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YAYIN KURALLARI

Bu dergi Ankara Dishekimleri Odasi’nin (ADO) resmi bilimsel yayin
organidir. Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde dis
hekimligi alanindaki deneysel ve klinik arastirmalar, olgu bildirimle-
ri, derlemeler, teknik notlar, editére mektuplar, odanin bilimsel faali-
yetleri ile ilgili haberler ve duyurular Tirkge olarak yaymlanir.
Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 4 say olarak
Ocak, Nisan ve Temmuz ve Ekim aylarinda yaymlanir, 4 sayida 1
cilt tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanligi'na  hi-
taben yazilmis bir Ust yazi ile asagidaki adrese génderilmelidir. Yayin
Kurulu baskanhigina teslim edilen biitin yazilar derginin yaym tarzi-
na uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlendirmesi 6nc-esinde
yazarlara dizeltme veya kisaltma icin génderilebilir. Makalen-in
gonderilmesinden sonraki yazismalar icin de asagidaki elektronik
posta adresi kullanilabilir. Yayinlanmasi uygun gérilen makaleler igin
yayin kabul belgesi ile birlikte génderilecek olan "Telif hakki de-vir
formu"nun yazarlar tarafindan eksiksiz olarak doldurularak yayin
kurulu baskanhigina iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul
edilmis olan makaleleri izerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaclar

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde arastirma,
vaka raporu, derleme, teknik not , editére mektup tirinde makaleler
yayimlanir. Dishekimligi bilimleri ile ilgili olarak, protez, dis hastalik-
lari ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloiji ile
oral di~agnoz ve radyoloji alanlarinda ézellikle klinik uygulamalar
ve klinik uygulamalara 1sik tutacak nitelikteki arstirmalara dncelik
verilmektedir.

Makalelerin hazirlanmasi

Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasini
gecmemelidir. Metinler A4 boyutunda kagidin bir yiizine, ¢ift ara-
likli, 12 punto harf biyikliginde ve Times New Roman yazi ka-
rakterinde yazilmali, sayfa numaralari kapak sayfasi harig sayfanin
altinda ve sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her balim ayri bir sayfa Gzerinde olacak sekilde kapak
sayfasi, Tirkce &zet ve anahtar kelimeler, Ingilizce 6zet ve Ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkir yazisi, referanslar, tablolar ve re-
sim alt yazilarini igermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grafik vb.)
timi orijinal olmak izere tek bir word dékimani halinde e-mail ile
asagidaki adrese gonderilmelidir.

Kapak sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1)
Makalen=in Tirkce ve Ingilizce bashgi, (2) yazarlarin isimleri (ya-
zarlarin unvanlar ve calistiklar kurumlarin adlari, soyadinin sonuna
koyulacak uluslararasi semboller (*,t,1,8 11, 9,#,**,11 vb.) yardimiy-
la sayfanin altinda yer almalidir), (3) makale ile ilgili yazismalarin
yapilacag yazarin agik adresi, telefon ve faks numaralari, e-posta
adresini iceren yazisma adresi, (4) kisa baslik; derginin sayfa istle-
rine yazilabilmesi amaciyla konu bashginin 5 kelime ile sinirlandiril-
digi ve anlam iceren bir kisa baslk yazilmalidir, (5) arashrma igin
alinan destekler belirtil-melidir, (6) daha énce bildiri olarak sunul-
duysa belirtilmelidir.

Ozet: Ozet ingilizce ve Tirkge olarak 200 kelimeden fazla olmaya-
cak sekilde ve ayr sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansita-
cak nite-likte olmali, amag, gerec ve yéntem, bulgular ve sonu¢ alt
basliklarini icerecek sekilde yazilmalidir. Ozetlerin alinda makale
ile ilgili en az 2, en fazla 5 anahtar kelime Tirkge ve Ingilizce olarak
yazilmaldir.

Bilimsel makalelerin anahtar kelimelerinin Tirkiye bilim terimlerinden
(MeSH: Medical Subject Headings) segilmesi zorunludur.

Metin: Arastirma makaleleri giris, gerec ve yéntem, bulgular ve tar-
tisma bolimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tartisma
bolimlerini icermelidir. Gereg ve yéntemde kullanilan gereglerin ve
malzemelerle Uretici firmalarin agik adlar parantez igerisinde metin-
de belirtilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi
birim sistemi esas alinarak yapiimaldir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayri bir sayfaya cift sahr aralikli olarak
yazilmalidir. Kaynaklar metinde gegis sirasina uygun olarak numa-
ralandinlarak numara metin iginde Ust yazi ile belirtilmelidir. Eger
yazarlarin yorumu yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyadi ve
arkadaslari seklinde belirtiimelidir. Kaynaklar tim yazarlarin soyadi,

isminin bas harfi (fim yazarlarin adi yazilmali, ve ark. gibi kisaltma-
lar yapilmamalidir), makalenin adi, derginin Index Medicus'a gére
kisalhlmis adi, cildi, sayisi, sayfa numaralari ve basim yili, seklinde
yazilmaldir.

Ornekler:

Erkmen E., Simsek B., Yicel E., Kurt A. Comparison of different fi-
xation methods following sagittal split ramus osteotomies using three
dimen-sonal finite element analysis: Part 1 advancement surgery
- posteriar loading. Int. J. Oral Maxfac Surg. 34: 551-558, 2005.
(Dergiler igin) )
Okeson JP. Orofacial Pain. lllinois: Ouintessen-ce Publishing Co, Ine,
1996, 45-52. (Kitaplar igin)

Alacam A. Pedodontik Endodonti: Alagam T. Endodonti. Ankara:
GU Yayinlari, 1990, 809-859. (Kitap bslimleri igin)

Tablolar: Makale igindeki gegis sirasina gére Romen rakam ile
numaralandinimalidir. Tablo numarasi ve igerigi tablonun izerine,
dipnotlar var ise tablonun altina yazilmalidir. Her tablo ayri bir
say-faya cift aralikli olarak yazilmali, her biri ayrn baslk tasima-
lidir.

Fotograflar: JPEG yada TIFF formatinda herbiri etiketlenmis olarak
ayrica attach edilmelidir.

Sekil alt yazilari: Sekil ve fotograflarin altina yazilmasi istenen
yazilar ayri bir sayfaya ¢ift satir aralikli olarak ve sekil numarasi
belirtilerek yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda biyitme ve kul-
lanilan boya da yazilmalidir.

Tesekkir yazisi: Makalenin hazirlanmasina énemli katkisi olan
kisilere tesekkir yazilabilir. Tesekkir yazisi ayri bir sayfaya yazil-
malidir.

Etik: Dergide yayinlanmak izere génderilen yazilar yayin etigine
uygun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan ¢a-
lismalarinda etik kurallara dikkatle uyulmus olmasi ve etik kurul izni
alinmis olmasi gereklidir.

Onemli bilgiler:

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'ne génderilen
yazilar ile fotograflarina gelebilecek zarardan veya kayiplarindan
yayin kurulu sorumlu tutulamaz.

Yazinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis olmasi ve baska
bir dergide daha énce yayilanmamis olmasi gereklidir.

Yayin kurulu yazida basim &ncesi gerekli gordigi dizeltmeleri
yap-makia, yaziyr kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya dnerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini
yansitmamaktadir.

Dergide yayinlanmasi uygun gérilmeyen makaleler yazara iade
ed-ilmez.

Yayinlanan makalelerin her tirli yayin hakki Ankara Dishekimleri
Odasi Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editérden yazili olarak izin alinma-
dan ve kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya edile-
mez, foto-kopi, teksir, baski ve diger yollarla ¢ogalhlamaz.

Kontrol listesi
Makalenizi géndermeden nce litfen bu bélimdeki maddelerle kar-
silashiriniz.
- Editdre basvuru mektubu (tim yazarlar tarafindan
imzalanmalidir),
Kapak sayfasi
Makalenin bashg:
Kisa baslik
Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistiklari kurumlar,
iletisim adresleri
Tirke ve Ingilizce 6zet
Metin
Kaynaklar {ayri bir sayfaya)
Tablolar (ayri bir sayfaya)
Resim ve sekil alt yazilar (ayr bir sayfaya) yazilmalidir.

Yayinlarin gdnderilecedi adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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Saglikla ilgili Fakiltelerin
Birinci Sinifindaki Ogrencilerin
Agiz-Dis Saghg ile ilgili Uygulamalari

Oral Health Practices of First Year Students
In Health Related Faculties

iidem USTUNKOL*, Bahar Giiciz DOGAN**, Saadet GOKALP***

Abstract

Galismanin  amaci, Hacettepe Universitesi Sihhiye
Yerleskesi'nde bulunan saglikla ilgili fakiltelere yeni
baslayan égrencilerin agiz-dis saghgina iliskin uygula-
malarini belirlemektir.Kesitsel tipte olan bu ¢alismada
Hacettepe Universitesi Sihhiye Yerleskesi'nde bulunan
Tip, Dis Hekimligi, Eczacilik ve Saglik Bilimleri Fakl-
telerindeki 1. sinif 6grencilerine agiz-dis sagligina ilis-
kin 62 sorudan olusan bir anket gézlem altinda vygu-
lanmistir. Arastirma sonunda &grencilerin %88,5'ine
ulasiimishr. Toplanan veriler SPSS 15,0 istatistik paket
programi kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel an-
lamlilik Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.Ogrencilerin
%68,7'si dis hekimine yakinmasi oldugunda gittigini
bildirmislerdir. Dislerini ginde en az 2 kere firgala-
yanlarin yizdesi %68,9'dur. Bu yizde kadinlarda
erkeklerden daha yiksektir. Disler en fazla kahvalti-
dan ve aksam yemeginden sonra fircalanmaktadir.
Ogrencilerin %58,9'v dislerini en az 2 dakika firga-
ladiklarini belirtmislerdir. Dis fircasini en fazla 5 ay
ara ile degistirenler grubun yarisini olusturmaktadir.
Grubun ¢ok azi dislerini mercimek kadar dis macu-
nuyla firgalamaktadir. Ogrencilerin agiz-dis sagligina
yonelik uygulamalari uluslararasi standartlarin altinda
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Agiz-dis saghg, dis fircalama,
dis hekimine gitme, Universite 6grencileri

*

*%

*hk

The aim of this study was to determine the oral health
practices of the first year students of the Faculties rela-
ted with health in Hacettepe University Sihhiye Cam-
pus. Students of Medical, Dental, Pharmacy, Health
Sciences Faculties in Hacettepe University Sihhiye
Campus were surveyed a 62-item questionnaire in this
cross-sectional study. 88.5% of the students were re-
ached at the end of the study.The data collected was
analyzed using SPSS 15.0 statistical version. Statistical
significance was assessed by Chi-square test. 68.7%
of students seek dental care only when symptoms
arise. 68.9% of students brushed their teeth  twice
daily. Compared with male students, females tended
to brush more. Teeth were brushed at most after bre-
akfast and dinner. 58.9% of the students claimed to
brush their teeth at least 2 minutes. The half of the
group replaces their brush at least every 5 months. A
lower percentage of the group use lentil sized amount
of toothpaste. It was found that oral health practices of
the students were below the international standards

Key Words: oral health, tooth-brushing, dental visit,
university students

Ars. Gér., Hacettepe Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
Prof. Dr., Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Sagligi Anabilim Dali
Prof. Dr., Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi
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Universite Ogrencilerinin Agiz Saghgr Uygulamalari

Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 993-1000

Ginimizde aiz-dis hastaliklari hala ciddi bir halk
saghgi sorunudur. Agiz hastaliklari, insan sagligina
olumsuz etkilerinin yani sira pahali tedavi edilen has-
taliklar arasinda yer almaktadir. Distk ve orta gelirli
Ulkelerin cogunda agdiz sagliginin korunmasina yéne-
lik yatinmlar azdir ve kaynaklar genellikle acil islem-
lere ve agriyr azaltmaya yénelik olarak kullanilmakta-
dir. Dinya Saglhk Orgiiti'niin Ottawa sézlesmesinde
saglik hizmetlerinin, birincil olarak korumaya yénelik
olmasinin gerekli oldugu bildirilmistir’.

Toplum agiz-dis sagliginin korunmasinda bireylerin
erken yasta egitimi énem kazanmaktadir. Bu konuda
saglik calisanlari dnemli bir rol Gstlenmektedir. Saglik-
la ilgili okullari secen dgrencilerin de gelecegin saglk
calisanlari olduklar disinildiginde, agiz-dis saghg
konusunda daha ¢ok bilgiye sahip olmalari ve daha
dogru uygulamalarda bulunmalari beklenebilir.

Farkli Glkelerde, dis hekimligi ve saglikla ilgili diger
okullara baslayan égrencilerin agiz-dis saghgr bilgi ve
davranis dizeyini dlcen farkl calismalar yapilmistir?2.
Ulkemizde ise Gniversite birinci sinif égrencilerinin
agizdis saghg bilgi, durum ve davranislari ile ilgili
cok az sayida arastirma bulunmaktadirt”.

Bu arastirmanin amaci, Hacettepe Universitesi Sthhi-
ye Yerleskesi'nde bulunan saglikla ilgili fakiltelerin
birinci siniflarina yeni baslayan égrencilerin agiz-dis
saghgr davranislarini ortaya ¢ikarmaktir.

Bu ¢calismanin devami olarak disilen ¢alismada ayni
dgrencilerin dort yillik Universite egitiminden sonra
agizdis saghginin korunmasina yénelik uygulamalari
karsilastirilacaktir.

Yontem
Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma projesi Hacetftepe Universitesi Tip Fakiltesi
Tibbi, Cerrahi ve llagc Arastirmalari Etik Kurulu izni
alinarak (Karar No. FON 08/15-67) uygulamaya

konmustur

Arastirma, Ankara ili Hacettepe Universitesi Sihhiye
Yerleskesi'nde bulunan Tip, Dis Hekimligi, Eczacilik
ve Saglik Bilimleri Fakiltelerinde yurutilmustir. Saglik
Bilimleri Fakiiltesi'nde Cocuk Gelisimi, Beslenme ve
Diyetetik, Hemsirelik ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Bolimleri bulunmaktadir. Saglik Bilimleri Fakiltesinin
bitin balimleri 4 yillik lisans egitimi vermektedir.
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Arastirmanin tipi

Bu ¢alisma, kesitsel tipte bir epidemiyolojik arashrmadir.

Arastirmanin evreni ve 6rneklem

Fakiltelerin 2008-2009 &gretim yilinda birinci sinif-
larindaki toplam égrenci sayisi 964 ‘tir. Arastirmada
ornek secilmemis, 2008-2009 &gretim yilinda yuka-
nda belirtilen fakiltelere kayit yaptirmis olan bitin
birinci sinif dgrencilerine ulasiimasi hedeflenmistir.
Arastirma sonunda toplam 853 &grenciye (%88,5)
ulasilmishir. Fakilte ve bdlimlere gére arastirmanin
kapsayicilik yizdeleri %84,2 ile %93,3 arasinda de-
Jismektedir.

Veri toplama araci ve 6n deneme

Bu arastirmada veriler, arastrma amaglari dogrul-
tusunda arashrmacilar tarafindan gelistirilmis ve 6n
denemesi yapilmis olan bir anket formu aracilig ile
toplanmistir. Anketin &n denemesi 25 kisi Uzerinde
yapilmis, herhangi bir anlasilmayan veya islemeyen
soru olmamishr. Anket formu, égrencilerin agiz-dis
saghgina iliskin bazi bilgi ve davranislari ile bu konu-
lar ile iliskili olabilecek bazi kisisel ozelliklerine iliskin
toplam 62 sorudan olusmaktadir. Dis hekimine gitme
durumu ve ne amagla gittigi, dis fircalama aliskanlik-
lar ile ilgili anket sorularinin yanitlari bu ¢alismaya
dahil edilmistir.

Uygulama éncesinde dgrencilere arastirmanin amag-
lari agiklanmis ve arastirmaya katilim génillilik esasi-
na gdre olmustur. Arashrmanin verilerinin toplanma-
sinda 3 yardimer arastirmaci gérev almishr. 2008—
2009 &gretim yilinin basinda (Ekim 2008) fakilte-
dekanliklari araciligr ile her fakilte/bdlim igin uygun
bir giin ve ders saati belirlenmis, anketler yardimei
arastirmacilarin gézetiminde, 6grenciler tarafindan
doldurulmustur. Anketler dagitildiktan sonra, 6grenci-
lere anket formunun doldurulmasi ile ilgili olarak bilgi-
lendirme yapilmis, anketlerin doldurulmasi sirasinda
katiimcilardan herhangi bir soru geldiginde yardimei
arastirmaci tarafindan yanitlama islemi durdurulmus,
soru yiksek sesle tekrarlandiktan sonra yine yiksek
sesle yanitlanarak sorunun ve yanitin diger katilimci-
lar tarafindan da duyulmasi saglanmistir.

Arastirma ginU ve saatinde derste olmayan &grenci-
lere ulasmaya calisilmamistir.

Arastirmanin veri toplama c¢alismalari 11-28 Kasim
2008 tarihlerinde tamamlanmustir.
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Verilerin analizi

Verilerin analizinde SPSS 15.0 istatistik paket prog-
rami kullanilmigtir. Bulgular tek boyutlu ve iki boyutlu
tablolar seklinde sunulmustur. Bireysel &zellikler ile
agizdis saghg: bilgi ve uygulamalari arasindaki ilis-
kiler Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Bulgular

Ogrencilerin %74,0'1 18-19 yaslarinda olup, yas
ortalamasi 18,87 + 1,17'dir. Grubun icte ikisini ka-
dinlar olusturmaktadir (Tablo 1).

Yas ve cinsiyet (n=853) n %

Yas
17 30 3,5
18 357 41,9
19 274 32,1
20 127 14,9
21 32 3,8
22 17 2,0
23 12 1,4
24 4 0,5

X+ SS=18,87 + 1,17; Medyan= 19; 1.
Ceyrek= 18; 3. Ceyrek= 19

Cinsiyet
Erkek 303 35,5
Kadin 550 64,5

Tablo 1: Arastirmaya kahlan égrencilerin yasa ve
cinsiyete gére dagilimi (H.U. Sihhiye Yerleskesi,
Kasim 2008)

Her on dgrenciden dokuzu dis hekimine en az bir kez
gittigini belirtmistir; bu yizde kadinlarda (%94,2) er-
keklerden (%82,8) daha yiksektir. ilk kez ilkdgretim
dncesi dis hekimine gidenlerin yizdesi ¢ok dusuktir
(%5,7). Ogrencilerin yaklasik tcte biri 6-11 yas ara-
sinda ilk kez dis hekimine gittigini belirtirken, yarisi
ilk kez dis hekimine gitme yasini hatirlamamaktadir.
Dis hekimine dizenli olarak gitme aliskanhigi her iki
cinsiyette de cok disik dizeydedir. Grubun yarisi
son dis hekimine gittikten bu yana 1 yildan kisa sire
gectigini belirtmistir (Tablo 2).

Dis hekimine en son gitme nedeniniz neydi diye so-
ruldugunda en sik belirtilen ilk bes neden sirasi ile
cekim, dis temizligi, kontrol, ¢irik/dolgu ve agridir
(Tablo 3).

Son dis hekimi ziyaretinde yapilan ilk G¢ siradaki uvy-
gulama ise siklik sirasi ile dolgu, kontrol ve cekimdir.
Bunlar dis tasi temizligi ve kanal tedavisi izlemekte-
dir (Tablo 4).

Kadin &grencilerin tamaminin kendisine ait dis firca-
st varken, erkek dgrencilerin %3,0"1 kendisine ait dis
fircasinin olmadigini belirtmistir. Grubun yarisindan
fazlasi ilk kez dis firgasina sahip olma yasini hatirla-
mamaktadir; erkek &grencilerin %23,8'i, kadin 6g-
rencilerin %25,6'si alti yasindan énce dis fircasi sa-
hibi olmustur. Ogrencilerin %68,9"u dislerini ginde
en az 2 kez firgaladigini belirtmistir; bu yizde kadin
dgrencilerde (%78,5), erkek dgrencilerden (%50,7)
yuksektir. Disler en fazla kahvalhdan ve aksam yeme-
ginden sonra fircalanmaktadir. Grubun yaklasik tgte
ikisi dislerini en az 2 dakika fircaladiklarini bildirmis-
lerdir. (Tablo 6).

Ogrencilere dis fircasini degistirme sikhigi soruldu-
gunda, ugte ikisinden fazlasi dis fircasini 6 ay veya
daha kisa araliklarla degistirdigini ifade etmistir. Gru-
bun tamamina yakini dis temizligi sirasinda dis ma-
cunu kullanmaktadir. Dis fircasini kaplayacak kadar
macun kullananlar grubun %13,9’udur; égrencilerin
%14,2'si her fircalamada “mercimek kadar” dis ma-
cunu kullandigini belirtmistir (Tablo 6).

Tarhisma

Literatirde ¢esitli  Ulkelerde Universite  6grencileri-
nin davranislarini  degerlendiren arastirmalar yer
almaktadir®™®. Arashrmalarin cogu Kawamura' tara-
findan gelistirilen Hirosima Universitesi Dental Dav-
ranis Envanteri (HU-DBI) ile yapilmistir. Bu envanter,
bireylerin 6zellikle dis fircalama ile ilgili tutum ve
davranislarini dlemektedir. ilk olarak Japonya'da uy-
gulanmasina ragmen Glkemiz de dahil olmak izere
cesitli Ulkelerde bu envanterin kullanildigr ¢alismalar
yapilmighir712.13,

Ulkemizde HU-DBI'nin uygulanmasi icin adaptasyon
calismasi ile gegerlilik ve guvenilirliginin gosterilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle, bu ¢alismada HU-DBI ‘ni
kullanmak yerine arastirmacilar kendi anket formunu
kullanmay: tercih etmislerdir.

Tirkiye'de Universite dgrencilerinin agiz-dis saghg
dizeylerinin kq.r,5||o§hr||d|g| ilk ¢alisma, 1978 yilin-
da Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi ve
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Eczacilik Fakiltesi 1. ve 5. sinif grencileri Gzerinde
yuritilmistire. Bu calismada, fakiltelere gére dgren-
cilerin agiz-dis saghg: dizeylerinde bir fark gézlen-
mezken, Dis Hekimligi Fakiltesi’ nde siniflar arasinda
fark bulunmustur.

Bu arastirmaya katilan dgrencilerin % 90,1'i daha
dnce dis hekimine gittigini, dis hekimine gidenlerin
ise ancak % 68,7'si yakinmasi oldugunda gittigini
bildirmistir. Cin’de Tip ve Dis Hekimligi Fakiltesi 1.
sinif dgrencileri ile HU-DBI kullanilarak yapilan bir ¢o-
lismada “disim agriyana kadar dis hekimine gitmeyi
ertelerim” secenedini isaretleyerek verilen yanitlarla
bu yizde tip 8grencileri icin % 74,2, dis hekimligi
dgrencileri icin % 74,5 bulunmustur?. Hindistan’da
Dis Hekimligi Fakiltesi dgrencilerinin timi ile yine
HU-DBI kullanarak yapilan bir calismada ise bu yiz-
de % 63,3’e dismektedir'#. Bu calisma ve HU-DBI
kullanarak yapilan diger calismalarda, dis hekimine
ne amagla gittigini dgrenmek icin hemen hemen ayni
anlama gelen sorular sorulmustur. Ancak yine de,
karsilastirma yaparken sorularin farkli oldugu géz
énine alinmalidir.

Ogrencilerin yaridan fazlasi gecen 1 yil icinde dis he-
kimine gittiklerini belirtmislerdir. Bu yizde Ondokuz
Mayis Universitesinde, Dis Hekimligi Fakiltesi égren-
cileri ¢alisma disinda tutularak, rastgele secilen 610
dgrenci Uzerinde yapilan arashrmada ortaya ¢ikan
yuzde ile benzerdir'®. Ancak Kuveyt Saglik Bilimleri
Erkek Koleji'nde yapilan bir arashrmada égrencilerin
beste UgU son bir yil icinde dis hekimine gitmis olup
bulunan deger bu ¢alismada bulunandan daha yik-
sektir'é.

Kisisel agiz bakim islemi olarak dislerin giinde 2 kere
fircalanmasi énerilmektedir'7'8.

Bu calismada grubun %68,9'u dislerini ginde en az
2 kere fircaladigini belirtmistir.  Bu yiizde, Nijerya
Dental Terapi ve Teknoloji Okulul. ve 5. siniflarinda
yapilan bir arasirmada %71,9; iran’da yedi dis he-
kimligi fakiltesi son sinif 6grencileri Gzerinde yuriti-
len bir calismada ise %57,0 olarak bulunmustur!®20.
Az gelismis bir ilke olan Nijerya’nin daha yiksek di-
zeyde dis fircalama yizdesine sahip olmasinin nede-
ni, arashrmanin agiz-dis saghgr konusunda daha bil-
gili olan 5. siniflari da kapsamasi olabilir. Ondokuz
Mayis Universitesi’'nde rastgele secilen grencilerle
yapilan ¢alismada ise % 68,0'lik benzer bir yizde
ile 6grenciler, dislerini ginde en az 2 kere fircaladik-
larini bildirmislerdir's. Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi 1., 2. ve 3. sinif 6grencileri ile yapilan bir
arastirmada ise bu yizde daha yiksek saptanmistir.
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Bu calismada dislerini en az 2 kere fircalayan kiz
dgrencilerin yizdesi, erkek dgrencilerden yiksektir.
Literatirde ¢ogu calismada da kiz égrencilerin agiz
saghgini koruyucu davranislarinin erkeklere oranla
daha iyi oldugu rapor edilmistir®>1519.20 Ancak Dagli
ve arkadaslarinin arashrmasinda kiz ve erkek égren-
ciler arasinda fark gézlenmemistir?'. Arastirmalarin
cogunda kizlarin erkeklere gére daha iyi agizdis
saghgina tutum ve davranislarina sahip olma nedeni
kizlarin daha olumlu temizlik davranisi géstermeleri
ve estetie daha fazla 6nem vermeleri olabilir.

Dis fircalamanin sikhigi ve siresi adiz bakimi ile ilis-
kilidir. Grubun % 19,30 dislerini 2 dakikadan fazla
fircaladigini bildirmistir. Barselona Tip ve Dis Hekim-
ligi Fakiltesi 6grencileri Uzerinde yuritilen bir aras-
tirmada ise bu yuzdeler tip égrencileri icin %23,3
ve dis hekimligi 6grencileri icin %38,6 olarak bulun-
mustur??,

Grubun dértte gt dis fircasini en é ay ya da daha kisa
surede degistirmektedir. Bu yizde Nijerya ve Ondo-
kuz Mayis Universiteleri'nde yapilan arastrmalarda
saptanan yizdeden daha yiksek bulunmugstur’ 17,

Dis fircalamak icin mercimek biyukliginde dis macu-
nu kullanilmasi énerilir. Ancak bu ¢alismada, dgren-
cilerin ¢ok azi mercimek biyukliginde macun kullan-
diklarini belirtmislerdir. Bunun nedeni, ireticilerin rek-
lamlarda dis fircasini kaplayacak miktari kullanmayi
6zendirmeleri olabilir.

Sonuclar

Gelecegin saglk calisanlar olacak bu dgrencilerin
Universiteye baslayincaya kadar edindikleri agiz-dis
saghgina yénelik davranislari uluslararasi standartla-
rin altinda bulunmustur.

Ogrencilerin agizdis saghgini koruma bilgisini ar-
tirmak ve bunu davranisa dokmek icin Universite on-
cesinde ve sonrasinda verilen egitim programlarinin
gelistirilmesi gerekmektedir.

Farkl tlkelerin agiz-dis saghgr ile iliskili bilgi, tutum
ve davranislarini karsilastiran calismalar yapmak,
egitim programlari ve saglik politikasindaki aksaklik-
lar gidermek acisindan énemlidir.

Agiz-dis saghgr bilgi tutum ve davranislari egitimin
ilerleyen yillarinda gelisme gdéstermektedir®. Bu ne-
denle, ayni grup 8grencilerle 4 yilin sonunda bu aras-
trmanin tekrarlanmasi planlanmaktadir.
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Ozellikler Erkek Kadin Toplam p
Hi¢ dis hekimine (n=303) (n=550) (n=853)
Gitmis 82,8 94,2 90,1
Gitmemis 13,5 4,9 8,0
Hatirlamiyor 3,6 0,9 1,9 <0,001
Dis hekimine gitme sikhig
(n=251) (n=518) (n=769)
Yakinmasi olsun olmasin, dizenli olarak
6,8 8,9 8,2
belli araliklarla
Belli bir dizeni yok, ara sira 16,3 26,4 23,1
0,002
76,9 64,7 68,7
Yakinmasi oldugunda

Tablo 2: Arastirmaya katilan grencilerin dis hekimine gitme durumuna iliskin bazi &zelliklerine gére yizde

dagilimi (H. U. Sihhiye Yerleskesi, Kasim  2008)

* 68 kisi hi¢ dis hekimine gitmemistir; 16 kisi dis
hekimine gidip gitmedigini hatirlamamaktadir.

Tablo 3: Arastirmaya katilan grencilerin dis hek-
imine en son gitme nedenine gére dagilimi (H.U.
Sihhiye Yerleskesi, Kasim 2008)

En son gitme nedeni (n=769)* n % )

- Uygulanan tedaviler (n=769)* n %**
Cektirme 155 [20,2
Dis temizligi 138 [ 17,9 Dolgu 314 | 40,8
Kontrol 130 16,9 Kontrol 261 | 33,9
Curuk / Dolgu 121 | 15,7 Cekim 166 | 21,6
Dis agrisi 95 12,4 : —
Ortodontik tedavi 33 4,3 Dis tasi Temizligi 103 | 134
Yanitsiz 20 3,8 Kanal Tedavisi 100 | 13,0
Kanal tedavisi 22 2,9 Ortodontik Tedavi 83 10,8
Dis eti kanamasi 12 1,6 Réntgen 64 8.3
Diste abse 11 1,4 Die Eri Todavie o 31
Dis kirilmasi 10 1,3 15 B Jedavisi !
Hatirlamiyor 7 0,9 Kaplama/Kapri 16 2,1
Porselen dis takimi 2 0,3 Diger*** 11 1,4
Implant 2 0,3 Floorlama 4 0,5
Dis hekimligi hakkinda soru sorma | 1 0,1 Hatdamiyor 3 0.4
Aft 1 0,1

* 68 kisi hi¢ dis hekimine gitmemistir; 16 kisi dis
hekimine gidip gitmedigini hahrlamamaktadir.

* %

Birden ¢ok yanit

vardir; yizdeler dis hekimine

gitmis olan kisi sayisi Uzerinden alinmighr.

*** flac tedavisi; gece protfezi; cerrahi midahale;
implant; st disi oldugu icin dokunmadi.

Tablo 4: Arastrmaya

katilan 8grencilerin dis hek-

imine en son gittiklerinde uygulanan
tedavilere gore dagilimi (H. U. Sihhiye Yerleskesi,

Kasim 2008)

997



Universite Ogrencilerinin Agiz Saghgr Uygulamalari Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 993-1000

Ozellikler Erkek Kadin Toplam
Dis fircasi (n=330) (n=550) (n=853)
Var, kendisine ait 97,0 100,0 98,8
Yok 2,6 - 1,1
Yanitsiz 0,3 - 0,1
ik kez dis fircasi olma yasi (n=294) (n=550) (n=844)
Hahrlamiyor 59,2 69,3 65,8
<5 23,8 25,6 25,0
6-11 13,9 4,7 7.8
12, + 3,1 0,4 1,3
Dis fircalama sikh@i (ginde) (n=294) (n=550) (n=844)
Ginde 1'den seyrek 9,9 1,3 4,3
1 kez 36,1 19,8 25,5
2 kez 43,9 65,8 58,2
3, + kez 6,8 12,7 10,7
Yanitsiz 3,4 0,4 1,4
Dis fircalama zamani* (n=294) (n=550) (n=844)
Sabah kalkinca 40,1 40,2 40,2
Kahvaltidan sonra 38,8 60,0 52,6
Ogle yemeginden sonra 6,5 16,4 12,9
Aksam yemeginden sonra 16,7 24,0 21,4
Yatmadan 6nce 71,4 83,6 79,4
Diger** 3,1 2,7 1,6
Yanitsiz 1,0 - 0,4
Dis fircalama siresi (=294) (n=550) (n=844)
Bilmiyorum, dikkat etmedim 10,2 105 10,4
Bir dakikadan az 6,5 45 5.2
Bir dakika 21,4 26,7 24,9
Iki dakika 41,2 38,7 39,6
Iki dakikadan fazla 19,7 19,1 19,3
Yanitsiz 1.0 0,4 0,6

*  Birden fazla yanit vardir; yizdeler dis fircasi olan kisi sayisi Gzerinden ayri ayri alinmistir.
**  Disari cikarken ve disaridan gelince; bazen atishrmalardan sonra; evden cikarken; sekerli gidalar yedik-
ten sonra; yemeklerden sonra; énemli bir gérismem oldugunda

Tablo 5: Arastirmaya katilan égrencilerin dis fircalama durumuna iliskin bazi &zelliklerine gére yizde dagilimi
(H.U. Sihhiye Yerleskesi, Kasim 2008)
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Ozellikler Erkek Kadin Toplam
Dis fircasi degistirme sikhigi (n=294) (n= 550) (n=844)
<5 ay 45,9 50,5 48,9
6 ay 22,1 29,3 26,8
=7 ay 19,4 12,4 14,8
Hatirlamiyor 2,0 1,3 1,5
Diger 5,1 3,6 4,1
Anlamsiz yanit 1,0 0,4
Yanitsiz 4,4 2,9 3,4
Dis macunu kullanma durumu (n=294) (n= 550) (n=844)
Kullaniyor 98,0 99,8 99,2
Kullanmiyor 1,0 0,2 0,5
Yanitsiz 1,0 0,4
Her fircalamada kullanilan dis macunu miktari (n=288) (n= 549) (n=837)
Mercimek kadar 11,5 15,7 14,2
Nohut kadar 70,1 72,9 71,9
Dis fircasini kaplayacak kadar 18,4 11,5 13,9

Tablo 6: Arashrmaya katlan dgrencilerin dis firgasi bakimina iliskin bazi 6zelliklerine gére yizde dagilimi

(H.U. Sihhiye Yerleskesi, Kasim 2008)
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Vertikal Tunel Teknigi

_ ve Subepitelyal Bag Dokusu Grefti ile
Interdental Papil Olusturulmasi: Bir Olgu Sunumu

Interdental Papillary Reconstruction with Vertical
Tunnel Technique and Subepithelial Connective

Tissue Graft: A Case Report

Elif ONCU*, Emine Elif ALAADDINOGLU**

Anterior bdlgede kaybedilmis interdental papillalarin

yeniden olusturulmasi periodontal plastik cerrahi ope-

rasyonlari arasinda en zorlayici islemlerden biridir.
Interdental papillalar cesitli klinik durumlar sonucunda

yok olabilir. Daha énceden var olan interdental papil-

lanin gergek kaybi periodontal hastalik veya cerrahi
islemler sonucunda gelisir.

Bu vaka raporunda 28 yasinda bir kadin hastada
subepitelyal bag dokusu grefti ile papillanin yeniden

olusturulmasi teknigi bildirilmektedir. Uygulanan cerro-

hi islem sonrasinda 4. haftada 2 mm vertikal papilla
kazanci elde edildi. Kontakt bélgesinin restorasyonu
sonrasi birinci yilda 4 mm vertikal papilla kazanci

elde edildi.

Sunulan teknik estetik bdlgede dis ve implantlar etra-

finda karsilasilan “siyah G¢gen” sorununa bir ¢6zim
7 7 y lg -
getirebilir.

Anahtar Kelimeler: Dis eti, subepiteliyal bag doku-

su, papilla olusturulmasi

Abstract

Reconstruction of lost papillae in the anterior segment
is one of the major challenges in periodontal plastic
surgery. Interdental papillae can be lost as a result of
periodontal disease, periodontal surgery or trauma.
This case report describes papilla reconstruction with
subepithelial connective tissue graft combined with
tunnel technique in a 28 years old female patient. Four
weeks after the surgery, a 2 mm of vertical height gain
was observed at the interdental papilla. Following the
reconstruction of contact area, at the end of first year;
this gain reached to 4 mm.

This technique may offer a solution for “black triang-
le” challenge around teeth or implants in the aesthetic
zone.

Key Words: Gingiva, connective tissue graft, papilla
reconstruction

Tirk Periodontoloji Dernedi 41. Kongresinde poster sunumu yapilmistir.

*

*k

Ars. Gér., Bagkent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali.
Dog. Dr., Baskent Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dall.

1001



interdental Papilin Yeniden Olusturulmasi

Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 1001-1007

interdental papillalar, periodontal hastalik, anatomik
faktorler (ayrik kokler, diastema, biyolojik genislik,
periodonsiyumun  biyotipi, gingival embrajur formu
ve atagman seviyesi, kron morfolojisi), dis cekimle-
ri veya periodontal cerrahi nedeniyle yok olabilir.™®
Papil ¢ekilmesi interproksimal bolgelerde gida sikis-
masina, fonetik ve estetik sorunlara neden olur. Disler
arasinda “kara i¢cgen” olarak adlandirilan ve diseti-
nin doldurmadigi bosluklar ortaya ¢ikabilir. Bu bélge-
lerde plak retansiyonu artarak, ileri dénemde dentin
hassasiyeti, kok curikleri gibi problemlerin ortaya
cikmasina neden olabilir.

Papilla rekonstriksiyonu; cerrahi alanin kiicik bir bél-
ge olmasi, kan desteginin yeterli olmamasi gibi neden-
lerden dolayi basari ihtimali distk bir operasyondur.
interproksimal papillanin eksikligi sadece yumusak
doku hasari kaynakliysa rekonstriktif tekniklerle te-
davi edilirken, interdental kemik kaybinin da oldugu
durumlarda tam papil dolumu elde edilememektedir.
Bircok calismada implant ve disler etrafinda papil re-
konstriksiyonu ¢alismalari yapilmis ancak heniz én-
gorilebilir bir tedavi protokoli belirlenememistir.4®

Ginumuzde 6zellikle estetik beklentilerin de artmasi
ile periodontal plastik cerrahi islemleri hastalar tara-
findan daha ¢ok tercih edilir hale gelmistir. Papilla
kayiplarinin tedavisi cerrahi, cerrahi olmayan yon-
temler veya bunlarin kombinasyonuyla gergeklestiril-
mektedir.

Cerrahi olmayan yéntemler

Travmatik oral hijyen uygulamalarina bagl papil
kayiplari bu aliskanliklarin modifiye edilmesi sonu-
cunda papilla restorasyonuyla sonuclanmistir.? Anor-
mal kron konturlari komsu dislerin kontakt noktasinin
normalden koronalde konumlanmasina neden olarak
interdental papillanin doldurmasi gereken bdlgenin
hacmini arthirir. Tarnow'?; kontakt noktasi ve kemik
kreti arasindaki mesafeye gore papil olusumunu su
sekilde tanimlamishir; “kontakt noktasi-kemik kreti
arasi mesafe 5 mm veya daha az ise papil %100
oraninda olusmaktadir, 6 mm mesafe varsa %56, bu
mesafe 7 mm veya daha fazla olursa %27 oraninda
papil varligi gézlenmektedir”.

Dislerin konturlarinin restoratif veya protetik ydntem-
lerle sekillendirilmesiyle papillanin bélgeyi doldurma-
st saglanir.” & Periodontal acidan saglikli diastemali
dislerde ortodontik tedaviyle dislerin temasi saglano-
rak papilla elde edilebilir.!
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Cerrahi yéontemler

Periodontal cerrahi sonrasinda doku kaybini azaltmak
amaciyla papilla koruyucu flep teknigi énerilmistir.# Bu
teknikle insizyon hatti lingual veya bukkale tasinarak
interdental papillalar bélgesinde yarim ay seklinde in-
sizyonlar uygulanmaktadir. Bylelikle bitinligi bozul-
mamis inferdental doku fasiyal fleple eleve edilir. Cor-
tellini ve ark.'? bu teknigi modifiye ederek interprok-
simal alanlardaki kemik ici defektlerin yonlendirilmis
doku rejenerasyonuyla tedavisini gerceklestirmistir.

Papilla rekonstriksiyonu amaci ile; serbest diseti
grefti, farkli flep tasarimlariyla kombine bag dokusu
grefti, yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi ¢cok ce-
sitli teknikler uygulanmis ancak bu tekniklerle belirli
oranlarda papil olusumu elde edilmistir'>'”. Pini Prato
ve ark. '® sistematik derlemelerinde, papil olusturmak
icin cesitli yontemler oldugunu ancak uzun dénem
stabilite verilerinin bildirildigi arastirma olmadigini
belirtmislerdir.

Papil ogmentasyonunun basari ile saglanabilmesi icin
teknigin yani sira bélgenin anatomik 6zellikleri de
g6z 6nine alinmali ve tedavi planlamasi buna gére
yapilmalidir. Bu olgu raporunda periodontal hastalik
nedeniyle kaybedilen interdental papilin restoratif ve
cerrahi ydntemlerle tedavisi sunulmustur.

Olgu Sunumu

Sistemik olarak saglikli, sigara kullanmayan 28 ya-
sinda kadin hasta , 6 ay dnce orta siddetli generalize
kronik periodontitis tanisi ile tedavi edilmistir. Bas-
langig, faz | tedavi sonrasi birinci ve 6. aylara ait
periodontal parametreler (cep derinligi (CD), klinik
atagman seviyesi (KAS), diseti cekilmesi (CEK), plak
indeksi'® (Pi) ve gingival indeks?® (G)) Tablo 1'de

gSsterilmistir.

CD . .
Gi pi CEK KAS
(mm) | (mm)

(mm)

Baslangi¢ 4,25 1,98 | 2,14 | 0,25 | 4,50

1. ay 3,91 0,24 | 0,16 | 0,29 | 4,10

6. ay 3,88 0,21 | 0,21 | 0,31 | 4,19

Tablo 1: Tim agdiz periodontal parametreler (ORT).
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idame déneminde hasta 12-13 numarali dislerin in-
terproksimalinde papil kaybi ile tekrar klinigimize
basvurdu (Sekil 1). Bolge degerlendirilip ve tedavi
6ncesi durum ile karsilastinldiginda 6. ayda CD, Gi
ve Pi degerlerinde klinik olarak anlamli bir iyilesme
oldugu gérilmustir (Tablo 2).

interproksimal bélgede papil olusturmak icin subepi-
telyal bag dokusu grefti uygulanmasina karar verildi.
Papil kaybi miktan?! (PK), papilla cekilmesi 22 (PC)

degerleri operasyon éncesinde kaydedildi. Papil bo-
yutundaki degisiklikler alveoler kret tepesi ile dislerin
kontakt noktasi arasi mesafe (PK) panoramik radyog-
raftan dlcilerek degerlendirildi.

Operasyon dncesinde PK panoramik radyograf ize-
rinde 11 mm olarak 6lcildi (Sekil 2). Nordland ve
Tarnow'un?? siniflandirmasina gére papillanin tepe
noktasi fasiyal mine-sement sinirinin apikaline uzan-

digi icin, PC = Sinif lll olarak belirlendi (Sekil 1).

Dis CcD Gi Pi REC
4 |3 6 |2 |o 2 0 1 0o |0 |o
13
5 2 5 2 |0 1 0 1 o |o |o
Baslangi¢
6 |2 3 2 1 2 0 1 o |0 |o
12
6 1 2 2 0 1 0 1 o |0 |o
3 2 3 0 |0 1 0 1 1 0 |2
13
3 2 |4 |o |o 1 0 |0 1 0 |2
6. ay
3 2 3 o |o 1 o |o |2 |o |o
12
3 1 2 |o |o o |o |o |2 |o |o
3 2 3 0 |0 1 o |o |0 |0 |0 |z=—
13
Tonel op. 3 |2 |3 |o |o o |o o |o |o |o |HH
sonrasi 3 2 2 |0 |o o |o o |o |0 |o éég
12
3 2 3 0o |o o |o |o |o |o |0 |F=

Tablo 2: 13 ve 12 numarali dislere ait klinik dlcimler.

Cerrahi Teknik

Operasyondan dnce flebin koronalde sabitlenmesi ve
papil ogmentasyonu yapilacak bdlgenin daraltilmasi
ve flebin asilabilmesi icin lateral ve kanin disler ara-
sina kompozit dolgu maddesi ile (Filtek Z250 Univer-
sal Restorative, 3M ESPE, ABD) daha apikalde yeni
bir kontakt noktasi olusturuldu. Bu kompozit dolgu ile
PK’nin 6 mm olmasi saglandi. 12-13 numaral disler
bolgesine lokal anesteziden (Ultracain D-S forte, So-
nofi, istanbul) sonra, papil tepesindeki disetine zarar
vermeden, lateral disin distaline ve kanin disin mezi-
aline intra sulkuler insizyon yapildi (Sekil 3). Daha
sonra interproksimal bélge hizasindan mukogingival
birlesimin en koronal kismina horizontal yarim kalin-
lik bir insizyon yapildi. Orban gingivektomi bicag:
(Orban Y2 KO1/26, Hu-Friedy, Almanya) ve 15 nu-

marali bistiri ile mukogingival bdlgedeki insizyon
bolgesinden yarim kalinlik flep kaldirllarak bir tinel
olusturuldu (Sekil 4). Papil bdlgesi koronale dogru
serbestlestirildi ve bu isleme interproksimal balgedeki
diseti gevseyinceye kadar devam edildi. interproksi-
mal bolgedeki disetinin bitinligini bozmadan en
apikal kismindan kret tepesinin palatinaline kadar
elevasyona devam edildi. Dislerin aproksimallerinde
intrasulkuler olarak Orban gingivektomi bicag: ile
ilerleyerek, diseti koronal yonde esnetildi. Bu islemler
sirasinda flebin bitinliginin bozulmamasina dikkat
edildi. Alici yatak hazirlandiktan sonra konvansiyo-
nel ydntemle palatinal bélgeden subepitelyal bag
dokusu grefti alindi. 5-0 vicryl (J385H, Ethicon Inc.,
ABD) sitir kanin disin mezialinden gegirilerek apikal
bolgedeki ilk insizyondan ¢ikarildi, igne subepitelyal
bag dokusu greftinden gegirilerek lateral disin dista-

1003



interdental Papilin Yeniden Olusturulmasi

Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 1001-1007

Sekil 1: Preoperatif agiz ici gérinim.
13 ve 12 nolu disler arasinda papilla kaybr.

Sekil 3: intrasulkuler ve mukogingival birlesim
hizasinda yapilan horizontal insizyonlar.

Sekil 2: 12 ve 13 nolu disler arasindaki bdlgede,
panoramik film Gzerinde dislerin kontakt noktasindan
kemik kretine olan mesafe.

Sekil 4: Subepiteliyal bag dokusu greftinin tinel
icerisine yerlestirilmesi.

Sekil 6: Birinci ay agiz i¢ci gérinim.

Sekil 7: Bir yil sonunda elde edilen 4 mm vertikal
papil kazancr.
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linden greftle birlikte cekildi (Sekil 4). Tinel icinden
gecerek papil bolgesine getirilen bag dokusu grefti
ince uclu elevatorle yerlestirildi. Greft aski dikisle sa-
bitlendi (Sekil 5). Bolge periodontal patla (Peripac,
Dentsply, Almanya) &rtildi.

Postoperatif olarak ginde iki defa 1 dakika boyunca
%0,12 klorheksidin diglukonat ve %0,15 benzida-
min hidroklorir iceren gargara (Kloroben, Drogsan,
Ankara) 7 gin sireyle, agn kontroli icin ilk gin 2
defa, daha sonra agr oldukca kullanilmak Gzere flur-
biprofen tablet (Majezik Film Tablet 100mg, Sanovel,
Istanbul) nerildi. Operasyon sonrasi 10. giinde di-
kisler ve periodontal pat alindi.

Operasyon sonrasi iyilesme memnuniyet verici sekil-
de gergeklesti. Hastada post-operatif minimum agri
ve 8dem olustu. Yara yerinde operasyon sonrasi ka-
nama, enfeksiyon veya greft ekspozu gibi komplikas-
yonlar olusmadi. Operasyondan 1 ay sonra 12-13
numarali disler arasinda ameliyat sirasinda yapilan
kompozit modifikasyona ek olarak, kontakt noktasi
- alveoler kret arasi mesafe 5 mm olacak sekilde yeni-
lenen kompozit dolgu ile yaklastirildi .

Hasta operasyon sonrasi 10. gin, 1. ay (Sekil 6) ve

1. yilda ($ekil 7) kontrol edildi.

Operasyon sonrasi 1. ayda 2 mm papil kazanci elde
edildi. Birinci yilin sonunda ise toplam papil kazanci
4 mm olarak 8lcildi, CD degerlerinde herhangi bir
artis gézlenmedi ve sondalanabilir atagman seviye-
sinde azalma oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Tartisma

Bu vakada interdental papilla rekonstriksiyonu igin
vertikal tinel teknigi ile beraber subepitelyal bagdo-
kusu grefti uygulanarak interproksimal alanda vertikal
yénde 4 mm yumusak doku kazanci elde edildi. in-
terproksimal kontagin daha apikalde konumlandiril-
masiyla tam papil dolumu sagland.

Han ve Takei® mikrocerrahi yéntemleriyle semilunar
insizyon sonrasinda gingivo-papiller Uniti koronal
yonde serbestlestirerek, subepitelyal bagdoku grefti
uygulamis ancak tam papil dolumu elde edememis-
tir. Arastirmacilar bu teknik sonucu istenilen basariya
ulasmak icin operasyonun iki veya i¢ defa tekrarla-
nabilecedini vurgulamislardir. Biz bu teknigi dislerin
kontakt noktasi — alveolar kret mesafesini uyumlaya-
rak (cerrahi sonrasi 1. ay iyilesme déneminde) mo-
difiye ettik. Bdylece operasyondan 1 yil sonra tam
papil dolumu saglanarak, tatmin edici estetik gérinti
saglandi ve ilave bir cerrahi isleme gerek kalmadh.

Tarnow ve ark.?® implantlar arasinda vertikal kemik
boyutu yetersiz oldugunda papilla rekonstriksiyonu
yapmadan dnce kret ogmentasyonu yapilmasini dner-
mistir. Interproksimal bélgede vertikal kemik rejene-
rasyonu disler arasindaki mesafenin dar oldugu ve
horizontal defekt bolgelerinde basari orani disik bir
uygulama oldugundan vakamizda tercih edilmemistir.

Azzi ve ark.® papil ogmentasyonu icin bircok ¢alisma
yapmislar bazi teknikler gelistirmislerdir. Calisma-
larinda  maksiller santral ve lateral disler arasinda
papil rekonstriksiyonu yapmak icin papil bélgesin-
de devamli semilunar bukkal insizyonlar yapmis;
bukkalde yarim kalinlik, papil tepesinde tam kalinlik
olacak sekilde papil bitinligy bozulmadan palatinal
fleple devam eden flep elevasyonu yapmislar ve bu
bolgeye subeptielyal bag doku grefti yerlestirmisler
ve 6 ay sonra tam bir papil dolumu elde etmislerdir.
Bu calismada kullanilan teknik Azzi ve ark.’nin tekni-
gi ile benzerlik géstermektedir. Bu vakada da benzer
sekilde tam bir papil dolumu elde edildi.

Jaiswal ve ark.?* interdental papil kaybi olan ve
Nordland ve Tarnow’un siniflamasina gére simif 2
ve 3 olan bes hastaya subepitelyal bag doku grefti
ve koronale pozisyonal flep kombinasyonu ile papil
rekonstriksiyonu yaptiklari galismalarinda, papil yik-
sekliginde ortalama olarak 3,6 mm vertikal kazang
elde ederek ve subepitelyal bag doku grefti ile po-
pil olusturulabileceg@ini belirtmislerdir. Bu calisma ile
benzer olarak bizim calismamizda da Nordland ve
Tarnow'un siniflamasina gére sinif 3 olan hastamizda
vertikal tinel teknigi ve subepitelyal bag dokusu grefti
vygulamasiyla 4 mm papil yiksekliginde kazang elde
edildi.

Deepalakshmi ve ark. > maksiller sag santral ve late-
ral dislerde periodontal hastaliga baglh olarak olusan
papil kaybini telafi etmek icin bu olgu sunumunda
tarif edilen cerrahi teknigi kullanmislar ve ¢alismalo-
rinda tam bir papil dolumu elde etmislerdir. Tam bir
papil kazanci olmasini, cerrahi sirasinda interdental
alandaki doku butinliginin bozulmamasina, kan
desteginin iyi olmasi ve sonug olarak greft iyilesmesi-
nin basarili sekilde gerceklesmesine baglamislardir.

Bu vaka raporunda da  tercih edilen tinel tekniginin
avantaji vertikal gevsetici insizyonlara gerek duyul-
mamasi ve boylelikle papil ve greftin beslenmesine
zarar verilmemis olmasidir. Greft bélgesinde gerilim
ve basincin azaltimasini saglayan flep tasarimi saye-
sinde bag dokusu greftinin ekspoze olmadan iyiles-
mesi saglanmistir.

interdental bélgenin dar, kompleks yapisi ve kanlan-
masi nedeniyle papil olusturmak icin 6nerilen cerrahi
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tekniklerin basari oranlari ve uzun siireli sonuclari fark-
lilk gdstermektedir. Subepiteliyal bag dokusu grefti
ve kontakt noktasinin modifikasyonunun periodontal
tedavi sonrasinda ortaya cikan papil ¢ekilmelerinin
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Kronik Bobrek Yetmezligine Bagh
Renal Osteodistrofide Radyografik Bulgular:
Bir Olgu Sunumu

Radiographic Findings in Renal Osteodystrophy
Secondary to Chronic Renal Failure:
A Case Report

Ulkem AYDIN*, Turan COLAK**

Abstract

Kronik bobrek yetmezligi glomeriler filtrasyon dege-
rinde azalmanin sonucu bdbregin sivi-solit dengesini
ayarlamada ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir.
Kronik bébrek hastalarinda bébrek yetmezligi ilerle-
dikge serum fosfor diizeyinin artip kalsiyum diizeyinin
azalmasi sonucunda sekonder hipertiroidi gelisebilir.
Bu da, renal osteodistrofi adi verilen kemik bozukluk-
larinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu olgu ro-
porunda kronik bdbrek yetmezligi olan ve paratiroid
adenomuna bagli hiperparatiroidizm gelismis bir has-
tada cenelerde gdézlenen radyografik bulgular sunul-
mus ve bu tir hastalarda dental yaklasimlar gézden
gegcirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, re-
nal osteodistrofi, radyografi

*

*k

Chronic renal failure can be defined as a chronic and
progressive deterioration in the metabolic-endocrin
functions and regulating fluid-electrolite balance due
to the decrease in the glomerular filtration values.
As chronic renal failure progresses, serum phosphor
levels increase and calcium levels decrease and this
may result in secondary hyperparathyroidism. Se-
condary hyperparathyroidism may give rise to bone
defects known as renal osteodystrophy. In this case
report, radiographic findings of a patient with chronic
renal failure who has hyperparathyroidism secondary
to parathyroid adenoma were presented and dental
management of such patients were discussed.

Key Words: Chronic renal failure, renal osteodys-
trophy, radiography
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Kronik bodbrek yetmezligi tibbi yéninin yani sira
sosyal, ekonomik ve psikolojik yénleri ile de dnemli
bir saglik sorunudur; glomeriler filtrasyon degerin-
de azalma sonucunda bdbregin sivisolit dengesini
ayarlama ve metabolik-endokrin islevlerindeki kronik
ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir. 2

Kronik bobrek hastalarinda bébrek yetmezligi iler-
ledikge idrarla fosfat atilimi azalir. Bunun yaninda,
aktif D vitamini sentezindeki azalmaya bagl olarak
kalsiyum dizeyi diser. Bu nedenlerle, serum fosfor
dizeyinin artip kalsiyum dizeyinin azalmasi sonu-
cunda, uzun vadede serum kalsiyum dizeyinin disik
olmasi, paratiroid bezlerini PTH (paratiroid hormon)
Uretmeye zorlar ve bdylece sekonder hiperparatiroidi
gelisir. Bu da, renal osteodistrofi adi verilen kemik bo-
zukluklarinin ortaya ¢ikmasina neden olur. 2 Bu olgu
raporunda kronik bébrek yetmezligi olan bir hastada
sekonder hiperparatiroidizme bagli radyografik bul-
gular gdzden gegirilmistir.

OoLGU

46 yasinda erkek hasta renal transplantasyon alici
adayi olmasi nedeniyle rutin konsiltasyon amaci ile
Baskent Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi'nden fa-
kiltemize gonderildi. Hastanin sikayeti yemek yerken
onde ve solda disinin agrimasiydi. Sistemik anam-
nezde hastanin kronik babrek yetmezligi oldugu, diz
agnisi nedeniyle basvurdugu ve tetkiklerinin strdigo
dgrenildi. Hastane dosyasinin tetkiki sonucu, bes yil-
dir son dénem kronik bébrek yetmezligi olan ve dis

merkezde hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastanin
renal transplantasyon amaciyla Gniversitemiz nefro-
loji klinigine basvurdugu tespit edildi. intraoral mua-
yenede sag ve sol Ust santral ve sol Ust lateral diste
curik tespit edildi, dis etleri hiperemik ve ddemliydi.
Hastadan panoramik radyograf (Sekil 1) ve periapi-
kal radyograflar ($ekil 2) alindi. Radyografik deger-
lendirmede generalize lamina dura kaybi oldugu ve
bazi bélgelerde mandibula korteksinin izlenemedigi
gorildu; maksilla ve mandibulada kemik iligi bolge-
lerinde azalma ve trabekillerde graniler yapi tespit
edildi. Sag ve sol Ust santral dislere ve sol Ust 8 no.lu
dise ¢cekim, lateral dise dolgu endikasyonu koyuldu
ve periodontal tedavi 6nerildi.

Tip fakiltesinde tetkikleri devam eden hastada hiper-
kalsemi (serum kan kalsiyum dizeyi 11,3 mg/dl) ve
sekonder hiperparatiroidi (serum paratiroid hormon
dizeyi 2500 U/I) tespit edildi. Tahlil sonuclarini ta-
kiben paratiroid sintigrafisi (10 mCi Tc-99m MIBI IV)
yapildi ve tiroid sol lob orta alt komsuluguna uyan
kesimde paratiroid patolojisi ile uyumlu oldugu du-
suntlen aktivite tutulumu gdzlendi. Tiroid ultrasonog-
rafisinde de sol lob inferior kesiminde 10 x 7 mm
boyutlarinda solid lezyon belirlendi. Bulgular dog-
rultusunda paratiroid adenomu 6n tanisi koyularak
paratiroidektomi ameliyatina karar verilen hastanin
intraoperatif frozen incelemesinde paratiroid adeno-
mu tanisi dogrulandi. Dért adet paratiroid dokusu ¢i-
karildi ve bir tanesi hastada hipoparatiroidi gelisimini
dnlemek amaci ile &n kola implante edildi. Hasta, no-
kil tahlillerinin tamamlanmis olmasi nedeniyle taburcu

edildi.

Sekil 1: Periapikal radyograflarda tim dislerde lamina dura kaybi, kemik iligi bolgelerinde azalma ve buzlu
cam benzeri graniler yapi.
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Sekil 2: Panoramik radyografta mandibula alt kenarinda ve mandibular kanalin kortikal tabakalarinda kayip

(ok).

Sekil 3: Femur grafisinde generalize osteoporotik
gorunim.

TARTISMA

Son dénem kronik bébrek yetmezligi olan hastalar re-
nal transplantasyon adayi olarak kabul edilir. Bu has-
talarin agiz ve dis saghginin iyi olmadigs, klinik ola-
rak bircok anormal oral bulguya rastlandigi ve dis he-
kimine sik basvurmadiklar belirtilmektedir. 34 Kronik
bobrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz tedavisi géren
hastalarda plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi
ve atagman kaybi degerleri ilk bes yillik hemodiyaliz
tedavisi déneminden sonra kontrol grubunun degerle-
rine gére artis géstermeye baslamistir. ° Bu hastalar-
da, dislerde asinmalar, dis mobilitesinde arts, diseti
cekilmesi ve gingivitis gézlenmistir. * Transplantasyon
sonrasinda hastalar imminsuprese olacaklari, dola-
yistyla da enfeksiyon riski yUksek olacagi icin kronik
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bébrek yetmezligi olan hastalarda nakil dncesinde
oral ve dental durum cok iyi degerlendirilmeli, oral
hijyen saglanmali ve enfeksiyon odaklari ortadan
kaldirilmalidir. invaziv dental islemler hastanin sorum-
lu doktoru ile konsiltasyon sonrasinda yapilmalidir.
Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda dental te-
davilerde onemli noktalar Tablo 1'de belirtilmistir. -
%7 Hastamizda da detayl bir klinik ve radyografik
degerlendirme sonucu tespit edilen problemlerin te-
davisi yapilmistir.

Sekonder hiperparatiroidizm ve hemodiyaliz tedavi-
sinin periodontal indekslerde (plak indeksi, gingival
indeks, sondlama derinligi ve klinik atagman seviyesi)
ve alveolar kret yiksekliginde degisiklige neden ol-
madigi belirtilmistir. ¢ Renal osteodistrofi gelisen has-
talarda ise kronik bdbrek yetmezligi bulgularindan
farkli olmayan genel klinik bulgulara ek olarak kemik
degisiklikleri gérulebilir. Cocuklarda, biyime gecik-
mesi ve sik sik kemik kiriklari olusabilir; yetiskinlerde,
kemiklerde ilerleyici bir yumusama ve egilme ortaya
cikabilir. ® Bizim hastamizda da diz agrisi sikayetinin
renal osteodistrofiyle iliskili oldugu distnilmistir.

Renal distrofinin radyografik bulgulari degiskendir;
genellikle kemik densitesinde generalize kayip (Sekil
3) ve kortikal tabakalarda incelme gorilir. Nadiren
densite artigi veya brown timér olarak adlandirilan
dev hicreli lezyonlar da ortaya ¢ikar. Trabekil sayi-
sinda azalma veya artma ve trabekillerde graniler
yapi gérilebilir. Ozellikle terminal falankslarda, uzun
kemiklerde, klavikulalarin distal uglarinda erozyon-
lar, radyograflarda distk densitede alanlar olarak
izlenir. Radyograflarda densite artisi olarak izlenen
osteoskleroz, cogunlukla vertebralarin alt ve Ust mar-
iinlerinde iyi gérilir. * 1° Cenelerdeki radyografik bul-
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gular da iskeletteki diger radyografik degisikliklerle
benzerlik gosterir. Kortikal tabakalar incelmis veya
belirsizlesmis olabilir, cene kemiklerinde genel olarak
densitenin distigu izlenebilir fakat nadiren densite
artisi seklinde radyografik bulgu olabilir. Trabekdl
sayisinda artma, azalma veya graniler tarzda tra-
bekil yapisi izlenebilir. Lamina dura kaybi olabilir
veya kemikte skleroz olusmussa lamina duranin be-
lirginligi azalabilir. Brown timérler sinirlar belirgin
radyolisent lezyonlar olarak gorilir. %12 Kronik bob-
rek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi géren
ve renal osteodistrofi ortaya ¢ikan hastalarda nadir
gorilen fakat dikkati ceken bir bulgu da genelerde,
ézellikle maksillada genislemedir. ' 1314 Bizim hasta-
mizda da kemikte buzlu cam benzeri graniler gori-
nim izlenmekteydi; mandibula alt kenarinda kortikal
tabakada kayip vardi, mandibular kanal ve maksiller
sinisin kortikal snirlar belirsizlesmisti ve tim disler-
de lamina dura kaybi gézlenmekteydi. Lamina dura-
nin kayboldugu (Tablo 2) ve ¢enelerde genel olarak

radyografik densitede azalma ve trabekil yapisinda
degisikliklerle karakterize bircok hastalik (Tablo 3) ol-
makla beraber bu hastaliklarin biytk cogunlugunda
klinik bulgular ve laboratuar testlerinin 1siginda ayiri-
ci tani yapmak mimkinddr. ?

SONUC

1. Kronik bébrek yetmezligi olan ve renal transplan-
tasyon alici adayi olan hastalarda operasyon 6n-
cesinde gerekli dnlemler alindiktan sonra bitin
enfeksiyon odaklari ortadan kaldirlmali ve has-
tanin aiz hijyeni saglanmalidir.

2. Kronik bodbrek yetmezligi olan hastalarda se-
konder hiperparatiroidizm ve renal osteodistrofi
gelismis olabilecegi géz énine alinmali ve dis-
hekimleri bu hastaliklarin radyografik bulgularini
taniyabilmelidir.

Kanama egilimi

Konsultasyon istenmeli

Kanamaya yol agacak islemler diyalizden sonraki giin yapilmali

Enfeksiyonlar

Kontroli zordur, lokal olarak yayilabilir veya septisemiye neden olabilir

Hasta imminsuprese ise enfeksiyonlar gizlenebilir

Hemodiyaliz kan yoluyla bulasan enfeksiyonlara zemin hazirlar

Hepatit ve tiberkiloz riski artmistir
Eritromisin standart dozda verilebilir
Penisilinler ve metronidazol diisik dozda verilebilir

Benzilpenisilin ve tetrasiklinler kontrendikedir

Doksisiklin ve minosiklin verilebilir

Antibiyotik profilaksisi

Polikistik bobrek hastaligi olanlar (bu hastalarda mitral kapak prolapsi da olabilir)

Periton diyalizi yapilan hastalar

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalardan bazilari

Kalp kapakgiklarinda tremiye bagl kimyasal travma olan hastalar

Transplantasyon yapilmis olan hastalar

Nefrotoksik ilaclar

Bobrekten itrah edilen ilaglar tercih edilmemelidir

Zorunlu durumlarda hastanin sorumlu doktoru ile konsiltasyon yapilmalidir

Aspirin ve diger non-steroidal antienflamatuar ilaglar recete edilmemelidir

Sistemik flor verilmemelidir

Altta yatan diger hastaliklar

Hipertansiyon, diyabet, sistemik lupus eritematozus, poliarteritis nodoza, amiloidoz

ve peptik Ulser gibi hastaliklar ve komplikasyonlarla ilgili diger énlemler de alinmalidir

Tablo 1: Kronik bébrek yetmezligi olan hastalarin dental tedavilerinde énemli noktalar 1,2
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Renal osteodistrofi
Hiperparatiroidizm
Osteomalazi
Osteopetrozis

Poliostotik fibroz displazi
Multiple miyelom
Hipofosfatazya

Paget

Hipofosfatemi

Renal osteodistrofi

Cushing’s sendromu

Osteopdroz
Rickets
Hipofosfatazya

Hiperparatiroidizm

Hipofosfatemi

Hipotiroidizm*

Tablo 2: Lamina duranin kayboldugu hastaliklar ?
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Pemfigus Vulgaris, Serbest Digeti Grefti
ve Implant Uygulamasi

Pemphigus Vulgaris, Free Gingival Graft
and Dental Implant Treatment

Emine Elif Alaaddinoglu*, Bahar Fusun Oduncuoglu**

Abstract

Pemfigus vulgaris (PV), hastalarin ¢ogunda ilk olarak
agiz igi semptom veren otoimmin, vezikilobilléz mu-
kokutandz bir hastaliktir. PV’li hastalarin tedavisinde,
siklikla kronik ve 6nemli yan etkilere neden olan sis-
temik kortikosteroid ve imminsipresif ajanlar kullanil-
maktadir. Klinisyenler icin mukokutanéz hastaligi olan
bireylerin dental tedavisi genellikle zordur. Kullanilan
ilaglar ve dis etinin frajil yapisi tedavi sirasinda dik-
katli olunmasini gerektirmektedir. Bu vaka raporunda
PVl bir hastanin teshisi, tibbi ve ileri dental tedavisi
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Pemfigus vulgaris, serbest dis
eti grefti, dental implant

*

*k

Pemphigus vulgaris (PV), is an autoimmune, vesiculo-
bullous mucocutaneous disease that manifests itself ini-
tially in the mouth in the majority of patients. Patients
with PV require treatment with systemic corticosteroids
and immunosuppressive agents, although these medi-
cations offen cause chronic and serious adverse effects.
Providing dental treatment to patients with mucocuta-
neous disorders is a challenge for clinicians. Medicati-
ons and fragility of the gingiva require caution during
treatment. This case describes diagnosis, medical and
advanced dental treatment of a PV patient.

Key Words: Pemphigus vulgaris, free gingival graft,
dental implant

Dog. Dr., Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali
Yrd. Dog. Dr., Bagkent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali
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PEMFiGUS VULGARIS, SERBEST DiSETi GREFTI
VE iMPLANT UYGULAMASI

Pemfigus nadir olarak rastlanan otoimmiin mukoku-
tandz billdz bir hastalik grubudur. Pemfigus vulgaris
(PV), bu grup icerisinde %80 izlenme orani ile en sik
izlenen hastalik tipidir. Yuksek morbiditesi %5-10 ora-
ninda mortalitesi olan PV insidansinin yilda yiz binde
1-5 olgu oldugu tahmin edilmektedir.! Akdenizlilerde,
yahudilerde ve &zellikle Askenaz yahudilerinde diger
etnik grup ve irklardan daha fazla izlenmektedir.2 int-
raoral Ulseratif lezyonlarin sadece %2'sini olusturan
PV her iki cinsiyette de esit oranda ve siklikla 4-6.
dekadlarda gorilmektedir. Mukozal lezyonlar, daha
cok oral ve farengeal mukozada lokalize olmakla
beraber; konjuktiva, larenks, nazal mukoza, orofa-
rengeal mukoza, vulva, vajina, serviks, glans ve ano-
rektal mukozalar da etkilenebilmektedir.®

Hastalarin %75-80’inde oral bélge lezyonlarin ilk
lokalize oldugu bdlge ise de, ekstraoral bdlgelere
oranla teshis daha gec olmaktadir. Klinik olarak lez-
yonlar, hizla riptire olarak yerini agrili tlserlere bi-
rakan billerle karakterizedir. Bu biller lokalize veya
diffiz olarak izlenebilir ve siklikla yayilma egiliminde-
dir. Agizda tim bélgeler PV'ten etkilenebilmekle be-
raber, en sik damak, bukkal mukoza ve dudaklarda
izlenmektedir.®

PV histolojik olarak, epitelyal ve epidermal interselli-
ler maddede bulunan desmozom iliskili proteine (des-
moglein 3) karsi olusan otoantikorlarla karakterizedir.
Desmozom, keratinositler arasindaki primer atagman
mekanizmasi oldugundan, bu baglantinin kaybi tipik,
sivi dolu bl olusumuna ve riptirine neden olur. Epi-
telde bu otoantikorlar direkt immin floresan teknigi ile
saptanabilir. PV’li hastalarin %80-90"inda sirkilas-
yondaki otoantikorlar, indirekt immin floresan teknigi
ile belirlenebilir ve bu titre genellikle hastaligin klinik
dizeyi ile iliskilidir. Epitelyal atagmandaki bu bozul-
ma ve yikim nedeni ile, mindr travma dahi epitelyal
ayrilma veya akantolizis ve bil olusumu ile sonugla-
nir. Nikolsky bulgusu pozitiftir. Olusan billerin kisa
sirede riptire olmasi nonspesifik, irregiler sinirlari
olan si§ Ulserasyonlarin olusumu ile sonuclanir.*

Bu spesifik olmayan gérinti nedeniyle, kesin tan
sadece klinik bulgulara bagl olarak belirlenemez.
Sikatrisyel pemfigoid; eroziv liken planus; kronik eri-
tema multiforme; Behget hastaligi; epidermolizis bil-
loza; lupus eritematozus; sistemik vaskilit; psoriasis;
dermatitis herpetiformis; lineer IgA; kronik ulseratif
stomatitis; piyostomatitis vejetans; Kindler sendromu;
dental materyallere, gargaralara, ilaglara, sakiz vb
karsi reaksiyon; kandidiazis; plazma hicreli gingivi-

1014

tis; Crohn’s hastalii; sarkoidozis; l&semiler ve diger
oral vezikilobilléz ve ilseratif lezyonlarla ayiricr ta-
nisinin yapilmasi gereklidir.®

Asagidaki vaka bildiriminde PV tespit edilmis hasta-
da uygulanan tedavi basamaklari sunulmustur.

OLGU SUNUMU:

Yirmi sekiz yasinda bir kadin hasta, 2002 yilinda
Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi periodon-
toloji klinigine agizda bir aydir iyilesmeyen agrili yo-
ralarin bulunmasi sikayetiyle basvuruda bulunmustur.
Sikayetlere bagli olarak, bir ay énce baska bir tniver-
site hastanesinde disetlerinde izlenen lezyonlar igin
antibiyotik dnerilmis ancak kullanilan ilaca ragmen
hastanin sikayetlerinde azalma olmamistir. Hastanin
agiz i¢i muayenesinde, maksilla ve mandibulada an-
terior bolgede; diseti marjininde, yapisik disetinde
ve labial mukozada deskuamatif ilseratif lezyonlarin
bulundugu; oral yizeylerde hafif hava basinciyla ve
temasta epitelyal ayrilma (Nikolsky +) ve agr oldugu
tespit edilmistir (Resim 1 ve 2). Alinan sistemik anam-
nezde hastanin bobrek donéri oldugu ve tiroidekto-
mi operasyonu (1996) gecirmis oldugu belirlenmis-
tir. Agizdaki lezyonlarin olusmasindan sonra, sirt ve
kollarinda da kasintili ve billéz tarzda lezyonlarin
olustugu, ancak gézlerle ilgili bir rahatsizhigin olma-
dig1 saptanmistir. Benign mukéz membran pemfigoid
veya pemfigus vulgaris olasi tanisi ile, oral lezyonla-
rin teshisi ve olasi sistemik iliskisinin tespiti, uygulana-
cak tedavi ve hastanin takibi amaciyla lokal anestezi
altinda mandibular anterior yapisik disetinden ve oral
mukozadan insizyonel biyopsi érnekleri alinmis ve bu
on tanilarla patolojik takibe génderilmistir. Bir hafta
sonra dikisler alinmis ve bu sirecte hastaya mandibu-
lar anterior disleri fircalamamasi ve %0,2'lik klorhek-
sidin gargarayi ginde iki kez kullanmasi nerilmistir.

Alinan biyopsi érneklerinin hematoksilen eozin (HE)
boyamasi ile incelemelerinde akantolizis; déseyi-
ci cok katl yassi epitelin yaygin suprabazal ayrimi
gorilmustir. Ayrilmis olan epitelin tabaninda kalan
kismin tek sira hicre ile désendigi ve ayrilma alanina
dogru parmaksi ¢ikinhlar ve papiller yapilar seklinde
vzanim gdsterdigi izlenmistir. Stromada ise belirgin
siddetli mikst tip iltihabi hicre infiltrasyonu ve 6dem
gorilmustir (Resim 3). Biyopsi drneklerinin direkt im-
minfloresan teknigi ile incelenmesinde IgG ile epider-
miste interselliler (++) boyanma, ayrilma gésteren
alanin tavan ve tabaninda C3 ile (+) boyanma sap-
tanmistir. Her iki inceleme ydnteminin sonuglari pem-
figus vulgaris tanisi ile uyumlu bulunmustur.
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Resim 1: Sag st lateral ve alt anterior bdlgede Resim 2: Sol bukkal mukozada Glseratif lezyon.
deskuamatif lezyonlar.

Resim 3: Ayrilmis olan epitel tabaninda tek sirali Resim 4: Serbest diseti grefti uygulamasiyla elde
hicre dizilimi ve ayrilma alanina dogru parmaksi edilen 5 mm’lik yapisik diseti genisligi.
cikintilar.

Resim 5: Sol alt ceneye uygulanan iki adet kemik ici implantin radyografik gorintisi.
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Suphe edilen 6n tanilarin olasi ciddi komplikasyonla-
rinin arastirilmasi ve dnlenmesi amaciyla biyopsi alin-
digi giin dermatoloji ve oftalmoloji konsiltasyonlar
istenmistir. Hastanin g6z muayenesinde PV ile iliskili
herhangi bir bulguya rastlanmamistir. Dermatolojik
muayene sonucunda ise, sirt ve kollarda izlenen lez-
yonlarin PV lezyonlari oldugu tespit edilmistir. Der-
matolojik muayeneden sonra hastaya her 10 ginde
bir dozu 10 mg azalhlacak sekilde ginde 100 mg
fluorkortolon (Ultralan, Schering, Almanya) dnerilmis-
tir. Yaklagik 1,5 ay sonra, ilag dozu giinde 60 mg’a
dusurildiginde deri ve mukoza lezyonlarinin sayi ve
siddetinde artma izlenmis, sistemik durumun kontroli
icin ilac dozajinin sabitlenmesine karar verilmistir.

Mukozal lezyonlarin sayi ve siddetinin arthigi bu dé-
nemde hastanin adiz ici muayenesinde; maksiller ve
mandibular molar bélgede bukkal mukozada kismen
eroziv, Ulseratif lezyonlarin olustugu, dil sirinda ilo-
cin kullanimina baslanmasindan sonra ortaya ¢ikan
lezyonlar oldugu tespit edilmistir. Biyopsi alinan bal-
gelerde ise deskuamatif lezyonlarin izlenmedigi ve
bu bélgelerin klinik olarak iyilestigi bulgulanmistir.
Lezyonlar daha ¢ok irritasyonun fazla oldugu bélge-
lerde olustugundan, bu bélgelerde plak olusumunu ve
irritasyonu azaltmak amaciyla nispeten keskin olan
tuberkiller ve mevcut restorasyonlar dizeltilmis, de-
tartraj ve politir yapilmistir. Oral hijyen egitimi yine-
lenmistir. Iki hafta sonraki kontrolde hastanin genel
durumunda ve agiz ici lezyonlarda iyilesme gézlen-
mistir. Bir ay sonra ise aiz ici lezyonlarinin klinik
olarak tamamen iyilestigi gortlmustir.

PV teshisinden alti ay sonra yapilan dermatoloji kont-
rolinde fluorkortolon dozu 40 mg’a indirilmistir. Fluor-
kortolona ilaveten; osteoporoz nedeniyle alendronat
sodyum (Fosamax, 10 mg, Merck Sharp & Dohme,
Istanbul, Tirkiye), CaCQ,, kalsitriol (Rocaltrol, 0,25
vg, Roche, istanbul, Tirkiye) énerilmistir. Ayrica has-
taya 10. giin sonunda dozu ginde 10 mg’a indirilen
3,6 mg/gin deflazakort (Flantadin 30 mg, Sanofi
Aventis ilaclari Ltd. Sti, Istanbul, Turkiye) ve 1 mg/kg
azatioprin (imuran, 50 mg, Glaxo Smith Kline ilagla-
ri San. ve Tic. A.S, Istanbul, Tirkiye) énerilmistir. Dért
hafta sonra yapilan dermatolojik kontrolde deflaza-
kort dozu 1,8 mg/gin olacak sekilde artirilmigtir. 6.
ay sonunda yapilan géz muayenesinde takipte olan
hastanin géz bulgularinin normal oldugu tespit edil-
mistir.

Teshisten itibaren periodontal takibi yapilan hastanin
6. ayda da detartraj ve politir islemleri ve oral hijyen
egitimi tekrarlanmishr. Mandibular anterior bélgede
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yapisik diseti miktarinin az olmasi ve bu dar yapisik
diseti bandiyla yiksek frenulum atagmaninin normal
oral hijyen prosedurlerini zorlastiryor olmasi nede-
niyle, hastanin genel sistemik durumundaki iyilesme
de gézdnine alinarak bu bélgeye serbest diseti grefti
yapilmasina karar verilmistir.

Lokal anestezi saglandiktan sonra mukogingival bi-
lesim hattinin 0,5 mm koronalinden gecen santral
dislerin distallerine uzanan horizontal bir insizyon
yapilmistir. Vertikal insizyonlar yapilmis, sonrasinda
flep yarim kalinlik olarak serbestlestirilmis ve koronal
kenari greftin apikalinde kalacak sekilde flep tekrar
konumlandirilmighir. Alici bélgenin hazirlanmasini ta-
kiben verici bolge olarak secilen sol st palatal bélge-
ye lokal anestezi uygulanmishr. Alici bdlge boyutlari-
na uygun olarak birinci premolarin distalinden ikinci
molarin mesialine uzanan insizyon yapilarak greft
yarim kalinlik olarak serbestlestirilip alinmistir. Greft
dizeltildikten sonra, alici bélgeye yerlestirilmis; cap-
raz aski, kesik ve horizontal sitirlerle sabitlenmistir.
Bir hafta sonraya randevu verilmis ve bu sirecte alt
6n badlgenin fircalanmamasi ve giinde 2 kez %0,2'lik
klorheksidin gargara kullanimi énerilmistir. Verici bal-
gede kanama kontroli icin oksitlenmis selliloz mesh
vygulanmis ve 3/0 katgut dikisle sabitlenmistir.

ilk giin olusan agn disinda sikayeti olmayan hastanin,
dikislerin alinmasini takiben politirt yapilmishr. Veri-
ci ve alici bdlgelerdeki iyilesmenin komplikasyonsuz
oldugu ve her iki bélgede de Nikolsky bulgularinin
negatif oldugu saptanmistir. Baslangic yapisik diseti
miktari T mm iken bu miktar serbest diseti greftinden
sonra alt santraller bélgesinde 5 mm olarak dl¢ilmus-
tir (Resim 4).

Hasta iki yil boyunca sorunsuz olarak takip edilmis-
tir. 2008 yilinda sol alt premolar-molar balgedeki dis
eksikliginin giderilmesi icin bolgeye 2 adet kemik ici
implant yerlestiriimesine karar verildi. Rutin cerrahi
prosedir uygulanarak premolar bélgeye 3,5 x 8 mm,
molar bélgeye ise 3,5 x 13 mm boyutlarinda imp-
lantlar yerlestirildi (Astra Tech AB, Mélndal, isvec).
Premolar bolgedeki implant kemik vertikal kemik mik-
tarindaki yetersizlik nedeniyle ilave rejeneratif islem
yapilmaksizin ideal pozisyondan daha apikale yer-
lestirildi (Resim 5). Alti aylik osseointegrasyon déne-
minden sonra 34 ve 36 nolu bdlgeye implant destekli
sabit restorasyon simante edildi. ilk iki yil alti ayda
bir, daha sonra yillik kontrollerle idame fazina alinan
hastada yeni PV lezyonu gelisimi veya peri-implantitis
gibi bir sorunla karsilagiimamistir.
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intraoral ilseratif lezyonlarin %2sini olusturan PV, ti-
pik olarak oral lezyonlarla iliskili bir hastalik formu-
dur. Gergekte olgularin %70 kadarinda oral muko-
za ilk etkilenen bolgeyken, %50'sinden fazlasinda
etkilenen tek bélgedir. Hastalarin hemen hemen ti-
minde hastaligin bir déneminde oral lezyon gelisimi
izlenir. PV'li hastalarda oral mukozada lezyonlarin
izlenme siresi daha kisa ve izlenme orani daha faz-
laysa da, deri lezyonlarina oranla daha gec teshis
edilmektedir.¢ Sirois ve ark.® 99 PV'li hastayla yaptik-
lar calismada oral bélge lezyonlarinin %47sinin dis
hekimi tarafindan teshis edildigini bulgulamislardir.
Deri lezyonlarinin timinin teshisi 6 aydan daha kisa
surede yapilmisken, oral bélge lezyonlarinin %71'i 6
aydan kisa sirede, %18'i 7-12 ayda, %11'i ise 12
aydan uzun sirede teshis edilebilmistir.?

Pemfigoid lezyonlarin ayirici tanisinin - koyulmasi
énemlidir. Klinik gérinimi benzer ¢ok sayida hasta-
ligin bulunmasi nedeniyle ayirici tani histolojik bulgu-
lara dayanilarak yapilmalidir.® Herhangi bir billéz
hastalik teshisi icin alinan biyopsi drneginde olmasi
gerektigi gibi PV teshisi icin alinan biyopsi érnekle-
ri de sadece ulser alanini veya eroziv bdlgeyi degil
ayni zamanda epiteli de icermelidir. Epitel icermeyen
doku drneginde, suprabazal tabakada intraepitelyal
olarak bulunan hedef antijen desmoglein 3, direkt im-
minfloresan teknigi ile belirlenemez. Rutin olarak HE
ile boyanan érneklerinde, epitelyal ayrilmay: (akanto-
lizis) ve diger sitopatolojik 6zelliklerin bulgulanabilme-
si icin epitel iceriyor olmasi gerekmektedir. Bu neden-
le, alinan biyopsi érneklerininde perilezyonel olmasi;
hem saglikli epitel hem de Glsere alan icermelidir.”
Alinan biyopsi érneklerinin, sadece HE boyamasi ile
PV teshisindeki etkinligi olasilikla %90’dan fazla olsa
da ¢cogu vakada hastaliga neden olan dokudaki oto-
antikorlarin tespiti icin direkt imminfloresan boyama
yapilmaktadir.”

PV teshisinden sonra énerilen ilaclar hastalik patoge-
nezinin enflamatuar yolaklarini modile ederek semp-
tom ve bulgularin siddetini azaltir. Bu amagla korti-
kosteroid grubu ilaglar siklikla tercih edilmektedir.*
& Uzun sureli steroid kullaniminin olasi yan etkileri

nedeniyle hedef; hastaligin aralikli ve kisa sireli uy-
gulamalarla kontrol altina alinmasi ve en dustk etkin
dozda idamesidir. ilaclarin kesilmesinden sonra has-
taligin atak yapabilecedi, bu nedenle gerektiginde
tedavinin tekrarlanacadi konusunda hastalar bilgilen-
dirilmelidir. Buna ek olarak hastalar agiz bakiminin
dnemi konusunda uyarilarak, plaga bagl enflamas-
yonun kontrol altinda tutulmasinin bu gibi otoimmin

hastaliklarin tedavisinde etkili oldugu belirtilmelidir.®:
9

PV hastalarinin dental tedavileri sirasinda disetinin
frajil yapisi nedeniyle dikkatli olunmalidir. Tedavi si-
rasinda zedelenen bélgelerde gelisen lezyonlar bu
bolgede plak birikimine neden olarak yukarida da
belirtildigi gibi altta yatan vezikilobilléz lezyonun
alevlenmesine neden olarak kronik gingivitis gelisimi-
ne de neden olabilir. Gingivitis tedavisi yine disetinin
frajilitesi nedeniyle komplike bir hal alir ve bu kisir
déngi devam eder.'°

Sistemik kortikosteroid ve diger immunsupresanlarla
kontrol altina alinan PV olgusunun periodontal ve
diger dental islemleri sorunsuz tamamlanmistir. Lite-
ratirde benzer uygulamaya rastlanmamis olmasina
ragmen Toscano ve ark.’, tecribelerine dayanarak
benzer vakalarda, cerrahi ve rutin profesyonel bakim
dncesinde ilag dozunun veya sikliginin artiirilmasinin
veya birka¢c gin énceden kisa sireli topikal steroid
vygulanmasinin operasyon sirasinda doku manipu-
lasyonunu kolaylastirdigini ve lokal enflamasyonu
kontrol altina alarak post-operatif komplikasyonlari
azaltabilecegini bildirmistir.

Mukokutandz lezyonu olan hastalar hem tbbi teda-
vileri hem de dental tedavilerindeki olasi komplikas-
yonlar nedeniyle dis hekimleri icin zor vakalardir.
Tip alanindaki gelismeler sayesinde gelecekte bu
hastalarin sadece semptomatik degil tamamen teda-
vileri mimkiin olacak, morbidite orani disecektir. Bu
nedenle bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyac
vardir.
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Vertikal Kok Kiriklari:

Klinik ve Radyografik Bulgular,

Risk Faktorleri

Vertical Root Fractures:

Clinical and Radiographic Features,

Risk Factors

Ulkem AYDIN*

Vertikal kék kiriklari, kékin apikal kisminda kék kanal
duvarindan baslayarak kékin dis yizeyine ve koro-
nale dogru giden uzunlamasina kiriklar olarak tanim-
lanmaktadir. Ozgin bulgu ve belirtilerin olmamas:
nedeniyle bu kiriklarin kesin teshisi zor olabilmektedir.
Vertikal kek kiriklarinin daha ¢ok endodontik tedavi
gérmis premolar ve alt 1. molar dislerde gorildigi
belirlenmistir. Belirgin olmayan bazi sikayetler, dise-
ti cebi ve fistil en sik rastlanan klinik bulgular ara-
sindadir. Radyografta klasik periapikal lezyonlara
benzemeyen radyolisensiler izlenebilir, agisal kemik
defektleri ve cok kakli dislerde bifurkasyonda radyoli-
sensi olabilir. Kirik hathinin radyografta gérintilenme-
si zordur ve son yillarda teshis igin konik 1sin demetli
bilgisayarli tomografiden yararlanilmasi énerilmekte-
dir. Endodontik tedavi sirasinda kék kanallarinin agiri
derecede genisletilmesi, kok kanalinin doldurulmas:
sirasinda fazla kuvvet uygulanmasi ve postlarin kama
etkisi kirik olusumunda 6nemli risk faktdrleri olarak
kabul edilmektedir. Vertikal kak kiriklari daha nadir
olarak endodontik tedavi gérmemis dislerde de ortaya
cikabilmektedir. Bu derlemede vertikal kak kiriklarinda
klinik ve radyografik bulgular ile risk faktérleri gézden
gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Vertikal kok kiriklari, dis kirikla-
r, catlak dis sendromu

*

Abstract

The vertical root fracture is a longitudinally oriented
fracture that originates from the root canal wall in the
apical part of the root and extends coronally and to-
ward the outer root surface. The diagnosis of this en-
tity is complicated owing to lack of specific signs and
symptoms. Vertical root fracture occurs most frequently
in endodontically treated premolar and mandibular
first molar teeth. Subtle complaints, periodontal poc-
kets and sinus tracts are among the most frequently en-
countered clinical features. Radiolucencies that do not
resemble common periapical lesions, angular bone
loss and in multirooted teeth, bifurcation radiolucency
can be present. Direct visualization of the fracture line
on radiographs may not be possible and currently
cone beam computed tomography is suggested for di-
agnosis. Excessive root canal preparation, excessive
condensation force and wedging effects of endodontic
posts are considered as significant risk factors. Less
frequently, vertical root fractures can occur in nonen-
dodontically treated teeth. Clinical and radiographic
features and risk factors of vertical root fractures are
discussed in this review article.

Key Words: Vertical root fractures, tooth fractures,
cracked tooth syndrome

Dog. Dr., Baskent Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
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Vertikal kak kirngr (VKK), kék apeksinden krona dogru
giden uvzunlamasina bir kirk olarak tanimlanmakta-
dir. Bu kiriklarin, kékin apikal kisminda kék kanal
duvarinda baslayip kaékin dis yizeyine ve koronale
dogru ilerledigi, VKK'li dislerin tarama elektron mik-
roskobu ile incelendigi bir calismada da gésterilmis-
tir. Cogu vakada kingin bukkolingual yénde oldugu
ve kronun altinda sonlandigi gorilmistir.! Dolayisi
ile gergek VKK, disin ¢catlayip parcalarin ayrilmasi ile
olusan ve koronal kirik seklinde baslayarak kske iler-
leyen kiriklardan farkli bir olgudur.?

Vertikal kdk kingina 6zgi bulgu ve belirtilerin yoklu-
gu ve bu olgunun her hekim tarafindan iyi bilinme-
mesi nedeniyle VKK olan dislerde kesin teshis kolay
olmaz. VKK teshisi koyulamamasi nedeniyle de kimi
zaman tekrarlayan endodontik tedaviler, apikal cer-
rahi islemler ya da periodontal tedaviler yapilmakta
ve bu tedavilerin basarili olmamasi sonucunda dis
cekilmektedir. Tedavi planlamasinda ortaya ¢ikan
bu hatalar zaman kaybina ve hasta-hekim iliskisin-
de sorunlara yol acabilir; teshis ve tedavinin hemen
yapilmamasi sonucu ortaya cikacak kemik kaybi ve
periodontal yikim, cekim bélgesinin rekonstriksiyonu-
nu zorlastirabilir.®* Bu nedenlerle vertikal kok king:-
nin dogru ve erken teshisi énemlidir. Bu derlemede
VKK'nin &zellikleri, risk faktérleri, klinik ve radyog-
rafik bulgular Gzerine yapilmis klinik calismalar géz-
den gecirilmistir.

Derlemede yararlanilan makalelerin se¢imi

Vertikal kok kingi (vertical root fracture) anahtar keli-
mesi ile PubMed taramasi yapildi ve béylece insanlar
izerinde yapilmis, Ingilizce olarak yayinlanmis ve
dzetine ulasilabilen (limits: humans, English, abstract

available) 183 makalenin kinyesine, ‘Vertical root
fractures’ anahtar kelimesi ile ayni sekilde tarama ya-
pildiginda ise 202 makalenin kinyesine ulasildi (son
erisim tarihi 10 Ekim 2012). Kaynak olarak kullani-
lacak makalelerin secimi icin &ncelikle makalelerin
ozetleri incelendi; vaka raporlari, derlemeler ve in
vitro calismalar derlemeye dahil edilmedi. Konuyla
ilgili olabilecek arastirmalarin tam metinleri incelendi
(ilgili bulunan ¢ makalenin tam metnine erisilemedi)
ve sonug olarak vertikal kék kirnginin klinik ve radyog-
rafik 6zellikleri ve vertikal kok kinginda risk faktérleri
ile ilgili 19 klinik calismaya ulasildi ve bu derlemede
kaynak olarak kullanildi.

Gorildiugi disler

VKK'nin sik gérildigu disler Tablo I'de gdsterilmekte-
dir. Bu konudaki ¢alismalarin sonuglarina gére, VKK
rastlanmasi olasihidi yiksek olan disler premolar ve alt
1. molar disler olarak kabul edilebilir. Anterior ve ka-
nin dislerde ise bu kiriklara nadir rastlanmistir. 12469

Cok koklu dislerde VKK'ya hangi kdklerde daha sik
rastlandigi ve bunun nedenleri de incelenmis ve bu ki-
riklarin Ust molar dislerin en cok meziobukkal, alt mo-
lar dislerin ise mezial kdklerinde ortaya cikhigi goril-
mistir. Arastirmacilar, meziodistal capi bukkolingual
captan kicik olan yassi veya ince koklu dislerin kinga
daha egilimli oldugu gorisine varmislardir. 24410

VKK ¢ogunlukla tek bir diste ve tek kdkte ortaya
cikmaktadir. Nadiren birden fazla diste ya da bir
disin birden fazla kékinde VKK'ya rastlanmis ol-
masina karsin, ¢oklu kiriklarla ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir.231

Kaynak no | Dis tipi % Dis tipi % Dis tipi %

1 Alt 1. molar Alt 2. premolar

2 1. molar

4 Ust premolar 33,3 | Alt premolar 30,6 | Alt molar 25

6 Ust 2. premolar |27 Alt molar 24 Ust 1. Premolar | 11

7 Premolar 56 Molar 28 Anterior 16

8 Ust premolar 23,35 | Alt 1. molar 21,59 | Alt 2. molar 21,15
Ust 2. premolar

9 36 Ust 1.molar (24 | Ustkanin 4
Alt 1. molar

12 Ust premolar

14 Alt 1. molar 9.8 Ust 1. molar 1,8

Tablo I: Vertikal kék kinginin en sik gérildigi disler
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Gorilme sikhig

Endodontik tedavi gérmis dislerin ¢cekim nedenleri-
nin incelendigi calismalar, VKK'nin gérilme sikhg: ile
ilgili bilgiler de vermektedir. Touré ve arkadaslar'?
VKK'nin dis cekim nedenleri arasinda %13,4 ile Gcin-
ci sirada, Fuss ve arkadaslar™ %10,9 ile dordin-
cb sirada, Zadik ve arkadaslan ise %8,8 ile yine
Uginci sirada yer aldigini belirtmislerdir. Morfis'® ise
endodontik tedavisini kendi yaptg disleri klinik ve
radyografik olarak incelemis ve VKK gérilme sikligini
%3,69 olarak rapor etmistir. Diger yandan, endodon-
tik tedavide basarisizlik durumunda bazi hastalarin te-
daviyi yapan hekime tekrar gelmemesi nedeniyle VKK
teshisi yapilamayacagi icin VKK sikh@inin disik bu-
lunabilecegini de belirtmistir. Fuss ve ark.'®, Morfis'in
calismasina gére VKK gérilme sikhigini daha yiksek
bulmus olmalarini, VKK teshisi koyarken dolayl klinik
ve radyografik bulgulara degil, cekilmis dislerde king:
gozle tespit etmis olmalarina baglamislardir. Ettinger
ve Qian'' tarafindan yapilan bir ¢calismada ise over-
denture protezlerde dayanak dis olarak kullanilan ve
daha sonra sikayet olusturan dislerde en sik (%30,9)
rastlanan ikinci sorun VKK olarak belirlenmistir. Seo
ve arkadaslari’® da uzunlamasina kirik olusmus 107
disi inceledikleri calismada VKK oranini %13,1 ola-
rak tespit etmislerdir. Ayni calismada ¢atlak dislerin
orani %81,3 olmus, dislerin %3,7'sinin kirllarak par-
calarin ayrilmis oldugu, %1,9'unda ise tiberkil king:
oldugu gorilmistir.'® Bu calismalarda VKK gorilme
sikhigr ile ilgili veriler elde edilmis olsa da, vertikal kok
kinginin gercek prevalansi ile ilgili bilgiler sinirlidir.

VKK ¢ogunlukla endodontik tedavi gérmis dislerde
ortaya ¢ikmakla birlikte endodontik tedavi gérmemis
dislerde de rastlanabilen bir durumdur. 315 vakanin
incelendigi bir calismada VKK'larin %40'ina, 227
vakalik bir seride ise %51,2'sine endodontik tedavi
gérmemis dislerde rastlanmistir. Dis tipine gére VKK
incelendiginde, kirik insidansinin endodontik tedavi
gérmemis molar dislerde endodontik tedavi gérmus
molar dislerden daha yiksek oldugu gérilmustir. Pre-
molar dislerde ise kirik insidansi endodontik tedavi
gormis dislerde endodontik tedavi gérmemis olanlo-
ra gore yuksek bulunmustur.248

Yas, cinsiyet ve irksal faktorler

VKK’nin gérilme yasi ile ilgili calisma sonuglari Tablo
lI'de gosterilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglarina gére,
VKK gérilme sikliginin 40-60 yas arasinda yiksek
oldugu ve endodontik tedavi gérmis dislerde ortala-
ma VKK gérilme yasinin endodontik tedavi gérmemis
dislere gére daha dusik oldugu sdylenebilir. Yas iler-

ledikge dentinin mekanik 6zelliklerinin degismesinin,
dislerin genis restorasyonlara ve kanal tedavisine ma-
ruz kalmasinin ve dislerin kullanim siresinin artmasi-
nin yash hastalarda VKK egiliminin artmasini agikla-
yabilecegi belirtiimektedir.':8

Bu kiriklara, endodontik tedavi gérmis dislerde erkek-
lerde kadinlara gére 1,4 kat, endodontik tedavi gér-
memis dislerde ise 3,6 kat daha fazla rastlanmistir.?
Endodontik tedavi gérmemis dislerde VKK insidansi-
nin erkeklerde daha yiksek bulunmasinin; cigneme
kuvveti, atrizyonda artma, sert yiyecekleri ¢cigneme
aliskanhi@i ve destek kemigin esnekliginin daha az ol-
masi gibi faktérlere bagl olabilecegi ifade edilmistir.2
Diger yandan, baska bir calismada VKK kadinlarda
daha sik gorilmis (%52,42) fakat bunun nedenle-
rinin heniz bilinmedigi belirtilmistir.® Sonu¢ olarak,
kadin ve erkeklerde VKK gérilme sikh@i ile ilgili aras-
hrmalar ve eder varsa, cinsiyet farkinin nedenleri ile
ilgili bilgilerimiz simdilik yeterli degildir.

Endodontik tedavi gérmemis dislerde VKK'ya daha
cok Cinli hastalarda rastlanmistir.2 Cinlilerin endo-
dontik tedavi gérmemis dislerde VKK'ya irksal yatkin-
iginin nedeni heniz bilinmemektedir ve baska top-
lumlarda endodontik tedavi gérmemis dislerde VKK
gorilme sikhgi ile ilgili arastirmalara ihtiyac vardir.

Kaynak no | Yas ortalamasi | Yas aralig ansiéicjuk::k
60,2 4183

2 51 2484 40-49

2" 55 3483 5059

3 - : 5060
52 40-65

6 - 1779 >45

4 - . 4560

il : - 4150

*Endodontik tedavi gérmemis grup, ** Endodontik
tedavi gérmus ve gdérmemis vakalar birlikte

Tablo II: Vertikal kék kingi gérilme yasi

Risk fakiérleri

Kanal genisletme ve doldurma teknigi. Endodontik
tedavi gérmus, post yapilmadan kronlanmis VKK'l;
dislerin incelendigi bir calismada kanallarin orta-
lama 1SO 60 numaraya kadar genisletilmis oldugu
belirlenmistir.” VKK'li 32 disin incelendigi bir ¢als-
mada arastirmacilar vakalarin %84,38'inde VKK'yi
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gita perkanin lateral kondensasyonu sirasinda asiri
kuvvet uygulanmasina baglamislardir.® Morfis'® de
endodontik tedavi yaptgi 17 diste ortaya ¢ikan VKK
olgularinda lateral kondensasyon tekniginin kok kingi
ile iliskili oldugu sonucuna varmishr.

Post yerlestirilmesi. Postlarin VKK riskini artirip artir-
madigi, Uzerinde cok durulan konulardan biridir. Bu
konudaki bir calismada, daimi koronal restorasyon
yapilmis endodontik tedavili dislerde kanal i¢i post-
larin VKK prevalansini énemli derecede arhirmadig
belirtilmistir.'* Diger yandan, VKK'li disler arasinda
post yapilmis olanlarin yizdesi 61,7 ile 92 arasinda
bulunmustur.”#1917 Arastirmacilar, kdk morfolojisi uy-
gun olmayan ve kirnlmaya egilimli bir kékin koronal
kismindan amalgam post icin daha fazla dentin kaldi-
rilmasinin ve zaten zayiflamis olan bir kéke amalgam
kondensasyonu yapilmasinin VKK ortaya ¢ikmasina
katkida bulunabilecegi yorumunu yapmislardir.'© Post
vzunlugu ile VKK arasindaki iliskinin incelendigi calis-
malarda da farkh sonuclara varilmistr. Fuss ve arka-
daslar'” tarafindan yapilan bir arastirmada, VKK’
dislerde bulunan postlarin biyik cogunlugunun kakin
koronal ve orta Uglisinde sonlandigi gdrilmistir.
Arastirmacilar, post tasarimi, postun yerlestirilmesi ve
simantasyonu sirasinda uygulanan kuvvet gibi major
faktorlerin de etkili oldugunu ancak, elde ettikleri bul-
gular isiginda uzun postlarin kisa postlara tercih edi-
lebilecegini belirtmistir.'” Testori ve arkadaslar” da,
postu kokin orta i¢lisinden daha derine yerlestirme-
nin kirik riskini artirmadigini belirtmistir. Buna karsin,
baska calismalarda kék boyunun yarisini gecen post-
larin VKK'ya neden olabilecegi belirtilmis; incelenen
VKK vakalarinin ¢ogu ¢ok uzun, ¢ok genis veya hem
cok uzun hem cok genis olacak sekilde hatali post
tasarimina baglanmistir.4'> VKK'da post tipinin de
dnemli oldugu disinilmistir. Testori ve arkadaslari’,
calismalarinda VKK ile post tipi arasinda iliski kura-
bilmek icin her tip posttan yeterli sayida bulunmasa
da, inceledikleri VKK'li dislerde en ¢ok bulunan post
tipinin dokim postkor oldugunu belirtmistir. Fuss ve
arkadaslari'” da arastirmalarinda VKK’ dislerde bu-
lunan postlarin gogunlugunun vidali post ve kék ucu-
na dogru incelen dékim post oldugunu saptamistir.

Calisma sonuglari, post yerlestirilmesi ile VKK arasin-
daki iliskinin heniz tam olarak agikliga kavusmadigi-
ni gostermektedir. Bu nedenle, cesitli tip ve uzunlukta-
ki postlarin VKK riskini artirip artirmadigi konusunda
kontrolli klinik calismalara ihtiyag vardir.

Restorasyon. Bircok calismada, VKK'li dislerde bu-
lunan restorasyonlar ve restorasyonlarla kirik ara-
sindaki iliski incelenmistir. Zadik ve arkadaslari’
tarafindan yapilan bir ¢alismada, daimi restorasyon
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yapilmis kanal tedavili dislerde VKK, daimi restoras-
yon yapilmamis dislere gore daha sik goérilmustir.
Arastirmacilar bu sonucun, restore edilmis dislere
ayni zamanda kanal ici post yerlestirilmis olmasina
veya amalgamin kondensasyonuna bagdli olabilecegi
gorusini aktarmislardir. Meister ve arkadaslari, ince-
ledikleri vakalarin dérdinde inlay ya da pin yerles-
tirilmesi veya simantasyonunun VKK nedeni olabile-
cegini dusinmistir.® Diger bir ¢calismada da, VKK'li
32 disten 25’'inde metal ve metal-seramik kron oldu-
gu gorilmistir.” Cohen ve arkadaslar?, képri ayagi
olarak kullanilan premolar dislerde VKK gérilme sikli-
ginin yuksek oldugunu ve disin dayanak olarak segil-
mesindeki hatalarin VKK'da etkili bir faktdr oldugunu
belirtmistir. Ettinger ve Qian'' da karsisinda dogal dis
bulunan, maksilladaki dayanak dislerle VKK arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamistir. Diger
yandan Testori, restorasyon tipinin énemli olmadigr-
ni, Morfis ise disin tek kron veya képri ayagr olarak
islev gérmesi ile VKK arasinda korelasyon olmadigini
belirtmistir.”'5 Sonuc olarak, restorasyonlarin VKK ile
iliskisi Uzerine klinik calismalar yapilmasi bu konuda-
ki bilgilerimizin artmasini saglayacaktr.

Aliskanliklar. Yiyeceklerin icindeki kemik parcacikla-
rinin gignenmesi gibi beslenme aliskanliklarinin, dis
stkma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aliskanlikla-
rin etkili olabilecegi éne surilmekle birlikte, endodon-
tik tedavi gérmemis dislerde VKK olusma nedenleri ve
risk faktorleri heniiz tam olarak bilinmemektedir.24 Bu
ve benzeri aliskanliklarin ve okluzal travmanin endo-
dontik tedavili dislerin VKK'ya egilimini artinp artir-
madi§i da heniz acikliga kavusmamistir.2?

Vertikal kak kingr ile ilgili risk faktérlerini ortadan
kaldirmak veya en aza indirmek icin arastrmacilar
bazi énerilerde bulunmustur: Oncelikle, kanallar kék-
kanal irrigasyonunun ve obturasyonun etkin sekilde
yapilabilecegi minimum genislikte acilmali ve kokle-
rin gereksiz yere zayiflahlmasinin éniine gegmek icin
asiri genisletme yapilmamalidir. Gita perkanin late-
ral veya vertikal kondensasyonu sirasinda tork ve agi-
r kuvvet kullanmaktan kaginilmalidir. Post yapilacak
dislerde, amalgam postlar pasif olarak uyumlanmali,
postlarin dis kdkini kuvvetlendirmedigi ve sadece kor
yapisinin retansiyonunu sagladigi unutulmamalidir.®
Postun apikal kismi, kékin kemikle desteklenen bir
kisminda sonlanmalidir.? Post ve kron iyi yapilmis ol-
dugu halde bir disteki postun bir defadan fazla ¢ik-
masi VKK disindirmelidir. Protetik rehabilitasyonda
ise, endodontik tedavili ve post yerlestirilmis disler
uzerine kantilever yapmaktan kaginilmalidir. Karsisin-
da dogal dis bulunan, maksilladaki dayanak dislerin
korunmasi icin metal kron yapilmasi disinilmelidir.!!
Endodontik tedavi yapilmis ve post yerlestirilmis tek
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bir dayanak dise, kron disi hassas tutucu ile baglo-
nan hareketli parsiyel protezler riskli tedaviler olarak
kabul edilmelidir.” Ozetle, yasin ilerlemesi ve kok
kanal tedavisine ilaveten dislere belli miktar kuvvet
vygulanmasinin VKK olasiligini daha da yikseltecegi
g6zéninde bulundurmalidir.!

Klinik bulgular

Anamnezde hastalar sert bir yiyecegi cigneme son-
rasinda adr oldugunu ve ondan sonra ilgili disteki
rahatsizligin bir daha ge¢medigini ya da erken aso-
mada, sirirken veya cignerken hafif bir rahatsizlik
hissettiklerini belirtebilirler. Nadiren, kanallarin dol-
durulmasi sirasinda hastanin “catlama” sesi duydugu
rapor edilmistir.347

VKK'li hastalarda klinik bulgular Tablo ll'te gdsteril-
mistir. Elde edilen verilere gére VKK'da cep ve fistil
adzi sik rastlanan klinik bulgulardir. Sondlanabilen
periodontal ceplerde kemik kaybi, kingin oldugu
bdlgede saptanmis ve kirik hathnin en derin nokta-
sina kadar uzandigr gérilmis, cep derinligi de or-
talama 11,5 mm olarak dlcilmistir. VKK ile iliskili
ceplerin dar ve derin oldugu, disin cevresinde baska
cep bulunmadigi saptanmishr. Bu cebin bulunmasi
ve gorinimi, kingin yayilimina ve bulunma siresine
baglidir. Derin cep basarisiz kdk kanal tedavilerinde
tipik olarak gérilen bir durum olmadigi icin, hastada
periodontal hastalik ve buna bagli cep yoksa bu tir
bir cebin tespit edilmesi ayirici tanida yardimei olabi-
lir. Bu nedenle, muayenede periodontal sond kullanil-
masi ihmal edilmemelidir.!3#¢ VKK olgularinda fistil
adzinin basarisiz kanal tedavilerindeki gibi apikalde
degil gingival marjine yakin oldugu belirtilmistir, bu
da ayirici tanida yardimer olabilecek klinik &zellikler-
den biridir. Bazi vakalarda cep ve fistil birlikte de
gorilmistir.

VKK nedeni ile cekilen premolar dislerde ve mandi-
bular molar dislerin mezial kdklerinde ortaya ¢ikan
kemik rezorpsiyon paterni incelendiginde, 'V’ sekilli
kemik defekti (dehisens) vakalarin %91inde gézlem-
lenmis ve bu olgular icin tipik olarak nitelendirilmistir.
Defekti olusturan Uggenin tepesinin, rezorpsiyonun
apikal noktasi oldugu ve ayni yerin ¢cogu vakada ki-
rik hattinin da en apikal noktasi oldugu; rezorptif de-
fektin daima kirik hattina baktigr gérilmustir. Teshis
amagh full flap cerrahi girisim yapildiginda bu tipik
rezorpsiyon paterninin VKK teshisinde yararli olabile-
cegi belirtilmistir.®

Bircok vakada hastalar agridan sikayet etmektedir;
bazi arastrmacilar VKK olgularinda  agrinin - hafif
ve kint oldugunu belirtmislerdir.3” VKK olgularin-
da palpasyonda (%69,30) ve cigneme sirasinda da
(%61,40) agn olmus; Cohen ve arkadaslar® vakalarin
%69,74'tinde, Tamse ve arkadaslari® ise %56,5'inde
perkisyonda agri oldugunu tespit etmistir.

VKK'li dislerde bulgu ve belirtilerin olmadigi vakalar
nadirdir.’3¢ Bu klinik bulgular ¢cogunlukla endodontik
tedavi gérmis dislerde ortaya ¢cikmakta, endodontik
tedavi gérmis ve gérmemis dislerin klinik bulgu ve be-
lirtileri arasinda fark olup olmadigi bilinmemektedir.?

Radyografik bulgular

VKK'nin objektif radyografik bulgusu kirik hattinin
gozlenmesidir. Cogu vakada kingin bukkolingual
yonde oldugu ve kok boyunca uzandigi belirtilmis-
tir. Xaginlart kirk hatindan gecerse bu yoéndeki kirik
hath radyolisent bir cizgi olarak gézlenir. Meziodis-
tal yéndeki kiriklar ise normal sekilde agilanmis bir
radyografta, disloke olmus parcalarin kék boyunca
basamak olusturdugu durumlarda, radyoopak bir
cizgi seklinde goérinti verir. Bunun disinda, mezi-
odistal yéndeki kiriklarin  radyografta gézlenmesi

Kaynak no Cep Fistiil Agri Sislik/Apse Mobilite
1% 21 5 10 2 6

3 9375 125 6563 2813

4 - - + -

6 674 3478 5543 402 413

7 78 42 58 53

8 4035 1842 >60 1535 3816

9 + 20 +

Tablo Ill: Vertikal kak kiriklarinda klinik bulgular (%)

1023



Vertikal Kok Kiriklari

Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 1019-1026

neredeyse imkansizdir.!. Cohen ve arkadaslar® va-
kalarin %27,63'inde radyografta kirik hattini belirle-
yebilmistir. Farkli dizlemlerde kesitsel gérintilemeye
olanak tanimasi nedeniyle VKK teshisinde konik 1sin
demetli bilgisayarli tomografinin (KIDBT) yararli oldu-
gu gosterilmistir. Bu klinik calismada iki farkli KIDBT
cihazi arasinda da VKK teshisi bakimindan fark ol-
dugu gorilmustir.'® Sekil 1'de kirik hattinin izlendigi
KIDBT kesiti gérilmektedir. Deplase kiriklar radyog-
rafta daha rahat gézlenebilirse de Meister ve ark.
vaka serilerinin yalnizca %3,13'Unde, Tamse ve ark.
ise 92 vakanin sekizinde kirik kok pargasinin deplase
oldugunu gézlemleyebilmislerdir.®¢ $ekil 2'de endo-
dontik tedavi gérmemis bir diste, pargalarin aynldig
vertikal kok kingr gorilmektedir.

Sekil 1: Aksiyal kesit KIDBT; cekilmis olan 47 no.lu
diste kirik hatti (ok).

VKK olgularinda kirik hattinin nadiren rastlanan dog-
rudan gérintisine ek olarak birgok vakada dolayli
radyografik &zellikler de izlenmektedir. Bunlardan
ilki periodontal aralikta genislemedir ve sik rastlanan
bir radyografik bulgudur. Cohen ve arkadaslari en
stk rastladiklar radyografik bulgunun periodontal
aralikta genisleme oldugunu, Meister ve arkadaslari
da vakalarinin %75'inde bu bulguya rastladiklarini
belirtmislerdir.34

VKK olgularinda dikkati ¢eken radyografik bulgular-
dan biri de dis koki cevresinde olusan ve tipik peria-
pikal lezyonlardan farklilik gésteren radyolisent alan-
lardir. Bu gérintiler ‘halo’ radyolisensi, periradikiler
radyolusensi, apikal ve/veya lateralde osteolitik alan,
perilateral radyolisensi, periodontal radyolusensi, la-
teral ve periapikal radyolisensi kombinasyonu olarak
ifade edilmigtir.14610.19
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Tamse ve arkadaslari’®'?, endodontik tedavili Ust pre-
molarlari ve alt molar mezial kéklerini degerlendirdik-
leri calismalarda VKK'li dislerde en sik rastlanan rad-
yografik bulgunun ‘halo’ radyolisensi oldugunu belirt-
mistir. Arashrmacilar “halo’ radyolisensiyi, 'kdkin
lateral yizinde yer alan ve periapikal yonde kakin
yan tarafina (mezial, distal ya da ikisi birden) yayilan
periradikiler radyolUsensi’ olarak tanimlamislardir.'?
Periradikiler radyolisensinin baska ¢alismalarda da
dnemli yer tuttugu gorilmektedir.'”® “Krestal kemik-
ten (mezial, distal veya her ikisinden) apikale uzanan
fakat kakin apikal Gglisint etkilemeyen lateral rad-
yolusensi” seklinde tanimlanan periodontal radyolt-
sensi de tipik bir bulgu olmustur. Bazi olgularda late-
ral ve periapikal radyolisensi birlikte izlenmistir.'01?
VKK'li dislerle iliskili olarak gérilen bu radyolisent
lezyonlarin sinirlart incelendiginde, VKK'li dislerde
bu lezyonlarin diffiz veya belirgin sinirli olabilecegi
ancak ¢ok azinda radyoopak kortikal sinir bulundugu
gozlenmistir.'01?

Radyograflarda sikga karsimiza ¢ikan periapikal rad-
yolusensi, Tamse ve arkadaslarn'®'? tarafindan “k&-
kin apikal bdlgesinde yer alan ve koronale dogru
2 mm’'den fazla uzanmayan bir radyolisensi” olarak
tanimlanmistir. Bu tip radyolisensi VKK'li grupta VKK
olmayan gruba gére daha az gdzlenmis ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Periapi-
kal lezyon ya da sadece apekste radyolisensi olarak
tanimlanan gérintiler baska calismalarda da VKK ol-
gularinin %20'sinden biraz fazlasinda gézlenmistir.
Ozetle, VKK olgularinda tipik periapikal radyoliisen-
silere sik rastlanmamakta, kok cevresinde daha diffiz
lezyonlar izlenmektedir.

Bu bulgulara ek olarak, vakalarin az bir kisminda
bifurkasyonda radyolisensi gérildigi ve bu bul-
gunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi ancak,
diger radyolisensilerle birlikte gorildiginde majoér
ve anlamli bir bulgu olarak kabul edilmesi gerektigi
belirtilmistir.’ Vertikal kemik kaybinin da VKK olgu-
larinda rastlanabilen bir bulgu oldugu belirtilmis, bir
arastirmada %14'lik bir grupta periodontal lezyonu
taklit eden acisal kemik defektine rastlanirken VKK ol-
mayan grupta bu tir bir defekte rastlanmamighr.*!?
Sekil 2'de VKK olan bir diste agisal kemik defekti go-
rilmektedir.
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Sekil 2: Vertikal kok kinginin en sik gorildigi disler

Bu veriler 1s1iginda, endodontik tedavili dislerde rad-
yografik olarak periodontal hastalik bulgular olmak-
sizin agisal kemik defekti, “halo” gérinimi, diffiz ya
da sinirlari belirgin fakat kortikal olmayan gérinti ya
da diger bulgularla birlikte bifurkasyonda radyoli-
sensi tespit edildiginde ayirici tanida VKK disinilme-
lidir. Bu gorintiler post yerlestirilmis bir disle iliskili
olarak izlendiginde ve endodontik tedavili bir diste
vzun yillardan sonra daha 6nce bulunmayan bulgular
ortaya cikhginda kiriktan siphe edilebilir.”-101? Sekil
3'te radyografik olarak kingin gézlenmedigi bir diste
dolayli radyografik bulgular gérilmektedir.

Sekil 3: Panoramik radyograftan alinan bélim; 47
numarali diste periodontal aralikta genisleme (ok),
mezial ve distalde kret tepesinden apikale uzanan
fakat kokin apikal t¢lising etkilemeyen lateral rad-
yolUsensi (periodontal radyolisensi) (kalin oklar) ve
bifurkasyonda radyolisensi (kisa ok).

Tedavi

Tek koklu dislerde vertikal kdk kinginin sonucu ge-
nellikle cekimdir. VKK cok kokli bir disin sadece tek
bir kokini iceriyorsa; dis diger yodnlerden restore
edilebilir ve islevsel durumda ise kirk kék ampute

edilebilir veya hemiseksiyon yapilabilir ve dis restore
edilir.3418

Sonucg

Vertikal kok kiriklarinda bulgu ve belirtilerin kesin tes-
hisi saglamasi ve konvansiyonel radyografik teknik-
lerle kirk hattinin gérintilenmesi zordur. Teshis ve
tedavi sirecinin uzamasi cesitli komplikasyonlara ne-
den olmaktadir. Hekim, hasta hikayesi, esas sikayet,
bulgu ve belirtilerden yola ¢ikarak ayirici tanida verti-
kal kék kingr olasiligina yer verebilmeli ve hastayi bu
konuda bilgilendirebilmelidir. Buna gére mimkinse
hastayi konik 1sin demetli bilgisayarli tomografi ince-
lemesine yonlendirebilmeli, hatali teshisten yola ¢ika-
rak gereksiz tedavi girisimlerinde bulunmamali ve en
kisa sirede ¢ekim endikasyonu koyulmali ya da ¢ok
kakli dislerde hemiseksiyon veya kék amputasyonu
yapiimalidir. Gelistirilmekte olan tedavi yontemleri
de takip edilmeli ve hastalar bilgilendirilerek secilmis
vakalarda uygulanmasi disintlmelidir.
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Dental Travmalarda Ortodontik Yaklagim

Orthodontic Approach in Dental Trauma

Merve DOGAN*, Cagri ULUSOY**

Dental travmalar dis hekimliginde sik¢a karsilasilan
durumlardan biridir. Dental travmaya ugramis dislerin
tedavisinde multidisipliner bir yaklasim sézkonusudur
ve ortodontik yaklasim da son derece énemlidir. Den-
tal travmaya ugramis dislere ortodontik kuvvet uygula-
nip uygulanamayacagina, uygulanacaksa travmadan
ne kadar sonra uygulanacagina karar vermek énem-
lidir. Dental travmaya ugramis dislere fazla miktarda
ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucunda dislerde
rezorpsiyon gibi istenmeyen etkiler olusabilir. Bu ma-
kalede travmaya ugramis dislere ortodontik kuvvet uy-
gulanmasi ile ilgili dikkat edilmesi gereken kavramlar
hakkinda bilgi verilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik yaklasim, dental
travma

*

*k

Abstract

Dental trauma is a condition that is frequently
encountered in dentistry. If dental trauma occurs, teeth
should be treated with a multidisiplinary approach.
Orthodontic approach is also very important. It's very
important to decide if orthodontic forces should be
applied or not and if orthodontic force is necessary,
when should it be applied. After applying too much
orthodontic forces to these teeth, complications
can occur such as root resorption. Information on
orthodontic forces applied to traumatized teeth was
given in this article.

Key Words: Orthodontic approach, dental trauma

Dt., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Dog. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
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Dis yaralanmalari basit mine catlakgiklarindan komplike
kiriklara kadar ¢ok cesitlilik gosterir ve cogu kez birden
fazla yaralanma tipinin komplike tedavisini gerektirir.
Bu tur acil tedavi gerektiren ve ilk tedavinin prognoz
uzerinde son derece dnemli oldugu olgular karsisinda,
hekimin bilgi ve becerisi cok dnem kazanir'.

Etiyoloji

Dental travmalarin gogunlugu dizenli bir aktivite sira-
sinda disme ve ¢arpmayla, disarda veya evde oyun
oynarken meydana gelmektedir?.

insan Davraniglar: Risk alma, yakinlarla iliskiler-
de yasanilan problemler, hiperaktivite ve stres

Cevresel Faktérler: Yoksunluk ve asiri kalabalik

Bilingsiz Yaralanmalar: Disme ve carpma, fizik-
sel aktiviteler, trafik kazalari, dislerin uygun olmayan
kullanimlari ve sert cisimleri 1sirma

Bilingli Yaralanmalar: Fiziksel zorlama ve iatroje-
nik prosedrler.’

Predispozan Faktorler

Oklizal iliski, artmis overjet miktari, yetersiz dudak
kapanisi, daha dnce gecirilmis travma hikayesi ve
sosyo ekonomik dizey?.

Shulman ve arkadaslari yaptiklari calismada bireylerin
oklizal 6zellikleri ve kesici travmasi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Overjet miktari artik¢a travma riskini-
nin arth@ bulunmustur. Maksiller kesicilerde travma
gorilme sikhigi mandibular kesicilere gore 4 kat fazla
bulunmustur.Overbite O mm oldugu zaman mandibu-
lar kesicilerde travma riski en fazla bulunmustur4.

Yapilan bir arastrmada yiz profili ve maksiller ke-
sicilerin travmaya maruz kalmasi arasindaki iliski
incelenmistir. Normal overietli, iskeletsel simif 1 ve
diz profilli bireylere gére artmis overjetli (OJ> 3,5),
iskeletsel sinif 2 ve konveks profilli bireyler travmaya
daha cok maruz kalmaktadirs.

Epidemiyoloji

Daimi dislerde yaralanmalarin biyik cogunlugu 6-15

yas grubunda ve 6zellikle 8-11 yaslarinda olusmakta-
dir. Ust disler, dzellikle santral kesiciler, alt dislerden
daha fazla etkilenmektedirler. Erkek cocuklarda kiz-
lardan fazla gorilmektedirs.
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Siniflama

WHO sistemi Andreasen ve Andreasen tarafindan
luksasyon ve intrizyon gruplarini daha agikliga ka-
vusturacak sekilde modifiye edilmistir. Bu siniflama su

sekildedir®:

Sert Dokulari ve Pulpayi iceren Yaralanmalar: Kro-
nun tam olmayan kingi, komplike olmayan kron ki-
ngi, komplike kron kingi, komplike olmayan kron
kok kingi, komplike kron kak kingi ve kék kingidir.

Periodontal Doku Yaralanmalari: Konkizyon
(Sadme), subliksasyon, intrizyon, ekstrizyon, lateral
luksasyon ve aviilsiyon

Destek Doku Yaralanmalari: Alveolar soketin
dahil oldugu (intrizyon ve lateral liksasyonla birlik-
te gozlenir.) Alveolar progesin kingi ve maksilla ve
mandibula kingi.

Gingiva veya Oral Mukoza Yaralanmalar:
Gingiva veya oral mukozada yirtilma, gingiva veya
oral mukozada zedelenme ve gingiva veya oral mu-
kozada abrazyon.

Travmaya ugramis disi olan hastalarda tedavi plani,
travmatize disin prognozu ve olasi maloklizyonun te-
davisi olarak iki kisimda degerlendirilir °.

Tedavi Sirasi ve Zamanlamasi

Ortodontik tedavi genellikle karma dislenme dénemin-
de baslatilmalidir. Travmanin erken yaslarda meyda-
na gelmesi durumunda, hastanin yasi, dental ve iske-
letsel gelisimi ve olgunlugu géz dnine alindiginda,
tedavi daha kisa ve daha az komplike olacakhr?.

Ortodontik Tedavi Oncesi Gézlem Periodlar:

Kron ve Kron-Kék Kiriklari: Pulpayi icermeyen
kron ve kron-kdk kiriklari uygun bir sekilde tedavi edi-
lirlerse prognazlari iyidir. Ortodontik tedavi dncesi ¢
aylk gézlem periyodu yeterlidir. Pulpayi iceren kron
ve kron-kdk kiriklari, parsiyel pulpektomi yapilip sert
doku bariyeri olustuktan sonra ortodontik olarak teda-
vi edilebilir. Sert doku bariyeri tedaviden i¢ ay sonra
radyografik olarak gézlenirs.

Kok Kiriklari: Kok kingi bulunan dislerde ortodon-
tik tedavi 6ncesi gézlem periyodu iki yil olarak belir-
lenmistir. Klinik deneyimler géstermistir ki pulpa nek-
rozu gibi cogu komplikasyon travmadan bir yil sonra
ortaya gtkmaktadir. Komplikasyon ortaya ¢ikmamissa
gozlem periyodu kisaltilabilir®.
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Loksasyona Ugramis Disler: Klinik deneyimler
gostermistir ki konkizyon ve subliksasyon gibi hafif
yaralanmalardan sonra en az U¢ aylik bir gézlem
periyodu olmalidir. Orta ve siddetli luksasyon ya-
ralanmalarindan sonra, endodontik tedavi ihtiyaci
genellikle ortaya ¢cikar. Radyografik iyilesme ortaya
citkincaya kadar ortodontik tedavi ertelenmelidir®.

Endodontik Tedavi Gérmis Disler: Wickwire
ve arkadaslari yaptiklar ¢alismada endododon-
tik tedavi goren disler ile vital dislerde ortodontik
tedavi sonrasi olusan kdk rezorpsiyonunu karsilas-
trmislar ve devital dislerde daha fazla kék rezorp-
siyonu gorildiguni  bulmuslardir’.  Mirabella  ve
Arthun endodontik uygulamanin koruyucu bir tedavi
oldugunu ve kdk kanal dolgulu dislerin bilinme-
yen sebeplerden dolayi rezorbe oldugunu ileri
surmuslerdir®.  Hunter ve arkadaslari  yaptiklari
calismada vital ve devital dislerin ortodontik te-
davi sonrasinda gésterdikleri kok rezorpsiyonlar
arasinda herhangi bir farklilik gézlememislerdir?.
Hamilton ve Gutman, kék kanal dolgusu i¢ boyutlu
olarak dizgin sekilli ve temiz ise ortodontik dis hare-
ketleri sirasinda apikalde minimal rezorpsiyon géri-
lecegini belirtmislerdir'®.

Kék Kanahl Kalsifiye Olmus Disler: Kok ka-
nalinin kalsifiye olmasi genellikle immatir dislerin
ototransplantasyonundan sonra gérilir ve bu disler
sinirh bir sekilde hareket ettirilebilir. Bununla birlikte
kék kanali kalsifiye olmus disleri ortodontik tedavi es-
nasinda yakindan izlemek son derece énemlidir®.

Cesitli Travma Tiplerinde Ozel Tedavi
Prensipleri

Komplike olmayan kron kingi gibi hafif yaralanma-
larda dahi ortodontik tedaviye baslamadan énce rad-
yografik muayene yapilmasi esashr. Pulpanin vitalite-
sinden stpheleniliyor ise ortodontik tedavi dncesi ¢
aylik gézlem periyodu gegirilmesi tavsiye edilir®.

Kron-kok ekstrizyonu ve servikal kok king:
Kron-kdk veya servikal kak kiriklarinda disin restore
edilmesi sirasinda, kirk kék pargasinin ortodontik
olarak ekstrize edilmesi gerekebilir. Bu disleri kur-
tarmak igin ‘hizli ekstrizyon teknigi” gelistirilmistir. Bu
teknikte kok kanalina bir hook yerlestirilmekte ve aksi-
yal yénde kok ekstrize edilmektedir''.

Ortodontik ekstrizyonu takiben relaps gérilebilir. Re-
lapstan kaginmak igin retansiyon periyoduna girme-
den en az 3-4 hafta énce fibrotomi yapilmalidir'2.

Komplike kron kék veya servikal kék kingi bulunan
dislerde ortodontik veya cerrahi ekstrizyon olarak iki
tip tedavi segenegdi bulunmaktadir®.

Kok Kiriklari: Kok kindi bulunan dislerin ortodontik
basarisi, kingin lokalizasyonuna ve iyilesmenin tipine
baglidir. Radyografik ve histolojik incelemeler goster-
mistir ki kok kiriklarindan sonra farkli iyilesme tipleri
gorilmektedir: 1) Kalsifiye dokularla iyilesme. 2) Kon-
nektif dokularin araya girmesiyle iyilesme. 3) Kirik
parcalar arasina kemigin biyimesiyle iyilesme!'?.

Kalsifiye dokularla iyilesmek demek, kingin dentin ve
sementle iyilesmesidir. Kingin tam olarak kenetlen-
mesi tamamlanmayabilir, fakat kirik birlesmistir. Sert
doku kallusu ile iyilesme gérilen kak kingi bulunan
dislerin ortodontik hareketi, kirik hatti ayrilmadan ger-
ceklesebilir’s.

Konnektif dokularin araya girmesiyle olusan iyilesme-
de, kirk kenarlar sement ve periodontal ligamentle
kaplanir. Kék kingi bulunan dislerin ortodontik hare-
ketinde, kirik parcalar konnektif dokuyla ayrildigi icin
birbirlerinden daha da vzaklasirlar. Konnektif doku-
larin araya girmesiyle iyilesmis kirik kakli dislerin or-
todontik tedavi planinda, dis kisa kéklu bir dis olarak
gorilmelidir. Bu demektir ki apikal 1/3'ten kirilan dis-
lerin, ortodontik dis hareketi icin yeterli periodontal
destegi vardir's.

Loksasyona Ugramis Disler: Yapilan klinik ince-
lemelerde, lukse dislerde herhangi bir rezorpsiyon
gorilmemis ise travmatize olmayan dislerle ayni
prognozu gosterdigi tespit edilmistir'.

Avulse Disler: Avilsiyonlu dis saglam oldugunda
oncelikle replantasyon disunilir. Replantasyon akut
travmayla avilse olan disin tekrar alveoli icersine
yerlestirilmesidir.

Travma sonrasi daimi disin kaybedilmesi ortodontik te-
davi plani gerektiren bir durumdur. Asil soru boslugun,
dis autotransplantasyonu, implant yerlestiriimesi veya
képri yapilmasi igin korunup korunmayacagidirs.

Ototransplantasyon hem matir hem de immatir dis-
lerle gerceklestirilebilir. Ancak ototransplantasyon ya-
pilan cogu vakada en iyi prognoz dis germinin 3/4'G
olusmussa veya kokin tamami olusmussa ancak apek-
si aciksa gozlenmistir. Bu asamada pulpa vitalitesini
korur ve kok gelisimine devam eder. Transplante dis-
ler kok boyunun ¢ok az bir kismini kaybederler's.

Kaybedilen anterior dislerin yerine kemik destekli imp-
lantlar son yillarda cokea kullanilmaktadir. implantlar
cene icerisinde sabittir ve dental ve alveolar gelisim
sirasinda sirmez. Bu sebeple implant yerlestirilmeden
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dnce biyime ve gelisimin tamanlanmasi gereklidir®.

Bosluk Kapatma: Maksiller lateral kesicilerin kay-
bedilmesiyle olusan bosluk, maksiller kanin disin la-
teral kesici bolgede konumlanmasiyla kapatilabilir.
Kaybedilen disin yerine protetik olarak lateral dis yao-
pilmasindansa, lateral disin yerinin kapatlmasi peri-
odontal olarak daha estetik sonuglar dogurmaktadir.
Kaninler mollenir, daha estetik sonuclar elde etmek

icin gingivektomi ile klinik kron boyu degistirilebilir.
16

Maksiller santral dislerin kaybedildigi durumlarda, lo-
teral disin mesiale hareketi ile santralin yerini almasi
kompleks bir durumdur. Boslugun tam kapanmama
riski mevcuttur. Laterallerin santrallerin yerini aldig
durumlarda lateral kesicinin mesio-distal yonde dik-
lestirilmesi ve bukkal kak torku gerekmektedir'”.

Kesicilerin kaybedildigi vakalarda, boslugun kapatil-
masiyla estetik ve fonksiyonel sonuglar elde edileme-
yecegi dusuniliyor ise cenelerin biyumesi tamamlao-
nincaya kadar beklenmelidir. Bu sirada bosluk korun-
mali ve dis konumlarinin farkli alternatifleri igin set-up
modelleri Uzerinde calisilmalidir'®,

Boslugu Koruma: Bosluk kapatmanin uygun olme-
digi durumlarda, bosluk korunabilir. Ayni arkta birden
fazla kesici kaybedilmisse disleri dizgin siralanmis
normal oklizyonlu ve diestamali hastalarda, Ust ge-
nede bir disini kaybetmis sinif Il division 2 veya sinif
Il hastalarda, santral ve lateral kesici dislerin kronlari
arasinda biytk bir uyusmazlik varsa ve dudak yeter-
sizligi bulunan hastalarda bosluk korunabilir.®

Boslugu korumak igin gesitli yer tutucular kullanilabi-
lir. En iyi secenek prognoz kéti oldugunda travmaya
ugramis disi yer tutucu olarak kullanmaktir. Ancak dis
kontrol edilmelidir. Ankiloze olursa siddetli infraokliiz-
yonda kalmadan cekilmelidir'?.

Kron ve Kék Malformasyonlari: Travmatik yo-
ralanmalar nedeniyle olusan daimi dislerin malfor-
masyonlari, bazen daimi dislerin gémili kalmasina
neden olur. Disin kak gelisimi yeterli dizeyde ise cer-
rahi ve ortodonti isbirligiyle dis uygun konuma getiri-
lebilir'.

intrizyona Ugramis Disler: Ankiloz, pulpa nek-
rozu ve pulpa kalsifikasyonu travmatik intrizyonun
en cok gorilen istenmeyen etkilerindendir. Bu dislere
ortodontik tedavi sirasinda &zel bir ilgi gosterilmesi
gerekir?.

immature Disler: intriize ve kék ucu kapanmamis
disler, intrizyon c¢ok siddetli degilse sirmeye bira-
kilabilir veya parmak baskisi ile hafif agilabilir. Int-
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rizyon cok siddetliyse veya dis 2-4 hafta icerisinde
sirmeye baslamamissa ortodontik ekstrizyon kuvveti
gereklidirs.

Matur Disler: Kék ucu kapanmis dislerin intriziv yo-
ralanmalari daima pulpa nekrozuna sebep olur. Bu
yuzden profilaktik amagl endodontik tedavi 6nerilir?!.

Klinik prensip olarak intrizyona alveolar kemik kirng
eslik ediyor ise ciddi intrizyona ugramis disler cerra-
hi olarak yerine yerlestirilir. Daha az siddetli intrize
olmus disler ortodontik olarak ekstrize edilebilir. Eger
dis kemige siki bir sekilde kililenmisse hafif liksasyon
ortodontik tedaviyi kolaylastirabilir®.

Replante Disler: Replantasyondan sonra gérilen
kok rezorpsiyonlarinin cogu, travmadan sonra bir yil
icerisinde gerceklesmistir. Bu sire icerisinde herhan-
gi bir komplikasyon gérilmezse replante dis hareket
ettirilebilir. Replante ve intrize edilen disler erken dé-
nemde iyilesme ydninden iyi bir prognoz sergilese
de travmadan 5 veya 10 yil sonra yavas bir sekilde
rezorpsiyon gorilebilir?2.

Ankiloz: Replante edilen avulse disler siklikla anki-
loza ugrar. Replante edilen disin kéki yavas yavas
rezorbe olur ve yerini kemik alir. Ankiloze dis, buyu-
me gelisim déneminde, oklizyonun gelisimini takip
etmez. Bu asamada dis cekilmeli mi yoksa kakin ta-
mami rezorbe olana kadar yer tutucu olarak birakil-
mali mi, buna karar verilmelidir?3.

Alveolar biyime tamamlanmak izereyken, disi ark
uUzerinde uygun vertikal konuma getirmek icin distrak-
siyon osteogenezi ve cerrahi blok osteotomi yapilabi-
lir. Bu yéntemin amaci daha sonra yapilacak protetik
islemleri kolaylastirmak icin kemik seviyesini uygun
hale getirmektir. Bu dénemde ankiloz sirecinin de-
vam ettigi unutulmamalidir?4.

Yapilan bir ¢calismada infrapozisyondaki ankiloze
dislerin tedavisi icin yeni tasarlanan minyatir dis
distraktéri (MTD)'nin etkinligi arastinlmistir. Sonug
olarak MTD infrapozisyondaki ankiloze dislerin oste-
odistraksiyon tedavilerinde basarili bulunmustur?.

Yayinlanan bir vaka raporunda avulse olmus, yerine
yerlestirilmis ve ankiloze olmus disin ve alveolar ke-
migin oklizyon seviyesine dogru gelmesi igin tek dis
osteotomisi yapildigi belirtilmistir. Ankiloze dis uyum-
lu bir gingival marjinle maksiller arkla birlikte basarili
bir sekilde seviyelenmistir?>.

infrapozisyonun ilerleyisi yasa, biyime hizi ve cene-
lerdeki biyime yonine bagli olarak bireyden bireye
degisiklik gosterir. Hastanin biyime modeli vertikalse
infrapozisyon daha siddetli gérilir. Siddetli infrapo-
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zisyon &zellikle ankiloz, dislerin sirme zamaninda,
dncesinde ve hizli alveolar biyimenin oldugu 10-12
yaslari arasinda olusmus ise ortaya cikar. Bu vakalar-
da ankiloze dis, teshisten sonra 2 ile 3 hafta sonra
cekilmelidir'.

Ankiloze Kesicilerin Gekilmesi: Ankiloze dislerin
cekiminde kemik kaybini énlemek icin ‘dekoronasyon
teknigi’ gelistirilmistir. Ankiloze disin kronu uzaklast-
rihr ve kok alveol icinde birakilir. Cocuklarda, koro-
nalde kaki rezorbe etmek icin yeni marjinal kemik
olusur. Bdylece alveolar kemigin yiksekligi vertikal
yonde artar ve fasiolingual yénde de korunur. 2627

Prognoz

Dislerin hafif ve orta dereceli ltksasyon yaralanmala-
rinda (konkizyon veya subliksasyon gibi), ortodontik
tedavi dikkatli bir sekilde yapilirsa kék rezorpsiyonu
riski azalir. Siddetli liksasyondan sonra, (ekstrizyon,
lateral liksasyon, intrizyon ve replantasyon) disin
hareket ettirilmesi daha tehlikelidir?®. Ortodontik te-
davinin baslamasindan alti ay sonra kék rezorpsiyo-
nu riskinin degerlendirilmesi dnemlidir. Bu asamada
ilerleyici rezorpsiyon goriliyor ise tedavinin sonunda
siddetli rezorpsiyon riskini azaltmak icin tedaviye ¢
ay ara verilebilir?s.

Sonug olarak tim tedavinin prognozu su sekilde 6zet-
lenebilir®:

1. Travma gérmis disin prognozunun iyi, maloklizyo-
nun prognozunun iyi oldugu durumlar: Malokliz-
yon icin tedavi prosedirleri, fravma gérmemis dis-
ler icin uygulanan tedavi prosedirleri ile aynidir®.

2. Travma gérmis disin prognozunun iyi, malok-
lizyonun prognozunun kéti oldugu durumlar:
Ortodontik tedavi karmasiktir. Uzun tedavi siresi

gerektirir ve ciddi ankraj problemleri mevcuttur.
Travma gérmis dise asiri yiklenmemek icin ba-
zen sinirli tedavi amaclari kabul edilmelidir®.

3. Travma gérmis disin prognozunun kéti, malokliz-
yonun prognozunun iyi oldugu durumlar: Travma
gérmis dis mutlaka gekilmelidir fakat ortodontik
tedavinin baslama zamanina kadar yer tutucu ola-
rak birakilabilir. Ortodontik tedavinin prognozu
iyidir ve optimal sonuglar elde edilir.?.

4. Travma gérmis disin prognozunun kati, malok-
luzyonun prognozunun kéti oldugu durumlar:
travma gérmis dis mutlaka gekilmelidir ancak
bazen yer tutucu olarak birakilabilir®. Hasto-
nin yasina bagli olarak o bélgeye protez, imp-
lant veya premolar dislerin ototransplantasyonu
yapilabilir®®!. Ortognatik tedaviler de bazen

tedavi secenegi olabilir®.

Retansiyon

Tedavi sirasinda boslugun kapatiimasi veya korunma-
sina retansiyon dénemine gére karar verilir. Retansi-
yon plani ¢ gruba ayrilabilir®: Retansiyon uygulan-
mayan, sinirl retansiyon uygulanan ve kismi daimi/
daimi retansiyon uygulanan grup.

Travmatik olarak yaralanan, ortodontik tedavi géren
hastalarin retansiyon ihtiyaci ¢ok sayida faktére bag-
lidir. Bunlardan en dnemlileri®; Maloklizyonun sebe-
binin  elimine edilmesi, uygun oklizyon, yeniden
konumlanmis dislerin etrafindaki yumusak dokularin
ve kemigin yeniden organize olmasi, iskeletsel devi-
asyonlarin biyime gelisim déneminde dizeltilmesi
seklinde siralanabilir. Bu amaglar gerceklestirildigi
takdirde retansiyon ihtiyaci sinirlanir.

1031



Dental Travmalarda Ortodontik Yaklasim

Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 1027-1033

10.

11

Kaynaklar

Al- Nazhan S., Andreasan JO., Al-Bawardi S.,
AlRoug S. Evaluation of the effect of delayed
management of travmatized permanent teeth. J.

Endod. 21:391-393, 1995.

Arthun J., Azemi R. Social and behavioral risk
factors for maksillary incisor trauma in an ado-
lescent Arab population. Dent. Trauma. 25:589-
593, 2009.

Andreasen J., Andreasen F., Andersson L. Tro-
umatic Injuries to the Teeth. 4th ed. Copenhag:
Blackwell publishing Company; 2007 .

Shulman JD., Peterson J. The association betwe-
en incisor trauma and occlusal characteristics in
individuals 8-50 years of age. Dent. Trauma. 20:
6774, 2004.

Farahani A., Farahani B., Eslamipour F. An in-
vestigation into the association between facial
profile and maksillary incisor trauma, a clinical
non-radiographic study. Dent. Trauma. 26: 403-
406, 2010.

Cvek M., Mejare |., Andreasen J. Healing and
prognosis of teeth with intra-alveolar fractures in-
volving the cervical part of the root. Dent. Trau-

ma. 18: 57-65, 2002.

Wickwire N., Mcneil M., Northon L., Duell R. The
effects of tooth movement upon endodontically
treated teeth. Angle Orthod. 44:235-42, 1974.

Mirabella A., Arthun J. Risk factors for apical
root resorption of maxillary anterior teeth in adult

orthodontic patients. Am. J. Orthod. Dentofacial
Orthop. 108:48-55, 1995.

Hunter M., Hunter B., Kingdon A., Addy M.,
Dummer P., Shaw W. Traumatic injury to predis-
posing factors related to traumatic injuries to per-

manent teeth. Swed. Dent. J. 17:183-90, 1993.

Hamilton R., Gutmann J. Endodontic-orthodontic
relationships: a review of integrated treatment
planning challenges. Int. Endod. J. 32:343-60,
1999.

. Heithersay G. Combined endodontic-orthodontic

treatment of transverse root fractures in the region
of the alveolar crest. Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. 36:404-415, 1973.

1032

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Malmgren O., Malmgren B., Frykholm A. Rapid
orthodontic extrusion of crown root and cervikal
root fractured teeth. Endod. Dent. Trauma. 7:49-
54, 1991.

Andreasen F., Andreasen J., Bayer T. Prognosis
of root fractured permanent incisors- prediction of
healing modalities. Endod. Dent. Trauma. 5:11-

22, 1989.

Malmgren O., Goldson L., Hill C., Orwin A., Pet-
rini L., Lundberg M. Root resorption after ortho-
dontic treatment of traumatized teeth. Am. J. Ort-

hod. Dentofacial Orthop. 82:487-491, 1982.

Andreasen J., Paulsen H., Bayer T. A long-term
study of 370 autotransplanted premolars. Part IV
Root development subsequent to transplantation.
Eur. J. Orthod. 12:38-50, 1990.

Schéder U,Granath L. A new interceptive treat-
ment of cases with missing maxillary lateral inci-

sors. Swed. Dent. J. 4:155-158, 1981.

Czochrowska E,Skaare A, Stenvik A, Zachrisson
B. Outcome of orthodontic space closure with @
missing maksillary central incisor. Am. J. Orthod.

Dentofacial Orthop. 123:597-603, 2003.

Diaz J, Almeida M, Benavente A. Tooth trans-

plantation after dental injury sequelae in children
Dent. Trauma. 24: 320-327, 2008.

Malmgren B, Malmgren O.Rate of infraposition
of reimplanted ankylosed incisors related to age

and growth in children and adolescents. Dent
Traumatol 2002;18:28-36

Turley P, Crawford L, Carrington K. Traumatically
Intruded Teeth. Angle Orthod 1987

Medeiros R., Mucha J. Immediate late orthodon-
tic extrusion of traumatically intruded teeth. Dent.
Trauma. 25: 380-385, 2009.

Graupner J. The effects of orthodontic force on

replanted teeth: a radyographic survey. Am. J.
Orthod. 62:544-545, 1972.

Kawanami M., Andreasen J., Borum M., Schou
S., Hjérting E., Kato H. Infraposition of ankylosed
permanent maxillary incisors after replantation
related to age and sex. Endod. Dent. Trauma.
15:50-56, 1999.



Dogan M., Ulusoy C.

Cilt: 5, Sayi: 4, 2012 Sayfa: 1027-1033

24.

25.

26.

27.

Alcan T. A miniature tooth-borne disractor for
the alignment of ankylosed teeth. Angle Orthod.
76:77-83, 2006.

Chae J., Paeng J. Orthodontic treatment of an
ankylosed maxillary central incisor through
single-tooth osteotomy by using interdental space
regained from microimplant anchorage. Am. J.
Orthod. 141:39-51, 2012.

Malmgren B., Cvek M., Lundberg M., Frykholm
A. Surgical treatment of ankylosed and infro-
positioned reimplanted incisors in adolescents.

Scand. J. Dent. Res. 92:391-399, 1984.

Malmgren B. Decoronation: How, why and
when? J. Call. Dent. Assoc. 28:846-854, 2000.

Yazisma Adresi:

Dt. Merve DOGAN
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Ankara
e-mail: merve2017@gmail.com

28.

29.

30.

31.

Reminghton D, Joondeph D, Arthun J, Riedel R,
Chapko M. Long term evaluation of root resorpti-

on occurring during orthodontic treatment. Am. J.
Orthod. Dentofacial Orthop. 98:43-46, 1989.

Koroluk L, Tulloch J, Phillips C. Incisor frauma and early
treatment for class Il division 1 malocclusion. Am. J.

Orthod. Dentofacial Orthop. 123:117-125, 2003.

Andersson L, Ermani Z, Hgstrom J.Single tooth
implant treatment in the anterior region of the ma-
xilla for treatment of tooth loss after trauma :a
retrospective clinical and interview study. Dent.

Traumatol. 19:126-131, 2003.

Bowden D, Patel H. Autotransplantation of pre-
molar teeth to replace missing maxillary central
incisors Br. J. Orthod.17:21-28, 1990.

1033



Genis Periapikal Lezyonlu Disglerin
Cerrahi Olmayan Yontemle Tedavisi:
Dort Olgu Sunumu

Non-Surgical Treatment of
Teeth with Large Periapical Lesions:
Report of Four Cases

Mine BOZKURT?*, Canan DAG*, Mustafa DAG**, Nurhan OZALP***

Abstract

Endodontik kaynakli periapikal lezyonlar, devital pul-
paya karsi verilen enflamatuvar cevap sonucu orta-
ya cikmaktadirlar. Genis periapikal lezyonlu dislerin
tedavisi; cerrahi olmayan ortograd kék kanal teda-
visinden, apikal cerrahiye hatta cekime kadar degis-
mektedir. Ik secenek olarak bu dislerin tedavisinin
cerrahi gerektirmeyen kak kanal tedavisi ile yapilmas:
gerektigi dusinilmekte ve kanal ici medikaman ola-
rak kullanilan kalsiyum hidroksitle (Ca(OH),) yapilan
endodontik tedavinin, uzun dénem takiplerde basarili
sonuglar verdigi bildirilmektedir. Ayni zamanda cerra-
hi islemler cocuk hastalar icin her yénden daha trav-
matik olmakta ve saglkl dokulara zarar verme riski
bulunmaktadir.

Bu olgu sunumunda; ézellikle adolesanlarda ortaya
cikabilecek genis periapikal lezyonlu dislerde, ara
seanslarda Ca(OH), kullanilarak yapilan ortograd
kok kanal tedavisinin etkin bir yéntem olarak uygula-
nabilecegini 4 olguyla agiklamak amaglanmistir. En
az bir yil takip siresi sonucunda bu dislerin, cerrahi
midahale gerekmeksizin geleneksel kdk kanal teda-
visi ve kanal i¢i medikaman olarak kalsiyum hidroksit
vygulamast ile uzun bir sire almasina ragmen tedavi
edilebilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Genis periapikal lezyon, cer-
rahi olmayan kék kanal tedavisi, kalsiyum hidroksit,
Ca(OH),

Periapical lesions generally ocur as a result of an inf-
lammatory response against the non-vital pulp. Treat
ment options include non-surgical root canal treatment,
apical surgery and extraction. Recently, investigators
consider that inflammatory periapical lesions must be
treated with non-surgical root canal treatment by using
Ca(OH), as an intracanal medicament primarily with
a longterm success. At the same time, surgical inter-
vention can be more traumatic for children and has
risk of damage to healthy tissue.

The aim of the present case series is to show that the
orthograde root canal treatment with using Ca(OH),
between the session is effective treatment method for
the teeth with large periapical lesion, especially in
adolescence. The teeth with large periapical lesion
teeth can be successfuly treated with traditional root
canal treatment by using Ca(OH), as an intracanal
medicament. Despite taking a longer time the pre-
sented technique eliminates the need for surgical in-
tervention.

Key Words: Large periapical lesion, non-surgical root
canal treatment, calcium hydroxide, Ca(OH),

Bu sunumdaki ikinci olgu PedodontiST Kongresi'nde istanbul’da poster olarak sunulmustur.

*
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Endodontik kaynakli periapikal lezyonlar, devital pul-
paya karsi verilen enflamatuvar cevap sonucu ortaya
cikmaktadir.!? Periapikal lezyonlar arasinda yer alan
radikiler kistleri Nair®, kok kanali ile olan iliskilerine
gore; Apikal gercek kist ve Apikal cep kisti olmak
uzere iki ayri sinifa ayirmistir. Apikal gergek kisti, tam
bir epitelyal sininin izlendigi ve kok kanalindan ayri
olan, apikal cep kisti veya bay kistini ise kék kanals
ile dogrudan iliskili epitelyal siniri olan lezyonlar ola-
rak tarif etmistir.3

Primer veya sekonder yolla mikroorganizmalara bag-
li olarak olusan periapikal lezyonlarin énlenmesi ve
tedavi edilmesi oldukca 6nemlidir.4

Endodontik kaynakli genis periapikal lezyonlarin
tedavisi konusunda; cerrahi olmayan ortograd kék
kanal tedavisinden, apikal cerrahiye hatta ¢ekime ka-
dar degisen tedavi secenekleri bulunmaktadir.> Api-
kal gercek kist, kok kanalindaki irritanlarin varligina
bagl olmayan, kendi kendini yenileyen bir olusuma
sahip olmasi sebebiyle cerrahi islem olmadan iyilese-
meyebilecegi belirtilirken; apikal cep kisti veya bay
kist, cerrahi isleme gerek kalmadan geleneksel kok
kanal tedavisiyle kanal ici irritanlarin uzaklastirimasi
sayesinde iyilestirilebilecegi belirtilmistir. Periapikal
lezyonlar arasinda apikal gercek kistin gorilme sikli-
g1 %10 ile % 8,6 olarak rapor edilmistir.®¢

Bazi arastiricilar cerrahi midahale ile uygulanan api-
kal rezeksiyonu savunurken 278 bircok arastirici, bi-
tin enflamatuvar periapikal lezyonlarin baslangigta
cerrahi olmayan ortograd kék kanal tedavisi ile teda-
vi edilmesi gerektigini disinmektedirler. 2312

Kok kanal tedavisini takiben uygulanan apikal cerra-
hi midahale ile etkin sonuclar elde edilebilecegine
dair bildirimler olmasina ragmen', genis periapikal
lezyonlu dislerde uygulanan ortograd endodontik te-
davinin, uzun dénem takiplerde de basarili sonuglar
verdigini bildiren arastinicilar da meveuttur.2'! Ayni
zamanda, diger bir secenek olarak uygulanan cerra-
hi midahale sirasinda komsu saglkl dokulara zarar
verilmesi, gingival disetinde ¢ekilme ve skar olusumu-
nun yani sira, neden olduklari olumsuz hasta dene-
yimleri gibi bazi dezavantajlari bulunmaktadir.?14

Geleneksel kok kanal tedavisinin amaci, bakteri ve
toksinlerini kdk kanallarindan uvzaklastirmak, apikal-
de tam bir tikama ile enfeksiyonun yenilenmesini en-
gellemek® ve bu sayede apikal foramende bakteriyel
stimulasyona karsi olusan konak cevabini yok ederek
iyilesmeyi saglamakhr.? Kék kanal enfeksiyonlarinin
dnlenebildigi durumlarda, endodontik tedavinin ba-
sarist % 90’ lara kadar cikabilir4; ancak siddetli du-
rumlarda basari oraninin disecedi de géz dninde

bulundurulmalidir.’® Oztan'®, Kalaskar ve ark.’” ve
Venugopal ve ark.? cerrahi islem olmaksizin kalsiyum
hidroksitle (Ca(OH),) uygulanan endodontik tedavi-
nin, genis apikal lezyonlu dislerde tercih edilebilece-
gini bildirmislerdir.

Bu olgu sunumunda, 6zellikle adolesanlarda ortaya
cikabilecek genis periapikal lezyonlu dislerde cerrahi
islem olmaksizin ortograd yolla uygulanan endodon-
tik tedavi secenegini sunmak amaglanmistir.

OLGU 1

13 yasinda erkek hasta, Ust cene palatinal balgedeki
apseye bagli olarak ortaya ¢ikan siddetli agr sikayeti
ile Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Pedo-
donti Anabilim Dali klinigine basvurmustur. Alinan
anamnez sonucunda hastanin herhangi bir sistemik
rahatsizhdi bulunmadigr 6grenilmistir. Yapilan klinik
muayenede 11 ve 12 numarali dislerde uyumsuz
kompozit restorasyonlar bulundugu, ilgili dislerin
palatinalinde apse formasyonunu gdsteren bir sislik
olustugu gdzlenmistir. Radyolojik muayene sonrasin-
da 12, 11 ve 21 numaral disleri iceren genis peria-
pikal lezyon olusumu tespit edilmis (Resim.1.A.-1.B.)
ve kanal tedavisi endikasyonu koyulmustur. Hasta ve
ebeveynine tedavi ile ilgili bilgiler verilmis, hasta ona-
mi alinmishr. Tedavi ncesi, hastanin enfeksiyon ve
agri kontrolini saglamak amaciyla oral yolla antibi-
yotik ve analjezik kullanimi saglanmistir.

ilk seansta endodontik giris kavitesi acilmasinin ar-
dindan 12, 11 ve 21 numarali dislerden pu drenaii
saglanmistir. K- ve H-ipi egeler (Golden Star Medi-
cal Co., ltd, Guangdong, China) kullanilarak step-
back teknigi ile kanal preparasyonu yapilmis ve kao-
nal irrigasyonu % 5 lik sodyum hipoklorit ve steril
salin ile saglandiktan sonra pulpa odasina antiseptik
ajan (Cresophene, Septodont, France) emdirilmis pa-
muk mec yerlestirilerek kanal gecici dolgu materyali
(Cavit-G, 3M ESPE, Germany) ile kapatlmistir. Bir
hafta sonraki seansta kanaldan pi drenaji olmadig
gdzlenmis ve antibakteriyel kanal medikamani olarak
kullanilan baryum silfat iceren Ca(OH),, siringa sis-
temi (Metapaste, Meta Biomed, Chungbuk, Korea)
ile kdk kanalina yerlestirilmis ve lentilo spiral kullo-
nilarak apikal bélgeye ulasmasi saglanmistir. ilk ay
birer hafta arayla, sonrasinda ayda bir kez yapilan
seanslarda Ca(OH), uygulamasi tekrarlanmistir. 6.
ay sonunda klinik ve radyografik olarak periapikal
iyilesmenin  saglandigi  gézlenmistir - (Resim.1.C.-
1.D.). Gutta-percha (Gutta Percha Points, Suredent
Corporation, Kyeunggi-do, Korea) ve AH Plus (Mail-
lefer, North American, Dentsply) ile daimi kék kanal
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Resim 1: A. Tedavi 6ncesi 12 numarali disin radyografik gérinimi, B. Tedavi ncesi 11 ve 21 numarali
dislerin radyografik gérinimi, C. Tedavi baslangicindan 6 ay sonra kalsiyum hidroksiti pah yerlestirilmis ve
iyilesmenin gézlendigi 12 numarali disin radyografik gérinimi, D. Tedavi baslangicindan 6 ay sonra kalsi-
yum hidroksiti pat yerlestirilmis ve iyilesmenin gézlendigi 11 ve 21 numarali dislerin radyografik gérinimg,
E. 12 numarali disin daimi kak kanal dolgusunun radyografik gérinimi, F. 11 ve 21 numarali dislerin daimi
kak kanal dolgusunun radyografik gérinimi, G. Tedaviden 4 yil sonra 12 numarali disin radyografik gérini-
mi, H. Tedaviden 4 yil sonra 11 ve 21 numarali dislerin radyografik gérinimd.

dolgusu tamamlanmishr (Resim.1.E.-1.F.). Hasta 6
aylik kontrol seanslaryla 4 yildir takip edilmektedir
(Resim.1.G.-1.H.).

OLGU 2

On dért yasinda kiz cocugu alt cenede agri sikayeti
ile Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Pedo-
donti Anabilim Dali klinigine basvurmustur. Alinan
anamnez sonucunda hastanin herhangi bir sistemik
hastaligi olmadigi anlasilmistir. Yapilan klinik muaye-
nede hastanin 32, 31, 41 ve 42 numarali dislerinde
bir sene dnce gegirmis oldugu travma nedeniyle mo-
bilite, perkisyon ve palpasyon hassasiyeti bulundugu
tespit edilmistir. Periapikal filmlerle yapilan radyog-
rafik muayenede 32, 31, 41 ve 42 numarali disler-
de genis periapikal lezyonu isaret eden radyolisensi
gdzlenmis ve kanal tedavisi endikasyonu koyulmustur
(Resim.2.A.). Hasta ve ebeveynine tedavi ile ilgili bil-
giler verilmis, hasta onami alinmistir. Hastanin akut
semptomlarinin kontrolini saglamak amaciyla oral
yolla antibiyotik ve analjezik recete edilmistir.

1036

Endodontik giris kavitesinin acildigi ilk seansta agiri
pU drenajina imkan tanimak amaciyla giris kaviteleri-
ne pamuk megler yerlestirilerek hasta 2 saat gézlem
altinda tutulmustur. Steril salin ile yapilan irrigasyo-
nun ardindan kanal gecici dolgu materyali ile kapa-
hlmistir. Daha sonraki seanslarda 1. olguda izlenen
prosedirler uygulanmistir. 8. ayin sonunda yapilan
klinik ve radyografik muayenede periapikal bdlgede
iyilesme saglandigi ve semptomlarin tamamen orta-
dan kalkhgi gézlenmistir (Resim.2.B.) ve daimi kék
kanal dolgusu yapilmistir (Resim.2.C.). Hastanin 6
ayda bir yapilan kontrol seanslariyla 3 yillik takibi
bulunmaktadir (Resim.2.D.).

OLGU 3

On bir yasinda erkek cocugu, alt cene labial balgede
sislik sikayeti ile Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fa-
kiltesi Pedodonti Anabilim Dali klinigine basvurmus-
tur. Anamnez sonucu hastanin herhangi bir sistemik
rahatsizligr bulunmadigr 8grenilmistir. Yapilan klinik
muayene sonucu 32 numaral disinde bir sene dnce
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Resim 2: A. Tedavi éncesi 31, 32, 41ve 42 numarali dislerin radyografik gérinimu, B. Tedavi baslangicindan
8 ay sonra kalsiyum hidroksiti pah yerlestirilmis ve iyilesmenin gézlendigi 31, 32, 41ve 42 numarali dislerin
radyografik gérinimi, C. 31, 32, 41 ve 42 numarali dislerin daimi kék kanal dolgusunun radyografik
gorinimi, D. Tedaviden 3 yil sonra 31, 32, 41 ve 42 numarali dislerin radyografik gérinima.

Resim 3: A. Tedavi 6ncesi 32 numarali disin radyografik gérinimi, B. Tedavi baslangicindan 4 ay sonraki
kalsiyum hidroksiti pati yerlestirilmis ve iyilesmenin gézlendigi radyografik gérinim, C. 32 numarali disin
daimi kak kanal dolgusunun radyografik gérinimi, D. Tedaviden 1 yil sonra 32 numarali disin radyorafik
gorinimi.

Wh

Resim 4: A. Tedavi 6ncesi 21 numarali disin radyografik gérinimy, B. Tedavi baslangicindan 1 yil sonraki kal-
siyum hidroksiti pah yerlestirilmis ve iyilesmenin gézlendigi radyografik gérinim, C. 21 numarali disin daimi
kék kanal dolgusunun radyografik gérinimi, D. Daimi kék kanal dolgusundan 1 yil sonra 21 numaral disin
radyografik gérinim.
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gecirdigi travma nedeniyle kron kingi ve ilgili diste
renk degisikligi oldugu gdzlenmistir. Radyografik mu-
ayene sonrasinda 32 numarali diste kékin orta Gglisi-
ni de igeren genis periapikal lezyon tespit edilmis ve
kanal tedavisi endikasyonu koyulmustur (Resim.3.A.).
Hasta ve ebeveynine tedavi ile ilgili bilgiler verilmis
ve hasta onami alinmistir.

ilk seansta endodontik giris kavitesi acilmasinin ardin-
dan 32 numarali disten pi drenaji saglanmis, bitin
asamalarda ilk olgudaki prosedirler uygulanmistir. 4.
ayin sonunda klinik ve radyografik olarak periapikal
iyilesmenin saglandigi gézlenmistir (Resim.3.B.) ve
daimi kdk kanal dolgusu tamamlanmistir (Resim.3.C.).
Hasta 6 aylik araliklarla 1 yildir takip edilmektedir.
Birinci yil sonunda kontrol icin alinan periapikal rad-
yografide lezyonun tamamen ortadan kayboldugu,
lamina dura ve kemik trabekilasyonlarinin tekrar
olustugu gozlenmistir (Resim.3.D.).

OLGU 4:

12 yasinda erkek hasta, st cene labial balgede olu-
san fistil nedeniyle Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dali klinigine basvur-
mustur. Alinan anamnez sonucunda hastanin herhan-
gi bir sistemik rahatsizligir bulunmadigi &grenilmistir.
Yapilan klinik muayene sonucu 21 numarali diste iki
sene dnce gecirdigi travmaya bagl komplike kron ki-
ngr oldugu ve ilgili disin nekroz oldugu gézlenmistir.
Disin apikal bdlgesi hizasinda fistil olusumu izlenmis-
tir. Yapilan radyografik muayenede 21 numarali dis-
te genis periapikal lezyon varligi ve apikal bélgede
enflamatuvar kak rezorpsiyonu tespit edilmis ve kék
kanal tedavisi endikasyonu koyulmustur (Resim.4.A.).

ilk seansta perforasyon bélgesinden endodontik gi-
ris kavitesi acilmis ve nekrotik pulpa dokusu ekstirpe
edilerek sadece steril salin ile irrigasyon yapilmis ve
mekanik preperasyon yapilmadan pulpa odasina
antiseptik ajan emdirilmis pamuk meg yerlestirilerek
gecici dolgu materyali ile kapahlmistir. Hasta 2 gin
sonra ikinci seans icin tekrar klinige geldiginde meka-
nik preperasyon yapilmis ve irrigasyon saglanmishr.
Bir hafta sonra Ca(OH), pah kanala yerlestirilmistir.
Hasta ilk olguda oldugu gibi kontrol seanslarina cagi-
rilarak apikalde kalsifik bariyer olusana kadar pansu-
manlari yapilmis ve kanal icine yerlestirilen pat yeni-
lenmistir. Bir yil sonunda klinik ve radyografik olarak
kék rezorpsiyonunun durdugu ve periapikal iyiles-
menin saglandigi (Resim.4.B.), radyografik olarak
kalsifik bariyer gézlenmese de klinik olarak yapilan
pansuman sirasinda apikal stop hissedildigi icin dai-
mi kdk kanal tedavisi yapilmistir (Resim.4.C.). Hasta
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6 aylik kontrol seanslariyla 1 yildir takip edilmektedir
(Resim.4.D.).

TARTISMA:

Periapikal dokular; kanlanma, lenfatik drenaj ve dife-
ransiye olmamis hicreler acisindan zengindir. Bitin
bu yapilar, enflamasyon ve iyilesme sireciyle iliskili-
dir. Periapikal dokularin iyilesme potansiyeline sahip
olmasi nedeniyle, periapikal lezyonlarin ilk tedavi
secenegi etkenlerin ortadan kaldirlmasina yénelik
olmalidir. K&k kanal tedavisi dncelikle kék kanal sis-
teminden mikrobiyal enfeksiyonun uzaklastirilmasina
dayanmaktadir.®

Kék kanal tedavisi sirasinda, mekanik preperasyon
ile birlikte sodyum hipoklorit irrigasyonunun kanal
icerisindeki bakteri sayisinin azalilmasinda dnemli
bir basamak oldugu bilinmektedir.’1%2° Fakat sa-
dece bu metodun uygulanmasi ile kanal icerisinde-
ki bakterilerin kalici olarak tamamen yok edilmesi
saglanamamaktadir.’” Bu amag icin &zellikle genis
periapikal lezyonlu dislerde kalsiyum hidroksitin
(Ca(OH),) kanal i¢i medikaman olarak kullaniimasi
dnerilmektedir.'®'? Endodontik tedavi sirasinda kanal
ici medikaman olarak kullanilan diger antimikrobiyal
ajanlar ise; antibiyotikler (Stlfamid iceren preperat-
lar, Penisilin, Metronidazol, Tetrasiklin, Klindamisin),
dezenfektanlar (Aldehidler, Halojenler, Fenoller, Klor-
heksidin, Kortikosteroidlerdir.2'22

Ca(OH),, ginimizde endodontik tedavide en etkili
antimikrobiyal ajanlardan birisidir® ve 4 yolla etki
ettigi bilinmektedir:

Anti-enflamatuvar aktivite?

Asit Urnlerinin nétralizasyonu,
Alkalin fosfataz aktivasyonu,
Antibakteriyel etki.?!

M=

Pulpasi vital olan dislerde yapilan kak kanal tedavisi-
nin basari oraninin, pulpa nekrozunun oldugu ve api-
kal lezyonun gorildigu dislerde yapilan tedavilerin
basari oranina gére daha fazla oldugu gézlenmekte-
dir. Enfekte pulpali dislerin tedavisi, etkili bir kanal igi
medikaman kullanilarak 2 veya daha fazla seansta
yapilmalidir. Nekrotik pulpali dislerde kanal i¢i me-
dikaman olarak Ca(OH), kullanildiginda elde edilen
basari, antimikrobiyal pat kullanilmayan ve tek seans-
ta bitirilen kék kanal tedavileriyle karsilashrildiginda,
anlaml bir sekilde daha fazla bulunmustur. 1524

Kanal i¢i medikaman olarak kullanilan Ca(OH)," in
antibakteriyel etkisinin saglanabilmesi icin gecen
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sureyi arastran bircok c¢alisma bulunmaktadir.2528
Gomes ve ark.?®, kék kanallarinda dentin boyunca
Ca* iyonlarinin difizyonunun ilk 16 giinde kékin dis
yuzeyine kadar geldigini; Nerwich ve ark.?6, OH
iyonlarinin dentin tibillerine daha derin difizyonu
icin 2-3 haftanin énemli oldugunu vurgulamislardir.
Ayni sekilde, Bystrom ve ark.?”, Ca(OH), yerlestiril-
dikten 1 ay sonra hicbir kék kanalindan bakteri izo-
le edilmedigini rapor etmislerdir. Leonardo ve ark.’
nin28 kdpeklerin kronik periapikal lezyon olusturulmus
dislerinde Ca(OH),’in kanal igerisinde kaldigr sirenin
apikal ve periapikal dokulardaki iyilesmeye olan et-
kisini arastirdiklari calismada; 30 ginlik periyodda
enflamasyonun dnemli bir sekilde azaldigini gézlem-
lemislerdir. Ancak; Ca(OH),’in kanal icine yerlestiril-
mesinin, belirli zaman periodlari sonrasinda dentinin
kirilma direncine olan etkisini arastiran bir calisma
sonucunda, Ca(OH), in kanal igerisinde kalma siresi
arttik¢a kirilma direncinin belirgin bir sekilde azaldig:
kanitlanmistir.2?

Butin bu bilgilerin 1s1ginda sunulan olgularda kanal
icerisine yerlestirilen Ca(OH)," in antibakteriyel 6zel-
liginden maksimum dizeyde yararlanmak amaciyla
pat en az ayda bir yenilenmis ve alinan radyografi-
lerde kemik trabekilasyonu gézlenip iyilesme saptan-
diginda daimi kék kanal tedavisi yapilmistir.

Bazi yeni preperasyon teknikleri, elle yapilan gele-
neksel preperasyondan daha fazla uca dogru konik-
lesen ve daha dar bir apikal genislik olusturmaktadir.
Bu durumda, Ca(OH), apikale kadar ulasmasi zorlas-
makta ve dolayisiyla antimikrobiyal etkinin azalmasi-
na neden olabilmektedir. Ayni zamanda medikama-
nin yerlestirilmesi, genis apikal preperasyona gére
daha dar apikal agikliga sahip kanallarda daha zor

olmaktadir.®® Bu nedenle, olgularda mekanik prepe-
rasyon sirasinda el aletleri ile genisletme yapilmistir.

Ca(OH),’in 6zellikle ekstirpasyon sonrasinda kanal
icerisine yerlestirilmesi, kanal icerisinde kalan artik
dokularin miktarindan, eksuda varligindan ve yer-
lestirilen kanal ici medikamanin dolum kalitesinden
etkilenmektedir.®! Kanal i¢ci medikaman yerlestirme
teknikleri arasinda siringa sistemi ve lentilo spiral uy-
gulamasi bulunmaktadir.3? Lentilo spiral, kék kanalla-
rinin Ca(OH), ile doldurulmasinda etkili bir alettirs?32;
ancak bazi arastrmacilar genis, diz veya hafif egim-
li kanallarin, sirnga sistemi kullanilarak Ca(OH),
ile daha hermetik bir sekilde doldurulabilecegini
belirtmislerdir.? Gibson ve ark.’nin®' yaptiklari ¢alis-
manin sonuglarina gére, Ca(OH),’in sirnga sistemi
ile yerlestirildigi kanallarda kanal boyunca dizgin
densite izlenirken, lentilo spiral ile yerlestirilen patta,
dzellikle apikal iglide bosluklarin bulundugu zayif
bir dolum gézlendigi belirtilmistir. Calismadaki ol-
gularda kanal icerisine medikaman gdnderilirken en
etkili oldugu belirtilen iki yontem birlikte uygulanmis
ve alinan kontrol radyografilerinde patin disin apikal
bolgesine kadar dizgin ve yogun bir sekilde yerles-

tigi izlenmistir.

Bu olgu sunumunda; genis periapikal lezyonu olan
dislerin, 6zellikle cocuk hastalarda, her ydnden daha
travmatik ve zor olan cerrahi midahale gerekmeksi-
zin, geleneksel kdk kanal tedavisi ve kanal i¢i medi-
kaman olarak kalsiyum hidroksit uygulamasi ile uzun
bir sire almasina ragmen tedavi edilebilecegi sonu-

cuna varilmishr.
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Submandibular Tukuruk Bezi Tasi:
Uc Olgu Raporu

Submandibular Gland Sialolithiasis:
Report of Three Cases

Cem UNGOR*, Sibel TURALI**, Hakan KURT***

Abstract

Sialolithiasis, tikrik bezi tikaniklarinin en sik karsila-
silan nedenidir. Genellikle submandibular bezde gé-

rilmekle birlikte cogunlukla bez parenkimasi ve daha

siklikla sekretuar kanalda yer almaktadir. Tedavi yon-

temi siklikla tirik bezi tasinin cerrahi eksizyonudur. Bu

olgu raporunda sialolithiasis tanisi koyulmus i¢ hasta-

nin tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sialolithiasis, tikrik bezi, sub-
mandibular, cerrahi eksizyon

*

*k

Tk

Sialolithiasis is the most common cause of salivary
gland obstruction. Although it is located in subman-
dibular gland mostly, it is seen in secretory canal
more frequently. Surgical excision is the most prefered
treatment modality. In this report, treatment of three
patients who were diagnosed with sialolithiasis was
presented.

Key Words: Sialolithiasis, salivary gland, submandi-
bular, surgical excision

Dr. Dt., Karadeniz Teknik Universitesi, Digshekimligi Fakailtesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Dt., Ankara Universitesi, Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Gene Cerrahisi Anabilim Dali
Dt., Ankara Universitesi, Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
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Sialolithiasis, tikirik bezlerinin en sik karsilasilan
hastaligidir. Eriskin populasyonda tahmini gérilme
sikhigr %1,2 olmakla birlikte erkeklerde biraz daha
fazla gérilmektedir. Tukirik bezi taslarinin % 80’den
fazlasi submandibular bezde gorilmekle birlikte ¢o-
gunlukla bez parenkimasi ve daha siklikla sekretuar
kanalda yer almaktadir.’

Sialolithiasis degisen oranlarda organik ve inorganik
maddeden olusur. Organik maddeler, glikoprotein-
ler, mukopolisakkaritler ve selller debristir. Baslica
inorganik maddeler  kalsiyum  karbonatlar  ve
kalsiyum fosfatlardir. Kalsiyum, magnezyum ve fosfat
iyonlarinin her biri %20-25 oraninda bulunurken
kalanini diger mineraller (manganez, demir, bakir)
olusturur. Kimyasal kompozisyon mikrokristalin apatit
(Ca5[PO4]30H) veya whitlockit'ten olusmaktadir
(Ca3[PO4]).22 Apatit tasin her yerinde en sik bulunan
bilesik oldugu halde whitlockit daha ¢ok tasin
cekirdeginde bulunmaktadir. Formasyon kalsiyum
ve fosfor konsantrasyonlarina baghdir ve disik
konsantrasyonlar apatit, ytksek konsantrasyonlar
whitlockit olusumuna yol acar. Brushite and weddellite
dahil daha az miktarda bulunan kristal formlar tikirok
taslarinin periferinde yer almaktadir. Bu yapilarin
remodellingi takiben apatite dénisecek olan kalsiyum
depozisyonlari olabilecegi disinilmektedir.**

Sialolithiasisin patogenezi tam olarak bilinmemekle
birlikte bu konuda ¢esitli hipotezler 6ne surilmustir.
Birinci hipoteze gore intraselliler mikrokalkilusin
varligr daha ¢ok kalsifikasyon olusmasina zemin ha-
zirlamaktadir. ikinci hipoteze gére ise oral kavitedeki
besinler, maddeler veya bakteriler tikirik bezi kanal-
larina gé¢ edip kalsifikasyonda artisa neden olmakta-
dir. iki hipotez de baslangicta var olan organik besi-
yerinin inorganik ve organik tabakalarin yigilmasiyla
arth@ini varsaymaktadir?.

Bu calismada, U¢ hastada gérilen submandibular
tikirtk bez kanali sialolithiasis olgusu ve hastaligin
tedavisi sunulmaktadir.

Olgu 1

Elli dért yasinda kadin hasta Ankara Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali'na sag submandibular bélgede doért
aydir siregelen agrisiz sislik sikayeti ile basvurmustur.
intraoral muayenede sag Wharton kanalinda sert kitle
hissedilmis ve tikirtk salgisinda azalma gézlenmis-
tir. (Sekil-1) Oklizal radyograf ile, Wharton kanali
icinde uzanan radyoopak ve silindirik tukirik bezi
tasi tespit edilmistir. Lokal anestezi altinda 5-6 mm’lik

tas dikkatli disseksiyon ile eksize edilmistir. (Sekil-2)
Submandibular tikirtk bezi korunmustur. Hasta ope-
rasyondan 15 gin sonra yeniden degerlendirme igin
tekrar caginlmistir. Bu degerlendirmede submandi-
bular bez normal bulunmus ve berrak tikirik akisi
gozlenebilmistir. Cerrahi islemden sonraki bir yillik
takipte hastada kserostomi belirtisi bulunamamis ve
tukirtk akisi normal seviyede gozlenmistir.

Resim 1: Tukirik bezi tasinin agiz ici gérinimi

Resim 2: Tukirik bezi tasinin gérinimi

Olgu 2

Elli iki yasinda kadin hasta, agiz tabaninin 6n bé-
luminde olusan, sert, agrili ve pirilan akintili sislik
nedeniyle pratisyen hekimi tarafindan Ankara Univer-
sitesi, Dis Hekimligi Fakltesi, Agiz, Dis ve Cene Cer-
rahisi Anabilim Dali'na yénlendirilmistir. Preoperatif
olarak antibiyotik ile medikal tedavi yapilmistir. Eks-
traoral muayenede palpe edilebilir bir sag subman-
dibular bez ve intraoral muayenede submandibular
bez bolgesinde, agiz tabaninin anterior baliminde
buytk, sert sislik tespit edilmistir. Alt ceneden elde
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edilen oklizal radyografide, sag alt birinci molar dis
hizasindan arkaya uzanan radyoopak kitle belirlen-
mistir. (Sekil-3) Sag submandibular tikirtk bezi ka-
nalinda tas teshisini takiben bir sonraki randevuda
mevcut tas lokal anestezi altinda keskin diseksiyonla
cikarilmistir. Cikarilan tasin en genis yerinde uzunlu-
gu 16 mm dlcilmistir. (Sekil-4) Sag submandibular
Ucgendeki sislik ve tasin boyu dolayisiyla hasta iki
hafta boyunca kontrol altinda tutulmus ve bezin ti-
kirik fonksiyonu gdézlenmistir. Kontrollerde sag sub-
mandibular bez palpe edilebilmis ve masajla kanal-
dan berrak tikirik cikisi gézlenmistir.

Resim 3: Tikirik bezi taginin radyografik gérinimi

Resim 1: Tukirik bezi tasinin gérinimi

Olgu 3

Yirmi yedi yasindaki erkek hasta Ankara Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali'nda gérilmistir. Hastanin baslica si-
kayeti agiz tabaninin sag tarafinda iki senedir bu-
lunan agrili sislik iken hikayesinde baska bir anor-
mal bulguya rastlanmamistir. intraoral muayenede,
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yumusak, dematdz, hassas, komsu mukozada renk
degisikligi gdstermeyen sislige hafifce bastinldiginda
beyazimtrak ve kokusuz materyal elde edilmistir. Ok-
lizal radyografide Wharton kanalinda lokalize mine-
ralize kitle gézlenmistir. Rejiyonel anestezi altinda ti-
kirik bezi tasi dikkatlice cikarilmis ve sert, sari, 8 mm
uvzunlugunda materyal elde edilmistir. Submandibular
tikirik bezi rezeke edilmemistir. Tikirik bezi tasinin
cerrahi eksizyonunu takip eden iki yilda hastada sia-
loadenit veya agiz kuruluguna ait bulgu ve semptoma
rastlanmamis, normal, kesintiye ugramamis tukirik
akisi gézlenmistir.

Tartisma

Sialolithiasis tikirik bezi hastaliklarinin en sik gé-
rilen rahatsizliklarindandir ve tikirik bezi disfonk-
siyonunun major nedenidir. Submandibular bezde
tokirtk akiminin distk hizda, yiksek kalibrasyonda
ve yer cekimine karsi olmasi; salginin daha alkalin
olmasi, yiksek misin ve kalsiyum igerigi nedeniyle
tas olusumu diger tiukirik bezlerinden daha siktir.
Sialolithiasis semptomlari siklik sirasina gére; agrili
sislik %59, agnsiz sislik %29, sadece agr %12 ola-
rak bildirilmektedir. Bununla birlikte submandibular
sialolithiasis hastalari semptomatik olmayabilire.

Tokuruk bezi taslarinin tedavisinde, bez ekstirpasyo-
nundan bezi korumaya yénelik cerrahi veya litotripsi,
girisimsel radyoloji ve sialoadenoskopi gibi minimal
invasiv tekniklere kadar degisen yontemler vardir. Bu
yontemlerin tercih edilmesinin sebebi obstriksiyon gi-
derildikten sonra bu bezlerin sekretuar fonksiyonlari-
nin dizelmesidir. Bu bulgular elde ettigimiz sonuglar
ile de uyumludur. Her ne kadar etkilenmis submandi-
bular bezin fonksiyonu etkilenmemis beze gore azal-
mis da olsa tasin ¢ikarilmasindan sonra fonksiyonda
arhis meydana gelmektedir'-*.

Kanigsberger ve arkadaslari 7 ve Yoshizaki ve arka-
daslari ° tikirik taslarinin endoskopi esliginde yapi-
lan intrakorporeal litotripsisinin sialolithiasis icin noninvasiv
bir tedavi ydntemi olarak kullanilabilecegini bildirmis-
lerdir.

Azaz ve arkadaslari® ve Lustman ve arkadaslan® CO,
lazerle tedavinin, neredeyse hi¢ kanamasiz, minimal
skarli, operasyon sahasinin rahat gorisi, temassiz
cerrahi ile akut fazlarda bile enfeksiyonu yaymadan
yapilabilmesi, minimal post-operatif agri, édem ve
iyilesme déneminde daha az rahatsizlik hissi ile mo-
kemmel sonuglar sagladigini bildirmislerdir.

Harring® tikirtk bezi taslarinin mutlaka alinmasi
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gerektigini bildirmistir. Lustman ve arkadaslar” da
tikayicr taslarin intraoral cerrahi yaklasim ile tedavi
edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Kanaldaki veya bezdeki taslarin transoral olarak ¢i-
karilmasi bazi vakalarda 6zellikle palpe edilemeyen
taslar varliginda zor ve lingual sinire verilebilecek za-
rar acisindan tehlikeli olabilmektedir'. bu calismada
tim hastalar transoral olarak tedavi edilmis ve komp-
likasyonsuz iyilesmistir.

Teshiste ilk ayrim sialolithiasis ve sialoadenit arasin-
da yapilmalidir. Burada klinisyen iki ince giclikle
karsilasir. Bunlardan ilki radyografide gérilen tasin
submandibuler kanalda olup olmadiginin anlasiima-
sidir. Kanalin én kisminda bulunan taslar genelde
palpe edilebilir ve oklizal grafilerle rahatlikla gori-
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Mandibular Odontomanin Cerrahi Olarak
Uzaklastiriimasi: Olgu Sunumu

Surgical Removal of a Mandibular
Odontoma: A Case Report

Pinar Cervatoglu ULUSOY*, Huseyin ASLANTURK*, Erdal ERDEM **

Abstract

Gomiili mandibular Gciinci molarin cerrahi olarak ¢i-
karilmasi ok sayida komplikasyonlarin séz konusu ol-
dugu yaygin bir cerrahi islemdir. Bu durum 6zellikle in-
ferior alveolar sinir ve veya lingual kortikal tabakanin
disle yakin iliskisi oldugu durumlarda sé6z konusudur.
lyi bir radyografik degerlendirme sayesinde, disin cev-
resindeki anatomik olusumlarla iliskisinin belirflenmesi
sonucu komplikasyonlar biyik oranda azaltlabilir. Bu
olgu vaka raporunun amaci bir kompleks odontoma
ile ok yakin iliskide olan ve inferior alveolar sinirin
Uginct molar disin kakleri arasindan gegtigi bir gé-
mili disin, cerrahi olarak ¢ikarilmasi sirasinda ve son-
rasindaki inferior alveolar sinir, vaskiler dokular veya
cevredeki dental dokularda olusabilecek travma gibi
komplikasyonlari ortadan kaldirmak icin ameliyat 6n-
cesi hazirliklarin dnemini vurgulamak ve sinirin kakler
arasindan gecip operasyonu giglestirdigi az rastla-
nan bir olgu vaka sunmaktir.

Anahtar Kelimeler: Goémili mandibular iciinci
molar, odontoma, radyografik gériintileme, BT

Extraction of impacted third molars is a very common
procedure with numerous risks of complications. The-
se complications are usually seen when the tooth is
in close relation with the inferior alveolar nerve (IAN)
and the lingual cortex. Success of the operation and/
or operating without harming adjacent structures de-
pends on the radiographical evaluation and meticulus
preoperative examination of the patient. The aim of
this case report is to emphasize the importance of co-
reful preoperative clinical and radiological examinati-
on to minimize pre and post operative complications
such as damage to IAN. Another aim of the report ista-
vascular structures and adjacent dental tissues during
surgical removal of a third molar in close relationship
with a complex odontoma and the IAN but also give
information about a patient in which the AN is loca-
ted between the root of impacted third molar in close
relation with relatively large complex odontoma.

Key Words: Impacted mandibular third molar, odon-
toma, radiographic examination, CT
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Alt Uciinci molar disin cekimi oral cerrahide sik
yapilan islemlerden biridir. Mandibular  molar
cerrahiyi takiben siklikla karsilasilan komplikasyonlar
arasinda sensitif sinirin zarar gdérmesi, alveolar
osteitis, enflamasyon veya operasyon sirasinda
ve sonrasindaki hemoraijiler sayilabilir."$ Daha az
karsilasilan komplikasyonlar ise ciddi trismus, komsu
dise zarar verilmesi ve mandibular kiriklardir.#* Nadir
komplikasyonlar ise beyin apseleri, epidural apseler,
bening paroksismal pozisyonel vertigo, subkutanéz
amfizem, subdural amfizem ve herpes zoster
sendromudur?. Inferior alveolar sinir yaralanmasinda
gecici sensitif duyu azalma semptomlarinin oldugu
vakalarin insidansi %0,41 ile %8.1 arasi iken uzun
sureli sensitif duyu azalma semptomlarinin insidansi
%0.014 ile %3.6 arasindadi”. Uciinci  molarin
kokleri ile mandibular kanalin yakin iliskide oldugu
vakalarda ise sinir yaralanma insidansi %35'lere
kadar cikmaktadir®. ilerlemis hasta yasi, cerrahin
bilingli ¢alismamasi, disin bdlinmesi veya kemik
kaldirilmasi sirasinda dikkatsiz frez kullanimi, ¢ok
derin konumlanmis gémilu disler ve 6zellikler derin
konumlanmaya ek olarak distalden kemik kaldirilmasi
gereken durumlar hatta bazi vakalarda alveolar
sinirin kokler arasindan gecmesi cerrahi sirasi ve
sonrasinda post-operatif komplikasyonlar adina risk
faktorleri arasinda sayilabilir? 1.

Komplikasyonlari en aza indirmek ve sinir
yaralanmalarini azaltmak amaciyla secilecek teknik
kadar vakanin ameliyat dncesi klinik ve radyolojik
olarak ¢ok iyi hazirlanmasi biyik énem tasir.

Bu olgu vaka raporunda, inferior elveolar sinirin
g6mili Geinct molar dis kdkleri arasinda seyretmesi
sebebi ile ameliyah giclesen, derinde lokelize,
oldukca biyuk bir odontoma vakasi sunulmaktadir.

Olgu Vaka Raporu

35 yasinda saglikli erkek hasta rutin dental muayenesi
icin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz
Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali'na basvurdu.
intraoral muayene sonucu hastanin alt cene sag ikinci
ve Ucinci molar dislerinin ve sol iciinci molar disinin
eksik oldugu gérildi. Alinan panoramik radyografide
mandibular birinci molarin distalinde, sag mandibula
ramusa ve mandibula alt kenarina dogru uzanan
uniform, dens, kalsifiye kitle gorildi. Kitlenin disto-
inferior olarak yer degistirmis olan iginci molarin
kronuyla iliskide oldugu, etrafinin uniform, iyi sinirh
radyolusent bir sinirla gevrili oldugu ve inferior alveolar
sinirin gémulU Uginect molar disin kakleri ile iliskide
oldugu gérildu. Klinik ve radyografik verilerin 1siginda

kompleks odontoma &n tanisi konuldu. Lezyonun
genisliginin ve anatomik topografisinin belirlenmesi
ve inferior alveolar sinir ile iliskisinin tam ve ayrintili
saptanmasi amaciyla bilgisayarli tomografi istendi.
Sag mandibular kanalin Gginct molarin kakleri
arasinda inferiora dogru yer degistirdigi gorildi.
Odontoma ve gémilu disin cerrahi olarak ¢ikartiimasi
isleminin genel anestezi altinda yapilmasi planland.
Rutin cerrahi hazirliklari takiben hasta ameliyata
alindi. Hastanin sag alt cene posterior bélgesine lokal
olarak anestezik solisyon enjekte edildi. 15 no’lu
bistiri ile lezyon bodlgesinde saglam kemik Gzerinden
insizyon yapildi. Periost elevatdti ile mukoperiostal
flep kaldirldi. Lezyon etrafindan rond frez ile kemik
kaldirildi. Farkli renkteki sert timoral yapiya ulasildi.
Llezyon osteotomlar ve frez yardimiyla parcalara
ayrilarak tamamen ¢ikarildi. Bu islem sirasinda
bukkal kortekste fazla madde kaybi olmamasina 6zen
gosterildi. Gomilu disin ¢ikarilmasi sirasinda kakleri
arasinda bulunan inferior alveolar siniri zedelememek
ve mandibula fraktirine sebebiyet vermemek icin dis
ikiye bolunerek dikkatlice eleve edildi ve ¢ikarildi.
Bolge serum fizyolojik ile 0,5 mg/ml lik konsantrasyon
haline getirilmis povidon iyot ile yikandi. Hemostaz
saglandiktan sonra flep 3-O vikril ile yerine dikildi
ve hasta ekstibe edildi. Ameliyat sonrasi hastaya
oral antibiyotik (amoksisilin+ klavulanik asit, bir hafta
boyunca giinde ikitablet) recete edildi. inferior alveolar
sinir operasyon sirasinda komplikasyon olmadan
korunmasina ragmen hasta anamnezinden ameliyat
sonrasi alti giin boyunca hafif bir hipoestezi oldugu
ve daha sonra sensasyonun normale déndiginin
belirlenmesi disinda postoperatif problem yasanmadi.
Operasyondan hemen sonra yapilan klinik ve
radyografik muayeneler iyi sonuclar ortaya koydu.
Makroskobik olarak kompleks odontoma oldugu
disuntlen lezyonun klinik 6n tanisi histopatolojik
olarak da dogrulandi.

Tartisma

Odontomalar mine, dentin, sement bazen de pulpa
gibi cesitli  dental dokulardan meydana gelen
hamartomatéz malformasyonlardir. Her yasta gérilir,
siklikla 40 yas altinda fark edilir.’12.1* Boyutlari birkag
milimetreden birkag santimetreye kadar degisiklik
gosterebilir.™  Cogunlukla semptomsuzdurlar yine
de sit disi retansiyonu, daimi dislerin sirmemesi,
agri, kortikal kemikte ekspansiyon ve dislerin yer
degistirmesi gibi klinik belirtiler verebilirler.!"1213.1519
Nadir semptomlar ise alt dudakta anestezi ve enfekte
alanda  sisliktir.” Odontomanin  oral  mukozaya

erupsiyonu  sonucu  oral  mikroorganizmalar,
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Resim 1: Hastanin pre-operatif panoramik radyografi.

Resim 2: Sag mandibula
ramusa ve mandibula alt
kenarina dogru uzanan
dens, kalsifiye kitle ve
gomilu disin gérintisy.

Resim 3: Aksiyel BT géruntisu. Resim 4: inferior alveolar sinir mandibular molar disin
kokleri arasinda seyretmektedir.
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Resim 5: Hastanin post-operatif 7.giinde alinan panoramik radyografi.

periodontal ligament yokluguna baglh olarak, kemik
icerisine invaze olabilmektedir.?® Agresif olmayan,
yavas biylyen benign karakterdeki bu timérler
kompleks ve kompaund olarak ikiye ayrilir.!1%
Kompleks odontomalarda kalsifiye doku irregiler kitle
halinde bulunur, ana olarak matir tibiler dentinden

meydana gelir.  Cogunlukla ¢enelerin  posterior
bolgelerinde gérilur.2?2 Kompaund  odontomalar
ise anatomik olarak gelismekte olan dislere benzer.
Siklikla Ust cene anterior bdlgede izlenir. Kompaund
odontomalar kompleks odontomalara nazaran 2 kat
fazla gorolir.?!

Radyografik acidan incelendiginde, ¢ogu vakada,
tipik olarak radyolusent hale, sklerotik bir hat ile
sinirlandirilmis  radyoopasiteyi cevreler. Kompleks

Resim é: Cikarilan lezyon
sonrasi mandibula
bitinligunin korundugu
izlenmektedir.

odontomanin  gémili bir disle iliskili radyoopak
gorintist nedeniyle 6n tanisi genellikle radyografik
olarak  konulmasina  karsin  sementoblastoma,
osteoid osteoma ve sementoossifiying fibroma,
fibro-ossedz lezyonlar gibi radyoopak gérinti
veren cene tumérlerinden ayirt edilmesi gerektigi
bildirilmistir.23.24

Mandibulada genis kompleks odontomalar nadir
gorilir. Bu sebeple de bu lezyonlarin ¢ikarilmasinda
tercih edilen mevcut metotlar ve komplikasyonlari
hakkinda az sayida yayin mevcuttur.?® Yine de
yapilan ¢alismalarda angulus mandibulaki  biyik
boyutlardaki odontomalarin ¢ikarilmasi ile ilgili dort
yaklasim bildirilmistir.252¢
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1- Bukkal korteksin kaldiriimasi

2- Ince lingual korteksin kaldirilmasi ile olan lingual
yaklasim

3- Ekstraoral submandibular yaklasim ile birlikte
segmental osteotomi ki bu durum mandibulada
parsiyel kemik rezeksiyonu gerektirir

4-  Unilateral sagittal split osteotomisi

Komplikasyonlari en aza indirmek amaciyla cerrahi
oncesi hazirhga ek olarak 6zellikle cerrahi alanin
anatomik olusumlara yakin oldugu durumlarda rutin
kullanilan frezler ve osteotomlarin yerine ultrasonik
kesme isleminin avantajlarindan séz edilmigtir?”:28
Bununla  birlikte ultrasonik  aygitin  kullaniimasi
sirasinda asiri mekanik  kuvvet uygulanmasinin,
yumusak dokularda yaralanmaya sebebiyet verdigi
bildirilmistir.2?  Ayrica piezoelekirik cerrahisi ile
yapilan islemlerden sonra meydana gelen kemik
iyilesmesi rutin cerrahi islemler ile aynidir.?® Yani
piezoelekirik cerrahisi bir avantaj sunmamaktadir.

Bu tir buytk lezyonlarin cikarilmasi ile iliskili
komplikasyonlarin ~ azaltlmasi  agisindan  cerrahi
operasyon teknigi ve yeterli ekipman kadar ameliyat
oncesi  hazirhk da cok 6nemlidir.3!'  Periapikal
radyograflar cerrahi én hazirlikta yetersiz kalirken,
panoramik radyograflar da ¢ boyutlu ve kesitsel
incelemeye olanak saglamaz. Bu sebepten anatomik
olusumlara yakin, genis sinirl, &zellikle derin
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konumlanmis  mandibular lezyonlarda  bilgisayarli
tomografiler tercih edilmelidir.!

Angulus mandibulada derin lokalize biyik boyutlarda
ve sinir hasarinin s6z konusu olabilecedi vakamizda
radyografla incelemeye ve ameliyat dncesi hazirliga
cok dikkat edilmistir. Tomografik inceleme sonucu
inferior alveolar sinirin gémul disler arasindan gectigi
tespit edilmistir. Bu sebepten lezyonun cikarilmasini
takiben molar dis frez yardimiyla dikkatlice bélinerek
cikarilmighr.
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devamliigina ve sinire dikkat ederek gerek frez
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dokularda ve kemik devamliliginda bir bozulma
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komplikasyon gérilmemistir.

olarak  mandibula
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Oral Ve Maksillofasial Cerrahide Bifosfonatlar
Ve Bifosfonatla iliskili Cene Osteonekrozu
Tedavisinde Yeni Yaklagsimlar

Bisphosphonates And New Treatment Approachs of
Bisphosphonate Related Osteonecrosis of the Jaws In
Oral And Maxillofacial Surgery

Ezgi KARACELEBI*, Mustafa OZTURK**

Bifosfonatlarin; osteoporoz ve malign timér tedavisin-
de kullanilmasiyla, ginimizde ¢ene osteonekrozunun
gorilme sikligini artmistir. Bu nedenle, oral maksillofa-
sial cerrahlar bifosfonatlar ile cene osteonekrozunun
iliskisini ve cene osteonekrozunun tedavisini arastirma-
ya baslamislardir. Bu derlemede bifosfonatlarin etki
mekanizmasi, kullanim alanlari ve bifosfonata bagl
olusan osteonekrozlarin tedavisinde uygulanan yeni
tedavi protokolleri hakkinda bilgi verilmesi amaglan-
mistir.

Anahtar Kelimeler: Bisphosphonate, Jaw osteonec-
rosis

*

*%

Abstract

The use of biphosphonates for the treatment of osteo-
porosis and malignant tumors has caused an increase
in the incident of osteonecrosis of the jaw recently.
Therefore, oral maxillofacial surgeons have begun to
investigate the relationship of between bisphospho-
nates and jaw osteonecrosis, freatment of jaw osteone-
crosis. The purpose of this review is giving information
about the mechanism of action of bisphosphonates,
their use and the new treatment approachs of bisphos-
phonate-related osteonecrosis.

Key Words: Bifosfonat, Cene osteonekrozu
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19. yy ortalarinda Alman kimyagerler tarafindan
uretilen bifosfonatlar, ilk olarak endistride kalsiyum
tuzlarinin petrol borularini kaplamasini engellemek
icin  kullanilmislardr. biyolojik
dzelliklerinin 1968'de rapor edilmesiyle birlikte klinik
kullanimlari gindeme gelmistir ve ilk olarak babrek tas
olusmasini dnlemek amaciyla kullanilmislardir!.Fakat
asil mekanizmasinin kesfedilmesi ve kullanilmaya
baslanmasi, Merck firmasi tarafindan  Fosamax
( Alendronate ) adl ilacin 1990’larda piyasaya

Bifosfonatlarin

surilmesiyle olmustur?.

Bifosfonatlar,  stabil  kemik  minerizasyonunu
endojen inorganik pirofosfonatlarin
analoglaridir.  Aralarindaki  kimyasal  farkhilik
bifosfonatlarin  asidik ortamda  hidrolize olmasini
engeller ve dokularda daha uzun sirekalmasini
saglar'. Basitkarbon-fosfatyapisinda karbon atomuna
eklenen yan zincirler farkli bifosfonat bilesiklerinin
sentezine olanak tanir. Yapidaki degisiklikler biyolojik
ve kimyasal 6zelliklerinde de degisiklige yol agar. Bu
nedenle bifosfonatlarin genel etkilerinden cok her

dizenleyen

molekilin kendi etkisinden s6z etmek daha dogru
olurs.

Bifosfonatlar merkezlerindeki karbon ile kemikteki
hidroksiapatite baglanirlar, periferal zincirleri (RT,
R2) ise degiskendir. Antirezorptif mekanizmadan
sorumlu major zincir azot grubu olan R2 zinciridir.

Bifosfonatlar yapilarinda nitrojen bulundurmalarina
gore ikiye ayrilirlar.

1) Nitrojen icermeyen bifosfonatlar: 1.
Jenerasyon bifosfonatlar olarak da adlandirilan
en eski bifosfonatlardir. R2 zincirleri kisadir ve
nitrojen icermezler. Kemik dokuya ulastklari
zaman osteoklastlar tarafindan yakalanarak hicre
icinde adenozin trifosfat (ATP) toksik analoglarina
donusturilirler ve etkilerini bu yolla gdsterirler.
Viicutta cok hizli metabolize edilirler.

Nitrojen icermeyen bifosfonatlar ve ticari isimleri:
Etidronat  (Difosfen®,  Osteum®),  Tiludronat
(Skelide®),Klodronat.

2) Nitrojen iceren bifosfonatlar(aminobifos
fonatlar):Nitrojen iceren bifosfonatlarin uzun R2
zincirleri vardir. Nitrojen icermeyen bifosfonatlardan
100-2000kat  daha  giclidirler.  Antirezorptif

etkilerini mevalonat yolu Uzerinden gésterirler.

Nitrojen iceren bifosfonatlar ve ticari isimleri:
Alendronat(Fosamax ®), Risedronat (Actonel®,
Acrel®), Pamidronat (Aredia ®), Zoledronat
(Zometa®),ibandronat (Boniva®, Roche)

ETKi MEKANIZMASI
kandaki

olmasina ragmen (30 dakika - 2 saat) kemikle bir
kez birlestikleri takdirde ortalama 10 yil bozulmadan
kalabilirler. Bifosfonatlar &zellikle aktif remodelasyon
olan alanlarda hidroksiapatit kristallerine ¢ok kolay
baglanirlar. Kemik yizeyinde bagl olduklar bu
alanlardan  salinirlar  ve osteoklastlar  tarafindan

Bifosfonatlarin ortalama  émirleri  kisa

absorbe edilirler. Osteoklastin hiicre icinde kolesterol
ureten mevalonat yolunun anahtar enzimlerinden biri
olan farnesildifosfatin sentezini inhibe ederler. Bunun
sonucunda da osteoklastin kemik rezorbsiyonunu
olusturabilmesi icin gereken yizey ozellikleri
olusamaz ve osteoklastik aktivite baskilanmis olur.
Bifosfonatlar olgunlasmis osteoklastlara oldugu gibi
olgunlasmamis ve dnci osteoklast hicrelerinede etki
gosterebilirler. Bu sayede kemikte rezorptif aktivite ve
buna bagl olarak yenilenme miktarinda azalmaya
neden olurlar.

Bifosfonatlarin osteoblastlara olan etkisi
osteoklastlara olan etkisi kadar iyi agiklanamamighr.
Aminobifosfonatlar  teropatik dozlarda osteoblast
diferansiasyonunu  ve  kemik  depozisyonunu
stimule ederler. Yiksek dozlarda ise bifosfonatlar,
osteoblastlarassitotoksik etki géstererek apoptozislerine
neden olurlar.

Bifosfonatlar  timdral  hicrelerde  apoptozise
neden olarak ve kemikteki tUmér hicrelerinin
intraseliler matrikse gecmesine engel olarak timar
invazyonunu engellerler.  Ayrica  anti-anjiojenik
etkileri, metastazi énleyerek antitimoral etkilerine
katki saglamaktadir. Bifosfonatlarin endotel hicre
proliferasyonunu,adezyonunu  ve  migrasyonunu
bozdugu invitro olarak gdsterilmistir. Bifosfonatlar
kemikte yeterli konsantrasyona ulastiklari zaman
kemige komsu, kemik ylzeyini &rten yumusak
dokuda toksik etki olustururlar.  Bifosfonatlarin
mevalonatyolundaki farnesildifosfat sentetaz enzimini
inhibe etmeleri nedeniyle epitelde oral keratinositlerin
apoptozisine neden olmadan hicre proliferasyonu
inhibe edilmis olur. Buna bagl olarak oral kavitede

mukoza bitinligi bozulur ve iyilesme gecikir'.

Bifosfonatlarin kalsiyum metabolizmasi zerine olan
etkileri yaklasik 30 yildir bilinmekle birlikte cocukluk
caginda kullanimi zellikle de biyimekte olan kemikler
uzerinde yillarca sirecek olasi yan etkileri nedeniyle
sinirh kalmistir. Baslangigta osteogenesis imperfektali
(O) cocuklarda intravendz (iv) pamidronat tedavisi
kullanima girmistir. Son on yil icinde bifosfonatlarin
guvenli olduguna dair yayinlarla birlikte ¢ocuk yas
grubunda da kullanimi artmaya baslamistir®.
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Sonug olarak bifosfonatlarin organizmaya  etkileri
sunlardir:

1) Osteoklastik aktivite inhibisyonu?,
2) Timoral hicrelerde apoptozis ( anti-timoral etki)' 3,

3) Anti-anjiyotik etki, endotel hicre proferasyonun
ve adezyonunu engelleme’ ¢,

4) Osteoblastlar tarafindan iretilen ve osteoklast
hicrelerini stimile eden IL-6 gibi maddelerin
uretimini bloke etme (Il-6, IL-11, TGFB, IGF-1,
VGEF, PTHr-PY,

5) Osteoblastlara yiksek dozda sitotoksik etki
gostererek apopotozisine neden olma’,

6) Hidroksiapatit bozulmasini durdurmadir®.

Farmakokinetik

Bifosfonatlarin  lipid afiniteleri  dustk oldugundan
gastrointestinal sistemden emilim dizeyleri de % 1
den disiktir 3. ilacin bir kismi kemikler tarafindan
emildikten sonra , geri kalani da metabolize olmadan
bobreklerden atilir®.

Kalsiyum, diger 2 degerlikli katyonlar, yiyecek
ve su disindaki sivilar emilimi bozar. ilag, sabah
kahvaltidan en az 30 dk dnce, tercihen 2 saat dnce,
ac karnina ve bol su ile alinmaldir. Dolasimda
proteinlere baglanmadan dolasir. Hizla idrarla atilir
ya da kemik doku tarafindan alinir. Bu nedenle kemik
iligi gibi yumusak dokularin ilacin toksik etkilerine
maruz kalmasi gegici ve kisa sirelidir. Dolagimdaki
ilacin %40-80'i 12-24 saat icinde kemikler tarafindan
alinir. Kemikler tarafindan alinan ilag miktari kemik
déngi  hizina gore degisir. Kemikte formasyon
(yapim) ve destriksiyon (yikim) bdlgelerinde birikir.
Kemik dokuya yerlesen bifosfonatlar dolasima belirli
miktarlarda salindiklari icin yari dmirlerini belirlemek
zordur, surdigo
Hayvan deneylerine dayanilarak elde edilen verilerle
alendronatin yarilanma émrinin 10 yil oldugu tahmin
edilmektedir. Son dozdan 8 yil sonraidrarda bifosfonat
atihimi saptanmistir. Bifosfonatlar degismeden idrarla
atilir, tubuler sekresyonada ugrar. Enzimatik veya
kimyasal olarak parcalanmaz.

ancak yillar disinilmektedir.

Bobreklerden atilimi bdbreklerin islevlerine bagldir.
Glomeril filtrasyon hizi ( GFH ) azaldikga ahlimi aza-
lir. Cocuklarda agir bébrek yetersizliginde (GFH<30
ml / dk / 1,73 m2) kullanimi zorunlu olmadik¢a éne-
rilmemektedir. Hafif - orta yetersizliklerde belirlenmis
doz azaltimi &nerisi yoktur.
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Bifosfonatlar kalsitonin, glukokortikoidler, foskarnet
sodyum, fenitoin, fenobarbital, aluminyum iceren
antiasitler, simetidin, teofilin ve ditretik gibi ilaglarla
etkilesim gosterebilmektedir. Bu ilaglarla kullanim
sirasinda dikkatli olunmalidir®.

Endikasyonlari ve Klinik Uygulamasi

1) Postmenapozal kadinlarda  kemik
mineral yogunlugunu artirdiyi ve osteoporoza
bagl olusan kemik kiriklarini azalthgr icin son
yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir.

dénemde

2) Paget's hastalig, fibréz displazi, heteretropik
osifikasyonlar,  ankilozan  spondilit  gibi
kemikle iliskili hastaliklarintedavisinde  tercih
edilmektedir.

3) Gogus, prostat ve akciger gibi kemige metastaz
olasi olan kanserlerin tedavisinde anti-timéral
etkisi nedeniyle kullaniimaktadir.

4) Malign timarlerle iliskili hiperkalsemi tedavisinde
sekilde

hiperkalsemiyi azaltmak icin etkili
kullanilmaktadirlar.

5) Multiple myleoma’da osteoklastik aktivitenin sti-
mule olmasi sonucu olusan iskeletsel komplikas-
yonlari énlemeye yénelik kullaniimaktadir.

6) Osteogenezis imperfektali cocuklarda kemik
frajilitesini  azaltmak amaciyla ve Gaucher
Sendromunun kemik lezyonlarinin tedavisinde
kullanilmaktadir’ 4.

SISTEMIK BIFOSFONAT KULLANIMININ ORAL
BOLGEYE ETKILERI

1) Dis sirmesinin gecikmesi

Pediatrik dénemde uygulandigi takdirde dis sirme
fizyoloijisi icin gerekli olan osteoklastik aktiviteyi bas-
kiladigi icin dis sirme yolunda direng olusmasina ve
buna bagl olarak eripsiyonda gecikmeye neden
olmaktadir. Pediatrik hasta grubunda etik agidan
bu konuda klinik ¢alisma yapilmasi sinirhidir '. Hay-
vanlar Gzerinde yapilan bir ¢alismada bifosfonatla-
rin anlamli dlcide ortodontik dis hareketini azalthg
belirlenmistir. Schwartz tarafindan rapor edilen bir
vakada gégis kanseri nedeniyle kemoterapi gérmus
ve bifosfonat icerikli medikal tedavi géren bir kadin
hastada dis hareketlerinin tamamen durdugu rapor
edilmistir®. Osteopetroziste oldugu gibi alveol kemi-
ginde dis hareketlerine karsi direng olusmaktadir.
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2) Osteonekroz

Bifosfonat  kulllanimina  bagli ¢ene kemiklerinde
olusan osteonekrozlar ilk olarak 2003 yilinda Marx
ve arkadaslar tarafindan  yayinlanmishr  1.2009
yiinda The American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) yayinladigi rapora
kadar bifosfonat osteonekrozu ile ilgili kabul edilmis
evrensel bir tanimlama yapilmamistir.

AAOMS  bifosfonat  kullanimina  bagh  ¢ene
kemiklerinde olusan osteonekrozun kesin tanisi icin 3
karakteristik 6zellik belirlemistir.

Bunlar;

e Devam eden ya da gegmiste uygulanmis
bifosfonat terapisi

* Bas-boyun bdlgesinde daha 6nceden radyoterapi
uygulanmamis olmasi

* Ekspoze nekrotik kemigin maksillada ve/ veya
mandibulada en az 8 haftadir var olmasidir?.

Osteonekroz goérilme sikhigi

Bifosfonatla iliskili cene osteonekrozu (BON), ilacin
kullanim siresine, dozuna, verilis yoluna (oral /i.v),
ilacin nitrojen icerigine, hastanin sistemik saglhk
sorununa, kullandidi ilaglara, agiz hijyenine, dental
girisimlere gore farkli zamanlarda ve siddette ortaya
cikar 419 BON, kadinlarda erkeklerden daha fazla
gorilmekte olup kompakt kemik yapisi nedeniyle alt
cene, Ust ceneye nazaran daha fazla etkilenmektedir.
BON’ un gorilme sikhgi maksillada %16,7 ile
%38,8, mandibulada %55,5 ile %83,3 arasinda
iken her iki cenede gorilmesi ise %5,7 ile %14 olarak

bildirilmektedir.

BON, genellikle dis cekimi ya da oral cerrahi islem
sonrasinda gelisebildigi gibi, %40 oraninda spontan
olarak olusabildigi de bildirilmektedir'®.  Spontan
gelisen lezyonlarda prognoz daha kétidir''.Spontan
kemik acilimlarinda cenelerde en cok etkilenen
bolgenin oral mukozanin ince oldugu mandibular
ve palatinal torus ve mylohiyoid ¢ikintinin bulundugu
posterior mandibula oldugu rapor edilmektedir'® 2.

Almasan ve arkadaslarn'*Cluj-Napoca da bulunan
Craniomaksillofasial Cerrahi Departmanina 2007-
2010 yillart arasinda  basvuran oral veya IV

bifosfonat tedavisi gérmis ve BON olan 52 hastayi
degerlendirmistir. Arastirma sonucunda 13 tane
hastanin osteoporoz nedeniyle 39 tane hastanin
malign tmér kaynakli kemik metaztazini dnlemek igin
bifosfonat kullandigi, hastalarin 32 tanesinin kadin,
16 tanesinin erkek hasta oldugu; 4 hastanin ibadronic
asit, 14 hastanin alendronate sodyum, 34 hastanin
zoledronate kulandigi; 30 hastanin IV bifosfonat, 22
hastanin oral bifosfonat tedavisi gérdigu ve ortalama
22.44 ay kullandiklari 6grenilmistir. BON gelisiminin
ise oral bifosfonat kullanan hastalarda  bifosfonat
kullanimini takiben 12 ay sonra, IV bifosfonat kullanan
hastalarda ise 6 ay sonra daha sik gérildigi tespit
edilmistir.

Tanvetyanonve arkadaslari '* tarafindan  yapilan
bifosfonat kullanan hastalarda osteonekroz gérilme
sikhigr hakkindaki arashrmalara gére 1965 — 2007
yillari arasinda yayinlanmis makalelerin incelenmesi
sonucunda zoledronik asit ya da pamidronat ile
tedavi edilen multiple myeloma veya gégus kanserli
1203 hastanin cenelerinde osteonekroz gorilme
oraninin yaklasik %6 oldugu bildirilmistir.

Myeloma hastalariile ilgili retrospektif bir calismada bu
oran her yil her hasta igin %0.4 olarak saptanmistr.

63 ve 36 bireyden olusan iki farkli hasta grubunun
yaklasik %80’inin osteonekroz dncesinde bir dental
islem gordigi saptanmistir.

BON’ un kadinlarda, erkeklere gére 3:2 oraninda
daha fazla gorildigi belirtilse de, bu sonucun
osteoporoz gibi hastaliklarin kadinlarda daha fazla
gorilmesine bagl oldugu disinilmektedir.

Osteonekrozun olusmasina zemin hazirlayan
faktérler

Lokal Faktorler

o Dis eti hastaliklar

J Dis cekimleri

. Adiz igi invaziv cerrahi uygulamalari
o Travma ( Protez vurugu vb. )

. Kot agiz hijyeni

. Dental enfeksiyon mevcudiyeti

. Sigara, alkol kullanimidir.
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Sistemik Fakiérler

o Kullanilan bifosfonatin tiiri, dozu,

. Hastanin genel sistemik durumy,

. Kemige metastaz yapmis kanser vakalari
J Kortikosteroid terapisi,

o Diabetes mellitus,

. Kematerapétik ilag kullanimidir'

Oral bifosfonat kullanan hastalarda  bifosfonatla
iliskili cene osteonekrozu olusma riskini artiran
sistemik faktorlerden biri, devam eden bifosfonat
tedavisinin siresi ve tedavinin steroidlerle birlikte
surdurilmesidir.  Genel  olarak  kortikosteroidler
bifosfonatlarin toksititesini artirdigi icin; steroidlerin
(prednizon vemethotreksat) kullanimi BON olusma
riskiniartinr. Ozellikle prednizol ve methotreksat
kullanimi dis  hekimleri  acisindan  dnemlidir.
Prednizonun bilinen isleyis mekanizmasi kollajen
yikimini artirir, methotreksat'in isleyis mekanizmasi
ise kemik iligindeki kdk hicrelerin down regulasyonu
ile kemigin osteoklastik prekirsorlerini ve kendisini
rejenere etmesini azaltmasidir'®. Bu bilgilerin aksine
Cetiner ve arkadaslar'” tarafindan yapilan  bir
calismanin sonucunda talidomid tedavisi goren ve
gérmeyen hastalar arasinda BON gelisimi acisindan
dnemli bir fark bulunmadigi rapor edilmistir.

Osteonekrozun Klinik Bulgulari

Devital, ekspoze kemik yiizeyi, spontan agri, provake
agr, dislerde hassasiyet, mukozada Ulserasyon, diseti
ve kemikte inflamasyonun tim bulgulari, akut abse,
osteomyelit, sekestr olusumu, trismus, halitozis, deride
fistil, parestezi, anestezi, aktinomices enfeksiyonu,
maksiler sinbzit veya oroantral fistil gibi spesifik
olmayanbulgular olabilir .

Radyolojik degerlendirme

Konvansiyonel dental radyografiler osteosklerotik,
osteolitik, reaktif periostlu miks lezyonlarin, patolojik
fraktirlerin  saptanmasinda yardimer olur. Lamina
duranin osteosklerozisi metabolik kemik degisimlerinin

ilk habercisidir'e.

Osteonekrozun baslangic fazlarinda spesifik olmayan
radyolojik bulgular vardir '.Radyografilerde &zellikle
molar bolgelere bakilmalidir 6. Bifosfonatlarin kemik
uzerindeki etkisinin erken belirtileri alveol kemiginde,
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lamina durada yaygin sklerosiz ve periodontal
aralikta genisleme gorilur' 6. Lezyon ilerledikge genis
radyolusent alanlar gorilir ve bazen cene kemigi
fraktirleri ile sonuglanabilir. Trabekiler genislik,
mineral densitesi, lakinleri, trabekil formasyonunda
degisiklikler meydana gelir.Kortikal kemikte erozyon
olusur. Ayni anda periosteal yeni kemik olusumu
ve sekestr olusumu gdzlenir. Radyonikleotid kemik
taramalari kemikteki vaskilarizasyon degisikliklerini
en iyi gorintileyen tekniklerdir. Bu taramalar
osteonekrozun erken tanisinda yardimer olabilir .

Kemik sintigrafileri ve manyetik rezonans gérintileme
yontemleri bifosfonatla iliskili cene osteonekrozu icin
en iyi farama ydntemleridir. Sorunun erken tanisinin
yani sira sinirlarinin - belirflenmesine de yardimci
olur. TC99 metilen difosfonat ile alinan kemik
sintigrafisiyle metastatik kanser veya multipl myeloma
hastalarinda  yapilan  retrospektif bir ¢alismada
olgularin %66’sinda radyoizotop tutulumu farklihig
saptanmis ve bu bélgelerde daha sonra bifosfonatla
iliskili cene osteonekrozu gelistigi bildirilmistir.Sonuc
olarak, tetkiklerin iyi incelenmesi gerekmektedir. Bu tir
gorintileme ydntemlerinin sonuclari nekrotik kemigin
rezeke edilecegi olgularda sinirlarin belirlenmesi
acisindan da dnemlidir'®.

Laboratuar Testleri

American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons (AAOMS) tarafindan belirlenen kemik
metabolizmasiileiliskili serum parametrelerikalsitonin,
troid stimulatér  hormon, T4, T3, N-Telopeptit,
C-Telopeptit, 25 Hidroksi vitamin D, kemige 6zgi
alkalen fosfotaz, osteokalsin, paratroidhormondur.
Bifosfonat kullanan hastalarda kemikte remodelasyon
ve rezorptif aktiviteyle ilgili bu degerlerin 6nemli
dlcide azaldigi belirtilmistir '. Bu nedenle BON
gelismesindeki risk faktorlerini belirlemenin bir yolu
kemik turnoverini dlcen ve oral bifosfonatlarin neden
oldugu kemik iyilesmesinin sistemik supresyonuna
asadi yukari korele olan C-terminal telopeptid (CTX)
olarakta bilinen bir serum testidir. Serum CTX kemik
rezorbsiyonunun tek belirleyicidir. Serum CTX, birkag¢
ginden 2 haftaya kadar kemigin remodelasyonu ve
yenilenmesindeki degisiklikleri tanimlayabilir; bu da
kemik mineral Slcilmesinde kullanilir. Serum CTX,
kemik rezorbsiyonunun yenilenen kemik miktarinin
degerlendirilmesiyle test edilmesinde yararldir. Bu
durum, bifosfonatlarin  indikledigi  osteonekrozun
riskinin belirlenmesinde 6nemlidir.

Marx ve arkadaslari’; CTX degerinin 149pg/ml
den daha biytk oldugunda osteonekroz riskinin
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olmadigini, 126-149pg/ml  degerleri arasinda
olmasi osteonekroz riskinin minimal, 100-125pg/ml
degerleri arasinda olmasi osteonekroz riskinin orta
derece, 100pg/ml degerinden disik olmasinin ise
osteonekroz riskinin yuksek oldugunu disindirdiguni
ama bu degerlerin kesin bir bulgu olarak gérilmemesi

gerektigini bildirmislerdir.

CTX degerlendirme istegini hasta saglik kurumlarindan
kolayca saglayabilir. Hekim CTX degerlendirmesini
isterken su sekilde yazilmasi dnerilmektedir.

- Sabah ag karnina dlcilen C-Terminel Telopeptid
kemik- turnover belirteci

- DX: Kemik osteonekrozu riskinin arastirilmasi

- Sonuglarimn  pg/ mlL  birimi  Gzerinden

degerlendirilmesi rica olunur.

CTX testi hekim icin sadece bir kilavuzdur ve kesin
bir test degildir. Ozellikle osteopeni ve osteoporoz
nedeniyle oral
baskilanmis olan kemik turnover seviyesini dlemek
icin kullanilir.

bifosfonat  kullanan  hastalarda

CTX testi kanser hastalarinda gegerli  degildir.
Cinki kanserin kendiside kollajen bozulmasina yol
acacagindan sonug normalden daha fazla ¢ikacaktir.
CTX seviyesi ayrica romotoid artrit, sistemik lupus
eritematozus,  dermatomiyozit gibi  romatolojik
hastalarda kullanilan methotreksat veya steroidleri
kullanmakta olan  veya simdiye kadar belirli bir
miktarda almis olanlarda givenli bir test degildir. Bu
durumlarda steroid ile inhibe olmus kollajen sentezi
yanlis dusuk sonuglar verir.

Lazarovici ve arkadaslari’oral cerrahi  tedavisi
gorecek, bifosfonat tedavisi gormis 78 hastadan
preoperatif dénemde CTX , kemik alkalen fosfotaz
ve paratroid hormon degerlerini Slcerek postoperatif
dénemde BON gelisen ve gelismeyen hastalar
arasinda karsilastirma yapmak icin kan &6rnegi
almishr. Hastalardan 51 tanesi oral bifosfonat
tedavisi, 27 tane hasta ise IV bifosfonat tedavisi
gdrmistir.Hastalara  uygulanan  cerrahi  tedaviler
konservatiftir ve postoperatif dénemde hastalara 7
gun boyunca antibiyotik tedavisi verilmistir.Cerrahi
tedavi sonrasinda oral bifosfonat kullanan 4 hastada,
IV bifosfonat kulanan 14 hastada BON gelismistir.
Arastirma sonucunda su verilere ulasilmistir.

1. CTX seviyesinin 150pg/ml az olmasinin BON
gelisimiile dnemli derecede iliskidir. Buna ragmen
kesin bir bulgu olarak kabul edilmemelidir.

2. Kemik alkalen fosfotaz seviyesi ise BON gelisen
oral bifosfonat kullanan hastalarda énemli derece
disiktir.

3. Paratroid hormon seviyesileri ise BON gelisen
ve gelismeyen hastalarin  hepsinde benzer
seviyelerde izlenmistir.

Ayirici tanillar

1) Osteoradyonekroz
2) Osteomyelit

3) Multiple myeloma
4) Kemik metaztaz

BON oldugu dusinilen klinik tablo  kemikteki
metastazi gizleyebilir ya da hem osteonekroz hem
metastaz birarada gorilebilir.

Histopatolojisi

BON, histolojik yapisi incelendiginde  kemik
iliginde fibrozisle birlikte akutkronik inflamatuar
hicreler, plazma fungal-
bakteriyel mikroorganizma

hiicreleri  ve cesitli
kolonizasyonlari
gorilmektedir. Mikrobiyolojik incelemede primer
olarak aktinomicesler olmak Uzere, enterokoklar,
kandida albikans, hemofilus influenza, alfa hemolitik
streptokoklar,  laktobasiller,  enterobakterler  ve
klebsiella pnémoniatirleri izole edilmistir'.

Osteonekrozun Tedavisi

AAOMS bu konuyla ilgili temel tedavi prensiplerini
ortaya koyan bir tedavi siniflandirmasi belirlemistir 4.(
Tablo I')

Hastaya bifosfonat tedavisi baslamadan énce invaziv
islemler basta olmak Gzere gerekli tm dental tedaviler
yapiimalidir. Tedavi sirasinda yada sonrasinda risk
olusturabilecek durumlar varsa radikal tedaviler
disinilmelidir. Hasta mutlaka osteonekroz riski
konusunda bilgilendirilerek agiz hijyeninin &nemi
vurgulanmalidir. Bifosfonat terapisine baslandiktan
sonra dizenli dental takip yapilmalidir. Bifosfonat
kullanan hastalarda tim rutin  restoratif islemler
rahatlikla  uygulanabilir. ~invaziv dental islemler
ozellikle yuksek doz veya intravenéz bifosfonat
kullanan hastalarda mimkin oldugunca énlenmelidir.
Bu hastalarin protez uyumu maksimum olmalidir’ 4.
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O EVRE Tedavi endikasyonu bulunmamaktadir. Agiz hijyeni egitimi gerekmektedir.

| EVRE Antibakteriyel agiz gargarasi, klinik takip, agiz hijyeni egitimi ve devam eden bifosfonat tedavi
endikasyonlarinin gézden gecirilmesi
Genis spekirumlu antibiyotiklerle semptomatik tedavi, antibakteriyal gargara, agri kesiciler ve yumusak

Il EVRE L2 )
doku travmasini engellemek icin yizeyel debridman

Il EVRE Antibakteriyal a§iz gargarasi, antibiyotik tedavisi ve agr kesici, enfeksiyon ve agrinin giderilmesi icin
cerrahi debriman veya rezeksiyon

O EVRE Klinik olarak nekrotik kemik yok, nonspesifik klinik bulgular ve semptomlar var

| EVRE Klinik olarak enfeksiyon bulgusu olmadan, asemptomatik hastalarda ekspoze ve nekrotik kemik var.

Il EVRE Pirilan drenaj olmadan, ekspoze kemik bélgesinde eritem ve agri bulgulari ile seyreden enfekte ekspoze
nekrotik kemik var.
Agn olan hastalarda nekrotik ve aciga cikmis kemik, asagidaki klinik bulgulardan birinin veya daha
fazlasinin varligi; alveolar kemik alaninin disinda eksEoze ve nekrotik kemigin ieni;lemesi (mandibulanin alt

Il EVRE sinirt, ramus, maksillar sinis ve maksillanin zigomatik ¢ikintisi) sonucu patolojik fraktir olusmasi; ekstra-oral
fistil; oroantral ve/veya oronazal baglanti; veya mandibulanin alt siniri veya sinis tabaninda osteolizisin
genislemesi

Tablo 1: Bifosfonlatlarla iliskili cene osteonekrozlarinin evrelendirilmesi ve tedavisi

Marx ve arkadaslari’ bifosfonat kullanan hastalarda
invaziv dental islem endikasyonu konulduysa hastanin
2 ay sireyle ilag terapisine ara verilmesi gerektigini
savunmaktadir.  Ayrica dizenli  bifosfonat terapisi
goren hastalarda, kemigin normale dénip nekroz
riskinin ortadan tamamen kalkabilmesi icin en az
6-9 ay terapiye ara verilmesi dnerilmistir. Bifosfonat
kemikte cok uzun yillar devamlilik gésterebilen bir ilag
olmasina karsin ilaca ara verilmesi antianjiyogenik
etkinin ortadan kalkmasina neden olmaktadir.

Uluslararasi Myeloma Kurulusu (International Myeloma
Foundation) bifosfonat terapisi géren hastalarda
oral cerrahi islem gerekmesi durumunda da 2-4
ay ilacin kesilmesinin osteonekroz riskini belirgin
dlcide azaltigini savunmaktadir. Oral kavitede ayni
anda birden fazla yarim ¢enede osteonekroz teshis
edildigi takdirde dental agidan mimkinse &nce
sadece bir bélgenin tedavisi yapilarak 2 ay sireyle
antimikrobiyal dnlemler altinda tedavi edilen bdlgenin
tamamen iyilesmesi icin beklendikten sonra sirayla
diger bolgeler tedavi edilmelidir. Osteonekrozun
tedavisinde kemikteki yenilenmenin artirlmasi igin
paratroid hormon kullanilmasi tavsiye edilmektedir.
Cinku bifosfonat terapisine ara vererek é ay boyunca
PTH kullanilmasi, kemikteki yenilenme oranini gésteren
osteokalsin degerinin %74 artmasini saglar'.
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YENI TEDAVI YAKLASIMLARI

Ginimizde BON tedavisi icin yeni tedavi yaklasimlar
Uzerinde arastirmalar yapilmaktadir. Pubmed veri
tabaninda  bu
taramasinda ulasilan bir kac yeni tedavi yaklasimi

konu hakkinda yapilan  literatir

asagida sunulmustur.

Michael ve arkadaslari?® 8 tane akciger kanseri, 3 tane
multiple myeloma ve 1 adet prostat kanseri hikayesi
olan ve kesinlikle kemik metaztazi olmayan toplam 12
adet hastada uzun sireli IV bifosfonat (Zoledronate,
Pamidronate) kullanimina bagli olusan BON' larini
marjinal rezeksiyon yaptiktan sonra, plateletten zengin
plazma (PRP), biyime faktdri ve rezorbe olabilen
membran kullanilmasini planlamislardir. 12 hastadan
da eksize edilen kemigin histopatolojik tanisi kronik
osteomyelittir ve uygulamadan sonra 12 hastanin
10" unda tamamen mukaza ve kemik iyilesmesinin
saglandigi rapor edilmistir.

Cicciu ve arkadaslan?'; 10 defa yada daha fazla [V
veya oral bifosfonat kullanmis olan 20 hastada gérilen
BON'nu nekrotik kemigin uzaklastirilip kanamali kemik
yuzeyi elde edildikten sonra recombinant human bone
morphogenetic protein tip 2 nin rezorbe olabilen

spongostan yardimiyla ilgili bélgelere yerlestirilmesi
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planlanmishr.  Preoperatif dénemde  hastalarin
hepsinde ekpoze nekrotik kemikle iliskili agr ve
yumusak dokuda sislik mevcuttur ve tim hastalardan
radyolojik degerlendirme icin bilgisayarli tomogrofi
(CT) alinmigtir. Tim hastalara antibiyotik (amoxicillin,
clavulanate, piperacillin, veya ceftazidime; agrisi ve
sisligi olan hastalara ek olarak oral 500 mg 8 saatte
bir metronidazol) tedavisi uygulanmistir. Planlanan
tedavinin  uygulanmasindan  sonra  postoperatif
dénemde beklenmedik bir durumla karsilasiimamistir.
Erken dénemde 3 ve 4. haftada alinan panoromik
radyografide kemik formasyonu izlenmistir. 3.ayda
yapilan kontrolde ise relaps gézlenmemistir.

Curi ve arkadaslan?? kanser hikayesi olan IV
bifosfonat kullanan BON olan 20 kadin 5 erkek
toplam 25 hastaya nekrotik kemigin uzaklashrilmasi
ve PRP uygulamasi planlanmistr. Hastalarin 14
tanesinde akciger kanseri, 7 tanesinde mutiple
myeloma, 4 tanesinde prostat kanseri hikayesi
mevcuttur ve bifosfonat olarak 4 hasta haftada 90 mg
pamidronate, 21 hasta da haftada 4 mg zoledronik
asit kullanmistir. Hastalarda tespit edilen BON' lari
2 veya 3 evrededir ve 7 tanesi maksillada 18 tanesi
mandibulada yer almaktadir. Cogu hasta kemoterapi
ve kortikosteroid tedavisi goérmistir. Sadece ki
hastada BON spontan gelismistir, 23 hastanin ise
dental midahale sonrasinda hastalarda BON tespit
edilmistir. Hastalara cerrahi prosedir genel anestezi
altinda uygulanmistir ve profilaktik olarak 600mg IV
klindamisin verilmistir ve postoperatif dénemde de 7
gin antibiyotik tedavisi devam eftirilmistir. Nekrotik
kemigin uzaklashrilmasindan sonra bdlgeye PRP
vygulanmis ve ilgili bolge rezorbe olabilen siturlarla
primer kapatilmistir. Ortalama 36 hafta hastalar takip
edilmistir ve 20 hastada mukoza ve kemik iyilesmesi
saglanmishr. Mikroskobik degerlendirmelerde ise 15
ornekte aktinomicese rastlanmistir.

Atalay ve arkadaslarinin?®  yaph@i  retrospektif
randomize kontrolli calismada bifosfonatla iliski
cene osteonekrozu bulunan 20 hastada izerinde
lazer cerrahisi ve geleneksel ydntemle yapilan cerrahi
sonuclarinikarsilastirmak amaclanmistir. Bu calismada
hastalar 10"ar kisilik iki gruba balinmistir. Hastalarin
hicbiri kortikosteroid tedavisi gérmemistir. Hastalarda
gorilen BON'lari evre | veya Il dir. Tum hastalarin
minor oral cerrahi hikayesi mevcuttur. Tum hastalar
bifosfonat tedavisi olarak IV zoledronate tedavisi
gérmislerdir. Hastalarin CTX degerlerine gore cerrahi
islem vygulanmistir.Lazer olarak cerrahi islemde Er:
YAG lazer ( 200 mj, 20 Hz), biostimulan olarak
postoperatif ddnemde Nd:YAG lazer ( Dustk enerj
seviyeli lazer (LLLT), 0.25-W, 10 Hz) kullanilmistir.
Postoperatif dénemde 2 gin siresince hastaya LLLT

uygulanmistir. ki cerrahi prosediirii arasinda kemik
ve mukozal iyilesme acisindan istatiksel bir farklilik
bulunmamustir.

Epstein ve arkadaslan?* BON olan 6 hastaya
antimikrobial tedaviye ek olarak 400 mg 2x1 olarak
pentoxifylline (periferik vazodilatér) ve tocopherol
(E vitamini) regete etmislerdir.Tedavi protokoline
baslamadan ve tedavi bitiminde mevcut osteonekroz
alanlarinin boyutlar kaydedilmistir. Tedavi sonunda
uvygulanan tedavi protokoliyle acik kemik yizeylerinin
% 76 oraninda azaldigi rapor edilmistir.

yaklasimlarindan  biri  olarak  da,
organizmaya yararl etkileri géz 6nine alinarak
hiperbarik oksijen uygulamasi distintlmistir. Yillardir

Yeni tedavi

osteoradyonekrozun nlenmesinde ve tedavisinde
kullanilmasi, kandaki oksijen miktarini artirmasi ve
yara iyilesmesine olumlu etkileri hiperbarik oksijen
tedavisinin BON'un tedavisinde de yararlanabilecegdi
teorisini gindeme getirmistir. Bu konu Uzerinde
devam eden calismalardan biri John J. Freiberger’ in
yaph@i ve erken sonuclarini rapor ettigi randomize
kontrolli  ¢alismadir.  Yapilan ¢alismalarin = erken
sonuclari umut verici olsada, bazi arastirmacilarin
kanser hastalarinda hiperbarik oksijen tedavisinin
metaztatik biylimeye yol acabilecegi konusunda
endiseleri vardir 2.

Gunimize kadar rapor edilen yeni tedavi yaklasimlari
incelendiginde kesin sonuclara ulasilabilmesi icin
mevcut ¢calismalarin yetersiz oldugu, ¢ok sayida
randomize kontrolli  ¢alismaya  ihtac  oldugu
gorilmektedir.

Bifosfonat Kullanan Hastalarda Dental
Implant Yaklasimlar

implant cerrahisi giinimiizde hastalarin ve hekimlerin
siklikla tercih ettigi tedaviler arasinda yerini almighr.
Bu durum maksilofasiyal cerrahlarin; tip dinyasinin
yeni mucizesi olan osteoporoz ve malign timér
tedavilerinde kullanimi giderek artan bifosfonatlarin,
dental implantlarla iliskisinin arashrilmasina sebep
olmustur.

Kemik rezorbsiyonunu 6nlemek icin  bifosfonat
tedavisine basvuruldugu da géz 6nine alinarak,
arastirmacilar bu konu Gzerinde calismaya baslamigshr.
Pubmed veri tabaninda bu konu hakkinda yapilan
literatir taramasinda ulasilan bir kag calisma asagida

sunulmustur.

Narai ve arkadaslari?®, yapay olarak osteoporoz
olusturulmus ve alendronate ile tedavi edilen kobay
fareler ile saglikli kobay farelerden olusan kontrol
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grubunda, yapilan implantlarin kemikten ayrilmaya
bifosfonat
vygulanan farelerde direncin anlamli sekilde fazla

karsi  direnglerini  karsilashrdiginda,

oldugu sonucuna ulasmighr.

Astrand ve arkadaslari?’,  kemiklerinde  stabil
olmayan implantlar bulunan hayvanlarda yiksek doz
bifosfonat terapisi sonrasi implant cevresinde olusan

kemik rezorpsiyonunu azaltmayi basarmistir.

Eberhardt ve arkadaslan?®, benzer sekilde yiksek doz
bifosfonat terapisi verilen hayvanlarda farkl implant
tiplerini karsilashrmis ve yizeyi hidroksiapatit ile kapli
implantlarda osteointegrasyonun gergeklesmesi igin
gereken zamanin, titanyum implantlara oranla yari
yariya daha az oldugunu saptamistir.

insanlar izerinde yapilan calismalarda; bifosfonat
tedavisi géren, dental implant uygulamasi yapilmis ve
bu uygulama ile iliskilendirilmis osteonekroz olusmus
6 hasta rapor edilmistir.

® By éhastanin 5 tanesi 50 yasin izerinde bayandir
ve bu hastalarin 3 tanesi osteoporoz, 2 tanesi
ise osteopeni nedeniyle oral bifosfonat tedavisi
gormektedir. ( 1 Zoledronic asit, 3 alendronate,
1 etidronate disodium ve 1 risedronate)

® 72 yasindaki erkek hasta ise multiple myeloma
nedeniyle |.V zoledronate tedavisi gérmektedir.

® Bu hastalara toplamda 44 implant uygulamasi
yapilmistir. Bu implantlarin 26 tanesi hastalar
3 yildan az siredir oral bifosfonat tedavisi
alirken, 18 tanesi ise 3 yildan fazla siredir iv
yada oral yolla bifosfonat tedavisi aldiktan sonra
yapilmistir.

* 3 yildan az siredir oral yolla bifosfonat kullanimi
sirasinda uygulanan 26 implanttan 7 tanesi
osteonekroza yol agmishr. Ayrica hastalarin
birinde osteonekroz gérilmemesine ragmen
yapilan 5 implanttan timi kaybedilmistir.
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* 3 yildan fazla oral ya da I.V. bifosfonat tedavisi
sonrasinda yapilan 18 implanttan 14 tanesi

osteonekrozla sonuclanmis ve 4 taneside
osteonekroz sebebiyle kaybedilmistir 2°.
Tom  bu  ¢alismalar  incelendiginde  hayvan

calismalarindan elde edilen basarili sonuclarin insan
calismalarinda elde edilemedigi  gorGlmistir. Bu
sonu¢ ise hayvan calismalarinin cene kemiklerinden
baska kemikler Uzerinde yapilmis olmasina ve
bifosfonat uygulamasinin ve gézlem siresinin yeterli
olmasina bagl oldugu disindirmustir.

2007 yilinda American Association of Oral
and Maxillofacial Surgeons, bifosfonat  kullanan
hastalarda implant uygulamalari ile ilgili bir yénerge
yayinlamistir. Bu yénergeye gére;

® Eger hasta I.V. bifosfonat tedavisi gériyorsa,
implant uygulamalari kontrendikedir.

e Egerhastalaroral bifosfonattedavisi gériyorlarsa,
3 farkli durum sdz konusudur;

1. Hasta 3 yildan az siredir bifosfonat tedavisi
goruyorsa ve baska sistemik bir kontrendikasyon
bulunmuyorsa, standart implant uygulamasinda
alinmasi gereken 6nlemler disinda dikkat edilmesi
gereken baska bir durum yoktur.

2. Hasta 3 yildan az siredir bifosfonat tedavisi
gdriyorsa ve bunun yaninda hasta kortikosteroid
tedavisi gdriyorsa yada diabetes
gibi  bir hastaliga sahipse, bifosfonatlar
operasyondan 3 ay dnce kesilmeli ve islem
sonrasi kemikte tamamiyla iyilesme olana kadar
kullanilmamalidir.

mellitus

3. Hasta 3 yildan fazla siredir bifosfonat tedavisi
goriyorsa; bifosfonatlar operasyondan 3 ay
dnce kesilmeli ve islem sonrasi kemikte tamamiyla
iyilesme olana kadar kullanilmamalidir®®.
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