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YAYIN KURALLARI

Bu dergi Ankara Dighekimleri Odasi’nin (ADO) resmi bilimsel yayin
organidir. Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde dishe-
kimligi alanindaki orijinal deneysel ve klinik aragtrmalar, olgu sunum-
lari, derlemeler, editéryel yorum/tarhgmalar, bilimsel mektuplar, teknik
notlar, editére mektuplar, odanin bilimsel faaliyetleri ile ilgili haberler
ve duyurular Turkee ve Ingilizce olarak yayinlanir. Ankara Dighekimleri
Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 2 sayi olarak haziran ve aralik ayla-
rinda yayinlanir, 2 sayida 1 cilt tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanligi’'na hita-
ben yazilmis bir Ust yazi ile adoklinikbilimler@gmail.com adresine
gdénderilmelidir. Yayin Kurulu baskanhgina teslim edilen bitin yazilar
derginin yayim tarzina uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlen-
dirmesi éncesinde yazarlara dizeltme veya kisaltma igin génderilebi-
lir. Makalenin génderilmesinden sonraki yazigmalar igin de yukaridaki
elektronik posta adresi kullanilir. Yayinlanmasi uygun gérilen maka-
leler icin yayin kabul belgesi ile birlikte génderilecek olan “Telif hakk
devir formu”nun yazarlar tarafindan eksiksiz olarak doldurularak yayin
kurulu bagkanligina iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul
edilmis olan makaleleri Uzerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve amaglar: Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler
Dergisi’'nde aragtirma, olgu sunumu, derleme, teknik not, bilimsel mek-
tup ve editére mektup tirinde makaleler yayimlanir. Dighekimligi bilim-
leri ile ilgili olarak, agiz dis ve cene cerrahisi, dis hastaliklari ve tedavisi,
endodonti, oral diagnoz ve radyoloji, pedodonti, periodontoloji ve pro-
tetik dis tedavisi alanlarinda, ézellikle klinik uygulamalar ve klinik vy-
gulamalara igik tutacak nitelikieki aragtirmalara éncelik verilmektedir.

Makalelerin hazirlanmasi: Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bil-
dirimleri 5 sayfayr gegmemelidir. Metinler A4 boyutunda sayfaya, cift
aralikh, 12 punto harf biyikliginde ve Times New Roman yazi karak-
terinde yazilmali, sayfa numaralari kapak sayfasi harig sayfanin alinda
ve sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her balim ayri bir sayfa Uzerinde olacak sekilde kapak say-
fasi, Torkge zet ve Turkce anahtar kelimeler, ingilizce ézet ve Ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkir yazisi, kaynaklar, tablolar ve sekil alt
yazilarini icermelidir. Metin ve ekleri (sekil, fotograf, tablo, grafik vb.)
tomo orijinal olmak Uzere tek bir Word dokumani halinde e-posta ile
génderilmelidir. Makaleye eklenen bitin fotograflar orijinal boyutunda
JPEG ya da TIFF formatinda ayrica e-posta eki olarak da génderilme-
lidir.

Kapak Sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1) Ma-
kalenin Tirkce ve ingilizce bashg, (2) Yazarlann isimleri (yazarlarin
unvanlari ve ¢aligtiklarn kurumlarin adlari, soyadinin sonuna koyulacak
uluslararasi semboller (*,**,*** 1,8I,1,#, £ £ vb.) yardimiyla sayfanin
altinda yer almalidir), (3) Makale ile ilgili yazismalarin yapilacagr ya-
zarin agik adresini, e-posta adresini, felefon ve faks numaralari iceren
yazisma adresi, (4) Kisa baglk; derginin sayfa Ustlerine yazilabilmesi
amaciyla konu baglhginin 5 kelime ile sinirlandirildigi ve anlam igeren
bir kisa baslik yazilmalidir, (5) Aragtirma igin alinan destekler belirtilme-
lidir, (6) Daha 8nce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Ozet: ingilizce ve Turkce olarak 200 kelimeden cok olmayacak sekilde
ve ayn sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansitacak nitelikte olma-
I, amag, gereg ve yéntem, bulgular ve sonug alt basgliklarini icerecek
sekilde yozilmalidir. Ozetlerin altinda makale ile ilgili en az 2, en fazla
5 anahtar kelime Tirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir.

Bilimsel makalelerin anahtar kelimelerinin Turkiye Bilim Terimleri’nden
(http://www.bilimterimleri.com) segilmesi zorunludur.

Metin: Arastirma makaleleri girig, gerec ve ydntem, bulgular ve tar-
tisma bélimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tarhisma
balumlerini icermelidir. Gere¢ ve yéntemde kullanilan gereglerin ve
malzemelerle Uretici firmalarin agik adlar parantez icerisinde metinde
belirtilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi birim
sistemi esas alinarak yapilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayri bir sayfaya ¢ift satir aralikli olarak yazilma-
lidir. Kaynaklar metinde gecis sirasina uygun olarak numaralandinlarak
numara metin i¢inde Ust yazi ile belirtilmelidir. Eger yazarlarin yorumu
yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyadi ve ark. seklinde belirtilme-
lidir. Kaynaklar t&m yazarlarin soyadi, isminin bas harfi (tim yazarla-
rin adi yazilmali, ve ark. gibi kisaltmalar yapilmamalidir), makalenin

bashgi, derginin Index Medicus'a gére kisalilmig adi, basim yili, cildi,
sayfa numaralar seklinde yazilmalidir. Kaynak sayisi olgu sunumlarin-
da 20'yi, araghrmalarda 30'u, derlemelerde ise 50'yi gegmemelidir.

Ornekler: Erkmen E, Simsek B, Yucel E, Kurt A. Comparison of
different fixation methods following sagittal split ramus osteotomies
using three dimensional finite element analysis: Part 1: Advancement
surgery-posterior loading. Int J Oral Maxillofac Surg. 2005;34:551-8.
(Dergiler icin)

Okeson JP. Management of Temporomandibular Disorders and
Occlusion. 7th ed. St. Louis, Missouri: Elsevier Mosby; 2013. p. 171-
174 (Kitaplar icin)

Alagam A. Pedodontik Endodonti. Alagam T, editdr. Endodonti. 1. baski.
Ankara: GU Yayinlari; 1990. 5.809-859. (Kitap bélumleri igin)

Diger kaynak érneklerine asagidaki baglantidan ulagilabilir.
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html|

Tablolar: Makale igindeki gegis sirasina gére Romen rakami ile numa-
ralandirimalidir. Tablo numarasi ve icerigi tablonun Gzerine, dipnotlar
var ise tablonun altina yazilmalidir. Her tablo ayri bir sayfaya ¢ift aralikli
olarak yazilmali, her biri ayri baslik tagimalidir.

Fotograflar: Makaleye eklenen bitin fotograflar orijinal boyutunda
JPEG ya da TIFF formatinda ayrica e-posta eki olarak da génderilme-
lidir.

Sekil alt yazilari: Sekil ve fotograflarin altina yazilmasi istenen yazilar
ayri bir sayfaya cift satir aralikli olarak ve sekil numarasi belirtilerek
yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda buyutme ve kullanilan boya
da yazilmalidir.

Tesekkir yazisi: Makalenin hazirlanmasina énemli katkisi olan ki-
silere tegekkir yazilabilir. Tesekkir yazisi makale metninden sonraki
sayfaya yaziimalidir.

Etik: Dergide yayinlanmak tzere génderilen yazilar yayin etigine uygun
olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan calismalarinda
etik kurallara dikkatle uyulmus olmasi ve etik kurul izni alinmig olmasi
gereklidir.

Onemli bilgiler: Yozinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis
olmasi ve bagka bir dergide daha énce yayinlanmamis olmasi gerek-
lidir.

Yayin kurulu yozida basim éncesi gerekli gérdigi duzeltmeleri yap-
makta, yaziyr kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya énerilen gérisler yayin kurulunun géruslerini yan-
sitmamaktadir.

Dergide yayinlanmasi uygun gérilmeyen makalelerle ilgili kayitlar si-
linir.

Yayinlanan makalelerin her torld yayin hakki Ankara Dighekimleri Oda-
st Klinik Bilimler Dergisi'ne aittir. Editérden yazili olarak izin alinmadan
ve kaynak gdsterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez, foto-
kopi, teksir, baski ve diger yollarla cogaltilamaz.

Kontrol listesi: Makalenizi géndermeden énce bu bslimdeki madde-
lerle kargilagtiriniz.

- Editére bagvuru mektubu (1im yazarlar tarafindan imzalanmalidir)

- Kapak sayfasi

- Makalenin baghgi

- Kisa baglk

- Yazarlarn isimleri, akademik unvanlari, cahstiklar kurumlar,
iletisim adresleri

- Torkge ve ingilizce ézet

- Metin

- Kaynaklar (ayri bir sayfaya)

- Tablolar (ayr bir sayfaya)

- Resim ve sekil alt yazilari (ayri bir sayfaya) yazilmalidir.

Yayinlarin génderilecedi adres: adoklinikbilimler@gmail.com
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Editorden

Editorial

Ulkem Aydin*

internetin hayatimiza girmesi, dishekimligini ilgilendi-
ren hemen her konuda fotograf, sekil, ¢izim gibi bir-
cok gdruntiye ulagmayr mimkin hale getirdi. Diger
yandan bu erisim kolayligi, internet Gzerinde yayinla-
nan gérintd dosyalarinin serbestce kullanilabilecegi
gibi bir yanhs algiyr da ortaya ¢ikardi. Halbuki, sani-
yeler icinde bilgisayarimizin ekranina gelen, farenin
sag tusuna tiklayip kaydedebildigimiz, hatta Gzerinde
degisiklikler yapabildigimiz bu gértntilerin kullanil-
masinda telif haklarinin géz 8niinde bulundurulmasi
gerekiyor. En 6zI0 sekliyle ifade etmek gerekirse: in-
ternette yayinlanmig fotograflar telif haklarina tabi-
dir ve izinsiz kullanilamaz. internette yayinlanmis bir
fotografin kullanilabilmesi igin ilgili hak sahiplerine
ulagip izin alinmasi gerekir.! Hak sahibi, gérintiys
elde eden ya da olusturan kisi olabilecegi gibi, bu kisi
telif haklarini baska bir sahsa, kurum ya da kurulusa
veya sirkete, 6rnegdin bir yayinevine devretmis de ola-
bilir. Bu nedenle, internette bulunan bir gérintiys ye-
niden yayinlayabilmek icin éncelikle hak sahibi veya
sahiplerinin kim oldugu belirlenmelidir. Bundan son-
ra da, hak sahibinden yazili izin alinmali ve kaynak
gosterilmelidir. Bazen hak sahiplerine ulasmak veya
hak sahibinin kim oldugunu tespit etmek mimkin
olmayabilir. Bu durum, gérintinin bagkalari tara-

*

findan serbestce kullanilabilecegi anlamina gelmez.
izin almamak, ancak telif hakki koruma siresinin
dolmusg olmasi, yayinlandigi Web sitesinde yer alan
hiokiom ve kosullar dahilinde (6rnegin ders materyali
olarak) kullanim izni olmasi gibi kosullar yerine gel-
migse mUmkUn olabilir. Bu nedenle, hak sahipleri ve
telif haklari ¢cok iyi aragtinlmalidir.?

Derlemeler, belli bir konuda ¢ok cesitli kaynaklar-
dan edinilen bilgileri bir araya getiren, aciklayici ve
elestirel bicimde yorumlayan ve mesleki birikimlerine
katkida bulunabilmek icin okuyuculara sunan deger-
li bilimsel eserlerdir.® Telif haklariyla ilgili sorunlarin
ortaya ¢tkmasini dnlemenin en saglikli yolu, aragtir-
malar ve olgu bildirimlerinde oldugu gibi, derleme-
lerde de yazarlarin kendi cektikleri fotograflar kul-
lanmalandir. ADO Klinik Bilimler Dergisi'ne makale
goénderecek yazarlara, eserlerine eglik edecek fotog-
raflarla ilgili etik ve yasal konulara duyarlilik gdster-
meleri gerektigini hatirlatmak istiyoruz.

Dog. Dr., Baskent Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi AD, Ankara, Tiirkiye

i
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Bes Farkl Bitkisel icerikten Olugsan Kanama
Durdurucu Ajanin (Ankaferd) Dis Cekimi Sonrasi
Alveolit Olusumu Uzerine Etkisi: On Calisma

Effects of a Standardized Mixture of Five Plants
(Ankaferd) on Alveolar Osteitis (Dry Socket) Following
Tooth Extractions: A Preliminary Study

Kiibra TITIRINLI*, Fatma SENSES KUSKAYA**, ismail Doruk KOCYIGIT***,
M. Erciiment ONDER***, Fethi ATIL £, Umut TEKIN§

Abstract

Alveolit, alveolar sokette pihtinin olusmamasi ya da pihtinin Alveolar osteitis (AO) usually occurs where the blood
cesitli nedenlerle ortadan kaybolmasi sonucunda gérilor. clot fails to form or is lost from the socket. Ankaferd
Ankaferd kanama durdurucu (AKD) ajan bes farkli bi1ki§e| Blood Stopper (ABS) is a mixture of five separate
igerikten olusan, yaralanan ya da kanamanin bulundugu plant extracts which acts as a hemostatic agent on the

alana uygulanan hemostatik bir ajandir. Bu ¢alismada, . . .
hemostazi saglamada yeni bir segenek olarak sunulan bleeding or injured areas. The purpose of this study

AKD'nin dis ¢ekimi sonrasinda uygulanmasinin alveolit was fo evaluate the use of ABS for the prevention
olusumu Uzerine etkisinin aragtinlmasi amaclanmigtir. 40 of AO. Forty patients were included in this study as
hasta calismaya dahil edildi (=20 deney grubu, n=20 two groups (n=20, experimental group; n=20,
kontrol grubu). Deney grubunda bulunan olgulara ¢ekim control group). In experimental group, 0.5cc ABS
sonrasi 0.5 cc AKD uygulandi ve 5 dk pihti olusumu with syringe was applied on the extraction sockets

beklendi. Kontrol grubuna ise ¢ekim sonrasi sadece steril
gaz tampon uygulamasi yapildi. Her iki gruptaki olgular
dis cekim sonrasi 1, 3 ve 7. ginlerde alveolit olusumunu
degerlendirmek igin klinik olarak takip edildi. Her iki

and waited 5 minutes for clot formation. In control
group, sterile sponge was applied. All patients were
recalled for the diagnosis of the AO on the first, third

grup arasinda alveolit olusumunu &nleme agisindan and seventh postoperative days. The two groups did
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. AKD’nin not show statistically significant difference in terms
agnyl azaltmada belirgin olarak etkili oldugu goruldu. of preventing the occurrence of alveolitis. ABS was
Calismanin én bulgular gruplar arasinda istatistiksel found to be effective in reducing pain. Although the

olarak fark saptanmamasina ragmen vaka sayisinin
az olmasi sonucun bu sekilde yorumlanmasina neden
olmugtur. AKD uygulanan grupta olgularin  higbirinde
alveolit gelismemesi umut verici olup, daha ileri

preliminary findings of the study were not statistically
different between the groups, the small sample size
led to this interpretation. Although there were four

calismalarin yapilmasi gerekmektedir. cases of alveolitis in the control group, it is promising
that alveolitis did not develop in any of the cases of

Anahtar Kelimeler: Kuru soket; Ankaferd kan ABS group. Hence, further studies are required.

durdurucu; dis cekimi; hemostazis; postoperatif

komplikasyonlar Key Words: Dry socket; Ankaferd blood stopper; tooth

extraction; hemostasis postoperative complications

Arastirma icin herhangi bir destekten yararlaniimamistir.
Bu arastirma, 29 Mayis-2 Haziran 2013 tarihleri arasinda Antalya’da diizenlenen ACBID 2013 7. Uluslararasi Kongresinde poster olarak sunul-
musgtur.

* Ars. Gér. Dt., Kirikkale Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Kirikkale, Tiirkiye

**  Dr. Dt. Ajiz, Dis Cene Cerrahisi Uzm., Atasehir ADSM, istanbul, Tiirkiye

**  Dog. Dr, Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Gene Cerrahisi AD, Kirikkale, Tirkiye

1 Yrd. Dog. Dr., Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Kirikkale, Tiirkiye

§  Prof. Dr, Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, A§iz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Kirikkale, Tirkiye
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Ankaferd kanama durdurucu ajan (AKD), gelenek-
sel Turk hekimliginde hemostatik ajan olarak kulla-
nilan Thymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vini-
fera, Alpinia officinarum ve Urtica dioica bitkilerinin
standardize karigimindan olugmaktadir. AKD, doku
bitonlGgunin travmatik veya spontan olarak ya da
cerrahi girisimlerle bozulmasi sonucu kanama olu-
san alanlara uygulandiginda cok kisa bir strede 6zel
bir protein agdi olusturur.” Olusan protein agi, 6zgil
olarak vital eritrosit agregasyonu gergeklestirerek he-
mostazi saglar ve bdylece doku tamiri strecini basg-
latir. AKD, doku faktéri temelli pihtilagma sirecinin
hem kanamayi engelleyen hem de yara iyilegmesini
aerobik bir ortamda gerceklesmesini saglayan bir fiz-
yolojik “’hemostaz kapsulu’’ olusturur.??® Endotel, kan
hicreleri, damar olusumu, hicresel Greme, vaskiler
dinamikler ve mediyatérler Uzerinde olumlu etkileri
nedeniyle tip alaninda yaygin olarak kullanilan AKD;
gunimuzde fokal enfeksiyon odaklarinin olusum
riskini artiran pihtilagma bozuklugu, hipooksijenas-
yon, kalitesiz yara iyilesmesi gibi olumsuz faktérleri
ortadan kaldirmasi nedeniyle dighekimligi alaninda
énemli bir yer tutmakta ve kullanimi giderek yaygin-
lagmaktadir.!

Dis cekim sonrasinda siklikla kargilasilan komplikas-
yonlardan biri olan alveolit, alveolar sokette pihtinin
erimesi ve/veya soketten uzaklagsmasina bagh olarak
olugmaktadir. Agiga ¢ikan kemik kimyasal ve termal
uyarilara kargi hassas olup klinik tabloda bu durum
gittikce siddetlenen, yayilan, saplayici tarzda bazen
de lokalize agrilar seklinde gérilip, agiz kokusu ve
k&ts tat hissi bu tabloya eslik etmektedir.*>

Klinik muayenede, alveol boslugunda kismi veya
tam pihti kaybi ve buna bagli grantlasyon dokusu-
nun olustugu gézlenir. Alveolar soket bos ve kuru
olabilecegi gibi uygun bir aletle kolayca ayrilabilen
siyahimsi nekrotik pihti parcalari ve besin artiklarini
da barindirabilir. Alveols cevreleyen mukoza ise sag-
Lkl gérinimde veya hafifce ddemli olabilir. Buyik
cogunlukla yizde édem, ates, iltihap akisi ve lenfa-
denopati yoktur. Sondla yapilan muayenede alveol
duvarlan ¢ok hassastir. Histopatolojik incelemede
enflamasyona bagh nekroz odaklari, fromboze da-
marlar, dev hicreler, bakteriler ve bakteri artiklari,
ileri enflamatuar reaksiyon, osteoblastik aktivitede
artma ve sekestr olusumlar gézlenmektedir.®

Metabolik rahatsizliklar gibi sistemik faktérler, oral
kontraseptif kullanimi, yas, cinsiyet ve stres alveolit
etyopatogenezinde rol oynayan faktérler arasinda
yer almaktadir. Normal alveol kemigi hem stabil
hem labil tipte doku aktivatérleri igerir. Bu neden-
le alveolitte fibrinolitik aktivite artiginin gérilmesi o
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hastaligin patogenezinin anlagiimasinda yol géste-
ricidir. Yarada, plazminojenin plazmine dénisme-
sine neden olan faktér tam olarak tespit edilmemis
olmasina ragmen oral mikroorganizmalar, kimyasal
ajanlar ve travma en cok dikkate alinan faktérlerdir.”
Bélgesel kanlanmanin azhgr ve kortikal kemigin ok
yogun olmasi nedeniyle alveolit alt cenede Ust cene-
ye oranla 3 kez daha fazla gérilmektedir.® Alveolit
insidansinin, rutin dig gekim sonrasinda %3-4 oldugu
ve mandibuler 3. molarlarin ¢ekiminden sonra bu
oranin %25-30 arasinda degistigi yapilan ¢alisma-
larda belirlenmisgtir.” Alveolit vakalarinin® %37'sinin
alt molar bélgede gérilmesi lokalizasyon agisindan
énemli bir bulgudur. St diglerinin ¢ekiminden son-
ra bu komplikasyona son derece nadir rastlanir. On
bes ve alti yas grubunda alveolite rastlanmazken, en
stk 16-30 yaslar arasinda meydana geldigi ve bu
oranin ileri yaslarda giderek azaldigi belirtilmigtir.!°
Yapilan calismalarda alveolit 21-40 yaslar arasinda
daha sik gézlenmistir.!

Calisma, AKD'nin yara Uzerinde olusturdugu &zel
protein aginin iyilesmeye pozitif ydnde etki yapacag:
hipotezi Gzerine kurgulanmigtir. Bu ¢alismada, man-
dibular molar ve/veya premolar dis ¢ekimi sonrasi
uygulanan AKD'nin alveolit olusumunu énlemedeki
etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya ait gi¢ analizi “Power and Precision Soff-
ware” (Biostat, Anklewood, NJ, ABD) isimli yazilimla
yapilmigtir. Bu analizin sonuclarina gére caligmanin
gUcinun 0,8 (a=0,05) olmasi kaydiyla her iki grupta
denek sayisinin 60’ar kisi olmasi 6n gérolmustir. Su-
nulan ¢calisma bir én calisma olarak planlandigr icin
hasta gruplan dengeli bir sekilde 20’ser hastadan
olusturulmustur. Bu calismanin sonuglarina gére ca-
lismanin devam edip etmeyecegi kararlaghrilacaktir.

Kirikkale Universitesi Digshekimligi Fakultesi Agiz Dis
ve Cene Hastaliklari Cerrahisi Anabilim Dalina dig
cekimi icin bagvurmus, yaslar 15-81 arasinda de-
gisen 25 kadin 15 erkek olmak Gzere 40 hasta ¢a-
lismaya dahil edildi. Dis cekimi sonrasi alveolit olu-
sumunu degerlendirmek amaciyla ¢ekim soketine
AKD uygulanan ¢alisma grubundaki hastalarin 12’si
kadin 8'i erkek; AKD uygulanmayan kontrol grubun-
daki hastalarin 13’0 kadin 7'si erkekti. Hastalarda
sistemik hastalik varlig, sigara aligkanhgi, oral kont-
raseptif kullanimi ve enfeksiyon durumu sorgulandi.
Bu sorunlardan bir veya birkaginin rastlandigi hasta-
lar calisma digi birakilirken adiz bakimlarini dizen-
li bir sekilde yaptiklarini beyan eden ve genel agiz
saghklarinin iyi oldugu anlagilan hastalar ¢caligmaya
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dahil edildi. Calisma igin Kirikkale Universitesi Dighe-
kimligi Fakiltesi yerel etik kurul onay alindi.

Calismada sirmis daimi mandibular molar ve/veya
premolar digler lokal anestezi altinda [Ultracaine-
DS® ampul (40 mg Articain HCL, 0.006 mg/mL
Epinephrine HCL)] atravmatik olarak ¢ekildi. Yirmi
hastadan olusan calisma grubunda ¢ekim sonra-
st 0,5 cc AKD ¢ekim soketine yUksek basing altinda
enjektér yardimiyla uygulandi ve 5 dakika beklene-
rek pihti olusumu gézlendi. Yirmi hastadan olugsan
kontrol grubunda ise rutin olarak uygulandigi gibi
steril tampon uygulandi. Cekim sonrasi her iki gru-
ba postoperatif dnlemler anlatildi ve hastalara ilag
recete edilmedi. Tom hastalar postoperatif 1, 3 ve
7. gunlerde agri, halitozis ve klinik olarak yara iyi-
lesmesi degerlendirilerek alveolit varligi araghrildi.
Agriyr degerlendirmek icin vizGel analog skala (VAS)
(0-100) kullanildi. Istatistiksel olarak Mann Whitney
U, Kolmogorov-Smirnov ve Moses testleri uygulandi.

BULGULAR

Calisma grubundaki  hastalarin yag  ortalamasi
47,3 kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi
48,2'dir. Calisma ve kontrol grubuna dahil edilen
hastalarin sistemik bir rahatsizhg, ilag kullanimi ve
enfeksiyon durumu yoktur. Olgularin temel 6zellikle-
ri, alveolit ve agri gérilme oranlari Tablo I'de gdste-
rilmektedir.

TARTISMA

Alveolit, dis cekimi sonrasi en sik karsilagilan komp-
likasyondur. Hasta icin is kaybi, hekim icin verimlilik
kaybina yol agan bu komplikasyonu énlemek ama-
aiyla dighekimligi alaninda kullanilan ¢ok sayida yén-
tem ve ila¢ bulunmaktadir. Bu én calismada amag,
alveolit olusumu Uzerine etkisi hentz arastinlmayan
AKD'nin sik karsilagilan bir komplikasyon olan alve-
olit olugumu Uzerine etkisini aragtirmaktir.

Yerel etkili hemostatik ajan olan AKD, disa agik ka-
namalarda kullaniimakta, plazma ve serum icinde
kisa surede bir yapi agi olusturmaktadir. Olusan he-
mostatik kapstlin pihti organizasyonuna katki sag-
ladigr bilinmektedir'. AKD’nin alveolit olusumu Gze-
rine etkisinin incelendigi calismalarin olmamasi, bu
calisma sonuclarinin baska arastrmalarla dogrudan
kargilastirlmasina imkén tanimamaktadir.

Ankaferd’in genel tiptaki uygulamalarina bakildigin-
da, gUncel uluslararasi calismalarin yapilmig oldugu
gdzlemlenmistir. Kilig ve ark.'? farelerde siklofosfota-
mid uvygulanmig kanama odakli kist vakalarinda lez-
yon icine uygulanan AKD'nin ve epinefrinin etkinligi-
ni incelemigler ve AKD'nin konjestiyon, édem, nekroz
ve Ulserasyon agisindan en az epinefrin kadar etkili
oldugunu, hatta AKD'nin epitel yenileme &zelliginden
dolayi daha iyi bir tercih olacagini bildirmiglerdir.

Tablo I. Olgularin temel 6zellikleri, alveolit ve agri gérilme oranlari

Ozellikler Grup | (Calisma Grubu) Grup Il (Kontrol Grubu)
Yas 47.3 48.2

Kadin 12 13

Erkek 8 7

Agri 11.08= 19.11 19.33 = 22.894

Alveolit 0 4

Yapilan c¢alisma sonucunda; calisma grubunda
hicbir hastada enfeksiyon ve alveolit olusmazken,
kontrol grubundaki dért olguda alveolit geligmis
ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p<0.067). Calisma grubundaki ortalama agr de-
geri 11,08+19,11 iken kontrol grubundaki ortala-
ma agn degeri 19,33+22,894 olarak belirlendi.
AKD uygulanan grupta olgularin hicbirinde alveolit
gelismemesi ancak kontrol grubunda dért olguda
alveolite rastlanmasi, ¢alisma grubunda uygulanan
AKD'nin agriyr ve alveolit gelisimini azalthgini ancak
bunun istatistiksel olarak anlaml olmadigini goster-
mistir (p<0,059).

Karaca ve ark.' tarafindan, AKD’nin gastrointestinal
ve bagirsak ici kanamalarda kullanilabilmesi ancak
intraperitoneal uygulamasinin givenliginin tam ola-
rak bilinmemesi nedeniyle yapilan araghrmada, AKD
peritoneal yapigiklik yaratma agisindan salin solUs-
yonu ile karsilastirlmis ve aralarinda bir fark bulu-
namadigi yani AKD’nin givenle kullanilabilecegi bil-
dirilmigtir.™

Servet ve ark.' yaptiklari caligma ile sinir rejeneras-
yon ameliyatlarindan sonra perinéral bélgede olu-
san yapisikliklarin bagaryi etkiledigini bildirmigtir. Bu
operasyondan sonra ilgili bélgeye lokal olarak AKD,
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salin ve heparin uygulamiglardir. AKD ve salinin, he-
parine gére daha basarli bir sonug verdigini bildir-
mislerdir.

Genel tibbi uygulamalarda epitel rejenerasyonu Uze-
rine givenli bir terapétik oldugu gérilen AKD'nin
dental uygulamalarda da givenli ve etkili olacag:
disunulebilir.

Yapilan diger alveolit calismalarinda ise Penarrocha
ve ark.’® 190 adet gémali alt 3. molar digin cerrahi
cekiminde, cerrahi iglem &ncesi oral hijyen ile posto-
peratif agri, enflamasyon, trismus ve alveolit olusumu
arasindaki iliskiyi araghrmiglar ve sonucta kéti oral
hijyenin daha ¢ok agri ile iligkili oldugunu bulmuglar-
dir. Bu nedenle bu én calismada hastalar oral hijyen
kriterleri g6z 6ninde bulundurularak calismaya dahil
edilmigtir.

Swanson'® gémilo alt 3. molar diglerin cekimi son-
rasinda kavite igine proflaktik olarak tetrasiklin sis-
pansiyonu yerlegtirmis ve alveolit insidansini deger-
lendirmistir. Calisma grubunda alveolit insidansini
%3,9 olarak, plasebo grubunda ise %20,4 olarak
tespit etmistir. Bloomer'” alt 3. molarlarin ¢ekiminden
hemen sonra Peru balsami ve jenol iceren pat ko-
nulmasinin alveolit olugsma insidansini énemli dere-
cede azalthgini géstermistir. Alveolit orani pat yerles-
tirilmis ¢ekim bélgelerinde %8, kontrol bélgelerinde
%26 olmusgtur. Yukarida sonuglar verilen calismalar-
da, kavite icerisine uygulanan antibiyotik, antiseptik
veya benzeri kimyasallarin lokal olarak etkili olabi-
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lecekleri ortaya konmustur. Calismamizda uyguladi-
gimiz lokal AKD’nin de ¢ekim kavitesi icerisinde etkili
olabilecegini dUgindirmUstir.

Poor ve ark'® klindamisin emdirilmis hemostatik ajan
olarak kullanilan Gelfoam (Pfizer, ABD) ile alveoler
kemik Uzerine yerlestirilen ve oral mukoza hastalik-
larinda ve alveolit tedavisinde kullanilan SaliCept
Patch’in (Carrington Lab., ABD) alveolit gelisimi Uze-
rine etkisini kargilaghrmiglardir. 2095 dis cekiminden
sonra Gelfoam uygulanan grupta %8, Patch uygu-
lanan grupta da %1,1 oraninda alveolit geligmistir.
Bu calismaya paralel olarak yapilan calismanin bir
6n calisma olmasi nedeniyle vaka sayisindaki azlik
istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememe-
sinde etkendir.

On calisma sonuclari, alveolit olusumunu énleme
konusunda etkinligi hen0z bilinmeyen AKD’nin ba-
sarili olabilecegini dusindirmektedir. On calisma
olmasi ve etik kurulun kisith sayida vakada AKD
kullanilmasina izin vermesi nedeniyle sonuglarin is-
tatistiksel acidan anlamli bir farklilik géstermedigine
inanilmaktadir. Yapilan kuvvet analizi sonuglarina
gére hasta gruplarinin 60’ar hastaya gikarilarak ana
calisma yapilmasi planlanmaktadir. Yerel etkili olan
cok sayida hemostatik ajan bulunmasina ragmen
fiyat, kullanim kolayhgi, bulunma kolaylig ve anti-
bakteriyel etkisi sebebiyle disa agik kanamasi olan
olgularda AKD kullanimi diger kanama durdurucu
ajanlara kiyasla daha Ustin bir segenek olarak Gmit
vadetmektedir.
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Elastomerik Olgii Materyallerinde
Guncel Gelismeler

Actual Developments in Elastomeric
Impression Materials

*Betiil KOKDOGAN BOYACI, **Mustafa KOCACIKLI

Absiract

Olci alma, daimi modelin dogrulugunu ve yapilacak
restorasyonun pasif uyumunu dogrudan etkiledigi
icin protetik tedavi strecinde énemli bir asamayi
olusturur. Ginimuizde sabit protetik tedavide 8lgi
alma isleminde elastomerik &l¢t materyalleri olarak
sikhikla silikonlar (C-silikon ve A-silikon) ve polieterler
kullanilmaktadir.  Gincel olarak yeni gelistirilen
vinilsiloksaneter elastomerik 6lci materyali, polieter ve
polivinilsiloksan 8l¢t materyallerinin Gstin ézelliklerini
bir arada bulundurmaktadir. Ancak bu 6lct maddesi
ile ilgili arastirmalar halen devam etmektedir.
Olci alma iglemi icin gunimizde geleneksel &lci
tekniginin yani sira bilgisayar destekli tasarm ve
Uretim sistemlerindeki gelismelerle birlikte dijital 8lcu
tekniginin kullanimi yayginlagmistir. Olcilerin dijital
olarak alinmasi ve agiz ici ince detaylanin tarayici
yardimiyla  kaydedilebilmesine ragmen, bilgilerin
hastadan laboratuvara aktarilmasinda  geleneksel
8lct ydntemlerinin hala nemli bir rolt vardir. Olc
materyallerindeki ilerleme teknoloji ve materyallerin
gelismesiyle devam etmekiedir. Eldeki her materyal
ve teknik, hangisinin en iyi performansi sunacagini
belirlemek icin dikkatlice degerlendirilmelidir

Anahtar Kelimeler: Dental 8l¢i  materyalleri,
dental 8l¢i teknikleri

Taking impression is an important step for accuracy
of the master model and passive fit of restorations
at prosthetic treatment. Nowadays; condensation
silicones, addition silicones and polyethers are
used for fixed prosthetic treatments. Polyvinyl
siloxane impression material is a new material that
has superior characteristics of both polyether and
polyvinyl siloxane but researchs on this material are
ongoing. Developments on computer aided design
and manufacturing systems make digital impressions
become prevelant besides conventional impression
techniques. Although digital impressions can record
intraoral details from patients, conventional impression
techniques still have important roles for transferring
data from patient to the laboratory. Developments on
technology and materials affect impression materials
and techniques in addition to this improvements are
still continuing. Available materials and techniques
must be evaluated carefully to determine which
material have the best performance for usage.

Key Words: Dental impression materials, Dental
impression techniques

Ars. Goér. Dt., Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Protetik Dig Tedavisi AD, Ankara, Tiirkiye
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Olci alma, daimi modelin dogrulugunu ve yapila-
cak restorasyonun pasif uyumunu dogrudan etkile-
digi icin protetik tedavi sirecinde dnemli bir agamay
olusturur. Computer-Aided Design/Computer-Aided
Manufacturing (CAD/CAM) ve Ug boyutlu gérinti-
leme sistemlerindeki gelismelere ragmen, bilgilerin
hastadan laboratuvara aktarilmasinda geleneksel
8lcu yéntemlerinin hala énemli bir rol0 vardir.!

Olcty materyalleri ginomiizde kompozisyonlari, sert-
lesme mekanizmalarn, fiziksel dzellikleri ve uygula-
malarina gére siniflandinlabilmektedir (Tablo ). Sert-
lesme mekanizmalari temel olarak ikiye ayrilir: Geri
dénisumli ve geri dénisimsiz. Geri dénigimsiz
(irreversible), kimyasal bir reaksiyon sonucunda ma-
teryalin dnceki haline geri dénemeyecegi anlamina
gelmektedir. Kimyasal reaksiyonla sertlegsen aljinat,
cinko oksit-6jenol, 6lcU alcisi ve elastomerik 6l¢0 ma-
teryalleri geri dénisimsizdir. Agar ve steng gibi 8lco
maddeleri geri dénUsOmIG materyallerdir; bunlar 1si

ve ilave) ve polieter. Son yillarda geligtirilen vinilsilok-
saneter hibrit elastomerik &6lc0 materyali de elasto-
merler sinifinda yer almaktadir.?

Elastomerik 6lc0 materyalleri; distk (sirnga veya
wash materyali), orta veya monofazik (medium), yik-
sek (kasik veya heavy body) ve daha yiksek (putty)
viskozitelerde bulunmaktadir.® Viskozite, yani 8l¢i
materyalinin akmaya kargi gésterdigi i¢ direng, dol-
durucu icerigi ile dogru orantl olarak artmaktadir.’

Polisilfit (PS). Reaksiyon sonucu yan Urin olarak
su aciga cikar. Sertlesmis materyalden ¢ikan su mo-
lekGluntn, élct materyalinin boyutsal stabilitesi Gze-
rinde énemli etkisi vardir.?

Polistlfit 8lct materyalinin maliyeti dugtktir ve ¢alig-
ma zamani yeterlidir (4-6 dk). Ayrica yirilma dayani-
mi ve esnekligi yOksektir. Bu 6lct materyali yarim saat
ile bir saat arasinda dékilmelidir.? icindeki kursun
dioksit toksik etkiye sebep olabilir. Polistlfit 8lct mad-

Tablo 1. Olci maddelerinin sertlesme mekanizmasi ve mekanik ézelliklerine gére siniflandirmasi

Mekanik ozellikler

Sertlesme mekanizmasi

Elastik olmayan

Elastik

Geri dén0sumlu (fiziksel reaksiyon.) Steng

Geri dénisumsiz (kimyasal reaksiyon.)

Paris algisi, cinko oksit-6jenol

Agar

Aljinat, Elastomerler

ile sekil degistirir ve vicut sicakliginda kimyasal bir
degisiklik olmadan sertlesir.?

Sertlegmis 6lc0 materyalleri rijit ya da elastik olabilir.
Sertlegmig rijit bir materyal bikilmeye kargi yiksek
direnclidir ve yuk altinda tebesire benzer bir sekilde
aniden kirilabilir. Cinko oksit-6jenol 8lgu pati, 8lct
algisi ve steng elastik olmayan 8l¢0 materyalleridir.
Elastik terimi, materyalin bukilebilir olmasi ve kuv-
vet kalktiktan sonra tekrar orijinal haline dénebilmesi
anlamina gelir (Agar, aljinat ve elastomerler gibi).?
Anusavice? tarafindan yapilan siniflandirmaya gére
elastik 6lct materyalleri hidrokolloid ve elastomerik
8lct materyalleri olmak Uzere ikiye ayrilir.

Elastomerik Olci Materyalleri

Elastomerler, sertlestiginde kimyasal olarak capraz
bag yapan, sentetik polimer grubu 6lct materyalle-
ridir. Bu materyaller yik altinda esneyebilir ve kuvvet
ortadan kalkhginda orijinal boyutlarina hizlica geri
dénebilir. Kimyasal olarak, polimer zincirlere dayali
Ug elastomer vardir: polisulfit, silikon (kondensasyon
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desi 10 dakikanin Uzerinde sertlesir. Hos olmayan
tadi ve merkaptan kokusu vardir. Plastik deformas-
yona yatkinhg, kisisel kagik ve adeziv gerektirmesi de
dezavantajlari arasinda sayilabilir (Tablo 11). 2

Silikonlar. Kondanse silikonlar (C-Silikon) ve ilave
Silikonlar (A-Silikon) olarak ikiye ayrilabilir.

Kondanse silikonlar (C-silikon). Kondensasyon sek-
lindeki sertlesme reaksiyonunun yan Grind etil al-
koldur. Etil alkoltn sonradan buharlagsmasi sertlesen
8lcide meydana gelen bizilmenin fazla olmasinin
nedenini agiklamaktadir.? C-silikonlarin elastik ézel-
likleri iyidir. Bu materyallerin calisma ve sertlesme
zamani yeterlidir. Hidrofobik yapidaki bu 8l¢i mad-
deleri dUsuk boyutsal stabilite gésterdigi igin dlciinin
30 dakika icerisinde déktlmesi gerekir (Tablo 1l1).?

ilave silikonlar (A-silikon). Baz ve katalizér dogru
oranlarda kullanildigr strece hicbir reaksiyon yan
Urons olugmaz. Ancak, materyal icindeki artik poli-
metilhidrosiloksan, birbiri ile ya da nem ile birlikte
hidrojen gazi aciga ¢ikaran ikincil bir reaksiyona se-
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Tablo 1. Polisulfit 6l¢0 materyalinin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlari

Dezavantajlar

Dosuk maliyet
Uygun calisma zamani (4-6 dk)

Uston yirhllma dayanimi

Yoksek esneklik

Yarim saat ile bir saat arasinda dékulmelidir
Kursun dioksit toksik etkiye sebep olabilir

Sertlesme suresi 10 dakikanin Gzerindedir

Hos olmayan tat ve merkaptan kokusu vardir
Plastik deformasyona yatkindir

Kisisel kasik ve adeziv gerektirir

Tablo lll. Kondanse silikon 8l¢i materyalinin avantaj ve dezavantaijlar

Avantaijlari

Dezavantajlar

Elastik 6zelligi iyi
Temiz ve tadi hog
Caligma suresi yeterl

Sertlesme suresi yeterli

Boyutsal stabilitesi dugtk
30 dakika iginde dékiulmesi gerekli
Hidrofobik

bep olabilir.? Teknik olarak hidrojen gazi, élcinin
boyutsal stabilitesini etkilemeyen bir reaksiyon yan
Urunudur. Bununla birlikte, hidrojen gazi cikigi, 8l-
cunun agizdan cikarilmasindan kisa bir sire sonra
dokilen alg modelde igne ucu seklindeki bogluklara
neden olabilmektedir. Ureticiler, agiga cikan hidrojen
gazi icin radikal temizleyici olarak palladyum gibi soy
bir metal ilave edebilmektedirler.?

ilave silikonlarin boyutsal dogrulugu ve stabilitesi
yuksektir. ilave silikon miokemmel elastik geri déni-
sUmU sayesinde 8lcinin bir defadan fazla dékile-
bilmesini saglar. DUstk yirilma direncinden dolay
andirkat alanlardan cikarilirken dikkatli olunmalidir.
Silikon 8lct materyalleri hidrofobik yapidadir. iyonik
olmayan yuUzey aktif madde, malzemenin yizeyine
hidrofilik &zellik kazandirmak igin Uretim strecinde
ilave edilebilir.*

Polivinilsiloksan (PVS) 8l¢i materyallerinin polime-
rizasyonunun gecikme problemi lateks eldiven veya
rubber dam materyallerine maruz kalmasi ile iligkili-
dir.® Lateks eldivenden kikirt kontaminasyonu, 8lgi
materyalinin sertlesmesini engellemektedir. Bazi vinil
eldivenler de Uretim strecinde kullanilan kukurt ice-
rikli stabilizatérden dolayr ayni etkiyi gésterebilmek-
tedir. Olcuyi yerlestirmeden énce lateks eldiven ile
dislere dokunulmasi dahi dise gelecek yizeylerin
sertlegmesini  engelleyebilmektedir.? Polivinilsiloksan
6lc0 materyalinin avantaj ve dezavantajlan Tablo IV
de gdsterilmektedir.®

Polieter (PE). Eter agirlikl polimer olmasi bu grubu
tim elastomerik 8lct materyalleri icinde en hidrofilik
materyal yapmaktadir. Sertlesme reaksiyonu sonu-
cunda herhangi bir yan 0rin olusmaz.” Dogru ve yUk-
sek boyutsal stabilite sayesinde 7 gine kadar déki-

Tablo IV. Polivinilsiloksan 8l¢i materyalinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlari

Dezavantaijlar

YUksek dogruluk
Bir defadan fazla dékilebilme
Mikemmel elastik geri dénisim

Artmig boyutsal stabilite

Yapisal hidrofobik olmasi
Lateks kontaminasyonu ile polimerizasyonun azalmasi

Dusuk yirtilma direnci
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Tablo V. Polieter 6lci materyalinin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlari

Dezavantajlar

Dogal hidrofilik (dUsuk temas agisi) olmasi
Dogru ve yiksek boyutsal stabilite
Kisa sertlesme zamani

lyi elastik geri dénisom

Birden fazla dokilme

YUksek yirtilma direnci

Mikemmel yGzey ayrintisi

7 gine kadar dékilebilmesi

istenmeyen tat ve koku

Sertlegtikten sonra agizdan cikarilmasi zor

YUksek maliyet

Sulfonik asit esterden dolayi alerjik reaksiyona sebep

olabilir

lebilir. Elastik geri dénigtimun iyi olmasi 8lcinin bir
kereden daha cok dékilebilmesini saglar. Yirhlma
direnci yUksektir ve mUkemmel yizey ayrintisi verir.
istenmeyen tat ve kokusu vardir, maliyeti yiksektir.
Sulfonik asit esterden dolayi alerjik reaksiyona sebep
olabilir. Polieter 6l¢ maddesinin avantaj ve dezavan-
tajlan Tablo V de goésterilmektedir.®

Vinilsiloksaneter (VSE). Vinilsiloksaneter olarak
adlandirilan 6lct maddesi, polivinil ve polieter 8l¢i
maddelerinin bir bilesimidir.! ki materyalin de en cok
aranan &zellikleri tek bir materyalde toplanmigtir. Vi-
nilsiloksaneter, hidrofilik yapisi ve Uston akigkanligi
olan bir materyaldir.? Polieter grubu yizey aktif mad-
de kullanmadan hidrofilik bir materyal saglamig olur.
Siloksan grubu ile materyal boyutsal olarak daha sta-
bildir ve deformasyon sonrasi elastik geri dénisim
gosterir. Bu 8lc0 maddesi platin katalizér icerir ve
materyal pudral eldiven ile kanghrldiginda sertles-
me reaksiyonu kontamine olur. Uretici firmalar, bu
materyalin sertlegme sirasinda ve polimerizasyondan

sonra hidrofilik oldugunu belirtmiglerdir. Diger bir
avantaji polieter 6l¢t maddelerindeki gibi aci bir tat
yerine hos bir nane tadi olmasidir.”

Ol¢i Materyallerinin Kanistiriimasi

Guincel olarak, elastomerik 6lc0 materyallerinin g
karigtirilma yéntemi vardir. Bunlardan birincisi elle
kanghrmadir ve kagit ya da cam levhada spatula
veya elle yapilir. Statik kangtirma ucu spiral sekilde
ve iki ayri tOpe baghdir. Bu iki tipten gelen madde-
nin basinciyla 8lgt maddesi spiralde karigir. Dinamik
mekanik karigtirma iki pistonu iten motor ve pistonun
ucundaki motorlu pervaneden olusur. Elle karigtrma-
da, kanghrlan pat homojen bir renkte oluncaya ka-
dar islem devam ettirilir. Statik karistrma; oranlama
ve karigtirmanin daha dengeli olmasini saglar, kari-
simda daha az bosluk olusturur ve karistrma zama-
nini kisaltir. Ayrica, materyalin kontaminasyonu daha
zordur.? Dinamik mekanik karigtirma materyalin igin-
deki hava kabarcigi sayisini azaltir. Elle karighrma ile
kargilastirldiginda, otomatik karigtirma daimi 8l¢i-

Tablo VI. Farkl 8lci materyallerinin ortam isisina bagl olarak degisen ortalama calisma ve sertles-

me zamanlari

Ol¢i materyali

Calisma zamani*

Sertlesme zamanr*

23 °C 37 °C 23 °C 37 °C
Polisulfit 6,0 4,3 16,0 12,5
Kondensasyon silikon 3,3 2,5 11,0 8,9
ilave silikon 3,1 1,8 8,9 5,9
Polieter 3,3 2,3 9,0 8,3
Vinilsiloksaneter 2 3,3

*dakika
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nin kalitesini artirmaktadir. Ayrica, otomatik karig-
tirma elle kangtirma yénteminden daha ekonomiktir.
Elle karnigtirmaya gére Ug kez daha az hacimde ma-
teryal kullanilmasini saglar.™®!

Olci Alma Yontemleri

Cift karishirma teknigi. Genel olarak, iki malze-
me farkli kisiler tarafindan ayni anda karnighrilir. Akici
materyal sinngadan veya dogrudan statik karigtirma
tabancasindan prepare edilmis dis etrafina enjekte
edilebilir. Ardindan daha yogun viskozitedeki 8l¢i
maddesi ile dolu 8¢ kasigr agza yerlestirilir. Fakat
bu yaklagim putty light body maddesinin cok fazla
yer degistirmesine sebep olabilir ve bu yizden pre-
parasyonun dnemli bélgeleri ayrintili ctkmayabilir. Bu
teknik uygulandigi zaman, distorsiyon veya yetersiz
ayrinti, putty sertlesirken asiri basing uygulamasin-
dan kaynaklanmaktadir. Agizdan gikarildiktan sonra,
8l¢u Uzerindeki basing kalkar ve elastik deformasyo-
na ugrar.?

Monofaz teknigi. Prosedir, sadece tek karigim
hazirlanmasi diginda cift karigtirma teknigine benze-
mektedir. Karighrilan materyalin bir kismi 6l¢t kagi-
gina yerlestirilir ve geriye kalan kismin akigkanligini
artirmak icin 8l¢t maddesi siringa veya kendi aleti ile
prepare edilmis dise ya da yumusak dokuya enjekte
edilir.?

Putty-Wash teknigi. Kati putty maddesi 8lci ka-
sigina yerlestirilir ve ilk 6lcG alimir. Bu iglem, putty
ile sekillenen agiz ici kisisel bir kagik gibi gérev gé-
rur. Putty’den bir miktar kazima yapilarak light body
‘wash’ maddesi icin bosluk saglanir. Ya da ilk 8l¢i
alirken prepare dis ile putty arasinda ayirici olarak
ince bir polietilen levha kullanilarak yer saglanabilir.
ince kivamli 8l maddesi karigimi putty lcisine ve
preparasyon Uzerine yerlestirilir, son &lcUyl almak
icin kasik agza tekrar yerlestirilir.?

Dual-ark 6l¢y teknigi (double ark). Dentisyo-
nun kargit segmentlerin 8lcy kaydi icin &zel kagik
gerektiren ve bu kargit segmentlerin oklizal kaydini
kendiliginden kaydeden teknik kapali agiz 8lcu tek-
nigidir.'?

Dijital 6l¢U teknigi. Dijital dlctler, geleneksel 8lci-
lerde gereken kagik segimi, dlgtlerin dezenfeksiyonu
ve laboratuvara génderilmesi, algi model elde edil-
mesi, die tirimlenmesi gibi bircok basamagi ortadan
kaldirmaktadir.® Diglerin dijital gérintilerinin elde
edilmesinde; algi modelin taranmasi, él¢inin dijita-
lize edilmesi ve agiz ici dijital dlctler (ekstraoral ve
intraoral tarama) gibi yéntemler kullaniimaktadir.'
Elde edilen dijital élciler Gzerinde protezin tasarimi

tamamlandiktan sonra, frezeleme makinasinda se-
ramik ya da kompozit bloklar frezelenerek nihai pro-
tez elde edilir. Fligge ve ark.' ekstraoral ve intraoral
taramayr kargilaghrmiglar ve ekstraoral taramanin
daha dogru oldugunu belirtmislerdir.

Farkli 6lct tekniklerinin 8lgtlerin boyutsal dogrulugu
Uzerine etkisi ile ilgili calismalarda; Mann ve ark.'™
putty-wash teknigi, kesme teknigi ve folyo kullanimi-
ni degerlendirdikleri calismalarinda folyo tekniginin
daha dogru oldugunu bulmuslardir.

Rathee's putty-wash cift karigtrma (medium body-
light body); monofaz teknigi kullanilarak alinan &l-
culerle yaph@r calismada putty-wash tekniginin daha
dogru sonuglar verdigini géstermistir.

Dugal ve ark.’PVS ile metal prefabrike spacer kep-
leri Ug farkli kalinlikta (0,5 mm, 1T mm, 1,5 mm); tek
asamal ve iki agamal putty-wash 8lcu teknigi kul-
lanarak aldiklar élcilerde T mm’lik spacer kalinligi
kullanilan iki agamali putty wash 6lct tekniginin bo-
yutsal dogrulugu daha iyi olan 6l¢t yéntemi oldugu-
nu vurgulamiglardir. Manoj ve ark.'” PVS ile tg farkli
kalinlikta (0,5 mm, 1 mm ve 1,5 mm) metal prefab-
rike spacer keplerle tek agamali ve iki agamali putty-
wash 6lco teknigi kullanarak &lgtler aldiklarinda,
ana modelden en az boyutsal degisiklik gésterenin
iki agamali 8l¢u teknigi oldugunu gérmuslerdir. Aras-
tirmacilar, matriks 8l¢u sisteminin klinik olarak kabul
edilebilir modeller Urettigini ve iki agamali teknikten
dnemli derecede farkli olmadigini géstermiglerdir.

Singh ve ark.'® putty-wash iki agamali teknik-polieti-
len spacer (0,3 mm), putty-wash tek asamal teknik,
putty-wash iki agamali teknik ve 2 mm spacer, asa-
ma medium body-tek asama, medium body ve light
body-tek agama body ve light body-2 agamali teknik-
ler kullanmiglardir. Heavy body-light body ile iki aga-
mali teknigin en iyi sonuglari verdigini bildirmiglerdir.
En fazla distorsiyonu putty-wash tek agamali teknigin
gosterdigini belirtmiglerdir.

Chugh ve ark." tarafindan yapilan calismada T mm
ve 2 mm polietilen spacer ile birlikte tek asamali
putty-wash, iki agamali putty-wash 8l¢t teknikleri kul-
lanilmighir. Calismada, iki agamali putty- wash tekni-
ginin, 1 ve 2 mm aralayici parca kalinhgr ile daha
kabul edilebilir ve dogru 8lcu elde etmek icin uygula-
nabilir bir segenek oldugunu belirtmislerdir.

Franco ve ark.? yaptiklar calismada tek agsama
putty-wash, iki agamali putty-wash 8l¢i teknikleri; PE
ve PVS &6lci maddeleri kullanmiglardir. Tek asama
teknikte PE ve PVS arasinda énemli bir farkhilik bu-
lunamazken, rélyef materyali kullaniimadan uygula-
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nan iki agamali 6l¢t tekniginde uyumsuzlugun fazla
oldugunu bildirmiglerdir.

Raigrodski ve ark.?" caligmalarinda putty-wash, tek
asamal 8l¢u teknigi ile iki farkh marka PVS (Imprint 3
heavy-light body,3M Espe StPaul USA, Aquasil Ultra
Medium-light body Dentsply Milford DE) 8lct mad-
desi kullanmiglar ve bu 6lct maddeleri arasindaki
boyutsal dogruluk farkinin nemli olmadigini géster-
mislerdir.

22 monofaz tek asamali, putty-

Caputi ve Varvara,
wash iki agamali, putty-wash iki agamali enjeksiyon
teknigi kullanmiglardir. Calismada, iki asamali putty-
wash ve iki agsamali enjeksiyon teknigi kullanilarak
polivinilsiloksan ile alinan élculerde 2 mm rélyef ma-
teryali kullanildigi zaman ¢ok dogru modeller Gretil-

digi belirtilmisgtir.

Finger ve ark.2tek karighrma teknigi (light veya mo-
nofaz), cift kanghrma teknigi (light ve monofaz veya
light ve heavy-body), VPS (FLE GC FL USA), 2 polieter
(IMP Impregum 3M ESPE Seefeld Germany ve P2 3M
ESPE Seefeld Germany) ve hibrit (FUS Clear Innova
LosAngeles CA) 6lct maddesi kullandiklari ¢calisma-
larinda farkli geniglikteki sulkuslarin (50, 100, 200
um) derinlik 8lcomlerini kargilagtrmiglardir.  Olct
teknigine baglh kalinmadan IMP polieter materyali
50 ve 100 um sulkusta en iyi penetrasyon yetenegi
gostermigtir. Cift karighirma tekniginin tek karigtirma
tekniginden daha iyi sulkus 8lgist alinmasini sagla-
digr gésterilmigtir.

Johnson ve ark.?* PE ve PVS &l maddeleri, mono-
faz ve dual viskozite 8l¢U tekniklerini kullanmiglardir.
Nemli kogullar altinda polieterin en iyi ayrintiyi verdi-
gini; monofaz teknigi ile dual viskozite kargilagtirildi-
ginda kuru ve nemli ortamin her ikisinde de daha iyi
ayrinti verdigini belirtmiglerdir.

Nissan ve ark.Ziki asamali putty-wash 8l¢i teknigi ve
PVS &6lc0 maddesi kullanmiglardir. Polivinilsiloksan
ile 2 agsamal putty-wash teknigi kullanilarak alinan
dlculerin wash materyal kalinligi 2 mm oldugunda
dogru modeller uretildigini belirtmislerdir. Nissan ve
ark.2tek agamali putty-wash, 2 mm relief-iki agamal
putty-wash ve polietilen spacer-2 asamali putty-wash
8lcl teknikleri kullanmuglardir. Light body materyali-
nin polimerizasyonu igin 2 mm uniform bosluk sag-
layan 2 asamali putty-wash teknigin kullaniimasini
tavsiye etmislerdir.

Farkli 6lco tekniklerinin (putty-wash tek karighrma
teknigi, putty-wash cift karigtirma teknigi, monofaz
8lct teknigi) 8lgilerin boyutsal dogrulugu Uzerine
etkisinin incelendigi calismalarda, wash materyaline
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yer saglayan 2 mm kalinhiginda bir spacer ile iki asa-
mali putty-wash tekniginin; monofaz ve tek agamal
teknigine gére daha iyi bir 8l¢U teknigi oldugu belir-
lenmigtir.14-26

Dijital ve geleneksel 8l¢i yéntemlerinin kargilastirildi-
g1 calismalar ise asagida ézetlenmigtir. 27-%7

Yuzbasioglu ve ark.?’” PE &lct maddesi, PVS isirma
kayit materyali, dijital 8l¢i tekniklerini kargilagtirdik-
lar ¢caligmalarinda, dijital lguleri zaman tasarrufu
agisindan daha etkili bulmuglar ve hastalarnin dijital
dlculeri daha rahat buldugunu belirtmislerdir.

E Silva ve ark.?® Lava COS (3M Espe Seefeld Ger-
many) sistem dijital 8lgU teknigi ve PE 6lc0 maddesi
ile 4 Uye zirkon 6lcisU almiglardir. Dijital 8lgtlerin
ic uyumunun daha iyi oldugunu ve kenar uyumunun
klinik olarak kabul edilebilir oldugunu belirtilmisler-

dir.

Wismeijer? dijital 6l¢U (intraoral tarama) ve gelenek-
sel 6lcu teknikleri kullandiklar calismalarinda hasta-
larin dijital 8lclyU tercih ettigini ifade etmistir.

Seelbach ve ark.?° Lava COS, Cerec (Sirona Salzburg
Osterreich), iTero (Cadent Or Yahuda Israel) dijital
8lcu teknikleri ile PVS-putty-wash geleneksel 6lci
teknigini kullanmiglar ve dijital élciler ile geleneksel
dlculerin dogrulugunun benzer oldugunu belirtmis-
lerdir.

Kim ve ark.®" iTero sistem dijital 8lgu teknigi ve PVS
6lc0 maddesi ile tek dig 6l¢UsU aldiklar calismalarin-
da dijital 8lculerin yeterli dogruluk sagladigini géster-
miglerdir. Lee ve Gallucci®?iTero dijital 8l¢u teknigi ile
geleneksel 8lci ydntemi kullanilarak tek Oye implant
dlculeri almiglardir. Geleneksel 8lgi alma siresinin
yaklasik yarisi kadar bir strede dijital 8lct alinabildi-
gini belirtmiglerdir.

Ender ve Mehl*® Cerec AC Bluecam ve Lava COS
sistem dijital 8lctler ve konvansiyonel 8lcy teknikleri
kullanilarak tam ark élcler almiglar ve dijital élciler
ile geleneksel dlculerin dogrulugunun benzer oldu-
gunu belirtmislerdir. Givan ve ark.®* dijital 8l¢u ve ge-
leneksel 8lcu ydntemleri kullanmiglar ve dijital élctler
ile geleneksel élctlerin benzer dogruluk gésterdigini
belirtmislerdir.

Syrek ve ark® Lava COS dijital 8lgi teknigi ve PVS
6lc0 maddesi ile geleneksel 8l¢U ile kron &lgileri
aldiklari ¢alisgmalarinda dijital élciden elde edilen
kronlarin kenar uyumunun daha iyi oldugu belirtmis-
lerdir. Kugel ve ark.3¢ Lava COS dijital 8l¢i teknigi ve
PVS 6lc0 maddesi ile geleneksel 6lcU ile kron &lcile-
ri almiglar ve dijital 8lgi yéntemi ile geleneksel 8lgi
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yéntemi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
olmadigini bildirmiglerdir.

Henkel® iTero dijital 6l¢i yéntemi ile konvansiyonel
8lcu tekniklerini kullanmig ve dijital dlguler ile gele-
neksel &lctlerin dogruluklarinin benzer oldugunu bil-
dirmigtir.

Dijital 6lcu teknigi ile geleneksel 8lgu tekniklerinin
karsilastinldigi calismalarda, dijital 8lgiler zaman ta-
sarrufu agisindan konvansiyonel teknige gére daha
etkili bulunmusg ve hastalar dijital élgulerin daha ra-
hat oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica, sabit protetik
restorasyonlarin yapiminda dijital 8lcu sistemlerinin
geleneksel 6lct yéntemleri ile benzer dogruluk gés-
terdigi belirtilmigtir.27-37

Elastomerik Ol¢i Materyallerinin Ozellikleri

Calisma ve sertlesme zamanlari. Calisma za-
mani; kanighrma, materyali kasiga doldurmak, pre-
pare dis Uzerine materyali enjekte etmek ve 8lcU
kasigini agiza yerlestirmek igin gerekli olan sure ile
8lculor.® Sertlesme zamani karigtirmanin baglama-
sindan sertlesme igleminin yeterli sekilde olmasina
kadar gegen suredir.?

Sicakliktaki bir artig, elastomerik 8lct maddelerinin
polimerizasyon oranini artinir; bu nedenle, calisma
ve sertlesme siresi Uzerinde sicakhgin etkisi dikka-
te alinmalidir.® Materyal icindeki doldurucu miktari
arttikga ¢calisma ve sertlesme zamani kisalir. Baz/
katalizér oranini degistirmek bu 6l¢t maddelerinin
sertlesme oranini degistirecektir.? Gingival retraksi-
yon yéntemlerinde kullanilan kimyasal ajanlar poli-
vinilsiloksan 6lct maddelerinin sertlesme zamaninda
degisiklige sebep olabilir. Bu nedenle kimyasal ret-
raksiyon ajanlarn PVS &l¢t maddeleri ile dogrudan
temasa getirilmemelidir.

Reolojik Ozellikler. Reolojik dzellikler ya da akis
dzellikleri, elastomerik &l¢0 materyallerin kullanim
dzelliklerinin en buyik belirleyicisidir. Nihai él¢iinin
kalitesi belirlenirken 8lct maddelerinin reolojik &ézel-
likleri dnemlidir.

Yiksek makaslama kuvvetlerine karsilik olarak 8lci
materyalinin dUstk viskoziteye ge¢mesi shear thin-
ning olarak bilinir.é Materyal siringa ucuna dogru
zorlandi§ zaman daha akigkan hale gelir ve daha
sonra doku ya da kasikta bekletildiginde viskozite-
sini geri kazanir. Tum elastomerik 8lct materyalleri
sertlesmeden dnce shear-thinning &zelligi sergiler.
Shear-thinning (makaslama kuvvetleri ile incelme)
fenomeninin materyalin uygulanan kuvvete cevap
verig sekline ve kuvvet yokken gésterecegi davranigsa

gore iki kategorisi vardir: pseudoplastisite ve tiksot-
ropi.?2 Pseudoplastik bir materyal, artan makaslama
kuvvetleri ile azalan viskozite sergiler ve kuvvet orta-
dan kalktiginda hemen eski viskozitesine déner. Tik-
sotropik bir materyal ise yeterli kuvvet uygulanincaya
kadar akmaz. Kuvvet kalkhginda ise eski viskoz ha-
line dénmesi belirli bir zaman alir. ilave silikon ma-
teryallerinin gincel formulasyonlar cesitli dereceler-
de tiksotropi sergilerken, énceki nesillerin tiksotropik
ézellikleri yoktur. ilave silikon ve polieter 8lci mad-
delerinin shear-thinning 6zelligi, sabit protezlerde
monofaz 8l¢t alma tekniginin kullanilmasina olanak
saglar.?

Elastisite. Elastisite (esneklik), materyale yirtilma
direnci saglar ve basing ortadan kalktiktan sonra
orijinal haline geri dénmesine izin verir. Bu olgunun
g6rulme derecesi malzemenin elastik geri dénisi-
mUnUOn bir 8lcustdir. Polimer elastik geri dénisim
noktasinin étesinde esnerse daimi deformasyon mey-
dana gelebilir.

Polivinil siloksan &lct materyalleri gincel materyal-
ler iginde en iyi elastik geri dénigim gdsteren &l
maddesidir.3® Elastomerik 6lc0 maddelerinin sertligi
(esneklik katsayisi, elastisite modilt) polisilfit, kon-
danse silikon, ilave silikon ve polieter sirasiyla art-
maktadir.? Polieter &lcUlerinin énceki jenerasyonla-
rinin andirkat bélgelerinden cikarilma zorlugu elas-
tisite modUlonin yiksek olmasina baglanmighr. Bu
materyaller ¢ok serttir ve ciddi periodontal problemi
olan diglerin 6l¢isUnUn alinmasinda disin soketinden
ctkmasi riski olusturmaktadir. Polieter 6lct madde-
sinin agizdan cikanlmasi sirasinda, PVS’den énemli
dlcide daha esnek olmasina ragmen, dogal hidro-
filik yapisi sonucunda ortaya ¢ikan adezyon 8lcinin
cikarilmasini zorlaghrabilir. VSE Uretici firmaya gére
%100 elastik geri dénisim gdstermektedir. 3

Yirtilma Dayanimi. Yirilma dayanimi, 8l mater-
yalinin gingival sulkus icindeki ve zayif interproksimal
alanlardaki yirtilmalara kargi gésterdigi direnctir.
Olct materyalinin yirilma dayaniklihgr dosokten yik-
sege dogru; silikonlar (ilave ve kondensasyon), poli-
eter ve polisulfit seklinde siralanmaktadir.?

Dusuk viskoziteli 6lct maddeleri daha cok interp-
roksimal ve subgingival alanlarda kullaniimaktadir.
Olciinin subgingival bélgeleri genellikle cok incedir
ve 8lcinin g¢ikanlmasi sirasinda dis eti sulkusu iginde
bir kismi gédmUl0 kalarak yirtilabilir. Deformasyonun
ve yirhlmanin az olmasi icin 8lcU sertlestikten sonra
agizdan hizla ¢ikarilmahdir.”

Islanabilirlik ve Hidrofilik Ozellikler. Islana-
bilirlik sivinin bir yizeye yayilmasi yetenegidir. Bir
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sivinin islanabilirligi yizeyle yaptgi temas agisi ile
dlculebilir. Temas agisinin 0° olmasi tam olarak 1s-
landigini gdsterirken (hidrofilik olma), yUksek temas
acisi (90° den buyuk aci) dosik 1slanabilirligi gésterir
(hidrofobik olma). Hidrofilik materyaller neme karsi
yUksek afinite gésterir, dolayisiyla bunlar iyi yozey 1s-
lanmasi saglar ve yizey ayrintisinin ¢ok iyi olmasini
saglar. Olct maddelerinin hidrofilik olma derecesi
materyalin adiz igi yUzey detaylarini dogru bir sekilde
kaydetme yetenegini etkiler.®

Sertlegmis silikon dlculerdeki distile suyun temas agisi
yaklagik 100°dir ve bu ézellik silikonlari tom elasto-
merik 8lcO materyalleri arasinda en hidrofobik ma-
teryal grubu yapar.? PVS 6lc maddelerinin hidrofo-
bikligi kimyasal yapisindan kaynaklanir. Ayni sekilde
polieterin hidrofilik yapisi kendi kimyasal yapisindan
kaynaklanmaktadir.??

Daha hidrofobik bir 8lct materyali kullanmak algi
modelde yuksek oranda bogluklara sebep olabile-
ceginden, alcl karigimi dékilmeden énce hidrofobik
dlculere yUzey etkinlestirici madde sikilmasi mom-
kindir. Son yillarda, yizey aktif madde (noniyonik
sUrfaktan) iceren hidrofilik VPS 8l¢i maddeleri ge-
ligtirilmigtir. Polivinilsiloksanin bu tipi, hidrofiliklestiril-
mis polivinilsiloksan olarak adlandiriimaktadir.?

Ureticiler bu materyallere yizey etkinlestirici madde
ilave etmesine ragmen, siloksanlarin hidrofilitesi yine
de geleneksel polieterlere gére dusuktor.? Vinilsilok-
san etfer 3lct maddesi hidrofilik yapisindan dolay:
nemli ve dar bir sulkusta dahi dogru bir ¢t ve dugik
temas acisi (10°den daha dusik) saglamaktadir’.

Islanabilirlikle ilgili cesitli calismalar yapilmis olup
bunlar asagida ézetlenmistir.

Balkenhol ve ark.?? PVS, C-silikon, PE ve hibrit 8lco
maddelerinin  temas agillarnini  kargilagtirmiglardir.
Calismada biton materyallerin temas agisi yoksek
bulunmustur (>70°). PVS'nin temas acisi digerlerine
gdre dnemli derecede yUksektir. VPES verileri ise ge-
lecekte kullanilabilecegini géstermektedir.

Kanehira ve ark.“Ciki polieter, bir hibrit Fusion (Clear
Innova LosAngeles CA USA) ve bir PVYS'nin Flixitime
correct flow (Heraeus Kulzer South Bend IN USA) yi-
zey aynintilarini kargilagtirmiglardir. Calismada, Fle-
xitime, Impregum (Heraeus Kulzer South Bend IN)ve
Senn (GC Alsip IL) ile alinan élcilerin yizey ayrintisi
yUksek ve cok tatmin edici iken, P2 polieter iyi ayrinti
verememistir.

Erkut ve Can*' farkl yuzey islemlerinden sonra sur-
faktan ile modifiye edilmig 3 farkli marka VPS 8l¢i

materyallerinin  1slanabilirligini  kargilastirmiglardir

1542

(Aquasil Dentsply IH Ltd Surrey UK, Panasil Contact
Plus Kettenbach GMBH Eschenburg Germany ve Ac-
cuflex Hal Hen Co Ic, Newyork USA). Topikal uygula-
ma ve dogrudan akim desarj (glow discharge) islem-
lerinin her ikisinin de VPS maddelerin islanabilirligini
arirmada etkili ydntemler oldugunu géstermiglerdir.

Petrie ve ark*?kuru, nemli ve islak kosullarda 2 hidro-
filik PVS'nin boyutsal dogruluk ve yizey ayrintisini in-
celedikleri calismalarinda, boyutsal dogrulugu ADA
standartlarina gére uygun bulmusglardir. En iyi yizey
ayrinhisini kuru kogullar altinda gézlemiglerdir.

Boyutsal Stabilite. Boyutsal stabilite, 6lc0 madde-
sinin, 8lcinin dogrulugunu zaman icinde devam et-
tirme yetenegidir. Elastomerik 6l¢G maddelerinin bo-
yutsal dogrulugu polimerizasyon buzilmesi, kimyasal
reaksiyon yan 0rin olusumu (su veya alkol gibi), ter-
mal degisiklikler, yetersiz elastik geri dénisim, belirli
bir sire boyunca su veya dezenfektan absorpsiyonu,
dékilme zamani ve 8l¢i teknigi gibi faktérlerden et-
kilenmektedir. Polivinilsiloksan &l¢i materyalleri fizik-
sel ézelliklerinin Ustinligiu ve boyutsal stabilitesinin
ideal olmasindan dolayr populer hale gelmistir.3®

Polisilfit ve kondanse silikon 8lci maddelerinde
maksimum dogrulugun saglanmasi igin, agizdan
ctkarldikian sonra, 6lcu ilk 30 dakika-1 saat icinde
dékolmelidir. ilave silikonlar agizdan cikarhldiktan
1-2 hafta sonra dahi dékolebilir.2* ilave silikonlarin
ve polieter 8l¢i maddelerinin mikemmel boyutsal
stabilitesi bu materyallerden iki ya da U¢ model elde
edilmesini mimkun kilar. Farkli 6lct materyallerinin
dlcilerin boyutsal dogrulugu Uzerine yapilan calig-
malar agsagida dzetlenmigtir.43-5

Bardth ve ark.*® PVS light-body (Silagum DMG Ham-
burg Germany) materyalinin kalinhiginin  8lgiinin
boyutsal dogruluguna herhangi bir etkisi olmadigini
belirtmiglerdir.

Pandey ve Mehra*4 VPES, PE, PVS tOm 6lcO materyal-
leri icin kagiklara adeziv sirilmesini tavsiye etmisler-
dir. Vinilsiloksaneter 6lc0 maddesi, ilave silikon ve
polieter 6lc0 maddelerine gére dlgilerin ve model-
lerin daha dogru olmasini sagladigini belirtmiglerdir.

Pandita ve ark*> PE ve PVS &lct maddelerinden elde
edilen ana modeldeki ttm sapmalarin klinik olarak
kabul edilebilir aralikia oldugunu bildirmislerdir. iki
6lc0 maddesinin de 2 hafta icinde tekrar dékilebile-
cegini ve énemli bir boyutsal degisiklik olmayacagini
belirtmiglerdir.

Enkling ve ark.* PE ve iki farkl vinilsiloksaneter ma-
teryalini (ID ve IDF) incelediklerinde, vinilsiloksaneter
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materyalinin, polieter materyal ile esit ya da dogrulu-
gunun daha Uston oldugunu bildirmiglerdir.

Endo ve Finger?” P2 (Heraeus Kulzer South Bend IN
USA), PE, PVS materyallerini, cevredeki neme bakil-
maksizin 24 saat beklettikten sonra boyutsal olarak
makul sekilde stabil bulmuslardir. P2 materyalini 24
saat beklettiklerinde, biUzilmenin 6nemli derecede
artmasi nedeniyle, tercihen &lcU aldiktan birkag saat
sonra dékilmesini énermigler, P2 materyalinin kisa
sUre bekletildikten sonraki boyutsal dogrulugunu ge-
leneksel polieter 6lct materyali ile karsilagtirilabilir
bulmuglardir.

Chen ve ark.® 3 aljinat, 5 silikon 8lci materyalini
(Aquasil , Exaflex GC Alsip IL USA, Express 3M StPaul
MN USA, Coltex fine Coltene Whaledent Ltd West
Sussex UK ve Rapid liner fine Coltene Whaledent Ltd
West Sussex UK) incelediklerinde, iki tip ilave silikon
materyalinin (Aquasil ve Exaflex) en biyik dogruluk
ve stabiliteyi gdsterdigini bildirmislerdir.

Thongthammachat ve ark.*? PE ve PVS kullanildigin-
da hazir kagik ve kisisel kasiklarin ikisiyle de dogru
modeller elde edilebilecegini belirtmiglerdir. PE 8l¢0-
nun bir kez ve 24 saat icinde dékilmesi gerektigini ve
PVS’nin PE'den daha iyi boyutsal stabilitesi oldugunu
bildirmislerdir.

Piwowarczyk ve ark.*® aragtrmalarinda alti PVS ve iki
PE 6lct materyalini kullanmiglar ve aragtirilan tom
8lct materyallerinin birbirlerinden cok kicuk fark-

liliklarla ¢ok yUksek boyutsal dogruluk gésterdigini
belirtmiglerdir.

Boyutsal dogruluk ile ilgili calismalar incelendiginde;
polivinilsiloksan ve polieter 6lct maddelerinin ben-
zer dogrulukta oldugu gérilmektedir. Ayrica, yeni
gelistirilen vinilsiloksaneter (hibrit) 8lct materyalinin,
PVS ve PE ile esit ya da daha iyi boyutsal dogruluk
sagladigr gérolmistir. Ancak bu konuda daha fazla
arastirma yapilmasi gerekmektedir.43-5

SONUC

Degerlendirilen calismalar igi§inda asagidaki sonug-
lara ulagilmigtir:

-Wash materyaline yer saglayan 2 mm kalinliginda
bir spacer kullanilan iki agamali putty-wash teknigi;
monofaz ve tek agamali 8l¢U teknigine gére dlginin
dogrulugu agisindan daha iyi bir 8l teknigidir.

-Dijital 8l¢u teknigi ile geleneksel &lcU teknikleri kar-
silagtinldiginda sabit protetik restorasyonlarin yapi-
minda dijital 8l¢i sistemleri geleneksel 8l¢t yéntem-
leri ile benzer dogruluk géstermektedir.

-Dijital 8l¢Uler konvansiyonel teknige gére zaman ta-
sarrufu saglar ve hastalar agisindan daha konforlu
bir ydntemdir.

-Polivinilsiloksan ve polieter 8lct maddeleri benzer
dogruluk géstermektedir.
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Siddetli Dis Asinmasi Olan Bir Hastada
Multidisipliner Yaklagim: Olgu Bildirimi

Multidisciplinary Approach in a Patient with Severe
Tooth Wear: A Case Report

Hasan Hiiseyin KOCAAGAOGLU*, Akin Erdem YAGAN**,
Melike ONEL KOLAY***, Taha Yasar MANAV1

Abstract

Dis asinmasi, disin sert dokusunun abrazyon, atrizyon
ve erozyon gibi nedenlerle yikimi sonucunda olusur.
Fonksiyonel ya da estetik kayiplara yol acan ve
bu nedenle tedavi gerektiren asinmalar, patolojik
asinma olarak degerlendirilir. Patolojik dis asinmasi
okluzyon dikey boyutu kaybina neden olabilir. Tedavi
secenekleri acisindan dis asinmalarinin nedenlerini
bulmak &nemlidir. Ancak ayirici tani her zaman
mUmkin olmamaktadir. Bu vaka raporunda 55
yasinda, asin dis asinmasi olan erkek hastanin
periodontal cerrahi operasyonu ile birlikte protetik
tedavisi anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dis asinmasi; kron boyu
uzatma; cerrahi flepler

Tooth wear occurs as a result of destruction of tooth
hard tissue caused by abrasion, attrition and erosion.
This situation is considered as pathologic when
treatments are necessary for esthetic or functional
purposes. Pathological tooth wear can cause loss
of vertical dimension of occlusion. Determining
the factors of tooth wear is important for treatment
solutions. However, differential diagnosis may not be
possible for each case. In this case report, periodontal
and prosthetic treatment of a 55-year-old male patient
with severe tooth wear is described.

Key Words: Tooth wear; crown lengthening; surgical
flaps
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Dis dokusu kaybi mekanik ya da kimyasal neden-
ler ile olusabilir.2 Bu kayiplar énlem alinmaz ise dig
hassasiyetleri, pulpal sorunlar ve dis renklenmesi gibi
bircok komplikasyona yol acabilir. Ayrica bu kompli-
kasyonlar estetik ve fonksiyon kayiplarini da berabe-
rinde getirebilir.> Okluzyon dikey boyutu kaybi dento-
alveolar biyime ile kargilanir ya da vertikal yiz bo-
yutunda azalmaya neden olabilir.* Azalan okluzyon
dikey boyutu ve vertikal yiz boyutu ise néromuskiler
sistemde bozulmaya, cigneme fonksiyonu kaybina,
gUlme seklinin degismesine ve kapanis bozukluklari-
na neden olabilir.® Okluzyon dikey boyutundaki azal-
ma hastalarin sadece dig ve gevre dokularinin sagh-
gint bozmakla kalmaz ayni zamanda yagam kalitesi-
ni de ciddi sekilde etkiler.® Patolojik aginma meydana
gelen diglerin restorasyonu, klinik kron boylarinin
kisa olmasi nedeniyle olduk¢a zordur.® Klinik kron
boyu kisaldiginda rehabilitasyon igin cesitli tedavi se-
cenekleri denenebilir. Bu seceneklerden ilki, dislere
kanal tedavisi uygulayip post-core ile restore ederek
kron boyunu uzatmaktir.” ikincisi, ortodontik olarak
kron boylarini uzatmaktir. Son olarak da, eger kék
destekleri yeterli ise periodontal cerrahi ile diglerin
kron boylarini uzatmaktir.® Ancak, bu U¢ tedavi sece-
neginden hangisinin daha etkin oldugu konusunda
bir géris birligi bulunmamaktadir. Bir tedavinin etkin
olabilmesi icin basit ve kolay uygulanmasi, geri dé-
nUsUmlU olmasi, hasta agisindan tatminkéar sonuclari
olmasi ve kalan dig dokularini korumasi gerekir.?

Bu vaka raporunda, ileri derecede dis aginmasi bu-
lunan ancak dentoalveolar biyime nedeni ile dikey
boyut kaybi olusmamis bir hastanin periodontal cer-
rahi operasyonu sonrasinda sabit protetik restoras-
yon ile tedavisi anlatlmaktadir.

Olgu Sunumu

Fakiltemize bagvuran 55 yasindaki erkek hasta es-
tetik kaybi ve yemek yiyememe sikéyeti ile Erciyes
Universitesi Dis Hekimligi Fakoltesi Protetik Dis Teda-
visi Anabilim Dali Klinigi’ne yénlendirilmisti. intraoral
muayenede; posterior bélgede Angle Sinif lll malok-
luzyon, anteriorda ise basa-bag kapanigin mevcut ol-
dugu goruldi. Agizda kalan diglerin hemen hemen
tamaminda ileri derecede abrazyon vardi; 18, 27,
28, 34, 38, 44 ve 46 numaral digler ise eksikti. Agiz
hijyeni iyi olan hastanin sigara aliskanligi oldugu
dgrenildi. Ayrica 46 numarali dis bdlgesine bir adet
implant yerlestirildigi ancak protetik Ust yapinin ta-
mamlanmamig oldugu gérildu (Sekil 1).
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Sekil 1. Hastanin agiz ici fotografinda aginmis digler
izlenmektedir.

Radyografik muayenede dislerin ve periapikal do-
kularin saglkli oldugu ancak implantin etrafinda
siddetli kemik yikiminin oldugu gézlendi (Sekil 2).
Hasta, implantin yaklagik 2 yil énce yerlegtirildigini,
ancak ézel nedenlerle protetik restorasyonunu yapti-
ramadigini belirti.

Sekil 2. Panoramik radyografta, dis eksikligi olan
bolgeler, kalan diglerdeki aginmalar ve sag alt bél-
gede, cevresinde kemik kaybi olugsmus implant gé-

rolmektedir.

Hastanin anamnezinden, uzun stredir gece dig sikma
aliskanh@r oldugu égrenildi. Ancak, yapilan muaye-
ne sonunda, hastanin dikey boyutunda bir degisme
olmadigi, dentoalveoler biyimenin olasi dikey boyut
kaybini kargiladigi gézlendi. Okluzyon dikey boyutu
ile istirahat dikey boyutu arasinda 6 milimetrelik fark
oldugu saptand..

Oncelikle, irreversible hidrokolloid 8lcti maddesi (Tu-
lipAlginate, Cavex, Haarlem, Hollanda) ve tip Il den-
tal algi (KerrSnow White Plaster, Kerr Corp., Orange,
Kaliforniya) kullanarak tani modelleri elde edildi ve
bu modeller yiz arki (Axioquick, SAM, Amerika Birle-
sik Devletleri) kullanilarak yari ayarlanabilir bir arti-
kulatére (Axioquick) transfer edildi. Kayitlar incelendi
ve hastada grup fonksiyonlu okluzyon oldugu sap-
tandi. Tom degerlendirmelerden sonra, periodontal
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cerrahi iglemle kron boylarinin uzatilmasina ve ardin-
dan tOm agiz sabit protetik restorasyon yapilmasina
karar verildi. Bu amagla hasta Periodontoloji Anabi-
lim Dali'nda yeniden muayene edildi. Yapilan klinik
dlcimlerde, alt ve Ust ¢enedeki diglerde ortalama
1,5-2 mm boyunda dig eti olugu tespit edildi. Biyo-
lojik geniglik g6z 6nine alindiginda, gingivektominin
yeterli olmayacagdi disinilerek periodontal cerrahi
islemle alveoler kemik rezeksiyonu yapilmasina ka-
rar verildi. Hastaya yapilacak olan tedavi ayrintisiyla
anlatildi ve yazili onam alindi.

Periodontal cerrahi islem olarak, 15-25 ve 34-44
numaral digler arasindaki diglere kron boyu uzatma
ameliyatlari ile birlikte yaklagik 2,5 mm uzunlugunda
alveoler kemik rezeksiyonu yapildi. Ayni seansta, dig
merkezde 46 numarali digin yerine yerlestiriimis ve
basarisiz olmus olan implant ¢ikarildi (Sekil 3). Ardin-
dan balge 4-0 ipek sutur ile kapatildi. Ameliyat son-
rasi hastaya ibuprofen tirevi bir antienflamatuar ve
%0,2'lik klorheksidin glukonat gargara regete edildi.
Suturlar ameliyattan 1 hafta sonra alindi. Kisa dé-
nem takipleri yapilan hasta, periodontal cerrahiden
60 gin sonra protetik tedaviye hazir hale getirildi.

Sekil 3. Periodontal cerrahi islem sonrasinda dig et-
lerindeki iyilesme ve kron boylarindaki uzama izlen-
mektedir.

Hastaya protetik tedavi secenekleri ayrintisiyla anla-
tildi ve metal destekli seramik restorasyon yapilmasi-
na karar verildi. Otuz yedi numarali dis ve kalan 48
numaral dig diginda bitin digleri ‘'mini-chamfer’ ba-
samak tipi tercih edilerek prepare edildi. Ardindan,
irreversible hidrokolloid 6l¢0 maddesi (TulipAlginate,
Cavex) ve tip Il dental alg (KerrSnow White Plaster)
kullanarak calisma modelleri elde edildi ve gegici
restorasyonlar tamamlanarak djenol icermeyen geci-
ci siman (TemporaryCement, Cavex) ile simantasyon
yapildi. Dis eti olugu ve cevresindeki epitelizasyonun
gerceklesmesi icin bir haftalik bekleme siresinin ar-
dindan gegici restorasyonlar ¢ikarilip digler temiz-
lendi. Mekanik dis eti retraksiyonundan sonra (#0
kalinhk, Ultrapark, Ultradent, Utah, Amerika Birlegik
Devletleri) polivinilsiloksan 6lct maddesi (Variotime,
HeraeusKulzer GmbH, Hanau, Almanya) kullanarak

daimi élciler alindi ve calisgma modelleri tip IV dental
algl (GC FUJIROCK EP, Leuven, Belcika) ile elde edildi.
Intermaksiller iligki belirlendi ve artikilatére aktarild.
Mum modellerin okluzyon semasi, kanin koruyuculu
okluzyon temel alinarak olusturuldu ve metal alt yapi
dokum teknigiyle elde edildi. Seramik st yapi taba-
kalama teknigi kullanilarak, okluzyon dikey boyutu
ile istirahat dikey boyutu arasinda 4 mm aciklik ola-
cak sekilde bitirildi. Hazir hale gelen restorasyonlar,
provalar sonrasinda polikarboksilat siman (Adhesor-
Carbofine, SpofaDental, Ji¢in, Cek Cumhuriyeti) ile
simante edildi (Sekil 4 ve 5). Nokturnal bruksizmin
olasi komplikasyonlarini énlemek amaciyla hastaya
gece koruyucu plak (4 mm kalinliginda) yapildi ve 3
ay sureyle kullandirildi. Hastaya yeni protezlerini tipki
kendi diglerini fircalar gibi ginde iki kez fircalamasi
ve dis olmayan bdlgeleri de ara yiz ve gévde alt
temizleyicileri ile temizlemesi &nerildi. Hastanin kisa
dénem takibi boyunca, intraoral ve perioral dokular-
da komplikasyon gézlenmedi.

Sekil 5. Bitmis restorasyonun gérinimu

Tarhisma

Bu olgu raporunda ileri derecede dig aginmasi olan
bir hastanin multidisipliner tedavisi anlatilmigtir.
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Patolojik dis asinmasi olan hastalarda, bagarh bir
restorasyonun elde edilebilmesi amaciyla, dig asin-
masinin nedenlerinin saptanmasi ve ortadan kaldiril-
masi ile hastanin da beklentilerini kargilayan en uy-
gun tedavi yaklagiminin belirlenmesi ve uygulanmasi
buytk 6nem tagimaktadir.”-1°

Dis aginmalari, atrizyon, abrazyon, erozyon ve ab-
fraksiyon olarak siniflandirlmaktadir.’” Dis aginma-
larinda etiyoloji multifaktériyeldir ve klinik olarak
kontrolli restoratif ve protetik ¢alismalar, kalite ve
kantite yéninden sinirhdir. Bunun yaninda uzun dé-
nem sonuglar ydninden tedavi yéntemlerinde kesin-
lik bulunmamaktadir. Bu belirsizliklerden dolayi kon-
servatif ve geri dénisimli yaklagimlar daha populer
hale gelmektedir.'

Literatirde, degisik derecelerde dig asinmasi gelismis
hastalarin protetik tedavilerini ézetleyen cok sayida
olgu raporu bulunmaktadir.’ 315 Bu olgularin biyiok
cogunlugunda sabit protetik tedaviler tercih edilmisg-
tir.” Ayrica bu hastalarda okluzyon dikey boyutu kaybi
ile birlikte vertikal yuz yUksekligi de gérece azaldi-
gindan, genellikle okluzyon dikey boyutunun tedavi
sonunda artirlldigi gézlenmektedir.'

Atala ve ark.” aginmig diglerle birlikte dikey boyut kay-
bi olugmus bir hastada diglere kanal tedavisi uygu-
lamasinin ardindan post-core uygulamasi ile birlikte
sabit protetik restorasyon uygulamasi yapmiglardir.
Sunulan olguda, tedavi secenekleri olarak aginmig
olan diglere kanal tedavisi ve post-core uygulama-
sini takiben sabit protetik restorasyon uygulamasi da

1550

alternatif tedavi secenegi olarak disintlmuis, ancak
hastanin dikey boyutunda belirgin bir azalma olma-
dig icin bu secenekten vazgecilmistir. Kron boylar
post-core ile uzahldiginda, sabit protetik restoras-
yona yeterli retansiyonun saglanabilmesi, okluzyon
dikey boyutunu artirmayi gerektirmektedir. Gecisg
protezi kullanimi sirasinda ve sonucunda hastanin
cigneme sisteminin nasil yanit verecegi énemlidir. Bu
nedenle, bu tip bir tedavide, bir gecis protezi ile final
protez icin ilave bir bekleme siresi gerekmektedir. Bu
sUre icinde, tedaviye bagli bazi komplikasyonlar or-
taya cikabilir. Ayrica, hastanin ézellikle anterior bél-
gesindeki dis aginmalari neredeyse servikal bslgeye
kadar ulaghgindan, post-core uygulamasindan son-
ra, ferrule etkisinin yetersiz olacad disinilmuistir.
Yapilacak olan restorasyonu destekleyen dig dokusu,
diseti seviyesinin 1,5-2 mm’lik Ustinde disi cepecevre
saramadig§i durumlarda restorasyonlarda basarisiz-
lik olusabilmektedir. Bu ise tim tedavinin gelecegini
tehdit edebileceginden bu secenekten vazgecilmis ve
periodontal cerrahi ile kron boyu uzatma iglemi uy-
gulanmugtir. Ancak bu tir tedavilerde, tedavi sonun-
cunun 6ngdrulebilmesi, bekleme stresinin kisahgr,
plak kontrolinin kolaylig gibi cok sayida avantajin
yaninda, atagsman kaybi gibi son derece ciddi deza-
vantajlarin da bulundugu unutulmamalidir.’®

Sonug olarak, ileri derecede dis asinmasi olan has-
talarda tedavi planlamasi ve planlanan tedavinin
uygulanmasi olduk¢a karmasik ve zordur. Hassas
bir klinik ve radyografik muayene ile birlikte tani mo-
dellerinin incelenmesi ve okluzyon dikey boyutunun
degerlendirilmesi dnemlidir.
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Maksillofasiyal Travmalarda ilk Miidahale ve
Radyografik Goruntuleme

Initial Intervention and Radiographic Imaging of
Maxillofacial Trauma Patient

Alime OKKESIM*, Baris YILMAZ**, Selmi YILMAZ***

Absiract

Maksillofasiyal travma olgulari multidisipliner yak-
lagimla beraber acil servis, plastik cerrahi ve dighe-
kimligi bélumleri arasinda is birligi gerektirmektedir.
Bu yaralanmalar toplumda sik gérilmekte, teshis ve
tedavi planlamasi icin radyografik inceleme gerek-
mektedir. Radyodiagnostik alanindaki teknolojik ge-
lismeler hekim ve hasta icin avantaj olustururken bu
tekniklerin vakalara gére dogru bir sekilde secilmesi
gerekmektedir. Bu derlemenin amaci maksillofasiyal
yaralanmalara ilk mtdahalenin kisa bir ézeti yaninda
maksillofasiyal kiriklarda uygulanan gérintileme tek-
niklerini ve radyolojik gelismeleri sunmaktr.

Anahtar Kelimeler: Travma; cene ve yuz islemleri;
radyoloji; acil tedavi

*

*%

Tk

Maxillofacial frauma cases require multidisciplinary
approach, with cooperation of the emergency
services, plastic surgery and dentistiry departments.
These injuries have high prevalence and radiologic
evaluation is required for diagnosis and treatment
planning. The technological developments of
radiology is an advantage for physicians and patients.
However these techniques should be selected
accurately according to cases. The purpose of this
review is to present a brief summary of the first aid to
the maxillofacial injuries, imaging techniques made in
maxillofacial fractures and radiologic developments.

Key Words: Trauma; maxillofacial procedures;
radiology; emergency freatment
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Genel vicut travmalarinin %72'sini olugturan mak-
sillofasiyal travmalarda ilk degerlendirme ve tedavi
planlamasi, hastanin hem fiziksel hem de psikososyal
iyilesmesi agisindan énem arz eder.! Maksillofasiyal
yaralanmalarda kirik, kontizyon, laserasyon gozle-
nebilirken; hastalarin %50'sine diger organ yaralan-
malar eslik etmektedir.2® Hastaya midahale kararr,
kiriklarin lokalizasyonu, ciddiyeti ve eslik eden yara-
lanmalar géz éninde bulundurularak alinir. Bag-yiz
bélgesinde travma sonucu minér doku yaralanma-
sindan hayati tehdit eden durumlara uzanan tablo
ile kargilagilabilir. Ciddi maksillofasiyal travmalarda
hasta igin en biyuk tehlike hava yolu obstriksiyonu-
dur. Agir orta yiz ve mandibula yaralanmalarinda
eksternal karotid arterin dallarindan masif kanama-
lar meydana gelerek hayati tehdit eden durumlar or-
taya ¢ikabilir.# Bu noktada acil midahale kadar rad-
yografik degerlendirme de kritik bir rol oynamakta-
dir. Dogru géruntileme tekniginin secimi; anamnez,
maksillofasiyal bélge ve diglerin muayenesi sonucun-
da belirlenir. Fasiyal kiriklar cogu kez kompleks, ¢ok-
lu ve asimetriktir. X-isin demetinin kirik hattina para-
lel ydnlendirilmemesi sonucunda kiriklar bazen gizli
kalabilir. Coklu planlarda gérintilerin elde edilmesi
kiriklarda lokalizasyon, uzanim ve deplasmanlarin
g6rulebilmesi acisindan énemlidir.’

Acil Servis Yonetimi

Hava Yolunun Degerlendirilmesi. Maksillofa-
siyal tfravmasi olan hastanin ilk degerlendirmesinde
hava yolunu korumak gerekmektedir. Supin pozis-
yonda olan hastanin adiz i¢i kanamasi veya travma-
ya bagl agiz icindeki yabancr cisimler hava yolunu
tikama riski olugturmaktadir. Hava yolu givenligini
tehlikeye atan bu cisimler uzaklagtirilmali, gerekiyor-
sa aspiratér yardimiyla kanama ve vicut sekresyon-
lart uzaklagtinlmalidir. Spinal yaralanma dsunol-
meyen hastalar oturur pozisyona alinmalidir. Hasta-
nin travmasi bas ve boyunla sinirliysa servikal kingi
olup olmadigina karar vermek icin Kanada Servikal
Omurga veya Nexus Kriterleri kullanilabilir.®” Spinal
yaralanma riski tagiyan hastalar ise sirt tahtasinda
iken sedyenin bag kisminin yukariya kaldirilmasiyla
yabanci cisimlerin hava yolunu tikama riski azaltl-
maya calisilir. Endotrakeal entibasyon gereken du-
rumlarda kanamanin, yabanci cisimlerin veya trake-
ada olabilecek ek yaralanmanin entibasyon iglemini
zorlagtiraca@i bilinmelidir. Bu hastalarda krikotiroto-
mi ve/veya trakeostomi gerekebilecedi akilda tutul-
mali ve buna ydnelik hazirliklar da yapilmalidir.®

Kanama ve Dolasim. Yizdeki kanamalar genel-
likle direkt basi ile durmaktadir. Kanamanin basi ile
kontrol altina alinamadigr durumlarda kanayan bél-
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ge sitire edilebilir veya kanayan damar baglanabi-
lir. Yozde bulunan damarlarin ¢ok sayida anastamoz
yapiyor olmasindan dolayr kanama kontrold icin da-
marlarin baglanmasinin iskemiye yol agma ihtimali
dUsiktor. Ancak baglanacak damar net bir sekilde
goérulmelidir. Yanlhglikla sinirlere ve kanallara zarar
verilmemelidir.?

Servikal Omurga ve Noérolojik Degerlendir-
me. Her travma hastasi aksi ispatlanana kadar ser-
vikal yaralanmasi var olarak degerlendirilmelidir.
Hastanin C3 seviyesinin Uzerindeki servikal yaralan-
malarda solunum paralizisi geligebilir. Buna ek ola-
rak daha alt seviyedeki stabil olmayan lezyonlarda
solunum paralizisi geligebilecegi icin ileri hava yolu
destegi gerekebilecegi akildan gikarilmamalidir.®
Servikal yaralanma sonucu hastalarda hipotansiyon
ve bradikardiye yol acabilecek spinal sok ortaya ¢i-
kabilmektedir. Servikal yaralanmadan siphe edilen
durumlarda Gg yénlu servikal grafi gekilmelidir. An-
cak cekilen grafilerin net degerlendirmeye uygun ol-
mamasi, olasi kiriklarin atlanmasi nedeniyle ézellikle
muayeneye uyumlu olmayan hastalarda bilgisayarli
tomografi (BT) tercih edilmelidir.’

Ozel Yaralanmalar

Maksillofasiyal bdlgedeki yaralanmalarda asagidaki
boélgelerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Go6z. Yize alinan darbelerde goz etkilenebilir. Géz-
de, orbita i¢i kanamalar ve buna bagli gérme bozuk-
luklari olusabilir. Géz arkasindaki bélgede kanama
ve buna bagli hematom olusabilir. Olugan hematom,
ekzoftalmusa, optik sinirin veya retinal arterin zarar
gérmesine neden olarak gérme kaybi meydana ge-
tirebilir.?

Burun. Burun yaralanmasinda septal hematom ve
sonucunda nekroz gelisebilir. Nekroz gelismemesi
igin septal hematom olabildigince kisa sirede bogal-
tilmalidir. Burun kanamalar tampon koyularak dur-
durulmalidir.’®

Agiz Kesileri. Agizdaki tam kat kesiler dikilmeli ve
uygun antibiyotik profilaksisi baglanmalidir. Dudag:
iceren kesilerin onariminda basarili kozmetik sonug-
lar igin dudak ¢izgilerinin ayni hizaya getirilmesine
bzen gdsterilmelidir.®

Antibiyotik Tedavisi. Genellikle antibiyotik pro-
filaksisine gerek yoktur. Profilaksinin gerekli oldugu
durumlar; insan veya hayvan isirklari, kanlanmanin
bozuldugu yaralanmalar, aiz ici ve dudagin etkilen-
digi yaralanmalar, agik kingin eslik ettigi yaralanma-
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lar, burun veya kulak kikirdak dokusunun etkilendigi
yaralanmalardir.™

Mandibula Kinigs

Kirtk Modeli. Mandibula kiriklari siklikla kingin
lokalizasyonuna (alveol, simfiz, parasimfiz, angu-
lus, ramus, kondil, koronoid proces) ve kingin tipine
(ayrilmig kirik, parcali kink, agik kink veya yas agag
king) gére adlandirlir ve siniflara ayrilir. Mandibu-
la kingi sirasiyla mandibula korpusu, simfiz bélgesi,
kondil, angulus bélgesi, ramus, koronoid proces ve
alveoler krette kargimiza ¢ikar.'? Mandibula kinginin
olusma yerini ve tipini belirleyen temel faktér travma-
nin yeri ve siddeti ile mandibulanin anatomik zayif
noktalarinin etkilegimidir.0.1213

Kirik dogrudan travmanin geldigi yénde olusabi-
lecegi gibi, indirekt olarak iletilen kuvvetten dolayi
kontralateral taraftaki direnci diugik noktalarda da
olusabilir. Bu nedenle her zaman birden fazla kirik
olabilecegi sUphesiyle dikkatle muayene yapilmalidir.
Parasimfiz kirklari genellikle kontralateral (nadiren
ipsilateral) angulus ya da kondil boynu king ile iligki-
lidir. Bilateral kondil boynu kingiyla beraber orta hat
(simfiz) kingi ceneye asagidan gelen bir travmayla
meydana gelir.'°

King:i Degerlendirme Kriterleri. Mandibula
frakttrinin klinik bulgulari, hepsi her zaman géril-
mese de; okluzal dizlemde basamak olusumu, 1sira-
mama, trismus, adiz tabaninda hematom ve dudakta
parestezidir. Isiramama genellikle posteriorda kirk
olmasindan kaynaklanir. Nervus alveolaris inferiorun
gerilmesiyle veya yaralanmasiyla dudakta parestezi
geligir.™

Radyografik Goériontileme. Panoramik radyog-
rafi ve reverse Towne gérintileme yéntemi kombi-
nasyonu mandibula fraktorlerinin teghisi icin ilk de-
gerlendirmede kullanilabilir. Panoramik radyografi
cene kemikleri ve diglerin durumunu ayni anda in-
celeme olanagi saglayan, ilk degerlendirme igin ol-
dukga yararl bir ydntemdir. Yapilan bir calismada
mandibula kiriklarinin panoramik radyografi ile %92
oraninda tespit edilebildigi bildirilmistir (Sekil 1). Pa-
noramik radyografi, okluzal veya ekstraoral radyog-
rafi gibi panoramik radyografiye dik aci olusturacak
bir radyografla desteklenmelidir. Bu radyograflar
sikhkla gizli kalmig kiriklar ortaya g¢ikarmaktadir.’
Reverse Towne grafisiyle kondil ve subkondil kiriklari
izlenebilir.™

Kirik hath birbirinden radyolUsent cizgi ile belirgin
sekilde ayrilmig alanlar seklinde izlenebilir. X-iginlari
tam kirik hattindan gectigi zaman en iyi sekilde goro-

lor. Fragmanlarin birbirinden ayrilmasi sonucu ¢ogu
zaman kingin yerini belli eden kortikal devamsizlik
veya okluzal dizlemde basamak olusur (Sekil 2).5
Bazen bu fragmanlar Ust Uste gelerek radyoopak, su-
perpoze alanlar olugturur. Deplase olmamig kiriklar
bukkal veya lingual kortikal tabakalarin her ikisinde
veya sadece tek tarafinda meydana gelebilir. Sade-
ce tek kortikal tabakada olugmug kiriklar yesil agag
kingr olarak tanimlanir ve genellikle cocuklarda gé-
rolur.!® Bukkal ve lingual kortikal tabakalar arasinda
meydana gelen oblik kirklarin teshisi oldukga gig-
tor. iki ayn kirik hatti hatali degerlendirmelere neden
olabilir. Birbirine dik olarak alinan iki ayr radyograf

teshiste yardimar olabilir.®

Sekil 1. Mandibula ramus ve simfiz bélgelerinde yer
alan kiriklarin panoramik radyografi gérintisu (oklar)

Sekil 2. Mandibula simfiz kinginin aksiyel BT gérin-
t0s0 (ok)

Kondil bélgesinde goérilen kiriklar cogunlukla tek
tarafli olup kondilin boynundaki kiriklar ve kondil
bagindaki kiriklar olarak gruplandirilabilir. Kondil
boynunda kirik olustugunda kondil basi genellikle m.
pterygoideus lateralis’in kasilmasi sonucunda medial,
inferior ve anteriora yer degistirir. Siddetli fravmalar-
da kondil bagi kafatasi ve sinuslere deplase olabilir.
Kondil kingi gdézlenen hastalarin yaklagik yarisinda
mandibula kingr gézlenmektedir.>'> Radyografik mu-
ayenede mutlaka iki kondili de iceren anteroposteri-
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or ve lateral grafiler alinmalidir. Mandibuler kondilin
deplase olmamig kirklar igin teshis koymak kon-
vansiyonel yéntemlerle zor olabilir. Anteroposterior
projeksiyonlar veya konik iginli bilgisayarli tomografi-
den (KIBT) yararlanilabilir.’? Yumusak doku densiteli
submentoverteks projeksiyonu ile mandibula kondil
kiriklari izlenebilir. TME travmalarinda disk, kapsul ve
disk arkasi yumusak dokularin degerlendirilmesi icin
manyetik rezonans gérintileme (MRG) gereklidir.
Hemen hemen tom kondiler ve subkondiler kirik va-
kalarinda disk anteromediale deplase olur; kapsil ve
disk arkasi dokulardaki édeme bagl olarak MRG'de
sinyal artigi gézlenir. Kondil kiriklarinin tedavisi son-
rasi dokularin anatomik pozisyonunda olup olmadi-
ginin MRG ile degerlendirilmesi yararli olmaktadir.™

Alveol kiriklarinda periapikal radyograflar gérintile-
mede genellikle yetersiz kalmaktadir. Tek bir kortikal
duvari iceren kiriklarda diglerin liksasyonu kirigin kli-
nik tespitini saglarken konvansiyonel radyograflarda
kirtk hattinin kék Uzerine siperpoze olmasi ayirici ta-
niyi zorlagtirir.17:18

Maksilla Kirigi

Kirnk Modeli. Maksillaya gelen travmanin sebep
oldugu kirik modellerini Rene Le Fort' baglica g
grupta siniflamighr. Le Fort | Ust geneye direkt ge-
len travmalarla olusur. Kirk hatti maksiller diglerin
kéklerinin ve palatinanin hemen Ustinden yatay bir
cizgi seklinde olusur. Le Fort Il orta yuz bélgesine
dogrudan gelen agir travmalarla olusur. Genellikle
hastada bagka yaralanmalar da duruma eglik eder.
Kirik hatti maksiller digleri de icererek piramit sekilli
santral fragmani st kraniyofasiyalden, inferior orbi-
tal rim ve nazofrontal birlesme seviyesinden gececek
sekilde ayinir.’® Le Fort lll kiriklarinda kirk hatti fron-
tonazal sttird, maksillofrontal sitird, orbita duvarini
ve zigomatik arki icine alan bir kraniyofasiyal ayrilma
seklindedir. Maksilla kiriklarinin en agir tipidir ve bu
hastalarda birden ¢ok kompleks kirikla karsilagilir.™

Maksiller sinistn lateral ve anterior duvarinin izole
kingi ile ok yaygin olarak karsilasilir ve nadiren te-
davi gerektirir."

King: Degerlendirme Kriterleri. Klinik muaye-
nede inspeksiyon ve bimanuel muayene mobilitenin
varligini saptamak igin en &nemli yoldur. Maksilla
kiriklarinda infraorbital sinir (V2) parestezisi yaygin
olarak gérilse de, énemli yaralanmalari nadirdir. Le
Fort Il yaralanmalarda hastada malokluzyon, ante-
rior acik kapanig veya bilateral periorbital hematom
ortaya cikabilir.°
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Radyografik Goérintileme. Ortayiz bdlgesine
gelen kirklarin radyografik degerlendirmesi bu bél-
genin karmagik anatomisi ve yapilarin ¢oklu stperpo-
zisyonlari nedeniyle oldukca zordur. Bu bélgeden ali-
nacak konvansiyonel radyograflar; Waters, postero-
anterior, reverse Towne, lateral kafa ve submentover-
teks projeksiyonlarini icermektedir.> Bu radyograflar
fraktor hatlarinin tespiti igin dikkatli ve sistematik bir
bicimde incelenmelidir. Frakttr hatlarinin birbirinden
cok az ayrilmasi, x-igininin fraktir hattina oblik olarak
gelmesi veya anatomik yapilarin stperpozisyonu ne-
deniyle bazi fraktiur hatlar gizli kalabilir.

Le Fort | kirklarin saptanmasi gigtir. Klinik olarak,
Ust dudakta hafif bir 8dem izlenir. Waters projeksi-
yonu, posteroanterior, lateral kafa grafileri ve BT ile
goruntileme gergeklestirilir. Genellikle her iki sinuste
opaklagma izlenebilir. Hava-sivi seviyesi sinUs kiriklar
icin patognomoniktir. Lateral kafa grafisi ile fragman-
larin posterior deplasmani ve eger mevcutsa pterygoid
kemige uzanan kirklar gézlenebilir.> Posteroanterior
grafilerde intervertebral bogluklarin stperpozisyonu
yanilhcr gérintiler olusturabilir. Segmentasyonu mini-
mal olan kirik hatlarinin gérilmesi zordur. Yine komp-
leks anatomik yapilarin sUperpozisyonu, x-iginlarinin
oblik projeksiyonu ve anormal yumusak doku den-
sitesi degerlendirmeyi giclestiren diger faktérlerdir.
Tercih edilmesi gereken gérintileme metodu BT ol-
malidir. Kesitsel gérintiler ve G¢ boyutlu rekonstriksi-
yon ile kirik hatlar takip edilebilir (Sekil 3). Yaralanma
sonrasi géruntileme birkag giin sonra yapilirsa Le Fort
| kirtk parcalar hizli bir sekilde birlestigi icin kink hatti
radyografik olarak saptanamaz.

Sekil 3. Sol maksiller sinis anterior duvar kingr ak-
siyel BT goérintisit (ok)
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Le Fort Il tipi kirkta yUzin orta U¢lisinde masif 6dem
mevcuttur. Genellikle fraktir maksiller sinUslerden
gecer. Vakalarin %10’unda frontal ve etmoid sinius
kirk hattina dahildir.® Anterior acik kapanig gézlene-
bilir. Multiple siperpozisyonlar nedeniyle gérintile-
me BT ile yapilmalidir (Sekil 4).

Sekil 4. Le Fort Il kingi aksiyel BT géruntisinde sol
maksiller sinUs duvarinda (sagdaki ok) ve palatin ke-
mikte deplase kirik hatlari (Ustteki ok).

Radyografik degerlendirmede Le Fort Ill kirklarindaki
ileri derecede yumugak doku 6demi nedeniyle sisli bir
goruntu mevcuttur. Ana bulgular orta yiz stturlarin-
da olugan aynigmadir. Le Fort lll sinirlarinda belirgin
radyolUsent hat meydana gelir. Konvansiyonel rad-
yograflar ile bu coklu kiriklarin belirlenmesi zor oldu-
gundan klinik muayene BT ile tamamlanir.

Zigomatik Kirnik

Kirik Modeli. Zigomatik kemik kiriklari; izole ark
kingi ile kompleks ark kiriklari, orbita lateral duvar
kingi ve zigomatik cati kiriklar olarak gérilmekte-
dir.’® Travmada dnce inferior orbital rimde, maksilla
ile olusturdugu eklem kirilir. Zigomatikofrontal bileg-
kede genellikle inkomplet kirik vardir ve kapali re-
dUksiyon yapilabilir. Zigomatik ark kingr mandibula
koronoid progesinin hareket etmesini engelleyerek
agdzin acilmasini engeller. Bazen de zigomatik kemi-
gin kirik olmaksizin deplase oldugu gérilebilir.°

King: Degerlendirme Kriterleri. Agiz agmada
kisithhk, infraorbital sinir parestezisi, periorbital he-
matom en énemli klinik bulgularidir. Enoftalmus,
infraorbital rimde depresyon, malar prominensin
depresyonu, ekstraokuler kas hareketlerinde azalma,
maksiller sints yakinindaki kirikta epistaksis ve orbi-
tal rimde basamak olugsmasi diger muayene bulgu-
laridir.2°

Radyografik Gériontileme. Panoramik radyog-
raflarda zigomatikotemporal sGtur radyolisent cizgi

seklinde belirgin oldugu durumlar kirik ile kargtiril-
mamalidir. Zigomatik ark kiriklar submentoverteks
grafisi ile géruntilenir. Caldwell grafisi ise zigomati-
kofrontal sUturun gézlenmesi igin en uygun tekniktir.
Waters projeksiyonu ile zigomatik kemik ve maksiller
sinUs tamamen izlenebilir. BT &zellikle kingin orbita
tabanindaki etkisini belirlemede ve yumusak dokuyla
olan iligkisini géstermede kullanilabilecek en 6nemli
tetkiktir.1% 20 By teknikle kingin uzanimi ile ilgili t¢
boyutlu 6nemli bilgi elde edilebilir (Sekil 5).

Sekil 5. Deplase zigomatik ark kingi, simfiz kingi ve
nazomaksiller uzanimh maksilla king 3 boyutlu BT

rekonstriksiyonu (oklar)

Orbita Kirigi

Kirik Modeli. En sik olarak kargilagilan kirik tipi ta-
ban ve medial duvarin alt kisminda olugan blow-out
kingidir. Cékmus olan kirik kisimla beraber orbital
yumusak doku maksiller ve etmoid sinUs igerisine
girmekte ve orbita hacmi azalmakta, géz ici basina
artmaktadir. Orbita kiriklar blow-out ve blow-out ol-
mayan seklinde siniflandirilir.

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. Orbita kingin-
da klinik muayene bulgularinda asagdi ve yukariya
bakista kisithlik ve diplopi, periorbital ve subkonjonk-
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tival hematom, bunlara eslik eden okuler yaralanma,
enoftalmi ve distopi gérilir. Tani igin en énemli bul-
gusu infraorbital sinir trasesinde parestezi tespitidir.'°

Radyografik Gérintileme. Waters grafisi ile or-
bita tabanlarinin incelenmesi radyoopak yapilarin
sUperpozisyonu nedeniyle gigtir. Géz bulgular ve
periorbital hematom BT alinmasi gerektigini gdste-
ren bir igarettir. Bulgularin yoklugunda gérintileme
yapilmasi klinik olarak 6nemsiz bircok kingin tespitini
saglar. Maksiller sinUs ile orbita kavitesini birbirinden
ayiran kemik bilegkesinde izlenen fraktirler sonucu
BT'de cogunlukla maksiller sinUste hava-sivi seviye-
lenmesi olugur. Bu duruma teardrop (gézyasi) isareti
denir ve orbital igerigin herniasyonunu gdsteren has-
sas bir géstergedir.'°

Nazoetmoidoorbital Kiriklar

Kirik Modeli. Nazoetmoidoorbital kiriklar (NEO)
tek tarafli veya iki tarafli maksillanin frontal proce-
sini ve nazal kemigi kapsar. Medial kantal ligament,
maksillanin frontal progesine tutunmaktadir. Ciddi
yaralanmalarda medial orbital rimde, kantal liga-
mentte, nazal ve lakrimal kemiklerde kiriklar oldu-
Junda telekantus deformitesi gelisir.'®

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. NEO kiriklari-
nin yarisi tek tarafli gérilirken, diger yanisi farkli bél-
ge kiriklaryla beraber gérolir. Bu balge kiriklarinin
deformasyona neden olma ihtimali yUksektir. Bulgu-
lar arasinda; nazal kanama, ¢dkiklok, cok pargah
nazal kirk, kisalmig burun, agri, maksillanin frontal
procesinde dokunmada hassasiyet, krepitasyon ve
bilateral periorbital hematom vardir. En énemli kli-
nik bulgusu; maksillanin frontal procesinin, medial
kantal ligamentin yapish@i yerin Ust kismina yapilan
parmak muayenesinde mobilize olmasidir.?!

Radyografik Gérintileme. Ust yiz kirklarini en
iyi gésteren konvansiyonel radyograf Caldwell grafi-
sidir.! Bu grafi etmoid ve frontal sinUs ile lateral orbi-
ta hasarini gésterir. BT kesin tani icin gereklidir.

Nazal Kinklar

Kirik Modeli. Burun yizin en cikintili balgesi oldu-
gu icin siklikla travmaya maruz kalan alanidir. Burun
1/3'0 kemik, alt 2/3'0 ise kikirdak dokudan olus-
maktadir. Kemik yapinin alt 1/3’1ok kismi Ust bélime
goére daha ince ve kirilgan bir yapidadir. Frontal ke-
mikle eklem yapan balimu ise diger kisimlara gére
daha saglam ve kalindir. Bu sebepten nazal kiriklar
yalnizca nazal septum kikirdagini veya nazal kemigi
tutabilir. Cogunlukla septumun kaudal kikirdaktan

olusan bélimo hasarlanir.?22
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Travma sonrasinda Stranc siniflamasi kullanilarak
kirik siniflandirilir. Bu siniflamanin avantaji nazal dis-
lokasyonlari da analiz etmeye imkan vermesidir.?*
Stranc siniflamasinda kiriklar Gee ayrilir:

1. Nazal piramidin anterior b8limini ve septumu
kapsar,

2. Nazal piramitte daha fazla kirik ve septumda daha
belirgin yer degistirme,

3. Maksillanin frontal progesi ve nazoetmoidoorbital
kiriklan da icerir.

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. Kirik semptom-
lart siglik, agri, nefes almada zorluk ve kanamadir.
Muayene bulgusu olarak, nazal kemiklerde yer de-
gisikligi, krepitasyon ve septal hematom tespit edile-
bilir. Cogunlukla ttm nazal kirklarda nazal kanama
olmaktadir. Muayene sonucunda nazal kirik tanisi
koyulabilir.24

Radyografik Gorintileme. Yumusak doku do-
zunda ¢ekilmig lateral kafa grafisi tani koymayi ko-
laylagtirir. BT kesin tani igin en iyi yéntemdir.'

Frontal Sinus Kiriklar

Kirik Modeli. Frontal sinUsler nazofrontal kanal ile
orta meatusa agilir; 5-10 yaslar arasinda gelismeye
baslar ve 15 yas civarinda belirgin bir sekilde hava-
lanmasi tamamlanir.! Frontal sinGstn anterior duvari
yUz bélgesindeki diger kemiklere gére daha kalin bir
kemik ile 6rttlidor. Bundan dolayi travmalara daha
dayanikl oldugu igin, frontal sinUs kiriklar yiz bélge-
sindeki diger kiriklara gére daha az gérilir. Frontal
sinUs kirklarinda, frontal sinis anatomisinden ve ge-
nellikle yuksek enerijili fravmalar sonucu ortaya ¢ik-
masindan dolayi hayat tehdit eden ciddi durumlarla
kargilagilir.!

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. Belirgin muaye-
ne bulgusu yoktur. Frontal sinUs kingini degerlendir-
mek icin bircok siniflandirma vardir. Frontal sinis ki-
ng: olan her hastaya yaklagimda ¢ temel klinik fak-
tére dikkat edilmelidir. Bunlar kingin lokalizasyonu
ve hareketliligi, dura ve beyin ile ilgisi, frontal sinis
drenajinin hasara ugramasidir.?> Laserasyon, hema-
tom veya ezilme gérulebilir. Supraorbital sinir trase-
sinde duyu kusuru, subkonjonktival ekimoz ve rinore
ile kargilagilabilir. ilk ortaya cikisi frontal siniste tika-
niklik ve apse gelismesi seklinde olabilir. Enfeksiyonu
ve tikanikhigr engellemek icin frontal sinis kiriklar
dogru teshis edilmeli ve dogru tedavi yapilmahdir.?®

Radyografik Gérintioleme. Direkt grafilerde

frontal sinUste hava-sivi seviyeleri ile karsilasilir fakat
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kucuk kiriklarin tespiti zor olabilmektedir.” Kesin tani
icin en iyi ydbntem BT'dir.2°

SONUC

Maksillofasiyal travma hastalarinda klinik muayeneyi
takiben dogru gérintileme yéntemine karar verilme-
si akut mUdahale ve uzun dénem komplikasyonlarin
énlenmesi acisindan &nem tagimaktadir. iki boyutlu
konvansiyonel radyograflar bu kompleks bélgede
olusan kiriklarin teshisinde yetersiz kalabilir. U¢ bo-
yutlu géruntiler anatomik yapilar ile kirik iligkisini as-
lina uygun ortaya koyarak cerrahin oryantasyonuna
yardimai olur. DUsUk doz-yUksek kalite gérints ézel-
ligi ile KIBT maksillofasiyal travmasi olan hastalarda
preoperatif ve postoperatif dénemde kullaniimakta-
dir.'226-28 Baz caligmalar intraoperatif cerrahi navi-
gasyonda spiral BT kadar yer kaplayan C-kol KIBT

kullaniminin fragman lokalizasyonu, plak yerlesimi
ve dUsik doz bakimindan avantajli oldugunu; bu-
nun yaninda yapilan gérontilemenin operasyon ici
caligma suresini uzath@ini bildirmiglerdir.2?-3! Gunu-
muzde U¢ boyutlu gérintileme ile elde edilen veriler
islenerek ¢ boyutlu yazicilar ile olusan defektlerin
bire bir modeli elde edilerek normale yakin dizeyde
rekonstriksiyon saglanabilmektedir.3233

Maksillofasiyal travma hastalarinda radyografik de-
gerlendirme ydntemi belirlenirken radyografik uy-
gulamalar sirasinda kaliteli diagnostik gérints igin
hastaya en az dozda radyasyon uygulanmasi olarak
kabul géren ALARA (As Low As Reasonably Achie-
vable) prensibi sinirlamasinda; taniya ulagma, tedavi
planlamasi ve takip asamalarinda en etkili géronto-
leme ydntemi tercih edilmelidir.
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Maksiller Sinusun Malign Tumoru:
Bir Olgu Raporu

Malignant Tumor of the Maxillary Sinus:
A Case Report

GONDERDIGINIiZ

YAZIDA ~ TURKCE
BOLUMUNDE BU - - * H NINEZS H *kk
IV, Humeyra Ozge YILANCI*, Selin ERGUN**, Ali VERAL

Paranazal sinuslerin malign tomérleri tom malignite-
lerin %1’inden azini olusturur ve bu timérlerin cogu
maksiller sinus kdkenlidir. Lezyon, siklikla sinds digina
ilerlemeden semptom vermemekle birlikte inflamatu-
ar sinizit bulgu ve belirtileri olabilir. Erken dénem-
lerde spesifik radyografik bulgulari yoktur. Sinuste
yumusak doku kitlesinin radyopasitesi gérulebilir.
llerleyen evrelerde sints duvarlarinda yikim ve cevre
kemikte dizensiz radyolusent alanlar izlenebilir. Ayi-
rici tani olarak sinizit ve odontojenik kistler gibi sinis
boglugunun radyopasitesine neden olabilen durumlar
duginilmelidir. Erken tani konulamamasi ve bdlgenin
kompleks anatomisi nedeniyle prognozu genellikle
katudur. Bu olguda, yuzde sislik ve agr sikayeti ile dis-
hekimine bagvuran hastada maksiller sinGsin malign
tOméry sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller SinUs Neoplazileri;
Sarkoma; Dental Radyografi

Abstract

Malignant tumors of the paranasal sinuses comprise
of less than 1% of all malignancies and most of
them originate from maxillary sinus. Lesion is often
asymptomatic before it becomes extensive out of
the sinus, however, the signs and symptoms of
inflammatory sinusitis may be present. In early
periods, there are no specific radiographic findings.
Radiopacity of soft tissue mass in the sinus may appear.
In advanced periods, the destruction of sinus walls and
irregular radiolucent areas in the adjacent bone may
be seen. Conditions that may cause radiopacity of the
sinus, such as sinusitis and odontogenic cysts, should
be considered in the differential diagnosis. Prognosis
is generally poor due to its poor diagnosis in early
periods and the complex anatomy of the region. In
this case, the malignant tumor of the maxillary sinus
in a patient who was referred to the dentist with the
complaint of facial swelling and pain, is presented.

Key Words: Maxillary sinus neoplasms; sarcoma;
dental radiography
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Paranazal sinUslerin malign tOmérleri, insan vicu-
dundaki malignitelerin %1'inden daha azini ve basg
boyun bélgesi kanserlerinin %3'UnU olugturmaktadir.
Erkeklerde kadinlara gére iki kat daha fazla ve sik-
likla 50-70 yaslar arasinda gérulmektedir.! Bu 10-
moérlerin cogu maksiller sints kdkenli olup skuaméz
hucreli karsinom tipindedir. Diger tipleri ise adeno-
karsinom, adenoid kistik karsinom, tikoriok bezi ko-
kenli karsinomlar, malign lenfoma, yumusak ve sert
doku sarkomalari ve melanomadir.2?

Paranazal malign tOmérler erken dénemlerde co-
gunlukla semptom vermez, uzun sire sinizit benzeri
sikayetlere neden olur. Bu tUmérler, ileri dénemler-
de, sinisU tamamen doldurdugu ve ¢evre yapilara
invaze oldugunda fark edilir.*¢ Maksiller sinis ma-
lignitelerinin en sik gérilen semptomlar fasiyal agn
ve sislik, burun tikanikligi ve burun kanamasidir.237:#
Bunun yani sira sintsin tutulan duvarlarina gére basg
agrisi, trigeminal sinir boélgesinde agri, parestezi,
anestezi gibi nérolojik; proptozis, ekzoftalmus, diplo-
pi gibi oftalmolojik ve maksiller diglerde sebebi acik-
lanamayan agri ve mobilite gibi dental semptomlar
meydana gelebilir.3>48? Timér, sins tabanina invaze
oldugunda sert damak ya da alveolar kemikte sis-
lik, oral kavitede Ulserasyon ve iyilesmemis dis cekim

5681011 By oral belirtiler maksiller

soketi gorilebilir.®
sinUs kanserlerinin %25-35'inde gérilmektedir.® Tu-
mér sinUsin posterior duvarini tuttugunda, ¢igneme
kaslarina invazyonla agrili trismus meydana gelebi-
lir.3¢1 Lenf nodu tutulumunun vakalarin yaklagik %
15’'inde oldugu, uzak metastazin ise olduk¢a nadir

g6ruldugu bildirilmigtir.>”

Erken dénemlerde spesifik radyografik bulgulari ol-
mamakla birlikte sinUste yumusak doku kitlesinin rad-
yoopasitesi gérilebilir. ilerleyen evrelerde ise sintsin
kortikal duvarlarinda yikim ve gevre kemikte dizensiz
radyolusent alanlar izlenebilir.®41"12 Lezyona komsu
dislerde de lamina dura kaybi ile periodontal ara-
likta dUzensiz genigleme gérilebilir.®5'% Panoramik
radyograflarda maksiller sinUsin tabaninda, ante-
rior ve posterior duvarlarinda, Waters grafilerinde
ise medial duvarinda yikim izlenebilir.® Malign tGmar
sUphesini kesinlestirmek, tOmorin &zellikle orbita,
infratemporal fossa ya da kraniyal kavite uzantisini
belirlemek ve ayrica ttmérs evrelendirmek igin bilgi-
sayarli tomografi (BT) ile gérintileme esastir. BT'de
sinUs duvarlarinda yikim, sinUste heterojen genigleme
ile birlikte heterojen opasite ve malignitenin en ka-
rakteristik bulgusu olarak sinUs duvarlarinin étesine
yumusak doku invazyonu izlenir. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG) ise komsu yapilara yumusak
doku penetrasyonunu belirlemede etkindir.3412

1564

Ayirici tani olarak sinizit, bOyUk retansiyon kistleri,
polip, odontojenik kistler gibi sinUs boglugunun rad-
yoopasitesine neden olabilen durumlar disuntlmeli-
dir.3#* Erken tani koyulamamasi ve bdlgenin karma-
stk anatomisi nedeniyle prognozu genelde k&todur.
Tedavisi cerrahi ve radyoterapi kombinasyonundan
olugsmaktadir ve hayati nem tasiyan yapilara yakin
anatomik komguluklari nedeniyle olduk¢a zordur.'?
Bes yillik hayatta kalma orani %39-43 olarak bildi-
rilmigtir.2”

Bu olgu sunumunda maksiller sintstn malign tomaéri
sunulmakta, dig hekimleri agisindan bu tGméran kli-
nik ve radyografik bulgulari vurgulanmaktadir.

OLGU

Elli dokuz yasinda erkek hasta sol maksiller bélgede
4 aydir mevcut olan agri ve sislik sikayetiyle klinigi-
mize bagvurdu. Hasta hikayesinden sistemik hasta-
hginin olmadigi, bir ay énce ayni sikayet nedeniyle
antibiyotik kullandigi ancak durumunda herhangi
bir gerileme olmadigi dgrenildi. Ekstraoral muaye-
nede zigomatik kemik bdlgesinde gérilen sigligin
palpasyonda kemik sertliginde ve agrili oldugu tespit
edildi. Bag-boyun bélgesinde lenfadenopati saptan-
madi. intraoral muayenede sol maksiller kanin diste
curtk oldugu gézlendi. Perkisyona hassas olmayan
disin elektrikli vitalite testinden yanit alinmadi. ilgili
bslgede mukobukkal katlantinin palpasyonunda sis-
lik ve agrinin olmadigi, balgedeki diger dislerin ise
elekirikli vitalite testine pozitif yanit verdigi saptandi.
Hastadan alinan panoramik ve sol maksiller bélge-
nin periapikal radyograflarinda kanin diste ¢iriok
disinda dental patoloji bulgusu gézlenmedi. Ancak
radyografik degerlendirmede maksiller sinGsin kor-
tikal duvarlarinin izlenmedigi tespit edildi (Sekil 1, 2).
Bu bulgu nedeniyle detayli inceleme igin alinan konik
isinli bilgisayarli tomografi (KIBT) gérintilerinde sol
maksiller sints duvarlarinda destriksiyon ve sinis
icinde radyoopasite izlendi (Sekil 3). Anamnez, kli-
nik ve radyografik bulgular dogrultusunda maksiller

Sekil 1. Sol maksiller sinuste belli belirsiz radyopasi-
tenin géruldigu ve sinusin kortikal duvarlarinin izle-

nemedigdi panoramik radyograf.
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Sekil 2. Sol maksiller kanin digte cOrogion géroldogo
ve maksiller sinUs tabaninin izlenemedigi periapikal
radyograflar.

Sekil 3. Sol maksiller sinUste radyopasite ve sini-
sun kortikal duvarlarinda yikimi gésteren konik iginli
bilgisayarl tomografi gérintileri: (a,b) aksiyal; (c,d)
koronal kesitler.

sinUsUn malign patolojisinden suphelenilerek hasta
Kulak Burun Bogaz Klinigi‘'ne yénlendirildi. ilgili kli-
niklerde maksillofasiyal balgeden alinan bilgisayarli
tomografi (BT) incelemesinde, malign epitelyal tomér
olarak yorumlanan lezyonun sol maksiller sinUsi
doldurdugu, sints duvarlarinda lizis ve destriksiyo-
na neden oldugu, sol zigomatik boslugu yumusak
doku kitle lezyonu olarak doldurdugu rapor edildi.
Maksillofasiyal kontrastl MRG incelemesinde ise sol
maksiller sinUsten premaksiller alana uzanan, kemik
destriksiyonu olusturan, nazal kavitenin medialine,
premaksiller alanda cilt alt yag dokusuna ve infra-
temporal fossaya dogru ekspansiyon yapan, yaklagik
58x37 mm boyutlarinda malign timéral lezyon ra-
por edildi.

Hastaya maksiller sinistn malign tGméri tanisi ile
Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde sol total maksillektomi
uygulandi. Tomérin T3NOMO olmasi nedeni ile ra-
dikal boyun diseksiyonuna gerek gérilmedi. Defektif
alanin onarilmasi amaci ile obturatér yapilan has-
taya postoperatif olarak kemoterapi ve radyoterapi
uyguland.

Cerrahi olarak cikarilan lezyonun makroskopik ince-
lemesinde, cok parcali maksillektomi materyalinin bir

araya getirildiginde 10x6x5 cm boyutlarinda oldugu,
beraberinde 2 adet dig yapisi barindirdigi, materyale
yapilan seri kesitlerde kesit yuzinde 4x3x4 c¢cm bo-
yutlarinda olan krem renkli tGmér ile uyumlu alan
izlendi. Mikroskopik incelemede 6zel bir dizilim pa-
terni olusturmayan, sarkomatoid nitelikte neoplastik
infiltrasyon (H.E.) géroldi. immuanohistokimyasal in-
celemede CD34, desmin, HMB45, S100, melan A ve
sitokeratin AEI/AE3 negatif, sitokeratin OSCAR pozi-
tif bulundu. Histopatolojik ve immunohistokimyasal

bulgular sonucunda lezyon sarkomatoid karsinom
olarak degerlendirildi (Sekil 4).

A = W R S . e T PN
Sekil 4. Sarkomatoid kars
histolojik gérinima, (a) ézel bir dizilim paterni olus-
turmayan, sarkomatoid nitelikte neoplastik infiltras-
yon (H.E.x20), (b) neoplastik hicrelerde sitokeratin
OSCAR porzitifligi (x20).

!

inom tanisi alan lezyonun

Hastanin postoperatif sirecte 21 aydir ntks gorul-
meksizin izlemlerine devam edilmektedir.

TARTISMA

Maksiller sinisin malign timérleri genellikle, cevre
kemik yapilar perfore olmadan énce spesifik semp-
tomlar vermez. Bu nedenle bu tUumérlerin erken
tanisi zordur.”8101415 En gk goérilen semptomlar
fasiyal agn ve sislik, burun tikanikhg ve burun ka-
namasidir.237815 |iteratirde semptomlarin tanidan
ortalama 4-8 ay énce bagladigi bildirilmigtir.”'* Ol-
gumuzda maksiller sinis tOmarinin tipik bulgular
olan yizde agri ve siglik gérolmustir. Bu sikayetlerin
yaklasik olarak 4 aydir mevcut oldugu ve hastanin
dis kaynakli oldugunu dustnerek gereksiz antibiyotik
kullanimiyla durumu ihmal ettigi égrenilmistir.

Maksiller sinUs tOmérlerinin ayirici tanisinda kronik
sin0zit, bUyUk retansiyon kistleri, polip, dentijeréz kist
ve ameloblastomanin dUsinUlmesi gerektigi bildiril-
mistir.®41¢ Bunun yani sira literatirde bu malignite-
lerin, dental kékenli enfeksiyonlara benzer bulgu ve
belirtiler verebilecegi rapor edilmistir.’®7-1? Bu olgu-
nun klinik muayenesinde, curtk olan sol maksiller
kanin disin elekirikli vitalite testine yanit vermemesi
nedeniyle dental etiyoloji hemen elimine edilememis-
tir. Ancak klinik olarak bélgedeki dislerde perkisyon
ve palpasyonda agri veya sislik tespit edilmemistir.
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Ayrica fasiyal sigligin kemik sertliginde olmasi ve ali-
nan konvansiyonel radyograflarda ilgili disin apika-
linde herhangi bir patoloji gérilmemesi nedeniyle
yuzdeki agri ve sigligin dental kékenli olmadigi do-
sUNUIMUstGr.

Maksiller sinUstn malign timérleri radyografik ola-
rak sinUs boslugunda radyoopasite ve sinUs kortikal
duvarlarinda yikim seklinde kendini gésterir. Klinik
bulgularla beraber bu radyografik bulgularin varli-
ginin malign timér suphesini uyandirmasi gerekti-
gi bildirilmistir.>> Klinik olarak dental enfeksiyon ile
uyumlu olmadigi kanaatine varilan olgumuzda kon-
vansiyonel radyograflarda maksiller sinisin kortikal
sinirlari izlenememis, KIBT gorintuleri ise sol maksil-
ler sinUs boslugunda radyoopasite ve sinus duvarla-
rinda yikim oldugunu géstermistir. Bu bulgular dog-
rultusunda hasta maksiller sinds kékenli malignite
6n tanisiyla Kulak Burun Bogaz Klinigi‘ne yénlendi-
rilmigtir. Sunulan olguda BT ve MRG incelemeleri ile
6n tani dogrulanmig, komsu yapilara uzantisi tespit
edilen tUmér cerrahi olarak opere edilmis ve histopa-
tolojik olarak tani kesinlestirilmistir.

Olgumuzda da oldugu gibi, maksiller sinGsin ma-
lign ttméri bulunan hastalar lezyonun neden oldu-
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gu semptomlar ile dis hekimine bagvurabilirler. Bu-
nun yani sira, bu tir maligniteler herhangi bir klinik
semptom olmaksizin, dig hekimi tarafindan yapilan
rutin muayene veya tedavi sirasinda alinan radyog-
raflarda rastlantisal olarak saptanabilir.34

Bu tUmérlerin erken ve ayirici tanisi igin; tek tarafli,
uzun suredir devam eden ve tedaviye yanit vermeyen
burun tikanikhigi, burun akintisi ve burun kanamasi
gibi spesifik olmayan semptomlarin varliginda; 40
yas Uzerindeki bireylerde, maksiller sinistn agikla-
namayan radyopasitesinde; kaynag belirleneme-
yen dental agrilar ve fasiyal nevraljilerde; parestezi
ile iligkili agr ve sislik varliginda; sinUs boslugunda
radyopasite ve sinUs kortikal duvarlarinda yikim gé-
roldogunde hastalar malignite agisindan detayli bir

sekilde incelenmelidir.3-62/13.16

Sonug olarak, dig hekimlerinin, maksiller sinUsin
malign tomérlerinin klinik ve radyografik bulgula-
rinin farkinda olmasi ve radyografik degerlendirme
sirasinda digler digindaki anatomik yapilari da siste-
matik olarak incelemesi tani acisindan gerekli olup,
tedavide gecikmelerin énine gecilebilmesine imkan
saglayacaktir.



Yilana H. O., Ergiin S., Veral A.

Cilt: 8, Sayi: 1, 2017 Sayfa: 1563-1568

10.

Kaynaklar

Popovic D, Milisavljevic D. Malignant tumors of
the maxillary sinus: A ten-year experience. Med
Biol. 2004;11:31-4.

Harbo G, Grau C, Bundgaard T, Overgaard M,
Elbrond O, Sogaard H, Overgaard J. Cancer
of the nasal cavity and paranasal sinuses: A
clinico-pathological study of 277 patients. Acta
Oncol.1997;36:45-50.

Ruprecht A, Lam EWN. Paranasal Sinuses.
White SC, Pharoah MJ, editors. Oral Radiology:
Principles and Interpretation. 6th ed. Missouri:
Mosby; 2009. p.506-25.

Jegoux F, Metreau A, Louvel G, Bedfert C.
Paranasal sinus cancer. Eur Ann Otorhinolaryngol
Head Neck Dis. 2013;130:327-35.

Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot
JE. Oral and Maxillofacial Pathology. 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders; 2002. p. 315-87.

Mazlina S, Putra SH, Shiraz MA, Hazim MY,
Roszalina R, Abdul AR. Maxillary sinis tumours-
-a review of twenty-nine patients treated by
maxillectomy approach. Med J Malaysia.
2006;61:284-7.

Waldron JN, O’Sullivan B, Gullane P, Witterick 1,
Liu FF, Payne D, Warde P Cummings B. Carcinoma
of the maxillary antrum: A retrospective analysis
of 110 cases. Radiother Oncol. 2000;57:167-
73.

Bossi P Farina D, Gatta G, Lombardi D, Nicolai
P Orlandi E. Paranasal sinus cancer. Crit Rev
Oncol Hematol. 2016;98:45-61.

Grossman AA, Donnelly WA, Snitman MF. The
management of malignancy of the maxillary

sinus. Can Med Assoc J. 1950;62:576-81.

Monteiro BV, Grempel RG, Gomes DQ, Godoy
GP  Miguel
mimicking an oroantral fistula: A case report. Int
Arch Otorhinolaryngol. 2014;18:221-5.

MC. Adenoid cystic carcinoma

Yazisma Adresi:

Dr. Himeyra Ozge YILANCI
izmir Egitim Dis Hastanesi, Konak/izmir
Tel: 0532 230 7999 - Faks: 0232 489 3548 - e-posta: ozgeerbudak@yahoo.com

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bell GW, Joshi BB, Macleod RI. Maxillary sinus
disease: Diagnosis and treatment. Br Dent J.
2011;210:113-8.

Sivalingam J, Sarawagi R, Raghuwanshi S, Yadav
PK.  Sinonasal neoplasia—clinicopathological
profile and importance of computed tomography.
J Clin Diagn Res. 2015;9:TC01-4.

Edwards PC, Hess SJ, Saini T. Sinonasal
undifferentiated carcinoma of the maxillary sinus.
J Can Dent Assoc. 2006;72:163-7.

Calderon-Garciduenas L, Delgado R, Calderon-
Garciduenas A, Meneses A, Ruiz LM, De La
Garza J, Acuna H, Villarreal-Calderon A, Raab-
Traub N, Devlin R. Malignant neoplasms of the
nasal cavity and paranasal sinuses: A series of
256 patients in Mexico City and Monterrey. Is
air pollution the missing link? Otolaryngol Head
Neck Surg. 2000;122:499-508.

Kreppel M, Safi AF, Scheer M, Nickenig HJ, Zéller
J, Preuss S, Meyer M, Rothamel D, Dreiseidler T.
The importance of early diagnosis in patients
with  maxillary sinus carcinoma. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2016,;273:2629-35.

Ojha J, Kossak E, Mangat S, Kossak Z. Recurrent
pain and swelling associated with impacted
maxillary third molar. The diagnosis: Squamous

cell carcinoma of the maxillary sinus. J Am Dent
Assoc. 2015;146:840-4.

Bornstein MM, von Arx T, Altermatt HJ. Loss of
pulp sensitivity and pain as the first symptoms of
a Ewing’s sarcoma in the right maxillary sinGs
and alveolar process: Report of a case. J Endod.

2008;34:1549-53.

Yoon JH, Chun YC, Park SY, Yook JI, Yang WI, Lee
SJ, Kim J. Malignant lymphoma of the maxillary
sinus manifesting as a persistent toothache. J
Endod. 2001;27:800-2.

Mahdavi O, Boostani N, Karimi S, Tabesh A.
Intraoral mass presenting as maxillary sinus
carcinoma: A case report. J Dent (Tehran).
2013;10:562-8.

1567



Maksiller Sintstin Malign Toméry Cilt: 8, Sayi: 1, 2017 Sayfa: 1563-1568

1568 | ADO [ink Blimler Dergisi



Agiz Tabanina Perforasyon Gosteren
Dev Tukuruk Bezi Tasi: Olgu Bildirimi

Giant Sialolithiasis Perforated to the Floor of the
Mouth: A Case Report

Alper AKTAS*, Duygu UCAR**, Selen ADILOGLU***

Absract

Tokurtk bezi taglar kanal icindeki maddelerin cesitli
nedenlerle kalsifiye olmasi ile gelisir. Bu taglar en ¢ok
submandibular tokirtk bezinde gérilir. Zamanla
buyUyen tas ile beraber kanalin da geniglemesi
nedeniyle bazi durumlarda tag cok biyuk boyuta
ulasmadan klinik belirti vermez. Duzensiz yapidaki
taslar tUkorik bezi kanali duvarinda basing olusturarak
kanali perfore edebilir. Daha sonra tukirtk akigi bu
perforasyondan devam eder. Bu vaka raporunda gok
buyuk boyutlara ulagmis ve kanali dil tabanina yakin
kisimdan perfore etmis siyalolit sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Tokurtk bezi tagi; t0kurtk bezi
hastaliklari; agiz kurulugu

Calcification of substances in the duct due to various
reasons leads to development of salivary gland
stones. Salivary gland stones are usually seen in
submandibular salivary glands. Salivary duct expands
with enlarging stone. Therefore in some cases there
are no clinical symptoms till the stone reaches a
huge size. Stones, which have irregular structure, can
perforate the salivary duct due to increased pressure
to the walls. After perforation, salivary flow continues
where the perforation occurs. Sialolith which reached
to a huge size and perforated the salivary duct around
the base of the tongue is presented in this case report.

Key Words: Salivary gland calculi; salivary gland
diseases; xerostomia
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Siyalolithiazis, t0kirtk bezlerinde cesitli birikintilerin
kalsifiye olmasi ile karakterize ve radyografik olarak
cogunlukla radyoopak gérintiu veren, en sik gori-
len tGkortk bezi hastaliklarindandir.” Kanal igindeki
yogun mukus, bakteri, kanala dékilen epitel hicre-
leri ya da yabanci cisim etrafinda kalsiyum tuzlarinin
birikmesiyle olusur.2 Cummings?, tGkirtk bezi tagla-
rinin %92’sinin submandibular bezde, %6’sinin pa-
rotiste ve %2'sinin sublingual ve minér tukirtk bezle-
rinde olustugunu belirtmigtir. Bu taglar genellikle tek
tarafli gérilmekle birlikte vakalarin %1-3 kadarinda
cift tarafli olarak gérilebilecegi de rapor edilmistir.*

Parotisteki taglar %49 oraninda inorganik, %51 ora-
ninda organik materyal icerirken, submandibular
bez taglar %82 oraninda inorganik, %18 oranin-
da organik materyal igerir.5 Organik kisim cesitli
karbonhidrat ve aminoasitlerden olusur.® Bu taglar
makroskopik olarak yuvarlak ve sari renklidir; mik-
roskopisinde konsentrik laminer yapi izlenir. Lokalize
oldugu ve dilatasyon olusturdugu duktus gevresinde
enflamasyon ve fibrozis vardir.?

Siyalolithiazise daha cok 30-60 yas araligindaki
bireylerde rastlanir.* Erkeklerde gérilme sikhgr ka-
dinlara gére iki kat fazladir.” Siyalolitlerin etiyolojisi
kesin olarak bilinmemekle beraber, muisin, bakteri
ya da deskuamatif epitel hicrelerinden olusan nidus
etrafinda mineral tuzlarinin birikimiyle olugtugu du-
sUnUlmektedir.® Tokuriok salgisinda azalma, yiksek
alkalilik ve kalsiyum iceriginin artmasi siyalolit olugu-
muna neden olan predispozan faktérlerdendir.’

Bu vaka raporunda ¢ok biyik boyuta ulagmis ve agiz
tabanindan ekspoze olmus submandibular tokirok
bezi tasi ve tedavisi anlatilmigtir.

OLGU SUNUMU

Sistemik bir rahatsizhgr olmayan 52 yasindaki erkek
hasta, yutma gicligu ve sag alt cenede tekrarlayan
agn sikayeti ile fakiltemize bagvurmus ve tespit edi-
len siyalolitin ¢ikarlmasi amaciyla klinigimize yén-
lendirilmigti.

Hastanin intraoral muayenesinde, dilin sag tarafinda
agiz tabaninda ve Wharton kanalinin adiz tabanina
dogru mylohyoid kasi gecerek olusturdugu kurvatire
yakin bdlgede etrafi hiperemik mikéz membranla
kapli, sar renkli, duzensiz yapili kitle géroldu (Sekil
1). Ekstrooral muayenesinde asimetri gérilmedi.
Hastada saptanan lenfadenopati yoktu.

Panoramik radyografta, 2. ve 3. molar digler hiza-
sinda mandibula gévdesine dik seyreden, sinirlari
dizensiz, homojen radyoopasitede, yaklagik 2x1 ¢cm
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Sekil 1. intraoral muayenede saptanan tikirik bezi
tagi (oklar)

Sekil 2. Panoramik radyografta mandibulada sag
angulus bélgesine yakin radyoopak gérinti veren
tokurok bezi tagi (oklar)

boyutlarinda bir kitle belirlendi (Sekil 2). Hasta daha
dnce o bodlgeden tukiruk bezi tagi ¢ikarildigini ifade
etti fakat kitlenin buytklogu ya da cerrahi iglem ile
ilgili bilgi edinilemedi.

Cerrahi islem amaciyla bélgeye lokal anestezi yapil-
diktan sonra mevcut perforasyon 15 no'lu bistiri yar-
dimi ile genigletildi. Perforasyon bélgesinden goérol-
mekte olan siyalolit etrafi kiint agizli periost elevatéri
yardimi ile diseke edildi, tukiruk bezi taginin dizensiz
yapist klemp yardimiyla tutulabilmesine olanak sag-
ladi. Siyalolit, perfore olmus kanal Gzerinden yapilan
minimal cerrahi eksizyon ile uzaklaghinildi (Sekil 3, 4).
Kitlenin yaklagik olarak 2,0x0,9x0,8 cm boyutlarinda
oldugu gézlendi. Daha sonra 4-0 vicryl ile yaklos-
tirma stturu ahldi. Perfore alanda tokirtk akiginin
oldugu géruldu. Hastaya ornidazol (Biteral® - Deva
ilac-istanbul, Turkiye) 500 mg, naproksen sodyum
(Apranax® - Abdi ibrahim ilag - lIstanbul, Turkiye)
275 mg ve %0,2 klorheksidin diglukonat (Klorhex®,
Drogsan, Ankara, Turkiye) gargara recete edildi.
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Sekil 3. intraoperatif fotografta tokirok bezi taginin
cikarildigi bslge

Sekil 4. Cikanlan tokirtk bezi taginin makroskopik
gorintiso

Kontrol amaciyla ¢agrilan hastadan, postoperatif
onuncu ginde panoramik radyograf alinarak bélge
degerlendirildi. Submandibular bez fonksiyon agisin-
dan muayene edildi ve t0kortk akiginin dil kékine
yakin bélgede mevcut oldugu saptandi. Hastada agiz
kurulugu sikayeti yoktu.

Hastanin hikayesine baglh olarak, yeni siyalolit olugu-
mu ihtimali nedeniyle uzun dénem takibi planlandi.

TARTISMA

Siyalolitler, Wharton kanalinin uzun olmasi, yer ce-
kimine ters agili bir yol izlemesi ve daha miUkéz sek-
resyonu nedeniyle en sik submandibular bezde géri-
[0r.1® Submandibular siyalolitler, mandibular birinci
molar digin transvers yéndeki iliskisine gére anterior
(bu hattin 8ninde kalanlar) ve posterior (bu hattin
arkasinda kalanlar) olarak iki grupta siniflandirilir.
Anteriordaki taglar, mandibular okluzal radyografi
ile géruntilenebilir ve agiz icine agilanlar kolaylikla
eksize edilebilir. Agiz icine acilmamig olan kigik tag-
lar ise orifisin dilatasyonunu takiben duktal agikliktan
kiguk bir insizyon ile alinabilir. Posteriordaki taglar

bezin hilusunda veya icinde yerlesim gésterir.”' Bu
vakada siyalolit, ikinci molar dig hizasinda oldugu
icin posterior siniflamasina dahil edilmistir. Wharton
kanalinin agiz tabanina agildigr alanda perforasyon
olusturup agiz iginde gérulebilir hale gelen siyalolitin
alinmasi, posterior bélgede bulunan ve perforasyon
gdstermeyen siyalolitlere gére daha kolaydir.

Tasglar kicuk olup kanalin icinde olabilecegi gibi,
daha biyik olup bezin iginde de yerlesebilir. Siya-
lolitlerin boyUmesine paralel olarak duktusun da ge-
niglemesi taglarin buyuk boyutlara ulagmasina neden
olur. Kanal genisledigi icin bu olgular daha uzun
yillar asemptomatik kalma egilimindedir. Ancak ta-
sin biyukligiu kanalin daha fazla genisleyemeyece-
gi bir noktaya ulagirsa bu durumda siyalo-oral fistil
olusur ve tagin bir kismi oral kavite icine agilir.’? Bu
olguda da siyalolit cok biyUk boyutlara ulagmis ve
dil kékine yakin bslgede kanali perfore etmigtir. Bu
perforasyonun, daha énce gikarilan tag nedeniyle mi
olustugu ya da cerrahi olarak mi olustugu tam olarak
bilinmemektedir. Bu perforasyona bagli olarak tuki-
rok akiginin rahatlikla devam etmesi nedeniyle buyik
boyutlara ulagmis siyalolitin hastaya fazla rahatsizlik
vermedigi tahmin edilebilir.

Siyalolit genellikle bezin icinde yer alir ve genisler, fa-
kat nadiren de olsa diger balgelere yer degistirebilir.
Submandibular bélgedeki siyalolitlerin agiz tabani-
ni perfore ettigi ya da boyunda fistilizasyona neden
oldugu durumlara rastlanmighr.’®'* Tokorok bezi
taginin kanali perfore etmesi enfeksiyonun ilerleme-
mesi agisindan avantajlidir. TOkirok sekresyonunun
drene olmasi nedeniyle hastanin agri hissetmemesi,
hastanin doktora bagvurma siresini uzatarak, sunu-
lan vakada oldugu gibi, tagin daha biyik boyutlara
ulagsmasina neden olmaktadir.

Cok biyUk siyalolitlerin tedavisi de, olagan boyutta-
kilerde oldugu gibi normal t0kurtk akigini saglama-
ya yéneliktir. Tokorok akiginin normal dizeyde olma-
st hem t0kUrtgon koruyucu etkisi acisindan hem de
t0kUrogun bezde birikerek agri yapmasinin énlenme-
si agisindan dnemlidir. Tukuruk tagini tedavi etmenin
U¢ temel yolu vardir. Bunlar, intraoral yaklagim ile
agiz tabanindan uzaklagtirmak, girigimsel siyaloen-
doskopi ve bezin eksizyonudur. Cerrahi tercih, tasin
bulundugu bdlgeye, boyutuna, sekline ve yapisina
bagl olarak degisir. Cok biyik siyalolitler, transo-
ral bélge yaklagimiyla, tikirik bezinin bitin olarak
alinmasina gerek kalmadan minimal invaziv sekilde
uzaklaghnlabilir.® Ciddi enfeksiyon ile birlikte géri-
len siyalolitlerin tedavisinde, submandibular bezin de
cikariimasi gerekebilir. Bu vakada, mevcut intraoral
perforasyon ve siyalolite buradan rahat ulasilacagi-
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nin duginilmesi nedeniyle cerrahide intraoral girigim
tercih edilmistir.

Siyalolit intraoral olarak palpe edilebiliyorsa intrao-
ral yaklasimla tagi uzaklagtirmak en iyi yoldur ¢inkg,
intraoral yaklagimda operasyon suresi diger yontem-
lere gére daha kisadir. Hastada agri ve postoperatif
dénemde olugabilecek komplikasyonlar daha azdir.
Ayrica hastalar icin daha kabul edilebilir bir tedavi
seklidir. 1416

intraoral olarak yaklagimin momkion olamadigi, 12
mm ya da daha biyUk boyutta olan ya da hilus veya
parankim i¢inde olup izole edip ¢ikarmanin zor ol-
dugu kigik boyuttaki siyalolitlerde submandibular
bezin de eksizyonu gereklidir.'?

Kalsiyum metabolizma bozukluklarinda, hiperparati-
rodi gibi durumlarda ve enfeksiyonlarda tag olugsma
riski artar.? Bu tip hastalarin sistemik acidan deger-
lendirilmesi saptanamamig rahatsizliklarin ortaya ko-
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yulmasi agisindan énemlidir. Sunulan vakada hasta,
sistemik bir sikintisinin olmadigini belirtmis olmasina
ragmen, ig Hastaliklari Anabilim Dali, Endokrinoloji
Bilim Dalina gerekli taramanin yapilmasi amaciyla
yénlendirilmistir.

Bu vakada siyalolit, perfore olmus kanal agzindan
yapilan minimal cerrahi yaklasimla vzaklagtirilmistir.
Tukortk bezi kanalinin perforasyonu, oral saghgin
korunmasi Uzerinde minimal negatif etkiye yol aca-
bilecek tokirik akigini saglayan yeni bir nokta olugu-
muna neden olmustur.

Dishekimleri tukrtk bezi tagini rutin radyograflarda
ilk olarak fark eden hekim olabilir. Bu durumlarda
hastanin t0kirok bezi fonksiyonlar degerlendirilir.
Tikama olusturmuyorsa ve hastanin sikayeti yoksa
takip edilebilir. Diger hallerde mUmkinse intraoral
yaklagim ile tas ¢ikanlmalidir. Tukorok bezi saghg
ve tokurtk akigi yakin takip ile uzun dénem kontrol
edilmelidir.
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Rezin Esasli Anterior Lamina Venerler ve
Guncel Yapim Yontemleri

Resin-Based Anterior Laminate Veneers and
Current Production Methods

Mustafa DUZYOL,* Esra DUZYOL**, Nilgtin AKGUL***, Nilgiin SEVENZ%

Abstract

Anterior lamina venerler, minimal invaziv olmasi ve
kabul edilebilir estetigi ile hastalar ve klinisyenler ta-
rafindan tercih edilen restorasyonlardir. Adeziv tekno-
lojideki gelismeyle birlikte rezin esasli restoratif ma-
teryaller, lamina vener yapiminda da kullanilmaya
baslanmustir. Rezin esasli lamina venerler agiz icinde
direkt yontemlerle ve agiz disinda indirekt ydntemlerle
yapilmaktadir. Direkt ydntemlerde ortaya ¢ikan poli-
merizasyon bizilmesi gibi problemleri gidermek icin
indirekt yontemler ortaya atilmigtir. Isi, 1sik ve bazen
basincin kullanildigi bu yéntemlerde amag, restoras-
yona daha Ustin fiziksel &zellikler kazandirmaktir.
Gelisen bilgisayar teknolojileri sayesinde ginimuizde
bilgisayar destekli restorasyonlar da yapilmaktadir.
Rezin esasl bloklar kullanilarak hazirlanabilen bu res-
torasyonlarda porselen ve rezinin &zelliklerinin birleg-
tirilmesiyle kullanim alanlar genislemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dental laminat; kompozit den-
tal rezin; bilgisayar yardimli tasarim; dental rezinler;
dental estetik

Anterior laminate veneers are preferred by patients and
clinicians with their minimal invasive and adequantly
esthtetic features. Together with development
of adhesive technology, resin-based restorative
materials are used to be make laminate veneers.
Resin-based laminate veneers are made with intraoral
direct methods and extraoral indirect methods.
Indirect methods have been suggested to resolve
problems such as polymerization shrinkage occuring
in the direct method. The purpose of this method,
which uses heat, light, and sometimes pressure
for polimerization, is to provide superior physical
properties for restorations. With advancements in
computer technology, computer-aided restorations
are now used. Restorations prepared from resin-based
blocks are becoming more widely used to combine
the properties of both resin and porcelain.

Key Words: Dental laminate; composite dental resin;
computer-aided design; dental resins; dental esthetic
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Orta Gag'dan itibaren estetik kavrami toplum ya-
santisina, mimariye, sanata, kisacasi hayatin her
evresine daha cok girmeye baglamighr. Toplumlarin
gelismislik seviyeleri arttikca estetik kavramina yOk-
lenen anlamlar da artmaktadir. Kisisel dig gérinis
insanlar tarafindan ilk algilanan estetik unsur oldugu
icin toplumda estetik ve kozmetik ihtiyaclar gittikce
artmaktadir. Dogru olusturulmus bir gilme hatti, bu
hatta uygun dizilmis ve konturlanmig disler, gérina-
sU etkileyen en 6nemli etkenler olarak gérilmektedir.
Talebi bu olan hastalara ginimizde ortodontik, pe-
riodontal ve restoratif iglemlerin birlikte veya tek tek
uygulanmasiyla tedavi yapilabilmektedir.

GUnimizde bircok estetik restoratif uygulama sece-
nedi bulunmaktadir.’ Bunlar asagida siralanmigtir.

e Dis beyazlatma igslemi (dental bleaching)
e Makro ve mikro abrazyon

e Kozmetik konturlama

e  Tim kaplama (kuron) restorasyonlar

e  Lamina venerler

Uygulanacak tedavi segilirken bircok hususun géz
énune alinmasi gerekmektedir. Bunlar arasinda pe-
riodontal durum, ¢irUk riski, oklizyon, yuz hatlari ve
ortodontik tedavi ihtiyaci boyok énem tagir. Hastanin
tedaviden beklentisi ve ekonomik durum da belirle-
yici faktérler arasindadir.’ Bu secim sirasinda hasta
bilgilendirilmesi ayrintili olarak yapilmali, maliyet ve
icerik degerlendirilmeli ve en az invaziv olan tedavi
sekli secilmelidir.

Dis renklenmeleri icsel ve digsal olarak siniflandi-
rilmaktadir. Diglerde olusan igsel renklenmeler sis-

temik hastaliklardan kaynaklanmaktayken, digsal
renklenmeler sigara, kahve, ¢ay, gargaralar gibi dig
etkenler nedeniyle olugmaktadir.2® Sistemik hasta-
liklar nedeniyle olusan renklenmeler intrauterin ha-
yatta 2. trimesterden 10 yasina kadar olan strede
olugsmaktadir. Bunlardan en cok bilinenleri tetrasiklin
gibi ilaclarin olusturduklari sistemik etkiyle meyda-
na gelen renklenmelerdir.* Florozis vakalarinda da
dislerde sari-kahverengi renklenmeler gérilmektedir
fakat florozis tedavilerinde secilen dis, genis pulpa-
h, kirik, catlak veya erozyona ugramigsa beyazlatma
islemi kontrendikedir.> Beyazlatma tedavileri, makro
ve mikro abrazyon yéntemleriyle birlestirilerek daha
genis bir endikasyon skalasi elde edilebilmektedir.

Makroabrazyon islemi elmas frezler kullanilarak mi-
nenin az miktar kaldirilmasi iglemidir. Mikroabrazyon
ise pomzaya hidroklorik asit veya fosforik asit eklen-
mesiyle olusan asindirici maddenin, diglere firca yar-
dimiyla uygulanmasidir. Bu tedavide arka arkaya ya-
pilan iglemlere ragmen kaldirlan madde miktari 100
mikronu gegmemektedir.?

Dogal dislerde yapilan kesici kenar agindirmalari,
okltzal duzenlemeler, keskin késelerin yuvarlatilmasi
ve diglerin minimum agindirmayla yeniden sekillen-
dirilmesi bu kozmetik konturlama iglemi iginde yer
almaktadir.®

Tum kaplama restorasyonlar, diglerin kuronlarinin
belli prensiplerle tGm yuzeylerinin sekillendirilip, uy-
gun restoratif materyallerle yeniden uygun morfo-
lojide yapilmasidir. Tum kaplama restorasyonlar en
invaziv tedavi yéntemidir. GUnUmUizde 6n bdlgede
ekonomik kaygilarla uygulanan bir tedavi sekli halini
almighr.”

Tablo 1. Lamina venerlerin endikasyon ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Renklenmis digler
Renklenmis restorasyonlar
Koronal kiriklar
Rotasyonlu digler
Lingualize digler
Diastemalar

Mine hipoplazisi

Kama defektleri

Asirt mine kaybi olmayan digler

YUksek ¢Urik insidansi

Parafonksiyonel aligkanliklar

Yeterli mine destedi olmamasi

Class lll maloklizyon ve basa bas kapanig
Asir caprasiklik ve rotasyonu olan digler
Surmesini tamamlams digler

Sut digleri

Agiri florozisli digler

Darbelere acik sporlar yapanlar

1576



Dizyol M., Dizyol E., Akgil N., Seven N.

Cilt: 8, Sayi: 1, 2017 Sayfa: 1575-1582

Tablo Il. Lamine venerlerde basariyi etkileyen faktérler

Hastanin yiz sekli ve profili
Y0zGn oranlar

Hastanin beklentileri
Dudaklarin sekli ve kalinhg
Mevcut diglerin oran ve sekilleri

Orta hat

Simetri

Gulme hatti

Aksiyal egimler
Aproksimal kontaktlar
Embragirler

Altin oran

Lamina Venerler

ilk olarak film cekimlerinde alacaklari roller nedeniy-
le diglerini kestirmek istemeyen Hollywood sanatgila-
rinin bu sorununa bir ¢6zim olarak 1930’larda Dr.
Charles Pincus tarafindan kullanilmigtir.®2 Dr. Frank
Faunce,® 1970’lerde akrilik prefabrik lamina vener-
leri tanimlamigtir. Rochette? ise 1975 yilina gelindi-
ginde, 6n bdlge diglerinde ilk kez rezin baglantili se-
ramiklerin kullanilmasini dnermistir.

Lamina venerler iki sekilde yapilmaktadir. Direkt la-
minalar, klinikte dis Uzerine rezin kompozit mater-
yalin yerlestirilmesi seklinde yapilir. indirekt lamina
venerler ise hastadan elde edilen modellerin Uzerine
porselen veya rezin kompozit uygulanarak yapilir ve
araya bir baglayici ajan koyularak hastaya uygula-
nir.'® Hangi yéntemle yapilacak olursa olsun, resto-
rasyonun basarili olabilmesi icin endikasyonun dogru
koyulmasi gerekir. Lamina venerlerin endikasyon ve
kontrendikasyonlari Tablo I'de, bagari kriterleri ise
Tablo IlI'de gdsterilmektedir.'"'3 Lamina venerler se-
cilen restorasyonun tipine gére akrilik vener, kompo-
zit vener (direkt ve indirekt) ve porselen lamina vener
seklinde siniflandirilabilmektedir.™

Lamina venerlerin preparasyonu

Lamina venerlerin preparasyonu ézel kesim frezleriy-
le ve mine sinirlar icinde kalinacak sekilde yapilma-
lidir. Bu sekilde yapilabilecek ve olgunun durumuna
gore segilebilecek dért farkli preparasyon teknigi bu-
lunmaktadir.™

Mine ici pencere teknigi. Disin insizal, meziyal,
distal ve servikalinde 1’er mm bosluk birakilarak ya-
pilan ve saglam mine icinde kalan preparasyon tek-
nigidir. Bu kesim teknigi daha ¢ok akrilik rezin lami-
na venerlerde kullanilir.

Acisiz insizal kesim (feather-edge) teknigi. Di-
sin kesici kenari kisaltilmadan fasiyal yiozde yapilan
agindirmadir. insizal kenarda sonlandirilir.

30-40° acih insizal preparasyon (bevel) tek-
nigi. Fasiyal yUzdeki agindirmaya ek olarak digin in-

sizal kenarinin da 1,5 mm kisaltilarak preparasyona
dahil edildigi tekniktir.

insizal kenarin tamamini igine ahp disin
lingualinde sonlanan preparasyon (insizal
overlap) teknigi. Disin kesici kenari 2 mm kisal-
tihr; 1,5-2 mm kadar digin lingualini de igine alan
preparasyon teknigidir."

Direkt lamina vener yapim yéntemi

Direkt kompozit venerlerin dis dokusunun korunma-
s, Ustin fiziksel 6zellikler gdstermesi, kenar uyumu-
nun kabul edilebilir olmasi ve yeterli estetik 6zellikler
gdstermesi gibi avantajlart vardir. Ayrica porselen
restorasyonlarla kargilagtnldiginda, rezin kompozit-
lerin katatrofik kirilma riski ve kargit dislerde agin-
dirici etkisi daha azdir. indirekt ydnteme gére daha
ekonomiktir. 14

Bu yapim yénteminde herhangi bir laboratuvar aga-
masi gerektirmemesi bir avantajken, biyUk cogun-
lukla bagarinin hekimin bilgi ve el becerisine dayan-
masi bir dezavantaj olarak gérilebilir.

Lamina venerlerde, hem direkt hem indirekt yéntem-
de preparasyon uygulamasinda kesimin mine sinir-
larinda kalabilmesi icin 0,3 mm ile 0,5 mm oluklar
olusturan rehber frezler kullanilmaktadir. Servikal
bélgede 0,3 mm derinlik olusturulurken insizal ve
orta U¢lide 0,5 mm derinlik saglanarak mine sinirla-
rinda kalinmasi saglanmaktadir.’”

Preparasyon daha énce anlatildigi sekillerde yapil-
diktan sonra Uretici firmanin dnerileri dogrultusunda
dentin baglayici ajanlar uygulanir ve igikla polimeri-
zasyonu saglanir. Rezin kompozitin uygulama yapi-
lirken komsu dislere yapismasini énlemek icin seffaf
bant ve kama uygulanir. Rezin kompozit kabaca kon-
turlar olusturabilmek icin bantlara yakin kisimlardan
baslanarak dig yUzeyine uygulanir. Her agsamadan
sonra 1gtk cihaziyla polimerizasyonu saglanir. Konik
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karbit frezlerle fazlaliklar alindiktan sonra konik el-
mas bitirme frezleri, aliminyum oksit diskler, lastik-
ler ve parlatma pastalan kullanilarak tamamlanir.
Ardindan sentrik oklizyon ve lateral hareketlerdeki
temaslar kontrol edilir. Daha dogal gérinim igin
saydam, turuncu veya kahverengi kompozitler kul-
lanilabilmektedir. Ayrica maskelenmesi istenen renk-
lenmelerde opak kompozitler kullanilabilir.

Rezin kompozitler dig yapisina adeziv olarak baglan-
digr icin, seramiklerle kargilagtinldiginda dustk elas-
tiklik modulleri nedeniyle restorasyon Uzerine gelen
stresleri daha iyi iletir. '8

indirekt lamina vener yapim yéntemi

Bu yéntemde dncelikle 6lct materyalleri kullanilarak
hastadan bir calisma modeli elde edilmelidir. Ardin-
dan laboratuvar tarafindan veya fabrikasyon olarak
hazirlanmig lamina venerlerin dise uyumlandirilip bir
baglayici ajanla dise simante edilmesi seklinde uygu-
lanmaktadir.’

Yogun ve derin renklenmelerde, yaygin kontur degi-
simi gerektiren olgularda ve direkt ydntemin sorun-
lart maskelemeye yeterli olmadigi olgularda indirekt
yéntem uygulanabilmektedir. '3

indirekt kompozit lamina venerler, kavite preparas-
yonu sonrasinda 6lct alinip, bu 8lciden model ha-
zirlandiktan sonra laboratuvarda model Gzerinde
yapilir. Bu tip venerler laboratuvarda cesitli polimeri-

Tablo Ill. indirekt kompozit sistemleri

zasyon teknikleri uygulayan firinlarda polimerize edi-
lir. Basing-isi-isik ve 1si-i1sik seklinde ikincil ve yiksek
polimerizasyon firinlari vardir. YUksek polimerizas-
yon saglayan sistemlerde, éncelikle polimerizasyon
boncuklarinin igine alinan restorasyona 4-6 dakika
istk uygulamasi yapilir, ardindan su iginde 60 psi ba-
sin¢ altinda, 130°C'de 10-12 dakika 1s1 uygulamasi

yapilr.

Mikro ve hibrit dolduruculu kompozit rezin, isikla
polimerize olan nanofil kompozit rezine gére daha
az porézite ve daha iyi renk stabilizasyonu saglar.
Ayrica yuksek polimerizasyon degerlerine ulagsmasi
nedeniyle biuzilme ve artik monomer miktarlar yok
denecek kadar azdir. Laboratuvarda hazirlanan la-
mina venerler, dual-cure veya isikla polimerize olan
rezin simanlarla yapighrlabilir. 2

indirekt Kompozit Rezinler. Ginimizde indi-
rekt kompozit rezin materyalleri, lamina venerle-
rin ve posterior restorasyonlarin yapiminda siklikla
kullanilmaktadir. Bu materyallerin estetik 6zellikleri
oldukca iyidir, doku dostudur, kullanimi kolaydir ve
klinik 8mri uzundur.’® indirekt kompozit rezin ma-
teryallerinin, a§iz diginda polimerizasyonun daha iyi
monomer dénisimini sadladigi ve restorasyonun
fiziksel 6zelliklerini gelistirdigi gésterilmigtir.2! indirekt
restorasyonlarda kompozit rezin materyalinin bizl-
me miktari, yapistrma amaci ile kullanilan kompozit
rezin simanla sinirlandirlarak yeterli bir kenar uyumu
ve tikama saglanabilmektedir.??

Marka Firma

Uretim yeri

[sosit N

Coltene Brillant Dentin Sistemi
Concept Inley/Onley Sistemi
Herculite XRV Lab Sistemi

Ivoclar Vivadent
Coltene Whaledent
Ivoclar Vivadent

Kerr Dental

Schaan, Lihtengtayn
Ohio, ABD

Schaan, Lihtengtayn
Orange, ABD

Artglass Heraeus-Kulzer Hanau, Almanya
Targis Ivoclar Vivadent Schaan, Lihtenstayn
BelleGlass HP Kerr Dental Orange, ABD
Sculpture Pentron Laboratory Technologies Orange, ABD
Gradia GC America Inc. [llinois, ABD
Sinphony 3M ESPE St. Paul, ABD
Cristobai Dentsply York, ABD

Solidex Shofu Kyoto, Japonya
Estenia Kuraray New York, ABD
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indirekt kompozit rezin materyallerde cogunlukla
hibrit kompozit rezinler ve yUksek oranda cam dol-
durucular kullanilmaktadir.?® Son yillarda pek cok
indirekt kompozit rezin materyali gelistirilmistir. ilk
olarak 1981'de satisa sunulan ve %30 doldurucu
iceren mikrofil kompozit rezin, Isosit N (lvoclar Viva-
dent, Schaan, Lihtensgtayn)'dir.' Diger bazi sistemler
ise 1980 yili sonu ve 1990 yili basglarinda kullanima
sunulmus olup piyasada cesitli laboratuvar destekli

indirekt kompozit sistemleri bulunmaktadir (Tablo
) 2524

Bilgisayar Destekli Tasarim ve Uretim Sistem-
leri (CAD/CAM). Dental CAD/CAM sistemleri hizli
bir ahlimin igine girmis ve her gecen gin endikasyon
alani geniglemistir. Geligen teknolojiyle birlikte CAD/
CAM sistemlerinde; lamina vener, inley, onley, kép-
riler, bdlimlU protezlerin iskeletleri, implant destekli
protezlerin kisiye ézel dayanaklari ve kuronlar yapi-
labilmektedir. Bu sistemde freze etmek igin prefabrike
bloklar kullanilmaktadir. Bu bloklar; seramik, metal
alagim, zirkonyum oksit ve rezin igerikli olmak Uzere,
farkli restorasyonlarin yapim amacina gére kullani-
labilmektedir.?526 Gunimizde kullanilan rezin icerikli
bloklar arasinda Vita Enamic (Vita Zahnfabrk, Bad
Sackingen, Almanya), Lava Ultimate CAD/CAM (3M
ESPE, St. Paul, ABD), HC (Shofu, Kyoto, Japonya) ve
Cerasmart (GC America Inc., Illinois, ABD) sayilabilir.

Zaman tasarrufu saglanmasi, hasta bagi sistemler-
de gecici restorasyon yapma gerekliliginin ortadan
kalkmasi, hastalarin 8l¢t aldirmaktan duydugu ra-
hatsizligin ortadan kalkmasiyla dental fobinin azalh-
labilmesi, yUksek kaliteli materyallerin hasta baginda
uygulanabilmesi ve hastaya ézgi restorasyon elde
edilebilmesi, dental CAD/CAM sistemlerin avantaj-
landir.26 Diger yandan, Uretim maliyetinin yUksek ol-
masi, egitimli, tecribeli ve teknolojik yatkinligi olan
kullanicilara hitap etmesi ve tarama igleminde pek
cok zorlukla karsilagilmasi ise bu sistemlerin deza-
vantajlandir. Buna ek olarak, kullanilan monokro-
matik bloklar kimi zaman estetik beklentileri karsila-
yamamaktadir.?’

Lamina vener yapiminda kullanilan malze-
meler

Dishekimliginde lamina venerler, 6zel polimerizas-
yon firinlan kullanilarak indirekt kompozit rezinlerle,
bilgisayar destekli molleme sistemleri kullanilarak
seramik veya kompozit rezin bloklarla, laboratuvar
ortaminda porselenlerle ve hastanin agiz icinde este-
tik bélge igin Uretilmis 6zel kompozit rezinlerle yapi-
labilmektedir.

Kompozit rezin. Anterior bdlgede renklenmis, kiril-

mig veya hipoplazik alanlar olan diglerde kullanilan
tekniklerden biri tabakalama teknigidir.28 Bu teknik-
te, lezyonun derinligine goére degisen kalinliklarda
birkag tabaka kompozit rezin (dentin, body) uygula-
nir, ardindan mine kompozit rezini kullanilarak res-
torasyon tamamlanir. Bdylece mine ve dentin doku-
suna benzer ézellikler tagiyan estetik bir restorasyon
elde edilmis olur.?? Kompozit rezinlerin &zelliklerin-
den elden geldigince yararlanmayr amaglayan bu
ydntemde hekimin yetenek ve deneyimi biytk énem
tagimaktadir. Bu teknigin restorasyonun basarisinin
hekimin el becerisine bagl olmasi, renk stabilitesi-
nin uzun vadede saglanmasi, hastanin beslenme
ahgkanliklarina bagli olmasi ve kompozit rezin ma-
teryalin fiziksel, mekanik ve optik &zelliklerinin res-
torasyonun kullanim siresine olan etkisinin fazlalig
gibi dezavantaijlar nedeniyle kompozit rezin lamina
venerler ortaya cikmighr.3

Porselen. Lamina venerlerde en iyi sonuglarin por-
selen lamina venerlerle elde edildigi uzun sireli klinik
takiplerle desteklense de, rezin kompozitlerin gelis-
mesi ve kompozit icerikli seramiklerin elde edilmesiy-
le kullanimi azalmaktadir.3' Ayrica, Robbins®? yaptigi
calismada, tedavi stresinin uzunlugunun da bir de-
zavantaj oldugunu bildirmistir.

Nanohibrit dolduruculu komporzit rezinler. lyi cilala-
nabilirlik ve komsu dis sert dokularini optik olarak
taklit edebilme &zellikleriyle anterior bélgede tercih
edilen direkt kompozit rezinlerdir.3®35 Sideridou ve
ark.3* cekme ve kirnlma dayanimlari yeni gelistiri-
len sistemlerle birlikte artmasina ragmen nanohibrit
dolduruculu kompozit rezinlerin, hibrit dolduruculu
kompozit rezinler kadar iyi sonuglar vermedigini bil-
dirmiglerdir.

indirekt kompozit rezinler. Burgoyne ve ark.
kompozitlerin polimerizasyon firininda isiya tabi tu-
tulmasi ile fiziksel ve kimyasal dzelliklerinde anlamli
dlcude iyilesme goroldogoni belirtmislerdir. indirekt
kompozit rezinlerde direkt kompozit rezinlere oranla
gorilen daha iyi fiziksel ve kimyasal ézelliklerin diger
bir nedenini, St-Georges ve ark.? indirekt kompozit
rezin restorasyonlarin ideal laboratuvar sartlarinda
Uretilmesi olarak agiklamiglardir. Tescera ATL (Bisco
Inc, Schaumburg, ABD) sistemi 1sik uygulamasindan
sonra, su igine koyulan restorasyonun basing altin-
da isiya tabi tutulmasini saglayan bir sistemdir.'®
Crispin'® tarafindan belirtildigine gére, Tescera ATL
sisteminde amag sadece ikincil polimerizasyonu sag-
lamak degil, daha yiksek polimerizasyonun elde
edilmesiyle tepkimeye girmemis monomer miktarini
en aza indirmekdtir.
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Rezin icerikli bloklar. Guinuimizde CAD/CAM
sistemlerinde restorasyonlarin Gretimi icin kullanila-
bilecek rezin icerikli cok az blok vardir. Bu bloklarin
UDMA ve TEGDMA rezin icinde %80 oraninda na-
noseramik doldurucusu vardir, bu da restorasyona
tam porselen icerikli olanlara gére oldukga elastik bir

yapi kazandirmaktadir.3®
SONUC

Direkt kompozit venerler kullanilarak ideal uyum
ve dogal dis yapisi elde edilebildigi belirtiimektedir.
Bununla birlikte direkt kompozit rezin uygulama-
larda 1gikla polimerizasyonun tam olarak gergek-
lestirilemeyebilecegi, bu yitzden kirlmalarin daha
erken dénemde gerceklesebilecedi belirtilmigtir. Di-
rekt kompozit lamina venerlerde, fiziksel, kimyasal
ve mekanik dézellikleri daha iyi bir hale getirebilmek
icin 1s1 ve 1sikla polimerizasyon saglayan ézel firinlar
kullanilan indirekt yéntemlerin tercih edilebilecegi de
belirtilmistir. indirekt yéntemlerde literatirde daha
cok mikrofil ve hibrit kompozitler kullaniimaktadir.”
Ancak bu indirekt kompozit lamina venerlerin uygu-
lama sUresi direkt kompozitlerden uzundur ve digle
baglantinin saglanmasi icin adeziv siman kullaniima-
si gerekmektedir.“° Bilgisayar destekli restorasyonlar
ise laboratuvar ortamini kliniklere getirse de kullani-
lan cihazlarin maliyeti ve egitimli yardimer personel
ihtiyacinin olmasi nedeniyle hala istenen seviyelere
ulasamamistir. Fakat gelisen adeziv sistemler ve tek-
noloji alanindaki gelismelerin restoratif dig hekimligi-
ne adaptasyonu ile her gegen gin ideal lamina vener

sistemine yaklagilmaktadir.
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