[image: neu_logo]YAKINDOĞU ÜNİVERSİTESİ
               DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ
Prof.Dr.Atilla BERBEROĞLU

PERİODONTAL MUAYENE VE TEŞHİS
Klinik tanı konurken tıbbi ve dental öykü alınıp tüm periodonsiyum klinik olarak muayene edilir.. Oral diyagnoz derslerinde ayrıntılı olarak işlenen anamnez, muayene ve tanı tekrara düşmemek için bu bölümde özet geçilecektir ancak; muayene ve tanı yöntemlerine ek olarak periodontolojide bazı özel noktalara yoğunlaşmak gerekebilir. Bazen dişeti kanaması, mobilite hatta ön dişlerde belirgin bir aralanma oluşmasına rağmen hastalar durumlarının farkında olmayabilirler. Temel sorunlar hekim tarafından bulunup ortaya çıkarılmalıdır. 
İLK DEĞERLENDİRME
· Medikal hikaye 
· Dental hikaye
· Radyografik inceleme
· Modeller
· Klinik fotoğraflar

Medikal Hikaye. Medikal öykünün periodontal hastalıkların teşhisi ve tedavisi için önemli olduğu anlatılarak hastanın doğru ve eksiksiz bilgi vermesi sağlanmalıdır.
· Sistemik durum/hastalıkların periodontal hastalıkların gelişimi üzerindeki etkileri
· Periodontal hastalıkların sistemik durum/hastalıklar üzerindeki etkileri
· Özellikle girişimsel periodontal tedavi işlemlerine bağlı ortaya çıkabilecek olumsuz durumların engellenmesi 
· Doktor kontrolünde olması gereken hastalıkların bulunması
· Önceden geçirilmiş operasyonlar (kanama, enfeksiyon, alerji)
· Kullanılan ilaçlar (antikoagülan, kortikosteroid, bisfosfanatlar…)
· Geçirilmiş/mevcut hastalıklar (hematolojik, enfeksiyoz, bulaşıcı)
· Kanamaya yatkınlık
· Alerji
· Hormonal değişimler (hamilelik, menstüral bozukluklar, menopoz…)
· Aile hikayesi (DM 2- kanama problemleri) değerlendirilmelidir.

Dental Hikaye. Periodontal hastalıklar, hastalarda önemli bir şikayete neden olmadan ilerleyebilir.
· Dişetlerinde kanama
· Dişlerin sallanması
· Dişlerin arasının açılması
· Ağız kokusu / ağızda kötü tat
· Dişetlerinde kaşıntı
· Ağrı (süre-şiddet-yaygınlık)
· Dişetlerinde yanma (deskuamatif gingivitis…)
· Çiğneme sırasında hassasiyet
· Soğuk ve sıcak hassasiyeti
· Daha önce diş hekimine gitme nedenleri/sıklığı (rutin diştaşı temizliği/profesyonel plak eliminasyonu yapılıyor mu?)
· Ortodontik tedavi hikayesi
· Ağrı (spontan veya uyaran ile)
· Kanamanın nedeni (spontan/fırçalarken/yemek yerken)
· Diş sıkma-gıcırdatma
· Ağız hijyen alışkanlıkları, kullanılan araçlar (fırça/diş ipi/ara yüz fırçası/gargaralar)
· Geçmiş periodontal hastalıklar ve uygulana tedaviler
Radyografi. Panoramik radyografların çekimi kolay ve hızlıdır. Çenelerin genel durumları, kırıklar, anomaliler ve çevre dokular hakkında bilgi verirler. Geniş topluluklarda yapılacak dental incelemelerde faydalıdırlar. Fakat yapılacak ayrıntılı periodontal tedavi için periapikal radyograflar tercih edilir. Tüm ağız muayene için en az 14 periapikal, 4 posterior bite-wing film gereklidir. 
Çalışma Modeli. Alt ve üst çenelerden alınan ölçüyle elde edilen çalışma modelleri pratik yararlar sağlar. Dişeti kenarının pozisyonu, dişlerde oluşan çapraşıklıklar, proksimal kontak noktaları, food impaction ve lingual-tüberküller ilişkiler hakkında fikir verirler. Tedavi öncesindeki durumu tespit ve sonrasında karşılaştırma yapmak için de kullanılırlar. Ayrıca kendi modeli üzerinden hastaya tedavisi hakkında bilgi vermek de kolaylaşır.
Klinik Fotoğraflar. Renkli olmaları tercih edilir. Günümüzdeki dijital teknikle fotoğraf çekilmesi ve saklanması hem kolay hem de ucuzdur. Muko-gingival problemlerin tedavi öncesi ve sonrasındaki kayıtları tutulmuş olur. Estetik açıdan karşılaştırma yapmaya olanak sağlarlar. Bilimsel araştırmaların dokümantasyonunda da sıklıkla kullanılırlar.
İKİNCİ AŞAMA
· Ekstraoral (lenf nodları, TME…)
· Oral kavite
· Ağız hijyeni
· Ağız kokusu
· Dişler
· Periodonsiyum
Eksraoral Muayene
TME 
Açma, kapama hareketleri
Ağrı
Deviasyon
Hareket kısıtlılığı
Lenf Nodları
Hassasiyet-Ağrı
Hareketlilik
Boyut
Oral kavite
Dudaklar
Ağız tabanı
Dil 
Yumuşak-sert damak
Orofarinks (lezyon varlığı: dermatozlar, premalignite, tükürük akışı)
Ağız Hijyeni
· Dişler üzerinde eklentiler-miktar-yaygınlık- (plak, diştaşı, materia alba, lekelenmeler)
· Plak boyayıcı ajanlar ile mevcut plak birikimi daha iyi gözlenebilir ve hastaya gösterilebilir
· Eklentilerin ağız içerisinde daha kolay biriktiği bölgeler
· Eklenti birikimi kolaylaştıran faktörler/temizlenmesini zorlaştıran faktörler
Dişler üzerindeki lekeler. Yiyecek, içecekler, sigara, gargaralar ve bazı maddelere maruz kalma gibi nedenlerle oluşurlar. Patolojik değildirler ama estetik problemlere yol açarlar.
Ağız kokusu. Daha önce ayrıntılı olarak işlenmişti. 
· Ağız içi ve ağız dışı alanlardan kaynaklı olabilir
· Hidrojen sülfit, metil merkaptan gibi bakteriyel kaynaklı ürünler 
· Önemli retansiyon bölgeleri: dil ve gingival sulkus/ periodontal cep
· Dişlerin arasında biriken yiyecek artıkları, çürükler, hareketli protezler, sigara, çekim soketleri, cerrahi iyileşme alanları
· Ağız dışı alanlar:  solunum yolu-sindirim sistemi (enfeksiyonlar-lezyonlar-solunum yolu atılan maddeler, alınan yiyecekler metabolizma ürünleri (alkol, keton, ürik asit)
Dişlerin Muayenesi
Dişlerde yıpranma ve aşınma. Dişlerde zamanla yıpranmaya bağlı cilalı düz yüzeyler, erozyon, abrazyon, atrizyon ve abfraksiyon oluşabilir.
Erozyon. Korozyon da denir. Dişlerin kole bölgesinde, etrafı pürüzsüz, belirgin kenarları olan enlemesine çöküntü şeklinde defektlerdir. Genellikle komşu birkaç dişte birlikte görülürler. Başlangıçta sadece mineyi ilgilendirirken ileri olgularda dentin ve sement de etkilenir. Kesin bir etiyolojik neden söylenememekle birlikte asitli içecekler, narenciye veya tüm bunlarla birlikte asidik tükürüğün kombinasyonu olası nedenler olarak belirtilebilir. 
Abrazyon. Çiğneme haricindeki mekanik nedenlerle oluşan dişteki madde kayıplarına denir. Parlak ve yüzeyli ve keskin kenarlı kama şeklinde oluşmuş defektlerdir. Sement ve altındaki dentin mineye oranla daha yumuşak olduğundan burada çöküntü şeklinde bir kayıp ortaya çıkar. Abraziv diş macunları, sert ve horizontal fırçalama abrazyona neden olur. Ender olarak dişler arasında iğne tutma alışkanlığı gibi nedenlerle insizal kenarlarda da oluşabilir.
Atrizyon. Karşılıklı dişlerin fonksiyon nedeniyle oklüzal veya kesici kenarlarının aşınmasıdır. Belirli bir miktara kadar olanı fizyolojiktir ama anatomik veya normal dışı fonksiyonel faktörlerle aşınma artabilir. Diş gıcırdatılmasına bağlı olarak oklüzal ve insizal kenarlarda parlak yüzeyli fasetler oluşabilir. Fasetlerin açısı periodontal açıdan önemlidir. Horizontal olanlar gelen kuvvetleri dişin uzun aksi boyunca ileteceklerinden periodonsiyuma zarar vermezken açılı olanlarda lateral kuvvetler oluşabileceğinden periodontal yıkıma katkıda bulunabilirler. Dişlerin sürekli erupsiyonu yavaş gelişen atrizyonu kompanse edeceğinden alveol kemiğinde iltihabi değişikliklere neden olmaz.
Abfraksiyon. Dişlerdeki yıpranma mekanizmalarının incelendiği son çalışmalarda oklüzal yüzeylere uygulanan yüklemenin dişte servikal alanda bir çeşit bel vermeye, mekanik mikro fraktürlere ve madde kaybına neden olabileceği gösterilmiştir.
Yukarda söz edilen dört mekanizmanın - erozyon, abrazyon, atrizyon ve abfraksiyon- birbirleriyle kombine olması durumunda dişteki yıpranma derecesi artar.
Mobilite
Dişlerin hepsinde bir miktar fizyolojik mobilite görülebilir. Derecesi dişten dişe ve günün belirli saatlerinde değişiklikler gösterir. Sabahın erken saatlerinde en fazladır, günün ilerlemesiyle azalmaya başlar. Gece boyunca dişlerin temas etmemesi nedeniyle dişlerde çok hafif bir erupsiyon oluşmasına bağlı olarak mobilitenin arttığı düşünülmektedir. Çiğneme ve yutkunma sırasında dişlerin karşı karşıya gelerek oklüzal kuvvetler oluşturmasıyla dişler tekrar orijinal konumlarına dönerler ve mobilite azalır.  Tek köklü dişlerde çok köklülere oranla daha fazla fizyolojik mobilite görülür. Mobilite denince horizontal hareket akla gelir. Aksiyel yönde de az bir mobilite vardır ama pek hissedilmez.
Diş mobilitesi iki aşamada gerçekleşir:
1. Başlangıç veya intrasoket aşamasında diş periodontal ligamentin sınırları içinde hareket eder. Viskoelastik distorsiyon, periodontal sıvıların yer değiştirmesi, fibril demetleri ve fibrillerin sıkışıp açılmalarıyla gerçekleşir. 100 gramlık bir güce kadar mobilite başlangıç aşamasındadır 50-100μm lik bir hareket oluşur.
2. İkincil aşama, horizontal kuvvetlerin artması ve alveoler kemiğin yavaş yavaş deforme olmaya başlamasıyla başlar. Kesicilere uygulanan 500 gramlık bir kuvvette 100-200 μm, kaninlerde 50-90 μm, premolarlarda 40-80 μm ve molar dişlerde 8-10 μm lik bir hareket sağlanır.
Uygulanan kuvvetler ortadan kalktığında diş iki aşamada yerine döner: 1. Hemen elastik tepkiyle, 2. Yavaş asemptomatik toparlanma hareketiyle. Bu kan damarlarına bağlı ve kalp ritmiyle uyumlu pulsatif bir toparlanmadır.
[image: C:\Users\Atilla\Desktop\8331_30015.jpg]Hassas ve kesin olarak mobiliteyi ölçebilecek birçok aygıt geliştirilmiştir ama bilimsel araştırmalar dışında bunlar yaygın olarak kullanılmamaktadırlar. Klinikte basitçe iki aletin sapı veya bir alet sapı ile parmak kullanılarak mobilite her yöne doğru ölçülür. Anormal mobilite daha çok fasiyo-lingual yönde izlenir. Derecelendirilmesi sübjektiftir ve şöyle yapılır:
        Normal
I. Derece: Normalden hafifçe fazla
II. Derece: Normalden orta derecede fazla
III. Derece: Fasiyo-lingual ve meziyo-distal yönde şiddetli mobilite ve vertikal hareketlenme.
Fizyolojik sınırların üzerindeki mobilite anormal veya patolojik olarak adlandırılır. Bu tür mobilitenin ortaya çıkması aşağıdaki faktörlerden birisine veya daha fazlasına bağlı olabilir:
1. Dişte destek kaybına (kemik kaybı)bağlı mobilite. Kemik kaybının miktarına ve dağılımına, kökün uzunluğuna ve şekline, kron kök oranına bağlı olarak mobilitenin şiddeti artar. Aynı miktardaki kemik kaybına rağmen kısa köklü dişler uzun köklülere oranla daha fazla sallanırlar. 
2. [image: ]Oklüzal travma. Aşırı oklüzal kuvvetlere bağlı yaralanma veya buruksizim ve diş sıkması gibi alışkanlıklar da mobilitenin en sık rastlanılan nedenlerindendir. Daha çok periodontal ligament aralığındaki genişlemeye bağlıdır. Hipofonksiyona bağlı olarak da mobilite artabilir. 
3. İnflamasyonun yayılması. Dişetinden veya apeks çevresinden periodontal ligament aralığına inflamasyonun yayılması ve periodontal apse.
4. Periodontal cerrahi sonrasında mobilitede geçici olarak artış görülür.
5. Gebelik, menstrüasyon, hormonal kontraseptifler fiziko-kimyasal değişiklikler nedeniyle periodontal hastalık olmaksızın mobiliteyi arttırabilirler.

Periodonsiyumum Muayenesi

Periodontal muayene sistematik bir şekilde yapılmalıdır. Molar bölgesinden başlanarak dikkatlice tüm dentisyon incelenir. Bulgular özel Periodontoloji kartlarına işlenir. Bu kartlar kontrol seanslarında da kullanılır. Son yıllarda klinik kayıtların elektronik ortamda tutulmasını sağlayacak programlar geliştirilmiştir. 

Plak ve diştaşı. Bunların birikimlerini ölçen birçok yöntem vardır. Supragingival eklentiler direkt olarak gözlenebilir, ölçümleri kalibre sondlarla yapılır. Subgingival eklentiler cep içerisinde sondun hassasiyetle gezdirilmesi sırasında tespit edilirler. Diştaşı radyograftlarda görülebilirse de fasiyal ve lingualdeki eklentileri görmek mümkün olmaz.
Dişeti. İyi bir muayene için önce kurulanmalıdır. Işığın yansıması gözü yanıltabilir. Aletlerin yanı sıra mukozal reziliensi anlayabilmek için palpasyon da yapılır. Dişeti renk, boyut, kontur, yoğunluk, yüzey yapısı, kanamaya eğilim ve ağrı bakımından değerlendirilir. Gingival hastalığın akut mu kronik mi olduğu kayıt edilir. Klinik olarak iki temel doku yanıtı gözlenir; ödematöz ve fibrotik. Ödematöz tipte dişeti parlak, düzgün, yumuşak ve kırmızımsı renktedir. Fibrotik doku yanıtında ise normale daha yakın bir görünüm sergilense de daha sıkı, pürtüklü ve opaktır. Marjinlerde kalınlaşma görülebilir.
Periodontal cep. Doğru bir ölçüm yapabilmenin tek yolu sontlamadır. Periodontal cep yumuşak dokudaki değişiklikler sonucunda ortaya çıktığından radyograflarda görülmez, cep eliminasyonundan sonra radyografik görünümde bir değişiklik olmaz. Gütta perka veya kalibre gümüş çubuklarla çekilmiş radyograflarda cep derinliği belirlenebilir ama zahmetli bir işlem olduğundan sadece araştırma amacıyla bu tekniğe başvurulur. 
İki tür cep derinliğinden söz edebiliriz: Biyolojik veya histolojik ve klinik sontlama derinliği. Biyolojik derinlik; gingival marjin ile cebin tabanı (birleşim epitelinin koronali) arasındaki mesafedir. Sadece özenle hazırlanmış histolojik kesitlerde ölçülebilir. Sontlama derinliği; kullanılan enstrümanın (periodontal sond) bir defaya mahsus penentrasyon miktarıdır. Bu derinlik; sondun boyutu, uygulanan gücün derecesi, giriş yönü, dokunun direnci ve kronun dışbükeyliği gibi faktörlerden etkilenebilir.  
 (
a) Uzun birleşim epiteline sahip (oklar arası) normal sulkusta sont  epitelin üçte birisinden yarısına kadar penentre olabilir. b) Kısa birleşim epiteline sahip (oklar arası) periodontal cepte sont birleşim epitelinin apikaline kadar girebilir.
)Genellikle 25 gramlık bir kuvvet uygulanması önerilir. 








 (
a) Biyolojik, b)
S
ontlama derinliği
)Sond dişin vertikal aksine paralel olarak yerleştirilmeli ve dişin tüm çevresi boyunca gezdirilerek en derin noktaları tespit edilmeye çalışılır. Bu arada interdental kraterler ve furkasyon problemlerinin tespitinde dikkatli olmak gerekir. Furkasyonlarda özel olarak tasarımlanmış Nabers sondu tercih edilir. 
[image: ][image: DSC00625-cropp.JPG]Ataçman kaybı miktarının belirlenmesi. Gingival marjin anatomik kron üzerinde olduğunda, cep tabanı ile mine sement sınırı (MSS) arasındaki mesafeden cep derinliğinin çıkarılmasıyla belirlenir.
· Gingival marjin MSS üzerinde ise ataçman kaybı miktarı cep derinliğine eşittir. 
· Marjinin MSS’nın apikalinde olduğu durumlarda ataçman kaybı cep derinliğinden daha fazladır.
· Periodontal durumların değerlendirilmesi sırasında ataçman kaybı miktarı bize geçmişle ilgili veriler sağlar. Dişeti kenarı yer değiştirebilir( MSS sabit referans).
· Ataçman seviyesi, hastalığın şiddetinin belirlenmesi açısından konusunda cep derinliğine göre daha güvenilir bilgi verir. 
 Her ikisinde de 2mm’lik cep derinliği ölçülen iki sağlıklı olgudan birisinde gingival marjin MSS’nin apikalinde ise geçmişinde periodontal hastalık olduğunu anlarız.

[image: ]
Cebe komşu bağdokusundaki iltihabi infiltrasyon nedeniyle bazen sond epiteli delip bağ dokusuna geçerek gerçeğinden daha derin bir cep değerine neden olur. Başarılı bir periodontal tedavi sonrası bağ dokusu kollajenleri yenilenip daha sıkı ve sonda daha dirençli bir ataçman oluşunca gerçek sontlama derinliğine dönülür. MSB Mine sement bileşimi. SCD Sontlanan cep derinliği. Ç Çekilme. SAD K Sontlanan ataçman düzeyi kazancı. SAD Sontlanan ataçman düzeyi.
[bookmark: _GoBack]Sontlamada kanama. İnflamasyon nedeniyle cep epitelinin atrofik ya da ülsere olduğu durumlarda cebin sontlanması kanamaya neden olur. Sağlıklı dişeti çok ender kanadığından sontlamada kanama olmaması pratikte periodontal sağlığa işaret eder. Bazı kişilerde sontlamadan birkaç saniye sonra kanama görülebildiğinden bazen bir süre beklemek yararlı olacaktır. İmplantlarda da periimplantitis nedeniyle sontlama yapılması gerekir. Bu durumda implantın çizilmemesi için plastik sont kullanılmalıdır.
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