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11.. soru1. soru
Eklem kilitlenmesi veya eklem dislokasyonuna sahip hastalarda hastalığa
özgü en önemli belirti olan Mahan belirtisi ile ilgili aşağıda yer alan ifadelerden
hangisi yanlıştır?
a) Değerlendirilecek eklemin, karşı tarafındaki kanin-molar dişler arasına dil
basacağı benzeri bir alet ısırtılarak yüklenmesi ile ortaya çıkan ağrı
değerlendirilir.
b) Wilkes II ve Wilkes III evresindeki hastalarda Mahan belirtisi genellikle
pozitiftir.
c) Wilkes IV ve Wilkes V hastalarda Mahan belirtisine cevap alınamaz ( negatiftir).
d) Wilkes V’de Mahan belirtisinin pozitif olmama nedeni perforasyonlar nedeniyle
ısırma sırasında retrodiskal dokuların sıkıştırılamamasıdır.
e) Wilkes I hastalarda Mahan belirtisi negatiftir.



WİLKES SINIFLAMASI NEDİR?
Diskin yer değiştirmesi ile karakterize TME problemlerinin klinik
aşamalarını sınıflandırmak için en yaygın kullanılan sınıflamadır.

Aşama I- ERKEN EVRE: Ağrısız resiprokal klik aşaması
Aşama II- ERKEN/ ORTA EVRE: Ağrılı resiprokal klik aşaması
Aşama III-ORTA EVRE: Kemiksel değişiklikler olmadan kapalı
kilitlenme (Sık eklem ağrısı, hareket kısıtlılığı, fonksiyon zorluğu)
Aşama IV-ORTA/GEÇ EVRE: Kemiksel değişikliklerle birlikte
kilitlenme (Diskte perforasyon yok, osteofit oluşumları var)
Aşama V- GEÇ EVRE: Krepitasyon aşaması (retrodiskal doku
bölgesinde perforasyonlar)

 



MAHAN BELİRTİSİ
· Eklem kilitlenmesi veya eklem dislokasyonuna
sahip hastalarda en önemli patognomonik (hastalığa
özgü) belirti, bu belirtiyi 1990'da tanımlayan Parker
Mahan'dan adını alan "Mahan belirtisi"dir. 
· Çalışan taraftaki kondil, karşı taraftaki kanin
dişleri arasına dil basacağı tarzı bir alet
ısırtılarak yüklenir. 
· Eğer ağrının ortaya çıkmasıyla pozitif sonuç alınırsa,
genellikle eklemde ortopedik bir sorun vardır. 
· Bu belirti genellikle Wilkes II, III ve IV evresindeki
hastalarda pozitiftir. 
· Wilkes V hastalarının Mahan belirtisinin pozitif
olmamasının nedeni, kondilin perforasyonu geçerek
retrodiskal dokuları sıkıştırmamasıdır. Ancak Wilkes
V hastalarında ikinci önemli patognomonik belirti
olan krepitasyon bulunur.
· Wilkes I hastaları ise ağrı olmaması ile karakterize
olduğu için Mahan bulgusu negatif olmalıdır.



2. soru2. soru
Temporomandibuler eklemin akut dislokasyonun
tedavisinde aşağıda yer alan tedavilerden hangisi
tercih edilmez?
a) Hipokrat manevrası
b) Gag refleksi uyarımı ile manuel redüksiyon
c) Genel anestezi ile açık redüksiyon
d) Temporal kas miyotomisi
e) Sedasyon ile manuel redüksiyon



TME'nin akut dislokasyonu tedavi yöntemleri:
Anestezisiz manuel redüksiyon (elle yerine
oturtma) = Hipokrat manevrası
Lokal anestezi ve sedasyon ile manuel redüksiyon
Yumuşak damakta öğürme refleksi oluşturarak
redüksiyon — Awang metodu
Genel anestezi ile manuel redüksiyon
Genel anestezi ile destekli açık redüksiyon



Akut dislokasyonun redüksiyonundaki en büyük sorun, şiddetli
kas spazmının direncini aşmaktır. 
Bu nedenle, başlangıçta gerginliği, anksiyeteyi ve kas spazmını
azaltmaya odaklanılır. 
Bu, şu yollarla sağlanabilir: 
(1) hastayı rahatlatmak, 
(2) analjezikler veya sedatif ilaçlarla semptomatik ağrı kontrolü
sağlamak
(3) bölgeye basınç ve masaj uygulamak
(4) manipülasyon yapmak. 



HİPOKRAT MANEVRASI
TME redüksiyonu için en sık kullanılan tekniktir ve önce mandibulanın
aşağıya, sonra geriye ve son olarak yukarıya doğru bastırılmasıyla
gerçekleştirilir.
Bu redüksiyon işleminden sonra ağız kapatılır ve hastadan ağız
açıklığını kısıtlı tutması istenir. 
Hastaya 10-14 gün süreyle Barton bandajı (çene sargısı) uygulanarak
immobilizasyon sağlanabilir ve hasta yarı katı diyete alınır. Bu, eklemin
dinlenmesini sağlar. 
3-5 gün süreyle anti-inflamatuar, analjezik ilaçlar reçete edilmelidir. 
Hasta, aşırı ağız açıklığından kaçınması ve gelecekte esnerken
çenesini desteklemesi konusunda uyarılır.
Eğer lateral pterygoid kas nedeniyle redüksiyon çok ağrılı olursa
auriculotemporal sinir bloğu veya eklem boşluğuna lokal infiltrasyon
yapılarak lokal anestezi ile hasta rahatlatılabilir.

 



Alternatif bir redüksiyon tekniğidir. 
Hastanın yumuşak damağına bir abeslang veya ayna ile
dokunularak öğürme refleksi tetiklenir. 
Bu refleks, ani ve güçlü bir şekilde pterigoid ve digastrik kaslar
dahil olmak üzere çene açıcı kasların kasılmasına ve çene
kapatıcı kasların (masseter, temporal) gevşemesine neden olur. 
Bu ani kas aktivitesi değişimi, kondilin kilitlendiği yerden kurtulup
kendiliğinden yerine oturmasını sağlayabilir. 

GAG REFLEKSİ UYARIMI İLE MANUEL REDÜKSİYON



3. soru3. soru
Çocuklarda, sıklıkla lidokain içeren topikal anestezik jellerin
tekrarlayan dozlarda uygulanmasıyla ortaya çıkabilen ve kandaki 2
değerlikli demirin (Fe²⁺) 3 değerlikli demire (Fe³⁺) oksitlenmesi sonucu
gelişen; nefes darlığı ve siyanoz (morarma) gibi belirtilerle karakterize
acil tıbbi durum aşağıdakilerden hangisidir?
a) Anaflaktik şok
b) Malign hipertermi
c) Sistemik Lidokain toksisitesi
d) Vazo-Vagal senkop
e) Methemoglobinemi



Fonksiyonel olmayan bir hemoglobin şekli olan
methemoglobin; 2 değerlikli demirin 3 değerli hale
oksidasyonu nedeniyle meydana gelir. 
Methemoglobinin oksijene afinitesi normal
hemoglobinden fazla olduğu için kandaki değeri arttıkça
hipoksi ve laktik asidoza neden olur.
Klinik seyir methemoglobin yüzdesinin artmasıyla
orantılı olarak kötüleşir
Methemoglobinemiye neden olabilen lokal anestezikler;
Prilokain, Benzokain, Lidokain ve Tetrakaindir. 
Bunlar içerisinde en sık methemoglobinemi yapan ilaç
prilokaindir.
Tekrarlayan dozlarda artikainin de methemoglobinemi
yapma riski vardır.
Tedavisinde oksijen verilir ve %1’lik metilen mavisi 1-
2mg/kg dozunda IV olarak yavaş şekilde enjekte edilir.



4. soru4. soru
İndirekt teknik (üç pozisyonlu sinir bloğu tekniği) ile mandibular sinir bloğu
anestezisi uygulandığında aşağıda yer alan sinirlerin anestezi altına alınma
sıralaması şıklardan hangisinde doğru olarak verilmiştir (ilk uyuşandan- son
uyuşana doğru)?
I- İnferior alveolar sinir
II- Lingual sinir
III- Uzun bukkal sinir
      a) I-II-III
      b) II-I-III
      c) I-III-II
      d) III-II-I
      e) III-I-II



PTERYGOMANDİBULAR BLOK (İNFERİOR ALVEOLAR SİNİR BLOĞU- MANDİBULAR
SİNİR BLOĞU)

Lokal anestezik solüsyon, inferior alveoler sinirin mandibular foramene girmeden
hemen önce çevre bölgeye enjekte edilir. (Lingula Mandibula Hizasına)
Lokal anestezik solüsyonun zerk edildiği bölge pterygomandibular loj’dur.

Anestezi Altında Kalan Sinirler
· İnferior alveolar sinir ve son dalları (insisiv sinir ve mental sinir)
· Lingual sinir
· Uzun bukkal sinir 







DİREKT TEKNİK= HALSTED TEKNİĞİ
Giriş noktası koronoid çentik ile pterigomandibular rafe
arasında, mandibular molarların oklüzal düzleminden 6-
10 mm yukarıdan yapılır.
İğne, kemiğe temas edene kadar (20-25 mm,
yetişkinlerde) ilerletilir.
Kemik temas ettikten sonra iğne 1 mm geri çekilir,
aspirasyon yapılır.
0,8–1 mL solüsyon yavaşça enjekte edilir.
İğne yarı mesafeye kadar geri çekildiğinde, aynı noktadan
(mukozadan çıkmadan) 0,5 mL solüsyon ile lingual sinir
anestezisi sağlanır.
En yaygın ve güvenilir mandibular sinir bloğu yöntemidir.

PAROTİS BEZİ

MEDİAL
PTERYGOİD KAS

LİNGUAL SİNİR

BUKKAL SİNİR

İNFERİOR
ALVEOLAR

SİNİR

İNFERİOR ALVEOLAR
ARTER VE VEN

Mandibular sinir bloğu anestezide iki temel teknik mevcuttur;

Uzun Bukkal Sinir Bloğu
Uzun bukkal sinir, ayrı bir enjeksiyon ile anestezi edilir. (DİREKT TEKNİKTE)
Muko bukkal katlantıdaki dokuya, en posterior dişin hemen distalinden veya cerrahi uygulanacak alanın hemen
arkasından girilir. 



İNDİREKT TEKNİK= ÜÇ POZİSYONLU SİNİR BLOĞU TEKNİĞİ
Enjektör anestezi yapılacak tarafın karşı tarafından yönlendirilir.
Eksternal ve internal oblik çıkıntılar arasına, son moların distobukkal kısmından girilir.
İğne, oklüzal düzleme paralel olarak ilerletilir ve uzun bukkal sinir için 0,5 mL solüsyon enjekte edilir. (1.
Pozisyon)
2. Pozisyon:

Enjektör aynı taraftan yönlendirilir.
Lingual sinir için 0,5 mL solüsyon enjekte edilir.

3. Pozisyon:
Enjektör yeniden karşı taraftan yönlendirilir.
İnferior alveolar sinir için kalan 1 mL solüsyon enjekte edilir.

 
(Direkt tekniğin tam tersi olarak, indirekt teknikte önce bukkal sinir, sonra lingual sinir, en son alveolar sinir
uyuşturulur. Tek iğne ve tek giriş ile üçü de anestezi altına alınabilir)



5. soru5. soru
Aşağıdaki durumlardan hangisi gömülü dişlerle ilişkili
endokrin/ metabolik hastalıklardan biri değildir?
a) Akondroplazi
b) Mukopolisakkaridoz
c) Ehler Danlos Sendromu
d) Hipotiroidizm
e) Hipopitüitarizm



GÖMÜLÜ DİŞLERLE İLİŞKİLİ ENDOKRİN/
METABOLİK HASTALIKLAR

GÖMÜLÜ DİŞLERLE İLİŞKİLİ KALITSAL-
SENDROMİK HASTALIKLAR

HİPOTİROİDİZM
HİPOPİTÜİTARİZM
AKONDROPLAZİ
MUKOPOLİSAKKARİDOZ (Tek bir folikül
içinde birden fazla gömülü diş)

DOWN SENDROMU
HURLER SENDROMU
OSTEOPETROZİS
KLEİDOKRANİAL DYSOSTOSİS
YARIK DAMAK
TREACHER-COLLİNS SENDROMU
OKSİPİTALMANDİBULAR SENDROM
GARDNER SENDROMU
YUNİS-VARON SENDROMU



6. soru6. soru
Sinüs augmentasyonu sınıflaması (SA Sınıflaması)’na göre sinüs
greftleme ile eş zamanlı aynı seansta implant yerleşimi için antrum
tabanı ile rezidüel kret tepesi arasında bulunması gereken vertikal
kemik yüksekliği en az ne kadar olmalıdır?
 
a) 8 mm
b) 7 mm
c) 5 mm
d) 4 mm
e) 2 mm



POSTERİOR MAKSİLLA SİNÜS GREFTLEME SEÇENEKLERİ
Antrum tabanı ile rezidüel kret tepesi arasındaki mevcut kemik yüksekliğine göre Sinüs Augmentasyonu (SA)
sınıflaması yapılmıştır. 

Buna göre;
Maksiller sinüsün altında mevcut olan kemik miktarına göre dört tedavi sınıflandırması mevcuttur (SA-1, SA-2, SA-
3 ve SA-4). 
Posterior maksilladaki implantlar biyomekanik strese duyarlı olduğundan, her kategori ayrıca iki bölüme
ayrılmıştır: Elverişli ve elverişsiz kuvvet faktörleri.

ELVERİŞLİ KOŞULLAR ELVERİŞSİZ KOŞULLAR

Kortikal kemiğin varlığıyla birlikte iyi
kemik kalitesi (D2/D3 kemik)
Minimal oklüzal kuvvet faktörleri
Parafonksiyon yok
İdeal kuron/implant oranı

Parafonksiyon, yüksek kuvvet faktörleri
Kortikal kemiğin bulunmadığı zayıf kemik
kalitesi (D3/D4 kemik)
Artmış oklüzal kuvvet faktörleri
Parafonksiyonel kuvvetlerin varlığı
Kötü kuron/implant oranı



SA-1: SİNÜS AUGMENTASYONUNA GEREK OLMADAN DOĞRUDAN İMPLANT
YERLEŞİMİNE OLANAK TANIYAN REZİDÜEL VERTİKAL KEMİK VARLIĞI

Minimum 8-10 mm veya daha fazla dikey kemik mevcut olduğunda tercih edilir.
Hastada saydığımız elverişsiz koşullardan biri ya da birden fazlası mevcutsa
sinüs tabanına hiçbir işlem yapmadan implant yerleşimi için gereken vertikal
kemik miktarı en az 10 mm olmalıdır. Bu durumda en kısa 10 mm lik bir implant
yerleştirebiliriz.
Saydığımız elverişli koşullar mevcutsa 5 mm çapta bir implant yerleştirmek
kaydıyla sinüs tabanına hiçbir işlem yapmadan implant yerleşimi için gereken
vertikal kemik miktarı en az 8 mm olmalıdır. 
Bu durumda ise en kısa 8 mm lik implant yerleştirebiliriz. 
Daha dar çaplı implantlar (4 mm gibi) posterior bölgede uygulanacaksa implant
uzunluğunun arttırılması, implant sayısının arttırılması gibi ek önlemler önerilir.



SA-2: SUBANTRAL OSTEOTOMİ- KAPALI
SİNÜS LİFT

Minimum 6-8 mm kemik mevcut olduğunda
tercih edilebilir.
Kapalı sinüs lift yöntemi ile osteotomlarla
sinüs tabanına vurarak ortalama 1-2 mm
vertikal kemik kazanımı sağlanabilir.
Bu cerrahi yaklaşımla, Antrum tabanında
“yeşil ağaç” tarzı bir kırık oluşturulur.
Hastada elverişsiz koşullar mevcut ise en
az 8 mm vertikal kemik varlığında yapılır.
Hastada elverişli koşullar varsa en az 6 mm
kemik varlığında yapılır.



SA-3- SİNÜS GREFTLEME İLE EŞ ZAMANLI İMPLANT
YERLEŞTİRME- TEK AŞAMALI TEKNİK

Antrum tabanı ile rezidüel kret tepesi arasında en az 5
mm vertikal kemik yüksekliği olduğunda endikedir.
Minimum 5 mm implantın stabilizasyonu için gereklidir. 
Lateral pencere açılır, membran eleve edilir. Ardından
implant drilleme vertikal kemik miktarı kadar ayarlanır.
Drilleme yapılır.
Mevcut kemik uzunluğuna ek 3-4 mm sinüs lifting ile
kemik kazanımı sağlanabilir.
Örneğin; 5mm vertikal kemik varlığında 8-9 mm lik
implant yerleştirilir.
8 mm ve daha fazla vertikal kemik varlığında SA-3
yöntemi uygulanmaz, çünkü bu kadar kemik varlığında
SA-2 veya SA-1 yöntemleri uygulanabilir.



SA-4-SİNÜS GREFTLEMEDE SONRASI
GECİKMELİ İMPLANT YERLEŞTİRME- İKİ
AŞAMALI TEKNİK

SA-4’te, gelecekte endosteal implant
yerleştirilecek maksiller sinüs bölgesi önce
augmentasyonla (greftleme) hazırlanır. 
Bu seçenek, rezidüel kemik kresti ile
maksiller sinüs tabanı arasında 5 mm’den az
mesafe kaldığında uygundur. 
Lateral pencere yöntemi veya krestal yöntem
ile uygulanabilir.
Ortalama 6-10 ay greft iyileşmesi beklenir ve
ardından implant cerrahisi yapılır.



7.soru7.soru
Aşağıdaki durumlardan hangisi mandibula kırıklarında
kapalı tedavinin başlıca endikasyonları arasında yer
almamaktadır?
a) Karışık dişlenme dönemindeki pediatrik kırıklar
b) Dişsiz atrofik mandibulada non deplase kırıklar
c) Epileptik hastalarda simfiz bölgesinde non deplase kırık
d) Deplase olmamış bilateral kondil kırıkları
e) Çok parçalı non deplase kırıklar



MANDİBULA KIRIKLARINDA KAPALI TEDAVİNİN
BAŞLICA ENDİKASYONLARI

KAPALI REDÜKSİYON İÇİN
KONTRENDİKASYONLAR

Yer değiştirmemiş (non deplase), elverişli kırıklar
Açık cerrahi için uygun tesis veya malzemenin o an
mevcut olmaması
Ameliyat olması sistemik olarak riskli hastalar
Aşırı enfekte olmuş kırıklar (bazen direkt tedavi, bazen
de enfeksiyon geçene kadar yanlış kaynama olmasın
diye geçici olarak)
Süt ve Karışık dişlenme dönemindeki pediatrik kırıklar
Dişsiz mandibula kırıkları
Deplase olmamış kondil kırıkları
Çok parçalı kırıklar
Yumuşak doku örtücülüğü yetersizse

Solunum problemi olanlar (ciddi astım, KOAH)
Alkolik hastalar
Epileptik hastalar
Zihinsel engeli olanlar
Beslenme sorunları olanlar
Elverişsiz/deplase kırıklar



AÇIK REDÜKSİYON ENDİKASYONLARI
Yer değişiklikleri ( deplase) olan elverişsiz kırıklar.
Yüz kemiklerinin çoklu kırıkları.
Şiddetli yer değiştirme ile dişsiz mandibula kırıkları ( özellikle hava
yolunu sıkıntıya sokuyorsa).
Tedavide gecikme ve birbirine temas etmeyen yer değiştirmiş kırık
parçaları arasında yumuşak dokunun yer alması.
IMF’yi kontrendike eden özel sistemik durumlar.
Fragmanların ayrılmaya eğilimli (kötü kırık) olduğu durumlar.
Bilateral kondil ve orta yüz bölgesini içeren kırıkların bir arada olması

Eğer kondil kırığına ek olarak mandibulada başka bir alanda kırık varsa; diğer kırık hattına
açık redüksiyon yapılmalıdır.
Burada amaç kondil kırığını mümkün olduğunca kapalı yöntemler tedavi etmek ve IMF
süresini en aza indirmektir.



8. soru8. soru
Aşağıdaki yöntemlerden hangisi/ hangileri Zygomatik kompleks kırıklarında
tercih edilebilecek intraoral kapalı redüksiyon yöntemlerindendir?
I- Gillies Yöntemi
II- Keen Yöntemi
III-Quinn yöntemi
IV-Perkütanöz yaklaşım
 
a) I-II-III-IV
b) I-II-IV
c) II-III
d) I-III-IV
e) Yalnız III



ZYGOMA BÖLGESİNE KAPALI REDÜKSİYON İLE ULAŞMAK İÇİN
TERCİH EDİLEN YAKLAŞIMLAR

Temporal yaklaşım (Gillies Yöntemi)
Perkütanöz yaklaşım
Bukkal Sulkus yaklaşımı (Keen Yöntemi)
Lateral Koronoid yaklaşım (Quinn Yöntemi)



1) GİLLİES YÖNTEMİ (TEMPORAL
YAKLAŞIM)

En popüler ve basit yöntemlerden
biridir.
Temporal bölgede yapılan kesiden içeri
göçmüş Zygomatik arkı orijinal
pozisyonuna getirmek için Rowe veya
Bristow elevatörü sokulur ve Zygoma
düzeltilir. 
Bu yöntemde a. temporalis
superficialise zarar verme riski vardır.



2) PERKÜTANÖZ YAKLAŞIM= LİMİTLİ
TRANSKUTANÖZ YAKLAŞIM

Mediale (içeri) doğru kayma gösteren
ancak Fronto-zygomatik süturun
ayrılmadığı, çok parçalı olmayan kırıklarda
kullanılan bir yöntemdir.
Gözün dış kenarından düşürülen dik bir
çizgi ile burun kenarından uzanan yatay
çizginin kesişim noktasından yapılan
minik bir kesi ile içeri yerleştirilen hook
yardımıyla içeri göçmüş Zygomatik ark
düzeltilir.



3)BUKKAL SULKUS (KEEN
YÖNTEMİ) 

Bu yöntemde üst bukkal
sulkusta yapılan intraoral bir
kesi ile Zygomatik bölgeye
medialden ulaşılır. 
Yerleştirilen alet ile Zygomatik
ark dışarı, orijinal pozisyonuna
alınır.



4) LATERAL CORONOİD
YAKLAŞIM (QUİNN YÖNTEMİ)
RAMUS ön kenarı boyunca
yapılan intraoral bir kesi ile
Zygomatik ark bölgesine ulaşılır.



9. soru9. soru
Anaflaksi durumunda acil müdahale protokolü
kapsamında uygulanması gereken ilaç aşağıdakilerden
hangisidir?
a) Glukagon
b) Nitrogliserin
c) Aspirin
d) Adrenalin
e) Teofilin















10. soru10. soru
Aşağıdaki patolojilerin hangisinde marjinal
rezeksiyon tercih edilmez?
a) Ameloblastoma
b) Squamöz odontojenik tümör
c) Miksoma
d) Adenomatoid odontojenik tümör
e) Kalsifiye epitelyal odontojenik tümör



MARJİNAL REZEKSİYONUN UYGULANDIĞI BAŞLICA LEZYONLAR 
Ameloblastoma
Kalsifiye epitelyal odontojenik tümör (CEOT)
Miksoma
Ameloblastik odontoma
Skuamöz odontojenik tümör (SOT)
Benign kondroblastom
Hemanjiyom

Bu patolojiler çok büyük boyutlara ulaştıysa ve kemikte çıkarıldığında
sağlam bölge kalmayacaksa- kırık olacaksa o zaman segmental
rezeksiyona da geçebiliriz. Buradaki esas önemli bilgi REZEKSİYON
uygulanan patolojiler olmalarıdır.



ADENOMATOİD ODONTOJENİK TÜMÖR
· Odontojenik Epitelyal kökenlidir.
· İçerisinde “kanal benzeri (duktal)” yapılar içerdiği için adı
Adenomatoid’dir.
· Vakaların %75’i 30 yaş altındadır ve sıklıkla kadınlarda
gözlenir.
· Genellikle MAKSİLLA ANTERİOR BÖLGEDE GÖMÜLÜ DİŞ İLE
BERABER görülür.
· Uniloküler, sınırları belirgin gömülü dişin kronunu çevreleyen
radyolusensi şeklinde görülür.
· Radyolusensi içerisinde sıklıkla “kar tanesi” gibi
kalsifikasyonlar görülür.
· NÜKS ORANI DÜŞÜKTÜR.
· Kapsüllü bir tümördür bu nedenle konservatif eksizyon veya
enükleasyon ile çıkarılabilir.



11. soru11. soru
Ağız boşluğu kanser evrelemesine göre aşağıdakilerden hangisi
metastatik kanser evresini tanımlar?
a) Evre IVA
b) Evre III
c) Evre IVC
d) Evre I
e) Evre IVB



TÜMÖR

METASTAZ

TX:Primer tümör değerlendirilemiyor
Tis: Karsinoma in situ
T1 :Tümör <2 cm ve invazyon derinliği (DOI) < 5mm
T2 :Tümör <2 cm ve DOI 5-10 mm arası
T3 :Tümör > 4 cm veya herhangi boyuttaki bir tümörde DOI> 10 mm
T4: Orta derece ileri veya çok ileri lokal hastalık

LENF NODU
Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez
N0:Bölgesel lenf nodlarında metastaz yok.
N1: Tek taraflı bir lenf nodunda metastaz, en büyük boyutu < 3cm
N2:Boyutu 3-6 cm arası tek taraflı bir lenf nodu metastazı veya 6
cm den küçük birden fazla tek taraflı lenf nodu metastazı veya en
büyük boyutu 6cm den küçük küçük olan bilateral veya
kontralateral lenf nodlarına metastaz

Mx: Uzak metastaz değerlendirilemez.
M0:Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var



T1 T2 T3 T4

M0

M1

N0

N1

N2

N3



• Evre 0: Tis, N0, M0
• Evre I: T1, N0, M0
• Evre II: T2, N0, M0
• Evre III: T3, N0, M0 veya T1, T2, T3, N1, M0
• Evre IVA: T4a, N0 veya N1, M0 veya T1, T2, T3, T4a, N2, M0
•Evre IVB: T4b, herhangi bir N, M0 veya herhangi bir T, N3, M0
• Evre IVC: Herhangi bir T, herhangi bir N, M1
Evre IV şu şekilde alt gruplara ayrılmıştır:

Evre IVA: Ameliyat edilebilir kanser.
Evre IVB: Ameliyat edilemez kanser.
Evre IVC: Metastatik kanser.

 



12. soru12. soru
Aşağıdakilerden hangisi kriyocerrahinin
kullanım alanlarından biri değildir?
a) Trigeminal Nevralji
b) Vasküler anomaliler
c) Keratokist tedavisi
d) Viral lezyonlar
e) Statik kemik kisti





KRİYOCERRAHİ EKİPMANLARI: 
Kriyocerrahi, dokuları dondurarak tahrip eden bir yöntemdir ve
ağız cerrahisinde benign, premalign ve malign lezyonların
tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır.
Kriyocerrahide kullanılan kriyojenler arasında likit nitrojen
(-196°C), likit argon (-185,7°C) ve nitröz oksit (-90°C) gibi
maddeler bulunmaktadır.
Süperfisiyal mukozayı dondurmak için -90°C'de 0.5-1 dakika
soğutma süresi gerekirken, daha derin lezyonlar için -160°C'de
3 dakika soğutma süresi gereklidir. Her tedavi üç döngü olarak
tekrarlanır.



KRİYOCERRAHİ KULLANIM ALANLARI:
· Vasküler Anomaliler
· Benign Lezyonlar
· Premalign Lezyonlar ve Atipik Epitelyal Oluşumlar 
· Aktinik keratoz
· BCC- Yüzeysel SCC (Erken evre)
· Malign Lezyonlar (Erken Evre)
· Yüzeysel-küçük boyutta malign melanoma
· Viral Lezyonlar
· Enflamatuvar Lezyonlar
· Nörolojik Durumlar: Paroksismal trigeminal nevralji 
· Nüks etme özelliği yüksek kemik için lezyonlar (keratokist gibi)
· Ameloblastoma, Miksoma, Dev Hücreli Lezyonlar



13. soru13. soru
Aşağıda yer alan dişlerden hangisinden
kaynaklanan enfeksiyon primer olarak bukkal bölge
absesine neden olmaz?
a) Üst 1. molar
b) Üst 2. molar
c) Alt 1. molar
d) Üst 1. premolar
e) Üst lateral



BUKKAL ABSE
Etken dişler: 

Alt ve Üst molarlar
Alt ve üst premolarlar

İlişkili önemli anatomik yapılar:
Parotis’in kanalı
V.A.N Fasiyalis
Bukkal yağ pedi

Yayılım yapabileceği bölgeler:
Infraorbital
Pterygomandibular
Infratemporal

Ana tedavi prensibi:
Büyükse ekstraoral drenaj
Küçükse intraoral drenaj



14. soru14. soru
İlaca bağlı çene osteonekrozları ile ilgili aşağıda yer alan
ifadelerden hangisi yanlıştır?
a) Oral kullanıma göre IV bifosfanat kullanımında MRONJ riski daha
fazladır.
b) Mronj’a neden olan ilaçların kombine kullanımı MRONJ riskini
arttırır.
c) İlaçların kullanım süresi arttıkça MRONJ riski artar.
d) Evre 1-Evre 2 ve Evre-3 ‘de gerekli durumlarda rezeksiyon
uygulanabilir.
e) Evre 0’ da koruyucu amaçlı antibiyotik tedavisi başlanmalıdır.
 











15. soru15. soru
Aşağıdakilerden hangisi Bell paralizini
tetikleyecek olaylardan biri değildir?
a) Akut otitis media
b) Soğuğa maruz kalma
c) Lyme Hastalığı
d)  Gardner Sendromu
e) Sarkoidoz



BELL PARALİZİ (İDİYOPATİK FASİYAL PARALİZİ)

Bell Paralizi, dramatik ancak kendi kendini
sınırlayan, unilateral fasiyal paralizidir.
Fasiyal paralizinin en sık görülen formudur.
Çeşitli potansiyel tetikleyici olaylar bilinmekle
birlikte, tüm vakaların en az dörtte birinde tetikleyici
tanımlanamamaktadır.



BELL PARALİZİ İLE İLİŞKİLİ TETİKLEYİCİ OLAYLAR
Akut otitis media
Soğuğa maruz kalma
Atmosferik Basınç değişimi ( dalma, uçma)
Stylomastoid foramen yakınındaki sinirin iskemisi
Lokal ve sistemik enfeksiyonlar ( viral, bakteriyel, fungal)
Ramsay-Hunt Sendromu
Melkersson-Rosenthal Sendromu
Lyme hastalığı ( Borrelia Burgdorferi enfeksiyonu)
Sarkoidoz
Multipl Skleroz
Gebelik (üçüncü trimester, erken eklampsi)



16. soru16. soru
14 yaşında erkek hasta, dişlerinde aralık olması ve damakta yükseklik şikâyetiyle diş
hekimine başvuruyor. Anamnezinde yakın zamanda göz muayenesinde lens kayması
tespit edildiği öğreniliyor. Muayenede, hastanın boyunun yaşıtlarına göre uzun olduğu,
yüzünün ince ve dar olduğu, derin damak kubbesi olduğu fark ediliyor. Ellerin
normalden uzun ve parmaklarının ince olduğu gözlemleniyor. Ayrıca, skolyoz ve göğüs
kemiğinde çıkıntı mevcut. Ailede ani ölüm öyküsü bulunduğu da öğreniliyor.
 Bu hastada en olası tanı aşağıdakilerden hangisidir?
a) Ehler Danlos Sendromu
b) Di-George Sendromu
c) Marfan Sendromu
d) Akromegali
e) Papillon Le Fevre Sendromu



MARFAN SENDROMU
Fibrillin-1 geninde meydana gelen bir mutasyon
sonucu ortaya çıkan otozomal dominant geçişli
bir hastalıktır.
Eklemlerde gevşeklik ve uzun kemiklerin
anormal uzaması ile karakterizedir.
Uzun ve dar bir yüz, derin damak kubbesi sık
görülür.
Uzun kemikler nedeniyle skolyoz ve göğüs
kemiğinde deformite oluşabilir.
Kardiyovasküler sistem problemleri başlıca
ölüm nedenidir (aort yırtılması).
Gözde lensin dislokasyonu ve ciddi miyopi
görülebilir.
El parmakları normalden daha uzun ve esnektir
(baş parmağını bileğine rahatça değdirebilir).



17. soru17. soru
Yumuşak damak yarıklarında sık orta kulak enfeksiyonu
geçirilmesine neden olan durum aşağıdaki durumlardan
hangisi ile ilişkilidir?
a) Tensör veli palatini kasının devamlılığının bozulması
b) Levaör veli palatibi kasının devamlılığının bozulması
c) Palatoglossus kasının devamlılığının bozulması
d) Östaki borusunun gelişimsel bozukluğu
e) Hypoglossus kasının devamlılığının bozulması





Damak yarığı olgularında östaki borusunu açan
tensör palatini kasının devamlılığı bozulduğu için
orta kulak havalanmayan kapalı bir kutu haline gelir. 
Bu ise sık sık orta kulak iltihabı oluşumuna neden
olur.
Aynı kasın fonksiyon görememesi nedeniyle iletim
tipi işitme problemleri de meydana gelebilir.





Yumuşak damağın yutkunma ve konuşma sırasında tam eleve
olup burun-akciğer geçişini kapatamaması durumuna
“velofaringeal yetmezlik” denir. 
Özellikle yumuşak damak yarıklarında levatör veli palatini kasının
devamlılığının bozulması nedeniyle meydana gelir.
Bu hastalarda konuşma sırasında burundan hava kaçışı olur ve
hipernazal konuşma meydana gelir. 
Özellikle yüksek basınç gerektiren P,B,T,K harflerini tam
söyleyemezler.



18. soru18. soru
Cerrahi destekli hızlı palatal genişletme tedavisinde
aktivasyon periyodunda sıklıkla kullanılan
genişletme miktarı aşağıdakilerden hangisidir?
a) Günde 2 mm
b) Günde 0.5 mm
c) Haftada 0.5 mm
d) Haftada 1 mm
e) Günde 3 mm



SARPE; en eski distraksiyon
yöntemlerinden biridir.
Üst çenenin horizontal yönde
genişletilmesi amacıyla kullanılır.
Esas olarak orta damak süturunun
kemikleştiği ve bu nedenle cerrahi
olmayan genişletmeye dirençli hale gelen
yetişkin hastalar için bir tedavi
seçeneğidir.
Yine genel bir bilgi olarak 5 mm’den fazla
horizontal yönde genişleme gereken
durumlarda SARPE  tercih edilmelidir.

SARPE: CERRAHİ DESTEKLİ HIZLI PALATAL EKSPANSİYON



Cerrahi sırasında maksilladaki ana direnç
noktalarında yapılan osteotomiler sonrasında
ameliyat sırasında distraksiyon apareyi
maksillaya takılır ve 5 günlük latent evre
beklenir.
Latens periodun ardından aktivasyon periyodu
başlar. 
En yaygın kullanılan aktivasyon periyodu

 0.25 mm X 2 şeklindedir.
İstenilen miktarda genişletme yapıldıktan
sonra konsolidasyon periyodu başlar. 
Aparey olduğu yerde bırakılarak 8-12 hafta
beklenir.



19. soru19. soru
Le-Fort I osteotomisi sırasında, cerrahi alan içerisinde
kanama kontrolü için özellikle dikkat edilmesi gereken
yapı aşağıdakilerden hangisidir?
a) A. alveolaris inferior
b) A. meningea media
c) A. palatina descendens
d) A. fasialis
e) A.temporalis superficialis



Nazopalatin arter A. palatina descendens

Küçük palatin arter

Maksiller arter

A. palatina ascendens

A. pharyngea ascendens

Büyük palatin arter



20 .soru20 .soru
Oral mukozada kaldırım taşı görünümünde
granülomatöz ülserler ile karakterize gastrointestinal
sistem hastalığı aşağıdakilerden hangisidir?
a) Cushing Sendromu
b) Crohn hastalığı
c) Addison Hastalığı
d) Kretinizm
e) Amiloidoz



CROHN HASTALIĞI
Nedeni bilinmeyen, inflamatuar ve
muhtemelen immünolojik aracılı bir
hastalık.
TÜM GIS’I ETKİLER.
Karın ağrısı, mide bulantısı ve ishal gibi GİS
semptomları
Oral ve perioral dokuların yaygın- nodüler
şişmesi KALDIRIM TAŞI GÖRÜNÜMÜ
Derin- granülamatöz görünümlü ülserler.
Ülserler genellikle bukkal vestibülde gelişir.
Aft benzeri oral ülserasyonlar



Hepinize emeklerinizin karşılığını
alabileceğiniz güzel bir sınav

süreci diliyorum.


