenen ve genelde yavaş klinik seyri olan bir ek-
lem hastalığıdır (1). Eklem kıkırdağı, subkondral kemik, ligamentler, sinovyum ve 
hatta komşu çiğneme kasları dahil tüm eklemi etkiler (2-5). Osteoartrit sırasında, 
sinoviyal eklemler mekanik, enflamatuvar ve metabolik faktörler tarafından hasar 
görmektedir (4,5). Osteoartritin en belirgin karakteristik özelliği, eklem kıkırda-
ğında dejeneratif değişikliklerin meydana gelmesidir. Hastalığın başlangıç safha-
sında kıkırdakta su miktarı artarken proteoglikan sayısı azalır. Ayrıca, varolan tip 
II kollajen üretiminin azalması ve bozulmasının artması kollajen ağının daha da 
zayıflamasına neden olur. Kıkırdak apoptozunun yoğunlaşması nedeniyle fonksi-
yonel olarak aktif kondrosit popülasyonunda bir azalma da gözlenir. Belirtilen bu 
değişiklikler, kıkırdağın hem elastikiyetinde hem de sıkışma dayanımında azal-
maya yol açar. Dejeneratif süreç cevabında, eklem kıkırdağının daha derin kat-
manlarından gelen kondrositler çoğalarak yeni kollajen ve proteoglikanlar üretir, 
böylece onarım süreçleri başlamış olur. Hastalık ilerledikçe, kıkırdak yıkım süreç-
leri onarım süreçlerine üstün gelmeye başlar (1-5).

Etiyoloji:
Temporomandibular eklemin (TME) bozulmuş olan yeniden şekillenmesi ile de-
jeneratif değişiklikler oluşur. Yeniden şekillenme, TME’nin yüklenmesine verilen 
temel biyolojik yanıt olarak tanımlanabilir. Eklem, fonksiyon ve oklüzyon arasın-
daki dengeyi sağlar. TME’nin aşırı veya uzun süreli (kronik) yüklenmesinin yanı 
sıra TME’nin adaptasyonundaki azalma yanlış yeniden şekillenmeye yol açabi-
lir (6-8). Basit olarak aşırı ve düzensiz eklem yüküne yol açan mekanik yükler 
TME’de osteoartritin başlaması ve ilerlemesinden sorumludur. Mekanik yükler 
olarak; direkt travma, parafonksiyonlar, eklemiçi artmış sürtünme, düzensiz ok-
1	 Doç. Dr., Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 
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SONUÇ

Dental tedavi için başvuran birçok hasta semptomatik veya asemptomatik TME 
bozukluğu gösterir. Bazı hastalar klinik olarak asemptomatik olmasına rağmen 
radyolojik olarak dejeneratif eklem özelliklerine sahip olabilir. Dental tedavi ön-
cesinde mutlaka TME işlevi ve morfolojisi ayrıntılı olarak incelenmelidir. Teşhis 
edilmemiş TME disfonksiyonu, eklemler, kaslar ve stabil olmayan oklüzyon da 
dahil olmak üzere tüm çiğneme sisteminde daha fazla beklenmedik sorunlara yol 
açabilir. TME osteoartriti tanısı klinik ve radyolojik muayeneye dayanır. Görüntü-
leme yöntemleri arasında en sık MRG ve KIBT kullanılmaktadır. MRG TME’nin 
görüntülemesinde “altın standart” olarak kabul edilir. Eklem diski ile ilgili deje-
neratif değişikliklerin doğru teşhisi için çok önemli olan eklem diskinin morfolo-
jisi ve pozisyonuna özellikle vurgu yaparak yumuşak dokuların doğru bir şekilde 
değerlendirilmesini sağlar. KIBT, TME’nin kemik yapılarının görüntülenmesinde 
en yüksek etkinliğe sahip olmasına rağmen, yanlış pozitif sonuçların varlığından 
dolayı sağlıklı hastalarda bir tarama yöntemi olarak kullanılmamalıdır. Ayrıca yu-
muşak dokular hakkında herhangi bir bilgi vermez. TME osteoartritinin tedavisi 
genellikle multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Öncelikli olarak sistemik hasta-
lığı elimine etmek adına mutlaka romatolojik konsültasyon önerilir. TME oste-
oartrit tedavisinin başlangıcında farmakoterapi ile en az invaziv olan fizyoterapi 
ve splint tedavisini içeren konservatif tedavi önerilir. Bununla birlikte, minimal 
invaziv cerrahi prosedürler olarak intraartiküler hyaluronik asit, kortikosteroidler 
veya TZP enjeksiyonları, TME ağrısını hafifletmede ve maksimum ağız açıklığını 
artırmada çok iyi sonuçlar verir. Bu nedenle, intraartiküler enjeksiyonlar, özellikle 
herhangi bir iyileşme gözlenmediğinde, konservatif tedaviye ek bir tedavi olarak 
veya hatta birinci basamak tedavi olarak düşünülebilir.
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BÖLÜM 11

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM 
RAHATSIZLIKLARINDA KONSERVATİF TEDAVİ 

YAKLAŞIMLARI

Özlem GERGİNOK KAYA1 
Mehmet Emin TOPRAK2

GIRIŞ

Temporomandibular eklem (TME), dış kulak yolunun anteriorunda konumlan-
mış kompleks yapıda olan sinoviyal bir eklemdir ve mandibular fossa ile man-
dibula kondili arasında yer almaktadır (1). Temporomandibular bozukluklar, 
tarihte ilk kez 1930’larda, otolaringolog Costen’in kulak ağrısı ile TME’yi ilişki-
lendirmesiyle popülerlik kazanmış ve daha detaylı araştırılmaya başlanmıştır (2). 
TME’yi ve ekleme komşu yapıları içerisine alan klinik problemler, “temporoman-
dibular bozukluklar” olarak değerlendirilmektedir (3).

Bu kompleks yapının tek bir tedavi seçeneği bulunmamaktadır. Multifaktöriyel 
bir etyolojiye sahip olan TME rahatsızlıklarında amaç öncelikle etkeni belirlemek 
ve doğru bir teşhis ile uygun bir tedavi uygulamaktır. Tedavi planlamasını hasta-
lığın aktivitesi, hastalığın evresi, eklem rahatsızlığının dejeneratif olup olmadığı 
birinci derecede etkilemektedir. Tedavi yöntemlerinden hangisi seçilirse seçilsin 
tedavi sonunda amaç; ağrı kontrolü, eklem fonksiyon kapasitesindeki artış ve ek-
lemin daha ileri yıkımlardan korunmasının sağlanmasıdır (4).

TME rahatsızlıkları, intraartiküler patolojik durumlardan kaynaklı olabile-
ceği gibi, ekstraartiküler problemlerden de köken alabilmektedir. İntraartiküler 
kaynaklı patolojik durumlar çoğunlukla, konvansiyonel, non-invasiv veya yarı 
invasiv yaklaşımlarla başarılı bir sonuca ulaşabilirken, ancak yetersiz kalındığı 
durumlarda cerrahi yöntemlere başvurulmaktadır(5).

Temporomandibular eklem bozukluklarının tedavisinde konservatif tedavi 
yaklaşımı olarak aşağıdaki yöntemler kombine edilerek kullanılmaktadır;
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dt.mehmetemintoprak@gmail.com
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non-invaziv yaklaşım
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SONUÇ

Temporomandibuler eklem rahatsızlığı olan hastalarda etiyolojinin tespiti, tedavi 
protokolünün belirlenmesinde oldukça önem arz etmektedir. Cerrahi tedavi se-
çenekleri için net bir tanı ve endikasyon yok ise öncelik non-invaziv tedavi seçe-
neklerinden başlamaktır. Konservatif tedavi yöntemleri de kendi içlerinde kombi-
ne edilerek uygulanabilmektedir. TME hastalıklarının tedavisinde başarı oranını 
etkileyen bir diğer faktör ise hastanın adaptasyonudur. Bu anlamda da hasta ile 
tedavinin her aşamasında iş birliği içerisinde olmak gerekmektedir. Tedavi yön-
temleri ne olursa olsun öncelik her zaman hastanın yaşam kalitesini arttırmak ve 
hastalığı tedavi etmektir.
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BÖLÜM 12

TÜKÜRÜK BEZİ HASTALIKLARI

Onur YILMAZ1 
Emil MAHAMMADLI2

GIRIŞ

Tükürük bezi hastalıklarının değerlendirilmesinde anamnez, klinik bulgular ve 
radyolojik incelemeler yapılır.

Tükürük bezleri birçok hastalıktan etkilenir ve hastalığın etiyolojisinin belir-
lenmesinde yaş önemli bir rol oynar. Viral etkenlerin küçük çocuklarda görülme 
olasılığı daha yüksek iken otoimmün ve inflamatuar durumlar orta ve ileri yaşlı 
bireylerde daha yaygındır. Ağrı tanı sürecinde değerlendirilen önemli bir faktör-
dür. Örneğin, sadece yemek sırasında oluşan ağrı ve doluluk hissi tıkanıklığı ta-
nımlar. Yemeğe bağlı olmayan inatçı ağrı enfeksiyon ve malign tümör varlığını 
düşündürebilir (1, 2).

FIZIKSEL MUAYENE

Fiziki muayene bimanuel olarak yapılmalı ve bezin büyüklüğü, sertliği, hareket-
liliği, hassasiyeti, derinin yapısı incelenmelidir. Kanallardaki şişlik, kanal ağzının 
görünümü, salgılanan tükürük miktarı ve karakteri önem taşır. Şişliğin büyüme 
hızı, ağrı varlığı, sinir paralizi vb. değerlendirmeler tanı açısından yönlendiricidir 
(2, 3).

RADYOLOJIK MUAYENE

Konvansiyonel Röntgenler: Tükürük bezlerini incelemenin en basit, en eski ve 
en ucuz yoludur. Submandibuler ve sublingual sialolitler oklüzal grafilerde görü-
lebilir. Parotis sialolitler ise şişirilmiş yanak pozisyonunda antero-posterior extra-
oral filmlerde ve ağız açık iken alınan lateral grafilerde görülebilir (4, 5).
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Adenoid kistik karsinom
Submandibular ve minör tükürük bezlerinin en sık görülen malign tümörüdür. 
Submandibuler bezdeki tümörün prognozu bu beze ait diğer malign olgulara göre 
daha iyidir. Perinöral invazyon eğilimindedir. Tümör yavaş büyür. Bölgesel me-
tastazlardan akciğer ve kemiğe uzak metastazları sık görülür. Ağrı erken dönemde 
ortaya çıkan bir bulgudur ve şişlik görülmeden çok önce hastalar ağrıdan yakın-
maya başlar. Minör tükürük bezlerindeki tümörlerin üzerini örten mukoza ülser-
leşir. Sert damak yerleşimi gösterenler lezyonlarda kemik invazyonu da gelişebilir.

Tedavi için cerrahi eksizyon ve bunu destekleyen radyoterapi uygulanır. Geniş 
ve metastaz riski olan olgularda boyun diseksiyonu ile cerrahi sınırlarını genişlet-
mek gerekir. Residivlerin en önemli nedeni, sinir kılıflarındaki tümör infiltrasyo-
nunun cerrahi sınırların ötesine geçmiş olmasıdır (11, 51).

Pleomorfik adenokarsinom
Genellikle minör tükürük bezlerinin tümörüdür. Sert ve yumuşak damakta, üst 
dudak ve yanakta sık görülür. 6.-8. dekatlarda ve kadınlarda daha sık karşılaşı-
lır. Yavaş büyüyen ağrısız kitledir. Çevredeki ve alttaki kemiğe infiltratif yayılır. 
Alttaki kemiği de içine alacak şekilde geniş eksizyonla çıkartılır. Lokal rekürrens 
oranları %10-33’tür. Lenf bezlerine metastaz fazla rastlanmaz ve boyun diseksi-
yonu rutin olarak uygulanmaz. Metastazdan şüphe edilen olgularda diseksiyon 
uygulanır. Uzak metastaz oldukça azdır (2, 11).
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YENİ NESİL ANTİKOAGÜLAN VE ANTİPLATELET 
İLAÇLARI KULLANAN HASTALARDA DENTAL 

İMPLANT CERRAHİSİNİN YÖNETİMİ

Enes ÖZKAN1

GIRIŞ

Trombozun engellenmesinde kullanılan ilaçlar etki mekanizmaları açısından an-
tiplateletler, antikoagülanlar ve fibrinolitikler olmak üzere 3 gruba ayrılır. Bu grup 
içerisinde bulunan fibrinolitik ilaçlar cerrahi ya da acil girişimler sırasında trom-
büsün bozulması için kullanılan ilaçlardır (1). Antiplatelet ve antikoagülan ilaçlar 
ise birçok serebrovasküler durumlarda, kardiyovasküler hastalıkta ve arteriyel\
venöz tromboz tedavisinde uzun süreli, diz ve kalça protezi uygulanan kişilerde 
de kısa süreli olarak kullanılan pıhtılaşma önleyici ajanlardır. Antikoagülasyon 
amacıyla K vitamini antagonistleri ve heparin gibi antikoagülanlar, antiagregas-
yon için de asetilsalisilik asit (ASA-Asprin) gibi ilaçlar uzun yıllardan beri kulla-
nılmaktadır (2). Bu ilaçları kullanan hastalarda yapılacak oral cerrahi girişimlerin 
yönetimi literatürde detaylı bir şekilde gösterilmiş (3), ilaçların kesilmeden ve lo-
kal hemostatik önlemlerin alınmasıyla güvenli bir şekilde yapılabileceği bildiril-
miştir (4-6). Ancak kullanıma yeni giren direk oral antikoagülanlar (dabigatran, 
apiksaban, rivaroksaban) ve yeni antiplateletler (klopidogrel, tikagrelor ve pra-
sugrel) gibi ilaçları kullanan hastalarda, dental implant cerrahisi sonrası kanama 
komplikasyonu ile ilgili kanıtlar yeterli değildir (7, 8). Bu yeni ilaçları alan kişi-
lerin dental implant uygulamalarından önce hemoraji riski açısından dikkatli bir 
şekilde değerlendirilmesi, bu işlemleri uygulayan diş hekimlerinin literatürdeki 
yeni bilgiler ışığında hemoraji komplikasyonlarını nasıl yöneteceklerini bilmele-
ri oldukça önemlidir (9). Çünkü bu ilaçların kesilmesi ölümcül tromboembolik 
olaylara neden olabilir. Hem cerrahi sonrası kanama komplikasyonlarını oluştur-
madan hem de tromboz riskine de neden olmadan bir strateji belirlemek gerek-
mektedir (2). Bu riski en aza indirmek için özellikle majör cerrahi işlemlerde kar-
diyologlar ve diş hekimleri arasında yakın koordinasyon kurularak her hastanın 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Medeniyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene 
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Tablo 3: Antikoagülan ve antiplatelet ilaçların cerrahi öncesi kesilme zamanları
İlaçlar Etki Ticari isim Süre
Standart heparin Antikogülan Heparin 4-6 saat
Düşük molekül ağırlıklı 
heparin Antikogülan Clexan, Oksapar 12 saat

Rivaroksaban Antikogülan Xarelto 22-26 saat
Apiksaban Antikogülan Eliquis 20-30 saat
Varfarin Antikogülan Coumadin 5 gün
Dabigatran Antikogülan Pradaxa 24-34 saat
Klopidogrel Antiagregan Plavix 5 gün
Tiklopidin Antiagregan Ticlid 10 gün
Prasugrel Antiagregan Efient 7 gün
Tikagrelor Antiagregan Brilinta 5 gün

•	 Tek antiplatelet ajan kullanan hastaların, düşük kanama riski olan cerrrahi 
işlemlerden önce kesmelerine gerek yoktur. İkili antiplatelet tedavi durumla-
rında veya yüksek kanama riski olan invaziv dental prosedürlerde, antikoa-
gülasyona ara vermenin fayda/risk oranı bireysel olarak değerlendirilmelidir.

•	 Antikoagülan ve antiplatelet tedavi alanlarda analjezik amaçla kullanılabile-
cek en etkili ilaç parasetamoldür.

•	 Rivaroksaban kullanan hastalarda antibiyotik olarak makrolid grubu olan 
klaritromisin tercih edilmemelidir. Ancak bu durum dabigatran için geçerli 
değildir.
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BÖLÜM 14

DİŞ HEKİMLİĞİNDE MANYETİK REZONANS 
GÖRÜNTÜLEME VE KULLANIM ALANLARI

Damla SOYDAN ÇABUK1

GIRIŞ

Güncel tıpta manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi 
modern tıbbın esansiyel görüntüleme tekniklerindendir. MRG, maksillofasiyal 
bölgedeki teşhislerde önemli bir görüntüleme metodudur. Bu teknik, insan vücu-
dunun tomografik görüntülerini elde etmek için manyetik alan kullanır. Bilgisa-
yarlı tomografiden farklı olarak MRG x- ışınlarını kullanmaz(1). Bu yüzden rad-
yasyon içermeyen non-invaziv bir yöntemdir. Özellikle yumuşak doku teşhisinde, 
oral kavitede malign ve benign neoplazmların, enflamasyonun ve temporomandi-
bular rahatsızlıkların teşhisinde etkin olarak kullanılmaktadır(1).

MRG cihazları, elektromagnetlerle aynı prensipte çalışmaktadır. Dev bir bo-
binden geçen elektrik akımının manyetik alan oluşturmasıyla çalışırlar. Elektrik 
direncini elimine etmek için, bobin -273 santigrat derecede sıvı helyumla sarıl-
mıştır. Bugünkü ortalama MRG cihazlarındaki superkondüktör magnetlerin 
manyetik alan gücü 1.5 T ya da 3 T’dır. (T: tesla,manyetik alan yoğunluğunu ni-
celendiren birim) MRG cihazlarında kullanılan superkondüktör magnet tipleri 
oldukça güçlü bir manyetik alan oluşturabilir.

Ancak cihazın çok büyük olması ve periyodik olarak helyum ikmali gibi de-
zavantajları bulunmaktadır. Ek olarak hastanın uzandığı kısım, oldukça dar bir 
tüptür.Bu da taramalar esnasında belirgin bir kısıtlılık hissi yaratmaktadır. Kalıcı 
magnetler kullanan açık rampalar bu dezavantajı yok etmek için geliştirilmiştir. 
Ancak, kalıcı magnetler kullanılarak sadece 0.5 T civarında manyetik alan elde 
edilebildiğin kullanımları sınırlıdır(2).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Radyolojisi 
AD., damlasoydan89@gmail.com
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düşünülmektedir. Diş hekimleri bu görüntüleme yöntemi hakkında temel bilgi-
lere sahip olmalı ve hastaları uygun olarak tıp radyoloji merkezlerine yönlendir-
melidir.
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BÖLÜM 15

HİPNOZ VE DİŞ HEKİMLİĞİ

Melike YURTTAŞ1

GIRIŞ

Hipnoz; soyut bir kavram olması, tanımlanabilmesi ama doğrudan gösterileme-
mesi gibi nedenlerden dolayı kelime anlamı tam olarak açıklığa kavuşturulama-
mış bir fenomendir. Yunanca’da uyku tanrısı anlamına gelen ‘Hipnoz (Hypnos)’ 
sözcüğü literatüre 1843 yılında Braid’in ilk kez kullanmaya başlamasıyla girmiştir. 
Hipnoz Amerikan Psikoloji Birliği’ne göre “Gevşeme sağlamak ve zihnin odak-
lanması için tasarlanmış bir prosedür aracılığı ile klinisyenlerin, kişilere telkinler 
verdiği bir tedavi yöntemi olarak tanımlanırken, T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 
“telkin yoluyla diğer bir kişinin bilinç ve farkındalık düzeyinde, hisler, duygular, 
düşünceler, hafıza veya davranışlarında değişiklik elde etmek üzere tasarlanmış 
veya bu sonucu ortaya çıkaran eylem veya prosedür olarak tanımlanmıştır(1,2).

Bilinenin ve anlamının aksine hipnoz bir uyku hali değildir, hipnoz durumun-
da vücut gücünü ve yeteneklerini kaybetmez, hipnoza giren bir bireyin hipnozdan 
çıkamama gibi bir tehlikesi yoktur. Hipnoz ile birey telkinlere açık hale gelir ve 
trans durumuna geçer. Trans hali ise harici uyaranlara verilen tepkinin azaldığı 
ama uyanıklığın ve farkındalığın devam ettiği durumdur. Hipnoz benzeri trans 
halleri insanlık tarihi kadar eskidir ve hala bazı geleneksel kabilelerde varlığını 
sürdürmektedir. Ayrıca hipnoz bir tedavi aracı olarak da antik çağlardan günü-
müze kadar kullanılagelmiştir(3-5). İyi bir kitapta kaybolmak, sürükleyici bir fil-
me kendini kaptırmak, bilinçli bir hatırlama olmaksızın tanıdık bir yolda araba 
kullanmak, dua ederken veya meditasyon yaparken gibi günlük «trans» halleri, 
insan hayatının yaşantısı boyunca bir parçası olmuştur. Çevremize dair bilinçli 
farkındalığımız ve içsel farkındalığımız bir süreklilik içindedir, öyle ki, trans ha-
linde bir işle meşgul olurken, kişinin odak noktası ağırlıklı olarak içseldir, ancak 
bu durumlarda kişinin tüm dışsal farkındalığını kaybetmesi gerekmez(6).

Hipnoz konusu hakkında farklı görüşler olsa da günümüzde birçok klinisyen 
hipnozun ağrı, anksiyete ve duygu durumu bozuklukları dâhil birçok durumda 
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tüsel tırnak yeme davranışını azaltmada gelişme göstermiştir; ancak altta yatan 
kompulsif bozukluğu olan hastalarda bu yöntemden kaçınılmalıdır. Başka bir 
terapötik yaklaşım ise tırnak yemeyi etkili bir şekilde azaltmak için hipnoz kul-
lanımıdır. Her ne kadar tırnak yeme ile ilgili hipnoz çalışmaları kısıtlı olsa da 
hipnozun diğer alışkanlıklar üzerindeki etkisine bakılırsa tırnak yeme üzerinde 
de etkili olabileceği aşikardır(62,63).

SONUÇ

Hipnoz kökeni antik çağlara dayanan çeşitli kullanım şekilleriyle günümüze ka-
dar gelmiş terapötik bir tekniktir. Hipnoz tek başına rahatlatıcı, gevşetici ve tedavi 
edici özelliklere sahip olduğu gibi başka bir tedavi yöntemiyle birlikte de kulla-
nılabilir. Diş hekimliğinde ve dental tedaviler de bu amaçla hipnozun yararlı ve 
aktif bir şekilde kullanılabileceği alanların başında gelmektedir. Dental tedavilere 
hastalar tarafından duyulan kaygı, stres ve tedaviye uyum bozukluğu hastaların 
tedaviden kaçınmasına, tedavi süresinin uzamasına ve dental şikayetlerinin daha 
da kötüleşmesine yol açabilir. Bu durumun üstesinden gelmek için hipnodonti, 
hastaların konfor seviyesini iyileştirmek amacıyla non-invaziv, kolaylıkla uygula-
nan ve kabul edilebilir bir alternatif seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. Her ne 
kadar literatürde hipnodonti ile yapılan uygulamalar sınırlı olsa da günümüzde 
hipnozun kullanımının ve farkındalığının giderek artması bu uygulamanın önü-
müzdeki yıllarda adının sıkça duyulacağının bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 
Bu konuda önemli olan bir husus ise hipnozu kullanan uzmanın bu tekniği kendi 
alanına yönelik olarak kullanmasıdır. Dolayısıyla hipnoz eğitimi almış bir diş he-
kiminin hipnozu depresyon tedavisi, sigara bırakma gibi dental olmayan işlemler 
kapsamında kullanmaya kalkması doğru olmayacaktır.
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BÖLÜM 16

PARANAZAL SİNÜSLERİN ANATOMİK VE 
RADYOLOJİK YAPISI

Damla SOYDAN ÇABUK1

GIRIŞ

Paranazal sinüsler, kraniyofasiyal yapılara ait hava dolu kavitelerden oluşur. Bun-
lar maksiller, frontal, sfenoid sinus ve etmoid hava hücreleri olarak isimlendirilir. 
Bunların arasında özellikle maksiller sinüsler, dişlere ve çevre yapılarına yakınlığı 
sebebiyle diş hekimleri için önemlidir.

Bu yakın ilişki sebebiyle maksiller sinüsten kaynaklanan anormallikler, dişte 
veya diş etrafında gelişen anormallikler sinüsü etkileyebilir ya da sinüs hastalığı-
nın semptomlarını taklit edebilir(1).

Dental amaçlı elde edilen radyograflarda (periapikal, okluzal ve panoramik 
radyograflar) paranazal sinüslerin bir kısmı görüntüye girebilir. Ortodontik teda-
vi veya ortognatik ameliyat amaçlı elde edilen kafatası radyografilerinde paranazal 
sinüsler görüntülenebilir. Bu nedenle, diş hekimi sinüslerin normal görüntüsüne, 
varyasyonlarına ve sinüsleri etkileyebilen sık rastlanan hastalıkların görüntüsüne 
aşina olmalıdır.

PARANAZAL SINÜSLERIN NORMAL GELIŞIMI

Paranazal sinüsler, nazal fossadan ilgili kemiklerin (maksilla, frontal, sfenoid ve 
etmoid) içine invajinasyon yaparak oluşurlar. Bunun sonucu olarak, paranazal si-
nüslerin mukozal döşemesi nazal kavitenin yapısına benzerdir, fakat biraz daha az 
mukus bezi içerir. Hastalık yokluğunda, epitelyal silyalar mukusu nazal fossa ile 
ilişkili olduğu ilgili yerlere hareket ettirir(2).

İnsanda ilk olarak gelişen sinüsler, maksiller sinüslerdir (highmore antrumu). 
İntrauterin hayatın ikinci ayında gelişmeye başlarlar(3). Doğum esnasında yakla-
şık 6-8 ml hacme sahiptirler(4). İntrauterin yaşamda bu sinüslerin içi sıvı dolu-
dur. Ancak doğumdan sonra 3 yaşa kadar bifazik büyümeyle pnömatize olmaya 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Radyolojisi 

AD., damlasoydan89@gmail.com
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hekimleri için özel bir önem taşır. Paranazal sinüslerin anatomik ve radyolojik 
özellikleri, ağız diş ve çene cerrahisi uzmanları, ağız diş ve çene radyolojisi uz-
manları ve diş hekimleri tarafından iyi bilinmelidir.

Şekil 4. Aksiyel KIBT görüntüsünde maksiller sinüsler izleniyor.
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