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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 bildirimleri,
derlemeler, teknik notlar, editsre mektuplar, odanin bilimsel faaliyetleri
ile ilgili haberler ve duyurular Tirkge olarak yayinlanir.

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 4 say olarak
Ocak, Nisan ve Temmuz ve Ekim aylarinda yayinlanir, 4 sayida 1 cilt
tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanligi'na
hitaben yazilmis bir Ust yazi ile asagidaki adrese génderilmelidir. Yayin
Kurulu baskanhigina teslim edilen bitin yazilar derginin yayim tarzina
vygunluk saglamak amaciyla hakem degerlendirmesi éncesinde
yazarlara diizeltme veya kisaltma icin génderilebilir. Makalenin gon-
derilmesinden sonraki yazismalar icin de asagidaki elektronik posta
adresi kullanilabilir. Yayinlanmasi uygun gérilen makaleler igin yayin
kabul belgesi ile birlikte gonderilecek olan "Telif hakki devir formu"nun
yazarlar tarafindan  eksiksiz olarak doldurularak yayin kurulu
baskanhgina 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 , editdre mektup tirinde makaleler
yayimlanir. Dishekimligi bilimleri ile ilgili olarak, protez, dis hastaliklari
ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloji ile oral
diagnoz ve radyoloji alanlarinda ézellikle klinik uygulamalar ve klinik
uygulamalara isik tutacak nitelikteki arshirmalara dncelik verilmektedir.

Makalelerin hazirlanmasi

Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 dakfilo sayfasini
gecmemelidir. Metinler A4 boyutunda kagidin bir yiiziine, cift aralikl,
12 punto harf bUyUklUgUnde ve Times New Roman yaz karakterinde
yazilmali, sayfa numaralar kapak sayfasi hari¢ sayfanin alhinda ve
sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her bslim ayri bir sayfa Gizerinde olacak sekilde kapak say-
fasi, Tirkce 6zet ve anahtar kelimeler, ingi|izce ozet ve ingi|izce anahtar
ke|ime|er, metin, ’resekkijr yazisi, refercms|ar, tablolar ve resim alt
)’CJZIlCJFInI icermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grufik vb.) timi ori-
]ind| olmak izere tek bir word dékimani halinde e-mail ile asagldaki
adrese génderilmelidir.

Kapak sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1) Makalenin
Tirkce ve ingi|izce ba§||§|, (2) yqzqr|c1r|n isimleri (yazar|ar|n unvanlar
ve cabistiklari kurumlarin adlari, soyadinin sonuna koyulacak ulus-
lararasi semboller (*,1,%,8,1,9,#,**,11 vb.) yardimiyla 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 stlerine yazilabilmesi amaciyla
konu bashginin 5 kelime ile sinirlandirldigi ve anlam igeren bir kisa
bashk yazilmalidir, (5) arashrma icin alinan destekler belirtilmelidir, (6)
daha 8nce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Ozet: Ozet Ingilizce ve Tirkce olarak 200 kelimeden fazla olmayacak
sekilde ve ayr sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansitacak nite-
likte olmali, amag, gerec ve yéntem, bulgular ve sonug alt basliklarini
icerecek sekilde yazilmalidir. Ozetlerin alinda makale ile ilgili en az 2,
en fazla 5 anahtar kelime Tirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir.

Metin: Arastirma makaleleri giris, geregc ve yontem, bu|gu|ar ve
tarhsma bolimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tartisma
bslimlerini icermelidir. Gerec ve ydntemde kullanilan gereglerin ve
malzemelerle uretici firmalarin acik adlar parantez icerisinde metinde
belirtilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi birim
sistemi esas alinarak yapilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayri bir sayfaya ift satir aralikli olarak
yazilmalidir. Kaynaklar metinde gecis sirasina uygun olarak numara-
landirilarak numara metin icinde Ust yazi ile belirtilmelidir. Eger
yazarlarin yorumu yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyadi ve
arkadaslari seklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tim yazarlarin soyad,
isminin bas harfi ({im yazarlarin adi yazilmali, ve ark. gibi kisaltmalar
yaptlmamalidir), makalenin adi, derginin Index Medicus'a gére
kisaltlmis adi, cildi, saysi, sayfa numaralari ve basim yili, seklinde
yazilmalidir.

Ornekler:

Erkmen E., Simsek B., Yicel E., Kurt A. Comparison of different fixation
methods following sagittal split ramus osteotomies using three dimensonal
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 icindeki gecis sirasina gére Romen rakami ile
numaralandirimalidir. Tablo numarasi ve icerigi tablonun Gzerine, dip-
notlar var ise tablonun altina yGZ||m0||d|r. Her tablo ayri bir sayfdyu cift
aralikl olarak yazilmali, her biri ayri baslik tasimalidir.

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

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

Tesekkiir yazisi: Makalenin hazirlanmasina énemli katkisi olan
kisilere tesekkir yazilabilir. Tesekkir yazisi ayri bir sayfaya
yazilmalidir.

Etik: Dergide yayinlanmak iizere génderilen yazilar yayin etigine
uygun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan
calismalarinda etik kurallara dikkatle uyu|mu5 olmasi ve etik kurul izni
alinmis olmas: gereklidir.

Onemli bilgiler:

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

Yazinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis olmasi ve baska bir
dergide daha dnce yayinlanmamis olmas gereklidir.

Yayin kurulu yazida basim &ncesi gerekli gérdigi dizeltmeleri yap-
makia, yaziyl kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya dnerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini
yansitmamaktadir.

Dergide yayinlonmasi uygun gérilmeyen makaleler yazara iade
edilmez.

Yayinlanan makalelerin her tiirli yayin hakki Ankara Dishekimleri
Odasi Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editérden yazili olarak izin alinmadan ve
kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez, fotokopi,
teksir, baski ve diger yollarla ¢ogaltilamaz.

Kontrol listesi

Makalenizi géndermeden énce litfen bu bslimdeki maddelerle

karsilastiriniz.

- Editdre basvuru mektubu (fim yazarlar tarafindan imzalanmalidir),

- Kapak sayfasi

- Makalenin bashg:

- Kisa bashk

- Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistiklar kurumlar, iletisim
adresleri

- Tirkge ve ingilizce dzet

- Metin

- Kaynaklar (ayri bir sayfaya)

- Tablolar (ayr bir sayfaya)

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

Yayinlarin génderilecegi adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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Kirikkale iline Bagh ilce Merkezlerinde Yasayan Okul
Cocuklarinda 6 Farkh Materyalin Yizey Ortiici Olarak
Degerlendirilmesi: On Rapor

C.Turksel DULGERGIL*, Ertugrul ERCAN®, Dt.Isil YILDIRIM**, Meryem ERCAN***, Murat OZTURK****,
Mehmet DALLI****I Ro]on ARCAK******

6zet

Bu tic merkezli calismada, Kirikkale kirsalinda
yasayan bir cocuk grubunda fissir &rtiici
olarak kullanilan 3 farkl akiskan kompozit ve 3
klasik rezin fissir &rtici karsilashrilmishr.
Yaslari 9-15 arasinda degisen 101 ¢ocuga 3
dis hekimi tarafindan 354 fissir ortict uygu-
land. Disler ortalama 8 ay sonra 4 farkl kriter-
lerle degerlendirildi: skor 1- biitiniyle tutucu,
skor 2- kismen tutucu, skor 3- tamamen kayip
ve skor 4- ¢irik. Tom disler, bagimsiz bir
hekim tarafindan incelendi ve bulgular Mann
Witney U testi ve ki-kare testi kullanilarak anal-
iz edildi. Admira flow’daki 60 &rtiicinin %38 i
skor 1, %28'i skor 2, %28’i skor 3 ve % &'si
skor 4 idi. Point 4 ve Grandio flow icin bu
oranlar; %26, 14; %32, 43; %42, 43 ve %0, 0
idi. Klasik fissir &rtici gruplar icin bitiniyle
futucu, kismen tutucu, tamamen kaylp ve gUrUk
skor yiizdeleri sirasiyla; %49, 39, 21; %28, 31,
30; %18, 22, 40 ve %5, 8, 9 idi. Admira flow,
Fissirit F ve Fissurit digerlerinden anlamli
olarak daha farkl bulundu.

Bu sonuglar; Kirikkale b6|gesi kirsalinda bazi
akiskan kompozitlerin (Admira Flow, Point 4 ve
Grandio Flow) fissir &rtiict olarak iyi bir refan-
siyon saglayabileceklerini ancak klasik fissir
ortisctlerin hala en iyi sonuglar verebildigini
gosterdi.

Anahtar Kelimeler: cirik, koruyucu ftedavi

uygulamasi, fissiir 6rtiici.

Abstract

The present three-centered study evaluated the
refention of 3 flowable resin composites used a
pit and fissure sealant compared with 3 con-
ventional filled resin sealants in a child popula-
tion living in rural districts of Kirikkale region.
In 101 children aged 9 to 15 years, 354
sealants were applied by 3 dentists. The teeth
were assessed using the following criteria:
scorel - fully retained (FR), score 2 - partially
lost (PL), score 3 - totally lost (TL) and score 4 -
decayed (D). All teeth were clinically assessed
by one examiner who was blinded to the
sealant materials. Data were statistically ana-
lyzed with Mann-Witney U and chi-square
tests. After 8 months, of the sealants in Admira
flow, 38% were fully retained, 28% were par-
tially lost, 28% were totally lost, and 6% were
decayed. The corresponding values were Point
4 and Grandio flow were 49, 39%; 28, 31%;
18, 22% and 5, 8%, respectively. For the con-
ventional sealants group these values were 26,
21 14%; 32, 30 43%; 42, 40, 43% and 0, 9,
0%, respectively. Admira flow, Fissirit F and
Fissirit were significantly different from the
other groups (x2 =19,795, p=0,001).

It may be concluded that some flowable
restorative systems (Admira Flow, Point 4 ve
Grandio Flow) yielded optimal refention as fis-
sure sealant while conventional systems still
provided the best results in rural districts of
Kirikkale region.

Key Words: caries, prevention treatments, fissure

sealant.
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Giris
Gegen yizyilda, diger tim teknolojik ilerlemelerle
beraber dishekimligi alaninda da  yapilan

gelismelere ragmen, dis ¢irigi ve sonuglar hala
dnemli bir halk saghg sorunu olarak devam etmek-
tedir'. Bu durum yalnizca az gelismis yada
gelismekte olan ilkelerde degil, gelismis lkelerin
farkh bslgelerinde de izlenebilmektedir’’. Hayatin
erken dénemlerinden itibaren dis sistemini etkileye-
bilen ¢irik hastaligi, orta ve ileri yas dénemlerinde
ise 6nemli saglik harcamalarina yol agabilmekte-
dir*’. Bu agidan sinirli kaynaklarin éncelikle ihtiyac
olan ¢ocuk gruplar izerinde yogunlastirilmasi,
primer koruyucu yaklasimlarda tercih edilmekte-
dir”®.

Ulkemizde yapilan en son genis capli epidemiolojik
calismada, 12 yas grubu igin kentsel DMFT degeri "
kirsal DMFT degeri ise 2,0 olarak tespit edilmistir.
Mevcut durum, Diinya Saghk Orgiiti nin 21.yiizyil
icin dngordigi 1.5 DMFT degerine yakin gérilmek-
tedir’. Bununla beraber, ayni ¢alismada “dis tedavi
gereksinimleri” bashginda 12 yas grubu icin ifade
edilen %32,5'lik fissir &rtici ihtiyaci, ilkemiz
genelinde dnemli bir eksikligi bir kez daha vurgu-
lamistir®. Ote yandan kirsalda izlenen yiksek cirik
orani, dis hekimligi hizmetinden rutin olarak yarar-
lanamayan ¢ocuk gruplarinda énemli bir riskin
olusmaya basladigini ifade etmektedir™”°.

Curikten korunma ydntemlerinden biri olarak uzun
yillar dis hekimligi kliniklerinde rutin olarak
kullanilan fissir &rtiict uygulamasi, erken daimi
molar disi ¢iriklerinin engellenmesi igin hala yaygin
olarak &nerilmektedir'. Cogunlukla rezin bazli
materyallerin kullanildigi yizey &rtme isleminin
basarisi, biytk oranda uygulanan materyalin

11,1213

agizda kaliclhgr ile ilintilidir'™'*". Son yllarda
yapilan sistematik derlemeler, rticilerin yiksek
curik riskli cocuklarda ve uygun uygulama teknikleri
etkili  bir
sagladiklarini vurgulamaktadir'*.

ile  yerlestirildiklerinde koruma

Bu agidan ¢alismamizda; dishekimligi hizmetinden

rutin - olarak  yararlanamayan  kirsal  gocuk

gruplarinda yaygin bir fissir értici uygulamasi

dncesi farkl materyallerin etkinliginin incelenmesi

amaclanmistir.

Materyal ve Metod

Bu ¢alisma Kirikkale il Saglik Midirligu ile birlikte,
Kirikkale'ye bagli 3 ayri ilce merkezindeki [Baliseyh,
Sulakyurt, Karakegili] ilkégretim okullarinda gercek-
lestirilmistir.

il Saglik Midirligi'ne bagli -dis tnitesi olan- ¢ ilce
hastanesinin ikisinde gérevli hekimlere (Sulakyurt-
ME, Karakegili-MO) kisa bilgilendirme ve uygulama
egitimi verildi. Bu egitimde arastiricilar arasinda
girik belirleme agisindan uyumun saglanmasi icin,
baslangig ve ikinci ayda uyum degerlendirilmesi
calismasi yapildi (kappa). Baslangic ve ikinci ayda
Sulakyurt degerleri 0.95, 0.97; Karakegili degerleri
0.91, 0.93 olarak belirlendi. Uygulama éncesi ilgili
hekimler ilce merkezlerindeki ilkégretim okullarinin
2, 3, 4 ve 5. siniflarinda giin 1siginda muayene yaph
ve 6rtiici endikasyonuna sahip cocuklari segti.
Cocuklar ilce belediyelerinin sagladigi araglarla
belirli giinler hastaneye getirildi. Il merkezine yakin
olan ilcedeki (Baliseyh) fissir ortici uygulamalari
ise Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiltesi'nde
gorevli bir dgretim Uyesi (EE) tarafindan diger ilge
merkezlerindeki gibi gerceklestirildi. Tom &rtiicy
uygulamalarinda standart bir prosediriin takibine

Admira flow i)
Fissirit ' 67
Fissiirit Gl
Foint 4 ' i)
Guardian Seal B3
Grandio flow 21

Tablo 1: Calismada kullanilan fissir érticilerin

dagilimi



Kirikkale’de Yasayan Okul Cocuklarinda 6 Farkli Materyalin Yizey Ortiicii Olarak Degerlendirilmesi

dikkat edildi. Bunun icin; (i) her bir dis flor icer-
meyen bir proflaksi pastasi ile temizlendi, (ii) saksin
kullanilarak pamuk rulolarla izole edildi, (iii) %37"lik
fosforik asit ile mine 20 sn daglandi-15 sn yikandi
ve tebesirimsi gérinim elde edilinceye kadar hava
spreyi ile kurulandi, (iv) értiict dis yizeyine uygula-
narak Uretici direktifleri dogrultusunda isinland.
Fisstr ortici olarak kullanilan materyaller Tablo 1
gosterilmistir.

Toplam 354 &rtiicii uygulandi. Ortiici uygulanmis
tim disler ortalama 8 (+ 2) ay sonra ayna ve sond
kullanilarak deneyimli bir hekim tarafindan (TD)
incelendi. Bu incelemede 4 ayri degerlendirme skoru
kullanildi; 1- bitiniyle mevcut (Total Retention), 2-
parsiyel olarak mevcut (Partially Retention), 3- tama-
men kayip (Totally Lost) ve 4- cirik (Caries).
Verilerin istatistiksel analizinde, Kruskal Wallis
Varyans analizi ve chi-square testi kullanildi.

Bulgular:

Fissir ortici uygulanan toplam 101 (42 kiz)
ilkdgretim okulu égrencisinin yas ortalamasi 9,8 +
1.07 olarak belirlendi. Aynmi  grup igin
DMFT=0,23+0,52; DMFS ise 0,3%0,72 olarak tespit
edildi.

Yerlestirilen toplam 354 fissiir drtiiciniin, kullanilan
farkli materyallere gére sayisal dagilimlar Tablo 1
verilmistir.

Ortalama 8 aylik takip periyodunda farkli fissir

ortiict materyallerinin skorlara gére dagilimlari ise

Tablo 2 gosterilmistir. Baslangic skorlari ile
kiyaslandiginda; Admira Flow(AF), Fissirit F(FF) ve
Fissirit (F) ile yapilan &rticilerin skor degisimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark buluna-
mamistir. Bununla beraber, Point 4(P), Guardian
Seal (GS) ve Grandio Flow (GF) materyallerin
baslangic ve 8.ay skorlar arasinda anlamli bir fark
tespit edilmistir (x2= 19,795, p=0,001).

Yuzdelerin karsilastirlmasi  sonucunda  kullanilan
materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar tespit edilmistir. AF, FF ve F; P, GS ve
GF'ye gére daha uzun retansiyon siiresine sahip
olarak bulunmustur (x2= 20,324, p=0,001). AF, FF
ve F arasinda da fark izlenmesine ragmen bu istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ote yandan P
de GS, GFden anlamli olarak daha kalic
izlenmistir. (p<0.05).

P ve GF ile ortillen dislerde cirisk (skor-4) belirlen-
memistir. Bununla beraber, AF'de 3, FF ve F'de 2 ve
GS de ise 6 yeni cirik olusumu izlenmistir. Bununla
beraber tim materyaller arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (x2= 0,174, p>0,05).

Tarhisma:

Pek ¢ok endistrilesmis Ulkede belirgin ¢irik azal-
masina ragmen, ¢irik hastaligr cocukluk ve adole-
san yaslarda olusmaya devam etmekte ve yalnizca
yoksul ilkelerde degil gelismis Glkelerde de pit ve fis-
sirlerin ¢iriige hassasiyeti devam etmektedir'®. Tim

dinyada pit ve fissir giriklerinin engellenmesinde
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FIsstUR ORTUCTLER
Admira flow Fisstirit F Fissthrit Point 4 (oardian Seal | Grandio flow
Skor | 3B Lad Ha3 T2t g | AL
Skor 2 hlH Yl a3l Y2 a3l Yed3
Skor 3 hlH Yl Tl Y2 Bt Yed3
Skor 4 Mgl o3 i Hald Yotk Yl

Tablo 2: Fissir értiicilerin 8 ay sonraki skorlari
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fissir orticiler hala hayati bir rol oynamalarina
ragmen, ortilecek fissirler, 6zellikle az gelismis
toplumlarda uygulama anina kadar giriiyebilmekte-
dir"”.

Gelismekte olan ilkelerde dis hekimligi girisimleri ile
ilgili temel problemler; dishekimligi hizmetlerinin
homojen dagilamamasi, kullanilan materyal ve ciha-
zlarin pahali olmasi, yetersiz teknik eleman ve ben-
zerleri seklinde 6zetlenebilir'®. Ulkemizde oldugu
gibi diinyanin birgok bélgesinde, dishekimligi ve
koruyucu hizmetlerin verilmesindeki bu yetersizlik,
cogunlugu kirsal alanlarda ve varos semtlerde
olmak iizere, pek cok giiriik disin - cocukluk dénem-
lerinden itibaren tedavi edilmeden kalmasina ve
sonugta kaybina sebep olmaktadir’®. Bu agidan
uygulanacak  sistematik  bir  fissir  6rtict
programinin; dogru materyalle, dogru teknikle ve
dogru zamanda yapilmasi 6nem kazanmaktadir.
Bu i¢ merkezli calismada, Kirikkale kirsalinda
yasayan ¢ocuklarda fissiir értiici olarak kullanilan 3
farkl akiskan kompozit (Admira Flow, Point 4 ve
Grandio Flow) ve biri flor iceren ¢ klasik rezin fis-
sUr 8rtict materyal (Fissirit F, Fissirit ve Guardian
Seal) karsilastirilmis ve klasik fissir érticilerin daha
kalici olduklari belirlenmistir. Bu durum pek ¢ok
klinik ve o&zellikle alan calismalari ile uyumly
gorilmektedir®*?,

Bununla beraber, son yillarda yapilan klinik
calismalar, akici kompozitlerin de fisstr 6rtiici
olarak kullanilabileceklerini ve tutuculuklarinin klasik
fissir orticilerle  kiyaslanabilecegini  savun-
maktadir’ . Bazi geliskili raporlara ragmen, akici
kompozitlerle  uygulanan  baglayicilarin  da
materyalin tutuculuguna olumlu etki yapabilecegi
ifade edilmektedir’. Klinik calismalarin aksine alan-
da kisith sartlarda ve hizli uygulanmasi gereken fis-
sUr drtiici materyalinin “teknik hassasiyeften uzak”
basit uygulama basamaklarina sahip olmasi arzu
edilir. Genel bir bakis acisinda, calismamizda kul-
lanilan akici kompozitler klasik rezin értiiciler kadar
tutuculuk sergileyememislerdir. Bu gozlem, Lekic ve
arkadaslarinin® klinik bulgulari ile uyumlu olmakla

beraber, adi gegen ¢calismadan farkli olarak bizim

calismamizda disik tutuculuga sahip iki akiskan
kompozit grubunda hig ¢irik gdrilmemistir. Bu
durumu, materyalin kaybina ragmen fissirlerin
derin bélgelerinde kalmis rezin pargaciklarinin etkisi
ile aciklamak olasidir®.

Calismamizda kullanilan akiskan kompozitlerden
yalnizca Admira Flow, klasik rezin &rtiicilerle
kiyaslanabilir bir tutuculuk sergilemistir. Bu durum,
materyalin dogasi ve akicigr ile aciklanabilir.
ORMOCER (Organically Modified Composite Resin)
icerikli bu materyalin bir restorasyon olarak- distk
su emilimi ve distk boyutsal degisim gésterdigi
bildirilmistir*. Uygulama esnasinda izlenen kolay
akiciligi; materyalin fissirlerin derin bélgelerine
kadar diffize olmasina ve sertlesme esnasindaki
distk boyutsal degisimi adaptasyonunun bozulma-
masina yol agabilmektedir.

Rezin icerikli fissiir 6rticilere flor katilmasi disiince-
siflorun olumlu etkilerinden yararlanmak icin &nce-
ki yllarda bazi rezin bazli florlu irinlerin
kullanimina sebep olmustur. Bununla beraber,
salinan florun arzu edilen miktarda olmamasi ve
florun varliginin materyalin direncini etkileyebilecegi
siiphe|eri bu tip moteryc”erin kullanimini
sinirlamistir”. Bizim calismamizda da florun iceren
rezin bazli bir fissir drtiici uygulanmis ve tutuculugu
diger rezin materyalle karsilastirilabilir bulunmustur.
Bu durum, biri flor iceren iki rezin bazl &rtictyt
(Helioseal F, Concise Light Cure White Sealant) 2
yillik klinik bir galismada karsilastiran Yildiz ve arka-
daslarinin® ¢alismalari ile uyumsuz gérilmektedir.
Calismamizda kullanilan her iki materyalin cirik
gelistirme oranlar agisindan degerlendirilmesinde

de fluoridin ek bir fayda saglamadigi izlenmistir.

Sonuc:

Dishekimliginde primer koruma islemleri genellikle;
sularin flioritlenmesi, profesyonel fluorid uygula-
malari ve fissiir drticiler olarak algilanir. Bunlar
arasinda dzellikle okul bazli értici uygulamalar,
distk sosyo-ekonomik sartlardaki gocuklarin ¢iirik-
ten korunmalarinda yegane yol olarak kabul edilm-

eye baslanmishr. Ote yandan értiiciiler; cirikten
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hassas ¢ocuk gruplarina-mine ile sinirli girisklerin
tedavisinde tamamen tutucu olduklarinda- hastanin
tim Srticileri tek bir seansta yerlestirildiginde dusik
bir maliyete ve yiksek bir etkinlige de sahiptirler.
Ulkemizde heniiz yayginlastirilamamis fissir 6rtict
uygulamalarinin, ¢alismamizdaki gibi pilot uygula-
malarin uzun sireli takipleri sonucunda, dishekimligi
hizmetlerinin sinirli oldugu kirsal ve yari kirsal bsl-
gelerde yasayan okul g¢ocuklarinda uygun bir ilk
korunma &nlemi yaratabilecegi dijsincesindeyiz.
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Dis Uniti Su Yolu ve Suyu Dental Tedavilerde Risk
Olusturur Mu?

Omer Engin BULUT*, Sule BULUT**, Metin KIZILKAYA***

6zet

Dis Unitine gelen suyun mikrobiyolojik kon-
taminasyonunun  dnceki  ¢alismalarda
rapor edilmesiyle birlikte sistemde
kullanilan suyun kalite ve standardi bilimsel
ve hukuki agidan  &nemli  bir yap
kazanmistir. Giniimiizde dis Uniti su yolu
boyunca gelismis aktif bir biofilm
tabakasinin hem hastalar hem de dis
hekimligi ¢alisanlari igin potansiyel bir
capraz infeksiyon kaynagi oldugu bilin-
mektedir. Bu derlemede dis initi su yolun-
da biofilm olusumu, dis Gniti su yolunun
mikrobiyal yapisi, dis Uniti su yolundaki
biofilmin hastalar ve dishekimligi personeli
icin olusturdugu riskler ele alinmistir.
Literatirde bu konuya ydnelik olarak
varilan ortak sonug capraz infeksiyon
kaynagi olan biofilm olusumunun &nlen-
mesi veya mevcut olanin yok edilmesidir.
Izlenecek degisik yontemler olmakla birlik-
te nemli olan bu uygulamalarin kolay ve
kalici olmasidir."

Anahtar Kelimeler: Dis Uniti Su Yolu, Capraz
infeksiyon, Biofilm

Abstract

The quality and the standard of the water
in dental units became scientifically and
legally important together with the report of
the microbiological contamination of the
water in the dental unit system, Recently, it
is known that an active biofilm within den-
tal unit waterlines can be a potential source
of cross infection for both the patients and
the dentistry staff. In this review the forma-
tion of biofilm within the dental unit water-
lines, the microbiological evaluation of the
dental unit waterlines system, and the risks
of the biofilm within the dental unit water-
lines for both the patients and the dentistry
staff have been analyzed. The common
result in the literature for this issue is to pre-
vent the formation of biofilm or annihilate
the present biofilm which can be a cause
for cross infection. Altough there are vari-
ous methods, the practicability and the per-
manence of these methods are important.

Key Words: Dental Unit Water Lines, Cross

Infection, Biofilm
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Giris
Dis nitleri suyunu birgok kaynaktan temin edebilir.
Bazi markalar direkt olarak sehir sebeke suyunu kul-
lanirken bazilari da su haznesi kendine ait kapali
sistem dis Uniti su yoluna sahiptir. Kapali sistem dis
initi su yolu olan cihazlarin su haznesine igilebilir
cesme suyu, deiyonize su ve/veya steril distile su
konularak; sistemin sivi gereksinimi saglanmistir'”.
Ancak dis Unitine gelen suyun mikrobiyolojik konta-
minasyonunun ik kez 1963 yilinda Blake’
tarafindan rapor edilmesiyle birlikte sistemde kul-
lanilan suyun kalite ve standardi gerek bilimsel
gerekse hukuki agidan tartisilir bir hale gelmistir.
Cogu ilkede igilebilir cesme suyu icin verilen mikro-
biyolojik sinir 500 cfu/ml > bakteri olarak sap-
tanmishr*®®, Ancak bu rakam detertraj, dolgu, dis
kesimi, 6lcii alma, ortodontik bant yerlestirme gibi
cerrahi  olmayan standart dis tedavilerinde
kullanilan su igin bile yiiksek bulunmus ve 2000
yilinda Amerikan Dishekimleri Birligi tarafindan
“200 cfu/ml > bakteri” olarak belirlenmistir'*“*. Bu
saptama dis Unitine ait suyun mikrobiyolojik konta-
minasyonunu engellemeye ait bir ¢ok bilimsel
arastrmanin mihenk tasi olmustur'*“*. Son 45 yilda

yapilan arastirmalar dis initi su yolu iyilestirilmemis
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cihazlardan elde edilen ¢ikis suyundaki bakteri
degerinin 992 cfu/ml'den 1.6x10° cfu/ml’ye kadar

124787 Yeni kurulan bir

degisebilecegini sergilemistir
Unit de bile, su yolu igin gerekli &nlemler
alinmadiginda; bakteri dizeyi bir hafta icinde
2x10° cfu/ml’ye erisebilecegi gosterilmistir®. Cok
degisik say1 ve tipte bakteri, fungus, protozoan ve
amip dis Uniti su yolu iyilestirilmemis cihazlardan

alinan sudan kiltir edilmistir*”*'%'"2

. Dis Uniti su
yolunda serbest halde dolasan planktonik fazdaki
mikroorganizmalarin birincil kaynaginin kullanilan
sudan cok, dis tnitindeki su borularinin i¢ cidarinda
tabaka

surilmustor.">**”'°"* Nitekim en riskli kabul edilen

olusan  mikrobiyal oldugu ileri
icilebilir cesme suyunu direkt veya indirekt kapali
sistem olarak kullanan nitlerdeki “giris suyunun”
sahip oldugu bakteri miktari cogu zaman 100
cfu/ml altinda yer almishr®. Ote yanda Kettering’
ve arkadaslarinin yaphgr ¢alismada, steril distile su
kullanilan Gnitlerin iyilestirilmemis su yoluna ait ¢ikis
suyundaki bakteri miktari 217 ila 333 cfu/ml
arasinda degismektedir. Ortaya c¢ikan bu veriler
nedeniyle suyun mikrobiyolojik kontaminasyonunu
engellemeyi  hedefleyen  bir cok  bilimsel
arastirmalarda, ncelikle dis Gniti su yolunda olusan

mikrobiyal tabakanin incelenmesi &n plana gikmishr.

Planktonik
Hiicreler

Temiz Molekidllerin - Organizmanin Matriks Yeni katihm
WliZEy yapigmas  geri déndgebilir olugumuyla ve gogalma
baglartis birlikte geri Qlgun
déndguimez Biofilm
baglant

Sekil 1: Biofilm olusumu

AN Klinik Bilimler Dergisi
ADO ‘

—
—
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Dis Uniti Su Yolunda Biofilm Olusumu
Dis Unitleri, yapilarinda su tasiyan kiscik ¢aplh boru
ve tipler icermektedir ve bu sistem dis Gniti su yolu

olarak isimlendirilir'**",

Bu boru ve tiiplerin ig
caplari 2 mm’den 16 mm’ye kadar degisiklik gos-
terir. Politretan veya polivinil yapisindaki borular
cam veya celik yapidaki borulara oranla daha fazla
hidrofilik ve ondiiline olup; adezyon icin daha ideal

14,15

bir ortam olustururlar™”®. Dar capli boru veya
tiplerdeki i¢ yizey alaninin su hacmine orani
oldukga yiksektir.*”. Bu durum su akis hizini oldukga
yavaslatir hatta duragan hale getirir'®. Su akis
hizinin azaldigr bu bélgede su iginde yer alan
molekiller boru limenine kemisorpsiyon veya fizik-
sel adsorpsiyonla tutunurlar (sekil 1). Olusan bu
molekiler alt tabakaya, bakteri yiizeyindeki diger
molekiller Van der Waal's kuvvetleri, elektrostatik
kuvvetler, hidrofobik kuvvetler ya da bakterideki fib-
rin, pili veya adhesinlerin olusturdugu kemisorpsiyon
yardimiyla baglanirlar”'*"” Cift degerli katyonlar
lomende yer alan glycocalyx veya bakteri dékin-
tistndeki ¢okelmis anyonlarla bir kdpri olusturarak;
mikrobiyal baglantiya destek verebilirler*. Ortaya
cikan bu ilk mikrobiyal baglanh zayif ve geri
dénisebilir karakterdedir. Baslangic baglanhsini
takiben mikroorganizmalar sessiz bir faza girerler.
Bu dénem yiizey birlesiminin oyalanma sijreci
olarak da nitelendirilir. Sessiz faz sirecinde
mikroorganizmalar genetik yapilarini degistirebilir-

4,7,20,21 T, h |( .
Biylme hizi ve gen transkripsiyonu

ler
agisindan  degisime ugramis fenotiplerin ortaya
cikisiyla birlikte sessiz faz biter ve hizli biyime fazi
baslar. Bu dénemde mikroorganizmalar hiicre disi
polimerik maddenin (glycocalyx) ana bilesenin
olusturan exopolysaccharides’i (EPS) salgilarlar.
EPS genel olarak dogal seker, amino seker ve bazi
ironik asidlerin olusturdugu heterojen bir yapi
sergiler. Nemli ve yapiskan yapidaki EPS, organiz-
malari boru yiizeyine bagliyarak akiskanin olustura-
cagr koparma kuvvetlerine karsi direng kazandirir’*
EPS ayni zamanda bakteriler icin bir kilif ve fibréz
bir matriks olusturur. Serbest haldeki diger mikroor-

ganizmalar ve mil bu karmasik matrikse

takilabilecegi gibi, molekiller arasi etkilesimle de
yiizeye tutunabilirler”. Buna gére sulu bir ortamda,
polisakkarid materyalden olusan bir matriksin yer
aldigr yizeye geri déniisimsiiz baglanan mikrobiyal
tabaka “biofilm” olarak nitelendirilmektedir’*.
Biofilm adi verdigimiz bu yapi sadece mikroorga-
nizmalardan olusan hicresel bilesenleri degil ayni
zamanda mineral kristallerini, korozyon partikiilleri-
ni, mil veya camur parcaciklarini veya kan Grinleri-
ni de igerebilir’. Matriks icerisine yerlesen
biofilm
kalinhginin 1000 pm’ye kadar erismesine yol aca-
bilir’®. Biofilm tabakasindaki matriks bakterilerin

fiziksel yer degisimini engelledigi gibi olusturdugu

giderek  biyimesi

mikrokolonilerin

kimyasal reaksiyonlarla karsit ajanlarin ice dogru
diffizyonunu da &nler. Polianyonik yapisi katyon-
larin derin diffizyonuna diren¢ gésterir. Ote yanda
matriks hem antikorlari engeller hem de antibiyotik-
leri nétralize eden enzimlerin (beta-laktamaz gibi)
konsantrasyonunu artirir®*. Biofilme yapisik bakteril-
er fagositoza karsi direnglidir ancak fagositik enzim-
ler biofilm tabakasini yikima ugratarak planktonik
bakterilerin biofilmden serbest hale gegmesine yol
acabilirler’. Biofilmden koynak|anon bu salinim akut
infeksiyonlarin kaynagr olabilir. Sonug olarak dis
Uniti su yolu boyunca gelismis aktif bir biofilm
tabakasi hem hastalar hem de dishekimligi
calisanlari icin potansiyel bir capraz infeksiyon
kaynagr olusturacaktir’.

Dis Uniti Su Yolunun Mikrobiyal Yapisi

Dis Uniti su yolundaki mikrobiyal yapi planktonik faz
adr verilen serbest haldeki organizmalar ile biofilm
icinde yer alan yapisik organizmalardan olusur*”'.
Planktonik hiicrelerden olgun biofilm olusumu
Costerton® ve Mills” tarafindan tarif edilmistir.
Biofilmi olusturan planktonik hiicrelerin kaynagini ya
initte kullanilan su, ya da hasta agzindan kay-
naklanan retraksiyon olusturmaktadir. Dis Gniti su
yolu kesitlerine ait bir cok elektron mikroskop tara-
masini iceren calismalar yapilmistir*'*#**' Farkl
biyitmeler olmakla birlikte bu ¢alismalarda ilk
yapismayt, madde

exopolimerik yapiminin
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baslangicini, mikrokolonilerin olusumunu ve hiicre-
sel elemanli olgun biofilmi gésteren kesitler elde edil-
mistir.

Biofilmdeki yapisik mikroorganizmalar planktonik
fazdakilerden bazi farkhliklar gésterebilirler.
Ornegin derin tabakadaki yapisik organizmalardan
bazilari beslenmeyi ve oksijen kullanimini sinirli
tutarak yavas bir biyime ortaya koyabilirler’. Bu
durum disitk besin yogunluklu steril distile suda bile
yasayabilmelerinin giizel bir géstergesidir. Biofilm
organizmalari gen transkripsiyonu agisindan
degisime ugramis Fenotip|ere doénisebilirler’ ve
fagositoza karsi bir direng s6z konusu olabilir’.
Gene bu tabakada yer alan organizmalarin dezen-
feksiyona karsi direngleri oldukga fazladir'®. Ancak
biofilmin yiizeyinde yer alanlar hem daha hizl bir
biyime gosterirler hem de kolaylikla biofilm
tabakadan uzaklasabilirler. Besin azhigina ve
antimikrobik ajanlara karsi daha dayaniksizdirlar®
Dis Uniti su yoluna ait bir cok degisik sayi ve tipte

bakteri, fungus, ve amip

4,7,910,11,12

profozoan rapor

edilmistir Bu mikrobiyal hayahn buyik
cogunlugunu heterotrofik, mezofilik bakteriler toplu-
lugu olusturur®. Biofilmdeki birincil topluluk sulu
ortamlarda kolaylikla gelisebilen saprofitik gram
negatif bakterilerdir’. Tall ve arkadaslar™ temiz bir
Unitin hava-su spreyindeki biofilm olusumunu elek-
tron mikroskobunda incelemisler ve 6 ayin sonunda
alinan drneklerden Pasteurella pneumotropica,
spp.,
Stenotrophomonas

Pseudomonas Ochrobactrum  anthropi,

maltophilia,  Pasteurella
haemolytica, Burkholderia pickettii, Pseudomonas
stutzeri, Pseudomonas acidovorans, Aeromonas
calcoaceticus,
spp.,
Burkholderia cepacia, Psychrobacter phenylpyruvi-

salmonicida,  Acinetobacter

Brevundimonas vesicularis, Pasteurella
ca, Pseudomonas putida, Flavobacterium spp.,
Flavobacterium odoratum, ve Moraxella urethralis’i
kiltir etmislerdir.

Maryland Universitesi Dishekimligi fakiltesinde
yapilan bir baska ¢alisma da dis dniti su yolundaki
biofilme ait asil organizmalarin Burkholderia picket-

tii, Burkholderia cepacia, Psychrobacter phenylpyru-

vica, Moraxella osloensis, Sphingomonas paucimo-
bilis, Myroides odoratum, Brevundimonas vesicu-
laris, Achromobacter spp., Stenotrophomonas mal-
tophilia, Staphyloccoccus spp., Bacillus spp.,
Pseudomonas stutzeri, ve Alcaligenes faecalis
oldugu gésterilmistir’.

Dis Uniti su yolu kontaminasyonunun multi para-
metrik analizinde baskin tirlerin Sphingomona
paucimobilis ve Acinetobacter calcaceticus oldugu
rapor edilmistir (8). Ote yanda ayni ¢calismada S.
maltophilia, P. putida, P. fluorescens, B. vesicularis,
P. acidovorans, Actinomyces spp., ve Bacillus
spp.’un dis initlerinden daha az izole edildigi belir-
tilmistir.

Sheperd™ ve arkadaslarinin dis Gniti su yolundaki
biofilmin bir dezenfektan vasitasiyla temizlenmesini
ele alan arashrmasindaki R2A agarda bulunan
baskin organizmalar, suda gérilen cevresel gram
negatif ve gram pozitif bakteri tirleridir. Bunlar
gram  negatif  Actinobacter,  Alcaligines,
Flavobacterium, Pseudomonas, Sphingomonas,
Xanthomonas, Gram pozitif Bacillus, ve Gram pozi-
tif Streptococcus’dur. Arastirmacilarin elde ettigi en
ilging bulgu, dis tniti su yolunun % 80’indeki strep-
tokoklarin oral kaviteye ait S. sanguis, S.
mutans/sobrinus, S. intermedius, S. mitis ve S.
Salivarius olmasidir. Bu durum ayni zamanda has-
tadan kéken alan dis Uniti su yolu kontaminas-
yonunun bir isaretidir.

Degisik galismalarda izole edilmis cok sayidaki bak-
teri tirinden bazilari literatirde daha fazla
tartisilmis ve klinik acidan &zellikle immiin sistemi
zayif hasta gruplarinda olusturabilecegi riskler giin-
deme getiri|mi§tir]’2’5’6'7']0']]’34 Firsatci olarak bilinen
Moraxella, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa,
Legionella  pneumophila  ve non-tuberculosis
Mycobacterium bu grupta yer alan mikroorganiz-
malardir. Ornegin Challacombe'" ve arkadaslarinin
yaphgi bir calismada 194 tane dis nitinin su &rnek-
leri 44 aylik periyot icerisinde 3 ila 6 kez incelenmis
ve Unitlerin %25’'inde Legionella pneumophila izole
edilmistir. Arashricilar Legionella pneumophila ile

kontamine olan Unitlerin viicut direnci dusuk hasta
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gruplari igin risk teskil ettigini ileri sirmuslerdir.
Walker' ve arkadaslarinin 7 Avrupa  Birligi
ilkesinde es zamanli olarak yaptiklar dis Gniti su
yolu mikrobiyolojik analizinde 280 &rnegin
102’sinde Mycobacterium tirleri izole edilmistir.
Elde edilen drneklerin %51'indeki bakteri kontami-
nasyon miktari 200 cfu/ml'nin izerindedir. Ote
yanda bakteriler kadar funguslarda dis niti su yol-
unun gdze carpan organizmalaridir'®. Porteous’ ve
arkadaslarinin - yaptigi  bir ¢alismada  sirekli
Chlorine dioxide ile dezenfekte edilmis unitlerin su
yolunda Exophiala mesophila izole edilmistir. Otsr
strekli kullanilan bu dezenfektanin ortam pH’sini
7'ye tasiyarak funguslarin iremesi icin ideal bir
cevre yarathgini ileri sirmistir. Kimyasallarin strek-
li kullaniminin s6z konusu oldugu initlerde dis Uniti
su yolunun diizenli olarak test edilmesinin bu tip
firsatgi organizmalarin belirlenmesinde &nemli bir
Walker' ve
arkadaslarinin - genis  kapsamli  mikrobiyolojik

yaklasim  olacagi  belirtilmistir.

calismasinin  Ingiltere, Hollanda ve Ispanya
bsliminde yer alan initlerde Candida tirlerine
rastlanilmistir. Ortaya c¢ikan bu sonucun sebebi,
Unitlerdeki antiretraksiyon valflerinin  yetersiz
calismasina ve agiz sivilarinin dis Uniti su yolu sis-
temine geri kagisina baglanmistir.

Bakteriler ve funguslar kadar bazi cihazlarda insan
icin potansiyel patojen kabul edilen amiplere ve pro-
tozoanlara da rastlanilmistir. Hartmanella, Vanella
ve Vahlkampfia tiirleri en sik izole edilen organiz-
malardir. Sik olmamakla birlikte Acanthamoebae ve
Naegleria tirleri de gérilmektedir®. MacKenzie®
ve Hayes” yiksek derecede direngli protozoan
Crytosporidium’un sehir sebeke sularindan kontami-
nasyonunu rapor etmislerdir. Ote yanda Shearer'
viruslerin dis Uniti su yolunda cogalamadigini belirt-

mistir.

Dis Uniti Su Yolundaki Biofilmin Hastalar
ve Dishekimligi Personeli icin Risk mi?

Son 40 yilda yapilan ¢alismalar dis tniti su yolunda-
ki biofilmin mikrobik yapisinin olduk¢a genis bir
dagilm sergiledigini ortaya koymustur. Her ne

kadar izole edilen bazi tirler insan igin primer pato-

ien olmasa da bazilari, 6zellikle firsater olarak bili-
nen Moraxella, Klebsiella, Pseudomonas aerugi-
nosa, Legionella pneumophila ve non-tuberculosis
Mycobacterium gibi tirler gerek tedavi géren hasta-
lar gerekse calisan personel igin capraz infeksiyon
riski olusturmustur.

ilk kez 1987 yilinda Martin® Pseudomonas aerugi-
nosa’nin etken oldugu dis uniti su yolundan kay-
naklanan 2 adet gapraz infeksiyon olgusu rapor
etmistir. Raporda, ayni merkezde 2 kanser
hastasina yapilan dolgudan 2-3 giin sonra, konulan
matriks bant bdlgelerinde gelisen agrili sisliklerden
bahsedilmis ve enfekte bslgelerden alinan 6rnek-
lerde Pseudomonas aeruginosa izole edilmistir.
Enfekte
Pseudomonas aeruginosa ile dis initi su yolundaki

bolgelerden  alinan  6rneklerdeki
suslarin piyosin tiplendirmesi capraz infeksiyonu
dogrular nitelikte cikmistir. Bu durum hastaliklar
nedeniyle immin sistemi baskilanmis bireylerde
firsater mikroorganizmalarin yarathgi lokal bir
capraz infeksiyonu en iyi sekilde tarif etmektedir.

Dis Uniti su yolundaki firsatei patojenler her zaman
hastalari degil dishekimligi calisanlarini da tehdit
etmektedir. Ozellikle aerotor bashgr gibi cihazlarin
agiz ortaminda olusturdugu aerosol yapi hasta
kadar doktor ve yardimci personelin de su zerrecik-
lerini inhale etmesine olanak saglar. Bu durum
Legionella pneumophila’nin konakgi organizmaya
gecisine
arkadaslarinin 107 dishekimligi personeline ysnelik

yardimci  olabilir’.  Reinthaler® ve
serolojik bir ¢alismada yedi farkli Legionella tirine
ait antikor taramasi yapilmistir. Personelin %34'G,
Legionella pneumophila antijenine pozitif reaksiyon
gostermistir. Calisan personel arasinda dishekimleri,
%50'lik ortalama ile en yiksek Legionella pneu-
mophila antikor prevalansi sergilemistir. Bunu %38
ile yardimer asistanlar ve %20 ile dis teknisyenleri
izlemektedir. Arastiricilar calisma sonucunda elde
edilen yiiksek antikor prevalanslarinin dishekimligi
personelinin mutlaka pndmani tarzinda bir infeksiy-
on gecirdiginin gdstergesi olamayacagini; ancak
dustk sayida mikroorganizmay sirekli viicuda
alarak, Pontiac atesi gibi orta siddette bir infeksiy-
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ona ya da daha hafif seyreden subklinik bir infeksiy-
ona maruz kalindiginin bir belirtisi olabilecegini ileri
surmuslerdir. Bununla beraber Atlas” ve arkadaslari
legionellosis nedeniyle hayatini kaybeden bir
dishekiminin kendi ofisinde kullandig nitte yiksek
oranda Legionella tirlerinin izole edildigini bildir-
misler ve buradan kaynaklanan bir capraz infeksiy-
onun dishekiminin 8limine neden o|abi|ecegini ileri
surmuslerdir.

Mills** 2000 yilinda yayinladigi raporunda dis niti
su yolundaki kontaminasyon nedeniyle capraz infek-
siyona maruz kalmis 2 ayri olgudan bahsetmistir. ilk
olguda bakteriyel endokardite yol agan gram
negatif su bakterisi “Moraxella” hem dis Gniti su yol-
unda hem de hasta da izole edilmistir. Diger olgu
ilki kadar bilimsel bir kanit sunamasa da “Amerika
Birlesik Devletleri ulusal kanallarindan CBS televizy-
onunun sabah haberlerine” konu olmus bir beyin
absesi vakasidir. Her iki hasta da adli mercilere
sikayette bulunmustur.

Literatiirde dis Gniti su yolu kontaminasyonunun
neden oldugu capraz infeksiyon riski agisindan
sunulan raporlar arasinda en ilginci Whirthlin® ve
arkadaslarina aittir. Arastiricilar calismalarinda 3
farkli dezenfektanin dis niti su yolundaki biofilme
olan etkilerini elektron mikroskobunda incelemisler
ve biofilmde yer alan bazi bakterilerin ve bunlara ait
endotoksinlerin antibiyotige ve mekanik tedaviye
direngli “refractory periodontitisin” gelismesinde etk-
ili olabilecegini ileri sirmislerdir. Raporlarinda rutin
yapilan periodontal yaklasimlarda ve implant uygu-
lamalarinda lokal gelisebilecek bu ¢apraz infeksiyon
riskinin dikkate alinmasi gereken &nemli bir bulgu
oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu ¢alisma, dis niti
su yolundan izole edilen bakteri &rnekleri ile ayni
Unitte tedavi gérmis refractory periodontitisli hasta-
larin dis eti cebinden izole edilmis bakteri &rnek-
lerinin eslestigini isaret eden piyosin tiplendirmesine
yonelik bir ydntem icermemektedir. Otrlerin ileri
surdigi hipotezi destekleyici bir sonuca varmak icin
daha ileri tekniklerin kullanildigi yéntemlere ihtiyag

vardr.

Tedavi edilmemis dis Gniti su yoluna ait mikrobiyal
yapi genelde saprofit karakterdeki cevresel mikroor-
ganizmalardan olusmussa da; firsate organiz-
malarin yol achg ve hatta bazen fetal sonuglan-
abilen ¢apraz infeksiyon riski tasiyabilmektedir.
Buna gdre dishekimi hem kendisinin hem de has-
tasinin saghg agisindan dis Gniti su yolundaki
biofilm olusumunu kontrol etmeli ve bu sistem icinde-
ki suyun icerdigi bakteri miktarini 200 cfu/ml altina
dusirmeyi hedeflemelidir.

Dis Uniti Su Yolundaki Biofilmden
Kaynaklanabilecek Capraz infeksiyon
Riskini Ortadan Kaldirmak
Yapmali?

Icin ne

Dishekimine gelen hastalar arasinda dis initi suyun-
dan direkt olarak kaynaklanan genis yayilimli noso-
cominal infeksiyonlara rastlanilmamistir®®. Ancak
Martinin** 1987 yilinda sundugu rapor ile dis Gniti
su yolunun ¢apraz infeksiyon olusturma riskinin bil-
imsel olarak dékimante edilmesi bu sisteme ait
mikrobiyal hayahn kontrol altina alinmasi daha
énemli kilmistir. Ozellikle 2000 yilinda Amerikan
Dishekimleri Birligi tarafindan “200 cfu/ml > bak-
teri” olarak belirlenen sinira erismek igin yogun
Ql’osflrmqlqr yapllmI$hr2,4,5,6,]0,]3,14,]5,27,28,29,30,3'\,33.

Son 20 yilda dis initi su yolundaki mikroorganizma
sayisinin azaltlmasi igin “antiretraksiyon valfleri”,

”n ",

“filtrasyon”,

” "

flushing”, “biosid ve kimyasal dezen-

" on

fektanlar”, “klorlama”, “peroksid ozon ve ultraviole

isik”, “bagimsiz temiz su sistemleri”’, “otoklav
edilebilir sistemler”,”elektrokimyasal olarak aktive
edilmis su”, ve “kurutma” gibi degisik yontemler
denenmistir’. Bu konuda ilk varilan konsensus unitte

direkt

kullanilmamasidir. Otérler tarafindan dis oniti icin

sehir  sebeke  suyunun olarak

nerilen yapi, su haznesi bagimsiz olan kapali sis-

2472839% - Kettering” ve arka-

tem dis Uniti su yoludur
daslari su haznesi bagimsiz olan sistemlere steril dis-
tile su koyarak; sehir sebeke suyuyla karsilastirmali
bir ¢alisma yapmistir. Sadece sehir sebeke suyu kul-

lanilan érneklerde 2 haftanin sonunda bakteri mik-
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tari ortalama 6x10° cfu/ml seviyesine erismistir.
Sehir sebeke suyuna %5.25 dilisyonlu sodyum
hypoklorid veya %0.12'lik klorheksidin Glukonat
eklenmesi de sonucu degistirmemistir. Ote yanda
steril distile su ve %0.12'lik klorheksidin Glukonat
kullanilarak elde edilen drneklerdeki bakteri miktar-
lari 200 cfu/ml’'nin altinda cikmistir. Ancak bu
arastirmada steril distile suyun %0.12’lik klorhek-
sidin Glukonat ile kombine edilerek kullanilmasi,
sehir sebeke suyu ile steril distile suyun bire bir
mukayesesini engellemistir.

Sistemdeki mikrobiyal hayahn kontrol altina
alinmasi igin dnerilen bir baska yéntemde dis initi
su yolunun sistem kullanilmadan énce bol su ile
yikanmasidir (flushing). Amerikan Dishekimleri
Birligi tarafindan &nerilen uygulama, her sabah 2
dakika, her hasta arasinda 20-30 saniye siireyle
hava-su spreyinin ve basliklarin takildigi birimlerin
bol su ile galishrilmasidir’. Tatilleri takip eden giin-
lerde 2 dakikadan daha uzun uygulamalar éneril-
mektedir. 2 dakikalik uygulamalar bakteri miktarini
%99 azaltabilir hatta 8 dakikalik sabit “fushing”
ahk sudaki bakteri oranini %0’a cekebilir. Ancak bu
degerler sabit degildir ve hizla yikselir Bunun sebe-
bi uygulanan “flushing” yénteminin temelde plank-
tonik mikroorganizmalari etkilemesi ve asil kaynak
olan biofilmi ortadan kaldirmamasidir’. Ote yanda
dis Uniti su yoluna takilan filtrasyon sistemleri de
benzer sonuclar vermekte ve biofilm olusumunu tek
basina engellememektedir®'.

Bazi arastiricilar dis initi su yolunun kuru kalmasinin
problemi ¢&zebilecegini diusinmistir. Fiehn ve
Larsen’in® 18 inite yonelik negatif ve pozitif kontrol
gruplu ¢alismalarinda 19 giin boyuncana deney
grubundaki initlerin suyu her giin bosalhlarak sis-
tem ginde 16 saat kuru tutulmus ve buradan
toplanan atik su &rnekleri mikrobiyoljik olarak ince-
lenmistir. Kurutulma uygulanmis 6rneklerdeki bakteri
miktari baslangica gére énemli bir disis sergilese
de 19. giin sonunda ortaya cikan degerler (ortala-
ma 16000 cfu/ml) arzu edilen standartlarin oldukca
Ustindedir. Otdrler kurutma ydnteminin asil kaynak
olan biofilmi ekarte etmekte tek basina etkili olama-

yacagini ileri sirmistir. Biofilmin organik matriksi
yapisik hiicrelerin dehidratasyonunu engelleyecek
bir yapi sergiler. Bu durum biofilmin kisa sireli
kurutmaya karsi dayanikli kalmasini saglar™.

Kurutma, flushing, filtrasyon veya kapali sistem Gnit-
lerin kullanilmasi gibi y&ntemler atik sudaki bakteri
miktarini kalici olarak 200 cfu/ml’'nin altina cekeme-

>574 Daha sonraki calismalar sistem icinde

mistir
strekli veya aralikli biocid ve kimyasal dezenfektan-
larin kullanimina odaklanmistir. ik akla gelen ajan
%5.25'lik  sodyum hypoklorid (¢amasir suyu)
olmustur. Meiller” ve arkadaslarinin sodyum
hypoklrorid, glutaraldehit ve izopropanol’den
olusan 3 farkli kimyasal dezenfektana yénelik
calismalarinda hem atik sudaki bakteri miktari hem
de dis Uniti su yoluna ait elekiron mikroskop kesitleri
incelenmistir. 15. giiniin sonunda sodyum hypokl-
rorid ve izopropanol’in kullanildigi gruplarin hem
atik sudaki hem de biofilm tabakasindaki canli bak-
teri miktari, kontrol grubuna kiyasla, istatistiksel
agidan énemli oranda azalmishr. Ancak glutaralde-
hit her hangi bir etki géstermemistir. Ote yanda
elektron mikroskop incelemeleri hicbir grupta biofilm
matriksinin yok edi|emedigini ortaya koymusfur. Bu
durum ilgili dezenfektanlarin her ne kadar canh
bakteri miktarini azaltsa da biofilmi tam anlamiyla
ekarte edemedigni isaret etmektedir. Nitekim
Wirthlin® ve Syzmanska” raporlarinda sodyum
hypoklrorid’in planktonik bakteri miktarini disire-
bilecegini ancak, biofilmin hypokloride 150 ila
3000 kez daha direngli oldugunu belirtmislerdir.
Hypokloridle ile ilgili bir baska can sikici durum,
biofilm matriksiyle girdigi reaksiyon sonucunda
irinlerden  tri-

aciya ¢ikan rinlerdir. Bu

halomethanes  karsinojenik  etkiye  sahiptir’.
Literatiirdeki bu veriler camasir suyu gibi klor bazli
dezenfektanlarin dis niti su yo|unda kullanimini
gindem disina itmistir. Ote yanda Kettering™ ve
arkadaslarinin Listerine, Dentosept, Rembrandt,
klorheksidin Glukonat ve sodyum florid’den olusan 5
farkli dezenfektana ydnelik arastrmalarinda plank-
tonik bakteri miktari 200 cfu/ml’nin altina diserken
biofilm ortadan

tabakasi tamamen
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kaldirilamamistir. Oral antiseptik Listerine igin benz-
er bir sonucu da Meiller” ve arkadaslari elde
etmistir.

Shepherd™ gibi bir cok otér, dis niti su yolunda asil
¢6zimin planktonik organizmalari elimine etmek
yerine biofilm tabakasinin  tamamen ortadan
kaldinlmasinda yathgini belirtmislerdir. Buna gére
Wirthlin“ ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
alkalen peroksit, aktif Chlorine dioxide ve stabilize
Chlorine dioxide’den olusan 3 farkli kimyasal ajan,

2 haftalik  bir
karsilastinlacak sekilde test edilmistir. ch||cm

periyotta kontrol grubuyla

mikrobiyolojik  degerlendirmeler ile elekiron
mikroskobu incelemeleri aktif Chlorine dioxide ile
stabilize Chlorine dioxide’in hem planktonik bakter-
ileri 200 cfu/ml'nin altina indirdigini hem de biofilm
tabakasini  hemen hemen yok eftigini ortaya
koymustur. Ancak calismadaki takip siresi 2 hafta
gibi kisa bir zaman dilimi icermesi ortaya ¢ikan
sonuglar tartismali kilabilir. Nitekim Porteous® ve
arkadaslarinin stabilize Chlorine dioxide ysnelik 15
haftaya yayilan, nispeten daha uzun sireli
arastirmasinda dis Gniti su yolunda bir fungus olan
Exophiala mesophila izole edilmistir. Otér sirekli
kullanilan bu dezenfektanin ortam pH’sini 7’ye
tasiyarak funguslarin Gremesi igin ideal bir gevre
yarath@ini ileri  sirmistir. Panagakos®  ve
arkadaslarinin etken maddesi hidrojen peroksit ve
gimis'den (H202-Ag) olusan Zerosil'e (Sanosil®)
yonelik ¢alismalarinda hem mevcut biofilm hem de
planktonik mikroorganizmalar ortamdan
kaldinlmistir. Ancak Syzmanska’nin” derlemesinde
belirttigi gibi bu maddeye yonelik daha uzun siireli
takipler gerekmektedir. Aksi takdirde Chlorine diox-
ide’te karsimiza gikan durum zerosil igin de gegerli
olabilir. Ote yanda biofilm olusumunu engelleyecek
nitelikteki biosid’in, yizey yikini nétralize eden
ozellikte  bir

onerilmistir®. Gelecekteki arastirmalarin bu konu

elektro-arthrici ajon  olmasi
izerinde yogunlasacagi disinilmektedir.

Sonug olarak dis Gniti su yolunun mikrobiyal hayat-
tan arindirilmasi éncelikle biofilm olusumunun

dnlenmesinde veya mevcut olanin yok edilmesinde

yatmaktadir. Buna gére ADA (American Dental
Association), OASP (Organization for Safety and
Asepsis Procedures) veya CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) gibi kurumlarin yonergeleri
esas alindiginda yapilmasi gerekenleri su sekilde
siralayabiliriz: 1) Her sabah 2-3 dakika, her hasta
arasinda 20-30 saniye sireyle hava-su spreyinin ve
basliklarin takildigi birimlerin bol su ile ¢alishrilmasi,
2) anti-retraksiyon valflerinin kullanilmasi, 3) dis
Uniti su yolunun su haznesi bagimsiz kapali bir sis-
tem icermesi, 4) kullanilan su kaynaginin givenilir
ve temiz olmasi, 5) biofilmi yok edebilecek nitelikte
olan ve biyolojik yan etkileri bulunmayan kimyasal-
larin (tablo1) sirekli veya belirli periyotlarla sistem
icine uygulanmasi, 6) filtrasyon sistemlerinin (tablo1)
kullanilmasi ve 7) en &nemlisi dis Uniti su yolunun
mikrobiyolojik agidan dizenli periyotlarla test
edilmesidir. Heniiz tim bu &zellikleri binyesinde
toplayan tek bir yontemden bahsetmek mimkiin
degildir. Ancak nemli olan yukaridaki uygula-

malarin ucuz ve kolay tatbik edilebilir olmasidir.
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Ortodontik Tedavide Alt Keser Cekimi:
2 Olgu Sunumu

Omiir Polat Ozsoy*, Esen Aydogdu**

Ozet

Dis ark boyu uyumsuzluklarinda molar dis-
talizasyonu, kesici protruzyonu, kaninlerin
laterale hareketi, mine dizeyinde inter-
proksimal asindirma, ark genisletmesi gibi
cekimsiz tedavi segeneklerinin yaninda
siddetli yer darligi mevcutsa daha stabil bir
sonug igin dis cekimi dustnilir. Cogunluk-
la premolarlarin gekimi yapilsa da alt keser
cekimi, minimal gekimle ark boyu uyumsu-
zlugunun giderilmesi ve tedavi siresinin
kisalmasi  ve retansiyon ddneminde
caprasikhgin daha az gérilmesi gibi avan-
tajlari nedeniyle tercih edilebilir. Bu olgu
sunumunda, alt keser gekimi ile bir yildan
daha kisa sirede tedavisi tamamlanmis iki

hastanin tedavi sonuclari sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cekimli tedavi, Mandibular
keser, Stabilite

Abstract

Different treatment modalities like molar
distalization, incisor protrusion, interproxi-
mal enamel reduction and expansion can
be used in cases of arch-tooth length dis-
crepancies. However, in severe cases, footh
extraction is preferred for a more stabile
result. Even though premolar extraction is
usually preferred, mandibular incisor
extraction may also be preferred due to
advantages like application of minimally
invasive extraction protocol, reduced treat-
ment time and less occurrence of post treat-
ment crowding. In the present study, treat-
ment results of 2 patients, treated with
mandibular incisor extraction will be pre-

sented.

Key Words: Extraction treatment, mandibular
incisor, stability

* Yrd. Dog. Dr. Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali
** Dt., Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Doktoro Ogrencisi
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Giris:

Dis-ark boyu uyumsuzluklarinda daimi dis cekimi
ortodontinin ilk zamanlarindan beri tarhsilan bir
konu olmakla beraber giinimiizde kabul gérmis bir
secenektir. Dis-ark boyu uyumsuzluk olgularinda
posterior dislerin distalizasyonu, kesici protruzyonu,
kaninlerin laterale hareketi, mine diizeyinde inter-
proksimal asindirma, ark genisletmesi veya
birkaginin beraber uygulanmasi tedavi segenekleri
arasinda yer alir. Ancak siddetli yer darligi meveut-
sa daha stabil bir sonug icin dis cekimi diusinilor.
Mandibulada tedavi secenekleri kortikal kemik ve
kas fonksiyonlari nedeniyle maksillaya gére daha
sinirhdir. Anterior, posterior, lateral dis hareketleri
kaslar ile sinirlanmistir. Hareket saglansa bile geri
doéniist kacinlmazdir.

Premolar cekimli ve cekimsiz tedavinin birbirine
ustunlikleri tartisilirken bazi hastalar her iki tedavi
icin de uygun goézikmeyebilir.” Caprasiklikla
beraber maksiller kesici disler ile mandibular kesici
disler arasindaki boyut uyumsuzlugu alt keser ceki-
mini giindeme getirebilir.” Caprasiklik, anterior dis
boyut uyumsuzlugu, maksiller lateral eksikliginde
uyumun saglanmasi endikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Bu bélgedeki gingival hipertrofi bir
baska endikasyon olarak sayilabilir.’ Ancak keser
cekimine karar vermeden 6nce dikkat edilecek bir
nokta, cekim kararinin daimi dislenmede verilmis
olmasidir.

Riedel daimi retansiyon uygulanmayan vakalarda
tek keser cekiminin tedavi sonucunun kalicilig
agisindan daha Ustiin oldugunu belirtmistir.' Keser
cekimli tedavinin baska bir avantaji da premolar
cekimli veya gekimsiz tedavi karari verilirken dnem
tasiyan profil degisimine sebep olmamasidir.
Sadece mandibulada ¢ekim yapilarak ortodontik
degisim tek cenede sinirlanmis olur.’ Bu makalede,
premolar cekimi yerine alt keser cekimi yapilarak
tedavi edilmis iki olgunun tedavi sonuglari sunula-
cakhr.

Olgu 1:
17 yas, 7 aylik erkek hastamiz, alt ve Ust dislerinde

caprasiklik sikayeti ile klinigimize basvurmustur.
Herhangi bir sistemik rahatsizigr bulunmayan has-
tamizin adiz disi muayenesinde dengeli bir cephe ve
profile sahip oldugu gérilmistir. Agiz ici muayen-
esinde sinif | molar ve kanin iliskilerine sahip oldugu,
overjetin ve overbite’in 4 mm oldugu gérilmustir.
Lateral sefalometrik filmi incelendiginde, maksilla ve
mandibulanin &nde oldugu, ancak birbirlerine gére
uyumlu oldugu, Ust keserlerin normal egimde, alt

keserlerin 6ne egimli oldugu belirlenmistir. (Tablo 1)

Tedavi Basi | Tedavi Sonu

SNA 88° 87,7°
SNB 84° 83,3°
ANB 4° 4,4°
GoGnSN 24° 23°
U1-NA (mm) 55 6
UT-NA (°) 18,5° 24°
L1-NB (mm) 4 4
L1-NB (°) 25,1° 25,6°

Tablo 1: Birinci olgunun tedavi basi ve sonu

sefalometrik degerleri

Model &lgiimiinde Ust cenede 3.5 mm yer darligs, alt
genede ise 6,5 mm yer darligi saptanmis ve alt 6
anterior diste 1,2 bolton fazlahig: bulunmustur. Sekil
1'de hastanin agiz disi ve agiz ici fotograflar veril-
mistir.

Tedavi planlamasinda 4 adet birinci premolar disin
cekimi distnilse de, mevcut bolton fazlahigr ve alt
keserlerin &ne egimli olmalari nedeniyle bir adet alt
keser cekimine karar verilmistir.

Tedavi sirasinda alt sag santral disin cekimine karar
verilmistir. Maksiller ve mandibular disler braketlen-
sabit

surdirilmistir. Tedavi sirasinda olusabilecek over-

mis ve mekanikler kullanilarak tedavi
jet'i elimine edebilmek icin maksiller santral keser-
lere stripping yapilmistir. Toplam tedavi siresi 11
ay’dir. Tedavi sonunda tim ark ici ¢aprasikliklar
duzeltilmistir.(Sekil 2) Sekil 3'de hastanin tedavi basi

ve sonu oklizal fotograflari gérilmektedir. Tedavi
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Sekil 3: Birinci olgunun baslangig ve bitis alt okluzal fotograflar

sonunda retansiyon amaciyla alt-Ust essix plaklari

uygulanmistir.

Olgu 2:

28 yas 2 aylik bayan hastamiz, alt dislerindeki
caprasiklik nedeniyle ortodontik tedavi gérmek igin
klinigimize basvurmustur. Agiz disi muayenesinde
herhangi bir probleme rastlanmayan hastamizda
agiz igi incelemede linguale yer degistirmis ve kiigik
olan maksiller lateral disler dikkat cekmektedir. Alt

keserlerde ise caprasiklik gérilmektedir. Molar ve

kanin iliskileri sinif | olan hastamizin overjeti 0.5mm,
overbite’t 0 mm'dir. (Sekil 4)

Sefalometrik incelemede, hastamizin maksilla ve
mandibulasinin hem kafa kaidesine, hem de birbir-
lerine gére normal konumda oldugu, Ust keserlerin
normal konumda, alt keserlerin hafif geriye egimli
oldugu belirlenmistir. (Tablo 2) Yapilan model anal-
izinde maksillada 2,5 mm, mandibulada 4,5 mm
yer darligi bulunmus ve bolton analizinde 2.1
mandibular anterior fazlalik saptanmistir.

Hastanin tedavi planlamasinda alt sag santral
disinin cekimine karar verilmistir. Alt ve Ust disler

([;;,q ADO Klinik Bilimler Dergisi
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Sekil 6: Ikinci olgunun baslangic ve bitis alt okluzal fotograflar

Tedavi Basi | Tedavi Sonu

SNA 69,5° 69,5°
SNB 67,4° 67,6°
ANB 2,1° 1,9°
GoGnSN 51° 50°
UT-NA (mm) 5 5,5
UT-NA (°) 28° 28°
L1-NB (mm) 6,5 6
L1-NB (°) 24,5° 18,2°

i ADO Klinik Bilimler Dergisi

sefalometrik degerleri

Tablo 2: ikinci olgunun tedavi basi ve sonu

braketlenmis, normal sabit tedavi mekanikleri uygu-
lanmishir. Hastanin tedavisi toplam 11 ay sirmistir.
Retansiyon amaciyla ist hawley plag, alt lingual
retainer kullanmaktadir. Sekil 5'de hastanin tedavi
sonu agiz ici fotograflari, sekil 6’da ise hastanin
tedavi basi ve sonu alt oklizal fotograflar gorilmek-
tedir.

Tarhsma:
Ortodontik tedavi sirasinda klinisyen, daimi dis geki-
mi yapma kararini siklikla sorgular. Genellikle pre-
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molar ¢ekimi veya cekimsiz tedavi yaklasimlar
arasinda bir karar vermek gerekse de, bazi hastalar
her iki secenek icin de uygun olmayabilirler. Bolton
tarafindan gelistirilen dis-boyut analizi maksiller ve
mandibular disler arasindaki boyut oranina bakar.
Maksiller &n dislerdeki mevcut boyut fazlaligr veya
mandibular én dislerdeki eksiklik dis cekiminde bize
baska bir secenek saglar:alt keser cekimi. Literatirde
Reidel ve ark’, Klein®, Valinoti’ ve Kokich ve Shapiro*
mandibular alt keser ¢ekiminin endikasyonlari,
avantajlari ve kontraendikasyonlarini bildirmislerdir.
Alt keser cekimi planlanirken hangi keser disin ¢ek-
ilecegi kararini birkag faktdr etkiler. Genel olarak
kiigik boyutlu olan santral kesicinin gekimi
dnerilmistir fakat ark disinda kalmis bir keserin peri-
odontal ve alveolar kemik kaybina ugramis olmasi,
disin prognozu gekim kararinda géz éniinde tutul-
malidir.' Sunulan vakalarin ilkinde ¢aprasikliga
yakin olan kesicinin ¢ekimi yapilarak tedavi
siresinin kisaltilmasi hedeflenmis, ikincisinde ise
labialde bulunan rotasyonlu santral disin cekimi ter-
cih edilmistir.

Sunulan her iki olgunun da tedavileri 11 ay gibi kisa
Tedavi
mandibular orta hat, kalan diger santral disin

bir sirede tamamlanmistr. sonunda
ortasina denk gelmektedir. Bu durum, bazi hastalar
rahatsiz etse de, tedavi &ncesi yapilacak bir diag-
nostik model set-up’i yardimiyla tedavi sonu kapanis
ve orta hat hastaya gésterilebilmektedir.! Alt keser
cekimi ile planlanan bir tedavi sirasinda dikkat
edilmesi gereken baska bir nokta ise, kok
paralelligidir. Alt keser kakleri birbirlerine paralel
olarak bitirilmediginde cekim boslugu tekrar
agilabilmekte ve bu durum estetik bir problem
yaratabilmektedir.

Ortodontik tedavi sonunda alt keser capr0§|k|lg|n|n
niiksi bUyUk bir prob|em olarak karsimiza ¢ctkmak-
tadir. Faerovig ve Zachrisson®, tedavi sonrasi alt
keser caprasikhiginin yeniden olusmasini hayat boyu
sabit retansiyon yaparak engellenmeyi dnermekte-
dir. Ancak, Reidel ve ark', bir veya daha fazla keser
cekiminin mandibular dental arkta kaninler arasi
mesafeyi genisletmeden ve daimi retansiyon yap-

madan daha iyi bir stabilite saglayacagini
sSylemistir.

Cekimli tedavi planlanirken premolar gekimi hala
bircok vakada optimum tedavi yéntemidir. Ancak
dikkatli vaka segimiyle, alt keser gekimi yapilarak da
minimal ortodontik manupilasyon yapilarak diizgiin
fonksiyonel ve estetik sonuglar gdsteren, basarili

tedavi yapilabilir.
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Piezoelektrik Cerrahinin Temelleri:

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanimi

M. Kagan DEGERLIYURT*, Baris SIMSEK**

Ozet

Piezocerrahi; oral cerrahi, implantoloji ve mak-
sillofasiyal cerrahi icin geleneksel yontemleri
tamamlamak ve bazi vakalarda geleneksel ysn-
temlerin yerine almak igin tasarlanmis piezoelek-
trik ultrasonik titresimler kullanarak givenli ve
etkili osteotomiler yapilmasini saglayan nispeten
yeni bir tekniktir. Mikrometrik ve segici kesim
yapabilmesinden dolayi, piezoelekirik cihazi,
osteonekrotik hasarlar vermeden givenli ve has-
sas bir osteotomi saglar. Cihaz, yumusak doku
ve kan destegini koruyarak, sadece mineralize
dokular iizerinde calisir. Piezoelekirik cerrahi
cihazinin kullanimi icin spesifik cerrahi endikasy-
onlari dis gekimi, distraksiyon osteogenezi, kret
genisletmesi, endodontik cerrahi, kemik greFti
elde edilmesi, maksiller sinis tabaninin cerrahi
olarak yiikseltilmesi, alveoler sinir dekompresy-
onu, kist operasyonlari ve ortognatik cerrahi
olarak siralanabilir. Dis hekimligi ve tipta piezo-
cerrahi kullaniminin sonuglari umut vaad edici
olasiliklari géstermektedir. Bu sonuglar birgok
calisma tarafindan dogrulanmistir. Hala, piezo-
cerrahi sonrasi  uzun ddnem sonuclarin
degerlendiriimesine izin veren c¢alismalara

ihtiyag duyulmaktadir

Anahtar Kelimeler: Piezocerrahi,
Maksillofasiyal Cerrahi, Osteotomi, Oral Cerrahi

Abstract

Piezoelectric surgery is a new innovating surgical
technique used to perform safe and effective
osteotomies using piezoelectric ultrasonic vibra-
tions for implantology, oral surgery and maxillo-
facial surgery to complement traditional surgical
procedures, and in some cases, replace tradi-
tional procedures. Because of its micrometric and
selective cut, the piezoelectric device produces
safe and precise osteotomies without any
osteonecrotic damage. This device works only on
mineralized fissues, sparing soft tissues and their
blood supply. Specific surgical indications docu-
mented for using the Piezoelectric surgery device
include dental extraction, ridge expansion,
osteogenic  distraction, ridge expansion,
endodontic surgery, bone harvesting including
chips and blocks, maxillary sinus lift, third molar
extraction, alveolar nevre decompression, cyst
removal and orthognathic surgery. The results of
piezosurgery in dentistry and medicine show
promising possibilities that are confirmed by
many clinical studies. Currently, long-term results
following piezosurgery which would allow for a
critical evaluation of this new surgical method,

are still lacking.

Key Words: Piezosurgery, Maxillofacial Surgery,
Osteotomy, Oral Surgery

* Ars. Gor. Gazi Universitesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dals

** Dog. Dr. Gazi Universitesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali
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Giris:

Gegmiste, geleneksel cihazlara oranla kemik cer-
rahisinde daha hassas ve giivenli kemik kesim ihtiy-
acina cevap olarak daha iyi kemik kesim cihazlari
yaratmak ve gelistirmek icin ciddi deneysel cabalar
sarfedilmistir'”. Dis hekimligi alaninda ultrasonik
cihazlar, 1953'de yiksek frekansli ses dalgalarinin
dis sert dokulari iizerindeki kesme etkilerinin bulun-
masinin ardindan temel olarak periodontoloji ve
endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir.
Ultrasonik osteotomiler ilk olarak 1975 senesinde
Horton ve ark.’ tarafindan tanimlanmis olsa da
2000 senesinde Vercellotti ve ark.* bu sinir ve
yumusak doku koruyucu yaklasimi yenileyip kul-
lanima sunana kadar islerlik kazandirilmamistir®.
Piezocerrahi, piezoelekirik ultrasonik titresimler kul-
lanarak giivenli ve etkili osteotomiler yapilmasini
saglayan yeni bir tekniktir. Mikrometrik ve secici
kesim yapabilmesinden dolayi, piezoelekirik cihazi,
osteonekrotik hasarlar vermeden giivenli ve hassas
bir osteotomi saglar. Cihaz, yumusak doku ve kan
destegini koruyarak, sadece mineralize dokular
zerinde calisir'*®.

Minimal invaziv cerrahi, doku travmasinin ve hasta
morbiditesinin azalhlmasi icin oldukca dnemlidir'.
Son yillarda, modern tibbin minimal invasiv cer-
rahiye dogru ydnelmesiyle, ultrasonik mikro hareket-
lerin komsu yumusak dokulara gézle gorilir bir
hasar vermedigi sonucundan yola cikilarak kemik
kesme islemi igin ultrasonik dalgalarin kullanimi oral

ve maksillofasiyal cerrahide nem kazanmistir’.

Piezoelektrik Cerrahinin Temelleri ve
Kullanimi

Bazi seramikler ve kristaller izerinden elektrik akimi
gegirildiginde polaritenin  yéninde materyalin
ekspansiyonu ve buna dik olarak kontraksiyonu
seklinde ultrasonik bir frekansta salinim yapmaya
baslarlar. (Resim 1) Buna piezoelekirik etkisi denir.
Piezocerrahi® (Mectron Medikal Teknoloji, Carasco,
Cenova), mikro fitresimlerle kemigi kesmek igin
gelistirilmis bir sistemdir. Bu titresim hareketi

piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur'®'".

Resim 1. Elekirik akimi gegirildiginde polaritenin
yoéniinde materyalin ekspansiyonu ve buna dik
olarak kontraksiyonu seklindeki ultrasonik frekansta

salinimi

Piezocerrahi cihazi, frekans ve kesme enerjisi
acisindan degisiklik yapilabilen mikrometrik ultra-
sonik piezoelektrik titresimler kullanan ¢ok amagli
bir cihazdir. Cihaz giigli bir piezoelektrik el
parcasinin baglh bulundugu bir platformdan, bu
platforma bagh bir ayak pedali, el parcasinin ve irri-

gasyon solisyonunun tutucularindan meydana
gelmektedir. (Resim 2) Genellikle 25 ila 29 kHz

Resim 2. Piezoelekirik el pargasi, piezoelekirik el
pargasinin bagh bulundugu platform, bu platforma
bagl ayak pedali, el pargasinin ve irrigasyon soliisy-

onunun tutucular.

A Klinik Bilimler Dergisi
IS]ADO inik Bilimler Dergisi
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AT Klinik Bilinler Dergisi
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fonksiyonel bir frekans arasinda ¢alisir ancak isten-
digi takdirde 30 kHz' e kadar
ayarlanabilme olanagi mevcuttur. Bu sirali degisim

dijital olarak

kesici uglarin kemige gdmilmesini ve maksimum
kesme kapasitesi sirasinda asiri 1sinmasini engeller.
Cihazin izerinde O ila 60 ml/dakika arasinda
ayarlanabilir steril solisyon akisina izin veren
sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur”®",

El pargasi icin cesitli otoklavlanabilir 6zel amagh ve

kesici uclari mevcuttur. (Resim 3) Bu uclar, 5 W'

Resim 3. Varolan kesici ve 6zel uclardan bazilar.
Osteotomi veya osteoplastide kullanilan keskin uglar
(Soldan saga) OT7 Kemik testeresi. Titanyum nitrit
kaph. OT2
Yumusak dokulari ve siniis membrani ayirmak, veya

ince osteotom. Titanyum nitrit kapli

sinirleri lateralize etmek icin kullanilan kdr uglar
(Soldan saga) EL1 Sinus membrani separatéri. EL3

120° acili sinus membran elevatord.

asan ve 16 W’a kadar ulasan ultrasonik giic
tarafindan 60 ila 210 pm uzamsal mesafede, lineer
titresim seklinde hareket ettirilirler. Piezoelektrik nor-
mal ultrasondan 3 kat daha giglidir ve bundan
dolayr yilksek derecede mineralize kemigi kesebilir’.
Dokuya 6zel ayirt ediciligi dokularin su icerigine,
gerilme kuvvetine ve dokularin birbirinden farkli gii
yogunluklarina baghdir'”?. Azalhlms titresim mesafe-
si ve fitresimlerin lineer olusu, &zellikle makro
titresimler kullanarak ¢alisan ossilasyon testereleri ve
sadece makro diizeyde dénel hareket yaparak
calisan kemik frezleri gibi geleneksel kemik kesim
metotlari ile karsilastrildiginda ¢ok kolay intraoper-
atif idare ve hassas kesim olanagina izin vermekte-
dir. Piezocerrahinin en &nemli avantaji doku
sertligini taniyabilmesinden dolay: segici kesim yap-
masi ve mineralize dokular izerinde ¢alishgindan
mukoza, epitelyal membranlar ve sinir gibi yumusak
dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operasyon
sirasinda kesici ucun mineralize olmayan dokularla
temas etmesi halinde islemin kendiliginden kesilmesi
ile saglanir®®#1%™,

Piezocerrahi cihazi ayni zamanda serum fizyolojik
solisyonuyla yeterli irrigasyonu da saglar. Solisyon
ultrasonik titresimlere maruz kalinca, gok kiictk par-
tikilllere parcalanarak bir aerosol halini alarak

uzaklastirarak,
56,814

sahayi yikar, artklari ve kani
operasyon sahasinin agikea gériilmesini saglar
Piezocerrahi cihazinin en dikkate deger &zellik-
lerinden biri de cerrahin diizgiin bir osteotomi hatt
yaratmasini kolaylastiran iyi idare edilebilirligidir.
Cihaz kafatasi gibi diz olmayan ve timsek
yizeylere de uygulanabilir ve egimli osteotomilerin
kontrolli bir bicimde yapilmasina izin verir™. El
pargasini kullanmanin en etkili yolu yisksek hizda ve
en distk basingta kullanmaktir cinki calisma
basincini artirmak titresimlerin - kesilmesine yol
agar®”**. Ayarlarin dizgiin secilmesi tedavi etkin-
liginin artirilmasinda dnemli bir rol oynamasinin
yaninda komsu dokulardaki yan etkilerin azaltlmas
agisindan da ciddi bir sneme sahiptir'.

Piezocerrahi cihazinin kullanimi diger geleneksel
cihazlardan tamamiyle farkhlik gésterdiginden
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yeterli beceriyi kazanmak ¢ok 6nemlidir ve

kullanimini~ 6grenmek  bir  miktar  zaman
almaktadir®”. Cerrahi sirasindaki herhangi bir prob-
lemin Ustesinden gelmek icin geleneksel tekniklerde
ki gibi el parcasina uygulanan basinci artirmak yer-
ine, istenen sonucu elde etmek icin dogru basinci
bulmak gereklidir. Piezoelektrik cerrahide ¢alisma
basincini belli bir sinirin izerinde artirmak, kesici
ucun titresimlerini engelleyerek ultrasonik enerijiyi 1si
enerjisine dénistirir ve bundan dolay doku hasari
olusabilir’. Oral ve maksillofasiyal operasyonlarda
kemigi kesmek icin en etkili ayar maksimum irrigas-
yon ile maksimum gictir. El parcasi kemik izerinde
asin kuvvet uygulamadan dizgin bir sekilde
kaydirilir. Kesme sesi uygulanacak kuvvet igin
akustik bir geribildirim olarak kullanilabilir®.

Teknigin tek dezavantaji, geleneksel tekniklere gére
biraz daha uzun olan operasyon siresidir™”""",
Kesme islemi, disik kesim etkinligine bagl olarak
Lindemann frezi gibi konvansiyonel osteotomi ciha-
zlarina oranla daha uzun zaman alir. Kemik yapiya
ve kalinligina bagh olarak osteotomi siresi 5 kat
hatta daha fazla zaman alabilir. Bundan dolay: sert
kompakt kortikal kemik varliginda ve uzun sirecek
cerrahi prosediirlerde piezocerrahi kullanimi tavsiye

edilmez".

Piezoelektrigin Canh Dokular Uzerine
Etkileri

Akan bir sivida algak basingli buhar bosluklarinin mey-
dana gelip gdkmesi olarak bilinen irrigasyon solisy-
onunun kavitasyon etkisini, ultrasonik olarak indiklen-
mis basing degisimleri, fiziksel olarak gok kiigiik sivi
veya buhar kabarciklar olusumuna dénistirir. Bu tir
bosluklar havalandirlmis ortamlarda  bulunmaktadir
veya dizenlenmis difizyon islemi sirasinda gelisir.
Kabarciklar biytyerek, ses alani icerisinde hacimce
biylyip kiilerek salinm yapabilirler. Bu hareket,
mikrodalgalanma olarak isimlendirilen, salinan
kabarciklar etrafindaki sivida lokalize akimi artirarak
hiicresel islevleri degistirebilir'"”.

Kavitasyon, distk yogunluklu ultrasona maruz

kalan canli  dokuda da meydana gelebilir.

Kavitasyon olusumu hiicresel degisimlere yol agar.
Kavitasyon olusumunu engelleyen, ortamdaki mev-
cut artmis basing durumlarinda belli hicresel etkiler
gozlenemez. 2 atmosfer basincini gegmeyen sabit
bir basingta doruk yogunlugu 0.5 W/cm’ olan
3MHz dalga boyunda ultrasona 5 dakika maruz
kalan insan fibroblastlarinin kollajen sentezinin
arthgr belirtilmistir'.

Bircok cesitli cerrahi safhanin yaninda, osteotomi
maksillofasiyal cerrahideki teknik olarak en hassas
prosedirlerden biridir. Osteotomi hatlari genellikle,
vestibiiler, lingual veya palatal yumusak dokular
gibi periost vasitasiyla kemigin vaskilarizasyonunu
saglayan nazik anatomik yapilarla yakin iliski
icerisindedir’. Periosteal yiizeylerin sempatik ve
duyusal innervasyonunun dogasinin ve bu inner-
vasyonun kesilmesinin kemik remodelasyonunu nasil
etkilediginin belirten deneysel calismalar bulunmak-
tadir. Cesitli néropeptidler, nérohormonlar, néro-
transmitterler ve bunlarin  reseptdrleri  kemik
icerisinde mevcuttur'®. Konvansiyonel dénel aletler,
kemigi delme islemi sirasinda ortaya gikardiklari
asin yiksek 1si nedeniyle marjinal osteonekroz
olusturarak ve periostun bistinligine zarar vererek
kemigin innervasyonunu ve rejenerasyonunu boz-
mak suretiyle potansiyel olarak yaralayici ciha-
zlardir”. Sempatik innervasyonu olmayan kemigin
mineral igeriginin disik olmasi osteotomi igin kul-
lanilan cihazin cerrahi sonrasi sonuclart nasil etkile-
digini gostermektedir".

Horton ve ark.’, 1975 senesinde yaptiklari histolojik
bir calismada standart ultrasonik uclar ile dénel fre-
zlerin ve cerrahi osteotomlarin  etkilerini
karsilashrmislardir.  Kemigin ultrasonik olarak
kesilmesinin mmkin oldugunu; dénel frezlerin en
pirizsiz kemik yiizeyini olusturmasina ragmen
osteotom ile veya ultrasonik olarak kesilen kemigin
en dizgin sekilde iyilestigini gostermislerdir’.
Horton ve ark™.’nin yaphklari, dislerin cerrahi geki-
mi ve kemik cerrahisi icin ultrasonik cihazlarin kul-
lanildig, klinik ve histolojik gézlemlerin takip edil-
digi baska bir calismada da zararli histolojik

degisimlere rastlanilmamistir®.

o
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St

Ultrasonik kak yiizeyi diizleme sonrasinda dokularin
st hasarini bazi yazarlar yiizey koagilasyon etkisi
olarak tanimlamislardir®. Bununla birlikte ultrasonik
enstrimanlarin kullanim sonrasi yaralar daha hizli
iyilesebilmektedir”. Stibinger ve ark'®. piezocerrahi
cihazi ile yaptiklari operasyonlar esnasinda gézle
gorilebilir herhangi bir koagilasyon nekrozu
gdzlemlemediklerini ancak cihazin el pargasinda
uzun sireli bir ¢alismadan sonra 1s1 arhisi olustugunu
rapor etmislerdir’®. Kemik segmentlerinin kesim
yizeylerinde yapilan bir histolojik incelemede kesim

kemik

tarafindan  olusturulan bir koagilasyon nekrozu

yizeylerinde  piezoelekirik cerrahisi
olmadigini  dogrulamis ve canli osteosit varligini
gOstermistir™.

Hayvan calismalari 20 kHz frekans ile galisan ultra-
sonik cihazlarin intravaskiler trombiis olusumuna
yol aghgini dogrulamislardir® Williams ve Chater”,
25 kHz frekansta pulpa kilcallarindaki tromboz
riskinin daha disik oldugunu géstermislerdir ancak
intrapulpal kilcallarda platelet agregasyonu ihtimali
her zaman meveuttur®. Su ana kadar modile edil-
mis yiksek frekansl ultrasonun kemik igi kilcallar
izerine etkisine dair ¢ok kisith bilgi mevcuttur'®.
Piezocerrahi cihazinin osteotomiler igin yaygin kul-
lanima gegmesinden dnce trombojenez ve bozulmus
kemik kan dolasimi gibi yan etkilerinin arastirilmasi
gerekmektedir.

Robiony ve ark.”, cerrahi sirasinda elde ettikleri
birkag kiscik kemik parcasi izerinde yaptiklar
mikroskopik inceleme sonucunda, Stibinger ve
ark®. ile Vercelotti ve ark”. deneyimleriyle ayni
yénde ve gegmiste kullanilan dusik enerjili ultra-
sonik cihazlarin sonuglarinin aksine, koagilasyon
nekrozuna dair bir belirti gérmediklerini ancak
kemik yizeyinde canli hiicrede gézlemlemediklerini
bildirmisledir. Dislerin canlihiginin korundugunu ve el
parcasindaki 1s1 artisinin konvasiyonel dénel ciha-
zlardan ve ossilasyon testerlerinden ¢ok farkli
olmadigini belirtmislerdir’.

Kotrikova ve ark." yaptiklar deneysel bir ¢alismada
piezocerrahi cihazinin kesim etkinligi ve osteotomi

sirasindaki 1s1 artislar degerlendirmistir. Kortikal

sigir kemigine karsilashrma yapilabilmesi igin piezo-
cerrahi ve konvansiyonel kesim cihazlar ile osteoto-
mi uygulamislardir. Osteotomiler sirasinda en fazla
is1 arhsi piezocerrahi cihaziyla yapilan osteotomil-
erde meydana gelmis ancak yumusak ve sert doku-
larda gézle gorilir bir koagilasyon nekrozuna rast-
lanmamistir'®.

Cesitli calismacilarin yaphklari elekiron mikroskopik
arastrmalarda, piezocerrahi ile yapilan kesim
kalitesinin konvansiyonel enstrimanlar kullanilarak
yapilanlarla  karsilastinldiginda daha iyi oldugu
géz|enmi§tir5’7'8.

Horton ve ark’. ultrasonik cihazlarin yara iyilesmesi
izerine etkisini 50 haftalik bir zaman diliminde
degerlendirmis ve ultrasonik cihaz kullanimini tak-
iben iyilesme cevabinin ince bir osteotom
kullaniminin ardindan gelisen iyilesme cevab ile
yakin oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar, frezler ve
ultrasonik cihazlar ile yapilan osteotomilerde,
osteotom kullanimiyla uygulanan osteotomilere
oranla daha ¢ok osteositik 8lim meydana geldigini
bildirmislerdir’.

Chapple ve ark™. yaptklari bir ¢alismada degisik
geni§|ikteki ultrasonik da|ga|ar|n periodont0|
iyilesmeyi yiksek derecede artiran degisen derecel-
erde kak yiizeyi destriksiyonuna yol achgini bildir-
mislerdir®.

defektlerin

iyilesmesinin normal sinirlar igerisinde oldugu ve fre-

Ultrasonik  cihazlarla  olusturulan
zlerle ve osteotomlarla yapilan osteotomilere yakin
oldugunu bildirilmistir’. Hoigne ve ark''. piezoelek-
trik cerrahi uygulanmasindan  sonra  yara
iyilesmesinin geleneksel yontemlerden daha hizli
oldugunu belirtmislerdir".

Vercelotti ve ark”. yaptiklari bir calismada ostekto-
mi ve osteoplasti yapmak icin piezoelekirik bicak
kullanmislardir. Bu cihazin etkinligini karbit frezler
ve elmas frezlerle karsilastirabilmek icin  postoper-
atif kemik degisim dizeylerini lgmislerdir.
Calismanin sonuglari ostektomi ve osteoplasti islem-
lerinde piezoelekirik cihazin geleneksel karbit ve
elmas frezlere oranla daha iyi bir kemik iyilesmesi

ve sekillenmesi sagladigini géstermistir”.
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Kotrikova ve ark'. dentoalveoler cerrahinin temel

endikasyon  oldugu  piezocerrahi  cihaziyla
uyguladiklari 120 adet osteotomide bozulmus yara
iyilesmesi veya alveolit gibi bir komplikasyonla
karsilasmadiklarini rapor etmislerdir'. Bazi otérler,
hastanin rahatsizlik hissinin azalmasina bagl olarak
piezoelektrik cerrahinin daha yiksek derecede
kabul gérdiging bildirmislerdir'®**.
Ultrasonik  kemik

avantajinin yaninda, Giraud ve ark.”, 1sidaki yitksek

cerrahisinin  selektif kesim
artis, orta ve uzun dénem etkilerine dair bilgilerin
azhgr ve kesici ve 6zel uclarinin kullanima baglh
yorgunlugu olmak iizere 3 potansiyel dezavantaj
ortaya koymuslardir®.

Piezoelektrik Cerrahi Tekniginin
Endikasyonlan

Piezoelektrik cerrahi cihazinin kullanimi icin spesifik
cerrahi endikasyonlari dis cekimi, distraksiyon
osteogenezi, kret genisletmesi, endodontik cerrahi,
kemik grefti elde edilmesi, maksiller sinis tabaninin
cerrahi olarak yikselitimesi, alveoler sinir dekom-
presyonu, kist operasyonlari ve ortognatik cerrahi
olarak siralanabilir*®!%1314163%,

Piezocerrahinin titizligi ve segiciligi, inferior alveoler
sinire gok yakin komsuluktaki gémiili 20 yas disleri,
mental foramene yakin uygulanacak osteotomiler ve
sinir repozisyonlari gibi operasyon uygulanacak
alanin sinirlere yakin komsu oldugu durumlarda

konvansiyonel dénel cihazlara Ustinlik saglar'®*.

Ortognatik cerrahi

Segmental osteotomilerde, osteotomileri narin bir
sekilde tamamlamak, osteotomi sahalarinin dental
ve periodontal yapilara ve vaskilarizasyonu
saglayan yumusak dokulara yakinligindan dolays
cok dnemlidir’. Ozellikle orta hat palatal ve vertikal
osteotomiler olmak Uzere osteotomiler sirasinda,
kemigin, dislerin ve periodontal dokularin vaskilar-
izasyonunun bozulmasina yol acacak sekilde
mukogingival ve palatal flepler zarar gérebilir.
Daha &nceden ortodontik tedavi ile potansiyel
olarak zayiflamis dislerin ve periodontal dokularin

sagligr konvansiyonel kesim cihazlarinin kullanim

36-38

ile tehlikeye atilabilir Ozellikle ossilasyon

testerelerinin  ve ddnel frezlerin kullanimi 1si
hasarina bagl olarak marjinal osteonekroza yol
acarak kemik rejenerasyonunu bozup kemige ciddi
zarar verebilir’’. Birgok ¢alisma konvansiyonel kesim
cihazlarinin pulpal kan akiminda bozulmaya ve
dislerin vitalitesinin kaybina yol achgini gdstermek-
tedir’*®*. Bitin dentoalveoler osteotomi prosedirleri
apikal ksk lezyonlari, dislerin canliligini kaybetmesi
veya periodontal cep olusumu gibi riskleri icermek-
tedir. Literatirde bu tip problemlerden sik¢a
bahsedilmektedir”. Bu tip riskler muhtemelen
piezoelektrik kesim kullanilarak azaltilabilir®.
Robiony ve ark’. yaptiklari bir ¢alismada, segmental
maksiller Le Fort | osteotomisi yapilacak hastalar
Uzerinde piezoelektrik kesim teknigini uygulamislar
ve intaroperatif ve postoperatif parametreleri
degerlendirerek teknigin etkinligini arastirmislardir.
Piezocerrahi cihazinin, mikrometrik ve lineer
titresimleri sayesinde maksillanin vestibuler ve
palatal yizlerindeki sert ve yumusak dokulara mini-
mal zarar vererek maksimal kesim hassasiyetini
sagladiklarini bildirmislerdir. Mikrometrik kesim
sayesinde dis kokleri arasindaki osteotomilerin
guvenli bir sekilde uygulanabilmesinin miimkiin hale
geldigini, dis vitalitesinin ve periodontal sagligin
korundugunu ve osteotomi sirasinda operasyon bal-
gesinde minimal kanama meydana geldigini bildir-
mislerdir’.

Mandibulanin elektif ortognatik cerrahisinde, inferi-
or alveoler sinirin korunmasi cerrahi morbiditenin
azaltlmasi acisindan son derece énemlidir. Gruber
ve ark’., hastalarinin bilateral sagittal split ramus
osteotomisi operasyonlarini piezocerrahi sistemi ile
ycpm|§|cr ve piezocerrohi sisteminin konvonsiyone|
yontemlere gdre daha ¢ok zaman almasina ragmen
yiksek derecede givenligi ve hassashg ile ortog-
natik cerrahide kullanilabilecegini ancak sinir iletimi
fonksiyonlarinin  korunmasi Gzerine uzun sireli
yararlarinin tespiti icin daha kapsamli ¢alismalar
gerektigini bildirmislerdir’.

Yapilan calismalar geleneksel yéntemlerle uygu-
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lanan sagittal split ramus osteotomilerinden sonra
inferior alveoler sinirde %83 oraninda bir duyusal
iyilesmenin en az 6 ay aldigini gostermektedir*' .
Geha ve ark®. yaptiklari bir ¢alismada piezocerrahi
cihazi ile bilateral sagittal split ramus osteotomisi
uyguladiklari hastalarin operasyon sonrasi inferior
alveoler sinirde 2 ay igerisinde %78 oraninda
duyusal iyilesme gorildigini  bildirmislerdir.
Piezocerrahi cihazi ile uygulanan bilateral sagittal
split ramus osteotomisi sonrasi inferior alveoler sinir
fonksiyonlarinin - konvansiyonel yéntemlere gére
daha hizli bir sekilde geri dondigi bildirmislerdir™.
Maksiller ortognatik cerrahilerde, pterigomaksiller
birlesimin ayrilmasi esnasinda desending palatinal
arterin hasar gérmesi durumunda yogun bir kana-
ma meydana geleceginden, korunmasi kritik bir
dneme sahiptir. Robiony ve ark’. cerrahi yardimli
hizli maksiller genisletme gereken vakalarda
pterigomaksiller birlesimi piezocerrahi cihaziyla
ayirmanin desending palatinal arterin korunmasi
icin etkili bir yol oldugunu bildirmislerdir’.

Ueki ve ark™. ortognatik cerrahi sirasinda pterygoid
ctkintilarin kinlmasi icin ultrasonik titresimlerin kul-
lanimini rapor etmislerdir. Yaptklari ¢alisma sonu-
cunda ultrasonik cihaz kullaniminin  desendan
palatin arter gibi, pterygomaksiller bslgedeki hassas
damarlari ve sinirleri korumada ¢ok yararl
oldugunu bildirmislerdir™.

Plak ve vidalarin sokimu

Osteosentetik  materyallerin = cerrahi  olarak
cikarilmasi sirasinda en sik karsilasilan problem,
plaklarin ve vidalarin Gzerine biriken ve ¢ikariimay
zorlastiran kallus olusumudur. Eggers ve ark.® piezo-
cerrahi sisteminin titanyum osteosentetik materyal-
lerin zerinden kallusu hizli bir sekilde temizledigini
ve tornavidanin kolay bir sekilde yerlestirilebilmesi
icin vidalarin yiv|erinc|en kallusu temiz|emeye imkan

sagladigini belirtmislerdir®.

Maksiller sinus tabaninin cerrahi olarak
yukseltilmesi

Dissiz maksillada posterior bslgenin implant cer-
maksiller sinus

rahisi icin  dizenlenmesinde

tabaninin cerrahi olarak yikseltilmesi en gegerli,

diger cerrahi tekniklere oranla daha basit ve
sonuclari dnceden tahmin edilebilir bir tekniktir.
Maksiller siniise modifiye bir Caldwell-Luc teknigi ile
maksillanin dis yizinden bir kemik pencere
kaldirllarak girilir, sinis membrani maksillanin i¢
yiziinden disseke edilerek ayrilir, yikseltilir, olusan
bosluk cesitli graft materyalleri ile doldurularak sinus
tabanin yikseltilmesi saglanir'®'****. Prosediriin en
biyik komplikasyonu, saglikli sinis membraninin
ok ince ve yirtlabilir olmasindan dolayi, dénel
aletlerle kemik pencere agilmasi sirasinda mem-
branin perfore olmasidir.Tim cerrahi vakalarin
yaklasik %20-30 kadarinda membran perfore olur.
Perforasyon riski cerrahin tecriibesine bagli olsa da,
prosedirin tamamiyle dgrenilmesinden sonra bile
bu risk her 4-5 hastanin 1 tanesinde mevcuttur®.

Bu komplikasyonun éniine gegebilmek icin Torella ve
ark”. 1998 yilinda maksiller sinise ulasmak icin
yapilacak ostektomiyi, konvansiyonel bir periodon-
tal ultrasonik cihazin aktif ucuyla ve cihazdan
bagimsiz steril serum fizyolojik irrigasyonu yaparak
vygulamislardir.  Teknigin, komplikasyon riskini
azalthgini ancak givenliginin ve diger tekniklere
gore Ustinliginin uzun dénem ¢alisma sonuglari ile
belirlenmesinin uygun olacagini rapor etmislerdir®.
Sonraki yillarda Vercelotti ve ark™. sinus membrani
yikseltilmesinde piezoelektrik kemik pencere
osteotomisini, yeni ve basitlestirici bir teknik olarak
yayimlamislardir.  Piezoelektrik cihazi ile kemik
pencere osteotomisi ve sinus membran elevasyonu
uyguladiklari 21 hastanin sadece 1 tanesinde sinijs
membrani perfore oldugunu ve basari oraninin %95
oldugunu rapor etmislerdir. Bu, ileri implant cer-
rahisinde uygulanan tim sinis yikseltme teknikler-
den daha biytk bir basar 345,46,

Piezoelektrik elevatdrlerin, anatomik olarak en kom-

oranidir

pleks vakalarda bile sinistn i¢ duvarlarinda
calismak Uzere 6zel olarak tasarlanmis uclar ve
piezoelektrik kavitasyon etkisine maruz kalan fizy-
olojik soliisyonun olusturdugu hidropnématik basing
sayesinde sinus membranini yiikseltiimesinde per-
riskini  artirmaksizin

forasyon givenle

kullanilabilecegini bildirmislerdir™.
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Yazarlar, piezoelektrik cerrahi tekniginin sinis
membraninin yikseltilmesi sirasinda sinis mem-
braninin perfore olma riskini azaltmasi, osteotomi
sirasinda daha iyi bir géris saglamasi, dénel ciha-
zlarla yapilan osteotomilerden daha ince, hassas ve
koruyucu kesiler saglamasini teknigin en buyik

avantaijlari oldugunu bildirmislerdir'®*

Alveoler kret genisletmesi

Vercellotti*, piezoelekirik cerrahi cihazi ile alveoler
kret genisletmesi yaparak implant yerlestirdigi bir
vakay yayimlamistir. Uzun siire dissiz kalan bslgel-
erde siklikla gézlenen asiri mineralize alveoler kret
varliginda geleneksel mekanik genisletme yontemleri
sonuglarinin tahmin edilebilir olmadigini, piezoelek-
trik enerjinin gicli ve etkili cerrahi etkinligi ile kon-
trolsiiz travmalar yaratmaksizin kemik kalitesi nasil
olursa olsun osteotomileri mimkiin kildigini ve
implant cevresi iyilesmenin piezoelekirik cerrahinin
yumusak doku koruyucu 6zelliginden dolayr iyi
vaskiilarize bir bdlgede meydana geldigi igin iyi
sonuglar verebilecegini bildirmistir’.

Gomilu dislerin cerrahi idaresi

Inferior alveoler sinire ¢ok yakin komsuluktaki
gémiili 20 yas dislerinin, mental foramene yakin alt
kanin veya premolar dislerinin ve santral veya later-
allerin kéklerine ¢ok yakin komsuluktaki st kanin
dislerinin gekimleri veya cerrahi olarak Ustlerinin
acilmasi esnasinda hassas bir cerrahi cok dnemlidir.
Geleneksel donel cihazlar, kemik, sement ve mine
dokularinin  mineralizasyon  ve sertliklerinin
arasindaki farki ayirt edemezler. Piezoelektrik cer-
rahi cihazi ise bu tip farklari anlayabilecek ve gevre
dokulara gelebilecek hasarlari  engelleyebilecek

kadar hassas ve segici kesim yapabilmektedir'®%.

Otojenik kemik greftlerinin elde edilmesi
Maksillofasiyal rekonstrisktif cerrahi alaninda oto-
jenik kemik greftleri yaklasik yiz yildir maksillo-
fasiyal defektlerin  diizeltilmesinde altin standart
olarak kabul edilmektedir. Otojen kalvaryal kemik

greftlerinin kemik olusumu Gzerine indiktif ve

konduktif potansiyeli bugiin bile heterojenik kemik,
kondktif biyomateryallerden veya ticari olarak
mevcut bulunan materyallerden kiyaslanamayacak
derece Ustiindir. Mikemmel doku uyumu, mekanik
ve biyolojik &zellikleri kadar parsiyel veya total greft
elde edebilme olanagr maksillofasiyal kemik defekt-
lerinin  mindr ve major rekonstriksiyonunda
kalvaryal kemik greftlerinin en giivenli ve en saglam
greft cesidi olmasini saglamishr?.

Kalvarya zerinde yapilan her tirli cerrahi islem
dura materin zedelenmesi ve serebrospinal fistil
olusumu riski tasir. Oral ve moksi||ofosiyo| cer-
rahide genellikle yarim kalinlik kalvaryal greftler kul-
lanilir. Konvansiyonel yéntemde elde edilmek iste-
nilen greftin sekli dis korteksten kanselldz kemik iligi
seviyesine kadar frezler veya ossilasyon testereleri
yardimiyla cizilir. Ardindan kavisli  osteotomlar
yardimiyla dis korteks i korteksten ayrilir. Beyin gibi
hassas yapilarin yakin komsulugunda manuel ve
mekanik cihazlar kesim derinliginin kontroline izin
vermezler ve kazara temas ile bu yapilara zarar
verebilirler'“*. Deneysel ¢alismalar geleneksel kesim
cihazlarinin yumusak dokulara dogrudan veya 1si ile
zarar vererek kalvaryal kan akimini daha ¢ok
bozdugunu ve kemigin canliligini yitirmesine yol
achgini gdstermislerdir™. Kotrikova ve ark™. piezo-
cerrahi cihazinin segici ve hassas kesim yapa-
bilmesinin ince kranial kemige sahip yiiksek risk
tastyan hastalarda bile kalvaryal osteotomileri, dura
materin yirilmasi, hematom olusumu ve menenijit
gibi  komplikasyonlar yaratmaksizin mimkiin
kildigini bildirmislerdir™. (Kotrikova 2006)

Otojen kemik greftleri, intraoral ve ekstraoral bélgel-
erden elde edilen kemik bloklarin bir kemik
degirmeni tarafindan parcalanmasi veya osteotomi
islemi sirasinda kemik toplayici kullanilmasi ile

49-52

sag|anobi|ir . Gecmiste deQisik tekniklerle elde

edilen greftlerde kemik hicrelerinin canliligini
arastiran bircok in vitro calisma mevcuttur®™*.
Hoegel ve ark™, alkalin fosfataz aktivitesinin nitel ve
nicel anazileri ile &gitict boyutundan ve
dizaynindan bagimsiz olarak intramediiller &gitme

isleminden elde edilen kemik partikiillerinin canli

B



Simsek B., Degerliyurt K. M.

Cilt: 1, Say:: 4, 2007 Sayfa: 26-36

el

osteoblast igerdigi  gdzlemlemislerdir™. Hicre
canliliginin, greftin toplanma tekniginden belirgin
olarak etkilendigi alasim rond frezlerle elde edilen
canli hiicre sayisinin, elmas rond frezlere ve implant
frezlerine oranla daha az oldugunu goézlemlen-
mesiyle anlasilmishr®. Buna ek olarak, kemigin met-
alik kontaminasyonunun muhtemel yapisal kemik
degisimlerine yol achgi ve canli hiicreler Gizerine tok-
sik etki yarathgi gézlemlenmistir®. Bu tir problem-
lerin Ustesinden gelmek icin greft elde etme amaciyla
piezoelekirik cihazlarin kullanimi 8nerilmistir.

Chiriac ve ark®, yaphklari bir in vitro ¢alismada
piezoelektrik cihaz ve konvansiyonel frezler ile elde
edilen greft materyallerinde kemigin hicrelerinin
canlihgini ve kemik partikillerinin morfolojik karak-
terlerini karsilashrmislardir. Sonugta, toplanan
kemik partikillerinin  komsulugundaki  hicre
gelisimine gdre geleneksel donel frezler ve piezolek-
trik cihaz ile elde edilen hiicrelerin canliligi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Kemik partikillerinin morfometrik analizi piezoelek-
trik cihaz ile elde edilen pargcaciklarin istatistiksel
olarak geleneksel dénel cihazlarla elde edilen

daha

gostermistir. Otérler, piezoelektrik cihaz ile olusturu-

parcaciklara  gére hacimli  oldugunu
lan mikro titresimlerin, toplanan kemik partikil-
lerinin  canlihigini  etkiledigi hipotezini ortaya
atmislardir®.

Kemik partikiillerinin morfolojisinin ve boyutlarinin,
greftin basarisi ile iliskisi cesitli calismalarda
arastirilmishir. Genellikle 200 pm den kiicik boyutlu
partikiller hizli rezorbsiyona ugrarlar ve alici saha-
da yeni kemik olusumu igin yeterli osteokonduktif
etkiyi saglamazlar. 1 mm den biyik boyutlu kemik
partikilleri ise daha uzun bir iyilesme siresi gerek-
tirir’>* . Cordaro®, klinik olarak 500 pm boyutun-
daki portik(j”erin en iyi sonucu verdigini, bu partikU|
boyutunun kemik &guticisi ile saglanabilecegini
bildirmistir’. Ancak kemik sgiticilerin fiyatlarinin
yuksekligi ve kemik materyal kaybina yol agmasi
gibi dezavantajlari mevcuttur. Chiriac ve ark®.
yaptiklari ¢alismada piezoelekirik cerrahi cihaz ile

toplanan kemik partikiillerinin ortalama boyutunun

200-700 pm arasinda degisiklik gosterdigini bildir-
mislerdir”®. Otojen kemik greftleri iizerine yapilan
calismalar, otojen kemik partikiili toplamak igin
piezoelektrik cerrahi cihazinin dogru bir secim

oldugunu gostermektedirler™,

Sonuc

Piezocerrahi; oral cerrahi, implantoloji ve maksillo-
fctsiycﬂ cerrahi igin geleneksel yéntemleri tamamla-
mak ve bazi vakalarda geleneksel yéntemlerin yer-
ine almak iin tasarlanmis nispeten yeni bir tekniktir.
Yeterli egitimi almis ancak tecrilbesiz cerrahlar
piezocerrahi cihaziyla ¢ogu islemi kolaylikla etkin
bir sekilde gerceklestirebilirler'.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler, sinirler
ve kan damarlari arasinda yakin  bir iliski
oldugundan piezocerrahinin kullanimi komsu doku-
lara gelebilecek cerrahi travmanin en aza
indirgenebilmesi icin ¢ok etkin bir ydntemdir’.
Piezoelektrik cihazi, kemik cerrahisi sirasinda sinir-
ler, damarlar, mukoza gibi kritik yapilara ve gevre
yumusak dokulara zarar verme riskini distirmekte-
dir*'*"* " Histolojik
calismalar, piezoelektrik kesimin yiksek giivenligini

bulgularla  desteklenen
ve hassasligini dogrulamis ve intraoperatif gérisiin
azhgina bagli anatomik zorluklarin veya operasyon
bslgesinde damar sinir paketi veya yumusak doku-
lar gibi narin yapilarin mevcut oldugu vakalarda
kullanimini nermislerdir®®.

Dis hekimligi ve tipta piezocerrahi kullaniminin
sonuglari umut vaad edici olasiliklar géstermekte-
dir®. Bu sonuclar bircok ¢alisma tarafindan
dogrulanmistir. Hala, piezocerrahi sonrasi uzun
dénem sonuglarin degerlendirilmesine izin veren

¢ahsmalara ihtiyag duyulmaktadir.
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Yeni Bir Bakis Acisi: Kanit-Destekli Dishekimligi

Nilay TEKEL*

6zel'

Dishekimleri son yillarda hizla gelisen ve degisen
mesleki bilgileri takip etmekte ve bu bilgileri mesleki
vygulemalarinda nasil uygulayacaklari konusunda
zorluk gekmekte, bu amagla birgok kaynaga basvur-
maktadir. Bu kaynaklardaki bilgiler degerli ola-
bilecegi kadar, hekimi yaniltici icerikte de olabilmek-
tedir. Dishekimliginde bu eksikligin hissedilmesi ve
uygulamalarin arashrma kanitlarina dayandiriimasi
gerekliliginin  fark edilmesi ile kanit-destekli
dishekimligi genel anlamda kanit-destekli saglik
vygulamalarinin bir alt dali olarak, dishekimligine
son yillarda girmis bir terimdir. Kanit-destekli
dishekimligi “her bir hastaya en yiksek dizeyde
yarar saglayabilmek izere, elde edilen en iyi
arastirma  kanitlarini  klinik uygu|amd|dr ile
birlestiren; oral biyoloji ve dishekimligi uygula-
malarindaki yeni yak|a$|m” seklinde tanimlanmak-
tadir. Kanit-destekli dishekimliginin daha genis alan-
da uygulanmasi sayesinde, bugiin artik dnemli olan
hastaya tedavi vermek degil, hastayla beraber
uygun tedavi secenekleri arasindan, hastanin
sikoyetlerini en iyi sekilde céziim|eyen, en zararsiz,
en yararli, en ucuz, en kisa sireli ve en givenilir
tedavi yontemini belirlemek ve bunu uygulamak ola-
caktir. Bu sekilde, tedavisi hakkinda bi|gi sahibi olan
hastanin ve elindeki en iyi olanaklarla hastasinin da
kabul ettigi tedaviyi uygulayan hekimin haklari
korunmus olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kanit-destekli dishekimligi,
PICO, sistematik tarama

Abstract

Dentists, are confused with the change of the recent
dental knowledge and need to determine his clinical
experience through these knowledge. Nevertheless
the information in these sources may have a valuable
or confusing content. Evidence-based dentistry (EBD)
is a new perspective which is developed after the
recognition of the need for determining a clinical evi-
dence through the researchs. Evidence-based den-
tistry supplies guidlines to help the clinician to make
an intelligent decision. The aim of the evidence-
based dentistry is to encourage the dental practition-
er in dental care to look for and make sense of the
evidence available in order to apply it to Every day
clinical problems. EBD is the process of making deci-
sions Based on known evidence. EBD is a way of
thinking a philophy, a paradigm. The ultimate gol of
evidence-based dentistry is to aid clinical judgement,
to minimize errors in diagnosis, and to ensure opti-

mal decision making about therapies and treatment.

Key Words: Evidence-based dentistry, PICO,

Systematic review

* Dt. Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi A.D.C.H. ve Cerrahisi Anabilim Dali, Aras. Gér.
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Bilimi, hastalarin 6zellikleri ve ihtiyaglari dogrul-
tusunda kullanan bir sanat ve bilim dali olan
dishekimliginin, 6zellikle son yillarda kaydettigi hizli
gelisme karsisinda dishekimleri, bu yeni bilgileri
nasil 6grenecekleri ve uygulamalarini ne yénde
degistirecekleri konusunda zorluk cekmektedirler.'*?
Bu amagla dishekimleri birgok kaynaga basvurmak-
tadir. Bunlar arasinda; makale taramalari, uygula-
maya y&nelik rehberler gibi literatiriin yani sira,
deneyimli meslektaslarla yapilan konsiltasyonlar,
konferans ve seminerler, yayinlardaki reklam ve
duyurular, firma temsilcileri ile yapilan gérismeler
sayilabilmektedir. Ancak, bu kaynaklardaki bilgiler
degerli olabilecegi kadar, hekimi yaniltici ierikte de
olabilmektedir. Iste problemler burada, yani; has-
taya verilecek tedavi konusunda degisik kaynaklar
degisik bilgiler sundugunda ortaya g¢ikmaktadir.
Edindikleri bu dikkatli  bir sekilde

degerlendirmedikleri siirece, hekimler yeni bilgileri

bilgileri

uygulamalarina katma asamasinda garesiz kalmak-
tadirlar, 4%

Dishekimliginde bu eksikligin hissedilmesi ve uygula-
malarin  arastrma  kanitlarina  dayandiriimasi
gerekliliginin fark edilmesi heniiz cok yeni bir
gelismedir.” Kanit-destekli dishekimligi; genel
anlamda kanit-destekli saglik uygulamalarinin bir alt
dali olarak, dishekimligine son yillarda girmis bir
terimdir. Kanit-destekli uygulamalar iizerine yapilan
ilk tutarh bilimsel calismalar 1970’li yillarin basinda
McMaster Universitesi'nde  (Ontario, Kanada)
yayinlanmistir.®” Dishekimligindeki sorunlara y&ne-
lik olarak ise; ilk kez 1981 yilinda McMaster Univer-
sitesi  Klinik  Epidemiyoloji ve Biyoistatistik
bsliminde, hekimlere hastalarinin rahatsizliklarina
tani koymalari, bu hastaliklarin prognozu ve etyolo-
jisini tespit etmeleri ve tedavilerine yardimci olmak
amaciyla bir seri klinik makale ycy|n|anm|§hr.2']° Bu
yayinlarda, kanit-destekli uygulamalari, ilk kez
David Sackett, “klinik deneyimlerin sistematik
arastirmalar sonucunda elde edilen en iyi klinik
kanitlar ile birlestirilmesi” seklinde tanimlamistir.?
Bugiin ise; kanit-destekli dishekimliginin tanimi “her

bir hastaya en yiksek dizeyde yarar saglayabilmek

izere, elde edilen en iyi arashrma kanitlarini klinik
uygulamalar ile birlestiren; oral biyoloji ve dishekim-
ligi uygulamalarindaki yeni yaklasim” seklinde
genisletilmistir. Yani, kanit-destekli dishekimligi, yeni
bir bakis acisi, klinik kanitlar ile arastirma kanitlar
arasinda  kdpri kuran yeni bir sistem, bir
felsefedir. o121

Kanit-destekli dishekimliginin amaglari;

yapilan uygulamalarda daha koruyucu yaklasimlar
ile hastalarin saghgini koruyan ve hayat kalitelerini
arttiran ¢abalari desteklemek, yapilacak tedaviye
en iyi sekilde karar vermeyi saglayacak yeni bilgileri
sunmak, klinik kararlarin  alinmasi sirasinda,
arastrma kanitlari ile isbirligi yapilmasini saglamak,
gincel bilgiler ile hekimin klinik kararlar almasina
yardimei olmak, hastalarin kendilerine verilebilecek
tedavi secenekleri konusunda bilgilenmesini
saglamak, bir tedavi seceneginin belirlenmesinde
harcanacak zaman, emek ve para miktarini azalt-

etik sinirlar
2,10,14,15,16

mak, uygulamalarin icerisinde
yapilabilmesini saglamaktr.
Kanit-destekli dishekimligi hekime, mantikli kararlar
almasinda yardimei olmanin &tesinde, hicbir konu-
da kesin yanitlar vermeyi vaat etmemektedir.
Sackett'in da taniminda degindigi gibi; kanit destek-
li dishekimligi &ncelikle klinik deneyime dayanmak-
tadir. Yani, klinik kararlar alma isleminde insiyatifi
hekimden alip literatiire birakmamaktadir. Tam ter-
sine, hekim igin sadece bir yol géstericidir.?

Kanit-destekli  dis hekimligi, hekimin okulda
dgrendigi tim bilgileri bir tarafa birakip, yeni bilgi-
leri 6grenmesi igin baski uygulamak anlamina da
gelmemektedir.? Kanit-destekli dishekimligi uygula-
malarinda anahtar cimle; “elde edilebilen en iyi
arashrma  kanihnin bulunmasi”dir.  Chiappelli ve
buyik

cogunlugunun bilimsel bilgilere gerekli dnemi ver-

arkadaslari,”  bugiin  dishekimlerinin
medigini, hatta givenmedigini belirtmektedir. Fakat,
firmalarin “Universite calismalari gésteriyor ki...”
seklinde baslayan yayinlari bu hekimleri etkileye-
bilmektedir.”®  Halbuki, kanit-destekli dishekimligi
hastalara ve arastirmacilara oldugu kadar hekim-

lere de oldukca kolaylik saglamaktadir.
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Kanit-destekli dishekimligi uygulamalarini basariyla

gerceklestirebilmek icin asagidaki basamaklar takip

edilmelidir. Bunlar:

1. Klinik problem ile ilgili cevaplanabilir bir soru
olusturulmasi,

2. Bu soruyu yanitlayabilmek igin en uygun liter-
atiiriin belirlenmesi,

3. Bu literatiir taramasindan edinilen bilgilerin
degerlendirilmesi,

4. Elde edilen sonuglarin tedavi planlamasina
katilmasi, hastaya uygulanmasi ve tedavi

sonuglarinin degerlendirilmesi’dir. 2101314

1- Klinik problem ile ilgili cevaplanabilir
bir soru olusturulmasi:
Dishekimliginde klinik uygulamalarin iki yéni
vardir. Bunlar; “yumusak ve sert dokulara yapilan
tim uygulamalar” ve “karar verme” dir.”” Elbette,
gunltk vygulamalarda tim kararlar bilimsel kanitlar
gozden gegirilerek verilmemektedir. Fakat, bilimsel
kanitlarin aranacag durumlarda anlamli ve faydali
sorular sorularak bu islem kolaylastirilabilmektedir.
Soru sormada ilk kriter, her zaman hastanin per-
spektifinden bakmak olmalidir.” Literatiir taramaya
karar veren hekimin, elindeki vaka igin dogru kanit
bulmasi  ancak dogru soruyu olusturmasi ile
mimkindir. Olusturulacak sorunun 4 komponenti
vardir. Bunlar;

1- Popilasyon

2- Uygulama

3- Alternatif uygulama

4- Sonuc'tur.
Literatirde bu 4 “PICO”
(Population/Intervention/Comparision/Outcome)
seklinde kisaltilarak kullanilmaktadir. PICO’da

“popilasyon” semptomlari, isaretleri, etyolojisi ve

komponent

tanisi ile aciklanmis bir hastaliga sahip hastalar
temsil etmektedir. Ornegin; 50 yaslarinda, sigara
kullanan ve dis eksikligi sikayeti ile basvuran erkek
hastalar ~ bir  popilasyonu  olusturmaktadir.
“Uygulama”, yapilan islemi tanimlamaktadir.
(Diagnostik testler, cerrahi bir operasyon vb.)

“Alternatif uygulama” ise, yapilan uygulamanin

karsilashrildigi durumdur. (Sabit implant destekli
protezler ile hareketli implant destekli protezler).
“Sonug”, yapilan karsilashrma sonrasinda  elde

7,10,11,12,13,14,18,19

edilen bulgudur.

2- Soruyu yanitlayabilmek icin en uygun
literatirin belirlenmesi:

Klinik bir sorunun cevabinin aranmasinda hekim-
lerin en sik basvurdugu yéntem, ne yazik ki, diger
dishekimlerinden fikir almaktr. Bu sekilde cift tarafli
bilgi ve tecriibe ile sorunun istesinden gelinebilecegi
dustnilmektedir. Halbuki, diinya ¢apinda literatiire
ulasmanin oldukga kolaylashgi giinimiizde béyle
bir uygulama gegerli olmayacakhr.”
Elbette, her yaziyi

dishekimliginin her alaninda uzman bilgisine sahip

basilan okumak  ve
olmak mimkin degildir. Burada &nemli olan
nokta, hastayi ilgilendiren soruna yogunlasan ve
hekimi dogrudan bilgilendiren cevabi igeren liter-
atiry bulmaktir.”® Bu asamanin en zor kismi ise, lit-
eratir taramanin kendisidir. Literatire ulasmay
kolaylastirmak amaciyla arastirmaciya gesitli kay-
naklar sunulmustur. Bunlar; basilmis yayinlar ve
makaleler, elektronik veri tabanlari, on-line veri
tabanlari, geleneksel referanslar ve kaynak kita-
plardir,"*'*%

Sayisi her gegen giin artan bu kaynaklar arasindan
faydali olabilecek olanlar tarayabilmek icin “sistem-
atik tarama” yapilmasi &nerilmektedir. Sistematik
tarama; materyal ve metodlari olan, daha énce
belirlenmis bir yonteme gére hazirlanan primer
calismalarin incelenmesi islemidir. Eger bu sistem-
atik tarama, ayni soruyu degerlendiren gesitli uygu-
lamalarin sayisal sonuglarinin istatistiksel analizleri-
ni igeriyorsa, “meta-analiz” olarak adlandirlmak-
tadir.""

Sistematik taramalar bugiin, ok sayidaki arastirma
kanitinin &zetlenmesinde en giivenilir ydntem olarak
kabul edilmektedir. Sistematik taramalarin yapilmasi
ile; arastrmadaki &nyargi azalmakta, daha dogru,
givenilir ve fazla bilgiye az zamanda ulasiimakta,
farkli calismalarin sonuglart daha ciddi bigcimde

karsilastirilabilmektedir."*"* Mimkiin oldugunda;

&
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nicel sistematik taramalar veya meta-analizlerin
yapilmasi ile daha da givenilir sonuglara
ulasilabilmektedir. Sistematik taramada birden fazla
veri tabani kullaniimali, makalelerin referanslar kul-
lanilarak tarama genisletilmeli, yazarlar ve organi-
zasyonlar ile iletisim kurulmali, sadece basilmis
yayinlar degil; basilmamis olanlar da taranmali,
sadece ingilizce olan yayinlar degil, farkli dillerdeki

yayinlar da kullaniimadir. ™

3- Literatirdeki bilgilerinin
degerlendirilmesi:

Bir makaleyi degerlendirirken bu makalenin
gecerliligini tespit etmek amaciyla iki soru
sorulmalidir. Bunlar; “Calismanin sonuglari gegerli
midir2” ve “Sonuclar hastalara verilecek tedavinin
belirlenmesinde yararli midirg2”dir. ilk sorunun
cevabini bulabilmek igin ¢alismanin  giivenirligi
degerlendirilmelidir. Calismanin givenirligi; ¢alisma
sonuglarinin  dogrulugunun ¢alisma popilasyonu

2,10,21,22,23,24 BU

denetlenebilecek kriterler ise; hasta secimlerinin rast-

icin  belirlenmesidir. asamada
gele olup olmadig, galismaya katilan tim hastalarin
sonug agisindan degerlendirilip degerlendirilmedigi,
calismanin cift kér olup olmadigi, gruplarin benzer-
ligi ve tim hastalara esit tedavinin verilip
verilmedigidir.”* Calismanin tim hasta gruplarina
givenle uygulanabilirligi ise; drnek popiilasyondaki
bilgilerin genellestirilebilmesi ile iliskilidir. Bu terim
2. sorunun cevabinda etkili olmaktadir. Bu asamada
ise; test edilen tedavi yontemi tim hasta gruplarina
uygulanabilirligi, klinik olarak énemli tim sonuglarin
ve onerilen tedavi

degerlendirilmesi yeni

seceneginin potansiyel zarar ve maliyet agisindan
degerlendirilmesi dnem tasimaktadir.?"*

Hekim bu ¢alismadaki tedaviyi hastasina uygulaya-
bileceginden tam olarak emin olmadan &nce
calismanin yapisi hakkinda da bilgi sahibi olmalidir.
Bu yapiy belirleyen etmenler ise arashrmanin yoni,
tedaviyi belirleyenin kim oldugu ve kontrol grubunun
varhgidir.” Bu etmenler arasinda en &nemlisi
“arastirmanin yéni” olup arastrmalar bu kriter

agisindan 2 gruba ayrilmaktadirlar. Prospektif

calismalarda, tedavi ve calisma es zamanl olarak
yuritilmektedir. Bu ¢alismanin avantaji; teorik
olarak arastirmacinin tedaviyi her agidan kontrol
edebiliyor ve degiskenlerin olasi etkilerini azalta-
biliyor olmasidir. Retrospektif calismalarda ise;
tedavi calisma baslamadan daha 6nce verilmistir.
Bu ¢alismanin dezavantaji ise; arastrmacinin
degiskenlerin olasi etkilerini kontrol edemiyor
olmasidir.”

Arastirma c¢alismalarini degerlendirmek igin, klin-
isyenler bilimsel arastirma prensipleri konusunda da
bilgi sahibi olmalidir. Calismaya dahil edilecek
hastalarin sayisi sinirli oldugundan, arastirmacilar
bu popiilasyonu temsil eden kiigik drnek gruplarinin
istatistiksel sonuglarina givenmek
zorundadir.?**# % By amagla gelistirilen arashrma
tipleri ise 2 ana kategoride degerlendirilmektedir.”
Bunlar; tanimlayici  ¢alismalar  ve  andlitik
calismalardir.

1- Tanimlayia ¢alismalar: Bu ¢alismalar bir
hastaligin dagilimini, bir kisiyle, zamanla ve mekan-
la iliskisinin genel &zelliklerini tanimlamaktadr.
Dishekimliginde tanimlayici ¢alismalar; vaka serileri,
vaka raporlar ve cross-sectional
cahsmalardir."****" Vaka raporlari, tek bir hastay;
vaka serileri ise, bir grup hastayr ilgilendiren
calismalardir.'****" Cross-sectional calismalarda ise;
herhangi bir zaman araliginda kisinin bir hastaliga
sahip olup olmamasi durumu incelenmektedir. Bu
calismalar, belirli bir tedavinin faydalarini kesin
olarak g&stermekte veya bir sorunu nedensellik
acisindan c6zimlemekte yetersiz
kalmaktadir."*?¢** Tanimlayicr ¢alismalarda; bil-
giye ulasmak kolaydir ve hastalar belirli bir sire
¢alisma icinde tutmak gerekli degildir. Ancak; kon-
trol grubu olmadigindan, standart bir uygulama
protokoli  bulunmadigindan, tarafsizlik saglana-
madigindan ve sonuglar genellenemeyeceginden
tanimlayici galismalar bilimsel bir soruyu yanitlama-
da yetersiz kalmaktadir.?****

2- Andlitik calismalar: Andlitik calismalar; epi-
demiyolojik hipotezi ftest etmeye izin veren bir
tanimlayici

karsilashrma grubu icerdiginden
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cahismalardan farklidirlar. Neden-sonug iliskisinin
incelenebildigi bu tip c¢alismalar iki alt gruba
ayrilmaktadir.

a- Gozlemsel calismalar: Bu calismalarda
arashrmacilar bir olayin normal seyrini gdzlemley-
erek; etkilenen ve etkilenmeyen objeleri, tedavi
edilen ve

edilmeyenleri, alinan

sonug
belirlemektedir.  Gézlemsel
cahsmalarin iki ana alt grubu vardir. Bunlar; kohort
calismalari ve vaka-kontrol calismalaridir. Kohort
calismalarinda, hasta gruplar belirli bir tedavinin
verilip verilmemis olmasina gére siniflandirlmakta
ve tedavi ile sonuglari arasindaki baglant agisindan
takip edilmektedir. Kohort calismalari; zellikle tek
bir tedavi ydnteminin ¢ok sayidaki etkisini incelemek
agisindan Ancak; nadir gérilen
hastaliklar igin  etkisizdir, pahali ve zaman
ahadirlar. Vaka-kontrol  calisma-
larinda ise; dnemli olan segilen hasta grubunun
izerinde calisilan hastaliga sahip olup olmamasidir.
Bu tip bir ¢alisma dizayni, nadir gériilen, uzun siire-
li hastaliklarda ve tek bir hastaligin birden fazla
nedeninin calismalarda  etkili
olmaktadir.'*'"**%* Ggzlemsel ¢alismalarda, pasif

bir arastirici objeleri olaylar ve sonuglar agisindan

ve
alinamayanlari

Snemlidir.

arastirildign

incelemektedir. Gozlemsel ¢alismalarda rastgele
segilim saglanamadigindan hekim ve hastanin
dnyargilar sonuglar etkileyebilmektedir. Bu neden-
le, bu calismalardan edinilen bilgiler meta-analize
dahil edilmemelidir.??*

b-Uygulamal ¢alismalar: Klinik arastirma
calismalarinda uygulamali galismalar altin standart
olarak kabul edilmektedir. Bunun sebebi; cift-kor
calismalarin  yaratlabilmesi, rastgele segilimin
saglanabilmesi, kontrol gruplarinin kullaniimasi ve
dolayisiyla

calismanin guvenirliginin

artmasidir.**¥

Dishekimligi alanindaki arastrmalarda en &nemli
sorun arastirmanin hedef popilasyonu segme
metodlarindan ileri gelmektedir. Randomize-kontrol-
i calismalarda; arastirmaya katilacak ¢alisma ve
kontrol grubu hastalari rasgele segilmektedir.”*”

Gruplara hastalar rasgele segildiklerinden sonug

sadece verilen

farkhiliklar: tedaviye  bagli
olmaktadir.”¥ Randomize-kontrolli calismalarda;
sonuglar genellestirilebilmekte, kontrol gruplarinin
varhigr standardizasyonu saglamakta, galisma cift-
kér olabileceginden &nyargi  azalmakta, sonucu
etkileyebilecek ~ degiskenler  esit  olarak
dagitilabilmekte, prospektif bir ¢alisma oldugundan
calisma grubundaki tim hastalara ayni tedavi ver-
ilebilmektedir. Ancak; zaman alici, yiksek maliyetli
cahismalar olup, fazla sayida hastanin uzun siire
degerlendirilmesi ile giivenli sonuglar alinabilmekte-
dir.24,37,38

Dishekimliginde epidemiyolojik
calismalardan edinilecek kanitlarin énem siralo-
masina “kanit hiyerarsisi” denilmektedir. Buna gére;
dishekimligi alaninda kanit hiyerarsisi  gegerlilik

sirasina gore su sekilde olmalidir (Sekil-1):'%'4#2%

kullanilan

I|I III-
| Sislematik Lararna ve mela-analie |
| /

I|I I|II
Y Randomize kontrolli ¢aligmalag

| Kuohort galismas !
|I |

I
| Waka kontrol galismas [

L II
'.IL'mss-scc't'.n:unal galismalar

| Vaka serileri |

\ Vaka raporlan
Sekil-1: Kanit Hiyerarsisi

Klinik kararlarin alinmasinda hekimlere yol géstere-
cek uygulamalari bir araya getiren Cochrane birligi
bugiin tip, dishekimligi ve eczacilik alaninda ¢ok
sayida ¢alismayr taramakta ve hekimlere yardime
olmayi hedeflemektedir. Makalelerin sistematik tara-

m0|c1r|n|

derleyen Cochrane

kitiphanesinde
hekimin ve arastrmacinin sorabilecegi sorulara

yonelik taramalar olusturulmaktadir, 2627035

4- Elde edilen sonuclarin tedavi planina
katilmasi ve hastaya uygulanmasi:

Hastanin  problemini cevaplanabilir bir soruya
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Bl

dénistiirip, bu soruya cevap bulmak amaciyla liter-
atir taramasi yapip, bu tarama ile edinilen
makaleleri inceledikten sonra hekim; hastanin prob-

lemine y&nelik bir yaklasim gelistirmelidir. **'**“

Sonug:

Dishekimligi meslegi ginimizde cesitli uzmanhk
alanlari ile daha genis kapsamli  hizmet veren bir
hale gelmistir. Mezuniyet sonrasinda bazi dishekim-
leri serbest veya kurumlara bagli olarak ¢alismay
tercih ederken bazilari ise bu uzmanlik alanlarinda
mezuniyet sonrasi egitim almaktadir. Akademik
kosullarda egitimlerine devam eden bu hekimlerin
yeni teknikler, materyaller ve degisen gorisler
konusunda daha kolay bilgi sahibi olacagr ancak
diger hekimlerin béyle bir sansi olmadigi hatta bu
hekimlerin yeni bilgileri &grenme ve uygulama
konusunda fazla istekli olmadiklari diusincesi
oldukga fazla kabul gérmektedir. Halbuki, gérevi
insan saghgini korumak ve hayat kalitesini arthrmak
olan her hekim yeni gelismeler ile ilgilenmeli ve bun-
lari uygulamalarina katmaya ¢alismalidir. Elbette,
her hekimin dishekimliginin her dalinda uzman bil-
gisine sahip olmasi ve her literatiiri takip etmesini
beklemek olanaksizdir. Ancak, bu noktada hekim
hastasini uygun uzmana y&nlendirebilmeli ve bu
sUrecte hastasinin sagligini koruyabilecek girisimleri
de yapabilmelidir. Iste kanit-destekli dishekimligi bu
dusiince ile gelistirilmis ve dishekimligi terminolo-
jisindeki yerini hizla almishr. Bugiin arhk &nemli
olan hastaya tedavi vermek degil, hastayla beraber
uygun tedavi segenekleri arasindan, hastanin
sikayetlerini en iyi sekilde ¢6zimleyen, en zararsiz,
en yararli, en ucuz, en kisa sireli ve en givenilir
tedavi yontemini belirlemek ve bunu uygulamaktir.
Bu sekilde, tedavisi hakkinda bilgi sahibi olan has-
tanin ve elindeki en iyi olanaklarla hastasinin da
kabul ettigi tedaviyi uygulayan hekimin haklari
korunmus olacaktir.****

Kanit-destekli  dishekimligi; bilim ve teknolojinin
dishekimliginde en verimli sekilde kullanilmasinin
yani sira, etyolojisi, tanisi ve tedavisi heniiz belirlen-

memis bircok durumun aydinlatlmasinda, hastalara

verilecek tedavinin kalitesinin ve basarisinin
arthrilmasinda ~ dnemli  bir  yol  gésterici
olqcak“r 16,34,35,36,37,38,39
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Avulse Ust Daimi Keser Disin Tedavisi: Multidisipliner

Bir Yaklasim

Kivang YAMANEL*, Kamran GULSAHI**, Alper CAGLAR***, Omiir POLAT****

w|

Ozet

Cesitli istatistikler travmatik yaralanmalari
takiben olusan avulsiyonun sik olmamakla
beraber, daimi dentisyon yaralanmalarinin
%0.5 ile %16" sini olusturdugunu gdster-
mektedir. Avulse disin tercih edilen tedavi
sekli, travma sonrasi hemen veya 20-30
dakika iginde soketine yerlestirilmesi ya da
bir dishekimi gérene kadar nemli ortamda
saklanmasidir. Reimplantasyonun basarisi,
dis kékinin durumuna, yapilan endodon-
tik tedavinin uygunluguna ve disin alveol
soketi  disinda  gecirdigi  sirenin
uzunluguna baglidir. Bu klinik calismada
travma nedeniyle avulsiyona ugrayan sol
maksiller santral disin reimplantasyonu ve
2 yillik takibi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dental yaralanma, avulsi-
yon, reimplantasyon.

Abstract

Various statistics have shown that avulsion
following traumatic injuries is relatively
infrequent, ranging from 0.5 to 16% of
traumatic injuries in the permanent denti-
tion. The preferable management for the
avulsed tooth is immediate reimplantation,
reimplantation whithin 20-30 min after
injury or keeping in storage media until the
patient can be seen by a dentist. The suc-
cess of reimplantation depends on the sta-
tus of the tooth root, the ability to perform
endodontics, and the length of time that the
tooth is out of the alveolar socket. This clin-
ical study presents a case of replantation
of a traumatically avulsed left maxillary
central incisor and two years follow up.

Key Words: Dental injury, avulsion, reimplanta-
tion.

* Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Konservatif Dis Tedavisi Anabilim Dali
** Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Endodonti Anabilim Dali

*** Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
*++* Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali



Awulse Ust Keser Disin Reimplantasyonu.

Cilt: 1, Say:: 4, 2007 Sayfa: 44-48

Giris:

Disin alveoler soketinden tamamen uzaklasmasi
seklinde tanimlanan avulsiyon, dislerde gériilen
travmatik yaralanmalarin %16'sini olusturmaktadir'.
Daha ¢ok, gelismekte olan dislerde periodontal liga-
mentlerin zayif yapida olmasi nedeniyle cocuklarda
gorilen avulsiyona, ¢ocuklardaki kadar sik olmasa
da yetiskin hastalarda da rastlanmaktadir'?. On
dislerin soketinden uzaklasmasi hem cocuk hem de
yetiskin hastalarda fiziksel ve psikolojik agidan
rahatsizlik olusturan bir durumdur. Ozellikle iist orta
kesici dislerin kaybi, anterior disli bolgede hatta
bazen de yiiziin anterior bdlgesinde estetik kaybiyla
sonuglanmaktadir.  Kaybedilen st 6n  disin
boslugunun doldurulmasina yénelik bircok tedavi
yoéntemi mevcuttur. Dis soketinden uzaklashysa en
konservatif ve en etkili tedavi y&ntemi, disin bir an
dnce soketine geri yerlestirilmesi (reimplantasyon)’
dir. Reimplantasyon ve bunu takip eden kanal
tedavisi basariya ulashginda ise dis kronunda trav-
ma sonucu meydana gelen hasarin konservatif veya
protetik ydntemlerle tedavisi gerekmektedir’™. Bu
klinik galismada, travma sonucu avulsiyona ugrayan
sol Ust daimi keser disin tedavisi sunulmaktadir.

Olgu Raporu:

Kirk sekiz yasindaki bayan hasta sol Ust orta kesici
disindeki travma nedeniyle klinigimize basvurdu.
Sistemik anamnezde herhangi bir hastaliginin
olmadig: tespit edildi. Alinan dental anamnezde ise
bir hafta 6nce travma sonucu sol Ust kesici disin
avulsiyona ugradig égrenildi. Hasta kazay: takiben
3 saat icerisinde bir dis klinigine basvurdugunu ve
bu siregte disi bir zarf icerisinde sakladigini belirthi.
Disin soketine yerlestirildigi ve kompozit rezin
yardimiyla komsu dislere sabitlendigi  6grenildi.
Agiz ici muayenede, st dudaktaki sisme ve yaralan-
may: takiben atilan situr disinda yumusak dokular-
da herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Kompozit
splintin hareket ettigi gdzlendi. Vitalite testinde, disin
devital oldugu tespit edildi. Alinan periapikal radi-
ografta kskte ve alveoler sokette kinga rastlanmadi

(Resim 1). Disin izolasyonunu takiben endodontik

RESIM 1. Tedavi éncesi alinan periapikal radyo-

graf.

giris kavitesi acildi. Pulpal ekstirpasyon sonrasi
calisma boyutunu belirlemek amaciyla, kanala 20
numara K tipi ege yerlestirilerek periapikal radyo-
graf alindi. K tipi nikel titanyum el egeleri ile (No;
20-60) step back teknigi kullanilarak kanal prepare
edildi. Her ege degisiminde, kanal 2 ml %2,5" lik
sodyum hipoklorit soliisyonu ile irrige edildi.
Preparasyon  sonrasi  smear  tabakasini
uzaklastirmak igin 5 ml %17’lik EDTA soliisyonu 60
s, takiben 5 ml %2,5" lik sodyum hipoklorit solisy-
onu kullanildi. Kk kanali kagit konilerle kurutuldu.
Daha sonra, medikaman olarak kalsiyum hidroksit
pat kanala yerlestirilerek giris kavitesi Cavit (3M
ESPE Dental AG, Seefeld, Germany) ile gegici
olarak kapatildi. Dis yeniden yan dislere kompozit
rezinle sabitlendi ve on giin sonraya randevu veril-
di. Ikinci seansta kalsiyum hidroksit pat kanaldan
vzaklastirilarak, ksk kanali lateral kondenzasyon
teknigiyle, AH 26 pati (Dentsply, De Trey, Konstanz,
Germany) ve gutta-perka (Suredent Corporation,
Kyeonggi-do, Korea) kullanilarak dolduruldu (Resim
2). Kanal tedavisinden 3 ay sonra yapilan klinik ve
radyografik muayenede, dikey ve yatay perkiisyon-
da diste hassasiyet yoktu, periapikal bélgenin de
saglikl oldugu gézlendi. Kompozit splint, 3 ay takip

AN Klinik Bilimler Dergisi
SIADO
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é ADO Klinik Bilimler Dergisi

RESIM 2. Kanal tedavisinin tamamlandigi seansta
alinan periapikal radyograf.

seansinda dislerden uzaklashrildi. Disin birinci yil
takibinde saglkli oldugu gérildi ancak yan keser
dise derin ¢iirisk nedeniyle kanal tedavisi uygulandi
(Resim 3). Reimplante disin ikinci yil kontrol
seansinda, hasta 6n dislerin estetiginin dizeltilmesi-

RESIM 3. Tedavi sonrasi 1. yilda alinan periapikal

radyograf.

ni istedi. Radyografik muayenede, periapikal radyo-
grafta periodontal araliginin kayboldugu yani reim-

plante disin alveoler kemige ankiloz oldugu, kak
ucunda hafif rezorpsiyon gézlenmesine ragmen,
periapikal bdlgenin saglikli oldugu gézlendi (Resim
4). Klinik muayenede, 6n kesici dislerin mesio insizal
kdselerinde travma nedeniyle kiriklar ve &n keserler

RESIM 4. Tedavi sonrasi 2. yilda alinan periapikal
radyograf.

arasinda orta derecede bir diastemanin varligi sap-
tandi (Resim 5). Dislerin formunun dizeltilmesi

amactyla hastaya full seramik restorasyonlar éneril-
At

RESIM 5. Tedavi sonrasi 2. yilda alinan agiz ici

fotograf.

di fakat bu nerimiz ekonomik sebeplerden dolay:
hasta tarafindan kabul edilmedi. Bunun izerine
daha ekonomik bir tedavi secenegi olan direkt kom-
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pozit laminate veneer teknigi tercih edildi. Kompozit
laminate veneer tekniginin asamalari su sekilde
gerceklestirilmistir:  Mine yizeyine 30 s., dentin
yizeyine 15 s. %35'lik ortofosforik asit (Scotchbond
Etchant, 3M ESPE Dental AG, MN, USA) uyguland
ve 30 s. suyla yikanarak asit uzaklashirildi. Asitle
purizlendirme islemini takiben mine ve dentin
yizeylerine adeziv (Single Bond, 3M ESPE Dental
AG, MN, USA) uyguland: ve bonding ajan LED 151k
cihazi (Hilux Ledmax 550, Benlioglu Dental, Tirkiye)
ile 10 s. sire ile polimerize edildi. Bonding uygu-
lanan yiizeylere ikiser mm. kalinlikta kompozit rezin
tabakalar: (Filtek Z250, 3M ESPE Dental AG, MN,
USA) yerlestirilerek her tabakaya LED 151k cihazi ile
20 s. 151k uygulandi. Restorasyon yiizeyinin bitim ve
cila islemleri aliminyum oksit disklerin (Soflex, 3M
ESPE Dental AG, MN, USA) kalin grenden ince
grene dogru uygulanmasiyla tamamlandi. Tedavinin
estetik ve fonksiyonel sonuglari, hasta icin mem-
nuniyet vericiydi. (Resim 6, Resim 7).

H’" it o O g ‘- :Il'i;

RESIM 6-7. Restore edilen 6n bélgenin agiz ici
fotograflar:.

Tarhisma:

Anterior dislerin travmaya maruz kalmasi sonucu,
mine catlaklarindan disin avulsiyonuna  kadar
uzanan bircok tipte dental yaralanma olusabilir.
Avulsiyon, bu yaralanma tirleri arasinda hastay!
fiziksel ve psikolojik agidan en fazla zorlayanidir. Bu
sebeple disin soketinden uzaklashgi durumlarda
anterior dissiz boslugun restorasyonuyla ilgili karar
hizla verilmelidir. Avulse bir dise uygulanacak ilk ve
en pratik tedavi ydntemi reimplantasyondur. Fakat
reimplantasyona karar verilmeden énce disiinilme-
si gereken bazi noktalar mevcuttur'*®. Bu noktalar-
dan ilki disin zarara ugrayip ugramadigidir. Bazi
durumlarda avulse dis bulunamaz veya bulunsa da

kskinde

basarisini etkileyen diger faktsrler, avulsiyon ile

kirk mevcuttur.  Reimplantasyonun
reimplantasyon arasinda gegen sire ve disin nemli
bir ortamda saklanip saklanmadigidir. Disin, has-
tanin tokirigu, sit veya oda sicakhigindaki suda
bekletilmesi, periodontal ligamentlerde kurumays
dnleyeceginden reimplantasyonun basari sansini da
arthrir'™. Avulse dis soket disinda 60 dakika kuru bir
ortamda saklandiginda ¢ok az periodontal ligament
hicresinin  canli  kalabildigi, 120 dakika ve
sonrasinda ise hicbir canli hicreye rastlanmadig
bildirilmistir1.

déntstimsiz sekilde zarara ugramasi durumunda

Periodontal ligamentlerin  geri
ise kaginilmaz sonug ankilozdur'’. Sundugumuz
olguda disin kuru ortamda 180 dakika bekletildigi
dusinilirse ankilozun beklenen sonug oldugu
gorilmektedir. Dis ve cene kemigi gelisiminin devam
ettigi yaslarda ankiloz, disin sirmesi ve ankiloze
olan dis cevresindeki alveoler kemigin gelisimi dur-
masindan dolay1 &nemli alveoler defektlere sebep
olmaktadir. Bu sebeple gelisim dénemlerinde reim-
plantasyon sonucu ankiloz gelisirse disin cekimi
alveoler gelisimin devami agisindan daha faydali
olmaktadir®. Disin siirmesi ve alveoler gelisimin
tamamlandigi durumlarda ise en biyik problem
reimplante edilen kskiin yiizeyinde gelisen eksternal
rezorpsiyonlardir’. Vakamizin 2 yil sonunda gekilen
periapikal radyografinda kék ucunda ufak rezorp-

siyon bdlgelerinin olustugu gérilmektedir.

AN Klinik Bilimler Dergisi
%“DU inik Bililer Dergisi
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Aviilsiyonu takiben reimplantasyon miimkiin degilse
ve eger hastanin dis arklarinda yer darligi mevcutsa
diger bir tedavi ydntemi ototransplantasyondur.
Ototransplantasyonun gergeklesebilmesi icin has-
tanin dis arkinda yer darligi mevcut olmalidir. Bu
tedavi ydnteminde genellikle dis arkinda yer

premolar dis, avilsiyon
10,11

darligina sebep olan
nedeniyle bosalan bélgeye transplante edilir
Ototransplantasyonun da mimkiin olmadigi durum-
larda, ortodontik veya protetik yaklasimlarla has-
tanin yasi ve sosyo-ekonomik durumu gézéniine
alinarak tedavi planlamasi gerg:ek|e§tiri|mektedir‘“z.
Bu olguda aviilsiyon sonrasi en konservatif ve pratik
yontem olan reimplantasyon uygulanmis ve basarili
kanal tedavisi sonrasi disin problemsiz olarak uzun
stre agizda kalmasi saglanmishr. Hastanin estetikle
ilgili problemleri ise ekonomik olanaksizliklar sebe-
biyle ilk segenegimiz olmasa da kompozit laminate
veneer teknigiyle giderilmeye calisilmistir. Gerek
endodontik gerekse konservatif tedavi sonuglarimiz
hasta tarafindan oldukca tatminkar bulunmaktadir.
iki yilin sonunda sadece ksk ucunda kiigiik rezorp-
siyon alanlari sergileyen disin prognozunun, 6 ayda
bir yapilacak olan klinik ve radyolojik muayenelerle
takip edilmesi planlanmaktadir.
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Bifosfonat Kullanimina Bagh Gelisen Mandibula ve

Maksilla Nekrozlari ve Dental Yaklasim

Figen Cizmeci Senel*, Esra Baltacioglu**, Fulya Cizmeci Basmaci***, Bora Bagis****, Ozkan Ozkaynak*****,

Emre Tosun
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Ozet

Dental ve tbbi literatirde yeni bir antite
olarak tanimlanan bifosfonatlara bagli
olarak gelisen gene osteonekrozlari, her
gegen gin artan rapor edilmis vakalarla
birlikte giinimiizde literatirde ok &nemli
bir yer tutar hale gelmistir. Literatir ince-
lendiginde bifosfonat kullanimina  bagl
gelisen cene osteonekrozlarinin gelisimi,
teshisi, tedavisi ve korunma yollar
hakkinda pek cok makalenin yer aldig
ancak heniiz arastirilmasi gereken pek ¢ok
noktanin mevcut oldugu gérilmektedir. Bu
derlemede bifosfonatlara bagli olarak
gelisen gene osteonekrozlari ve konu ile
ilgili dis hekimligi yaklasimlar ele alinarak
degerlendirilmis ve tarhsilmishr.

Anahtar Kelimeler: Bifosfonat, Mandibula
Nekrozu, Maksilla Nekrozu, Dental yaklasim

Abstract
Bisphosphonate-related ~ osteonecrosis
which is a new entity in dental and medical
literature, has become to an important part
of the literature with a growing number of
reported cases. When we search the litera-
ture for bisphosphonate-related jaw necro-
sis we can find a lot of reports about its
pathology, diagnosis, management and
prevention but there are many more sub-
jects to search are found. In this review,
bisphosphonat-related jaw necrosis and
dental management of this subject is evalu-
ated and discussed.

Key Words: Bisfosfonat, Jaw Necrosis, Dental
Management
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Giris:
Bifosfonatlar, inorganik pirofosfatlara  benzer
yapida, non-metabolize, endojen kemik regilatori
olan sentetik bilesiklerdir. Birbirlerine fosfoeter ile
bagli iki fosfat grubundan olusurlar. Bu yapi onlari
hidrolizise karsi dayanikli hale getirir."** ilk olarak,
19. yiizyilin ortalarinda formiile edilmis ve kalsiyum
karbonatin ¢ékelmesini &nlemek amaciyla tekstil,
gibre ve yag sanayiinde borularin igerisinde
kullanilmistir. Kemik rezorbsiyonunu inhibe etmek
gibi biyolojik etkileri daha sonra gésterilmistir.'?
Bifosfonatlar nitrojen iceren ve nitrojen icermeyen
olmak zere iki gruba ayrilir,.

Nitrojen Iceren Bifosfonatlar:

*Alendronate (Fosamax)

*Risendronate (Actonel)

*Pamidronate (Aredia, Pamisol)

*Zoledronate (Zometa)

Nitrojen Icermeyen Bifosfonatlar:
*Etidronate

*Clodronate (Bonefos)
*Tiludronte1,4

Kemik, sirekli yenilenen dinamik bir dokudur.
Saglikli kemik dokusunun devamliligi, kemik matriks
formasyonundaki rezorbsiyon ve mineralizasyon
arasindaki dengeye baglidir. Normal kemik fizyolo-
iisinde yasl ve fonksiyonu olmayan kemik, osteok-
lastlar tarafindan rezorbe edilir ve osteoblastlar
tarafindan yeni kemik olusturulur. Bu osteoklastik ve
osteoblastik aktiviteler arasindaki denge kemikte for-
masyon ya da rezorbsiyon olacagini belirler.’
Bifosfonatlar, fizyolojik dozlarda kullanildiklarinda
sadece kemige etki ederler. Bunun nedeni kemige
olan spesifik afiniteleridir. Yeni olusan kemikte ve
osteoklastlarin etrafinda ¢okelirler. Dolasimdaki yari
dmurleri cok kisadir ancak kemik dokusunda 10
yildan fazla kalabilirler."” Bifosfonatlar kemik iizer-
ine cesitli mekanizmalarla etki ederler:

- Osteoklast aktivitesini azalhrlar ve buna bagl
olarak osteoklast medyatdrli kemik rezorpsiyonu

azalir.

2- Osteoklastlarin sayisini ve toplanmasini azalhp

programli  hicre  8limini (apoptozis)

hizlandirirlar(Sekil-1)'**

Os=tonddast-
prodEnior

Cuelle: H, Flewsch:

<Asphosphonates in Bone Diseas
|

Sekil-1: Kemik hastaliklarinda Bifosfonatlarin etki

mekanizmasi

Bifosfonatlar, metabolize olmadiklari icin kemik
icerisinde ¢ok uzun siire yiksek konsantrasyonda
bulunurlar.Aktif kemik remodelinginin oldugu bél-
gelerde hidroksiapatite baglanarak osteoklast
gelisimini ve aktivitesini inhibe ederler ve hiicre
8limint  baskilayarak kemik rezorbsiyonunu
azaltirlar. Osteoklastlarin bu sekilde inhibe olmasi
kemik turnoverini cesitli oranlarda etkileyerek
azaltr.®

Bifosfonatlar, giinimizde osteoporoz tedavisi ve
malignensiye bagli gelisen hiperkalseminin tedavisi
olarak 2 temel endikasyonda yaygin olarak
kullanilanmaktadirlar.>*” Maligniteye bagh
hiperkalsemi tedavisinde bifosfonat uygulamasi
temel bir ydntemdir ve ayrica iskelet metastazlarinin

tedavisinde iskelet komplikasyonlarinin insidansini
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azaltir ve baslangicini geciktirir. Bunlara bagl
olarak bifosfonatlar osteolitik metastazi olan hasta-
larda siklikla kullanilirlar.®'°

Malignensilerin erken teshis ve medikal tedavi-
lerindeki gelismelerle dogru orantli olarak hasta-
larin iyilesme oranlarinda ve yasam sirelerinde
artma saglanmistir. Saglanan bu gelismelerle hasta-
lar basarili kanser tedavileri ile birlikte gelisen kom-
plikasyonlarin da gézlenebilecegi yasam siresine
erismektedirler.®

Fosfonata bagl cene nekrozu (Possy-Jaw) ilk olarak
19. yizylda kibrit sanayiinde calisan iscilerde
gorilmistir. Ginimiz uygulamalarindan  farkh
olarak bu isgiler fosfonati inhalasyon yolu ile almak-
ta idiler."*"" Bu konudaki ilk vakalari Lorinser 1845
yilinda rapor etmistir." Nekroza neden olan beyaz
fosfor en fazla kibrit sanayiinde kullanilmasina
ragmen, havayi fisek, piring (madeni alasim) ve
savas malzemeleri Ureticilerinde de nekrozlarla
karsilasilmishr. Modern havalandirma, depolama ve
hijyen teknikleri sayesinde giinimizde bu nekro-
Zlarla karsilasilmamaktadir.”

Yakin dénemde bifosfonat kullanimi ile cenelerde
osteonekroz gériilmesi arasinda yeniden bir iliski
rapor edilmistir. Bu en basta ender gorilen bir
durum olarak dissinilmis ancak kisa zaman sonra
bu tir vakalarin rapor edilmesinde bir artis
gorilmistir. Ginimizde bifosfonat kullanimina
bagl genelerde gelisen osteonekroz gok tartismali ve
arastiriimast gereken bir konu haline gelmistir.***”*
Bifosfonat tedavisi géren ve maksilla veya mandibu-
lada agrili ekspozlar olan hastalar ilk olarak Marx
tarafindan 2003 yilinda rapor edilmistir.”?  Bu ilk
raporun ardindan &zellikle Oral ve Maksillofasiyal
cerrahlar olmak Gzere bircok arastirmaci literatiire
yeni vakalar eklemislerdir. Ruggerio ve arkadaslari®
2004 yilinda yaptiklari ¢alismada M. Myeloma,
Prostat kanseri, Osteoporoz ve Plasmasitomali,
mandibula ve maksillalarinda ostenekroz gelismis
63 hastayi incelemisler ve 9 hastada dental girisim
olmaksizin spontan osteonekroz gelistigini rapor
etmislerdir.

Bifosfonat kullanimina bagli osteonekroz insidansi

konusunda heniiz kesinlesmis oranlar tespit edileme-
mistir.  Badros ve arkadaslan” yayinladiklar
calismalarinda multiple myelomali 340 hastada bu
orani %3 olarak rapor etmislerdir. Bamias ve arka-
daslar™ 111 hastada

osteonekroz gériilme insidansini % 9,9 olarak belirt-

multiple myelomali
mistir. Bu insidansi gégis kanseri olan hastalarda
%2,9, prostat kanseri olan hastalarda %4 olarak
tespit etmislerdir. Marx ve arkadaslan’ ise bifos-
fonat kullanimina bagli osteonekroz gelisen 119
hastayi incelemislerdir. Bu hastalarin %26'sinin
pamidronate (aredia), %40,3'Gnin zoledronate
(zometa) kullandigini rapor etmislerdir. Hastalarin %
2,5'inin de Alendronate kullandigini bildirmislerdir.
Literatir incelendiginde giinimizde yeni bir antite
olarak kabul edilen bifosfonat kullanimina bagli
gelisen gene osteonekrozlari hakkinda arastirilmasi
gereken pek ¢ok noktanin mevcut oldugu gérilmek-
tedir.*'¢"'%"

Bifosfonat kullanimina bagli gelisen osteonekrozun
sadece Maksilla ve Mandibula’da  gérilmesi
tzerinde en ¢ok durulan konulardan birisidir. Buna
sebep olarak maksilla ve mandibulanin iskelet siste-
mi igerisinde dis ortamla dis eti cebi aracilig ile-
temasi olan tek kemik olmasi gdsterilmektedir.
Ayrica dis ¢ekimi sonrasinda kemik sekonder
iyilesmeye birakilmakta ve dis ortam ile direk temas
halinde olmaktadir. Ancak bunun bifosfonat kul-
lanimina bagl gelisen osteonekroz patogenezinde
nasil bir rol oynadigi tam olarak ortaya konula-
mamistir. Ayni sekilde cene kemiklerinin bifosfonat-
lari uzun kemiklerle ayni sekilde metabolize edip
etmedikleri de bilinmemektedir."**
Malignensilerin tedavisinde bifosfonat uygulamasi
1996 yilindan beri standart olarak uygulanmaktadir
ancak 2002-2003 yilina kadar herhangi bir bifos-
fonat kullanimina bagl gelisen osteonekroz vakasi
rapor edilmemistir. Bu sire zarfinda herhangi bir
vakanin rapor edilmemesinin sebebi heniiz acikliga
kavusmamistir.  Yine malignensi  tedavisinde
kullanilan yeni kusak kemoteropatik ajanlarin bu tip
nekrozlarin gelisiminde etkili olup olmadigi da belir-
Postmenopozal dénemde

sizdir. osteoporoz
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tedavisinde  kullanilan  bifosfonatlarla  da
osteonekroz gelisen vakalarin bildirilmesi, yeni
kusak kemoteropatiklerle konunun direk baglantisi
olup olmadiginin arastirlmasi geregini dogurmak-
tadir.*®

Postmenopozal dénemde osteoporoz tedavisinde

kullanilan  bifosfonatlara  bagl  osteonekroz
gelisiminin malignensi olgularina gére daha az
siklikla  gdrilmesi, postmenopozal osteoporoz
tedavisinde kullanilan D vitamini ve kalsiyum destek
tedavisinin osteonekroz olusmasinda &nleyici bir
roli olabilecegini disindirse de bu konuda da
yeterli bilgi mevcut degildir. Hem malignensi
tedavisinde hem de postmenopozal dénemde osteo-
poroz tedavisinde kullanilan bifosfonatlarla
osteonekroz gelismesi icin hastalarin ne kadar sire
ile bifosfonat kullanilmasi gerektigi de konunun
aydinlahlamayan yénlerindendir.

Cenelerde bifosfonat kullanimina bagl gelisen
osteonekroz, kemoterapi ve radyoterapi alan hasta-
larin cenelerindeki osteonekrozdan daha farkli
davranir. Kemoterapi alan hastalarda gelisen
osteonekroz oral mitkéz membranlardaki dehisens
ve maksilla veya mandibulanin agiga ¢ikmasi ile
karakterizedir. Bu problem kemoterapinin kesilmesi
ve nekrotik kemigin uzaklastirilmasi ile ¢ozilebilir ve
hizli bir sekilde iyilesme gdzlenir. Bifosfonat kul-
lanan hastalardaki  osteonekroz ise daha farkl
davranmaktadir.  Vakalarin %50si cerrahi islem
sonrasi ortaya cikmaktadir. Bu giine kadar dnerilen
ve denenen hicbir tedaviye tam olarak cevap
alinamamaktadir. Cerrahi olarak nekrotik kemigin
vzaklastirlmasi daha fazla kemik nekrozuna neden
olmakta ve klinik olarak problemi daha da kétii hale
Antibiyotikler nekrotik dokuya

gecemedikleri icin, antibiyotik kullanimi sadece
18,11

getirmektedir.

komsu dokularda sellilit gelisimini nlemektedir.
mekanizmasinda
faktor

dusinilmektedir. Ancak kemik 8liminiin vaskilar-

Osteonekroz anjiogenezisin

inhibisyonunun  etiyolojik olabilecegi

izasyon bozuldugu igin mi yoksa kemik nekrozun-
dan sonra mi vaskilarizasyonun bozuldugu heniiz

acikliga kavusmamigtir, 20222

Bifosfonat Kullanan Hastalarda Dental
Yaklasim:

Osteonekroz vakalarinin literatiirde hizla artmasi
sonucu, FDA tarafindan bifosfonat kullanan hasta-
lara dental yaklasimlar konusunda bir uyar
yayinlanmistir. Ayni sekilde cok yaygin kullanilan iki
dnemli bifosfonat preperatinin -Aredia ve Zometa-
Uretici firmasi Novartis'te ilgili preperatlarinin
osteonekroza neden olabilecegi bilgisini prospektis-
lerine eklemis ve uyarida bulunmustur.*” Bifosfonat
kullanan hastalarda restoratif dis hekimligi uygula-
malari ve cerrahi olmayan periodontal tedaviler
uygulanabilir. Periodontal problem ve periapikal
enflamasyonu kontrol altina almak icin endodontik
tedaviler yapilabilir ancak endodontik tedavi son-
rasinda gelistigi bildirilen osteonekroz vakalari da
mevcuttur.24 Protez kullanan hastalarda protezlerin
kenar uyumlarina ok dikkat etmek gerekir. Kenarlar

oral mukozayi travmatize etmemeli ve protez

yapiminda  yumusak  astar  materyalleri
kullaniimalidir. Bu tip hastalarda her tirli cerrahi
islemden kacinilmalidir. Mutlaka dis  ¢ekimi

yapilmasi gerekiyor ise;

*Minimal travma ile dis gekimi yapilmalidir.
*Proflaktik antibiyotik tedavisi yapilmalidir.

*Cekim soketi suture edilerek primer kapahlmalidir.
Ayrica literatiirde disin ortodontik elastikler ve bant-
larla eksfoliye ettirilmesini de bir tedavi secenegi
olarak sunan arastirmalar meveuttur. Cinki birkac
haftada olan eksfoliasyondan sonra agik yara
olusmamaktadir."*** Bifosfonat kullanan hastalarda
dental  implant  uygulamalari  konusunda
arastirmalar devam etmektedir ve heniiz kesinlesmis
sonuglar ortaya konulamamishr. Malignensi tedavi-
lerinde uygulanan bifosfonat tedavisinden farkls
olarak osteporoz sebebi ile bifosfonat uygulamas:
ok daha yaygindir. implant uygulamasi gerektiren
dis kayiplarinin fazlalashg ileri yas dénemi 6zellik-
le bayanlarda osteoporoz tedavisi dénemi ile
sakismaktadir. Her yil milyonlarca bifosfonat igerikli
preperat recete edildigi gdz &niine alinirsa,
arastirmalar sonucunda belki de dental implantlar

icin cok biyik bir kotrendikasyon grubu ortaya
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konacaktr. Bifosfonat kullanan hastalara implant

yerlestirilmesinden  kaginilmasi  &nerilmektedir.
Mevcut implantlari olan ve bifosfonat terapisi alan
hastalarin  diizenli olarak klinik ve radyolojik
muayeneleri yapilmalidir. Implant etrafindaki kemik
densitesinde artis gorilebilir. Eger agrn veya
implantin stabilitesinde bozulma olursa, implantin

Ust kismi ¢ikarilmali, implant kemik icerisinde

birakilmalidir.  Cerrahi  olarak  implantin
cikariimasindan kacinilmalidir.*4%*%
Bifosfonat Tedavisi Uygulanacak

Hastalarda Dikkat Edilecek Hususlar:

Bifosfonat kullanan hastalarda gelisen cene nekro-
zlarinin tedavileri nemli bir sorun teskil ettigi icin bu
hastalarda 6ncelik nekroz olusmasini engellemek
olmalidir. Hastalar mutlaka dis hekimine yon-
lendirilmelidir. Bifosfonat tedavisine baslanmadan
énce prognozu kéti olan bitin disler ekstrakte
edilmelidir. Gerekli olan bitin cerrahi tedaviler
yapilmalidir. Tedaviye baslandiktan sonra hastalar
rutin kontrollere caginlmali ve oral hijyen konusun-

da cok iyi motive edilmelidir."***

Bifosfonata Bagh Osteonekroz Gelisen
Hastaya Yaklasim:

* lyilesmeyen bir cekim soketi ile bir hasta
geldiginde &ncelikle ayrintili bir sekilde medikal
ve dental hikéyesi incelenmelidir.

Diyabet hastalar, bas boyun bélgesinden rady-
oterapi alanlar ve immin sistemi baskilanmis
hastalarda yara iyilesmesinde gecikme ola-
bilecegi unutulmamalidir.

Durumun bifosfonat kullanimina bagl gelisen
osteonekroz oldugundan emin olunduktan sonra,
ilk olarak cerrahi olmayan tedaviye baslanmasi
dnerilmektedir.

Antiseptik iceren agiz gargaralar ve sekonder
enfeksiyonu engellemek icin antibiyotikler ner-
ilir.

Kenarlarina periodontal pat uygulanmis hareketli

apareyler hazirlanip bélgenin disardan travma-

tize olmasi 6nlenebilir.

Ekspoz olan kemigin mukoza ile kapahlmasi da
Snerilmektedir.

Ekspoz olan kemik bélgesi agrili veya belirgin bir
sekonder enfeksiyon var ise lokalize cerrahi
debridman distnilebilir.

Bifosfonat kullanimi bistin iskelet sistemini etkile-
diginden dolay osteoradyonekrozdaki gibi nor-
mal kemige ulasincaya kadar yapilan rezeksiyon
bu durumda uygulanmamalidir.

Bu hastalarda hiperbarik oksijen tedavisinin
diger osteonekrozlarda oldugu gibi olumlu sonug
verdigi rapor edilmistir ancak malignensi olgu-
larinda hiperbarik oksijen tedavisi ile artan kan
akiminin metastaz agisindan yaratacagr riskler
heniz tartisma konusudur.'**¢%*¥

Sonug olarak; dental ve tibbi literatirde yeni bir
antite olarak tanimlanan bifosfonat kullanimina
bagli gelisen cene osteonekrozlarinin gelisimi,
teshisi, tedavisi ve korunma yollar hakkinda pek ¢ok
makalenin yer aldigi ancak heniz arastrilmas
gereken pek ¢ok noktanin mevcut oldugu gérilmek-
tedir.
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Karbon Dioksit Lazerin Agiz Dokularinda Kullanimi

Yakup USTUN*, Onur OZCELIK**

Ozet

Ginimizin teknoloji diinyasinda &zellikle hip
alaninda  ¢arpict  gelismeler  olmaktadir.
Gergeklestirilen tibbi girisim|erin basari oran-
lari modern teknoloji sayesinde her gegen giin
biraz daha artmakta ve hastalarin hekim-
lerinden beklentileri de bu gelismelere paralel
olarak yikselmektedir. Artik hastalar hekim-
lerinin uygulayacag tedavide sadece basariy:
degil ayni zamanda islem sirasinda ve
sonrasinda konforu da aramaktadirlar.

Lazer teknolojisinin 1960l yillardan sonra
gostermis oldugu hizli ilerleme sayesinde arhik
lazerler agiz igi dokularda yaygin olarak kul-
lanilir hale gelmistir. Hastalar lazer vygula-
malarini  konvansiyonel ydntemlere tercih
etmektedirler ¢iinkii lazer kullanimi ile agiz igin-
deki pek cok islem kanamasiz ve minimal agn
ile gerceklestirilebilmektedir. Lazerlerin kul-
lanimi dis hekimleri acisindan oldukca basit ve
kolaydir.

Bu yazida 6zellikle agiz ici yumusak dokularda
kullanim avantajlar olan karbondioksit lazerin

kullanim endikasyonlari gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Karbon dioksit lazer, oral,
endikasyon

Abstract

In today’s world of technology, remarkable
improvements are taking place especially in the
field of medicine. The success rates of the per-
formed medical applications are rising with
regqrd to the modern techno|ogy; and parq||e|
to these improvements, the expectations of the
patients are also rising. Patients are not seeking
for only a successful treatment; they also desire
intraoperative and postoperative comfort.

With the rapid improvement in laser technolo-
gy after 1960's, lasers have been widely used
in oral tissues. Patients are more willing to have
laser treatments instead of conventional treat-
ments because by the use of lasers a wide
range of bloodless and painless intraoral appli-
cations can be done. Laser applications are
easy and simple to perform for the dentists.

In this article, the intraoral indications of car-
bon dioxide laser which especially has advan-

tages for its use in oral tissues are reviewed.

Key Words: carbon dioxide laser, oral, indication
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Giris:

Lazer yogun bir 1s1gin kati, sivi veya gaz halindeki
aktif madde tzerine disirilmesi ve bu maddelerin
atomlari tarafindan emilerek foton yayilimina (rady-
asyon) yol agmasiyla olusur. Bu yayilim yeniden
foton olusumunu tesvik eder ve optik-mekanik diiz-
enekte yerlestirilmis olan aynalar ve mercekler
araciligi ile odaklanarak kuvvetlendirilen bu fotonlar
monokromatik, cizgisel, esit dalgalardan olusan
paralel bir stk veya 15in demeti yani lazeri olusturur-
lar.

Einstein’in “radyasyonun uyarilmis ve spontan emis-
yonu” teorisine dayanan lazer (Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation - Radyasyonun
Uyarilmis Emisyonu ile Isigin Giglendirilmesi), ilk
defa 1960 yilinda Ruby lazerin Maiman tarafindan
gelistirilmesiyle ortaya gtkmistir." Agiz ici dokulara
yapilan ilk lazer uygulamasi da yine ruby lazerin
mine ve dentin Uzerine etkilerinin degerlendirilmesi
seklinde olmustur.' Zaman icinde karbondioksit
(CO,), Neodymium: Yttrium Aluminum Garnet
(Nd:YAG), Holmium: Yttrium Aluminum Garnet
(Ho:YAG), Erbium: Yttrium Aluminum Garnet

(Er:YAG), Erbium-Chromium doped Yttrium
Scandium  Gallium  Garnet  (Er,Cr:YSGG),
Noedymium:  Yttrium  Aluminum  Perovskite

(Nd:YAP), diode ve argon gibi farkli dalga boy-
larina sahip ¢ok sayida lazer sistemleri gelistiril-
mistir.”* Bunlarin arasinda CO, ve Nd:YAG, a§iz igi
yumusak dokularda yapilan islemlerde en sik kul-
lanilan lazerler olmustur. Ozellikle CO, lazer, 1976
yilinda FDA’den giivenilirlik onayi aldiktan sonra
agiz igi dokular da kapsayan yumusak doku cerra-
hisinde sikga uygulanir olmustur.™

CO, lazer ¢alisma prensibinde, lazer tiipinde bulu-
nan azot atomlari olusan enerjiyi CO, molekillerine
transfer ederler ve yiklenen CO, atomlari 10.6 pm
(10600 nm) dalga boyunda fotonlar salar. Dokuya
uygulandiginda hiicre iginde ani 1sinmaya ve hijcre-
sel parcalanmaya yol agar. Bu ise uygulandig
ortamda buhar ve hiicre arhgi olusumuna sebep
olur. Bu partikiller lazer 151§ etkisinde karbonize bir

tabaka olustururlar. Bu tabaka olusumuna daha cok,
devamli mod kullanildiginda rastlanmaktadir. Eger
bu tabaka ortamdan uzaklastrilmaz ise doku
isisinda ani arhsa sebep olur ve 1500-2000°C'ye
varan bu 1si artisi termal yaralanmaya sebep ola-
bilir.®

CO, lazer isinlart kizilétesi dalga boyuna sahip old-
uklari icin gérinmezler. CO, lazer emisyon dalga
boyu, su tarafindan kolayca emilmektedir. Yumusak
dokularin %75-%90"1 su oldugu iin, agiz i¢i doku-
lara uygulandiginda enerjinin %98'i i1siya dénisir
ve doku tarafindan emilir. Enerjinin %90’ dokunun
ilk 100pm’sinde emilim gésterdiginden penetrasyon
derinligi olduk¢a azdir (0.2-0.3 mm). Dolayisiyla
agiz igi yumusak doku uygulamalarinda enerii
yogunlugu maksimum iken, sagilma ve penetrasyon
derinligi ise minimumdur. Bundan dolay1 da CO,
lazer insizyonu yapilan bélgedeki buharlasan dok-
uyu olduk¢a si§ bir koagulasyon nekroz alan
gevreler.”*” CO, lazerin bu 6zelligi, kontrolli kul-
lanim olanagi saglamakta ve uygun ayarlarda kul-
lanildiginda yumusak dokularin alhindaki periost ve
kemige zarar vermemektedir.>*’

Lazer uygulanan dokunun optik ézelligi (pigmenta-
syon, su icerigi ve mineral icerigi) lazer isinlarinin
emilimi etkileyen dnemli bir fakisrdir. Lazer 1sini
hedef dokuya ulastiginda burada yansima, emilim,
iletim ve sacilma meydana gelebilir. Yansima
(reflection) 1sinin dokuya garptiktan sonra yiizeyden
yansimasini, emilim (absorbsiyon) isinin dokular tar-
afindan sogurulmasini, iletim (transmisyon) isinin
dokuda derinlere tasinmasini ve sagilma (scattering)
isinin geri kalan kisminin herhangi bir etki olustur-
madan dokuda sacilmasini ifade eder. Bunlara ek
olarak vaskilarite ve dokunun inflamasyon derecesi

de doku ile lazer arasindaki etkilesimde rol oynar.*®

CO, Lazerin avantaijlar::

Lazerlerin pahali teknolojik cihazlar oldugu bilinen
bir gercektir. Maliyet dezavantaji géz ardi edilebil-
irse; bistri ile karsilastinldiginda CO, lazerin oper-
asyon sirasinda ve sonrasinda sagladigi &nemli

avantajlari vardir:
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1. Daha az anestezi gerektirir,'"'?

5,6,8-11

»

Koagulasyon etkisi vardir,

w

Kuru ve gérilmesi rahat bir operasyon alani

,5,6,8-11
yaratir

Doku yiizeyinde sterilizasyon saglar,®"*""

56,11

Bakteriyemi riski diisuktir,
islem stresi kisadir,**""
Dikis gerektirmez,

Hasta foleransi yiksektir,

0V © N O O A~

Operasyon sonrasinda daha disik agri yar-

atir,#4"

10. Daha hizli iyilesme saglar (dalga boyu ve ener-
ii yogunluguna bagli olarak degisir). Arashrma
sonuglari lazerle olusturulan yaralarin iyilesmes-
inin baslarda daha yavas, 14 giinin sonunda
esit ya da bistiri ile benzer seviyede oldugunu
desteklemektedir.**""

11. Odem ve skar olusumuna daha az rastlanir

(sinirh sayida arashrma vardir).**"

CO, Lazerin agiz icinde kullanim::

Lazer insizyonunun derinligi, giicine ve islem siire-
sine baglidir. Agiz ici yumusak dokularin CO, lazer
ile yapilan cerrahi islemlerinde genellikle pulse (kes-
ikli, aralikl), super-pulse (hizlandirilmis kesikli,
aralikli), single (tek ahs) veya continuous (sirekli)
mod ayari ile 5-25 watt gici kullanilmaktadir.
Ozellikle super-pulse modu, birbirine ok yakin
zaman araliklaryla tekrarlayan atislar saglar, bu
sayede atislar arasinda dokunun soguyabilmesi igin
gerekli zaman kazanilmis olur. Dokunun buhar-
lastirilarak uzaklastirlmasi icin yiksek giic gerekirk-
en, hemostaz ve fotokoagulasyon igin daha dusik
enerji seviyesi yeferli olmaktadir.”*'*"!

CO, lazer agiz igi yumusak dokularda, odaklanmis
sekilde

Odaklanmis olarak insizyon amaciyla, odaklan-

veya odaklanmamis kullanilabilir.
mamis sekilde ise frenektomi, inflamatuar papiller
hiperplazi gibi durumlarin tedavisinde dokularin
buharlastirilmasi amaciyla kullanilabilir.” Dokuya
temassiz calismasinin en biytk avantaji ulasilmasi

gug bolgelerde ¢alisma kolayligi saglamasidir.

CO, lazerin agiz igi yumusak dokulardaki kullanim

alanlari;

® Frenektomi (Resim 1): Bistiiri tekniginden daha
kolay, daha kisa ve daha az travmatiktir. Ozel-
likle iyilesme déneminde dikis olmayisi hastalarin
fonksiyonel ve estetik agidan daha iyi bir post-
operatif dénem gegirmesini saglar."* Ayrica
frenektomide kullanilan lazer tekniginin daha
disik post-operatif agr olusturdugu Haytag ve
arkadaslarinin yaptigi klinik calismada gésteril-

mistir.""

Resim 1: Ust cene labial frenilumun operasyon

dncesindeki agiz ici gérintisi (A). CO2 lazer ile
dizeltilen frenilum bélgesinin 4 hafta sonraki
agiz ici géruntusu (B).

* Gingivektomi ve gingivoplasti: inflamatuar, ilaca
bagli (Resim 2) ve herediter kaynakli gingival
biyimeler ile pyojenik granulomanin (Resim 3)

siklikla 1o1z1s1e

Koagulatif &zelligi sayesinde islemin daha rahat

tedavisinde kullaniimaktadir
yapilmasini saglamakia ve islem sonrasi kanama
riskini en aza indirgemektedir. Roed- Petersen’in
fenitoin kullanimina bagli diseti biyimesi olan

A Klinik Bilimler Dergisi
%ADO inik Bilimler Dergisi
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% ADO Klinik Bilimler Dergisi

Resim 2: Siklosporin kullanimina bagh ortaya
cikan diseti biyimesinin agiz ici gorintisi (A).
Gingivektomi ve CO, lazer kullanilarak
uvzaklastirilan diseti bilyimesinin operasyondan 1 ay
sonraki gorintisi (B).

BT
e =

Resim 3: Uyumsuz képri restorasyonuna bagli
gelisen pyojenik granulomanin operasyon &ncesi
agiz igi gorintisi (A). Lezyonun CO2 lazer ile uza-
klastirildiktan 3 hatta sonraki agiz ici gérintisi (B).

15 hastada yaptgi arastirmada hastalarin islem
sonrasi analjezik kullanmadigr ve iyilesmenin
sorunsuzca tamamlandigi rapor edilmistir. "

e Diseti pigmentasyonlarinin tedavisinde (Resim 4):
Disetinde rastlanan hiperpigmentasyon, epitelin
bazal ve supra-bazal tabakasinda biriken mela-
nositler tarafindan depolanan melaninlerden
kaynaklanmaktadir ve uzaklastinlmalari igin laz-
erin yeterli etki derinligini saglayabilmesi gere-
kir.”'® Genellikle estetik nedenlerden 6tiiri uzak-
lastinlmasi tercih edilir. Literatirde lazerle ger-
ceklestirilen depigmentasyona yénelik ok sayida
vaka raporlari ve ¢alismalar mevcuttur.  Bu
arashrmalarin sonuglari, CO, lazerin pigmenta-
syon uzaklastirilmasinda giivenli ve etkin dzellik-

te alternatif bir ydntem oldugu yéniindedir.'*""”

Resim 4: Alt ve Ust gene 6n bdlgeler arasindaki

hiperpigmente alanlarin operasyon éncesi agiz igi
orintisi (A). Pigmente alanlar CO2 lazer ile uza-

E|o§hr||d|ktqn 3 hafta sonraki agiz ici gérinti (B).

e Periodontal flebin de-epitelizasyonu ve granulas-
yon dokularinin uzaklastirilmasi: Flep cerrahisin-
den sonra epitelin, flebin i¢ yiizeyine dogru gel-
isimini 6nleyerek, uzun baglanti epiteli olusumu
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vygulanmaktadir.?#

engellemek  amaciyla
Kopeklerde yapilan bir ¢alismada membran ve
lazer birlikte uygulanmis ve sadece membran ile
tedavi edilen grupla karsilastirilmishr. Sonugta,
lazer grubunda yeni kemik, yeni sement ve yeni
konnektif doku olusumunun daha iyi oldugu gér-
Ulmistir.”" Bu konuda yapilan insan ¢alismalari,
vaka raporlari ve hayvan ¢alismalari lazer de-
epitelizasyon tekniginin yara iyilesmesine olumlu
etkileri oldugu yoniindedir. Baska bir grup
arastrmaci da, flep cerrahisi sirasinda cep epite-
linin inverse bevel insizyonla ve lazer ile uzak-
lastirnlmasindaki etkinligi karsilashrmislardir. Bu
arashrmalarin sonuglari sulkuler epitelin lazer ile
daha etkili uzaklastrnldigini ve yara iyilesmesi
sirasinda diseti flebinin beslenmesinin daha az
zarar gordigini gostermistir. ™

insizyonal ve eksizyonal biyopsi aliminda: CO,
lazer insizyonel ve eksizyonel biyopside etkin
olarak kullanilabilir. Bu amagla 4-6 W giite,
odaklanmis olarak uygulanabilir. Yara yiizeyin-
de hemostaz meydana gelir ve cogunlukla dikise
ihtiyag duyulmaz. lyilesme sekonder yara iyil-
esmesi seklindedir. Ozellikle oral hemanjiyoma
gibi kanamali lezyonlarin eksizyonunda avantaj

224 Cevre doku hasari minimum

saglamaktadir.
oldugundan histolojik incelemeye gdnderilen
drneklerde inceleme sonuglarini etkileyecek doku
degisiklikleri cok az olmaktadir, ancak biyopsinin
lazer ile yapilmis oldugu mutlaka patolojik incel-
emeyi yapacak hekime bildirilmelidir.

Beyaz lezyonlarda: Liken planus (Resim 5), eroziv
liken planus, benign miikéz membran pemfigoidi,
sublingual keratoz ve cesitli hiperkeratotik biyi-
meler gibi vezikilobiillsz veya premalign olusum-
lar karbondioksit lazerle uzaklastrilabilir. Bu fip
lezyonlarin tedavisinde “lazer peel” yontemi kul-
lanilir. Lazer 3-4 W giigte, odaklanmamis bicimde
dokuya uygulanir. Doku bir siire sonra beyazlasir,
alttaki bag dokusundan ayrilir ve biller meydana
gelir. Daha sonra lezyon bir presel yardimiyla soy-
ulur. Aciga cikan doku gerekli derinlige kadar
buharlastinlabilir. Bu sekilde tedavi edilen liken
planusun tekrarlamasi nadir de olsa béyle bir

olasiligin varigr hastaya bildirilmelidir.”*

Resim 5: Yanak mukozasindaki lichen planus lezy-
onuna CO, lazer uygulamasini takiben agiz igi
gorinti.

Aftdz ilser varliginda: Aftlarin agrili semptom-
lari lazerle ortadan kaldirilabilir. Bu islem aneste-
zisiz veya topikal anesteziyle yapilabilir. 1-2 W
gugle ve odaklanmamis sekilde kullanilir. Lezyon,
hasta hafif bir rahatsizlik ya da 1sinma hissedene
kadar isinlanir. Sonra merkezden gevreye dogru
dairesel bir hareketle eritemli halenin disina
kadar uygulamaya devam edilir.”

Herpetik lezyon varliginda: Herpetik lezyonlarin
semptomatik tedavisinde CO, lazer etkili bir bi¢-
imde kullanilabilir. Etkisi ¢ok ¢abuk gérilir ve
lezyonun iyilesmesi kolaylasir. Ancak buharlasan
doku ile canli virisiin yayilmasini kolaylashrabil-
ecegi icin uygun filtreli aspiratérler ve maskeler
kullanilmahidir®.

Koagulasyonda: Kanama riski olan islemlerde
odaklanmamis, 3-4 W giicindeki lazerin bsl-
geye
saglanir.

uygulanmasiyla  kanama  kontrolii

56,11

implant Ustinin agilmasinda: implantlarin ikinci
asama cerrahisi karbondioksit lazerle gercek-
lestirilebilir. Bu amagla lazer uygulamasi odak-
lanmamis sekilde, 3-6 W giigte, dairesel bir
hareketle gergeklestirilir. implantin Gzerini &rten
yumusak doku iyilesme bashgr aciga ¢ikana
kadar isinlanir. Flep ve suturasyona gerek duyul-
madigi gibi postoperatif hassasiyet de mini-
maldir®.

Preprotetik cerrahi uygulamalar: Lazer uygulam-
asinda kanama meydana gelmediginden ve dik-

f
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ise ihtiyag duyulmadigindan; epulis, inflamatuar
papiller hiperplazi (Resim &) eksizyonu ve vestib-

Resim 8: Ust cene damak bélgesindeki pleomor-
fik adenomanin eksizyonu.

-’:

Resim 6: Protez kullanimina bagli gérilen infla-
matuar papiller hiperplazinin operasyon &ncesi
gorintisi (A). CO, lazer ile dizeltlen damak
mukozasinin operasyondan 4 hafta sonraki gériin-

tiisi (B).

uloplasti (Resim 7) uygulamalarinda CO, lazer
konvansiyonel yéntemlere gére bazi avantajlar
saglamaktadir. Ayrica bistiri ucunun erisemedigi
egimli alanlarda calisma kolayligr saglar®.

* Agiz igi yumusak dokuya ait benign (Resim 8)

Resim 9: Ortodontik tel irritasyonuna bagl olarak
dudak mukozasinda gérilen bisyimenin (A) CO2
lazer ile uzaklastirnlmasi (B).

veya malign yada travmaya bagl (Resim 9) hip-

erplastik lezyonlarin uzaklastirilmasinda:30-33
Renedo ve ark. Tarafindan yapilan bir ¢alisma-
da, agiz ici epidermoid karsinomanin tedavisin-
de CO, lazer kullanilmis ve sonucta daha disik
post-operatif agri ve skar olusumu rapor edil-

mistir.”

: CO, lazer kullaniminda dikkat edilmesi gereken-
L] R
S ler:
Resim 7: Alt 6n bdlgede yetersiz yapisik diseti
enisligi ile karakterli, sig vestibiler sulkusa CO, ) . )
Fazer uygulamasini takiben agiz ici gérinti. tajinin yaninda bazi 8nlemlerin alinmasini gerek-

Lazerlerin kullanimi, sagladigr pek cok avan-
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tirir. Lazer uygulamasi sirasinda 1sin, metal ve
parlak yiizeylerden yansiyarak géz yaralan-
masina sebep olabilir. Dolayisiyla tedavi yapan
hekimin, yardimci personelin ve hastanin gézleri
uygun koruyucu gozlikler kullanilarak korun-
malidir. Ayrica lazerin uygulanmasi sirasinda
hedef bslgenin disindaki tim komsu bélgeler de
nemli gazli bezler ile kapatilmak suretiyle korun-
malidir. Ozellikle dise yakin bélgelerde calisirken
diseti ile dis arasina mat yiizeyli bariyer yerlestir-
ilmelidir. CO, lazer 1ginlan kizil&tesi dalga boyu-
na sahip olduklari icin gérinmezler ve dokuya
temas eftirilmeden kullanildigs igin, komsu bolgel-
ere zarar verme ihtimali oldukga yiksektir. Bu
nedenle kirmizi helyum:neon (He:Ne) hedef 151
ile birlikte kullanilmasi dnerilebilir. Bitin bunlara
ek olarak lazer teknigi kullanilan kliniklerde,

56,1011

egitimli bir ekibe ihtiyac vardir

Sonuc:

Modern dis hekimliginde teknolojinin son olanaklari
kullanilmaktadir. Arhk ginimizde pek cok dental
islem yogun teknoloji iceren yiksek maliyetli
yatirimlar gerektirmektedir. Hastalarin beklentilerini
en Ust dizeyde karsilamak tim dis hekimlerinin
temel hedefidir. Ozellikle agiz icerisinde yumusak
dokulara yénelik gerceklestirilecek islemlerde kar-
bondioksit lazerlerin genis kullanim olanaklari ve
konvansiyonel  yontemlerle  kiyaslandiginda
sagladigi pek gok avantaji mevcuttur. Ginimiz
ekonomik sartlarinda halen olduksa yiksek maliyet
ile satisa sunulabilen karbon dioksit lazer ciha-
zlarinin, yakin bir gelecekte daha uygun kosullarla
satisa sunulmasi durumunda; dis hekimleri 6zellikle
oral cerrahi islemlerde hastalarina daha yisksek kali-

tede tedavi hizmeti sunabileceklerdir.
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Maksillofasiyal Protezlerin Yapiminda Kullanilan
Materyallerdeki Gelismeler

Bilge Turhan Bal*, Emre Oztiirk*, Secil Karakoca*

Ozet

Maksillofasiyal protezler, konjenital defor-
miteler, kazalar ya da kanser cerrahileri
sonucunda kaybedilen ya da defektli kalan
yiz dokularinin  restorasyonunda son
yillarda siklikla kullanilmaya baslamistir.
Yiz protezleri ilk olarak tahta, regine, mum
ve metalden  yapilmishr.  Modern
materyaller ise, vinil plastikler, poli-metil
metakrilat, poliiretanlar, latex ve silikon
polimerleri  icermektedir. ilk olarak
1960’larda
kullanilmaya baslayan silikon elastomerler,

Barnhart tarafindan
kimyasal tepkimeye girmemeleri, gicly,
dayanikli olmalar ve maniplasyonlarinin
kolay olmasi nedeniyle giinimiize kadar
en ¢ok kullanilan maksillofasiyal protez
materyali olmustur.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal protetik

materyaller, silikon elastomerler

Abstract

Maxillofacial prostheses are widely used
for the restoration of missing or defective
facial tissues resulting from cancer surgery,
accident or congenital deformities in recent
years. Earliest forms of facial prostheses
were constructed of wood, ivory, waxes
and metals. Modern materials for external
prostheses include vinyl plastisols,
poly(methyl methacrylate), polyurethanes,
latex and silicone polymers. Silicone elas-
tomers were first used for maxillofacial
prostheses by Barnhart in 1960 and since
then have became the materials of choice
because of their chemical inertness,
strength, durability, and ease of manupla-

tion.

Key Words: Maxillofacial prosthetic materials, sil-

icone elastomers
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Ell

Giris:

Maksillofasiyal protezler, maksillofasiyal bslgelerde,
kanser cerrahisi sonrasinda, kaza sonucunda veya
konjenital olarak meydana gelen doku ve organ
kayiplarini yerine koymak amaciyla yapilan restor-
asyonlardir.”® Fasiyal protezler bunlarin agiz
disinda uygulanan  bélimini  olusturmaktadir.
Burun, kulak, géz, orbita ya da bas ve boyun bélge-
sindeki her hangi bir kayip, bu bélgeye yapilacak
bir protezle tamamlanabilir. Maksillofasiyal prote-
zlerin yapimi zordur ve bu protezlerin 6 aydan bir-
kag yila kadar olan kisa émirleri vardir.'
Kazanilmis veya konjenital deformitelerin restorasy-
onunda pek ok materyal kullanilmaktadir. Yiiz prot-
ezlerinin yapimi eski misir ve Cin’e kadar uzanir. ilk
epitezlerin yapiminda agag, mum, regine, kil vb
maddeler kullanilmistir.* 1500°1i yillarda gimisten
burun, géz, kulak protezleri yapilmistr. 1819 ve
1898 yillari arasinda altin ve porselen kullanilms,
19yy’in sonlarindan itibaren yiz protezlerinin
yapiminda plastikler kullanilmaya baslanmstir.
1913 yilinda jelatin ve gliserin karisimi bir madde
ile yumusak yiiz protezi yapimina gegilmistir.
1942'lerde metilmetakrilat resinlerle epitez ¢alisma-
lart yapilmis* ve 1960 yilinda Barnhart maksillofas-
iyal protezlerin yapiminda silikon elastomerleri kul-
lanmishr.® Bu materyaller, biyouyumluluk, sertlik,
dayaniklilik, maniplasyon, fabrikasyon, temizleme
ve dogal gériinim saglama gibi bazi zelliklere
sahip olmalidir.”"

Maksillofasiyal protezlerin yapiminda kullanilan
materyallerin siniflandiriimasi;’

. Polimetilmetakrilatlar

. Plastisite ajan ilaveli polivinilklorit

. Politretanlar

. Silikon esasl elastomerler

. Oda 1sisinda vulkanize olan silikonlar (RTV)

O Q N WON —

. Istyla vulkanize olan silikonlar (HTV)

Polimetilmetakrilatlar
ikinci dinya savasindan sonra géz protezi
yapiminda akrilik rezinler kullanilmaya baslanmis

ve ginimizde bu protezler gegici géz protezleri

olarak halen kullanilmaktadir." Polimetilmetakrilat
transparant bir reginedir. Ultraviyole isinlarindan
etkilenmez.” Dogru bir sekilde pigmente edildiginde
bu protezler dogal gérinim sergileyebilirler.' En
bisyik dezavantajlar akriligin, sert ve agir olmasi ve
yizde bir hareket oldugunda akriligin esnememesi-

dir.'

Plastisite ajan ilaveli polivinilklorit
Polivinilkloritler yeni materyallerin daha Ustin 6zel-
likleri olmasindan dolayr bugiin artik kullaniimamak-
tadir. Bunlar sert yapiya sahip materyallerdir.
Maksillofasiyal uygulamalar igin, oda 1sisinda elas-
tomer olusturmak igin igerisine Plastisite ajan ilave
edilmistir. Plastisite ajan ilaveli polivinilklorit 150°C
islem gorir ve siklikla metal kaliplar kullanilir.’

Politretanlar

1976'da Golberg poliiiretan elastomeri yiiz prote-
zleri yapiminda kullanima sokmustur. 1978’de JB
Gonzales Epithan-IlI'G yiiz protezi yapiminda kul-
lanmishr. Bu maddelerin kullanimlari yaygindir
ancak yapimlari gok zordur.** Poliiiretanin olusumu,
baslahc varhiginda polyol’a diisosiyanatin direkt
olarak eklenmesi sonucudur. Isophoron poliiretan
da maksillofasiyal materyali olarak kullanilabilmek-
tedir. Reaksiyon kuru bir atmosferde olmalidir aksi
takdirde karbondioksit olusacak ve bu da péréz bir
elastomerin olusumuna yol acacakhr. Diisosiyanat
ok toksiktir ve cok dikkatli calismayr gerektirir.
100°C islem gériir ve algi kaliplar kullanilabilir.’

Silikon esash elastomerler
Maksillofasiyal protetik materyaller iginde bugiin en
popiler olani silikonlardir." Silikonlar vulkanizasy-

onlarini tamamlamalar agisindan ikiye ayrilirlar.”

a.0da i1sisinda vulkanize olan silikonlar
Room temprerature vulkanizing silicone
(RTV)

Oda 1sisinda vulkanize olan silikonlar, fiziksel 6zel-

liklerinin iyi olmasi ayni zamanda kullanimlarinin
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kolay ve zaman alici olmamasindan dolay: gok ter-
cih edilen materyallerdir."'*" Yiiz protezi yapiminda
kullanilan RTV silikonlar transparant veya opak
ozellikleriyle farklihk gdsterirler. Piyasada Silastik
399 (Dow Corning Corp., Midland), Cosmesil
(Principality Medical, UK),
(Dreve/Dentamid) gibi isimler altinda bulunurlar.®™

Newport, Episil
Sertlesme mekanizmasina gére ilave ve kondanse
tip olmak izere 2 farkli RTV silikon bulunmaktadir.
ilave tip olanlarda sertlesme islemi sirasinda cok az
yan Uriin olusur ya da hi¢ olusmaz. Elastomer platin
katalizér ile 9 ya da 10’a 1 oranda karistirilir.
Yizey yapiskanligindan kaginmak ve zaman kazan-
mak icin ilave tip silikonlar, yikseltilmis sicakliklarda
da sertlestirilebilir (65-85°C), bu nedenle bu silikon-
lar dustk 1sida vulkanize (Low Temperature

Vullanizing Silicone-LTV) seklinde de adlandirila-
bilirler."

b.YUksek Isiyla vulkanize olan silikonlar
High temprerature vulkanizing silicone
(HTV)

Bu gruptaki silikonlarin  vulkanizasyonlari 1si ve
basing ile gergeklestirilir. Piyasada MDX 4-4514,
MDX 4-4515, MDX 4-4516 (Dow Corning Corp.,
Midland), Mollomed (Regneri GmbH), Cosmesil,
Multisil (Bredent, Senden, Germany) gibi isimler
altinda bulunurlar.* HTV silikonlar dayaniklilik ve
translusens &zellikleri yéninden RTV silikonlardan
daha stindirler. Yapimlari oldukga zaman alicidir.

Vulkanizasyondan énce yari katidirlar. Kaliplan-
malari basing altinda olur, islem 1s1s1 220°C’dir ve
metal kaliplar kullanilir. Yirtlmaya dayanikli, esnek,
doku uyumu iyi olan materyallerdir. Bu materyaller-
in islenmelerinin ve pigmentlendirilmelerinin zor
olmasina ragmen, uygulamadan sonra mikemmel
sonuclar alinabilir.'”

Giniimiize kadar polivinilklorit, sert veya plastisize
akrilik regineler, lateks lastik, poliiretan, silfenilen
elastomerleri, klorine polietilen gibi pek cok mal-
zeme moaksillofasiyal protezlerin yapiminda kul-
lanilmistir.” Bu materyallerle kiyaslandiginda bugiin
artik en cok tercih edilen materyallerin silikonlar
oldugu goérilmektedir. ideal bir yiiz protezi matery-
ali, fiziksel, kimyasal, mekanik ve mikrobiyolojik
zellikleri ydniinden iyi olmali, biyouyumlu olmals,
irritasyona neden olmamali ve karsinojen olma-
malidir.””® Tablo 1’de maksillofasiyal protezlerin
yapiminda kullanilan materyallerin statik ve dinamik
ozellikleri gésteri|mi$tir.]

RTV silikonlar kullanim kolayliklarindan dolayr ¢ok
tercih edilmelerine ragmen, bilimsel arashrmalar,
RTV silikonlardan daha dayanikli, sert ve kah olan
istyla vulkanize olan silikonlarin Gstin 6zellikler g&s-
terdigini belirtmislerdir. HTV silikonlarin en biytk
dezavantajlarinin kullanim zorlugu oldugunu vurgu-
lamislardir.®'*'¢

Maksillofasiyal protezlerin yapiminda bugiin siklikla
kullanilan silikon materyallerinin avantaijlarinin yani
sira dezavantajlarinin da oldugu bir ¢ok arastirma-
da belirtilmistir.”** Silikon elastomerlerin, zaman

Materyal Gerilme Muksimum Yirhlma cnenist | Dinamik
Dayamom (MPa) | wenma () {dynesfem x10%) | Modulus (MPa)

Plaslisize 3.4 215 4.3 442

polivinilkloriz

I"oliiracan (k3 422 6.7 346

I silikon 3R7 441 Yoirtilmaz, gerilie | 4.66

1Y silikon 42140 445 Yirtlmaz, gerilir | 2.12

Tablo 1. Maksillofasiyal materyallerin statik ve dinamik &zellikleri

o
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icerisinde yapilarinda meydana gelen degisiklikler
bu materyallerin fiziksel ve mekanik &zelliklerini
olumsuz ydnde etkileyebilir."” Bu materyaller zaman
icerisinde renk degisikligine ugrayabilirler. Son
yapilan ¢alismalarin maksillofasiyal silikonlarin renk
degisiklikleriyle ilgili oldugu dikkat cekmekte-
dir 0722242

Mohite ve ark” yiiz protezi kullanan hastalarin en
biyik problemlerinin, protezlerin zaman igerisinde
renk degisikligine ugramasi, elastomerlerin statik ve
dinamik fiziksel 6zelliklerinin bozulmasi, protezlerin
tamirinin zor olmasi ve protezlerin ¢ok uzun yillar
kullanilamamasi oldugunu belirtmislerdir. Haug ve
ark® 3 farkli silikon elastomeri, 6 farkli renkle kom-
bine ederek &rnek hazirlamislar ve drneklere iki
farkli eskitme islemi uygulamislardir. Arastirmacilar,
zaman icerisinde eskimeye bagli olarak silikonlarin
fiziksel 6zelliklerinin degistigini belirtmislerdir.
Hulterstrom ve ark.” 3 kondanse ve 5 ilave tip sili-
kon materyalinin yaslandirma islemi sonucu rengin-
de ve opositelerinde meydana gelen degisiklikleri
incelemislerdir. Arastrmacilar uyguladiklari deney
kosullarinda silikon elastomerler arasinda anlamli
derecede renk ve opasite farkliliklari oldugunu, kon-
danse tip olanlarda opasite artarken, ilave tip polim-
erlerde en az renk degisikligi oldugunu belirtmisler-
dir. ilave tip polimerlerin kondanse tipe gére daha
fazla doldurucu igermesine ragmen daha disik
opasite gosterdigini, ancak yiksek yogunluk-
larindan dolayi kondanse tip polimerlerin protezler-
in ic renklendirilmesinde daha olumlu sonuclar vere-
bilecegini agiklamislardir.

Hanson ve ark.” maksillofasiyal protezlerin uzun
sire kullanilamadigini, protezlerin renk stabilitesinin
ultraviyole 1si§a maruz kalma, hava kirliligi, kozme-
tikler ve bazi temizleme ajanlarinin kullanimi ile
degisebilecegini bildirmislerdir.

Beatty ve ark.” silikon elastomerlerin renk stabilites-
ini tespit etmek amaciyla, 5 farkli yag esash boya ile
ic boyama ve yogunlastirilmis dis boyama uygulan-
an disk seklindeki 6rnekleri ultraviole 151ga maruz
birakmislardir. Calismada kontrol grubu olarak ren-

klendirilmemis silikon ve silikon ile karishrilmamis

boya kullanilmistir. Calisma sonucunda kontrol
drnekleri en az renk degisimi gésterirken i¢ boyama
yapilan &rnekler, kadmiyum kirmizisi en fazla olmak
izere cesitli derecelerde renk degisimi gostermisler-
dir. Arastrmacilar yogunlastirlmis dis boyama
yapilan grupta renk stabilitesinin son derece iyi
renk stabilitesinin

oldugunu  bildirmisler ve

arthrilmasi igin  yogunlastirilmis  dis  boyama
yapilmasini dnermislerdir.

Polyzois ve ark.” boyama yapilmamis 3 farkli silikon
elastomer [Silksin 2000 (DePuy, Healthcare, Leeds,
U.K) , Elastosil M 3500 (Wacker/Chemie), Ideal
(Orthomax, U.K.)] 6rnekleri agik havada 1 yil eskit-
me islemine maruz birakmislardir. Bu siire icinde her
2 ayda bir renk degisimi kalorometre ile 8lcilmistir.
Arastirmacilar, 1 yil sonunda, érneklerde gézle gor-
ilebilen renk degisiklikleri meydana geldigini ve.
Silksin 2000 materyalinin renk stabilitesinin diger iki
materyalden daha disik oldugunu belirtmislerdir.
Gary ve ark.” oda 1sisinda polimerize olan bir elas-
tomeri, 3 farkli boya ile renklendirerek farkli hava
kosullari ve hava kirliligine sahip 2 farkli sehirde 3
ay boyunca ack havada bekletmislerdir.
Spektrofotometre &lgimleri sonucunda; radyasyon,
is1, nem ve hava kirliliginin farkh oldugu 2 sehirde
silikon elastomerlerin degisik miktarlarda renk
degisikligi gosterdigini bildirmislerdir.

Aziz T ve ark.” son yillarda maksillofasiyal prote-
zlerin yapiminda siklikla kullanilan 5 farkli silikon
elastomerinin [Faktor Il (Factor Il, Lakeside, CA,
USA), Nusil (Nusil Technology Corpineteria, CA,
USA), Prestij (Prestige Dental, Bradford, UK) (ilave
tip), Cosmesil HC, Cosmesil St (kondanse tip)] bazi
fiziksel 6zelliklerini incemislerdir. Sonucta Factor II,
Cosmesil HC ve Nusil materyalinin yirilma day-
animinin Cosmesil St ve Prestige materyalinden
anlamli derecede yiksek oldugunu, Nusil materyali-
nin diger materyallerden daha yiksek yirilma ve
vuzama dayanci oldugunu ve Cosmesil St ve
Cosmesil HC nin anlamli derecede sert oldugunu
belirtmislerdir. Arastrmacilar Prestige ve Cosmesil
ST nin su emiliminin diger materyallere gére daha
fazla oldugunu da agiklayarak ticari olarak kul-
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lanilan bu silikonlarin hi¢ birinin maksillofasiyal
protez materyali olarak ideal &zellikler gésterme-
digini vurgulamislardir.

Polyzois GL ve ark.® iki oda 1sisinda [A-2186 ,
Silbione 71556 (Rhane-Povlene Chimie, Saint-Fons
Cedex, France], ve bir isiyla vulkanize olan
Mollomed silikon materyalinin fiziksel &zelliklerini
kiyaslamis ve ayni materyallerin sitotoksisitelerini
agar overlay testiyle  degerlendirmislerdir.
Arashrmacilar, A-2186 materyalinin Mollomed'e
gore yiksek yirilma ve uzama dayanimi géster-
digini ve Silbione 71556 silikonunda en zayif
materyal oldugunu belirtmisler ve tim materyallerin
sitotoksisite gostermedigini agiklamislardir.
Wolfaardt ve ark.” Cosmesil materyalinin biyou-
yumlulugunun arastirilmasi amaciyla yaptklar:
calismalarinda pozitif kontrol grubu olarak akrilik
rezin, negatif kontrol grubu olarak siyah cerrahi gut-
taperka ve referans kontrol grubu olarak Silastic
382 materyalini maymunlara implante etmislerdir.
Ornekler, 5 maymunda intraoseoz, subperiosteal,
submukazal ve intramuskiler bélgelere yerlestiril-
mistir. arastirmacilar histolojik degerlendirme sonu-
cunda, Cosmesil materyalinin bir implant materyali
olarak iretilmemesine ragmen dis yiizeylerle oldugu
gibi i¢ dokularla da biyouyumlu oldugu belirtil-
mislerdir.

Polyzois GL ve ark.” farkli bir ¢alismalarinda 3
farkl protez kaide materyali ile (SR 3/60 (Ivoclar),
SR 3/60 (Ivoclar) hizli ve Triad (Dentsply) 2 farkls
tipte silikon elastomerinin (Cosmesil, Ideal) ara yiiz-
eyinde olusan baglanti dayanimini incelemislerdir.
Calisma sonucunda baglanti dayaniminin silikon-
larin ve protez kaide materyalinin tipine gére
degisiklik gosterdigini aciklamislardir. Aralarinda
etkilesim oldugunu ve baglantt  dayaniminin
0.03'den 0.23 MPa’a kadar siralandigini belirt-
mislerdir. Cosmesil kondanse tip silikonun, Ideal
ilave tip silikonla karsilastinldiginda, 3 farkli protez
kaide materyaliyle her zaman daha yisksek baglanh
dayanimi gésterdigini vurgulamislardir.

destekli

yapilmadiginda, retansiyon protez doku adhesivler-

Implant maksillofasiyal  protezler

iyle saglanmaktadir.”®* Kiat-amnuay ve ark™ sili-
konlarin baglanma direnglerinin dijsik oldugunu,
gin igerisinde adesiv uygulamasindan 8 saat sonra
yapisma direncinin iyice azaldigini, ancak uygulam-
adan 4 saat sonra ikinci bir tabaka adesiv kul-
lanilmasinin etkili sonuclar verebilecegini belirt-
mislerdir.

Maksillofasiyal silikon elastomerlerin bir diger deza-
vantaji ise materyal yiizeyine Candida albicans

21,34
tutunumudour.

Gore ve ark.* 3 farkli silikon elastomerin [VST-50
(Factor Il Inc, Lakeside, Arizona), MDX4-4210,
A2000-1] yiizeyinde mantar tutunumunu incelem-
islerdir. Calismada materyallerden hazirlanan 6rnek
gruplarinin bir kismi tikirik ile kaplanmishr.
Arastrmacilar, A2000-1 tip silikon materyalinde
tikirikle kaplama &ncesi ve sonrasi mantar tutunu-
mu agisindan anlamli bir fark olmazken, MDX4-
4210 ve VST-50 materyallerinde anlamli derecede
artan tutunum oldugunu agiklamislardir.

Nikawa ve ark.” silikon protetik polimerlerinde
mantar kolonizasyonunun termal siklus uygulama-
larindan sonra ve tikirikle kaplama islemlerinden
sonra anlamli derecede artigini belirtmislerdir.
Maksillofasiyal protezlerin yapiminda kullanilan
materyallerle ilgili ¢alismalar incelendiginde matery-
allerin zaman iginde gelisme gdsterdigi, ancak bu
gelismelerin ideal bir materyal igin yeterli olamadig
gorilmektedir.
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Cocuklarda Dental implant Uygulamalari
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Ozet

Cocuklarda dental implant uygulamalar
tartismali bir konudur. Cocuk ve geng
bireylerde cesitli sebeplere bagl dis eksik-
ligi ve erken dis kayiplarinda dental
implant uygulamalari bir tedavi secenegi
olarak dusunilebilir. Ancak nasil ve ne
zaman uygulanmasi gerektigi hakkinda
hala soru isaretleri mevcuttur. Dental
implantlarin yerlestirilmesi igin belli bir yas
sinirflamasi yoktur. Uzun dénemde iyi
sonuclar alinabilmesi icin hastalarin multi-
disipliner bir yaklasimla degerlendirilmesi
ve dikkatli bir andliz yapilmasinin

gerekliligi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, cocuklar,
dis eksikligi

Abstract

Dental implant application in children is
still a debating subject. Dental implant
application may be considered as a choice
of therapy in children and young patients
who have teeth absence and early teeth
loss. However it is doubtful how and when
the application should be done. There is no
certain age limitation in dental implant
application. For better outcomes in long
term, the requirement for evaluation of the
petients by multidisciplinary approach and
for an attentive analysis should be consid-
ered.

Key Words: Dental implant, children, teeth loss
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Giris:

Implant uygulamalari rutinde eriskin  bireylerde,
gelisimini tamamlamis kemiklerde yapilmaktadir'.
Cocuk ve geng hastalarda agenezis, travma ve kon-
jenital sendromlara bagl dissizlik durumunda veya
erken dis kayiplarinda implant uygulamasi bir teda-
vi segenegi olabilir. Cocuklarda dental implantlar
uygulanmali mi, uygulanmaliysa nasil ve ne zaman
yapilabilecegi hakkinda hala soru isaretleri mevcut-
tur. Bu soru isaretleri arashrmacilar bu konu ile ilgili
dncelikle hayvan calismalar yapmaya yéneltmistir.

1991 yilinda Odman ve ark.” , 1992 yilinda
Thilander ve ark.’ nin domuzlarda yaptigi ¢alisma-
larda osseointegre titanyum implantlarin dentoalve-
oler bilyime ve genelerin gelisimi boyunca normal
disler gibi davranmadigini okluzyonun altinda
kaldigini (infraokluzyon) rapor etmislerdir.
Sennerby ve arkadaslarinin® 1993 yilinda gelisimi
devam eden domuzlarda alveoler kemige uygu-
lanan Branemark tip implant uygulamalarinda biy-
ouyumlulugun ¢ok iyi oldugunu belirtmislerdir.
Biylyen hastalarda implantlarin ankiloze disler gibi
davrandiklari ve alveoler gelisimin yandaki disler-
deki gibi hayat boyu devam eden eriipsiyon géster-
memesi nedeniyle kisitlandigi ve okluzyonda bozuk-
luklara neden oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica
osseointegre implantlarin genelerin gelisimi boyunca
sagital veya transvers yonde yer degisikligi goster-
medikleri bildirilmistir’”.

Bu ¢alismalarin sonucunda implant destekli kron-
larin infraokluzyonda kalmamasi igin  geng birey-
lerde daimi dentisyon ve iskeletsel biyime tamam-
lanmadan dental implant uygulamasinin yapilma-
masi Snerilmistir’.

Ancak geng bireylerde daimi dentisyonu takiben de
kraniyofasial boyutlarda ciddi degisikliklerin ve post
adelésan dénemde de dislerde devam eden bir
eriipsiyonun s6z konusu oldugunu bildiren rapor-
larin varligr ve buna ragmen basarili implant uygu-
lamalarinin yapilmasi  arastrmacilari geng  has-
talarda da implant uygulamast ile ilgili klinik uygu-
lamalar yapmaya yéneltmistir® '

Thilander ve ark. yaptiklari ¢alisma ile geng birey-

lerde daimi dentisyon tamamlanmadan farkli dissiz
alanlara yerlestirilen dental implantlara komsu
dislerdeki okluzyonun ve marjinal kemik kaybinin
klinik olarak uzun dénem takiplerini yapmislardir.
Bu calismada hastalar 13.2-17.2 yas araliginda
biyime egrisinin pik yaphg noktadan sonra,
biyime atliminin bittigi déneme kadar devam eden
sirede implant uygulanmis ve 10 yillik takipleri
yapilmistir'”®,

Yapilan &lgimlerde kraniyofasiyal biyime degisik-
liklerine bagl olarak korpus yiksekliginde 3 ile 18
cm arasi degisiklikler oldugu bildirilmistir. 4. yildan
itibaren yapilan takiplerde ise hastalarda korpus
yiksekliginde ve kraniyofasiyal yapilarda degisiklik
izlenmemistir.

Takip periyodu boyunca ii¢ implant disinda diger
implantlarda meydana gelen marjinal kemik kayb:
kabul edilebilirdir. 10 yillik gézlem periyodu boyun-
ca implantlarin tamaminda yaklasik 1mm’lik mar-
jinal kemik kaybi gézlenmistir. Bu kemik kaybi gen-
elde 1 yillik takip sonucunda Ust yapi ile alt yapinin
birlesim bolgesinde gézlenmistir. Takip eden peri-
yotta cok minér degisiklikler meydana gelmistir.
Bazi vakalarda implantlarda infraokluzyonda artis
gorilmistir. Ortalama insizal vertikal degisiklik
0.98 mm dir. Ayrica yandaki dislerdeki marjinal
kemik kaybi degerlendirilmis implant ile dogal dis
arasindaki mesafe ne kadar fazla ise olusan kemik
kaybinin o kadar az oldugu gérilmistir.

Ust insizér bélgeye yerlestirilen implantlarda iy
estetik sonuclar alinmistir. insizérler arasi stabilizas-
yon iyi ise infraokluzyon da azalmaktadir. Anterior
dislerin kontaklari iyi degilse infraokluzyonda artis
gorilmektedir. Bu nedenle implant yerlestirilmeden
dnce inferinsizal stabilizasyon saglanmalidir.

En fazla estetik problem ise Ust lateral dislerde goril-
mektedir. Ust lateral dis yerine unilateral olarak yer-
lestirilen cok az infraokluzyona ugramis implantlar
hastalarda memnuniyetsizlik yaratsa da, infraokluz-
yonda kalmis bilateral implantlar da  simetri
nedeniyle mindr ya da majér estetik bir problem
olusmamistir'”.

Cronin ve ark.” geng hastalara implant yerlestiril-
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mesinin biyime ve gelisime etkisini ve olas
komplikasyonlari tartismislardir. Mandibulaya yer-
lestirilecek implantlarin eger daimi disler veya germ-
leri ile bir iliskisi yoksa bir sakinca olmadigini bildir-
mislerdir. Ancak hastanin bilyime ve gelisimine
bagl olarak zaman igerisinde Ust yapilarda yapila-
cak degisikliklerin maliyetin yiksek olabilecegini
maksillada ise implant uygulamasinin  endike
olmadigini bildirmislerdir™.

Cocuklarda implant destekli protez uygulamasinin
mandibuler gelisimde artisa neden olduguna dair
ise ¢ok az sayida literatir mevcuttur bu hipotetik
nedenle dental implant uygulamasi yapmak cok
dogru bir yaklasim degildir. Ancak arastirmacilar
12-19 yas arasi dissiz hastalarda vygulamalarin
psikolojik yararlari oldugunu bildirmislerdir. Ancak
daha kiigik hastalarda implant uygulamasi igin
gegerli bir sebep 6ne siirillememistir. Kontrolli pros-
pektif klinik calismalarin  yapilmasina  ihtiyag
vardir'®*

Bijyimekte olan hastalarda implantlarin pozisyon-
landirlmasinda ve protetik sonuglarda yasa bagl
problemler ortaya cikabilmektedir. 12 yas st has-
talarda dental implantlar kemik greftleriyle veya
greftsiz uygulanabilmektedir. Implantlar biyiyen
hastalarda ankiloze sit disleri gibi davranmakia
hem ankiloze disler hem de implantlar bu has-
talarda dentoalveolar gelisimde bozukluklar mey-
dana getirebilmektedirler”.

Butin bu calismalarda cocuk hastalarda dental
implant uygulamasinin yapilmamasi &nerilse de bu
durum klinisyenlerin erken yaslarda implant uygu-
lamasi yapmasini engellememistir. Literatiirde ekto-
dermal displaziye bagli dis eksikliklerinde, anadon-
ti veya hipodonti vakalarinda implant uygulamalari
bildirilmistir.

Smith ve arkadosbrl sosyc| nedenlerle protetik reha-
bilitasyona yardimei olmasi amaciyla mandibulaya
tek bir implant yerlestirmislerdir. Hasta 4-5 sene bu
implanttan destek alan hareketli protezini kirllincaya
kadar kullanmistir. Mandibuler daimi kaninlerin
sirmesine ve dentoalveolar gelisime bagli olarak
implantin infraokluzyonda kaldigi gérilmustir. Ust

yapi daha uzun bir protez ile degistirilmistir'®.
Ektodermal displaziye bagl hipodonti gériilen geng
hastalar dental implant uygulamasi igin birer
adaydirlar ancak bu tip hastalarda kemik voli-
miniin ve alveolar kretlerin yefersiz olmasi implant
yerlestirilmesini ve basarisini etkilemektedir. Bu geng
hastalarda genelerde meydana gelen biyime ve
gelisime bagli ankiloze implantin pozisyonunda ve
angulasyonunda olusabilecek degisimler géz dniin-
de bulundurulmalidir. Birgok otdrde geng hastalarda
dental implantlarla rehabilitasyonunun  pozitif
sonuglar oldugunu  bildirmislerdir'*

Sonug olarak implant yerlestirilmesi icin belirli bir
yas sinirlamasi yoktur. Implant uygulanacak bslge-
nin lokalizasyonu ve dis eksikliginin sayisi, daimi dis
gemlerinin varligi, hastanin biyime ve gelisimin
hangi déneminde oldugu oldukga dnemlidir. Uzun
dénemde iyi estetik ve fonksiyonel sonuclar almak
icin hastalar interdisipliner bir yaklasimla (ortodon-
tist, cerrah, prostodontist) degerlendirilmeli ve dik-
katli bir analiz yapilmalidir. Fonksiyon ve estetik s6z
konusu oldugunda, hastalara olasi komplikasyonlar
anlahlarak rehabilitasyonun pozitif sonuglari bek-

lenmelidir.
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