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Oral Diagnoz: Bilimsel verilere dayanarak, agiz iginde bulunan bir hastaligi teshis
etme (tani koyma), bu hastaligi diger hastaliklardan ayirt etme ve uygulanacak tedavi
planini belirleme bilimidir.

Adiz ici ve cevresindeki hastaliklarin tanisi ve buna uygun tedavi planlamasi igin,
hasta ile konusarak bilgi toplanir. Bu bilgiler, klinik ve laboratuar muayenelerinin
esaslarini belirler. Butin bu agsamalardan elde edilen tum veriler arasinda iliski
kurularak o hasta icin uygun tani ve tedavi planlamasi ortaya konur.

Oral Medicine: Agiz ici ve gevresinde gorllen patolojik olaylarin sistemik
hastaliklarla iligkisini ve tedavisini konu alan bilimdir.

Adiz ici ve gevresinde klinik ve radyolojik muayene sirasinda karsilagilabilecek cesitli
bulgularin, hastanin genel sagligi ve viucut sistemlerini tutan hastaliklari ile iligkisini
ve dis hekimligi ile ilgili tedavi planlamalarinin, bu tedaviler sirasinda kullanilacak
bircok ilac, kimyasallar ve dental materyalin, uygulanacak yéntemin, var olan sistemik
duruma etkilerini degerlendirir.

Hekimlik sanati 2 temele dayanir: Tani (teghis) ve Tedavi

Teshis (Tani): Webster’in tanimina gore, bir hastaligin yapisini, niteligini tayin etmektir.
Bunun icin izlenecek yollar :
Anamnezin degerlendiriimesi,
Subjektif ve objektif semptomlarin degerlendiriimesi,
Rontgen ve diger laboratuvar inceleme bulgularinin degerlendirilmesi.
Dis hekimliginde anamnez ve klinik muayeneyi tamamlayan en énemli ve sik

kullanilan tetkik, radyolojik incelemedir.

Bir hastaligin, sadece hasta tarafindan hissedilen, hekim veya baska biri tarafindan
algilanamayan, Olgtilemeyen belirtilerine subjektif belirti veya semptom denir.
Ornegin agri, bas dénmesi..

Sadece hasta tarafindan hissedilmeyip muayene eden hekim tarafindan, disaridan
da gorulebilen, algilanabilen belirtilere ise objektif belirti veya bulgu (sign) denir.
Ornegin lenfadenopati, ates, tasikardi..



Anamnezin degerlendirilmesi:

Hastanin kendisi ile ve hastaligi ile ilgili gerekli bilgilerin, hekim tarafindan hastaya
sorularak 6grenilmesine “Anamnez” denir.

Bir hastaligin gerektigi gibi tedavi edilebilmesi igin 6ncelikle dogru olarak taninmasi,
teshis edilmesi gerekir. Dogru bir tani, dogru ve yeterli anamnez bilgileri ile bunu
izleyen detayli bir muayenenin verileri tzerine kurulur

Hastanin dogru ve eksiksiz muayene edilebilmesi igin belirli bir plan izlenmelidir.

lyi bir anamnezle, hastanin gegmisteki ve su andaki tibbi, dental ve kisisel hikayesi
ogrenilerek tani ve tedavi planlamasinda faydalanilir. Hastanin esas sikayeti anlasilir.
Tanida etkili olabilecek herhangi bir sistemik etkenin varligi ortaya cikarilir. Tedavi
surecinde hastaya zarar vermemek i¢in alinmasi gerekecek dnlemler belirlenir.
Anamneze baglandiginda, dncelikle hastanin adi-soyadi, yasi, iletigim bilgileri,
meslegdi gibi kimlik ve tanimlayici bilgiler sorularak forma kaydedilir.

Daha sonra ne sikayetle geldigi 6grenilir. Hastanin hekime bagvurma nedeni, yani
sikayeti, anamnezin baginda hastadan sorulup 6grenilmez ise hastanin akli o andaki
sikayetinde olacagi icin diger sorulara konsantre olamaz, kooperasyonu bozulur.
Hastalar dis hekimine genellikle bir dis agrisi sikayeti ile bagvururlar. Bunun disinda
yine yaygin olarak diseti hastaliklari, disetlerinde kanama, dislerde sallanma, agiz
kokusu, cene ekleminde fonksiyonel bozukluklar, cene kemiklerinde ve yumusak
dokularda bircok cesitli patolojiler var olabilir. Sikayet ile ilgili taniya varmada gerekli
bilgiler, hastaya sorular sorularak detayli bir sekilde ogrenilip kaydedilir, sonra
hastanin genel saglik durumunu 6grenmek igin, sistemik hastaliklar ile ilgili 6zge¢migi

yine anamnez formunda yer alan sorular hastaya sorularak kaydedilir.

Anamnez alirken hekim objektif olmali, hastayi sorulari ile yonlendirmeli, sorular
hastanin anlayabilecegi sekilde sorulmali, hastadan sadece tani igin gerekli olacak
bilgilerin alinmasina dikkat edilmeli, gereksiz bilgiler ayiklanmahdir.

Eksik veya yanlis anamnez bilgilerine dayanarak yapilan tani ve tedavi planlamasi
bircok komplikasyon ile hekimin basarisizligina, hastanin mutsuzluguna, gereksiz
zaman ve para kayiplarina yol acgar.

Hasta ve hekim iligkisinin niteligi, buyuk dl¢ude ilk gérismede saptanir.

Bu asamada hasta, dis hekimi hakkinda dusunce ve yorumlar Uretir. Bu distnce ve
yorumlar olumlu olursa, hastanin hekimin tedavi planini ve dnerilerini anlamasi, kabul

etmesi ve uygulamasi daha kolay olur.



Hastanin hekim hakkindaki yargilari, profesyonel basarisini veya mesleki yeterliligini
o0lgcmekten ¢ok duygulara dayali yargilardir, hasta hekimi insan olarak degerlendirir.
Bu nedenle hekim, mesleki yeterliligi, iyi bir el becerisinin yani sira, hasta ile iyi
iligkiler kurmak igin gerekli davranis bigcimlerini de iyi bilmeli ve uygulamalidir.
Hekimin hastasini iyi tanimasi, yapacagi tedavi planinin hastaya uygun olup
olmadigini bilmesine yardimci olur. Hastayi iyi tanimanin yolu ise etkili bir goérigsme
ve konusmadir.

Hasta ile ilk gorugsme ve anamnez, sakin, bagka hastalarin olmadigi bir ortamda
gergeklestiriimeli, konusma sirasinda hasta ve hekim birbirlerini rahat¢a gorebilir
pozisyonda olmalidir. Konusma hekim tarafindan ydnetilmeli, yardimci personel
sadece baslangi¢ formunu doldurmada yardimci olmalidir. Gérismeyi hasta
yonetirse gereksiz bilgilerle zaman kaybi, amaca ulagmayi guglestirir.

Gorusme sirasinda hekim hastaya ilgi gostermeli, hastayi anladigini belli etmeli,
kendini iyi hissetmesini saglamalidir. Dig bakimina 6nem vermedigi i¢in hasta
kicimsenmemelidir.

Hekim, hastadan topladigi bilgilere hakim olmali, bu bilgilerde tutarsizliklar, geligkiler
saptarsa durumu ¢c6zimleyebilmek icin anamnezi tekrarlamali veya ilave yontemlere
basvurmalidir.

Cocuk veya bir nedenle sozlu iletisim kurulamayan hastalarda yanindaki yakinindan
anamnez igin yardim alinmalidir.

Onemli saglik sorunlarinin varliginda, hasta yeterli bilgi veremiyorsa, hastaligi takip

eden doktorundan bilgi alinmahdir.

Tedavi planlamasini belirlerken, klinik ve radyolojik muayenenin somut bulgularinin
yani sira hastanin istek ve beklentileri, genel saghgi, meslegi, sosyokulturel duzeyi,

ekonomik durumu, aliskanliklari gibi bircok faktér de géz dnunde bulundurulmalidir..

Hastanin yasi: Bazi hastaliklar belirli yaslarda ortaya gikar. Belli yaslardaki hormonal

veya genel vicut isleyisi ile ilgili degisiklikler, tani ve tedavi planlamasinda etkilidir.
Dogum yeri: Cografi 6zelliklere bagli olarak goérilen bazi belirtileri agiklayabilir.
Cinsiyeti: Bazi hastaliklarin erkeklerde, bazilarinin kadinlarda gorulmesi
nedeniyle dikkate alinmalidir.

Sosyal hikaye: Evlilik durumu, cocuk sayisi, egitimi, meslegi ile ilgili bilgiler,



aliskanliklari

Davranis ve emosyonel hikaye; Hekim hastasinin, igedonuk, disadonuk, pasif,
agresif, depresif, uyumlu, uyumsuz, ilgili, ilgisiz, heyecanli, sakin ruh halini zaman
icinde gozlemleyerek ve uygun sorularla hastanin emosyonel durumunu anlayarak,
var olan bazi bulgularla ( érnegin bruksizm, parafonksiyonlar...) iliskilendirebilir,
tedavi planini ve bu planin yaratalmesini, hastanin ruhsal durumuna gore

ayarlayabilir.

Bu bilgiler, tedavi planlamasinda,

Hastanin agiz ve dis sagligina verdigi onem,

Gunlik yasam temposuna ve standartlarina en uygun tedavi alternatifini belirleme,
Tedavi seanslarini, randevularini ayarlama,

Maliyet agisindan hastaya en uygun segenegdi ve ddeme planini belirleme,

Var olan bazi ekstraoral ve intraoral bulgulari yorumlayabilme agisindan onemlidir.

Anamnez formu kullanimi, hem hastaya genel saghgi ve sikayeti ile ilgili gerekli
sorularin duzenli bir gsekilde sorularak bilgilerin alinmasini, hem de bu sorularin
yanitlarinin unutulmadan goérusulmesini, kaydedilmesini ve saklanmasini sadlar.
Hastadan sorular sorularak toplanan bilgilerin ve tim muayene verilerinin
kaydedilece@i dnceden hazirlanmis, kagit Gzerinde veya bilgisayar ortaminda var
olan hasta formlarinin kullaniimasi, tani ve tedavi planlamasi agsamasinda hekime
onemli kolayliklar saglayacaktir. Bu veriler belirli bir duzende toplanip kaydedilmez

ise anlami ve yararlihgi azalir.

Anamnez formunun basinda, 6ncelikle hastanin adi-soyadi, yasi, iletisim bilgileri,
meslegi gibi kimlik ve tanimlayici bilgilerinin kaydedilecegi bolum vardir. Bu kismin
sonuna, sistemik bir hastaligi varsa, gerektiginde bilgi ve dnerilerine bagvurmak

Uzere, takip eden doktoru ile ilgili bilgiler yazilir.

Yine formun baginda, bireyin genel saglik durumunun en 6nemli gostergeleri olan
Vital bulgular (Ates, Nabiz, Kan basinci, Solunum ) degerlerinin hastadan

Olcllerek kaydedilecegi kisim yer almaktadir.

Sikayeti: Bu kisma hastanin hekime basvurma nedeni, yani ne sikayetle geldigi, bir

cumle ile ve olabildigince hastanin ifadeleri ile yazilir. Bu cimlede hasta ayirt



edebiliyorsa sikayetin lokalizasyonu da olmalidir. Ornegin; “sol list arka bolgede disi

agriyor.”

Hastalar dis hekimine genellikle bir dis agrisi sikayeti ile bagvururlar. Bunun diginda
yaygin olarak diseti hastaliklari, disetlerinde kanama, dislerde sallanma, adiz kokusu,
¢cene ekleminde fonksiyonel bozukluklar, gene kemiklerinde ve yumusak dokularda
cesitli patolojiler, dissizlik gibi farkli yakinmalarla, nadiren de herhangi bir sikayet

olmaksizin sadece kontrol amaciyla gelmig olabilirler.

Sikayetin oykusu: Hastanin sikayeti ile ilgili taniya varmada gerekli bilgiler, hasta
uygun sorularla yonlendirilerek, detayli bir sekilde 6grenilip kaydedilir.

Sikayetin dykusundn yeterli ve dogru bir sekilde alinmasi, tani ve tedavi
planlamasinin ilk basamagidir. Bu asamada hasta uygun sorularla yonlendiriimezse
taniya varmada gerekli olmayan,sureci uzatacak ve zorlastiracak gesitli bilgiler ve
konularla zaman kaybedilir.

Sikayetin 6ykusunin alinmasinda hastaya sorulmasi gereken sorulari, en sik
karsilastigimiz yakinma olan dis agrilari ile ilgili ornekleyecek olursak,

Agril bir dis sikayeti ile gelen bir hastaya soracagimiz sorular, dis agrilarina neden
olabilecek patolojileri birbirinden ayirt etmede ve agrinin gergek nedeni olan
patolojiye ulasmamizda bize yardimci olmalidir. Bu sorular hastaya anlayabilecegi
sekilde sorulmalidir:

1. ik sorumuz, agrinin ne zaman basladi§i, ne zamandan bu yana var oldugudur.
Bu sorunun yaniti, akut ve kronik durumlari ayirt etmemize yardimci olur. Ornegin, 6
aydan bu yana zaman zaman ortaya ¢ikan agri ile, son 1 haftadir baslayip devam
eden agri, bize farkl patolojileri isaret eder.

2. Agri nasil bashyor, kendiliginden mi, herhangi bir etkene baglh mi?

Burada da hastaya “agriniz spontan mi, provake mi”’ demek yerine, “durup dururken
mi basliyor, bir sey yiyip i¢tiginizde mi” dersek, hasta sorumuzu daha iyi anlar. Bu
sorunun yaniti, dis agrilarinin en yaygin nedeni olan pulpitislerin ayirici tanilarini
yapmamiza yardim eder. Cunku, etkene bagl baslayan agrilar cogunlukla akut
pulpitislerin baslangic déneminde, hiperemide karsimiza cikar. ilerleyen dénemlerde
buna spontan agrilar da eklenir.

3. Eger etkene bagh agri varsa, bu etkenin neler oldugu sorulmalidir. Sicak, soduk,
tath, eksi yiyecek ve icecekler, dis fircalama, soguk havaya ¢ikma, sert gidalari



Isirma, ¢igneme, yemek artiklarinin kagmasi.. gibi etkenler agriyi baglatabilen

etkenlerdir. Bu sorunun yaniti da, ayni sekilde pulpitislerin ayirici tanisinda yardimci

olur. Ornegin, p. serozanin erken déneminde soduk, ileri ddneminde hem soguk, hem

sicak agriyi baslatirken, p. prulentada sicak agriy1 baslatir, soguk dindirir.

4. Agri basladiginda ne kadar striyor? Kisa sureli mi, uzun sureli mi?

Kisa sureli agrinin tanimi, genellikle etkenle birlikte baglayip, etkenin ortadan

kalkmasiyla gegen birkag sn-birka¢ dk.lik agrilardir. Uzun sureli agrilar ise

kendiliginden veya etkene bagli baslar, etken ortadan kalksa da devam eder.

Ornegin, hiperemik bir diste agri, sicak, soguk veya tath bir yiyecek, icecekle baslar,

etkenin ortadan kalkmasiyla geger. Oysa p. seroza veya prulentada agri dakikalar,

saatler, hatta gunler surebilir.

5. Agrinin sekli nasil? Sizlama mi, zonklama mi , kiint bir agri mi?

Siz1 seklindeki agrilar daha ¢ok baslangic déneminde, hiperemide goérular. Zonklar

sekilde agri, p. prulentada tipiktir. Kint agrilar daha ¢ok ilerlemisg, kronik durumlarda

ortaya ¢ikar.

6. Agr lokalize mi, cevre dokulara (6ne, arkaya, karsit ceneye, kulaga, sakaklara)

yaylliyor mu?

Bu soruyu “agri lokalize mi” demek yerine, hastaya “tam olarak agriyan bolgeyi

gOsterebilir misiniz” seklinde sorabiliriz. P. serozada agri alt dislerden kulaga, Ust

dislerden sakaga yayilabilir. Bazen hasta, agrisinin alt disten mi, Ust digsten mi

oldugunu ayiramayabilir. P.prulentada ise hasta agriyan disi tam olarak ayirt eder,

gosterir.

7. Gece agrisi var mi?

Gece agrisi hastayl uyutmayan veya uykudan uyandiran, yatak sicakligi ve

pozisyonunun provake ettigi agridir.,Akut pulpitislerin ileri ddneminde, tipik olarak

p.prulentada belirgindir.

8. Hasta, bu dis agrisi i¢in agri kesici almig mi, almigsa agriy1 dindirmis mi?

Bu sorunun yaniti ile, ilk olarak, hastanin agrisini analjezik almasini gerektirecek

kadar fazla olup olmadigini anlariz. ikinci olarak, analjeziklerin dindirdigi agrilar, akut

pulpitislerin baslangi¢ donemindeki, henuz ilerlememis, veya kronik pulpitislerde

gorulen, siddetini kaybetmis agrilar oldugu igin, stre¢ hakkinda bize fikir verir.

9. Sikayet bolgesinde agiz i¢i veya agiz disinda sislik oldu mu? Oldu ise ne zaman?
Antibiyotik kullandi m1?



Bdlgede daha 6nce veya yakin zamanda sislik olmasi, akut veya subakut apikal
paradontitislerin gostergesidir. Genellikle bir pulpa enfeksiyonu tedavi edilmedigi
zaman, enfeksiyon etkenleri, kok apeksinden periodontal araliga yayilir, lamina
durada yikima yol agarak kok ¢evresindeki destek kemigi harabiyete ugratip burada
yayilmaya c¢alisir, kortikal yikimla birlikte yumusgak dokulara yayilarak intraoral veya
ekstraoral siglik olusturur.

10. Diste uzama, yukselme hissi var m1? Hasta diglerini kapattiginda 6nce o digi
degiyormus gibi oluyor mu?

Bu durum da yine, akut ve subakut apikal paradontitislerin bir bulgusudur.

11. Sikayet konusu olan dis daha dnce tedavi gormis mi? Gérmusse ne zaman, ne
yapilmis? Agri o tedaviden 6nce de var miymig, tedaviden sonra mi ortaya
cilkmig?

Orneklerle agiklayacak olursak,

Derin ¢uriklu digler, tedavilerinden sonra bir siire daha hassasiyet gosterebilirler.

Kanal tedavisinde kanal dolgu maddeleri apikalden disari ¢ikarsa agriya neden

olabilirler.

Hasta kanal tedavili bir disinde sicak soguk agrisi, yani vital pulpa semptomlari

tanimliyorsa, buyuk olasilikla agriyan disini iyi lokalize edemiyor olabilir.

Hastanin agrili disi ile ilgili bilgiler, bu sorulara alinan yanitlar ile tamamlandiktan
sonra, henuz klinik ve radyografik muayeneye ge¢cmeden, bir olasi tani olusturabiliriz.
Hastalari bize getiren en yaygin 2. neden ise diseti hastaliklaridir. Bu durumda
sikayetin anamnezi igin sormamiz gereken sorular degisecektir. Diseti hastaliklarinin
hastalar tarafindan en fazla fark edilen belirtisi disetlerinde kanamadir. Eger hasta

disetlerinde bir problemle bize bagvurmussa;

1. Diseti ile ilgili sikayeti nedir, ne zamandan bu yana var?

2. Diseti kanamasi var mi? varsa, nasil ortaya ¢ikiyor, fircalamada mi, sert
yiyecekler i1sirinca mi, kendiliginden mi?

Dis fircalama ve agiz hijyeni aligkanliklari nasil?

Agizda kotl tat ve kotl koku hissediyor mu?

Sicak, soguk gibi etkenlerle hassasiyet, kasinti, agri var mi?

Disetlerinde gekilme, dislerde aralanma, yer degistirme var mi?

N o g &~ w

Diglerde sallanma hissediyor mu?



8. Daha 6nce diseti tedavisi gordi mu? Bu soru hastalara “daha 6nce dis
taslariniz temizlendi mi?” seklinde sorulursa daha dogru yanit alinabilir.
Bu yaygin gikayetlerin disinda daha az kargilastigimiz sorunlarla gelen hastalarda

da, problemi tanimlamaya yonelik sorularla sikayetin oykusu alinmahdir.
Ozgecmis

Genel saglik yoniinden sistemlerin incelenmesi;

Bu bolumde yer alan sorular hastanin genel saglik durumunu anlamaya yoneliktir.
Amag; Tani agisindan, inceledigimiz bolgede karsilasabilecegimiz sistemik
hastaliklara ait belirti ve bulgulari yorumlamak ve ayirici tanilarini yapabilmek, tedavi
planlamasi agisindan ise, uygulayacagimiz tedavi yontemileri ile kullanacagimiz ilag
ve materyallerin hastaya zarar vermesini dnlemektir. Bu sorularin hepsi atlanmadan
hastaya sorulmali, hastanin kendisinde var oldugunu soyledigi sistemik problem igin
detaylh bilgi (ne zamandir var, doktor kontrolunda mi, tedavi gérmus veya gormekte

mi, ila¢ kullantyor mu..) alinarak kaydedilmelidir.

Cocukluk hastaliklari;

Cogunlukla ¢cocukluk doneminde gecirilen ve virls ve bakteriler tarafindan olusturulan
bir grup hastaligin, ekstraoral ve intraoral bulgularinin ayirici tanilarinin olusturulmasi
ve bulasicilik riskinin gbz énunde bulundurulmasi agisindan, hastanin gocukluk

doéneminde gegirdigini hatirladigi ¢ocukluk hastaliklari forma kaydedilmelidir.

Dis hekimligi yoniinden 6zgec¢mis:

Hastanin en son dig hekimi ziyaretinin nedeni ve ne yapildig1 6grenilmeli, daha 6nce
yapilan tedavilerin neler oldugu, ne zaman yapildigi1 kaydedilmeli, tan1 degerini
kaybetmemis radyograflarin kullanilabilirligi agisindan, yakin zamanda yapilmis

radyolojik inceleme olup olmadigi sorulmalidir.

Soygec¢mis; Hastanin anne-baba ve kardeslerinin genel saglik durumlari,
hastaliklari, bazi hastaliklarin kalitimsal gegis 6zellikleri nedeniyle, hastanin da risk
grubu olmasi agisindan énemlidir. Ornegin, diabet, hipertansiyon, hemofili, allerji,
bazi kanserler... Bunun diginda hastanin ayni ortamda yasadigi diger aile bireyleri,
es, cocuklar, diger yakinlari da, bazi bulasici hastaliklar (6rnegin tuberkuloz, hepatit)

acisindan hastayi risk grubuna sokacagindan 6grenilmeli ve kaydedilmelidir..



Kisisel ve toplumsal dykisii: Bu bolimde yer alan, hastanin meslegi, egitimi,
sosyal statusu, aligkanliklari sorulari, tanida, bu faktorlere bagl ortaya gikmasi olasi
bazi bulgularin ayirt edilmesi, hastanin tedavi planlamasinda ise, tedavi planindaki
oncelikler, maliyet, seanslar gibi bir cok konunun uygun sekilde dizenlenebilmesi

acgisindan gereklidir.
Ekstraoral muayene bulgular
intraoral muayene bulgulari

Tani igin gerekli bilgilerin uygun sorularla hastaya sorulup elde edilmesinden sonra
hastanin detayl klinik ekstraoral ve intraoral muayenesine gegcilir. Bu agamada

karsilagilan subjektif ve objektif belirtiler dikkatle degerlendirilir.

Sikayet bolgesi muayenesi: Hastanin detayli muayenesi ile birlikte sikayet bdlgesi
tekrar dikkatle degerlendirilmelidir. Bolgenin muayene bulgulari forma kaydedilirken
standart bir format kullanilirsa hem yapilmasi gerekenler unutulmamis olur, hem de
bulgularin okunarak anlasiimasi daha kolay olur. Buna gore, elimizdeki verilerin
IS1Iginda, hastanin hangi digsinden yakinmasi oldugunu saptadiktan sonra, dnce bu

disin hangisi oldugunu yazariz. Ornegin:
Sag ust 6 no.lu dis

1. Inspeksiyon:
a. Dis: Klinik olarak diste ne goruluyorsa, ornekler:

Distalde derin ¢urtk, kron kingi, kole defekti, saglikli gérinim... gibi
b. Dis cevresindeki dokular :

Odem Var Yok

Hiperemi

Fistul K X

2. Eger diste bir kavite varsa sondla muayene:
Sondla muayene klinikte uygulanabilecek basit bir pulpa canlilik testidir. Diste
bir ¢urdk, kavite varsa, kavitenin tabaninda, yani pulpaya en yakin yerinde
sondun ucu hafifce gezdirildiginde hastada reaksiyona, agriya neden oluyorsa,
disin vital oldugu duasunulebilir. Dig canlihgini kaybetmisse, sond muayenesine



cevap vermez. Sondla muayene, hastada siddetli agriya veya pulpa

perforasyonuna yol agmamak igin ¢ok dikkatli ve yavasca uygulanmahdir.

Cevap var Cevap yok
Sondla muayene Pozitif Negatif
3. Mobilite: Var  Hafif Orta lleri
Yok
4. Perkusyon:
Yatay Var Yok
Dikey Var Yok
5. Palpasyon Var Yok
6. Soguk testi Pozitif Negatif
7. Elektrikli pulpa testi
Normal yanit Saglam disle ayni slirede yanit
Erken yanit Saglam disten daha kisa surede yanit
Gecikmis yanit Saglam disten daha uzun surede yanit
Yanit yok Teste hi¢ yanit alamama

Kavite olan bir diste sond muayenesi, termal (sicak-soduk) testler ve elektrikli pulpa
testleri, digin canlihgini, pulpanin vitalitesini belirlemek igin kullandigimiz, kolayca
uygulanan klinik testlerdir. inceledigimiz dis vitalse bu testlerin hepsine poxzitif,
devitalse hepsine negatif yanit almayi bekleriz. Bu 3 testin sonucu birbiriyle
celisiyorsa, testleri uygularken bir hata yapmis olabilecegimiz icin, testleri dikkatli bir

sekilde tekrarlamaliyiz.

Detayli bir anamnez ve klinik muayeneden elde edilen verilerle, hasta i¢in gerekli
olan radyolojik inceleme ve gerekli gorulurse bagka laboratuar tetkikler igin
endikasyonlar belirlenir. Radyografik inceleme, hastanin dis hekimligi agisindan tam
bir degerlendirmesini yapma ve en uygun tedavi planini belirleme asamalarinda,

anamnez ve klinik muayenenin yeterli bilgi saglamadigi durumlarda uygulanir.
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Radyolojik inceleme gerektiren durumlar nelerdir?

1. Sikayet bdlgesi. Klinik olarak herhangi bir bulgu gérilmese de hastanin agri,
rahatsizlik hissettigi bolge.

2. Hastanin sikayeti olmasa da derin gurukler. Hastada bir semptom
olusturmadan pulpay! ve periapikal dokulari etkileyen patolojiler olabilir.

3. Renk degisikligi gosteren disler. Cogunlukla akut veya kronik travmalar sonucu
pulpa nekrozu ile opak ve normalden koyu renklenme goralur.

4. Kiinik olarak gorulebilseler de beraberlerinde apikal bir lezyon varligini kontrol
etmek icin tim kok artiklari.

5. Sudrmemis veya ¢ekilmis diglere ait bosluklar (gomuli dis veya reziduel
patolojileri saptayabilmek icin)

6. Uzun slre 6nce yapilmis, klinik olarak tUzerinde yer aldidi disle uyumunu
kaybetmis, veya hastanin rahat kullanamadigini sdyledigi restorasyonlar.

7. ilerlemis periodontal hastalikta kemik kayiplarinin miktari ve seklini belirlemek
icin.
Bu endikasyonlara ek olarak agiz bakimi ve sagliginin yiksek diuzeyde
olmadigi toplumumuzda, hastalarimizdan alacagimiz sag-sol iki bite-wing
radyografla, agizda asagi yukari 16 disin aproksimalindeki, klinik olarak iyi
goremeyecegimiz ¢uruk, sekonder ¢uruk, ozellikle baslangig¢ alveoler yikimlar,
taskin,eksik uyumsuz restorasyonlar gibi birgok patolojiyi yakalama sansi

buluruz.

Anamnez ve klinik muayene bulgularinin 1s1g1 altinda gerekli gorilen radyolojik
inceleme ve diger laboratuar tetkiklerinin sonuglari alindiktan sonra hekim, bu her bir
basamaktan elde ettigi verileri, kendi bilgi, birikim, deneyim ve sentez yetenegini
kullanarak bir araya getirir ve hastanin gereksinimlerini en iyi sekilde karsilayacak

tani ve tedavi planlamasini belirler.

Tdm bu iglemlerden elde edilen verilerin bir arada degerlendiriimesine “Tam
Muayene”, bu islemlerin sonucunda hastanin dis hekimligi ile ilgili batun sorunlarinin
teshis edilmesine ve bunlara uygun tedavi se¢eneklerinin kararlastirimasina “Tani
ve Tedavi Planlamasi “ denir. Hastaya ait tani ve tedavi planlamasinin

kaydedilmesi icin “Tani ve Tedavi Planlamasi “ formlari kullanilir.
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Bu formda hastanin kimlik ve iletisim bilgileri igin bir bdlim vardir. Formda yer alan
agiz semasina, hastanin klinik muayenesi sirasinda gorulen mevcut durum iglenir.
Yani bu semaya planlanan tedavi islemleri degil, muayene sirasinda diglerde gorulen
curuk, restorasyonlar... gibi durumlar kaydedilir. Bunu daha kolay yapabilmek i¢in bu

degisiklikleri simgeleyen bazi kisaltma ve semboller kullaniriz.

Agizda var olmayan (¢ekilmis veya siurmemis olsun) diglerin Gzerine ¢arpi koyariz.
Curukleri, tuttugu dis yuziani semada karalayarak C harfi ile,

Amalgam dolgulari, tuttugu dis yuzini semada karalayarak Ad ile,

Kompozit dolgulari, tuttugu dis yuzini semada karalayarak Sid ile,

Kanal tedavisini Kt ile,

Kron frakturlerini F ile,

Kok artiklarini V (matematikteki kok isareti) isareti ile,

implantlari | ile,

Kron restorasyonlarini Vcr ile,

Kopri restorasyonlarini ayak disleri isaretleyerek VKO ile,

Hareketli protezleri alt, tist cenede olusuna gore UPP, APP, UTP, ATP ile gosteririz.
Hastanin mevcut sistemik hastaliklari da forma kaydedilir.

Tani ve tedavi planlamasi kisminda ilk sira mutlaka sikayet bolgesinin olmalidir.
Genel olarak tedavi planlamalarinda 6ncelik, hastanin agrisini gidermeye,
rahatlatmaya yonelik acil islemlere verilmelidir. Bu durumda ¢ogunlukla tedavi

planlamasinin baginda endodontik veya cerrahi planlamalar yer alir.

Hasta, agrisi giderilip rahatlatildiktan sonra agizin diger tedavi gereksinimleri, acil
olmayan diger cerrahi ve endodontik tedaviler, periodontal tedaviler, restoratif dolgu
ve diger uygulamalarla son olarak protetik uygulamalar planlanmalidir. Bu siralama
bazan hasta ile ilgili ¢esitli kosullara gore degistirilebilir, ancak tedavi islemlerinin bir
dizen iginde yuruttilmesi, hasta ve hekim i¢gin zaman kayiplarinin énlenmesi

acisindan genel olarak en uygun planlamadir. Buna gore, ornekler verecek olursak;
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Dis.
Sol Ust 3.
Sag ust 5.
Sol alt 7.
Sag ust 6.
Sol alt 8.
Sag alt 8.
Alt2,1,1,2.

Ust sol 1.

Sag ust 4,5.

Tanu.
Subakut ap. Paradontitis.
P. Prulenta.
Hiperemi.
Kr. Ap.paradontitis.

Perikoronitis.

Yer darligi, malpozisyon.

lleri periodontal yikim.

Kr.ap. Paradontitis.
Dentin ¢urugu.
Dentin ¢urugu.
Gingivitis.
Periodontitis.
Digsiz bosluk.

Alt parsiyel digsizlik.

Tedavi planlamasi

Kanal tedavisi
Kanal tedavisi
Kuafaj

Cekim

Cekim

Cekim

Cekim

Apikal rezeksiyon
Amalgam dolgu

Kompozit dolgu

Detertraj, oral hijyen egitimi

Detertraj, oral hijyen egitimi

Sabit protetik restorasyon

Alt parsiyel protez
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TiC:
ANKARA UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI
AGIZ, Di$ ve CENE RADYOLOJiSi ANABILIM DALI

Adi —Soyadi 3 Tarih
Dogum Yeri -Yili 3 Dosya No
Meslegi : Boy-Kilo

is Adresi : Ates

Ev Adresi i Nabiz
Telefon 3 Kan Basinci
Konsiiltan Doktorun Adi : Solunum

1. SIKAYETI :

I1. SIKAYETIN 8YKUSU (ANAMNEZ) :

1. 5ZGECMIS :
A) GENEL SAGLIK YONUNDEN SISTEMLERIN iNCELENMESI :

1- Su anda herhangi bir tedavi goriiyor musunuz veya ilag aliyor musunuz? :

2- Hig 6nemli bir rahatsizlik gegirdiniz mi? :

Hig hastanede yattiniz mi? :

Hig ameliyat oldunuz mu? Genel-lokal anestezi yapildi mi? : .

3- Herhangi bir hastaliginiz var mi? Gegirdiniz mi? :

Kalp hastaliklari :

Ategsli romatizma :

Eklem romatizmasi, eklemlerde sisme, agri :

Tansiyon problemleri, bas donmesi :

Seker hastaligi :

Epilepsi (Sara nébetleri) :

Solunum sikayetleri (nefes alma giiglugu) :

Agiz solunumu yapar misiniz? :

Sik stk nezle olur musunuz? Burun tikanikligi, burun kanamas: sikayetleri var mi? :

Astim ve saman nezlesi :

Sintizit sikayetleri :

Siddetli bas ve yiz agrilari (migren — nevralji) :

Anemi veya diger kan hastaliklari :

Bobrek ve karaciger bozukluklar: :

Mide sikayetleri (Ulser) :

Guatr (tiroit tabletleri) :

Mental bozukluklar, ruh, sinir hastaliklar :

Goz sikayetleri (Glokom) :

Kulak sikayetleri (isitme bozuklugu, ¢inlama, bag dénmesi) :

Tiberkiiloz veya diger akciger hastaliklar :

hepatit (Sarilik) :

Deri dokintileri :

ilag alerjisi :

Frengi veya herhangi bir ziihrevi hastalik :

4- Dental anesteziklere karsi herhangi bir anormal reaksiyon oldu mu?

5- Bas, yliz-gene bolgesinde herhangi bir yaralanma oldu mu?

6- Agiz ve dudaklar bolgesinde herhangi bir olusum veya timér nedeniyle cerrahi tedavi veya radyoterapi gordiiniiz mii?

7- Cerrahi bir miidahale, cekim ve yaralanma sonucu kanamaniz uzun siirer mi?

8- Kadinlar igin : Su anda hamile veya mensturasyon déneminde misiniz?

9- Bitiin bunlarin disinda saghginizla ilgili bilmemiz gereken herhangi bir durum var mi?
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B) COCUKLUK HASTALIKLARI :

C) Di§ HEKIMLIGi YONUNDEN OZGEGMIS :
Ortodontik yénden
Periodontal yénden : ...
Cerrahi yonden
Konservatif yonden
Endodontik yénden
Protetik yonden
Radyolojik yénden

IV. SOYGECMIS
1- Ailenin genel saglik durumu

V. KiSiSEL VE TOPLUMSAL 8YKUSU :

2-  Ana-babanin 6lim sebebi

3-  Ailenin kronik enf. hastaliklari

1- Meslegi ;
2- Egitim durumu
3- Aliskanliklari

4-  Ailenin kalitimsal hastaliklar

4- Evlilik durumu

5-  Ailenin dental probl i

VI. EKSTRA ORAL MUAYENE BULGULARI:

Yirime : Konusma :

Deri :

Gozler : Kulaklar :

Burun:

Eller, tirnaklar :

Bas-boyun asimetrik bulgulari :

Sintsler : Frontal Sints :

sinds :

Servikal: Submental :

Lenf bezi bulgulari : Submandibuler,
Trake :

Tiroit :

TME :

VII. INTRA ORAL MUAYENE BULGULARI :
Halitozis

Tikirik bezi-kanal orifisleri :

Dudaklar, dudak mukozasi :

Tilkarik :

Frenilumlar :

Agiz Hijyeni :

Tonsiller :

Dis Taslar :

Orofarinks :

Sert ve yumusak damak :

Gingiva :
Periodontal cepler :

Dil, dil alti, agiz tabani :
Yanak, yanak mukozasi :

Oklizyon :
Disler :

VIIL. SIKAYET BOLGESI MUAYENE BULGULARI :

Mobilite

Elektrikli Pulpa
Testi

Elektrikli Pulpa
Testi

Mobilite
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TE:

ANKARA UNiVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTES]
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJISI ANABILIM DALI

TANI, TEDAVI PLANLAMASI FORMU

Hasta Ad:

Telefon No.:

Dogum Tarihi-Yeri:

Dosya No:

Muayene Tarihi:

Sistematik Hastalik

Agiz Plam

5
¥

B8
T

Ogrencinin Adi Soyad:
No:
Grubu:

Dis

Tani

Tedavi Planlamasi
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Dis Tam

Tedavi Planlamasi

Anamnez:

Klinik Muayene:
Radyografik Muayene:
Tani, Tedavi Planlamast:

Sonug:

Degerlendiren Ogretim Uyesi:
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