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YAYIN KURALLARI

Bu dergi Ankara Dishekimleri Odasi'nin (ADO) resmi bilimsel yayin
organidir. Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde dis
hekimligi alanindaki orijinal deneysel ve klinik arastrmalar, olgu sunum-
lari, derlemeler, editéryel yorum/tartismalar, bilimsel mektuplar, teknik
notlar, editére mektuplar, odanin bilimsel faaliyetleri ile ilgili haberler
ve duyurular Tirke ve Ingilizce olarak yayinlanir. Ankara Dishekimleri
Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 4 sayi olarak Ocak, Nisan, Temmuz
ve Ekim aylarinda yayinlanir, 4 sayida 1 cilt tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanhigi'na hita-
ben yazilmis bir Ust yazi ile adoklinikbilimler@gmail.com adresine
génderilmelidir. Yayin Kurulu baskanligina teslim edilen bitin yazilar
derginin yayim tarzina uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlen-
dirmesi dncesinde yazarlara dizeltme veya kisaltma icin gonderilebi-
lir. Makalenin génderilmesinden sonraki yazismalar icin de yukaridaki
elektronik posta adresi kullanilir. Yayinlanmasi uygun gérilen makaleler
icin yayin kabul belgesi ile birlikte gonderilecek olan “Telif hakki devir
formu”nun yazarlar tarafindan eksiksiz olarak doldurularak yayin kurulu
baskanhigina iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul edilmis
olan makaleleri iizerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve Amagclar: Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler
Dergisi'nde arashrma, olgu sunumu, derleme, teknik not, editsre mek-
tup tirinde makaleler yayimlanir. Dishekimligi bilimleri ile ilgili olarak,
agiz dis ve cene cerrahisi, dis hastaliklar ve tedavisi, endodonti, oral
diagnoz ve radyoloji, pedodonti, periodontoloji ve protetik dis tedavisi
alanlarinda, ézellikle klinik uygulamalar ve klinik uygulamalara isik tuta-
cak nitelikteki arastirmalara éncelik verilmektedir.

Makalelerin hazirlanmasi: Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bil-
dirimleri 5 sayfayi gegmemelidir. Metinler A4 boyutunda sayfaya, cift
aralikli, 12 punto harf biyikliginde ve Times New Roman yazi karak-
terinde yazilmali, sayfa numaralar kapak sayfasi harig sayfanin altinda
ve sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her bslim ayri bir sayfa zerinde olacak sekilde kapak say-
fasi, Tirkge 6zet ve Tirkge anahtar kelimeler, Ingilizce 6zet ve Ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkir yazisi, kaynaklar, tablolar ve sekil alt
yazilarini igermelidir. Metin ve ekleri (sekil, fotograf, tablo, grafik vb.)
timi orijinal olmak Uzere tek bir Word dokumani halinde e-posta ile
génderilmelidir. Makaleye eklenen biitiin fotograflar orijinal boyutunda
JPEG ya da TIFF formatinda ayrica e-posta eki olarak da génderilmel-
dir.

Kapak Sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1) Ma-
kalenin Tirkee ve Ingilizce bashgi, (2) Yazarlarin isimleri (yazarlarin
unvanlari ve ¢alistiklar kurumlarin adlari, soyadinin sonuna koyulacak
uluslararasi semboller (*,**,*** 1,8 II,9,#, t £ vb.) yardimiyla sayfo-
nin altinda yer almalidir), (3) Makale ile ilgili yazismalarin yapilacag
yazarin acik adresi, e-posta adresini, telefon ve faks numaralar, iceren
yazisma adresi, (4) Kisa baslik; derginin sayfa Ustlerine yazilabilmesi
amaciyla konu bashginin 5 kelime ile sinirflandirldigi ve anlam iceren
bir kisa baslik yazilmalidir, (5) Arashrma igin alinan destekler belirtilme-
lidir, (6) Daha &nce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Ozet: ingilizce ve Tirkge olarak 200 kelimeden ¢ok olmayacak sekilde
ve ayr sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansitacak nitelikte ol-
mali, amag, gerec ve yontem, bulgular ve sonug alt basliklarini icerecek
sekilde yazilmalidir. Ozetlerin altinda makale ile ilgili en az 2, en fazla
5 anahtar kelime Tirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir.

Bilimsel makalelerin anahtar kelimelerinin Tirkiye bilim terimlerinden
(MeSH: Medical Subject Headings) secilmesi zorunludur.

Metin: Arastirma makaleleri giris, gerec ve ydntem, bulgular ve tar-
tisma bolimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tarhsma
bslimlerini icermelidir. Gereg ve yontemde kullanilan gereglerin ve mal-
zemelerle iretici firmalarin agik adlar parantez igerisinde metinde belir-
tilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi birim sistemi
esas alinarak yapilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayr bir sayfaya gift satir aralikli olarak yazilma-
lidir. Kaynaklar metinde gegis sirasina uygun olarak numaralandirlarak
numara metin icinde Ust yazi ile belirtilmelidir. Eger yazarlarin yorumu
yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyadi ve ark. seklinde belirtilme-
lidir. Kaynaklar tim yazarlarin soyadi, isminin bas harfi (tim yazarlarin
adi yazilmal, ve ark. gibi kisaltmalar yapilmamalidir), makalenin basli-

g1, derginin Index Medicus'a gére kisaltilmis adi, basim yili, cildi, say-
fa numaralar seklinde yazilmalidir.  Kaynak sayisi olgu sunumlarinda
20'yi, arastrmalarda 30’u, derlemelerde ise 50'yi gegmemelidir.

Ornekler: Erkmen E, Simsek B, Yucel E, Kurt A. Comparison of
different fixation methods following sagittal split ramus osteotomies
using three dimensional finite element analysis: Part 1: Advancement
surgery-posterior loading. Int J Oral Maxillofac Surg. 2005;34:551-8.
(Dergiler igin)

Okeson JP. Orofacial Pain. 1st ed. lllinois: Ouintessence Publishing Co,
Inc.; 1996. p.45-52. (Kitaplar igin)

Alagam A. Pedodontik Endodonti. Alagam T, editér. Endodonti. 1.
baski. Ankara: GU Yayinlari; 1990. 5.809-859. (Kitap bdlimleri igin)

Diger kaynak drneklerine asagidaki baglantidan ulasilabilir.
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Tablolar: Makale icindeki gecis sirasina gére Romen rakami ile numa-
ralandiriimalidir. Tablo numarasi ve igerigi tablonun izerine, dipnotlar
var ise tablonun altina yazilmalidir. Her tablo ayri bir sayfaya cift ara-
ikl olarak yazilmali, her biri ayri baslik tasimalidir.

Fotograflar: Makaleye eklenen biitin fotograflar orijinal boyutunda
JPEG ya da TIFF formatinda ayrica e-posta eki olarak da génderilme-
lidir.

Sekil alt yazilan: Sekil ve fotograflarin altina yazilmasi istenen yazi-
lar ayri bir sayfaya cift satir aralikli olarak ve sekil numarasi belirtilerek
yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda biyiitme ve kullanilan boya
da yazilmalidir.

Tesekkir yazisi: Makalenin hazirlanmasina énemli katkisi olan kisi-
lere tesekkir yazilabilir. Tesekkir yazisi makale metninden sonraki say-
faya yazilmalidir.

Etik: Dergide yayinlanmak izere gdnderilen yazilar yayin etigine uy-
gun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan calisma-
larinda etik kurallara dikkatle uyulmus olmasi ve etik kurul izni alinmis
olmasi gereklidir.

Onemli bilgiler: Yazinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis
olmasi ve baska bir dergide daha &nce yayinlanmamis olmasi gerekli-

dir.

Yayin kurulu yazida basim ncesi gerekli gérdigi dizeltmeleri yapmak-
ta, yaziy kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya énerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini yan-
sitmamaktadir.

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi’'ne génderilen yazilar
ile fotograflarin kayiplarindan yayin kurulu sorumlu tutulamaz.

Dergide yayinlanmasi uygun gérilmeyen makalelerle ilgili kayitlar si-
linir.

Yayinlanan makalelerin her tiirli yayin hakki Ankara Dishekimleri Odasi
Klinik Bilimler Dergisi'ne aittir. Editérden yazili olarak izin alinmadan ve

kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez, fotokopi,
teksir, baski ve diger yollarla cogalhlamaz.

Kontrol listesi: Makalenizi géndermeden 6nce bu bslimdeki madde-
lerle karsilastiriniz.

Editre basvuru mektubu (tim yazarlar tarafindan imzalanmalidir)

Kapak sayfasi

Makalenin bashg

Kisa baslik

Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistiklar kurumlar,

iletisim adresleri

Tiirkge ve ingilizce zet

Metin

Kaynaklar (ayr bir sayfaya)

Tablolar (ayr bir sayfaya)

Resim ve sekil alt yazilari (ayr bir sayfaya) yazilmalidir.

Yayinlarin génderilecedi adres: adoklinikbilimler@gmail.com
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Otojen Blok Kemik Greftlerinin Cerrahi
Sonuglari ve implant Sag Kalimina Etkisi

Surgical Outcomes of Autogenous Block Bone Grafts
and the Effects on Dental Implant Survival

Siileyman KAMAN*, Fethi Atil**, Berkay Tolga SUER***, Umut TEKIN?,
ismail Doruk KOCYIGIT?

Abstract

latrojenik ve konjenital alveolar kemik defekileri, plan-
lanan optimal dental implant tedavisinin, cogu zaman
implant cerrahisi éncesinde defekt onarimi olmadan
yapilmasini imkansiz hale getirir. Farkli kaynaklar-
dan elde edilen greft materyalleri bu onarimlar igin
kullanilsa da, altin standart halen otojen greftlerdir.
Yiksek revaskularizasyon kapasitesi nedeni ile basa-
r orani ¢ok yiksek olan otojen greftlerin, alici saha
morbiditesi ve buna bagl komplikasyonlar disinda
dezavantajlarinin olmadigi bilinmektedir. Bu ¢alisma-
ya 2008-2012 yillari arasinda klinigimize basvuran
ve horizontal ve/veya vertikal alveolar kemik defekti
olan 42 hasta dahil edilmistir. Bu hastalara alveolar
kret onarimi icin cesitli intraoral donér sahalardan ali-
nan; 34 onley, 5 inley ve 5 interpozisyonel, toplam
42 blok greft uygulamasi yapilmistir. Bu ¢alismada,
cerrahi islem sirasinda veya sonrasinda olusan major
komplikasyonlar (greftin ekspansiyonu ve kaybi), mi-
ndr komplikasyonlar (hematom, sislik, inflamasyon ve
parestezi) ve greft bolgelerine yerlestirilen implantlarin
sad kalim oranlari degerlendirilmistir. Bunlara ilave
olarak farkli otojen greft bdlgelerin basarisi literatir
esliginde tarhsilmighr.

Anahtar Kelimeler: Alveolar rekonstriksiyon, oto-
jen greft, komplikasyon, implant

latrogenic and congenital defects of the alveolar
ridges make offen impossible to perform optimal
dental implant treatment without increasing alveolar
bone volume prior to implant placement surgery.
Although graft materials derived from different sources
may be used for reconstruction, autogenous bone is
still considered as the gold standard. Autogenous
bone grafts have high success rate due to their high
revascularization capacity, and it is known that they
have no disadvantages other than the donor site
morbidity and the related complications. Forty two
patients who were admitted to our clinic between the
years of 2008 to 2012 becuse of horizontal and/
or vertical alveolar bone deficiencies were included
in this study. A total of 42 autogenous block grafts
(34 onlay, 4 inlay, 5 interpositional), which harvested
from different intraoral donor sites, were applied to the
patients for reconstructing different types of alveolar
ridge deficiencies. In this study, major complications
such as graft expansion and graft loss, and minor
complications  such as  haematoma,  swelling,
inflammation and paraesthesia that occurred during
or after surgery, and implant survival rates, which
were placed fo the grafted sites, have been evaluated.
Additionally, the success of different donor sites was
discussed in accordance with the current literature.

Key Words: Alveolar reconstruction, autogenous
graft, complication, implant
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Blok Greftler ve Basarisi

Cilt: 6, Sayi: 4, 2013 Sayfa: 1297-1306

Uzun sireli dissizlik, agresif periodontitis, ravma, mal-
formasyon ya da benign/malign neoplaziler alveolar
krette atrofiye neden olarak, dissiz bosluklarin imp-
lant ile rehabilitasyonunu komplike hale getirebilir.!
implant uygulamalarinda, implant cevresinin tamami-
nin yeterli genislik ve yukseklikteki alveolar kemikle
cevrili olmasi gerekir. Ayrica kemigin dis yapisinin
cenelerin farkli bélgelerinde degisik porozitelerde bu-
lunmasi da implant planlamasini ve basarisini dogru-
dan etkiler. Dissiz bolge kretinden anatomik bosluga
kadar olan balimin yiksekligi n bélgede en fazla-
dir. Kretin orta bukkal ve orta lingual kismi en az ge-
nisliktedir (kum saati gérinimi) ve densitesi yuksektir.
Mevcut kemigin meziodistal uzunlugu genellikle disle
sinirlidir.2 Posteriorda sinisler ve mandibuler kanal,
implant yapilan kemik yuksekligini kisitlar. Bu yizden
basarili bir implant uygulamasi icin, implant cevresi
en az 1 mm kortikal kemik ile cevrili olmalidir.?

ideal alveolar kret yiksekligi ve genisligi elde etmek
icin; yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, kret genis-
letmesi, alveolar distraksiyon osteogenezi, intraoral
veya ekstraoral vaskilarize veya otojen kemik greftle-
ri kullanilan en yaygin tekniklerdir.?

Kemik grefti uygulamalarinda &zellikle son yillarda
bircok materyal tanimlansa da, otojen kemik greftleri
osteoinduktif ve osteokondktif olmasinin yani sira os-
teojenik etki yapabilmesi ve imminojenik problemlerin
olmamasi nedeni ile halen en kabul géren yontemdir.!
Otojen kemik grefti uygulamalarinda ekstraoral ve int-
raoral otojen greft sahalari meveuttur. Kemik greftinin
alinacadi bélgenin seciminde; alici bdlgenin lokali-
zasyonu, ihtiyag duyulan kemigin kalite ve kantitesi
ve olusabilecek cerrahi komplikasyonlar géz éninde
bulundurulur.'?

infraoral otojen kemik grefti (IOKG) uygulamalarinda
olusabilecek komplikasyonlar mindr ve majér olarak
siniflandinlabilir. Majér komplikasyonlar cogu zaman
ek cerrahi islem gerektiren ve midahale edilmez ise
basarisizlik ile sonu¢lanan (prognozu ve tedavi plan-
lamasini degistiren), mindr komplikasyonlar ise basit
ek mudahalelerle dizelen, ek cerrahi islem gerektir-
meyen ve prognozu énemli sayilmayacak derecede

Tablo 1. Majér ve Mindr Komplikasyonlarin Dagilimi

etkileyen komplikasyonlar olarak tanimlanabilir.® Li-
teratirde otojen blok greft uygulamalari ve implant
basari oranlarinin ayri ayri degerlendirildigi birgok
arastirma olmasina ragmen, otojen blok greft ve imp-
lant basari oraninin birlikte degerlendirildigi az say:-
da arastirma olmasi nedeniyle bu konudaki literatiiri
zenginlestirmek amaciyla bu ¢alismayr yapmayi uy-
gun gordik.

Bu calismada lokalize alveolar defektlere farkli teknik-
lerle (inley, onley, interpozisyonel) ve farkli intraoral
sahalardan alinan blok greft uygulamasi yapilmis,
olusan majér ve mindr komplikasyon oranlari ile re-
konstrikte edilen alana uygulanan implantlarin sag
kalim oranlari degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya 2008-2012 yillari arasinda
klinigimize basvuran, lokalize horizontal, vertikal ya
da hem horizontal hem vertikal defekti olan, 19 kadin
(ortalama yas 35,2), 23 erkek (ortalama yas 42,3)
olmak tzere toplam 42 hasta dahil edilmistir. Bu has-
talardan 34'Gne onley, 5'ine inley, geri kalan 5'ine
inferpozisyonel toplam 44 IKOG uygulanmistir (Tablo
l). Uygulamalarin 10 tanesi hem horizontal hem de
vertikal, 34 tanesi sadece horizontal deformite icin
yapilmistir. Hastalar lokal anestezi altinda cerrahi
islemi gerceklestirmeye engel olacak bir saglik prob-
lemi olup olmadigi yéninden degerlendirilmis, ASA
|, ASA Il olanlar ¢alismaya dahil edilmis ve kontrendi-
kasyon bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmemis-
tir. Tim hastalardan bilgilendirilmis onam alindiktan
sonra, cerrahi islemler lokal anestezi altinda yapil-
mistir. Cerrahi islem sirasinda ve sonrasinda olusan
bitin komplikasyonlardan, greftin acilmasi ve kaybi
majér komplikasyon olarak, hematom, sislik, infla-
masyon ve gegcici parestezi ise minér komplikasyon
olarak degerlendirilmistir. IOKG uygulamasindan en
az 4 en ¢cok 6 ay sonra, greftlenen bélgelere toplam
65 implant yerlestirilmis olup daimi restorasyonlar
implant yerlestirmesini takiben en az 3 ay sonra ya-
pilmistir (Tablo 1l). Dental implantlarin en az 2 yil en

Minér komplikasyon Hasta Sayisi Maiér komplikasyon Hasta sayisi
Greftte minér agilma 6 (%21,4) Greftte major agilma 2(7,1)
Enfeksiyon 3 (%10,7) Greft kaybina yol acan enfeksiyon 0

Gegici parestezi 3 (%10,7) Daimi parestezi 0

Toplam 12 (%42,8) Toplam 27,1
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cok 4 yil klinik ve radyografik takipleri yapilmis ve
sag kalim oranlari ve rekonstriksiyon gerektiren cer-
rahi isleme ihtiya¢ duyulup duyulmadigr belirlenmistir
(Resim T).

Tablo Il. Greft Kaynagina Gére Yerlestirilen implant

Sayisi

Greft Kaynag: implant Saysi
Ramus 31
Mandibuler Simfiz 31
Maksiller Tiber 2
Zigomatik Dayanak 1
Toplam 65

BULGULAR

Lokalize alveolar defekti olan 42 hastada, mandibu-
ler ramustan, simfizden, tiber maksilladan ve zigo-
matik dayanaktan alinan blok greftler 34 onley, 5
inley, 5 interpozisyonel olacak sekilde deformite ona-
rminda kullanildi. Greftlerin 20'si ramus (%45,5),
22'si simfiz (%50), 1'i tiber maksilla (%2,25), 1'i zi-
gomatik dayanak (%2,25) bélgesinden alindi. Alinan
greftlerin 3G anterior maksilla (%6,8), 7'si maksiller
premolar bdlgeye (%15,9), 17'si posterior maksilla
(%38,6), 1'i anterior mandibula (%2,25) 14’6 poste-
rior mandibula (%31,8) bdlgesine uygulandi (Tablo
Il ve IV). Yirmi dokuz hastada hi¢bir komplikasyonla
karsilasilmadi. IOKG uygulamalarinda olusan toplam
komplikasyonlarin orani %34 olarak bulundu. Bu

Tablo 111. Bolgelere gore otojen greft sahalari ve uygulama alanlar:

Donor Saha Greft Sayisi Alici Saha Greft Sayisi
Yukselen Ramus 20 Mandibuler Posterior 10
Maksiller Posterior 5
Maksiller Anterior 3
Mandibular Simfiz 22 Maksiller Posterior 13
Mandibuler Posterior 4
Maksiller Premolar 5
Maksiller Téber 1 Mandibuler Anterior 1
Zigomatik Dayanak 1 Maksiller Premolar 1

Sekil 1. Ust cene sol lateral dis eksikligi nedeni ile implant uygulamasi éncesi bolgedeki horizontal kemik defeki
yikselen ramustan alinan otojen blok greft ile rekonstrikte edilmistir. ilk cerrahi islemden 3 ay sonra basarili bir
sekilde integre olan blok grefte implant uygulanmistir. a. Greft uygulanmis bélge (oklar) ve b. implant (Nobel
Biocare Replace Conical Connection 11.5/3.5) uygulamasi (ok)
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Tablo IV. Blok greftlerin uygulama tipine gére uygulama alanlari ve dagilimi

Onley Uygulama (34) inley Uygulama (5)  interpozisyonel Uygulama (5)
Mandibuler Posterior 8 Sinis Ogmentasyonu 3 Maksiller Posterior 2
Mandibuler Anterior 7 Maksiller Anterior 1 Mandibuler Posterior 1
Maksiller Anterior 12 Maksiller Posterior 1 Sinis Ogmentasyonu 1
Maksiller Posterior 7 Maksiller Anterior 1

Tablo V. Donér saha 6zellikleri3s62 63

Donér Saha Kortikokansellz Blok Greftin Boyutu Hacim (ml)
Simfiz 20,9x9,9x6,9 mm 4,71
Mandibuler Ramus 37,6x33, 17x22, 48x9,15 mm 2,36

komplikasyonlardan %25'i minér (n=11), %9'v ma-
ior (n=4) komplikasyon olarak tespit edildi. Yerlestiri-
len implantlarin (n=65) ortalama 38 aylik (en az 24
ay—-en cok 48 ay) takip sireleri sonunda sag kalim
oranlari %98,4 (n=64) olarak tespit edildi.

TARTISMA

implantin basarisi sert ve yumusak dokularin ideal ha-
cim ve kalitede olmasina bagldir. Kemik yetersiz oldu-
gunda ileri cerrahi teknikler uygulanabilmektedir.?1°
Lokalize alveolar defekilerin rekonstriksiyonunda en
sik kullanilan yéntemler IOKG ve allojen kemik grefti
vygulamalaridir.®> Genis hacimdeki alveolar defekiler-
de iliak kret, tibia, fibula, skapula ve kalvarya gibi
ekstraoral donér sahalar tercih edilirken, daha kicik
hacim ve dlciide lokalize alveolar defektlerde maksil-
ler tiber ve zigomatik dayanak, mandibular simfiz ve
ramus gibi intraoral donér sahalar tercih edilir (Tablo
V)."112 {liak kret, tibia gibi ekstraoral kemik greftleme-
lerde postoperatif komplikasyon riski intraoral greftle-
re gére daha fazladir. Postoperatif olarak enfeksiyon,
hematom, ekimoz gibi genel komplikasyonlarin yanin-
da iliak kretten yapilan greftleme sonrasi uzun siren
hastanede kalma, yirimede zorluk gibi fiziki zorluklar
gorilebilmektedir.'® Tibiadan alinan greft sonrasinda
ise dondr sahadaki kemik iyilesmesi tamamlanincaya
kadar gelebilecek zayif darbelere dahi direng yeter-
siz olup tibia kiriklari gézlenebilir.'* Genel anestezi
ve hastanede kalim gereksinimi, hastaya maliyetinin
yuksek olmasi, endokondral kemik sahasindan alinan
kemik greftlerinin membrandz kemik bdlgesine gére
rezorpsiyonunun fazla ve hizli olmasi, ekstraoral ke-
mik greftlerinin en bilinen dezavantaijlaridir.’

1300

Dental implant uygulamalarinda  klinisyen, kemik
greftine ihtiyag duydugunda genellikle olasi komp-
likasyonlarin daha az oldugu intraoral bélgelerden
simfiz, ramus, tiber maksilla, koronoid proges ve zi-
gomatik dayanaktan alinan otojen greft kullanimina
yonelmektedir.!" intraoral kemik grefti uygulamala-
rinda alici ve verici sahalarin birbirine yakin olmasi,
operasyon ve anestezi siresinin kisa olmasi, cilt skari
olmamasi, ekstraoral donér bélge ile karsilashrildi-
ginda hastalarin minimum rahatsizlik hissetmesi ve
daha az morbidite gibi avantaijlari yaninda, dondr
saha morbiditesi, greftin alindigi balgede sinir hasar
sonucu olusabilecek parestezi, dislerde devitalizas-
yon, operasyon sonrasi yizde sislik, agr ve alinan
kemik miktarinin sinirli olmasi gibi dezavantajlar da
mevcuttur.> 16

Maksillofasiyal bélgeden elde edilen kemik greftleri,
kosta, iliak kret, tibiadan elde edilen kemik greftlerine
gore hacim ve canlihgini daha fazla korumaktadir.®
Kraniofasiyal bélgeden elde edilen kemigin kosta, ili-
ak kret, tibiadan elde edilen kemik greftlerine gore re-
zorpsiyona direngli ve stabil olmasi ve daha hizli bir
iyilesme gostermesi, erken revaskilarizasyonu; mak-
sillofasiyal balgedeki protokollejenlerin biyokimyasal
benzerligine, kemik morfojenik protein ve biyime
faktérinin fazlaligina dolayisi ile indiktif ve provoka-
tif kapasitenin fazla olmasina baglanmaktadir.’o117-
21 Otojen intramembranéz kemik greftinin minimal
rezorpsiyon ve yiksek miktarda biyime faktéri ve
kemik morfojenetik proteinler icermesi gibi avantajla-
ri vardir.2> Butin bu etkiler her iki kaynak arasindaki
endokondral ve intramembrandz gelisim farkindan
kaynaklanmaktadir. Agiz ici dondr sahalardan sade-
ce koronoid proges gelisim agisindan ekstraoral saha
gelisim strecine uymaktadir.



Kaman S., Anl F., Sier B.T., Tekin U., Kogyigit i.D.

Cilt: 6, Sayi: 4, 2013 Sayfa: 1297-1306

Greftleme sirecinin basarisi icin yumusak dokularin
gergin olmayacak sekilde primer olarak kapatilma-
st ve operasyon sonrasi enfeksiyon gelismemesi ge-
rekmektedir. IKOG'de en sik karsilasilan komplikas-
yon iyilesme déneminde insizyon hattinda olusan
acilmadir.® Sunulan bu ¢alismada 44 greftlemenin
3'Unde erken dénemde acilma gorilmistir (%6,8).
Bu acilmalardan ikisi greftin tamamen veya kismen
cikarilmasina neden olmustur. ki greflemede ise olu-
san acilmalara uygulanan tedavi ile (bdlgenin debrid-
mani sonrasi primer olarak kapatma) bélgeye implant
yerlestirilecek kadar yeterli kemik kazanilmasi saglan-
mistir.

Schwartz-Arad ve ark.® tarafindan yapilan ¢alismada
otojen blok greft kullanilan hastalarda komplikasyon
gozlenmeyen hasta orani %71,9 iken bizim ¢alisma-
mizda bu oran %65,9'dur. Greft kaybina yol acan
agilma orani sunulan ¢calismada %6,8 oranindayken
Schwartz-Arad ve ark.® tarafindan yapilan ¢alismada
bu oran %7,8'dir. Gegici parastezi orani sunulan ¢a-
lismada %15,9 iken Schwartz- Arad ve ark.’ tarafin-
dan yapilan ¢alismada %3,1'dir. Komplikasyon géz-
lenmeyen hasta orani ve greft acilma orani birbirine
yakinken, gecici parestezi oraninda kigik bir fark
gorilmektedir, bunun greftlerin yogunlukla alindig
bdlgelerin farkli olmasina baglamaktayiz.

Literatirde?? simfizden alinan greftlerde olusan gecici
parestezi orani %10-50, ramustan alinan greftlerde
ise %0-5 araligindayken, sunulan calismada ramus-
tan alinan greft sonrasi hastalarin %2,27’sinde (n=3)
gecici parestezi olusmustur. Parestezi olusan i¢ has-
tadan birinde yaklasik dért ay sonra iyilesme olurken
diger iki hastada parestezi, bdlgede olusan &demin
azalmasiyla yaklasik iki hafta sonra tamamen orta-
dan kalkmistir. Bu farki, calismamizdaki tim vakalarin
lokal anestezi sartlarinda opere edilmesine, bu tip va-
kalarin bircok merkezde lokal anestezi yaninda genel
anestezi sartlarinda ya da bilingli sedasyon ile opere
ediliyor olmasina baglamaktayiz. Lokal anestezi sart-
larinda, hasta igin travmatik sayilabilecek intraoral
greft operasyon siresi, hastanin toleransinin azalma-
sina bagl olarak vzayabilirken, strenin uzamasiyla
orantili olarak postoperatif demin de arth@ini disiin-
mekteyiz. Bu faktdrin parestezi gérilme oraninin yik-
sek olmasina neden oldugunu dngérmekteyiz.

Petrungaro ve Amar'?, otojen greft bdlgelerine yapi-
lan implantlarin 12 aylik takibinde implant sag kalim
oranini %92,9 olarak rapor etmislerdir. Schwartz-
Arad ve ark.® da benzer bir makalelerinde implant
sag kalim oranini %96,9 olarak rapor etmislerdir. Bu
oran bes yillik takipte %88'e dismistir. Sunulan ¢a-
lismada da ortalama 36 aylik takipte sag kalim orani

%98,4'dir. Bu ydnuyle, calisma sonuglarinin dnceki
calisma sonuglari ile uyumlu oranda oldugunu dusin-
mekteyiz.

Alveol defekilerinin sert doku greft materyalleri ile
tedavisinde kullanilan allogreftler, xenogreftler ve al-
loplastik greft materyalleri, péréz yapilar icine proge-
nitor ve endotelyal hicrelerin tutunarak kemiklesmeye
yardim etmesi esasina dayanir.?324 Xenogreftler tek
basina osteogenezise katilmaz ve kemik olusumunun
uyarilmasinda etkisi zayiftir. Ayrica xenogreftlerin bir-
cogu osteoindiktif degildir. Bunlar, yiksek antijenik
etkilerinden dolayi olasi greft reddini dnlemek icin
daha siddetli bir kimyasal islemden gegirilir. Herhan-
gi bir kimyasal isleme ugramamis xenogreftler ciddi
iltihabi reaksiyona yol agar ve kisa sire icinde rezor-
be olur. Xenogreftler, osteogenezis icin canli hicre
icermemesi ve kimyasal islemler gérmesi gibi deza-
vantajlari olmasina karsin, ikinci operasyon alani ge-
rektirmemesi ve istenildigi miktarda elde edilebilmesi
nedeni ile ofojen greftlere gdre bu 6zellikleri ile gore-
celi olarak daha avantajlidir.2

Simion ve ark.2® kemik rejenerasyon karakterinin,
verici sahadaki kemik kalitesinden cok alici sahada-
ki kemik kalitesine bagl oldugunu bildirmistir. Greft
alinmasi icin gereken zaman ve dondr sahanin ulagi-
labilirligi de disinilmelidir.?? intramembranéz kemi-
gin endokondral kemikten daha az rezorpsiyona ug-
radigr dustndlir. Kalvarya, maksiller kemikler, man-
dibuler gévde ve ramus intramembrandz orjinliyken,
mandibuler kondiller endokondral orijinlidir.°

Kemik grefti icin mandibuler donér saha kullanilma-
sinin avantaiji, alict sahanin kemik kalitesi ve hacmini
arhrmasidir. Alici saha olarak simfiz (kemik densitesi
D1-D2) ya da ramus (D1) secildiginde minimal kemik
rezorpsiyonu (%0-20) gdsterir ve alici sahadaki ke-
mik densitesi de artar.®!

Mandibuler simfiz intraoral sahalar arasinda hacim
olarak en fazla greft alinabilecek bélgedir.¢* Alinabi-
lecek kemik miktari 20,9x9,9x6,9 mm?® genisliginde-
ki defektleri kapatabilecek miktardadir.%® Simfizden
alinan kemik ile horizontal ve vertikal boyutlarda og-
mentasyon icin dngorilebilir kemik miktari 6 mm’den
fazladir.?? Mandibuler ramus sadece kortikal kemik
tabakasi icerir ve orani 2-4,5 mm arasinda degisir
ve codu bolgede bu 3-4 mm’dir. Mandibuler ramus 3
hatta 4 dis genisligindeki dissiz bolgeyi greftleyecek
kadar kemik hacmi saglar. Mandibuler ramusun ke-
mik densitesi D1'dir. Horizontal ve vertikal olarak 3-4
mm ogmentasyon yapilabilecek kemik barindirir.??

Mandibuler ramus ve simfizden alinan kemik greftle-
rinin komplikasyonlari degiskendir. Clavero ve Lund-
gren®? simfiz grubunda %76, ramus grubunda %21
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gecici mental sinir hipoestezisi (duyu azalmasi) bildir-
mislerdir. On sekiz ay sonra, simfiz grubunda %52
oraninda kalicr duyu degisikligi gérilirken, ramus
grubunda sadece %3 duyu azalmasi ve vestibiler

bolgede kalici duyu degisikligi bildirmislerdir.

Pikos®® ise mandibuler simfiz ve ramustan kemik grefti
alindiktan sonra meydana gelen enfeksiyonun (<%1)
ve kalici nérosensoriyal bozukluklarin minimal oldu-
gunu belirtmistir (<%1). Mandibuler ramustan kemik
grefti alindiktan sonra meydana gelen trismusun sik
(yaklasik %60) ancak gegici oldugu ve 3-4 hafta
sonra dizeldigini belirtmistir. Postoperatif morbidite,
cogunlukla gecici parestezi, kemik greftinin alindig
bolgeye gore degiskenlik gosterir. Simfizde bu oran
%10-50 arasindayken ramusta %0-5 arasindadir.3234
Bu nedenle, mandibuler ramus simfize oranla kemik
kalitesinin ayni ve miktarinin daha ¢ok olmasi ve né-
ral hasar oranin daha disitk olmasi nedeniyle daha
avantajlidir.?

Zigomatik dayanak kolay ulasilabilmesi ve gorisin
iyi olmasi yaninda iyi kemik kalitesine sahiptir. 1,5-2
cm? kemik grefti minimal donér saha morbiditesiyle
alinabilir.?® Ancak bu bdlgeden alinabilecek kemik
miktari azdir ve sadece 1-2 dissiz kiicik defektin re-
konstriksiyonu icin kullanilabilir. Kemik densitesi bu
bolgede D1-D2'dir. Horizontal-vertikal boyutlarda
3-4 mm ogmentasyon saglamaya yetecek kadar ke-
mik grefti saglar.?’ Bu bélgeden kemik grefti alinma-
sindan sonra postoperatif trismus ve cevre dokular-
da kanama meydana gelebilir. Sinis membraninin
perforasyonuna ve yakin iliskideki infraorbital sinire
dikkat edilmesi gerekir.?®

IOKG uygulamalarinin basarisi, fiksasyon stabilitesi
ve rezorpsiyon miktarini etkilediginden, secilen greft-
leme yontemine bagh olarak da degisir. Ornegin;
sandvi¢ ydnteminin avantajlari, implant yerlestiril-
mesinden dnce ciddi bir rezorpsiyona ugramamasi
ve onley greftlemeden daha stabil bir ogmentasyon
saglamasi ve estetik bdlgede vertikal boyutta artis
saglamasidir.®® Sandvig yéntemiyle posterior mandi-
bulada 8 mm ve anterior maksillada 5 mm vertikal
boyut elde edilebilir.3:38

Jensen ve ark.??, kemik grefti ve membranlarin kombi-
ne kullanilmasinin otojen kemik greftlerindeki rezorp-
siyonu azaltigini gstermislerdir. Ek olarak, alveolar
kret ogmentasyonunda, greftler membranlarla korun-
dugunda otojen onley kemik greftinin greft yizeyin-
deki rezorpsiyon azaltlabilir.#94! Aksine, membranla
korunmayan otogreftlerde énemli derecede kret re-
zorpsiyonu gozlenmistir.#!

Alic sahanin vaskiler sartlarinin iyi olmasi greftin
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basarisinin dnemli bir sarhidir. Aslinda, kemik gref-
tinin revaskilarizasyonu ve birlesmesi alici sahanin
iyi kan destegine, rezidiel kemige ve cevre yumusak
dokuya yiksek oranda baglidir. Bu yizden, bdlgede-
ki skarli ve hipovaskilerize yumusak doku, defektin
genisligine bakilmaksizin rekonstrikte edilmelidir;
aksi takdirde skarli ve hipovaskilarize yumusak doku
greftin  entegrasyonunu ve revaskilarizasyonunu
engelleyebilir.242

Dizgin bir rekonstriksiyon prosediry; steril sartlar-
da cerrahi islem, antibiyotik korumasi, donér sahanin
dogru secilmesi, greftin alici saha icin yeterli uyumlan-
dirllmasi ve fiksasyonu, flebin greftin Gzerini gerilim-
siz, sizintisiz bir dikisle drtmesi, postoperatif dénem-
de rekonstrikte edilen bdlgeye yikleme olmamasi,
implantin ideal bir sekilde yerlestirilmesinin ve protez
yuklemesinin uygun zamanlamasini gerektirir.44

Rekonstrikte edilen bdlgeye implant yerlestirilmesinin
zamanlamasi hala tartismalidir. Bazi otdrler greftle-
meden hemen sonra implantin yerlestirebilecegini
ifade ederken bazilari da kemik greftinin konsoli-
dasyon siresinden sonra implantin yerlesilebilecegi-
ni belirtmislerdir. Similtane implant yerlestirilmesini
savunanlar®®4552, onlay greftin rezorpsiyon zaman-
lamasinin dogrusal bir sire¢ olmadigini ve en ¢ok
greftin yerlestiriimesinden sonra meydana geldigini
savunmaktadir.#® Similtane implant yerlestirilmesi re-
habilitasyondan énceki bekleme siresini kisalhr, bu
da potansiyel kemik rezorpsiyonunu azaltir. Geg dé-
nemde implant yerlestirilmesini savunanlar ise es za-
manli implant yerlestirilmesinin; yaranin yizeylerinin
birlesmedigi vakalarda, kemik greftinin nekrozun/en-
feksiyonun ve agilmasinin greftin tamamen ya da bir
kisminin kaybina yol acabilecegini, avaskiler kemige
implantlarin yerlestirilmesinin osseointegre olmamasi
riskini arthracagini savunmaktadir.5%5?

Geg protokol vygulandiginda ise implantlarin revas-
kilarize grefte yerlestirilmesi olasiligi daha yiksektir.
Damarlarin varligi, kemik iligi ve canli kemik yizey-
leri kemigin rejeneratif kapasitesini artirdigindan im-
mediat implant yerlestirilmesiyle karsilastirildiginda
gec protokol, implantlarin entegrasyonuna ve daha
iyi stabilizasyonuna izin verir. Sunulan ¢alismada bi-
tin implantlar gec protokolle yerlestirilmis ve %98,4
basar elde edilmistir.

Bekleme sirelerinin  araliginin genis olmasi (3-6
ay arasi), farkli implant sistemlerinin farkli makro-
mikro ve nanogeometrik karakterlerinin olmasi yu-
zinden bu konuda da literatirde acik bir oneri
bulunmamaktadir.24! Ancak, greft uygulanmis alana
implantlarin erken ya da hemen yerlestirilmesinin os-
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seointegrasyonun basarisini artirdigini gésteren bazi
kanitlar da mevcuttur.69.63

SONUG

Lokalize alveolar defekilerin intraoral onley, inley ve
interpozisyonel otojen kemik uygulamalariyla rekons-
triksiyonu, horizontal ve vertikal defektler icin uygun
ve sonuclari bakimindan yiz gildiren bir uygulamao-
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Rezin Simanlara Guncel Bakig

Contemporary Approach to Resin Cements

H. Tugge AKIN*, Bulem YUZUGULLU**

Abstract

Yapishrma  simanlarinin  temel  gérevi, indirekt
restorasyon ve dis dokusu veya implant dayanag
arasinda kalan boslugu doldurmak ve restorasyonun
fonksiyon sirasinda yerinden ¢ikmasini énlemektir.
Geleneksel simanlarin yiksek ¢ozinirlik, adezyon
eksikligi ve yetersiz estetik 6zellikleri gibi olumsuz
taraflarini iyilestirmek amaciyla  rezin  simanlar
gelistirilmis ve yaygin kullanim alani bulmustur.
Geleneksel simanlara gére ustin ézellikleri olan rezin
simanlarin avantajlarindan yararlanabilmek icin hangi
tip rezin simanin, nerede nasil kullanilacagr konusunda
bilgi sahibi olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Rezin siman, adeziv sistemler,
estetik

The primary function of luting cements is to fill the space
between indirect restorations and dental tissue or
implant abutments, and to prevent dislodgement during
function. In order to overcome the negative aspects of
conventional cement such as high solubility, adhesion
deficiency, insufficient esthetic features; resin cements
have been developed and have found widespread
use. To take the advantage of superior characteristic
of resin cements, one should be knowledgable about
which resin cement type to use, when and how.

Key Words: Resin cement, adhesive systems,
esthetics
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Yapistirma simanlarinin temel gorevi, indirekt resto-
rasyon ve dis dokusu veya implant dayanagi arc-
sinda kalan boslugu doldurmak ve restorasyonun
fonksiyon sirasinda yerinden ¢ikmasini énlemektir.
Geleneksel simanlarin yiksek ¢dzinirlik, adezyon
eksikligi ve yetersiz estetik 6zellikleri gibi olumsuz
taraflarini iyilestirmek amaciyla rezin simanlar ge-
listirilmis ve yaygin kullanim alani bulmustur. Rezin
simanlarin dnemli bir kisminda dis dokusu ile etkin bir
baglanma saglayabilmek icin bir baglayici ajana ge-
reksinim duyulmaktadir. Son yillarda ise herhangi bir
on ylzey islemine ihtiya¢c olmadan, dogrudan dis do-
kusuna baglanan self-adeziv rezin simanlar kullanima
sunulmustur. Rezin simanlarin; kimyasal (chemically-
cured) (self-cured), 1sikla (lightcured), hem kimyasal
hem 1sikla polimerize olabilen (dual-cured), farkli poli-
merizasyon sekilleri olan tipleri mevcuttur.! Tam sera-
mik restorasyonlarda baglanma saglanabilmesi icin
kullanilan seramik tipine gére farkli yizey islemlerinin
vygulanmasi gerekir.

ideal bir yapistirma simanindan; en fazla 25 pm film
kalinhgi olmasi, uzun ¢alisma zamani ve kisa sert-
lesme siresi olmasi, streslere yuksek dayanim gés-
termesi, elastisite modilinin minenin (84-130 GPaq)
ve dentinin (13,7 GPa) degerlerine uyum saglamasi,
pulpa icin irritan olmamasi, ¢&zinirliginin dusik
olmasi, mikrosizinti géstermemesi, estetik 6zelliginin
yeterli olmasi ve artik simanin kolayca temizlenebil-
mesine imkan tanimasi beklenir.?

KOMPOZIT REZiN SIMANLAR

Kompozit rezin simanlar, restoratif kompozit rezin-
lerden daha az doldurucu icerdigi icin viskozitesi
daha dusuktir ve islatabilirlik 6zellikleri daha yiksek-
tir. Kompozit rezin simanlar bdylece restorasyonun
vyumlu bir sekilde simante edilmesine olanak tanir.
Kompozit rezin simanlar; organik polimer matriks,
inorganik doldurucular, polimerizasyon reaksiyonunu
baslaticilar ve renk pigmentlerinden olusmaktadir.®

MATRIKS YAPI

Genellikle kompozit rezin simanlarin organik polimer
matriksini, aromatik veya retan diakrilat oligomerler
olusturmaktadir. En yaygin kullanilanlari dimetakrilat
esasl  2,2-bis[4(2-Hidroksi-3-metakriloksipropiloksi)-
fenillpropan (Bis-GMA) ve/veya Uretandimetakrilat
(UDMA)'dir. Polimerizasyonu devam ettirecek reaktif
karbon cift baglar icerirler. Her iki oligomerin, dzel-
likle BissGMA'nin viskozitesi olduk¢a yiksektir. Bu
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nedenle yapilarina trietilen glikol dimetakrilat (TEGD-
MA) gibi karbon cift baglar iceren disik molekl
agirlikl bilesenler ilave edilerek, viskozitenin disiril-
mesi amaclanmistir.34

iNORGANIK DOLDURUCULAR

Kompozit rezin simanlar, mikro dolduruculu veya
hibrit yapidadir. Matriks icinde dagilmis halde bulu-
nan cesitli sekil ve boyutlarda doldurucu partikiller
agirliklarinin %20-70"ini olusturmaktadir. Kuartz, lit-
yum, aliminyum silikat, baryum, stronsiyum, ¢inko ve
itriyum camlar kicik doldurucu partikiller; kolloidal
silika ise mikro buyUklikte dolduruculardir. Bu parti-
killer sayesinde rezinin dayanikliig artmakta, uygu-
lama islemi kolaylasmakta, radyoopasite saglanmak-
ta, polimerizasyon bizilmesi ve 1sil genlesme miktari
azalmaktadir.34

Kompozit rezin simanlarin icerdigi doldurucu miktari,
baglanma dayanimini etkilemektedir. Hibrit olanlar,
mikro dolduruculu kompozit rezinlere gére daha iyi
baglanma dayanimi gdstermektedir. Simanin doldu-
rucu miktarinin fazla olmasi; asinma direncini artir-
makta, polimerizasyon bizilmesini azaltmakta ve
artik simanin uzaklastirlmasini kolaylastirmaktadir.
Ancak viskozitenin artmasi, restorasyonun dise uygun
bir sekilde yerlestirilmesini zorlastirmaktadir.

BAGLAYICI AJANLAR

Simanin inorganik doldurucular ile organik oligo-
merleri arasindaki baglanmay saglamak icin, sima-
nin Uretim asamasinda doldurucu yizeyler baglayic
bir ajanla kaplanmaktadir. En sik kullanilan baglayic
ajan, bir organik silikon bileseni olan silandir. Doldu-
rucu ylzeyin silanizasyonu sirasinda metoksi gruplari
hidroksi gruplarina hidrolize olmakta, bunlar da dol-
durucu Gzerindeki -OH gruplari ile reaksiyona gir-
mekte ve yakinda bulunan hidrolize olmus silan Uze-
rindeki —OH gruplari ile bir araya gelerek doldurucu
uzerinde homopolimer film tabakasi olusturmaktadir.
Oligomerin sertlesme reaksiyonu sirasinda silandaki
karbon cift baglar oligomerle reaksiyona girer. Bdy-
lece, doldurucu ve polimer matriks arasinda bir bag-
lantt meydana gelmektedir.®

POLIMERIZASYONU BASLATICI VE
HIZLANDIRICILAR

Kimyasal polimerize olan rezinlerde baslatici orga-
nik peroksit, hizlandirici tersiyer amin ile reaksiyona
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girerek oligomer molekili ile ¢ift bag yapacak olan
serbest radikalleri agiga ¢ikartmakta ve polimerizas-
yon baslamaktadir. Isik ile polimerize olan rezinler-
de, 470 nanometre (nm) dalga boyunda mavi 1s1gin
fotoaktivatér tarafindan emilimi ile 15tk aktivasyonu
saglanmaktadir. Fotoaktivatér olarak genellikle kam-
forokinon kullaniimaktadir. Karbon cift bag igeren
organik aminler reaksiyonu hizlandirmaktadir. Fakat
kamforokinon, polimerize olmamis kompozite sari bir
renk verdigi icin, estetigin dnemli oldugu vakalarda
daha farkl fotoaktivatorleri iceren rezin simanlar ter-
cih edilmektedir. Hem kimyasal hem de 1sik ile po-
limerize olan rezin simanlar ise isik aktivasyonunu
takiben kimyasal aktivasyonu baslatan  bilesenleri
icermektedir.34

KiMYASAL OLARAK POLIMERIZE OLAN KOM-
POZIT REZIN SIMANLAR

Kimyasal olarak polimerize olan yapistrma simanla-
rinin baz ve katalizér cift pat sistemlerinde; universal
pat, aromatik tersiyer aminler, katalist pat ise benzoil
peroksit icermektedir.

Toz ve likitten olusan kompozit rezin simanlarda tozu;
polimer, silika cam veya borosilikat ile polimerizas-
yonu baslatan peroksit olusturmaktadir. Likitte ise;
reaksiyon hizlandiricisi tersiyer amin, BisGMA ve
dimetakrilatmonomerleri bulunmaktadir.®5¢

Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlarda
polimerizasyonun asamali ve yavas olarak ilerlemesi,
bizilme streslerinin ¢ok dustk olmasini saglamakta-
dir. Ancak karistirmaya baslanmasindan itibaren re-
aksiyon gerceklestigi icin calisma stresi kisadir. Renk
seceneginin kisitl olmasi, translusent restorasyonlar-
da kullanimini sinirlamaktadir. Kisa calisma siresi,
uzun sertlesme siresi ve yapisindaki aromatik tersi-
yer aminlerin zamanla renk degisimine neden olmasi
bu simanlarin dezavantaijlaridir. Bu tir simanlar, 151k
gegisinin tam olarak saglanamadigr tam seramik ve
metal-seramik restorasyonlarin ve postlarin simantas-
yonunda tercih edilebilir.”

ISIKLA POLIMERIZE OLAN KOMPOZIT REZIN
SIMANLAR

Bu grupta yer alan kompozit rezin simanlar, tek pat
seklinde kullanima sunulmustur ve genellikle dusik
viskoziteli BisGMA icermektedir. Cogunlukla, 400-
500 nm dalga boyundaki isiga duyarli kamforokinon
polimerizasyon baslatici olarak kullaniimaktadir. Re-
aksiyon alifatik amin gibi bir organik amin ile hizlan-
dirllmaktadir.

Isikla polimerize olan simanlarin ¢alisma siresinin
hekim kontrolinde olmasi, farkli renk secenegi sun-
malari ve renk stabilitesinin iyi olmasi gibi Ustunlikleri
vardir. Ancak, uygulanan isigin 6zelligine bagl ola-
rak degisen derecelerde gerceklesen polimerizasyon
bizilmesi dnemli bir dezavantaijlaridir. Olabildigince
dusuk stk enerjisi kullanildiginda dahi polimerizas-
yon bizilmesi kimyasal olarak polimerize olan rezin
simanlara gére fazladir. Bu durum ara yiz 6zellikleri-
ni tehlikeye sokmaktadir.” Bu nedenle kullanim alanlo-
r, 1s1gin tam olarak ulasabilecegi ince seramik resto-
rasyonlarin simantasyonu ile sinirhdir. Calismalarda,
kalinhgi 0,5-2,0 mm arasinda degisen porselenden
1s1gin %2-3'Unin gecebildigi gosterilmistir. Yeterli po-
limerizasyonu saglayabilmek icin gerektiginde 1s1gin
vygulama siresi uzatlmalidir.®®

Laminate veneer restorasyonlarin simantasyonunda,
dis yuzeyinin pirizlendirilmesini takiben bonding
ajani uygulamasini gerektiren, 1sikla polimerize olan
rezin simanlarin kullanimi &nerilmektedir [Orn.; Ultra-
Bond Plus (Den-Mat, Santa Maria, CA), Variolink Il
(Ivoclar Vivadent, Amherst, NY), Calibra (Dentsply,
York, PA)]. Koyu dis rengini maskelemek veya komsu
disteki metal-seramik restorasyonla uyum saglamak
amaciyla translusensiyi azaltmak icin opak tonlarin
kullanimi da mimkindir. Artik simanin temizlenme-
si 2-3 saniyelik kisa bir 151k polimerizasyonunun ar-
dindan yapilmali ve polimerizasyon islemine devam
edilmelidir. Laminate veneer restorasyonlarin siman-
tasyonunda dual veya kimyasal polimerize olan re-
zin simanlarin kullanimi, aromatik tersiyer aminle-
rin zamanla renklenmeye neden olmasi nedeniyle
dnerilmemektedir.®

Alimina veya zirkonya koru bulunmayan, silika ice-
rikli tam seramik restorasyonlarin hidroflorik asit ile
purizlendirilmesi baglanma agisindan olduk¢a énem-
lidir. Calismalarda rezin bondingin, gelen stresleri
dagitarak porselenin internal yizinde mikrogatlak
olusumunu engelledigi gdsterilmistir.’® Porselen yu-
zeyin purizlendirme islemi Ureticinin 6nerisi dogrul-
tusunda yapilmalidir. Gereginden fazla pirizlendir-
me islemi baglanmayi olumsuz yénde etkileyebilir.!!
Dentine tek asamali bir etch&bond sistemiyle hafif
dizeyde bir pirizlendirme yapilarak, restorasyonun
kalinh@ina gére 1sikla veya dual polimerize olan bir
rezin siman kullanimi 8nerilmektedir.

Alimina veya zirkonya korlu tam seramik restoras-
yonlarin rezin bonding ile giglendirilmesine ihtiyac
yoktur. Fakat zellikle marjinal bélgede uvyumsuzluk
mevcutsa ¢cozinirlik ve estetik acidan karsilasilacak
olumsuzluklarin Ustesinden gelmek igin rezin siman
kullanimi 6nerilmektedir. Restorasyonun opasitesi
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nedeniyle kimyasal veya dual polimerize olan rezin
simanlar tercih edilmelidir.!?1

Metal-seramik restorasyonlarda; distk ¢dzinurlik ve
yuksek dayanikliligi olan, kimyasal reaksiyonla poli-
merize olan self adeziv rezin simanlar kullanilabilir.
Retansiyon, rezistans ve nem kontrolinin saglana-
bildigi vakalarda ise geleneksel simanlarin kullanimi
daha dogru bir tercih olacaktir.'*15

HEM ISIKLA HEM KIMYASAL POLIMERIZE
OLAN KOMPOZIT REZiN SIMANLAR

Gunimizde en yaygin kullanilan rezin esasl yapistir-
ma simanlari bu gruptadir. Kimyasal polimerize olan
kompozitlerin amin/peroksit bilesenleri ile birlikte,
istk ile polimerize olan rezinlerdeki kamforokinonu
icerir. Genellikle universal pat hem alifatik aminleri
hem de tersiyer aminleri icermektedir. Katalist patta
ise benzoil peroksit bulunmaktadir. Restorasyonun
opasitesi veya kalinhginin 1sik gecisini engelledigi
durumlarda tercih edilen bu simanlarda, 1sik uygu-
lamasi polimerizasyon islemini baslatmakta, ancak
maksimum polimerizasyonun saglanmasi icin otopo-
limerizan katalizére gereksinim duyulmaktadir. Bu
asamanin ihmal edilmesi; renk stabilitesi, su emilimi,
sertlik ve dayaniklilik gibi fiziksel 6zelliklerin olumsuz
yonde etkilenmesine neden olmaktadir. Rahat ¢alis-
ma imkani ve kontrolli bir polimerizasyon saglamasi
hem 1sikla hem kimyasal polimerize olan kompozit
rezin simanlarin baslica avantajlardir.

Bazi ¢alismalar, hem kimyasal hem de isik ile poli-
merize olan simanlarda kimyasal polimerizasyonun,
daha hizli olan 1sik polimerizasyonu ile engellendigi-
ni géstermistir.# Isikla aktivasyonun ardindan matriks,
genis polimer aglar olusturarak likit durumdan viskéz
duruma gegcmektedir (jelasyon). Jelasyondan sonra
polimerik agda ¢capraz baglar gérilmekte ve sonug-
ta polimer a§ ile monomer ve oligomerler arasindaki
baglant tam olarak gerceklesememektedir. Kimyasal
reaksiyon daha yavas oldugu igin, polimerizasyonun
kimyasal komponenti tarafindan olusturulan serbest
radikallerin polimer a§ icerisine hapsolmasi ve poli-
mere donisim sinirlanmaktadir.#

Sonlu eleman analizi yapilan dentine 3 farkli dual-
cured rezin simanin kesme baglanma dayaniminin
incelendigi bir ¢alismada; RelyX Unicem, Panavia F
2.0, DC Core Automix karsilagtirilmistir. Kesme bag-
lanma dayanimi ve maksimum kesme stres testlerinde
en kot sonucu Panavia F 2.0, en iyi sonucu ise DC
Core Automix géstermis olup, kullanilan simana bagl
olarak polimerizasyon tipinin, dentine son baglanma
dayanimini etkiledigi sonucuna varilmighr.!¢
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Ug farkli rezin simanin dual-cure ve 1sikla polimerize
olan tipleri kullanilarak, bu simanlarin renk stabilitesi
ve tam seramik restorasyonlarin gérinimine etkileri-
nin incelendigi ¢calismada, tim simanlarda isikla poli-
merizasyon formlarinin renk stabilitesinin daha iyi ol-
dugu gérilmustir. Ayrica, dual-cure rezin simanlarin
restorasyon marjininden tasmasi durumunda estetik
ozelligi negatif yonde etkileyebilecegi bildirilmistir.'”

Dual-cured ve 1sikla polimerizasyon self-adeziv rezin
simanla yapistinilan translusent fiber postlarin push-
out baglanma dayaniminin arastinldigi bir ¢calisma-
da, dual-cured ve lightcured simanlarin baglanma
dayanimi arasinda dnemli bir fark gérilmemistir.'®

Dual-cured rezin simanlarin dis dokusuna uzun do-
nemde baglanma dayanimlarini incelemek amaciyla
yapilan bir baska c¢alismanin sonucuna gére, 1sikla
polimerize edilen gruplarda ¢ok daha yiksek bag-
lanma  dayanimi gérilmistir.  Ayrica, dual-cured
rezin simanlarin isikla polimerize edilmesi durumun-
da daha yiksek baglanma dayanimi gésterdigi de
saptanmistir.'?

Cal ve ark.?° antibakteriyel dzellikli Clearfil Protect
Bond uygulanmasinin, IPS Empress 2 seramik disk-
lerin dentine kesme baglanma dayanimi Gzerine et
kisini incelemek icin; dual polimerizasyon gdsteren
Variolink, RelyX ARC ve Panavia F 2.0 simanlari ile
her biri kontrol ve test grubu iceren 3 ayri grup olus-
turmuslardir. Kontrol grubunda her adeziv sistemin
orijinal bonding prosediri uygulanmis, test grubun-
da ise antibakteriyel 6zellikli Clearfil Protect Bond
vygulanmistir. Dentine antibakteriyel adeziv uygulan-
masinin, her siman grubunda kesme baglanma daya-
nimini arhrdii gézlenmistir.

ADEZIiV SiSTEMLER

indirekt restorasyonlarin simantasyonunda, dis do-
kusu ile rezin siman arasindaki baglanti, tedavinin
basarisini etkileyen dnemli bir faktérdir. Adeziv sis-
temlerde temel baglanma mekanizmasi, yizey sart-
landirmasi uygulanmis dentin dokusu icine primer ve
adeziv rezinin penetrasyonuyla olusan mikromekanik
kililenmedir. Asit ve/veya asidik primer ile dentinin
yuzeyel demineralizasyonu sonucu ac¢iga cikan kol-
lajen ag icerisine, primer/adeziv rezin kombinasyo-
nunun infiltre olup polimerize olmasiyla olusan bu
mikromekanik baglanma tabakasina “rezin-dentin
interdifizyon bdlgesi” denmektedir.?’ Mekanik tutu-
culugun yani sira simanla dis dokusu arasinda mey-
dana gelen molekiler etkilesimler de baglantiya katk
saglamaktadir.??
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Rezin simanlarin, smear tabakasi ile kapli nemli den-
tin yizeyine baglanabilmesi icin adeziv sistemlere
ihtiyagc duyulmaktadir. Bu sistemler asagidaki sekilde
gruplandiriimaktadir (Sekil 1).23

1) Yizeyi tamamen purizlendirilen adezivler (Etch
and Rinse) (Total-Etch)

Uc asamali
iki asamals

2) Kendiliginden purizlendirme yapan adezivler
(Etch and Dry) (Self-Etch)

Iki asamali

Tek asamali

1) TOTAL ETCH ADEZIVLER

Mineye baglanma, hidroksiapatit kristallerinin asitle
selektif cézinmesi ve olusan cukurcuklara kapiller et-
kiyle absorbe olan rezinin polimerizasyonuyla olusur.
Asitlerin olusturdugu cukurcuklar icerisinde iki cesit re-
zin uzant olusur; makro-uzantilar mine prizmalariyla
cevrelenen boslugu doldururken, mikro-uzantilar ise
asitlenen mine prizmalarinin Gstindeki ince asit cukur-
cuklarina rezinin infiltrasyonu ve polimerizasyonu ile
meydana gelir. Dentine fosforik asit uygulanmasiyla
ise neredeyse tamamen hidroksiapatitten (HA) yoksun
olan kollajenin mikropdréz yapisi ortaya cikar. Yani
total etch adezivlerin dentine baglanma mekanizmasi
difizyon esaslidir, kollajen fibrillerin icine rezin in-
filtrasyonuyla hibrit tabakanin olusmasi sonucu ger-
ceklesir. Total etch adezivlerde gergek bir kimyasal

baglanti gérilmez ¢cinki monomerler HA'ten yoksun
kollajene zayif afinite gdsterir.

Yizeyi tamamen purizlendiren ¢ asamali sistemler
klinik olarak en givenilir ve uzun sireli baglanty: ser-
gileyen baglayici ajan grubudur ve bircok arastirici
tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.
Uygulamada teknik hassasiyet gerektirmesi ise deza-
vantajidir. Bu nedenle primer ve adezivin tek sisede
birlestirildigi iki asamali total etch sistemler piyasaya
sunulmustur.?4 25

2) SELF ETCH ADEZIVLER

Yikama isleminin ortadan kaldirimasiyla, klinik uygu-
lama zamaninin kisaltilmasi ve uvygulama sirasinda
olusabilecek hata riskinin azaltilmasi hedeflenen bu
yaklasimda; dentin ve/veya minede pirizlendirme
ve primer uvygulanmasi islemlerini eszamanli olarak
gerceklestiren asidik monomerler kullanilir. Demine-
ralizasyon Urinleri ve smear tabaka ortadan kaldiril-
maz, modifiye edilerek hibrit tabakaya dahil edilir.
Ko-monomerlerin mine ve dentine diffize olmasiyla
rezin uzanhlar olusur. Dentin dokusunun dekalsifi-
kasyonu ve asidik ko-monomerlerin penetrasyonunun
ayni seviyede olmasi sayesinde post-operatif hassasi-
yetin de ortadan kalkhg: ifade edilmektedir.?

Self etch adeziv sistemler iki veya tek asamada uy-
gulanmaktadir. Yaygin olarak kullanilan iki asamali
baglayici ajanlarda dentin ve mine kendinden piriz-
lendirme yapan bir primer ile hazirlandiktan sonra
adeziv rezin uygulanmaktadir.

Son yillarda tek asamada uygulanan veya tek sisede
tim bilesenlerin toplandigi sistemler kullanima sunul-
mustur. Bunlarin dnemli bir kismi metakrilat esaslidir
ve pH degerleri 1,5-2,5 arasindadir. Bu yuksek asidik
ortamda 2-hidroksietilmetakrilat (HEMA), trietanogli-
koldimetakrilat (TEDGMA), metakriloksidesildihidro-
jenfosfanat (MDP) ve HEMA-fosfat gibi esterler hidro-
litik olarak indirgenmektedir.¢?” Tek asama self-etch
sistemlerin dezavantaji, yiksek oranda su emilimine
bagl olarak ara yizde gézlenen agag dallarina ben-
zeyen su yollarinin olusmasidir. Bu durum baglanma-
yi olumsuz etkilemektedir.?8

Yesilyurt ve ark.?? 4 adet total-etch adezivin (Excite,
Prime & Bond NT, Single Bond, One Coat Bond) ve
5 adet selfetch adezivin (Clearfil SE Bond, Xeno lIl,
Prompt L-Pop, AQ Bond, Tyrian/One Step Bond) den-
tine mikro cekme baglanma dayanimlarini karsilastir-
mislardir. Total-etch adeziv sistemler arasinda nemli
bir fark gérilmemekle beraber, bunlarin Clearfil SE
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Bond disindaki selfetch adeziv sistemlerden daha
yuksek mikro cekme baglanma dayanimi gésterdigi
saptanmisgtir.

KOMPOZIT REZIN SIMANLARIN
AVANTAJLARI

e Tutuculugu ve stabilitesi iyidir.
* Farkli yizeylere iyi bir baglanma gergeklesir.

* Baski ve gerilme kuvvetlerine dayanimlari gelenek-
sel simanlardan daha yiksektir.

* Mikrosizinh az oldugu icin kenar renklenmesi, se-
konder ¢irik ve pulpal patoloji riski distktir.

e Fonksiyonel kuvvetlerin dagilimi konvansiyonel si-
manlara gére daha iyidir.

e Zayif dis dokusu kuvvetlendirilebilir.
e Konservatif calisma imkani tanir.
® Cozinurlugu dusuktir.

* Dentin tubullerini tikayarak hassasiyetin giderilmesi
saglanir.

e Farkli renk ve opasite secenekleri mevcuttur.243032

KOMPOZIT REZiN SIMANLARIN
DEZAVANTAJLARI

® Film kalinliklar diger simanlara gére daha fazlo-

dir.
e Klinik uygulamalari teknik hassasiyet gerektirir.

® Restorasyonun uzaklastirilmasi, tim restorasyonun
zarar gdrmesine neden olabilir.

e Derin preparasyonlarda post-operatif hassasiyet
gorilebilir.

* Onlem alinmazsa oksijen varliginda polimerizas-
yon inhibe olur.

® Elastisite modilinin disuk olmasi ¢ok tyeli kirillgan
tam seramik restorasyonlarda sorun yaratabilir.

e Artik simani temizlemek zordur.

e Pahalidir.

® Uzun sireli stabilitesi tarhsmalidir. Bu dogrultuda
en cok bildirilen basarisizlik nedeni baglanma ve
marjinal adaptasyon sorunlaridir.3%%4
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SELF-ADEZIV REZIN SIMANLAR

Self-adeziv rezin simanlar; restorasyona ve dis yi-
zeyine, hem cam iyonomer simana benzer sekilde
monomer asidik gruplar ile hidroksiapatit arasindaki
reaksiyonlar sonucu kimyasal olarak, hem de diger
rezin simanlarda oldugu gibi mikromekanik kilitlen-
me ile baglanmaktadir. icerdigi multifonksiyonel
monomerler mine ve dentini dekalsifiye etmekte ve
ayni anda ortaya ¢ikan bosluklara infiltre olmaktadir.
Burada temel reaksiyon, isikla veya serbest redoks
sistemi ile baslatilan radikal polimerizasyonudur. Bu
reaksiyon ile ¢cok sayida monomer ¢apraz bag yo-
parak, yuksek molekiler agirlikli polimerleri olustur-
maktadir. Ayrica, monomer karisimindaki fosforik asit
metakrilatlari alkalin doldurucularla ve disin yapisin-
da bulunan hidroksiapatit ile reaksiyona girmektedir.
Bu reaksiyon sonucu ac¢iga cikan su, ortamin pH’sini
1'den 6'ya yukseltmektedir. Asitbaz reaksiyonunun
hizi ve suresi; ortamdaki su miktari, iyon ¢6zinurligu
ve difizyon 6zellikleri gibi faktérlerden etkilenmekte-
dir. Nétralizasyon reaksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
su, simanin baslangi¢ hidrofilikligini artirarak dokula-
ra daha iyi adapte olmasini saglamakta, nem hassa-
siyetini azaltmakta ve iyon agiga ¢ikaran doldurucu
partikillerin reaksiyonu sirasinda tekrar kullanilmak-
tadir. Bu reaksiyonlar, hidrofobik matrikse dénisimi
saglamaktadir.

Flor salinimi yapmasi, nemden etkilenmemesi, radyo-
opak olmasi, hem isikla hem de kimyasal polimerizas-
yon gdstermesi, ¢calisma zamaninin uzun olmasi ve
cok cesitli renk ve opasite secenegi sunmasi, dis yize-
yinde én hazirlik gerektirmemesi, uygulama kolaylig,
boyutsal stabilitesi ve tatmin edici mekanik dzellikleri
self-adeziv rezin simanlarin baslica avantajlandir.
Rezin simanlar, laminate veneerler disinda tim indi-
rekt restorasyonlarin simantasyonunda kullanilabilir.
Smear tabakasi kaldinlmadigi icin, postoperatif has-
sasiyet de dnlenmektedir. Ancak bu simanlarin uzun
donemdeki sonuclari tartismalidir. 153

Self adeziv rezin simanlarin, geleneksel rezin siman-
lardan daha disik kesme ve mikro-gerilim baglanma
dayanimi sergiledigi bildirilmistir.3> Mine yizeyinin,
siman uygulanmasindan dnce fosforik asitle piriz-
lendirilmesi, RelyX Unicem’ in (3M ESPE) baglanma
dayanimini belirgin olarak artirmigtir.3>

Self-adeziv rezin simanlarin koronal dentine baglan-
masi incelendiginde, ¢ok asamali geleneksel rezin
simanlara gére daha dusik baglanma gosterdigi
saptanmishr.3%% Fakat benzer baglanma dayanim
gorildiguni bildiren calismalar da bulunmaktadir.38:3?
Dentin yizeyinin dnceden asitle purizlendirilmesi
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mine purizlendirilmesinin aksine, RelyX Unicem’in
baglanma dayanimini énemli 6lgide disirmis, si-
mantasyon sirasinda uvygulanan basincin artirilmasi
veya ylzeyin poliakrilik asit ile temizlenmesi ise si-
manla dentin arasindaki baglantiyr giglendirmistir.*°

Alti adet self-adeziv rezin siman (RelyX Unicem, RelyX
U 100, SmartCem, G-Cem, Max-Cem, SeT), 2 adet
konvansiyonel simanin (2 asamali efch&rinse RelyX
ARC, tek asamali self-etching ve Clearfil SE Bond ile
birlikte Panavia F) mikro ¢cekme baglanma dayanim-
larinin incelendigi bir arastirmada; ¢ok asamali ade-
ziv simanlar, self-adeziv simanlardan oldukca yiksek
baglanma dayanimi gdstermistir. Bu calismanin so-
nuglarina gére, self adeziv rezin simanlarin indirekt,
non-retantif restorasyonlarin simantasyonunda kulla-
nimi dnerilmemektedir.”

Total-etch rezin siman kontrol grubu olacak sekilde,
self-adeziv ve selfetch rezin simanlarin asitle piriz-
lendirme sonrasi servikal mineye baglanma dayo-
nimlarini arastran bir calismada ise selfetch rezin
siman uygulama dncesi asitle pirizlendirme islemi
baglanma dayanimini arhirmazken; self-adeziv rezin
simanlarda pirizlendirme islemi baglanma dayani-
mini biytk dlcide artirmighr.!

SERAMIK YUZEYLERE ADEZIV REZIN
SIMANLARIN BAGLANMA PRENSIPLERI

A) MEKANIK YUZEY iSLEMLERI: 50-250 pm ali-
minyum oksit parcalariyla 0,2-0,4 MPa hava basinci
altinda kumlama ile veya %4-10’luk hidroflorik asit
vygulamasiyla cam seramik yizeyler pirizlendirile-
bilmektedir. Ayni amagla %4'lik asidile fosfat florid
veya %10’luk amonyum biflorid de kullanilabilmekte-
dir. Asit, seramik yizeyine uygulandiktan sonra, 1-10
dakika sonra yikanmakta, %50 alkol-su iceren ultra-
sonik banyoda bekletilerek kurutulmalidir.

Yapilan ¢alismalarda, lazer (Er, Cr:YSGG) veya asit-
le purizlendirme islemlerinin, laminate veneer res-
torasyonlarda baglanma kuvvetine anlamli bir etkisi
olmadigi ve asit yerine lazerin de kullanilabilecegi
gosterilmistir.42

B) KiMYASAL YUZEY iSLEMLERI: Pirizlendirme
isleminin ardindan, seramik yizeyine %35’lik fosforik
asit uygulandiktan sonra yikanmalidir. Uzerine silan
uygulandiktan sonra yeniden kurutulmalidir. Ilik hava
ile kurutmanin seramik ve kompozit rezin arasindaki
baglanma gicint artirdigr gérilmistir.** Bu asama-
dan sonra yizey kontamine edilmemelidir.

Silan molekily; bir ucuyla seramige, diger ucuyla rezin

kompozitin metakrilat grubuna baglanan bifonksiyo-
nel bir molekildir. Silan, feldspatik ve giclendirilmis
cam seramikler gibi cam icerikli seramiklere uygula-
nabilmektedir. Alumina ve zirkonya seramiklerde, %5
ve %1 SiO iceriklerine ragmen silanizasyon isleminin
bir etkisi olmasa da, metal yizeylerine uygulandigin-
da baglanmayi artirdigi gésterilmistir.44 Silanlar, sili-
ka tabakasi ile rezin siman arasinda bir ara baglant
ajani olarak gérev yapmaktadir ve genel formilleri
geregdi, rezin ile baglanti yapabilen bir metakrilat gru-
bu, silika kapli yizeye baglanabilen bir silanol grubu
ve bir ara baglayici gruptan olusmaktadir.* Dis he-
kimliginde en sik kullanilan silan, metakriloprotrime-
toksilandir.444°

Bir calismada, farkli silanizasyon ajanlarinin, rezin si-
manin |8sit seramige baglanma dayanimina etkilerini
degerlendirmek amaciyla, 18sitle giclendirilmis feld-
spatik seramik yizeylerine farkli organosilan solisyon-
lart uygulanmistir. Calismanin sonuglarina gére, [sitle
guclendirilmis cam seramige rezin simanin baglanma
dayanimi, silanizasyon ajani tipinden etkilenmekte
fakat konsantrasyonundan etkilenmemektedir.

C) MEKANIK ve KIMYASAL YUZEY iSLEMLERI

a) PIROKIMYASAL SiLIKA KAPLAMA: Kolloidal
silika yuksek sicaklik derecelerinde uygulanmaktadir.
Yizey kaplama solisyonu &zel bir alevden gecmek-
te ve yizey 0,1-1,0 pm kalinhginda silika tabakasi
ile kaplanmaktadir. Silicoater TM Classic, Silicoater
TM MD, Siloc TM, metal ile rezin baglantisini artiran
sistemlerdir. Silanopen TM tim seramikler icin tasar-
lanmistir ve zirkonyum seramikler icin de bu sistem
kullanilabilmektedir.47:48

b) TRIBOKIMYASAL SILIKA KAPLAMA: SiO,
kapl aliminyum oksit parcaciklariyla kumlama yapil-
maktadir ve partikiller seramik yizeyine carptiginda,
SiO, seramik yizeyine gémilmektedir. Bu sistem, ali-
minyum oksit esasli tam seramiklerde énerilmektedir.

Colet sistemi  (3M ESPE) klinikte restorasyonlarin
agdiz i¢i tamirinde mekanik pirizlendirmede ve so-
guk silika kaplama amaciyla kullanilabilmektedir. Ro-
catec sistemi (3M ESPE) iki asamali kumlama ve silan
vygulanmasi seklinde laboratuvarda kullanilabilen bir
sistemdir. Yapilan calismalarda Rocatec sisteminin
(3M ESPE) de, zirkonyum oksit seramikler ve rezin
kompozit arasindaki baglanti dayaniklihigini artirdig
gorilmistir. 4% 50

Seramik restorasyon temel olarak cam (SiO,) igeriyor-
sa kumlamanin ardindan silan vygulamak yeterlidir.
Seramik, cam ve kristalin fazlarinin karisimindan olu-
suyorsa asitle purizlendirme yapildiktan sonra silan
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vygulanmalidir. Hidroflorik asit, restorasyon i¢ yize-
yindeki camsi yapiyi ¢ézerek, kristalin yapiyr agiga
cikartmaktadir. Bdylece yizey alani artarak, serami-
gin islahlabilirligi artinlmaktadir. Alimina veya zir-
konya restorasyonlarda tribokimyasal silika kaplama
islemi ile yUzey aktif hale getirilip, silan uygulanmasi
dnerilmektedir.

Fiber post yizeyi silanizasyonunun; etch-and-rinse,
selfetch ve selfadeziv rezin simanlarin yaslandir-
ma sonrasi push-out baglanma dayanimina etkileri-
nin incelendigi bir calismada; en yiksek baglanma
dayanimini etch-and-rinse sistemle kullanilan dual-
cured yapishrma ajani (Variolinkll) géstermistir. Fiber
post ylUzeyi silanizasyonu isleminin ise hicbir siman
grubunda baglanma dayanimina nemli bir etkisi
bulunmamgtir 5!

Farkli yizey islemlerinin |3sitle giclendirilmis feld-
spatik seramik ve kompozit rezin siman arasindaki
baglanmaya etkileri incelenmis ve 100°C hava ile ku-
rutma isleminin kondensasyon reaksiyonunu artirarak
hidroflorik asit uygulama geregini ortadan kaldirabil-
digi 6ne surilmistir.2

Zirkonyum oksitin yUzeylerin stabilitesi, siman ve res-
torasyon i¢ ylzeyi arasindaki kimyasal ve mekanik
baglanma bakimindan sorun yaratmaktadir. Cam
seramiklerde kullanilan asitle pirizlendirme ve silan
vygulamalarinin kullanimlari, silika icermeyen aside
karsi direncli zirkonyum icin gecersizdir.*

Zirkonyanin rezin siman ile dis dokusuna baglanma-
sinda belirlenmis bir prosedir bulunmamaktadir. Me-
tal primerlarin, rezin siman ve zirkonyanin baglanma-
sina etkilerinin degerlendirildigi bir calismada; metal
primer kullaniminin, RelyX Unicem ve zirkonya ara-
sindaki baglanma dayanimini artirdigr gérilmustir.>*
Bir baska calismada self-adeziv rezin ile (RelyX Uni-
cem) 0.25 MPa kumlama veya disik basingh kumla-
ma ile birlikle MDP fosfat monomeri icerikli priming
uygulanmasinin, zirkonya seramik ve self-adeziv re-
zin arasinda uvzun émirli bir baglanma sagladig
gosterilmistir.>® Farkli yizey islemlerinin zirkonya se-
ramik ve rezin siman arasindaki baglanma dayanimi-
na etkilerinin incelendigi baska bir ¢calismada, MDP
fosfat monomeri iceren kompozitrezin siman Panavia
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F ve hava ile abrazyon yapilmis zirkonya seramik en
iyi sonucu vermistir.>

Bir calismada; feldspatik seramik, lityum disilikat se-
ramik, alimina seramik ve zirkonya seramik érnekler
ayri ayri kumlanmis, kumlandiktan sonra hidroflorik
asit ile pirizlendirilmis ve silika kaplanmistir. Sonug-
ta en yiksek baglanti kuvveti; silika kaplanan alimina
ve zirkonya seramik érnekler ile, kumlandiktan sonra
hidroflorik asit ile pirizlendirilmis lityum disilikat se-
ramik drneklerden elde edilmistir.5”

Bir calismada &ncelikle; zirkonyum oksit postlar,
fosfat-metakrilat rezin siman ile (Panavia F) yapistiril-
madan dnce uygulanan cesitli yizey islemlerinin bag-
lanma dayanimina etkileri incelenmistir. Daha sonra
cesitli simanlarin zirkonyum oksit postlara ve tribo-
kimyasal kaplama yapilmis cam fiber kompozit rezin
postlara baglanma dayanimi arastinlmishr. Yizey
islemlerinin timU, zirkonyum oksit postlarin Panavia
F ile baglanma gicint artirmaktadir (Cojet, Rocatec
ve kumlama). En iyi baglanma ise Rocatec uygulanan
gruplarda bulunmugtur.®

Zirkonya destekli seramik restorasyonlarin simantas-
yonunda; uvygulama kolayligi, artik simanin kolayca
temizlenebilmesi, gerektiginde kronun daha rahat ¢i-
karilabilmesi gibi avantajlarindan dolayi geleneksel
simanlar da tercih edilebilmektedir. Marjinal bitin-
[0k, distk ¢ozinirlik, adeziv ozellikleri ve kirilma
dayaniklihigini artirma gibi  6zelliklerinden yarar-
lanmak icin rezin simanlar da kullanilabilmektedir.
Ancak zirkonyum icerikli seramik sistemlerde, rezin
siman-seramik arasindaki baglantinin saglanabilme-
sinde hidroflorik asit ve sonrasinda silan uygulamasi
etkisiz bir yontemdir. Kumlama, tribokimyasal kaplao-
ma, plazma spreyi uygulanmasi, disik i1sili porselen
mikro incileri ile pirizlendirme gibi farkli islemler uy-
gulanabilmekte ancak zirkonyanin rezin simanla dis
dokusuna baglanmasinda belirlenmis ideal bir prose-
dir bulunmamaktadir.

Sonug olarak, geleneksel simanlara gére farkl alan-
larda Gstin 6zellikleri olan rezin simanlarin avantaj-
larindan yararlanabilmek ve basarili sonuclara ula-
sabilmek icin; hangi tip rezin simanin, nerede nasil
kullanilacagr konusunda bilgi sahibi olunmalidir.
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Cam lyonomer Siman,

Turevleri ve Cam Karbomer Siman

Glass lonomer Cement, Derivates and

Glass Carbomer Cement

Halenur ALTAN*, Ahmet ALTAN**, Zeki ARSLANOGLU*

Cocuk dis hekimliginde flor salan dental materyaller
arasinda yer alan geleneksel cam iyonomer siman,
rezin modifiye cam iyonomer siman ve poliasit modifiye
cam iyonomer simanlar (kompomerler) yaygin olarak
kullanilmaktadir. Restoratif materyaller incelendiginde
ideal dolgu materyalinin heniz bulunamadigi, ancak
ilerleyen teknoloji ve farkli yaklasimlarla gelismelerin
devam ettigi gorilmektedir. Bu yaklasimlardan biri
de dogadaki yapilardan ve olusumlardan égrenme,
esinlenme, modelleme ya da uyarlama anlamina
gelen biyomimesis (biyos-hayat ve mimesis- taklit
etmek) kavramiyla anlasiimaya ¢alisilmasidir. Dis
hekimliginde de biyomimetik ¢alismalarina &nem
verilmeye baslanmistir. Cam karbomer simanlar (CKS)
bu yaklasimlardan biridir. Cam karbomer siman,
cocuk dis hekimliginde c¢ok sik tercih edilen cam
iyonomer simanin olumsuz zelliklerini gidermek icin
gelistirilmis bir restoratif materyaldir. Bu derlemenin
amaci cam karbomer simanin yapisi, ézellikleri ve
klinik kullanimlari konusunda bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Cam Karbomer Siman, Cocuk
Dis Hekimligi, Siman

*

*%

Abstract

Dental materials releasing fluoride such as conventional
glass ionomer cement, resin-modified glass ionomer
cement and polyacid-modified glass ionomer cements
(compomers) are widely used in pediatric dentistry.
To date, the most ideal restorative material has not
been found despite developments and different
approaches in technology. Among the developments,
one concept worth attention, which is “biomimesis”.
It is basicly the development of innovations on the
basis of investigation of nature. The biomimetic studies
in dentistry are advancing rapidly. Glass carbomer
cements (GCC) is reported to be one of these. Glass
carbomer cement is manufactured to overcome the
negative properties of glass ionomer cement, which is
very often preferred in pediatric dentistry. The aim of
this review is provide information about the properties
and clinical use of glass carbomer cement.

Key Words: Glass Carbomer Cement, Pediatric
Dentistry, Cement
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Cirigin tedavisinde flor ve flor salan restoratif ma-
teryallerin énemli bir yeri vardir.! Bunun baslica se-
bebi bu materyallerin ¢irik olusumunu engellemesi
ve/veya énlemeye katkida bulunmasidir. Flor iyon-
lari daha az ¢8zinurligu olan florapatit olusumunu
saglayarak, demineralize olan alanlarin tamir edilip
daha saglam bir sekilde remineralize olmasini sagla-
maktadir. Ayrica flor iyonlari pelikil/plagin yapisinda
bulunan mikroorganizmalarin ¢cogalmasi ve metaboli-
ze olmasini engelleyerek materyallerin antikaryojenik
ozellik gostermesini saglamaktadir.? Bu derlemenin
amaci flor salan dental materyallere alternative olarak
uretilen cam karbomer simanin (CKS) yapisi, 6zellik-
leri ve klinik kullanimlari konusunda bilgi vermektir.

Cam lyonomer Siman ve Turevleri

Cocuk dis hekimliginde flor salan dental materyaller
arasinda yer alan geleneksel cam iyonomer siman,
rezin modifiye cam iyonomer siman ve poliasit mo-
difiye cam iyonomer simanlar (kompomerler) yaygin
olarak kullanilmaktadir.® Kimyasal yolla dis dokulari-
na baglanabilmesi, flor salinimi yapabilmesi ve flor
iceren prepatlar ile resarj olabilmesi, termal ekspansi-
yon katsayisinin dis mine ve dentinine uyumluluk gos-
termesi, monomer icermemesi ya da distk oranda
icermesine bagl olarak dusik sitotoksisite géstermesi
gibi avantajlarindan dolayi cam iyonomer simanin
yaygin bir kullanim alani vardir. Bunun yaninda
asinma direncinin disik olmasi, calisma zamaninin
kisa, sertlesme siresinin uzun olmasi; kinlmaya ve
serflesme sirasinda nem kontaminasyonuna duyarli
olmasi, yiksek oranda mikrosizinh gdstermesi gibi
olumsuz &zelliklerinden dolayr daimi dislerin daimi
restorasyonlarinda ve st dislerinde oklizal kuvvete
maruz kalacak bélgelerde kullanilmamaktadir.®

Geleneksel cam iyonomer simanlarin fiziksel ve me-
kanik &zelliklerini artirmak icin materyale rezin ekle-
nerek rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)
elde edilmistir. Rezin modifiye cam iyonomer siman-
lar %20 rezin ve %80 cam iyonomer siman esasli
hibrit restoratif materyallerdir.® Rezin modifiye cam
iyonomer simanlarin yapisinin toz kisminda floro-
aliminosilikat cam tanecikleri, likit kisminda ise mo-
difiye polialkenoik asitler, metakrilat gruplari, hidrok-
sietilmetakrilat ve %8 su bulunmaktadir. Sertlesme,
cam iyonomer simanlarin bilinen asitbaz reaksiyonu
ve hidroksietilmetakrilat (HEMA)'nin polimerizasyonu
ile gerceklesmektedir. RMCIS'in calisma siresi uzun-
dur ve oklizal basinglara karsi daha dayaniklidir.
RMCIS biyolojik olarak uyumlu, dise kimyasal ola-
rak baglanabilen ve flor salabilen hidrofilik, kismen
estetik, kolay uygulanabilen ve agiz dokularinda az
cozinen bir materyaldir.> Rezin modifiye cam iyono-
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mer simanlar geleneksel cam iyonomer simanlar ile
karsilastinldiginda, RMCIiS’larin dis dokularina daha
zayif adezyon géstermesi, daha az flor salma egili-
minde olmasi bu simanin dezavantajlarindandir. Ay-
rica geleneksel cam iyonomer simanlar yavas sertles-
tiginden dis dokusu cevresine sinirli derecede zarar
vererek restorasyonda daha az stres olusturmaktadir.
RMCiS’larda ise sertlesme sirasinda daha fazla poli-
merizasyon bizilmesi gérilmesi, buna bagl olarak
gelisen mikrosizinti problemi materyalin diger dezao-
vantajlarini teskil etmektedir.®

Poliasit Modifiye Cam iyonomer Siman
(Kompomerler)

1994 yilinda gelistirilen kompomerler %30 cam iyo-
nomer siman ve %70 kompozit rezinin karisimindan
elde edilmistir. Kompomerlerin igeriginde, iki karbok-
sil gruplu dimetakrilat monomerler, konvansiyonel
cam iyonomer simanlarda bulunan flor salabilen ali-
minyum florosilikat, reaksiyon baslaticilar, stabiliza-
torler ve pigmentler bulunur.” Kompomerler hem isikla
hem de kimyasal olarak sertlesir. Birinci asamada,
rezinin foto polimerizasyonu ile monomerler arasinda
capraz baglar meydana gelir ve ilk sertlesme reaksi-
yonu gerceklesir. lkinci asamada polimerize olan asit
monomeri agiz ortaminda tikirik (su) ile temasa ge-
cip, flor iceren cam ile reaksiyona gegerek kimyasal
(asitbaz) sertlesmeyi gerceklestirir.” Iceriginde %71
kompozit rezin bulunan kompomerlerin distk cam
iyonomer siman (%30) icermesi nedeniyle, flor salim
olduk¢a azdir.2 Kompomerlerde tuz matriks, hidrojel
olusmadigi icin bunlarin flor resarj 6zelligi yoktur ve
bu sebeple flor salimlari da sinirlidir. Bununla birlikte,
kompomerlerin fiziksel ve mekanik &zellikleri kompo-
zit rezinler ile cam iyonomer simanlarin arasinda ve
kompozitlere daha yakin olacak sekilde yer almak-
tadir. Kompomer geleneksel ve rezin modifiye cam
iyonomer simanlara gére daha estetik bir restoratif
materyaldir fakat icerigindeki rezin oranina bagl ola-
rak polimerizasyon bizilmesi gérilmektedir.

Kompomerlerin klinik uygulamalarinda disin mine
dokusuna asitleme yapilmasina gerek yoktur. Kom-
pomerlerde farkli baglayici sistemler kullanilabilmek-
tedir. Bununla birlikte, genellikle primer ve adezivin
tek sisede kombine edildigi tek basamakli baglayici
sistemler kullanilmaktadir. Kompomerlerin dis sert
dokularina baglanmasi iki mekanizma ile kontrol
edilmektedir. Bunlardan birincisi kompomerin icinde
bulunan hidrofilik karboksilik asit Uniteleri, digeri ise
vygulanan adeziv sistemdeki bonding ajanidir.? Kom-
pomerlerin dise baglanmasinda ayrica baglayici sis-
tem kullanilmasi islem siresini azaltmaktadir, bu da
CiS ve RMCIS’e gére bir dezavantajdir.
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Biyomimetik ve Cam Karbomer Siman

Restoratif materyaller incelendiginde ideal dolgu ma-
teryalinin heniz bulunamadigs, ilerleyen teknoloji ve
farkli yaklasimlarda gelismelerin devam ettigi goril-
mektedir. Bu yaklagimlardan biri de dogadaki yapi-
lasmalardan ve olusumlardan dgrenilmis, esinlenilmis,
modellenmis uyarlanmis ya da vygulanmis kavramla-
rin biyomimesis (biyos-hayat ve mimesis- taklit etmek)
kavramiyla anlasiimaya ¢alisilmasidir. Benzer sekilde
“biyomimetik”, “biyogenezis”, ve “biyonik” terimleri
de farkli disiplinlerde ayni bicimde “dogadan &gre-
nerek” daha ileri teknolojiler gelistirilmesine yoénelik
arastirma ve calismalar icin kullanilmaktadir.’® Dis
hekimliginde de biyomimetik ¢calismalar hizla ilerle-
mektedir. Cam karbomer simanin (CKS) bu calisma-
lardan biri oldugu bildirilmistir.

Cam karbomer siman, cocuk dis hekimliginde ¢ok
sik tercih edilen cam iyonomer simanin olumsuz 6zel-
liklerini ortadan kaldirmak igin Uretilmistir.!" Bu yeni
materyalin icerisine nano boyutta toz partikilleri ve
florapatit eklenmistir. Reaktif camlar dialkilsiloksan
ile islenmistir. Cam karbomer simanin likiti poliakrilik
asitten olusmakta ve siman monomer icermemektedir.
Cam karbomer simanin dis yizeyine baglanabilmesi
icin ilave bir adeziv sisteme ihtiyac yoktur.'2

Cam karbomer siman kimyasal olarak sertlesen, Vita
A1, A2, A3, A3.5, C2, C3 ve DG renkleri olan,
nano dolduruculu, 1siyla sertlesen, dzel yizey cilasi
bulunan yeni bir restoratif sistem olarak kullanima
sunulmustur.'? Bu materyalin cam iyonomer simanin
kullaniminin tavsiye edilmedigi sinif Il kavitelerde,
daimi disler ve sit dislerinde sinif | kavitelerde, sinif
V kavitelerde kullanilabilecegdi bildirilmistir. Cam kar-
bomer simanin polimerizasyon sistemi ¢ par¢adan
olusmaktadir; bunlar dolgu materyali, yiksek aralikls
ist cihazi olan Carbo LED ve yizey cilasidir. CKS her-
hangi bir yizey hazirlayicisina gerek olmadan bulk
teknigi ile kaviteye yerlestirilebilmektedir.

Restoratif sistemin diger bir parcasi da yizey cilasi-
dir; monomersiz igerigiyle dolgu Uzerinde koruyucu
tabaka olusmasini saglamaktadir. Cam karbomer
simanin erken evrede ve tikirik temasini énleyerek
polimerizasyonun uygun sekilde gerceklesmesine

olanak tanidig, ileri evrede ise dolgunun dehidrate
olmasini engellemek icin kullanildigi bildirilmistir.!!

Cam karbomer siman yeni bir Grindir ve literatirde
rapor edilen calisma sayisi olduk¢a azdir. Yapilan
cahsmalar agirlikli olarak simanin fiziksel, mekanik
ve kimyasal yapilarinin test edilmesi Gzerinedir. Ceh-
reli ve ark.'! sit dislerinde geleneksel cam iyonomer
simani; kompomer ve cam karbomer simani yizeyi
cilali veya cilasiz olacak sekilde gruplara ayirmis,
%0,5 bazik fuksin kullanarak bunlarin mikro sizintisi-
ni degerlendirmislerdir. En fazla mikrosizintinin yizey
cilasi kullanilmayan cam karbomer siman grubunda,
en az mikro sizintinin ise yizey cilasi kullanilan cam
karbomer simanda gorildiguny bildirmislerdir.

Zainuddin ve ark.'® cam karbomer simanin sertlesme
reaksiyonu sirasinda olusan kristal faz yapisini ve
MAS-NMR analizi ile Al, P,F ve Si iyonlarini arastir-
mishir. Arashrmacilar cam karbomer simanin igerigin-
deki apatit varligini élemis, sonug olarak cam karbo-
mer siman icerisinde florapatit olmadigini, buyik bir
kisminin hidroksiapatit oldugunu ve apatitlerin kismen
siman olusumu sirasinda azaldigini bildirmislerdir.

Gorseta ve ark.' cam karbomer simanin esneme da-
yanimini, bu degerin polimerizasyon Unitesi ve uygu-
lanan 1tk yogunluguyla iliskisini test etmislerdir. En
yuksek esneme dayaniminin cam karbomer simana
ait oldugu ve farkli 1sik kaynaklarinin esneme dayani-
mini etkilemedigi bildirilmistir.

Gorseta ve ark.'s tarafindan yapilan klinik ¢alismada
cam karbomer simanin dise retansiyonu rezin bazli
fisstr 6rticy ile karsilashrmali olarak 12 ay boyunca
takip edilmis ve cam karbomerin rezin bazli érticiler-
le benzer retansiyon gésterdigi bildirilmistir.

Sonug olarak, oklizal kuvvetlerin gelmedigi yiksek
mineralizasyon aktivesi istedigimiz bolgelere cam
iyonomer siman kullanilabilir. Cam iyonomer sima-
na gore oklizal kuvvetlere karsi daha dayanikli olan
RMCIS ve kompomer siit dislerinde tercih edilebilir.
Cam iyonomer simandan farkli olarak apatit kristalle-
riyle remineralizasyon sagladigi 6ne sirilen cam kar-
bomer simanin, uzun dénem takipli klinik calismalarla
dolgularin sag kalim oranlari ve remineralizasyon ak-
tivetesinin etkinliginin arastinlmasi gerekmektedir.
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Pterigomandibular Bolgeye Yer Degistirmis
Mandibular Uciincii Molar Disin Cerrahi Tedavisi:
Bir Olgu Raporu

Surgical Treatment of Displaced Mandibular Third
Molar into the Pterygomandibular Space:
A Case Report

Sara SAMUR ERGUVEN*, Mehmet Emin TOPRAK**, Ertan DELILBASI***,
Mustafa Sancar ATAG*, Can TUKEL**, Murat OZLE**

Abstract

Ugiinci molar dislerin ¢cekimi dis hekimliginde en
stk uygulanan cerrahi islemlerden biri olmakla
birlikte; hemoraiji, enfeksiyon, alveolitis ve iatrojenik
yaralanmalar  gibi  ¢esitli  komplikasyonlar ile
baglantli  olabilmektedir. Cekim esnasinda  kok
parcalarinin veya dislerin pterigomandibular bélgeye
yer degistirmesi nadir bir durum olsa da; meydana
gelmesi halinde parcanin biyikligi, lokalizasyonu,
goris alani, mevcut radyografik ve cerrahi kosullar
g6z éninde bulundurularak hasta icin uygun tedavi
secenegi belirlenmelidir. Bu makalede dis merkezde
gerceklestirilen basarisiz bir ¢ekim girisimini takiben
pterigomandibular bdlgeye yer degistirdigi saptanan
mandibular Ggiinci molar disin tedavisine iliskin bilgi
verilmesi amaclanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Az disi, icinci; dis cekimi;
intraoperatif komplikasyonlar; mandibula

Dr. Dt., Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Uzm., Ankara, Turkiye.

Removal of third molars is one of the most common
surgical procedures performed in dentistry, however,
it may be associated with complications, such as
hemorrhage, infection, dry socket and iatrogenic
damage. Accidental displacement of fractured roots
or teeth into the pterygomandibular space during the
extraction process is an uncommon event. However,
when it does occur, an appropriate treatment for the
patient with regard to fragment size, location, visual
access, available radiologic and surgical circumstances
must be provided. This paper describes the treatment
of a mandibular third molar that was displaced into
the pterygomandibular space during an unsuccessful
extraction initiative at a local clinic.

Key Words: Molar, third; tooth
infraoperative complications; mandible

extraction,
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Dis hekimligi pratiginde gémili mandibular G¢inci
molar dislerin ¢ekimi en sik uygulanan cerrahi islem-
lerin basinda yer almakta olup; cerrahi islemle ile ilis-
kili olarak, agri, kanama, sislik, trismus, enfeksiyon,
alveolitis ve komsu anatomik dokulara zarar verilmesi
gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilmektedir.! Bu
komplikasyonlar haricinde cilt ekimozu ve mukozal
petesiler gibi minor; mandibula kiriklari, dislerin ve
cerrahi aletlerin komsu anatomik bélgelere yer de-
gistirmesi gibi ciddi ve medikolegal agidan &nem
arz edebilecek major komplikasyonlar da meydana
gelebilmektedir.?¢

Mandibular tcinci molar dislerin cekim esnasinda
komsu bolgelere yer degistirmesi nadir bir kompli-
kasyon olarak ifade edilmekle birlikte; literatirde bu
dislerin submandibular, sublingual, lateral servikal,
lateral farengeal, pterigomandibular ve infratempo-
ral bolgelere yer degistirmesini bildiren cesitli vaka
raporlari mevcuttur.”1°

Ginimizde alt iginct molar dis veya fragmanlarinin
sublingual, submandibular, pterigomandibular bélge-
lere yer degistirme sikligina ve nedenlerine ydnelik
kisith bilgi bulunmakta olup tedavi planlamasina yé-
nelik fikir birligi mevcut degildir.!

Bu makalede dis merkezde yapilan ¢cekim midahale-
sini takiben pterigomandibular bélgeye yer degistirdi-
gi saptanan alt G¢ciinct molar disin cerrahi tedavisine
iliskin bilgiler sunulmaktadir. Gincel literatir bulgula-
r esliginde bu tir komplikasyonlarin énlenmesi, rad-
yografik gérintileme teknikleri ve tedavi yaklasimi
kriterleri dogrultusunda bilgi verilmesi amaglanmak-
tadir.

OLGU BILDIRIMi

Yirmi yasinda kadin hasta dis merkeze gémili pozis-
yonda bulunan 38 numarali disini ¢ektirmek amaciy-
la basvurmustur. Dis hekimi, cerrahi cekim sirasinda
disin bolgede yer degistirerek kayboldugu konusun-
da hastayr sézel olarak bilgilendirerek tedaviyi son-
landirmis, ek bir tedavi ya da gérintileme yontemi
vygulamamistir. Al ay sonra hasta bélgede agri ve
yabanci cisim hissi sikayetleri ile detayli inceleme
ve tedavi amaciyla Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi'ne basvurmus; Oral Diagnoz ve Radyoloji
kliniginde yapilan ilk muayeneyi takiben, Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi klinigine yonlendirilmistir. Hastanin
klinik muayenesi yapilmis, cerrahi midahale alaninin
sorunsuz iyilesti§i gdzlenmistir. Panoramik radyog-
rafi ve bilgisayarli tomografi ile yapilan radyografik
muayenede ilgili disin pterigomandibular bélgede ol-
dugu belirlenmistir (Sekil 1 ve 2). Hastadan alinan
anamnez, klinik ve radyografik muayene bulgulari
isiginda; dis merkezde yapilan cerrahi cekim islemi
esnasinda, mukoperiosteal lambo kaldiriimasini ve
frezle kemik uzaklastrilmasini takiben, elevatérle
yukseltme sirasinda disin soketten pterigomandibu-
lar bolgeye yer degistirdigi konusunda fikir birligine
varilmistir. Detayli sistemik muayene yapilmasini ta-
kiben genel anestezi allinda bdlgeye intraoral yolla
ulasim saglanarak disin cikarilmasi kararlastirilmistir.
Hasta tedavi uygulamasi konusunda bilgilendirilerek
onayi alinmistir.

ikinci premolar disin lingual yiizeyinden yapilan ser-
best dis eti insizyonu ramusun &n yizeyine kadar iler-
letilmistir. Mukoperiosteal flep kaldirlmasini takiben,

Sekil 1. Operasyon dncesi alinan panoramik radyografta ramus mandi-  $ekil 2. Operasyon éncesi alinan
bulaya siperpoze olmus 38 no.lu dis inverted pozisyonda izlenmektedir  bilgisayarli tomografi gérintisinde

(ok).
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38 no.lu dis pterigomandibular bal-
gede konumlanmis olarak izlenmekte-

dir (ok).
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yumusak dokularin dikkatli diseksiyonu yapilmis, lin-
gual alanda gozlenen dis bdlgeden uzaklastiriimistir.
Serum fizyolojik ile yapilan irrigasyon sonrasi kana-
ma kontroli yapilmis, takiben boélge primer olarak
kapatlmishr. Hastaya 5 gin sireli kullanim icin oral
antibiyotik (amoksisilin+klavulonik asit 1000 mg) ve
analjezik (flurbiprofen sodyum 100 mg) recete edil-
mistir. Bolge operasyon sonrasi birinci ve yedinci
gunlerde degerlendirilmistir. Dilde izlenen gegici pa-
restezi haricinde postoperatif dénemde iyilesme so-
runsuz tamamlanmistir.

TARTISMA

Uciinci molar dis cekimleri éncesi tim hastalar dik-
katle degerlendirilmeli, olasi riskler hastalara onam
formlarinda belirtilmelidir. Distal yerlesimli ve kivrimli
koklerin varliginda dis ya da dis parcalarinin komsu
bélgelere yer degistirme riski artabilmektedir. Ozellik-
le bu tir gekimlerde yeterli gérisin saglanmasi ama-
ciyla genel ¢ekim kurallarinin uygulanmasi, dogru
cerrahi enstrimanlarin kullanilmasi gerekmekte olup
fazla kuvvet uygulamaktan kaginilmasi ve yer degis-
tirmenin 6nlenmesi amaciyla lingual yizeye parmak
basisi yapilmasi énem tasimaktadir.'?

Pterigomandibular bélge dis hekimlerinin mandibular
anestezide inferior alveolar sinir ve lingual sinir anes-
tezisi amaciyla lokal anestezik maddeyi depoladiklo-
r bdlge olup, anatomik olarak lateralde mandibular
ramusun medial yizi, medial ve inferiorde medial
pterigoid kas yapisi, posteriorda parotis bezinin man-
dibular ramus arkasinda olusturdugu egim arasinda
kalan bosluk olarak tanimlanmaktadir. Pterigoman-
dibular bélge ve cevre yapilarin anatomisi sekilde

izlenmektedir (Sekil 3).

Pterigomandibular bélgeye yer degistirmis alt G¢in-

Temporal kas
Temporal fasya

Yizeysel temporal bosluk

Zigomatik ark

Masseter kas

Mandibula

cU molar disin cerrahi tedavisinin sunuldugu bir olgu
bildirimde yazarlar, farkli merkezde yapilan cekim
girisiminin ardindan, hastada olusan sikayetler dog-
rultusunda panoramik radyografi ve bilgisayarli to-
mografi ile disin kesin lokalizasyonunu belirledikten
sonra genel anestezi altinda bélgeye ulasarak frag-
mani ¢ikarmislardir. Olgumuzda oldugu gibi intrao-
ral yol izlenerek bodlgeye ulasim saglanmis, cerrahi
sonrasinda iyilesmenin sorunsuz gerceklestigi bildiril-
mistir. Yazarlar Gginci molar dislerin anatomik alan-
lara yer degisiminin 6nlenmesinde operasyon &ncesi
dis pozisyonunun detayli olarak degerlendirilmesinin,
dogru enstrimanlarin kullaniimasinin ve ¢ekim esna-
sindaki 6zenin énemini belirtmislerdir.'2

Pterigomandibular bdlgeye yer degistirmis alt Gcinci
molar dis kdkinin cerrahi tedavisinin sunuldugu bir
diger olgu raporunda, hasta ilk cekim midahalesin-
den 9 giin sonra parcanin pozisyonunun bilgisayarli
tomografi ile kesin olarak belirlenmesini takiben lokal
anestezi altinda opere edilmistir. Yazarlar dis pozis-
yonunun riskli olmasi durumunda lingual periosteuma
parmak ile baski uygulanmasinin yararli olabilecegi-
ni ifade etmis; ayrica elevatérlerin yanhs dogrultuda
kullaniminin riskli olabilecegini bildirmistir.'" Aznar-
Arasa ve ark.” alt Ggiinci molar dis koklerinin sub-
lingual bélgeye yer degistirmesi durumunu nadir bir
komplikasyon olarak ifade etmis; ancak meydana
gelmesi durumunda deneyimli cerrah ve iyi bir gorus
agisi meveut ise parganin ayni seansta ¢ikarilmasini
dnermislerdir. Bu durumun mimkin olmadigi hallerde
ise yazarlar cerrahi islemin sonlandirilmasini, takip
eden dénemde fragman buyikligi, komsu anato-
mik yapilarin durumu, sistemik patolojiler, hastadaki
belirtiler ve parcanin pozisyonu kriterleri géz dnine
alinarak rutin kontrollerin yapilmasini veya intraoral/
ekstraoral olarak parcanin cikarilmasini dnermekte-

dirler.

Sfenoid kemik

Lateral pterigoid kas
Pterigomandibular bdlge/bosluk
Medial pterigoid kas

Sekil 3. Pterigomandibular bdlge ve ¢evre yapilarin anatomisi

1325



Pterigomandibular Bélgeye Yer Degistirmis Molar

Cilt: 6, Sayi: 4, 2013 Sayfa: 1323-1327

Mandibular molar disin komsu anatomik bosluklara
yer degisimi halinde diagnostik amagla panoramik
ve okluzal radyograflardan yararlanilabilmekte an-
cak, ¢cogu zaman cerrahi islem &ncesi bilgisayarli
tomografi yardimi ile disin kesin lokalizasyonunun
tanimlanmasi gerekmektedir.? 10

Pterigomandibular bdlgeye yer degistirmis mandibu-
lar G¢inet molar dis ya da dis pargalarinin ¢ikarilma-
sinda intraoral yol dncelikli olarak tercih edilmekte
ve yeterli gérist saglayabilmektedir.”'2 Ancak frag-
manlarin medial pterigoid kasin alt kisminda veya
submandibular bdlge gibi derin pozisyonlarda ko-
numlanmasi halinde ekstraoral yaklasimin daha iyi
goris saglayabilecegi bildirilmistir.'" Yeh' mandi-
bular iicinci molar dislerin cekim esnasinda en cok
submandibular ve pterigomandibular bdlgeye yer
degistirdigini ifade etmis, intraoral ve submandibular
cilt insizyonlarini takiben gerceklestirilen kombine bir
cerrahi teknik dnermistir.

Mandibular iciinci molar dislerin ¢cekim esnasinda
yer degisimlerini degerlendiren ve tedavi planlamasi-
na yonelik 6nerileri iceren literatir derlemesinde ya-
zarlar; bu durumu nadir ancak énemli bir komplikas-
yon olarak tanimlamistir. Radyografik degerlendirme
sonrasi, kicik ve sokete yakin kdklerde, cekim soke-
tinin lingual korteksinin dikkatli retraksiyonu yapila-
rak goris elde edilmesini saglayan modifiye yontem
olarak tanimladiklari bir cerrahi teknik 6nermislerdir.®
Ancak bu ydntemin olgumuzdaki gibi disin bitiniyle
yer degistirdigi ya da soketin uzaginda konumlandig
vakalarda pratik olmayabilecegi kanisindayiz.

Normal anatomik yapi, varyasyonlar veya periapikal
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enfeksiyon gibi patolojik rezorptif sireclerle iliskili
olabilecegi dustnilen alveolar kemik fenestrasyon-
lar dis ve dis parcalarinin komsu anatomik bélgele-
re yer degisiminde etiyolojik bir faktér olarak ifade
edilmektedir.'” Antropolojik calismalarda mandibula-
daki kemik fenestrasyonlarinin varhigina iliskin farkls
sonuclar bildirilmistir.’®'¢ Mevcut fenestrasyonlarin
konvansiyonel radyogrdfilarla belirlenmesinin gucli-
§U ve her hastada ¢cekim dncesi bilgisayarli tomografi
vygulamasinin mimkin olmamasi nedeniyle dikkatli
preoperatif degerlendirme dis ve dis yapilarinin kom-
su anatomik bdlgelere yer degistirmesinin engellen-
mesinde biyik 6nem tasimaktadir.

Bu olgu bildirimi mandibular Gginct molar dislerin
cekimi dncesi radyografik olarak detayl degerlendir-
me yapilmasinin, dogru enstrimanlarin ve 6zenli bir
cerrahi teknik kullanilmasinin dislerin komsu anatomik
bolgelere yer degisiminin engellenmesinde ilk basa-
mak oldugunu ifade eden gecmis literatir bulgulari-
ni desteklemektedir. Bununla birlikte, istenmeyen bir
yer dedisimi meydana geldiginde, éncelikli olarak
dis hekiminin disi ¢ikarmaya calisma veya hastay
cene cerrahisi klinigine ydnlendirme kararini vermesi
gerekmektedir. Parcanin biyukligu, hastadaki belir-
ti ve sikayetler, yumusak dokulara daha ciddi zarar
verilme riski, mevcut cerrahi kosullar ve radyografik
gorintileme olanaklari géz dninde bulundurularak
tedavi planlamasina karar verilmelidir. Agiz, dis ve
cene cerrahisi klinigine ydnlendirilmesi planlanan
hastalarda islem bdlgesi sitire edilerek enfeksiyo-
nun Snlenmesi amaciyla antibiyotik recete edilmeli,
operasyona yénelik bilgiler verilerek hastanin en kisa
surede ilgili merkeze basvurmasi saglanmalidir.
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Ulkemizde Goériilen Maksillofasiyal Yaralanmalarin
Etiyolojisi ve lki Olgu Sunumu

Etiology of Maxillofacial Injuries Observed in Our
Country and Report of Two Cases

Alparslan ESEN*, Kubilay ISIK**

Abstract

Ulkemizde gérilen maksillofasiyal yaralanmalarin
baslica sebebi trafik kazalaridir. Bunu darp, disme, is
kazalari ve diger sebepler takip etmektedir. Bu bdlge-
de meydana gelen travmalarda en ¢ok mandibulanin
etkilendigi gorilmektedir. Maksilla, zigomatik kemik
ve nazal kemikler etkilenen diger kemiklerdir. Tedavi
yontemleri ise olusan yaralanmanin veya fraktirin bal-
gesine ve tipine gore farkliliklar géstermektedir. Birinci
olguda motosiklet kazasi sonucu mandibula simfiz bal-
gesinde deplase kirik teshis edilen hastanin ekstraoral
olarak laserasyon bélgesinden girisim yapilarak acik
rediksiyon ve internal fiksasyon ile tedavisi sunuldu.
Diger olguda ise is kazasi sonucu Ust dudakta olusan
derin laserasyonun tedavisi rapor edildi. Bu vaka
raporunun amaci Turkiye'de gérilen maksillofasiyal
bdlge yaralanmalarinin etiyolojisi konusunda literatir
bilgi sunmak ve klinigimizde tedavi edilmis iki fravma
olgusunun sunumunu yapmaktir.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal yaralanmalar,
kemik fraktirleri, laserasyonlar, mandibula, dudak

*

*k

The primary cause of maxillofacial injuries in our country
is traffic accidents and are followed by assaults, falls,
industrial accidents and other factors. The most affected
regions are the mandible, maxilla, and zygomatic and
nasal bones, respectively. Treatment choices may differ
according to the type of the injury and the fracture.
The first case was a displaced mandibular symphysis
fracture that occured in a motor vehicle accident.
The fracture site was extraorally approached through
the wound. The treatment was completed with open
reduction and internal miniplate fixation. The second
case was the closure of a deep laceration of the upper
lip. The aim of this report is to review the etiology
of the traumatic injuries of the maxillofacial region in
Turkey and to present two related cases managed in
our clinic.

Key Words: Maxillofacial injuries, bone fractures,
lacerations, mandible, lip
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Maksillofasiyal bdlge yaralanmalarinin etiyolojisi Gl-
kelerin sosyoekonomik, kiltirel ve cevresel fakiorle-
rine gére degismektedir. Ornegin rugby gibi yakin
temas sporlarinin sevildigi bir toplumda spor kazalari
daha sik gorilirken, sosyoekonomik seviyesi disik
bolgelerde trafik kazalari ve darp dncelikli etken
faktér olabilmektedir.'?® Genel olarak bakildiginda
ise, maksillofasiyal bdlgede olusan yaralanmalarin
en sik rastlanan sebebi motorlu tasit kazalari olarak
gosterilmektedir.* Diger etiyolojik faktérler arasinda
darp, spor kazalari, disme, is kazalar ve atesli si-
lah yaralanmalari sayilabilir. Kadin/erkek orani 1/4
iken erkekler arasinda en ¢ok 16-30 yas arasindaki
bireyler bu travmalara maruz kalmaktadir.*

Maksillofasiyal bdlgede en ¢cok mandibulada kirik g&-
rilmektedir. Mandibulada olusan kiriklarin sikhklari-
na gore bélgesel dagilimi ise kondil, korpus, angulus,
simfiz, ramus ve koronoid cikinti olarak siralanabilir.
Mandibula kiriklarini, maksilla, zigomatik kemik, na-
zal kemik, orbita tabani ve frontal kemik kiriklari takip
etmektedir.4>

Maksillofasiyal travma hastalarinda  siklikla  agri,
ddem, ekimoz, ciltte laserasyonlar, parestezi, okliz-
yon bozuklugu, agiz disina salya akisi, burun kana-
masl, burun tikanikligi ve gérme bozuklugu bulgulari
vardir. Hava yolunun kapanmasi ve asiri kanama,
hayah tehdit edecek durumlara sebep olabilir.¢ Sert
doku travmalarinda acik rediiksiyon ve internal fiksas-
yon, kapali rediksiyon ve konservatif tedavi, uygula-
nan tedavi yontemleridir. Ginimizde &zellikle depla-
se kiriklarda agik rediksiyon ve internal fiksasyon en
cok tercih edilen tekniktir.”

Bu makalede biri motorlu arac kazasi sonucu mandi-
bula simfiz bdlgesinde olusmus deplase kirik, digeri
disme sonucu Ust dudak bitinligi bozulmus maksil-
lofasiyal yaralanma vakasi sunulmaktadir.

OLGU 1

Yirmi U¢ yasinda erkek hasta motosiklet kazasi sonu-
cu alt ¢ene ucunda meydana gelen kanama ve agri
sikayeti ile klinigimize acil olarak basvurdu. Ekstra-
oral muayenede alt cenede ciltte ve Ust dudakta de-
rin laserasyon gérildi (Sekil 1). intraoral muayene-
de oklizyonda bozulmanin yani sira sag Ust santral
disin palatinale dogru egildigi, sag alt santral disin
ise sokette olmadigi izlendi. Mandibula anterior bal-
geye yapilan palpasyonda kemik fragmanlarinda
hafif bir mobilite hissedildi. Panoramik radyografta
sagd simfiz bolgesinde alveolar kemikten mandibu-
lanin alt sininna kadar ilerlemis kirk hath gorildu.
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Ayrica sad Ust santral diste kok kingi gézlendi (Sekil
2). Bilgisayarli tomografide simfiz bdlgesinde kingin
bikortikal ve mandibula alt sinirina dogru pargali ki-
rik seklinde oldugu izlendi (Sekil 3). ince paslanmaz
celik teller kullanilarak iki cenede de premolar disler
bolgesine IVY ligatird uygulandi. Bu yéntemle inter-
maksiller fiksasyon (IMF) saglandiktan sonra genel
anestezi altinda, laserasyondan kirk hattina ekstra
oral olarak yaklasildi. Daha sonra bélgeye iki adet
miniplak yerlestirilerek kirik bolgesi redikte edildi (Se-
kil 4). Sag ust santral dis cekildi. Cilt primer olarak
kapatildiktan sonra bélgeye bandaj uygulandi. Has-

taya postoperatif 1 haftalik dénemde kullanmasi igin

(oklar)

Sekil 2. Olgu 1, preoperatif panoramik radyograftan
alinan bdlimde sag simfiz bdlgesinde mandibulanin
alt sinirina kadar ilerlemis kirik hath ve sag Ust santral

diste kok kingi (oklar)

¢ boyutlu rekonstriksiyon gérintusi. Simfiz bélgesin-
de bikortikal ve mandibula alt sinirina dogru parcali

kirik (oklar)
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Sekil 4. Olgu 1, iki adet mini plakla kirik bdlgesinin
rediksiyonu
% >

Sekil 5. Olgu 1, postoperatif 3.Voy panoramik rad-
yograftan alinan bélimde mini plaklar ve kirik hathin-
da iyilesme

antibiyotik  (amoksisilin+klavulanik asit), analjezik
(naproksen sodyum) ve gargara (klorheksidin gluko-
nat) recete edildi. Ayni giin taburcu edilen hastaya 4
hafta sireyle yumusak diyet almasi énerildi. iki gin
sonra bandaj cikarildi ve bdlgeye antiseptik solisyon
(povidon iyot) ile islatilmis steril gazli bezlerle pansu-
man yapildi. Hastanin 7 gin sonra sitirleri alindi.
Postoperatif dénemde IMF uygulanmadi. Uc ay sonra
alinan kontrol radyografinda kirik hattinda iyilesme

gozlendi (Sekil 5).

OLGU 2

Yirmi bes yasinda erkek hasta is sirasinda disme so-
nucu keskin bir cisimle dudagindan yaralandigi icin
agri ve kanama sikayeti ile klinigimize basvurdu. Mu-
ayenede Ust dudakta derin laserasyonlar izlendi (Se-
kil 6). Genel anestezi altinda bélge serum fizyolojik
ile temizlendikten sonra derin yumusak dokular 4-0
rezorbe olabilen, cilt ise 5-O polypropylene sitir ile

Sekil 7. Olgu 2, postoperatif 2. giinde neredeyse
hi¢c ddem gdrilmemekte

XK N

Sekil 8. Olgu 2, postoperatif 2. haftada minimum

skar dokusu ile erken dénem yara iyilesmesi

primer olarak kapatildi (Sekil 7). Burada dudak ve
cilt birlesim ¢izgisinin dizgin olmasina 6zen gdsteril-
di. islem sonrasinda hasta ayni giin taburcu edildi ve
postoperatif dénem icin antibiyotik (sefuroksim akse-
fil) ve analjezik (flurbiprofen) recete edildi. Yara baki-
mi icin iki gin arayla bdlgeye serum fizyolojik (%0,
NaCl) ile islatlmis steril gazli bezlerle pansuman yao-
pildi. Hastanin 7. ginde sitirleri alindi. Hastanin iki
hafta sonraki kontrol muayenesinde bir komplikasyon
izlenmedi (Sekil 8).

TARTISMA

Maksillofasiyal bdlgede meydana gelen fraktirlerin
etiyolojisinde en &nemli iki faktér trafik kazalari ve
darp olmakla beraber yine de ilkeler ve bdlgeler ara-
sinda etiyolojik farkliliklar bulunmaktadir.’s Ulkemiz-
de de bu yaralanmalarin sebebi ve etkilenen kemikler
ile ilgili bazi geriye dénik galismalar meveuttur (Tablo
I, Il). Otuz yedi hastada toplam 63 fraktiri kapsayan
klinik bir arastirmada, kiriklarin en énemli nedeninin
trafik kazalari oldugu ve bu kiriklarin en cok mandibu-
lada ve dzellikle korpus bdlgesinde meydana geldigi
bildirilmistir.® Ankara’da 2004-2005 yillari arasinda
toplam 121 hastayi iceren diger bir klinik calisma-
da da etiyolojik faktérler arasinda yine birinci sirada
%42 oraniyla trafik kazalarinin oldugu ve bunu %27
darp, %23 disme ve %7 oraniyla sert cisim ¢carpmasi-
nin takip ettigi bildirilmistir. Ayni calismada, ¢ene-yiz
bolgesinde mandibulanin en sik kirk gérilen kemik
(%43) oldugu, bunu zigomatik kemik (%30) ve mak-
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silla kirklarinin (%27) takip ettigi goézlemlenmistir.?
Yalginer ve ark.'® da retrospektif klinik ¢alismalarinda
etiyoloji bakimindan trafik kazalarinin birinci, darp
faktérinin ise ikinci sirada oldugunu bildirmislerdir.
Bozkus ve ark.'" tarafindan $Sanliurfa’da yapilan kli-
nik calismada ise 78 hastanin %34'6nin darp sonu-
cu hastaneye basvurdugu, bunu disme ve trafik ka-
zalarinin takip ettigi bildirilmistir. Travmalara bagl
kirklarda dagilim ydninden ilk sirada nazal kemik
kiriklarinin (%45,1), ikinci sirada (%36,6) mandibu-
la fraktirlerinin yer aldigi; mandibulada ise korpus
kiriklart %27,1 ile ilk sirada bulunurken, bunu %18,9
ile angulus ve simfiz kirklarinin izledigi rapor edil-
mistir. Arastirmacilar bu calismada etiyolojide darp
faktérinin ilk sirada olmasinin ve yine nazal kemik
kiriklarinin literatirin aksine birinci sirada yer alma-
sinin sebebi olarak sosyoekonomik ve cevresel etken-
leri gostermislerdir. Bir diger klinik calismada en sik
gorilen etiyolojik faktérin yiksekten disme ve trafik
kazasi oldugu, etkilenen kirik bélgesinin ise maksilla
oldugu bildirilmistir.’> Mandibula fraktirli hastalarda
yapilan geriye dénik bir diger klinik calismada da
kiriklarin etiyolojisinin ilk sirada trafik kazalari (%51)
ve ikinci sirada darp (%28) oldugu, en sik etkilenen
bolgelerin ise simfiz (%56) ve korpus (%22) bdlgele-

ri oldugu saptanmistir.’® Acil servise bagvurmus 401
hastayi iceren bir arastirmada, travma nedeni olarak
en sik disme (%36,7) gdzlenirken bunu darp (%16,9)
ve trafik kazasi (%15,7) izlemistir.’* Olgu sayisi 321
olan geriye dénik diger bir calismada da sirasiyla
trafik kazasi, darp ve disme en sik rastlanan etiyolojik
etkenler olmustur.™ Erol ve ark.'¢ tarafindan yapilan
ve 2901 hastayi iceren, arashrmacilarin 25 yillik kli-
nik tecribelerini aktardiklar bir diger geriye dénik
calismada, etiyolojik faktérler arasinda birinci siray!
trafik kazalar (%38) alirken ikinci sirada ise disme
(%36,7) oldugu bildirilmistir. Diger calismalarla kiyas-
landiginda disme faktérinin bu kadar yiksek oran-
da gérilmesini, arastirmacilar, Diyarbakir bélgesinde
yaz ve bahar aylarinda asiri sicaklardan dolayi bélge
insaninin evlerin terasinda uvyumalarina baglamislar-
dir. Ozellikle 0-10 yas arasindaki cocuklarda yiksek
oranda maksillofasiyal yaralanma gérilmesinin sebe-
bi olarak da yine uyku sirasinda yiksekten disme gos-
terilmistir. Ayni calismada etkilenen kemikler arasinda
ise %72,8 gibi biyik bir oranla mandibula ilk sirada
yer almaktadir. Ayni departmanda 1978 ile 1990
yillari arasinda 1172 hasta Gzerinde yapilan diger
bir retrospektif calismada da arastirmacilar etiyolojik
faktérler arasinda %40 oranla trafik kazalarinin ana
faktar oldugunu bildirmislerdir.'”

Tablo 1. Ulkemizde yapilan bazi arastrmalarda maksillofasiyal travmalarin etiyolojik faktér dagilimlart (%)

Trafik Is Sert  Atesli  Spor

Kaynak No. Sehir n E/K Yas Darp Disme Diger

Kazas! Kazasi  Cisim  Silah Kazasi
8 Diyarbakir 37 E 218 459 243 162 108 - - 27
9 Ankara 121 3 305 420 270 230 - 70 10
10 Ankara 90 5 335 477 222 44 155 - - 33 66
11 Sanlurfa 78 4 187 295 346 307 26 26
12 Van 246 5 236 272 232 272 - 78 45 101
13 Aydin 63 4 284 510 280 160 - - - - 50
14 Elazig-Sivas 401 4 226 222 169 367 27 - 15 202
15 istanbul 321 4 339 372 347 245 25 - 10
16 Diyarbakir 2901 3 224 380 100 367 16 49 61 11 11

Tablo 1. Maksillofasiyal travmalarda en ok etkilenen yiz kemikleri (%)

Kaynak No. Mandibula Maksilla Nazal Zigomatik Orbita Frontal
8 811 81 - 27 - -
9 430 270 - 240 60 -
10 277 188 10 111 266 122
11 366 127 451 56 - -
12 136 271 221 153 136 68
13 900 70 - 30 - -
14 167 100 755 66 - 44
15 708 621 13 162 25 10
16 728 92 - 79 - -
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Maksillofasiyal bélge kiriklarinda uygulanan tedavi
yontemleri agik rediksiyon ve internal fiksasyon, ka-
pali rediksiyon ve tel osteosentezidir. Deplase kirik-
larda en sik uygulanan ydntem agik rediksiyondur.
Burada miniplaklar, rekonstriksiyon plaklari, komp-
resyon plaklari ve lag vidalardan yararlanilir. Depla-
se olmamis kiriklarda ve 6zellikle kondil kiriklarinda
kapali rediksiyon ydntemi de tercih edilmektedir. Tel
osteosentezi ginimizde arhk sik uygulanmamakta
olup gecmis yillarda basvurumus bir yontemdir.”

Mandibula simfiz ve parasimfiz bdlgesinde olusan
fraktirlerde dncelikle IMF saglanir ve vestibiler bir in-
sizyon yapildiktan sonra her iki tarafta mental sinirler
gorilip korunarak, yumusak doku mandibulanin infe-
rior sinirina kadar diseke edilir. Fraktir hath debride
edildikten sonra bir adet 4 delikli 2.0 mm titanyum
miniplak anterior dislerin apikalinin altindan mono-
kortikal olarak uygulanir. Segmentin her iki tarafinda
en az iki vida olacak sekilde 4 veya 6 delikli diger
miniplak ise mandibulann alt kenarina yakin bikor-
tikal olarak yerlestirilir. Oklizyon kontrol edildikten
sonra insizyon kapatilir.’® Birinci olguda, deplase bir
kirik olustugu icin agik rediksiyon ve internal fiksas-
yon yontemi tercih edilmistir. Miniplaklar ve mandibu-
lanin alt kenarina uygulanan bikortikal vidalar saye-
sinde fragmanlarda tam bir stabilizasyon saglandig
icin hastaya postoperatif dénemde IMF uygulanma-
mishr. Dolayisiyla hastanin iyilesme déneminde daha
kolay beslenmesi saglanmis ve kilo kaybinin énine
gecilmistir. Olgumuzda genis bir kirk hatti oldugu
icin mandibula alt sinira yakin yerlestirilen miniplak
segmentin her iki tarafinda 3 vida olacak sekilde uy-
gulanmistir. Bdlgede derin bir laserasyon olustugu
icin intraoral vestibiler insizyon yerine ekstraoral ola-
rak fraktir bolgesine ulasiimistir.

Mandibula fraktirlerinde ligatirler veya arch barlar
kullanilarak 6 hafta sire ile IMF uygulamasi gele-
neksel tedavi ydntemi olarak bilinmektedir. Fakat bu
yontem, Szellikle deplase mandibula fraktirlerinde
kas kuvvetlerine karsi yeterince diren¢ gosteremedigi
ve erken fonksiyon saglayamadigi icin giinimizde
yerini plak ve vida osteosentezlerine birakmighr.'®
Mandibula fraktirlerinin internal fiksasyon ile teda-
visinde genel olarak iki goris desteklenmektedir. Bir
grup, mandibulanin aktif hareketi sirasinda fragman-
lar arasinda meydana gelebilecek mobiliteyi engel-
lemek amaciyla plak ve vidalarin rijit bir fiksasyon
saglamasi gerektigi gorisuindedir. AO/ASIF (Arbe-
itsgemeinschaft fir osteosynthesefragen/Association
for the study of internal fixation) grubu olarak bilinen
bu gruptaki cerrahlara gére primer kemik iyilesme-
si icin fragmanlar arasinda tam bir immobilizasyon

gereklidir.202" Diger goris ise AO/ASIF'in aksine

Michelet ve Champy’nin??2* tavsiye ettigi yari rijit
fiksasyon sistemidir. Bu sisteme gére, mandibulada
gerilim stresinin yogun olarak bulundugu ve ideal
osteosentez cizgileri olarak tanimlanan bolgelerde
mini plak fiksasyonu saglanmasi yeterlidir. Dolayi-
styla, birinci premolar disin proksimalinde olusan
fraktirlerde bir adet 2,0 mm'lik mini plak fiksasyonu,
anteriorunda olusan fraktirlerde ise iki adet mini plak
(kompresyon ve gerilim bandi) uygulamasi tavsiye
edilmektedir.

Maksillofasiyal bélge travmalarinin yaklasik yarisin-
da fasiyal laserasyonlar olustugu bildirilmistir.2> Fa-
siyal yaralanmalar, hem fonksiyonu hem de estetigi
etkilemektedir. Dolayisiyla yumusak doku yaralanma-
larinin tedavisinde etkilenen bdlgenin fonksiyonuna
kavusturulmasi ve olabildigi kadar az skar ile este-
tigin saglanmasi hedeflenmektedir.¢ Yumusak doku
yaralanmalarinda epinefrin igerikli lokal anestetik-
ler yiz bélgesindeki dokularda basarili bir sekilde
kullanilabilmektedir.?”  Ancak yaralanan bdlgede
dnemli anatomik yapilara zarar vermemek ve dokuda
bozulmaya sebep olmamak amaciyla dogrudan yara
dokusuna enjeksiyon yapmaktan kaginilmalidir. Bu-
nun yerine bdlgesel sinir blokajini tercih etmek daha
dogru olacaktir.? Yeterli anestezi saglandiktan sonra
yara debride edilerek 8l dokular titiz bir sekilde te-
mizlenmelidir. Yumusak doku yaralari genellikle bak-
teri ve yabanci cisim kontaminasyonuna maruz kal-
maktadir. Bakteri florasini minimal seviyeye cekmek
ve bdlgedeki yabanci cisimleri uzaklastirmak icin ba-
singli veya pulsatif serum fizyolojik irrigasyonu yap-
mak son derece faydalidir. Yapilan bu islem primer
olarak bdlgede olusabilecek enfeksiyon, hipertrofik
skar ve granulomalarin olusmasini engellemektedir.?
Dudak vermilionu gibi bazi anatomik cizgileri iceren
yaralarda bdlge, anatomisine uygun bir sekilde sitire
edilmelidir. Diger énemli anatomik bélgeler arasinda
kas, dudak marijinleri, g6z kapag: sayilabilir. Bu tir
laserasyonlarda derin dokular rezorbe olabilen 3-0
veya 4-0 sitirlar kullanilarak, cilt ise 5-0 veya 6-0
sutirlar kullanilarak kapatilir.?? Sunulan ikinci olgu-
da da dudak marjininin devamliliginin saglanmasina
dikkat edilmis ve derin dokular rezorbe olabilen, cilt
ise 5-0 polypropylene sitirle kapatilmistir.

Fasiyal fraktirler ideal olarak yumusak doku onari-
mindan dnce tedavi edilir. Olusan kiriklarin tedavisi
sona birakilarak baslangicta laserasyonlarin kapatil-
masi optimum sonuglar verebilir ancak fraktir bélge-
sine giris icin yara bélgesinin tekrar acilmasi veya
revize edilmesi gerekebilmektedir.2? Bu nedenle, su-
nulan birinci olguda primer olarak kemik doku tamir
edilmis ve laserasyon operasyon sonunda kapatilmis-
tir.
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Maksillofasiyal bélge yaralanmalarina maruz kalan
bireyler her ne kadar dogrudan hastanelere basvursa
da, mandibula ve maksillada meydana gelen kirik-
larda genellikle disler de etkilendigi icin, dis kaybi
ya da anormal oklizyon sebebiyle dis hekimlerine
basvuran hastalar da olmaktadir. Bundan dolay: dis
hekimlerinin bu hastalardan alacagi detayli anamnez
ve kiriklarin radyografik incelemeleri, diger bélgeler-
de olusmus muhtemel yaralanmalarin tanimlanmasi
ve hastanin bir uzmana yénlendirilmesi agisindan ¢ok
dnem tasimaktadir. Ayrica kirsal bélgelerden ve ilce-
lerden gelen hastalarin ameliyat sonrasi postoperatif
bakimlarina dis hekimlerinin biyik katkisi olacagi
aciktir.
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Maksillofasiyal ve Dentoalveolar Kirigin Konik
Isinh Bilgisayarli Tomografi ile Teshisi:
Olgu Bildirimi

Diagnosis of Maxillofacial and Dentoalveolar Fracture
Using Cone Beam Computed Tomography:
A Case Report

Kaan ORHAN*, Ayse Isil ORHAN**, Kemal Ozgiir DEMIRALP***

Abstract

Dental travma dislerde ve disleri destekleyen yapilar-
da kiriklara yol agabilir. Siklikla gen¢ hastalarda olu-
sur ve dental dokularda ciddiyeti mine kiriklarindan
avulsiyonlara kadar cesitlenmektedir. Maksillofasiyal
bolge kiriklari, dis ve cevre yapilardaki lokalizasyo-
nuna bagh olarak dis hekimleri igin zorluklara neden
olabilmektedir. Radyografik inceleme, teshis ve tedavi
planlamasinin tim yénlerini destekleyerek travmalarin
teshisinde énemli bir rol oynar. Bu vaka raporunun
amaci fravmaya ugrayan 16 yasindaki kadin hastada
maksillofasiyal kiriklarin teshisinde konik 1sinli bilgisa-
yarl tomografinin klinik kullaniminin avantaj ve yarar-
ligini bildirmektir.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal kirik, Dentoal-
veolar kirik, KIBT (Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi)

*

*%

Tk

Dental trauma can lead to injuries in teeth and their
supporting structures, occurs most commonly in young
patients, and varies in severity from enamel fractures
to tooth avulsions. Fractures of the maxillofacial
region present difficulties for the dentist, especially
when the fractures are localized to dental and
paradental structures. Imaging examination is an
essential component of the management of traumatic
events. It supports all aspects from diagnosis and
treatment planning fo asses outcome. The purpose of
this case report is to present the clinical use of cone
beam computed tomography for the diagnosis of
maxillofacial fractures in a traumatized 16 year old
female patient.

Key Words: Maxillofacial fracture, Dentoalveolar
fracture, CBCT ( Cone Beam Computed Tomography)
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Maksillofasiyal bdlge kiriklari, dis ve paradental ya-
pilarda lokalize oldugunda dis hekimleri igin zorluk-
lara neden olmaktadir. Maksillofasiyal travmatik ya-
ralanmalarin bircogu (%50) yalnizca disleri icerirken,
%36's1 ise disler ve cevre yumusak dokulari iceren
yaralanmalardir.!  Travmatik yaralanmalar  siklikla
genc bireylerde meydana gelir ve acil tedavi ihtiya-
ci doguran mine kiriklarindan avulsiyonlara kadar
cesitlenir.2 Radyografik muayene, travmatik olaylarin
teshisinde 6nemli bir bilesendir. Ancak konvansiyo-
nel ve dijital radyograflardan elde edilen bilgiler, g&-
rintilenen Ug boyutlu alanin anatomisinin iki boyutlu
olarak gérintilenmesi gercegi ile sinirlidir. Super-
pozisyonun sonucu olarak, iki boyutlu radyograflar
U¢ boyutlu anatominin gerektirdigi géruntileri sinirli
derecede gdstermektedir. llgili yapilarda ve cevre
dokularda kisa sirede ¢ boyutlu gorintileme sag-
layabilen bilgisayarli tomografi gibi tekniklerden ya-
rarlaniimasi sorunlarin kolayca Ustesinden gelinebil-
mesine yardimci olmaktadir.® Son zamanlarda KIBT
(Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi) ydntemi, medikal
BT'lerden daha dusik dozda radyasyon vermesi ne-
deniyle maksillofasiyal komplekste daha sik kullani-
lir hale gelmistir. Bu olgu bildiriminin amaci travma
gecirmis bir hastadaki maksillofasiyal kiriklarin teghi-
sinde KIBT klinik kullaniminin avantaj ve yararliligini
gbzden gecirmektir.

VAKA RAPORU

Onalti yasinda kadin hasta bisikletten dismeye bagl
olarak ¢enesine gelen travma nedeniyle travmadan

Sekil. 1-3 Postero-anterior (sol Ust), lateral sefalomet-
rik (sag Ust) ve panoramik (alt) radyograflarda kirik
hatti izlenmiyor.
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1 gin sonra bagvurdu. Hastanin ilk klinik muayenesi
pratisyen bir hekim tarafindan yapildi. Yapilan agiz
ici muayenesinde ve alinan postero-anterior ve la-
teral kafa radyograflarinda herhangi bir kirik tespit
edilemedi (Sekil 1-2). Hasta detayli muayenesi igin
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi klinigimize gonderildi.
Klinigimizde yapilan adiz i¢i muayenesinde dislerde
mobilite, travmaya bagl kirk ve yumusak dokuda
zedelenme izlenmedi. Mandibulanin bimauel olarak
gerceklestirilen muayenesinde hastada agri sempto-
mu gelisti ancak kinga bagli herhangi bir mobilite tes-
pit edilmedi. Radyografik degerlendirme icin maksilla
ve mandibulanin bitintyle gérintilendigi panoramik
radyograf alindi fakat bir kirk hatti tespit edilemedi
(Sekil 3).

Olasi superpozisyonlara karsi ve ayni zamanda da
hastanin vertebra kinginin olup olmadiginin tespi-
ti icin KIBT alinmasina karar verildi. KIBT taramast,
Newtom 3G (Quantitative Radiology s.r.l., Verona,
ltaly) kullanilarak elde edildi. Hasta horizontal po-
zisyonda konumlandirilarak, tarama boyunca disleri
normal oklizyonda kapali olacak sekilde ve yatma
pozisyonunda kalmasi konusunda bilgilendirildi. Gé-
rintiler 0,3 mm kalinlikta aksiyal kesit ve izotropik
vokselli 12 ing'lik géruntileme alani kullanilarak elde
edildi. Aksiyal ve sagittal KIBT gérintilerinin maksiller
sinuste ve zigomatiko-maksiller komplekste ince basit
kirik hath sergiledigi gorildu (Sekil 4, 5). Krosseksiyo-
nel kesitsel gérintilerde, mandibula lingual tarafinda
31 ve 32 disler arasinda alveolar kemikte basit bir

Sekil. 4 Aksiyal kesitte maksiller sinis frontal yizde
gorilen kirik (ok).

kesitte  zigomatiko-maksiller

5 Aksiyal
komplekte kirik.

sekil.
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Sekil. 7 Sol taraf kesitlerde lingual kesici dislere
komsu kirik tespit edildi (ok).

kirk hath tespit edildi (Sekil 6,7). Tedavi icin Agiz,
Dis ve Cene Cerrahisi bdlimine sevk edilen hastaya
mandibula kingi icin intermaksiller fiksasyon yapildi.
Maksiller siniste ve zigomatiko-maksiller komplekste
meydana gelen kirik hatti ise hastanin bir sikayeti ol-
mamasi sebebiyle takibe alindi.

TARTISMA

Tek veya degisik tekniklerle alinmis direkt grafiler
(periapikal radyograf, postero-anterior radyograf, la-
teral kafa radyografi, panoramik radyograf vb.) iki
boyutlu gérintilemeyle sinirli oldugu icin maksillofasi-
yal kompleksi iceren travmatik olaylarin ilk degerlen-
dirmesinde halen tarhsmali gérintileme araglandir.
Yapilarin distorsiyon veya superpozisyonuna bagli
olarak gizlenmis kiriklar, iki boyutlu radyograflarda
gozden kagabilmekte, 6zellikle maksillofasiyal bslge
gibi anatomik yapilarin ¢ok ve cesitli oldugu bélge-
lerde kiriklari gésterme kabiliyetleri sinirli kalabilmek-
tedir.

Gelismis gorintileme ydntemleriyle (6rnedin BT ve
KIBT) anatomik yapilarin superpozisyonu elimine
edilerek sagittal, koronal ve aksiyal dizlemlerde go-
rintilerin kolayca olusturulmasi mimkindir.2® KIBT
konik sekilli X-isini Uretir ve bu da multidedektor bil-
gisayarli tomografinin (MDBT) aksine ayri dilimler
yerine tek bir gérintiyi yakalamayr mimkin kilar.
Bu gorintileme ydnteminin en énemli avantaji, gé-
rintilerin MDBT'ye oranla daha disik dozda rad-
yasyonla elde edilmesidir. Kompleks ¢cene kiriklarinin
tespitinde KIBT'nin, MDBT ye gdre radyasyon dozu
ve gorintileme kalitesi agisindan daha dogru bir gé-

rintileme araci oldugu disinilmektedir.25¢

Bazi olgu raporlarinda, KIBT taramalarinin periapi-
kal radyograflardan daha givenilir oldugu ve den-
tal kiriklarin tespitinde daha etkili oldugu sonucuna
varilmishir.3# Vertikal kak kiriklari veya kemik yer
degisimi olan coklu ¢ene kiriklari, KIBT ile daha iyi
tespit edilmektedir. Ancak dentoalveolar kiriklarin
takibi icin KIBT, konvansiyonel radyografilerin yerini
almamalidir. KIBT incelemeleri konvansiyonal rad-
yograflara gére yiksek dozda radyasyona maruz
kalmaya neden olmaktadir. KIBT'de radyasyon dozu,
incelenen alana, kolimasyon derecesine ve yazilim
sirimine bagli olarak panoramik radyograflardan
yaklasik olarak 15 kat daha fazladir.”

Bu vaka raporunda hastanin kirik icin yapilan bima-
nuel muayenesinde mobilite tespit edilememesine
ragmen agri sikayeti sonucu ileri inceleme igin KIBT
teknigine basvurulmustur. Teshis amagl géruntileme
yontemi karari, bu vakada oldugu gibi, beklenen ta-
nisal verime dayali olmali ve ALARA (as low as rea-

sonably achiveable) ile uyumlu olmalidir.

Sonug olarak, maksillofasiyal travmalar sonucu olu-
san dislerin minimal yer degistirmesi, kok ve alveolar
kirik gibi durumlarin intraoral ve radyografik olarak
teshisi hassasiyet gerektirmektedir. Anatomik yapila-
rin superpozisyonu teshisi daha da kisitlamaktadir.
Maksillofasiyal travmalarin tespitinde, disik dozda
radyasyon ile gicli bir gérintileme teknigi olabile-

cegi sonucuna varilabilmektedir.
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Iki Kanalli Alt Kesici Dislerin Endodontik
Tedavisi: Olgu Bildirimi

Endodontic Treatment of Mandibular Incisors with
Two Root Canals: A Case Report

H. Melike BAYRAM*, Emre BAYRAM*, Hakan EREN**

Abstract

45 yasinda kadin hasta, bes alt anterior disine en-
dodontik tedavi yapilmasi icin klinigimize génderildi.
Sag alt santral, sol alt santral ve sol alt lateral kesici
dislerin su ve hava vygulamasina son derece hassas
oldugu tespit edildi. Radyografik incelemede sag alt
lateral kesici ve kanin dislerinde yaklasik 3 mm ¢a-
pinda periapikal radyolusensi gérildi. Ayrica, sag alt
santral, sol alt santral ve sol alt lateral kesici dislerin
giris kaviteleri acildiginda her ¢ diste de bukkal ve
lingualde konumlanan cift kanal girisi gézlendi. Kemo-
mekanik preparasyon islemi tamamlandi ve kék ka-
nallar kék kanal patiyla dolduruldu. Giris kaviteleri
kompozit dolgu materyali ile restore edildi. Bir sonraki
randevuda, sag alt lateral kesici ve sag alt kanin dis-
lerin endodontik tedavisine baslandi. Kanallara, daha
dnce tarif edilen preparasyon asamalarinin ardindan
antibakteriyel medikaman olarak kalsiyum hidroksit
pati yerlestirildi. U¢ hafta sonraki randevuda, kanallar
gita perka ve AH plus ile dolduruldu. Bu vaka rapo-
runda, alt cene kesici dislerinde tek apikal foramende
birlesen cift kanal seklindeki kanal sisteminin, cerrahi
olmayan endodontik uygulamayla basarili bir sekilde
tedavisi anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mandibuler kesici disler, kok
kanal tedavisi, kanal varyasyonlar

A 45 year-old woman was referred to our clinic for the
endodontic treatment of five mandibular anterior teeth.
The cervical regions of the mandibular right central, left
central, and left lateral incisors were severely sensitive
to cold air and water. Periapical radiolucencies
associated with the mandibular right lateral incisor
and right canine tooth were determined. When the
access cavities of the right central, left central, and left
lateral mandibular incisors were prepared, two canals
were determined which were buccally and lingually
located. Chemo-mechanical debridement of the canals
was completed and the root canals were then filled
with gutta-percha and AH plus. The access cavities
were restored. At the next appointment, the endodontic
treatment of mandibular right lateral and right canine
incisors were initiated and calcium hydroxide paste
was placed. During the third appointment, the root
canals were filled with laterally condensed gutta-
percha and AH plus sealer. The aim of this case report
was to illustrate a successful non-surgical endodontic
management of two seperate canals joining to form
one canal at the apex in mandibular incisors.

Key Words: Mandibular incisors, root canal
treatment, canal variations.
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Kok kanal sisteminin yeterli kemo-mekanik preparas-
yonu ve etkili bir sekilde doldurulmasi, normal kanal
morfolojisinin ve varyasyonlarinin iyi bilinmesine
baghdir. Kanal morfolojisinin yeterli derecede bilin-
mesinin, basarili kok kanal tedavilerinde 6nemli bir
roly vardir.!2

Kok kanal sisteminin kompleks yapisi, yetersiz kdk ka-
nal preparasyonu, fiziksel engellerin bulunmasi gibi
durumlara bagl olarak geleneksel endodontik tedavi
yaklasimi yetersiz kalabilmektedir.> Bununla birlik-
te; alt gene kesici dislerdeki anatomik varyasyonlar,
eksik kanal dolgusuna, cerrahi olmayan endodontik
tedavinin basarisizligina ve cerrahi islem gereksinimi-
nin ortaya gikmasina neden olabilir.*

Alt cene kesici dislerde kok kanal sistemlerinin morfo-
lojisi, irklara bagl olarak farklilik gésterebilir.> Ayrica
cinsiyete bagl olarak da kék kanal morfolojilerinin
farklilk gosterdigi ve erkek dislerinin kadin dislerin-
den daha genis ve hacimli oldugu belirtilmistir.® Alt
cene lateral ve santral kesici dislerin morfolojisi bir-
birine cok benzer ve bu tek kokli dislerin kok kanal
sisteminde genellikle tek kanal bulunmaktadir.” Kék
kanallarindaki konfigirasyonlar, Vertucci® siniflamasi
esas alinarak tanimlanmaktadir. Bu siniflama asag-
da aciklanmistir:

Tip I: Pulpa odasindan tek kanal ayrilir ve tek fora-
men olarak sonlanir.

Tip II: Pulpa odasindan iki kanal ayrilir ve tek fora-
men olarak sonlanr.

Tip lll: Pulpa odasindan tek kanal ayrilir, iki ayri ka-
nal olarak devam eder, apikalde iki ayri foramen ola-
rak sonlanir.

Tip IV: Pulpa odasindan iki kanal ayrilir, apikalde iki
ayri foramen olarak sonlanir.

Tip V: Pulpa odasindan tek kanal ayrilir, apikalde iki
ayri foramen olarak sonlanir.

Tip VI: Pulpa odasindan iki kanal ayrilir, iki kanal
devam eder, tek kanala birlesir ve iki ayri foramen
olarak sonlanir.

Tip VII: Pulpa odasindan tek kanal ayrilir, iki kanal
devam eder, tekrar tek kanal olarak birlesir, fakat
apikalde iki ayri foramen olarak sonlanir.

Tip VIII: Pulpa odasindan ¢ kanal ayrilir ve apikalde
¢ ayri foramen olarak sonlanir.

ilave tip: Pulpa odasindan iki kanal ayrilir, iki kanal
devam eder, tek kanala birlesir ve tek foramen olarak
sonlanir.?
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Bu olgu bildiriminin amaci; tek apikal foramende bir-
lesen (Tip Il) cift kanalli alt cene santral ve lateral kesici
dislerin kok kanal tedavilerini bildirmek ve cok kanalli
alt kesici dislere klinisyenlerin dikkatini cekmektir.

OLGU BILDIRIMI

Kirk bes yasinda kadin hasta, protez uzmani tarafin-
dan, bes alt kesici disine endodontik tedavi yapilmasi
icin endodonti klinigine génderildi. Hastadan alinan
anamnezde, dislerinin Uzerine bash@inda agrisinin
oldugu, soguk bir icecek icerken hassasiyet hissettigi
ve sicak yiyeceklerde hafif agrisinin oldugu égrenil-
di. Klinik muayenede, tim dislerin prepare edilmis
oldugu gdzlendi. Bununla birlikte herhangi bir ¢irik
veya disetinde fistil gibi bir bulguya rastlanmad. il
gili dislerde mobilite olmadigi ve palpasyonda agri
meydana gelmedigi saptandi. Ayrica, sad alt santral,
sol alt santral ve sol alt lateral dislerin su ve hava
vygulamasina son derece hassas oldugu ve elektrikli
pulpa testine pozitif ancak kisalmis yanit verdigi tespit
edildi. Sag alt lateral kesici ve sag alt kanin dislerin
ise elektrikli pulpa testine yanit vermedigi ve dislerde
dikey perkisyonda agri olmadigi belirlendi. Hastanin
ilgili dislerinden periapikal radyograf alindi. Radyog-
rafik incelemede de, dislerde ¢irige rastlanmadi.
Ancak, sag alt lateral ve kanin dislerin apeksinde

yaklasik 3 mm capinda, iyi sinirli, periapikal grani-
lom ile uyumlu radyolusent lezyonlar gorildi (Sekil
1). Lezyonlarin, dislerin daha énceden prepare edil-
mis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi disinuld.
Bundan baska sag alt ve sol alt santral kesici dislerin

Sekil 1. Teshis radyografinda sag alt kanin, sag alt
lateral kesici ve sol alt lateral kesici dislerde ilave ka-
nal izlenmektedir (oklar).
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periodontal araliginda genisleme izlendi. ilk rande-
vuda, sag alt santral, sol alt santral ve sol alt lateral
kesici dislere lokal infiltratif anestezi (Ultracain DS,
Aventis Pharma, Fransa) alinda endodontik tedavi
planlandi. Giris kaviteleri agildiginda her i¢ diste de
bukkal ve lingualde konumlanan cift kanal girisi géz-
lendi. Giris kaviteleri, tim kanal agizlarina rahatlikla
giris yapilabilecek sekilde genisletildi. Rubber dam
vygulamasinin ardindan kemomekanik preparasyon
islemi Kfiles (SybronEndo Corp, Kaliforniya, Ameri-
ka) ve Resiproc sistem (VDW, Minih, Almanya) ile
birlikte %3’luk sodyum hipoklorit ve %17’lik EDTA jel
vygulamasiyla tamamlandi. Daha sonra serum fizyo-
lojik ile yikanip kagit koniler ile kurutulan kék kanalla-
ri, gitaperka (DiaDent Group International, Burnaby,
BC, Kanada) ve AH plus (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) patiyla lateral kondansasyon teknigi uygu-
lanarak dolduruldu. Giris kaviteleri kompozit (Z350;
3M, St. Paul, Minn. Almanya) dolgu materyali ile
restore edildi. Bir sonraki randevuda, sag alt lateral
kesici ve sag alt kanin dislerin endodontik tedavisine
baslandi. Kanallara, daha énce tarif edilen prepo-
rasyon asamalarinin ardindan kak kanallarinin de-
zenfeksiyonu amaciyla kanal i¢i medikaman olarak
kalsiyum hidroksit (Kalsin, Aktu Tic. izmir, Tirkiye)
yerlestirildi. Randevular arasinda disler, gegici dolgu
maddesi (Cavit, 3M ESPE, Almanya) ile kapatldi.
Ug hafta boyunca her hafta medikaman yenilendi.
Uc hafta sonraki randevuda hastanin herhangi bir
sikayetinin olmadigi belirlendi ve kalsiyum hidroksit
kanaldan cikartilarak kanallar gita perka ve AH plus

Sekil 2. Tedavi sonrasi alinan kontrol radyografinda
sag alt santral, sol alt santral ve sol alt lateral kesici
dislerde ilave kanallar kék kanal dolgusu ile doldurul-
mus olarak izlenmektedir.

ile dolduruldu (Sekil 2, 3). Hasta, kontrol radyograf-
larinin alinmasindan sonra protetik oral rehabilitas-
yon planlanmak Uzere kdk kanal tedavisini takiben
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali'na yénlendirildi
Hastanin protetik tedavi sonrasi uzun dénem klinik ve
radyografik takibi yapilamadi.

TARTISMA

Kok kanal sistemindeki yeterince temizlenmeyen
veya bulunamayan kék kanallari sebebiyle tek-
rarlayan enfeksiyonlar, tedavi sonucunu olumsuz
etkilemektedir.’®"" Bu nedenle klinisyenin kanal var-
yasyonlari ile ilgili detayli bilgisi ve klinik becerisi,
basarili kok kanal tedavisi icin on kosuldur. 2

Endodontik tedavide basariyi etkileyen faktdrler ara-
sinda, tedaviye baslamadan &nce pulpa odasinin
ve kdk kanallarinin teshis radyograflarinin dikkatli
incelenmesi de yer almaktadir.’® Bu asamada, farkli
agilardan alinan radyograflar ilave kanallarin géril-
mesinde klinisyenlere yardimei olmaktadir. Bu vaka-
da; teshis radyografinda, sag alt lateral kesici, sag
alt kanin ve sol alt lateral kesici dislerde agilamaya
bagl olarak ilave kdk kanallari izlenebilmistir (Resim
1). Ancak; radyograf alinirken merkezi isin, sag ve
sol alt santral kesici dislerden dik olarak gectigi icin
ilave kanallar siperpoze olmus ve teshis radyografin-
da izlenememistir.

Sunulan vaka raporunda, Vertucci siniflamasina gére

Sekil 3. Tedavi sonrasi alinan kontrol radyografinda
sag alt kanin, sag alt lateral ve sag alt santral kesici
dislerde ilave kanallar kék kanal dolgusu ile doldurul-
mus olarak izlenmektedir.
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Tip Il kanal sekli bitin alt kesici ve kanin dislerinde
gorilmektedir. Bu tip bir anatomik varyasyonun ayni
hastanin tim alt kesici ve kanin dislerinde saptanma-
st literatirde nadir rastlanan bir durumdur. Tedavi
sonrasinda farkli agilamalarla alinan radyograflarda
ikinci kanalin bulundugu net olarak gorilmustir.

Alt cene santral ve lateral kesici dislerde birden fazla
kék kanali gorildigy durumlarda bunlar bukkal ve
lingual olarak konumlanmaktadir.'®

Alt cene kesici dislerde genellikle tek kok, tek kok
kanali ve tek apikal foramen gorilmesine ragmen,
1400 daimi dise Hint mirekkebi enjekte edilip dekal-
sifiye edilerek ve seffaflastinilarak incelendigi in-vitro
bir calismada dikkatli klinik ve radyografik inceleme
ile ikinci kok kanali bulunma olasiligr Tirk popilasyo-
nunda, alt cene orta kesici dislerde %30,9, alt cene
yan kesici dislerde ise %43,1 olarak belirlenmistir.™

Alt cene kesici dislerin kok kanal anatomileri ile ilgili
olarak Tirk toplumunda calismalar yapan Kartal'?, ke-
sici dislerde %45 oraninda ikinci bir kanala rastladi-
gini ve bunlarin %87 oraninda apikal i¢lide birlese-
rek tek bir kanal halinde apekse ulash@ini bildirmistir.
Arslan ve ark. Turk toplumundaki alt kesici dislerin
konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile gérintileyerek
kanal konfigirasyonlarini incelemis ve alt kesicilerin
iki kanalli olma orani %47,6 olarak bulunmustur.

Alt kesici dislerin anatomik yapisindan dolayi protetik
preparasyon, pulpanin ekspoze olmasina ve dislerde
vitalite kaybina neden olabilmektedir. Dolayisiyla bu
dislerde ¢irik olmadan pulpa nekrozu gelisebilecegi
gibi hastada pulpitis benzeri klinik bulgular veya pe-
riapikal lezyonlar da gelisebilir. Bu vakada da klinik
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ve radyografik degerlendirme sonucunda, ilgili dis-
lerde periapikal lezyonlar ile klinik bulgularin gelis-
mesinin nedeninin protetik preparasyon olabilecegi
kanaatine variimistir.

Bu vakada, kalsiyum hidroksit antibakteriyel ajan ola-
rak kullanilmis ve 3 hafta boyunca her hafta degis-
tirilmistir. Kalsiyum hidroksitin antibakteriyel etkisinin
uzun dénemde ortaya cikmasinin nedeni, disik ¢6zil-
me degerinin kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin yavas
salimini saglamasidir.’®'” Dolayisiyla, medikaman
olarak kalsiyum hidroksitin uzun dénem kullanilmasi,
kdk kanallarinda hidroksil iyonlarinin antimikrobiyal
etkinliginin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.'
Ayni zamanda, kalsiyum hidroksit uygulamasinin
periapikal iyilesmeyi hizlandirarak bazi lezyonlarin
sadece 1 ya da 3 aylik bir tedaviden sonra iyilestigi
de bildirilmistir.?

Bu vakada CaOH, antibakteriyel etkinliginin yan
sira periapikal lezyonun iyilestirilmesi amaciyla da
kullanilmighir. Periapikal lezyonun radyografik olarak
iyilestigini gérmek icin uzun dénem hasta takibi yapi-
lamamasina karsin kisa dénemde hasta klinik olarak
semptomsuz ve tamamen tedavi edilmistir.

Sonug olarak; endodontik tedavi islemleri dncesi veya
tedavi sirasinda, anatomik varyasyonlarin farkinda
olacak sekilde kdk kanal sisteminin dikkatli radyog-
rafik muayenesi kok kanal tedavisinin basarisi icin
énemlidir. ilave kak kanallar tespit edilirse giris ka-
vitesi, tim kék kanallarina kolayca ulasilabilecek bir
sekilde ve yeterli genislikte acilmalidir. Ayrica, anato-
mik varyasyonlari olan dislerde endodontik tedavinin
basarisi icin bitin ilave kdk kanallari da dikkatli bir
sekilde doldurulmalidir.
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Dishekimligi Muayenehanelerinde
Son Ceyrek Yuzyila Ait Dezenfeksiyon, Antisepsi,
Sterilizasyon (DAS) Uygulamalari

Disinfection, Antisepsis, Sterilization (DAS)
Applications of the Last Quarter of the
Century in the Dental Office

Omer Engin BULUT*, Ayse BULUT**, Sidika Sinem SOYDAN***

Abstract

Enfeksiydz hastalik tasiyicilarinin biyik bir kisminin ta-
nimlanamamasindan dolay: standart enfeksiyon kont-
rol islemleri tedavi géren her hastada uvygulanmakta-
dir. Enfeksiyon kontrolinin amaci mikroorganizma
transferine engel olmakhr. Bunun icin kisisel korunma
gerecleri, keskin aletlerin uygun sekilde kullanimi, yi-
zey ve dletlerin enfeksiydz ajanlardan arindiriimas:
icin dogru temizlik ve dezenfeksiyonun yapilmasi ve
alet sterilizasyonu gibi bircok yéntem uygulanabilir.
Bu tip standart dnlemlerin, hem dis tedavilerinin uygun
sartlar alhinda yapilmasini saglayan bir gercekeiligi
hem de biitin klinik sartlarinda enfeksiyon gecisini en-
gelleyen bir etkisi olmalidir. Bu makalede, her hastaya
yonelik gercekgi ve givenli bir yapisi olan evrensel 6n-
lemlerden olusmus; dishekimligi calisanlari tarafindan
kolayca uygulanabilecegi Gmit edilen gincel kurallar,
neriler ve pratik teknikler sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sterilizasyon, Dezenfeksiyon,
Capraz Enfeksiyon Kontroli.

*

*k

Tk

Standard infection control procedures are now
implemented while treating each patient, following the
inevitable realisation that a large maijority of carriers
of infectious diseases cannot be identified. The goal
of infection control is to eliminate the transfer of
microorganisms. This may be accomplished in several
ways such as use of personal barrier equipment,
proper techniques for handling sharp instruments,
correct cleaning and disinfection of surfaces and
equipment to remove infectious agents, and sterilisation
of instruments. Such standart precautions must be both
comprehensive, to prevent infection transmission in all
clinical situations, and realistic, to allow convenient
provision of dental treatment. This article describes
updated regulations, recommendations, and practical
techniques, which it is hoped to enable dental
health workers to provide realistic and safe standart
precautions for every patient.

Key Words: Sterilisation, Disinfection, Cross Infection
Control.
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Dishekimligi tedavilerinde aseptik enflamatuar bir ce-
vap olarak da gelisebilen agr ve sislik hastalarda
en sik rastlanan problemlerdir.” Ancak enfeksiyon
daha nadir gérilen bir komplikasyondur ve daha ¢ok
postoperatif bakim ile aseptik teknik sartlarin yeter-
sizligine bagl olarak gelisir.?® Postoperatif bakimin
yetersizligi daha ¢cok endojen enfeksiyonlara neden
olurken, aseptik teknik sartlara tam anlamiyla uyul-
mamasi ise eksojen enfeksiyonlara yol agmaktadir.®4
Buna gdre, nadir olarak gézlenen bu problemin has-
tada &nlenmesi icin dncelikle aseptik teknik sartlarin
temeli sayilan steri-lizasyon ve dezenfeksiyonun ek-
siksiz uygulanmasi gerekir.5 Ote yandan, dishekim-
ligi calisma ortami ¢alisanlarin enfeksiyonla karsi
karsiya oldugu tehlikeli bir cevre olusturmaktadir. Bu
ortamdan kaynaklanan enfeksiyonlarin ¢alisanlara
ve diger bireylere yayilma potansiyeli de yUksektir.
Mikroorganizmalar dishekimligi ¢alisma ortaminda;
hastalar, hekim ve yardimcilari arasinda, hatta tek-
nisyenlere kolayca transfer edilebilmektedir. Bu grup-
lar arasinda edinilen enfeksiyon “capraz enfeksiyon”
olarak tanimlanir.¢1°

Dishekimligindeki dezenfeksiyon, antisepsi ve sterili-
zasyon (DAS) uygulamalari 20. yizyilin son ceyre-
gine kadar cok irdelenmemistir. Ginimuzde gesitli
kisi veya kuruluslar capraz enfeksiyonun gelismesi-
ni engellemek amaciyla cesitli dneri ve yonergeler
yayinlamislardir.¢'" Oneriler, bireysel olarak kisiler
veya gruplar tarafindan yapilirken; ydnergeler ise
konuyla ilgili yetkili kurumlar tarafindan yirirlige ko-
nan tizik veya talimatlardir. Dishekimligi alanina ait
capraz enfeksiyon kontrolini iceren en nemli yoner-
gelerden bir tanesi de 1986 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yer alan “Hastalik Kontroli ve Onleme
Merkezi” (Center for Disease Control and Prevention,
CDC) tarafindan yayilanmistir.¢ ilgili kuruma ait y&-
nerge daha sonra 1993 yilinda gincellestirilmistir.”
Bu kurum disinda bir baska kurulus da (Amerikan Dis-
hekimleri Birligi) 1996 yilinda enfeksiyon kontrolini
ele alan bir dneriler paketini J. Am. Dent. Assoc.’da
yayinlamishr.® Bugin dishekimliginde kullanilan en-
feksiyon kontrol islemlerinin buyik bir cogunlugu yu-
karida bahsedilen kurum veya kuruluslara ait 6neri
veya yodnergelere dayanmaktadir. CDC tarafindan
1993 yilinda yayinlanan “Evrensel Onlemler” paketi
olarak da adlandirilabilecek bu yonerge ve éneriler,
ayni enfeksiyon kontrol yéntemlerinin risk tasisin veya
tasimasin tim hasta gruplarina ayni sekilde uygulan-
masi talimatini vermektedir. Turk Dishekimleri Birligi
de 2000 yilinda ¢ikardigi ézel bir say: ile dishe-
kimliginde capraz enfeksiyon kontroline ydnelik bir
takim Sneriler paketi sunmustur.10 CDC gelisen za-
man diliminde 21. yizyilin ihtiyaglarini géz 8nine
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alarak, énerilerini bir kez daha gincelleme ihtiyaci
duymustur. Bu kurulus, 2003 yilindaki yénergesinde
“Evrensel Onlemler” paketini “Standart Onlemler” pa-
ketine dénistirmistir.’” Standart Onlemler paketinde
daha onceki onerilere ek olarak; HBY, HCV ve HIV
hastalari ile ilgili yaralanmalarda yaralanma sonrasi
korunma (Post Exposure Prophylaxis; PEP), kesici alet-
lerin yaralanmay: 6nleyecek sekilde tasarlanmasi ve
segilmesi, paketlenmemis aletlerin sterilizasyonu ve
dental su sistemlerinin biyolojik kalitesi gibi ek bas-
liklar gindeme gelmistir. Standart 6nlemler paketinin
felsefesi, “tum hastalar potansiyel olarak gesitli pato-
jen mikroorganizmalarla enfekte olabilir; bu nedenle
hastaya 6zel énlemler yerine, isleme &zel 6nlemler
alinmasi amaclanir” seklinde olmustur.’” Ornegin
cift eldiven giyim karari; hastanin bilinen veya olasi
enfeksiyon durumuna gére degil, yapilacak islemin
suresine, olasi kanama miktarina gére verilmelidir.
Bunun nedeni, yapilan ¢alismalarin eldivenlerin yip-
ranma siresinin yapilacak isleme ve eldiven tirine
gore 30 dakika ile 3 saat arasinda degisebilecegini
gostermis olmasidir.’?!® Standart &nlemler paketinin
ek bashginda; gorilebilir kan icersin veya icermesin,
ter hari¢ tim vicut sivilari ve salgilarinin devamlilig
bozulmus deri veya mukoza ile temasinda, kan kay-
nakli mikroorganizmalar icin gecerli olan 6nlemle-
rin uygulanmasi gerekliligi vurgulanmishr.’” Burada
amag, tanimlanmis veya tanimlanmamis enfeksiyon
kaynagindan mikroorganizma gegcis riskini azaltmak
veya &nlemektir. Ornegin CDC'nin 2003 ydnergesi,
dental islemler dncesinde hastaya uygulanan agiz
gargaralarinin klinik enfeksiyonlarin  énlenmesinde
kanita dayali bir veri icermemesine karsin; etrafa
sicrayacak ya da kana karisacak bakteri miktarini
azalthgina dikkat cekmektedir. Ginimiz dishekim-
ligi DAS uygulamalari bu tip yénergelerin dnerileri
dogrultusunda hazirlanmaktadir.

Enfeksiyon hastaliginin belirleyicileri virulans, doz ve
direngtir.'® Virulansi, mikroorganizmalarin patojenik
ozellikleri; dozu, vicuda giren mikroorganizmalarin
sayisi; konagin savunma mekanizmasi da direnci isa-
ret eder. Enfeksiyon hastaligi doz ve virulans ile dog-
ru oranhli, vicut direnciyle ise ters orantili bir durum
sergiler. Bir baska deyisle yiksek doz, yiksek virulans
ve disuk direng hastalik olusumuyla sonuglanir.#1° En-
feksiyon kontrolinde hedef, belirleyici faktorleri sag-
lik lehine etkilemek veya degistirmektir. Enfeksiyon
kontrolinde etkin olarak degistirilebilecek tek hastalik
belirleyici faktér dozdur ve dozun  kontrol  alhina
kontrolini saglayacakhr. Dis-
hekimligi uygulamalarinda mikroorganizmalari yok

etmek veya azaltmak; yani doz kontroly icin standart

alinmasi enfeksiyon

dnlemler paketinin énerdigi ana basliklar 4 temel ko-
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nuda toplanmistir.'1415 Bunlar asagida siralanmak-
tadir:

* Yizey temizligi ve dekontaminasyonu

e Aletlerin etkin ve dogru sekilde yikanmasi ile
dekontaminasyonu

e Alet sterilizasyonu
® Dental Unit su sistemlerinin dekontaminasyonu

Dishekimligindeki DAS uygulamalarini tanimlamadan
dnce, dishekimliginde kullanilan alet ve materyalle-
rin, tasidigi enfeksiyon yayma riskine gére kritik, yari
kritik ve kritik olmayanlar seklinde U¢ sinifa ayrldig-
ni ve bu siniflandirmaya gére de enfeksiyon kontrol
islemlerinden biri veya birkacinin uygulanmasinin
gerekli oldugunu belirtmekte biytk fayda vardir. Yu-
musak ve sert dokularin icine giren tim alet ve mal-
zemeler kritik sinifa girer ve bunlar her kullanimdan
sonra mutlaka sterilize edilmelidir. Yumusak ve sert
dokularin igine girmeyen ancak bunlara temas eden
alet ve malzemeler yar kritik sinifa dahildir. Bu si-
niftaki alet ve malzemeler de her kullanimdan sonra
sterilize edilmelidir. Ancak isinin bu tir malzemeye
zarar vermesi durumunda yiksek dizeyde ve etkili bir
dezenfeksiyon islemine tabi tutulmalidir. Kritik olma-
yanlar sinifina réntgen cihazinin kafasi gibi sadece
devamliligi bozulmamis deri ile temas etmis olan alet
ve malzeme girmektedir. Bu sinifa giren alet ve mal-
zemenin enfeksiyon yaymasi riski distk oldugu icin
her kullanimdan sonra daha disik dizeyde dezen-
feksiyon uygulamalari yeterli olabilmektedir.>1¢18

Yizey Temizligi ve Dekontaminasyonu

Cansiz yizeyler Uzerindeki tim patojen mikroorga-
nizmalarin, spor formlari hari¢ yok edil-mesi islemi
dezenfeksiyon olarak tanimlanabilir.’® Yiksek s,
kaynatma gibi fiziksel yontemler ya da dezenfektan-
lardan olusan kimyasal yontemler kullanilarak dezen-
feksiyon islemi gerceklestirlir.2° Bazen hem kimyasal
hem de fiziksel yontem bir arada kullaniimaktadir.
Dishekimi muayenehanesindeki dezenfeksiyon islemi
alet dezenfeksiyonu, yizey dezenfeksiyonu ve el an-
tisepsisinden olusmaktadir.222? Artik dezenfektanlarin
toksik reaksiyonlarinin dnlenebilmesi icin dezenfek-
siyon isleminden sonra aletler steril distile su, taze
kaynamis su veya serum fizyolojikle yikanmalidir. 2324
Durulama isleminden sonra aletler yeniden kontami-
nasyona engel olacak sekilde, kuru olarak saklan-
malidir. Malzeme veya yizeyin temiz olup olmamasi
durumu, malzeme veya yiizeyin organik ve inorganik
maddelerle kirli olma dizeyi, malzeme veya yizey-
deki kontaminasyonun hangi tir mikroorganizmalar-

dan olustugu ve dizeyi, kullanilan kimyasal madde-
nin konsantrasyonu ve uygulanma siresi, vygulama
yapilan malzeme veya yizeyin yapisi, malzeme yi-
zeyinde biyofilm varligi, islem sirasindaki 1s1 ve pH,
kimyasallarin gaz formu ile yapilan dezenfeksiyonda
islem sirasindaki nem miktari dishekimligi muayene-
hanesindeki dezenfeksiyonun basarisini etkileyen fak-
torler olarak én plana ¢ikmaktadir.>2¢ Dezenfektan
secimi yapilirken dikkat edilmesi gereken &zellikler
asagidaki sekilde siralanabilir.?

* Antimikrobiyal spekirumu genis olmali
e Oldiriici etkisi hizla ortaya cikmali
e Cevresel faktorlerden etkilenmemeli

e Kan, balgam, diski vb. organik maddelerin varli-
ginda da aktif olmali

e Sabunlar, deterjanlar ve diger kimyasal ajanlarla
uyumlu olmali

* Kullanici ya da hastaya toksik etkisi bulunmamali

e Alet ve metalik yizeylere koroziv; kumas, kaucuk,
plastik ve diger materyallere zararli etkisi olma-
mali

* Kullanimi kolay olmali

* Kokusuz olmali veya rahatsiz edici bir kokusu bu-
lunmamali

® Ekonomik olmali
* Suda kolay ¢dzinmeli ve kolay hazirlanabilmeli

* Konsantre ve dilie formu 1sik, 1s1 ve diger cevresel
faktorlerin varliginda dahi stabil kalabilmeli

e Kullanilan yizeylerde antimikrobiyal bir tabaka
olusturarak kalicr etki géstermeli

® Dogal cevreye zarar vermemeli

Mikroorganizmalarla kontamine olmus yizeyler po-
tansiyel patojenlerin rezervuari olmakla birlikte has-
talar ve saglk calisanlari icin dogrudan enfeksiyon
kaynagi degildir. Kirli yizeyler éncelikle gérinen kir
ve organik materyallerden arindirimalidir. Bu islem
dezenfeksiyonun &n kosuludur. Yizey dezenfeksiyo-
nunda dncelikle yizeyin deterjanla temizlenmesi ve
bir bez yardimiyla silinmesi gerekir. Daha sonra ireti-
ci firmanin énerdigi sekilde uygun bir dezenfektan yi-
zeye puskirtilir ve gerekli bekleme siresinden sonra
yuzeyde kalan dezenfektan kagit havlu yardimiyla
vzaklastirilir. Gegmiste muayene odasinin yer de-
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zenfeksiyonunda sodyum hipokloritin (camasir suyu)
1:10'luk solusyonu, kolay ve ucuz elde edilebilen ve
germisid 6zelligi olan bir dezenfektan olmasi nede-
niyle yaygin olarak kullanilirdi. Ancak ginimizde
klor tabletleri tercih edilmektedir. Klinik dolap sistem-
leri gibi diger yiUzeylerin dezenfeksiyonunda ise hem
temizlik hem de dezenfeksiyon &zelligi olan seyrel-

tilmis iyodofor, klorlu bilesikler ve fenoller 6n plana
cikmaktadir. 192729

El antisepsisinde ise etanol, izo ve n-propanol, dig-
lukonat tuzu, klorlanmis bisfenol, iodin ve iodoforlar,
para-chloro-meta-xylenol, triclosan kullanilmaktadir.
Hijyenik el ovmada, alkol esasli antiseptikler daha
cok tercih edilmektedir. Bu yolla ellerdeki gegici flora
buytk dlcide 8ldurilir. Bunun icin hizli etkili alkol
esash solisyon 3-5 ml alinarak, 0,5 ile 1 dakika ara-
sinda iki el birbirine sirtilir ve ovusturulur. Bu islem
sirasinda antiseptik maddenin ellerin her tarafi ve
parmak aralari ile temasi saglanmalidir.?':22

Aletlerin Etkin ve Dogru Yikanmasi ile Dekon-
taminasyonu

Hangi yontemle gergeklestirilecek olursa olsun steri-
lizasyon islemine gecmeden 6nce yapilmasi gere-
ken uygulamalar vardir. Bu asamalardan birincisi;
sterilizasyonu yapilacak olan nesnenin &n islatma
islemidir. Burada amag alet veya aletlerin enzimatik
deterjan (Sekil 1) veya dezenfektan iceren bir sivi-
nin igine atlmasiyla aletin Gzerindeki tukirik ve kan
gibi kirliliklerin kurumasinin nlenmesidir.224 ikinci
basamak ise aletlerin temizlenmesidir. Bu islem elle
yikayarak veya ultrasonik temizleme cihazlari kullani-
larak gerceklestirilebilir.?® Ancak ideal én temizleme
islemi icin Avrupa Birliginin EN ISO 15883-6:2011
yonergesine uygun 6n yikama, calkalama, temizlik

Sekil 1. Enzimatik deterjan
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Sekil 2. Termo Dezenfektdrler

ve kurutma islemi yapan termodezenfektérler kulla-
nilmalidir (Sekil 2).3" Termo-dezenfektérlerin tezgah
Usti modelleri de mevcuttur. Temizlenen aletlerin
korozyondan korunmasi ise bir diger asamadir.
Burada da temizlenmis aletler 6nce tamamen kuru-
tulmalidir, daha sonra sivi ya da aerosol seklindeki
korozyon 6nleyici ajanlar aletlere yapimer firmanin
onerdigi  sekilde uygulanmalidir.®  Sterilizasyona
gecmeden dnceki son basamak alet ve malzemenin
TS EN 868-10:2009 yénergesine uygun bir sekilde
paketlenmesidir.3? Paketleme isleminde kagit, plastik,
muslin, polifilm gibi materyaller kullanilabilmektedir.
Otoklav icin paketlemede aliminyum folyo, atag,
paket lastigi, cengelli igne ve bez kullanilmamalidir.
Deliklerinin  mikroorganizmalari gegirebilir olmasi,
otoklavda fazla su emerek otoklavin ic isisini yikselt-
mesi ve renkli bezlerin boyasini akitabilmesi nedeniy-
le bezle paketleme Snerilmemektedir. Paketlemeden
sterilizasyon séz konusu oldugunda, aletler steri-
lizasyon 6ncesi yikanmis ve kurulanmis olmali, her
cevrim mekanik olarak kontrol edilmeli ve kimyasal
indikatérlerle izlenmeli, kullanim yerine dek sterilite-
si bozulmadan aseptik olarak tasinmali, kritik aletler
paketlenmeden saklanmamali, bir tasiyici sistemde
paketlenmeden steril edilmis yari kritik aletler hemen
ya da kisa sire icinde kullanilmalidir.'416.1833

Alet Sterilizasyonu

Sterilizasyon, mikroorganizmalarin ve yasayan tim
formlarinin birlikte bulunduklari maddeden uzaklas-
hrilmasi, bir baska deyisle ortamdaki tim mikrobi-
yal hayatin tamamiyla ortadan kaldiriimasidir. 141618
Kan veya salya ile kontamine olmus tim aletler, bir
kisminin dezenfeksiyonu, digerlerinin sterilizasyonu
yerine tUimuyle steril edilmelidir. Aletlerden hasta-
ya hastalik gecisini dnlemek icin en “emin” ydntem
universal  sterilizasyondur.'® Dishekimligi muayene-
hanelerinde sterilizasyon islemi icin kuru sicak hava
sterilizatérleri, hizl 1s1 transferi, yiksek dizeyli de-
zenfektanlar ve basincli sicak buhar sterilizatorleri
(otoklav) kullaniimaktadir.'#1518  Mikroorganizmala-
rin yok edilmesinde uygulanmakta olan en eski yon-
tem 1sidir. Yirminci yizyilin son ceyregine kadar pek
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cok saglik isletmesinde en yaygin kullanilmakta olan
yontem kuru sicak hava ile sterilizasyondu. Sterilizas-
yon isleminin basaris sterilize edilmek istenen malze-
menin kuru sicak hava sterilizatori icinde belirli bir
istya ulastiktan sonra, o 1sida belirlenen siire boyunca
kalmasina baglidir. Genellikle énerilen sicakhk 170
°C 1 saat olmustur. Bu sterilizasyon isleminde aletler
paketlenmeden ¢iplak sekilde cihaz icine yerlestirilir.
Sterilizasyon islemi sonrasi hemen kullanilmayip agik-
ta bekletilen paketlenmemis aletlerin kontaminasyon
riski yuksektir. Bu nedenle bircok saglk kurulusu ve
dishekimligi muayenehanesinde kuru sicak hava steri-
lizasyonu terk edilmistir.’18

Hizli 1si transferi 1,2-1,5 mm c¢apindaki cam bil-yeli
sterilizatérlerde uygulanmakta olan bir sistemdir (Se-
kil 3). Uretici firmalar bu cihazlarda 217-232 °C'de
45 saniye sirede sterilizasyon islemi yapildigini ileri
surmektedirler. Ancak bu derece yiksek i1sinin cihazin
cam bilye dolu haznesinin her yerinde gerceklestigin-
den emin olmak oldukca gictir. Bu ydntem daha ¢ok
kanal aletleri ve frezler icin kullanilan bir sterilizasyon
ydntemi olmustur. Ancak ginimizde olusturdugu risk
faktdrleri nedeniyle pek tercih edilmemektedir ve FDA
onay! yoktur.'82?

Yiksek dizeyli dezenfektanlar tim mikrobik formlar
uzerine etkilidir. Bunlar 6zellikle bakteri sporlarini
tahrip etmeyi amaglar ve sporisit etkili olarak kabul
edilir. Etilen oksit, hidrojen peroksit, klor dioksit, pera-
setik asit ve gluteraldehit yiksek dizeyli dezenfektan-
lardir. Bu ajanlarla yapilan islemler soguk sterilizas-
yon olarak da tanimlanir. Isinin sorun oldugu ancak
suya ve neme dayanikli ekipmanlarda tercih edilen
bir yontemdir.202526 Ornegin, gluteraldehit molekiili
protein molekili ile apraz bag yaparak etki gésterir.
Bu Urinler %2,4-3,4 arasinda gluteraldehit icerir (Se-
kil 4) ve bunlarin minimum efektif yogunlugu %1,5'in
altina distiginde veya kullanim siresi doldugunda

Sekil 3. Hizli s transfer sterilizatori

Sekil 4. Sporisit etkili, yiksek dizeyli dezenfektan
%2'lik gluteraldehit solisyonu

kullanilmamalidir. Gluteraldehit ile alet dezenfeksiyo-
nu 10-30 dakika arasinda olmaktadir.22?” Yizey de-
zenfektani olarak %0,25-0,50’lik konsantrasyonlari
kullanilmaktadir.'® Buharinin toksik olmasi, el ve géz-
lerde irritasyon yapmasi gluteraldehitin dezavantaila-
ridir. Islem sonrasi aciga cikan artik dezenfektanlarin
alet ve ekipmanlar Uzerinden steril distile su ile te-
mizlenmesi gerekir. Aksi takdirde toksik reaksiyonlar
ortaya cikabilir. Soguk sterilizasyonun olusturdugu bu
risk kullanim yayginligini da azaltmistir.

Muayenehane dishekimliginde sterilizasyon icin
en etkili yontem basingli sicak buhar uygulanarak
gerceklestirilen sterilizasyondur. Bu ydntemin uygu-
landigi cihazlara otoklav adi verilmektedir.’834 ilk
otoklav 1876 yilinda Charles Chamberland tarafin-
dan gelistirilmistir. Son ceyrek yizyilda dishekimligi
muayenehanelerinde otoklav ile yapilan sicak buhar
sterilizasyonu en guvenilir, en ekonomik ve en etki-
li sterilizasyon ydntemi olmustur.®435 Basin¢ altinda
doymus su buhari ile sterilizasyonda temel ilke, steril
edilecek malzemenin her noktasinin belli bir 1sidaki
doymus su buhari ile yeterli sire temas etmesinin
saglanmasidir. Bu ilke esas alinarak iki tip otoklav
gelistirilmistir. Bunlar, yer ¢ekimi otoklavi ve yiksek
hizli 6n vakumlu otoklavdir. Yer cekimi otoklavlarina
sadece ¢iplak aletlerin steril edilebil-mesinden dolays
“N” tipi otoklav ismi verilmistir. N tipi otoklavlarda
kabin icine su enjekte edilir ve isitlir. Bylece buhar
olusumu ve havanin itilmesi saglanir. Hava cikisi son-
landiktan sonra sterilizasyon islemi baslar (Sekil 5)
ancak iceride yine de hava kalir. Kalan hava miktari
%0,1'den fazla ise islem riskli kabul edilir. Ote yanda
klasik N tipi otoklavda ¢ikan malzeme sicak ve 1slak
ya da nemlidir. Bu olumsuzluklar 20. yizyilin son-
larinda tezgah Usti N tipi otoklavlarin muayeneha-
ne pratiginde kullanimini kisitlamistir. Ancak yiksek
hizli 6n vakumlu tezgah Usti otoklavlarin 1990’larin
sonlarinda giindeme gelmesi ortaya ¢ikan bu olum-
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N tipi gevrim

Basing

Vakum yok

Zaman

Sterilizasyon Sterilizasyon Sterilizasyon sonrasi :
oncesi: W Yiikiin sogumasi
Yiikiin sinmast Bekleme siiresi

Sekil 5. N Tipi cevrim zaman-basing grafigi

suzlugu hizla yok etmistir. Muayenehanelerde kulla-
nilmak Uzere ilk gelistirilen yiksek hizli 6n vakumlu
tezgah Usti otoklavlar “S” tipi otoklavlardir. Tek
seferde gerceklesen &n vakum igerir. Hava ufak bir
vakum pompasi kullanilarak bosaltilir. Daha ileri mo-
dellerinde (S2) 6n vakuma ek olarak pozitif basingli
atis sistemi, art arda buhar atislariyla; alternatif hava
bosaltimi saglamistir. S2 otoklav flas otoklav olarak
da tanimlanmaktadir. Her bir déngiiniin sonunda kisa
sireli bir kurutma islemi de s6z konusudur. Ancak flas
otoklavlarda da paketli sterilizasyon yapilamaz ¢in-
ki malzemenin 1slak cikmasi s6z konusudur ve kalan
hava miktari %1 ila %10 arasinda degisebilir. Mu-
ayenehane pratiginde paketli aletlerin givenle steril
edilebilmesi icin 21. yizyilin basinda B tipi otoklavlar
gindeme yerlesmistir.'41517.18:35

Buna gére Avrupa Birligi 15 yillik uzun bir calismadan
sonra tezgah Usti otoklavlar icin “EN 13060” yénet-
meligini 16 Nisan 2004'te yurirlige koymustur.34
Bundan yaklasik bir yil sonra da 31 Mart 2005 tari-
hinde Turkiye'de konuyla ilgili “TS EN 13060:2005"
yonetmeligi kabul edilmistir. 2005 yilinda yirirlige
giren bu yonetmelik kullanilacak otoklav cevrim tip-
lerini steril edilecek yike gére de belirlemistir (Tablo
l). Tezgah Usti B tipi otoklavlardaki en biyik stin-

B tipi cevrim

Basing

\ /i Zaman

Sterilizasyon &ncesi:
Pargali 6n vakumla havani
bosaltilmasi

Sterilizasyon sonrasi :
Son vakumla kurutma
Kabine filtre edilmig hava verilir

Sterilizasyon
Bekleme siiresi

Sekil 6. B Tipi cevrim zaman-basing grafigi

[0k kabin icindeki havanin ¢ kere vakumlanmasi ve
kurutma siresinin uzun olmasidir (Sekil 6). TS EN
13060 onayini alan otoklavlarda ($ekil 7) kabin igin-
deki kalan hava miktari %0,1'den azdir. Tezgah Usti
kiguk otoklavlara yénelik validasyon standartlarini
belirleyen yonetmelik ise 21 Aralik 2006 tarihinde
“TS EN ISO 17665-1" olarak yenilenmistir.36 6331
saylli Is Saghgi ve Givenligi Kanunu’na bagl ola-
rak cikarlan, 25.04.2013 tarih ve 28628 sayili Is
Ekipmanlarinin Kullaniminda Saglik ve Givenlik $art-
lari Yénetmeligi geregince; otoklavlar, yilda en az
bir defa yetkili kisiler tarafindan kontrol edilmeli ve
bunlarin givenle ¢alishgini gésteren belge dizenlen-
melidir. Ginimizde B tipi otoklavlar muayenehane
pratiginde paketlenmis A ve B tipi oyuklu yikler de
dahil olmak Gzere her tirli ekipman icin en givenilir
sterilizasyon hizmetini vermektedir. Ote yanda aera-
tér ve mikromotor gibi basliklarin sterilizasyonunda B
tipi otoklavlarin yani sira, DAC UNIVERSAL cihazi da
tercih edilmektedir (Sekil 8). Bu cihaz dzellikle tirbin-
lerin, el aletlerinin ve angldruvalarin dekontaminas-
yonu ile ilgili Sinif S sterilizasyon EN 13060 standart-
larina gore sertifikalandirlmistir. DAC UNIVERSAL'in
temizlik etkisi ise EN ISO 15883:5 standartlar Ek J.
ye gore uygundur.34%

Tablo 1. Steril edilecek yike gére kullanilacak otoklav ¢evrim tipleri.

Yuk Tipi B otoklav S otoklav S2 otoklav N otoklav
Yekpare posetsiz + + + +
Yekpare posetli + - +
Gozenekli posetsiz +
Gozenekli posetli +
B tipi oyuk + +
A tipi oyuk +
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Sekil 7. TS EN 13060 onayini alan tezgah Usti B
Tipi otoklav

Dental Unit Su Sistemlerinin Dekontaminas-
yonu

Dishekimligi muayenehanesinde capraz enfeksiyon
kontrolinin en dnemli ayaklarindan biri de dis Uniti
su yolu dezenfeksiyonudur. Cogu zaman nitin suyu
sehir sebeke suyu oldugundan steril degildir. Son yil-
larda yapilan arastirmalar dis Uniti su yolu iyilestiril-
memis cihazlardan elde edilen ¢ikis suyundaki bakteri
degerinin 992 cfu/ml’'den 1.6X108 cfu/ml’ye kadar
degisebilecegini sergilemistir. Yeni kurulan bir Gnitte
dahi, su yolu igin gerekli énlemler alinmadiginda;
bakteri dizeyinin bir hafta icinde 2X105 cfu/ml’ye
erisebilecedi gosterilmistir.3® Amerikan Dishekimleri
Birligi dis Uniti ¢cikis suyundaki bakteri degerinin 200
cfu/ml’'den az olmasi gerektigini belirtmistir. Dis Uniti
su yolunda serbest halde dolasan planktonik fazdaki
mikroorganizmalarin birincil kaynaginin kullanilan
sudan cok, dis Unitindeki su borularinin i¢ cidarin-
da olusan mikrobiyal biyofilm tabakasi oldugu ileri
surGlmistir (Sekil 9). Biyofilm tabakasindaki matriks
bakterilerin fiziksel yer degisimini engelledigi gibi

T wags 209X EHT=12.00kV SignalA=SE1  Sample ID - 68-

Sekil 9. Dis Unitindeki su borularinin i¢ cidarinda
olusan mikrobiyal biyofilm tabakasinin elektron mik-
roskop gorintusu.

Sekil 8. Déner basliklarin sterilizasyonunda kullani-

lan DAC UNIVERSAL cihazi

olusturdugu kimyasal reaksiyonlarla karsit ajanlarin
ice dogru difizyonunu da dnler. Polianyonik yapisi
katyonlarin derin difizyonuna direnc gosterir. Biyo-
film sadece mikroorganizmalardan olusan hicresel
bilesenleri degil ayni zamanda mineral kristallerini,
korozyon partikillerini, camur parcaciklarini veya
kan Urinlerini de igerebilir. Biyofilme yapisik bakteri-
ler fagositoza karsi direnglidir ancak fagositik enzim-
ler biyofilm tabakasini yikima ugratarak planktonik
bakterilerin biyofilmden serbest hale gegmesine yol
agabilir. Bu suda bulunan mikroorganizmalar siste-
min borularindan hastanin agzina su ve hava yolu ile
bulasabilir.

Yapilan c¢alismalar dis Uniti su yolundaki biyofilmin
mikrobik yapisinin olduk¢a genis bir dagilim sergi-
ledigini de ortaya koymustur.®® Her ne kadar izole
edilen baz tirler insan icin primer patojen olmasa da
bazilari, 6zellikle firsatci olarak bilinen Moraxella,
Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Legionella pne-
umophila ve tiberkiloz disi mikobakteri gibi tirler,
gerek tedavi goren hastalar gerekse calisan personel
icin capraz enfeksiyon riski olusturmustur. Nitekim ko-
nuyla ilgili ilk capraz enfeksiyon raporu 1987 yilinda
Martin ve ark.*? tarafindan sunulmustur. Rapora gére,
tedavi gérmekte olan iki kanser hastasinda dis Uniti
su yolundan bulasan Pseudomonas enfeksiyonu belir-
lenmistir. Dis Uniti su yolundaki firsatci patojenler her
zaman hastalar degil dishekimligi ¢alisanlarini da
tehdit etmektedir. Ozellikle aeratér bashgr gibi cihaz-
larin adiz ortaminda olusturdugu aerosol yapi hasta
kadar doktor ve yardimei personelin de su zerrecikle-
rini inhale etmesine neden olur. Bu durum Legionella
pneumophila’nin konakger organizmaya gecisine yar-
dimei olabilir. Reinthaler®® tarafindan yapilan 107
dishekimligi personeline ydnelik serolojik calismada
personelin %34'U, Legionella pneumophila antijenine
pozitif reaksiyon géstermistir.Bununla beraber Atlas
ve ark.*! legionellosis nedeniyle hayatini kaybeden
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bir dishekiminin kendi ofisinde kullandig Unitte yUk-
sek oranda Legionella tirlerinin izole edildigini bil-
dirmisler ve buradan kaynaklanan bir capraz enfeksi-
yonun dishekiminin dlimine neden olabilecegini ileri
surmislerdir. Son olarak LANCET dergisinin 2012
Subat sayisinda Ricci ve ark.#? dis Uniti su yolundan
enfekte olan 82 yasindaki italyan bir kadin hastanin
Legionella pneumophila ‘ya bagli septik sok nedeniyle
iki gin icinde hayatini kaybettigini rapor etmislerdir.
Ortaya ¢ikan bu capraz enfeksiyon riski bazi dnleyici
calismalar giindeme getirmistir. Buna gére son 25
yilda dis Gniti su yolundaki mikroorganizma sayisinin
azaltlmasi igin “antiretraksiyon valfleri”, “filtrasyon”,
“bosa akitma”, “biosid ve kimyasal dezenfektanlar”,
“klorlama”, “peroksit ozon ve ultraviyole 1sik”, “ba-
gimsiz temiz su sistemleri”, “otoklave edilebilir sis-
temler”, “elektrokimyasal olarak aktive edilmis su”,
ve “kurutma” gibi degisik yontemler denenmistir. Bu
konuda ilk varilan konsensis Unitte sehir sebeke suyu-
nun dogrudan kullanilmamasidir. Otérler tarafindan
dis Uniti i¢cin 6nerilen yapi, su haznesi bagimsiz olan
kapali sistem dis Uniti su yoludur. Kurutma, bosa akit-
ma, filtrasyon veya kapali sistem Gnitlerin kullaniimasi
gibi yéntemler sudaki bakteri miktarini kalici olarak
200 cfu/ml’nin altina cekememistir. Daha sonraki ¢o-
lismalar sistem iginde sirekli veya aralikl biyosidlerin
ve dezenfektanlarin kullanimina odaklanmistir.  Bir-
cok araghrici, dis Uniti su yolunda asil ¢dzimin plank-
tonik organizmalari elimine etmek yerine biyofilm ta-
bakasinin tamamen ortadan kaldiriimasinda yathgini
belirtmistir. Nitekim iyi bir su dezenfektani ve biyofilm
¢6zicist olarak tanimlanan hidrojen peroksit kolloi-
dal gimisin dis Uniti su yolunun dekontaminasyonu
ile icinde olusan biyofilmin eliminasyonunda etkili ol-
dugunu gésteren raporlar mevcuttur (Sekil 10).4 Ote
yanda, biyofilm olusumunu engelleyecek nitelikteki
biosid'in, yiizey yUkinu nétralize eden elektro-artirici
dzellikte bir ajan olmasi da dnerilmistir. Sonug olarak
dis Uniti su yolunun mikrobiyal hayattan arindiriima-
st oncelikle biyofilm olusumunun énlenmesinde veya
mevcut olanin yok edilmesinde yatmaktadir. Buna
gdre “American Dental Association”, “Organization
for Safety and Asepsis Procedures” veya “Centers
for Disease Control and Prevention” gibi kurumlarin
yonergeleri esas alindiginda yapilmasi gerekenler su
sekilde siralanabilir:

e Her sabah 2-3 dakika, her hasta arasinda 20-30
saniye sireyle, hava-su spreyinin ve basliklarin ta-
kildigi birimlerin bol su ile ¢alishrilmasi

* Antiretraksiyon valflerinin kullaniimasi

* Dis Uniti su yolunun su haznesi bagimsiz kapali bir
sistem icermesi
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Sekil 10. Dis Uniti su yolu sistemine biyofilm ¢6zu-
cUst olarak tanimlanan hidrojen peroksit kolloidal
gimis uygulamasi

e Kullanilan su kaynaginin givenilir ve temiz olmasi

e Biyofilmi yok edebilecek nitelikte olan ve biyolojik
yan etkileri bulunmayan kimyasallarin sirekli veya
belirli periyodlarla sistem icine uygulanmasi

e Filtrasyon sistemlerinin kullanilmasi

e Dis Uniti su yolunun mikrobiyolojik agidan dizenli
periyodlarla test edilmesi

Dishekimligi muayenehanelerinde dezenfeksiyon, an-
tisepsi ve sterilizasyon uygulamalari gecen yizyildan
bu yana cok yol katetmistir. Zefiranli sudan sporisid
etkili yUksek dizeyli dezenfektanlara, suda kaynao-
hlarak kullanilan cam enjektérlerden tek kullanimlik
enjektdrlere hatta aeratdr basliklarina, kuru hava ste-
rilizatérlerinden B tipi otoklavlara, hastada ¢iplak elle
calismak yerine eldiven, maske ve gézlikten olusan
kisisel korunma bariyerlerinin kullanildigi kliniklere,
sehir sebeke suyu yerine dental Unit su sistemlerinin
dezenfekte edildigi dis Unitlerine kadar uzanan bir
yol olmustur. Elde edilen bu ilerleme ginimizde ¢ap-
raz enfeksiyon kontrolinde énemli bir asama olmus-
tur.
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Topikal Flor Uygulamalarinin Bulk-Fill
Kompozitlerin Mikrosertlikleri Uzerine Etkisi

Effect of Topical Fluoride Applications on the
Microhardness of Bulk-Fill Composites

Selcuk SAVAS*, Basak BOLUKBASI*, Ebru KUCUKYILMAZ**

Abshaci

Bu in-vitro calismanin amaci, farkl topikal flor uygula-
malarinin gesitli bulkill kompozit materyallerin mikro-
sertlik 6zelikleri izerine olan etkilerinin belirlenmesi-
dir. Calismada kullanilan her bir materyal icin (Clearfil
Maijesty ES-2, Tetric N-Ceram Bulk Fill, Sonic Fill) disk
seklinde 72 adet érnek (8.0 x 2.5 mm) hazirland: ve
polimerize edildi. Polimerizasyonu tamamlanan érnek-
ler 24 saat 37°C'de deiyonize su icerisinde bekletildi
ve ardindan baslangic mikrosertlik Slcimleri yapil-
di. Ornekler rastlantisal olarak %2'lik Sodyum florid
(NaF)ve %1.23'lik Asidule fosfat florir (APF) jelin uy-
gulandigr 2 gruba ayrildi. Bu gruplar da; 1dk, 4 dk
ve 4x4 dk jel uygulamasi olmak Gzere kendi icinde
3 alt gruba ayrildi. Topikal flor uygulamasi sonrasi
mikrosertlik dlcimleri tekrar edildi. Istatistiksel analiz-
ler, tekrarlanan &lciimli ANOVA testi ve Bonferroni
dizeltmesi ile gerceklestirildi (0=0,05). Materyallerin
mikrosertlik degerlerini en cok dustren uygulama Cle-
arfil Majesty ES-2 ve Sonic Fill materyalleri icin 4x4 dk
APF uygulamasi olurken, Tetric N-Ceram Bulk Fill igin
4 dk APF uygulamasi oldu (p>0,05). Farkli topikal flor
uygulamalarinin calismada kullanilan bulkfill kompo-
zit materyallerin mikrosertlik degerlerini etkilemedigi
goruld.

Anahtar Kelimeler: Bulk-Fill Kompozit, Mikrosert-
lik, Topikal Flor Uygulamasi
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The aim of this study is to assess the effect on the
surface microhardness of different bulkfill composite
resin materials after different topical fluoride
applications. Twenty-two disc shaped specimens (8.0
x 2.5 mm) for each material (Clearfil Majesty ES-2,
Tetric N-Ceram Bulk Fill, Sonic Fill) were prepared
and photopolimerized. The samples were stored in
distilled water at 37°C for 24 hours and then initial
microhardness of the materials was determined.
Specimens were randomly assigned to 2 experimental
groups according to surface ftreatment regimens
consisting of 2% Sodium fluoride (NaF) gel and
1.23% acidulated phosphate fluoride (APF) gel. These
groups were assigned to 3 experimental subgroups;
1 minute, 4 minutes and 4x4 minutes gel application.
Then, microhardness measurements were repeated.
Statistical analysis were made with repeated measures
ANOVA and Bonferroni correction (a=0.05). The
application that most decreased the microhardness
values of Clearfil Majesty ES-2 and Sonic Fill was
4x4 min. APF gel application and it was 4 min APF
application for Tetric-N-Ceram Bulk Fill (p>0.05).
Different topical fluoride applications did not affect
the microhardness values of the composite resins with
different content used in the study.

Key Words: Bulk-Fill Composite, Microhardness,
Topical Fluoride Application
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Kompozit rezinler, gelistirilen estetik 6zellikleri, mini-
mal dizeyde kavite preparasyonu ile kullanilabilme-
leri ve dis dokusunu desteklemeleri gibi avantajlari
nedeniyle dis hekimliginde genis bir kullanim alani
bulan temel restoratif materyallerdir.! Klinisyenin uy-
gulama becerisi ve restorasyona uygun olan adeziv
teknigin dikkatli sekilde uygulanmasi, kompozit rezin
restorasyonlarin uzun dénem basarisini olumlu yénde
etkilemektedir.2 Bununla birlikte, kompozit rezinlerin
kullanimi; polimerizasyon bizilmesi, marjinal mik-
rosizinti, kavite i¢ yUzeyine adaptasyon sikintilari ve
kenar uyumu problemleri gibi dezavantajlar da be-
raberinde getirmektedir.®# Bu nedenle, yapilan aras-
hrmalarla doldurucu partikil cesidi, boyutu, dagilim,
oryantasyonu ve icerik miktari gibi faktérler degisti-
rilerek yeni kompozit rezin materyaller gelistirilmeye
devam etmektedir.>¢

Restorasyonun kaviteye baglandigi yizeylerin serbest
yuzeylere orani C faktdr (konfigirasyon faktéri) ola-
rak tanimlanmaktadir ve bu faktér ne kadar yiksek
olursa kompozit rezinlerin polimerizasyon stresinin o
oranda arthigr bilinmektedir.”? Kavite restorasyonu es-
nasinda, C faktéri ile iliskili olarak, isikla polimerize
olan konvansiyonel kompozit rezinler ile dis dokusu
arasinda polimerizasyon bizilmesi nedeniyle marji-
nal araliklar olusabilmektedir.'®12 Bu komplikasyonla-
rin énine gegcilebilmesi ve restorasyonlarin uzun d&-
nem basarisi icin 1sikla sertlesen konvansiyonel kom-
pozit rezinlerin derin kavitelerde 2 mm‘lik tabakalar
halinde yerlestirilmesi gerekmektedir.'® Klinisyenler
icin bu uygulamanin zaman alici ve teknige hassas
bir islem olmasi nedeniyle, kaviteye daha kalin taba-
kalar halinde yerlestirmeye izin veren, 1sikla sertlesen,
“bulkfill" adi verilen kompozit materyaller piyasaya
surolmistir. Uretici firmalar, bulkill rezin kompozitle-
rin yaklasik 4 mm’lik tabakalar halinde yerlestirilebi-
lecegini bildirmektedir.'* ideal bir bulkfill kompozit,
yuksek C faktéri olan bir kavitede dahi yuksek dere-
celerde polimerizasyon saglarken ¢cok dusik miktarda
polimerizasyon bizilme stresi olusturmali ve bdylelik-
le restorasyonun i¢ ve dis kenarlarinda bosluk olusu-
munu azaltmalidir.'®

Dinyada en yaygin kronik hastaliklardan biri olan ¢i-
rikle micadelede, kavitasyon olusturmus lezyonlarin
restoratif tedavisi kadar, ¢irikten korunma ydntemleri
de biytk énem tasimaktadir.’ Periyodik olarak uy-
gulanan topikal flor tedavileri, baslangi¢ ¢iriklerinin
remineralizasyonunda ve c¢irik olusumunun azalhl-
masinda etkili ydntemler olarak kabul edilmektedir.’”
Bu ylzden cirik riski yUksek olan ¢cocuk ve yetiskin
hastalara periyodik olarak é aylik sirelerde topikal
flor tedavisi uygulanmasi 6nerilmektedir.’® Bununla
birlikte, demineralizasyonu engelleyen ve reminerali-
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zasyonu artiran optimum flor konsantrasyonu ve ideal
siire heniiz kesin olarak belirlenememistir.?

Ginimizde klinisyenler tarafindan uygulanan farkli
formil ve pH degerlerinde farkli topikal jellerden en
stk kullanilanlari APF ve NaF iceren ajanlardir.2® Bu
ajanlar adiz icinde bulunan dental materyallerin yu-
zey ozelliklerini degistirebilecek olumsuz etkilere ne-
den olabilmektedir.2'?2 APF jel uygulamasinin rezin
kompozit materyaller Gzerinde inorganik doldurucula-
r ¢cézmesi, ylzey erozyonu olusturmasi, yizey piriz-
[616gunt artirmasi, yizey direncini azaltmasi, karyo-
jenik bakteri tutulumunu artirmasi, renk stabilizasyo-
nunu olumsuz etkilemesi ve materyalin mikrosertligini
azaltmasi gibi yan etkileri bulundugunu bildiren ¢a-
lismalar mevcuttur.2328 Nétral pH'taki NaF'in, resto-
ratif materyallerin yizeylerine uygulanmasi sonrasi,
APF kadar olmasa da, materyallerin mikrosertliginde
azalmaya neden oldugunu bildiren calismalar da
mevcuttur.?9:3°

Topikal olarak uygulanan flor jellerinin, icerigi ve pH
degerlerine bagli olarak, konvansiyonel kompozit re-
zin materyallerin yizeyini etkiledigini gosteren pek
cok calisma olmasina ragmen literatirde yeni gelis-
tirilmis bulkfill kompozitler Gzerine florun olasi yan
etkilerinin belirflenmesi konusunda yayinlanmis calis-
ma bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu calismada 1 ve
4 dakikalik %1,23 APF ve %2 NaF uygulamalarinin
farkli iceriklerdeki bulk-fill kompozit rezin materyalle-
rinin mikrosertligi Uzerindeki etkilerinin belirlenmesi
amaglanmistir. Calismada flor jeli uygulamalarinin
incelenen dental materyallerin mikrosertligi Gzerinde-
ki etkileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmayacag: sifir hipotezi olarak kabul edilmistir.

GEREC ve YONTEM
Orneklerin Hazirlanmasi

Calismada ¢ farkl bulkfill kompozit materyali (Cle-
arfil Majesty ES-2 [Kuraray Medical Inc, Tokyo, Jao-
pan], Tetric N-Ceram Bulk Fill [Ivoclar Vivadent AG,
Liechtenstein], Sonic Fill [Kerr Corporation, Orange,
CA)]) kullanildi (Tablo 1). Calismada kullanilan topikal
flor jellerinin test edilen restoratif materyallerin mikro-
sertligi Uzerine etkilerinin belirlenebilmesi amaciyla,
her materyalden 72 adet disk olusturuldu. Materyaller
8,0 mm i¢ ¢ap, 2,5 mm kalinliktaki tek kullanimlik
teflon kaliplara yerlestirilip iki mylar strip ile preslen-
dikten sonra bir 151k kaynagi (Valo, Ultradent Products
Inc, South Jordan, UT, USA) ile Tablo I'de belirtildi-
gi sekilde polimerize edildi. Isik kaynagi ve drnekler
arasindaki mesafe 1 cm kalinhiginda bir cam levha
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Tablo I . Calismada kullanilan materyallerin igerikleri ve uygulama prosedirleri

icerik

Uygulama Prosedirleri

Isinla sertlesen radyoopak kompozit

Clearfil Silanl tr)ezin t
Maiesty ES-2 ilanlanmis baryum cam tozu
(Kuraquyt{/\edicql Bis-fenol A diglisidilmetakrilat

Inc, Tokyo, Japan) (BisGMA)

d1Kamforokinon.

Hidrofobik aromatik dimetakrilat
Hidrofobik alifatik dimetakrilat

1. Dis yuzeyinin hazirlidi yapilir ve bonding

ajan, tercih edilen sisteminin  kullanim
talimatina gére uygulanir.

2. Dis renk tonuna gére skaladan bir renk
tonu belirlenir.

3. Segilen kompozit rezin, kavite igerisine

yerlestirilir ve 20 sn isikla polimerize edilir.

Isinla sertlesen radyoopak hibrit

Tetric kompozit rezin
N-Ceram Bulk Monomer matriksi dimetakrilatlar
Fill (%19-21)

(Ivoclar Vivadent
AG, liechtenstein)

triflorir ve karisik oksit.

1. Dis yUzeyinin hazirhgi yapilir ve bonding
ajan, tercih edilen sisteminin  kullanim
talimatina gére uygulanir.

2. Dis renk tonuna gére skaladan bir renk

inorganik dolgu malzemesi (agirlikca tonu belirlenir.
%7577, hacimce ise %53-55),
baryum cami, prepolimer, iterbiyum

3. Secilen kompozit rezin kavite ierisine en
fazla 4 mm.’lik tabakalar halinde yerlestirilir
ve 10-15 sn. isikla polimerize edilir.

BisGMA, TEGDMA

Etoksilat bisfenol-A dimetakrilat
Camphorquinone/amine

Sonic Fill
(Kerr Corporation,

Orange, CA)

photoinitiator system.

Silica

Proprietary rheological modifiers,

1. Dis yuzeyinin hazirlidi yapilir ve bonding

ajan, tercih edilen sisteminin  kullanim
talimatina gére uygulanir.

2. Dis renk tonuna gére skaladan bir renk
tonu belirlenir.

3. Segilen kompozit kapsilin koruyucu
kapaklari ¢ikarilir.

4. Kapsul
yoninde dondirilir ve sabitlenir.

5. Bashgin alt kismindaki bdlimden hiz

bashga yerlestirilip  saat

Silanated barium aluminoborosilicate ayari yapilir.

glass.

6. Pedal ile baslik aktive edilir, materyal
kaviteye temasini kaybetmeyecek sekilde
uygulanir ve 20 sn sikla polimerize
edilir.

kullanilarak standardize edildi. Kaliptan ¢ikarilan &r-
nekler, 24 saat boyunca 37°C’de deiyonize su iceri-
sinde bekletildi. Daha sonra &rneklerin her iki yizeyi
de akan suyun altinda 600 ve 1200 gritlik zimpara
ile zimparalandi. Baslangic dlcimleri tamamlanan
ornekler, topikal flor jellerinin tipi ve uygulama siresi
esas alinarak her grupta 12 érnek olacak sekilde rast-
lantisal olarak 6 gruba ayrildi:

Grup I: 1 dk %1,23 APF uygulamasi (n=12)
Grup II: 4 dk %1,23 APF uygulamasi (n=12)
Grup lll: 4x4 dk %1,23 APF uygulamasi (n=12)
Grup IV: 1 dk %2 NaF uygulamasi (n=12)
Grup V: 4 dk %2 NaF uvygulamasi (n=12)
Grup VI: 4x4 dk %2 NaF vygulamasi (n=12)

Topikal flor jeli olarak tercih edilen NaF (Sultan Topex
neutral pH gel, Sultan Dental Products, USA) ve APF
(Sultan Topex APF gel, Sultan Dental Products, USA)
iel 6reklerin st yizeylerine uygulandi. Ornekler,
izerlerindeki flor artiklarinin uzaklastirilmasi icin dei-
yonize su ile yikandi ve Ust yizeylerinden mikrosertlik
élcimi yapildi. Flor jellerinin tekrarlanarak uygulan-
digi gruplarda her uygulama sonrasi érnekler deiyo-
nize su ile yikandi ve her bir uygulama arasinda 30

dakika beklendi.
Mikrosertlik Degerlendirmesi

Calismada kullanilan bulkfill kompozit materyallerin
baslangic mikrosertlik dlcimleri ve flor jeli uygulama
sonrasi mikrosertlik élcimleri &rneklerin Ust yizeyle-

1359



Flor Uygulamalarinin Mikrosertlik Uzerine Etkisi

Cilt: 6, Sayi: 4, 2013 Sayfa: 1357-1363

rinden Vicker's sertlik testi cihazi (Shimadzu Micro
Hardness Tester HMV-2, Shimadzu Corporation, Kyo-
to, Japan) araciligiyla gerceklestirildi. Mikrosertlik tes-
ti esnasinda, her bir érnek icin U¢ nokta testi 50 gr'lik
kuvvetin 20 sn sireyle uygulanmasi ile yapildi ve bu
ic degerin ortalamasi alinarak kaydedildi. istatistiksel
analizler, tekrarlanan dlcimli ANOVA testi ve Bon-
ferroni dizeltmesi ile yapildi. Degerlendirmeler icin
istatistiksel dnem araligi p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismada test edilen materyallerin yizey vygulama-
lari dncesi ve sonrasi mikrosertlik degerleri Tablo I'de
gosterilmektedir. Materyallerin baslangic mikrosertlik
degerleri, topikal flor uygulamasi sonrasi elde edilen
mikrosertlik degerleri ile kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Uygulanan
topikal flor ajanlarinin, materyallerin mikrosertlik de-
gerleri Uzerine etkisi incelendiginde, APF jelin mater-
yallerin mikrosertlik degerlerini daha fazla disirdigu
gorilmus, bununla birlikte NaF ile kiyaslandiginda bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Clearfil
Maijesty ES-2 ve Sonic Fill materyalleri icin materyalle-
rin mikrosertlik degerlerini en cok disiren uygulama
4x4 dk APF uygulamasi olurken, Tetric N-Ceram Bulk
Fill icin 4 dk APF uygulamasi olmustur. Ayni zaman-
da, uygulanan ajanin tird, uygulama siresi ve tekrar-
layan uygulamalarin bulkfill kompozit materyallerin
mikrosertlik degerlerini etkiledigi, ancak ¢ materyal
kendi aralarinda karsilastinldiginda elde edilen de-
Jerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ol-
madigr bulunmustur (p>0,05).

TARTISMA

Demineralizasyon ve reminerilizasyon ataklari ile sey-
reden enfeksiydz bir hastalik olarak tanimlanan ¢iri-
Jun kontrolinde, karyojenik plak kontrolinin mekanik
yaklasim ile saglanmasinin yaninda profilaktik ajanla-
rin da kombine sekilde uygulanmasi énerilmektedir.3™
3 Bu sebeple topikal flor uygulamalari tedavi plan-
lamasinda siklikla tavsiye edilen uygulamalardir.’
Yapilan ¢alismalar, restoratif rezin materyallerin flor
solisyonlarina maruz kaldiginda yapisal olarak etki-
lendigi gostermektedir.2'28 Bu nedenle mevcut calis-
mada, flor uygulamalarinin yeni gelistirilen bulkfill
kompozit rezin materyallerin uzun dénemde klinik ba-
sansini etkileyecek 6zelliklerden biri olan mikrosertlik
Uzerine olan etkilerinin belirlenmesi amaclanmstr.
Calisma sonuglarina gére, flor jeli uygulamalarinin
incelenen dental materyallerin mikrosertligi Uzerinde-
ki etkileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmayacad sifir hipotezi kabul edilmistir.

Mikrosertlik ¢alismalari gézden gegirildiginde, kul-
lanilan materyalin tipi, bekletildigi solisyon, yizey
uygulamasi, materyal yizeyi ve bekletme sirele-
rinin sonuclari etkileyen belirgin faktorler oldugu
gorilmektedir.34 Topikal flor jellerinin, restoratif ma-
teryallerin mikrosertligi Uzerine etkilerini inceleyen
birgok calismada kiyaslama yapilabilmesi amaciy-
la, pH'1 nétr ve asidik olan farkli topikal flor jelleri
kullanilmaktadir.2°2? By ¢alismada topikal flor ajanlar
olarak, klinik uygulamalarda siklikla tercih edilen APF
ve NaF icerikli ajanlar secilmistir. APF jel, iceriginde
hidroflorik asit ve fosforik asit bulundugu icin asidiktir,
bununla birlikte NaF saf haldeyse ve kontamine degil-
se pH’'1 ndtrdir.®® Yapilan ¢alismalar APFnin asit ice-

Tablo Il. Elde edilen ortalama mikrosertlik degerleri ve standart sapmalari

Clearfil Maijesty ES-2 Tetric N-Ceram Bulk

Sonic Fill

Fill

Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Baslangic 44,16 £ 0,91 56,14 + 2,25 72,83 + 4,45
APF 1 dk 44,08 + 1,54 54,93 + 2,29 71,51 7,63
APF 4 dk 43,91 £ 1,03 54,62 + 3,24 72,57 + 3,07
APF 4X4 dk 42,86 £ 1,42 54,89 + 1,96 70,93 £2,12
NaF 1 dk 43,41 + 1,23 55,87 +£0,75 72,78 + 3,93
NaF 4 dk 43,18 £ 1,01 56,17 + 2,00 71,52 + 2,01
NaF 4X4 dk 43,94 + 0,84 56,06 + 0,79 71,93 + 4,68

SS: Standart Sapma, dk: Dakika, (p<0,05).
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riginden dolayi restoratif materyal yizeyinde yapisal
degisiklikler olusturdugunu géstermektedir.2%28 Villalta
ve ark. % yaptiklari calismada distk pH'in kompozit
rezin materyallerin yizey bitinligini etkiledigini ve
yuzey purizliligu ile beraber renklenmeye sebep ol-
dugunu gdstermistir. Dental materyallerde olusan bu
yuzey purizliligiu ve yizeydeki par¢alanmaya bag-
li olarak erozyon ve dolayisiyla yizeyde bakteriyel
tutunmaya elverisli bir ortam olusabilmektedir.?426
Rezin materyallerin icerik oranlari degisebilen cesit-
li organik ve inorganik bilesenleri vardir.?” Kula ve
ark.%® APF'nin kompozit materyallerin yizey &zellik-
lerine etkisini inceledikleri calismalarinin sonucunda,
kompozit materyallerin icerigini olusturan doldurucu
partikil tipi ve boyutundaki farkliliklarin APF'nin ma-
teryal yizeyinde olusturdugu degisikliklerin miktarini
etkiledigini bildirmislerdir.®®

Bu calismada, materyallerin yizey sertlik degerleri-
nin uygulama zamanina bagl olarak degisimlerini
degerlendirmek icin farkli uygulama zamanlari belir-
lenmistir. Uretici firmalar NaF uygulamast icin 4 dk’lik
uygulama dnerirken, APF uygulamasi igin 1 veya 4
dk’lik uygulamalari dnermektedirler.®” Bunun yanin-
da, 4 kez tekrarlanan 4 dk’lik uygulama prosediri-
nin test edilmesinin nedeni ise tekrarlanan uygulama-
larin materyal yizeyindeki etkilerinin belirlenmesidir.
Bu calismada secilen uygulamalar ile topikal jellerin
uzun sireli klinik etkileri tespit edilemese de ortalama
potansiyel etkileri degerlendirilebilmektedir. Bununla
birlikte agiz ortaminda bulunan tikirigin iceriginde-
ki proteinlerin varligi ile materyal yizeyinde koruyucu
bir tabakanin olustugu gercedi géz ardi edilmemeli-

dir.

Meveut calisma verileri, APF'nin 1 ve 4 dk'lik vygu-
lamalarinin G¢ materyalin de mikrosertlik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olusturma-
digini gdstermistir. Bu bulgular Yeh ve ark.° tara-
findan yapilan ¢alismanin sonuglariyla benzerlik

gostermektedir. Calismamizda kullanilan topikal flor
ajanlari icerisinde, materyalin mikrosertligini en az
distren vygulama Tetric N-Ceram Bulk Fill ve Sonic
Fill icin NaF uygulamasi iken Clearfil Majesty ES-2
icin 1 dk’lik APF uygulamasidir. Bununla birlikte, flor
iel uygulama prosedirleri sonrasi G¢ materyal kendi
aralarinda karsilashrildiginda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmamistir. Tém sonuglar degerlendiril-
diginde, APF uygulamasinin materyallerin mikrosertlik
degerlerinin azalmasinda daha ¢ok etkisinin oldugu
gorilmektedir. Bu sonucun, NaF ajaninin asit igerigi
olmamasi ve pH'inin nétr olmasindan kaynaklandig
disinilmektedir. Yip ve ark.?? da, NaF ve APF flor
jelin, kompozit materyallerin yizey sertligi Uzerine
etkilerini degerlendirdikleri calismalarinda, mevcut
calisma sonuglariyla uyumlu olarak, her iki ajanin da
mikrosertlik de@erleri Gzerine olumsuz etki gosterdigi-
ni, APF flor jelin etkisinin daha fazla oldugunu bildir-
mislerdir.

Calisma sonuclarina gére, kompozit rezin materyal-
lerin topikal flor uygulama 6ncesi mikrosertlik de-
gerlerinin birbirlerinden farkli oldugu gorilmektedir.
Bununla birlikte, farkli icerik ve farkl baslangic mik-
rosertlik degerleri olan kompozit rezin kullaniminin,
topikal flor uygulamalarinin materyallerin mikrosertlik
degerlerine etkisi acisindan bir farklilik olusturmadig
belirlenmistir. Ayrica, uygulanan her iki topikal flor je-
lin, materyallerin mikrosertlik degerleri Gzerine etkileri
agisindan bir fark olusturmadigi gézlenmistir. Sonug
olarak, calismada kullanilan farkli iceriklerdeki bulk-
fill kompozit rezinlerin yizey sertlik degerlerinin, in-
celenen topikal flor uygulamalarindan etkilenmedigi
gorilmustir. Klinik uygulamalarda bulkfill kompozit
materyaller tercih edildiginde profilaktik amagla uy-
gulanacak flor jellerin restorasyon yiizeyinde herhan-
gi bir sertlik degisikligine neden olmayacagi séyle-
nebilir.
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Mandibulada Sekonder Hiperparatiroidizmle iligkili
Santral Dev Hucreli Granuloma: Olgu Sunumu

Mandibular Central Giant Cell Granuloma Associated
with Secondary Hyperparathyroidism: A Case Report

Derya YILDIRIM*, Elif BILGIR**, Yavuz FINDIK***

Abstract

Klinigimize 50 yasinda kadin hasta mandibular
anterior bélgede agrisiz sislik sikayetiyle bagvurdu.
Intraoral muayenede mandibula anterior bslgede derin
dokulara fikse, sert, agrisiz kitle tespit edildi. Hastanin
baska bir merkezde ¢ekilen panoramik radyografi
incelendi ve konik isinl bilgisayarli tomografi alindi.
Konik isinli bilgisayarli tomografide mandibula anterior
bdlgede dizgin, radyopak bir sinirla gevrili, kemik
septasi iceren, radyolisent lezyon izlendi. Insizyonel
biyopsi ile tani koyulduktan sonra lezyon tamamen
cikartildi. Histopatolojik olarak santral dev hicreli
graniloma tanisi koyuldu. Kan testleri parathormon
seviyesinin yiksek, vitamin D seviyesinin dusik
oldugunu gésterdi. Santral dev hicreli graniloma
genellikle adolesanlarda ve geng yetiskinlerde gorilir.
Bu raporda 50 yasindaki hastada santral dev hiicreli
graniloma olgusu, vitamin D eksikligi ve hipokalsemi
nedeniyle gelisen sekonder hiperparatiroidizmin ilk
bulgusu olarak sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hiperparatiroidizm, D vitamini
eksikligi, Santral Dev Hicreli Graniloma, Mandibula

A 50 years old female patient was referred to our
clinic with the complaint of painless swelling of the
mandibular anterior region. The intraoral examination
revealed a painless hardened mass fixed to deeper
layers in the anterior mandibular region. Panoramic
radiograph that was made at her previous visit of
another hospital was examined and cone beam
computed tomograpy imaging was performed. After
the diagnosis was confirmed with incisional biopsy,
the lesion was completely excised. Cone beam
computed tomography imaging revealed a radiolucent
bone lesion presenting thin septa with well-defined
radiopaque scalloped borders in the anterior mandible.
Histopathological examination revealed central giant
cell granuloma. Blood tests demonstrated elevations
in parathyroid hormone (PTH) concentrations and
low level of vitamin D. Central giant cell granuloma
affects mostly adolescents and young adults. In this
report; we report a 50-year-old female patient with
mandibular central giant cell granuloma as a first sign
of secondary hyperthyroidism induced due to vitamin
D deficiency and hypocalcemia.

Key Words: Hyperparathyroidism, Vitamin D
deficiency, Central Giant Cell Granuloma, Mandible.

Bu olgu, 25-28 Nisan 2013 tarihleri arasinda Erzurum’da yapilan Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi V. Bilimsel
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Santral dev hicreli graniloma (SDHG)  maksilla
veya mandibulada intramedullar kanama, travma,
bazi sendromlar, hormonal bozukluklar, gelisimsel
ve enfeksiydz nedenlere bagl olarak olusabilen;
kemigin lokal, reperatif bir reaksiyonu olarak kabul
edilen, yavas buyuyen, destriktif bir lezyondur.™
SDHG olgulari 30 yasin altinda ve genellikle ka-
dinlarda, mandibulada gorilir.5” Cenelerdeki tim
benign lezyonlarin %1-7'sini olusturur.#® SDHG'nin
ayirict tanisini hem klinik hem de radyografik olarak
koymak zor olmakla beraber radyografta genellikle
mandibula anterior bdlgede, iyi sinirl, iliskili oldugu
dis koklerinde yer degistirme ve rezorbsiyona neden
olan, kortikal kemikte gesitli derecelerde ekspansiyon
ve destriksiyona neden olabilen, icerisinde septa ve
kalsifikasyonlar bulunan unilokiler ya da multilokiler
osteolitik lezyonlar olarak izlenir.!2458° Kesin tani
histopatolojik olarak koyulur. Ayirici tanida adeno-
matoid odontojenik timér, fibréz displazi, desmop-
lastik ameloblastoma, kalsifiye epitelyal odontojenik
kist, radikiler kist disinilmelidir.2 Bu olgu sunumu-
nun amaci; genellikle adolesan ve genc eriskinlerde
bildirilmesine ragmen 50 yasinda bir hastada vitamin
D eksikligine sekonder olarak gelisen hiperparatiroi-
dizmin eslik ettigi, santral dev hicreli graniloma ol-
gusunu konik 1sinli bilgisayarli tomografi bulgulariyla
sunmaktr.

Olgu

Elli yasinda kadin hasta Sileyman Demirel Universite-
si, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi klinigine alt cenede
sislik ve mevcut protezini kullanamama sikayetiyle
basvurdu. Yaklasik alti aydir sisligin farkinda olan
hasta, bu sire igerisinde sisligin hizla biyidiging
bildirdi. Sistemik anamnezinde hastanin psikiyatrik
tedavi gérdigu ve antidepresan kullandigi 8grenildi.
intraoral muayenede mandibulada, alveoler kretin
lingualinde, sag kanin ve sol premolar disler bélgesi
arasinda yer alan, dizgin yizeyli, yizeyden kabo-
rik, mukoza renginde ve bazi alanlarda hiperemik
gorintide olan, palpasyonda sert, agrisiz ve derin
dokulara fikse, yaklastk 5 cm c¢apinda kitle tespit
edildi (Sekil 1). Hastanin baska bir merkezde cekilen
panoramik radyografi incelendi (Sekil 2). Mandibula
anterior bélgede sinirlari dizenli, radyolisent lezyo-
nun 43 ve 44 numaral dislerin kokini rezorbe etme-
den icine aldigi gorildi. Sag alt kanin dis devrilmis
ve rotasyonluydu. Lezyonun sinirlarini ve genisligini
degerlendirebilmek amaciyla, hastadan konik isin-
I bilgisayarli tomografi (KIBT) alindi (Sekil 3). KIBT
gorintilerinde (Planmeca, ProMax 3D Mid, Helsin-
ki/Finland 2011, kV:90, mA:10, sn:13,89, voksel
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buyukligu:400pm, FOV:160x160 mm, DAP: 1163
mGy cm?) lezyonun 43 numaral disin distalinden
baslayip 33 numarali dis bdlgesine kadar uzandigi,
ilgili bdlgede alveolar kemikte bukkal ve lingual yon-
de ekspansiyona, bukkal yizeyde kortikal kemikte
ve kret tepesinde rezorpsiyona neden oldugu belir-
lendi. Aksiyel kesitlerde 41-42 no'lu dis bdlgesinde
lezyon icinde septa gérinimi meveut olup lezyonun
en genis boyutlari 36x28x22 milimetreydi. insizyonel
biyopsi materyalinin incelenmesi sonucunda santral
dev hicreli graniloma tanisi koyulduktan sonra lez-
yon lokal anestezi alinda tamamen ¢ikartildi. Has-
tanin operasyondan U¢ ay sonra intraoral muayene
ve panoramik radyografi ile kontroli yapildi (Sekil
4). ileri yasta santral dev hiicreli graniloma teshis
edilen hastanin hiperparatiroidizm ve Brown timér
acisindan degerlendirilmesi icin kanda serum kalsi-
yum, fosfat, alkalen fosfataz, parathormon ve vitamin
D duzeylerini belirlemek amaciyla kan tahlili ve en-
dokrinoloji konsiltasyonu istendi. Parathormon sevi-
yesi yiksek (221,4 pg/ml, normal aralik:15-65 pg/
ml) ve vitamin D degeri disik (3,63 ng/ml, normal
aralik: 20-32 ng/ml) olan hastada, diger parametre-
ler normal bulundu. D vitamini eksikliginin bir sonucu
olarak sekonder hiperparatiroidizm gelistigi disinil-
di. Hastadan, paratiroid adenomu ya da hiperplazi-
si nedeniyle primer hiperparatiroidizmi disindirecek
durumlarin olup olmadigini degerlendirmek icin pa-
ratiroid ultrasonografisi istendi ve her iki paratiroid
lojunda da bir adenom belirlenmedigi gérildi. Has-
tanin konsilte edildigi endokrinoloji uzmani hekim to-
rafindan hastaya vitamin D tedavisi baslandi ve hasta
iki ay sonra kontrole ¢agrildi fakat bu randevusuna
gelmedi. On dokuz ay sonra alt dudaginda zaman

o 2 O

Sekil 1. Mandibulada, alveoler kretin lingualinde,
sag kanin ve sol premolar disler bélgesinde, dizgin
yuzeyli, yizeyden kabarik, mukoza renginde ve bazi
alanlarda hiperemik gérintide olan, yaklasik 5 ¢cm
capindaki kitlenin (ok) agiz ici fotograf.
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Sekil 3. KIBT kesitlerinde
a) Kret tepesi, bukkal ve
lingual kortekste rezorp-
siyona neden olan lezyo-
nun (ok) sagittal kesit g&-
ronimi; b) Korpus man-
dibula seviyesinde aksi-
yal kesitte lezyon icinde
septali gérinim (ok).

zaman meydana gelen karincalanma sikayetiyle kli-

nigimize tekrar basvuran hastanin énceki lezyonunun
niks edip etmedigini belirlemek ve paresteziye neden
olabilecek diger durumlar degerlendirebilmek ama-
ciyla klinik muayenesi yapilarak panoramik ve peri-
apikal radyograflarla degerlendirildi. Herhangi bir
patoloji tespit edilmedi. D vitamini eksikligi tedavisini
ihmal eden hasta endokrinoloji balimiyle konsulte
edildi ve D vitamini seviyesinin dustk (5,49 mg/ml,
normal aralik: 20-32 mg/ml), parathormon seviyesi-
nin yiksek (137,4 pg/ml, normal aralk:15-65 pg/

“

Sekil 2. Hastanin baska
bir merkezde alinan pano-
ramik radyografinda; man-
dibula anterior bélgede si-
nirlari dizenli, radyolisent
lezyonun (oklar) 43 ve 44
numarall dislerin kokini re-
zorbe etmeden icine aldigi
gorildu.

Sekil 4. Hastadan pos-
toperatif 3. ayda alinmis
panoramik  radyografta,
operasyon  bdlgesindeki
radyolisensinin (oklar) ki-
cilmus, kemikle dolmaya
baslamis oldugu ve iyiles-
menin komplikasyonsuz de-
vam ettigi izlenmektedir.

ml) oldugu belirlendi. Parestezinin; vitamin D eksikligi
ile birlikte gérilen hipokalsemiye (kan kalsiyum du-
zeyi 8,6 mg/dl normal aralik 8,8-10,6 mg/dl) bagh
oldugu disinildi.'® Endokrinoloji uzmani tarafindan
hastaya tekrar vitamin D tedavisi baslandi ve i¢ ay
sonra kontrole cagrildi. Ug ay sonraki kontrolde kan
kalsiyum dizeyinin normale déndigi ve hastanin
dudagindaki parestezinin gectigi belirlendi (Vit D:
25,02 ng/ml; normal aralik: 20-100, parathormon:
96,25 pg/ml; normal aralik: 15-65, kalsiyum dize-
yi: 9,2 mg/dl; normal aralik: 8,8-10,6 mg/dl).
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TARTISMA

Maksilla ve mandibulada siklikla ¢enelerin én bélge-
lerinde gorilen SDHG, diseti yerlesimli periferal dev
hicreli graniloma ve uzun kemiklerin epifizlerinde
ortaya ¢ikan dev hicreli timérler ayni histopatolojik
gorinimdedir.®"" SDHG genellikle 30 yas altinda
gorilir.24? Bazi olgularin ileri yaslarda teshis edil-
mesinin sebebinin, lezyonun yavas biyime egilimi
ve asemptomatik olmasi nedeniyle ihmal edilmis ola-
bilecegi literatirde bildirilmistir.” Ancak sunulan bu
olguda hastanin hayatinin 5. dekadinda olmasi ve
lezyonu 6 ay dnce fark edip, bize basvurdugu sire-
ye kadar sisligin yaklasik 3 katina ¢ikiigini belirtmesi,
SDHG'nin bu olguda semptomatik ve hizli biyime egi-
liminde oldugunu géstermektedir. SDHG'nin etiyoloji-
sinde kalsiyum ve fosfat metabolizmasini etkileyen hi-
perparatiroidizm dustntlmelidir. Hiperparatiroidizm,
primer olarak paratiroid bezlerindeki bir adenom ya
da hiperplazi nedeniyle ortaya cikabilir ve hipokalse-
mi, genel beslenme bozuklugu, D vitamin eksikligi ve
kronik bobrek yetmezligi gibi durumlarda sekonder
olarak da gelisebilir.®'2 Bu hastanin 50 yasinda ol-
masi nedeniyle, hiperparatiroidizm ve Brown timér
bulunma durumu akla gelmis ve bu acidan incelendi-
ginde hastada D vitamini eksikligine bagl sekonder
hiperparatiroidizm belirlenmistir. Parestezi sikayeti
olan hastanin tedavi sonrasi yapilan kontrolinde, pa-
restezinin gectigi goérilmis ve vitamin D eksikligine
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bagl olarak gelisen hipokalsemiyle parestezinin ilis-
kisi kan tablosundaki bulgularla desteklenmistir. Olgu
panoramik radyografi ve KIBT ile degerlendirilmistir.
KIBT; lezyonun yerlesimi, genisligi, mandibular kanal-
la iliskisi ile ilgili bilgi vermis ve bdylece lezyonun 6n
tanisi ve uygun tedavi planlamasinin yapilmasi icin
faydali olmustur.

SDHG'nin tedavisinde 6zellikle cocuklarda tercih edi-
len kalsitonin iceren nasal sprey kullanimi, subkutan
kalsitonin enjeksiyonu, intralezyonel kortikosteroid
vygulamasindan ¢ene rezeksiyonuna kadar degisen
tedavi uygulamalari bildirilmistir. Cerrahi olmayan te-
daviler kicik ve yavas biyiyen lezyonlar icin iyi bir
tedavi secenegidir.>%'315 Sunulan olguda lezyonun
boyutlarinin biyik olmasi, ¢enelerde ekspansiyona
neden olmasi ve dissiz olan hastanin protetik tedavi
planlamasi nedeniyle cerrahi tedaviye karar verilmis-
tir. SDHG'nin tedavisinde, etiyolojisinde belirlenen
hiperparatiroidizmin tedavisi de gereklidir.'® Bu olgu-
da cerrahi rezeksiyon sonrasi, sekonder hiperparati-
roidizm tedavisine baslanmistir.

SDHG siklikla ¢ocuklarda ve gencg eriskinlerde goz-
lenmektedir ve bu raporda 50 yasinda santral dev
hicreli graniloma bulunan bir hasta nadir bir olgu
olarak sunulmustur. SDHG'nin belirlenmesi durumun-
da, etiyolojide hiperparatiroidizm ve sekonder hiper-
paratiroidizm disinilmeli ve belirlenirse bu hastalik-
lar agisindan da tedavi uygulanmalidir.
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