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YAYIN KURALLARI

Bu dergi Ankara Dishekimleri Odasi’nin (ADO) resmi bilimsel yayin
organidir. Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde dis
hekimligi alanindaki deneysel ve klinik arastirmalar, olgu bildirimle-
ri, derlemeler, teknik notlar, editére mektuplar, odanin bilimsel faali-
yetleri ile ilgili haberler ve duyurular Tirkge olarak yaymlanir.
Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 4 say olarak
Ocak, Nisan ve Temmuz ve Ekim aylarinda yayinlanir, 4 sayida 1
cilt tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanligi'na  hi-
taben yazilmis bir Ust yazi ile asagidaki adrese génderilmelidir. Yayin
Kurulu baskanhigina teslim edilen biitin yazilar derginin yayim tarzi-
na uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlendirmesi 6nc-esinde
yazarlara dizeltme veya kisaltma icin gonderilebilir. Makalen=in
gonderilmesinden sonraki yazismalar icin de asagidaki elekironik
posta adresi kullanilabilir. Yayinlanmasi uygun gérilen makaleler igin
yayin kabul belgesi ile birlikte gonderilecek olan "Telif hakki de-wvir
formu"nun yazarlar tarafindan eksiksiz olarak doldurularak yayin
kurulu baskanligina iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul
edilmis olan makaleleri izerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaclar

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde arastirma,
vaka raporu, derleme, teknik not , editdre mektup tirinde makaleler
yayimlanir. Dishekimligi bilimleri ile ilgili olarak, protez, dis hastalik-
lari ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloji ile
oral di=agnoz ve radyoloji alanlarinda &zellikle klinik uygulamalar
ve klinik uygulamalara 1sik tutacak nitelikteki arstirmalara dncelik
verilmektedir.

Makalelerin hazirlanmasi

Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasini
gegmemelidir. Metinler A4 boyutunda kagidin bir yizine, cift ara-
likli, 12 punto harf biyikliginde ve Times New Roman yazi ka-
rakterinde yazilmali, sayfa numaralar kapak sayfasi harig sayfanin
altinda ve sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her balim ayri bir sayfa Gzerinde olacak sekilde kapak
sayfasi, Tirkce &zet ve anahtar kelimeler, Ingilizce 6zet ve Ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkirr yazisi, referanslar, tablolar ve re-
sim alt yazilarini igermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grafik vb.)
timi orijinal olmak izere tek bir word dékimani halinde e-mail ile
asagidaki adrese gonderilmelidir.

Kapak sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1)
Makalen=in Tirkce ve Ingilizce bashgr, (2) yazarlarin isimleri (yo-
zarlarin unvanlar ve ¢alistiklar kurumlarin adlari, soyadinin sonuna
koyulacak uluslararasi semboller (*,1,1,8,11,9,#,**,11 vb.) yardimiy-
la sayfanin altinda yer almalidir), (3) makale ile ilgili yazismalarin
yapilacagi yazarin agik adresi, telefon ve faks numaralari, e-posta
adresini iceren yazisma adresi, (4) kisa baslk; derginin sayfa Ustle-
rine yazilabilmesi amaciyla konu bashiginin 5 kelime ile sinirflandiril-
digi ve anlam iceren bir kisa baslk yazilmalidir, (5) arastrma igin
alinan destekler belirtil-melidir, (6) daha énce bildiri olarak sunul-
duysa belirtilmelidir.

Ozet: Ozet ingilizce ve Tirkge olarak 200 kelimeden fazla olmaya-
cak sekilde ve ayr sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansita-
cak nite-likte olmali, amag, gerec ve ydntem, bulgular ve sonuc alt
basliklarini icerecek sekilde yazilmalidir. Ozetlerin alinda makale
ile ilgili en az 2, en fazla 5 anahtar kelime Tirkge ve Ingilizce olarak
yazilmaldir.

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

Metin: Arastirma makaleleri giris, gereg ve yontem, bulgular ve tar-
tisma bolimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tartisma
bolimlerini icermelidir. Gereg ve yéntemde kullanilan gereglerin ve
malzemelerle Uretici firmalarin agik adlan parantez icerisinde metin-
de belirtilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi
birim sistemi esas alinarak yapilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayr bir sayfaya cift sahr aralikli olarak
yazilmalidir. Kaynaklar metinde gegis sirasina uygun olarak numa-
ralandinlarak numara metin iginde Ust yazi ile belirtilmelidir. Eger
yazarlarin yorumu yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyadi ve
arkadaslarr seklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tim yazarlarin soyadi,

isminin bas harfi (tim yazarlarin adi yazilmali, ve ark. gibi kisaltma-
lar yapilmamalidir), makalenin adi, derginin Index Medicus'a gére
kisaltlmis adi, cildi, sayisi, sayfa numaralari ve basim yili, seklinde
yazilmaldir.

Ornekler:

Erkmen E., Simsek B., Yicel E., Kurt A. Comparison of different fi-
xation methods following sagittal split ramus osteotomies using three
dimen=sonal finite element analysis: Part 1 advancement surgery
- posteriar loading. Int. J. Oral Maxfac Surg. 34: 551-558, 2005.
(Dergiler igin) )
Okeson JP. Orofacial Pain. lllinois: Ouintessen~e Publishing Co, Ine,
1996, 45-52. (Kitaplar igin)

Alacam A. Pedodontik Endodonti: Alagam T. Endodonti. Ankara:
GU Yayinlari, 1990, 809-859. (Kitap bslimleri igin)

Tablolar: Makale icindeki gecis sirasina gére Romen rakami ile
numaralandirnimalidir. Tablo numarasi ve icerigi tablonun izerine,
dipnotlar var ise tablonun altina yazilmalidir. Her tablo ayri bir
say-faya cift aralikli olarak yazilmali, her biri ayri bashk tasima-
lidir.

Fotograflar: JPEG yada TIFF formatinda herbiri etiketlenmis olarak
ayrica attach edilmelidir.

Sekil alt yazilari: Sekil ve fotograflarin alhina yazilmasi istenen
yazilar ayri bir sayfaya ¢ift satir aralikli olarak ve sekil numarasi
belirtilerek yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda biyitme ve kul-
lanilan boya da yazilmalidir.

Tesekkir yazisi: Makalenin hazirlanmasina énemli katkisi olan
kisilere tesekkir yazilabilir. Tesekkir yazisi ayri bir sayfaya yazil-
malidir.

Etik: Dergide yayinlanmak izere génderilen yazilar yayin etigine
uygun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan ¢a-
lismalarinda etik kurallara dikkatle uyulmus olmasi ve etik kurul izni
alinmis olmasi gereklidir.

Onemli bilgiler:

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'ne génderilen
yazilar ile fotograflarina gelebilecek zarardan veya kayiplarindan
yayin kurulu sorumlu tutulamaz.

Yazinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis olmasi ve baska
bir dergide daha énce yayilanmamis olmasi gereklidir.

Yayin kurulu yazida basim &ncesi gerekli gordigi dizeltmeleri
yap-makia, yaziyr kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya dnerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini
yansitmamaktadir.

Dergide yayinlanmasi uygun gérilmeyen makaleler yazara iade
ed-ilmez.

Yayinlanan makalelerin her tirli yayin hakki Ankara Dishekimleri
Odasi Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editérden yazili olarak izin alinma-
dan ve kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya edile-
mez, foto-kopi, teksir, baski ve diger yollarla cogalilamaz.

Kontrol listesi
Makalenizi géndermeden 6nce litfen bu bslimdeki maddelerle kar-
silashiriniz.
Editére basvuru mektubu (tim yazarlar tarafindan
imzalanmalidir),
Kapak sayfasi
Makalenin bashg:
Kisa baslik
Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistiklari kurumlar,
iletisim adresleri
Tirkge ve Ingilizce 6zet
Metin
Kaynaklar (ayri bir sayfaya)
Tablolar (ayri bir sayfaya)
Resim ve sekil alt yazilari (ayri bir sayfaya) yazilmalidir.

Yayinlarin gdnderilecedi adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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ADO Kilinik Bilimler Dergisinin
Bibliyometrik Analizi

Bibliometric Analysis of ADO Journal of
Clinical Sciences

Ulkem AYDIN*, Ayse BULUT**

Abstract

Bu kesitsel, retrospektif arastirmanin amaci; Ankara
Dishekimleri Odasi’'nin bilimsel yayin organi olan
ADO Klinik Bilimler Dergisinde yayimlanan makaleler
ve yazarlari ile ilgili bir bibliyometrik analiz yaparak
derginin bilimsel yayin yol haritasinin ¢ikarilmasina
katkida bulunmaktir. Bu calismada ADO Klinik Bilimler
Dergisi’nin bes cildini olusturan yirmi sayiya ait elektro-
nik kopyalarda bulunan makaleler tarandi. Makaleler
tirine gore siniflandirildi, makalelerde en sik yer veri-
len konular, kaynak sayisi ve makalelerin dili belirlen-
di. Makalelerdeki yazar sayilar, yazarlarin ¢alishg
kurumlar ve uzmanlik alanlari kaydedildi. Istatistiksel
analizde frekans dagilim testi kullanildi. Makalelerin
kirk biri arastirma, doksan dérdii derleme, altmis do-
kuzu olgu raporu ve biri editére mektuptu; arastirma
makalelerinin on dokuzu multidisiplinerdi; Gcinin dili
Ingilizce, digerleri Tirkce'ydi. Makalelerde gésterilen
ortalama kaynak sayisi 30,2 idi.. Anahtar kelimeler,
dental implant ve kompozit rezinler konusunda ¢alis-
malarin agirlikli oldugunu géstermekteydi. ki yazarl
makaleler en yiksek orandaydi. Dergiye en cok Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar katkida bulunmus ve
bunu Protetik Dis Tedavisi izlemisti. Yazarlarin kurum-
larinda agirlik Ankara’daki dért dis hekimligi fakilte-
sindeydi. Bu calismada ADO Klinik Bilimler Dergisi'nin
yayimlandigi ilk yildan bu yana gegen siire icin yapi-
lan sayisal degerlendirmelerle derginin bibliyometrik
analizinin ilk basamag gergeklestirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bibliyometrik analiz, Retrospek-
tif calismalar, Bilgisayar-yardimli Sayisal Analiz.

*

*%

The purpose of this cross-sectional, retrospective study
is to conduct a bibliometric investigation of the authors
and the articles that were published in the ADO Jour-
nal of Clinical Sciences which is the official scientific
journal of Ankara Chamber of Dentists, and to create
a scientific “road map”. In this study, the electronic
copies of the articles published in the twenty issues
included in the five volumes of ADO Journal of Clini-
cal Sciences were reviewed. Articles were classified
according to the type of the article, and the most fa-
vorite research topics, number of references and lan-
guage of the articles were identified. The number of
authors, the authors’ institutions and specialty areas
were noted. Frequency distribution was used for statis-
tical analysis. There were forty one research articles,
ninety four reviews, sixty nine case reports and one
letter to the editor. Nineteen of the research articles
were multidisciplinary studies and three articles were
in English. The mean number of references per article
was 30.2. Analysis of the keywords showed that most
of the studies were focused on dental implants and
composite resins. Most of the articles were written by
two authors. Oral and Maxillofacial Surgeons acco-
unted for the highest percentage of the authors and
this was followed by Prosthodontists. The majority of
authors were working at the dentistry faculties in An-
kara. In this study, the first step of bibliometric analysis
of ADO Journal of Clinical Sciences from the day of its
first issue to the present was made using quantitative
evaluation methods.

Key Words: Bibliometric Analysis, Retrospective Stu-
dies, Computer-Assisted Numerical Analysis

Dog. Dr., Baskent Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, Ankara.
Dt. Doktora Ogrencisi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali, Ankara.

1067



Bibliyometrik Analiz

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1067-1075

Bibliyometri, matematiksel ve istatistiksel ydntem-
lerin kitaplara ve diger bilimsel iletisim ortamlarina
vygulanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bibliyometrik
arastirmalarla, yapilan yayinlarin, yazar, konu, ahf
ve benzeri 6zellikleri incelenerek bilimsel iletisime ilis-
kin bircok bulgu elde edilmektedir. Bu arastirmalar-
da tlkelerin belli disiplinler veya konularda bilimsel
literatire katkilari degerlendirilebilmekte, karsilagtir-
mali ¢alismalar yapilabilmekte veya dergiler incele-
nebilmektedir. Elde edilen bulgulardan, bir derginin
indekslenmesine karar verilmesinden bir tlkenin bilim
politikasina sekil verilmesine kadar cesitli sekillerde
yararlanilabilmektedir.! Bibliyometri terimi yeni ol-
makla beraber bibliyometrik arastirmalarin baslangic
tarihi konusunda farkli gérusler bulunmaktadir. Shapi-
ro?, yéntemin 1700°ly yillarin ilk yarisindan itibaren
vygulandigini belirtmektedir. Lawani’ye' gére de ilk
bibliyometrik arastirmanin Cole ve Eales tarafindan
1917 yilinda yayinlandigi kabul edilmekte ve bun-
dan sonra 1923 ve 1927 yillarinda iki arashrmanin
daha yaymlandigi bilinmektedir.” Yillar icerisinde
bibliyometrik calismalarin sayisinda biyik artis ol
mus, bibliyometrik arastirmalar Glkemizde de énem
kazanmis; farkli bilim dallar ile ilgili analizler®# ve tip
alaninda lkemizin bilimsel literatire katkilarini ince-
leyen arastirmalar yayinlanmistir.>1" Dishekimligi ile
ilgili olarak, uluslararasi literatirde protetik dis teda-
visi alaninda yapilan Tirkiye adresli yayinlar analiz
edilmistir.'? Bunlarin yani sira literatirde, dishekimli-
gi ile ilgili yabanci dergilerin analiz edildigi bibliyo-
metrik arastrmalar da bulunmaktadir.’®'® Dergilere
gonderilen makalelerin 6zellikleri; okuyucular, aras-
hrmacilar ve dergi yayincilari agisindan énemlidir. Bu
dzellikleri degerlendirerek okuyucular hangi dergileri
okuyacaklarina karar verirken yazarlar makalelerini
hangi dergiye gondereceklerine karar verebilmekte;
dergilerde i¢ degerlendirme yapilarak yayin politika-
lari gdzden gegirilebilmektedir.’ Tirkge olarak ya-
yinlanan bazi dergilerin bibliyometrik analizleri ile il-
gili arastirmalar'”2 yapilmis olmakla beraber literatir
taramamizda, Tirkce olarak yayinlanan dishekimligi
dergilerinin bibliyometrik analizine rastlanmamistir.

Ankara Dishekimleri Odasi tarafindan cikarilan ve
odanin bilimsel yayin organi olan ADO Klinik Bilim-
ler Dergisi, 2006 yilinda yayin hayatina baslamis ve
bu gine kadar bes cilt (20 sayi) yayinlanmis olan
hakemli bir dergidir. Dergi besinci ciltten itibaren
Tirk Atf Dizini'nde indekslenmeye baslanmistir. Her
sayida 10-11 makaleye yer verilmektedir. Daha ¢ok
okuyucuya ulasmasi amaciyla dérdinci cildin ilk so-
yisindan itibaren eski sayilariyla birlikte elektronik
dergi haline getirilmistir. Bu bes ciltte, farkli uzman-
lik alanlarindan ve bircok kurumdan arastirmacilarin
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makaleleri yer almaktadir. Dergide, dishekimligi ve
dishekimligi ile iliskili butin disiplinlerden makaleler
yayinlanmakta olup arastirma, olgu sunumu, derleme
ve editére mektup tirinde yayinlara yer verilmekte-
dir. Dergiye Tirkge ve Ingilizce makaleler kabul edil-
mektedir.

Bu kesitsel, retrospektif arastirmanin amaci, ADO
Klinik Bilimler Dergisinin ilk bes cildinde yayimlanan
makaleleri bibliyometrik 6zellikler yéninden incele-
mektir. Bibliyometrik analiz icin; dergide yayinlanan
makale tirleri, makalelerin hangi tlkelerden génderil-
digi ve yayin dili, makalelerde gésterilen kaynaklarin
sayisi, makalelerde ¢ok yazarlilik durumu ve orfala-
ma yazar sayisi, yazarlarin gérev yaptgr kurumlar,
yazarlarin uzmanlik alanlari ve makalelerde en sik
yer verilen konular arastirilmistr.

Gerec ve Yontem

ADO Klinik Bilimler Dergisi’nin bes cildini olusturan
yirmi sayiya ait elektronik kopyalarda bulunan ma-
kaleler iki arastrmaci (UA ve AB) tarafindan ince-
lendi. Makaleler tirine gére; arastrma, olgu sunu-
mu, derleme ve editdre mektup olarak siniflandirldi.
“Editér'den” makaleler c¢alismaya dahil edilmedi.
Olgu sunumlarinda, besten fazla olgunun sunuldugu
makaleler olgu serisi olarak kabul edildi. Olgu ne-
deni ile literatir taramasi yapilan makaleler derleme
olarak siniflandirildi. Makalelerde verilen anahtar
kelimelere gére en sik yer verilen konular belirlendi.
Makalelerde yararlanilan kaynaklarin sayisi ve maka-

lelerin dili kaydedildi.

Her bir makalede kag¢ yazar oldugu, Tirkiye adres-
li olan ve olmayan yazarlar, yazarlarin ¢alish@r ku-
rumlar ve uzmanlik alanlarn kaydedildi. Yazarlarin
kurum ve uzmanlik alani bilgileri makalelerin ilk say-
fasinda verilen dipnotlara gére belirlendi. Uzmanlik
alani belirtilmemis fakat “Dr” olarak yazilmissa “uz-
man” olarak, “Dt” olarak yazilmissa dishekimi olarak
kaydedildi. Makalelerin yazarlar ve kag makalede
yazar olarak yer aldiklari belirlendi. Dergide birden
fazla yayini basilan ve kurum degistiren yazarlarin
son calish@ kurum kaydedildi. Makalelerin incelen-
mesi sirasinda dergide birkac makalesi yayinlanan
iki isimli yazarlardan bazilarinin isim ve soyadlarini
makalelerde farkli sekillerde belirttikleri gorildi. Bu
yazarlar belirlenerek isimleri tam haliyle kaydedildi.
Soyadlarinda eklemeler olan yazarlarin isimleri son
sekliyle kaydedildi. Bir arastirma makalesinde dishe-
kimliginin farkli anabilim dallarindan veya dishekimli-
gi disindaki uzmanlik alanlarindan yazarlar varsa bu
calisma multidisipliner olarak kabul edildi.



Aydin U, Bulut A.

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1067-1075

Veriler bir yaziim veri tabanina (Microsoft Excel
2007; Microsoft Corp, Redmond, Washington) kay-
dedildi ve bulgularin analizine yénelik bitin islem-
ler bu program zerinden gerceklestirildi. Istatistiksel
analizde frekans dagilim testi kullanildi.

Bulgular

incelenen dénemde dergide yayinlanan toplam ma-
kale sayisi 205 idi. Dergide 41 arastirma (%20), 69
olgu raporu (%33,7), 94 derleme (%45,9) ve bir tane
editére mektup (%0,5) yaymlanmisti. Yayinlanan 69
olgu raporundan ic¢ tanesi olgu serisi idi; iki makale-
de olgu nedeni ile literatir derlemesi yapilmisti.

Dergide yayinlanan makalelerde en sik yer verilen
konu implantt ve bunu kompozit rezinler izlemektey-
di. Makalelerden 202 tanesinin (%98,5) Tirkge ol-
dugu, ¢ makalede (%1,5) kullanilan dilin ingilizce
oldugu saptandi.

Makalelerde toplam 6190 kaynak yer almaktayd.
Yararlanilan kaynak sayisi O ile 134 arasinda degis-
mekte olup ortalama 30,2 kaynak gosterilmisti. Kay-
nak kullanilmayan tek makale editére mektup olarak

yazilmish. Makale tirlerine gére kaynak sayilar Tab-

lo 1'de verilmistir.

incelenen 205 makale 343 farkli yazar tarafindan
yazilmish; yazar basina disen ortalama makale so-
yisi 1,7 idi. Makalelerdeki toplam yazar sayisi 577,
makalelerdeki ortalama yazar sayisi 2,8 idi. Otuz g
(%16,1) makale tek yazar tarafindan yazilmist. En
cok yazarin bulundugu makale bir arastirmaydi ve
yazar sayisi dokuzdu. ki yazarli makalelerin orani
en yuksekti (%34,1). Yazar sayisina gére makalelerin
dagilimi Tablo 2'de gérilmektedir. ADO Klinik Bilim-
ler Dergisine en ¢ok makale ile (alhsar adet) katkis
olan U¢ yazar Alper Aktas, Ertugrul Ercan ve Secil
Karakoca Nemli idi. Dergide U¢ yazarin altisar ma-
kalesi, 223 yazarin ise birer makalesi yayinlanmigh.
Yazarlarin makale sayisina gére dagilimi Tablo 3'te
gosterilmektedir.

Dergide 45 farkli kurum ve kurulusta ¢calisan yazar
tarafindan makale yayinlanmist. Bir yazarin kuru-
mu belirtilmemisti, bir yazarin da kurum ve uzmanlik
alani bilgisinde hata oldugu gérildi ve bu nedenle
kurumlarla ilgili hesaplamalar 341 yazarin kurumu
uzerinden yapildi. Dergiye makaleleriyle katkida bu-
lunan yazarlarin bagl oldugu kurum ve kuruluslarin
siniflandirmasi Tablo 4'te gosterilmektedir.

Dergide 18 dishekimligi fakiltesinden, alti tip fakil-
tesinden, bir eczacilik fakiltesinden ve iki saglik hiz-

metleri meslek yiksekokulundan; Gilhane Askeri Tip
Akademisi (GATA) ve GATA Dishekimligi Bilimleri
Merkezi’'nden akademisyenlerin makaleleri yer almak-
taydi.  Universite mensubu yazarlarin orani %90,3
(n=308) idi. Katkinin en yiksek oldugu kurum 70 yo-
zarla Gazi Universitesiydi, bunu 49 yazarla Baskent
Universitesi izlemekteydi. Yazarlarin bagl oldugu ini-
versiteler ve birimleri Tablo 5'te gosterilmektedir.

Universitelerde veya GATA'da gérev yapmayan
yazarlarin orani %9,7 olarak bulundu. Sekiz yazar
kendini “serbest dishekimi” olarak nitelendirmisti.
Yazarlarin biytk kismi (%94,4) Tirkiye adresliy-
di. Serbest dishekimi olan ¢ yazarin adres bilgisi
yoktu. Yurtdisindan katkida bulunan 19 yazardan
biri Azerbaycan’da bulunan bir kurumda (A. Aliyev
Azerbaijan State Institute of Doctor Improvement),
18 yazar Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti'nde bulu-
nan bir kurumda (Yakin Dogu Universitesi) calismak-
taydi. ingilizce makalelerin icinin de yazarlar Tir-
kiye adresliydi.

Dergiye génderilen makaleler 23 farkli uzmanlik alo-
nindan ve iki meslek yuksekokulundan yazarlar tara-
findan hazirlanmish. Ayrica, “Dr. Dt.” olarak belirtil-
mis 11 doktorali dishekimi, sekiz dishekimi, iki stajyer
dishekimi dergiye yazar olarak katkida bulunmustu.
iki kisinin uzmanlik alani olup olmadigi belirtilmemis-
ti. Bir yazar yabanci bir kurumda “department of
dentistry”de calismaktaydi. Dergiye en ¢cok Agiz Dis
ve Cene Cerrahisi AD'da uzmanlik yapan yazarlar
katkida bulunmus ve bunu Protetik Dis Tedavisi AD iz-
lemisti. Dergiye katkida bulunan yazarlarin uzmanlik
alanlar Tablo é’da gosterilmektedir.

Dergiye génderilen 41 arastirma makalesinin on do-
kuz tanesi multidisipliner olarak hazirlanmisti. Dért
calismada bitin yazarlarin  uzmanlik alanlarinin
belirlenememesi nedeni ile calismanin multidisipliner
olup olmadigi tespit edilemedi. Multidisipliner aras-
trmalarda tip fakiltesinin biyoistatistik, biyokimya,
anatomi, patoloji, halk saghg bélimlerinden; eczacr-
ik fakiltesinin farmasatik mikrobiyoloji bdliminden;
fen fakiltesinin biyoloji béliminden arastirmacilarla
calisilmish. Dergide yayinlanan arashrma, olgu bil-
dirimi ve makalelerde yer alan yazarlarin uzmanlik
alanlar Tablo é’da gosterilmektedir.

Tarlisma

Bu calismada ADO Klinik Bilimler Dergisinin ilk bes
cildinde yayinlanan 205 makale yazar ve makale
profili ile kaynaklar bakimindan incelenerek derginin
bir bibliyometrik analizi yapilmigshr.
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Makale tiri Kaynak sayisi Yazar sayisi Makale sayisi
n En az-en cok | Ortalama 3 6
Arastirma 1131 13-56 27,6 8 5
Olgu 1052 5-39 15,2 28 4
Derleme 4007 12-134 42,6 21 3
Editsre Mektup |0 0 0 61 2
Toplam 6190 |0-134 30,2 223 1

Tablo I: Dergide yayinlanan makalelerdeki kaynak
sayisinin makale tirine gére dagilimi

Tablo Ill: Yazarlarin katkida bulunduklari makale
sayisina gére dagilimi

Yazar sayisi Arastirma Olgu Derleme Editére mektup n %
1 5 6 21 1 33 16,1
2 11 16 43 0 70 34,1
3 6 21 21 0 48 23,4
4 10 12 5 0 27 13,2
5 5 11 1 0 17 8,3
6 1 3 3 0 7 3,4
7 2 0 0 0 2 1
8 0 0 0 0 0 0
9 1 0 0 0 1 0,5
Ortalama 3,4 3,3 2,3 1
Tablo II: Dergide yayinlanan makalelerdeki yazar sayisinin makale tirine gére dagilimi
Yazar sayisi %
Universite ve Akademiler 308 90, 3
ADSM* /ADHH** Hastanesi 9 2,6
Serbest 8 2,3
Turk Silahli Kuvvetleri’'ne bagl hastane ve dispanserler 6 1,8
Ozel hastane/Ozel klinik 4 1,2
Devlet Hastanesi 2 0,6
Egitim Arastirma Hastanesi 2 0,6
Tarim ve Kdy Isleri Bakanligs 1 0,3
Yabanci kurum 1 0,3
Toplam 341 100

Tablo IV: Yazarlarin mensup oldugu kurum ve kuruluslar

* Agiz ve Dis Saghgi Merkezi
** Agiz ve Dis Hastaliklari Hastanesi
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Tablo VI: Yazarlarin uzmanlik alanlari

Universite Ad Yazar sayis!
o ps Tip Eczacilik .
Toplam DHF Bagl Birimler Fakiltesi Fakiltesi SHMYO
Gazi 70 66 1 3
Baskent 49 44 1 4
Ankara 47 47
Hacettepe 35 27 5 2 1
Yakin Dogu 18 18
Kirikkale 17 17
GATA 17 15 2
Karadeniz Teknik 15 14 1
Cukurova 10 10
Cumbhuriyet 7 7
Dicle 5 3 2
Ege 4 4
On Dokuz Mayis 3 3
Marmara Universitesi 3 3
Yeditepe Universitesi 2 2
Sileyman Demirel 2 2
Gaziantep 1 1
Bezm-i Alem 1 1
Ufuk 1 1
Orta Dogu Teknik 1 1
Toplam 308 284 3 16 2 3
Tablo V: Yazarlarin mensup oldugu tniversiteler
* Saglk Hizmetleri Meslek Yiksek Okulu
Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Q1 | Gogus Hastaliklari 1
Protetik Dis Tedavisi 48 | Anestezi ve Reanimasyon 1
Ortodonti 33 | Biyoloji 1
Pedodonti 33 | Biyokimya 1
Tedavi-Endodonti 31 | Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi 1
Periodontoloji 27 | Biyoistatistik 1
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi 24 | Nefroloji 1
Oral Patoloji 6 | Tibbi Genetik 1
Patoloji 5 | Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 1
Anatomi 3 | Hematoloji 1
Radyoloji 2 | Halk Saghg: 1
Farmasétik Mikrobiyoloji 2
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Dergide yayinlanan makale tirleri incelendiginde,
makalelerin beste birinin arastirma makalesi oldugu
belirlenmistir. Cogu arastirmaya baslanabilmesi icin
arastirma kurulu onayi, etik onay ve mali destek ge-
rekmekte ve bu arastrmalarin tamamlanmasi uzun
zaman almaktadir. Bu nedenle yazarlarin, arastirma
makalelerini akademik yukseltme kriterlerini yerine
getirmelerine en ¢ok katkisi olacak dergilere génder-
meyi tercih ettikleri dusunilebilir.'®2! Dergide yayin-
lanan arastirma makalesi sayisi az olmakla beraber,
dishekimliginin butin uzmanlik alanlarindan, tip dal-
larindan ve diger disiplinlerden yazarlarin da kat-
kilariyla bircok farkli konuda arastirma makalesinin
yayinlanmis oldugu gérilmektedir.

Olgu raporlarinin, tedavi protokollerinin olusturulmasi
ya da klinik uygulamalara yén verilmesindeki dnemi-
nin cok distk oldugu belirtilmektedir. Bu nedenlerle,
bazi dergilerde artik olgu raporlari yayinlanmamakta-
dir. Diger yandan, olgu raporlari kolay okunmakta ve
okuyucularin ilgisini cekmekte; ilging ve farkli olgulari
paylasmak, akademik yikseltme kosullarini yerine ge-
tirmek ve yayin sayilarini artirmak isteyen arastirma-
cilar da olgu raporlar hazirlamaya ve géndermeye
devam etmektedir. Bu nedenlerle, Case Reports in
Dentistry gibi, sadece olgu raporlarinin yayinlandig
dergiler ortaya ¢ikmistir. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery (BJOMS) gibi bazi dergiler ise
cok sayida olgu raporu yayinlamaya devam etmekte
fakat olgu raporlarinin biyik cogunlugunu elektronik
ortamda yayinlamaktadir.22 BJOMS'ta yayinlanan
olgu raporu ve kisa bildirilerin cogunda (%87) tek
olgu oldugu ve ¢ok az bir kisminda (%3) birden fazla
olgunun yer aldigr bildirilmistir.22 Bu ¢alismada maka-
leler olgu raporu ve olgu serisi olarak siniflandirilmis;
besten fazla olguyu iceren makaleler olgu serisi ola-
rak kabul edilmistir. Elde edilen bulgulara gére ADO
Klinik Bilimler Dergisinde yer alan olgu serilerinin ora-
ni da ¢cok distktir. Bu durum, akademik yikseltme
kosullarini bir an &nce yerine getirme kaygsi ile, tek
olgularin kisa sirede yayin haline getirilip dergiye
goénderilmesinden kaynaklanabilir. BJOMS'ta yayin-
lanan olgu raporlarinin kalitesi ile ilgili ¢calismalarda
makalelerin cogunun ilging olmakla beraber mevcut
yayinlara yeni bilgiler katabilecek makale kriterlerine
vygun olmadigi sonucuna varilmistir. Diger yandan,
belli bir konudaki bilgileri somut bir olgu esliginde 6zet-
leyecek literatir bilgisi ile donatilmis ve gérsel gelerle
zenginlestirilmis olgu raporlarinin, okuyucular kadar
akademik yasamin baslarinda olan makale yazarlari
icin de yararli oldugu belirtilmistir.?223 Bu gorist pay-
lasan ADO Klinik Bilimler Dergisi makale yazarlarini
iyi hazirlanmis olgu raporlarini dergiye génderme ko-
nusunda desteklemeye devam edecektir.
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BJOMS'da 2010 yilinda yayinlanan makaleler aro-
sinda internetten indirilenlerin ve kaynak gésterilenle-
rin incelendigi bir calismada, indirilen U¢ yiz altmis
binden fazla makalenin %42'sinin derleme ve editor-
yal makale oldugu gérilmustir. Bir kongrede yapi-
lan ankette de okuyucularin egitici makalelere ilgisi
oldugu, bunlari yararli buldugu ve daha ¢ok sayida
basilmasini istedikleri sonucuna varilmistr.24 ADO
Klinik Bilimler Dergisinde bugine kadar yayinlanan
makalelerin yarisina yakin kismi da derlemedir.

Dergide bugine kadar sadece bir tane editére mek-
tup yayinlanmistir. Bir dergide yayinlanan makalelerle
ilgili yapici goris, dneri veya elestirilerin yayinlandigi
editére mektup tirlerinin dergilere yollanmasi yénin-
de dergilerden ve okuyuculardan bir talep olusmasi,
bdylece okuyucularin aktif katiliminin saglandigi bir
dergicilik anlayisinin yerlesmesi yéninde caba géste-
rilmesi yararli olabilir.

Makalelerde en sik yer verilen konular, verilen anah-
tar kelimelere gére degerlendirilmistir. Secilen anah-
tar kelimelere gére, dergide yayinlanan makalelerde
en sik yer verilen konularin dental implant ve kom-
pozit rezin oldugu goérilmektedir. Etkisiz kelimeler
(stop words) icinde bulundugu metne dnemli bir an-
lam katmayan kelimelerdir. Bu nedenle de arama
motorlari tarafindan bu kelimeler gézardi edilir.
Arama motorlarinin bu kelimeleri gézardi etmesinin
nedeni, bu kelimelerin hemen her metinde gegmesi
nedeniyle arama sonuglarina katkida bulunmamasi,
hatta sonuglari olumsuz yénde etkileyip daha isabet-
siz sonuglarin dénmesine sebep olmasidir. Belli bir
alannda etkisiz kelime olarak kabul edilen kelimele-
rin baska bir alanda etkisiz kelime olmayabilecegi
bilinmektedir.?* Literatir taramamizda dishekimligi ile
ilgili etkisiz kelimelerle ilgili bir veriye rastlanmamishr
ancak, en sik yer verilen konular belirlenirken anahtar
kelimeler arasinda sik gegen “dis hekimligi”, “dis” ve
“hasta” gibi bazi kelimeler “etkisiz kelime” kabul edi-
lerek goz dnine alinmamistir. Sonug olarak, anahtar
kelimelerin dogru segilmesi &nemlidir. Verilen anah-
tar kelimelere gére yapilan degerlendirmemizde,
dental materyaller ve tedavi ydntemleri Gzerine yo-
pilan calismalarin agirlikl oldugu, sistemik hastalik-
lar, etiyolojik faktdrler, mikrobiyolojik arastirmalar ve
koruyucu hekimlik ¢alismalarina daha az yer verildigi
gorilmektedir. Bu durum, ADO Klinik Bilimler Dergi-
sine génderilen veya dergide yayinlanan makalelerin
konularini yansithgr gibi, ginimizin arastirma egi-
limlerini yansiyor da olabilir.

Bu ¢alismada incelenen parametreler arasinda ma-
kalelerdeki ¢ok yazarlilik durumu da bulunmaktadir.
Yillar icinde, dergilerde yayinlanan ¢ok yazarli ma-
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kalelerin oraninda ve makalelerde yer alan yazar sa-
yisinda arhis oldugu belirtilmektedir. Ornegin, British
Medical Journal’da makalelerdeki ortalama yazar
sayisi 1975'de 3,21 olarak hesaplanmisken bu ra-
kam 1995'te 4,46 olmustur.? Diger bir ¢calismada,
protetik dis tedavisi alaninda yayin yapan ¢ dergi-
de 1998 yilindan 2008 yilina kadar, makale basina
ortalama yazar sayisinin 2,9'dan 3,6'ya yikseldigi
belirlenmistir.?” Bu calismada da makalelerdeki orto-
lama yazar sayisi Uge yakin olup makalelerin biyuk
cogunlugu ¢ok yazarlydi. Cok yazarlihdin artisi ile
ilgili olumlu faktorler olarak akademik ilerlemede is
birligi, ekip calismasinin olumlu yénleri ve ¢alismanin
komplike olmasi gésterilmektedir.?” Cok yazarlihigin
artmasi ile birlikte uluslararasi tip dergileri editérleri
komitesi (International Committee of Medical Journal
EditorsICMJE) yazarlik kriterleri belirlemistir. Buna
gore, bir makalede adi gegen yazarlar, ¢calismanin
fikrinin ortaya ¢ikmasina ve tasarlanmasina veya
verilerin elde edilmesi ve yorumlanmasina énemli
katkilarda bulunmali; makalenin taslagini olusturma-
li veya makaleyi dnemli disinsel icerik ydninden
gobzden gecirmeli ve basilacak olan son haline onay
vermelidir  (http://www.icmje.org/ethical_Tauthor.
html erisim tarihi 03/08/2013). Buna karsilik, yazar-
lik kriterlerini yerine getirmedigi halde makalelerde
adi gegen ve “onursal yazar” olarak adlandirilan
yazarlarin oldugu da bilinmektedir.?” Cok yazarlilik
egiliminin ADO Klinik Bilimler Dergisine gdnderilen
makalelerde de gézlendigini sdylemek mimkindir.
Makalelerdeki ortalama yazar sayisinin G¢in altinda
olmasi ve yazar sayisinin en fazla ¢ oldugu maka-
lelerin oraninin dértte Uce yaklasmasi ise ADO Klinik
Bilimler dergisinde “yazar enflasyonu” yasanmadigr-
ni gostermektedir.

Bazi dergilerde hakem veya editérlerin 6nerileri disin-
da kaynak sayisi ile ilgili sinirlamalar bulunmamakla
beraber bazi dergilerde yazili kisitlamalar vardir. Or-
negin, Journal of Dental Research orijinal arastirma-
lar icin kaynak sayisini 30, derlemeler icin 60 olarak
belirlemis, editére mektup icin ise kaynak sayisi belirt-
memistir  (http://www.iadr.org/files/public/JDRIns-
tructionstoAuthors.pdf erisim tarihi 31/07/2013). In-
ternational Journal of Dental Case Reports'da da olgu
raporlari icin en fazla 10, olgu serileri icin en fazla
15 kaynak kullanilabilecedi belirtilmistir (http://www.
ijdcr.com/2page_id=15 erisim tarihi 31/07/2013).
Dergide yayinlanan arastirmalarin ortalama kaynak
sayisi incelendiginde, belirtilenlere yakin sayida kay-
nak kullanildigi disinilebilir. Ancak, arastirma ma-
kalelerinin yaridan fazlasinda otuzdan az kaynak
kullanilmistir. Derlemelerin yaklasik dértte birinde 50
ile 70 arasinda; yaklasik dérite Gcinde ise bundan

daha az ya da fazla sayida kaynak kullanilmistir.
Arastirilan veya derlemesi yapilan bir konunun ¢ok
yeni veya Uzerinde durulmamis bir konu olmasi duru-
munda yeterli sayida kaynaga ulasilamamasi mim-
kindur. Diger yandan, kaynak sayisi az olan bitin
makalelerin bu kapsamda olmadigini disinmekteyiz.
Olgu raporlarinin ise yaklasik Ugte birinde kullanilan
kaynak sayisinin fazla oldugu goriimistir. Dergide
yayinlanacak makalelerde kullanilacak en az veya
en ¢ok kaynak sayisi ile ilgili kisitlamalar bulunma-
makla birlikte, makalelerin yeterli sayida kaynak kul-
lanilarak yazilmasini éneriyoruz.

Dergide yayinlanan makalelerin yazarlari incelendi-
ginde, iki isimli yazarlardan bazilarinin, farkli maka-
lelerde isimlerini ayni sekilde yazmadiklar gorilmus-
tir. Ik veya ikinci isimlerini bir makalede kisaltma sek-
linde yazmis veya hic yazmamis, diger bir makalede
ise iki isimlerini de acik haliyle yazmis olan yazarlar
belirlenerek isim ve soyadlari tam olarak kaydedil-
mistir. Soyadi degisiklikleri de yazar sayisinin belir-
lenmesini zorlastiran diger bir faktdr olmustur. Bazi
arastirmacilar bir makalede tek bir soyadi kullanirken
daha sonra ikinci soyadi eklendiginde, bunlarin ayni
kisi oldugu anlasilabilmis ve tek kisi olarak kaydedil-
mislerdir. Ote yandan, isimleri ayni fakat soyadlari
farkli olan iki arastirmaci olabilecedi gibi, ayni kisi-
nin medeni durumundaki degisiklikle birlikte soyadini
degistirmis olmasi da mimkin olabileceginden ayni
kurumun ayni anabilim dalinda gérev yapiyor olsa-
lar da, isimleri ayni soyadlari farkli olan kisiler ayri
olarak kaydedilmistir. Hatali kayitlar, yazar sayisi-
nin ve iliskili bUtin bulgularin hatali olmasina neden
olacaktir. Bu nedenle yazarlarin, dergilere makale
goénderirken ilk ve ikinci isimlerini daima ayni sekilde
yazmalarini éneriyoruz.

Uzmanlik alanlarinin belirlenmesinden 6nceki dé-
nemlerde, doktora calismalarini tamamladiktan son-
ra fakiltelerden ayrilan yazarlarin bir kisminin, sade-
ce “Dr” ifadesini kullandigi ve doktora yaphgdi alani
belirtmedigi gortlmustir. Bu da, makalelerin dogru
analiz edilmesini olumsuz ydnde etkileyen bir diger
faktordir.  Uzmanlik alanlarinin  belirlenmesinden
sonra bu konunun ¢dzime ulasmasi kolaylasmistir.
Diger yandan, Universitelerde calismayan yazarlarin
uzmanlik alani ve kurum bilgilerinin belirtilmesinde
derginin yayin kurallarinda standartlar olusturulma-
si disiinilebilir. Endodonti ve Restoratif Dis Tedavisi
alan adlarinin farkli Gniversitelerden gelen yayinlar-
da farkli sekillerde belirtildigi géze ¢arpmaktadir.
Universite sayisinin artmasi nedeniyle unvan ve ku-
rum bilgilerine ek olarak sehir bilgisinin eklenmesinin
gerekli hale geldigi de gorilmektedir.
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Makale yazarlarinin gérev yaph@i kurum ve kurulus-
lar incelendiginde, agirligin Ankara’da bulunan dort
dishekimligi fakiltesinde oldugu gérilmektedir. Buna
karsilik Torkiye'deki dishekimligi fakiltelerinin igte
birinden fazlasinda gérev yapan akademisyenlerin
katkida bulunmus olmasi, ADO Klinik Bilimler Dergi-
sinin yerel bir oda dergisi degil, genis bir akademik
cevrede benimsenmis bir dergi niteliginde oldugunu
gostermektedir.

Dergiye en ¢ok Agiz Dis ve Cene Cerrahisi AD’da
vzmanlik yapan yazarlar katkida bulunmus ve bunu
Protetik Dis Tedavisi AD izlemistir. Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi AD’dan uzmanlarin diger uzmanlik alanlo-
rina gore cok yiksek katkida bulunmasinin nedenle-
ri, bu alanda uzman sayisinin coklugu, uzmanlarin
dzellikle ADO Klinik Bilimler Dergisini tercih etmesi,
tim dergilere génderilen cerrahi konulu makalelerinin
sayisinin ¢cok olmasi ve ADO Klinik Bilimler Dergisine
disen yayin sayisinin da bununla birlikte yiksek ol-
masi, bu konudaki makalelere dergide 6zellikle yer
verilmesi olabilir.

Multidisipliner arastirmalar egitimleri ve deneyimleri
farkli kisilerin yaptgr arashrmalardir ve farkl bakis
agilarini bir araya getirir. Insan bedeninin isleyisi-
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nin ve insan saghgmin komplike yapisindan dolay:
multidisipliner ve/veya interdisipliner arashrmalarin
gerekliligi gittikge daha ¢ok vurgulanmaktadir.2® Bu
acidan bakildiginda, ADO Dergisi’'nde multidisipliner
arastirma makalelerinin yer almasi olumlu kabul edi-

lebilir.

Bibliyometrik calismalarda sayisal analizler, anali-
zin ilk basamagini olusturmaktadir. Bundan sonraki
asama, makalelerin nitelik agisindan degerlendirilme-
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dishekimligi uygulamalari ile hasta sagligina katkida
bulunulmasidir. Bu arastrmada yapilan sayisal de-
gerlendirmelerle bibliyometrik analizin ilk basamag:
gerceklestirilmistir. Dergide yayinlanan makalelerde
yararlanilan kaynaklarin analizi ve makalelerin ni-
telik yoninden degerlendirmeleri sonraki ¢alismala-
rin konusu olabilir. Bu ve benzeri calismalarin diger
dergiler icin de yapilmasi disinilebilecegi gibi, belli
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Mandibula Ve Maksilla Posterior Bolgede Bicon
Kisa implantlarinin Kullanilabilirligi:
Retrospektif Bir Degerlendirme

The availability of Bicon Short Implants
in Posterior Region of the Jaws:
A Retrospective Evaluation

Nihat AKBULUT* Sebnem KURSUN** Hilal BAYRAM*** Mehmet UNLUSOY****

Abstract

Bu retrospektif calismanin amaci, Bicon kisa (<=8mm)
dental implantlarinin parsiyel veya tam dissiz maksilla
ve mandibula posterior bélgelerdeki sabit veya hare-
ketli protezlerle birlikte dzellikle sinis lifting veya greft-
leme yapmadan basarilarinin - degerlendirilmesidir.
Bu retrospektif calisma, hareketli veya sabit protezler-
le desteklenen 289 kisa implantlarla sirasiyla tedavi
edilen 100 hastayi kapsamaktadir. Implantlarin 177
tanesi 8 mm uzunlukta, 108 tanesi 6 mm uzunlukta ve
4 tanesi 5mm uzunlukta idi. Hastalarin protezleri 3 ila
8 ay sonra yapild. Iki yiz seksen dokuz kisa implant-
larda ortalama takip siresi 22,4 ay olarak kaydedildi.
Sekiz implant cerrahi asamada kaybedilirken, kimila-
tif basar takip siresi boyunca %97,2 olarak verildi.
Takip siresinden sonra ortalama kemik kaybi 0,4 mm
idi. Yiksek basar orani, fonksiyondaki kisa implant-
lar igin 22,2 ay sonra ciddi marjinal kemik kaybi ve
komplikasyon olmadan implantlar ve protezlerin her
ikisi agisindan elde edilebilmistir. Bicon kisa implant-
lar cenelerin arka bélgelerinde dngérilebilir ve basa-
rili tedaviler elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kisa implant, Posteriyor bélge,
Rezorbe kret.

*

*%

*kk

**** Dr., Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Anabilim Dal.

The purpose of this retrospective study was to evalu-
ate the overall success of Bicon short dental implants
(<=8mm) placed in the partially or completely eden-
tulous posterior mandible and maxillary without sinus
lifting or grafting restored with fixed and removable
prostheses. This retrospective study included 100 con-
secutively treated patients with 289 short implants sup-
porting fixed or removable prostheses. One hundred
seventy-seven of the implants were 8 mm long, 108
were 6 mm long and 4 were 5 mm long. Final prosthe-
ses were made 3 to 8 months later. Two hundred and
eighty nine of the short implants have passed the 22,4
months average follow-up. Eight short implants failed
in our patients at surgery stage period, giving a cu-
mulative survival rate of 97, 2 % at follow-up period.
The average bone resorption was 0, 4 mm after the
follow-up period. The high survival rates for both the
implants and the prostheses could be achieved after
22,4 months for short implants in function without se-
vere marginal bone loss and complications. One may
conclude that in posterior regions of the jaws by short
implants is a predictable and successful treatment mo-

dality.

Key Words: Short implant, posterior region, inadequ-
ate alveolar crest

Yrd. Dog. Dr., Gaziosmanpasa Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dig ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Dr. Dt., Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Aiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Dr. Dt., Denizli Agiz ve Dis Saghgi Merkezi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Klinigi.
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Dis hekimliginde, dis eksikligi olan hastalarda kaybe-
dilen dislerin yerine implant yerlestirilmesi hem has-
talar hem de hekimler tarafindan ginimizde buyik
oranda kabul gérmis durumdadir.™® Ancak gecmiste
implant yerlestirilebilmesi icin en az 10 mm kemik
bulunmasi bir kural olarak karsimiza ¢ikmaktayd:.!
Bu nedenle yanlis dis cekimi, periyodontal sebepler,
dis cekimi sonrasi kemik kaybi veya sinus sarkmasi
gibi nedenlerle yetersiz alveol kret yiksekliginin ol-
dugu posteriyor cene bdlgelerinde tedavi, 6zellikle
sabit kron képri restorasyonlari entellektiel bir yak-
lasim gerektirmektedir.?2 Ciddi kemik kaybinin oldu-
gu posteriyor dissiz cenelerde geleneksel implantlar
kullanilarak tedaviler cok karmasik olabilir. Ozellikle
greftleme prosedirleri yapmak bu gibi durumlarda
elzem olabilmektedir. Greftleme islemlerinden kagin-
mak icin Krekmanov ve ark.? tarafindan tarif edilen
agili implantlarin kullaniimasi (>15° aciyla oklizal
dizleme uyabilecek sekilde) ile soruna bir miktar care
olunmaya calisilmistir.

Yetersiz kemik yikseligi sadece implant uygulamasini
degil ayni zamanda nasal kavite, maksiler sinis ve
inferior alveolar sinir gibi anatomik yapilara zarar
verme olasiligini arhirmaktadir.

Kisa implantlar, (<=10mm) yerlestirilmesi zor olan agi-
I implantlarin kullaniimasi ve ileri cerrahi yontemlerle
kemik augmentasyonlarindan kaginmak igin alternatif
bir yéntem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.® ¢ Literatire
bakildiginda yapilan son ¢alismalar kisa implantlarin
1 ila 3 yillik takiplerinde maksilla ve mandibulada
%90 ‘in Uzerinde bir implant basari orani karsimiza
cikmaktadir.67:8

Bu ¢calismada, genelerin arka bélgelerinde hareketli
veya sabit protezlerle restore edilen, 8mm veya daha
kisa Bicon implantlarin kullanildigi hastalarin klinik
verilerinin degerlendirilmesi ile bir basari orani orta-
ya cikarilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metot

Bu retrospektif calisma, tam veya parsiyel dis eksikli-
gi olan toplam 100 hastada maksilla veya mandibu-
lanin premolar-molar bélgesilerine Kasim 2007'den
Subat 2012'ye kadar gecen sirede yerlestirilen 289
Bicon kisa, vidasiz ve plato yivli (<=8 mm, Boston,
Amerika) (Resim 1 ve 2) implantlari kapsadi. 100
hastanin 40’1 kadin 60’1 ise erkek hastadan olus-
maktaydi. Cerrahi sirasinda olmak izere hastalarin
yaslari 19-67 arasinda degismek Uzere ortalama
45,9 idi.

Resim 1: R.D. adli hastada Ust ¢ene posterior
bdlgelerde sinis lift yapilmadan Bicon Kisa implant
destekli porselen kronkdpri restorasyonlari
gorilmektedir.

Resim 2: Ayni hastanin agiz i¢i gérinimd.

Hastalarin ¢alismada degerlendirme disi birakilma
kriterleri;

e Stabil olmayan hipertansiyon veya kontrol edile-
meyen kanama rahatsizlidi olan,

e Kontrol edilemeyen diabetes mellitus rahatsizhig
olan,

e leri periyodontal hastaligi veya diger agiz has-
taligi olan,

® Daha dnce greft veya sinis lift yapilmis olan has-
talar calisma disi birakild.

Bu kriterlerin 1siginda calismadan 8 hasta ¢ikarildi.
Sigara icen hastalar, sigaranin implant icin olustur-
dugu riskler anlahlarak calismaya déhil edildi. Bu co-
lisma 2008'de revize edilen 1975 Helsinki bildirgesi
ile uyumlu olarak ve tim hastalara aydinlatilmis onam
formu imzalatlarak gergeklestirilmistir.

Tom implantlarin Usti cerrahi olarak yerlestirildikten
3-8 ay sonra agilmishr. Uretici firma 2 aydan sonra
implantlarin Gstinin agcilabilecegini  belirtmektedir.
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Ancak bazi hastalarda yara iyilesmesi, radyografik
degerlendirmeler ve de hastalarin protez icin geg
gelmeleri nedenleriyle bu sire¢ 8 aya kadar ¢ikmis-
tir. Implant Ustlerinin acilmasini takiben protezler 1
hafta icerisinde uygulanmistir. Calismada hastalarin
demografik bilgileri, yerlestirilen implantlarin ebatla-
ri, yerlestirilen bélgeler, yerlestirilen balgedeki kemik
kalitesi (D1, D2, D3 ve D4), cerrahi olarak yerles-
tirilme sekli (immediyat veya normal), takip suresi,
takip stresi sonrasi kemik kaybi (panoramik filmler
zerinde vertikal olarak), kaybedilen veya fonksiyon-
da olmayan implantlar gibi veriler degerlendirilmistir.
Kemik kalitesi cerrahi sirasindaki osteotomi sirasinda
aciga ¢ikan kemigin gorintisi ve radyografiye gore
belirlenmistir. Dens kemik D1 ile yumusak kemik D4
ile ifade edilmistir. Aradakiler D2 ve D3 ile ifade edil-
mistir. Veriler SPSS 10.(Chicago) programiyla incele-
nerek sonuclar elde edilmistir. Ikili karsilastrmalarda
non-parametrik bir test olan ‘Mann-Whitney U Test
istatistigi’ kullanilmistir.

Bulgular

100 hastada toplam 289 kisa implant Kasim
2007'den subat 2012'ye kadar yerlestirilmistir (Tablo
l). implantlar toplamda uzunluk olarak 5mm (4 adet),
6mm (108 adet) ve 8mm (177 adet); cap olarak 3mm
(3 adet), 3,5mm (31 adet), 4mm (45 adet), 4,5mm
(115 adet) ve 5mm (95 adet) cenelerin arka bélgele-
rine yerlestirilmistir. 289 implantin 44 tanesi porselen
kron ile 226 tanesi porselen kron-képri ile ve 2 tanesi
ise overdenture ile restore edilmistir. Bu 289 implan-
tin 21 tanesi immediyat (dis cekiminden hemen sonra
implant yerlestirme) olarak geri kalan 268 tanesi ise
normal cerrahi teknik kullanilarak (iyilesmis kret bol-
gelerinde implant yerlestirme) yerlestirilmistir.

Hastalar cerrahiden sonra ortalama 22 ay takip edi-
lebilmistir. Bu sire icerisinde de ortalama kemik kaybi
0,4 mm olarak tespit edilmistir. Ortalama kimulatif
basari orani %97,2 olarak bulunmustur.

289 implant icinde hepsi de cerrahi asamada olmak
Uzere 8 tanesi cesitli nedenlerle (periimplantitis, de-
vam eden marjinal kemik kaybi, mobilite gibi) oste-
ointegre olmadan kaybedildi (Tablo Il). Bu hastala-
rin sigara icmesi, implant ebatlar, yerlestiriime sekli
(immediyat veya normal) ve cinsiyetin implant kayb:
ile herhangi bir istatistiki iliski saptanamadi (p>0,05)
(Tablo Ill). Ancak kemik kalitesi ile implant kaybi ara-
sinda istatistiki fark bulundu (P<0, 05) ve D3 kalite ke-
mik bélgelerinde implant kaybi daha yiksek bulundu
(Tablo 1l). D1 kalite kemik yapisina sahip bireylerde
herhangi bir implant kaybi meydana gelmedi. Bu he-
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saplamada herhangi bir implant yerlestirilme durumu
olmadigindan D4 kalite kemik dikkate alinmadh.

38 hastada sinUs lift ihtiyaci kesin iken (kemik
yuksekligi<8mm) burada daha kisa implantlar (5 ve
6mm) kullanilarak bu ihtiyag ortadan kaldirildi. Yine
posteriyor mandibulada kesin  dgmentasyon veya
greftleme gereksinimi olan 29 hastada (kemik yiksek-
ligi <8mm) mevcut iken 6gmentasyon veya greftleme
yapiimadan implantasyon islmei gerceklestirilmistir.
Tedavi sonrasi kontrol siresince herhangi bir komp-
likasyon ortaya cikmamustir.

Tarhisma

implantlarin kisa ve uzun dénem basarilari literatirde
bircok raporda belirtilmistir.'” Kisa implantlarin kul-
lanilmasi hastalar ve doktorlar icin bircok fayday:
beraberinde getirmektedir. Ozellikle sinir hasarlari,
sinUs problemleri, kemik kesi isisi gibi cerrahi risklerin
azalmasi; greft ve membranin en az dizeyde kullani-
mi ile daha konforlu, daha az tedavi maliyeti ve daha
kisa zamanda tedavi sonucu gibi hastalar icin ekono-
mik ve psikolojik faydalar saglamaktadir.? 1© Geriye
dénik yapmis oldugumuz literatir taramalarina gére,
kullanmis oldugumuz kisa dental implantlarin hasta-
lara Adell ve ark.? ve Grant ve ark.’®nin belirtmis
olduklari faydalar sagladiklar gzlemlenmistir.

Teknik agidan  bakildiginda  kron-implant iliski-
si 1:1 oranini ashdr zaman bu implant zarara
ugrayabilmektedir.’ Bu durum kisa implantlarin kabul
edilebilirligine en biyik darbeyi vuran bir problem-
dir. Onceki yayinlanan arastirma makalelerinde 5 yil
ortalama takip siresinde kisa implantlarin kaybedilme
orani %9-24 arasinda rapor edilerek kisa implantla-
ra basarisiz gdziyle bakilmasina neden olmustur.'21
Daha sonralari implant yizey teknolojilerinin dizayn-
laryla birlikte gelistirilmesi ve dril protokollerinin ge-
listirilmesiyle ortalama yine 3-5 yil takip sireleri sonu-
cunda bu oran %5’in altina kadar inmistir. 1618 Ancak
bu negatif bulgular veren ¢calismalarin yaninda daha
disuk ortalama marjinal kemik kaybiyla birlikte kisa
implantlarin basari oranini diger geleneksel implant-
lara esit bulan calismalar da mevcuttur. 19 .20 Bynun-
la birlikte Goene ve ark.2larinin cok merkezli olarak
yaptiklari retrospektif calismada 8,5 mm ve daha kisa
311 implantin 188 hastaya uygulanmasiyla 3 yil ta-
kip stresi sonucunda kimilatif basari oranini %95,8
olarak bulmuslardir.

Bu bulgularla uyumlu olarak, bizim calismamizda or-
talama 22,4 ay takip sonrasi ortalama 0,4 mm kemik
kaybiyla birlikte kimlatif basari orani ¢ok yiksek bir
sekilde % 97,2 olarak tespit edilmistir.
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implant Tool Osteointegrasyon
lestirilen opiamn irasind Protez yiklemesi sonrasi o at
yerlestirile | | sirasinda otez yiklemesi sonras Kimilatif b
yerlestirilen o . umulatit basari orani
toplam hasta | . | kaybedilen implant | kaybedilen implant sayisi
implant sayisi
sayisl sayisl
100 289 8 0 %97.,3
Tablo I: Arka balgelere yerlestirilen kisa implanlar ve kimilatif basari orani
implant | implant el Sigara
C | yqs | Yerlestirilen | Kemik P P lugy | olarak >'9 Kaybedilme | Kaybedilme | Kaybedilme
as | gg| Kalitesi | $9P! uzunlugu lestiril icme e i
ge alitesi yerlestirilme zamani nedeni ipi
(mm) (mm) Lokli durumu
E |46 |Mandibuler | g 4,5 6 Normal evet cerrahiden Periimplantitis | Erken
arka bélge 5 ay sonra
Mandibuler cerrahiden | D&vam eden
E |65 o D3 5 6 Normal hayir marjinal Erken
arka bélge 5 ay sonra .
kemik kaybi
. . Devam eden
E |65 |Mandibuler | g 5 6 Normal Hayir cerrahiden marjinal Erken
arka bélge 5aysonra || - u b
emik kaybi
. . Devam eden
E |65 Mandibuler D3 5 6 Normal Hayir cerrahiden marjinal Erken
arka bélge 5 ay sonra )
kemik kaybi
Devam eden
Mandibuler i . Cerrahiden | marjinal
E 195 | arka bdlge b3 3 8 Immediyat | Hayr 3 ay sonra | kemik kaybi + Erken
mobilite
E |32 Mandibuler | 1y, 4,5 8 immediyat | Hayir Cerrahiden Mobilite Erken
arka bélge 4 ay sonra
E |55 Mandibuler d2 5 8 immediyat | Evet Cerrahiden Mobilite Erken
arka bslge 6 ay sonra
E 31 [Mandibuler | 51,5 g Normal  |Evet | Serrahiden |y b ilite Erken
arka bélge 8 ay sonra
Tablo II: Kaybedilen implantlarin analizi
implant ebatlar: Sigara igme Kemik kalite Yerlestirilme
ve implant ve kaybedilme (D1, D2, D3) sekli ve
kaybedilme iliskisi ve kaybedilme kaybedilme
iliskisi iliskisi iliskisi
Mann-Whitney U | 91,000 | Manm 80,000 | Mann-Whitney U | 47,500 | Man™ 75,500
4 ’ Whitney U ! 4 ’ Whitney U !
Asymp. Sig. Asymp. Sig. Asymp. Sig. Asymp. Sig.
(2-tailed) (p] A7 N otailed) () |07 | (24ailed) (p)  |P%° | (24ailed) (p) |©'°

Tablo Ill: implant basarisi ile cesitli faktérlerin iliskisinin ‘Mann-Whitney U Test istatistigi ile karsilastinimasi.
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Dustk densiteli veya dustk kemik kalitesi kisa imp-
lantlarin kaybina vesile olabilmektedir.?? Bizim ¢a-
lismamizda da, D3 kalite kemige yerlestirilen kisa
implantlarin basarisi D2 kalite kemige yerlestirilen
implantlara gére daha az bulunmustur. Bu bulgulari
destekleyen literatirde cesitli raporlar meveuttur.2 24
Renouard ve Nisand (2006)% ve Nedir ve arkadasla-
r (2004)?* yaptiklari ayri ayri calismalarda disik ka-
lite kemigin kisa implantlarin kaybr icin bir risk faktéri
oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle D3 ve D4 kalite
kemik yapisina sahip hastalara kisa implant yerlestiril-
mesi tavsiye edilmemektedir.?® 24 Bizim ¢alismamizda
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da D3 kalite kemige yerlestirilen implantta bariz bir
sekilde kayip ve basarisizlik daha fazladir (Tablo II
ve Ill.
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Periodontal Flep Cerrahisinde Bioadeziv
Bir Materyal Olan Etil-2-Siyanoakrilat’in
Klinik Etkinliginin Degerlendirilmesi

Clinical Evaluation of the Efficacy of
Ethyl-2-Cyanoacrylate as a Bioadhesive
Material in Periodontal Flap Surgery

Burcu KARADUMAN?*, Ahu URAZ**, Suleyman BOZKAYA**, Cem YILDIZ****, Kaya EREN*****

Abstract

Bu calismanin amaci, etil-2-siyanoakrilat ve konvan-
siyonel ipek suturlerin periodontal flep cerrahisinde
kullanimlarinin yara iyilesmesi Uzerine efkilerini ince-
lemektir. Faz | periodontal tedavi sonrasi, maksiller
anterior bélgelerinde 5mm ve izeri sondlanabilen
cep derinligi olan, 15 kronik periodontitis hastasi
calismaya déhil edildi. Test bélgelerinde flepler etil-
2-siyanoakrilat (E-SA) ile kapatilirken (n = 15), kontrol
bolgelerinde 3/0 ipek siturler kullanildi (n = 15). Plak
indeksi ve gingival indeks baslangicta ve operasyonu
takiben 1., 3., 7., 14. ve 21. ginlerde kaydedildi.
Ayrica agr, ddem, eritem ve nekroz skorlari da de-
gerlendirildi. Calisma boyunca siyanoakrilat uygula-
nan grupta ipek siturlara kiyasla daha az inflamasyon
goézlendi (p<0.05). Ancak her iki grupta da 21. gin-
de inflamasyon bulgusu yoktu. Plak indeks degerleri
test grubunda daha disik gérilmekle beraber, bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Siyanoak-
rilat grubunda 1. ve 3. ginlerde istatistiksel olarak an-
lamli daha az postoperatif agri bulgulandi (p<0.05).
Calismamizin sinirlari déhilinde E-SA’nin periodontal
flep cerrahisinde ipek siturlere daha iyi bir alternatif
olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Siyanoakrilatlar, Periodontal
Flep Cerrahisi, Sttur, Doku iyilesmesi.

kK

kK

The purpose of this study was to compare the effects
of ethyl-2-cyanoacrylate (E-SA) and conventional silk
sutures on wound healing in periodontal flap surgery.
15 patients with chronic periodontitis with probing
depth =25 mm in maxillar antferior region were inclu-
ded in the study. On the test site ethyl-2-cyanoacrylate
was applied for flap closure after periodontal flap sur-
gery (n = 15) and on the control site silk sutures were
used (n = 15). The plaque and gingival indices were
recorded at baseline and 1 day, 3 days, 7 days, 14
days and 21 days after surgery. The following para-
meters were also recorded: pain, edema, erythema
and necrosis. The cyanoacrylate was associated with
less amount of inflammation during the healing period
when compared with silk sutures (p<0.05). There was
no inflammation in both groups 21 days after surgery.
The plaque index values were lower in the test group,
however; no statistically significant differences among
the groups were evident (p>0.05). Postoperative pain
in cyanoacrylate group was less significant than in
control group on the first and third day affer surgery
(p<0.05). Within the limitations of this study, it was
concluded that ethyl-2-cyanoacrylate can form a better
alternative to sutures for periodontal flap surgery.

Key Words: Cyanoacrylates, Periodontal Flap Sur-
gery, Sutures, Tissue Healing.

Yrd. Dog. Dr., istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji A.D, istanbul, Tiirkiye.
Yrd. Dog. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji A.D, Ankara, Tiirkiye.
Ogr.Gér. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, A§iz ve Dis Cerrahisi A.D, Ankara, Tiirkiye.

*

Periodontoloji Uzmani, Ozel Klinik, Ankara, Tirkiye.

** Prof. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji A.D., Ankara, Tiirkiye.

1082



Karaduman B, Uraz A, Bozkaya S, Yildiz C, Eren K.

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1082-1089

Doku yapistiricisi olarak siyanoakrilatlar (SA) tipta ve
dishekimliginde cokyénliolarak kullanilmaktadirlar.™?
Siyanoakrilatlarin dental alanda kullanimlarina iliskin
kapsamli calismalar 1960°li yillarin baslarina ka-
dar uzanmaktadir.! Bu materyaller hemostatik, bak-
teriostatik ve bakterisidal etkilerinin yani sira, canl
dokulari siki bir bicimde tutma yetenedi ve her tip
yaranin skar olusmadan iyilesmesini saglamasi gibi
dzelliklere sahiptir.'> Monomer formlarinda sivi hal-
de bulunmalarina ragmen, su, kan veya viicut sivilo-
riyla temas ettikleri andan itibaren hizla polimerize
olarak yapistirici dzelligi kazanirlar. Bu 6zellikleri ile
geleneksel situr materyallerine kiyasla zaman tasar-
rufu saglamaktadirlar. Doku bitinligini saglamak
ve kanamayi durdurmak icin klasik sutur tekniklerinin
yetersiz kaldigi durumlarda genis yizeye etkili olan
siyanoakrilatlarin kullanimi gindeme gelmektedir.

Siyanoakrilatlar, tipta farkli cerrahi operasyonlardaki
kullanim alanlarinin yani sira dis hekimliginde, ¢ekim
soketlerinin ve sinis perforasyonlarinin kapatilmasi,
yUz yaralanmalari, biopsi, yizeysel agiz Ulserleri ve
tekrarlayan coklu aftéz Glserlerin kapatilmasi gibi bir-
cok islemde kullaniimaktadirlar.”* ilave olarak siya-
noakrilat tirevlerinin ortodontik braketlerin ve tellerin
yapistirilmasinda, dentin hassasiyetinin giderilmesin-
de, pit ve fissir érticy, pulpa kaplama materyali, ay-
rica kdk kanal ve retrograd dolgu maddesi olarak kul-
lanima iliskin calismalar mevcuttur.'®1¢ Siyanoakrilat
doku yapistiricilarinin periodontolojide gingivektomi,
mukoperiostal flepler, mukogingival cerrahi ve frenek-
tomi gibi islemlerde kullanimina iliskin sinirli sayida
calisma mevcuttur, 1723

Bu calismanin amaci, maksiller anterior bélgelere
uygulanan flep cerrahisini takiben yara kenarlarinin
etil-2-siyanoakrilat (E-SA) kullanilarak kapatilmasinin
klasik sttur teknigi ile karsilagtirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem
Hasta Secimi

Calismamiza, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdlte-
si Periodontoloji Anabilim Dali'na periodontal tedavi
gereksinimi nedeniyle basvuran, klinik ve radyografik
olarak generalize kronik periodontitis tanisi konulmus,
maksiller anterior bdlge kesici dislerde 5 mm ve izeri
sondlanabilen cep derinligi olan, sistemik olarak sag-
likli ve sigara icmeyen 15 birey (? kadin ve 6 erkek,
yas ortalamasi 42 = 4.39) dahil edildi. Calismaya
dahil edilen bireylerde ayrica, son 6 ay icerisinde
periodontal tedavi gérmemis ve ¢calisma sonuglarini
etkileyebilecek herhangi bir ila¢ kullanmamis olma-

lari ve ortodontik tedavi altinda olmamalari kosullar
arandi. Hamile ve emzirme déneminde olan kadinlar
arashrmaya déhil edilmedi.

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu onayi alina-
rak arastrmaya baslandi. Arastrma baslangicinda,
calismaya dahil olma kriterlerine uyan bireylere, aras-
tirmanin amaci ve ydntemi hakkinda bilgi verildikten
sonra, klinigimizde rutin olarak uygulanan cerrahi
yonteme yonelik bilgileri iceren form imzalatlarak
onamlari alindr.

Klinik Olcumler

Tom hastalardan detayli bir sistemik ve dental anam-
nez alindiktan sonra calisma baslangicinda hastalo-
rin klinik ve radyografik muayenelerini takiben, agiz
hijyen egitimi verilerek Faz-1 periodontal tedavileri
yapildi. Baslangi¢ tedavisinin bitiminden dért hafta
sonra hastalar kriterlere uygunluk agisindan yeniden
degerlendirildi. Operasyondan bir hafta dnce klinik
dlcimler her disin alti noktasindan (disto-fasiyal, mid-
fasiyal, mesio-fasiyal, disto-palatinal, mid-palatinal ve
mesio-palatinal) Williams periodontal sond (Nordent
Manufacturing Inc., IL, ABD) kullanilarak yapildi. Tom
lcimler ¢alismanin cerrahi kismina katilmayan tek
bir deneyimli klinisyen tarafindan kaydedildi (B.K).
Quigley-Hein Plak Indeks?* (QPI), Gingival Indeks?®
(Gl) (Lée ve Silness) ve sondlanabilen cep derinligi
(SCD) baslangic degerleri kaydedildi. QPI ve Gl
dlcimleri operasyon sonrasi 1., 3., 7., 14. ve 21.
gunlerde tekrarlandi. Ayrica bir baska arastirici tara-
findan (S.B), 1., 3., 7., 14. ve 21. ginlerde 6dem,
eritem ve nekroz degerleri asagidaki kriterlere gore

kaydedildi:
0: Yok

1: Minimal
2: Az

3: Orta

4: Siddetli

Bireylerden operasyon sonrasi 1., 3., 7., 14. ve 21.
gunlerde Melzack’s Mcgill?* agri anketinden modifi-
ye edilen agn degerlendirme formunu doldurmalari
istendi.

1: Yok

2: Orta

3: lleri

4: Siddetli

5: Cok siddetli
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Cerrahi Uygulama

Gerek test bolgelerinde gerek kontrol bélgelerinde
ayni tip mukoperiostal flep operasyonlari uygulandi.
Bu cerrahi teknikte, lokal anestezinin uygulanmasinin
ardindan intrasulkuler insizyon yapilarak mukoperios-
tal flep kaldinldi. Operasyon bélgesindeki tim grani-
lasyon dokusu uzaklastinildi ve periodontal el aletleri
kullanilarak kék yizeyi temizligi ve dizlestirmesi is-
lemleri uygulandi.

Operasyon bdlgesi olan maksiller anterior bélge si-
metrik olarak ikiye ayrilarak, rastgele olarak bir ta-
raf (test) etil-2-siyanoakrilat (Epiglu, Meyer-Haake,
Wehrheim, Almanya) diger taraf (kontrol) ise 3/0
atravmatik ipek sttur (Dogsan A.S., Trabzon, Tir-
kiye) ile kapatildi. Yara kenarlari pens veya doku
retraktori ile yaklastinlarak ince tabakalar halinde
etil-2-siyanoakrilat uygulandi ve 2 dakika siresince
adhezivin sertlesmesi beklendi. Cerrahi operasyonlar
klinik degerlendirmeler kisminda yer almayan ayni
arastricilar tarafindan yapildi (A.U ve C.Y).

Cerrahi Uygulama Sonrasi Bakim

Operasyon sonrasinda hastalara postoperatif analje-
zik (Flurbiprofen 100 mg film tablet, 3x1) (Majezik,
Sanovel ilac A.S., istanbul, Tirkiye) ve % 0,2'lik klor-
heksidin iceren adiz gargarasi (10 ml, 2x1) (Klorhex
Gargara, Drogsan A.$., Ankara, Tirkiye) recete edil-
di. Hastalarin cerrahi sonrasinda operasyon bdlgesi
disindaki bélgelerde daha 6nce anlatildigr gibi plak
kontroli yapmalari istendi. Operasyondan 10 gin
sonra dikisler alind.

istatistiksel Analiz

Test ve kontrol bdlgelerine ait istatistiksel analiz-
ler SPSS (SPSS Inc., Chicago lllinois, USA) progra-
mi kullanilarak yapildi. Degiskenlere ait degerler
ortalamazstandart sapma olarak verildi. Gruplar
arasinda kategorik degiskenler Chi Square test, grup
icinde ise Student t test ile karsilastirildi. Istatistiksel
dnem derecesi p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Degerlendirme periodlari olarak tespit edilen 1., 3.,
7., 14.ve 21. ginlerde gerek konvansiyonel situr ge-
rekse siyanoakrilat kullanilarak kapatilan bélgelerde
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi, tim hasta-
larda her iki bdlgede de yara stabilizasyonu sorunsuz

1084

bir sekilde saglandi. Her iki grupta da degerlendirme
sureci boyunca nekroz/ilser bulgusuna rastlanmadi.

Faz-1 periodontal tedaviyi takiben operasyon éncesi
sondlanabilen cep derinligi dlcimleri test bolgesinde
4.11£1.29 mm ve kontrol bdlgesinde 4.02 +1.12
mm olarak 8lcildi. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Postoperatif 1., 3., 7., 14. ve 21. ginlerde situr ve
etil-2-siyanoakrilat uygulanan bélgelere ait QPI, Gl,
agr, ddem, eritem ve nekroz derecelerini gdsteren
veriler Tablo I'de yer almaktadir.

Operasyon 6ncesi gruplar arasinda QPI degerleri ba-
kimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlen-
medi. QPI degerleri gézlem siresi boyunca kontrol
grubunda test grubu ile karsilastinldiginda daha yik-
sek degerlere sahipti. Operasyonu takiben 1. ve 3.
ginde test grubunda QPI degerleri kontrol grubuna
kiyasla daha disik tespit edildi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Her iki grupta da 7., 14.
ve 21. ginde QPI degerleri baslangic degerleri ile
karsilastirildiginda daha yiksek bulgulandi ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).

Cerrahi operasyonu takiben, Gl degerleri her iki grup-
ta da 3 haftalik takip strecinde baslangica kiyasla
istatistiksel olarak anlamli dists gésterdi (p<0.05).
Tim takip zamanlarinda test ve kontrol grubu ara-
sinda Gl degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p<0.05).

Cerrahi operasyonu takiben 1. ve 3. ginde kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha
fazla agri gézlenirken (p<0.05); 1., 2. ve 3. hafto-
larda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gézlenmedi ve agri bulgulanmadi (p>0.05). Test
grubunda operasyonu takiben 1. giinde agri gézlendi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05); test
grubunda diger 8lcim zamanlarinda ise agr sikayeti
bulgulanmadi. Kontrol grubunda ise diger zamanlara
oranla istatistiksel olarak anlamli agri bulgusu posto-

peratif 1. ve 3. giinde bulgulandi (p<0.05).

Operasyonu takiben 3. ginde édem degeri kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek
iken (p<0.05), diger 8lcim zamanlarinda gruplar
arasinda fark tespit edilmedi. Test grubunda operas-
yonu takiben ilk giin anlamli bir fark gézlendi. Kontrol
grubunda ise, postoperatif 1. ginde ddem bulgulan-
mazken 3. ginde artis gézlendi. Bu artis istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Her iki grupta da 1., 2.
ve 3. haftalarda 6dem bulgulanmadh.

inflamasyon degeri kontrol grubunda test grubu ile
karsilastinldiginda operasyonu takiben 1., 3., 7. ve



Karaduman B, Uraz A, Bozkaya S, Yildiz C, Eren K.

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1082-1089

14. ginde daha yuksekti ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). 21. ginde gruplar arasinda bir
fark bulgulanmadi ve inflamasyon gézlenmedi. Kont-
rol grubunda operasyonu takiben 1. ginde istatistik-
sel olarak anlamli daha yiksek derecede inflamasyon
gdzlenirken, bu fark 3. ginden itibaren azalma yo-
nindeydi.

Her iki grupta da baslangic degerleri ile karsilastiril-
diginda operasyonu takiben 1. ve 3. ginde eritem
degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlendi. Bununa beraber, bu fark gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli degildi. Postoperatif 1. haf-
tada kontrol grubunda daha yiksek eritem degerle-
ri gdzlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd
(p<0.001).

TARTISMA

Sutur, givenli ve etkin, ancak cerrahi islemler sira-
sinda belirli bir zaman alan ve uvzaklashrilmasi icin
tekrar bir girisim gerektiren bir yara kapatma ydnte-
midir, Ustelik situr alinmasi islemi bircok hasta icin
agrili olabilmektedir. Ipek situr materyalleri, oral ve
periodontal cerrahide her zaman en sik tercih edilen
sutur materyali olmustur. Bununla birlikte, ipek situr-
lerin gingival ve oral mukozada yogun inflamatuar
cevaba ve yabanci cisim reaksiyonuna sebep olabi-
lecegi disinilmektedir.22? Ayrica situr materyalleri
Uzerinde mikrobiyal dental plak ve debris birikimi
iyilesme sirecini etkileyen en 6nemli faktorlerden
birisidir.3°32 Gincel literatirde periodontal cerrahi
operasyonlar sonrasinda uygulanan konvansiyonel
suturler ile alternatif kapatma tekniklerinin karsilaghiril-
digi cesitli calismalar meveuttur.?2° Konvansiyonel si-
turlere alternatif olarak kullanilmakta olan siyanoakri-
latlar, hizli uygulanabilmeleri, dikis alinmasini gerek-
tirmemeleri, hemostatik, bakteriostatik ve bakterisidal
etkileri gibi avantajlari ile genel tipta deri yaralarinin
kapatilmasi, kardiovaskiler cerrahi ve akut gastrik ka-
nama tedavisi gibi bircok kullanim alani bulan doku
yapistiricilanidir.’® Biz de bu nedenle calismamizda,
ilk gelistirilen ve kisa zincirli siyanoakrilatlardan biri
olan etil-2-siyanoakrilati test etmeyi amagladik.

Etilsiyanoakrilatlarin hizla yikima ugrayarak siyanid
gazi ve formaldehit gibi toksik Grinlerin agiga ¢ikma-
sina neden oldugu, bdylece bélgesel inflamasyon ve
doku nekrozu olusturabilecegi ileri sirilmektedir.3%34
Ancak siyanoakrilatlarin klinik toksisitesi ve metabolik
sirecleri hala tam olarak bilinmemektedir. De Melo
ve arkadaslar® tarafindan yapilan gincel bir in vitro
calismada etil-2-siyanoakrilatin biyolojik olarak uyum-
lu bir materyal oldugu sonucuna varilmis ve insan os-

teoblast hicre kiltirleri Gzerinde herhangi bir sitotok-
sik etkisi olmadigi saptanmistir. Calismamizda higbir
hastada materyalden kaynaklanan nekroz ya da aler-
i bulgusu saptanmadi. Ustelik E-SA kullanilan bolge-
lerde inflamasyon degerleri istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha distkti. 21. ginde ise her iki grupta
da inflamasyon gézlenmedi. Calismalarda kullanilan
siyanoakrilatlarin farkli tirevlerde olmasi dogrudan
bir karsilastirma yapilmasina engel olmakla beraber,
bu bulgular bir¢ok ¢calisma ile uyumlu bulundu.23:3¢
Siyanoakrilat kullanilan bélgelerde daha disik infla-
masyon degerleri izlenmesinin siyanoakrilatin agiz
bakterileri ve debrislerin gecisini engelleyerek alttaki
iyilesmekte olan dokulari korumasindan kaynaklandi-
gini disinmekteyiz. Ustelik materyalin bakteriostatik
ve bakterisidal dzellikleri inflamatuar cevabin az ol
masina katkida bulunmus olabilir.

Konvansiyonel situr tekniklerinde hastalara gegici
de olsa psikolojik olarak rahatsizlik hissi veren bal-
gelerin anterior bolgeler oldugu bilinmektedir. Bunun
yani sira kimyasal bir madde olan E-SA"in daha ko-
lay ve dikkatli bir sekilde uygulanabilmesi ve klinik
degerlendirmelerin daha kolay ve dogru alinabilmesi
amaci ile operasyon bélgeleri olarak anterior yéreler
secilmistir.

Calismamizda cerrahi dncesinde test ve kontrol bol-
geleri arasinda sondlanabilen cep derinligi degerleri
buyik benzerlik gostermektedir. Cerrahi dncesinde
her iki gruba ait sondlanabilen cep derinligi degerleri
kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Baslangig cep derin-
ligi degerlerinin her iki grupta benzer olmasi ile bir-
likte baslangicta gruplar arasinda standardizasyonun
saglandigi ve bdylece cerrahi sonrasi elde edilen de-
gerlerin test edilen materyalin etkisini daha gergekgi
bir sekilde yansitacagini disinmekteyiz.

Plak indeksine ait bulgularimiz incelendiginde ise;
gerek operasyonu takiben ilk hafta boyunca, gerekse
suturlerin alinmasini takip eden dénemde plak aki-
milasyonunun konvansiyonel situr uygulanan bal-
gelerde daha fazla oldugu gézlendi, ancak bu fark
sadece postoperatif 1. ve 3. ginlerde anlamliyd:.
Giray ve arkadaslarinin® ¢calismasinda da bildirildi-
gi gibi bu durumun ipek siturlerin bakteri plagi icin
retansiyon alani olusturmasindan  kaynaklandigini
distinmekteyiz. Padhye ve arkadaslarinin?® N-bitil-2-
siyanoakrilatlarin klinik etkinligini degerlendirdikleri
calismalarinda, bizim sonuclarimiza benzer olarak,
N-btil-2-siyanoakrilat grubunda daha dustk plak
indeks skorlari kaydedilmistir. Calismamizda her iki
grupta da flep operasyonunu takiben plak indeks
skorlari istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksek bu-
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lundu. Buna karsin Padhye ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda? siturlerin alinmasini takiben 1 ile 3 haftalik
zaman diliminde, her iki grupta da plak indeks skor-
larinda anlamli azalma gézlenmistir. Calismamizda
plak indeksi degerlerindeki artis, calismaya kahlan
bireylerin flep operasyonu sonrasi agdiz hijyenini sag-
lamaya yonelik islemleri daha sik ve etkin bir sekilde
yapamamalariyla aciklanabilir.

Arastirmamizda kullandigimiz diger bir parametre,
gingival indeks dlcimleridir. Calismamizda plak in-
deks degerleri her iki grupta da baslangic degerleri-
ne kiyasla istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksek
bulunurken, gingival indeks degerleri tim degerlen-
dirme zamanlarinda baslangica kiyasla anlamli de-
recede dusik bulundu. Ayrica test grubunda gingival
indeks degerleri daha yiksekti. Literatirden farkli ola-
rak bizim ¢alismamizda, gingival indeks degerlerinin
plak indeksine paralel seyretmemesinin nedeni ¢calis-
maya yiksek gingival indeks ortalamalar ile baslan-
masindan kaynaklanmis olabilir.3¢37

Erken veya ge¢ dénem yara iyilesmelerinin deger-
lendirildigi ¢alismalarda, objektif verilerin yani sira
uygulanan tedavi prosedirlerinin hastalar tarafindan
subjektif degerlendirilmesi, uygulanan prosedirin
etkinligini ve kullanilabilirligini belirleyen dnemli bir
kriterdir. Siyanoakrilatlarin kullanildigi oral veya peri-
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Artikulatorler;
Siniflamasi ve Artikulator Sec¢imi

Articulators;
Classification and Selection of Articulators

Duygu KARAKIS*

Abstract

Artikilatorler cene hareketlerinin tGmini veya bir kis-
mini taklit etmek Gzere tasarlanmis, alt ve st model-
lerin baglanabildigi, cenelerin ve temporomandibular
eklemin (TME) temsil edilebildigi mekanik aletlerdir. En
dogru teshis ve en dogru restorasyonun yapimi igin
alt cene hareketlerinin artikilatér Gzerinde dogru taklit
edilmesi gerekmektedir. Bir artikilatérin etkinligi ek-
lem anatomisine, eklem hareketlerine, néromuskiler
sisteme, alt ve Ust cene iliski kayitlarinin dogrulugu-
na, kullanilan artikilatérin hassasiyetine ve klinisyene
baglidir. Belirli restorasyonlar icin hangi artikilatérin
en iyisi oldugu tartismalidir. Oklizyonun restorasyonu
amaciyla birgok artikilatér tirG kullanilmaktadir. Dis
hekimlerinin kullanim amacina uygun olarak gerekli
olandan ne daha fazla ne de daha az komplike olan
vygun bir artikilatéri segmesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Artikilatorler, artikilator seci-
mi, pantografik kayit, interoklizal kayt.

*

Articulator is a mechanical instrument that represents
the temporomandibular joints and jaws, to which
maxillary and mandibular casts may be attached to
simulate some or all mandibular movements. Precise
mechanical reproduction of the intraoral condition is
required for the most accurate diagnosis and fabrica-
tion of restoration. The effectiveness of an articulator
depends upon the anatomy of the joints, their move-
ments and neuromuscular system, precision and accu-
racy in registering the jaw relations, the sensitiveness
of the instrument, and the clinician. There is conside-
rable controversy as to which articulator is best for
a particular dental restoration. Numerous articulators
are available for the restoration of occlusion. The den-
tist is to choose an articulator that is suitable for the
purpose and neither more nor less complicated than
necessary.

Key Words: Artficulators, selection of articulators,
panthographic records, interocclusal records.

Ars. Gér., Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal.

1090



Karakis D.

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1090-1094

Artikilatorler; cene hareketlerinin timini veya bir kis-
mini taklit etmek Uzere tasarlanmis, alt ve st modelle-
rin baglanabildigi, cenelerin ve temporomandibular
eklemin (TME) temsil edilebildigi mekanik aletlerdir’.
Artikilatorler dis  hekimliginde var olan durumun
tespiti yani teshis amacl veya tedavi amagl olarak
kullanilmaktadirlar. En dogru teshis ve en dogru res-
torasyonun yapimi icin alt cene hareketlerinin artiki-
latér Gzerinde dogru taklit edilmesi gerekmektedir?.

Artikilatérlerin avantajlar

1. Artikilator Uzerinde hastanin oklizal iliskileri
dzellikle dil tarafindan daha rahat incelenebilir.

2. Hastadan gerekli kayitlar alindiktan sonra hasta-
ya gereksinim kalmaz, restorasyondaki dizenle-
meler artikilatérde yapilir.

3. Hastanin alt cene hareketleri artikillator Gzerinde
ayarlandigindan klinikte daha az zaman harcanir.

4. Protez yapiminda bir kisim islem yardimei perso-
nel tarafindan yapilarak hekimin yiki azaltlir.

5. Hastanin tikirogu, dili ve yanaklar gibi zorlayici
faktorler elimine edilir®.

ArtikiUlatérlerin Kisitlamalar

1. Metal binyesinde yipranma, asinma ve metal
yorgunlugu gérilebilir.

2. Dogal dokularda olan (kas, eklem, bag dokusu)
basilabilirlik artikilatérlerde yoktur.

3. Taklit edilen alt gene hareketleri ¢igneme sirasin-
da olusmayan kayma hareketleridir ve fonksiyon
sirasinda olusan hareketler degildir. Artikilatér-
ler alt genenin fonksiyonel ve sinir hareketlerini
tam olarak taklit edemeyebilirler?.

Bir artikilatorin etkinligi eklem anatomisine, eklem
hareketlerine, néromuskiiler sisteme, alt ve Ust cene
iliski kayitlarinin dogruluguna, kullanilan artikilats-
rin hassasiyetine ve klinisyene baglidirt.

Artikilatorlerin imalatinda arcon ve non-arcon olarak
iki temel tasarim vardir. Arcon artikilatérlerde meka-
nik fossalar kraniumda glenoid fossalarin pozisyo-
nuna benzer sekilde, artikilatorin st Uyelerinde yer
almaktadir. Non-arcon artikilatérde kondil eleman-
lari artikilatérin st bdliminde yer alirken, glenoid
fossay taklit eden bolim artikilatorin alt Gyesine

baghdir®.

Arcon ve Non-arcon Artikilatérlerin
Avantaijlari ve Dezavantaijlari

1. Arcon artikilatorlerde, acisal degerler aletin Gst
parcasindaki mekanizma ile yapildigi icin, dikey
boyuttaki olasi degisiklikler bu degerleri etkile-
mez. Non-arcon artikilatérde ise dikey boyutta
bir degisiklik yapilacak ise, kayitlarin bu dikey
boyutta yeniden alinip, artikilatérin eklem meka-
nizmasinin tekrar ayarlanmasi gerekmektedir.

2. Arcon aletler demonstratiftirler. Non-arcon aletle
calisirken sag ve sol lateral hareketleri karistirmak
daha olasidir.

3. Ozellikle sabit restorasyonlarin laboratuvar calis-
malarinda, arcon aletlerin alt ve Ust pargalarinin
birbirlerinden kolayca ayrilabilmesi teknisyenlere
buytk kolaylik saglar. Non-arcon tipte bu &zellik
yoktur.

4. Arcon artikilatérlerde alt ve st pargalarin kolay-
ca birbirlerinden ayrilmasi, sentrik iliski kaydinin
korunmasinda sorunlara sebep olabilir. Oysa
non-arcon artikilatérler kompakttir ve sentrik kilit
mekanizmalari cok daha basit ve givenilirdir 3.

Weinberg® arcon ve non-arcon artikilatérlerin ayni
kondiler rehberligi sagladigini bildirmistir. Buna kar-
sin Goyal ve arkadaslar’” yapmis olduklari calisma-
da, interoklizal kayitlar ile tespit edilen sagittal kondil
rehberligi agilarinin arcon ve non-arcon artikilatérler-
de farkli oldugunu ve bu agilarin arcon artikilatér-
lerde daha kicik oldugunu belirtmislerdir. Beck® ise
arcon artikilatorlerde alt cene hareketlerinin daha
dogru olarak olustugunu bildirmistir.

ArtikUlatorlerin Basit Olarak Siniflamasi

1. Sadece mentese (agma-kapama) hareketi yapan
artikilatorler

2. Kesici ve kondil yolu egimleri ortalama bir dege-
re gore ayarlanmis artikilatérler

3. Sahsa gore ayarlanabilen artikilatérler
a- Yari ayarlanabilir artikilatorler
b- Tam ayarlanabilir artikilatarler®

1. Sadece mentese ekseni yapan artikGlatérler:
Bu artikilatérler sadece agma ve kapama hareket-
lerini, belirlenen dikey boyutta taklit ederler. Bu ar-
tikilatér icin sadece sentrik iliski kaydi yeterlidir*>.
Bu artikilatorlerin nispeten ucuz olmasi, modellerin
artikilatére baglanmasi icin az zamana ihtiyag du-
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yulmasi gibi avantajlari vardir. Hekimin ihtiyaclarina
cevap verdigi dlcide kullanilabilirler?.

2. Ortalama degere gore ayarlanabilen ar-
tikilatérler: insizal ve kondiler rehberlik ortalama
degerlere gére ayarlanmistir®. Vertikal hareketlere ek
olarak horizontal hareketler de yapabilirler. Eksent-
rik hareketler ortalama degerlere gére ayarlanabilir.
Bu tir artikilatérlerde kondil yolu egimi horizontal
diizlemde yaklasik 30° olarak ayarlanmaktadir. insi-
zal rehberlikte ortalama olarak kullanilacak artikila-
tor tirine goére 5°,10° ve 15° arasinda horizontal
dizleme gére ayarlanabilir. Bu hareketler TME gére
oryante edilemezler®.

3. Sahsa gére ayarlanabilen artikilatérler

a. Yar ayarlanabilir artikilatrler: Vertikal ve hori-
zontal kondil yolu egimleri taklit edilebilirt. Modeller
artikilatére TME gére baglanabilir, yani yiz arki
transferini kabul ederler. Sentrik ve eksentrik hareket-
ler, ortalama degere gére saglanir®. Kondiler egim,
Bennett acisi ve interoklizal mesafe ayarlanabilir®.
Yari ayarlanabilir artikilatér kullanimi igin hastadan
alinmasi gereken kayitlar yiz arki transferi ve inte-
roklizal 1sirma kayitlaridir. Yoz arki kaydinin amaci
temporomandibular eklem ile cenelerin iliskisini sap-
tamak ve ayni iliskiyi artikilatér Gzerinde saglamak
icin Ust cene modelinin artikilatére nakledilmesini
saglayan apareylerdir. Yiz arklarinda 3 farkl refe-
rans noktasi (iki arka, bir &n) kullanilir ve bu referans
noktalart kullanilan yiz arki tipine gére degisiklik
gosterebilmektedir. Yiz arki tipine gére 6n referans
noktasi infraorbital nokta veya glabella olabilirken,
arka referans noktasi ise kondilin mentese ekseninin
tahmini yerini referans alir. interoklizal kayit sentrik
iliski mum kayidi alinarak yapilir ve alt cene mode-
linin Ust modele uygun olarak artikilatére alinmasi
icin gereklidir. Eksentrik kayitlarda hastanin sag, sol
lateral ve protruziv hareketleri kaydedilir. Bu kayitlar
artikilatére aktarilarak kondiler egim ve Bennett agisi
ayarlamalari gercek kondiler pozisyonu taklit edecek
sekilde artikilatérde ayarlanir®1°.

b. Tam ayarlanabilir artikilatérler: Tam ayarlanabilir
artiklatérler karsik ve kompleks cihazlar oldugu igin
sik kullaniimazlar. Alt cenenin bitin yonlerdeki hare-
ket yollari G¢ boyutlu dinamik kayitlar ile ayarlanarak
alt cene hareketlerini yiksek dogrulukta taklit eder-
ler. Her hasta icin ayri olarak uyumlanabilen birgcok
gosterge degeri vardir®. Kondil yolu egimleri, Bennett
acisi, kondiller arasi mesafe kaydedilebilir. Tam ayar-
lanabilir artikilator kullanimi icin hastadan alinmasi
gerekli olan kayitlar, dogru mentese eksenin lokali-
zasyonu, pantografik kayit ve interoklizal kayitlardir.
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Kayitlarin hastadan artikilatére dogru transferi kon-
dillerin mentese ekseninin dogru kaydi ile baslar. Ar-
dindan pantografik kayitlar alinarak hastanin kondil
yollari kaydedilir. Ust ve alt ceneye yerlesen iki kom-
ponentten olusan pantografik kayit cihazinda hastaya
sag, sol lateral hareketler ve protruziv sinir hareketleri
yaptrilir. Son olarak sentrik iliski sirasinda interokli-
zal kayit alinir, bu kayit alt gene modelin artikilatére
uUst modele uygun baglanmasi icin gereklidir®!".

Alt ve Ust cene iliskilerinin artikiillatére transferi ama-
ciyla yukarida da kismen bahsedildigi izere adiz ici
ve agiz disi kayitlar kullanilmaktadir'213. interoklizal
kayitlar mum, ojenol, polieter ve akrilik rezinler kulla-
nilarak alinabilmektedirs!4. ilk olarak 1901 ve 1905
de Christensen protrizyon sirasinda Ust ve alt ¢ene
arasinda bir alan oldugunu belirterek tasarladigi arti-
kilatérde protruziv interoklizal kayitlarin kondil yolu
agisini verdigini ve bu kayidin artikilatér Uzerinde
kondil yolu agisini ayarlamak igin kullanilabilecegini
bildirmistir¢. Interoklizal kayitlarin her biri alt cene-
nin Ust ceneye gdre sadece bir pozisyonunu goste-
rir. Protruziv interoklizal kayit én dislerin bas basa
konuma gelmesiyle veya yaklasik olarak alt genenin
3-5 mm'lik protrizyonuyla alinir. Sag ve sol lateral
interoklizal kayitlarda sag ve sol lateral hareketlerde
kanin dislerin bas basa gelecek sekilde alt cenenin
lateral hareketiyle alinir’!5. Bunlarin yaninda agiz
ici grafik kayitlar ile gotik ark cizimleri yapilarak da
agdiz i¢i kayitlar alinabilmektedir’®. Agiz disi kayitlar
pantografik kayitlarla yapilmaktadir. Pantografik ka-
yitlarin interoklizal kayitlardan daha dogru oldugu
dustnilmektedir ancak pantografik kayit kullanimi
beceri ve pahali ekipman gerektirmektedir'. Pantog-
rafik kayitlar ile agiz ici mum kayitlarin karsilaghrildig
calismalarda protruziv kondil egimi agisi pantografik
kayitlarda daha fazla bulunmus ve pantografik kayit-
larin daha az degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Bu-
nunla beraber, daha pratik olan mum kayitlar kulla-
nildiginda kondil yolu egimi acisinin daha az olacag:
ve buna gére yapilan restorasyonun azalmis tiberkdl
yuksekligine sahip olabilecegdi belirtilmistir'®17.

Kondiler rehberligin artikilatérde meveut olan agidan
daha biyik olarak ayarlanmasi yapilan restoras-
yonlarda protruziv ve lateral hareketlerde ¢atisma-
larin olusmasina neden olabilmektedir. Artikilatorde
hareketlerin  degerlendirilmesinde bazi ¢atismalar
da gézden kacabilir. Kondiler rehberligin daha az
olarak hesaplanmasi da restorasyonda ¢atismalarin
olmasini engeller ancak hastada meveut olmayan ¢o-
hsmalar artikilatérde gérilebilir. Daha yiksek kondi-
ler rehberlik disik rehberlige gére tercih edilebilir,
yuksek acilarda arka disler, disik agida ise 6n disler
uyumlama gerektirmektedir'®.
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Artikilator Secimi

Protetik restorasyonlarin icin hangi artikilatérin en
iyisi oldugu tartismalidir. Artikilatér secimi yapilirken
dort faktér géz dniinde bulundurulmalidir: 1.Hastanin
oklizyonunun karakteristigi, 2. Planlaran restoratif te-
davinin boyutu, 3. Artikilatdrin sinirlarinin anlagiima-
st, 4. Klinisyenin becerisi®.

1. Hastanin oklizyonun karakteristigi: Alt cene ha-
reketleri anterior dis rehberligi ve posterior kondiler
rehberlik ile belirlenir. Eger hastada 6n disler yeterli
rehberlik saglyorsa alt cene hareketlerinin olusturul-
masinda anterior dislerin rehberligi baskindir. Artiki-
latérin en énemli dzelligi posterior determinantlarin
etkisini saglamak oldugu icin béyle bir durumda basit
bir artikilatér kullanimi yeterli olabilir. Ancak hasta-
da kaybedilmis veya koti restore edilmis 6n dislerden
dolayi anterior rehberlik yeterli degilse alt cene ha-
reketlerinin baskin faktdri posterior determinantlardir
ve bu durumda gelismis bir artikilator endikedir®.

2. Restoratif islemlerin boyutlari: Artikilatér kullanimi-
nin amaglarindan biri adiz icinde yapilan uyumlama-
lari en aza indirmek oldugu icin artikilatér gelistikce
restorasyon daha az uyumlama gerektirir. Ancak tek
kron yapimi igin tam ayarlanabilir bir artikilatér kul-
lanimi fazla zaman gerektirip pratik olmaktan vzaklo-
sir. Bu nedenle yari veya tam ayarlanabilir artikilats-
rin genis boyutlu tedavilerde kullanimlari uygundur®.

Total protezlerde olusturulacak oklizyon tipine gére
artikGlator secimi yapilmalidir. Sadece sentrik oklizal
kontaklar olusturulacak ise agma-kapama hareketi ya-
pan artikilatérlerin kullanimi yeterlidir. Ancak balans-
li bir oklizyon olusturmak isteniyor ise yari ayarlana-
bilir artikilatarler, daha kontrolli ve daha uyumlu bir
oklizyon yapilmak isteniyorsa da tam ayarlanabilir
artikilatérler kullanilmalidir. Bu durumda interoklizal
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kayitlar veya kinematik yiz arki ile G¢ boyutlu grafik
kayitlari kullanilabilir. Ancak, komplike artikilatérlerin
total protez yapiminda kullanimlarinin kaide plaklari-
nin oturdugu yumusak dokularin reziliensinden dolay!
bazi sorunlara neden olabilecegi belirtilmistir.

Ortalama degere gore ayarlanmis artikilatérler total
protezlerin yaninda tek kron yapiminda ve Kennedy
sinif 3 parsiyel dissizliklerde kullanilabilmektedir. Yari
ayarlanabilir artikilatérlerin balansl total protez ya-
piminda, ¢ Uyeli kdprilerde ve kronlarda ve Ken-
nedy sinif 1, 2 ,4 hareketli protezlerde kullanim endi-
kasyonu vardir. Tam agiz restorasyonlarda, ¢ok tyeli
képrilerde, oklizyonda yapilacak biyik dizeltmeler
varsa ve vertikal boyut kaybinin restorasyonunda
yuz arki ile beraber tam ayarlanabilir bir artikilatér
kullanilmalidir'®2°,

3. Artikilatérin sinirlarinin anlasilmasi: Dogru bir ar-
tikilatér secimi yapilabilmesi icin her bir artikilatérin
avantaj ve dezavantajinin bilinmesi gereklidir?.

4. Hekimin becerisi: Artikilatérin ayarlanmasi igin
hastadan alinan kayitlarda ve modellerin baglanma-
sinda dikkatli davranilmamis ise artikilatérin etkinligi
azalir. Bilgili bir klinisyenin elindeki yari ayarlanabi-
lir artikilatér, deneyimsiz bir klinisyenin elindeki tam
ayarlanabilir artikilatérden daha faydali olabilir?.

Sonug

Artikilatorler teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sira-
sinda olmak tzere dis hekimliginin bircok alaninda
kullanim alanina sahiptir. Bu amagla bircok artiki-
lator t0ri kullaniimaktadir. Dis hekimlerinin kullanim
amaglarina uygun olarak, gerekli olandan ne daha
fazla ne de daha az komplike olan uygun bir artiki-
latori segmesi onemlidir.
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Guncel Gingival Retraksiyon Uygulamalari

Current Applications of Gingival Retraction

Dr. Meral Kurt* Dr. Neset Volkan Asar** Dr. Bilge Turhan Bal***

Abstract

Dis ve implant destekli kron ve kdpri protezlerinde
kenar uyumu restorasyonun uzun sireli basarisini et
kileyen en cnemli faktérlerden birisidir. Bu nedenle
prepare edilmis dis veya abutmentin (implant deste-
i) cevresindeki gingival dokularin retrakte edilerek
kenar bitim gizgisinin net dlcisinin alinmasi gerekir.
Gingival retraksiyon, disetinin disten lateral ve vertikal
yonlerde gegici olarak uzaklastirilmasi islemidir. Lite-
ratirde gingival dokularin retraksiyonu ile ilgili birgok
materyal ve ydntem mevcuttur. Dis hekimi en uygun
secimi vakanin durumuna gére yapmalidir. Bu derle-
menin amaci, ginimizde dis ve implant destekli kron
ve kopri protezlerinin &lgilerinde kullanilan gincel
gingival retraksiyon materyal ve ydntemleri hakkinda
detayli bilgi verilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Retraksiyon, marjin, dogal dis,
implant

*

*%

*hk

Marginal fit is one of the most important factors that inf-
luences long term success of tooth and implant suppor-
ted crown and bridge prostheses. For this reason, it is
essential to make the precise impression of the margin
by retracting the gingival tissues around the prepared
tooth or implant abutment. Gingival retraction is a pro-
cedure that separates gingiva temporarily from tooth
in lateral and vertical directions. In literature, there are
many materials and methods related to the retraction
of gingival tissues. Clinician should make the approp-
riate selection according to the status of case. The aim
of this review is to provide knowledge in details about
the current gingival retraction materials and methods
used in making impressions of the tooth and implant
supported crown and bridge prostheses.

Key Words: Retraction, margin, natural tooth, imp-
lant
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Kron-kdpri protezlerinin kenar (marjin) uyumu resto-
rasyonun basarisini etkileyen en dnemli faktérlerden
birisidir.' Bu nedenle preparasyon bitim cizgisi dlciye
tam olarak aktariimalidir.? Bu amagla yapilan diseti
retraksiyonu, serbest diseti olugunu gecici olarak ge-
nisletmek ve serbest disetinin gecici olarak bizilme-
sini saglamak igin gerceklestirilen bir uygulamadir.
Diseti dokulari yana dogru ve dikey yonde yer de-
gistirebilir. Yana dogru retraksiyonda yer degistiren
dokular yirtilmalara karsi &lciye yeterli hacim kazan-
dirirken, dikey retraksiyon disin apikalinde prepare
edilmemis kismini agiga cikarir. Béylece prepare edil-
mis disin tam lcisi alinabilir.®

Retraksiyon islemi;

1.0l materyalinin subgingival marjinlere ulasmasini
saglamak, gingival sulkusu genisletmek ve preparas-
yon bitim cizgisini dogru bir sekilde kaydedebilmek
2. Yalanci kék Uzerinde preparasyon marijinlerini
dogru elde edebilmek

3.Restorasyonun prepare edilmemis dis yizeyiyle de-
vamliligini saglamak

4.Dis preparasyonu sirasinda basamak olusturulurken
bdlgenin daha net gérilebilmesini saglamak

5.Kavite preparasyonu sirasinda erisimi kolaylastir-
mak ve yumusak dokunun zarar gérmesini engelle-
mek

6.Marjinal uyumun gérsel olarak degerlendirilebilme-
sini ve varsa ¢Urigun teshis edilebilmesini saglamak

7 .Restorasyonun sinirlarini - subgingivale uzatarak
kron-képri protezlerinde retansiyonu arthrmak

8.Simantasyon sonrasinda artiklari dokuya zarar ver-
meden uzaklashrmak amaciyla kullanilabilir.!

Retraksiyon islemi; mekanik, mekanik- kimyasal, d&-
ner aletlerle kiretaj, elekirocerrahi, lazer ve yeni yon-
temler olmak Uzere 6 ana grupta ele alinacakhr.

1.MEKANIK METOT

Gingivay fiziksel olarak disten uzaklashrarak pre-
parasyon bitim ¢izgisini kaydetmek; ilk kullanilan
metottur.2 Bu yontem icin; bakir ano, rubber-dam, pa-
muk ya da keten iplikler, gegici akrilik rezin koping ve
retraksiyon ipleri kullanilir. Bunlardan bir kismi dog-
rudan ayirici etki yaparken, bir kismi da oluk icine
yerlestirildikten sonra diseti sivisini absorbe ederek,
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boyutlarindaki degisime bagl olarak mekanik etki ile
disetinin disten gegici olarak ayrilmasini saglar.*

Retraksiyon ipleri mekanik metotlar icinde ¢ok tercih
edilen yontemdir. Hekimler tamamen saglikli, kana-
ma kontrolinin kolaylikla yapilabildigi disetinde;
ipleri kullanarak prepare edilmis birden fazla disin
dleistint basaryla alabilir.?

2.MEKANIiK-KiMYASAL YONTEM

Retraksiyon iplerinin mekanik etkisini kimyasallarin et-
kisiyle kombine ederek sulkusu genisletmenin yaninda
sulkuler sivilarin akisi da azaltlir.? Shillingburg?, gin-
gival retraksiyon ajaninin 3 ézelligi olmasi gerektigi-
ni belirtmistir. Bunlar; gingival yer degisimi ve hemos-
tazda etkin olmasi, gingivada daimi bir hasara neden
olmamasi ve sistemik yan etkilerinin olmamasidir.?*

Epinefrin hemostaz ve lokal vazokonstriksiyon sag-
layarak disetinde kontraksiyon meydana getirir.®
Bununla beraber kardiyovaskiler rahatsizigi olan
hastalarda, hipertiroidizmli hastalarda, Mono Amino
Oksidaz inhibitsri (MAOI) iceren ilag kullanan hasto-
larda ve epinefrine alerjisi oldugu bilinen vakalarda
kullanilmamalidir.®

Csillag ve ark® lokal veya sistemik yan etkiler olma-
dan, retraksiyon ipi uzaklastirildiktan sonraki hipere-
mik cevabi énleyecek ve sulkuler salgr Gretimini azal-
tacak en etkili epinefrin konsantrasyonunu belirlemeyi
amaglamislardir. Arastirmacilar gingival retraksiyon
icin sistemik yan etkiler olmadan epinefrinin kullanilo-
bilecegini bildirmistir. %0.01’lik solisyonun hem hipe-
remi ve oluk sivisi Uretimini azaltarak basarili dlciye
olanak sagladigini hem de sistemik parametrelerde
degisiklige yol agmadigini belirtmistir. Ayrica dokuda
nekroza neden olacak uzun sireli iskemi goriimedigi
icin bu konsantrasyon ideal olarak kabul edilmistir.
Cok Uyeli restorasyonlarda givenli doz kolaylikla asi-
labileceginden ginimizde epinefrin yerini sistemik
etkisi daha az olan veya hi¢c olmayan kimyasallara
birakmistir.®

Aliminyum Potasyum Siilfat (AIK(SO,),, ALUM):
%100 konsantrasyonda kullanildiginda hemen he-
men epinefrin kadar gingival retraksiyon saglamak-
tadir. Dis eti ile 10 dakika temasi sadece hafif doku
hasari olusturur ve yara 10 gin icerisinde tamamen
iyilesmektedir.”®  Genelde uygulama sonrasinda
yan etki olarak 0.1 mm kadar kalici diseti cekilmesi
gorilur.” ALUM, doku dostu olsa da retraksiyon ve he-
mostatik kabiliyeti sinirhidir. Givenli olmasi ve daha
az sistemik etkisinin bulunmasi nedeniyle epinefrin
yerine kullanilmasi dnerilmektedir.'®"
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Aliminyum Klorid (AICI,):Aliminyum klorid en
cok kullanilan kimyasal ajanlardan biridir.2 Doku
proteinlerini cokelterek ve kilcal damarlar bizerek
etki gosterir. %5-25'lik konsantrasyonlarda kullani-
lir. Yan etki olarak O.1mm’lik kalici diseti cekilmesi
beklenebilir.’ Retraksiyon ipleriyle kullanilan kimya-
sallar arasinda en az irritan olanidir ancak polivinil
siloksan (PVS) &l materyalinin polimerizasyonunu
inhibe etmesi nedeniyle etkin yikama ile uzaklagtiril-
masi dnemlidir.'°

Ferrik Sulfat (Fe,(SO,).: Retraksiyon icin %13.3'lik
konsantrasyonu kullanilir.212 Doku iyilesmesi alimin-
yum kloride kiyasla hizlidir. Aliminyum klorid ile
kombine kullanilabilir ancak epinefrin ile kullaniima-
malidir. Ferrik silfat kani cok hizli pihtilastirdigindan
dogrudan kesilmis doku izerine uygulanmalidir yoksa
kana baglanarak akar ve kanamayi durduramaz.®1?
Tavsiye edilen uygulama siresi 1-3 dakikadir ancak
bu sire 10-20 dakikaya kadar uzahlabilir.?'? Saglo-
nan retraksiyon 30 dakika devam eder bu nedenle
dlet tekrarinda ikinci bir uygulama nadiren gerekir.'®
Dokuda mavi-siyah renklenmelere neden olur ancak
1-2 gin sonra eski rengine doéner.”'2 PVS'nin poli-
merizasyonunu inhibe etmesi nedeniyle &l¢i yizeyini
bozabilir bu yiizden &l¢i &ncesi tim kimyasalin uzak-
lashrilmasi gerekir.'

Akga ve ark!® %10’luk aliminyum klorid ve %15.5'lik
ferrik silfat olmak Gzere 2 farkli retraksiyon solisyo-
nunun képek gingivasi izerinde histopatolojik etkile-
rini degerlendirmislerdir. Ferrik silfat dokuda belirgin
degisikliklere yol acarken 12 giin sonra doku normal
histolojik gérinime kavusmustur. Arashrmacilar ferrik
stlfatin aliminyum kloride gére daha tatminkar so-
nuglar verdigini iki solisyonun da gingival retraksi-
yonda etkin ve givenli olarak kabul edilebilecegini
belirtmislerdir.

Sonraki yillarda retraksiyon ajani olarak sempatomi-
metik ajanlarin (tetrahidrozolin, oksimetazolin) kulle-
nimi gindeme gelmistir. Sempatomimetik retraksiyon
ajanlarin siklikla kullanilan diger kimyasallara oranla
daha etkili bir retraksiyon meydana getirdigi ve yuk-
sek pH’lar neticesinde dokulara daha az zarar verdi-
Ji 6ne surilmektedir.'®

Nowakowska ve ark!” deneysel vazokonstrikior ret-
raksiyon ajanlarinin insan gingival fibroblastlar ize-
rindeki sitotoksik etkilerini degerlendirmistir. Sonug
olarak arastirmacilar %0.05 lik HCl+tetrahidrozolin
jellerinin biyouyumlulugunun %0.1°lik HCl-epinefrin
solisyonu, %0.01 ve %0.05 oraninda HCl-epinefrin
solisyonu, %0.05 HCltetrahidrozolin, %0.05 HCI-
oksimetazolin ve %10 HCl{fenilefrin iceren sempato-
mimetik amin solisyonlarindan daha yiksek bulundu-
gunu belirtmislerdir.

Retraksiyon iplerinin absorbe ettigi ajan miktari iyi bir
hemostaz icin dnemlidir ve ipin uzunlugu, kalinhg,
yapisi, nemlenebilme 6zelligi ve kimyasal solisyon
icerisinde 1slatilma siresine de baghdir.®

Jokstad ve ark'® epinefrin emdirilmis rgi tipindeki,
epinefrin emdirilmis sarmal tipteki ve aliminyum sil-
fat emdirilmis 6rgu tipindeki iplerin klinik performans-
larini karsilastirmislardir. Arastirmacilar érgi tipinin
kullanim kolayligi ve yipranmamasi nedeniyle daha
basarili oldugunu bildirmistir. Ayrica arastrmacilar
epinefrinin aliminyum silfattan daha basarili olma-
digini bu nedenle yan etkileri g6z énine alindiginda
epinefrin kullanimi konusunda dikkatli olunmasi ge-
rektigini vurgulamislardir.

Mekanik-kimyasal ydntem 3 ana grupta incelenebilir.
Bunlar:2°

1- Tek ip teknigi
2- Cift ip teknigi
3- infizyon metodu

Bu ydntemlere ek olarak birer dis arayla (Every Other
Tooth) teknigi de kullanilmaktadir.

1- Tek ip teknigi

Saglikh diseti dokusuna sahip 1-3 adet prepare edil-
mis disin olcisinde endikedir. Basit, etkili ve siklikla
kullanilan bir metottur. Sulkusa uyan en genis capli
orgi seklinde retraksiyon ipi segilir. Tercihe bagli ola-
rak kimyasal solisyonla islatlir. Fazla solisyon spang
yardimiyla alinir ve saat yéninin tersinde dikkatli bir
sekilde yerlestirilir. Bu pozisyonda 8-10 dk. boyunca
tutulmasi dnemlidir. Epitele zarar vermemek icin ipin
islatlarak vzaklastirilmasinin ardindan prepare edil-
mis dis kurutularak dlci alinir.2°

2- Cift ip teknigi

Oncelikle capr kiicitk olan retraksiyon ipi sulkusun ta-
banina yerlestirilir. ikinci ip istenen hemostatik ajanla
islatilir ve ince retraksiyon ipinin Uzerine yerlestirilir.
ikinci ip sulkusa yerlestirilebilecek en kalin ip olmali-
dir. Kalin ip yerlestirildikten 8-10 dk. sonra islatilarak
vzaklastirilir. Preparasyon kurutularak ilk yerlestirilen
ince ip hala sulkustayken &l¢i alinir ve 6l¢i basariyla
tamamlandiktan sonra islatilarak uzaklastirilir. 2

Abadzhiev ve ark?! tek ip ve cift ip tekniginin retrak-
siyon etkinligini karsilastirmislardir. Arastirmacilar ¢ift
ip kullanildiginda sulkusun kuru kaldigini ve basarili
retraksiyon sagladigini bildirmistir. Cift ip tekniginin
tek ip tekniginden daha basarili oldugunu ayrica cift
ipin standart prosedir olarak kullanilmasi gerektigini
vurgulamislardir.
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3-  infizyon metodu

Cift veya tek ip tekniginden tamamen farkli bir yaklo-
simdir. Preparasyon tamamlandiktan sonra kanama
ézel tasarlanmis ferrik silfat dento-infizériyle kont-
rol edilir. Ferrik stlfat solisyonunun %15 ve %20 ol-
mak Uzere iki ticari formu bulunur. %20’lik solisyon
daha az asidiktir; smear tabakasini uzaklastirmadigi
icin tercih edilir. Ferrik silfatla doldurulmus dento-
infizérle preperasyon cevresinde daireler cizerek
sulkus ovulur. Bu ovma hareketi sirasinda solisyon
disetine enjektdrin 6zel ucuyla uygulanir. Kanama
tamamiyla durunca 6rgi tipi retraksiyon ipi ferrik
sulfat solisyonuyla islatilir ve sulkusa yerlestirilir. 1-3
dk. beklendikten sonra ip uzaklastirilir ve sulkus suyla
yikanip kurutulduktan sonra 8l¢u alinir. 2°

Birer Dis Arayla Retraksiyon Teknigi

Yan yana konumlanmis bircok prepare edilmis ante-
rior dis varliginda dis kéklerinin yakinligi nedeniyle
ayni anda tim dislere retraksiyon ipinin yerlestiril-
mesi gingival papillerde farklilasmalara hatta gingi-
val papilla kaybina neden olabilir. Bunlarin Ustesin-
den gelmek icin birer dis arayla retraksiyon teknigi
gelistirilmistir.2%22 Herbir prepare edilmis dis Gzerine
heavy body 6lci maddesinden silikon matriksler ha-
zirlanir uyumu kontrol edildikten sonra cikartilir. Ret-
raksiyon ipi birer dis atlanarak yerlestirilir. Ornegin
mandibular sad lateral, sol santral ve sol kanin gibi.
Retraksiyon ipleri ¢ikarildiktan sonra énceden hazir-
lanmis olan silikon matriks disik vizkoziteli 6lci mad-
desiyle doldurulur ve dis Ustine parmak basinciyla
oturtulur. Polimerizasyon saglandiktan sonra cikarti-
lir. Ayni prosedirler kalan dislere, drnegin mandibu-
lar sag santral, sol lateral ve sol birinci premolar dise
uygulanir. Son olarak tim matriksler tekrar disler Gze-
rine nazikge yerlestirilir. Daha sonra 8l¢i kasigiyla
tim disler Gzerinden daimi dlci alinir. 2022

3.DONER ALETLERLE KURETAJ (ROTARY
GINGIVAL KURETAJ-RGK, GINGETA)J)

Déner aletlerle kiretaj (RGK), diste chamfer (dik
acili kdsesiz) preparasyon bitim cizgisi olusturu-
lurken sulkustaki epitelyal dokunun sinirli miktarda
vzaklastirilmasidir.2® Gingetaj adi da verilen bu
teknik restorasyon kenarinin subgingival yerlesimin-
de kullanilir.2425 inflame doku iyilesme sirasinda
biuzileceginden bu teknik sadece saglikli dokuda
uygulanmalidir.?325 By ydntemin kullanimi icin peri-
odontal dokuda 3 kriter saglanmalidir. Bunlar; sond-
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lamada kanama olmamasi, gingival sulkus derinligi-
nin 3 mm yi asmamasi ve yeterli keratinize disetinin
bulunmasidir.2* RGK isleminden sonra diseti oluguna
aliminyum klorid veya alum emdirilmis retraksiyon ip-
leri basingsiz sekilde yerlestirilir.?

4.ELEKTROCERRAHI

Eski restorasyonlardaki taskinliklar veya cirikler ne-
deniyle inflamasyon ve granilasyon dokusunun olus-
tugu ve bitim sinirini 8l¢G almanin zor olacagr kadar
derinde hazirlamanin gerektigi durumlarda erisim
saglamak ve minér kanamalari durdurmak icin sade-
ce kimyasal emdirilmis retraksiyon ipinin uygulanmasi
yeterli deg@ildir. Bu vakalarda kanamayr kontrol etmek,
diseti olugunu genisletmek ve preparasyon bitim sini-
rinda prolifere olmus dokunun kaldirilmasi amaciyla
elektrocerrahinin kullanimi tavsiye edilmektedir.2%?
Ancak kemik istya karsi ¢ok duyarli oldugundan kemi-
ge yakinlik ve 1s1 aciga cikmasi nedeniyle elektrocer-
rahinin kullanimi tartismalidir.2¢ Elektrocerrahi kalp
pilinin fonksiyonunu degistirebileceginden kalp pili
olan hastalarda kullaniimamalidir.?? Kullanim  sira-
sinda kivileimlar olusabilir bu nedenle elektrocerrahi
yanici ajanlarin varliginda uvygulanmamalidir. Elekt
rocerrahi yapilacagi zaman etilklorid ve diger yanici
aerosoller topikal anestezi olarak kullaniimamalidir.?

Wostmen ve ark®® epinefrin emdirilmis retraksiyon
ipiyle yapilan mekanik-kimyasal yéntem ve elekiro-
cerrahi olmak Uzere iki farkli retraksiyon ydnteminin
ve tek asamali ve iki asamali olmak izere iki farkl
olcu tekniginin restorasyonlarin marjinal uyumu Gze-
rinde etkisini hayvan modelinde degerlendirmislerdir.
Arastirmacilar retraksiyon ydntemleri arasinda anlam-
i bir fark bulunamamasina ragmen 8l¢i yontemlerin-
den cift asamali 8l¢ci yénteminin daha iyi sonuclar
verdigini belirtmistir. Ancak sulkusun kuru oldugu ve
preparasyon bitim cizgisinin yeterli derecede ac¢iga
cikarildigr durumlarda bu farkin klinik olarak dnemsiz
oldugunu vurgulamislardir.

5.LAZERLER

Dishekimliginde lazerlerle yumusak doku rediksiyo-
nu Uzerine son zamanlarda yogun incelemeler yapil-
mishr. Esnek optik fiberlerin (protetik uygulamalarda
daha ¢ok capi 320" den 400 mikrona kadar degisen)
kullanimiyla gingival dokular Gzerinde uygulamalari
mimkin olmustur ve servikal sulkus seviyesinde has-
sas hareketler saglamistir.” Lazerlerin dzellikleri  bu-
yuk &lcide dalga boyu ve dalga formuna baglidir.®!
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Retraksiyon icin kullanilan lazerler: Neodymium:
ytrium-aluminum-garnet (Nd-YAG) lazer, Erbium:
yttrium-aluminum-garnet (Er:YAG) lazer, CO, lazer ve
diod lazerdir.!

Diger retraksiyon teknikleriyle karsilastirildiginda la-
zerler daha az agresiftir, dogal dis cevresinde daha
az kanamaya ve diseti cekilmesine neden olur (%10'a
karsi %2.2).323 Daha az kanama ve diseti cekilme-
sine neden oldudu i¢in gingival retraksiyonda daha
cok diod lazer kullanilir. Er:YAG lazerin yumusak do-
kulara penetrasyonu minimaldir.?' Lazerle olusturulan
cerrahi yaralar sekonder iyilesme gdsterir ve insizyon
hath organize olmayan fibroblast dizilimi gésterir.
Bu durum skar olusumu sirasindaki doku bizilmesini
azaltir. Bdylece serbest diseti kenarinin yiksekligi ko-
runmus olur.3* Bu ydntemin avantajlari: sulkusu steri-
lize etmesi, doku biizilmesinin az olmasi, mikemmel
hemostaz saglamasi (CO, lazer) ve diger yontemlerle
karsilastirnldiginda nispeten acisiz olmasidir.®? Deza-
vantajlari ise; Er:YAG lazerin hemostazda CO, lazer
kadar iyi olmamasi, CO, lazerin parmak hassasiyeti
saglamamasi bu nedenle baglanti epiteline zarar ver-
me riskinin artmasi ve gerektirdigi ekipmanin pahali
olmasidir.3435

Kanamasiz, agrisiz, hizli ve inflamasyonsuz iyiles-
me godsteren insizyonlar olusturur. Agiz ici yumusak
dokularda Nd-YAG lazer tercih edilir ve &zellikle
hipertrofik dokularda olmak Uzere lokal anesteziye
ihtiyac duyulmadan 8lci dncesinde basariyla kullo-
nilir. Nd-YAG 1sini operasyon sahasina esnek quartz
optik fiberle ynlendirilir. Bu 1sin dogru operatif dalga
boyunda gérinmez oldugu igin kirmizi helyum-neon
lazerle birlestirilerek gorinir hale getirilir. Fiber ug
tutulan parcadan 1 mm boyunca uzanir bu da isinin
yonlenmesinde hassaslik saglar. Fiber u¢ dokuyla te-
masta tutulur ve bir bistiri gibi hareket ettirilir. Lazer
teknigi bistiriye gére daha yavastir ancak kanama ve
agri olmadan kontrolli bir sekilde dokuyu uzaklastirir.
Lazer enerjisinin asiri kullanimi dokuda bizilmeye ve
kron marjininde istenmeyen acilmalara neden olur.!

Gherlone ve ark * retraksiyon icin kullanilan lazer
(diod 980nm ve Nd-YAG 1064nm), cift ip teknigi
ve elekirocerrahiyi diseti cekilmesi ve doku iyilesme-
si agisindan karsilastrmislardir. Arashrmacilar ¢ift ip
tekniginin dustk maliyetle dogru dlct saglarken di-
setinde cekilmelere (6zellikle anteriorda) ve kanama
egilimine neden oldugunu, ayrica uygulamasinin zor
ve zaman alici oldugunu belirtmislerdir. Elektrocerra-
hinin hizli, ucuz ve kanamasiz retraksiyon saglarken
yuksek oranda diseti ¢ekilmelerine yol achgini bildir-
mistir. Lazerin ise geleneksel yontemlere kiyasla doku-
lari daha az travmatize ederek iyi bir dlct sagladigini

ancak maliyetinin daha yiksek oldugunu ayrica Nd-
YAG lazerin diod lazer kadar hemostatik kapasiteye
sahip olmadigini vurgulamishr.

Mekanik-kimyasal yéntem en sik kullanilan retraksi-
yon ydntemidir ancak zaman alici ve agrili olmasi,
lokal anestezi gerektirmesi ve epitelyal dokuda yara-
lanmalara ve diseti cekilmelerine neden olmasi gibi
kisitlamalari vardir. Bunlarin Ustesinden gelmek icin
cesitli yeni yontemler gelistirilmistir.

6. YENi YONTEMLER
a) inert matriks-Magic Foam Cord:

Retraksiyon ipleri gibi zaman alici olmayan ve travma
riski bulunmayan, genlesebilen bir polivinil siloksan
materyaldir ve sulkusta hizli ve kolay retraksiyon icin
tasarlanmistir. Hemostatik icermeyen ipsiz bir sistem-
dir. Képuk ve kartus, karistrma ve agizici uclari ayri-
ca 3 farkli ebatta anatomik kompresyon basligindan
(Comprecap) olusur.!

Etki mekanizmasi: Temel mekanizmasi silikon képu-
gin genlesmesidir. Magic Foam Cord sulkusta gen-
lesirken Comprecap basing uygulamak icin kullanilir.
Sertlesme reaksiyonu sirasinda hidrojen gazi Uretilir.
Aciga c¢ikan hidrojen gazi baloncuklar olusturur ve
polimerize materyalin singerimsi bir yapiya dénis-
mesini saglar.3

Uygulama sekli: 1-2 diste Comprecap teknigi, 3 veya
daha fazla disin preparasyonunda pat (putty) kullani-
lan teknik olmak tzere iki farkl sekilde uygulanabilir.
Comprecap tekniginde; herbir prepare edilmis disin
anatomisine gére Comprecap segilir ve uyumlanir.
MFC preparasyonun cevresine enjekte edilir. Eger
derin subgingival marjin preparasyonu varsa sulku-
sun icine uygulanmalidir. Materyal sulkusa dogru
zorlanmamalidir ve ani hareketlerden kacinilmalidir.
Comprecap preparasyon Uzerine yerlestirilir ve has-
taya 3-5 dk. boyunca isirmasi sdylenir. Bu prosedir
silikon képigin genlesme etkisi nedeniyle optimal
kullanimi saglar. Kompresyon bashginin karsi baski-
st nedeniyle Magic Foam Cord’un genlesmesi sulkus
icinde gerceklesir. Magic Foam Cord polimerize ol-
duktan sonra Comprecap ile birlikte tek parca halin-
de uzaklastirilir. Her zaman agiz icinde materyalin
tam olarak sertlestigi kontrol edilmelidir.’

Bu materyalin avantajlari; gegici gingival retraksi-
yonda konservatif ve atravmatik olmasi, sulkusa bas-
ki yapmadan hizli ve kolay uvygulanmasi, hasta icin
rahat olmasi ve 8lgi yizeyini kontamine edecek he-
mostatik kimyasallar icermediginden etkili yilkamanin
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kritik olmamasidir.! Dezavantajlari ise; klinik endikas-
yonunun kisitl olmasi, hemostaz saglayamamasi, ret-
raksiyon ipiyle karsilashrildiginda pahali olmasi, za-
man ve retraksiyon kalitesi agisindan biyik kazang
saglayamamasi ve subgingival marjinlerde etkinligi-
nin az olmasidir.

Beier ve ark® cesitli klinik sartlar altinda yeni bir ret-
raksiyon ydntemi olan MFC'nin klinik basarisini tek ip
teknigiyle karsilagtrmislardir. Arastirmacilar 2 veya
daha fazla dis retraksiyona dahilse MFC ydnteminin
tek ipe gére daha hizli oldugunu ve kanama varsa
MFC'nin ek hemostatik prosedir gerektirdigini be-
lirtmislerdir. Ayrica gingival seviyede veya 2mm’ye
kadar subgingival marjinlerde MFC ile dokulara
hasar vermeden basarili &lctler alinabilecegini an-
cak 2mm’den daha derin subgingival marjinlerde
MFC'nin tek ip tekniginden daha basarisiz bulundu-
gunu vurgulamislardir.

b) Enjekte edilebilir matriks- Expasyl:

Gingivaya kontrolli basing uygulayan 6zel bir for-
mildur. Aluminyum klorid (%15), kaolin ve yardimei
maddeleri icerir.!

Etki mekanizmasi: Hem kimyasal hem de mekanik et-
kisi vardir. Kaolin icerigine bagl viskozitesi nedeniyle
sulkusta genisleme sadlar ve bunu devam ettirir. Alu-
minyum klorid igerigine bagl olarak hemostaz sag-
lar. Sulkusta 0.5mm’lik agilma icin 2 dk. uygulanir.

Uygulama teknigi: Kartusa uygulama bashg takildik-
tan sonra uygulama tabancasina yerlestirilir. Pat, sul-
kusa yavasca enjekte edilip 1-2 dk. beklenir. Dokula-
rin yeterli yer degistirmesi saglandiktan sonra hava-su
spreyiyle uzaklastirlr.

Expasyl ayrica kronlarin, veneerlerin, gecici restoras-
yonlarin simantasyonunda, klas 2 ve 5 restorasyon-
larin preparasyonlarindan, rubber-dam klemplerinin
yerlestirilmesinden ve ortodontik braketlerin siman-
tasyonundan &nce de kullanilabilir.” Bu y&ntemin
avantajlari; marjinlere ulasmak igin dokuyu fiziksel
olarak uzaklastirmasi, minimal basing gerektirme-
si boylelikle epitelyal atagmana zarar vermemesi,
sulkuler sizintilari ve kanamayi kontrol edebilmesi
ve retraksiyon ipleriyle karsilastinldiginda daha az
zaman gerektirmesidir.! Dezavantajlari ise; pahali
olmasi, sadece belirli sartlarda etkili olmasi, koyu ki-
vami nedeniyle sulkusa yerlestirilmesinin zorlasmasi
ve tek kullanimlik metal karistirici uglarinin genisligi
nedeniyle interproksimal sulkusa uygulanmasinin
zor olmasidir.” Yikanirken artiklarin tamamen uzak-
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lastinimasi énemlidir. Cinki icerigindeki aliminyum
klorid, polieter 6lci maddelerinin polimerizasyonunu
engeller.!

Bennani ve ark® Expasyl ve retraksiyon ipinin gingi-
val dokularda olusturdugu basiner karsilastirmislardir.
Arastirmacilar vygulama sirasinda olusturulan basin-
cin Expasyl’'de (143 kPa) retraksiyon ipinden (5396
kPa) ¢ok daha disik oldugunu belirtmistir. Ayrica
Expasyl/in uygulamadan sonra maniplasyonunun
basinci disirdigini, bu nedenle optimal gingival
yerdegistirme icin dogru uygulamanin 8nemini vurgu-
lamislardir. Bunlara ek olarak Expasyl’in uygulama
tabancasinin el veya motor kuvvetiyle kullaniimasi
arasinda basing agisindan anlamli bir fark olmadigi-
ni bildirmistir.

Al Hamad ve ark®®, enjekte edilebilir iki matriksin
(genlesen polivinil siloksan materyali (Magic foam
cord), pat benzeri materyal (Expasyl)) periodonsiyu-
ma etkilerini retraksiyon ipiyle karsilagtirmistir. Aras-
trmacilar; tim tekniklerin gecici gingival inflamasyo-
na neden oldugunu, en yavas iyilesmenin Expasyl'de
gozlendigini ve enjekte edilebilir sistemlerin uygula-
ma sirasinda ve sonrasinda kanamay: tetiklemedigini
belirtmistir.

Phatele ve ark®® Expasyl, Magic Foam Cord ve kim-
yasal emdirilmis retraksiyon ipinin (%5'lik aliminyum
klorid iceren Ultrapak) gingival sulkus epiteli Gzerinde
etkilerini incelemislerdir. Elde edilen sonuglara gére
arastirmacilar yeni gelisen retraksiyon patlari olan
Expasyl ve Magic Foam Cord'un klinik olarak etki-
li, kullanimlarinin hizli ve kolay oldugunu, anestezi
gerektirmediklerini, hasta toleransi yiksek materyaller
oldugunu bildirmistir. Ayrica periodonsiyum agisin-
dan retraksiyon ipinden daha givenli ve biyouyumlu-
lugunun daha yiksek oldugunu belirtmislerdir.

¢) Gingitrac:

Jel formda dogal yumusak bir astrenjandir. Hastanin
isirma kuvveti materyali sulkusa itmek ve gingivayi ret-
rakte etmek icin kullanilir. Karishrma tabancasi, Gin-
gitrac kartusu, Gingitrac matriks kartusu, karishrma
basligi ve uygulama ucu, standart ve biyik kompres-
yon bashig (Gingicap) icerir.!

Uygulama sekli: Tek diste kullanim igin pat uyguladik-
tan sonra Gingicap kullanilarak 5 dk. ya kadar basing
uygulanir. Oncelikle patla doldurulan Gingicap dis
Uzerine yerlestirilir sonrasinda marjinler boyunca pat
enjekte edilir. Coklu preparasyonlarda gingitrac pah
enjekte edilmeden dnce matriks pat plastik kasiga
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yuklenir ve arka yerlestirilerek 3-5 dk. bu pozisyonda
tutulur. Hem tek dis hem de ¢oklu preparasyonlarda
uygulanan basincla retraksiyon saglanir. Olci éncesi
pat uzaklashriimalidir.!

Avantajlari; adiz icinde ¢alisma siresinin 5 dk. dan
az olmasi, doku travmasi ve ligament hasari olmadan
nazikge retraksiyon saglamasi, icerdigi yumusak, do-
gal astrenjanla kanama ve sizintiyr kontrol edebilme-
si, tek dis ve coklu preparasyonlarda kullanilabilmesi
ve etkin temizlik gerektirmemesidir."

d) Merocel seritler:

Dis hekimligine yeni giren ve doku hasarina neden
olmadan gingival yer degistirme igin kullanilan yeni
bir retraksiyon materyalidir. Merocel retraksiyon se-
ritleri; hidroksilat polivinil asetat adinda biyouyumlu
polimerden kimyasal olarak elde edilen sentetik bir
materyaldir. Debris ve ya serbest fragmanlar icerme-
yen pordz, ad benzeri seritler seklindedir.!4°

Etki mekanizmasi: Oral sivilar absorbe ederek gen-
lesir ve disi cevreleyen dokuya basing uvygulayarak
gingival retraksiyon saglar.!4°

Uygulama sekli: Klinik prosedirde gingiva retrakte
edilmeden 6nce akrilik rezinden gecici kron elde edi-
lerek yerlestirilir. ikinci seansta gingival dokulara za-
rar vermeden gingival bitim cizgisi prepare edilir ve
2 mm kalinliginda merocel retraksiyon seriti dis cevre-
sine yerlestirilir, Gzerine gegici kron takilir ve hastaya
isirmasi sdylenir. Bu pozisyon 10-15 dk surdurtldik-
ten sonra sulkustaki materyaller uzaklashrilarak dlgi
alinir. Gingival doku 1 giin sonra orijinal pozisyonu-
na déner.'#° Bu materyalin avantajlar; yumusak, kim-
yasal olarak saf ve kolayca sekillendirilebilir olmasi,
kan, diseti olugu sivisi ve tikrik gibi oral sivilari etkili
bir sekilde absorbe edebilmesi, disi cevreleyen doku-
lara kolayca adapte olabilmesi, fragman icermeme-
si ve debris birakmamasi nedeniyle hasarli dokulari
kontamine etmemesi ve post-operatif komplikasyonla-
ra neden olmamasi, uygulama sirasinda lokal aneste-
zi gerektirmemesidir.“° Dezavantailari ise sabit protez
cok Uyeliyse ayni protezin destek dislerine 3'ten fazla
merocel seriti yerlestirmenin zor olmasi, servikal mar-
jinler derinse farkli uygulamalar gerektirebilmesi ve
herbir destek dise 6zel olarak uzunlugu ve kalinliginin
hekim tarafindan ayarlanmasidir.*

e) Stay put retraksiyon ipi:

ince metal telle desteklenmis bir retraksiyon ipidir.
Kimyasal emdirilmis sekilde bulunabilir. $ekil verildi-

ginde bunu korur ve deforme olmaz. ince, érgii ya-
pida retraksiyon ipiyle ultra ince bakir filamentlerin
kombinasyonudur.! Avantajlari; kolayca adapte edi-
lebilir, dnceden sekillendirilebilir olmasi, sulkus ice-
risinde yUkselmemesi, 6rgi yapisinin sékilmemesi,
ipin uclarinin Ust Uste getirilmesini gerektirmemesi ve
gerektiginde hemostatik ajan emdirilebilir olmasidir.

Bunlara ek olarak matriks 8l¢i sistemi de retraksiyon-
da kullanilmaktadir.

Matriks Olgi Sistemi:

Livatidis#!, ic farkh viskozitede 6lcii maddesi kullana-
rak U¢c asama gerektiren yeni bir 8l¢i sistemi ortaya
koymustur. Yari rijit elastomerik materyalden olusan
okluzal kayit matriksi gingival retraksiyon yapiimadan
dnce prepare edilmis dis Gzerine uygulanir ve matriks
disetine gére uyumlanir. Retraksiyon ipi uygulanip
sulkustan uzaklastirildiktan sonra prepare edilmis dis-
lerin nihai dlcist yUksek viskositeli elastomerik 8l¢u
materyaliyle matriksin icinde alinir. Bu matriks 6l¢Uso
dis izerine oturtulduktan sonra hazir kasik orta visko-
ziteli elastomerik 6lcG maddesiyle doldurulur, matriks
Uzerine ve diger dislerin Uzerine yerlestirilerek tom
arkin dlcisi elde edilir.3242

Matriks tasarimi sayesinde yiksek viskoziteli &lci
maddesi sulkusa itilerek sulkus doldurulur ayrica sul-
kus istenmeyen debristen temizlenmis olur. Sulkusu
dolduran yiksek viskoziteli materyal; hazir kasikla
orta viskozitedeki élct materyaliyle 6l¢i alinirken ge-
nislemis sulkusun daralmasini dnler.3242By sistemin tek
dezavantaji; Unitte gegirilen zamanin uzamasidir.®2

IMPLANT SISTEMLERINDE GINGIVAL
RETRAKSIYON

implant dishekimligi son yillarda biyik bir ilerleme
kaydetmistir. implant destekli restorasyonlarda cesit-
li dlci teknikleri kullaniimaktadir. Bunlardan bazilari
gingival retraksiyon gerektirir ancak agik kasik tekni-
gi gibi yontemler retraksiyon gerektirmez. Vida bagl
restorasyonlarda birgok sistem 8lci kopingleri gibi
implanta dogrudan baglanan ve tam olarak adapte
olabilen mekanik parcalar icerir ve 6l¢i asamasin-
da retraksiyon gerektirmez.®! Simante edilen implant
destekli protezlerde bazi vakalarda kisisel abutment
kullanilir ve bu abutmentlerin marjinleri estetik ne-
denlerle ya da ark arasi mesafe yetersiz oldugu icin
subgingival olabilir.*® Bu tip protezlerde abutmentin
kendine 6zgi konturu nedeniyle acik kasik 8l¢i tekni-
i kullanilamaz. Bu nedenle hekimin geleneksel kron
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képri restorasyonlari dlcisinde oldugu gibi birtakim
retraksiyon tekniklerini uygulamasi gerekir.®!:32

Mekanik ydntemde; hekim retraksiyon iplerini bu is
icin tasarlanmis dzel el aletleriyle yerlestirmelidir.
Kama seklinde veya sivri uclu el aletleri dogal dise
oranla yirilmaya daha misait olan periimplant bag-
lant epiteli icin travmatiktir.®'Retraksiyon ipini yer-
lestirmek icin kullanilan el aletinin ucu tirtikliysa ve
dogru kullaniimiyorsa implant boynuna zarar verir ve
mikroskopik cizikler olusturur. Yizey enerjisini arthra-
rak implant ve abutmentte biyofilm tabakasinin olus-
masina neden olur.#*

Mekanik-kimyasal yéntemde kullanilan kimyasal em-
dirilmis retraksiyon iplerinin iki temel dezavantaii
vardir. Bunlar retraksiyon ipleri ¢ikarildiktan sonra
olusan kanama digeri ise kimyasal icerigi nedeniyle
subepitelyal bag dokusunda meydana gelen inflama-
tuar reaksiyondur. 4314546 Hekim bu faktérleri goz
énine alarak retraksiyon iplerinin implant cevresinde
kullaniminin uygunluguna karar verebilir.®’

Dogal disler icin kullanilan retraksiyon yéntemlerin-
den biri olan déner aletlerle kiretaj implant destekli
protezlerin dl¢isinde kullanilmamalidir. Cinki imp-
lant yizeyine frezle zarar vermenin yanisira implant
yivlerinin agiga ¢ikmasina neden olacak gingival ce-
kilmelere yol acabilmektedir.3'32

Elekirocerrahi yénteminde ise elekirik akiminin metal
implant yoluyla ark olusturmasi riski nedeniyle imp-
lant sistemlerinde kontrendikedir. Ayrica 2 elekirotun
yerlesimi icin implant sulkusu ¢ok dar oldugundan

implant dishekimliginde kullanimi mimkin degildir.
3132

Nd-YAG ve diod lazerler daha az agresif, daha az
kanama ve diseti cekilmesine neden olan lazerlerdir.3?
Ancak implant cevresinde kullanimlari kontrendikedir.
Cinki metalin enerji depolamasi dolayisiyla isinmasi-
na ve bu isiy1 kemige iletmesine neden olur.% Ayrica
implant cevresindeki sulkusun tabanindaki yirtilmaya
yatkin baglanti epiteline zarar verir.3! Er-YAG lazer
metal implant yizeyinden yansitilir ve yumusak do-
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kulara minimal derecede penetre olur. Bu yizden
kullanimi géreceli olarak givenlidir. Ancak Er-YAG
lazerle elde edilen hemostaz CO, lazer kadar etkin
degildir.*> CO, lazer metal yizeyinden yansir. Me-
tal implant yizeyi yakininda kullanildiginda ¢ok az
enerji depolar ve 3°C gibi kicuk 1si artislari yapar
ve minimal hasar olusturur. Ayrica bu lazerler imp-
lant yizeyini degistirmez.35 Lazerler yumusak dokuda
yer degistirmeyle degil eksizyon yaparak implant yi-
zeyini agiga cikarir. Bu yizden derine yerlestirilmis
implantlarda biyik defektlere neden olabileceginden
estetigin dnemli oldugu anterior bdlgelerde kullanimi
tartismalidir. 35

Enjekte edilebilir matrikslerin atravmatik uygulama-
larinin birkag kisilamasi vardir. Matriksin viskozitesi
nedeniyle retraksiyon kuvveti sinirlidir. Bu durum agiri
kuvvetler nedeniyle implant sulkusunun travmatizasyo-
nunu &nler.®? Chang ve ark® implant cevresinde ret-
raksiyon amaciyla kullanilan Expasyl patinin implant
yuzeyindeki etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, ma-
teryalin uygulanmasi sonrasinda yapilan iki yikama
isleminin tek yikama islemine gére yizeyde alimin-
yum ve silisyum birikimini azaltmasi agisindan daha
etkin oldugu sonucuna varmislardir. Expasyl uygulan-
mis implant yizeylerinin osseointegrasyona etkisi ve
biyouyumlulugunun degerlendirilmesi icin osteoblast
ve fibroblastlarin kullanildigi doku kiltirlerine ihtiyac
vardir. implant vakalarinda en ¢ok umut vadeden gin-
gival retraksiyon yénteminin enjekte edilebilir matriks
yontemi oldugu belirtilmistir.®!

SONUC

En kolay kullanilabilen, en etkili ve hastaya en az zao-
rar verecek retraksiyon materyal ve teknigini bulabil-
mek icin yapilan arastrmalara ginimizde de devam
edilmektedir. Ginimizde bircok retraksiyon mater-
yali ve teknigi mevcut olmasina ragmen dis hekimi en
iyi secimi kendi klinik tecribe ve gézlemlerine gére
yapmali, kullanacagr materyali ve teknigi vakanin du-
rumuna gore secmelidir.
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Cenelerdeki Patolojilerin Tanisi icin Panoramik
Radyografilerin Kullanilimasi Her Zaman Yeterli midir?

Is Only Using Panoramic Radiographs Always
Enough for Diagnosis of Jaws Pathologies?

Seref EZIRGANLI*, Hakki Oguz KAZANCIOGLU*, Ahmet MIHMANLI**, Nihat DEMIRTAS***

Abstract

Panoramik ve periapikal radyografik sistemleri hasta
degerlendirmesinin bir parcasi olarak dis hekimligin-
de rutin olarak kullaniimaktadir. Ancak, bu sistemler
cenelerdeki patolojiler veya lezyonlarinin dogru tanisi
icin her zaman bize yeterli bilgi saglayamayabilirler.
Tani icin bazen dental volumetrik bilgisayarli tomog-
rafiye (DVBT) ihtiyag duyariz. Ayrica, panoramik ve/
veya periapikal radyografilerdeki bazi patolojik gé-
rintilere kistik lezyonlar olarak tani konulabilir, fakat
bazen bu tani dogru olmayabilir.

Panoramik ve/veya periapikal radyografilerde, kistik
lezyon olarak yanls tani konulan i¢ olgu sunuldu.
Olgu 1'de panoramik réntgende alt cene kesici disler
arasinda kistik bir lezyon olarak gériilen radyolisent
alanin, gekilen periapikal radyografide bu alanin kist
olmadigi tespit edildi. Olgu 2'de hem panoramik hem
de periapikal radyografilerde, hastanin ist cenesinde
biyik azi dislerinin kakleri ile iliskili kistik bir lezyon
saptandi. DVBT'de bu alanin patolojik bir lezyon ol
madigi, maksiller sinis ierisinde lobular bir yapi ol-
dugu gorildi. Olgu 3'de panoramik radyografide, iki
adet kistik lezyon saptandi. DVBT'de bu alanlardan
birinin kistik bir lezyon oldugu gérilirken, digerinin
kist olmadig tespit edildi.

Cenelerdeki patolojilerin dogru tani icin sadece pano-
ramik radyografilerin kullaniimasi her zaman yeterli
olmamaktadir. Dis hekimlerinin dogru taniyr koymasi
ve gereksiz cerrahi islemlerden kaginilmasi igin DVBT
kullanilmasinin iyi olacagi gérisindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Dental tomografi, panoramik
radyografi, patoloji, periapikal radyografi

*

*k

*hk

Panoramic and periapical radiographic systems are
routinely used in dentfistry as part of the assessment
of patients. However, these systems always can not
to provide us enough information for the correct di-
agnosis of pathologies or lesions of jaws. We need
to sometimes dental volumetric computed tomography
(DVCT) for diagnosis. In addition, some pathologic
images could be diagnosed as the cystic lesions on
panoramic or/and periapical radiographies, but so-
metimes this would be incorrect.

Three cases misdiagnosed as cystic lesion on the pano-
ramic or/and periapical radiographic were present. In
the case 1, a radiolucent area is seen as a cystic lesion
at the lower jaw befween incisors on the panoramic
x-ray, no cyst was detected on the periapical radiog-
raphy taken in this area. In the case 2, a cystic lesion is
seen on both panoramic and periapical radiographies,
associated with roots of molars on the left upper jaw of
patient. It was seen on the DVCT that this area was no
any pathological lesion; it was a lobular structure in the
maxillary sinus. In the case 3, two cystic lesions were
defermined on the panoramic radiography. It was seen
on the DVCT even as one of these areas was a cystic
lesion, the other was no cyst.

Only using panoramic radiographs is not always eno-
ugh for correct diagnosis of jaws pathologies. We
suggest that dentists should be take a DVCT for correct
diagnose, and in order to avoid unnecessary surgical
procedures.

Key Words: Dental tomography, panoramic radiog-
raphy, pathology, periapical radiography
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Radyografik inceleme, tani konulmasinda dis hekimli-
ginin ayrlmaz bir pargasidir ve hastalarin biytk bir
cogunlugunda gerekli olan, ana taniya yardimer bir
muayene aracidir.’ Dental radyografiler sadece disle-
rin degil ayni zamanda cenelerin de degerlendirilme-
sinde katkida bulunurlar. Radyografiler dis ve cene-
lerdeki anomali ve patolojilerin degerlendirilmesinde,
erken tanisi konulmasi ve tedavi planlamasinda yar-
dimei rol oynamaktadirlar.? Panoramik radyografiler
tek bir filimde her iki ceneyi gdstermesi, radyasyon
dozunun nispeten distk olmasi, maliyetinin disik ol-
masl, kisa zamanda ¢ekilebilmesinden dolayi yaygin
olarak kullanilan bir tekniktir.® Panoramik radyografi-
ler tani konulmasinda ¢ok yardimer bir arag olmasina
ragmen bazi sinirlamalari da mevcuttur.# Dijital pano-
ramik sistemlerin teknik yeterliligine iliskin calismalar
olmasina ragmen,>¢ panoramik radyografilerin DVBT
ile tanisal yeterliliginin karsilastinldigi bir ¢alismaya
rastlanmadi.

Bu makalede, panoramik ve/veya periapikal radyog-
rafilerde kistik lezyon olarak yanls tani konulan ig
olguyu sunmak amagland.

Olgu 1

50 yasindaki erkek hastadan alinan rutin panoramik
rontgende mandibular orta hatta kesiciler arasinda
iyi sinirli yuvarlak radyolisent bir alan tespit edildi
(Resim TA). Baslangigta bunun kistik bir lezyon olabi-
lecegi disinildi ve daha detayli bir inceleme yapa-
bilmek icin hastadan periapikal bir rontgen cekilmesi
uygun gorildi (Resim 1B). Periapikal radyografide
kesici dislerin kok yizeylerinde dis taslarinin oldugu
gorildi. Panoramik radyografideki iyi sinirli yuvar-
lak radyolisent alan, periapikal radyografide saptan-
madi ve bu alanin radyografik bir artifakt olabilecegdi
disunildi.

Resim I: Olgu 1'e ait panoramik ve periapikal
radyografiler (A: panoramik radyografide, alt cene
kesici disleri arasinda iyi sinirli yuvarlak rady-
olisent alan goérilmektedir, B: periapikal radyogra-
fide, bu kistik alanin dis tasina bagli bir artefakt
oldugu gérilmektedir.)
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Olgu 2

Rutin alinan panoramik réntgende, 34 yasindaki ka-
din hastanin sol st cenesinde horizontal pozisyonda
gémulu kanin disinin kéki ve birinci ve ikinci buyik
azi dislerinin kokleri ile iliskili, agrisiz, dizgin sinirh
radyolisent bir alan saptandi (Resim 2A). Sonrasin-
da cekilen periapikal radyografide de kist oldugu
disintlen bu alanin varligi teyit edildi (Resim 2B).
Radikiler bir kist olabilecegi disinilen bu lezyonun
nedeninin ikinci biyik azi disinin distalinde mevcut
olan ¢irik olabilecegi disinildy, fakat bu ¢irigin
derin olmadigi, kicik bir ¢irik oldugu ve dis pulpao-
sinin etkilenmedigi saptandi. Dolayisiyla bu radyoli-
sent alanin radikiler bir kist olamayacagi disinildi.
Daha ayrintili bir inceleme yapabilmek icin hastadan
DVBT cekilmesine karar verildi. Cekilen DVBT'de kis-
tik bir lezyon oldugu disinilen bu radyolisent alanin
patolojik bir lezyon olmadigi, maksiller sinis igerisin-
de lobular bir yapi oldugu gorildi (Resim 3).

Resim 2: Olgu 2'ye ait panoramik ve periapikal ra-
dyografiler. Hem panoramik (A) hem de periapikal
radyografilerde (B) gédmili kanin disinin koki ve
buyik azi dislerinin kokleri ile iliskili, iyi sinirli kistik
radyolisent alan gérilmektedir.

. U=
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Resim 3: Olgu 2'ye ait DVBT aksiyel ve sagital
kesitleri. Panoramik ve periapikal radyografilerde
kistik bir lezyon oldugu disinilen radyolisent
alanin DVBT'de maksiller sinis icersinde bir lobular
bir yapi oldugu gérilmektedir.
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Olgu 3

Klinigimize yirmi yas disinden kaynakli agri sikayetiy-
le basvuran 37 yasindaki erkek hastadan gekilen pao-
noramik radyografide, sag alt cenede iki adet kistik
lezyon benzeri iyi sinirli radyolisent alanlar saptandi
(Resim 4). Bunlardan birinin gémilu yirmi yas disinin
distalinde oldugu digerinin ise birinci ve ikinci buyik
azilarin kékleri arasindaki bdlgede olduklari saptan-
di. Yirmi yas disi ile iliskili olan radyolisent alanin
perikoronitisten kaynakli iltihabi bir kistik lezyon ol-
dugu dusitnilirken, diger radyolisent alana neden
olabilecek herhangi bir etken bulunamadi. Bundan

dolayi, hastadan DVBT ¢ekilmesine karar verildi. Pa-

noramik réntgende kistik bir lezyon gibi gérilen birin-
ci ve ikinci biytk azilarin kdkleri arasindaki bélgede-
ki semptomsuz radyolisent alanin, kistik bir patoloji
olmadigi gorildi (Resim 5). Bunun alt cenenin fokal
osteoporotik kemik iligi defekti (FOKID) olabilecegi

Resim 4: Olgu 3'e ait panoramik radyografide iyi
sinirh kistik lezyonlar gorilmektedir.

Resim 5: Olgu 3'e ait DVBT kesitleri. Her ¢ sagital
kesitte de gémulu yirmi yas disinin distalinde kistik
lezyon mevcutken, sadece iki sagital kesitte birinci
ve ikinci buytk azilarin kékleri arasinda iyi sinirl
radyolisent alan gérilmektedir. Diger bitin kes-
itlerde bu radyolisent alan gérilmemektedir.

disunildi. Hastadan biyopsi alinmasinin gereksiz bir
cerrahi islem olacagi dusinildu ve hasta takibe alin-
di. Sag alt yirmi yas disi cekildi. Disle birlikte kistik
lezyon da ¢ikartldi.

Tarhisma

Panoramik radyografiler teshis amaciyla dis hekim-
liginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda,
dijital radyografi teknikleri konvansiyonel radyografi-
lerin yerini almistir. Dijital panoramikler cene cerrahi-
si, implant cerrahisi, periodontoloji gibi dis hekimligi-
nin bircok alaninda yaygin olarak kullaniimaktadir.”

Gergek kistler, epitel ile ddseli bagdokusu kapsulu ile
cevrili, icinde sivi ve yari sivi kivamda bir materyal
ile dolu olan patolojik yapilardi. Epitelyal artiklar en
fazla cenelerde bulundugundan dolayi, kistler en sik
cenelerde gorilirler.2 Odontojenik kist ve timorler
gibi patolojilerin erken teshisi, bu tir patolojilerin
tedavisi ve tedavi prognozu acisindan ¢ok dnemli-
dir. Hastada heniz klinik bulgular meveut degilken,
yapilan rutin radyografik taramalarda bu tir patolo-
iilere rastlanabilinir.? Kistlere ilk yaklasimda, pano-
ramik radyogrdfiler standart kabul edilmektedirler.
Olgularin ¢ogunda radyolojik inceleme tani koyucu
olmaktadir.’® Ayrica, panoramik radyografiler pe-
riodontal yapilarin - degerlendirilmesinde intraoral
radyografiler (periapikal) kadar kullanisli olmasina
ragmen, cenelerin 6n bdlgesinin degerlendirilmesin-
de periapikal réntgenler kadar iyi degildirler.? Epide-
miyolojik calismalarda da panoramik radyografilerin
periapikal radyografiler kadar givenilir olmadig
belirtilmektedir.!" Sunulan ilk olguda, panoramik rad-
yografide kistik lezyon gdrintisi veren iyi sinirli yu-
varlak radyolisent alanin, ¢ekilen periapikal radyog-
rafide kistik bir lezyon olmadigi, kesici dislerin kok
yuzeylerindeki dis taslarindan kaynakl bir artefakt
oldugu gorildi. Fakat, periapikal réntgenlerin her
zaman dogru tani koymada yeterli olamayacagini
ve dogru tani konulabilmesi icin DVBT'lerin kullanil-
masi gerektigini olgu 2 gdstermistir. DVBT'ler kemik-
teki ekspansiyonu, destriksiyonu veya disa yayilimi
belirlemede ¢cok yardimer olmaktadir.’® DVBTler ce-
nelerin; dislerin, dis cevresindeki yapilarin, cene ke-
miklerinin anatomisini ve cenelerdeki patolojilerin g
boyutlu olarak degerlendirilmesini saglar. ki boyutlu
panoramik réntgenlerdeki distorsiyonlar DVBT'lerde
yoktur.'? Maestre-Ferrin ve ark.'® yaptklar ¢alisma-
larinda, maksiller sinis patolojilerinin  radyografik
teshisine iliskin calismada, DVBT'lerin panoramik rén-
genlere gére dogru tani konulmasinda 8nemli bir yere
sahip oldugu gésterilmistir. Sunulan ikinci ve Gginci
olgularda, gereksiz cerrahi islemlerden kaginmak icin
DVBTlerin kullanilmasi gerektigi gérilmustir.
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FOKID nedeni hala bilinmeyen ve genellikle orta yas
kadinlarda, alt cene arka bélgede gérilen semptom-
suz lezyonlardir.'#'5 By lezyonlar radyografide degi-
sik sekillerde iyi sinirli sklerotik radyolisent alanlar
seklinde gorilurler. Agresif kiretaj, kistektomi, peri-
apikal osteotomi gibi gereksiz cerrahi islemlere ge-
rek yoktur. FOKID tedavi gerektirmez sadece dogru
tani konulmasi yeterlidir.’ Dogru tani konulabilmesi
icin sadece lezyonun lokalizasyonu, klinik hikaye ve
radyografik gérintinin yeterli olmadigi, biyopsi alin-
masinin da gerekli oldugu bildirilmektedir.'> Sunulan
Uginct olguda, DVBT'de kist olmadigi anlasilan lez-
yonun FOKID olabilecegi disinildi. Biyopsi almanin
da kiretaj, periapikal kistektomi gibi gereksiz bir
cerrahi islem olacagi ve sadece DVBT incelemesinin
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Dental implantlarda protetik komplikasyonlar

Prosthetic complications of dental implants

Senem UNVER* Merve BANKOGLU GUNGOR* Segil KARAKOCA NEMLI**

Abstract

Dis eksikliklerinin tedavisinde klinik basari oranlarinin
yuksek olmasi ve ¢ok sayida avantaji nedeniyle dental
implantlarin kullanimi her gecen giin artmaktadir. Yay-
ginlasan kullanim ve yapilan klinik ¢alismalar sonucun-
da biyolojik, mekanik ve estetik olarak siniflandirilan
cok cesitli komplikasyonlar da gérilmektedir. Implant
tedavilerinde olasi sorunlarin ve nedenlerinin bilinme-
si, tedavi planlamasi asamasinda gereken énlemlerin
alinmasina yardimer olacaktir. Bu literatir derlemesi-
nin amaci dental implant tedavilerinde gérilebilecek
protetik komplikasyonlarla ilgili bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Dental implantlar, protetik
komplikasyonlar

The high rate of clinical success in the treatment of
tooth loss and due to the numerous advantages, the
use of dental implants is increasing. As a result of wi-
despread usage and performed clinical studies, wide
range of complications which can be classified as bi-
ological, mechanical and aesthetical, are also obser-
ved. In implant treatment, knowledge of the potential
causes and problems, will assist in the treatment plan-
ning for taking necessary precautions. The purpose of
this literature review is to provide information about
the encountered prosthetic complications during den-
tal implant freatments.

Key Words: Dental implants, prosthetic complicati-
ons
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Dis kayiplari ile beraber hastalarda fonksiyon kaybi,
estetik problemler, konusma bozukluklari ve psikolojik
sorunlar ortaya ¢cikmaktadir. Kismi ve tam dissiz has-
talarin protetik tedavilerinde geleneksel olarak sabit
ve hareketli protezler uygulanmaktadir. Kismi dissiz
hastalarda sabit protezlerle genellikle iyi bir fonksi-
yon saglanabilirken, destek dislerin preparasyonu ve
bununla beraber ortaya cikan kisa ve uzun dénem
komplikasyonlari dnemli bir dezavantaj olusturmakta-
dir. Hareketli protezlerde ise ¢cigneme fonksiyonunda
dogal dislere kiyasla azalma ve stabilite sorunlari ile
siklikla karsilasiimaktadir.’2 Geleneksel sabit ve ha-
reketli protezlerin bu dezavantajlarini ortadan kaldi-
ran implant destekli protezler 30 yili askin bir siredir
vygulanmaktadir.®

implant destekli protezlerin, hareketli ve sabit res-
torasyonlarla kiyaslandiginda ¢ok sayida avantaji
vardir. Dental implant kullaniminin en 6nemli nede-
ni alveolar kemigin korunmasidir. Kemigin seklini ve
yogunlugunu koruyabilmesi icin uyaranlara ihtiyaci
vardir. implant, cevresindeki kemige stres ve gerilim
ileterek kemik rezorpsiyonunu azaltir. Dislerin ceki-
miyle beraber kaybolan proprioseptif duyu kismende
olsa implant tedavisiyle yeniden elde edilerek cigne-
me etkinligi arthirilir ve cigneme kaslarinin aktivitesi
arthirilarak yiz ifadesi korunur.! Balimli dissizlik va-
kalarinda képri protezi yerine implant destekli resto-
rasyonlarin uygulanmasi ile saglikli dislerin prepare
edilmesi gereg@i ortadan kalkar.3# Béylece komsu dis-
teki ciirik ve endodontik tedavi riski azalir. implant
destedi sayesinde hareketli protez kullanim zorunlu-
lugu ortadan kaldirlarak protez hacmi azalhlabilir.
Hastanin psikolojik olarak protezi kabullenebilmesi ve
kullanabilmesi kolaylasir. Ayni zamanda implant des-
tekli protezlerde basari oraninin dis ve doku destekli
protezlere gére daha yiksek oldugu bildirilmistir.>
implant destekli protezler, implantlar ideal pozisyon
ve acilama ile yerlestirildiginde ve protetik Ust yapi
titizlikle hazirlandiginda hekim icin uygulamasi basit,
hem estetik hem de fonksiyonel agidan memnun edici
ve uzun 6mirli bir tedavi olabilmektedir.

Klinik calismalarla uzun dénem basarisi ortaya koyul-
mus olan dental implantlar, ginimiz dis hekimligin-
de etkin bir tedavi alternatifi haline gelmistir ve her
gecen gin daha ¢ok sayida hastanin dis eksiklikleri-
nin tedavisinde kullanilmaktadir.”'® Mevcut literatiir,
dental implantlarin basari oranin %88-%97 arasinda
oldugunu bildirmektedir.21"12 By arastrmalar, bas-
langigta implantlarin osseointegrasyonu Uzerine yo-
gunlasmistir. Ancak implant destekli protezlerin artan
vygulamalari ile gesitli komplikasyonlarla karsilagilmis-
tir. Kemik icinde basarili bir sekilde osseointegre olan
bir implantin, protetik Ust yapi bilesenleri ile birlikte
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fonksiyon altinda iken kisa ve uzun dénemde ortaya
¢tkan komplikasyonlari tedavinin basarisini olumsuz
yonde etkilemektedir.281912 By sebeple son yillarda
implant destekli protezlerin komplikasyonlarinin de-
gerlendirildigi ¢calismalarda arhs gorilmektedir. Yao-
pilan bu ¢alismalarda implantlarin osseointegrasyon
agisindan basari oraninin yiksek oldugu belirtilmis
ancak gesitli komplikasyonlar bildirilmistir.810.1318 By
komplikasyonlar biyolojik, mekanik ve estetik komp-
likasyonlar olarak siniflandirilabilmektedir.’* Komp-
likasyonlar ve tamir islemleri hem hasta hem hekim
icin tedavi memnuniyetini ve basariyr azaltici bir
faktérdir.'20 Hekimin, implant tedavisi ile ilgili po-
tansiyel komplikasyonlari, bunlarin meydana gelme
sikhigini ve ¢dzimlerini bilmesi gerekmektedir. Buna
gore tedavi plani olusturularak bazi komplikasyonlar
azaltlabilir. Ayrica hastanin énceden bilgilendirilme-
si hasta ve hekim arasinda ortaya ¢ikabilecek sorun-
lar azaltir. Bu literatir derlemesinde implant destekli
restorasyonlarda karsilasilan protetik komplikasyon-
lar incelenmektedir.

1. BIYOLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Biyolojik komplikasyonlar, protezi destekleyen doku-
lardan kaynakli olup hem implanti hem de dokular
etkileyen komplikasyonlardir.2'22 implantlarla ilgili
olarak siklikla bildirilen biyolojik komplikasyonlar; mu-
kositis, peri-implantitis, implant-abutment birlesiminde
fistil olusumu, yumusak doku hiperplazisi ve implant
kaybidir.212324 Mukositis geri dénisumly, gingivitis
benzeri inflamatuar bir lezyondur. implant cevresin-
deki yumusak doku ile ilgilidir ve kemik kaybi goril-
mez. Agri, diseti kanamasi, eritem ve Ulserasyonla
beraber seyreder.® Mukositisin tedavisi, siklikla kisisel
agiz bakimina gerekli 6zenin gosterilmesi ve dikkatli
mekanik temizligin yapilmasiyla mimkindir.?>?” Peri-
implantitis ise implantin cevresindeki yumusak ve sert
dokulari ilgilendiren kemik kaybi, sondlamada kana-
ma, cep olusumu ve mukozal cekilme ile karakterize
inflamatuar bir lezyondur.?52628 Altyapi uyumsuzlugu,
vida gevsemesi ve plak birikimi nedeniyle meydana
gelebilen fistil olusumu ve hiperplazi daha nadir géri-
len komplikasyonlardir.¢?* Simante restorasyonlarda;
restorasyon marjinlerinde kalan siman artiklari peri-
implant dokusunda inflamasyona neden olabilir.2:3
Bu durumu &nlemek igin restorasyon marjinlerinin
implant cevresi mukozanin altinda derinde yer aldigi
vakalarda vida tutuculu restorasyonlarin veya kisiye
6zel hazirlanan abutmentlarin kullanimi disonolir.®’
implant kayiplari ise implantin fonksiyonel yikleme-
sinden &nce osseintegrasyonun saglanamamasina
bagli olarak erken dénemde veya fonksiyonel yikle-
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me sonrasinda, uygulanan yiklere, peri-implantitise
ve zayif kemik kalitesi veya miktarina bagl olarak
gec dénemde meydana gelebilmektedir.32%

2. MEKANiIK KOMPLIKASYONLAR

Mekanik komplikasyonlar genellikle, implant ve imp-
lant komponentlerine uygulanan asir yikler nedeniy-
le meydana gelmektedir. Kemik ici implantlarin prop-
rioseptif duyusu sinirhdir ve degisen kuvvetler altinda
kemik ile iliskisini adapte edebilme kapasitesi sinirli-
dir. Bu nedenle, implant destekli restorasyonlar meka-
nik komplikasyonlara yatkindir.34implanta uygulanan
siddetli ve eksen disi yikler; implant, abutment ve Ust
yapilarin yapisal bitinligini etkileyebilmektedir. %22
Asiri yiklemenin nedenleri; implantin uzun ekseni
disinda gelen yukler, kantileverlar, artmis kron kok
orani, parafonksiyonel aliskanliklar, uygun olmayan
oklizyon, oklizal travma ve artmis implant-abutment
acisidir. 69122335 Ayrica gigneme kuvvetlerinin daha
yuksek oldugu posterior bdlgede yapilan implant
destekli restorasyonlarda anterior bdlgeye kiyasla
daha yiksek oranda basarisizlik meydana geldigi
bildirilmistir.¢ Bu asiri yikler altinda sistemin en zayif
parcalari olan implant vidalari ve veneer materyali
en sik etkilenen kisimlardir. Siklikla bildirilen mekanik
komplikasyonlar; protetik komponentlerde basarisiz-

liklar, retansiyon kaybi, vida gevsemesi ve implant
kingidir.2%7

2.1. Protetik Materyal Basarisizligi

2.1.a. Sabit Protezlerde Veneer Materyali ve
Alt Yapi Kiriklan

implant destekli sabit protezlerde estetik veneer ma-
teryalini; metal-seramik restorasyonlarin seramik ki-
simlari, hibrit restorasyonlarda ise akrilik rezin disler
olusturur. Klinik calismalar veneer materyalinde kirik-
larin oldukga sik rastlanan bir mekanik komplikasyon
oldugunu ortaya koymustur.® Bu komplikasyonun en
énemli nedeni alttaki destek yapinin uygun olmayan
sekilde hazirlanmasi olmakla beraber oklizyonun
hatali sekillendirilmesi ve laboratuvar islemlerindeki
hatalardir.394° Okluzal kuvvetlere dayanabilecek ya-
pida ve kalinlikta metal kullanilmamasi veneer mater-
yalinde kiriklara yol acar.®4! Bu durumun nine geg-
mek icin final protez dnceden tasarlanip, buna gére
alt yapi hazirlanmalidir. Bdylece estetik materyali
destekleyen bir alt yapi olusturulabilir. Metal alt yapi
oklizal kuvvetler alinda deformasyona direnebilecek
sertlikte olmalidir. Esneyen metal, veneer materyalin-
de kinlmalar ve ayrilmalara neden olur. Bu nedenle,
alt yapi kullanilacak metal alasimin cinsine gore, ye-

terli kalinlkta sekillendirilmelidir. Yiksek miktarlarda
oklizal yuklerin s6z konusu oldugu vakalarda oklizal
yuzeyler metal olarak da tasarlanabilir. Porselen ve-
neer yapidaki basarisizligin diger sebepleri arasinda;
alasim ve seramik arasindaki uyumsuzluk, baglant
icin uygun olmayan yizey hazirlidi, porselen yapim-
firnlama asamalarinda gerekli titizligin gésterilmeme-
si ve fravma yer almaktadir.  Basarili metal-seramik
baglantisinin saglanabilmesi igin uygun materyal se-
cimi ve dogru teknik uygulanmasi gereklidir.®4%42

Protezi destekleyen metal alt yapilarin = kirilme-
st protezin yenilenmesini gerektiren &nemli  bir
komplikasyondur.** Alt yapinin en sik kirlan balim-
leri lehim bolgeleri ve en distal implantin distalindeki
kantilever uzanhlandir. Alt yapi kiriklarinin nedenleri
arasinda; alt yapinin ve baglanti balgelerinin yeterli
kalinlikta olmamasi, kalitesiz metal alasimi kullanimi,
dékim hatalari ve kanatlarin baglanti bélgelerinin in-
celtilmesi bulunmaktadir.#4#4> Alt yapi kiriklarinin én-
lenmesi icin; kullanilacak alasimin secimine, alt yapi
tasarimina ve yiksekligine dikkat edilmelidir.*4” Pro-
tetik alt yapilarin pasif olmayan uyumunun da prote-
tik alt yapilarin kirlmasina neden olabilecegi bildiril-
mistir. Bu sebeple protetik alt yapilarin pasif uyumu
saglanmalidir. 484

2.1.b. implant Destekli Hareketli
Protezlerde Kaidenin Tamir ve Astarlama
Gereksinimi

Tam dissiz hastalarda uygulanan implant destekli ha-
reketli protezlerin, implant destekli sabit protezlerle
karsilastirldiginda daha az sayida implant ile uygulo-
nabilmesine bagl olarak daha dusik maliyet ve daha
az cerrahi travma avantajlart vardir. Ayrica siddetli
kemik rezorpsiyonu sonucu kaybedilen doku destegi
hareketli protezin konturlari ile yeniden saglanabil-
mektedir. Ancak implant destekli restorasyonlarin de-
Gerlendirildigi klinik calismalar, hareketli protezlerde
komplikasyonlara sik rastlandigini ve bakim gereksi-
niminin fazla oldugunu ortaya koymustur.5952

implant destekli hareketli protezlerde sik meydana
gelen komplikasyonlar protezde kirik, yapay dislerin
protezden ayrilmasi, zamanla protezlerin doku uyu-
munu kaybetmesi nedeniyle astarlama veya kenar
sekillendirilmesi gereksinimidir.%! Protez altindaki
dissiz kretlerde devam eden kemik rezorpsiyonu, za-
manla bu bélgelerde protez-doku uyumunun bozul-
masina neden olur. Bu protezlerin kullanim sireleri
boyunca kemik rezorpsiyonunun hizi ve miktarina
gére bir veya daha fazla defa besleme gerekebilir.
Yapilan c¢alismalarda implant destekli hareketli pro-
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tezlerde doku degisikligine bagl astarlama ihtiyaci-
nin %8-30 oraninda degistigini bildirilmistir.2 Protez
kaidesi metal iskelet ile giclendiriimediginde kaide
kiriklarina sik rastianilmaktadir. Protez dislerinin kiril-
masi ya da yerinden ¢ikmasi overdenture’larda gé-
rilen diger bir komplikasyondur ve daha ¢ok yapim
teknigi ile iliskilidir.5' implant destekli hareketli pro-
tezlerde gérilen komplikasyonlarinin incelendigi ¢ok
sayida klinik calisma yapilmighr.41417.19.20.5054 jem¢53
yaphdi ¢alismada 391 tam dissiz maksilla ve mandi-
bulada uyguladiklari implant destekli hareketli protez-
lerde birinci yilin sonunda basari oraninin protez icin
%99,5, implant icin ise %98,1 oldugunu belirtmistir.
Karsilasilan komplikasyonlarin akrilik dis kirilmasi ve
konusma problemleri oldugunu ve maksillada komp-
likasyonlarin mandibulaya gére daha fazla gorildi-
gund bildirmistir.

Purcell ve ark®> 46 hastada Ust ceneye geleneksel tam
protez, alt ceneye ise implant destekli hareketli protez
vygulayarak meydana gelen komplikasyonlari deger-
lendirmislerdir. implant, vidalar, protetik komponent-
ler, tam protez ve TME ile ilgili farkli komplikasyonlar
bildirmislerdir. Bes yillik kullanim sonucunda en fazla
gorilen komplikasyonun protezin astarlanmasinin ge-
rekliligi oldugu ortaya koyulmustur. Ortaya ¢ikan di-
ger problemler; akrilik rezin diste kirik, asinma veya
kayip, protetik vidadaki yipranma veya kirilmadir.

Maksilla ve mandibulaya uygulanan implant des-
tekli hareketli protezler karsilastinldiginda  mak-
sillada komplikasyonlarin daha sik ortaya ¢ikhg:
gorilmektedir.®'! Maksillaya uygulanan protezlerde
komplikasyonlari azaltmak icin palatal bdlgenin kao-
patilmasi, rijit baglantilarin kullanilmasi ve metal iske-
letlerin kullanimi &nerilmektedir.'” implant destekli ha-
reketli protezlerde komplikasyon riskini azaltmak igin,
tutucu atasman secerken ceneler arasi dikey mesafe
g6z dninde bulundurulmalidir. Bar baglantli protez-
lerin kullanilabilmesi icin implant platformu ile dislerin
insizal kenari arasindaki mesafe en az 13- 14 mm
olmalidir. Ball veya locater tutuculu protezler vertikal
mesafe daha dustk oldugunda kullanilabilmektedir.
Yeterli vertikal mesafe olmadigi durumlarda; protezin
icinde yer alacak tutucu parcalarin yerlestirilebilmesi
icin protezin asir inceltilmesi sonucu kaidenin zayif-
lamasi veya asiri konturlu protez yapimi ile karsi kar-
stya kalinmaktadir.'7:5¢

2.2 Retansiyon Kaybi
2.2.a. Sabit Protezlerde Desimantasyon

implant destekli simante sabit restorasyonlarda retan-
siyon kaybi sik karsilasilan bir komplikasyondur. Re-
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tansiyon kaybi, abutment dizayninin yeterli retansiyon
ve resiztansa izin vermedigi durumlarda, abutment
secimindeki hatalara bagli olarak ve oklizal mesafe-
nin yeterli olmadigi vakalarda abutment boyunun ¢ok
kisa olmasi sonucu ortaya cikmaktadir.'2%” Ayrica tek
dis implant restorasyonlarin ¢ok Uyeli restorasyonlara
gore daha fazla rotasyonel tork kuvvetlerine maruz
kalmasi nedeniyle desimantasyonun daha sik géril-
digu bildirilmistir.>

2.2.b. implant Destekli Hareketli Protezlerde
Retansiyon Kaybi

implant destekli hareketli protezlerde meydana gelen
komplikasyonlarin buyik bir kismi kullanilan atasman
sistemiyle ilgilidir. Bu protezlerin kullanim esnasinda
retansiyonunun zamanla azalmasinin sebepleri atas-
manlarda meydana gelen esneme, asinma, atasma-
nin protez kaidesinden ayrilmasi, kirlma, veya atas-
manlarin korozyona ugramasidir. Atasman sistemin-
deki kiriklar ve korozyon sistemin hangi bélgesinde
meydana geldigine bagli olarak, sistemin timiyle
veya ilgili parganin degistirilmesi ile ¢dzimlenir.':52.

Protezde ve atasman sisteminde gorinir bir hasar ol-
mayip, belirli bir kullanim siresi sonunda retansiyonda
azalma problemi ile karsilasilmasi genellikle atasma-
ninin esneme ve asinmasi ile ilgili olan ve literatirde
yaygin olarak bildirilmis bir komplikasyondur.17:20.5¢
525458 By tip retansiyon problemleri; tutucu parcanin
aktivasyonu veya degistirilmesini gerektirir.? Van
Kampen ve ark.>® barklips, ball atasman ve miknatis
tutuculu mandibular overdenture protezlerin ¢ aylik
kullanimi sonrasi retansiyon kaybini inceledikleri ¢a-
lismalarinda en yiksek retansiyon kaybinin miknahsli
sistemde meydana geldigini bildirmislerdir. Ball atas-
manli protezlerde meydana gelen retansiyon prob-
lemlerinin negatif parcanin aktivasyonu ile kolayca
¢6zilebildigini, barli tutucularda ise retansiyon kaybi
gorilmedigini bildirmislerdir. iki implant destekli bar-
klips tutuculu hareketli protezlerin degerlendirildigi
bir ¢calismada vakalarin %62'sinde klips aktivasyon
gereksiniminin ortaya cikhigr bildirilmistir.>4

Naert ve ark.¢°iki implant destekli overdenture protez-
lerde ball, bar ve miknatish atasmanlari karsilastirmis-
lardir. Buna gére en sik meydana gelen komplikas-
yonlar; ball atasmanlarda atasmanlarin yenilenmesi
gereksinimi ve abutment vida gevsemesi, miknatisli
veya barklips tutuculu protezlerde ise asinma, ko-
rozyon ve klips aktivasyonu gereksinimidir. Cakarer
ve ark'* yaptiklari calismada, 36 tam dissiz hastada
vyguladiklar implant destekli hareketli protezlerde
ball atasman, bar-klips sistemi ve locator atasmanlar
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kullanmislardir. Ball atasman ve barklips sisteminin
kullanildigi vakalarda protez kingi, klipslere ve o-ring
atasmanlara bagli retansiyon kaybi, implant kaybi,
hijyen problemleri, atasman kiriklari tespit edilirken
locator atasmanlarda bu komplikasyonlara rastlan-
madigr bildirilmistir.

2.3. Vida Gevsemesi ve Kirigi

implant destekli restorasyonlarda vidalar ile ilgili
komplikasyonlar literatirde sik bildirilmekte ve vi-
dalar bu restorasyonlarin en zayif halkasi olarak
bilinmektedir.'859.61.62 By komplikasyonlar genellikle
oklizal kuvvetlerin yogunlugu ve kullanilan implant
komponentlerinin  dayanimi ile iliskilidir.¢*¢* Vida-
larin uygun olmayan yiklere maruz kalmasi, asiri
tork uygulanmasi, vida yivlerinin asinmasi veya de-
formasyonu, parafonksiyonel aliskanliklara  bagh
olarak ortaya c¢ikan asiri yukler, oklizal temaslar
ve asiri genisletilmis kanat uzantilari gibi faktorler
vida komplikasyonlarina sebep olmaktadir.’®3¢ Vida
komplikasyonlarinin diger nedenleri arasinda; mater-
yale ait Uretim hatalari, yetersiz tork uygulamasi ve
oral kavitedeki 151 degisiklikleri gelmektedir.6* implant
ve protetik pargalarin external-hex seklinde birlestigi
implant sistemlerinde vida komplikasyonlarinin daha
siklikla meydana geldigi bildirilmistir.4®

Abutment vidalarinin ve protetik vidalarin gevsemesi
bir cok etkene bagl olarak gerceklesir. Bu etkenler;
yetersiz tork uygulanmasi, okluzal ¢cahsmalar, cene
iliskilerinin kaydinin iyi yapilamamasi, implantin po-
zisyonu, kantilever vzantilarinin fazla vzun olmasi,
vida tasarimi, altyapi ve abutment birlesiminin uyum-
lu olmamasidir.’®% Vida yerlestirilirken uygulanan
kuwet vidada gerilme olusturur. implantin maruz
kaldigi kuvvetler vidanin sikistilma kuvvetlerinden
fazla oldugunda vidada gevseme gérilir. Bu kompli-
kasyonu azaltmak icin vidalar el yerine mekanik tork
kontrol cihazlari ile sikilmalidir. Bruksizm gibi siddet-
li ve tekrarlayan yikler de vida gevsemesine neden
olabilmektedir.*8 implant destekli hareketli protez ile
tedavi edilen asiri rezorbe mandibular kreti olan has-
talarda, mezial ve distal kanat uzantlarinin kullani-
mi, cigneme kuvvetleri altinda implantlarin asiri stres-
lere maruz kalmasina neden olabilmektedir.¢® Ayrica
acili implant uygulamalarinda, implanta gelen eksen
disi yukler vidalarin tasima kapasitesini asan gerilim-
lere neden olabilmektedir.34

Vida gevsemelerini engellemek icin alt yapinin pasif
vyumu saglanmalidir. Pasif alt yapi olusturulmasi igin
hassas bir 6lci teknigi uygulanmasi yani sira gelis-
mis dokim teknikleri, CAD/CAM (computer-aided

design/computer-aided manufacturing) teknikleri ve
lazer welding teknigi ile lehim yapilmasi gibi gincel
yontemlerden faydalanilabilir. Siddetli veya uygun
olmayan oklizal kuvvetler de implant parcalarinda
komplikasyonlara yol acmaktadir. Uzun kantilever-
lerdan ve denge bozucu yiklere sebep olacak res-
torasyonlardan kacinilmalidir. Bruksizm gibi para-
fonksiyonel aliskanligi olan hastalarda komplikasyon-
lari &nleyebilmek icin koruyucu plaklar yapilmalidir.
implant destekli restorasyonlarda vida  stabilitesini
saglayabilmek icin hekim tarafindan alinmasi gere-
ken 6nlemeler; uygun oklizal yuklerin olusturulmasi,
implant komponentlerinin birbiriyle hassas uyumunun
saglanmasi ve implant-abutment birlesimi vakaya uy-
gun olan bir implant sisteminin secilmesi ve uygun
tork uygulanmasidir.?

Klinik calismalar, implant destekli protezlerde vida ki-
riklari ile karsilasma oraninin % 1-22 arasinda oldu-
Junu ortaya koymustur.'%¢%¢8 By komplikasyon en faz-
la tek dis restorasyonlarinda meydana gelmistir.'?:6%70
Kirnlmis bir protetik vida genellikle bir sond ile saat
yoninin tersine dogru cevrilerek cikarilabilir. Abut-
ment vidasinin kirilmasi durumunda cikarilmasi daha
zordur. Kirilan abutmentin kalan pargasi; implant
boynu Uzerinde ise bir alet ile ters yonde cevrilerek,
implant boynu seviyesinde ya da alinda ise protetik
vidaya benzer sekilde sond ucuyla ters ydnde cevri-
lerek agilabilir. Bunun mimkin olmadigr durumlarda
kirnk yizeye implant anahtari boyutlarinda bir yuva
acilip anahtar ile ¢cikarlabilir. Kirk parcalari cikarmak
amaciyla tretilmis aletler kullanilabilir. Tim bu islemler
esnasinda implantin i¢ yivlerine zarar verip, implanti
kullanilamaz hale getirmemeye dikkat edilmelidir.

2.4 Abutment veya Atasman Kirigi

Abutment kingi nadir gérilen fakat meydana geldi-
ginde ¢6zimi zor bir komplikasyondur. Abutment
kinginin nedenleri; asiri oklizal yuk, yorulma, protez
alt yapisinin pasif olmayan uyumu, iretim hatalari ve
uygun olmayan protetik parcalarin kullanimidir.487!
Metalik abutmentlarda kirik genellikle implant vidasin-
da, seramik abutmentlarda ise abutmentin kendisinde
meydana gelmektedir. Oklizal yikleme sirasinda
abutment vidasinin oldugu bélge, streslerin yogunlas-
hg bolgedir ve bu bdlgede yogunlasan gerilme kuv-
vetleri abutmentlarin kinlmasina neden olmaktadir.#”
implant ve abutmentin baglanti tipi de abutment ki-
riklarinda rol oynamaktadir. internal konik baglant-
larin, eksternal baglantlarla karsilastinldiginda kirik
olusumuna karsi daha yiksek dayaniklilik gosterdigi
bildirilmistir.”2 implantin capindan daha dar capta

1113



implant komplikasyonlari

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1109-1118

abutment kullanimini iceren (Platform switching) to-
sanmlarda daha az kirk olusumu meydana geldigi
ortaya koyulmustur.”®

2.5 implant Kirig

implant kiriklari, uygulanan yiklerin implant materya-
linin dayanim kapasitesini asmasi sonucu meydana
gelmektedir.®® Bu komplikasyon % 1 gibi ¢ok dusik
oranda meydana gelmektedir. Goodacre ve ark®
yaptiklari literatir derlemesinde 12157 implantta
142 implant kingi gérildigunt bildirmislerdir. Tek
dis implant restorasyonlarda birden ¢ok implant ta-
rafindan desteklenen restorasyonlara kiyasla daha
cok implant kingina rastlanmistir. implant kirklarinin
dnlenmesi icin, mekanik problemler ¢6zimlenmeli ve
asir kemik kaybi &nlenmelidir. Protezi destekleyen
implantlarin sayisina, ¢apina ve dagilimina dikkat
edilmelidir.”*

3. ESTETIK KOMPLIKASYONLAR

implant destekli restorasyonlarda iyi bir estetik; yeterli
yumusak ve sert doku varliginda, komsu dogal dislerin
tam olarak taklit edilmesiyle saglanabilir.” Estetik ba-
sansizliginin en énemli sebepleri arasinda interdental
papilla kaybi, diseti cekilmesi, yetersiz restorasyon
konturu ve renk uyumsuzlugu yer almaktadir.”¢ Lite-
ratirde bu komplikasyonlar ile karsilasma oraninin %
10 civarinda oldugu bildirilmistir.¢%”

Kaynaklar

1. Misch CE. Dental Implant Prosthetics. St. Louis:
Mosby Elsevier, 2005, 1-15.

2. Pjetursson BE., Tan K., Lang NP., Bragger U., Eg-
ger M., Zwahlen M. A systematic review of the
survival and complication rates of fixed partial
dentures after an obversation period of at least
5 years. Clin. Oral Implants Res. 15: 667-676,
2004.

3. Cox JF., Zarb GA. The longitudinal clinical ef-
ficacy of osseointegrated dental implants: A 3

year report. Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 2:
91-100, 1987.

4. Keiner P., Oetterli M., Mericske E., Mericske-
Stern R. Effectiveness of maxillary overdentures
supported by implants: Maintenance and prost-

hetic complications. Int. J. Prosthodont. 14(2):
133-140, 2001.

1114

Estetik basarinin saglanabilmesi icin hasta secimi ve
implantlarin en dogru pozisyonda yerlestirilmesi son
derece 6nemlidir. implantlar cekimi yapilan dislerin
orijinal pozisyonunda yerlestirilmelidir.”” Protetik te-
davi dncesinde gerekli yumusak ve sert doku dizelt-
meleri yapiimalidir.””7? Alveolar rezorpsiyon veya
travma, implant protezler icin doku destegdi saglaya-
mayacak dizeyde yetersiz alveol kemik kalmasina
sebep olabilir. Béyle vakalarda tam protezler, kenar
vzantilar sayesinde doku destegi saglayarak kemik
kaybini kompanse eder. Onceden tam protez kulla-
nan hastalara implant destekli sabit protez yapildigin-
da estetik agidan hasta memnuniyeti saglanamayabi-
lir. Bu durumda implant destekli hareketli protezler en
uygun tedavi secenegini olusturur.

Sonug

Ginimizde kullanim alani olduk¢a yaygin olan imp-
lant destekli protezlerde temel olarak biyolojik, me-
kanik ve estetik komplikasyonlar olarak siniflandirila-
bilen ¢cok cesitli komplikasyonlarla karsilasiimaktadir.
Bu komplikasyonlarin ¢ézimi basit midahalelerden
protezin yenilenmesine kadar degismektedir. Kompli-
kasyonlar ve tamir islemleri hem hasta hem hekim icin
tedavi memnuniyetini ve basariyr azaltici bir faktérdur.
Hekimin implant tedavisi ile ilgili olasi sorunlari ve bun-
larin nedenlerini iyi bilmesi, tedavi planlamasi asama-
sinda gerekli dnlemleri almasina yardimer olacaktr.

5. Schmitt A., Zarb GA. The longitudinal clinical ef-
fectiveness of osseointegrated dental implants for

singletooth replacement. Int. J. Prosthodont. 6:
197-202, 1993.

6. Goodacre CJ., Bernal G., Rungcharassaeng K.,
Kan JY. Clinical Complications with Implants and
Implant Protheses. J. Prosthetic Dent. 90: 121-
132, 2003.

7. Blanes RJ., Bernard JP., Blanes ZM., Belser UC.
A 10 year prospective study of ITl dental implants
placed in the posterior region. Il Influence of the
crown to implant ratio and different prosthetic tre-
atment modalities on crestal bone loss. Clin. Oral

Implants Res. 18: 707-714, 2007.

8. Osuna JR., Marques NA., Escoda CG. Prevalence
of complications after the oral rehabilitation with

implantsupported hybrid prostheses. Med. Oral
Patol. Oral Cir. Bucal. 1;17:116-121, 2012.



Unver S, Giingér Bankoglu M, Nemli Karakoca S.

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1109-1118

10.

14.

16.

Hsu YT., FuJH., AltHezaimi K., Wang HL. Biomec-
hanical implant treatment complications: A syste-
matic review of clinical studies of implants with

at least 1 year of functional loading. Int. J. Oral
Maxillofac. Implants 27: 894-904, 2012.

Goéthberg C., Bergendal T., Magnusson T. Comp-
lications after treatment with implantsupported
fixedprotheses: A retrospective study. Int. J. Prost-
hodont. 16: 201-207, 2003.

. Knauf M., Gerds T., Muche R., Strub JR. Survival

and success rates of 3i implants in partially eden-
tulous patients: results of a prospective study with
up to 84-months’ follow-up. Quintessence Int. 38:
643-651, 2007.

. Walton JN., MacEntee MI. Problems with prost-

heses on implants: a retrospective study. J. Prost-
het. Dent. 71: 283-288, 1994.

. Blanes RJ. To what extent does the crown-implant

ratio affect the survival and complications of
implantsupported reconstructions? A systematic
review. Clin. Oral. Implant Res. 4: 67-72, 2009.

Cakarer S., Can T., Yaltirk M., Keskin C. Comp-

lications associated with the ball, bar and Locator
attachments for implantsupported overdentures.
Med. Oral Patol. Oral Cir. Bucal. 1: 953959,
2011.

. Schwartz-Arad D., Laviv A., Levin L. Failure causes,

timing, and cluster behavior: an 8-year study of den-

tal implants. Implant Dent. 17: 200-207, 2008.

Duncan JP., Nazarova E., Vogiatzi T., Taylor TD.
Prosthodontic Complications in a Prospective cli-
nical trial of single-stage implants at 36 months.
Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 18: 561-565,
2003.

. Andreiotelli M., Att W., Strub JR. Prosthodontic

complications with implant overdentures: A syste-
matic literature review. Int. J. Prosthodont. 23:
195203, 2010.

. Weinberg L. The biomechanics of force distribu-

tion in implant supported prosthesis. Int. J. Oral

Maxillofac. Implants. 8: 19-31, 1993.

. Hemmings KW., Schmitt A., Zarb GA. Compli-

cations and maintenance requirements for fixed
prostheses and overdentures in the edentulous
mandible: a 5-year report. Int. Oral Maxillofac.
Implants. 9: 191-196, 1994.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Kiener P., Oetterli M., Mericske E., Mericske-
Stern R. Effectiveness of maxillary overdentures
supported by implants: maintenance and prost-
hetic complications. Int. J. Prosthodont. 14: 133-

140, 2001.

Berglundh T., Persson L., Klinge B. A systematic
review of the incidence of biological and tech-
nical complications in implant dentistry reported
in prospective longitudinal studies of at least 5
years. J. Clin. Periodontol. 29: 197-212, 2002.

Aglietta M., Siciliano VI., Zwahlen M., Bragger
U., Pjetursson BE., Lang NP., Salvi GE. A systema-
tic review of the survival and complication rates
of implant supported fixed dental prostheses with
cantilever extensions after an observation period
of at least 5 years. Clin. Oral Implants Res. 20:
441-451, 2009.

Schwarz MS. Mechanical complications of den-
tal implants. Clin. Oral Implants Res. 1: 156-158,
2000.

Goodacre CJ., Kan JY., Rungcharassaeng K. Cli-
nical complications of osseointegrated implants.

J. Prosthet. Dent. 81: 537-552, 1999.

Heasman P., Esmail Z., Barclay C. Peri-implant
diseases. Dental Update 37: 511-512, 514-
516, 2010.

Lindhe J., Meyle J. Peri-implant diseases: consensus
report of the sixth European workshop on periodon-
tology. J. Clin. Periodontol. 35: 282-285, 2008.

Renvert S., Roos-Jansdker AM., Claffey N. Non-
surgical treatment of peri-implantitis and peri-

implantitis: a literature review. J. Clin. Periodon-
tol. 35: 305-315, 2008.

Heitz-Mayfield L. Peri-implant diseases: diagno-
sis and risk indicators. J. Clin. Periodontol. 35:
292-304, 2008.

Agar JR., Cameron SM., Hughbanks JC., Parker
MH. Cement removal from restorations luted to
titanium abutments with simulated subgingival
margins. J. Prosthet. Dent. 78: 43-47, 1997.

Pauletto N., Lahiffe BJ., Walton JN. Complications
associated with excess cement around crowns on

osseointegrated implants: a clinical report. Int. J.
Oral Maxillofac. Implants. 14: 865-868, 1999.

1115



implant komplikasyonlari

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1109-1118

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Okamoto M., Minagi S. Technique for removing
a cemented superstructure from an implant abut-
ment. J. Prosthet. Dent. 87: 241-242, 2002.

Esposito M., Hirsch JM., Lekholm U., Thomsen
P. Biological factors contributing to failures of
osseointegrated implants (I). Success criteria and
epidemiology. Eur. J. Oral Sci. 106: 527-551,
1998.

Alsaadi G., Quirynen M., Komérek A., van Ste-
enberghe D. Impact of local and systemic factors
on the incidence of oral implant failures, up to
abutment connection. J. Clin. Periodontol. 34:

610-617, 2007.

Davies SJ. Occlusal considerations in implanto-
logy: good occlusal practice in implantology.
Dental Update. 37: 610-612, 615616, 619-
620, 2010.

Lobbezoo F., Brouwers JE., Cune MS., Naeije M.
Dental implants in patients with bruxing habits. J.
Oral Rehabil. 33: 152-159, 2006.

McGlumphy E. Keeping implant screws tight: The
solution. J. Dent. Symp. 1: 20-23, 1993.

37.Jung RE., Pjetursson BE., Glauser R., Zembic A.,

38.

39.

40.

41.

Zwahlen M., Lang NP. A systematic review of the
5-year survival and complication rates of implant
supported single crowns. Clin. Oral Implants Res.
19: 119-130, 2008.

Kinsel RP., Lin D. Retrospective analysis of porce-
lain failures of metal seramic crowns and fixed
partial dentures supported by 729 implants in
152 patients:Patient specific and implant speci-
fic predictors of ceramic failure. J. Prosthet. Dent.
101: 388-394, 2009.

Quirynen M., Naert |., van Steenberghe D. Fixtu-
re design and overload influence marginal bone
loss and fixture success in the Branemark system.
Clin. Oral Implants Res. 3: 104-111, 1992.

Sahin S., Cehreli MC., Yalcin E. The influence of
functional forces on the biomechanics of implant-
supported prostheses-a review. J. Dent. 30: 271-
282, 2002.

Zarb GA., Schmitt A. The longitudinal clinical
effectiveness of osseointegrated dental implants:
The Toronto study. Part Ill: Problems and compli-

cations encountered. J. Prosthet. Dent. 64: 185-
194, 1990.

1116

42.

43

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Duyck J., Van Oosterwyck H., Vander Sloten J.,
De Cooman M., Puers R., Naert |. Magnitude and
distribution of occlusal forces on oral implants sup-
porting fixed prostheses: an in vivo study. Clin.

Oral Implants Res. 11: 465-475, 2000.

. Bozini T., Petridis H., Garefis K., Garefis P. A

meta-analysis of prosthodontic complication rates
of implant-supported fixed dental prostheses in
edentulous patients after an observation period
of at least 5 years. Int. J. Oral Maxillofac. Imp-
lants. 26: 304-318, 2011.

Attard NJ., Zarb GA. long-term treatment out-
comes in edentulous patients with implantfixed

prostheses: the Toronto study. Int. J. Prosthodont.
17: 417-424, 2004.

Davis DM., Packer ME., Watson RM. Mainte-
nance requirements of implant-supported fixed
prostheses opposed by implantsupported fixed
prostheses, natural teeth, or complete dentures: a

5-year retrospective study. Int. J. Prosthodont. 16:
521-523, 2003.

Stewart RB., Desjardins RP., Laney WR., Chao
EY. Fatigue strength of cantilevered metal frame-

works for tissue-integrated prostheses. J. Prosthet.
Dent. 68: 83-92, 1992.

Tripodakis AP., Strub JR., Kappert HF., Witkows-
ki S. Strength and mode of failure of single imp-
lant all-ceramic abutment restorations under static
load. Int. J. Prosthodont. 8: 265-272, 1995.

Luterbacher S., Fourmousis |., Lang NP., Bragger
U. Fractured prosthetic abutments in osseointegra-
ted implants: a technical complication to cope with.
Clin. Oral Implants Res. 11: 163-170, 2000.

Sahin S., Cehreli MC. The significance of passive
framework fit in implant prosthodontics: current
status. Implant Dent. 10: 85-92, 2001.

van Kampen F., Cune M., van der Bilt A., Bos-
man F. Retention and postinsertion maintenance
of bar<lip, ball and magnet attachments in man-
dibular implant overdenture treatment: an in vivo
comparison after 3 months of function. Clin. Oral
Implants Res. 14: 720-726, 2003.

Cehreli MC., Karasoy D., Kékat AM., Akca K.,
Eckert S. A systematic review of marginal bone
loss around implants retaining or supporting

overdentures. Int. J. Oral Maxillofac. Implants.
25:266-277, 2010.



Unver S, Giingér Bankoglu M, Nemli Karakoca S.

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1109-1118

52.

Payne AG., Solomons YF. The prosthodontic ma-
infenance requirements of mandibular mucosa-
and implant-supported overdentures: a review of
the literature. Int. J. Prosthodont. 13: 238-243,
2000.

53. Jemt T. Failures and complications in 391 con-

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

secutively inserted fixed prostheses supported by
Branemark implants in edentulous jaws:a study of
treatment from the time of prosthesis placement to
the first annual check up. Int. J. Oral Maxillofac.
Implants. 6: 270276, 1991.

Watson RM., Jemt T., Chai J., Harnett J., Heath
MR., Hutton JE., Johns RB., Lithner B., McKenna
S., McNamara DC., Naert I., Taylor R. Prostho-
dontic treatment, patient response, and the need
for maintenance of complete implant-supported
overdentures: an appraisal of 5 years of pros-
pective study. Int. J. Prosthodont. 10: 345-354,
1997.

Purcell BA., McGlumphy EA., Holloway JA., Beck
FM. Prosthetic complications in mandibular metal
resin implant fixed complete dental prostheses: a
5 to 9 year analysis. Int. J. Maxillofac. Implants.

23:847-857, 2008.

Smedberg JI., Nilner K., Frykholm A. A six-year
follow-up study of maxillary overdentures on osse-

ointegrated implants. Eur. J. Prosthodont. Restor.
Dent. 7: 51-56, 1999.

Vere J., Bhakta S., Patel R. Prosthodontic compli-
cations associated with implant retained crowns

and bridgework: a review of the literature. Br.
Dent. J. 212: 267-272, 2012.

Karakoca Nemli S., Boynuegri D. Dissiz Alt Ce-
neye Uygulanan 4 implant Destekli Bar Tutuculu
Hareketli Protezlerde Komplikasyonlarin ve Has-
ta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi. ADO Klin.
Bil. Der. 4: 581-589, 2010.

Kaptein ML., De Putter C., De Lange GL., Blijdorp
PA. A clinical evaluation of 76 implant-supported

superstructures in the composite grafted maxilla.
J. Oral Rehabil. 26: 619-623, 1999.

Naert |., Alsaadi G., Quirynen M. Prosthetic as-
pects and patient satisfaction with two-implant-
retained mandibular overdentures: a 10-year
randomized clinical study. Int. J. Prosthodont. 17:

401-410, 2004.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Pjetursson BE., Tan K., Lang NP, Brégger U., Eg-
ger M., Zwahlen M. A systematic review of the
survival and complication rates of fixed partial
dentures (FPDs) after an observation period of at
least 5 years. Clin. Oral Implants Res. 15: 667-
676, 2004.

Simon RL. Single implantsupported molar and
premolar crowns: a ten-year retrospective clinical

report. J. Prosthet. Dent. 90: 517-521, 2003.

Binon PP. Implants and components: entering the
new millennium. Int. J. Oral Maxillofac. Implants.
15: 76-94, 2000.

Brunski JB., Puleo DA., Nanci A. Biomaterials
and biomechanics of oral and maxillofacial imp-

lants: current status and future developments. Int.
J. Oral Maxillofac. Implants. 15: 15-46, 2000.

Rangert B., Krogh PH., Langer B., Van Roekel N.
Bending overload and implant fracture: a retros-
pective clinical analysis. Int. J. Oral Maxillofac.

Implants. 10: 326-334, 1995.

Papaspyridakos P., Chen CJ., Chuang SK., We-
ber HP., Gallucci GO. A systematic review of
biologic and technical complications with fixed
implant rehabilitations for edentulous patients.

Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 27: 102-110,
2012.

Takahashi T., Gunne J. Fit of implant frameworks:
an in vitro comparison between two fabricati-
on technique. J. Prosthet. Dent. 89: 256-260,
2003.

Taylor D. Prosthodontic problem and limitations
associated with osseointegration. J. Prosthet.

Dent. 79: 74-78, 1998.

Naert |., Quirynen M., Darius P. A study of 589
consecutive implants supporting complete fixed
prostheses. Part Il: Prosthetic aspect. J. Prosthet.

Dent. 68: 949956, 1992.
Mericske-Stern R., Griitter L., Résch R., Mericske

E. Clinical evaluation and prosthetic complicati-
ons of single tooth replacement by non-submerged
implants. Clin. Oral Implants Res. 12: 309-318,
2001.

Cranin AN., Dibling JB., Simons A., Klein M., Si-
rakian A. Report of the incidence of implant insert
fracture and repair of Core-Vent dental implants.
J. Oral Implantol. 16: 184-188, 1990.

1117



implant komplikasyonlari

Cilt: 6, Sayi: 1, 2012 Sayfa: 1109-1118

72.

73.

74.

75.

Sailer 1., Philipp A., Zembic A., Pjetursson BE.,
Hammerle CH., Zwahlen M. A systematic review
of the performance of ceramic and metal implant
abutments supporting fixed implant reconstructi-

ons. Clin. Oral Implants Res. 4: 4-31, 2009.

Lleutert CR., Stawarczyk B., Truninger TC.,
Hammerle CH., Sailer |. Bending moments and
types of failure of zirconia and titanium abutments
with internal implant-abutment connections: a lo-
boratory study. Int. J. Oral Maxillofac. Implants.
27:505-512, 2012.

Fract Sénchez-Pérez A., Moya-Villaescusa MJ.,
Jornet-Garcia A., Gomez S. Etiology, risk factors
and management of implant fractures. Med. Oral

Patol. Oral Cir. Bucal. 15: 504-508, 2010.
Al-Harbi SA., Edgin WA. Preservation of soft

tissue confours with immediate screw-retained

provisional implant crown. J. Prosthet. Dent. 98:
329-332, 2007.

Yazisma Adresi:

Dr. Senem UNVER
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali 8. cadde, 82. sokak, 06510
Emek- Ankara, Turkiye

Tel: +90 312 203 41 96 - E-posta: dtsenemuysal@hotmail.com

Faks: +90 312 223 92 26

1118

76.

77.

78.

79.

Buser D., Martin W., Belser U. Optimising esthe-
tics for implant restorations in the anterior maxil-
la: anatomic and surgical considerations. Int. J.

Oral Maxillofac. Implants. 19: 43-61, 2004.

Tinsley D., Watson CJ., Preston AJ. Implant comp-
lications and failures: the fixed prosthesis. Dent

Update. 29: 456-460, 2002.

Palacci P., Ericsson |. Esthetic implant dentistry
soft and hard tissue management. Chicago: Qu-
intessence Publishing Co Inc. 2001.

Sclar AG. Soft tissue and esthetic considerations
in implant therapy. US: Quintessence Publishing
Co Inc. 2003.



Posterior Bir Digte SonicSys - Micro ile Proksimal
Fasio - Lingual Kavite Preparasyonu: Olgu Raporu

A Proximal Fasio - Lingual Cavity Preparation in a
Posterior Tooth with SonicSys - Micro: A Case Report

Uzay KOC VURAL*, Saadet GOKALP**

Abstract

Adeziv materyallerin gelismesi ve Sonik sistemdeki
ilerlemeler klinisyenin minimal invaziv restoratif tedavi
seceneklerinden yararlanabilmesine izin vermektedir.
45 yasinda kadin hasta Hacettepe Universitesi Resto-
ratif Dis Tedavisi Klinigi’'ne basvurmustur. Hastanin ya-
pilan muayenesinde 27 no’lu disin distal kontak nok-
tasinin altinda ¢irtk lezyonu oldugu tespit edilmistir.
Radyolisensinin dentinin 1/3 dis kismiyla sinirli oldu-
gu gorilmistir. Lezyona direkt olarak ulasilamamak-
tadir. Bu nedenle Sonik Sistem kullanilmasina karar ve-
rilmistir (Airscaler 2000 N &SonicSys Micro, KaVo).
Preparasyon uglarinin elmas kapl ¢alisma yizi lezyo-
na dogrudur. Komsu dise ydnlendirilmis ¢alismayan
yiz ise elmasla kaplanmamistir. Ciriik hemisferik ucla
vzaklastirilmistir. Mine duvarlari torpedo sekilli mikro-
uclarla agillanmistir. Total-etch adeziv sistem kullanil-
mishr. Kavite akiskan kompozit materyal ile restore
edilmistir. Restoratif tedaviden 6 ve 24 ay sonra FDI
kriterlerine gére disin iyi kosullarda korundugu tespit
edilmistir. SonicSys Micro ile komsu dise herhangi bir
hasar verme riski olmadan daha az travma ile daha
iyi ve hizli bir minimal invaziv kavite preparasyonu
yapilabilmesi saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Dis cirigu, akiskan hibrid kom-
pozit, koruyucu dis hekimligi

Innovations of sonic system have permitted the clini-
cian the use of minimally invasive restoration techni-
ques with the development of adhesive materials. A
45 years-old female patient attended the Restorative
Dental Clinic of Hacettepe University. The carious le-
sion was under the contact of distal proximal surfa-
ce of tooth 27. The radiolucency was limited to the
outer one-third of dentin and directly inaccessible. It
was decided to use sonic system (Airscaler 2000 N
&SonicSys Micro, KaVo). The preparation tips opera-
ted with diamond coated working and an uncoated
non-working side. Caries was excavated by using the
hemisphericaltips. Enamel walls were beveled with
torpedo-shaped micro-ip. Total etch adhesive system
was used. Cavity was restored with a flowable compo-
site resin. According to FDI criteria six and 24 months
after the restoration, the tooth was in good condition.
SonicSys Micro permitted a minimally invasive prepa-
ration in a better, faster, with less traumatic way witho-
ut any risk of damaging the adjacent teeth.

Key Words: Dental caries, flowable hybrid composi-
te, preventive dentistry;

Bu vako raporu daha 6nce 5. “Conseuro” Uluslararasi Kongresinde poster bildirisi olarak sunulmustur.

* Ars. Goér., Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali
**  Prof. Dr., Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali
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Ginimiz modern dis hekimligi kavrami bireysel ko-
ruyucu bakim, ¢irigin erken teshisi ve minimal inva-
ziv restorasyonlardan olusmaktadir!. Lezyon ¢ok k-
cik oldugunda geleneksel enstrimanlarla proksimal
kavite marjinlerine ulasmak ¢ok zordur. Bu durumda
Black prensiplerine goére kavite tasarimi, mekanik
retansiyon saglamak icin ¢irik lezyonundan daha
buyUk preparasyon gerektirir2. Ayrica, déner uglarin
kullaniminda komsu dise zarar verme ve yetersiz ka-
vite preparasyonu riski olusur®. El aletlerinin kullanimi
da siklikla mine defektleri ile dizensiz marjinlerle so-
nuclanabilir®. Gelisen adeziv dishekimligi teknolojisi
ve preparasyon teknikleri bu dezavantajlari ortadan
kaldiracak sekilde 6zel enstrimanlarin gelismesine
olanak saglamistirr#S.

Bu 6zel enstriman &zellikle yukarida anlatlan gele-
neksel doéner aletlerle yapilan preparasyondan do-
Jabilecek dezavantajlar ortadan kaldirmak amaci
ile gelistirilmis bir Airscaler'dir (Sonicflex 2000 N,
KaVo, Biberach/ Germany) (Resim 1,2). Calisma
prensibi pnématik titresim olusturulmasina dayanir.
Calisma parametreleri 3 bar ¢alisma hava basinci, 2
bar puskirtme hava basinci ve 30 ml/d hava spreyi
iken ses araligi 6.5 kHz'dir ve yuksek frekansta ossi-
lasyon ile calisir.

Resim 1: Airscaler

L el

Resim 2: Airscaler’in birlikte fonksiyon gésterdigi
mikromotor

1120

Preparasyon uglarinin (Sonicsys Micro KaVo, Bibe-
rach/Germany) elmas kapli ¢alisma yizi lezyona
dogrudur. Komsu dise yonlendirilmis ¢calismayan yiz
ise diz ve elmasla kaplanmamistir. Meveut Gc farkls
calisma ucu vardir; “yarim+torpedo”, “ki¢ik yarimki-
re” ve “genis yarimkire”. Her preparasyon ucunun
biri distal yizey ve digeri mezial yizey icin iki farkli
tort vardir (resim 3). Sonik mikro u¢larin avantailarini;
1-Cirige saglkl dokulara zarar vermeden ulasmala-
rn ve uvzaklastirabilmeleri 2-Saglikli minenin koruna-
bilmesi 3-Yalnizca remineralize olamayacak mine ve
etkilenmis dentini uzaklastrabilmeleri 4-Diseti kenari-
nin ve komsu disin korunmasi. 5-Olabildigince kisa
preparasyon zamani saglamasi olarak siralayabili-
riz. Mikro kavitelerde sonik sistem ile kullanilan mikro
uglarla kicik girisler yapilabilmekte ve mikemmel
bizotaj elde edilebilmektedir.

Resim 3: Preparasyon yapan uglar

Minimal invaziv tedavi yaklasiminin endikasyonlari
g6z éninde bulunduruldugunda uygun restoratif ma-
teryalin secilmesi cok dnem kazanmaktadiré. Restora-
tif dis hekimliginde, estetigin daha fazla 6nem kazan-
masi ve daha az kavite preparasyonu gerektirmesi
nedeniyle kullanilan kompozit rezinlere bir drnek
olarak akiskan kompozitler verilebilir”. Kavite geo-
metrisinin her zaman ideal kosullarda saglanamadig
adeziv preparasyonlarda ve sonik sistem kullanilarak
yapilan preparasyonlarda siklikla tercih edilen bu
materyaller dis hekimligi uygulamalarinda varilan
son gelismelerden birisidir®?.

Bu klinik vakada, 27 nolu disin distal yizindeki ¢i-
rige sonik sistem kullanilarak erisme ve bir akiskan
kompozitle restore etme basamaklari sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Cirik nedeniyle Hacettepe Universitesi Restoratif
Dis Tedavisi Klinigi'ne basvuran 45 yasindaki kadin
hastanin yapilan klinik ve radyolojik muayenelerinde
hastanin Ust sol ikinci molar disinin distal yizinde,
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disetine komsu lokalizasyonda ara yiz ¢irigi sap-
tanmis, alinan bite-wing radyografide dentin icerisine
kadar ilerlemis radyolisensi gozlenmistir (resim 4).
Hasta soguk hava-su ve yatay/dikey perkisyon test-
lerine duyarlilik gdstermemistir. Disin marjininin ko-
runmasi kaydiyla aproksimal yizde bir fasio-lingual
kavite agilarak kompozit rezin restorasyon yapilmasi-
na karar verilmistir. Restorasyonun rengi ¢irik doku
uvzaklastiktan ve mine translisent hale geldikten sonra
olusabilecek kontrast nedeniyle yaniltici olabilecegin-
den klinik islemlere baslamadan énce gin 1s1§inda
“Vita Easy Shade Guide” skala ile renk A2 olarak be-
lirlenmistir. Komsu dise, disi ve cevreleyen yumusak
dokulari korumak icin metal bantli bir halka matriks
vygulanmis ve tahta kamalarla stabilizasyonu destek-
lenmistir.

Resim 4: 26 No'lu dise ait bite-wing radyograf

Tedavinin ikinci asamasi kavite preparasyonu ve ¢i-
rik dentinin uzaklastirlmasidir. Kavite preparasyonu
distal marjini ve proksimal kontagi korumak amaciyla
ultra-konservatif olmalidir. Ossilasyon yapan uglar,
bu islemi kolaylastirabileceginden sonik sistem kulla-
nilarak preparasyon yapilmasina karar verilmistir. ilk
giris zor ve zaman alici olacagindan geleneksel dé-
ner enstriman kullanilarak ront frezle yapilmistir. Sag-
lam mine ekspoz edildikten sonra preparasyon sonik
sistemle strdirilmistir. Kicik yarikire ug ile kavite
genisletilmistir (resim 5). Sonik sistemin preparasyon
sirasinda duyulan, dzel bir girilti seviyesi vardir. Bu
ozellikten islem esnasinda akustik bir kontrol meka-
nizmasi olarak faydalanilabilmistir Dentin ¢iriginin
vzaklasmasini saglayan enstrimanin lateral hareket-
leri sirasinda yeterli sogutma saglanmishr. Pulpa do-
kusuna sicakhi@in verdigi zarari énlemek icin gelenek-
sel déner enstriman kullanimi esnasinda diisiilen 1si
derecesine sonik sistemde daha az su kullanilarak eri-
silmis bu sayede operasyon alani daha gorinir hale

getirilmis ve daha kontrolli calisilinabilmistir.# Kavite
sekli belirlendikten sonra ¢irigun ilk uzaklagtirma is-
leminde el aletlerinden de faydalanilmishr. Preparas-
yon kirilgan ve sarkik mine dokularinin torpedo sekilli
mikro uclarla acilanmasi, dizginlestirilmesi ve bizote
edilmesi ile sonlanmishr (resim 6). Kavite preparas-
yonu sirasinda hastada lokal anestezi uygulamasina
gerek goérilmemistir ki bu da sonik sistemin avantaj-
larindan biridir.

Resim 5: Prepare edilmis, bizotajlanmamis kavite

| -~
Resim 6: Preparasyonu tamamlanmis ve bizote
edilmis kavite

Restorasyon isleminin ilk basamagr kaviteye cam iyo-
nomer siman uygulanmasiyla baslamistir. Bu amagla
dentine her ikisi de rezin icerdiginden kompozitle
daha basarili bir adezyon saglamak ve florir salma
dzelliginden faydalanmak amaciyla iretici firmanin
talimatlari dogrultusunda hazirlanan rezin modifiye
cam iyonomer taban maddesi (Glassliner I, WP Den-
tal) uygulanmis ve (Ledmax 8, SDI, Australia) 1sikl po-
limerizasyon cihazi ile 20 saniye polimerize edilmis-
tir. Daha sonra secici olarak sadece mineye %37’lik
fosforik asit jel uygulanmis 15 s beklendikten sonra
acikta kalan dentine de asit uygulanmistir (total-etch
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teknigi). 15 s daha beklendikten sonra (toplam 30s)
steril bir pamuk peletle asit uzaklashrilmighr. Islem es-
nasinda basing uygulamasindan kaginilmistir. Kalan
inorganik debrisler hava su spreyi ile iyice uzaklasti-
rildiktan sonra kavite dikkatlice hafif bir hava basinci
ile kurutulmustur. Baglanma gicint disirmemek igin
kollajen fibrillerin kollabe olmamasina dikkat edilmis
bu amacla ozellikle asiri kurutmadan kagimilmigtir.

Bu asamada cam iyonomer siman ve kavitenin mi-
neden olusan kisimlari mat renk olusumu ile kontrol
edilmistir. Matlasmayan alanlara yeterli baglanma
saglanamayacagindan yeniden asit uygulanmali ve
dentin yizeyinden mine dokusu Uzerine tasmis agi-
r cam iyonomer siman varsa uzaklastirilarak mine
uzerinde yeterli baglanma alani olusturulmalidir. Bu
vakada yeniden asit uygulamasina ve mine Gzerinde
uvzaklastinlmasi gereken fazla cam iyonomer taban
maddesine rastlanmamistir.

Bundan sonra tek sise dentin adeziv (XP Bond, Dents-
play Caulk, Milford, DE, USA) kavite ebatlarina uy-
gun bir aplikatér ile fazla basingtan kaginarak vygu-
lanmis ve ayni isik kaynagi ile polimerize edilmistir
(20s). Adeziv uygulamasinin kontroli kavitede olusan
parlak bir gérintinin izlenmesi ile gorsel olarak ya-
pilir. Adezivin ulasmadigi alanlarda baglanma ¢ok
azalacagindan hastada post-operatif hassasiyet mey-
dana gelme riski yiksektir. Bu vakada adezivin ulas-
madigr herhangi bir alan gérilmemistir.

Restorasyon asamasinda ilk olarak kenar uyumuna
dikkat edilmis ve dolgunun taskin olmamasi icin bant
ve kama uygulamasi yapilmishr.  Kaviteye akiskan
bir kompozit materyal (Tetric Flow, IvoclarVivadent
AG. Schaan, Lliechtenstein) fiziksel &zelliklerinin
karpilli kullanima izin vermesi sayesinde &ncelikle
kavite tabanina ve kavitenin i¢ kdselerine uygulanip
adaptasyonundan emin olunduktan sonra polimerize
edilmistir (20s) (resim7,8). Islem esnasinda hava ka-
barcigi olmamasina 6zellikle dikkat edilmistir. Ikinci
asamada dogru miktarda kompozitin kaviteyi doldur-
dugundan emin olduktan sonra bant ve kama uzak-
lashirilarak tekrar 20s polimerizasyon desteklenmistir.
Bu asamada kavite kenarlarinda agiklik olup olma-
masi kadar gingival kenarda taskin olup olmadig
da hem gérsel hem de el aletleri ile dikkatlice tekrar
kontrol edilmistir.

Parlak ve dizgin dogal dis renginde bir restoras-
yon bitimi elde etmek icin polisaj islemine uca dog-
ru incelen kompozit bitirme frezi (Diatech, Coltene/
Whaldent AG, Alistatten/Switzerland) ile kaviteden
tasan kompozit rezinlerin alinmasi ile baslanmighr.
Restorasyon aproksimal yizeyde oldugundan bura-
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Resim 7: Restorasyonun tamamlanmis hali

Resim 8: Restorasyonun tamamlanmis halini gésterir
radyograf

da daha fazla yizeyde kontak saglayarak maksimum
polisajlanabilir alana en kolay erisebilecek disk sek-
lindeki lastikler (Dentsply Caulk, Milford, DE, USA)
tercih edilmistir. Marjinal kenarin hemen altinda olu-
san kontak alanini korumak ve genisletmemek icin
abraziv disk kullanimindan kaginilmistir. Polisaj isle-
mi sayesinde kompozit rezinin polimerizasyonundan
sonra istenmeyen oksijen inhibisyon tabakasi (bir ucu
reaksiyona girmemis molekillerin olusturdugu) uzak-
lashrilmistir. Bu adim dizgin, oral hijyen sirasinda
kendi kendine temizlenebilen bir yizey olusmasi icin
énemlidir.

Etkili oral hijyen dl¢imlerinin yani sira klorheksidinin
de (Cervitec- IvoclarVivadent AG. Schaan, Liechtens-
tein) dahil oldugu antimikrobiyal tedavi ile dizenli
profesyonel dis temizliginin profesyonel flor tedavisi
(FluorProtector-lvoclarVivadent AG. Schaan, Liech-
tenstein) ile kombinasyonu hastaya uygulanmistir.
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Hasta 1 (resim11),6 (resim 9) ve 24 ayda (resim 10)
restorasyonun klinik ve radyografik kontroli icin yeni-
den caginlmistir. 12 ayda hastanin saglik problemleri
nedeniyle kontrol yapilamamishr. Klinik degerlendir-
me kriterlerine (FDI) gére (rekirrent ¢irik, duyarlilik,
disin bitinligu, kenar uyumu, yizey parlakhigi, este-
tik anatomik form, renk uyumu, yiizey ve kenar renk-
lenmesi) kontrollerde restorasyonun basariyla hastaya
hizmet ettigi gorilmustir. 1°

Resim 10: Restorasyonun 24 ay sonraki klinik
gorinimi

TARTISMA

teknolojideki hizli gelismeler minimal dis hekimliginin
uygulanabilirligini artirmaktadir. Bu ¢alismada kulla-
nilan sonik sistem de bir teknoloji Grinidir ve opera-
tif islemlerde kullanilan aletlere bir &rnektir.’® Déner
aletlerle ossilasyonla ¢alisan aletlerin karsilastirildig
bir calismada ¢irigi uzaklashrma ve cevresel boyut
acisindan istatistiksel bir fark olmadigr bildirilmistir.
Ama istatistiksel olarak komsu dise travma agisinda
déner aletlerden daha iyi bulunmuslardir.

Ultra-konservatif fasiolingual slot preparasyonlarda
giris ve gorUs alaninin kisith olmasi ve karmasik bir
bicim alabilmesi ¢irigin vzaklastirilmasi kadar res-
toratif materyalin de uygulanmasini zorlastrmakta-
dir. Marginal kenarin korunmasi nedeniyle materya-
lin okluzal basinca ugramayacagdi ve bu nedenle de
kariostatik etkisinde yararlanarak cam iyonomer bir
materyalle restorasyonun tamamlanabilecedi ya da
Uzerine kompozit rezin uygulanilabilecegi bir vaka
raporu ile gdsterilmistir.’™ Ancak ayni arastirmacilar
bu ¢alismanin aksine akiskan kompozitlerin uygun
olmadigini da bildirmislerdir. Yalniz bu ¢alismada
vaka takibi yapilmamishr.  1996’lardan bu yana
yeni bir kompozit olarak tanitilan akiskan kompozit
rezinler yaygin bir bicimde kullanilmaya baslanmis-
tir. Daha yiksek oranda akicilik, internal kavite du-
varlarina daha iyi adaptasyon, daha kolay yerlestir-
me, elastisite modilinin dentine daha yakin olmasi
baslica avantajlarindandir.’® Ozellikle kavite seklinin
direkt kompozit rezin uygulamasina izin vermedigi
sonik sistemle temizlenmis arayiz kavitelerinde daimi

Minimal invaziv dis hekimligi, mesleginin bitin dalla-
ri icin gecerlidir. Operatif islemlerle koruyucu islemler
arasindaki biyik boslugu doldurmakta olan bu kav-
ram meslegin gercek gereksinimini karsilayacak fel-
sefeden dogmustur.'"1? Restoratif dis hekimliginde de

Resim 11: Restorasyonun 1 ay sonraki klinik
gorinimi
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dolgu maddesi olarak akiskan kompozitlerin kullanil-
masi Snerilmektedir.* Total-etch” sistemin de kabul
edilebilir bir baglanma dayanikliigi agisindan 6ne-
rildigi belirtilmektedir.'” Sonik sistem gibi gingivada
da daha az irritasyon ve daha az kanama ihtimali
yaratan minimal girisimlerin kompozit restorasyonla-
rin dmrinde etkili olabilece@i bildirilmektedir.'® Ay-
rica esas amag, ¢urik riski olan yizeyin uygulanan
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Dentomaksillofasiyal Konik Isin Demetli Bilgisayarh
Tomografi Bolum 1: Temel Prensipler

Dento-maxillofacial Cone Beam Computed
Tomography Part 1: Basic Principles

Kivang KAMBUROGLU*, Buket ACAR**, Elif Naz YAKAR***, Candan Semra PAKSOY****

Abstract

Konik Isin Demetli Bilgisayarl Tomografi (KIBT), ilk kez
1982 yilinda Mayo Klinik Biyodinamik Arastirmalar
Laboratuvari’nda anjiografi, radyoterapi ve mamogra-
fi uygulamalarinda kullanilmistir. Iki boyutlu projeksi-
yon setinden direk ¢ boyutlu gérinti rekonstriksiyonu
yapan geri projeksiyon formiilini kullanan konik 1sin
algoritmas! ilk kez 1984 yilinda Feldkamp tarafindan
tanimlandi. KIBT cihazlarinin dentomaksillofasiyal rad-
yoloji icin kullanilabilmesi bundan ancak 15 yil son-
ra gergeklesti, ¢inkid; ekonomik x 1sini tipleri, yiksek
kaliteli dedektdr sistemleri ve yeterli kapasiteye sahip
kisisel bilgisayarlar mevcut degildi. Attilio Tacconi ve
Piero Mozzo'nun tasarladigi ve QR, Inc. Verona, ltaly
tarafindan iretilen ilk dentomaksillofasiyal KIBT cihazi
NewTom DVT 9000, 1999 yilinda Avrupa’da tanihl-
di. Dis hekimliginde KIBT kullaniminin 2000°i yillarda
yayginlasmasi dentomaksillofasiyal radyoloji alaninda
yeni bir cag basladiginin gdstergesiydi. Teknolojik ge-
lismelerin 1s1ginda degisik biyikliklerde gérintileme
alani ve voksel secenekleri ile bircok cihaz tasarimlari,
farkl tanisal amaglar icin kullanilabilmektedir. Ayrica,
KIBT gérintileri ile beraber panoramik ve sefalomet-
rik radyograflarin da alinabildigi hibrit cihazlar da
bulunmaktadir. Medikal BT ile karsilashrildiginda,
KIBT klinik uygulamada bircok avantaja sahiptir. Bun-
lar arasinda daha disiik efektif radyasyon dozu, az
maliyet, kapladigi alanin kicik olmasi, daha kolay
gorinti elde edilebilmesi ve maksillofasiyal gérintile-
mede kullanilabilen ¢ok dizlemli rekonstriksiyon gibi
etkilesimli gdsterim modlarinin olmasi sayilabilir. Bu
avantajlarin yani sira KIBT'nin dezavantajlar ise iki
boyutlu gérintilemeden daha yiksek dozlarda rad-
yasyon kullanilmasi, yumusak doku ve yumusak doku
lezyonlarinin internal yapilarini tam olarak gésterme-
deki yetersizligi, kemik yogunlugunun standardize
Slcimii icin kullanilan ‘Hounsfield Unit’ ile sinirli kore-
lasyon gostermesi, cogunlukla metal restorasyonlarin
neden oldugu cesitli tiplerdeki gérinti artifaktlaridir.
Ayrica, KIBT ile ilgili yasal sorumluluklar konusu heniz
¢cozimlenemenmistir.

Anahtar Kelimeler: Konik Isin Demetli Bilgisayarli
Tomografi, Radyoloji, Dis Hekimligi

*

*k

*kk

First adapted for potential clinical use in 1982 at the
Mayo Clinic Biodynamics Research Laboratory, the
initial interest in Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) was focused primarily on applications in angi-
ography, radiotherapy and mammography. A practical
cone-beam algorithm for tomographic reconstruction
of 2-D projection data was first illustrated by Feldkamp
in 1984, who, used a back-projection formula to di-
rectly reconstruct a three-dimensional density function
from a set of two-dimensional projections. CBCT units
dedicated to dento-maxillofacial radiology could not
be marketed for another 15 years because economic
x-ray tubes, high-quality detector systems and suffici-
ently powerful personal computers were unavailable.
Eventually, in 1999, the first dento-maxillofacial CBCT
unit, the NewTom DVT 9000, designed by Attilio
Tacconi and Piero Mozzo and produced by QR, Inc.
of Verona, ltaly, was introduced in Europe. Revoluti-
onary CBCT applications reached the dental market
in the 2000s, marking the beginning of a new era in
the field of dento-maxillofacial radiology. New tech-
nological specifications and settings include multiple
field of views (FOVs) and voxels that can better add-
ress a variety of specific tasks. There are also several
hybrid machines offering CBCT imaging along with
panoramic and cephalometric radiography. CBCT
possesses a number of advantages over medical CT
in clinical practice, such as lower effective radiation
doses, lower costs, fewer space requirements, easier
image acquisition, and interactive display modes such
as mutiplanar reconstruction that are applicable to
maxillofacial imaging. However, the disadvantages of
CBCT include higher doses than two-dimensional ima-
ging; the inability to accurately represent the internal
structure of soft tissues and soft-tissue lesions; a limited
correlation with Hounsfield Units for standardized qu-
antification of bone density; and the presence of vari-
ous types of image artifacts, mainly those produced by
metal restorations. In addition, liability issues related
to CBCT remain unresolved.

Key Words: Cone Beam Computerized Tomography,
Radiology, Dentistry
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Radyoloji, klinik dis hekimliginde her zaman 6nemli
bir yere sahip olmustur. Dijital ve konvansiyonel int-
raoral radyografi, ginimiz dis hekimliginde kullani-
lan gérintileme teknikleri arasinda geometrik ¢6zU-
nirligin en iyi oldugu ydntemdir. Fakat iki boyutlu
gorintilemede, U¢ boyutlu yapilarin siperpozisyonu
bilgi kaybina neden olur ve bu nedenle pek ¢ok va-
kada farkli agilardan iki veya G¢ radyograf alinmasi
gerekebilir.!2 Sabit duran hastanin etrafinda x 1sini
kaynagi ve imaj reseptorinin es zamanh dénisu ile
her iki cenenin bir arada gérintilendigi panoramik
radyografi ise, ¢ene ve dislerin genis kapsamli olarak
incelenmesini saglar. Bu teknikte, gérintide magni-
fikasyon, distorsiyon ve siperpozisyon olusur. Go-
rintd distorsiyonunu azaltmak ve gérinti kalitesinin
‘hayalet gorinti’ ile bozulmadigindan emin olmak
icin dikkatli bir 6n hazirlik yapilmali ve hasta dogru
pozisyonlandirilmalidir.34

Dislerin ve komsu yapilarin ¢ boyutlu yapisi hakkin-

da bilgi veremeyen, lezyonun kaynagi, buyikligi ve
yeri hakkinda yalnizca sinirli bilgi saglayabilen int-
raoral ve panoramik tekniklerin aksine medikal bilgi-
sayarl tomografi (BT) cihazlari, dentomaksillofasiyal
bslgenin U¢ boyutlu olarak gérintilenmesini saglar-
lar. Ancak yiksek radyasyon dozu, yiksek maliyet ve
vygulama zorluklari medikal bilgisayarli tomografinin
dis hekimliginde rutin olarak kullanilmasini engeller.
Dis hekimligi uygulamalarindaki bu eksiklik ve yogun
talep nedeniyle medikal BT'den daha disik doz ve
az maliyetle G¢ boyutlu veri saglayabilen konik 1sin
demetli BT (KIBT) gelistirildi ve 6zel olarak dentomak-
sillofasiyal gérintileme icin kullanima sunuldu.® Tab-
lo 1'de ginimizde kullanilan bazi KIBT cihazlarinin
ozellikleri gérilmektedir

KIBT’nin Tarihgesi

‘Kesit gérintist’ anlamina gelen tomografi, Yunan-
ca kesit anlamina gelen ‘tomos’ ve sekil, gorinti de-
mek olan ‘grafi’ kelimelerinin bir araya getirilmesiyle
olusturulmustur. Bilgisayarli Tomografi (BT), mihendis
Godfrey Hounsfield ve fizik¢i Allan Cormack taro-
findan 1972 yilinda tanildi. Birbirlerinden bagim-
siz calisarak BT'yi gelistiren Cormack ve Hounsfield
1979"da Nobel Tip Odili’ni paylastilar. Bilgisayarls
Tomografinin ilk kullanimi tip alaninda olmus, BT ile
komsu anatomik yapilarin siperpozisyonu olmadan
yuksek kontrasta sahip gorintiler elde edilmistir. Kli-
nikte kullanilan ilk BT tarayicilar 1974-1976 arasinda
gelistirilmis ve yalnizca bas bdlgesinin gérintilenme-
sinde kullanilmislardir. 1976 yilinda ise tim vicudun
gorintilenmesi mimkin hale gelmistir. Bu yillarda
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tek gorunty diliminin (kesit) Uretilmesi icin gerekli olan
ham verilerin toplanmasi birkac saat, bu ham veri-
nin rekonstriksiyonu ise ginler siriyordu. Zamanla
hiz, hasta konforu ve ¢zinirlik konusunda buyik
gelismeler yasandi. Ginimizde ise daha kisa sirede
daha biyik anatomik alanlar taranabilmektedir. %13

BT tarayicilar, x isin1 kaynagi ile birlikte hastanin et-
rafinda déndigu ilk tasarimindan, rotasyon yaparken
x 1sini_kaynagindan sagilan 1sin demetlerini yakala-
yan, dairesel bir dizen icindeki sabit dedektorlerin
bulundugu son evreye kadar dért evre gecirmislerdir.
Spiral (helikal) BT'nin kullanima sunulmasi 1989 yi-
linda gerceklesmistir. Spiral BT'de hasta gantri bo-
yunca durmaksizin ilerlerken, bu sirada kesintisiz veri
helezonu elde etmek icin, x 1sini kaynagi hasta ile
es zamanl ve ayni yénde hastanin etrafinda déner.
Tarama siresince hastanin gantri boyunca kesintisiz
hareketi ile veri toplama birlestirilerek goklu gérinti
kesitleri hizla elde edilebilir. Ayrica isinlama siresi ve
bdylece hareket artifakt azaltlmis olur. Bilgisayarli
Tomografi konusunda en son teknolojik gelisme, tek
sira dedektdrlerin yerini insan vicudunun uzun ekse-
ni boyunca dizenlenmis multidedektér dizilerinin al-
masiyla 1998 yilinda yasandi. Her bir rotasyonda
taranan hacim genisligindeki bu artis, x 1sinini daha
verimli kullanmamizi sagladi. Modern BT multidedek-
tor tarayicilar, 4-512 arasinda dedektérin siralandi-
g1 dizilere sahiptir. Ginimiz pratik uygulamalarinda
pek cok sistem, spiral (helikal) ve multidedekior birle-
simi bir teknoloji kullanmaktadir. Multidedektér spi-
ral BT (MDBT) ile tarama siresi kisalmasina ragmen
verilen radyasyon dozlari ve BT cihazlarinin maliyeti
azalmamighir. 1114

Zaman igerisinde dedektor fiyatlari, radyasyon dozu
ve gorinty elde etme siresiyle ilgili kaygilar, konik
demet geometrisinin fan sekilli demetin yerini aldi-
gr BT tarayicilarin gelistirilmesini saglamistir. Konik
Isin Demetli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), ilk kez
1982 yilinda Mayo Klinik Biyodinamik Arastirmalari
Laboratuvari’nda anjiografi, radyoterapi ve mamog-
rafi uygulamalarinda kullanilmistir.'51¢ ki boyutlu pro-
jeksiyon rekonstriksiyonu icin uygun konik 1sin algo-
ritmasi ilk kez Feldkamp ve arkadaslari tarafindan ta-
nimlandi. Bu arastirmacilar fan-beam rekonstriksiyon
formilu yerine, iki boyutlu projeksiyon setinden direk
U¢ boyutlu gérinti rekonstriksiyonu yapan geri pro-
jeksiyon formilint kullandilar. Bu formil ile pek ¢ok
pratik uygulamaya gére daha az hata yapilmaktadir.
Modifiye Feldkamp algoritmasi, dentomaksillofasi-
yal KIBT’de en ¢ok kullanilan algoritmadir.'” Orijinal
Feldkamp geri projeksiyon algoritmasi 1984 yilinda
yayimlanmasina ragmen KIBT cihazlarinin dentomak-
sillofasiyal radyoloji icin kullanilabilmesi, bundan an-
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cak 15 yil sonra gerceklesti. Arada bu kadar uzun
sire olmasinin nedeni, o ddnemde heniiz ekonomik x
isin tiplerinin, yuksek kaliteli dedektor sistemlerinin ve
yeterli kapasiteye sahip kisisel bilgisayarlarin bulun-
mamastydi. Attilio Tacconi ve Piero Mozzo'nun tasar-
ladigi ve QR, Inc. Verona, itolyo tarafindan iretilen ilk
dentomaksillofasiyal KIBT cihazi NewTom DVT 9000,
1999 yilinda Avrupa’da tanitildi ve bunu 2001°de
3D Accuitomo-XYZ Slice View tomografi sisteminin
(J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japonya) Japonya'da ta-
nihlmasi izledi.'?® Dis hekimliginde KIBT kullaniminin
2000’li yillarda yayginlasmasi dentomaksillofasiyal
radyoloji alaninda yeni bir ¢cag basladiginin gdster-
gesiydi. Teknolojik gelismelerin 1s1§inda ginimizde
farkli biyukloklerde gérintileme alani ve voksel se-
cenekleri ile hastanin degisik konumlarda (yatarak,
oturarak, ayakta) pozisyonlandirilmasina olanak ta-
niyan bircok cihaz tasarimlari yer almaktadir. Ayrica
KIBT gérintileri ile beraber panoramik ve sefalomet-
rik radyograflarin da alinabildigi hibrit cihazlar da
bulunmaktadir. Sekil Ta ve 1b sirasiyla kigik ve bi-
yuk géruntileme alanl cihazlari gstermektedir.

Sekil Ta: Hastanin ayakta pozisyonlandirilabildigi
kicik gorintileme alanl KIBT Gniti (Kodak 2000,
Carestream, Rochester, NY, USA) gérilmektedir.
Gorildigu gibi cihaz panoramik radyografiye
benzer boyut ve sekle sahiptir.

Sekil 1b: Hastanin yatarak pozisyonlandirilabildigi
genis goruntileme alanli KIBT 6niti (NewTom3G,
QR, Inc. Verona, ltalya) gorilmektedir.

KIBT'nin Temel Ozellikleri

Medikal BT'ler yelpaze sekilli (fan beam) x isini de-
meti yayarlar ve tam bir gérinti olusturabilmeleri
icin ¢cok sayida gorinti kesitinin yigilmasi gerekir.
KIBT sistemlerinde ise konik sekilli x 1sin1 demeti ile
iki boyutlu dedektor kullanilir. Dedektér hastanin basi
etrafinda bir tam tur veya daha az dénerek iki boyut-
lu gérinty serilerini olusturur. Konik isin algoritmast,
bu gorinti veri setini kullanarak herhangi bir yénde,
degisen kalinliklarda dizlemsel ve egimli gorinti re-
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konstriksiyonu yaparak kemik ile yumusak dokularin
bilgisayar monitérinde izlenebilen ¢ boyutlu gérin-
tisinU olusturur. Kullanilan 6zel algoritmalar, aksiyel
dizlemin yani sira ¢ok dizlemli iki veya i¢ boyutlu
reformasyonlar ile panoramik rekonstriksiyonu ya-
pilmasini saglar.'®2° Fan-beam geometride sekonder
rekonstriksiyon ile ortogonal dizlem gérintileri olus-
turulur ve bu gérintilerden aksiyel kesitler almak icin
verilerin primer rekonstriksiyonundan yararlanilir. Ko-
nik 1sinli geometride ise ortogonal géruntilerin ikincil
rekonstriksiyonu icin ¢oklu temele dayanan baz pro-
ieksiyonlar kullanilir. Primer ham veri tekli projeksi-
yon serilerinden olusur. Bu tek gérintiler sefalometrik
radyograflara benzer, ancak serideki her bir gérin-
ti, bir sonrakinden uzaklasarak devam eder. Goriinti
hacmi genellikle iki boyutlu birkag yiz temel gérin-
ti ile hesaplanir ve dizenlenir. Bu temel goérintiler,
projeksiyon verisi adini alan gérint serisidir (Sekil 2
konik 1sin ve fan beam gérintileme geometrilerinin
rekonstriksiyon islemlerinin sematik cizimini gdster-
mektedir). X 1sin1 demeti farkli doku katmanlarindan
gectigi zaman, dedekiére iletilen 1sin yogunlugu, 1sin
demetinin izledigi dogrusal yol Gzerinde bulunan ce-
sitli voksellerin ateniasyon degerlerinin toplamina
esit olur. Bir kesitteki her bir voksel icin ortalama ate-
nUasyon katsayisi ilgilenilen bdlgeyi cevreleyen farkls
isinlarla belirlenir. Her vokselin atentasyon degerinin
hesaplanmasiyla kesitteki farkli dokular arasinda ay-
rm yapmak mimkin olur. Pek cok yazilim, G¢ orto-
gonal dizlemde (aksiyel, koronal ve sagittal) bitisik
iki boyutlu gérintu serileriyle olusturulan varsayimsal
goérinim elde etme olana@i sunar (Sekil 3 aksiyel, ko-
ronal ve sagittal dizlemlerin sematik gizimleri ve ilgili
KIBT goruntileri gostermektedir). Medikal BT'de veri,
genellikle gorintilerin elde edildigi is istasyonundan,
bicimlendirildigi ayri bir kumanda paneline aktarilir.
KIBT'de ise gorintinin hem elde edilmesi, hem izlen-
mesi genellikle ayni bilgisayarda yapilir.182°

X 1sim1 Olusumu

Medikal BT sistemleri kisa sirede genis hacimli veri
elde etmek icin yiksek x i1sin1 enerjisine gereksinim du-
yarlar ve bu nedenle gicli x isini jeneratérleri kullanir-
lar. Medikal BT cihazlari 80-140 kVp (kilovolt peak)
aralginda ve 20-100 kW'lik maksimum gicle kullani-
lirlar. Ancak bu sistemler maksimum gicte genellikle
30-60 saniyelik sinirli sirelerde calishrilabilirler. KIBT
sistemleri ise 80-120 kVp'de calismakla birlikte pek
cok Unit bu araligin en distk ug degerinde fonksi-
yon gorir. Bu deger esasen panoramik radyografi
cihazlarinin isinlama araligindan ¢ok farkli degildir.
KIBT ve medikal BT benzer fokal spot buyukliklerine
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(0.5-0.8 mm) sahipken, bircok KIBT sistemi medikal
BT'den farkli olarak tip akiminin genellikle 1 mA ile
20 mA araliginda oldugu sabit anoda sahiptir. Bu
akim araligi BT'den ¢cok dustktir (125 mA-500 mA)
ve hem jeneratdr giicini, hem de 1si Gretimini azaltir.
Ayrica ¢odu KIBT cihazi dedektor hareketiyle uyumlu
pulsatif x 1sini Uretir. Bu durum 1sinlama siresini ve
daha az radyasyonun i1siya dénismesi nedeniyle aci-
ga cikan 1si miktarini da azaltir.™

KONIK ISIN DEMETI

YELPAZE SEKLINDE ISIN DEMETI

Xsint kaynagi

e

4

Temel Projeksiyonlar
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IKINCiL REKONSTRUKSIYONLAR

Sekil 2: Konik 1sin ve fan (yelpaze) i1sin gérintil-
eme geometrilerinin ve rekonstriksiyon islemlerinin
sematik cizimini gdstermektedir.
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Sekil 3: Aksiyel, koronal ve sagittal dizlemlerin sematik
cizimleri ve ilgili KIBT goruntileri izlenmektedir.

Dedekior

Butun KIBT sistemleri, gérintileri olusturmak ve kay-
detmek icin alan dedektéri kullanirlar. Baslangicta
KIBT dedektérleri charge-coupled-device (CCD/II)
(yukten baglasik aygit) ve gorinti koyulastiricr (ima-
ge intensifier) birlesiminden meydana gelmekte idi.
Bu birlesim dedektorlerin iri ve hantal olmasina ne-
den oluyordu. Bu dedektdrler dik acili temel gérinti
alanlari (silindirik hacim) yerine sirkiler sekilli alanlar
(kiresel hacim) olusturuyorlardi. Ginimizde, pek
cok KIBT Uniti genis alanli piksel dizisi iceren, hidro-
jenize amorf silikonlu ince film transistori veya daha
az siklikla genis, tamamlayici metal oksit yari iletken
(Complemantary metal-oxide semiconductor) (CMOS)
diziler iceren diz panel dedektor (flat panel detector)
(FPD) kullanmaktadir. X 1sinlari, FPD silikon matriksi-
ni kaplayan talyum katkili sezyum iyodid veya terbi-
yum ile aktive edilmis gadolinyum oksisulfit gibi bir
sintilatér tarafindan tespit edilir. Bu sintilatdr x 1sinini
foto diyot dizileri tarafindan kaydedilen gérinir isiga
dénistirir. Foto diyot dizileri isinlarin enerji yuku ile
dogru orantili olarak elektrik sarji Gretir. FPD dizileri
CCD’lerden daha fazla geometrik ¢6zinirlik potan-
siyeline sahiptir.'21% Dedektér her bir temel gérinti
icin x 1sin1 foton yuklerini kaydeder, sarj biriktirir ve
bilgisayara sinyal génderir. Hemen hemen tim KIBT
cihazlarinda tam bir rotasyon genellikle 5-20 saniye
surmektedir. Onun icin her bir temel gérintinin olus-
turulup gdnderilmesi milisaniyeler icerisinde olur ve
tek bir rotasyon siresince yapilan isinlama ile yizler-
ce temel gérinti elde edilir. FPD’lerin performansini
etkileyen bazi sinirflamalar vardir. Bunlar arasinda
radyasyon spektrumuna verilen yanihin dogrusalligs,
dedektdr alani boyunca verilen yanitin ¢ok istikrarli
olmamasi ve bozuk pikseller sayilabilir. Bunlarin gé-
rinti kalitesine etkileri, daha distk ve daha yiksek
dozlarla yapilan isinlamalarda daha kolay fark edilir.
FPD’nin bu yapisal kisitlamalarinin gérinty kalitesini
etkilemediginden emin olmak icin dedektdr kalibras-
yonu periyodik olarak yapilmalidir.'®1?

Goriuntileme Alani (Field of View-FOV)

Gorintileme alani (Field of view) (FOV) belirli bir
KIBT cihazinin tarama hacmini ifade eder. Gérin-
tileme alanini dedektérin sekli ve buyukligu, 1sin
projeksiyon geometrisi ve isinlanan bdlgeyi yanlizca
gorintilemek istedigimiz alanla sinirlayan 1sin demeti
kolimasyonu belirler. Farkli buytkliklerde gorintile-
me alanlarinin bulunmasi, 8zgiin uygulamalar icin en
uygun olanin secilmesine olanak saglar. KIBT cihazla-
ri goruntileme alani buyukliklerine gére kicik, orta
ve genis hacimli cihazlar olarak siniflandirlabilirler.
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X isini sacilimi (scatter) ya da girilti (noise) 1
gorintileme alaninin kicilmesi ile azalir ¢in

cik gorintileme alanl cihazlar yiksek gorir
zinurligu saglarlar. Kicik gérintileme alanh
birkac dis, kadran veya tek cene taramak igin k
larlar. Orta géruntileme alanli Gnitler her iki ¢e

ve genis goruntileme alanl cihazlar ise tim
taranmasinda kullanilirlar.?! Genel bir kural

dental gérintilemeler icin daha kicik goérin

alani secimi énerilir, ¢cinki genis alan daha »
efektif radyasyon dozuna neden olur. Biyik
tileme alani kullanimi ortodontik ve ortognatik
planlamasi gibi daha genis inceleme gerektir
kalarla sinirlandinlmistir.2223 (Sekil 4 kicuk, orta ve
genis goruntileme alanlarinda taranan hacim genis-
likleri gortlmektedir).

Kiiciik FOV OrtaFOV Genig FOV

Sekil 4: Sirasiyla kictk, orta ve genis gérintileme
alanlarinda taranan hacim genislikleri gérilmektedir.

Voksel

‘Voksel” i¢ boyutlu gérintinin ayirt edilebilen en ki-
cik, kutu seklindeki parcasidir. KIBT sisteminde vok-
seller izotropiktir (tim dizlemlerdeki boyutlari esit) ve
boyutlari 0.4 mm?®ile 0.075 mm® araliginda degis-
kenlik gésterir. Vokseller izotropik oldugu icin KIBT
goruntileri herhangi bir dizlemde yiksek dogruluk-
la rekonstrikte edilebilir. Teorik olarak, KIBT yiksek
kontrastl yapilarin geometrik ¢6zinirligini istenilen
herhangi bir dizlemde gelistirebilir. Bu Ustin geomet-
rik ¢6zinurltk, yani aralarinda ¢ok az mesafe olan,
farkli atentasyon degerlerine sahip objeleri ayirdet-
me yetenegi, KIBT gorintilemenin en dikkat cekici
dzelliklerinden birisidir ve bu biyik slcide flat panel
dedektor teknolojisinin ve izotropik veri elde edebil-
me yeteneginin sonucudur. KIBT ayrica kismi hacim
ortalamasinin olumsuz etkilerini azaltir. Kismi hacim
ortalamasi, tarayicinin voksel ¢dzinurligi, gorinti-
lenen objenin uzaysal ¢dzinurliginden daha fazla
ise olusur ve bu durum fan 1sinli BT ve KIBT gorin-
tilemenin ortak &zelliklerinden biridir. Bu tir durum-
larda piksel doku ya da sinirin degerini degil degi-
sik dokularin ateniasyon degerlerinin ortalamasini
gosterir'213 (Sekil 5'de Anizotropik (sol) ve izotropik
(sag) olarak elde edilen hacim veri setlerinin bir karsi-
lastirmasi gdsterilmistir).
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izotropik
X=Y=Z

Anizotropik
X=Y=Z

Sekil 5: Anizotropik (sol) ve izotropik (sag) olarak
elde edilen hacim veri setlerinin bir karsilashrmasi
gosterilmistir.

KIBT'nin Avantaj ve Dezavantaijlan

Medikal BT ile karsilastirildiginda KIBT klinik uvygula-
mada bircok avantaja sahiptir. Bunlar arasinda daha
dustk efektif radyasyon dozu, az maliyet, kapladig
alanin kigik olmasi, daha kolay gérinti elde edile-
bilmesi ve maksillofasiyal gérintilemede kullanilabi-
len cok dizlemli rekonstriksiyon gibi etkilesimli goste-
rim modlarinin olmasi sayilabilir. Bu avantajlarin yani
sira KIBT'nin dezavantajlarini séyle siralayabiliriz; iki
boyutlu gérintilemeden daha yiksek dozlarda rad-
yasyon kullanilmasi, yumusak doku ve yumusak doku
lezyonlarinin internal yapilarini tam olarak gésterme-
deki yetersizligi, kemik yogunlugunun standardize 4l-
cimi icin kullanilan ‘Hounsfield Unit’ (Hounsfield Uni-
tesi) (HU) ile sinirli korelasyon géstermesi, cogunlukla
metal restorasyonlarin neden oldugu cesitli tiplerdeki
gorintu artifaktlari. Bunlara ilaveten, KIBT raporla-
masindaki yasal sorumluluklar ile ilgili sorunlar hala
cozilememistir. 1827

Avantajlari

Medikal BT'den daha disik radyasyon dozu

KIBT tarayicilar ile medikal BT'den ¢ok daha dusuk
efektif dozlar kullanilarak elde edilen dentomaksillo-
fasiyal gérintilerde yeterli gorintu kalitesi elde edilir.
Isin demeti kolimasyonu, radyasyonun etki alaninin
sadece gorintilemek istedigimiz bolgeyle sinirli ol-
masini sadlar. Kicik ve orta gérintileme alani kul-
lanan KIBT cihazlarinda radyasyon dozu genellikle
13-82 pSv arasindadir, medikal BT'de ise bu deger
474-1160 pSv arasinda degisir. En uygun dozu be-
lirlemek icin her vakada ayri ayri gérintinin kalitesi
ve diagnostik degeri degerlendirilmeli ve buna gére
uygun 1sinlama faktorleri secilmelidir.222¢
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Medikal BT’den daha az zaman, yer ve maliyet

Dentomaksillofasiyal KIBT cihazlarinin kullanimi kolay
ve kapladigr yer kiguktir (< 4 m?). Bu cihazlar makul
fiyatlara sahiptir ve nispeten daha az bakima ihtiyag
duyarlar. Bu 6zellikleri ile yalnizca hastaneler icin de-
gil, ayni zamanda tip merkezleri ve pek cok 6zel dis
hekimligi klinigi icin uygundurlar.?”

Sert doku netligi

KIBT gorintileme sisteminin en dikkat cekici dzellikle-
rinden biri yiksek geometrik ¢6zinurlige sahip olma-
s, yani birbirine komsu, farkli atentasyon degerleri
olan objeleri ayirt edebilmesidir.'? KIBT gorintileri
0.4 mm¥*ten 0.075 mm®e kadar olan bir aralikia
sub-milimetrik izotropik voksel ¢dzinirligine sahiptir.
Kicik dis ve kemik yapilarin detayli incelenebilmesi
icin yeterli gorintiyl olusturan bu Ustin geometrik
¢6zinirluk KIBT dedektdrinin izotropik gorinti elde
etmesi ile saglanir.’

Etkilesimli Gosterim Modlari, Tedavi
Planlamasi ve Bilgisayar Destekli Cerrahi

KIBT sisteminde verilerin rekonstriksiyonu, gdérinti-
lerin aksiyel, koronal ve sagittal dizlemlerde yeni-
den olusturulmasini saglar. Ayrica, KIBT yazilimlari,
zoom/magnifikasyon, window/level pencere seviye-

S .-i i) Jiu. N, P

si, dipnot ekleyebilme ve gérinti izerinde distorsi-
yon ve magnifikasyondan etkilenmeden birebir ger-
cek boyut dlcimi gibi dijital gorintiyt gelistirmek
amaciyla kullanilabilen cesitli araclar sunar. Ug farkls
gorintileme modu vardir. Bunlar, multiplanar refor-
masyon (MPR), isin toplami ve volimetrik gorintile-
me olarak bilinirler. MPR modunda genellikle oblik ve
egimli dizlemler kullanilir ve distorsiyona ugramamis
panoramik benzeri ve krosseksiyonal gorinti refor-
masyonu yapilabilir. ‘Isin toplami’ hastanin spesifik
voliminy gésteren gorinty dilimleri olusturmak igin
kesit kalinh@r artmis gorintileri kullanir. Isin topla-
mi gorintileri lateral sefalometrik ve buna benzer
radyografik gorintiler olusturmak icin kullanilabilir.
Konvansiyonal tekniklerde bu radyograflar magnifi-
kasyon ve distorsiyona ugrarken KIBT'de benzer gé&-
rinty deformasyonlari gérilmez. Bununla birlikte bu
teknikte tim volimetrik veri seti kullanilir ve anatomik
gurilti yani kesitlerin siperpozisyonu, gérintinin ek-
siksiz degerlendirilmesini engeller. Uc boyutly gériin-
ti olusturmada iki farkli teknik kullanilabilir. Bunlar,
indirekt hacim olusturma — Indirect volume rendering
(IVR) ve direkt hacim olusturma - Direct volume ren-
dering (DVR) olarak bilinir. indirekt yéntem, tim veri
setini goruntileyebilmek icin voksel yogunluklarina
denk gelen gri skala derecelerinin secilmesine daya-
nan karmasik bir islemdir. Bu teknik 6zel bir yazilima
ihtiyag duymakla beraber, derinlikli volimetrik yizey
rekonstriksiyonu saglar. Direk yéntem, indirek yon-
teme gore daha basittir. En yiksek yogunluk projek-

Sekil 6: Ustte solda pan-
oramik, ortada ¢ boyutlu
gorinti ve sagda aksiyal di-
zlemde cizilmis ark gérilme-
ktedir. Asagida ise bu arktan
elde edilmis krosseksiyonal
gorintiler izlenmektedir.
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Sekil 7a: En yuksek yogunluk projeksiyonu (MIP) ile

olusturulan sefalometrik gorinty;

7b: Uc boyutlu gérintis izlenmektedir.

siyonu (maximum intensity projection — MIP) en sik
kullanilan direk yontem olarak bilinir. MIP modunda
ilgilenilen hacimdeki en yiksek voksel degeri gdste-
rim degeri olarak secilir'®1? (Sekil 6, 7a ve 7b).

KIBT datasi i¢inct parti yazilimlarda gérintilenmek
ve islenmek amaciyla iki ve i¢ boyutlu standart format-
larda disari aktarilabilir. Béylece, implant planlamast,
kemik grefti operasyonlari ve ortognatik cerrahi islem-
leri gibi hassasiyet gerektiren islemlerin sanal ortam-
da planlanmasi saglanir. Son yillarda, KIBT datasinin
hastalardan 3 boyutlu optik kameralar ve tarayicilar
ile alinan yumusak doku élcileriyle birlestirilmesi isle-
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mi populerlik kazanmistir. Bu sayede islemlerin kolay-
lastinlmasi ve otomasyonu ile birlikte birebir hastaya
vygun dental restorasyonlar hazirlanabilmektedir.?”

Dezavantaijlari

iki boyutlu gérintilemeye gére yiksek
radyasyon dozu

KIBT dozu medikal BT'ye gére daha disuk olsa da,
hala konvansiyonel iki boyutlu dental radyografiye
gore daha yiksek olarak kabul edilmektedir. KIBT
cihazlarindaki farkliliklar, gérintileme alani, isinla-
ma parametreleri (kVp, mA) ve diger faktorler rad-
yasyon dozunun degisiklik gdstermesinde rol oynar.
Doz, endikasyonlara gére cesitlilik gdsteren gérinti-
leme alani ile siki iliskilidir. Uluslararasi Radyasyon-
dan Korunma Komisyonu (ICRP) 2007 degerlerine
gore, KIBT'de efektif dozlar 19-368 pSv arasinda
bulunmustur.? Fosfor plak ve F hizli film ile alinan tim
adiz radyograflarinda dikdértgen kolimasyon kulla-
nildiginda efektif doz 34.9 pSv, yuvarlak kolimasyon
kullanildiginda ise 170.7 pSv olarak hesaplanmishr.
Dijital panoramik (CCD) ile efektif doz 14.2 pSv ile
24.3 pSv araliginda degisirken, dijital posterio an-
terior sefalometrik (PSP) ile efektif doz 5.1 pSv ve la-
teral sefalometrik radyograflarda (PSP) ise 5.6 pSv
olarak bulunmustur.?® Son yillarda, ¢ogu KIBT ciha-
zinda, radyasyondan korunmada ¢ok faydali olan,
X isini kaynagi aktive edildiginde ve gerektiginde ¢a-
lisan pulsatif bir sinyal sistemi kullaniimaktadir. Akilli
teknolojilerin kullanimi ile 1sinlama miktari hastanin
ebatlarina gére ayarlanabilmektedir. Cocuklarin yik-
sek radyosensivitesinden dolayi KIBT'nin cocuklarda
kullaniminin konvansiyonel radyografla kiyaslanildi-
ginda tamamen zorunlu oldugunun kanitlanmasi ge-
rekmektedir. Anamnez alinmadan ve klinik inceleme
yapilmadan rutin gérinti alinmasi kabul edilebilir bir
uygulama degildir. 1213

Medikal BT’ ye gore disik yumusak doku
ayrimi

Farkl dokularin icerik ve yapisina bagl olarak gérin-
tide olusabilen degisiklikleri ayirt edebilme 6zelligi,
radyolojide istenen bir &zelliktir. Dusik yapilandirma
gucu, genellikle gorinti kirliligi ve dusuk kontrast re-
zolusyonu ile sonuglanir. Modern tibbi BT'ler 1 ile 3
HU (Hounsfield Unitesi) arasinda kontrast rezolisyo-
nuna sahipken, ginimizde piyasada bulunan KIBT
sistemleri genelde yumusak doku kontrasti tanimla-
ma &zelligi olarak ancak 10 HU civarinda kontrast
rezolisyonuna sahiptirler. Yumusak dokunun internal
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icerigini inceleyebilme 6zelligi saglayan kontrast rezo-
ltsyonunun KIBT teknolojilerinde yetersiz olmasi yizin-
den, diagnostik agidan gérintilemedeki gelisiminde
bir sinirlama olmasina ragmen, son zamanlarda daha
yuksek kontrast rezolisyonu saglayan KIBT cihazlari
gelistirilmeye baslanmistir'21321 (Sekil 8a, 8b).

8b

Sekil 8a: Paranasal bolgeyi igerisine alan koronal
Medikal BT'de mavi oklar yumusak dokulari
gostermektedir;

Sekil 8b: Benzer kesitten alinmis bir koronal KIBT'de
ise yumusak dokular ayni netlikte izlenememektedir.

Kemik yogunlugunun él¢ilmesinde sinirlilik

Hounsfield Unitesi ile radyodensite lcimi, KIBT gé-
rintilerinde gergegi tam olarak yansitmaz. KIBT gri
skala degerleri, 6rnegin implant planlamasinda ilgili
alanin &zel kemik densitesi hakkinda givenilir bilgi
saglayamayabilir. Standardizasyon eksikliginden do-
layr  grilik seviyelerinin yorumlanmasi ve farkl ma-
kinelerin verdigi degerlerin karsilastirilmasi gugtir.
Gergek HU degerlerinden attenuasyon katsayisi olus-
turmak icin yeni bir takim metodlar dnerilmektedir.??
Buna ragmen subjektif kemik kalitesi degerlendirmesi
ve dental implantlarin primer stabilitesi arasinda yik-
sek korelasyon bulunmustur.3°

Sacilma (Scatter)

KIBT ile olusan sacilma miktari, medikal BT'ye gére
daha fazladir. Medikal BT'de kesit alinmasi sirasinda
sadece ince bir doku hacminden dedektore ulasan
sacilma s6z konusudur. KIBT ise bunun aksine biitin
hacimden dedektor elemanlarina ulasan x 1sini sagil-
masina neden olur. Bu sagilma, ‘saciimanin primere
orani’ olarak ifade edilmekte ve medikal BT igin yak-
lasik 0.2 iken, genis acili KIBT sistemlerinde bu deger
3’e kadar yukselebilmektedir. Sacilmanin yiksek ol-
masi, gorinti kontrastinin dismesiyle diagnostik ka-
pasiteyi azaltirken hasta dozunu ve gérintd kirliligini
arttirir.1?

Artefaktlar

KIBT gorintilemede 6nemli dezavantajlardan birisi
de metalik artefaktlardir ve gorintu kalitesini en olum-
suz etkileyen faktordir. Gorintilenen objeyle iliski-
li olmayan, gérintileme alani icine giren metal ve
amalgam restorasyonlardan, kék kanal dolgu mater-
yalleri ve implantlardan kaynaklanan gérinti hatao-
lar ortaya ¢ikabilir.3! Gorintide yapinin ¢evresinde
olusan cizgisel artefaktlara ek olarak, olusan koyu
alanlar da gérintt kalitesini bitintyle etkiler. Me-
talik objelerden sacilan cizgisel artifaktlar lineer hi-
perdensiteler seklinde izlenir ve ceneyi boydan boya
kat edebilir. Artifaktlar 1sin sertlesmesine bagl olarak
da gelisebilmektedir. Dustk eneriili x isini fotonlarinin
dokulardan gecerken kademeli absorbsiyonu, kalan
isin demeti enerjisinde kademeli artisla sonuclanir.
Isin demetinin sertlesmesi olarak tanimlanan bu olay,
KIBT'de medikal BT'ye gére daha belirgindir. Bunun
nedeni ise, aslinda KIBT'de kVp'nin distk olmasi ne-
deniyle x 1sini demetinin daha dusik enerjili olma-
sidir. Yuksek densiteli yapilara bitisik koyu bantlar
seklinde gorilen 1sin sertlesmesine bagl artefaktlar
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hastaliklari taklit edebilir.3? Kék kanal dolgu mater-
yallerinden kaynaklanan artifaktlar kék fraktirlerini
taklit edebilirken, dental implantlar cevresindeki koyu

bantlar osteointegrasyon kaybini taklit edebilirler®!:32
(Sekil 9).

Sekil 9: 1sin demeti sertligi artefaktlar sari oklar ile
gosterilmektedir.

Hastanin hareket etmesi, diger bir artefakt nedenidir.
Hareket artefakti yapinin cevresindeki sinirlarin cift
sekilde gdrilmesine neden olur ve 20-30 sn kadar
olan uzun cekim siirelerinde bu artefaktlarin olusma
sansi artar. Cekim sirasinda hareket artefaktlarinin
olusma riskini azaltmak amaciyla KIBT cihazlarinda
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medikal BT'den farkli olarak basi sabitleyici 6zel par-
calar bulunmaktadir. Bunlara ilaveten, tarayicinin ye-
tersiz kalibrasyonu nedeniyle dairesel ¢izgilenmeler
seklinde gorilen artefaktlar da olusabilir. 1322

KIBT firmalari gérinti rekonstriksiyonu sirasinda olu-
san artefakilari azaltan algoritmalar gelistirmektedir.
Bu drinler, yararli fonksiyon gérseler de total rekons-
triksiyon zamanina eklenerek bu sirenin artmasina
neden olabilmektedirler. Bitin bu yéntemler, gunluk
rutin kullanimdaki tarayicilarla saglanmasi ¢cok zor
olan, etkin bilisim gici gerektirmektedir. Bilisim hi-
zinin artmasi ve grafik olusturma birimlerindeki ge-
lismeler, bu problemin asilmasini saglayacak gibi
gorinmektedir.3?
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Fluorid Kullanimi, Dental Fluorozis
ve Tedavisinde Guncel Yaklagimlar

Fluoride Administration, Dental Fluorosis
and the New Treatment Approaches in Fluorosis

Ayga BACAKSIZ* Ozlem TULUNOGLU**

Abstract

Dental fluorozis dislerin, gelisim sirasinda yiksek
konsantrasyonlarda fluoride maruz kalmasi sonucu
minenin mineral iceriginin azalmasi ve pérozitesinin
artmasina yol acan gelisimsel mine defektidir. Dental
fluorozisin cesitliligi dis dokularinin ne zaman ve ne
kadar sire yiksek konsantrasyonda fluoride maruz
kaldigina, bireysel faktcrlere, kiloya, fiziksel aktivite
derecesine, beslenme faktérlerine ve kemik gelisimine
bagli olarak bireyden bireye farklilik gésterebilir. Den-
tal fluorozis icin en iyi koruyucu mekanizma, fluorid
aliniminin kontrolii olsa da, fluorozis ortaya ¢ikmis ve
hastaya estetik problemler yaratmakta ise literatirde
hastanin durumuna uvygun tedavi secenekleri meveut-
tur. Bu derlemede fluorid kullanimi, dental fluorozis ve
tedavisinde kullanilan gincel yaklasimlardan bahse-

dilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fluorid, Dental fluorozis, Giin-
cel yaklasimlar

Dental fluorosis is a developmental enamel defect
which occurs as a result of exposure to fluoride at high
concentrations during teeth development that leads to
decreased mineral content of enamel and an increase
in porosity. Dental fluorosis may vary due fo the time,
period and fluoride concentration exposal, individual
factors such as weight, physical activity, dietary ha-
bits and bone development. Even if the best protective
mechanisim against dental fluorosis is the control of
fluor intake, once fluorosis is observed and patient
feels discomfort due to the estheteic problems, the tre-
atment options should be considered as in literature.
In this manner, this review reports the fluoride usage,
dental fluorosis and the new treatment approaches.

Key Words: fluoride, dental fluorosis, new approac-
hes

Uzm. Dr. Dt., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi, Pedodonti Anabilim Dall.
Prof. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Pedodonti Anabilim Dali, Ankara.
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FLUORID KULLANIMI, DENTAL FLUOROZIS VE
TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIMLAR

Fluor elementi tim elementlerin en elektronegatifi
ve en akfifidir. Bu nedenle genellikle dogada diger
elementlerle birleserek tuz formunda bulunur. Fluor
elementinin baska bir elementle yaptgi tuz, “fluorid”
olarak tanimlanir. Bu tuzlar, sodyum fluorid (NaF) ve
kalsiyum fluorid (CaF,) gibi solid maddelerdir. ! Su-
larda, toprakta, kayalarda, atmosferde, yiyecek ve
iceceklerde, bitki ve hayvanlarda ve canli dokularda
bulunan fluorid bitkilerden en ¢cok cay ve tiitinde, hay-
vansal gidalar arasinda ise en ¢ok balikta bulunur. 2

Dogal igme sularinda bulunan fluoridler, viicuda ali-
nan fluoridin en biyik kaynagidir. Dogal igme suyu
ve kaynaklarinda fluorid konsantrasyonu ginlik opti-
mal fluorid dozundan daha yiksek olan cografi bal-
gelerde yasayan bireylerde gérilen endemik fluoro-
zis, ginimizde majér bir halk saghg: problemidir.®
Dinya Saghk Orgiti tarafindan, icme sularinda
olabilecek en yiksek fluorid miktari 1,5 mg/It olarak
belirlenmistir.# Ulkemizde de yiksek dizeyde fluorid
iceren kaynak sularina sahip olan bazi bélgelerde en-
demik fluorozis gorilmektedir. Bu bdlgeler Tendirek
Volkani ¢evresi (Dogubeyazit ilce ve kdyleri ve Caldi-
ran yoresi), Isparta kent merkezi, Eskisehir-Beylikova
Kizilcadren kéyi ve Usak-Esme Gulli kayleridir. !

Fluorid bilesikleri, insan ve hayvanlarda gastrointes-
tinal sistemden hizli ve etkili bir sekilde emilir ve kan
yoluyla proteinlere bagl olmadan tim vicuda dagr-
lir. Vicuttaki fluoridin %99’unun kemik ve dislerde
biriktigi gdsterilmistir. > Oral yolla alinan fluoridin bi-
rincil atlim yeri bdbreklerdir. Bitin fluorid bilesikleri
ozellikle idrar, diski ve ter ile viicuttan atilir. ¢

Cocuklarda dis ciriklerinden korunma ve kalici dis-
lerin curuklere karsi direngli olmasini saglamak igin
yeterli dizeyde fluorid aliniminin birincil derecede
dneme sahip oldugu bilinmektedir. Disler hidroksia-
patit [Cas(PO,);OH] yapisinda olup, sekerli madde-
lerin agizda olusturacadi asidik ortam ile yapidaki
hidroksit, kolaylikla tepkime vererek disin asinarak
cUrimesine neden olur. Oysa fluorir iyonu, yapidaki
hidroksit anyonu ile yer degistirerek daha dayanikli
bir yapi olan fluoroapatiti [Cas(PO,);F] meydana ge-
tirerek koruyucu bir tabaka olusturur.

Buna ek olarak fluorid, dislerde bakteri plaklarinin
olusumunu azaltarak, bu plaklarin yol aghgr asit Ure-
timini engeller ve béylece dis minesinde olusacak zao-
rarli etkileri de minimuma indirir.”

Fluoridin etkisi genellikle sistemik ve topikal olarak
siniflandinlir. Sistemik etki, dogal dizeyde fluorid
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iceren yiyecekler, dogal fluorid iceren veya fluorid
ilave edilmis su, fluorid tabletleri ve bazi yutulabilen
formda fluoridli agiz gargaralarinin (cogu fluoridli
gargara sadece topikal uygulama igindir, yutulmaz
) sindirim yoluyla alinmasi ile elde edilir. Fluoridli dis
macunlari ve kendi kendine ya da profesyonel olarak
vygulanan diger daha konsantre fluorid formlarinin
yani sira bahsedilen kaynaklarin dislere temasi ile to-
pikal fayda saglanir. 8

FLUORID UYGULAMA YONTEMLERI
a - Sistemik Fluorid Uygulama Yéntemleri

Icme sularinin fluoridlenmesi

icme sularindaki fluorid seviyesi, yilin farkli dénem-
lerinde degisiklik gostererek 0,7-1,0 ppm arasinda
degisebilir. Cinki iklim kosullarinca hava sicakli-
ginin arth@r durumlarda su tiketimi de artar, bu da
bu dénemler icinde daha dusik fluorid seviyelerini
gerektirir.

Endemik iskeletsel fluorozis genellikle igme sularinda-
ki fluorid miktarinin 10 ppm oldugu tropik bélgelerde
gozlenmektedir.!° Iskeletsel fluorozisin eklem agrisi,
gug kaybi, artrit gibi semptomlari vardir. Radyografta
pelvis ve vertebralarda osteoskleroz gorilir.

Dental fluorozis % 40 oraninda fluoridlenmis icme
sularindan, % 60 oraninda ise diger kaynaklardan
gelismektedir. °

Mc Donagh ve ark."" yaptiklari sistematik bir derleme-
de 214 calismayi incelemis ve fluorid alinimina bagl
olarak ciiriikle etkilenen dislerde azalma, dental flu-
oroziste artis oldugunu bildirmislerdir. Ayrica dental
fluorozis prevelansinda, cocuklarin igme suyunun yani
sira diger kaynaklardan aldiklari fluorid miktarinin da
etkili oldugunu belirtmislerdir.

Dis hekimleri, fluorozisi dnlemek icin ebeveynleri icme
suyunda bulunan fluorid miktari acisindan bilgilendir-
meli, bilinmeyen durumlarda aileyi yerel su idareleri-
ne yodnlendirmelidir. (Tablo I'2,11') Ayrica beslenme
aliskanliklarinin ve su ile karistrilarak hazirlanan yi-
yeceklerin de indirekt etkileri hakkinda ebeveynler bil-
gilendirilmelidir. Ginimizde yayginlasan siselenmis
su tiketimindeki artis sebebiyle bu tir Grinlerin fluorid
icerikleri de dikkate alinmalidir. (Tablo 11I'9)

Tuzun fluoridlenmesi

Icme sularinin fluoridlenmesine alternatif olarak 1950
lerde Isvigre'de kullanilan bir yéntemdir. Tuzun fabri-
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IVEDIK Sag. Bak. insani Tiketim
PARAMETRELER ARITMA WHO TS 266 Amagl Sular Yénetmelik
CIKISI Degerleri
Renk (Pt-Co Birimi) <5 15 20 Yok
Bulaniklik (NTU Birimi) 0,50 5 1,0 1.0
Koku Yok Yok Yok Yok
Tat Normal Normal Normal
Bakiye Klor (mg/l) 0,9 5 Uc noktada 0,5
pH 7,40 6.58.5 | 6.5=<pH=<9.5 26.5 ve <9.5
Elektriksel iletkenlik (Y = 25 oC, mS/m) 21,2 250,0 250,0
TCM (180 oC ,mg/|) 155 1000
Amonyum ( mg/I ) <0,06 0.5 0.50
Nitrit (mg/I ) <0,006 0.5 0.5
Nitrat (mg/I) 1,11 50 50 50
Sodyum (mg/|) 8,7 200 200 200
Potasyum (mg/) 2,8
Kalsiyum  (mg/I') 22,7
Magnezyum (mg/I ) 6,6
Sertlik (mg CaCO3 /1) 84
Toplam Alkalinite  (mg/I CaCO3 ) 65
Klorir (mg/l) 9,07 250 250 250
Silfat ( mg/1) 24,2 250 250 250
Florir (mg/1t) 0,07 1.5 1.5 1.5
Karbonat (mg/I) <10
Bikarbonat (mg/l) 79
Silisyum dioksit (mg/I) 22,6
Lityum (mg/l) <0,1

Tablo I: ASKi Genel Miidirligi Aritma Tesisleri Dairesi Baskanligi, 01-30 Kasim 2010 tarihleri arasinda
Ankara halkina sunulan icme suyu analizi'

Tablo II: Tirkiye Su Fluor
Haritasi'na gére (2003)

Ankara ili icme sularindaki

fluorid miktari™

iL: ANKARA
Numunenin Alindigi Yer Suyun Cinsi Bakilan Parametreler
(Fluorir)
M.Akif Ersoy Mah. 73. Sok. No:114 Cesme suyu 2.10 mg/lt
M. Akif Ersoy Mah. 72. Sok. no: 15 Cesme suyu 2.10 mg/It
Aksu Petrol ivedik Cesme suyu 0.27 mg/lt
Ulusoy Su Yuva Yolu 91. Sok No:2 Cesme suyu 0.31 mg/It
Akyildiz Su Yuva Yolu 91. Sok No:2 Cesme suyu 0.31 mg/It
Ostim Organize Sanayi Kuyu suyu 0.34 mg/It
Kocatepe Cami Cesme suyu 0.10 mg/It
Orencik Kéyii Cami Sadirvani (Gélbasi) Cesme suyu 2.27 mg/It
Orencik Kayi ilkogretim Okulu (Gélbasi) Cesme suyu 2.25 mg/lt
Gazi Uni. Hastane Midirligi Cay ocags Cesme suyu 3.06 mg/It
} 0.2 mg/lt
Gazi Universitesi Kampusi Cesme suyu
0.36 mg/It
Karagedik Kasabasi Cesme suyu
0.2 mg/It
Karagedik Kasabasi Sebeke suyu
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Ticari ad-suyun alindigi |  Belirtilen fluorid miktari
ybre (Ppm)
Giumus 0,05
Ozkaynak 0,06
Sirmakes 0,19
Saka 0,07
Serefiye su 0,02
Nestle 0,15
Erikli 0,088
Akmina (Danone) 0,58
Aytag 0,08
Turkuaz <0,05
Hamidiye fluorirli 0,70
Hayat 0,05
Kristal 0,10
Niksar 0,85
Ozpinar 0,50
Pinar 0,14
Sultan 0,07
Yasam su 0,05
Seker su 0,18
Uludag Maden Suyu 1,08
Ozkaynak Maden Suyu 0,870

Tablo llI: Piyasada satilan cesitli ambalaili su
rneklerinde belirtilen su fluorid dizeyleri.'

kasyonu sirasinda fluorid, sodyum ya da potasyum
fluorir seklinde tuza ilave edilir. Tuz tiketimine bagh
olarak tuzdaki fluorid konsantrasyonu 200/300 mg/
kg olarak degisebilmektedir.

Ancak bu yéntemin uygulanabilirligi ile ilgili su konu-
larda farkl gorisler meveuttur:

v Ayn bir Unitenin gerekliligi ekonomik problem
olusturmaktadir.

v' Tuz tiketimi kisiler ve toplumlar arasinda farklilik-
lar gostermektedir.

v" Tuzun yemeklerle birlikte alinmasi fluorid absorb-

siyonunu azaltmaktadir.

v' Tuz tiketimini ézendirdigi ve hipertansiyona ne-
den olabilecegi disincesiyle bazi ulkelerdeki
kalp dernekleri, bu uygulamanin karsisinda yer
almishr.
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Sitiin fluoridlenmesi

Bu y&ntem Bulgaristan ve ingiltere’de bir halk saghg
yontemi olarak kullanilmistir. Fluoridlerin bu ydntemin
yani sira pek ¢ok alternatif ydntemle uygulanabilmesi
ve sitin fluoridlenmesinin topikal etkinliginin disik
olmasi nedeniyle yayginhigi ve konuyla ilgili calisma-
lar sinirhdir. Ote yandan bu yéntemle fluoridin ab-
sorbsiyonunu inceleyen arastiricilar tarafindan hemen
hemen tamaminin absorbe edildigi ispatlanmighr.'4
Yontemle ilgili diger elestiriler, dusuk sosyoekonomik
toplumlarda sise sity tiketiminin daha az olmasi ve

pahaliligidir.

Fluorid damla ve tabletleri

Hamilelik déneminde ilave fluorid destegine gerek
yoktur. Bunun nedeni plasenta bariyeri nedeniyle
anne adayina verilen fluoridin bebegin dislerinde
yeterli koruyuculuk saglayacak dizeyde olmamasi-
dir. Yapilan arastirmalar, prenatal fluorir alinimini
bu dénemde gelisen ve kalsifiye olan sit dislerindeki
¢Urigu 6nemli derecede azaltmadigini géstermistir.'s
Daimi dislerin kalsifikasyonlari dogumdan sonra bas-
ladigina gére fluorid destegine postnatal dénemde
baslanmalidir. ilk aylarda fluoridin kalsifiye dokular-
da birikiminin fazla olmasi nedeniyle genel olarak bu
dénemde anne siti ya da mamalardan alinan fluori-
din yeterli oldugu disinilerek, uygulamaya genelde
6. ayda baslanip, 3. biyik azilarin kalsifikasyonlari-
nin tamamlandigi 16 yasina kadar kullaniimasi 6ne-
rilmektedir. (Tablo V')

Yas <0,3 ppm 0,3-0,6 ppm

6 ay-3 yas 0,25mg/giin
3-6 yas 0,50 mg/gin 0,25 mg/gin
6-16 yas 1,00 mg/gin 0,50 mg/gin

Tablo IV: Amerikan Pediatri Akademisi‘nin &nerdigi
sudaki fluorid oranlarina gére fluorid destegi dozlar 1°

Bu Urinler bebekler icin damla, cocuklar icin tablet
formunda bulunabilmektedir. Tabletler sitle beraber
alinmamali, gece yatmadan énce ve mimkinse ¢ig-
nendikten sonra yutulmalidir. Bu sekilde kullanim topi-
kal etki de saglayacakhr.

b- Topikal Fluorid Uygulama Yéntemleri

Jeller ve soliisyonlar

Jel ve solusyonlarin fluorid miktarlari yiksektir ve é yas
vzerindeki ¢ocuklarda kullanimi uygundur.® Yiksek
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curik riski olan cocuklarda yilda 4, disik ¢urtk riski
olan cocuklarda yilda 2 kez uvygulanmalidir. Fluorid
vygulamasini takiben hastaya tokirigini yutmamasi
ve yarim saat boyunca bir sey yiyip igmemesi, agzini
calkalamamasi sdylenir. Ayrica fluorid ézel kasiklar
ile de uygulanabilir. Bu yéntemin avantajlari sirenin
kisa olmasi ve ajanin yutulma olasiliginin azhigidir.®

Fluorid cilalar

Yiksek ¢uruk riski tasiyan bebeklerde beyaz leke lez-
yonlarina uygulanir. Cirik nleyici etkisi diger topikal
preperatlara benzerdir. Dis minesine uzun sire temas
eder ve tukirtk kontaminasyonu énemli degildir.

Cocugun basi hekimin kucagina gelecek sekilde ya-
hrildiktan sonra disler gazli bezle kurutulup bir firca
yardimiyla uygulanir. Gin boyu yumusak gida éneri-
lir ve fircalama ertesi gin yapilmalidir.

Topikal fluorid uygulamasi sonrasi  (%1,23 APF ya
da % 2 lik NaF ) yutulma ihtimali nedeniyle Grinin
fluorid konsantrasyonun azaltlmasi, uygulama sire-
sinin kisalhlmasi, hazir bireysel kasiklarin kullanimi,
koltugun dik pozisyonda olmasi ve hastanin dik otur-
masi, tukirtk emici kullanilmasi, kalan fluoridin gazli
bez yardimi ile uzaklastirilmasi, hastaya uygulama
sonrasi mimkin oldugunca tikirigini yutmamasi ve
tukUrmesi dnerilmelidir. Ancak bu ydntem, 3 yas ve
Uzeri icin uygundur.

Topikal olarak uygulanabilen diger bir Grin de dental
fluorid kopuklerdir. Jellere kiyasla daha kivamli olma-
si ve Ureticinin dnerileri geredi daha kicik miktarda
kullaniimasi sebebiyle daha givenli oldugu disinil-
mektedir. Ayrica daha az toksik olmasi, uygulama
esnasinda dis yizeyi ile hizli baglanmasi ve yizey-
den yavas ¢ézinmesi, kicik cocuklarda kullanimini
daha mimkin kilmaktadir. 6 ay araliklar ile 1 kez 4
dakikalik fluorid képik uygulamasinin sit dislerinde
ve yeni siren daimi 1. molar dislerde ¢cirtk gelisimini
azalth@ bildirilmistir.2324 Yine de literatirde bu ma-
teryal ile ilgili yeterli calisma yoktur ve ileri calismalar
gerekmektedir.

Fluorid gargaralari

Fircalamanin dizgin yapilamadigi durumlarda yar-
dime bir tedavi olarak fluorid gargaralari énerilir. Bu
durumlar;

v" Ortodontik tedavi géren cocuklar

v" Radyoterapi alanlar

v' Yetersiz dis fircalama aliskanligr olanlar
v' Yiksek cirik riski tasryan cocuklar

Fluoridin yutulmasini dnlemek amaciyla 6 yas altinda-
ki cocuklara verilmemelidir. Topluma yénelik vygula-
malarda 1 litre suya 2 gram NaF’ un haftalik gargara
olarak vygulanmasi énerilmektedir.

Dis macunlari

Cocuklar 5 yasina kadar, dislerini her fircalamalo-
rinda kullandiklar macunun %30’unu yutmaktadirlar.
Fircaya uygulanan 1 gr dis macunu yaklasik 1 mg
fluorid icerdiginden 3 yasin alhindaki dusik risk gru-
bundaki cocuklara fluoridli macun énerilmemektedir.
Yiksek cirik riskinde, 1-1,5 yasinda sirinti seklinde
macun &nerilir. Fluorid iceren dis macunlarinin uygun
olmayan kullanimi ve yutulmasi dental fluorozis geli-
siminde etkilidir. Bununla birlikte fluoridlenmis icme
sularinin meveut oldugu durumlarda dental fluorozis
gelisim riski artmaktadir. ' Fluorid tiketimini azalt-
mak icin 2 ydntem Snerilmektedir:

a-) Kullanilan dis macunu miktar

Ebeveynler 4-6 yas arasi ¢ocuklarini, kullanacaklari
macunun mercimek biyikliginde ve transvers teknik
ile fircaya konulmasi, daha kicik yaslarda ise ma-
cunun tipten sikilmasi yerine fircaya hafifce dokun-
durularak konulmasi konusunda yénlendirmelidirler.
16 Ayrica 6 yas altindaki cocuklarin dis fircalamalari
esnasinda ebeveyn gdzetiminde olmalari gerektigi
unutulmamalidir.

b Dustk konsantrasyonda fluorid iceren dis macunlari

Bazi ¢alismalar disik konsantrasyonda fluorid iceren
dis macunlarinin (500-550 ppm), standart olanlara
kiyasla (1000-1100 ppm) cirik &nleyici etkilerinde
belirgin bir fark olmadigini belirtirken,'”:'® diger aras-
trmacilar aksini savunmaktadirlar. '%2° Yine de pek
cok calismada 6 yas ve izeri, ¢irtk riski olmayan
hastalar degerlendirildiginden ve sit-daimi dis mine-
lerinin ¢irige yatkinliklari arasindaki farkhiliklar ne-
deniyle bu konuda net bir sonuca varilamaz. 2! Tom
bunlar géz 6niinde bulunduruldugunda okul éncesi
cocuklarda ¢irik gelisiminin 6nlenmesi ve dental
fluorozis arasindaki dengenin saglanmasi icin en iyi
¢6zimin dustk konsantrasyonlu (ortalama 400-550
ppm) macunlarin kullanimini oldugu belirtilmistir.'7:22
Bu sonuclar 1siginda disik ya da standart fluorir
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konsantrasyonuna sahip macun segimindeki kriterler,
cocugun cirik aktivitesi ve riski, yasi ve fircalama
sonrasinda tikirme aliskanhigi olmalidir.

FLUORID TOKSISITESIi

Fluoridin fazla miktarda alinmasi ile akut veya kro-
nik toksisite meydana gelir. Akut toksisite cocuklarda
5mg/kg alinmasi ile olusur.® Belirtileri; mide bulantisi,
kusma, midede Ulserasyon ve kanamadir. Daha yik-
sek konsantrasyonlarda demire baglanip pihtilasmay:
engeller, kalsiyuma baglanip hipokalsemi, ventrikiler
fibrilasyon meydana getirebilir. (Tablo V'3) Acil tedo-
visi hastanin hemen kusturulmasidir. kusma gorilmez
ise bir doz daha verilip en yakin hastaneye sevk edil-
melidir. Fluorid absorbsiyonu sit, AIKOH, MgOH veri-
lerek azaltilabilir. 2°

Kronik toksisite, fluoridin, optimum ginlik dozun ize-
rinde, degisik dozlarda uzun sire alinmasi ile ortaya
cikar. Kronik fluorid toksisitesine yol acan dozlara ilis-
kin bilgiler tablo VI de yer almaktadir. Dis hekimligi
uygulamalarinda dnerilen dozlarda kullanildiginda
sadece cirik onleyici etki olusur ve herhangi bir yan
etki gérilmez.

Ancak dis hekimligi uygulamalarinda dnerilen dozlar-
da kullanildiginda sadece cirik énleyici etkisi olusur
ve herhangi bir yan etki gérilmez.

DENTAL FLUOROZIS

Dental fluorozis dislerin, gelisim sirasinda yuksek
konsantrasyonlarda fluoride maruz kalmasi sonucu
minenin mineral iceriginin azalmasi ve pdrdzitesinin
artmasina yol agan gelisimsel mine defektidir.2> Den-
tal fluorozisin cesitliligi ne zaman ve ne kadar sire
yiksek konsantrasyonda fluoride maruz kaldigina,
bireysel faktorlere, agirliga, fiziksel aktivite derece-
sine, beslenme faktorlerine ve kemik gelisimine bagh
olarak bireyden bireye farklilik gosterebilir. 1-4 yas
arasi dénemin yiksek fluorid alinimi agisindan kritik
dénem oldugu, 8 yas ve izerinin risk tasimadig bil-
dirilmistir. 26

Gunluk fluorid alimi igin givenli aralik 0.005-0.07
mg F/Kg/gin (ppm)dir. Bu araligin Gzerinde kronik
fluorid tiketimi sonucu fluorozis gelismesi riski agik¢a
bilinmektedir.?” Arastrmacilar dental fluorozis riskini
arttiran 4 kaynak saptamislardir:

a) Fluoridlenmis icme sular
b) Fluorid destekleri

c) Topikal fluorid (6zellikle fluorid iceren dis macunlar)
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d) Cocuklara regete edilen fluorid destekleri 2

8-9 yaslarindaki cocuklarda daimi kesici dislerde
fluorozis prevelansi fluoridlenmis icme suyu kullanan
bolgelerde % 54 iken, fluoridlenmemis bolgelerde %
23 olarak bulunmustur.?¢ Catani ve ark?. da yaptik-
lart bir calismada icme suyundaki fluorid miktarinin
dalgalandigi ve homojen kaldigi bélgelerde fluorozis
prevelansini sirasiyla % 31,4 ve % 79,9 olarak bil-
dirmislerdir.

Fluorozis, cocuklarin 6 yasina kadar aldigi fluorid
miktarinin takip edilmesi ile dnlenebilir. Bu yizden
dis hekimleri fluoridin ana kaynaklari hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmali ve ginlik doz aliminin nasil ayar-
lanacagr konusunda ebeveynleri bilgilendirmelidir.

TESHIS VE TEDAVI

Fluorozisin teshisi icin kuru ve temiz dis yizeyinin iyi
bir 1sik kaynagi altinda incelenmesi gerekmektedir.
Hafif siddetteki fluorozisin klinik gérinimi bilateral,
diffiz, belirgin siniri olmayan, opak ve mine boyunca
horizontal seyreden beyaz cizgilerle karakterizedir.
Opasiteler benekler olusturacak sekilde birlesmis ola-
bilirler. Diger cesitli formlarda mine yizeyinde pitler
ve renklenmeler olabilir. Fluorozis sirme esnasinda
minede gorilmez. Disler surdikten sonra ekzojen
iyonlarin (demir ve bakir) anormal péréz mine yize-
yine difizyonu ile gelisir.?°

Ginumizde fluorozis ve fluorid kaynakli olmayan
opasitelerin ayrici tanisinin simetrik/asimetrik ve/veya
kesikli opak defekiler arasindaki farklar belirlemesi
gerekmektedir.®® Bu kriterlere gére minedeki tim si-
metrik ve kesintisiz opak durumlar fluorozistir. Teshisle
ilgili zorluklar genellikle hafif fluorozis ya da fluorotik
ve fluorotik olmayan etkenlerin bir arada oldugu géz
lenen durumlarda ortaya cikar. Bu anlamda fluorozis
olarak tani konulmamis tim mine opasitelerinin, érne-
gin cesitli sistemik ya da yerel faktérler sonucu olusan;
kesikli hipoplazilerin, genelde tek disi etkileyen sinirli
beyaz ya da renklenmis opasitelerin, daha az siklik-
la, simetrik dagilimlar ile birlikte bircok disi etkileyen
lezyonlarin, “fluorid igerikli olmayan mine opasiteleri”
olarak tanimlandigi vurgulanmalidir. *°

Fluorozis ve fluorid kaynakli olmayan mine opasite-
lerinin tedavi yaklagimlari farklidir. Fluorozis daha
cok yizeysel minede lokalize gorilirken tetrasiklin
renklenmesi gibi durumlarda &ncelikle ve daha ¢ok
dentin etkilenmistir. Dolayisiyla fluorozis vakalarinda,
siklikla uzun siiren seanslar tercih edilirken, tetrasiklin
renklenmelerinde penetrasyon derinliginin arthirilmasi
icin tekrarlayan seanslar tercih edilmektedir.?’
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Akut fluorid toksisitesi dozlari

Fluorid konsantrasyonlar

Gastrointestinal semptomlar olusturan doz 3-5 mg/kg
Acil tedavi gerektiren doz (Probably toxic dose: PTD) 5 mg/kg
Mutlak letal doz (Certainly lethal dose: CLD)- Cocuklar icin 16 mg/kg
Mutlak letal doz (Certainly lethal dose: CLD)- Yetiskinler icin 30-65 mg/kg

Tablo V: Akut fluorid toksisitesine yol ach@i bildirilen cesitli fluorid dozlari '3

Fluorid konsantrasyonu

Tastyict madde

Sistemik etkiler

2 ppm ve Uzeri Su Dental fluorozis
5 ppm Su Kemigin kimyasal bilesiminde
degisiklikler
8 ppm Su % 10 Osteosklerozis
20-80 mg/gin ve uzer (10-20 yil) Su, hava Iskeletsel deformasyon

(Crippling fluorozis)

50 ppm

Yiyecekler, su

Tiroid bozukluklar

100 ppm

Yiyecekler, su

Buyume geriligi

125 ppm ve izeri

Yiyecekler, su

Bobrek bozukluklari

Tablo VI: Kronik fluorid toksisitesine yol achgr bildirilen gesitli fluorid dozlar '3

TF indeks O Kurutulduktan sonra parlak, seffaf, normal mine garinimi vardir.
TF indeks 1 Dis yUzeyi boyunca devam eden ince beyaz opak cizgiler mevcuttur.
TF indeks 2 Opak cizgiler belirgin, kesici kenar ve tiberkillerde karli tepe gérintisi izlenir.
TF indeks 3 Dis yuzeyinin pek ¢ok kismina yayilmis opak bulut formunda sahalar gézlenir.
TF indeks 4 Tom dis yizeyinde belirgin opasite vardir.
TF indeks 5 Tim yizey opak, minenin lokal kaybina bagl 2mm’den kicik ¢ukurcuklar vardir.
TF indeks 6 Cukurcuklarin, yiksekligi 2 mm’ den az olan bantlar seklinde birlestikleri gorilir.
TF indeks 7 En distaki minenin kaybi ve yizeyin yariya yakini etkilenmistir.
TF indeks 8 Minenin kaybi yizeyin yaridan fazlasini icermektedir. Kalan saglam mine opaktir.
TF indeks 9 Distaki milgeI biytk oranda kayiptir, disin anatomik sekli degismistir.

alan dis, koyu kahverengi renklenmeler gésterir.

Tablo VII: Dental fluorozisin, Thylstrup-Fejerskov indeksi (TFI)" ne gére siniflandiriimasi!>32

Siniflandirma (skor)

Normal Dizgin, parlak, yizeyi solmus, krem rengi-beyaz arasi, yar saydam
Baslangi¢ Birka¢ beyaz benek veya beyaz leke
Cok az Dis yuzeyinin % 25'inden az kisminda, kigik, opak ve kagit beyazliginda benekler
Az Dis yizeyinin % 50’sinden az kisminda opak alanlar

Orta

Tum dis yUzeyinde etkilenme, sivri yizeylerde géze carpan bir yipranma ve

kahverengi lekeler

Siddetli Tom dis yUzeyinde leke veya oyuk biciminde kalici kahverengi lekeler

Tablo VilI: Dental fluorozis siniflandirmasinda kullanilan Dean indeksi 34
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TFl indeks Tedavi Segenegi
Mikroabrazyon
TR 1-4 Mikroabrazyon+Beyazlatma
TFl 5-7 Mikroabrazyon ile kompozit restorasyonlar ya da estetik veneerler
TFI 89 Protetik kronlar

Tablo IX: Dental fluorozis tedavi secenekleri

Thylstrup ve Fejerskov Index (TFl) olarak bilinen dental
fluorozis siniflandirma kriterleri, (Tablo VII'5%?) biyolo-
ik duruma gére fluorozis vakalarini, hafif (TFI: 1-3),
orta (TFl: 4-5) ve siddetli (TFI: 6-9) olarak belirlemis-
lerdir. **Bu indeks disinda kullanilan bir diger indeks
de Dean indeksidir. (Tablo VIII*4) Dental fluorozis icin
en iyi koruyucu mekanizma, fluorid aliniminin kontro-
6 olsa da, fluorozis ortaya ¢cikmis ve hastaya estetik
problemler yaratmakta ise literatirde hastanin duru-
muna uygun tedavi segenekleri meveuttur. (Tablo IX)

Literatirde ilk kez 1942'de Younger % 8-14 yaslar
arasindaki 40 dental fluorozis vakasini Ames (1937)
% tarafindan anlatilan teknigi uygulayarak tedavi et-
mistir. Bu prosedir 5 birim % 30 hidrojen peroksit
1 birim anestetik eterden olusan solisyonun, pamuk
pelet yardimiyla etkilenen dise uygulanmasi ve isitil-
mis metal bir alet ile 30 dakika bekletiimesini kapsar.
Younger bu calisma sonunda estetik olarak olduk¢a
tatmin edici sonuglara ulasildigini ve gérinen herhan-
gi bir rahatsizlik olmadigini, bu teknigin 5-15 seans
tekrarlanabileceg@ini belirtmistir. Daha sonra bu pro-
sedir gelistirilerek “mikroabrazyon” adi verilen tek-
nik ortaya ¢ikmistir.

Beyazlatma ve minede mikroabrazyon teknikleri, sag-
likli dis dokusuna zarar vermeden tatmin edici sonug-
lar vermektedir ve TFI: 1-2 ve TFl: 1-4 olan vakalarda
kullanimi uygundur.?”

Mikroabrazyon endikasyonlari: 38

= Gelisimsel icsel renklenmeler

*  Minede yizeyel boyanma ve opasiteler

= Sarrkahverengi alanlar

= Kahverengi, gri veya sar gibi ¢ok renkli boyanmalar
*  Yizeyel hipoplazik mine

*  Minede fluorozis alanlari

* Beyaz noktalar ve lekeler

»  Plak birikimi ve ortodontik bantlardan kaynakla-
nan dekalsifikasyon lezyonlar

*  Mine yizeyindeki bazi dizensizlikler
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Mikroabrazyon kontrendikasyonlari:

*  Yasa bagl renklenmeler

= Tetrasiklin renklenmeleri

*  Derin mine hipoplazisi lezyonlar

= Dentine uzanan yogun hipokalsifikasyon alanlari

*  Amelogenesis imperfekta ve dentinogenesis im-
perfekta olgularinin cogu

= Dekalsifikasyon alanlarinin altinda ¢irik lezyon-
lar bulunmasi

= Derin mine ve dentin renklenmeleri

Mikroabrazyon teknigi abraziv igerikli bir pat kulla-
nilarak mine yizeyinin lastik firca ile asindirilmasini
kapsar. Bu amagla pomza tasi, % 37 fosforik asit, %
6,6, 10 ve 18 HCl asit kullanilabilmektedir. Ancak bu
patlarin dis yizeyine daha iyi penetre olabilmesi icin
ince grenli elmas frezler ile mine tabakasinin asindiril-
masi Snerilmektedir. Piyasada bu etkiye sahip ve HCI
asit iceren patlar mevcuttur.

Bu patlar hidroklorik asit ve silikon karbit mikroparti-
killeri iceren su bazli kimyasal ve mekanik asindirma
patlaridir. Mine Uzerindeki fluorozis nedeniyle 0,2
mm den az beyaz, kahverengi veya ¢ok renkli demi-
nerilizasyon lekelerinde kullanilabilir ancak tetrasiklin,
dentinogenezis imperfekta gibi dis dokusunun derin
etkilendigi durumlarda kullanimi uygun degildir. 37

Bu patlarin bilinen beyazlatma sistemlerine cevap
vermeyen zor renklenmelerde, yalnizca dis hekimleri
tarafindan klinikte uygulanmasi dnerilmektedir. Mine
mikroabrazyonuyla mine yiizeyinde degismeler olu-
sur ancak dis ylzeyini rezin restorasyonlarla restore
etmeye kiyasla daha konservatif bir ydntemdir.

Temelde disin rengi koyu sari, kahverengi veya ¢cok
koyu bir renkteyse dnce beyazlatma sistemlerinden
biriyle beyazlatma tedavisi uygulanmalidir. Baska bir
alternatif de 6nce mikroabrazyon yapilarak ardindan
beyazlatma sistemlerinden biri kullanilmasidir.

Bu Urinler, hidroklorik asit icerdiklerinden izolasyon uy-
gulamasi cok dnemlidir. Mimkinse rubber dam kullanil-
mali sadece tedavi edilecek disler acikta kalmalidir.
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Allen ve ark. 4, %6,6 HCl asit iceren pat kullana-
rak yaptiklari bir calismada, ofiste karbamit peroksit
iceren beyazlatma Grinlerinin kullanilmasi ile basa-
rli sonu¢ alinamayan dislerde de mikroabrazyon
yonteminin basarili oldugunu bildirmislerdir. Mine
yizeyinin ince grenli bir elmas frez kullanilarak asin-
dirlmasinin, HCl asitin penetre olabilmesi igin yeterli
derinligi sagladigini ve mine prizmalarinin yapilar-
na zarar vermeden fluorozis lekelenmelerini ortadan
kaldirdigini gézlemlemislerdir. Ayrica % 37 fosforik
asit uygulamasinin, % 6,6 HCl uygulamasindan daha
fazla mine partikili kaldirdigini da belirtmislerdir.
(Resim 1,11, 1l1)#©

Resim I: ince grenli bir elmas frez ile asindirlmis ve %
6,6 lik mikroabraziv uygulanmis disin SEM gérintisi

(1x1000)%

= W

Resim ll:ince grenli bir elmas frez ile asindirilmis disin
SEM gériintisi (1x1000)©

Resim Ill: % 37 lik fosforik asit uygulanmis disin SEM
goruntisy (1x1000)#

Peneva !, 4-15 yas arasi farkli derecelerde fluorozis
teshisi olan 18 ¢ocukta yaptgi calismada, mekanik
asindirma yapilmaksizin %6,6'lik HCl asit pah  her
seans 5x5 saniyeyi gecmeyecek sekilde sonuc alina-
na kadar tekrarlanmis, 5 dakikalik kazein fosfopeptit-
amorfkalsiyumfosfat pati uygulamasini takiben 2-3
saat bir sey yiyip icilmemesini sdylemistir. En iyi so-
nuglarin 6zellikle sirmeye baslamasindan 1 yil sonra-
sina kadar tedaviye baslanmis koyu renklenmelerde
elde edildigi; beyaz renklenmelerde ise sirdikten 5-6
yil sonra yapilan tedavilerde, gelisimin belirgin olma-
digi belirtilmistir. 3. ayin sonunda fluorozisin daha
hafif formlarinda iyi mineralizasyon seviyelerine sa-
hip (lazer floresans degerleri O-1 ) ve normal gori-
nimde mine yizeyleri gézlenmistir.

Price ve ark.*? farkli derecelerde fluorozis renklenme-
si olan 32 hastada %10’luk HCI asit pati kullanarak
mikroabrazyon islemini yapmislar ve bu ydntemin,
minenin dis tabakasinda gorilen lekelenmelerin kal-
dinlmasinda ve disin gériniminin iyilestirilmesinde
etkin bulunmustur. 42

Loguercio ve ark.?*, 10-12 yas arasi fluorozis benzeri
lekelenmelerin oldugu 36 kiside (splitmouth), %6,6
HCI asit igeren pat ile %10 HCl asit igeren patlar
kiyaslamislar ve distk HCl asit iceren patin birinci kli-
nik randevudan sonra istatistiksel olarak daha yiksek
basari gosterdigini belirtmislerdir. ikinci randevudan
sonra her iki pat icinde klinik olarak basarili sonuglar
elde edilmis ve hastalarin memnuiyet orani % 97 olo-
rak belirlenmistir.
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Bazi calismalar estetik sonuclarin gelistirilmesi icin be-
yazlatma tekniginin de yeterli olabilecegdini géstermis-
tir. Ev ve ofis tipi beyazlatma ajanlarinin kombinas-
yonu daha inatgi vakalarda ve tedavinin daha kisa
zamanda gerceklestirilmesi gerekiyorsa kullanilabilir.
Bu tir durumlarda tedaviye % 35 hidrojen peroksit ile
baslanmali ve profesyonel bir dis hekiminin gdzeti-
minde ev tipi beyazlatma ile devam ettirilmelidir.*®

Sarrett 4" e gére renklenmenin derinligi invaziv giri-
simde bulunmadan anlasilamaz ve ¢cok derin oldugu
durumlarda mikroabrazyon teknigi kullanilarak renk-
lenmis alanlar uzaklastrilamaz ve restoratif islemler
gerekir. Sarimsi dis rengi olan ya da yas ile koyulo-
san dis rengine sahip bireylerde, belirgin beyaz alan-
lar meveut oldugunda mikroabrazyon ve beyazlatma
islemlerinin kombine kullanilmasinin en etkili yéntem
olacagini belirtmistir.
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