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Uluslararasi Orofasiyal Agri Siniflandirmasi, 1.BASKI (ICOP)
Telif Hakki

Telif Hakk: sadece Uluslararasi Basagris1 Dernegine (IHS) aittir. Uluslararasi Orofasiyal Agri
Siniflandirmasr’nin bu ve bunu izleyen baskilari, enstitiiler, bilim adamlar1 veya bilimsel toplan-
tilar, egitim veya klinik amaglar i¢in {icretsiz ¢ogaltilabilir. Ticari kullanimlar i¢in herhangi bir
boliim veya boliimlerinin ¢ogaltilmasi, bir ticret 6denmesi ile beraber IHSden izin alinmasini
gerektirmektedir. Lutfen asagidaki adres araciligiyla yaymciyla iletisime geciniz.

Ceviriler

IHS ICOP’un tiimiiniin veya bazi bolimlerinin egitim, klinik kullanim, alan testleri veya baska
aragtirmalar amacl ¢evirisine agikea izin vermektedir. Bu izin, tim ¢evirilerin IHS’ye kayitl ol-
dugu bir durumdur. Ceviriye baglamadan 6nce, ¢evirmen adaylarina ¢eviri amaglanan dile ¢evi-
rilip-cevrilmedigini IHS’ye danigmasi 6nerilmektedir. Tiim ¢evirmenler siki ¢eviri protokolleri-
ne uymalar1 gerektiginin farkinda olmalidirlar. ICOP’un tiimiiniin veya herhangi bir bélimiinitin
gevirisini kullanabilmek i¢in yayin raporlama ¢alismalary; ¢evirmenlerin kimligini (bir kisiden
fazla olmasi gereken) ve geviri siirecinin kisa ve 6z bir agiklamasini igermelidir. IHS gevirileri
onaylamayacaktir. Uye ulusal derneklerden onay verilebilir, eger var ise bu onay aranmalidir

Orofasiyal Agri Siniflandirmasi Komitesi

Bu komite; Uluslararast Agr1 Calismalar1 Dernegi (IASP) nin Orofasiyal ve Bas Agris1 Ozel Ca-
lisma Grubunun(OFHP SIG), Uluslararast Orofasiyal Agr1 ve iliskili Bozukluklar Metodoloji-
si Agrnin (INfORM), Amerikan Orofasyal Agr1 Akademisi (AAOP) ve Uluslararas1 Basagrisi
Derneginin (IHS) tiyelerini igeren kollabe bir grubu icermektedir.

Es-Baskan
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Onsoz

Uluslararasi Orofasiyal AgriSiniflandirmasrnin
birinci baskisini (ICOP) sizlere sunmaktan gu-
rur duyuyoruz.

Simdiye kadar, orofasiyal agr1 konusunda
kapsamli, uluslararasi diizeyde kabul gérmiis
bir siniflandirma gelistirilmemisti. Yiiz anato-
mik acidan bagin bir pargasi olsa da net bir tam
siniflandirmast gelistirilmedigi i¢in yanhs tan:
konulan ve bunun sonucunda yanhs tedaviler
goren ¢ok sayida hastayla karsilasiyoruz. Anato-
mik sinirlar ve bunlarla baglantili 6zel medikal
durumlar da sorunu zorlastiriyor. Ornek olarak,
Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi (IHS) fasiyal
agriy1 “orbitomeatal hattin altinda, kulak kep-
gelerinin 6niinde ve boynun yukarisindaki agri”
olarak tanimlar. Fasiyal tanima getirilen diger
tanimlarda buna ilaveten alin da yer alirken,
“orofasiyal agr1” terimi dogasi geregi agiz boslu-
gundaki tiim yapilar1 kapsar. Bas agrisi da aym
zamanda orofasiyal bolgelere yansir ve tam tersi
olarak orofasiyal agrilarda bas bolgesine yansi-
maktadir. “Bag agrilar1” yalnizca orofasiyal bolge
igerisinde ortaya ¢ikabilir ve taniy1 ciddi olgiide
zorlastirirken, basa yansiyan orofasiyal agrilar
da karmagik klinik gériintiiler sergiler.

Biitiin bu etkenler degerlendirdikten sonra,
orofasiyal agrilarin (OFA) siniflandirilmas: ge-
rektigini agikga fark ettik. Bu ilk siniflandirmada
temel bir ilke olarak, yeni kavramsallastirma ve
tani kriterlerinin hastaliklarin lokalizasyonuna
gore (bas veya yiiz) degil, 6zelliklerine gore dii-
zenlenmesi gerektigi degerlendirilmistir.

ICOP’un bu ilk baskisini hazirlarken, pri-
mer ve sekonder bas agrilarinin Uluslararas:
Bag Agrist Bozukluklar: Siniflandirmast Ugiin-
cii Baskis'nda (ICHD-3) ayrintih bir sekilde
siniflandirildigr  distincesiyle, okuyucuyu bu
yayma yonlendirmeye karar verdik. Buna ek
olarak, ICOP’un ICHD-3®e bagvurmaya alisik
arastirmacilar ve klinisyenler i¢in faydali ol-
mas1 amaciyla, ICHD-3te benimsenen hiye-
rarsik tasarimi ve siniflandirma tarzini benim-
sedik. Temporomandibiiler Bozukluklar Tani
Kriterleri (DC/TMB) bolgesel miyaljilerin ve
temporomandibiiler eklem (TME) agrilarinin

yer aldigy, yerlesmis bir siniflandirmadir. DC/
TMB kriterlerini benimserken, yalnizca agrili
TMB'leri degerlendirmeye aldik ve bu kriterle-
rin sunulus tarzini1 ICHD-3’tekilerle degistirdik.
Genel olarak bakildiginda, ICOP Uluslararasi
Agr1 Caligmalart Dernegi (IASP) Uluslarara-
s1 Hastalik Smiflandirmasi 11. Revizyonu'nda
(ICD-11) belirtilen orofasiyal agr1 ve bag agrisi
kriterlerine de uygundur.

Sonug olarak, orofasiyal agri arastirma-
larmi ve klinik yonetim ¢aligmalarini ileriye
tasiyacak bir siniflandirmanin  gelistirilmesi
amaglanmistir. Ayrica, benimsedigimiz meto-
dolojinin bas, dis, orofasiyal, goz, burun, siniis
ve boyun agrisi tizerinde ¢aligan profesyonel-
leri birbirlerine yaklastirarak, aktif isbirligini
destekleyeceginden eminiz.

ICOP smiflandirma komitesinin tiyeleri,
orofasiyal agr1 ve bas agrisi alaninda ¢aligan
onemli dernekleri temsil etmektedir. Komite
ile ICOP’un gelecegini gii¢lendirecek gercekten
uluslararasi nitelikte bir grup bir araya getiril-
mistir. Bizi bu ilk baskiya tasiyan siireg, 2016
yilinda Yokohama, Japonyada gerceklestirilen
Uluslararast Agr1 Calismalart Dernegi (IASP)
Diinya Kongresinde bir araya geldigimizde
basladi. Bir giinliik toplantida ICOP’un yapi-
sit tartigtik ve calisma gruplari olusturduk.
2017 yilinda ABDdeki Rutgers Dis Hekimligi
Fakiiltesinde gerceklestirilen takip toplanti-
sinda hem eldeki hemde eksik kanitlar1 ince-
leyerek, ICOP’u olusturan bireysel birimleri
kurduk. Bunun sonucunda bir¢ok alanda giiglii
kanitlarla, diger alanlarda ise uzman goriistiyle
desteklenen ve arastirmalara tesvik ve kilavuz-
luk saglayacak bir simiflandirma ortaya ikt
Bu smiflandirma igin, hatalarin tespit edilip
diizeltilmesine ve sahadaki arastirmacilarin ve
uygulayicilarin ICOP’a genis 6lcekte girdi sun-
masina imkan verecek bir deneme periyodu
ongoriiliyor.

Rafael Benoliel

Arne May

Peter Svensson

Fasiyal Agr1 Siniflandirma Komitesi
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Ceviri Onsozii

Giintimiize kadar “orofasiyal” olarak adlandiri-
lan agiz-yiiz bélgesinde goriilen agrilara dogru
tan1 koyulabilmesi i¢in uluslararasi diizeyde
kabul gormiis bir siniflandirma mevcut degildi.
Bu durum, tiim diinyada oldugu gibi tilkemiz-
de de yanlis veya eksik tan1 konulmus ve bunun
sonucunda uygun olmayan tedaviler gérmiis
¢ok sayida hasta ve hastalikla karsilasmamiza
neden olmaktaydi.

Uluslararast Orofasiyal Agr1 Siniflandir-
masrnin ilk baskisini (2019) goriir gormez
kliniklerde basagrilar1 kadar Onem tagiyan
agiz-yiiz bolgesinde goriilen agrilarm dogru
ayirt edilebilmesi ve dogru tedaviler planlanip
yapilabilmesi i¢in ne kadar 6nemli bir ihtiya-
ca yanit verdigini fark ettik ve ivedilikle bu si-
niflandirmanin tirkgelestirilmesi i¢in gerekli
caligmalara baglamaya karar verdik. Diinyada
yeni kullanilmaya baslanmis olan ICOP sinif-
landirilmasini tiirkgelestirirken dis hekimligi
alanindaki ihtiyact Noroloji alanindaki biri-
kimle birlikte degerlendirmeyi planladik. Ge-
rekli izinler alindiktan sonra, ekip i¢i is bolumii
yaptik ve profesyonel destegin de katkasi ile si-
de tamamladik. Bu noktada dis hekimliginde
agr1 tedavisinde etkin rol oynayan; Agiz-Dis ve

Cene Cerrahisi - Endodonti branslar1 ve No6-
roloji branginin isbirligi ile terimlerin Tiirkce
karsilig1 kadar sahada sik kullanilan kargiliklar:
tizerinde de uzlagma saglamaya 6zen gosterdik.
Iceriklerde ana metine tamamen sadik kaldik.
Tiim diinyada heniiz kullanima giren ve yayin
dili ingilizce olan bu siniflamanin ilk resmi
gevirisini yapmak ve Tiirk¢e olarak kullanima
sunmak bize nasip oldu.

Sonug olarak; sizlere sunulan bu kitap ile
komplike bir bolge olan orofasiyal bolgedeki
agrilarin bolgenin tiim doku ve organlarinin
en ince detayina kadar degerlendirilmesi ile
hazirlanmis olan ICOP siiflandirmasinin il-
kemizde de orofasiyal bolgedeki agrilar ile ilgili
net ve dogru tani konulup, tedavilerin dogru
planlanmas: agisindan ¢ok faydali olacagina
inanmaktayiz.

Ayrica, bu geviri de bizden tiim tecriibesi ve
bilgisi ile destegini esirgemeyen; Dog. Dr. Fethi
ATIL a ve Dog. Dr. Ediz KALE’ ye tesekkiirle-
rimizi iletmek isteriz.

ICOP siniflandirmasini iilkemizde kullani-
ma sunmakla beraber; daha etkin kullanimim
saglayabilmek icin gordugiiniiz eksiklerimizi
ve onerilerinizi beklemekteyiz.

Kitabimizin agriya biitiinsel yaklasim adina
bilim diinyasina ve tiim meslektaslarimiza fay-
dal1 olmasi dilegiyle...

Dr. Ogr. Uyesi Melis YILMAZ
Prof. Dr. Aynur OZGE
Mersin, Mayis, 2021
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ICOP’un Kullanimi

ICOP ICHD-3% gore modellendiginden, kul-
lanim talimatlar1 bu yayina benzerdir. Dola-
yisiyla, ICHD-3 kullanicilarinin ¢ogu ICOPu
kolaylikla kullanabilecektir. ICHD-3’te oldugu
gibi, belgenin 6zellikle arastirmalarda ama ayn1
zamanda orofasiyal agrilarin (OFA) klinik ta-
nisinda ve tedavisinde bagvurulacak bir arag
olmasi amaclanmigtir.

ICOP, kapsaml: bir arastirma ve tani el ki-
tabr olarak kullanilacak ve ozellikle taninin
belirsiz oldugu veya klinisyenin klinik gériinii-
miin varligindan habersiz oldugu hallerde ¢ok
faydali olacaktir. Bu yiizden, uygulayicilara ve
aragtirmacilara siniflandirmayr ayrintilariyla
okumalarini tavsiye ediyoruz. Buna ek olarak,
ICOP’un ICHD-3 ve ICD-11/IASP ile birlikte
sundugu agik ve net terminoloji, iletisimde ve
veri paylasgiminda belirsizligi ortadan kaldira-
caktir. Aragtirma agisindan simiflandirma ol-
mazsa olmaz bir arag sunar: her aragtirma pro-
jesine — ila¢ denemesi veya patofizyoloji veya
biyokimya arastirmast olabilir - dahil olan her
hastanin yerlesik tani kriterlerini karsilamas:
gerekir.

Bu siniflandirmanin hiyerarsik yapisi, kul-
lanicinin yalnizca tek haneden tani1 koymasina
veya besinci, altinci ve hatta yedinci haneye
kadar ulagsmasina imkan tanir. Tan1 kodunda-
ki netlik diizeyi tamamiyla kullanim amacina
baglidir. Genel uygulamada yalnizca birinci
veya ikinci hane tanilar1 kullanilirken, uzman-
lik uygulamalarinda doérdiincii veya besinci
(ve zaman zaman altinci veya yedinci) hane
diizeylerinin degerlendirildigi tanilar uygun
kabul edilir.

Primer ve sekonder OFAlar ayni boliim-
lerde ele aliniyor. Bu yaklasim ICHD’ye uygun
olmasada bize gore ¢esitli OFAlarin agiklan-
masinda daha verimli bir yontem sunuyor. Bu
verimlilik kismen primer ve sekonder se¢im-
lerin zorlasmasindan kaynaklaniyor. Benzer
nedenlerle, sekonder bozukluklara yonelik kat1
ICHD kriter yapist — Kriter A agriyi, Kriter

B varsayilan nedeni, Kriter C ise Anin Bden
kaynaklandigina iligkin kanitlari tanimlar -
OFAlarda ayni verimliligi saglamiyor. Ozel
olarak bakildiginda agr1 baslangic ile varsayi-
lan nedenin baslangici arasindaki zaman bag-
lantis1 - ICHDde Kriter C - genellikle ¢ok de-
gisken oldugundan, kanit olarak herhangi bir
deger tasimiyor. Birgok vakada agr1 kaynaginin
belirlenmesi nedensellik iligkisinin klinik ola-
rak kanitlanmasina ve son kriter olan “Baska
bir ICOP tanisina daha uygun olmamas:” (asa-
g1ya bakiniz) sartinin saglanmast ile iligkilidir.

Kullanim Kurallar

1. Hastanin Oykiisiinde yer alan her bir OFA
tipi, alt tipi veya alt formu ayr1 ayr1 tanim-
lanmali ve kodlanmalidir. Ornegin, tutulu-
mu siddetli olan bir hasta icin birden fazla
tani ve kod kullanilabilir: 2.1.2.3.2 Yansiyan
agriyla seyreden kronik israrli primer mi-
yofasiyal agr1 ve 3.1.4.1 Yansiyan agr ile
seyretmeyen kronik israrli primer TME ve
belki de ICHD-3’ten 1.1 Aurasiz migren.

2. Bir hastaya birden fazla tan1 koyulmasi ha-
linde, bu tanilar hasta agisindan tagidiklar:
6nem - yani hastaya gére en agir aciya ve
kisitliliga yol agan tanilar — agisindan sira-
lanarak listelenmelidir.

3. Belirli bir hastanin yasadigi OFA tipi belir-
lenemiyorsa, en muhtemel taniy1 belirle-
mek i¢in tani kriterlerine ek olarak mevcut
diger bilgilerden yararlanilmalidir. Bu bil-
giler cercevesinde boylamsal agr1 Sykiisii
(agr1 nasil ve ne zaman basladi?), aile 6ykii-
sii, ilag etkileri, menstriiel iligki, yas, cinsi-
yet ve diger ozellikler degerlendirilebilir.

4. Belirli bir OFA tanisinin koyulabilmesi i¢in,
gogunlukla hastanin bu agriy1 en az belirli
sayida atakla veya belirli sayida giin boyun-
ca yagamis olmasi gerekir. Bu say1, OFA tipi
veya alt tipinin tani kriterlerinde belirtilir.
OFA tanilarinda kriterler icerisinde A, B ve
C gibi ayr1 harf bagliklar: altinda belirtilen
diger gereklilikler de karsilanmalidir. Baz1
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harf bagliklar: tek maddelidir, yani tek bir
gerekliligi ifade eder. Diger harf bagliklar:
birden ¢ok maddeden olusabilir ve 6rnegin,
dort ozellikten herhangi ikisinin yerine ge-
tirilmesi gerekebilir. Bu yapi, ICHD-3den
alimmustir.

. OFA bozukluklarinin siklig1 ¢ok degisken-
dir ve 1-2 yilda bir defadan giinliik agriya
kadar degisebilir. Ataklarin siddeti de fark-
lilik gosterir. ICOP’ta miyofasiyal agrilar ve
TME agrilar: haricindeki agrilar i¢in siklik
kodu tanimlanmamustir. Tan1 kriterlerinin
hi¢birinde siddetin ve sikligin rutin olarak
degerlendirilmesi belirtilmese de sikligin
ve siddetin degerlendirilmesi ve belirlen-
mesi tavsiye edilmektedir.

. Neredeyse her bozuklugun son kriteri “Bas-
ka bir ICOP tanisina daha uygun olmama-
s1” (bazt maddelerde, “Baska bir ICOP veya
ICHD-3 tanisina daha uygun olmamas1”)
olarak belirlenmistir. Muhtemel diger ta-
nilarin degerlendirilmesi (ayirict tani) kli-
nik tani stirecinin olagan bir par¢asidir. Bir
OFA vakasinda belirli bir bozukluga ilis-
kin kriterler karsilansa dahi, bu son kriter
OFAy1 daha iyi agiklayabilecek diger tanila-
rin her zaman goz éniinde bulundurulmas:
gerektigini hatirlatir. Bu ayirici tani amaci-
na ulagabilmek i¢in, klinik tani siirecinde
ICOP ¢ergevesinin disindaki bozukluklarin
degerlendirilmesi, agr1 6ykiistiniin ayrinti-
landirilmasi ve ICOP kriterlerinde belirti-
lenlerden farkli klinik testlerin kullanilmas:
gerekebilir. Orofasiyal agr1 bolgesinde bir
yapidan digerine yansiyan agri olduke¢a
yayginsa da biitiin bunlarmn simiflandiril-
mas1 ICOP’un kapsamuini agar.

Diger muhtemel tanilarin degerlendirilme-
si gerekliligi yalnizca sinirl sayida vakanin
yer aldig1 aragtirmalar i¢in ¢ok biiyiik nem
tagimaktadir. Bu kategori tiim aragtirmalar1
kapsamaz. Ozel olarak bakildiginda epide-
miyolojik ¢alismalarda bu son kriterin uy-
gulanmas1 mimkiin olmayabilir (bas agris1
epidemiyolojisinde, buna denk bir kriterin
ICHD-3’te uygulanmasi genel olarak miim-
kiin olmamuigstir). Bu son kriterin uygulan-
madig1 calismalarda bu husus en azindan
yontem kisminda kapsamli bir sekilde agik-
lanmalidir.

. Bir hastanin birden fazla OFA yasadigin-

dan siipheleniliyorsa, hastanin tanisal agr
ginligi tutmas: siddetle tavsiye edilir. Bu
agr1 ginliiklerinin yalnizca tani dogrulu-
gunu arttirmakla kalmadigi, ayn1 zamanda
ila¢ tiiketiminde daha dogru karar veril-
mesini de sagladig1 ¢alismalarla ortaya ko-
nulmugtur. Glinliiklerin, tipik olarak bir ay
boyunca her agr1 epizodunun 6nemli 6zel-
liklerinin kaydedilmesi seklinde tutulmasi
onerilir. Buna ek olarak, giinliik OFA tiple-
ri ile alt tipleri veya alt formlar1 arasindaki
dengeye karar verilmesine yardimci olur.
Son olarak, giinliik kullanimi hastaya farkli
OFAlar1 birbirinden nasil ayiracaginy, ilag
tilketimine nasil dikkat edecegini, tetikle-
yici faktorleri nasil kaydedecegini ve takip
bilgileri agisindan nasil daha giivenilir bir
kaynak sunabilecegini agiklarken de 6nem-
li bir aragtir.
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1.1
1.1.1
1.1.1.1

1.1.1.1.1

1.1.1.1.2
1.1.1.1.2.1
1.1.1.1.2.2
1.1.1.1.2.3

1.1.1.1.3
1.1.1.1.3.1
1.1.1.1.3.2
1.1.1.1.3.3

1.1.1.14
1.1.1.1.5
1.1.1.2
1.1.1.3
1.1.1.3.1
1.1.1.3.1.1
1.1.1.3.1.2

1.1.1.3.1.3

1.1.1.3.2
1.1.1.3.2.1
1.1.1.3.2.2

1.1.1.3.2.3

1.1.1.3.3
1.1.1.3.3.1

1.1.1.3.3.2

1.1.1.34
1.1.1.3.5
1.1.1.4
1.1.2
1.1.2.1
1.1.2.1.1
1.1.2.1.1.1
1.1.2.1.1.2
1.1.2.1.1.3
1.1.2.1.1.4
1.1.2.1.2
1.1.2.1.2.1
1.1.2.1.2.2

Tam

Dentoalveolar ve komsu anatomik yapilardaki bozukluklar ile iliskili orofasiyal agr1
Dental agr1

Pulpal agr1

Hipersensitivite ile iligkili pulpal agr1

Mine ¢atlagr ile iligkili pulpal agr1

Agik dentin ile iligkili pulpal agr:

Dis aginmasi veya abrazyonu ile iliskili pulpal agr:

Agik dentine yol agan kirik ile iligkili pulpal agr1

Gelisimsel dental sert doku defekti ile iliskili pulpal agr1

Dental prosediir ile iligkili pulpal agr1

Kapsamli dentin kaldirma iglemi ile iligkili pulpal agr1

Restorasyon yerlestirme islemi ile iliskili pulpal agr1

Dental restorasyon sonrast hiperokliizyon veya hiperartikiilasyon ile iligkili pulpal
agr1

Santral sensitizasyon ile iligkili pulpal agr1

Bagka bir nedenden kaynaklanan hipersensitivite ile iligkili pulpal agr1

Dental travma kaynakli pulpa agikligi ile iligkili pulpal agr1

Pulpitise (pulpal enflamasyon) bagli pulpal agr1

Dentin enfeksiyonu kaynakli reversibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1

Pulpaya ulagmayan giiriiklerden kaynaklanan reversibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1
Dentin dokusunun agiga ¢iktigi dental sert doku kirigindan kaynaklanan reversibl
pulpitis ile iligkili pulpal agr1

Dis dokusu kayb1 olmayan dis gatlagindan kaynaklanan reversibl pulpitis ile iliskili
pulpal agr1

Dentin enfeksiyonu kaynakli irreversibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1

Pulpaya ulasan giiriiklerden kaynaklanan irreversibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1
Pulpa dokusunun agiga ¢tkmadig: dental sert doku kirigindan kaynaklanan irrever-
sibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1

Dis dokusu kayb: olmayan dis ¢atlagindan kaynaklanan irreversibl pulpitis ile iligkili
pulpal agr1

Dental pulpa enfeksiyonu kaynakli irreversibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1

Ciriik ile agilmig pulpa varhigi ve pulpa enfeksiyonu kaynakli irreversibl pulpitis ile
iliskili pulpal agr1

Pulpa dokusunun agiga ¢iktig1 dental sert doku kirigindan kaynaklanan irreversibl
pulpitis ile iliskili pulpal agr1

Servikal kok rezorpsiyonu kaynakli pulpitis ile iliskili pulpal agr1

Bagka bir nedenden kaynaklanan pulpitis ile iligkili pulpal agr1

Sistemik bir neden ile iliskili pulpal agr1

Periodontal agr1

Periodontitise (periodontal enflamasyon) bagli periodontal agr1

Travma kaynakli periodontal enflamasyon ile iliskili periodontal agr1
Hiperokliizyon veya hiperartikiilasyon ile iligkili periodontal agr1

Postoperatif periodontal agr1

Kaza kaynakli dental travma ile iligkili periodontal agr1

Bagka bir travma veya yaralanma ile iligkili periodontal agr1

Endodontik hastalik kaynakli apikal periodontitis ile iliskili periodontal agr1

Pulpal enflamasyon ile iligkili periodontal agr1

Endodontik enfeksiyon ile iligkili periodontal agr1
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1.1.2.1.2.2.1
1.1.2.1.2.2.2
1.1.2.1.2
1.1.2.1.2.1
1.1.2.1.2.2
1.1.2.1.2.3
1.1.2.1.2.3.1
1.1.2.1.2.3.2
1.1.2.1.2.3.3
1.1.2.1.2.3.4
1.1.2.1.2.3.5
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1.1.2.1.5
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1.1.3.1.2.1
1.1.3.1.2.2
1.1.3.1.2.3
1.1.3.1.3
1.1.3.14
1.1.3.1.5
1.1.3.2

1.2

1.2.1
1.2.1.1

1.2.1.1.1
1.2.1.1.1.1
1.2.1.1.1.2
1.2.1.1.1.3

1.2.1.1.2
1.2.1.1.2.1
1.2.1.1.2.2
1.2.1.1.2.3

1.2.1.1.3

1.2.1.14

1.2.1.1.5

1.2.1.2
1.2.2
1.2.2.1
1.2.2.2
1.2.2.2.1
1.2.2.2.2

Intraradikiiler endodontik enfeksiyon ile iliskili periodontal agr1
Ekstraradikiiler endodontik enfeksiyon ile iligkili periodontal agr1
Periodontal hastalik ile iligkili periodontal agr1

Kronik periodontitis ile ilikili periodontal agr1

Agresif periodontitis ile iligkili periodontal agr1

Sistemik bozukluk gértiniimii olarak periodontitis ile iligkili periodontal agr1
Hematolojik bozukluk ile iligkili periodontal agr1

Genetik bozukluk ile iliskili periodontal agr

Tanimlanmamus sistemik bozukluk ile iligkili periodontal agr1

Nekrotizan iilseratif periodontitise (NUP) bagli periodontal agr1
Periodontal apse ile iligkili periodontal agr1

Kombine endodontik enfeksiyon veya periodontal hastalik kaynakli apikal ve
marjinal periodontitis ile iligkili periodontal agr1

Enfektif peri-implantitis ile iliskili periodontal agr1

Lokal inflamatuar olmayan bir neden ile iliskili periodontal agr1

Dis eti agris1

Dis eti enfeksiyonuna (enflamasyonuna) bagl dis eti agrisi

Travma ile iligkili dis eti agrist

Enfeksiyon ile iligkili dis eti agrist

Bakteriyel enfeksiyon ile iligkili dis eti agris:

Viral enfeksiyon ile iligkili dis eti agrisi

Fungal enfeksiyon ile iliskili dis eti agrist

Otoimiinite ile iligkili dis eti agrist

Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon ile iligkili dis eti agris1

Bagka bir nedenden kaynaklanan dis eti enflamasyonu ile iligkili dis eti agris1
Malign lezyon ile iligkili dis eti agris1

Oral mukoza, tikiiriik bezi ve ¢ene kemigi agrilar

Oral mukoza agrist

Oral mukoza enflamasyonu ile iligkili oral mukoza agris:

Travma veya yaralanma ile iligkili oral mukoza agris1

Iyatrojenik olmayan travma veya yaralanma ile iliskili oral mukoza agrist
Cerrahi veya diger lokal iyatrojenik yaralanma ile iligkili oral mukoza agrist
Radyasyon veya kemoterapi ile iligkili oral mukoza agrist

Enfeksiyon ile iligkili oral mukoza agris:

Bakteriyel enfeksiyon ile iligkili oral mukoza agris1

Viral enfeksiyon ile iligkili oral mukoza agris1

Fungal enfeksiyon ile iliskili oral mukoza agrist

Otoimiinite ile iliskili oral mukoza agrist

Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon ile iliskili oral mukoza agrist

Bagka bir nedenden kaynaklanan oral mukoza enflamasyonu ile iligkili oral
mukoza agris

Malign lezyon ile iliskili oral mukoza agrist

Tiikirik bezi agris:

Obstriiktif neden ile iligkili tiikiiriik bezi agrist

Enfeksiyon ile iligkili tiikiiriik bezi agrisi

Bakteriyel enfeksiyon ile iligkili tiikiiriik bezi agrist

Viral enfeksiyon ile iligkili tiikiiriik bezi agrist
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1.2.23 Juvenil rekiirran parotit ile iligkili tiikiiriik bezi agrisi
1.2.2.4 Immiinolojik kaynakli bozukluk ile iliskili tiikiiriik bezi agrist
1.2.2.5 Bagka bir neden ile iliskili tiikiiriik bezi agrist
1.2.3 Cene kemigi agrilar
1.2.3.1 Travma veya yaralanma ile iliskili gene kemigi agrist
1.2.3.2 Enfeksiyon ile iligkili cene kemigi agrist
1.2.3.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile iligkili gene kemigi agris:
12322 Viral enfeksiyon ile iligkili gene kemigi agris1
1.2.3.2.3 Fungal enfeksiyon ile iligkili gene kemigi agris1
1.2.3.3 Lokal benign lezyon ile iliskili gene kemigi agris1
1234 Malign lezyon ile iligkili gene kemigi agrist
1.2.3.4.1 Lokal malignite ile iligkili cene kemigi agrist
1.2.34.2 Uzak malignite ile iligkili cene kemigi agris1
1.2.3.5 Tedavi ile iligkili ¢ene kemigi agrist
1.2.3.6 Sistemik hastalik ile iligkili ene kemigi agris:
2. Miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.11 Akut primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.12 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1.2.1 Kronik seyrek primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1.2.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1.2.2.1 Yanstyan agr1 ile seyretmeyen kronik sik primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1.222 Yanstyan agr1 ile seyreden kronik sik primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1.2.3 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.1.2.3.1 Yansiyan agr1 ile seyretmeyen kronik sik primer miyofasiyal orofasiyal agr1
21232 Yanstyan agri ile seyreden kronik israrli primer miyofasiyal orofasiyal agr1
2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal agr1
22.1 Tendinit ile iligkili miyofasiyal orofasiyal agr1
222 Miyozit ile iliskili miyofasiyal orofasiyal agr1
223 Kas spazmu ile iligkili miyofasiyal orofasiyal agr1
3. Temporomandibiiler eklem (TME) agrisi
3.1 Primer temporomandibiiler eklem agris1
3.1.1 Akut primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2 Kronik primer temporomandibiiler eklem agris1
3.1.2.1 Kronik seyrek primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2.2 Kronik primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2.2.1 Yansiyan agr1 ile seyretmeyen kronik primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2.2.2 Yansiyan agr1 ile seyreden kronik primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2.3 Kronik primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2.3.1 Yansiyan agr1 ile seyretmeyen kronik primer temporomandibiiler eklem agrist
3.1.2.3.2 Yanstyan agri ile seyreden kronik primer temporomandibiiler eklem agrist
3.2 Sekonder temporomandibiiler eklem agrisi
3.2.1 Artrit ile iligkili temporomandibiiler eklem agrist
3.2.1.1 Sistemik olmayan artrit ile iligkili temporomandibiiler eklem agrist
3.2.1.2 Sistemik artrit ile iliskili temporomandibiiler eklem agris:
322 Disk deplasmant ile iliskili temporomandibiiler eklem agris:
3221 Rediiksiyonlu disk deplasmant ile iliskili temporomandibiiler eklem agris:



Xiv

ICOP

32211
3222
323
324
4.
4.1
4.1.1
4.1.1.1
4.1.1.1.1
4.1.1.1.2
4.1.1.2
4.1.1.2.1
4.1.1.2.2
4.1.1.2.3
4.1.1.3
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4.1.1.3.2
4.1.2
4.1.2.1
4122
4.1.2.3
4.1.2.3.1
4.1.24
4.1.2.4.1
4.1.2.5
4.2
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4212
4213
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4221
4222
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5.1
5.1.1
512
5.2
5.3
5.3.1
53.1.1
53.1.2
53.2
53.2.1
5.3.2.2

Aralikli kilitlenme ile seyreden rediiksiyonlu disk deplasmanu ile iliskili tempo-
romandibiiler eklem agris1

Rediiksiyonsuz disk deplasmanu ile iligkili temporomandibiiler eklem agrist
Dejeneratif eklem hastaligs ile iliskili temporomandibiiler eklem agrist
Subliiksasyon ile iligkili temporomandibiiler eklem agrist
Kranial sinir lezyonu veya hastalig ile iliskili orofasiyal agr1
Trigeminal sinir lezyonu veya hastaligi ile iligkili orofasiyal agr1
Trigerminal nevralji

Klasik trigeminal nevralji

Tamamiyla paroksismal, klasik trigeminal nevralji

Ardigik stirekli agriyla seyreden klasik trigeminal nevralji
Sekonder trigeminal nevralji

Multipl skleroz ile iligkili trigeminal nevralji

Yer kaplayici lezyon ile iligkili trigeminal nevralji

Bagka bir neden ile iliskili trigeminal nevralji

Idiyopatik trigeminal nevralji

Tamamiyla paroksismal, idiyopatik trigeminal nevralji

Ardigik stirekli agriyla seyreden idiyopatik trigeminal nevralji
Diger trigeminal néropatik agrilar

Herpes zoster ile iliskili trigeminal néropatik agr1

Trigeminal postherpetik nevralji

Post-travmatik trigeminal néropatik agr1

Muhtemel post-travmatik trigeminal néropatik agri

Bagka bir bozukluk ile iligkili trigeminal noropatik agr1

Bagka bir bozukluk ile iligkili muhtemel trigeminal noropatik agr1
Idiyopatik trigeminal néropatik agr1

Glossofaringeal sinir lezyonu veya hastalig: ile iliskili orofasiyal agr1
Glossofaringeal nevralji

Klasik glossofaringeal nevralji

Sekonder glossofaringeal nevralji

Idiyopatik glossofaringeal nevralji

Glossofaringeal néropatik agri

Bilinen bir neden ile iligkili glossofaringeal noropatik agr1
Idiyopatik glossofaringeal néropatik agr1

Primer bas agrilarina benzer belirtiler gosteren orofasiyal agrilar
Orofasiyal migren

Epizodik orofasiyal migren

Kronik orofasiyal migren

Gerilim tipi orofasiyal agr1

Trigeminal otonomik orofasiyal agr1

Orofasiyal kiime agrilar

Epizodik orofasiyal kiime ataklar1

Kronik orofasiyal kiime ataklar1

Paroksismal hemifasiyal agr1

Epizodik paroksismal hemifasiyal agr1

Kronik paroksismal hemifasiyal agr1
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53.3.1
5.3.3.2

5.4
54.1
54.2

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3

6.2
6.2.1
6.2.2
6.2.3

6.3

6.3.2
6.3.3
6.4

Kranial otonomik semptomlarla seyreden kisa siireli tek tarafli nevralji tipi fa-
siyal agr1 ataklar: SUNA

Epizodik SUNA

Kronik SUNA

Otonomik semptomlarla seyreden hemifasiyal stirekli agr1
Norovaskiiler orofasiyal agr1

Kisa siireli nérovaskiiler orofasiyal agr1

Uzun siireli nérovaskiiler orofasiyal agr1

idiyopatik orofasiyal agr1

Ag1z yanmasi sendromu (BMS)

Somatosensoriyal degisimlerle seyretmeyen agiz yanmasi sendromu
Somatosensoriyal degisimlerle seyreden agiz yanmasi sendromu
Muhtemel ag1z yanmasi sendromu

Israrli idiyopatik fasiyal agri (PIFP)

Somatosensoriyal degisimlerle seyretmeyen 1srarli idiyopatik fasiyal agr1
Somatosensoriyal degisimlerle seyreden 1srarl idiyopatik fasiyal agr1
Muhtemel israrl idiyopatik fasiyal agr1

Israrli idiyopatik dentoalveolar agr1

Somatosensoriyal degisimlerle seyretmeyen israrli idiyopatik dentoalveolar
agri

Somatosensoriyal degisimlerle seyreden 1srarli idiyopatik dentoalveolar agr1
Muhtemel israrh idiyopatik dentoalveolar agr1

Ilave ataklarla seyreden siirekli tek tarafli fasiyal agr1 (CUFPA)

Orofasiyal agr1 yasayan hastalarin psikososyal degerlendirmesi
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Tani kriterleriyle birlikte
siniflandirma

1. Dentoalveolar ve komsu
anatomik yapilardaki
bozukluklar ile iligkili
orofasiyal agn

Acgiklama:

Dis pulpasi, periodonsiyum, dis eti/etleri, oral
mukoza, tiikiiriik bezleri veya ¢ene kemigi do-
kusu hastaliklarinin, yaralanmalarinin veya
anormal fonksiyonlarinin ya da dis hasar1 be-
lirtisi olarak dis pulpasinin normal fonksiyon-
larimin yol agtig1 orofasiyal agri.

Genel Yorumlar:
Dentoalveolar ve komgu yapilardan kaynaklanan
agri, orofasiyal bolgede en yaygin olarak ortaya
¢ikan sikayet sebebidir. Genel olarak bakildigin-
da agr1 nosiseptif ve/veya inflamatuar nitelik-
tedir ve cogunlukla akut seyreder, yani 3 aydan
kisa stirer. Altta yatan bozukluk yeterli diizeyde
tedavi edildiginde, agr1 semptomu uzun bir siire
devam etmez. Agri siirekli, rekiirran veya aralik-
I1 olabilir. Birgok vakada altta yatan bozuklugun
dogal oykiisii agr1 dahil olmak tizere tiim semp-
tomlarda dalgalanmalara yol agar. Dolayisiyla,
bu tiir agrilar zaman zaman epizodik (3 aydan
kisa veya uzun siireyle devam etmesine bakil-
maksizin, ayda en fazla 15 giin devam eden) ola-
rak tanimlanabilmektedir. Agrinin 3 aydan uzun
slire veya ayda en fazla 15 giin devam ettigi bir
vaka kronik olarak degerlendirilir.
Dentoalveolar ve komsu anatomik yapilar-
la baglantili agr1 genellikle bir hastalik belirtisi
oldugundan, bu semptomun kategorizasyonu
tedavi agisindan da 6nem tasimaktadir. Agri-
ya yol acan asil bozukluk hi¢ tedavi edilmezse,
akut agr1 genellikle varligini korur ve sonunda
kroniklesir. Ayni durum, altta yatan bozuklu-
gun etkisiz veya yetersiz bir sekilde tedavi edil-
digi hallerde de gegerlidir, ¢iinkii bu bozukluk

(6rnegin lokal enfeksiyon, tiimor veya sistemik
bozukluk) ve ona eslik eden agr1 3 aydan daha
uzun siireyle etki gosterebilir.

Genel olarak bakildiginda agr1 i¢in farkh
bir tedavi yontemi izleneceginden ve prognoz
genellikle daha olumsuz oldugundan, akut ve
kronik agri arasindaki ayrim 6nemlidir. Ancak,
dentoalveolar agrinin (ve burada ele alinan diger
tiplerin) akut, epizodik ve kronik formlarinin
hafif olgularinda klinik agidan anlam tagiyacak
herhangi bir farklilia yol agip agmadig: bilin-
memektedir. Tedavi veya prognoz agisindan bir
ayrimin gerekli olup olmadigi sorusu icin elde
yeterli veri yoktur ve bu yiizden, akut — kronik
ayrimi konusuna ICOP’un bu béliimiinde yer ve-
rilmemistir. Ornegin; kisa ve uzun siireli dento-
alveolar agrinin kargilastirldig arastirmalarda
yukarida belirtilen akut, epizodik ve kronik agr1
ayriminin IASP/ICD-11 ve ICHD-3 ile tutarli bir
sekilde uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

Gelecekte 6nemli farkliliklara iligkin kanit-
lar ortaya ¢ikarsa, bu boliimde agr1 kosullari-
nin siireye gore ayrilmamasi kararinin gézden
gecirilmesi gerekecektir.

1.1 Dental agri

Acgiklama:

Bir veya birden fazla disi ve/veya dislerin kom-
su ve destekleyici yapilar1 olan dis pulpasi,
periodonsiyum ve dis eti yapilarim etkileyen
lezyonlarin veya bozukluklarin yol agtig1 agr1.

1.1.1 Pulpal agri

Agiklama:
Dis pulpasini tutan bir lezyonun veya bozuklu-
gun yol actig1 agr1.

Tani Kriterleri:

A. C kriterini karsilayan her tiirlt dis agrist
B. Pulpal agriya yol agtig1 bilinen bir lezyonu,
hastalig1 veya travmay1' gosteren klinik, la-
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boratuvar, goriintiileme ve/veya anamnez
kanit1

C. Asagidakilerin her ikisiyle dogrulanan ne-
densellik kanit:

1. Agri yerlesiminin lezyon, hastalik veya
travma? bolgesine/bolgelerine denk gel-
mesi

2. Asagidaki etkenlerin birinin veya tii-
miiniin gegerli olmas:

a) agrinin lezyonun ortaya ¢ikist veya
hastalik ya da travmanin baslangici
ile tutarli bir zamanda ortaya ¢ikmasi
veya lezyonun, hastaligin veya trav-
manin fark edilmesine yol agmasi

b) agrinin etkilenen dise fiziksel uya-
ran’ uygulanmasiyla artmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Lezyon, hastalik veya travma her alt formda
belirtilmistir.

2. Agridiger ipsilateral orofasiyal yerlesimlere
de yansiyabilir ve/veya yayilabilir.

3. Uyaran, bazi alt formlarda belirtildigi sekil-
de mekanik, termal veya kimyasal olabilir.

Yorum:

1.1.1 Pulpal agr1 herhangi bir pulpal yaralanma
veya hastalikla baglantili olabilir. Agr1 gogu va-
kada inflamatuar ve dis veya ig olaylara sekon-
der niteliktedir.

1.1.1.1 Hipersensitivite ile iliskili pulpal agn

Acgiklama:
Klinik agidan normal bir pulpada ortaya ¢ikan
hipersensitivite ile iliskili pulpal agr1.

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1 Pulpal agr kriterlerini ve asagidaki B
ve C kriterlerini karsilayan bir diste agr1.

B. Agriasagidaki 6zelliklerin timiinii karsila-
malidir:
1. Dis uyaranla ortaya ¢ikma'
2. Birkag saniye sonra sénme
3. Asagidaki etkenlerin birinin veya tii-
miiniin gegerli olmas:
a) keskin, derin bir his
b) zayif lokalize?
C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmas: *
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Sicak, soguk ve tath agriya yol agabilecek
dis uyaranlardir.

2. Cogunlukla etkilenen dise komsu iki veya
ti¢ dis icerisinde yalnizca yaklagik bir alana
kadar; hasta genellikle agrinin mandibula-
dan veya maksilladan kaynaklandigini ayirt
edemez.

3. Kriter, tiim alt formlar i¢in gecerlidir.

1.1.1.1.1 Mine catlagi ile iligkili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1 Pulpal agr kriterlerini ve asagidaki
B ve C kriterlerini kargilayan bir diste agr.
B. Catlak hattinin/hatlariin gozle tespiti yo-
luyla, etkilenen diste mineyi tutan bir cat-
lagin veya tamamlanmamis kirigin teshis
edilmis olmas1
C. Asagidaki etkenlerden en az birinin karsi-
lanmast:
1. Isirma sonrasi keskin agri
2. Okliizal 1sirma basincinin serbest bira-
kilmast veya disaridan gii¢ uygulanmasi
sonrasinda agr1
3. Soguk hiperhassasiyeti
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.
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Not:

1. Gozle tespit stireci gerektiginde biiyiitme,
1isikla diizeltme ve/veya boyayla gorselles-
tirme ile desteklenebilir.

1.1.1.1.2 Acik dentin ile iligkili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1 Hipersensitivite ile iliskili pulpal
agr1 kriterlerini kargilayan bir diste agr

B. Etkilenen disin dentin yiizeyinin acikta ol-
masl

C. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Agriyy, aciktaki dentinin sond ile ¢izilmesi
veya hava puskiirtme yardimiyla tekrarla-
mak ¢ogunlukla miimkiindiir.

1.1.1.1.2.1 Dis asinmasli veya abrazyonu ile
iligkili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1.2 Agik dentin ile iligkili pulpal agr
kriterlerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste asmnma veya abrazyona isa-
ret eden klinik kanit!

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Disin anatomik kronunun dogal sekliyle s1-
nirlanmayan piiriizsiiz, diiz yiizeyler.

1.1.1.1.2.2 Acgik dentine yol acan kirik ile
iliskili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1.2 Agik dentin ile iligkili pulpal agr
kriterlerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste mineyi, kok sementini,
dentini veya bunlarin herhangi bir kombi-
nasyonunu tutan bir kirigin teshis edilmis
olmast*

C. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Tan: klinik ve/veya radyografik gozlemlere
dayandirilir.

1.1.1.1.2.3 Gelisimsel dental sert doku
defekti ile iligkili pulpal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1.2 Agik dentin ile iligkili pulpal agr
kriterlerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste mineyi, kok sementini ve/
veya dentini tutan ve pulpal agriya yol agti-
&1 bilinen' gelisimsel bir defektin tanimlan-
mig olmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Bu gelisimsel defektlere drnek olarak mine-
de lokal hipomineralizasyon veya hipoma-
turasyon, amelogenezis imperfekta, denti-
nogenezis imperfekta ve ¢ok sayida daha
ender defekt gosterilebilir.

1.1.1.1.3 Dental prosediir ile iliskili pulpal
agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1 Hipersensitivite ile iliskili pulpal
agr1 kriterlerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen disin yakin zamanda' dental te-
daviye tabi tutulmus olmasi

C. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.
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Not:

1. Agr baglangici dental prosediirii izleyen
saatler ila gilinler icerisinde gerceklesebilir.

1.1.1.1.3.1 Kapsamli dentin kaldirma
islemi ile iliskili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1.3 Dental prosediir ile iligkili pulpal
agr1 kriterlerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste yakin zamanda asagidaki
kosullardan birini veya tiimiinii karsilayan
bir dentin kaldirma isleminin yapilmis ol-
mast:
1. Derin (pulpanin yakininda)
2. Genis (biiyiik bir alanda dentin tiibiille-

rini agan)

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-

mast.

Not:

1. Agr baglangic1 dental prosediirii izleyen
saatler ila giinler igerisinde gergeklesebilir.

1.1.1.1.3.2 Restorasyon yerlestirme islemi
ile iliskili pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1.3 Dental prosediir ile iligkili pulpal
agr1 kriterlerini kargilayan bir diste agr1

B. Etkilenen dise yakin zamanda' dogrudan
veya dolayli bir restorasyonun yerlestiril-
mis olmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Not:

1. Agri baglangici dental prosediirii izleyen
saatler ila glinler icerisinde gerceklesebilir.

1.1.1.1.3.3 Dental restorasyon sonrasi
hiperokliizyon veya
hiperartikilasyon ile iliskili
pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1.3 Dental prosediir ile iligkili pulpal
agr1 kriterlerini kargilayan bir diste agr1

B. Bir restoratif prosediirden' dolay: etkilenen
disin hiperokliizyon veya hiperartikiilasyon
halinde olmas1

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Restoratif prosediir olarak gecici restorasyon
veya gegici protez yerlestirilmesi, dental res-
torasyon ve protez yerlestirilmesi sayilabilir.

1.1.1.1.4 Santral sensitizasyon ile iliskili
pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1 Hipersensitivite ile iliskili pulpal
agr1 kriterlerini ve agagidaki C ve D kriter-
lerini kargilayan bir veya birden fazla diste
agri

B. Asagidaki faktorlerin tiimii:

1. Bagka bir orofasiyal, boyun veya yaygin
viicut agrisinin teshis edilmis olmasi

2. Santral sensitizasyon' belirtilerinin gé-
riilmesi

C. Asagidaki faktorlerden birinin veya timii-
niin kargilanmasi:

1. Agrinin spontane ortaya ¢ikmasi

2. Agrimin baska bir agr1 rahatsizhigryla
birlikte ortaya ¢ikmasi ve/veya dalga-
lanmasi

D. Lokal anestezi veya periferik etkili analje-
ziklerle giderilememesi

E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.
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Not:

1. Belirtiler yansiyan agri, temporal agr1 su-
masyonu ve allodini sayilabilir.

Yorum:

1.1.1.1.4 Santral sensitizasyon ile ilikili pulpal
agr1 birka¢ diste ayn1 anda baglayabilir veya
once bir diste baglayip, sonra bagka dislere ge-
gebilir. Stirekli veya tekrarlayan bir sekilde ola-
bilir ve uzun siireyle devam edebilir. Siklikla
kronik niteliktedir.

Agr1 semptomlar1 dentin hassasiyetinden
pulpitis belirtisi olan uzun stireli agriya kadar
degisebilir ve siklikla otonomik belirtilerle bir-
likte ortaya ¢ikar (bkz. 5.1 Orofasiyal migren).

Diger agri rahatsizliginin/rahatsizliklarinin
ve baglantili psikolojik belirtilerin basariyla
tedavi edilmesi genellikle dis agrisinda azalma
saglar. Hassasiyeti azaltici dental tedavi bazi
hallerde agrinin azalmasini veya giderilmesini
saglayabilir.

1.1.1.1.5 Baska bir nedenden
kaynaklanan hipersensitivite
ile iligkili pulpal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.1 Hipersensitivite ile iliskili pulpal
agr1 kriterlerini ve asagidaki C kriterini
karsilayan bir veya birden fazla diste agr1

B. Pulpal agriya yol agtigi bilinen, ancak
1.1.1.1.1 ila 1.1.1.1.4 basliklarinda sayilma-
yan bir rahatsizligin teshis edilmis olmas1

C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

1.1.1.2 Dental travma kaynakli pulpa
acikhgi ile iliskili pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1 Pulpal agr1 kriterlerini ve asagidaki C
kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Dental travmanin agagidakilerden herhan-
gi birine yol acarak, etkilenen disin vital
pulpa dokusunu a¢iga ¢ikarmis olmast:

1. Mineyi, dentini ve pulpay1 tutan kirik
(komplike kron kirig1)

2. Kok sementini, dentini ve pulpay1 tutan
kirik (komplike kok kirig1)

3. Mineyi, kok sementini, dentini ve pul-
pay1 tutan kirik (komplike kron-kok ki-
r181)

C. Agrinin travmayi izleyen dakikalar ila saat-
ler icerisinde ortaya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Yorum:

1.1.1.2 Dental travma kaynakli pulpa a¢iklig:
ile iligkili pulpal agr1 hafif ila orta siddet ara-
sinda olabilir. Tipik olarak a¢ik pulpa doku-
su {izerine hava, siv1 ve basing uygulandiginda
agr1 kotiilesir ama uyaranin etkisi azaldiginda
geriler. Ancak, travmadan hemen sonraki sii-
recte goriilmeyen sicaklik sensivitesi, spontane
agri veya yayilan agri, semptom olarak daha
sonra ortaya ¢ikar ve enflamasyonla baglanti-
lidur.

1.1.1.3 Pulpitise (pulpal enflamasyon)
bagl pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1 Pulpal agr1 kriterlerini ve asagidaki C
kriterini kargilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste pulpitis' teshis edilmis ol-
masl
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C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
baglli nedenlerin makul olmas: 2

D. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Her alt formda belirtildigi gibi, pulpitis
travma veya enfeksiyon sonucunda olusa-
bilir.

2. Kriter, tim alt formlar i¢in gecerlidir.

Yorum:

1.1.1.3 Pulpitis ile iligkili pulpal agr1 hafif ila
siddetli olmak iizere seyreder ve enflamasyo-
nun siddeti ile iligkili olarak degisebilir. Ancak,
siddetli pulpal enflamasyon asemptomatik de
seyredebilir.

Asagidaki alt formlarda yer alan reversibl
veya irreversibl pulpitis vakalar1 i¢in oneri-
len tan1 kriterleri bilimsel agidan validasyona
tabi tutulmamistir ve semptomlarin varligi-
nin ve Ozelliklerinin, pulpanin durumuyla
olan baglantis1 zayif goriinmektedir. Pulpa
belirli bir siireyle oral mikrobiyotaya maruz
kalmaigsa, iyilesme kabiliyetini kaybetmis de-
mektir ve pulpitis irreversibl olarak degerlen-
dirilir. Dolayisiyla, giiriikle baglantili pulpitis
bakteri hatt1 ile vital pulpa dokusu arasinda
fonksiyonel agidan intakt bir dentin alam
bulundugu siirece potansiyel reversibl vaka
olarak degerlendirilir. Bu alanin bulunmadi-
g1 vakalar ise potansiyel irreversibl olarak ele
alinir.

1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynakl
reversibl pulpitis ile iliskili
pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3 Pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste dentin? enfeksiyonu ile ilis-
kili reversibl' pulpitis teshis edilmis olmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Reversibilite, pulpayr kapatan bir intakt
dentin alaninin olup olmadiginin klinik ve/
veya radyografik kanitla ortaya koyulmasi
ile iligkili olarak belirlenir.

2. Enfeksiyon ¢iiriik varlig1 veya belirli bir sii-
reyle oral kavitenin mikrobiyotasina maruz
kalmis dentin bulgusuyla kanitlanir.

Yorum:

Reversibl pulpitis ile iliskili agr1 tipik vakada
spontane olmayan ve sicaklik degisimleriyle
tetiklenmeyen kiint bir agr1 olarak tanimlan-
mistir. Termal (soguk veya sicak) veya meka-
nik uyaran ile (sondlama, frezleme) ortaya ¢1-
karilan agri tipik olarak kisa siirer ve uyaranin
ortadan kaldirildiktan sonra devam etmez.
Periferik etkili analjeziklere (non-steroidal
anti-inflamatuar ilaglar; NSAID’ler) yanit ve-
rir.

1.1.1.3.1.1 Pulpaya ulasmayan cliriiklerden
kaynaklanan reversibl pulpitis
ile iligkili pulpal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynakli re-
versibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste ciirtiklerin teshis edilmis
olmas1 ve curiiklerin pulpaya ulastigin
gosteren klinik veya radyografik kanit bu-
lunmamasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, agri ¢iiritk denti-
ne baski yapildiginda da ortaya ¢ikabilir.
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1.1.1.3.1.2 Dentin dokusunun aciga ¢iktigi
dental sert doku kirnigindan
kaynaklanan reversibl pulpitis
ile iliskili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A.1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynakli rever-
sibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1 kriterleri-
ni kargilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste dentin agikligiyla birlikte
agagidakilerden herhangi birini gosteren
klinik ve/veya radyografik kanit bulunma-
sl:

Yalnizca mineyi tutan kirik

Mineyi ve dentini tutan kirik

Yalnizca kok sementini tutan kirik

Kok sementini ve dentini tutan kirtk

Ui W=

Mineyi, kok sementini ve dentini tutan

kirik

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, agr1 enfekte denti-
nin ylizeyinin kazinmasiyla da ortaya ¢ikabilir.

1.1.1.3.1.3 Dis dokusu kaybi olmayan
dis catlagindan kaynaklanan
reversibl pulpitis ile iligkili
pulpal agri

Tani Kriterleri:

A.1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynakli rever-
sibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriterle-
rini ve agagidaki C kriterini karsilayan bir
diste agr

B. Etkilenen diste mineyi veya mineyi ve den-
tini tutan bir ¢atlagin veya tamamlanmamais
kirigin teshis edilmis olmasi*

C. Asagidakilerin en azindan biriyle ortaya
koyulan nedensellik kaniti:

1. Isirma sonrasi keskin agr1*

2. Isirma basmcinin serbest birakilmas:
veya disaridan gii¢ uygulanmasi sonra-
sinda agr1®

3. Soguk hassasiyeti’

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Not:

1. Tans; biyiitme, 151kla diizeltme veya bo-
yayla gorsellestirme destegiyle catlak hat-
tinin/hatlarinin gozle tespiti yoluyla elde
edilebilir.

2. Higbir vakada agr1 uyaran ortadan kalduril-
diktan sonra devam etmez.

Yorum:
Catlak dislerde zaman zaman ¢atlakla baglanti-
11 derin sondaj girisleri ortaya cikabilir.

1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynakl
irreversibl pulpitis ile iligkili
pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3 Pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini kargilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste dentin enfeksiyonu! ile iliski-
li irreversibl? pulpitis teshis edilmis olmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Enfeksiyon, ¢iiriik varligi veya belirli bir sii-
reyle oral kavitenin mikrobiyotasina maruz
kalmis dentin bulgusuyla kanitlanmus.

2. Irreversibilite pulpay1 kapatan bir intakt
dentin alaninin olup olmadiginin klinik
ve/veya radyografik kanitla ortaya koyul-
masina ve/veya asagidaki agri ozellikle-
rinden herhangi birinin tespiti ile iliskili
olarak belirlenir:

a. Spontane olusum
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b. Siireklilik

¢. Pulpa uyarimindan (termal: soguk veya
sicak; veya mekanik - sondlama veya
frezleme) sonra birkag saniyeden fazla
stireyle devam etmesi

d. Siddetli yogunluk

e) NSAID’lere zayif yanit vermesi

Yorum:

Irreversibl pulpitis ile iligkili agr1 sicakliktaki
degisimlerle birlikte artabilir ve 1sirma veya
perkiisyon hassasiyeti ile de baglantili olabilir.
Agr tetiklendiginde uyaranin uygulandig: sii-
reden sonra da devam eder.

Ancak, agr1 varlig: ile pulpanin durumu
arasindaki korelasyon zayiftir. Semptom-
larin pulpanin durumunun (reversibl veya
irreversibl enflamasyon) tespiti agisindan ta-
s1d1g1 6nem tartigmalidir ve bu konuda elde
¢ok az bilimsel kanit vardir. Analjeziklere
(NSAID’ler) yanit vermeyen siddetli siirekli
agr1 irreversibl enflamasyonun igareti olabi-
lir ve invaziv tedavi ihtiyacini ortaya ¢ikara-
bilir.

1.1.1.3.2.1 Pulpaya ulasan ciiriiklerden
kaynaklanan irreversibl pulpitis
ile iliskili pulpal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynakli irre-
versibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste ¢iirtiklerin teshis edilmis ol-
mast ve ¢liriiklerin pulpaya ulasmis olabile-
cegini veya ulastigini gosteren klinik veya
radyografik kanit bulunmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

1.1.1.3.2.2 Pulpa dokusunun acgiga
c¢ikmadigi dental sert doku
kingindan kaynaklanan
irreversibl pulpitis ile iligkili
pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynakli irre-
versibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste pulpa dokusunun a¢ilma-
digina dair asagidakilerden herhangi bi-
rini gosteren klinik ve/veya radyografik
kanit bulunmast:

1. Mineyi ve dentini tutan kirik (basit
kron kirig1)

2. Kok sementini ve dentini tutan kirik
(basit kok kirig1)

3. Mineyi, kok sementini ve dentini tutan
kirik (basit kron-kok kirigt)

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, agr1 enfekte denti-
nin yiizeyinin kazinmastyla da ortaya ¢ikabilir.

1.1.1.3.2.3 Dis dokusu kaybi olmayan
dis catlagindan kaynaklanan
irreversibl pulpitis ile iligkili
pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynakl: irre-
versibl pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini ve asagidaki C kriterini karsilayan bir
diste agr1

B. Etkilenen diste mineyi veya mineyi ve den-
tini beraber igeren bir ¢atlagin veya tamam-
lanmamis kirigin teshis edilmis olmasi’

C. Asagidakilerin en azindan biriyle ortaya
koyulan nedensellik kaniti:



ICOP

1. Isirma sonrasi keskin agri?

2. Isirma basmcinin serbest birakilmasi
veya disaridan gii¢ uygulanmasi sonra-
sinda agr1®

3. Soguk hiperhassasiyeti?

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Tan, blytitme, 151kla diizeltme veya boyayla
gorsellestirme destegiyle catlak hattinin/hat-
larinin gézle tespiti yoluyla elde edilebilir.

2. Her vakada agr1 uyaranin kullanildig siire-
den sonra da devam eder.

Yorum:

Catlak dislerde 1sirma sonrasi keskin agri, agik-
lanamayan soguk hassasiyeti, basincin serbest
birakilmasi sonrasinda agr1 veya catlakla bag-
lantii derin sondaj girisleri ortaya cikabilir.
Agr tipik olarak uyaranin kullanildig stireden
sonra da devam eder.

1.1.1.3.3 Dental pulpa enfeksiyonu
kaynaklri irreversibl pulpitis ile
iliskili pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3 Pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini ve asagidaki C kriterini karsilayan bir
diste agr1

B. Etkilenen diste pulpanin enfekte olmast'

C. Agrinin enfeksiyona yakin bir zamanda
ortaya ¢ikmasi veya enfeksiyonun tespitini
saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Not:

1. Enfeksiyon belirli bir siireyle oral kavitenin
mikrobiyotasina maruz kalmis dentin bul-
gusuyla kanitlanir.

1.1.1.3.3.1 Ciiriik ile acilmis pulpa varligi
ve pulpa enfeksiyonu kaynakli
irreversibl pulpitis ile iliskili
pulpal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3.3 Dental pulpa enfeksiyonu kaynak-
l1 irreversibl pulpitis ile iligkili pulpal agr
kriterlerini karsilayan bir diste agr1

B. Etkilenen diste derin ¢iiriiklerin teghis edil-
mis olmast ve giiriiklerin pulpaya ulastigin
gosteren klinik veya radyografik kanit bu-
lunmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
maslL

Yorum:

Histolojik ¢aligmalarda c¢iiriik lezyonunun
(bakteri hatt1) pulpaya ulastig1 hallerde, enfla-
masyonun biyiik olasilikla irreversibl oldugu
ortaya koyulmustur. Degerlendirme klinik ve
radyografik goriintiilere dayandirilir. Ciiritk
dentin ile pulpa arasinda intakt, fonksiyonel
dentinden olusan bir alan yoksa, mikroplarin
pulpa dokusuyla dogrudan kontakt halinde ol-
dugu ve pulpa dokusunu enfekte ederek siddet-
li enflamasyona yol agtig1 sonucuna varilabilir.
Bir¢ok vakada bu rahatsizligin asemptomatik
olabilecegi unutulmamalidir.

1.1.1.3.3.2 Pulpa dokusunun aciga ciktigi
dental sert doku kingindan
kaynaklanan irreversibl pulpitis
ile iliskili pulpal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3.3 Dental pulpa enfeksiyonu kaynakl
irreversibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1 kri-
terlerini ve asagidaki C kriterini karsilayan
bir diste agr1

B. Etkilenen diste vital pulpa dokusunun agik-
ligiyla birlikte asagidakilerden herhangi
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birini gosteren klinik ve/veya radyografik
kanit bulunmas:
1. Mineyi, dentini ve pulpay: tutan kirik
(komplike kron kirig1)
2. Kok sementini, dentini ve pulpay1 tutan
kirik (komplike kok kirigr)
3. Mineyi, kok sementini, dentini ve pulpa-
y1 tutan kirik (komplike kron-kok kirigr)
C. Agrinin kiriga yakin bir zamanda ortaya
¢itkmast veya kirigin tespitini saglamasi
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:

Termal hassasiyete ek olarak, agr1 agik pulpa-
nin veya bitisigindeki dentinin mekanik uyari-
miyla ortaya ¢ikarilabilir.

1.1.1.3.4 Servikal kok rezorpsiyonu
kaynakli pulpitis ile iliskili
pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3 Pulpitis ile iligkili pulpal agr1 kriter-
lerini ve asagidaki C kriterini karsilayan bir
diste agr

B. Etkilenen diste klinik ve/veya radyografik
gozlemlerle dis servikal kok rezorpsiyonu-
nun teshis edilmis olmasi

C. Agrmmin rezorpsiyon baglangicina yakin
bir zamanda ortaya ¢ikmasi veya rezorp-
siyonun tespitini saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:

Servikal kok rezorpsiyonunda dentin osteok-
lastik aktivite ile rezorbe olur. Rahatsizlik, pul-
pa siirecin ge¢ bir asamasinda tutulana kadar
genellikle asemptomatik seyreder. Rezorbe
alanda olusan sekonder enfeksiyon, komsu
pulpada inflamatuar cevabi tetikler ve bu cevap

reversibl veya irreversibl olabilir. Teknik ve/
veya prognostik a¢idan, rezorpsiyon tedavisin-
de pulpal enflamasyon derecesi ile bagh olma-
dan pulpektomi yapilir.

Termal hassasiyete ek olarak, agr1 dentin-
deki rezorptif defekte baski yapildiginda da
ortaya ¢ikabilir

1.1.1.3.5 Baska bir nedenden kaynaklanan
pulpitis ile iliskili pulpal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1.3 Hipersensitivite ile iliskili pulpal agr
kriterlerini ve agagidaki C ve D kriterlerini
karsilayan bir veya birden fazla diste agr1

B. Pulpal agriya' yol a¢tig1 bilinen, ancak
1.1.1.3.1 ila 1.1.1.3.4 basliklarinda sayilma-
yan bir rahatsizligin teshis edilmis olmasi

C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Not:

1. Ornek olarak, literatiirdeki baz1 bildirilerde
pulpitisin ve pulpal agrimin nérovaskiiler
olaylara sekonder olusabilecegi (nérojenik
enflamasyon) belirtilmektedir.

Yorum:

Agr1 semptomlar: dentin hassasiyetinden pul-
pitis isareti olan uzun siireli agriya kadar degi-
sebilir ve siklikla otonomik belirtilerle birlikte
ortaya ¢ikar (bkz. 5.1 Orofasiyal migren).

1.1.1.4 Sistemik bir neden ile iligkili pulpal
agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.1 Pulpal agr1 kriterlerini ve agagidaki
C kriterini kargilayan bir veya birden fazla
diste agr1
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B. Pulpal agriya yol acabildigi bilinen bir sis-
temik bozuklugun veya hastaligin’' teshis
edilmis olmasi

C. Agr1 nedenlerinin klinik agidan makul ol-
mast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Bir 6rnegi orak hiicreli anemidir.

Yorum:
Pulpal agri, pulpanin durumunda degisiklige
yol agan sistemik bir hastalik ile iligkili olabilir.
Ornegin, orak hiicreli anemi krizleri dental agri-
ya yol agabilir. Orak hiicreli anemi hastalarinda
vazo-okliizif enfarktiislere sekonder oldugu dii-
stiniillen pulpal nekroz bildirilmistir. “Orak hiic-
reli dis agrist” olgusu, orak hiicrelerin pulpal da-
mar desteginde sikistig1 ve pulpal dokuya ulagan
kan akigini engelledigi hallerde ortaya ¢ikabilir.
Bu durum hipoksiye, pulpitis semptomlarina,
hiicre 6liimiine ve nihayetinde dis canlilig kay-
bina yol agar.

Sistemik bir hastaligin yol agtig1 pulpal agri
siklikla birden fazla disi etkiler.

1.1.2 Periodontal agri

Acgiklama:

Periodonsiyumu: periodontal ligamenti ve/
veya komsulugundaki alveolar (periradikiiler)
kemik dokusunu tutan bir lezyonun veya bo-
zuklugun yol agtig1 agr1

Tani Kriterleri:

A. Periodonsiyumda' C kriterini kargilayan
herhangi bir agr1

B. Periodontal agriya yol agtigi bilinen bir
lezyonu, hastalig1 veya travmayi® gosteren
klinik, laboratuvar, goriintilleme ve/veya
anamnez kaniti

C. Asagidakilerin her ikisiyle dogrulanan ne-
densellik kanit1
1. Agrn yerlesiminin lezyon, hastalik veya
travma' bolgesine denk gelmesi
2. Agrinin etkilenen dise (yatay veya dikey
olarak) veya kokiin {izerindeki dokuya
uygulanan fiziksel uyaranla artmasi
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Agridiger ipsilateral orofasiyal yerlesimlere
de yansiyabilir ve/veya yayilabilir.

2. Lezyon, hastalik veya travma her alt formda
belirtilmistir.

3. Uyaran, bazi alt formlarda belirtildigi sekil-
de mekanik, termal veya kimyasal olabilir.

Yorum:

Periodontal agr1 her tiirlii periodontal yaralan-
ma veya hastalik sonucunda ortaya ¢ikabilir.
Agr1 cogu vakada enflamatuvar ve dis veya ig
olaylara sekonder niteliktedir.

1.1.2.1 Periodontitise (periodontal

enflamasyon) bagli periodontal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2 Periodontal agr1 kriterlerini ve asagi-
daki C kriterini karsilayan bir diste agr

B. Periodontal enflamasyonun' teshis edilmis
olmast

C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmas:

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Her alt formda belirtildigi gibi, enflamas-
yon travma veya enfeksiyon sonucunda
olugabilir.

2. Kiriter, tiim alt formlar i¢in gegerlidir.
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Yorum:

1.1.2.1 Periodontitise (periodontal enflamas-
yon) bagl periodontal agr1 enflamasyon nede-
nine gore alt kategorilere ayrilmaktadir.

Cogu vakada periodontitis (hem marjinal
hem de apikal) asemptomatik olsa da agr1 ve
bazen gozle goriliir sislik ile de seyredebilir.
Bu tiir vakalarda agri 1sirma veya ¢igneme gibi
mekanik bir uyaranla tetiklenir ve tipik olarak
lokalizasyonu hastalar tarafindan kolaylikla
tespit edilebilir. Tipik olarak saatlerce devam
eden spontane agr1 da goriilebilir. Yogunluk
hafif ila siddetli olabilir. Agri, perkiisyonla
veya dise baski uygulayarak tekrarlanabilir. Bu
tir bir agriyla birlikte dis eti agris1 da ortaya
¢ikabilir.

1.1.2.1.1 Travma kaynakl periodontal
enflamasyon ile iligkili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1 Periodontitis ile iliskili periodontal
agr1 kriterlerini ve asagidaki C kriterini
karsilayan bir diste agr1

B. Travmanin veya yaralanmanin' etkilenen
periodontal dokular: tutmasi

C. Agrinin travma veya yaralanmay izleyen
dakikalar ila giinler icerisinde ortaya ¢ik-
mast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Yaralanma kaza eseri olusabilir veya kasti
olabilir; baskalarindan veya hastanin ken-
disinden kaynaklanabilir veya iyatrojenik
olabilir.

Yorum:

Periodontal dokularda travmatik yaralanma
periodonsiyumda akut enflamasyona yol a¢a-
bilir ve degisen derecelerde (hafif ila siddetli)

agrili olabilir; agr1 dise uygulanan mekanik pro-
vokasyonla artabilir. Spontane agr1 goriilebilir.

Kaza eseri olusan travma veya yaralanma
popiilasyonun %10-30’unu etkiler ve neredey-
se her vakada kesici dislerde olusur (maksilla
%75-80 ve mandibula %20-25). Travma insi-
danst yilik 100 okul ¢agindaki ¢ocuk bagina
iki ila ti¢ dis olarak belirlenirken, ¢cocuklarda ve
genglerde daimi dislerde travma prevalansi %6-
34 olarak bildirilmistir. Epidemiyolojik verilere
gore, en sik kiint travma goriiliirken, 6-50 yas
araligindaki bir popiilasyonda kalic kesici dis-
lerin %3’tiniin agriya yol acacak kadar siddetli
travmatik yaralanma gecirdigi belirlenmistir.

Iyatrojenik nedenlerin arasinda kazayla
olusan dental yaralanmalarin yani sira, érnegin
dental tedavi sonrasi okliizyon veya artikiilas-
yon degisimlerinin yol a¢t1g1 mikro-travma ve
periodontal cerrahi gibi miidahalelerden kay-
naklanan periodontal hasar sayilabilir.

Dolayisiyla, 1.1.2.1.1 Travma kaynakl1 pe-
riodontal enflamasyon ile iligkili periodontal
agri; travma veya yaralanma tipine gore alt ka-
tegorilere ayrilmaktadir.

1.1.2.1.1.1 Hiperokliizyon veya
hiperartikiilasyon ile iliskili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.1 Travma kaynakli periodontal enf-
lamasyon ile iligkili periodontal agr1 kriter-
lerini ve asagidaki C ve D kriterlerini karsi-
layan agr1

B. Okliizal kogullarda bir degisikligin olugma-
s1 ve sonucunda asagidakilerden en az bi-
riyle tespit edilmek tizere hiperokliizyonun
veya hiperartikiilasyonun ortaya ¢ikmast:
1. Okliizyon veya artikiilasyonda bir disi

etkileyen primer kontakt
2. Bir diste hipermobilite

C. Agrinin okliizal kosullardaki degisikligi iz-

leyen saatler ila giinler icerisinde gelismesi
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D. Agrinin mekanik provokasyonla' tekrar-
lanmasi

E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Mekanik provokasyon, etkilenen dise ba-
sing veya perkiisyon uygulanmasiyla sagla-
nabilir.

Yorum:

Okliizal faktorler ile iligkili periodontal agrida
periodontal nosiseptorlerin sensitizasyonu ve
disin agir1 yiiklenmesinden dolay: ortaya ¢i-
kan inflamatuar cevap gozlemlenir.

Oykiide yakin zamanda yapilmis dental
restorasyon, dis ¢ekimi veya okliizyon veya
artikiilasyonda bagka bir degisiklik s6z konu-
sudur. Hasta, disi oldugundan yiiksekte his-
settigini bildirebilir. Klinik a¢idan, okliizyon
veya artikiilasyonda primer kontakt gozlemle-
nir. Agr1, perkiisyonla veya dise baski uygula-
yarak tekrarlanabilir. Dis mobilitesi artabilir.
Bu durumda radyografik incelemede perio-
dontal alanin genisledigi goriilebilir.

1.1.2.1.1.2 Postoperatif periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.1 Travma kaynakli periodontal enf-
lamasyon ile iligkili periodontal agri kri-
terlerini ve asagidaki C kriterini kargilayan
agr1

B. Periodonsiyumun cerrahi bir miidahaleden
etkilenmis olmasi

C. Agrinin cerrahi miidahaleyi izleyen saatler
ila giinler icerisinde gelismesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
maslL

Yorum:
Postoperatif periodontal agri iyatrojeniktir ve
cerrahi kaynakli doku hasar1 ve bunu izleyen

enflamasyon sonucunda ortaya ¢ikar. Agri ti-
pik olarak hafif ila orta siddettedir ve klinik
acidan gozlemlenebilir sislik ve zaman zaman
iltihap olusumuyla birlikte seyredebilir.
Normal fizyolojik (primer) iyilesme gercek-
lesirse, agr1 tipik olarak kisa siirer (1-2 hafta).
Sekonder iyilesme ve/veya postoperatif enfek-
siyon kaynakli uzun siireli agr1 zaman zaman
goriilse de agr1 siiresi cogunlukla 3 ay1 gecmez.

1.1.2.1.1.3 Kaza kaynakli dental travma ile
iliskili periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.1 Travma kaynakli periodontal enf-
lamasyon ile iligkili periodontal agri kri-
terlerini ve asagidaki C kriterini karsilayan
agri

B. Kaza eseri olusan' travmanin bir disi etkile-
mis olmas: ve asagidakilerden birinin veya
birden fazlasinin klinik ve/veya radyografik
kanitla ortaya koyulmas:

Sarsint1

Subliiksasyon

Lateral liiksasyon

Intriizyon

Ekstriizyon

Aviilsiyon

. Kok kirigr?

C. Agrinin travmayu izleyen dakikalar ila giin-
ler icerisinde ortaya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-

N U »

masl.

Not:

1. Kok kiriklarinda digin asir1 yiikklenmesi bir
kaza nedeni olabilir.
2. Kok kirig1 yatay veya dikey olabilir.

Yorum:
Kaza eseri olusan travma veya yaralanma popii-
lasyonun %10-30’unu etkiler ve neredeyse her
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vakada kesici diglerde olusur (maksilla %75-80
ve mandibula %20-25). Travma insidanst her y1l
100 okul ¢agindaki gocuk bagina iki ila tig dis
olarak belirlenirken, ¢ocuklarda ve genglerde
daimi dislerde travma prevalansi %6-34 ola-
rak bildirilmistir. Epidemiyolojik verilere gore,
en sik kiint travma goriiliirken, 6-50 yas arali-
gindaki bir popiilasyonda kalici kesici diglerin
%3’tniin agriya yol aacak kadar siddetli trav-
matik yaralanma gegirdigi belirlenmistir.

Sarsinti, subliiksasyon ve ekstriizyon trav-
masinda pulpal yaralanma da s6z konusu ola-
bilir ve periodontal agri, pulpal agriyla birlikte
ortaya ¢ikabilir (bkz. 1.1.1 Pulpal agr1).

Lateral litksasyon ve intriizyon travmasi pul-
pal ve alveolar kemik yaralanmalarina da yol
acabilir ve periodontal agri, pulpal agr1 ve ¢cene
kemigi agristyla birlikte ortaya cikabilir (bkz.
1.1.1 Pulpal agr1 ve 1.2.3 Cene kemigi agris).

Aviilsiyon travmasinda alveolar kemik ya-
ralanmasi da s6z konusu olabilir ve periodon-
tal agr1, 1.2.3 Cene kemigi agrisiyla birlikte or-
taya ¢ikabilir.

Kok kirigi, pulpa alanina ulasan veya ulas-
mayan bir sert doku yaralanmasidir. Pulpaya
ulagirsa, pulpay: oral kaviteden gelecek bakteri
saldirisina dogrudan acik hale getirip hizlica en-
fekte olmasina neden olur. Pulpa vital durumda
ise, agr1 1.1.1.3.3.2 Pulpa dokusunun agiga ¢ik-
tig1 dental sert doku kirigindan kaynaklanan ir-
reversibl pulpitis ile iliskili pulpal agr1 ile birlikte
gortilebilir. Kaza eseri olugan travmaya ilaveten,
kok kiriklarma yol acan diger bir etken de ¢o-
gunlukla tipik olarak postkorla tedavi edilmis
kanal tedavili bir disin asir1 yliklenmesidir.

Dental travma sik sik periodontal agriya
yol acar. Klinik ve radyografik tablo ve agrinin
ozellikleri ve siddeti, travmatik yaralanmanin
niteligine ve siddetine baglidir. Asagida dental
uygulamalarda kullanilan travma tanilarinin
kisa agiklamalar1 sunulmaktadir (kaynak: Den-
tal Trauma Guide; https:// dentaltraumaguide.
org (Erisim Tarihi: Ocak 2020)).

Sarsint1 kaynakli periodontal agr1, periodon-
siyumda kaza eseri olusan yaralanma ve bunu
izleyen enflamasyon sonucunda ortaya ¢ikar.
Dis normal mobilite sergiler ve alveolar soketin-
den deplase olmaz. Daha 6nce kanal tedavisi ya-
pilmamissa, diste tipik olarak vital pulpa kaniti
gortlir. Goriintillemede normal periradikiiler
kosullar gozlemlenir.

Subliiksasyon kaynakli periodontal agri,
periodonsiyumda kaza eseri olusan yaralanma
ve bunu izleyen enflamasyon sonucunda orta-
ya cikar. Dis yliksek mobilite sergiler ama al-
veolar soketinden deplase olmaz. Klinik bulgu-
larda dis eti olugunda kanama varlig1 gortliir.
Dis, vakalarin yaklasik %50’sinde pulpa vitalite
testine yanit verir. Radyografik incelemede, pe-
riodontal alanin genisledigi goriilebilir.

Lateral liikksasyon kaynakli periodontal agr,
periodonsiyumda kaza eseri olusan yaralanma
ve bunu izleyen enflamasyon sonucunda orta-
ya ¢ikar. Dis lateral olarak alveolar soketinden
deplasedir ve bukkal veya lingual/palatal alve-
olar kemikte ufalanma veya kirik gozlemlenir.
Periodontal ligament kismen veya tamamen ay-
rilmustir ve olukta kanama gozlemlenir. Dis ge-
nellikle diisiik mobilite sergiler ve okliizyon ve/
veya artikiilasyonu engelleyebilir. Dis genellikle
pulpa vitalite testine yanit vermez. Radyografik
incelemede, periodontal alan genisliginin acila-
ma ile iligkili olarak degistigi goriiliir.

Intriizyon kaynakl periodontal agri, peri-
odonsiyumda kaza eseri olugan yaralanma ve
bunu izleyen enflamasyon sonucunda ortaya
¢ikar. Dis aksiyal deplasman ile alveolar kemige
gomiiliir ve dolayisiyla, bitisigindeki dislerden
daha kisa goriiniir. Yaralanma, alveol zedelen-
mesi veya kirigiyla birlikte seyreder. Diger klinik
bulgularda diisiik mobilite ve yiiksek perkiisyon
sesi gozlemlenebilir. Dis genellikle pulpa vitalite
testine yanit vermez. Radyografik incelemede,
disin biitiiniinde veya bir kisminda periodontal
ligament alaninin kayboldugu (veya genisliginin
azalmis oldugu) gorilir.
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Ekstriizyon kaynakli periodontal agr1, peri-
odonsiyumda kaza eseri olusan yaralanma ve
bunu izleyen enflamasyon sonucunda ortaya
¢ikar. Dis aksiyal olarak deplasedir ve kismen
soketinden ¢ikmistir ve bu nedenle, oldugun-
dan uzun goriiniir. Periodontal ligamentten
kismen veya tamamen ayrilmistir ve olukta
kanama gozlemlenir, ancak alveolar soketi ke-
migi intakt durumdadir. Dis yiliksek mobilite
sergiler ve okliizyonu/artikiilasyonu engelleye-
bilir. Dis genellikle pulpa vitalite testine yanit
vermez. Radyografik incelemede, periodontal
ligament alaninin genisliginin arttig1 gorilir.

Aviilsiyon kaynakli periodontal agri, peri-
odonsiyumda kaza eseri olusan yaralanma ve
bunu izleyen enflamasyon sonucunda ortaya
¢ikar. Dis soketinden tamamiyla deplasedir ve
soketin bos veya piht1 ile dolu oldugu gériilir.
Cevreleyen alveolar kemikte kirik olabilir.

Kok kirigr kaynakli periodontal agri, dislo-
kasyon veya pargalanma ve/veya bunu izleyen
periodontal enflamasyona neden olan enfeksi-
yon sonucunda ortaya ¢ikar. Oykiide kaza eseri
ortaya ¢ikmig bir travma goriilebilir veya goriil
meyebilir. Koronal par¢a deplase olabilir ve dis,
komsu dislerden daha uzun goriinebilir, yiiksek
mobilite sergileyebilir ve okliizyonu/artikiilas
yonu engelleyebilir. Lokal derin bir periodontal
cep goriilebilir. Gortintiilemede kokle sinirh di-
key veya yatay bir kirik gézlemlenir. Daha 6nce
kok kanal tedavisi yapilmamussa, dis pulpa vita-
lite testine yanit verebilir veya vermeyebilir.

1.1.2.1.1.4 Baska bir travma veya
yaralanma ile iliskili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.1 Travma kaynakli periodontal enf-
lamasyon ile iligkili periodontal agri kri-
terlerini ve asagidaki C kriterini karsilayan
agr1

B. Etkilenen dis veya dislerin kaza veya sid-
detli olmayan bir travmaya' maruz kalmis
olmast

C. Agrmnin travmaya yakin bir zamanda orta-
ya ¢ikmasi veya travmanin tespitini sagla-
masl

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Dental restoratif prosediirlerde vyetersiz
sogutma, arayiize yabanci cisim sikismasi
(gida sikigmast dahil), defektif dental res-
torasyon veya apikalden tagan endodontik
materyal gibi periodontal enflamasyona yol
acabildigi bilinen travmalar anamnez, kli-
nik veya radyografi veya diger gortintiileme
bulgulariyla tespit edilebilir. Klinik bulgu-
larin arasinda akut enflamasyon belirtileri
(sislik, kirmizilik, iltihap varligr), artmas dis
mobilitesi ve/veya lokal derin periodontal
cep gorilebilir. Daha 6nce kanal tedavisi
yapilmamus ise, diste tipik olarak vital pul-
pa kanitr goriiliir. Gortintillemede periapi-
kal bolgeyi tutan veya tutmayan lokal mar-
jinal kemik kayb1 goriilebilir.

1.1.2.1.2 Endodontik hastalik kaynakh
apikal periodontitis ile iliskili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1 Periodontitis ile iliskili periodontal
agr1 kriterlerini kargilayan bir diste agr1

B. Endodontik hastalik kaynakli apikal perio-
dontitisin teshis edilmis olmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:
Endodontik hastalik (yani pulpal ve periapi-
kal hastalik) siklikla hafif ila siddetli agriyla
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iligkilendirilir. Endodontik hastalik kaynakli
periodontal agri, pulpal, periapikal, preradi-
kiiler ve/veya periradikiiler enflamasyonla ilis-
kilendirilir. Oral kavite karsisindaki bariyerin
¢ogunlukla ciiritk nedeniyle ortadan kalkmasi
sonucunda pulpa ve kok kanal sisteminde olu-
san bakteri invazyonu pulpa ve periapikal do-
kularda enflamasyonun temel nedenleridir.

Bu tiir agrilar, dis etlerini de etkileyebilir.

Periapikal veya periradikiiler enflamasyon
dahil olmak iizere endodontik hastaliklar, her-
hangi bir klinik belirti sergilemeyebilir.

1.1.2.1.2.1 Pulpal enflamasyon ile iliskili
periodontal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.2 Endodontik hastalik kaynakl1 api-
kal periodontitis ile iligkili periodontal agr1
kriterlerini karsilayan agr1

B. Asagidakilerin her ikisi kullanilarak pulpi-
tis (reversibl veya irreversibl) tanisinin ko-
yulmus olmast:

1. Etkilenen diste, pulpitise yol agtig1 bi-
linen bir dental bozuklugun oldugunu
gosteren kanit

2. Pulpa vitalite testine verilen yanitla tes-
pit edilen vital pulpa

C. Bagska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:

Pulpal enflamasyona sekonder periodontal
agr1, asemptomatik pulpitisle baglantilidir. Pe-
riodontal enflamasyon, periapikal bolgede yo-
gunlasir. Pulpa vital durumdadir ve dolayisiyla,
dis pulpa vitalite testine tipik olarak yanit verir.
Dis genellikle perkiisyona kars: hassastir. Kli-
nik bulgularda derin giirtikler, derin/defektif
restorasyon veya dis servikal kok rezorpsiyonu
gorilebilir. Gortintilemede diffiiz lokal peria-
pikal kemik rezorpsiyonu veya sklerozu goz-
lemlenebilir veya gézlemlenmeyebilir.

Literatiire gore, pulpanin ve periodonsiyu-
mun (histolojik) o an ki durumu ile tan: bulgu-
lar1 (dis agrisinin 6zelligi, klinik gozlemler ve
test sonuglar1 gibi mevcut ve ge¢mis belirtiler)
arasindaki iligki zayiftir. Giincel tan1 uygula-
malar1 biiytik 6l¢iide uzman goriisiine ve kalite
acisindan eksiklikleri olan az sayidaki ¢alisma-
lara dayanmaktadr.

1.1.2.1.2.1 Pulpal enflamasyon ile iliskili
periodontal agr1 1.1.1.3 Pulpitis ile iliskili pul-
pal agr1 kriterlerini de karsilar. Bu durumda
her iki tan1 da belirtilmelidir.

1.1.2.1.2.2 Endodontik enfeksiyon ile
iliskili periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.2 Endodontik hastalik kaynakl api-
kal periodontitis ile iligkili periodontal agr1
kriterlerini karsilayan agr1

B. Diste asagidakilerin her ikisi de kullanilarak
tespit edilen kismi veya tam pulpa nekrozu
ve endodontik enfeksiyon:

1. Asagidakilerden biriyle tespit edilen
non-vital pulpa:
a) Dogrudan inceleme veya pulpa vita-
lite testine yanit alinmamasi
b) Daha 6nce debride edilmis kok ka-
nali
2. Klinik' ve/veya radyografik* kanitla be-
raber sergilenen apikal enflamasyon

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-

masl

Not:

1. Klinik kanitlarin arasinda perkiisyon ve/
veya basing karsisinda hassasiyet ve/veya
apikal palpasyon karsisinda hassasiyet go-
riilebilir.

2. Radyografik kanitlarda apikal veya perira-
dikiiler radyoliisens veya skleroz goriilebi-
lir.
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3. Apikal enflamasyon semptomatik apikal
periodontitisi ve akut apikal apseyi kapsar.

Yorum:
Endodontik enfeksiyon kaynakli periodontal
agr1 vital olmayan pulpa (veya daha once kok
kanal tedavisi yapilmis dis) ve pulpa alaninda
enfeksiyon ile iligkilidir. Pulpa tamamen veya
kismen nekrotik durumdadir (dise daha 6nce
kok kanal tedavisi yapilmamissa) ve dis genel-
likle pulpa vitalite testine yanit vermez. Lokalize
olsa da agri, ozellikle siddetliyse, ayni taraftaki
diger orofasiyal bolgelere yansir ve/veya yayilir.
Agry, perkiisyonla veya dise ve/veya komsu peri-
apikal vestibiiler bolgeye baski yapilarak tekrar-
lanabilir. Goriintillemede tipik olarak lokal pe-
riapikal kemik rezorpsiyonu belirtileri goriiliir.
Periapikal dokulardaki inflamatuar cevap,
karigik florali kok kanal enfeksiyonundan kay-
naklanir. Apikal periodontitiste agr1 ve sislik
insidansinin artmasi, spesifik anaeroblarin
varligiyla baglantilidir. Bunlar; Porphyromo-
nas, Peptostreptococcus ve Prevotella tiirleri
olarak sayilabilir. Lokal enfeksiyon yayilimin-
dan sonra, periapikal apse olusabilir.

1.1.2.1.2.2.1 intraradikiiler endodontik
enfeksiyon ile iligkili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.2.2 Endodontik enfeksiyon ile ilig-
kili periodontal agr1 kriterlerini karsilayan
agr1

B. Bir diste kok kanal enfeksiyonunun' ortaya
¢ikmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Enfeksiyon bakteriyel, viral, fungal veya
farkl: olabilir.

Yorum:

Enfekte nekrotik pulpali diglerin ¢ogunda en-

feksiyon kok kanal sistemiyle sinirlidir.
Basarili enfeksiyon tedavisi genellikle agri-

nin giderilmesini de saglar.

1.1.2.1.2.2.2 Ekstraradikiiler endodontik
enfeksiyon ile iligkili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.2.2 Endodontik enfeksiyon ile iligkili
periodontal agr1 kriterlerini karsilayan agr1

B. Bir veya birden fazla diste ekstraradikiiler
enfeksiyonun' teshis edilmesi

C. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Enfeksiyon bakteriyel, viral, fungal veya
farkli olabilir.

Yorum:

1.1.2.1.2.2.2 Ekstraradikiiler endodontik en fek-
siyon ile iliskili periodontal agrida periodontal
enflamasyona yol acan infeksiy6z etken dis kok
yiizeyinde, apikalde veya periapikal dokularda
yerlesiktir.

Ekstraradikiiler endodontik enfeksiyon,
intraradikiiler enfeksiyonla beraber veya tek
basina ortaya cikabilir. Her durumda mikrop-
lar apikal foramenin dig1 ve kok ytizeyine kolo-
nize olarak, bir biyofilm olusturur. Actinomy-
ces ve Propionibacterium gibi anaerobik tiirler
de kokten belirli bir uzaklikta periapikal doku-
larda koloni olusturabilmektedir. Bu durum,
kok kanal tedavisinden sonra devam eden agr1
gibi semptomlarla iligkilendirilmistir .

Tipik olarak, kok kanal sistemi bagarili bir
sekilde dezenfekte edildikten sonra da agr1 ke-
silmez. Goriintiilemede zaman zaman ekster-
nal kok rezorpsiyonu belirtileri goriiliir.



18

ICOP

1.1.2.1.3 Periodontal hastalik ile iliskili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1 Periodontitis ile iliskili periodontal
agr1 kriterlerini ve asagidaki C kriterini
karsilayan bir diste agr1

B. Periodontal hastaligin' teshis edilmis olmasi

C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmasi 2

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Hastalik her bir alt formda belirtilmektedir.
2. Bu kriter, tiim alt formlar i¢in gegerlidir.

Yorum:

Plak kaynakli periodontal hastalik ile iligki-
li periodontal agri akut veya kronik nitelikte
olabilir ve tipi ile iligkili olarak, agr1 yogunlugu
hafif ila siddetli seyredebilir.

Hastalik dentisyonda lokalize veya gene-
ralize olabilir. Predispozan faktorler olarak
cesitli i¢sel (diyabet, gebelik, ergenlik, meno-
poz) ve dissal (sigara igme, ila¢ kullanimi, bes-
lenme yetersizlikleri (6rn. C vitamini eksikli-
gi) degerlendirilmelidir. Buna ek olarak, dis
eti hiperplazisi ile baglantili oldugu bilinen
ilaglar (6rn. fenitoin, siklosporin, kalsiyum
kanal blokerleri, bifosfanatlar ve oral kontra-
septifler) yeterli oral hijyenin saglanmasinda
yasanan zorluklardan dolay: periodontal yiki-
mu1 kolaylastirabilir.

1.1.2.1.3.1 Kronik periodontitisile iligkili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3 Periodontal hastalik ile iliskili pe-
riodontal agr1 kriterlerini karsilayan agr

B. Kronik periodontitisin teshis edilmis olmasi
C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Yorum:

1.1.2.1.3.1 Kronik periodontitis ile iliskili
periodontal agr1 yiiksek dis mobilitesi ve za-
yif oral hijyen aliskanliklar: ile birlikte orta-
ya cikabilir ve tipik olarak hafiftir. Agr1 tipik
olarak yalnizca uyaran sonrasinda ortaya ¢1-
kar ve devam etmez. Cogu kronik periodon-
titis vakasi agrili seyretmese de ikincil enfla-
masyon sonrasinda agrili hale gelebilir (bkz.
1.1.2.1.3.5 Periodontal apse ile iligkili perio
dontal agr1).

Kronik periodontitis yavas ilerleyen atas-
man kayb1 ve bazen de daha hizli ilerleyen
periyodlarla karakterizedir. Agrinin hi¢ his-
sedilmemesi veya diisiik bir seviyede kalmasi,
temelde enfeksiyon kaynaginin etrafindaki
kronik inflamatuar hiicre infiltratlariyla ve
fonksiyonel drenajla iligskilendirilmistir.

1.1.2.1.3.2 Agresif periodontitis ile iliskili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3 Periodontal hastalik ile iligkili
periodontal agr1 kriterlerini karsilayan
agr1

B. Agresif periodontitisin teshis edilmis olma-
s1

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Yorum:

1.1.2.1.3.2 Agresif periodontitis ile iligkili peri-
odontal agr1 yiiksek dis mobilitesi ve zayif oral
hijyen aligkanliklari ile birlikte ortaya ¢ikabilir
ve tipik olarak hafif ila orta siddette seyreder.
Agrn tipik olarak yalnizca uyaran sonrasinda
ortaya ¢ikar ve devam etmez.
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Agresif periodontitis hizla ilerleyen atas-
man kayb1 ve bazen de geng yasta baslangic ile
karakterizedir.

1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk goriintimii
olarak periodontitis ile iligkili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3 Periodontal hastalik ile iliskili pe-
riodontal agr1 kriterlerini ve asagidaki D
kriterini kargilayan bir diste agr1

B. Periodontitise yol agabildigi bilinen siste-
mik bir bozuklugun' teshis edilmesi

C. Periodontitisin sistemik bozukluk goriinii-
mii olarak ortaya ¢ikmasi

D. Agr1 nedenselliginin klinik agidan makul
olmast

E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Sistemik bozukluk her bir alt formda belir-
tilmektedir.

Yorum:
Daha yaygin olan plak kaynakli periodontal
hastaliga ek olarak, ¢esitli sistemik bozukluk-
larda periodontitis olarak ortaya ¢ikabilir Asa-
g1da listelenen bozukluklar, periodontitise yol
acan etkenler olarak degerlendirilmektedir.
Bunlar, plak kaynakli periodontitis seyrini kro-
nikten agresife de doniistiirebilir.

1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk goriiniimi
olarak periodontitis ile iligkili periodontal agr1
yiksek dis mobilitesi ve zayif oral hijyen alis-
kanliklari ile birlikte ortaya ¢ikabilir. Agr1 hafif
ila orta siddette seyreder, tipik olarak yalnizca
uyaran sonrasinda ortaya ¢ikar ve devam et-
mez. Ancak, literatiirde sistemik bir bozuklu-
gun goriniimii olarak ortaya ¢ikan periodon-

titisin agriyla ne derecede baglantili olduguna
iligkin raporlar bulunmamaktadir.

1.1.2.1.3.3.1 Hematolojik bozukluk ile
iliskili periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk gériiniimi
olarak periodontitis ile iliskili periodontal
agr1 kriterlerini karsilayan agri

B. Sistemik bozuklugun asagidakilerden biri
olmast:

1. Edinilmis n6tropeni

2. Losemi

3. Periodontitise yol acgabildigi bilinen di-
ger bir hematolojik bozukluk

1.1.2.1.3.3.2 Genetik bozukluk ile iligkili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk goriintimi
olarak periodontitis ile iliskili periodontal
agr1 kriterlerini kargilayan agri

B. Sistemik bozuklugun asagidakilerden biri
olmast:

Ailesel ve siklik notropeni
Down sendromu
Lokosit adhezyon eksikligi sendromlari
Papillon-Lefévre sendromu
Chediak-Higashi sendromu
Histiyositoz sendromlar1
Glikojen depo hastalig1
Infantil genetik agraniilositoz
Cohen sendromu

. Ehler-Danlos sendromu (tip IV ve
VIII)

11. Hipofosfatazi

12. Periodontitise yol acabildigi bilinen di-
ger bir genetik bozukluk

O ® NNk W=
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1.1.2.1.3.3.3 Tanimlanmamis sistemik
bozukluk ile iliskili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk goriintimi
olarak periodontit ile iligkili periodontal
agr1 kriterlerini kargilayan agri

B. Sistemik bozuklugun periodontitise yol
acabildiginin bilinmesi, ancak hematolojik
veya genetik olmamas.!

Not:

1. Periodontitis ile iligkili sistemik bozukluklar
glincel literatiirde agik¢a tanimlanmamugtir.

1.1.2.1.3.4 Nekrotizan ulseratif
periodontitise (NUP)
bagl periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3 Sistemik bozukluk goriiniimii ola-
rak periodontitis ile iliskili periodontal agr1
kriterlerini kargilayan agr1

B. Nekrotizan tlseratif periodontitisin teshis
edilmis olmasi

C. Agrinin iilserlerin baglangicini izleyen saat-
ler ila giinler icerisinde ortaya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Yorum:

Nekrotizan tlseratif periodontitis (NUP) ender
goriilen bir oral enfeksiyondur ve nekrotizan
(ulseratif) dis eti iltihabinin (gingivitisin) yumu-
sak doku yikiminin yani sira, atasman ve alveo-
lar kemik kaybina da yol agan daha siddetli bir
formudur. Bu iki kosul genellikle nekrotizan pe-
riodontal hastaliklar (NPD) baslig1 altinda top-
lanir ve sistemik direncin gerilemesi ve immiin
disfonksiyon ile baglantilandirilir. Predispozan
faktorler; siddetli stres, uykusuzluk, alkol, sigara
kullanim1 ve HIV enfeksiyonu olarak sayilabilir.

1.1.2.1.3.4 Nekrotizan iilseratif periodonti-
tise (NUP) bagli periodontal agr1 tipik olarak
siddetli seyreder. Agri, etkilenen dise veya etra-
findaki dokulara uygulanan fiziksel uyaranlar-
la provoke edilir. Agr1 spontan olarak da ortaya
¢ikar.

Klinik agidan, nekrotik yumusak doku lez-
yonlar1 ve atasman kaybi gézlemlenebilir.

1.1.2.1.3.5 Periodontal apse ile iliskili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3 Periodontal hastalik ile iligkili pe-
riodontal agr1 kriterlerini ve asagidaki C
kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Asagidakilerden biri veya tiimii kullanila-
rak bir periodontal apsenin teshis edilmis

olmas:
1. Klinik akut enflamasyon' ve atasman
kaybi belirtileri?

2. Marjinal ve periradikiiler kemik rezorp-
siyonunu gosteren radyografik kanit
C. Agrinin apseden kisa bir siire sonra gelis-
mis olmasr®
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Klinik belirtiler sislik, kirmizilik, hassasiyet
ve/veya iltihap varlig1 olarak sayilabilir.

2. Atagman kaybi, mobilite artis1 ve/veya lokal
derin periodontal cep ile kanitlanir.

3. Genellikle apse olusumunu izleyen saatler
ila giinler icerisinde goriiliir.

Yorum:

Periodontal apse kronik periodontitisin veya
agresif periodontitisin siddetlendigi durum-
dur ve bu durumdan kaynaklanan agr1 genel-
likle siddetli seyreder. Sisligin yani sira, klinik
bulgular olarak artan dis mobilitesi ve lokal
derin periodontal ceple birlikte kok yiizeyinde
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plak ve/veya dis tasi katmani goriilebilir. Daha
once kanal tedavisi yapilmamuissa, diste tipik
olarak vital pulpa kanit1 goruliir. Goriintiile-
mede periapikal bolgeyi tutan veya tutmayan
marjinal ve periradikiiler kemik rezorpsiyonu
gorulir.

Agr1 lokalize olsa bile ozellikle siddetliyse,
siklikla ayni taraftaki diger orofasiyal bolgelere
yansir ve/veya yayilir. Dise yapilan perkiisyon,
dis ve/veya komsu periapikal vestibiiler bolge-
ye yapilan baski ile agr1 tekrarlanabilir.

1.1.2.1.4 Kombine endodontik
enfeksiyon veya periodontal
hastalik kaynakli apikal ve
marjinal periodontitis ile iliskili
periodontal agr

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1 Periodontitis ile iligkili periodontal
agr1 kriterlerini ve asagidaki C kriterini
kargilayan bir diste agr1

B. Asagidakilerin tiimiiniin teshis edilmesi:

1. Kismi veya tam pulpa nekrozu veya bir
disin daha 6nce kok kanal tedavisine
tabi tutulmus olmasi

2. Periodontal hastalik

C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Not:

1. Tan1 klinik ve/veya radyografik gozlemlere
dayandirilir.

Yorum:

Kombine endodontik ve periodontal lezyon
asemptomatik seyredebilir. Agr1 varsa, tipik
olarak orta ila siddetli seyreder. Diger klinik
bulgularin arasinda akut enflamasyon belir-
tileri (sislik, kirmizilik, iltihap varligi), kok
yiizeyinde plak ve/veya dis tast katmani, artan

dis mobilitesi ve derin periodontal cep/cep-
ler sayilabilir. Daha 6nce kok kanal tedavisi
uygulanmamigsa, diste pulpa vitalitesi ya hig
yoktur ya da elde edilen sonugla net degildir.
Goriintiilemede periapikal bélgeyi tutan mar-
jinal ve periradikiiler kemik rezorpsiyonu go-
ralir.

Agri lokalize olsa bile ozellikle siddetliyse,
siklikla ayni taraftaki diger orofasiyal bélgelere
yansir ve/veya yayilir. Dise yapilan perkiisyon,
dis ve/veya komsu periapikal vestibiiler bolge-
ye yapilan baski ile agri tekrarlanabilir.

1.1.2.1.5 Enfektif peri-implantitis ile iligkili
periodontal agri

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2.1 Dogal dis degil implant tutulumu
s6z konusu olmak tizere, 1.1.2.1 Periodon-
titis ile iligkili periodontal agr1 kriterlerini
ve agagidaki C kriterini kargilayan agri

B. Perimplant enfeksiyonu gosteren klinik' ve/
veya radyografik® kanit

C. Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana
bagli nedenlerin makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Klinik bulgularin arasinda akut enflamas-
yon belirtileri (sisme, kirmizilik, iltihap
varlig1) ve/veya atasman kaybi (artan mo-
bilite, derin cep) sayilabilir.

2. Radyografik kanitlarda implanti kismen
veya tamamen ¢evreleyen radyoliisensi go-
rilir.

Yorum:

Dental implanti ¢evreleyen enflamasyon ¢o-
gunlukla agrisizdir ama agr1 olustugunda
tipik olarak orta ila siddetli seyreder. Diger
klinik bulgular olarak implant yiizeyinde
plak ve/veya dis tast katmani gorilebilir.
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Goruntilemede implant-kemik entegrasyo-
nunun zayif oldugu goriliir ve yatay marjinal
kemik kayb: veya lokalize peri-implant ke-
mik rezorpsiyonu tespit edilir. 1.1.2.1.5 En-
fektif peri-implantitis ile iliskili periodontal
agr1 hastalarinin 1.1.3 Dis eti agris1 yasamasi
da muhtemeldir.

1.1.2.2 Lokal inflamatuar olmayan bir
neden ile iliskili periodontal agn

Tani Kriterleri:

A. 1.1.2 Periodontal agr1 kriterlerini ve agagi-
daki C kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Periodontal agriya' neden olabildigi bilinen
lokal inflamatuar olmayan bir bozuklugun
teshis edilmis? olmasi

C. Anatomik ve/veya zamana bagli nedenlerin
makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Bu bozukluklara 6rnek olarak periodontal
kist veya timor gosterilebilir.

2. Tani klinik muayene, goriintiileme ve/veya
histolojik incelemeyle koyulur.

Yorum:

1.1.2.2 Lokal inflamatuar olmayan bir neden ile
iliskili periodontal agr1 genellikle hafif ila orta
siddette seyreder.

Periodontal kistler, radikiiler kistler ve tii-
morler siklikla asemptomatik seyretse de ge-
nislemenin ardindan agri, lokalize sislik ve bir
ya da daha fazla disin deplasmani gibi semp-
tomlar ortaya ¢ikabilir. Bu tiir vakalarda; agr,
1sirma veya ¢igneme gibi mekanik bir dis uya-
ran ile tetiklenir ve tipik olarak lokalizasyonu
hastalar tarafindan kolaylikla tespit edilebilir.
Ender olarak ortaya ¢ikan spontan agri, ender
olarak siddetlidir.

ICOP
1.1.3 Dis eti agrisi
Acgiklama:
Dis eti dokularini tutan bir lezyonun veya bo-
zuklugun yol agtig1 agr1.

Bagska boliimlerdeki kodu:

Temelde diger oral dokular: etkileyen rahat-
sizliklardan kaynaklanan dis eti agrisi diger
kisimlarda smiflandirilmaktadir: alveolar os-
teit ile iligkili dis eti agris1 (kuru soket) i¢in
bkz. 1.2.3.5 Terapi ile iligkili cene kemigi agrisi;
periodontitis ile iligkili dis eti agrist icin bkz.
1.1.2.1 Periodontitise (periodontal enflamas-
yona) bagl periodontal agry; apikal periodon-
titis ile iligkili dis eti agris1 icin bkz. 1.1.2.1.2
Endodontik hastalik kaynakli apikal periodon-
titis ile iligkili periodontal agri; akut nekrotizan
siyaladenit ile iliskili palatal dis agris1 i¢in bkz.
1.2.2.2.1 Bakteriyal enfeksiyon ile iliskili tiikii-
riik bezi agris.

Noropati ile iliskili dis eti agrist icin, bkz.
4.1 Trigeminal sinir lezyonu veya hastalig: ile
iligkili agr1. 4.1.1 Nevraljiyi tetikleyen bolgeler
dis etlerinde konumlanabilir. Hafif bir doku-
nusla birlikte, etkilenen sinir dalina denk gelen
tim dermatomu etkileyen tipik yogun parok-
sismal agr1 ataklar1 ortaya gikar. Sonug olarak,
hastalar bu bolgede protez dis kullanamaya-
bilir. 4.1.1 Trigeminal nevraljinin erken klinik
tablosunda da dis eti agris1 ortaya ¢ikabilir ve
zaman zaman karakteristik paroksismal ag-
rinin baslangicindan 6nce ortaya ¢ikan diffiiz
derin “pre-trigeminal nevralji agris1” ile seyre-
der.

Dis eti agrist ile iligkili periferal noropa-
ti icin, bkz. 4.1.2 Diger trigerminal noropatik
agrilar.

Idiyopatik dis eti agrist icin, bkz. 6. Idiyo-
patik orofasiyal agri. Ag1z yanmasi sendromu
(BMS) da dis etlerini etkileyerek, lokalize veya
daha genis yayilimli dis eti agris1 olarak orta-
ya cikabilir (bkz. 6.1 Ag1z yanmasi sendromu).
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Israrli idiyopatik dentoalveolar agr1 (PIDAP)
siklikla dis etlerinde lokalize agriyla iligkilen-
dirilir (bkz. 6.3 Israrli idiyopatik dentoalveolar
agr1). Dis agrisiyla birlikte kronik yaygin agri
veya bagka bir ¢oklu agr1 durumunun goriil-
diigii hastalara ozellikle dikkat edilmelidir; bu
tablo santral sensitizasyona veya bagka meka-
nizmalara atfedilebilir.

Tani Kriterleri:

A. Dis etinde' C kriterini karsilayan herhangi
bir agr1
B. Dis eti agrisina yol acabildigi bilinen bir dis
eti dokusu lezyonunu veya bozuklugunu
gosteren klinik, laboratuvar, gortintiileme
ve/veya anamnez kaniti
C. Asagidakilerin en azindan ikisiyle ortaya
koyulan nedensellik kaniti:
1. Agr yerlesiminin lezyon veya bozuk-
luk' bolgesine/bolgelerine denk gelmesi
2. Agrinin lezyonun veya bozuklugun
ortaya ¢ikisindan veya baglangicindan
kisa siire sonra gelismesi
3. Agrmin etkilenen dis eti dokusunun
manipiilasyonuyla kétiilesmesi
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Agridiger ipsilateral orofasiyal yerlesimlere
de yansiyabilir ve/veya yayilabilir.

1.1.3.1 Dis eti enfeksiyonuna
(enflamasyonuna) bagh dis eti
agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3 Dis eti agrist kriterlerini karsilayan
agri

B. Dis etiiltihabinin' teshis edilmis* olmasi

C. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Not:

1. Travma, enfeksiyon veya sistemik bozukluk
kaynakl dis eti iltihab1 her alt formda belir-
tilmektedir.

2. Tani, dis etlerinde inflamatuar belirtilerin
(sislik, kirmizilik ve kanama) klinik olarak
gozlemlenmesiyle koyulur.

Yorum:

Dis eti iltihab spesifik veya spesifik olmayan
mikrobiyal organizmalardan, travmadan (fi-
ziksel, termal, radyasyonla baglantili veya kim-
yasal), otoimmiiniteden veya alerjik reaksiyon-
dan kaynaklanabilir.

1.1.3.1.1 Travmaiile iliskili dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1 Dis eti iltihabu ile iligkili dis eti agris1
kriterlerini ve asagidaki C kriterini karsila-
yan agr1

B. Dis etlerini tutan travmanin' veya yaralan-
manin® gerceklesmis olmasi

C. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Agrinin travmatize veya yarali dokular-
da lokalize olmas1

2. Agrinin travma veya yaralanmay izle-
yen dakikalar ila giinler igerisinde orta-
ya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Travma mekanik, termal veya kimyasal ni-
telikte olabilir.

2. Yaralanma kaza eseri olusabilir veya kasti ola-
bilir; baskalarindan veya hastanin kendisin-
den kaynaklanabilir veya iyatrojenik olabilir.

Yorum:
Dis eti dokularinda travmatik yaralanma akut
enflamasyona sebep olur ve gesitli derecelerde
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agrili seyreder. Dis etlerinde travmatik iilseras-
yon akut veya kronik nitelikte olabilir. Kronik
olmas! halinde, altta yatan fibrozdan ve neop-
lastik endurasyona isaret eden klinik tablodan
dolay1 tanis1 daha zordur.

1.1.3.1.1 Travma ile iligkili dis eti agrist ha-
fif ila siddetli seyredebilir ve dis etlerine uygu-
lanan mekanik provokasyonla kétiilesir. Spon-
tane agr1 goriilebilir.

1.1.3.1.1 Travma ile iliskili dis eti ag-
risinin nedenleri kaza eseri olusan dental
yaralanmalarla birlikte, 6rnegin fazla sicak
yiyecek veya igecek tiiketiminin yol agtig
mikrotravma ve dis firgalama veya ip ya da
diger interdental ara¢ kullanimi sonucunda
olusan travma olarak sayilabilir. Klinik oy-
kityli ayrintilariyla degerlendiren bir klinis-
yen, genellikle travmatik etiyoloji veya sicak
yiyeceklerin/kimyasallarin yol a¢tig1 yaniklar
gorebilir.

Agriya neden olan etken muayene sonu-
cunda keskin kirik dis veya dogru yerlesme-
mis bir protez olarak tespit edilebilir. Lokal
anestezik enjeksiyon baskis1 kaynakli ortaya
¢ikan iskemik nekroz faktorleri nedeniyle olu-
san lilserasyon, en sik sert damakta goriliir.
Dogru yerlesmemis protezler agrili tilseras-
yonlara yol agabilir. Dentisyonda uzamis dis-
lerin varlig1 veya parafonksiyonel aligkanliklar
da lokal okliizal dis eti travmasina neden olup
bunun sonucunda enflamasyona ve agriya yol
acabilir. Dis ¢ekime, dis eti veya periodontal
cerrahi gibi dental cerrahi islemlerinin ¢o-
gunda iyatrojenik dis eti hasar1 olusur. Kim-
yasal yaniklar, anti-inflamatuar tabletlerin
yanlis kullanimina veya dental tedavi ile ilis-
kili olabilir. Bireyin sergiledigi kendine zarar
verme davranist da dis eti travmasi agisindan
ender bir durum olarak degerlendirilebilir.

Dental travma da dis etinde inflamatuar
agriya neden olabilir (bkz. 1.1.2.1.1 Travma
kaynakli periodontal enflamasyon ile iligkili
periodontal agr1).

1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile iliskili dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1 Dis eti iltihaba ile iligkili dis eti agris1
kriterlerini ve asagidaki C kriterini karsila-
yan agr1

B. Dis eti dokularinda enfeksiyon' tanisi kon-
mus olmasi®

C. Agrinin enfeksiyona yakin bir zamanda
ortaya ¢cikmasi veya enfeksiyonun tespitini
saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
maslL

Not:

1. Enfeksiyon, her alt formda belirtildigi gibi
bakteriyel, viral veya fungal nitelikte olabilir.

2. Tany anamnez bilgilerine, klinik gézlemlere
ve/veya mikrobiyolojik analize dayandirilir.

Yorum:

Dis eti dokusu enfeksiyonu akut enflamasyona
yol agar ve gesitli derecelerde agrili seyredebi-
lir: agr1 hafif ila siddetli devam edebilir ve dis
etlerine uygulanan mekanik provokasyonla ko-
tillesir. Spontane agr1 da goriilebilir.

Edinilmis veya dogustan immiinosupres-
yon, dis eti enfeksiyonu riskini arttirabilir.
Immiinosupresif tedavi alan hastalarda psédo-
membranéz kandidiyaz ve diger fungal ve viral
enfeksiyonlar dahil olmak tizere ¢esitli firsatci
enfeksiyonlar gelisebilir. Timor nekroz fakto-
rii (TNF)-a tedavisi, tiiberkiiloz (TB) riskini
arttirir. Kombine immiinomodulatér tedaviyle
birlikte infliksimab ve adalimubab alan hasta-
lar, TB, histoplazmoz ve/veya koksidiyomikoz
enfeksiyonlar acisindan yiiksek risk altinda
olabilir. Metotreksat, abatacept ve alefacept gibi
antiromatizmal ilaglar herpes simpleks ve her-
pes zoster enfeksiyonlari ile TB riskini arttirir.

1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile iliskili dis eti agrisi,
agriya sebep olan mikroorganizmaya gore ka-
tegorilere ayrilir.
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1.1.3.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile iliskili
dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile iliskili dis eti agris1
kriterlerini karsilayan agri
B. Enfeksiyonun bakteriyel olmas.

Yorum:

Bakteriyel enfeksiyonlar en yaygin goriilen oral
enfeksiyonlardir. Diseti agrisi, dis etinde sigme,
iltihaplanma ve agr1 seklinde ortaya ¢ikabilen
periodontal enfeksiyon veya endodontik en-
feksiyonlar gibi altta yatan dis patolojisi ile ilis-
kili olabilir.

Akut nekrotizan tlseratif dis eti iltihab:
(ANUG) (veya nekrotizan {ilseratif dis eti il-
tihab1 (NUG), nekrotizan {tilseratif periodon-
titis (NUP) veya nekrotizan iilseratif stomatit
(NUS)) malniitrisyonlu ¢ocuklarda geng yetis-
kinlerde ve immiin yetmezligi bulunan hasta-
larda gesitli bakterilerin yol a¢tig1 firsat¢r bir
dis eti enfeksiyonudur. NUG siklikla; ilk tablo
olarak ortaya ¢ikar ve ilerleyerek NUP, NUS ve
nihayetinde nomaya (ylizii etkileyen bir kang-
ren) donisir. Bu {ilserasyon digerlerinden;
interdental dis eti papillerinde nekroz, siddetli
agr1, siddetli halitozis (agiz kokusu), bolgesel
lenfadenopati, halsizlik ve ates bulgulariyla ay-
rilir.

Agriyla seyreden perikoronitis (dis kro-
nu etrafinda enflamasyon) en sik yar1 gomiili
ti¢lincli molarla iliskilendirilir. Diger gegici
veya kalici dislerde ¢ikis sirasinda hafif periko-
ronitis goriilebilir. Dis gomiiliiyse ve tam ola-
rak ¢ikamiyorsa, siirekli veya rekiirran enfeksi-
yon olugabilir. Agri; bireyin, kismen yumugak
dokuyla kapl: ticlincii molarlardan atilamayan
biyofilmde kolonize olan anaerobik bakterilere
verdigi yanittan kaynaklanir.

1.1.3.1.2.2 Viral enfeksiyon ile iliskili
dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile iliskili dis eti agris:
kriterlerini karsilayan agri
B. Enfeksiyonun viral olmasu.

Yorum:
Enfekte dis eti dokular: siklikla iilserli ve doku-
nuldugunda agrili olabilir. Siddetli lokal agr1 ge-
nellikle asitli veya sicak ya da soguk yiyecek ve
icecek tiiketimiyle iliskilendirilir ve bireyin yiyip
igememesine ve dehidre olmasina yol agabilir.
Herpes simpleks viriisii (HSV) oral muko-
zayl en sik etkileyen virtistiir. Primer HSV-1
enfeksiyonu olan herpetik gingivostomatit ¢o-
gunlukla ¢ocuklar: etkiler ve ya asemptomatik
enfeksiyon olarak ya da hem keratinize hem de
non-keratinize mukozay1 ve dis etlerini etkileyen
agrili lilserasyonla seyreden mukozal vezikiiller-
le ortaya ¢ikar. Primer enfeksiyon gegiren yetis-
kinlerde, vezikiil olarak ortaya ¢ikan ama hizla
parcalanarak agrili sig {lserasyona doniisen
semptomatik herpetik faringotonsilit gorilir.
Dis eti dokularinin diger viral enfeksiyon-
lar1 varisella-zoster virtisii (VZV), insan papil-
lom virtisi (HPV), sitomegaloviriis (CMV),
koksaki viriisler ve HIV enfeksiyonlar1 olarak
sayilabilir.

1.1.3.1.2.3 Fungal enfeksiyon ile iliskili
dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile iliskili dis eti agris1
kriterlerini kargilayan agr1
B. Enfeksiyonun fungal olmasi.

Yorum:

Fungal enfeksiyonla baglantili dis eti agrist
biiytik olasilikla ender goriiliir ve literatiirde
bu konuyu ele alan ¢ok az bildiri vardir. Oral
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fungal bir enfeksiyon genellikle oral mukozay:
agril bir sekilde etkiler.

1.1.3.1.3 Otoimuinite ile iligkili dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1 Dis eti iltihab ile iligkili dis eti agris1
kriterlerini ve asagidaki C kriterini kargila-
yan agr1

B. Dis eti agrisina’ yol agabildigi bilinen bir
sistemik hastaligin veya bozuklugun teshis
edilmis olmasi

C. Agr nedenselliginin klinik agidan makul
olmast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Ornek olarak mukoz membran pemfigoidi,
Sjogren sendromu ve pemfigus gosterilebilir.

Yorum:

1.1.3.1.3 Otoimmiinite ile ilikili dis eti agri-
s1 hafif ila siddetli seyredebilir ve dis etlerine
uygulanan mekanik provokasyonla kotiilesir.
Spontane agr1 da goriilebilir.

Oral mukozal tutulum, ¢esitli dermatolojik
immiin aracili veziko-iilseratif lezyon rahatsiz-
liklarinda ya ilk tablo olarak deri patolojisiyle
birlikte ya da baz1 durumlarda tek klinik goérii-
niim olarak goriilebilir.

Mukoz membran pemfigoidi (MMP), 6n-
celikle mukozal membranlar tutan yaygin bir
sistemik otoimmiin biilléz hastaliktir. Kerati-
nosit proteinlerinde bag doku matriks adezyo-
nuna veya hemidesmozomlara (BP180 ve lami-
nin-332) yonlendirilen antikorlar, epitelyumun
altindaki bag doku yatagindan koparak ayril-
masina yol acar. Kopmanin subepitelyal nite-
ligi, vezikiillerin kalin ¢atili olmasina yol agar
ve vezikiiller, muayenede intakt goriilebilir. Ve-
zikiillerin yirtilmasy, ilseratif lezyonlarin sari-
beyaz kangrenle kapli epitelyumdan mahrum

kalmasina yol agar. Deskuamatif dis eti iltihab:
(epitelyal yikim sergileyen eritematoz ve kiril-
gan dis etleri) siklikla goriilen bir bulgudur.
Sjogren sendromu, siklikla diger sistemik
bag doku veya organ-spesifik otoimmiin has-
taliklarla beraber olarak ortaya ¢ikar. Sistemik
lupus eritematoz ve romatoid artirit ile arasin-
daki baglant: ayrintilariyla tanimlanmstir. Dis
eti dokularinda abrazyon ve hatta kuru yiye-
ceklerle kesilme ve yaralanma goriilebilir. Sjog-
ren sendromu, diger otoimmiin hastaligin eks-
presyonunu belirli derecede etkiler ve 6rnegin,
yorgunlugu veya lenfoma riskini arttirabilir.
Immiin aracili subepitelyal biilloz dermatoz
grubu olarak tanimlanan pemfigusta, akantoli-
ze yol agan keratinosit adezyonu proteinlerine
(dezmozomlara) yonlendirilen otoantikorlar
aracidir. Pemfigus vulgaris en sik oral kavite-
yi etkiler ve otoantikorlar temel olarak dez-
moglein-1 ve 3 (mukokiitandz formlar1) veya
yalnizca 3e (mukozal formlari) yonlendirilir.
Pemfigus ¢ogunlukla oral mukozay: etkiler ve
hastalik kaynakl1 dis eti agris1 ender goriiliir.

1.1.3.1.4 Hipersensitivite veya alerjik
reaksiyon ile iliskili dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1 Dis eti iltihabu ile iligkili dis eti agris1
kriterlerini ve asagidaki C kriterini karsila-
yan agr1

B. Dis eti dokularinda' hipersensitivite veya
alerjik reaksiyon

C. Agrinin hipersensitiviteden veya alerjik re-
aksiyondan kisa siire sonra ortaya gikmasi
veya bu rahatsizligin tespitini saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon;
dental materyale (gegici veya kalict resto-
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rasyon veya Ol¢ii materyali gibi), oral hij-
yen trlintine, topikal bir ilaca, sistemik bir
ilaca, bir gidaya veya gida katki maddesine
veya bagka bir faktor ile iligkili olabilir.

Yorum:

1.1.3.1.4 Hipersensitivite ile iligkili dis eti ag-
rist hafif ila siddetli seyredebilir ve dis etlerine
uygulanan mekanik provokasyonla kotiilesir.
Spontane agr1 da goriilebilir.

Alerjik reaksiyonlar ve oral mukozal hiper-
sensitivite reaksiyonlari, kiitanoz reaksiyonlar-
dan daha enderdir. Bu durum, muhtemelen
alerjen diltisyonundan ve normal tiikiiriik aki-
sinin stirekli sagladigr durulama etkilerinden
kaynaklanmaktadir. Lezyonlar spesifik olma-
yan doku 6demi, eritem, ¢atlama, iilserasyon,
hiperkeratotik beyaz plak veya mukozal desku-
amasyon ile birlikte ortaya cikabilir.

Genellikle, irritan ile lokalizasyon veya
zamansal agidan baglanti tespit edilir. Ancak,
ilaca bagli hipersensitivitede, lezyonlar ilacin
kullanilmaya baslanmasindan uzun siire sonra
ortaya cikabilir ve ilacin kullaniminin birakil-
masindan aylar sonra varligini koruyarak tani-
y1 ve tedaviyi karmagiklagtirabilir.

Sistemik bir ilaca veya bélgeye dogrudan
temas eden bir irritana gosterilen hipersensiti-
vite reaksiyonu, liken planusu hatirlatan klinik
ve histolojik 6zelliklere neden olabilir. Bu du-
rumda; sirastyla; oral likenoid ilag reaksiyonu
(OLDR) ve oral likenoid temas lezyonu (OLCL)
terimleri kullanilir ve her iki reaksiyonda ¢o-
gunlukla tilserasyon ¢evresinde eritem ve beyaz
kabarciklarla birlikte siddetli tilserasyon goriile-
bilir. OLCLde lezyona yol agan etken genellikle
amalgamdir ve civa veya amalgama hassasiyet
stiphesi yapilan yama testiyle dogrulanir. OLDR
ise; anjiyotensin-doniistiiriicii enzim (ACE) in-
hibitorleri, NSAID’ler ve oral hipoglisemik ilag-
lar ile tedavi edilen hastalarda siklikla goriiliir.

Oral muko-gingival reaksiyonlara yol agan
potansiyel ilag reaksiyonlar1 ayrintilariyla 6zet-

lenmistir. Fiks ilag ertipsiyonu (FDE) anatomik
dogaya/dokuya fikse olma 6zelligi ile dikkat ge-
ken bir hipersensitivite seklidir ve NSAID’ler
ve oksikam iceren diger ilaglar, flukonazol ve
sistemik antibakteriyel ve antifungal ilaglar ile
birlikte tanimlanmugtir. Tlag almindan kisa bir
slire sonra ortaya ¢itkan rahatsizliklarda FDEden
siphelenilmelidir. Bu siiphe, yama testi veya
oral provokasyon testleriyle dogrulanabilir.
Rahatsizlik, ilaci birakma veya ilacin muadilini
kullanma yoluyla, akut lezyonlar ise topikal veya
sistemik steroidlerle tedavi edilebilir.

Ender olarak goriilen alerjik temas stomatiti;
dental ol¢ti materyalleri, dental restoratif ma-
teryaller, topikal benzokain uygulamasi ve daha
yaygin olmak tizere, dis macunlari, agiz ¢alkala-
ma tirlinleri ve sakizlarda bulunan tar¢in ile bag-
lantil1 oldugu bildirilen bir mukozit formudur.
Lezyonlar; yanaklarda sislik, iilserasyonlu karigik
kirmizi ve beyaz lekeler ve dudaklarda, yanak-
larda, dilde ve dis etlerinde lokalize veya yaygin
dagilimli deskuamasyon olarak ortaya cikabilir.

Epitelyal hiperplazi veya fibrovaskiiler hi-
perplazi ile birlikte goriilen ilag kaynakli fibroz
zaman zaman agrili olabilmektedir. Bunun ola-
s1 sebebi, bu kosullarda oral hijyen zor saglan-
dig1 igin ortaya ¢ikan temel periodontal enfek-
siyondur.

1.1.3.1.5 Baska bir nedenden kaynaklanan
dis eti enflamasyonu ile iliskili dis
eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3.1 Dis eti iltihab ile iligkili dis eti agris1
kriterlerini ve asagidaki C kriterini kargila-
yan agri

B. Dis eti agrisina yol agabildigi bilinen, ancak
1.1.3.1.1ila 1.1.3.1.4.1 bagliklarinda sayilma-
yan bir bozuklugun teshis edilmis olmasi

C. Agrinin bozukluga yakin bir zamanda orta-
ya ¢tkmasi veya bozuklugun tespitini sagla-
masl
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D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Bu bozukluklar endokrin bozukluklar:
veya degisimleri, besin eksikligi, hematolo-
jik hastaliklar, gastrointenstinal hastaliklar
ve dermatolojik hastaliklar, ila¢ kaynakli
bozukluklar (hipersensitivite veya alerji ile
iligkili olmayanlar) ve genetik bozukluklar
olarak sayilabilir.

Yorum:

1.1.3.1.5 Dis eti enflamasyonu ile iligkili dis eti
agrist hafif ila siddetli seyredebilir ve dis etle-
rine uygulanan mekanik irritanla kotilesir.
Spontane agr1 da goriilebilir.

Dis eti dokularinda , sistemik bir hastalik,
bozukluk veya rahatsizlikla veya bu tiir hasta-
liklarin veya bozukluklarin tedavisiyle baglan-
til1 olarak enflamasyon ortaya ¢ikabilir.

Fizyolojik durumun degistigi; gebelik ve
menopoz gibi olaylar, dis etlerinde s1z1 ve agr1
tablosu gosteren endokrin degisimlere yol aga-
bilir. Dis eti iltihabina yol acabilen sistemik bo-
zukluklar; endokrin hastaliklar (hipotiroidizm,
diabetes mellitus), besin eksiklikleri (demir, B
vitamin kompleksi, ¢inko), anemi, gastrointes-
tinal bozukluklar (gastro-6zofageal reflii has-
talig1) ve ilag kaynakli ve genetik bozukluklar
olarak sayilabilir.

Epulis, temelde dis eti dokularindan basla-
yan hiperplastik, neoplastik olmayan bir lez-
yondur. Birgok histolojik tipi goriilebilir. Bu
tiplerin arasinda en sik goriilen, gebelik sirasin-
da bir piyojenik graniilom formu olan graniilo-
matoz tiptir. Lezyon temelde kilcal damarlar
ile endotelyal proliferasyondan olusur ve ge-
nellikle, ti¢lincti trimesterde maksillanin 6n
kisminda ortaya cikar (“gebelik timorii” olarak
da anilir). Lezyon, genellikle kendi varligindan
baska herhangi bir semptoma yol agmaz ama
okliizyon bozuklugu veya dis asindirilmast ile

agrili hale gelebilir. Etiyolojik faktérler, kronik
dis eti iltihabina yol agan yanlis oral hijyen uy-
gulamalar1 ve aktif progesteron diizeylerinin
dis etlerinde heniiz tanimlanmamig bir meka-
nizmayla artmasi olarak sayilabilir.

Kemoterapi ve radyasyonla beraber kulla-
nilan antineoplastik tedavi kaynakli mukozit,
temelde oral mukozay: etkilemekle beraber
(bkz. 1.2.1.1.1.3 Radyasyon veya kemoterapi ile
iligkili oral mukozal agr1) bazen dis etlerini de
tutabilir ve dis eti agrisina yol agabilir.

Dis etlerini tutan benign hiperplastik lez-
yonlar veya timorler, genellikle agriyla dogru-
dan iliskilendirilmese de okliizyon veya protez
irritasyonu sonucunda travmatize ve/veya en-
fekte olursa agrili hale gelebilir (bkz. 1.1.3.1.1
Travma ile iliskili dis eti agris1 ve 1.1.3.1.2 En-
feksiyon ile iligkili dis eti agris).

1.1.3.2 Malign lezyon ile iliskili dis eti agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.1.3 Dis eti agris1 kriterlerini ve asagidaki
C kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Dis eti dokularinda malign enfeksiyon bu-
lunmus olmasi

C. Anatomik ve/veya zamana bagli nedenlerin
makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Yorum:
Dis etleri hem primer hem de metastatik ma-
lignitelerden etkilenebilir ve bu malignitelerin
timi spesifik olmayan tilserler ile ortaya ¢ika-
bilir. Oral skuamoz hiicre karsinomu (OSCC)
en yaygin malignitedir ve siklikla klinik endu-
rasyon sergileyen ilreasyon, alttaki dokulara
baglanma, ekzofitik marjinlerde kivrilma, agr
ve/veya hissizlik ile seyreder.

1.1.3.2 Malign lezyon ile iligkili dis eti agris
hafif ila siddetli seyredebilir ve dis etlerine uy-
gulanan mekanik bir irrtanla kotiilesir. Sponta-
ne agr1 da goriilebilir
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1.2 Oral mukoza, tiikiiriik bezi ve
cene kemigi agrilari

Aciklama:

Oral mukoza, tikiiriik bezleri ve cene kemi-
¢i gibi oral ve perioral dokular: etkileyen; bir
lezyon veya bozukluktan kaynaklanan dental
olmayan agr1.

Bagska boliimlerdeki kodu:

Orofasiyal kaslardan kaynaklanan agri igin,
bkz. 2. Miyofasiyal orofasiyal agri. TME den
kaynaklanan agr1 i¢in, bkz. 3. Temporomandi-
biiler eklem agris1.

1.2.1 Oral mukoza agdrisi

Aciklama:
Oral mukozayi tutan bir hastaligin veya bozuk-
lugun yol agtig1 agr1.

Bagska boliimlerdeki kodu:

Noropati ile iligkili oral mukoza agris i¢in,
bkz. 4.1 Trigeminal sinir lezyonu veya has-
taligi ile iliskili agr1. (Oral mukoza 4.1.1 Tri-
geminal nevraljinin erken klinik tablosunda
da oral mukoza agrisi ortaya ¢ikabilir ve za-
man zaman karakteristik paroksismal agri-
nin baglangicindan 6nce ortaya ¢ikan diffiiz
derin “pretrigeminal nevralji agris1” ile sey-
reder. 4.1.1 Trigeminal nevraljiyi tetikleyen
bolgeler oral mukozada konumlanabilir.
Hafif bir dokunusla birlikte, etkilenen sinir
dalina denk gelen tim dermatomu etkileyen
tipik yogun paroksismal agr1 ataklar1 ortaya
¢ikar.)

Oral mukoza agrisi ile iligkili periferal no-
ropati i¢in, bkz. 4.1.2 Diger trigerminal néro-
patik agrilar.

Idiyopatik oral mukoza agrisi igin, bkz. 6.
Idiyopatik orofasiyal agri. Lokalize veya daha
genis yayilimli oral mukoza agrisi olarak ortaya
¢ikan ag1z yanmasi sendromu (BMS) igin, bkz.
6.1 Ag1z yanmasi sendromu.

Zaman zaman dis etlerinde lokalize ag-
riyla iligkilendirilen 1srarli idiyopatik den-
toalveolar agr1 (PIDAP) icin, bkz. 6.3 Israrli
idiyopatik dentoalveolar agri. Oral mukoza
agrisinin kronik yaygin agri veya diger ¢oklu
agr1 durumlariyla birlikte goriildiigi hastala-
ra Ozellikle dikkat edilmelidir; bu tablo sant-
ral sensitizasyona veya bagka mekanizmalara
atfedilebilir.

Tani Kriterleri:

A. Oral mukozada' C kriterini karsilayan her-
hangi bir agr1
B. Oral mukoza dokularinda agriya yol aga-
bildigi bilinen bir lezyonu veya bozuklugu?
gosteren klinik, laboratuvar, gortintiileme
ve/veya anamnez kaniti
C. Asagidakilerin herhangi ikisiyle dogrula-
nan nedensellik kaniti:
1. Agr yerlesiminin lezyon veya bozuk-
luk! bolgesine/bolgelerine denk gelmesi
2. Agrmin lezyon veya bozuklugun bas-
langicindan kisa stire sonra ortaya ¢ik-
mast
3. Agrmin etkilenen oral mukozanin ma-
nipiilasyonuyla kotiilesmesi
D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Agridiger ipsilateral orofasiyal yerlesimlere
de yansiyabilir ve/veya yayilabilir.

2. Lezyon veya bozukluk her bir alt formda
belirtilmektedir.

Yorum:

Oral mukozay1 tutan agri, lokal veya uzak ne-
denler ile iligkili olabilir. Oral mukoza agrisy;
genellikle yanma, batma veya hassasiyet hissiyle
karakterizedir. Bu agrinin yaygin olarak goriilen
nedenleri; tlserler, erozyonlar ve vezikiiller gibi
gesitli mukoza lezyonlaridur.



30

ICOP

Stomatit ve oral mukozit terimleri birbirine
es anlamli olarak kullanilsa da ayni siireci yan-
sitmaz. Stomatit; lokal enfeksiyon veya yara-
lanmadan veya altta yatan sistemik hastaliktan
kaynaklanan her tiirlii inflamatuar oral mukoza
rahatsizhigini ifade eder. Mukozit ise; radyasyon
veya kemoterapi faktorlerinden dolay1 ortaya ¢1-
kar. Ulser veya erozyon olusumu kaynakli agri,
gesitli lokal mukozal ve sistemik hastaliklarla ilig-
kilendirilir. Bu lezyonlar, oral mukozaya uzanma
derecelerine gore farklilik gosterir. Mukoza iil-
seri; epitelyal dokuda disintegrasyon ve nekroz
gorliniimiiyle birlikte yiizey kaybi olarak tanim-
lanir. Bu tabloda hem epitelyum hem de lamina
propriada hasar soz konusudur. Mukoza tlseri
epitelyum bag doku sinirini1 deler ve iilserin ta-
bany, alt mukozanin icinde derin bir diizeyde ve
hatta baz1 durumlarda kasin veya periosteumun
bile iginde yer alir. Mukoza erozyonu ise; superfi-
siyal epitelyal hiicre kaybi ve alttaki lamina prop-
riada hafif hasarla birlikte mukoz membranda
superfisiyal bir catlama olarak tanimlanur.

1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile
iliskili oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1 Oral mukoza agris1 kriterlerini ve asa-
g1daki C kriterini kargilayan bir diste agr1

B. Oral mukoza enflamasyonun teshis edilmis
olmast

C. Agrinin enflamasyona yakin bir zamanda
ortaya ¢ikmasi veya enflamasyonun tespiti-
ni saglamasi

D. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:

Ulserler veya bagka lezyonlarla iligkilendirilen
mukoza agrisinda siklikla agr1 kaynakli huzur-
suzluklar gozlemlenir. Yanma agrist siklikla
siddetlidir ve oral fonksiyon (yeme, konusma),
yasam kalitesi ve uyku genellikle sekteye ugrar.

1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile iliskili
oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile ilig-
kili oral mukoza agris1 kriterlerini ve asag1-
daki C kriterini karsilayan agr1

B. Oral mukoza dokularin: etkileyen bir trav-
ma veya yaralanmanin' ger¢eklesmis olma-
s1

C. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Agrinin travmatize veya yarali dokular-
da lokalize olmas1

2. Agrinin travma veya yaralanmayi izle-
yen dakikalar ila saatler igerisinde orta-
ya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Travma veya yaralanma kaza eseri olusa-
bilir veya kasti olabilir; bagkalarindan veya
hastanin kendisinden kaynaklanabilir veya
iyatrojenik olabilir. Bu nitelik, alt formlarda
belirtilmektedir.

1.2.1.1.1.1 iyatrojenik olmayan travma
veya yaralanma ile iliskili oral
mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile iliskili
oral mukoza agrisi kriterlerini kargilayan agr1

B. Travma veya yaralanmanimn' iyatrojenik
kaynakli olmamasi

Not:

1. Travma mekanik, termal veya kimyasal ola-
bilir; kaza eseri olusabilir veya kasti olabilir;
baskalarindan veya hastanin kendisinden
kaynaklanabilir.
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Yorum:

1.2.1.1.1.1 lyatrojenik olmayan travma veya
yaralanma ile iliskili oral mukoza agrisinin
nedenleri arasinda kazayla olusan dental
yaralanmalarin yani sira, 6rnegin asir1 sicak
yiyecek veya icecek tiiketiminin yol agtig:
mikrotravma ve dis fircalama veya ip ya da
diger interdental ara¢ kullanim: sonucun-
da olusan travma da sayilabilir. Muayene
sonucunda agriya neden olan etken orne-
¢in; alttaki mandibiler veya maksillar veya
dentoalveolar kirik, dis koki kirigi veya sa-
dece bir yumusak doku yaralanmasi olarak
belirlenebilir. Dogru yerlesmemis protezler
de agrili tlserasyonlara yol acabilir. Den-
tisyonda uzamis dislerin varlig1 veya para-
fonksiyonel aligkanliklar (tirnak ve kalem
gibi sert nesneleri ¢igneme veya dudak, dil
veya yanak ¢igneme aligkanligi) da lokal ok-
lizal dis eti travmasina ve dolayisiyla enf-
lamasyona ve agriya yol acabilir. Kimyasal
yaniklar; anti-inflamatuar tabletlerin yanlis
kullanimiyla (6rn. yutulmasi gereken tablet-
lerin emilmesi) veya fazla sicak icecek veya
yiyecek tiiketimi ile ilgili olabilir. Kendine
zarar verme davranigt da oral mukoza trav-
mas1 a¢isindan ender bir kaynak olarak de-
gerlendirilebilir. Distoni veya oral néropati
sergileyen hastalarda yaralanma rekiirran
nitelikte olabilir.

Oral mukozada travmatik yaralanma akut
enflamasyona sebep olur ve farkli derecelerde
agrili seyredebilir. Oral mukozada travmatik
tilserasyon; akut veya kronik nitelikte olabilir.
Kronik oldugu durumlarda altta yatan fibroz-
dan ve neoplastik endurasyona isaret eden kli-
nik tablodan dolay: tanisi daha zordur. Klinik
oykiiyli ayrintilartyla degerlendiren bir klinis-
yen, genellikle travmatik etiyoloji veya sicak
yiyeceklerin veya kimyasallarin yol agtig1 ya-
niklar gorebilir

1.2.1.1.1.1 Iyatrojenik olmayan travma veya
yaralanma ile iligkili oral mukoza agrist hafifila

siddetli seyredebilir ve oral mukozaya uygula-
nan mekanik provokasyonla kétiilesir. Sponta-
ne agri1 da goriilebilir.

1.2.1.1.1.2 Cerrahi veya diger lokal
iyatrojenik yaralanma ile
iliskili oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile iligkili
oral mukoza agrist kriterlerini karsilayan
agri

B. Travma veya yaralanmanin cerrahi nitelik-
te olmasi veya baska bir lokal iyatrojenik
islemden ! kaynaklanmasi

Not:
1. Mekanik, termal veya kimyasal.

Yorum:

1.2.1.1.1.2 Cerrahi veya diger lokal iyatroje-
nik yaralanma ile iliskili oral mukoza agris,
dental enjeksiyon yaralanmalari ve oral pro-
sediirlerin yol a¢tig1 lokal komplikasyonlar-
dan kaynaklanan yararlanmalar gibi; dental
veya bagka tedavilerle baglantili cerrahi trav-
ma ve yaralanmalar1 kapsar. Dis ¢ekimi ve
periodontal cerrahi islemleri gibi dental cer-
rahi miidahalelerin ¢ogunda iyatrojenik oral
mukoza yaralanmasi olusur. Elektrokoteri-
zasyon ve cerrahi lazer kullanimi sirasinda
termal yaralanma ve yanlis dezenfektan veya
dental materyal kullanimi sonrasinda kimya-
sal yaralanma olusabilir.

1.2.1.1.1.3 Radyasyon veya kemoterapi
ile iliskili oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:
A. 1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile iligkili

oral mukoza agrisi kriterlerini karsilayan
agri
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B. Travma veya yaralanmanin radyasyon veya
kemoterapi kaynakli olmasi

Yorum:

Oral mukozit, oral mukozanin eritematéz ve
tilseratif lezyonlarini ifade eder ve oral kaviteyi
tutan bas ve boyun kanserleri i¢in radyasyon
veya kemoterapi alan hastalarda ortaya cika-
bilir. Oral mukozitin siklig1 ve siddeti, teda-
vi tipine ve dozuna gore degiskenlik gosterir.
Lezyonlar tipik olarak ¢ok agrili eritema veya
iilserasyon olarak ortaya ¢ikar ve bu rahatsiz-
liklar, hem beslenmeye ve oral hijyene zarar
verir hem de lokal ve sistemik enfeksiyon ris-
kini arttirir. Bu rahatsizlikta, tat bozuklular1 ve
kserostomi de goriilebilir.

Oral mukozitin patogenezi ¢ok faktorlii-
diir; patogenez gelisiminde bes asamali karma-
sik bir modelin kullanilmas1 6nerilmistir.

Enfeksiyona ek bir komplikasyon olusmadig1
stirece, mukozit sitotoksik kemoterapinin sona
ermesini izleyen 2-4 hafta igerisinde iyilesir.

Mukozit, lokal faktorler ve enfeksiyonlar-
la birlikte kotiilesebilir. Oral komplikasyonlar
oncelikle diskomfort ve oral fonksiyon enter-
feransi ile tanimlansa da immiinitesi zayiflamig
veya debilite olmus hastalarin yagam kalitesin-
deki azalmayla birlikte, bu komplikasyonlar
hayat1 tehdit edecek hale gelebilir. Ozel olarak
bakildiginda oral mukozit lezyonlar: ile iligki
lendirilen enfeksiyonlar asir1 immiinosupres
yon periyodlarinda hayati tehdit eden sistemik
sepsise yol agabilir. Dolayisiyla, mukozit agrisi-
nin tedavisi her mukozit tedavisinin yonetimi-
nin primer bir bilesenidir.

1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile iliskili oral mukoza
agrisi

Tan Kriterleri:

A. 1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile ilis-

kili oral mukoza agris1 kriterlerini ve asag1-
daki C kriterini karsilayan agr

B. Oral mukozada bir enfeksiyonun' teshis
edilmis olmasi®

C. Agrinin enfeksiyona yakin bir zamanda
ortaya ¢ikmasi veya enfeksiyonun tespitini
saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Enfeksiyon, her alt formda belirtildigi gibi
bakteriyel, viral veya fungal nitelikte olabilir.

2. Tani; anamnez bilgilerine, klinik gozlemle-
re ve/veya mikrobiyolojik analize dayandi-
rilir.

Yorum:
Oral mukoza dokularindaki enfeksiyon, akut
enflamasyona yol agar. 1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile
iligkili oral mukoza agris: hafif ila siddetli sey-
redebilir ve oral mukozaya uygulanan mekanik
provokasyonla kotiilesir. Spontane agr1 da go-
riilebilir.

Rahatsizlik, ona yol acan mikroorganizma-
ya gore alt kategorilerine ayrilir.

1.2.1.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile iligkili
oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile iliskili oral mukoza
agrisi kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun bakteriyel olmasi.

Yorum:

Bakteriyel enfeksiyonlar en yaygin goriilen
oral enfeksiyonlardir. Oral mukoza doku-
larindaki bakteriyel enfeksiyon, akut enfla-
masyona yol agar. Oral mukoza agris1 siklikla
altta yatan dental patolojiyle ve tizerindeki
oral mukozada sislik, enflamasyon ve agr1 go-
riiniimiiyle ortaya ¢ikan periodontal enfek-
siyon veya dental periapikal enfeksiyonlarla
iligkilendirilir.
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1.2.1.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile iliskili
oral mukoza agrisi hafif ila siddetli seyredebilir
ve oral mukozaya uygulanan mekanik irritanla
kotiilesir. Spontane agr1 da goriilebilir.

Akut nekrotizan {lseratif dis eti iltihab:
(ANUG), nekrotizan tlseratif dis eti iltiha-
b1 (NUG), nekrotizan iilseratif periodontitis
(NUP) ve nekrotizan tlseratif stomatit (NUS),
malniitrisyonlu ¢ocuklarda geng yetiskinlerde
ve immiin yetmezligi bulunan hastalarda gesit-
li bakterilerin yol a¢tig1 firsat¢i bir oral mukoza
enfeksiyonudur. NUG; siklikla ilk tablo olarak
ortaya ¢ikar ve ilerleyerek NUP, NUS ve nihaye-
tinde nomaya (ylizii etkileyen bir kangren) do-
nigiir. Bu tilserasyon, digerlerinden oral muko-
zada nekroz ve tilserasyon, siddetli agri, siddetli
halitozis (agiz kokusu), bolgesel lenfadenopati,
halsizlik ve ates bulgular1 goriilmesi ile ayrilir.
Aleolar kemik acik hale geldiginde, nekrotik ke-
mik sekuestrumlari gelisebilir ve bunlarin, bagh
olduklari disten ¢ikarilmalar: gerekir.

Treponema pallidum enfeksiyonunun yol
actig sifiliz yayginligini korumakta ve erkek-
lerle cinsel iliski yasayan erkeklerdeki oranlar:
giderek artmaktadir. Primer lezyon mukozal
inokiilasyonun ilk bolgesinde ortaya ¢ikar. Bu
ilk bolge; genellikle oral mukoza olur. En yay-
gin lezyon; sertlesmis marjinli ve ipsilateral
lenfadenopatili olduk¢a enfektif, agrisiz soliter
tlser olarak ortaya ¢ikar ve 3 hafta icerisinde
iyilesir. Karakteristik olmayan mukoz yamalar
ise sekonder sifilizin geligtiginin isaretidir. Bu
rahatsizlik genellikle el ve ayaklarin palmop-
lantar ytizeylerinde makiilopapiiler dokiinti
ve generalize lenfadenopati ile seyreder..

Ag1z icinde inokiilasyon bélgesinde pri-
mer ve bagka bir yerdeki primer odaktan he-
matojendz yayillma sonucunda ise sekonder
olarak gonoreal lezyonlar ortaya ¢ikabilir. En
erken semptomlar; yanma veya kasinma hissi,
agizda kuruluk ve sicakliktir ve bunlarin de-
vaminda yeme veya konusma sirasinda akut
agr1 gozlemlenir. En sik tonsiller ve orofa-

renks bolgeleri tutulur ve oral dokularda dif-
fiz enflamasyon veya iilserasyon gortilebilir.
Tukiriikte, yiiksek vizkozite ve fetid koku ge-
ligir. Siddetli vakalarda ise atesli submaksillar
lenfadenopati olusur.

Dogu ve Giiney Afrikada ¢oklu ilaca di-
rencli Mikrobakteriyum Tiiberkiilozun (TB)
ortaya ¢ikmasi ve HIV enfekte bireylerin sa-
yisinin yitksek olmasi, TB vakalarinin artma-
sina yol agmis ve bu rahatsizligin, orofasiyal
patolojisinin ayirici tanisina dahil edilmesi
ihtiyacini ortaya ¢ikarmigtir. Tipik vaka, di-
lin herhangi bir boéliimiintin tabaninda en-
dirasyon goriinimla ve ¢okiik koseli agrili,
derin ve duzensiz tlserler ve dilin herhangi
bir kisminin tabaninda yogun, mukus ben-
zeri madde ile seyreden sekonder TBdir.
Pulmoner TBden kaynaklanan hematojenoz
yayilim veya sputum enfeksiyonu sergileyen
travmatik bir tilserin sekonder inokiilasyonu
en yaygin patogenezdir. Primer oral TB en-
der goriilmektedir ve genellikle Mycobacteri-
um bovis ile baglantilidir. Ulserlerin kronik
travmatik iilserasyon ve hatta maligniteye
benzerliginden dolay: tanisal biyopsi de ya-
pilmasi gerekir. Ulserasyonlara siklikla agri,
ates, lenfadenopati, ses kisiklig1 ve kilo kayb1
eslik eder.

Edinilmis veya dogustan immiinosupres-
yon, mukoza enfeksiyonu riskinin artmasina
yol agabilir. Immiinosupresif tedavi alan has-
talarda psddomembrantz kandidiyaz ve di-
ger fungal ve viral enfeksiyonlar dahil olmak
tizere gesitli firsatg1 enfeksiyonlar gelisebilir.
Tiumor nekroz faktorti (TNF)-a tedavisi de tii-
berkiiloz (TB) riskini arttirir. Kombine immu-
nomodulatér tedaviyle birlikte infliksimab ve
adalimubab alan hastalar, TB, histoplazmoz ve
koksidiyomikoz enfeksiyonlar agisindan ytik-
sek risk altinda olabilir. Metotreksat, abatacept
ve alefacept gibi antiromatizmal ilaglar herpes
simpleks ve herpes zoster enfeksiyonlari ile TB
riskini arttirir.
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1.2.1.1.2.2 Viral enfeksiyon ile iliskili
oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile iliskili oral mukoza
agris1 kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun viral olmasu.'

Not:

1. Tani, agr1 alanindan alinan stiriintiide po-
limeraz zincir reaksiyonu (PCR) kullanila-
rak viriis tespitiyle birlikte, alanda mukozal
eriipsiyon gozlemine dayandirilir

Yorum:

Oral mukoza dokularindaki viral enfeksiyon-
lar, akut enflamasyona yol agar. 1.2.1.1.2.2 Viral
enfeksiyon ile iligkili oral mukoza agrisi hafif
ila siddetli seyredebilir ve oral mukozaya uygu-
lanan mekanik provokasyonla kotiilesir. Spon-
tane agr1 da goriilebilir.

Oral mukozanin viral enfeksiyonlary; HSV,
VZV, HPV, CMY, koksaki viriisler ve HIV en-
feksiyonlar1 olarak sayilabilir. ICHD-3te de
herpes zoster viriisii i¢in 6zel kriterler tanim-
lanmistir(13.1.2.1 Akut herpes zoster ile iliskili
agrili trigeminal noropati).

Enfekte oral mukoza dokularinda siklik-
la tilserasyon ve palpasyon ile agr1 goriilebilir.
Asitli veya sicak ya da soguk yiyecek ve icecek
titketiminde, siklikla siddetli lokal agr1 gorii-
lar. Hasta yemek yediginde ortaya ¢ikan agri,
bireyin yiyip i¢mesini onleyecek ve dehidrate
olmasina yol acacak kadar siddetli olabilir.

Herpes simpleks viriisit (HSV); oral mu-
kozay1 en sik etkileyen viriistiir. Primer HSV-1
enfeksiyonu olan herpetik gingivostomatit, ¢o-
gunlukla ¢cocuklar etkiler veya asemptomatik
bir enfeksiyon olarak ya da hem keratinize hem
de keratinize olmayan mukozay1 ve dis etlerini
etkileyen agrili iilserasyonla seyreden mukozal
vezikiillerle ortaya ¢ikar. Agriya siklikla ates,
halsizlik, kot koku ve servikal lenfadenopati

eslik eder. Primer enfeksiyon geciren yetiskin-
lerde, 6nce vezikill olarak ortaya ¢ikan ama hiz-
la pargalanarak agrili s1§ iilserasyona doniisen
semptomatik herpetik faringotonsilit goriiliir.

Viriistin herpes labialis formundaki rekiir-
ran klinik tablosunun en yaygin nedenleri;
stres, UV’ye maruz kalma ve dental lokal anes-
tetik olmakla beraber bunlarla sinirli degildir.
Baglangicta goriilen; prodromal batma veya
yanma hissinin ardindan, erimatéz mukozada
ortaya ¢ikan, siv1 dolu yaklasik bes vezikiilden
olusan kiimeler ortaya ¢ikar. Bu kiimelerin yir-
tilmasiyla ise birbiriyle birlesen ve kabuklasan
agrili s18 tlserler olugur.

Koksaki virtislerin, ECHO viriisiiniin ve
diger enteroviriislerin yol actigi herpanjina
(el, ayak ve agiz hastalig1), tipik olarak 10 ya-
sindan kiiciik ¢ocuklari etkiler. Kirmizi makal
veya vezikilllerin ardindan, anterior tonsiller
plikallarin, yumusak damagin, uvula ve/veya
tonsillerin tizerinde ¢ap1 yaklagik 5 mm olan,
kendini smirlayan tilserasyonlar olusur. Pirek-
si, bogaz agrisi ve bas agrilar1 yaygindir. Ulser-
ler 4-6 giin iginde iyilesir.

Herpes zoster (zona); latent varisella-zos-
ter virtis (VZV veya HHV-3) enfeksiyonunun
reaktivasyonuna isaret eder. Bu durum ¢ogun-
lukla yash ve debilite hastalar1 etkilemektedir.
Enfeksiyon en ¢ok; pruritik, vezikiiler deri do-
kiintiist, iilserasyon ve kabuklasma ile taninir.
Bu belirtilerin tiimi, viriisiin latens gelistirdigi
gangliyonun dermatomu ile ayni anda ortaya
¢ikar. Oral mukozada kabuklagma olusmaz
ve lezyonlar; ilseratif papiiller olarak gelisir.
Etkilenen dermatomda ortaya ¢ikan yanma
veya batma agrisinin ardindan, sivi dolu ve-
zikiiller olugur. Bu vezikiiller daha sonra yir-
tilarak, agrili s1§ tlserasyonlara dontsiir. Bu
tlserasyonlar da birleserek, genis ¢iplak alanlar
olusturabilir. Oral klinik tablo, lezyonlarin orta
hat boyunca bu hastaliga 6zgii keskin bitisler
sergilemesiyle birlikte, trigeminal sinirin man-
dibiiler veya maksillar kesitlerinin tutulduguna
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da isaret eder. Literatiirde, immiin yetmezli-
gi olan bireylerde dis dokiilmesiyle seyreden
osteonekroz varligi bildirilmistir. Enfeksiyon
siklikla, etkilenen sinir dalinin anatomik dagi-
liminda birgok lokasyonu birden tutar (ayrica
bkz. 4.1.2.1 Herpes zoster ile iliskili trigeminal
noropatik agr1 ve 4.1.2.2. Trigeminal posther-
petik nevralji).

Insan papillom viriisii (HPV), bir veya bir-
den fazla papiller lezyona yol agabilir. Bu lez-
yonlar travmatize olmadik¢a nadiren agrilidir.

Epstein-Barr viriisii, bogaz agris1 ve len-
fadenopatiden o6nce gelisen ¢ok sayida kiigiik
tlserle seyreden mononiikleoza yol agar. Dig
eti kanamasi ve yumusak/sert doku sinirinda
petesiler ise goriilen diger klinik 6zellikleridir.

1.2.1.1.2.3 Fungal enfeksiyon ile iligkili
oral mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile iligkili oral mukoza
agrist kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun fungal olmasi.

Yorum:

Oral mukoza dokularindaki fungal enfeksiyon,
akut enflamasyona yol agar. 1.2.1.1.2.3 Fungal
enfeksiyon ile iligkili oral mukoza agrisi hafif
ila siddetli seyredebilir ve oral mukozaya uy-
gulanan mekanik irritanla kétiilesir. Spontane
agr1 da gorilebilir.

Yakin zamanlarda kandidiyaz diginda-
ki oral fungal enfeksiyonlarin prevalansinda
artig goriilmiistiir. HIV enfeksiyonu ve AIDS
gibi immiin yetmezlik hastaliklari, immiino-
supresif tedavi ve uzun siireli genis spektrum-
lu antibiyotik ve kortikosteroid kullanimyi,
oral homeostazin bozulmasi, fungal enfeksi-
yonlarin ortaya ¢ikaran predipozan faktorle-
rin baginda gelmektedir. Diyabet ve tiikiiriik
bezi hiperfonksiyonu da diger predispozan
faktorlerdir.

En yaygin oral fungal enfeksiyon Candida
albicans'tir. Eritematoz kandidiyaz, generalize
eritem ve agriyla seyreder. Medyan romboid
glosit ise dili etkiler ve temelde; kolaylikla si-
linebilen ama yiizeyi hassas, eritematoz ve ka-
namali olan beyaz yamalar sergileyen psodo-
membrandz tip; kirmizi makiiler lezyonlar ve
siklikla yanma hissiyle seyreden eritematoz tip;
ve agzin koselerinde hassas catlaklar ve kirmi-
z1lik ile karakterize angiiler keilitis olmak iizere
ii¢ tipe ayrilir. Kserostomi, yanma, batma ve
kasinma hisleri ve metal tat eglik eden semp-
tomlardir.

Oral mukozal agr1 olarak degerlendirilmesi
gereken diger mikozlar; mukormikoz, aspergil-
loz, histoplazmoz, blastomikoz ve parakoksidi-
oidomikozdur. Tiim bu mikozlar ender goriilse
de Aspergillus ve Mucorales enfeksiyonlar1 en
yaygin tespit edilen enfeksiyonlardir ve toprak,
glibre, hububat, tahil veya kiiflii undan sporla-
rin inhalasyonu sonrasinda gelisir. Her iki en-
feksiyon da oOzellikle immiinitesi azalmis has-
talarin oral kavitesinde goriilen superfisiyal ve
invaziv firsatci fungal enfeksiyonlardir.

1.2.1.1.3 Otoimmiinite ile iliskili oral
mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile ilis-
kili oral mukoza agrisi kriterlerini ve asag1-
daki C kriterini karsilayan agr

B. Oral mukoza agrisina' yol agabildigi bili-
nen bir otoimmiin hastaligin veya bozuklu-
gun teshis edilmis olmasi

C. Agrinin otoimmiin hastaliga veya bozuklu-
ga yakin bir zamanda ortaya ¢ikmasi veya
hastaligin veya bozuklugun tespitini sagla-
mast

D. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.
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Not:

1. Bunlar pemfigus, mukus membran pem-
tigoidi, rekiirran aftéz stomatit, oral liken
planus, eritema multiform, Sjogren send-
romu, Behget hastaligi, graft versus host
hastaligi, lupus eritemtozus (sistemik veya
diskoid tip), eritema migrans, Crohn hasta-
l1g1, tilseratif kolit ve ¢olyak hastalig olarak
sayilabilir.

Yorum:

1.2.1.1.3 Otoimmiinite ile iligkili oral mukoza
agris1 hafif ila siddetli seyredebilir ve oral mu-
kozaya uygulanan mekanik irritasyonla kotii-
lesir. Hem dis uyaranla ortaya ¢ikan agri hem
de spontane agri gorilebilir. Agr1 prognozu,
altta yatan otoimmiin bozuklugun tedavisinin
sonucu ile iligkilidir.

Cesitli dermatolojik immiin aracili veziko-
ilseratif lezyon rahatsizliklarinda oral muko-
zal tutulum ya ilk tablo olarak deri patolojisiyle
birlikte ya da bazi durumlarda tek klinik sep-
tom olarak goriilebilir.

Immiin aracili subepitelyal biilloz dermatoz
grubu olarak tanimlanan pemfigusta, akanto-
lize neden olan keratinosit adezyonu protein-
lerine (dezmozomlara) yonlendirilen otoanti-
korlar aracilik eder. Pemfigus vulgaris (PV) ise
en sik oral kaviteyi etkiler ve otoantikorlar dez-
moglein-1 ve 3 (mukokiitan6z formlari) veya
yalnizca 3e (mukozal formlari) yonlendirilir.
Tipik olarak 40-60 yas araliginda olan hastalar
klinige, ince ¢atili, gevsek intra-epitelyal biiller-
le bagvurur ve bu biiller olusumlarinin hemen
sonra hizla yirtilarak, agrili mukozal tlseras-
yon gorilen genis, diizensiz dagilimli alanlara
dondistr.

Mukoz membran pemfigoidi (MMP) mu-
kozal membranlar1 tutamay tercih eden yay-
gin bir sistemik otoimmiin billoz hastaliktir.
Keratinosit proteinlerinde bag doku matriks
adezyonuna veya hemidesmozomlara (BP180
ve laminin-332) yonlendirilen antikorlar, epi-

telyumun altindaki bag dokusu yatagindan ko-
parak ayrilmasina yol acar. Kopmanin subepi-
telyal niteligi, vezikiillerin kalin ¢atili olmasina
yol agar ve vezikiiller, muayenede intakt gorii-
lebilir. Vezikiillerin yirtilmasi ise tilseratif lez-
yonlarin {istiinde herhangi bir sari-beyaz kang-
renle kapl epitelyum kalmamasina neden olur.

Rekiirran aftoz stomatit (RAS); normalde
saglikli bireylerde en yaygin goriilen oral mu-
kozal iilserasyon formudur. Bu terim, herhangi
bir sistematik hastalikla baglantili olmayan ve
tipik olarak ¢ocuklukta veya ergenlikte basla-
yan rekiirran oral mukoza ilserleriyle sinirh
olarak kullanilmalidir. Ag1z boslugunun, du-
daklarin ve yumusak damagin keratinize ol-
mayan mukozasi en sik etkilenen alanlardir.
Muhtemel etiyolojik faktorler; immiinosupre-
sif ilaglarin kullanimi, immiinolojik, alerjik ve
besinsel faktorler, mikroorganizmalar ve psi-
kososyal stres dahil olmak iizere gesitli lokal ve
sistemik faktorler olarak gosterilmistir. Yakin
aile bireylerinde prevalansin artmasi, genetik
bir dayanaginin da olabilecegini gostermekte-
dir. RAS, HIV enfekte hastalarda atipik bir kli-
nik gériintim sergiler ve bu hastalarda oral mu-
kozal iilserasyonun ayiric tanisinda her zaman
degerlendirmeye almmmalidir. RAS, hayatin
daha ge¢ asamalarinda bagladiginda bagka mu-
koza yuzeyleri de tutulabilir. Bu tutulumdan
emin olmak i¢in; Crohn hastaligi, ¢olyak has-
talig1, Behget hastalig1, Sweet sendromu, siklik
ndtropeni, HIV enfeksiyonu ve ilag reaksiyon-
lar1 gibi aftéz benzeri ilserler ile ortaya ¢ika-
bilen inflamatuar gastrointestinal hastaliklarin
elenebilmesi i¢in kapsamli tibbi 6ykii ve fizik-
sel muayenenin sonuglar: géz 6niinde bulun-
durulmalidir. Min6r RAS klinik agidan, RAS1n
alt stniflarinin ilki ve en yaygin goriilen var-
yantidir. Min6r RAS; tipik olarak etrafi parlak
kirmizi bir inflamatuar halkayla c¢evrili olan,
¢ap1 10 mmden az, bir ila bes tilserle seyreder.
Bu iilserler 10-14 giin igerisinde kendiliginden
iyilesir. Ikinci alt sinif ise, diizensiz sinirli, daha
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derin, daha genis (genellikle ¢cap1 > 10 mm) ve
wsrarli éllserasyonlar sergileyen major RAStir.
Bu alt sinifta, tilserasyonlarin iyilesmesi hafta-
lar veya aylar alabilir.

Oral liken planus (OLP); orta yash kadin-
lar1 etkileyen oldukga yaygin, kronik bir inf-
lamatuar bozukluktur. Patogenez heniiz tam
belirlenememis olsada T-lenfositlerin ¢esitli
alt kiimeleri ve mast hiicreleri bazal membran
hasarinda bir rol oynar. Hastalik, genis bir kli-
nik spektrumda ortaya ¢ikabilir ve atrofik, ero-
ziv, ilseratif ve daha nadir olarak biilloz var-
yantlar ile goriilebilir. Lezyonlar tipik olarak,
oral mukozay: iki taraftan etkiler ve olduk¢a
simetrik bir gériiniimdedir; ya tamamen bir
oral mukozal hastalik olarak ya da deskuama-
tif dis eti iltihab1 ve/veya kiitanoz klinik tablo
ile birlikte ortaya cikar. Eroziv ve iilseratif tip-
lerde, soniik beyaz seritlerle sinirlanmig agrili
psodomembran kapli iilserasyonlar, multifokal
bir dagilimda gozlemlenir. Yakin zamanda ger-
geklestirilen meta-analizlerde, OLP’nin malign
transformasyon oraninin yaklasik %1 oldugu
ve tartismali bir sonug olarak, OLP’nin en sik
kadinlarin dilini etkiledigi tespit edilmistir.

Eritema multiform (EM); gesitli antijenlere
(viral, bakteriyel, farmakolojik veya kimyasal)
verilen T-hiicresi aracili tip IV sitotoksik im-
miin reaksiyondur; bu reaksiyon, apoptozis ile
epitelyal hiicre 6liimiine yol agar. Yakin zaman-
da anti-dezmoplakin I ve II antikorlari sitotok-
sik reaksiyonu baglatmasi muhtemel unsurlar
olarak belirlenmistir. EM, ¢ogunlukla geng ve
saglikli bireyleri etkilemekte ve rekiirran HSV
enfeksiyonlariyla beraber siklikla rekiirran ve
gecici olarak ortaya gikar. Oral lezyonlar ya ile-
ri mukokiitandz tutulumun baslangicina isaret
eder ya da mukozal blister ve tilserasyon tablo-
su olsun veya olmasin, dudaklarda sislik, cat-
lama, hemoraji ve kabuklasma ile birlikte tek
basina ortaya cikar. Sjogren sendromu; siklikla
diger sistemik bag doku veya organ-spesifik
otoimmiin hastaliklarla ardigik olarak ortaya

¢ikan sistemik bir otoimmiin hastaliktir. Sis-
temik lupus eritematoz ve romatoid artirit ile
aralarindaki baglanti ayrmtilariyla tanimlan-
mistir. Oral mukoza dokularinda abrazyon ve
hatta kuru yiyeceklerle kesilme ve yaralanma
goriilebilir. Sjogren sendromu, diger otoim-
miin hastaligin ekspresyonunu belirli derecede
etkiler ve ornegin, yorgunlugu veya lenfoma
riskini arttirabilir.

Behget hastaligs; etiyolojisi bilinmeyen
bir otoimmiin ¢oklu sistem hastaligidir. Oral
ilserler, genital dlserler ve gozde gelisen bir
enflamasyon ile karakterizedir. Dermatolojik
belirtilere ek olarak; norolojik ve vaskiiler tu-
tulum gozlemlenebilir. Oral lezyon ilserleri
agrilidir ve dudaklari, agiz mukozasini, yumu-
sak damag1 ve dili etkileyen, goriiniiste aftoz
lezyonlar1 andiran, ¢ap:r birka¢ milimetre ile
birkag santimetre arasinda degisen siklik gorii-
niimle karakterizedir. Hastalik insidans1 Akde-
niz ve Asya popiilasyonlarinda ve 6zellikle de
Tiirkiyede yiiksektir.

Graft versus host hastaligy; likenoid, papii-
ler ve eritematoz lezyonlarla ve zaman zaman
ag1z ve dudak mukozasinda damakta ve dilin
dorsal kisminda tlserasyon ve deskuamasyon
ile karakterizedir. Oral lezyonlara, siklikla ates,
halsizlik, bulanti ve agiz kokusu eslik eder. Oral
bulgular; radyoterapi, kemoterapi, immiino-
supresif ilaglar ve sekonder enfeksiyonlar so-
nucunda ortaya ¢ikabilir.

Sistemik lupus eritematozus (SLE) hasta-
larinin yarisindan fazlasinda oral lezyonlar
goriilebilir. En sik goriilen oral semptomlar;
hastaligin aktif oldugu erken evrede iilse-
rasyon ve agiz mukozasinda ve dudaklarda
agridir. Yayilimli beyaz seritler olsun veya
olmasin, {ilseratif lezyonlar ve eritematoz
lezyonlar diskoid lupus eritematozus (DLE)
klinik spektrumunun bir pargasi olarak da
goriilebilir. Bu popiilasyonda o&zellikle alt
dudag: tutan oral skuamoz hiicre karsinomu
prevalansi arttig1 icin, DLE; oral mukozanin
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potansiyel olarak malign bir bozuklugu olarak
degerlendirilmektedir.

Eritema migrans (cografik dil, benign mig-
ratuvar glosit); etiyolojisi bilinmeyen, tahmini
prevalanst % 1 - 3 olan yaygin bir oral enfla-
matuvar rahatsizliktir. Hastalarin yaklagik %30
unda oral diskomfort ile yanma ve batma hissi
kaydedilir. Genellikle dili etkiler, ancak diger
oral bolgeler de tutulabilir. Goértintimiinde,
dilin lateral, dorsal, anterior ve/veya ventral
kisimlarinda lokalize, siklikla yiikselmis, beya-
zims! siir alanlariyla tanimlanan dairesel eri-
tematoz alanlar tespit edilebilir. Eritematoz go-
riiniim, atrofiye ve filiform papila lezyonlarinin
ortadan kalkmasiyla ortaya cikar. Yaygin olarak
atopi ve psoriyazis ile iligkilendirilir. Bozukluk,
Lyme hastaliginin erken evre karakteristik 6zel-
ligi olan dokiintiisiiyle karistirlmamalidir.

Crohn hastaliginda dudak ve agiz mukoza-
sinda ve mukobukkal kivrimlarda ¢ok odakls,
lineer, nodiiler veya difftiz mukozal kalinlag-
malar goriliir. Bu bulgular; agrily, 1srarli aftoz
benzeri lilserasyonlar ve atrofik glosit ile iligki-
lendirilebilir.

Ulseratif kolitte, oral bolgede birden ¢ok
yerde eritematoz mukoza tizerinde daginik,
kiimeli veya lineer yonelimli pistiiller goriiliir.
Bazi hastalarda piistiiler lezyonlara ek olarak
agrili oral aftoz benzeri lezyonlar gorilir.

Colyak hastaligi, genellikle aftéz benze-
ri ilserlerle iligkilendirilen mukozal agriyla
seyredebilir. Demir ve B vitamini malabzorp-
siyonu da dilde yanma, batma hislerine yol
acabilir.

Agr1 ve hassasiyete neden olan oral mu-
kozal iilserasyonun ender gériilen otoimmiin
veya idiyopatik nedenleri olarak eozinofilik
tilser, dev hiicreli artirit, hipereozinofilik
sendrom, nekrotizan sialometaplazi, poli-
artirit nodoza, reaktif artrit (Reiter sendro-
mu), akut febril notrofilik dermatoz (Sweet
sendromu) ve Wegener graniilomatozu sayi-
labilir.

1.2.1.1.4 Hipersensitivite veya alerjik
reaksiyon ile iligkili oral
mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile ilig-
kili oral mukoza agrisi kriterlerini ve asagi-
daki C kriterini karsilayan agr

B. Oral mukozada hipersensitivite veya alerjik
reaksiyon' olugmasi

C. Agrinin hipersensitiviteden veya alerjik re-
aksiyondan kisa siire sonra ortaya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon,
dental materyal (gegici veya kalici resto-
rasyon veya Ol¢li materyali), oral hijyen
trlind, topikal bir ilag, sistemik bir ilag, bir
gida veya gida katki maddesi veya bagka bir
faktor ile iliskili olabilir.

Yorum:

1.2.1.1.4 Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon
ile iligkili oral mukoza agris1 hafif ila siddetli
seyredebilir ve oral mukozaya uygulanan me-
kanik irritanla kéttilesir. Hem dis uyaranla or-
taya ¢ikan hem de spontane agr1 goriilebilir.

Oral alerji sendromu (OAS); genellikle
agaclardan, ¢imlerden veya otlardan yayilan
polene alerjisi olan bireylerde gériiliir. OASIn
yaygin kaynaklari; taze meyve, ¢ig sebze ve ¢ig
fistiktir. Semptomlar arasinda dudaklarin, di-
lin, agzin ve/veya bogazin biitiiniinde veya bir
kisminda kaginma hissi ve/veya siskinlik sa-
yilabilir, ancak bu semptomlar zaman zaman
siddetlenebilir ve bulanti ve kusma ile beraber-
gorilebilir.

Dental materyaller, oral hijyen iriinle-
ri ve gida katki maddeleri agizda temas ile
iligkili alerjik reaksiyonlara yol agabilir. Re-
aksiyonlar; stomatit, likenoid lezyonlar, eroz-
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yonlar, blisterler ve iilserasyonlar gibi cesitli
klinik tablolar sergileyebilir.

Alerjik reaksiyonlar ve oral mukozal hi-
persensitivite reaksiyonlari, kiitan6z reaksi-
yonlara gére daha ender goriiliir. Bu durum,
biiyiik olasilikla alerjenin diliie olmasindan
ve stirekli normal tikiiritk akisinin durulama
etkilerinden kaynaklanmaktadir. Lezyonlar;
spesifik olmayan doku 6demi, eritem, ¢atla-
ma, tlserasyon, hiperkeratotik beyaz plak ve/
veya mukozal deskuamasyon ile birlikte or-
taya ¢ikabilir.

Ender olarak goriilen alerjik temas sto-
matitinin; dental 6l¢i materyalleri, dental
restoratif materyaller, topikal benzokain
uygulamasi ve daha yaygin olmak tizere, dis
macunlari, agiz ¢alkalama {riinleri ve sakiz-
larda bulunan tar¢in kaynakli oldugu bildi-
rilmistir. Lokalize veya yaygin dagilimli lez-
yonlar; tilserasyon ile birlikte karigik kirmizi
ve beyaz yamalar, yanaklarda sislik ve dudak-
larda, yanaklarda, dilde ve dis etlerinde des-
kuamasyon olarak ortaya ¢ikabilir.

Sistemik bir ilaca veya bolgeye dogrudan
temas eden irritana gosterilen hipersensi-
tivite reaksiyonu; liken planusu hatirlatan
klinik ve histolojik 6zelliklere neden olabi-
lir. Bu durumda sirasiyla; oral likenoid ilag
reaksiyonu (OLDR) ve oral likenoid temas
lezyonu (OLCL) terimleri kullanilir ve her
iki reaksiyonda da c¢ogunlukla tlserasyon
gevresinde eritem ve beyaz beyaz kabarcik-
larla birlikte siddetli tlserasyon goriilebilir.
Genellikle bolgeyi inciten bir etken ile loka-
lizasyon veya siireklilik arasinda bir baglant:
tespit edilir. OLCLde lezyona yol agan etken
genellikle amalgamdir ve civa veya amalga-
ma hassasiyet stiphesi yapilan yama testiyle
dogrulanir. OLDR anjiyotensin-donistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri, NSAID’ler ve oral
hipoglisemik ilaglar ile tedavi edilen hasta-
larda belirli bir siklikla goriiliir.

flagla baglantili hipersensitivitede, lezyon-
lar ilacin kullanilmaya baslanmasindan uzun
stire sonra ortaya ¢ikabilir ve ila¢ kullanimin
birakilmasindan aylar sonra varligini koruya-
rak taniy1 ve tedaviyi karmagiklastirabilir.

Fiks ila¢ ertipsiyonu (FDE) anatomik do-
gaya/dokuya fikse olma 6zelligi ile dikkat ¢ce-
ken bir hipersensitivite seklidir ve NSAID’ler
ve oksikam iceren diger ilaglar, flukonazol ve
sistemik antibakteriyel ve antifungal ilacla-
rin kullanimu ile birlikte tanimlanmistir. Tla¢
alimindan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikan
rahatsizliklarda FDEden siiphelenilmelidir.
Bu siiphe, yama testi veya oral provokasyon
testleriyle dogrulanabilir. Rahatsizlik, ilaci
birakma veya ilacin muadilini kullanma yo-
luyla, akut lezyonlar ise topikal veya sistemik
steroidlerle tedavi edilebilir.

Epitelyal hiperplazi veya fibrovaskiiler
hiperplazi ile birlikte goriilen ila¢ kaynakli
fibroz zaman zaman agrili olabilmektedir.
Bunun olas1 sebebi, bu kosullarda oral hijyen
zor saglanmasi ile ortaya ¢ikan temel perio-
dontal enfeksiyondur.

1.2.1.1.5 Baska bir nedenden
kaynaklanan oral mukoza
enflamasyonu ile iligkili oral
mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile ilig-
kili oral mukoza agris1 kriterlerini ve asagi-
daki C kriterini karsilayan agr1

B. Oral mukoza enflamasyonuna yol agabil-
digi bilinen, ancak 1.2.1.1.1 ila 1.2.1.1.4.1
basliklarinda sayilmayan bir bozuklugun
teshis edilmis olmasi

C. Agr1 nedenselliginin klinik agidan makul
olmast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.
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Not:

1. Bu bozukluklar; endokrin bozukluklar:
veya degisimleri, besin eksikligi, hematolo-
jik hastaliklar, gastrointenstinal hastaliklar
ve dermatolojik hastaliklar ve ila¢ kaynakl
bozukluklar (hipersensitiviteye veya alerji
ile iligkili olmayanlar) olarak sayilabilir.

Yorum:

1.2.1.1.5 Oral mukoza enflamasyonu ile iliskili
oral mukoza agrisi hafif ila siddetli seyredebilir
ve oral mukozaya uygulanan mekanik provo-
kasyonla kétiilesir. Spontane agr1 da goriilebi-
lir.

Fizyolojik durumun degistigi; gebelik ve
menopoz gibi olaylar, dis etlerinde siz1 ve agr1
tablosu gosteren endokrin degisimlere yol aga-
bilir. Oral mukozada enflamasyona ve agriya
yol agabilen sistemik bozukluklar; endokrin
hastaliklar (hipotiroidizm, diabetes mellitus),
besin eksiklikleri (demir, B vitamin kompleksi,
¢inko); gastrointestinal bozukluklar; ve (hiper-
sensitiviteye veya alerjiye atfedilemeyen) ilag
kaynakli bozukluklar olarak sayilabilir.

Demir, B vitamini ve folik asit eksikligi at-
rofik glosite yol agabilir; bu rahatsizlikta, dilin
dorsalindeki filiform papillalar atrofi gecirir
ve geride pliriizsiiz, eritematoz bir dil birakur.
Oral mukozanin diger kisimlar1 da atrofik ve
kirmiz1 goriinebilir. $iddetli vakalarda ise aftoz
benzeri iilserler yaygindir. Yanma veya batma
hissinin ardindan, klinik olarak tespit edilebi-
len lokal lezyonlar olusur. Siddetli B12 eksikligi
olan vakalarda parestezi ile iligkilendirilebilir.
Hastalarda angiler keilitis gelisimine predis-
pozisyon olarak goriilebilir.

Anemi, gammopatiler, hemanitik eksik-
likleri, l6semi, miyelodisplastik sendrom,
notropeni ve diger beyaz hiicre diskrazileri
gibi hematolojik bozukluklar da oral muko-
zay1 zayiflatarak, iilserasyona ve agriya yol
agabilir

Gastro-ozofageal reflii bozuklugu ve peptik
lser gibi gastrointestinal bozukluklar ise ma-
labzorpsiyona ve malabzorpsiyon sonucunda
besin eksikliklerine ve ardindan oral mukoza
da agriya yol agabilir.

Agrili mukoza lezyonlarinin dermatolo-
jik nedenleri olarak dermatitis herpetiformis,
lineer IgA hastaligi, epidermolizis biilloza ve
kronik tilseratif stomatit sayilabilir.

Antineoplastik tedavi kaynakli mubkozitte,
reaktif oksijen tiirlerinin baslattig1 yaygin enf-
lamasyon, atrofi, sislik, eritem ve iilserasyonla
devam eden karmagik bir etkiler goriilmektedir.
Bu etkiler hem kemoterapi kaynakli mukozitte
hem de radyasyon lezyonlarinda goriilmektedir.
Radyasyon lezyonlari agik yiizeylerde olusurken,
kemoterapi kaynakli mukozit sindirim kanalinin
biitiiniinii etkiler. Sistemik sitotoksik etkenlerin
tipi ve dozaji ile radyasyon dozaji ve alani; mu-
kozit varligini ve siddetini etkileyecektir. Kanser
tedavisi kaynakli oral mukozit tedavisine yone-
lik kanita dayali kilavuzlar yayimlanmistir ve bu
etkenlerle tedavi edilen hastalarin yer aldig tiim
vakalarda bu yayinlara bagvurulmalidir.

Oral mukozay: tutan benign hiperplastik
lezyonlar veya timorler, genellikle agriyla dog-
rudan iligkilendirilmese de okliizyon veya pro-
tez irritasyonu sonucunda travmatize ve/veya
enfekte olursa agrili hale gelebilir (bkz. 1.2.1.1.1
Travma ile iligkili dis eti agris1 ve 1.2.1.1.2 En-
feksiyon ile iligkili dis eti agrisi).

1.2.1.2 Malign lezyon ile iliskili oral
mukoza agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.1 Oral mukoza agrisi kriterlerini ve asa-
g1daki C kriterini karsilayan bir digte agr

B. Oral mukozada neoplazinin teshis edilmis
olmasi

C. Anatomik ve/veya zamana bagh agr1 ne-
denlerin makul olmas1
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D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:
1.2.1.2 Malign lezyon ile iliskili oral mukoza
agrist hafif ila siddetli seyredebilir ve oral mu-
kozaya uygulanan mekanik provokasyonla ko-
tiilesir. Spontane agr1 da goriilebilir

Oral mukoza hem primer hem de metas-
tatik malignitelerden etkilenebilir ve bu ma-
lignitelerin tiimii spesifik olmayan {ilserler ile
ortaya ¢ikabilir. Oral skuamoz hiicre karsino-
mu (OSCC) en yaygin malignitedir ve siklikla
klinik endurasyon sergileyen iilreasyon, alttaki
dokulara baglanma, ekzofitik marjinlerde kiv-
rilma, agr1 ve/veya hissizlik ile seyreder.

1.2.2 Tiikiiriik bezi agrisi

Acgiklama:
Tiikiiriik bezlerini tutan bir lezyon veya bozuk-
lugun yol actig1 agr1.

Tani Kriterleri:

A. Tikurik bezi dokusunda C kriterini kargi-
layan agr
B. Tiikiiriik bezi dokularinda agriya yol agtig1
bilinen bir lezyonu veya bozuklugu' gos-
teren klinik, laboratuvar, goriintiileme ve/
veya anamnez kaniti
C. Asagidakilerin her ikisiyle dogrulanan ne-
densellik kanitt
1. Agriyerlesiminin lezyon veya bozukluk
bolgesine/bolgelerine denk gelmesi
2. Asagidaki etkenlerden birinin veya tii-
miniin kargilanmasi:

a) Agrmin lezyon veya bozuklugun
baslangicindan kisa siire sonra orta-
ya ¢ikmasi

b) Agrimin etkilenen tiikiiriik bezine
uygulanan baskiyla kétiilesmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Lezyon veya bozukluk her bir alt formda
belirtilmektedir.

1.2.2.1 Obstriktif neden ile iliskili tikiiriik

bezi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2 Tikiiriik bezi agris1 kriterlerini ve aga-
g1daki C kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Tiikiriik kanalinda obstriiksiyonun' teshis
edilmis olmasi

C. Agrmin obstriiksiyona yakin bir zamanda
ortaya ¢tkmasi veya obstriiksiyonun tespi-
tini saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Obstriiksiyon; siyalolitiyaz, mukus tikaci,
yer kaplayan lezyon veya tukirtik bezin-
de veya tiikiiriik kanalinda travmatik veya
iyatrojenik yaralanma sonucunda ortaya
¢ikmis olabilir.

Yorum:

Tiikiirtik bezinde obstriiksiyonu olan hasta-
larda en yaygin goriilen tablo, akut aralikli
agr1 ve etkilenen biiyiik tiikiiriik bezinde sis-
liktir. Agr1 ve sislik derecesi, tiikiiritk kanali
obstritksiyonunun derecesi ve sekonder en-
feksiyon varlig ile iliskilidir.

Tikiiritk bezinin benign ve malign tii-
morleri, ender goriilen tiikiiritk bezi agris
nedenleri olarak sayilabilir. Bunlar genellik-
le agriyla direk iligkilendirilmese de tiikriik
bezi veya kanalinda obstritksiyona neden
olarak agri olusturabilirler.

fatrojenik nedenler arasinda tedavilerin
sonucunda goriilen yaralanmalar da yer al-
maktadir. Ornegin; farklilasmis tiroid kan-

seri hastalarinda 1" aracili tikirik bezi
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islevi yiiksek aktiviteli radyoiyot ablasyon
tedavisinden sonra etkilenir. Radyoaktif iyot
tukiiriik bezi dokusunda aktif olarak birikir
ve siyaladenit; tikiiriik bezi enfeksiyonu ve
agriya yol acan tikirik salgisinin azalmasi
ve kserostomi ile birlikte goriilen yaygin se-
keldir.

1.2.2.2 Enfeksiyon ile iliskili tukiiriik
bezi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2 Tiikiiriik bezi agrisi kriterlerini ve aga-
g1daki C kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Tiikiiritk bezinde/bezlerinde enfeksiyon'
teshis edilmis olmasr?

C. Agrinin enfeksiyona yakin bir zamanda
ortaya ¢ikmasi veya enfeksiyonun tespitini
saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Enfeksiyon, her alt formda belirtildigi gibi
bakteriyel veya viral nitelikte olabilir.

2. Tani anamnez bilgilerine, klinik gézlemle-
re ve/veya mikrobiyolojik analize dayandi-
rilir.

1.2.2.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile iligkili
tiikurik bezi agnisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2.2 Enfeksiyon ile iligkili titkiiriik bezi
agrisi kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun bakteriyel olmasi.

Yorum:
En yaygin bakteriyel nedeni; Staphylococcus
enfeksiyonudur.

Bakteriyel siyaladenit, akut veya kronik
olabilir. Primer predispozan etken; tikirik

akis hizidir. Akis hizi, kanalda ortaya ¢ikar-
dig1 retrograd mikrobiyal kolonizasyonile
akut veya kronik stipiiratif bir enfeksiyonun
gelismesine neden olabilir. Akut siyalade-
nit, tek bir titkiiriik bezinde goriilen agrili
siskinliktir ve yaygin olarak parotis bezinde
gortilmektedir. Tikiirtik kanalinin agzindan
puriilan akint1 gelebilir ve hasta, iist katma-
ninda kizariklik ve hatta enflamasyon izle-
nen bez dokusunda apse olusumu, halsizlik
ve servikal lenfadenopati sikayetleriyle klini-
ge bagvurabilir. Bakteriyel saliyadenit, siklik-
la immiinitesi azalmis hastalarda ve sistemik
hastaliklardan, ila¢ alimindan veya dehidra-
tasyondan dolay1 tiikiirtik bezi hipofonksiyo-
nu olusan yagh hastalarda goriiliir. Ayni1 za-
manda tag birikimi, mukus tikaglari, timor
olusumu veya travma sonucunda tikirik
kanallarinin tikanmasiyla da ortaya ¢ikabilir.
Predispozan faktorler elimine edilemiyorsa,
akut silayadenit kroniklesip kronik siyalade-
nite doniisebilir.

1.2.2.2.2 Viral enfeksiyon ile iliskili
tiikiiriik bezi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2.2 Enfeksiyon ile iliskili titkiiriik bezi
agrisi kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun viral olmast.

Yorum:

Tiikiiriik bezlerinin viral enfeksiyonlar: olarak
siskinlikle birlikte agriya da yol agabilen kaba-
kulak, HIV ve CMV enfeksiyonlar: sayilabilir.
Cogunlukla parotis bezini etkileyen kabaku-
lakta palpasyona agrili ¢ift tarafl ani sisme go-
ritliir. Ozellikle; kanalda kismi tikanma varsa,
konugma ve ¢igneme davraniglari i¢in ¢enenin
hareket etmesiyle birlikte siddetli lokal agr1 or-
taya ¢ikar. Tipik olarak 4-6 yas arasindaki ¢o-
cuklari etkiler.



ICOP

43

1.2.2.3 Juvenil rekiirran parotitis ile iliskili
tukiiriik bezi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2 Tikiirtik bezi agrisi kriterlerini ve asa-
gidaki C kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Rekiirran juvenil parotitis teshisinin koyul-
mus olmast

C. Yakin zamanda parotitisin baglamasi veya
nitksetmesi ile gelisen veya tekrarlayan agri
olmast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:

Juvenil rekiirran parotitis, ¢cocuklarda parotis
bezlerinin, agrili veya agrisiz tek veya her iki
tarafta sismesiyle karakterize bir tiikiiriik bezi
hastaligidir. Bu rahatsizlik genellikle parotis
bezinde tikanmaya yol agmayan siyalektazi ve
tikiiriik bezi hipofonksiyonu ile iligkilendiri-
lir. Iki fazli bir yas dagilimi sergiler ve insi-
dansi, 2-5 ve 10 yaslarinda en yiiksek seviye-
lere ulagir. En yaygin semptomlary; siskinlik,
agr1 ve atestir. Semptomlar yaklagik 3 giinle
smirls kalir ama yaklagik yilda sekiz epizod ile
tekrarlayabilir.

Tani, hastalik 6ykiistine dayanilarak koyu-
lur ve siyalografi veya ultrason ile teyit edilir.
Etiyolojisi belirsiz olsa da rekiirran juvenil pa-
rotitis ¢ogu hastada yetigkinlige kadar gecer.

1.2.2.4 immiinolojik kaynakli bozukluk ile
iliskili tiiklirik bezi agnisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2 Tikiiriik bezi agrisi kriterlerini ve aga-
g1daki C kriterini karsilayan bir diste agr1

B. Tikiriik bezi agrisina yol agabildigi bilinen
immiinolojik kaynakli bir bozuklugun' tes-
his edilmis olmas1

C. Agrinin bozukluga yakin bir zamanda orta-
ya ¢ikmasi veya bozuklugun tespitini sagla-
mast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Bunlarin en 6nemlisi; Sjogren sendromu-
dur.

Yorum:

Sjogren sendromu, tiikiiriik bezinde disfonksi-
yona yol agan otoimmiin bir hastaliktir. Semp-
tomlary; tiikiiriik bezlerinde tekrarlayan veya 1s-
rarlt siskinlik, agiz kurulugu, ¢igneme giigliigi,
agr1 ve oral mukozada yanma hissi, kronik bo-
gaz agrisi ve yutkunmada agr1 olarak sayilabilir.

1.2.2.5 Baska bir neden ile iliskili tikiiriik
bezi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.2 Tukiriik bezi agrisi kriterlerini ve aga-
g1daki C kriterini karsilayan bir digte agr

B. Tiikiiriik bezi agrisina yol acabildigi bili-
nen, ancak 1.2.2.1 ila 1.2.2.4.1 basliklarinda
sayllmayan bir rahatsizligin teshis edilmis
olmasi

C. Agrinin lezyon veya bozukluga yakin bir
zamanda ortaya ¢ikmasi ya da lezyon veya
bozuklugun tespitini saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Tikiriik bezi agrisinin bir sebebi de graft
versus host hastaligi (GVHD) igin gercek-
lestirilen allojeneik transplantasyon olabi-
lir. Ozellikle tiikiiriik bezlerini hedef alan
GVHD, hiposalivasyon ve kserostomi, en-
feksiyon ve bunu izleyen agriyla seyreder.
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1.2.3 Cene kemigi agrilari

Acgiklama:
Cene dokularimni tutan bir lezyonun veya bo-
zuklugun yol agtig1 agr1.

Tani Kriterleri:
A. Cenede' C kriterini kargilayan herhangi bir
agri
B. Cene kemiginde agriya yol acabildigi bili-
nen bir lezyonu veya bozuklugu® gosteren
klinik, laboratuvar, goériintilleme ve/veya
anamnez kanit
C. Asagidakilerin her ikisiyle dogrulanan ne-
densellik kanit:
1. Cene kemigi lezyonu alaninda lokalize
agr1'
2. Asagidaki etkenlerden birinin veya tii-
miiniin kargilanmasi:

a) Agrinin ¢ene kemigi lezyon veya
bozuklugunun baslangicindan kisa
slire sonra ortaya ¢ikmast

b) Agrinin gene kemigi lezyonuna uy-
gulanan baskiyla kotiillesmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Not:

1. Agridiger ipsilateral orofasiyal yerlesimlere
de yansiyabilir ve/veya yayilabilir.

2. Lezyon veya bozukluk her bir alt formda
belirtilmektedir.

1.2.3.1 Travma veya yaralanma ile iliskili
cene kemigi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.3 Cene kemigi agrisi kriterlerini ve asa-
gidaki C kriterini karsilayan agr1

B. Cene kemigini tutan bir travma veya yara-
lanmanin ger¢eklesmis olmasi

C. Agrinin travma veya yaralanmadan kisa bir
stire sonra gelismis olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Yorum:

Cene kemigi yaralanmasi, ¢ene kirigini da kap-
sar. Geng yetiskinlerde yiiz yaralanmalarinin
bityiik bir kismy; futbol, beyzbol ve hokey gibi
sporlardan ve motorlu tasit kazalarindan kay-
naklanir. Ozellikle ¢ene laserasyonlar: mandi-
biiler kiriklar ile iliskilendirilir.

Hastanin agzin1 kisithh veya anormal bir
sekilde agmasi gibi malokluzyonda yine man-
dibula kiriginin bir belirtisidir. Travmadan he-
men sonra olusan ¢ene uyusma hissi de mandi-
buler kirigin habercisi olabilir.

1.2.3.2 Enfeksiyon ile iligkili cene
kemigi agrisi
Tani Kriterleri:

A. 1.2.3 Cene kemigi agrisi kriterlerini ve asa-
g1daki C kriterini karsilayan agr1

B. Cene kemigi dokusunda enfeksiyon' teshis
edilmesi

C. Agrinin enfeksiyona yakin bir zamanda
ortaya ¢ikmasi veya enfeksiyonun tespitini
saglamasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Enfeksiyon, her alt formda belirtildigi gibi
bakteriyel, viral veya fungal nitelikte olabilir.

Yorum:
Kemik i¢i bakteriyel, viral ve fungal enfeksi-
yonlar ¢ene kemigi agrisina yol agabilir. En
yaygin goriilen enfeksiyonlar bakteriyel nite-
liktedir.

Enfeksiyon, osteonekroz ile iliskili agriy:
arttirabilen ¢ene osteo(radyo)nekrozuna se-
konder olarak gelisebilir (Bkz. 1.2.3.5 Tedavi
ile iligkili cene kemigi agris1).
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1.2.3.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile iliskili
¢ene kemigi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.3.2 Enfeksiyon ile iliskili ¢cene kemigi
agris1 kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun bakteriyel olmasi.

Yorum:

Cene kemigi dokusunun bakteriyel enfeksi-
yonlar1 arasinda osteomiyelit de yer alir. Odon-
tojenik enfeksiyonlar yayilabilir ve c¢enede
osteomiyelite yol agabilir. Ancak, odontojenik
enfeksiyona sekonder osteomiyelit ender gorii-
lir. Siddetli mandibiiler agr1; gene osteomiyeli-
tinin yaygin gériilen bir semptomudur ve buna
etkilenen tarafta anestezi veya hipestezi eslik
edebilir. Rahatsizligin uzun siirdiigii vakalarda
mandibiiler trismus gelisebilir.

1.2.3.2.2 Viral enfeksiyon ile iliskili cene
kemigi agrisi
Tani Kriterleri:

A. 1.2.3.2 Enfeksiyon ile iliskili ¢ene kemigi
agris1 kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun viral olmasu.

Yorum:

Cene kemigi dokusunun viral enfeksiyon-
lar1 arasinda varisella-zoster viriisiiniin re-
aktivasyonundan kaynaklanan herpes zoster
(HZ) (zona) da yer alir. Komplikasyon olarak
HZ kaynakli osteonekroz goriilebilir. Osteo-
nekroz, dis dokilmesi, periodontitis, pulpa-
larda kalsifikasyon ve devitalizasyon, peria-
pikal lezyonlar ve kok rezorpsiyonu gibi sira
dis1 dental komplikasyonlar ve irregiiler kisa
kokler ve dis eksikligi gibi gelisimsel anoma-
liler, trigeminal sinirin ikinci veya tiglincii
dalinin tutulumuna sekonder olarak ortaya
¢ikabilir.

1.2.3.2.3 Fungal enfeksiyon ile iligkili cene
kemigi agrisi
Tani Kriterleri:

A. 1.2.3.2 Enfeksiyon ile iliskili cene kemigi
agrisi kriterlerini karsilayan agr1
B. Enfeksiyonun fungal olmas.

Yorum:
Cene kemigi dokusunu etkilemesi en muhtemel
fungal enfeksiyonlar; aspergilloz ve mukormi-
kozdur.

Oral kavitede aspergilloz; ender olarak go-
rilen ve en sik hematolojik maligniteler gibi
nedenlerle immiinitesi zayiflamis hastalarda
goriilen bir rahatsizliktir. Aspergillus tiirlerinin
yol agtig1 osteomiyelit, siklikla gézden kacirilan
bir enfeksiyondur. Ender goriilmekle beraber,
invaziv oral aspergilloz hayat1 tehdit eden bir
hastaliktir ve oral lezyonlar: olan immiinsuprese
hastalarda akla gelmelidir.

Mukormikoz; ¢ogunlukla immiinitesi za-
yiflamis hastalar: etkileyen, ancak nadiren dis
¢ekiminin ardindan saglikli bireylerde de go-
riilebilen firsat¢1 bir enfeksiyondur. Mukormi-
koza yol a¢tig1 diistiniilen mikroorganizmalar;
basta Rhizopus veya Mukor olmak {izere sap-
rofitik mantardir. Insanlar1 etkileyen fungal
enfeksiyonun en 6liimciil ve hizla ilerleyen for-
mudur.

1.2.3.3 Lokal benign lezyon ile iliskili
¢ene kemigi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.3 Cene kemigi agris1 kriterlerini ve aga-
g1daki C kriterini karsilayan agr1

B. Cene kemigi dokusunda agriya yol agabil-
digi bilinen lokal, benign bir lezyonun' tes-
his edilmis olmasi

C. Agrinin lezyona yakin bir zamanda ortaya
¢itkmast ya da lezyonun tespitini saglamasi
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D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Lokal benign tiimorler; dev hiicreli timor,
osteoid osteom ve osteoblastom olarak sa-
yilabilir.

Yorum:

Benign kemik téimorleri siklikla asempto-
matik seyreder ve travmanin veya bagka bir
rahatsizligin tespitine yonelik degerlendirme
sirasinda kaza eseri tespit edilir. Semptoma-
tik seyreden benign kemik téimoérleri lokalize
agri, siskinlik, deformite veya patolojik kirik
ile izlenebilir. Benign kemik tiimérlerinin go-
gunun radyografisinde karakteristik 6zellikler
gozlemlenir. Kemik tiimorleri tanisinin net
konulabilmesi igin ileri goriintiileme teknik-
lerinin (6rn. bilgisayarli tomografi (BT), man-
yetik rezonans gortintileme (MRI)) kullanil-
mas! gerekebilir.

Kemigin dev hiicreli timoéri (GCTB;)
geng yetiskinlerde ender goriilen bir benign
osteolitik iskelet neoplazmadir. En yaygin go-
riniimi; agr1 ve siskinliktir. Kafatast ve kro-
nofasiyel kemikler daha ender olarak tutulan
bolgelerdir.

Osteoid osteom hastalarinda tipik olarak
geceleri kotiilesen, aktiviteyle baglantisi ol-
mayan ve giderek artan agr1 sikayeti goriliir.
Agri, aspirin veya diger NSAID’ler yardimiyla
genellikle 20-25 dakika igerisinde ¢6ziiliir. Bu
etkenlerin rahatlama saglamamasi halinde, di-
ger tanilar degerlendirmeye alinmalidir.

Osteoblastom hastalar: tipik olarak, kro-
nik ve stirekli agridan sikayet eder. Osteob-
lastomun radyografik bulgulari degiskendir
ve tespiti i¢in siklikla ileri goriintilleme yon-
temlerine (6rn. BT veya MRI) basvurulmasi
gerekir. Agri, aspirin veya diger NSAID’lerle
gecmez.

1.2.3.4 Malign lezyon ileiliskili cene
kemigi agrisi
Tani Kriterleri:

A. 1.2.3 Cene kemigi agrisi kriterlerini ve aga-
g1daki C kriterini karsilayan agr1

B. Cene kemigi dokusunda agriya yol actig1
bilinen primer veya sekonder malign bir
lezyonun' teshis edilmis olmasi

C. Agrinin lezyona yakin bir zamanda ortaya
¢ikmasi ya da lezyonun tespitini saglama-
s1

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Cene kemigi agrisi primer veya metastatik
tiimorlerin kitle etkisinden veya metastatik
timorlerin paraneoplastik etkisinden kay-
naklanabilir.

Yorum:

Primer veya metastatik malign lezyonlar ile
iligkili ¢ene kemigi agrisi, haftalar veya aylar
igerisinde artabilen ve azalabilen lokalize ag-
riyla ortaya ¢ikar.

1.2.3.4.1 Lokal malignite ile iliskili cene
kemigi agrisi
Tani Kriterleri:

A. 1.2.3.4 Malignite ile iliskili cene kemigi ag-
ris1 kriterlerini kargilayan agr
B. Malign lezyon primerdir.!

Not:

1. Cene kemigi dokusunda agriya yol agabil-
digi bilinen primer malign lezyonlar olarak
osteosarkom, Langerhans Hiicreli Histi-
yositoz, Non-Hodgkin lenfoma ve multipl
miyelom sayilabilir.
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Yorum:

Osteosarkom ender goriilen bir tiimoér olsa
da miyelom haric, kemikte ortaya ¢ikmasi en
muhtemel primer malign timordiir (siklikla
sekonder olarak diisiiniilmesine ragmen, Paget
kemik hastaliginin veya diger benign kemik
lezyonlarinin sarkomatoz transformasyonuyla
iligkilendirilir). Osteosarkom hastalarinin ¢o-
gunda tipik olarak, aylarca siiren lokalize agr1
gorular. Agri, siklikla bir yaralanmadan sonra
baslar ve birkag hafta veya ay icerisinde arta-
bilir veya gerileyebilir. Ates, kilo kayb: ve hal-
sizlik gibi sistemik semptomlar genellikle go-
rilmez. En yaygin tutulum bolgeleri ise distal
femur, proksimal tibia ve proksimal femurdur;
gene kemiklerinde ender goriiliir.

Langerhans hiicreli histiyositoz (LCH)
vakalarinin radyolojik incelemesinde, tipik
olarak litik, “zzmbayla delinmis” bir gortiniim
izlenir ve bu goriinlime zaman zaman yumu-
sak doku kitlesi eslik eder. Hasta, klinige ¢cene
agris1 ve dis sallanmasi sikayetiyle basvurabilir.
Kemik lezyonlar1 bazi alanlarda asemptomatik
seyredebilse de agizdaki kemik lezyonlarimin
yonetimi, dis kayb: ve yitksek tekrar oranin-
dan dolay1 6zellikle zordur. Cene kemiklerinin
posterior bolgelerinin, anterior bolgelere gore
daha sik tutuldugu goriilmektedir.

Non-Hodgkin lenfoma; ya B ya da T len-
fositinden kaynak alan ve yiiksek bir malignite
potansiyeli gosteren bir lenfatik sistem timo-
ridiir. Belirsiz primer dental agr1 ve ¢oziileme-
mis periapikal siskinlik gibi spesifik olmayan
semptomlar, Non-Hodgkin lenfomanin dogru
teshisini zorlastirabilir. Bu durum, siklikla ta-
nida gecikmeye yol agmaktadir. Cenenin BT
veya konik 1s1inl bilgisayarli tomografi (CBCT)
taramasinin alinmasi ve biyopsi 6rneginde im-
miinohistokimyasal boyama yapilmasi tavsi-
ye edilir. Cene kemiklerini tutan lezyonlarda
mandibula maksillaya gére daha ender tutu
lur. (bildirilen vakalarda mandibula tutulumu
%0,6dir).

Multip]l miyelom, plazma hiicrelerinin
kemik iliginde prolifere oldugu bir rahatsiz-
liktir ve genellikle osteolitik lezyonlar, os-
teopeni ve/veya patolojik kiriklarla birlikte
ekstansif iskelet ytkimina yol agar. Hastala-
rin yaklasik %60’nin tanisinda kemik agrisi
ve ozellikle sirtta veya gogiiste ve nadiren de
ekstremitelerde agr1 tespit edilmistir.

1.2.3.4.2 Uzak malignite ile iliskili cene
kemigi agrisi
Tan: Kriterleri:

A. 1.2.3.4 Uzak malignite ile iligkili cene kemi-
¢i agrisi kriterlerini karsilayan agri
B. Malignite uzaktadur.

Yorum:

Uzak malign lezyonlar, dogrudan kitle etki-
leri (sinir kompresyonu ve periost gerilmesi
dahil) ve paraneoplastik etki (¢ceneye kemigi-
ne/kemiklerine metastatik yayillim olmadan
ortaya ¢ikan uzak etki) nedeniyle agriya yol
agar.

1.2.3.5 Tedavi ile iligkili cene kemigi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.3 Cene kemigi agrisi kriterlerini ve asa-
g1daki C kriterini karsilayan agr

B. Bir terap6tik miidahalenin ardindan, ¢ene
kemigi agrisina yol acabildigi bilinen bir
lezyonun' veya rahatsizigin ortaya ¢ikmig
olmast

C. Agrinin; lezyonun/bozuklugun anatomik
yapilarla iliskisine ve/ veya goriiniimi veya
baslangicina bagli zamansal nedenlerinin?
makul olmasi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.
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Not:

1. Bu lezyon veya bozukluklar; ila¢ kullani-
muyla iliskili gene osteonekrozu (MRON]),
osteoradyonekroz ve dis ¢ekimi sonrasi
olusan alveolar osteitis (kuru soket) olarak
sayilabilir.

2. Agri, genellikle ona sebep olan lezyonun
ortaya ¢ikmasini izleyen saatler ila giinler
icerisinde gelisir. Ancak, lezyonun gorii-
nimil tedavi ile iliskili olarak degisir: agr
dogrudan cerrahi bir miidahaleden kay-
naklanabilir ve ila¢ veya radyasyon kulla-
nimina baglanmasindan sonra, aylar veya
yillar igerisinde ortaya ¢ikabilir.

Yorum:
flag kullanimiyla iliskili gene osteonekrozu
(MRONY); bisfosfonat veya bagka antirezorptif
(6rn. denosumab) veya anti-anjiyojenik (6rn.
bevasizumab) ilaglarla tedavi edilen bir bire-
yin, maksilofasiyal bolgesinde 8 haftadan uzun
stireyle devam eden (bir sintis kanalindan a¢iga
¢ikarilabilen veya sondayla yaklasilabilen) nek-
rotik kemik prezansi ile tanimlanir. MRONJ;
tipik olarak bu etkenlerle tedavi edilen hasta-
larda mandibula veya maksillada; agri, enfeksi-
yon ve nekrotik kemik ile ortaya ¢ikar. Dento-
alveolar cerrahi 6nemli bir risk faktortdiir.
Osteoradyonekroz; (RT)
bagl olarak, vaskiiler obliterasyon ve radyas-
yon almis olan dokulara ulagan vaskiiler kay-

radyoterapiye

nagin azalmasi ile ortaya ¢ikan bir komplikas-
yonudur. Osteoradyonekroz semptomlari, agri,
ag1z kokusu, disguzi, disestezi veya anestezi,
trismus, ¢igneme ve yutma glicligii, konugma
gticlikleri, fistil olusumu, patolojik kirik ve
enfeksiyon ile ortaya ¢ikabilir. Osteoradyonek-
rozun baslangi¢c zamani ise vakalar arasinda
degisiklik gosterir. Bazi vakalarda radyotera-
pinin tamamlanmasindan hemen siire sonra
teshis edilebilirken, bazilarinda ilk kanser teda-
visinden yillar sonra dahi teshis edilememek-
tedir. En sik etkilenen ¢ene kemigi mandibula

olmkala beraber nadiren maksillada da osteo-
radyonekroz goriilmektedir.

Alveolar osteitis (kuru soket); dis cekim-
lerinden sonra olusan bir komplikasyondur
ve yaygin olarak mandibiiler molar dislerin
gekimlerinde gériiliir. Operasyonu izleyen 2-3
glin icerisinde yaganan siddetli agriyla iliski-
lendirilir. Sokette kan pihtisinin hi¢ bulunma-
dig1 veya kismen eksik oldugu siklikla tespit
edilen bir belirtidir. Bazi hastalarda ag1z koku-
su da gorilebilir.

1.2.3.6 Sistemik hastalik ile iliskili cene
kemigi agrisi

Tani Kriterleri:

A. 1.2.3 Cene kemigi agrisi kriterlerini ve asa-
g1daki C kriterini kargilayan agr1

B. Cene kemigi agrisina yol acabildigi bilinen
bir sistemik hastaligin teshis edilmis olmasi

C. Agr1 nedenselliginin klinik agidan makul
olmast

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Bu hastaliklar orak hiicre hastaligi, Gauc-
her hastalig1 ve Paget hastalig1 olarak sayi-
labilir.

Yorum:

Bazi sistemik hastaliklarin aralikli agr1 kriz-
leriyle seyreden diffiiz kemik agrisiyla karak-
terize, tekrarlayan vazookliizif agr1 epizodlar
izlenir ve bu epizodlar, siklikla osteonekroza
(avaskiiler nekroz) yol agar.

Orak hiicre hastaligi (SCD) klinik ve he-
matolojik olarak siddetli heterojenite ile ortaya
gikar ve tekrarlayan vazookliizif agri epizod-
lartyla karakterizedir. Bu epizodlar sik olarak
her hafta ortaya ¢ikabilir veya uzunca bir stiire
goriilmeyebilir. Agr1 epizodlar: kemik enfark-
tiistine, kemik nekrozuna ve zaman igerisinde
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ilik iceren kemikte dejeneratif degisimlere ne-
den olarak akut agrili epizodlarla beraber kro-
nik bir agr1 haline gelebilir.

Gaucher hastaligi (GD); hiicre tizerindeki
glikolipitlerin geri doniisiimiinii etkileyen bir
dogumsal metabolizma hastaligidir ve en yaygin
goriilen lipozomal depo hastaliklarindan biridir.
Iskelet hastaligs; aralikli agr1 krizleriyle seyreden
diffiiz kemik agrisiyla karakterize, tekrarlayan
vazookliizif agr1 epizodlart ile izlenir ve siklikla
osteonekroza (avaskiiler nekroz) yol acar.

Paget kemik hastaligi (PDB); osteitis de-
formans olarak da bilinir. PDB; kemik meta-
bolizmasinda goriilen bir fokal bozukluktur ve
tek bir bolgede (monostotik PDB) veya bircok
bolgede (poliostotik PDB) kemik biiytimesine
yol agan hizlanmis kemik déngiisiiyle karakte-
rizedir. Bu hastaligin yaygin olarak etkiledigi
alanlar; kafatasi, omurga, pelvis ve alt ekstre-
mitenin uzun kemikleri olarak sayilabilir. Os-
teosarkomalara benzer olarak, hastalik lokalize
agr1 ve siskinlik ile ortaya ¢ikabilir ve tipik ola-
rak poliostotik hastalik ile birlikte goriiliir.
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2. Miyofasiyal orofasiyal agri

Genel Yorumlar:

Temporomandibiiler bozukluklar (TMB) ¢ig-
neme kaslarimi, TME ve komsu yapilarini etki-
leyen agrili ve agrisiz cesitli bozukluklar: tanim-
lamak i¢in kullanilan bir terimdir. INFORM’un
yayimladigi Temporomandibiiler Bozukluklar
Tan1 Kriterleri (DC/TMD) giivenilir ve diin-
yaca kabul gormiis bir kaynaktir. Buna karsin,
kronik kas agrist i¢in terminoloji hala tartisma-
lidir. DC/TMDde miyalji ve miyofasiyal agriya
isaret edilirken, 1srarli orofasiyal kas agrisi gibi
terimler de 6nerilebilmektedir.

ICOP’ta miyofasiyal agr1 kapsayici bir bas-
lik olarak kullanilmakta ve agrinin kastaki be-
lirli yapilara veya dokular ile iliskili oldugunu
gosteren kanitlar bulunmadigindan, miyofasi-
yal terimine bagvurulmaktadir. Buna ek olarak,
DC/TMD ile uyum saglanmast i¢in “temporo-
mandibiiler bozukluk” terimi de korunmustur.
ICOP’ta miyofasiyal agrilar icin ortaya koyu-
lan agr1 sikhig1 degiskeni yeni bir uygulamadir
(DC/TMDde kullanilmamustir), ancak gerekee-
si 2. baglikta bildirilen Gerilim Tipi Bag Agrist
bashigr icin ICHD-3te sunulan genel ilkelere
dayanmaktadir. Diger bir deyisle, atak siklig
konusunda birbirine benzer kriterler kullanil-
maktadir. Seyrek (ayda birden daha az ortaya
¢itkan) miyofasiyal agrilarin klinik anlami ha-
len tartigilmakla birlikte eldeki somut kanitlar
bu agrilarin daha sik ortaya ¢ikan agrilardan
ayrilmasi gerektigini gostermektedir. Gelecekte
yuritilecek ¢alismalarda miyofasiyal agrilarin
arasindaki sikliginin bu sekilde belirtilmesi ile
bu ayrimin tedavi agisindan getirecegi sonuglar
daha net sekilde belirlenebilecektir..

Baz1 dis hekimleri ve birgok orofasiyal agr1
(OFA) uzmanlar1 ¢ene kasi agrisina ek olarak
servikal kas agrisini da tedavi etmeyi tercih
etse de bu agamada servikal kas agrilar1 i¢in bir
siniflandirma sunulmamasina karar verilmis-
tir. Ancak, yine de bir éneri sunmak gerekirse,

bu agrilar benzer ilkelere (sikligi, yansimasi,
varlig1 veya yoklugu ve muayene sonucunda
elde edilen lokal bulgular) bagl kalinarak si-
niflandirilabilir. Ayni siniflandirma, orofasiyal
bolgedeki diger kaslar (6rn. dil veya ¢igneme
kaslar1) i¢in de uygulanabilir.

Agr1 yansimastyla ilgili olarak, orofasiyal
kaslardaki hem akut hem de kronik agr1 tipleri-
nin bu klinik olguyla baglantili olabilecegi (di-
ger bir deyisle, agrinin nosiseptif veya uyaranin
kaynagindan farkli bir bolgede hissedilebildigi)
yaygin olarak kabul gérmiistiir. Bu durumun
patofizyolojik onemi veya tedavi tizerindeki
etkileri heniiz belirlenmemistir; ancak, tani
agisindan bakildiginda yansiyan agrinin lokal
agrilardan ayirt edilmesi 6nemli bir adimdur.
Sonug olarak, tiim miyofasiyal agr1 tanilar1 pal-
pasyon sirasinda agr1 goriliip gorilmedigine
bagli olarak alt kategorilere ayrilir. Agr1 yansi-
masinin tanimi DC/TMD ile aynidir.

DC/TMDde agr1 yayilimi kategorisi de kul-
lanilmaktadir. Agr1 yansimasinin aksine, bu
kategori etkilenen anatomik yapinin simnirlar
icerisinde kalir. Arastirmalarda DC/TMDde
agr1 yayillimi gosteren miyofasiyal agr icin ta-
nimlanan spesifik kriterler gerektiginde kulla-
nilabilir

Buna ilaveten, DC/TMD yalnizca tem-
poralis ve masseter kaslariyla sinirli degildir;
muayene kriterlerinde bu kaslarin belirtilme-
si, (a) arastirmaci givenilirliginin daha yuk-
sek olmasina ve (b) agrili miyofasiyal TMB
hastalarinin neredeyse timiiniin bu kaslarin
en azindan birinde agr1 sergilemesi ile iligkili-
dir. Buna karsin, diger ¢igneme kaslarinda po-
zitif belirtilerin bulunmamas: i¢in mantiksal
herhangi bir sebep yoktur. Kapsamin, tempo-
ralis ve masseter ile sinirli olmasi, diger ¢ig-
neme kaslarinda oldukga lokalize miyalji ser-
gileyen bireylerin kapsam dis1 kalmasina yol
agar. Bu ayrim, klinisyen tarafindan gereksiz
bir sinirlama olarak goriilecektir. Dolayisiyla,
ICOP simiflandirmast gelecek revizyonlarda
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diger orofasiyal kaslar1 da kapsayacak sekilde
genisletilebilir

DC/TMDde kas agris1 tanist igin kilit kri-
terlerden biri, hastanin provokasyon testle-
rinde agr1 - standart palpasyon ve/veya ¢ene
acilisinda agr1 — hissettigini belirtmesidir. Bu
kriter, ICOP kriterlerine yansitilmistir. Tani
hassasiyetinin ve ozgilligiiniin arttirilmasi
i¢in ¢ene kaslar1 ile TMEde ilave dinamik/
statik testlerin yapilmasinin gerekli oldugu
bir¢ok calisma ile gosterilmistir. Fakat yinede
bu tiir testlerin rutin uygulama olarak tavsiye
edilebilmesi i¢in daha fazla arastirma yapil-
mast gerekmektedir.

Provokasyon testlerinden pozitif bulgu
elde edilebilmesi i¢in izlenecek spesifik uygu-
lamalarda ve kriterlerde DC/TMDde sunulan
tanimlar takip edilmelidir. Bu tanimlarda pal-
pasyon kuvvetinin ve siiresinin standartlas-
tirlmasinin 6nemi vurgulanarak, palpasyon
sonrast agr1 provokasyonunun tespiti igin 2
saniye siireyle 1 kg, agr1 yansimasinin (veya
yayiliminin) belirlenmesi i¢in 5 saniye boyun-
ca 1 kg uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir.
Palpasyon kuvveti agisindan vakalarin digerle-
rinden ayrilmasi i¢in kullanilabilecek kapsaml
deneysel kanitlar olmakla beraber, palpasyon
stiresi konusunda yalnizca baslangi¢ niteligin-
de deneysel destek s6z konusudur.

Primer ve sekonder agri

Uluslararast Agr1 Calismalar1 Derneginin
(IASP) kronik agr1 durumlarina iligkin sinif-
landirmasina dayanarak, bu béliimde primer
ve sekonder agr1 durumlar: arasinda bir ayrim
yapilmigtir. Primer agr1 durumlarinin patofiz-
yolojik mekanizmalar1 konusunda ciddi bir
bilgi birikimi olmakla beraber, bu durumlar
idiyopatik niteliktedir, yani spesifik etiyolo-
jisi veya nedeni belirlenemez. Sekonder agr1
durumlarinda agr1 bilinen bagka bir duruma
veya nedene sekonder veya mevcut durum ya
da neden kaynakl ortaya ¢ikar.

Sekonder miyofasiyal agrilarda, temelde
yatan bozukluklarin (tendinit, miyozit ve kas
spazmu) belirlenmesi i¢in Genisletilmis Tempo-
romandibiiler Bozukluk Taksonomisi kullanilir.
Bunlar daha ileri aragtirmalar i¢in 6nerilen fakat
heniiz valide edilmemis kriterlerdir.

2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal agri

Aciklama:

Fonksiyonel bozukluk olsun veya olmasin, ¢ig-
neme kaslarinda olusan ve bagka bir bozukluga
baglanmayan agr1.

Tani Kriterleri:

A. B - D kriterlerini kargilayan miyofasiyal
agr1

B. Bir veya birden fazla epizodla ortaya ¢ik-
masl' veya siirekli devam etmesi

C. Asagidaki etkenlerin ikisinin de karsilandi-

&1 hastada gene, sakak ve/veya kulak 6niin-

de lokalize olarak bildirilmesi:

1. Temporalis ve/veya masseter kasinin/
kaslarinin lokalizasyonunun/lokalizas-
yonlarinin muayeneyle teyit edilmesi

2. Asagidaki etkenlerin en az biriyle pro-
vokasyon saglanmast:

a) Temporalis ve/veya masseter kasi-
nin/kaslarinin palpasyonu
b) Destekli veya desteksiz maksimum
¢ene acilma hareketi/hareketleri
D. Cene hareketi, fonksiyonu veya parafonk-
siyonu (6rn. dis gicirdatma veya sikma) ile
degismesi?
E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Her biri en az 30 dakika siiren ve giin ige-
risindeki toplam siiresi en az 2 saat olan
ataklar herhangi bir giinde tek seferde veya
rekiirran olarak ortaya ¢ikabilir.

2. Agri artabilir veya azalabilir.
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2.1.1 Akut primer miyofasiyal orofasiyal
agri

Acgiklama:

Cigneme kaslarinda hafif ila orta siddette seyre-
den, epizodik veya stirekli ortaya ¢ikan, siklikla
alt ceneyi oynatma, ¢igneme ve/veya esneme
gibi hareketlerde zorlanma algis1 gibi fonksi-
yonel bozukluklarla iligkilendirilen ve son 3 ay
igerisinde baglayan derin agr1 veya baski agris.

Tani Kriterleri:

A. 2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal agr1 kriter-
lerini ve agagidaki B kriterini kargilayan agr1
B. Son 3 ay icerisinde baglamis olmasi.

2.1.2 Kronik primer miyofasiyal
orofasiyal agri

Aciklama:

Cigneme kaslarinda hafif ila orta siddette seyre-
den, epizodik veya siirekli ortaya ¢ikan, siklikla
alt geneyi oynatma, ¢igneme ve/veya esneme
gibi hareketlerde zorlanma algis1 gibi fonksiyo-
nel bozukluklarla iligkilendirilen ve son 3 aydan
once baslayan derin agr1 veya baski agris siklik-
la psikososyal rahatsizlikla iliskilendirilir.

Tani Kriterleri:

A. 2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal agr1 kri-
terlerini ve agagidaki B ve kriterlerini karsi-
layan agr1

B. Son 3 aydan 6nce ortaya ¢ikmis olmasi

C. En az 10 epizod halinde veya siirekli ortaya
¢ikmasi

2.1.2.1 Kronik seyrek primer miyofasiyal
orofasiyal agri

Tani Kriterleri:

A. 2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal
agri kriterlerini ve asagidaki B kriterini kar-
silayan miyofasiyal agr1

B. Ayda en fazla 1 giin ortaya ¢ikmasi.

2.1.2.2 Kronik sik primer miyofasiyal
orofasiyal agri

Tani kriterleri:

A. 2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal
agr1 kriterlerini ve asagidaki B kriterini kar-
silayan miyofasiyal agr1

B. 3 aydan uzun siireyle ayda ortalama 1-14
glin (yilda en az 12, en fazla 180 giin) ortaya
¢ikmasi.

2.1.2.2.1 Yansiyan agriile seyretmeyen
kronik sik primer miyofasiyal
orofasiyal agri

Tani kriterleri:

A. 2.1.2.2 Kronik sik primer miyofasiyal oro-
fasiyal agri kriterlerini ve agagidaki B krite-
rini kargilayan miyofasiyal agr

B. Palpasyon yapilan kasin (temporalis veya
maseter) smirinin ilerisindeki bir sahada
agr1 sikayetinin olmamast.

2.1.2.2.2 Yansiyan agri ile seyreden kronik
stk primer miyofasiyal orofasiyal
agri

Tani kriterleri:

A. 2.1.2.2 Kronik sik primer miyofasiyal oro-
fasiyal agr1 kriterlerini ve asagidaki B krite-
rini karsilayan miyofasiyal agr1

B. Palpasyon yapilan kasin (temporalis veya
maseter) sinirinin ilerisindeki bir sahada
agr1 sikayetinin olmast.

2.1.2.3 Kronik ¢ok sik primer miyofasiyal

orofasiyal agri
Tani kriterleri:
A. 2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal

agr1 kriterlerini ve asagidaki B kriterini kar-
silayan miyofasiyal agr1
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B. 3 aydan uzun stire boyunca ayda ortalama
15 giinden (yilda 180 giinden) uzun siireyle
ortaya ¢tkmasi.

2.1.2.3.1 Yansiyan agriile seyretmeyen
¢ok sik kronik primer miyofasiyal
orofasiyal agri

Tani Kriterleri:

A. 2.1.2.3 Kronik primer miyofasiyal orofasi-
yal agr1 kriterlerini ve asagidaki B kriterini
karsilayan agr1

B. Temporalis veya masseter kaslarinin sinir-
larinin digindaki bir bélgenin palpasyonuy-
la agr1 olugmamasi

2.1.2.3.2 Yansiyan agri ile seyreden kronik
¢ok sik primer miyofasiyal orofa-
siyal agr

Tani Kriterleri:

A. 2.1.2.3 Kronik primer miyofasiyal orofasi-
yal agr1 kriterlerini ve asagidaki B kriterini
karsilayan agr1

B. Temporalis veya masseter kaslarinin sinir-
larinin digindaki bir bélgenin palpasyonuy-
la agr1 olugmasi

2.2 Sekonder miyofasiyal
orofasiyal agri

Acgiklama:

Temelde yatan bir bozuklugun (enflamasyon,
enfeksiyon veya kas spazmi) yol a¢tig1 miyofa-
siyal agr1

Tani Kriterleri:

A. Herhangi bir ¢igneme kasinda C ve D kri-
terlerini kargilayan miyofasiyal agr1

B. Miyofasiyal agriya yol agabildigi bilinen te-
mel bir bozuklugun' teshis edilmis olmasi

C. Miyofasiyal agrinin asagidaki iki 6zelligi de
tagimasi:

1. Asagidaki etkenlerin ikisinin de karsi-
landig1 hastada ¢ene, sakak ve/veya ku-
lak 6niinde lokalize olarak bildirilmesi:
a) Etkilenen kasin/kaslarin veya ten-
donun/tendonlarin lokalizasyonu-
nun muayeneyle teyit edilmesi

b) Etkilenen tendonun/tendonlarin pal-
pasyonu ve/veya desteksiz veya des-
tekli cene agma hareketi/hareketleri
ile provokasyon*

2. Cene hareketi, fonksiyonu veya para-
fonksiyonu (6rn. dis gicirdatma veya
sikma) ile degismesi’

D. Nedensellik kanitinin gosterilmis olmasi*
E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Bozukluk her bir alt formda belirtilmekte-
dir.

2. Bu belirtiler fiziksel muayenede tespit edi-
lebilir veya agrinin giderilmis oldugu hal-
lerde, hasta oykiisiinde goriilebilir.

3. Agrn artabilir veya azalabilir.

4. Gerekli kanitlar her alt formda belirtilmek-
tedir.

2.2.1 Tendinit ile iliskili miyofasiyal
orofasiyal agri

Aciklama:

Tendondan kaynaklanan, ¢ene hareketinden,
fonksiyonundan veya parafonskiyonundan
etkilenen ve ilgili ¢igneme tendonunun pro-
vokasyon testiyle tekrarlanabilen agri. Mandi-
biiler harekette/hareketlerde agriya sekonder
olarak gozlemlenebilir. Temporalis tendonu;
tendinitin yaygin olarak goériildigi bir bolge-
dir ve agriy: diglere ve yakindaki diger doku-
lara yansitabilir. Tendinit diger ¢igneme kasi
tendonlarinda da ortaya ¢ikabilir.
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Tani Kriterleri:

A. 2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal agri
kriterlerini ve asagidaki C kriterini kargila-
yan miyofasiyal agr1

B. Bir veya birden fazla ¢igneme kasinda ten-
dinitin teshis edilmis olmas1

C. Asagidakilerin en azindan ikisiyle ortaya
koyulan nedensellik kaniti:

1. Miyofasiyal agrinin tendinit baglangicin-
dan kisa siire sonra ortaya ¢ikmis olmasi

2. Miyofasiyal agrinin tendinitteki ilerle-
meye paralel olarak belirgin bir sekilde’
kotiilesmesi

3. Miyofasiyal agrinin tendinitin bir mik-
tar veya tamamen iyilesmesine paralel
olarak belirgin bir gekildel gerilemesi
veya giderilmesi

D. Baska bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Hastanin agiklamalarinda agri yogunlu
gunda kademeli bir degisim gozlemlenir.

2.2.2 Miyozit ile iligkili miyofasiyal
orofasiyal agri

Aciklama:

Bir veya birden fazla ¢igneme kasini etkileyen
miyozitin neden oldugu, enflamasyon veya en-
feksiyon: 6dem, eritem ve/veya ates klinik 6zel-
likleri ile seyreden agr1 kasta dogrudan travma
sonrasinda enfeksiyon sonucunda veya otoim-
miin hastalikta kronik olarak ortaya ¢ikabilir.
Desteksiz mandibiiler hareketlerde agriya se-
konder kisitlanma sik goriiliir. Kasta kalsifikas-
yon olusabilir (miyozit ossifikans).

Tani Kriterleri:

A. 2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal agri
kriterlerini ve asagidaki C kriterini kargila-
yan miyofasiyal agr1

B. Bir veya birden fazla ¢igneme kasinda mi-
yozitin' teshis edilmis olmas1>?

C. Asagidakilerin en azindan ikisiyle ortaya
koyulan nedensellik kanit1:

1. Miyofasiyal agrinin miyozit baslangi-
cindan kisa slire sonra ortaya ¢ikmis
olmasi

2. Miyofasiyal agrinin miyozitteki ilerle-
meye paralel olarak belirgin bir sekilde*
kottilesmesi

3. Miyofasiyal agrinin miyozitin bir mik-
tar veya tamamen iyilesmesine paralel
olarak belirgin bir sekilde* gerilemesi
veya giderilmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Not:

1. Miyozit enflamasyon, enfeksiyon veya trav-
ma sonucunda ortaya ¢ikmis olabilir.

2. Tany1 saglayan belirtiler 6dem, eritem ve/
veya kas/kaslarda sicakligin artmasi olarak
sayilabilir.

3. Serolojik testlerde, enzim diizeylerinde
(6rn. keratin kinaz) yiikselme, enflamasyon
belirtegleri ve otoimmiin hastalik varlig
tespit edilir.

4. Hastanin aciklamalarinda agr1 yogunlu-
gunda kademeli bir degisim gozlemlenir.

2.2.3 Kas spazmi ile iliskili miyofasiyal
orofasiyal agri

Acgiklama:

Bir kasin ani, istemsiz, reversibl tonik kontrak-
siyonu sonucunda ortaya ¢ikan agri. Bu agri,
¢igneme kaslarindan herhangi birini etkileye-
bilir. Akut malokliizyon goriilebilir.

Tani Kriterleri:

A. 2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal agr
kriterlerini ve asagidaki C kriterini karsila-
yan miyofasiyal agr1
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B. Bir veya birden fazla ¢igneme kasinda kas
spazminin teshis edilmis olmasi™?

C. Asagidakilerin en azindan ikisiyle ortaya
koyulan nedensellik kaniti:

1. Miyofasiyal agrinin spazmin baslan-
gicindan kisa siire sonra ortaya ¢ikmis
olmasi

2. Miyofasiyal agrimin spazmdaki ilerle-
meye paralel olarak belirgin bir sekilde’
kotiilesmesi

3. Miyofasiyal agrinin miyozitin bir mik-
tar veya tamamen iyilesmesine paralel
olarak belirgin bir sekilde® gerilemesi
veya giderilmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Not:

1. Cene hareketinde etkilenen kasin/kaslarin
uzamasina yol agan bir yonde kisitlt hare-
ket aralig1 varlig1 tani agisindan 6nemlidir.
Ornegin, ceneyi kapatan kaslarda agik-
lik<40 mm ile sinirliyken, lateral pterigoid
kas i¢in ipsilateral hareket <7 mm ile sinir-
lidur..

2. Tanmin teyit edilmesi gerekiyorsa, intra-
miskiiler elektromiyografi (EMG) yapi-
larak, kargi taraftaki etkilenmemis kasa
gore daha yiiksek aktivite ortaya koyula-
bilir.

3. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun ka-

demeli olarak degistiginden bahseder.
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3. Temporomandibiiler eklem
(TME) agnisi

Genel Yorumlar:

Miyofasiyal agrilarda oldugu gibi, TME ag-
rilar1 Uluslararast Agr1 Caligmalar1 Dernegi
(IASP) kronik agr1 durumlar1 siniflandirmasi-
na dayanarak primer ve sekonder alt tiplerine
ayrimigtir. Primer agr1 durumlarinin patofiz-
yolojik mekanizmalar1 konusunda ciddi bir
bilgi birikimi olsa da bu durumlar idiyopatik
niteliktedir, yani spesifik etiyoloji veya neden
belirlenemez. Sekonder agr1 durumlarinda agr1
bilinen bagka bir medikal rahatsizliga veya et-
kene sekonder olarak gelisir.

Sekonder TME agrilarinda Alstergren ve
arkadaslariin klinik TME tanisina iligkin te-
melde yatan bozukluklarin belirlenmesi i¢in
Genisletilmis Temporomandibiiler Bozukluk
Taksonomisi hakkinda yayinlanan makalesi
kaynak gosterilebilir. Artirit, disk kaymalari,
dejeneratif eklem hastaligi ve subliiksasyon
bu kapsamda degerlendirilir. Bu rahatsizliklar
i¢in farkli ve spesifik tedavilerin uygulanmasi
gerekebilir. Dolayisiyla, TME agrisinin nede-
ninin belirlenmesi 6nemlidir. TME agrisina
katkida bulunabilecek bagka rahatsizliklar da
vardir. Ornegin; generalize agr1 rahatsizlikla-
r1, TME igerisindeki ve etrafindaki dokularda
hassasiyete yol agabilir. Bu durum, gelecekteki
caligmalarda daha ayrintili bir sekilde deger-
lendirilmelidir.

Genel olarak bakildiginda agagidaki kri-
terlerde “neden oldugu” teriminden ¢ok “ile
iligkili” terimi tercih edilmektedir. “- ile iligkili”
ifadesi olugturulmas: giic, kesin bir neden so-
nug iliskisine isaret eder ve baglantilar iki yonli
de olabilir. Oysaki “neden oldugu”, daha kon-
servatif bir bakisla “eldeki kanitlara gore -e se-
bep oldugu diistiniilen” anlamina gelir.

ICOP’ta TME agrilar1 igin ortaya koyulan
atak siklig1 ayrimi yeni bir uygulamadir (DC/
TMBde kullanilmamigtir ve bu ayirim temelde

ICHD-3te 2. Baslikta siniflanan “Gerilim Tipi
Bas Agris1 Baglig1” i¢in sunulan genel ilkelere
dayanmaktadir. Diger bir deyisle, atak siklig
konusunda birbirine benzer kriterler kulla-
nilmaktadir. Seyrek (ayda birden daha seyrek
ortaya ¢tkan) TME agrilarinin klinik anlami
halen tartisilir olmakla beraber, eldeki somut
kanitlar bu agrilarin daha sik ortaya ¢ikan agri-
lardan ayrilmas: gerektigini gostermektedir. Bu
durum, gelecekteki ¢alismalarda daha ayrintili
bir sekilde degerlendirilmelidir.

TME agrisinin, agr1 yansimastyla veya agri
yansimasi olmadan ortaya ¢ikan alt formlari-
nin siiflandirma yapisina dahil edilmesi, sinif-
landirma yapimi miyofasiyal agrilar ile uyumlu
hale getirmektedir. TME agrisinin yaygin ola-
rak hem akut hem de kronik alt tiplerinin kli-
nik olguyla baglantili olabildigi (yani agrinin,
nosiseptif veya incitici uyaranin kaynagindan
farkli bir bolgede hissedilebildigi) kabul edil-
mektedir. Bu durumun patofizyolojik 6nemi
veya tedavi tizerindeki etkileri heniiz belirlen-
memistir; ancak, tani agisindan bakildiginda
yanstyan agrinin lokal agrilardan ayirt edilmesi
onemli bir adimdir. Sonug olarak, TME agrilar1
palpasyon sirasinda agr1 goriilip gorillmedigi-
ne bagl olarak alt kategorilere ayrilir.

Buna kargin, s6z konusu alt formlar simdi-
lik yalnizca aragtirma konular1 olarak deger-
lendirilmeli ve klinik kullanima alinmamalidir.
Bu alt ayrimin gerekli olup olmadig: gelecekte-
ki aragtirmalar ile ortaya koyulabilir.

DC/TMDde agr1 yayilimi kategorisi de kul-
lanilmaktadir. Agr1 yansimasinin aksine, bu
kategori etkilenen anatomik yapinin smirlar
igerisinde kalr.

Arastirmalarda DC/TMDde agr1 yayilimi
gosteren TME agris1 i¢in tanimlanan spesifik
kriterler gerektiginde kullanilabilir.

Artritin, lokal veya sistemik kaynakli ol-
mas1 tedavi planlarini ve prognozu etkileye-
bildiginden, sistemik veya sistemik olmayan
TME artriti sergileyen alt formlar da bu kap-
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samda degerlendirilmistir. Caligma grubu,
“idiyopatik temporomandibiiler eklem agri-
s1” alt tipinin siniflandirmaya dahil edilmesi-
ni bir se¢enek olarak ele almigtir. Ancak, 3.1
Primer temporomandibiiler eklem agrisi ile
kayda deger ve hatta tam bir ¢akisma olusa-
cagindan, bu tani biiyiik olasilikla aragtirma
veya klinik ¢aligmalara verimli bir katki sag-
lamayacaktir.

3.1 Primer temporomandibiiler
eklem agrisi

Aciklama:

Agriya neden olabilecek herhangi bir bozuk-
lugun tespit edilmedigi, istirahatte veya ¢ene
hareketi ya da palpasyon sirasinda TMEde
ortaya ¢ikan lokalize agr1. Tani, DC/TMDde
TME agris: i¢in tanimlanan taniyla bire bir
aynidir.

Tani Kriterleri:

A. Kulagin/kulaklarin icinde ve/veya 6niinde
B - D kriterlerini kargilayan agr1
B. Bir veya birden fazla epizodla ortaya ¢ik-
masl' veya siirekli devam etmesi
C. Asagidaki etkenlerin tiimii:
1. Bir veya her iki TMEde alanlarin lokali-
zasyonunun muayene ile teyit edilmesi
2. Asagidaki etkenlerin en az biriyle pro-
vokasyon saglanmast:

a) Mandibiiler kondilin/kondillerin la-
teral kutup/kutuplarinda ve/veya et-
rafinda palpasyon

b) Desteksiz veya destekli maksimum
gene acilma hareketi, sag veya sol
lateral ve/veya protruziv hareket

D. Cene hareketi, fonksiyonu veya parafonk-
siyonu (6rn. dis gicirdatma veya sikma) ile
degismesi?

E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Her biri en az 30 dakika siiren ve giin igeri-
sindeki toplam siiresi en az 2 saat olan epi-
zodlar herhangi bir giinde tek seferde veya
rekiirran olarak ortaya ¢ikabilir.

2. Agri artabilir veya azalabilir.

3.1.1 Akut primer temporomandibiiler
eklem agrisi

Agiklama:
Son 3 ay igerisinde baglayan primer TME agrisi.

Tani Kriterleri:

A. 3.1 Primer temporomandibiiler eklem agri-
s1 kriterlerini ve asagidaki B kriterini kargi-
layan agr1

B. Son 3 ay icerisinde baglamis olmasi.

3.1.2 Kronik primer temporomandibiiler
eklem agrisi

Agiklama:
3 aydan uzun bir siire 6nce baglamis olan pri-
mer TME agris1.

Tani Kriterleri:

A. 3.1 Primer temporomandibiiler eklem agri-
s1 kriterlerini ve agagidaki B ve C kriterleri-
ni karsilayan agri

B. Son 3 aydan dnce ortaya ¢ikmis olmasi

C. Enaz 10 epizod halinde veya siirekli ortaya
¢ikmast.

3.1.2.1 Kronik seyrek primer temporoman-
dibiler eklem agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.1.2 Kronik primer temporomandibiiler
eklem agrisi kriterlerini ve agagidaki B kri-
terini kargilayan agri

B. Ayda en fazla 1 giin ortaya ¢ikmast.
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3.1.2.2 Kronik sik primer
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani kriterleri:

A. 3.1.2 Kronik primer temporomandibiiler
eklem agris1 kriterlerini ve agagidaki B kri-
terini karsilayan agr1

B. 3 aydan uzun siire boyunca ayda ortalama
1-14 giin (y1lda en az 12, en fazla 180 giin)
ortaya ¢tkmasi.

3.1.2.2.1 Yansiyan agri ile seyretmeyen
kronik sik primer
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani kriterleri:

A. 3.1.2.2 Kronik sik primer temporomandi-
biiler eklem agris1 kriterlerini ve asagidaki
B kriterini kargilayan agr

B. TME palpasyonu ile sadece palpasyon bol-
gesinde lokalize agr1.

3.1.2.2.2 Yansiyan agri ile seyreden kronik
sik primer temporomandibiiler
eklem agrisi

Tani kriterleri:

A. 3.1.2.2 Kronik sik primer temporomandi-
biiler eklem agrisi kriterlerini ve asagidaki
B kriterini kargilayan agr1

B. TME palpasyonu ile eklem alaninin diginda
goriilen agr1.

3.1.2.3 Kronik ¢ok sik primer
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani kriterleri:

A. 3.1.2 Kronik primer temporomandibiiler
eklem agris1 kriterlerini ve agagidaki B kri-
terini kargilayan agr1

B. 3 aydan uzun siire boyunca ayda ortalama
en az 15 giin (yilda en az 180 giin) ortaya
¢ikmast.

3.1.2.3.1 Yansiyan agriile seyretmeyen
cok sik kronik primer
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.1.2.3 Kronik primer temporomandibiiler
eklem agris1 kriterlerini ve asagidaki B kri-
terini kargilayan agri

B. TME palpasyonu ile dogrudan palpasyon
bolgesinde lokalize agri.

3.1.2.3.2 Yansiyan agri ile seyreden
¢ok sik kronik primer
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.1.2.3 Kronik primer temporomandibiiler
eklem agris1 kriterlerini ve agagidaki B kri-
terini karsilayan agr1

B. Agrinin, TME palpasyonu ile eklem alani-
nin diginda goriilmesi ve tekrarlanmasi.

3.2 Sekonder temporomandibiiler
eklem agrisi

Acgiklama:

TME de lokalize olan ve tespit edilmis enfla-
masyon (drnegin; travma, enfeksiyon, kristal
birikimi veya otoimmiin bozukluk kaynakl
enflamasyon), dokularda duyarlilik, yapisal
degisimler (6rnegin; osteoartroz, disk deplas-
mani veya subliiksasyon) veya yaralanma gibi
diger bir bozukluktan kaynaklanan agr1.

Tani Kriterleri:

A. Cenede, sakakta/sakaklarda, kulakta/ku-
laklarda ve/veya kulagin/kulaklarin 6niin-
de C ve D kriterlerini karsilayan agr1

B. TME agrisina’ yol agabildigi bilinen temel
bir bozuklugun teshis edilmis olmas1®

C. Agrinin asagidaki ti¢ 6zelligin tiimiini tasi-
mast:
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1. TME bélgesindeki/bolgelerindeki loka-
lizasyonunun muayene ile teyit edilmesi

2. Asagidaki etkenlerin en az biriyle pro-
vokasyon saglanmast:

a) Mandibiiler kondilin/kondillerin la-
teral kutup/kutuplarinda ve/veya et-
rafinda palpasyon’

b) Desteksiz veya destekli maksimum
gene agilma hareketi, sag veya sol
lateral ve/veya protruziv hareket/
hareketler?

3. Cene hareketi, fonksiyonu veya para-
fonksiyonu (6rn. dis gicirdatma veya
sikma) ile degismesi*

D. Asagidakilerin en azindan ikisiyle ortaya
koyulan nedensellik kanit1:*

1. Agrinin, agriya neden oldugu varsayi-
lan bozuklugun baglangicindan veya
kayda deger miktarda kotillesmesinden
kisa siire sonra gelismis veya bozuklu-
gun tespitini saglamis olmasi

2. Agrinin, agriya neden oldugu varsayi-
lan bozukluktaki ilerlemeye paralel ola-
rak belirgin bir sekilde® kétiillesmesi

3. Agrinin, agriya neden oldugu varsayilan
bozuklukta bir miktar veya tamamen iyi-
lesme saglanmasi ile beraber belirgin bir
sekilde® gerilemesi veya giderilmesi

E. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
mast.

Not:

1. Bozukluk her bir alt formda belirtilmektedir.

2. Tani, Genisletilmis DC/TMD Taksonomisine
uygun olarak koyulur.

3. Bu belirtiler, fiziksel muayenede tespit edi-
lebilir veya agrinin giderilmis oldugu hal-
lerde, hasta oykiisiinde goriilebilir.

4. Agri artabilir veya azalabilir.

5. Bazi alt formlarda ilave ve/veya alternatif
nedensellik kanitlar1 belirtilmistir.

6. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun ka-
demeli olarak degistiginden bahseder.

7. Spontane olarak veya tedavi yoluyla.

3.2.1 Artritileiliskili
temporomandibiiler eklem agrisi

Aciklama:

Eklem dokularinda (6rnegin travma, enfek-
si yon, kristal birikimi veya otoimmiin bozuk-
luk kaynakli) 1srarli enflamasyonun yol agtig:
agri. TME artritinde, siklikla TME de eklem
agris1 goriilsede bazen agrisiz da seyredebil-
mektedir.

Tani Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibiiler eklem
agrist kriterlerini ve asagidaki C kriterini
karsilayan agr1

B. TME artriti tanisinin koyulmus olmas:

C. Asagidakilerin en az biriyle dogrulanan ne-
densellik kaniti:

1. Agrinin TME artritinden kisa bir siire
sonra ortaya ¢ikmig veya hastalifin tes-
his edilmesini saglamis olmasi

2. Asagidaki etkenlerden birinin veya tii-
miiniin kargilanmasi:

a) Agrinin TME artritindeki kotiiles-
meye paralel olarak anlamli 6lgiide!
kotiilesmesi

b) TME artritinin tedavisiyle birlikte
agrinin anlaml o6lciide’ gerilemesi
veya giderilmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Not:

1. Hastanin agiklamalarinda agri yogunlu-
gunda kademeli degisim gozlemlenir.

3.2.1.1 Sistemik olmayan artrit ile iliskili
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani Kriterleri:
A. 3.2.1 Artrit ile iliskili temporomandibiiler

eklem agris1 kriterlerini karsilayan agr1
B. Asagidaki etkenlerden birinin gegerli olmast:
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1. Romatolojik hastalik kanitinin bulun-
mamast

2. Sistematik bir eklem hastaligini goste-
ren kanitlar olsa da bu hastaligt TME
agristyla bagdastiracak kanitlarin bu-
lunmamasi

3.2.1.2 Sistemik artrit ile iligkili
temporomandibiiler eklem agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.2.1 Artrit ile iliskili temporomandibiiler
eklem agris1 kriterlerini ve asagidaki C kri-
terini kargilayan agri

B. Sistemik inflamatuar bir eklem hastalig
ka nitlarinin bulunmasi

C. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Agrinin sistemik inflamatuar eklem
hastaliginin  diger semptomlar1 ve/
veya baslangicinin klinik veya biyolojik
be lirtilerinden kisa bir siire sonra orta-
ya ¢ikmis veya hastaligin teshis edilme-
sini saglamis olmasi

2. Asagidaki etkenlerden birinin veya tii-
miiniin kargilanmast:

a) Agrmin sistemik inflamatuar eklem
hastaligimin koétiillesmesine paralel
olarak belirgin bir sekilde® kotiiles-
mesi

b) Agrinin sistemik inflamatuar eklem
hastaliginin tedavi edilmesi ile belir-
gin bir sekilde' gerilemesi veya gide-
rilmesi

Not:

1. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun ka-

demeli olarak degistiginden bahseder.

3.2.2 Disk deplasmani ile iliskili
temporomandibiiler eklem agrisi

Aciklama:
TME artritinin gortlmedigi hallerde, TME
disk deplasmaninin yol agtigt TME agris1. Bu-

radaki TME agrisi, eklem igerisindeki mekanik
bozukluklardan kaynaklaniyor olabilir.

Yorum:

TME agrisinin rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz
disk deplasmaniyla bagdastirilmasinda kullani-
labilecek spesifik kriterler yoktur. Ancak, disk
deplasmaninin belirli hallerde ¢cene hareketi son-
rasinda TME agrisina yol agabildigi bilinmek-
tedir. Buda TME agrisinin sekonder nitelikte
olduguna isaret eder. Bu konuda ideal kriterlerin
gelistirilmesi i¢in daha fazla aragtirma yapilma-
s1 gerekmektedir. Bu ¢aligamalar icin bagslangic
noktast olarak bazi 6neriler sunulmaktadir.
3.2.2.1 Rediiksiyonlu disk deplasmaniile
iliskili temporomandibiiler eklem
agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibiiler eklem
agrist kriterlerini ve agagidaki C kriterini
karsilayan agr1

B. Rediiksiyonlu TME disk deplasmaninin
agagidaki iki gozlem de kullanilarak teshis
edilmis olmasu:

1. Son 30 giin igerisinde ve/veya muayene
sirasinda gene hareketi veya fonksiyonu
sonrasinda TME sesinin/seslerinin du-
yuldugu bilgisi

2. Asagida belirtilen durumlardan birinde
¢ tekrardan en azindan bir tekrarda
palpasyonla tespit edilen klik, pop, ¢a-
tirt: sesi:

a) Cenenin hem agilmasinda hem de
kapanmasinda

b) Hem ¢enenin hem ac¢ilmasinda ve
kapanmasinda hemde sag ve/veya
sol lateral protruziv hareketlerde

C. Asagidakilerin en azindan ikisiyle ortaya
koyulan nedensellik kanitr:

1. Agrinin klik, pop, catirt1 sesiyle/sesleriy-
le paralel seyretmesi
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2. Agrinin disk deplasmanindan kisa bir
slire sonra ortaya ¢ikmis veya disk dep-
lasmanimin teghis edilmesini saglamig
olmasi

3. Asagidaki etkenlerden birinin veya ti-
miniin kargilanmasi:

a) Agrinin disk deplasmanindaki ko-
tillesmeye paralel olarak belirgin bir
sekilde' kotiilesmesi

b) Disk deplasmaninin
birlikte TME agrisinin belirgin bir
sekilde' gerilemesi veya giderilme-
si

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-

tedavisiyle

masl.
Not:

1. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun ka-

demeli olarak degistiginden bahseder.

3.2.2.1.1 Aralikli kilittenme ile seyreden
rediiksiyonlu disk deplasmani
ile iliskili temporomandibiiler
eklem agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.2.2.1 Rediiksiyonlu disk deplasmani ile
iligkili temporomandibiiler eklem agrisi
kriterlerini kargilayan TME agrist

B. Son 30 giinde sinirli ag1z agiklig: ile aralikli
gene kilitlemesi' ve ardindan genenin a¢il-
mast

Not:

1. Bir anlik dahi olsa.

3.2.2.2 Rediiksiyonsuz disk deplasmani ile
iliskili temporomandibiiler eklem
agrisi

Tani Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibiiler eklem
agris kriterlerini ve agagidaki C kriterini
karsilayan agri

B. Rediiksiyonsuz TME disk deplasmaninin
asagidaki iki durumun goézlemlenmesi ile
teshis edilmis olmasi:

1. Cenenin tam ac¢ilmay1 onleyecek sekil-
de kilitlenmesi veya tutulmasi

2. Cene agiliminin ¢igneme hareketini en-
gelleyecek kadar kisitlanmasi

C. Asagidakilerin biriyle veya daha fazlasiyla
ortaya koyulan nedensellik kanit1:

1. Agrinin disk deplasmanindan kisa bir
stire sonra ortaya ¢ikmis veya disk dep-
lasmani teshis edilmesini saglamis olmasi

2. Agrinin disk deplasmanindaki koétiiles-
meye paralel olarak belirgin bir sekilde’
kotiilesmesi

3. Disk deplasmaninin tedavisiyle birlikte
agrisinin belirgin bir sekilde' gerilemesi
veya giderilmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masL

Not:

1. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun ka-

demeli olarak degistiginden bahseder.

3.2.3 Dejeneratif eklem
hastaligi ile iliskili
temporomandibliler eklem
agrisi

Aciklama:

TME artritinin s6z konusu olmadig: vakada
dejeneratif eklem bozuklugunun (osteoartroz,
osteoartrit) yol agtig1 agr1.
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Yorum:

TMEde “osteoartroz” ve “osteoartrit” terimleri-
nin tanimlari, diger tiim eklemlerde oldugu gibi
literatiirde Dbirbiriyle ¢akismaktadir ayrimlari
net ve tam olarak yapilamamaktadir. Ornegin;
osteoartroz bazi aragtirmacilar tarafindan ki-
kirdakta primer olarak inflamatuar olmayan
bir hastalik olarak seyreden ve alttaki kemik
dokusunun yeniden modellenmesine yol agan
bir rahatsizlik olarak degerlendirilmektedir. Bu
baglamda osteoartroza (siklikla) artrit de eslik
edebilir Ote yandan, baska arastirmacilar bu
kosullar1 bir arada osteoartrit olarak tanimla-
mustir. Tarihsel olarak, bu tanimlar Avrupa ve
ABD arasinda dahi farklilik gostermistir. Buna
karsin, TME agrisinin artrit agisindan ok kesin
bir belirti olmadig1 unutulmamalidir. Sonug ola-
rak, TME agris1 olmasa da artritten (yani eklem
dokularinda enflamasyonu izleyen kikirdak ve
kemik dokusu yikimi) mustarip olabilecek bir-
¢ok hasta vardir. TME tutulumunun sikligina
ragmen, TME agrisinin ancak ender araliklarla
bildirildigi; juvenil idiyopatik artrit (JIA) buna
ornektir. Ote yandan, agrinin tek semptom ol-
dugu ve doku yikiminin goriilmedigi TME art-
riti hastalar1 da vardur.

Karmagik inflamatuar siire¢ sadelestirile-
rek incelenirse, doku yikimi olustugu ana kadar
agr1 goriilen her durumun altinda enflamasyon
oldugu disiiniilebilir. Siireg tersine izlendiginde
de aym durum gegerlidir. Onerilen ICOP kri-
terlerinde, bu konuya aciklik ve katki saglayacak
arastirmalar1 desteklemek adina bu faktorler goz
o6ntinde bulundurulmaya ¢aligilmugtir

Tani Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibiiler eklem
agrist kriterlerini ve agagidaki C kriterini
karsilayan TME agrist

B. Asagidaki gozlemlerin her ikisi de kullani-
larak dejeneratif TME hastaliginin teshis
edilmis olmas:

1. Son 30 giin igerisinde ve/veya muayene
sirasinda gene hareketi veya fonksiyonu
sonrasinda TME sesinin/seslerinin du-
yuldugu bilgisi

2. Cenenin desteksiz veya destekli mak-
simum acilma hareketi, lateral ve/veya
protruziv hareketler sirasinda palpas-
yonla tespit edilen krepitasyon

C. Asagidakilerin biriyle veya daha fazlasiyla
ortaya koyulan nedensellik kanit1:

1. Agrinin TME hastaligindan kisa bir
slire sonra ortaya ¢ikmis veya hastaligin
teshis edilmesini saglamis olmasi

2. Agrinin dejeneratif TME artritindeki
kétiilesmeye paralel olarak belirgin bir
sekilde' kotillesmesi

3. Dejeneratif TME hastaliginin tedavisiy-
le birlikte agrinin belirgin bir sekilde'
gerilemesi veya giderilmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl.

Not:

1. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun kade-

meli olarak degistiginden bahseder.

3.2.4 Subliiksasyon ile iliskili
temporomandibiiler eklem agrisi

Acgiklama:

TME artritinin olmadig1 bu vakalarda subliik-
sasyonun yol agtig1 agri. Agri, genellikle akut-
tur ve biyiik olasilikla dokularin asir1 gerilme-
sinden kaynaklanmaktadir.

Tani Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibiiler eklem
agris kriterlerini ve agagidaki C kriterini
kargilayan agri

B. Asagidaki gozlemlerin her ikisi de kullan:
larak TME sublitksasyonunun teshis edil-
mis olmast:
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1. Son 30 giin iginde, tam a¢ik pozisyon-
dan kapanisi engelleyen ¢ene kilitlen-
mesi veya tutulmasi*

2. Agzin manipiilatif manevra yapmadan
acik halinden kapali hale getirilememe-
si

C. Asagidakilerin biriyle veya daha fazlasiyla
ortaya koyulan nedensellik kanit::

1. Agrinin sublitksasyondan kisa bir siire
sonra ortaya ¢ikmis veya subliiksasyo-
nun teshis edilmesini saglamis olmasi

2. Agrinin sublitksasyondaki kotiilesmeye
paralel olarak belirgin bir sekilde? kotii-
lesmesi

3. Subliiksasyonun tedavisiyle birlikte ag-
rinin belirgin bir sekilde? gerilemesi
veya giderilmesi

D. Bagka bir ICOP tanisina daha uygun olma-
masl

Not:

1. Sadece anlik bile olsa.
2. Hasta, hikayesinde agr1 yogunlugunun kade-

meli olarak degistiginden bahseder.
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207-208.
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tion of chronic pain for ICD-11. Pain 2015;
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4, Kranial sinir lezyonu veya
hastaligi ile iliskili orofasiyal
agri

Diger yayinlardaki siniflandirmasu:

Agrinin temel olarak orofasiyal bolgenin disin-

da ortaya ¢iktig1 ve ICOP’ta siniflandirilmamas,

daha ender goriilen agagidaki klinik durumlar

ICHD-3’te ele alinmustir:

13.3 Nervus intermedius lezyonu veya has-
talig ile iliskili agri, 13.4 Oksipital nevralji, 13.5
Boyun-dil sendromu, 13.6 Agrili optik norit,
13.7 Iskemik okiiler motor sinir felciyle iliskilen-
dirilen bas agrisi, 13.8 Tolosa-Hunt sendromu,
13.9 Paratrigeminal okiilosempatetik (Raeder)
sendrom, 13.10 Rekiirran agrili oftalmoplejik
noropati, 13.13 Santral noropatik agri

Genel Yorumlar:

Bu boliimiin biyiik bir kismi ICHD-3 ile Ulus-
lararas1 Agr1 Caligmalar1 Dernegi (IASP) Has-
talik Siniflandirmasi 11. Baskisina (ICD-11)
dayanmaktadir. Bazi kii¢tik degisiklikler yapil-
mustir. Idiyopatik rahatsizliklarin (1srarli idiyo-
patik fasiyal agr1 ve agiz yanmasi sendromu)
her zaman noéropatik agr1 anlamma geldigini
gosteren yeterli kanit bulunmadigindan, bu
rahatsizliklar 6. Idiyopatik orofasiyal agr1 bagli-
gina alinmistir. Belirli bozukluklarda ICHD-3
agrili noropati teriminin kullanimini destekle-
mekte iken, agr1 literatiiriiniin ¢ogu ve IASP /
ICD-11 noropatik agr1 terimini kullanimakta-
dir. Burada IASP / ICD-11 kriterlerine uymak
i¢cin agrili noropatiden ziyade noéropatik agri
terimi kullanilmistir.

4.1 Trigeminal sinir lezyonu veya
hastaligi ile iliskili orofasiyal agri

4.1.1 Trigerminal nevralji

Daha énce kullanilan terim:
Yiiz nevraljisi.

Acgiklama:

Baslangici ve bitisi ani olan, trigeminal sinirin
bir veya birden fazla bolimiine yayilimla sinir-
lanan ve zararsiz uyaranlarla tetiklenen tekrar-
layicy, tek tarafli, kisa elektrik sokuna benzer
agrilarla karakterize olan bir bozukluk. Gorii-
niir bir neden olmadan gelisebilir veya bagska
bir bozuklugun sonucunda ortaya c¢ikabilir.
Buna ek olarak, etkilenen bolgede/bolgelerde
orta siddette ardigik siirekli agri goriilebilir
veya goriilmeyebilir.

Tani Kriterleri:

A. Trigeminal sinirin bir veya birden fazla bol-
gesinde yayilim/yayilimlar gésteren ve her-
hangi bir radyasyonla seyretmeyen' ve B ve
C kriterlerini karsilayan rekiirran tek tarafh
fasiyal agr1 paroksizmi

B. Agri asagidaki ozelliklerin tiimiinii karsila-
malidur:

1. Bir anlik siireden 2 dakikaya kadar?

2. Siddetli yogunluk®

3. Elektrik soku benzeri, nitelik agisindan
zonklayan, batan veya keskin agr1

C. Etkilenen trigemina' dagihmda* zararsiz
uyaranlarla birlikte ortaya ¢ikmasi

D. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Birkag hastada agr1 bagka bir bolgeye yayil
makta ise de genellikle trigeminal derma-
tomlarin icerisinde kalir.

2. Stire zaman icerisinde degisebilir ve pa-
roksizmler giderek uzayabilir. Hastalarin
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kiigiik bir kesiminde >2 dakika siiren atak-
larin baskin oldugu bildirilmektedir.

3. Agr1 zaman igerisinde daha siddetli hale
gelebilir.

4. Bazi ataklar spontane olabilir veya sponta-
ne goriilebilir. Ancak, bu kriterin karsilana-
bilmesi i¢in, zararsiz uyaranla provoke olan
agr1 oykisti veya bulgusu tespit edilmelidir.
Ideal sartlarda muayeneden sorumlu klinis-
yen tetikleyici olguyu tekrarlayarak oykiiyt
dogrulamaya ¢alismalidir. Ancak, hastanin
uygulamayi reddetmesi, tetikleyici olgunun
anatomik pozisyonunun rahatsiz olmasi ve/
veya bagka faktorlerden dolay1 bu dogrula-
ma her zaman miimkiin olmayabilir.

Yorum:

Tetikleyici olguya ek olarak, 4.1.1 Trigeminal
nevralji hastalarinin ¢ogunda trigeminal bol-
gede duyusal anormallikler daha ileri yontem-
ler (6rn. kantitatif duyusal test) kullanilma-
dikea tespit edilemez. Ancak, bazi hastalarda
klinik norolojik muayenede duyu yetersizlikle-
ri goriilebilmektedir. Bu yetersizliklerin tespit
edilmesi halinde olasi nedenin kegsfedilebilmesi
i¢in norolojik goriintilleme incelemelerine bas-
vurulmalidir. 4.1.1.1 Klasik trigeminal nevral-
ji, 4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevralji veya
4.1.1.3 Idiyopatik trigeminal nevralji gibi alt
formlar boylece teshis edilebilir.

Agr1 cok siddetli oldugunda yiiziin etkile-
nen taraftaki kaslarimin kasilmasina (ytiz nev-
raljisi) yol agar.

Lakrimasyon ve/veya ipsilateral gozde kiza-
riklik gibi hafif otonomik semptomlar goriile-
bilir.

Agrili paroksizmden sonra, genellikle agri-
nin tetiklenemedigi bir refrakter periyod izle-
nir.

4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji

Daha once kullanilan terim:
Primer trigerminal nevralji.

Agiklama:
Norovaskiiler kompresyon haricinde goriintr
bir neden olmadan gelisen trigeminal nevral-

ji.
Tani Kriterleri:

A. 4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini kargi-
layan rekiirran tek tarafli agri paroksizmleri

B. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile
veya cerrahi miidahale sirasinda trigeminal
sinir kokiinde morfolojik degisimlerlel bir-
likte (yalnizca norovaskiiler temasin degil)
norovaskiller kompresyonun ortaya koyul-
masl

Not:
1. Tipik atrofi veya deplasman.

Yorum:
Noérovaskiiler kompresyon kaynakl sinir kokii
atrofisi ve/veya deplasmani, 4.1.1 Trigeminal
nevralji belirtileri ve semptomlariyla bagimsiz
olarak iliskilendirilir. Bu anatomik degisimlerin
soz konusu oldugu hallerde rahatsizhik 4.1.1.1
Klasik trigeminal nevralji olarak teshis edilir.
Yaygin olarak tutulan kompresyon bélge-
si; kok giris alanidir. Bir atardamarin yarattig
kompresyonun semptomlarla olan baglantis,
bir damarin yarattig1 kompresyona gére daha
acik¢a goriilebilir. Kokiin hacmi ve kesitsel
alani MRI teknikleriyle olgiilebilir. Atrofik
degisimler olarak demiyelinizasyon, noéron
kaybi, mikrovaskiiler yapidaki degisimler ve
baska morfolojik degisimler ortaya ¢ikabilir.
Trigeminal sinirdeki atrofik degisimlerin agr
olusumuna olan etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Eldeki bazi kanitlara gore, bu
degisimlerin preoperatif asamada ortaya ¢ik-
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mast mikrovaskiiler dekompresyon ile iyi bir
sonug alinacagina isaret etmektedir.

4.1.1.1.1 Tamamiyla paroksismal klasik
trigeminal nevralji

Acgiklama:
Israrli temel agr1 ile seyretmeyen klasik trige-
minal nevralji.

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji kriterleri-
ni kargilayan tekrarlayici tek tarafl fasiyal
agr1 paroksizmleri

B. Etkilenen trigeminal dagilimda ataklar ara-
sindaki periyodlarin agrisiz gegmesi.

Yorum:

4.1.1.1.1 Tamamuyla paroksismal klasik ter-
minal nevralji en azindan baglangicta medikal
tedaviye (6zellikle karbamazepin veya okskar-
bazepine) ¢ogunlukla olumlu yanit verir

4.1.1.1.2 Ardisik siirekli agriyla seyreden
klasik trigeminal nevralji

Daha once kullanilan terimler:

Atipik trigeminal nevralji; trigeminal nevralji
tip 2.

Aciklama:
Israrli temel agri ile seyreden klasik trigeminal
nevralji.

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji kriterleri-
ni karsilayan rekiirran tek tarafl fasiyal agr
paroksizmleri

B. Ataklar arasindaki stirelerde ipsilateral tri-
geminal dagilimda siirekli veya siirekliye
yakin ardigik agr1.

Yorum:
Siirekli agr1 periferik veya santral sensitizas-
yonla agiklanabilir.

4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevralji

Acgiklama:

Altta yatan bir hastaligin yol a¢tig1 trigeminal
nevralji. Bu hastalarin bityiik ¢ogunlugunun
klinik muayenesinde duyusal degisimler goz-
lemlenir.

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini kargi-
layan, ya tamamen proksizmal ya da stirekli
veya siirekliye yakin ardisik agriyla baglan-
tilt olugan rekiirran tek tarafli agr1 parok-
sizmleri

B. Nevraljiye yol agabildigi ve nevraljiyi agik-
layabildigi bilinen ve tespit edilmis' temel
bir hastaligin® olmasi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. 4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevraljinin
altta yatan nedeni en iyi MRI ile tespit edi-
lebilir. Inceleme igin bir alternatif olarak,
MRI uygulanamayan hastalarda trigemi-
nal refleksler ve trigeminal uyarilmis po-
tansiyeller norofizyolojik temelde kayde-
dilebilir.

2. Bu agriya yol agtig1 bilinen etkenler sere-
bellopontin kdsede tiimor, arteriyovendz
malformasyon ve multipl skleroz olarak
sayilabilir.

4.1.1.2.1 Multipl skleroz ile iligkili
trigeminal nevralji

Aciklama:

Pons veya trigeminal kok giris alanindaki mul-
tipl skleroz (MS) plag1 veya plaklarinin yol ag-
tig1, MS’in diger semptomlar: ve/veya klinik
ya da laboratuvar bulgular ile iliskilendirilen
trigeminal nevralji.
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Tani Kriterleri:

A. 4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini kargi-
layan rekiirran tek tarafl fasiyal agr1 parok-
sismleri

B. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Multipl sklerozun (MS) teshis edilmis
olmast

2. Trigeminal kék alaninda veya ponsta
intrapontin primer afferentleri etkileyen
bir MS plaginin, MRI ile tespit edilme-
si veya trigeminal yollarda bozuklugun
kaydedildigi rutin elektrofizyolojik ¢alis-
malarin' béyle bir plagin varligina isaret
etmesi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi

Not:

1. Goz kirpma refleksi veya trigeminal uyaril-
mis potansiyeller.

Yorum:
4.1.1.2.1 Multipl skleroz ile iligkili trigeminal
agr1, MS hastalarinin %2-5’inde ortaya ¢ikar ve
bazi vakalarda gift tarafli seyreder. Buna karsin,
4.1.1 Trigeminal nevralji vakalarinin yalnizca
%2-4tinde MS tespit edilmistir. Trigeminal
nevralji semptomlari, ender olarak MS i¢in bir
basvuru sikayeti olarak bildirilmektedir.
Ponstaki lezyon, trigeminal afferentlerin
trigeminal beyin sap1 ¢ekirdeklerine yansiyan
intrapontin santral terminallerini etkiler. Trige-
minotalamik yolun ikinci derece néronlarini et-
kileyen pontin lezyonlar: genellikle paroksismal
olmayan agriya ve/veya disesteziye neden olur
ve ICHD-3’te yer alan 13.13.1 Mulipl skleroz ile
iligkili santral néropatik agr1 tanisini almalidir.
Bazi MS hastalarinda trigeminal kokiin
noérovaskiiler kompresyonu gozlemlenmistir.
MS’in sinir kokiiniin kompresyonun etkilerine
karst duyarhiligini arttirarak, agrili paroksizm
olasiigini yiikselttigi diisiiniilmektedir.

4.1.1.2.1 Multipl skleroz ile iligkili tri-
geminal nevralji hastalari, farmakolojik ve
cerrahi miidahalelerden 4.1.1.1 Klasik trige-
minal nevralji hastalarina gore daha az fayda
saglar.

4.1.1.2.2 Yer kaplayici lezyon ile iliskili
trigeminal nevralji

Aciklama:

Etkilenen trigeminal sinir ve bir yer kaplayici
lezyon arasindaki temasin yol agtig1 trigeminal
nevralji.

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini kargi-
layan rekiirran tek tarafl fasiyal agr1 parok-
sizmleri

B. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Etkilenen trigeminal sinirle temas ha-
linde bir yer kaplayici lezyonun goriin-
tillemeyle tespit edilmis olmasi

2. Agriin lezyonun tespitinden sonra ge-
lismesi veya lezyonun teshis edilmesini
saglamasi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Yorum:

4.1.1.2.2 Yer kaplayici lezyon ile iliskili trigemi-
nal nevralji hastalarinda klinik ortamda tespit
edilebilir duyusal belirtiler goriilebilir veya go-
riilmeyebilir; ancak, trigeminal beyin sap1 ref
leksleri gibi elektrofizyolojik testler neredeyse
tiim vakalarda anormalliklerin tespit edilmesi-
ni saglar.

4.1.1.2.3 Baska bir neden ile iliskili
trigeminal nevralji

Agiklama:
Yukarida belirtilenlerden farkli bir temel has-
taligin yol agtig1 trigeminal nevralji.
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Tani Kriterleri:

A. 4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karsi-
layan, ya tamamen proksizmal ya da stirekli
veya siirekliye yakin konkomitan agriyla bag-
lantili olan, ancak her zaman tek tarafli sey-
retmeyen rekiirran fasiyal agr1 paroksizmleri

B. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Trigeminal nevraljiye yol agabildigi bi-
linen, ancak yukarida sayilmayan bir
bozuklugun' tanimlanmis olmasi

2. Agrinin  bozuklugun baslangicindan
sonra gelismis veya bozuklugun tespit
edilmesini saglamis olmasi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Literatiirde kabul edilmis nedenler; kafa ta-
baninda kemik deformitesi, bag doku has-
talig1, arteriyovenéz malformasyon, dural
arteriyovenoz fistiil ve néropati veya sinir
hipereksitabilitesinin genetik nedenleri ola-
rak sayilabilir.

4.1.1.3 idiyopatik trigeminal nevralji

Agiklama:

Eektrofizyolojik testlerde ve MRI goriintiileme
sonuglarinda anlamli anormalligin goriilmedi-
gi trigeminal nevralji.

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini kargi-
layan, ya tamamen proksizmal ya da stirekli
veya siirekliye yakin ardisik agriyla baglan-
til1 rekiirran tek tarafli agri paroksizmleri

B. Yeterli diizeyde yiiriitiillen incelemelerde?,
4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji veya 4.1.1.2
Sekonder trigeminal nevralji tanisinin dog-
rulanmamis olmasi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Elektrofizyolojik testleri veya MRI1 igerir.

2. Bir kan damari ile trigeminal sinir ve/veya
sinir kokii arasinda temas hali, saglikli de-
neklerde norolojik goriintiilemede yaygin
olarak tespit edilen bir bulgudur. Bu tiir bir
temasin 4.1.1 Trigeminal nevralji ile birlikte
tespit edildigi, ancak sinir kokiinde morfo-
lojik degisimlere (6rn. atrofi veya deplas-
man) isaret eden kanitlarin bulunmadig
hallerde 4.1.1.1 Klasik trigeminal nevral-
jinin kriterleri karsilanmamis olur ve vaka
idiyopatik olarak degerlendirilir.

4.1.1.3.1 Tamamiyla paroksismal
idiyopatik trigeminal nevralji

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1.3 Idiyopatik trigeminal nevralji kriter-
lerini kargilayan rekiirran tek tarafli fasiyal
agr1 paroksizmleri

B. Etkilenen trigeminal dagilimda ataklar ara-
sindaki periyodlarin agrisiz ge¢mesi.

4.1.1.3.2 Ardisik siirekli agriyla seyreden
idiyopatik trigeminal nevralji

Tani Kriterleri:

A. 4.1.1.3 Idiyopatik trigeminal nevralji kriter-
lerini karsilayan rekiirran tek tarafli fasiyal
agr1 paroksizmleri

B. Ataklar arasindaki siirelerde etkilenen tri-
geminal dagilimda siirekli veya stirekliye
yakin ardigik agr

4.1.2 Diger trigeminal néropatik agrilar

Acgiklama:

Trigeminal sinirin bir veya birden fazla da-
linda yayilim gosteren, bagka bir bozukluktan
kaynaklanan ve néron hasarmin belirtisi olan
fasiyal agr1. Primer agr1 genellikle siirekli veya
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yari stirekli niteliktedir ve yaygin olarak yan-
ma, stkisma, acima veya igne batmas: seklinde
anlatilir. Rahatsizligin tizerine kisa agr1 parok-
sizmleri eklenebilir, ancak baskin agri tipi de-
gildir. Bu kombinasyon, 4.1.1 Trigeminal nev-
raljiden farklidir. Trigeminal yayilim icerisinde
klinik ortamda tespit edilebilir somatosensori-
yal degisimler goriiliirken, IASP’nin néropatik
agr1 kriterlerini karsilayan mekanik allodini ve
soguga kars: hiperaljezi/allodini yaygin olarak
tespit edilir. Allodinik alanlar, 4.1.1 Trigeminal
nevraljide olusan kesintili tetikleyici bolgeler-
den ¢ok daha genis olabilir.

4.1.2.1 Herpes zoster ile iligkili trigeminal
noropatik agri

Aciklama:

Akut herpes zosterin diger semptomlar1 ve/
veya klinik belirtilerinin yol agtig1 veya bu
semptom ve/veya belirtilerle iligkilendirilen,
trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalinda
yayilimly, 3 aydan kisa bir siire devam eden tek
tarafli fasiyal agr1.

Tani kriterleri:

A. Trigeminal sinir dalinda veya dallarinda
yayilim/yayilimlar gosteren ve 3 aydan kisa
stiren tek tarafl fasiyal agr1

B. Asagidaki etkenlerden en az birinin karsi-
lanmast:

1. Agriyla ayni trigeminal yayilimda her-
petik ertipsiyonun olusmus olmasi

2. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile
serebrospinal sivida varisella-zoster vi-
ristintin (VZV) tespit edilmis olmasi

3. Lezyon tabanindan alinan hiicrelerde
VZV antijenine yonelik direkt immii-
nofluoresan eseyin veya VZV DNA’sina
yonelik PCR eseyinin pozitif olmasi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Yorum:

Herpes zoster vakalarin %10-15’inde trigemi-
nal gangliyonu etkilerken, hastalarin %80 ka-
darinda oftalmik dalda tek bagina tespit edilir.

Agridan sonra bir eriipsiyonun veya kiza-
rikligin (zoster sine herpete) ortaya ¢itkmamast
enderdir. Bu tiir vakalarda tani serebrospinal
stvida VZV DNAsinin PCR ile tespit edilme-
siyle dogrulanir.

4.1.2.1 Herpes zoster ile iligkili trigeminal
noéropatik agr1 genellikle; yanma, batma/zonk-
lama, karincalanma veya acima ile karakterize-
dir ve kiitandz allodini ile birlikte ortaya ¢ikar.
Oftalmik zostere ti¢tincii, dordiincii ve altinct
kranial sinir palsileri eslik edebilir.

Herpes zoster, immiin yetmezIligi olan has-
talarda yaygindir; lenfoma hastalarinin yakla-
sik %10’unda, Hodgkin hastalig1 olanlarin ise
yaklasik %25’inde ortaya ¢ikar.

4.1.2.2 Trigeminal postherpetik nevralji

Daha once kullanilan terim:
Postherpetik trigeminal néropati

Acgiklama:

Trigeminal sinir dalinda veya dallarinda yay1-
lim/yayilimlar gosteren, en az 3 ay boyunca 1s-
rarli veya rekiirran olarak devam eden ve herpez
zoster sebebiyle ortaya ¢ikan farklilasan duyusal
degisikliklerle seyreden tek tarafli fasiyal agri.

Tani Kriterleri:

A. Trigeminal sinir dalinda veya dallarinda
yayilim/yayilimlar gésteren, 3 aydan uzun
stiren ve C kriterini kargilayan tek tarafl fa-
siyal agr1

B. Herpes zosterin ayni trigeminal sinir dalini
veya dallarini etkilemis olmasi

C. Agrinin akut herpes zoster enfeksiyonun-
dan kisa bir siire sonra gelismis olmasi'

D. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamast.
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Not:

1. Agri genellikle dokiintiiler hala aktifken ge-
lismis olur. Ancak, agr1 sonraki bir asama-
da, dokiintiiler iyilestikten sonra da ortaya
¢ikabilir. Bu tiir vakalarda, herpetik eriipsi-
yonun sekelleri olarak soluk veya agik mor
yaralar goriilebilir.

Yorum:

Uzun siire tercih edilen adina ragmen, “post-
herpetik nevralji” aslinda bir néropati veya
noronopatidir: sinirde, gangliyonda ve sinir
kokiinde anlamli anatomopatolojik degisimler
tespit edilmistir 4.1.2.2 Trigeminal postherpe-
tik nevraljide trigeminal beyin kokii komplek-
sine uzanan enflamasyon gorildigi de bildi-
rilmistir.

Akut herpes zosteri izleyen postherpetik
nevraljinin prevalansi yaghilarda daha yiiksek-
tir. 4.1.2.2 Trigeminal postherpetik nevraljide
en yaygin etkilenen lokalizasyon; trigeminal
sinirin ilk divizyonu olsa da ikinci ve tigiincii
divizyonlar da tutulabilir.

Tipik olarak, postherpetik nevralji agrisi;
yanma ve kasinma olarak ortaya ¢ikar ve ka-
sinma, ¢ok baskin ve asir1 derecede rahatsiz
edici bir hal alir. Tipik bir diger ozellik ise,
postherpetik nevralji hastalarinda tutulan
bolgede belirgin bir duyu yetersizligi ve bir
firayla uyarilmis mekanik allodini gozlem-
lenir. Ancak bir¢ok hastada kisith duyu kayb:
olusur ve kaybi olan duylarin yerine termal
ve/veya hafif agrili uyaranlara yonelik yanit-
larda artis gozlemlenir.

4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal
noropatik agri

Daha énce kullanilan terimler:
Anaesthesia dolorosa; agrili post-travmatik tri-
geminal noropati.

Aciklama:
Trigeminal
semptomlar1 ve/veya klinik belirtileri ile
seyreden, 3 aydan uzun bir siire 1srarli veya
rekiirran olan, trigeminal sinirin/sinirlerin

sinir disfonksiyonunun diger

maruz kaldig1 bir travmanin ardindan ve so-
nucunda ortaya ¢ikan tek veya iki tarafli fasi-
yal ya da oral agr1.

Tani Kriterleri:

A. Trigeminal sinirin/sinirlerin birindeki veya
her ikisindeki yayilim/yayilimlar ierisinde
noéroanatomik ag¢idan mantikli bir alanda
ortaya ¢ikan, 3 aydan uzun siireyle 1srarh
veya rekiirran olan ve C ve D kriterlerini
kargilayan agr1

B. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Periferik trigeminal sinirin/sinirlerin
tutuldugu mekanik, termal, radyasyon
veya kimyasal yaralanma oykiisii

2. Tami testiyle dogrulanmisl periferik
trigeminal sinirde/sinirlerde olusan ve
agriyr® agiklayan lezyon varlig?

C. Yaralanmadan sonraki 6 ay icerisinde bas-
lamas?®

D. Ayni ndroanatomik a¢idan mantikli dagi-
limda somatosensoriyal semptomlar ve/
veya belirtilerle? iligkilendirilmesi

E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Trigeminal siniri etkileyen 6nemli bir lezyo-
nun veya hastaligin dogrulanmasi icin, 6r-
negin sinir kompresyonu veya lezyonunun
cerrahi veya radyolojik konfirmasyonu, sinir
iletimi ¢aligmasi, lazerle uyarilmis potansi-
yeller, g6z kirpma refleksi veya rediikte sinir
lifi terminallerinin deri biyopsisiyle konfir-
masyonu saglanabilir. Bu incelemelerde elde
edilecek pozitif bulgular, agr1 kaynag ko-
nusunda tani agisindan 6nemli ipuglar1 ve-
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rebilir. Ancak, agrinin tiim klinik ve tanisal
ozelliklerinin degerlendirilmesi gerekir.

2. Sinir yaralanmalarinin siddet seviyesi hafif
ila siddetli olabilir. Lokal anestezi enjeksi-
yonlari, kok kanal tedavileri, cekimler, oral
cerrahi, dental implantlar, ortognatik cer-
rahi ve diger invaziv prosediirler gibi den-
tal tedavilerden kaynaklanan dis travma ve
iyatrojenik yaralanmalar bu kapsamda de-
gerlendirilir.

3. Ozellikle radyasyon kaynakli postgangliyo-
nik yaralanmanin ardindan, 3 aydan sonra
noropatik agri ortaya cikabilir.

4. Somatosensoriyal semptomlar veya belir-
tiler negatif (6rn. hipestezi ve/veya hipalje-
zi) ve/veya pozitif (6rn. hiperaljezi ve/veya
allodini) olabilir. Pozitif somatosensoriyal
belirtilerin néropatiye 6zel olmadigini not
ediniz. Agr1 yayilimiyla tutarli negatif veya
pozitif somatosensoriyal belirtiler, trigemi-
nal sinirde bir lezyonun prezansini tespit
etmek icin yeterli olabilir. Klinik muayene,
kantitatif duyusal test gibi laboratuvar test-
leriyle desteklenir.

Yorum:

4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal néropa-
tik agrinin tani kriterleri, ICHD-3’te yer alan
13.1.2.3 Agrili post-travmatik trigeminal néro-
patinin tani kriterlerinden yap: ve igerik agisin-
dan bir miktar farklidir.

Agr1 stiresi; paroksismal agr1 ve siirekli agr
arasinda genis bir farklilik gosterir ve karigik
da seyredebilir.

6.3.2 Somatosensoriyal degisimlerle sey-
reden 1srarli idiyopatik dentoalveolar agri ile
kismi bir ¢akigma fark edilebilmekle beraber,
bu rahatsizlikta, 4.1.2.3 Post-travmatik tri-
geminal noropatik agri kriterlerinin aksine,
zamansal agidan belirgin herhangi bir iliski
tespit edilmeyebilir ve somatosensoriyal de-
gisimler noroanatomik alanla sinirli kalma-

yabilir.

Trigeminal nevralji i¢in yuriittlen, trige-
minal gangliyonu veya sinir kokiinii hedef alan
noroablatif prosediirler, bir veya birden fazla
trigeminal divizyonu tutan noropatik agriya
yol agabilir ve 4.1.2.3 Post-travmatik trigemi-
nal néropatik agri olarak kodlanmalidir. Bu
agri, baz1 vakalarda 4.1.1 Trigeminal nevralji
ile birlikte gozlemlenebilir. Bu durum, 6zellikle
rahatsizligin remisyondan sonra tekrarladig:
haller i¢in gecerlidir.

4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal noropa-
tik agr1 orta hatt1 ender olarak gecer, hatta hig
gecmez. Ancak, bazi vakalarda daha diffiiz bir
yayilim gosterebilir.

4.1.2.3.1 Muhtemel post-travmatik
trigeminal noropatik agri

Tani Kriteri:

A. 4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal néropatik
agriicin B2 kriteri haricindeki tiim kriterle-
ri karsilayan agri.

4.1.2.4 Baska bir bozukluk ile iliskili
trigeminal noropatik agr

Aciklama:

Yukarida belirtilenlerden farkli bir bozuklu-
gun yol agtig1, 3 aydan uzun stireyle israrli veya
rekiirran olan ve sinir disfonksiyonunun diger
semptomlar1 ve/veya klinik belirtileriyle birlik-
te ortaya ¢ikan, trigeminal sinirin bir veya bir-
den fazla dalindaki dagilimda/dagilimlarda tek
veya ¢ift tarafli yiiz veya oral agr1.

Tani Kriterleri:

A. Trigeminal sinirin/sinirlerin birindeki veya
her ikisindeki yayilim/yayilimlar igerisinde
noéroanatomik ag¢idan mantikli bir alanda
ortaya ¢ikan, 3 aydan uzun siireyle 1srarh
veya rekiirran olan ve C ve D kriterlerini
karsilayan agr1
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B. Trigeminal noropatik agriya yol acabildigi
veya bu agriy1 agiklayabildigi bilinen, ancak
4.1.2.11la 4.1.2.3’te say1lmayan bir bozuklu-
gun teshis edilmis olmast

C. Agrinin, agriya yol agtig1 varsayilan bozuk-
lugun baglangicindan sonra gelismis veya
bozuklugun tespit edilmesini saglamis ol-
mast

D. Agrmin ayni ndroanatomik acidan mantik-
I1 dagilimda somatosensoriyal semptomlar
ve/veya belirtilerle' iliskilendirilmesi

E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Somatosensoriyal semptomlar veya belir-
tiler negatif (6rn. hipoestezi ve/veya hipo-
aljezi) ve/veya pozitif (6rn. hiperaljezi ve/
veya allodini) olabilir.

Yorum:
Trigeminal noropatik agri; multipl skleroza,
yer kaplayici lezyona veya sistemik hastaliga
sekonder olarak gelisebilir ve 4.1.1.2 Sekonder
trigeminal nevralji ve 4.1.2 Diger trigeminal
noropatik agrilar birbirinden yalmizca klinik
ozelliklere (spontane agri ozelligi, uyarilmis
agr1 ve duyu yetersizligi varlig1) dayanilarak
ayirt edilebilir

4.1.2 Bag doku hastaliginin veya kalitsal
hastaligin yol ag¢tig1 diger trigeminal noropatik
agr1 genellikle tek tarafli seyretse de asimetrik
baslayabilir ve zaman zaman temeldeki agriya
eklenen paroksismal agriyla birlikte goriilebi-
lir. Siirecin sonunda hastalarda iki tarafli duyu
yetersizlikleri ve siirekli agr1 gelisir ki tani bu
ozelliklerle kesin olarak tespit edilir. MRI nor-
maldir, ancak her vakada trigeminal refleksler-
de gecikme veya eksiklik goriiliir.

4.1.2.4.1 Bagka bir bozukluk ile iliskili muh-

temel trigeminal néropatik agri

Tani Kriteri:

A. 4.1.2.4 Bagka bir bozukluk ile iligkili trige-
minal néropatik agrinin C haricindeki tim
kriterlerini kargilayan agri.

4.1.2.5 idiyopatik trigeminal néropatik
agn

Aciklama:

Noron hasarina isaret eden, 3 aydan uzun sii-
reyle 1srarli veya rekiirran olan, ancak etiyolo-
jisi bilinmeyen, trigeminal sinirin bir veya bir-
den fazla dalindaki dagilimda/dagilimlarda tek
veya ¢ift tarafli fasiyal agr1.

Tani Kriterleri:

A. Trigeminal sinirin/sinirlerin birindeki veya
her ikisindeki yayilim/yayilimlar igerisinde
noroanatomik agidan mantikh bir alanda or-
taya ¢ikan, 3 aydan uzun siireyle 1srarl veya
rekiirran olan ve C kriterini kargilayan agr1

B. Asagidaki etkenlerin tiimii:

1. Periferik trigeminal sinirde/sinirlerde
olusan ve agriy1 aciklayan bir lezyonun
teshis edilmis olmasi

2. Periferik trigeminal sinir tutulumuna
yol acabilecek travma veya bozukluk
Oykiisiiniin bulunmamasi

C. Agrinin ayni néroanatomik agidan mantik-
l1 dagilimda somatosensoriyal semptomlar!
ve/veya belirtilerle' iliskilendirilmesi

D. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamast.

Not:

1. Somatosensoriyal semptomlar veya belir-
tiler negatif (6rn. hipoestezi ve/veya hipo-
aljezi) ve/veya pozitif (6rn. hiperaljezi ve/
veya allodini) olabilir.
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4.2 Glossofaringeal sinir lezyonu
veya hastaligi ile iliskili orofasiyal
agri

4.2.1 Glossofaringeal nevralji

Daha once kullanilan terim:
Vagoglossofaringeal nevralji.

Acgiklama:

Yalnizca glossofaringeal sinirde degil, ayn1 za-
manda vagus sinirinin aurikiiler ve faringeal
dallarindaki dagilimlarda baslangic1 ve bitisi
ani seyreden, tek tarafli kisa batma agrisiyla
karakterize bir bozukluk. Agri; kulakta, dilin
tabaninda, tonsiller fossada ve/veya genenin
kosesinin altinda hissedilir. Yaygin olarak yut-
ma, konusma veya oksiirmeyle provoke olur ve
4.1.1 Trigeminal nevraljide oldugu gibi remis-
yon ve relaps gosterebilir.

Tani Kriterleri:

A. Glossofaringeal sinirin yayiliminda' B kri-
terini karsilayan rekiirran paroksismal tek
tarafli agr1 ataklar:

B. Agri agagidaki ozelliklerin tiimiini karsila-
malidir:

1. Birkag saniyeden 2 dakikaya kadar sii-
rer

2. Siddetli yogunluk

3. Elektrik soku benzeri, nitelik agisindan
zonklayan, batan veya keskin agr1

4. Yutma, oksiirme, konusma veya esne-
meyle tetiklenir

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamas.

Not:

1. Dilin posteriorunda, tonsiller fossada, fa-
renkste veya alt ¢cenenin kosesinde ve/veya
kulagn icinde.

Yorum:
4.2.1 Glossofaringeal nevralji, 4.1.1 Trigeminal
nevraljiyle birlikte ortaya ¢ikabilir.

Superior larengeal sinir, vagusun bir da-
lidir. Superior larengeal sinirin nevraljisi, lo-
kalizasyonu agisindan 4.2.1 Glossofaringeal
nevraljiye benzer bir goriiniim sergiler ve bu
rahatsizliktan ayirt edilmesi zor olabilir.

Gortintilemede glossofaringeal sinir tize-
rinde norovaskiiler kompresyon goriilebilir.

4.2.1 Glossofaringeal nevraljinin gelisimin-
den once, etkilenen alanlarda haftalar ila aylar
boyunca rahatsiz edici hisler bildirilebilir.

4.2.1 Glossofaringeal nevralji agrisi, gozii,
burnu, ¢eneyi veya omzu tutacak sekilde yayi-
labilir. Hastalarda kilo kaybina yol agacak ka-
dar siddetlenebilir. Nadir olarak, agr1 ataklar1
oksiiriik, ses kisikligi, senkop ve/veya bradikar-
di ile iliskilendirilir. Baz1 arastirmacilar, nev-
raljinin faringeal, otaljik ve vagal alt formlar
arasinda ayrim yapilmasini ve agriya asistol,
konviilsiyon ve senkopun eslik ettigi hallerde
vagoglossofaringeal nevralji teriminin kulla-
nilmasini énermistir.

Klinik muayenede, genellikle sinir dagili-
minda duyusal degisimler tespit edilmez, ancak
hafif duyu yetersizlikleriyle karsilasilirsa, bu
bulgu taniy: gegersiz kilmaz. Biiyiik degisimler
veya ogiirme refleksinin azalmasi/kaybolmasi
halinde, etiyolojik incelemeler yapilmalidir.

4.2.1 Glossofaringeal nevralji, ¢ogunlukla
baslangicta ilag tedavisine (6zellikle karbama-
zepin veya okskarbazepine) yanit verir. Tonsile
ve farinegal duvara lokal anestetik uygulamasi-
nin, birkag saat boyunca ataklar1 6nleyebildigi
One strilmistir.

4.2.1.1 Klasik glossofaringeal nevralji
Tani Kriterleri:
A. 4.2.1 Glossofaringeal nevralji kriterlerini

karsilayan rekiirran tek tarafli agri parok-
sizmleri



ICOP

81

B. Manyetik rezonans goriintilleme (MRI)
sonucunda veya cerrahi sirasinda glossofa-
ringeal sinir kokiiniin nérovaskiiler komp-
resyonunun tespit edilmesi

4.2.1.2 Sekonder glossofaringeal nevralji

Agiklama:
Altta yatan bir hastaligin yol a¢tig1 glossofarin-
geal nevralji.

Tani Kriterleri:

A. 42.1 Glossofaringeal nevralji kriterlerini
karsilayan rekiirran tek tarafli agri parok-
sizmleri

B. Nevraljiye yol agabildigi ve nevraljiyi agik-
layabildigi bilinen bir temel hastaligin' tes-
pit edilmis olmasi.

Not:

1. Boyun travmasi, multipl skleroz, tonsiller
veya bolgesel tiimorler, serebellopontin
kose tiimorleri ve Arnold-Chiari malfor-
masyonu kaynakli 4.2.1.2 Sekonder glos-
sofaringeal nevraljinin bildirildigi bireysel
caligmalar vardar.

4.2.1.3 idiyopatik glossofaringeal nevralji

Tani Kriterleri:

A. 4.2.1 Glossofaringeal nevralji kriterlerini kar-
silayan rekiirran tek tarafli agr1 paroksizmleri

B. Incelemelerde nérovaskiiler kompresyo-
nun veya 4.2.1.2 Sekonder glossofaringeal
nevraljiye yol acabildigi bilinen temel bir
hastaligin tespit edilmemis olmasi

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

4.2.2 Glossofaringeal néropatik agri

Acgiklama:

Glossofaringeal sinirin dagilimi (dilin posterio-
runda, tonsiller fossada, farenkste veya alt cene-
nin késesinin altinda) igerisinde hissedilen agr1.
Buna ek olarak, agr1 yaygin olarak ipsilateral
kulakta hissedilir. Primer agr1 genellikle siirek-
li veya yari stirekli niteliktedir ve yaygin olarak
yanma veya stkigma veya igne batmasi geklinde
betimlenir. Rahatsizligin iizerine kisa parok-
sizmler eklenebilir, ancak baskin agr1 tipi olmaz-
lar. 4.2.2 Glossofaringeal noropatik agri, 4.2.1
Glossofaringeal nevraljiden bu kombinasyon
sayesinde ayrilir. Dilin ipsilateral kisminda ve
tonsiller fossada duyusal yetersizlikler goriile-
bilir ve 6gtirme refleksi zayif veya eksik olabilir.

4.2.2.1 Bilinen bir neden ile iliskili
glossofaringeal néropatik agri

Aciklama:

Tespit edilen bagka bir bozukluktan kaynakla-
nan, glossofaringeal sinirin dagiliminda ortaya
¢ikan, ilave kisa paroksizmler ile veya bu pa-
roksizmler olmadan seyreden tek tarafl: siirekli
veya siirekliye yakin agru.

Tani Kriterleri:

A. Glossofaringeal sinirin dagiliminda ortaya
¢ikan ve C kriterini kargilayan tek tarafli sti-
rekli veya stirekliye yakin agr1'
B. Glossofaringeal néropatik agriya yol acabil-
digi bilinen bir bozuklugun teshis edilmis
olmasr®
C. Asagidakilerin her ikisiyle dogrulanan ne-
densellik kanit1
1. Agrinin bozuklugun etkiledigi glosso-
faringeal sinirin ipsilateralinde ortaya
¢ikmasi

2. Agrimin  bozuklugun baslangicindan
sonra gelismis veya bozuklugun tespit
edilmesini saglamis olmasi
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D. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Rahatsizhifin tizerine kisa paroksizmler ek-
lenebilir, ancak baskin agr1 tipi olmazlar.

2. Serebellopontin kose tiimorleri ile miida-
hale prosediirleri sirasinda olusan iyatro-
jenik yaralanma 4.2.2.1 Bilinen bir neden
ile iligkili glossofaringeal néropatik agrinin
nedenleri olarak bildirilmistir.

4.2.2.2 idiyopatik glossofaringeal
noéropatik agri

Acgiklama:
Glossofaringeal sinirin dagiliminda orta-
ya ¢ikan, ilave kisa paroksizmler ile veya bu
paroksizmler olmadan seyreden, etiyolojisi
bilinmeyen tek tarafli siirekli veya siirekliye
yakin agri.

Tani Kriterleri:

A. Glossofaringeal sinirin dagiliminda ortaya
¢ikan tek tarafl stirekli veya siirekliye yakin
agr1'

B. Herhangi bir nedenin tespit edilememis ol-
masl

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Rahatsizligin tizerine kisa paroksizmler ek-
lenebilir, ancak baskin agr1 tipi olmazlar.
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5. Primer bas agrilarina benzer
belirtiler gosteren orofasiyal
agrilar

Genel Yorumlar:

Klinik uygulamalarda genellikle bas agris ile
orofasiyal agr1 (OFA) arasindaki ayrimi temsil
eden iig tip hastayla karsilagiriz.

Tip 1: Bag agris1 ataklari sirasinda ve atakla-
rin ipsilateralinde ilave fasiyal agr1 sikayeti
olan bas agrisi hastalar1.

Tip 2: Bas agrisi ataklar1 durmus ve yerini
asil bas agrisiyla iligkili semptomlarla bir-
likte, ayni nitelikte, uzunlukta ve yogunluk-
ta fasiyal agr1 ataklarina birakmig olan bas
agrist hastalar.

Tip 3: Agr1 ozelligi, siiresi ve yogunlugu
acisindan primer bas agrisi tiplerinden
birine benzeyen, ancak bu bas agrisi tiple-
riyle iligkili semptomlar1 sergilemeyebilen
yeni OFA ataklar1 gelisen yeni bas agrisi
hastalar1.

ICOP un bu kismy, yalnizca yiiz bolgesin-
de primer bag agrilarina benzeyen bir agri ya-
sayan, ancak basta lokalize agr1 bildirmeyen
tiglincii hasta kategorisine yoneliktir. Diger
tiim hastalara, ICHD-3% uygun olarak tani
koyulmalidur.

5.1 Orofasiyal migren

Aciklama:

ICHD-3te tanimlanan 1. Migren rahatsizligi-
nin 6zellikleri ve iligkili nitelikleriyle seyreden,
bas agrisina eslik etmeyen ve yalnizca orofasi-
yal bolgede ortaya c¢ikan epizodik veya kronik
agri.

Diger yayinlardaki simflandirmasi:

Normal sartlarda asagidaki alt tiplerin veya alt
formlarin higbirinin kriterlerini karsilamayan,
ancak bas agrisina eslik eden orofasiyal agri,

ICHD-3’te yer alan 1. Migren basligina uygun
olarak simniflandirilmalidir.

5.1.1 Epizodik orofasiyal migren

Aciklama:

Bas agrisiyla seyretmeyen, 4-72 saat siiren re-
kiirran orofasiyal agr1 (OFA) ataklar1. Agrinin
tipik ozellikleri tek tarafli lokalizasyon, zonkla-
ma Ozelligi, orta veya siddetli yogunluk, rutin
fiziksel aktiviteyle artis ve bulant1 ve/veya foto-
fobi ve/veya fonofobi ilikisi olarak sayilabilir.

Tani Kriterleri:

A. B-D kriterlerini kargilayan en az bes atagin
gerceklesmesi
B. Bas agrisiyla seyretmeyen, 4-72 saat siiren
(tedavi edilmemis veya edilememis) yiiz ve/
veya oral agr1
C. Agrinin agagidaki dort 6zellikten en az iki-
sini tagimasi:
1. Tek tarafli lokalizasyon
2. Zonklama 6zelligi
3. Orta veya siddetli yogunluk
4. Rutin fiziksel aktiviteyle (6rn. yiirtime
veya merdiven ¢ikma) artig gostermesi
veya aktiviteden kagimmma davranisina
yol agmas1
D. Agriya asagidakilerden en az birinin eglik
etmesi:
1. Bulanti ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi
E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Yorum:
5.1.1 Tanimlandig1 sekliyle (bas agrisiyla sey-
retmeyen) epizodik orofasiyal migren ¢ok en-
der goriilmektedir. Iki tarafli orofasiyal migren
heniiz tanimlanmamuigtir.

Bildigimiz kadariyla, aurali orofasiyal mig-
ren heniiz tanimlanmamigtir ve daha iyi kanitlar
elde edilene kadar ICOP’ta ele alinmayacaktir.
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Atipik migren benzeri oOzellikler sergile-
yen degisken siireli intraoral agri ataklarinin
izlendigi bir hasta grubu tespit edilmistir. Bu
bulgular migrenle baglantili olmayabilir ve 5.4
Norovaskiiler orofasiyal agr1 bagliginin altinda
tanimlanmaktadir.

5.1.2 Kronik orofasiyal migren

Aciklama:

Ayda en az 8 giin migren 6zellikleri sergileyen,
3 aydan uzun bir siire boyunca ayda en az 15
giin boyunca devam eden yiiz ve/veya oral agri.

Tani Kriterleri:

A. Bas agris1 olmadan, en az 3 ay boyunca
ayda 15 giin boyunca hissedilen ve asagida-
ki B ve C kriterlerini karsilayan yiiz ve/veya
oral agr

B. 5.1 Epizodik orofasiyal migren altindaki
B-D kriterlerini karsilayan en az bes atak
gecirmis olan bir hastada goriilmesi

C. Asagidaki kogsullardan birinin kargilanmasi
kaydiyla, en az 3 ay boyunca ayda 8 giin bo-
yunca devam etmesi:

1. 5.1.1 Epizodik orofasiyal migren basli-
gindaki C ve D kriterleri

2. Hastanin agriy1 baslangigta orofasiyal
migren olarak kabul etmesi ve agrinin
triptan veya ergot tiireviyle dindirilmesi

D. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Yorum:

Sik rekiirrans gosteren OFAnin karakterizas
yonu i¢in genellikle agriya ve baglantili semp-
tomlara iligkin bilgilerin kaydedilmesi icin bir
agr1 ginligi tutulmas: gerekir.

5.2 Gerilim tipi orofasiyal agri

Aciklama:
ICHD-3’te tanimlanan 2. Gerilim tipi bas agris
rahatsizliginin 6zellikleri ve iligkili nitelikleriy-

le seyreden, bas agrisina eslik etmeyen ve yal-
nizca orofasiyal bolgede ortaya ¢ikan epizodik
veya kronik agr1.

Yorum:

ICHD-3’te 2. Gerilim tipi bag agrist baghg al-
tinda tanimlanan bozukluklar ile ICOP’ta 2.
Miyofasiyal agr1 baglig1 altinda tanimlananlar
arasinda semptomlar, belirtiler, epidemiyoloji
ve tedavi yanit1 agisindan bir¢ok benzerlik soz
konusudur. Mevcut durumda bunlarin arasin-
da herhangi bir iligkin kurulmas: igin yeterli
kanit bulunmamaktadir.

Temporomandibiiler bozuklukla baglantisi
olmayan, “fasiyal kas gerilimi” olarak tanimla-
nan, yalnizca istirahatte ortaya ¢ikan ve ¢igne-
me gibi istemli kas aktivitesiyle dindirilen bir
fasiyal agr1 goriilebilir. Su asamada bu agrinin
ayr1 bir biitiin olusturdugunu ortaya koymak
igin yeterli kanit bulunmamaktadir.

5.3 Trigeminal otonomik orofasiyal
agri

Acgiklama:

ICHD-3te 3. Trigeminal otonomik sefalji-

ler baghig: altinda tanimlanan bir bozuklugun

ozellikleri ve iligkili nitelikleriyle seyreden, bas

agrisina eslik etmeyen ve yalnizca orofasiyal

bolgede ortaya ¢ikan agr1 ataklar1.

Diger yayinlardaki simiflandirmasi:

Normal sartlarda agagidaki alt tiplerin veya alt
formlarin higbirinin kriterlerini karsilamayan,
ancak bag agrisina eslik eden orofasiyal agri,
ICHD-3te yer alan 3. Trigeminal otonomik
sefaljiler basghigina uygun olarak siniflandiril-
malidir.

5.3.1 Orofasiyal kiime agrilari

Aciklama:

Bas agrisina eglik etmeyen, 15-180 dakika sii-
ren ve iki giinde bir ila glinde sekiz kez ortaya
¢ikan siddetli, yalnizca tek tarafli yiiz ve/veya
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oral agr1 ataklari. Agry; ipsilateral konjunktival
enjeksiyon, lakrimasyon, burun tikanmasi, ri
nore, alin ve yiizde terleme, miyozis, ptozis ve/
veya huzursuzluk veya gerginlik ile iliskilendi-
rilmektedir.

Tani Kriterleri:

A. B-D kriterlerini karsilayan en az bes atagin
gerceklesmesi
B. 15-180 dakika siiren (tedavi edilmedigin-
de) siddetli veya ¢ok siddetli seyreden tek
tarafl1 yiiz ve/veya oral agr1'
C. Asagidaki etkenlerden birinin veya timii-
niin kargilanmasz:
1. Asagidaki semptomlardan en az birinin
agrinin ipsilateralinde izlenmesi:
a) Konjunktival
lakrimasyon
b) Burun tikanmasi ve/veya rinore
¢) Goz kapag 6demi
d) Alin ve ylizde terleme
e) Miyozis ve/veya ptozis
2. Huzursuzluk veya gerginlik
D. Agrinin iki giinde bir ila giinde sekiz kez
ortaya ¢ikmas1®
E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

enjeksiyon ve/veya

Not:

1. 5.3.1 Orofasiyal kiime ataklarimin yarisin-
dan azinda; aktif stirecinin bir kisminda ya-
sanan ataklar daha az siddetli ve/veya daha
kisa ya da uzun olabilir.

2. Orofasiyal kiime ataklarinin yarisindan
azinda; aktif siirecinin bir kisminda yaga-
nan ataklar daha seyrek ortaya ¢ikabilir.

Yorum:

5.3.1 Orofasiyal kiime ataklarindaki otonomik
semptomlar, ICHD-3’te yer alan 3.1 Kiime bas
agrist basligindaki ozelliklerden daha belirsiz
veya farkli olabilir. Kiime benzer otonomik

ozelliklerin eslik ettigi yliz ve/veya oral agri
goriilen hastalar tespit edilmisse de bu hastalar
i¢in ayr1 bir grup olusturulmasi igin yeterli ka-
nit bulunmamaktadir. Bu sorular1 yanitlayacak
kanitlarin elde edilmesi i¢in daha ileri arastir-
malar yapilmalidir.

5.3.1.1 Epizodik orofasiyal kiime ataklari

Acgiklama:

7 gun ila 1 y1l stiren ataklarla ortaya ¢ikan, ara-
larinda en az 3 ay siiren agrisiz periyodlarin
izlendigi orofasiyal kiime ataklaru.

Tani Kriterleri:

A. 5.3.1 Orofasiyal kiime ataklar1 kriterlerini
karsilayan ve nobetler (kiime periyodlar:)
halinde ortaya ¢ikan ataklar

B. 7 giinila 1 yil siiren (tedavi edilmediginde)
ve aralarinda 3 aylik agrisiz remisyon peri-
yodlar1 bulunan en az iki kiime periyodu-
nun yaganmast

5.3.1.2 Kronik orofasiyal kiime ataklari

Acgiklama:

Remisyon goriilmeksizin veya 3 aydan kisa siireli
remisyon periyodlariyla seyreden, 1 yildan uzun
stiredir devam eden orofasiyal kiime ataklar1

Tani Kriterleri:

A. 5.3.1 Orofasiyal kiime ataklari kriterle-
rini ve asagidaki B kriterini karsilayan
ataklar

B. Agrinin remisyon periyodu olmadan de-
vam etmesi veya giinde 5 kez ortaya ¢ikan
remisyonlarla seyretmesi'

C. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Yorum:
5.3.1.2 Kronik orofasiyal kiime ataklar: tek ba-
sina ortaya ¢ikabilecegi gibi, 5.3.1.1 Epizodik
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orofasiyal kiime ataklarinin devami olarak da
goriilebilir. Bazi hastalarda 5.3.1.2 Kronik oro-
fasiyal kiime ataklari, 5.3.1.1 Epizodik orofasi-
yal kiime ataklarina doniisebilir.

5.3.2 Paroksizmal hemifasiyal agri

Aciklama:

Giinde birkag veya bircok kez ortaya ¢ikan,
2-30 dakika devam eden, bas agrisi olmadan
goriilen siddetli, yalnizca hemifasiyal alanda
lokalize agr1 ataklari. Ataklar ipsilateral kon-
junktival enjeksiyon, lakrimasyon, burun ti-
kanmast, rinore, alin ve yiiz terlemesi, miyozis,
ptozis ve/veya goz kapag1 6demi ile iliskilendi-
rilebilir.

Tani kriterleri:

A. B-D kriterlerini karsilayan en az 20 atak

B. Bas agris1 olmadan goriilen, 2-30 dakika sii-
ren siddetli tek tarafli fasyal ve/veya oral agr1

C. Asagidaki etkenlerden en az birinin kargi-
lanmast:

1. Agrimin ipsilateralinde asagidaki semp-
tom veya isaretlerin en az birinin goriil-
mesi:

a) Konjunktival
lakrimasyon

b) Burun tikanmasi ve/veya rinore

c) Goz kapagi 6demi

d) Alin veya yiiz terlemesi

e) Miyozis ve/veya ptozis

2. Terapotik indometasin dozlariyla mut-

lak olarak engellenmesi
D. Goriilme sikliginin giinde en az 5 kez olmast'
E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

enjeksiyon ve/veya

Not:

1. 5.3.2 Paroksismal hemifasiyal agrinin yari-
sindan azinda; aktif siirecinin bir kisminda
ataklar daha seyrek ortaya ¢ikabilir.

Yorum:

Literatiirde belirgin otonomik belirtiler ol-
madan ortaya ¢ikan paroksismal hemifasiyal
agr1 bildirilmistir. Baz1 kanitlar, agrinin (5.3.2
Paroksismal hemifasiyal agrida oldugu gibi)
ikinci ve/veya iiglincii trigeminal divizyonla-
rin dagilimlarinda veya (ICHD-3’te yer alan
3.2 Paroksismal hemikrani baghiginda tanim-
landig1 gibi) birinci divizyonun dagilimlarinda
ortaya ¢ikmasina gore otonomik semptomla-
rin sayisinin ve niteliginin farklilik gosterdigini
gostermektedir.

Buna ek olarak, 5.3.2 Paroksismal hemifasi-
yal agrida indometazine verilen cevabin kesin-
ligi heniiz net belirlenememistir.

Bu rahatsizligin ayr1 bir baglik olup olma-
digin1 belirlemek igin ilave kanitlara ihtiyag
vardir.

5.3.2.1 Episodik proksismal hemifasiyal agri

Acgiklama:

7 gln ila 1 yil siireyle ortaya ¢ikan, aralarinda
en az 3 ay siiren agrisiz periyodlarin izlendigi
paroksismal hemifasiyal agr1 ataklari.

Tan: Kriterleri:

A. 5.3.2 Paroksismal hemifasiyal agr1 kriterle-
rini kargilayan ve nobetler halinde ortaya
¢ikan ataklar

B. 7 giinila 1 yil siiren (tedavi edilmediginde)
ve aralarinda 3 aylik agrisiz remisyon peri-
yodlar1 bulunan en az iki nobetin yasanma-
SH

5.3.2.2 Kronik proksizmal hemifasiyal agr

Acgiklama:

Remisyon goriilmeksizin veya 3 aydan kisa sii-
reli remisyon periyodlariyla seyreden, 1 yildan
uzun siiredir devam eden paroksismal hemifa-
siyal agr1 ataklar1.
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Tani Kriterleri:

A. 5.3.2 Paroksismal hemifasiyal agr1 kriterle-
rini ve agagidaki B kriterini karsilayan atak-
lar

B. Agrinin remisyon periyodu olmadan de
vam etmesi veya 4 saat sliren remisyonlarla
seyretmesi.

5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla
seyreden kisa siireli tek tarafli
nevralji tipi fasiyal agni ataklari
(SUNA)

Acgiklama:

Giinde en az bir kez ortaya ¢ikan ve genellikle
belirgin lakrimasyon ve ipsilateral gozde ki-
zariklik ve/veya bagka lokal otonomik semp-
tomlar ve/veya isaretler ile iliskilendirilen, sa-
niyeler ila dakikalar siiren, bag agris1 olmadan
goriilen, orta veya siddetli, yalnizca tek tarafh
lokalize oral ve/veya fasyal agr1 ataklar1.

Tani kriterleri:

A. B-D kriterlerini karsilayan en az 20 atak

B. Bas agrist olmadan ortaya ¢ikan, 1-600 sa-
niye boyunca devam eden ve tekli batma,
seri batma veya testere disi paterni olarak
seyreden orta veya siddetli tek tarafli fasyal
ve/veya oral agri

C. Agrinin ipsilateralinde asagidaki kranial
otonomik semptom veya isaretlerin en az
birinin gérilmesi:
1. Konjunktival enjeksiyon ve/veya lakri-

masyon

Burun tikanmast ve/veya rinore

Goz kapag1 6demi

Alin veya yliz terlemesi

. Miyozis ve/veya ptozis

D. Gorulme sikliginin giinde en az 1 kez olma-
1

o w o

s1
E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamas.

Not:

1. 5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla sey-
reden kisa siireli tek tarafli nevralji tipi fasi-
yal agr1 ataklarinin yarisindan azinda; aktif
stirecinin bir kisminda ataklar daha seyrek
ortaya ¢ikabilir.

Yorum:

5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla seyreden
kisa siireli tek tarafli nevralji tipi fasiyal agr
ataklarinin otonomik semptom/isaretlerinin
olusumu ve yayilimi belirsizdir ve bu konuda
aragtirma yapilmasi gerekmektedir. ICHD-
3’te tanimlanan 3.3.1 Konjunktival enjeksiyon
ve yirtilma ile seyreden kisa siireli tek tarafl
nevraljiform bagagrisi ataklar1 (SUNCT) va-
kalarinda trigeminal yayilimin genelinde agr
ve buna eslik eden otonomik isaretler ortaya
¢ikabilir; otonomik ozelliklerin lokasyonu ve
niteligi agr1 lokasyonuyla baglantili olabilir.

5.3.3.1 Epizodik SUNA

Acgiklama:

7 glinden 1 yila kadar devam eden, aralarinda
en az 3 ay devam eden agrisiz periyodlarin go-
rildigti SUNA ataklari.

Tani kriterleri:

A. 5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla sey-
reden kisa siireli tek tarafli nevralji tipi fa-
siyal agr1 ataklarinin kriterlerini karsilayan
ve nobetler halinde ortaya ¢gikan ataklar

B. 7 giin ila 1 yil siiren ve aralarinda 3 aylik
agrisiz remisyon periyodlari bulunan en az
iki nobetin yaganmast.

5.3.3.2 Kronik SUNA

Aciklama:

Remisyon olmaksizin veya 3 aydan kisa remis-
yon periyodlariyla seyreden, 1 yildan uzun sii-
redir SUNA ataklari.
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Tani kriterleri:

A. 5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla sey-
reden kisa siireli tek tarafli nevralji tipi fasi-
yal agr1 ataklarinin kriterlerini ve asagidaki
B kriterini kargilayan ataklar

B. En az 1 yil boyunca, remisyon periyodu
olmaksizin veya 3 aydan kisa siiren remis-
yonlarla ortaya ¢ikmasi.

5.3.4 Otonomik semptomlarla seyreden
hemifasiyal stirekli agri

Simdiye kadar, ICHD-3’te tanimlanan 3.4 He-
mikrania kontinuanin yalnizca fasiyal olarak
gozlemlenen bir dengi belirlenmemis olsa da
hemikrania kontinua vakalarinda agrinin yiizi
kapsayacak sekilde ilerledigi vakalar bildirilmis-
tir. Dolaysiyla, oral ve/veya fasiyal yapilara agr
yansimasi ve/veya radyasyon uygulanmasi tani-
da zorluklarla kargilagilmasina neden olabilir.

Hemikrania kontinua ¢ok az sayida oto
nomik semptomla tanimlanmistir ve kronik
idiyopatik fasiyal agr1 sendromlar1 grubunda
temsil edilebilir.

5.4 Norovaskiiler orofasiyal agri

Agiklama:

Hafif otonomik ve/veya migren benzeri semp-
tomlarla seyreden, siklikla dis agrisi benzeri
semptomlarin eslik ettigi, bas agrisi olmadan
ortaya cikan, degisken stireli orta veya siddet-
li intraoral agr1 ataklari. Ataklarin, kisa (1-4
saat) ve daha uzun (4 saatten uzun) sirdagi
hastalar bu baghgin iki alt formunu temsil
eder.

Tani Kriterleri:

A. Bas agris1 olmadan ortaya ¢ikan ve B-D
kriterlerini karsilayan degisken stireli en az
bes adet tek tarafli intraoral agri' atag:

B. Agri asagidaki ozelliklerin tiimiinii karsila-
malidur:

1. Orta veya siddetli yogunluk
2. Asagidaki 6zelliklerden birinin veya tii-
miniin karsilanmasi:
a) Dis agrisiyla benzerlik
b) Zonklama
C. Agriya asagidakilerden en az birinin eglik
etmesi:
1. Ipsilateral lakrimasyon ve/veya kon-
junktival enjeksiyon
2. Ipsilateral rinore ve/veya burun tikan-
mast
3. Ipsilateral yanak siskinligi
4. Fotofobi ve/veya fonofobi
5. Bulanti ve/veya kusma
D. Agrinin lokal herhangi bir nedenle agikla-
namamast ve klinik ve radyografik muaye-
nelerin normal sonug vermesi
E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.

Not:

1. Buradaki agri temelde intraoral nitelik-
te olsa da 6zellikle agrinin siddetli oldugu
hallerde komsu bolgelere yansima ve/ veya
yayilma goriilebilir. Bu olgularin, dikkatle
takip edilmesi ve belgelenmesi gerekmekte-
dir.

Yorum:

Cesitli calismalarda fenotip agisindan 5.1. Oro-
fasiyal migrene veya 5.3 Trigeminal otonomik
orofasiyal agriya benzese de spesifik ve ayr1 bir
baslik olarak 6ne ¢ikan bir bozukluga isaret
edilmistir. Literatiirde 1997 yilindan bu yana
yer alan bu bagligin gelecegi o6ngorerek, titiz-
likle incelenmesi gerekmektedir.

Hem ataklar sirasinda hemde ataklar ara-
sinda soguga anormal bir hassasiyetin olustugu
bildirilmistir. Faydali bir test sonucu verecegi
ve bu baglig1 ataklar sirasinda mekanik allodini
ile seyreden migrenle iliskilendirebilecegin-
den, bu bulgunun ayrintilariyla incelenmesi
gerekmektedir.
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Tani igin gerekli olan tiim 6zelliklerin kayit
altina alinabilmesi igin, agr1 glinliklerinin tu-
tulmasi onemlidir.

5.4.1 Kisasiireli nérovaskiiler orofasiyal
agri

Tani Kriterleri:

A. 5.4 Norovaskiiler orofasiyal agr1 kriterleri
ile agsagidaki B kriterini kargilayan ataklar

B. Agrinin (tedavi edilmedigi veya tedavini
basarisiz oldugu) 1-4 saat siirmesi

5.4.2 Uzun siireli nérovaskiiler
orofasiyal agri

Tani Kriterleri:

A. 5.4 Norovaskiiler orofasiyal agr1 kriterleri
ile agagidaki B kriterini karsilayan ataklar
B. Enaz 4 saat.
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6. idiyopatik orofasiyal agri

Aciklama:

Trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalin-
daki dagilimda/dagilimlarinda ortaya ¢ikan,
etiyolojisi bilinmeyen, tek veya ift tarafli agiz
i¢i veya fasiyal agr1. Agr1 genellikle 1srarly, orta
siddette ve zayif lokalize seyreder ve baski veya
yanma olarak hissedilen kiint bir agr1 olarak
tanimlanir.

Diger yayinlardaki simflandirmasi:

4.1.1.3 Idiyopatik trigeminal nevralji, 4.1.2.5
Idiyopatik trigeminal néropatik agri, 4.2.1.3 Idi-
yopatik glossofaringeal nevralji, 4.2.2.2 Idiyopa-
tik glossofaringeal noropatik agri.

6.1 Adizyanmasi sendromu
(Burning Mouth Syndrome- BMS)

Daha énce kullamlan terimler:
Stomatodini; glossodini (dille sinirli oldugu
hallerde); primer ag1z yanmasi sendromu.

Acgiklama:

Klinik muayene ve incelemede rahatsizliga yol
acacak herhangi bir lezyonun gériillmedigi, 3
aydan uzun bir siire giinde 2 saatten uzun re-
kiirrans sergileyen intraoral yanma veya dises-
tezi hissi.

Tani Kriterleri:

A. B ve C kriterlerini karsilayan oral agr1

B. En az 3 ay boyunca giinde 2 saatten uzun
rekiirrans'

C. Agrinin asagidaki iki 6zelligi de tasimasi:
1. Yanma ozelligi
2. Oral mukozada yiizeysel olarak hisse-

dilmesi

D. Oral mukozanin goriiniimiiniin normal
olmast ve lokal veya sistemik nedenlerin
elenmis olmasi

E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi*.

Not:

1. 3 aylik siire dolmadan 6nce diger tiim kri-
terler karsilanirsa, 6.1.3 Muhtemel agiz
yanmast sendromu olarak kodlayiniz.

2. 6.1 Agiz yanmasi sendromu tanisinin ko-
yulmasi, kantitatif duyusal testin yapil-
madig1 anlamina gelir. Bu test yapildiktan
sonra, 6.1.1 Somatosensoriyal degisimlerle
seyretmeyen agiz yanmasi sendromu veya
6.1.2 Somatosensoriyal degisimlerle seyre-
den ag1z yanmasi sendromu alt tiplerinden
birinin tanis1 koyulmalidir.

Yorum:

Kantitatif duyusal test genellikle anormal so-
nug verir (ve iki alt tipin birbirinden ayrilma-
sint saglar), ancak hafif duyusal yetersizlikler
klinik duyusal muayenede ender olarak tespit
edilebilmektedir.

6.1 Ag1z yanmasi sendromundaki agri, ge-
nellikle iki taraflidir, ancak nadiren tek tarafli
da olabilir. Yogunlugu dalgalanir. En yaygin lo-
kalizasyonu dilin ucudur. Bildirilen vakalarin
tcte ikisinde siibjektif kserostomi, disestezi ve
tat degisikligi goriilmektedir.

Menopozal kadinlarda goriilme sikligi
yiiksektir. Bazi ¢alismalarda diger 1srarli agr
kogullarinda oldugu gibi, psikososyal ko-
morbiditeler ile de tanimlanmaktadir. Yakin
zamanda elde edilen veriler, 6.1 Agiz yan-
mast sendromu hastalarinda somatosensori-
yal fonksiyonun farkli diizeylerde degistigini
gostermektedir. Son bulgular, bu bozuklugun
muhtemel bir néropatik agr1 rahatsizlig1 ola-
rak daha ayrintili bir sekilde aragtirilmasini
Onerir niteliktedir.

Ag1z yanmasi semptomlari, sirasiyla 1.1.3
Dis eti agris1 ve 1.2.1 Oral mukoza agris: alt
formlarinda oldugu gibi lokal veya sistemik
bir rahatsizliga sekonder olarak ortaya ¢ikabilir
Daha once “Sekonder Agiz Yanmasi Sendro-
mu” olarak bilinen olgular, artik bu bozukluk-
larla kodlanmalidir. 6.1 Ag1z yanmasi sendro-
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mu, ancak tiim lokal ve sistemik nedenlerin
elenmesiyle teshis edilir (ve bu nedenle, daha
once “primer agiz yanmasi sendromu” olarak
adlandirilmigtir).

6.1.1 Somatosensoriyal degisimlerle
seyretmeyen agiz yanmasi
sendromu

Agiklama:

Klinik muayene ve incelemede rahatsizliga yol
acacak herhangi bir lezyonun ve somatosenso-
riyal degisimlerin goriilmedigi, 3 aydan uzun
bir siire giinde 2 saatten uzun rekiirrans sergi-
leyen intraoral yanma veya disestezi hissi.

Tani Kriterleri:

A. 6.1 Agiz yanmast sendromu kriterlerini
karsilayan oral agr1

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal
testlerinde somatosensoriyal degisimin tes-
pit edilmemis olmasi.

6.1.2 Somatosensoriyal degisimlerle
seyreden agiz yanmasi sendromu

Acgiklama:

Klinik muayene ve incelemede rahatsizliga yol
acacak herhangi bir lezyonun goriilmedigi, 3
aydan uzun bir siire giinde 2 saatten uzun re-
kiirrans sergileyen ve negatif ve/veya pozitif
somatosensoriyal degisimle seyreden intraoral
yanma veya disestezi hissi.

Tani Kriterleri:

A. 6.1 A1z yanmast sendromu kriterlerini
karsilayan oral agr1

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal
testlerde somatosensoriyal degisimin tespit
edilmis olmasi.

Not:

1. Negatif (6rn. hipoestezi ve/veya hipoaljezi)
ve/veya pozitif (6rn. hiperaljezi ve/veya allo-
dini) duyusal semptomlar ve/veya belirtiler.

6.1.3 Muhtemel agiz yanmasi sendromu

Agiklama:

Klinik muayene ve incelemede rahatsizliga yol
acacak herhangi bir lezyonun goriilmedigi, 3
aydan kisa bir siireyle giinde 2 saatten uzun
rekiirrans sergileyen intraoral yanma veya di-
sestezi hissi.

Tani Kriteri:

A. Siire kriteri hari¢ olmak tizere 6.1 Ag1z yan-
mast sendromu kriterlerini kargilayan, ancak
en az 3 ay boyunca giinde 2 saat siiren oral
agrt'

Not:

1. 3 ay gectikten sonra, tan1 6.1 Agiz yanmasi
sendromu (veya alt tiplerinden biri) ile de-
gistirilir.

Yorum:

Alt formlar1 resmi olarak siniflandirilmasa da
yukaridaki kriterlere dayanarak 6.1.3.1 Soma-
tosensoriyal degisimlerle seyretmeyen muhte-
mel a1z yanmasi sendromu veya 6.1.3.2 Soma-
tosensoriyal degisimlerle seyreden muhtemel
ag1z yanmasi sendromu olarak kodlanabilir.

6.2 Israrli idiyopatik fasiyal agri (PIFP)

Daha once kullanilan terim:
Atipik fasiyal agr1.

Aciklama:

Klinik norolojik yetersizlik veya énceden bas-
lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan uzun bir
slireyle giinde 2 saatten uzun rekiirrans sergile-
yen, degisken 6zellikli 1srarhi fasiyal agri.
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Tani Kriterleri:

A. Bve C kriterlerini karsilayan fasiyal agr1

B. En az 3 ay boyunca giinde 2 saatten uzun
rekiirrans'

C. Agrinin agagidaki iki 6zelligi de tagimast:
1. Agrinin zayif lokalize edilmesi ve peri-

ferik sinirin dagilimini izlemesi?

2. Kunt, acili veya rahatsiz edici 6zellik®

D. Klinik ve radyografik muayenelerin normal
sonug vermesi* ile agrinin lokal herhangi
bir nedenle aciklanamamasr®

E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamas.®

Not:

1. 3 aylik siire dolmadan 6nce diger tiim kri-
terler kargilanirsa, 6.2.3 Muhtemel 1srarli
idiyopatik fasiyal agr1 olarak kodlayiniz.

2. Agry; derin veya ylizeysel bir agr1 olarak ta-
nimlanabilir ve yiizden agiza veya agizdan
ylize yayilabilir. Zaman igerisinde kranioser-
vikal bolgede daha genis bir alana yayilabilir.

3. Agn ozelligini tanimlamak icin ¢ok cesitli
kelimeler kullanilmaktadir ve ani siddet-
lenmeler ve stres ile birlikte agrida artig
gozlemlenebilir.

4. Igneleme veya hafif dokunus algis1 konu-
sunda yiiriitillen klinik somatosensoriyal
degerlendirmede nadiren hafif somatosen-
soriyal degisimler tespit edilebilir. Somato-
sensoriyal sistemdeki igleyisin degistigini
gosteren nosiplastik agri izlenebilir ve bu
agri, modulasyon (agr1 6nleme) sistemin-
deki bir degisiklikle baglantilidir.

5. Hastalar, yiizlerinde, maksillalarinda, dis-
lerinde veya dis etlerinde kiigitk bir ope-
rasyon veya yaralanma gegirdiklerini ifade
edebilir, ancak klinik ve radyografik mu-
ayenelerde kanitlanabilir lokal bir neden
tespit edilemez.

6. Iki alt tip birbirinden kantitatif duyusal test
ile ayrilir. 6.2 Israrh idiyopatik fasiyal agr

tanisinin koyulmasi, kantitatif duyusal tes-
tin yapilmamis oldugu anlamina gelir. Bu
test yapildiktan sonra, 6.2.1 Somatosenso-
riyal degisimlerle seyretmeyen 1srarli idiyo-
patik fasiyal agr1 veya 6.2.2 Somatosensori-
yal degisimlerle seyreden 1srarl idiyopatik
fasiyal agr1 tanisi koyulmalidir.

Yorum:

ICHD-3te, iki bozukluk tek bir baglik altinda
ele alinmaktadir. Bu baslik, olas: alt tipi atipik
odontalji olan, 13.12 Israrli Idiyopatik Fasiyal
Agridir. ICOP kriterlerinde ise, iki bashik bir
birinden ayri tanimlanmaktadir. Bu bagliklar,
6.2 Israrl idiyopatik fasiyal agr1 ve 6.3 Israrli
idiyopatik dentoalveolar agridir. Bu rahatsizlik-
lar sirasiyla fasiyal veya dentoalveolar agriya yol
acar. Her iki rahatsizlikta da agri, oldukga sabit
bir diizeyde seyreder ama yine de siddetlenme-
lere yatkinduir. 6.2 Israrli idiyopatik fasiyal agr,
kronik yaygin agr1 ve huzursuz bagirsak sendro-
mu gibi diger agr1 rahatsizliklarina eslik edebilir.
Buna ek olarak, diger israrli agr1 durumlarinda
oldugu gibi psikososyal durumlarla birlikte or-
taya ¢ikabilir.

6.2.1 Somatosensoriyal degisimlerle
seyretmeyen israrli idiyopatik
fasiyal agri

Aciklama:

Klinik nérolojik yetersizlik veya 6nceden bas-
lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan uzun bir
stireyle giinde 2 saatten uzun rekiirrans sergile-
yen, somatosensoriyal degisimlerin eslik etme-
digi, degisken ozellikli 1srarl fasiyal agr1.

Tani Kriterleri:

A. 6.2 Israrl idiyopatik fasiyal agr1 kriterlerini
karsilayan fasiyal agr1

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal
testlerde somatosensoriyal degisimin tespit
edilmemis olmasi.
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6.2.2 Somatosensoriyal degisimlerle
seyreden israrli idiyopatik fasiyal
agri

Aciklama:
Klinik norolojik yetersizlik veya énceden bas-
lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan uzun bir
slireyle giinde 2 saatten uzun rekiirrans sergi-
leyen, negatif ve/veya pozitif somatosensoriyal
degisikliklerin eslik ettigi, degisken ozellikli
wsrarl fasiyal agri.

Tani Kriterleri:

A. 6.2 Israrl idiyopatik fasiyal agr1 kriterlerini
karsilayan fasiyal agr1

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal
testlerde somatosensoriyal degisimin tespit
edilmis olmasi

Not:

1. Negatif (6rn. hipoestezi ve/veya hipoaljezi)
ve/veya pozitif (6rn. hiperaljezi ve/veya al-
lodini) duyusal semptomlar ve/veya belirti-
ler.

6.2.3 Muhtemel israrli idiyopatik fasiyal
agri

Acgiklama:

Klinik nérolojik yetersizlik veya 6nceden bas-

lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan kisa bir

stireyle giinde 2 saatten uzun rekiirrans sergi-

leyen, degisken 6zellikli fasiyal agri.

Tani kriteri:

A. Sire kriteri hari¢ olmak tizere 6.2 Israrh
idiyopatik fasiyal agr1 kriterlerini kargila-
yan, ancak en az 3 ay boyunca giinde 2 saat
stiren fasiyal agr1'.

Not:

1. Agr 3 aydan uzun sirdiigiinde taniyr 6.2
wsrarli idiyopatik fasyal agr1 (veya alt tiple-
rinden biri) olarak kodlayiniz.

Yorum:

Alt formlart resmi olarak smiflandirilmamak-
la beraber 6.2.3.1 Somatosensori degisimlerle
seyretmeyen olasi 1srarli idiyopatik fasyal agr1
veya 6.2.3.2 Somatosensori degisimlerle sey-
reden olasi 1srarl idiyopatik fasyal agri olarak
kodlanabilir.

6.3 Israrli idiyopatik dentoalveolar
agri
Dabha once kullanilan terimler:

Atipik odontalji; primer 1srarli dentoalveolar
agr1 bozuklugu (PDAP); hayalet dis agrisi.

Acgiklama:

Ender olarak birden fazla alanda ortaya ¢ikan,
ozellikleri degisen, ancak 3 aydan uzun siireyle
her giin giinde 2 saatten uzun siireyle tekrarla-
yan ve 6ncesinde agriya neden olacak herhangi
bir olayin ger¢eklesmedigi israrl tek tarafli int-
raoral dentoalveolar agr1.

Tani Kriterleri:

A. B ve C kriterlerini karsilayan intraoral den-
toalveolar agr1

B. 3 aydan uzun siireyle giinde 2 saatten uzun
stireyle tekrarlamasi'

C. Agrinin agagidaki iki 6zelligi de tagimast:

1. Dentoalveolar bir bolgede (diste veya
alveolar kemikte) lokalize?
2. Derin, kiint, baski benzeri 6zellik?

D. Agrinin lokal herhangi bir nedenle agikla-
namamast ve klinik ve radyografik muaye-
nelerin normal sonug vermesi*

E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.’
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Not:

1. 3 aylik siire dolmadan 6nce diger tiim kri-
terler kargilanirsa, 6.3.3 Muhtemel 1srarli
idiyopatik dentoalveolar agr1 olarak kodla-
yIniz.

2. Agri, ender olarak birden fazla israrli bol-
gede ortaya ¢ikar. Zaman icerisinde krani-
oservikal bolgede daha genis bir alana yay1-
labilir.

3. Agrinin 6zelligini ve niteligini tanimlamak
icin ¢ok cesitli kelimeler kullanilmaktadir.
Derin veya ylizeysel olarak tanimlanabilir.
Bu bozuklukla iligkilendirilen karmagik
hisleri agiklamak i¢in ilave semptom ta-
nimlarindan yararlanilabilir. Buna ek ola-
rak, agrida siddetlenmeler ve stres ile bir-
likte artis gozlemlenebilir.

4. Klinik somatosensoriyal degerlendirmede
ender olarak duyusal anormallikler, igne-
leme veya hafif dokunus algis: tespit edile-
bilir. Somatosensoriyal sistemdeki isleyisin
degistigini gosteren nosiplastik agri izlene-
bilir ve bu agri, modulasyon (agr1 6nleme)
sistemindeki bir degisiklikle baglantilidir.

5. Iki alt tip birbirinden kantitatif duyusal test
ile ayrilir. 6.3 Israrli idiyopatik dentoalveo-
lar agr1 tanisinin koyulmasi, kantitatif du-
yusal testin yapilmamis oldugu anlamina
gelir. Bu test yapildiktan sonra, 6.3.1 So-
matosensoriyal degisimlerle seyretmeyen
wrarli idiyopatik dentoalveolar agri veya
6.3.2 Somatosensoriyal degisimlerle sey-
reden 1srarli idiyopatik dentoalveolar agri
tanist koyulmalidir.

Yorum:

ICHD-3te, iki bozukluk tek bir baglik altinda
ele alinmaktadir. Bu baslik, olas: alt tipi atipik
odontalji olan, 13.12 Israrli idiyopatik fasiyal
agridir. ICOP kriterlerinde ise, iki baslik bir bi-
rinden ayr1 tanimlanmaktadir. Bu bagliklar, 6.2
Israrli idiyopatik fasiyal agr1 ve 6.3 Israrli idiyo-

patik dentoalveolar agridir. Bu rahatsizliklar si1-
rasiyla fasiyal veya dentoalveolar agriya yol acar.
Her iki rahatsizlikta da agr1 oldukga sabit seyre-
der ama yine de siddetlenmelere agiktir.

6.3.1 Somatosensoriyal degisimlerle
seyretmeyen israrli idiyopatik
dentoalveolar agri

Aciklama:

Klinik nérolojik yetersizlik veya énceden bas-
lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan uzun bir
stireyle giinde 2 saatten uzun rekiirrans sergile-
yen, somatosensoriyal degisimlerin eslik etme-
digi, ender olarak bir¢ok bolgede ortaya ¢ikan
degisken ozellikli 1srarli tek tarafli intraoral
dentoalveolar agr1.

Tani Kriterleri:

A. 6.3 Israrli idiyopatik dentoalveolar agr1 kri-
terlerini karsilayan intraoral agr1

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal
testlerde somatosensoriyal degisimin tespit
edilmemis olmasi.

6.3.2 Somatosensoriyal degisimlerle
seyreden israrl idiyopatik
dentoalveolar agri

Aciklama:

Klinik nérolojik yetersizlik veya énceden bas-
lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan uzun bir
stireyle glinde 2 saatten uzun rekiirrans sergi-
leyen, negatif ve/veya pozitif somatosensoriyal
degisikliklerin eslik ettigi, ender olarak birgok
bolgede ortaya ¢ikan degisken ozellikli 1srarl
tek tarafli intraoral dentoalveolar agri.

Tani Kriterleri:

A. 6.3 Israrli idiyopatik dentoalveolar agri kri-
terlerini karsilayan intraoral agr1

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal
testlerde somatosensoriyal degisimin tespit
edilmis' olmast.
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Not:

1. Negatif (6rn. hipoestezi ve/veya hipoaljezi)
ve/veya pozitif (6rn. hiperaljezi ve/veya al-
lodini) duyusal semptomlar ve/veya belir-
tiler goraliir, ancak 4.1.2.3 Post-travmatik
trigeminal noropatik agrinin aksine, loka-
lizasyon agisindan noéroanatomik agidan
tutulan alanla sinirl degildir.

6.3.3 Muhtemel israrli idiyopatik
dentoalveolar agri

Acgiklama:

Klinik norolojik yetersizlik veya énceden bas-
lamis bir neden olmaksizin, 3 aydan kisa bir
stireyle giinde 2 saatten uzun rekiirrans ser-
gileyen, somatosensoriyal degisimlerin eglik
etmedigi, ender olarak birden fazla bolgede
ortaya ¢ikan degisken ozellikli 1srarli tek tarafli
intraoral dentoalveolar agri.

Not:

1. Agr 3 aydan uzun sirdiigiinde taniyr 6.3
Persistan idiyopatik dentoalveolar agri
(veya alt tiplerinden biri) olarak kodlayiniz.

Yorum:

Alt formlar1 resmi olarak siniflandirilmamigsa
da 6.3.3.1 Somatosensori degisimlerle seyret-
meyen olasi 1srarli idiyopatik dentoalveolar
agr1 veya 6.3.3.2 Somatosensori degisimlerle
seyreden olasi 1srarli idiyopatik dentoalveolar
agr1 olarak kodlanabilir.

6.4 llave ataklarla seyreden siirekli
tek tarafli fasiyal agri (CUFPA)

Aciklama:

Ayni lokasyonda 10-30 dakika stiren, belirgin
orta ila siddetli agr1 ataklarinin eslik ettigi,
hafif ila orta giddette, siirekli (remisyonsuz)
kunt tek tarafli fasyal agr1. Siirekli agriya veya
ilave agr1 ataklarina eslik eden herhangi bir

tipik otonomik ve/veya migren benzeri 6zel-
lik yoktur.

Tani kriterleri:

A. C kriterini karsilayan siddetlenmelerin go-
rildagi, B kriterini karsilayan siirekli ve
yalnizca tek tarafli fasyal agr1

B. Geri planda agagidaki 6zelliklerin her ikisi-
ni de karsilayan agr1:

1. Hafif ila orta yogunluk
2. 3 aydan uzun siireyle siirekli olarak or-
taya ¢ikmasi

C. Asagidaki ti¢ 6zelligin timii de kargilan-
mak {izere, giinde 6 kereye kadar ortaya
¢ikan belirgin ataklar halinde gézlemlenen
siddetlenmeler:

1. Temeldeki agriyla ayni1 lokalizasyon
2. Orta ila siddetli yogunluk
3. 10-30 dakika siire

D. Agrinin lokal herhangi bir nedenle agikla-
namamast ile beraber klinik ve radyografik
muayenelerin normal sonug vermesi

E. Bagka bir ICOP veya ICHD-3 tanisina daha
uygun olmamasi.'

Not:

1. Siddetlenmeler temeldeki agridan ayri ve
belirgin ataklar olarak ortaya ¢ikmalidir.
Hastalar, agriy1 bu iki ozellikle tanimlar. Bu
iki ozelligin gecerli olmadig: hallerde 5.3.2
Proksismal hemifasiyal agr1 veya 6.2 Israrli
idiyopatik fasiyal agr1 degerlendirilmelidir.
Indometasine yanit aliniyorsa, 5.3.2 Parok-
sismal hemifasiyal agr1 tanisi koyulmalidir.

Yorum:

Otonomik semptomlar goriilmemelidir. Ancak,
bu semptomlarin gériilmesi 6.4 lave ataklarla
seyreden siirekli tek tarafli fasiyal agr1 tanisinin
elenmesine yol agmaz. Mevcut durumda 6.4 Ila-
ve ataklarla seyreden siirekli tek tarafli fasiyal
agrinin epizodik ve kronik alt formlarini tanim-
lamak i¢in yeterli veri bulunmamaktadir.
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7. Orofasiyal agri yasayan
hastalarin psikososyal
degerlendirmesi

Giris

Biyopsikososyal modelde hem hastaligin (ge-
leneksel medikal faktorlerle baglantili olan) ve
rahatsizligin zaman ve kogullar icerisinde daha
kapsamli bir sekilde anlagilmasi ve yonetilmesi
i¢in psikososyal ve sosyal faktorler gz 6ntinde
bulundurulur. Agr1 bozukluklariyla iliskilen-
dirilen 6nemli psikolojik faktorler; anksiyete,
felaketlestirme, depresyon, fiziksel semptom
bildirimi ve korkudan kaginma olarak sayi-
labilir. Onemli sosyal faktorler ise; medikal
bakima erisim, damgalama ve aile ve arkadas
destegi seklinde tanimlanir. Bu faktorlerin her
birinin agr1 bozukluklariyla olan iliskisi kap-
samli empirik kanitlarla desteklenmektedir.
Eldeki kanitlar biyopsikososyal modelin genel
olarak karmagik agri siirecinin (1) yani sira,
orofasiyal agr1 (OFA) bozukluklarinin (2-6) da
anlagilmasi agisindan biytik 6nem tagidigini
gostermektedir. Biyopsikososyal model hem
aragtirmalara hem de klinik agr1 tibb1 uygula-
malarina degisken derecelerle yansitilmakta-
dir. Bu konuda ayrintili bilgi mevcuttur (7-9).
Ayrica, tiim kronik agr1 tiplerindeki yeni tak-
sonomilerde hem bozukluklara iliskin fiziksel
kriterlere hem de psikososyal faktorlere yone-
lik degerlendirmelerin 6nemi a¢ik¢a vurgulan-
maktadir (10).

Bu yayin baglaminda genis olgiide OFA
alanina yonelik olarak ICOP taksonomisinin
kullanim amacini destekleyen en iyi arastir-
ma uygulamalar: sunulmakta ve muskuloske-
letal agrinin (6rn. agrili temporomandibiiler
bozukluklarin (TMB)) degerlendirilmesinde
kullanilabilecek yapilarin ve araglarmn sunul-
dugu Temporomandibiiler Bozukluklar Aras-
tirma Tami Kriterleri (RDC/TMD) (11) ve
TMB Tani Kriterleri (DC/TMD) kapsaminda
daha 6nce tanimlanmis olan tavsiyeler takip

edilmektedir. Bu tavsiyeler, OFAllarin bir alt
kiimesi olan TMB’lere iliskin kapsamli arag-
tirmalarin sonucunda ortaya koyulmus olsa
da, mevcut durumda, TMB haricindeki OFA
bozukluklarin agr1 siire¢ modelleri agisindan
TMB'lerle iliskilendirilen agridan herhangi bir
acidan farkli oldugunu gosterecek herhangi bir
kanmit bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak, ICOP
gelistirme ¢alismasinin bu asamasinda yiirii-
tillen arastirmalarda biyopsikososyal model
bir biitiin olarak ele alinmali ve béylece, tavsiye
edilen psikososyal yapilarin degerlendirilmesi
saglanmalidir. Gelecekteki arastirmalarda elde
edilecek yapilandirilmis ve sistematik kanitlar
sayesinde TMB haricindeki OFAlar i¢in daha
fazla empirik veriyle desteklenen bir degerlen-
dirme modeli olugturulabilecek ve bu ilk tavsi-
yeler gozden gegirilecektir.

Psikososyal degerlendirme seviyeleri

DC/TMDde (13) psikososyal degerlendirme
i¢in iki seviye belirlenmis, spesifik klinik talep
karsisinda bir seviye daha gelistirilmistir (6zet
i¢in Tablo 1’e bakiniz). Kisa tarama versiyonu,
yalnizca en az sayida soruyla gerceklestirilen en
kisa psikososyal degerlendirmenin tercih edil-
digi klinik ortamlara uygun bir arastirma me-
todudur.(14). Bu kisa taramadaki unsurlarin,
baska meslektaglarimiz tarafindan psikososyal
degerlendirme alanlar1 i¢in temel bir kiime ola-
rak biitiinlestirilmesi ilginctir. Standart tarama
versiyonunda iki ek arag yer almaktadir. Her
iki tarama formunun ¢ok kisitl oldugu unutul-
mamalidir.

Kapsamli degerlendirme, o6zellikle de kli-
nik arastirmacilarin 6nem tastyan tiim yapilar
daha giivenilir bir sekilde 6l¢ebilmesi ve boyle-
ce, Orneklemlerini psikososyal profile gore tam
olarak katmanlarina ayirabilmesini saglamak
tizere hazirlanmigtir. Bu araglarin timi, puan-
lamada kullanilacak yorumlama kilavuzlariyla

birlikte www.rdc-tmdinternational.org adre-
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sinde ficretsiz olarak sunulmaktadir. Buna ek
olarak, degerlendirilmesi tavsiye edilen birkag
bagka ara¢ da asagida agiklanmaktadir.

OFA hastalari icin agri ve fonksiyonla
ilgili yapi ve araclar

Agni yayilmi. Agr ¢izimi (“viicut mankeni”
olarak da bilinir), agr1 kronikligi acisindan
onemli bir risk belirleyicisi oldugu bilinen agr1
lokalizasyonunun/lokalizasyonlarinin kisa siire
icerisinde tespit edilmesini saglar (15). Agriya
yol actig1 diistiniilen nosiseptif mekanizma ne
olursa olsun, tiim agr1 bozukluklar1 agr1 yayili-
mu agisindan benzer bir etkilenme sergilemek-
tedir.

Agdri yogunlugu ve agri ile iliskili kisitlanma.
Kademeli Kronik Agri Skalast (GCPS v2.0) agr1-
nin wsrarhiligy, agr1 yogunlugu ve agri ile iligkili
kasitliligr veya bir biitiin olarak dereceli kronik
agr1 durumunu ele almak i¢in yaygin olarak kul-
lanilan, onaylanmis bir aragtir ve hastalarin ba-
kim diizeylerinin belirlenmesi icin belirli grup-
lara ayrilmasini saglar (16-18). Kademeli kronik
agr1 statistiniin daha yiiksek olmasi, agrida kro-
niklik ihtimalinin yiiksek oldugu 6ngoriisiini
sagladigindan, kademeli kronik agri durumu
prognozun da bir gostergesidir (19).

Fonksiyonel kisitlanma. Bireyin fonksiyon
kabiliyetindeki bozulmaya iliskin deneyimi
fonksiyonel kisitlanma olarak tanimlanir. Cene
Fonksiyon Kisitlanma Skalast (JFLS) iki versi-
yona ayrilir. 8 maddelik versiyonu tek bir pu-
anla sonuglanirken, 20 maddelik versiyonunda
ti¢ alanda (¢ignemede, ¢ene acilmasinda ve
sozlii ve duygusal ifadede kisitlanma) dl¢tim
saglar (21,22). Her iki versiyon da esit olgiide
giivenilebilirdir, gegerlidir ve degisime hassa-
siyet gosterir. Fonksiyonel kisitlanma musku-
loskeletal agr1 (ve dolayisiyla tabii ki TMB’ler)
acisindan biiyiik bir 6nem tasirken, fonksiyo-
nel degisimlerin TMB haricindeki OFAlara bir
yanit olarak ortaya ¢iktig1 varsayilmaktadir; bu

sonuglarin dogasi siiphelidir (22) ve bu neden-
le, orofasiyal bolgedeki agrinin tiim boyutla-
rinin anlagilmasi i¢in daha ileri incelemelerin

yapilmasi gerekmektedir.

Asint kullanim davranislari. Oral Davranis
Kontrol Listesi (OBC) ile bireylerin oral bolge-
deki; dis stkma, diglerin birbirine temas etme-
digi mandibula hareketlerindeki kas kasilmasi
veya konusma gibi aktiviteleri 21 maddelik
bir listede toplanmuistir. Psikometrik 6zellikler
gliclidiir (23-25) ve OBC degerleri, TMB’lerle
iligkilendirilmektedir (15,26-30). Bu davranig-
larin OFAlarla spesifik olarak iligkili olup ol-
madig1 heniiz bilinmemekle beraber, koruma
davraniglarinin muskuloskeletal olmayan sirt
agrisina yol agtig1 bilindiginden, bu davranis-
larin TMB haricindeki OFAlar i¢in de gecerli
oldugu diisiiniilmektedir.

OFA hastalarina yonelik psikososyal
yapi ve araglar

Depresyon ve anksiyete. PRIME-MD (birin-
ci basamak saglik hizmetlerinde Ruhsal Bo-
zukluk Degerlendirmesi) projesi (32); baglan-
gicta psikiyatrik bozukluklara dayandirilmis ve
birinci basamak saglik hizmetlerinde karsilasi-
lan en yaygn akil sagligi sorunlarindan beginin
degerlendirilmesine yonelik psikososyal arag-
larin gelistirilmesi amacini tagimustir (33). Agr
bozukluklar1 agisindan &zellikle 6nem tasiyan
araglar; depresyona yonelik 9 maddelik Hasta
Saglik Anketi (PHQ-9) ve anksiyeteye yonelik
7 maddelik Generalize Anksiyete Bozuklugu
skalasidir (GAD-7). Bu araglarin her biri, ilgili
temel yapilarin giivenilir ve gecerli bir sekilde
Ol¢tilmesine imkan tanir. Her aractan alinan
ikiser soru ile kisa PHQ-4 depresyon ve anksi-
yete tarama araci olusturulur. Bu aracin, Kuzey
Amerika ve Avrupa genelinde yaygin olarak
kullanilan bir kavram olan “stkint1”y1 degerlen-
dirdigi diisiiniilmektedir. Depresyon; (PHQ-9
ve PHQ-4 ile él¢tldiigi sekilde), hem 1srarh
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Tablo 1. Farkl psikososyal degerlendirme seviyeleri (ayrintilar icin metine bakiniz).

Arag Madde Kapsaml Standart Kisa
sayisi degerlendirme tarama tarama

Adri cizimi 1 4 4 4

GCPS v2.0 8 4 4 4

JFLS (uzun formu) 20 4

JFLS (kisa formu) 8

PHQ-4 5a 4

PHQ-9 10a 4

GAD-7 8a 4

PHQ-15 15 4

OBC 20 4 4

@ Bildirilen herhangi bir semptomun fonksiyonel etkisine iliskin yansitma sorusu da madde sa-

yisina dahildir.

GAD: Generalize Anksiyete Bozuklugu, GCPS: Kademeli Kronik Agr Skalasi; JELS: Cene Fonksi-
yon Kisitlanma Skalasi; PHQ: Hasta Saglik Anketi; OBC: Oral Davranis Kontrol Listesi.

agr1 ortaya cikisindan etkilenen hemde agr1 sii-
recini etkiledigi bilinen bir duygu durumudur
ve OFAlar agisindan olduk¢a 6nemli oldugu
goriilmektedir (34). Medikal olarak degerlen-
dirildiginde anksiyete (GAD-7 ve PHQ-4 ile
ol¢uldiigi sekilde) endise ve genel sempatik
sinir sisteminde aktivasyon olarak ortaya ¢ikar
ve agr1 algisi (35) agirt uyaniklik hali ile iligki-
lendirilir (36). Anksiyete medikal ortamlarda
sik sik karsilagilan bir durumdur ve OFAlar
acisindan ¢ok 6nemli oldugu distiniilmektedir
(37).

Somatoform bozukluklar. PRIME-MD pro-
jesi sonucunda somatik semptom siddetinin
belirlendigi Hasta Saglik Anketi-15 (PHQ-15)
de gelistirilmistir. Bir hastalik tanisin1 destekle-
yecek gecerli belirtilerin eslik etmedigi fiziksel
semptomlar, tiim medikal alanlarda 6nemli bir
zorluk olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu bulgular
uygun sekilde somatik semptom bozuklugu,
fonksiyonel bozukluk, medikal acidan agikla-
namayan semptom ve medikal agidan faydas:
olmayan semptom olarak adlandirilir (38, 39),

ancak bu terimlerin hi¢biri varsayildigindan
daha karmagik bir yapi olan bu olguyu tam
olarak karsilamamaktadir. Fiziksel semptom
bildiriminin temelinde 6ne siirillen mevcut
bir¢ok mekanizma vardir ve (39-41). Bu me-
kanizmalarin tiimi 1srarli OFAllara eglik eden
cesitli semptomlarla tutarlidir (37,42). Bu du-
rumun bir uzantisi olarak, okliizal disestezi
(43) ortaya cikabilir ve bu rahatsizligin, ICOP
kapsaminda ele alinan en azindan birkag OFA
acisindan 6nem tasidigy diistintilmektedir.

Felaketlestirme. Agrinin felaketlestirilmesi
“bireyin agr1 uyaraninin tehdit degerini biytit-
mesi ve agr1 agisindan kendisini ¢aresiz hisset-
mesi ve buna bagl olarak, agrili bir epizod 6n-
cesinde sirasinda veya sonrasinda agriyla ilgili
diisiinceleri durduramamasi” olarak tanimlan-
maktadir (44). Felaketlestirme daha yiiksek se-
viyelere ulastiginda bireyin saglik hizmetlerin-
den daha fazla yararlandigi, agriy1 ve tedavinin
daha siddetli sonuglarini daha ¢ok dile getirdigi
gozlemlenir (45-47). DC/TMD Axis II oneri-
leri hazirlanirken, felaketlestirmenin TMB’lerle
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olan baglantisina isaret eden kanitlar yeterince
glicli olmadigindan, felaketlestirme, DC/TMD
gercevesinde standart bir ol¢iit olarak ele alin-
manustir. Giintimiizde bu durum degismis ve
felaketlestirmenin agri bozukluklar: agisindan
onem tasidig1 nedeniyle ICOP kapsaminda in-
celenmesi gereken bir alan olarak yer almasina
karar verilmistir. Bu durum i¢in uygun goriil-
miis onaylanmis dlcekler; Agr1 Felaketlestirme
Skalasi (48) ve Basa Cikma Stratejileri Anketi
(49) olarak sayilabilir.

Korkudan ka¢inma. Agridan kaginma mode-
li; bel agrisina ve ozel olarak, bireylerin fiziksel
bulgularla tutarsiz agrilar bildirdigi davranis
gozlemlerine yonelik operan modellerden te-
mel almistir (50). Agridan kaginma modeli
o donemden bu yana kapsamli destekleyici
aragtirmalarla giiclendirilmistir (51). Modelde
bireyin agriyla ilgili yeni agr1 baglangicindan
korkmamasinin, yaralanmanmn iyilesmesini
saglayacak dogru davraniglarda bulunmasi-
n1 sagladigr goriilmektedir. Bireyin agridan
korkmasi ise agriy1 felaketlestirmesine, agriya
yol acabilecek kosullardan ka¢inmasina ve so-
nugta, ilgili bolgeyi kullanmamasina, depres-
yona girmesine ve kisitlanma yasamasina yol
a¢maktadir. Sonug olarak ortaya ¢ikan kisitlan-
ma, agr1 deneyiminin ve kaginma davraniginin
ilerlemesine ve iyilesmenin goriilmemesine yol
acar. Dolayisiyla, bu modelin motor davranislar
acisindan biiyitk 6nem tasidig: aciktir ve TMB
baglaminda bu yapiya yavas yavas daha fazla
destek verilmektedir. Ancak, bu model davra-
nisin ve inanglarin merkezi sinir sistemi tize-
rindeki etkilerinin bireysel diizeyde ele alindig1
bir modeldir ve dolayisiyla, agri siireciyle bag-
lantili oldugu varsayilmaktadir. Sonug olarak,
¢igneme sisteminde hasar goriilen hastalarda
hareket korkusunun iyilesmeyle ve bu birey-
lerin bazilarinda muhtemel kronik agr1 olusu-
mu ile baglantili oldugunu ifade eden olduk¢a
mantikl hipotezler bu konunun daha ayrintili

bir sekilde incelenmesi gerektigini gostermekte
(52) ve eldeki veriler, bu bakis acisinin OFA’lar
i¢in de gegerli olduguna isaret etmektedir.

Agr1 korkusu cesitli araglarla olciiliir. Bu
araglarin en iyi taninani, sirt agris1 konusunda
biiyiik fayda saglayan (54) Tampa Kinezyofobi
Skalasidir (TSK) (53). TSK ¢igneme sistemine
uyarlanarak, TSK-TMD (55) gelistirilmistir.
Bu skalanin, hem somatik deneyimi hem de
OFAlarin yol agabilecegi kaginma davranisla-
rini ele alabildigi goriilmektedir.

Cikarimlar ve gelecekte izlenebilecek
yonler

Biyopsikososyal model ve modelin klinigi-
nin, OFAlar ile ilgili yapilan aragtirmalarda
tasidigt 6nemi acgik bir sekilde gosterilmesi
ile daha ayrintili bir sekilde aragtirilmas: ge-
rekliligi goriilmektedir. ICOP’ta bozukluklar
i¢in sunulan kriterler daha fazla gelistirilip
ayrintilandirildik¢a, bu agri bozukluklarin-
dan mustarip bireylere iligkin kavrayisimizda
da benzer bir ilerleme goriilecektir. Sonug ola-
rak, taksonomi ve tani gelistikce, agr1 meka-
nizmalar1 daha iyi anlasilacak ve kesin tedavi
onerileri gelistirilebilecektir. Farmakolojik
veya cerrahi yaklagimlar gibi standart biyo-
medikal tedavilerin tedavi sonug¢larinin iyiles-
tirmek i¢in multimodal yaklasimlara ihtiyag
oldugu gorilmektedir (56). Mevcut durumda
ICOP’ta bozukluklar i¢in tanimlanan kriterle-
rin (ve arastirmalar i¢in bu kriterlerin uzan-
tilarinin) kullanilmasiyla birlikte, OFA’l1 bir
bireyin psikososyal degerlendirmesine yone-
lik standart bir sablonun kullanilmas: gsiddetle
tavsiye edilmektedir.

Tesekkiir

Bu boliim Ohrbach ve Durham’ dan bir uyar-
lamadir (8).
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ICOP’ta kullanilan terimlerin
tanimlari (1)

Allodini: Normal sartlarda agriy1 provoke
etmeyen bir uyaranin yol a¢tig1 agr1 (qv). Bu
Kklinik terim, bir mekanizmanin var oldugu an-
lamina gelmez.

-e ile iligkili: ICOP’ta kullanilan bu terim
ICHD-3% (2) uygundur ve sekonder agr1 (qv)
ile agriya yol agtig1 distiniilen bozukluk ara-
sindaki iligkiyi tanimlar. Burada kabul edile-
bilir diizeydeki nedensellik kanitini saglayan
kriterlerin karsilanmas: gerekir.

Santral noropatik agri: Santral somato-
sensoriyal sinir sisteminin bir lezyonunun veya
hastaliginin yol agtig1 néropatik agri (qv).

Santral sensitizasyon: Merkezi sinir siste-
mindeki nosiseptif noronlar1 tutan sensitizas-
yon (qv).

Kronik: Agri terminolojisinde, kronik te-
rimi uzun sireli ve 6zellikle 3 aydan uzun bir
stireyle devam eden rahatsizlig1 ifade eder. Bas
agris1 terminolojisinde, genellikle epizodik
seyreden primer bas agris1 bozukluklar1 (qv)
i¢in kronik terimi, 3 aydan uzun bir siire ice-
risinde, bag agrisinin (qv) goriildigl glinlerin,
goriilmedigi giinlerden fazla oldugunu ifade
eder. Trigeminal otonomik sefaljiler istisnadir:
bu bozukluklarda kronik terimi, bozukluk, en
fazla 3 aylik ataksiz periyodla, 1 yildan uzun
stiredir remisyonsuz seyretmedigi siirece kul-
lanilmaz Bu tanimlarin orofasiyal agr1 agisin-
dan ne derecede gegerli oldugu, ICOP’a dayalt
aragtirmalarla tespit edilecektir (3).

Atak siiresi: Belirli bir agr1 tipinin veya alt
tipinin kriterlerini kargilayan bir agr1 ataginin
(qv) baslangicindan bitisine kadar olan siire.
Hasta bir atak sirasinda uyuyakalir ve uyan-
diginda agrinin gectigini goriirse, atagin hasta
uyanana kadar stirdiigii kabul edilir.

Dizestezi: Spontane olarak veya uyarimla
ortaya ¢ikan, rahatsiz edici, anormal bir his.
Ozel disestezi durumlary; hiperaljezi (qv) ve

allodini (qv) olarak sayilabilir. Disestezinin yol
actig1 rahatsizlik hissi parestezinin (qv) aksine
sureklidir. Ancak, bu iki rahatsizlik arasindaki
sinirin tespitinde zorluklar yaganabilir.

Epizodik: Surekli devam eden veya siiresi
degisken olan agr1 ataklarinin diizenli veya dii-
zensiz araliklarla rekiirransi ve remisyonu. Bu
terim uzun siiredir kullanildigindan epizodik
kiime bas agris1 baglaminda 6zel bir anlam ka-
zanarak, birbirinden ataklardan ziyade, kiime
remisyon periyodlariyla ayrilan kiime periyod-
larinin ortaya ¢ikmasini ifade edecek sekilde
kullanilmaya baslanmistir. 5.3 Trigeminal oto-
nomik orofasiyal agr1 alt tiplerinde de benzer
bir kullanim benimsenmistir.

Fasiyal agri: Orbitomeatal hattin altinda
kulak kepgesinin 6niinde ve boynun istiinde
olan agr1 (qv).

Atak sikligi: Belirli bir siire (yaygin olarak
1 ay) icerisinde ataklarin veya agrinin goériilme
orani

Bas agrisi: Basta, orbitomeatal hattin {s-
tinde ve/veya nukal cikintida lokalize agr
(qv).

Hipoestezi: Ozel duyular harig¢ olmak {ize-
re, uyarana karsi hassasiyetin azalmasi. Uyaran
ve lokus belirlenmelidir.

Hipoaljezi: Normal sartlarda agriy1 pro-
voke eden bir uyaranin daha az agriya (qv) yol
acmast. Bu klinik terim, bir mekanizmanin var
oldugu anlamina gelmez.

Hiperestezi: Ozel duyular hari¢ olmak
tizere, uyarana karsi hassasiyetin artmasi. Uya-
ran ve lokus belirlenmelidir. Hiperestezi, hem
agrisiz dokunma ve termal his dahil olmak
tizere cesitli kiitanoz sensibilitelere hem de ag-
riya isaret edebilir ve hem herhangi bir uyarana
kars: esigin diigmesini hem de normal sartlar-
da kargilagilan uyaranlara yonelik yanitin art-
masint ifade etmek i¢in kullanilabilir.

Hiperaljezi: Normal sartlarda agriy1 pro-
voke eden bir uyaranin daha fazla agriya (qv)
yol agmast. Bu terim, esigi asan uyarimin agriy:
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arttirdigini ifade eden klinik bir terimdir ve bir
mekanizmanin var oldugu anlamina gelmez.
Genellikle agril1 olmayan uyaranlarin sebep ol-
dugu agridan farklidir. Bu agrida allodini (qv)
tercih edilir.

Yogunluk (agrida): Agr1 (qv) diizeyi. Ag-
risizlik ile hafif, orta ve siddetli agr1 olmak tize-
re dort maddenin degerlendirildigi sayisal bir
derecelendirme skalasinda (0-3) veya gorsel
analog skalada (yaygin olarak 10 cm) puanla-
nabilir. Ya 0 ila 10 arasinda bir s6zlii derecelen-
dirme skalasinda ya da fonksiyonel sonucuna
(0, agrisiz; 1: olagan aktiviteleri etkilemeyen
hafif agr1, 2: olagan aktiviteleri etkileyen ama
tam olarak engellemeyen orta siddette agr1, 3:
tim aktiviteleri engelleyen siddetli agri) gore
de puanlanabilir.

Nevralji: Bir veya birden fazla sinirin dagi-
liminda goriilen agr1 (qv). Ozellikle Avrupada
olmak tizere, yaygin kullaniminda siklikla pa-
roksismal bir nitelige isaret etse de terim pa-
roksismal agrilarla sinirl tutulmamalidir.

Norit: Bir veya birden fazla sinirin enfla-
masyonu.

Noropatik agri: Somatosensoriyal sinir
sisteminin bir lezyonunun veya hastaliginin yol
actig1 agr1 (qv). Bu terim, tanida kullanildigin-
da ilgili norolojik tani kriterlerini karsilayan,
tespit edilebilir bir lezyonun veya hastaligin var
oldugu anlamina gelen klinik bir a¢iklamadir.

Néropati: Bir sinirdeki fonksiyon bozul-
mas1 veya patolojik degisim. Norit (qv) né-
ropatide 6zel bir durumdur ve bir terim olarak,
sinirleri etkileyen inflamatuar siiregleri ifade
etmek icin kullanilir.

Nosisepsiyon: Incitici uyaranlarin kodlan-
dig1 noral proses.

Nosiseptif agri: Noral olmayan bir dokuya
yonelik fiili bir hasardan veya hasar tehdidin-
den kaynaklanan ve nosiseptorlerin aktivasyo-
nuyla ortaya ¢ikan agr1 (qv). Somatosensoriyal
sinir sisteminin normal fonksiyon gosterdigi
agriy1 aciklamak icin kullanilan bu terim, no-

ropatik agrida (qv) goriilen anormal fonksi-
yondan farkliligini ortaya koymak icin gelisti-
rilmigtir.

Nosiseptor: Periferik somatosensoriyal
sinir sisteminin incitici uyaranlar1 doniistiire-
bilen ve kodlayabilen bir yiiksek esikli duyusal
reseptor.

Nosiplastik agri: Periferik nosisepsiyonun
aktivasyonuna yol acan fiili bir doku hasarinin
veya hasar tehdidinin veya agriya yol agan so-
matosensoriyal sistem hastaliginin veya lezyo-
nunun kanitlanmamasina ragmen, nosisepsi-
yon degisimiyle ortaya ¢ikan agr1 (qv).

incitici uyaran: Normal dokulara zararl
olan veya normal dokular: tehdit eden bir uya-
ran.

Agrr: Fiili veya potansiyel doku hasariyla
iliskilendirilen veya bu tiir bir hasar baglamin-
da tanimlanan rahatsiz edici bir duyusal ve
duygusal deneyim.

Parestezi: Spontane veya uyarilmis, anor-
mal bir his. Parestezinin rahatsiz edici, anor-
mal bir hissi, disestezinin (qv) ise rahatsiz edici
olabilen anormal bir hissi ifade etmek i¢in kul-
lanilmas: tavsiye edilmektedir.

Periferik noropatik agri: Periferik soma-
tosensoriyal sinir sisteminin bir lezyonunun
veya hastaliginin yol actig1 néropatik agri (qv).

Periferik sensitizasyon: Periferideki nosi-
septif noronlari tutan sensitizasyon (qv).

Israrh: ICHDde belirli sekonder bas agri-
lar1 baglaminda kullanildiginda bu terim bag-
langigta akut olan ve bagka bir bozukluktan
kaynaklanan ve bozukluk giderildikten sonra
belirli bir siire (genellikle 3 ay) igerisinde re-
misyon gostermeyen bas agrisini ifade eder. Bu
vakalarin bircogunda bu bas agris1 ayr1 bir alt
tip veya alt form olarak kabul edilmekte, ne-
densellik kanitinin akut tipin tani kriterlerinin
daha 6nce kargilanmasina ve ayn1 bag agrisinin
wrarlist ile iligkili oldugu distiniilmektedir.
Ancak, ICOP’ta 6. Idiyopatik orofasiyal agr1
tipleri baglaminda kullanilan israrli terimi, 3
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aydan uzun bir siireyle var olan veya rekiirrans
gosteren kronik (qv) niteligi ifade eder. Bu kul-
lanim ICHDde de goriilmektedir.

Fonofobi: Normal diizeylerde de olsa sese
kars1 asir1 olusan ve genellikle kaginma davra-
nigina yol agan asir1 hassasiyet.

Fotofobi: Normal diizeylerde de olsa 1513a
kars1 asir1 olusan ve genellikle kaginma davra-
nigina yol acan asir1 hassasiyet.

Primer agri (bozukluk) Baska bir bozuklu-
gun yol agmadigr ve iliskili olmadig1 agr1 (qv)
(orofasiyal agr1 veya bas agrisi1). Sekonder agr1
bozuklugundan (qv) farklidur.

Refrakter periyod: Bir agr1 ataginin (qv)
bitisinden sonra baglayan ve ilave bir atagin te-
tiklenemedigi siire.

Sekonder agri (bozukluk): Baska bir bo-
zuklugun yol a¢tig1 veya iligkili oldugu agr1
(qv) (orofasiyal agri veya bas agrist). Primer
agr1 bozuklugundan (qv) farklidur.

Sensitizasyon: Nosiseptif néronlarin nor-
mal etkiye olan yanitinin artmasi ve/veya nor-
malde esik altinda kalan girdilere yeni bir yani-
tin gelistirilmesi.

Tek tarafli: Ya sag ya da sol tarafta olan,
orta hatti gegmeyen. Migren aurasinin du-
yusal veya motor bozukluklari baglaminda
kullanildiginda terim tam veya kismi dagilim:
kapsar..






www.nobeltip.com

ISBH 978-605-335-615-8

97786053"356158




