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COCUKLARDA SUT DISI TEDAVILERI SIRASINDA
UYGULANAN BILGISAYAR KONTROLLU ANESTEZI

AKADEMIK

> DergiPark

SISTEMI ILE KONVANSIYONEL INFILTRATIF
ENJEKSIYON ANESTEZI YONTEMININ KARSILASTIRILMASI

Prof. Dr. Asli TOPALOGLU AK', Prof. Dr. Dilsah COGULU? Dr. Elif ATILLA? Dr. Ecem ERGIN

0z

Calismamizda ¢ocuklarda bilgisayar kontrollii
dental anestezi sistemi ve konvansiyonel
enjeksiyon ile infiltratif lokal anestezi
yontemlerinin ¢ocuk hastada olusan kaygi
diizeyleri ve agr1 acgisindan karsilastirilmasi
amacglandi. Ege Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Klinigi’ne
basvuran 8-10 yas araliginda 40 hasta ¢calismaya
dahil edildi. Her bir hastaya farkli seanslarda
randomize  olarak  bilgisayar  kontrollii
anestezi cihazi Sleeper One® (Milestone
Scientific, Livingston, USA) ve konvansiyonel
enjeksiyonla infiltratif anestezi uygulandi. Her
iki anestezi yontemi dncesi enjeksiyon yapilacak
bolgeye topikal anestezi uygulandi. Sleeper One
icin %?2’lik Lidokain karpiil, konvansiyonel
enjeksiyon yontemi i¢in Jetokain ampiil
kullanildi. Sleeper One i¢in Intralig S igneleri,
klasik enjeksiyon yontemi i¢in Septoject igneleri

kullanildi. Anksiyete diizeylerini belirlemek i¢in
baslangigta 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 atim verileri kaydedildi. Enjeksiyon
sirasindaki agr1 olusumunu degerlendirmek
icin Visual Analogue Scale (VAS) kullanild1.
Calismanin bulgularina goére Sleeper One®
ile konvansiyonel enjeksiyon yOnteminin
cocuk hastalarda kalp atimi, STAI ve FIS
degerlendirildiginde benzer anksiyeteye neden
oldugu sonucuna varildi. Her iki yontemde VAS
degerleri karsilastirildiginda Sleeper One® ile
konvansiyonel enjeksiyon kiyaslandiginda daha
diisiik bulundu. Iki yontem arasinda olusan agr1
degerlendirildiginde anlamli fark bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Dental anestezi, anksiyete,
bilgisayar kontrollii dental anestezi, sleeper one,
konvansiyonel enjeksiyon, infiltratif anestezi
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COMPARISON OF COMPUTERISED ANESTHESIA DELIVERY
SYSTEM AND CONVENTIONAL SYRINGE INJECTION IN
CHILDREN DURING THE TREATMENT OF PRIMARY TEETH

Prof. Dr. Asli TOPALOGLU AK', Prof. Dr. Dilsah COGULU? Dr. Elif ATILLA?, Dr. Ecem ERGIN?

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 perceptionin 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

! [stanbul Aydin Universty Dental Faculty Pedodontics Department

? Ege University Dental Faculty Pedodontics Department
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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
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GIRIS

Dental tedavilerde uygulanan lokal anestezi
islemi  c¢ogunlukla  hastalar  tarafindan
agrili ve rahatsizlik verici bir islem olarak
tanimlanmaktadir.'*  Ozellikle c¢ocuklarda
lokal anestezi uygulamasi dental islemler
icinde anksiyeteye sebep olan girisimdir.*

Cocuklarda islem sirasinda olusan anksiyete
tedaviyi gli¢ hale getirmektedir.’ Dental anestezi
uygulanirken oncelikle cocugun psikolojik
durumu  degerlendirilmelidir. ~ Cocuklarda
anestezi sirasinda yapilan en yaygin hatalar;
enjektoriin  havasini ¢ocugun gozii Oniinde
cikarmak, uzun igneler kullanmak ve ¢ocuklar
icin uygun olmayan lokal anestezik dozlari
kullanmak olarak sayilabilir.! Cocuklarin
agriyr miimkiin oldugunca az hissetmesi i¢in
enjeksiyonun yavas yapilmasi, soguk soliisyon
kullanilmamasi, subperiostal enjeksiyonlardan
uzak durulmasi ve miimkiin oldugunca
supra periostal enjeksiyonlar yapilmasi
gerekmektedir. Kisa, ince ve esnek igneler
kullanilmast ve enjeksiyondan once topikal
anestezik kullanimi, anestezi sirasinda olusan
agriy1 azaltmaktadir.?

Enjeksiyon sirasinda hastanin agri deneyimi
iki yonlii olabilir. Oncelikle mukozanin igne
tarafindan delinmesi sonucunda doku hasari
olusur, ikincil olarak anestezik soliisyon
enjekte edildiginde olusan basing nedeniyle
agri olusur.® Enjeksiyon sirasinda agriyi
azaltmak icin yeni teknikler gelistirilmektedir.
Enjeksiyon  siiresinin  uzatilmasi  veya
anestezi soliisyonun 1sitilmasi gibi yontemler,
enjeksiyon sirasinda olusan hissi gidermede
tam olarak basarili olamamustir.’

Son yillarda dis hekimliginde dental anestezi
sirasinda olusan agriyr azaltmak amaciyla
farkli bilgisayar kontrollii dental anestezi
sistemleri piyasaya siiriilmiistiir. Olusan agrinin
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daha ¢ok anestezi sirasinda olusan basincin
kontrol  edilememesinden  kaynaklandig:
bilinmektedir. Bilgisayar kontrollii enjeksiyon
sistemlerinde aneztezik soliisyon kademeli ve
kontrollii bir sekilde verildigi i¢in basingsiz
bir enjeksiyon olabilmektedir. Bu da hastanin
daha agrisiz ve konforlu dental anestezi
deneyimini saglar.®'' Bu bilgiler 1s1ginda
calisgmamizda 8-10 yas arasindaki ¢ocuklarda
dentin ¢iiriikkli  siit dislerine yapilacak
restoratif islemler Oncesinde uygulanacak
bilgisayar kontrollii dental anestezi teknigi
ile konvansiyonel infiltratif anestezinin ¢ocuk
hastada olusturdugu kaygi diizeyleri ve agr
acisindan karsilastirilmast amacglanmaktadir.

GEREC VE YONTEM

Prospektif, tek merkezli ve kontrollii bir
arastirma olarak planlanan c¢alismamizda,
cocuklarda siit disi tedavileri sirasinda
uygulanan bilgisayar kontrollii dental anestezi
teknigi ve konvansiyonel enjeksiyon ile
yapilan infiltratif anestezi yontemi sirasinda
cocuk hastada olusan kaygi dilizeyi ve
olusan agri, subjektif ve objektif olarak
degerlendirilerek karsilastirildi. Calismadaki
hastalar, Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Klinigi’ne
bagvuran 8-10 yas aralifindaki {ist ¢ene siit
molar dislerinde pulpaya ulasmamis dentin
ciirtikleri bulunan hastalar arasindan segildi.
Calismaya baslamadan once Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’ndan
onay alinda. #1153

Arastirma Oncesi yapilan istatistiksel gii¢
analizinde %80 giic ve 0,05 anlamlhlik
diizeyinde toplam 40 hastanin dahil edilmesi
gerektigi saptandi.

Hasta Secim Kriterleri
Hastalarin 8-10 yas araliginda bulunmasi,
iist sag ve sol siit molar dislerinde pulpaya
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ulasmamis dentin ciirlikleri bulunmasi kosulu
aranmigstir. Sistemik bir hastaligi bulunan veya
herhangi bir lokal anestezi ajanina kars1 alerji
hikayesi olan ¢ocuklar ve tedavi sirasinda asir1
kayg1 ve uyumsuzluk sebebiyle dogru veri elde
edilmesi miimkiin olmayan c¢ocuklar ¢alisma
dis1 birakilmastir.

Calisma i¢in uygun hastalarin se¢imi sonrasi
hastalara ve ebeveynlerine uygulanacak iglem
ile ilgili ayrint1 bilgi verildi ve yazili onam
formlar1 imzalandi.

Ik seansta hastalarin dental ve sistemik
durumlar kaydedildi ve agiz i¢ci muayeneleri
yapildi. Hastalara herhangi bir tedavi
uygulanmadi. Kaygi diizeyleri subjektif ve
objektif 6l¢ctimler yapilarak kaydedildi. Objektif
degerlendirme igin kalp atim olciildii. Islem
oncesi hastanin kaygi diizeyini subjektif olarak
degerlendirebilmek amaciyla hastaya CFSS-
DS anketi uygulandi (Tablo 1).

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

1.Dis hekimleri 12345
2.Doktorlar 12345
3.Enjeksiyonlar 12345
4.Agzim1 kontrol eden biri 12345
5.Agzin1 agmak 12345
6.Yabanci birinin sana dokunmasi | 12345
7.Birinin sana bakmast 12345
8.Dis hekimin disini oymast 12345
9.Dis hekiminin digi oymasint 12345
izlemek

10.Dis hekiminin disi oymasi 12345
sirasinda ¢ikan sesler

11.Birinin senin agzina aletler 12345
yerlestirmesi

12.Tikanmak, bogulma hissi 12345
13.Hastaneye gitmenin gerekmesi | 12345
14.Beyaz tiniformali insanlar 12345
15. Hemsirenin dislerini 12345
temizlemesi gerekmesi

Anksiyete skalasina gore skorlama:

Hi¢ korkmuyorum 1

Cok az 2

Orta korku diizeyi 3
Oldukga fazla korkuyor 4

Cok korkuyor 5

Ikinci seansta uygulanacak anestezi yontemi
yazi-tura yontemiyle belirlendi. Her iki yontem
icin de anestezi uygulamasi Oncesi topikal
anestezi i¢in pamuk pelet yardimiyla %4’liik
Xylocaine 30 sn boyunca anestezi yapilacak
bolgeye uygulandi. Geleneksel yontem ig¢in
anestezi sollisyonu olarak Jetokain ampul,
Sleeper One® icin %?2’lik Lidocaine karpiil
kullanildi. Her iki yontem ic¢in de bukkal
infiltrasyon yapildi. Kalp atim, islem 6ncesinde
ve islem sirasinda olmak {izere Olgilerek
kaydedildi.

Islem sirasindaki agri diizeyi VAS (Sekil 1)
yardimiyla kaydedildi. Ilgili disin tedavisi
yapild1 ve hastaya islem sirasinda agr1 duyup
duymadigr soruldu ve var/yok seklinde not
edildi. Islem sonras1 hastanin anksiyete diizeyini
belirlemek amaciyla FIS (Sekil 2) ve kisa STAI
(Tablo 2) uygulandi. Uciincii seansta aymi
islemler diger anestezi yontemi icin tekrarlandi
ve kayitlar alind.

VIBLML AMALCHG SCALE

WO P& T
AT AL

T] WRST PhiN
aaGraBLE

0 10 20 30 4 50 80 W B0 90 0

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

Tablo 2: KISA STAL: (5-16 YAS): (Assessing
Children’s Anxiety Using the Modified Short
State-Trait Anxiety Inventory and Talking
Mats: A Pilot Study)

Sleeper One® ve infiltratif anestezi yontemleri
karsilastirildiginda FIS, STAI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
(p=0,24,p=0,34). VAS degerlerinin Sleeper
One® infiltratif anestezi ile kiyaslandiginda
daha diistik oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu rapor edilmistir (p<0,001).

ki yontem anestezi sonrasi islem sirasinda
agr1 varligi/yokluguna ait sonuglar tabloda
goriilmektedir. ~ Anestezi  sonrast  agri
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir

. . Orta Cok (p>0,05).
Hig | Biraz derecede | fazla
(1)Sakin Tablo 4: Anestezi sonrasi iglem sirasinda agri
S 1 2 3 4 arhigi/yoklugu (p>0.05)
hissediyorum Variguyoriug (b=
(2)Gerginim 1 2 3 4 :
3)Ozgin 23‘;:;1";“‘*““‘ Agrivar (n) | 0Agri yok (n)
. - 1 2 4
hissediyorum 3 Sleeper One ® 7 33
(4)Rahatim 1 2 3 4 Konvansiyonel
Enjeksiyon 6 34
(?)Memnun 1 2 3 4 (infiltratif)
hissediyorum Toplam 13 67
BULGULAR

Calismaya 18 erkek 22 kiz, toplam 40 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 7,7+1,7
olarak kaydedildi. Hastalarin baglangi¢ CFSS-
DS wverileri degerlendirildiginde %85 inin
diisiik,'>! %7,5 inin orta,*** %7,5” inin yiiksek
(>38) anksiyeteye sahip oldugu goriildii (Tablo
3). Cinsiyet ile baslangic CFSS-DS olc¢timleri
(p=0,82), kalp atimlar1 (p=0,60) arasinda
anlamli bir iliski gozlenmedi.

Tablo 3: Hastalarin baglangi¢ CFSS-DS
verilerinin dagilimi

CFSS-DS n %

Diisiik (15-31) 34 %385
Orta (32-38) %7,5
Yiiksek (>38) %7,5

Aydin Dental - Year 4 Issue 1 - April 2018 (1-8)

Tablo 5: Anestezi sonras1 VAS degerleri

(p=0.001)
VAS1 |VAS2 |VAS3 |VAS4
(%) (%) | (%) (%)
Sleeper One 20 72 8 0
Konvansiyonel | 0 26,7 53,3 20
Enjeksiyon
(Infiltratif)

Sleeper One® ile anestezide islem Oncesi kalp
attmi ortalama 102,60+13,64; islem sonrasi
kalp atimi ortalama 100,32+15,52 olarak
oleiildii. Infiltratif anestezi yonteminde islem
Oncesi kalp atimi ortalama 96,73+13,54; islem
sonrasit kalp atimi ortalama 100;27+17,21
olarak 6lciildii. Uciincii seansta Sleeper One®
islem Oncesi kalp atimi ortalama 97,93+13,51;
islem sonras1 kalp atim1 ortalama 97,08+14,95
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olarak Olgiildii. Geleneksel infiltratif anestezi
yonteminde islem Oncesi kalp atimi ortalama
101,924+12,95; islem sonrasi ise 102,12+16,33
olarak ol¢iildii. 1ki ydntem arasinda kalp
atimindaki degisiklikler bakimindan anlamli
fark gozlenmemistir (p>0,05).

SONUC VE TARTISMA

Calismamizda kontrol {nitesi ve igne
goriiniimiiniin hastalar tarafindan daha kolay
kabul edilecegi ve daha az agr1 ve strese neden
olacag diisiincesiyle elektronik olarak kontrol
edilebilen Sleeper One® tercih edildi.

Calismaya 8-10 yas araliginda hastalar dahil
edildi. Kuscu ve ark'? elektronik olarak kontrol
edilebilen anestezi cihaz1 ile geleneksel
anesteziyi karsilastirmak amaciyla yaptigi
klinik c¢alismada, 9-13, Queiroz ve ark" ise
7-12 yas arasindaki ¢ocuklar1 calismaya dahil
etmistir. Calismamizda siibjektif degerlendirme
hastalardan geri bildirim 6nemli oldugu igin
sorulara tek basina cevap veremeyecek ve
koopere olmayanlar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Lokal anestezi islemleri sirasinda olusan stres
diizeylerinin  degerlendirildigi ¢alismalarda
siklikla State-Trait Anxiety Inventory for
Children STAIC ve islem Oncesi hastanin
kaygisint  belirlemek  i¢in  CFSS DS
kullanilmaktadir.”'* Calismamizda anksiyeteyi
subjektif degerlendirmek amaciyla CFSS DS,
FIS ve STAIC’dan faydalanildi. Enjeksiyon
sirasindaki agriyr degerlendirmek amaciyla
Kuscu ve ark.’nin g¢alismasiyla benzer olarak
v Visual Analog Scale (VAS) kullanildi.’

Queiroz  ve ark., cocuklardaki  stres
diizeyini kantitatif olarak belirlemek igin
islem Oncesi ve sonrasi tiikriikteki kortizol
salmim miktarini 6lgmiistiir.”® Kuscu ve ark.
objektif degerlendirme i¢in kalp atimindan
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faydalanmustir.” Caligmamizda klinik uygulama
kolayligi nedeniyle kalp atimi tercih edildi.

Calismamizda islem Oncesi hastalarin %85 inin
diisiik anksiyete grubuna dahil oldugu goriildii.
Islem sonrast VAS degerlerinde ise klasik
enjeksiyon  yontemi ile kiyaslandiginda
elektronik anestezi lehine anlamli fark
gozlendi. Kalp atimlar1 ve anestezi sonrast agri
karsilastirildiginda ise anlamli fark gézlenmedi.
Literatiirde bilgisayar kontrollii  anestezi
yontemleri ile geleneksel anestezi yontemi
karsilastirildiginda ¢alismalarda farkli sonuglar
rapor edilmistir. Oztas ve ark.'* ile San Martin
Lopez ve ark' ¢alismamizla uyumlu olarak
bilgisayar kontrollii yOntemin hastada daha
az agriya neden oldugunu bildirmistir. Siimer
ve ark.'® ve Yesilyurt ve ark.'” Wand cihazi ile
geleneksel anestezi teknigini degerlendirdikleri
calismalarinda, Wand sisteminde geleneksel
teknige gore igne batis agrisinin ve enjeksiyon
sirasindaki agrinin daha az oldugu rapor
edilmistir. Koyutiirk ve ark.'” 6-12 yas arasi
cocuk hastalarda Wand ve geleneksel teknik
ile lokal anestezi uygulandiginda davranigsal
agr1 reaksiyonu acisindan iki yontem arasinda
anlamli bir fark olmadigimi belirtmistir.
Tahmassebi ve ark. da' benzer sonuglari rapor
etmistir. Queiroz ve ark!® tikuriikteki kortizol
seviyesinin, geleneksel anestezi yonteminde
hastalarin ~ %40’inda, elektronik anestezi
yonteminde ise %45’ inde islem sonrasi arttigini
bildirmis ve yoOntemler arast anlamli fark
saptamamistir. Calismanin sonuglarina gore
geleneksel yontem veya elektronik anestezi
sisteminin tiikriikteki kortizol seviyesi ve STAI
verileri degerlendirildiginde ¢ocuk hastalarda
benzer anksiyeteye neden oldugu belirtilmistir.
Ram ve Peretz,” benzer sonuglar gostermistir
ve daha cok lokal anestezi uygulamasi 6ncesi
hekimin yaklasimi ve davranis diizenlemesinin
olumlu etkisi tizerinde durmustur.
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Kusgu ve Akyiiz’ klasik enjeksiyon yontemi
ile elektronik olarak kontrol edilebilen Wand
sistemini 9-13 yas arasindaki 40 ¢ocukta agri
olusumu yoniinden karsilastirmis ve klasik
enjeksiyonyoOntemiileelektronikanestezisistemi
arasinda agr1 skorlar1 degerlendirildiginde
anlaml fark gostermemistir.

Cocuklarda belirtilen agrinin fazla olmasi islem
oncesi sahip olunan anksiyete derecesinin
yiiksek olmast ile iliskili bulunmustur.
Enjeksiyon Oncesinde anksiyete seviyesi
yiiksek olan cocuklarin daha fazla agrisi
oldugu ve c¢ocuklarda agri reaksiyonunda
anksiyetenin dnemli rol oynadig: bildirilmistir.
Agrt hissedilmesinde enjeksiyon isleminin
kendisinden ¢ok siringanin  goriintiisiiniin
ve hastada yarattifi psikolojik etkinin
baskin oldugu distiniilmektedir.?® Siringanin
goriintlislinlin hasta tarafindan kabul edilebilir
olmasinin anksiyeteyi ve islem sirasinda
beklenen agriy1 azaltacag diigiiniilmektedir.

Dental enjektorlerin fiziksel goriintimlerinin
cocuklarin se¢imine etkisinin degerlendirildigi
bir ¢alismada, Wand cihazinin ¢ocuklarin ilk
tercihi oldugu bildirilmistir. Bilgisayarla kontrol
edilen elektronik anestezi sisteminin 6zellikle
anksiyeteli ¢ocuklarda tercih edilebilecegi
bildirilmisgtir."

Calismanin bulgularina gore Sleeper One®
ile konvansiyonel enjeksiyon yonteminin
benzer anksiyeteye neden oldugu sonucuna
varildi. Dental literatiir incelendiginde yetiskin
hastalarda kullanilan dental lokal anestezi
teknikleriileilgili cok sayida ¢alisma mevcuttur.
Ancak ¢ocuk dis hekimliginde giincel lokal
anestezi tekniklerinin kullanildig1 daha fazla
calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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MANDIBULANIN EKSTRA KISA (4 MM) IMPLANTLARLA

AKADEMIK

> DergiPark

DESTEKLENEN SABIT PROTEZ ILE REHABILITASYONU:

IKI YILLIK TAKIP

Dr. Ogr. Uyesi Sercan KUCUKKURT!
(074

Dis  eksikliklerinin  telafisinde  dental
implantlarin ~ kullanimlarmin ~ yarim  asiri
asan gec¢mislerinde, oral implantoloji hem
teknikler hem implant tasarimlar1 agisindan
durmaksizin degismekte ve gelismektedir. Oral
implantolojinin ilk glinlerine gore giiniimiizde,
dental implantlarin  basar1  oranlarinin
nelerden etkilendigi ve 6ngoriilebilir sonuglar
elde edebilmek gereken teknikler hakkinda
daha fazla sey bilinmektedir. Dental implant
uygulamalari i¢in halen giincelligini koruyan
siirlayict faktorlerden en sik karsilagilani
uzun siireli digsiz kalmis hastalarda veya
travma veya tiimor/kist rezeksiyonu sonrasi
cene-yliz  rekonstriiksiyonu  gerektiren
hastalarda karsilagilan yetersiz kemik hacmi ve
yogunlugudur. Kemik greftleri, yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu gibi ¢esitli kemik hacmi
artinm teknikleri uygulanarak, bu vakalarin
blylik c¢ogunlugunu implant terapisi ile
rehabilite etmek mimkiin olabilmektedir;
ancak Ozellikle vertikal yonde kemik
hacminin artirilmasi ile ilgili klinik sonuclara
iliskin  bilimsel veriler smrhdir. Diger

yonden bu tedaviler hastaya fazladan maliyet,
bekleme siiresi ve morbidite getirmektedir.
Hastalarin  mevcut kemik hacimlerinin
artirllarak,  piyasada mevcut  implant
boyutlarina gore ayarlanma zorunluluguna
kars1 dental implant firmalar1 ¢alismalarini,
mevcut kemik hacmine goére implant
tasarimlarini ve boyutlarini ayarlama yoniinde
ilerletmislerdir. Bdylece ilk zamanlarda 8
mm civart implantlar kisa implant olarak
kabul goriirken, zaman igerisinde bu boyutlar
once 6 mm civarina ve son olarak da 4 mm
yukseklige kadar diistiriilebilmistir. Ancak bu
4 mm’lik extra short implantlarin nispeten
piyasaya yeni sunulmalarindan dolayi, uzun
donem takipleri konusunda yeterli bilimsel
veri bulunmamaktadir. Bu vaka raporunda
mandibula sag bolgede bir premolar dis ve iki
molar dis eksikligi bulunan hastaya uygulanan
1 adet 6 mm’lik short ve 2 adet 4 mm’lik ekstra
short implantlardan destek alan splintlenmis
3 {iye sabit protetik rehabilitasyonun 2 yillik
takibi sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, kisa
implant, ekstra kisa dental implant

stanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z, Dis ve Cene Cerrahisi ABD

© 2018 Published by Istanbul Aydin University, Faculty of Dentistry. All rights reserved 9
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EXTRA SHORT (4 MM) IMPLANTS SUPPORTING A FIXED PARTIAL
DENTAL PROSTHES IN THE SEVERELY RESORBED POSTERIOR
MANDIBLE: TWO-YEAR FOLLOW-UP RESULTS

Sercan KUCUKKURT PhD DDS'

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
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GIRIS

Dental implant destekli sabit protezlerin,
hastalarin  konvansiyonel protezlere olan
mecburiyetini kaldirmasina ragmen, posterior
bolgede ciddi atrofi yasanan mandibulalarin
sabit protezlerle rehabilitasyonu klinisyenler
igin her donem basa ¢ikmasi zor bir durum
olmustur. Bu problemin ¢oziimii amaciyla
zaman igerisinde g¢esitli cerrahi ¢oziimler
ve girisimsel olmayan daha konservatif
secenekler one siiriilmiistiir.

Cerrahi  ¢Ozlimler arasinda en  sik
basvurulan  yontemler; mevcut kemigi
daha verimli kullanma mantigima dayanan
ve mandibular sinir sebebiyle smirlanan
kemik yiiksekligini, siniri bu bodlgeden
uzaklastirarak kullanilabilir hale getiren sinir
lateralizasyonu/transpozisyonu  yontemleri
veya mevcut kemik hacmini ve yiiksekligini
artirmay1r amaglayan cesitli ogmentasyon
yontemleri olusturmaktadir.'* Kemik
greftleri, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
ve osteodistraksiyon gibi ¢esitli kemik
greftleme teknikleri uygulanarak, atrofik
cene kemiklerine sahip vakalarin cogunu
implant tedavisi ile rehabilite etmek miimkiin
olabilmektedir, ancak 6zellikle vertikal yonde
kemik hacminin artirtlmasi ile ilgili klinik
sonuclara iliskin bilimsel veriler sinirhidir.
Diger yonden bu tedaviler hastaya fazladan
maliyet, uzun bekleme siiresi ve morbidite
getirmektedir. Bolgede kemik ve yumusak
doku hacminin artirilma gereksinimi ne kadar
biiyiik veya karmasik olursa, hastalarin islemi
kabullenmeleri daha zor hale gelmekte ve
biiylik greftleme operasyonlart sonrasi daha
uzun ve agrili bir iyilesme donemi nedeniyle
artan morbidite, hastalarin motivasyonlarini
¢ogu zaman olumsuz etkilemektedir.

Ciddi cerrahi girisimlere basvurmadan,
daha konservatif yontemlerle bu problemin
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¢Oziimiine yonelik ¢alismalar, ¢enelerdeki var
olan kemik hacimlerini piyasadaki mevcut
implant tasarimlarina gore ayarlamaktansa,
implant tasarimlarmin gelistirilerek mevcut
kemiklere gore tekrar tasarlanmasi yOniinde
ilerlemektedir. Dental implant makro ve mikro
dizaynlarinda, materyal dayanikliliklarinda
zaman icerisinde yaganan gelismeler sayesinde
vertikal olarak kisith kemik ytiksekliginde kisa
implantlardan yararlanilmistir.  Literatiirde
ilk zamanlarda 10 mm altindaki 8 mm civari
implantlar, kisa implant olarak kabul goriirken
zaman igerisinde bu boyutlar énce 6 mm
civarina ve son olarak da 4 mm yiikseklige
kadar distiriilebilmistir.  Literatiirde bu
yeni 6 mm’den daha disiik uzunluklara
sahip implantlar “extra short” olarak
tanimlanmaktadir. Ekstra kisa implantlar
sayesinde, alt ¢cenede mandibular sinir ile
implant arasinda birakilmasi tavsiye edilen
giivenli mesafe de diisiiniildiigiinde, 8 mm kisa
implantlarin uygulanabilmesi icin gereken
10 mm civart kemik yliksekligi neredeyse
yartya diiserek, 4 mm implantlar sayesinde
5 mm civarina kadar gerilemistir. Ancak bu
4 mm’lik ekstra kisa implantlarin -nispeten
piyasaya yeni sunulmalarindan dolayi- uzun
donem takipleri konusunda yeterli bilimsel
veri bulunmamaktadir. Ozellikle mandibula
posterior bolgede coklu dis eksikliklerinde
artmis  kron-implant  uzunluk  oranlar
sebebiyle bircok arastirmaci bu implantlara
siipheyle yaklasmaktadir. Bu nedenle bu tip
vakalarin uzun donem takipleri hakkinda
halen ciddi miktarda bilimsel verilere ihtiya¢
duyulmaktadir.

Bu vaka raporunda mandibula sag bolgede bir
premolar dis ve iki molar dis eksikligi bulunan
hastaya uygulanan 1 adet 6 mm’lik kisa ve
2 adet 4 mm’lik ekstra kisa implantlardan
destek alan splintlenmis 3 {iye sabit protetik
rehabilitasyonun 2 yillik takibi sunulacaktir.
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Ileri Derecede Atrofik Posterior Mandibulanin Ekstra Kisa (4 Mm) Implantlarla Desteklenen Sabit Protez ile Rehabilitasyonu:

Iki Yillik Takip

Resim 1: Hastanin operasyon Oncesi alinan
panoramik radyografi goriintiisii

OLGU SUNUMU

57 yasindaki erkek, klinigimize sag mandibula
posterior bolgede dis eksikligi sikayetiyle
basvurmustur. Hastanin alinan anamnezinde
herhangi bir sistemik rahatsizlig1 bulunmadigi
ve giinde yarim paket (10 adet) sigara
kullandig1  6grenilmistir. Hastanin yapilan
klinik muayenesinde ve 2 boyutlu panoramik
radyografi tizerinde yapilan incelemeler sonucu
bolgede kritik kemik yiiksekligi belirlenerek,
hastanin  kemik hacminin daha detayl
incelenebilmesi amaciyla 3 boyutlu tomografi
alinmasina karar verilmistir.

Hastanin tomografi goriintiilerinde yapilan
incelemelerde bolgede kemik genisliginin
dental implant uygulanabilmesi amaciyla
yeterli seviyelerde olmasina karsin, alveolar
kemik tepesi ile inferior alveolar sinir arasinda
5-6 mm araliginda kemik ytiksekligi bulundugu
tespit edilmistir. Ayrica klinik olarak bolgede
yasanan atrofi nedeniyle alt-iist ¢eneler arasi
interokliizal mesafede artmustir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda hastaya
ilk olarak bolgede kemik hacmini artirmaya
yonelik islemler konusuna detayli bilgi
verilerek, hastaya bu yonde bir tedavi plani
Onerilmistir. Ancak hasta uzun bekleme
stiresi, ek maliyetler ve iyilesme doneminde
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yasayacagi sikintilart gerekce gostererek bu
islemleri kabul etmemistir. Ayrica hasta bolgeye
dental implant destegi olmadan yapilacak
protetik rehabilitasyon segenekleri ile ilgili de
bilgilendirilmis, ancak bu tedavi se¢eneklerini
de kabul etmemistir.

Bu kosullar altinda hastaya alternatif tedavi
secenegi olarak bolgenin kisa implantlarla
rehabilitasyonu Onerilerek, islem hakkinda olas1
basarisizlik ihtimalleri, ilerleyen donemlerde
ortaya ¢ikabilecek problemler, bolgede estetik
anlamda probleme sebep olabilecek dis
boyutlarindaki olusacak farkliliklar detayli
sekilde anlatilarak hastanin yazili onay1 ve
onam formu alimustir.

Cerrahi Prosediir, Implant yerlestirilmesi
ve Protetik Rehabilitasyon

Dental implantlar tek asamali cerrahi ile
yapildi. Lokal anestezi uygulamasi bdlgesel
olarak yapildi ve olasi sinir hassasiyetlerinin
fark edilebilmesi agisindan rejyonel anestezi
tercih edilmedi. Bolgeye insizyon alveolar kret
tepesinden mevcut keratinize dis eti ortalanarak
yapildi. Tam  kalinhkta mukoperiosteal
flep kaldirildi ve mental foramen bolgede
goriintiilendi. Diiz bir kemik yiizeyine ulagmak
amaciyla bigak sirt1 halini almis ince kemik
cikintilar1 uygun frezler yardimiyla diizeltildi.
Uc boyutlu tomografi goriintiileri iizerinde
yapilan kesitsel Olglimlerde, premolar dis
bolgesine 6 mm uzunlugunda, molar dis
bolgelerinde ise 4 mm uzunlugunda ve her biri
4.1 mm kalinliklarinda 3 adet doku seviyesi
implantlarin (Straumann Regular Neck, solid
screw, SLActive soft tissue-level implants;
Institut Straumann AG, Basel, Switzerland)
yerlestirilmesi planlandi. Implant yuvalarinin
hazirlanmast Straumann firmasmin kullanict
bilgi el kitabinda onerdigi sekliyle ve hem
profile sekillendirici frez hem yiv agisi



frez kullanilarak gergeklestirildi. Bolgeye
yerlestirilen tiim implantlar 6ncelikle doner alet
ile son torklamada ise manuel tork cihazi ile 35
Newton degeri tork asilmadan kemik icerisine
yerlestirilmistir. Osstell ISQ cihazi (Osstell
AB, Gothenburg, Sweden) ile implantlarin
primer stabilitesi birden ¢ok sayida yapilan
Ol¢timlerde 60-70 ISQ arasinda dlglimlenmistir.
Implantlarin iizerine uzun diseti sekillendirici
kapaklar takilarak, uygun yumusak doku
diizenlenmesinin ardindan flepler 5/0 ipek
stitur yardimiyla dikilmistir. Hastaya operasyon
sonras1 donemde, 5 giin siireyle glinde 2 kez
kullanmak iizere Amoksisilin 875 mg+125 m
Klavuklonik Asit iceren antibiyotik, Analjezik
ve Anti-enflamatuar olarak 100 mg flurbiprofen
ve %0.12 klorheksidin glukonat ve 9%0.15
benzidamin hidrokloriir icerikli oral gargara
regete edilmistir. Hastanin ilk kontrolii ve dikis
alimi 7. giinde yapilmistir. Daha sonra genel
kontrol ve gingivalarin temizligi ve sikiliginin
kontrolii amaciyla aylik kontrol randevulari
ayarlanmigtir. 12 haftalik iyilesme siiresinin
ardindan hastanin implant stabilitelerinin

Olciimii Osstell cihaz1 ile tekrarlanmis ve
yapilan Ol¢limlerde tiim degerlerin 70 ISQ
tizerinde c¢ikmasi iizerine hasta, protetik dis
tedavisi boliimiine yonlendirilerek, birbirlerine
splintli olacak sekilde metal destekli implant
isti porselen protetik
yapilmasi saglanmistir.

rehabilitasyonunun

Resim 2: Hastanin operasyon oncesi alinan 3
boyutlu tomografi goriintii modeli
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TARTISMA

Gecmisten giiniimiize posterior bolgede atrofi
bulunan mandibulanin implant destekli sabit
rehabilitasyonu i¢in farkli tedavi segenekleri
onerilmistir. Atrofik bolgenin ¢esitli islemlerle
ogmentasyonu ya da vertikal yiksekligi
sinirlandiran mandibular sinirin lateralizasyonu/
transpozisyonu ¢esitli ¢alismalarda basaril
sonuglar verse de hem maliyetleri artirmasi
hem cesitli riskler barindiran girisimsel islemler
gerektirmesi ve tedavi zamanini uzatmasi
acisindan olumsuz yonleri bulunmaktadir.
Giliniimiizde hastalarin ve klinisyenlerin tedavi
beklentileri en kisa siirede ve en konservatif
yontemle sorunun c¢oziimiine yonelik tedavi
gerceklestirilmesidir. Bu amaca kisa implantlar
ile ulasilabilecegini  birgok  arastirmada
One siirtilmiistiir° Dental implant makro ve
mikro tasarimlarinda yasanan gelismeler
sayesinde implantlarin dar caplarda ve diisiik
yiiksekliklerde mukavemetleri arttirilmis ve
ylzeyleri zaman igerisinde gelistirilmistir.
Implant tasarimlarinda yasanan bu gelismeler
sayesinde kisa implant olarak kabul edilen
implant boylar1 10 mm’den® 6nce 7 mm altina”
¥ ve sonra ekstra kisa implantlarin ile birlikte
4 mm’ye” ' kadar dismustir. Kisa implant
kavraminin zaman icerisinde ifade ettigi deger
degisse bile, rapor edilen basari oranlarinin
benzer kaldig1 goriilmektedir. >3 6% 11

5.88 mm

7.51T mm

4.86 mm

15.92 mm
5.76 mm

Resim 3: Hastanin operasyon oncesi alinan 3
boyutlu tomografisinde bolgeye ait kesitsel
goriintiiler ve boyutsal dlgtimler A: 1.
Premolar (45) dis bolgesi, B: 1. Molar (46) dis
bolgesi, C: 2. Molar (47) dis bolgesi
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Mevcut literatiirde kisa implantlarin kullanimi
hakkinda bir¢cok caligma yapilmis ve genel
anlamda basarili sonuclar rapor edilmistir.
Atieh ve ark.'? posterior parsiyel digsizligin
rehabilitasyonunda kisa implantlarin erken
donemde sagkalim oraninin yiiksek oldugunu
ve bu basariin implant ylizeyi, tasarimi veya
genisligi ile iliskili olmadigini bildirmislerdir.
Aragtirmacilar  kisa  implantlarin, ek
ogmentasyon prosediirleri gerektiren
vakalarda daha uzun implantlara iyi bir
alternatif olusturabilecegini vurgulamislardir.
Pieri ve ark.’ kisa implantlar (6 mm) ile
once vertikal ogmentasyon uygulanmasi
ve 9mm’den uzun implant uygulanmasini
karsilastirdiklart  ¢aligmalarinda, her iki
teknigin 5 yillik takipte basarili klinik
sonuglar verdigini, ancak kisa implantlarin,
ogmente edilmis kemige yerlestirilen standart
uzunluktaki implantlardan daha az cerrahi
komplikasyon ve marjinal kemik kaybi
gosterdigini bildirmislerdir. 6 mm’lik kisa
implantlar hakkinda Han ve ark.® tarafindan
yapilan c¢aligmada, yerlestirilen 95 implantta
yasanan 4 kayip ile 1 yillik %95,8 survival
ve success orani rapor edilmistir. Tabrizi ve
ark.”® posterior mandibulada yerlestirilen 6
mm’lik kisa implantlarin 36 aylik takibinde,
yerlestirilen kisa implantlarin  sayisinin
artirtlmasinin, kisa implantlar g¢evresindeki
marjinal  kemik  kaybimmi  azaltacagim
bildirmistir.

Literatiirde ekstra kisa implant olarak
adlandirilan 6 mm uzunlugunun altindaki
implantlarla ilgili ise olduk¢a kisitli veri
bulunmaktadir. Felice ve ark.* posterior atrofik
cenelerde 5 mm uzunlugundaki implantlari,
bolgenin  ogmente  edilmesi  sonrasi
yerlestirilen 10 mm uzunluktaki implantlarla
karsilastirdiklart c¢aligmalarinda, 5 mm’lik
implantlarin, artirilmis kemige yerlestirilen
daha uzun implantlara kiyasla benzer sonuglar
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verdigini rapor etmiglerdir. Bu nedenle kisa
implant kullaniminin tedavide daha hizli, daha
ucuz ve daha az morbidite ile iliskili oldugu
i¢in, 6zellikle posterior mandibulalarda kemik
ogmentasyonu yontemlerine tercih edilebilir
bir seg¢enek oldugunu vurgulamislardir. 5
mm’lik implantlar ile Seemann ve ark."
tarafindan yapilan caligmada, mandibulada
interforaminal bdlgeye yerlestirilen 4 adet
ekstra kisa (Smm) implant ile desteklenen tiim
cene sabit restorasyonlarin kisa siireli takipler
(19.4 ay) sonucu, umut verici survival ve
sucess orani gosterdigini bildirmistir.

Resim 4: Dental implantlarin
yerlestirilmesinin ardindan operasyon giinti
cekilen panoramik radyografi

Calismamizda da yararlanilan 4 mm uzunluga
sahip  implantlar  hakkinda literatiirde
tarafimizca ulasilabilen ayni arastirmaciya
ait olmak ftizere yalnizca 2 adet c¢alisma
bulunabilmistir. Konuyla ilgili Slotte ve ark.!
atrofik posterior mandibulaya yerlestirilen 4
mm’lik ekstra kisa 87 implantin 2 yillik takibi
sonucu 4 mm’lik implantlarin, mandibulada
ve saglikli peri-implant kosullarinda sabit
protetik  rehabilitasyona izin  verdigini
bildirmistir. Ayn1 ¢alismanin daha sonradan
yayinlanan 5 yillik takibinde de 86 adet 4
mm’lik implantin %92,2 survival oran ile
mandibula posterior bolgede 3 ve 4 iiyeden
olusan sabit protezleri basariyla destekledigini
bildirmiglerdir.’



Resim 5: Dental implantiistii protetik
rehabilitasyonun tesliminden sonra 2 yillik
takipte hastadan alinan panoramik rontgen

SONUC

Bu vakada, iki adet 4 mm uzunluga ve bir adet
6 mm uzunluga sahip 3 adet doku seviyesi
implanttan destek alarak yapilan 3 iiyeden
olusan sabit protetik rehabilitasyonun 2
yillik takibinde implant kayb1 yasanmamistir
ve bolgede herhangi bir kemik kaybi,
enflamasyon,  periimplantitis  gibi  bir
problemle karsilagilmamistir. Her ne kadar
ekstra kisa implantlar kemik hacmi artirim ya
da lateralizasyon/transpozisyon gibi cerrahi
girisimlere alternatif olarak goziikse bile,
konu ile ilgili daha uzun donem takipleri
olan daha kapsamli caligmalara gereksinim
vardir. Bu c¢alismalar tamamlanana kadar bu
konuya siipheyle yaklasilarak, ancak detayl
degerlendirmelerin ardindan dogru segilen
vakalarda bu uygulamalar yapilmalidir.
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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 Il anomaly, absence of
lateral incisor, functional therapy
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Class IlI Malocclusion Treatment With Maxillary Expansion and Face Mask Combination: A Case Report

SINIF IIT MALOKLUZYONUN MAKSILLER GENISLETME VE YUZ
MASKESI KOMBINASYONU ILE TEDAVISI: BIR VAKA RAPORU

Dr. Ogr. Uyesi Sanaz SADRY', Dr. Dt. Muhammet GURCAN', Dt. Nourtzan KECHAGIA'

0z

Bu vaka raporunun amaci, iskeletsel sinif III
malokluzyon ve negatif overjete sahip olan
hastanin fonksiyonel aparey ve devaminda
sabit ortodontik tedavisini igeren olguyu
sunmaktir. Klinigimize kronolojik yas1 12 y1l 4
ay olan kadin hasta, 6n dislerinin pozisyonunu
begenmemesi sikayeti ile bagvurdu. Yapilan
klintk ve radyolojik  degerlendirmede
iskeletsel smif III anomali ve ¢ift tarafli
maksiller lateral dis eksikligi saptandi. ilk

![stanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti ABD
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olarak maksiller suturlar1 mobilize etmek
icin Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME)
uygulandi ve sagital iliskiyi diizeltmek amagh
facemask kullandirildi. Devaminda sabit
ortodontik tedavi ile dissel diizelme saglandi
ve sinif III elastikler ile interkiispidasyon ve
stabilite olusturuldu. Toplam tedavi siiresi 2
yil 2 ay olan bu vakada siif I kanin iliskisi
normal overjet ve ideal bir okluzyon saglandi.

Anahtar Kelimeler: Sinif III anomali, lateral
dis eksikligi, fonksiyonel tedavi



INTRODUCTION

Facemask has been used in the early treatment
of Class III patients with maxillary deficiency
or mandibular prognathism (or both).!*
The potentially unfavorable growth pattern
of the patients affected by this skeletal
discrepancy, usually requires early and
effective intervention.’ 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.® Haas
suggested the use of facemask in combination
with Rapid Maxillary Expander (RME).”#
He reported that RME can produce a slightly
forward movement of maxilla’® and could
weaken the circum-maxillary sutural forces,
thereby facilitating the orthopedic effect of the
facemask.”® In 1966, Starnbach demonstrated
that RME is able to promote the activity of
surrounding maxillary sutures in non-human
primates.’. Baik et al.!® 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,
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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

19



Class IlI Malocclusion Treatment With Maxillary Expansion and Face Mask Combination: A Case Report

and lower lip and increased nasolabial angle
(NLA: 117°).

A treatment plan was established starting with
aRME, 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 -5Smm to -1mm.

Figure 2: Petit type facemask
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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 x 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
-lmm) (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 forces’. 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,
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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°12 75.3 79
SNB 80° 12 75 76.3
ANB 2°%2 0.3 2.7
N-A 0t3 -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
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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 BOLGEDE IMMEDIAT IMPLANTASYONUN BES YILLIK

TAKIBI: OLGU SUNUMU

El¢cin BEDELOGLU Phd DDs'
(074

Kaybedilen o6n dislerin yerine dental
implant uygulamas1 son yillarda siklikla
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, anterior
bolgede implant yerlestirilmesi teknik
bakimindan hassas bir uygulamadir. Bu
bolgede implantlarin uzun siirede sagkalim
oran1 olduk¢a yiiksek olsa da implant
destekli restorasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu
estetik beklentileri kargilamayabilmektedir.
Gegici restorasyonlar, yumusak dokularin

yonlendirilmesi ve estetik ¢ikis profili
olusturulmasi, ©6n bdlge implantlar1 igin
onemlidir. Kaybedilen 6n disin restorasyonu
ve onu c¢evreleyen yumusak dokularn
cerrahi ve protetik agidan ydnlendirilmesi
hekim i¢in olduk¢a onem teskil etmektedir.
Bu calismanin amaci, iist cene 6n bolgedeki
implant uygulamalarinin cerrahi ve protetik
asamalarini ortaya koymaktir.

Anahtar Kelimeler: Implant, on bolge estetigi,
¢tkig profili, immediat implantasyon
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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,'?
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.’

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
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result of dental trauma five years after the
treatment and the patient applied to us with
this complaint (Figure 1A). As aresult 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.
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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.* > ¢ Bone resorption
around dental implants were observed
less in the immediate implantation. Peri-
implant soft tissues were appeared more
esthetic than delayed implantation.” 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.® 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 11
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 Il and Dental class II division 11
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 Il division 2, Deep-bite,
Functional therapy, Connecticut intrusion
arch (CIA)
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AKTIVATOR VE SABIT ORTODONTIK UYGULAMALARLA ISKELETSEL
SINIF II DIVIZYON II MALOKLUZYONUN TEDAVISI: BIR VAKA RAPORU

Dr. Ogr. Uyesi Sanaz SADRY', Dr. Dt. Fatma BURSALI', Dt. Nourtzan KECHAGIA'

0z

Bu vaka raporunun amaci; iskeletsel Smif
I1, dissel Smif II divizyon II ve derin oOrtiili
kapaniga sahip olan erkek hastanin fonksiyonel
aparey ile kisa stireli sabit ortodontik tedavisini
iceren olguyu sunmaktir. Klinigimize 14 yil
4 ayhk erkek hasta alt cene geriligi ve gst
dislerin sikayetiyle bagvurdu. Yapilan klinik
ve radyografik degerlendirmede iskelets sinif
I, dissel smif II divizyon II anomali, artmis
overbite saptandi. Tedaviye fonksiyonel
aparey olan aktivator ile baslandi. 8 ay sonar
mandibuler ilerletme ve sinif I molar ve kanik
iligkisi saglandi. Fonksiyonel tedaviden sonar

alt ve st dislere 0.018 slotrothstraightwire
braketler uygulanarak baslandi. Her iki ¢enede
de 0.016x0.022 paslanmaz ¢elik arklara 6 ayda
gecildi. Daha sonra Connecticut intruzyon arki
ile kesici diglerin intruzyonu gergeklestirildi.
Son olarak sinif II elastikler kullanildi. Sonug
olarak digsel simif I divizyon II, artmis overbite
olan vakada 18 aylik tedavi sonucunda dissel
sinif I iligkilerle birlikte normal overbite ve
overjete sahip 1yi bir okluzyon saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Sinif I1 div II, Derin ortiilii
kapamis,  fonksiyonel tedavi, Connecticut
intruzyon arki (CIA)
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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
IT 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-developed'.
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 teeth®. Skeletal II. While orthopedic and
orthodontic corrections are targeted before the
growth and development of class disorders
are completed®* can be targeted for surgical
approaches®® or camouflage treatments’®
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 insufficiency. Deep-bite jaws are
defined as centric occlusion while the upper
incisors cover the lower incisor teeth more
than the position in the vertical direction’.
Proportional amount of upper incisor teeth,
lower incisor teeth in vertical direction
according to profit an average of 1-2 mm'.

Deep-bite treatment, skeletal malocclusion
and dentoalveolar structure may differ'’.
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
treatment'>"3.
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Figure 1: Initial facial and intraoral
photographs

Figure 2: Initial 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=0Omm), proclined lower
incisors (1-NB=32, IMPA=103), Class II
skeletal pattern with mandibular retrognathie,
ANB angle=4.5°, (SNA = 80° and SNB =
75.5°) and normal mandibular growth in the
vertical orientation (SN-GoGn=29°,FMA=27°
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 x 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
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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
IT malocclusion and identifying differential
diagnosis helpful for its correction and to
select treatment planning whether functional,
orthodontic or surgical'®. 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



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 I1
malocclusion'”!8, 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 above'’?%?!. 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 options®**.

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.
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Table 1: Orthodontic Measurements of the

patient
Sagittal NORMAL |T1 |T2
SNA 82°+2 80 |80
SNB 80°+£2 75,5 | 80
ANB 222 |45 |o
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 1144+£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. Intrusion 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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AGIR KONJENITAL NOTROPENILIi COCUK

HASTALARA DENTAL YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Sevgi ZORLU'
(074

Konjenital  nétropeni,  yasamin  ilk
yillarinda periodontal hastaliklara baglh
komplikasyonlarin sik goriildiigii hayati
tehdit eden kalitimsal bir hastalik grubudur.
Siklikla  hastaligin  ilk bulgusu olarak
periodontal  problemler  goriilmektedir.
Iyi egitilmis bir dis hekimi ¢ogu kez
taninin  konulmasii  saglayabilmektedir.

AKADEMIK

> DergiPark

Ayrica  dogru  planlanmayan  dental
girisimler nedeniyle hayati tehdit eden
komplikasyonlarla  karsilasilabilmektedir.
Bu derlemede, dis hekimlerine, konjenital
notropeninin tam1 ve tedavisinde dikkat
edilmesi gereken hususlarin iletilmesi
amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital, notropeni,
agiz saghgi
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DENTAL MANAGEMENT OF CHILD PATIENTS WITH HEAVY

CONGENITAL NEUTROPENIA

Sevgi ZORLU PhD DDS'’
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
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AGIR KONJENITAL NOTROPENILI
COCUK HASTALARA YAKLASIM

NOTROPENI, kemik iliginde nétrofillerin
azalmis iretimi veya olgun ndtrofillerin
perifere saliniminin azalmasiyla
sonuclanan heterojen bir bozukluk olarak
tanimlanmaktadir.' En az 3 ay siire ile siirekli
ya da perioyodik olarak dolagimdaki mutlak
notrofil sayist 1-5x10°/1’den az oldugunda
ndtropeni tanisi konmaktadir.? Notropeninin
tanisinda, ilk degerlendirme anamnez ve
fizik muayene ile yapilmaktadir. Cocugun
tekrarlayanbakteriyel enfeksiyonlari, ailesinde
bir nétropeni veya enfeksiyon dykiisii varligi,
fiziksel muayenesinde kalitsal bir sendromla
iliskili herhangi bir konjenital anomalisi olup
olmadigint bilmek 6nemlidir. Agiz iilserleri,
gingivitis veya periodontitis notropeni ile
iligkili olarak olusabilmektedir.> Cocuklarda
agiz  lezyonlartyla  (periodontitis, oral
iilserler) iligkili notropeniler; agraniilositoz,
siklik nétropeni, ¢ocukluk ¢aginin kronik
benign  nodtropenisi, kronik  idiyopatik
ndtropeni ve ailesel benign nétropeni olarak
belirtilmektedir.*

Mutlak noétrofil sayilarina gore hafif, orta,
agir ve ¢ok agir olmak iizere siiflandirilan
notropeniler, kazanilmis veya konjenital
olabilmektedir.'*7

AGIR KONJENITAL NOTROPENILER

Notropeni, mutlak nétrofil sayisl
0.5x/L’nin altina diistiigiinde ‘agir’ olarak
adlandirilmaktadir. Klinik olarak konjenital
notropeni, tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonlar
ve septisemi ile karakterizedir.>’® En sik
goriilen ¢esidi 50 yildan daha 6nce Rolf
Kostmann tarafindan tanimlanmis Kostmann
Sendromu’dur.>’’
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Agir konjenital nétropeni, kemik iliginde
promyelosit veya myelosit asamasinda
myelopoezde  duraksama ve  periferik
dolasimda mutlak nétrofil sayisinin 500/mcL.
(0.5X/L) ve siklikla 200/mcL (0.2X/L)’den
disik olmasi ile karakterizedir.!*7!%!! Bu
bozuklugun tahmini sikli§1 esit cinsiyet
dagilimi ile yaklasik milyonda 1-2
olgudur.”'%!2  Genellikle bu hastalarda S.
aureus, E.coli, P. aureginosa enfeksiyonlari
goriilmektedir.! Agir konjenital ndtropeni
tanisi, genellikle dogumdan hemen sonra
gobek kordonu enfeksiyonu, piyoderma,
agiz ilserleri, pulmoner enfeksiyonlar veya
dudak ya da perirektal bolgelerin perineal
enfeksiyonlart ile konmaktadir.>!° Hastalarin
%350°si bir yasindan Once enfeksiyonlar
nedeniyle kaybedilmekte , 5 yildan fazla sag-
kalim orant %30’dur. Koloni stimiile edici
faktorlerin  (CSF) kullanimindan o6nce bu
hastalik siklikla fatal seyretmekte, ortalama
sag-kalim orani1 13 yil olarak bildirilmekteydi.!
G-CSF  kullanimindan itibaren ortalama
yasam siiresi belirgin olarak artmistir. Ancak
hastalarin  %15-%20’sinde G-CSF tedavisi
sonras1t akut myeloid l6semi (AML) veya
maligniteye doniisiim goriilmektedir.'¢13

AGIR KONJENITAL
NOTROPENILERDE AGIZ
BULGULARI

Agir konjenital nétropenili hastalarda agiz i¢i
bulgular1 yaygindir; ortaya ¢ikan ilk belirtiler
olabilmekte ve Ozellikle dikkat edilmesi
gerekmektedir.'*!> Dis hekimlerinin ndtrofil
ile iliskili hastaliklarin tanisinda 6nemli role
sahip olduklar1 belirtilmigtir.'*¢

Periodontal Hastalhiklar
Dolasimdaki  diisiik notrofil  sayist  ve
notrofil  disfonksiyonu, hizli ve yikici
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periodontal hastalik olusumu igin potansiyel
olusturmaktadir. Ozellikle agir konjenital
ndtropenili hastalarda apikal abse, ciddi
diseti  enflamasyonu, diseti  ¢ekilmesi,
dislerde mobilite, alveolar kemik kaybi ve
erken dis kayb1 gibi cesitli oral belirtilerle
stk karsilagilmaktadir.”>'!®*  Periodontal
bulgular  birgcok  acidan  prepubertal
periodontitisle benzerlik gosteren, siit ve
stirekli dentisyonu etkileyebilen, marjinal
gingivitisten, yiiksek diizeyde kemik kaybi
goriilen siddetli periodontal hastaliklara kadar
degisebilmektedir.'>

Defraia & Marinelli siit dentisyonda agresif
periodontitis ile benzer ciddi periodontal
patolojinin agir konjenital ndtropeninin
karakteristik bulgusu oldugunu belirtmistir.*!

Cocuk hastalarda siit ve siirekli dentisyonun
etkilenebildigi sistemik hastaliklarla iligkili
periodontitis, Papillon-Lefévre sendromu,
notropeni, agraniilositoz, Down sendromu,
hipofosfatazi ve 16kosit yapisma (adherence)
yetmezligi  gibi  hastaliklar  nedeniyle
gelisebilmektedir.  Notrofil  ve  immiin
hiicre fonksiyonlarinin defektleriyle iliskili
bu hastaliklar, periodontitise yatkinlig
artirmaktadir. Sistemik hastaliklarin
belirtisi olan periodontitis ¢ocuklarda nadir
gozlenmekte ve siklikla siit diglerin siirmesi
ile 4-5 yaslari arasinda baslamaktadir.
Hastalik lokalize veya generalize formda
ortaya  ¢ikmaktadir.  Lokalize  formda
etkilenen bolge, hizli kemik kayb1 ve
minimal diseti enflamasyonu gostermektedir.
Generalize formda hemen hemen tim
dislerin ¢evresinde hizli kemik kaybi ve
belirgin diseti enflamasyonu olmaktadir.
Etkilenmis  bolgelerde  Aggregatibacter
(Actinobacillus) actinomycetemcomitans,
Prevotella intermedia, Eikenella corrodens,
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ve Capnocytophaga sputigena gibi patojen
bakteriler yiiksek oranda bulunmaktadir.?

Agir Konjenital Notropenide Periodontal
Hastaliklarin Patofizyolojisi

Ag1z boslugu, patojenik mikroorganizmalarin
konagailkgirisyaptiklaribolgelerdenbiridir.?2
Antikorlar, notrofiller, makrofajlar ve epitel
hiicreleri, kompleman sistemi ve diseti olugu
stvisinin stirekli akist gibi faktorler saglikli
disetinin savunma elemanlarini olusturur.*
Notrofiller bakteriyel invazyona karsi konak
savunmasinin ilk ¢izgisini olusturdugundan
kronik nétropeni genellikle oral enfeksiyonlar
ve periodontitisi de icine alan sik ve agir
enfeksiyonlar ile iligskilendirilmektedir.>*’
Periodontal hastaliklarda primer etyolojik
faktor bakteriyel dental plaktir. Mikrobiyal
dental plagin hastalik yapici etkisi ve bireyin
periodontitise yatkinlig1 sistemik hastaliklar,
cevresel faktorler ve genetik gibi pek cok
faktore bagli olmaktadir.** Biyofilmdeki
Aggregatibacter (Actinobacillus)
actinomycetemcomitans ve kirmizi kompleks
olarak  adlandirilan  periodontopatojenik
bakteriler (Porphyromonas  gingivalis,
Tannerella forsythia ve Treponema denticola)
dogal immiin sistemini harekete gegirirler.>**
Konak yanit1 oncelikle notrofiller araciligi
ile ortaya cikar ve diseti olugu icine bir
notrofil akisi ile karakterizedir.?® Periodontal
patogenezinde bagisiklik sisteminin 6nemi iyi
bilinmektedir ve bu baglamda agir konjenital
notropeni agikga periodontal hastalik i¢in bir
risk faktoridiir.?’

Antimikrobiyal peptidlerin tim ¢ok hiicreli
organizmalarin dogal immiin yanitina katildig1
bilinmektedir.?® Agir konjenital notropenili
hastalar c¢ok diisiik diizeyde antibakteriyel
peptit, pro-LL-37’ye sahiptirler. Bu nedenle
G-CSF ile tedaviye ve normal diizeyde



mutlak nétrofil sayisina ragmen, tekrarlayan
enfeksiyonlar1 ve periodontal hastaliklar
olabilmektedir.'**

Immiin yetmezlik agir konjenital notropenide
periodontitis gelisiminde kilit éneme sahip
olsa da, HCMV ve EBV’nin, bu nadir ve
agresif periodontitis formun olusumunda
etkili faktorler olabilecegi belirtilmistir.”’

Ulseratif Lezyonlar

Tekrarlayict  agrili  oral iilserasyonlar
notrofil  bozukluklarinda, yaygin olarak
geligebilmektedir ve tek major klinik belirti
olabilmektedir.’*%%  Klinik  goriintimleri
enflamasyon belirtisi olmaksizin beyaz ya da
grimsi ylizeylidir.*®

Mine Hipoplazisi

Yasamin ilk yilarinda gelisen ciddi
enfeksiyonlarla iligskilendirilerek rapor edilmis
generalize mine hipoplazisi gozlenmistir.'33?

Dis Ciiriikleri

Agir konjenital nétropenili ¢ocuklarda dis
curiiklerinin goriilme sikligi konusunda bir
fikir birligi bulunmamaktadir.'

Dis ¢iirtigli lezyonlar1 ¢ocukluk caginda sik
gbzlenmesine karsin, periodontal hastaligiolan
bireylerde yaygin gozlenmemektedir. Fine
ve ark. periodontal hastalig1 olan bireylerin,
Streptococcus mutans’in sag kalimini anlamli
derecede azaltan tiikiirik faktorlerine sahip
olduklarim1 rapor etmislerdir. Bu durumun,
agir konjenital notropenili hastalarda neden
az sayida ¢iiriik oldugunu ac¢iklamaya yardim
edebilecegi bildirilmistir.'**

Ciiriikstiz ¢ocuklarda alfa defensin diizeyi
anlamli derecede daha yiiksektir. Notrofil
alfa defensinleri (insan notrofil peptitleri
1-3= human neutrophil peptides 1-3 [HNP1-
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3]), non-oksidatif mikrobiyal o&ldiriici
mekanizmalardan biridir ve diseti olugu
stvisinda bulunurlar. Agir konjenital nétropeni
hastalarinda  antimikrobiyal  peptitlerin
diisiik oranda olmasmin, bu c¢ocuklardaki
ciirik lezyonlarinin nedenini acikladigi
bildirilmigtir.'**

AGIR KONJENITAL NOTROPENILI
HASTALARDA AGIZ-DiS TEDAVILERI

Tedavinin ana hedefi birincil patofizyolojisinin
tedavisi olmasina ragmen, semptomatik
ve rekonstriiktif tedavi oral belirtilerin
siddeti nedeniyle ¢ok Onemlidir.!>!7:18:20
Notropeni dis tedavilerinde antibiyotik
profilaksisi gerektiren immiin sistemi zayif
hastaliklar arasinda siralanmaktadir.*
Belirgin  hematolojik  bozukluklar1  olan
hastalarda oral hijyen prosediirlerinin basing
ve travmast nedeniyle diseti kanamasi
olabilmektedir.'’”  Kanamalarin  siddeti
onceden kestirilemeyecegi i¢in bu hastalarin
dental tedavileri komplike olarak kabul
edilir ve herhangi bir isleme baslamadan
once Ozel onlemler almak gerekir.'™*® Ayrica
bagisiklik sistemi zayif hastalar, dental
islemlerden sonra olugan gegici bakteriyemiyi
tolere edemeyecekleri i¢in hekimleri ile
konsiiltasyon yapilmasi dnerilmektedir.*®

Agir  konjenital ndtropenili  hastalarda,
basit bir dental girisim bile enfeksiyona
yatkinlikk  nedeniyle  bakteriyemi  ile
sonugclanabilmektedir.'® Bakteriyemi riskini en
aza indirmek i¢in profilaktik 6nlemler (topikal
florit ve fislir Ortiicii uygulamalari, dengeli
beslenme ve oral hijyen aligkanliklarinin tesvik
edilmesi gibi), herhangi bir dental girisim
oncesi klorheksidin ile antiseptik gargara,
cerahi Oncesi ve sonrasi antibiyotik verilmesi
(amoksisilin ve klavulanik asit) ve cerrahi
yaranin primer kapatilmasi 6nerilmektedir.*°
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Bu hastalarda periodontal hastaligin tedavisi
enfeksiyon ve bakteriyel plagin kontroliine
odaklanmaktadir. Bu, antiseptik ve antibiyotik
kullanomi  gibi kimyasal metotlarla ve
etkilenmis dislerin kok yilizey diizlestirmesi
veya dis tas1 temizligi gibi mekanik metotlarla
yapilmaktadir. Belli boélgelerin temizliginin
saglanmas1t i¢in periodontal cerahi ve
bazen de ciddi etkilenmis dislerin ¢ekimi
onerilmektedir.*!

Baz1 caligmalar agir konjenital nétropenide
cerrahi olmayan periodontal tedavinin
sistemik immiin sistemi iyilestirdigini rapor
etmektedir.?#>4; fakat bazi ¢alismalarda ise
agraniilositoz i¢in bagarili tedavi yapilmig
olsa da kronik periodontitis gibi oral
enfeksiyonlardan yakinmalarin devam ettigi
belirtilmigtir,27-2%44:45

Agir  konjenital ndtropenili  hastalarda,
ithmal edilen oral hijyen kisa zamanda
periodontal yikima neden olur, diizenli
aylik profesyonel plak ve distagi temizligi
ve  %0.2°lik  klorheksidin ~ gargaranin,
agraniilositozisli hastalarda bile periodontal
atagman seviyesini iyilestirmeye yardim ettigi
gosterilmigtir.*#34647

Agirnotropenili hastalarda agiz enfeksiyonlari
icinbetalaktam/aminoglikozid kombinasyonu,
metronidazol ve betalaktamaz kararli ajanin
(vankomisin ve fleksasilin gibi) siral1 ilavesini
kapsayan ampirik antibiyotik tedavisinin etkili
olabildigi bildirilmigtir.**

Agir Konjenital Notropenili Hastalarda
Koruyucu Onlemler

Koruyucu onlemler ve agiz i¢i enfeksiyoz
progesin kontrolii, cerrahi tedavi ihtiyacini en
aza indirmek, bu hastalarin dis tedavilerinin
sabit bir parcasi olmasi gerekmektedir. Topikal
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fluorid kullanim, fissiir ortlicii uygulamasi,
beslenme Onerileri ve agiz sagliginin tesvik
edilmesi gibi geleneksel koruyucu onlemler
Ozellikle onemli hale gelmektedir. Siklik
notropeni ve Kostmann sendromlu hastalarin
periodontal atagmani iyilestirmeye yardim
etmek i¢in periyodik olarak (aylik) plak
ve distag1 temizligi ve antiseptik kullanimi
(%0.2°1ik klorheksidin) ve periodontal tedavi
Onerilmistir.*°

Scully ve Gilmour, cerrahi girisimlere olan
ithtiyact azaltmak icin 1yi agiz hijyeninin
saglanmasin1  Oonermektedirler.’>  Mishkin
ve ark. disleri ciiriiklerden korumak i¢in
plak eliminasyonu ve sukroz alimimni
sinirlandirmanin  yaninda  giinliitk  olarak
%0.4 stannous fluorid jel uygulamasini
onermektedirler.'

Notropeni nedeniyle oral patojenlere karsi
antibiyotik profilaksisine iligkin bilimsel
bir  kilavuz = bulunmamaktadir.  Genel
olarak mutlak nétrofil sayisi 1000/mm?*’iin
altinda oldugunda, antibiyotik profilaksisi
gerekmektedir. Profilaktik antibiyotik
tedavisi genellikle agir noétropenili hastalar
icin uygulanmaktadir. Antibiyotigin tipi ve
uygulanmast immiin sistemin baskilanma
tipine, notropeninin derecesine, hastanin
zaten almakta oldugu antibiyotik tipine,
oral floradaki degisime, periodontolog
tarafindan olusturulacak travmanin siddetine
gore diizenlenmektedir.* Konak tipik olarak
gram-negatif, streptokokkal ve fungal
enfeksiyonlara yatkindir.® Kural olarak
bakterisidal antibiyotikler tercih edilir ve agiz
icinde a¢ik yarabulundugu siirece devam edilir.
Klindamisin ve ko-trimoksazol ile antibiyotik
profilaksisi Onerilmistir.**' Bununla beraber
kronik olarak immiin sistemi baskilanmis
hastalarda diizenli olarak antibiyotik direng



testi ve bakteriyel kiiltiir yapilmasi tavsiye
edilmektedir.*

Ayrica nétropeni hastalar1 ic¢in graniilosit
koloni uyarici1 faktdr gibi, hematopoietik
koloni uyarici faktorler yeni tedavi secenekleri
olarak siklikla kullanilmistir ve periodontal
enfeksiyonlara cevabi yiikseltici (iyilestirici)
olabilen umut verici tedavi modeli olarak
karsimiza ¢ikmaktadir,*15:48:49

SONUC

Sonug olarak agir konjenital ndtropeni, immiin
sistemi zayif digiiren ve hayati tehdit eden
herediter bir hastaliktir. Notrofiller bakteriyel
invazyona karst konak savunmasmin ilk
cizgisini olusturdugundan, kronik notropeni
genellikle oral enfeksiyonlar ve periodontitisi
de icine alan sik ve agir enfeksiyonlar
ile iliskilendirilmektedir. Agir konjenital
notropenili hastalarda agiz bulgular1 bazen
ilk ve hatta tek belirti olabilmekte, bu
nedenle pedodontistin bu agiz bulgularim
degerlendirmesi olduk¢a Onemli olmaktadir.
Basit bir dental girisim bile enfeksiyona
yatkinlik  nedeniyle  bakteriyemi ile
sonuclanabilmektedir. Bu nedenle koruyucu
Onlemler ve agiz i¢i enfeksiydz progesin
kontrolii, cerrahi tedavi ihtiyacin1 en aza
indirmek, bu hastalarin dis tedavilerinin sabit
bir parcasi olmali ve topikal fluorid ve fissiir
ortiicii uygulamalari, beslenme Onerileri ve
ag1z saglhiginin tesvik edilmesi gibi geleneksel
koruyucu oOnlemler ozellikle 6nemli hale
gelmektedir.
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makalenin kabul edildigi, reddedildigi veya
degisiklik istendigine dair editdr karari ve
hakem yorumlari, 8-10 hafta siire i¢inde
bildirilir.

Yayimlanmak {izere gonderilen c¢aligmanin
timilyle  metinde  belirtilen  yazarlara
ait oldugu, daha once bagka bir dergide
yayimlanmamis veya yayimlanmak {izere
gonderilmemis oldugu, ¢alismada yer alan
materyallerin telif hakkina tabi olmadigi veya
gerekli izinlerin alinmis oldugu s6zii sorumlu
yazar tarafindan verilmis kabul edilir.

Gonderilen metnin dergimizde yayina kabul
edilmesi durumunda basim 6ncesi, makaleye
katkida bulunan tiim yazarlarin “Yazar
Bildirim Formu”nu imzalamalar1 istenecektir.

Dogrudan insan, insan materyali veya deney
hayvanlarina ait verileri sunan makalelerde,
aragtirmanin ilgili kurumlarinin etik kurulunca
degerlendirilmis; etik kurul onayr almis
olmasi gereklidir. Makale metninin Yontem
bolimiinde etik kurul degerlendirme ve
onay1 belirtilmelidir. Insan arastirmalarinda,
katilimcilardan yazili “bilgilendirilmis olur”
alindig1 da belirtilmelidir.

Makalelerin yazim dili hem Tiirkce hem
de Ingilizce’dir. Yurtdisgindan gonderilen
ve kabul edilen makalelere Tiirk¢e ceviri



destegi saglanacaktir. Yurticinden gonderilen
calismalarin  kabul edilmesi durumunda
makalenin hem Tiirkce hem de Ingilizce
versiyonu yazarlardan talep edilmektedir.

Makalenin prova kopyasi, son diizeltmeler i¢in
sorumlu yazara PDF dosyasi olarak elektronik
posta ile gonderilir. Bu diizeltmelerin en
ge¢ 5 gilin icinde tamamlanip dergiye tekrar
gonderilmesi gereklidir.

Makalenin yayimlanmasii takiben sorumlu
yazara, Aydin Dis Hekimligi Dergisi’nin
makalenin yayimlandig1 sayisinin bir kopyasi
ve elektronik posta yolu ile makalenin PDF
dosyas1 gonderilir.

Aydin Dig Hekimligi Dergisi’nde yayimlanan
tiim yazilarin telif hakki dergiye aittir. Yayima
kabul edilen makale metni ve gorselleri bir
kism1 veya tiimiiyle, Aydin Dis Hekimligi
Dergisi’nin yazili izni olmaksizin ne yazil
ne de elektronik olarak baska her hangi bir
yerde yayimlanamaz. Dergide yayimlanan
icerigin kopyalarini talep eden taraf Aydin Dig
Hekimligi Dergisi’nin iznini almalidir.

YAZI TURLERI

Etik ve Ozgiin nitelikte, gecerli bulgularla
mevcut  kanitlara  katki  saglayan  ve
klinik uygulamalarla baglantili arastirma
makalelerine Oncelik verilir.

Olgu raporlart bilgilendirici nitelikte olup su
ozelliklerden birini igeriyor olmalidir: Tanida
giicliik yaratabilen olgular; ileri tani, tedavi ve
cerrahi yaklagimlar; klinik komplikasyonlarin
yonetimi. Olgu raporlarinda nadir goriilme
sarti aranmaz. Tanida giiclilk yaratabilen
olgular ayrici tanilar ile tartigilarak sunulmus
olmalidir. Komplikasyonlarin yonetimi, klinik
karar verme mekanizmasina katki saglayacak
nitelikte sunulmus olmalidir. Bu bdéliimdeki

yazilar, gerekli yerlerde klinik fotograf,
fotomikrograf ve radyograflar ile gorsel olarak
desteklenmis olmalidir.

Derlemeler, 6nemli kavramlar {izerinde ve
giincel arastirmalari kullanarak 06zlii bir
sekilde hazirlanmalidir. Blok halde yazil
metinden ziyade, diyagram, akis semasi, tablo
ve figiirler ile anlasilirlik gliglendirilmelidir.

Yorumlar, klinik uygulamaya  yonelik
konulardakisave6zbi¢cimdeyazilmisolmalidir.
Yorumlar, tartismali konu ve gorisleri
aydinlatmaya yonelik konulart igerebilir.
Toplum saglik hizmetleri, hiikkiimet eylemleri,
hasta giivenligi, cerrahi trendler, yeni gelisen
bilim alanlar1 veya Aydin Dis Hekimligi
Dergisi’nde yaymlanmig bir makaleye yonelik
yorumlar da degerlendirmeye alinur.

Makalenin Hazirlanmasi

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi1 igin
asagidaki kurallara uyulmalidir.

Makale A4 sayfa formatinda ve kenar
bosluklar1 2,54 cm (1 inch) olacak sekilde
hazirlanmalidir. Tim sayfalar siras1 ile
numaralandirilmalidir. Yazi bir buguk satir
aralikli olarak, Times New Roman 12 punto
ile iki yana yash olarak yazilmalidir. Baslik
ve alt bagliklar koyu renk karakter ile
yazilmali1 ve sonuna herhangi bir noktalama
isareti konmamalidir. Ana bagliklar biiytik
harf kullanilarak yazilmali; alt bagliklar
ise her sozciik biiyiikk harf ile baslayacak
sekilde kiiclik harf kullanilarak yazilmalidir.
Paragraflar arasi, basglik ile paragraf arasi
ve kaynaklar arasinda bosluk birakilmali
fakat girinti olmadan yazilmalidir. Yazilarin
Microsoft Word formatinda olmasi tercih
edilir.



Makale Boliimleri

Makale metni su boliimleri igermelidir: Baglik
Sayfas1; Ozet ve Anahtar Sozciikler (Arastirma
Makaleleri ve Derlemeler i¢in); Ana Metin;
Cikar Catismasy/iliskisi; Tesekkiir (gerekli
ise); Kaynaklar; Tablolar; Sekil Alt Yazilari.
Tim bolimler tek bir Word dosyasinda
sunulmalidir.

Bashk Sayfasi: Makale basliklar1 koyu ve
bliyik harf kullanilarak yazilmali ve 12
kelimeyi gegmemelidir. Baslik sayfasinda tiim
yazarlara ait isim, unvan, kurum bilgilerine yer
verilmelidir. Sorumlu yazara ait isim, iilke ve
sehir bilgilerini igeren kurum bilgileri, adres,
telefon, faks ve elektronik posta adresleri
belirtilmelidir.

OzetveAnahtarKelimeler:Degerlendirmeler
hari¢, aragtirma makaleleri, olgu raporlari
ve derlemeler Ozet icermelidir. Arastirma
makalelerinde 6zet 250 kelimeyi asmamalidir.
Olgu raporlar1 ve derlemelerde 6zet en fazla
150 kelime olmalidir. Aragtirma makalelerinde
O0zet Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular
ve Sonug¢ olmak iizere dort baslik altinda
yazilmalidir. Derlemelerde 06zet, Amag,
Derleme Yontemi (Derleme ydnteminin
aciklanmasi), Bulgular ve Klinik Baglanti
olmak tizere dort bashik altinda yazilmalidir.
Vaka raporlarinin 6zet yapisi ise Amag, Olgu
Sunumu, Bulgular ve Klinik Baglant1 seklinde
olmalidir. Anahtar sdzciikler, bilimsel yazinin
ana basliklarini yakalayan en az ii¢, en fazla
on sozciikten olusmalidir.

Ana Metin:

Arastirma Makalesi; Giris, YoOntemler,
Sonuglar ve Tartigma bolimlerine gore
sunulmalidir. Makale olarak sunulan el
yazmalarmin ana metni, 3500 kelimeyle
sinirlt olmalidir.

Olgu sunumu kisa bir giris, olgu sunumu,
tartisma ve sonug¢ boliimlerinden olugmalidir.
Olgu Raporlart 1500 sozciigii asmayacak
sekilde yazilmalidir. Olgu sunumlar1 igin
en fazla 5 adet yiliksek kalitede resim
kullanilabilir.

Derlemeler; Dis hekimligi alaninda giincel
konulardan olusan, dogrudan veya davet

edilen yazarlar tarafindan  yazilabilir.
Derleme makaleleri yazarim, makalenin
anlagilabilirligini  artirmak {izere uygun

gorecegi konu bagliklarini icerecek sekilde
diizenlenebilir. Genel anlamda Tiirkce ve
Ingilizce yazilmis Ozet/Abstract boliimii, Ana
metin ve giincel kaynaklardan olusmalidir.
Tam olarak bir kelime sinir1 bulunmasa bile
makalenin 5000 kelimeyi asmamasi Onerilir.

Editore mektup 600 kelimeyle sinirli olmal
ve yapilandirilmamis formatta yazilmalidir.

Cikar Catismasi-iliskisi: Liitfen makalede
sunulan c¢alisma i¢in maddi destek alinip
alinmadigin1 veya yazarlarin calisma ile
baglantili ¢ikar iligkisi olusturabilen herhangi
bir ticari baglantis1 olup olmadigini kisa bir
aciklama ile bildirin.

Tesekkiir: Tesekkiir, mevcut ise, metnin
sonunda kaynak bolimiinden &nce bir
paragraf halinde sunulmalidir. Tesekkiir
edilecek kisinin s6zlii onay1 ya da izni alinmis
olmalidur.

Tablo, Sekil ve Resimler: Makaleler en fazla
5 sekil ve 4 tablo ile desteklenmelidir. Tablo
ve sekiller sirasi ile numaralandirilmali ve
her biri metin i¢inde anilmalidir. Tablonun
ist kismma kisa ve agiklayici bir baslik
yazilmahdir. Tablolarda dikey ¢izgilerin
kullanimindan kagimilmalidir.  Sekiller ve
resimler TIFF, JPEG veya EPS formatinda



ayr1 bir dosya halinde sunulmalidir. Sekiller
aciklamalar icermelidir. Fotograflarda yiizi
belli olan hastalardan yazili izin alinmaldir.
Sekiller ve Resimler yiiksek c¢oziintirliikli
(1920x1080) ve yiiksek DPI (en az 300 DPI)
degerinde gonderilmelidir.

Atiflar: Kaynaklar metin i¢inde yer aldig1 sira
ile yazilmali ve ciimle sonunda noktalama
isaretlerinden hemen sonra “Ust Simge”
olarak belirtilmelidir.

........... Saito veark. tarafindanbildirilmistir.2
Metin i¢inde ayn1 kaynaga birden fazla atifta
bulunuluyor ise ayn1 numara kullanilmalidir.
Ardisik kaynaklarin numara yaziminda “’kisa
cizgi/tire” kullanilmalidir. Ardisik olmayan
birden fazla kaynak ise birbirinden virgil ile
ayrilmalidir.

Ornek:
Birgok calisma3-6,11,15 dental implantlarda
primer stabiliteyi....

Kaynaklar: Metin i¢inde atif yapilan
tim kaynaklar makale bitiminde liste
halinde belirtilmis olmalidir. Kaynaklarin
dogrulugu yazarlarin  sorumlulugundadir.
Kaynaklar metin icinde yer aldigi sira ile
numaralandirilmalidir. Orijinal Arastirmalar
30 kaynak; Derlemeler 50 kaynak; Yorumlar
ve Olgu Raporlar1 10 kaynak smirini
asmamalidir.

Kaynaklar asagidaki Orneklerde gorildigi
sekilde diizenlenmelidir:

Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
isim(ler)inin bagharf(ler)i, makale ismi, dergi
ismi, y1l, cilt, say1, sayfa no’su belirtilmelidir.

Ornek:

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

Kitap i¢in, Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)
inin basharf(ler)i, kaginc1 baski oldugu, boliim
baslig, kitap ismi, editoriin(lerin) ismi, sehir,
yayievi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

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

Web sitesi ve online kaynaklar i¢in; tam URL
(bir 6rnek kaynak konumlayici) adresi ve
erisim tarihi belirtilmelidir.

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

Tez i¢in;

Ornek:

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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