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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,
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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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Temporomandibuler eklem bozukluklarinda
konservatif tedavi yaklagimiari:
Okluzal splintler

Conservative treatment approaches in
temporomandibular joint disorders:
Occlusal splints

Serhat RAMOGLU*, Oguz OZAN**, Melek AYDIN***

Abstract

Temporomandibuler bozukluklar, ¢igneme kaslari ve
temporomandibuler eklemi iceren klinik bir takim so-
runlari kapsamaktadir. Bu karmasik eklem icin tedavi
secenekleri cerrahi ve konservatif yontemler olarak iki-
ye ayrilabilir. Bircok degisik tipte okluzal splintlerin,
temporomandibuler bozukluklarin non-invaziv tedavisi
icin yarim yizyildan uzun bir siredir kullanilmakta ol-
masina ragmen nasil tasarlanmalari ve vygulanmalao-
r gerektigi ve aslinda terdpatik olarak ne yaptiklar:
énemli tartisma konusu olmustur. Temelde temporo-
mandibular bozukluklarin tedavisinde en yaygin kul-
lanilan splintler; stabilizasyon, anterior repozisyon,
anterior 1sirma plagi, posterior 1sirma plagi, pivoting
ve yumusak veya esnek splintler olarak siralanabilirler.
Bu makalenin amaci temporomandibuler bozukluklarin
tedavisinde kullanilabilecek farkli okluzal splint tirleri-
nin tasarim ve tedavi mekanizmasinin anlasiimasi icin
mevcut literatiri kullanarak bir derleme yapmaktir.

Anahtar Kelimeler: Oklizal splint, Temporomandi-
buler eklem

*

*%

*hk

Temporomandibular joint disorder (TMD) encompas-
ses a number of clinical problems involving the mas-
ticatory muscles or the temporomandibular joints. Tre-
atment options for this complex joint can be divided
info two as surgical and conservative methods. Vari-
ous types of occlusal splints have been used for over
half a century to treat TMDs in a non-invasive manner,
but there has been considerable debate about how
they should be designed, how they should be used,
and what they actually do therapeutically. Basicly the
most common splints for the treatment of TMDs are
the stabilization, anterior repositioning, anterior bite
plane, posterior bite plane, pivoting and soft or resi-
lient splints. The purpose of this article is to conduct
a narrative review of current evidence regarding the
understanding of the design and treatment mechanism
of different occusal splint types which can be used for
the treatment of the TMDs.

Key words: Occlusal splint, Temporomandibular joint

Ars. Gér., Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
Yrd. Dog. Dr., Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dali
Ars. Gér., Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
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Okliizal splintler

Cilt: 5, Sayi: 3, 2011 Sayfa: 913-923

Temporomandibular eklem (TME); insan viicudunda
cigneme, konusma, yutkunma ve ayrica tat ve nefes
alma gibi 6nemli fonksiyonlari olan gigneme sistemi-
nin bir parcasidir.! Temporomandibular eklem iskelet
sistemini olusturan eklemler arasinda, hareketli olan
tek eklem olup, mandibular kondilin kaput mandi-
bulasi ile temporal kemigin mandibular fossasi ara-
sinda yer alir. Alt cene kemiginde yer alan kondil,
temporal kemikteki mandibular fossa ve bu iki kemik
yuzeyi birbirinden ayiran eklem diski TME'yi olustu-
ran yapilardir.2 Artikiler disk, eklem yizeylerini ikiye
ayirarak eklemin kompleks hareketler yapmasini sag-
lar. Alt eklem boslugu (infradiskal bslim) rotasyon
hareketlerine izin verir bu nedenle ginglimoid ismini
alir, Ust eklem boslugu (supradiskal bolim) ise kay-
ma hareketine izin verir bu nedenle arthroidal ismini
alir. Eklemin timine “ginglimoarthroidal eklem” ismi
verilir.2

Eklemin bu kompleks yapisindan dolay: ortaya ¢ikan
bozukluklar sonucunda ileri sirilen temporomandi-
buler bozukluklar terimi, toplumda sik gorilen®# eti-
yolojisi tam bilinmeyen, ekleme bagl kas gicinin
azalmasi veya eklemin agrisi, sertligi, gevsekligi gibi
bozukluklari icine alan hastaliklari ifade eder.¢ Tem-
poromandibuler bozuklugu olan hastalarin cogunda
bu iki gruba ait sikayetler yani eklem ve kas semptom-
lari siklikla birlikte gérilir.”# Etiyolojinin tam olarak
bilinmemesi tedavi yaklasimlarini daha cok agriy:
kontrol altina almaya yéneltmistir. Bununla birlikte
etiyoloji biliniyorsa, bu etiyolojiye yonelik degisik te-
davi secenekleri belirlenebilmektedir.

Temel olarak TME rahatsizliklarinin tedavisini kon-
servatif ve cerrahi tedavi olmak Uzere iki ana grupta
incelemek mimkiindir. Konservatif tedaviler, non-
invaziv, diusuk riskli ve yuksek basari oranina sahip
uvygulamalar olduklarindan TME bozukluklarinin bas-
langic tedavisi olarak dusintlmelidirler. Bu girisimle-
rin basari orani %75-90 oldugu belirtilmektedir. TME
rahatsizliklarinin baslangi¢ tedavisi olarak; hasta egi-
timi, oral parafonksiyonel aliskanliklarin azaltilmas,
yumusak diyet uygulamasi, hastanin evde uvygulaya-
bilecegi fizik tedavi yaklasimlari, medikal tedavi ve
oklizal splint tedavisi sayilabilir.25¢8

TME Rahatsizliklarinin Oklizal Splintler ile
Tedavisi

Splint terimi 1sirma plagi, 1sirma dizlemi, 1sirma apa-
reyleri, oklizal apareyler, adiz koruyucular, gece
koruyucular ve benzeri pek cok aparey cesidini
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kapsar.? Oklizal splint genellikle sert akrilikten yapi-
lan, bir arktaki dislerin oklizal ve insizal yizeylerini
kaplarken karsit arktaki dislerle temasi saglayan, taki-
lip cikarhlabilen akrilik apareylerdir.29

interoklizal aparey (splint), TME bozukluklari olan
hastalarda yaygin olarak kullanilan konservatif teda-
vi yaklasimlarindan biridir'? Tom splintlerde gecerli
olan, kas aktivitesi ve semptomlari azaltan 5 genel
ozellik; oklizal durumun degistirilmesi, kondil pozis-
yonunun degistirilmesi, dikey boyutta artma, rahatsiz-
ligini kavrama (farkina varma) ve plasebo etki olarak

ifade edilebilir.’

Splint endikasyonlar; dis sikma veya gicirdatma,
hipertonik yiz kaslari, TME enflamasyonu, internal
dizensizlik, cerrahi sonrasi tedavi olarak siralan-
maktadir. Splintlerin olasi yararlari ise; fasiyal kas-
lari inaktive etmesi, intra kapsuler dokularin dekomp-
resyonu, balansli oklizal dizlem saglamasi, ceneyi
repoze etmesi, diskin stabilizasyonu, vertikal boyutu
yeniden saglamasi, parafonksiyonel aliskanliklardan
kaginmayi saglamasi olarak sayilabilir.?14

Oklizal splintlerin degisik kullanimlari dis hekimligin-
de belirtilmistir. Bunlardan biri, daha stabil veya fonk-
siyonel eklem pozisyonu saglamaktir. Optimum okliz-
yon durumunun saglanmasi ile néromuskuler refleks
aktivitesini reorganize ederek anormal kas aktivitesini
azaltir. Ayni zamanda yikim ve asinmaya neden ola-
bilecek anormal kuvvetlerden dislerin ve destek doku-

larin korunmasina yardimer olur. 21315

Clark ve Adler’in'2 1983te splint tedavisini gézden
gecirdigi calismasinda, splintlerin nasil etkili oldugu
hakkinda bazi arastirmacilarin ideal oklizal iliskinin
saglanmasinin anormal kas aktivitesini sonlandirdig
gorusinde iken, digerlerinin vertikal boyutun arttiril-
masinin basarinin kaynagi oldugunu savundugu gé-
rinmektedir. Bazilari ise disler, iskelet ve kas sistemi
elemanlari arasindaki dengesizligin giderildigini id-
dia etmektedirler. Higbir teori oklizal splintlerin kli-
nik sonuglarini tam olarak agiklayamamigtr. Oklizal
splintlerle elde edilen basarinin bir kisminin da plase-
bo cevaba bagli oldugu 6ne sirilmektedir.21¢

Splintlerin bircok fizyolojik etkilerinin oldugu géril-
mektedir. Disoklizyon, diskal dokulara gelen yuk kuv-
vetlerini dagitir. Kondilin fossadan disari hafif distrak-
siyonuyla intrakapsiler dokulardaki basinci azaltir.
Cigneme sisteminin normal propriyoseptif iliskisinin
kesilmesi kas aktivitesini azaltir. Splint, ayrica malok-
lizyondan kaynaklanan disfonksiyonu azaltr ve dis-
kin eski pozisyonuna dénmesini saglamak icin ceneyi
yeniden pozisyonlandirir.21317
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Uygulanan oklizal splint tedavisi sonucunda gigneme
kaslarindaki miyalji ve asimetrik kas hiperaktiviteri di-
zelme egilimindedir. Bu olay oklizal splint kullanimi-
nin en belirgin etkisidir. Tedaviyi etkileyen en &nemli
faktérler uygun aparey secimi, apareyin dogru bir
sekilde yapilip uygulanmasi ve hastanin splint kulla-
nimini kabul etmesidir.318

Okluzal splintlerin vertikal kalinliklarinin bruksizmi
azalicr bir faktér oldugu ve EMG aktivitesinin en
dustk oldugu vertikal boyutta yapilmalari gerekliligi
bilinmektedir.' Splint tedavisi ile, ayni kas gruplar-
nin hiperaktivitesi sonucu olusan kas spazmi ve ag-
rlarinin ortadan kaldirlmasi kisa sirede, temporo-
mandibuler eklemin enflamasyonu ve kondilin fossa
icerisinde uygun pozisyona getirilmesi ise uzun sire-
de sonug verir. Splint tedavisi sonrasinda uygun okli-
zal iliskinin saglanmasi semptomlarin tekrarlamasini
engeller.21?

Herhangi bir tedaviye baslamadan énce tim splintler-
de gecerli olan, kas aktivitesi ve semptomlari azaltan
5 genel 6zellik bilinmelidir.

Oklizal durumun degistirilmesi
Kondil pozisyonunun degistirilmesi
Dikey boyutta artma

Kavrama (farkina varma)

Ohowbd=

Plasebo etkisi

Oklizal splint tipleri

Temporomandibuler eklem hastaliklarinin tedavisinde
bircok farkli splint tipi kullanilmaktadir. En sik olarak
su ikisi kullanihir;

1. Stabilizasyon splinti ( kas gevsetici splint)
2. Anterior repozisyon splinti (ARS)

Bunlarin disinda;

3. Onsirma plagi ( anterior bite plane)

Arka 1sirma plagi (posterior bite plane)

Pivoting splint

Yumusak (resilient) splint tipleri de kullanil-
maktadir. 21516

Stabilizasyon (kas gevsetici) Splint:

oo~

Bu splintle sadece vertikal boyut yikseltilebilmekte-
dir. Genellikle hiperaktif kas sorunu olan hastalarda
tercih edilir, bu nedenle bruksizmi olan hastalarda
rahatlikla kullanilabilir. Lokal hassasiyeti olan veya
kronik merkezi kaynakli miyaljisi olanlarda kullanimi
diger endikasyonlarindandir.’ Ekleme gelen travma
sonucu olusan refrodiskit tedavisinde, zarar géren
dokuya gelen kuvveti azaltarak daha etkili iyilesme-
nin sadlanabilmesinde yararlidir.2°

Artan eklem yUks, sinovial membrani sikistirip sino-
viumun lubrikasyon 6zelligini azalhr. Sonucta, disk
deplasmani veya dejeneratif eklem hastaliginin et-
yolojisini olusturabilen; enflamasyon, agri, eklemde
tutukluk meydana gelir. Stabilizasyon splintlerinin
parafonksiyonel aktiviteyi ve parafonksiyonel aktivi-

tenin neden oldugu hasari azalthklar gdsterilmistir.
2,13,21,22

Stabilizasyon splinti maksilla ya da mandibulaya uy-
gulanabilir. Her ikisinin birbirine gére avantajlari var-
dir. Maksillar splint, daha stabildir ve daha ¢ok doku
kaplar ve baylelikle splint kiriklarina daha az rastlanir
(Resim 1).22 Mandibular splintin ise en &nemli avan-
taji, agizda splint varken daha kolay konusulmasi ve
bazi hastalarda daha az gérinmesidir.210.13

Stabilizasyon splintleri, yemek yeme ve dis fircalama
esnasinda ¢ikartilmasinin haricinde 24 saat takilirlar.
En az i¢ hafta en fazla ¢ ay kullanilirlar. Genellikle

Resim 1: Stabilizasyon splintinin agdiz ici gérinimd. A, Stabilizasyon splintinin sentrik pozisyondaki gérintisd.
B, Lateral hareketlerde sadece kaninlerle saglanan iliski.
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3 hafta sonunda sikayetlerin cogunda iyilesme gori-
lur. Baslangicta hastalarda tukirtk artisi ve konusma
degisikligi olabilir ancak gecici olan bu durum, dil
apareyin kalinhgina adapte olunca geger.2'1?

Bu bilgilerin 151§1 altinda ideal bir stabilizasyon splinti-
nin sahip olmasi gereken kriterler sdyle 6zetlenebilir:

1. Splint disler ile temasta iken dijital palpasyonla
kontrol edilince yerinden oynamamalidir.

2. Sentrik iliskide tim posterior bukkal tiberkdller,
splint ile diz yizeylerde esit kuvvet ile temas olustur-
malidir. Splintin kalinhigi posteriorda yaklasik 2 mm
olmalidir.

3. Protruziv hareket sirasinda kaninler splinte tam
olarak temas etmeli, kesicilerin temasi daha az olma-

lidir.

4. Herhangi bir lateral harekette sadece kaninler
splint Uzerinde laterotruziv temas gdstermelidir

(Resim 1B).

5. Posterior disler splintle sadece sentrik iliski pozis-
yonunda temas saglamalidir.

6. Splint yizeyi mimkin oldugunca diz olmali ve
karsi cene tiberkil izlerini tagimalidir.

7. Okluzal splint cevre dokulari tahris etmemelidir.'

Anterior Repozisyon Splinti:

Mandibulay: interkuspal pozisyondan daha &nde
bir pozisyonda konumlandiran bir splinttir (Resim

2). Tedavinin amaci mandibular pozisyonu kalici

916

ve devamli olarak degistirmek degil adaptasyon ve
tamiri saglayabilmek icin fossa da daha iyi bir kon-
dil - disk iliskisi olusturmaktadir.? Bu iliski ile eklemin
gecici olarak pozisyonunu degistirerek retrodiskal
dokularin adaptasyonu saglanir. Doku adaptasyonu
saglandiktan sonra aparey kullaniimaz?* ve kondilin
agnisiz olarak adapte olmus fibréz dokular izerinde
fonksiyon yapmasi saglanir.?® Diske bagli bozukluk-
lari, eklem sesleri, aralikli veya kronik kilitlenmeler
ve enflamatuar bozukluklarda kullanilan bu aparey
oncelikli olarak disk deplasmanlarinin tedavisinde
kullanilir.’¢25 Bu plak diskin anteriora disloke oldugu
durumlarda kullanilir ve eklem agrisi, eklem sesi ve
sekonder nedenlere bagli gelisen kas agrilarini azalt-
mada olduk¢a faydalidir. Ancak rediksiyonsuz disk
deplasmanlarinda kontrendikedir.?¢ Genellikle 6-12
hafta kullanildiktan sonra kullanimindan vazgegilir
¢lnky vzun streli kullanimi iyatrojenik, geri dénisim-
suz oklizal patolojilere neden olabilir.211.13.21

Her iki ceneye de uygulanabilen anterior repo-
zisyon splint, tam ark ve sert akrilikten yapilan bir
apareydir.’® Yapimi esnasinda yardim alinan rehber
rampa maksiller splintte daha kolay uygulanabildigi
icin siklikla Ust ark tercih edilir. Anterior repozisyon
splintinde, hastanin semptomlarini azaltacak en uy-
gun pozisyonu bulunmali ve bu noktada anterior stop
kullaniimalidir. Stop alt keser dislerin uzun aksina dik
olacak sekilde diz hale getirilir.2 Ancak yapilacak
olan stop vertikal yuksekligi ¢cok artirmamali, olabil-
digince ince hazirlanmalidir. Dogru olarak distnilen
noktanin kesinligi i¢cin hasta stopu birkac defa isirir.
Bu asamada arka dislerde temas meydana gelmeme-
lidir, eger temas varsa splint inceltilmelidir. Hasta ag-
zini agip kapatirken, meveut olan semptomlar dikkatle
incelenmelidir.2?” Eklemde meydana gelen semptom-

Resim 2:
Anterior
repozisyon
splintinin agiz ici
gorinimd.
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lar ve ses, hastanin dikey boyutunun yikseltilmesiyle
geciyorsa, hastaya stabilizayon splinti yapilmalidir.
Ses gecmiyorsa, hastaya alt cenesini 6ne getirmesi
ve pozisyonda hafifce acip kapamasi sdylenmelidir.
Semptomlar yeniden degerlendirilmeli ve ses kesildigi
nokta isaretlenmelidir.?2 Aparey agiza takildiktan son-
ra ses olmamalidir. Sesin kayboldugu pozisyon de-
gerlendirilir. Bu splint ayni zamanda bruksizme bagli
gelisen eklem agrilarinin tedavilerinde kullanilabilir.?
Ancak lateral pterygoid kasin superior karnindan kay-
naklanan kas agrisinin tedavisini bu apareyle saglo-
namaz. Ciinki dislerin sikilmasi esnasinda aktif halde
olan bu kastan kaynaklanan agrinin ayirt edilebilmesi
icin fonksiyonel manipulasyon teknikleri kullanilmali-
dir. Apareyin yapimi esnasinda bu agri ayirt edile-
mez. Agrinin elimine edilmesi icin gerekli olan pozis-
yon, dikkatlice elde edilmelidir. Cinki eklem sesinin
ortadan kalkhgr anda, diskin deplase veya disloke
oldugu durumlarda, disk intermediat zone da konum-
lanmamis olabilir. Bu gibi nedenlerden dolayi, dog-
ru anterior pozisyonu bulmak icin bazi durumlarda,
artroskopi veya MRI gibi ileri gérintileme teknikleri
kullanilabilmektedir. ¢

Davies ve ark.?®, yaptklari bir ¢calismada reduksi-

yonlu disk deplasmani olan hastalara 3 ay sire ile

W

anterior repozisyon splinti uygulamislar ve hastalari
3 yil sire ile takip etmislerdir. Tedavinin bitiminde go-
rilen iyilesme durumunun 3 yil sonra devam ettigini
ve herhangi bir relaps ile karsilasmadiklarini bildir-
mislerdir.

Anterior Isirma Plag::

Maksillaya uvygulanan, sadece mandibular keserle-
re temas eden sert akrilik bir apareydir.2® Posterior
disleri birbirinden ayiran, bu dislerin fonksiyon, dis-
fonksiyonu ortadan kaldirarak oklizal durumlardan
kaynaklanan miyospazm ve istenilmeyen posterior
dis temaslari ile meydana gelen fonksiyon bozukluk-
larinin tedavisinde kullanilan bir apareydir (Resim 3).
Ancak uzun dénem kullaniminda anterior dislerde
aciklik meydana geldigi bildirilmistir.211.13:29

Posterior Isirma Plags:

Mandibular disler Gzerine yerlestirilir ve mandibular
repozisyonu saglamak icin vertikal boyutu degistirir."®
Sadece posterior dislerin Gzerini drten akrilikten yapil-
mis sert bir splinttir (Resim 4).2'¢ Bu splint ile vertikal
boyutta ve mandibular konumda degisiklik yapmak

Resim 4: Posterior 1sirma plagi. A, Mandibulaya uvygulanmis posterior 1sirma plaginin oklizal gérintisi. B,

Splintin kapanis halindeki gérintisd.
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amaglanir. Vertikal boyutta siddetli kayip olan veya
mandibulanin anterior konumlanmasinda 6nemli de-
gisiklikler yapilmasini gerektiren vakalarda kullanil-
mas! onerilmektedir. Disk interferens bozukluklarinda
kullanilmasi endikedir.3°

Pivoting Splint:

ilk kez 1956 yilinda Sears tarafindan kullanilan bu
splint daha sonra Lous tarafindan kullanilmigtir.3" Pi-
voting splinti major momentum kuvvetlerini demost-
re eder. interartikiler basincin azaltilmasi fikri ile
uretilmistir.2 Agzin her dértte birlik béliminde tek
dis kontagi saglar (Resim 5). Bu kontagin mimkin
oldugunca arkada olmasi hedeflenmektedir. Bir ci-
sim birinci molar ile isinldiginda mandibula sinif 3
manevra yapar.®' Bu sekilde bu aparey ile 2. molar
bolgesinde bir fulkrum ekseni olusturulmaktadir.? Bu
manevra ile kondillerin arasinin acilmasi disinilmek-

tedir. Bdylelikle intraartikiler basinci dusirdigi ve

artikiler yizeylere gelen yiki azaltigr disincesiyle
yapilmistir. Daha sonralarda yapilan arastirmalarda
pivoting splintinin kondilleri distrakte etmedigi orta-
ya koyulmustur.3" Osteoartrit tedavisinde tercih edile-
bilecegi belirtilmistir ve bir haftadan fazla kullanimi
dnerilmez."!

Yumusak Splint:

Maksiller dislere uygulanan bu plak, termoplastik
materyalden yapilmis olup, gece pladi olarakta isim-
lendirilir (Resim 6). Uretici firmalar tarafindan cesitli
kalinlikta hazirlanmis plakalar halinde satilirlar. Mo-
dele uyumu, hazirlanmasinin kolay olmasi, tesviye is-
leminin kolay olmasi gibi avantajlar vardir.?

Bu splint, hastalarin agr ve disfoksiyon icin acil mu-
dahale ile basvurdugu durumlarda kullanilir.? Bazi
maksillar sinizit vakalarinda, dis koklerinin sinis ile
temasta oldugu durumlarda maksiller disler, gelen ok-
[6zal kuvvetlere karsi oldukca hassastir. Bu vakalarda

Resim 5: Pivoting splint. A, Mandibulaya sinif 3 manevra yaptirmak icin ayarlanmis posterior temasin agiz igi
gorinimi. B, Posteriordaki pivot hareketi yaptirmasi disinilen apareyin adiz disi gérinimd.
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dislere gelen oklizal kuvvetleri dagitarak semptomla-
r azaltmaya yénelik de kullanilanilabilirler.2°

Wright®2, yumusak oklizal splint kullanan hastalarda
bir stre sonra okizal degisikliklerin meydana gel-
digini belirtmistir. Bu splint tirinde hastaya oklizal
vyumlama yapilmasina gerek olmadan plakla karsi
oklizyondaki disler temasa gecer. Bu durumda yani
oklizyon uyumlamasi yapilmadan plagi kullanan has-
talarda semptomlarda artis meydana gelir. Oklizal
vyumlama yapilarak hastanin kullanimina sunulan
yumusak splintin oklizal degisiklige neden olmadig
bildirilmistir. Wright®2, yumusak splint kullanan hasta-
larda, bu splintin dis sikma egilimini artiracagini ve
buna bagl olarak bruksizm gibi parafonksiyonel akti-
vilerinin tetiklenebilecegini vurgulamishr.

Reduksiyonlu disk deplasmani durumundaki
yaklasim:

Eklem diskinin makro veya mikro travmalar sonucu
arka kisminin incelmesine bagl olarak agzin agilmasi
sirasinda klik sesi ile diskin kismen (deplasman) veya
tamamen (dislokasyon) &nine gectigi durumlarda,
redikte disk dislokasyonlarina, en uygun tedavi, has-
taya ilk basta kas gevsetici bir stabilizasyon splinti
vygulanmasidir. Tedavi sonrasinda kapanis bozuk-
luklarina sebep olmayan bu kas gevsetici splint ile
semptomlar kontrol altina alinamadigi durumlarda
hastaya bir anterior repozisyon splinti yapilmalidir.®®
Yapilan arastirmalarda, ¢enenin bir miktar dnde ko-
numlandiriimasinin agrinin kesilmesine yardimei oldu-
gu, ancak normal pozisyonundan énde yer almakta
olan diskin arzu edilen normal kondil disk iliskisini
saglayamadigr belirlenmistir.2:%3

Anterior repozisyon splintinin en biyik dezavantaiji
uzun sireli olarak kullanildiginda arka disler arasin-
da open-bite meydana gelmesidir.2% Buna ek olarak
hastalara yumusak besinleri kicik parcalar halinde
cignemesi, agzim hkirt sesi duymayacak sekilde
acmasi, enflamasyon siphesi oldugu taktirde NSAIl
kullanmasi, faydasi oluyor ise sicak ve soguk uygula-
masi Snerilmelidir. Aktif egzersizler agriyi arthracagi
icin kontrendikedir ancak pasif egzersizler faydali
olabilmektedir.213.1?

Rediksiyonsuz disk deplasmani durumundaki
yaklasim:

Rediksiyonsuz disk deplasmani; eklem diskinin, kon-
dil basi Gzerindeki normal pozisyonundan ayrilip,

cenenin hem acilip hemde kapanmasi esnasinda
kondilin dninde yer aldigi disfonksiyonel durumdur.
Reduksiyonuz disk deplasmanina sahip hastalara tes-
his dogru koyulmalidir. Teshis koyulmadan yapilacak
olan splintlerle tedavi k&t olan durumu daha da kéti
yapabilir. Bu hastalar anterior repozisyon splinti ile
tedavi edilmeye calisilirsa, énde konumlanmis olan
disk daha da éne itilmeye zorlanarak durum kéti
hale sokulacaktir. Bu hastalarda meydana gelen cene
kilitenmesi Uzerinden bir haftadan az zaman gegtiy-
se manuel manipilasyon yararli olabilir. Manipulas-
yonla disk yerine getirebildigi durumlarda hastaya
anterior repozisyon splinti uygulanir. Bdylece diskin
tekrar disloke olmasi engellenmis olunur. Retrodiskal
laminanin esnekligini kaybettigi hastalarda ise ante-
rior disk disklokasyonu manuel manipilasyon teknigi
ile dizeltmek mimkin olmaz. Manuel maniplasyon
teknigi ile dizeltilemeyen disk dislokasyonlu hastaya
stabilizasyon splinti uygulanmali ve retrodiskal do-
kular Gzerindeki yUk kaldirlarak bu dokular adapte
olabilme sirecine birakilmalidir. Hastaya mimkin
oldugu kadar cenesini agmaya zorlayici hareketler-
den kaginmasi,yumusak gidalarla beslenmesi, ciklet
cignememesi, ve her tirli asir cene hareketlerinden
kaginmasi tavsiye edilmelidir. Agrinin azalmasi icin
soguk ve sicak uygulamasi, enflamasyonla birlikte ag-
rinin giderilmesi icin NSAIl tavsiye edilir.'®

Oklizal splintlerin literatirde degerlendiril-
mesi ve karsilastiriimasi

Sert stabilizasyon splinti ile yumusak oklizal splintin
kullanim sonuglari yapilan ¢esitli calismalarla karsi-
lashrilmistir. 1987 yilinda Okeson?¢ bu konuyla ilgili
yapmis oldugu calismasinda masseter kasinin nok-
tural durumunda elektromiyografik aktivitesini kars-
laghinilmigtir. Segmis oldugu hasta grubunun yumusak
splint kullanan 10 hastanin 5 tanesinde masseterde
EMG aktivitesi artmisken, sert oklizal splint kullanan
hastalarin 8 tanesinde EMG aktivitesinin anlamli bir
sekilde azaldigi gértlmustir.

Okeson’un®¥” yapmis oldugu calismanin bir benzeri
1998 yilinda Pettengill ve ark.3* tarafindan yapilmis-
tir. Bu calismada 18 hastaya 10 haftalik tedavi sire-
cinden sonra, her iki splintin de kas agirisini azalt-
mada etkili oldugu ve aralarinda anlamli bir farkin
bulunmadig: bildirilmistir.

Temporomandibuler bozukluklarin etyolojilerinin ba-
sinda gelen oklizal uyumsuzluklar ile oklizal splintle-
rin karsilashrilmasi icin 1999 yilinda Forsell ve ark.3
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yaptiklari degerlendirmede, invaziv bir yéntem olan
oklizal uyumlamanin etkili bir tedavi olup olmadigina
iliskin yeterli bir kanit olmadigini belirtmislerdir.

Kreiner ve ark.*® yaph@ calismada, stabilizasyon
splintinin myalji ve artralji vakalarinda etkinligini de-
gerlendirmislerdir. Oklizal splintlerin sadece mekanik
bir aparey degil, davranislarda da degisiklik yapan
apareyler olarak etkili olduklarini; plasebo aparey-
lerle davranissal tedavinin benzer derecede etkili ol-
dugunu belirtmislerdir. Bu calismanin sonucunda ok-
lozal splintlerin ¢igneme sistemindeki lokalize myalji
ve artraljide kullanimlarini destekleyecek yeterli kanit
oldugunu vurgulamislardir.

Plasebo apareyler ile stabilizasyon splintlerinin kar-
silastirilmasi 2004 yilinda Dube ve ark.?” tarafinda
yapilmistir. Noktural bruksizmi olan 9 hastaya sira-
siyla kas gevsetici splint ve plasebo apareyi olarak
oklizyonsuz splint uygulanmistir. Hastalarin splintleri
kullanirken vyku laboratuvarlarinda yapilan dlgimer-
de her iki apareyinde bruksizmi olan bireylerde kas
aktivitelerini azalth@ bildirilmistir.

2004 yilinda Al-Ani ve ark.’, temporomandibuler
bozukluklarda stabilizasyon splintinin etkinligini ince-
lemislerdir. Bu incelemenin sonucunda, stabilizasyon
splintinin diger tedavi yontemlerine gére Ustinliginin
kanitlanmasi icin yetersiz kanit oldugu belirtilmistir.
Ancak tedavi kapsamina alinmayan kontrol gruplari-
na gore daha etkili oldugu belirtilmistir. Sonug olarak;
hasta gruplarinin, hasta sayisinin ve arastirma siresi-
nin iyi belirlendigi calismalarin arthrilmasi gerektigi
ve muayene bulgularinin degerlendiriimesinde bir
standardizasyonun olmasi gerektigi vurgulanmistir.

Temporomandibuler bozukluklarda uygulanan tedavi
seceneklerinin bazilarinin karsilastinldigi calismalar-
dan biri 2004 yilinda Tirp ve ark.*? tarafindan yapil-
mishr. Temporomandibuler bozuklugu olan hastalara
uvygulanan oklizal splint tedavisinin, bircok hastada
kas agrisini azaltsa da; stabilizasyon splintinin, yumu-
sak splinte, plasebo splinte (oklizyonsuz splint), fizik
tedaviye veya akupunktura Ustinligini kanitlayacak
yeterli kanit bulamamislardir.

Sert stabilizasyon splinti ile yumusak splint arasin-
daki karsilastirma icin yapilan ¢alismalardan bir di-
geri 2005 yilinda Jokstad ve ark.#° hastalar Viziel
Anadlog Skala ile degerlendirerek yapmis olduklari
calisma olup, her iki tedavi splintinde tedavi etkinligi
acisindan fark bulunamamistir.

Dube ve ark.¥” gibi Van der Zaag ve ark.!, noktur-
nal bruksizmi olan hastalarda uvyguladig stabilizas-
yon splinti ve oklizyonsuz splintin etkinligini bilateral

920

masseter kas aktivitesini karsilastirarak degerlendir-
mislerdir. Calismasinin sonunda, stabilizasyon splinti-
nin bruksizme baglh gelisen dis asinmasindaki olumlu
etkilerinin haricinde plasebo apareyle karsilastirildi-
ginda anlamli bir fark gérmemislerdir.

Temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde kulla-
nilan 8n 1sirma plagd ile stabilizasyon splintinin kar-
silastiran Firas ve ark.42 her iki apareyinde agriyi
azalthgini ve aralarinda anlamli bir farklilik olmadigi-
ni ortaya koymuslardir. Fakat hastalarin agiz icinde
daha az yer kaplayan 6n i1sirma plagini daha kolay
kabul ettiklerini belirtmislerdir.

2007 yilinda Macedo ve ark.* yaptigi derlemede,
splint kullaniminin bruksizm aktivitesini engellemedigi
fakat bruksizme bagli meydana gelen dislerin asin-
malarinda faydali olabilecegini bildirmislerdir.

Glaros ve ark.** 2007 yaptgi calismada ise splint-
lerin, hastalarda eklem agrilari ve cignemeye bagli
gelisen agrilarin azalmasinda etkili olabilecegini bil-
dirmislerdir. Sonug olarak hasta kooperasyonunun
splint tedavisinin basarisinda énemli bir faktér oldu-
gunu bildirmislerdir.

2008 yilinda Nascimento ve ark.* 19 — 29 yas
arasinda 15 hasta tzerinde yapmis oldugu calisma-
sinda, daha dnce hi¢ splint kullanmamis hastalara,
stabilizasyon splintlini kullandirmistir. Sonuglarinda,
hastalarin klinik belirtilerinin azaldigini, genel semp-
tomlarin ortadan kalkhigini ve yasam kalitelerinin art-
hgini ifade etmislerdir.

Hamata ve ark.# 2009 yilinda buruksizmi olan 25
hasta Uzerinde yaptgi ¢alismasinda, sentrik iliskide
ve maksimum interkispatasyonda hazirlanan stabili-
zasyon splintinin kaslar Gzerindeki etkisini karsilaghr-
mislardir. Uc aylik calismasi sonrasinda her iki splintle
de agri kontroli yapilabilmekte oldugunu bildirilmis-
tir. Arastrmacilar, fabrikasyon oklizal splintinin yapi-
minin kolay ve ucuz olmasindan dolayi tavsiye edile-
bilecegini vurgulamislardir.

Amorim ve ark.#” uyku bruksizmi sikayeti olan hasta-
larda oklizal splintlerin masseter Gzerindeki etkinligi-
ni 15 bayan hasta Gzerindeki calismasinda géstermis
ve splintlerin temporomandibuler eklem rahatsizlig:
tedavisinde etkili ve non-invasiv bir yéntem oldugunu

bildirmislerdir.

Carlsson*® 2010 yilinda yaphgr derlemesinde, en sik
kullanilan oklizal splintin stabilizasyon splinti oldugu-
nu, anterior 1sirma plagininda siklikla tercih edilebi-
lecegini ifade etmistir. Yumusak splintlerin ise, genel
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dis hekimliginde pek kullaniimadigini ifade etmis ve
bu splint tipinin etkinliginin, plasebo gruplariyla ista-
tistiksel olarak farkli olmadigini bildirmistir.

2010 yilinda Chang ve ark.* kliking ile agr sika-
yeti olan 109 hasta Uzerinde yaphgi ¢alismasinda
maxillar oklizal splinti kullanmis, agiz agikhigi kisit-
Liginin énine gegilip, agriy1 azaltgr yaptigini ifade
etmislerdir.
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Cok Sayida Dev Erupsiyon Kistleri
ve Tedavi Yaklagimlari:
Olgu Raporu

Multiple Giant Eruption Cysts
and Treatment Approaching:
Case Report

Alper AKTAS*, Emre TOSUN**, Ozde SEZGIN**, Ali Riza KOLBAS**, Taha OZER**

Abstract

Eripsiyon kisti; sirmemis bir dis Uzerindeki dental fo-
likilin disten uzaklasmasi ile gelisir. Dentigerdz kistin
yumusak dokuda gelisen tiri olarak da kabul edilir.
Dis ile follikili arasinda sivi birikimi ile olusur. Doku
sivisinin veya kanin birikmesinin nedeni sirmekte olan
disin kronu cevresindeki follikiler araligin genislemesi-
dir. Bu kist genellikle ilk dekatta, daimi birinci molar
ve maksiller kesici dislerde gorilir. Ortalama gérilme
yasi 7 dir. Yumusak doku retansiyonu nedeni ile dis
sirmesini geciktirir. Mukozada yumusak, yuvarlak,
mavimsi, yizeyden yiksek bir gérinim olusturur. Ren-
gi, kist icerisindeki sivinin komponentlerine ve izerin-
deki mukozanin kalinhigina baghdir. Asemptomatiktir
ve enfekte olmadikca palpasyonda agri veya hassasi-
yet olmaz. Radyografik olarak gérinti vermez ¢iinki
hem kist, hem de etkilenen dis kemik ile degil, direkt
olarak yumusak doku ile iliskilidir. Cogu vakada kist
kendiliginden ruptire olur ve dis sirmeye devam eder.
Gerekirse disin Uzeri pencere seklinde agilirak, sirme-
si kolaylastirilir.

Bu olgu raporunda, mandibular ve maksiller premolar
disler bolgesinde, oral kaviteyi kaplayan, cift tarafls
buytk sislik olarak tespit edilen eripsiyon kistinin cer-
rahi tedavisi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Eriipsiyon kisti; eripsiyon; dev;
sit disi; cocuk

*

*%

Eruption cyst is developed by moving away the follicle
from tooth which is unerrupted. It is a form of dentige-
roz cyst which is developed soft fissue. It is occured by
fluid accumulation between the tooth and the follicle.
The reason of the accumulation of tissue fluid or blood
is expansion of follicular space surrounding ongoing
teeth. This cyst is usually developed in first decade
correlating first permanent teeth and maxiller incisor
teeth. The average age of occur is 7 years. It delays
the eruption because of the soft tissue retansion and
carves out soft, round, bluish swelling. The colour of
the swelling depends on the thickness of the mukosa
and components of the fluid inside the cyst. It is asym-
ptomatic and do not pain or tenderness on palpation
unless it is not infected. Radiographically, it does not
give image because, both cyst and affected tooth is
not relationship with bone. In many case, cyst ruptures
itself and teeth eruption proceeds. If necessary, tissue
on the tooth is cleared away. Thus, eruption is facili-
tated.

In this case report, we offered the surgical treatment
this cyst determined as bilateral swelling covered the
oral cavity at mandibular and maxillary premolar to-
oth region.

Key words: Eruption cyst; eruption; giant; primary te-
eth; juvenile
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Erpsiyon kisti; sirmemis bir dis Uzerindeki dental fo-
likilin disten uzaklasmasi ile gelisir. Dis ile follikilu
arasinda sivi birikimi ile olusur'2. Daha dnceleri den-
tigeroz kistlerin bir alt grubu olarak siniflanirdi ve den-
tigerdz kistin yumusak dokuda olusan forumu olarak
diusunilirdi. Ancak dentigeréz kistler tamami kemik-
le cevrili bir disin kronu etrafinda olusurken; eripsi-
yon kisti, dis yumusak doku icerisindeyken erGpsiyon
prosesinde bir engelle karsilashginda olusur. Dinya
Saglik Orgiti siniflamasina gére de, eripsiyon kisti,
cenelerin epitelyal kistleri icinde ayri bir baslkta yer
almaktadir.®

Erupsiyon kisti, eripsiyon hematomu olarak da adlan-
dirilir. Kist sivisi acik, berrak renklidir ve bu yizden
de kistik olusum oral mukozanin rengindedir. Ancak
bazen bu siviya kan da kahlir ve mavi mor renkli bir
sislik olarak gérilir. Bu durumda ertpsiyon hemato-
mu adini alir.* Mandibula veya maksillada, unilateral
veya bilateral, tek veya ¢ok sayi gibi cesitli sayilarda
ve pozisyonlarda gérilebilir.5¢ Ancak cogunlukla da-
imi birinci molar ve maksiller kesici dislerde gorilur.!

Eripsiyon kistleri, asemptomatik kistlerdir ve genel-
likle etken disin strmesiyle kendiliginden ruptire
olurlar.'” Bu yizden kist biyik boyutlara ulasmadik-
ca, enfeksiyon riskini arirmamak igin cerrahi girisim-
ler uygulanmamalidir. Ancak kanama, enfeksiyon,
travmaya bagl olusan yaralanmalar veya estetik
sorun durumlarinda cerrahi tedavi diisinilmelidir.4®
Konvansiyonel cerrahi tekniklere gére bazi avantaj-
lari oldugundan lazer ile de tedavi edilebilirler. Bu
sekilde daha az kanama, daha az agri ve daha hizli
iyilesme gorulebilir.?

Herhangi bir tedavi uygulanmadan énce; granilom-
dan amalgam tattooya, dentigerdz kistten Bohn no-

-
Resim 1: Mandibular bélgedeki eripsiyon kistleri

diline kadar cesitlilik gosteren ayirici tanilar  géz
éninde bulundurulmalidir.

Bu olgu raporunda, cift tarafli ve biyik boyutlara
ulasmis multipl eripsiyon kistinin cerrahi tedavisinden

bahsedilmektedir.

Olgu Sunumu:

Klinigimize mandibular premolar bélgede cift tarafls
sislik, tukrik artisi, beslenmede giclik sikayeti ile ge-
len 2 yasindaki kiz bebegin ailesinden alinan anam-
nezde, hastanin mental motor retarde oldugu, tanisi
heniz konulamamis bir kollagen doku hastaligina ve
kas hastaligina sahip oldugu ve anne baba arasinda
akraba evliligi oldugu égrenildi. Yapilan genel mu-
ayenesinde herhangi bir patolojik bulguya rastlan-
mad. intraoral muayenesinde, bilateral mandibular
ve maksiller sit 1. ve 2. molar bélgede oral kaviteyi
kaplayan genis kabartilar gérildi (Resim-2,3). En
biuyuk boyuta ulasmis olan sol mandibular balgedeki
lezyon mor, digerleri ise oral mukoza ile ayni renkte
oldugu gézlendi. Ozellikle mandibuladaki lezyonla-
rin oral kaviteyi kapladigi ve dili yukar kaldirarak
solunum, beslenme gibi fonksiyonlar kisitladigi sap-
tandi. Agiz icinde yalnizca santral ve lateral disler
saptandi. Daha énce de mevcut sislikler seklinde di-
setinin kabardigi ve daha sonra patladigi ve dislerin
gorindigu ailesinden dgrenildi.

Klinik bulgulara dayanarak lezyonlara eripsiyon kisti
tanisi konuldu ve hastanin tedavisine baslandi. Teda-
vi olarak, hastanin yasi ve mandibuladaki lezyonlarin

boyutlari géz 6ninde bulundurularak cerrahi yakla-
sim disinildi. Maksilladaki nispeten daha kiicik bo-
yuttaki lezyonlarin ise takibi uygun gérildu.

Resim 2: Maksiller ve mandibular bélgedeki
erUpsiyon kistleri
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Resim 3: Uzeri acildiktan sonra Ankaferd Blood
Stopper® vygulanmis dis yizeyi

Hastaya uygulanacak islemler ailesine agiklanarak
bilgilendirildi ve aydinlatlmis onam alindi. Aneste-
zi uzmani tarafindan genel anestezi almasi mevcut
sistemik durumu nedeniyle kontrendike gérilmesi ne-
deniyle .M sedasyon yapildi. Bilateral mandibular
premolar bélgelere Maxicaine Forte (Articain HCL +
epinefrin 40 mg/ml 0,01 mg/ml) 2ml'lik anestezik
solisyonu ile infiltratif lokal anestezi yapildi. Lezon-
lardan 6ncelikle aspirasyon yapildi (Resim-4). Daha
sonra Uzerlerindeki epitelyum ve granilasyon doku-
su kaldinlarak dis germleri aciga cikarildi (Resim-5).
Aciga cikan yizeye Ankaferd Blood Stopper® ampul
2ml. uygulandi (Resim-6). Hastaya amoksisilin + kla-
vuklanik asit tirevi bir antibiyotik (augmentin susp) ve
antienflamatuar etkili bir sprey (andorex sprey) recete
edildi. Post-operatif 6neriler verilerek 1 hafta sonra
kontrole cagrildi.

Operasyon sonrasi bir daha ulasilamayan hastanin
takibi yapilamamistir. Sehir disidan gelen hastanin
ailesi; tahminen, kistlerin perfore edilerek dislerin
uzerinin acilmasi sonrasi hizli bir iyilesme ve bebegin
diger medikal sikintilari nedeniyle post-operatif kont-
roli dnemsememistir.

Tarhisma:

Erpsiyon kistinin gérilme yasi olduk¢a genis bir ara-
liktadir ve yapilan calismalarda, yenidogandan 46
yasina kadar eripsiyon kisti gortlmistir. Ortalama
gorilme yasi Woldenberg ve ark.na gére 7.2 iken,
Bodner ve ark. 24 hastada yaptiklari calismada 4.44
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olarak bulmustur.>'° Yine Bodner’in yaptigi baska bir
calismada da 15 eripsiyon kisti tanisi konan hastada
ortalama yas 4.7(+2.6) olarak bulunmustur.# Naga-
veni ve arkadaslari ise, daimi 1.molar ve santral dis-
lerin sirme zamani olan 6 - 9 yas araligini ortalama
gorilme yasi olarak disinmislerdir.'’ Bu vakada ise
hastanin yasi 2'dir. Bu sonuglara dayanarak, eripsi-
yon kistinin gorilme yasi olarak dis sirmesinin yogun
olarak yasandigi 1. ve 2. dekat gibi gérinse de, spe-
sifik bir yas veya yas araligi vermenin dogru olmaya-
cagini dusinmekteyiz.

Etkilenen dentisyon genellikle daimi dentisyondur ve
mandibular santral kesiciler ve 1.molar disler en cok
etkilenen disler olmakla beraber, anterior bdlgede
molar bdlgeye oranla 2 kat fazla gérilmektedir.® !
Daimi dislerde daha ¢ok gorilmesi, disin boyutuna
bagl olarak eripsiyonun engellenmesine bagli oldu-
gunu dusindirmektedir. Anterior bélgede artan oran
ise bolgenin gérunirligine bagli olabilir. Anderson’a
gore, maksiller arkta mandibular arka gére daha sik
gorilmektedir.® Hastadan alinan anamnezde anteri-
or dislerde de daha énce olasi eripsiyon kistlerinin
bulundugu 8grenildiginden, bu hastada anterior ve
posterior kisimlarda kistin dncelikli bulunmasi s6z ko-
nusu gorilmemektedir.

Yine Anderson’un ve Bodner ve ark.’nin yaptigi calis-
malarda cinsiyete gére gorilme sikh@i, erkekte baya-
na gore 2 kat daha fazla oldugu gérilmistir.® Ancak
Seward ve Aguilo, ¢alismalarinda cinsiyet ayrimi ba-
kimindan anlamli bir fark bulamamislardir.>¢ Eripsi-
yon kistlerinin yasa, cinsiyete ve gérilme yerlerine
gore prevelanslar konusunda kesin verilere ulasmak
icin bu konuda daha ¢ok calismaya ihtiyag vardir.
Bu kistlerin dnceleri dentigerdz kist olarak siniflandi-
rilmasi, mevcut calismalarin az olmasinda énemli bir
neden olabilir. Ayrica bening bir lezyon olmasi ve
¢ogu zaman tedavi edilmeden kendiliginden ruptire
olmasi, posterior bélgedekilerin aile tarafindan kolay-
ca fark edilememesi, bu kistlerin literatiire katilimini
saglayacak raporlar kisitlamaktadir.

Erpsiyon kistinin orjini tarhismalidir. Bir grup aras-
tirmaci, bu kistin gelisimini, mine gelisiminin tamam-
lanmasini takiben mine epitelindeki dejeneratif kistik
degisikliklere baglarken; digerlerine gére ise bu kist,
surmekte olan disi cevreleyen dental laminanin epitel
artiklarindan orjin almaktadir.'®'213 Etiyolojisi kesin
olarak bilinmemekle beraber Aguilo ve ark., 36 has-
tanin katildigr retrospektif klinik calismalarinda, olasi
etiyolojik faktorleri erken dis cirikleri, travma, enfek-
siyon, eripsiyon icin yetersiz ark genisligi ve genetik
yatkinlk olarak siralamislardir.¢
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Eripsiyon kisti cogu kez, baska patolojik durumlar-
dan bagimsiz olarak, tek basina gérilen bir patolo-
jidir. Ancak son zamanlarda, cesitli sistemik durum-
larin bu kistin olusumuna zemin hazirlayabilecegi
disunilmektedir. Kuczek ve ark., Siklosporin-A te-
davisi altinda olan bir hastada eripsiyon kisti rapor
etmislerdir.' O’Hara ve ark. yenidogan képeklere
duzenli olarak profibrojenetik etkisi olan siklosporin
vygulayarak, eripsiyon kisti gelisiminin indiklendigi-
ni, ilacin kesildiginde ise bu durumun geri déndigini
gostermislerdir.’> Nomura ve ark. ise, Menkes kinky
hair sendromlu ve diphenylhydantoin kullanan bir
hastada multiple eripsiyon kistleri tanimlamislardir.'®
Bu olguda da hastanin heniz tanisi konulamamis bir
kollagen doku ve kas hastaligina sahip olmasi, bu go-
risU desteklemektedir. Disin yumusak doku icerisinde
eripsiyonunu engelleyecek derecede bir dens fibroz
doku varligi veya buna zemin hazirlayan sistemik du-
rum, eripsiyon kistinin etiyolojisinde rol oynayabilir.
Ancak hasta uyumsuzlugu nedeniyle ileri tetkiklerin
yapilamamis olmasi, bu konuda kesin bir sonuca var-
mayi giclestirmistir.

Ayirici tanisinda dikkat edilecek patolojiler, grant-
lomdan amalgam tattooya, Bohn nodilinden he-
matoma, melanomdan unikistik ameloblastomaya,
mukosele kadar cesitlilik gostermektedir.’®'” Tedavi
vygulanmadan dnce ayirt edici tanisi dikkatlice yapil-
malidir. Eripsiyon kistinin transilluminasyonda parla-
masi, ancak hematomun parlamamasi, ézellikle mor
renkli eripsiyon kistlerinin ayirici tanisinda énemlidir.
Fluktuasyon vermesiyle amalgam tattoo ya da Bohn
nodilinden ayrilir.>¢ Diger kistlerden farkli olarak
tanida radyolojik bulgulardan faydalanilamaz ¢inki
eripsiyon kistinin kemik tutulumu olmadigi i¢in radyo-
lojik gérintist de yoktur. Buna ragmen Woldenberg
ve ark., etkilenen dis ve disi cevreleyen kemigin duru-
munu gérmek icin radyograf almayi dnermislerdir.'©
Histopatolojik inceleme kesin taniya ulasmak icin ge-
rekli olmasa da, solid lezyonlardan ayirt etmek ama-
ctyla aspirasyon yapilabilir.'® Aspirasyon ile, kollest-
rin kristalleri iceren acik sari renkli disik viskoziteli
sivi gorilmektedir.

Eripsiyon kistleri genellikle tedavi gerektirmezler ve
cogu kendiliginden kaybolur. Bu yizden tedavide ilk
yaklasim takiptir. Ancak bazi durumlarda, drnegin
kanama, enfeksiyon, kronik travmaya maruz kalma,
estetik problemler, yenidoganda aspirasyon tehlikesi,
asin boyutlarda dili yukari kaldirarak solunum yut-
kunma konusma gibi oral fonksyonlari etkilemesi gibi
durumlarda cerrahi tedavi uygulanmalidir.4#

Eripsiyon kistlerinin cerrahi tedavisi ile ilgili yapilan
calismalarda, marsipyalizasyon ve total eksizyon ol-
mak Uzere iki farkli metod kullanilmishr. Marsupyali-
zasyon ile hedeflenen; kist tavaninin eksizyonu ile,
dekompresyonu saglayarak kist icindeki sivi basincini
ortadan kaldirmak, bdylece disin kendiliginden sir-
mesini saglamakhr. Enikleasyonda ise kronu cevre-
leyen bitin kist epiteliyle beraber alinir ve dis agiz
ortamina agilir. Boj ve ark. nin farkli bir tedavi yonte-
mi olarak énerdigi bir diger yontem ise, Er Cr-YSGG
lazer kullanimidir(?). Konvansiyonel cerrahiye gére
avantajlar distnildiginde, daha az anestezinin ye-
terli olmasi, kanamanin minimal olmasi, hasta konforu
bu ydntemin kullaniimasini desteklemektedir. Ayni za-
manda bakterisidal olmasi, koagulatif etkileri olmasi,
yara iyilesmesinin daha iyi ve daha hizli olmasi, post
operatif agri yaratmamasi diger avantajlaridir(9).

Sonuc olarak, tedavide hasta konforu hedeflenmeli ve
bu nedenle tedavi metodu hastaya spesifik olmalidir.
Rekirrensi 6nleyen, disin en rahat sekilde sirmesini
saglayan tedavi metodu segilmelidir. Olgu raporu-
muzda sundugumuz hastanin yasi, yasa gére dentis-
yonu, sistemik durumu, kistlerin boyutlari degerlendi-
rilmis ve mandibular bélgedeki ¢ok biyik boyutlara
ulasmis kistlerin cerrahi eksizyonu yapilmistir. Motor
retardasyonu olan hastada kanama kontrolini sagla-
yabilmek ve yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla
Ankaferd Blood Stopper® uygulanmistir. Maksillada-
ki kistler ise kigik boyutlarda olduklari ve oral fonk-
syonlari kisitlamadiklari disinilerek, hasta konforu
da géz 6ninde bulundurularak aileye gerekli bilgi
verilmis ve takibe alinmasi planlanmis ancak hasta
uyumsuzlugu nedeniyle operasyon sonrasi hasta bir
daha gorilememistir.
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Piezoelektrik Cerrahi Yontemiyle Elde Edilen Otojen

Kemik Grefti ile Anterior Mandibula Rekonstriiksiyonu:
Bir Olgu Sunumu

Anterior Mandibular Reconstruction by Autogenous Bone
Graft Harvested With Piezoelektric Surgery:
A Case Report

Senem DENIZCI,* Kagan DEGERLIYURT,** Baris SIMSEK,***

Abstract

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda otojen kemik
greftleri yillardir maksiller ve mandibuler defektlerin re-
konstriksiyonunda altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. Mandibuler yikselen ramustan elde edilen kemik
grefileri bir cok klinik durumda basari ile kullanilmak-
tadir. Piezoelekirik cerrahi, piezoelekirik ultrasonik
titresimler kullanarak anatomik olarak zor bélgelerde
damarlar, sinirler ve periost gibi yumusak dokulari
koruyarak givenli ve etkili osteotomiler yapilmasini
saglayan yeni bir tekniktir. Bu vakada piezoelektrik
cerrahi ile mandibular ramus blok grefti elde edilmesi
yontemiyle anterior mandibula rekonstriksiyonu géste-
rilmis ve geleneksel yontemlere gére avantaijlar orta-
ya konmustur.

Anahtar Kelimeler: Dis implantlari; kemik trans-
plantasyonu; Yara iyilesmesi

*

*%

*hk

Autogeneous bone grafts have been used as a gold
standard in reconstruction of the mandibular defects
in oral and maxillofacial surgery. Bone grafts obtai-
ned from the ascending mandibular ramus have been
used successfully in many clinical cases. Piezoelectric
surgery is a new and innovative technique enabling
to obtain safe and effective osteotomies in anatomi-
cally diffucult areas by preserving the soft tissues like
vessels, nerves and periosteum by using piezoelectric
ultrasonic vibrations. In this case, anterior mandibular
reconstruction with piezoelectric surgery is described
and advantages over conventional methods are dis-
cussed.

Key words: Dental Implants; Bone Transplantation;
Wound Healing
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Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda otojen ke-
mik greftleri yillardir maksiller ve mandibuler defekt-
lerin rekonstriksiyonunda altin standart olarak kabul
edilmektedir.’* Alveoler defekilerin rekontriiksiyonun-
da mandibular simfiz ve ramus greftleri cesitli avantaj-
lar saglar. Alici ve verici sahalarin birbirine yakinhig
operasyon siresini azaltarak intraoral greftleri ayak-
tan cerrahi icin ideal bir secim haline getirmektedir.
Mandibuler ramus bélgesi, daha iyi bir kemik kalitesi
saglamasi ve daha seyrek postoperatif komplikasyon
olusumuyla simfiz bélgesine Ustinlik saglar. Mandi-
buler yikselen ramustan elde edilen kemik greftleri
bir cok klinik durumda basar ile kullanilmaktadir.5”
Piezoelekirik cerrahi, piezoelekirik ultrasonik titre-
simler kullanarak givenli ve etkili osteotomiler yapil-
masini saglayan yeni bir tekniktir. Cihaz, yumusak
doku ve kan destegini koruyarak, sadece mineralize
dokular Gzerinde ¢alisir. Agriy1, ddemi ve operasyon
sonrasi hastanin gerilim cevabini azaltip iyilesmeyi
hizlandirarak gecikmis komplikasyonlarin olusmasini
engeller®1°

Bu vakada piezoelekirik cerrahi ile mandibular ramus
blok grefti elde edilmesi ydntemiyle anterior mandibu-
la rekonstriksiyonu gésterilmis ve geleneksel yéntem-
lere gére avantailari ortaya konmustur.

Olgu Sunumu

52 yasinda erkek hasta mandibula anterior bdlge-
de dnceden yapilan bir kist entkleasyonuna bagls
gelisen defektin dizeltilmesi icin klinigimize basvur-
mustur. Yapilan adiz ici muayenesi ve radyografik
incelemede defekt izlenmis ve mandibular ramus
blok greft uygulanmasina karar verilmistir (Resim 1).
Operasyon esnasinda alici sahanin insizyonunu taki-
ben defekt sahasi izlenmis ve kist enikleasyonundan
sonra olusan fibréz dokular eksize edilmistir (Resim
2). Verici saha tzerindeki mukozanin insizyonu ve
disseksiyonunu takiben defekt sahasinin daha dnce-
den &lcilen boyutlar geregince piezoelekirikcerrahi
yontemiyle blok ramus grefti elde edilmistir (Resim 3).
Alici bolgedeki defekt, elde edilen kemik greftinin mi-
niplaklar ve vidalar ile immobilize edilmesini takiben
kalan defektin lyofilize kikirdak greft ile doldurulmasi
ile rekonstrikte edilmistir (Resim 4). Greft operas-
yonundan 4 ay sonra bdlgeye implant uygulanmasi
amaciyla kret tepesinden bir insizyon yardimiyla ulo-
silmis, kemik iyilesmesinin yeterli oldugu gézlenmistir
(Resim 5). Cerrahi safha 2 adet implant yerlestirilerek
tamamlanmistir (Resim 6).

930

Tartisma

Mandibula alternatif bir membranéz kemik kaynagr-
dir ve enkondral kemikten daha az rezorbsiyona ug-
radiina inanilmaktadir. Ramus bdlgesi, erisimi sim-
fiz balgesine gére daha zor olmasina ragmen, daha
uzun ve kalin kemik grefti elde edilebilmesi simfiz
bolgesine Ustinlik saglar. Yikselen ramus, mandibu-
lanin kuvvet aktarim bélgesinde yer aldigindan, uy-
gulanan mekanik uyaranlarin etkisiyle kendini daha
kisa sirede yapilandirir.5”

Piezoelekirik cerrahi cihazi, ossilasyon testereleri ve
dénel cihazlar gibi konvansiyonel metotlari ile karsi-
lastinldiginda ¢ok kolay intraoperatif idare ve hassas
kesim olanagina izin vermektedir. Sadece minerali-
ze dokular Gzerinde ¢alishgindan mukoza, epitelyal
membranlar ve sinir dokusuna zarar vermez. Ramus
bolgesi gibi cerrahi erisimin ve gérisin zor oldugu
bolgelerde givenlik ve cerrahi kolaylik agisindan cer-
raha yardimei olur.'13

Mandibular ramus grefti alinirken karsilasilan en bi-
yik problem greftin en az travmayla hareketlendiril-
mesi ve osteotom ve cekic ile greftin kirnlmasindan
kaginilmasi gerekliligidir. Inferior alveoler damar sinir
paketinin korunmasi ve mandibula kiriklarindan kagi-
nilmasi da biyik énem arz etmektedir.'® Piezoeleki-
rik cerrahi tekniginde, ultrasonik titresimler alinacak
kemik grefti boyunca iletildiginden kortikal tabakayla
altindaki meduller doku arasindaki sert arayizeyin
kontrolli ayrilmasini saglar. Piezoelekirik cerrahi ci-
hazi elde edilecek grefti en az travma ile hareketlen-
dirir, Cogu zaman ostetom ve ceki¢c kullanimini ge-
rektirmez, inferior alveoler siniri korur ve mandibula
kiriklarindan kaginilmasini saglar.'13

Vercelotti ve arkadaslar’nin'# yaptiklari in vivo de-
neysel bir calismada piezoelekirik cerrahi cihazi ve
iki farkl teknikle yapilan osteotomiler sonrasi yara
iyilesmesi cevabi karsilaghnlmishr. 2.ay sonunda di-
ger tekniklerle yapilan osteotomi sahalarinda kemik
kaybi gozlenirken, piezoelekirik cerrahi cihaziyla yao-
pilan osteotomi sahalarinda kemik seviyesinde artis
gozlenmistir.™ Yapilan histolojik ¢alismalarda, yeni
kemik olusumunun kemik testereleri ve frezlere no-
zaran piezoelektirik cerrahi cihazi kullanimi sonrasi
daha iyi ve hizli oldugu gésterilmistir.!> 16

Literatirde, piezoelekirik cerrahi tekniginin oral ve
maksillofasiyal bélgede kullanildigi bildirilen tim va-
kalarda, cihazin kavitasyon etkisinin hiicre canliigina
ve farklilasmasina normal konvansiyonel metotlar gibi
zarar vermedigi ve kemik doku yara iyilesmesinin
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Resim 1: Preoperatif panoramik radyografi Resim 2: Mandibula anterior bélgede énceden
yapilan bir kist enikleasyonuna bagli gelisen defekt

Resim 3: Piezocerrahi yéntemiyle blok ramus grefti Resim 4: Kemik greftinin miniplaklar ve vidalar ile
elde edilmesiyapilan bir kist enikleasyonuna bagl immobilize edilmesini takiben kalan defektin lyofilize
gelisen defekt kikirdak greft ile doldurulmasi

Resim 5: Greft operasyonundan 4 ay sonra kemik Resim &: Tedavi sonrasi radyografi
iyilesmesi
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daha hizli ve daha iyi oldugunu gdstermektedirler.®
14,1720 By vakadaki 4. ay sonunda gézlenen alici bal-
gedeki mikemmel greft birlesimi ve minimal kemik
kaybi calismalarin sonucunu destekler niteliktedir.

Minimal invaziv cerrahi doku travmasinin ve hasta
morbiditesinin azaltlmasi icin 6nemli bir etkendir.
Agriyi, ddemi ve operasyon sonrasi hastanin gerilim
cevabini azaltarak iyilesmeyi hizlandirarak gecikmis
komplikasyonlarin olusmasinin éniine gecer.® Piezoe-
lekirik cerrahi cihazi dogru kullanildiginda hem yapi-
sal hem de hicresel olarak diger tekniklere nazaran
kemige daha az zarar verir.?" Bir ¢cok yazar piezo-
elektrik cerrahi tekniginin kullaniminin travmayi en
aza indirerek dénel osteotomi tekniklerine gére 6dem
ve agri miktarini azaltarak hastalara daha rahat bir
operasyon sonrasi iyilesme donemi sundugunu ve bu
sekilde cerrahin hasta beklentilerini karsilayabilmesi-
ne yardim ettigini belirtmislerdir.® 2224

Sortino ve arkadaslari?® icinci molar cerrahisinde
piezoelekirik cerrahi teknigiyle dénel frezleri ope-
rasyon sonrasi ddem agisindan karsilastirmis ve 24
saat sonunda piezoelekirik cerrahi teknigi uygulanan
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Cocuk Hastada Daimi Ust Yan Keser
Dis Kaynakl Palatinal Apse:

Bir Olgu Raporu

Palatal Abscess Originating From
The Upper Jaw Permanent Lateral Incisor

Tooth In A Child Patient:
A Case Report

Bilal Ozmen,* Sule Bayrak,** Emel Bulut***

Bu olgu sunumunun amaci, 13 yasinda bir cocuk has-
tada devital daimi Ust yan kesici dis ile iliskili yaygin
palatinal apsenin sunulmasidir. Damak bélgesinde
sislik sikayeti ile Pedodonti klinigine basvuran hasta-
nin agiz igi incelemesinde, Ust keser dislerde ¢irik ve
palatinal bélgede orta hatta lokalize olmus dizenli
bir sislik saptandi. Sisligin fluaktuan oldugu, izerine
érten mukozanin ise normal yapida ve ilserasyon gés-
termedigi tespit edildi. Klinik ve radyografik inceleme
sonucunda, palatinal sislik bélgesine elastik bir dren
yerlestirilmesine ve devital oldugu belirlenen Ust sol
yan keser dise kok kanal tedavisi yapilmasina karar
verildi. Palatinal sislikten drene olan parganin histo-
patolojik incelemesi sonucunda, eksuda ve fibrinden
olusan apselesen inflamasyon tanisi konuldu. Tedavi
baslangicindan bir ay sonraki klinik incelemede lez-
yonun iyilestigi gézlendi. Hastanin 45. ayda yapilan
radyografik incelemesinde herhangi bir anormal bul-
guya rastlanmadi. Klinik incelemesinde zayif oral hij-
yenle karsilasildi. Palatinal sisliklerin odontojen orjinli
olabilecedi unutulmamali ve bu tir vakalarda detayli
klinik ve radyografik muayene yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Apse, cocuk, lateral dis

*
*%

*kk
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Abstract

The aim of this report is to present an extensive palatal
abscess in a 13 years-old child patient with associated
with non vital upper jaw permanent lateral incisor to-
oth. The patient was referred to pediatric dental clinic
complaining about excessive swelling in the palate. Int-
raoral examination revealed the dental caries in the ma-
xillary incisor teeth and a regular, rounded swelling in
the palate adjacent to the midline. The swelling showed
fluctuation and overlying mucosa is normal and there is
no ulceration. After the clinic and radiographic exami-
nation, the desicion to apply an elastic drain on palatal
swelling and to perform root canal treatment on maxil-
lary left lateral incisor. Histopathologic examination of
extract obtained from palatal swelling showed inflama-
tion consist of exuda and fibrin. One month after initial
treatment, the clinical picture demonstrated resolution of
the lesion. Forty-fifth month radiographic examination,
no abnormal oral signs or semptoms were noted. Clini-
cal examination, there was poor oral hygiene. It must be
taken into account that palatal swelling could be related
odontogenic origin. So, detailed clinic and radiograp-
hic examination might be done in such cases.

Key words: Abscess, child, lateral tooth
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Odontojenik enfeksiyonlar genellikle periapikal bal-
geye yayilhm gdstermekle birlikte bazen kemik, kas
bariyerleri ve fasyalar arasindan anatomik alanlara
da yayillmaktadir. Cirik nedeniyle olusan pulpa en-
feksiyonlar tedavi edilmedigi takdirde periapikal ala-
na ve bukkal, lingual ya da palatinal alveolar kemik
icine yayilim gésterir'.

Palatinal bélgede yer alan sisliklerin teshisi zordur.
Bu bolgede palatinal apse, tikirik bezlerinin be-
nign ve malign neoplazmlari, benign néral timarler
ve fibromlar olusabilmektedir. Dental ve tibbi hikaye
alinarak, kesin teshis icin palatinal kitleden biyopsi
alinmasi dnerilmektedir?.

Palatinal abseler baslangicta agrili ve sert, daha
sonra yumusayan ve fliktuasyon alinan kivamda ol-
maktadir. Sislik sinirli veya yaygin olabilmektedir.
Bu bolgedeki mukozada renk degisikligi olusmakta
ve mukoza kirmizi-mor bir renk almaktadir. Mukoza
bir noktadan incelerek olusmus pu, bu noktadan agiz
icine bosalabilir. intracral acikhigin agzinda subakut
iltihabi granilasyon dokusundan olusan ve parulis
adi verilen eritemli bir sislik olusur®.

Dislerle iliskili apselerin cogu, bukkal bdlgedeki ke-
mik ince oldugu icin bukkal mukozada sislik olusturur-
ken, maksiller lateral kesiciler, maksiller molar dislerin
palatinal kéklerini ilgilendiren apseler palatinal bal-
gede sislik olusturabilir®. Palatinal apseler ist cene sit
molar dislerden de kaynaklanabilir®.

Bu olgu raporunun amaci; ¢ocuklarda oldukga nadir
gorilen odontojenik kaynakli palatinal apseli hasta-
nin tanisini, tedavisini ve 45 aylik takibini sunmaktr.

OLGU SUNUMU

Ust cene damak bélgesinde sislik sikayeti ile Ondo-
kuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Pedo-
donti Anabilim Dali Klinigi'ne basvuran 13 yasindaki
erkek hastanin tibbi hikayesinde herhangi bir siste-
mik rahatsiziginin bulunmadigi saptandi. Hastanin
agiz disi incelemesinde patolojik bir bulguya rast-
lanmazken, adiz ici incelemesinde koéty oral hijyen,
Ust keser dislerde cirik ve palatinal bdlgede orta
hatta lokalize olmus dizenli bir sislik gézlendi. Ul-
serasyon gostermeyen sisligin rugalar bélgesinden
yumusak damaga kadar uzandigi tespit edildi (Resim
1). Radyografik incelemede ise, Ust sol lateral disin
apeksinde periapikal patoloji varligi gézlendi. Klinik
ve radyografik inceleme sonucunda sert damaktaki
sisligin derin dentin ¢Grigi bulunan ve vitalite testleri
sonucu devital oldugu anlasilan Ust sol lateral disten
kaynaklandigi belirlendi (Resim 2a,2b).

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ile yapilan
konsiltasyon ve klinik-radyografik incelemeler sonu-
cunda st sol lateral dise kok kanal tedavisine bas-
landi. Curik temizlenerek endodontik giris kavitesi
acildi. Radyografi ile ¢calisma boyu belirlenerek kanal

Resim 1: Hastanin baslangic agiz ici gérinimi
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Resim 2a:Baslangi¢ periapikal Resim 2b: Baslangic okliizal radyograf
radyograf

Resim 3: Palatinal apsenin en sis kismina elastik dren Resim 4: Inflamatuar eksuda ve fibrinden olusan
yerlestirilmesi ve dokuya sabitlenmesi inflamasyon (Hematoksilen-eozin, x100)

Resim 5a: Hastanin tedavi sonrasi agiz ici gérinimi

Resim 5b: Hastanin 1 ay sonraki periapikal
radyografisi
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Resim éa: Hastanin 45 ay sonraki periapikal
radyografisi

K-ipi egelerle step-back teknigi kullanilarak prepare
edildi. Her ege degisiminde, kanallar %2,5’lik sod-
yum hipoklorit solisyonu ile irrige edildi. Kanallar ste-
ril paper point ile kurutuldu. Kék kanali gegici olarak
kalsiyum hidroksitle (Kalsin, Aktu Ticaret, izmir, Tir-
kiye) dolduruldu. Kok kanal tedavisine baslandiktan
sonra apse drenaji icin ring anestezi uygulanarak,
anatomik yapilar géz dnine alinarak sisligin flikto-
asyon alindigi bdlgeden kesi yapildi ve steril elastik
dren yerlestirildi (Resim 3). Antibiyotik (Amoksina
tablet 500mg, Mustafa Nevzat ilac Sanayi A.S., Is-
tanbul, Tirkiye), analjezik (Apranax tablet 275mg,
Abdi ibrahim ilac Sanayi ve Ticaret A.S., istanbul,
Turkiye) ve gargara (Andorex, Delta Vital ilag San.
Tic. Ltd. Sti., istanbul, Tirkiye) recete edildi. Sislikten
ctkan materyaller analiz icin patoloji labaratuarina
goénderildi. 2 gin sonra dren ¢ikarildi ve yara yeri
sekonder iyilesmeye birakilarak takipler sirdirildi.
Histopatolojik degerlendirme sonucunda; inflamatuar
eksuda ve fibrinden olusan apselesen inflamasyon ta-
nisi konuldu (Resim 4).

Tedavi baslangicindan bir ay sonra yara yerinde ta-
mamen iyilesme gézlenince, kanallar lateral konden-
sasyon teknigiyle, AH plus (Dentsply, De Trey, Kons-
tanz, Germany) ve gutta-perka (Suredent Corporati-
on, Kyeonggi-do, Korea) ile doldurularak hibrit kom-
pozit rezin (Clearfil Majesty, Kuraray Co., Kurashiki,
Japonya) ile dis restore edildi (Resim 5a, 5b). Tedavi
sonrasi dizenli klinik ve radyografik incelemelere 6
aylik zaman araliklariyla devam edildi. Hasta son

Resim 6b: Hastanin 45 ay sonraki agiz ici
gorinimi

olarak 45. ayda klinik ve radyografik olarak kont-
rol edildi. Radyografik olarak patolojik bir bulguya
rastlanmazken, klinik olarak oral hijyenin kéti oldugu
tespit edildi (Resim 6a, 6b).

TARTISMA

Oral kavitedeki odontojenik enfeksiyonlarin ¢ogu pul-
pa, periodontal dokular ve perikoronal dokulardan
kaynaklanmaktadir®. Siklikla enfekte pulpa dokusun-
dan kaynaklanan odontojenik enfeksiyonlarda, pul-
pa icindeki bakterilerin periradikiler dokularin igine
ilerlediginde hastanin immin sistemi bu bakteriyal
invazyonu baskilayamiyorsa hastada akut periradi-
kiler apseler veya selilit tablosu goérilebilmektedir.
Klinik olarak bu hastalar sislik ve orta siddette agri
ile karsimiza cikmaktadir. Etkilenen hastalarda ates,
titreme, lenfodenopati, basagrisi ve bulanti gibi siste-
mik bulgularda da gdzlenebilmektedir’. Odontojenik
kaynakli enfeksiyonlar apeksin ve kas atagmanlarinin
lokalizasyonuna gére bas ve boyundaki fasiyal alan-
lara yayilim gdsterebilmektedir'7 8.

Palatinal apseler siklikla palatinal kéki bulunan Gst
cene premolar ve molar dislerden kaynaklanir. Ayri-
ca apeksi palatinal alana yakin olan Ust lateral disler
de palatinal apselere neden olabilmektedirt. Ust cene
premolar ve molar dislerden kaynaklanan palatinal
apseler genellikle orta hattin sag veya solunda sis-
lik meydana getirirken??, sunulan bu olgu raporunda
odontojenik kaynakli apse Ust cene sol lateral disten
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kaynaklanmakta ve énde rugalar bélgesinden arka-
da yumusak damaga kadar orta hattin her iki tarafini
icine alacak sekilde uzanmaktadir.

Maestre® odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde;
odontojenik tedavi, antimikrobiyal tedavi, cerrahi
tedavi ve kombine tedavi olmak Gzere 4 tip tedavi
yaklasimi dnermektedir.

Kuriyama ve arkadaslari® orofasiyal odontojenik en-
feksiyonlardan izole edilen patojenlere karsi etkili
olan antibiyotigi belirleyebilmek icin 7 farkli antibi-
yotik kullanmis ve penisilinlerin major patojenlerin
coguna karsi etkili oldugunu bildirmislerdir. Sunmus
oldugumuz vaka raporunda kék kanalinin agilmasi ve
nekrotik dokularin uzaklastinlmasi gibi odontojenik
tedaviler, antibiyotik recete ederek antimikrobiyal te-
davi, elastik dren ile drenaj saglayarak cerrahi tedavi
yapilmis oldugundan kombine bir tedaviden bahset-
mek mimkindur.

Sumer ve Celenk® 5 yasindaki kiz hastalarinda palati-
nal bélgedeki 2x3cm biyikligindeki agrisiz sisligin
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Acik Kapanis Anomalisi ve Tedavileri
Openbite Anomalies and The Treatments
Firat KOC" Serkan GORGULU", Sila GOKCE”

Abstract

Alt ve Ust ¢cene disleri maksimum interkispidasyona
gectiklerinde disler arasinda dik yénde bir agiklik
meydana geliyorsa bu durum acik kapanis olarak
adlandirilir. On agik kapanis veya posterior acik ka-
panis, klinik pratiginde sik olarak gézlenen ve bazi
durumlarda tedavisi olduk¢a giic olan bir ortodontik
tedavidir. Erken dénemde tedavinin etiyolojik sebebe
gore yapilmasi temel prensiptir. Agik kapanis sinif-
landirmalari, malokluzyonun lokalizasyonu, siddeti,
bulundugu yapilar gibi farkli etkenlere gére yapil-
maktadir. Bu olgular tedavisi gii¢, uzun zaman alan
ve nitks olasiligi fazla olan riskli olgulardir. Estetik
ve fonksiyondaki bariz bozukluk nedeniyle tedavide
cok dikkatli olunmalidir. Iskeletsel acik kapanis hem
hasta hem de hekim icin tedavisi zor olan, sabir ve
anlayis isteyen bir ortopedik ve ortodontik bozukluk-
tur. Bu yizden tedavinin basladigr ilk andan, hastanin
biuyime ve gelisiminin bitecegi 20’li yaslara kadar
cok dizgin vertikal biyime kontroli yapilmasini ve
mikemmel hekim-hasta iliskisini gerektirir. Bu derleme-
nin amaci tedavi zamanlamasi ve planlamasi oldukca
dnemli ve gi¢ olan acik kapanis anomalilerinin genel
yapisi, cesitleri ve etiyolojisi hakkinda genel bir bakis
yapmak ve tedavi uygulamalarinin gesitliligi hakkinda
bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Acik kapanis anomalisi, iskelet-
sel anomaliler, agik kapanis tedavisi.

*k

Open bite is a malocclusion in vertical plane that whi-
le closing the upper and lower jaw teeth, an opening
occurs when the maximum infercuspidial relations-
hip. Anterior or posterior open bite cases are often
observed in clinical practice to treat an orthodontic
treatment that is very difficult. Early treatment is the
basic principle is made against the etiologic cause.
Open bite classifications are made by localization of
malocclusion, intensity and based on factors such as
bone structures are located. These cases are difficult
to treat, which is time-consuming and more likely to
relapse risk for complications. Aesthetics and functi-
on should be very careful treatment because of ap-
parent disorder. Skeletal open bite is hard to treat for
both the patient and the physician, an orthopedic and
orthodontic disorder who wants patience and unders-
tanding. So begins the first moment of treatment, the
patient's age with the growth and development until
it ends very smooth vertical growth control 20 somet-
hings, performs the physician-patient relationship and
requires excellent. The purpose of this review is very
important and timing of treatment and planning of po-
wer in the general structure of the openbite anomalies,
types, and make an overview about the etiology and
treatment to give information about the variety of prac-
tices.

Key words: Open bite anomalies, skeletal anomali-
es, open bite treatment.
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BUyime ve gelisimi normal sinirlar icerisinde olan is-
keletsel ve dentoalveolar yapilari dengeli bir uyum
gosteren bireylerde surekli Ust keser disler dik yonde
alt keser dislerin kesici kenarlarindan itibaren 1 / 3
kuron boyutunu nden kusatmaktadir.

Alt ve Ust cene disleri maksimum interkispidasyona
gectiklerinde disler arasinda dik yénde bir agiklik
meydana geliyorsa bu durum acik kapanis olarak
adlandirilir.’ Baska bir deyimle; acik kapanis, sentrik
okluzyonda alt ve Ust keser dislerin kesici kenarlari
arasindaki negatif overbite olarak tanimlanir.23 Agik
kapanis olgularinda, arka dentoalveolar bélgenin di-
key yon biyime arhsi, yetersiz arka yiz yuksekligi,
artmis alt 6n yiz yuiksekligi, palatal dizlemin arka
bolgesinin asadi yonde rotasyonu, Ust ¢enenin on
bdlgesinin yukari ve ileri rotasyonu ile alt ¢enenin
geri ve asadi yondeki rotasyonunun olgularin ortak
zellikleri arasinda oldugu belirlenmistir.4*

On acik kapanis veya posterior acik kapanis, klinik
pratiginde sik olarak gézlenen ve bazi durumlarda
tedavisi oldukca gi¢ olan bir ortodontik tedavidir.
Erken dénemde tedavinin etiyolojik sebebe gore ya-
pilmasi temel prensiptir. Acik kapanis kéti aliskan-
liklara, anormal kas fonksiyonlarina bagl gelismisse
dncelikle bunlar giderilmelidir. Etiyolojik agidan ince-
lendiginde; iskeletsel, dental veya fonksiyonel agik
kapanis adiyla siniflandirilabilen bu malokluzyonun
tedavisinde teorik olarak anterior dis ekstruzyonu,
posterior dis intruzyonu nerilir.® Acik kapanis pos-
terior bdlgede ise bunun tam tersi olarak da tedavi
yapilabilir. Buna ek olarak, iskeletsel kdkenli prob-
lemlerde, vertikal yondeki dentofasiyal biyime ve
gelisimin kontroli gereklidir. Bunun yaninda ¢ekimli
tedavi ydntemleri ve bunlara ilaveten ortopedik etki
elde etmek amaciyla ekstra-oral kuvvet kullanimi da
olduk¢a yaygindir.

Acik Kapanis Siniflandirmasi

Acik kapanis siniflandirmalari, malokluzyonun lokali-
zasyonu, siddeti, bulundugu yapilar gibi farkl etken-
lere gére yapilmaktadir.

Malokluzyonun bulundugu yapilara gére acik kapa-
nislar iki grupta incelenmektedir:”

1. lskeletsel acik kapanis
2. lskeletsel olmayan acik kapanis
a. Yalanci dissel acik kapanis

b. Gergek dissel acik kapanis
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*Malokluzyonun lokalize oldugu bdlgeye gére acik
kapanislar t¢ grupta incelenmektedir®:

1. On acik kapanis: Sag veya sol kanin disinden
diger taraftaki kanin disine kadar olan bélgedeki
lokalize agik kapanislardir.

2. Yan acik kapanis: Tek tarafli olarak, karsilikli pre-
molar disler arasinda olusan acikliklardir.

3. Kombine acik kapanis: On acik kapanisla bera-
ber cift tarafli yan acik kapanisin oldugu vakalar-
dir. Bu tir acik kapanis vakalarinda sadece 1.
molar disler karsilikli temas halindedir. Bu disler
yoksa ikinci molar disler temas halindedir.

Malokluzyonun bulundugu disler arasindaki acik-
lik derecesine gore de acik kapanislar G¢ grupta
incelenmektedir:?

1. Basit acik kapanis: Disler arasindaki dik yondeki
acikligin 1 mm oldugu vakalardir.

2. Orta siddetli acik kapanis: Disler arasindaki dik yon

acikhigin 1 =5 mm. arasinda degistigi vakalardir.

3. Siddetli agik kapanis: Disler arasindaki dik yon
acikligin 5 mm. ve daha fazla oldugu vakalardir.

Ortodontik malokluzyonlarda, yapilacak tedavinin
basarili ve stabil olmasi iyi bir sefalometrik ve orto-
dontik model analizi yapilmasina baglidir.

Cenelerin birbirleriyle olan dik yon iliskilerinin tespiti
ve dislerin dikey yon iliskilerinin incelenmesinde sefa-
lometrik radiogramlar, panaromik radiogramlar, or-
todontik modeller ve profil — cephe fotograflarindan
yararlanilmaktadir. '

Acik Kapanis Vakalarinda Etiyolojik
Etkenler

1. Anormal yutkunma refleksi:

Yutkunma esnasinda dilin alt ve Ust keser dislerin
arasindan ileri dogru uzanarak vestibulum oriste ko-
numlanmasi ve dislerin okluzyona girememesi ile ger-
ceklesen yutkunmadir. intrauterin yasamin 14. hafto-
sinda dudaklarin stimilasyonu sonucu dil harekete
gecmekte ve 29. haftada emme refleks olarak ortaya
cikmaktadir. Bebekte emme ve yutkunma refleksi be-
raber olarak 32. haftadan sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Buna bagl olarak, bebek emme ve yutkunmayi 6g-
renmis olarak dogmaktadir.®
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Yutkunma normal ve infantil olarak iki sekilde goril-
mektedir. Normal yutkunmada (eriskin yutkunmasi),
dilin ucunun incisiv papilla Gzerinde konumlanip, dis-
lerin maksimum interkispidasyona gegerek perioral
kas aktivasyonlari olmaksizin temporal ve masseter
kaslarinin aktivasyonunun gérildigi yutkunma sekli-
dir. Fizyolojik olarak bu yutkunmaya gecis 10 - 12
yaslarinda olmaktadir. Yutkunma olayr tamamen ref-
leks olarak gelisen ve ginde ortalama 2000 defa
tekrarlanan fizyolojik bir harekettir. Bu olay iskeletsel
Il sinif malokluzyonu ve psikolojik problemleri olan
hastalarda daha da artmaktadir.é

infantil yutkunma  (visceral yutkunma), bebeklerde
dogumdan hemen sonra gérilen yutkunma seklidir.
infantil yutkunma esnasinda, V. kafa ciftinin innerve
ettigi kaslarin kontraksiyonu ile dil alt ve Ust diseti yas-
tiklari arasina girerek stabil kalmaktadir.

Erken karisik dislenme déneminin basinda siit kesici-
lerin disup surekli kesicilerin sirmeleri tamamlanana
kadar, dil yutkunma esnasinda vestibulum orise dog-
ru protrusiv bir konum alir. Ancak bu durum bitin
surekli santral ve lateral dislerin sirmeleri tamamlan-
diktan sonra diizelmektedir.

Dolayisiyla bu dénemde gérilen anormal dil dav-
ranislari tamamen fizyolojik ve normal olarak kabul
edilmelidir. Ancak anormal yutkunma refleksi, erken
kanisik dislenme déneminden sonra da devam etme
egilimi gosterirse, dentoalveolar bdlgenin dikey geli-
simini inhibe ederek acik kapanis olusmasina neden
olacaktir. Bu mekanizma pasif intrizyon olarak ad-
landiriimaktadir. Ayrica alt ve Ust keser disler arasin-
da overjet artisi meydana gelmektedir.1213.14

2. Parmak emme:

Ortodontik malokluzyonlarin ortaya ¢ikmasinda, par-
mak emme aliskanhigi dnemli bir etkendir. Yapilan
arastirmalarda bu aliskanh@in sikhigi bireyden bireye
ve toplumdan topluma farkliliklar gésterdigi ve ortala-
ma % 13 - 45 arasinda oldugu bulunmustur.'®

Balack', yaph@i arastirmada bu orani % 30,7 olarak
bulmustur. Cocuklar parmak emme aliskanligina, cin-
siyet farki gézetmeksizin 1 yas civarinda baslamakta
ve 3,5 - 4 yas civarinda ise birakmaktadirlar.

3. Agiz solunumu:

Normal solunum burundan yapilan nazal solunum-
dur. Burun yollarinda ¢esitli nedenlerle darliklar veya

tkanikliklar sonucunda agiz solunumu ortaya ¢ikmak-
tadir. Burun yollarini tikayan veya daraltan etkenlerin
baslicalar adenoid vegetasyonlar, hipertrofik tonsiller,
septum deviasyonlari, nazal kaviteleri cevreleyen ana-
tomik dokularin kistik ve timoral formasyonlaridir.

Agiz solunumu yapan bireylerde dudak mukozasin-
daki kuru, catlak ve normalden daha kirmizi gérinim
dikkati ceker. Agiz solunumuna bagl olarak dentoal-
veolar bdlgede;

- Cene darliklari

- Damak kubbesinin derinlesmesi

- Yan ¢apraz kapanis

- Iskeletsel n acik kapanis gérilebilmektedir.’”

Gerek dis hekimlerince gerekse ebeveynlerce burun
yollarinin acik olup olmadigi kontrol edilmelidir. Or-
todontik bozukluk sikayetiyle dis hekimine basvuran
hastalarda aiz solunumu aliskanhigr teshis edilirse,
tedavisi i¢in K.B.B. uzmanlariyla konsultasyon yapila-
rak ortodontik tedavi plani olusturulmalidir.

4. Dudak emme ve 1sirma:

Dudak emme, bitin emme ile ilgili aliskanliklarla
veya diger aliskanliklarla oldugu gibi parmak emme
aliskanhigi ile birlikte gérilebilmektedir. Ust dudak
emme aliskanligina bagl olarak Ust kesici disler-
de palatoversiyon, alt dudak emme aliskanligina
bagl olarak alt kesici dislerde lingoversiyon ortaya
ctkmaktadir.18

5. Yabanci cisim 1sirma aliskanhgs:

Kalem, silgi, pipo, ¢ivi gibi yabanci cisimlerin isirl-
masi sonucu disler Uzerine gelen dikey basinclarla
ilgili dislerde intruzyon, diger dislerde ekstruzyon
olusturarak acik kapanislar meydana gelmektedir.!

6. Rasitizm:

D vitamini eksikligi halinde gérilen genel bir hastalik
tablosudur. D vitamini kalsiyum ve fosforun barsaktan
emilmesini saglamaktadir. Ozellikle kalsiyum sert do-
kularin kireclenmesinde ¢cok énemli rol oynamaktadir.
Normal iskelet gelisimi gésteren kisilerde kemik di-
renci ile kas tonuslari arasinda fizyolojik denge mev-
cuttur. Rasitik hastalarda kemik direnci azalmis olup
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kas tonuslarinin etkinligi artmishr. Alt cene angulus
bolgesine yapisan masseter kasi tonusu ve kontraksi-
yonu ile arka dentoalveolar gelisim izerinde olumsuz
rol oynayarak on iskeletsel acik kapanis olusumuna
neden olabilmektedir."

7. Travma:

Boyun alt bélgesinde cesitli travma veya yaniklar so-
nucu meydana gelen nedbe (skatris) dokulari normal
direncteki alt cene kemigini degisime ugratarak asagi
dogru egebilir. Bunun sonucunda iskeletsel acik ka-
panis meydana gelebilir.!

Acik Kapanis Vakalarinda Tedavi

Acik kapanis olgulari tedavisi gi¢, uzun zaman alan
ve niks olasiligi fazla olan riskli olgulardir. Estetik ve
fonksiyondaki bariz bozukluk nedeniyle tedavide ¢ok
dikkatli olunmalidir. Ozellikle iskeletsel acik kapanis-
larin ortodontik tedavileri daha karmasik aparey sis-
temlerini gerektirmektedir.

Acik kapanis malokluzyonlarin tedavileri, bireyin ya-
sina, daha dogrusu iskeletsel ve dental olarak buyime
ve gelisim sUrecinin hangi asamasinda bulunduguna
gore degisiklik gosterir. Farkli dénemlerde, etyolojik
nedenler de g6z dninde bulundurularak gesitli tedavi
sekilleri uygulanir.

Acik kapanis vakalarinda yapilacak tedavi ortodon-
tik tedavi ve ortognatik cerrahi tedavi olarak ikiye
ayrilmaktadir:'?

1. Ortodontik tedavi:
- Durdurucu (interceptive) tedavi
- Dizeltici (corrective) tedavi

- Pekistirme tedavisi

2, Ortognatik cerrahi tedavi.
1.0rtodontik Tedavi

a) Durdurucu (interceptive) Tedaviler: Durduru-
cu tedaviler biyime ve gelisimin hizli oldugu olgular-
da etyolojik faktéri elimine etmeye ydnelik uygulanan
tedavilerdir. Ozellikle, ortodontik anomalinin heniz
yeni olusmaya basladigi, basit acik kapanislarda,
durdurucu tedavi yontemleri uygulanmalidir.
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Dil perdeli apareyler: Anormal yutkunma refleksi,
parmak emme, dil emme, dil 1sirma gibi kéti aliskan-
liklarin durdurucu tedavilerinde kullanilan apareyler-
dir. Sabit ve miteharrik olarak iki sekilde yapilirlar.
Sabit olanlar, kafes seklinde veya retansiyon kivrimli
akrilikten yapilmis dil perdeli palatinal arkin, st ke-
serlerin palatinal yizlerine degmeyecek sekilde kuron
veya bant takilmis 2. sit molar dislere lehimlenme-
siyle olusurlar. Miteharrik olanlar ise kaninler arasi
bolgede akrilik veya telden yapilan dil perdelerinin
Ust cene plaklarina adapte edilmesiyle olusturulur. Bu
apareylerin kullanim siresi 4 - 6 aydir ve 3 - 4 haf-
tada bir kontrol edilmelidir. Aparey takilmaya bas-
landiktan 1,5 ay sonra dizelme belirtileri gérilmeye
baslar.20

Position-trainer 6-10 yaslari arasinda karisik dislenme
déneminde kullanilan bir apareydir. Her iki aparey-
de 8n acik kapanista tercih edilebilir olmakla birlikte
hasta tedaviye istekli ise ve agzinda sabit bir aparey
istemiyorsa, cesitli boyutlarda hazir olarak bulunma-
st, 8lc alimi ve aparey yapimi asamalarini elimine
etmesi gibi avantajlari nedeni ile position trainer
tercih edilebilmektedir. Yumusak, fleksible baslangic
apareyi myofonksiyonel kati aliskanliklarin elimine
edilmesini saglar ve 6-8 ay arasi kullanimi gerek-
mektedir. Daha sert olan bitirme apareyi dis dizi-
limini dizeltmek icin daha ¢ok kuvvet uygulamak-
ta ve myofonksiyonel aliskanliklari dizeltmektedir.
6-12 ay arasi kullanimi 6nerilmektedir. Her iki apa-

rey de gin icinde en az bir saat ve gece boyunca
kullandirilmaktadir.2°

Vestibil perdeler: Hotz ?' tarafindan tarif edilen
vestibil perdeler, agiz solunumu, dudak emme ve 1sir-
ma, parmak emme, yalanci meme emme, tirnak yeme
ve yabanci cisimlerin agza alinmasi aliskanliklarinin
engellenmesinde kullanildigr gibi sinif 1l balim 1 vo-
kalarda da hem aliskanlik kirici hem de malokluzyo-
nu dizeltici aygit olarak kullanilir.

Dudak tamponlari: Bu apareyler alt dudak emil-
mesinin engellenmesinde, alt keser dislerin protruz-
yona ugrahlarak hafif dizeydeki yer darliklarinin
giderilmesinde, 1. daimi molar dislerdeki mezioversi-
yonlarin dizeltiimesinde kullanilir. Alt biyik azi dis-
lerinin Uzerine yerlestirilmis olan headgear tiplerine
dayanan bir vestibul ark ve kesici dislerin 6nindeki
vestibul yastiktan ibarettir.??
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Monoblok: Hastada acik kapanisla beraber iskelet-
sel bir uyumsuzluk mevcut ise II. veya lll. sinif monob-
lok kullanilmaktadir. iskeletsel ve dissel anomalilerde
kullanilabildigi gibi agiz ile ilgili tim kétu aliskanlikla-
rin tedavisinde de kullanilan bir apareydir. Monoblok
yapilirken arka dislere intruzyon yaptirabilmesi icin
alt ve ist keser disler arasinda 4 - 5 mm.lik bir acikhk
olacak sekilde kapanis alinmalidir.!?

Dil dudak egzersizleri: Dilin dudaklar izerinden
ritmik olarak ileri geri hareket ettirilmesi ile dil egzer-
sizleri yapilir. Bu islem her gin 5 - 10 dakika sire ile
yapiimalidir. Parmak emme aliskanligr olan bireyler-
de yapilacak olan bu dil egzersizleri yeterli tatmin ve
gevsemeyi saglamaktadir. 23

Yutkunma egzersizleri: Hastaya ilk gérismede
normal yutkunmanin ne sekilde oldugu ve dilin nere-
ye temas edecegi parmakla gésterilir. Bu islem ginde
40 kez tekrarlanmalidir. ikinci gérismeye hasta bu
refleksi kazanmis olarak gelir, ancak bilingsizce yut-
kunabilir. Bunun icin hoslandigi tat ve sekilde sekeri,
diliyle damaginda tutmasi sdylenir. Bu isi saat tutarak
yapmasi gerektigi izah edilir. Onceleri 1 - 2 saniye
tutmayi becerirken, sonradan daha uzun sire tutarak
bilingsizce dogru yutkunmayi &grenir.

b) Dizeltici (corrective) Tedaviler

Bu tip tedaviler, acik kapanisin durdurucu tedavi
yontemleriyle giderilemedigi, iskeletsel yapilarda dik
yonde uyumsuzlugun anomaliye istirak ettigi iskeletsel
acik kapanis olgularinda uygulanmaktadir. Dolayisiy-
la tedavi aktif biyime ve gelisim dénemi igerisinde
yapilmalidir. iskeletsel acik kapanislarin diizeltici te-
davisinde temel prensip; dikey yonde alt ve Ust arka
dentoalveolar gelisimin frenlenebilmesi icin molar dis-
lerin ekstruzyonlarinin engellenmesi hatta bir miktar
intruzyonlarinin saglanmasi ve cenelerin birbirlerine
gore dik yon konumlarinin degistirilmesidir. Bu amag-
la cesitli duzeltici tedavi yaklasimlar gelistirilmistir.

Oksipital high - pull headgear ve sabit lin-
gual ark: Ust cene biyik azi dislerinin sirmelerini
engellemek hatta bir miktar gémilmelerini saglamak
amaciyla, ankrajin oksipital kemikten alindigi ve he-
adgear agiz disi kollari yéninin okluzyon dizlemin-
den yukarida oldugu oksipital high - pull headgear ile

alt cene molar dislerini karsilikli stabilize eden lingual
tutma arki kombine olarak kullanilmaktadir.2°

Oksipital high - pull headgear ve edgewise
teknik: Bu ortodontik mekanik ile st cene molar
bolgesinin dik yon gelisimi inhibe edilmektedir. Da-
mak tabanindaki devrilme sonucu Ust cenede saat yo-
ninde bir rotasyon meydana gelmektedir. Maksiler
kompleksin 6n kismi keserlere dogru hareket etmekte
ve alt cenede ileri ve yukari yonli bir rotasyon mey-
dana gelmektedir.?°

Arka dislerin ¢ekimi ve sabit teknik: iskeletsel
acik kapanis olgularinda genellikle 1. premolar dis-
leri cekilmektedir. Dis cekiminde amag cekim boslu-
gunun arkasindaki dislerin dne dogru hareketleriyle
yuksek olan palatomandibuler aginin disirilmesi, 6n
dislerin diklestirilerek bir miktar ekstrizyonu ve acik
kapanisin elimine edilmesidir.

iskeletsel yapinin misait oldugu olgularda sadece
sabit teknikler kullanilarak 6zel bikimler ve intermak-
siller elastikler kullanilarak agik kapanisin tedavi edi-
lebilmesi de mimkindir. Sabit mekaniklerle 6n bal-
gedeki acikhgin kapatlmasi icin uygulanan teknikler
acisindan, biyimesi devam eden ve biyimesi bitmis
bireyler arasinda bazi farklar vardir.24

BUyumesi devam eden bireylerde, labial arklara verti-
kal elastikler uygulanarak hem anterior disler kiitlesel
olarak ekstrize edilir hem de cevre alveoler yapilar-
daki biyimenin stimulasyonu saglanir Biyimesi bit-
mis bireylerde ise kitlesel ekstrizyon hareketi, hem
periodontal ligament liflerinde hem de bitin serbest
gingival liflerde gerilimi arthracadi icin relaps ile
sonuclanir.* Bu nedenle yetiskinlerde, kitlesel eks-
trizyon hareketi uygulamak yerine, 6n dislerin her
biri tek tek ekstrize edilmelidir.?°

Arka 1sirma blogu ve dikey cenelik: Arka isir-
ma blogu adi verilen aparey bukkal bélgenin dik yon
gelisimini frenlemek amaciyla kullaniimaktadir. Dikey
cenelik ise alt cene 6n bdlgesine dik yonde kuvvet
vygulayarak ileri ve yukari yénde rotasyon saglamak
icin kullanilmaktadir.?

Yayh arka 1sirma blogu: Apareyin dentoalveolar
bolgeye etkisi, dzellikle alt cenede olmak Gzere arka
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dentoalveolar bélgelerin dik yon biyimesinin engel-
lenmesi, alt ve Ust keser dislerde retruzyon ve overbite
arhsi seklindedir.?

Frankel - 4 apareyi: Aparey yanak perdeleri, alt
dudak yastiklari, labial ve palatinal bar ile okluzal
stoplardan olusmaktadir. Dentoalveolar bélgeye etki-
si arka dentoalveolar gelisimin frenlenmesi, 6n dento-
alveolar gelisimin artirilmasi seklindedir.?®

Manyetik apareyler: Acik kapanislarin tedavilerin-
de manyetik kuvvetler hem sabit hem de miteharrik
apareylerle birlikte kullanilabilmektedir. Muiteharrik
apareylerde akrilik splintler icine yerlestirilen mikna-
hslar arka bélgede birbirlerini itecek, &n bdlgede de
birbilerini cekecek sekilde planlanir. Sabit tekniklerde
de 6zel olarak hazirlanmis SaCo (samarium kobalt)
miknahslari ark tellerine veya braketlere tutturularak
istenilen hareketler yaptirilir.??

2. Ortognatik Cerrahi Tedavisi

Ortodontik tedavilerin ¢6zim getiremeyecegi iskelet-
sel acik kapanis vakalarinda, cerrahi olarak ¢eneler
arasi iliskinin dizeltilmesi tek secenek olmaktadir.
Siddetli iskeletsel sorunlarin ortodontik kamuflaj yo-
luyla dizeltilmesi hem ¢ok zordur hem de fizyolojik
sinirlar zorlandigi icin relaps olasiligr artmaktadir.°
Son yillarda, biyime ve gelisim sirecinin sonuna gel-
mis, artmis vertikal yiz boyutlarina sahip, agir iskelet-
sel 6n acik kapanis vakalarin tedavisinde ortognatik
cerrahi sik kullanilir hale gelmistir.

Maksilladaki artmis vertikal boyutu dizeltmek icin Le-
Fort 1 osteotomisi ile maksilla yukariya tasinarak total
yUz uzunlugu azallip ve mandibulaya yukari 6ne
dogru rotasyon yaptrilir.?® Maksillanin gémildigi
ameliyatlarda relaps pek gérilmez ve yeni postural
durum ve okluzal iliskilere karsi néromuskiler adap-
tasyon gelisir.3'32

Artmis vertikal yiz boyutlarina sahip, iskeletsel 6n
acik kapanis malokluzyonlu bireylerde kisa olan ra-
musun boyunu uzatarak mandibuler dizlem agisini
ve gonial aciyr disirip, mandibulaya arkada asagi,
onde yukari rotasyon yaptirmak hi¢ stabil degildir.°
Cinki bu sekilde ramus boyu uzar, pterigomandibu-
ler alandaki kaslarda gerilim olusur ve adaptasyon
gelismediginde ise relaps gozlenir. Bu yizden iske-
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letsel 6n acik kapanis malokluzyonlarin ideal cerrahi
tedavisi, maksillaya gémme islemi uygulanip ramus
boyu uzahlmadan mandibulada sagital split orteoto-
misi ile rotasyon yaptirilmasidir.

Genel bir kural olarak iskeletsel acik kapanis vaka-
larinda, biyime ve gelisim tamamlanincaya kadar
cerrahi girisimler ertelenmelidir. Biyime yetersizli-
gi gosteren vakalar icin cerrahi girisimler daha er-
ken dusinilse bile yine de gelisim atagindan dnce
vygulanmamalidir.®

Ortognatik cerrahi vakalarinda ortodontistin amaci
sadece ideal bir okluzal iliskiyi saglamak degildir.
Onemli olan yiizin ve dislerin ideal &n - arka ve dikey
konumlarinin saglanmasidir.

Gunimizde iskeletsel acik kapanis vakalarinin bi-

yuk cogunlugu su operasyon teknikleri ile tedavi
edilmektedir:®4

- Subapikal anterior mandibuler osteotomi
- Subapikal total mandibuler osteotomi

- Subapikal posterior mandibuler osteotomi- Arcing
ramus osteotomisi

- Modifiye ramus osteotomisi

- Segmental anterior maksiler osteotomi
- Segmental posterior maksiler osteotomi
- Total maksiler cerrahi

- Le fort Il ve le fort Il

Bu tekniklerden &zellikle subapikal anterior mandibu-
ler osteotomi, segmental anterior maksiler osteotomi
ve arching ramus osteotomisi direk acik kapanisa y&-
nelik tekniklerdir.

SONUG:

Butin ortodontik anomalilerde oldugu gibi agik kapa-
nis vakalarinda da dikkatli bir ortodontik muayene,
sefalometrik inceleme ve model analizi yaparak tani
ve tedavi plani olusturulmalidir.

Iskeletsel olmayan acik kapanis vakalarinin durduru-
cu tedavisine erken karisik dislenme déneminde bas-
lanmalidir. Boylece dissel dizeydeki malokluzyonun
iskeletsel yapida deformite olusturmasi engellenmis
olacaktr. iskeletsel acik kapanis vakalarinda ortodon-
tik tedavi aktif biyime ve gelisim déneminde sabit ve
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miteharrik mekaniklerle yapilamaya calisilir. Durdu-
rucu ortodontik tedavinin temelini, arka dentoalveolar
dik yén boyutunun azaltilmasi, n dentoalveolar dik
yon boyutunun artirilmasi olusturmaktadir. Biyime ve
gelisimi tamamlanmis siddetli iskeletsel agik kapanisa
sahip bireylerde ise tek tedavi yontemi olarak ortogna-
tik cerrahi disintlmektedir. Ancak cerrahi girisim bi-
yume ve gelisim dénemi sonunda gergeklestirilmelidir.

Kaynaklar

1. Perkin, F. Cene Ortopedisi. istanbul: Ar Basim
Yayin Dagitm A.S, 1983 cilt 3. 193-208, cilt |,
28-43.

2. Ngan, P., Fields, H., Openbite: A Review of Etio-
logy and Management. Pediatr. Dent. 19:91-98,
1997.

3. Pearson, L.E. Treatment of Severe Openbite Ex-
cessive Vertical Pattern With An Eclectic Non-
surgical Approach. Angle Orthod. 61: 71-76,
1991.

4. Weinbach, J.R., Smith, R.J. Cephalometric Chan-
ges During Treatment With The Openbite Biona-
tor. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 101: 367-
374, 1992.

5. Yamaguchi, K., Nanda, R.S. The Effects of Ext-
raction And Non-Extraction Treatment on The
Mandibular Position. Am. J. Orthod. Dentofac.
Orthop. 100: 443-452, 1991.

6. Graber, T.M., Rakosi, T., Petrovic, A.G. Dentofa-
cial Orthopedics with Functional appliances. St.
Louis: C. V. Mosby Co, 1985, Chapter 5.

7. Uner, O. Ders Notlari, Gazi Universitesi Dis He-
kimligi Fakiltesi. Ankara, 1990.

8. Epker, B.N., Fish, L. C. Surgical - Orthodontic
Correction of Open Bite Deformity. Am. J. Ortho-
dont. 71: 278- 299, 1977.

9. Dawson, P.E. Occlusal Problems, St. Louis: C. V.
Mosby Co., 1974, 322-330.

10. Uzel, i., Enacar, A. Ortodontide Sefalometri, An-
kara: Yargicoglu Matbaasi, 1984, 512-524.

11. Sim, J.M., Finn, s.B. Oral Habits in Children in
Clinical Pedodontics. Philedelphia: WB Sounders
Co., 1980, 370-385.

iskeletsel acik kapanis hem hasta hem de hekim icin
tedavisi zor olan, sabir ve anlayis isteyen bir ortope-
dik ve ortodontik bozukluktur. Bu yizden tedavinin
basladigi ilk andan, hastanin biyime ve gelisiminin
bitecegi 20’li yaslara kadar ¢ok dizgin vertikal bi-
yume kontroli yapilmasini ve mikemmel hekim-hasta

iliskisini gerektirir.

12. Proffit, W.R. The Proper Role of Myofunctional
Therapy. JCO. IIl: 101-115, 1977.

13. Proffit, W.R., Mason, R.M. Myofunctional the-
rapy for Tongue Thrusting. J. Am. Dent. Ass. 90:
403-411, 1975.

14. Subtelny, J.D. Examination of Current Philosophi-
es Associated with Swallowing Behavior. Am. J.
Orthod. 51: 161-181, 1965.

15. levy, D.M. Finger Sucking and Accessory Move-
ment in Early Infancy. Am. J. Phsychiatry. 7: 881,
1928.

16. Balack, I.B., Frist, A.K. Finger Sucking in Child-
ren. A Study of Incidence and Occlusal Conditi-
ons. Acta. Odontol. Scand. 29: 499, 1971.

17. Ulg.en, M. Ortodontik Tedavi Prensipleri. 4. Bas-
ki. Istanbul: Dilek Orunc Matbaasi, 1993.

18. Flecher, B.T. Etiolgy of Fingersucking Review of
Literature. J. Dent. For Child. 42: 293, 1975.

19. Ulgen, M. Ortodontik Tedavi Prensipleri 3. Baski,
Ankara: A.U. Basimevi, 1984, 512-524.

20. Proffit, W., Fields, W.H. Contemporary Ortho-
dontics. Third edition, Missouri: CV Mosby Co.,
2000, 519-557.

21. Hotz, R. Orthodontie in der Teaglichen Praxis.
Bern, 1970.

22.Ucem, T.T., Yiksel, S. Effects of Different Vectors
of Forces Applied by Combined Headgear. Am. J.
Orthod. Dentofac. Orthop. 113: 316-323, 1998.

23. Miyajima, K., Lizuka, T. Treatment Mechanics in

Class Il Openbite Malocclusion With Tip Edge
Technique. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop.
110: 1-7, 1996.

24. Graber, T.M., Vanarsdall, R.L.Jr. Orthodontics: Cur-
rent Principles And Techniques. 2 nd ed. St. Louis:
Mosby Year Book Inc. 1994.

945



Acik kapanis anomalileri

Cilt: 5, Sayi: 3, 2011 Sayfa: 939-946

25. Reitan, K. Some Factors Determining The Evalu-
ation of Forces in Orthodontics. Am. J. Orthod.
43: 32, 1957.

26. Iscan, H.N., Koralp, E. Acik Kapanis Tedavisin-
de Pasif Arka Isirma Blogu ile Birlikte Dikey Ce-
nelik Uygulamasinin Yizin Dik Yén Boyutlarina

ve Dentoalveolar Yapilara Etkisi, Tirk Ortodonti
Dergisi. 4: 55-61, 1991.

27.lIscan, H.N., Akkaya, S., Koralp, E. Yayli Arka
Isirma Blogunun Dik Yén Yiz Boyutlari ve Dento-
alveolar Yapilara Etkisi. Tirk Ortodonti Dergisi.
4: 38-45, 1991.

28. Graber, T.M., Neuman, B. Removable Ortho-
dontic Appliances. Philedelphia: MW Sounders,
1977, 526-566.

29. Karla, V., Burnstone, J.C., Nanda, R. Effects of
A Fixed Magnetic Appliance on The Dentofacial
Complex. Am. J. Orthod. 95: 467-478, 1989.

Yazisma Adresi:

Dr. Serkan GORGULU,

30.

31

32.

33.

34.

Proffit, W.R., Fields, HW.r., Ackerman, J.L,
Bailey, LJ., Tulloch, J.F.C. Contemporary Ortho-
dontics, 3rd Ed. St. Louis: The CV Mosby Co.,
2000.

. Bailey, LJ., Pillips, C., Proffit W.R. Stability Fol-

lowing Superior Repositioning of The Maxilla by
LeFort 1 Osteotomy: Five Year Follow Up. Int. J.
Adult Orthod. Orthognath. Surg. 9: 163-174.
1994.

Proffit, W.R., Phillips, C., Turvey, T.A. Stability
Following Superior Repositioning of The Maxilla
by LeFort 1 Osteotomy. Am. J. Orthod. Dentofac.
Orthop. 92: 151-161, 1987.

Staggers, J.A. Vertical Changes Following First
Premolar Extractions. Am. J. Orthod. Dentofac.
Orthop. 105: 19-24, 1994.

Epker, B.N., Wolford, L.M. Dentofacial Deformiti-
es, Surgical-orthodontic correction. St. Louis: The
C. V. Mosby Company, 1980, Chapter, 1, 2, 8.

GATA Dis Hekimligi Bilimleri Merkezi Ortodonti Anabilim Dali Etlik / ANKARA
Tel: 312 3041453 - Fax: 312 3046020 « E-posta: serkangorgulu@hotmail.com

946



Trombositten Zengin Plazma
ve Trombositten Zengin Fibrinin Agiz, Cene
ve Yuz Cerrahisinde Kullanim Alani

Apllication of the Platelet Rich Plasma
and Platelet Rich Fibrin in Oral

and Maxillofacial Surgery

Alper TASKALDIRAN?*, ismail Doruk KOCYIGIT**, Hakan TUZ***,

Umut TEKIN****, Fethi ATIL**

Trombositten Zengin Plazma (TZP) igerisinde trombosit
ve biyime faktdri bulunan, otojen kan dokusundan
elde edilen plazma pargasidir. TZP A§iz, Cene ve Yiz
cerrahisinde yumusak ve sert doku iyilesmesini hizlan-
dirmak ve diizenlemek igin tek basina, greft materyali
ile kanstirilarak ya da doku yenilenmesinde oldugu
gibi direk enjeksiyon yontemi ile uygulanmaktadir.lkin-
ci nesil trombosit konsantrasyonu olan Trombositten
Zengin Fibrin (TZF) ise Chouckroun tarafindan 2006
yilinda tanimlanmistir. TZF kan dokusundan elde edi-
len, yapisinda bol miktarda trombosit ve [6kosit iceren
fibrin matriks yapisidir. Agiz, Cene ve Yiz cerrahisin-
de TZF icerdigi yiksek miktardaki biyime faktorleri
sayesinde basl basina greft materyali ya da membran
olarak TZP gibi yaygin bir kullanim alanina sahiptir.
Bu makalede TZP ve TZF' nin Agiz, Cene ve Yiz cer-
rahisinde kullanimi, hazirlanis bigimleri, endikasyon
ve kontrendikasyonlari, iki konsantrasyon arasindaki
vygulama ve biyolojik farklar ve bu Grinlerin gelecegi,
literatr destegi altinda tartisilacakhr.

Anahtar Kelimeler: Kan, Trombosit, Biyime Fak-
t6ru, Fibrin

*

*%

*hk

Abstract

Platelet-Rich Plasma (PRP) is a plasma sample obtained
from autogenous blood-tissue that contains thrombocy-
tes and growth factor. PRP is used in Oral and Maxillo-
facial Surgery for the purpose of increasing the healing
rate of soft or hard tissues; and is applied in pure form
or mixed with graft material, and even through direct
injection method similar to the tissue renewal proce-
dures. Platelet-Rich-Fibrine (PRF), which contains a se-
cond generation thrombocyte concentration, has been
defined by Chouckroun in 2006. The PRF is a fibrine
matrix structure that is obtained from blood-tissue and
is rich in thrombocyte in leukocytes. Much like PRP, PRF
is commonly utilized in Oral and Maxillofacial surgery
with its capability of being used as a graft material or
a membrane on its own. This article discusses under the
light of the information from the current literature the
use, the preparation methods and the indications and
counter-indications of PRP and PRF in Oral and Maxil-
lofacial Surgery, as well as the differences between the
application methods and biological structures for theese
two concentrations.

Key words: Blood, Thrombocyte, Platelet, Growth fac-
tor, Fibrine
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TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA VE
TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRINIiN AGIZ,
CENE VE YUZ CERRAHISINDE KULLANIM
ALANLARI

Cerrahi midahaleler sonrasinda olusan asiri kan
kaybi, medullar aplazi, akut [6semi gibi durumlarda
kanamayi durdurmak, yara kenarlarini primer olarak
kapatmak veya yara iyilesmesini hizlandirmak ama-
cryla fibrin ve fibrin tirevlerinin kullanilmasindan yak-
lasik 40 yildir faydalanilmaktadir. lyilesmeyi hizlan-
dirmak amaciyla Trombositten Zengin Plazma (TZP)
kullaniimasi yontemi ise ilk olarak Whitman tarafin-
dan farif edilmistir'. TZP distk hacimdeki plazma ice-
risinde bulunan yiksek konsantrasyondaki trombosit
ve biyime faktorlerinden zengin bir kaynak olarak
tanimlanmaktadir. Yapilan ¢calismalarda TZP'nin yu-
musak dokuda, sert dokuda ve sinir dokuda iyilesmeyi
arhididi, ayrica icerdigi lokositler ve interldkin (IL)'ler
sayesinde immin sistemi de destekleyerek antimikro-
bial 6zellik de gésterdigi bildirilmistir?. Ayrica 2006
yilinda Chouckroun tarafindan ikinci nesil trombosit
konsantrasyonuda  tanimlanmistir. Son 5 yildir bu
konsantrasyondan elde edilen Grin olan Trombosit-
ten Zengin Fibrin (TZF) biomateryali sert ve yumusak
doku iyilesmesini hizlandirdigi disintlerek greft ve
membran materyali olarak kullaniimaktadir.

Bu makalede TZP ve TZF' nin A§iz, Cene ve Yiz cer-
rahisinde kullanim alanlari, hazirlanis bigimleri, en-
dikasyon ve kontrendikasyonlari, iki konsantrasyon
arasindaki farklar ve bu Grinlerin oral ve maksillofa-
siyal kompleksteki gelecegi literatir destegi altinda
tartisilacaktr.

TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA

Trombositten Zengin Plazma (TZP) trombosit seviyesi
normalin Uzerinde, otojen kan dokusundan elde edi-
len plazma pargasi olarak tanimlanmaktadir. TZP ice-
risinde yiksek seviyede trombosit, biyime faktorleri
ve pthhlasma faktérleri bulunmaktadir®. Dogal kan
pihtisi %95 kirmizi kan hicresi, %5 trombosit, %1 be-
yaz kan hicresi icermektedir. Buna karsin otojen kan
dokusundan santrifij sireci ile elde edilen TZP %4
kirmizi kan hicresi, %95 trombosit, %1 beyaz kan
hicresi icerir. Yumusak doku ve sert doku iyilesmesini
hizlandirdigi disinilen TZP ayrica yuksek seviyede
biyime faktéri barindirmaktadir®. Elde edilen TZP
direk olarak lezyon bélgesine enjekte edilerek ya da
greft materyalleri ile karishrilarak kullaniimaktadir®.
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Antikoagilan ile prepare edilen TZP'nin uygulama
sahasina tasinmasi 8 saati gecmemelidir. TZP uzun
saklama siresine sahiptir. Fakat hizli bir sekilde kul-
lanilmalidir, ciinki daha énceden sentezlenen, hazir
haldeki biyime faktdrlerinin %95’ bir saat icerisinde
salgilanmakta ve etkinliginin transplant edildigi bal-
gede sadece 7 gine kadar sirdirmektedir®.

Ginimizde Oral-Maksillofasiyal cerrahide kemik
grefti ve TZP'nin birlikte kullanimi her gecen gin art-
maktadir. TZP salgiladigi biyime faktdrleri sayesinde
kemik dokusunun iyilesme sirecini hizlandirmakta-
dir’. Yapilan ¢alismalar, kemik greft materyalleri ile
TZP uygulamalarinin, erken kemik rejenerasyonu ve
yumusak doku iyilesmesine 6ncilik ettigi gibi, matir
trabekiler kemik yogunlugunu da %15-30 oraninda
artirdigini géstermektedir®.

TZP makrofaj hicrelerinin aktivasyonunu saglayarak
defans mekanizmasinin harekete gecmesini, icerdigi
[6kositler ve Iokositlerden salgilanan interldkinler (IL)
sayesinde spesifik olmayan immin cevabin olusmasi-
ni da saglamaktadir. Yapilan son ¢alismalar TZP'nin
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Candida al-
bicans ve Cryptococcus neoformans gibi mikroorga-
nizmalara karsi antimikrobial 6zellik tasidigini ve ko-
nak dokuda bu etkinligin sirdigini géstermektedir?.

TZP Oral-Maksillofasiyal cerrahinin  yaninda bas-
boyun cerrahisi, ofolaringoloji, kardiovaskiler cer-
rahi, oftalmoloji, ortopedi, yanik tedavisinde ve yu-
musak doku lezyonlarinin tedavisinde ve kismen de
plastik cerrahide kullaniimaktadire?.

Her ne kadar TZP kullanim literatir verileriyle dneril-
se de son yillarda yapilan bazi ¢calismalarda TZP'nin
iyilesmeyi hizlandirmadigr ve iyilesme dokusunun ka-
lite ydninden desteklemedigini dne siren ¢alismalar-
da mevcuttur. Yapilan bir hayvan (keci) ¢alismasinda
iliak kemikten elde edilen otojen kemik grefti allojen
kemik grefti ve TZP ile karistirilmis ve otojen allojen
kemik grefti karisimi ile karsilastinlmistr. Calismanin
sonucunda erken ve gec dénemde yapilan histolojik
ve histomorfometrik analizlerde TZP' nin kemik iyi-
lesmesini dnemsenecek derecede arhrmadigi sonu-
cuna varilmishr'®. Ayrica TZP icerisinde osteoindiktif
ozellik gosteren, kok hiicrelerin osteoblastlara diffe-
ransiasyonunu artiran kemik morfogenetik proteininin
bulunmamasida TZP'nin kemik iyilesmesini hizlandir-
madigini bildiren calismalari desteklemektedir ''.

Yapilan bir ¢cok hayvan calismasinda TZP'nin kemik
iyilesmesini hizlandirdigi bildirilmesine ragmen baz
calismalarda etkisinin olmadiginin gdsterilmesi hay-
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vanlardan elde edilen trombosit konsantrasyonunun
varyasyonlar gdstermesine baglanmaktadir'™®. Bu ko-
nuda literatirde halen tartisilan ve gincel konulardan
biri olarak yerini korumaktadir.

TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMANIN
HAZIRLANISI

TZP, sitratfostat-dekstroz ile kanstirilarak pihtilasmasi
engellenen total kanin santrifij edilerek, hicre ayirma
islemlerine tabi tutulmasi prensibine dayanir. Yogun-
luk derecesine gore total kan, kirmizi kan hicreleri,
trombositten zengin plazma, trombositten fakir plaz-
ma olarak U¢ temel bilesene ayrilmaktadir®.

Su an dental ve medikal markette bizim ulasabildi-
gimiz TZP hazirlamak ile ilgili iki farkl sistem bulun-
maktadir: Platelet Concentrate Collection System ve
Curasan PRP Kit. Her iki teknigi de uygulamak icin
klinikte santrifij ve vibrasyon cihazi bulunmalidir'2.

Curasan kit uygulama kolayligi ve diger sisteme gore
daha az miktarda kan gerektirmesi nedeniyle dis he-
kimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Curasan
sistemine goére TZP hazirlanirken ilk 6nce sitratl bir
tipe 8ml kan alinir. Standart santrifijde 2400rpm de
10 dk santrifij edildiginde, tipin dst kisminda sarimsi
renkli trombositten fakir plazma (TFP) ve altta kahve-
rengimsi kirmizi eritrositler birikir. TFP uzun bir kanul
yardimiyla ikinci tipe alinarak tekrar 3600 rpm’ de
15 dk santrifije edilir. islemden sonra tipin Ust ki-
minda TZP alt kisminda TFP birikir. Uzun bir kandl
yardimiyla TZP ayrilir. Pihtlasmayi énlemek igin %10
"luk kalsiyum klorid iceren 1ml NaCl (%5) ve fibrin
jellesmesini aktive etmek icin, esit miktarda steril sigir
trombini ile karishrilarak uygulamaya hazir hale geti-
rilir. Bu uygulama ile yaklasik 8 ml kandan 0.6-0.7ml
TZP elde edilmektedir 3.

TZP'NIiN MAKSILLOFASIAL CERRAHIDE
KULLANIM ALANLARI

TZP Oral-Maksillofasiyal cerrahide sert ve yumusak
doku iyilesmesini hizlandirmak igin sert doku greft-
lemelerinde greft materyali ile birlikte, kist enikleas-
yonundan sonra kist kavitesine enjekte edilerek ve
distraksiyon osteogenzisinde kullaniimaktadir. Ayrica
yuz kozmetiginde, yanik tedavisinde ve periferal sinir
yaralanmalarinda yumusak doku iyilesmesini hizlan-
dirmak ve kozmetik amacla kullaniimaktadir.

SERT DOKUDA KULLANIMI

Son dénemde Oral-Maksillofasiyal cerrahide rekons-
triksiyon islemlerinde TZP otojen, ksenojen, allojen
greft materyalleri ile karistirilarak sikga kullanilmakta-
dir. TZP salgiladigi buyime faktorleri sayesinde, greft
materyalinin matirasyonunu artirmaktadir. Yapilan
hayvan ve klinik ¢alismalar TZP ile kemik greftinin
kombine kullaniimasinin osteogenezisi ve kemik for-
masyon kalitesini artirdigi bildirilmistir”.

Kemik rejenerasyon hizi insanlarda 1.0-1.5mm/
gindir. insan ortalamasina en yakin hayvan olan
domuzlarda ise 1.2-1.5mm/gindir. Yapilan bir hay-
van ¢alismasinda TZP ile kombine olarak greftleme
yapilan defektin kortikal kisminin % 55.9" unun, sade-
ce kemik grefti kullanilan defektin kortikal kisminin ise
% 39.3'Gnin 6 hafta sonra yapilan histomorfometrik
analiz sonucu yeni kemik dokusu ile doldugu bildiril-
mistir. Ayni calismada defekt alaninin merkezinden
alinan drnekler incelendiginde TZP kullanilan grubun
defekt alanini % 53.6 sinin, TZP kullanilmayan gru-
bun % 37.4" inin yeni kemik dokusu ile doldugu goéz-
lenmistir. Bu calismanin sonucuna goére TZP ile kom-
bine olarak greftlenen olgularda kemik rejenerasyon
miktari TZP kullanilmayan olgulara oranla istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli bulunmustur'4.

Kist EnGkleasyonundan Sonra: TZP yapisi trom-
bin ve kalsiyum klorid ile muamele edildikten sonra
iel halini almaktadir ve TZJ ( Trombositten zengin jel)
olarak adlandirimaktadir. Kist enikleasyonundan
sonra TZP'nin jel formunda kist kavitesine uygulan-
masi da kolaylasmaktadir. Yapilan calismalarda kist
enikleasyonundan sonra kist kavitesine sadece TZJ
vygulanmasinin kemik densitesini artirdigi gézlenmis-
tir. TZ) uygulamasi kemik dokusunun iyilesmesini hiz-
landirdigi gibi vygulandigi bolgedeki yumusak doku
iyilesmesini de hizlandirmaktadir's.

Distraksiyon Osteogenezisinde: Distraksiyon
osteogenezisi ve TZP uygulamalari doku mihendis-
liginde son yillarda kullanilan biyime eksenli uygu-
lamalardir. Yapilan ¢alismalarda distraksiyon osteo-
genezisi esnasinda TZP uygulanmasinin kemik doku-
sunun iyilesmesini artiracagi disintlmistir. Yapilan
calismalar sonucunda distraksiyona operasyondan
hemen sonra baslanan olgularda TZP uygulandigin-
da kemik rejenerasyonunun arthdi gézlenmis fakat 5
gunlik bir bekleme periyodun ardindan distraksiyona
baslanan olgularda kemik rejenerasyonunda artma
go6zlenmemistir. Distraksiyona hemen baslanan ya da
5 gunltk bekleme periyodun ardindan baslanan TZP
vygulamalarinda TZP uygulanmayan olgulara oranla
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kemik hacminde ve densitesinde istatistiksel olarak bir
fark bulunamamistir'e.

YUMUSAK DOKUDA KULLANIMI

Yumusak Doku Yaralanmalarinda: TZP sert
doku iyilesmesinde etkili oldugu kadar yumusak doku
yaralanmalarinin tedavisinde de etkilidir. Akut travma
sonucu meydana gelen yumusak doku yaralanmasi
gorinen 59 hastanin dahil edildigi bir calismada 32
hastaya rutin yara tedavisi uygulanmis 27 hastaya
ise rutin yara tedavisinin yaninda lokal olarak TZP uy-
gulamasi yapilmis. Calismanin sonucunda TZP uygu-
lanan grupta yara bélgesinin tarafindan rekonstrikte
edilebilecek kadar iyilesmesi ortalama 21.26 gin,
diger grupta ise 40.6 gin sirmistir. Ayni calismada
islem dncesi yara yizey alani ile her hafta sonunda
modifiye olan yara yizey alani degerlendirilmis ilk
hafta disinda TZP kullanilan hastalarda iyilesen yara
yuzey alani miktari TZP kullanilmayan vakalardan is-
tatistiksel olarak anlamli derecede farkl bulunmustur.
Bu ¢alismanin sonucuna gére kronik, iyilesmeyen yu-
musak doku yaralanmalarinin tedavisinde, yumusak
doku iyilesmesinin hizlandirilmasinda TZP kullanimi-
nin basariyr artiracadr disintlmustir!”.

Periferal Sinir Yaralanmalarindan Sonra: Or-
tognatik cerrahi, dentoalveoler cerrahi, implant cer-
rahisi, ve maksillofasiyal bdlge travmalarindan sonra
siklikla periferal sinir yaralanmalar gézlenmektedir.
inferior alveoler sinir, lingual sinir, hypoglossal sinir,
fasiyal sinir bolgede yapilan islemler sonrasinda sik-
likla yaralanan sinirlerdir. Yaralanan sinir dokusunun
tedavisinde mikro siturlar, fibrin-siyanoakrilat yapis-
ricilar, greftleme ve postoperatif dusik enerjili lazer
uygulamalari kullaniimaktadir. Uygulanan bu tedavi
tekniklerine karsin sinir dokusunun kendini yenileme
kapasitesi sinirli olup bu sire¢ cok yavas ilerler. Mak-
sillofasiyal cerrahide greft iyilesme sirecini hizlandir-
makta kullanilan TZP'nin sinir yaralanmalarinda da
kullanilabilecegi gindeme gelmis ve konu ile ilgili
ratlar kullanilarak bir hayvan ¢alismasi yapilmistir.
Ratlarin bilateral olarak siyatik sinirlerine ulagilmis
sinir dokusu kesildikten sonra siyanoakrilat yardimi
ile sinir dokusu birlestirilmis ve diger tarafa TZP uygu-
lamasi yapilmistir. Sinir dokusundan 12 hafta sonra
alinan biopsi histolojik olarak degerlendirilmis TZP
uygulanan tarafta olusan sinir lifi sayisinda vygulan-
mayan tarafa gére ciddi bir artis gézlenmistir'®. TZP’
nin sinir doku yaralanmalarina kullanilmasi bu ve
benzeri calismalar 15131 altinda dnerilmektedir.
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Yanik Tedavisinde: TZP yapisinin iceriginden do-
layr yanik tedavisinde de kullanilabilecegi sdylenmek-
tedir. Dermal greft uygulamalarindan sonra TZP uygu-
lanmasida bélgede re-epitelizasyon hizini artiracag
bir calisma ile aciklanmistir. Yanik tedavisinde TZP
kullaniminin yara iyilesmesini artiracagi disinilse de
ginimizde bu konu ile ilgili yapilan ¢alisma sayisi
yeterli degildir. Bu sebeple daha fazla kontrollu klinik
calisma yapilmasi gerekmektedir.

Yoz Kozmetigi: Yiz derisi yaslanmaya, gines
isinlarina, dermal dokulardaki veya yag dokusunda
meydana gelen atrofiye bagl olarak  gerginligini
kaybetmekte ve cilt de uzun siregte ¢okmeler bas-
lamaktadir. Ginimizde TZP diger dolgu maddeleri
ya da botoks gibi cilt ve dermise enjekte edilerek
kullanilabilmektedir'®2°. Keratin ve kollajen dokular
cilt gerginligini ve esnekligini saglayan yapilardir.
Gerginligini kaybeden cilt dokusuna TZP enjeksi-
yonu ile kollajen, keratin sentezleyen fibroblast ve
keratinosit hicrelerinin bélgede sayilarinin artmasi
saglanmaktadir’®?. Bu teknik yanak bélgesindeki,
alindaki, glabelladaki, dudaktaki, periorbital bal-
gelerdeki kinsikliklarin ve derin nasolabial sulkusun
dolgunlastinimasi ve gerginlestiriimesinde tercih edil-
mektedir.

Lokal anestezinin altinda yapilan bu islemde daha 6n-
ceden belirlenen bélgelere TZP enjekte edilir. Yapilan
calismalarda enjeksiyondan 3 hafta sonra cilt gergin-
liginde ve esnekliginde artis gdézlenmis. Enjeksiyon-
dan sonraki 8 aylik sirecte keratin ve kollajen sentezi-
nin halen aktif olarak devam ettigi gézlenmistir'®20.

Teknigin kanser hastalarinda, kemoterapi alanlarda,
allerji-porfirya gibi cilt rahatsizligi bulunan kisilerde,
antikoagilan kullananlarda, metabolik ve sistemik
rahatsizligi olanlarda ve hematolojik rahatsizliklari
bulunan hastalarda kullanilmamas énerilmektedir.int-
ravaskiler enjeksiyona bagli olarak trombis gelisimi,
nadirde olsa sinir yaralanmalari, hematom, sekonder
enfeksiyon ve perioral-periorbital bélgelerde sislik ge-
lisebilecek komplikasyonlar arasinda sayilabilir'®2°.

Cilt hacminin ve esnekliginin artinlmasinda kullani-
lan bir diger teknikte ise TZP liposuction yontemi ile
elde edilen yag dokusu ile birlikte kullanilmaktadir.
Bu teknikte lokal anestezi altinda 3.0-4.0 mm lik ka-
niller yardimi ile alinan yag dokusu 3000rpm de 3dk
santrifij edildikten sonra, 1ml yag dokusu 0.3-0.5 ml
TZP ile karistirlmis ve gerekli balgelere enjeksiyon ya-
pilmistir. Yapilan ¢alismanin sonucunda 18 ay sonra
hastalarin yiz estetiginde gelisim gdzlenmistir?!.
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Yapilan ¢alismalarda otojen olarak elde edilebilen
TZP nin yiz genglestirmesi amaciyla kullanimi etkili
ve uygun endikasyonla, hassas bir maniplasyonlagi-
venli bir tedavi teknigi olarak bildirilmistir.

TROMBOSITTEN ZENGIN FIiBRIN

Trombositten zengin fibrin (TZF) ilk defa da Chouk-
roun tarafindan ikinci kusak trombosit konsantrasyon
olarak tanimlanmistir (Nice/France). TZF dogal kan
dokusundan elde edilen, yapisinda bol miktarda
trombosit ve [3kosit iceren fibrin matriks yapisi anla-
mini tasimaktadir. TZP tekniginden farkl olarak ha-
zirlanmasinda antikoagilan ve trombin kullanilmaz.
Bu sayede hazirlanmasi agisindan daha basit ve hizli
bir yontemdir'. TZF hazirlanmasi esnasinda trombin
kullanilmamasi elde edilen fibrin dokusunun dogal
fibrin catisina sahip olmasini ve biyime faktérlerinin
proteolizinin énlenmesini saglamaktadir??.

TZF yapisi biyime faktérlerinin yani sira icerisinde
nétrofil ve I8kosit barindirmaktadir. icerigi sayesinde
de yara iyilesmesini hizlandirdigi bildirilmektedir?3.24.
Oral-Maksilofasiyal cerrahide TZF icerdigi yiksek
miktardaki biyime faktorleri sayesinde bash basina

greft materyali ya da membran olarak kullanilmakta-
dir?.

TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRIN
HAZIRLANISI

Bu sistemde igerisinde antikoagilan madde icerme-
yen 10 ml lik cam tipe 9 ml kan alinir, alinan kan
3000 rpm de 10 dk santrifij edilmektedir. ilk santrifij
isleminin ardindan tipin en alt katinda kirmizi kan
hicreleri onun Uzerinde TZF ve en Ust katmanda ise
TFP olusmaktadir. TZF steril bir enjektér yardimi ile

ayrildiktan sonra TZF periost elevatéri ya da ucu diz
ince bir aletle, cam yizeyinden ayrilip alttaki tabaka-
dan kesilerek cikartilmaktadir® 2.

Antikoagilan ve trombin kullanilmamasi teknigin
daha kolay ve ¢abuk uygulanmasini saglamaktadir.
Antikoagtlan kullanilmamasindan dolayr kan alimin-
dan hemen sonra tip yizeyine yakin bdlgelerde pih-
tilasma mekanizmasi harekete gegmekte kan pihtilas-
maya baslamaktadir bu nedenle teknigin basarili bir
sekilde uygulanabilmesi icin kan aliminin ardindan
santriftj islemine hizli bir sekilde baslaniimalidir’.

TZF'NIiN MAKSILLOFASIYAL CERRAHIDE
KULLANIM ALANLARI

Trombositten zengin fibrin icerdigi immin sistem ele-
manlari ve yiksek trombosit sayesinde istenilen yara
iyilesmesini saglamakta bu nedenle maksilofasiyal
cerrahide yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla
siklikla kullanilmaktadir?®24 . (Resim 1)

SERT DOKUDA KULLANIMI

Dis Cekimi Sonrasinda: Dis cekiminden sonra
soket icerisinin TZF ile doldurulmasi ile nérovaskila-
rizasyon ve epitelizasyon daha hizli meydana gel-
mektedir. Yapilan klinik gézlemlerde TZF'nin soketin
daha hizli iyilesmesini sagladigi, TZF kullanilan olgu-
larda iyilesme esnasinda agri, alveolit, iltihabi komp-
likasyonlarin gézlenmedigi bildirilmistir 2524,

Kist Enikleasyonu Sonrasinda: Kist enikleas-
yonundan sonra kist kavitesinin igerisinde kan pihti-
st olusmakta ve iyilesme baslamaktadir. Kan pihtisi
icerisinde buyime faktéri miktari TZF'ye oranla cok
daha azdir bu da kavitenin 6-12 ay ierisinde yiksek

Resim 1: Trombositten Zengin Fibrinin santrifij isleminden sonra membran ve otolog kemik rekonstriksiyonunda
kullanilmak izere hazirlanisi.
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bir rezorbsiyonla iyilesmesi anlamina gelmektedir.
Kist entkleasyonundan sonra kist kavitesi kan pihti-
sina oranla daha iyi organize TZF ile doldurulursa
kavitenin 6-12 ay yerine 2 ay gibi kisa bir sirede
iyilesecegi literatir bilgisinde yer almaktadir?®24.

Greft Materyali ile kombine Olarak: Trombosit-
ten zengin plazma gibi TZF'de greft materyalleri ile
kombine olarak kemik defektinin rekonstriksiyonunda
kullanilabilirler. Yapilan bir ¢alismada tavsan kalvar-
yasi Uzerinde olusturulan bir defekt alani silk fibroin
ile kombine olarak TZF ile kapatilmis, tavsanlarin di-
ger tarafinda olusturulan defekt ise rekonstrikte edil-
meden birakilmistir. Calismanin sonucunda operas-
yondan 6 hafta sonra yapilan bilgisayarli tomografi
ve histomorfometrik analizlerde iyilesme agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamis fa-
kat 1 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde TZF ile
rekonstrikte edilen alanda kemik iyilesmesinin diger
tarafa oranla istatistiksel olarak anlaml oranda hiz-
landigi gdzlenmistir?® (Resim 2).

Tavsanlarin denek olarak kullandigi bir baska ¢alis-
mada implant ve kemik arasinda olusturulan defek-
te TZF ile silk fibroin yerlestirilmis. Operasyondan 8
hafta sonra yapilan histomorfometrik incelemede TZF

uvygulanan grupta yeni kemik olusumu % 43.07 kont-
rol grubunda ise % 15.37 oldugu gézlenmis ve yapi-
lan istatistiksel degerlendirmede elde edilen sonuglar
TZF grubu lehine anlamli oranda yiksek bulunmustur.
Ayni calismada implant kemik arasindaki kontakt TZF
vygulanan grupta daha yiksek bulunmus bu ¢alisma-
nin sonucuna gorede 6zellikle dis cekiminden hemen
sonra implant yerlestirilen olgularda olusan defekiler
TZF ve silk fibroin kullanilarak kapahlabilir sonucu
dogmustur?’.

YUMUSAK DOKUDA KULLANIMI

Membran Olarak: ikici nesil trombositten zengin
plazma olarak adlandirnlan TZF yapisi geregi memb-
ran olarak kullanilabilecek esnekliktedir. Fibrin do-
kusunun membran olarak kullanilacagr durumlarda
fibrin dokusu 1slak iki spang arasinda aletler veya
parmak basinci ile sikishrilarak genisletilir ve incelti-
lir ardindan membran olarak kullanilmaya hazir hale
getirilir. TZF'den elde edilen membran, kullanilmasi
allojenik materyallere karsi gelisebilecek otoimmin
reaksiyon ve enfeksiyon riskinin en aza indirgenme-
sini saglamaktadir. Ayrica greft materyalinin Gzerinin
fibrin dokusu ile 6rtilmesi greftin ekspoze olmasini
dolayisiyla rezorbsiyonu énlemektedir?® (Resim 3).

Resim 2: Alt cene én bélgede keser disler altinda olusmus radikiler kistin enukleasyonu sonrasi bélgedeki
defektin TZF ile onarilmasi.

v

Resim 3: Alt gene lateral keser disi kaybi nedeni ile implant uygulmasini takiben olusan defekte otolog kemik
uygulmasi yapilipmistir. Bélgdeki keratinize dis etinin artirilmasi ve yénlendirilmis doku rejenerasyonunun
saglanmasi icin TZF bu vakada membran olarak kullnilmistr.
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Dermal Augmentasyon: Yapilan klinik ¢alisma-
larda nasolabial sulkusun TZF kullanilarak augmente
edilmesi ile 2 hafta icerisinde bolgede gozle gori-
nir miktarda belirginlesme gézlenmistir. Bu teknikte
intradermal olarak TZF bélgeye enjekte edilmektedir.
Enjeksiyondan sonra bélgede birka¢ gin sire ile eki-
moz ve ddem gdzlenmektedir. Tedaviden 1-2 hafta
sonra bolgede ciddi bir kozmetik gelisme oldugu
kaydedilmektedir?8-2°,

Sivilce ve Skar Tedavisi: Sivilce skar dokusunun
tedavisinde ciddi sikinhlar yasanmakta, dermabraz-
yon tedavisi ile de her zaman yiz gildiren sonuglar
alinamamaktadir bu nedenle bu tip durumlarda TZF
enjeksiyonu son yillarda tercih edilmektedir. Teknikte
ortalama 3cc TZF, subdermal olarak skar dokusu ice-
risine enjekte edilmekte ve enjeksiyon sonrasi bélgede
ekimoz ve ddem gozlenmektedir. Tedavinin sonuglari
1-3 hafta icerisinde gorilebilmektedir 8.

TZF ve TZP' nin FARKLARI

Yapilan ¢alismalarda TZP'nin icerdigi biyime faktor-
lerini cok hizli salgiladigi bunun sonucunda da trom-
binin cevre dokularda toksik etki gdsterebilecegi bil-
dirilmektedir. TZP ve TZF'nin icerdigi biyime faktori
miktari benzer olmasina karsin TZF icerdigi biyime
faktdrlerini cevreye daha yavas salgilamaktadir. TZP
7 gin sure ile biyime faktéri salgilamasina karsilik
TZF 14 gin sire ile aktif bir sekilde biyime faktori
salgilayabilmektedir. TZF'nin etki stresinin daha uzun
olmasi TZF'nin kemik rejenerasyonunda daha etkili ol-
dugunu géstermektedir (Tablo 1)22.

BUYUME FAKTORLERI VE YARA
IYILESMESINDEKi ROLLERI

Yara iyilesmesi sireci, doku tamirini arthrmak icin
uyum icinde calisan cok sayida biyime faktdrini

icerir. Hayvan ¢alismalarinda trombosit kaynakli bi-
yime fakidri (platelet derive growth factor-PDGF),
epidermal biyime faktori (epidermal growth factor-
EGF), transforme edici biyime faktéri (transforming
growth factor-TGF), fibroblast biyime faktori (fibrob-
last growth factor-FGF) ve insilin biyime faktdrinin
(instlin growth factorIGF) doku tamirini artirdigi gos-
terilmistir'2.

Yara iyilesmesinde dnemli rol oynayan biyime fak-
torleri trombositlerin alfa granillerinden salgilanirlar.
Seviyeleri kisiden kisiye oldugu gibi yasa ve saglk
durumuna gére de degisiklik gsterir. Seviyeleri ELI-
SA teknigi kullanilarak belirlenebilir?.

Yara iyilesmesi kompleks bir olaydir. Cesitli hicreler,
biyime faktdrleri ve proteinler bir digeri ile etkilesime
girerek, yaranin kisa zamanda tamirini saglar. Yarao-
lanma ya da cerrahi midahale sonucu damar bitin-
lUgu bozuldugunda, trombositler ortamdaki kollajen
proteinlerine yapisarak, adenozin difosfat, seratonin
ve tromboksan salgilarlar. Bu molekiller hemostatik
mekanizmaya katilarak pihti olusumunu baslatir. Di-
ger trombositler de bu bdlgeye cekilerek trombosit
tikaci olusturur. Bu tikag, fibrin olarak adlandirilan
¢dzinmeyen protfein fibrin agi ile giclendirilerek
pihtilasma streci tamamlanir. Trombositler, yara iyi-
lesmesini baslathklari gibi, aktif olarak bazi biyime
faktorlerini salgilayarak yara tamirini hizlandirir ve
desteklerler. Yaralanmayi takiben, trombositlerden
komsu dokuya PDGF, TGF-beta, IGF-, EGF salgilan-
dig gosterilmistir'2.

Trombositten Koken Alan Biyime Fakiori
(PDGF): 30.000 dalton agirliginda, Ave B zincirleri
olarak adlandirilan disilfid kapli 2 polipeptid zinci-
rinden olusan bir molekildir. Bu zincirler farkli genler
tarafindan kodlanmistir. Hem homodimer (PDGF-AA,
PDGF-BB) hem de heterodimer (PDGF-AB) formlari bu-
lunmaktadir. PDGF’ nin asil kaynag@i trombositlerde-
ki alfa granilleridir. Ancak monositler, makrofailar,

TZP TZF
Ozel Kit Gerekli Gereksiz
Gerekli Kan 9 ml
Santrifiij 2 Defa 1 Defa
Hazirlanma Siiresi 25 dk 10 dk
Aktif Oldugu Siire 7 glin 14 gin
Kullanilma Sek]i Greft materyali ile beraber+kozmetik Greft materyali+greft materyali ile
dolgu maddesi olarak beraber+membran olarak

Tablo 1: Trombositten zengin plazma ve trombositten zengin fibrin materyallerinin farklari.
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fibroblastlar, endotelial hicreler gibi farkli hicre ve
dokulardan da izole edilmistir. PDGF mezensimal ori-
jiinli fibroblast, glial, diz kas ve kemik hicrelerinin ¢o-
galmasini artirir. PDGF hiicre proliferasyonunda bir
yeterlilik faktoridir ve IGF’ ler gibi ilerletme faktorleri
ile sinerjik etki gésterir. PDGF mitojenik ve kemotaktik
aktivite gostererek bag dokusu biyimesini, protein
sentezini stimile ederek, yara iyilesmesinde &nemli
rol oynar'2.

insilin Bezeri Bioyime Faktéri (IGF): insilin
benzeri biyime faktorleri (IGF-l ve IGFI), proinsilin
ile % 49 homoloji gdsteren, tek zincirli serum protein-
leridir. IGF-I ve Il birbirleri ile % 62 homoloji gdsterir
ve karaciger, plasenta, kemik ve diz kas gibi doku-
larda sentezlenir. IGF Greten ve bu faktérlere duyarls
olan kemik hiicreleri, inaktif formdaki IGF'ler icin bir
depodur. RNA sentezi ve iletimi etkinliginde artis ve
protein yikiminda azalma gibi pleotropik etkilere sa-
hiptir. IGF'ler insiline benzer biyokimyasal ve fonksi-
yonel dzellikler gdsteren, mitojenik biyime faktorle-
ridir. Fibroblast kékenli dokularin rejenerasyonunda
ilerletici faktdr olarak rol alirlar. Kemik hicrelerinde
IGF'ler pre-osteoblastlarin hem proliferasyonu hem de
tip | kollajen sentezi ile birlikte osteoblastlara farklilas-
masini stimile ederler. Béylece sentezlenen kemikteki
hicre sayisini ve her bir hiicrede depolanan ekstra-
selliler matriks miktarini arthirirlar'2.

Transforme Edici BUyoOme Faktéri (TGF): Trans-
forme edici biyime faktéri a ve B saglikl, neoplastik
dokulardan izole edilen biyime faktérleridir. TGF-a
tek zincirli bir polipeptid iken, TGF-g disilfid bagl iki
aminoasit zincirine sahip, dimetrik bir polipeptiddir.
TGF- B’ nin ana kaynagi trombositler ve kemik ol-
masina ragmen pek ¢cok doku tarafindan sentezlene-
bilmektedir. Hicre replikasyonu ve farklilasmasi igin
maidr dizenleyici olan TGF- g, cift fonksiyonlu ve ple-
otropiktir. Bu nedenle hicre biyimesini stimile ya da
inhibe eder. Genel olarak TGF- tim hicre tiplerinin
matriks sentezini arttirir, kemik hiicreleri icin kemotak-
tiktir. Ayrica tip | kollajen ve fibronektin biyosentezini
arttirir, kemik matriks depozisyonunu indukler. TGF-’
nin kemik hicre proliferasyonunda, hicrelerin farkli-
lasma durumu, kiltir kosullari ve konsatrasyona bagli
olarak, arhs ve azalmaya neden oldugu gésterilmistir.
invitro olarak kemigin yakinina enjekte edildiginde,
yeni kikirdak veya kemik olusumunu arttirdigr, ancak
bir kemik alaninin uzagina enjekte edildiginde, yeni
kemik olusumunu indiklemedigi gosterilmistir'? .

Epidermal Biyime Fakiéri (EGF): Epidermal
biyime faktéri tek zincirli, 53 aminoasit iceren bir
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proteindir ve yapisal olarak TGF-alfa ile benzer ve
ayni reseptore baglanir. EGF’ Gn asil kaynagr Uriner
ve tikrik bezleridir ayrica serebrospinal ve amniyotik
sivilardan da izole edilebilir. EGF, epitelyum, endotel
ve mezodermal kaynakli hicrelerin DNA sentezini ve
hicre biyimesini stimile eder?.

ADP VE ATP: TZP icerisinde yiksek konsantrasyon-
da ADP ve ATP bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
ADP ve ATP nin PDGF ve IGF gibi biyime faktorleri
ile sinerjik iliski icerisinde oldugu ve osteoblast proli-
ferasyonunu arhrdigi bildirilmistir°.

Anjiopoetin-2: Anjiopoetin-2 vaskiler endotelin iyi-
lesmesini hizlandiran biyime faktéridir. Anjiopoetin
endotel proliferasyonunu artirmaz fakat damar des-
tabilizasyonunu ve remodelasyonunu saglamaktadir.
Anjiopoetin-2 nin direkt ya da indirekt olarak osteoje-
nik hiicre aktivitesini, kemik rejenerasyonunu artirdig-

ni gdsteren bir calisma bulunmamaktadir - 3°.

Faktér-V, XI, Xlll, FIBRINOJEN, Von Willeb-
rand Faktér: Fakior V, Faktor XI, Faktor X, Fibrino-
ien ve Von Willebrand faktér pihtilasma mekanizma-
sinda pihtinin olusmasinda dolayisiyla dokunun iyi-
lesmesinin baslamasinda ana roli Ustlenmektedirler.
Bahsedilen pihtilasma faktérlerinden yalniz bir tanesi
Faktor XIIl in kemik dokusunda iyilesmeyi artirdigini
gosteren bir calisma bulunmaktadir®.

Fibronektin: Ekstraseliler matrikse hiicre adezyonu
kemik dokusunun iyilesmesinde rol oynayan dnem-
i olaylardan bir tanesidir. Fibronektin adesiv etkisi
gosteren ekstraseltler matriks komponentidir bunun
yanisira osteoblastlarin uzun sire hayatta kalmasini
saglamakta, osteoblastlarin proliferasyonunu ve diffe-
ransiasyonunu artirmaktadir®.

Osteokalsin: Osteokalsin kemik matriksi icerisinde
bulunan hafif agirlikh kiigik bir molekiildir. Yapilan
bazi calismalarda osteokalsinin osteoblast ve odon-
toblastlardan salgilandigi bildirilse de son yillarda
yapilan ¢alismalarda osteokalsinin megakaryosit ve
trombosit icerisinde bulundugu bildirilmektedir. $u
ana kadar yapilan ¢alismalarda osteokalsinin biyo-
lojik fonksiyonu tam olarak agiklanamamistir. Osteo-
kalsinin kemik rejenerasyonu tzerindeki olumlu ya da
olumsuz etkilerini gdsteren bir calisma bulunmamasi-
na ragmen, kemik regilasyonunu ve formasyonunu
artirdigr dustntlmektedir 3.

Seratonin: Seratonin viicutta sadece nérotransmitter
madde olarak gérev yapmamakta bazi ekstrandral
olaylarda hormon olarak da gérev yapmaktadir.
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Santral sinir sistemi, karaciger gibi dokularda mitoje-
nik aktiviteyi artirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda ke-
mik dokusu icerisinde de seratonin oldugu ve osteob-
last proliferasyonunu arhirarak kemik rejenerasyonu
Uzerinde pozitif etki gosterdigi bildirilmistir®°.

Vaskiler Endotelyal Boyiome Fakiori (VEGF):
VEGF vaskilogenezis ve anjiogenezis olaylarinda
ana regilatér gorevi gérmektedir. Yapilan ¢alisma-
larda VEGF’ nin anjiogenetik aktivitesi sayesinde ke-

mik rejenerasyonu Uzerinde olumlu etkisinin oldugu
bildirilmistir 30,

Yukarida agiklanan ve bunlara benzer bircok biyime
faktérinin yara iyilesmesinde mucizeler yarath@i di-
sunilse de, malesef givenilirlikleri ve etkinlikleri heniz
yeterli olarak bilimsel alanda kanitlanmis degildir®.

SONUC

Yapilan ¢calismalarinda gésterdigi gibi TZP yumusak
dokuda, sert dokuda ve sinir dokusunda iyilesmeyi
artirmaktadir. TZP iyilesmeyi artirdigi gibi icerdigi 16-
kositler ve IL'ler sayesinde immin sistemide destekle-
yerek, antimikrobial &zellik géstermektedir. Elde edi-
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Dis Hekimliginde Zirkonya implantlar
ve Protetik Uygulamalari

Zirconia Implants in Dentistry
and Prosthetic Applications

Merve BANKOGLU *, Handan YILMAZ **

Abstract

Titanyum implantlar, biyouyumluluklari, Gstin mekanik
dzellikleri ve uzun dénemdeki basarili sonuglariyla
implant uygulamalarinda altin standart olusturmakta-
dir. Fakat estetik beklentilerin yiksek oldugu hastalar-
da, titanyumun gri renginin dezavantaj olusturabilmesi
dis rengine benzer implant materyallerinin kullanimini
gindeme getirmistir. Zirkonya, ytksek dayanikliligs,
biyouyumlulugu ve estetik dzellikleri nedeniyle dental
implant materyali olarak alternatif bir tedavi segenegi
olusturmaktadir. Bu literatiir derlemesinin amaci, den-
tal zirkonya implantlar ve protetik uygulamalar hakkin-
da bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Zirkonya, Seramik implontlor,
Estetik Implantlar

*

*k
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Titanium implants have become a gold standard for
dental implant applications because of their well-
documented biocompatibility, mechanical properties
and long-term high success rates. Expectations re-
garding aesthetics, titanium’s grayish color may be a
disadvantage. Using tooth colored implant materials
have enabled to achieve the natural appearance.  Zir-
conia has been widely used in medical applications
and was suggested as an alternative implant materi-
al for dental implants because of its biocompatibility,
sufficient mechanical and aesthetic properties. The
purpose of this literature review is to give informati-
on about dental zirconia implants and their prosthetic
applications.

Key words: Zirconia, Ceramic Implants, Esthetic Imp-
lants

Doktora Ogr., G__azi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal
Prof. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
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Di$ HEKIMLIGINDE ZIRKONYA IMPLANTLAR
VE PROTETIK UYGULAMALARI

GiniUmizde, titanyum ve tfitanyum alasimlari, kismi
ve tam dissiz hastalarin tedavisinde implant materyali
olarak siklikla kullanilmaktadir.? Surekli gelistirilen
titanyum implantlarin, birinci jenerasyonu makineyle
islenmis diz yizeyli implantlardir, daha sonra gelis-
tirilen ikinci jenerasyon implantlarda yizey topogra-
fileri Gzerine ¢alisilmaya baslanmistir.®> Amerikan
Test ve Malzemeler Dernegi (ASTM) demir ve oksijen
icerigine gore titanyumu 5 sinifa ayirmaktadir. Tip 1,
2, 3 ve 4 saf titanyum, tip 5 ise % & aliminyum ve
% 4 vanadyum iceren titanyum alagimidir (Ti-6Al-4V).
Tip 1 saflik derecesi en fazla olan siniftir ve dayanimi
dustktir. Tip 4 saf titanyum siniflari icerisinde en yik-
sek dayanima sahip siniftir.® Tip 5, icerdigindeki %
4" |tk vanadyum nedeniyle saf titanyuma gére daha
korosiv ve toksiktir, daha fazla iyon salinimina neden
olmaktadir.®” Ayrica titanyum alasimlarinin saf titan-
yuma gore daha az kemik temasi olusturdugu belir-
lenmistir. Genellikle dis hekimliginde Tip 2, Tip 4 ve
Tip 5 titanyum implantlar kullaniimaktadir.¢”

Titanyum implantlar biyoyumluluklari, Gstin mekanik
ozellikleri ve uzun dénemdeki basarili sonuglariyla
dis hekimliginde altin standart olusturmaktadir. Este-
tik gereksinimlerin yiksek oldugu vakalarda titanyum
implantlar disetinden yansir ve grimsi renkleri nede-
niyle estetik gorinimi olumsuz olarak etkilerler.81°
Ayrica diseti cekilmeleri ve periimplant lezyonla-
rin varh@inda implantin boyun kismi gérinir hale
gelebilmektedir.®'" Bununla birlikte titanyum koroz-
yona direngli olmasina ragmen, bazi c¢alismalarda
titanyum implantlarin etrafindaki kemik dokusunda ve
rejyonel lenf nodlarinda artmis titanyum konsantras-
yonunun oldugu belirtilmistir fakat, bu bulgular heniiz
klinik olarak acik degildir. Ayrica titanyumun tikrik ile
temasinda galvanik etkilerinin oldugu bildirilmigtir.214

1960’ yillarin sonlarina dogru estetigin gelistirilmesi
amaciyla seramik implantlar Gretilmeye baslanmistir.
Uretilen ilk seramik implantlar ALO, esashdir. ilk se-
ramik oral implantlar, Sandhaus tarafindan Gretilen
kristalin kemik vida implantlardir, daha sonra Sand-
haus, ‘Cerasand’ implantlari Gretmistir.'>18 70 [i yilla-
rin sonlarina dogru anterior bdlge uvygulamalar igin
‘Tubingen Implant (Frialit 1)’ olarak bilinen implantlar
piyasaya sUrilmistir.’6192% Tibingen implantin Greti-
minden yaklasik 10 yil sonra ‘Bionit implant sistem’
ve 80’li yillarin ortalarina dogru da ‘Ceramic Anchor
implantlar’ gelistirilmistir. Polikristalin aliminyum oksit
implantlarin yaninda, tek kristal yapida olan ve ‘safir

implantlar’ olarak bilinen implantlar da implant ma-
teryali olarak kullanilmighr.'¢242% By implantlar meka-
nik 6zelliklerinin arthrilmasi amaciyla genis boyutta
uretilmislerdir ve bu nedenle kullanim endikasyonlar
sinirli kalmistir. Fakat yizey 6zellikleri gerekli yumu-
sak ve sert doku iyilesmesini saglamistir.*© Aliminyum
oksit ya da alimina esash implantlar iyi osseointeg-
rasyon gostermisler fakat uzun dénem yiklemelerde-
ki yetersiz mekanik 6zellikleri nedeniyle piyasadan
kaldirlmislardir.’5:6

Ginumizde, zirkonya (Y-TZP), ortopedide implant
materyali olarak yiksek dayanikliigi nedeniyle siklik-
la kullanilmaktadir ve zirkonyanin dental implantlar
icin alternatif bir implant materyali olarak kullanilabi-
lecegi belirtilmektedir.®37

Zirkonyum, dogada zirkonya (ZrO, = zirkonyum
dioksit = baddeleyit) ve zirkon (ZrSiO,) mineralleri
biciminde bulunmaktadir. Zirkonya; monoklinik, tetra-
gonal ve kibik olmak Gzere i¢ fazdan olusmaktadir.
Saf zirkonya oda sicakliginda monoklinik fazdadir.
1170°C ve 2370°C arasinda tetragonal fazda olan
zirkonya daha yogun bir yapi géstermektedir. Daha
yuksek sicakliklarda kibik faza gegmektedir. Zirkon-
yayl oda sicakliginda tetragonal fazda tutmak icin
icerisine stabilize edici oksitler (CaO, MgO, CeO,
ve Y,O,) ilave edilmektedir. Zirkonya yizeyinde dis
streslerin sebep oldugu bir catlagin ilerlerken seramik
grenlerinde meydana getirdigi stres, catlak etrafinda-
ki tetragonal taneciklerin monoklinik faza dénisme-
sine sebep olmaktadir. Bu faz degisimiyle beraber
zirkonyada % 3-5'lik hacim arhsi (transformasyon
sertlesme genlesmesi) meydana gelmektedir.3>38 By
hacim artisi, catlagin baslangicinda sikistiricr stresler
olusturmakta ve catlagin ilerlemesini durdurmaktadir.
Materyalin diger polikristalin seramiklerde bulunma-
yan bu 6zelligi, yiksek dayanikliligr ve kirlma daya-
nimini saglamaktadir.383°

Zirkonya'nin implant materyali olarak kullanilmasini
saglayan 6zellikleri;!210.15:31,32,40-46

1. Biyoinert rezorbe olmayan metal oksittir.
2. Korozyona ve asinmaya direnglidir.
3. Paslanmaz celige benzer elastikiyet modilu vardir.

4. Yiksek bukilme direnci (200-1, 200 MPq), Vic-
kers sertligi (1,200) ve Weibull moduli (10-12),
yuksek kirllma direncine sahiptir.

5. Yuksek radyopasite ve dustk isisal iletkenlige
sahiptir.
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6. Makineyle islenebilir.
7. Biyouyumludur.

8. Titanyumla karsilastnldiginda daha dusik plak
afinitesine sahiptir.

9. Dogal dis benzeri rengiyle Ustin estetik dzellikle-
re sahiptir.

Makineyle islenebilir olmasi bir avantaj olarak géril-
se de, zirkonya implantlarda yapilan abutment asin-
dirma islemlerinin materyalin kirlma direncini olum-
suz olarak etkileyebilecegi belirtiimektedir.*”

Biyouyumluluk, materyalin veya materyale ait Grinlerin
lokal veya sistemik olarak dokularda herhangi bir re-
aksiyona neden olmamasi olarak tanimlanmaktadir.32
Yapilan ¢alismalarda zirkonyanin biyouyumlu bir ma-
teryal oldugu ve titanyumdan daha az reaksiyona ne-
den oldugu gésterilmistir.84° Degidi ve arkadaslari,*
yaptiklar ¢calismada zirkonya ve titanyum iyilesme
basliklar etrafindaki bakteriyel Grinlerin varligini
nitrik oksit sentaz enziminin varligiyla iliskilendirmis
ve inflamatuar infiliratin, mikro damar densitesinin ve
vaskiler endoteliyal biyime faktdrinin titanyum iyi-
lesme basliklarinin etrafinda daha yiksek degerlerde
oldugunu belirtmislerdir.

implant ve cevresindeki kemikte bulunan temas, klinik
basarinin bir élcitidir. Yapilan hayvan ¢alismalarin-
da zirkonyanin biyouyumlu bir materyal oldugu ve iyi
bir kemik temasi saglayarak kemik apozisyonu sag-
ladigi belirtilmektedir.’215:30.31.5051 Hoffmann ve arka-
daslari?, zirkonya implantkemik temasini tavsanlar
uzerinde yaptklari histolojik ¢alismada degerlendir-
misler ve titanyum ve zirkonya implantlarin cevresin-
deki kemikte benzer apozisyonuna sahip olduklarini
bildirmislerdir. Depprich ve arkadaslari'*?, yapmis ol-
duklari iki hayvan ¢alismasinda titanyum ve zirkonya
implantlarin osseointegrasyonunu degerlendirmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Zirkonya implantlarin, biyouyumlulugu ve osseoin-
tegrasyonu Uzerine ¢ok sayida c¢alisma mevcutken
biyomekanik 6zelliklerini degerlendiren az sayida
calisma mevcuttur.'>3! Caglar ve arkadaslari®?°® yap-
hklari biyomekanik calismalarda zirkonya implantlari
sonlu elemanlar stres analiziyle degerlendirmislerdir.
Calismada, tfitanyum ve zirkonya implantlarin etro-
finda olusan stres degerleri karsilastiriimis ve zirkon-
yanin kortikal kemikteki en disik stres degerlerine
sahip oldugunu, zirkonya dayanagin en disik von
Mises ve sikistirici stres degerlerine sahip oldugu
belirlenmistir.®? Caglar ve arkadaslari®® yaptiklari di-
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ger bir calismada ise farkli firmalara ait implant sis-
temlerinin (WhiteSky, Ziterion ve Z-Systems) kemikte
neden oldugu stres degerleri belirlenmistir. Genellik-
le en yiksek stres degerleri Z-system’e ait bulunmus
olup, bu deger farkliliklarinin implantlarin farkli ge-
ometrik yapilarda olmasindan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir.

Gahlert ve arkadaslari*?, kirilan zirkonya implantlarin
basarisizlik nedenlerini arastirmislardir. Bu calismada
toplam 179 adet implant 79 hastaya yerlestirilmistir.
Hastalar ortalama 38 hafta boyunca takip edilmis ve
toplam 13 adet kirik tespit edilmistir. Kirllan 12 adet
implantin capi 3.25 ve 1 implantin ¢capi ise 4 mm’dir.
4 mm’lik implantin siddetli bruksizmden etkilendigi
bildirilmistir. implcmt kiriklarinin nedeni; kiguk capli
implantlarin kullanimi olarak gésterilmistir. implant
kiriklarinin % 10’unun implantin ilk yivinde olusmasi
implantlarin osseointegre oldugunu gdstermektedir.
Bu calismada sadece bir protez képri protezi seklin-
de planlanmistir ve bu protezde kirk meydana gel-
mistir. Calismanin sonuclarina gére, kigik captaki
implantlarin klinik kullanimi tavsiye edilmemektedir.

Kohal ve arkadaslari,®' tam seramik kronlarla resto-
re edilen zirkonya impantlarin klinik kullanimlari igin
biyomekanik gereksinimleri arashrmislardir. Zirkonya
implantlarin Gzerine simante edilen tam seramik kron-
lar yapay agiz ortaminda yiklenmis ve kirlma daya-
nikliliklar tespit edilerek, geleneksel olarak kullanilan
titanyum implantlar Gzerine yapilan metal destekli
porselen kronlar ile karsilashrilmistir. Zirkonya imp-
lantlarin, anterior disler icin biyomekanik gereksinim-
leri karsilayabilecegi belirtilmistir.

Zirkonya implantlar agiz ve genel saghgi yerinde olan
hastalarda, metal alerjisi olan hastalarda, tek veya
cok Uniteli restorasyonlarda ve estetik gereksinimle-
rin yiksek oldugu hastalarda kullanilabilmektedirler.#
Fakat ¢cok Uniteli veya tim cene restorasyonlarin, tek
parca halinde yapilmamasi 6nerilmektedir.# Zirkon-
ya implantlarin uygulanabilmesi icin dncelikle hasta-
nin implant yerlestiriimesini engelleyecek sistemik bir
kontraendikasyonunun bulunmamasi gerekmektedir.
Bunun disinda sigara icen hastalarda, bruksizm gibi
parafonksiyonel aliskanligi olan hastalarda, aktif pe-
riodontitis hastalarinda ve vertikal veya horizontal
kemik kaybinin bulundugu hastalarda zirkonya imp-
lantlarin - kullanilmamasi  énerilmektedir.  Zirkonya
implantlarin kullaniminda vaka se¢imi olduk¢a 6nem-
lidir. implant destekli restorasyonlar ile basarili estetik
sonuclar elde etmek; dogru hasta secimine ve imp-
lantlarin dogru planlanmasina baglidir.54%8
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Zirkonya implantlar  son  yillarda  Uretilmeye
baslanmistir.> Ginimizde uretilen 9 zirkonya imp-
lant sistemi vardir; SIGMA (Incermed, Lozan, Isvicre)
degisik sigma dizaynlari, Z-Systems (Oensingen, Isvic-
re) ve Z-Look3 implant, Bredent (Bredent Medical, Sen-
den, Almanya) ve White Sky implant sistemi, Ziterion
(Ziterion, Uffenheim, Almanya) ve tek-parca Zit-Z, ¢ift
parca Zitvario, Relmplant sistem (Relmplant, Hagen,
Almanya), Goei sistem (Goei Inc, Akutsu-Hiroshima,
Japonya), Konus sistem (Konus Dental, Bingen, Al-
manya), CeraRoot Sistem (Oral Iceberg, Granollers,
Barselona, Ispanya)*s# ve Zeramex (Dentalpoint AG

Swiss Implant Solutions, Zirih, Isvicre).

Zirkonya implantlar cesitli caplarda, boyutta ve ge-
ometrik tasarimda  Uretilebilmektedirler.  Zirkonya
implantlarin yizeyleri makineyle islenmis, mekanik
olarak asindirilmis, CaP nanotabaka ile kaplanmis,
biyoaktif seramikle kaplanmis, asitlenmis veya kum-
lanmis olarak hazirlanabilmektedir. 4154560

Zirkonya implantlar tek parca veya cift parca olarak
uretilebilmektedirler.#847:5° Ayrica immediat, tam ola-
rak doku altina gémilmeyen kék analogu zirkonya
implantlar kisiye 6zel olarak uretilerek secili vakalar-
da kullanilabilirler.6™¢3 Tek parca sistemlerde implant
ve dayanak bir bitin halindedir ve tek asamali cerra-
hi islemle yerlestirilir. Cift parca sistemlerde dayanak
ve implant ayri ayridir ve dayanak osseointerasyonun
tamamlanmasindan sonra ikinci bir cerrahi islemle
yerlestirilir.¢4

Tek parca zirkonya implantlarin yerlestirilmesi ve pro-
tetik uygulamalar

Tek parca zirkonya implantlar dis ¢ekimi sonro-
sinda immediat olarak veya eksik dis bdlgesine
yerlestirilebilirler.’” Tek parca zirkonya implantlar,
minimal cerrahi yaklasimla flep kaldirmadan yer-
lestirildiklerinden  yumusak dokunun  korunmasini
saglarlar.’® Ozellikle anterior bélgede istenilen este-
tik gérinimi saglamak icin en dogru anatomik po-
zisyonda yerlestirilmeleri gerekir.>! En dogru implant
bolgesinin ve acisinin belirlenmesi icin cerrahi stent
mutlaka yapilmalidir. 5 lyilesme basliklarinin yerlestiril-
mesini kapsayan cerrahi islemler elimine edilmis olur,
bu sayede yumusak dokunun iyilesmesi icin beklene-
cek sure ortadan kaldinlarak tedavi siresi kisalir.6®
Ayrica tek parca zirkonya implantlarin yerlestirilmesi
icin yeterli kemik miktarinin olmasi ve kemikte defekt
olmamasi, primer stabilitenin ¢ok iyi olmasi gerekir
cinki tek parca implantlarin kemik augmentasyonu
veya rejenerasyonu islemleriyle kullanilabilecegine

dair veri bulunmamaktadir.®31¢4 Kemik miktarinin
yetersiz oldugu hastalarda dncelikle kemige ait reje-
neratif islemlerinin yapilmasi ve sonrasinda tek parca
implantlarin uygulanmasi gerekmektedir.*

Tek parca zirkonya implantlarin marjin yerlesimi agiz
ici asindirma islemleri ile yeniden dizenlenebilir®,
ancak asindirma islemlerinin Y-TZP seramiklerin mo-
noklinik faz transformasyonunu etkiledigi ve olusabi-
lecek mikro catlaklarin mekanik &zellikleri olumsuz
yonde etkileyebilecegi belirtilmistir.#7>! Andreiotelli
ve Kohal'® asindirma islemlerinin zirkonya implant-
larin kinlma dayanimi Gzerinde istatistiksel olarak an-
lamli olumsuz etkisinin oldugunu bildirmislerdir.

Tek parca implantlarin kullanimiyla implant vida
komplikasyonlari &nlenmis olur fakat, implantta kirik
meydana geldiginde implanti onarma ihtimali yoktur,
implantin cikarhlmasi gerekir.'® Tek parca implantla-
rin avantajlarindan birisi de implantin yerlestirildigi
seansta immediat olarak gegici bir kronla restore
edilebilmesidir.'® immediat olarak yapilan gecici res-
torasyonlar oklizyondan dusirilmelidir.* implantin
hareket etme riskini ortadan kaldirmak icin gecici res-
torasyonlar 3 ay boyunca cikarilmamalidir. iyilesme
periyodu boyunca hasta implantlarla cignememesi ve
koruyucu stent kullanilmasi veya gecici restorasyon-
larin implantlara gelecek yiki engelleyecek sekilde
yapilmasi énerilmektedir.4 Ozellikle estetik beklenti-
nin yiksek oldugu hastalarda operasyon sonrasinda
gecici restorasyonun yapilabilmesi hastayr olumlu
olarak etkilemektedir.

Tek parga zirkonya implantlarin daimi restorasyonu-
nun yapimina, klinik ve radyografik inceleme yapi-
larak osseointegrasyonun tamamlanmasini takiben
gecilmelidir. Osseointegrasyonun saglanmasindan
sonra gegici restorasyonlar cikarilir ve 8lci dayanak
uzerinden alinir.>”

Tek parga zirkonya implantlarla ilgili ilk ¢alisma
2006 yilinda Mellinghoff*' tarafindan yayinlanmis ve
bu klinik calismada 71 hastaya toplam 189 implant
yerlestirilerek takip edilmistir. 1 yillik takip sonucunda
% 93 basari elde edildigi belirtilmistir. Kaybedilen 9
implantin kayip nedenleri implant mobilitesi ve kirik
olarak bildirilmistir.

Oliva ve arkadaslari®4, Sierraalta ve arkadaslari®s,
Aydin ve arkadaslar®® maksiller 6n bdlge dis eksikli-
gi vakalarini tek parga zirkonya implantlar ile tedavi
etmisler ve hastalarin ortaya ¢ikan estetik sonuctan
memnun oldugunu ve protezlerini rahatca kullanabil-
diklerini belirtmislerdir.
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Diger bir klinik calismada Oliva ve arkadaslari®”
titanyum alerjisi olan bir hastaya zirkonya implant-
lar yerlestirerek tim cene restorasyon yapmislardir.
Hastanin protezinden memnun oldugunu ve zirkonya
implantlarin, titanyuma alerjisi olan hastalarda kulla-
nilabilecegi bildirilmistir.>” Uzun dénemli yapilan bir
klinik calismada Oliva ve arkadaslari, zirkonya imp-
lantlarin basarisini arashrmislardir. Yerlestirilen 831
tek parca implant (CeraRoot) 5 yil boyunca takip
edilmistir. Bu calismada biyoaktif seramik kaplanmis,
kaplanmamis ve asitlenmis yizeyler karsilagtirilmigtir.
Asitlenmis yUzeylerin ortalama yizey pirizloliginin
daha fazla oldugu ve daha yiksek kemik-implant te-
masi saglayarak daha yuksek basari oranina sahip
olduklari bulunmustur. 5 yillik takip siresince tek par-
ca implantlardaki basari orani % 95 olarak bildiril-
mistir. Calismada toplam 42 implantin kaybedildigi,
bunlardan 29’unun implantin sigara icen hastalara
uygulandidi, 8 implantin greft islemleriyle ve 9’unun
da sinus tabani kaldirma islemleriyle birlikte uygulan-
digr bildirilmistir. implant kayiplarinin daha cok pos-
terior bdlgelerde meydana geldigi ve 38 implantin
1.yildan énce, 4 implantin 1. ve 2. yil arasinda kay-
bedildigi, 2. yildan sonra kayip olmadigi ve implant-
larda kirllma meydana gelmedigi bildirilmistir.

iki parca zirkonya implantlarin yerlestirilme-
si ve protetik uygulamalar

ki parca zirkonya implantlarin cerrahi prosediiri ge-
leneksel olarak kullanilan titanyum implantlarin cerra-
hi prosedirine benzemektedir. iki parcali zirkonya
implantlar optimal implant stabilitesinin elde edileme-
digi durumlarda tercih edilebilirler. Kemik greftleme
islemleriyle birlikte kullanilabilirler.':5® Kemik-implant
arayizi kemigin remodelasyonu icin énemlidir. imp-
lantin yerlestiriimesi sonrasinda kemik implant ara
yuzine uygulanacak olan kuvvetler ve implantta olu-
sabilecek hareketler remodelasyonu ve osseointeg-
rasyonu etkileyebilmektedir.¢5¢¢ lyilesme sirecinde
olan kemige uygulanacak olan kuvvetler, iki par¢a
implantlarin kullanimiyla ortadan  kaldinlabilirler.®
iki asamali prosediirlerde implant osseointegrasyon
suresince, kemik icinde gémili oldugundan oral mik-
robiyal ortamdan ayrilmis olur. Bu durum enfeksiyon
riskini azaltmaktadir.®

Yapilan ¢alismalarda doku icerisine gémilerek iyile-
sen implantlarda olusan kemik-implant birlesmesinin
daha fazla oldugu belirlenmistir.®* Osseointegrasyon
suresince doku icerisinde gémulu olarak kalan imp-
lantin, osseointegrasyon saglandiktan sonra Uzeri
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acilarak protezin yapimina gecilir.¢” implantin izeri
acilarak, iyilesme bashgr takilabilmekte veya dayo-
nak baglantisi saglanabilmektedir. Bu durum secilen
implant sistemine gére degismektedir. Dayanak bag-
lantisi, dayanagin implanta dogrudan simantasyonu
seklinde olmaktadir. Genellikle yapistirici siman ola-
rak rezin simanlar tercih edilmektedir ancak yapis-
hrici siman se¢iminde implant firmasinin dnerilerine
vyulmasi gerekmektedir. Tasan siman artiklari ¢cok iyi
temizlenmeli ve peri-implant dokusunun iyilesmesini
takiben daimi restorasyon icin dlci alinmalidir.”

2004 yilinda, Kohal ve arkadaslari®® ilk iki parga zir-
konya implant vakasini sunmuslardir. Kendileri Grettik-
leri zirkonya implanti yerlestirmisler, altr aylik iyilesme
sonrasinda, hastaya tek tye tam seramik kron uygula-
mislardir. Zirkonya implantlarin, kayip dislerin yerine
konulmasinda estetik bir tedavi secenegi olarak kulla-
nilabilecegi bildirilmistir.¢® Nevins ve arkadaslari®? iki
parga zirkonya implantlari histolojik ve klinik olarak
degerlendirerek titanyum implantlarla karsilastirmis-
lardir. 4 titanyum ve 2 zirkonya implant saglkl bir
kadin hastaya yerlestirilmistir. Bir adet zirkonya imp-
lant biyopsi incelemesi icin alti ay sonra ¢ikarilmis-
tir. Klinik ve radyografik degerlendirme sonucunda,
zirkonya ve titanyum implantlarin osseointegrasyon
gosterdigi, gingival dokularin saglikli oldugu ve ideal
vertikal kemik yiksekliginin elde edildigi belirtilmis-
tir. Histolojik degerlendirme sonucunda; zirkonya
implantlarin yizeyinde olusan kemik-implant birles-
mesinin osseointegrasyonu, zirkonya implantlarin ge-
rekli yumusak ve sert doku iyilesmesini sagladigini
gostermistir.6?

Kok analogu zirkonya implantlarin yerlesti-
rilmesi ve protetik uygulamalar

Kok analogu implantlar ilk defa 1969 yilinda poli-
metilmetakrilattan yapilmis fakat osseointegrasyon
gostermemistir.”® Son yillarda zirkonyum dioksitten
kisiye dzel olarak uretilen kék analogu zirkonya imp-
lantlar secilmis bazi vakalarda kullaniimaktadir. Kok
analogu zirkonya implantlar, immediat olarak yerles-
tirilirler. immediat implant yerlesiminin avantailari; te-
davi stresinin kisalmasi, daha az cerrahi operasyon
gerektirmesi maliyetin azalmasi ve daha az kemik
rezorbsiyonuna neden olmasidir.6'43

Kok analogu zirkonya implantlar; ¢ekim sonrasi ce-
kilen disin lazer tarayicidan gegirilmesi ve zirkonya
bloklardan milling islemiyle retilmesiyle olusturulur-
lar. implantin boyutlari, implant yerlestirilmesi sirasin-
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da uygulanacak olan parmak basisi nedeniyle bukkal-
de bulunan ince kortikal kemigin kirlmasini 6nlemek
amaciyla gekilen disten 0.1- 0.2 mm kiguk yapilir.
Primer stabilitenin saglanmasi amaciyla interdental
alanda makroretansiyon bélgeleri ve osseointegras-
yonun arttirilmasi amaciyla implant yizeyinde mik-
roretansiyon bdlgeleri olusturulur. Sterilizasyon isle-
minden sonra soketin temizlenmesini takiben implant
yerlestirilir. Primer stabilite palpasyon ve perkisyonla
kontrol edilir. Hastanin implant bélgesiyle sert gidalar
isirmamasi tembih edilerek klinik takibi yapilir.¢14% Bu
yontemin avantajlari; kdk benzeri yapilan zirkonya
implantlarin cekim soketine yerlestirilmesiyle, implant
yerlestirilmesi icin yapilmasi gereken frez kullanim is-
lemlerinin elimine edilmesi ve CAD-CAM (Computer
Aided Design- Computer Aided Manufacturing) sis-
temleriyle Uretilebilmesidir.¢® Ayrica zirkonyanin, bir
diger avantaji da pahali bir materyal olmamasidir.¢3

Zirkonyanin implant vygulamalarinda diger
kullanim alanlan

Zirkonyanin, biyouyumlulugu nedeniyle implant ma-
teryallerinde kullanimi sirekli gelismektedir. Zirkonya-
nin implant uygulamalarinda diger kullanimlari; yizey
kaplama islemlerinde, implant boyun bélgesinde titan-
yumla birlikte ve Ti-Zr alasimlarinin implant materyali
olarak kullanilmasidir.3717% Zirkonya olumlu &zellikle-
ri nedeniyle implant yizey kaplama materyali olarak
kullaniimaktadir. Zirkonyanin kolloidal sispansiyonu
yuzeylerin kaplanmasinda ve yizey 6zelliklerinin ge-
listiriimesinde kullanilmaktadir.*® Ayrica, zirkonyanin
implant boyun bélgesi tasarimlarinda titanyum imp-
lantlarla kullanimi bildirilmistir. Estetik gereksinimlerin
yuksek oldugu hastalarda avantaj saglarlar. Diger
avantajlari ise; optimal peri-implant doku iyilesmesi-
nin saglanmasi ve azalmis plak birikimine bagl olo-
rak azalmis bakteri kolonizasyonudur.”’
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Alt Cene de Gomulu Transmigre Kaninler:
5 Olgu Nedeniyle

Transmigration of Impacted Mandibular Canines:
A Report of 5 Cases

Emin UN*, Seref EZIRGANLI**, Koray OZER*, Mustafa KIRTAY*, Dila HASDEMIR*

Abstract

Transmigration genellikle gémili halde olan bir disin
cene kemigi icerisinde ilerleyerek orta hath gegmesi

olarak tanimlanir. Etiyolojisi belli degildir. Nadir gori-

len bir durumdur. En cok kanin disi etkiler. Genellikle
alt genede rastlanir. Kadinlarda erkeklere gére daha
fazla gorilir. Cogunlukla asemptomatiktir ve rutin
kontroller sirasinda tesadiifen fark edilir. Bu calismada
alt cene transmigre kaninleri olan 5 olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Transmigrasyon, alt gene,
gémilu, kanin

*

*k

Transmigration is described as pre-eruptive migration
of an impacted tooth across the midline. Their etiology
is not clear and is a rare phenomenon. This condition is
a rare phenomenon. It usually occurs with canine tooth
and is seen in the mandible. Transmigration of canines
has been reported more frequently in females than ma-
les. These teeth usually do not give any symptoms and
are often discovered in routine examination. In this case
report, five patients with transmigrated canines in the-
mandible were presented.

Key words: Transmigration, mandible, impacted,
canine
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Transmigrasyon terimi genel anlamda, vicutta bir or-
gan ya da yapinin olmasi gereken yerin karsi tarafina
gecmis olmasi olarak ifade edilir.'? Dis hekimliginde
transmigrasyon tabiri, genellikle gomuli halde olan
bir disin cene kemigi icerisinde ilerleyerek orta hatt
gecmesi olarak tanimlanir.™* Alt cenedeki kaninlerin
go¢ etmesi cok nadir gorilen bir durumdur.” Trans-
migre kanin disleri alt cene orta hatti degisik miktar-
larda gecmis olabilirler.? Gé¢ eden kaninler genelde
g6milu olarak kalirlar ve bu disler nadir olarak orta
hatta veya ¢enenin karsi tarafinda sirebilirler.’
Transmigrasyon genellikle tek tarafli olarak gercek-
lesir. Kadinlarda erkeklere gére ve sol ¢cenede sag
ceneye gore daha fazla gérildigi tespit edilmistir.®
Etiyolojisi ise belli degildir. Hastalarin cogu semptom-
suzdur ve transmigrasyon genellikle rutin radyografik
inceleme sonucu tesdifen tespit edilir.’* Transmigre
disler, komsulugunda oldugu dis kaklerinde rezorb-
siyona, yer degisikliklerine neden olabildigi gibi,
nevraljik semptomlara veya koronoid proges benzeri
anatomik yapilara géci halinde bu alanda agriya ve
hastada rahatsizlik hissine neden olabilir. Bu dislerin
erken teshisi, eger yapilacaksa ortodontik veya cerra-
hi midahalenin vaktinde yapilmasi, hastanin dental
arktaki estetik ve fonksiyonu agisindan dnemli bir role
sahiptir.®

Bu olgu raporunda, panoramik radyografide sapta-
nan alt cene kanin transmigrasyonu olan 5 olguyu
sunmak amaclandi.

Olgu 1

Klinigimize gémili konumda bulunan Ust cene yirmi
yas dislerini cektirmek amaciyla basvuran 23 yasin-
daki erkek hastadan alinan panoramik radyograf,
sagd alt ¢ene kaninin meziyo—anguler olarak gémi-
I ve transmigre oldugu saptandi. Hastadan alinan
anamnezde, sistemik ve ailesel bir hastalik hikayesi

saptanmadi. Dis semptomsudu ve hasta istegi dogrul-
tusunda cekilmeden birakildi (Resim 1).

Resim 1: Alt gene 6n bélgede meziyo—anguler
olarak gémili transmigre kanin (Tip 1).

Olgu 2
Klinigimize basvuran 19 yasinda kadin hastadan

alinan rutin panoramik radyografide, sag alt cene
kaninin 6n bdlgede kesici dislerin kdk seviyelerinin
asagisinda horizontal olarak gémili ve transmigre
oldugu saptandi.
hastalik hikayesi yoktu. Dis semptomsuz oldugundan
dolay: ¢ekilmeyip takibe alindi (Resim 2).

Hastanin sistemik ve ailesel bir

Resim 2: Alt kesicilerin altinda horizontal konumda
gémili transmige kanin (Tip 2).

Olgu 3

Klinigimize alt cene sag 1. biyik azi disindeki agr
sikayetiyle basvuran 54 yasindaki kadin hastadan
alinan panoramik radyografide, sol alt cene kaninin
meziyo—anguler olarak gémili ve transmigre oldu-
gu saptandi. Hastadan alinan anamnezde, hastada
sistemik olarak diabet hastaligi oldugu égrenildi. Dis
semptomsuzdu ve hasta istegi dogrultusunda gekilme-
den birakildi (Resim 3).

Resim 3: Tip 1 kanin tranmigrasyona érnek, olgu 3’e
ait radyografik gérinti.
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Olgu 4

Klinigimize temporo-mandibuler eklem ve adiz acikli-
gindaki kisithlik sikayetiyle basvuran 21 yasindaki ko-
din hastanda alinan anamnezde, sistemik ve ailesel
bir hastalik hikayesi saptanmadi. Yapilan panoramik
radyografik incelemede sag alt cene kaninin horizontal

olarak gémuli ve transmigre oldugu gorildu. Dis semp-
tomsuzdu ve hasta istegiyle dis birakildi (Resim 4).

Resim 4: Tip 2 kanin transmigrasyona érnek, olgu
4’e ait radyografik gérinti.

Olgu 5

Klinigimize sag alt cene yirmi yas disinden kaynakli
perikoronitis sikayetiyle basvuran 29 yasindaki erkek
hastada yapilan panoramik radyografik incelemede,
alt cene her iki kanin disin de bilateral horizontal
olarak gémilu ve transmigre olduklari saptandi. Has-
tanin sistemik ve ailesel bir hastalik hikayesi yoktu.
Transmigre kaninler asemptomatikti ve hasta istegiyle

disler birakildi (Resim 5).

Resim 5: Cift tarafli horizontal olarak gémilu kalmis
transmigre kaninler (Tip 2).
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Tarhisma

Eger dis sirme 6ncesi orta hattin karsisina go¢ etmis
ise bu durum transmigrasyon olarak adlandirlir’.
Transmigrasyon ferimini ilk kullanan Ando ve ark.®
olmustur. Gomili dis kronunun orta hatti cok az as-
hg1 durumlara ilaveten, gémilu disin karsi cenedeki
birinci biyuk azi disi kdkleri hizasina kadar gég ettigi
vakalar da bildirilmistir.2

Transmigrasyon etiyopatolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Olasi etiyolojik faktérler; kaliim, st kanin
disi retansiyonu, cenede yer darligi, arh dis varligi,
asirt_kron boyutuna sahip dis, kronun konik sekilli
olmasi, kanin dis folikilinin normal eripsiyon bal-
gesinden uzakta olmasi, dis germi rotasyonu ve dis
germinin alt kesici dislerin éninde lokalize olmasi
seklinde siralanabilir.>-? Javid'© transmigrasyon olusu-
munda patolojik bir yapinin etkisinin olmamasi gerek-
tigini belirtmistir. Olgularimizin hicbirinde alt cene 6n
bolgede herhangi bir patolojiye rastlanmadh.

Kaninlerin gémili kalmasina Ust ¢cenede daha sik
rastlanirken, kanin transmigrasyonuna alt ¢enede
daha sik rastlanir. Bunun nedeni alt cene 6n bolgede
kanin disinin orta hath gecebilecegi daha genis bir
alan olmasi gésterilmektedir.® Buna karsin Ust cenede
sirmus dislerin kokleri, maksiler sinis tabani ve medi-
an palatal situr gibi anatomik bariyerler Ust cenede
kanin transmigrasyonunu engellemektedir.®” Sundu-
gumuz olgularda hastalarin tamami alt ¢cene kanin
transmigrasyonuna sahipti.

Transmigre kaninler olduk¢a nadir gérilir ve insidan-
st sadece % 0,31'dir."" Ayrica bu dislerin sadece %
5 oraninda sirebildigi bildirilmektedir.'? Ezirganli ve
ark.” yaphklari ¢calismada, alt ¢cene kanin tranmigre
insidansini % 0,17 olarak saptamislardir.  Bilateral
horizontal transmigre kaninler ise literatirde sade-
ce 16 vakada (tim kanin transmigrasyonlarinin %
12'sini olusturmakta ) rapor edilmistir.®'2 Sunulan
olgularda transmigre kaninlerin tamami gémuluydu
ve son olguda bilateral transmigre kaninler mevcuttu.
Transmigre kaninlere kadinlarda erkeklere nazaran
yaklasik 2 kat daha sik rastlanir.”? Ayrica transmig-
rasyon sol kanin diste sag kanin dise nazaran daha
stk gorolir.#5 Sunulan olgularin 3 tanesi kadin 2 to-
nesi erkekti. Ve ayrica, olgularin 3 tanesinde sag, 1
tanesinde sol tarafta ve 1 tanesinde de bilateral olan
kanin transmigrasyonu mevcuttu.

Mupparapu'® siniflamasina gére alt cene transmigre
kaniler, migrasyon modeline ve pozisyonlarina gére
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5 tipe ayrilir. Buna gére;

Tip 1. Transmigre kanin dis, alt cene 6n disle-
rin labial veya lingualinde ve gémilu dis kronu
meziyo—-anguler olarak orta hath gegmistir.

Tip 2. Kanin dis, alt cene &n dislerin altinda, alt
cene alt sinirina yakin olarak horizontal pozisyon-
da gomuludur.

Tip 3. Kanin dis, karsi kanin disin meziyal veya
distalinde sirmistir.

Tip 4. Kanin dis, karsi kictk azi veya biyik azi
dislerin kokleri altinda, alt ¢cene alt sinirina yakin
olarak horizontal sekilde gémiludur.

Tip 5. Kanin dis, vertikal gémili olarak orta hat-
ta bulunur ve sirme derecesine bakilmadan disin
uzun aksi orta hatt gecmektedir.

Sunulan olgularda, tranmigre kaninlerin iki tanesi tip
1 pozisyonda digerleri ise tip 2 pozisyondaydi.

Transmigre dislere uygulanabilecek tedavi yéntemle-
ri icin cesitli gorUsler vardir. Bunlar arasinda cerrahi
olarak cekimleri, izeri acilarak ortodontik olarak sir-
durtlmeleri, transplante edilmeleri sayilabilir.’? Eger
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Periferal Dev Hucreli Granulomalarda Nukleer
Faktor Kappa Beta (NF-KB) Sinyal Yolaginin

Aktivitesinin Arastiriimasi

Detection of the Activation of Nuclear Factor Kappa
Beta (NF-KB) Signalization Pathway in Peripheral

Giant Cell Granulomas

Omir DERECI

Inflamatuar gen anlatiminda ¢ok biyik roli olan nik-
leer faktor kappa beta (NF-KB) sinyal sisteminin pe-
riferal dev hicreli granilomalarda aktif olup olmad:-
gini arastrmak, béylece bu lezyonlarin olusumlarinin
inflamatuar bir patogenezden kéken alip almadig
konusunda fikir sahibi olabilmektir. Retrospektif ola-
rak elde edilmis 29 vakanin klinik bilgileri incelenip,
parafin bloklardan elde edilen yeni kesitler izerinde
immunohistokimyasal NF-KB boyamasi yapildi. Tim
vakalarin % 97’sinde siddetli ve orta siddetli boyan-
ma tespit edildi. Bitin vakalarda NF-KB aktivasyonu
goézlendi. NFKB sinyal yolaginin periferal dev hicreli
lezyonlarda aktif olmasi bu lezyonlarin inflamatuar
kokenli patolojiler oldugunu géstermektedir. Gelecek
calismalarda NF-KB sinyal sisteminin ilaglarla modifi-
ye edilmesi ile bu lezyonlara karsi durdurucu tedavi
stratejileri gelistirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Perifereral dev hicreli
graniiloma, dev hiicre, osteoklast tipi dev hiicre,
nikleer faktsr kappa beta

Abstract

The aim of this study is to detect the activity of NF-KB
signalization system in peripheral giant cell granu-
lomas in order to determine the origin of the patho-
genesis of the lesion. The clinical data and paraffin
blocks of twenty nine cases of peripheral giant cell
granuloma were retrieved from the archives. Glass sli-
des were prepared from retrieved paraffin blocks and
subsequently immunostained with NF-KB antibody. 97
% of the selected cases were highly or moderadetly
stained with NF-KB immunostaining. All cases showed
reactivity with NF-KB immunostain. The detection of
the activation of NF-KB pathway in peripheral giant
cell granulomas suggest that these lesions may have
an inflammatory origin. In future studies, modification
of NFKB pathway with drugs may reduce the growth
potential or prevent the occurrence of the peripheral
giant cell granuloma.

Key words: Peripheral giant cell granuloma, giant cell,
osteoclast like giant cell, nuclear factor kappa beta
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Cenelerde gorilen dev hicreli granilomalar ilk defa
cenelerin reperatif granilomalari adi alhinda Jaffe
tarafindan tanimlanmistir.’ Dev hicreli granilomalar
cene kemiklerinin icinde veya kemik disi yumusak
dokularda ortaya gikmalarina bagli olarak santral ve
periferal olarak isimlendirilmektedir.

Periferal dev hicreli graniloma (PDHG) oral doku-
larda sinirli, tmdr benzeri gingival-mukozal biyime
seklinde gézlenir. Oral kavitenin géreceli olarak yay-
gin bir lezyonudur.?2 PDHG yumusak veya sert kivam-
li, kanamali gérinimde olabilen, rengi kirmizidan
acitk pembeye degisen ekzofitik kitle olusturur. Nadir
olarak servikal kemik rezorbsiyonu yapabilmektedir.®

Hucrede transkripsiyonel aktivasyonu saglayan cesitli
iyi tanimlanmis sinyalizasyon yolaklari mevcuttur. Bu
yolaklar arasindan nikleer faktér-KB (NFKB) sinyal
yolag aktivasyonundaki cabukluk, regilasyonundaki
dizenlilik ve su andaki anlayis sinirlarimiz dahilinde
ayrintili molekiler yapilarindaki ve yénettigi fizyolo-
iik fonksiyonlardaki gesitlilik acisindan ¢ok énemli ve
benzersiz bir sinyalizasyon yolagidir.* NF-KB ilk defa
1986 yilinda immunoglobulin (Ig)K  hafif zincir geni-
nin aktive edici bolgesine bagl bir nikleer faktér ola-
rak tanimlanmistir ve 6zellikle B hicrelerinde ekspre-
se oldugu gdézlenmistir.> Ancak yapilan ¢alismalarda
NF-KB'nin hemen hemen her hicre tipinde var oldu-
gu , sitoplazmada spesifik inhibitorlere (IKB) bagl
olarak inaktif formda oldugu anlasilmistir. ¢ Yakin
zamanda yapilan ¢alismalarda NF-KB disregilasyo-
nunun AIDS, ateroskleroz, astim, artritis, diabet, infla-
matuar bagirsak hastaligi, inme ve viral enfeksiyonlar
gibi bircok hastalikta rol oynadigr anlagilmistir.”

PDHG mikroskopik olarak kollajen ve vaskiler bir
stroma icinde da@ilmis halde bulunan igsi veya ovoid
sekilli mononikleer ve lezyonun degisik bolgelerinde
degisik yogunlukta gézlenen osteoklast benzeri multi-
nikleer hicrelerden olusan, inflamatuar komponentin
belirgin oldugu reaktif bir lezyondur.®® Ancak lez-
yonun inflamatuar veya timoral kékenden gelisip ge-
lismedigi tam olarak bilinmemektedir. Bu ¢alismada
secilmis periferal dev hicreli lezyonlarda inflamas-
yonun en 6nemli baslaticisi olan NFKB ekspresyonu
incelenmis ve lezyonun inflamatuar kékenli olup ol-
madigr araghrilmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya 2000-2008 yillari arasinda GATA Pato-

loji Anabilim dali arsivlerinden periferal dev hicre-
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li graniloma tanisi almis 29 vaka dahil edilmistir.
Klinik bilgilerine kismi olsa da ulasilamayan ve
parafin bloklari yetersiz olan vakalar ¢calisma disi
birakilmistir. Vakalara ait klinik bilgiler Tablo 1. ‘de

gosterilmistir.
immunohistokimyasal boyama

Arsivlerden cikarilan parafin bloklardan mikrotom ile
taze kesitler alindi. Ornekler cam lamlar iizerine alin-
diktan ve rutin laboratuvar islemlerinden sonra immu-
nohistokimyasal boyanmaya hazir hale getirildi.

Kesitlerde NF-KB sinyal yolagi aktivasyonunun in-
celenmesi icin immunohistokimyasal olarak NF-KB
antikoru (Neomarkers, p65 (Rel A) Ab-1, transacti-
vating subunit, 1/200 dilution, Fremont, Ca, USA)

kullanilmistir.

immunohistokimyasal ~ prosedir icin streptavidin-
peroksidaz teknigi kullanildi. Cam lamlar Gzerindeki
kesitler deparafinize edildikten sonra proteoliz igin
Sitrat Buffer (pH:6) solisyonu icersinde, 700 watt'lik
devirde, 3X 5dk mikrodalga firnda isitma islemine
tabi tutuldu. Daha sonra endojen peroksidaz aktivi-
tesini dnlemek icin, dokular %3’luk hidrojen peroksit
solisyonunda inkibe edildi. Fosfat tampon solisyonu
(PBS) ile yikamay: takiben kesitler spesifik olmayan
protein baglanmalarini dnlemek amaciyla serum ile
60 dk. muamele edildi. Daha sonra kesitlere 1/300
(NF-KB) primer antikorlar damlahlarak +4 0C’de 1
gece bekletildi. Kesitler biotinlenmis sekonder anti-
kor damlahlarak oda sicakliginda 15 dk. bekletildi
ve yikamayi takiben streptavidin-HRP komplekste oda
sicakhginda 15dk. inkibe edildi. Son asamada kro-
mojen olarak 3,3'-diaminobenzidine (DAP) kullanild
ve hematoksilen ile zit boyama yapilarak preparatlar
entellan yapistirici ile kapatildi.

NF-KB aktivasyonu mononikleer ve dev hicrelerdeki
boyanma beraber degerlendirilerek tespit edildi. Tum
lamlar bagimsiz bir gézlemci tarafindan incelenerek,
periferal dev hicreli graniloma lezyonlarinda NF-
KB antikorlarin boyanma  siddetine gére asagidaki
skorlama yapildi. Siddetine gére; boyanma yok ise
negatif, hafif siddette boyanma var ise hafif siddette
, orta siddette boyanma mevcut ise orta siddette , sid-
detli boyanma gézlendiyse siddetli boyanma olarak
doku mikroarray korlar degerlendirildi. Her vaka icin
belirlenen boyanma siddeti yizde olarak hesaplanip
birbirleriyle karsilastirildi.
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Olgu [Cinsiyet| Yas | Lokalizasyon

No.

1 K 20 Diseti, sol alt 1. kesici dis bélgesi

2 K 67 Dis efi, sol Ust cene 6 no’lu dis bolgesi
3 K 17 Dis eti, Ust cene premolar bélge

4 K 48 Dis eti, Ust cene 6n bdlge dissiz kret

5 E 71 Cekim boslugu, sag alt cene 6 no’lu dis bélgesi
o) K 36 Dis eti, alt cene

7 E 21 Dis eti, Ust cene

8 K 35 Dis efi, alt cene premolar dis bdlgesi

9 E 21 Dis eti, Ust cene kanin bdlgesi

10 E 41 Dis eti, sol Ust cene 2-3 no'lu dis bdlgesi
11 E 47 Dis eti, alt cene molar bdlge

12 K 17 Dis eti, Ust cene premolar bélge

13 K 26 Dis efi, Ust cene

14 E 21 Dis eti,alt cene 6n dissiz bolge

15 E 30 Cekim boslugu, sol alt cene 6 no’lu dis bdlgesi
16 K 74 Dis efi, alt cene

17 E 8 Dis eti, alt cene

18 E 70 Dis eti, alt cene

19 E 20 Dis eti, alt cene kesici bdlge

20 E 72 Sert damak mukozasi

21 E 7 Dis eti, sol Ust cene sit molar bdlge

22 K 52 Dis eti, alt ¢cene molar bslge

23 E 46 Dis eti, Ust cene

24 K 7 Dis eti Ust cene

25 K 51 Dis efi, alt cene retromolar bélge

26 K 46 Dis eti, Ust cene

27 E 25 Dis eti, sol Ust cene kanin, premolar ve é no’lu dis bdlgesi
28 E 21 Dis eti, sol alt cene

29 E 36 Dis eti, sol alt cene 6 no’lu dis bdlgesi

Tablo 1: Klinik Bulgular
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BULGULAR

Vakalara ait klinik bilgiler Tablo I. ‘de gésterilmistir.
Calismamizdaki en geng hasta 7, en yasli hasta ise
74 yasindaydi ve vakalarin ortalama yasi 36.31 olo-

rak bulundu.

Cenelerde lezyon yerlesimi incelendiginde elde olan
bilgiler 1s1iginda, 15 vakanin alt genede (%52) , 14
vakanin da Ust cenede (% 48) lokalize oldugu saptan-
di. Cene ici lokalizasyon verisi mevcut olan hastalar-
da alt cenede gorilen vakalarin en ¢cok molar badlge-
de (% 55,5) lokalize oldugu gézlendi . Ust cenede
lokalize olan vakalarin en ¢ok gérildigi bélgenin
kesici-kanin bolgesi (% 40) oldugu belirlendi. Ayrica
disli bélgelerden bagimsiz olarak 1 vakanin sert da-
mak mukozasinda, diger bir vakanin ise dissiz krette
lokalizasyon gésterdigi belirlendi.

NF-KB immunohistokimyasal boyamasindan sonra elde
edilen histolojik bulgular Tablo II."de gdsterilmistir.

Mononikleer ve dev hicreler NF-KB boyanmasi agl-
sindan incelendiginde 19 vakada (% 65,5) siddetli
boyanma tespit edildi. 9 vakada (% 31) orta-siddette
boyanma gdzlenirken 1 vakada (% 3,5) hafif siddette
boyanma gdzlendi. Siddetli ve orta siddette boyan-
ma gdsteren vakalar bitin vakalarin % 97’'si olarak
hesaplandi. NF-KB boyanmasi agisindan negatif va-
kaya rastlanmadi. Orta siddette ve hafif-siddette bo-
yanma gdsteren vakalarin hepsinde lezyonel 6zellik
gostermeyen degisen derecelerde doku icine dagil-
mis kollajenize bag doku adalarina rastland.

TARTISMA

NF-KB lenfosit aktivasyonu, enflamasyon, hicre fark-
lilasmasi, hicre reseptorleri ve bircok sitokinin eks-
presyonunun dizenlenmesinden sorumlu bircok gen-
de anlatim dizenlenmesi yapan, hiicre apoptozisi ve
hayatta kaliminda rol oynayan ¢ok énemli bir trans-
kripsiyon faktoridir.'°

NF-KB, TNF-a, IL-1, T-hicre aktivasyon sinyalleri , bi-
yume faktorleri ve stres uyaricilar gibi birgok cesit inf-
lamatuar sitokin ile uyarilarak dakikalar i¢inde aktive
olabilmektedir. NF-KB hicre nikleusunda hedef DNA
elementlerine baglanarak immunoinflamatuar cevap
ve hicre biyime kontrol ve apoptoziste rol oynayan
genlerin transkripsiyonunu pozitif olarak kontrol eder.
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NF-KB aktivasyonu ile uyarilan genlerin icinde IL-2,
IL-6, IL-8, IL-2 reseptord, IL-12 p40 alt Gnitesi, VCAM-1,
ICAM-1, TNF-a, IFN-, ve c-Myc'yi kodlayan genler de
bulunmaktadir.*> Bdylece NF-KB'nin inflamatuar ce-
vapta biytk rol oynadigi disinilmektedir.!

Olgu No. | NF-KB Boyanma

Siddeti

1 Siddetli

2 Siddetli

3 Orta-Siddette

4 Orta Siddette

5 Orta Siddette

6 Orta Siddette

7 Siddetli

8 Siddetli

9 Siddetli

10 Siddetli

11 Siddetli

12 Siddetli

13 Siddetli

14 Siddetli

15 Orta-Siddette

16 Orta-Siddette

17 Siddetli

18 Siddetli

19 Siddetli

20 Siddetli

21 Siddetli

22 Siddetli

23 Hafif-Siddette

24 Orta-Siddette

25 Orta-Siddette

26 Siddetli

27 Siddetli

28 Orta-Siddette

29 Siddetli

Tablo 2: immunohistokimyasal Bulgular
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Dev hicreli graniloma lokal irritasyonel etkiler veya
travma nedeniyle olusan reaktif, santral varyantinin
aksine c¢ogunlukla agresif davranis gdstermeyen
lezyonlardir. PDHG kokeni hakkinda halen tarhs-
malar olsa da ortak géris olarak son yillarda lez-
yonun inflamatuar kdkenli bir patoloji oldugu kabul
edilmistir.'213

Dev hicreli graniloma ¢ok sayida dev hicre iceren
rezorptif bir lezyondur. Yapilan ¢alismalarda dev
hicrelerin kemik osteoklastlariyla fenotip olarak ¢ok
benzer olduklari rapor edilmistir.’>'4 Normal kemik
metabolizmasinda osteoklastlarin  fonksiyonel hale
gecmesi ve maturasyonu RANKL-RANK-OPG hicre
disi sinyal sistemiyle saglanmaktadir.’®  Osteoblast-
lardan salgilanan bir molekil olan RANKL, osteoklast
prekirsorleri Uzerindeki RANK reseptérlerine bagla-
narak hicre ici NFKB  sinyalizasyonunu aktive eder
ve olgun osteoklastlarin olusmasini ve bdylece rezorp-
siyonun baslamasini uyarir.'® Dev hicreli graniloma
da ayni mekanizmanin aktive olmasi olasi gérinmek-
tedir.

Fanourakis ve arkadaslari  periferal dev hicreli gra-
nulomalarda RANKL ve OPG aktivitesini arastirmis-
lar, érneklerde yogun stromal RANKL aktivitesi OPG
aktivitesi gézlemislerdir. Bu durum periferal dev hic-
reli granuloma patogenezinin klasik osteoklastogene-
zis mekanizmasi ile iliskisi oldugunu ve NF-KB hicre
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Sekil 1: Nikleer ve sitoplazmik boyanma gésteren
stromal mononikleer ve osteoklast tipi dev hicreler.

(NF-KB imminboyama x200)

ici sinyal yolaginin hicre disi elemanlarinin PDHG
patogenezinde rol oynadigini gdstermektedir.'” Lite-
ratirde PDHG'larda hicre igi NFKB aktivasyonu bu
calisma disinda incelenmemistir.

Calismamiz icin secilen 29 vakanin 28’inde (%97)
NF-KB boyanma yogunlugu siddetli ve orta-siddetli
olarak bulunmustur. Calismamiza dahil ettigimiz
PDHG vakalarinda NF-KB aktivasyon belirleyicisi
olan p6é5 proteinin immunohistokimyasal yéntemle %
97 gibi bir oranla siddetli ve orta siddetli gibi yiksek
yogunluklarda tespit edilmesi ile NF-KB sinyal yolagi-
nin bu lezyonlarda aktif oldugu anlasilmaktadir. Tom
vakalarda periferal dev hicreli graniloma &zelligi
gostermeyen bag dokusu alanlari gézlenmistir. Bag
dokusu dagilimi ve yogunlugu arttikca NF-KB boyan-
ma siddeti azalmaktadir.

Periferal dev hicreli lezyonlarda hicre disi NF-KB
aktivasyonunu baslatici sinyal molekilleri baska ¢a-
hismalarda gdsterilmistir.'”” Bu ¢alisma PDHG'larda
hicre ici NF-KB aktivasyonunu gostermesi agisindan
literatirde tektir. NF-KB sinyal sistemine disardan ya-
pilacak bir molekiler midahale sinyal sisteminin is-
leyisinin bozulmasina ve dolayli olarak periferal dev
hicreli lezyonun temel &gesi olan osteoklast tipi dev
hicrelerin olusumlarinin sekteye ugramasina yol acao-
bilir. Bu distinceden hareketle NF-KB sinyal yolagini
durduracak ilaglar PDHG tedavisinde kullanilabilir.

Sekil 2:Periferal dev hicreli graniilomada yiizeyde
normal cok katli yassi epitel, subepitelyal alanda
ise lezyoner bélge gérilmektedir. Lezyonel
alanda kuvvetli boyanma mevcuttur. Epitel bazal
tabakasinda da hafifsiddette boyanma géze
carpmaktadir.(NF-KB imminboyama x40)
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Dis Hekimliginde Distraksiyon Osteogenezi
Distraction Osteogenesis In Dentistry

Mustafa DAG*, Umit KARACAYLI**, Canan DAG***

Abstract

Dis hekimliginde kemik yetersizliklerinin tedavisi her
zaman zorluklar iceren bir alan olmustur. Hastalarin
dental ve iskeletsel tedavileri 6ncesinde cene kemik-
lerinin istenilen konum ve kalinliga getirilmeleri icin
bircok cerrahi prosedir tanimlanmis ve uygulanmstir.
Distraksiyon osteogenezi ise dis hekimliginde yeni sa-
yilabilecek bir tedavi secenegi olarak bilinmektedir. Bu
yontem ortognatik cerrahide, protetik tedavi ve implant
cerrahisi 8ncesinde kullanilabilmektedir. Bu derleme-
de distraksiyon osteogenezi teknikleri ve safhalari ile
dis hekimligindeki endikasyonlari, kullanim alanlari ve
avantajlari incelenmis olup distraksiyon osteogenezi
ile ilgili son ¢alismalardan bahsedilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Distraksiyon osteogenezi,
llizarov teknikleri, Kemik kazanimi.

*

*%

*hk

Treatment of bone deficiencies have always been
difficult applications in maxillofacial surgery. Several
surgical procedures were described to ensure the re-
quired position and thickness of jaw bones prior to
dental and skeletal treatments. Distraction osteogene-
sis is known as a relatively new treatment option in
dentistry. This method can be used for orthognathic
and implant surgery and also prior to prosthodontic
treatment. Distraction osteogenesis techniques and
phases, indications, advantages and recent studies
were reviewed in this article.

Key words: Disiraction osteogenesis, llizarov techni-
ques, Bone augmentation.

Dt., GATA Dis Hekimligi Bilimleri Merkezi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal
Dog. Dr., GATA Dis Hekimligi Bilimleri Merkezi Adiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
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Distraksiyon osteogenezi genellikle ortopedide kul-
lanilan; kisa, defekili veya devamliligi bulunmayan
kemiklerde osteotomi yapilmis ve birbirinden ayrilmis
komsu kemik segmentlerine distraksiyon aygih yer-
lestirilerek hizli kemik ve komsu dokuda yeni yumu-
sak doku formasyonu saglayan bir uygulamadir'2.
Maksillofasiyal bélgede son yillarda artan kullanim
alani bulan ve ilk olarak Wassmund ve Rosenthal ta-
rafindan 1926 yilinda tanimlanan bu teknik, gesitli
malformasyonlarda ve yeni kemik olusumunun isten-
digi durumlarda rutin kullanilmaya baslanmis; geli-
sen metod ve ekipmanlar sayesinde sik kullanilir hale
gelmistir.34°

Distraksiyon osteogenezi ile ilgili en kapsamli ¢calis-
malari yapan ve bu yéntemin dinya ¢apinda tanin-
masini saglayan Gavriil Abramovich ilivaroz olmus-
tur. 2.Dinya savasi sirasinda, savas yaralanmalari-
na bagl patolojileri tedavi etmek igin eksternal bir
fiksator ile osteosentez amaciyla kemik fragmanlarini
birbirine yaklashracak bir teknik uygulamishr. Fakat
hastalarin birinde kemik parcalarini birbirine yaklas-
hracak kompresyon yerine, yanlislkla ters yonde kuv-
vet uygulayarak kirik uclar arasinda yeni bir kemik
olusumunu izleyen ilizarov, bu yénde calismalar yap-
mishr. Yapt@i deneysel calismalarin sonucunda, dist-
raksiyon kuvvetlerin varliginda kemik ve yumusak do-
kularda rejenerasyon olabilecegini ortaya koymustur.
Dustk enerjili subperiostal osteotomi teknigini, yani
kortikotomiyi tarif ederek, gerilme kuvveti nedeniyle
olusan piezoelekirik etkisinin kompresyon nedeniy-
le olusan etkiden daha fazla yeni kemik olusumuna
neden oldugunu ileri sirmis ve bu fikrin 6nciliging
yapmistr.®’

DiSTRAKSIYON TEKNiKLERI

Distraksiyon osteogenezi teknigi temel olarak kallu-
sa uygulanan germe kuvveti seklinde gelistirilmistir.
Bununla birlikte kemik biyime plaklarina uygulanan
kuvvetler de dikkate alinarak kallotazis ve fiziyal dist-
raksiyon olarak siniflandiriimistir.8?

A. Kallotazis: Osteotomi ya da kirik ile bitinligu
bozulmus olan kemik segmentlerinin etrafinda olu-
san tamir kallusunun kademeli olarak gerilmesidir.
Distraksiyon-gerilim bélgelerinin sayisi dikkate alina-

rak siniflandirilir (Sekil).°

a. Monofokal distraksiyon osteogenezi
b. Bifokal distraksiyon osteogenezi

c. Trifokal distraksiyon osteogenezi
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Sekil-l: Kallotozis siniflamasi: A)Monofokal B)Bifokal
C)Trifokal Distraksiyon Osteogenezi'®.

B. Fiziyal distraksiyon: Kemik biyime plaklarina
vygulanan kuvvet ile saglanan uzamadir. Bu teknik,
temel olarak biyime plaklari arasindaki distraksiyon
oranini esas alarak siniflandirilir:

a. Distraksiyon epifiziyolizis: Hizli ve artan derece-
deki gerilim ile biyime plaklarinda kirk meydana
getirilir. BiyUme bdlgelerinde ginde 1-1,5 mm’lik bir
oranda yapilan hizli bir fiziyal distraksiyon teknigi-
dir.

b. Kondrodiatazis: Kirk meydana getirilmeden, ge-
rilimle kikirdak hucrelerinin biyolojik aktivitelerinin
artmasi saglanarak osteogenezis hizlandirilir. Gin-
luk yaklasik olarak 0,5 mm’lik bir hizla olusturulan
tekniktir.8?

DiISTRAKSIYON OSTEOGENEZININ
SAFHALARI:

Operasyonun basarisi, tim diger cerrahi islemlerde
oldugu gibi, islemden dnce degerlendirme ve plan-
lamanin iyi yapilmasi ile iliskilidir. Distraksiyon os-
teogenezi tedavisi preoperatif, operatif, latent, dist-
raksiyon, konsolidasyon ve retansiyon dénemlerini
icermektedir.”

1. Preoperatif donem: Radyodiagnostik grafilerin
incelenmesi, detayli klinik inceleme, sefalometrik ana-
liz ve algr modellerinin degerlendirmesi gibi asama-
lari iceren tedavi planlanmasinin yapildigi dénemdir.
Bu dénemde;

* Hastanin yasi ve biyime potansiyeli,
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e Dentisyon durumu,

e Oral hijyen,

e Operasyon yapilacak deformitenin yeri,
e istenen kemik uzatma miktari,

® Hastanin psikolojik durumu,

* Hastanin genel saghg: gibi fakiérler goz dninde
bulundurulmalidir.

2. Operatif donem (Cerrahi faz): Busatha dist
raksiyon uygulanacak bdlgede osteotomi ile kemik
segmentlerinin olusturulmasini ve distraksiyon apa-
reyinin yerlestiriimesini iceren cerrahi prosedir aso-
masidir. Kemik kazaniminin planlandigi bélge a¢iga
cikartildiktan sonra segmentler birbirinden ayrilir. Bu
asamada, distal ve proksimal segmentlerin hareketlili-
ginden emin olmak icin aparey aktive edilir ve daha
sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna getirilir. Osteoto-
minin yapilacagdi bdlge ve kemik kesisi hatti distrak-
siyon vektdrine gore belirlenir. Osteotomi yapilirken
veya distraksiyon apareyinin vidalari yerlestirilirken
dis kokleri, dis germleri, inferior alveoler sinir ve lin-
gual sinir gibi anatomik olusumlara dikkat etmek ve
zarar vermemeye 6zen gostermek gerekir. Distraksi-
yon osteogenezisi tam dogru, kesin bir tedavi plan
ve cerrahi uygulama gerektiren bir prosedirdir.?!2

3. Latent Dénem: Osteotomi yapilip aparey yer-
lestirildikten sonra yumusak doku iyilesmesi ve dist-
raksiyon kuvvetleri uygulanmaya baslamadan kallus
formasyonunun olusmasi icin gereken 5-7 ginlik
bekleme siresidir. Bu sirede, endosteal ve perioste-
al osteojenik hicrelerin proliferasyonu ile birlikte iyi
vaskilarize granilasyon dokusu olusmaktadir. Birgok
deneysel calismanin sonucuna gdre optimal osteoge-
nezis, osteotomiyi takiben distraksiyona 5.-7. ginler-
de baslanildiginda elde edilmistir. Distraksiyon oste-
ogenezisi uygulanacak olan kemigin tirl, osteotomi
bolgesi, operasyon sirasinda olusturulan travma ve
hastanin yasi latent periyodun belirflenmesinde dikkat
edilmesi gereken etkenlerdir.'213

Tersi gorusu ileri siren Moore ve arkadaslarinin yapti-
g1 hayvan arastirmasinda mandibulanin bir tarafinda
latent donemli, diger tarafta beklemeksizin distraksi-
yona baslanmishr. Arastirma sonucunda ise iki taraf
arasindaki kemik kalite ve kantite acisindan istatistik-
sel anlamli bir fark bulunmamistir. '

4. Distraksiyon dénemi: Distraksiyon modulinin
acildigi, kemik uglarinin yavas yavas birbirinden
vzaklastirildigr dénemdir. Bu dénemde distraksiyon
hizi (ginltk miktar), distraksiyon ritmi (frekans) ve total

distraksiyon siresi olmak Uzere U¢ degisken ayarlanir.
llizarov'a gére distraksiyonun ideal bir hizi ve ritmi
olmalidir. Yaph@ calismalarla en ideal hizin ginde
1 mm oldugunu belirtmistir. Cocuklarda metabolizma
yuksek oldugundan, distraksiyon hizi ve ritmi yiksel-
tilebilir, yashlarda ise tam tersi olacagindan disirile-
bilir. Onemli olan bu hizin dokudaki vaskiiler biyime
hizini gegmemesi ve prematir konsolidasyona sebep
olacak sekilde de yavas kalmamasidir. Ayrica cevre
yumusak dokular da géz éninde bulundurulmalidir.
Yapilan calismalarda distraksiyon hizi 0,5 mm oldu-
gunda prematir konsolidasyonlara rastlanmighr. Hiz-
li bir distraksiyon ise rejenerasyon kalitesini bozar ve
fibréz doku olusumuna sebep olur.”

llizarov'un yaphgi calismalarda en ideal ginlik dist-
raksiyon ritmi 0,25x4'tir. Ginde tek sefer yapilan
distraksiyonlarda kemik formasyonu kalitesi bozul-
mustur. Ginde 4 seferlik bir ritmle yapilan distrak-
siyonlarda hastalarda tek sefere gére daha az agri
olusumu gdzlenmistir.'> Daha giincel yayinlar ise
otomatik aygitlarin kullanimlarinin daha avantail ol-
duguna dair bilgiler icermektedir.'®

5. Konsolidasyon Periyodu: Distraksiyon periyo-
du ile istenilen dizeltme saglandiktan sonra, immatir
kemigin mineralizasyonunun gerceklesmesi icin bek-
lenen fiksasyon siresidir. Distraksiyon apareyi yeni
olusan kemigin yeterli kuvvete ulasmasi ve stabiliteyi
saglamak amaci ile bulundugu pozisyonda biraki-
lir. Distraksiyon segmetinin uzunluguna bagl olarak
vzun kemiklerde 6-12 hafta, maksillofasiyal bolgede
ise en az distraksiyon periyodunun iki kah olmak Gze-
re 4-8 hafta beklenmelidir.!'>

6. Retansiyon dénemi: Aygitin c¢ikarilmasindan
sonraki dénemdir. Gerekirse hastaya ortodontik teda-
vi uygulanir. Konsolidasyon fazinda baslayan yeni-
den sekillenme yaklasik bir iki yil devam eder.”

DISTRAKSIYON OSTEOGENEZININ MAKSIL-
LOFASIYAL BOLGEDEKI ENDIKASYONLARI

Distraksiyon osteogenezisi endikasyonlari konjenital
ve kazanilmis endikasyonlar olarak ikiye ayrilir’:

A. Konjenital Endikasyonlar
1. Nonsendromik kraniyositosisler

Nedenleri belli olmayan kraniyofasiyal malformas-
yonlar bu gruba dahildir. Bu tip deformiteler ogmen-
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tasyon veya distraksiyon osteogenezisi uygulamalari
ile tedavi edilebilmektedir.

2. Sendromik kraniyositosisler (Apert, Crouson, Pfeif-
fer sendromlar gibi),

3. Dudak damak yariklari,
4. Hemifasiyal mikrosomia (HFM),
5. Pierre Robin Sendromu,

6. Bilateral birincil ve ikincil farengeal ark

defektleri.'”'8
B. Kazanilmis Endikasyonlar

1. Posttravmatik deformasyonlar: Trafik kazalo-
r, atesli silahlarla yaralanma, kavga sirasinda ve
baska nedenlerle meydana gelen travmalar sonu-
cu maksillofasiyal bélgede meydana gelebilecek
deformasyonlardir.’”

2. Cesitli nedenlere bagl lokal kemik kaybi: Yaslan-
mayla beraber alveol kemiginde meydana gelen at-
rofiler, malign timér rezeksiyonlari, periodontal has-
talik nedeniyle lokal kemik kaybi, bu nedenlere drnek
gosterilebilir.'”

Bu endikasyon siniflamasinin disinda, distraksiyon
osteogenezindeki gelismeler siddetli obstriktif uyku
apneli hastalar, ortodontik tedavinin hizlandiriimasi
(Maksiller genisletme, kanin distalizasyonu ve daha
bircok ortodontik tedavi amaciyla), temporomandi-
bular eklem rekonstriksiyonu, dissiz alveoler kemigin
azalmis vertikal yiksekliginin tedavisi gibi giincel en-
dikasyonlar olusmustur.920.21

DISTRAKSIYON OSTEOGENEZININ
MAKSILLOFASIYAL BOLGEDEKiI KULLANIM
ALANLARI

A. Ust Cene ve Orta Yiz Bolgesinde Distraksi-
yon Osteogenezi

Ust cene distraksiyonunda agiz disi ve agiz ici aygit-
lar kullaniimaktadir. Ancak kullanilan aygitlarin cogu
tek yonlidir. Ust cene distraksiyon calismalari alt ce-
neye oranla daha ge¢ baslanmis ama kisa sirede
aradaki fark kapatilmighr.®

Hipoplazik Ust cenelerde RED (rijit external distractor)
apareyi kullanilmaktadir (Sekill). Bu sistemde, agiz
icinde dis apareye baglanti saglayacak kancalari
bulunan splint ve bastan destek alan eksternal rijit di-
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zenek bulunur. Ust cene Le Fort | ve modifikasyonlari
ile tamamen serbestlestirilerek RED teknigi ile etkili
bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Bu uygulamanin
avantajlari; basit olmasi, alt ceneden bagimsiz olma-
s1, distraksiyon vektérinin G¢ boyutta kontroli, komp-
likasyon riskinin azhigidir®.
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Sekilll: Rijit Extermal Distraktr érnegi 22

Hipoplazik maksillalarda kullanilan diger bir distraksi-
yon ydntemi ise anterior segmental distraksiyonudur.
Dis veya kemik destekli olabilecek distraktorler saye-
sinde kaninler arasi segment 6ne alinabilmektedir.?

Ust cenede distraksiyon osteogenezi kullanim alanla-
rindan bir tanesi yetiskin hastalarda, transpalatal dist-
raktorler ile hizli palatal ekspansiyon saglanmasidir
(Sekikll). Ozellikle damak yarigi olan hastalarda hiz-
I palatal genisletme istendigi vakalarda distraksiyon
osteogenezi teknigi uygulanabilmektedir.!?13

Sekilll: Klinigimizde tedavi edilen dudak damak
yarikli yetiskin hastada palatal distraktér vygulanisi.

B. Alt Cenede Distraksiyon Osteogenezi

Mandibular distraksiyon osteogenezi mandibulanin
defekt ve yetersizlikleri durumunda sik kullanilan bir
yontem haline gelmistir. Mandibular distraksiyon os-
teogenezi basit asimetrilerden genis alanlar etkileyen
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mandibular hipoplazilere kadar degisen cesitli krani-
yofasiyal dizensizliklerde kullaniimaktadir.? Mandi-
bulada distraksiyon osteogenezi uygulamalarindan
bir tanesi multivektérel distraktér uygulamalaridir. Bu
aygitin avantaji mandibulaya U¢ boyutlu hareket im-
kani vererek; hem mandibula geriliginin hem de 6n
acik kapanis vakalarinin tedavisinde kullanilabilme-

sidir (Sekil-V).

SekilV: Klinigimizde tedavi edilen bir hastada multi-
vektorel distraktor uygulanisi.

Mandibulada korpus, ramus, korpus ve ramus yeter-
sizliklerinde sagital split osteotomisinin endike oldugu
vakalarda distraksiyon osteogenezi de diger bir teda-
vi secenegi haline gelmistir.2526 Ozellikle mandibular
anterior darligi olan hastalarda mandibula orta hat
distraksiyonu da bir tedavi secenegidir.?”

C. Alveolar Distraksiyon Osteogenezi

Alveoler defektler otojen greftler, alloplastik greftler,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi cesitli yontem-
ler ile tedavi edilebilmektedir. Ancak tim bu ydntemle-
rin limitleri vardir. Bu yéntemlere alternatif olarak hem
alt, hem de Ust cenede alveoler distraksiyon tedavisi
uygulanabilmektedir (Sekil-V). Ancak bu teknik igin de
limit s6z konusudur. Tedavinin yapilabilmesi icin dist-
raktérin yerlesebilecegi bazal kemik sinirina uzakhg:
yeterli kemik miktarinin bulunmasi gerekmektedir.?8

Distraksiyon osteogenezinin ¢ene yiz bdlgesinde ar-
tan kullanim alanlarindan biri de, rekonstriksiyon ge-
reken genis defektli hastalarda, fibula gibi greftlerin
bdlgeye yerlestirilmesi sonrasi distraksiyonu ile olduk-
ca fazla miktarda kemik kazanimlari saglanmighr.??

)| Eo)
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Sekil-V: Mandibulada uygulanan alveolar distraktére
bir drnek?2

DISTRAKSIYON OSTEOGENEZININ
AVANTAJLARI

Distraksiyon osteogenezisinin diger cerrahi tekniklere
gdre bircok avantaji vardir:

- Uygulama kolay ve etkilidir, operasyon zamani

daha kisadir.

- Yumusak dokular yavas kemik hareketlerine ayak
vydurabilirler, komplikasyon daha azdr,

- Hastanin hastanede kalma siiresi azdir, basit ka-
bul edilebilir cerrahi prosediri vardir, cerrahi trav-
ma, kanama ve sislik daha azdir, operasyon zamani

daha kisadir.

- Intermaksiller fiksasyona ihtiyac yoktur, iyilesme
zamani daha kisadir.

- Serbest veya vaskilarize otojen greft ihtiyaci orta-
dan kalkar dolayisiyla dondr saha morbiditesi, skar
ve enfeksiyon riskleri alinmamis olur, yetersiz kemik
dokusu ve dis kaklerine veya germlerine zarar verme
riski olan geleneksel osteotomize tekniklerin uygula-
namayacagi ¢ocuk ve bebeklerde uygulanabilir.

- Ug boyutta kemik olusturulabilir (Ornegin; man-
dibulanin genisletilmesi, uzatilmasi ve yiksekliginin
arthirilmasi).

- Relaps gérilme orani daha azdr.

- Agiz ici distraksiyon apareylerinin gelistirilmesiyle
hastanin operasyonu kabullenmesi ve kooperasyonu
daha iyidir.

- Sagittal split osteotomisine gére temporomandibu-
lar eklemde daha az distorsiyon ve yiklenme gérilir,
sagittal split osteotomisine gdre distraksiyon osteoge-

983



Dis Hekimliginde Distraksiyon Osteogenezi

Cilt: 5, Sayi: 3, 2011 Sayfa: 979-986

nezisinde inferior alveoler sinire zarar verme ihtima-
li daha azdir ve yiz kemikleri orijinal boyutlarinin
%30’una kadar uzahlabilir.3°

- Baska bir alandan kemik alinmasina veya sentetik
kemik greftlerine ihtiya¢c duyulmamaktadir.

- Daha saglikl bir kemik yapisi elde edilmektedir.
- Enfeksiyon riski dusuktir.

- Geng hastalar icin ¢cok uygun bir tedavi alterna-

tifidir.

- Estetik ve fonksiyonel olarak basarili sonuglar
alinmaktadir.2:30.31

DiISTRAKSIYON OSTEOGENEZI TEDAVISINDE
YENi GELISMELER

Uzun yillardir distraksiyon aygitlarinin aktivasyonuna
dair sorunlar tedavi strecinde aksamalara ve gecik-
melere neden olmustur. Ozellikle aktivasyonun hasta
veya yakini tarafindan yapildigi tedavilerde istenilen
kazancin kazanilmasi beklenenden daha ¢ok sireyi
almaktadir. Bu nedenle arastrmacilar otomatik dist-
raktorler ile ilgili calismalara yénelmislerdir. Otomatik
distraktérlerin karsilashrildigi bir calismanin sonucu
gostermektedir ki; bu tur distraktorlerin bircok avanta-
it olmasina karsilik, 6zellikle boyutlari ve sistemlerin-
deki hatalar nedeniyle hala genel kullanima girmeleri
icin gelistiriimeleri gerekmektedir.'

Distraktorlerle ilgili diger bir calismada ise, 6zellik-
le ekstraoral distraktorlerin hastadaki yasam konfo-
runu ve uyku dizenini dusinerek planlanmis ve her
iki tarafinda distraksiyonunu saglayabilen, ekstraoral
uzantsi tek tarafli olan distraktérler kullanilmistir.32

Klinik calismalar sonucu kemik iyilesmesinde kasin
etkin roli Uzerinde durulmaya baslanmistir. Kasin
kemikle birlesim yerlerinde Bone Morphogenetic Pro-
teins (BMPs) hicrelerin bolca bulundugu ve kemik
iyilesmesi icin kasin ikincil periost gorevi gordigine
yonelik arastirmalar artmigtir.%3

Avrupa ilkelerinde sendromlu ¢ocuklarin erken teda-
vilerinde distraksiyon osteogenezi kullanim artmakta
olup, dzellikle Pierre Robin sendromlu hastalarda er-
ken distraksiyon ile trakeostomiye gerek kalmadan
hastalarin tedavileri saglanmaktadir.34
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Ozellikle cok fazla sert doku kaybi olan, rekonstrik-
tif cerrahi gerektiren vakalarda, hastadan otojen
greftler alinarak (tibia vs.) bu greftin latent dénem-
de alici bdlgede kallus olusumu sonrasinda distrakte
edilerek kemik uzatma prosedurleri gergeklestiriimeye
baslanmistir.2?

Ortodontik tedavilerde amag dislerin ve kemigin
manipilasyonudur. Dentofasiyal deformitelerin teda-
visinde kullanilan distraksiyon osteogenezi ydntemi
ortodontik amacl bircok tedavi icin kullanilmaktadir.
Palatal ekspansiyon amagl uzun yillardir kullanimi-
nin yaninda, son yillarda kanin disinin distalizasyonu
amaciyla da kullanimi artmaktadir. Bu yolla tedavi
icin gerekli sire olduk¢ca azalmaktadir.?

Hiperbarik oksijen tedavisinin konsolidasyon siresine
etkisinin incelendigi bir hayvan ¢alismasinda, llizarov
prensipleri icinde de dnemli bir yer bulan, dokulo-
rin kanlanmasi Gzerine, hiperbarik oksijenin etkileri
incelenmistir. Bu calismada oksijenin iyilestirmeyi hiz-
landirdigi histolojik kesitlerde de gdzlenmis ve nor-
malden daha az konsolidasyon siresi ile tedavinin
tamamlanabilinecedi ortaya konulmustur®.

Gunimizde hipoplazik maksillalarda dis destekli
anterior segmental distraksiyon apareylerinin kulla-
nimi, maksiller keser dislerde ankraj kaybina neden
olmamasi gibi ortodontik avantaijlari sayesinde artis
gostermistir.z

Latent strenin sorgulandigi bir hayvan calismasinda,
cerrahi fazin hemen sonrasinda distraksiyona baslan-
mis grup ile latent dénem sonrasi tedaviye baslanan
grupta yeni olusan kemik yogunluklari ve kaliteleri
karsilastirilmistir. Bu calisma sonucunda latent siirenin
kemik kalite ve kantitesine etkisi olmadigi veya cok az
etkisi oldugu gosterilmistir.™

Kraniyofasiyal bélgede kullanilan distraksiyon osteo-
genezi uygulamalarinin hangi yasta daha etkili oldu-
gunu konu alan bir ¢alismada, yeni dogan, infant ve
bebeklerde distraksiyon vygulamalari karsilagtirilmis-
hr. Yeni dogan ve infantlar karsilastinldiginda, tedavi
basarisi ve komplikasyonlar agisindan istatistiksel bir
fark bulanamamis; fakat, bebeklerde (6 aylik ve daha
buyik) daha az komplikasyon gézlendigi bildirilmis-
tir. Yine distraksiyon osteogenezinin dogru endikas-
yon konuldugu takdirde her yasta uygulanabilecegi
belirtilmigtir.24



Dag M, Karacayli U, Dag C.

Cilt: 5, Sayi: 3, 2011 Sayfa: 979-986

SONUC

Maksillofasiyal bdlgede kemik kazanimi, diger bél-
gelere gore daha zor ve zahmetli kabul edilmektedir.
Ortopedide uzun yillardir kullanilan distraksiyon os-
teogenezi teknigi sayesinde bu zorlugu asmak igin
yeni bir tedavi secenegimiz daha olmustur. Distrak-
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