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EDITORYAL
Ilk Sayn, ilk Editoryal
Celal ARTUNC?

Degerli okuyucularimiz,

“Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi”
bu say1 ile yayin hayatina ilk adimini atmaktadir. Bu
ilk sayimmizda sizlerle bulusmaktan dolayr c¢ok
mutluyuz. Dergimiz, dis hekimligi alaninda ¢aligan ve
ilgilenen herkese bilimsel bilgi sunmayi amaglayan
resmi bir bilimsel dergidir.

Dis hekimligi, insan sagliginin énemli bir parcasidir
ve her gecen giin daha da gelismektedir. Dis hekimligi,
birgok farkli bilim dalinin bir arada kullanildig1 bir
alandir. Bu dergi, dis hekimligi alaninda yapilan son
aragtirmalar1 ve gelismeleri paylagsmanin yani sira, dis
hekimligi alaninda ¢alisan ve ilgilenen herkese
bilimsel bilgi sunmayr amaglamaktadir. Bu hedefe
ulagsmak i¢in, bu dergide farkli bilim dallarindan
yazarlarin makalelerini yaymlayacagiz. Bizimle
birlikte bu hedefe ulasmak isteyen meslektaslarimizi
bu dergiyi takip etmeye davet ediyoruz.

Bu ilk saymmizda, dis hekimliginin farkli bilim
dallarindan birbirinden degerli bilim insanlarma ait
makaleler bulacaksiniz. Bu makalelerde, dis hekimligi
alaninda son derece onemli konular ele alinmaktadir
ve yapilan aragtirmalarin sonuglar1 paylagilmaktadir.
Bu makaleler arasinda, pedodonti, protetik dis

tedavisi, agiz-dig-cene cerrahisi, agiz-dig-¢gene
radyolojisi gibi farkli bilim dallarindan bilim
insanlarinin ¢aligmalari yer almaktadir.

Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi
ekibinin iiyeleri olarak, sizleri bu yolculugumuzda
yalniz birakmayacagiz ve siirekli olarak en 1iyi
makaleleri ve bilgileri paylagsmaya c¢alisacagiz.
Bizimle birlikte dis hekimligi alaninda ilerleme
kaydetmek isteyen meslektaglarimizi bu dergiyi takip
etmeye davet ediyoruz. Umariz bu dergi, dis hekimligi
alaninda c¢alisan ve ilgilenen meslektaglarimiza
yardimct olur ve onlarin bilgi birikimlerine katkida
bulunur.

Saygilarimla.

Prof. Dr. Celal ARTUNC
Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekani
Dergi Sahibi

* Prof. Dr., Usak Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi, Usak, Tiirkiye

ORCID: 0000-0001-7518-4586
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DERLEME

Kraniyofasiyal Bolgeyi Ilgilendiren Brankial Ark Sendromlar1 ve Dis Hekimligi Acisindan

Onemi
Merve ALKIS?, Elif Merve AYDIN?

J Dent Fac Usak Univ, 2022; 1: 2-7
0z

Kraniyofasiyal Bolgeyi ilgilendiren Brankial Ark
Sendromlari ve Dis Hekimligi A¢isindan Onemi

Kraniofasial bolgeyi etkileyen birgok sendrom bulunmaktadir.
Sendromlarin ¢ogu agiz ve bag-boyun bdlgesinde birgok belirti
vermektedir. Dis hekimlerine rutin olarak gelen saglikli
bireylere gore daha az siklikla gelmekte olan sendromlu
bireyler, 6zel durumlarina 6zgiin 6zellikler gostermektedirler.
Bu ozellikler, bireylerin hayatim1 tehdit edecek ciddiyette
olabilmektedir. Bu nedenle, bu bireylerin hekim tarafindan
ayirt edilebilmesi; dogru taninin konmasi, ihtiya¢ duyduklar
tedavi planinin dogru bir sekilde olugturulabilmesi ve
gerekirse bireyin ve ailesinin yonlendirilmesi bakimindan ¢ok
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Brankial arklar prenatal donemde
bas ve boyun yapilarmin koken aldig1 yapilardir. Ozellikle
birinci ve ikinci brankial arklarda anomaliler gelistiginde
maksilla, mandibula ve kulak gibi yerlerde malformasyonlar
gelismektedir. Teshis, diger sendromlarda oldugu gibi
multidisipliner bir yaklagimla konulur ve tedavi semptomlara
yonelik yapilir. Bu derlemenin amaci dis hekimi klinigine
gelen brankiyal ark sendromlu bireylerde 6zellikle agiz, dis ve
cenelerde gorebilecegimiz anomalileri tanimak ve bu
bireylerin tedavisine yaklagimi degerlendirmektir.

ANAHTAR KELIMELER

Kraniofasial bolge, Brankial ark sendromlari, Anomali

GIRIS

Kafatas1 malformasyonlari, bas-boyun boélgesinin
olusma ve gelisme asamalarindaki aksamalar ya da
sapmalar sonucu ortaya c¢ikan yapisal ve islevsel
bozukluklardir. Kafatasinin etkilendigi olgularin
biiylik boliimiinde ¢ene-yiiz bolgesinin de etkilenmesi
kagmilmazdir; bu tir olgulara kraniyofasiyal
anomaliler ya da kraniyofasiyal malformasyonlar
nitelemesi yapilir. 12

Kraniyofasiyal malformasyonlarin bir bdliimii ailesel-
izole olgulardir. Cogunlugu sendroma 6zgii bir bulgu
olarak saptamr.!:2

Basvuru Tarihi: 05.11.2022
Yayina Kabul Tarihi: 15.12.2022
ABSTRACT

Branchial Arch Syndromes Relating to the
Craniofacial Region And Its Importance in Dentistry

Many syndromes affect the craniofacial region. In most
syndromes, there are numerous symptoms in the mouth, head,
and neck regions. Individuals with syndromes, who visit the
dentist less frequently than healthy individuals who routinely
visit the dentist, have features that are unique to their particular
conditions. These features can be severe enough to threaten the
lives of those affected. It is crucial to make the correct
diagnosis, develop the proper treatment plan, and guide the
affected individual and their family as needed. Branchial
arches are structures from which head and neck structures
develop in the prenatal period. Especially when anomalies
develop in the first and second branchial arches,
malformations develop in places such as maxilla, mandibula
and ear. Diagnosis, as with other syndromes, is made with a
multidisciplinary approach, and treatment is based on
symptoms. This review aims to identify the anomalies that we
can diagnose, especially in the mouth, teeth, and jaw of
individuals with the branchial arch syndrome who apply to the
dental clinic, and to evaluate the approach to treating these
individuals.

KEYWRODS

Craniofacial region, Branchial arch syndromes, Anomaly

Kraniofasiyal sendromlar, kafatasi, yiiz ve geneleri
etkileyen  biiyime  bozukluklaridir.  Etkilenen
cocuklarin bazilarinda eller, ayaklar, kalp, bobrekler
gibi i¢ organlar1 da ilgilendiren anomaliler
gelismektedir.®

Dis hekimleri ve tip hekimleri sendromlu bireylerin
tedavisini, multidisipliner olarak birlikte
yiiriitmektedir.

Kraniyofasiyal Bolgeyi Etkileyen Sendromlar
34

1) Dudak ve damak yariklari
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2) Kraniyosinositozlar  (Kraniyofasiyal dizostoz
sendromlari)

a) Apert Sendromu
b )Carpenter Sendromu
¢ )Crouzon Sendromu
d) Pfeiffer Sendromu
3) Brangiyal Ark Sendromlar1
a) Hemifasiyal Mikrozomi
b) Goldenhar Sendromu
c) Treacher-Collins Sendromu
d) Moebius Sendromu
e) Orofaciodijital Sendrom
f) Nager Sendromu
4) Iskeletsel Sendromlar
a) Klediokraniyal Displazi
b) Marfan Sendromu
¢) Mc-Cune Albright Sendromu
d) Kraniyometafizyal Displazi
5) Osteokondroplaziler
a) Akondroplazi
b) Osteogenezis Imperfekta
6) Deri Hastaliklar
a) Ehler-Danlos Sendromu
b) Leopard Sendromu
¢) Okulokiitan6z Albinizm
7) Sinir Sistemi Hastaliklar1
a) Norofibromatozis
b) Cockayne Sendromu
8) Hamartoneoplastik Sendromlar
a) Sturge-Weber Sendromu
b) Gorlin-Gotz Sendromu
c) Peutz-Jeghers Sendromu
d) Maffuci Sendromu
9) Kromozomal Sendromlar
a) Down Sendromu
b) Cri-Du-Chat Sendromu

c) Turner Sendromu

d) Fragile-X Sendromu
10) Diger Sendromlar

a) Di George Sendromu

b) Pierre-Robin Sendromu

c) Klippelfeil Sendromu

Brankial ark sendromlari, kraniyofasiyal deformiteler
icinde en sik goriilenlerinden biridir. Dogum 6ncesi
donemde bas-boyun yapilari, brankial arklardan
gelisir. Bu ylizden bu arklarda herhangi bir sebeple
gelisebilecek sorun; bas-boyun yapilarinda anomali
veya malformasyon seklinde ortaya cikacaktir.®

Brankial Ark Sendromlari
1) Goldenhar Sendromu

Goldenhar sendromu, birinci ve ikinci brankial arkin
gelisim anomalisi sonucu olugan hemifasiyal
mikrozomi, goz, kulak ve vertebra anomalileri ile
karakterize bir sendromdur (Resim 1). Tam etiyoloji
heniiz bilinmemektedir; ancak gebelikte annenin
talidomid, retinoik asit gibi teratojen ilaglara maruz
kalmast ve gestasyonel diyabetten
siiphelenilmektedir.5-8

B

Resim 1: Goldenhar Sendromu3®

Literatiire gore malformasyonlar ve anomaliler sadece
ceneler, agiz ve kulaklar1 kapsadiginda *’Hemifasiyal
Mikrozomi’’ olarak adlandirilir. Eger vertebra ve goz
anomalileri de mevcutsa “’Goldenhar Sendromu’
olarak tanimlanir. Bunlara ek olarak kompleks
anomaliler de mevcutsa ‘’Oculo-Auriculo-Vertebral
Spektrum’’ olarak adlandirilir.’

Iskeletsel ve ag1z ici bulgular: Belirgin skolyoz veya
kifoz, az gelismis mandibula, ylizde asimetri ve
vertebral anomaliler, malokliizyonlar; bazi hastalarda
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yartk dudak ve damak, temporomandibular eklem
malformasyonlaridir.®0

2) Hemifasiyal Mikrozomi

Mandibula, maksilla, zigoma ve temporal kemige ek
olarak dig ve orta kulakta ayni zamanda yiiziin
yumusak dokularinda asimetrik gelisim yetersizligine
neden olan dogum oOncesi donemde olusan
anormallikler ile karakterize bir sendromdur. Her ne
kadar hemifasiyal terimi yiiziin yarisint belirtse de
¢ogunlukla bilateraldir ve yliziin bir yarisinin gelisim
geriligi diger yarisina gore daha fazladir. Bu anomali
i¢in tipik 2 bulgu: Tek tarafli ramus ve kondil yoklugu
ile etkilenen taraftaki kulak kepgesi anomalisidir. 1713

Iskeletsel ve agiz ici bulgular: Yiiziin bir yaris1 diger
yarisina gore kiigiiktiir ve sagital, transversal ve
vertikal yonlerde asimetri mevcuttur. Bu asimetrinin
nedeni; bir tarafta ramus mandibularis ve kondilin hig¢
olusmayisidir. Etkilenen tarafta masseter, temporal ve
pterygoid kaslar da olusmadig1 i¢in fonksiyon yoktur.
Fonksiyonun olmadigi bu bolgede de biiylime ve
gelisim olmaz ve anatomik yapilar kiigiik kalir
(mikrosomi). Etkilenen tarafta maksilla ve zigomatik
kemik kiigiik kalmistir. Damak asimetrik ve derindir;
fakat yarik yoktur 151314

3) Oculo-Auriculo-Vertebral Spektrum

Bag, yliz ve vertebranin Onemli bir kisminda
malformasyonlar goriliir. Kraniyofasiyal
malformasyonlarin etkilendigi bolge, karsi tarafa gore
daha kiigiiktiir. Malformasyon ¢ift tarafli olsa bile
yiizlin bir tarafi daha ¢ok etkilenmistir ve fasiyal
asimetri belirgindir. Mental retardasyon ve serebral
malformasyonlar ek olarak goriilebilir. Kulak
malformasyonlar1 goriiliir. Preaurikular sarkik deri
uclari, tragus ve agiz kosesi arasma yerlesmistir.
(Resim 2).

Iskeletsel ve ag1z i¢i bulgular: Malar bolge, maksilla,
mandibula ve temporal kemik hipoplazisi,
makrostomia  (biiylik  agiz), parotis  bezi
agenezi/displazisi, anoftalmi (gdziin hi¢ gelismemesi)
/ mikroftalmi (gbziin az geligmesi), dudak-damak
yanig goriilebilir.®

Dis gelisimi de geridir. Bu gecikmis gelisim sadece
lingual ve palatinal malformasyonlu hipoplazik tarafta
ortaya ¢ikar.®

Resim 2: Oculo-auriculo-vertebral Sendromda
preauricular sarkik deri uclari®!

4) Treacher-Collins Sendromu (Mandibulofasiyal
Dizostoz)

Yanaklarin dis iist kisminda, mandibulada, maksillada
ve gbz gevresinde gelisim geriligi ile karakterize
dogum oOncesi donemde olusan bir sendromdurl5

Resim 2: Bu sendrom, TCOF1 genindeki mutasyondan
kaynaklanir. Bu gen kraniyofasiyal yapilarin erken
embriyonik gelisiminde 6nemli rol oynayan proteinleri
kodlar.6:1

Iskeletsel ve ag1z ici bulgular: Yiizde karakteristik bir
supraorbital sirt bulunur. Burun, diger kemik ve
kartilajlarin tam gelismemesi nedeniyle oldugundan
biiyiik goriiliir.® Zigomatik kemik ve mandibulada
hipoplazi, dis ve i¢ kulak kemiklerinde anomaliler, g6z
kapag1 anomalileri, yarik damak, kisa ramus, biiyiik
gonial ac1; bunlara bagli olarak iskeletsel agik kapanis
ve tipik kus yiizii goriiniimii vardir.”*® Dislerde
anormal pozisyonlara, diastemalara ve hipoplazilere
stk rastlanr.’

Yeni doganda bu sendromun karakteristik o6zelligi
olarak ortaya c¢ikan ciddi mikrognati hayati 6nem
tasimaktadir. Havayolu tikanmalarina ve beslenmede
zorluga neden olabilmektedir.'

5) Moebius Sendromu

Nervus (N.) Abdusens (6. Kraniyal sinir) ve N.
Facialis (7. Kraniyal sinir)’in dogumsal olarak ¢ift
veya tek tarafli, tam veya kismi felci ile karakterize bir
sendromdur. N. Abdusens felcine bagli, gozlerde
hassasiyet, sasilik, motor gecikmeleri ve yan
bakiglarin azalmasi s6z konusudur. N. Facialis felci
sonucu, fasiyal paralizi ve giilme kabiliyetine sahip
olmayan, maskeye benzer ifadesiz bir yiiz ortaya
¢tkmaktadir. Bu iki sinir diginda N. Trigeminalis (5.
Kraniyal sinir), N. Vagus (10. Kraniyal sinir), N.
Accesorius (11. Kraniyal sinir) ve N. Hypoglossus
(12. Kraniyal sinir) felgleri goriilebilir. Bu sinirlerin
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felgleri de genellikle ¢igneme, yutma ve dksiirme gibi
solunum komplikasyonlarina yol acar.®'%2° Hastalar
yutkunurken baslarini1 geriye atar ve genelde salya
akis1 vardir. Mental retardasyon goriilebilir.®

Iskeletsel ve agiz ici bulgular: Mikroglossi, dil
hareketlerinde kisitlanma, mikrostomi (kiiciik agiz),
yarik damak, mandibular mikrognati, derin ve dar sert
damak, artmis overbite, siddetli caprasiklik, iskeletsel
siif IT malokliizyona egilim goriiliir.

6,21-23

Resim 3: Treacher-Collins Sendromu®
6) Orofasiodijital Sendrom (OFD)

Agiz boslugu, yiiz ve parmak anomalileri ile
karakterize gelisimsel bir sendromdur. Sik episodik
néromiiskuler rahatsizliklar, farkli derecelerde mental
retardasyon, kisa kol ve bacaklar, el ve ayak
malformasyonlar1 ve yarik damak sik goriiliir. En az
13 farkli tipi tanimlanmistir.1 Yiiz anomalileri daha
¢ok OFD-I’de goriiliir.?*

Iskeletsel ve agiz ici bulgular: Frontal cikinti,
hipertelorizm, alopesi (sa¢ dokiilmesi), sasilik, burun
kokii  basikligi, mikrognati, mandibula ramus
hipoplazisi ve fasiyal asimetrileri, yarik dudak ve
damak, ¢ok sayida hiperplazik frenulum, ankiloglosi,
hamartomat6z biiytimeleri olan lobule dil, dar {ist
dudak goriiliir. Iskeletsel olarak biiyiik bir gonial ag1
ve yiiksek bir mandibular diizlem, mikrognati ile
birlikte anterior ac¢ik kapaniga, maksiller ark
anomalilerine ve posterior ¢apraz kapaniga neden olur.
Dissel olarak eksik disler, stiperniimere disler, mine
displazisi goriiliir. Bu hastalarda caprasiklik ve dar
dental arklar sonucu dis ¢iiriigii yaygmdir.524-2

7) Nager Sendromu

Kraniofasial bolgeyi, ekstremiteleri, kas ve iskelet
sistemini etkileyen bir sendromdur (Resim 4). 9g32
kromozomundaki bir degisiklikten
kaynaklanmaktadir. ~ Kraniyofasiyal — anomaliler;
isitme, konugma ve beslenme sorunlarina neden
olabilir. Bu hastalarda kardiyovaskiiler anomaliler ve
belirli derecelerde zeka geriligi de goriilmektedir.

Hastalarda mortalite ve morbidite oranini arttiran asil
sebep, hava yollarinin daralmasma bagli olarak
yasanan solunum sikintilaridir.?”?8

Iskeletsel ve agiz ici bulgular: Az gelismis zigoma,
maksilla ve mandibula; kiigiik disler, mine hipoplazisi,
oligodonti, digsel malokliizyonlar, yarik dudak ve
damak, kisa yumusak damak, palpebral fissiirlerin
asagt dogru konumlanmasi, alt gbéz kapagi
kirpiklerinin yoklugu, diiz burun koprisi, disik
yerlesimli, arkaya doniik kulak goriiliir. Bu hastalarda
kisitlt agiz agikligi nedeniyle ¢igneme ve oral hijyen
yeterince saglanamaz. 27-2°

A K
Resim 4: Nager Sendromus?

SONUC

Giintimiizde dis hekimleri saglik alaninda 6nemli bir
role sahiptir. Agiz sagligina verilen 6nem giderek
artmakta ve bireyler bilinglenmektedir. Dis hekimleri;,
ag1z ici ve dislere yonelik hastaliklari tedavi ederken,
var olabilecek diger sistemik hastaliklar1 ve bunlarin
ozelliklerini de sorusturmali ve tedavi planlamasini
olusturmalidir. Bununla beraber dogustan var olan
yapisal, davranigsal, fonksiyonel, ve metabolik
bozukluklarin &zellikle bas ve boyun bolgesinde
meydana getirdigi malformasyonlar ve
deformasyonlarin klinik olarak erken donemde ve
dogru tanimlanabilmesi dis hekimliginde 6nemli bir
sorumlulugu da glindeme getirmektedir. Bu derlemede
ceneleri ve cevre dokuyu etkileyen brankial ark
sendromlar1 irdelenmistir.

Orofasiyal bolgeyi etkileyen tiim sendromlarin tanisi
multidisipliner yaklasimla konur ve tedavisi
semptomlara yonelik olarak yapilir. Dis hekimleri bu
hastalarla karsilastiginda, gerekli dental tedavilerini
yapabilmeli ve ilgili hekimlere hastay1 konsiilte
etmelidirler.



Kraniyofasiyal Bolgeyi ilgilendiren Brankial Ark Sendromlar1 ve Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Cilt 1 —Say1 1

REFERANSLAR

1. Freihofer HPM. Gorlin RJ, Cohen MM Jr., Levin
LS, Syndromes of the Head and Neck, Oxford
University Press, bruxelles (1990). Published online

2. Mooney MP, Siegel MI. Understanding
Craniofacial Anomalies: The Etiopathogenesis of
Craniosynostoses and Facial Clefting. 2006. Wiley-
Liss.

3. Belge OM. Dis Hekimliginde Kraniofasial
Sendromlar. 1st ed. 2006 Yurtmim. Ankara.

4. Burgdorf WHC. Syndromes of the Head and Neck.

4th Ed. Vol 47.; 2002. doi:10.1016/s0190-
9622(02)70055-8.

5. Shen L-F, Zhou S-H, Chen Q-Q, Yu Q. Second
branchial cleft anomalies in children: a literature
review. Pediatr Surg Int. 2018;34(12):1251-1256.
doi:10.1007/s00383-018-4348-8.

6. Yalgin ED. Brankial Arklarla {lgili Sendromlar.
Published online 2018:55-60.

7. Hartsfield JK. Review of the etiologic
heterogeneity of the oculo-auriculo-vertebral
spectrum (hemifacial microsomia). Orthod Craniofac
Res. 2007;10(3):121-128.

8. Verona LL, Damian NGC, Pavarina LP, Ferreira
CHF, Melo DG. Monozygotic twins discordant for

Goldenhar syndrome. J Pediatr (Rio J). 2006;82:75-
78.

9. Tuna EB, Orino D, Ogawa K, et al. Craniofacial
and dental characteristics of Goldenhar syndrome: a
report of two cases. J Oral Sci. 2011;53(1):121-124.

10. Bayraktar S, Bayraktar ST, Ataoglu E, Ayaz A,
Elevli M. Goldenhar’s syndrome associated with
multiple congenital abnormalities. J Trop Pediatr.
2005;51(6):377-379.

11. Ulgen M. Ortodonti Anomaliler, Sefalometri,
Etioloji, Biiyiime ve Gelisim. Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Yayinlari; 2015.
http://www.dentistry.ankara.edu.tr/wp-
content/uploads/sites/28/2017/03/ulgen2.pdf

12. Kaneyama K, Segami N, Hatta T. Congenital
deformities and developmental abnormalities of the
mandibular condyle in the temporomandibular joint.
Congenit Anom (Kyoto). 2008;48(3):118-125.

13. Meazzini MC, Brusati R, Caprioglio A, et al.
True hemifacial microsomia and hemimandibular
hypoplasia with condylar-coronoid collapse:
Diagnostic and prognostic differences. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 2011;139(5):e435-e447.

14. BANI AA, TURKOZ C. Sendromlar ve eslik
ettikleri kraniyofasiyal anomaliler. Eur Ann Dent Sci.
2012;39(1):35-47.

15. Kobus K, W¢jcicki P. Surgical treatment of
Treacher Collins syndrome. Ann Plast Surg.
2006;56(5):549-554.

16. Posnick JC, Tiwana PS, Costello BJ. Treacher
Collins syndrome: comprehensive evaluation and
treatment. Oral Maxillofac Surg Clin.
2004;16(4):503-523.

17. Thompson JT, Anderson PJ, David DJ. Treacher
Collins syndrome: protocol management from birth
to maturity. J Craniofac Surg. 2009;20(6):2028-2035.

18. Hylton JB, Leon-Salazar V, Anderson GC, De
Felippe NLO. Multidisciplinary treatment approach
in Treacher Collins syndrome. J Dent Child.
2012;79(1):15-21.

19. Kumar D. Moebius syndrome. J Med Genet.
1990;27(2):122-126.

20. Rizos M, Negréon RJ, Serman N. Mdbius
syndrome with dental involvement: a case report and
literature review. Cleft palate-craniofacial J.
1998;35(3):262-268.

21. Sjogreen L, Andersson-Norinder J, Jacobsson C.
Development of speech, feeding, eating, and facial
expression in Mobius sequence. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2001;60(3):197-204.
doi:10.1016/s0165-5876(01)00532-8.

22. Sforza C, Grandi G, Pisoni L, Di Blasio C,
Gandolfini M, Ferrario VF. Soft tissue facial
morphometry in subjects with Moebius syndrome.
Eur J Oral Sci. 2009;117(6):695-703.

23. Martins Mussi MC, Moffa E, Castro T, et al.
Salivary parameters and oral health in the Moebius
syndrome. Spec Care Dent. 2016;36(5):265-270.

24. Romero M, Franco B, Del Pozo JS, Romance A.
Buccal anomalies, cephalometric analysis and genetic
study of two sisters with orofaciodigital syndrome
type I. Cleft palate-craniofacial J. 2007;44(6):660-
666.

25. Tagliani MM, Gomide MR, Carrara CFC. Oral-
facial-digital syndrome type 1: oral features in 12
patients submitted to clinical and radiographic
examination. Cleft palate-craniofacial J.
2010;47(2):162-166.

26. Al-Qattan MM. Cone-shaped epiphyses in the
toes and trifurcation of the soft palatein oral-facial-
digital syndrome type-I. Br J Plast Surg.
1998;51(6):476-479.



Kraniyofasiyal Bolgeyi ilgilendiren Brankial Ark Sendromlar1 ve Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Cilt 1 —Say1 1

27. Lin J-L. Nager syndrome: a case report. Pediatr
Neonatol. 2012;53(2):147-150.

28. Abdollahi Fakhim S, Shahidi N, Mousaviagdas
M. A case report: nager acrofacial dysostosis. Iran J
Otorhinolaryngol. 2012;24(66):45-50.

29. Vargervik K. Mandibular malformations: growth
characteristics and management in hemifacial
microsomia and Nager syndrome. Acta Odontol
Scand. 1998;56(6):331-338.
doi:10.1080/000163598428266

30. Hosseinzadeh Nik T, Gorjizadeh F. Differential
Diagnosis and Treatment Approaches of Hemifacial
Microsomia: A Review. Iran J Orthod. 2015;10.
doi:10.17795/ijo.4994

31. Forbes BJ. Congenital craniofacial anomalies.
Curr Opin Ophthalmol. 2010;21(5).
https://journals.lww.com/co-
ophthalmology/Fulltext/2010/09000/Congenital_cran
iofacial_anomalies.10.aspx

32. Chang CC, Steinbacher DM. Treacher collins
syndrome. Semin Plast Surg. 2012;26(2):83-90.
d0i:10.1055/5-0032-1320066

33. Lansinger Y, Rayan G. Nager syndrome. J Hand
Surg Am. 2015;40(4):851-854.
d0i:10.1016/j.jhsa.2014.10.064

Yazisma Adresi:

Elif Merve AYDIN

Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cumhuriyet Mah. Kolej Sk. No:3

64200 Merkez/Usak

0276 221 22 31

E-Posta: elif.aydin@usak.edu.tr



Fokal Epitelyal Hiperplazi (Heck Hastaligr)

Cilt 1 —Say1 1

DERLEME
Fokal Epitelyal Hiperplazi (Heck Hastalhigi)

Nehir GENCER?, Ismail ONGUN?, Aysegiil TURKMENOGLU?, Sehrazat EVIRGEN*

J Dent Fac Usak Univ, 2022; 1: 8-14

(074

Fokal Epitelyal Hiperplazi (Heck Hastahg)
Multifokal papilloma veya Heck hastaligi olarak da
adlandirilan fokal epitelyal hiperplazi (FEH), human

papilloma viriislerin (HPV) yol agtig1 siklikla oral mukozay1
tutmasinin yani sira nadiren genital ve anal mukozay1 da tutan,
nadir goriilen iyi huylu lezyonlardir. Fokal epitelyal hiperplazi
ilk olarak 1965 yilinda Amerika Yerlilerinde tanimlanmustir.
Cogunlukla c¢ocuklarda ve gen¢ erigkinlerde goriiliir.
Kadinlarda goriilme orani erkeklerden fazladir. Vakalarin
%90’ indan fazlasinda HPV Tip 13 veya Tip 32 HPV izole
edilmigtir. Fokal epitelyal hiperplazide ¢ok sayida, sinirlart
belirgin, sapsiz, yumusak, ylizeyden kabarik ¢aplari 1-5 mm
arasinda degisen multipl papiiler ve nodiiler seklinde goriiliir.
Ayirict tanisinda inflamatuar fibr6z hiperplazi, inflamatuar
papiller hiperplazi, verriisiform ksantoma, verriikoz
karsinoma, Cowden hastaligi, kondiloma akiiminatum ve
fokal dermal hipoplazi sendromu (Gorlin-Goltz sendromu) yer
alir. Histopatolojik incelemede epitelde akantoz, retepeglerde
kalinlasma ve anastomoz vardir. FEH lezyonlarinda
cogunlukla spontan gerileme gorildiigi igin tedavi
gerekmemektedir. Semptomatik olan ya da estetik kaygi
olusturan lezyonlar i¢in topikal imikimod, intralezyoner ve
sistemik interferon, CO2 lazer, kriyocerrahi ve elektrocerrahi
tedavileri kullanilmaktadir.

ANAHTAR KELIiMELER
Fokal Epitelyal Hiperplazi, Heck Hastaligi, HPV

GIRIS

Multifokal papilloma veya heck hastaligi olarak da
adlandirilan fokal epitelyal hiperplazi (FEH), siklikla
oral mukozay1 tutmasinin yani sira nadiren genital ve
anal mukozayr da tutan, nadir goriilen iyi huylu
lezyonlardir. Genellikle asemptomatik olup bazen agr1
gibi semptomlara neden olur. Lezyonlar mukoza ile
ayni renkte ya da daha beyaz renkte, multipl papiiller
sekilde gortilmektedir.

Fokal epitelyal hiperplazi ilk olarak 1965 yilinda
Amerika Yerlilerinde tammlanmistir.! Zamanla diger
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Yayina Kabul Tarihi: 18.12.2022
ABSTRACT

Focal Epithelial Hyperplasia (Heck Disease)

Focal epithelial hyperplasia (FEH), also called multifocal
papilloma or Heck's disease, is a rare benign lesion caused by
human papilloma viruses (HPV), which often affects the oral
mucosa as well as rarely the genital and anal mucosa. Focal
epithelial hyperplasia was first described in 1965 in Native
Americans. It is mostly seen in children and young adults. The
incidence in women is higher than in men. HPV Type 13 or
Type 32 HPV has been isolated in more than 90% of cases. In
focal epithelial hyperplasia, it is seen as multiple papular and
nodular, with distinct borders, sesile, Soft, raised from the
surface, with diameters ranging from 1-5 mm. Its differential
diagnosis includes inflammatory fibrous hyperplasia,
inflammatory papillary hyperplasia, verruciform xanthoma,
verrucous  carcinoma, Cowden's disease, condyloma
acuminatum and focal dermal hypoplasia syndrome (Gorlin-
Goltz syndrome). Histopathological examination reveals
acanthosis of the epithelium, thickening of the retepegs and
anastomosis.  Since FEH lesions usually  regress
spontaneously, no treatment is required. Topical imiquimod,
intralesional and systemic interferon, CO2 laser, cryosurgery
and electrosurgery treatments are used for lesions that are
symptomatic or cause aesthetic concern.

KEYWRODS
Focal Epithelial Hyperplasia, Hecks's Disease, HPV

bolgelerde ve etnik gruplarda da hastaligin bulundugu
rapor edilmistir.? Diinya ¢capinda FEH nadirdir; ancak
belirli etnik ve 1irksal gruplar arasinda daha sik
goriilmektedir. FEH, Kuzey, Orta ve Giiney
Amerika'da yasayan Eskimolar ve Kizilderililer,
Gronland ve Kuzey Kanada'dan Eskimolar ve Giiney
Afrika'daki Khoi-San soyundan gelenler arasinda ¢ok
stk goriiliir. FEH'nin Eskimo popiilasyonunda
prevalanst %7 ila 36 arasinda degismektedir.’
Kolombiya'daki Embera-Chami toplulugunun
cocuklar1 arasinda FEH prevalanst1 %13 olarak
bildirilmistir.* Brezilya'daki Orta Amazonia'dan 587
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Waimiri-Atroari Kizilderilisinin kesitsel bir ¢alismasi,
FEH'nin %21'e varan bir prevalans oraniyla ikinci en
yaygin oral mukozal bozukluk oldugunu ve ¢ocuklarin
%13,3'1, yetiskinlerin %8,6'sinda tek oral mukozal
hastalik oldugunu ortaya koymustur. Bu toplulukta,
FEH gelisimi ile iligkili olabilecek icecek tiiketimi,
cigneme aliskanligy, tiitiin ve alkol kullanimu ile ilgili
ortak bir aligkanlik tespit edilememistir.5> Meksika'da
yapilan retrospektif bir ¢aligmada, bir dermatoloji
tinitesine katilan 1000 hastadan sadece dokuzunda
FEH bulunmustur.® Meksika'da yapilan bagka bir
calismada FEH prevalansinin sadece %0.026 oldugu
bildirilmistir.” Cogunlukla 3-13 yas arasi ¢ocuklarda
ve geng eriskinlerde goriilmekle birlikte ayni aile
icinde daha sik goriiliir.! Yetiskinlerde, immiin yanit
geligmistir  ve viral replikasyonlar1 daha 1iyi
kisitlayabilir bu yiizden daha az goriildiigi ileri
siiriilmektedir.® Birden fazla aile {iyesinde es zamanli
goriilen FEH olgularinda ailesel egilim; genetik
duyarlilik ve Human Papilloma Viriisu (HPV) bulasi
ile iliskilendirilebilir.® Hastaliga human papilloma
viriis enfeksiyonu sebep olur ve vakalarin %90’ indan
fazlasinda Tip 13 veya Tip 32 HPV izole edilmistir.*
Diger HPV tiirleri (HPV tip 1, 6, 11, 16 ve 18) daha az
siklikta  goriilmiistiir.'*'? Hastaliga neden olan
faktorleri belirlemek net degildir ancak genetik olarak
HLA-DR4 aleline sahip olmanin bu hastalikta 6nemli
bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir.® Son zamanlarda
17925 kromozomunda yer alan TMC6 veya TMC8
genlerindeki mutasyonlarla iliskilendirilmigtir.}* HIV
enfekte hastalarda da FEH lezyonlar1 varligi tespit
edilmistir.’® Baz1 cografi bolgelerde bu hastaligin
yogun goriilmesinin, ailesel yatkinlikla birlikte
genetik ve cevresel faktorlerin predispozan faktorler
olduguna dair goriisler de vardir. Ayrica yetersiz
beslenme, hijyenin ve sosyal kosullarin da bu
hastalikla iliskili oldugu belirtilmistir.?® Kadinlarda
gorilme oram  erkeklerden fazladir (5:1).%Y7
Kadinlarda daha yiiksek insidansin kesin nedeni
bilinmemektedir. Baz1 yazarlar bunun bazi etnik
gruplardaki kadinlarin yasam kosullartyla iliskili
olabilecegini 6ne slrmiislerdir, ancak bunu
destekleyecek tutarli bir kanit yoktur.*® Literatiirde bu
konu ile ilgili yapilan c¢aligmalara baktigimizda,
Garlick ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 4 vaka
bildirilmistir. Hastalarin yaglar1 6,13,16 ve 55’tir ve
hastalar kadmdir.’® Viraben ve ark. tarafindan yapilan
caligmada 37 yasinda erkek, Moerman ve ark.
tarafindan yapilan ¢aliymada 39 yasinda erkek hasta
bildirilmistir.*52°

Borboremo-Santos ve ark. tarafindan yapilan
caligmada yaglart 3-17 arasinda olan 3 erkek 2 kadin
hasta bildirilmistir.?! Kose ve ark. tarafindan yapilan
caligmada 21 yasinda erkek hasta bildirilmistir.??

Pfister ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada hastanin
yast 13 ve kadindir. %

Fokal epitelyal hiperplazide, agiz mukozasinin tim
bolgeleri etkilenebilir. Siklikla alt dudak mukozasi
daha sonra iist dudak mukozasi, yanak, komissuralar,
dil, damak nadiren de dis etleri ve farenks arka
duvarinda gériilebilmektedir.* Lezyonlarin formu
karakteristik olarak ¢ok sayida, sinirlar1 belirgin,
sapsiz, yumusak, ylizeyden kabarik c¢aplari 1-5 mm
arasinda degisen multipl papiiler ve nodiiler
sekildedir.?® Klinik muayenede, lezyonlara basing
uygulandi@inda belirginligi azalir.?® Lezyonlar daha
¢ok oral mukozada, nadir olarak da genital bolgede
tutulum gosterir ve kronik karakterdedir.?’ Agriya
sebep olan lezyonlar bildirilmis olmasma ragmen
genellikle asemptomatiktir.%?® Lezyonlar birkag yil
stirebilir, ancak malign hale gelmez ve sonunda
spontan remisyona girme egilimindedir.

Ayirict  tanisinda  inflamatuar  fibrdéz  hiperplazi,
inflamatuar papiller hiperplazi, verriisiform ksantoma,
verriikoz karsinoma, Cowden hastaligi, kondiloma
akiiminatum ve fokal dermal hipoplazi sendromu
(Gorlin-Goltz sendromu) yer alir. 2°

Inflamatuar fibréz hiperplazi veya epulis fissuratum,
en sik uyumsuz protezlerin neden oldugu vestibiiler
alveol kretteki fibréz doku ve mukozanin hiperplastik
olarak kalmlasmasi ile olusan bir lezyondur.®
Inflamatuar papiller hiperplazi ise hareketli protez
kullanan hastalarda meydana gelen ve sert damak
mukozasinin kiigiik hiperplaziler halinde genislemesi
seklinde gozlenen agiz lezyonlaridir.3 Bu iki
lezyonun protez kullanimina baglh ortaya ¢ikmasi ve
daha ileri yas hastalarda goriilmesi sebebiyle FEH’den
ayrimi kolayca yapilabilmektedir.

Kondiloma akuminata, enfekte partner ile orogenital
bulag sonucu dil ventrali ve agiz tabaninda olusan
papiller yiizeyli kiime halindeki papiillerdir. FEH de
goriilen lezyonlar ise sayica daha fazladir, yerlesim
yerleri daha tipiktir ve daha yassi goriinimdedir.
Cocukluk ¢aginda daha sik goriilebilmesi ve ayirici
tanisinda cinsel yolla bulasan bir hastalik olan
kondiloma akuminata bulunmasi nedenleri ile cinsel
istismarin da diglanmas1 acisindan FEH tanisinin
konulmasi énemlidir. 32

Cowden sendromunda, oral mukozada multipl
papillomatdz papiiller bulunur ancak bu lezyonlar
FEH’de oldugu gibi HPV ile iliskili degildir. Cowden
sendromu yiiksek malignite riski tasiyan, otozomal
dominant nadir goriilen bir hastaliktir. Beyin, uterus,
tiroid, mukokutandz dokular ve meme en sik tutulan
organlardir.

Verrilisiform ksantoma, travmaya maruz kalan
bolgelerde ortaya c¢ikan, pembe renkli ve tek
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lezyonlardir. FEH lezyonlarinin multipl olmasi ve
HPV etkeni ile ortaya c¢ikmasi nedeniyle farklilik
gosterirler.

Tablo 1. FEH lezyonlarinin belirli lezyonlarla ayirici tanist

FEH lezyonlarinin  aymrict  tanist  ¢izelgede
gosterilmistir (Tablo-1).

Lezyonlar

Ayiricr Tani

Kondiloma akuminata
Verruca vulgaris

Verrisiform ksantoma

Genellikle sigil benzeri kitlelerin kiigiik cogalmasi
Genellikle sigil benzeri kitlelerin kiiciik gogalmasi

Genellikle pembe renkli olan tek lezyon, tahrige veya travmaya maruz kalan

bolgelerde goriilmektedir.

Verriik6z karsinom

Cowden sendromu

Skuamoz hiicreli karsinomun bir varyanti olarak kabul edilen yavag biiyiiyen
sigil benzeri kitleler

Tipik olarak multipl hamartomlarla iligkili otozomal dominant durum,

hastalarin kanser gelistirme riski artar (6zellikle tiroid ve meme)

Crohn hastalig1

Dudak sismesi, sindirim mukozasinda iilserler, alt karin agrisi, anormal

bagirsak aliskanliklari ile iliskili

Fokal dermal hipoplazi (Goltz- Multipl nevoid bazal hiicreli karsinom, iskelet anormallikleri ve keratokist

Gorlin sendromu)

Skuamdz hiicreli papillom

olusumu ile karakterize otozomal dominant gegisli

Genellikle sigil benzeri kitlelerin kii¢iik gogalmasi

Histopatolojik olarak epitel hiperplazi goriiliir. Biiytik,
vakuollii, glikojenden zengin ve multiniikleer hiicreler
goriilmektedir.  Epitelde  akantoz, retepeglerde
kalinlasma ve anastomoz vardir.?*?® Epitelin
kalinlagsmas1 ve fokal yiikselmeleri, altta yatan
dermisin tutulumu olmadan yukar1 dogru uzayabilir.
Bireysel hiicrelerde balon dejenerasyonu, niikleer
fragmantasyon ve sitoplazmik genislemeyi igeren
sitopatolojik degisiklikler vardir. Cekirdek sekli,
'mitosoid figiirler' olarak adlandirilan mitozunkine
benzer. Ek olarak, berrak bir sitoplazma ve eksik
¢ekirdek ile karakterize edilen koilositler yaygindir,
bunlar agirlikli olarak yiizeysel hiicre katmanlarinda
goriilmektedir, bazal tabakalarda meydana gelmez.
Cok az inflamatuar infiltrasyon vardir, ancak dilate
kilcal damarlar mevcuttur. Diskeratoz, biniikleasyon,
ekzositoz ve bazal vakuolasyon zaman zaman
gozlenmigtir.3*

FEH lezyonlarinda ¢ogunlukla spontan gerileme
goriilmekle birlikte nadiren de olsa lezyonlarda
ilerleme ile karsilagilir. Spontan iyilesme goriildiigii
icin tedavi gerekmemektedir. Bununla birlikte
semptomatik olan ya da estetik kaygi olusturan
lezyonlar igin topikal imikimod, intralezyoner ve

sistemik interferon, CO, lazer, kriyocerrahi,
elektrocerrahi tedavileri kullanilmaktadir.3

Cerrahi eksizyon FEH tedavisinde en sik kullanilan
yontemdir. Bununla birlikte, bu ameliyat sonrasi
kanamaya, agriya ve daha sonra skar dokusuna neden
olabilir. CO; lazer eksizyonun kanamaya, agriya veya
skar dokusuna neden olma olasilig1 daha diisiiktiir.®

Topikal veya sistemik interferonun (antiviral
etkisinden dolay1) FEH tedavisinde ozellikle diffiiz
tutulum durumlarinda potansiyel yarart oldugu
bildirilmistir. Interferon alfa, interferon beta’dan daha
etkili olabilir. Intramiiskiiler interferon alfa-2a (4.5
milyon IU, 14 hafta boyunca haftada iic kez),
tedavinin kesilmesini takip eden 8 hafta i¢inde FEH
lezyonlarinin kismi gerilemesine ve kaybolmasina
neden oldugu bildirilmistir.3* Topikal interferon
betanin FEH i¢in etkili, invaziv olmayan, basit, pahali
olmayan bir tedavi oldugu 6ne siiriilmiistiir. 12 hafta
boyunca giinde bes kez topikal olarak interferon beta
(fiblaferon jeli) verilen bir hastada, bu tedavinin
bitiminden  sonraki 7 ay boyunca  niks
gozlenmemistir.>

10
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Haftada ii¢ kez uygulanan imiquimod (%5 krem) 3 ay
sonra FEH lezyonlariin tam olarak diizelmesine ve 5
aylik takip siiresince niiks olmamasina neden
olmustur.®® Daha yakin zamanlarda, Imiquimod, FEH
teshisi konan iki kardesi basarili bir sekilde tedavi
etmek icin de kullanilmistir.® Imiquimod, baslangigta
anogenital sigiller icin kullanilan, daha sonra genital
herpes, aktinik keratozlar, yiizeysel bazal hiicreli

dogustan gelen bagisiklik sistemini aktive eder ve
monositlerden,  makrofajlardan  ve  dendritik
hiicrelerden interferon-o. (IFN-a), tiimoér nekroz
faktorii-o. (TNF-a) ve interlokinler gibi sitokinlerin
iiretilmesine neden olur. Imiquimod ayrica, dogal
o6ldiirticti hiicrelerin, makrofajin, immiinoglobulinler
iretmek ve viral olarak enfekte olmus veya timor
hiicrelerine kars1 etki eden sitotoksik T-lenfositlerin

Tablo 2. FEH hastaligindaki farkli tedavi yaklagimlari ve sonuglari

Tedavi

Sonug¢

Yazar

Tedavi yok

Topikal interferon 3
Interferon o-2a
Tedavi yok

Tedavi yok

%25 podofilin ve kriyoterapi
CO; lazer
Tedavi yok

Sadece en biiyiik kism1 biyopsi
igin cerrahi olarak ¢ikarildi

CO; lazer

En biiyiik
elektrodezikasyonu

lezyonun

CO; lazer
Tedavi yok

Elektrokoagiilasyon ve asitretin
25 mg/giin

CO:; lazer ve interferon a-2b
Tedavi yok
Imiquimod

Cerrahi eksizyon

1-3 yillik takip siiresi i¢inde tam ¢6ziim

12 hafta sonra tam ¢6ziim / 7 ay sonra niiks yok
2 ay sonra kismi ¢oziim

2 yil sonra tam ¢oziim

18 ay i¢inde 2/3 tam ¢6ziim,1/3"i 3 yildan fazla devam
ediyor.

Yaklagik 9 ay i¢inde tam ¢dziim / 6 ay sonra niiks yok
Tam ¢6zlim/18 ay sonra niiks yok
Coziiniirliik/18 ay sonra tekrarlama yok

Ameliyat yerinde niiks yok ve 24 ay sonra kalan
lezyonlarda degisiklik yok

2 hafta sonra ¢6ziim / 20 ay sonra niiks yok

Operasyon yerinde iyilesme

8 ay sonra niiks
Kendiliginden ¢6ziildii ve 3 yil sonra niiks etti

1 ay sonra niiks

Tam ¢6ziim/2 yil sonra tekrarlama yok
2 ay sonra degismeden
3 ay sonra ¢ozlim / 5 ay sonra niiks yok

6 ay sonra niiks yok

Mealey ve ark.®*
Steinhoff ve ark. %
Kose ve ark.?
Morrow ve ark. ¢

Nartey ve ark.®’

Cohen ve ark.%8
Luomanen 3°
Durso ve ark.

Martins ve ark.*

Bassioukas ve ark.*?

Michael ve ark.*3

Moerman ve ark.**
Viraben ve ark.*

Vilmer ve ark.*

Akyol ve ark.*
Landells ve ark.*®
Maschke ve ark.*

Karadag ve ark.®

karsinom, vulvar intraepitelyal neoplazi, metastatik
melanom ve Bowen hastaligi, gibi diger birgok durum
icin basartyla kullanilan topikal bir immiin yanit
degistiricidir. Imiquimod, dogustan gelen ve edinilmis
yanitlar1 indiikleyerek bagisiklik sistemini gelistirir.
Imiquimod, hiicre ylizey reseptorlerine baglanarak

islevini  aktive etmek i¢in  B-lenfositlerin
proliferasyonunun ve farklilagmasinin uyarilmasini
aktive eder.®

Tedavisinde asagidaki ¢izelgedeki gibi cesitli

yontemler kullanilmistir (Tablo 2).

11
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SONUC

FEH hastaliginin klinik ve histopatolojik tanisi
konulduktan sonra, lezyonlarin gerileyebilecegi, ayni
boyutta kalabilecegi veya ilerleyebilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Bu sebeple hastalar asemptomatik
olsalar bile rutin kontrollere ¢agirilmalidir. Semptomu
olan hastalarda eksizyon, elektrokoterizasyon ve CO;
lazer gibi diger tedavi segenekleri diisiiniilmelidir.
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Yaklasim: Vaka Raporu

Aras ERDIL?, Cansu Giil KOCA?, Muhammed Fatih CICEK?®

J Dent Fac Usak Univ, 2022; 1: 15-19
0z

inferior Alveolar Sinir Lateralizasyonu Sirasinda
Olusan Bir Komplikasyon ve Cerrahi Yaklasim:
Vaka Raporu

Alveolar kret tepesi ile inferior alveolar kanal arasinda standart
boyutlarda dental implant yerlesimi igin yeterli kemik
yiiksekligi bulunmayan bir vakada uygulanan inferior alveolar
sinir lateralizasyonu yontemi sirasinda ortaya ¢ikan bir
komplikasyonu  tanimlamak, cerrahi, fototerapi ve
farmakolojik tedavi yaklasimlarmi giincel veriler 1s1ginda
tartigmaktir. Dental implant destekli sabit protetik restorasyon
talebi ile bagvuran 34 yasinda erkek hastanin implant
operasyonu sirasinda inferior alveolar sinir lateralizasyonu
yapilirken sinir dokusunda transeksiyon meydana gelmistir.
Komplikasyona miidahale amaci ile inferior alveolar sinir
transpozisyonu gerceklestirilmis ve yaralanma bolgesindeki
serbest uglar pasif olarak bir araya getirilip primer olarak
suture edilmigtir. Postoperatif donemde kortikosteroid ve
disiik doz lazer tedavileri uygulanmistir. Hasta aktif sikayeti
bulunmadan takip siirecindedir. Literatiirdeki veriler 15181nda,
dental implant tedavileri i¢in uygulanan ileri cerrahi teknikler
arasinda inferior alveolar sinir yOnelik transpozisyon
teknikleri ve iliskili komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu teknikler sirasinda gergeklesebilecek ve hastalarda kalict
sekeller birakabilecek komplikasyonlardan  biri  sinir
transeksiyonudur. Transeksiyon komplikasyonunda
uygulanabilecek primer miidahalelerden biri sinir uglarmin
primer olarak yaklastirilmasidir. Postoperatif siirecte de
iyilesmesinin desteklenmesi ig¢in kortikosteroid ve diisiik
seviye lazer tedavileri &nerilmektedir. Inferior alveolar sinire
yonelik miidahalelerde detayli planlama, hassas cerrahi
teknikler bilyiik 6nem tasisa da sinir yaralanmalari istenmeyen
ancak karsilasilabilecek komplikasyonlardandir. Ancak bu
gibi komplikasyonlara miidahale amaci ile erken dénemde
noroenflamasyonu baskilayabilecek ajanlar ve iyilesmeyi
destekleyecek tedavi segenekleri g6z dniinde tutulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER

Mandibular  sinir, Disiik
Kortikosteroidler, implant, Dis

seviyeli  lazer tedavisi,

Basvuru Tarihi: 15.11.2022
Yayina Kabul Tarihi: 21.12.2022
ABSTRACT

A Complication During Inferior Alveolar Nerve
Lateralization and Surgical Approach: Case Report

To describe a complication that occurs during the inferior
alveolar nerve lateralization, which is applied due to residual
bone height not enough for dental implant placement in
standard sizes between the crest of the alveolar crest and the
inferior alveolar canal, and to discuss surgical, phototherapy
and pharmacological treatment approaches in the light of
current data. A 34-year-old male patient who applied with a
dental implant-supported fixed prosthetic restoration request
had a transection of the inferior alveolar nerve during the
lateralization application. In order to intervene in the
complication, transposition of the inferior alveolar nerve was
performed, and the free ends at the injury site were primarily
passively sutured. Corticosteroid and low-dose laser
treatments were applied in the postoperative period.
Transposition techniques for the inferior alveolar nerve and
related complications may occur for dental implant treatments.
One of the complications that may occur during these
techniques and may leave permanent sequelae in patients is
nerve transection. One of the primary interventions that can be
applied in the complication of transection is the primary
approximation of the nerve endings. Corticosteroid and low-
level laser treatments are recommended to support recovery in
the postoperative period. Although detailed planning and
precise surgical techniques are of great importance, nerve
injuries are undesirable but possible complications of the
interventions for the inferior alveolar nerve. However, agents
that can suppress neuroinflammation in the early period and
treatment options to support recovery should be considered to
intervene in such complications.
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Mandibular nerve, Low level laser therapy, Corticosteroids,
Implant, Dental
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GIRIS

Dis kayiplar1 yetiskin hastalarda yasam kalitesindeki
diisiistin en yaygin sebeplerinden biridirl. Dental
implantlar destekli sabit restorasyonlar ise gliniimiizde
kismi veya tam dissiz mandibulalarin tedavisinde
oldukca sik wuygulanan, yaygmn kabul gdérmiis
yontemlerdir. Ancak o&zellikle mandibula posterior
bolgelerde bu tip tedavilerin uygulanmasi sirasinda
karsilagilan anatomik, cerrahi ve biyolojik zorluklar
vardir. Bu zorluklardan birisi de mandibula posterior
bolgede dental implant yerlesimi igin yeterli uzunlukta
alveolar kret tepesi ile inferior alveolar sinir (IAS)
arasinda mesafe bulunmamasidir.?

Bu gibi klinik durumlarda kisa dental implantlar
kullanilmasi, onley kemik greftlemesi uygulamasi,
detayli goriintiileme yontemleri analizleri ile dental
implantlarin  inferior alveolar kanal ¢evresine
yerlestirilmesi gibi yontemler kullanilabilmektedir.
Ancak, tarif edilen yontemler maliyet artiglari, yeterli
primer ve sekonder implant stabilizasyonu
saglanamamasi gibi dezavantajlara sahiptir.

Dental implant yerlestirilmesi igin yeterli rezidiel
alveolar kret mesafesinin bulunmadigi durumlarda
diger tedavi yontemleri inferior alveolar sinir
lateralizasyonu (IASL) ve transpozisyonudur (IAST).
Inferior alveolar sinirin tekrar pozisyonladirildig1 ilk
vaka 1977 yilinda Alling? tarafindan, ilk transpozisyon
vakasi ise Jenson ve Nock® tarafindan 1987 yilinda
bildirilmistir. Bu yontemlerle literatirde dental
implant sag kalimlarini arastiran fazla ¢alisma olmasa
da Rosenquist* bir yillik klinik takibi sonrasinda %96
oraninda sag kalim bildirmistir. TAST heniiz yeni
sayilabilecek bir cerrahi teknik oldugu igin
enstriimantasyon ve uygulama yontemleri agisindan
gelismeye devam etmektedir.’

IASL teknigi icin dental implant yerlestirilmesi
planlanan bolgede mandibulanin bukkal kortikal
ylizeyinde, IAS fizerine denk gelen sahadan distan
sogutmali doner cerrahi aletler veya piezocerrahi
yontemlerle blok seklinde bir kemik pencere
kaldirilmakta ve uygun el aletleri yardim ile IAS
bukkal yonde laterale tasinarak dental implantlar
yerlestirilmektedir. Dental implant yerlesimi sonrasi
IAS eski pozisyonuna konumlandirilarak cerrahi saha,
operasyon basinda blok seklinde ¢ikarilan otojen greft
ile ya da parcalara ayrilan bu blogun allojenik veya
ksenojenik kemik greft materyaller karistirilmasi ile
elde edilen greft materyaliyle kapatilmaktadir. IAST
yonteminde ise aym tekniklerle IAS lateralize
edilmekte ancak daha fazla lateralizasyon
uygulanabilmesi i¢in foramen mentale bdlgesinde
uygulanan bir korikotomi ile mental sinir aciga
¢ikarilarak insisiv sinir transekte edilip mental

foramen daha posterior bir konuma tasinarak
operasyon gerceklestirilmektedir.68

Mevcut vaka raporunun amaci; sol posterior
mandibulada sinir lateralizasyonu uygulanmasi
planlanan bir hastada operasyon sirasinda olusan
komplikasyon sonrasi uygulanan cerrahi yaklagimla
birlikte postoperatif donemde komplikasyona yonelik
uygulanan tedavi yontemlerini tartigmaktir.

OLGU

Kismi dissizlik sikayetinin dental implant destekli
sabit restorasyon ile tedavisi igin Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi klinigine basvuran 34 yasinda erkek hastanin
yapilan klinik muayenesi sonucunda sol mandibular
36 ve 37 numarali diglerinin olmadig1 ve kapanis
halinde 1ilgili bolgede kretler arasi interokluzal
mesafesinin 6 mm oldugu tespit edilmistir.

Radyolojik muayene sonucunda mandibular kanal ile
kret tepesi arasi mesafenin de 6 mm oldugu
goriilmistiir (Resim 1). Hastanin talepleri ve protetik
dis tedavisi klinigi ile gergeklestirilen konsiiltasyon
dogrultusunda hastanin ilgili bolgesindeki dis
eksiklerinin, IASL ve aym seansta iki adet dental
implant yerlestirilmesi ile giderilmesine karar
verilmistir.

Resim 1: Preoperatif panoramik radyografi

Hastaya 2 ml adrenalinli lokal anestezik (Maxicaine
Fort, 40mg/ml, 0.01mg/ml, VEM llag San, ve Tic. Ltd.
Sti, Ankara, Tirkiye) kullanilarak inferior alveolar,
bukkal ve lingual sinir anestezileri uygulanmistir.
Alveolar kret tepesinden yapilan bir horizontal, 33,34
ve 35 numarali disler boyunca sulkuler ve retromolar
bolgede bukkal yonde yapilan bir vertikal insizyon
sonras1 ii¢ koseli mukoperiostal flep kaldirilmistir.
Dental implant yerlestirilmesi planlanan bdlgede
ultrasonik  cerrahi alet yardimiyla 20 mm
uzunlugunda, 8 mm genisliginde ve 8 mm kalinliginda
kemik pencere hazirlanmistir. Hazirlanan kemik
pencere osteotomlar ve guj ile kaldirilmistir. Kemik
penceresi yolu ile ulagilan IAS’in
serbestlestirilmesinden sonra en mediyal siirindan
elevasyona baglanip anterior yonde en distal siniria
kadar lateralizasyon ilerletilmistir. Lateralizasyon
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esnasinda sinir dokusunun esneyebilecegi sinirin
iizerine ¢ikilmis ve [AS’ta transeksiyon meydana
gelmigtir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra
yaralanmanin meydana geldigi bolgede serbest sinir
uclarmin basit yaklastirma ile bir araya getirilemedigi
goriilmiistiir. IAS’in gerilimsiz  bir araya getirilip
direk suture edilebilmesi i¢in TAST isleminin
yapilmasina karar verilmistir. Bu amacgla, mental
foramen bolgesinde ultrasonik cerrahi cihaz ile
osteotomi yapilmis, mental sinirin altinda kalan flep
yiizeyinde diseksiyonlarla flep serbestlestirilmis ve
insisiv dal tespit edilmistir. Insisiv dalin sakrifiye
edilmesi sonrasinda yaralanma olan bolgede serbest
IAS uglarmin gerilimsiz olarak temasa getirilebildigi
goriilmiistiir.  Serbest uglar  6-0  poliglaktin
hammaddeli sutur ile primer olarak suture edilmistir.

Dental implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in alveol kreti
icinde iki adet soket hazirlanmistir ve iki adet 4,2 mm
capinda 12 mm uzunlugunda dental implant (Dentis
OneQ (s-Clean), DENTIS Co., LTD., Daeug, Giiney
Kore) yerlestirilmistir (Resim 2). Dental implantlarin
yerlestirilmesini takiben IAS ile dental implantlar
arasindaki bogsluga partikiil halinde kortikokansell6z
allojenik  kemik  grefti  (Maxxeus  Allograft
Particulates, Ohio, Amerika Birlesik Devletleri)
yerlestirilmis ve IAS tekrar eski pozisyonuna
getirilmistir. Operasyon baslangicinda elde edilen
otojen kemik blogu ilgili bdlgeye 1 adet 9 mm
uzunlugunda  bikortikal fiksasyon vidasi ile
sabitlenmigtir. Mukoperiostal flep eski konumuna
getirilip 3-0 ipek sutur ile primer olarak kapatilmigtir.

Resim 2: Postoperatif panoramik radyografi

Hastaya postoperatif bir haftalik donemde kullanmasi
i¢in 2X1 dozunda toplam 875 mg amoksisilin ve 127
mg Klavulanik asit etken maddeli (Augmentin-BID
1000 mg 14 tablet, GlaxoSmithKline Ilaglar1 San. Ve
Tic. A.S, Istanbul, Tiirkiye) ve 3X1 dozunda 500 mg
metronidazol etken maddeli (Flagyl 500 mg 20 tablet,
Sanofi Aventis flaglar1 Ltd. Sti., Istanbul, Tiirkiye)
antibiyotikler, 2X1 dozunda 25 mg deksketoprofen
trometamol etken maddeli (Arveles 25 mg 20 tablet,
UFSA llag Sanayi ve Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye)
non-steroid antienflamatuar, 2X1 dozunda 8 mg
deksametazon etken maddeli (Dekort 8mg/2ml, Deva

Holding A.S., Istanbul, Tiirkiye) kortikosteroid ile
3X1 dozunda klorheksidin glukonat ve benzidamin
hidrokloriir etken maddeli (Kloroben gargara,
Drogsan ilaglar1 Sanayi ve Ticaret A.S., Ankara,
Tiirkiye) —gargara recete edilmistir.  ilaveten,
postoperatif ikinci giinden itibaren 10 seans diisiik doz
lazer tedavisi (LLLT) uygulamas: gerceklestirilmistir.
LLLT’de alt dudak sol yarisinda kiitandz sinir
sonlanmalar1 i¢in 8 nokta halinde, mental foramen
iizerinde bir nokta, mandibular foramen iizerinde bir
nokta, [AS yaralanmasi gergeklesen bolgede bir nokta,
yaralanmanin oldugu bélgenin 1 cm anterior ve
posteriorunda olmak iizere iki noktada toplam 13
noktada uygulama yapilmistir. Uygulamalarda,
976+10 nm dalga boyunda 1s1n iiretebilen dental diyot
lazer cihazi (SOLASE Dental Diode Laser, Lazon
Medical Laser Co., Ltd., Shengyang, Cin Halk
Cumbhuriyeti) siirekli modda, dokulara temas halinde,
her bir noktada 25 sn, 10 jlcm? ekspojiir degerleri
kullanilmastir.

Hasta postoperatif déonemde LLLT igin yirmi giin
boyunca takip edilmis ve gozlenen parestezi alaninda
igne ucu testi ile ciddi oranda kii¢iilme gozlenmistir
(Resim 3). Hastanin aktif sikayetlerinin g6z ardi
edilebilecek seviyede olmasi ve hastanin yagam
kalitesi acisindan herhangi bir sikayeti olmamasi
nedeni ile LLLT planlandig1 sekilde bitirilmis ve
yerlestirilen dental implantlarin
osseointegrasyonlarinin takibine gecilmistir. Hasta
halen protetik tedavilerinin gergeklestirilmesi igin
takip (postoperatif 8. ay) altindadir.

TARTISMA

Giintimiizde yeterli alveolar kret yiiksekliginin
bulunmadigr hallerde IAS repozisyonu en sik
bagvurulan  yodntemlerdendir. Bu yoOntemlerden
lateralizasyonu yaklasimi daha sik uygulanmaktadir.®
Mevcut vakada da lateralizasyonu yontemi
uygulanmaya calisilmis ancak yontemin
komplikasyonlarindan biri olan sinir transeksiyonu
meydana  gelmigtir.  Transeksiyon  gibi  sinir
yaralanmalarinda birincil tedavi yaklasimi serbest
distal ve mediyal uglarin suturasyonla bir araya
getirilmesidir.®  Bu tip epindral birlestirme
tedavilerinde onemli olan nokta ndral dokularin
gerilimsiz olarak ug uca birlestirilmeleridir.** Mevcut
vakada da bu amacla Kim ve ark.!? tarafindan
onerilmis olan IAST yontemi ile sinir kaydirma
teknigi kullanilmistir. Bu teknigi ele alan baska bir
calismada ise IAS’ta 15 mm uzunluga kadar meydana
gelen doku kayiplarmin  tedavi edilebilecegi
gosterilmigtir.!3

Herhangi bir komplikasyon gelismese dahi IASL ve
IAST gibi yontemler sonrasi kortikosterodilerin
profilaktik amacli kullanilmalarini belirten ¢aligmalar
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mevcuttur.'* Deksametazon igerikli kortikosteroid
grubu ilaglarin perindral enflamasyonu engellemek
icin postoperatif donemde ilk hafta boyunca 8-12 mg
dozunda uygulanabilecegini bildiren calismalar
mevcuttur.’® Mevcut vakada da antienflamatuar
etkinligi ile deksametazonun olumlu etkiler gostermis
olabilecegi diistiniilmektedir.

Resim 3: Diisiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT) siirecinde
parestezi gozlenen alandaki degisim. A: Postoperatif 1. giin
LLLT seansi Oncesi parestezi alani, B: 3. LLLT seansi
Oncesi parestezi sahasi, C: 6. LLLT seansi Oncesi parestezi
sahasi, D: 10. LLLT seans1 dncesi parestezi sahasi.

Trigeminal sinir yaralanmalart sonrasi Onerilen bir
diger tedavi yontemi ise LLLT’dir.® LLLT’nin
uygulandigi bolgede 1s1 artist olusturmadan doku
metabolizmasin1 modiile ettigi gdsterilmistir.’® LLLT
bu etkisini, mitokondriler igerisinde primer kromofor
olan sitokrom c oksidaz enziminin aktive edilmesi ile
ortaya cikarmaktadir.''® Ancak heniiz LLLT’ nin
hangi siklikta ve hangi uygulama parametreleri ile
uygulanmasi gerektigi ile ilgili literatiirde goriis birligi
bulunmamaktadir19. Yine de mevcut vakada, olumlu
etkileri gosterilebilmis olan bir uygulama rejimi®®
takip edilmis ve igne ucu testi ile hastada gdozlenen
iyilesmede postoperatif LLLT tedavisinin de etkili
olabilecegi diistiniilmiistiir.

Sonug olarak, IAS repozisyonuna dayal1 teknikler 20
yildan fazladir uygulanan yontemler olup yiiksek
implant sag kalim oranlar saglamaktadir. Ancak, bu
yontemler dikkatli preoperatif cerrahi ve protetik
planlama, goriintiileme ve son derece hassas cerrahi
tekniklerle uygulanmasi gereken yontemlerdir.
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Premolar Bolgede Tek implant Uygulamasinda
immediat Yiikleme: Olgu Sunumu

Anterior veya premolar bdlgedeki dis kayiplarmin implant
destekli protez ile rehabilitasyonunda, hem dis hem de
digetinin dogal formuna benzer bir gériiniim elde etmek igin
yeterli sert ve yumusak doku hacmi varligt biiyiik bir 6nem
tagimaktadir. Cekim  sonrasi gerceklesen  kemik
rezorpsiyonunun sebep oldugu sert ve yumusak doku kaybi
implant yerlestirilmesi agisindan risk teskil etmektedir.
Olusgacak bu kemik rezorpsiyonunu engellemek amaciyla, sert
ve yumusak dokuyu korumaya veya artirmaya yonelik birgok
yontem tanimlanmustir. Dis ¢ekimiyle ayni seansta implant ve
gecici list yap1 yerlestime islemi de bu yontemlerden biridir.
Bu makalede iist premolar dis eksikligi vakasinda, ¢ekim
sonras1 gerceklesen alveol kemik rezorpsiyonunu simirlamak
amaciyla, ayn1 seans implant uygulamasi yapilmistir. implant
yerlestirilmesi sirasinda flep kaldirilmayarak interdental
papillerin ve dogal diseti siirekliliginin korunmasi
amaglanmustir. Hastanin protetik yiikleme sonrasi takibinde
herhangi bir inflamasyon belirtisine rastlanmamis, dogal bir
digeti goriiniimii ile tatmin edici bir estetik sonug¢ alinmustir.
Yapilan uygulamanin 6zellikle estetik beklentinin yiiksek
oldugu bolgelerde uygulanabilir tedavi sekli oldugu sonucuna
varilmustir.

ANAHTAR KELIMELER

Implant, Estetik, Diseti Sekillendirilmesi, immediate

GIRIS

Implant tedavisi, dis eksikliklerinin giderilmesinde
terapdtik bir yaklasim olarak kullanilmaktadir. Bu
zamana kadar, implantlarinin osseointegrasyon
doneminde kemik ve diseti altinda tutuldugu bir
cerrahi protokol kullanilmistir. Bu siire 3-6 ay arasinda
degisir ve kemik-implant hattindaki  mikro
hareketlerin yol actigi implant basarisizligi riskini
azaltmak i¢in savunulmustur.’

Immediat implantasyon; implant yatagi preparasyonu

sonrasi primer stabilitenin saglanmasi i¢in implantin
direkt olarak ¢ekim soketine yerlestirilmesi olarak

Basvuru Tarihi: 09.11.2022
Yayina Kabul Tarihi: 19.12.2022
ABSTRACT

A Complication During Inferior Alveolar Nerve
Lateralization and Surgical Approach: Case Report

In the implants and prosthesis of the anterior or premolar weak
people, the natural formula of both the tooth and the gingiva
has sufficient hard and soft tissue filling for a similar
appearance. It is in the view of imaging and poses a risk that
is different from the appearance of the implant. This bone
structure resorption part of the formation is intended for use as
a material or augmentation of hard and soft tissue. It consists
of the implant in the dental design process and this process in
the interior design process. These are the top top preler apps.
It is aimed to preserve the continuity of the interdental papillae
and gingiva from the implant application. Finally, a small
design in the prosthetic loading is completed with a small
delicacy and an aesthetic. It is in a way that can be applied as
a reference for the interviews.

KEYWRODS

Implant, Aesthetic, Gingival Shaping, Immediate

tanmimlanmaktadir. Dis c¢ekimi sonrast dental
implantlarin ¢ekim soketine hemen yerlestirilmesi
giniimiiz implant tedavilerinde rutin bir uygulama
haline gelmistir ve son donemlerde giderek daha fazla
ilgi gérmeye baslanustir. Implant, dis ¢ekimiyle es
zamanda, ¢ekim sonrast yumusak doku iyilesmesini
takiben ya da kismi kemik iyilesmesi gerceklestikten
sonra yerlestirilebilir.?

Implant uygulamalar1 igin hala yiikleme zamaniyla
ilgili ortak bir goriis yoktur. Immediat yiikleme
hakkinda; cerrahi sonrasi hemen yapilan yiikleme
olarak, cerrahi sonrasi 48 saat iginde yapilan yiikleme
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olarak ve cerrahi sonrasi 72 saat i¢inde olarak degisik
goriisler sunulmaktadir.®

Dis c¢ekiminin yapildigi seans sokete immediat
implant yerlestirilerek hastaya yapilan implant iistii
gegici protetik restorasyon; hem ¢ekim bdlgesindeki
dokular1 korur hem de kemikte rezorbsiyonun
azaltilmasini saglar.* Ancak immediat yiiklemelerde
endikasyon koyulurken dikkat edilmesi gerekenler
vardir. Immediat implant yerlestirilmesi igin ¢ekim
bolgesinde enfektik doku olmamali, soket duvarlarinin
primer stabilite i¢in belirli yiikseklikte olmali, bukkal
kemik en az 1 mm kalinliginda olmali ve yumusak
doku kalin biyotipte olmalidir.?

Implant  vyerlestirildikten sonra gegici protez
yerlestirildigi  ve ikinci bir cerrahi  islem
gerektirmedigi i¢in immediat ylikleme protokoliiniin
cesitli avantajlart vardir. Ek olarak, bu protokol,
interdental papillalarin ve peri-implant yumusak
dokularin  yiiksekliginin ~ korunmasmna  katkida
bulunabilir.® interdental papillalar desteklendigi igin
istenilen ¢ikis profili kolayca elde edilebilir. Ayrica
implant Ustli gegici protetik restorasyon hastanin
digsizkaldigr donemi ortadan kaldirarak psikolojik
olarak avantaj saglayan bir tedavi yaklagimidir4.
Yapilacak implant Uistii gegici protetik restorasyon
sentrik okliizyonda ve lateral hareketlerde okluzal
kuvvet yiiklememesi Onerilir. Hastaya yumusak diet
yapilmasi 6nerilir.’

Bu vaka sunumunun amact maksiller premolar
bolgesinde immediat yiikleme sonrasinda implant {istii
gegici protetik restorasyon ile yumusak doku
sekillendirilmesinin anlatilmasidir.

OLGU

35 yasinda erkek hasta sol ist ikinci kiigiik azi
digindeki ciiriik nedeniyle Usak Universitesi Dis
Hekimligi  Fakiiltesi’'ne  basvurmustur.  Alinan
anamnezde hastanin herhangi bir sistemik hastalig
bulunmadigr  O6grenilmistir.  Yapilan klinik ve
radyolojik degerlendirmede ilgili diste restore
edilemeyecek kadar kron harabiyeti oldugu igin
¢ekimine karar verilmistir. Hasta destek dislerinde
herhangi bir preparasyonu yapilmasini istemedigi i¢in
klasik protetik tedavi islemlerini reddetmistir ve
implant cerrahisi tedavisini kabul etmigtir. Hastanin
implant cerrahisi sonrasinda estetik olarak kaygi
yasamamas! i¢in ayni seans implant uygulanmasi ve
implant st gegici protetik restorasyon yapilmasina
karar verilmistir.

Cekimi uygun gorillen dis etrafinda vertikal ve
horizontal kemik seviyesinin yeterli oldugu tespit
edilmistir. Yapilan yumusak doku degerlendirmesi
sonucu yapisik dis eti seviyesi ve yumusak doku
kalinliginin yeterli oldugu gézlemlenmistir. Ayrica iig

boyutlu goriintileme sonucunda kortikal kemik
miktarinin  primer stabilite i¢in yeterli oldugu
belirlenmistir.

Hastanin agiz hazirhigi tamamlandiktan sonra dis
cekimi yapilarak yerlestirilecek implantin boy ve ¢ap
degerleri tespit edilmistir. Belirlenen boy ve ¢ap
degerlerine uygun sekilde flep kaldirilmadan ¢ekim
soketi icerisinden drilleme yapilmistir. Hazirlanan
implant yuvasina bir adet implant (10 x 3.9 mm,
Dentis implant, Seul, Giiney Kore) yerlestirilmistir.
Primer stabilitesi kontrol edilerek 25 Nm tizerinde tork
degeri tespit edilmistir.

Implant yerlestirilmesinden sonra aym seansta gecici
PEEK (polietereterketon) (Gegici abutment, Dentis
Implant, Seul, Giiney Kore) dayanak iizerine uygun
boyutlardaki akrilik dis, yiikseklik ve genislik olarak
kron boyutuna gore ayarlanmigtir. Gegici akrilik
dayanak dige, yumusak doku konturuna ve kontak
diglerle temasina uygun sekilde akiskan kompozitten
ilaveler yapilmistir. Agiz disinda kontrol edilerek
eksik kalan bolgeler akiskan kompozit (Estelite
Universal Flow, Tokuyama Dental Corporation,
Tokyo, Japonya) ile sekillendirilip polisaj protokolleri
gergeklestirilmistir. Agiz igine yerlestirildikten sonra
artikiilasyon kagidi ile okluzal ve lateral temas
noktalari tespit edilip gerekli agindirmalar yapilmustir.
Hazirlanan gecici protetik restorasyonumuz implant
iizerine vidalanmistir. Vida deligi teflon bant ile
kapatilip kompozit rezin (Estelite Sigma Quick,
Tokuyama Dental Corporation, Tokyo, Japonya) ile
kapatilmigtir. Hastamizin 1 hafta sonra gerekli
kontrolleri yapilarak stiturlart alinmistir.

4 aylik iyilesme siiresi beklendikten sonra gecici
restorasyon cikartilarak yumusak dokunun
sekillenmesi  kontrol edilmistir. Daimi protetik
tedavisi igin gegici kron gegici kron hasta agzindan
cikarilmistir ve bir implant analogu ile birlestirilmistir.
Daha sonra, bir kap icindeki silikon esasli olgii
maddesinin i¢inde analog tarafi ve gecici kronun bir
kismi kalacak sekilde yerlestirilmistir. Olusturulan
¢ikis profilinin bir kopyasi elde bu sekilde elde edilmis
olmustur. Gegici kron ¢ikarilarak yerine standart bir
Olcii postu konmustur. Kalan bosluk akiskan kompozit
ile doldurulmustur ve polimerizasyonu
tamamlanmistir.  Polimerizasyon tamamlandiktan
sonra yon tayin etmek i¢in bir tarafi frez araciligiyla
isaretlenmigtir. Daha sonra kigisellestirilmis 0Ol¢ii
postu agiz i¢indeki implanta yerlestirilmistir. Elite HD
+ A silikon (Zhermack, Italy) dl¢li maddesi ile tek
seferde ¢ift karistirma yontemi ile olgli alinmistir.
Daimi protetik restorasyon hastaya bir hafta sonra
gerekli okluzal kontroller yapildiktan sonra teslim
edilmistir.
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TARTISMA

Dis c¢ekimi ve sebep oldugu travma, bukkal soket
duvarmin rezorpsiyonuna neden olmaktadir.? Tedavi
stiresini kisaltmak ve 6 aydan uzun siiren digsizligin
kemik hacmi tizerindeki olumsuz etkisini 6nlemek
amaciyla gerceklestirilen, c¢ekimin yapildig1 seans
hemen implant uygulamasi gerekli osseointegrasyonu
saglamakta, fakat bu uygulamanin ¢ekim soketinin
erken  donem  biyolojik  cevabma  etkisi
bulunmamaktadir.®

Osseointegrasyonun  basarili  olmasinda  ¢ekim
alaninda olusan kemigin olgun kemik olmasi beklenir.
Fakat enfeksiyon, kemik beslenmesindeki bozukluklar
ve c¢ekim boslugu iyilesmesindeki gecikme gibi
durumlar tedavi siiresinin uzamasina neden
olmaktadir. Bu yiizden yeni ¢ekim bosluguna dental
implant yerlestirme kavrami zamanla daha fazla ilgi
uyandirmis ve giiniimiizde de siklikla uygulanmaya
baslanmistir.'

Immediat ve erken implant uygulamalarinda
karsilasilan peri-implant defektlerin miktar1 2 mm’den
az ve fasiyal kemik duvari saglamsa kendiliginden
iyilesebilmektedir. Immediat uygulamada gerekli
durumlarda  kemik ogmentasyon tekniklerinin
uygulanmast sonucu vestibiil kemik duvarindaki
horizontal yonde meydana gelen rezorpsiyon
azaltilabilir fakat bu teknik ile vertikal yondeki
rezorpsiyon  onlenemez. Immediat ve erken
uygulamalarla  birlikte kemik  ogmentasyon
tekniklerinin ~ kullanilmasi, ge¢  uygulamalarla
kullanilmasina  gore daha  basarili  sonuglar
gostermistir.t

Yapilan c¢alismalar sonucunda immediat implant
uygulamasinin; tedavi siiresini kisaltmasi, ¢ekim
sonras1 olusacak vertikal ve horizontal kemik
defektlerinin minimalize edilmesi, yiliksek iyilesme
potansiyeli nedeniyle osseointegrasyonun daha etkili
olmasi, maliyetin azalmasi, daha az anestezi
kullanilmas1 ve bdlgede daha az travma olmasi gibi
avantajlari rapor edilmigtir.?

Implant yerlestirildikten sonra gegici protez
yerlestirildigi ve  ikinci bir cerrahi islem
gerektirmedigi i¢in immediat ylikleme protokoliiniin
¢esitli avantajlar1 vardir. Ek olarak, bu protokol,
restorasyon ¢evresindeki papillalarin ve peri-implant
yumusak dokularin yiiksekliginin korunmasina
katkida bulunabilir.®

Barone ve arkadaglarmma gore, ge¢ yiikleme ile
karsilastirlldiginda, immediat yiikleme ile, implant
¢evresinde daha yiiksek kemik yogunlugu elde
edilmistir.? Piattelli ve arkadaslarinin maymunlar
iizerinde yaptiklari calismalarinda yiikklenmemis gruba
kiyasla immediat yliklenen grupta daha fazla kemik-

implant temas1 gdzlemlenmistir.®® Lorenzoni ve
arkadaglari, iki asamali olarak yiiklenen implantlara
kiyasla, immediat yiiklenen implantlarin ¢evresinde
krestal kemik kaybinm azaldigini gézlemlemistir,'4

Immediat yiikleme protokoliinde yapilan
restorasyonlarin ¢ikis profili, implant iistii protezlerin
estetigini ve bagarisini etkileyen faktorlerden biridir.
Ayrica periimplant saglik da bu faktorlerden etkilenir.
Implant yerlestirilmesini takiben, gecici restorasyonun
uygulanmasi ve uyumlanmasi yumusak dokuyu
desteklemek, sekillendirmek ve uygun bir ¢ikis profili
olusturmak acisindan énemli bir faktordiir. Interdental
papillalar desteklendigi zaman istenilen sekle kolayca
getirilebilir.5 Ancak standart iyilesme basliklarinm
formlar1 dogal dislerin ¢ikis profiliyle uyum
gostermemektedir. Giinlimiizde istenilen sekilde ¢ikis
profili olusturmak amaciyla kisiye oOzel iyilesme
basliklar1 ve gegici restorasyonlar kullanilmaktadir.™®
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