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‘P tipdemy

TUS & DUS EGITIM PLATFORMU
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,’/Eklem kilitlenmesi veya eklem dislokasyonuna sahip hastalarda hastaliga
I ozgu en onemli belirti olan Mahan belirtisi ile ilgili asagida yer alan ifadelerden
i hangisi yanlistir?

Ia) Degerlendirilecek eklemin, karsi tarafindaki kanin-molar disler arasina dil
| basacagl benzeri bir alet isirtilarak yuklenmesi ile ortaya cikan aqgri
' degerlendirilir.

Ib) Wilkes |l ve Wilkes llIl evresindeki hastalarda Mahan belirtisi genellikle
I Dozitiftir.

I c) Wilkes IV ve Wilkes V hastalarda Mahan belirtisine cevap alinamaz ( negatiftir).
| d) Wilkes V'de Mahan belirtisinin pozitif olmama nedeni perforasyonlar nedeniyle
I Isirma sirasinda retrodiskal dokularin sikistirilamamasidir.

I e) Wilkes | hastalarda Mahan belirtisi negatiftir.
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WILKES SINIFLAMASI NEDIR?
Diskin yer degistirmesi ile karakterize TME problemlerinin klinik
asamalarini siniflandirmak icin en yaygin kullanilan siniflamadir.
e Asama I- ERKEN EVRE: Agrisiz resiprokal klik asamasi
e Asama ll- ERKEN/ ORTA EVRE: Agrili resiprokal klik asamasi
e Asama IIl-ORTA EVRE: Kemiksel degisiklikler olmadan kapal
Kilitlenme (Sik eklem agrisi, hareket kisithihigi, fonksiyon zorlugu)
e Asama IV-ORTA/GEC EVRE: Kemiksel degisikliklerle birlikte
Kilitlenme (Diskte perforasyon yok, osteofit olusumlari var)
e Asama V- GEC EVRE: Krepitasyon asamasi (retrodiskal doku
bolgesinde perforasyonlar)
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MAHAN BELIRTISI

Eklem kilitlenmesi veya eklem dislokasyonuna
sahip hastalarda en 6nemli patognomonik (hastaliga
O0zgu) belirti, bu belirtiyi 1990'da tanimlayan Parker
Mahan'dan adini alan "Mahan belirtisi"dir.
- Calisan taraftaki kondil, karsi taraftaki kanin
disleri arasina dil basacagl tarzi bir alet
Isirtilarak yuklenir.,
- Eger agrinin ortaya ¢ikmasiyla pozitif sonuc alinirsa,
genellikle eklemde ortopedik bir sorun vardir.
- Bu belirti genellikle Wilkes II, 11l ve IV evresindeki
hastalarda pozitiftir.
- Wilkes V hastalarinin Mahan belirtisinin pozitif
olmamasinin nedeni, kondilin perforasyonu gecerek
retrodiskal dokulari sikistirmamasidir. Ancak Wilkes
V hastalarinda ikinci onemli patognomonik belirti
olan krepitasyon bulunur.
- Wilkes | hastalari ise agri olmamasi ile karakterize
oldugu icin Mahan bulgusu negatif olmalidir.
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Temporomandibuler eklemin akut dislokasyonun
tedavisinde asadgida yer alan tedavilerden hangisi
tercih edilmez?

a) Hipokrat manevrasi

b) Gag refleksi uyarimiile manuel rediksiyon

c) Genel anesteziile acik reduksiyon

d) Temporal kas miyotomisi

e) Sedasyon ile manuel rediksiyon

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_*
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TME'nin akut dislokasyonu tedavi yontemileri:

e Anestezisiz manuel rediksiyon(elle yerine
oturtma) = Hipokrat manevrasi

e | okal anestezi ve sedasyon ile manuel reduksiyon

e Yumusak damakta ogurme refleksi olusturarak
reduksiyon — Awang metodu

e Genel anesteziile manuel reduksiyon

e Genel anesteziile destekli acik reduksiyon



Akut dislokasyonun reduksiyonundaki en buyuk sorun, siddetl
kas spazminin direncini asmaktir.

Bu nedenle, baslangicta gerginligi, anksiyeteyi ve kas spazmini
azaltmaya odaklanilir.

Bu, su yollarla saglanabilir:

(1) hastayi rahatlatmalk,

(2) analjezikler veya sedatif ilaclarla semptomatik agri kontrolu
saglamak

(3) bolgeye basinc ve masaj uygulamak

(4) manipulasyon yapmak.



HIPOKRAT MANEVRASI
TME reduksiyonu icin en sik kullanilan tekniktir ve once mandibulanin
asaglya, sonra geriye ve son olarak yukariya dogru bastirilmasiyla
gerceklestirilir.
Bu reduksiyon isleminden sonra aqiz kapatilir ve hastadan agiz
acikligini kisith tutmasit istenir.
Hastaya 10-14 giin siireyle Barton bandaji (¢ene sargisi) uygulanarak
iImmobilizasyon saglanabilir ve hasta yari kati diyete alinir. Bu, eklemin
dinlenmesini saglar.
3-5 gln suUreyle anti-inflamatuar, analjezik ilaclar recete edilmelidir.
Hasta, asiri aqgiz acikligindan kacinmasi ve gelecekte esnerken
cenesini desteklemesi konusunda uyarilir.
Eger lateral pterygoid kas nedeniyle reduksiyon cok agrili olursa
auriculotemporal sinir blogu veya eklem bosluguna lokal infiltrasyon
yapilarak lokal anestezi ile hasta rahatlatilabilir.




GAG REFLEKSI UYARIMI ILE MANUEL REDUKSIYON

e Alternatif bir reduksiyon teknigidir.

e Hastanin yumusak damadina bir abeslang veya ayna ile
dokunularak ogurme refleksi tetiklenir.

e Bu refleks, ani ve guclu bir sekilde pterigoid ve digastrik kaslar
dahil olmak uUzere c¢ene acici kaslarin kasilmasina ve cene
kapatici kaslarin (masseter, temporal) gevsemesine neden olur.

e Bu ani kas aktivitesi degisimi, kondilin kilitlendigi yerden kurtulup
kendiliginden yerine oturmasini saglayabilir.



‘P tipdemy

TUS & DUS EGITIM PLATFORMU

Cocuklarda, siklikla lidokain iceren topikal anestezik jellerin
tekrarlayan dozlarda uygulanmasiyla ortaya cikabilen ve kandaki 2
degerlikli demirin (Fe?*) 3 degerlikli demire (Fe’+) oksitlenmesi sonucu
gelisen; nefes darligi ve siyanoz (morarma) gibi belirtilerle karakterize
acil tibbi durum asagidakilerden hangisidir?

a) Anaflaktik sok

b) Malign hipertermi

c) Sistemik Lidokain toksisitesi

d) Vazo-Vagal senkop

e) Methemoglobinemi

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_*




e Fonksiyonel olmayan bir hemoglobin sekli olan
methemoglobin; 2 degerlikli demirin 3 degerli hale
oksidasyonu nedeniyle meydana gelir.

e Methemoglobinin oksijene afinitesi normal

nemoglobinden fazla oldugu icin kandaki degeri arttikca

nipoksi ve laktik asidoza neden olur.

e Klinik seyir methemoglobin yuzdesinin artmasiyla iﬁim
orantili olarak kotulesir ’ |
e Methemoglobinemiye neden olabilen lokal anestezikler; {1

Prilokain, Benzokain, Lidokain ve Tetrakaindir.

e Bunlar icerisinde en sik methemoglobinemi yapan ilac
prilokaindir.

e [ekrarlayan dozlarda artikainin de methemoglobinemi
yapma riski vardir.

e Tedavisinde oksijen verilir ve %Tlik metilen mavisi 1-
2mg/kg dozunda IV olarak yavas sekilde enjekte edilir.

Lethargic
eyes



4. CORV V: tipdem,

Indirekt teknik (iic pozisyonlu sinir blogu teknigi) ile mandibular sinir blogu
anestezisi uygulandiginda asagida yer alan sinirlerin anestezi altina alinma
siralamasi siklardan hangisinde dogru olarak verilmistir (ilk uyusandan- son
uyusana dogru)?

- Inferior alveolar sinir

|- Lingual sinir

lI- Uzun bukkal sinir

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘
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PTERYGOMANDIBULAR BLOK (INFERIOR ALVEOLAR SINIR BLOGU- MANDIBULAR
SINIR BLOGU)
e | okal anestezik solusyon, inferior alveoler sinirin mandibular foramene girmeden
nemen once gevre bolgeye enjekte edilir. (Lingula Mandibula Hizasina)
e | okal anestezik solisyonun zerk edildigi bolge pterygomandibular loj'dur.
Anestezi Altinda Kalan Sinirler
.Inferior alveolar sinir ve son dallari (insisiv sinir ve mental sinir)
. Lingual sinir
. Uzun bukkal sinir
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Mandibular sinir blogu anestezide iki temel teknik mevcuttur;
PAROTIS BEZi

DIREKT TEKNiK= HALSTED TEKNIGI

e Giris noktasi koronoid centik ile pterigomandibular rafe 0 % MEDi_Al-
arasinda, mandibular molarlarin okliizal diizleminden 6- | LALIS AL LS
10 mm yukaridan yapllir. ~~._/ _ INFERIOR ALVEOLAR

. i(jne, kemige temas edene kadar (20-25 mm, '__"/ARTERVEVEN
yetigkinlerde) ilerletilir. incenion TR\ by / LINGUAL SINIR

e Kemik temas ettikten sonra igne 1 mm geri cekilir, ALVEOLAR = S0l
aspirasyon yapilir. SiNiR /”F

. 9,8-1 mL solUsyon yavasca enjekte edilir. BUKKAL SiNiR‘ Y

e |gne yari mesafeye kadar geri cekildiginde, ayni noktadan
(mukozadan ¢ikmadan) 0,5 mL soliisyon ile lingual sinir
anestezisi saglanir.

e Enyaygin ve guvenilir mandibular sinir blogu yontemidir.

Uzun Bukkal Sinir Blogu
o Uzun bukkal sinir, ayri bir enjeksiyon ile anestezi edilir. (DIREKT TEKNIKTE)

e Muko bukkal katlantidaki dokuya, en posterior disin hemen distalinden veya cerrahi uygulanacak alanin hemen
arkasindan girilir.



INDIREKT TEKNiK= UG POZISYONLU SiNiR BLOGU TEKNIGi
Enjektor anestezi yapilacak tarafin karsi tarafindan yonlendirilir.
Eksternal ve internal oblik ¢ikintilar arasina, son molarin distobukkal kismindan girilir.
Igne, okliizal diizleme paralel olarak ilerletilir ve uzun bukkal sinir i¢in 0,5 mL soliisyon enjekte edilir. (1.
Pozisyon)
2. Pozisyon:
e Enjektor ayni taraftan yonlendirilir.
e Lingual siniric¢in 0,5 mL solusyon enjekte edilir.
3. Pozisyon:
e Enjektor yeniden karsi taraftan yonlendirilir.
o Inferior alveolar sinir igin kalan 1 mL soliisyon enjekte edilir.

(Direkt teknigin tam tersi olarak, indirekt teknikte once bukkal sinir, sonra lingual sinir, en son alveolar sinir
uyusturulur. Tek igne ve tek giris ile Ggl de anestezi altina alinabilir)
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|

I
Asadgidaki durumlardan hangisi gomulu dislerle iliskili :
endokrin/ metabolik hastaliklardan biri degildir? |
a) Akondroplazi :
b) Mukopolisakkaridoz l
c) Ehler Danlos Sendromu :
d) Hipotiroidizm |
e) Hipopittitarizm :
I

|

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘
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GOMULU DISLERLE iLiSKiLIi ENDOKRIN/ GOMULU DISLERLE iLiSKiLI KALITSAL-
METABOLIK HASTALIKLAR SENDROMIK HASTALIKLAR

e DOWN SENDROMU
e HURLER SENDROMU

HIPOTIROIDIZM e OSTEOPETROZIS
HIPOPITUITARIZM e KLEIDOKRANIAL DYSOSTOSIS
AKONDROPLAZI e YARIK DAMAK
MUKOPOLISAKKARIDOZ (Tek bir folikiil e TREACHER-COLLINS SENDROMU

icinde birden fazla gomiilii dis) e OKSIPITALMANDIBULAR SENDROM
e GARDNER SENDROMU
e YUNIS-VARON SENDROMU




b-SORV V" tipdemy

/—__:—__—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_@\
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Sinlis augmentasyonu siniflamasi (SA Siniflamasi)na gore sinls
greftleme ile es zamanl ayni seansta implant yerlesimi i¢cin antrum
tabani ile rezidlel kret tepesi arasinda bulunmasi gereken vertikal
kemik yuksekligi en az ne kadar olmahlidir?

b)7 mm
c)5 mm
d)4 mm
e)2 mm

‘_ I I I I I I I I I I I _‘
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POSTERIOR MAKSILLA SINUS GREFTLEME SECENEKLERI

e Antrum tabani ile rezidiel kret tepesi arasindaki mevcut kemik yuksekligine gore Sinlis Augmentasyonu (SA)
siniflamasi yapimistir.
Buna gore;
e Maksiller sinlstn altinda mevcut olan kemik miktarina gore dort tedavi siniflandirmasi mevcuttur (SA-1, SA-2, SA-
3 ve SA-4).
e Posterior maksilladaki implantlar biyomekanik strese duyarli oldugundan, her kategori ayrica iki bolime
ayrilmistir: Elverisli ve elverissiz kuvvet faktorleri.

ELVERISSIZ KOSULLAR

e Parafonksiyon, yuksek kuvvet faktorleri

* Kortikal kemigin varligiyla birlikte Iyl o Kortikal kemigin bulunmadigi zayif kemik
kemik kalitesi(D2/D3 kemik) allitest (BRD5 el

e Minimal okluzal kuvvet faktorler;
e Parafonksiyon yok
e |deal kuron/implant orani

e Artmis okluzal kuvvet faktorler;i
e Parafonksiyonel kuvvetlerin varligi
e Kotu kuron/implant orani




SA-1: SINUS AUGMENTASYONUNA GEREK OLMADAN DOGRUDAN IMPLANT
YERLESIMINE OLANAK TANIYAN REZIDUEL VERTIKAL KEMIK VARLIGI

Minimum 8-10 mm veya daha fazla dikey kemik mevcut oldugunda tercih edilir.

Hastada saydigimiz elverissiz kosullardan biri ya da birden fazlasi mevcutsa
sinus tabanina hicbir islem yapmadan implant yerlesimi icin gereken vertikal
kemik miktari en az 10 mm olmalidir. Bu durumda en kisa 10 mm lik bir implant

yerlestirebiliriz.

Saydigimiz elverisli kosullar mevcutsa 5 mm c¢apta bir implant yerlestirmek
kaydiyla sinls tabanina hicbir islem yapmadan implant yerlesimi icin gereken
vertikal kemik miktari en az 8 mm olmalidir.

Bu durumda ise en
Daha dar capli imp
uzunlugunun arttiri

KIsa 8 mm lik implant yerlestirebiliriz.
antlar (4 mm gibi) posterior bolgede uygulanacaksa implant

masi, implant sayisinin arttirilmasi gibi ek onlemler onerilir.



SA-2: SUBANTRAL OSTEOTOMI- KAPALI
SINUS LIFT

e Minimum 6-8 mm kemik mevcut oldugunda
tercih edilebilir.

e Kapall sinus lift yontemi ile osteotomlarla
sinus tabanina vurarak ortalama 1-2 mm (__j
vertikal kemik kazanimi saglanabilir.

e Bu cerrahi yaklasimla, Antrum tabaninda
“yesil agac¢” tarzi bir kirik olusturulur.

e Hastada elverissiz kosullar mevcut ise en
az 8 mm vertikal kemik varliginda yapilir.

e Hastada elverisli kosullar varsa en az 6 mm
kemik varliginda yapilir.




SA-3- SINUS GREFTLEME ILE ES ZAMANLI iMPLANT
YERLESTIRME- TEK ASAMALI TEKNIK

e Antrum tabani ile rezidlel kret tepesi arasinda en az 5
mm vertikal kemik yuksekligi oldugunda endikedir.

e Minimum 5 mm implantin stabilizasyonu icin gereklidir.

e | ateral pencere acilir, membran eleve edilir. Ardindan
implant drilleme vertikal kemik miktari kadar ayarlanir.

Jrilleme yapilir.

e Mevcut kemik uzunluguna ek 3-4 mm sinus lifting ile

Kemik kazanimi saglanabilir.

e Ornegin; 5mm vertikal kemik varliginda 8-9 mm lik
implant yerlestirilir.

e 3 mm ve daha fazla vertikal kemik varliginda SA-3
yontemi uygulanmaz, cunku bu kadar kemik varliginda
SA-2 veya SA-1yontemleri uygulanabilir.



SA-4-SINUS GREFTLEMEDE SONRASI &
GECIKMELI IMPLANT YERLESTIRME- IKI j
ASAMALI TEKNIK

e SA-4'te, qgelecekte endosteal implant
yerlestirilecek maksiller sinlis bolgesi once
augmentasyonla (greftleme) hazirlanrr.

e Bu secenek, reziduel kemik kresti ile
maksiller sints tabani arasinda 5 mm'den az
mesafe kaldiginda uygundur.

e | ateral pencere yontemi veya krestal yontem
ile uygulanabilir.

e Ortalama 6-10 ay greft iyilesmesi beklenir ve
ardindan implant cerrahisi yapllir.
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Asadgidaki durumlardan hangisi mandibula kiriklarinda
kapali tedavinin baslica endikasyonlari arasinda yer
almamaktadir?

a) Karisik dislenme donemindeki pediatrik kiriklar

b) Dissiz atrofik mandibulada non deplase kiriklar

c) Epileptik hastalarda simfiz bolgesinde non deplase kirik

d) Deplase olmamis bilateral kondil kiriklar

e) Cok parcali non deplase kiriklar

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_*
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Yer degistirmemis (non deplase), elverisli kiriklar
Acik cerrahiicin uygun tesis veya malzemenin o an
mevcut olmamasi

Ameliyat olmasi sistemik olarak riskli hastalar

Asiri enfekte olmus kiriklar (bazen direkt tedavi, bazen
de enfeksiyon gecene kadar yanlis kaynama olmasin
diye gegcici olarak)

Sit ve Karisik dislenme donemindeki pediatrik kiriklar
Dissiz mandibula kiriklari

Deplase olmamis kondil kiriklari

Cok parcali kiriklar

Yumusak doku ortiiculiigu yetersizse

KAPALI REDUKSIYON iCiN
KONTRENDIKASYONLAR

Solunum problemi olanlar (ciddi astim, KOAH)
Alkolik hastalar

Epileptik hastalar

Zihinsel engeli olanlar

Beslenme sorunlari olanlar
Elverissiz/deplase kiriklar




ACIK REDUKSIYON ENDiIKASYONLARI
e Yer degisiklikleri ( deplase) olan elverissiz kiriklar.
e Yuz kemiklerinin coklu kiriklari.
e Siddetliyer degistirme ile dissiz mandibula kiriklari ( 6zellikle hava
yolunu sikintiya sokuyorsa).
e [edavide gecikme ve birbirine temas etmeyen yer degistirmis kirik
parcalari arasinda yumusak dokunun yer almasi.
e IMF'yi kontrendike eden o0zel sistemik durumlar.
e Fragmanlarin ayrilmaya egilimli (kotU kirik) oldugu durumlar.
e Bilateral kondil ve orta yuz bolgesiniiceren kiriklarin bir arada olmasi

Eger kondil kirigina ek olarak mandibulada baska bir alanda kirik varsa; diger kirilk hattina

aclk reduksiyon yapiimalidir.
Burada amac kondil kirigint mimkun oldugunca kapali yontemler tedavi etmek ve IMF
suresini en aza indirmektir.



‘P tipdemuy

TUS & DUS EGITIM PLATFORMU

Asadidaki yontemlerden hangisi/ hangileri Zygomatik kompleks kiriklarinda
tercih edilebilecek intraoral kapali reduksiyon yontemlerindendir?

- Gillies Yontemi

|- Keen Yontemi

[I-Quinn yontemi

V-Perkutanoz yaklasim

a) l-11-111-1V
b) I-11-1V
c) l-111

d) I-11-1V
e) Yalniz Il

’_________________________§
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ZYGOMA BOLGESINE KAPALI REDUKSIYON ILE ULASMAK iCIN
TERCIH EDILEN YAKLASIMLAR
e Temporal yaklasim (Gillies Yontemi)
e Perkutanoz yaklasim
e Bukkal Sulkus yaklasimi(Keen Yontemi)
e L ateral Koronoid yaklasim (Quinn Yontemi)



1) GILLIES YONTEMi (TEMPORAL
YAKLASIM)

e En populer ve Dbasit yontemlerden
biridir.

e Temporal bolgede yapilan kesiden iceri
gocmus  Zygomatik  arki  orijina
pozisyonuna getirmek icin Rowe veya
Bristow elevatoru sokulur ve Zygoma
duzeltilir.

e Bu yontemde a. temporalis
superficialise zarar verme riski vardir.




2) PERKUTANOZ VYAKLASIM= LIiMITLI
TRANSKUTANOZ YAKLASIM

e Mediale (iceri) dogru kayma gosteren
ancak Fronto-zygomatik suturun
ayrilmadiqgi, cok parcali olmayan kiriklarda
kullanilan bir yontemdir.

e Gozun dis kenarindan dusurulen dik bir
cizgi ile burun kenarindan uzanan yatay
cizginin  kesisim noktasindan yapilan
minik bir kesi ile iceri yerlestirilen hook
yardimiyla iceri gocmus Zygomatik ark
duzeltilir.




3)BUKKAL SULKUS (KEEN
YONTEMI)

e Bu vyontemde ust bukkal
sulkusta yapilan intraoral bir
kesi ile Zygomatik bolgeye
medialden ulasilir.

e Yerlestirilen alet ile Zygomatik
ark disari, orijinal pozisyonuna
alinir.




------

4) LATERAL  CORONOID
YAKLASIM (QUINN YONTEMI)

RAMUS on Kkenari boyunca
yapilan intraoral bir kesi ile
/ygomatik ark bolgesine ulasilir.
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Anaflaksi durumunda acil mudahale protokolu
kapsaminda uygulanmasi gereken ila¢ asagidakilerden
hangisidir?

a) Glukagon

b) Nitrogliserin

c) Aspirin

d) Adrenalin

e) Teofilin

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘
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DiS KLINIKLERINDE KARSILASILABILECEK TIBBi ACIL DURUMLAR
KLINiK ACIL DURUM

NEDENI

BELIRTI VE

TEDAVI

VAZO-VAGAL SENKOP
(BASIT BAYILMA)

HIPERVENTILASYON
SENDROMU

Yetersiz beyin
perflzyonu nedeniyle
meydana gelen biling
kaybidir ve dis
hekimligi pratiginde en
stk gorulen tibbi acil
durumdur.

Hiperventilasyon vyani

fazla soluklanma,
kandaki karbondioksit
seviyesinin dusmesine
(hipokapni) neden
olur.

SEMPTOMLAR
Bayginlik  hissi-
bas donmesi
Dusuk
basinci
Bulanti
kKusma
Bilinc kaybi

kan

ve/veya

Nefes darligi
Bas donmesi

Anksiyete
Parestezi

Gogus darlig
ve/veya carpinti
Hiperventilasyon
devam ederse, el
(karpal) ve ayak
(pedal)
spazmlari
(tetani)
gorulebilir.

Trandelanburg (hastayl duz yatir-
bacaklarini kaldir)
Hava yolu acikligini sagla

iyilegme gecikirse oksijen
verilebilir.

Hastayi, solunan karbondioksit
miktarint  artirmak icin kendi

nefesini yeniden solumaya tesvik
edin - burun ve agiz Uzerine
yerlestirilen bir kagit torba bunu
saglar.



ASTIM KRIZI-
BRONKOKONTRAKSIYON
-BRONKOSPAZM

ANGINA VE MIYOKARD
ENFARKTUSU

Astim atagl, kaygl,
aerosol formunda
partikul maddeler veya
aspirin ve diger
nonsteroid anti-
inflamatuar ilaclar

(NSAID'ler) gibi belirli
ilaclara maruz kalma
sonucunda ortaya
cikabilir.

Angina, kalbe yetersiz
kan akisinin neden
oldugu goégus agrisl
hissidir.
Akut miyokard
enfarktusi, koroner
arterlerden birinde
pthti olusumu sonucu

meydana gelir.

Oksurlik
Hirilti
Nefes darligl

Soluksuz kalma
hissi

Gogus agrisi
Agirlik hissi
Nefes darligi
Bulanti ve kusma

Agri, sol
omuzlara, kollara,
boyuna, ceneye
ve Ust karin
bolgesine
yayilabilir.

Oksijen verilebilir.

Hastanin kendi inhaleri veya
SALBUTAMOL-TEOFILIN gibi
inhalerler verilebilir. (Puf seklinde)
Inhaler form veterli degilse IV
SALBUTAMOL verilebilir.

Son care olarak bronkospazmi
hafifletmek icin 0.3 mg IM
epinefrin verilebilir.

Anjina Pectoris durumunda
NITROGLISERIN ver.

Kalp krizi durumunda 75 MG
ASPIRIN’ de ver.

Eger hastanin kalbi
hemen CPR basla.

durduysa



EPILEPTIK NOBETLER
KONVULSIYON

HIPOTANSIYON

!

!

Nobet veya
konviilsiyon, beynin
anormal elektriksel
aktivitesinin bir
sonucudur. Cogu
hasta Icin

konvllsiyonlarin
nedeni epilepsidir.

Kan basincinin (sistolik
basing) 90 mmHg'nin
altina dismesi, beyin

perflzyonunun
yetersiz olmasina ve
bilinc kaybina yol
acabilir.

e Kasilma

e Biling kaybi

e Agiz koplrmesi

* Hava yolunun

tikanmasina bagli
nefes alamama

e Biling kaybi
e Bayilma

Genel nobetin aktif fazinda,
hastanin hareketlerini kisitlamaya
calismayin veya agzina herhangi bir
nesne koymayin.

Aktif nobet sirasinda hastayl
ventilasyona sokmaya calismayin.
Nobet uzar ve durum kotllesirse
oksijen verilebilir.

Hastanin hava yolunu koruyun ve
basin altina koruyucu yastik
koyarak yaralanmalari énleyin.
Status epilepticus durumunda,
nobet aktivitesini durdurmak icin
intravendz olarak 10 mg Diazepam
yavasca 2 dakika iginde verilebilir.
DIEZEPAM- MIDAZOLAM ikisi de
benzodiazepin  sinifinda  farkl
etkileri olan ilaclardir. Epilepsi
krizinde ikisi de kullanilabilir, iki
Ismi de bilmek gerekiyor.

Hastayi supin pozisyona getir.
Kan basincini arttirmak icin normal
salin infliizyonu yapilabilir.

Bradikardi ile birlikte gorilen
hipotansiyonda atropin
kullanilabilir.

MNormal kalp atisina sahip

hastalarda efedrin ve fenilefrin
kullanilabilir.



HIPERTANSIYON

INME

SEREBROVASKULER

OLAY

GECICI ISKEMIK ATAK

Jli_ .'.-,.'-.': ]
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A#+7?

AsIr agri veya
huzursuzluk gibi
durumlarda hastalarda
gecici  hipertansiyon
epizotlar gérilebilir.

serebrovaskuler olay
(inme) ve gecici
iskemik atak (TIA),
beynin kan akisinin
kesilmesi sonucu
meydana gelir.
Genellikle yasli

hastalarda, kontrolsuz
hipertansiyon, diyabet
ve ateroskleroz gibi

durumlarla iliskilidir.

Soguk terleme
Tasikardi

GOgus agrisi, bas
agrisi

Gorme
bozukluklar

Konusmada
bozulma
YUuz-kol veya
bacakta  gecici
uyusma veya felg
Tek gozde cift
gorme
(monokuler
diplopi)
Hemiparazi
(vicudun
tarafinda
gucsuzluk)

bir

Akut hipertansif olaylar yénetmek

icin beta blokdrler kullanilabilir.
(Ozellikle ESMOLOL)

Hastanin en yakin hastaneye acil
olarak sevk edilmesi
gerekmektedir.

Erken midahale énemlidir.
Aspirasyonu dnlemek igin uygun
pozisyonlama

Hava yolunu korumak icin
aspirasyon

Vital belirtilerin izlenmesi



HIPOGLISEMI

\

g

Kan sekerinin dismesi

ile meydana gelir.

Titreme

Aclik

Bas agnisi
Terleme
Konusmanin
bozulmas
Dudaklar ve dilde
‘ifne  batmast’
hissi

Saldirganlk
velveya kafa
karnsikligl
Mobetler

Biling kaybi

Hastanin bilinci

yerindeyse

agizdan glukoz verilir.
Biling kapaliysa glukagon verilir.

Bilincsiz hastalarda 25-50 mlL
%20 dextroz IV olarak
veritmelidir.

Tibbi yardim abinmaldir.
Hiperglisemi tedavi prensibi
intravenoz sivi tedavisl ile
gerceklestinlir ve bu islem tibbi
gozetim alunda olmalidir.
(Yani diyor ki dis hekimi
yapamaz)



ANAFILAKSI

Anaflaksi, serbest
antijenin baglandigi IgE
ile iliskili olan Tip |
hipersensitivite
reaksiyonudur, bu
durum, vazoaktif
peptitler ve histamin
salgilanmasina yol
acar.

[{aﬁmtm
dokuntu/eritem.

Ust hava yolunda
(larenks) odem ve

bronkospazm,
bunlara stridor,
irifltt ve  ses
Kisiklig eslik
eder.

Solunum
durmasi, kardiyak
durmaya neden
olabilir.
Vazodilatasyon,
dusuk kan
basincina Ve

cokuse yol acar,
bu da kardiyak
duruma
ilerleyebilir

Hava yolu ve solunum yé;netiterek |
yiuksek akis oksijen verilmelidir.
Kan basincim gen kazanmak icin
hastayr duz yatinn ve bacaklan
yukan kaldirin.

Hayati tehlike arz eden anaflaksi
durumlannda (ses kisikligl, stridor,
siyanoz, dispne, sersemlik, kafa
kansiklig veya koma), ADRENALIN
uygulanmasi gerekir:

intramuskuler Doz: 0.3-0.5 mg
(1:1000). Klinik duzelme gorulmez
1se dozu 5-10 dakikada bir 2 defa

tekrarlayin. Enjeksiyon igin onerilen
yver femoral kasin anterolateral
orta kasmudir.

Klorfeniramin (antihistamin) wve
hidrokortizon (steroid), tibbi
olmayan ‘ilk miidahale edenler’
tarafindan  verilmeye gerek
yoktur. Bu nedenle, dis
hekimlerinin uygulamasi gereken
tek ilag adrenalin olacaktir. Diger
ilaclar gerekli oldugunda ambulans
personeli tarafindan
uygulanacaktir.



’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘

/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Asadgidaki patolojilerin hangisinde marjinal
rezeksiyon tercih edilmez?

a) Ameloblastoma

b) Squamo6z odontojenik timor

c) Miksoma

d) Adenomatoid odontojenik timor

e) Kalsifiye epitelyal odontojenik timor

\———————————————————————————/

P tipdemu

TTTTTTTTTTTTTTTT

TTTTTT



MARJINAL REZEKSIYONUN UYGULANDIGI BASLICA LEZYONLAR

e Ameloblastoma & |
o Kalsifiye epitelyal odontojenik timor (CEQOT) ' \ 1
e Miksoma ) e

e Ameloblastik odontoma

e Skuamoz odontojenik timor (SOT)
e Benign kondroblastom

e Hemanjiyom

Bu patolojiler cok buyuk boyutlara ulastiysa ve kemikte cikarildiginda
saglam bolge kalmayacaksa- kirlk olacaksa o zaman segmental
rezeksiyona da gecebiliriz. Buradaki esas 6nemli bilgi REZEKSIYON
uygulanan patolojiler olmalaridir.




ADENOMATOID ODONTOJENIK TUMOR
.Odontojenik Epitelyal kokenlidir.
. Icerisinde “kanal benzeri (duktal)’ yapilar icerdigi icin ad
Adenomatoiddir.
. Vakalarin %751 30 yas altindadir ve siklikla kadinlarda
gozlenir.
. Genellikle MAKSILLA ANTERIOR BOLGEDE GOMULU DiS iLE
BERABER gordulur.
. Unilokuler, sinirlari belirgin gomulu disin kronunu cevreleyen
radyolusensi seklinde gorulur.

Radyolusensi icerisinde siklikla “kar tanesi® (qibi
kalsifikasyonlar gorulur.
.NUKS ORANI DUSUKTUR.
. Kapsullu bir timordir bu nedenle konservatif eksizyon veya
enukleasyon ile cikarilabilir.




¥ tipdemy

TUS & DUS EGITIM PLATFORMU

Agiz boslugu kanser evrelemesine gore asagidakilerden hangisi
metastatik kanser evresini tanimlar?

a) Evre IVA

b)Evre Il
c)Evre IVC
d)Evre
e)Evre IVB

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘

\———————————————————————————/




TUMOR
TX:Primer tumor degerlendirilemiyor
Tis: Karsinoma in situ
T1 :Timor <2 cm ve invazyon derinligi (DOI) <5mm
T2 :Tumor <2 cm ve DOI 5-10 mm arasi

T3 :Tumor >4 cm veya herhangi boyuttaki bir tumorde DOI> 10 mm
T4: Orta derece ileri veya cok ileri lokal hastalik

LENF NODU

Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemez

NO:Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok.

N1: Tek tarafli bir lenf nodunda metastaz, en buyuk boyutu < 3cm
N2:Boyutu 3-6 cm arasi tek tarafli bir lenf nodu metastazi veya 6
cm den kucuk birden fazla tek tarafli lenf nodu metastazi veya en
buyuk boyutu 6cm den kucuk kiicuk olan bilateral veya
kontralateral lenf nodlarina metastaz

METASTAZ

Mx: Uzak metastaz degerlendirilemez.
MO0:Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var



T T2 T3 Th

IVA




e Evre 0: Tis, NO, MO
«Evrel: T1,NO, MO
eEvreli: T2, NO, MO
eEvrelli: T3, NO,MOveyaT1, T2, T3, N1, MO
eEvrelVA: T4a, NOveyaN1, MOveyaT1, T2, T3, T4a, N2, MO
Evre IVB: T4b, herhangi bir N, MO veya herhangi bir T, N3, MO
e Evre IVC: Herhangi bir T, herhangi bir N, M1
Evre IV su sekilde alt gruplara ayrilimistir:
e Evre IVA: Ameliyat edilebilir kanser.
e Evre IVB: Ameliyat edilemez kanser.
e Evre IVC: Metastatik kanser.



P tipdemu

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Asagidakilerden hangisi Kriyocerrahinin :
kullanim alanlarindan biri degildir? :
a) Trigeminal Nevralji :
b) Vaskller anomaliler |
c) Keratokist tedavisi :
d) Viral lezyonlar :
e) Statik kemik kisti :

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘

\———————————————————————————/




Cotton-tip Liquid nitrogen Cryoprobe
applicator spray

Liquid
nitrogen




KRIYOCERRAHI EKIPMANLARI:

e Kriyocerrahi, dokulari dondurarak tahrip eden bir yontemdir ve
aglz cerrahisinde benign, premalign ve malign lezyonlarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

e Kriyocerrahide kullanilan kriyojenler arasinda likit nitrojen
(-196°C), likit argon (-185,7°C) ve nitréz oksit (-90°C) gibi
maddeler bulunmaktadir.

e SiUperfisiyal mukozayl dondurmak icin -90°C'de 0.5-1 dakika
sogutma slresi gerekirken, daha derin lezyonlar icin -160°C'de

3 dakika sogutma suresi gereklidir. Her tedavi U¢ dongu olarak
tekrarlanir.



KRIYOCERRAHI KULLANIM ALANLARI:

. Vaskuler Anomaliler

.Benign Lezyonlar

.Premalign Lezyonlar ve Atipik Epitelyal Olusumlar

. Aktinik keratoz

.BCC- YUzeysel SCC (Erken evre)

.Malign Lezyonlar (Erken Evre)

. YUzeysel-kucuk boyutta malign melanoma

.Viral Lezyonlar

.Enflamatuvar Lezyonlar

.Norolojik Durumlar: Paroksismal trigeminal nevralji
.NUks etme 0zelligi yiksek kemik icin lezyonlar (keratokist gibi)
.Ameloblastoma, Miksoma, Dev Hucreli Lezyonlar




P tipdemu

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Asagida yer alan dislerden hangisinden
kaynaklanan enfeksiyon primer olarak bukkal bolge
absesine neden olmaz?

a)Ust 1. molar

b) Ust 2. molar

c) Alt 1. molar

d) Ust 1. premolar

e) Ust lateral

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘

\———————————————————————————/




BUKKAL ABSE

Etken disler:
e Alt ve Ust molarlar
e Alt ve ust premolarlar

Iliskili 5Snemli anatomik yapilar:
e Parotis’in kanall

e V.A.N Fasiyalis
e Bukkal yag pedi

Yayilim yapabilecedi bolgeler:
e |[nfraorbital
e Pterygomandibular
e |[nfratemporal

Ana tedavi prensibi:
e Buyukse ekstraoral drenaj
e Kucukse intraoral drenaj




P tipdemu

TUS & DUS EGITIM PLATFORMU

llaca bagh cene osteonekrozlarn ile ilgili asagida yer alan |
ifadelerden hangisi yanlistir? i
a) Oral kullanima gore |V bifosfanat kullaniminda MRONJ riski daha |
fazladir. i
b) Mronja neden olan ilaclarin kombine kullanimi MRONJ riskini |
arttirir, i
c) llaclarin kullanim siresi arttikca MRONJ riski artar. I
d) Evre 1-Evre 2 ve Evre-3 ‘de gerekli durumlarda rezeksiyon i
uygulanabilir. |
e) Evre 0’ da koruyucu amacli antibiyotik tedavisi baslanmalidir. i

|

]

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘

\——————————————————————————————————————————————————————/



EVRELERE GORE MRONJ VE TEDAVI STRATEJILER

EVREO e Aciga CIKMAMIS kemik asamasi e lgili boélgenin enfekte olmamasi icin lokal
e Nekrotik kemige dair herhangi bir klinik bulgu antibakteriyel gargaralar
yok ancak spesifik olmayan semptomlar veya e Oral hijyen egitimi
radyografik bulgular var. Ornegin; e Klinik takip

¢ Dental kaynakli olmayan odontalji, eklem bolgesine
yayilabilen kemik agrisi, degismis norosensoryel
fonksiyonlar

Klinik Bulgu:

e Kronik periodontal hastalikla aciklanamayan dis

gevsemeleri
e Intraoral veya ekstraoral sislik.
Radyografik bulgular:

e Trabekiiler desende sklerotik kemikte degisiklikler
var ve ¢cekim yuvalarinda yeni kemik yok.

e Alveolar kemigi ve/veya gevresindeki basis kemigi
iIceren osteoskleroz bolgeleri.



' EVRE 1

Aciga cikmis nekrotik kemik varligi

Fistul varligi

ASEMPTOMATIK

Enfeksiyon yok /enflamasyon yok.

Evre 0’da gorulen radyografik bulgular gorilebilir.

| AMELIYATSIZ TEDAVI ASAMASI;

e Ekspoze kemikte lokal yara bakimi
e Antimikrobiyal gargara
e lyi sinirti / mobil sekestr kemigin nazikce
uzaklastirilmasi
Bu uc tedavi yontemi ile evre 1 durum geriler veya

stabil kalirsa ameliyatsiz tedavi agamasi devam eder.
AMELIYATLI TEDAViI ASAMASI

* Mandibulada Evre 1 vakalarda norovaskuler
kanal etkileniyorsa MARJINAL REZEKSIYON

e Maksillada hastalik sinus tabani ile iligkide ise
ALVEOLEKTOMI



EVRE 2

Bu asamada artik nekrotik kemik bolgesinde
enfeksiyon vardir.
Semptomatiktir (agn vardir)

Fistul varligi

Evre 0’da
gorulebilir.

bahsedilen

radyografik bulgular

AMELIYATSIZ TEDAVI ASAMASI:

e Ekspoze kemikte lokal yara bakimi

e Antimikrobiyal gargara

e lyisinirli/ mobil sekestr dokunun uzaklastirilmasi
» Sistemik antibiyotik baslanmasi

e Agn kontrolu saglanmasi

AMELIYATLI TEDAVI ASAMASI:

e Mandibulada; atrofik veya dissiz mandibulada
hastalik norovaskuler kanalla iliskide veya daha
ilerisine gectiyse SEGMENTAL REZEKSIYON

e Maksillada; sinus tabani veya uzerinde yer alan
hastalik PARSIYEL MAKSILLEKTOMI



EVRE 3 Kemige dogru uzanan ve nekrotik kemik veya fistiller, ' e lyi sinirli/ mobil sekestr dokunun uzaklastirilmasi
enfeksiyon belirtileri ve agsagidakilerden bir veya daha | e Sistemik antibiyotik baslanmasi

fazlasi: e Agri kontrolu saglanmasi

e Alveolar kemik bodlgesinin otesine uzanan aciga  « SEGMENTALMANDIBULA REZEKSIYONU
cikmig nekrotik kemik (yani mandibulada altsinirve | 4 pPARSIYEL MAKSILLEKTOMI

ramus, maksiller sinus ve maksillada zigoma)

e Patolojik kirnk.

e Oral antral/oral-nazal iletisim.

e Ekstraoral fistul

e Mandibulanin alt sinirina veya sinus tabanina kadar
uzanan osteoliz.



’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_*

( o Rv “‘ tlpdemg
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Asadgidakilerden hangisi Bell paralizini \:
tetikleyecek olaylardan biri degildir? :
a) Akut otitis media :
b) Soguga maruz kalma :
c) Lyme Hastaligi :
d) Gardner Sendromu i
e) Sarkoidoz ,:

\———————————————————————————/




BELL PARALIZI (IDIYOPATIK FASIYAL PARALIZI)

e Bell Paralizi, dramatik ancak kendi kendini
sinirlayan, unilateral fasiyal paralizidir.

e Fasiyal paralizinin en sik gorulen formudur.

e Cesitli potansiyel tetikleyici olaylar bilinmekle
birlikte, tum vakalarin en az dortte birinde tetikleyici
tanimlanamamaktadir.



BELL PARALIZI ILE ILISKILI TETIKLEYICI OLAYLAR
e Akut otitis media
e Soguga maruz kalma
e Atmosferik Basinc degisimi( dalma, ucma)
e Stylomastoid foramen yakinindaki sinirin iskemisi
e [ okal ve sistemik enfeksiyonlar ( viral, bakteriyel, fungal)
e Ramsay-Hunt Sendromu
e Melkersson-Rosenthal Sendromu
e Lyme hastaligi( Borrelia Burgdorferi enfeksiyonu)
e Sarkoidoz
e Multipl Skleroz
e Gebelik (Gcuncu trimester, erken eklampsi)




‘P tipdemu

TUS & DUS EGITIM PLATFORMU

{14 yasinda erkek hasta, dislerinde aralik olmasi ve damakta yukseklik sikayetiyle dis |
I hekimine basvuruyor. Anamnezinde yakin zamanda goz muayenesinde lens kaymasi |
I tespit edildigi ogreniliyor. Muayenede, hastanin boyunun yasitlarina gore uzun oldugu, |
I yuzunun ince ve dar oldugu, derin damak kubbesi oldugu fark ediliyor. Ellerin |
| normalden uzun ve parmaklarinin ince oldugu gozlemleniyor. Ayrica, skolyoz ve gogus |
kemiginde cikinti mevcut. Ailede ani olum oykusu bulundugu da ogreniliyor. |
Bu hastada en olasi tani asagidakilerden hangisidir? |
a) Ehler Danlos Sendromu |
b) Di-George Sendromu |
c) Marfan Sendromu |
d) Akromegali |

|

’I

e) Papillon Le Fevre Sendromu

’________________




”

N

MARFAN SENDROMU

Fibrillin-1 geninde meydana gelen bir mutasyon
sonucu ortaya cikan otozomal dominant gecisli
bir hastaliktir.

Eklemlerde gevseklik ve uzun kemiklerin
anormal uzamasi ile karakterizedir.

Uzun ve dar bir yuz, derin damak kubbesi sik
goruldr.

Jzun kemikler nedeniyle skolyoz ve goqus
kemiginde deformite olusabilir.

Kardiyovaskuler sistem problemleri baslica
6lim nedenidir (aort yirtiimasi).

Gozde lensin dislokasyonu ve ciddi miyopi
gorulebilir.

El parmaklari normalden daha uzun ve esnektir
(bas parmagini bilegine rahatca degdirebilir).




‘P tipdemy

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Yumusak damak yariklarinda sik orta kulak enfeksiyonu
gecirilmesine neden olan durum asadgidaki durumlardan
hangisi ile iliskilidir?

a) Tensor veli palatini kasinin devamliliginin bozulmasi

b) Levaor veli palatibi kasinin devamliliginin bozulmasi

c) Palatoglossus kasinin devamliliginin bozulmasi

d) Ostaki borusunun gelisimsel bozuklugu

e) Hypoglossus kasinin devamliliginin bozulmasi

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_*

\———————————————————————————/




Orta Kulak

e KanS S

OSTAKI BORUSU

g

Levator Veli Palatini Kasi

Tensor Veli Palatini Kasi



e Damak vyarigi olgularinda ostaki borusunu acan
tensor palatini kasinin devamlihigi bozuldugu icin
orta kulak havalanmayan kapali bir kutu haline gelir.

e Bu ise sik sik orta kulak iltihabi olusumuna neden
olur.

e Ayni kasin fonksiyon gorememesi nedeniyle iletim
tipi isitme problemleri de meydana gelebilir.



Levator Veli Palatini Kas:

w%




e Yumusak damagin yutkunma ve konusma sirasinda tam eleve
olup  burun-akciger gecisini kapatamamasi  durumuna
“velofaringeal yetmezlik” denir.

e Ozellikle yumusak damak yariklarinda levatér veli palatini kasinin
devamliliginin bozulmasi nedeniyle meydana gelir.

e Bu hastalarda konusma sirasinda burundan hava kacisi olur ve
hipernazal konusma meydana gelir.

e Ozellikle vyiksek basinc gerektiren P,B,T,K harflerini tam
soyleyemezler.




P tipdemu

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Cerrahi destekli hizli palatal genisletme tedavisinde
aktivasyon periyodunda siklikla kullanilan
genisletme miktari asagidakilerden hangisidir?

a) Ginde 2 mm

b) Ginde 0.5 mm

c)Haftada 0.5 mm

d)Haftada 1 mm

e) Ginde 3 mm

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_*
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SARPE: CERRAHI DESTEKLI HIZLI PALATAL EKSPANSIYON

e SARPE; en eski distraksiyon
yontemlerinden biridir. e NN

o Ust cenenin horizontal yénde = [ =X
genisletilmesi amaciyla kullanilir. i

e Fsas olarak orta damak suturunun
kemiklestigi ve bu nedenle cerrahi
olmayan genisletmeye direncli hale gelen
yetiskin ~ hastalar icin  bir tedavi
seceneqidir.

e Yine genel bir bilgi olarak 5 mm'den fazla
horizontal yonde genisleme gereken
durumlarda SARPE tercih edilmelidir.




e Cerrahi sirasinda maksilladaki ana direnc
noktalarinda yapilan osteotomiler sonrasinda
ameliyat  sirasinda  distraksiyon apareyi
maksillaya takilir ve 5 gunluk latent evre
beklenir.

e | atens periodun ardindan aktivasyon periyodu
baslar.

e Enyayqgin kullanilan aktivasyon periyodu

0.25 mm X 2 seklindedir.

e |stenilen miktarda genisletme vyapildiktan
sonra konsolidasyon periyodu baslar.

e Aparey oldugu yerde birakilarak 8-12 hafta
beklenir.




P tipdemu
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/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Le-Fort | osteotomisi sirasinda, cerrahi alan icerisinde
kanama kontrolu icin ozellikle dikkat edilmesi gereken
yapi asagidakilerden hangisidir?

a) A. alveolaris inferior

b) A. meningea media

c) A. palatina descendens

d) A. fasialis

e) A.temporalis superficialis

’___—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_‘
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Nazopalatin arter A. palatina descendens
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‘ A. pharyngea ascendens

External Carofid Arlery

A. palatina ascendens '

Facial Artery
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TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

/ I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I _\

Oral mukozada kaldirhm tasi gorunumunde
granulomatoz ulserler ile karakterize gastrointestinal
sistem hastaligi asagidakilerden hangisidir?

a) Cushing Sendromu

b) Crohn hastalg

c) Addison Hastalig

d) Kretinizm

e) Amiloidoz

\———————————————————————————/




CROHN HASTALIGI

e Nedeni  bilinmeyen, inflamatuar ve
muhtemelen immunolojik  aracili  bir
nastalik.

e TUMGIS'I ETKILER.

e Karin agrisi, mide bulantisi ve ishal gibi GIS
semptomlari

e Oral ve perioral dokularin yaygin- noduler
sismesi KALDIRIM TASI GORUNUMU

e Derin- granulamatoz gorunumlu ulserler.

e Ulserler genellikle bukkal vestibilde gelisir.

e Aft benzerioral ulserasyonlar




§ tipdemu
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Hepinize emeklerinizin karsiigini
alabileceginiz guzel bir sinav
sureci diliyorum.



