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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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Baskent Universitesi Konservatif Dis Tedavisi klinigine
basvuran hastalarda restorasyon yenileme nedenleri

Serdar ARIKAN*, Kivanc YAMANEL**, Erdem KARABULUT***, Neslihan ARHUN**

6zet

Bu ¢alismanin amaci klinigimize basvuran hastalar-
doki dolgu degistirme nedenlerini ve ortalama
restorasyon &miirlerini klinik ve radyolojik olarak
arashrmaktir. Klinigimize basvuran 450 hastada
259 amalgam ve 191 kompozit restorasyon yenilen-
mistir. Restorasyonlarin degistiriimesine 3 ayn
dishekimi tarafindan yapilan klinik ve radyolojik
muayeneler sonucunda karar verilmistir. Bu
degerlendirmeler sirasinda; hastanin yasi, cinsiyeti,
dis numarasi, kavite tiri, restorasyon mcferycﬂinin
cinsi, restorasyonun yasi, yapildigi yer, hasta
sikayeti gibi degiskenler kaydedilmistir. Degistirme
nedenleri olarak; restorasyon fraktiir, dis fraktiirg,
ikincil cirtk, taskinlik, dolgu kaybi, kontak noktasi,
agri-hassasiyet ve estetik degerlendirmeye alinmistir.
Restorasyonlarin %57,5'i amalgam, %42,5'i kom-
pozittir; amalgam restorasyonlarin istatistiksel olarak
daha fazla degistirildigi bulunmustur (p<0.05).
Amalgam restorasyonlar en fazla 2 yiizli kavitelerde
degistirilirken (%66), kompozit restorasyonlarda en
fazla degistirilen restorasyonlarin Black 1l kavitel-
erde oldugu gorilmektedir(%34,5). Her iki restoras-
yon materyalinde Black V restorasyonlarin en az
degistirildigi  gorilmektedir(%0,7 ve  %9,4).
Restorasyonlarin ortalama mirleri ise amalgam
restorasyonlarda 7,05 yil, kompozit restorasyonlar-
da ise 4,76 yil olarak bulunmustur (p<0.05). En sik
karsilasilan restorasyon degistirme nedeni amalgam
restorasyonlarda %54,05 ve kompozit restorasyon-
larda %46,59 ile ikincil cirik olarak belirlenmistir
(p<0.05). Restorasyonlarin  yapildigi  yerler
karsilastinldiginda %44,7 6zel muayenehanelerde,
%23,3 kurum kliniklerinde ve %32 Gniversite has-
tanelerinde yapildigr gérilmistir (p<0.05) Bu
calisma sadece klinigimize basvuran hastalarda
gergeklestirilmistir. Cok merkezli-degisik sosyoeko-
nomik bslgelerde yapilacak daha kapsamli takipler
ve arsivlerle dis hekimligi alaninda verilen hizmet-
lerin kalitesi izlenebilir ve yikseltilebilir.

Anahtar Kelimeler: : Restorasyon degistirme

nedenleri, amalgam, kompozit, restorasyon émri

Abstract

The aim of the study is to evaluate the reasons of
rep|acement and the average life time of the restora-
tions clinically and radiologically. 259 amalgam
and 191 composite resin restorations were replaced
in 450 patients. The decisions were made by 3 clini-
cians radiologically and clinically. Age & sex of the
patient, tooth number, cavity type, restoration mate-
rial (omq|gom or composite), age of the restoration,
where it was accomplished were recorded. The rea-
sons were categorized as fracture, seconder caries,
marginal overlap, loss, contact problem, pain/sensi-
tivity and esthetics. %57.5 of the restorations were
amalgam and %42.5 were composite. Amalgam
restorations were statistically more replaced than
composite restorations (p<0.05). OM/OD amalgam
restorations were mostly replaced (%66) whereas the
mostly replaced type was Black Ill for composite
resins (%34.5). The least replaced cavity type was
Black V for both materials (%0.7 and %9.4). The
patients consisted of %64.8 female and %35.2 male
individuals. The average lifetime of amalgam
restorations were 7.05 years while it was 4.76 years
for o composite restoration. The most frequent
replacement reason was found to be seconder caries
(%54.05 for amalgam and %46.59 composite)
(p>0.05). %44.1 restorations were previously made
in private practice, %$23.3 by institution doctor and
the %32.4 in universities (p<0.05) More detailed
multicenter research with better archieved data may
better help to understand and improve the quality of
dental service in Turkey.

Key Words: Restoration replacement criterig,

amalgam, composite, restoration longevity

* Kegidren Osmanli Agiz Dis Sagligr Merkezi, Tedavi Klinigi
** Baskent Universitesi Dishekimligi Fakltesi, Konservatif Dis Tedavisi AD.
*** Hacettepe Universitesi, Tip Fakiltesi, Biyoistatistik AD. #



Arikan S., Yamanel K., Karabulut E., Arhun N.
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Giris

Restoratif dishekimliginin amaci, basta ¢irik olmak
zere farkli nedenlerle dis dokusunda meydana
gelen kayiplarin giderilmesidir."” Bu amagla, amal-
gam, kompozit, porselen ve camiyonomer gibi cesit-
li restoratif materyaller uzun yillardir basariyla kul-
lanilmaktadir.” Kullanilan bu restoratif materyallerin
fiziksel ve kimyasal &zellikleri, gelisen teknolojiye
paralel olarak her gecen giin hizla iyilestirilse de
yapilan her restorasyonun bir klinik 8mri bulunmak-
tadir. Restorasyonlarin bir siire sonunda, ikincil
gurik, restorasyonun ya da dis dokusunun kirilmasi,
dolgunun diismesi, diste agri-hassasiyet gelismesi ya
da estetik gibi sorunlarla degistirilmesi gerekebil-
mektedir.”* Bu nedenler, restorasyon maddesinin
dzelliklerine bagl olarak gelisebilecegi gibi ayni
zamanda hekimin uygulama hatalarina bagl olarak
da gelisebilmektedir.* Gingival taskinlik ve hatals
anatomik form gibi sadece hekim hatasina bagli
olarak da restorasyonun degistirilmesi gerekebil-
mektedir.

Restoratif dishekimliginde yapilan islemlerin yaklasik
yarisini restorasyon yenilemeleri olusturmakta ve
ekonomik olarak da yiksek maliyetler getirmekte-
dir.**” Dishekimligi uygulamalarinin temel prensibi,
cevre dokulara zarar vermeden uzun dénemde
kabul edilebilirligini koruyan restorasyonlarin yapil-
masidir.® Zarar gérmis dislere yapilan uzun émirli
tedaviler agiz soghglnln korunmasinin ycnlndo en
Ust seviyede hasta memnuniyetini de beraberinde
getirir. Hem zaman kaybini hem de ekonomik gider-
leri en aza indirebilmek amaciyla, birincil ¢irikler
nedeniyle yapilan restorasyonlarin ortalama klinik
dmirlerinin olabildigince uzatlmasi gerekliligi tarti-
silmaz bir gergektir. ilk asamada tedavi planlamasi,
restoratif materyalin segimi, kavite preperasyon
prensiplerinin ve teknigin tam olarak bilinmesi ve
uygulanmasi, hastanin bilgilendiriimesi ve egitilmesi
restorasyonun klinik 8mriini uzatacak ve yenileme
gereksinimini en aza indirecektir.’ Restorasyon yeni-
leme nedenlerini ayri ayri incelersek her nedenin
degisik oranlarda etkili oldugunu, restorasyon
materyallerine ve kavite tiplerine gére degisiklikler

gosterdigini gorebiliriz.*”*"!

Bu galismanin amaci; klinigimize basvuran hastalar-
daki dolgu degistirme nedenlerini, ortalama resto-
rasyon &miirlerini ve degistirilmesi gereken restoras-
yonlarin yapildigi kliniklerle arasindaki iliskiyi belir-
lemektir.

Gerec ve Yontem

Calismada, Baskent Universitesi  Dishekimligi
Fakiltesi, Dis Hastaliklari ve Tedavisi Anabilim Dali
klinigine basvuran,15-65 yaslari arasindaki toplam
450 hastada daha énceden yapilmis 259 amalgam
ve 191

Restorasyonlar

kompozit restorasyon yenilenmistir.
dishekimi

degerlendirimistir. Bu degerlendirmeler sirasinda

3 ayn tarafindan
doldurulan kayit formlarina; hastanin yasi, cinsiyeti,
dis numarasi, kavite tir, restorasyon materyalinin
cinsi, restorasyonun yasi, restorasyonun yapildig
yer, hasta sikayeti gibi degiskenler kaydedilmistir.
Restorasyonlar klinik ve radyolojik olarak incelen-
mistir. Klinik muayene ayna ve sond ile reflektor
isiginda yapilirken, radyolojik muayenede bite-wing
ve periapikal radyografiler kullanilmishr.
Degistirme nedenleri olarak; restorasyon fraktiri,
dis fraktirt, ikincil ¢irik, taskinlik, dolgu kaybi,
kontak noktasi eksikligi, agri-hassasiyet ve estetik
degerlendirmeye alinmistir. Restorasyonlarin degisti-
rilme kriterleri Tablo I'de verildigi gibidir.
Elde edilen verilere, t-testi, ki-kare testi ve anova test-
leri uygulanarak gruplar arasindaki farkhliklar ve

iliskiler degerlendirildi.

Bulgular

Restorasyonu degistirilen hastalar cinsiyete gére
dagilimi incelendiginde, 292 (% 64,8) kadin ve 158
(%35,2) erkek hastalardan olusmaktadir (Sekil 1).
Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetleri arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.000, p<0.05).

Hastalarin degistirilmesi gereken restorasyonlardan
sikayetlerinin olup olmadig incelendiginde kadin
hastalarin %76,4 iinde, erkek hastalarin ise % 76,6
oraninda sikayetleri oldugu gérilmistir. Cinsiyete

gore sikayet mevcudiyeti agisindan anlamli bir fark
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Reslorusyon degislirme nedeni

Kriler

Restorysyon Frakiiri

Restorasyonun mine-dentin siimm ag@a erkariacak sekilde

ki

s Vraktiied

Tiiberkil va da restorasyona komso dis dokularimm kayk

Tkincil itk

Radyogralia, dolgu maddesing komsu radyoliisent gdeinti

Cingival laykimhik

Dolzu kayhi
Kontak noktas: eksikligi

Aproksimal bilgede dis vieeyinden diy eling dogron olan
restorasyon maddesi fazlahg
Restorasyon maddesinin total kayhi

Aproksimal bilgede komsu dis ile temasin kayholmas

Adri-llassasivel

Ohjektil ve subjektii olarak degerlendirildi

I'stetik

[Tastamn sikayeting viinelik

Tablo I: Restorasyon degistirilme nedenleri ve kriterleri

Sekil I: Hastalarin Cinsiyete Gére Dagilimi.

Kiarmpozit
435
Arnalgam
BT

Sekil 11: Restorasyonlarin Materyale Gére Dagilimi.

I yiielii 2 yiilii 3 yiielii Black V Toplam
15-30 3 48 8 0 87
(%333.5)
3145 17 33 3 0 75
%i28,9)
46 + 16 68 11 2 o7
(%37.4)
Tuplam 64 (%2471 | 171 (%66,0) [ 22 (%8.4) | 2(%0,77) 250

Tablo lI: Degistirilen amalgam restorasyonlarin yas grubu ve kavite tiriine gére dagilimi.

o ADO Klinik Bilimler Dergisi
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1 yiizlia 2 yinelii 3 viielia Black I1I Black IV | Black V' | Toplam

1530 | 13 4 1 B
[als T

| 3145 |4 | 18 1 | 9 ] 2
IIJ;I. 5‘!.:‘ ]

46+ 2 E 5 13 14 e
[adr Oy

| Toplam | 210%10.9) | 38(%30,6)  10(%5.2) | 66(%34.5) | 18(%9.4) | 18(%9.4) | 191

Tablo IlI: Degistirilen kompozit restorasyonlarin yas grubu ve kavite tirine gére dagilimi.

bulunmamistir (p>0.05). Degistirilen 259 amalgam
(%57,5) ve 191 kompozit (%42,5) restorasyonun
(Sekil 11), yas gruplarina ve kavite tirlerine gére
dagilimi Tablo Il ve lI'de g&sterilmistir.

Degistirilen amalgam ve kompozit restorasyonlar
kavite tirlerine gére degerlendirildiginde, 1 yiizli
(p=0.019) ve 2 yiizli (p=0.000) kaviteler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
Amalgam ve kompozit restorasyonlarin en fazla 46
ve Uzeri yas grubundaki hastalarda degistirildigi
gorilmektedir (%37,4 ve %42,9). Amalgam resto-
rasyonlarin en fazla 2 yizli kavitelerde degistirildigi
(%66) gorilirken, kompozit restorasyonlarda da 2
yizli kavitelerde degistirilme orani yilksek olsa bile
(%30,3), en fazla degistirilen restorasyonlarin Black
Il kavitelerde oldugu gérilmektedir(%34,5). Her iki
restorasyon materyalinde de Black V restorasyonla-
rn en az degistirildigi gorilmektedir (%0,7 ve
%9,4).

Restorasyon degistirilme nedenleri incelendiginde
amalgam restorasyonlarda en fazla  degistirilme
nedeni olarak %54,05 ile ikincil girikler gdrilmek-
tedir. Bunu %32,8 ile restorasyon fraktiri takip

etmektedir. Kompozit restorasyonlarda ise; yine en
fazla gérilen degistirme nedeni % 46,59 ile ikincil
gurik iken bu oranin amalgama gére daha dusik
oldugu gorilmektedir. ikinci sirada ise amalgamdan
farkli olarak %28,7 ile estetik nedenli degistirmeler
gelmektedir. Daha sonra %16,7 ile dolgunun dis-
mesi gelirken, restorasyon fraktiri nedeni ile
degistirme oraninin ise kompozitlerde amalgamlara
oranla ¢ok daha az oldugu gérilmistir.

Degistirilen restorasyonlarin ortalama &mirleri ince-
lendiginde aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gériilmistir (p=0.000). Bu siire, amalgam res-
torasyonlar icin 7,05 yil, kompozit restorasyonlar igin
ise 4,76 yll olarak gézlemlenmistir. Kavite tirlerine
gore ortalama &miirler Tablo IV ve V de gésterilmistir.
Kavite tirlerine gére restorasyonlarin émirleri ince-
lendiginde, amalgam restorasyonlarda 1 yiizli res-
torasyonlarin diger restorasyonlara oranla daha
uzun sire dayandiklari gérilmektedir. Kompozit
restorasyonlarda da 1 yiizli restorasyonlarin émri
daha fazla olmakla beraber bu fark amalgam resto-
rasyonlarda oldugu gibi belirgin degildir. Hastalarin
yas gruplarina gére incelendiginde ise; her iki resto-

1 wiielii 2 yinelii 3 yiizlia Black ¥ Orialama
15-30 6,110 4,31 4,13 - 4,93
31-45 11,53 .44 6,67 - .60
46 + L1735 3,06 6,82 .3 8,52
Ortalama 8,05 6,49 582 .3 7.5

Tablo IV: Amalgam restorasyonlar icin kavite tirlerine gére ortalama 8mir (yil).
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1 yiielii | 2 wiielia 3 viielii Black IIT | Black IV | Black ¥V Orialamn
15-30 473 3,35 4,00 404 250 5.0} 307
31-45 775 3,6l 3,00 4,56 100 3.50 4,31
46 + LLs0 | 4,89 3,00 3,57 6,23 5.71 5,66
Ortalama | 3,95 398 4,40 4,80 5,28 5,39 4,76

Tablo V: Kompozit restorasyonlar icin kavite tiirlerine gére ortalama 8mir (yil).

rasyon materyalinde de yas ilerledikge restorasyon
dmirlerinin uzadigr dikkat cekmektedir.

Degistirilen restorasyonlarin yapildigi yerler incelen-
diginde, % 44,7'sinin 6zel muayenehanelerde, %
23,3'tnin kurum kliniklerinde ve % 32’sinin de Univer-
site hastanelerinde yapildig gézlenmistir (Sekil 111).

Universite
32

Muayenehane
45%

Fururm Klinigi
23%
Sekil 1lI: Restorasyonlarin yapildigr yerler.

Degistirilen restorasyonlarin degistirilme yaslarina
gore, yapildigi yerler karsilashrildiginda ortaya
cikan sonuclar Tablo V de verilmistir. Universitelerde
yapilan restorasyonlarin %40,3'G ilk 3 yil igerisinde
degistirilirken, restorasyonlarin yaslari ilerledikge
degistirme oranlarinin azaldigi gérilmektedir. Uc
farkli yerde yapilan restorasyonlarin ilk 3 yilda
degistirilme oranlarina bakildiginda  kurumlarda
yapilan restorasyonlarin daha basarili oldugu géril-
mektedir. 4-7 yil icerisinde degistirilen restorasyon-
larda Ug farkli yerde de benzer sonuglar cikmisr.
Restorasyon materyallerine gore, yapildigi yer ve
restorasyonun yasi karsilastirnldiginda ise ilk ¢
yilda; Universitelerde yapilan kompozit restorasyon-
larin, diger yerlere gére daha fazla degistirildigi
gorilmistir. (Tablo VII).

Genel olarak restorasyonun yasi ve yapildigr yer
g6z nine alinarak yapilan istatistiksel karsilastir-

mada, Universitelerde yapilan restorasyonlarin orta-
lama &mdrlerinin, muayenehane ve kurum klinikle-
rinden daha az oldugu ve bu farkin istatistiksel ola-
rak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.000).
Sikayetle basvuran hastalarin, restorasyonlarinin
yapildigi yerlere gére karsilashirlmasinda ise kurum
kliniklerinde yapilan restorasyonlarda, hastalarin
daha az sikayetle geldikleri ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gérilmistir (p=0.046).

Tarhisma

Her ne sartta yapilirsa yapilsin her restorasyonun bir
klinik 8mri mevcuttur. Restorasyonun émriiniin uzun
olmasi, restoratif dishekimliginde basarinin énemli
bir pargasidir. Yapilan ¢alismalarda restorasyonun
tamamen yenilenmesi ihtiyacinin, tim restoratif
islemlerinin yaklasik 2/3 Gni olusturdugu belirtil-
mektedir.”'*™* Bunun ekonomik boyutunun yaninda
hastanin hekime olan giivenini de azaltmasi kaginil-
mazdir. Restorasyonlari degistirilen hastalarin = %
64,8'i kadin ve %35,2'si erkek hastalardan olus-
maktaydi. Kadin hastalarin fazla olmasinin sebebi,
curik prevalansinin kadinlarda fazla olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi kadin hastalarin agiz
saghgina daha fazla énem vermesi de olabilir.
Kadin hastalarin %76,4 inde, erkek hastalarin ise %
76,6 oraninda sikayetleri oldugu gorilmistir.
Degistirilen restorasyonlarin oldukga yisksek bir ora-
ninda hasta sikayetinin olmasi ilkemizde hastalarin
ancak sikayet olustuktan sonra dishekimine basvur-
dugunun bir gstergesi olarak degerlendirilebilir.
Degistirilen restorasyonlar materyal olarak karsilas-
tinldiginda 259 amalgam ve 191 kompozit restoras-

yonun degistirildigi gézlenmistir. Amalgam restoras-
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Restorasyon

Muayenehane Knrum [Iniversite Orrralama
Yasl
-3 154 238 403 30,01
4-7 3T 440,10 J4h EER
5-12 x4 24 K 17,4 24,0
13+ 8.0 14 2.8 7.1
Toplam 100 100 100 100
Tablo VI: Restorasyon yasi- yapildig yer (%).
Rustorasyon vasi Muayenehane Kurum Universite
-3 Amaleam 229 25 238
| Kompozil 30,1 33,3 ' 33,1
4.7 | Amalgam 347 3K.5 49,2
K ompuzil 422 14.4 32,1
812 Amzleam 0.5 25,6 222
Kompozit | 253 222 13.6
13+ | Amalgam 1.9 154 4.8
Eompuogit 24 i 1.z

Tablo VII: Restorasyon yasi- yapildigi yer-restorasyon materyali (%).

yonlardaki bu fazlaligin en &nemli sebebi kompozit
restoratif materyallerindeki ¢ok hizli gelismeye
ragmen Ulkemizde halen amalgam tercihinin fazla
olmasi olabilir.

Restorasyonlar kavite tirlerine gére degerlendiril-
diginde amalgam dolgularda ikiyiizli kavitelerde,
kompozit dolgularda ise iciinci sinif kavitelerde
daha fazla degistirilme orani bulundu. Bu oranlarin
yiksek olmasi, bu tir kavite preparasyonlarinin
diger kavite tiirlerine oranla daha fazla yapilmas ile
ilgili olabilecegi benzer ¢alismalarda da gésterilmis-
tir.""® Calismamizda 2 yiizli amalgam ve kompozit
restorasyonlarin 1 yiizli restorasyonlara oranla
daha fazla degistirildigi bulunmus ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistir
(p=0.000 ve p=0,019). Bu sonuglar benzer ¢alisma-

larda elde edilen sonuglarla uyumludur.™" Her iki
restorasyon materyalinde de Black V restorasyonla-
rin en az degistirildigi gérilmektedir. Bu da yine bu
tir kavite preparasyonlarinin ¢ok daha az yapiliyor
olmasindan ileri geliyor olabilir.

Restorasyon degistirilme nedenleri incelendiginde
her iki restoratif materyalde de en fazla degistirilme
nedeninin sekonder ¢irtk oldugu bulundu. Bu
sonuglar yapilan diger calismalarla  uyumlu-
dur.'”*"*®*% Amalgam restorasyonlarda degistirme
nedenleri icinde ikinci sirada restorasyon fraktiiri
gelirken kompozit restorasyonlarda, restorasyon
fraktiri nedeni ile degistirme ¢ok daha az olarak
bulundu. Bunun nedeni ¢alismamizda degistirilen
omclgcm restorasyon sayisinin kompozit restoras-

yonlara gére daha fazla olmasi olabilecegi gibi,
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degistirilen kompozit restorasyonlarin posterior dis-
ler yaninda anterior dislere de yapilmis olmasindan
ileri geliyor olabilir.

Kompozit restorasyonlarda ikinci sirada amalgam-
dan farkli olarak estetik nedenli degistirmeler gel-
mektedir. Bu sonuglar da benzer ¢alismalarla uyum-
|UdUr‘, 12,13,20,21

Degistirilen restorasyonlarin ortalama émirleri ince-
lendiginde, amalgam restorasyonlar icin 7,05 yil,
kompozit restorasyonlar igin ise 4,76 yil olarak géz-
lemlenmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gérilmistir (p=0.000). Avrupa ilkelerinde
yapilan bu tir calismalarda, her iki restorasyon
materyali kullanilarak yapilan restorasyonlarin orta-
lama 8mirlerinin daha uzun oldugu belirtilmistir."*
Bunun nedeni o ¢alismalarin ¢ok daha genis bir
hasta grubunda yapilmasindan ileri gelebilecegi
gibi, ilke genelinde hastalarin agiz dis sagligina
ilkemize oranla daha fazla 6zen gésteriyor olmasi
da olabilir.

Kavite tirlerine gére restorasyonlarin émiirleri ince-
lendiginde, amalgam restorasyonlarda bir yiizli
restorasyonlarin diger restorasyonlara oranla daha
uzun sire dayandiklari gérilmektedir. Kompozit
restorasyonlarda da bir yiizli restorasyonlarin
émri daha fazla olmakla beraber bu fark amalgam
restorasyonlarda oldugu gibi belirgin degildir.
Bunun nedenleri bir yiizli kavite preperasyonlarinin
yapim tekniginin diger kavite tirlerine oranla daha
kolay olmasi ya da temizlenebilir alanlarda olmasi
olabilir.”" Hastalarin yas gruplarina gére incelen-
diginde ise; her iki restorasyon materyalinde de yas
ilerledikce restorasyon émiirlerinin uzadig dikkat
cekmektedir. Bu da yas ilerledikge agiz bakimina
verilen nemin daha fazla olmasina baglanabilir.”
Calismamizda  degistirilen  restorasyonlarin = %
44,7'sinin &zel muayenehanelerde, % 23,3'Gniin
kurum kliniklerinde ve % 32'sinin de Universite has-
tanelerinde yapildigi bulundu. Bu sonuglari karsilas-
tirabilecegimiz bir ¢alismaya literatirde rastlayama-
dik. Genel olarak restorasyonun yasi ve yapildig
yer géz éniine alinarak yapilan karsilastirmada,

Universitelerde yapilan restorasyonlarin - ortalama

dmirlerinin, muayenehane ve kurum kliniklerinden
daha az oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p=0.000). Sikayetle
basvuran hastalarin, restorasyonlarinin yapildig:
yerlere gore karsilastrilmasinda ise kurum klinikle-
rinde yapilan restorasyonlarda, hastalarin daha az
sikayetle geldikleri ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gérilmistir (p=0.046). Universite
hastanelerinde yapilan restorasyonlarin degistirilme
oranlarinin yiksek olmasi, bu hastanelerde egitim
amaciyla dishekimligi 6grencilerinin de dolgu yap-
masina baglanabilir. Zaten restorasyon yaslarina
gore bakildiginda iniversite hastanesinde yapilan
restorasyonlarin, dzellikle kompozit restorasyonlarin
yariya yakin bir kismi daha ilk 3 yil icerisinde
degistirilirken, restorasyonun yasi arttikea degistiril-
me oraninin giderek distigi gorilmektedir.

Sonuc

Calismada, kavite tiiriinin restorasyonun basarisina
etkili oldugu bulunmustur. Degistirilme nedenleri
materyallere gore farkliliklar gostermektedir. Her iki
restoratif materyalde de en fazla gérilen degistiril-
me nedeni olarak sekonder ciiriikler olarak bulun-
mustur. Calismamizda restorasyonlarin ortalama
dmiirlerinin Avrupa Ulkelerine gére daha az oldugu
bulunmustur. Uzun dénemde hasta memnuniyetini
saglamak icin tedavi, restorasyonun tamamlanmasi
ile sona ermemelidir. Gelisen teknoloji kullaniimali
ve hasta takipleri yapilmalidir. Bu ¢alisma sadece
klinigimize basvuran hastalarda gergeklestirilmistir.
Cok merkezli-degisik sosyo ekonomik bélgelerde
yapilacak daha kapsamli takipler ve arsivlerle dis
hekimligi alaninda verilen hizmetlerin kalitesi izlene-

bilir ve yukseltilebilir.
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Dental implantlarda Iimmediat ve Erken Yiikleme

Funda Yilmaz *, Caner Yilmaz **

Ozet

Kemik destekli implantlar,dis hekimliginde
agiz igi ve kraniofacial protez uygulamala-
rinda,belirli 6n kosullar saglandiginda yik-
sek basari oranlariyla  kullaniimakta-
dir.Gittikce yiskselen basari oranlarinin bil-
dirilmesiyle birlikte az sayida implant
erken iyilesme safhasinda veya daha sonra
fonksiyon esnasinda basarisiz olabilmekte-
dir.En 6nemli ihtiyag,implant stabilitesini
kazanmak ve sirdiirmektir. implant dizay-
nindaki ve kemik kalitesindeki farkhliklar,
stabiliteyi etkilemektedir.

Son zamanlarda yapilan klinik ¢alismalar,
eger yiksek kemik densitesi ve primer sta-
bilite saglanirsa, implantlarda immediat
veya erken yikleme yapilabilecegini gos-

termistir.

Anahtar Kelimeler: immediat yikleme, erken
yikleme, dental implant.

Abstract

Bone anchored implants are now being
used in dentistry for supporting intraoral
and craniofacial prostheses. Although high
success rates have been reported, a small
number of implants may fail during the
early healing phase or later in the function-
ing phase. The most important thing need-
ed is to provide and maintain the stability
of the implant. Implant designs and bone
quality may affect stability. Recently, clini-
cal studies prove that if there is high bone
qualities then the primary stability are pro-
vided, thus immediate and early loading
can be applied.

Key Words: Immediate loading, early loading,
dental implant.
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Giris
Kemik destekli implantlar, tam dissiz veya parsiyel
dis eksikligi olan hastalarda protetik restorasyonu
desteklemek igin uygulanmaktadir. Osseointegras-
yon terimi, implant yiizeyi ve cevresini saran kemik
arasindaki fonksiyonel ve yapisal birlikteligi tanimla-
mak icin kullaniimaktadir™. Dental implantlarda
osteointegrasyonun saglanmasinin klinik belirtileri
mobilite eksikligi ve rijit fiksasyondur®. implant stabi-
litesi implantla kontaktta olan kemik miktari ve
kemigin biomekanik dzellikleriyle yakindan ilgilidir®
Branemark’ tarafindan 2 asamali cerrahi protokolle
osteointegrasyonun saglanmasinda bazi gereklilik-
ler belirtilmistir.

1. Implantin krestal kemigin altina yerlestirilmesi,

2. 3 -6 ay icinde implant izerinde yumusak doku-

nun devamliliginin saglanmasi ve korunmasi,
3. 3-6 ay iginde minimal yikin geldigi ortam
saglamaktr.

Son yillarda yapilan calismalar tek asamali cerrahi
protokol sonuglarinin basarili oldugunu géstermis-

S implant - dizaynindaki - gelismelerle

tir
implantlarda immediat ve erken yikleme uygulan-
maktadir. 1963 yilinda Dr.leonard I.Linkow’
‘ventplant'denilen ilk kemik ici kék formlu implanh
gelistirmistir. Bu implantlar immediat olarak over-
denture ya da akrilik sabit gegici képri protezleriy-
le yiklenmistir.1964 yilinda subperiostal implantlar-
da immediat yikleme yapilmis. 1967'de splintleme
amagh olarak immediat yiklemede kullanilan kemik
ici blade implantlar yerlestirilmis ve bunun takibinde
Dr. Linkow® kék formundaki implantlarda immediat
yikleme teknigini ge|i§.tirmi§tir.8

Branemark™® teknigi tanimlanmadan 6nce dental
implant tedavisinde, yikleme genellikle implantin
yerlestirildigi zaman yapilmaktaydi. Ciinkii kemik
kaybindan kaginmak icin immediat kemik uyarimi
dustnilmekteydi. Dogal periodontal ligamenti taklit
ettigi ileri srilerek, fibréz doku olusumunun en iyi
sonug oldugu gérisi hakimdi. O zamanin tim
deneysel arastirmalarinin tersine Branemark™ ve
arkadaslar erken yiiklemeyi osteointegrasyon agi-
sindan tehlikeli olarak tanimladilar. Cinki erken

yukleme, direkt kemik apozisyonu yerine fibroz
doku meydana gelmesine yol acabilecegi gérisini
savundular. Daha sonra Branemark Novum'” fikri
ortaya ¢tkmishr. Bu géris; implantlarin, dissiz man-
dibulada sabit protezle immediat/erken yiklenmesi
olarak tanimlanmaktadir'™®
Son 15 yil siiresince birgok arastirmaci, ksk formlu
implantlar kullanildiginda kemigin yeniden sekillen-
mesi asamasinda osteointegrasyonun olabilecegini
savunmuslardir.””
implant ve kemik arasindaki arayizlerin mikrosko-
bik olarak incelenmesi, periimplant kemik iyilesmesi-
nin anlasilmasi agisindan deneysel bir bulgudur. Bu
dogrultuda, kemik-Implant ara yiizeyleri arasindaki
integrasyon kirik iyilesmesine benzemektedir ve
Implant yiizeyinde direkt kemik gelisimi ile sonuglan-
maktadir. Bu durum 3 kisma ayrilmaktadir: birinci
asama sirasinda, kemikteki degisim, hicrelerin
implant yiizeyine gé¢ etmesine neden olmaktadir.
Kan pihtilasmasiyla gegici fibréz bir matrix olus-
maktadir. Bu matriksin yeri, implant yiizeyinin mor-
folojisine baghdir. kinci asama sirasinda, osteob-
lastlar extraseliler matriks icinde yerini nonkollejen
proteinlere birakmaktadir. Kalsiyum fosfat cekirdek-
lerinin formasyonu ve kollejen Gretimiyle beraber
implant yiizeyinde bir kemik tabakasi olusmakta ve
bunu da minerilizasyon takip etmektedir. Bu tabaka-
nin olusmasindan sonra Ugiinci asama, kemigin
sekillenmesinin baslamasidir.?#%
Brunskie® , osseointegrasyon safhasinda implantlar-
da 150nm’den daha fazla mikrohareket olmamamsi
durumunda implantlarda immediat veya erken yiik-
leme yapilabilecegini belirtmistir.
Protetik restorasyonun zamanina gore
implant yikleme protokollerinin siniflan-
dinllmasi;
1. Geleneksel yiikleme; protezin implantlarin yerles-
tirilmesinden sonraki 3 - 6 aylik bir dénem igeri-

sinde yerlestirilmesidir.

2. Erken yikleme; protezin 3 - 6 ay arasindaki gele-
neksel yikleme periodundan daha kisa dénem-
de yerlestirimesidir.

3. immediat yikleme; protezin implantin yerlestiril-
mesiyle ayni seansta veya en gec 48 saat icinde
yerlestirilmesidir'
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immediat ve erken yiikleme

uygulanmasinin avantaijlar:

1. Cerrahi midahale siresi azalir.

2. Hastanin dissiz kalma siresi azalir.

3. Alveol kemigin dikey boyutu ve genisligi koruna-
rak optimal boyutta implantin yerlestirilmesi icin
olanak saglar.

4. En uygun yumusak doku estetigi saglanir.”

immediat ve erken yikleme

uvygulamasinda kontrendikasyonlar

1. Ciddi metabolik hastaliklar

2. Dogru implant yerlesimi iin yetersiz kemik hacmi

3. Cok zayif kemik yogunlugu

4. Parafonksiyonel aliskanliklar

5. Uyumlu olmayan hasta tipi'

Hasta Secimi

immediat ve erken okluzal yikleme protokolleri igin

4 farkli hasta grubu bulunmaktadir:

1. Tam dissiz hastada implant destekli sabit protetik
restorasyonlar

2. Tam dissiz hastada implant destekli overdenture
restorasyonlar

3. Parsiyel dis eksikligi olan hastada implant destek-
li sabit restorasyonlar

4. Tek dis eksikligi olan hastalarda implant destekli
kron restorasyonlar’

Yapilan calismalarda, bu hasta profilleri

icin, immediat ve erken yiikleme yapilan

implantlarda, tedavi
asagidaki kriterleri icermektedir:

planlamasi

1. Primer splint icin yeterli sayida implant yerlestiril-
melidir.

2. implantlar minimum 10 mm uzunlugunda olmali-
drr.

3. Implantlarin yerlestirilmesi sirasinda kesin primer
stabilite saglanmalidir.

4. Makro hareketlerden kaginmak igin implantlar
dokuda rijit splinte edilmelidir.

5. Rotasyondan kaginmak icin anterior ve posterior

implant dagilimi saglanmalidir.”'*

implant dizayni ve pozisyonu
Pirizli yizeyli implantlarin, oseointegrasyonun
saglanmasinda daha basarili oldugu belirtilmistir.

Immediat ve erken yiikleme yapilan implantlar icin
de pirizli yizeyli implant dizaynlari tercih edilmek-
tedir. Tam dissiz arkta sabit protetik restorasyon
tedavisinde; dissiz maksiller arkta anterior implant-
lar mimkiin oldugu kadar bilateral kanin bélgesine,
posterior implantlar birinci ve ikinci molar dis bslge-
sine yerlestirilmektedir. Dissiz mandibuler arkta, en
az bir implant anterior bélgeye, en az birer implant
da her iki taraftaki posterior bslgeye yerlestirilmek-
tedir’. Asiri yiklemeden kaginmak igin implantlar
okluzal plana dikey yonde yerlestirilmektedir’. Tam
dissiz mandibulada overdenture restorasyon uygu-
lamasinda, mental foramenler arasina en az 4
implant yerlestiriimektedir. Guniimizde maksiller
dissiz arkta overdenture restorasyonlar igin imme-
diat/erken yikleme ile ilgili yeterli calisma bulunma-
maktadir.”

implant ve implant dayanagi baglantisi

Implantlarin immediat fonksiyonu igin, implant ve
implant dayanagi arasindaki kuvvetlerin gok y&nlis
dagilimi, implant dayanaklarinin mekanik giici ve
implantlarin antirotasyonel stabilitesi dnemli kriter-
lerdir. Implant-implant dayanagr arasindaki baglan-
tinin derinligi ve dizayni stabil-iteyi etkilemektedir.
Biomekanik ve klinik bakis agisina gére,birbirine
paralel ve derin duvarlar immediat fonksiyon icin

daha uygundur.”

Rezonans frekansi analizi

Kemik kalitesi ve osteointegrasyonun derecesini tes-
bit etmek icin, histolojik ve histomorfolojik inceleme-
ler, invaziv test yontemleri, radyograflar, X-isin ciha-
zi gibi gesitli metodlar kullanilmistir. Fakat bu
metodlar uzun sireli klinik degerlendirme igin yeter-
li olmamistir. Implantin cevresini  saran kemik for-
masyonunun degerlendirilmesinde, enerji iletimini
saglayan bir cihazin rezonans frekansini kullanarak
yaphgi ¢alismasiyla implant stabilitesinin  klinik
degerlendirimi igin bir metod ortaya koyulmustur'™.
Rezonans frekansi analizi, implant stabilitesi ve
oseointegrasyonu klinik olarak &lgebilmek igin
kolaylik saglamaktadir. Rezonans frekansi andlizi ile
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yapilan &lgimlerle, yikleme sirasindaki implant sta-
bilitesi gdrintilenebilmektedir. Bu teknik periodontal
ligamentin karakteristik 6zelliginin nicel 8lgimini
yapmay! amaglamaktadir”®. lyilesme periodung,
protetik tedavi tipine ve cerrahi protokole gére
implant tedavisini mimkin kilan diagnostik method
olarak kullanilmaktadir.™ Yapilan arastirmalarda,
kraniofacial implantlarin mobilite &lgimleri igin
periotest cihazinin kullanimindan olumlu sonuglar
elde edildigi belirtilmistir.”® Bununla beraber bu
arashrma sonuglarina gére cihazin verilerini etkile-
yen faktsrler bulunmaktadir; imp|0nt doyanaglnln
zerindeki vertikal 6lgim noktasi, implant daya-
naginin uzunlugu ve implant dayanag ile 8lgim
yapilan nokta arasindaki mesafe'”.

Implant stabilitesinin 8l¢iimi igin klinik diagnostik bir
arag olarak kullanimi, degiskenligi ve zayif duyarli-
ligi nedeniyle kisilanmaktadir.” Implant stabilitesi,
Periotest cihazi ile ISQ’olarak gdsterilmektedir. Bu
deger implant stabilite katsayisini belirtmektedir.’
ISQ, 1-100 arasinda bir rakamsal deger olarak
kaydedilmektedir. 1SQ<40 olan
basarisizlik ihtimalinin yiksek oldugu bildirilmistir.

implantlarda

implant stabilite katsayisinin - azalmasi marjinal
kemik kaybi veya interfasiyal kemik deminerilizas-
yonunun isareti olabilmektedir. Bu nedenle, 6lgim-
lerden alinan verilerin yanisira radyografik kontrol-
ler de gerekli gorilmektedir.’

Cerrahi teknik ve implant secimi primer stabiliteyi
etkilemektedir'*. Bu nedenle daha ince drillerin ve
daha kalin implantlarin kullanimi yiksek primer sta-
biliteyle sonuglanabilmektedir. Stabilite artisi, trabe-
kiler kemikteki lateral basinca ve interfasiyal kemik
sertliginin artmasina bagl olarak gelisebilmektedir.
Bu durumda artan I1SQ degeri zamanla olusan

mekanik rahatlamanin sonucunda azalabilmektedir.

Sonuc:

Dental implantlarin basarisinda, implantlarin yerles-
tirilmesi ve fonksiyon sirasindaki stabilite dnemli kri-
terleri olusturmaktadir. Rezonans frekansi analizi
teknigini iceren kantitatif methodlar, cok degerli bil-

gilere ulasmamiza yol agmaktadir. immediat veya

erken yiikleme yapilacak olan implant tedavilerinde,
stabilite kaynakli basarisizlik sebeplerinin saptan-
masi ve erken midahale edilerek bu basarisizhigin
dnlenmesi icin rezonans frekansi analizi teknigi kul-

laniimaktadir.
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Siddetli Sinif 1l Bir Maloklizyonun Cerrahisiz
Ortodontik Tedavisi: Vaka Raporu

Alev CETINSAHIN*, Ayca ARMAN**

St

Ozet

Ortodontik olarak tedavi edilmis siddetli iskelet-
sel ve dissel sinif lll anomaliye sahip bir vakanin
sunumu. Hastamiz tedavi basinda 17 yil yasa
sahip, el bilek filmine gére Ru déneminde bir
kizdir. Klinik muayenede retriziv Ust dudak
konumuyla birlikte konkav bir yumusak doku
profiline sahip oldugu tespit edilmistir. Dissel ve
iskeletsel iliskisi sinif lll olan hastada; sirkiler
capraz kapanis, negatif overiet, protruziv Ust ve
retriziv alt keserler gozlenmistir. Ust cenede
15, alt cenede 10 mm yer darligi mevcuttur.
Hasta ortognatik cerrahi tedaviyi kabul etme-
digi icin, problemin ortodontik olarak kamufle
edilmesine karar verilmistir. Bonded ekspansiy-
on apareyi kullanilarak maksillaya yavas
genisletme uygulanmistir. 8 ay aktif genisletme
sonrasinda, alt sag ve sol 1.premolar disler
cekilerek sabit tedaviye gecilmistir. Ust dislerin
seviyelenmesinin ardindan protriizyon arklari
kullanilmistir. Hastanin tedavisi 2 yil 3 ay
sUirmistir. Retansiyon icin maksillada Hawley
apareyi, mandibulada 5-5 sabit retainer kul-
lanilmaktadir. ANB acisinda artis, mandibula-
da posterior rotasyonla birlikte st keserlerde
protriizyon ve proklinasyon saglanmistir. ideal
overjet ve overbite iliskisi elde edilmistir.
Ortodontik tedavi sonunda hastada kabul
edilebilir bir oklizyon ve yumusak doku profili
elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sinif Ill malokluzyon, kamu-
flaj tedavisi, RME

Abstract

To present a case with severe skeletal and den-
tal Class-lll treated with orthodontic approach.
The patient was a female of 17 years of age
and she was in Ru stage of growth period.
According fo the clinical examinations she had
retrusive upper lip, concave soft tissue profile.
The patient had skeletal and dental CI-II rela-
tionship, circular crossbite, negative overjet,
protfrusive upper, retrusive lower incisors. Arch
length discrepancies in upper and lower arches
were 15 and 10 mm respectively. The patient
refused the orthognathic surgery procedure, so
it was decided to camouflage her problem
orthodontically. A bonded expansion appli-
ance was used to achieve slow expansion in
maxilla. After active expansion for 8 months,
lower 1.premolars were extracted and fixed
orthodontic appliances were applied. Upper
protrusion arches were used after levelling and
alignment of the upper teeth. The treatment last-
ed 2 years and 3 months. Hawley appliance for
maxilla and 5-5 fixed retainer for mandibula
are still being used. Increase in ANB, mandibu-
lar posterior rotation, protrusion and proclina-
tion of upper incisors were achieved. Ideal
overjet and overbite relationship were
obtained. At the end of the orthodontic treat-
ment, an qcceptab|e occlusion and soft tissue
profile were obtained.

Key Words: Class Ill malocclusion, camouflage
treatment, RME

* Dt., Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
** Dog. Dr., Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
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Giris
Iskeletsel sinif Il maloklizyon, protriziv mandibula,
retriziv maksilla veya her ikisinin kombinasyonu
olarak karsimiza cikabilmektedir. Yizin 1/3 orta
bolimindeki yetersizlik veya 1/3 alt bslimiindeki
fazlalk cephe ve &zellikle profil uyumunu bozmakta-
dir2. Sinif Il maloklizyona sahip hastalarda genel-
likle konkav bir profil ve st dudaga gére protriiziv
alt dudak gérilmektedir’. Bir gok iskeletsel sinif Il
vakada cerrahi tedavi en ideal secenektir®®“.
Problemin boyutlarina gére cerrahi maksiller prot-
raksiyon, mandibular retraksiyon veya ikisinin kom-
binasyonu seklinde planlanmaktadir’.

Ortognatik cerrahi uygulanmasina kontrendikasyon
olusturan sistemik hastaligi olan, yiiz gériniminden
sikayeti olmayan veya ameliyattan cekinen hastalar-
da ise tedavi, problemin dental olarak kamufle edil-
mesi ile mUmkin olmaktadir. Bu vaka sunumda
siddetli sinif Il maloklizyona sahip, ortodontik ola-

rak tedavi edilmis bir vaka sunulmustur.

Vaka

Hastamiz tedavi basinda 17 yil kronolojik yasa sahip
ve el-bilek filmine gére Ru déneminde bir kizdir.
Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan hastanin
sikayeti dislerinin ¢aprasikigindan dolayr gérinti-
stinden rahatsiz olmasiyd. Klinik muayenede hasta-
nin temporomandibular eklem disfonksiyon bulgulari
olmaksizin normal gcene fonksiyonlaring, retriiziv ist
dudak konumuyla birlikte konkav bir yumusak doku
profiline sahip oldugu belilenmistir. Hasta burun
solunumu yapmaktadir. Sinif Il molar ve kanin iliski-
ye sahip hastada sirkiiler capraz kapanis gézlenmis-
tir. Ayrica artmis overbife ve negatif overjefle birlikte,
alt orta hathin 2 mm sagda oldugu tespit edilmistir.
Model analizine gére ist cenede 15 mm, alt cenede
10 mm yer darligi meveuttur (Sekil 1).

Tedavi Planm

Hastaya 6ncelikle ortognatik cerrahi uygulanmasi
dnerilmistir. Fakat hasta cerrahi tedavi segenegini
kabul etmedigi icin, iskeletsel problemin ortodontik

olarak kamufle edilmesine karar verilmistir.

Sekil 1: Tedavi 6ncesi
intraoral ve ekstraoral

fotograflar

Tedaviye maksiller genisletme ile baslanmasi, daha
sonra alt 1. premolar disler cekilerek sabit tedavi

uygulanmasi planlanmistir.

Tedavi Seyri

Capraz kapanisi ¢dzmek igin akrilikten hazirlanan
bonded ekspansiyon apareyi kullanilmis ve maksil-
laya yavas genisletme uygulanmistir. 8 ay siren
aktif genisletme sonrasinda, alt cenede sag ve sol
1.premolar disler cekilerek alt arkta sabit tedaviye
baslanmistir. 2 ay retansiyon periyodundan sonra
Ust genede transpalatal ark uygulanmis ve disler
braketlenmistir. Ust dislerin seviyelenmesinin ardin-
dan alt genede kullanilan oklizyon yiikseltici apa-

Dergisi
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reyle birlikte, Ust dislere protriizyon arklari uygulan-
mistir. Toplam tedavi siresi 2 yil 3 aydir. Retansiyon
icin maksillada Hawley apareyi, mandibulada ise 5-
5 sabit retainer kullanilmaktadir (Sekil 2).

Sekil 2: Tedavi sonu
intraoral ve ekstraoral
fotograflar:

Tedavi Sonuclari

Uygulanan tedaviyle, mandibulada posterior rotas-
yonla birlikle ANB agisinda arhis saglanmishr. Ust
cenedeki yer darligi protrizyon ve ekspansiyonla,
alt genedeki ise gekimle giderilmistir. Baslangigta
molar ve kanin iliskisi sinif lll olan vakada, tedavi
sonunda molar iliski sinif lll iken, kanin iliski sinif | ‘e
getirilmistir. Ust kesici dislerde saglanan protriizyon
ve proklinasyona bagl olarak tst dudakta protriiz-

yon ve nazolabial agida azalma gézlenmistir.
Ortodontik tedavi sonunda hastada kabul edilebilir
bir oklizyon ve yumusak doku profili elde edilmistir
(Sekil 4).

Sekil 3: Panoramik radyograflar (A: Tedavi bas,

B: Tedavi sonu)

Sekil 4: Hastanin sefalometrik cakistirmasi (Tedavi
basi, ---- Tedavi sonu)

Tartisma

Ortodontik tedavinin temel amaglari fonksiyonel
oklizyon ve fasiyal estetik saglayabilmektir ve
yumusak doku degisiklikleri tedavi etkilerini

degerlendirmede &nemli rol oynamaktadir®. Siddetli
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Tedavi Bas

Tedavi Sonu

SNA 73 747
SNE Ha o

| ANB _ -4 _ -5

| Witt's 10 mm -7 mm
N Perp. - A -4 mm -2 mm
N Perp. — Py & mm & mm
GoGnSsN 33° age
FMA 25° 28
AMNS — Me Al mm 6 mm
1 -—MNA S5 mm S 30° ) 1S o S 40V
1-rP 11" 124"
I -NBE -1 mm /5" 1 mum & 1"

| IMI*A . BE" _ T

| Interinsizal Aq1 RELS 132
E Dogrusu: Ust Dudak -8 mm -A mm

Al Dudak -2.5 mim -2 mim

| Narolabial Ac | 5" _ 2

| Owverjet -4 mm 3 mm
{verhite 3 mim 3.5 mm

Tablo 1: Hastanin tedavi baslangici ve tedavi sonu model ve sefalometrik analiz bulgular

iskeletsel anomaliye sahip yetiskin hastalarda hem
fonksiyon hem de estetigi saglayabilmek icin ideal
tedavi secenegi ortodonti ve ortognatik cerrahi teda-
vilerin  kombinasyonudur. Ancak cerrahi tedavi
istemeyen hastalarda ortodontist alternatif bir tedavi
plani olusturmali bunu yaparken de kamuflaj tedavi-
si, periodontal ve dentoalveolar stabilite, intermak-
siller dental fonksiyon, yumusak doku iliskileri ve
fasiyal estetik konularinda fayda ve riskleriyle
degerlendirilmelidir. Ayrica hasta kamuflaj tedavisi-
nin daha uzun sireli ve dzellikle stabilite ve retansi-
yon konularinda daha zor oldugu konusunda bilgi-
lendirilmelidir*”.

Sinif lIl maloklizyonun dental kompanzasyonu mak-
siller kesici dislerin proklinasyonu, mandibular kesi-
ci dislerin retroklinasyonu seklinde olmaktadir. Sit
dentisyondan yetiskin déneme kadar degerlendirilen
1300’den fazla sinif lll vakanin incelendigi bir ¢alis-
mada kesici dislerde bu kompanzasyonun karakte-

ristik bir bulgu oldugu bildirilmistir. Dental kompan-

zasyonun yani sira, ekspansiyon ve uygulanan teda-
vi mekanikleriyle mandibulada gézlenen posterior
rotasyon da konkav profilin dizeltilmesine katki
saglamaktadir.

Literatiirde iskeletsel sinif Il yapinin dentoalveolar
kompanzasyonla basariyla tedavi edilebildigini bil-
diren vaka raporlari mevcuttur”®”™. Uygun overiet,
overbite iliskisi ile birlikte iyi bir interdigitasyon
saglandiginda tedavi sonuglarinin  stabilitesine

dnemli katkilar saglanabilmektedir.

Sonuc¢

Siddetli iskeletsel sinif Il maloklizyona sahip yetiskin
hastalarda, ortodontik kamuflaj tedavisi, ortognatik
cerrahi tedaviye bir alternatif olusturmakta ve dental
kamuflaj ile hastaya kabul edilebilir fonksiyon ve

estetik kazandirilabilmektedir.
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Maksiller ve Mandibular Odontojenik Enfeksiyonlarin

Bas-Oyun Bolgesindeki Yayilim Alanlari

Ufuk Ates*,

t**

Omer Engin Bulu

Ozet

Bas-boyun bélgesinde gérilen sisliklerin
dnemli bir bslimiini maksiller ve mandibu-
lar odontojenik enfeksiyonlar olusturur.
Oral kavitenin steril olmamasi nedeniyle
odontojenik  enfeksiyonlar  genellikle
yayllma egilimi gdsterirler. Odontojenik
enfeksiyonlar, oral kavite icerisine, mak-
siller ve mandibular kemiklere, komsu
cevre dokulardaki 8nemli anatomik yapi ve
bosluklara dolaysi ile bas-boyun bélgesine
kolaylikla yayilma ihtimali bulundugundan
dikkat edilmesi gereken patolojilerdir.
Icerdigi 6nemli yapilar ve fonksiyonlari
sebebiyle bas-boyun bslgesinin
anatomisinin iyi bilinmesi, bu bdlgeye
yayilim gésteren enfeksiyonlara uygu-
lanacak dogru cerrahi ve medikal tedaviler

hayati dnem arz eder.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik enfeksiyon,
bas-boyun bélgesi

Abstract

The majority of the swellings which are
seen in oral and maxillofacial region are
maxillary and mandibular odontogenic
infections. Odontogenic infections which
usually take place in oral cavity, maxillary
and mandibular bone and head and neck
area, spread because of the nonsteril con-
ditions of the oral cavity. Knowledge of the
anatomy of head and neck region is essen-
tial because of their crucial functions. The
correct surgical approaches and medical
treatments to infections spread to this
region are vital. In this work these issues

are reviewed.

Key Words: Odontogenic infections, head and

neck region.
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Giris
Normal sartlar altinda oral kavite hicbir zaman ste-
ril degildir ve ig-dis faktorlerin yetersiz oldugu
durumlarda enfeksiyon riski artar'™. Agiz igindeki
mikroorganizmalarin fazla olmasina ve yara bélge-
sinin gercek anlamda asepsisinin saglanamamasina
ragmen; dental tedavi sonrasi gelisen enfeksiyonun
stk rastlanan bir komplikasyon olmamasi oldukga
ilgingtir™. Bunun nedeni gerek lokal ve sistemik
konakgi cevabinin iyi olusu, gerekse operasyon sira-
sinda varolan ancak mutlak sepsis olusturan bir mik-
roorganizma tirtnin bulunmayisidir. Enfeksiyona
neden olan bakteriler cogunlukla konakgida yasa-
yan endojen bakterilerdir. Bunlar daha ¢ok plak,
gingival sulkus ve mukoza yiizeyinde yer alirlar’.
Oral florada bulunan mikroorganizmalar lokal veya
sistemik konakgi savunmasinin bozuldugu anda
patojenite kazanir. Oral enfeksiyonlara ysnelik
calismalar ortaya cikan enfeksiyonlarin, aerob ve
anaeroblardan meydana gelen karisik bir floraya
sahip oldugunu ortaya koymustur®®. Anaerob sayisi
aerob sayisinin asag yukari 8 ila 10 katdir®™™.
Karisik aerobik ve anaerobik enfeksiyonlarin hangi
metot ile gelistigi kesin olarak bilinmemektedir.
Derin dokulara yerlesmeyi takiben; yayilim ve viru-
lansi daha yilksek olan mikroorganizmalar enfeksi-
yonu baslatarak selliilit tipte enfeksiyona yol agar.
Daha sonra anaerob bakteriler, lokal rediksiyon-
oksidasyon potansiyelinin diismesinden faydala-
narak etkin duruma geger. Enfeksiyonun apse fazin-
da daha kronik bir yapi kazanmasina da anaerob
bakteri grubnun baskin bir yapi sergilemesi neden
olur °. Bu simirlanma sirecinde basarisizlik
oldugunda, enfeksiyon, sert veya yumusak dokular-
da yayilim gésterebilir. Bu yayilim, vaskiler kanallar
yolu ile olabilecegi gibi, genis ¢apl ddem ve doku
konturu kaybina sebep olan dokunun ofolizisi vasi-
tasi ile de gerceklesebilir. Degisik doku katmanlar
asildik¢a drenqj fistiilleri olusabilir. Oral kaviteye,
cilt yiizeyine hatta antrum ve orbitaya fistiiller agila-
bilir. Mikroorganizmanin virulansi ve anatomik tutu-
lum nedeniyle erken konak cevabi yetersiz olursa,

daha dissemine enfeksiyon ve septisemi herhangi bir

organ sistemini tutabilir ve hatta 6lim ile sonuglana-
bilir. Bu agidan ele alindiginda maksiller ve mandi-
buler odontojenik enfeksiyonlarin bas-boyun bélge-
sindeki komsu anatomik alanlara (Tablo 1) yayilimi
biyik dnem arz eder.

Maksiller Odontojenik Enfeksiyonlarin
Yayilm Alanlari: Maksiller dis bélgesinden
enfeksiyonun dagilimi genellikle bukkal ve kanin
bslgelerini icine alacak sekilde olur (Tablo-2).
Nispeten daha az siklikla infratemporal ve temporal

Mlakesiller saniral disler Westibitler submusk e apsy
Bunm tabam apscsi
Palatinal submukiz apsc

| Burun tabam apsesi
Westibiiler submukéz apse
Fosss kaning apses
Westibuler submukiiz apse
Palatinal submukiz apsc

| Sindis ampiyemi
Westibuler submukiz apse
Malatinal submukiie apse
Siniis ampivenu
Wostibuler submuk e apse
I"alatinal submukéz apse
Retromaksiller apse
Yanak apscsi
Westibuler submuk e apse
Lingual submukiz apse
Subimental apse
Westibuler submukiie apse
Lingual submukie apse

| Submental apse
Westibuler submukfz apse
Westibuler submukiz apse

| sublingual apse
Westibuler submukéz apse
Sublingual apse
Submandibular apsc
Submandibular apsc
Yanak apsesi

Maksiller lateral digler

Maksiller kanin disler

Maksiller premolar disler

Maksiller molar disler

Maksiller virmi yas digleri

Mandibular santral disler

Mandibulur Tateral digler

Mandibular kanin disler
Mandibular premolar digler

Maundibular molar digler

Mandibular yirmi vas digleri

Tablo 2: Moaksiller ve Mandibular dislerden
gelisebilecek odontojenik enfeksiyonlarin yayilim

alanlar

alanlarida icerebilir. Bitin odontojenik enfeksiyon-
larda oldugu gibi lateral ve retrofaringeal bélgeleri
de yayilim alanlari igerisinde olabilir''.

Infraorbital Alan Enfeksiyonlar:

Anterior maksiller disler buksinatér kasin 6n kismin-
da yer dlirlar. Selilitis ilk olarak st dudak ve kanin
bslgeye yayilir. Cogunlukla da yiizeyel periorbital
alanida icine alir. Hastalarda klinik olarak st
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ANATOMIE ALANLAR ~ ANTERIOR 3INIR | POSTERIOR | SUPERIOR | INFERIOR YUZLYEL DERIN VEYA
SINIR SINIIR SINIR VEYA MEDIAL | LATERAL SINIR
SIMIR
B A kivics M. Massciericus, Waksilla, Mandihula, Subkutandiz yam M. Buccmatorius
BUKKAL Prerygomandibular infraorhital ok v deri
hsluk bosluk
Wazal kartily) Tukkal bosluk M. Uuadratus Cral mukwea | M. Quadraius labii | M. Lovator angub
INFRAORBITAL lahii superior siiperior arts, Maksilla
. I Dhgastrik Gn karm IMgustrik arka Mandibulamm I Mgastrik M. Flatisma, M. Mylohymidews,
SUBMANDIBULAR karmi, M. inlerior ve Lendom Ao Tasta M. Ivoplossus

Stvlohvoideus,
M. Sivlolurengeus

medial yiieil

Stperior konstriklGr

SLUBEMENTAL

Mandibula alt kenan

Hywid kemik

MLy lohvoideus

Axirici fasia Avinei fasia

Digastrik $n karn

SUBLINGUAL

PTERYGOMANIMIUL AR

SUBMASSETERIK

Mandibulamn lingual
vilzil

Hukkal boszluk

Bukkal bosluk

Submandibular
agluk

Paratis hori

Puralis bewi

Ciral mukoza

M,
Myvlohyoidens
lateralis

Figromabik ark

M.Mylehyoidens | 1l Kaslan

Mandibula alt M, Meryeoidons

Mandibulann lingwal
yilzl

Ramus mandibilanin
iist kenan

M. Musselerious

LATERAL
FAREMNGEAL

RETRO FARENGEAL

INFRATEMPORAL

M- KomsiritkLiir
larengeus superiur ve
medius

M. Konstuikisr
tarcngens slporier vo
meding

Tuber maksilla

Koarid kihif,
Sculene lasia

Alar fasia

Parntis én yiizil

Falalast Labam

Katatas taban

Fossa
tomparalisin
infratemporal

yiizil

konan maedialis
Mandibnla alt Pearnus
kenan mandibulamm iist
kemam
TIvoid kemik M. Konstritkliir
larenyeus,
Rewrolarengeal
alan
Ct-T4 de alar
ile prevertebral | _
tasia birlegim
noktas:
) Famus
iU mandibulanm ic
peryzoinandibular wilxii

pazrizplany ngicum

M. Plerymoideus
medialis

Karotid kb,
Latcral farcngcal
bogluk

Merygoid gk,
Pharynx

TEMPORAL

Ligumalik kemigin
Lemnporal wileil,

Tussu Fasia wemporalis

miralemporalis

Frontal kemik,
Parietal kemik,

Tablo 1: Bas-boyun bélgesine ait bosluklarin anatomik sinirlar:

dudakta sisme ve ddematsz periorbital doku géze
carpar. Tedavi olarak, pulpa kanal tedavisi ya da
cekim, cerrahi drenaj ve antibiyotik kullanimi disis-
nilor. Kanin disin drenaji fossa kaninaya komsu

11,12

mukobukkal kattan yapilir

infratemporal Alan Enfeksiyonlar:

Bu bélgenin enfeksiyonu agrisizdir ve klinik para-
metreler kullanilarak yapilan diyagnozu zordur.
Trismus ve agri nedeniyle de cerrahi drenaji zor
olur. Antibiyotik kullanimini gerektirir. Enfeksiyon
infratemporal alandan pterigoid uzantinin lateralin-
den mediyaline, farinkse, paratiroid bezin posterio-

runa, maksillanin anterioruna ve infratemporal fos-

sanin st bélimine sigrama yapabilir. Fossanin
orbitayla iliskisi ve inferior orbital fissiir yoluyla
enfeksiyonun gdze dogru ilerlemesi hayati tehlike
i‘CIsII’”']B.

infratemporal alanin enfeksiyonu genellikle diger
derin alan enfeksiyonlariyla iliskilidir'. Bu iliski
genellikle bukkal ve temporal alanlarladir. Infratem-
poral alan enfeksiyonlarinin izole bir halde bulun-
masi nadir bir durumdur. Ancak posterior maksiller
dislerden orijin alan enfeksiyonlar da gorilebilir®.
Maksiller 3. molar dis genellikle enfeksiyonun
kaynagini olusturur. Eger klinik olarak trismus, agri,
maksiller posterior dislerin periapikalinde enfeksi-

yon var ise ya da hasta 3. molar bslgeden cerrahi

»o| AN Klinik Bilimler Dergisi
w2l 00
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gesirmis ise Bilgisayarli Tomografi veya Manyetik
Rezonans Gériintiileme istenmelidir™. Periairikiler
alanda ve inferior zigomotik ark hizasinda sisme ve
kizariklik minimum olabilir. Enfeksiyon, bukkal
alani, yiizeyel orbital alani, farinks ve mandibulanin
derin alanlarinida igine alarak yayilim gésterebilir''.
Enfeksiyon farinksi igine almis ise yaygin olarak dis-
faji belirir. Eger orbital bélgeyi icine almis ise orbi-
tal septumda proptosis, optik nevritis, géris kaybi ve

oftalmoplegia gelisebilir'.

Temporal Alan Enfeksiyonlar::

Yizeyel temporal alan, temporal fasiya ve temporal
kasa baglidir. Derin temporal alan, temporal kasin
kafatasina tutundugu bslge ile simirlidir. Derin ve
yizeyel temporal alanlar, infratemporal ve masseter
enfeksiyonlarin sekonder yayilim alanlari olabilir'™”.
Hastalar; trismus, agr ve bas agrisindan sikayet
ederler. Kalici diffiz bas agrisi ve titreme intakrani-
yal igerikli enfeksiyonun ilk belirtileri olabilir.
Meneniit ya da ensefalitin belirtileri olusabilir™.
Yutkunma giligi, infratemporal alan enfeksiyonla-
rinda yaygin olmayan bir bulgudur. Temporal alan
enfeksiyonlari diger derin enfeksiyonlardan farklilik
gosterir. Siskinlik minimaldir. Genellikle fluktuasyon
gostermez ve spontan eksternal drenaj nadiren mey-
dana gelir'™.

Drenaj, zigomatik arkin altinda ve agiz iginden
yapilir ya da ekstraoral olarak sakak bélgesinden
yapilabilir. Drenaj gerceklesmez ise sakaktaki
yumusak dokularda balon benzeri sisme gérilir.
Sisen bdlgenin altindaki temporal alanda nekroz
olusur. Nekrotik doku ¢ikarildik¢a drenajda gergek-
lesir. Cerrah ilk olarak insizyon ve drenaj teknigi ile
6lt dokuyu uzaklastirmalidir. Bazen ekstraoral alan-
da insizyon ve drenqj igin alan, 2-3 cm daha uzati-
labilir. Bu teknik bslgeye direkt ulasimi kolaylashrir.
Drenaijin orjinine daha rahat ulasabilmek icin ek
insizyonlar yapilabilir. Skar olusumu ve kalicr tris-
mus, fizyotarapi ve masaj ile rahatlatlmaya calisil-

malidir”.

Bukkal Aralik Enfeksiyonlar::

Bukkal aralik siiperfisiyel ve derin temporal aralikla-
rin anteriorunda buksinatér ve siperfisiyel fasianin
arasinda uzanir'". Bu aralikla sinirli olan enfeksiyon-
lar genellikle ciddi degillerdir; yanak siser, trismus
cogunlukla belirgin degildir ve hastanin genellikle

bazi sistemik semptomlari olur (resim 1). Tedavi edil-

Resim 1: Sol alt 2. premolardan kaynaklanan

bukkal apsenin klinik ve radyolojik gérinimi.

meyen enfeksiyonlar ya diger araliklara yayilacak
ve ¢ok daha fazla tehdit edici bir yapida davrana-
caklar ya da spontan olarak drene olacaklardir.
Bukkal sisliklerin karakterini ve odontojenik enfeksi-
yonlarin potansiyel bélgeleriyle iliskilerini belirlemek
olduk¢a zordur. Bukkal aralik hem maksiller hemde
mandibular enfeksiyonlarda dahil olabilir. Bukkal
araliga cerrahi yaklasim, mandibular bukkal sulku-
sun siperior kisminda yer alir. Bukkal araligin infe-
rior marjinindeki bir aciklik gerekli drenaji kolaylas-

12,13
tinr ™,

Mandibular Odontojenik Enfeksiyonlarin
Yayilim Alanlari: Mandibular kesiciler ve kanin-
lerden kaken alan enfeksiyonlar ya labiale ya da lin-
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guale yayilabilirler (Tablo-2). Eger kk apeksleri
mental kasin insersiosunun iizerinde ise enfeksiyon
bukkale perfore olur. Seliilit ve pii formasyonu intra-
oral olarak kalir. Mandibular enfeksiyon linguale
yayildigi zaman, dis apekslerinin mylohyoid kasin
yukarisinda ya da alinda olmasina bagl olarak ya
sublingual aralik ya da submandibular tiggen olaya
dahil olacaktr.

apekslerinin mylohyoid ile olan iliskilerine gére

Premolarlar ve birinci molarlar

cesitlilik gosterirler. Ikinci ve Uginc molarlarin
apeksleri genellikle mylohyoidin altindadir ve sub-
mandibular aralik enfekte o|m0y0 yotklndlr.

Ekstraoral lokalizasyon belirgindir ' *.

Sublingual Aralik Enfeksiyonlar:

Sublingual aralik mukoza ve mylohyoid kas arasin-
daki agiz tabanini isgal eder. Bu araligin dahil
olmasi agiz tabaninin sismesi, agri, yutkunmada
guglisk ve dil hareketlerinde kisittanmayla sonuglanir
. Agiz tabani enfeksiyonlari yetersiz tedavi edilirse
enfeksiyon submandibular araliga yayilabilir”.
Submandibular araliga enfeksiyon yayilma ihtimali
varsa, sublingual araligin insizyon ve drenaji ekstra-
oral bir yaklasimla yapilmalidir. Izole sublingual
aralik enfeksiyonlari intraoral olarak drene edilebilir
ve bagli olmayan drenaj saglanir. Sublingual bezin
kapsilinin zedelenmesi siklikla agiz tabani enfeksi-
yonunun bir sekelidir. Insizyon ve drenaj yerlestiril-
dikten sonra 1srarci ve azalmayan drenaj sublingual

bez sekresyonlarini isaret edebilir®.

Submandibular Aralik Enfeksiyonlar

Submandibular aralik enfeksiyonlari siki sislikler,
agri, palpasyonda hassasiyet ve masseterik alan
enfeksiyonu ile karsilastinldiginda sinirli bir trismus-
la karakterizedir. Odontojenik enfeksiyonlarla iliski-
li olmayan submandibular aralik sislikleri dental
etyolojili bir selilitle karistirilabilir”. Enflamatuar
durumlar, neoplazmlar ve submandibular bezin
obstiiriktif bozukluklari mandibulanin altinda has-
sas bir sislige sebep olabilirler. Submandibular nodu
iceren metastatik ve primer neoplastik hastaliklar da

submandibular Giggen biyimelerine neden olabilir-

ler ve yanlislikla odontojenik enfeksiyonun yayilmasi
olarak teshis edilebilirler. Submandibular aralik
sublingual araligida icerir ve siperior olarak oral
mitkdz membran ve dil ile sinirlidir. Servikal fasi-
a’'nin siperfisiyel tabakasi inferior sinirini olusturur
ve hyoid kemikten mandibulaya kadar uzanir.
Mylohyoid kasin altindaki aralik digastrik kasin
anterior karni ile submental ve submandibular ara-

liklara balinmustor'" .

Submental Aralik Enfeksiyonlar::

Submental aralik enfeksiyonlari genellikle mandibu-
lar keser dislerden kaynaklanirlar. Alt keser dislerin
ksk uzunluklari enfeksiyonun, mental kasin alina
inmesine yol acarsa, enfekiyon anteriorda mandibu-
la altinda toplanir''. Submental aralik enfeksiyonlari
ayrica sublingual ve submandibular aralik enfeksi-
yonlarinin yayilmasi ile de meydana gelebilir (resim
2). Cene ucundan, dil kékiine kadar uzanabilir. pal-

pasyonda sert baskida agrili bir sislikle karakterize-

dir21,22

Resim 2: Submandibular ve submental apsenin

klinik g8rinima.

Submental aralik digastrigin anterior karninin
medialinde uzanir; submandibular aralik digastrik
kasin anterior ve posterior karinlarindan ve hyoglos-
sus kasinin medialinden olusur. Submental ve sub-
mandibular araliklarin insizyon ve drenaji ekstraoral

bir yaklasimla yapilmalidir (resim 3). Mandibulanin

o
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Resim 3: Submandibular ve submental apsenin
ekstraoral acilimi.

inferior sinirnda orta hatta ve orta gévdede yer alan
cerrahi alanlar yeterli ulasimi saglar. Difiz agiz
tabani ve submandibular aralik enfeksiyonlarinin
cerrahi tedavisi, hava yolunun agik kalmasini
saglayic 6nlemleri de icermelidir. Hava yolu en iyi;
aninda agresif cerrahi mijdahale ve yitksek dozda
intravendz antibiyotik uygulamasi ile korunur®?®.

Hava yolunun tikanmasi séz konusu oldugunda veya
yuksek risk tasiyan durumlarda tecrisbeli bir klinis-
yen tarafindan endotrakeal entibasyon aninda
yapilmalidir. Trakeostomi sadece daha konservatif
yaklasimlar yetersiz veya uygun olmadiginda dijsi-
nilmelidir. Ciddi trismus ve sislik oldugu durumlarda
fiberoptik entibasyon &zellikle degerlidir®. Eger
sublingual ve submandibular araliklar bilateral ola-
rak olaya dahil olursa, ciddi disfaji ve solunum
obstiriksiyonu olusabilir™®®. Submandibular iiggen,
boyun ve agiz tabaninin bilateral derin enfeksiyon-
larinin morbidite potansiyeli yizyillardir bilinmekte-
dir. Ludwig, halen kendi adini tasiyan, béyle bir

22,2327

enfeksiyonu 1836'da tanimlamistir Ludwig
anjini’nin orijinal klinik tanimi submental dokunun
“tahta gibi” 8demi, sublingual’de siki sislik, belirgin
sinirt olan boyun 6demi ve bélgesel lenf nodlarinda
enfeksiyon bulunmamasiydi. Thoma dacha sonra
submandibular aralikian baslayan agiz tabanindaki

yaygin seltliti tanimladi®, Orijininin neredeyse

tamamen mandibular molarlardan kaynaklandigina
deginmistir, ¢inki bu dislerin k&kleri mylohyoid
kasin altina kadar uzanir. Ludwig'in enfeksiyonunun
klasik tanimi hastaligin erken déneminde fluktuas-
yon olmadan kahverengi bir sertlesmedir ve siklikla
prilan akinti tanimlanmamishr®.

1943'te Williams ve Guralnick® mortalite oraninin
%54'5 gestigi 51 vakadan olusan bulgularini rapor
etmislerdir. Ludwig anijinin eski raporlari, hemolitik
streptokoklari ve stafilokoklari en sik neden olan
organizmalar olarak tanimlamislardir. Ludwig anjini
ciddi olarak modern diyagnostik gérintileme tek-
nikleri, anaerobik kiltirler ve modern hasta tedavi
protokolleri kullanilarak incelendiginde, diger aralik
enfeksiyonlarindan farkli ve 6zgiin bir enfeksiyon
degildir'**”. Hatta ayni organizmalarin neden
oldugu daha az ciddi olan diger bas ve boyun
enfeksiyonlarinin agiz tabanina ve boyuna uzayan
bir yayilimidir. Komplike oral fasial selilitte patojen
olarak rapor edilen anaeroblara 1970’lerden sonra
daha sik rastianmasi; enfeksiyondan sorumlu pato-
jenik floranin degisiminden ¢ok, bu organizmalarin
biyimesi igin gerekli kiltir tekniklerinin iyilesmesi

olarak degerlendirilmelidir'*“*".

Pterygomandibular Aralik Enfeksiyonlar:
Mandibula i¢ yizinde meydana gelen apselerdir.
Mandibula i¢ yiizi ve m. pterygoideus medialisin dis
yizi arasinda yer alir®®. Genellikle alt yirmi yas
dislerinden nadirende diger molar dislerden kay-
naklanabilir. Asepsiye dikkat edilmeden yapilan
mandibular anesteziden sonrada meydana gelebil-
digi gibi, bslgede olusan hematomun enfekte olma-
styla da meydana gelebilir #*°. En dnemli belirtileri
trismus ve kollateral 3demdir. Retromandibular bal-
geye baskida agri, yumusak dokuda sislik, konusma
ve yutkunma zorlugu ve viicut 1sisinda artis vardir.

Tedavisinde angulus mandibula hizasina insizyon
yapilir. Intraoral olarak yirmi yas disinden 1 cm
kadar lingual dogrultuda 2 cm’lik dikey insizyon
yapilarak m. pterygoideus medialisle ramus mandi-

bula arasina girilir ve dren yerlestirilir™*.
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Mastikator Aralik Enfeksiyonlar:
Mastikatdr aralik cigneme kaslarinin timi, mandi-
bular ramus , zygomatik ark ve temporal kemigi ice-
rir’”. Bu araligin sismeleri genellikle mandibular
Uctinci molar enfeksiyonlari veya lateral pharyngeal
kompartman ve submandibular araligin komsu
enfeksiyonlari ile iliskilidir'"**. Masseterik alan
enfeksiyonlarinin klinik dzellikleri trismus, agri, kor-
pus ve angulus mandibula bélgesinde sismedir.
Hastada genellikle ates ve yutkunma zorlugu vardir.
Sislikler mandibulanin medial bélgesindeki retromo-
lar bolgede belirgin olabilirler. Mastikatsr araligin
medial kompartmaninin katilimi daha az gérilir,
ancak dikkatli incelenmezse gézden kagabilir**
insizyon ve drenaj mandibula angulusunun altindan
direk olarak, tercihen bir deri katlantisi icinden
saglanir®”,
Lateral ve Retropharyngeal Aralik
Enfeksiyonlari:

Odontojenik enfeksiyonlar lateral ve retropharyn-
geal araliklara da erisebilir. Lateral pharyngeal
araligin medial duvari karotid kilifini olusturan fasia
ile devamlilik gésterir’. Retropharyngeal aralik
mediastinuma dogru uzanan direkt bir yol saglar.
Lateral pharyngeal aralik enfeksiyonlari lateral
duvarin orta hatta dogru yer degistirmesi ile karak-
terizedir. izole mastikator aralik katilimi damak veya
uvulada bozulmaya yol agmaz. Trismus ve yutkun-
mada giiclik lateral pharyngeal aralik enfeksiyonla-
rinin belirgin &zellikleridir™'“*. Pharynx’in posterior
ve lateralinin inspeksiyonu azalmis agiz acik-
ligindan dolayi zor olabilir ve enfeksiyonun varlig
klinik olarak gézlemlenemeyebilir.

Klinisyen, bas ve boyun bélgesindeki enfeksiyonun
primer nedeninine bakmaksizin, pharyngeal aralik
katiimi hakkinda siphesini korumali ve her hastada
karakteristik  belirtileri

Pharyngeal enfeksiyonlarin semptomlari enfeksiyo-

incelemelidir.  Lateral
nun anteriorda, posteriorda ya da her iki kompart-

manda birden olmasina gére cesitlilik gosterecek-
fir'34 32

Dzyak ve Zide™ anterior kompartman katiliminin
dért ana belirtisini tarif etmistir. Bunlar angulus man-
dibulanin sismesi ve sertlesmesi, trismus, ates ve
pharyngeal kabartidir. Medial pterygoid kasin kah-
limi trismus olusmasini saglar. Anterior kompartman
angulus mandibula seviyesinde sonlanir. Eger hisse-
dilirse, bu bolgese sislik sadece enfeksiyonun ilerle-
yen safhalarinda belirgin hale gelebilir.

Posterior kompartman kahlimi septisemi ve az mik-
tarda agri veya trismus ile karakterizedir. Akut
mediastinit gérilebilir, cinki bu aralik retropharyn-
geal aralik ile iliskidedir®. Sisme genellikle internal
ve derindir, ve retropharyngeal arkin gerisinde
oldugundan dolay: atlanabilir. Chow ve arkadasla-
n'’ posterior kompartman dahil oldugunda, larynx
ddemine bagl solunum obstrisksiyonu, jugular ven
trombozu ve internal karotid arter erozyonu gibi,
ciddi komplikasyonlari rapor etmislerdir.

Retropharyngeal aralik genellikle lateral pharyngeal
araligin medial uzanhsindan dolay: enfekte olur'“™.
Yabanci kaynaklardan gelen travma veya travmatik
nazoendotrakeal entubasyon nadiren retropharyn-
geal aralikta primer enfeksiyona yol agabilir.
Odontojenik enfeksiyonlara ek olarak parafaran-
geal enfeksiyonun orijini olan diger bslgeler tonsil-
ler, parotis bezi, burunu drene eden  lenf nodlari ve
pharynxdir“*. Lateral farengeal bosluk, mastikatsr
boslugun acikligina 6zdes olarak mandibula angu-
lusundaki bir lokasyondan ekstraoral olarak drene
edilebilir. Intraoral olarak pterygomandibular rafe
izerinden yapilan bir insizyon, lateral farengeal
boslugun medialine ve mastikatér boslugun medial
kompartmaninin lateraline direkt bir agilma yolu
saglar'?. Asini bir kanama olabileceginden dolay!
lateral farengeal boslugun Ust sinirinin hemen izeri-
ne yapilan bir insizyondan kaginilmalidir®.
Pterygomandibular rafe izerindeki mukoza insize
edildikten sonra mediale ve laterale dogru yapilan
kiint diseksiyon komsu bosluklara giris icin olanak

saglar™”.

Maksiller ve mandibular odontojenik enfeksiyonlarin
cerrahi ve medikal tedavileri ile bu enfeksiyonlarin
eleminasyonunda dikkat edilmesi gereken noktalar
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vardir. Gerekli cerrahi ve medikal girisimler, uygun
antibiyotik proflaksisi altinda, islem sirasinda olusa-
bilecek komplikasyonlari kontrol altina alacak
sekilde dikkatlice yapilmalidir. Odontojenik enfeksi-
yonlarin tedavisinde gerek cerrahi gerek medikal
girisimler esnasinda hekimin tecrilbesi ve anatomi
bilgisi nemli rol oynar.
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Aktinomikozis ile iliskili Rekiirrent Piyojenik
Granitloma Gravidarum: Olgu Sunumu

Esra BALTACIOGLU*, Figen CIZMECI SENEL**, Sadettin KAYIPMAZ***, Bora BAGIS****, ismail SAYGIN*****,
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Ozet

Piyojenik graniloma gravidarum hamilelik sirasinda
gingivada gelisen bir (piyojenik) granilomadir.
Aktinomikozis ise aktinomigeslerin neden oldugu
granilomatoz ve supurqﬁf lezyonlarla karakterize
infektif bir hastalikhr.  Aktinomikozisin  tanisi
cogunlukla eksudada siilfir granillerinin varhigina
dayanir. Bu makalede aktinomikozisin histopatolojik
bulgulariyla iliskili bir rekiirrent piyojenik graniloma
gravidarum olgusu sunulmustur.

24 yasinda, ilk gebeligi olan kadin hasta sol alt pre-
molar bélgede spontan kanamali kitle dolayisiyla
klinigimize sevk edildi. Lezyon lokal anestezi altinda
eksize edildi. Alt hafta sonra artmis kanamayla
rekiirrens izlendi. Rekiirrent lezyon kisa dénem intra-
lezyonal kortikosteroid enjeksiyonunu takiben eksiz-
yon ile tedavi edildi.

Lezyon klinik olarak aktinomikozis icin tipik olmama-
sina ragmen histopatolojik olarak tipik stlfir grandl-
lerinin varligiyla birlikte piyojenik granilloma gravi-
darum bulgulari izlendi. ilk lezyon penisilinle tedavi
edildi. Rekiirrent lezyon aktinomikozis bulgular gés-
termedi.

Bu olguda kanama sirasinda graniiloma gravidaru-
mun oral floraya ait aktinomiceslerle infekte oldugu
distintldy. Lezyon, ply formasyonundan énce erken
dénemde eksize edildigi icin aktinomikozisin klinik
belirtileri yoktu.

Anahtar Kelimeler: Piyojenik graniloma gravi-

darum, hamilelik, aktinomikozis

Abstract

Pyogenic granuloma gravidarum is a pyogenic
granuloma which develops on the gingiva during
pregnancy. Actinomycosis is an infectious disease
that is characterized by granulomatous and suppu-
rative lesions caused by actinomycetes. The diagno-
sis of actinomycosis depends largely on the presence
of sulfur grcmu|es in the exudates. Here we report a
case of pyogenic granuloma gravidarum associated
with histopathologic findings of actinomycosis.

A 24-year-old female patient with her first pregnan-
cy was consulted to our clinic due to a left mandibu-
lar premolar mass that was spontaneously bleeding.
Lesion was excised under local anesthesia. After six
weeks, the lesion was recurred with increasing
bleeding. The recurrent lesion was treated with short
term intra-lesional corticosteroid injection and subse-
quent excision. Although the lesion was not typical
for actinomycosis, the histopathological examination
showed findings of pyogenic granuloma gravidarum
and associated typical sulfur granules. The first lesion
was treated with penicilline and the recurrent lesion
did not show any findings of actinomycosis.

In this case, during bleeding, the granuloma gravi-
darum was thought to be infected with actinomycetes
of oral flora. Since the lesion was removed in its
early stage before the formation of pus, there was no
clinical sign of actinomycosis.

Key Words: Pyogenic granuloma gravidarum,

pregnancy, actinomycosis
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Giris

Piyojenik graniloma gravidarum ya da gebelik
timari gebeligin ikinci ve Ugiinc trimesterinda oral
ve nazal kavitede gelisen, benign fibrovaskiler bir
lezyondur."** Etiyolojisi hakkinda cesitli faktsrler
dne sirilmekte ancak g¢ogu yazar yetersiz oral
hijyen, plak / kalkulusa bagl lokal irritasyon ve
gebelikteki hormonal degisiklikleri iceren multifakto-
riyel etiyolojiye inanmakta ve rekirrent piyojenik
granilomada infektif ajanlarin rol oynayabilecegini
kabul etmektedir.** En sik gingivay: tutar ancak
dudaklarda, dilde, bukkal mukozada ve palatinal
mukozada da gelisebilir."** Klinik olarak, gingiva
veya bukkal mukozada gigneme ve dis firgalama ile
kanamaya yatkin olan, hizli biyiyen, agrisiz bir
sislik seklindedir.” Bu lezyonlarin cogu kiicuktir ve
normalde dogumdan sonra kendiliginden geriler.
Tedavisi cerrahi eksizyon ve takiptir. Cerrahi tedavi,
genellikle dogumdan sonraya ertelenir ve lezyonla-
rin gerilemesinin yetersiz oldugu vakalarda disini-
lir. Bu lezyonlarin yetersiz eksizyonu yiiksek oranda
rekirrens ile sonuclanir.*

Aktinomicesler normalde oral florada bulunmalari-
na ragmen klinik infeksiyonlari oldukga nadirdir.
Dijsitk dereceli virulansa sahip bir mikroorganizma-
dir. Duyarli konaklarda doku igerisine ilerleyen sap-
rofit bir infeksiyon gelistirirler. Oral mukozanin
yaralari, dis gekimi veya kiriklari gibi hastaligin bas-
lamasinda gerekli olan endojendz bir infeksiyon
olarak gelistigi var sayilmistir.®” Intraoral infeksiyon-
lar oldukga ender olup genellikle servikofasiyal tip
enfeksiyon ile birliktedir.® Aktinomikoz, oral muko-
zal membranlar arasinda genellikle dil ve oro-alve-
oler mokozay: tutar.®® Aktinomikotik lezyonlar tek
basina, multiple apseler seklinde, sert fibroz duvarli
kah kitle veya beyaz / sari pi iceren yumusak sant-
ral  lokilasyonlar  seklinde  gorilebilirler.’
Aktinomikozisin tanisi ogunlukla eksudada ve biop-
si drneklerinin histopatolojik incelenmesinde siilfir
granillerinin varligina bagl olarak konulur.™
Yapilan calismalarda, piyojenik granilloma gravida-
rum lezyonunun histopatolojisinde - aktinomikozisin
dzelliklerini g&steren herhangi bir bulguya rastlanma-
mishr. Bu raporda, gebe bir hastada aktinomikozisin
histopatolojik &zelliklerini gdsteren rekiirrent piyogenic
granuloma gravidarum olgusunun klinik, histopatolojik
bulgulari ve tedavisi sunulmustur.

Olgu Sunumu
24 yasinda, ilk gebeligini yasayan hasta baska bir

merkezden klinigimize génderildi. Hasta gebeliginin
2. trimestrinde bulunmaktaydi ve gebeligi ile ilgili
olarak diizenli kontrol altindaydi. Hastanin anamne-
zinde timdrin 1 ay dnce agiz iginde olusmaya bas-
ladigi ve hizla biyiidigu, geceleri spontan kanadig
égrenildi. Intraoral muayenede sol alt premolar
diseti bolgesinde, 2.5x1.5 boyutlarinda oklizyonu
engelleyen, kolay kanayan bir kitle izlendi (Resim1).

Resim-1: Sol alt mandibular premolar bélgede
oklizyonu engelleyen, yogun vaskiiler lezyonun
klinik gérinima.

Klinik &n tani olarak, graniloma gravidarum oldugu
disinilen lezyon Kadin Hastaliklari ve Dogum bali-
mi ile konsiltasyon yapilarak, kanama olabilecegi
ihtimali gdz dniinde bulundurularak genel ameliyat-
hane sartlarinda koter kullanilarak cikarildi.
Lezyonun histopatolojik incelemesinde, ¢ok katli
yassi epitel ile 6rtili doku drneginde epitel altinda
bazilar dilate gériinimde ince ceperli damarsal
yapilar, kapiller endoteliyal proliferasyon, fibrozis,
polimorfonikleer I8kosit infiltrasyonu ve lezyonun
bir bslgesinde silfir granilleri olusturan aktinomi-
ces kiimeleri etrafinda hafif fibrozis izlendi (Resim
2a, 2b). Lezyonun aktinomikozisin klinik bulgularini
gostermemesine karsin, histopatolojik bulgulara
dayanilarak aktinomikozisin histopatolojik &zellikle-
rini de gdsteren granuloma gravidarum tanisi konul-
du. Kadin Hastaliklari ve Dogum ve Enfeksiyon has-
taliklari ve Klinik Mikrobiyoloji bélimleriyle yapilan
konsiltasyon sonucu, hastane sartlarinda iki hafta
sire ile penisilin tedavisi uygulandi. Lezyonun eksiz-
yonundan bir buguk ay sonra, 1.5x1 boyutlarinda
tekrar olustugu ve kan transfizyonu gerektiren spon-
tan kanamalarin  tekrar basladigr  gdzlendi.
Lezyonun oklizyon diizlemine kadar ulasmasi ve
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Resim-2a ve 2b: Cok katli yassi epitel ile ortiili

doku o6rneginde epitel altinda bazilar dilate
gorinimde ince ceperli damarsal yapilar, kapiller
endotelyal proliferasyon, fibrozis ve polimorfoniik-
leer I5kosit infiltrasyonu ve lezyonun bir bélgesinde
stlfir granilleri olusturan aktinomices kimeleri
etrafinda hafif fibrozis izlendi.

lezyon bélgesindeki dislerin temasiyla kanama
gorilmesi sebebiyle irritasyonu azaltmak igin protez
bslimi tarafindan 6zel bir plak hazirlandi(Resim-
3). Ayrica, lezyonun kiigiltilmesi ve spontan kana-
malari azaltmak amaci ile Kadin Hastaliklari ve
Dogum bdlimi ile konsiltasyonu yapilarak, 1 hafta
ara ile toplam 2 kez lezyona intralezyonal kortikos-
teroid enjekte edildi. Bu islem ile lezyonun kigiltiil-
mesi ve spontan kanamalarin azalmasinin ardindan
tekrar eksizyon yapildi. Rekiirrent lezyonun histopa-
tolojik incelemesinde aktinomikozis histopatolojik
bulgular gézlenmedi (Resim-4). Hastanin doguma
kadar olan takibinde lezyonun tekrar olusmaya bas-
ladigi gézlendi. Ancak spontan kanamalarin olma-
masi ve lezyonun oklizyonu engelleyecek kadar

Resim-3: lrritasyonu azaltmak igin hazirlanan

akrilik plak

Resim-4. Rekirrent granuloma gravidarumun

aktinomikozis bulgularinin gézlenmedigi histapa-
tolojik gérintisy.

biyimemesi sebebiyle tedaviye yonelik herhangi bir
islem yapilmadi. Dogumun ardindan iyice kiigilen
lezyon eksize edildi ve bir sene takip edilen lezyon-
da rekijrrens izlenmedi.

Tarhisma

Granuloma gravidarum, cogunlukla gebeligin ikinci
trimesterinde gériilir. Ostrojen ve progesteron sirki-
lasyonunun devamli artisi ile birlikte hizli bir gelisim
gosterir! Piyojenik granilomalar en sik cerrahi
eksizyon olmak Uzere cesitli yontemlerle tedavi edi-
lir. Diger tedavi secenekleri kiiretaj, kriyoterapi,
kimyasal veya elektrikli koterizasyon ve lazer kulla-
nimidir. Kortikosteroidlerin anti-inflamatuar ve vazo-
konstriktif etkilerinden dolayi bu tiir lezyonlarin
tedavisinde kullanilabilecekleri de cesitli arastirmaci-
lar tarafindan ifade edilmis ve uzun dénem intralez-
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yonal kortikosterod tedavisiyle elde edilen basarili
sonuglar rapor edilmistir.''” Bu vakada hastanin
gebeligi dolayisiyla uzun dénem lokal kortikosteroid
uygulanamamistir. Ancak, kisa sireli intralezyonal
kortikosteroid uygulamasi ile lezyonun kiigildigini
ve spontan kanamalarin azaldigini gézledik. Bu
sekilde kanamanin azalmasindan dolay: lezyonun
cerrahi eksizyonu daha kontrolli olarak yapilabildi.
Aktinomikozis, aktinomigeslerin neden oldugu gra-
nilomatoz ve sipiratif lezyonlarla karakterize sap-
rofit bir infeksiyondur.®"*'* Aktinomices tijrleri fungal
ve bakteriyel karakteristiklerine karsin anaerob,
gram (+) ve flamentsz bakteriler olarak siniflandiri-
lir.” Literatirde piyogenik granuloma ile birlikte
gdzlendigine dair herhangi bir rapor mevcut
degildir. Bu hastada, aktinomikozisin histopatolojik
bulgular gézlendigi halde, gebelige bagl meydana
geldigini distindigimiz granuloma gravidarumun
spontan kanamalari sirasinda, normal oral florada
bulunan aktinomiceslerin lezyonun icersine ulasarak
silfor granilleri olusturdugu, ancak piy formasyonu
meydana getirmeden ¢ikarldigr igin aktinomikozisin
klinik bu|gu|or|n|n géz|enmedigini dUs,i)nmekteyiz.
Lezyon eksize edildiginde, aktinomikozis bulgulari-
na dayanilarak penisilin tedavisi uygulandigr igin,
lezyonun rekiirrensinde aktinomikozis bulgular géz-
lenmemis olabilir. Sonug olarak, bu raporda sunulan
aktinomikozis histopatolojik bulgularinin da gézlen-
digi granuloma gravidarum olgusu tani ve tedavi
yéninden multidisipliner bir yaklasimi gerektirmek-
tedir.
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Cene Kemiklerinin Bisfosfonatlara Bagh
Osteonekrozunda Teshis ve Tedavi Yaklasimlan

Yakup USTUN*, Ozgisr ERDOGAN**

Ozet

Son yillarda dzellikle osteopdréz tedavisin-
de yaygin olarak kullanilmaya baslana bis-
fosfonatlar ayrica kemik malignensilerine
bagl hiperkalseminin tedavisinde, meme
ve prostat kanserlerindeki kemik metastaz-
larinin engellenmesinde ve multiple myelo-
madaki osteolitik lezyonlarin tedavisinde
kullanilmaktadirlar. Bisfosfonat grubu ilag-
larin ilgili hasta grubunun tedavisinde
oynadiklari nemli rol tartisilmazdir ancak
tedavi sirasinda ve sonrasinda 6zellikle
cene kemiklerinde istenmeyen yan etkileri
gorilebilmektedir. Cene kemiklerinde oste-
onekroz vakalari siklikla damar ici (IV)
formda  bisfosfonat kullanan hastalarda
gorilse de, oral bisfosfonat kullanimina
bagl da osteonekroz gelistigine dair kanit-
lar mevcuttur. Bu makalede bisfosfonata
bagl ¢ene kemiklerinde gelisen osteonek-
rozun teshis ve tedavi yaklasimi gézden
gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bisfosfonat, Maksilla,
Mandibula, Osteonekroz

Abstract

Bisphosphonates, which are widely used
for the treatment of osteoporosis, are also
used for reducing hypercalcemia due to
bone malignancies, for preventing bone
metastases of breast and prostate carcino-
ma and for the treatment of osteolytic
lesions in multiple myeloma. The beneficial
role of bisphosphonates in the target dis-
eases is indisputable; however, during or
after the medication undesired side-effects
may be seen especially in the jaw bones.
Although many cases of bisphosphonate
related osteonecrosis of jaws are associat-
ed with intravenous use of bisphospho-
nates, there is also evidence that jaw
osteonecrosis may occur with oral bisphos-
phonate treatment. In this article the diag-
nosis of  bisphosphonate  related
osteonecrosis of jaws and its management

have been reviewed.

Key Words: Bisphosphonate, Maxilla, Mandible,

Osteonecrosis
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Giris

Bisfosfonatlar, kemik rezorpsiyonunu engelledigi
bilinen endojen pirofosfatazlarin analoglaridir ve tip
alaninda kullanimlari yaklasik 30 yillik bir gegmise
sahiptir.' Kimyasal yapisinda karbon atomuna bagl
iki fosfor atomu bulunur. Kemik dokusuna olan
cekim giglerini negatif yiiklu fosfat gruplarina borg-
ludurlar.

Kemik metabolizmasi iizerine farkl etki mekanizma-
lari vardir. Bunlar; hidroksil apatitin ¢zilmesini
engellemek, kemik iligi hiicrelerinin osteoklastlara
déniismesini dnlemek, osteoklast fonksiyonunu bas-
kilamak ve osteoklastlarin apoptozisini uyarmak ola-

rak siralanabilir.>?

Bisfosfonatlarin Genel Kullanim Alanlari
Bisfosfonatlar giinimiizde genis bir kullanim alanina
sahiptirler. Osteopdréz tedavisinde, Paget hastaligs
gibi kemigin metabolik bozukluklarinda, meme ve
prostat kanserlerinde kemik metastazini engellemek
amaciyla, multiple myeloma da gérilen osteolitik
kemik lezyonlarinin engellenmesi amaciyla, kemik-
lerdeki malignensiye bagli hiperkalsemi tedavisinde,
yine kemik malignensilerinde olusabilecek patolojik
kirklardan korunmak ve buna bagli olusan agrinin
tedavisinde kullaniimaktadirlar.

Bisfosfonatlar yapilarinda azot atomunun bulunup
bulunmamasina gére, azotlu bisfosfonatlar ve azot-
suz bisfosfonatlar olmak Gzere iki ana gruba ayrilir-
lar. Azotlu bisfosfonatlar azotsuz gruba gére daha
potenttirler. Ginimiizde yaygin olarak kullanilmak-
ta olan bisfosfonatlarin isimleri, kullanim alanlari ve

goreceli etkinlikleri tablo 1 de verilmistir.

Kemik ile ilgili malignensilerde bisfosfonatlarin yiik-
sek etkinlige sahip olan tipleri damar ici (IV) yoldan
kullanmilmaktadirlar.  Amerikan Yiyecek ve ilag
Kurumu (FDA) 2001 yilinda IV pamidronate uygu-
lanmasini ve 2002 yilinda IV zoledronik asit uygula-

masini onaylamistir.*

Bisfosfonatlarin Cene Kemiklerindeki
Etkileri

Bisfosfonatlarin gene kemiklerinde osteonekroza yol
achgina iliskin ilk vakalar Amerika Birlesik
Devletleri'nde oral ve maksillofasiyal cerrahlar tara-
findan rapor edilmistir. Bu konudaki ilk rapor 2003
yilinda Marx® tarafindan yayinlanmistir. Bundan 1
yil sonra Ruggiero ve ark’. 63 vakalik bir seri yayin-
lamislar ve esitli sebeplerden dolay: bisfosfonat kul-
lanan hastalarda meydana gelen kemik nekrozunun
tedavi seceneklerini inceleyerek, cerrahi debridman
ve hiperbarik oksijen tedavisinin bu lezyonlarin
bildirmislerdir.’

Migliorati ve ark®. yayinladiklari 18 hastalik rapor-

tedavisinde yeterli olmadig:
da pamidronate veya zoledronik asit kullanan has-
talarda oral cerrahi islemleri takiben veya spontan
olarak kemik nekrozu gelistigini bildirmislerdir. Bu
tarihten sonra bircok arastrmaci benzer vaka serile-
ri yayinlanmistir.”?

Bisfosfonatlara bagl gene kemiklerinin osteonekrozu
(BBCO), klinik olarak spontan gelisebilecegi gibi,
herhangi bir oral cerrahi sonrasi veya bir patoloji
sonrasi da gelisebilir. Bu osteonekroz agiz igerisin-
de avaskuler kemik ekspozu olarak gérilir (Resim
1,2). Beraberinde enfeksiyon ve agri gelisebilir ya
da kemik ekspoz sahasi asemptomatik kalabilir.

fxirm Rl Endifogyony Azor Aoy Spermesi Kullanrml Crdrereli
Erkinlin

Etidronate Pazct Hastahd Hayvir iral 1
Tiludronate Pazct Hastahd Hayvir iral ull]
Alendronate Cleleoporosis Evut Oral .00
Fisedronale Chsleoporosis Fvel Oiral 1,000
ihamdronaie Clsleoporosiy Fvel Oiral 1,000
Pamidronate Kemik Malignensileri | Ivet v 10005 (W)
Soledromate Kemik Malignensileri | Ivet v 140,00

Tablo1. Ginimizde Kullanilan Bisfosfonatlar ve Kullanim Alanlari4
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1-2. Bisfosfonat
kullanimina bagl gelismis osteonekroz gérintileri

Resim (zoledronik  asit)

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi
yayinladigi durum degerlendirme raporunda BBCO
tanisi konulabilmesi icin hastalarda asagida belirti-
len 3 sartin birlikte olmas gerektigini bildirilmistir;*
1) Halen ya da &nceki bir tarihte bisfosfonat tedavi-
si almis olmak
2) Cene yiiz kemiklerinin herhangi bir bélgesinde 8
haftadan uzun sireli ekspoz ve nekrotik kemik
sahasinin bulunmasi
3) Cene yiiz bdlgesinde radyoterapi hikayesinin
olmamas:
Kullanilan  bisfosfonatin  gesidinin ve uygulama
seklinin BBCO gelisme riski Gzerine 6nemli etkisi
bulunmaktadir. Genel olarak ilaca maruz kalma
sUresinin uzamasinin hastaligin gelisme riskini arthr-
digi kabul edilmektedir.* Ginimiizde kullanilan en
potent bisfosfonat grubu ilag olan zoledronic asit
kullananlarda osteonekroz gelisme riski diger bisfos-
fonatlari kullanan hastalara oranla daha fazlo-

dir.”"" Ayrica bisfosfonatin damar ici yoldan alin-

masi, oral yoldan alinmasina oranla osteonekroz
gelisme riskini yaklasik olarak 80 kat arthrmaktadir.*
Cene-yiiz bélgesinde herhangi bir cerrahi miidaha-
lenin yapilmasi BBCO gelismesini tetikleyen dnemli
bir etkendir. Osteoklastik aktivitenin yavaslamas
veya durmasina bagil olarak kemigin kendisini yeni-
leyememesi, cerrahi sahada kemik ve yumusak doku
iyilesememesine neden olacak ve cerrahi girisim
kemik ekspozu ile sonuglanacakhr. Dis cekimi, den-
tal implant, kemigi ilgilendiren periodontal cerrahi
ve periapikal cerrahi uygulanan hastalarda BBCO
gelisme insidansinin spontan gelismeye oranla 7 kat
daha fazla oldugu bildirilmistir.”” Hastaligin gelis-
mesini tetikleyen diger nemli bir etken ¢cene kemik-
lerinde gelisen lokal patolojilerdir. Periodontal veya
periapikal abse benzeri lokal patolojilerin varliginin
BBCO gelisme insidansini 7 kat arthrdigi bildirilmis-
tir."?

BBCO, kanlanmasi ist ceneye kiyasla daha az olan
ve daha kompakt yapiya sahip oldugu bilinen alt
cene kemiginde, Ust ceneye oranla 2 kat daha fazla
gorilmektedir.' Uzerinde mukoza kalinhigi azalmis
olan mandibuler veya maksiller torus alanlar ile
mylohyoid sirt bslgeleri BBCO'nun en sik gérildigi
alanlardir.

Artan yas ile beraber BBCO gelisme riskinin arta-
cagr distnilmektedir. Bardos ve arkadaslari' IV
Bisfosfonat kullanan hastalarda her 10 yil igin BBCO
gelisme riskinin %9 oraninda arthigini bildirmislerdir.
Su ana kadar yapilmis calismalarin bah lkelerinden
ctkmis olmasi BBCO'nun beyaz irkta daha fazla
gelistigi yoninde bir izlenim olusturmaktadir.
Ancak, IV bisfosfonatlarin kullanimlarinin ilk defa
bah ilkelerinde baslamis olmasi ve gelismekte olan
ilkelerde bu problemin daha gec fark ediliyor olma-
st bunun sebebi olabilir. Yakin dénemlerde gelis-
mekte olan ilkelerden de benzer vaka serilerinin bil-
dirilmesi beklenmektedir.

IV bisfosfonatlarin kullanim gerekgesinin de BBCO
gelisme riskinde nemli bir etken oldugu bilinmekte-
dir. BBCO, bisfosfonat kullanan hastalarin icerisinde
en ¢ok multiple myelomali hastalarda gérilmekte ve
bunu meme karsinomasi nedeniyle kullananlar takip

A Klinik Bilimler Dergisi
0 e
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etmektedir. Diger gerekgelerle IV bisfosfonat kulla-
nanlarda hastaligin gelisme riski agisindan herhan-
gi bir farklihik bulunmamaktadir.”

Heniiz kesinlik kazanmamakla beraber bisfosfonat
tedavisi ile birlikte diyabet hastaligi, sigara, korti-
kosteroid kullanimi, kéti agiz hijyeni, alkol, kemote-
rapi ilaglarinin kullanilmasi BBCO gelisme riskini
arthrici etkilerinin olabilecegi disinilmektedir.*
Osteoporoz tedavisinde dstrojen kullanima bagl
birgok komplikasyonun ve yan etkinin gelismesi
nedeni ile glinimiizde osteoporoz tedavisi igin oral
tercih  edilmektedir.
Osteoporoz tedavisinde ilkemizde siklikla oral yol-

bisfosfonatlarin  kullanimi
dan Alendronat (Fosamax, Merck Sharp & Dohme
ilaglari Ltd. Sti., istanbul) recete edilmektedir. Oral
alendronat kullanan hastalarda BBCO gelisme insi-
dansi ile ilgili yeterli yayin bulunmamakla beraber;
insidansin %0,01-0,04 arasinda yer aldigi distnil-
mektedir.” Bu oran dis cekimini takiben %0,34'lere
kadar ¢ikmaktadir. Dolayisiyla oral bisfosfonat kul-
lanimi da BBCO gelismesi agisindan risk olusturmak-
tadir. Ozellikle ilacin 3 yildan daha uzun sire kulla-
nilmasi ve hastaya herhangi bir sebeple ek olarak
kortikosteroid tedavisi verilmesi riski arthrmaktadir.”
Bisfosfonat Tedavisi Aliinda Olan
Hastalara Yaklasim

Bisfosfonat kullanan hastalara yaklasimda genel
amag, cene kemiklerinde osteonekroz gelismesini
engellemek, eger bir osteonekroz gelismis ise agr ve
enfeksiyonu kontrol altina almak ve osteonekrozun
daha fazla ilerlemesini engellemektir. Eger mmkiin
ise IV bisfosfonat tedavisine baslamadan énce has-
talar detayli bir dental muayeneden gegmelidir. IV
bisfosfonat tedavisine baslayacak olan hastalara
yaklasim ¢ene-yiiz bélgesine radyoterapi alacak
hastalara yaklasim ile benzer sekilde olmalidir.” Bu
gruptaki hastalarda;

1) Restore edilemeyecek disler cekilmeli

2) Kemik cikintilari ve toruslar diszeltilmeli

3) Mukozal retansiyonlu disler ve kskler cekilmeli
4) Periodontal ve endodontik tedaviler tamamlan-

mali

5) Hareketli protezlerin uzun kenarlar, 6zellikle
mylohyoid sirt bélgesinde kisaltilmali ve yumusak
dokunun ince oldugu alanlarda protez ig yiize-
yinde asindirma ve gerekiyor ise yumusak astar
materyali ile besleme yapilmali,

6) llag tedavisine baslamadan dnce kemik ve yumu-
sak doku iyilesmesi saglanmis olmalidir

Halen IV bisfosfonat kullanmakta olan asemptomatik
hastalarda dis cekimi ve herhangi bir dentoalveoler
cerrahinin yapilmasindan kaginilmalidir. ileride dis
cekimi veya periodontal cerrahi gereksinimini orta-
dan kaldirmak icin hastanin bu konuda egitimi
gerekmektedir. Hastanin agiz temizligini en Ust sevi-
yede tutmasi Snemlidir. Restore edilemeyecek
durumdaki dislerin cekimleri yerine endodontik
tedavileri tercih edilmelidir.

Oral bisfosfonat kullanan hastalarda dis cekimi ya

da oral cerrahi uygulamasi kontrendike degildir.

Ancak BBCO agisindan hasta bilgilendirilmelidir. 3

seneden daha uzun sireli bisfosfonat kullananlarda

ve ilave olarak kortikosteroid kullananlarda risk art-
makta oldugundan bu hastalarda tedavi protokoliin-
de degisiklik yapmak gerekmektedir. Oral bisfosfo-
natlart kullanmay: kesmek veya tedaviye ara vermek
ilacin kemik metabolizmasi Gzerine etkilerini bijyik
dlcide azaltmaktadir.* Uc yildan uzun siredir oral
bisfosfonat kullanan veya beraberinde kortikostero-

id tedavisi alan hastalarda oral cerrahi misdahale

yapmak gerekirse, kullandig ilag 3 ay &nce kesilme-

lidir.* llaca tekrar baslamak icin kemik ve yumusak
doku iyilesmesinin tamamlanmis olmasi gerekmekte-

dir. Dental implant yerlestirilmis hastalar yilda 4

defa kontrole cagrilmali ve cerrahi bélgede olusmus

kemik ekspoz alanlari agisindan degerlendirilmeli-
dir.*

Bisfosfonat kullanimina bagl kemik nekrozu tedavi-

si radyoterapiye bagli osteonekroza kiyasla daha

karmasikhr. BBCO'nda kemigin tamaminda tutulum
oldugu igin nekrotik kemigi asindirmakla ic yizeyde
kanlanan, canli ve iyilesme potansiyeli olan kemik
ile karsilasilamayacakhr. Ayrica kemik iyilesmesinin
olmamasi yumusak dokunun da iyilesmesine izin

vermeyecektir. Eger ekspoz kemik iUzerinde sivri
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kenarlar varsa kemikteki acikhgr biyitmeyecek
sekilde kontur dizeltmesi yapilmalidir. Nekroze
olmus kemik tamamen hareketli ve cevreden izole
hale gelmis ise gikartlabilir; ancak bu sekilde atilma
egiliminde olmayan nekroz alanlara yapilan cerrahi
midahaleler siklikla durumun daha da kstiye git-
mesine sebep olmaktadir.” Kemik nekrozu olmayan
alanlarda yapilacak dis gekimlerinden ve oral cerra-
hi mudahalelerden kacinilmalidir, ancak nekroz
kemik sahasinda bulunan semptomatik dislerin cekil-
mesinde sakinca yoktur. Zaten gelismis olan osteo-
nekrozun dis cekimi ile alevlenmesi beklenmemekte-
dir.

Cene kemiklerinde osteonekroz gelismis olan hasta-
lar, enfeksiyon varligi ve agri kontroli agisindan
degerlendirilmelidir. Eger enfeksiyon bulgusu yok
ise, antibiyotik tedavisine baslamak gereksizdir.
Ekspoz alanda direnajli ya da direnajsiz enfeksiyon
varsa antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Penisilin,
klindamisin ya da sefazolin gibi genis spektrumlu
oral antibiyotik tedavisi tercih edilmelidir.* Israrci
durumlarda kiltir-antibiyogram sonucuna gére
kombine antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Direnqj
kesilinceye kadar antibiyotik tedavisi devam etmeli-
dir. Bazi vakalarda émir boyu oral penilisin kulla-
nilmasi dahi gerekli olabilmektedir.”

BBCO gelismis hastalarda agri kontrolini saglamak
tedavinin dnemli bir parcasini olusturmaktadir.
Hastaligin kronik olmasi ve recete edilecek agri kesi-
cinin belki de hayat boyu kullanilacak olmasi nede-
ni ile ilag seciminde dikkatli olmak gereklidir. Ulke-
mizde ve diinyada en sik recete edilen ilaglar sirala-
masinda en 6n siralarda bulunan steroid yapida
olmayan antienflamatuar ilaglarin uzun sireli kulla-
nimlarinin gastrointestinal irritasyon, aplastik anemi,
agranulositosis, renal toksisite ve kardiyovaskuler
etkilesimler gibi ¢ok ciddi komplikasyonlar oldugu
bilinmektedir." Parasetamol ile kombine edilmis nar-
kotik analjezikler, steroid yapida olmayan antiinfla-
matuarlar ile karsilastirldiklarinda daha giivenilir ve
etkin bir agri kontroli saglamaktadir.™
Enfeksiyonun devami ve kemik nekrozunun ilerleme-

si hastaligi tedavisini oldukea giiclestirebilmektedir.

Kemik ekspozu ve nekrozu ile birlikte gelisen enfek-
siyonlara eklenen ekstraoral fistil olusumu, mandi-
buler bazise kadar ilerlemis kemik yikimi ve patolo-
ik fraktir gelismesi durumlarinda cerrahi debrid-
man ya da rezeksiyon ve beraberinde genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine baslamak gerekmekte-
dir. BBCO sonrasi gelisen patolojik mandibula frak-
tirlerinde segmental rezeksiyon ve ayni seansta
rekontruksiyon plaklari ile onarim &nerilmektedir.*
Verici sahada olusabilecek potansiyel komplikas-
yonlar ve basari sansinin disik olmasi nedeni ile
ofojen kemik ile rekonstritksiyon yapilmasi tartismali
bir konudur.

Oral bisfosfonat kullanan hastalarin kullandiklar:
ilacin yapilacak islemden 3 ay énce kesilmesi 6nem-
li yarar saglarken, IV bisfosfonat tedavisine devam
eden ve BBCO gelismis hastalarda bisfosfonat teda-
visini kesmenin kisa sirede bir faydasi beklenme-
mektedir, ciinki bisfosfonatlarin kemik icerisindeki
yarilanma sirelerinin 10 seneye kadar ¢ikhgr bilin-
mektedir.” Ancak IV bisfosfonat tedavisini sona
erdirmenin orta ve uzun vadede osteonekrozun iler-
lemesini durdurmak ve stabil hale getirmede faydali
olabilecegi disinilmektedir.* Oral bisfosfonat teda-
visini kesmek osteonekrozun tedavisinde ancak orta
vadede etkilidir. Oral bisfosfonat kullanan ve BBCO
gelismis 50 hastada ilacin kesilmesinin 6-12 ay ice-
risinde spontan iyilesmeyi sagladigi gérilmistir.*

Sonuc

Bisfosfonatlara bagli ¢ene kemiklerinin osteonekro-
zu, dis hekimligini direk olarak ilgilendiren ve teda-
visinin yine dis hekimleri tarafindan yapilmasi gere-
ken bir problemdir. Ulkemizde, IV bisfosfonatlarin
onkoloji  hastalarinda  kullanilmasi  Kuzey
Amerika’dan daha ges dénemde gergeklesmistir.
Dolayisiyla, ilkemizde BBCO olgulari ile daha ge¢
dénemde karsilasiimaya baslanmistir. 1V bisfosfonat
kullanmaya baslayacak olan ve kullanmakta olan
hastalar ile BBCO gelismis hastalara yukarida
tanimladigimiz Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi Dernegi tarafinca énerilen tedavi protokoli-

ne uygun sekilde midahale edilmelidir. Her ne
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kadar BBCO, IV bisfosfonat kullanimina bagl geli-
sen bir problem olarak gériilse de; ginlik mesleki

pratikte siklikla karsilasilan oral bisfosfonat kullanan

osteopérdz hastalarinin da risk altinda olduklar

unutulmamalidir. Ginltk dis hekimligi pratiginde

siklikla karsilasilan bu gruptaki hastalar bu konuda

bilgilendirilmeli, yapilacak tedavilerin riskleri hasta-

larla detayli olarak tartisilmalidir.
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Anteriorda Dissel Capraz Kapanisin Tedavisi: Olgu

Raporu

Ozge USLU*, T. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU**

Ozet

Dissel anterior capraz kapanis genellikle
erken karma dentisyon déneminde mey-
dana gelir ve tedavi edilmedigi zaman
birgok probleme neden olan bir malok-
luzyondur. Bir veya birgok dis capraz
kapanista olabilir. Karma dentisyon déne-
basit

mekanikleri ile ¢c6zimi mimkindir. Bu

minde kisa sireli ve tedavi
olgu raporunda karma dentisyonda anteri-
or bélgede 2 kesici diste capraz kapanis
gosteren bir olgunun plak ile tedavisi sunul-

maktadir.

Anahtar Kelimeler: Karma dentisyon, anterior
capraz kapanis, hareketli tedavi

Abstract

Dental anterior crossbite usually becomes
evident during the early mixed dentition
phase, and can cause many problems
when left untreated. One or several anteri-
or teeth may be in crossbite relationship.
Simple and usefull treatment mechanics is
effective in the mixed dentition. This case
report describes the treatment of a case in
mixed dentition with crossbite of two inci-

sor teeth.

Key Words: Mixed dention, anterior cross bite,

treatment mechanics

*Dt., Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dals

** Prof.Dr., Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali
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Giris
Croll (1984), maksiller disin palatal malpozisyonu
ve temasta oldugu mandibuler disin labial konum-
lanmasini “dissel ¢apraz kapanis’ olarak tanimlamis-
tir.' Dissel capraz kapanis %4-5 gérilme insidansi-
na sahiptir. Genelde erken karma dentisyon déne-
minde gdrilir ve daimi kesici dislerin anormal erup-
siyonuna bagldir.*® Sit kesici dislere gelen travma
ile daimi dis jerminin konumunda degisme, sit kesi-
ci disin gecikmis olan eksfoliasyonu ile daimi kesici
disin palatinalden sirmesi, sipernimerer 6n disler,
odontomalar veya kesici bélgede gaprasiklik gibi
etiyolojik faktsrlere bagl olabilir.”

Anterior ¢apraz kapanis, disin sert dokularinda
asinma gibi problemlere® kemik kayiplarina, diseti
problemlerine, estetik problemlere ve asimetrilere
neden olabilir.”

Bu vaka raporunun amaci maksiller kesici bslgede 2
disi ilgilendiren capraz kapanis icin uygulanan

tedavi yaklasimini sunmakhr.

Olgu

Ankara Universitesi  Dis Fakiltesi
Ortodonti  Anabilimdalina ‘6n disinde egrilik’
sikayetiyle basvuran 10 yil 9 ay kronolojik yasa

Hekimligi

sahip erkek hastanin (Resim 1a-b) klinik muayene-
sinde Sinif | molar iliskiye sahip oldugu belirlenmis-
tir. Sag Ust santral, lateral kesici disler ve sit kanin
disinde ¢apraz kapanis, travmatik okluzyona bagl
olarak alt sag santral diste diseti cekilmesi mevcuttur.
Alt dental orta hatta 0.5mm saga sapma vardir
(Resim 1c-e). Yapilan lateral sefalometrik film anali-
zinde sagittal ydnde genelerarasi iliskinin Sinif |

Resim 1a-b. Baslangic agiz disi fotograflar

Resim 1c-e.
Baslangic agiz igi
fotograflar:

oldugu (ANB 3°), Ust keser disin geride, alt keser
disin normal konumlandig belirlenmistir. Panoramik
filminde tim daimi dis germleri mevcuttur (Resim 1f).
Model analizinde iist cenede 3 mm yer darligi mev-
cutken, alt genede ark boyu sapmasi yoktur.

Resim 1f. Baslangic panoramik film

Okluzyonu yisksek Hawley plaginda sag santral ve
lateral kesici disin palatinalinde yer alan zemberek-
ler ile capraz kapanistaki santral ve lateral disler
protrize edilmistir (Resim 2a-e). Yemek aralari
disinda tim giin kullanim &nerilmis, zembereklerin
aktivasyonu aylik kontrollerde yapilmistir. Hastanin
tedaviye uyumu iyidir. Tedavinin 4. ayinda gapraz
kapanistaki disler dental ark Gzerinde uygun konu-
ma gelmis, ideal overjet iliskisi saglanmistir. 4 aylik
bir tedavi déneminin ardindan aparey kullanimina

son verilmis, karisik dislenme dénemindeki hastami-
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Resim 2a-c. Hawley
plaginin agiz ici
fotograflar

Resim 2d-e. Hawley plaginin fotograflari

zin daimi dislerinin sirmesine rehberlik edilmistir.
Hastamiz tedavi sonunda 12 yil 11 ay kronolojik
yasa sahiptir (Resim 3a-f).

Q Q [ i

Resim 3a-c. Tedavi sonrasi agiz disi fotograflar

Resim 3d-f. Tedavi
sonrasl agiz igi

fotograflar

Hareketli Ust cene plagi kullanimi ve siirme rehber-
ligi ile daimi dislerinin dental arklarda diszgiin sira-
lanmasi saglanmis, sabit ortodontik tedavi uygulan-
mamishr. Alt cenede Leeway yer rezervlerinin kullo-
nimi ve dilin etkisi ile siralama saglanmis, n capraz

kapanisin tedavisinden sonra alt sag santral disin
gingival problemlerinde iyilesme gézlenmistir.

Tarhisma

Anterior dissel capraz kapanisin tedavisinde farkls
teknikler kullanilabilir. Tedavinin amaci etkilenen
maksiller kesici dis veya dislerin stabil overjet-over-
bite iliskisinin olacag noktaya labiale ysnlendirilme-
sidir. Cinki normal overjet-overbite iliskisi niksy
dnlemektedir.' Posterior dislerin okluzal yizeylerine
yerlestirilen kiicik miktarda kompozit yada kompo-
mer maddeleri etkilidir.® Oklizyonu yukselten, aktif
zemberekler iceren hawley plaklari uygulanabilir.”
Capraz kapanistaki maksiller disin temasta oldugu
karsit dise uygulanan kompozit egik diizlemler ile de
kisa sirede etkili sonuclar alinabilir.® Eriskinlerde 6n
capraz kapanis, fonksiyonel problemlere yol agabi-

leceginden sabit tedaviler ile dizeltilebilir."

Sonuc

iskeletsel sapmasi olmayan anterior dissel ¢apraz
kapanisin  karma dentisyonda basit ydntemlerle
tedavisi sonucunda ileride olusabilecek Sinif Il ano-
mali ve laterognati gibi daha agir malokluzyonlar

Snlenebilir.
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Dental implantlarda Basari Kriterleri ve implant
Saghginin Surdirilmesi

Gilfem ERGUN*, Ferhan EGILMEZ**

Ozet

Basarili bir implant tedavisi igin, implantlar
yerlestirilmeden &nce yapilan planlamala-
rin yani sira klinik takip ve degerlendirme-
ler de bisyiik 6nem tasir. Basariyr irdelemek
amactyla tanimlanan kriterler genel olarak
implantlarin periodontal, protetik, radyolo-
ik degerlendirmeleri ve hastanin tedavi ile
ilgili gérisin icermektedir. Calismamizda
dental implantlarda basarisizlik, erken ve
ges basarisizlk olarak siniflandirilarak
yapilan arastirmalar degerlendirilmis ve
implantlarda basarisizliga neden olan
durumlar gézden gegirilmistir. Implantlarin
saghginin  degerlendirilmesi  amaciyla,
implant saglg bozuldugunda alinacak
onlemler ve tedavi secenekleri belirtilmistir.
Implant gevresindeki saglikli  dokularin
saghginin idame ettirilmesi icin dnerilen
tedavi stratejileri hakkinda bilgi verilmistir.
Bu ¢alismanin amaci, dental implantlarda
basari kriterlerini, basarisizlik nedenlerini
ortaya koymak, bunun yani sira implant
saghgmin  korunmasina iliskin dnerilen
uygulamalar hakkinda bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: dental implant, basari

kriterleri, saghgin strdirilmesi.

Abstract

For a successful implant therapy, treatment
planning and evaluations made before the
implant surgery are as important as the
clinical follow-up after the surgery. In gen-
eral, these success criteria include peri-
odontal, prosthetic, radiological evalua-
tions and patient opinion about the treat-
ment. In our study, failures in dental
implants were classified as early and late;
and conditions that cause failures in dental
implants were reviewed. The criteria
described for evaluating implant health,
precautionary measures when implant
health is damaged and treatment options
are determined. Treatment strategies
described for the maintenance of the health
of peri-implant tissues are explained. This
study aims to determine the success crite-
ria, causes of failure of dental implants,
and to give information about the applica-
tions for protecting the stability of the
implant.

Key Words: dental implants, success criteria,

maintenance.
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Giris
1969 yilinda Branemark ve arkadaslarinin endosse-
6z titanyum implantlarin basari ile osseointegre
olduguna iliskin ¢alisma sonuglarini  rapor
etmelerinden bu yana dental implantlar, klinikte
uygulanan bir tedavi secenegi haline gelmistir'™.
implant tedavileri potansiyel problemlere sahiptir.
Calismalarda bildirilen yisksek basari oranlarina
karsin halen ¢ok sayida implant osseointegre olama-
makta veya uzun dénem kullanimlarinda basarisiz
olabilmektedirler®®. implantlar yerlestirilmeden &nce
yapilacak degerlendirme ve planlamalarin yani sira
klinik takip ve incelemeler de bu nedenle biyik
dneme sahiptir'.

Implant tedavilerinde basaryr degerlendirmek ama-
cyla gesitli klinik ve radyolojik parametrelerin refe-
rans alindig pek cok kriter tanimlanmistir. Bu kriter-
lerin irdelenebilmesi icin éncelikle bazi tanimlarin
ifade edilmesi gerekmektedir. Osseointegrasyon,
uzun dénem klinik sonuglari, implant-kemik arayi-
zeyindeki mekanik kapasitenin rakamsal degerlen-
dirilmesi ile birlikte, bu arayiizdeki morfoloji gori-
nimi farkll agilardaki degerlendirmelere gére
tanimlanmishr. Osseointegrasyonun ilk tanimi,
“implant yiizeyi ile temasta oldugu canli kemik
dokusu arasindaki fonksiyonel ve yapisal baglant”
olarak yapilmistir®’. Zarb ve Albrektsson™, osseoin-
tegrasyonu klinik incelemelere dayanan bir terim
olarak belirterek “fonksiyonel yiikleme sirasinda
kemik icerisindeki alloplastik materyalin, klinik ola-
rak asemptomatik, rijit fiksasyonu” seklinde tanimla-
mislardir.  Son zamanlarda osseointegrasyon,
“kemik-implant arayiizinde fibréz doku olusmaksi-
zin, implant cevresinde kemik doku formasyonu ile
olusan direk ankraj” seklinde tanimlanmistir®.
Osseointegre oral implantlarda basari; ¢igneme
fonksiyonu, osseointegrasyonun varligi ve korunma-
s1, agr ve diger patolojilerin yoksunlugu ile gozle-
nen doku fizyolojisi, hastanin estetik ve rahathg: ile
karakterize olan hasta memnuniyeti gibi bazi kriter-
lerin saglanmasidir. Her bir implant bu basari kriter-
lerini tam olarak sagliyorsa basarili sayilmaktadir.
Basari veya basarisizlik kriterlerine uymayan veya

uygunluklart agisindan test edilmemis ancak fonksi-
yonda olan implantlar agizda kalma (yasam siresi)
agisindan  degerlendirilmelidir'.  Basarisizlik,
implant performansinin bazi kantitatif yollarla 8lgtim
sonuglarinin, belirlenen degerlerden veya kabul edi-
len seviyeden disik olmasi seklinde ifade edilmekte-
dir’.

Bu galismanin amaci, dental implantlarda basarr kri-
terlerini, basarisizlik nedenlerini ortaya koymak ve
implant sagliginin  korunmasina iliskin  énerilen

uygulamalar hakkinda bilgi vermektir.

Dental implantlarda Basan

Degerlendirme Kriterleri

Dental implantlarin ve tedavilerinin basarilarini

degerlendirmek amaciyla 1975 yilindan bu yana

bircok kriter ortaya konmustur. 1975 yilinda Isvec

Ulusal Saglik ve Yardim Komitesi, implantlarin klinik

performansini periodontal (gingival indeks, plak

indeksi, cep derinligi) protetik (oklizyon tipi) ve rad-
yolojik (implant cevresinde radyolusensi olmamasi)
kriterlerine ek olarak hastalarin tedavi hakkindaki
gorisinin de degerlendirilmesini &nermislerdir'.

Daha sonra Albrektsson ve arkadaslarinin®, daha

kah olan ve genel kabul géren, implant basarisi igin

minimum kriterleri su sekildedir:

1. Klinik olarak test edildiginde bagimsiz bir implant
mobil olmamalidir.

2. Radyolojik degerlendirmede implant gevresinde
radyolusensi gérillmemelidir.

3. Implant cerrahisinden 1 yil sonra yillik vertikal
kemik kaybi 0.2 mm’den az olmalidir.

4. Implantin yerlestirildigi bslgede agri, enfeksiyon,
noropati, parestezi, anestezi, por0|izi, mandibu-
lar kanalda hasar gibi semptomlar gézlenmeme-
lidir.

5. 5 yillik gézlem periyodu sonunda basari orani
%85, 10 yillik periyod sonunda basari orani %80
olmalidir.

Bu kriterlerde, geleneksel periodontal indeksler yer

almamis olup Smith ve Zarb™ tarafindan da destek-

lenmistir. Arastirmacilar, Albrektsson’un kriterlerine
ek olarak hasta memnuniyetini de degerlendirmeye
almislardir. implant tasariminin, hasta ve hekimin
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uygun olmasi gerektigini bildirmislerdir'.

1992'de Naert ve arkadaslar®,

indeksleri ve mobilite derecesini de basari kriterleri

periodontal

arasinda degerlendirmislerdir. Arastrmacilarin
onerdigi kriterler sdyledir:
1. Implantlar orijinal yerlerinde olmalidir.
2. Periotest sonuglari +5'ten kiicik olmalidir.
3. Implant etrafinda radyolusensi olmamalidir.
4. Agn, enfeksiyon, parestezi gibi sikayetler olma-
malidir.
5. implant fraktir olmamalidir.
Romeo ve arkadaslar', 68 hastaya 122 dar ¢apl,
120 hastaya 208 standart capli implant yerlestirerek
7 y||||k klinik kullanim sonrasinda, klinik ve raclyo|o-
ik degerlendirmeler yapmislardir. implantlarda
basari kriterleri olarak, Albrektsson ve arkadaslari-
nin"> 1986’da, Roos ve arkadaslarinin” 1997'de
dnerdigi “mobilite, agr semptomlari ve parestezi
olmamasi, implant cevresinde radyolusensi bulun-
mamasi, ilk yilda 1T mm’den fazla, takip eden yillar-
da 0.2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi olmama-
st ve implantin her yizinde (mezial, distal, bukkal,
oral) <3 mm. sondlama derinligi bulunmasi” kriter-
lerini dikkate almislardir. Dar capli ve standart
implantlarin kimilatif basari ve agizda kalma oran-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini rapor etmislerdir.
Ferrigno ve arkadaslar®®, sinis tabani yikseltme
operasyonu uygulanan hastalara yerlestirilen farkl
uzunluktaki 588 implantin (IT1) 12 yillik takip periyo-
dunda basari oranlari ve agizda kalma oranlarini
bildirmislerdir. Calismalarini, Buser ve arkadaslari-
nin'” 1990 yilinda énerdigi “implantlarin yerlestiril-
digi bolgede agri, yabanci cisim duyarlihg ve/veya
subjektif sikayetler olmamasi, tekrarlayan implant
cevresi enfeksiyon veya sipirasyon olmamasi,
mobilite olmamasi ve implant gevresinde radyolu-
sensi bulunmamasi” gibi kriterleri dikkate alarak
degerlendirmislerdir. Implantlarin kimilatif basar:
oranini %90.8, kimilatif agizda kalma oranini ise
%94.8 olarak rapor etmislerdir. Kisa (8 mm) ve uzun
(10-12 mm) implantlar arasinda kimilatif basari

oranlari agisindan istatistiksel bir fark bulunmadigini

belirtmislerdir.

Karoussis ve arkadaslari™, 89 hastaya 112 ici bos

vida tipi, 49 ici bos silindir ve 18 agili igi bos silin-

dir implant yerlestirerek implant tasariminin basari

oranina etkisini ortalama 10 yillik periyotta

degerlendirmislerdir. Basari kriterlerini 4 bolimde

ele alarak ¢alisma sonuglarini ortaya koymuslardir.

Basar kriterleri:

1. Mobilite olmamas®

2. Kalici subjektif sikayetlerin (agri, yabanci cisim
duyarlilig) olmamasi”

3. Sondlamada cep derinliginin >5 mm olmama-
SIZ],ZZ

4. Sondlamada cep derinliginin =5 mm olmamasi
ve sondlamada kanamanin pozitif olmasi™

5. Implant cevresinde radyolusensi bulunmamasi'

6. Implantin fonksiyonda oldugu 1 yil sonrasi yillik
vertikal kemik kaybi miktarinin 0.2 mm’den az
olmasi”

implantin mezial veya distal bélgesinde yillik kemik

kaybinin 0.2 mm’den fazla olmasi, implantin her-

hangi bir yiizeyinde sondlamada cep derinliginin

>5 mm. olmasi ve sondlamada kanamanin pozitif

olmasi; implantin “basarisiz”  (komplikasyonlu

implant) olarak nitelenmesine yol agmaktadir.

Bu kriterlere ek olarak basarili olarak kabul edilebi-

lecek implantlar igin “esik” kriterler:

1. Sondlamada cep derinliginin >6 mm olmama-
s|21,22

2. Sondlamada cep derinliginin =6 mm olmamasi
ve sondlamada kanamanin pozitif olmasi
seklinde tanimlamislardir®'.

Arastirmacilar, esik kriterlere gére basariyi; bir

implantin mezial ve distal olarak >0.2 mm yillik

kemik kaybina sahip olmamasi, sondlamada cep

derinliginin >6 mm olmamasi ve implantin hicbir

yizeyinde =6 mm sondlamada cep derinligi ve

sondlamada kanamanin pozitif olmamasi seklinde

karakterize etmislerdir.

Karoussis ve arkadaslarinin®, 10 yillik klinik calis-

malarinda, basari kriterleri sondlamada cep derin-

ligi <5 mm, sondloamada kanama negatif ve yillik

b
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kemik kaybi miktari <0.2 mm olarak segildiginde; ici
bos vidali implantlarda %74, igi bos silindir implant-
larda %63 ve agili igi bos silindir implantlarda %61
basari oranlari rapor edilmistir. Sondlamada cep
derinligi <6 mm, sondlamada kanama negatif ve yil-
lik kemik kaybi miktari <0.2 mm’yi icerdiginde;
implantlarda basari oranlari igi bos vidali implant-
larda %78, igi bos silindir implantlarda %65 ve agili
ici bos silindir implantlarda %67 olarak saptanmis-
tir. Arashrmacilar esik basari kriterleri seciminin
basari oranlarini biyik &lgiide degistirdigini, farkl
calismalar yapilarak bu kriterlere netlik kazandiril-

masinin gerekli oldugunu belirtmislerdir.

Dental implantlarda Basarnisizhik
Tolstunov”, implantlarda basari ve basarisizhigin;
dinamik, zaman ile iliskili bir durum oldugunu ve
periyodik degerlendirme ihtiyag oldugunda da
basarisiz implantlarin tedavi edilmesi gerektigini bil-
dirmistir. implantlarda basarisiziigr degerlendirme-
de iki periyod oldugunu ifade etmistir. Bunlari erken
basarisizlik veya osseointegrasyon periyodundaki
basarisizlik (genellikle implantin yerlestirildigi ilk
yilda, iyilesme periyodundaki ve baslangic yikleme-
de meydana gelen basarisizlik) ve geg basarisizlik
veya osseointegrasyon periyodu sonrasindaki basa-
nsizlik (genellikle implantin yerlestiriimesinden 1 yil
sonraki osseointegrasyon sirecinin famamlandig ve
implant fonksiyonunun saglandigr dénemdeki basa-
nisizlik) olarak siniflandirmstir.

Osseointegrasyon sirecindeki ¢alismalarda erken
basarisizligin temel olarak zayif kemik kalitesine
(hemen hemen hi¢ krestal kortikal kemigi olmayan,
stk trabekiler yapidaki kemik, posterior maksiller
bslge, radyasyon tedavisi yapilan kemik gibi) veya
zayif kemik kantitesine (asir alveolar kemik rezorp-
siyonu gibi) sahip bolgelere yerlestirilen implantlar-
da gézlendigi bildirilmistir**

Saglikl kemik iyilesmesini olumsuz etkileyen kontrol
edilemeyen diyabet, AIDS gibi immiin sistemi baski-
layici hastaliklar, ileri derecedeki osteopéréz, stero-
id tedavisi, cene kemiginin metastatik hastaliklari,
metabolik ve endokrin bozukluklar, hatali beslenme,

malabsorpsiyon sendromlari, kemik metabolizmasi-
ni etkileyen bifosfonatlar gibi ilaglarin kullanimlari,
kollajen bozukluklar gibi durumlarda erken basari-
sizlik gézlenebilecegi de rapor edilmistir™* ',
Bruksizm, uzun siireli ve cok miktarda sigara icme
aliskanligr bulunan, kéti agiz hijyenine sahip ve
plak akimilasyonu fazla olan bireylerde erken
basarisizlik olabilecegi bildirilmistir™*??.

Bunlara ilaveten yetersiz cerrahi ve protetik analizle-
rin ve tekniklerin de erken basarisizlikta dnemli rol
oynayacagi rapor edilmistir. Calismalarda, implant
yerlestirme tekniginin, primer implant stabilitesinin,
3 boyutlu implant pozisyonunun, protezin, protetik
tasariminin  ve protezde olusturulacak oklizal
semanin dogru seciminin, asir yiklemelerden kagi-
nilmasinin nemi vurgulanmistir®??,

implant tasariminin ve yiizey 6zelliklerinin de erken
basarisizlikta etkili olabilecegi belirfilmistir™”****,
Genis ¢apl implantlarin implant-kemik temas alan
daha fazla oldugu belirtilerek standart ve dar ¢apli
implantlara gére baslangig stabilitelerinin  daha
fazla ve streslere karsi dayanikliliklarinin daha iyi
oldugu vurgulanmistir. Ayrica genis ¢apli implantla-
rin premolar ve molar bélgede dis cekimini takiben
immediyat olarak yiiklenebilecegi bildirilmistir™.
Genis capli implantlarin yerlestirilmeleri sirasinda
genis kavite preparasyonuna ihtiyag duydugundan
daha fazla isi olustugu ve <5.0 mm capli implantlar-
da implant cerrahisi sirasinda olusan isinin daha az
oldugu belirtilmistir’®. Calismalarda, 5.0 mm. capl
implantlarida basarisizlik oranlarinin 3.75 ve 4.0
mm ¢apl implantlardakinden yiksek oldugu géste-
rilmistir. Implant boyu ile basari orani arasinda
dogrusal bir iliski oldugu ve kisa implantlarin istatis-
tiksel olarak disik basari oranlari sergiledikleri vur-
gulanmistir. implant basarisinda implant seklinin
rolini degerlendiren bir ¢alismada, vida tipi
implantlarin daha iyi retansiyona sahip olduklar ve
baslangig stabilitesini artirmak amaciyla yivli
implantlarin tercih edilebilecegi bildirilmistir*.
implantlarda osseointegrasyon sireci tamamlandik-
tan sonra, geg dénemde meydana gelen basarisiz-
ligin siklikla oklizal yiklemeler ve periimplantitisten

kaynaklandigr vurgulanmistir® %%
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implantlara yapilan asiri yiklemeler, k&t oklizal
tasarim, teshis edilmemis, kontrol altina alinmamis
veya tedavi edilmemis bruksizm vakalari, implantla-
ra gelen oklizal yiklerin artmasina ve implantlarda
asiri stresslerin olusmasina neden olarak implantlar-
da geg basarisizliga yol agabilmektedir”?**,

Hastanin uygun ve yeterli oral hijyene sahip olma-
masi, el becerisinin kisith olmasi nedeniyle agiz
saglhigini idame ettirememesi, agiz hijyenini kisitla-
yan protez tasarimi veya hastanin adiz hijyeninin
dis hekimi tarafindan denetlenmemesi gibi durum-
larda da implantlarda ge¢ basarisizlik gézlenebil-
digi rapor edilmistir®**. Uygun olmayan protez
tasarimi ve yapiminin implantlarda geg basarisiz-
liga yol acabilecegi ve bunlarin, implant bilesenle-
rinde defektlere, kiriklara ve vida kayiplarina neden
bildirilmistir®*.
implantlarin erken ve ge¢ dénem kayiplarinin

olabilecegi Bunlara ilaveten
nedenlerinde, bilinmeyen ve belirlenemeyen baz

faktsrlerin bulundugunun da alh gizilmistir™,

implantlarin Saghginin Degerlendirilmesi
Misch®*, implantlarin saghginin degerlendirilmesin-
de James” tarafindan énerilen klinik degerlendirme
kriterlerini modifiye ederek implant saglik skalasini
tanitmistir.  Bu  skalada implantlarin = saghigini
degerlendirmede kullanilan  kriterlerin yani sira
implantlarin prognozu, implant saghginin bozul-
dugu durumlarda alinacak &nlemler ve uygulanacak
tedavileri de belirtmistir. Bu skalaya gére implantlar
sagliklar agisindan 4 gruba ayrilmistir:

Grup 1, optimum saglik kosullarini temsil etmektedir.
Bu gruptaki implantlarda palpasyon, perkiisyon
veya fonksiyonda agr  gdzlenmemektedir.
Osseointegrasyon periyodu sonrasi kemik kaybi
miktari <1.5 mm.dir ve yiikleme yapildiktan sonra-
ki ilk 1 yilda hig kemik kaybi yoktur, 1 yildan sonra
kemik kaybi miktari <1 mm.’dir. Inflamasyon sonucu
sivi cikisi ve radyolojik degerlendirmede implant
govdesi cevresinde radyolusensi yoktur. Sondlama
derinligi <4 mm.’dir ve 1 yil sonra stabildir. idealde
kanama indeksi 0-1 arasindadir. Grup 1 implantla-

ra, normal idame programi uygulanmalidir.

Prognozlari iyiden, gok iyiye degismektedir.

Grup 2 implantlar, memnun edici dizeyde sagliga
sahip ve stabildir, ancak potansiyel klinik problemle-
ri vardir. Palpasyon, perkiisyon ve fonksiyonda has-
sasiyetleri yoktur. 500 gr.’dan az yatay ve dikey
yiklerde mobilite gdzlenmez. Osseointegrasyon
periyodu sonrasi erken kemik kaybi miktari 1.5-3
mm.’dir ve yikleme yapildiktan sonraki ilk 1 yilda 1
mm.” ye kadar kemik kaybi gézlenebilir. Gegici
olabilmektedir.  Radyolojik

degerlendirmede implant gévdesi cevresinde radyo-

eksuda  hikayesi
lusensi yoktur. Sondlama derinligi >4 mm. olabilir.
Kanama indeksi genellikle O-1 arasindadir, ancak
gecici olarak 2'ye ulasabilmektedir. Grup 2 implant-
larda uygulanacak tedavi, implant sistemi igin stress
azaltma protokoliini igermektedir. Oral hijyenin
takibi ve giclendirilmesi gereklidir. Krestal kemik
stabilize olana kadar, yillik radyografik muayene
yapilmali ve gerekirse gingivoplasti, sulkus azaltma
prosedirleri uygulanmalidir. implant gevresindeki
sulkus derinligine bagli olarak prognoz iyiden ¢ok
iyiye degismektedir.

Grup 3 implantlar, siddeti azdan ¢oga degisen peri-
odontitis gdsterirler ve uzlasmis saglik durumuna
sahiplerdir. Radyografik olarak gdzlenebilen kemik
kaybi, implant cevresi cep, sondlamada kanama
(sUpUrasyon), mukozal sislik ve kizariklik izlenmekte-
dir, fakat agri yoktur. Bu implantlara daha ciddi kli-
nik tedavi uygulanmalidir. Fonksiyonda agri gézlen-
mez, ancak perkiisyon veya fonksiyonda ¢ok az
hassasiyet gézlenebilir. Yatay veya dikey mobilite
gozlenmemekle birlikte, yilkleme yapildiktan sonra
0.5 mm.

Osseointegrasyon periyodu sonrasi kemik kaybi

yatay mobilite  olusabilmektedir.
miktari >3 mm.dir ve yikleme yapildiktan sonraki 3
y||dc >1 mm. kemik koybl o|U§mU$tur. imp|0nt cev-
resindeki kemik kaybi %50’ den azdir. 3 yili asan
periyodlarda, 1-2 haftadan uzun sire inflamasyon
sonucu sivi cikisi olabilir. Implantin krestal bslgesin-
de ¢ok az radyolusensi gézlenebilir. Bu implantlara
ciddi cerrahi ve protetik tedavi uygulanmalidir.
Stress faktorleri azaltilmalidir. Oklizal sema modifi-
ye edilmeli, distal uzant azalhlmali, oklizal uyumla-
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ma yapilmali, sert ve yumusak dokularda cerrahi
tedavi ve oklizal splint tedavisi uygulanmalidir. Hizli
kemik kaybi varliginda, protez tasarimi tamamen
degistirilmeli, yumusak dokudan destek almak igin
sabit protezler yerine hareketli protezler tercih edil-
melidir. Eksuda varliginda sistemik ya da topikal
antibiyotikler ve agiz gargaralari gibi lokal kimyasal
ajanlar kullaniimalidir. Bakteri kiiltir ve sensitivite
testleri uygulanarak mikroorganizmalar icin uygun
ilaclar tercih edilmelidir. Gerekirse cerrahi tedavi ile
enfekte yumusak doku uzaklastirilarak implantin bir
kismi agiga ¢ikarilmalidir. Tedavi, antimikrobiyal
terapi (lokal veya sistemik), stressin azaltilmasi ve
cerrahi  midahale sirasiyla  uygulanmalidir.
Prognoz, yumusak ve sert doku sagligr yerine gefiril-
dikten sonra stressin kontrol ve azaltilmasina bagli
olarak diizelebilmektedir.

Grup 4'te yer alan implantlar klinik basarisizlik ola-
rak tanimlanmistir. Perkijsyon, palpasyon veya fonk-
siyon sirasinda agri ve aci, 0.5 mm.’den fazla mobi-
lite, herhangi bir miktarda vertikal mobilite, kontrol
edilemeyen-ilerleyen kemik kaybi, kontrol edileme-
yen eksuda, implant cevresinde %50'den fazla
kemik kaybi, radyolojik incelemede yaygin radyolu-
sensi gibi durumlardan herhangi birinin varliginda
ve cerrahi olarak yerlestirilen ancak protetik olarak
restore edilemeyecek implantlar uzaklastirilmalidir.
Grup 5 genellikle kesin basarisizlikhr. Cerrahi ola-
rak g¢ikarilan, disen ve artk agizda olmayan
implantlar igerir. Kalan dissiz saha genellikle otojen
veya sentetik kemik greftleri ile tedavi edilir. Istenen
miktarda kemik restore edildiginde iyi bir prognoz

ile implantlar yeniden yerlestirilebilir.

Dental implantlarda Saghgin
Surdirilmesi

Dental implantlarin uzun dénem basarisinda énemli
rol oynayan faktsrlerden biri de implant cevresinde-
ki saglhkli dokularin saghginin devam ettirilmesidir.
Bakteriyel plak akimilasyonu ve implanti cevreleyen
yumusak dokuda meydana gelen inflamatuar
degisiklikler arasinda bir neden-sonug iliskisi oldugu

gosterilmistir®. Bu durum gegici oldugunda implant

evresi dokularda mukoza iltihabi (periimplant
mukozit) olarak isimlendirildigi ve tedavi edilme-
diginde implanti gevreleyen dokularda harabiyete
ve implantin basarisiz olmasina neden olabildigi
rapor edilmistir’. Implant cevresindeki dokularin
saghginin idame ettirilebilmesi icin etkin bir destek-
leyici terapi ve dokularda patolojik bir durum séz
konusu oldugunda derhal etkin bir tedavinin uygu-
lanmasi gerektigi bildirilmistir. implant gevre dokula-
rinda iltihap (periimplantitis) meydana geldiginde
farkli tedavi stratejilerinin uygulanmasi dnerilmistir.
Fakat hangi tedavinin en etkin tedavi ydntemi
oldugunun net olarak bilinmedigi arastrmacilar
tarafindan ifade edilmistir”. Implant cevresinde ilti-
hap varliginda, mekanik olarak debrisin uzaklastiril-
masi, ilag tedavisi (klorheksidin iceren soliisyonlarla
subgingival irrigasyon, lokal veya sistemik antibiyo-
tikler), debrisin uzaklashrilmasi amaciyla agik flap
iceren cerrahi islemler dnerilmistir. Bunlara ilaveten,
yumusak lazerlerin kullanimi ile bakterilerin uzaklas-
hrilmasi, implant yizey pirizliliginin azalhlmas
ve desteklenmeyen implant yivlerinin uzaklastirilarak
bakteriyel plaga karsi korunmasi, implant yiizeyinin
gesitli kimyasal ajanlar veya lazer 1sini kullanilarak
kontaminasyona neden olan veya toksik etkenlerin
arindirlmasi, periimplantitis vakalarinda uygulanan
diger tedavi segenekleri olarak bildirilmistir. Cerrahi
girisimin esas amaci olan bakterisiz implant yiizeyi
elde edildikten sonra, anatomik kosullarin, plak
kontroliine uygun hale getirilmesi ve patolojik peri-
implant ceplerin uzaklastinlarak anaeorobik bakte-
riler icin uygun olan ortamin elimine edilmesi gerek-
tigi ve bunu saglamak icin, rezektif cerrahi islemler
veya kemik rejenerasyonu prosediirlerini igeren yon-
lendirilmis kemik rejenerasyonu, otolog veya alloje-
nik kemik greftleri gibi islemlerin uygulanabilecegi

ifade edilmistir®.

Sonuc

implantlarda basari ve basarisizlik kriterlerini belir-
leyebilmek amaciyla ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir.
Genel olarak implantlarin basarisini degerlendirme-

de periodontal, protetik ve radyolojik kriterler &neril-
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mistir. implantlarda basarisizlik cogunlukla zamana
bagli irdelenmis ve osseointegrasyon sirecinin
tamamlanmasina kadar gegen siirede ve tamamlan-
masindan sonraki dénemde periyodik kontrollerin
dnemi, ortaya cikan basarisizliklarin sebepleri
tanimlanmishr.  Calismalarda implantlarda  erken
dénem basarisizlik nedenleri hastaya, hekime ve
implant secimine bagl faktsrler olarak gruplandiri-
lirken; geg dénem basarisizlik nedenleri kéti agiz
hijyeni, periimplantitis ve temel olarak da stress fak-
térleri ortaya konmustur.

implantlarin saglikli olup olmadiginin primer géster-
gesi olarak agri ve mobilite ortaya konurken, her-
hangi bir agri, vertikal mobilite, kontrol edilemeyen-
ilerleyen kemik kaybi ve yaygin periimplant radyo-
lusensinin implantin agizda kalmasini tehlikeye
soktugu ve implantin agizdan uzaklastirilmas: ile
sonuglandigi vurgulanmistir. Sondlama derinliginde-
ki arhs, implant cevresindeki kemik kaybinin
degerlendirilmesinde kullanilirken, kanama indeksi
kolayca gézlenebilen ve gingival inflamasyonu gés-
teren bir bulgu olarak karsimiza gikmaktadir. James
tarafindan &nerilen ve Misch tarafindan modifiye
edilen implant saglik skalasi, sadece implant
saghgini saptamamakta, ayni zamanda var olan
durumun prognozunu ve gerekli durumlarda izlene-
cek tedavi planini ortaya koymaktadir.

Dental implantlarin  uzun dénem basarisinda
implant cevresindeki saglikli dokularin sagliginin
idame ettirilmesi son derece 6nemlidir. Bunu
saglayabilmek icin etkin bir destekleyici terapi ve
dokularda patolojik bir durum séz konusu
oldugunda da derhal etkin bir tedavinin uygulanma-
s1 gerektigi bildirilmistir. Implant gevresi dokularda
iltihap meydana geldiginde temel olarak implant
yizeyinden ve implant gevresi dokulardan bakterile-
rin ve debrisin mekanik olarak uzaklastirilmast, ilag

tedavisi ve cerrahi islemler énerilmistir.
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Long Face ve Gummy Smile’li Bir Olguda Bimaksiller
Ortognatik Cerrahi Yaklasim

Behcet EROL*, Ferhan YAMAN**, Serhat ATILGAN**

Ozet

long face’li hastalarin klinik &zellikleri
gummy smile ve/veya anterior open bite ile
birlikte gérilmeleridir. Bu tip hastalarda
hem estetik hem de fonksiyonel problemle-
rin dizeltilmesi dikkatli bir osteotomi plan-
lamasina baglidr.

istirahat halinde Ust dudagin pozisyonu,
Ust dudak kesici iliskisi ve yiiz oranlari dik-
kat edilecek nemli kriterlerdendir. Bir geli-
sim bozuklugu s6z konusu olan bu tip has-
talarda genellikle vertikal maksiler fazlalk
da mevcuttur. Tedavide Le Fort | osteoto-
miyle birlikte bu maksiler fazlaligin azalhl-
masi ve mandibuler osteotomi ile mandibu-
lanin maksillaya gére konumlandirilmas:
tatminkar bir sonug alinmasini saglar.

Bu goristen hareketle calismamizda; este-
tik ve cigneme bozuklugu yakinmalariyla
klinigimize basvuran 21 yasindaki bayan
hastaya uyguladigimiz bimaksiller ortog-
natik cerrahi tedavi ile elde edilen estetik ve
fonksiyonel sonuglarin sunumu ve tartsil-
masi amaglanmishr.

Anahtar Kelimeler: Uzun yiiz, ortagnatik cer-
rahi, bimaksiller cerrahi

Abstract

The long face patients’ clinical characteris-
tics are accompanied with gummy smile
and/or anterior open bite. In these types of
patients, both aesthetic and functional
reconstruction depend on a carefully
osteotomy planning.

Upper lip position in relax, the relation
between upper lip and incisors, face pro-
portions are important criteria to decide
whether a patient has gummy smile and/or
anterior open bite problems. Often vertical
maxillary excess is seen in these types of
developmental malformation  patients.
Reducing the maxillary excess by Le Fort |
osteotomy and locating the mandible with
respect o maxilla by mandible osteotomy
for treatment provides satisfactory results.
This study aims to present and discuss the
aesthetic and functional results of a bimax-
illary orthognathic surgical operation, con-
ducted on a 21-year old female patient,
who applied to our clinic with the com-
plaints of aesthetic and chewing problems.

Key Words: long face, orthognathic surgery,
bimaxillary surgery

* Prof. Dr., Ozel Sultan Hastanesi, Agiz-Dis-Cene Hastaliklari ve Cerrahi
** Dr. Dt., Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Agiz-Dis-Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali
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Giris
Oral ve maksillofasiyal cerrahide “ortognatik cerra-
hi” alani, dnemli &lgide 1970'leri takiben gelismis
ve yayginlasmistir. 1960’lar &ncesinde cerrahi ile
tedavi edilebilen iskeletsel bozukluklar, genellikle
mandibuler prognatik durumlardi. Ginimizde ise,
oral ve maksillofasiyal cerrah gercekte orta-yiiz ve
mandibuladaki bitin deformiteleri dizeltebilmekte-
dir'. Ortognatik cerrahideki hizli gelismeler klinis-
yenlere ciddi boyutlardaki dentofasiyal deformitele-
rin tedavisini mimkin kilmaktadir. 25 yili askin
zamanda teknolojide ve dentofasiyal deformitelerin
tedavisinde ortaya ¢ikan gelismeler, ortognatik cer-
rahi sonrasi sonuglari olumlu ydnde etkilemistir’.
Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesine ydnelik
ortognatik cerrahi; fasiyal fonksiyonun ve fasiyal
estetigin dizeltilmesi igin, oral ve maksillofasiyal cer-
rah tarafindan, yiiziin dental ve iskeletsel kompo-
nentlerinin cerrahi yontemlerle repoze edilmesi ola-
rak isimlendirilir'. Diger bir ifade ile ortognatik cer-
rahi; kas-iskelet, dis-kemik ve cenelerin sert ve
yumusak doku deformitelerinin  diizeltilmesi igin,
ortodontik ve oral ve maksillofasiyal cerrahi kombi-
nasyonu ile birlikte tedavisi ve tedavi planlamasi
yapilan ve bilimsel tanisi konulan bir sanathr’.
Dentofasiyal deformite; maloklizyonun bulundugu,
fasiyal iskeletin normalden 6nemli slcide farklilas-
g1, fasiyal gérinimin bozuldugu herhangi bir
durum olarak tanimlanabilir. Bu gibi deformiteler,
min&r nitelikte olabilir ya da ¢ene prominensinde
yetmezlik veya fazlalik seklinde ya da ileri derecede
vertikal maksiller fazlalik (long face) ve ya hemifasi-
yal mikrosomi seklinde g(’er|ebi|ir].

Long face ve bununla birlikte seyreden gummy smile ve
iskeletsel open-bite deformiteler, agir dentofasiyal
deformiteler olup, tedavi dncesi iyi bir preoperatif ve
sefalometrik degerlendirmeyi (dental ydnden ve fasiyal
form degerlendirmesi yéninden) gerektirir®’. Bu
amaca ydnelik yapilacak ortognatik cerrahinin amag-
lari; dentofasiyal iliskiyi (oklizyonu), fonksiyonu,
fonasyonu ve yumusak doku profilini diizeltmektir.
Long face ve iskeletsel open bite deformite, fasiyal
yumusak doku ve kemikte tipik degisikliklere ek ola-

rak yiiziin belirgin bir vertikal oransizhig ile taninir’.
Alt yiz vzamis, dudakta yetersizlik ve “tongue
thurst” ile yizde depresif bir gérinim var-
dir.Yumusak doku degisiklikleri dogrudan iskeletsel
deviasyonlarla ilgilidir. Bu tip hastalarda; asirt man-
dibuler aginin neden oldugu 6n yiiz yisksekliginde
arhs, gummy smile ve capraz kapanis (cross bite) ile
birlikte kisa bir maksiler oransizlik ve dental open
bite gibi bulgular major karekteristiklerdir. Son
dénemlerdeki g¢alismalar, iskeletsel open bite’in
bagimsiz bir klinik entite olarak degerlendirilmesine
ve hatta “open bite syndrome” olarak isimlendirilen
bir sonuca yonelmistir”.

iskeletsel open bite ile birlikte seyreden long face
olgularinda degisik cerrahi ysntemler vardir. Fakat
heniiz hicbirinin tatminkar sonug verdigi bildirilme-
mistir. Bu nedenle, open bite’in tedavisinin son dere-
ce zor oldugu ileri sirilmektedir’. Open bite tedavi-
sinde problemsiz bir teknik kullanilsa bile relaps
orani yiksektir. Bu nedenle, iskeletsel open bite ve
long face tedavisine karar vermeden dnce, uygun
bir cerrahi teknigin belirlenmesi icin oldukga dikkat-
li bir diagnostik inceleme yapilmalidir. Bu tiir olgula-
rin klinik incelenmesinde; dudak ve burun arasinda-
ki iliskiler (6zellikle nazolabial agi), dudak kalinhg
ve sekli, istirahat halindeyken interlabial aciklik, Ust
dudagin disler ve diseti ile iliskisi, alt yiz yiksekligi
ve gene ucu gibi estetik dzellikler dikkatle degerlen-
dirilmelidir”.

Standart sefalometri iskeletsel oranlarin belirlenme-
sini saglar ve Bolton standart' gibi analiz yéntemle-
ri de dizensizligin palatal ve oklizal dijzlemlerden
hangisinde oldugunu belirlemeye yardim eder.
Cogu olgunun cerrahi tedavisi Le Fort | dikey gémme
ile maksiller yiksekligin azalhlmasidir. Dinlenme
durumunda n dislerin asir bicimde gériinen mikta-
n cetvel-pergel yardimi ile dl¢iilerek kaydedilmelidir.
Ayni zamanda profilin ve oklizyonun son durumu-
nun istenilen bicimde olup olmayacagina ya da
mandibular bir osteotomi gerekip gerekmedigine
karar vermek gerekir. Uygun sekilde planlanan Le
Fort | osteotomiyle yiizin vertikal boyutu azaltlir. Bu
da burun, Ust dudak ve cene arasindaki estetik
uyumu saglayip dudak dolgunlugu olusturur®.



Long Face ve Gummy Smile’li Bir Olgu

Cilt: 1, Say:: 3, 2007 Sayfa: 55-60

Mandibuler prosedirler posterior yiiz yiksekligini
uzatirken, anterior yiiz yiksekligini kisaltir. Posterior
yiz yiksekligindeki uzama niksten dnemli &lcide
sorumlu olan pterigomasseterik gerilmelere yol
acar®.

Tm hastalar, operasyondan sonra fazla kalmis gibi
goziken yumusak dokularin 6-12 aylik bir siirede
toparlanacag konusunda uyariimalidir®,

Bu calismamizda, estetik ve fonksiyon bozuklugu
olan long face ve gummy smile’li bir kadin hastaya
uyguladigimiz bimaksiller ortognatik cerrahi ile bu
tedavi sonrasi elde edilen iskeletsel yapi ve fasiyal
yumusak doku estetigindeki degisikliklerin sunulmasi

ve tartisiimasi amaclanmustir.

Olgu

Klinigimize cigneme bozuklugu, gilimseyince Ust
cene disetlerinin asir gézikmesi gibi fonksiyonel ve
estetik problemler nedeniyle basvuran 21 yasindaki
kadin hastanin yapilan klinik muayenesinde, gummy

smile ve long face bulgular gérildi (resim 1,a,b).

Yapilan sefalometrik analizler sonucunda, maksilla-
da vertikal yénde fazlalik saptanmis olup, mandibu-
lanin da maksillaya gére tekrar konumlandiriimasi
gerektigi tespit edildi. Sefalometrik analizde SNA

Resim 1a: Hastanin gummy simle gérinimi.

Resim 1b: Hastanin long face gérinimi.

agisi 772, SNB agisi 75.5° olarak saptandi. (sekil-
1,tablo-1). Bu degerler maksilla ve mandibulanin
kafa kaidesine gére geride konumlandigini gésterdi.
Y eksen agisi 762, yiz agisi ise 77° olarak belirlendi

(sekil1,tablo-1). Bu 8lcimler mandibulanin asagi ve

Mormal Preoperatil Postoperatil
Sefalometrik Deferler Deferler Deferler Deferler
SNA B 7™ g2av
S =i T TY"
ANB 2 o 3*
5 SND T T2.5° 75
=
Erj: Sn-o-0in 32 47 ET
g Na-A-I's (Konv, Acisn) 175" 175" 1T
=
Fasival A¢i pan-q7e 7T TR
7 Eksen Awis: 2B 76 T2°
Cromial Agn | 2R£T 134" 130
1-NEBE (mm) dmm 13mm 10mm
E:' =
:_j T: Foamues Yitkschhz A3mm 4Emm 45mm
z.fr
B e Fowpus Lsunlugn Rihmim Edmim Earmm
MNazomental A 13007 145" 134"
£s _ . . -
= .8 Mentoscervikal A g5°-05% G3 70
- = -
E I Ust Yine Yiksekligi (n-sn) TSmm 63.5mm
EE
;E' E Adt Yiks Yilksekligithn-Cin) H5mm TT.5mm

Tablo-1: preoperatif ve postoperatif sefalometrik sonuglar.
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A Klinik Bilimler Dergis
%ADO inik Bilimler Dergisi

total

sekil-1:

sefalometrik cakistirma

preoperatif ve postoperatif

retriiziv yénde gelistigini gésterdi. Ust yiz yiksekligi
(NSn) 75 mm, alt yiiz yiksekligi ise 85 mm olarak
Sletldi (tablo-1). Bu 8lcim sonucunda 10 mm‘lik bir
fazlalik tespit edildi. Olgumuzda maksiller fazlaligin
anterior open bite ile birlikte oldugu gériildu (resim-
1 c). Burun kanatlarinin dar ve ist dudak dolgun-
lugunun az oldugu saptandi. Standart prosedirler
ile elde edilen ortodontik modellere model cerrahisi

uygulandi.

Resim 1c¢: Hastanin open bite gérinimi.

Elde edilen klinik ve sefalometrik degerler gézonine
alinarak, maksiller fazlalik nedeniyle maksillaya Le
Fort | osteotomi, okluzal uyumlama amaciyla mandi-

bulaya bilateral sagital split ramus osteotomisi
(BSSRO) planlandi. Bu bulgular isiginda, long face
ve gummy smile’t olan olgumuz 13.10.2000 tari-
hinde genel anestezi altinda operasyona alind:.
Once maksillada Le Fort | osteotomisi icin, gerekli
kesiler yapilarak maksilla hareketlendirildi ve fazla-
liga neden olan kemik cikarilarak maksilla kafa
tabanina gére yeniden konumlandiriimak suretiyle
maksiler gémme yapildi(10mm). Stabilizasyon
miniplak ve vidalar ile saglandi. Daha sonra mak-
sillanin yeni konumuna gére pozisyonlandiriimasi
icin, mandibulaya BSSRO uygulanarak, (resim-
2,c,d,e) osteotomi hatlari mini-plak ve vidalar ile
rijit fiksasyona alindi ve anterior open bite’in diizel-
digi gorildi (resim 3,a,b,c). Takibe alinan hastaya
postoperatif 45 giin sire ile bimaksiller fiksasyon

Resim 2a : Preoperatif sefalometrik grafisi.
Resim 2b : Postoperative sefalometrik grafisi
Resim 2e : Postoperatif panoramik grafisi.

uyguland: ve anterior disler arasindaki diastemalar
protetik olarak tedavi edilerek, kabul edilebilir bir
over-bite iliski sagland:.

Resim 3a: Hastanin postoperatif  oklizyon

gorinimda.

Yapilan klinik ve radyografik takiplerde hastada
herhangi bir niks ile karsilasilmadi. Postoperatif
takiplerde olduke¢a tatminkar bir fasiyal estetik
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Resim 2c: Hastanin intraoperatif Le Fort | osteoto-

mi ve rijit fiksasyon gérinimi.

Resim 2d: Hastanin intraoperctif sogitcﬂ sp|it

ramus osteotomi hatinin gérinima.

saglandigi gérildu (resim 1d,e). Preoperatif ve pos-
toperatif sefalogramlardan elde edilen total ¢akistir-
malardaki sonuglar ise sekil-1 ve tablo-1’de géril-
mektedir.

Tarhisma
Literatir bilgileriyle uyumlu olarak olgumuzda da,
preoperatif dlcimlerde alt yiz yiksekliginde 10

Resim 3b,c: Hastanin postoperatif cephe

gorinimu.

Resim 1d:

gorinimo.

Hastanin preoperatif lateral yiz
Resim 1le: Hastanin postoperatif lateral yiiz

gorinimu.

mm'lik bir artis ve 77%lik yiz agist mandibulanin ret-
riziv pozisyonda oldugunu saptamamizi sagladh.
Hoppenreijs ve ark.”, 267 farkli maksiller hiperpla-
zili klas 1-2 ve divizyon 1 okluzyonlu anterior verti-
kal open bite’li hastalarda cerrahi sonrasi stabilite-
nin analizi igin yaptiklar bir calismada; maksillanin
dento-alveolar ve iskeletsel stabilitesini degerlendir-
misler ve ortognatik vakalarinda mandibula ve
maksilla stabilitiesi igin en iyi ydntemin rijit fiksas-
yon oldugunu rapor etmislerdir. Olgumuzda da
osteotomi bélgelerine miniplak ve vidalar ile rijit fik-
sasyon uygulanmis ve uzun yillar takibe karsin her-
hangi bir niks belirtisine rastanmamstir.

Casteigt ve Dereudre™in uzun yiiz sendromu ile ilgi-
i yaptklar klinik bir ¢alismanin sonunda, bu olgu-
lardaki cerrahi yaklasimlarda, mandibular osteto-
milerin kassal problemlerden dolayi siklikla niks
ettigini, bu durumda genioplasti ile birlikte maksiller
cerrahinin tercih edilebilecegini, maksiller cerrahiye
anterior mandibular osteotomilerinde eklenebile-
cegini ifade etmislerdir. Bizim olgumuzda da maksil-
ler osteotomiyi takiben oklizal uyumu saglayabil-
mek icin, mandibulaya sagittal split ramus osteoto-
misi uygulanmis ve genioplastiye gereksinim duyul-
mamustir. Olgumuzun uzun sireli takibinde literatir-
de ileri sirilen kassal problemlere bagli herhangi
bir nisks belirtisiyle karsilasiimadigr gorilmustir.
Maurer ve ark.’, malokluzyonlarin cerrahi tedavisin-

deki komp|ikosyon|or|o i|gi|i 50 y||||k retrospektif bir

&
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calismada, ortodontik niks disiinilmeden ortogna-
tik cerrahi sonrasi postoperatif ve intraoperatif
komplikasyonlari analiz etmislerdir. Postoperatif
hastalarin % 55’inde inferior alveolar sinirin duyusal
bozuklugu oldugunu, bir yil sonra bu komplikasyo-
nun %28’e indigini ve modern rijit osteosentez yon-
temleri ve perioperatif antibiyotik proflaksisi ile
ortognatik cerrahinin daha tatmin edici sonuglar
verdigini rapor etmislerdir.

Long face, gummy smile ve iskeletsel open bite bul-
gulari ile bimaksiller ortognatik cerrahi uygula-
digimiz olgumuzun agisal, boyutsal ve fasiyal yumu-
sak doku estetik analizlerinde olumlu degisiklikler
elde edilmistir. Diger yandan olgumuzda, postope-
ratif ddnemde yapilan takiplerde herhangi bir sinir
hasari ile karsilagilmamistir. Bu tiir operasyonlardan
sonra oldukca sik karsilasilan sinir hasarlar ve nisks
gibi komplikasyonlarin  &nlenmesinde atravmatik
cerrahi, rijit fiksasyon ve yeterli sirede intermaksiller
fiksasyonun nemli rol oynadigi gérisine varilmis-

tir.
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iki Dentinogenezis imperfekta Olgusunda Protetik ve

Restoratef Tedavi Yaklasim
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Ozet

Dentinogenezis imperfekta, sit ve sirekli
dislenme déneminde goriilebilen herediter
bir hastaliktir. Genellikle otozomal resesif
gesis gostermekle beraber, osteogenezis
imperfekta ile birlikte gdrilen olgularda
otozomal dominant gegis oldugu bilinmek-
tedir. Bu makalede osteogenezis imperfek-
ta ile birlikte seyreden iki dentinogenezis
imperfekta olgusuna uygulanan protetik ve
restoratif tedavi yaklasimlari
sunulmaktadir. Birinci olguda 12 yasindaki
cocuk hastaya dislerindeki asinma ve renk-
lenme nedeni ile hareketli dis Usti protezler
uygulanmistir. lkinci olgunun 6n grup
sirekli dislerindeki asiri opak mine ve buna
eslik eden koyu kahverengi dentin doku-
larinin estetik tedavisi amaciyla kompozit

esasli restorasyonlar uygulanmistr.

Anahtar Kelimeler: Dentinogenezis imperfekia,
osteogenezis imperfekta, disisti protez, kompozit

rezin, adezyon.

Abstract

Dentinogenezis imperfecta is a hereditary
disease of the primary and permanent den-
titions. Despite its common presentation as
an autosomal recessive-trait, patients with
osteogenesis imperfecta are known to dis-
play autosomal dominant inheritance. The
present report describes prosthetic and
restorative management of two cases with
dentinogenesis imperfecta associated with
osteogenesis imperfecta. The first case was
a twelve-year-old patient with excessively-
attrited and discolored teeth, whose pros-
thetic management was accomplished with
overlay dentures. The second patient pre-
sented with opaque enamel and dark
brown regions due to previously exposed
dentin. Esthetic management of affected
anterior teeth was made with resin com-

posite restorations.

Key Words: Dentinogenesis imperfecta, osteoge-
nesis imperfectcl, overlay denture, composite resin,

adhesion.
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Giris

Osteogenezis imperfekta, konnektif doku olusumu
sirasinda otozomal veya resesif kokenli duraklama
ya da bozulma sonucu meydana gelen bir hastalik-
tir. Dentinogenezis imperfektanin da iginde bulun-
dugu pek cok semptomun yaninda, osteogenezis
imperfektanin en &nemli ve degismez bulgusu
kemiklerde kirlganhigin artmasidir.” Osteogenezis
imperfekta ve dentinogenezis imperfekta arasinda
bir baglant oldugu bilinse de, birbirlerinden
bagimsiz olarak da gérilebilirler.”

Dentinogenezis imperfekta, ilk olarak 19. yy.'in son-
larinda bildirilmistir. Hem st hem de sirekli disleri
etkileyen lokalize mezodermal displazi olarak
tanimlanir. Bu hastalik, otozomal dominant gegis
gosterir. Toplumda gegis orani yiksek mutasyon
orani dustktir. A.B.D. ‘de bildirilen hastalik orani
1:8000'dir.** Shields ve ark.®, Dentinogenezis
imperfektayr ¢ grupta  siniflandirmislardir:
Dentinogenezis imperfekta tip |, osteogenezis imper-
fekta ile birlikte gorilen tiptir. Dentinogenezis imper-
fekta tip Il, esas olarak dentinogenezis imperfekta tip
|l ile ayni klinik, radyografik ve histolojik bulgulari
vermekte; ancak osteogenezis imperfekta ile birlikte
gorilmemektedir. Dentinogenezis imperfekia tip Il
ise, cok nadir goérilir ve sadece Maryland’da yasa-
yan Brandywine soyunda gérilir.® Ancak daha
sonra Dentinogenezis tip Il ve dentinogenezis tip Il
in ayni genin farkli ekspresyonlari oldugu distnil-
mustur.”

Dentinogenesis imperfekta, klinik olarak her iki den-
tisyonu da etkiler. Dislerin rengi, kahverengiden
maviye kadar degismekte olup bazen opal tasinda
izlenen degisik renk gegisleri ve pariltilari ile bera-
ber, kehribar sarisi ya da gri olarak izlenebilmekte-
dir.**” Bu sebeple hastaligin adi, tibbi literatiirde
opal tasi gibi renk gegisleri gésteren ve parlayan
anlaminda “herediter opalesan dentin” olarak da
gesmektedir. Mine, hastalarin ortalama 1/3’inde
hipoplastik veya hipokalsifiye defektler gosterir ve
etkilenmis hastalarda defektif dentine kadar kirilma
egilimi gorilebilmektedir. Agiga ¢ikan dentin doku-

su hizla ve siddetle atrizyona ugramaktadir.**”

Dislerde radyografik olarak sogansi kronlar ile dar
ve kisa kék yapisi izlenir. Sement, periodontal mem-
bran ve destek kemik dokusu normal gériinimdedir.
Disler ilk sirdiklerinde asir genis pulpa odalarina
sahiptirler. Ancak ksk kanal sistemi, zamanla tika-
nir. Mine-dentin birlesim hath, biribirine gegmis
sekilde degildir. Bircok olguda histolojik olarak
manto dentin yapisi normal &zellik gosterirken,
derin dentin tabakasinda tibil sayisinda azalma,
asirt dallanma ve dizensizlik g&rilmektedir.
Azalmis mineralizasyon ile beraber tiibil icermeyen
dentin tabakasinin bulunmasi ve azalmis odontob-
last sayisi da en belirgin histopatolojik 6zellikler-
dir.**’

Dentinogenezis olgularinda restoratif, protetik ve
ortodontik tedavi secenekleri literatiirde detaylariyla
bildirilmistir. Dental tedavide dis Usti protezler, &n
grup dislerde fasetli veya tam paslanmaz gelik kron-
lar, basit hareketli apareyler, dskim metal seramik
restorasyonlar, jaket kronlar ve adeziv dékimler tek
baslarina veya kombine sekilde kullanilabilmekte-
dir.

Dentinogenezis Imperfekta olgularinda sit disleri
yapisal &zellikleri nedeni ile daha fazla etkilenmek-
te ve dikey boyutta hizli kayiplar olmaktadir. Sonug
olarak, sit dislenme déneminde sorunlar daha
cabuk gérildiginden, kaybolan dikey boyutun yeri-
ne getirilmesine yonelik dis Usti protezler veya pas-
lanmaz celik kronlar gibi tedavilerin uygulanmas:
gerekmektedir*’

Bu olgu raporunda, osteogenezis imperfekta ile
beraber gériilen iki farkli dentinogenezis imperfekta
tip Il olgusunun agiz ici bulgular ile olgulara uygu-
lanan restoratif ve protetik tedavi yaklasimlari sunul-

mustur.

Olgu Raporu

1. Olgu

12 yasinda osteogenezis imperfekta tanisi ile takip
edilen kiz ocugu, dislerinde yaygin estetik bozukluk
ve cigneme gicligiu sebebi ile GATA Dis Hekimligi
Bilimleri Merkezi Pedodonti A.D.'na miracaat etti.

Aile hikayesinde bu hastaliktan etkilenmis baska bir
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akrabasi bulunmadigi &grenildi. Olgunun boyunun
normalin ¢ok altinda oldugu ve hareket gigligi
sebebi ile annesinin kucaginda tasindigr izlendi.
Kemik yapisi kivrimli ve deforme bir yapi sergile-
mekte idi. Ancak kemiklerde kirik olmadig ve genel
saglk durumunun iyi oldugu &grenildi.

Olgunun agiz ici muayenesinde dislerin mine taba-
kasinin tamamen ortadan kalkhgi, yumusak ve kalsi-
fikasyon bozuklugu gosteren dentin dokusunun
aciga cikhgr gorildu. Dislerdeki yaygin atrizyona
karsin pulpa odalar agiga ¢ikmamish (Resim 1).

Resim 1: 1. olgunun tedavi dncesi agiz ici gori-

nimi. Dislerde yaygin atrizyon ve koyu kahveren-

gi dentin tabakas! izlenmektedir.

Bedensel engeli sebebi ile hastadan sefalometrik film
alinamadi. Ancak disler oklizyonda iken hastada
ileri derecede dikey boyut kaybi oldugu gérildi
(Resim 2). Hastanin kaybolan dikey boyutunu arthr-
mak ve yeniden estetik bir gérinim kazandirmak
amaciyla, éncelikle paslanmaz gelik kron ve fasetli

veneer uygulamalari distnilmis olsa da hastanin

Resim 2: 1. olgunun tedavi dncesi yiiz gorinima.

déner aletlere karsi asin hassasiyeti, anesteziyi
istememesi gibi sorunlarin yasanmis olmasindan
otiri dis Ust (overlay) protez uygulanmasina karar
verildi.

Hasta dis bakimi konusunda bilinglendirildikten ve
topikal florisr uygulamasi yapildiktan sonra protetik
tedavi igin lgileri alindi. Dis Usti protezler hazir
takim dis ve sicak akril kullanilarak bilinen yéntem-

lerle hazirlandi (Resim 3 ve 4). Protezlerin normal

dikey kapanis yisksekligini saglayacak sekilde yapil-
masina dikkat edildi.

" l.-_'. ¥ - i
Resim 3:1. olgunun protetik tedavi tamamlandik-

tan sonra agiz i¢i gérinimdi.

Resim 4: 1. olgunun prostetik tedavi tamamlan-

diktan sonra yiiz gérinimu.

Yapilan protetik tedavi sonucunda kaybolan fonk-
syon ve estetik yerine getirildiginden hastanin pro-
tezleri kabulinde bir sorun yasanmadi. Hasta, pro-
tez kontoli ve dis gelisiminin takibi agisindan 6 aylik
periyodlarda kontrole alindi.

[.H finik Bilimler Dergisi
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@ ADO Klinik Bilimler Dergisi

2. Olgu

GATA Tibbi Genetik A.D.'nda osteogenezis imper-
fekta teshisi konulmus 11 yasinda erkek hasta GATA
Dishekimligi Bilimleri Merkezi Pedodonti A.D.’na
estetik problemler sebebi ile miracaat etti. Alinan
hikayede aile bireylerinde ve yakin akrabalarda
osteogenezis imperfekta’dan etkilenmis bir birey
bulunmadig &grenildi.

Agiz ici muayenesinde dislerin gingival bslimlerin-
de opak beyaz sahalar bulundugu, insizale yakin
bslimlerdeki mine tabakasinin yer yer veya seritler
halinde kinlarak kahverengi translissent dentin taba-
kasinin agiga cikmis oldugu gérildi (Resim 5). Bu

Resim 5: 2. olgunun tedavi dncesi agiz ici géri-
nimdy.

gorinim hasta igin ciddi estetik problemler yarat-
hgindan klinik problemi gidermek amaciyla 6n grup
disler hibrid kompozit rezin (TPH, Dentsply,
Almanya) ile restore edildi (Resim 6). Hasta aylik

periyodlarda takibe alind:.

Resim 6: 2. olgunun 6n grup dislerine kompozit
rezin restorasyonlar uygulandiktan sonra agiz igi
gorunima.

Tarhisma

Dentinogenezis imperfekta olgularinda agiz-dis sis-
temi ile ilgili problemlerin tedavisine yonelik teknik-
ler tibbi literatirde genis olarak agiklanmistir.
Olgunun yasi, pulpa dokusunun genisligi ve dislen-
me dénemi tedavi seciminde en &nemli kriterlerdir.
Ozellikle siit dislenme déneminde bulunan dentino-
genezis imperfekta olgulari, hizla gelisen atrizyon
nedeni ile siddetli estetik ve fonksiyonel problemlerle
karsilasmaktadirlar.” Atrizyon sonucu azalan dikey
boyutun tekrar kazanilmasina yénelik restoratif
tedavi yaklasimlarindan biri 8n ve arka grup dislere
paslanmaz celik kron uygulanmasidir. Ancak dzel-
likle kisgtk yastaki cocuklarda paslanmaz celik kron
uygulanabilmesi igin yapilmasi gereken preparas-
yon islemleri, kooperasyon giicligi ve genis pulpa
odalari sebebi ile sorunlar olusmaktadir.”
Kaybedilen dikey boyutun tekrar kazanilmasini
saglayan bir diger tedavi ise disisti protez uygula-
malaridir. Dahl ve Krogstad'®'" harap ve atrizyona
ugramis disler Gzerine uygulanan dis Usti protezle-
rin dikey boyutun yeniden kazanilmasinda yeterli
etkinlikte oldugunu bildiren bir dizi calisma yapmis-
lardir. Cehreli ve Altay4, ileri dis harabiyeti gésteren
4 yasindaki dentinogenezis imperfekta olgusunun
dental tedavisini dis Usti protez ile yapmislar ve
olguyu dis mobilitesi ve diseti ydninden alti aylik
periyod sonunda degerlendirmislerdir. Sonug olarak
dislerde bir hareketlilik ve dis etlerinde herhangi bir
patolojiye rastlamadiklarini bildirmislerdir. Sunulan
ilk olguda 12 yasindaki kiz cocugunda dislerdeki
yaygin harabiyete ragmen pulpa odalari agilma-
digindan ve hastanin fonksyon ve estetik kayiplari
oldugundan dis Usti protez yapimina karar verilmis-
tir.

Sirekli veya karisik dislenme dénemindeki hastalar
icin géz dniinde bulundurulmasi gereken en dnemli
hususlardan biri pulpa genisligidir. Genellikle siirek-
li disler, st dislerine gére hastaliktan daha yavas
etkilenmektedir. Karisik dislenme, hastalarin yas iti-
bari ile estetik kaygilarinin en yiksek oldugu déne-
me denk dissmektedir. Dentinogenezis imperfekta-

dan etkilenmis sirekli disler icin siklikla seramik
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kronlar dnerilmektedir. Ancak dislerin ilk strdikleri

dénemde pulpalarinin genis olmasi ve sabit protetik

restorasyon icin yaslarinin uygun olmamasi nedeni

ile estetik kaygilari gidermek amaci ile dis stirmesin-

den sonraki ilk birkag yil icinde kompozit rezinler ile

yapilan adeziv restorasyonlar énerilmektedir.” Ikinci

olgumuzun tedavisinde bu etkenler g6z &niinde

bulundurarak kompozit rezin restorasyonlar uygu-

lanmistr.
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Ozet

Ektodermal displazi (ED), cesitli ektoderm
yapilari etkileyen ve agiz icersinde cesitli
problemlerle karsimiza ¢ikan genetik
gesisli bir hastalikir. Orofasiyal bulgular
incelendiginde; anadonti veya hipodonti,
hipoplastik konik sekilli disler, gelismemis
alveolar yapilar, semer burun, st Uste
binmis dudaklar, ve agiz kurulugu
gdzlenir. Bu hastalarin yiz gdériinimleri
nedeniyle fizyolojik ve psikososyal
gelisimlerinin etkilenmemesi icin tedaviye
erken yasta baslanmalidir. Ayrica ED
sendromu olan hastalarin komplike protetik
girisimlere ihtiyaci oldugu bilinmelidir.
Hastaya yapilacak protetik tedaviler; sabit
protezler, hareketli protezler ve implant
destekli protezlerin tek tek veya kombine
olarak uygulanmasi seklinde olabilir. Bu
derleme, ED sendromu ve bu hastalara
yapilacak tedavilerin  planlamasi  ve
zamanlamasi konusunda bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ekiodermal displazi, pro-

tetik tedaviler, tedavi planlamasi

Abstract

Ectodermal Dysplasia (ED) is a heredity
disorder that can affect several ectodermal
structures and result in a number of oral
problems. The orofacial characteristics of
ED include anadontia or hypodontia,
hypoplastic conical teeth, underdevelop-
ment of the alveolar ridges, a depressed
nasal bridge, protuberant lips, and
hypotrichosis. Because of the visual
appearance, these patients should receive
dental treatment at early ages for physio-
logical and psyco-social reasons. Patients
with ED syndrome often need complex
prosthodontic treatment also. The options
of a definitive treatment may include fixed,
removable or implant-supported prosthe-
ses, each alone or in combination with
each other. This article describes the ED
syndrome, and timing and planning of the

treatment of ED syndrome patients.

Key Words: Ectodermal dysplasia, prosthetic

treatments, treatment planning
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Giris

Ektodermal Displazi ve Protetik Tedavi
Secenekleri

Ektodermal Displazi (ED) ektoderm orijinli gesitli
doku ve yapilarin anormal gelisimine bagl olarak
seyreden genetik gegisli bir hastalikhir.' Freire-Maia®
asagida sayilan rahatsizliklarin en az ikisini iceren
hastalara ED sendromu teshisi konulabilecegini
belirtmistir. Bu belirtiler:

a) trikondroplazi (seyrek sag yapisi)

b) dislenme bozuklugu

c) onkodisplazi (normal olmayan tirnak yapisi)

d) dihidrozis (az fonksiyonel veya eksik salgi bezleri)
Bu sendroma gesitli oral ve fasiyal bulgular da eslik
etmektedir. Farkli klinik varyasyonlara bagli olarak
100'Un Uzerinde ED sendromu tipi tespit edilmistir.
Genel olarak hidrotik ve hipohidrotik olarak iki
sekilde gorilebilir. En fazla gérilen sekli X kromo-
zomuna bagl genetik gegisli olan hipohidrotik
displazidir (Christ-Siemens-Touraine sendromu). X'e
bagl gegisli olmasi nedeni ile kadinlar tasiyici ola-
rak disintlmesine ragmen, literatirde tespit edilmis
bayan hastalar da s6z konusudur.'” Her onbin has-
tadan 1 ya da 7’sinde bu sendroma rastlanabilmek-
tedir. Bu sendromun orofasiyal bulgulari; anadonti
veya hipodonti, hipoplastik konik sekilli disler, gelis-
memis alveolar yapilar, semer burun, Ust Uste binmis
dudaklar ve agiz kurulugudur (Resim 1, 2, 3). Gerek

Resim 1. Ektodermal displazili bir hastanin yiiz

gorinimi

Resim 2. Ektodermal displazili bir hastanin agiz
ici goruntist (alt gene)

§ T

Resim 3. Ektodermel displazili bir hastanin agiz ii
gorintisi (Ust cene, hipoplazik disler)

hidrotik gerekse de hipohidrotik tiplerinde dislenme
ve saglar ayni bicimde etkilenirken genetik 6zellikler,
trnaklarin yapisi ve salgi bezlerinin islevselligi
degiskenlik gésterebilir. Bu sendroma sahip olan
hastalarin agiz ici tedavileri, hem kafa-kaide gelisi-
mi devam ederken sagittal ve vertikal cene iliskileri-
ni saglamak hem de estetik, konusma ve gigneme
etkinliklerinin yerine getirilmesi nedeniyle dnemli-
dir.*?

ED sendromu olan hastalarda genellikle tipik bir
gorinti s6z konusudur. Bu nedenle hastanin mijm-
kin oldugunca erken yasta normal gérinimiine
kavusturulmasi ve kendisini normal hissetmesinin
saglanmasi, hastanin psikolojik ve sosyolojik gelisi-
minin saglikli olmasi agisindan &nemlidir. Bu nokta-
da hastanin kendine giiveni icin en &nemli olgular-
dan biri hi¢ siphe yok ki agiz ve dis yapisinin
gorintistdir. Bu tip hastalara erken yasta yapilan
protetik dis tedavilerinin dnemi olduk¢a fazladir. Bu

A Klinik Bilimler Dergisi
%ADO inik Bilimler Dergisi
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hastalarin protetik tedavilerinde sabit protezler,
hareketli protezler ve implant destekli protezler kul-
laniimaktadir.*?

ED sendromu olan hastalara yaklasimda hastalarin
psikolojisi géz 6niinde bulundurulmalidir. Ancak
Nowak’a® gére sadece hasta psikolojisini géz &niin-
de bulundurmak, bu tip hastalara miidahale etmek
icin yeterli degildir. Bu sendroma sahip olan pediat-
rik hastalara yaklasimda klinisyen biyime ve geli-
sim, davranis yonlendirmesi, protezlerdeki fabrikas-
yon teknikleri, kompozit rezinlerle disler iizerinde
modifikasyonkjr yarahlmasi, hastanin ve velinin
hazirlanan protezin kullanilmasi konusunda motive
edilmesi ve protezin uzun dénem takibi ve/veya
protezlerin degistirilme zamani konularinda hekimin
bilgi sahibi olmasi gereklidir. Nowak’a® gére eger
midahaleyi yapacak olan dis hekimi bu konulardan
bir veya daha fazlasina vakif degilse o zaman
baska bir dis hekiminden yardim talep etmelidir. ED
sendromu olan hastalarin tedavileri gerek bu hasta-
larin tedavi igin hekime ¢ok erken yasta basvurma-
lari gerekse de agiz ici ve cevresindeki tipik bulgula-
r nedeni ile multidisipliner yaklasimla ele alinmali-
dir. Bu tip hastalarin tedavileri icin kurulan ekipte bir
pedodontist, bir prostodontist, bir ortodontist ve bir
oral ve maksillofasiyal cerrah bulunmalidir. Ayrica
bu tip hastalarin tedavilerine hastanin fizyolojik ve
psikolojik gelisiminin etkilenmemesi igcin mimkin
oldugunca erken baslanilmasi gerekliligi géz ard
edilmemelidir.”*

ED sendromu olan hastalarda tedaviye baslanmasi
icin kesin bir zaman belirtilmemistir. Till ve Marques’
ihtiyag duyulan protezlerin ¢ocuk okula baslamadan
dnce yapilmasi gerektigini boylelikle cocugun hem
protezlere alismak igin vakti olabilecegini hem de
okul ¢aginda normal bir gérintiye sahip olabile-
cegini belirtmislerdir. Ancak tedaviye baslama vak-
tine, dis hekimi, hasta ve velisi ortak karar vermeli-
dir. Bu tip hastalar tedaviye basvurduklarinda kiigik
yasta olduklari igin, dis hekimi, pediatrik hastaya
yaklasim ve yénlendirme konusunda bilgi sahibi
olmalidir. Nussbaum ve Carrel® ileri protetik yakla-
simlara ihtiyag duyan cocuk hastalarda uyum soru-

nu yasanirsa sedasyon yapilmasi gerektigini savun-
muslardir. Nowak® ise yapilan bir protezin basarili
olmasi icin hasta uyumunun &nemli oldugunu belirt-
mis ve sedasyon yerine ‘anlat-g&ster-uygula’ yonte-
minin benimsenmesi gerektigini ifade etmistir.
Nowak® tedaviye baslamadan énce hastanin giive-
nini kazanmak igin cesitli seferler 6n gérismeler
yapilmasini tavsiye etmistir. Ciinki tedavi basladig
zaman hastanin tedavi prosedirini anlamasi ve
sonuglari nceden gérebilmesi, hastanin tedaviye
olan motivasyonu icin nemlidir. Ek olarak hasta ve
velisi nihai protezin neye benzeyecegi konusunda
dnceden bilgilendirilmeli, hasta protezin ona getire-
cegi yararlari bilmeli ve ayrica protezini nasil koru-
yacagini ve protezlerini nasil kullanacagini kavra-
malidir.

Sarmet ve arkadaslart'" ile Nomura ve arkadaslari™
yaptiklari klinik ¢alismalarda ED sendromu olan
hastalarin ¢ene gelisimlerinin normal oldugunu ifade
etmislerdir. Ancak her iki calisma da tek hasta Gze-
rinde yapilan incelemelerden olusmaktadir ve béyle
bir parametreyi 6ne siirmek icin, daha ¢ok &rnekli
calismalara ihtiyac vardir. Protez yapimi sonrasi
gorilen ortak problemler; protez tutuculugunun
kaybi veya dis sirmesi veya cene gelismesi nedeni
ile okluzal uyumun bozulmasidir. Nowak® hasta ve
velisinin bu tip degisiklikler olabilecegi konusunda
bilgilendirilmesi gerektigini ayrica biyime ve gelisi-
min tamamlanmasindan sonra daimi bir tedaviye
ihtiyag duyulabileceginin sdylenmesi gerektigini
belirtmistir.

Sabit protezler

ED sendromu olan hastalarin tedavisinde sabit pro-
tezlerin kullanimi ancak az sayidaki daimi dis eksik-
liklerinde mimkiin olmaktadir. Ayrica bu hastalar
tedaviye ilk basvurduklari zaman yaslar kigik
oldugundan sabit protezlerin rijit baglantlar cene
biyimesini engelleyebileceginden tercih edilmeme-
lidir. Hogeboom' yaptigi ¢alismada, orta hattan
gecen sabit protezlerin transvers ydnde cene gelisi-
mini engellemesi nedeni ile bu tip protezlerin orta

hattan separe ile ayrilmasi gerektigini belirtmistir.
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Tek tek yapilan kron restorasyonlarin cene biyime
ve gelisimine bir etkisi olmadigi rapor edilmistir.’
Ancak genis pulpa ebatlar ve kisa kron yikseklikle-
ri nedeni ile kron preparasyonlarinin dikkatli yapil-
masi gerekmektedir. Kron protezleri siklikla kullani-
lan restorasyonlardir. Bununla birlikte hipoplastik
dislerin normal gériinimiine ulastirnlmasi igin direkt
kompozit rezin restorasyonlar da kullanilabilmekte-
dir. Kronlar ve kompozit rezin restorasyonlar hare-
ketli protezlerle kombine olarak kullaniimaktadir.
Ayrica bslimli protez yapilmasi éncesi alveolar
yop||0r|n normal konturlara u|0§hr||m05| icin orto-
dontik tedavi de gerekli olabilmektedir.®

Hareketli protezler

Hareketli protezler ED sendromu olan hastalarda en
cok tercih edilen tedavi secenegi olmuslardir. Ciinki
bu tip hastalarda anadonti veya hipodonti tipik bir
bulgu olup tam, bslimli veya dis Usti protezlere
(overdenture) tedavide siklikla basvurulmaktadir.
Tam protezler estetik ve fonksiyone| olarak ¢ok iyi
sonuglar dogurmasina ragmen, dissiz alveolar yapi-
larin gelisimindeki eksiklikler nedeni ile protezin
tutuculugu ve stabilitesi olumsuz etkilenebilmektedir.’
Ohno ve arkadaslar™ hipohidrotik ED sendromu
olan tam dissiz 5 yasinda kiz cocuguna alt-Ust tam
protez yapmislar ve takipler sonucunda hastanin
tam protezleri kullanmada bir sikintisi olmadigini ve
konusmasinda  anlamli  derecede  gelismeler
oldugunu belirtmislerdir. Tarjan ve arkadaslan' Gst
cenede kismi, alt genede tam dissizligi olan 3 yasla-
rinda ED sendromu olan iki erkek cocugun st cene-
lerine bolimli protez, alt cenelerine de tam protez
yapmislar ve sonug olarak hastalarin konusmalarin-
da, cigneme fonksiyonlarinda ve estetik yapilarinda
anlamli gelismeler saglandigini agiklamislardir.
Destek disler oldugu sirece dis Usti protezler de bu
tip hastalar igin ideal bir tedavi secenegidir.>**'**
Crum® yaphg g¢alismada dis Usti protezlerin tam
protezlere nazaran ¢ok daha avantajli oldugunu
ileri strmistir. Dis Usti protezlerin en &nemli avan-
tajinin alveolar kemigin rezobsiyonunun yavaslama-

st oldugunu belirtmistir. Van Maas ve arkadaslan®

iki yil takipli yaptiklari klinik ¢alismada, iki mandi-
bular kanin dise bagl immediat dis isti protezlerin
yapilan tam protezlere kiyasla alveolar kemik kay-
binda anlamli bir azalmaya neden oldugunu tespit
etmislerdir. Erken yastan itibaren hareketli protez
kullanmak zorunda kalan hastalar icin alveolar
yapilarin korunmasi ok &nemlidir. Eger bir dis sty
protez planlama sansi varsa retansiyon, cesitli atag-
man sistemleri ile protezin dogal dislere baglanma-
st ile saglanmalidir. Ancak eger protezi destekleye-
cek uygun bir dis yoksa, vestibuloplasti ve alveolar
yapilarin gmentasyonu ile protetik tedavinin &mri-
niin uzatlmasina calisilmalidir.”"

Yapilan calismalar, geng yasta hareketli proteze
yonlendirilen hastalarin tedaviye uyumlarinin genel
olarak iyi oldugunu gdstermistir.'*"""*** Kijcik
cocuklardaki uyumu saglamak igin bazi klinisyenler
ilk protezin tek seansta yapilmasini tavsiye etmisler-
dir.”#* Till ve Marques’ bu metodu benimsemisler
ve ikinci protezin iki veya dért ay sonra ark sekline
daha uygun bir sekilde yapilmasi gerektigini belirt-
mislerdir. Hastanin protezi kabullenmesindeki bir
diger dnemli faktor ise, protezdeki dislerin goriinti-
stnin hastanin yasina uygun olarak segilmesidir.**
Protezlerin modifikasyonu veya ihtiyag halinde
bisyime ve gelisime bagl olarak degistirilmesi icin
ED sendromu olan gocuk hastalarin takip amagl
randevulara ¢agrilmasi  gerekmektedir. Hastanin
takip randevularinda sadece protezin tutuculugu
degil ayni zamanda oklizal uyumlari da kontrol

edilmelidir.4?*

implant Destekli Protezler

Yapilan ¢alismalar ED sendromu olan hastalarin
protetik tedavilerinde endosteal implantlarin siklikla
kullanildigini géstermistir.”** Guckes ve arkadasla-
r” yaphklari klinik galismada, 13-69 yaslari arasin-
da olan bu hastalarin implant destekli protezlerle
tedavisinde %90 basari elde ettiklerini bildirmisler-
dir. Ayni klinikte saglikli insanlarda yapilan implant
destekli protez basarisi ise %95 olarak belirtilmistir.
Yapilan ¢alismada tespit edilen yegane problem

alveolar yapilarin yeterince gelisememis olmasi

&
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nedeni ile implantlarda labial agilanma yapilmasin-
daki giiglik olarak ifade edilmistir.” Alcan ve arka-
daslan® yaptiklar ¢alismada dért yasindaki bir kiz
cocuguna mandibular endosteal implant yerlestir-
misler ve 6 yil siresince vakayi takip etmislerdir. Bu
sendromun gerek kemik iyilesmesinde gerekse de
kuvvet uygulandiktan sonra implantlarin osseointe-
grasyonunda herhangi bir negatif etki olusturma-
digini, ancak alveolar bijyiimenin yetersiz kalmasi
nedeni ile hastanin ideal olarak hazirlanan dikey
boyutunun zaman igersinde distigini belirtmisler-
dir. Bu nedenle arastirmacilar hazirlanan implant
destekli protezlerin abutment ve protezlerinin yenile-
nerek dikey boyutunun diizenli araliklarla kontrol
edilmesi gerektigini belirtmislerdir.”  Guckes ve
arkadaslar® ¢alismalarinda yaslari 8 ve 68 arasin-
da degisen 37 erkek, 4 bayan ED sendromu olan
hastalara 264 implant yerlestirmisler ve izerlerine
barli dis Usti ya da sabit protezler yapmislardir.
243 implant anterior mandibulaya, 21 implant ante-
rior maksillaya yerlestirilmistir. 0-78 ay arasinda
hastalar takip edilmis ve ¢alisma sonucunda anteri-
or mandibulada % 91, anterior maksillada ise % 76
klinik basorl oranlari saptanmistir. Bu arastirmaci-
lar, implantlar yerlestiriimeden dnce yeterli kemik
hacminin olmasina dikkat edilmesi gerektigini vur-
gulamislardir.® Yeterli kemik hacminin olmadig
durumlarda protetik tedavi girisimleri dncesi ileri
cerrahi teknikler kullanilarak yer kazanilmasi da
mimkindir. Ornegin bu konuda Uckan ve arkadas-
lar®® ED sendromu olan alveolar yapisi yetersiz has-
tada implant operasyonu &ncesi alveolar distraksi-
yon uygulamasini tercih etmislerdir. Bunun yani sira
dzellikle st genede alveolar yapinin yetersiz olmasi
nedeni ile bu tip hastalarda sinus lift ve benzeri
edilmektedir.

Penarrocha-Diago ve arkadaslar® ile Balshi ve

vygulamalarda  tercih Ayrica
Wolfinger” yaptiklari benzer ¢alismalarda st gene-
de yeterli kemik destegi bulamadiklari hastalarda
zygoma bdlgesine &zel tip implantlar yerlestirerek
protez destegi elde edebilmislerdir.

Cesitli calismalarda dental implant uygulanan eris-

kin hastalarin dental implant uygulanmadan &nceki

ve sonraki fizyolojik ve psikolojik durumlari incelen-
mistir.*** Bu konuda Kent” yaptgi ¢alismada dental
implant uygulanan insanlarin fizyolojik ve sosyal
olarak kendilerini tedavi éncesine nazaran daha iyi
hissettiklerini ileri sirmistir. Ancak bu tip calismalar
geriye donik (retrospektif) calismalar oldugundan
herhangi bir kontrol grubu icermemektedir. Yine de
arashrmaci dental implant uygulamalari sayesinde
elde edilen kaliteli hayat kosullarinin hastay iyi
yonde etkiledigini belirtmistir. Ayni sekilde ED send-
romu olan hastalarin da fizyolojik ve psikolojik geli-
simleri acisindan protetik tedaviler olduk¢a &nemli-
dir. Sonug olarak, implant destekli protezler hasta-
larda daha rahat kabul edilebilir tedavi secenegi
olarak gériilmektedir.*

ED sendromu olan hastalarda implant destekli pro-
tezleri gerekli kilan bir diger fakir ise alveolar
kemik yapisidir. Dislerin olusmamasi ve sirmemesi
nedeni ile yetferince gelisememis olan alveolar
kemik, uzun sireler hareketli protez tasiyabilecek
kadar yeterli yikseklik ve kalinliga sahip olamamak-
tadir. Bu nedenle mevcut alveolar kemik yapisinin
korunmasi ve daha ileri yaslarda yapilacak olan
protetik tedavilerin prognozunun iyi olmasinin
saglanmasi icin &zellikle tam dissiz olan hastalarda
endosteal implantlar da 8nem kazanmaktadir.**
Ancak bijyime ve gelisimi devam etmekte olan gene
icerisine endosteal implant yerlestirilmesi yapilan
calismalarda hala tartisiimaktadir. Guckes ve arka-
daslar® ¢ene biyime ve gelisimine bagli olasi
implant hareketleri, sik sik Ust yapinin degistirilmesi-
nin yarathg maliyet ve cocuk hastalarda yerlestirilen
implantlardaki klinik basarisizliklar nedeni ile
implant segeneginin 13 yasindan sonrasina diistinil-
mesi gerektigini belirtmistir. Yine ayni calismada
1989 yilindaki implantoloji kongresine ahfta bulu-
narak cene biyimesi ve gelisimi tamamlanmadan
implant yerlestirilmemesi karari alindigi ve bu amag-
la en az 15 yasinin beklenmesinin 6n gérildigi
belirtilmistir.

Yapilan ¢alismalar géstermistir ki yerlestirilen
implantlar dis gibi hareket etmemekte ve kemige
ankiloze olmaktadir.”*” Bu nedenle Omdan ve arka-
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daslar® daimi dislenme ve oklizyon tamamlanma-
digr sirece implant yerlestirilmemesi gerektigini
belirtmislerdir. Kearns ve arkadaslar® ise vertikal
dentoalveolar biyiime sonucu komsu daimi dislerin
ndtral dentisyona gegmesiyle 6nceden yerlestirilen
implantlarin géreceli olarak gémili  kaldiklarini
ifade etmisler ve bu nedenle daimi dis sirmesinin
tamamlanmasindan sonra implantlarin yerlestirilme-
sinin daha uygun olabilecegini belirtmislerdir. Sonug
olarak, Lekholm*" maksimum ¢ene bisyime ve gelisi-
mi konusunda hazirladigi tabloda, implant uygula-
malari igin kizlarda 14 ve 15 yaslarini, erkekler de
ise bir sene sonrasini uygun gdrmistir. Ancak geng
hastalarda implant yerlestirilmesi dncesi hastanin

biyime egrisinin gikartlmasini tavsiye etmistir.
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