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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 bildirimleri,
derlemeler, teknik notlar, editére mektup|ar, odanin bilimsel foo|iyet|eri
ile ilgili haberler ve duyurular Tirkge olarak yaynlanir.

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 Baskanhigi'na
hitaben yazilmis bir Ust yazi ile asagidaki adrese génderilmelidir.
Yayin Kurulu baskanligina teslim edilen bitin yazilar derginin yayim
tarzina uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlendirmesi énc-
esinde yazarlara diizeltme veya kisaltma igin génderilebilir. Makalen-
in génderilmesinden sonraki yazismalar icin de asagidaki elektronik
posta adresi kullanilabilir. Yayinlanmasi uygun gérilen makaleler
icin yayin kabul belgesi ile birlikte génderilecek olan "Telif hakki de-
vir formu"nun yazarlar tarafindan eksiksiz olarak doldurularak yayin
kurulu baskanhigina iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul
edilmis olan makaleleri Gizerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaclar

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde arastirma,
vaka raporu, derleme, teknik not , editére mektup tirinde makaleler
yayimlanir. Dishekimligi bilimleri ile ilgili olarak, protez, dis hastaliklar:
ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloji ile oral di-
agnoz ve radyoloji alanlarinda ézellikle klinik uygulamalar ve klinik
uygulamalara 1sik tutacak nitelikteki arshrmalara éncelik verilmektedir.
Makalelerin hazirlanmasi

Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasini
gecmemelidir. Metinler A4 boyutunda kagidin bir yiiziine, cift aralikls,
12 punto harf biyikliginde ve Times New Roman yazi karakterinde
yazilmali, sayfa numaralar kapak sayfasi hari¢ sayfanin altinda ve
sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her bslim ayri bir sayfa izerinde olacak sekilde kapak
sayfasi, Tirkce Gzet ve anahtar kelimeler, ingilizce 6zet ve Ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkiir yazisi, referanslar, tablolar ve resim
alt yazilarini icermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, graFik vb.)
timy orijinal olmak Uzere tek bir word dskimani halinde e-mail ile
asagidaki adrese génderilmelidir.

Kapak sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1) Makalen-
in Turkee ve Ingilizce bashg, (2) yazarlarin isimleri (yazarlarin
unvanlari ve ¢alistiklari kurumlarin adlari, soyadinin sonuna koyulacak
uluslararasi semboller (*,,%,8,1,9,#,**,11 vb.) yardmiyla sayfanin
altinda yer almalidir), (3) makale ile ilgili yazismalarin yapilacag
yazarin acik adresi, telefon ve faks numaralari, e-posta adresini iceren
yazisma adresi, (4) kisa baslik; derginin sayfa tstlerine yazilabilmesi
amaciyla konu bashiginin 5 kelime ile siniflandinldigi ve anlam iceren
bir kisa baslk yazilmalidir, (5) arashrma igin alinan destekler belirtil-
melidir, (6) daha 8nce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Ozet: Ozet ingilizce ve Tirkge olarak 200 kelimeden fazla olmayacak
sekilde ve ayri sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansitacak nite-
likte olmali, amag, gereg ve ydntem, bulgular ve sonug alt basliklarini
icerecek sekilde yczﬂmohdlr. Ozetlerin alinda makale ile i|gi|i en az
2, en fazla 5 anahtar kelime Tirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir.
Metin: Arastirma makaleleri giris, gerec ve ydntem, bulgular ve
tartisma bélimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tartisma
bslimlerini icermelidir. Gereg ve ydntemde kullanilan gereglerin ve
malzemelerle retici firmalarin agik adlar parantez igerisinde metinde
belirtilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi birim
sistemi esas alinarak yapilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayri bir sayfaya cift sahr aralikli olarak
yazilmalidir.  Kaynaklar  metinde gegis  sirasina  uygun  olarak
numaralandirilarak numara metin icinde Ust yazi ile belirtilmelidir.
Eger yazarlarin yorumu yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyadi
ve arkadaslar seklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tim yazarlarin
soyad, isminin bas harfi (fim yazarlarin adi yazilmali, ve ark. gibi
kisaltmalar yapilmamalidir), makalenin adi, derginin Index Medicus'a
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gore kisaltlmis adi, cildi, sayisi, sayfa numaralari ve basim yil,
seklinde yazilmalidir.

Ornekler:

Erkmen E., Simsek B., Yicel E., Kurt A. Comparison of different fixation
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 icin)
Okeson JP. Orofacial Pain. lllinois: Ouintessen-ce Publishing Co, ine,
1996, 45-52. (Kitaplar igin)

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

Tablolar: Makale icindeki gecis sirasina gére Romen rakami ile
numaralandiriimalidir. Tablo numarasi ve icerigi tablonun Uzerine,
dipnotlar var ise tablonun altina yazilmalidir. Her tablo ayri bir say-
faya cift aralikl olarak yazilmali, her biri ayri baslik tasimalidir.
Fotograflar: JPEG yada TIFF formatinda herbiri efiketlenmis olarak
ayrica attach edilmelidir.

Sekil alt yazilari: Sekil ve fotograflarin altina yazilmasi istenen
yazilar ayri bir sayfaya cift sahr aralikli olarak ve sekil numarasi
belirtilerek yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda biyitme ve
kullanilan boya da yazilmalidir.

Tesekkiir yazisi: Makalenin  hazirlanmasina  &nemli  katkisi
olan kisilere tesekkir yazilabilir. Tesekkir yazisi ayri bir sayfaya
on||m0||d|r.

Etik: Dergide yayinlanmak iizere gonderilen yazilar yayin etigine
uygun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan
calismalarinda etik kurallara dikkatle uyu|mu5 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 yayinlanmamis olmasi gereklidir.

Yayin kurulu yazida basim éncesi gerekli gordigu dizeltmeleri yap-
makta, yaziyr kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya énerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini
yonsnmamokfcdlr.

Dergide yayinlanmasi uygun gérillmeyen makaleler yazara iade ed-
ilmez.

Yayinlanan makalelerin her tirli yayin hakki Ankara Dishekimleri
Odasi Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editdrden yazili olarak izin alinmadan
ve kaynak gdsterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez, foto-
kopi, teksir, baski ve diger yollarla ¢ogaltilamaz.

Kontrol listesi
Makalenizi gdndermeden &nce litten bu balimdeki maddelerle
korsﬂoshrmlz.
- Editére basvuru mektubu (tim yqzqr|qr tarafindan imzalanmalidir),
- Kapak sayfasi
- Makalenin bashg
- Kisa baslik
- Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistklar kurumlar, iletisim
adresleri
- Tirkge ve ingilizce 6zet
- Metin
- Kaynaklar (ayr bir sayfaya)
- Tablolar (ayri bir sayfaya)
- Resim ve sekil alt yazilari (ayri bir sayfaya) yazilmalidir.
Yayinlarin génderilecegi adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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Dogrudan Yontemle Yapiimig

Kompozit Lamina Calismasi
The Direct Method Composite Laminates

Bilent Ozcagatay*

Son yillarda estetik amaglh porselen ya da kompozit la-
mina yapimi giderek yayginlasmis durumdadir. Bilindigi
gibi porselen calismalari teknik olarak sadece labora-
tuvarlarda yapilabilmektedir. Oysa kompozit lamina
calismalari, hem laboratuvarlarda hem de agiz icinde
dogrudan dislerin iizerine yapilabilmektedir.

Kompozit laminalarin dislerin izerine dogrudan yapi-
labilmesi hem dishekimleri hem de hastalar acisindan
ozellikle zaman, emek ve ekonomik agilardan kayda
deger avantajlar saglayabilmektedir.

Bu vaka sunumunun amaci, dogrudan disler iizerine ya-
pilan kompozit laminalarin avantajlarini ve elde edilen
estetik gdrinimin, gilimsemeye yapabilecegi katkiy:
gostermektir.

Lamina ¢alismalarinda 3M Espe Adber Prompt L-Pop
bonding ve Filiek Supreme kompozit ve Soflex polisaj
diskleri-bantlari kullaniimistr.

Anahtar Kelimeler: Kompozit Lamina, Dogrudan
Yéntem

The use of porcelain and composite laminates for esthet-
ics purposes has been on the rise in recent years. As
it is well- known, porcelain laminates can only be pre-
pared in dental laboratories. On the other hand, com-
posite laminates can be prepared both in a laboratory
setting or directly applied fo restore teeth in a dental
office. When performed in a dental office setting, com-
posite laminates provide an effective approach both for
patients with dental esthetics issues and dentists in terms
of time, labor, and cost.

This paper demonstrates that the direct composite lami-
nate technique can truly be advantageous and provide
perfect smiles with excellent esthetic restorations.

3M Espe Adber Prompt L-Pop Bonding and Filtek Su-
preme Composite and Soflex Polising discs and bands
are used in this work.

Keywords : Composite Laminate Veneer, Direct Method,

* Serbest Dishekimi Ankara
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Cilt: 3, Say:: 4, 2010 Sayfa: 461-465

Giizel bir gilimsemenin insan yasamina yaphgr katki-
nin bilinmesi nedeniyle dislerinde cesitli problemleri ve
estetik eksiklikleri olan kimseler, giizel disler ve bera-
berinde giizel bir gilimseme elde etmek amaciyla dis-
hekimlerine basvurmaktadirlar. Béyle durumlarda arzu
edilen dis estetiginin elde edilebilmesi icin, porselen
laminalar! ve kompozit laminalar?? yapilabilmektedir.

Porselen ve kompozit laminalar laboratuvarlarda ya-
pilmaktadir. Cirtk, kirk, renk, doku, sekil, boyut,
aralik,kiigik pozisyonel bozukluklarda tercih edilmeleri
durumunda kompozitlerin 6zellikleri sayesinde*> disle-
rin Uzerine dogrudan kompozit laminalar yapilabilmek-
te, estetik ve fonksiyonel ¢ézimler elde edilebilmektedir.

OoLGU

Dislerinin genel gériniminden sikayetci olan 40 ya-
sindaki hastamiz klinigimize basvurdu.

Resim: 1-15'de dislerin agiz ici gdrinimleri bulunmak-
tadir.

R1

R11 R12 R13
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R16

Onggariilen tedavi planlamasi énceden yapilmis olan te-
davilerin dislerden uzaklastirilmasi ve dislere direkt kom-
pozit laminalar yaparak géze hos gelen genel bir estetik
gorinime kavusturulmasini icermektedir. Bu amagla
daha dnceden renkleri digital olarak A3-B3 tonlarinda
belirlenen dislerin izerine yapilacak olan kompozit la-
minalarin A1 renginde olmas tercih edilmistir.

Teshis ve tedavi planlamasini takip eden randevularda
dnce eski dolgular dislerden uzaklastirilmis, gerekli te-
mizlik ve hazirlik ¢alismalarindan sonra dislerin gerekli
tedavileri yapilarak vestibul yiizeylerine direkt kompo-
zit laminalar yapilmishr.

Randevularin sonunda alt ve st cenede 15,14,13,12,
11,21,22,23,24,25,31,32,33,34,35,41,42,43,44,
45 no'lu disler olmak iizere toplam 20 disin laminalari
asagidaki asamalar takip edilerek ve tretici firmanin
direktiflerine gdre tamamlanmishir (Resim:16).

Calisilacak disler uygun sekilde rulo pamuk ile tikirik-
ten izole edildikten sonra Adper Prompt L-Pop adeziv
sistem (3M Espe, St. Paul, ABD), 15 saniye siireyle dis
yizeyini ovalayarak uygulanmis ve kurutulmustur. Yo-
zeyde parlak bir gériniim elde edildikten sonra 10 sani-
ye sireyle Elipar Free light 2 isikla polimerize edilmistir.
Daha sonra Filtek Supreme rezin kompozit malzemesi
tabakalama teknigi kullanilarak uygulanmis ve isikla po-
limerize edilmistir. Bitirme ve polisaj islemleri sirasinda
hastanin da istekleri dogrultusunda Sof-Lex bitirme ve
polisaj diskleri ve bantlari (3M ESPE, St.Paul, ABD) kul-

lanilarak anterior dislerin konturlari belirflenmistir.

18 ay sonra yapilan kontrol randevusunda hasta kom-
pozit laminalarin genel durumundan memnun oldu-
gunu belirtmistir. Yapilan agiz ici radyolojik muayene
sonucunda restorasyonlarin ve dislerin saghgini koru-
dugu gorilmistir.

Resim 17'de genel gérinimin fotografi vardir. Resim
18-38'da ise dislerin vestibul ve lingual taraftan agiz
ici kamerasi ile alinan gérintileri sunulmaktadir.
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R17 Resim 39-49'da kontrol randevusunda alinan radyo-
" lojik gérintiler vardir. Kompozit laminalar ile dislerin
yizey devamliliklarinin yapildigi giinki 6zelliklerini ko-
rudugu gorilmektedir.

Yapilan kontrolde dis aralarinin dis ipi ile gok basarili
temizlenebildigi, dis ipinde bir takilma, kopma ya da
liflenme olmadig gérilmistir.

R39 R40 R42

Resim 50 ve 51'de kompozit laminalarin gilimsemeye

yaphgr katki gérilmektedir.

R50

Klinik Bilimler Dergisi
‘ ADOJO\::’:O‘ oflgﬁ‘niig\sggr?cles; ‘465 ‘



Ozcagatay B.

Cilt: 3, Say:: 4, 2010 Sayfa: 461-465

Tarhisma

Dogrudan disler iizerine yapilabilen kompozit lamina-
lar, sahip olduklari 6zellikler ve sagladiklar avantajlar
sayesinde dishekimliginin calisma yelpazesi igerisinde
ciddi bir secenek olarak kendilerine yer bulabilecek
durumdadirlar. Kompozit laminalarin dogrudan disler
izerine yapilabilmesiyle elde edilen sonuglar, hem dis-
hekimleri icin hem de hastalar icin, tercih edilmelerini
saglayacak &zelliklerdedir.

Disler Uzerine Dogrudan Yapilan Kompozit
Laminalarin Avantaijlan

1-  Kompozit laminalarin dogrudan disler izerine
yapilmasi sirasinda dislerin sekil boyut, pozisyon,
renk, doku, yiizey,isik gegirgenligi ya da 1sik yan-
sitmasi gibi 6zellikleri dishekiminin kontrolu altin-
dadir. Ozellikle tek dise ya da 2-3 dise yapilmasi
durumunda komsu dislerin &zelliklerine uygun bir
calismanin yapilip yapilmadigi dishekiminin si-
rekli denetimi altinda olur. Béylece, laboratuvar-
larda yapilan ¢alismalarda, dislerin renk ve diger
zelliklerinin transferi ve bu transferlere gére ayni
zellikleri tasiyan calismalarin yapimi sirasinda
gorilebilecek problemler yasanmaz.

2-  Dislerin dokularindaki ayrintilar gesitli efektler ile
lamina izerinde ayni sekilde yapilabilirler.

3- Dishekimi, calisma siirecini sirekli olarak kontrol
ederken ayni zamanda dislerin sahiplerinin sonu-
cu onaylayip onaylamadiklarini 6grenebilir. Bsy-
lece dislerin durumuna gére ve hastalarin beklenti-
lerine gére ¢alisma ydnlendirilebilir ve basarili bir
sekilde sonuclandirabilir.

4-  Kompozit laminalar dogrudan disler Gzerine ya-
pilirken, laminalarin kenarlari ile dislerdeki pre-
parasyon kenarlari, disten laminaya ya da lami-
nadan dise gegislerde kesintisiz olacak sekilde
yapilabilmektedir. Bu yiizey devamliligi gérinim
ve bakim agisindan dislerin sahiplerine avantajlar
saglamaktadir.

5- Calisma sonrasinda gérilebilecek hassasiyetler her-
hangi bir dis tedavisi sonrasinda gérilebilecek
hassasiyetler gibidir ve gegicidir. Bir sijre sonra
ortadan kalkacaktir.¢

6-  Kompozit laminalar dislere dogrudan yapildigin-
da kole bolgesindeki lamina,dis ve diseti arasin-
daki iliskiler fizyolojik &zelliklerde elde edilebil-
mektedir.” Dislerin preparasyon kenarlari ile kom-
pozit laminalarin kenarlari arasindaki iliski, disten
laminaya ya da laminadan dise gegislerde kesinti-
siz sekilde yapilabildiginden® disetleri kolede, dis-
lerin konturlarinin dogal ve kesintisiz devam ettigi
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yizeylere yaslanmakta ve travmatik olabilecek bir
kitleye ya da pirizli yizeye temas etmemektedir.
Bu 6zellik sayesinde kole bélgesi dogal bir gori-
nimde olmakta, dislerin sahipleri tarafindan ko-
layca temizlenebilmektedir.

7- Kompozit laminalarin fazla iddiali olmayan dogal
bir gérinimleri vardir. On dise yapilmis bir kom-
pozit lamina pek fark edilemediginden dogal dis-
lerden kolayca ayirt edilemezler.

8- Mikemmel polisajli yapilabilirler.?
9-  Saglam ve dayaniklidirlar.'

10- Dogal gériinen bir porselen ¢alismasi yapabilmek
icin gerekli olan emek, zaman ve para ile kiyas-
landiginda kompozit laminalar igin hem dishe-
kimleri hem dislerin sahipleri icin cok daha dusik
maliyetlerde yapilabilirler.

11

Kirlmalar durumunda ayni ézellikleri tasiyacak
bir sekilde yine disik maliyetlerle kolayca tamir
edilebilirler. Porselen ¢alismalarda meydana gele-
bilecek kiriklarin tamiri ile kiyaslandiginda kayda
deger avantailari vardir.

12- Porselen ¢alismalar ile kiyaslandiginda;
a- Herhangi bir 8¢ almaya gerek yoktur.

b- Olcii alim protokollerindeki cesitli zorunluluklar
yoktur. Olciilerin alinmasi, transferler, al¢i mo-
deller, provalar.. vb. calismalar sirasinda her
zaman ortaya gikabilecek cesitli zorluklar ve
problemler ortadan kalkar.

c- Oleii almaya gerek olmadigindan, dishekimi bir
preparasyon ve 6l¢i protokoline bagl kalmak-
sizin diledigi sekilde preparasyonlar yapabilir.

d- Bir randevuda calisma t0m0m|qndbi|digi icin
zaman, emek, para agisindan kayda deger
avantajlar saglar. Klinik 8l¢i ¢alismalarinda,
laboratuvar transfer ve ¢alismalarinda, prova-
lar icin ikinci, Uglinct ya da daha ¢ok randevu
gerekmesi durumunda dishekimleri ve dislerin
sahipleri igin net kazanglar elde edilir.

Sonuc

Kompozit laminalarin yapimi, elde edilmesi disinilen
sonuglar agisindan timijyle dishekimlerinin kontrolu al-
tindadir. Bu 6zellik sayesinde ¢alismalarin basari de-
recesi yiksek olmaktadir. Kompozit laminalar komsu
dislerin dzelliklerini tasiyacak sekilde birkag dis iizerine
yapilabildigi gibi bu vaka da oldugu gibi tim dislerin
izerine de yapilabilirler. Dislerin iizerine dogrudan ya-
pilan kompozit laminalar, &zellikleri dikkate alindigin-
da iyi bir segenek olabileceklardir.
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Intraoral implant Destekli Cene-Yiiz Protezleri
Intraoral Implant Supported Maxillofacial Prostheses

Merve Bankoglu*, Secil Karakoca**

Maksillofasiyal defektler, travma, enfeksiyon, malign
neoplazmlar, konjenital ve gelisimsel anomaliler sonu-
cu olusmaktadir. Bu defektlerin restorasyonunda siklikla
protetik tedaviler kullanilmaktadir. Cene yiiz protezleri-
nin tutuculugunda kullanilan klasik yéntemler; etkili bir
retansiyon saglamaktan uzakhr. Etkili retansiyon igin
kullanilan osseointegre implantlar hastanin maksimum
rehabilitasyonunda énemli katkilar saglamaktadirlar.

Bu literatiir derlemesinin amaci; intraoral implant destek-
i maksillofasiyal protezlerde tedavi planlamasi, implant
yerlesimi ve retansiyon sistemleri ilgili bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal protezler, Mak-
sillofasiyal implantlar

Maxillofacial defects can occur a result of trauma, infec-
tion, malign neoplasm and congenital anomalies. Pros-
thetic treatments are often used fo restorate these defects.
Conventional methods for the retention of maxillofacial
prostheses are far from providing efficient retention.
Osseointegrated implants, used for efficient refention,
provide maximum rehabilitation of the patients. The
purpose of this literature review is to give information
about treatment planning of intraoral implant supported
maxillofacial prostheses, implant insertion and retention
systems.

Keywords: Maxillofacial prostheses, Maxillofacial
implants

*

Dt. Gazi Univgrsitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
** Dr. Dt. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
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intraoral implant Destekli Cene-Yiiz Protezleri
Cene yiz bolgesindeki dokularin eksiklik veya bozuk-
luklarini gidermek amaciyla yapilan protezlere cene
yuz protezleri denir."? Cene yiz defektlerinin etyolo-
jisinde;

1. Dogumsal defektler: dudak-damak yariklari, krani-
yofasiyal yariklar,

2. Gelisimsel defektler: yiz ve agiz yapilarinin gelisi-
minden sorumlu biyime merkezlerinin travma, ame-
liyat veya radyoterapi gibi etkenlere maruz kalmalao-
riyla biyime ve gelisimlerinin durmasi sonucu olusan
defekiler,

3. Kazanilmis defekiler: travma, timoral veya kistik
olusumlarin cerrahi rezeksiyonlari ve ge¢c dénemde
nekrotizan &zelligi olan enfeksiyéz hastaliklar sonu-
cunda olusan defektler rol oynar.!

Cene yiz bélgesinde meydana gelen defekiler sik-
likla protetik tedavilerle tedavi edilirler. Bu defektlerin
protetik olarak tedavi edilmesindeki amag; hastanin
kaybolan fonksiyonel, psikolojik ve estetik dzellikleri-
ni dizelterek maksimum rehabilitasyonunu saglamak-
tir.'3 Protetik basari desteklik saglayacak anatomik
dokularin durumuna, stabilizasyona ve retansiyona
bagldir. Bu nedenle tedavi planlamasinda mevcut
disler, defekt sahasi, sert ve yumusak dokularin duru-
mu goz éninde bulundurulmalidir.’ %%
Oral kavitedeki malign olusumlar cerrahi olarak teda-
vi edildiginde dil, agiz tabani, alveoler kemik, bukkal
sulkus ve orofarinks gibi anatomik olusumlarda olu-
san kayiplar protetik tedavinin basarisini etkiler.®

Retansiyon, stabilite ve destekligin saglanmasinda
anatomik faktarlerin yeterli olmadigi durumlarda de-
fekt bolgesinde cerrahi olarak dizeltmeler yapilabilir,
eksternal fiksasyonlar uygulanabilir, hastaya protez
adezivleri 6nerilebilir veya kemik ici implantlar kullo-
nilabilir. Implantlarin cene yiiz protezlerinde kullani-
minin amaci protezin retansiyon ve stabilitesini artt-
rarak, hastanin yasam kalitesini yikseltmektir.>* Imp-
lant kullanimiyla elde edilen stabilite; sert ve yumusak
dokularin asin derecede yuklenmesini 6nler ve doku-
larin korunmasini saglar.® Misch” implantlarla saglo-
nan kemik desteginin protezin fonksiyonel ve statik
yuklemeleri icin en iyi metot oldugunu belirtmistir.
Implant destekli protezlerde, doku destegini arthirmak
icin protezin kenarlarinin uzahlmasi gerekmez. Bu du-
rum hastanin kaybolan estetiginin iade edilmesini ve
hastanin psikolojik ydnden rahatlamasini saglar. ¢®
Implantlarin  gene yiiz protezlerinde kullaniminda
hasta secimine, protezin biyomekanik agidan plan-
lamasina ve implant yerlestirilecek bélgenin dogru
secimine dikkat edilmelidir.’#¢ Tedavi planlamasinda

hastanin kooperasyonu, yasi, radyoterapi uygulanip
vygulanmamasi, oral hijyen, kemik miktari ve hacmi-
nin radyografik olarak degerlendirilmesi dnemlidir.%!
Cerrahi rekonstriksiyon ve implant destekli protezin
yapimini iceren tim tedavi secenekleri cerrahi énce-
si tarhigiimalidir. Cerrahi 6ncesi tedavi planlamasinin
amaci; yeterli cigneme ve konusma fonksiyonu ile es-
tetigi saglamak icin en dogru pozisyonda, optimum
sayr ve boyutta implant yerlestiriimesini saglamak-
hr.5¢ Klinik durum degerlendirilerek maksillofasiyal
defektlerin tedavisi her birey icin ayri ayri disinilme-
lidir. Implantlar kemigin uygun oldugu bélgelere ve
protezin estetik konturu icerisine yerlestirilmelidir."?
Intraoral maksillofasiyal protez yapiminda implant-
larin planlanmasi asamasinda kemigin degerlendiril-
mesi icin geleneksel radyografilerin yani sira bilgisa-
yarli tomografi ve cone beam bilgisayarli tomografi
teknikleri kullanilabilmektedir. Bu tekniklerle gorinti
netligi saglanmakta ve ¢ boyutlu planlama yapilo-
bilmektedir.?

Bilgisayarli tomografi; ince radyografik kesitler ve bu
kesitlerin bilgisayarda sentez edilmesiyle elde edilen
gorintileme ydntemini anlatan radyodiagnostik bir
yontemdir. Bu gérintilerde organ ve dokular, kesit
olmalari nedeniyle siperpozisyonlardan kurtulmustur.
Kesit yapmasi, 6dem ve hemoraiji gibi radyograflarda
ayrilamayan yumusak doku yogunluklarini ayirmasi
yaninda, bitin organ ve dokulari ayirm yapmadan
gorintileyebilmesi yontemin Ustunlugudur.?

Son yillarda maksillofasiyal bélgede kullanilmak Gze-
re CBCT (Cone Beam Computerized Tomography)
olarak adlandirilan koni isin bilgisayarli tomografinin
kullanima girmis olmasi, dis hekimlerine bir cok diz-
lemde gorinti elde etme firsati yaratmaktadir.'?
CBCT, konvansiyonel bilgisayarli tomografi sistem-
leri ile kiyaslandiginda son derece dusik radyasyon
dozu (yaklasik 0.62 mGy) ve kisa isinlama siresi ile
bircok dizlemde interaktif planlama yapmaya olanak
saglayan bir ydntemdir.?13.14

CBCT ile elde edilen gérinti netligi implantlarin pri-
mer stabilizasyonu acisindan dnemlidir. Primer stabi-
lite osseointegrasyonu etkileyen bir unsurdur.'
CBTC'nin avantajlari; elde edilen gérintilerin 3 bo-
yutlu olarak degerlendirilebilmesi, yeniden yapilan-
dirllabilmesi, azaltilmis gérinti artifaktlar, hastanin
oturarak, yatarak ya da ayakta taranabilir olmasi
ve bilgisayarli tomografi gére daha dusik maliyetli
olmasidir.?121%.14 Yontemin dezavantaji ise yumusak
doku kontrastinin yetersiz olmasidir.?1213.14

Intraoral maksillofasiyal protezlerde kemigin radyog-
rafik olarak degerlendirilmesine ek olarak hastanin
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radyasyon aliyor olmasi da tedavi planlamasini et
kileyen 6nemli bir faktordir. 40-50 Gy izerinde kul-
lanilan radyasyon miktari kemik ve mukozada ciddi
degisikliklere yol acarak nekroza sebep olabilmekte
ve implantlarin basarisini etkilemektedir. Radyasyon
osseointegrasyonu tehdit edici bir unsurdur fakat ke-
sin bir kontrendikasyon olusturmaz.>10

Roumanas ve arkadaslari'!, 26 hastaya 102 gelenek-
sel implant yerlestirmis, radyoterapi almayan hasta-
larda % 82.6, radyoterapi alan hastalarda radyas-
yon dncesi % 67.0 ve radyoterapi sonrasi % 50.0
basari elde ettiklerini belirtmislerdir.

Weisher ve arkadaslan'®, radyoterapi gérmis 18
hastaya 83, radyoterapi gérmemis 22 hastaya 92
implant yerlestirmis, 10 yillik siregte radyoterapi gor-
mus hastalarda % 86 basari, radyoterapi gérmemis
hastalarda % 94 basari elde etmislerdir.

Ueda ve arkadaslar'®, radyasyon uygulamasindan
kaynaklandigi  tahmin edilen implant kayiplarini
azaltmak i¢in, radyasyon tedavisi ile implantlarin yer-
lestirilmesi arasinda belirli bir bekleme dénemi biro-
kilmasini ve hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmasini
Snermislerdir.

Intraoral bélgede implantlar, maksiller ve mandibular
kemige uygulanabilmektedirler.

a. MAKSILLER DEFEKTLERDE iIMPLANT
KULLANIMI

Obtirator, dis hekimliginde maksillanin kismi ya da
total olarak ¢ikarilmasi sonucu olusan, agiz ve burun
bosluklarini birlestirerek komplikasyonlara yol agan
ve cerrahi olarak kapatiimasi mimkin olmayan de-
fektleri tikayan protetik apareydir.?

Obtisratérler oral ve nazal kaviteleri birbirinden ayi-
rarak ¢cigneme, yutkunma ve konusma fonksiyonlarini
duzeltirler.'” Defektin buyUkligu, protetik rehabilitas-
yonun basarisini biyik oranda etkiler. Maksillanin
rezeksiyonu sonucu Ust cenede olusan doku kayiplar
farkli bilim adamlari tarafindan oldukca benzer sekil-
de siniflandirilmigtir.2.18.19

Aramany'®1? rezeksiyon olgularini 6 sinifa ayirir.
Sinif 1. Saglikli tarafta Ust yarim ¢enede disler korun-
mustur. Rezeksiyon siniri orta cizgiden geger. En sik
rastlanilan defekt tipidir ve klasik hemimaksillektomi
olarak bilinir.

Sinif 2. Defekt Ust ceneyi tek tarafli ilgilendirir. Karsit
cene ve anterior maksilla korunmustur.

Sinif 3. Defekt sert damagin ortasini ilgilendirir. Al-
veolar kretin tamami ve tim dental ark korunmustur.
Sinif 4. Tek tarafli olarak maksilla, anterior maksilla
ile birlikte cikanlmistir. Karsit yan kisim disleriyle bir-
likte saglamdir.
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Sinif 5. Her iki maksilla ¢ikarilmis, yalniz anterior
maksilla korunmustur.

Sinif 6. Yalniz anterior maksilla ¢ikarilmis, posterior
alanlar disleriyle birlikte korunmustur.

Maksiller defektli hastalarda yapilan protezlerin re-
tansiyonunu saglamak oldukga giictiir. lyi bir gorintd,
iyi bir oklizyon ve dogru bir vertikal boyut protezin
basarisi icin 6nemlidir. Hastanin rahatligi protezin re-
tansiyonuna baglidir.2% Intraoral implant destekli pro-
tezlerde maksillada geleneksel implantlar, zigomatik
implantlar ve mini implantlar kullanilabilmektedir.

a. Geleneksel Implantlar

Geleneksel implantlar saglikli kemigin bulundugu
uygun yerlere yerlestirilebilir. Implantlar maksillada
mevcut olan alveol kemigine yerlestirilebilecegi gibi,
defekt cevresindeki yeterli kemik hacmine sahip diger
kemiklere de (zigomatik kemik, max.proc. frontalisi,
orbital kemik) yerlestirilebilmektedir.''!

Maksillada implant yerlestirilebilecek balgeler;
1.Premaksilla: Implantlarin yerlestirilebilecegi en iyi
kemik bélgesidir. Premaksilla anterio-posterior ola-
rak sinirli oldugundan implant yerlesiminde cizgisel
planlamalar yapilir. Yerlestirilen implantlarin retantif
barlarla desteklenmesi tavsiye edilir. !

2.Posterior alveol kretler: Sinirli kemik alani vardir
¢inkd bir cok hastada sinis pneumatize olmustur. Bu
vakalarda implantlarin yerlestirilebilmesi icin sings lif-
ting yapilmasi gerekebilir. Radikal maksilloktemi va-
kalarinda kemik greftleri uygulanmasi gerekebilir. '
3.Tuberler: Bu bodlgede disik kemik kalitesi mevcut-
tur. Diger bolgelere implant yerlestirilmesi mimkin
degilse implantlar bu bdlgeye yerlestirilebilir. Civi
basli atasmanlar kullanilmasi tavsiye edilir.!’
4.Zigoma: Zigomaya yerlestirilen implantlar defekt
icine veya defekt disina yerlestirilebilir. Defekt icine
yerlestirilen implantlarda oral hijyeni saglamak gu¢-
tir. Oral hijyenin saglanamamasina bagl olarak peri-
implantitis , doku hipertrofisi, kemik kaybi ve ilerleyen
vakalarda implantlarin kaybr gérilebilir. implantlarin
yerlesimi oklizal plana paralel olmalidir. Barli veya
civi basli tutucular kullanildiginda paralellik saglamak
zordur. Bu amacla miknatisli tutucularin kullanilmasi
uygundur ve ancak miknatish tutucular retantif agidan
tatmin edici degildirler."’

Esposito ve arkadaslan?!, implantlarin karsit ark
stabilizasyonunu saglayacak sekilde yerlestirilmesi
gerektigini ve implant yerlestirilecek yeterli kemik ol-
madigi durumlarda implant tedavisine destek olmak
amaciyla kemik augmentasyon tekniklerinin uvygula-
nabilecegini belirtmislerdir.

Yerit ve arkadaslari??, osteomi ve greft uygulanmis 35
hastaya 324 implant yerlestirmis ve 12 yil boyunca
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takip etmislerdir. % 91.1 basari orani elde etmis ve
kemik augmentasyon tekniklerinin implant yerlesimin-
de gerekli stabiliteyi sagladigini bildirmislerdir.

Goto ve arkadaslari®®, 36 hastaya 180 implant uy-
gulamis ve 10 yil sireyle takip etmislerdir. 112 imp-
lant 47" si maksilla ve 65’ i mandibula olmak Uzere
rezidiel kemige, 68 implant 63’6 mandibula ve 5'i
maksilla olmak Gzere kemik greftiyle birlikte yerlesti-
rilmistir. RezidiUel kemige uygulanan implantlarda %
85.9, grefile birlikte uygulanan implantlarda % 93.1
basari elde edildigini belirtmislerdir.

b. Zigomatik Implantlar

Zigomatik implantlar, 90’li yillarin basinda Brane-
mark tarafindan gercekte atrofik ve dissiz maksillanin
tedavisi icin tasarlanmis ve daha sonra maksiler de-
fekili hastalarda protezin retansiyonunu ve destegini
arthrmak icin gelistirilmistir.2?2 Zigomatik implantlar;
30-52.5 mm arasinda degisik boylara sahip titan-
yumdan yapilmis, zigomatik ve maksiller alveol ke-
mige yerlestirilen implantlardir. Zigomatik kemikle
maksilla arasindaki agilanmay tolere edebilmek igin
45 derecelik bir bas kismi vardir. 2426

Maksillanin tamami veya bir kisminin rezeke edildi-
gi durumlarda implant yerlestirilecek yeterli maksil-
ler kemigin bulunmadigi yada standart implantlarin
yerlestirilmesi sonucu etkin bir tedavinin elde edile-
medigi vakalarda karsit ark stabilizasyonu saglana-
mayacagindan implantlarda zararli etkiler olusabilir.
Geleneksel implantlara gére boyu daha uzun olan
zigomatik implantlarin kullanilmasiyla bu durum &n-
lenerek protezin retansiyonu ve stabilizasyonu sag-
lanir.242¢

Implant yerlestirilmesi icin asir miktarda greft uygulo-
masina ihtiyag duyulan atrofik maksillalarda ve kemik
grefti uygulamasinin mimkin olmadig vakalarda zi-
gomatik impantlarin kullanim endikasyonu vardir. An-
cak asiri derecede siniziti olan ve genel anesteziyi
tolere edemeyen hastalarda kontrendikedir.2426
Zigomatik implant uygulamalarindan énce maksiller
siniste bir patoloji olup olmadigi radyografik olarak
degerlendirilmelidir. Sert ve yumusak dokuda herhan-
gi bir patoloji olmamalidir. Oral hijyen iyi olmalidir.®
Zigomatik implantlarin avantaji, maksiller kemigin ye-
tersiz oldugu durumlarda greft uygulamasina gerek
kalmadan daha az implantla gerekli stabilizasyonun
saglanmasidir.

Dezavantajlari ise,

1. Zigomatik implant yerlestirilmesi icin hastaya derin
sedasyon veya genel anestezi yapilmasi gerekir.

2. Zigomatik implant kullanimi hastaya ek bir mali
yuk getirir.

3. Zigomatik implantlardan herhangi birinin kaybi
protezin stabilitesini cok biyik oranda azaltir.

4. Implantlarin boyunun uzun olmasi , zigomatik ke-
migin karmasik yapisi ve goris mesafesinin sinirli ol-
masi nedeniyle uygulanmalari zordur. 242¢
Zigomatik implantlarda protez yapimina, implantlar
yerlestirildikten 6 ay sonra gecilmesi tavsiye edilir.
Implantlarin izeri agildiktan sonra gegici gingival
abutmentler yerlestirilir. Implantlarin basarili olabil-
mesi icin, zigomatik implantlar Uzerleri acilinca ante-
rior implantlarla baglanir. Tom implantlari igine alo-
cak sekilde capraz ark stabilizasyonunu saglayan rijit
bar tek bir Unite seklinde yapilir. 2426

Biyomekanik agidan disinildiginde, 4 anterior ve 2
zigomatik implanta baglanan rijit bar Gzerine yapilan
protetik restorasyonlarla, posterior bélgede cigneme
ile olusan kuvvet, zigomaya iletilmis olur. Bu sekilde
etkin aksiyel yikleme elde edilir. 242

Ahlgren ve arkadaslari?4, 13 hastaya 25 adet zi-
gomatik implant ve 30 adet geleneksel implant yer-
lestirmis, yukleme sonrasi 11 ile 49 hafta arasinda
degisen kontroller yapmis ve implant kaybina rastla-
nilmadigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada ayrica zigo-
matik implantlar geleneksel implantlarla baglanarak
capraz ark stabilizasyonu saglanmis, estetik ve fonk-
siyonel gereksinimler karsilanmishr.

Zwahlen ve arkadaslari?®, 18 hastaya 34 zigomatik
implant yerlestirmis ve sadece bir hastada gelisen
bilateral maksiller sinizit nedeniyle yerlestirilen zigo-
matik implantlarin kaybedildigini belitmislerdir.
Malevez ve arkadaslari?’, 55 hastaya uvyguladiklari
103 zigomatik implanti 6-48 hafta sireyle takip etmis
ve implant kaybinin olmadigini, maksillaya uvygula-
nan 194 implantin 16’sinin kaybedildigini ve % 75
basari orani elde ettiklerini belirtmislerdir.

Boyes- Varley ve arkadaslari?®, 20 hastaya 40 zigo-
matik implant ve 66 geleneksel implant uygulamis ve
6-96 haftalik takipte zigomatik implantlarda kayip
olmadigini, geleneksel implantlarda ise % 96 basar
elde ettiklerini belirtmislerdir.

c. Mini Implantlar

Mini implantlar klasik cerrahi uygulanabilirlikleri ne-
deniyle son 20 yildir tercih edilmektedirler.?? Yerles-
tirilmeleri sirasinda mukoperiosteal flep kaldiriimasi
gerekmez. Flep operasyonunun elimine edilmesiyle o
bslgede olusacak, hareketli, ince ve hassas mukoza
olusumunu engeller. Insizyonsuz bir cerrahi prosed-
ri mumkin kilar.2%3° Boyutlarinin ki¢ik olmasi nede-
niyle kemik yogunlugunun az yada kemigin atrofiye
oldugu bélgelerde rahatlikla uygulanabilmektedirler.
2931 Mini implantlar standart implantlara gére daha
ekonomiktirler.??
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Mini implantlarin yerlestirilecegi bolgedeki kemik ge-
nellikle sinir degerdedir. Bu nedenle osseointegrasyo-
nun tamamlanmasindan sonra yikleme yapilmalidir.
Dustk kemik densitesine sahip bdlgelere yerlestirilen
mini implantlarda, kemikte rezorpsiyon gérilme olasi-
Ligr yUksektir.3%32 Ancak Ahn ve arkadaslar®?, yaslari
41 ve 73 arasinda degisen toplam 11 hastaya 27
mini implant yerlestirmis ve 21 hafta sonra implantlari
yuklemislerdir. Sadece bir adet implant kaybedilmistir
ve mini implantlarin immediat olarak yuklenebilir ol-
duklarini belirtmislerdir.

Griffitts ve arkadaslan??, toplam 24 hastaya 13 aylik
suregte, boyutlari 10-18 mm arasinda degisen 116
mini implant yerlestirdiklerini ve % 97.4 basari elde

ettiklerini belirtmislerdir.

b. MANDIBULAR DEFEKTLERDE iIMPLANT
KULLANIMI

Mandibular  defektlerde hastanin  karsilashgi  en
dnemli problem alt cenenin harabiyet tarafina dogru
kaymasi ve dislerin eksentrik bir pozisyonda kapan-
masidir. Rezeksiyon hastalarinda dilin lateral kenari
defektin kapatilmasi icin kullanilirsa konusma sorun-
lari ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlara ek olarak rezeke
edilen taraf desteklik ve innervasyon ydninden yeterli
olmadigindan tikirikle ilgili problemler ortaya ¢ika-
bilir.1.2:33

Mandibuler defektlerde uygulanan rezeksiyon sekille-
ri defekt tipine gore 2'ye ayrilir.

1.Marginal rezeksiyon: Bu operasyon sirasinda man-
dibulanin sadece marginal kismi rezeke edilir, byle-

ce kemik yapinin devamliligi bozulmaz.

2.Segmental rezeksiyon: Kondyloid kisim dahil edil-
meden mandibula kismi uzaklastirilir. Cerrahi rezeksi-
yon sirasinda , kemik greftleri veya splintler yardimiy-
la gerekli onarim islemleri yapilir.!-23°

Segmental defekiler, geriye kalan alt cene segment-
lerinin i¢ ve asagi yonde deviye olmasiyla meydana
gelen maloklizyon ve asimetri , iliyak kretten veya
fibuladan alinacak kemik greftlerinin rezeksiyon bal-
gesine yerlestirilmesiyle tedavi edilebilir. Greftlerin
bolgeye baglanmasi icin 3-9 aylik sire beklenmeli-
dir. Greft uygulamasi éncesinde iliyak kemige ya da
fibulaya yerlestirilmis ve osseointegre olmus implant-
larin defekt balgesine greftle birlikte nakledilmeleri de

mimkindir. 1122334
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Schoen ve arkadaslan®®, marjinal defekilerde greft
vygulamaksizin ¢ok sayida implant kullanilarak fonk-
siyonel gereksinimlerin karsilanabilecegini belirtmek-
tedirler.

Implantasyon dncesi planlamada antagonist den-
tisyon, ceneler arasi mesafe, hastanin oral hijyeni,
cerrahi skar dokusunun kontraksiyon derecesi, kalan
dilin hacmi, pozisyonu, mobilitesi ve innervasyonu
gibi faktérler g6z éninde bulundurulmalidir.!-2.33:34
Mandibuler defekilerde geleneksel implantlarin yani
sira mini implantlar da kullanilabilir.3':32

Chipasco ve arkadaslari®®, mandibulasi timér ne-
deniyle rezeke edilmis toplam 16 hastaya 60 adet
implant yerlestirmis, hastalar 9 yil sireyle takip etmis
ve 9 yillik sirecte % 93.3 basari elde ettiklerini belirt-
mislerdir.

iIMPLANT DESTEKLi PROTEZLERDE UST YAPI
TiPLERI

Bu tip protezlerde kullanilan tutucular 4" e ayrilir:
1.Barli tutucular

Implant destek Gzerindeki barli tutucular, stabilite ve
retansiyon problemlerini biyik oranda ¢ézmektedir.
Barli tutucularin destekleri birbirine baglayarak gelen
kuvvetlerin implantlar arasinda paylasimini saglama,
yukleri bar ve protez kaidesinin yardimiyla cene ke-
migine yayma gibi avantajlarin yani sira; plak biriki-
mi, yapim, yenilenme ve tamir zorlugu gibi dezavan-
tajlari da vardir.'%

Barli tutucularda kalan kemigin miktarina ve kalite-
sine bagli olarak iki, ¢ veya dért implant destekten
faydalanilir. Bunlarin uygulanabilmesi icin dikey bo-
yutun yeterli olmasi ve barin mukozanin 2-3 mm yuka-
rnsinda seyretmesi gerekir. Bar, overdenture proteze
plastik veya metalden yapilmis klipsler, topuz basl
atasmanlar ya da miknatislar ile baglanabilir.®* Bar-
larin asinma, kisith rotasyonel serbestlik, fazla yer
kaplama gibi dezavantajlarinin yani sira estetik ve
yumusak doku sorunlari da vardir. Bazi durumlarda
bara distal kanat uzanhlar yerlestirilir. Barin uzunlu-
gu arttikca ¢igneme kuvvetlerinin implantlar Gzerinde
olusturacagr tork kuvvetleri de artar. Bu etkiyi azalt-
mak icin barin uzunlugu minimale indirilir.
El-Sheikh ve Hobkirk?”, 13 mm ve Mericske-Stern3® ve
arkadaslari, 7 mm’lik distal vzantinin biyomekanik
olarak kabul edilebilir stres dagilimi olusturdugunu
bildirmislerdir. Barli tutucularda eger dékime girebi-
len plastik pargalar kullaniliyorsa, hem implant post-
larinin hemde barli baglantinin kiymetli metal alagim-
dan yapilmasi tercih edilmektedir.?
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2. Topuz basli tutucular

Barlara gére daha az yer kaplamalarina ragmen ye-
terli tutuculuk, stabilite ve destek saglarlar. Barli tu-
tuculara gére dokudan daha cok destek alan topuz
basli tutucular, maksillo- mandibuler mesafenin simirli
oldugu durumlarda tercih edilirler. Bir tutucunun de-
gistirilmesi gerektiginde, tutuculuk ayari ve astarlama
islemleri daha kolaydir. Protezin hareketine izin vere-
rek implantlarda asiri stress birikimini énler.4°

3.Miknatisli tutucular

Agiz icindeki dokulara etkilerinin incelenmesi sonu-
cu materyal olarak bugin siklikla sarmanyum-kobalt
ve magnezyum-demir-boron miknatis alasimlari tercih
edilmektedir. Serbest olarak kayma yaptiklari igin
destekler Uzerindeki lateral gerilmeleri azaltma, hijye-
nin saglanmasinin nispeten kolay olmasi, paralelligin
dnemli olmamasi gibi avantajlari yaninda en énemli
dezavantajlari zamanla azalan tutuculuktur.'#!

4.Teleskobik tutucular

Teleskobik tutucular siklikla zigomatik implantlarda
kullanilmaktadir. Teleskop tutucularin zigomatik imp-
lantlarda kullanimiyla maksimum destek ve stabilite
saglanir, ankraj alinan disler splintlenir, kuvvetlerin
dislerin uzun aksina paralel iletimi saglanir ve kuvvet
destek dislere dagiilir.?6

Kanser tanisi konmayan vakalarda ya da radyotera-
pi almamis kanser hastalarinda, abutmentler implant
yerlesiminden 3 ay sonra, radyoterapi gérmis hasto-
larda ise 6 ay sonra yerlestirilmelidir.”

Weisher ve arkadaslari*?, 24 hastayi implant destekli
mandibuler teleskobik tutuculu protezlerle tedavi et-
mistir. 24 hastaya toplam 111 implant uygulanmis ve
9 yillik takip sonunda % 97, implant Usti protezlerde
ise % 95 basari elde ettiklerini belirtmislerdir.
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Kronik Osteomiyelit: Bir Olgu Sunumu
Chronic Osteomyelitis: A Case Report

3% % %k %k %k

Bengi Oztas*, Sebnem Kursun**, Kivanc Kamburoglu***, Umit Karacayl****, Tuncer Ozen

Osteomiyelit (OM) kronik odontojenik enfeksiyon, trav-
ma, dis cekimi v.b sonrasi mikroorganizmalarin gene
kemiklerine inokilasyonu ile gelisen kemik ve kemik
iliginin iltihabi durumudur. Mandibulanin dens yapisi,
kortikal kemigin vaskilarizasyonunun maksillaya oran-
la az olmasi ile mandibulanin beslenmesini sadece alt
alveoler nérovaskiler yapidan saglamasi mandibulada
OM'in daha ¢ok gérilmesinin sebepleridir. OM; akut,
subakut ya da kronik seyirli olabilir. Kronik OM oral ve
maksillofasiyal bélgede inatgi seyreden bir tablo goste-
rebilir. Bu nedenle OM'in dogru teshisi cok énemlidir.
OM tedavisinde multidisipliner yaklasim gerekmektedir.
Ozellikle uzun dénem seyreden inatci OM'lerde anti-
mikrobiyal tedavinin yani sira, sekestrotomi ve dekorti-
kasyonu iceren cerrahi tedavi ile yardimei tedavi olarak
hiperbarik oksijen uygulamasi diistniimelidir.

Bu vaka sunumunda 21 yasindaki erkek kronik osteomi-
yelit hastasinin klinik, radyografik ve histolojik inceleme-
leri ve degerlendirmelerine yer verilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Osteomiyelit, Mandibula, Sekestrotomi.

Osteomyelitis is an inflammatory condition of bone and
bone marrow that develops in the jaws after a chronic
odontogenic infection, trauma, tooth extraction or for a
variety of other reasons. It is more common in the man-
dibula than the maxilla because of the dense, poorly
vascularized cortical plates and the single blood supply
from the inferior alveolar neurovascular bundle. The dis-
ease may be acute, subacute or chronic. Chronic osteo-
myelitis may become a refractory condition in the oral
and maxillofacial region. Therefore, correct diagnosis
of osteomyelitis is crucial. Therapy requires multidisci-
plinary approach. Chronic suppurative osteomyelitis can
be treated by a combination of antimicrobial therapy
and surgery consisting of sequestrectomy or decortica-
tion. Hyperbaric oxygen is often recommended as an
adjunct in treatment of this disease. The aim of this report
is to present a case of chronic suppurative osteomyelitis
seen in a 21 years old male patient diagnosed by clini-
cal, radiological and histological examination.

Key words: Osteomyelitis, Mandible, Sequestrectomy.
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Osteomiyelit (OM) kemik ve kemik iliginin sipuras-
yon, abse ve fistil formasyonu ve bunu takiben sekes-
trasyon ile seyredebilen iltihabi durumudur!.

OM bakterilerin odontojenik enfeksiyon ile, anatomik
komsuluklardan (ofitis media, tonsillit, sipuratif sia-
lodenit), ya da ¢enelerde nadir gérilmekle beraber
hematojen yolla yayilimi sonucu gelisir. Diabetes mel-
litus gibi bazi sistemik hastaliklar, immin yetmezlik,
alkolizm veya radyasyona bagli olarak gelisen vaski-
larizasyonda azalma, paget, osteopetrozis gibi has-
taliklar osteomiyelit riskini artirir?. Kronik osteomiye-
litin primer sebepleri arasinda pulpal ve periodontal
dokulardan kaynaklanan odontojenik enfeksiyonlar,
cekim sonrasi komplikasyonlar, nekrotik kemigin bira-
kilmasi, antibiyotik seciminde yapilan hatalar, antibi-
yotigin uygun sire kullanilmamasi, teshisteki hatalar,
travma ve travmanin yetersiz tedavisi, cene kemikleri-
nin maruz kaldig radyasyondur®®.

OM seyri; akut, subakut, kronik olabilecegi gibi bu
safhalarda farkli klinik tablolar gelisebilir'.Hastaligin
klinik seyrinin ayirici tanisi; bazi arastirmacilara gére
var olan semptomlarin siresidir. Bu sireyi Hudson
JW bir ay olarak kabul ederken®, Merkesteyn ve Dra-
mola ve ark. iki ay olarak degerlendirmektedirler®”.
Bazi arastirmacilar ise semptomlarin siresine gore
siniflandirma yapmazlar®.

Akut osteomiyelitin semptomlari nonspesifik olmakla
birlikte ates, malazi, fasiyal sellilit, trismus ve l6ko-
sitoz olarak ortaya ¢ikabilir. Kronik osteomiyelit ise
genellikle agri, sislik, purilan sivi akisi, iyilesmeyen
kemik yapisi ve radyografik degisimler ile seyreder®.
OM'in radyografik gérintisi genellikle birkag hafta
sonra ortaya cikar. Kronik osteomiyelitin radyografik
goruntisinde radyolUsent alanlar, kemik destriksiyo-
nu ile radyoopak gorinti veren sekester formasyonu
vardir, llk bulgu olarak osteoporoz gelisir. Radyog-
rafik gérintist dizensiz radyolisent alanlar seklinde-
dir. Bu alanlar kemikteki rezorpsiyon alanlaridir. Os-
teomiyelitin ileri safhalarinda ise radyografik gérinti-
de sinirlari dizensiz kemikte rezorpsiyon alanlari ile
nekroze kemik altinda yeni kemik yapimi ile birlikte
periost kalinlasmasi sonucu; serit seklinde hafif ve si-
lik opak bir gérinti ortaya cikmaktadir®.

Bircok vakada; enfeksiydz orijinli osteomiyelitin an-
tibiyotik tedavisinin sonuclari olumlu iken bazi vaka-
larda da tedaviye herhangi bir cevap alinamaz ve
hastaligin seyri tekrarlayan ataklar sonucu olduk¢a
vzamaktadir'®.

Kronik osteomiyelit tedavisi multidisipliner yaklasim
gerektirmektedir. Bircok arastirmaci intravendz (IV)
antimikrobiyal tedavi ile sekestrotomi ve dekortikasyo-

nu iceren cerrahi tedavi’.'! ve buna ilaveten yardimei
olarak hiperbarik oksijen uygulanmasi gerektigini bil-
dirmektedirler”:'2.

Uygulanacak olan tedavinin basarili olabilmesi icin
mikrobiyolojik inceleme yapilmasi sarttir. Yumusak
doku ve kemik materyalleri mikroorganizma analizi
icin laboratuvara yénlendirilmelidir 8'3. Ginimizde
antibiyotiklerin yaygin kullanimi basl basina bir tar-
hsma konusudur. Mikroorganizmalarin antibiyotiklere
karsi gelistirdikleri rezistansa bagli olarak OM teda-
visinde basarisizliklar ortaya ¢cikmaktadir. Bu nedenle
OM tedavisine baslamadan 8nce mikroorganizma
analizi ihmal edilmemelidir. Buna ragmen immin sis-
temin gicsizligy, kronik sistemik hastaliklar, alkol ve
titin kullanimi, diabetes mellitus, beslenme bozuklu-
gu gibi sebeplere bagl olarak hastalik aylarca sire-
bilir2.

Baltensperger 2003 senesinde yaptgi calismasinda
alt ¢enede izlenen kronik osteomiyelitin, tedavi biti-
minden 10 sene sonra bile niks eftigini bildirmistir'.
Bu sebeple OM hastalari en uygun tedaviyi gérdik-
ten sonra semptomlari ortadan kalksa dahi belirli ara-
liklarla rutin kontrolleri uzun dénem icerisinde yapil-
malidir.

VAKA RAPORU

21 yasindaki erkek hasta Haziran 2008'de Dis He-
kimligi Fakiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Bslimi'ne
sol mandibuler molar bélgedeki agri ve sislik sebebiy-
le basvurmustur.

Alinan anamnezinde sisligin bir ay dncesinde sol
mandibuler 2.molar disin ¢cekiminden sonra gelistigi
ve bu sire zarfinda hastanin cesitli antibiyotikler kul-
lanmasina ragmen bélgenin sisliginde herhangi bir
gerileme olmadigi 6grenilmistir. Hasta anamnezinde
herhangi bir sistemik hastaliginin olmadigini ifade et-
mistir.

Ekstraoral muayene sonucunda sol mandibula angu-
lus bélgesinde agrili, endure, sert hiperemik bir sis-
ligin varhg dikkati cekmekteydi (Resim 1). Intraoral
ve ekstraoral olarak herhangi bir fistilin olmadigi ve
intraoral muayene sonucunda hastanin sol alt molar
dislerinin eksik oldugu ve bdlgeye uygulanan palpas-
yonda agri oldugu égrenilmistir.

Radyografik degerlendirme amaciyla alinan panora-
mik radyografi incelenmesinde; 2.molar disin apeksi
hizasindan baslayan angulus énine ve mandibula alt
kenarina kadar uzanan sinirlari dizensiz radyolisent
bir lezyon ve bunun icinde sekester ile uyumlu oldu-
gu disunilen radyoopak kitle varlig tespit edilmistir
(Resim 2).
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Resim 1: Hastanin ameliyat 6ncesi ekstraoral gori-
nimo.

Resim 3: Hastanin ameliyat sonrasi panoramik gé-
rintUsy.

Resim 2: Panoramik radyografta sol, alt, arka bal-
gede osteomiyelitin gérinimi

Hastaya antibiyotik secimi icin aspirasyon biopsisi ya-
pilmis ve materyal mikrobiyolojik incelemeye génde-
rilmistir. Koltur —antibiyogram sonuglarina gére strep-
tokok viridans, stafilokok aureus ve fusobakteriden
olusan polimikrobiyal flora tespit edilmis olup tedavisi
icin amoksisilin + klavulanat uygun bulunmustur. Bu
nedenle hastaya sabah ve aksam uygulanmak Gzere
10 ginlik doz seklinde 1.2 IU IV Augmentin flakon
Glaxo Smithkline recete edilmistir. Bunu takiben has-
ta genel anestezi alinda OM 6n tanisi ile ameliyata
alinmistr. Mandibula sol icinci molar disin bukkal
sulkusundan baslayan eksternal oblik sirt Gzerinden
koronoid gikintiya uzanan insizyon yapilmishr.

Tam kalinlik flep mandibulanin alt kenarina kadar kal-
dirllmistir. Yumusak doku icerisindeki enflame alanlar
ve kemik sekestrasyonlar kint diseksiyonlar ile eksize
edilerek mandibula alt kenarinin kiretaji sonrasinda
hemostaz saglanmasini takiben operasyon tamam-
lanmis ve flep primer olarak kapatilmistir. Hastadan
ameliyat sonrasinda kontrol amaciyla panoramik film
alinmistir (Resim 3).

Klinik Bilimler Dergisi
478|  ADQOSink Sitmier 2erdist

Resim 4: Hastanin sekestrasyon ve kronik iltihabi
bolgeleri iceren histolojik kesiti.(H&E x 20).

Resim 5: Hastanin ameliyattan iki ay sonraki ekstra-

oral gérinimd.

Histopatolojik inceleme amaciyla biyopsi materyali
laboratuvara génderilmistir. Histopatolojik inceleme
sonucunda osteomiyelit ile uyumlu bulunmustur (Resim
4). Hastaya iki hafta stresince ginde iki doz kullan-
masi amact ile genis spekirumlu penisilin (1.2 1U IV
Augmentin flakon Glaxo Smithkline) recete edilmistir.
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ki ay sonraki hasta kontroliinde ekstraoral olarak her-
hangi bir sisligin kalmadigi, tamamen asemptomatik
oldugu gorilmustir (Resim 5). Hastaya kontrol ama-
ctyla 2 ve 6 ay sonrasina gin verilmistir.

TARTISMA

Osteomiyelit; komsu korteks, periost ve yumusak do-
kuyu icererek mediller bosluk boyunca ilerleyen kemi-
gin iltihabi bir durumudur'.

Gelismis Ulkelerde eski yillarda oldugu kadar fazla
gorilen bir hastalik olmamakla birlikte antibiyotik kul-
lanimina ve 6zenli tedaviye ragmen kroniklesme ve
niks etme zelligini, dolayisiyla nemini halen koru-
maktadir'e.

OM mandibulada maksilladan daha ¢ok gorilir. Bu-
nun sebeplerinden biri, mandibulanin dens yapisinin
enfeksiyonu kemik icinde sinirflamasi ve dolayisiyla
kemik icinde harabiyete sebep olmasidir. Ayrica kor-
tikal kemigin vaskilarizasyonunun maksillaya oranla
daha az olmasi nedeniyle mandibulanin beslenmesi-
ni sadece alt alveoler nérovaskiler yapidan saglama-
st mandibulada osteomiyelitin daha cok gérilmesinin
bir diger sebebidir’.

Alt ¢enede izlenen kronik osteomiyelit olduk¢a zor
tedavi edilen ve ilgili bélgenin rezeksiyonuna veya
patolojik fraktirlere kadar gidebilen iltihabi bir du-
rumdur®.

Osteomiyelit patogenezinde cesitli faktérler rol oyna-
maktadir. Pigrau ve ark. OM’in en yaygin sebebinin
dis cekiminden sonra gelisen odontojenik enfeksiyon
olarak bildirmis (%40.6), sonraki sebebini ise yakin
zamanda yapilmis implant uvygulamalarina baglo-
mislardir. Ayni calismada OM hastalarindan en ¢ok
izole edilen mikroorganizmanin streptokokus viridans
(%76) oldugunu ve bu hastalarin %64.5'nda polimik-
robiyal bir enfeksiyonun varligini tespit etmislerdir'”.

Kim ve ark. yaptiklar baska bir calismada ise kronik
OM'’in en yaygin sebebinin %38.5 dislerle iliskili ol-
dugunu bunu %33.3 ile gekim sonrasi komplikasyon-
lari, %12.8 ile periodontal rahatsizigin ve %10.3 ile
mandibula fraktirinin izledigini ortaya cikarmislar-
dir.* Bu vakada osteomiyelit, sol alt ikinci molar disin
cekiminden sonra gelismistir.

Bu nedenle dis cekimi sonrasi hasta sikayetleri dikka-
te alinmali, ihmal edilmemelidir.

Hastaligin siresinin uzamasi, granilasyon dokusu
olusumu ve sekesterin varligi cerrahi tedavi ile bera-
ber intravendz antibiyotik uygulamasini OM tedavi-
sinde zorunlu kilar'" 13,

Kronik OM’in tedavisi cerrahi debridman ve uzun
dénem antimikrobiyal tedavisini icermektedir'>.Buna
ek olarak uygun sivi replasmani, dizenli beslenme,
hiperbarik oksijen uygulanmasi, antibiyotik iceren ak-
rilik zincirlerin tatbiki, mikrovaskiler greftler ve yeterli
dinlenme seceneklerinden yararlanilabilir* 819,

Kim ve ark. OM’in basarili tedavisini semptomlarin
kendiliginden ya da sekiz haftalik antibiyotik uygula-
masi ve cerrahi tedavi sonrasi gerilemesi olarak de-
gerlendirmislerdir. Tedavide basarisizlik ise ikinci bir
cerrahi operasyona ve ilave sekiz haftalik antibiyotik
vygulamasina ihtiyac duyulmasi ile tanimlanmistir.
Bartkowski ve ark. infravendz antibiyotik uygulamasi-
nin 10-24 ginlik bir periotta olmasini nermislerdir?°.
Bu vakada OM tedavisi amaciyla cerrahi tedaviye ek
olarak iki haftalik antibiyotik uygulamasi yapilmis ve
cerrahi tedavi sonucunda gelisebilecek estetik rahat-
sizhgi elimine etmek amaci ile hastaya intraoral insiz-
yon yapilmis, ilgili bdlgeye agiz icinden ulasilmishr.
Hasta iki ay sonrasina kontrole ¢agrilmis ve hastaligin
tamamen ortadan kalkhgr gérilmistir. Yine de hasta
kontrol amaciyla alti ay sonrasina cagrilmstir.

Bu vakada; hastanin disinin ¢cekiminin atravmatik ol-
masi ve immin direncini disiren herhangi sistemik
bir rahatsiziginin olmamasina ragmen osteomiyelit
gelismistir. Periodontal durumunun sagliksiz ve oral
hijeninin kéti olmasi, ameliyat esnasinda sterilizas-
yon kurallarina dikkat edilmemis olma ihtimali ve
cekim sonrasinda antibiyotik seciminde, siresinde ve
dozundaki olasi hatalar nedeniyle hasta osteomiyeli-
te gecis gostermis olabilir.

Osteomiyelitte erken tani oldukga dnemlidir. OM fes-
hisinin geciktirilmesi tedavi planlamasini zorlaghrir
ve tedaviyi uzatir. Bu sebeple uzun sire devam eden
ates, lenfadenopati, agri, sislik, pirilan akinti gibi si-
kayetleri olan hastalar 6zellikle OM agisindan siphe
vyandirmali; hastalarin klinik, radyolojik ve laboratu-
var bulgulari dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
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Bilgisayarli Tomografi Prensipleri ve

Uygulamadaki Yenilikler

Principles and Novel Clinical Applications of Computed Tomography

Sevil A. Kahraman*

Bilgisayarli tomografi (BT), oral ve maksillofasiyal cer-
rahide ok dnemli bir yere sahiptir. Maksillofasiyal bal-
genin degerlendirilmesinde, geleneksel radyografilere
oranla bircok avantaja sahiptir. Gelistirilen BT cihazlari,
kompleks maksillofasiyal bslge anatomisinin, yumusak
ve sert dokularin ayrintili sekilde gériintilemesine imkan
vermektedir. Son yillarda, konik 1sinli bilgisayarli to-
mografi (KIBT), medikal BTlere alternatif olarak &zellikle
maksillofasiyal bélgede dnemli bir tanisal gérintileme
teknolojisi olarak &ne gikmistir. Klinik kullanimi igin, BT
teknolojinin gériinti elde etme ve veri isleme ile ilgili ba-
sit fizik prensiplerini bilmek dnemli bir konudur.

Anahtar kelimeler: Bilgisayarli tomografi, konik
isinli fomografi, dental tomografi

Computed tomography (CT) plays an important role in
oral and maxillofacial surgery. Computed tomography
is superior to conventional radiography in the evalua-
tion of maxillofacial region. The image quality has im-
proved significantly in the more recent CT scanners ena-
bling excellent depiction of the complex anatomy of the
maxillofacial region. In CT scanning there is satisfactory
images of facial planes, muscles, bone and soft tissue
in this area. In the recent years, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) has become one of the important
diagnostic technologies especially in the maxillofacial
area. Understanding of the basic physical principles in
image acquisition and data processing of this technol-
ogy is very important issue for clinical use of CT.

Keywords: Computed tomography, cone beam tom-
ography, dental tomography

* Dr. Dt., Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiltesi, Agiz Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali.
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Vicuttan ince radyografik kesitler seklinde alinan
goruntilerin bilgisayarda sentez edilmesi esasina
dayanan bilgisayarli tomografinin (BT) gelistirilmesi
radyolojinin dénim noktasidir'. ik olarak matematik-
¢i J. Radon 1917 yilinda objelerin projeksiyonlarinin
iki ya da ¢ boyutlu olusturulabilecegini teorik olarak
tanimlamistir.

Ik klinik bilgisayarli tomografi X-isini Gniti 1972 yilin-
da Ingiltere’de G.N. Hounsfield tarafindan gelistiril-
mistir2. Bu dénemlerde kraniyal BT yardimiyla aksiyal
kesitler alinmis ve anatomik olusumlari gérintileme
teknikleri gelistirilmistir. Godfrey ve Cormack isimli
arastiricilar 1979'da bu alandaki calismalarindan
dolayr Nobel &dili kazanmislardir 34. BT'yi destek-
leyen teknolojik gelismeler zamanla dijital floroskopi,
dijital radyografi ve manyetik rezonans gérintileme,
pozitron emisyon tomografi (PET), multislice BT teknik-
lerine de uygulanmistir 2.

X-isinin geometrik yapisi baz alindiginda BT, iki kate-
goriye ayrilabilir; birincisi, yelpaze (Fan beam) isinli
tomografi (konvansiyonel yada medikal BT), ikincisi
ise konik 1sinli BT (Cone beam computed tomograp-
hy)" dir. Son yillarda, konik 1sinli bilgisayarli tomog-
rafiKIBT, konvansiyonel BT’ lere alternatif olarak
dzellikle maksillofasiyal bdlgede dnemli bir tanisal
gorintileme teknolojisi olarak éne ¢ikmighr>.

Klinik kullanim ve dogru endikasyon icin, BT teknolo-
jisinin gérunti elde etme ve veri isleme ile ilgili basit
fizik prensiplerini bilmek &nemli bir konudur. Bu se-
beple, dncelikle BT konusunda genel bilgiler verile-
cek, bu bilgiler 1siginda yeni teknolojik gelismeler ve
kullanim gereklilikleri tartisilacakhr.

Bilgisayarli Tomografide Genel Prensipler
Bilgisayarli tomografi teknolojisinde, diz radyografi-
lerde oldugu gibi iyonize radyasyon objenin icinden
gecer ve radyasyonun farkli bdlgelerde farkli tutulu-
muna gore cesitli goruntiler elde edilir 7. Konvan-
siyonel BT Uniteleri monokromatik 1sin Ureten agir
filtrasyon ve 120-140kVp gibi daha yiksek voltajda
X-sini gicine sahiptir. Bu 1sin yelpaze sekilli ve ko-
lime edilmis operatér tarafindan 1-10 mm arasinda
kontrol edilebilen bir 1sindir 25, BT cihazlarinda kV
sabit tutulur. Bu durumda X-isini dozu mA’da yapilo-
cak ayarlamalar ile degistirilebilir’.

Diz radyografilerde film dansitesi objenin kalinlig
boyunca gecen 1sinin total tutulumunu gésterir?. Go-
rintilerdeki dansiteler, dokular tarafindan absorbe
edilen radyasyon tutulumuna baglidir. X 1sini az ge-
cen dokular daha radyoopak gérinti verirler. X-isin-
larinin objelerden gegisini tum yapilar igin belirlenmis
olan lineer atentasyon katsayisi belirler. Eger birgok
dlcim yeterli bilgileri icermiyorsa, bireysel yapilarin
atenasyon katsayilar él¢ilemez'7?. Sistem atenias-
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yon degeri en yiksek piksellerde beyaz rengi verir,
azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renk-
lendirir ve en disuk degerleri siyaha boyar”. Voksel
ise, X 1sini atentasyonunun organizmadaki degerini
yansitan bir terimdir '

Verilerin Rekonstriksiyonu

Veriler bilgisayar tarafindan toplandiktan sonra, al-
goritmalarindan biri tarafindan rekonstrikte edilir.
Rekonstriksiyon algoritmasinin fonksiyonu her kesit
icin de lineer ateniasyon katsayisini hesaplamak ve
BT numaralarini belirlemektir. BT numaralar ateni-
asyon katsayilaryla baglantilidir ve her bir numara
bir dokuyu temsil eder. Hounsfield Unit{HU) numara-
lar diye isimlendirilen BT numaralarinda, yogunluk
-1000 ile +1000 arasinda degerlendirilmektedir. HU
numaralarinda -1000 havayi, sifira yakin eksiler (-10,
-20) yag dokularini, sifira yakin artilar (+10, +30) sivi
yapilarini, +300, +350 kalsifiye yapilari, +1000 ise
en yogun yapi olan kemik yapisini géstermektedir.
HU numaralarinin gri skalada seviyeleri belirlenir ve
monitdre aktarilir231011 BT gérintilerinde 1 mm’den
kicik yapilari gérmek mimkindir ve 200'den fazla
gri seviyeyi icerirler'1% . Monitérlerin cogu 256 sevi-
yeli gri skala icin uygun olup, gérinti kontrastlari ve
dansiteleri operatér tarafindan belirlenirken, DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine)
kalibrasyonlu bir ¢ok medikal monitér siyah-beyaz
gorintide yaklasik 16 bit gri renk derinligine ula-
sabilmektedir. DICOM, medikal gérinti ve bu gé-
rintiye iliskin verinin iletimi icin gelistirilmistir ve bu
alanda ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. DICOM,
veri depolanmasi ve iletimi igin gelistirilen TCP/IP
uzerinde kurulu bir ag protokoli olmasinin yani sira
ayni zamanda bir gérinti formatidir. Bu agidan, DI-
COM formatindaki gérintileri JPEG ya da BMP gibi
formatlara cevirmek veri kaybina sebep olabilecegin-
den dolayi, bu formah destekleyen yazilim programi
kullanimi dnemlidir237:10.11,

Rezolisyon kavrami

BT ile yapi ve olusumlarin dansite farkliliklarini ve
geometrik yapilarini ortaya koymak icin rezolisyon
kavrami kullanilir. Rezolisyon genel anlamiyla, en
kicuk farkhliklari ayirt etme yetenegidir ve boyutsal
(geometrik-uzaysal rezolisyon), kontrast (dansite-yo-
gunluk rezolisyonu), zamansal (temporal rezolisyon)
rezolisyon olmak izere 3 tipe ayrilir.

Boyutsal rezolisyon, komsu en kicuk iki yapinin ayirt
edilebilme gicinu gésterir. Piksel boyutlarinin kigul-
tilmesi ile komsu dokularin ayirt edilebilmesi artar
ve buna bagl olarak boyutsal rezolisyon da artar.
Piksel boyutlarini kiiciltmek ise; kesit kalinhgini di-
surmek, dedektdr boyutlarini kigiltmek veya sayisini
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arthrmakla saglanabilir. FOV'un (gérinti alani) ki-

cUltilmesi boyutsal rezolisyonu arttiran faktérlerden

biridir. Boyutsal rezolisyonu arthirmak icin gdsterece-
gimiz cabalar gurilty (noise) adi verilen istenmeyen
sonuglari da gindeme getirmektedir'.

Kontrast rezoliisyon ise, birbirinden farkli ateniasyon

gosteren olusumlari ayirt etme yetenegidir. Gorin-

tilerin kontrash, genel olarak X- i1sini kalitesi, doku
dansitesi ve yayilan enerjiyi élgmek igin kullanilan de-
dektérlerin 6zelliklerine baglidir 1213, Kontrast rezo-
lusyonu arthrmak igin azaltlmalidir. ise, X-sin1 dozu
yukseltilerek ya da kesit kalinligr arthrilarak azalhlo-
bilir. Ayni zamanda boyutsal rezolisyonun da arttr-
rlmasi isteniyorsa, kesit kalinhigr dusik tutulurken,

X-sini dozu yikseltilmelidir'. arthiginda, vokselin HU

cinsinden degerlerinde belirsizlik olusmakta, bu da

komsu piksellerin renk degerlerine yansimaktadir. Bu
yUzden seviyesinin artmasi gérintinin kaba ve grenli
olmasina yol agmaktadir'.

Eger konvansiyonel BT kullaniliyor ve reformat gérin-

tilere ihtiyac varsa, reformatlarin yiksek rezolisyonu

icin kesit kalinhiginin ince olmasi gerekir. ince kesitin
dezavantaji ise gérinty kirligini ve hastaya verilen

dozu artirmasidir 2.

Hendee ve Ritenour doz ve rezolisyon arasindaki ilis-

kiyi asagidaki gibi tanimlamighr 14;

- Sinyal/doz oranindaki (kontrast rezolisyonda) 2
kat arhs, hastaya verilen dozun 4 kat artmasi de-
mektir.

- Uzaysal rezolisyondaki 2 kat arhis, hasta dozunun
8 kat artmasi demekir.

- Kesit kalinligindaki 2 kat azalma, hasta dozunun 2
kat artmasi anlamina gelmektedir.

Reformasyona tabi tutulan gérintilerin rezolisyonu,

temel olarak kesit kalinhginin esit ve kicuk, kesitler

arasi mesafenin dar ve araliksiz olmasina baglidir ve
hi¢ bir zaman aksiyal gérintinin rezolisyonuna ulas-
maz. Reformasyon yapilacak kesitlerin esit kalinlikta
ve araliksiz (0,5 veya 1 inkremente) alinmis olmasi
gerekir 9. Ayrica, 2 boyutlu reformatlarda, tarama
yapilan dizlemdeki yapilarin paralizasyonuna gére
bazen gérintiler yeterli olmayabilir. Ornegin, géz
tabani aksiyal plana kabaca paraleldir ve orbita ta-
bani fraktirint yalnizca aksiyal planda gérebilmek
cok zordur, bu sebeple koronal planda tekrar tarama
yapilip aksiyal plan reformatlari alinirsa daha give-

nilir sonuc elde edilmis olur. Yani bircok vakada 2

boyutlu gorinti elde ederken birden fazla planda to-

rama yapmak gerekebilir.

Uc boyutly reformatlar ise yiizeylerin, kemik, yumu-

sak doku ve hava bosluklarinin hacminin dlcilmesini

saglar. Yumusak doku ve sert doku beraber gérintu-
lenebilir?. Cesitli algoritmalar kullanilarak 3 boyutlu
rekonstriksiyonlar (3D) yapilabilir. Yizey rekonstrik-

siyonu adi da verilen bu islem sirasinda aksiyal plan-
da alinan kesitler Ust Gste yerlestirilir, HU degerlerine
sahip pikseller birlestirilir. Birlestirilen pikseller bilgi-
sayarda 3 boyutlu efekt verecek sekilde degerlendiri-
lir ve gorinti olusturulur 19,

Gelistirilen birgok imaj analiz programlari ile kesit-
lerde 2 boyutlu ya da 3 boyutlu reformatlar Gzerinde
mesafe Slcimleri, agilar, piksel yogunlugu, yapilarin
hacimleri hesaplanabilmektedir. Gérinti  Uzerinde
mesafe 8lcimi yapilmasi istenen noktalar kirsor ile
isaretlenmekte, bilgisayar gerekli hesaplamalari ya-
parak 8lcimi bildirmektedir . Aksiyal BT tarama veri-
lerinin dental amagla kullanilmasi igin bazi 6zel yazi-
lim programlari gelistirilmistir. (3D/Dental, Columbia
Scientific Inc, Columbia MD, ABD; DentaScan, Ge-
neral Electric Medical Systems, Slough, Berks, Ingil-
tere, Dental CT, Sierex Dental Equipment Ltd., Wal-
sall, Ingiltere) 156, Ornegin, dental BT programi ile
ek bir 1sinlama yapilmadan otomatik olarak sagittal
gorintiler elde edilebilir. Bilgisayar cok sayida kesit
gorinti oldugu zaman, depolanan verilerden ézel bir
bilgiyi secerek istenen dizlemde gérintileri yeniden
dizenleyebilir's.

Ginimizde, maksillofasiyal bdlgede KIBT kullanimi-
nin yayginlasmasiyla bu dezavantajlar elimine edil-
mis ve minimal distorsiyonla 3 boyutlu alanda sert
dokularin hacimsel gérintilenmesine izin veren bu
sistem, konvansiyonel BT'lerin yerini almistir. KIBT" de
ise 151N kaynaginin bir kez dénisinin yeterli olmasi
ile hekimlere 3 boyutlu volumetrik veri elde etme ola-
nagi saglar'”. Ayni zamanda iki boyutlu gérintilerin,
koronal, sagittal, aksiyal ve cesitli egimlerdeki diz-
lemlerde yeniden dizenlenebilmesine izin verir'. Ko-
nik 1sin teknigi, X 1sini kaynagi ve geri hareket eden
bir bdlge dedekiérinin es zamanli olarak hasta basi
sabit iken, cevresinde 360° taramasini kapsamakta-
dir. 3 boyutlu hacimli veri grubu olusturmak icin ileri
teknoloji algoritmalari iceren yazilim programlari kul-
lanilmaktadir. KIBT prensibi son 20 yildir kullanilma-
sina ragmen, maksillofasiyal bélgede kullanilmasi, ilk
olarak 2001'de NewTom QR DVT 9000'in (Quanti-
tative Radiology, Verona, ltalya) kullanima girmesi ile
baslamis, daha sonra bircok firma tarafindan farkli
cihazlar tretilmistir>'>. Son yillarda ucuz X- 1sin1 tipd,
yuksek kalitede dedektor sistemleri ve gicli bilgisa-
yarlarin gelismesi ile avantaijli sistemler olarak yaygin
kullanima girmistir's.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografiler, submilimetrik
¢6zinirlige, daha yiksek diagnostik kaliteye sahip
olup, gorintilerin daha kisa sire isinlama siresi (10-
70sn) ve disik doz ile elde edilebilmesi (konvansi-
yonel BT'lerden 15 kez daha disik doz), maliyetinin
daha disik olmasi nedeniyle konvansiyonel BT'lere
gore cok daha avantajlidir>¢. KIBT cihazlar konvan-
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siyonel BT'lere oranla ¢ok daha kiguktir ve daha az
yer kaplamaktadir. Bu cihazlarin ézelliklerine bagl
olarak oturma, ayakta durma ve supin pozisyonun-
dayken gorinti elde edilebilir. Cogu zaman oturmali
cihazlar en uygun secim olmaktadir. Bununla birlik-
te basin sabit durmasi hasta pozisyonundan daha
dnemli bir kriter olarak kabul edilmekle birlikte, ba-
sin hareket etmesi durumunda gorinty kalitesi dnemli
oranda azalmaktadir®'8,

Konvansiyonel BT ile karsilastrnldiginda, KIBT'nin
maksillofasiyal bélgenin gérintilenmesinde bir¢ok
avantajlart vardir. Tom kafa-yiz bdlgesini taramak
icin kullanilabilecegi gibi, kigik bir alani taramak
icin de ayarlanabilmektedir. Konvansiyonel BT'de
voksel yuzeyleri izotropik degildir ve olabildigince
kigik (0.625mm) dértgen sekillidir, ancak derinligi
genellikle 1-2 mm’dir. KIBT cihazlarinda ise her ic
boyutta esit ve izotropik voksel ¢6zinurligi saglan-
maktadirs 1.

Konvansiyonel BT'de verilere bilgisayarin belleginden
ulasmak genellikle mimkin degildir. Bunun icin 6zel
calisma merkezleri olusturmak gerekir. KIBT verileri-
nin yeniden dizenlenmesi ise ek bir islem gerekme-
den yapilabilmektedir. KIBT'de veri gruplarinin izotro-
pik olmasi nedeniyle yeniden dizenlenebilir, bdylece
hastanin anatomik &zelliklerine gére ayarlanabilir's.

BT Artifaktlar

Diger radyolojik yontemlerde oldugu gibi, BT'de de
artifakt olusmaktadir. Artifaktlar, incelenen sistemde
bir karsiligi bulunmayan istenmeyen olusumlardir'7.
Artifaktlar hastadan kaynaklanabilecegi gibi, fiziki
ortamdan, cihazdan ve teknik faktérlerin yanlis kul-
lanilmasindan dolayi da olusabilmektedir’. Kesit alin-
masi sirasinda hasta hareket ederse gorinti Gzerinde
cizgilenmeler olusur. Kesit siresi dusik sistemlerde bu
minimumdur'. Dis dolgusu, metalik protezler gibi yo-
gunlugu yiksek yapilar gérinti Gzerinde artifakta ne-
den olurlar 7. Fiziki ortamdan kaynaklanan bir artifakt
olan parsiyel volim etkisi, voksel icini dolduran yapi-
larin ayri birer doku olarak segilememesidir 7. Eger
bir doku voksel volimini tamamen dolduramiyorsa,
ayni voksel i¢cinde diger dokularla birlikte ortalama
dansitesi alinarak piksellere yansitilacagindan yo-
gunlugu gergeginden farkli olarak dlcimleyecektir®.
Ornegin ilgili voksel icinde biri +10 digeri +70 HU
degerinde ve esit kalinlikta iki farkli doku bulundugun-
da, esit hacimlerdeki iki doku dansitesi toplanip orta-
lamasi alinir ve pikseldeki karsiligi 40 HU seklinde,
her iki dokunun ateniasyon degerlerinden farkli ola-
rak saptanir °. Béylece hatali HU degerlerinin hesap-
lanmasi séz konusu olacaktr. Bu artifakti tamamen
dnlemek mimkin olmasa da, kesit kalinhginin azaltl-
masi ve kesit agisinin degistirilmesi yararli olabilir 7.
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Buna karsin, KIBT'de tarama siiresinin cok kisa olma-
si, hasta hareketi nedeniyle olusabilecek artifaktlari
minimalize etmektedir. Ayrica bu gérintilerde metal
cisimler nedeniyle olusabilecek artifakilar da konvan-
siyonel BT'den ¢ok daha azdir’.

BT’ de Yapilan Ol¢imler

BT gorintilerinin sayisal veriler Gzerinden yaratlmis
olmasi, elde edilen gorintiler Uzerinde dansite, bo-
yut, dansite profili, reformasyon, toplama, ¢ikarma,
histogram gibi farkli degerlendirme ve dlcimlerin
yapilmasina imkan tanimaktadir 7. Boyut 8lcim-
lerinde iki nokta arasindaki mesafe tayin edilirken,
dansite(yogunluk) dlciminde, degisik genislikteki
kare-dikdértgen ya da yuvarlak-oval sekilli kirsor ile
ilgili alan icindeki piksellerin yogunlugu belirlenebilir.
Secilen bdlgedeki (ROI: Region of Interest) piksellerin,
toplam HU degerlerini, piksel sayisina bélerek orto-
lama bir dansite degeri hesaplanmaktadir. Dansite
dlcilecek alanin gercege en yakin sekilde degerlen-
dirilmesi agisindan 6rnekleme alaninin olabildigince
homojen ve gerektiginden daha biyik olmamasina

dikkat edilmelidir!?.

BT’'nin Biyolojik Etkileri

Bas ve boyun bdlgesinde tomografi kullaniminin pri-
mer riski karsinogenezisdir ve dozun biyukligiyle
dogru orantilidir. Ayni bdlgeden alinan diz radyog-
rafideki doz orani BT deki orandan daha disiktiir?.
ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani has-
taya makul en disik dozun verilmesi ilkesi, KIBT ci-
hazlarinin 1sinlama 6zelliklerinin hastada taranacak
bolge boyutlarina gére ayarlanmasini gerektirir. Bu
da uygun akim ve voltaj degerlerinin secilmesi ile
mimkin olmaktadir®'?. Yapilan c¢alismalara gére
efektif radyasyon dozunun, konvansiyonel BT sistem-
leri (mandibula i¢in-1,320-3,324 pSv, maksilla igin
1,031-1,420pSv)?%?4 ile karsilastinldiginda, KIBT ile
(ortalama 36.9-50.3pSv) 20212527 %,98'den fazla mik-
tarda azaldigini géstermistir'>2'27. Geleneksel bir pe-
riapikal incelemede alinan etkili doz yaklasik 13-100
pSv arasinda degismekte iken, geleneksel bir panora-
mik radyografiden alinan etkili doz yaklasik 2,9-11
pSv kadardir®17.

BT’nin Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide
Kullanimi

Oral ve maksillofasiyal cerrahide BT, anatomik ¢a-
lismalar, biyime ve gelisimin degerlendirilmesi?®2°,
kemik mineralizasyonu &lcimi, genis lezyonlarin si-
nirlarinin belirlenmesi, kortikal kemik harabiyetinin
yeri ve miktari®®®', gémily dis lokalizasyonu, anato-
mik komsuluklar ve cerrahi yaklasim biciminin belir-
lenmesi, tukirtk bezi hastaliklarinin, hava yolu agik-
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hgimnin®2, TME patolojilerinin degerlendirilmesi®®4,
travmatik yaralanmalar®>25, cerrahi planlama igin tg-
boyutlu model elde etme®, dental implantlarin tedavi
planlamasi®#2 gibi bircok alanda kullaniimaktadir.
Bilindigi Uzere, geleneksel radyografik teknikler ile
anatomik olusumlari ve lezyonlari g dizlemde izle-
me olanagi yoktur ve siklikla diger komsu dokularin
superpozisyonlari sebebiyle dogru bilgiler veren gé-
rintilerin olusturulmasi hemen hemen imkansizdir#3.
BT, geleneksel radyografilere kiyasla 6zellikle 3 bi-
yuk avantaj saglamistir. Birincisi, ¢ boyutlu gérinti-
leme elde edilerek siperpozisyonu elimine etmesidir.
lki boyutlu gérintilerde dansite siperpozisyondan
dolay etkilenir. Ama bilgisayarli tomografi-isinlarini
kullanarak siperpozisyon olmadan objenin her ke-
sitte gorintistni alabilen bir sistemdir. Radyasyon
dedektdrleri objenin X-sini tutulumunu (atenGasyon)
dlcer, bilgisayar ateniasyon verilerini dizenler, obje-
nin capraz kesit géruntilerini olusturur ve siperpoze
gorintilerden etkilenmez. Ikincisi, BT'nin radyasyon
tutulumlari ¢ok az farkli olan objelerin rezolisyonuna
izin vermesidir. Oregin beynin beyaz cevheri ile gri
cevherinin fiziksel dansiteleri farki %1, elektron dan-
sitesi farki %1 den azdir ve BT bu iki dokuyu birbi-
rinden ayirabilecek &zelliktedir. Uciincisi ise, dijital
elde edilen verilerin islemlerinde, depolamada, ana-
lizde, aktarmada, gérintilerin reformatlarinin elde
edilmesinde netlik ve kolaylik saglamasidir2. KIBT,
her iki avantaji da konvansiyonel BT'lere gére daha
iyi bir dizeyde saglamaktadir, sadece kontrast rezo-
lusyonunun distk olmasindan dolayi, yumusak doku
géruntilemelerinde yetersiz kalmaktadirs¢1.
Kemiklerin trabekiler degisiklikleri icin alinan rad-
yografik gérintilerin analizleri icin, komputerize den-
sitometri, mikrodensitometri, tarayici densitometri gibi
bircok kuantitatif analiz ydntemi kullanilmaktadir#4.
Bunlardan biri olan, kemik mineralizasyonunu 6lcen
kuantitatif BT'lerin (KBT) sensitivitesi tek-foton absorb-
simetriden 3-4 kat, ciftfoton absorbsimetriden 2 kat
daha fazladir ve kortikal kemik ile spongioz kemigin
ayrimina izin verir. KBT, trabekiler kemigin, postme-
napozal kadinlarda dissiz ve disli alveolar prosesin
mineral dansitesinin, kortikal kemik mineral dansitesi-
nin, otolog alveolar ogmentasyonun mineral dansite-
sinin Slcilmesinde kullaniimaktadir’2. Mandibula da
dahil olmak Gzere insan kemikleri Gzerinde yapilan
bircok calismada, kalsiyum icerigi ile BT degerleri
arasinda da lineer bir iliski bulunmustur'45,

Oral ve maksillofasiyal cerrahi sonrasi, operasyon
bdlgesinin iyilesmesi farkli ydntemler ile degerlendiri-
lebilir. Hayvan ¢alismalarinda histolojik degerlendir-
me yapilabilmesine karsin insanlarda ayni yaklasim
zordur. Hasta takiplerinin rutin kontrollerde genellikle
geleneksel radyografik tekniklerle yapilmasi ve bu

tekniklerde gérintinin iki boyutlu olmasi kemik iyi-
lesmesinin  degerlendirilmesinde yanilgilara sebep
olmaktadir. Direkt grafiler farkli pozisyonlarda ali-
nan ek grafilerle desteklenmekle birlikte incelenecek
bolgenin on ve arkasindaki yapilarin siperpozisyo-
nundan kurtarilmasi mimkin olmamaktadir 742, Bu
sebeple, ¢ boyutlu gérintisiyle gercege cok yakin
detay veren BT, kullanimi giderek daha ¢ok tercih edi-
len bir ydntem olmustur.

Bodner ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada,
cene kemiginde lokalize kistlere komsu anatomik ya-
pilarin ve kemik kenarlarinin degerlendirilmesinde, BT
ile diz radyogradfiler karsilashrilmistir. Bu calismada,
diz radyografilerin yapilari ¢ boyutlu gésteremedik-
leri ve dolayisiyla siperpozisyonu engelleyemedikle-
ri icin cenelerin kistik lezyonlarinin dogru bir sekil-
de degerlendiriimesinde BT’nin en givenilir yontem
oldugu istatistiksel olarak saptanmistirt2. Cenelerin
miksofibromlari, maksiller kistlerin postoperatif takibi,
submandibular kistik lezyonlarin ayirici tanisi Gzerine
yapilan BT calismalarinda da benzer sonuclar bildi-
rilmektedir¢4”. Panoramik radyografiler kullanilarak
kistik defektlerde kemik iyilesmesi tayini yapmak ol-
dukgca subjektif ve kesin degerlendirmelerden uzaktir.
Bu ylizden bilgisayarli analiz metodu uygun gérin-
mektedir*®.

Zimmermann ve arkadaslari distraksiyon sonrasi ke-
mik dolumunu bilgisayarli tomografi ve diz radyog-
rafi kullanarak karsilashrmislardir. Diz radyografiler-
deki iyilesme icin semi-kuantitatif 4-nokta skalasini kul-
lanmislardir. Bu skalaya gére; O= Hi¢ kemik dolumu
yok, 1= kemik dolumu %0-%50 arasinda, 2=Kemik
dolumu %50-%100 arasinda, 3= Kemik dolumu ta-
mamlanmis olarak degerlendirilmistir. BT’ de ise bilgi-
sayar faresi ile osteotomi hattina en yakin gececek se-
kilde kemik araliginda sinirlari belirlemisler ve hacim
dlcimlerini yapmislardir. Diz radyografide 3 degeri
almasina ragmen BT'de hacimlerinin %64 olmasi bel-
ki de BT'nin givenirligini bir kez daha kanitlamistir'.
Dental implant uygulamalari, oral ve maksillofasiyal
cerrahide gin gectikce daha ¢cok yer almaktadir. Bil-
gisayarli tomografi ile, implantin yerlestirilecegi bl-
gedeki kemik miktarinin hem kalinlik, hem de uzunluk
olarak degerlendirilmesi, bu bélgedeki kemigin man-
dibuler kanal, mental ve insisiv foramenler, burun to-
bani, maksiller sinis gibi 6nemli anatomik yapilar ile
iliskisinin degerlendirilmesi, 3 boyutlu modellerin elde
edilmesi ve uygulanilacak impantlarin lokalizasyon
ve boyutlarinin dogru bir sekilde belirlenmesi dental
implantasyon &ncesi alhin standarttir ve olusabile-
cek komplikasyonlarin énlenmesi acisindan 6zellikle
dnem kazanmaktadir 344°. BT, implant degerlendir-
mesinde kortikal kemikten bagimsiz olarak kanselloz
kemigin mineral icerigini degerlendiren bir tekniktir.
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Kemigin 1 mm transvers kesitini analiz eder ve line-
er zayiflama katsayisini kullanarak mineral icerigini
hesaplar'2. Gérinti rehberligi icin cerrahi plaklarin
kullanilmasi, modifiye geleneksel tomografi, CT ve 3
boyutlu bilgisayar destekli planlama, KIBT gibi yon-
temlerin, implant cerrahisi éncesi planlama amaciyla
kullanilmasi yararlidir's5051. Uc boyutlu bilgisayar
destekli planlama ve KIBT, klinik kullanim icin dog-
ru ve givenilirdir. Konvansiyonel BT'lerin yuksek doz
ve maliyeti gibi dezavantaijlarinin olmasi nedeniyle,
implant planlamasinda kullanilan en etkili gérintile-
me ydnteminin KIBT teknigi oldugu sdylenebilir.
Yapilan bir calismada, implant cerrahisi dncesi man-
dibular kanalin gérintilenmesinde dijital ve gelenek-
sel panoramik filmlerle, KIBT ile elde edilen panora-
mik gérintiler karsilastinlmishr. Calisma sonuclarina
gore, KIBT gorintileri mandibular kanalin belirlen-
mesinde Ustin bulunmus; bunun yani sira uygulanan
teknikten bagimsiz olarak mandibular kanalin poste-
rior 1/3 bdliminin daha net izlendigi belirtilmistirs2.
Konvansiyonel BT'lerle, KIBT'nin donanim &zelliklerini
karsilastirldigr bir calismada, boyut, maliyet, agirlik
ve radyasyon dozu agisindan degerlendirildiginde
KIBT'nin avantaijli oldugu, implant cerrahisinde kar-
zarar oraninin gdz éninde bulundurulmasi gerektigi
belirtilmistir.'”.

Mandibular kanal-implant iliskisinin iyi degerlendi-
rilememesine bagl gelisen postoperatif gecici yada
kalici paresteziler, maksiler sinis icerisine implant
yerlestirilmesi, kemik egimlerinin ve kalinliginin de-
gerlendirilememesine bagl gelisen istenmeyen komp-
likasyonlarin yani sira; literatirde interforaminal imp-
lantasyon sonrasi ilgili bélgeden birkag saat sonra Ust
hava yolunu tikayabilen siddetli kanama olgulari bil-
dirilmektedir *3%¢. Lingual bélgeden mandibulanin ke-
mik kanallarina girerek mandibulayi besleyen ve agiz
tabaninda genis anastomozlar olusturan sublingual
arter dallarinin implant cerrahisi sirasinda zarar gér-
mesi bu tip kanamalara yol acabilmektedir >5%. Yine
yapilan diger bir calismada, interforaminal bélgede
planlanan implant cerrahisi 6ncesi kemik miktarinin
analizi ve varyasyonlarinin degerlendirilmesinde pa-
noramik radyografi ile KIBT kiyaslanmis, panoramik
gorintt ile vertikal ve horizontal dizlemde yapilan
dlcimlerde degerler KIBT'ye gére daha dusik saptan-
mistir. Otdrler, interforaminal bélgede planlanan imp-
lant operasyonlari 6ncesi degerlendirmede, KIBT'nin
guvenilir bir ydntem oldugunu savunmuslardir®.
KIBT'nin oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanimi
uzerine 2009 yilinda yapilan sistematik bir derleme-
ye gére, KIBT ile ilgili yapilan 86 ¢alisma degerlen-
dirilmistir. Yapilan bu 86 makalenin, %29"unun den-
talveolar cerrahi, %41'inin maksillofasiyal cerrahi,
%16'sinin ortodonti, %16’sinin implantoloji, %5 inin
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endodonti, %3’Unin periodontoloji, %3’Unin de ge-
nel dis hekimligi, otolaringoloji alaninda gergeklesti-
rildigi belirtilmistire!.

Bilgisayarli tomografinin baska bir kullanim alani da,
U¢ boyutlu model elde edilmesi olup, gerek konvan-
siyonel BT, gerekse de KIBT ile bu teknoloji saglana-
bilmektedir. Modelleme ile maksillofasiyal balgedeki
anatomik yapilarin dogal boyutlarda olusturulmasi
amaclanmaktadir. Olusturulan biomodeller distrak-
siyon osteogenesizi, travma kaynakli deformitelerin
rekonstriksiyonu, timor rezeksiyonu, TME cerrahisi
yada ortognatik cerrahi ve dental implantlarin plan-
lanmasi gibi kompleks vakalar cerrahi dncesi planla-
manin yapilabilmesi icin olusturulmaktadir. Bu model-
ler uygulayiciya cerrahi islem dncesi rehberlik yapt-
gindan cerrahin givenini artirmakta, anestezi ve cer-
rahi asamasinin kisalmasini saglamaktadir?¢7:36.¢2,
Ayrica, KIBT cihazlari oral ve maksillofasiyal cerrahi
operasyonlari esnasinda rehberlik amaciyla kullo-
nilmaktadir. Zigomatikomaksiller kompleks kiriklari,
orta yuz kiriklari, blow-out kiriklari, mandibula ki-
riklar, atesli silah yaralanmalar gibi birgok travma
alaninda, ortognatik ve rekonstriktif cerrahide, timor
cerrahisi ve implantolojide rehberlik amaciyla kullani-
labilmektedir34.

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi cihazlarinda
da, bircok yeni teknoloji géze ¢arpmaktadir. En son
gelistirilen cok kesitli BT sistemi (multislice-multidedek-
tor) 64 adet dedektdre sahiptir ve hasta etrafinda
saniyede 3 tur atabilecek hiza sahiptir. Bu hizla, 1
saniyede bir organ, 10 sn’de tim vicut taranabil-
mektedir. Bu da zaman-doz dezavantajini minimalize
etmekte ve 3 boyutlu gorinti elde edilebilmektedir.
Yalniz bu son gelistirilen sistemle ¢alisan cihazlarin
maliyeti cok yiksek oldugu icin, daha ¢ok kalp kasi
dahil ttm hareketli organlarin patolojilerinin saptan-
masinda, tim vicudu kisa sirede tarayabildigi icin
travma hastalarinda, metal ortopedik protezlerden
kaynaklanabilecek artifaktlarin énlenmesinde, uyum-
suz hastalar ve ¢ocuk hastalar gibi 6zel alanlarda
daha cok tercih edilmektedir.

SONUC

Oral ve maksillofasiyal bélgede, bilgisayarli tomog-
rafi kullanimi Gg boyutlu maksillofasiyal gérintileme-
de genis yer bulmustur. Konvansiyonel bilgisayarli
tomografi sistemlerinin baslica problemi maliyeti ve
gerektirdigi genis alandir. Bununla birlikte medikal
teknolojideki gelisimler sayesinde daha kigik yer
kaplayan ve daha disik dozda calisan cihazlar dre-
tilmeye baslanmistir. Bu cihazlar, BT teknolojisinde
maksillofasiyal bdlge icin son 10 yilda gelistirilen
konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile yerini almighr.
Gerek konvansiyonel BT, gerekse de KIBT'nin avantaj
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ve dezavantajlar iyi tarhlmali ve dogru endikasyon-
larda kullanilmalidir. Konvansiyonel BT'lerde, aksiyal
planda bir ¢cok kesitte 1sinlama yapilmasi gerektigi
icin, hastanin aldigi radyasyon dozu buna bagl ola-
rak ¢ok yuksektir. KIBT’lerde ise 10-70 sn gibi kisa
bir sirede, 3 boyutlu gorinti tek 1sinlama ile elde
edilebildigi icin doz 15 kat daha dustktir, bu da en-
dikasyon ve givenlik sinirlarini artirmaktadir. Bunun
yaninda, KIBT sisteminin kontrast rezolisyonunun di-
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Ortodonti Pratiginde Lazerler
Lasers in Orthodontic Practice

Ozge Uslu Akcam*

Lazer, tip ve dis hekimligi uygulamalarinda yeni bir

teknoloji olarak yer almaktadir. Dental uygulamalar-

da kullanim alani fazla iken, ortodonti alaninda kisith

kullanima sahiptir. Bu derlemede lazerin tanimi, tarih-

cesi, siniflandirimasi, tipleri, ortodontideki kullanim
alanlari, lazerin givenli kullanimi ve zararl etkileri
sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Lazer, ortodonti

Lasers are being introduced as an upcoming tool in
medical and dental specialties. While there is a long list
of its dental use, its use in orthodontics, in particular, is
limited. In this review description, history and classifica-
tion of lasers, various types of lasers, ortodontic laser
applications, dental laser safety and harmful effects of
lasers are presented.

Keywords: Laser, orthodontics

* Dr. Dt., Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dals

Klinik Bilimler Dergisi
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Lazerin Tanimi ve Tarihgesi:

Lazer kelime olarak, ‘light amplification by stimulated
emission of radiation’ cimlesinin bas harflerinden olus-
maktadir'. Tek renkli, diz, yogun ve ayni fazli paralel
dalgalar halinde hareket eden giiclii 1tk demetine lazer
denir. Lazer cihazlari, elementlerden ve molekillerden
olusan santral optik kaviteye sahiptir ve bu da enerji se-
viyesini yikseltir. Uyarilmis yayim, 1900 yilinda Alman
fizikci Max Plank ve Danimarkali Niels Bohr tarafindan
tanihlan fizigin kuantum teorisinden kaynak alir?2.
Lazer igin ilk temel bilgiler yaklasik 50 yil &ncesine
dayanmaktadir. 1960’da, Maiman, ilk lazer cihazini
gelistirmistir. 1960’da ilk uranyum lazer cihazi IBM
laboratuarlarinda gelistirilmistir. 1961°de Bell labo-
ratuarlart ilk helyum-neon lazer cihazini gelistirmis,
1962'de Robert Hall, General Electric laboratuarla-
rinda ilk semikondikior lazeri tanitmistir. ik Nd:YAG
lazer ve CO, lazer 1964'de Bell laboratuarlarinda
bulunmus, argon lazerin 1964'de, kimyasal lazerin
1965'de ve metal buhar lazerin 1966'da tanitiimasiyla
gelismeler devam etmistir. 1965'de Goldman ve ark.
lazer ile dsvmenin uzaklashrilmasi deneyi sirasinda er-
kek kardesinin disine iki sinyal kirmizi 15tk uygulamis
ve minenin yiizey catlamasinin agrisiz oldugunu tespit
etmistir®. 1970'lerin ortalarindan sonlarina dogru, bi-
lim adamlar lazerleri yumusak doku uygulamalarina
dahil etmistir. Daha sonra bircok arastirici CO, lazerin
agiz yumusak doku lezyonlarinda ve periodontal uy-
gulamalarda etkili oldugunu kabul etmistiré2. 1987’de,
tasinabilir masa Usti modeli gelistirilmis ve 1990'da
genel dis hekimliginde Nd:YAG lazer taniilmishr®.
1989'da, Hibst ve Keller deneysel olarak erbiyum YAG
lazerin mine, dentin ve kemigi kesmede etkili oldugunu
gdstermistir'®. 1990 larda, kompozit polimerizasyonu,
dis beyazlatma, koronal pulpa cikartilmasi ve mine ¢i-
riklerinin temizlenmesi gibi lazerin kullanim alanlar:
tanitlmistir. Giinimiizde lazer, ortodontide bonding,
debonding, kraniyofasiyal gérintileme, gingival kon-
turlama ve mine demineralizasyonunu 6nlemek gibi
bircok alanda kullaniimaktadir.

Lazerlerin Siniflandirilmas::

1. Yayim sekline gére: Pargali lazer, devamli lazer,
atimli lazer.

2. Giiciine gore: Yuksek gicli lazer, orta gicli lazer,
dustk gicli lazer.

3. Yayim materyaline gére: Gaz lazer, kat fazli lazer,
boya lazer, yari iletken diyot lazer, halka lazer.

4. Uygulanan dokuya gére,

a. Sert doku lazerler- Kemik ve dis dokularini kes-
mede, dis yiizeyini bondinge hazirlamada, ki-
cik miktarda dis dokusunu uzaklastirmada ve
dental restorasyonlarda kullanilir.

b. Yumusak doku lazerler- Damar ve sinir sonlari-
nin kapahlmasi amaciyla yumusak dokuya uy-
gulanirlar.

5. Biyolojik zarar potansiyeline gére,

a. Sinif I- Bu lazerler cd calarlarda ve lazer cirik
tespit edicilerde bulunur. Bu lazerlere giplak géz
ile bakmanin riski yoktur. Bu grup lazerlerin
maksimum kuvvet cikisi mavi 1sik icin 40pW ve
kirmizi 1sik iin ise 400pW tur'".

b. Sinif II- Bu lazerler lazer pointer larda bulunur.
Ciplak géz ile bakmada riskleri vardir'213. Bu
grup lazerlerin maksimum cikisi TmW tur.

c. Siniflll- Sinif llla, b ve Il olmak Gzere 3 alt tipi
vardir. Sinif llla lazerler, herhangi bir dalga bo-
yunda yayilabilir ve korumasiz géz igin zararls
degildir. Sinif lllb lazerlerin, maksimum cikisi
0.5mW dur. Ornek olarak soft medikal lazerler,
lazer 8lcim cihazlari, lazer 1sik cihazlari verile-
bilir. Cevresel kontroller, koruyucu gézliskler ve
lazer givenligi icin bilgilendirilme gerekmekte-
dir'4. Korumasiz gézler icin zararlidir. Sinif lllr
lazerler, llla’dan daha az ¢ikisa sahiptir ve Sinif
llb ile ayni giivenlik &nlemlerini gerektirir's.

d. Sinif IV- Tom yiksek giic lazerleri, cerrahi ve
diger kesici lazerleri igerir. Giig cikist Ust siniri
yoktur. Dis hekimliginde ve oral-maksillofasiyal
cerrahide kullanilan tim cerrahi lazerler bu gru-
ba girer. Bu grup lazerler korunmasiz personele
en yiksek zarari verirler'é.

Lazer Tipleri:

Diger lazerler aktif maddesine, dalga boyuna, tasiyici
sistemine, yayim moduna, doku emilimine ve klinik uy-
gulamasina gére isimlendirilmektedir (Tablo.1).

* Argon Lazer: Aktif maddesi argon olan lazerlerdir.
lki dalgaboyu vardir; 488nm (mavi) ve 514nm (ma-
vi-yesil). Her iki dalga boyu da dental sert dokular ve
su tarafindan az emilir. Bdylece gingival cerrahiler si-
rasinda dis sert dokularina zarar vermeme avantajina
sahiptir.

* CO, Lazer: Bir gaz-aktif madde lazeridir. 10,600nm
dalga boyuna sahiptir ve su tarafindan iyi emilir. Hiz-
i bir yumusak doku uzaklastiricisidir ve yogun fibréz
doku kesmede gok basarilidir. Diger dental lazerlerden
daha yiksek hidroksiapatit emilimi gésterir. Ortodonti-
de sdkim asamasinda kullanilir.

* Diyot Lazer: Kah-fazli semikondiktsr bir lazerdir ve
elekirik enerjisini 151k enerjisine dénistirmek icin ali-
minyum-galyum-arsenit birlesimini kullanir. Dental vy-
gulamalarda kullanilabilen tipinin dalga boyu 800 ile
900nm arasindadir. Diyot lazer ¢ok iyi bir yumusak
doku lazeridir, sulkular enfekte doku temizlenmesinde
ve gingival cerrahi islemlerde kullanilabilir. Dis sert do-
kulari tarafindan emilimi azdir. Avantaiji kiigik boyutlu
cihaz ile kullanilabilmesidir.
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Tablo1. Lazer Siniflamasi

Parcali
Yayim sekline gére Devamli
Atimli
Yiksek giicli
Giiciine gore Orta
Disuk
Gaz
Yayim materyaline gére Kat fazli
Boya
Sert doku
Uygulanan dokuya gére Yumusak doku
Sinif |
Biyolojik zarar potansiyeline Slnli I
- Sinit Il
ore
9 Sinif IV
Dis hekimliginde kullanim Avantaij
Alam
Argon Gingival cerrahiler Sert dokulara zarari az
Lazer
CO2 Yumusak doku cerrahisi Yogun fibréz doku kesme
Lazer Braketlerin sékim asamasi
Diyot Yumusak doku cerrahisi Sert doku emilimi az
Aktif maddesine Lazer Sulkular enfekte doku temizleme |Kucik cihazla kullanim
gbre Gingival cerrahi
Er, Cr: YSGG |Dis ¢iriginin uzaklastinlmasi | Gingivaya yakin giriskler rahatlikla
Lazer Dis preperasyonu tedavi edilebilir
Er: YAG  |Dis ciriginini uzaklashnlmasi | Gingivaya yakin cirikler rahatlikla
Lazer Dis preperasyonu tedavi edilebilir
Ho: YAG | Temporomandibuler eklemin Dis dokulari tarafindan emilimi
Lazer artroskopik cerrahisi dusik

*Er,Cr:YSGG ve Er:YAG Lazer: Er,Cr:YSGG (2790nm)
lazer kah itriyum-skandiyum-galyum-granat aktif mad-
desine sahiptir. Er:YAG lazer (2940nm) itriyum-alimin-
yum-granat aktif maddesine sahiptir. Her iki lazer de
su ve hidroksiapatit tarafindan yiksek emilime sahiptir.
Bu lazerler ¢irigin uzaklastinlmasinda ve dis prepe-
rasyonu sirasinda su spreyi ile kullanim igin idealdir. Bu
lazerlerin avantaji gingivaya yakin giriikler rahatlikla
tedavi edilebilir ve ayrica yumusak doku da ayni ens-
trimanla yeniden sekillendirilebilir.

* Ho:YAG Lazer: ltriyum-aliminyum-granat aktif mad-
desi vardir. Dalgaboyu 2120nmdir. Su tarafindan
emilimi Nd:YAG lazerden fazladir ancak pigmente
dokulara dfinitesi azdir. Dis dokulari tarafindan emi-
limi disiktir. Temporomandibuler eklemin artroskopik
cerrahisinde kullanilir.

* Nd:YAG Lazer: Kah aktif ortami vardir, dis hekimligi
icin gelistirilen ilk lazerdir. Dalga boyu 1064nm dir. Su
ve pigmente dokular tarafindan yiksek emilim géste-
rir. Dis sert dokulari tarafindan emilimi azdir. Bu lazer,
bircok periodontal uygulamada, sulkular enfekte doku
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temzilenmesinde kullanilir. Ortodontide ise debonding
asamasinda kullanilabilir.

Lazerin Ortodontide Kullanim Alanlari:

* Ortodontik Tedavi Siiresince Agrinin Azaltilmasi: Bazi
hastalar ortodontik tedavi sirasinda agri veya rahatsiz-
lik hissetmektedir'”. Krukemeyer ve ark. nin yapmis ol-
duklari arastirmaya gére hastalarin %18'i kontrol ran-
devusu sirasinda agrilari oldugunu séylerken; %58,5'i
randevudan birkag giin sonra agridan sikayet etmistir,
%26,5'i hemen randevuyu takiben veya 1 gin sonra
agn icin ilag kullanmishr'®. Agri kontrol y&ntemlerin-
den biri de lazer uygulamasidir'®?. Birgok calisma-
da Nd:YAG?', He:Ne ve semikondikior lazerlerin2022
analjezik etkileri oldugu gésterilmistir. Bir ¢alismada
CO, lazerin Nd: YAG lazerden daha iyi analjezik et-
kisi oldugu bulunmustur®. Fujiyama ve ark.?, CO, la-
zerin ortodontik agriya etkinligini arashrmislar ve lokal
CO, lazer uygu|c1mc1n|n ortodontik kuvvete bogh agriyi
azaltmada etkin oldugunu bulmuslardir.



Ortodonti Pratiginde Lazerler

Cilt: 3, Sayi: 4, 2010 Sayfa: 488-495

* Temporomandibuler Eklem Agrisinin azaltlmasi: Pin-
heiro ve ark.?> ve Simunovic ve ark.? temporomandi-
buler eklem disfonksiyonu olan vakalarda agriyr azalt-
mak icin disitk doz CO, lazer tedavisinin etkin oldugu-
nu bildirmislerdir.

* Isikla Polimerize Adezivin Polimerizasyonu: Orto-
dontik materyallerin bonding siresini azaltmak klinik
bir basaridir??. Kamforokinon, bircok 1sikla sertlesen
adezivlerde baslaticidir®??, 1sik spektrumunun mavi
alanina duyarlidir ve 470nm emilimi vardir®®. Argon
lazer, konvansiyonel isik cihazlarina gére %75 daha
kisa sirede polimerize edebilir®™34, Powell, Morton ve
Whisenat'in bulgularina gére isikla polimerize mater-
yaller igin gerekli lazer enerjisinin pulpa veya mineye
yan etkisi yoktur®. Birgok arastirici daha dijsik sireli
argon lazer kullanmislar ve konvansiyonel 1sikla poli-
merizasyon sistemleriyle kiyaslanabilir rezin dayanik-
lihgr elde etmislerdir¢-3°. Cobb ve ark.?°, Shanthala ve
Munshi4' ve Talbot, Blankenau ve Zobitz#? 10sn argon
lazer uygulamasini 40sn konvansiyonel 15tk uygulama-
st ile kiyaslayinca esit veya daha yiksek yapisma kuv-
veti elde etmislerdir.

* Braket-Mine Yiizeyi Yapistirma Kuvvetini Artirmak:
Lazerin smear tabakasini uzaklastirabildigi literatirde
bildirilmistir®44 ve lazer uygulandiktan sonra minede
ortofosforik asit ile pirizlendirmede oldugu gibi*® ¢6-
ziinme ve rekristalizasyon gibi fiziksel degisimler ol-
maktadir®-4, Bazi arastirmalar asitle pirizlendirme
yapilmis disin lazerle pirizlendirme yapilmis disten
daha fazla yapistirma kuvveti oldugunu bulurken-5';
lazerle pirizlendirmenin asitle pirizlendirmeyle ki-
yaslanabilir®253 ve hatta daha kuvvetli yapisma kuv-
veti oldugunu® bulan arastiricilar da vardir. Kim ve
ark.?, Er: YAG lazer uygulanan minenin fosforik asit
uygulanana gére asit atagina daha direngli oldugunu
bulmustur. Hamamci ve ark., lazerle piriizlendirmenin
curik riskini azalthgini ve zaman kazandiran bir yén-
tem oldugunu vurgulamislardir®®. Ozer ve ark.a gére
ise 1.50W lazer ile piriizlendirme ortodontik bonding
agisindan basarili iken 0.75W lazer ile pirizlendirme
ortodontik bonding agisindan basarili degildir?”.

* Seramik Braketlerin Sékiim Islemi: Seramik braket-
ler daha iyi bir estetik gériintiye sahip olsa da sokim
sirasinda mine ve braket kiriklar, catlaklar genelde
gorilen problemlerdir’®. Ahsap 1sili pensler®®, sicak
hava kurutuculari®®, &zel gelistirilen elektrotermal s6-
kim cihazlar (ETD)% ve lazerlers'42 seramik braket
yizeyindeki adezivin 1si ile yumusamasi amaciyla
kullanilmaktadir. Strobl ve ark.t® seramik braketlerde
lazerle yapilan sskim isleminin givenli ve basit bir
metot oldugunu bulmuslardir. Lazer kullanilarak rezin
ayrishrmasi 1si ile yumusatma veya termal ayrishrma
veya foto ayrishrma sonucunda olmaktadir. Isi ile yu-
musatma direkt rezinin, braketin veya disin 1siilmasi ile

olusur. Termal ayristirma bir sékme kuvveti veya 1si arti-
st olmadan yapisma yiizeyine gaz basinci uygulanmas:
ile daha hizl bir siregtir. Foto ayrishirmada ise yiksek
enerjili lazer 1siginin materyal ile etkilesimi ve termal
aynishrmadaki gibi yiizeye uygulanan gaz basinci ile
braketin dis yizeyinden ayrilmasi saglanmaktadir.
Tocchio ve ark. gére eger braketler sert bir sekilde s6-
kilurse ve sokim siresi 0.5sn den daha fazla ise, tek
atmdan daha fazla uygulama gerekir ve termal yumu-
satma braketin kopmasina neden olur®'. Ters olarak,
eger sokiim sert bir sekilde oluyorsa ve 0.5sn den daha
kisa siriyorsa; ayristrma braketin kopmasina neden
oluré'. Hayakawa monokristalin ve polikristalin seramik
braketlerin Nd:YAG lazer ile sckimi iizerinde calismis
ve Nd:YAG lazerin 2.0J veya daha fazla enerjide kul-
laniminin seramik braketlerin sékim asamasinda etkili
oldugunu bulmustur¢.

* Mine Skarlarindan Koruma: 1965de Sognnaes ve
Stern, mine lazere maruz kalinca asite karsi direnc
gelistigini rapor etmislerdir®>. Bu bulguyu onaylayan
Yamamoto ve Sato?, lazerli mine dokusunu dis pro-
tezlerinin degisik bélimlerinde kullanmislardir. 3 ay
sonra, lazer uygulanmayan alanda beyaz lezyonlar
gorilirken, uygulanan alanda bir degisiklik olmamis-
hréé. Argon lazerle mineye 1sin uygulanmasi deminerili-
zasyonu %30-50 azaltirt’48, Fox, Duncan ve Otsuka®?,
mine deminerilizasyonunu azaltmasina ilaveten lazerin
esik pH'1 azalthgini bulmuslardir. Birgok arastirma so-
nucuna gére lazerin florid tedavisi ile kombinasyonu
asit direncine sinerjistik etki yarahr’®75. Powell ve ark.
tarafindan yqp||c:n invitro calismalaré® ile Hicks, Flaitz
ve Westerman tarafindan yapilan ¢alismalar sonucun-
da’275 argon lazerden sonra %30-60 demineralizas-
yona karsi direng ve azalmis mine ¢6zinirligi bulun-
mustur.

* Gérinti Tarama ve Rekonstrijksiyon (Holografi):
Teknolojideki yeni ilgi alanlarindan biri de lazer ho-
lografi tekniklerini kullanarak 3 boyutlu kraniyofasiyal
gorintilemedir. Lazer holografi sisteminin temel kom-
ponenetleri lazer, lensler ve kameradir. Lazer 1s1g1 ge-
nisletilmis ve hizalanmis olmalidir. Lazer holografinin
ortodontideki kullanim alanlari yumusak doku analizi’
ve dijital modellerdir””.

* Ortodontik Tedavi Sirasindaki Pulpal Kan Akiminin
Olcimii: Ortodontik tedavinin pulpa kan akimi azali-
sina neden oldugu yillar &nce bildirilmistir’®. McDonald
ve Pitt Ford, maksiller kanin disine devamli hafif tipping
kuvveti uygulandiginda pulpal kan akiminin azaldigini
bulmuslardir’®. Ortodontik tedavinin pulpaya kan aki-
mini azalher etkisi dnemli olsa da8?; odontoblastik taba-
kanin bozulmasi®', sekonder dentin olusumu ile pulpal
obliterasyon®? ve pulpal nekrozis®® de ortodontik tedavi
ile iliskilidir. Ginimizde lazer-doppler akis &lcer, pul-
pal kan akimini 8lgmede yaygin olarak kullanilan kolay
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ve givenilir bir mefottur®. Barwick ve Ramsay, 4 da-
kikalik intriziv ortodontik kuvvet uygulamasinin insan
pulpal basinicina etkisini dlemisler ve kisa intriiziv orto-
dontik kuvvet ile pulpal basincin azalmadigr sonucuna
varmislardirs.

* Gingival Bicimlendirme ve Yeniden Sekillendirme:
Gingivanin yeniden sekillendirilmesi ortodonti klinigin-
de diyot lazer kullanilarak yapilabilir. Diyot lazerin di-
ger lazerlere gére avantaji sert dokulari kesmemesi ve
gingival islemlerde dis dokusuna zarar vermemesidir.
Boyutu kiigiktir ve daha ucuzdur. Koagule ve sterilize
etmesi de diger avantajlaridir. Diyot lazer ayrica deney
hayvanlarinda mandibuler kondil gelisimini kontrol igin
de kullanilmishr®. Lazerin yiizin gelisimini dizenleme-
de etkili oldugu ve konvansiyonel tedavi metodlarina
alternatif olabilecegi bulunmustureé.

* Gémiili Dislerde Uygulama: Lazerle yapilan yumu-
sak doku arastirmalarinda insizyonda kolaylik, kom-
su dokularda minimum harabiyet ve kanama, ¢ok az
ddem ve agri gézlenmistir’. Nd: YAG lazer, ortodonti
ve pedodonti pratiginde gémili dis ekspozunda, fre-
nektomi, papillektomi, gingival eksizyon gibi minér
cerrahi uygulamalarda kansiz ve agrisiz bir miidahale
yontemidir®’.

Nd: YAG lazerin Ust kanin dislerin distalizasyon
hizi Uzerine etkisinin deger|endiri|di§]i bir calismada,
40j/cm?lik dissik doz lazer isinlarinin dis hareketi hiz:
Uzerine istatistiksel agidan anlamli bir etkisi olmadig
saptanmistire®.

Lazerin Zararh Etkileri:

* Yanma ve Patlama Etkisi: Ates patlamasi genelde
Sinif IV lazerlerde® goriilir. Alkol veya benzeri yanici
materyalin ¢alisilacak yiizeyden uzak tutulmasi gerekir
* Isinma: Tum lazerlerin sogutucu bir sisteme ihtiyaci
vardir, bazilarinda icte bir fan varken, bazilarinda ise
bir fan ve radyatér vardir.
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* Gézlerin Korunmasi: Dis hekimi, asistani, hasta ve
uygulama bélgesindeki diger bireyler Sinif lll ve IV la-
zerin direkt ve reflekte radyasyonundan risk alhindadir.
Dental lazerin uygulanmasi sirasinda uygun koruyucu
gozliklerin kullanilmasi gereklidir ciinki degisik dalga
boyunda korunmasiz gézlerin farkli bolgeleri zarar
gorebilir. Uzun dalga boyunda ayrisma, skar olusumu
veya gdrmede distorsiyon olabilir®. Disik enerjide bir
lazerde bile retinal hasar olusabilir. Retina, yaralan-
maya karsi ciltten 1.000.000 kez daha hassastir ve
retinal yaralanma agri reseptdrlerinin olmamasi nede-
niyle fark edilemeyebilir®.

* Cilt Acisindan Riskler: UV lazerler (<400nm) dis he-
kimliginde kullaniimasa da hem cilde zararli etkisi,
hem de prekanseréz etkisi nedeniyle risklidir. Diger
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doku cerrahilerinde kompleks kimyasal bir karisim ya-
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dioksit, hidrokarbon gazlar ve organik materyaller
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lesmesi icin 1s1 artisi 5,5°C yi gegmemelidir®. Argon
lazer ile rezin polimerizasyonu halojen lambalardan
daha hizlidir ve pulpayi ist arisina bagh hasarlardan
korumastyla daha givenlidir.
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Tiaprofenik Asit ve Etodolak’in Gémiilii Uciincii
Molar Dis Cerrahisi Sonrasi Agri ve Odem

Kontrolundeki Etkinliklerinin Karsilagtiriimasi
Compatrison of Tiaprofenic Acid and Etodolac on Pain and
Edema Control After Third Molar Surgery

Sevil Altundag Kahraman*, Kahraman Giingér**

Literatirde birgok farmakolojik terapétik ¢alisma,
g6mili alt Gginct molar dis cerrahisini takiben olusan
ddem ve agri modeli Gzerine kurgulanmistir. Gémili
iclinci molar dis cerrahisi sonrasi kullanilan ideal
ajan agriyi ve édemi azaltmali, iyilesmeye yardimei
olmali ve istenmeyen yan etkileri minimum olmalidir.
Sunulan bu calismada, bilateral simetrik gomili
giinct molar disi bulunan ondért hastada, tiaprofenik
asit ve etodolak etken maddeli iki ilacin, agri ve 6dem
Uzerine olan etkisi karsilastirilmistir. Her iki operasyon
3 hafta arayla yapilmis olup, operasyondan hemen
dnce bir tarafta 300 mg. tiaprofenik asit, diger tarafta
300mg etodolak oral olarak verilmis ve hastalarin
postoperatif olarak bu ilaglara en az 2 gin devam
etmeleri saglanmistir. 28 dental operasyonu takiben iki
gin boyunca agri ve édem, Viziel Anolog Skala (VAS)
ve postero-anterior radyografi ile degerlendirilmis ve
sonuglar istatistiksel olarak %5 anlamlilik dizeyinde
karsilastirilmistir.

Anahtar kelimeler: Goémili  icinci  molar,
postoperatif agri, 6dem

Swelling and pain as a consequence of lower third molar
surgery has been extensively studied and has become a
model to evaluate the efficacy of many pharmacological
therapeutic approaches. The ideal agent for use after
third molar surgery should alleviate pain and reduce
swelling, promote healing and have no unwanted effects.
Fourteen patients with bilateral symmetrically impacted
mandibular third molars participated in a crossover trial
to evaluate the effectiveness of postoperative swelling
and pain control using tiaprofenic acid and etodolac.
Immediately before and after 2 days surgery, tiaprofenic
acid were given 300mg orally on one side, 300mg
of etodolac were given on the other side. Results
were analyzed statistically by One-way ANOVA
for the differences in follow-up periods at 5% level of
significance.

Keywords: Third molar surgery, postoperative pain,
edemas

* Dr. Dt., Gazi Universi!_esi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis, Cene Hast. ve Cerrahisi Anabilim Dali
** Yrd. Dog. Dr., Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Bilim Dali
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Gomiili icinci molar dislerin cekimi, oral ve mak-
sillofasiyal cerrahide en sik yapilan islemlerden biri-
sidir. Bu dislerin ¢ekimi sonrasi, genel olarak ciddi
sorunlar olmamakla birlikte, ortaya cikabilen agr,
ddem ve trismus hastayi oldukca rahatsiz etmektedir
12 Olusan agri, en yogun postoperatif ilk 12 saatte
gorilmektedir ve bu agrinin esas kaynagdi genellikle
akut enflamasyondur 1.

Enflamasyon sonucu, periferik mediatérlerden pros-
taglandin sentezi ve kininojenlerden bradikininin sali-
nimi aktive edilir. Mast hiicrelerinden salinan histamin
ise, plazmanin damar disina ¢ikisini arttirir ve 6dem
meydana gelir. Enflamatuar mediatérler, periferik si-
nir uglarini etkilemekte ve agri olusmasina neden ol-
maktadir. Bdylece, gémili Gginct molar dis cekimini
takiben gorilen agri, postoperatif 5. saat sonunda,
ddem ise 48-72 saat icinde maksimum seviyeye ulas-
maktadirz49.

Bu gibi durumlarda, genellikle terapétik agri kesici ve
ates disiricilere bas vurulmaktadir. Dental tedaviler
sonrasi analjezik kullanimiyla ilgili yapilan calisma-
lar, dishekimlerinin haftada ortalama 4 kez analje-
zik yazdiklari sonucunu ortaya koymustur. Bu sonuca
gore, dishekimleri yilda ortalama 16 milyon recetede
analiezik yazmaktadirlar®. Yirmi yil éncesine kadar
sadece deneyimle kazanilan postoperatif agri konu-
sundaki bilgiler, ginimizde oral ve maksillofasiyal
cerrahide, akut agrinin degerlendirilmesi Uzerine yo-
pilan ¢calismalarin ¢ogalmasi ile netlik kazanmakto-
d|r5,7,10-]2'

Gunimizde inflamatuar reaksiyonlarin engellenmesi
amaciyla siklikla nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
(NSAEI) tercih edilmektedir’. NSAEI ilaglar, etkilerini
siklooksijenaz (COX) enzimini bloke ederek, prostog-
landin olusumunu engelleyerek gésterirler. Arasidonik
asitin prostaglandinlere dénisimini, COX enzimini
inhibe ederek engelleyen NSAEl'ler bagimlilik olus-
turmadigi ve ciddi yan etkileri olmadigi i¢in daha sik
tercih edilmektedir®”:12.

Selektif siklooksijenaz-2(COX-2) inhibitérleri, inflamas-
yon alaninda &demi inhibe ederken, midede prostog-
landin sentezine yol agmaz ve gastrik toksisite olustur-
mazlar, bu sebeple varolan NSAEI ilaglara nazaran
Ustin antienflamatuar etkiye sahiptirler 4. Etodolak,
selektif COX-2 inhibitsri olup, genellikle osteoartrit ve
romatoid artritte kullanilmaktadir'®. Postoperatif agri
uzerine etkinligi tam kanitlanmamstir.

Tiaprofenik asit de, genellikle osteoartrit, romatoid
artrit, ankilozan spondilit, periartikiler hastaliklar ve
burkulmalarda yaygin sekilde kullanilan NSAEI grubu
bir ilaghr. 2009 yilinda yapilan bir cochrane meta
analizi ¢calismasinda, orta ya da siddetli postoperatif

akut agrida kullanilan tek doz tiaprofenik asit Gzeri-
ne yapilmis randomize, ¢ift kér, plasebo kontrolli 11
calisma degerlendirilmistir. Bu degerlendirilen 11 ¢a-
lismanin hi¢cbirinde oral yolla alinan tiaprofenik asitin
postoperatif agri Uzerine etkisinin plasebo ile karsilas-
hirilmasi Uzerine veri bulunamamishr'®. Bu spesifik ilag
konusunda ¢alismalar yetersizdir.

Yapilan bu ¢alismada, rutin olarak oral cerrahide ¢ok
stk kullanilmayan tiaprofenik asit ve etodolak’in gé-
mili mandibular Gciinci molar dis cerrahisi sonrasi
ddem ve agri Uzerine etkileri incelenmistir.

MATERYAL VE METOD

Bu calisma, G.U. Dishekimligi Fakiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklari Cerrahisi Anabilim Dali ile Oral Diagnoz
ve Radyoloji Bilim Dalinda, lokal etik kurul izni alinarak
gerceklestirilmistir. Calismaya, yaslari 18-24 arasinda
degisen, bilateral simetrik mesioanguler pozisyonlu gé-
milU alt Getinct molar disleri bulunan, sistemik acidan
sorunu olmayan (ASA | grubu), ilgili disler bslgesin-
de enfeksiyon belirtisi olmayan, son 2 giin iginde her-
hangi bir analjezik, anti-inflamatuar ilag kullanmamis
14 hasta (8 erkek, 6 kadin) dahil edilmistir. Hastalara
yapilacak operasyon, postoperatif radyolojik takipler,
operasyon sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komp-
likasyonlar ile kullanacaklar ilaglar konusunda bilgi-
lendirmeler yapilip aydinlahlmis onam formlari eksiksiz
olarak doldurularak imzalatlmistir.

Bilateral simetrik gémili Gginci molar disi bulunan
onddrt hastanin, randomize olarak bir taraftaki gé-
milU alt Gciinct molar disi icin cerrahi islemden 30dk
énce 300 mg. tiaprofenik asid (Surgam®, 300mg tab-
let, Aventis Pharmay) verilmis ve postoperatif olarak bu
ilaca giinde 2 kez olmak Uzere (saat 8% ve 20°'de)
devam etmeleri &nerilmistir. Operasyondan i¢ haf-
ta sonra diger taraftaki disin cekiminde de etodolak
(Etol®, 300mg film tablet, Nobel) verilerek ayni proto-
kol gerceklestirilmistir. Yirmisekiz dental operasyon da
sabah saatlerinde yapilmis, operasyondan énce has-
talara ilaclar oral olarak verilmis, cerrahi disip|in|er
altinda operasyonlari ayni cerrah tarafindan minimum
trqvmcyk: gercek|e§tiri|mi§tir. Farkli bir agri kesici, an-
ti-inflamatuar ilag almamalari ve bélgeye soguk uygu-
lamamalari sdylenmistir.

Cerrahi sonrasi olusan agrinin degerlendirilmesi icin
gorsel teknik (Visual Analogue Scale=VAS) kullanilmis-
tir. Agrinin hasta tarafindan tanimlanabilmesi icin, 100
mm’ lik yatay dogrudan olusan bir skala hazirlanmistir.
Hastanin agri siddetini O ila 100 arasinda degerlendi-
rerek, agri derecesini uygun bir sekilde skala Uzerine,
operasyon giinij ve postoperatif 2 giin boyunca sabah
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8% jle aksam 21% saatleri arasinda belirtilen saatler-
de (8%=0.saat , 9°=1.saat, 12%=4.saat, 13%°=5.saat,
169=8 saat, 179=9 saat, 20°=12. saat, 219°=13.
saat) isaretlemesi istenmistir. Daha sonra skalada isa-
retlenen noktalar cetvelle élcilerek 1-10 arasinda ola-
cak degerler seklinde kaydedilmistir.

Odemin degerledirilmesi icin ise, preoperatif olarak
hastalardan standardize edilmis postero-anterior gra-
filer alinmishr. Standardizasyonu saglamak igin tim
hastalarda radyografiler cekilirken hastalarin basi,
kulak cubuklari dis kulak deliklerinde olacak sekil-
de yerlestirilmis, porion-orbita noktalarindan gegen
frankfurt horizontal dizlemi yere paralel olacak sekil-
de kafaya sabit bir konum verilerek sefalostatin nazal
cubugu, sutura nazofrontalis Uzerine konumlandiril-
mis ve dislerin oklizyonda olmasina ézen gosterilmis-
tir. Radyogradfilerin Uzerinde 6dem miktarinin deger-
lendirilmesi icin bazi referans noktalari ve diizlemler
kullaniimistir (Resim 1). Operasyondan 6nce ¢ekilen
posteroanterior grafilerde, kemik ve yumusak doku
sinirlari negatoskop Uzerinde milimetrik aydinger ka-
gidina aktariimistir. Elde edilen bu ¢izim, postoperatif
2. ve 3. giinde de ayni sekilde alinan postero-anterior
grdfiler ile cakistirilmishr.

Resim 1. Postero-anterior radyografide ddem deger-
lendirilmesinde kullanilan diizlem ve noktalar

Odem Ol¢iimiinde Kullanilan Sert Doku

Noktalar:

Lo:  Zigomatikofrontal siturun orbita ile cakishg
nokta.

Nc:  Krista gallinin kaidesi.

Go: Antigonial protiberansiyanin lateral ve inferi-
or kenarindaki nokta.

Ms:  Mastoid kemigin en cikintili alt noktasi.

Go,: Go noktasindan Nc-Z dizlemine dik gizilen
dizlemin Nc-Z dizlemini kestigi nokta.

Z: Nc noktasindan Lo-lo diizlemine dik cizilen
dizlemin mandibula alt kenarini kestigi nokta.
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Ms_: Ms noktasindan Nc-Z dizlemine dik cizilen
dizlemin Nc-Z dizlemini kestigi nokta.

K:  Ms” yumusak doku noktasindan Lo-Lo dizlemi-
ne dik cizilen dizlemin Lo-Lo dizlemini kestigi
nokta.

Yumusak Doku Noktalar:

Z: Nc noktasindan Lo-lo dizlemine dik cizilen
dizlemin mandibula alt kenarindaki yumusak
doku konturunu kestigi nokta.

Z’’: Znoktasindan Nc-Z dizlemine dik cizilen diz-
lemin yumusak doku konturunu kestigi nokta.

Go’: Go noktasindan Nc-Z dizlemine dik cizilen
dizlemin yumusak doku konturunu kestigi nok-
ta.

Go’’: Go noktasindan Lo-lo dizlemine dik olarak
cizilen yumusak doku konturunu kestigi nokta.

Ms’:  Ms noktasindan Nc-Z dizlemine dik cizilen diz-
lemin yumusak doku konturunu kestigi nokta

Belirtilen referans noktalari ve dizlemler géz énine
alinarak postoperatif grafiler Uzerinde degisimler
D1(k-Ms’), D2(Go-Z"), D3(Z-Z'), D4(Ms-Ms’), D5(Go-
Go'), D6(Z-Z") mesafeleri dlcilerek milimetrik olarak
hesaplanmistir. Elde edilen agri ve ddem ile ilgili ve-
riler, SPSS 13.0 bilgisayar yazilim programi ile tek
yonli varyans analizi (One-way ANOVA) ile istatis-
tiksel olarak p<0,05 anlamlilik dizeyinde karsilagh-
rilmishir.

BULGULAR

Yapilan ¢alisma, bilateral gomili alt Ggiinct molar
disine sahip, yirmi birey izerinde gerceklestirilmesine
ragmen hastalarin istenilen materyalleri getirmemesi
ve kontrollere gelmemesi sebebiyle alti hasta ¢alisma
disina ¢ikarhlmis, istatistiksel degerlendirme verileri
eksiksiz olan 14 hasta izerine yapilmistir. Hastalara,
ilk operasyondan sonra etodolak, ikinci operasyondan
sonra tiaprofenik asit oral olarak verilmistir, hastalarda
postoperatif olarak herhangi bir komplikasyon ya da
ilaglara bagl yan etki izlenmemistir. Operasyondan
sonra alinan verilere gére postoperatif agri ve ddem
degerlendirilmistir.

Odemin degerlendirilmesinde, zamana ve
ilaclara bagli degisimin ddem Uzerine etkisi tek yon-
i varyans analizi ile incelenmistir. Odem acisindan
ilaclar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanamamistir (p>0,05). llaglara gére diizlemlerin
aldigi ortalama degerler tablo 1'de verilmistir. Ama,
her iki grup ilagta da, zamana bagl fark izlenmis-
tir, érnegin Di (k-Ms’) dizlemi baslangigta 71,40mm
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Tablo 1- llaglara gére ddem agisindan dizlemlerin aldigi ortalama degerler

ilag D1(k-Ms’) | D2(Go-Z”’) | D3(Z-Z’) | D4(Ms-Ms’) | D5(Go-Go’) | D6(Z-Z")
Etodolak 75,87 121,67 130,17 72,27 63,40 49,27
Tiaprofenik asit 75,77 122,83 129,40 71,50 60,60 47,67
Tablo 2- Ginlere gére dem agisindan diizlemlerin aldig ortalama degerler, (p= 0,015)

Gin | DI((k-Ms’) | D2(Go-Z”’) | D3(Z-Z) | D4(Ms-Ms’) | D5(Go-Go’) | D6(Z-Z"')
Preoperatif 71,40 118,90 128,00 70,30 58,95 44,55
Postop 1.gin 77,90 123,85 130,95 72,90 62,85 50,50
Postop 2.giun 78,15 124,00 130,40 72,45 64,20 50,35

iken postoperatif 1. gin 77,90mm dizeyine, ikinci
ginde ise 78,15mm dizeyine ulasmistir (Tablo 2).
Preoperatif dlcimlerle kiyaslandiginda, 1. ve 2. gin-
de 6dem acisindan anlamli fark istatistiksel olarak da
saptanmistir (p= 0,015).

Agn acisindan degerlendirildiginde ise, tum hasta-
larda ortalama VAS degerlerinin genellikle 5'in altin-
da oldugu, yani hafif ya da orta siddette postoperatif
agn oldugu izlenmistir. Operasyon sonrasi, etodolak
ve tiapropenik asit tablet kullanan hastalarin agri di-
zeyi Uzerine verdigi cevaplari tanimlayan ortalama
degerler tablo 3'te verilmistir. Hastalarin isaretledigi
VAS sonuglarina gére elde edilen verilerde, ilaclar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark buluna-
mamistr. Zamana bagl olarak agrinin her iki ilag
icin elde edilen VAS degerleri grafiksel olarak tablo
4'te izlenmektedir.

TARTISMA

Gomili dislerin operasyonu, inflamasyon ve infla-
masyona bagli komplikasyonlarin tedavisi icin, an-
tienflamatuar ilaglarin  etkinliginin  degerlendirilme-
sinde, hasta grubunun genc ve saglikli bireylerden
olusmasi nedeniyle siklikla tercih edilen bir modeldir.
Bu agidan, yapilan ¢alismaya bilateral gémily alt
Ucinct molar disi bulunan, saglikli ve geng bireyler
dahil edilmistir.

Ideal bir antienflamatuar-analiezik ilagtan beklenen,
agriyr ve ddemi azaltmasi, iyilesmeyi hizlandirmasi,
yan etkisinin en az dizeyde olmasi, etkisinin ¢cabuk
ortaya ¢ikmasi ve uzun sire devam etmesidir 2. An-
cak, tim bu 6zelliklere sahip tek bir ilacin bulunma-
masi bu konudaki arastrmalarin devam edecegini
gostermektedir. Yapilan calismada, iki farkli ilacin,
gdémilt Uginct alt molar dis ¢ekiminde, postopera-

tif agri ve ddem Uzerine etkilerinin degerlendirilmesi
hedeflenmistir. Postoperatif agri kontrolinde, hangi
analjezik secilirse secilsin, normal sirecte giden bir
dénemde en az 2 gin analjezik kullanimina devam
etmek, istenmeyen postoperatif etki insidansini mini-
malize edecektir?. Bu sebeple, yapilan ¢alisma plan-
lanirken hastalarin en az 2 gin sireyle secilen ilaglo-
ra devam etmeleri istenmistir.

Postoperatif analjezik kullanimi ile ilgili yapilan ¢alis-
malar 2 grupta siniflandinilabilir. Birinci grupta, bir
ila¢ baska bir ilagla ya da plasebo ile karsilagtirilir-
ken ayni hastada, farkli 2 zamanda yapilan islem de-
gerlendirilir, yani hasta kendi kendisinin kontroli olur
(Cross-over calisma). Bu calisma modeli sensitiftir ve
daha az denek sayisina ihtiyag vardir'”. Ikinci grupta
ise islemler ve kullanilan ilaclar farkh hastalarda farkl
gruplarda uygulanir. Hastalar kendi kendilerinin kon-
troli olmadigi icin ¢ok sayida bireye ihtiyac vardir'®.
Bu modelin en énemli kullanim alani, kombine anal-
jeziklerin etkinliginin, bilesenlerine ayrildigi haliyle
birlikte degerlendirilebilmesidir. Baska bir c¢alisma
sekli de, tek ya da ¢oklu dozlarin degerlendirilebilme-
sidir?. Gémulu yirmi yas dislerinin bilateral olmasinin
avantaji kullanilarak, bircok ¢alismada, agr, édem,
trismus, yara iyilesmesi gibi parametreler cross-over
olarak degerlendirilmistir'®2'. Sunulan bu ¢alismada,
az hasta sayisinin yeterli olmasi ve daha hassas so-
nuclar verebilmesi nedeniyle birinci tip (cross-over)
model tercih edilmis, hastalarin simetrik alt gomili
cinci molar dislerinin cekimini takiben bir tarafi icin
etodolak, diger tarafi icin tiaprofenik asit verilmistir.
Bu calismada hedefimiz, bu iki ilacin analjezik ve
antienflamatuar etkinlikleri kanittamak degil, ilaglarin
agri ve 6dem Uzerine etkinliklerini birbirleriyle karsi-
lashrmak oldugu icin cross-over olarak planlanmistir
ve bu sebeple plasebo ila¢ kullanilmamistir.
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Tablo 3. Postoperatif agri igin ilaglara gére ortalama VAS degerleri,

Saat ilac OrtalamazStd.Dev. ilag OrtalamazStd.Dev.
0 Etodolak 0,00+0,00 Tiaprofenik asit 0,20+0,63
1 Etodolak 0,10+0,31 Tiaprofenik asit 0,30+0,67
4 Etodolak 0,70+1,06 Tiaprofenik asit 0,90+1,37
5 Etodolak 2,50+£2,76 Tiaprofenik asit 2,70+3,20
8 Etodolak 3,80+2,34 Tiaprofenik asit 4,10+3,14
9 Etodolak 4,60+2,36 Tiaprofenik asit 3,40+2,71
12 Etodolak 3,90+3,28 Tiaprofenik asit 3,60+2,41
13 Etodolak 3,50+3,47 Tiaprofenik asit 2,60+1,83

24 Etodolak 1,60+2,06 Tiaprofenik asit 1,10+1,37
25 Etodolak 1,50+1,17 Tiaprofenik asit 1,10+1,97
28 Etodolak 1,80+1,48 Tiaprofenik asit 1,60+2,17
29 Etodolak 2,10+2,02 Tiaprofenik asit 1,30+1,83
32 Etodolak 2,50+2,50 Tiaprofenik asit 2,00+1,82
33 Etodolak 3,00+2,40 Tiaprofenik asit 2,50+1,71
36 Etodolak 3,10+2,47 Tiaprofenik asit 3,00+2,45
37 Etodolak 2,80+2,66 Tiaprofenik asit 1,30+1,88
48 Etodolak 1,90+£2,07 Tiaprofenik asit 2,20+1,81
49 Etodolak 1,50+1,43 Tiaprofenik asit 1,50+1,58
52 Etodolak 1,30+1,25 Tiaprofenik asit 2,00+2,40
53 Etodolak 1,50+1,84 Tiaprofenik asit 2,10+3,03
56 Etodolak 2,20+2,20 Tiaprofenik asit 2,40+2,63
57 Etodolak 2,90+2,68 Tiaprofenik asit 2,30+2,36
60 Etodolak 3,10+2,85 Tiaprofenik asit 1,70+1,56
61 Etodolak 1,80+3,01 Tiaprofenik asit 1,30+2,11

Tablo 4. Agri agisindan zamana bagl her iki ilacin
aldigi VAS degerleri

ILAC

© Etodola

o Tiaprofenik
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Gomili Uglinet molar dis cerrahisi sonrasi analjezik-
lerin etkinligini karsilastiran, randomize, ¢ift kor ¢alis-
malar derlenmistir. Orta ya da siddetli akut agri icin
tek doz analjezik alan ve meveut agrinin en azindan
yarisi 4-6 saati askin bir sire azalan hastalarin say:-
lari degerlendirilmistir 22. NSAEI ve siklooksijenaz 2
inhibitéry ilaglar icin tedavi edici ilag sayisi (NNT)
en disik bulunmustur. Mevcut 100 hastadan 50-70',
placebo grubundan ise sadece 10'u analjezikle agr-
larinin azaldigini sdylemistir 22.

Calismada kullanilan etodolak ve tiaprofenik asit iize-
rine bircok ¢alisma yapilmistir. Gastointestinal sisteme
etkileri Uzerine yapilan bir ¢alismada, indometazin,
ibuprofen ve naproksen ile karsilastirildiginda, endos-
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kopik olarak direkt gastrik skorlari etodolakta belirgin
sekilde distk bulunmustur?. Yapilan bir cochrane meta
analizi calismasinda, 2009 Mayis ayina kadar yayin-
lanmis, orta ya da siddetli postoperatif akut agrida kul-
lanilan tek doz etodolak iizerine yapilmis randomize,
gift kér, plasebo kontrolli galismalar degerlendirilmistir.
Yapilan 9 ¢alismada (1459 kisi), genellikle dis cekimi
sonrasi kullanilan etodolak ile plasebo karsilastirilmistir.
Bu tarama sonucuna gére, postoperatif agri iizerinde
200 mg etodolak kullaniminin, 1000 mg parasetamol
ve 200 mg selekoksib ile benzer etkinlige sahip oldugu
sonucuna varilmistr. Daha yiiksek dozda kullanildigin-
da, postoperatif agrida gok sik kullanilan, 400 mg ibup-
rofen, 500 mg naproksen ya da 50 mg diklofenak ile
ayni etkiye sahip olabilecegi bildirilmistir'.

Tiaprofenik asit, agri kesici ve ates disirici 6zellikle-
ri kanitlanmis, steroiden olmayan bir ilactir?4. Yapilan
bir calismada sik kullanilan bir ilag olan parasetamol
ile karsilastirilmis ve agrinin azalmasi ve siresi kars-
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Cocuklarda Temporal Kemik Pnématizasyonu
Temporal Bone Pneumatization in Children

A. Evren Delilbasi*

Temporal kemik; oksipital, parietal ve sfenoid kemikler
arasinda yer alan cift ve simetrik olan, dért ayri parca-
nin kaynasmasindan olusan dizensiz bir kafa kemigi-
dir. Temporal kemigin mastoid ve zigomatik parcasin-
da pek ¢ok hava boslugu bulunmaktadir.

Akut mastoiditis, cocuklarda 6zellikle kulak enfeksiyo-
nuna bagli gelisen, yasami tehdit eden bir komplikas-
yondur. Bazi bulgularinin dental orijinli bulgularla ka-
nsabilmesi nedeniyle, ayirici teshis ve tedavi kriterleri
dnemlidir. Pnématize artikiler eminens veya tiberkdl
(PAT) terimi, temporal kemigin zigomatik ¢ikintisinda
ve artikiller eminenste lokalize aksesuar hava bosluk-
larini tanimlamak icin kullanilir. Yapilan prevelans
cahsmalarinda disik oranda bulunmasina ragmen,
dzellikle cocuklarda bu bélgedeki enfeksiyon ve pa-
tolojilerin yayilmasinda bir gecis yolu olusturmaktadir.
Panoramik radyografilerde kolaylikla teshis edilebilen
bu kavitenin yapisinin ve dneminin bilinmesi teshis ve
ayirici kriterler agisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Temporal kemik, pnématizasyon,
panoramik radyografi, ¢ocuklar, temporomandibular
eklem

Temporal bone is a double, symmetrical skull bone lo-
cated between occipital, parietal and sphenoid bones.
It is formed by fusion of four different parts and has an
irregular shape.

Acute mastoiditis, is a life threatening complication par-
ticularly seen following ear infection in children. Differ-
ential diagnosis and treatment are important since some
symptoms may be mistaken with dental originated symp-
toms. The term pneumatized articular eminence or tuber-
cule (PAT) is used to define accessory air cells located
in the zygomatic process and articular eminence of the
temporal bone. Although the rate is low in prevalence
studies, it plays a role as a passageway for the infec-
tions and pathological entities in this region particularly
in children. It is vital to know the characteristics and sig-
nificance of this cavity which can easily be diagnosed in
panoramic radiographs.

Keywords: Temporal bone, pneumatization, panoramic
radiography, children, temporomandibular joint

* Dr. Dt., Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
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Temporal kemik (Os temporale), kafa iskeletinin kismen
yan, kismen de alt béliminin yapisina katlir. Tempo-
ral kemik isitme ve denge organlari ile bu organlara
ait damar, sinir gibi yapilarin gegtigi kanal ve delik-
lerin bulunmasi nedeniyle komplike bir kemiktir. Yeni
dogmus cocuklarda pars squamosa, pars petrosa, pars
tympanica ve processus sty|oideus olmak Gzere dort
bslim halindedir. Bu balimler birbirine kikirdak doku
ile baglidirlar. Daha sonra kaynasip tek parga haline
dénusurler.'2

Kafa kemiklerinde pnématizasyon olarak adlandirilan
pek cok hava dolu kavite bulunmaktadir. Majér para-
nasal sinUslerin yani sira aksesuar hava hiicreleri de-
gisik lokalizasyonlarda bulunabilirler. Daha énce ya-
pilan ¢alismalarda mastoid hava hijcreleri ve temporal
kemik pnématizasyonu tanimlanmistir.®* Mastoid hava
hiicre sistemi orta kulagin iltihabi hastaliklarinin pato-
fizyolojisinde &nemli bir yer tutar. Bu nedenle mastoid
hicrelerin hacimleri élcilerek bunlarin orta kulak ilti-
hab ile iliskisi izerinde durulmustur. Ancak gegirilmis
orta kulak enfeksiyonunun havalanmay: etkiledigi veya
iyi havalanmamis temporal kemikte orta kulak enfeksi-
yonu olusma riskinin arthgi konusu halen ¢alismalarda
tarhsilmaktadir.¢”

Kemikten subepitelyal bag dokusu ile ayrilan epitel ta-
bakasi hava bosluklarini kaplamaktadir. Bu subepitel-
yal tabaka biiyiik oranda hava bosluklarinin olusmasin-
dan sorumludur. Kemik kavitelerinden 6nce hava bos-
luklarinin olusmasi periosteal aktiviteyle iliskili normal
fizyolojik bir olaydir. Temporal kemikte havalanmanin
ne zaman meydana geldigi konusunda ortak bir g&-
ris yoktur. Bazi kaynaklar hamileligin 24. haftasinda,
bazilari ise 33. haftasinda havalanmanin basladigini
yazmaktadir. Bu dénemlerde baslayan havalanma er-
genlik yasina ve apeks petrosa’nin son pargasi havala-
nincaya kadar devam eder. Temporal kemigin mastoid
parcasi yeni doganda gérilmez. Yasamin ikinci yilinda
gelismeye baslar ve ergenlikte gelismesini tamamlar.
Bu nedenle hava hiicreleri radyolojik ve makroskobik
olarak dogum sonrasina kadar gérilmezler.'#?

Pnématizasyon tamamlanana kadar g asamadan ge-
cilir:

1. infantil dénem (dogumdan iki yasina kadar olan si-

reg)

2. Transizyonel donem (iki-bes yas arasi)

3. Matiir dénem (bes yasindan itibaren)®

Temporal kemik pnématizasyonu 5 ana bélgede go-
rilir. Bunlar; orta kulak, mastoid (skuamomastoid),
perilabyrinthine, petroz apeks ve aksesuar alanlardir.
Skuamomastoid alan; mastoid antrum ve periantral
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alan olmak iizere pnématizasyonda &nemli 2 alandan
olusmaktadir.!11.12

1934 yilinda Tremble® temporal kemikte aksesuar
hava hiicrelerinin 10 farkli yerde lokalize oldugunu, bu
yerlerden birinin de temporal kemigin zigomatik cikin-
tsi oldugunu bildirmistir. Pnématize artikiler eminens
veya tiberkil (PAT) terimi ilk olarak 1985 yilinda Tyn-
dall ve Matteson'? tarafindan tanimlanmistir. Bu tanim-
lamaya gére PAT'in &zellikleri;

1- Mastoid hava hijcrelerinin gérintisine benzeyen,
temporal kemigin zigomatik cikintisinda lokalize
asemptomatik radyolisent (RL) defekt gorintisin-
dedir.

2- Defekt anteriorda artikiller eminense kadar uzana-
bilir ancak zigomatikotemporal siiturun &niine ge-
cemez.

3- Zigomada genisleme veya kortikal yikim gérilmez.

4- Radyografide unilokiler PAT (Resim I) iyi sinirh, tek,
RL oval defekt seklinde, multilokiiler PAT (Resim 1)
ise cok sayida RL kiigiik kaviteler seklinde gorilur.

Resim I: Unilokiler PAT gériintisi (18 no’lu yayindan
alinmistir.)
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Resim II: Multilokijler PAT gérintiisi (19 no’lu yayin-
dan alinmistir)

1976 yilinda Roser ve ark.'* temporamandibular eklem
(TME) muayenesi sirasinda bir olgu fespit etmisler ve
gordikleri yapiyr ‘zigomatik arkin gérilmemis kemik
lezyonu’ olarak adlandirmislardir. 1982 yilinda Kuli-
kowski ve ark.'s artikiller eminens cerrahisi sirasinda
tespit ettikleri bir olguyu rapor etmislerdir.

Mastoid ¢ikintinin pnématizasyonu ortalama 5 yasinda
tamamlanir ancak, hava hicreleri yetiskinlik dénemin-
de de gelismeye devam eder. Artikijler eminens iginde-
ki hava hicrelerinin kag yasinda gelismeye basladig
bilinmemesine ragmen, zigomatik gikintinin pnémati-
zasyonunun 9 yasindan énce baslamadigi bilinmekte-
dir. Aksesuar hava hiicrelerinin puberte déneminden
sonra pndmatizasyonunun gergeklestigi ve yillar sonra
tam boyutuna ulashg ileri siriilse de, pubertenin bittigi
yas olarak kabul edilen 12-13 yaslarindan énce PAT

olgularina rastlandigi (7 ve 11 yaslarda) bildirilmis-
fir.1216

Tablo I: PAT prevelansina yénelik yapilan ¢alismalar

Literatiir incelendiginde olgu bildirimleri disinda PAT'la
ilgili kapsamli arastirma sayisi azdir. Tyndall ve Matte-
son'3, Kaugars ve ark.'”, Carter ve ark.!", Hoffmann ve
ark.’, Orhan ve ark.'2'®'?, Yavuz ve arkadaslarinin?
yaptiklari arastrmalar genis hasta kitlesiyle yapilan ¢a-
lismalari olusturmaktadir (Tablo 1).

PAT prevelansi ile ilgili ilk calisma Tyndall ve Matteson’a
aittir'®. 1061 hasta iizerinde yapilan bu ¢alismada yas
araligi 15-74 arasinda degisen 28 hastada (%2,6) PAT
tespit etmislerdir. Bes hastada bilateral, 17 (%53,1)
hastada unilokiler, 15 hastada (%46,9) multilokiler
PAT izlenmistir. Bu ¢alismada tim hasta populasyonuy-
la ilgili ortalama yas, yas aralig ve cinsiyet dagilimina
iliskin bulgular verilmemistir.

Kaugers ve ark.'” cocuk, adélesan ve yetiskin hastalar-
dan olusan ¢alisma grubunda PAT prevelansini aras-
trmislardir. Yas araligi 32-69 arasinda degisen 784
hastanin 8’inde (%1) PAT tespit etmislerdir, 4 olgunun
unilateral, 4 olgunun da bilateral oldugunu bildirmis-
lerdir. Cocuk ve addlesan hasta grubunda PAT tespit
edilmemistir.

Carter ve ark." 1999 yilinda 2734 hastanin panora-
mik radyografilerinde 40 hastada (%1,5) PAT tespit et-
tiklerini, hastalarin yaslarinin 17-83 arasinda degisti-
gini, PAT tespit edilen hastalarin yarisinin kadin, yarisi-
nin erkek oldugunu rapor etmislerdir. Otuz iki hastada
unilateral, 8 hastada bilateral PAT bulunmustur.
Hofmann ve ark.’® 2001 yilinda 1084 hastada PAT
prevelansini ve &zelliklerini arastrmislardir. PAT 20
hastada (%1,85) gdzlenmis ve hastalarin yaslarinin
7-87 arasinda degistigi (ortalama 43,2) bildirilmistir.
On bir hastanin erkek, 9 hastanin kadin oldugu bil-
dirilirken, PAT prevelansinda cinsiyet farki olmadig
vurgulanmistir. On alti hastada unilateral, 4 hastada
bilateral PAT gézlenmis ve en geng hastanin 7 yasinda
oldugu rapor edilmistir.

Orhan ve ark.'? 2005 yilinda Tirk toplumunda PAT
prevelansini arastirmis ve 1006 panoramik radyografi-
yi retrospektif olarak incelemislerdir. On dokuz (%1,88)

Yazar Hasta # | PAT % (#) | Erkek % (#) | Kadin % (#) | Yas arahg: (yil)
Tyndall ve Matteson'? 1061 2,6 (28) 46,4 (13) 53,6 (15) 15-74
Kaugers ve ark.!” 784 1(8) 12,5(1) 87.,5(7) 32-69
Carter ve ark." 2784 1,5 (40) 50 (20) 50 (20) 17-83
Hofmann ve ark.' 1084 1.8 (20) 45 (9) 55(11) 7-87
Orhan ve ark.'? 1006 1.88(19) 36,9 (7) 63,1 (12) 11-90
Orhan ve ark.'® 1049 1,62 (17) 52,9 (9) 47,1 (8) 7-16
Yavuz ve ark. 2 8107 1.03 (83) 50,6 (42) 49 4 (41) 10-75
Orhan ve ark.’? 1405 3,42 (48) 33,3(12) 66,6 (36) 9-20
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hastada PAT tespit etmisler ve hastalarin 11-90 yas
araliginda (ortalama 36,6) oldugunu bildirmislerdir.
On iki olgunun kadinlarda, 7 olgunun erkeklerde go-
rildiigini, 7 hastada bilateral, 12 hastada unilateral
PAT izlendigini agiklamislardir. PAT’larin 10 tanesinin
unilokiler tipte, 16 tanesinin multilokiler tipte gelistigi-
ni rapor etmislerdir. En geng hastanin 11 yasinda bir
erkek cocugu oldugu ifade edilmistir.

Cocuklarda PAT prevelansini inceleyen kapsamli bir
¢alisma Orhan ve ark. tarafindan 2006 yilinda ya-
yimlanmistir'®. Bin kirk dokuz panoramik radyografi
incelenmis ve 17 hastada (% 1,62) PAT tespit edilmis-
tir. Hastalarin yas araliginin 7-16 arasinda degistigi
(ortalama 11,2), 8 olgunun kizlarda, 9 olgunun erkek
cocuklarda garildigi bildirilmistir. On hastada unila-
teral, 7 hastada bilateral PAT (Resim Ill) gézlenmistir.
PAT'larin 10 tanesinin unilokiler tipte, 14 tanesinin
multilokiler tipte oldugu rapor edilmistir. Bu calisma
ile genel bilginin aksine, aksesuar hava bosluklarinin
pnématizasyonunun puberteden 6nce basladig ileri
strilmektedir.

Cocuk ve geng bireylerde yapilan bir calismada'® orto-

Resim lll: Bilateral PAT gériintijsii (18 no’lu yayindan
alinmustir.)

donti klinigine basvuran ve yaslari 5-20 arasinda de-
gisen toplam 1405 hastanin panoramik radyografileri
incelendiginde, 48 hastada (% 3,42) PAT tespit edilmis-
tir. PAT gérilen hastalarin yas araliginin 9-20 arasin-
da degistigi (ortalama 11,3), 34 hastada unilateral, 16
hastada bilateral PAT oldugu gérilmistir. Tespit edilen
PATlarin 13 tanesi unilokiler, 39 tanesi multilokiler
tiptedir. Bu ¢alisma ile ortodontik maloklizyon hastala-
rinda diger calismalardaki genel orana gére PAT pre-
velansinin daha yiksek oldugu ancak, PAT prevelansi
ile maloklizyon tipi (Class I, Class I, Class Il malokliz-
yon) arasinda bir iliski olmadig sonucuna varilmishr.

PAT prevelansina yénelik en kapsamli ¢alisma, 2009
yilinda Yavuz ve ark.? tarafindan 8107 panoramik rad-
yografinin incelenmesiyle yapilmistir. Kirk bir kadin, 42
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erkek toplam 83 hastada (% 1,03) PAT tespit edilmis,
hastalarin yas araliginin 10-75 ( ortalama 26,96) ara-
sinda oldugu, hastalarin 56’sinda unilateral, 27’sinde
bilateral PAT tespit edildigi agiklanmistir. PAT larin 44
tanesinin unilokiler tipte, 66 tanesinin multilokiler tipte
gelistigi gdrilmistir.

PAT teshisi ve gorintilenmesi: PAT radyog-
rafik incelemede tesadifen fark edilmektedir. Pano-
ramik radyografiler, zigomatik arkin posterior kismini
gostermeleri agisindan PAT teshisinde yararli olmak-
tadirlar.’®2° Bunun yani sira, transorbital veya trans-
maksiller radyografilerden de yararlanilabilmektedir.
Transkranial gérintileme, submentoverteks, Towne
projeksiyonu veya Water’s grafisi PAT teshisinde ter-
cih edilmeyen radygrafilerdir. Bilgisayarli tomografinin
(BT), kafa tabanindaki kemik yapilarin ve hava bosluk-
larinin incelenmesi icin ideal bir teknik oldugu belir-
tilmektedir. Temporomandibular ekleme (TME) komsu
yiizeysel lokalize hava bosluklari sadece BT ile teshis
edilebilmektedir.

TME yumusak dokularinin incelenmesinde manyetik
rezonans gorintileme (MRI) en ideal gériintileme yon-
temidir ancak, sert dokudaki pnématizasyonun gériin-
tilenmesinde BT kadar tercih edilmez. Genel olarak,
uygulama kolayligi ve diisik maliyet nedeniyle panora-
mik radyografi gibi konvansiyonel yéntemler, PAT tes-

hisinde ileri gériintileme tekniklerinden daha ok tercih
edilmektedir.10121617

PAT ayiria kriterleri ve cocuklarda klinik
onemi: PAT ayiric teshisi zigomatik arkta gdrilen
RL gériinti veren lezyonlarla yapilmalidir. Bunlar ara-
sinda; anevrizmal kemik kisti, ossez hemanjiyoma,
kondroblastoma, fibréz displazi, dev hicreli timér,
euzinofilik graniloma, metastatik kemik timérleri sa-
yilabilir. PAT herhangi bir klinik bulgu vermeden rad-
yogrdfilerde tesadifen fark edilen bir yapidir, oysa ki
diger lezyonlar yiizde sislik ve asimetiye sebep olabi-
len, kemikte ekspansiyona yol acabilen genelde agrili,
sert dokuda yikimla karakterize kemik lezyonlaridir.2?
Konvansiyonel radygrafilerde goriilen stpheli lezyon-
larda kesin teshis ileri gdrintileme ydntemleri ile ve
biyopsi yapilarak konulabilir. Temporal kemikte png-
matize alanlarin olmasi, bu bslgedeki enfeksiyonun ve
patolojik lezyonlarin yayilmasinda bir gecis yolu olus-
turmaktadir. Cocukluk déneminde kulak enfeksiyonlari
yaygin olarak gérilmektedir. Bu enfeksiyonlarin uzun
sirmesi veya tedavi edilmemesi durumunda mastoid
bslgenin etkilenmesiyle mastoiditis gelisebilecek ve ¢o-
cugun yasamini tehlikeye sokacakhr. Akut mastoiditis
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cocukluk déneminde orta kulak enfeksiyonunun en cid-
di komplikasyonu olarak kabul edilmektedir. Antibiyo-
tiklerin etkin olarak kullanilmasiyla komplikasyonlarin
siddeti, morbidite ve mortalite oranlarinda ciddi olarak
azalma kaydedilmistir. Ozellikle kulak arkasinda agri,
kulok memesinin sismesi, kulagin arkasindaki kemik
yapida sislik veya kizariklik, yiksek ates, huzursuzluk
gibi belirtiler mastoiditis agisindan hekimi stphelendir-
melidir. Ayrica bu hastalarda trismus gelismesi dental
enfeksiyonlarla karismasina neden olabilir. Bu nedenle
sebebi bilinemeyen agri ve trismus olgularinda dental
etkenler ekarte edildikten sonra kulak enfeksiyonu ve
mastoiditis agisindan uzman hekimlerle konsiltasyon
yapilmalidir.21-24

Bunun yani sira gene ve yiiz bélgesinde kalitsal veya
gelisimsel anomalilerin diizeltilmesi ve TME ankilozu-
nun cerrahi tedavisi sirasinda PAT bulunan hastalarda
temporal kemik kingi ve dura mater perforasyonu gibi
ciddi komplikasyonlarla karsilasilabilir.

Orta kulak-mastoid yapi, glenoid fossa-TME yakin
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Okluzal Duzlem Oryantasyon Bozuklugunun

Duzeltilmesi

Treatment of Occlusal Plane Disorientation

Giilsen Can*, Pinar Altinci**

Okluzyon dikey boyutu, disler maksimum interkispi-
dasyon durumundayken maksilla ve mandibula ize-
rinde belirlenen iki referans nokta arasindaki mesafe
olarak tanimlanir. Dis asinmalari, migrasyonlari veya
posterior dis kayiplarina bagli olarak okluzyon dikey
boyutunda degisimler gozlenebilir. Bazi olgularda né-
romuskdiler sistemin dentoalveoler kompleks degisimle-
rine adaptasyon gdstermesi sonucunda herhangi bir
degisim belirflenmez. Bdyle durumlarda restorasyon
materyaline yer kazanmak ve dogru okluzal dizlem
oryantasyonunu saglamak amaciyla okluzyon dikey
boyutunun artinlmasi  gerekebilir. Okluzyon dikey
boyutunun degistirilmesi kas aktivitesinde arhs, tem-
poromandibuler eklem izerinde kuvvet yogunlugu ve
agr konusunda endiseler yaratabilir. Dentoalveoler
kompanzasyon gdzlenen hastalarda stabilizasyon sp-
linti ve/veya gegici restorasyonlar ile okluzyon dikey
boyutundaki artisin tolere edilip edilemeyecegi deger-
lendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Okluzyon dikey boyutu, Okluzal
dizlem oryantasyonu

Vertical dimension of occlusion is defined as the distance
between two refence points determined on maxilla and
mandible when the teeth are in maximum intercuspi-
dation. Changes in the vertical dimension of occlusion
could be observed because of dental wear, teeth migra-
tion or the loss of posterior teeth. In some cases, any
change could be determined related to neuromuscular
system can adapt to the changes of the dento-alveolar
complex. In such circumstances, vertical dimension of
occlusion needs to be increased for gaining space to the
restoration material and providing correct occlusal plane
orientation. Some of the concerns with altering vertical
dimension of occlusion is related to increasing muscle
activity, increasing load to the TMJs and resulting pain.
In patients with dentoalveolar compansation, increased
vertical dimension of occlusion could be evaluated with
stabilisation splint and/or temporary restorations wheth-
er the patient can tolerate or not.

Keywords: Vertical dimension of occlusion, Occlusal
plane orientation

* Prof Dr., Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dals
** Doktora Ogrencisi, Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
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Okluzyon dikey boyutu, disler maksimum interkispi-
dasyon durumundayken maksilla ve mandibula ize-
rinde belirlenen iki referans nokta arasindaki mesafe
olarak tanimlanir.” Kondiller sentrik iliski konumunday-
ken fonksiyonel ve estetik dis temaslarini saglayabilmek
amaciyla restoratif tedavide okluzyon dikey boyutunun
artirilmasi gerekebilir.2 Bu amagla gnatolojik, biyoes-
tetik, sentrik iliski esasli ve néromuskiiler olmak iizere
cesitli yaklasimlardan yararlanilabilir.

Gnatolojik yaklasimda mentese eksenine gére kondil-
ler yolu belirlemek icin tam ayarlanabilir artikislatérler
kullanilmalidir.? Biyoestetik yaklasimda kesici kenar ko-
numlarinin belirlenmesinde sabit sayisal degerler esas
alinir. Sinif | okluzyonda Ust kesici dis uzunlugu 12 mm,
alt kesici dis uzunlugu 10 mm, 4 mm overbite ve 1Tmm
overjet olmak iizere gingival marjinler arasi mesafenin
18-20 mm oldugu kabul edilir. Dawson’un presipleri-
ne gore sentrik iliski ‘Kondil baslarinin glenoid fossada
en superior pozisyonda oldugu, lateral pterygoid kasin
rahat ve elevator kaslarin disk uygun konumdayken
kasildigi pozisyon’ olarak tanimlanir. Néromuskuler
yaklasim elektromyografi ile belirlenen kas aktivitele-
rine dayanir.*

Restoratif tedavi artirilan okluzyon dikey boyutuna
adaptasyon saglandiktan  sonra  tamamlanmalidir.®
Hasta degerlendirilirken klinik muayenede su etkenlere
dikkat edilmelidir;

- Temporomandibuler eklemde gerilim ve hassasiyet

- Dislerde hassasiyet

- Posteriorda interferens

- Fremitus

- Stabil olmayan bir duruma yénelik isaret (asinma
veya ufalanma)

Resim 3. Restorasyon sonrasi klinik gérinim

Klinik Bilimler Dergisi
5] 2 ‘ ADOJoumu\ of C|inico\5cicngccs

- Konusmada rahatsizlik, yiiz ve dudaklarda gerilim
- Fasiyal gérinimden sikayet

Bu vaka raporunda maksiller ve mandibuler dislerinde
asinma ve dis eksikliklerine bagli ileri dizeyde migras-
yon nedeniyle okluzal dijzlem oryantasyon bozuklugu
tanisi olan hastanin literatiir bilgileri 151g1 altinda gegici
sabit restorasyonlar uygulanarak artirilan okluzyon di-
key boyutuna uyum sonrasi restoratif tedavisi tamam-
|anm|$hr.

Olgu Sunumu

Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dalina estetik ve fonksiyon sikayet-
leri ile basvuran 43 yasindaki bayan hastada tempo-
romandibuler eklem rahatsizligr gézlenmedi. Medikal,
dental ve sosyal hikayeyi takiben klinik ve radyolojik
muayene sonucunda erken posterior dis kaybina bag-
|i anterior ve posterior dislerde migrasyon ve anterior
dislerde atrizyona bagli siddetli asinma oldugu gézlen-

di (Resim 1). Dentoalveoler kompanzasyon gergeklesen
hastada okluzyon dikey boyutunda azalma kaydedil-
medi. Tedavi planlamasinda restorasyon materyaline
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yer saglamak ve okluzal diizlem oryantasyonunu temin
etmek igin okluzyon dikey boyutunun 3 mm artirilabile-
cegi dusinilerek metal destekli porselen restorasyonlar
ile estetik ve fonksiyonun saglanmasina karar verildi.
Oncelikle hastanin okluzal eriipsiyona ugramis ve
preparasyon sonrasi pulpada hasar gdzlenecek olan
dislerine (maksiler sag ve sol kaninler, mandibuler sag
birinci ve ikinci premolarlar, mandibuler sol kanin ve
ikinci premolar) endodontik tedavi uygulandi. Posteri-
or dislerin rehberliginde anterior dislerin preparasyo-
nu yapildi. Posterior dislerin preparasyonunu takiben
silikon 6l maddesi (Speedex; Coltene/Whaledent
Inc, Ohio) ile alt ve Ust cenelerin &lciileri alindi (Re-
sim 2). Artirilan dikey boyuta adaptasyon icin 1 ay
sUreyle gegici restorasyonlar (Dentalon Plus; Heraeus
Kulzer, Germany) hazirlandi. Dikey boyuttaki degi-
sim Niswonger ydntemi ile tespit edildi. Metal destekli
porselen restorasyonlarin simantasyonu sonrasi 6 aylik
kontroller ile 5 yillik takip sonucunda hastada herhangi
bir sikayet ile karsilasilmadi (Resim 3).

Tarhisma

Posterior dis desteginin azalmasi veya kaybedilmesi
okluzyonda patolojik degisimlere neden olabilir.¢ Bsy-
le durumlarda mandibula icin yeni bir destek gerekliligi
genellikle agzin anterior bélgesinden saglanir. Anteri-
or dislerin asirt okluzal kuvvetler etkisinde kalmasina
bagl olarak anterior dislerde asinma, siddetli migras-
yon ve asiri okluzal diizlem dizensizligi ortaya cikar.
Asinmis anterior dislerin restorasyonunda asiri prepa-
rasyondan kaginilmalidir. Bununla birlikte vakamizda
asinmis anterior disler ile posterior dislerin kayip ve
migrasyonlari maksiller ve mandibuler dislerin timine
restorasyon uygulanmasini gerekli kilmistir.

Okluzyon dikey boyutunun artirilmasi restorasyon ma-
teryaline yer saglamak amaciyla yararlanilan gelenek-
sel bir yontemdir. Ancak mandibulayr agan kaslarin
boylari ve kondillerin temporal fossadaki konumlarinin
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degismesine bagli olarak gigneme fonksiyonu etkilene-
bilir.” Kas aktivitesindeki artis ve temporomandibuler
eklem tizerindeki kuvvetlerin yogunlugu hastada agriya
neden olunmasi endiselerine yol agar.®
Klinik tecriibeler restorasyon materyalinin kalinligi igin
okluzyon dikey boyutundaki 1,5-2 mm artisin her bir
cenede iyi tolere edilebildigi gdstermistir. Dikey bo-
yutun artirilmasi okluzal dizlemin dizeltiimesine de
olanak saglar. Olgumuzda okluzal diizlemin oryantas-
yonu ve estetigin saglanmasi amaciyla okluzyon dikey
boyutu 3 mm artirilmistir.
Disli hastalarin vertikal boyut degisimlerine adap-
tasyon yetenekleri kabul edilebilir dizeylerdedir.®1
Dentoalveoler yapinin dogasi ve ilgili néromuskiler
propriosepsiyon okluzyon dikey boyutunda yapilan
arhsa adaptasyonu saglar.''2 Mandibuler hareket-
ler sirasinda posterior dislerde aralanma saglaya-
cak sekilde anterior rehberlik ve tekrarlanabilir bir
sentrik iliski pozisyonunda tim dislerde dengeli te-
maslar olusturuldugu takdirde, okluzyon dikey bo-
yutunda yapilan orta diizeydeki degisimler hastalar
tarafindan tolere edilerek kas disfonksiyonuna neden
olmaz.™

Dentoalveoler kompanzasyon sergileyen hastalarda
stabilizasyon splinti ve/veya gegici restorasyonlar ile
okluzyon dikey boyutundaki arhisin tolere edilip edile-
meyecegi degerlendirilebilir. Calismalarda dikey boyut
artisina hasta adaptasyonun degerlendirilebilmesi 2
veya 3 aylik takip sireleriyle yiritilmistir.'#' Olgu-
muzda arhrilan dikey boyuta adaptasyon 1 ay sireyle
uygulanan gegici restorasyonlar ile degerlendirilmistir.
Cigneme fonksiyonunda problem ve TME sikayeti ile
karsilasiimadigr igin daimi restorasyonlara gegilmistir.
ileri derecede okluzal oryantasyonu bozulmus hasta-
larda okluzyon dikey boyutuna adaptasyonun gegici
restorasyonlar ile saglanmasini takiben restoratif teda-
vinin famamlanmasinin fonksiyon ve estetik sikayetleri-
nin ortadan kaldirilabilecegi gdzlenmistir.
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Fasiyal Defektlerin Medpor Implantlaria
Rekonstriiksiyonu: 3 Olgu Sunumu

Reconstruction of Facial Defects With Medpore Implants:
3 Case Reports

Sidika Sinem Soydan*, Firdevs Veziroglu Senel**, Sina Ugkan***

Cene yiz iskeletinin antropometrik oranlari yiz gizel-
liginin temelini olusturmaktadir. Fasiyal rekonstriksi-
yonda alloplastik materyaller artan bir siklikla kullanil-
maktadir. Poréz polietilen (Medpor®, Porex Surgical,
Newman, GA) kraniofasiyal rekonstriksiyonda en sik
kullanilan alloplastik materyallerden biridir.

Bu calismada farkli derecelerde fasiyal hipoplazi ya
da asimetriye sahip U¢ hastanin medpor implantlar kul-
lanilarak yiz estetitiginin gelistirilmesi ve konturlarinin
dizeltilmesi anlatimaktadir. Fasiyal estetik ve oran igin
gereken subjektif kriterler yizdeki yapisal degisikligi
planlamada temel olarak kullanilmistir.

Fasiyal rekonstriksiyonda kullanilan alloplastik greft
materyalleri, fasiyal estetigin saglanmasinda givenilir,
stabil ve uzun émirli bir tedavi alternatifidir.

Anahtar kelimeler: medpor, fasiyal rekonstriksiyon,
pordz polietilen

The anthropometric proportions of the maxillofacial
skeleton are the foundation of facial beauty. Alloplastic
materials are used with an increasing frequency for fa-
cial reconstruction. Porous Polyetilen (Medpor®, Porex
Surgical, Newman, GA) is one of the most frequently
used dlloplastic material for craniofacial reconstruction.
In this study, the facial esthetic enhancement and contour
remodelling of three different patients who have varying
degrees of facial hypoplasia or asymmetry by medpor
implants are described. Subjective criterias required for
facial aesthetics and proportions of the face are used as
the basis for planning structural changes

Alloplastic graft materials used for facial reconstruction
are reliable, stable and long lasting treatment alternative
for providing facial esthetics.

Keywords: medpor, facial reconstraction, porous
polyetilen

Bu calisma daha énce Tirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 16. Uluslararasi Kongresinde poster bildirisi olarak
sunulmustur.

*
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Kraniyofasiyal defektlerin rekonstriksiyonunda otojen
kemik greftleri altin standart olarak kabul edilse de,
medpor implantlar avantajlari nedeniyle otojen kemik
greftlerine alternatif bir tedavi secenegi olarak artan bir
siklikta kullanilmaktadir. Otojen greftlerin aksine med-
por implant uygulamalarinda donér saha sikintisi, 8n-
gorilemeyen rezorpsiyon miktari ve morfolojiye uygun
sekil verilememesi gibi sorunlar yasanmamaktadir'.
Medpor implantlarin gesitli boyut ve sekil alternatifleri
bulunmaktadir. Otojen kemik greft operasyonu ile kar-
silastirildiginda islem siresi daha kisadir.

Medpor cizgisel yapili, yiksek densiteli polietilenden
uretilmektedir ve cerrahi implant olarak uzun yillardir
kullaniimaktadir. Pordz yapisi 100 mikrometreden ge-
nis porlardan (por hacmi % 50) olusmaktadir?.
Konijenital malformasyonlar, post-travmatik defektler,
dejeneratif hastaliklar veya timér rezeksiyonunun ar-
dindan olusan defektler gibi rutin cerrahi tedavi yon-
temleri ile rekonstrisksiyonu zor olan vakalarda medpor
implantlarin kullanimi tercih edilebilir. Fasiyal bolgede
mandibula, ¢ene ucu, malar bélge, burun, kulak ve
orbita icin gesitli boylarda implant secenekleri bulun-
maktadir?.

Bu ¢alismada fasiyal dokularda hipoplazi ve defekte
sahip U¢ farkli hastanin medpor implantlarla rekons-
triksiyonu anlatlmaktadir.

Olgu sunumlar:i:

Olgu 1:

26 yasinda erkek hasta yiizde asimetri sikayetiyle kli-
nige basvurmustur. Alinan anamnezde herhangi bir
sistemik problemi bulunmayan hastanin 10 yasinda
gecirdigi trafik kazasi nedeniyle olusan sag mandibula
kingina hicbir cerrahi tedavi uygulanmadigr dgrenil-
mistir. Yapilan klinik ve radyografik degerlendirmede
sag mandibuler korpusun tabaninda kinga baglh olu-

Resim 1B

Resim 1A

Resim 1A: Preoperatif cephe fotografi
Resim 1B: Preoperatif 3% cephe fotografi
Resim 1C: Postoperatif 4. ay cephe fotografi
Resim 1D: Postoperatif % cephe fotografi

Resim 1C

san defekt ve genial asimetri belirlenmistir. Hastanin
cene hareketlerinde higbir fonksiyonel kisithlik bulun-
mamaktadir. Hastanin estetik beklentileri dogrultusun-
da sagittal ve transvers diizlemde mandibuler defekt
degerlendirilerek gene ucundaki asimetriyi gidermek
icin genioplasti yapilmasina ve sag korpustaki doku
kaybini kompanse etmek icin medpor implant uygu-
lanmasina karar verilmistir. Anteroposterior grafiler
incelenerek yapilan analizde, ¢ene ucunun yiiz orta
hattina gére 10mm daha sagda oldugu belirlenmistir.
Genioplasti ile es zamanli olarak korpustaki defekt bal-
gesine bu bélgenin anatomisine ve boyutlarina uygun
medpor implant uyumlanarak fikse edilmistir. Geniop-
lasti islemi intraoral olarak yapilmis medpor implant ise
esktraoral olarak defekt bslgesine yerlestirilmistir. Ge-
nel anestezi altinda sag mandibuler bazisin 2 cm aso-
gisindan fasiyal arter ve sinir dallari korunarak 3 cm
uzunlugunda cilt insizyonu yapilms, cilt alh dokular di-
seke edilerek mandibuler korpusa ulasilmishr. Medpor
implant mandibulaya uyumlandiktan sonra fazlaliklar
bisturi ile uzaklastrlmishr ve istenilen sekil verilmistir.
12mm uzunlugunda ve 2mm ¢apinda 3 adet titanyum
vida ile rijit olarak fikse edilmistir. Cerrahi islemler si-
rasinda herhangi bir komplikasyon yasanmamistir.
Olasi enfeksiyon riskini minimalize edebilmek igin flep
kapatilmadan &nce fikse edilmis medpor implant ve
cevresi gentamisin silfat flakonla ( Gentamisin 80mgr
ampul, L.E Ulagay, Istanbul, Tirkiye) irrige edilmistir.
Postoperatif 5 giin siireyle amoksisilin+ klavulanik asit
(Augmentin BID 1000 mgr, Abdi Ibrahim ilag Sanayi
ve Ticaret A.S., Istanbul Tirkiye) ve naproksen sodyum
(Apranax fort 550 mgr, Abdi ibrahim ilag Sanayi ve
Ticaret A.S., Istanbul Tirkiye) tabletleri giinde iki kez
olacak sekilde hastaya regete edilmistir. Postoperatif 5.
ginde cilt dikisleri alinmistir. Hastanin ideal yiiz kon-
turlari saglanmistir. Iyilesme déneminin ardindan has-
tanin rutin kontrolleri yapilmishr. (Resim 1A-1E)

Resim 1D Resim 1E

Resim 1E: Hastada kullanilan medpor implanrt modeli(7540=Ramus w/Inferior Ridge E-10=right) Kullanilan medpor implant

modeli
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Olgu 2:

22 yasinda bayan hastanin temporomandibuler eklemin-
deki ankiloza bagl meydana gelen fonksiyonel prob-
lemler acik eklem cerrahisi ile giderildikten sonra, var
olan fasiyal asimetrinin diizeltiimesi planlanmistir. Ya-
pilan klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucu sag
mandibuler korpusun kitlesel olarak yetersiz oldugu ve
buna bagl genial asimetrinin eslik ettigi fasiyal asimetri
saptanmistir. Genel anestezi altinda, es zamanli olarak
ekstraoral yaklasimla sag mandibuler korpusa medpor
implant uygulamasi, intraoral yaklasimla genioplasti ve
sag bukkal yag dokusunun rediksiyonu planlanmistir.
Medpor implanta istenilen sekil verilip korpusa uyum-
landiktan sonra 14mm boyutunda ve 2mm ¢apinda 2
adet titanyum mini vida ile fikse edilmistir. Angulus bal-
gesindeki asimetri kardiyovaskiler cerrahide kullanilan
ve daha yumusak bir materyal olan politetrafluroetilen
(Gore-tex®, W.L. Gore&Associates, Inc. Medical Produ-
cfs Division, Flagstaff, Arizona, USA) kullanilarak destek-
lenmistir. Cene ucu genioplasti ile 4mm sola alinmishr.
Cerrahi islemler sirasinda herhangi bir komplikasyon
yasanmamishr. Postoperatif estetik sonuglar tatminkardir.
Hastanin rutin kontrolleri yapilmaktadir. (Resim 2A-2D)

Resim 2A

Resim 2B

Resim 2A.: Preoperatif cephe fotografi
Resim 2B.: Postoperatif 7.ay cephe fotografi
Resim 2C.: Postoperatif 7. ay profil fotografi

Resim 2C

Olgu 3:

Kafa kaidesine gére ileri seviyede mandibuler retriiz-
yonu bulunan 24 yasinda bayan hastaya cift cene
ortognatik cerrahi yapilmistir. Takip déneminde gene
ucu konturunun yetersiz oldugu gdrilmistir. Profilin
estetik olarak gelistirilebilmesi icin yapilan sefalometrik
degerlendirmeler sonucu medpor implantla ¢ene ucu
augmentasyonu yapilmasi planlanmishr. Herhangi bir
sistemik problemi bulunmayan hastada, genel anestezi
alhnda intraoral olarak genioplasti operasyonuna ben-
zer sekilde alt anterior dislerin apeks hizasinin 4mm
alhindan insizyon yapilarak mukoperiosteal flep kaldi-
rilmistir. Mental sinir dallarini ve submental kas atac-
manlarini koruyarak genial bélge ekspoze edilmistir.
Medpor implant uygun sekil verilip, sivri kenarlar ve
fazla kisimlari dizeltildikten sonra 2 adet 12mm ve 2
adet 14mm boyunda, 2mm capinda titanyum vida ile
fikse edilmistir. Cerrahi islem sirasinda herhangi bir
komplikasyon yasanmamistir. 7. giin intraoral dikisler
alinmistir. Estetik sonuclar ve hasta konforu acisindan
implant basarilidir. (Resim 3A-3C)

Resim 2D

Resim 2D.: Kullanilan medpor implant modeli (7538=Ramus w/Inferior Ridge E-5=right)

Resim 3A Resim 3B

Resim 3C

Resim 3A.: Preoperatif profil fotograhi
Resim 3B.: Postoperatif 22. ay profil fotografi
Resim 3C.: Kullanilan medpor implant modeli (86011= Button

Chin - Medium)
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Tarhisma:

Yiz estetiginde simetri oldukga &nemli bir kriterdir ve
ideal oranlarin saglanmasi icin fasiyal rekonstriksi-
yonda alloplastik implantlar artan bir siklikla kullanil-
maktadirt. Pordz polietilen (Medpor) fasiyal harmoniyi
saglamada en sik fercih edilen biyomateryallerden bi-
ridir ve yaklasitk 20 yildir basarili bir sekilde kullanil-
maktadir®5¢.

Medpor implantlar uygulanacagr ana kadar steril pake-
tinde muhafaza edilmelidir, islem esnasinda hekim pud-
rasiz eldiven giymelidir ve implanti yerlestirilirken asepsi
kurallarina uyulmalidir. Medpor imlantlar her ne kadar
yiz iskeletinin morfolojik yapisina uygun olarak iretilse
de cerrahi sirasinda uyumlama gerekmektedir. Materya-
lin pordz yapusi frezlerle asindirmak ve bisturi ile kesmek
icin elverislidir. Fakat frez kullanildigi takdirde porlarin
kapanmasini 8nlemek icin implantin yiizeyi tekrar bisturi
ile duzeltilip irrige edilmelidir. Ayrica 82°C serum fizyo-
lojikte birkag dakika bekletildikten sonra implant daha
kolay manuple edilebilir hale gelmektedir. Fiksasyon igin
rijit vida fiksasyonu, tel veya siitur kullanilabilir. Titanyum
vidalarla fiksasyon en givenilir stabiliteyi saglamaktadir
ve uygulamasi kolaydir.

Yapilan histolojik incelemeler biyomateryalin poréz ya-
pist sayesinde, cevre dokunun implant ierisine infiltre
oldugunu géstermistir. Histolojik kesitlerde implantin
pordz yapisi icerisine enkapsilasyon géstermeksizin
infiltre olmus fibrovaskiler yapilar ve implantin yiize-
yinde dev hiicreler belirlenmistir”. Ayrica yapilan in
vitro ve in vivo ¢alismalarda medpor implantlarin sito-
toksik etkisi bulunmadigr gésterilmistirs. Komsu kemik
dokuda erozyon yaratmamaktadir®.

Literatirde medpor implantlarin komplikasyon orani
%0-%29 olarak rapor edilmistir'. En sik karsilasilan
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komplikasyonlar implantin ekspoze olmasi ve enfek-
siyondur'4¢. Pordz polietilen osteoindiiktif olmadig
icin postoperatif komplikasyon riski kemik greftle-
rine gére daha yiksektir. Ozellikle burun, maksilla
ve kulak bélgesine yerlestirilen medpor implantlar-
da daha yiksek enfeksiyon orani rapor edilmistir®.
Kontaminasyon riskini minimalize etmek igin cerrahi
sirasinda olabildigince intraoral yaklasimdan kagi-
nilmalidir.

Medpor implant uygulamalarinda diger bir karsilasilan
sorun ise asimetrinin %100 giderilemeyisidir®. Bir mik-
tar asimetri toplumda hemen herkesin yiiziinde bulun-
maktadir fakat bu genellikle gézle fark edilir degildir.
Medpor implantlarin gevre dokuda olusturacagr estetik
degisiklikleri dngormedeki belirsizlikler asimetriyi gi-
dermede sorun olusturabilmektedir.

Porsz polietilen kontrast bir yapiya sahip olmadigin-
dan konvansiyonel radyografi tekniklerinde gérinti
vermemektedir?. implante edilmis medpor greftin pos-
toperatif dénemde en iyi takibi ultrasonografi ile yapi-
labilmektedir'®.

Fasiyal defektlerin rekonstriiksiyonunda medpor imp-
lantlar disinda allogreftler; alloplastik greft materyalle-
rinden metilmetakrilat, hidroksilapatit, kalsiyum fosfat;
titantyum implantlar veya bunlarin kombinasyonlarida
kullanilabilir'. Fasiyal asimetriyi gidermek icin yag en-
ieksiyonlari da denenmistir fakat klinik sonuglari bio-
materyaller kadar basarili degildir'.

Kraniyofasiyal defektlerin rekonstruksiyonunda med-
por implantin basarisi cerrahi beceriye, defektin lokali-
zasyonuna ve boyutuna, komsu yumusak dokunun kali-
tesine baglidir. Medpor impantlarin kullanilmasi fasiyal
yapilarin minimum komplikasyonla givenilir, stabil ve
uzun &mirli rekonstriksiyonunu saglamaktadir.

5. Romo T 3rd Reitzen SD. Aesthetic microtia recons-
truction with Medpor. Facial Plast Surg. 24:120-
128,2008.
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Sut Disi Kok Kanal Tedavisinde Apeks
Bulucu Kullanimi

Utilization of Apex Locators in Primary Teeth
Root Canal Therapy

Aylin Akbay Oba*, Merve Erkmen**

Sut dislerinde kék kanal uzunlugu tespiti, daimi dis to-
murcugunun zarar gérmemesi agisindan biyik énem
tasir. Radyografi, sit dislerinin kdk kanal uzunluklarini
tespit etmek icin en sik kullanilan ve geleneksel olan
yontemdir. Ancak radyografi ile kék rezorpsiyonu
ve daimi dislerin sit disi kokleri Gzerine siperpozis-
yonu nedeniyle kok kanal uzunlugunun tam olarak
saptanmasi giclesir. Radyografik yontemin dezavan-
tajlarindan dolay: elektronik olarak apikal daralma-
nin konumunu lokalize edebilen cihazlarin gelisimi
hizlanmishr. Bu cihazlarin sit dislerinde kullanimi ile
ilgili calismalarda, arastirmacilarin bircogu elektronik
apeks bulucularin sit dislerinin kék kanal uzunlugunun
saptanmasinda dogru ve givenilir bir metod oldugunu
bildirmislerdir. Ancak sit dislerinde apeks bulucularin
kullanimi ile ilgili sinirl sayida ¢alisma bulundugundan
klinikte rutin olarak kullanilabilmeleri icin daha fazla
sayida arastrmaya gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: Sit disleri, kék kanal uzunlugu,
elektronik apeks bulucu

Determining root canal length of primary teeth is signifi-
cantly important to prevent injury to the germ of the per-
manent tooth. Radiography is a traditional and common-
ly used method to determine primary root canal lengths.
However; because of root resorption and superimposi-
tion of permanent successors over primary root apices,
determining root canal length may be difficult. Due to the
shortcomings of radiography, the development of elec-
tronic root canal length measuring instruments that can
locate the position of the apical constriction, has been
accelerated. In the studies related using electronic apex
locators in primary teeth; most of researchers report that
apex locators can be considered precise and reliable
for primary teeth. Nevertheless; because of few articles
exist about the use of electronic apex locators in primary
teeth, for the routine clinical usage of these devices fur-
ther clinical studies are needed.

Key words: Primary teeth, root canal length, elec-
tronic apex locator

* Yrd. Dog. Dr., Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Pedodonti Anabilim Dali, KIRIKKALE.
** Ars. Gor., Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Pedodonti Anabilim Dali, KIRIKKALE.
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Ginimiizde enfekte ya da nekrotik pulpali siit dislerin-
de kok kanal tedavisi uygulanmaktadir’. Kék kanal
tedavisi; pulpa dokusunun enfeksiyon ya da travma
sebebiyle irreversible olarak etkilendigi durumlarda
uygulanan tedavi seklidir¢ ve sit disi pulpasi enfekte
oldugunda, daimi dislenme dénemine kadar sit dis-
lerinin korunmasina olanak saglar’. Siit disinin erken
cekimi sonucu; dis arkinda meydana gelen yer kayb,
daimi disin strmesinin engellenmesi, fonksiyon kaybi,
cene kemik ve kaslarindaki dengelerin ve gelisimin et-
kilenmesi ile konusma bozuklugu gibi pek cok sorun
ortaya gikabilir4®,

St disleri daimi dislerle karsilastirildiginda boyut ve
morfolojik yonden farklilik g&stermeleri nedeniyle, sit
dislerinin ksk kanal sistemleri hakkinda yeterli bilgi, bu
dislerin basarili sekilde tedavi edilmesinde bijyiik &nem
tasir?. Stt disi kok kanal morfolojilerindeki varyasyon-
lar, mekanik temizlik ve o|o|gu islemleri sirasinda dis
hekiminin giiclik cekmesine neden olabilir'01",

Kok kanal tedavisinde, ¢alisma uzunlugu tespiti en
snemli basamaklardan biridir'2. Ozellikle siit dislerinde
ksk kanal uzunlugu tespiti, daimi dis tomurcugunun za-
rar gérmemesi’ ve periapikal dokulara gelebilecek ha-
sart en aza indirmek agisindan bisyik dnem tasirt!17.
Geleneksel olarak radyografi, kék kanal tedavisinde
sut dislerinin kék kanal uzunluklarini tespit etmek icin
kullanilan temel yéntem haline gelmistir>'®. Ancak rad-
yogradfiler Gi¢ boyutlu bir nesneyi sadece iki boyutta gé-
rintileyebilirler'*?. Anatomik varyasyonlar, anatomik
yapilarin siiperpozisyonu ya da gérintileme hatalari
nedeniyle kdk kanal uzunlugunu tam olarak tespit edi-
lebilmek ya da dentin-sement bilesiminin lokalizasyo-
nu ile ilgili kesin bir fikir edinebilmek, radyografi ile
mimkin olamamaktadir'22'-25, Ayni zamanda yapilan
bazi arastirmalarda, radyograflarla yapilan  kanal
uzunlugu 8lgimlerinde cogunlukla gercek kanal uzun-
lugunun asildig bildirilmistir?¢?7. Ksk rezorpsiyonu ve
daimi dislerin sit disi kokleri Gzerine siiperpozisyonu
kek kanal uzunlugunun tam olarak saptanmasina engel
olabilir. Bununla birlikte, siit dislerinde olusan fizyolo-
ik rezorpsiyonun kskiin bukkal ya da lingual yiiziinde
meydana geldigi durumlarda bu bélgenin radyografik
olarak gdzlenmesi cok giictir?'. Ayrica cocuk hasta-
larda kooperasyonun iyi olmamasi ve agiz icine ula-
sim gicligu sebebiyle ksk kanal uzunlugu tespiti igin
intraoral radyograflarin alinmasi cogunlukla gigtiir” 4.
Bu faktsrler, elektronik olarak kék kanal uzunlugunu
olcerek apikal daralimin konumunu lokalize edebilen
cihazlarin gelisimini hizlandirmishr?'.

Kok kanal uzunlugunun elektronik metodla &lgimi fik-
ri, ilk olarak Sunada? tarafindan ortaya atlmishr??,
Birinci nesil elektronik apeks bulucular; oral mukoza ve
periodontal ligament arasinda olusan elektrik direncine

bagl olarak ¢alismaktadir'>3, ancak kullanimlari bazi
eksiklikleri nedeniyle pek tercih edilmemektedir?531-34,
Bu aletlerle, kanalda vital doku ya da sivi varliginda
dogru &lcimler yapilamamaktadir®. Yakin gegmiste,
farkli dalga boyundaki sinyallerin impedansindaki de-
gisim oranlarina gére apikal daralmanin yerini bulma
yetenegi oldukga fazla olan, oranti tip apeks bulucular
en sik kullanilan ve tercih edilen cihazlar olmustur3é-3e.
Sit dislerinde elektronik apeks bulucunun kullanildi-
g ilk galisma, 1996’da Katz ve ark.'” tarafindan ya-
pilmistir. Bu in vitro ¢alismada farkli diizeylerde kok
rezorpsiyonu gorilen sit disleri kullanilmis, oranti tip
apeks bulucu Root ZX ve radyografik yéntemle dislerin
kanal uzunluklar 8lmistir. Bu élgimler gercek uzun-
luklarla karsilastinldiginda bu yéntemler arasinda ista-
tistiksel olarak fark bulunmamistir. Katz ve ark.'s, Root
ZX cihazinin givenilir ve agrisiz olmasi ve gereksiz
radyasyonu 6nlemesi sebebiyle sit dislerinde kullani-
mini nermislerdir.

Mente ve ark.' yaptiklari in vitro ¢alismada, elektronik
apeks bulucu (Tri Auto ZX) ve radyografik metod ile 24
maksiller st keser disin kok kanal uzunlugunu tespit
etmislerdir. Calismaya dahil edilen dislerin yarisinda
rezorpsiyon gdzlendigini bildirmislerdir. Rezorpsiyon
gorilen ve gorilmeyen her iki grubun; her iki yéntem-
de de gergek kdk kanal uzunluklar ile benzer sonuglar
verdigini, bu sonuglara dayanarak kék rezorpsiyonu
gibi spesifik durumlarda kanal uzunlugu tespitinin
elektronik ydntemlerle yapilmasinin diger diagnostik
dlcimleri destekleyecegini ve bdylece tedavinin etkin-
liginin artinlabilecegini savunmuslardir.

Kielbassa ve ark.! Root ZX cihazinin dogrulugunun kli-
nik olarak degerlendirildigi ¢alismalarina 71 sit disinin
105 kdk kanalini dahil etmislerdir. Klinik sartlarda elek-
tronik apeks bulucu ile kanal uzunluklari &lgildikten
sonra cekimleri yapilan siit dislerinin gercek kék kanal
uzunluklari saptanmistir. Dis tir (keser disler, birinci
ve ikinci Ust ve alt azi disler), kanal tipi (palatal, buk-
kal, mesial ve distal), disin vitalitesi, rezorpsiyon varlig
gibi faktsrlerin slcimi etkileyip etkilemedigini gézlem-
lemislerdir. istatistiksel analizler bu fakisrlerin Root ZX
cihazi 8lgiimleri Gzerinde etkisi olmadigini géstermistir.
Sonug olarak, radyografiyi tolere edemeyen, iyi koope-
re olamayan ¢ocuk hastalarda Root ZX cihazinin kulla-
niminin tavsiye edilebilecegini belirmislerdir.

St dislerinde kok kanal uzunlugunun el hassasiyeti,
elektronik apeks bulucu, konvansiyonel radyografi ve
dijital radyografi metodlari ile &lgiimlerinin karsilast-
nlmasinin degerlendirildigi Subramaniam ve arkadas-
larinin® yaphgr in vitro ¢alismada, Formatron D 10
cihazi kullanilmistir. Elde edilen sonuglara gére 4 farkl
metod arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmasa da elektronik apeks bulucunun gercek kanal
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uzunluguna en yakin degerleri kaydettigi belirtilmistir.
Arastiricilar elektronik apeks bulucunun siit dislerinin
ksk kanal uzunlugunun saptanmasinda giivenilir bir
metod oldugunu bildirmislerdir.

Bodur ve ark.” iki farkli apeks bulucu; Root ZX ve Endex
cihazlarini degerlendirdikleri in vitro arastrmalarinda
kok rezorpsiyonu olan ve olmayan siit dislerinin gercek
kok kanal uzunluklarini elektronik dlcimlerle karsilas-
tirmislardir. Her iki qpeks bulucu icin de rezorbe olan
ve olmayan kék degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bu|unqu|g|n| belirtmisler, ancak bu
cihazlarin yisksek derecede givenilirlik saglamadigini,
yalniz diger diagnostik dlgiimlere destek olarak kullani-
labilecegini savunmuslardir.

Leonardo ve ark.'?, rezorpsiyon gdstermeyen ya da
rezorpsiyonu kdk uzunlugunun yarisini gecmeyen st
disleri Gzerinde Root ZX Il ve SybronEndo Mini Apex
Locator cihazlarinin etkinligini in vitro olarak karsilas-
trmislardir. Bu iki elektronik apeks bulucunun 8lgiim-
leri, gercek ksk kanal uzunluklarina benzer degerler
sergilemislerdir. Leonardo ve ark.' dislerdeki rezorp-
siyon durumu ve dislerin tek ya da ¢ok kokli olmalari-
nin apeks bulucularin &lgim sonuglarini etkilemedigini
belirterek, calismada kullanilan her iki cihazin da sit
dislerinde dogru sonuglar verdigini bildirmislerdir.
Apikal rezorpsiyon gézlenen ve gézlenmeyen siit dis-
leri Gzerinde Tosun ve ark.#nin yaptklari in vitro ¢a-
lismada, Root ZX ve Tri Auto ZX apeks bulucularinin
dogrulugu degerlendirilmistir. Rezorpsiyon olan kak
kanallarinda, gergek kanal uzunluklarindan 0.5 mm
sinirlart iginde sonuglar karsilastirildiginda Root ZX
ve Tri Auto ZX, sirasiyla %83.33 ve %89.47 dogruluk
orani sergilemislerdir. Rezorpsiyon gézlenmeyen kok
kanallarinda ise yine 0.5 mm sinirlari icinde Root ZX
ve Tri Auto ZX cihazlari, sirasiyla %89.28 ve %80.35
dogruluk payr géstermislerdir. Arastiricilar her iki
apeks bulucunun da siit dislerinde dogru degerler kay-
dettigini, Root ZX &lcimlerinin kék rezorpsiyonundan
etkilenmedigini, ancak rezorpsiyon varliginin Tri Auto
ZX degerlerini etkiledigini gézlemlemislerdir.
Ghaemmaghami ve ark.® arastrmalarinda 150 siit ke-
ser disin in vivo ve in vitro kdk kanal &lgimlerini deger-
lendirmisler, elektronik apeks bulucu Root ZX cihaz ile
calisma kapsamindaki daha énce cekim karari alinmis
st keser dislerinin kék kanal uzunlugunu klinik sartlar
altinda 8lemislerdir. Daha sonra cekilen bu dislerin
gercek kak kanal uzunluklarinin in vitro 8lcimleri ya-
pilmis, in vivo ve in vitro degerler karsilastrildiginda
Root ZX degeri ve gercek kanal boyu 98 (%65) kanalda
esit bulunmustur. 24 (%16) kanalda Root ZX 8lcimi
in vitro degerden 0.5 mm kisa, 21 (%14) kanalda ise
0.5 mm uzun saptanmistr. Arashricilar apeksten +0.5
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mm uzaklik sinin kabul edildigi taktirde, Root ZX ciha-
zinin dogruluk payinin %95 oldugunu ve ayrica ksk
rezorpsiyonu ve pulpanin tedavi éncesi durumunun ci-
hazin dogrulugunu etkilemedigini belirtmislerdir. Elek-
tronik apeks bulucularin dogru kullanildiklar taktirde
sut dislerinin kk kanal tedavilerinde tartisiimaz bir yeri
oldugunu ve imit vaat edici potansiyel gésterdiklerini
savunmuslardir.

Son y|||qro|o yop||m|$ bir baska in vitro calismada
Angwaravong ve ark.®, kok uzunlugunun 1/3'G ve
1/6's1 arasinda rezorpsiyonun mevcut oldugu siit dis-
lerini arashrma kapsamina almis ve kék kanal uzunlu-
gu 8lcimiini Root ZX elektronik apeks bulucu cihaziyla
deger|endirmi$|ero|ir. ©|cUm|er cihaz Uzerinde hem
‘0.5 bar’ ve hem de ‘Apex’ gdstergeleri gézlendiginde
kaydedﬂmistir. Daha sonra bu 8lcimler gercek uzun-
luklarla kiyaslandiginda, apikal foramenden £0.5 mm
uzaklik sinirlart iginde ‘Apex’ gdstergesi igin kaydedi-
len degerlerin %96.7 (58/60) oraninda dogruluk gds-
terdigini, ‘0.5 bar’ géstergesi icin kaydedilen dlcimle-
rin ise %73.3 (44/60) oraninda dogruluk sergiledigini
belirtmislerdir. Arastrmalarinin sonuclarinin retici fir-
ma talimatlariyla ayni dogrultuda oldugunu bildirmis
ve elektronik apeks bulucularin siit dislerinin ksk kanal
tedavilerinde kanal uzunlugunun saptanmasinda kulla-
nilabilecegi kanisini desteklemislerdir.

Rezorpsiyon gérilen ve gdrilmeyen sit azi dislerinde
elektronik kak kanal uzunlugu 8lgiminin apeks bulu-
cu Digital Signal Processing ile yapildigi Leonardo ve
ark.2’nin in vitro ¢alismalarinda gercek kanal uzun-
luklari ile elektronik &lgim degerleri arasinda yiksek
oranda benzerlik bulunmustur. Ayrica dis tirinin (tek
ya da ¢ok k&kli) ve rezorpsiyon varliginin sonuglari
etkilemedigini belirterek, Digital Signal Processing ci-
hazinin sit azi dislerinde ksk kanal uzunlugunu dogru
sekilde tespit edebildigini bildirmislerdir.

Yakin zamanda, radyasyonun zararlari*!#2, radyogra-
fik yontemlerle ilgili teknik problemler** ve kék kanal
apeksinin asilip taskin ¢alisma riskinin dnlenebilmesi?*
acisindan, hem sit hem de daimi dislerde ksk kanal
vzunlugu 8leimi icin elektronik metodlar  popilerlik
kazanmistirt. Ayni zamanda, kék kanal tedavilerinde
calisma boyunun tespit edilmesinde %93 civarinda
olan klinik basarilariyla en uygun yéntemin elekironik
ydntem oldugu bildirilmistir'®.

Elektronik apeks bulucular; dis hekiminin zaman kazan-
dirp ¢alisma verimini artirarak, tek basina radyograf
kullaniminda ortaya cikabilen belirsizlik durumlarinda
kanal uzunlugunun saptanmasina yardimer olabilmek-
tedirler®. Elektronik apeks bulucularin sagladigr bu
avantajlarin gocuk hastalarda bijyitk nem tasidigr géz
énine alindiginda sit dislerinde bu cihazlarla yapil-
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mis olan arashrma#57:11.1214152139.40 sonyclarina daya-

narak, apeks bulucularin klinik kullanimlarinin &nemi

anlasilabilir. Ancak heniiz yapilan calisma sayisi kisith

oldugundan, elektronik apeks bulucularin givenilirligi-

ni teyit etmek icin daha fazla sayida klinik ¢alismaya

gereksinim vardir.
Mevcut dental literatiir bilgileri 1siginda sit dislerinde
apeks bulucularin kullanimi ile ilgili asagidaki verilere

rastlanmustir;

1.

Konu ile ilgili on adet literatiire ulasilmistir. Bu litera-
tirlerin tGmi yabanci dildedir.

Konu ile ilgili in vivo ve in vitro degerlendirmenin
karsilashrildigi bir adet, in vitro olarak ise dokuz
adet calisma meveuttur.

Kaynaklar

1.

10.

Moskovitz M, Sammara E, Holan G.Success rate
of root canal treatment in primary molars. J. Dent
33: 41-47, 2005.

Fuks AB, Eidelman E, Pulp therapy in the primary
dentition. Curr Opin Dent. 1: 556-563, 1991.
Yacobi R, Kenny DJ, Judd PL, Johnston DH.Evolving
primary pulp therapy techniques. J Am Dent As-
soc. 122: 83-85, 1991.

Tosun G, Erdemir A, Eldeniz AU, Sermet U, Sener
Y. Accuracy of two electronic apex locators in pri-
mary teeth with and without apical resorption: a
laboratory study. Int Endod J. 41: 436-441, 2008.
Ghaemmaghami S, Eberle J, Duperon D. Evalua-
tion of the Root ZX apex locator in primary teeth.
Pediatr Dent. 30: 496-498, 2008.

American Academy of Pediatric Dentistry.Referen-
ce Manual. Guideline on pulp therapy for primary
and young permanent teeth. Pediatr Dent.28: 144-
148, 2007.

Bodur H, Odabas M, Tulunoglu O, Tinaz AC. Ac-
curacy of two different apex locators in primary
teeth with and without root resorption. Clin Oral
Investig. 12: 137-141, 2008.

Camp JH, Fuks AB.Pediatric endodontics: endo-
dontic treatments for the primary and young per-
manent dentition. In: Cohen S, Hargreaves KM
eds. Pathways of the pulp. 9th edn. St Louis: Mosby
Elsevier, Inc. 2002.

Zoremchhingi, Joseph T, Varma B, Mungara J. A
study of root canal morphology of human primary
molars using computerised tomography: An in vitro
study. J Indian Soc Pedod Prev Dent 23: 7-12, 2005.
Andlaw RJ , Rock WP. A Manual of Pediatric
Dentistry : 4th edn. London: Churchill Livingstone,
1997, 107.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Calsmalarin bisyisk kismi apeksin  bulunmasinda

radyografik ydntem ve apeks bulucu kullanimi ara-
sinda anlamli bir fark bulunmadigini géstermektedir.
Arastiricilar st disi tipinin (keser ya da azi) apeks
bulucunun klinik basarisini etkilemedigini rapor et-
mislerdir.
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uzunlugunun saptanmasinda kullanilabilecegini sa-
vunmuslardir.
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