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ORIGINAL ARTICLE

ÖZ

Çalışmamızda çocuklarda bilgisayar kontrollü 
dental anestezi sistemi ve konvansiyonel 
enjeksiyon ile infiltratif lokal anestezi 
yöntemlerinin çocuk hastada oluşan kaygı 
düzeyleri ve ağrı açısından karşılaştırılması 
amaçlandı. Ege Üniversitesi Dişhekimliği 
Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı Kliniği’ne 
başvuran 8-10 yaş aralığında 40 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Her bir hastaya farklı seanslarda 
randomize olarak bilgisayar kontrollü 
anestezi cihazı Sleeper One® (Milestone 
Scientific, Livingston, USA) ve konvansiyonel 
enjeksiyonla infiltratif anestezi uygulandı. Her 
iki anestezi yöntemi öncesi enjeksiyon yapılacak 
bölgeye topikal anestezi uygulandı. Sleeper One 
için %2’lik Lidokain karpül, konvansiyonel 
enjeksiyon yöntemi için Jetokain ampül 
kullanıldı. Sleeper One için Intralig S iğneleri, 
klasik enjeksiyon yöntemi için Septoject iğneleri 

kullanıldı. Anksiyete düzeylerini belirlemek için 
başlangıçta Children’s Fear Survey Schedule-
Dental Subscale (CFDS-DS), seanslarda 
ise Facial Image Scale (FIS), Spielberger’s 
State Anxiety Index for Children (STAIC) 
ve kalp atım verileri kaydedildi. Enjeksiyon 
sırasındaki ağrı oluşumunu değerlendirmek 
için Visual Analogue Scale (VAS) kullanıldı. 
Çalışmanın bulgularına göre Sleeper One® 
ile konvansiyonel enjeksiyon yönteminin 
çocuk hastalarda kalp atımı, STAI ve FIS 
değerlendirildiğinde benzer anksiyeteye neden 
olduğu sonucuna varıldı. Her iki yöntemde VAS 
değerleri karşılaştırıldığında Sleeper One® ile 
konvansiyonel enjeksiyon kıyaslandığında daha 
düşük bulundu. İki yöntem arasında oluşan ağrı 
değerlendirildiğinde anlamlı fark bulunmadı. 

Anahtar Kelimeler: Dental anestezi, anksiyete, 
bilgisayar kontrollü dental anestezi, sleeper one, 
konvansiyonel enjeksiyon, infiltratif anestezi

ÇOCUKLARDA SÜT DIŞI TEDAVILERI SIRASINDA 
UYGULANAN BILGISAYAR KONTROLLÜ ANESTEZI 
SISTEMI İLE KONVANSIYONEL İNFILTRATIF 
ENJEKSİYON ANESTEZİ YÖNTEMİNİN KARŞILAŞTIRILMASI

Prof. Dr. Aslı TOPALOĞLU AK1, Prof. Dr. Dilşah ÇOĞULU2 Dr. Elif ATİLLA2, Dr. Ecem ERGİN2

1 İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti ABD.
2 Ege Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti ABD.
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COMPARISON OF COMPUTERISED ANESTHESIA DELIVERY 
SYSTEM AND CONVENTIONAL SYRINGE INJECTION IN
CHILDREN DURING THE TREATMENT OF PRIMARY TEETH

Prof. Dr. Aslı TOPALOĞLU AK1, Prof. Dr. Dilşah ÇOĞULU2 Dr. Elif ATİLLA2, Dr. Ecem ERGİN2

ABSTRACT 

The aim of the present study was to evaluate 
the computerized device and the conventional 
syringe injection in terms of anxiety levels and 
pain perception in children. Forty children aged 
8-10 years, who referred to Ege University 
Dental Faculty Pediatric Dentistry Clinic, 
were included in the study. Both anesthetic 
techniques, namely Sleeper One® (Milestone 
Scientific, Livingston, USA) and conventional 
syringe injection, were administered in each 
patient randomly. Prior to each anesthesia, 
topical anesthetics were administered. 
Lidocaine 2% was used for Sleeper One® and 
Jetocaine was used for conventional injection. 
As for the needles, IntraligS was used for 
Sleeper One® and Septoject for conventional 
syringe injection. In order to determine the 
anxiety levels, at first Children’s Fear Survey 
Schedule-Dental Subscale (CFDS-DS), and 
later during treatment sessions Facial Image 

Scale (FIS) and Spielberger’s State Anxiety 
Index for Children (STAIC) were used, and 
the heart rates (HR) were recorded. The 
Visual Analogue Scale was used for pain 
perception during injections. In the view of 
the obtained results, there was no statistically 
significant difference between the techniques 
in comparison to heart rate and Facial Image 
Scale (FIS), Spielberger’s State Anxiety Index 
for Children (STAIC) values. However, the 
computerized device group showed lower VAS 
scores compared to conventional injection. 
Pain perception was found to be similar as 
well. It may be concluded that conventional 
syringe injection and computerized local 
anesthesia provoked similar levels of anxiety 
in pediatric patients.

Keywords: Dental anesthesia, anxiety, 
computerized anesthesia, sleeper one, 
conventional syringe injection, infiltrative 
anesthesia

1 İstanbul Aydın Universty Dental Faculty Pedodontics Department
2 Ege University Dental Faculty Pedodontics Department
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GİRİŞ

Dental tedavilerde uygulanan lokal anestezi 
işlemi çoğunlukla hastalar tarafından 
ağrılı ve rahatsızlık verici bir işlem olarak 
tanımlanmaktadır.1,4 Özellikle çocuklarda 
lokal anestezi uygulaması dental işlemler 
içinde anksiyeteye sebep olan girişimdir.4 

Çocuklarda işlem sırasında oluşan anksiyete 
tedaviyi güç hale getirmektedir.5 Dental anestezi 
uygulanırken öncelikle çocuğun psikolojik 
durumu değerlendirilmelidir. Çocuklarda 
anestezi sırasında yapılan en yaygın hatalar; 
enjektörün havasını çocuğun gözü önünde 
çıkarmak, uzun iğneler kullanmak ve çocuklar 
için uygun olmayan lokal anestezik dozları 
kullanmak olarak sayılabilir.1 Çocukların 
ağrıyı mümkün olduğunca az hissetmesi için 
enjeksiyonun yavaş yapılması, soğuk solüsyon 
kullanılmaması, subperiostal enjeksiyonlardan 
uzak durulması ve mümkün olduğunca 
supra periostal enjeksiyonlar yapılması 
gerekmektedir. Kısa, ince ve esnek iğneler 
kullanılması ve enjeksiyondan önce topikal 
anestezik kullanımı, anestezi sırasında oluşan 
ağrıyı azaltmaktadır.2 

Enjeksiyon sırasında hastanın ağrı deneyimi 
iki yönlü olabilir. Öncelikle mukozanın iğne 
tarafından delinmesi sonucunda doku hasarı 
oluşur, ikincil olarak anestezik solüsyon 
enjekte edildiğinde oluşan basınç nedeniyle 
ağrı oluşur.6 Enjeksiyon sırasında ağrıyı 
azaltmak için yeni teknikler geliştirilmektedir. 
Enjeksiyon süresinin uzatılması veya 
anestezi solüsyonun ısıtılması gibi yöntemler, 
enjeksiyon sırasında oluşan hissi gidermede 
tam olarak başarılı olamamıştır.7

Son yıllarda diş hekimliğinde dental anestezi 
sırasında oluşan ağrıyı azaltmak amacıyla 
farklı bilgisayar kontrollü dental anestezi 
sistemleri piyasaya sürülmüştür. Oluşan ağrının 

daha çok anestezi sırasında oluşan basıncın 
kontrol edilememesinden kaynaklandığı 
bilinmektedir. Bilgisayar kontrollü enjeksiyon 
sistemlerinde aneztezik solüsyon kademeli ve 
kontrollü bir şekilde verildiği için basınçsız 
bir enjeksiyon olabilmektedir. Bu da hastanın 
daha ağrısız ve konforlu dental anestezi 
deneyimini sağlar.8,11 Bu bilgiler ışığında 
çalışmamızda 8-10 yaş arasındaki çocuklarda 
dentin çürüklü süt dişlerine yapılacak 
restoratif işlemler öncesinde uygulanacak 
bilgisayar kontrollü dental anestezi tekniği 
ile konvansiyonel infiltratif anestezinin çocuk 
hastada oluşturduğu kaygı düzeyleri ve ağrı 
açısından karşılaştırılması amaçlanmaktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Prospektif, tek merkezli ve kontrollü bir 
araştırma olarak planlanan çalışmamızda, 
çocuklarda süt dişi tedavileri sırasında 
uygulanan bilgisayar kontrollü dental anestezi 
tekniği ve konvansiyonel enjeksiyon ile 
yapılan infiltratif anestezi yöntemi sırasında 
çocuk hastada oluşan kaygı düzeyi ve 
oluşan ağrı, subjektif ve objektif olarak 
değerlendirilerek karşılaştırıldı. Çalışmadaki 
hastalar, Ege Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı Kliniği’ne 
başvuran 8-10 yaş aralığındaki üst çene süt 
molar dişlerinde pulpaya ulaşmamış dentin 
çürükleri bulunan hastalar arasından seçildi. 
Çalışmaya başlamadan önce Ege Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Araştırma Etik Kurulu’ndan 
onay alındı.14.11.1/3

Araştırma öncesi yapılan istatistiksel güç 
analizinde %80 güç ve 0,05 anlamlılık 
düzeyinde toplam 40 hastanın dahil edilmesi 
gerektiği saptandı. 

Hasta Seçim Kriterleri
Hastaların 8-10 yaş aralığında bulunması, 
üst sağ ve sol süt molar dişlerinde pulpaya 
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ulaşmamış dentin çürükleri bulunması koşulu 
aranmıştır. Sistemik bir hastalığı bulunan veya 
herhangi bir lokal anestezi ajanına karşı alerji 
hikâyesi olan çocuklar ve tedavi sırasında aşırı 
kaygı ve uyumsuzluk sebebiyle doğru veri elde 
edilmesi mümkün olmayan çocuklar çalışma 
dışı bırakılmıştır.

Çalışma için uygun hastaların seçimi sonrası 
hastalara ve ebeveynlerine uygulanacak işlem 
ile ilgili ayrıntı bilgi verildi ve yazılı onam 
formları imzalandı.

İlk seansta hastaların dental ve sistemik 
durumları kaydedildi ve ağız içi muayeneleri 
yapıldı. Hastalara herhangi bir tedavi 
uygulanmadı. Kaygı düzeyleri subjektif ve 
objektif ölçümler yapılarak kaydedildi. Objektif 
değerlendirme için kalp atım ölçüldü. İşlem 
öncesi hastanın kaygı düzeyini subjektif olarak 
değerlendirebilmek amacıyla hastaya CFSS-
DS anketi uygulandı (Tablo 1). 

Tablo 1: CFSS-DS: Children’s Fear Survey 
Schedule-Dental Subscale

1.Diş hekimleri 1 2 3 4 5
2.Doktorlar 1 2 3 4 5
3.Enjeksiyonlar 1 2 3 4 5
4.Ağzımı kontrol eden biri 1 2 3 4 5
5.Ağzını açmak 1 2 3 4 5
6.Yabancı birinin sana dokunması 1 2 3 4 5
7.Birinin sana bakması 1 2 3 4 5
8.Diş hekimin dişini oyması 1 2 3 4 5
9.Diş hekiminin dişi oymasını 
izlemek

1 2 3 4 5

10.Diş hekiminin dişi oyması 
sırasında çıkan sesler

1 2 3 4 5

11.Birinin senin ağzına aletler 
yerleştirmesi

1 2 3 4 5

12.Tıkanmak, boğulma hissi 1 2 3 4 5
13.Hastaneye gitmenin gerekmesi 1 2 3 4 5
14.Beyaz üniformalı ınsanlar 1 2 3 4 5
15. Hemşirenin dişlerini 
temizlemesi gerekmesi

1 2 3 4 5

Anksiyete skalasına göre skorlama:

Hiç korkmuyorum 1

Çok az 2

Orta korku düzeyi 3

Oldukça fazla korkuyor 4

 Çok korkuyor 5

İkinci seansta uygulanacak anestezi yöntemi 
yazı-tura yöntemiyle belirlendi. Her iki yöntem 
için de anestezi uygulaması öncesi topikal 
anestezi için pamuk pelet yardımıyla %4’lük 
Xylocaine 30 sn boyunca anestezi yapılacak 
bölgeye uygulandı. Geleneksel yöntem için 
anestezi solüsyonu olarak Jetokain ampul, 
Sleeper One® için %2’lik Lidocaine karpül 
kullanıldı. Her iki yöntem için de bukkal 
infiltrasyon yapıldı. Kalp atım, işlem öncesinde 
ve işlem sırasında olmak üzere ölçülerek 
kaydedildi. 

İşlem sırasındaki ağrı düzeyi VAS (Şekil 1) 
yardımıyla kaydedildi. İlgili dişin tedavisi 
yapıldı ve hastaya işlem sırasında ağrı duyup 
duymadığı soruldu ve var/yok şeklinde not 
edildi. İşlem sonrası hastanın anksiyete düzeyini 
belirlemek amacıyla FIS (Şekil 2) ve kısa STAI 
(Tablo 2) uygulandı. Üçüncü seansta aynı 
işlemler diğer anestezi yöntemi için tekrarlandı 
ve kayıtlar alındı. 

Şekil 1: VAS: Visual Analog Scale
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Şekil 2: FIS: Face Image Scale

Tablo 2: KISA STAI: (5-16 YAŞ): (Assessing 
Children’s Anxiety Using the Modified Short 

State-Trait Anxiety Inventory and Talking 
Mats: A Pilot Study)

Hiç Biraz Orta 
derecede

Çok 
fazla

(1)Sakin 
hissediyorum 1 2 3 4

(2)Gerginim 1 2 3 4
(3)Üzgün 
hissediyorum 1 2 3 4

(4)Rahatım 1 2 3 4
(5)Memnun 
hissediyorum 1 2 3 4

BULGULAR

Çalışmaya 18 erkek 22 kız, toplam 40 hasta 
dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 7,7±1,7 
olarak kaydedildi. Hastaların başlangıç CFSS-
DS verileri değerlendirildiğinde %85’inin 
düşük,15-31 %7,5’ inin orta,32-38 %7,5’ inin yüksek 
(˃38) anksiyeteye sahip olduğu görüldü (Tablo 
3). Cinsiyet ile başlangıç CFSS-DS ölçümleri 
(p=0,82), kalp atımları (p=0,60) arasında 
anlamlı bir ilişki gözlenmedi. 

Tablo 3: Hastaların başlangıç CFSS-DS 
verilerinin dağılımı 

CFSS-DS n %
Düşük (15-31) 34 %85
Orta (32-38) 3 %7,5
Yüksek (˃38) 3 %7,5

Sleeper One® ve infiltratif anestezi yöntemleri 
karşılaştırıldığında FIS, STAI değerleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 
(p=0,24,p=0,34). VAS değerlerinin Sleeper 
One® infiltratif anestezi ile kıyaslandığında 
daha düşük olduğu ve istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu rapor edilmiştir (p˂0,001).

İki yöntem anestezi sonrası işlem sırasında 
ağrı varlığı/yokluğuna ait sonuçlar tabloda 
görülmektedir. Anestezi sonrası ağrı 
karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmamıştır 
(p˃0,05).

Tablo 4: Anestezi sonrası işlem sırasında ağrı 
varlığı/yokluğu (p˃0.05)

Dental Anestezi 
Yöntemi Ağrı var (n) 0Ağrı yok (n)

Sleeper One ® 7 33
Konvansiyonel 
Enjeksiyon 
(İnfiltratif)

6 34

Toplam 13 67

Tablo 5: Anestezi sonrası VAS değerleri 
(p=0.001)

VAS 1 
(%)

VAS 2 
(%)

VAS 3 
(%)

VAS 4 
(%)

Sleeper One 20 72 8 0

Konvansiyonel 
Enjeksiyon 
(Infiltratif)

0 26,7 53,3 20

Sleeper One® ile anestezide işlem öncesi kalp 
atımı ortalama 102,60±13,64; işlem sonrası 
kalp atımı ortalama 100,32±15,52 olarak 
ölçüldü. İnfiltratif anestezi yönteminde işlem 
öncesi kalp atımı ortalama 96,73±13,54; işlem 
sonrası kalp atımı ortalama 100;27±17,21 
olarak ölçüldü. Üçüncü seansta Sleeper One® 
işlem öncesi kalp atımı ortalama 97,93±13,51; 
işlem sonrası kalp atımı ortalama 97,08±14,95 
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olarak ölçüldü. Geleneksel infiltratif anestezi 
yönteminde işlem öncesi kalp atımı ortalama 
101,92±12,95; işlem sonrası ise 102,12±16,33 
olarak ölçüldü. İki yöntem arasında kalp 
atımındaki değişiklikler bakımından anlamlı 
fark gözlenmemiştir (p˃0,05).

SONUÇ VE TARTIŞMA

Çalışmamızda kontrol ünitesi ve iğne 
görünümünün hastalar tarafından daha kolay 
kabul edileceği ve daha az ağrı ve strese neden 
olacağı düşüncesiyle elektronik olarak kontrol 
edilebilen Sleeper One® tercih edildi.

Çalışmaya 8-10 yaş aralığında hastalar dahil 
edildi. Kuşçu ve ark12 elektronik olarak kontrol 
edilebilen anestezi cihazı ile geleneksel 
anesteziyi karşılaştırmak amacıyla yaptığı 
klinik çalışmada, 9-13, Queiroz ve ark13 ise 
7-12 yaş arasındaki çocukları çalışmaya dahil 
etmiştir. Çalışmamızda sübjektif değerlendirme 
hastalardan geri bildirim önemli olduğu için 
sorulara tek başına cevap veremeyecek ve 
koopere olmayanlar çalışma dışı bırakılmıştır.

Lokal anestezi işlemleri sırasında oluşan stres 
düzeylerinin değerlendirildiği çalışmalarda 
sıklıkla State-Trait Anxiety Inventory for 
Children STAIC ve işlem öncesi hastanın 
kaygısını belirlemek için CFSS_DS 
kullanılmaktadır.7,13 Çalışmamızda anksiyeteyi 
subjektif değerlendirmek amacıyla CFSS_DS, 
FIS ve STAIC’dan faydalanıldı. Enjeksiyon 
sırasındaki ağrıyı değerlendirmek amacıyla 
Kuşçu ve ark.’nın çalışmasıyla benzer olarak 
v Visual Analog Scale (VAS) kullanıldı.7 

Queiroz ve ark., çocuklardaki stres 
düzeyini kantitatif olarak belirlemek için 
işlem öncesi ve sonrası tükrükteki kortizol 
salınım miktarını ölçmüştür.13 Kuşçu ve ark. 
objektif değerlendirme için kalp atımından 

faydalanmıştır.7 Çalışmamızda klinik uygulama 
kolaylığı nedeniyle kalp atımı tercih edildi.

Çalışmamızda işlem öncesi hastaların %85’inin 
düşük anksiyete grubuna dahil olduğu görüldü. 
İşlem sonrası VAS değerlerinde ise klasik 
enjeksiyon yöntemi ile kıyaslandığında 
elektronik anestezi lehine anlamlı fark 
gözlendi. Kalp atımları ve anestezi sonrası ağrı 
karşılaştırıldığında ise anlamlı fark gözlenmedi. 
Literatürde bilgisayar kontrollü anestezi 
yöntemleri ile geleneksel anestezi yöntemi 
karşılaştırıldığında çalışmalarda farklı sonuçlar 
rapor edilmiştir. Öztaş ve ark.14 ile San Martin 
Lopez ve ark15 çalışmamızla uyumlu olarak 
bilgisayar kontrollü yöntemin hastada daha 
az ağrıya neden olduğunu bildirmiştir. Sümer 
ve ark.16 ve Yeşilyurt ve ark.17 Wand cihazı ile 
geleneksel anestezi tekniğini değerlendirdikleri 
çalışmalarında, Wand sisteminde geleneksel 
tekniğe göre iğne batış ağrısının ve enjeksiyon 
sırasındaki ağrının daha az olduğu rapor 
edilmiştir. Koyutürk ve ark.18 6-12 yaş arası 
çocuk hastalarda Wand ve geleneksel teknik 
ile lokal anestezi uygulandığında davranışsal 
ağrı reaksiyonu açısından iki yöntem arasında 
anlamlı bir fark olmadığını belirtmiştir. 
Tahmassebi ve ark. da19 benzer sonuçları rapor 
etmiştir. Queiroz ve ark13 tükürükteki kortizol 
seviyesinin, geleneksel anestezi yönteminde 
hastaların %40’ında, elektronik anestezi 
yönteminde ise %45’inde işlem sonrası arttığını 
bildirmiş ve yöntemler arası anlamlı fark 
saptamamıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre 
geleneksel yöntem veya elektronik anestezi 
sisteminin tükrükteki kortizol seviyesi ve STAI 
verileri değerlendirildiğinde çocuk hastalarda 
benzer anksiyeteye neden olduğu belirtilmiştir. 
Ram ve Peretz,9 benzer sonuçlar göstermiştir 
ve daha çok lokal anestezi uygulaması öncesi 
hekimin yaklaşımı ve davranış düzenlemesinin 
olumlu etkisi üzerinde durmuştur.
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Kuşçu ve Akyüz,7 klasik enjeksiyon yöntemi 
ile elektronik olarak kontrol edilebilen Wand 
sistemini 9-13 yaş arasındaki 40 çocukta ağrı 
oluşumu yönünden karşılaştırmış ve klasik 
enjeksiyon yöntemi ile elektronik anestezi sistemi 
arasında ağrı skorları değerlendirildiğinde 
anlamlı fark göstermemiştir.

Çocuklarda belirtilen ağrının fazla olması işlem 
öncesi sahip olunan anksiyete derecesinin 
yüksek olması ile ilişkili bulunmuştur. 
Enjeksiyon öncesinde anksiyete seviyesi 
yüksek olan çocukların daha fazla ağrısı 
olduğu ve çocuklarda ağrı reaksiyonunda 
anksiyetenin önemli rol oynadığı bildirilmiştir. 
Ağrı hissedilmesinde enjeksiyon işleminin 
kendisinden çok şırınganın görüntüsünün 
ve hastada yarattığı psikolojik etkinin 
baskın olduğu düşünülmektedir.20 Şırınganın 
görüntüsünün hasta tarafından kabul edilebilir 
olmasının anksiyeteyi ve işlem sırasında 
beklenen ağrıyı azaltacağı düşünülmektedir.

Dental enjektörlerin fiziksel görünümlerinin 
çocukların seçimine etkisinin değerlendirildiği 
bir çalışmada, Wand cihazının çocukların ilk 
tercihi olduğu bildirilmiştir. Bilgisayarla kontrol 
edilen elektronik anestezi sisteminin özellikle 
anksiyeteli çocuklarda tercih edilebileceği 
bildirilmiştir.12

Çalışmanın bulgularına göre Sleeper One® 
ile konvansiyonel enjeksiyon yönteminin 
benzer anksiyeteye neden olduğu sonucuna 
varıldı. Dental literatür incelendiğinde yetişkin 
hastalarda kullanılan dental lokal anestezi 
teknikleri ile ilgili çok sayıda çalışma mevcuttur. 
Ancak çocuk diş hekimliğinde güncel lokal 
anestezi tekniklerinin kullanıldığı daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır.
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ÖZ

Diş eksikliklerinin telafisinde dental 
implantların kullanımlarının yarım asırı 
aşan geçmişlerinde, oral implantoloji hem 
teknikler hem implant tasarımları açısından 
durmaksızın değişmekte ve gelişmektedir. Oral 
implantolojinin ilk günlerine göre günümüzde, 
dental implantların başarı oranlarının 
nelerden etkilendiği ve öngörülebilir sonuçlar 
elde edebilmek gereken teknikler hakkında 
daha fazla şey bilinmektedir. Dental implant 
uygulamaları için halen güncelliğini koruyan 
sınırlayıcı faktörlerden en sık karşılaşılanı 
uzun süreli dişsiz kalmış hastalarda veya 
travma veya tümör/kist rezeksiyonu sonrası 
çene-yüz rekonstrüksiyonu gerektiren 
hastalarda karşılaşılan yetersiz kemik hacmi ve 
yoğunluğudur. Kemik greftleri, yönlendirilmiş 
kemik rejenerasyonu gibi çeşitli kemik hacmi 
artırım teknikleri uygulanarak, bu vakaların 
büyük çoğunluğunu implant terapisi ile 
rehabilite etmek mümkün olabilmektedir; 
ancak özellikle vertikal yönde kemik 
hacminin artırılması ile ilgili klinik sonuçlara 
ilişkin bilimsel veriler sınırlıdır. Diğer 

yönden bu tedaviler hastaya fazladan maliyet, 
bekleme süresi ve morbidite getirmektedir. 
Hastaların mevcut kemik hacimlerinin 
artırılarak, piyasada mevcut implant 
boyutlarına göre ayarlanma zorunluluğuna 
karşı dental implant firmaları çalışmalarını, 
mevcut kemik hacmine göre implant 
tasarımlarını ve boyutlarını ayarlama yönünde 
ilerletmişlerdir. Böylece ilk zamanlarda 8 
mm civarı implantlar kısa implant olarak 
kabul görürken, zaman içerisinde bu boyutlar 
önce 6 mm civarına ve son olarak da 4 mm 
yüksekliğe kadar düşürülebilmiştir. Ancak bu 
4 mm’lik extra short implantların nispeten 
piyasaya yeni sunulmalarından dolayı, uzun 
dönem takipleri konusunda yeterli bilimsel 
veri bulunmamaktadır. Bu vaka raporunda 
mandibula sağ bölgede bir premolar diş ve iki 
molar diş eksikliği bulunan hastaya uygulanan 
1 adet 6 mm’lik short ve 2 adet 4 mm’lik ekstra 
short implantlardan destek alan splintlenmiş 
3 üye sabit protetik rehabilitasyonun 2 yıllık 
takibi sunulacaktır.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, kısa 
implant, ekstra kısa dental implant
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ABSTRACT

In the past half a century of the use of dental 
implants to rehabilitate of tooth deficiencies, 
oral implantology is continuously changing and 
evolving in terms of both techniques and implant 
designs. Since its early stages, considerably 
more is known about what influences success 
rates and the procedures that dictate this to ensure 
predictable outcomes. The limiting factors 
for implant placement are insufficient bone 
volume and density, frequently found in long-
term edentulous patients with severely resorbed 
jaws or in patients requiring maxillofacial 
reconstructions after trauma or tumor resection. 
By applying various bone volume enhancement 
techniques such as bone grafts and guided bone 
regeneration, it is possible to rehabilitate most 
of these cases with implant therapy. However, 
there is limited scientific data on the clinical 
outcomes associated with the increasing bone 
volume, especially in the vertical direction. 
In addition, these treatments bring extra cost, 

longer healing time and morbidity to the patient. 
In order to solve the necessity of adjusting the 
existing bone volumes of patients according 
to the size of the implant in the market, dental 
implant companies further extend their studies 
in the direction of adjusting the implant designs 
and dimensions according to the existing bone 
volume. Thanks to these efforts, the implants 
with 8 mm length which were accepted as 
short implants in the early stages, were reduced 
first to 6 mm and finally to 4 mm nowadays. 
However, since these 4 mm extra short implants 
are relatively new to the market, there is not 
enough scientific data on long-term follow-up. 
In this case report, we present a 2-year follow-
up of 3 splinted fixed prosthetic rehabilitation 
support with one 6 mm short and two 4 mm 
extra short implants applied to a patient with 
one premolar and two molar teeth deficiency in 
the right mandible.

Keywords: Dental implant, short dental implant, 
extra-short dental implant

EXTRA SHORT (4 MM) IMPLANTS SUPPORTING A FIXED PARTIAL 
DENTAL PROSTHES IN THE SEVERELY RESORBED POSTERIOR 
MANDIBLE: TWO-YEAR FOLLOW-UP RESULTS

Sercan KÜÇÜKKURT PhD DDS1

1 İstanbul Aydın University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery 
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GİRİŞ

Dental implant destekli sabit protezlerin, 
hastaların konvansiyonel protezlere olan 
mecburiyetini kaldırmasına rağmen, posterior 
bölgede ciddi atrofi yaşanan mandibulaların 
sabit protezlerle rehabilitasyonu klinisyenler 
için her dönem başa çıkması zor bir durum 
olmuştur. Bu problemin çözümü amacıyla 
zaman içerisinde çeşitli cerrahi çözümler 
ve girişimsel olmayan daha konservatif 
seçenekler öne sürülmüştür. 

Cerrahi çözümler arasında en sık 
başvurulan yöntemler; mevcut kemiği 
daha verimli kullanma mantığına dayanan 
ve mandibular sinir sebebiyle sınırlanan 
kemik yüksekliğini, siniri bu bölgeden 
uzaklaştırarak kullanılabilir hale getiren sinir 
lateralizasyonu/transpozisyonu yöntemleri 
veya mevcut kemik hacmini ve yüksekliğini 
artırmayı amaçlayan çeşitli ogmentasyon 
yöntemleri oluşturmaktadır.1-4 Kemik 
greftleri, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu 
ve osteodistraksiyon gibi çeşitli kemik 
greftleme teknikleri uygulanarak, atrofik 
çene kemiklerine sahip vakaların çoğunu 
implant tedavisi ile rehabilite etmek mümkün 
olabilmektedir, ancak özellikle vertikal yönde 
kemik hacminin artırılması ile ilgili klinik 
sonuçlara ilişkin bilimsel veriler sınırlıdır. 
Diğer yönden bu tedaviler hastaya fazladan 
maliyet, uzun bekleme süresi ve morbidite 
getirmektedir. Bölgede kemik ve yumuşak 
doku hacminin artırılma gereksinimi ne kadar 
büyük veya karmaşık olursa, hastaların işlemi 
kabullenmeleri daha zor hale gelmekte ve 
büyük greftleme operasyonları sonrası daha 
uzun ve ağrılı bir iyileşme dönemi nedeniyle 
artan morbidite, hastaların motivasyonlarını 
çoğu zaman olumsuz etkilemektedir.

Ciddi cerrahi girişimlere başvurmadan, 
daha konservatif yöntemlerle bu problemin 

çözümüne yönelik çalışmalar, çenelerdeki var 
olan kemik hacimlerini piyasadaki mevcut 
implant tasarımlarına göre ayarlamaktansa, 
implant tasarımlarının geliştirilerek mevcut 
kemiklere göre tekrar tasarlanması yönünde 
ilerlemektedir. Dental implant makro ve mikro 
dizaynlarında, materyal dayanıklılıklarında 
zaman içerisinde yaşanan gelişmeler sayesinde 
vertikal olarak kısıtlı kemik yüksekliğinde kısa 
implantlardan yararlanılmıştır. Literatürde 
ilk zamanlarda 10 mm altındaki 8 mm civarı 
implantlar, kısa implant olarak kabul görürken 
zaman içerisinde bu boyutlar önce 6 mm 
civarına ve son olarak da 4 mm yüksekliğe 
kadar düşürülebilmiştir. Literatürde bu 
yeni 6 mm’den daha düşük uzunluklara 
sahip implantlar “extra short” olarak 
tanımlanmaktadır. Ekstra kısa implantlar 
sayesinde, alt çenede mandibular sinir ile 
implant arasında bırakılması tavsiye edilen 
güvenli mesafe de düşünüldüğünde, 8 mm kısa 
implantların uygulanabilmesi için gereken 
10 mm civarı kemik yüksekliği neredeyse 
yarıya düşerek, 4 mm implantlar sayesinde 
5 mm civarına kadar gerilemiştir. Ancak bu 
4 mm’lik ekstra kısa implantların -nispeten 
piyasaya yeni sunulmalarından dolayı- uzun 
dönem takipleri konusunda yeterli bilimsel 
veri bulunmamaktadır. Özellikle mandibula 
posterior bölgede çoklu diş eksikliklerinde 
artmış kron-implant uzunluk oranları 
sebebiyle birçok araştırmacı bu implantlara 
şüpheyle yaklaşmaktadır. Bu nedenle bu tip 
vakaların uzun dönem takipleri hakkında 
halen ciddi miktarda bilimsel verilere ihtiyaç 
duyulmaktadır.

Bu vaka raporunda mandibula sağ bölgede bir 
premolar diş ve iki molar diş eksikliği bulunan 
hastaya uygulanan 1 adet 6 mm’lik kısa ve 
2 adet 4 mm’lik ekstra kısa implantlardan 
destek alan splintlenmiş 3 üye sabit protetik 
rehabilitasyonun 2 yıllık takibi sunulacaktır.
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Resim 1: Hastanın operasyon öncesi alınan 
panoramik radyografi görüntüsü

OLGU SUNUMU

57 yaşındaki erkek, kliniğimize sağ mandibula 
posterior bölgede diş eksikliği şikâyetiyle 
başvurmuştur. Hastanın alınan anamnezinde 
herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmadığı 
ve günde yarım paket (10 adet) sigara 
kullandığı öğrenilmiştir. Hastanın yapılan 
klinik muayenesinde ve 2 boyutlu panoramik 
radyografi üzerinde yapılan incelemeler sonucu 
bölgede kritik kemik yüksekliği belirlenerek, 
hastanın kemik hacminin daha detaylı 
incelenebilmesi amacıyla 3 boyutlu tomografi 
alınmasına karar verilmiştir.

Hastanın tomografi görüntülerinde yapılan 
incelemelerde bölgede kemik genişliğinin 
dental implant uygulanabilmesi amacıyla 
yeterli seviyelerde olmasına karşın, alveolar 
kemik tepesi ile inferior alveolar sinir arasında 
5-6 mm aralığında kemik yüksekliği bulunduğu 
tespit edilmiştir. Ayrıca klinik olarak bölgede 
yaşanan atrofi nedeniyle alt-üst çeneler arası 
interoklüzal mesafede artmıştır. 

Yapılan değerlendirmeler sonucunda hastaya 
ilk olarak bölgede kemik hacmini artırmaya 
yönelik işlemler konusuna detaylı bilgi 
verilerek, hastaya bu yönde bir tedavi planı 
önerilmiştir. Ancak hasta uzun bekleme 
süresi, ek maliyetler ve iyileşme döneminde 

yaşayacağı sıkıntıları gerekçe göstererek bu 
işlemleri kabul etmemiştir. Ayrıca hasta bölgeye 
dental implant desteği olmadan yapılacak 
protetik rehabilitasyon seçenekleri ile ilgili de 
bilgilendirilmiş, ancak bu tedavi seçeneklerini 
de kabul etmemiştir.

Bu koşullar altında hastaya alternatif tedavi 
seçeneği olarak bölgenin kısa implantlarla 
rehabilitasyonu önerilerek, işlem hakkında olası 
başarısızlık ihtimalleri, ilerleyen dönemlerde 
ortaya çıkabilecek problemler, bölgede estetik 
anlamda probleme sebep olabilecek diş 
boyutlarındaki oluşacak farklılıklar detaylı 
şekilde anlatılarak hastanın yazılı onayı ve 
onam formu alınmıştır.

Cerrahi Prosedür, İmplant yerleştirilmesi 
ve Protetik Rehabilitasyon
Dental implantlar tek aşamalı cerrahi ile 
yapıldı. Lokal anestezi uygulaması bölgesel 
olarak yapıldı ve olası sinir hassasiyetlerinin 
fark edilebilmesi açısından rejyonel anestezi 
tercih edilmedi. Bölgeye insizyon alveolar kret 
tepesinden mevcut keratinize diş eti ortalanarak 
yapıldı. Tam kalınlıkta mukoperiosteal 
flep kaldırıldı ve mental foramen bölgede 
görüntülendi. Düz bir kemik yüzeyine ulaşmak 
amacıyla bıçak sırtı halini almış ince kemik 
çıkıntıları uygun frezler yardımıyla düzeltildi. 
Üç boyutlu tomografi görüntüleri üzerinde 
yapılan kesitsel ölçümlerde, premolar diş 
bölgesine 6 mm uzunluğunda, molar diş 
bölgelerinde ise 4 mm uzunluğunda ve her biri 
4.1 mm kalınlıklarında 3 adet doku seviyesi 
implantların (Straumann Regular Neck, solid 
screw, SLActive soft tissue-level implants; 
Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) 
yerleştirilmesi planlandı. Implant yuvalarının 
hazırlanması Straumann firmasının kullanıcı 
bilgi el kitabında önerdiği şekliyle ve hem 
profile şekillendirici frez hem yiv açısı 
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frez kullanılarak gerçekleştirildi. Bölgeye 
yerleştirilen tüm implantlar öncelikle döner alet 
ile son torklamada ise manuel tork cihazı ile 35 
Newton değeri tork aşılmadan kemik içerisine 
yerleştirilmiştir. Osstell ISQ cihazi (Osstell 
AB, Gothenburg, Sweden) ile implantların 
primer stabilitesi birden çok sayıda yapılan 
ölçümlerde 60-70 ISQ arasında ölçümlenmiştir. 
Implantların üzerine uzun dişeti şekillendirici 
kapaklar takılarak, uygun yumuşak doku 
düzenlenmesinin ardından flepler 5/0 ipek 
sütur yardımıyla dikilmiştir. Hastaya operasyon 
sonrası dönemde, 5 gün süreyle günde 2 kez 
kullanmak üzere Amoksisilin 875 mg+125 m 
Klavuklonik Asit içeren antibiyotik, Analjezik 
ve Anti-enflamatuar olarak 100 mg flurbiprofen 
ve %0.12 klorheksidin glukonat ve %0.15 
benzidamin hidroklorür içerikli oral gargara 
reçete edilmiştir. Hastanın ilk kontrolü ve dikiş 
alımı 7. günde yapılmıştır. Daha sonra genel 
kontrol ve gingivaların temizliği ve sıkılığının 
kontrolü amacıyla aylık kontrol randevuları 
ayarlanmıştır. 12 haftalık iyileşme süresinin 
ardından hastanın implant stabilitelerinin 
ölçümü Osstell cihazı ile tekrarlanmış ve 
yapılan ölçümlerde tüm değerlerin 70 ISQ 
üzerinde çıkması üzerine hasta, protetik diş 
tedavisi bölümüne yönlendirilerek, birbirlerine 
splintli olacak şekilde metal destekli implant 
üstü porselen protetik rehabilitasyonunun 
yapılması sağlanmıştır.

Resim 2: Hastanın operasyon öncesi alınan 3 
boyutlu tomografi görüntü modeli

TARTIŞMA

Geçmişten günümüze posterior bölgede atrofi 
bulunan mandibulanın implant destekli sabit 
rehabilitasyonu için farklı tedavi seçenekleri 
önerilmiştir. Atrofik bölgenin çeşitli işlemlerle 
ogmentasyonu ya da vertikal yüksekliği 
sınırlandıran mandibular sinirin lateralizasyonu/
transpozisyonu çeşitli çalışmalarda başarılı 
sonuçlar verse de hem maliyetleri artırması 
hem çeşitli riskler barındıran girişimsel işlemler 
gerektirmesi ve tedavi zamanını uzatması 
açısından olumsuz yönleri bulunmaktadır. 
Günümüzde hastaların ve klinisyenlerin tedavi 
beklentileri en kısa sürede ve en konservatif 
yöntemle sorunun çözümüne yönelik tedavi 
gerçekleştirilmesidir. Bu amaca kısa implantlar 
ile ulaşılabileceğini birçok araştırmada 
öne sürülmüştür.5 Dental implant makro ve 
mikro tasarımlarında yaşanan gelişmeler 
sayesinde implantların dar çaplarda ve düşük 
yüksekliklerde mukavemetleri arttırılmış ve 
yüzeyleri zaman içerisinde geliştirilmiştir. 
Implant tasarımlarında yaşanan bu gelişmeler 
sayesinde kısa implant olarak kabul edilen 
implant boyları 10 mm’den6 önce 7 mm altına7, 

8 ve sonra ekstra kısa implantların ile birlikte 
4 mm’ye9, 10 kadar düşmüştür. Kısa implant 
kavramının zaman içerisinde ifade ettiği değer 
değişse bile, rapor edilen başarı oranlarının 
benzer kaldığı görülmektedir. 2, 3, 6-9, 11 

Resim 3: Hastanın operasyon öncesi alınan 3 
boyutlu tomografisinde bölgeye ait kesitsel 

görüntüler ve boyutsal ölçümler A: 1. 
Premolar (45) diş bölgesi, B: 1. Molar (46) diş 

bölgesi, C: 2. Molar (47) diş bölgesi
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Mevcut literatürde kısa implantların kullanımı 
hakkında birçok çalışma yapılmış ve genel 
anlamda başarılı sonuçlar rapor edilmiştir. 
Atieh ve ark.12 posterior parsiyel dişsizliğin 
rehabilitasyonunda kısa implantların erken 
dönemde sağkalım oranının yüksek olduğunu 
ve bu başarının implant yüzeyi, tasarımı veya 
genişliği ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir. 
Araştırmacılar kısa implantların, ek 
ogmentasyon prosedürleri gerektiren 
vakalarda daha uzun implantlara iyi bir 
alternatif oluşturabileceğini vurgulamışlardır. 
Pieri ve ark.3 kısa implantlar (6 mm) ile 
önce vertikal ogmentasyon uygulanması 
ve 9mm’den uzun implant uygulanmasını 
karşılaştırdıkları çalışmalarında, her iki 
tekniğin 5 yıllık takipte başarılı klinik 
sonuçlar verdiğini, ancak kısa implantların, 
ogmente edilmiş kemiğe yerleştirilen standart 
uzunluktaki implantlardan daha az cerrahi 
komplikasyon ve marjinal kemik kaybı 
gösterdiğini bildirmişlerdir. 6 mm’lik kısa 
implantlar hakkında Han ve ark.8 tarafından 
yapılan çalışmada, yerleştirilen 95 implantta 
yaşanan 4 kayıp ile 1 yıllık %95,8 survival 
ve success oranı rapor edilmiştir. Tabrizi ve 
ark.13 posterior mandibulada yerleştirilen 6 
mm’lik kısa implantların 36 aylık takibinde, 
yerleştirilen kısa implantların sayısının 
artırılmasının, kısa implantlar çevresindeki 
marjinal kemik kaybını azaltacağını 
bildirmiştir. 

Literatürde ekstra kısa implant olarak 
adlandırılan 6 mm uzunluğunun altındaki 
implantlarla ilgili ise oldukça kısıtlı veri 
bulunmaktadır. Felice ve ark.4 posterior atrofik 
çenelerde 5 mm uzunluğundaki implantları, 
bölgenin ogmente edilmesi sonrası 
yerleştirilen 10 mm uzunluktaki implantlarla 
karşılaştırdıkları çalışmalarında, 5 mm’lik 
implantların, artırılmış kemiğe yerleştirilen 
daha uzun implantlara kıyasla benzer sonuçlar 

verdiğini rapor etmişlerdir. Bu nedenle kısa 
implant kullanımının tedavide daha hızlı, daha 
ucuz ve daha az morbidite ile ilişkili olduğu 
için, özellikle posterior mandibulalarda kemik 
ogmentasyonu yöntemlerine tercih edilebilir 
bir seçenek olduğunu vurgulamışlardır. 5 
mm’lik implantlar ile Seemann ve ark.14 
tarafından yapılan çalışmada, mandibulada 
interforaminal bölgeye yerleştirilen 4 adet 
ekstra kısa (5mm) implant ile desteklenen tüm 
çene sabit restorasyonların kısa süreli takipler 
(19.4 ay) sonucu, umut verici survival ve 
sucess oranı gösterdiğini bildirmiştir. 

Resim 4: Dental implantların 
yerleştirilmesinin ardından operasyon günü 

çekilen panoramik radyografi

Çalışmamızda da yararlanılan 4 mm uzunluğa 
sahip implantlar hakkında literatürde 
tarafımızca ulaşılabilen aynı araştırmacıya 
ait olmak üzere yalnızca 2 adet çalışma 
bulunabilmiştir. Konuyla ilgili Slotte ve ark.10 
atrofik posterior mandibulaya yerleştirilen 4 
mm’lik ekstra kısa 87 implantın 2 yıllık takibi 
sonucu 4 mm’lik implantların, mandibulada 
ve sağlıklı peri-implant koşullarında sabit 
protetik rehabilitasyona izin verdiğini 
bildirmiştir. Aynı çalışmanın daha sonradan 
yayınlanan 5 yıllık takibinde de 86 adet 4 
mm’lik implantın %92,2 survival oranı ile 
mandibula posterior bölgede 3 ve 4 üyeden 
oluşan sabit protezleri başarıyla desteklediğini 
bildirmişlerdir.9
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Resim 5: Dental implantüstü protetik 
rehabilitasyonun tesliminden sonra 2 yıllık 
takipte hastadan alınan panoramik röntgen

SONUÇ

Bu vakada, iki adet 4 mm uzunluğa ve bir adet 
6 mm uzunluğa sahip 3 adet doku seviyesi 
implanttan destek alarak yapılan 3 üyeden 
oluşan sabit protetik rehabilitasyonun 2 
yıllık takibinde implant kaybı yaşanmamıştır 
ve bölgede herhangi bir kemik kaybı, 
enflamasyon, periimplantitis gibi bir 
problemle karşılaşılmamıştır. Her ne kadar 
ekstra kısa implantlar kemik hacmi artırım ya 
da lateralizasyon/transpozisyon gibi cerrahi 
girişimlere alternatif olarak gözükse bile, 
konu ile ilgili daha uzun dönem takipleri 
olan daha kapsamlı çalışmalara gereksinim 
vardır. Bu çalışmalar tamamlanana kadar bu 
konuya şüpheyle yaklaşılarak, ancak detaylı 
değerlendirmelerin ardından doğru seçilen 
vakalarda bu uygulamalar yapılmalıdır.
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ABSTRACT

The aim of this case report is to present the 
treatment of a female patient with skeletal 
Class III malocclusion due to maxillary 
deficiency and negative overjet using a 
functional appliance. A 12-year 4-month old 
female patient applied for treatment to our 
clinic with a chief complaint of the position 
of her anterior teeth. The radiographic 
and clinical examinations and evaluations 
showed skeletal class III anomalies 
and absence of lateral maxillary incisor 
bilaterally. Initially, maxillary expansion was 

provided to mobilize the maxillary sutures 
and then facemask was worn to improve the 
sagittal skeletal relation. Fixed orthodontic 
appliances were placed to align the dentition 
and Class III elastics were used to establish 
intercuspation and stability. A case with a 
skeletal class III malocclusion and negative 
overjet was treated in 2 years and 2 months 
in total, and class I canine relationship with 
normal overjet and good occlusion were 
achieved.

Keywords: Class III anomaly, absence of 
lateral incisor, functional therapy
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ÖZ

Bu vaka raporunun amacı, iskeletsel sınıf III 
malokluzyon ve negatif overjete sahip olan 
hastanın fonksiyonel aparey ve devamında 
sabit ortodontik tedavisini içeren olguyu 
sunmaktır. Kliniğimize kronolojik yaşı 12 yıl 4 
ay olan kadın hasta, ön dişlerinin pozisyonunu 
beğenmemesi şikâyeti ile başvurdu. Yapılan 
klinik ve radyolojik değerlendirmede 
iskeletsel sınıf III anomali ve çift taraflı 
maksiller lateral diş eksikliği saptandı. İlk 

olarak maksiller suturları mobilize etmek 
için Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME) 
uygulandı ve sagital ilişkiyi düzeltmek amaçlı 
facemask kullandırıldı. Devamında sabit 
ortodontik tedavi ile dişsel düzelme sağlandı 
ve sınıf III elastikler ile interküspidasyon ve 
stabilite oluşturuldu. Toplam tedavi süresi 2 
yıl 2 ay olan bu vakada sınıf I kanin ilişkisi 
normal overjet ve ideal bir okluzyon sağlandı.

Anahtar Kelimeler: Sınıf III anomali, lateral 
diş eksikliği, fonksiyonel tedavi

SINIF III MALOKLUZYONUN MAKSİLLER GENİŞLETME VE YÜZ 
MASKESİ KOMBİNASYONU İLE TEDAVİSİ: BİR VAKA RAPORU

Dr. Öğr. Üyesi Sanaz SADRY1, Dr. Dt. Muhammet GÜRCAN1, Dt. Nourtzan KECHAGIA1

1İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti ABD



Sanaz SADRY, Muhammet GÜRCAN, Nourtzan KECHAGIA

19Aydın Dental - Year 4 Issue 1 - April 2018 (17-22)

INTRODUCTION

Facemask has been used in the early treatment 
of Class III patients with maxillary deficiency 
or mandibular prognathism (or both).1-4 
The potentially unfavorable growth pattern 
of the patients affected by this skeletal 
discrepancy, usually requires early and 
effective intervention.5 One of the goals of the 
early treatment of Class III malocclusion with 
maxillary expansion and protraction headgear 
is to significantly improve the dentofacial 
profile. For these reasons, and because 
class III malocclusion is more often due to 
maxillary deficiency than mandibular excess, 
maxillary protraction may be the treatment 
choice for the majority of the cases.6 Haas 
suggested the use of facemask in combination 
with Rapid Maxillary Expander (RME).7,8 
He reported that RME can produce a slightly 
forward movement of maxilla7,8 and could 
weaken the circum-maxillary sutural forces, 
thereby facilitating the orthopedic effect of the 
facemask.7,8 In 1966, Starnbach demonstrated 
that RME is able to promote the activity of 
surrounding maxillary sutures in non-human 
primates.9. Baik et al.10 found that the use 
of RME improves, in growing subjects, 
facemask efficacy. The purpose of this case 
report is to report the use of a rapid maxillary 
expansion for orthopedic facemask treatment 
in an adolescent patient with a developing 
Class III malocclusion.

CASE REPORT

A 12 years and 4 months old female patient 
presented for initial examination at the clinic 
in good general health and no history of 
serious illness or injury. The chief complaint 
of the patient was related to the fact that she 
wasn’t comfortable with the position of her 
anterior teeth. She had symmetrical face, 
competent lips, straight to concave profile, 

an Angle Class I molar relationship for both 
sides, -2mm overjet and 4mm overbite, 2mm 
midline discrepancy of maxillary dental arch 
to right (Figure 1). The hand wrist radiograph 
showed that the patient was at peak skeletal 
stage (MP3cap) and panoramic radiograph 
showed that she has bilateral congenital 
absence of maxillary lateral incisors. 

Figure 1: Initial intraoral photograph and 
panoramic radiograph

The side profile X-ray and cephalometric 
tracing showed: Class I skeletal pattern 
with maxillary and mandibular retrognathie 
according to Steiner analysis (SNA: 75.3°, 
SNB: 75°, ANB: 0.7°) skeletally Class III 
pattern with maxillar retrognathie and normal 
mandible according to McNamara analysis 
(Pn-A:-4mm, Pn-Pog:-7mm, Wits:-5mm), 
decreased effective mid-face dimension (Co-
A: 71mm), slightly proclined upper incisors 
(U1-PP: 117°) and normal lower incisors, 
normal vertical growth pattern (SN-GoGn: 
35°, FMA= 30°), normal positioned upper 
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and lower lip and increased nasolabial angle 
(NLA: 117°). 

A treatment plan was established starting with 
a RME, and continued with a facemask. For the 
maximum efficiency of the facemask, RME 
was applied to activate maxillary sutures with 
the aim to stimulate the growth of the maxilla 
in the anterior direction and established the 
facial esthetics of the patient. Treatment was 
initiated by placing RME appliance with 
occlusal acrylic coverage and activated of 2/4 
turn of the screw per day for two weeks. After 
the sutural activation of the maxilla, petit type 
facemask was used for the anterior protraction 
of the maxillary complex with 400–500g of 
force and 5/16-inch elastics. The patient was 
advised to wear the facemask at least 14 
hours each day (Figure 2). Excellent patient 
cooperation helped to attain the first stage 
of clinical treatment for 6 months. The SNA 
angle increased from 75.3 to 80.3 and the 
ANB angle increased from 0.3 to 5, while the 
wits appraisal decreased from -5mm to -1mm.

Figure 2: Petit type facemask

After the functional treatment, a fixed 
orthodontic treatment was started by applying 
0.018 slot roth straight twire metal brackets 
to the lower and upper teeth. The orthodontic 
appliance was initially installed on the upper 
arch. An initial upper, Niti arc 0.014 was used. 
The sequence of upper Niti arches 0.016; 
0.016 x 0.01; 0.016 x 0.022 was continued. It 
was only after adequate space and height had 
been achieved that the lower arch appliance 
was bonded. The same alignment and leveling 
procedures used for the upper arch were also 
performed on the lower dental arch, and to 
finish the case, a 0.019 x 0.025-in stainless 
steel archwire was used for both arches. Both 
jaws were passed to 0.016 × 0.022 stainless 
steel arches. After a short time, the overjet 
and overbite decreased, probably due to 
unanticipated mandibular growth although she 
had passed the age of peak velocity of height 
growth. Class I canine relationship were also 
achieved with class III elastics. After ensuring 
that all the intended goals had been achieved, 
the fixed orthodontic appliance was removed 
and the form of canine teeth was fixed and 
converted into a lateral tooth form. Fixed 
lingual retainers were bonded canine to canine 
on upper and lower ach and essix retainers 
were applied. Skeletally class III malocclusion 
with negative overjet was treated in the period 
of 2 years and 2 months, as a result of dental 
class II molar relationships due to the absence 
of lateral teeth, and class I canine relationship 
with normal overjet and good facial esthetics 
(Figure 3). 
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Figure 3: Final facial and intraoral 
photographs.

DISCUSSION

The results obtained from the case report 
showed that facemask is an effective orthopedic 
approach to correct class III malocclusion. The 
application of an anteriorly directed force from 
a facemask to a RME appliance resulted in a 
significant improvement in midface esthetics 
(Table 1). This was noted by an increase in 
fullness of the infraorbital region and the 
correction of the skeletal discrepancy between 
the maxillary and mandibular jaw relationship 
(ANB from 0.3° to 2.7°, Wits from -5mm to 
-1mm) (Table 1). Since the maxilla articulates 
with nine other bones of the craniofacial 
complex, palatal expansion may disarticulate 
the maxilla and initiate cellular response in the 
sutures, allowing a more positive reaction to 
protraction forces9. It is, therefore, of interest 
to note that in the present case report, no 
transverse expansion was necessary to obtain a 
similar amount of displacement of the maxilla. 
In this case, comparison of pre-treatment and 
post-treatment lateral cephalogram showed 
that SNA increased from 75.3° to 79°. Co-A 
dimention increased from 71mm to 78mm, 

retroclination of upper and lower incisors and 
protruded position of both upper and lower lip. 
The mesialization of upper molar teeth is an 
expected effect due to the bilateral absence of 
the lateral incisor. 

Table 1: Changes of cephalometric 
measurements from pre-(T1) to post- (T2) 

treatment 

Norm T1 T2

SNA 82° ± 2 75.3 79

SNB 80° ± 2 75 76.3

ANB 2° ± 2 0.3 2.7

N-A 0 ± 3 -4 -2

N-Pog -4 ± 5 -4 -7

Wits -1 ± 3 -5 -1

SN-GoMe 32° ± 7 35 38

FMA 25° ± 5 30 31

Co-A 76 71 78

Co-Gn 97-99 94 97

CONCLUSION

Facemask therapy in growing subjects with 
Class III malocclusion is effective in the short 
term. The skeletal modifications induced by 
the facemask are forward displacement of 
the maxilla, backward displacement of the 
mandible, clockwise rotation of the mandibular 
plane, and counterclockwise rotation of the 
maxillary plane. When used with the intent to 
enhance anterior maxillary movement during 
facemask therapy, preliminary rapid palatal 
expansion does seem to affect the effectiveness 
of the orthopedic treatment.
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ABSTRACT
The application of dental implants for the 
restoration of anterior missing teeth has 
been performed and recorded in recent 
years. However, the utilization of implants 
in the anterior zone is a responsive method 
in terms of technique. Even though the long 
term survival rates of implants are very high 
in that zone, a large number of implant-
supported restorations may not meet esthetic 
expectations. Provisional restorations are 
important phases in anterior maxillary 

implants, which allow the guided soft tissue 
management and develop esthetic emergence 
profiles. The replacement of missing anterior 
tooth and the maintenance of surrounding 
soft tissue through the adequate surgical 
and prosthetic methods pose real challenges 
for the clinician. The aim of this report is to 
present the surgical and prosthetic stages in 
the restoration of anterior maxillary teeth. 

Keywords: Implant, anterior aesthetic, 
emergence profile, immediate implantation
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ESTETIK BÖLGEDE İMMEDIAT İMPLANTASYONUN BEŞ YILLIK 
TAKIBI: OLGU SUNUMU

Elçin BEDELOĞLU Phd DDs1

ÖZ

Kaybedilen ön dişlerin yerine dental 
implant uygulaması son yıllarda sıklıkla 
uygulanmaktadır. Bununla birlikte, anterior 
bölgede implant yerleştirilmesi teknik 
bakımından hassas bir uygulamadır. Bu 
bölgede implantların uzun sürede sağkalım 
oranı oldukça yüksek olsa da implant 
destekli restorasyonların büyük çoğunluğu 
estetik beklentileri karşılamayabilmektedir. 
Geçici restorasyonlar, yumuşak dokuların 

yönlendirilmesi ve estetik çıkış profili 
oluşturulması, ön bölge implantları için 
önemlidir. Kaybedilen ön dişin restorasyonu 
ve onu çevreleyen yumuşak dokuların 
cerrahi ve protetik açıdan yönlendirilmesi 
hekim için oldukça önem teşkil etmektedir. 
Bu çalışmanın amacı, üst çene ön bölgedeki 
implant uygulamalarının cerrahi ve protetik 
aşamalarını ortaya koymaktır.

Anahtar Kelimeler: İmplant, ön bölge estetiği, 
çıkış profili, immediat implantasyon

1 İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız ve Çene Cerrahisi ABD.



Elçin BEDELOĞLU

25Aydın Dental - Year 4 Issue 1 - April 2018 (23-27)

INTRODUCTION

Many patients present with the complaint 
about missing teeth. Teeth loss in the 
anterior region is the most common result 
of a traumatic injury or a congenital 
anomaly. Various options are available for 
the replacement of a single missing tooth,1,2 
including removable dentures, natural tooth-
supported bridges, Maryland bridges and 
implant-supported single-tooth restorations. 
Maryland bridges which are made of resin 
material and removable dentures are generally 
used as temporary dental restoration in the 
esthetic region. 

The fixed partial denture (three-unit bridge) 
and the single tooth implant are the most 
common treatment options for single 
tooth replacement currently. However, the 
application of dental bridges through the 
preparation on natural teeth is not preferred by 
patients. Therefore, the most common method 
used recently is the implant-supported single 
tooth restorations. 

In order to insert single tooth implants 
successfully in the anterior region, factors 
such as the adequate bone volume, the implant 
diameter, positioning the implant correctly in 
3D plane, the design of implant, the surgical 
technique, the phenotype of gingiva, its 
relation with adjacent teeth, the abutment 
selection, occlusion, temporary and permanent 
denture should be evaluated properly.3 

CASE REPORT

A 42 years old female patient is presented 
in this report. The root canal treatment for 
maxillary right lateral incisor and the veneer 
crown restoration over it were performed 
before. The same tooth was broken as a 

result of dental trauma five years after the 
treatment and the patient applied to us with 
this complaint (Figure 1A). As a result of the 
clinical and radiographic examinations, the 
tooth extraction was decided. During tooth 
extraction, for the protection of gingival 
borders and marginal bone, atraumatic 
extraction was performed (Figure 1B and 
1C). At the same appointment, immediate 
implantation (Starumann 3.3/12 mm 
Bone Level, Switizerland) was performed 
(Figure 1D) in order to ensure hard and soft 
tissues support. The implants were loaded 
with composite based provisional crowns 
after three months (Figure 2A and 2B). 
The gingiva was shaped four weeks later. 
The patient came for the control session 
every week and the emergence profile 
was created (Figure 2C). After soft tissue 
management, the permanent restoration 
was planned. In order to transfer the 
emergence profile of implant to the cast 
model exactly, occlusal screw-retained 
provisional denture was attached to the 
implant analog and it was embedded into 
the impression material (Figure 2D and 2E). 
After the polimerization of the impression 
material, the provisional restoration was 
removed and replaced with the impression 
post. Light-cured resin was placed into the 
space between the impression post and the 
impression material and it was polymerized 
with the light. Therefore, the volume of 
impression post became exactly the same as 
the emergence profile in the mouth (Figure 
2E and 2F). The impression was sent to the 
laboratory and the cast model was prepared 
then the appropriate abutment was selected 
and the ceramic veneer crown was prepared 
(Figure 3A and 3C). The permanent denture 
was cemented and the patient was informed 
about the processes of care and controls.
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Figure 1: A: Before implant treatment B: 
Extracted tooth C: Extraction socket D: 
Positioning of the implant in 3D plane

At first, the patient was controlled at three-
months intervals. Panoramic radiographies 
were taken every year periodically. The crown 
restorations were followed up for five years 
(Figure 3B and 3D). 

Figure 2: A: Post-operative OPG B: 
Management of the soft tissue with temporary 

prosthesis C: Final soft tissue view D: 
The duplication of the emergence profile 

E: Transferring the emergence profile 
F: Transferring the emergence profile to 

impression.

Figure 3: A: Final Restoration B: After five 
years C: Control OPG after treatment D: 

After five years control OPG

DISCUSSION

Application of dental implants in the esthetic 
region has been reported in the previous 
studies. A large number of controlled clinical 
trials showed that the survival and success 
rates of implants were found similar to 
other parts of the jaws.4, 5, 6 Bone resorption 
around dental implants were observed 
less in the immediate implantation. Peri-
implant soft tissues were appeared more 
esthetic than delayed implantation.7 Many 
esthetic anterior tooth replacements were 
performed with the delayed surgical implant 
protocols. The loss of soft and hard tissues 
can be prevented during the tooth extraction 
by the placement of an immediate implant. 
Immediate placement of dental implants 
has been recommended since sudden post 
extraction bone loss may be prevented with 
this placement.8 In this report; the harmony 
of soft and hard tissues was achieved by the 
placement of an immediate implant in an 
esthetically challenged situation. 
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ABSTRACT

The aim of this case report; is to present 
the treatment of a male patient with skeletal 
Class II, dental Class II division II associated 
with deep bite by the using of functional 
appliance through a short period of fixed 
orthodontic treatment. A 14-year 4-month 
old male patient applied for treatment in our 
clinic with a cheef complains of retrognathic 
mandible. The radiographic and clinical 
examinations and evaluations showed 
skeletal class II anomalies. Dental class II 
division II anomaly with increased over 
bite had been identified. The orthodontic 
treatment started with functional appliance 
as activator. After 8 months mandibular 
advanced and Class I molar and canine 
relationship had been achieved. after 

functional treatment 0.018 slot straight wire 
Roth brackets applied for both the upper 
and the lower teeth. After 6 months for both 
jaws a 0.016 x 0.022 stainless steel wire had 
been applied. After that the intrusion of the 
incisive teeth had been achieved by using 
CIA. In order to achieve a Class I molar and 
canine relationship, Class II elastics had been 
used at the end of the treatment. A case with a 
skeletal class II and Dental class II division II 
with increased over bite was treated through 
a 2 years and 8 month of treatment and dental 
class I relationship with normal overbite and 
overjet and good occlusion achieved at the 
end of the treatment.

Keywords: Class II division 2, Deep-bite, 
Functional therapy, Connecticut intrusion 
arch (CIA)
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ÖZ

Bu vaka raporunun amacı; iskeletsel Sınıf 
II, dişsel Sınıf II divizyon II ve derin örtülü 
kapanışa sahip olan erkek hastanın fonksiyonel 
aparey ile kısa süreli sabit ortodontik tedavisini 
içeren olguyu sunmaktır. Kliniğimize 14 yıl 
4 aylık erkek hasta alt çene geriliği ve ğst 
dişlerin şikayetiyle başvurdu. Yapılan klinik 
ve radyografik değerlendirmede iskelets sınıf 
II, dişsel sınıf II divizyon II anomali, artmış 
overbite saptandı. Tedaviye fonksiyonel 
aparey olan aktivatör ile başlandı. 8 ay sonar 
mandibuler ilerletme ve sınıf I molar ve kanik 
ilişkisi sağlandı. Fonksiyonel tedaviden sonar 

alt ve üst dişlere 0.018 slotrothstraightwire 
braketler uygulanarak başlandı. Her iki çenede 
de 0.016x0.022 paslanmaz çelik arklara 6 ayda 
geçildi. Daha sonra Connecticut intruzyon arkı 
ile kesici dişlerin intruzyonu gerçekleştirildi. 
Son olarak sınıf II elastikler kullanıldı. Sonuç 
olarak dişsel sınıf II divizyon II, artmış overbite 
olan vakada 18 aylık tedavi sonucunda dişsel 
sınıf I ilişkilerle birlikte normal overbite ve 
overjete sahip iyi bir okluzyon sağlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Sınıf II div II, Derin örtülü 
kapanış, fonksiyonel tedavi, Connecticut 
intruzyon arkı (CIA)

AKTİVATÖR VE SABİT ORTODONTİK UYGULAMALARLA İSKELETSEL 
SINIF II DİVİZYON II MALOKLÜZYONUN TEDAVİSİ: BİR VAKA RAPORU

Dr. Öğr. Üyesi Sanaz SADRY1, Dr. Dt. Fatma BURSALI1, Dt. Nourtzan KECHAGIA1

1İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti ABD
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INTRODUCTION

Skeletal and / or dental class II malocclusions, 
the most common orthodontic anomaly in 
the community many researches on this 
subject to date and clinical trials. Class II 
closing disorders skeletal and dental can be 
divided into two subclasses. Skeletal Class 
II disorders, upper jaw and upper teeth. The 
head is positioned further than the base, the 
lower jaw and The lower teeth are positioned 
behind or two mismatches co-developed1. 
Angle classification of orthodontic anomalies 
is frequently used in the dental classification. 
According to Angle, it is considered to be a 
Class II anomaly in relation to the upper first 
molar, which is more distal to the lower six 
age teeth2. Skeletal II. While orthopedic and 
orthodontic corrections are targeted before the 
growth and development of class disorders 
are completed3,4, can be targeted for surgical 
approaches5,6 or camoufl age treatments7,8 
according to the severity of the disorder after 
growth and development are completed. Many 
movable and stationary functional apparatus 
variants have been designed for the treatment 
of Class II malocclusions characterized by 
mandibular insuff iciency. Deep-bite jaws are 
defined as centric occlusion while the upper 
incisors cover the lower incisor teeth more 
than the position in the vertical direction9. 
Proportional amount of upper incisor teeth, 
lower incisor teeth in vertical direction 
according to profit an average of 1-2 mm10.

Deep-bite treatment, skeletal malocclusion 
and dentoalveolar structure may diff er11. 
Deeply covered aesthetic appearance and 
ideal closure to obtain a closing relationship is 
required. During the growth of the treatment 
or taking into account is a condition that 
should. Many researchers early the severity 
of malocclusion it will reduce and facilitate 
treatment12,13. 

Figure 1: Initial facial and intraoral 
photographs

Figure 2: İnitial panoramic, cephalometric 
and hand wrist radiographs.

CASE REPORT

A 14 years and 4 months male patient presented 
for initial examination at the orthodontic 
clinic in good general health and no history of 
serious illness or injury. The chief complaint 
of the patient was related to the fact that the 
upper incisors were malpositioned. The patient 
presented with an Angle Class II, Division II 
malocclusion, convex profile, 2.5mm overjet 
and 5.5mm overbite, sharp retroclination of 
teeth 11,12, 21 and 22 (Fig.1) The hand wrist 
radiograph showed that the patient was at pre-
peak skeletal stage (MP3=) and panoramic 
radiograph of the patient didn’t show any 
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caries or pathology (Fig.2). The side profile 
X-ray and cephalometric tracing showed: 
retruded and retroclined upper incisors (1-
NA= 15°, 1/NA=0mm), proclined lower 
incisors (1-NB=32, IMPA=103), Class II 
skeletal pattern with mandibular retrognathie, 
ANB angle=4.5º, (SNA = 80° and SNB = 
75.5º) and normal mandibular growth in the 
vertical orientation (SN-GoGn=29°,FMA=27º 
and Y-axis=62°).A facial evaluation showed 
normal lower lip and protruded positioned 
upper lip. A treatment plan was established, 
starting with a aktivator functional appliance, 
with the aim to stimulate the growth of the 
mandible, which included an upper anterior 
screw for the correction of the retruded upper 
incisors. The monoblock appliance with 
anterior screw was employed with activation 
of 2/4 turn of the screw once a day and has an 
acrylic cap for the lower incisors to provide 
retroclination. The appliance was reactivated 
after the proclination of upper incicors and 
mandibular growth was stimulated after 
total 16 month of monoblock treatment 
with the correction of the molar and canine 
relationship and space for tooth alignment 
(Fig 3). After functional treatment fixed 
orthodontic treatment was started by applying 
0.018 slot roth straight twire metal brackets 
to the lower and upper teeth. Both jaws were 
passed to 0.016 × 0.022 stainless steel arches 
in 5 months. Although the teeth were leveled 
a little overbite was reduced, and then the 
Connecticut intrusion arc was applied to the 
lower and upper teeth. In order to prevent 
protruding of the cutters and to prevent the 
wire from sliding forward, the arc wires are 
curled sharply from the distal of the molars. 
Class I molar and canine relationship were 
also achieved with class II elastics after 
intravenous incision. After ensuring that all 
the intended goals had been achieved, the 
fixed orthodontic appliance was removed 

and the retention phase begun. Fixed lingual 
retainers were bonded canine to canine on 
upper and lower ach and essix retainers were 
applied (Fig 4). As a result of dental grade 
II subdivision, increased overbite in the case 
of 2 years and 8 months of treatment as a 
result of dental class I relationships with 
normal overbite and overexpression has been 
achieved a good.

Figure 3:The Monoblock appliance and the 
reactivation after upper 

DISCUSSION

Class II malocclusion might have any 
number of a combination of skeletal and 
dental component. Hence, identifying and 
understanding etiology and expression of Clas 
II malocclusion and identifying differential 
diagnosis helpful for its correction and to 
select treatment planning whether functional, 
orthodontic or surgical16. When the treatment 
of class II division II malocclusion, which 
results in a relapse of treatment at later ages, 
is done early, positive results can be obtained. 
Aktivator is a functional appliance that has 
been used for many years and is effective in 
correcting class II division II malocclusion 
with inserting a screw in the frontal area of the 
appliance for porclinations of retruded upper 
incisors. Patient can wear appliance full time 
with little discomfort. It is suitable for mixed 
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dentition as well as deciduoes dentition. 
There were several studies where they have 
documented the ability of aktivator to produce 
significant skeletal as well as dentoalveolar 
changes which in combination correct Class II 
malocclusion17,18. Deep-bite closure, defined 
as the incision of the incisors by the normal 
amount of the teeth in the vertical direction, 
is an important problem and this amount has 
been specified by different researchers starting 
from 3 mm to 5 mm and above19,20,21. When 
the incision of the incisors as a treatment plan 
is considered in the treatment of deep vein 
closure, intrusive arches and mini implants 
are among the treatment options22,23.

In this case, comparison of pre-treatment 
and post-treatment lateral cephalogram 
showed SNA remained unchanged, and SNB 
increased by 80°. ANB angle reduced up 
to 0°. Retroclination of maxillary incisors 
is corrected and length of the mandible is 
increased by 6mm.

Figure 4: Final facial and intraoral 
photographs and final radiographs.

Table 1: Orthodontic Measurements of the 
patient

Sagittal NORMAL T1 T2
SNA 82° ± 2 80 80
SNB 80° ± 2 75,5 80
ANB   2° ± 2 4,5 0
N-A 0 ± 3 0 0
N-PG -4 ± 5 -3 -3,5
Witts -1 ± 3 4 0
SN-GOME 32° ± 7 29 29
FMA 25° ± 5 24 23
N-ME 114.4 ± 5 104 110
Ef.middle face (CO-A) 78 82 78
Ef.mand.(CO-GN) 95-97 104 110

CONCLUSION

As a result, this case report shows the effect 
of the functional appliance as activator for 
advancement of mandible depends on patient 
cooperation and case selection. The use of 
this device in the growing phase with good 
patient cooperation creates a positive skeletal 
and dentoalveolar effect. İntrusion of the 
incisors with the Connecticut intrusion arc; 
low cost and non-invasive advantages as well 
as successful results can be taken.
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ÖZ

Konjenital nötropeni, yaşamın ilk 
yıllarında periodontal hastalıklara bağlı 
komplikasyonların sık görüldüğü hayatı 
tehdit eden kalıtımsal bir hastalık grubudur. 
Sıklıkla hastalığın ilk bulgusu olarak 
periodontal problemler görülmektedir. 
İyi eğitilmiş bir diş hekimi çoğu kez 
tanının konulmasını sağlayabilmektedir. 

Ayrıca doğru planlanmayan dental 
girişimler nedeniyle hayatı tehdit eden 
komplikasyonlarla karşılaşılabilmektedir. 
Bu derlemede, diş hekimlerine, konjenital 
nötropeninin tanı ve tedavisinde dikkat 
edilmesi gereken hususların iletilmesi 
amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Konjenital, nötropeni, 
ağız sağlığı
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ABSTRACT

Congenital neutropenia is a life-
threatening hereditary disease group in 
which complications related to periodontal 
diseases are common in the first years of 
life. Periodontal problems are often seen as 
the first signs of the disease. A well-trained 
dentist can often provide diagnosis. In 

addition, life-threatening complications can 
be encountered due to improperly planned 
dental interventions. In this review, it is aimed 
to inform the dentists about the points to be 
considered in the diagnosis and treatment of 
congenital neutropenia.

Keywords: Congenital, neutropenia, oral 
health

DENTAL MANAGEMENT OF CHILD PATIENTS WITH HEAVY 
CONGENITAL NEUTROPENIA
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AĞIR KONJENİTAL NÖTROPENİLİ 
ÇOCUK HASTALARA YAKLAŞIM

NÖTROPENİ, kemik iliğinde nötrofillerin 
azalmış üretimi veya olgun nötrofillerin 
perifere salınımının azalmasıyla 
sonuçlanan heterojen bir bozukluk olarak 
tanımlanmaktadır.1 En az 3 ay süre ile sürekli 
ya da perioyodik olarak dolaşımdaki mutlak 
nötrofil sayısı 1-5x109/l’den az olduğunda 
nötropeni tanısı konmaktadır.2 Nötropeninin 
tanısında, ilk değerlendirme anamnez ve 
fizik muayene ile yapılmaktadır. Çocuğun 
tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonları, ailesinde 
bir nötropeni veya enfeksiyon öyküsü varlığı, 
fiziksel muayenesinde kalıtsal bir sendromla 
ilişkili herhangi bir konjenital anomalisi olup 
olmadığını bilmek önemlidir. Ağız ülserleri, 
gingivitis veya periodontitis nötropeni ile 
ilişkili olarak oluşabilmektedir.3 Çocuklarda 
ağız lezyonlarıyla (periodontitis, oral 
ülserler) ilişkili nötropeniler; agranülositoz, 
siklik nötropeni, çocukluk çağının kronik 
benign nötropenisi, kronik idiyopatik 
nötropeni ve ailesel benign nötropeni olarak 
belirtilmektedir.4 

Mutlak nötrofil sayılarına göre hafif, orta, 
ağır ve çok ağır olmak üzere sınıflandırılan 
nötropeniler, kazanılmış veya konjenital 
olabilmektedir.1,3,5,7

AĞIR KONJENİTAL NÖTROPENİLER

Nötropeni, mutlak nötrofil sayısı 
0.5x/L’nin altına düştüğünde ‘ağır’ olarak 
adlandırılmaktadır. Klinik olarak konjenital 
nötropeni, tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonlar 
ve septisemi ile karakterizedir.2,7,9 En sık 
görülen çeşidi 50 yıldan daha önce Rolf 
Kostmann tarafından tanımlanmış Kostmann 
Sendromu’dur.2,7,9 

Ağır konjenital nötropeni, kemik iliğinde 
promyelosit veya myelosit aşamasında 
myelopoezde duraksama ve periferik 
dolaşımda mutlak nötrofil sayısının 500/mcL 
(0.5X/L) ve sıklıkla 200/mcL (0.2X/L)’den 
düşük olması ile karakterizedir.1,3,7,10,11 Bu 
bozukluğun tahmini sıklığı eşit cinsiyet 
dağılımı ile yaklaşık milyonda 1-2 
olgudur.7,10,12 Genellikle bu hastalarda S. 
aureus, E.coli, P. aureginosa enfeksiyonları 
görülmektedir.1 Ağır konjenital nötropeni 
tanısı, genellikle doğumdan hemen sonra 
göbek kordonu enfeksiyonu, piyoderma, 
ağız ülserleri, pulmoner enfeksiyonlar veya 
dudak ya da perirektal bölgelerin perineal 
enfeksiyonları ile konmaktadır.3,10 Hastaların 
%50’si bir yaşından önce enfeksiyonlar 
nedeniyle kaybedilmekte , 5 yıldan fazla sağ-
kalım oranı %30’dur. Koloni stimüle edici 
faktörlerin (CSF) kullanımından önce bu 
hastalık sıklıkla fatal seyretmekte, ortalama 
sağ-kalım oranı 13 yıl olarak bildirilmekteydi.1 
G-CSF kullanımından itibaren ortalama 
yaşam süresi belirgin olarak artmıştır. Ancak 
hastaların %15-%20’sinde G-CSF tedavisi 
sonrası akut myeloid lösemi (AML) veya 
maligniteye dönüşüm görülmektedir.1,3,6,13

AĞIR KONJENİTAL 
NÖTROPENİLERDE AĞIZ 
BULGULARI

Ağır konjenital nötropenili hastalarda ağız içi 
bulguları yaygındır; ortaya çıkan ilk belirtiler 
olabilmekte ve özellikle dikkat edilmesi 
gerekmektedir.14,15 Diş hekimlerinin nötrofil 
ile ilişkili hastalıkların tanısında önemli role 
sahip oldukları belirtilmiştir.14,16

Periodontal Hastalıklar
Dolaşımdaki düşük nötrofil sayısı ve 
nötrofil disfonksiyonu, hızlı ve yıkıcı 
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periodontal hastalık oluşumu için potansiyel 
oluşturmaktadır. Özellikle ağır konjenital 
nötropenili hastalarda apikal abse, ciddi 
dişeti enflamasyonu, dişeti çekilmesi, 
dişlerde mobilite, alveolar kemik kaybı ve 
erken diş kaybı gibi çeşitli oral belirtilerle 
sık karşılaşılmaktadır.15,17,18 Periodontal 
bulgular birçok açıdan prepubertal 
periodontitisle benzerlik gösteren, süt ve 
sürekli dentisyonu etkileyebilen, marjinal 
gingivitisten, yüksek düzeyde kemik kaybı 
görülen şiddetli periodontal hastalıklara kadar 
değişebilmektedir.15,19,20

Defraia & Marinelli süt dentisyonda agresif 
periodontitis ile benzer ciddi periodontal 
patolojinin ağır konjenital nötropeninin 
karakteristik bulgusu olduğunu belirtmiştir.21 

Çocuk hastalarda süt ve sürekli dentisyonun 
etkilenebildiği sistemik hastalıklarla ilişkili 
periodontitis, Papillon-Lefévre sendromu, 
nötropeni, agranülositoz, Down sendromu, 
hipofosfatazi ve lökosit yapışma (adherence) 
yetmezliği gibi hastalıklar nedeniyle 
gelişebilmektedir. Nötrofil ve immün 
hücre fonksiyonlarının defektleriyle ilişkili 
bu hastalıklar, periodontitise yatkınlığı 
artırmaktadır. Sistemik hastalıkların 
belirtisi olan periodontitis çocuklarda nadir 
gözlenmekte ve sıklıkla süt dişlerin sürmesi 
ile 4-5 yaşları arasında başlamaktadır. 
Hastalık lokalize veya generalize formda 
ortaya çıkmaktadır. Lokalize formda 
etkilenen bölge, hızlı kemik kaybı ve 
minimal dişeti enflamasyonu göstermektedir. 
Generalize formda hemen hemen tüm 
dişlerin çevresinde hızlı kemik kaybı ve 
belirgin dişeti enflamasyonu olmaktadır. 
Etkilenmiş bölgelerde Aggregatibacter 
(Actinobacillus) actinomycetemcomitans, 
Prevotella intermedia, Eikenella corrodens, 

ve Capnocytophaga sputigena gibi patojen 
bakteriler yüksek oranda bulunmaktadır.22

Ağır Konjenital Nötropenide Periodontal 
Hastalıkların Patofizyolojisi
Ağız boşluğu, patojenik mikroorganizmaların 
konağa ilk giriş yaptıkları bölgelerden biridir.23,24 
Antikorlar, nötrofiller, makrofajlar ve epitel 
hücreleri, kompleman sistemi ve dişeti oluğu 
sıvısının sürekli akışı gibi faktörler sağlıklı 
dişetinin savunma elemanlarını oluşturur.24 

Nötrofiller bakteriyel invazyona karşı konak 
savunmasının ilk çizgisini oluşturduğundan 
kronik nötropeni genellikle oral enfeksiyonlar 
ve periodontitisi de içine alan sık ve ağır 
enfeksiyonlar ile ilişkilendirilmektedir.25,27 
Periodontal hastalıklarda primer etyolojik 
faktör bakteriyel dental plaktır. Mikrobiyal 
dental plağın hastalık yapıcı etkisi ve bireyin 
periodontitise yatkınlığı sistemik hastalıklar, 
çevresel faktörler ve genetik gibi pek çok 
faktöre bağlı olmaktadır.24 Biyofilmdeki 
Aggregatibacter (Actinobacillus) 
actinomycetemcomitans ve kırmızı kompleks 
olarak adlandırılan periodontopatojenik 
bakteriler (Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia ve Treponema denticola) 
doğal immün sistemini harekete geçirirler.24,28 
Konak yanıtı öncelikle nötrofiller aracılığı 
ile ortaya çıkar ve dişeti oluğu içine bir 
nötrofil akışı ile karakterizedir.28 Periodontal 
patogenezinde bağışıklık sisteminin önemi iyi 
bilinmektedir ve bu bağlamda ağır konjenital 
nötropeni açıkça periodontal hastalık için bir 
risk faktörüdür.27

Antimikrobiyal peptidlerin tüm çok hücreli 
organizmaların doğal immün yanıtına katıldığı 
bilinmektedir.28 Ağır konjenital nötropenili 
hastalar çok düşük düzeyde antibakteriyel 
peptit, pro-LL-37’ye sahiptirler. Bu nedenle 
G-CSF ile tedaviye ve normal düzeyde 
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mutlak nötrofil sayısına rağmen, tekrarlayan 
enfeksiyonları ve periodontal hastalıkları 
olabilmektedir.10,29 

İmmün yetmezlik ağır konjenital nötropenide 
periodontitis gelişiminde kilit öneme sahip 
olsa da, HCMV ve EBV’nin, bu nadir ve 
agresif periodontitis formun oluşumunda 
etkili faktörler olabileceği belirtilmiştir.27 

Ülseratif Lezyonlar
Tekrarlayıcı ağrılı oral ülserasyonlar 
nötrofil bozukluklarında, yaygın olarak 
gelişebilmektedir ve tek major klinik belirti 
olabilmektedir.15,30,32 Klinik görünümleri 
enflamasyon belirtisi olmaksızın beyaz ya da 
grimsi yüzeylidir.33

Mine Hipoplazisi
Yaşamın ilk yılarında gelişen ciddi 
enfeksiyonlarla ilişkilendirilerek rapor edilmiş 
generalize mine hipoplazisi gözlenmiştir.15,33

Diş Çürükleri
Ağır konjenital nötropenili çocuklarda diş 
çürüklerinin görülme sıklığı konusunda bir 
fikir birliği bulunmamaktadır.10

Diş çürüğü lezyonları çocukluk çağında sık 
gözlenmesine karşın, periodontal hastalığı olan 
bireylerde yaygın gözlenmemektedir. Fine 
ve ark. periodontal hastalığı olan bireylerin, 
Streptococcus mutans’ın sağ kalımını anlamlı 
derecede azaltan tükürük faktörlerine sahip 
olduklarını rapor etmişlerdir. Bu durumun, 
ağır konjenital nötropenili hastalarda neden 
az sayıda çürük olduğunu açıklamaya yardım 
edebileceği bildirilmiştir.10,34 

Çürüksüz çocuklarda alfa defensin düzeyi 
anlamlı derecede daha yüksektir. Nötrofil 
alfa defensinleri (insan nötrofil peptitleri 
1-3= human neutrophil peptides 1-3 [HNP1-

3]), non-oksidatif mikrobiyal öldürücü 
mekanizmalardan biridir ve dişeti oluğu 
sıvısında bulunurlar. Ağır konjenital nötropeni 
hastalarında antimikrobiyal peptitlerin 
düşük oranda olmasının, bu çocuklardaki 
çürük lezyonlarının nedenini açıkladığı 
bildirilmiştir.10,35

AĞIR KONJENİTAL NÖTROPENİLİ 
HASTALARDA AĞIZ-DİŞ TEDAVİLERİ 

Tedavinin ana hedefi birincil patofizyolojisinin 
tedavisi olmasına rağmen, semptomatik 
ve rekonstrüktif tedavi oral belirtilerin 
şiddeti nedeniyle çok önemlidir.15,17,18,20 
Nötropeni diş tedavilerinde antibiyotik 
profilaksisi gerektiren immün sistemi zayıf 
hastalıklar arasında sıralanmaktadır.36 
Belirgin hematolojik bozuklukları olan 
hastalarda oral hijyen prosedürlerinin basınç 
ve travması nedeniyle dişeti kanaması 
olabilmektedir.10,37 Kanamaların şiddeti 
önceden kestirilemeyeceği için bu hastaların 
dental tedavileri komplike olarak kabul 
edilir ve herhangi bir işleme başlamadan 
önce özel önlemler almak gerekir.10,38 Ayrıca 
bağışıklık sistemi zayıf hastalar, dental 
işlemlerden sonra oluşan geçici bakteriyemiyi 
tolere edemeyecekleri için hekimleri ile 
konsültasyon yapılması önerilmektedir.36 

Ağır konjenital nötropenili hastalarda, 
basit bir dental girişim bile enfeksiyona 
yatkınlık nedeniyle bakteriyemi ile 
sonuçlanabilmektedir.15 Bakteriyemi riskini en 
aza indirmek için profilaktik önlemler (topikal 
florit ve fisür örtücü uygulamaları, dengeli 
beslenme ve oral hijyen alışkanlıklarının teşvik 
edilmesi gibi), herhangi bir dental girişim 
öncesi klorheksidin ile antiseptik gargara, 
cerahi öncesi ve sonrası antibiyotik verilmesi 
(amoksisilin ve klavulanik asit) ve cerrahi 
yaranın primer kapatılması önerilmektedir.39,40 
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Bu hastalarda periodontal hastalığın tedavisi 
enfeksiyon ve bakteriyel plağın kontrolüne 
odaklanmaktadır. Bu, antiseptik ve antibiyotik 
kullanımı gibi kimyasal metotlarla ve 
etkilenmiş dişlerin kök yüzey düzleştirmesi 
veya diş taşı temizliği gibi mekanik metotlarla 
yapılmaktadır. Belli bölgelerin temizliğinin 
sağlanması için periodontal cerahi ve 
bazen de ciddi etkilenmiş dişlerin çekimi 
önerilmektedir.41 

Bazı çalışmalar ağır konjenital nötropenide 
cerrahi olmayan periodontal tedavinin 
sistemik immün sistemi iyileştirdiğini rapor 
etmektedir.27,42,43; fakat bazı çalışmalarda ise 
agranülositoz için başarılı tedavi yapılmış 
olsa da kronik periodontitis gibi oral 
enfeksiyonlardan yakınmaların devam ettiği 
belirtilmiştir.27,29,44,45

Ağır konjenital nötropenili hastalarda, 
ihmal edilen oral hijyen kısa zamanda 
periodontal yıkıma neden olur, düzenli 
aylık profesyonel plak ve diştaşı temizliği 
ve %0.2’lik klorheksidin gargaranın, 
agranülositozisli hastalarda bile periodontal 
ataşman seviyesini iyileştirmeye yardım ettiği 
gösterilmiştir.4,43,46,47 

Ağır nötropenili hastalarda ağız enfeksiyonları 
için betalaktam/aminoglikozid kombinasyonu, 
metronidazol ve betalaktamaz kararlı ajanın 
(vankomisin ve fleksasilin gibi) sıralı ilavesini 
kapsayan ampirik antibiyotik tedavisinin etkili 
olabildiği bildirilmiştir.4,48

Ağır Konjenital Nötropenili Hastalarda 
Koruyucu Önlemler
Koruyucu önlemler ve ağız içi enfeksiyöz 
proçesin kontrolü, cerrahi tedavi ihtiyacını en 
aza indirmek, bu hastaların diş tedavilerinin 
sabit bir parçası olması gerekmektedir. Topikal 

fluorid kullanımı, fissür örtücü uygulaması, 
beslenme önerileri ve ağız sağlığının teşvik 
edilmesi gibi geleneksel koruyucu önlemler 
özellikle önemli hale gelmektedir. Siklik 
nötropeni ve Kostmann sendromlu hastaların 
periodontal ataşmanı iyileştirmeye yardım 
etmek için periyodik olarak (aylık) plak 
ve diştaşı temizliği ve antiseptik kullanımı 
(%0.2’lik klorheksidin) ve periodontal tedavi 
önerilmiştir.40 

Scully ve Gilmour, cerrahi girişimlere olan 
ihtiyacı azaltmak için iyi ağız hijyeninin 
sağlanmasını önermektedirler.32 Mishkin 
ve ark. dişleri çürüklerden korumak için 
plak eliminasyonu ve sukroz alımını 
sınırlandırmanın yanında günlük olarak 
%0.4 stannous fluorid jel uygulamasını 
önermektedirler.18

Nötropeni nedeniyle oral patojenlere karşı 
antibiyotik profilaksisine ilişkin bilimsel 
bir kılavuz bulunmamaktadır. Genel 
olarak mutlak nötrofil sayısı 1000/mm3’ün 
altında olduğunda, antibiyotik profilaksisi 
gerekmektedir. Profilaktik antibiyotik 
tedavisi genellikle ağır nötropenili hastalar 
için uygulanmaktadır. Antibiyotiğin tipi ve 
uygulanması immün sistemin baskılanma 
tipine, nötropeninin derecesine, hastanın 
zaten almakta olduğu antibiyotik tipine, 
oral floradaki değişime, periodontolog 
tarafından oluşturulacak travmanın şiddetine 
göre düzenlenmektedir.4 Konak tipik olarak 
gram-negatif, streptokokkal ve fungal 
enfeksiyonlara yatkındır.6 Kural olarak 
bakterisidal antibiyotikler tercih edilir ve ağız 
içinde açık yara bulunduğu sürece devam edilir. 
Klindamisin ve ko-trimoksazol ile antibiyotik 
profilaksisi önerilmiştir.6,41 Bununla beraber 
kronik olarak immün sistemi baskılanmış 
hastalarda düzenli olarak antibiyotik direnç 
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testi ve bakteriyel kültür yapılması tavsiye 
edilmektedir.4 

Ayrıca nötropeni hastaları için granülosit 
koloni uyarıcı faktör gibi, hematopoietik 
koloni uyarıcı faktörler yeni tedavi seçenekleri 
olarak sıklıkla kullanılmıştır ve periodontal 
enfeksiyonlara cevabı yükseltici (iyileştirici) 
olabilen umut verici tedavi modeli olarak 
karşımıza çıkmaktadır.4,15,48,49

SONUÇ

Sonuç olarak ağır konjenital nötropeni, immün 
sistemi zayıf düşüren ve hayatı tehdit eden 
herediter bir hastalıktır. Nötrofiller bakteriyel 
invazyona karşı konak savunmasının ilk 
çizgisini oluşturduğundan, kronik nötropeni 
genellikle oral enfeksiyonlar ve periodontitisi 
de içine alan sık ve ağır enfeksiyonlar 
ile ilişkilendirilmektedir. Ağır konjenital 
nötropenili hastalarda ağız bulguları bazen 
ilk ve hatta tek belirti olabilmekte, bu 
nedenle pedodontistin bu ağız bulgularını 
değerlendirmesi oldukça önemli olmaktadır. 
Basit bir dental girişim bile enfeksiyona 
yatkınlık nedeniyle bakteriyemi ile 
sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle koruyucu 
önlemler ve ağız içi enfeksiyöz proçesin 
kontrolü, cerrahi tedavi ihtiyacını en aza 
indirmek, bu hastaların diş tedavilerinin sabit 
bir parçası olmalı ve topikal fluorid ve fissür 
örtücü uygulamaları, beslenme önerileri ve 
ağız sağlığının teşvik edilmesi gibi geleneksel 
koruyucu önlemler özellikle önemli hale 
gelmektedir. 
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üst kısmına kısa ve açıklayıcı bir başlık 
yazılmalıdır. Tablolarda dikey çizgilerin 
kullanımından kaçınılmalıdır. Şekiller ve 
resimler TIFF, JPEG veya EPS formatında 



ayrı bir dosya halinde sunulmalıdır. Şekiller 
açıklamalar içermelidir. Fotoğraflarda yüzü 
belli olan hastalardan yazılı izin alınmalıdır. 
Şekiller ve Resimler yüksek çözünürlüklü 
(1920x1080) ve yüksek DPI (en az 300 DPI) 
değerinde gönderilmelidir.

Atıflar: Kaynaklar metin içinde yer aldığı sıra 
ile yazılmalı ve cümle sonunda noktalama 
işaretlerinden hemen sonra “Üst Simge” 
olarak belirtilmelidir. 

Örnek:
……….. Saito ve ark. tarafından bildirilmiştir.2 
Metin içinde aynı kaynağa birden fazla atıfta 
bulunuluyor ise aynı numara kullanılmalıdır. 
Ardışık kaynakların numara yazımında ‘’kısa 
çizgi/tire’’ kullanılmalıdır. Ardışık olmayan 
birden fazla kaynak ise birbirinden virgül ile 
ayrılmalıdır.

Örnek:
Birçok çalışma3-6,11,15 dental implantlarda 
primer stabiliteyi….

Kaynaklar: Metin içinde atıf yapılan 
tüm kaynaklar makale bitiminde liste 
halinde belirtilmiş olmalıdır. Kaynakların 
doğruluğu yazarların sorumluluğundadır. 
Kaynaklar metin içinde yer aldığı sıra ile 
numaralandırılmalıdır. Orijinal Araştırmalar 
30 kaynak; Derlemeler 50 kaynak; Yorumlar 
ve Olgu Raporları 10 kaynak sınırını 
aşmamalıdır. 

Kaynaklar aşağıdaki örneklerde görüldüğü 
şekilde düzenlenmelidir:

Makale için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve 
isim(ler)inin başharf(ler)i, makale ismi, dergi 
ismi, yıl, cilt, sayı, sayfa no’su belirtilmelidir. 

Örnek: 
Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI. 
Ketamine hydrochloride in outpatient oral 
surgery. J OralSurg 1971;29:472-6.

Kitap için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)
inin başharf(ler)i, kaçıncı baskı olduğu, bölüm 
başlığı, kitap ismi, editörün(lerin) ismi, şehir, 
yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir.

Örnek:
Costich ER, White RP. Fundamentals of oral 
surgery. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders, 
1971: 201-20.

Web sitesi ve online kaynaklar için; tam URL 
(bir örnek kaynak konumlayıcı) adresi ve 
erişim tarihi belirtilmelidir.

Örnek:
http://www.tdkterim.gov.tr/bts/ (12.10.2014)

Tez için;

Örnek:
Efthimiadou D. (2006) Evaluation of Dental 
and Skeletal Changes Due To Surgically 
Assisted Rapid Maxillary Expansion. PhD 
Thesis, Istanbul, Marmara University, 
Institute of Medical Sciences
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