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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 mektuplar, odanin bilimsel faaliyetleri
ile ilgili haberler ve duyurular Tirkge olarak yayinlanir.

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 4 sayi olarak
Ocak, Nisan ve Temmuz ve Ekim aylarinda yayinlanir, 4 sayida 1
cilt tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanligi'na
hitaben yazilmis bir st yazi ile asagidaki adrese génderilmelidir.
Yayin Kurulu baskanligina teslim edilen bitiin yazilar derginin yayim
tarzina uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlendirmesi Snces-
inde yazarlara diizeltme veya kisaltma igin génderilebilir. Makalenin
gonderilmesinden 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 doldurularck yayin
kurulu baskanligina ilefilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul
edilmis olan makaleleri iizerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaclar

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde arastrma ,
vaka raporu, derleme, teknik not , editére mektup torinde 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 isik tutacak nitelikteki arstirmalara dncelik verilmekte-

ir.

Makalelerin hazirlanmasi

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

Makaleler her bslim ayri bir sayfa izerinde olacak sekilde kapak
sayfasi, Tirkce &zet ve anahtar kelimeler, ingilizce &zet ve ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkiir yazisi, referanslar, tablolar ve resim
alt yazilarini icermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grafik vb.)
timi orijinal olmak Uzere tek bir word dokiimani halinde e-maiil ile
asagidaki adrese génderilmelidir.

Kapak sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1)
Makalenin Tiirkce ve ingi|izce bashg, (2) yazarlarin isimleri (yazarlarin
unvanlari ve galistiklari kurumlarin adlari, soyadinin sonuna koyulacak
uluslararasi semboller (*,,%,8,1,9,#,**,11 vb.) yardmiyla sayfanin
altnda 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 sinirlandirildig ve anlam iceren
bir kisa bashk yazilmalidir, (5) arastrma igin alinan destekler be-
lirtilmelidir, (6) daha 6nce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Ozet: Ozet ingilizce ve Tirkce olarak 200 kelimeden fazla olmayacak
sekilde ve ayri sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansitacak nite-
likte olmali, amag, gerec ve ydntem, bulgular ve sonug alt basliklarini
icerecek sekilde yazilmalidir. Ozetlerin alinda makale ile ilgili en az 2,
en fazla 5 anahtar kelime Tiirkge ve ingilizce olarak yazilmalidir.

Metin: Arastrma makaleleri giris, gerec ve ydntem, bulgular ve
tarhsma bélimlerini icermelidir. O|gu bildirimleri giris, o|gu ve tartisma
bslimlerini icermelidir. Gerec ve ydntemde kullanilan gereclerin ve
malzemelerle iretici firmalarin agik adlan 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 gecis sirasina uygun  olarak
numaralandirilarak numara metin iginde 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
gore kisalhlmis adi, cildi, sayisi, sayfa numaralari ve basim yili,
seklinde yazilmalidir.
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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 icin)

Alacam A. Pedodontik Endodonti: Alacam T. Endodonti. Ankara: GU
Yayinlari, 1990, 809-859. (Kitap bslimleri 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 aralikli 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 ayn bir sayfaya cift sahr aralikli olarak ve sekil numarasi
belirtilerek yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda biyitme ve
kU”ClnllGn boyCI CIG yCllemqllcllr.

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

Etik: Dergide yayinlanmak izere gdnderilen yazilar yayin etigine
uygun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan
cahsmalarinda etik kurallara dikkatle uyulmus olmasi ve etik kurul izni
alinmis olmasi gereklidir.

Onemli bilgiler:

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

Yazinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis olmasi ve baska
bir dergide daha 8nce yayinlanmamis olmasi gereklidir.

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

Yazida belirtilen veya énerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini
yansitmamaktadir.

Dergide yayinlanmasi uygun gériilmeyen makaleler yazara iade
edilmez.

Yayinlanan makalelerin her tirli yayin hakki Ankara Dishekimleri
Odasi Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editsrden yazili olarak izin alinmadan
ve kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez, fo-
tokopi, teksir, baski ve diger yollarla ¢ogaltlamaz.

Kontrol listesi

Makalenizi géndermeden &nce litlen bu bslimdeki maddelerle

karsilastiriniz.

- Editére basvuru mektubu (tim yazarlar tarafindan imzalanmalidir),

- Kapak sayfasi

- Makalenin bashg

- Kisa bashk

- Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistklar kurumlar, iletisim
adresleri

- Turkee ve ingilizce 6zet

- Metin

- Kaynaklar (ayri bir sayfaya)

- Tablolar (ayr bir sayfaya)

- Resim ve sekil alt yazilari (ayn bir sayfaya) yazilmalidir.

Yayinlarin génderilecegi adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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Kistlerin Enlkleasyonlan Sonrasi
Spontan Kemik lyilesmesinin Bilgisayarli
Tomografi ile Degerlendirilmesi

Assessment Of Spontaneous Bone Healing Following Cyst
Enucleation With Computerized Tomography

Sevil A. Kahraman* , Serap Demirtas Giiltekin**, Sule Yicetas***, Sedat Cetiner****

Amag: Bu calismada bilyik odontojenik kistlerin gikar-
tilmasini takiben kemik iyilesmesinin degerlendirilmesi
planlanmistir. .

Gere¢ ve ydntem: U¢ cm’'den biyik ¢apa sahip
odontojenik kisti bulunan 14 hasta calismaya dahil edil-
mis olup, kistlerin eniikleasyonlari sonrasi primer kapa-
ma ile tedavi tamamlanmishir. Postoperatif onuncu giin,
Uclincl ay, altinci ay ve onikinci aylarda bilgisayarls
tomografi ile rezidiel kavite hacminin Slcimi gercekleg-
tirilmistir. Reziduel kavite hacmi, ilk hacimle karsilasti-
rilmistir. Elde edilen tim &lciimlerin ortalama ve standart
deviasyonlari gruplar iginde hesaplanmistir.

Bulgular: Tim hastalarda, kavite hacimlerinde zaman
icinde belirgin azalma géz|enmi§tir. Calismanin sonuc-
lari, biyiik kist kavitelerinin spontan olarak rejenere ola-
bilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: odontojenik kist, kemik iyilesme-
si, spontan kemik rejenerasyonu

Purpose: This study was planned fo evaluate sponta-
neous bone regeneration after removal of large odonto-
genic cysts.

Material and methods: Fourteen patients with
odontogenic cysts larger than 3 cm in diameter were se-
lected for this study. Odontogenic cysts were treated by
enucleation and primary closure. CT scans were taken
postoperatively on the tenth day and in the third, sixth
and twelfth months to measure residual cavity volume.
Initiall  and remaining cavity volumes were compared
on CT images. Means and standard deviations were cal-
culated for all variables.

Results: A progressive reduction in the volume of the
cavities was apparent. Findings for the newly formed tis-
sue in the third, sixth and twelfth postoperative months
were also increased. Results of this study suggest that
using grafts doesn’t contribute to increased bone rege-
neration and large cyst defects can regenerate sponta-
neously.

Key words: spontaneous regeneration, odontogenic
cyst, bone healing

*  Dr. Dt. Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD., Ankara
** Yrd. Dog. Dr. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik AD., Ankara

*** Prof. Dr. Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD., Ankara
****Dog. Dr. Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis, Cene Hastaliklar ve Cerrahisi AD., Ankara
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GiRis

Kistler, cevresi parsiyel ya da tamamen epitel ile gevrili
ve icerigi sivi, hiicresel Uriinler, hava ve bunlarin kom-
binasyonu olan patolojik lezyonlardir. Odontojenik
kistler cenelerin endosteal lezyonlaridir ve epitel dokusu
dis veya dislerle iliski halindedir'2. Cene kemiklerinde
lokalize kistler, orijin aldiklar epitele gére disi olustu-
ran epitel artiklarindan gelisen odontojenik kistler ve
diger epitellerden gelisen nonodontojenik kistler olmak
Uzere 2 gruba ayrilirlar. Bu ayirim birgok arastirmac
tarafindan epitel hiicrelerinin yapisal proteinleri olan
sitokeratinlere gére yapilmishr2?. Kistlerle ilgili bircok
siniflandirma yapilmakla birlikte, 1992 yilinda WHO
tarafindan yapilan  siniflandirma halen  giincelligini
korumaktadir’:245 .

Cenedeki odontojenik kistler cevre anatomik yapilarin
yer degistirmesi, kemigin zayiflamasi ve sekonder en-
feksiyon gibi nedenlerden dolay doku destrisksiyonuna
yol agabilirler. Dislerin yer degistirmesi, rezorpsiyonu
veya gec strmeleri, kemik konturunda ekspansiyon,
nadiren gorilen patolojik fraktir kistlerin klinik bulgu-
lar arasinda sayilabilir'.

Odontojenik kistler, enikleasyon, marsiipyalizasyon,
dekompresyon veya sekonder enijkleasyon gibi cerrahi
segeneklerden biriyle tedavi edilebilir®”. Kistin ¢capi 3
cm’den kiigiikse, kistin primer eksizyonu sonrasi spon-
tan kemik rejenerasyonu ile iyilesme sonuglanir. Daha
biyik kistlerde (3cm Uzeri) ise tedavi yaklasimi tarhs-
malidir. Bazi cerrahlar bu durumlarda dekompresyonu
tedavi secenegi olarak tercih edebilirler®.

Entkleasyon, kist epitelinin tamamen ¢ikartlmasidir ve
kistlerin tedavisinde en sik kullanilan ydntemdir' 562,
Enikleasyonda kist epitelinin tek parca halinde kavite-
den cikartilmasi hedeflenir, ancak kist epiteli cok fraiil
oldugunda ya da dis ksklerinin arasindan gikarilmas:
mimkin olmadiginda pargalanabilir. Nikst nlemek
icin parcalanan tim epitel artiklarinin dikkatlice kavi-
teden temizlenmesi &nemlidir'. Enikleasyonda kist bi-
tini ile cikarhldign icin histopatolojik incelemesi daha
guvenilir olur ve marsiipyalizasyondaki gibi post ope-
ratif olarak strekli kontrol zorunlulugu yokturé®. Bunun-
la beraber, nadiren de olsa kavitede olusan pihtinin
enfekte olmasi, kist epiteli kaldiginda nijks olabilmesi,
dzellikle biyik kistlerde anatomik komsuluklara zarar
verilebilmesi ve spontan kemik fraktirlerinin olusabil-
mesi gibi dezavantajlari da bulunmaktadir®.
Odontojenik kistlerin radyografik incelemeleri orto-
pantomogram, intraoral ve oklizal filmler gibi gele-
neksel radyografik yéntemlerle yapilabilmekle birlikte,
bu yéntemler kortikal kemik kaybi, nérovaskiler iliski,
anatomik olusumlarla komsuluk, mandibular kavisin
ve cene komplekslerinin 6zelliklerinin saptanmasinda
yetersiz kalabilmektedir. Bu yetersizliklerinden dolay:
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ginimizde geleneksel radyografik tekniklerin yerine,
¢ boyutlu gériinti &zellikleriyle gercege ¢ok yakin ve
detayli bilgi veren bilgisayarli tomografiden yaygin
olarak yararlaniimaktadir'.

Kist operasyonlari oral ve maksillofasiyal cerrahi uygu-
lamalari icinde olduk¢a genis bir yer tutmaktadir. Bi-
yik hacimli kistlerin gikartlmasini takiben iyilesmenin
komplikasyonsuz olmasi ve bunun saglanmasi, nijksiin
ve iyilesme derecesinin saptanmasi hekim icin nem
tasimaktadir. Bu calismanin amaci oldukga sik karsi-
lasilan genis kist olgularinda sorunsuz iyilesmeye post-
operatif katkida bulunmak ve iyilesme sirecinin rad-
yolojik olarak degerlendirmesini yapmaktr. Calisma,
mandibula ve maksillada lokalize olan biyik kistlerin
enikleasyonlari sonrasi olusan kemik kavitelerinde-
ki spontan kemik iyilesmesinin bilgisayarli tomografi
yonteminden yararlanilarak degerlendirilmesi esasina
dayanmakiadir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2000-2004 yillar arasinda G.U. Dis Hekim-
ligi Fakiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi
Anabilim Dali'na basvuran yaslari 17 ile 63 arasinda
degisen, 5 kadin, 9 erkek toplam 14 géniilli hastada
gercek|e§tiri|mi§tir. Cc:hsmc:yc alinan hastalara yapi-
lacak ameliyatin &zelligi, ameliyat sonrasi takiplerinin
bilgisayarl tomografi ile yapilacagi, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar anlatilip,
hasta izin formlari onaylatilmistir. Panoramik radyog-
rafilerinde mandibulada veya maksillada lokalize, en
az 3 cm capinda biyik radyolisent lezyonu tespit
edilmis olan hastalardan aspirasyon biyopsisi alinarak
kist tanisi konulanlar ¢alismaya dahil edilmistir (Resim
). Bu vakalardan sinirlari sipheli olan ya da maksil-
ler sinis lokalizasyonunda bulunan 4 kistik lezyonun
sinirlarini kesin olarak saptayabilmek icin preoperatif
olarak panoramik radyografilere ek olarak bilgisayarl
tomografi incelemeleride yapilmistir. Hastalarda kavi-
teler spontan iyilesmeye birakilmishr. Kistlerin enikle-

Resim . Preoperatif alinan panaromik radyografide
tespit edilen radyolisent lezyon.
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Resim Il. Postoperatif 3. ay aksiyal BT gériintisi.

asyonlari sonrasinda postoperatif 10. giin, 3. ay, 6. ay
ve 12. ayda G.U. Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana-
bilim Dali’nda alinan bilgisayarli tomografi gérintileri
ile takipleri yapilmistir (Resim I1).

Cerrahi protokol

Tim hastalar ayni cerrah tarafindan standardize edil-
mis teknik ve materyaller kullanilarak tedavi edilmistir.
Operasyon 6ncesi hastalarin preoperotif olarak Decort
8 mg ampul ile premedikasyonlari yapilmishir. 12 hasta
lokal anestezi, 2 hasta genel anestezi altinda nazotra-
keal tip kullanilarak opere edilmistir. Anestezi segimi
hastalarin genel saglik durumlari ve kooperasyonlari,
lezyonun biyikligu, cerrahi yaklasim zorlugu géz
éniine alinarak belirlenmistir. Cerrahi uygulamada ka-
namanin sorun yaratmamasi amactyla her operasyon
bélgesine 2 cc Ultracain DS Forte kullanilarak (Tirk-Ho-
echst Sanayi ve Ticaret A.S.) lokal infiltrasyon anestezi-
si yapilmishr. Anesteziyi takiben cerrahi disiplinler al-
tinda mukoperiostal flep uygun boyutlarda kaldirilarak
dustk devirli tur ve steril serum fizyolojik irrigasyonu
ile lezyona ulasilmistir. Bélgede postoperatif iyilesme-
yi kolaylastirmak ve yumusak dokulara gerekli destegi
saglamak icin kemik doku mimkiin olan en fazla mik-
tarda korunmaya calisilmistir. Mimkiin oldugu lcide
kistik |ezyon tek parga halinde (;lqu||moyc cahisilmistir.
Nijks riskini minimale indirmek ve kist kavitesinde ka-
lan epitel artiklarini kaldirmak iin bélge 6zenle kirete
edilmis ve kemik duvarlar bir miktar freze edilmistir.
Cerrahi bslgedeki vital disler 6zenle korunmus, vital ol-
mayan dislere kanal tedavisi sonrasi apikal rezeksiyon
yapilmis ya da kemik destegi yetersiz olanlarin cekimi
gercek|e§tiri|mi$tir. Kistik kqviteye gerek|i durumlarda,
furacin tampon yerlestirip spontan iyilesmeye birakil-
mis ve cerrrahi bslge 3-0 ipek siturlarla primer olarak
kapatlmistir. Cerrahi sonrasi antibiyotik (1gr amoksisi-
lin preoperatif 2 giin 6nce 2x1 baslatlmis olup, posto-
peratif en az 5 giin), analjezik (naproksensodyum 550
mg) ve klorhex gargara (preoperatif 2 giin dnce; 2x1
baslatlmis olup, operasyonun 1. giiniinde ara verilmis,
daha sonra postoperatif olarak 5 giin) kullanimi éneril-

mis ve siturlar postoperatif 7-10. giinlerde alinmishr.
Vakalarin takipleri klinik ve radyolojik muayenelerle
yapilmis olup, klinik muayenelerde yara iyilesmesi ve
enfeksiyon bulgulari kontrol edilirken, radyolojik mua-
yenelerde ise olusan kemik kavitesinin hacminin kicil-
mesi postoperatif 10. giin, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda
bilgisayarl tomografi (BT) ile yapilmistir.

BULGULAR

Hastalarin, uzun dénem takiplerinde herhangi bir
komplikasyona rastlanmamakla birlikte, kisa dénemde
bazi problemler gérilmistir. Anterior mandibula lo-
kalizasyonlu 2 hastada, siturlar erken postoperatif dé-
nemde agilmis ve sekonder olarak iyilesmislerdir. Dort
hasta, postoperatif radyolojik kontrollerine gelmemis,
bu sebeple diger hastalarla beraber 6 hasta ¢alisma
disina alinmis ve yeni hasta ilaveleri ile 12. ay takip-
leri yapilan 14 hasta ile calismaya devam edilmistir.
Ameliyat sirasinda apikal rezeksiyon uygulanan disler
postoperatif olarak sorun olusturmadigi igin higbirine
daha sonra ikinci bir cerrahi islem ya da cekim ya-
pilmamistir. Maksilla anterior lokalizasyonlu 1 hastada
ve mandibula anterior lokalizasyonlu 3 hastada vesti-
bijlde kemik duvar ¢ok ince ve defekili sekilde iyilesmis
ve protetik agidan estetik ve fonksiyonel sorun olustur-
mustur.

Kistlerin eniikleasyonlari sonrasi yapilan histopatolojik
degerlendirmelerde, 5 radikiler kist, 3 rezidiel kist, 2
dentigerdz kist, 3 keratokist ve 1 kalsifiye odontojenik
kist oldugu bildirilmistir. Keratokist tanisi konulan 1 has-
tanin daha &nce ayni bélgeden opere oldugu ve olusan
lezyonun nitks oldugu saptanmistir. Keratokistlerden bi-
risinde de histopatolojik olarak metaplazik degisiklikler
saptanmis ve hasta yakin takibe alinmishr.

Radyolojik Bulgular

Ondbrt hastanin yas ortalamasi 38,43+15,9 olarak
hesaplanmistir ve kist kavitelerinin hacimleri slgiilerek
veriler degerlendirilmistir. BT incelemelerinde erken
postoperatif dénemde birgok kesitte kan ya da hava
dansitesine sahip radyolisent bolgeler izlenmistir. Er-
ken postoperatif dénem kist kavitelerinin hacimleri
10,10 cc ile 34,90 cc arasinda olup, aritmetik orta-
lamasi ise 17,35+5,74 olarak hesaplanmistir. Uciincii
ayda alinan BT gérintiilerinde periferde kemik kortek-
sine komsu bélgelerde yeni kemik olusumu radyoopak
olarak izlenmistir. Tom kavitelerin Gciinci ay hacim 8-
cmlerinin ortalamasi ise 9,84+4,70 olarak bulunmus-
tur. Alhinci ayda alinan BT gérintilerinde kavitelerin
periferden yeni kemikle dolmasi 6zellikle mandibulada
bulunan lezyonlarda daha belirgin bir sekilde izlenmis-
tir ve hacim 8lcimlerinin ortalamasi 3,94+3,43 olarak
bulunmustur. Ozellikle iki hastanin 6. ayda alinan BT
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Resim Ill. Postoperatif 12. ay aksiyal BT gérintisin-
de sorunsuz tamamlanmis iyi|e§me.

gorintilerinde kavitelerin hemen hemen tamaminin
kemikle doldugu izlenmistir (Resim 1ll). Son olarak 12.
ayda alinan BT gérintilerinde kavitelerin gogunun ke-
mik dokuyla doldugu, vestibiilde kemik képri bulunma-
yan vakalarda ise bukkolingual ya da bukkopalatinal
ydnde kemik kalinliginin daha ince ve defektli iyilestigi
gorilmistir. Bir vakada alinan iig boyutlu reformat g&-
rintilerde belirgin sekilde asimetrik ve defekili iyilesme
gbze carpmistir. Kavitelerin cogunda olusan yeni kemi-
gin normal kemik dokusundan daha kompakt ve dansi-
tesinin daha yiksek oldugu gorilmistir. Hacim 6lgimi
ortalamasi ise 1,67+1,03 olarak hesaplanmistr.

Bu sonuglara gére, 3cm’den bisyik ya da hacimsel ola-

Tablo 1: Kemik dolum yiizdeleri

rak 10 cc’ den biyik kavitelerde kemik iyilesmesinin
spontan olarak gerceklesebilecegi saptanmistir. Vesti-
bislde kemik duvar olusmadig ve kemik iyilesmesinin
periferden basladigr izlenmistir. Bu sebeple, vestibillde
kemik olmayan durumlarda iyilesme sonunda elde edi-
len ince kemik kalinhiginin protez uygulamasi agisindan
sorun olusturdugu saptanmistir. Postoperatif erken do-
nem hacimleri ve 12. ay hacimleri alinip kemik dolum
yizdeleri hesaplanmistir. Yiizdeler tablo I de gésteril-
mistir. Buna gdre kemik dolumu yiizdelerinin aritmetik
ortalamasi % 90,10 bulunmustur.

TARTISMA

Odontojenik ve nonodontojenik kistlerin tedavisi oral
ve maksillofasiyal cerrahi uygulamalari iginde olduk-
¢a genis yer tutmaktadir. Ozellikle biyik kist operas-
yonlarini takiben kemik iyilesmesinin ideal sartlarda
ve dizgin kemik konturlari ile tamamlanmasi, olasi
komplikasyonlari en aza indirgemektedir.

Operasyon bélgesinin iyilesmesi farkli ydntemler ile
degerlendirilebilir. Hayvan ¢alismalarinda  histolojik
degerlendirme yapilabilmesine karsin insanlarda ayni
yaklasim zordur. Hasta takiplerinin rutin kontrollerde
genellikle geleneksel radyografik tekniklerle yapilmasi
ve bu tekniklerde gériintiniin iki boyutlu olmasi kemik
iyilesmesinin degerlendirilmesinde yanilgilara sebep

Hasta no | Yas Lokalizasyon Tam Kemik Dolumu (%)
1 17 Maks. Anterior Radikiler K 90,48
2 63 Maks. Anterior Reziduel K 82,18
3 24 Maks. Posterior Radikiler K. 93,22
4 17 Mand. Posterior Kalsifiye Od. K 100,00
5 58 Mand.Anterior Keratokist 86,84
6 40 Mand. Anterior Radikiler K 75,44
7 46 Mand. Posterior Reziduel K 88,24
8 27 Mand. Anterior Radikiler K 91,36
9 63 Mand. Posterior Dentigeréz.K 96,27
10 43 Mand.Posterior Keratokist 86,50
11 39 Mand.Posterior Dentigeréz K 95,00
12 23 Mand. Posterior Keratokist 95,74
13 31 Mand. Posterior Radikiler K 91,03
14 47 Maks. Anterior Rezidiel K 89,17
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olmaktadir. Direkt grafiler farkli pozisyonlarda alinan
ek grafilerle desteklenmekle birlikte incelenecek bslge-
nin 8n ve arkasindaki yapilarin siperpozisyonundan
kurtarilmasi miimkin olmamaktadir'®!'. Bu sebeple,
U boyutlu gériintisiyle gercege cok yakin detay ve-
ren dusik doz bilgisayarli tomografi kullanimi giderek
daha ¢ok tercih edilen bir yéntem olmustur.
Geleneksel radyolojik gérintileme teknikleri ile karsi-
lashrildiginda, Ug boyutlu gérinti elde edilen BT'nin,
farkli yontemler ile tedavi edilen kist kavitelerinin iyi-
lesmesinin degerlendirilmesinde daha Ustiin oldugu gé-
rist desteklenmistir.

Calismada kullandigimiz BT cihazinda alinan dental
tomografilerde DLP (dose-length product) degerleri
20 mA, 120 kVp- 61 mGy.cm olarak hesaplanmis-
tir. Ayni BT cihazinda gekilen bir beyin BT’ si igin DLP
(dose-length product) degerleri ise, 140 kV, 170 mA
- 725 mGy.cm’ dir ve dental BT'nin neredeyse 10 kati-
na yakin bir degerdir. Hastalara postoperatif 10. giin,
3., 6. ve 12. ayda yapilan BT incelemelerinde verilen
radyasyon dozunun toplaminin, tek bir klasik BT ince-
lemesindeki doza ancak ulasmasi sebebi ile disik doz
BT'nin, genis kist lezyonlarinin ameliyat éncesinde ve
sonrasindaki takiplerinde geleneksel ydntemlere istiin-
lik saglamasi ve doz agisindan sorun teskil etmemesi
g6z &niinde bulundurularak tavsiye edilebilir bir teknik
oldugu vurgulanmistr.

Bodner'® ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢alismada
cene kemiginde lokalize kistlere komsu anatomik ya-
pilarin ve kemik kenarlarinin degerlendirilmesinde BT
ile diz radyografiler karsilastirilmishr. Bu ¢alismada
diz radyografilerin yapilari ¢ boyutlu gésteremedik-
leri ve dolayisiyla siiperpozisyonu engelleyemedikleri
icin genelerin kistik lezyonlarinin dogru bir sekilde de-
gerlendirilmesinde BT’nin en giivenilir ydntem oldugu
istatistiksel olarak saptanmistir’®. Panoramik radyog-
rafiler kullanilarak kistik defektlerde kemik iyilesmesi
tayini yapmak oldukea subjektif ve kesin degerlendir-
melerden uzaktir. Bu yiizden bilgisayarli analiz metodu
uygun goriinmektedir'2. Diiz radyografilerde dansite,
obienin kc1||n||g| boyunco gegen isinin total tutulumunu
ifade ederken, BT’ de her yapinin ayri dansitesi hesap-
lanabilir. Dz radyografi %10’dan az dansite farklilik-
larini gérintileyemez. Bu sebeplerden dolayi, yaphgi-
miz ¢alismada hacim 8lgimlerinin givenilir olmasi igin
BT kullaniimistir.

Biyik kistlerin enikleasyonlarindan sonra  spontan
fraktir riskini azaltmak icin greft materyallerinin kulla-
nimi bircok otér tarafindan énerilmistir'3. Bu calismaya
dahil edilen hastalarda bdyle bir komplikasyonla karsi-
lasilmamis olmasi, greft kullaniminin gerekli olmadigini
vurgulayan Chiapasco™ ve arkadaslarinin yaptiklari
calismayr desteklemekte ve greft kullanimi ile ilgili be-

lirsizlik yaratmaktadir. Ayrica, allojenik ve alloplastik
materyaller kemikle cok kisa siirede integrasyon sag-
lamadigr igin kalan kemigin dayanikliiginin ¢ok kisa
sUrede artis gdstermesi olasi gérilmemektedir'# '3,
Mitchell, rezidiel kist defektlerinde yaptigi calismada,
bir gruba bovin kaynakli kollajen greft kullanmis, di-
ger grubu ise spontan iyilesmeye birakmistir. Kemik
iyilesmesinin greftli grupta daha geg oldugu saptanmis
ve bu geg iyilesmenin uygulanan yabanci materyalin
degredasyon ve rezorpsiyonuna bagl gelistigi ileri st-
rilmistir'é. Yaphgimiz calismada da spontan iyilesme
ile basarili sonug alinmistir.

Kemik kavitesinde iyilesme periyodunu hizlandirmak
ve kemik konturunda yetersizligi engellemek igin ke-
mik greftleri ile desteklenmesi gerektigini ortaya koyan
bircok calisma olmasina karsin'7-?', bu ¢alismanin so-
nuglari herhangi bir greft materyali kullaniimadan ka-
vitelerin spontan olarak iyilestigini ve greft uygulanan-
larla fark olmadigini gdsteren diger galismalarla'>16.32
benzerdir.

Hayvan calismalarinda kullanilan ‘kritik boyuttaki de-
fekt’ terimi(Critical Size Defect-CSD) hayvanin yasami
boyunca iyilestiremeyecegi defekt boyutu anlamina gel-
mekle birlikte, bazi calismacilar bu zamani tim yasam
boyu degil, deney siiresince iyilestiremeyecegi defekt
boyutu olarak degerlendirmektedir. Defekt boyutun-
dan kiigiik olan kaviteler spontan olarak iyilesebildik-
leri icin, greftli ya da greftsiz kemik iyilesmesi izerine
yapilan ¢alismalarda bu boyuttan biyik defektler kul-
lanilmaktadir®®¥7. Hayvan ¢alismalarinda her hayvan
tiri icin bu sekilde bir defekt boyutu saptanmisken, in-
sanlarda kemik iyilesmesi icin defekt boyutu ile ilgili bir
standart yoktur. Bu sebeple, calismamizda daha 6nce
yapilan ¢alismalarda®8'4%8 standardize edilen, pano-
ramik radyografide capi en az 3 cm olan kistler kulla-
nilmis ve ayrica hacim 8lcimiinde en az 10 cc ve izeri
olan kaviteler ¢alismaya dahil edilmistir. Daha 8nce
odontojenik kistlerin entkleasyonu sonrasi kemik iyi-
lesmesinin degerlendirilmesi igin yapilan ¢alismalarda,
hacim &l¢isi birimi ile standardizasyon yapilmamistir.
Bu alanda calismamiz kemik iyilesmesinin degerlendir-
mesine yeni bir boyut getirmektedir.

Kemik rejenerasyonunun kalitesi, alicinin yasi, anato-
mik lokalizasyon, kortikal kemigin unikortikal veya bi-
kortikal olmasi, periosteumun varligi gibi birok faktsre
baglidir®3?4. Periost en az yumusak dokular kadar
hizli revaskilarizasyona sahiptir ve altindaki kemigin
dzellikle de korteksin dis kesiminin beslenmesini sag-
lamaktadir. Yas faktérinin periost aktivitesinde nemli
rol oynadig distnilmektedir. Yash hayvanlarla yapi-
lan deneysel ¢alismalarda periosteal aktiviteye bagls
osteojenik cevabin daha az efektif oldugu, kemik for-
masyonu kapasitesinin yasla birlikte belirgin derecede
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dustigu, geng hayvanlarla yapilan ¢alismalarda kalite-
li yeni kemik formasyonunun gerceklestigi gézlenmis ve
yas faktdriinin nemine deginilmistir44!. Yas dagilimi
17 ile 63 arasinda degismekte olup vakalardan iki geng
hastada tamamen kemik dolumu izlenmis olmasinin di-
sinda genel hatlaryla anlamli bir fark gzlenmemistir.
Yapilan ¢alismada genis kist kavitelerinde spontan
kemik iyilesmesi ile iyi sonuglar alinmis ve iyilesmeyi
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Ortodontik Tedavi Sirasinda Goriilen Kok
Rezorpsiyonu’nun Incelenmesi

Incidence Of Root Resorption During

Orthodontic Treatment

Omiir Polat Ozsoy*, Zeynep Degirmenci**

Amag: Bu calismanin amaci ortodontik tedavi ile olu-
san kok rezorpsiyonunun insidansini ve siddefini belir-
lemek, gérilen rezorpsiyonlarin dislere gére dagilimini
yapmak, tedavi siresi, tedavi tiri ve cinsiyetin etkilerini
incelemektir.

Materyal Metot: Kk rezorpsiyonlarini belirleyebil-
mek amaciyla, ortodonti klinigi arsivinden 120 (81 kiz,
39 erkek) hastaya ait, tedavi basinda ve sonunda alinan
panoramik radyograflar belirlenmistir. Hastalarin, keser
bolgesinde gériint kalitesi iyi olmayan 6 radyograf ve
hareketli tedavi géren 3 hastanin radyograflar ¢alisma-
dan ¢ikartldiktan sonra kalan 111 (79 kiz, 32 erkek)
hastanin baslangic ve bitis panoramik radyograflarinda
3. molarlar harig tim dislerde gériilen kk rezorpsiyon-
lari ayni arastiric tarafindan incelenmistir. Elde edilen
sonuglar istatistiksel olarak Fisher kesin t-testi ile deger-
lendirilmistir.

Bulgular: Apikal kék rezorpsiyonu en sik maksiller
santral ve lateral dislerde gorilmistir. Maksiller keserleri
mandibular keserler ve mandibular premolarlar izlemis-
tir. Incelenen grupta cinsiyet ve tedavi tipinin apikal ksk
rezorpsiyonu Uzerinde etkili olmadig, tedavi siresinin
artmasi ile apikal kék rezorpsiyonu insidansinin arthg
bulunmustur.

Sonug: Tedavi sirasinda en cok maksiller ve mandi-
bular keser dislerde apikal kék rezorpsiyonu gérilmesi
nedeniyle tedavi sirasinda bu dislerden belirli araliklarla
periapikal radyograf alinmasi énerilir. Ayrica rezorpsi-
yon oraninin artmamasi icin tedavi siresinin uzatlma-
masi gereklidir.

Aim: The aim of this study was to determine the inciden-
ce and the severity of the apical tooth resorption which
occurs during orthodontic treatment. A further aim was
to investigate the distribution of the resorptions among
tooth groups and the influence of treatment duration,
type of treatment and gender on apical root resorption.
Material and Method: The materials of this study
consisted of the pre- and post treatment digital pano-
ramic radiographs of 120 patients (81 girls, 39 boys).
After elimination of 6 radiographs that showed poor
image quality on incisor region and 3 removable appli-
ance treatments, the remaining pre- and post treatment
radiographs that belong to 111 patients were investiga-
ted by the same investigator. All of the permanent teeth
except for the third molars were investigated for apical
root resoption. The results were evaluated statistically.
Results: The apical root resorption was seen most
frequently on maxillary central and lateral incisors. The
maxillary incisors were followed by the mandibular inci-
sors and the mandibular premolars. No differences for
gender and treatment type were found on the apical root
resorption incidence in the investigated group. Increase
in treatment duration increases the risk for resorption.
Conclusion: While the maxillary and the mandibular
incisors showed the most frequent rate of apical root re-
sorption, it is recommended to take periapical radiog-
raphs from these regions regularly during treatment.

— Bu calisma 10. Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumunda poster bildirisi olarak sunulmugtur.

* Yrd. Doc. Dr. Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti AD, Ankara

* Dt. Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti AD, Ankara
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Ortodontik tedaviler zaman zaman dis kskleri ve
cevre dokularda hasara yol agabilirler. Apikal ksk
rezorpsiyonu (AKR) ortodontik tedavinin istenmeyen
yan etkilerinden biridir. AKR, kak bitinliginin geri
déniistimsiiz olarak bozulmasina neden olur. Yapilan
calismalarda ortodontik tedavi gérmis bireylerde ¢ok
farkl oranlarda kék rezorpsiyonu oranlari, %0 ila
%100 arasinda rezorpsiyon gérildigi bildirilmistir' 2.
Kok rezorpsiyonu insidansinin bu kadar degisiklik
gostermesinin  nedenleri arasinda, kdk rezorpsiyon
kriteri, aparey tipi, uygulanan kuvvet miktari, dis
hareketi miktari, aktif tedavi siresi ve hastanin yas
sayilabilir. 37

Kok rezorpsiyonu, alveoler kemik rezorpsiyonundan
farkli olarak &nceden tahmin edilemez. Brezniak ve
Wasserstein®” kapsamli derlemelerinde, AKR ile iliskili
faktsrleri su bashiklar alhinda incelemislerdir: 1) Biyolojik
faktorler, 2) Mekanik faktorler, 3) Kombine biyolojik
ve mekanik foktrler, 4) Diger faktdrler. Biyolojik
faktorler olarak bireysel yatkinlk, genetik, sistemik
faktsrler, beslenme, kronolojik yas, dental yas, cinsiyet,
ortodontik tedaviden &nce AKR varligi, aliskanliklar, dis
yapisi, travma gérmis disler, endodontik tedavi gérmis
disler, alveoler kemik yogunlugu, malokluzyonun ftipi,
rezorpsiyona karsi spesifik dis yatkinhigi sayilabilir.
Mekanik faktrler ise ortodontik apareyin tipi, ortodontik
hareket tipi ve kuvvet acisindan degerlendirilmistir.
Biyolojik ve mekanik faktsrlerin  kombinasyonunda
tedavi siiresi, ortodontik tedavi sirasinda teshis edilen
AKR, relaps ve apareylerin sskimiinden sonra olusan
AKR incelenmistir. Yukaridaki faktsrlerin disinda disin
canlihgr ve krestal kemik kaybi ile disin stabilitesinin
AKR ile olan iliskisi arashrilmishr. Cinsiyet ve AKR
arasindaki iliskiyle baglantli olarak daha &nce yapilan
arashrmalarda varilan ortak gériis ortodontik tedavi
goren bireyler arasinda kadinlarin AKR’ye daha yatkin
oldugu ysnindedir. &3 Cekimli ve cekimsiz tedavilerin
AKR’ye olan etkisini inceleyen yapilan ¢alismalarda,
iki tedavi tirt arasinda bir fark bulunmamistir. 1415
Tedavi siresinin AKR’ye olan etkisi konusundaki ortak
goris, tedavi siresi ile kdk rezorpsiyonu gériilme sikhig
arasinda dogru oranti oldugu ydnindedir. Levander ve
Malmgren'é, tedavinin 6-9 ay arasindaki sirecinde
%34 olarak bulunan AKR insidansinin 19 ay sonunda

%54'e ulashginin bildirmislerdir. Goldin'?, ortdontik
tedavi sirasinda yilda 0,9 mm ksk kaybi oldugunu
bildirmistir.

Maksiller keserler, &zellikle de kint ve pipet sekilli
kekleri olanlar, kék rezorpsiyonuna en ¢ok egilimli
disler olarak bulunmustur 15161819 Maksiller keser
dislerden sonra mandibular keserler en sik etkilenen
dislerdir. Onceden travma gérmiss ve gérmemis disler
arasinda rezorpsiyon agisindan bir fark gérilmemistir.
Endodontik tedavi gérmis disler ise dentin sertliginin ve
hacminin artmasi nedeniyle rezorpsiyona daha direngli
bulunmustur. 2

Kok rezorpsiyonunun teshis edilmesi amaciyla cesitli
radyografik metotlar kullanilabilir.¢”  Konvansiyonel
radyografik metotlar, sadece mezial ve distalde olusan
rezorpsiyonlari belirleyebilir; bukkal ve linguale lokalize
defektler izlenemezler. Periapikal, panoramik ve lateral
radyograflar normal kék morfolojisini gdsterebilse de,
varolan hasarin gergek miktarini bilgisayarli tomografi
(BT) belirleyebilir. BT, sert dokularin gériintilenmesinde
detayli sonuclar verse de, yiksek radyasyon dozu
ve teknigin maliyeti rutin klinik kullanima girmesini
engellemektedir.

Bu calismanin amaci, sabit ortodontik tedavi gérmis
bireylerde apikal k&k rezorpsiyonunun gérilme
sikhgini belirlemek, tedavi siresi, tedavi tipi (gekimli-
cekimsiz) ve cinsiyetin rezorpsiyon Uzerindeki etkilerini
arastirmaktir.

MATERYAL VE METOT

Bu calismada, Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Ortodonti Bslimi'nde sabit ortodontik tedavi
gérmis, rasgele secilen 120 (79 kiz, 41 erkek) hastaya
ait dijital panoramik radyograflar degerlendirilmistir.
Panoramik radyograflarin timi ayni ortopantomograf
makinesi (PM 2002 cc Proline, Planmeca, Helsinki,
Finlandiya) ile cekilmistir. Calisma icin sadece 6zellikle
keser bolgesinde gdriintii kalitesi iyi olan radyograflar
kullanilmistir.  Bu  radyograflardan  hareketli  tedavi
gormis U hastaya ait olanlar ve alt keser bélgesinde
koti gorinty kalitesi olan alt radyograf ¢alismadan
cikarhlmistir. Sadece sabit ortodontik tedavi gérmijs
bireylere ait 111 radyograf, kék rezorpsiyonu agisindan
degerlendirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Calismamizda incelenen parametrelere gére dis sayisi

TEDAVi SURESi TEDAVi TiPi
. . TOPLAM
<24 AY >24 AY CEKiMLI CEKIiMSIZ
KADIN 23 55 19 59 78
ERKEK 7 26 5 28 33
TOPLAM 30 81 24 87 111
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Sekil 1: Calismamizda kullanilan rezorpsiyon skalasi: A- 0: Kék rezopsiyonu yok, B- 1: Kék uzunlugunun V4'iini
etkileyen rezorpsiyon, C- 2: Kk uzunlugunun V4'inden fazlasini etkileyen rezorpsiyon.

Apikal kak rezorpsiyonu degerlendirilirken, Apajalahti
ve Peltola?nin siniflandirmasi kullanilmistir. Bu metotta,
baslangic ve bitis panoramik radyograflarinda 3.
molarlar hari¢ diger mevcut dislerin ksk uzunlugu ve
kok ucu sekli ayni arashrmaci tarafindan incelenmistir.
AKR miktarinin derecelendirilmesinde iic degerli bir
skala kullanilmistir: (Sekil 1)

0: Ksk rezopsiyonu yok,

1: K8k uzunlugunun V4'ini etkileyen rezorpsiyon,

2: K&k uzunlugunun 4’inden fazlasini etkileyen
rezorpsiyon.

Kok rezorpsiyonu sikligini incelemede tanimlayici
istatistik verileri kullanilmistir. Ksk rezorpsiyonunun
cinsiyetler, farkli tedavi sekilleri ve tedavi siresi
agisindan farklilik gésterip géstermediginin belirlenmesi
icin Fisher’s Kesin Ki-Kare Testi kullanilmistr.

BULGULAR

incelenen grupta, sabit ortodontik tedavi géren 2895
disten %7.46'sinda kdk rezorpsiyonu saptanmishr.
Bu rezorpsiyonun %6.83'inde 1. derece rezorpsiyon,
%0.62'sinde 2. derece kdk rezorpsiyon saptanmistir. Kok
rezorpsiyonu 5|rc1y|a en sik Ust lateraller, alt santraller,

Ust santraller, alt lateraller ve alt premolarlarda
gorilmistir.
Kadinlarin ~ %4.25'inde gorilirken,
%3.97'sinde  rezorpsiyon  gérilmustir.
Apikal ksk rezorpsiyonu agisindan kadin ve erkekler
arasinda bir fark bulunmamistir. (p>0.05)

Cekimli tedavi edilen bireylerden %4.09’i rezorpsiyon
gosterirken bu oran gekimsiz tedavilerde %4.71'dir.
Fisher Kesin Ki-Kare testine gore incelenen grupta
cekimli ve cekimsiz tedaviler arasinda kék rezorpsiyonu
agisindan herhangi bir fark bulunmamistir. (p>0.05)
Tedavisi 24 aydan kisa siren hastalarda  kék
rezorpsiyonu %3.53 oraninda gérilirken, tedavisi 24
aydan fazla sirenlerde bu oran %7.63’e yikselmistir.
Etkilenen disler incelendiginde, tedavisi 24 aydan fazla
surenlerde Ust lateral dislerde istatistiksel olarak daha
yiksek oranda kék rezorpsiyonu gérilmistir. (p=.002)
(Tablo 2)

rezorpsiyon
erkeklerin

TARTISMA

Apikal kék rezorpsiyonunun degerlendiriimesinde en
givenilir ydntem bilgisayarli tomografidir. ¢ Ancak
yiksek maaliyet ve radyasyon dozu nedeniyle rutin

Tablo 2: Cinsiyet, tedavi tipi ve tedavi siresinin rezorpsiyona etkisi

REZOPSIYON SKALASI
0 1 2
TOPLAM DI$ SAYISI: 2895 %92.54 %6.83 %0.62
KADIN %95.75 %3.56 %0.69 NS
ERKEK %96.03 %3.53 %0.44
CEKIMLI %95.91 %3.56 %0.53 NS
CEKIMSIZ %95.29 %3.97 %0.7 4
TEDAV? SEIRES?>24 AY %92.39 %6.06 %1.55 P<0.05
TEDAVI SURESI<24 AY %96.47 %3.13 %0.40
NS: Onemli degil.
84 |  ADQinik Bilimler Dergisi
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kullanimi mimkin  olamamaktadir.  Literatiirde,
konvansiyonel y&ntemlerden periapikal radyograflar
ve panoramik radyograflar  kdk  rezorpsiyonunun
belirlenmesinde kullanilmistir. 2' Periapikal radyograflar
mezial ve distal yiizeylerin degerlendirilmesinde
daha giivenilir sonug verse de, her hastadan standart
periapikal radyograf almak yerine rutin  klinik
pratiginde tim disleri tek bir radyografta gérmemizi
saglayan  panaromik  radyograflar  alinmaktadir.
Ancak panoramik radyograflarda kék rezorpsiyonu
degerlendirilirken ksk uglarinda bir miktar kisalma
olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle ¢alismamizda
milimetrik olarak rezopsiyon oranlarinin belirlemesi
degil, tedavi sonu radyograflarda ksklerde gériilen
kisalmanin orani degerlendirilmeye alinmistir. Ayrica
kok uglarinin net olarak izlenemedigi radyograflar
incelemeden cikarilmistr.

Calismamizda incelenen radyograflarin hepsi dijital
radyograftir.  Dijital  radyograflarin  gerektiginde
gorinti  biyitilmesi ve konvansiyonel panoramige
gore erken rezorpsiyonlarin belirlenebilmesi  gibi
avantajlari, konvansiyonel panoramik filme gére
Ustinliklerindendir. 7

Literatiirde tedavi tipi ile rezorpsiyon sikligi arasindaki
oran incelendiginde sabit tedavi gdéren bireylerde
oldukga sik ksk rezorpsiyonu gérilmistir.®'14 Bu
nedenle ¢alismanin materyali secilirken  hareketli
tedavi gdren veya hareketli tedaviden sonra sabit
tedavi géren bireyler degil, sadece sabit tedavi géren
bireyler incelemeye alinmistir.

Rezorpsiyon sikligi agisindan maksiller lateral ve santral
keserler en cok etkilenen disler olarak bulunmustur.
Literatirde Newman,  Remington et al. '8, Janson et
al. 2, maksiller keser dislerin sabit tedavi kuvvetlerine

ilk maruz kalan disler oldugunu ve bu yiizden en sik
rezorpsiyon aktivitesi gorildigini  bildirmislerdir.
Mevcut calismada da literatirdeki sonuclarla benzer
olarak kak rezorpsiyonu en sik maksiller keser dislerde
gorilmistir. Maksiller keser dislerden sonra mandibular
keserler siklikla etkilenmistir.

Calismamizda premolar dislerde gekim  yapilarak
tedavi edilen bireylerle cekimsiz tedavi edilmis bireyler
arasinda kdk rezorpsiyonu agisindan herhangi  bir
farklilik bulunmamistir. Bu konuda daha énce yapilmis
olan ¢alismalarda ise premolar gekimi ile tedavi edilmis
olan vokalarda doha fazla miktarda dis hareketi
yapilmasindan dolayi kék rezorpsiyonuna daha fazla
egilim bulunmustur.?2' Onceki ¢calismalarla incelenen
gruptaki bireylerin sayisi, devamli veya kesikli kuvvet
uygulanmasi gibi farkliliklarin bu sonucu dogurdugunu
dustinmekteyiz. Benzer sekilde ¢alismamizda kadin
ve erkeklerde kok rezorpsiyonu agisindan bir fark
bulunmamistir. Bu sonug, énceki calismalarin sonuglar
ile uyumludur.

Incelenen grupta tedavisi 24 aydan fazla siren
bireylerde daha fazla oranda kdk rezorpsiyonu
bulunmustur. Bu sonug, literatiirdeki diger calismalarla
uyumludur *'3 ve sabit ortodontik tedavinin uzamasiyla
ksk rezorpsiyonunun arthgini géstermektedir.

Sonug:

Higbir ortodontik kuvvet, organizmatarafindan fizyolojik
kuvvet gibi algilanmamaktadir. Literatirde hafif ve agir
kuvvetler arasinda kék rezorpsiyonu acisindan bir
fark bulunamasa da, klinisyenlerin dislerde ileri-geri
hareket olusturmadan, yiksek kuvvetler kullanmadan
ve devamli kuvvetlerle calismasi, ve tedavi siresinin
uzamamast igin gaba harcamasi gerekmektedir.
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Deproteinize Kemik Grefti (BIO-0SS®)’nin Kemik
lyilesmesi Uzerine Etkisinin Deneysel Olarak
Incelenmesi

An Experimental Evaluation Of The Effect Of Deproteinized
Bovine Bone Mineral (BIO-OSS®) On Bone Healing

Silleyman BOZKAYA®*, inci KARACA**, Tiilin OYGUR***, Emre BARIS***

Amag: Bu calisma deproteinize kemik greftinin man-
dibulada olusturulan gesitli boylardaki bikortikal kemik
defektlerine uygulanmasinin olusturdugu etkilerin histo-
patolojik olarak incelenmesi ve kobay modelinde man-
dibuler kritik boyut defekti miktarinin arastirlmasi ama-
CIyla yop||m|5hr.

Gere¢ ve ydntem: 24 adet kobayin deney hayvani
olarak kullanildigi calismada denekler her grupta 8 adet
olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Deneklerin mandi-
bulalarinda her segmentte 2’ser adet olacak sekilde 1.
grupta 3 mm ¢apinda, 2. grupta 4 mm capinda ve 3.
grupta 5 mm capinda bikortikal defektler agilmistir. Her
segmentte agilan defektlerden birisine Bio-Oss uygulan-
mis, diger defekt kontrol amaci ile bos blrok||m|§hr. 4.,
ve 8. haftalarin sonunda alinan &rnekler histopatolojik
olarak incelenmistir.

Bulgular: Deproteinize kemik grefti uygulanan defekt-
lerde yeni kemik yapiminin kontrol grubuna gére daha
Ustin oldugu; 3 mm capindaki defektlerde spontan ola-
rak iyilesme gdzlenirken 4 mm ve 5 mm capindaki de-
fektlerde spontan iyilesmenin defekti dolduracak kadar
olmadigi gérilmistir. 3 mm’lik defektler ile 4 mm ve 5
mm’lik defektlerdeki iyilesme miktarlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05).
Sonug: Sonug olarak kullanilan anorganik sigir kemi-
gi materyalinin biyouyumlu, yeni kemik yapimini aktive
eden ve maksillofasiyal rekonstriksiyonlarda kullanilabi-
lecek yararli bir materyal oldugu; kobaylarda mandibu-
lada 4 mm capindaki bikortikal defektlerin kritik boyut
defekti olarak kabul edilebilecegi garilmustir.

Anahtar Kelimeler: Deproteinize kemik grefti, kritik
Boyut Defekti, mandibuler bikortikal defekt

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the
osseous regenarative capacity of deproteinized bone
graft in different size mandibular bicortical bone defects
and fo investigate the dimension of mandibular critical
size defect in guinea pigs model.

Material and methods: 24 guinea pigs were used
in this study and they were divided into three groups
with eight animals in each. Two bicortical defects were
created in the each segment of the mandible; in group
1, 3 mm diameter; in group 2, 4 mm diameter and in
group 3, 5 mm diameter defect were created. Bio-Oss
was app|ied in one defect of each segment and the other
defect was left untreated for control. The animals were
sacrified at 4. and 8 weeks postoperatively for histopat-
hological examination of the defect sites.

Results: Promoted new bone formation was observed
in the defects that deproteinized bone grafts applied in
comparison with control group. While spontaneous bone
healing was observed in 3 mm diameter defects, 4 mm
and 5 mm diameter defects did not show totally spon-
taneous bone healing. There were statistical differences
between the bone formation in the 3 mm defects with 4
mm defects and 5 mm defects (p<0.05).

Conclusion: In conclusion, this study has shown that
anorganic bovine bone is biocompatible, induce new
bone formation and can be used for unimpeded bone
healing in oral and maxillofacial reconstruction. In addi-
tion 4 mm diameter mandibular bicortical defects can be
accepted as critical size defect in guinea pigs.

Key Words: Deproteinized bone graft, critical size
defect, mandibular bicortical defect.
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Agiz ve ceneler bolgesinde; cesitli sebeplerle olusan
defektlerin eski anatomik formuna kavusturulmasi ve
yitirilen fonksiyonlarin yeniden kazandirilmasi oral ve
maksillofasiyal cerrahinin temel hedeflerinden birisi-
dir'3. Bu kemik defektlerinin bir bslimi, kemigin ken-
dini tamir edebilme yetenegi ile onarilirken bir kisim
biyik kemik defektlerinde, kemik dokusunun onaril-
masini desteklemek veya tamamen iyilesmelerini sagla-
mak amaciyla otojen, homojen, heterojen ve alloplastik
kaynakli gesitli kemik greft materyalleri veya alloplastik
materyaller kullaniimaktadir?. Otojen kemik greftlerinin
ikinci bir cerrahi prosedir gerektirmesi, postoperatif
morbiditenin yilksek olmasi, donér alanlarda kemik do-
kunun zayiflamasi, istenilen miktarda elde edilememesi
gibi nemli dezavantaijlari sebebiyle bunlara alternatif
olarak allogreftler ve heterogreftler gelistirilmistir 47.
Heterojenik kemik greftlerinin insanlarda kullaniimas
ile i|gi|i calismalar uzun sireden beri devam etmekte-
dir®. Bu amagla kullanilan greft materyali gogunlukla si-
gir kemigidir®. 1960'li yillarda heterogreftlerin kullanil-
masi popiler olmasina ragmen sigir kemiginden elde
edilen greftlerin transplantasyonundan sonra otoimmiin
hastalik gelisen hastalarin rapor edilmesi nedeniyle
kullanimi azalmistir. Dikkatli bilimsel degerlendirmeler
ve deproteinizasyon isleminin daha iyi yapildigi me-
totlarin gelistirilmesi sonucunda 1990’larda bu Grinler
sektorde yeniden yerini almis ve kullanima girmistir. Bu
siirec icerisinde materyalin antijenik dzellikleri azalhl-
mis ve bdylece kemigin organik komponentinin tama-
men uzaklastrilarak, uygulandigr dokuda daha kabul
edilebilir olmasi saglanmishir'®. Bu greft materyallerin-
den biri olan Bio-Oss'un tim protein yapilarin uzak-
lastirilmis olmasi nedeniyle osteokondiktif bir materyal
oldugu belirtilmektedir''-13.

Kemigin tamamen deproteinize edilmesiyle elde edi-
len Bio-Oss®, karbonat apatit iceren anorganik sigir
kemiginden olusan dogal bir greft materyalidir’.1013.14,
Morfolojik olarak dogal bir yapisi oldugud 101315, ke-
mik ile karsilashrildiginda daha genis bir i¢ yizeye
ve pordziteye, kemik ile benzer kristal yapiya'®!11416,
elastikiyete'®''4, kimyasal bilesime®'9'314 ve kalsi-
yum/fosfor oranina sahip oldugu gésterilmistir's. Bu
ozellikleri nedeniyle Bio-Oss, son yillarda kemik greft
materyali olarak periodontoloji ve maksillofasiyal cer-
rahi dallarinda genis kullanim alanlar bulmustur. Mak-
sillofasiyal cerrahide sinis liftingde, alveoler kret yik-
seltme islemlerinde, disler ve implantlarin gevresindeki
defektlerin tedavisinde, mandibula ve maksilla rekons-
trijksiyonunda, gekim soketlerinin doldurulmasinda kul-
lanilmaktadir'é '8,

Gunimize kadar yapilan bir cok deneysel ve klinik
calisma Bio-Oss’un kemik defektlerinde, cesitli amaclar
icin kemik dokusu yerine gegebilecek bir greft olarak
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kullanilabilecegini géstermekle birlikte 101213161928 ke-
mik iyilesmesine bir katkisinin olmadigini belirten ¢alis-
malar da bulunmaktadir® 142931,

Kemigin kendini tamir edebilme yetenegi evrim siire-
ci ile ters orantili o|o|u§]und0|n hoyvc:n|c|rd0| olusturu-
lan yara modelinden elde edilen deneysel sonuglari
karsilashrmak son derece gictir®?3. Yeni kemik greft
materyallerinin degerlendirilmesi icin secilen hayvan
modelleri ogunlukla immatiir, karakteristik olarak yik-
sek osteogenezis potansiyeli olan az evrimsel gelisim
gostermis tirlerden olusmaktadir. Bu nedenle herhangi
bir greft veya implant uygulanmayan ve kontrol ola-
rak secilen deneysel yaralar siklikla spontan olarak
iyilesmektedir'. Bir kemik defektinde gergeklesecek
iyilesme miktari, biyisk oranda defektin biyikligine
baglidir. Bu nedenle iyilesmenin degerlendirilmesi igin
kullanilan deneysel kemik yarasi, spontan iyilesmeye
engel olacak kadar biyik olmalidir. Bu noktada bir
implant veya greftin osteojenik potansiyeli tam olarak
degerlendirilebilir?.

Bu &zelliklere sahip deneysel kemik yarasi Kritik Boyut
Defekti (KBD) olarak adlandirimaktadir ve osteojenik
materyallerin degerlendirilmesinde standart bir model
olarak Hollinger ve Kleinschmidt2 tarafindan dnerilmis-
tir. KBD, tiirlere ve ilgili bslgeye gére farkli olmak Gizere
hayat boyunca spontan olarak iyilesemeyecek en kiigiik
infraossedz yara olarak tanimlanabilir'-? 3435, Bununla
birlikte pek ¢ok calismada sirenin sinirli olmasi ve hay-
vanin tim hayati boyunca siirdiirilememesinden dolay:
hayvan arastirmalarinda KBD, ¢alisma siiresi boyunca
iyilesemeyen defektleri ifade etmektedir?.

Kemiklerde sik karsilasilan bir komplikasyon olan iyi-
lesmeme durumunu, hayvanlarda deneysel olarak olus-
turmak icin iki teknik ortaya konulmustur. Bunlardan
birincisi; ossedz rejenerasyonun engellenmesi veya
azaltlmasi yoluyla iyilesmeyen defektler olusturmakhr.
ikincisi ise; dogal osseéz progesler ile iyilesemeyecek
kadar biyik bir kemik defektinin olusturulmasi ile ger-
ceklestirilebilir. Bu ikinci durum KBD'ne bagli iyilesme-
me olarak tanimlanmaktadir’-332.33,

KBD ¢alismalarinin yapildigi anatomik bélgeler kal-
varya, mandibula ve tibia gibi uzun kemiklerdir3.
Ancak nazal kemik gibi bu bélgelerin disindaki ana-
tomik bélgelerde yapilmis calismalar da mevcuttur.
KBD'nde kemik iyilesmesi sadece osteojenik teknik ve
materyallerin  varliginda  gerceklesebilmektedir432,
Hayvan modelleri kullanarak kontrol gruplarinin stan-
dart hale getirildigi KBD kavrami, yeni bir greft mater-
yalinin ve maksillofasiyal bslgede kullanilacak kemik
greft materyallerinin etkinliginin, insanlarda kullanil-
maya baslamadan énce degerlendirilmesi icin uygun
bir modeldir®32%.

Deproteinize kemik greft materyali olan Bio-Oss'un
ceneler bolgesinde olusturulan cesitli biyikliklerdeki
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bikortikal kemik defektlerine uygulanmasinin olusturdu-
gu etkilerin histopatolojik yénden karsilashrmali olarak
incelenmesi, bu tip defektlerde bu greftin olasi yararla-
rinin ve kobay hayvan modelinde mandibula bélgesi
icin kritik boyut defekti boyutunun arastinlmasi bu ¢a-
lismanin amacini olusturmaktadir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma T. C. Saglk Bakanhgr Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Deney Hayvanlari Laboratuvari
ile Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Oral Patoloji
Bilim Dali’nda yiritildi. Uygulanacak tedavi protoko-
i T. C. Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Komitesi tarafindan onaylanmistir. T. C.
Sap Enstitiisi’nden temin edilen 6 aylik, 400-500 gram
agirhginda 24 adet erkek kobay deney hayvani olarak
kullanilds.

Calismada; deproteinize kemik greft materyali olarak
Bio-Oss (Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland)
kullanildi. Greft materyallerinin uygulama yeri olarak
deneklerin alt genelerinin angulus bélgeleri secildi. Bu
bslgelerde her iki segmentte 2’ser tane olmak izere 24
kobayda toplam 96 defekt agilmasi planlandi.

Deney hayvanlari her grupta 8 adet olacak sekilde 3
gruba ayrildi. 1. gruptaki deney hayvanlarina 3 mm
capinda, 2. gruptaki deney hayvanlarina 4 mm capin-
da ve 3. gruptaki deney hayvanlarina da 5 mm gapin-
da bikortikal defektler agilmasi ve bitin gruplarda her
segmentte acilacak defektlerden birisi bos birakilirken
digerine Bio-Oss uygulanmasi planland.

Deneklerin anestezileri saglandiktan sonra operasyon
bolgeleri tras edilerek, insizyon 6ncesi yiizey dezen-
feksiyonu saglandi. Bunu takiben cerrahi prensipler al-
tinda mandibula alt kenarinin 0,5 cm iizerinden yatay
bir insizyon yapilmasini takiben cilt, cilt alti ve fasya
gesildikten sonra karsilasilan kas engeli kiint diseksi-
yonla gegilerek mandibulaya ulasildi. Uygun ekartas-
yon yapildiktan sonra agiga gikan kemik iizerinde 3, 4,
veya 5 mm capindaki cerrahi ront frezler kullanilarak
125 W giig ve 4000 devir / dakika turla serum fizyolo-

iik perfizyonu alhinda sag ve sol alt genelerde angulus

bslgesinde bazise yakin kissmda 0.5 cm aralikli olo-
cak sekilde 2'ser adet bikortikal standart kemik defekti
olusturuldu. Defekt bolgeleri doku debrislerini ve olas
yabanai cisimleri uzaklashrmak igin yikanip kanama
kontroli yapildi. Her denekte agilan defektlerden daha
énde yer alana uygulama kolayligi ve rehidratasyon
amaciyla steril %0.9 serum fizyolojik solisyonu icinde
steril kapta bekletilen Bio-Oss yerlestirildi. (Resim 1).
Diger defekt kontrol amaciyla bos birakildi. Calisma
bslgesinde son kontroller yapildiktan sonra kas ve cilt
alh dokular 4/0 poliglaktin 910 situr materyali (Vic-
ryl, Ethicon Limited) ile, cilt ise 3/0 ipek situr materyali
(Boz ipek, Orhan Boz Tibbi Malzeme ve San. A.S.) ile
primer olarak kapahldi. Ayni islemler deneklerin diger
taraftaki gcenelerine de uyguland.

Postoperatif dénemde ayri kafeslerde rutin diyet uygula-
masi yapilan denekler 4., ve 8. haftalarin sonunda her
gruptan rastgele segimle 4’er adet olmak iizere yiksek
dozda IM tiyopental sodyum (Pentothal Sodium 1 gr,
Abbott Lab. A.S.) enjeksiyonu ile 8ldirildi. Deney bal-
gesi olan mandibula gikarildi. Etrafindaki tim yumusak
dokular uzaklastirildiktan sonra defektlerin bulundugu
kisimlar, evrelerinde saglikli kemik doku b&limi bira-
kilacak sekilde uygun aletlerle ayrilarak % 10’luk tam-
ponlu formalin soliisyonunda tespit edildi. Akar suda
formalinden kurtarildiktan sonra % 10’luk formik asit
icinde giinlik yumusama kontrol ile dekalsifiye edildi.
Dereceli alkol seviyelerinden gecirilerek ksilende seffaf-
lastrilan drnekler parafine gémildi. Parafin bloklar-
dan Leica SM 2000R mikrotomu ile 5 pm kalinhginda
kesitler alinarak Hematoksilen-Eozin (H.E.) boyas! ile
boyand. Elde edilen preparatlar, Nikon Eclipse E-600
(Nikon Corp., Tokyo, Japan) isik mikroskobunda ince-
lenerek Nikon Coolpix 5000 (Nikon Corp., Tokyo, Ja-
pan) dijital fotograf makinesi ile fotografland.
Histopatolojik incelemelerde, kullanilan tim materyaller
biyouyumluluk kriterleri, yeni kemik olusturma potansi-
yelleri ve rezorbe olabilme durumlari yéniinden deger-
lendirildi. Kontrol amaci ile bos birakilan defektlerdeki
yeni olusan kemik miktarinin &lgilmesi icin elde edilen
kesitlerden alinan (x 20) bijyiitmedeki histopatolojik

Resim 1: Alt cenede olusturulan 3 mm, 4 mm ve 5 mm capindaki bikortikal kemik defektlerinden birisi bos biraki-
lirken digerine deproteinize kemik grefti (Bio-Oss) uygulanmis hali.
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fotograflardan yararlanildi. Defekt bélgesinde yeni
olusan kemik miktari yiizdesi; bu fotograflar Gzerinde
belirlenen defekt bolgesindeki yeni kemigin dogrusal
boyutunun, baslangigtaki defektin dogrusal boyutuna
oranina dayanilarak (Yeni Kemigin Dogrusal
Boyutu / Baslangi¢c Defektinin Dogrusal Bo-
yutu) x 100 olarak hesapland..

Gruplar arasinda fark olup olmadigini saptamak igin
istatistiksel analiz olarak Tek Yénli Varyans Andlizi
(ANOVA) ve Post-Hoc test olarak Scheffé Testi kullanil-
mis olup p degeri 0.05'ten kiigik (p< 0,05) oldugunda
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Deneysel calisma siiresince kobaylarin; uygulanan cer-
rahi islemleri iyi tolere ettigi, mandibulada agilan de-
fektlerin cigneme ve beslenme agisindan herhangi bir
olumsuzluk yaratmadig, operasyonlara bagl herhangi
bir enfeksiyonun gelismedigi ve intra veya postoperatif
8lim olmadigi gdzlendi. Calismanin 4. ve 8. haftalar-
da yapilan histopatolojik incelemeleri, her biri 3 mm,
4 mm ve 5 mm'’lik bikortikal defektler iceren Kontrol
grubu ve Deproteinize Kemik (Bio-Oss) grubu olacak
sekilde 2 alt grupta degerlendirildi.

Kontrol Grubu

3 mm, 4 mm ve 5 mm capindaki kontrol amaciyla
bos birakilan defektlerde, defekt biiyikliklerine bagli
olarak periferdeki osteoid yapiminda bazi farkhiliklar
saptand.

4. Hafta

3 mm’lik defektler: Defekt alaninin ortalama % 75
(2,26 + 0,18 mm) bsliminin yeni olusan spongiydz
yapidaki kemik doku ile doldugu geri kalan % 25 kis-
minin ise fibrotik doku ve ¢izgili kas dokusu ile dolu
oldugu izlendi (Resim 2).

4 mm’lik defektler: Defekt periferinden merkeze
dogru ilerlemis yeni kemik dokusu olusumu ile birlikte
defekt merkezinin fibrotik doku ve kas dokusu ile dol-
dugu izlendi. Defektin % 53 (2,11 £ 0,11 mm) oranda
yeni kemik dokusu ile, % 47 oranda da fibrotik doku ile
dolu oldugu gérildi (Resim 3).

5 mm’lik defektler: Defekt bolgesinin ortalama %
40 (1,98 + 0,18 mm) oranda yeni kemik doku % 60
oranda ise fibrotik doku ile doldugu izlendi (Resim 4).
Kontrol grubunda 4. hafta sonunda; farkl biyiklokteki
defekilerde gdzlenen iyilesme miktarlarinin istatistiksel
olarak karsilastrmasi Tablo 1'de gdsterilmistir. Bi-

Tablo 1: Cesitli boy|0ro|c olusturulan defektlerdeki iyi|e$me miktari ve karsilastirmali analizi (ortalama + standart

sapma ve p degerleri).

4. Hafta Ye%ﬁlt:i??ml(n‘:mik ANOVA Post-Hoc Scheffe testi
‘ (Orfalama £ 8p) | P - degeri p- degeri
3 mm-4 0,218
3 mm defekt grubu 2,26 +0,18 mm-s mm ’
3mm-5mm 0,012*
4mm-3mm 0,218
4 defekt grub 2,11 +0,11 !
S E S g * 0,012" 4 mm-5mm 0,339
5mm-3mm 0,012*
5 mm defekt grubu 1,98+0,18 5mm-4mm 0,339
8. Hafta
3 mm-4 0,000*
3 mm defekt grubu 2,99 +0,75 0,000* S mm
3mm-5mm  0,000*
4 mm-3 0,000*
4 mm defekt grubu 2,35+0,13 mm-3 mm ’
4 mm-5mm 0,376
5 mm-3 0,000*
5 mm defekt grubu 2,25+0,18 S mm
5mm-4mm 0,376

Gruplar arasindaki fark ANOVA kullanilarak analiz edilmistir. Bilateral karsilastirma igin Scheffe Testi kullanilmistir.

* P<0.05
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Resim 2: 4. hafta 3 mm’lik kontrol grubunda, dogal
kemik (DK), defekt alaninda olusan spongiyéz yapidaki
yeni kemik doku (YK), fibrotik doku (FD) ve cizgili kas
dokusu (K) izlenmektedir (H.E., x 20). Bb: Baslangig
defektinin dogrusal boyutu, Yb: Yeni kemigin dogrusal
boyutu.

Resim 3: 4. hafta 4 mm'lik kontrol grubunda, dogal
kemik (DK), defekt periferinden merkeze dogru ilerle-
mis yeni kemik dokusu (YK), defektin fibrotik doku ve
kas dokusu (K) ile dolumu izlenmektedir (H.E., x 20).
Bb: Baslangig defektinin dogrusal boyutu, Yb: Yeni ke-
migin dogrusal boyutu.

Resim 4: 4. hafta 5 mm’lik kontrol grubunda, dogal
kemik (DK), defekti alanindaki yeni kemik doku (YK)
ve fibrotik doku (FD) izlenmektedir (H.E., x 20). Bb:
Baslangig defektinin dogrusal boyutu, Yb: Yeni kemigin
dogrusal boyutu.

lateral karsilastirmada 3 mm'’lik defektler ile 5 mm’lik
defektler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmus(p<0.05); 3 mm'lik defektler ile 4 mm’lik de-
fektler ve 4 mm’lik defektler ile 5 mm’lik defektler ara-
sindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamis-
tir (p>0,05).

8. Hafta

3 mm’lik defektler: Defekt blgesinin hemen he-
men tamaminin (2,99 + 0,75 mm) spongiyotik yeni olu-
san kemik dokusu ile dolu oldugu gérildi (Resim 5).
4 mm’lik defektler: Defektin % 41 orta kisminin
cizgili kas dokusu ve fibrotik doku ile doldugu, % 59
(2,35 £ 0,13 mm) kisminin ise yeni kemik trabekilleri
ile doldugu gorildi (Resim 6).

5 mm’lik defektler: Defektin % 45 (2,25 + 0,18

Resim 5: 8. hafta 3 mm’lik kontrol grubunda, dogal
kemik (DK) ve defekt bolgesini dolduran spongiyotik
yeni kemik doku (YK) izlenmektedir (H.E., x 20). Bb:
Baslangig defektinin dogrusal boyutu, Yb: Yeni kemigin
dogrusal boyutu.

mm) kisminin matirlesmeye giden yeni kemik doku ile,
% 55 kisminin ise fibrotik doku ile dolu oldugu izlendi
(Resim 7).

Kontrol grubunda 4. haftadan 8. haftaya dogru yeni
kemik olusumu agisindan olumlu bir gelisme sirdigu
gorildi. 8. hafta sonunda 3 mm capindaki defektle-
rin yeni olusan kemik dokusu ile tam olarak doldugu
ancak 4 mm ve 5 mm capindaki defektlerde degisen
oranlarda iyilesmeyen kemik bélimleri oldugu sap-
tandi. Kontrol grubunda 8. hafta sonundaki bilateral
karsilastirmada; 3 mm’lik defektlerdeki ile 4 mm ve 5
mm'lik defektlerdeki iyilesme miktarlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmus(p<0.05); 4 mm’lik
defektlerdeki ile 5 mm’lik defektlerdeki iyilesme miktar-
lari arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamstir (p>0,05).
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Resim 6: 8. hafta 4 mm'lik kontrol grubunda, do-
gal kemik (DK), defektin orta kismini dolduran gizgili
kas dokusu (K) ve fibrotik doku (FD), olusan yeni ke-
mik doku (YK) izlenmektedir (H.E., x 20). Bb: Baslangis
defektinin dogrusal boyutu, Yb: Yeni kemigin dogrusal
boyutu.

Resim 7: 8. hafta 5 mm’lik kontrol grubunda, dogal
kemik (DK), fibrotik doku (FD), kas doku (K) ve yeni ke-
mik doku (YK) izlenmektedir (H.E., x 20). Bb: Baslangig
defektinin dogrusal boyutu, Yb: Yeni kemigin dogrusal
boyutu.

' 4
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Resim 8: 4. hafta Bio-Oss grubunda, materyal (B)
cevresinde direkt temastaki yeni kemik dokusu (YK), ve
partikiller arasi fibroselliler bag doku (BD) izlenmek-
tedir (H.E., x 100).

Deproteinize Kemik (Bio-Oss) Grubu

Bu grupta; defekt biyukliginin, yeni kemik olusumun-
da farklilik yaratmadigi ve farkl biyiklikteki defektle-
rin, inceleme periyotlarinda benzer histolojik bulgular
gosterdigi izlendi.

4, Hafta: Materyal cevresinde yeni kemik varliginin
yani sira bazi partikiillerde veya ayni partikiilin diger
kenarinda osteoklast tipi dev hiicre temasinin izlendigi,
partikiiller arasi dokunun fibroselliler bag doku karak-
terinde oldugu gérildi. Materyalin, varligini korumakla
beraber materyal periferinde osteoid yapiminin oldugu
gorildi (Resim 8). Orneklerin cogunda agirlikli olarak
kemik Uretiminin 6ne ¢ikh@i izlenmekle beraber bazi
drneklerde materyal parcalarinin matiirasyon gésteren
ve partikiller ile direkt temasta olan trabekiler yeni ke-
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Resim 9: 8. hafta Bio-Oss grubunda, varligini koru-
yan Bio-Oss materyali (B) ve kismen lamellar karak-
ter alan yeni kemi dokusu ( YK) izlenmektedir (H.E.,
x100).

mikle tamamen gevrelenmis durumda oldugu ve defekt
alanini doldurdugu gorild.

8. Hafta: Materyalin varligini korudugu ve defekile-
rin tam olarak dolmus oldugu, partikiillerin olusan yeni
kemik dokusu aracilig ile birbirlerine baglandig goril-
du. Partikil ile temastaki yeni kemigin kismen lameller
karakter aldigr izlendi. Yumusak dokuya kagan parti-
killerin fibroz doku ile cevrelendigi ama bazilarinda
osteoklast tipi dev hiicre temasinin devam ettigi gorildi
(Resim 9).

Bio-Oss uygulanan grupta 4. haftadan 8. haftaya dog-
ru yeni kemik olusumunda olumlu bir gelisme oldugu,
8. haftanin sonunda, olusturulan defektlerin materyal
partikiilleri ve bu partikiiller ile olduksa fazla miktarda
direkt temas gdsteren yeni kemik dokusu ile tamamen
doldugu izlendi. Tim inceleme dénemlerinde partikiille-
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rin, rezorpsiyon belirtisi olarak kabul edilen osteoklast
tipi dev hicreler ile temasinin oldugu goriildi. Kontrol
grubu ile karsilastinldiginda tim inceleme dénemlerin-
de yeni kemik olusumunun Bio-Oss materyali uygula-
nan grupta ¢ok daha iyi oldugu gézlendi.

Deney gruplarinin hicbirinde inflamatuar hiicre infil-
trasyonu ve yabanci cisim reaksiyonu bulgulari ve greft
materyalleri ile yeni olusan kemik dokusu arasinda be-
lirgin fibréz doku alanlari izlenmedi. Bio-Oss &rnekle-
rinde; 8 haftalik inceleme déneminin sonunda; osteok-
lastik aktivite ile rezorpsiyonu isaret eden, partikiller ile
temas halinde osteoklast benzeri dev hiicrelerin varligi
gorildy ve tim Bio-Oss 6rneklerinde kavitelerin bu ma-
teryal veya materyale ait bosluklari icerdigi izlendi.

TARTISMA

Son yillarda yapilan ¢alismalar, dogal kaynakh greft
materyallerinin &nemli dezavantajlari olan imminolo-
ik reaksiyonlar olusturma ve viral patojenlerin trans-
feri problemlerini elimine etmek icin gelistirilen bazi
dzel yontemlerle heterogreft veya allogreft formunda
semisentetik greft materyalleri elde edilmesi iizerinde
yogunlasmistir¥” 38, Bu gelismeler dogrultusunda antije-
nik dzellikleri ortadan kaldirlarak uygulandigi doku ile
biyolojik uyum elde edilen, tim protein yapilarin uzak-
lastirilmis o|m0|5|y|0 da osteokonduktif etki gosteren
deproteinize kemik greftleri nem kazanmis ve bir cok
calismaya konu olmustur4810-13.20,

Kemik iyilesmesinin degerlendirilmesi icin kullanilan
deneysel kemik yarasinin, spontan iyilesmeye engel
olacak kadar biyisk olmasi gerektigi bildirilmektedir®.
Bir implant veya greftin osteojenik potansiyelini tam
olarak degerlendirebilmek igin ¢alismalarin; tirlere ve
ilgili bslgeye gére farkli olmak Gzere KBD'nde yapil-
masi biyik nem tasimaktadir’33435, By nedenle ¢a-
lismamizin, kritik boyut defektleri Gizerinde yiritilmesi
planlanmistir.

Enfeksiyonun olmadig, stabilize defektlerin bulundugu
optimum deneysel sartlarin varliginda kemikteki ta-
mirin kalitesi ve miktari; hayvanin tiri, yasi, defektin
anatomik lokalizasyonu, defektin biyikligi ve peri-
ostun so§|0m o|up olmamasi gibi faktsrler tarafindan
etkilenebilmektedir' 4.

Yapilan literatir taramasinda kdpek mandibulalart ha-
ric diger tirlerin mandibulalarinda KBD'nin tanimlan-
mast ile iliskili cok az galismaya rastlanmistir. Mandibu-
lada KBD; ratlar, tavsanlar, képekler ve maymunlar ol-
mak Uzere 4 hayvan modelinde tanimlanmistir?3632.33,
Ancak literatirde, kobaylarin mandibulalarinda KBD
ile ilgili bir calisma bulunmamasi ve dolayisiyla kemik
greft materyallerinin etkinliginin béyle bir model ize-
rinde daha &nce incelenmemis olmasi sebebiyle deney
hayvani olarak kobaylar segilmistir.

Immatir deney hayvanlarinda osseéz defektlerin iyi-
lesmesinin; matiir olan hayvanlardaki tamir olayindan
daha aktif olarak gergeklestigi ve bu nedenle kemik
greft materyalleri igin gercek degerlendirmenin matir
hayvanlarda yapilmasi gerektigi belirtilmektedir323335
Bu calismada daha énce yapilan arastrmalarda?? iske-
letsel olarak matiir oldugu gosterilen 6 aylik kobaylar
kullanilmishir.

Onkolojik cerrahide en fazla rezeke edilen fasiyal ke-
mik olan mandibula; maksillofasiyal islemlerde, kemik
devamliligi ve fonksiyonun restorasyonu igin kemik
greftlerinin en sik gerektigi bolgedir. Kabul edilebi-
lir fonksiyonel ve estetik sonuglarin saglanmasinda
devamliligi olmayan mandibuler defektlerin tedavisi,
mandibulanin konusma, cigneme ve yutkunma sirasin-
da siirekli hareket etmesi ve kisinin gérintisine katki-
da bulunan konturlarinin korunmasiz olmasi nedeniyle
oldukga zordur. Maksillofasiyal bslgede herhangi bir
greft materyalinin maksimum etkinliginin degerlendiril-
mesi, greft materyalinin mandibulay: rekonstrikte etme
yetenegine dayanmaktadir®'?32, Bu nedenlerle ¢alis-
manin yapilacag bdlge olarak mandibula segilmistir.
Kictk deney hayvanlarinin mandibulasinda, cerra-
hi olarak bélgeye ulasmanin sinirli olmasi nedeniy-
le devamliligi olmayan bir defekt olusturmak gok zor
oldugu icin sadece mandibuler ramus bélgesinde bi-
kortikal defektler olusturmak suretiyle KBD meydana
getirilebilir®3233, By nedenle calismamizda, deney hay-
vanlarinin mandibulalarinda bikortikal defektler olustu-
rulmasi ve kritik defekt boyutunun biyikligini sapta-
mak amaciyla bu defektlerin farkli caplarda agilmasi (3
mm, 4 mm ve 5 mm) planlanmistir.

KBD kavraminin arashrildigi ¢alismalarda, yeni olusan
kemik doku miktarinin &lciilmesinde ve olusturulan de-
fektlerin KBD olup olmadiginin degerlendirilmesinde
cesitli ydntemler kullanilmakta olup bunlar makros-
kobik degerlendirme, histomorfometrik Slcim, histo-
lojik degerlendirme, radyomorfometrik 8lgim, Scan-
ning Electron Mikroskobisi (SEM), ve gériinti analiz
yontemleridir! 53335,

Bosch ve arkadaslart’, ratlarin kalvaryalarinda olus-
turduklari 5 mm capindaki defektlerin bir kismini ge-
sitli osteopromotif teknikler (politetrafloroetilen veya
kollajen membran, demineralize kemik matriksi, hid-
roksilapatit veya kemik ipsi) kullanarak bir kismini da
kontrol amaci ile bos birakmislar ve 6. ve 12. ayda
histopatolojik olarak incelemislerdir. Deneklerdeki ke-
mik olusumu miktarini dlemek icin makroskobik mua-
yene ve histolojik mikroskobik degerlendirme ydntem-
lerini kullanmislardir. Gosain ve arkadaslan®s, kobay
modelinin kalvaryasinda KBD kavramini inceledikleri
cahismalarinda, olusturulan defektlerde yeni olusan ke-
mik doku miktarinin hesaplanmasi igin iki ydntem kul-
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lanmislardir. Bu ydntemlerden birincisinde kesitlerde,
defekt bolgesindeki yeni kemigin dogrusal boyutunun,
baslangictaki defektin  dogrusal boyutuna oraninin
yizdesi [(Yeni Kemigin Dogrusal Boyutu/Baslangic
Defektinin Dogrusal Boyutu)x100] kullanilmistir. ikinci
yontemde ise kesitlerdeki yeni olusan kemik dokusu
alaninin, baslangigtaki defekt alanina oraninin yiizdesi
[(Yeni Kemik Alani/Baslangic Defekt Alani)x100] kul-
lanilmistir.

Bu ¢alismada kontrol grubundan elde edilen kesit-
lerde, yeni olusan kemik miktari yUzdesi; Gosain ve
arkadaslar’nin® kullandigi yéntemlerden biri segilip;
fotograflar Gizerinde belirlenen defekt bslgesindeki yeni
kemigin dogrusal boyutunun, baslangigtaki defektin
dogrusal boyutuna oranina dayanilarak, [(Yeni Kemi-
gin Dogrusal Boyutu / Baslangig Defektinin Dogrusal
Boyutu) x100] olarak hesaplandi. Greft uygulanan
gruplarda ise yeni kemik olusumu, sadece histopatolo-
iik olarak degerlendirildi.

Kontrol grubunda olusturulan defektlerden elde edilen
kesitlerin degerlendirilmesi sonucunda; 4. haftadan 8.
haftaya dogru kemik iyilesmesinde olumlu bir gelisme
oldugu gérilmekle birlikte defekt buyikliklerine bagh
olarak periferdeki osteoid yapiminda farkliliklar oldugu
saptand. 4. hafta déneminde her i farkh biyiklukteki
defektlerde, defekt periferinden merkeze dogru ilerle-
mis yeni kemik dokusu olusumunun gdzlenmis olmasi
ve 8. hafta sonunda 3 mm’lik defekt olusturulan &r-
neklerin tamamen yeni olusan kemik ile dolmus olmasi
literatiir bilgileri ile uyumludur®. Sekizinci hafta déne-
minde &zellikle 4 mm ve 5 mm ¢apinda defekt olustu-
rulan Srneklerden elde edilen kesitlerde; defekt perife-
rinden baslayan ve defekt merkezine dogru yeni kemik
yapiminin oldugunun ancak defekt merkezinde fibréz
dokunun bulundugunun gériilmesi literatir bilgileri ile
uyumluluk gostermektedir'43537,

Kontrol grubunun incelenmesinden elde edilen histo-
patolojik bulgular ve istatistiksel verilere dayanilarak
kobaylarda mandibula bélgesinde yapilacak deneysel
calismalarda bu bélgede olusturulmasi gereken ve de-
ney siresi boyunca spontan olarak iyilesmeyen en kij-
¢uk intraossedz yaranin (KBD) 4 mm veya daha fazla
olmasi gerektigi sonucuna varilmistir (p=0,376).

Bu ¢alismada kullanilan greft materyali olan Bio-Oss
ile yapilan bazi ¢alismalarda®, bu materyale karsi
inflamatuar reaksiyon gelistigi; bir kisim ¢alismada
ise41011.131619-222426 hsyle bulgular gérilmedigi belirtil-
mektedir. Tim gruplarda yapilan histopatolojik incele-
melerde; kullanilan materyale karsi herhangi bir infla-
matuar veya yabanci cisim reaksiyonunun olusmadig
ve materyallerin timinin doku ile cok iyi uyum géster-
digi bu ¢alismanin sonuglari, bu konuda olumlu sonug

bildiren literatir bulgularini destekler niteliktedir4'011
3,19,21 ,22,24,27,38.
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Mekanik 6zellikleri dogal kemikten 6nemli derecede
farkli olan ve uzun siire kalmasi cevresindeki dokunun
fonksiyonunu tehlikeye atacak materyallerde, greft ma-
teryalinin rezorbe olabilmesi bir avantajdir. Bununla
birlikte rezorpsiyonun, kemik ile greft materyali birles-
mesinin gerceklesmesinden dnce olmasi istenmemek-
tedir’. Bu nedenle kemik greft materyallerinin yavas
rezorbe olmasi kemik matirasyonu igin gerekli zamani
saglamasi agisindan olumlu bir dzellik olarak bildiril-
mektedir?e.

Ozellikle heterojenik greft materyallerinde rezorpsiyo-
nun mekanizmasi ve miktarinin anlasilmasi énemli bir
konudur4“. Bu ¢alismada kullanilan Bio-Oss ile yapilan
calismalarda, materyalin rezorbe olup olmadigr konu-
sunda celiskili gorisler vardir. Bazi ¢alismalarda ma-
teryalin uygulanmasini takiben rezorpsiyon bulgulari
gorilmedigi?*#', bazilarinda parsiyel olarak rezorpsi-
yon gorildigi® 3442 bazilarinda ise materyalde yo-
gun bir rezorpsiyon goérildigi'4**3# bildirilmektedir.
Valentini ve arkadaslari tarafindan insanlarda yapi-
lan galismalarda?64!, sinis lifting islemlerini takiben 6.
ayda alinan biopsilerde Bio-Oss graniilleri etrafinda
yeni kemik yapimi bulgulari oldugu, 12. ayda ise yeni
lamellar kemik olusumu gézlendigi ve greft materyali-
nin rezorbe olmadig histolojik olarak g&sterilmistir.
Tadjoedin ve arkadaslar’nin'3, maksiller sinis lifting
operasyonlarinda degisik oranlarda otojen kemik grefti
ve deproteinize sigir kemiginin (Bio-Oss) karistirilarak
uygulanmasini takiben 5.-8. aylarda alinan &rnekler-
le yaptiklari histopatolojik incelemelerde deproteinize
sigir kemigi partikillerinin yiizeyindeki cukurlarda os-
teoklastlarin bulundugunu ve bu durumun deproteinize
sigir kemiginin osteoklastik aktivite ile rezorpsiyonunu
dustindirdiging vurgulamislardir.

Adboe ve arkadaslari*?, tavsanlar iizerinde yaptiklari
calismada, Bio-Oss partikillerinin yiizeyinde rezorp-
siyonu dustindiren kesik koni seklinde bulgular ve os-
teoklastlarin izlenmemesine ragmen bazi partikillerin
merkezinde ve partikillerin yiizeyindeki lakinlerde
yeni kemik olusumu nedeniyle erken rezorpsiyon bul-
gularinin gérildigini bildirilmislerdir. Pinholt ve arka-
daslar® tarafindan ratlarin premaksilla ve abdominal
kasinda yapilan ¢alismada da Bio-Oss partikillerinin
kismen rezorbe oldugu gésterilmistir.

Merkx ve arkadaslari’nin kegiler izerinde yaptiklari 3
ayri deneysel calismada'#%3'; Bio-Oss ile doldurulan
defektlerin radyografik degerlendirmesinde 3. hafta-
da 6. haftadan daha radyoopak oldugu; 12. haftada
Bio-Oss ile doldurulan defekt bslgesindeki dokunun mi-
neralizasyonunda azalma oldugu; 24. haftada defekt
bslgesini dolduran mineralize dokunun daha da azal-
digi; bunun da implant materyalinin rezorbe oldugunu
dustndirdigi belirtilmistir.  Arastirmacilar histolojik
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incelemeler sonucunda; Bio-Oss partikillerinin multi-
nikleer osteoklast benzeri hiicreler tarafindan rezorbe
edildigini gozlediklerini bildirmislerdir.

Bu calismada 8 haftalik inceleme déneminin sonunda
Bio-Oss partikilleri ile temas halinde osteoklast benzeri
dev hiicrelerin varligi, materyalin potansiyel olarak os-
teoklastik aktivite ile rezorpsiyonunu disindirmis ve
tim Bio-Oss drneklerinde kavitelerin bu materyal veya
materyale ait bosluklar icerdigi gérilmistir. Bu bulgu,
Bio-Oss ile yapilan ¢alismalarda 9 ayin sonunda bile
uygulandigi bélgelerde materyalin bulundugunu bildi-
ren literatir bilgileri ile uyum géstermektedir4202¢.
Kemik hicrelerinin greft yizeyine baglanmasi igin zo-
runlu 6n safha olan biyolojik apatit yigilimi gercegine
dayanilarak, yiizeylerinde biyolojik apatit bulunan
greft materyallerinin; kemik dokusu ile daha hizli birles-
me gosterdigi, yapisindaki kanalciklar nedeniyle kemik
dokusunun bu kanalciklarin igine dogru bisyiimesine
olanak sagladigr ve yeni kemik yapimini stimile ettigi
bildirilmektedir47.11.20.2627.41.42  Bizim calismamizda da
dogal kemik minerali olan Bio-Oss materyalinin 4. haf-
tanin sonunda kemik olusturan hiicreler ve yeni olusan
kemik ile hizli bir birlesme g&stermesi ve ayni zamanda
iyilesme miktarinin kontrol defektlerine gére daha fazla
olmasi bu literatir bilgilerini destekler gdrinmektedir.
Yapilan ¢alismalarda Bio-Oss’un, uygulandigi kemik
doku ile iyi birlesme gdsterdigi ve inflamatuar reaksi-
yona neden olmadigi ve ayni zamanda greft partikil-
lerinin yiizeyi ile yeni olusan kemik arasinda oldukga
fazla direkt temas sagladigi gosterilmistir?2. Bu calis-
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Farkh Kompozit Materyallerinin Sitotoksisitelerinin
Iki Farkl Hiicre Kiiltiirii Test Yontemiyle

Degerlendiriimesi

Evaluation of The Cytotoxicity of Different Composite
Materials by Two Different Cell Culture Test

Bilge Turhan Bal*, Nalan Ayhan Sénmez**, Barkin Bavbek*, Cihan Akgaboy***

Dental materyallerin toksisitesi gegmis yillardan beri
genel bir endiseye neden olmustur. Bu ¢alismanin ama-
a 3 farkl kompozit materyalinin sitotoksisitelerinin, 2
farkl hiicre kiltiri test yontemiyle degerlendirilmesidir.
Calismada MTT ve hicre tutunma testleri kullanilmistir.
Sonuglar, iki y&nli varyans andlizi teknigi ve Duncan
testiyle degerlendirilmis ve her iki grupta 2. giinde ma-
teryaller ve kontrol grubu arasinda &nemli bir farklilik
gdzlenmezken, 5. ve 7. giinde kompozit materyalleri-
nin sitotoksik etki gosterdigi ve materyaller arasindaki
farkhliklarin istatistik olarak dnemli oldugu bulunmustur.
Calismada MTT ve hiicre tutunma festinden elde edilen
sonuglarin da farklilik gc'jsterdigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: kompozit rezinler, sitotoksisite,
hicre kiltiry testleri

Toxicity of dental materials has caused public concern
over the past years. The aim of this study was to evaluate
the cytotoxicity of the 3 different resin composites with 2
different cell culture test models. MTT and cell attachment
assay were used in the present study. Results were eva-
luated by two-way analysis of variance and Duncan’s
test and in each group, no significant difference was
found between the materials and control on the 2nd day
whereas on the 5th and 7th day, it was found that the
composite resin materials showed cytotoxic effect and
the differences between the materials were statistically
significant. In this study it was determined that the results
of each cell culture test ( MTT and Cell attachment test)
were different.

Key words: Resin composites, cytotoxicity, cell culture
tests
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Restoratif dis hekimliginde kullanilan kompozit rezin-
ler, estetik taleplerin n plana ¢ikmasi ve amalgam
restorasyonlardan salinan civanin yan etkilerinden
kaynaklanan kaygilarin artmasi nedeniyle ginimiizde
anterior ve posterior restorasyonlarda siklikla kullanil-
maya baslanmistir.’ Kompozit rezinler, dolgu materya-
li, yapistiricr ajan, direkt ve indirekt restoratif materyal
ve kor uygulamalarinda kullaniimaktadirlar.2 Kompozit
rezinler kayip dis dokusunu, konturunu, rengini ve fasi-
yal estetigi oldukga basarili olarak saglarlar. Kompozit
rezinler, organik polimer matrix, inorganik doldurucu
partikiil, birlestirici, baslatici ve hizlandirici ajan olmak
izere 4 ana bilesenden olusmaktadirlar.® Kompozit re-
zinlerin &zelliklerini, icerdikleri monomerlerin kimyasal
yapilari etkilemektedir. Bis-fenol A glisidil di metakrilat
(Bis-GMA) bir ¢ok kompozit rezinin ana momomeri
olarak kullaniimaktadir. Son yillarda daha iyi mekanik
ozellikler saglamalar agisindan  Gretan dimetakrilat
(UDMA) ve Bis-etilen glikol dimetakrilat rezin matrik-
se eklenmistir.4> Ayrica matrix igerisinde trietilen glikol
dimetakrilat (TEGDMA) gibi dilue edici ko-monomerler
bulunmaktadir.> Kompozit materyallerinden monomer-
lerin salindigi ve salinan bu maddelerin pulpa Gzerin-
de olumsuz etkilere neden oldugu vurgulanmaktadir.¢?
Yapilarinin zamanla bozulmasiyla ve tamamlanmamis
ya da yetersiz polimerizasyon nedeniyle, kompozit re-
zin materyallerinden agiz orfamina sizan iceriklerin si-
totoksik oldugu bir cok calismada belirtilmistir.¢1013

Herhangi bir restoratif materyalin iretilmesinde, este-
tik dayaniklilik ve manuplasyon kolayliginin yani sira
materyallerin biyouyumlu olmasi da gerekliliklerden
biridir."* Klinik olarak kullanilan dental materyallerin
biyolojik ve toksikolojik zelliklerini degerlendirebilmek
dnemlidir.'s Insanlarda kullanilmadan énce dental ma-
teryallerin baslangig olarak in-vitro ¢alismalarinin ya-
pilmasi gereklidir. In-vitro ¢alismalar in-vivo ¢alisma-
larda cikabilecek problemlere karsi deney faktdrlerinin
kontrol altina alinmasindan dolayi avantaijlidir. In-vitro
metodlar; basittir, tekrarlanabilir, ucuzdur ve dental
materyallerin temel biyolojik &zelliklerini degerlendir-

mek icin uygundur.'¢ Bugiin biyomateryallerin sitotok-
sisitelerini belirleyen bir ok farkli in-vitro test modeli
vardir."”

Bu arashrmanin amaci 3 farkli kompozit materyalinin
sitotoksisitelerinin 2 farkli hiicre kiltiry test yontemiyle
karsilastirnlmasidir.

GEREC ve YONTEM

Hicrelerin hazirlanmasi

Calismada L929 fare fibroblast hiscre kiltiri kullanild.
Hicreler saklama ortamindan cikartildiktan sonra 37°C
deki su banyosunda ¢ézdirildi ve 5 dk 800 devirde
santrifije edildi. Yizeydeki sipernatan kisim ahlarak ,
hicreler icinde %10 fetal sigir serumu (FBS;Biochrom,
Berlin, Almanya) iceren Dulbecco’s Modified Eagle
Medium/Ham’s F12(DMEM/F12) besi ortami ile T-25
hiicre Uretme kabina alindi. Hicreler haftada 3 kez
37°Cde, % 5 CO, li ve%100 nemli ortamda pasaijlandi
ve 3 seri pasaj yapildi. Logaritmik fazda Greyen adhe-
rent hiicreler % 0.025 tripsin (Sigma) ve % 0.02 EDTA
(Sigma) solusyonu ile yikandi ve ayirldi ve  37°C deki
inkibatérde 2-3 dk inkibasyona birakild:.

Orneklerin hazirlanmasi

Calismada kullanilan materyaller tablo 1 de géril-
mektedir. Ornekler, 1ISO standartlarina (ISO 10993-
12:1996)'® gére, iretici firmalarin dnerileri dogrultu-
sunda, 6mm ¢apinda ve Tmm derinlikte olacak sekilde,
teflon kaliplar kullanilarak hazirlandi. Isikla sertlesen
kompozit rezin materyallerin sertlesmesinde standart
serlestirme cihazi kullanildi.(Optilux 401; Demetron,
Kerr, Danbury, USA). Her bir materyalden MTT testi
icin 36, hicre tutunmasi testi icin ise 9 adet 6rnek ha-
zirland.

MTT testi

Orneklerin yiizey alaninin besiyeri hacmine orani 1ISO
standartlarinda belirtildigi gibi 0.5 cm? dir. Tém &rnek-
ler 45 dk UV 1sini ile sterilizasyon islemi uygulandiktan
sonra 6 gozli hicre iretme kaplarina yerlestirildi ve

Table 1 Arastrmada kullanilan kompozit rezin materyalleri

Materyal Polimerizasyon sekli Uretici Firma Matrix
Quadrant Universal LC istkla polymerize Haarlem, Cavex Holland B.V. 'I%IIESG%m'
Filtek 250 isikla polymerize I:\),/\Nlll Iﬁesr:&d Products, St Paul, lBJIBI\S\;AN,\A,
! BIS-EMA
Alpha-Dent Kimyasal polymerize Rszfcﬂigsgm\,?l%%iletjgﬁ Hamlin BIS-GMA
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Uzerine besi ortami konularak % 5 CO, iceren 37°C
inkibatérde 2, 5, 7 gunlisk periodlarda inkiibe edildi.
Her bir inkilbasyon siresi sonunda salinim besi ortam-
lari steril kabin icerisinden steril doku kijltir santrifij
tplerine alindi.L 929 hiicre siispansiyonu 90000 hiic-
re/ mL' konsantrasyonda olacak sekilde hazirlandi
ve sonra 96 gozli hiicre iretme kaplarina 100pl/géz
(kuyucuk) olacak sekilde taksim edilerek % 5 CO, i
inkibatérde 24 saat inkiibasyona birakildi. Bu siire so-
nunda kiiltir ortamindaki besi yeri aspre edilerek uzak-
lastirildi ve dnceden hazirlanmis salinim besi ortamlar
100pl/géz olarak taksim edilerek % 5 CO, igeren 37°C
inkilbatérde 24 saat inkibe edildi. MTT ([3-(4,5-dimet-
hylthiazol-2-yl)-2,5-diphentyltetrazolium bromide] den
final konsantrasyonu 5 mg/ml olacak sekilde MTT so-
lusyonu hazirlandi. 24 saat inkibasyona birakilan 96
g6zl hiicre Gretme kaplarindaki salinim besi ortamla-
r uzaklashrildi ve hiicre Gretme kaplarina 100pl/géz
olacak sekilde taze besi ortami ve 12.5 pl MTT solusyo-
nu konularak 37°C ‘de karanlik ortamda 4 saat inkilbe
edildi. inkilbasyon sonrasi MTT solusyonu igeren ortam
aspire edilerek uzaklastinldi. 96 gézli hiicre iretme
kaplarina izopropil alkol 100pl/géz olarak konulup
absorbans 570 nm de optik okuyucuda okunup ¢ikan
degerler kontrol goézleriyle karsilastrilarak degerlen-
dirme yapildi. Kontrol gézleri isleme sokulmamis hicre
kiltirlerinden olusturuldu. Deneyler 3 kez tekrarland.

Hicre tutunma testi

24 gozli kiltir kaplarinin yiizeyi 1.5 cm ¢apinda ha-
zirlanan parafin ile kaplanmis ve parafin yiizeye sa-
bitlendikten sonra UV ile yiizey sterilizasyonu yapild:.
1929 fare fibroblast hicreleri, %10 fetal sigir serumu
(FBS;Biochrom, Berlin, Almanya) iceren Dulbecco’s
Modified Eagle Medium/Ham'’s F12(DMEM/F12) igin-
de baslangig hiicre sayisi 90.000 hiicre/ mL"' olacak
sekilde hazirlandi. Ornekler 24 gézli hiicre iretme
kaplarin icine yerlestiridi.ve ml’de 90.000 hicre/ mL"
olacak sekilde 2ml hiicre siispansiyonu eklendi. Hiic-
reler 7 giin inkibasyona birakildi. 2, 5, 7. giinlerde
diskler ortamdan alinarak hicre tutunmalari incelendi.
Bunun icin disklerin Gzerine 1ml % 0.25 Tripsin-10pM
EDTA eklenerek hicrelerin yizeyden ayrilmalari sag-
landi.Yizeyden ayrilan hiicreler, tripan mavisi kullani-
larak canli hiicre sayimlari yapildi. Bu sekilde malzeme
yiizeyine tutunan hiicre sayisi belirlendi.

istatistiksel Degerlendirme

Sonuglar iki yénli varyans analizi teknigiyle degerlen-
di. Varyans analiz teknigine iliskin hesaplamalardan
sonra ‘materyal-giin’ interaksiyonunun istatistik olarak
dnemli oldugu saptandi (p<0.01). Bundan dolayr ma-
teryallerin ortalamalari arasindaki farklarin istatistik

100

olarak &nemli olup olmadigi her giin igin ayri ayri ol-
mak izere Duncan testiyle degerlendirildi (p<0.05).

SONUCLAR

MTT testi

Calismada ilk olarak, 3 farkli kompozit materyalinin,
3 farkli zaman periyodunda hiicre canliligr iizerine et-
kileri, MTT test yontemiyle degerlendirilmistir. Sonuglar,
kompozit materyallerinin kontrol grubuna gére hiicre
sayisinda belirli oranlarda azalmalara neden oldugu-
nu gdstermektedir. Sekil 1 de kompozit materyallerin
hiicre canliligina etkileri yizde oranlariyla gésterilmek-
tedir.
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Sekil 1. Kompozit rezin materyallerinin 3 farkl za-
manda hiicre canliligr oranlar (%) (MTT).
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Sekil 2. Kompozit rezin materyallerine 3 farkl za-
manda tutunan hijcre sayisinin ortalama deger|eri.

Calismada 2. ginde Quadrant Universal LC mater-
yalinin hiicre canlihgini daha az etkiledigi ancak tim
kompozit materyallerinin ve kontrol grubu arasindaki
farkliliklarin istatistik olarak dnemli olmadigi saptan-
mistr (p>0.05). 5. giinde en az sitotoksik olan mater-
yal Quadrant Universal LC olarak bulunmustur. Bunu
sirasiyla Filtek Z250 ve Alpha-Dent kompozit materyali
takip etmektedir. 5. ginde materyaller arasi farklilikla-
rin istatistik olarak dnemli oldugu saptamistir (p<0.05).
7. ginde en sitotoksik materyalin Filtek Z250 oldugu ve
bunu sirastyla Quadrant Universal LC ve Alpha-Dent
kompozit materyalinin takip ettigi gérilmistir. Tom
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kompozit materyalleri ve kontrol grubu arasindaki
farkliliklarin da istatistik olarak énemli oldugu saptan-
mistir (p<0.05). Bu calismada Quadrant Universal LC
ve Filtek Z250 materyalleri 5. ve 7. ginde 2. giine
oranla daha fazla sitotoksisite gdsterirken Alpha-Dent
kimyasal kompozit materyali 7. giinde daha az sitotok-
sisite gdstermistir. Tum materyaller kiyaslandiginda 2.
ginle, 5 ve 7. ginler arasindaki farkliliklarin istatistik
olarak dnemli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Hicre tutunma testi

Galismada, 3 farkli kompozit materyalinin sititoksisite-
leri, 3 farkli zaman peryodunda Hiicre tutunma testiyle
degerlendirilmistir. Sonuglar incelendiginde tim kom-
pozit materyallerine, kontrol grubuna gére ¢ok daha
az sayida hiicre tutundugu saptanmishr. Sekil 2 de
kompozit materyallerine 3 farkli zaman periyodunda
tutunan hiicre scy||cr|n|n ortalamalari gésteri|mekteo|ir.
2. giinde en fazla hiicre tutunmasi Filtek Z250 mater-
yalinde gérilirken en az tutunma Alpha-Dent kimya-
sal kompozit materyalinde olmustur. Ancak materyaller
arasindaki farkliliklarin istatistik olarak nemli olmadi-
g saptanmistir (p>0.05). 5. ve 7. ginlerde en fazla
tutunma Filtek Z250 materyalinde gérilmistir. Alpha-
Dent ve Quadrant Universal LC materyali arasindaki
farlliklar istatistik olarak dnemli bulunmazken, Alpha-
Dent ve Quadrant Universal LC materyalleriyle Filtiek
7250 materyali arasindaki farkhiliklarin istatistik olarak
dnemli oldugu saptanmishr (p<0.05). Tim kompozit
materyallerinde hiicre tutunmasi zamanla azalirken
Filtek Z250 materyalinde 5. arhs olmus ve bu artma
7. ginde azalmishr. Quadrant Universal LC ve Filtek
7250 materyalinde ginler arasindaki farkliliklar ista-
tistik olarak nemli bulunmustur. Alpha-Dent kompozit
materyalinde ise 2. ve 5. giin arasinda gérilen fark-
liliklar istatistik olarak dnemli bulunmazken (p>0.05),
7. ginle 2.ve 5. ginler arasindaki farkhiliklar istatistik
olarak nemli bulunmustur (p<0.05).

TARTISMA

Kompozit rezinlerin yapilarinda meydana gelen gelis-
melere, yapistirma islemlerindeki kolayliklara ve estetik
taleplerindeki arhsa bagl olarak, kompozit rezin ma-
teryallerinin klinik olarak kullanimlari son yillarda ol-
dukga artmistir.’® Restoratif dis hekimliginde yeni kom-
pozit rezin materyallerinin de artmasiyla, klinik olarak
uygun ve giivenilir sitotoksisite testlerinin gelistirilmesi
zorunluluk kazanmistir. 20

Bugiin biyomateryallerin sitotoksisitesini belirleyen bir
cok farkli in-vitro test modeli vardir. Hicre kiilturleri
bireysel faktdrlerden etkilenmemeleri, materyaller ara-
sinda parametrik karsilashrmalara olanak tanimalari,
tekrarlanabilme ozellikleri, calisma kosullarinin stan-

dardize edilebilmesinden dolayi tercih edilmektedir.?!22
Ancak hiicre kijltir testleri ile sadece materyallerin ilk
toksisite reaksiyonlar hakkinda bilgi edinilebilmekte,
materyallerin uzun sireli doku temasinda olusturacag
sitotoksisite diizeyleri konusunda bilgi elde edileme-
mektedir.22 Calismada, 3 farkli kompozit materyalinin
3 farkli zaman periyodunda L 929 fare fibroblastla-
rina etkileri MTT ve hiicre tutunma test ydntemleriyle
degerlendirilmistir.

Sitotoksisitenin degerlendirilmesinde yaygin olarak kul-
lanilan enzimatik test yéntemlerinden biri, MTT (tetra-
zolium salt 3-[4,5dimethylthiazol-2-yl]-2,5-diphenyltet-
razolium bromide) testidir. Fibroblast hicrelerin kulla-
nildigi ve mitokondrial aktiviteyi gdsteren MTT y&ntemi,
biyouyumluluk testleri igerisinde, hizli sonug alinmasi
ve ok hassas olmasinin yani sira materyallerin ok di-
stk dizeydeki toksisitelerinin dahi degerlendirilmesine
olanak saglamasi nedeniyle en giivenilir testlerden biri
olarak kabul edilmektedir.2324

Schedle ve ark,? Taira ve ark? dental materyallerin si-
totoksisitelerinin belirlenmesinde hiicre hatlari igerisin-
de en duyarli ve giivenilir sekilde kullanilabilecek hiicre
kiltirG ortaminin L-929 fare fibroblastlar oldugunu
belirtmislerdir. ISO 10993-5 sitotoksisite testleri, in-vit-
ro yontemler standartlarina gére; in-vitro calismalarda
dental malzemelerin sitotoksik etkilerinin arastirlmasin-
da standart olarak L-929 ya da Balbe 373 fibroblast
kiltirlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.?” Calismada
kompozit materyallerinin L-929 fare fibroblastlarina
etkileri incelenmistir.

Calismada kompozit materyallerinin sitotoksisiteleri-
nin incelenmesinde MTT ve hiicre tutunma testi olmak
uzere iki farkli hiicre kiiltir test yontemi kullanilmistir.
Kullanilan hijcre tiri ve zaman periodlar standardize
edilmis olsa da, sonuclar degerlendirildiginde, iki yon-
tem arasida farkl sonuclarin elde edildigi gorilmistir.
Calismamiza benzer olarak, Cao ve ark'” kompozit
materyallerinin sitotoksisitesinin degerlendirilmesinde,
direkt, indirekt kontak testi ve ekstrat testi olmak iizere
3 farkli test yontemi kullanmislar ve arastrmacilar, di-
rekt ve indirekt kontak testlerinin sonuglarinin birbiriyle
uyum gosterdigini ancak diger testen elde edilen so-
nuglarin farkhliklar gésterdigini belirtmislerdir. Arastir-
macilar, uygun test metodunun dikkatlice segilmesinin
gerekliligini ve yine uygun hiicrelerin kullaniimasinin
dnemli oldugunu vurgulamislardir. Calismada uygula-
nan MTT festinin, materyallerin sitotoksisitelerinin be-
lirlenmesinde son yillarda kullanilan en giivenilir test
yéntemlerinden biri oldugu belirtilmistir.23.24

Bir ¢ok ¢alismada yapilan kompozit rezin restoras-
yonlardan ogiz ortamina cesitli iceriklerin salindig
belirtilmektedir.2?? Kompozit rezinlerden sizan bu
icerikler materyallerin biyouyumlulugunu etkileyebilir.
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Kompozit rezinlerin sitotoksik oldugu ve sitotoksik etki-
lerin baslica sebebinin de salinan monomerler oldugu
bir cok calismada belirtilmistir.6'-132%  Calismamizda
kullandigimiz kompozit materyallerinin hicre canlilig:
uzerindeki etkilerinin farkliliklar géstermesi, materyalle-
rin matrix yapilarinin farkli olmasindan kaynaklabilir.
Farkli test modelleri sitotoksisitesinin belirlenmesin-
de farkliliklara neden olabilir.'” Bunun yaninda hicre
modellerindeki fakliliklar, farkli hicre tirlerinin kulla-
nilmasi, parametrelerdeki ve kullanilan kompozit rezin
materyallerindeki yapisal farkliliklar sitotoksisite testle-
rinde degisik sonuclar alinmasina neden olabilir?3' ve
bu da farkli hiicre kiltirlerinden elde edilen sonuclarin
kiyaslanmasinda zorluklara neden olmaktadir.

Huang ve ark'¢ Tetric (Dentsply Ltd, Konstanz, Ger-
many) ve Superfil (Dentsply Ltd, Konstanz, Germany)
kompozit materyalinin insan pulpa hiicrelerine olan
sitotoksik etkilerini incelemisler ve kompozitlerden sa-
linan maddelerin sitotoksik oldugunu ve en fazla sito-
toksik etki g&steren materyalin Superfil kompozit rezin
materyali oldugunu vurgulamislardir. Arashrmacilar
rezin bazli restoratif materyallerin sitotoksisitelerinin
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Oral Cerrahide Koagulasyon Tetkikleri:

Neden ve Ne Zaman?

Coagulation Tests In Oral Surgery: Why and When?

M. Kagan Degerliyurt*, Baris Simsek

Oral ve maksi"ofosiyol cerrahlardan cok genis bir aro-
likiaki medikal problemli hastalari tedavi etmesi beklen-
mektedir. Koagilasyon bozuklugu olan hastalar en zor
vaka gruplari arasinda yer alirlar. En zararsiz prosediir-
lerde dahi intra- veya post-operatif kanama hayat tehdit
edici komplikasyonlara yol agabilmektedir. Platelet sa-
yimi, kanama zamani, PT, aPTT cerrahi pratikte elektif
cerrahiden 6nce kanama riski icin hastalarin incelenme-
sini saglayan koagiilasyon degerlendirilmesinin vazge-
cilmez pargalari olarak yer edinmislerdir. Koagilasyon
tetkikleri klinik agidan yilksek kanama  riski grubunda
olmayan hastalarda cerraha kanama riskini énceden
haber vermez. Ozel koagilasyon testleri hemostatik bir
anomali oldugundan siiphe edilen kanama hikayesi olan
hastalarda endikedir.

Anahtar kelimeler: Oral cerrahi, koagilasyon,
protrombin zamani

Oral and maxillofacial surgeons are expected to treat
patients with a wide spectrum of medical maladies. Pa-
tients with disorders of coagulation are among the most
challenging patients to treat. Intra- or postoperative
bleeding can contribute to lifethreatening complications
in even the most “benign” surgical procedures. Platelet
count, bleeding time, PT and aPTT have become widely
ingrained in surgical practice as components of a coa-
gulation panel to screen patients for bleeding risk be-
fore elective surgery. Coagulation tests do not predict
surgical bleeding risk in patients who are not found to
be increased risk on clinical grounds. Specialized tests
of coagulation are indicated in patients whose bleeding
histories are suspicious for a hemostatic abnormality.

Keywords: Oral surgery, coagulation, prothrombin
time

* Ars. Gor. Gazi Qniv. Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD.
** Dog. Dr. Gazi Univ. Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD.
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Oral Cerrahide Koagulasyon Tetkikleri: Ne-
den ve Ne zaman?

Oral ve maksillofasiyal cerrahlardan ¢ok genis bir ara-
liktaki medikal problemli hastalari tedavi etmesi beklen-
mektedir. Koagilasyon bozuklugu olan hastalar en zor
vaka gruplar arasinda yer alirlar. En zararsiz prose-
dirlerde dahi intra- veya post-operatif kanama hayat
tehdit edici komplikasyonlara yol agabilmektedir'.
Oral ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan tedavi edi-
len koagiilasyon bozuklugu bulunan hasta prevalans
kiictk gorinsede, Patton ve ark?. nin yaphgr bir calis-
ma, 1500 dis hekimligi fakiltesi hastasinin 2.3%'iinde
kanama problemi oldugunu ve kanama problemi pre-
valansinin kanser, bébrek hastaligi ve eklem replasma-
nindan daha ¢ok oldugunu géstermistir' 2.

Olasi sistemik kanama bozuklugu olan bir hastay de-
gerlendirmenin en iyi yolu tam bir anamnez almakhr.
Hasta sadece gegmisteki spontan kanama nébetleri
hakkinda sorgulanmamali, spesifik hemostatik mida-
helelere karsi cevabi da kaydedilmelidir. Hasta daha
dnce sinnet, tonsillektomi, dogum, dental islemler gibi
cerrahi girisimler; menstruasyon, asi, enjeksiyon gibi
ortak olarak herkesin karsilasabilecegi durumlar veya
travma sonrasinda asirt bir kanama deneyiminden bah-
sediyorsa kanama egiliminden siphelenilmelidir®>.
Bununla birlikte yakin gegmisteki spesifik midaheleler
sonrasinda normal kan pihtilasmasi hikayesinin bulun-
masi, en az kanama hikayesi bulunmasi kadar &nemli-
dir. Bu tip bir hikaye, sistemik hemostaz hakkinda her-
hangi bir laboratuar 8lciminin saglayabileceginden
cok bilgi saglar®.

Asin veya agiklanamayan kanama hikayesi olan bir
hastada dncelikli problem sebebin, sistemik bir koagu-
lasyon bozuklugu mu yoksa anatomik veya mekanik
bir problem mi oldugunun belirlenmesidir. Bu duruma
daha ¢ok postoperatif kanama sikayeti olan hastalar-
da rastlanir. Daha énceki bir kanama hikayesi, degi-
sik bolgelerden kanama mevcudiyeti gibi bulgular olas
bir koagulasyon bozukulugunu dissiindiriirken, diffiz
bir kanama herediter hemoraijik telanjiektazisi olan bir
hastadaki tekrarlanan mukozal kanamalarda oldugu
gibi, hemostatik bir anomaliden ¢ok anatomik bir du-
rumdan kaynaklabilir.

Alinan anamnez mutlaka var olan sistemik hastaliklarin
ve hemostazi etkileyecek ilaglarin aliniminin sorgulan-
masini icermelidir. Bsbrek yetmezlikleri ve myeloproli-
feratif hastaliklar cogunlukla bozulmus platelet-damar
cidari etkilesimleri ve niteliksel platelet anomalileri ile
iliskilidir. Konnektif doku hastaliklari ve lenfomalar trom-
bositopeniyle, karaciger hastaliklari ise kompleks koa-
gulopadtilerle iliskilidir. Aspirin veya diger nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglarin alinimi siklooksijenazi nonse-
lektif inhibe ettiginden dolay: platelet disfonksiyonuna
yol agar ve bu ilaglar tezgah Usti satldign igin hasta

dzel bir sorgulama olmadan séyleme ihtiyaci duymaz.
Antibiyotikler gibi diger bazi ilaglarda anormal plate-
let fonksiyonuna veya trombositopeniye yol aghgindan
kanama egilimi ile iliskili olabilir®¢. Bununla birlikte ka-
nama probleminin ailesel bir hikayesinin olup olmadi-
ginin ortaya cikarilmasi hastanin degerlendirilmesi icin
cok 8nemlidir. Olumlu bir hikaye olasi bir koagulasyon
bozuklugu igin ipucu saglayabilecegi gibi, olumsuz bir
hikaye hekimi yaniltabilir. Hemofili hastalarinin 20%
sinde ailesel bir kanama hikayesi yoktur®.
Koagilasyon mekanizmasi bir dizi koagiilasyon faktsr-
lerinin rol aldigi protrombinin trombine gevrildigi ortak
bir yol ile izlenen ekstrinsik ve intrinsik olmak izere iki
ara yoldan meydana gelir. Daha sonrasinda trombin ,
fibrinojeni fibrine cevirir. Fibrin pihti olusumunu saglar
ve yara yerini tkayarak hemostazi saglar”8.(Sekil 1)
Koagulasyon bozuklugundan siiphe edilen hastalarin
incelenmesi icin 4 basit tetkik kullaniimaktadir.

— Platelet sayimi

— Kanama zamani

— Protrombin zamani (PT)

— Aktive edilmis parsiyel tromboplastin zamani (aPTT)

Platelet sayimi

Plateletler koagiilasyon mekanizmasinda tromboplastin
kaynagi olarak énemli bir rol oynarlar. Bununla bir-
likte fiziksel anlamda hasar gérmis kapilleri tikarlar
ve kanama zamanini dizenlerler. Normal degerleri
150-450 10°/mm? arasinda seyreder. Platelet sayisi
disstkse, kanama zamani uzar. 50-60 103/mm? Gn
altina diserse spontan kanamalar ve petesiler ortaya
aikar3910

Kanama bozukluklarin gogunun sebebi trombositope-
nide oldugu gibi plateletlerin sayica yetersizliklerine
veya trombastenide oldugu gibi plateletlerin kalitesine
bagh dengesizliklerdir.

Maijor cerrahi iin platelet sayiminin 100 103/mm3ol-
mas! istensede, sadece yiizeyel yaralar olusturacak bir
mindr cerrahi risk alinarak platelet sayiminin 30 103/
mm? olmasi durumunda gerceklestirilebilir. Dis cekim
bslgelerinde kanamay: kontrol alina almak icin kemi-
gi primer olarak kapatma imkani olmadigindan plate-
let sayiminin 100 103/mm? olmas tercih edilir ancak
gerekli degildir. Daha distk platelet sayisi komplike
olmayan hikayesi olan hastalar igin yeterli olabilir.
Bazi otdrler platelet sayisinin,minér cerrahi icin 50
10%/mm?, kanama varliginda veya kritik alandaki cer-
rahiler igin 100 103/mm? olmasi gerektigini tavsiye et-
mislerdir'".

Kanama zamani

Kanama zamani platelet-damar cidari etkilesimlerinin
bozukluklarini degerlendirmek icin en sik kullanilan
klinik testtir. Onkolun volar yiiziine yapilan standard
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Sekil 1. Koagilasyon semas:

bir insizyondan sonra kanamanin kesilmesi zamanini
dlcer. Kanama 5 durumda uzars.

1. Trombositopeni

2. Niteliksel platelet anomalileri

3. von Willebrand hastaliginda gorildigi gibi plate-
let-damar cidari etkilesimlerinde gézlenen bozuk-
luklar

Primer vaskiler bozukluklar

Siklooksijenazi nonselektif inhibe ettiginden dolay:
platelet disfonksiyonuna yol agan NSAI ilaglarin
kullanimi

Koagilasyon faktdrlerinde noksanlik bulunan hastalar-
da kanama zamani vzamaz,,. Kanama zamani nor-
mal degerleri 2-7 dakikadir. 7-11 dakika sinir degerler
olarak kabul edilir,,. Kanama zamanin 5 dakika olma-
st hastada herhangi bir kanamanin 5 dakika sirecegi
anlamina gelmez'2.

Genellikle platelet sayisi 10-100 103/mm? arasinda ise
platelet sayimi ile kanama zamani arasinda dogrusal
bir iliski kurulabilir'.
Kanama  zamani
sayimi/3850)

20 103/mm? den biyik bir platelet sayisi ile spontan
kanamasi olan bir hastada kanama zamani ile platelet
sayisi arasinda bir tutarsizlik varsa niteliksel bir platelet
kusurundan siphenilmelidir'.

o~

(dakika) = 30.5 - (platelet
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Protrombin zaman (PT)

Saniye Uzerinden yapilan bu &lgimde, ekstrinsik ve
ortak koagiilasyon yollarinin yeterliligi degerlendirilir.
(Sekil 1) Protrombin zamani, disaridan ortama eklenen
doku tromboplastin kaynagi ve Ca** varliginda plaz-
manin pihtilasmasi icin gereken zamani temsil eder *'2.
PT normal degerleri 18-22 saniye arasindadir'2. Faktor
VI, V ve X, protrombin ve fibrinojen eksikliginde PT
uzar?,

PT’nin uzamasi sodyum warfarin kullanimi, K vitamini
eksikligi, karaciger hastaliklari, dissemine intravaskiler
koagiilasyon (DIC) sendromu ile iliskili olabilir®.

Aktive edilmis parsiyel tromboplastin za-
mani (aPTT)

aPTT intrinsik ve ortak koagilasyon yollarinda prob-
lem olup olmadigini degerlendirmek icin dizenlenmis-
tir. Kaolin, sefalin ve kalsiyumun bulundugu ortamda
plazmanin pihtilasmasi icin gereken zamani saniye
cinsinden dlcer®'3. aPTT normal degerleri 25-35 sani-
ye arasindadir'2. Uzamis aPTT, faktsr V, VIII, IX, X, XI
yada XII, protrombin veya fibrinojen eksikliginin ya da
edinilmis bir inhibitsrin (tipik olarak bir antikor) intrin-
sik yolun ilerlemesini engellemesinin bir sonucudur,.
aPTT heparin kullanimi, hemofili A ve B gibi durumlar-

da uzar’.
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Bunlar disinda baz: tetkiklerde koagiilasyon mekaniz-

masi hakkinda bilgi verebilir.

Fibrinojen

Fibrinojen normal degerleri 200-400 mg/dL arasinda-
dir ancak seviye 100 mg/dL altina dismedikge ciddi
kanama meydana gelmez. Fibrinojen seviyesindeki
azalmalar karaciger hastaliklar ve dolasimdaki fibri-
nolizinlerin varliginda ortaya cikar'?

Pihtilasma zamani

Pihtlasma zamani intrinsik ve ortak koagilasyon yol-
larinda problem olup olmadigini degerlendirir. Pratikte
sadece ciddi koagilasyon fakitrleri eksikliklerinde pih-
tlasma zamani uzar. Gisnimiizde kullanimi heparin te-
davisinin ayarlanmasidir. Normal degerleri 5-8 dakika
arasinda seyreder'2.

Trombin zamani (TT)

Trombin zamani hastanin serumuna trombin eklenerek
uygulanir.TT normal degerleri 9-13 saniye arasinda
degisir'2. TT; fibrinojen eksikligi, fibrinojen seviyesinin
normal ancak fonksiyonun anormal oldugu fibrinoje-
nemi, DIC, heparin veya fibrinojen indirgeyici riinler
(FDP) gibi inhibitsrler varliginda uzar4?.

Uluslararasi normalizasyon orani (INR)

Oral antikoagilanlarin dozaiji protrombin zaman ile
kontrol edilmektedir. PT 6lgciimi icin kullanilan trombop-
lastin ayiraglart birgok farkli kaynaktan elde edildigin-
den ve ayni serumla farkli PT sonuglari verebilmektedir.
Standart uygulama her tromboplastinin uluslararas bir
referans preparasyonu ile karsilastirilarak uluslararas
sensivite indeksi (ISI) olusturulmasidir. Uluslararasi nor-
malizasyon orani uluslararasi referans preparasyonu
kullanilirken hastanin PT sinin saglikli kontrol PT sine
oranidir,,. INR stabil oral antikoagiilan terapisi géren
hastalarin gézlemlenmesinde kullanilmak izere tasar-
lanmis bir sistemdir. Sistem kullanilan ayiragtan veya
enstrimandan bagimsiz olacak sekilde PT lari arasinda
direkt bir karsilastirma yapilmasina olanak sagladigin-
dan oral antikoagiilanlarin etkilerinin daha sabit bir se-

kilde laboratuarlar arasi degerlendirilmesini saglar'.
INR sabit bir formil kullanilarak hesaplanir. (Sekil 1)

Ornek vermek gerekirse
Tavsiye edilen ISI = 0.93
Hastanin protrombin zamani = 28.3

Normal sinirlar ortalamasi = 11.5
INR = (28..3/11.5)°93

INR = 2.3

Oral antikoagilan kullanan hastalara uygulanacak
cerrahi girisim dncesi uygulanacak protokol tartismali
olsa da, yapilan literatir taramasinda oral antikoagi-
lan kullanimina devam edilen hastalarda cerrahi giri-
simler sonrasi ciddi kanama problemlerine rastlanma-
masina karsin, kesilmesi durumunda tromboemboli ge-
lisimine bagl slimlerin rapor edilmesi, ginimiiz oral
ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde cerrahi girisimler
dncesi oral antikoagiilan kullaniminin degistirilmemesi
yoéninde agirlik kazandirmistir's'? Bir ¢ok arastrma
oral antikoagilan kullanan hastalarda INRnin 4.0 dan
kiigik olmasi durumunda dis cekimi yapilmasi agisin-
dan kanama riskinin en az seviyede oldugunu ortaya
koymustur'7:182024 By nedenle oral antikoagilan kulla-
nan hastalarda dis gekimi &ncesi mutlaka INR degeri
dlciilmesi ve pratisyen dis hekimleri, oral ve maksillofa-
siyal cerrahlar ve tip doktorlari tarafindan tedavi plan-
lamasinin bu degere gére yapilmasi cagdas ve gincel
bir yaklasim olacaktr.

Platelet sayimi, kanama zamani, PT, PTT cerrahi pratik-
te elektif cerrahiden énce kanama riski icin hastalarin
incelenmesini saglayan koagiilasyon degerlendirilme-
sinin vazgecilmez pargalari olarak yer edinmislerdir®.
Ancak artan sayidaki kanit, preoperatif olarak hasta-
nin incelenmesinin bilgi saglamaktan uzak olmasinin
yaninda, tetkiklerin gereksiz harcama olduguna ve cer-
rahiyi geciktirdigine isaret etmektedirler?®. Preoperatif
kanama zamani, PT, PTT klinik agidan yiiksek kanama
riski grubunda olmayan hastalarda cerraha kanama
riskini dnceden haber vermez. Tam klinik degerlendir-
me bu preoperatif gézlem testlerinin elde edilmesine
ihtiyag olup olmadigi konusunda yon gésterebilir?.

—

Hastamin Protrombin zamani

~ 15l

INE=

Normal simurlann ortalamasi

-

Sekil I1. INR denklemi

107



Degerliyurt K. M., Simsek B.

Cilt: 2, Sayi: 2, 2008 Sayfa: 104-108

Ozel koagglasyon testleri hemostatik bir anomali oldu-
gundan siiphe edilen kanama hikayesi olan hastalarda
endikedir. Koagiilasyon tetkikleri yeterli bir klinik de-
gerlendirmenin saglanamayacag kooperasyon kuru-
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Rezin Restoratif Materyallerin Polimerizasyonunda

Kullanilan Isik Kaynaklari

The Light Curing Units Used for Polymerization of Resin

Restorative Materials

Cigdem Celik*, Yonca Ozel*

Kompozit rezinler, rezin modifiye cam iyonomerler,
poliasit modifiye kompozit rezinler, ormoserler, fissir
ortiiciler, dentin bonding ajanlar gibi 1sikla polimeri-
ze olan materyaller dishekimliginde yaygin bir sekilde
kullaniimaktadir. Ginimiizde, geleneksel quartz-tungs-
ten-halojen(QTH),  light-emitting-diode(LED), ~plazma
ark(PAC) ve lazer 1sik kaynaklari gibi pek cok farkli i1sik
kaynaklari bulunmaktadir. Bu cihazlarin isik kaynaginin
tipine gdre pek ok avantaj ve dezavantaji vardir. Bu-
nunla birlikte, 151k kaynaklarinin dis dokusuna ve hekime
potansiyel biyolojik zararli etkileri bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Rezin restoratif materyaller, po-
limerizasyon, isik kaynaklari

Visible light-cured materials including resin composites,
resin modified glass ionomers, polyacid modified resin
composites, ormocers, fissur sealants, dentin bonding
agents are widely used in dentistry. Today, there are a
range of light-curing units, such as conventional quartz-
tungsten-halogen(QTH), light-emitting diode(LED), plas-
ma arc(PAC) and laser. These curing-units may have
some advantages and disadvantages owing to type of
the light source. Additionally, these light curing units
may have potential biological harmfull effects to tooth
structure and the clinician.

Keywords: Resin restorative materials, polymerizati-
on, |ight curing units

* Dr. Dt. Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi, Dis Hastaliklari ve Tedavisi A.D., Ankara
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Ginimizde, 1sikla sertlesen rezin restoratif materyaller
dishekimliginde her alanda yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Bu gruba giren materyaller, kompozit rezinler,
rezin modifiye cam iyonomer simanlar, poliasit modi-
fiye kompozit rezinler, ormoserler, fissir &rtiiciler ve
dentin baglayici ajanlardir. Rezin restoratif materyalle-
rin gerekli fiziksel ve biyolojik &zelliklerinin tam olarak
saglanabilmesinde etkili bir polimerizasyon elde edil-
mesi dnem tasimaktadir.

Kompozit rezinlerin mavi 1sik ile polimerizasyonu ilk
kez 1970 yilinda giindeme gelmistir.! Hastalarin estetik
beklentilerinin artmasiyla birlikte isikla sertlesen kom-
pozit rezinlerin  kullanimi yayginlasmistir. Bu nedenle
kompozit rezinlerin etkili polimerizasyonu, restoras-
yonlarin klinik basarisinda biyisk 6nem tasimaktadir.
Polimerizasyon, kompozit rezinlerin yiizey sertligini,
asinma direncini, su absorbsiyonunu, arhk monomer
miktarini ve biyouyumlulugunu etkilemektedir. 25
Polimerizasyon reaksiyonunun baslahlabilmesi igin re-
zin igeriginde 400-450nm dalga boyuna duyarli fotoi-
nitatdr olarak stk emici diketon absorber (Champhorqu-
inon), hizlandirici olarak da alifatik amin bulunmak-
tadir. Bunula birlikte, TPO(trimethylbenzoylphosphine
oxide) gibi bir ¢ok yeni fotoinitiatdrler de rezin ma-
teryalin yapisina katlmistir. Isik kaynaklari rezin ige-
rigindeki fotoinitatsr molekilleri aktive ederek olusan
serbest radikallerle polimerizasyonu baslatir. Bu ne-
denle rezin materyalin yapisinda bulunan ve polime-
rizasyonu baslatan maddelere uygun dalga boyunda
istk verilmelidir. Aksi takdirde rezin materyalde yeterli
bir polimerizasyon gériilmez.4® Bunun yani sira, poli-
merizasyon reaksiyonunun pek ¢ok faktdrden etkilendi-
gi bilinmektedir. Restoratif materyalin tipi, rengi, kavite
derinligine bagli olarak restoratif materyal kalinhgs,
stk kaynaginin tipi, yogunlugu, uygulama siresi, 15tk
ucunun capi, restorasyonla 1sik kaynaginin ucu arasin-
daki uzaklik ve uygulama agisi gibi faktsrler bunlardan
bazilandir.

Mikrofil doldurucu iceren kompozit rezinlerin hibrit ya-
pidaki kompozitlere gére daha fazla 1sik uygulamas
gerektirdigini g&steren calismalar bulunmaktadir.?!1
Leonard ve ark. mikrofil kompozitlerin polimerizas-
yonu icin hibrit kompozitlere gére iki kat daha fazla
istk uygulama siresine ihtiyag duyduklarini belirtmis-
lerdir." Mikrofil kompozit rezinler daha biyik quartz
ve cam doldurucular ierdiklerinden, makrofil kompo-
zitlere gére daha zor polimerize olurlar.'? Daha koyu
renkteki kompozit renkleri, acik renklere oranla daha
az kalinlikta ve daha uzun siirede polimerize olurlar.
Acik renkli kompozitlerin polimerizasyonu koyu renkle-
re gore daha kolay oldugundan estetigin dnemli olma-
digr durumlarda en acik renk kompozit rezinler tercih
edilmelidir.'?
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Sener ve ark 2005 yilinda yaptiklari galismalarinda,
QTH ile kompozit rezinlerde diger 1sik kaynaklarina
gore en yiksek yiizey sertligi ve sertlesme derinligi elde
etmislerdir.’* Cogu klinisyen siklikla 15tk cihazlarinin
guciini radyometre kullanarak kontrol etmektedir, fakat
dlgiilen degerlerin givenilirliligi cok fazla degildir.'s'¢
Posterior kompozit uygulamalarinda aproksimal kutu
kavitelerinin tabani 151k kaynaginin ucundan ortalama
5 mm uzakliktadir. Bu tip uygulamalarda, 151k yogun-
lugunun artinlmasi dnerilmektedir. Bununla birlikte,
bitirme ve polisaj isleminden sonra proksimal yiizey-
lerin tekrar polimerize edilmesi ile daha etkili bir po-
limerizasyon saglanabilir. Kompozit rezin materyalin
kalinhig polimerizasyonu biyik &lgiide etkilemektedir.
Optimum polimerizasyon 0.5-2 mm rezin kalinliginda
meydana gelmektedir. Kompozit rezinle 15tk kaynag-
nin birbirleriyle 90 derece agi yapacak sekilde tutulma-
st ve aralarindaki uzakligin 1 mm olarak ayarlanmas:
dnerilmektedir.'?

POLIMERIZASYON TEKNIKLERi:

A) Standart Polimerizasyon
Standart polimerizasyon tekniginde 1sik yogunlugu
polimerizasyon siresince sabit kalmaktadir. Kulla-
nilan 15tk kaynaginin tipine gére 151k yogunlugu ve
uygulama siresi degisiklik gosterebilmektedir.'”

B) Soft-start Polimerizasyon
Soft-start polimerizasyon tekniginde, 1sik gigleri
ve uygulama siireleri ayarlanabilen 15tk kaynakla-
r kullanilir. Polimerizasyon baslangigta disik 1tk
guci verilerek baslatilir ve belirli bir sire sonra
istk glict maksimuma gikartilarak polimerizasyon
tamamlanir. Polimerizasyon stresinin azalilma-
st igin alternatif bir teknik olarak gelistirilmistir.'®
Soft-start polimerizasyon farkli sekillerde uygulan-
maktadir. Bunlar:

1. Step-curing
Bu teknikte, kompozite baslangigta disik gicte
1stk uygulanarak ilk polimerizasyon saglanir, daha
sonra restoratif materyale yiksek giicte 151k verile-
rek polimerizasyon tamamlanir. ik uygulamanin
amaci polimerizasyon streslerini azaltmakhr. Ayni
zamanda polimerizasyon bizilmesinde de azal-
ma olmaktadir.'?

2. Ramp-curing
Bu yéntemde, 1s1gin enerjisi baslangigta dusiktir,
daha sonra uygulama siresine baglh olarak enerii
artarak en yiksek 151k giiciine ulasilir. Bu teknikle
rezin materyal daha yavas polimerize olur ve bsy-
lece olusan stresin azalmasi saglanir.'?

3. Pulse-delay curing
Bu teknikte, 1sik dusik gicte ve kisa bir sire ile
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restoratif materyale uygulanir. Bunu kisa bir du-
raklama izler ve sonra daha yiiksek giigte ve daha
uzun sire 1sik verilir. Bu uygulama en iyi sekilde,
kesintiye ugramis kademeli artis olarak nitelendiri-
lebilir. Polimerizasyon biizilmesi birinci uygulama
sirasinda meydana gelmektedir.'2
4.  Yuksek enerjili pulse-curing

Bu y&ntemde, 10 sn gibi kisa bir sirede normal
istk giictniin 3-4 kat daha fazla yogunlukta isik
uygulanir(1000-2800 mW/cm?). Bu ydntemin
birtakim dezavantajlari vardir. Cok yiksek bir en-
erjinin cok kisa bir sirede uygulanmasi restora-
syonda daha zayif, kisa ve kirilgan rezin polimerl-
erin olusmasina neden olabilmektedir.'2

Gunimizde kompozit rezinlerin polimerizasyonunda
farkl yapida 1sik kaynaklari bulunmaktadir. Bunlar; qu-
artz tungsten halojen(QTH), light emitting diode(LED),
plazma ark(PAC) ve lazer 1sik kaynaklaridir.

QUARTZ TUNGSTEN HALOJEN(QTH) ISIK
KAYNAKLARI

Quartz-Tungsten Halojen(QTH) 1sik kaynaklari en yay-
gin kullanilan 1sik kaynaklardir. QTH 1sik kaynakla-
rinda tungsten-halojen ampul kullaniimaktadir. Olusan
istk demeti, fiber optik esash bir tip aracihgr ile res-
torasyona uygulanmaktadir. 400-500 nm dalga boyu
aralhigina rastlayan genis bir 1sik spektrumuna sahip-
tirler. QTH 151k kaynaklarinda en disik 1sik yogunlugu
ortalama 300 mW/cm? ‘dir. Bunula birlikte, son yil-
larda yisksek 15tk siddetine sahip QTH 1sik kaynaklar:
da gelistirilmistir. Bu cihazlar, 800 mW/cm?‘den daha
yiksek 15tk siddetine sahiptir ve farkli polimerizasyon
tekniklerini iceren programlari vardir (Step cure, ram
cure, vs).?

QTH isik kaynaklarinin avantajlar:

1. Diger 15tk kaynaklarina gére ucuz sistemlerdir.

2. Genis dalga boyu araligina sahip olmalari ne-
deniyle farkli polimerizasyon baslaticilari ile cok
amach olarak kullanilabilirler.

QTH 151k kaynaklarinin dezavantajlari:

1. QTH isik kaynaklarinda kullanilan halojen lamba-
larin kullanim dmdrleri kisadir (50-100 saat).

2. Polimerizasyon sirasinda olusan 1sinin azalhlmas
icin sogutucu fan kullanilmasi gerekliligi bulun-
maktadir.

3. Zaman icinde 1stk kaynaginin giicinde azalma
meydana gelmektedir ve buna bagli olarak yeterli

derecede polimerizasyon saglanamamaktadir.”
21-26

LIGHT EMITTING DIODE(LED) ISIK
KAYNAKLARI

Son yillarda, gérinir mavi 1sik cihazlarinin modifiye
tipleri olarak gelistirilen “1sik salan diod

sistemleri” (LED) kullanilmaya baslanmishr. LED dogru
ydnde gerilim uygulandigi zaman 1siyan, diger bir de-
yimle elekiriksel enerjiyi 151k enerjisi haline dénistiren
ézel katki maddeli proton nétron(pn) diodlardir.
Birinci nesil LED stk kaynaklarinda, 400 mW/cm?
den dustk 15tk yogunlugu ve bircok 151k yayan diyot
bulundugundan geleneksel QTH 151k kaynaklar kadar
iyi polimerizasyon olusturamamislardir. Giinimiizde
ikinci nesil LED 15tk kaynaklari kullanima sunulmustur.
Bunlar, birinci nesil 15tk kaynaklarina gére daha yiksek
cikis giict ve farkli spekiral dagilimda 1sik olusturmakia
ve daha kisa polimerizasyon siresi ile daha iyi perfor-
mans saglamaktadirlar. 7

LED 151k kaynaklarinin avantajlar::
1. LED itk kaynaklarinin ise klinik 8mirleri uzundur ve
filtre gereksinimi duymamaktadirlar (10.000 saat).
2. Zaman iginde 151k giglerinde azalma gérilmemek-
tedir.
Polimerizasyon sirasinda diste 1s1 olusturmazlar.
Polimerizasyon siireleri kisadir.
. Hafif, kablosuz ve ergonomik olmalari klinik kulla-
nim agisindan kolaylik saglamaktadir.
Enerji tuketimleri azdir.?!23,28-3¢

o~ w

LED 151k kaynaklarinin dezavantailari:

Dar 151k spektrumuna sahip olmalari nedeni (470 nm)
ile rezin materyaldeki polimerizasyon baslaticilarinin
(fotoinitiatdr) tiplerinin bilinmesi 6nemlidir. Champ-
horquinon LED isik kaynag ile polimerize edilebilirken,
TPO(trimethylbenzoylphosphine oxide) LED ile polime-
rize olmaz.

PLAZMA ARK(PAC) ISIK KAYNAKLARI

Plazma ark isik kaynaklarinda enerii iretiminde xenon
lambalardan yararlanilir.  Plazma ark 15tk kaynakla-
rindan salinan 1s1gin dalga boyu 380-500 nm’dir. Isik
kaynaginin giici 2500 mW/cm?ye kadar gikabilmek-
tedir. Plazma ark 1sik kaynaklari kompozit rezinlerin
polimerizasyonu sirasinda ¢alisma siresini kisaltmak
amaciyla Uretilmislerdir. Bu 1sik kaynaklarinin diger
bir amaci da polimerizasyonun etkinligini arirmak-
tir. Bununla birlikte, dis hekimligi literatirinde, kisa
strede polimerize olan materyallerin mekanik &zellik-
lerinin olumsuz yénde etkilendigini gésteren galismalar
bulunmaktadir.?*% Sener ve ark. plazma ark 151k kay-
nag kullanarak yaptklari bir ¢alismada kompozit re-
zinin polimerizasyonunun tam olarak gerceklesmedigi
sonucuna varmislardir.™
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llie ve arkadaslari farkli isik kaynaklarinin kompozit re-
zinlerde meydana gelen polimerizasyon biizilmesine
etkisini inceledikleri bir calismada, disik eneriili LED
stk kaynaginin, plazma ark, QTH ve yiksek eneriili
LED 15tk kaynaklarina oranla daha disik polimerizas-
yon stresi gosterdigini bulmuslardir.

PAC 15tk kaynaklarinin avantajlar:

Polimerizasyon siiresi olduk¢a kisadir( 3-9 sn).

PAC 15tk kaynaklarinin dezavantailar:

1. Pahali aletlerdir.

2. Polimerizasyonun hizli olmasina bagl olarak po-
limerizasyon biizilmesinde artis meydana gelebi-
lir. 384142

3. Uygulama siiresi arhinldiginda istenmeyen bir isi
arhsi gorilebilir.

LAZER ISIK KAYNAKLARI

Lazerler, dis hekimliginde uzun yillardir farkli amaglar-
la kullanilmaktadir. Giinimiizde, kompozit rezinlerin
polimerizasyonunda kullanilan argon lazer Gniteleri
bulunmaktadir. Pek ok farkli tipteki lazer sistemleri ige-
risinde argon lazer sistemi, champhorquinonu aktive
edebilen tek lazerdir. Lazer 1sik kaynaklari, 400-500
nm 15tk dalga boyuna sahiptirler ve uygulama sireleri
kisadir, 4346

Yapilan ¢alismalarda, lazer 15tk kaynagr ile polimeri-
ze edilmis kompozitlerde sikisma-gerilme direngleri-
nin, elastisite modillerinin ve asinma direncinin arthg:
gosterilmistir.47-5!

Argon lazerler dar bir isik spektrumuna sahiptirler.
Yeni gelistirilen lazerlerden DPSS(Diode pumped solid
state) lazerin, kiigik boyutlu ve ucuz olmasi ve etkili po-
limerizasyon saglamasi nedeniyle argon lazerin mavi
istk kaynagi olarak daha yaygin kullanilmasini sagla-
yabilecegi distinilmektedir.52-54

Lazer 15tk kaynaklarinin avantaijlar:

1. lsik yogunlugu fazladir.

2. Cok az isi olustururlar.

3.  Polimerizasyon sireleri ok kisadir.

4. Sahip olduklari dalga boyu sabittir ve uygulama
alani igindeki her yerde enerji yogunlugu aynidir.

Lazer 151tk kaynaklarinin dezavantaijlari:

1. Isik kaynaginin ug ¢apinin ¢ok dar olmasi nede-
niyle biyik restorasyonlarin polimerizasyonunda
birden cok kez 151k cihazinin kullanilmasi gerekli-
dir, bu da calisma zamanini uzatir.

2. Argon lazer cihazlarinin boyutlar biyiktir.

3. Pahali aletlerdir.’
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Bununla birlikte lazerin dokulara birtakim zararli etkile-

ri oldugu da bilinmektedir. Bunlar:

1. Termal etki (60 C° iizerinde dokuda koagiilasyon
ve nekroz meydana gelir)

2. Fotokimyasal etki (Lazer isiginin absorbe edilme-
siyle molekiil ve atomlarin fiziksel ve kimyasal
zellikleri degisebilir)

3. Fotodisriipsiyon etki (Yiksek enerijili lazerler, ikincil
bir sok dalgasi olusturarak dokuyu mekanik olarak
tahrip eder) 47:555¢

ISIK KAYNAKLARININ BiYOLOJIK ETKILERIi:
Istk kaynaklari rezin materyallerin polimerizasyonu si-
rasinda 1si olusumuna neden olurlar ve bunun sonucun-
da pulpa dokusunda istemeyen, zararli 1si artisi mey-
dana gelebilir.5% Farkli 151k kaynaklarinin, polimeri-
zasyon sirasinda diste cesitli oranlarda 151 artislarina
yol agtiklar bildirilmektedir.6>¢* Ginimizde pek ¢ok
yeni 1stk kaynaginda, olusan isinin kontrol edilmesine
yonelik sistemler bulunmaktadir.

Kompozit rezin materyallerde polimerizasyonun tam
gergeklesmedigi durumda, agiga gikan organik mole-
killerin pulpada istenmeyen reaksiyonlara yol agabile-
cegi belirtilmistir.64¢8

Uhl ve ark. QTH ve LED 15k kaynaklarinin pulpal etkile-
rini inceledikleri bir ¢alismada, iki 15tk kaynagr arasin-
da belirgin bir fark elde etmemislerdir.¢?

Munksgaard ve ark’nin yaptiklari bir ¢alismada, halo-
jen 15tk kaynag ile plazma ark isik kaynagr kullanilarak
polimerize edilen kompozit rezinlerden yayilan mono-
mer miktari arastirilmis ve bu miktarin plazma ark 1sik
kaynag ile polimerize edilen kompozit rezinde daha
fazla oldugu bulunmustur. 65

Isik kaynaklarinda kullanilan UV 151k, hekime ve has-
taya zarar verebilmekte ve olusturdugu radyasyon; cilt
kanserlerine, goz lensinin hasarina ve gesitli mutajenik
etkilere yol acabilmektedir.”

Isik kaynaklarinin gézde meydana getirdigi hasarlarin
arashrildigr hayvan ¢alismalarinda mavi isigin retina
ve lense zarar verdigi tespit edilmistir.”'72 Mavi 15k
goz icerisinde rezin materyallerde oldugu gibi serbest
radikal olusturmakta, bu serbest radikaller gérme hiic-
relerinde peroksitin agiga cikmasina neden olarak fo-
toreseptorleri denatiire etmektedirler.!?

Gzl korumanin en iyi sekli 15tk kaynagina bakilma-
masidir. Polimerizasyon bélgesinin koyu renk bir obje
ile kaplanmasi ideal olabilir. Hicre kiltiri arastirma-
larinda mavi 1sigin kanserojenik etkisi bulunmustur ve
deri temasindan kaginilmalidir.’? Isik kaynagina bakil-
masinin zorunlu oldugu durumlarda, koruyucu gézlik
veya levha seklinde filtrelerin kullanilmasi gereklidir.
Gozlik ve kontak lensler, mavi 1sik ve yakin dalga
boylu UV isiklar gegirir ve géziin korunmasi agisindan
yeterli olmazlar. 7374



Polimerizasyonda Kullanilan Isik Kaynaklari

Cilt: 2, Sayr: 2, 2008 Sayfa: 109-115

Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bassiouny MA, Grant AA. A visible light-cured compos-
ite restorative. Clinical open assessment. Br Dent J. 45:
327-330, 1978.

Asmussen E. Factors affecting the quantity of remain-
ing double bonds in restorative resin polymers. Scand J
Dent Res. 90 : 490-496, 1982.

Caughman WF, Caughman GB, Shiflett RA, Ruegge-
berg F, Schuster GS. Correlation of cytotoxicity, filler
loading and curing time of dental composites. Biomate-
rials 12: 737-740, 1991.

Ferracane JL, Mitchem JC, Condon JR, Todd R.Wear
and marginal breakdown of composites with various
degrees of cure. J Dent Res. 76 : 1508-1516, 1997.
Pearson GJ, Longman CM. Water sorption and solu-
bility of resin-based materials following inadequate
polymerization by a visible-light curing system. J Oral
Rehabil.16:57-61, 1989.

Bayne SC, Thompson JY, Taylor DF. Dental materials.
‘Sturdevant's,The art and science of operative dentistry’
(Ed. T.M. Robenson, H.O. Heymann, E.J. Swift), IV.
Baski, Mosby Inc.,Missouri, 2002;133-234.

Althoff O, Hartung M. Advances in light curing. Am. J.
Dent. 13(special no.):77D-81D, 2000.

lkemura K, Endo T. Effect on adhesion of new polymer-
ization initiator systems comprising 5-monosubstituted
barbituric acids, aromatic sulphonate amides, and tert-
butyl peroxymaleic acid in dental adhesives resin. J
Appl Polym Sci. 72:1655-1668, 1999.

Rueggeberg FA, Caughman WF, Curtis JW Jr. A pre-
dictive model for the polymerization of photo-activated
resin composites. Int J Prosthodont. 7:159-166,1994.
Atmadja G, Bryant RW. Some factors influencing the
depth of cure of visible light-activated composite resins.
Aust Dent J 35: 213-218, 1990.

Leonard DL, Charlton DG, Roberts HR, Hilton TJ, Zionic
A. Determination of the minimum irradiance required
for adequate polymerization of a hybrid and o microfill
composite. Oper Dent 26: 176-180, 2001.

Albers HF. Resin polymerization. ‘Tooth-colored restor-
atives: Principles and techniques’, IX. Baski, BC Becker
Inc, Hamilton/London. 2002; 81-110.

Matsumoto H, Gres JE, Marker VA, Okabe T, Ferra-
cane JL, Harvey GA. Depth of cure of visible light-cured
resin: clinical simulation. J Prosthet Dent. 55: 574-578,
1986.

Sener Y, Sengin A, Koyutirk AE. Farkh sk
kaynaklariyla polimerize edilen kompozit rezin mate-
ryalin mikrosertligi. Ondokuz Mayis Uni. Dishek. Fak.
Derg. 6: 3-7, 2005.

Miyazaki M, Hattori T, Ichiishi Y, Kondo M, Onose H,
Moore BK. Evaluation of curing units used in private
dental offices. Oper Dent 23: 50-54, 1998.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Leonard DL, Charlton DG, Hilton TJ. Effect of curing-tip
diameter on the accuracy of dental radiometers. Oper
Dent 24: 31-37,1999.

Caughman WF, Rueggeberg FA, Curtis JW. Clinical
guidelines for photocuring restorative resins. J Am Dent
Assoc.126:1280-1286, 1995.

Mehl A, Hickel R, Kunzelmann KH. Physical properties
and gap formation of light-cured composites with and
without ,softstart-polymerization’. J Dent 25:321-330,
1997.

Caughman WF, Rueggeberg FA. Shedding new light
on composite polymerization. Oper Dent. 27:636-638,
2002.

Price RBT, Felix CA, Andreou P. Knoop hardness of ten
resin compositesirradiated with high-power LED and
quartz-tungsten-halogen lights. Biomaterials 26:2631-
2641, 2005.

Mills RW, Jandt KF, Ashworth SH. Dental composite
depth of cure with halogen and blue light emitting diode
technology. Br Dent J 186: 388-391, 1999.

Barghi N, Berry T, Hatton C. Evaluating intensity output
of curing lights in private dental offices. J Am Dent As-
soc. 125:992-996, 1994.

Dunn WJ, Bush AC. A comparison of polymerization
by light-emitting diode and halogen-based light-curing
units. J Am Dent Assoc. 133: 335-341, 2002.

Cayless MA, Marsden AM. Tungsten halogen lamps. *
Lamps and lighting’, lll. Baski, Edward Arnold Ltd., Lon-
don. 1983; 169-182.

Martin FE. A survey of the efficiency of visible light cur-
ing units. J Dent. 26:239-243, 1998.

Shortall A, Harrington E. Guidelines for the selection,
use and maintenance of visible light activation units. Br
Dent J. 181: 383-387, 1996.

Price RBT, Felix CA, Andreou P. Evaluation of a second-
generation LED curing light. J Can Dent Assoc 69:666,
2003.

Haitz RH, Craford MG, Weissman RH, Light emitting
diodes. In Bass M(ed) Handbook of optics. Il. Baski,
McGraw Hill Inc, 1995, Pp12.1-12.39.

Stahl F, Ashworth SH, Jandt KD, Mills RW. Light emitting
diode(LED) polymerization of dental composites: flexur-
al properties and polymerization potential. Biomaterials
16:41-47, 2000.

Jandt KD, Mills RW, Blackwell GB, Ashworth SH. Depth
of cure and compressive strength of dental composites
cured with blue light emitting diodes (LEDs). Dent Mater.
16: 41-47, 2000.

Lee SY, Chiu CH, Boghosian A, Greener EH. Radiomet-
ric and spectroradiometric comparison of power outputs
of five visible light-curing units. J Dent 21: 373-377,
1993.

113



Celik €., Ozel .

Cilt: 2, Sayi: 2, 2008 Sayfa: 109-115

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

Park SH, Kim SS, Cho YS, Lee SY, Noh BD. Comparison
of linear polymerization shrinkage and microhardness
between QTHcured & LED-cured composites. Oper Dent
30: 461-467, 2005.

Bouillaguet S, Caillot G, Forchelet J, Cattani-Lorente M,
Woataha JC, Krejci I. Thermal risks from LED-and high-
intensity QTH-curing units during polymerization of
dental resins. J Biomed Mater Res B Appl Biomater 72:
260-267, 2005.

Rahiotis C, Kakaboura A, Loukidis M, Vougiouklakis G.
Curing efficiency of various types of light-curing units.
Eur J Oral Sci; 112: 89-94, 2004.

Oberholzer TG, Pameijer CH, Grobler SR, Rossouw RJ.
Effect of power density on shrinkage of dental resin ma-
terials. Oper Dent 28: 622-627, 2003.

Moon HJ, Lee YK, Lim BS, Kim CW. Effect of various
light curing methods on the leachability of uncured su-
bstances and hardness of a composite resin. J Oral Re-
habil 31: 258-64, 2004.

Fortin D, Vargas MA. The spectrum of composites: New
techniques and materials. J Am Dent Assoc 131: 26-
30, 2000.

Peutzfeldt A, Sahafi A, Asmussen E. Characterization
of resin composites polymerized with plasma arc curing
units. Dent Mater 16: 330-336, 2000.

Stritikus J, Owens B. An in vitro study of microleaka-
ge of occlusal composite restorations polymerized by
conventional curing light and a PAC curing light. J Clin
Pediatr Dent 24: 221-227, 2000.

llie N, Felten K, Trixner K, Hickel R, Kunzelmann K-H.
Shrinkage behavior of a resin-based composite irradia-
ted with modern curing units. Dent Mater 21:483-489,
2005.
Jung H, Fried| KH, Hiller KA, Furch H, Bernhart S, Scha-
malz G. Polymerization efficiency of different photocu-
ring units through ceramic discs. Oper Dent 31:68-77,
2006.

Lohbauer U, Rahiotis C, Kramer N, Petschelt A, Eliades
G. The effect of different light-curing units on fatique
behavior and degree of conversion of a resin composite.
Dent Mater 21:608-615, 2005.

Rueggeberg FA, Ergle JW, Mettenburg DJ. Polymeri-
zation depths of contemporary light-curing units using
microhardness. J Esthet Dent 12: 340-349, 2000.
Fleming MG, Maillet WA. Photopolymerization of com-
posite resin using the argon laser. J Can Dent Assoc 65:
447-50, 1999.

Lioret PR, Rode KM, Turbino ML. Dentine bond stren-
gth of a composite resin polymerized with conventional
light and argon laser. Pesqui Odontol Bras 18: 271-
275, 2004.

Vargas MA, Cobb DS, Schmit JL. Polymerization of
composite resins: Argon laser vs conventional light.
Oper Dent 23: 87-93, 1998.

114

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Yaziar AR, Dayangac B. Dis Hekimligi ve Lazer. HU Dis
Hek Fak Derg 23: 20-29, 1998.

Miserendino LJ, Pick RM. Lasers in dentistry. Quintessen-
ce Publishing Co, Inc; 1995, 17- 320.

Gonzales CD, Zakariasen Kl, Dederich DN, Pruhs RJ.
Rewiew article: lasers. Potential preventive and thera-
peutic hard-tissue applications of CO2, Nd:YAG and
argon lasers in dentistry: A review. ASDC J Dent Child
63: 196-207, 1996.

Visuri SR, Gilbert JL, Wright D.D, Wigdor H.A, Walsh
JT. Shear strength of composite bonded to Er: YAG la-
ser-prepared dentin. J Dent Res 75: 599-605, 1996.
Perry R, Kugel G, Kunzelman KH, Flessa HP, Estafan
D. Composite restoration wear analysis: Conventional
methods vs. three-dimensional laser digitizer. J Am Dent
Assoc 131: 1472-8, 2000.

Kwon YH, Jang C, Shin D, Seol H, Kim H. The applica-
bility of DPSS laser for light curing of composite resins.
Lasers Med Sci. Sep 28; DOI 10.1007/510103-007-
0496-0, 2007.

Kelsey WP, Blankenau RJ, Powell GL, Barkmeier WW,
Stormberg EFPower and time requirements for use of the
argon laser to polymerize composite resins. J Clin Laser
Med Surg. 10:273-8, 1992.

Telford W, Murga M, Hawley T, Hawley R, Packard
B, Komoriya A, Haas F, Hubert C. DPSS yellow-green
561-nm lasers for improved fluorochrome detection by
flow cytometry. Cytometry A. 68: 36-44, 2005.

Midda M, Harper PR. Lasers in Dentistry. Br Dent J 11:
343-6, 1991.

Myers ML. The effect of laser irradiation on oral tissues.
J Prosthet Dent 66: 395-7, 1991.

Gokay O, Yoldas C. Isik ile polimerize olan restoratif
materyallerin polimerizasyonlari esnasinda pulpa oda-
sinda olusurduklari 1s1 degisimlerinin in vitro degerlendi-
rilmesi. AU Dis Hek Fak Derg 27: 37-43, 2000.
Goodis HE, White JM, Gamm B, Watanabe L. Pulp
chamber temperature changes with visible-light-cured
composites in vitro. Dent Mater 6: 99-102, 1990.
Gokay O. Isik ile polimerize olan cesitli kaide materyal-
lerinin polimerizasyonlari sirasinda, pulpada olustur-
duklari 1sinin invitro degerlendirilmesi. AU Dis Hek Fak
Derg 20: 7-11, 1993.

Bouillaguet S, Caillot G, Forchelet J, Cattani-Lorente M,
Wataha JC, Krejci I. Thermal risks from LED-and high-
intensity QTH-curing units during polymerization of
dental resins. J Biomed Mater Res B Appl Biomater 72:
260-267, 2005.

Vandewalle KS, Roberts HW, Tiba A, Charlton DG.
Thermal emission and curing efficiency of LED and ha-
logen curing lights. Oper Dent 30: 257-264, 2005.
Ozturk B, Ozturk AN, Usumez A, Usumez S, Ozer F.
Temperature rise during adhesive and resin composite
polymerization with various light curing sources. Oper

Dent 29: 325-32, 2004;.



Polimerizasyonda Kullanilan Isik Kaynaklari

Cilt: 2, Sayr: 2, 2008 Sayfa: 109-115

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Asmussen E, Peutzfeldt A. Temperature rise induced by
some light emitting diode and quartz-tungstren-halogen
curing units. Eur J Oral Sci 113: 96-8, 2005.
Kavaguchi M, Fukushima T, Miyazaki K. The relations-
hip between cure depth and transmission coefficient of
visible-lightactivated resin composites. J Dent Res 73:
516-21, 1994.

Munksgaard EC, Peutzfeldt A, Asmussen E. Elution of
TEGDMA and BisGMA from a resin and a resin compo-
site cured with halogen or plasma light. Eur J Oral Sci
108: 341-5, 2000.

Lloyd CH, Scrimgeour SN, Chudek JA, Hunter G, Mac-
Kay RL. The application of magnetic resonance micro-
imaging to the visible light curing of dental resins. Part
2. Dynamic imaging by the flashmovie pulse sequence.
Dent Mater 17: 170-177, 2001.

Spagnuolo G, Annunziata M, Rengo S. Cytotoxicity and
oxidative stres caused by dental adhesive systems cured
with halogen and LED lights. Clin Oral Investig 8: 81-5,
2004.

Hanks CT, Wataha JC, Parsell RR, Strawn SE, Fat JC.
Permeability of biological and molecules through denti-

ne. J Oral Rehabil 21: 475-87, 1994.

Yazisma Adresi:

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Uhl A, Volpel A, Sigusch BW. Influence of heat from
light curing units and dental composite polymerization
on cells in vitro. J Dent 34:298-306, 2006.

Tanoue N, Matsumara H, Atsuta M. The influence of
ultraviolet intensity on curing depth of photo-activated
composite veneering materials. J Oral Rehabil 25: 770-
775,1998.

Ham WT. Ocular hazards of light sources: review of
current knowledge. J Occup Med 25:101-103, 1983.

Zigman S, Vaugh T. Near-ultraviolet light effects on the
lenses and retinas of mice. Invest Ophthalmol 13:165-
174, 1974.

Berry EA 3rd, Pitts DG, Francisco PR, von der Lehr WN.
An evaluation of lenses designed to block light emit-
ted by light-curing units. J Am Dent Assoc. 112: 70-2,
1986.

Stanford SK, Wozniak WT, Fan PL.Evaluation of light
transmission characteristics of protective eyeglasses for
visible light-curing units. J Am Dent Assoc. 113: 770-2.
1986.

Dr. Cigdem Celik

Baskent Universitesi Dishekimligi Fakiltesi
Dis Hastaliklari ve Tedavisi Anabilim Dali
06490 Bahgelievler/ ANKARA

Tel: +90 312 2151336/105

Fax: +90 312 2152962

E-mail: ccivelek@hotmail.com

115



Maksiller Anterior Bolgede Estetik Implant

Dayanak Secimi

Esthetic Implant Abutments In Maxillary Anterior Region

Bulem Yizigilli*, Mehmet Aver**

Maksiller anterior bslgedeki dis eksikliklerinin giderilme-
si, hasta icin sadece fonksiyon degil psikolojik ve estetik
acidan da nemlidir. Dis eksikliklerinin tedavisinde osse-
oentegre implantlarin kullanimi, biyouyumlu olmalari ve
klinik basari oranlarinin yitksek olmasi nedeniyle yay-
ginlasmistir. Estetik alanlardaki kismi dissizligin restore
edildigi yeni implant-dayanak sistemlerinin gelisimine
kadar dayanaklar, genellikle titanyum olarak tasarlan-
maktaydi. Ancak, titanyum dayanaklarin tek dis, &zel-
likle anterior bslgedeki restorasyonlarda kullanilmasi ile
yumusak doku estetiginde bozulma ve uygun olmayan
implant yerlestirilmesinden dolayr dayanaklarin asiri lo-
biale agilanmasi gibi klinik problemlerden siklikla bah-
sedilmistir. Bu sorunlarin giderilebilmesi amaciyla farkl
materyallerden ve farkli yontemler kullanilarak hazirla-
nabilen dayanak sistemleri gelistirilmistir. Bu derleme,
implant dayanak sistemlerinin gelisimini incelemek ve
maksiller anterior bélgede kullanimi uygun olabilecek
estetik dayanak tasarimlari konusunda 1sik tutabilmeyi
omodamaktadlr.

Anahtar kelimeler: implant dayanag, estetik,
maxilla

Restoring the edentulous spaces in the anterior maxillary
region is not only essential for function but also for the
psychological well-being and esthetic satisfaction of the
patients. Owing to their biocompatibility and high clini-
cal success rates, osseointegrated dental implants have
been widely-used for replacement of missing teeth. Un-
til the recent developments in newer implant-abutment
systems for restoring partial edentulism in esthetic regi-
ons, abutments had been usually made using titanium.
Nevertheless, deterioration of soft tissue esthetics and
overangulated abutments particularly toward labial as @
sequel of false implant placements were among clinical
problems frequently cited with the use of titanium abut-
ments for anterior single-tooth restorations. In order to
avoid such cases, abutments of different materials and
fabrication techniques have been invented. This review
aims to enlighten evolution of implant abutments and es-
thetic abutment solutions for maxillary anterior region.

Key words: implant abutment, esthetics, maxilla
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Dis hekimliginin amaci, hastalarin agiz saghgini koru-
mak ve kaybolan agiz saghigini yeniden kazandirmak-
tr.! Cirik, periodontal hastaliklar, travma ve konijenital
nedenler ile meydana gelen dis eksiklikleri sonucunda
ortaya ¢ikan dissiz alanlar, dis hekimleri tarafindan
sabit veya hareketli protezler araciligi ile restore edil-
mektedir. Molar veya premolar dis eksikliklerinde fonk-
siyonun iadesi ile komsu veya karsit dislerin bosluga
ilerlemesi biyik 6nem tasir ve estetik kaygilar ikinci
plandadir. Ancak anterior bélgedeki dis eksikliklerinde
hasta icin psikolojik, estetik ve fonksiyonel sorunlar or-
taya gtkmaktadir. Pek cok birey icin bu bélgedeki dissiz
alanlarin restore edilmesi birincil derecede nemlidir.?
Tek dis eksikliklerinde rutin olarak uygulanabilen sabit
bslimli protez, gecici veya daimi hareketli protez ve
adhesiv protez ydntemleri mevcuttur.? Dis eksikliklerinin
giderilmesinde osseoentegre implantlarin kullanimi, bi-
youyumlu olmalari ve basari oranlarinin yisksek olmasi
nedeniyle yayginlasmistir.? Estetik, fonetik, fonksiyon ve
anterior rehberlik gibi 8lcitlerin ayni anda ve oranda
én plana ¢ikmasindan dolayr dissiz maksiller anterior
bélgenin implant ile tedavisi biyik énem tasir. Ozel-
likle estetik ve fonetigin artikilasyon fazi implantlarin,
dislerin kaybindan énceki pozisyonlarinda veya bu
pozisyona cok yakin yerlestirilmelerini gerekli kilmak-
tadir.! Giinimiizde &zellikle anterior bslgede kullanimi
tercih edilen seramik dayanaklar, estetik ve biyoadhe-
siv &zelliklere sahiptir.4

implant-Dayanak-Ustyapi Kompleksi
Osseoentegre implantlar, dislerin kakleri olarak islev
yaparlar. Geleneksel olarak protetik dayanaklar, imp-
lant ile fiksasyon vidasi yardimiyla baglanarak post ve
kor olarak gérev yaparlar.® Vida tutuculu dayanaklara
alternatif olarak, implant ile siman aracilig ile bag-
lanan dayanaklar da mevcuttur. Bu dayanak tipinde,
dayanak ile implant boynu arasinda transmukozal sir-
tinme meydana gelir ve dayanak ile implantin icindeki
internal yapi siman aracilig ile birbirine baglanir.¢
Implant-dayanak-istyapi kompleksi pargali veya par-
casiz olarak iki kategoride incelenebilir. Parcasiz ta-
sarimda restorasyon direkt olarak implant ile baglanir.
Parcasiz tasarimlarda sadece vida tutuculu restoras-
yonlar &nerilmektedir.” Bu tip tasarima “implant-se-
viyesindeki restorasyonlar” da denilebilir. ki asamals
olan bu sistemde, dayanak restorasyonun bir parca-
sidir.8 Parcall tasarimda ise dayanak implant ile bag-
landiktan sonra, restorasyon siman veya vida araciligi
ile dayanaga baglanir.” Ug asamali olan by sisteme
“dayanak-seviyesindeki restorasyon” da denilebilir. Bu
tasarimda restorasyon hicbir sekilde implant ile temas-

ta bulunmaz ve sistemin en zayif halkasi tutucu vidadir.
Teorik olarak bu vida asiri kuvvetler karsisinda kirilarak
implant icin koruyucu mekanizma gdrevi gériir.8

Bir baska siniflandirmaya gére ise implant-dayanak-
Ustyapt kompleksi simante veya vida tutuculu olarak
siniflandirilir.” Tutucu vida kullanilmadiginda, restoras-
yon dayanak izerine simante edilir. Bu durumda, tim
simante restorasyonlar, “dayanak-seviyesindeki resto-
rasyon” kategorisine girerler.®

Dayanak Tipleri

Restorasyonun retansiyon sisteminin ve kullanilacak

dayanagin secimi cerrahi asamalardan énce, prosto-

dontist tarafindan yapilmalidir.’®

Dayanaklarin siniflandirilmasi temel olarak iki sekilde

yapilabilir:?

1) Prefabrik dayanaklar (premachined)

2) Kisisel olarak hazirlanan dayanaklar  (custom
made)

Prefabrik Dayanaklar

Prefabrik dayanaklarin bazilarinin kisisel olarak agiz
icinde veya laboratuvar ortaminda prepare edilebil-
mesi mimkindir. Prefabrik dayanaklarin kisisel ola-
rak modifiye edilebilmesinin; daha iyi dis etinden ¢ikis
profili (emergence profile) elde edilebilmesi, dayana-
gin sekline gdre restorasyon hazirlanmasindansa da-
yanagin restorasyona gére modifiye edilebilmesi, stres
ve yiklerin daha iyi iletilebilmesi, oral hijyenin daha
rahat saglanma potansiyeli ve farkli servikal bslgelerde
supragingival ve subgingival marjinlerin olusturulma-
sina olanak saglanmasi gibi bazi avantajlart vardir.'
Prefabrik dayanaklar, titanyum veya estetik alanlarda
kullanilmak tzere seramik olarak tretilebilirler.?

Kisisel Olarak Hazirlanabilen Dayanaklar
Kisisel olarak hazirlanabilen dcyqnqldcr, her vakada
gereksinimlere uygun olarak dayanak iretimine olanak
vermektedirler. Bu dayanaklar tretici firmalar tarafin-
dan farkli yéntemler ile titanyum veya estetik alanlarda
kullanilmak izere seramik olarak uretilebilmektedir.
Prefabrik dayanaklar ile karsilastinldiginda, dzellikle
CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided
Manufacture) teknolojisinin kullanimi sayesinde iste-
nilen bélgelerde maksimum veya minimum kalinliklar
elde edilebilir. Uygulama sonrasi uyumlama  ihtiya-
c1 yok denecek kadar azdir ve &zellikle seramiklerin
yapilarinda vyumlama sirasinda frezler ile meydana
gelebilen mikrogatlak olusturma riski de kisisel olarak
hazirlanan dayanaklarda azalmaktadir.
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Dayanak Materyalleri

Pek cok vakada geleneksel titanyum dayanaklar estetik
kriterleri saglamakta yetersiz kalirlar. Maksiller ante-
rior bolgede estetigin saglanabilmesi amaciyla imp-
lant-dayanak birlesimi genellikle subgingival bslgedir.
Bu durumda titanyum dayanaklar kullanildiginda yu-
musak dokularda dogal olmayan ve arzu edilmeyen
mat, grimsi veya mavimsi yansimalar olusabilir.’2 Bu
sebeple giinimizde seramik ve fiber ile giglendirilmis
dayanaklar gelistirilmistir.'14

Seramik olarak retilen dis rengindeki dayanaklar,
estetik bolgelerde kullanilmak izere 1993 yilindan bu
yana tek dis ve birden fazla Gnitede kullanilmak izere
gelistirilmistir.'> Gelistirilen ilk tam seramik dayanaklar
yogun sinterize aluminyum oksit icermektedir."" Saf alu-
minyum oksit partikilleri seramiklere katlarak 1800°C
gibi ¢ok yiiksek isilarda sinterize edilmektedir. Ortaya
cikan riin, gok giicli ve kimyasal olarak direnglidir.'é
Aluminyum oksit materyali inert ve biyouyumludur.
Yapilan deneysel ¢alismalara gére, yiksek oranda saf
yogun sinterize aluminyum oksit dayanaklar ile peri-
implant mukoza arasinda siki bir baglanti kurulabil-
mektedir. Bdyle bir dayanak-yumusak doku baglantisi
sayesinde subgingival plak olusumu potansiyeli engel-
lenebilmektedir.'” Josset ve ark./larinin™® calismasinin
sonuglarina gére aluminyum oksit seramikler sitotoksik
degildir ve mutajenik veya karsinojenik etkileri bulun-
mamaktadir.

Oksit seramiklerin en yiksek egilme dayaniklilik de-
gerleri ile karsilastrilabilecek &zelliklere sahip olan
zirkonyum oksit seramikler, yeni seramik implant ve
dayanak materyali olarak tanimlanmistir.’® Bu seramik-
lerin icerisinde yiiksek oranda ZrO, (zirkonyum oksit)
partikiilleri bulunmaktadir. Sinterizasyon sonucunda
oda sicakliginda kismen stabil olan tetragonal bir yapi
olustururlar. Oda sicakhiginda olusan stabil yapinin
korunabilmesi amaciyla ZrO, icerisine, kismen veya
tam stabilizasyon saglayan Y,O, (itriyum oksit), MgO
(magnezyum oksit), CaO (kalsiyum oksit) ve CeO, (ser-
yum oksit) gibi farkli oksitler katlmaktadir.? Zirkon-
yum oksitin egilmeye karsi direnci, aluminyum oksite
gore iki kat fazladir,?' ayrica zirkonyum oksit yiksek
kirlma direncine sahiptir.'” Bu sayede zirkonyum oksit
celik gibi davranir, biyouyumludur ve mekanik olarak
stabildir. Bu mcterycﬂ yUksek oranda radyoopakhr ve
dayanak preparasyonuna olanak saglar. Zirkonyum
oksitin kemige afinitesinin diger biyouyumlu seramik ve
materyallere gére daha fazla oldugu distiniimektedir.
Kinlma dayanikliiginin ve elastisite modiliniin yiksek
olmasinin da kemik iyilesmesine katkida bulundugu di-
sUniImistir.'® Zirkonyum oksit, korozyona ve asinma-
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ya karsi direnglidir. Kismen stabilize edilmis zirkonyum
oksitin refraksiyon indeksi (kirilma indeksi), cevresinde-
ki cam matriksten daha yisksektir. Bu nedenle kismen
stabilize edilmis zirkonyum oksit partikilleri, 15tk porse-
lenden gecerken, 15191 dagitir ve sonucta opak bir etki
olusur.?2 Dogal disler ile benzer sekilde fildisi renginde-
dir. Zirkonyum oksitin herhangi bir toksik, immiinolojik
veya karsinojenik etkisi bulunmamaktadir.?' Titanyum
ile karsilastinldiginda biyouyumluluk bakimindan ben-
zer olmakla birlikte, zirkonyum oksit elektron nétraldir,
bu nedenle korozyona karsi direnci daha fazladir.2
Fiber ile gi)c|endiri|mi$ kompoziﬂer, fiber ile doldurul-
mus polimer matriksten olusmaktadir. Cam fiber ile giic-
lendirilmis kompozitler non-kristalin yapilardir ve yapi-
sal olarak silikon, oksijen ve diger atomlarin rastgele
dagildigr ¢ boyutlu ag yapisindan olusmaktadir.?4 Bu
kompozitler dis rengindedir. Herhangi bir basarisizlik
durumunda yerlerinden gikartilabilmeleri zordur. Fiber
ile giclendirilmis dayanaklar titanyum dayanaklara
gore daha ekonomiktir ve vida tutuculu olan tipleri ge-
cici rekonstrisksiyon amaciyla kullanilabilir.™

Dayanak Secim Kriterleri

implant sistemlerinde gesitli vakalarda optimal sonuglar

elde edebilmek amaciyla bircok dayanak tasarimi mev-

cuttur. 1980lerin ortasina kadar implantlar basariyla
yerlestirilebilmekteydi ancak estetik degerlendirmeler
ikinci plandayd:.?® Tek dis implant restorasyonlarinin
tanilmasindan bu yana, gerek teknik tasarim gerekse
tedavinin estetik sonuglariyla ilgili siirekli bir gelisim ya-
sanmishir.?¢ Implant dayanaklari biyolojik, fonksiyonel
ve estetik gereksinimleri karsilayabilmelidir."" Maksiller
anterior bdlgede kullanilacak implant dayanaklarinda

bulunmasi gereken &zellikler:'' 142728

1) Fonksiyonel olarak dayanaklar implant ile cevre-
sindeki kemige kuvvet iletebilecek uygun yapida ve
gugte olmalidir.

2) Anatomik olarak dogru konturlara sahip olmali ve
bu sayede gevresindeki yumusak dokuyu destekle-
yebilmelidir.

3) Dogal disler, bir miktar 151k gegirir ve gevre yumu-
sak dokularda 151G fiberoptik efekile gegiren hafif
parlak yansimalar yaratirlar. implant dayanaklari
da dogal dislerin optik 6zelliklerini tasimalidirlar.

4) Dayanak materyali, plak birikimine izin vermemesi
icin biyouyumlu olmalidir.

5) Antirotasyonel &zelligi bulunmalidir.

6) Temizlenebilir alanlar yaratmalidir.

7) Mekanik degisimlere uyum kabiliyeti bulunmalidir.

8) Gerektiginde yerinden kolaylikla gikartilabilmelidir.
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Estetik Dayanak Secenekleri

A. Pargasiz tasarima uygun dayanaklar

Bu tip dayanaklar “silindirik dayanaklar” olarak adlan-
dirilir ve pargasiz tasarima, diger bir adiyla implant-
seviyesindeki restorasyonlarin yapimina uygun yegane
dayanck tipidir. Bu dayanagin popiler olarak bilinen
adi UCLA'dir ve Lewis ve ark’lar’ tarafindan gelisti-
rilmistir. llk olarak implant gévdesine baglanabilen
plastik “burn-out” paterni olarak tasarlanmishr, ancak
giniimiizde altin alasimindan hazirlanmis silindirler de
kullaniimaktadir. UCLA dayanaklarinin kullanilabilme-
si icin en az 3.5 mm interokluzal araligin bulunmasi
gerekir.”8?? Bu dayanak sisteminde titanyum alasi-
mi vidalar kullanilarak hareketli kronlar direkt olarak
implant gévdesine baglanabilir. UCLA dayanaklarin
en biyik dezavantaji retansiyon vidasinin gevseme
potansiyelidir.” Uzerinde simante istyapilar da ha-
zirlanabilmesine ragmen, gerektiginde cikartilmalari
ve implant gévdesine ulasimin giic olabilmesine daya-
narak tercih edilmezler.” Ayrica bu dayanaklar kullo-
nilarak hazirlanan restorasyonlarda iki farkli metalin
temasindan kaynaklanan korozyon olasiligi ve dékim
islemlerinden kaynaklanan uyum problemleri de siste-
min dezavantaijlari olarak sayilabilir.2

B. Parcali tasarima uygun dayanaklar
Dayanak-seviyesinde restorasyonlara izin veren bu da-
yanaklar 6 grup altinda incelenebilir:®

Standart Dayanaklar

Brénemark Sisteminde ilk olarak gelistirilen dayanak
tipleridir. Kullanilabilmeleri icin en az 5 mm interoklu-
zal aralik gerekmektedir. Konvansiyonel antirotasyonel
titanyum dayanaklar genellikle estetik olmayan bélge-
lerde tercih edilmelerine ragmen, anterior bslgelerde
kullanildiklarinda 5 mm’den daha fazla sulkular derin-
ligin olmasi gerekir. Bu dayanaklar ile dogal dislere
benzer “emergence profile” elde edilmesi giigtir.8*°

Konik Dayanaklar

1980’li yillarin sonlarina dogru gelistirilen bu daya-
naklarin ticari adi EsthetiCone (Nobel Biocare) veya EP
dayanakhr (3i).?° Estetik bolgelerde birden fazla tnite
ve tek dis implant restorasyonlarinda kullanilabilirler.”
Bu tip dayanaklarin kullanilabilmesi igin en az 4.5 mm
interokluzal aralik gerekmektedir ve iizerlerine vida tu-
tuculu, restorasyonun daha subgingivalden baslamasi-
na olanak taniyan restorasyonlar hazirlanabilir. Basli-
ca dezavantajlari dayanak boynunun yiiksekligi dogal
dislerden farklidir ve gingival marjinin dogal konturu
tam olarak takip edilemez. Ozellikle yumusak doku

yiksekliginin 3 mm’den fazla oldugu durumlarda inter-
proksimal dokular, yumusak dokularin hapsolmasina
neden olabilecek kadar dayanak izerine yigilabilir.2
Konik dayanaklarin bir diger dezavantaji ise, implant
gdvdesinin bukkal alana dogru egimli oldugu vakalar-
da ortaya ¢ikar. Vida yuvasi labial yizeyde konum-
lanacagindan, estetik olarak kabul edilemeyecek bir
gorinti ortaya gikabilir.” Dezavantajlarindan dolays
gunimizde bu tip dayanaklar kullanilmamaktadir.

Acili Dayanaklar

Konik dayanaklara benzerler ancak dzellikle maksiller
anterior bélgede, estetigin ve yapisal bitinligin sag-
lanabilmesi amaciyla, alveoler rezorbsiyonun ileri de-
recede oldugu sagital iliskilerin bozuldugu vakalarda,
Sinif Il divizyon | ve Sinif Ill vakalara benzer iskeletsel
iliskilerin varhiginda, uygun yerlestirilmemis implant
mevcudiyeti gibi durumlarda kullanilabilirler.®" Farkls
implant sistemlerinde 15°-35° degisen agili dayanaklar
bulunmaktadir. Bu dayanaklarin kullanilabilmeleri igin
en az 7.5 mm interokluzal araligin bulunmasi gerek-
mektedir. Acili dayanaklarin 15°-25° olanlari simante
dayanaklar olup, 17°-35° olanlar ise vida tutuculu da-
yanaklar olarak kullanilabilirler.®

Simante Restorasyonlar icin Kor Dayanaklar

Bu dayanaklar CeraOne (Nobel Biocare) veya STA sis-
temi (3i) olarak da bilinmektedir. Tek dis estetik implant
restorasyonlari igin gelistirilmis bu dayanaklar Gzerin-
de aluminyum oksit veya altin alasimlarindan hazirlan-
mis basliklar “coping” kullanilarak, tam seramik veya
metal destekli simante restorasyonlar hazirlanabilir.
Konik dayanaklarda oldugu gibi, kullanilan altin veya
seramik basliklar, hazirlanacak restorasyonun parca-
s1 olarak kalmaktadir. implant ile dayanak arasinda,
titanyum “machined” (tornalanmis) arayiizey olusur.”
Bu sistemin kullanilabilmesi icin implant ile tasarlanan
restorasyonun ekseni paralel olmalidir, implant gevre-
sinde en az 2 mm yumusak doku tabakasi ve en az
6 mm interokluzal aralik bulunmalidir. Bu dayanaklar
agiz icinde ve laboratuar ortaminda modifiye edilebi-
lirler. Ancak intraoral olarak modifiye edilmeleri sonu-
cu implant cevresindeki yumusak dokular zedelenebilir,
ayrica titanyum partikiilleri yumusak dokulara infiltre
olabilir.3? CeraOne dayanaklarin en biiyik dezavan-
taji implant-dayanak marjininin yumusak dokularda
metalik yansimalar yaratmasidir.2?3 Ginimizde bu
dayanak tipleri kullanilmamaktadir ve yerini post da-
yanak sistemlerine birakmistir.

Post Dayanaklar
Vida tutuculu olan post dayanaklar sabit prostodonti

felsefesinde oldugu gibi kisisel ihtiyaglara gére pre-
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pare edilebilirler. Bu dayanaklarin kullanimlari igin
en az 3.5 mm interokluzal aralik gerekmektedir.?
CerAdapt, gelistirilen ilk tam seramik dayanak olup
sinterize aluminyum oksit icermektedir, ancak giini-
mizde kullanilmamaktadir.®3Sistemin en popiiler 6r-
nekleri Curvy™ Esthetic Abutment (Nobel Biocare),
Anatomik dayanaklar (SteriOss), PrepTite (3i/Implant
Innovations), InCeram™zirkonyum oksit (Straumann),
CeraBase® (Friadent), Cercon-Balance-Post™ (Degus-
sa Dental), ZirDesign™ (Astra Tech), ZirAbutment (As-
tra Tech) ve ZiReal"Post (Implant Innovations, Inc.)
dayanaklardir.'333435 By dayanaklarin 6zelligi, labo-
ratuvar ortaminda prepare edilebilir ve hasta agzinda
uyumlanabilir olmalaridir.

Prepare edilebilen seramik veya titanyum post daya-
naklar Gzerinde simante veya vida tutuculu restoras-
yonlar hazirlanabilir.8 Seramik post sistemi kullanimi
tercih edilmisse restorasyon, kisisel olarak hazirlanmis
dayanaga gére laboratuvarda hazirlanabilir ve son-
rasinda simante edilebilir veya porselen direkt olarak
dayanak iizerinde pisirilebilir.3 Curvy™ Esthetic Abut-
ment, serbest disetinin ince oldugu durumlarda ve buna
bagl diseti cekilmesinin engellenmesi amaciyla kulla-
nilmaktadir.34

ZiReal™Post dayanaklar yiksek kaliteli zirkonyum oksit
iceriklidir. Bu sisteminin 6zelligi dayanagin, implan-
tin restoratif platformuna yerlesen apikal bdliminin
titanyumdan yapilmis olmasidir. Zirkonyum oksit ile
titanyum, “sealing glass” adi verilen yeni gelistirilmis
bir sinferizasyon islemi sonucu birbirlerine baglanmak-
tadir. Dayanak vida yuvasi ise zirkonyum olan kisimda
yer almaktadir. Dayanak vidalari 35 N.cm tork ile si-
kishrilabilmektedir. Bu dayanak sistemi de direkt olarak
agiz igsinde veya indirekt olarak laboratuar ortaminda
prepare edilebilmektedir. ZiReal"Post, 4.1 mm ve 5
mm implant restoratif platformuna uyacak sekilde ge-
listirilmistir.

In-Ceram™ zirkonyum, CeraBase® ve Cercon-Balance-
Post™ dayanaklar eksternal heksagonal baglantlar:
bulunmayan implant sistemleri icin gelistirilmis olan
seramik post dayanaklardir. In-Ceram™ zirkonyum da-
yanaklar, temelde aluminyum oksit dayanaklar olup,
implant-dayanak  birlesiminde kismen preinfiltrasyon
asamasina tabi tutularak elde edilmektedir. Daha son-
ra laboratuvar ortaminda son sekilleri verilmekte ve
tamamlanmaktadirlar. CeraBase® dayanaklar, Frialit 2
sistemi icin gelistirilmis olan aluminyum oksit dayanak-
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lardir. Non-anatomik ve anatomik olmak tzere iki se-
kilde Uretilmektedir. Cercon-Balance-Post™ dayanaklar,
Ankylos Implant Sistemi icin gelistirilmis olan zirkon-
yum oksit dayanaklardir. Dayanck ile implant arasinda
konik baglant sekli mevcuttur.3 ZirDesign™ shoulder
marjini dnceden tasarlanmis olup, ZirAbutment'da (As-
tra Tech) kisisel preparasyon yapilmaktadir. Bu implant
dayanaklar anterior, kanin ve premolar dislerde kulla-
nim icin tercih edilmektedir.3

Kisisel Olarak Hazirlanan (Custom Made) Dayanaklar
Her transmukozal dayanck sistemi, spesifik estetik ve
fonksiyonel ihtiyaglar karsilamaktadir ve herbirinin
kendine ait avantaj ve dezavantaijlari bulunmaktadir.?”
Farkli Uretici firmalar tarafindan kisisel olarak hazir-
lanabilen dayanak sistemleri gelistirilmistir. DCS® (Di-
gitising Computer System) (DCS Dental AG, Allschmil,
isvigre) yonteminde, dayanak sekli mekanik olarak ta-
rayici aracih@ ile taranarak, dayanaklar prefabrik ma-
teryo| bloklarindan tornalanarak elde edilmektedir.3
Procera® 3-D CAD/CAM (Nobel Biocare) teknolojisi ile
iretilen titanyum ve seramik dayanaklar, vakalara gére
kisisel ve anatomik olarak iretilebilmektedir.’" Proce-
ra® teknolojisi ilk olarak kron ve képrii protezlerinde
kullanilmak izere titanyum altyapilar igin gelistirilmis-
tir. Baslangicta, bilgisayar yardimiyla iretilen altyapi-
larda istenilen sekil “copy milling” ve elektroerozyon
ile saglanmaktaydi. Ancak bugiin son derece karmasik
olan “tozlarin sikistirilma (powder pressing) teknoloji-
si” kullanilmaktadir. CAD/CAM ydntemiyle anterior ve
posterior bélgelerde kullanilabilen cok Gyeli ve tek tye
tam seramik restorasyonlar, Tip Il ticari saf titanyum
bloklardan ve tam seramiklerden elde edilebilen kisisel
implant dayanaklar ve seramik laminate restorasyon-
lar retilebilmektedir.% Procera zirkonyum ve titanyum
dayanaklar Nobel Biocare implantlari disinda, Camlog
(Camlog Biotechnologies), Astra Tech ve Straumann
implant sistemleri ile de uyumludur.

SONUC
Sonug olarak, tercih edilecek implant dayanaginin
acili implant yerlesimini kompanze edebilecek, sinirli
interokluzal mesafelerde kullanilabilecek, hasta agzina
yerlestirilirken kolay uygulanabilecek, yerini doldura-
cagi disin yerinde estetik ve dogal gérinimli bir pre-
parasyona sahip olabilecek &zelliklerde olmasina &zen
gosterilmelidir.
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Implant Destekli Overdenture Protezlerde Cerrahi
Plak Secimi: Iki Olgu Bildirimi

Surgical Template Options For Implant Supported
Overdentures: Report of Two Cases

Duygu Boynuegri*, Segil Karakoca**, Gérkem Ertem **

implant destekli protezlerin estetik ve fonksiyonel olarak
basarisinda implant pozisyonlarinin bisyik énemi var-
dir. Implantlarin istenilen konumda yerlestirilebilmesi
icin cerrahi dncesi multidisipliner planlama biyilk &nem
tasimaktadir. Yapilan planlamanin cerrahi asamaya
tasinabilmesi igin bilgisayarli tomogrdfiler ile kullanilan
3 boyutlu planlama sistemleri geleneksel ydntemlerle
kiyaslandiginda bisyik avantajlara sahiptir. Bilgisayar
ekraninda tasarlanan implant pozisyonlarinin cerrahi
alana tasinmasinda kullanilan kemik st cerrahi plak-
lar hata payini en aza indirgemekle beraber; pahali bir
tedavi secenegi olmasi sebebiyle alternatif yéntemleri de
disindirmektedir. Bu olgu raporunda implant yerlesti-
rilmesi sirasinda kullanilan iki farkli tipteki cerrahi plak
sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dental implant, 3 boyutlu plan-
lama sistemleri, cerrahi plak

Implant positions have a crucial effect on the success of
implant-supported prostheses. In order to place implants
in the desired position, pre-operative planning with mul-
tidiciplinary team approach is a prerequisite. To trans-
fer the planned implant positions to the surgery, 3-D
planning systems with computerized tomography offer
many advantages. Although bone-supported surgical
templates increase precision during surgery, their high
cost may necessitate involvement of different treatment
approaches. In the present case reports, clinical use of
two different surgical templates are presented.

Keywords: Dental implant, 3-D planning systems, sur-
gical template
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implant destekli restorasyonlarin fonksiyonel olarak
uzun ddnem basarisi; temel olarak kemik icerisine yer-
lestirilmis olan implantlarin stabilitesine baglidir.” Os-
seointegrasyonun devami icin implantlar Gizerine gelen
biyomekanik kuvvetlerin dnemli bir roli vardir. Uygun
konumda olmayan implantlar iizerine gelecek oblik ve
horizontal kuvvetler mekanik stress olusturarak imp-
lant cevresi kemik dokuda rezorpsiyon ve fonksiyonel
yiklemenin erken déneminde implant kayiplarina yol
agabilir.23 Yapilacak olan protezin énceden planlan-
masi ve implant yerlesiminde referans alinmasi teda-
vinin tim asamalarinda ve tedavi sonrasinda ortaya
cikabilecek komplikasyon riskini azaltmaktadir.?

Tam dissiz hastalarda mandibuladaki asiri kemik
rezorbsiyonuna bagl olarak alt ¢eneye uygulanan
tam protezler, genellikle stabilite ve retansiyon prob-
lemleriyle beraber gigneme etkinliginin nemli lcide
azalmasina neden olmaktadir.# Alt cenede uygulanan
implant destekli overdenture tedavisi ile bu sorunlarin
biyik slcide azaldigi ve hasta memnuniyetinin arthg
gozlemlenmistir.57
Panoramik radyografiler ve bilgisayarli tomografilerin
rehberligiyle hazirlanan cerrahi stentlerin yardimiyla,
implantlarin kemigin uzun aksi dogrustusunda ve pro-
tezin giris yoluna paralel olarak yerlestirilmeleri mim-
kiindir. Bilyeler ve panoramik radyogrdfilerle hazirla-
nan cerrahi rehberler; anatomik yapilarin parasaggi-
tal kesitlerde degerlendirilememesi, mukoza kalinlig:
ve kemik topografisi hakkinda yeterli bilgi vermemesi
nedeni ile ideal implant yerlestirilmesinde yetersiz kal-
maktadir. Son yillarda 3 boyutlu gérintileme yéntem-
leri ile yapilan implant planlamalar dissiz cenelerdeki
kemik miktarinin yanisira kemik kalitesini de degerlen-
dirme imkani saglamaktadir. Bilgisayarli tomografi ge-
kimi sirasinda hastanin final protezlere uygun olarak
hazirlanmis radyografik stentleri takmasi ile tasarlanan
protetik tedavinin kemik yapisi iliskisi bilgisayar ekra-
ninda gérintilenilir. Béylece, estetik ve biyomekanik
agilardan implantlarin daha uygun bir bicimde yerles-
tirilmeleri mimkin olur. 8
Klinigimize basvuran iki hastaya alt cene implant des-
tekli bar tutuculu protez y0p||m05| p|qn|c1nm|§hr. Bu
olgu raporunda implant yerlestirilmesi sirasinda kulla-
nilan iki farkl cerrahi plak sunulacakhr.

Olgu Raporu

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis Te-
davisi Anabilim Dalina basvuran tam dissiz 2 hastaya
implant-destekli protez yapimina karar verilmistir. Has-
talarda implant uygulamast igin kontrendikasyon olus-
turacak herhangi bir sistemik problem bulunmamakia
ve hastalar sigara kullanmamaktadir. llk olarak hasta-
lara estetik ve fonksiyonel agidan uygun total protezler
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hazirlanmistir. istenen dis diziminin 3 boyutlu planla-
ma esnasinda gérintilenebilmesi icin bu protezlerin
radyoopak maddelerle dublikati cikarilmistir (Resim 1).
Hastalar bu protezleri tomografi cekimi sirasinda tak-
mislardir. Bu protezler sayesinde bilgisayar ekraninda

uygun implant pozisyonlari planlanmistir.

Olgu 1: Bilgisayar programi yardimiyla yapilan 3 bo-
yutlu planlama dogrultusunda cerrahi sirasinda uygu-
lanacak kemik destekli cerrahi plaklar hazirlanmistr.
(Resim 2)

Resim 1. Dublikat protez

Olgu 2: Ekonomik sebeple hastaya kemik destekli cer-
rahi plak hazirlanamamis, bunun yerine hastanin to-
mografi gekimi esnasinda takhg protez modifiye edile-
rek implant yerlestirilirken rehber olarak kullanilmistr.
3 boyutlu planlama esnasinda implant yerlestirilmesi
dustnilen bolgelere karsilik gelecek disler belirlenmis
ve bu bélgelere pilot frezin sigabilecegi slciide delikler

Resim 2. Bilgisayar ortaminda hazirlanan 3 boyutlu
planlama

acilmistir. (Resim 3)

Plaklar cerrahi &ncesi uygun sekilde steril edilmistir.
Olgu 1’de flep kaldirlmasi sonrasi kemik st cerra-
hi plak kemige adapte edilmis ve pilot frez sonrasinda
sirastyla her frez icin ayr hazirlanan cerrahi plaklar
kullanilmistir (Resim 4).

Sonug olarak, pilot frezden final freze kadar cerrahi
sirasinda foplam 3 adet plak gerekli olmustur. Olgu
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Resim 3. Dublikat protezin cerrahi plak olarak kul-
lanimi.

2'de ise hastanin istegi dogrultusunda, kemik st plak
hazirlanmamis, bunun yerine bilgisayar ortamindaki
planlamadan sonra dublikat proteze implant yerlestiril-
mesi istenen yerlerden rond frez boyutlarinda delikler
agilmishir. Cerrahi sirasinda bu plak mukoza Usti uy-

Resim 4. Kemik Ustii cerrahi plak

gulanmistir. Rond frezle kemik temasi alindiktan sonra
flep kaldirlmis ve frezle isaretlenen yerlere implantlar
yerlestirilmistir. Her hastada 4’er adet ITl implant (Stra-
umann AG, Waldenburg, Isvigre ) kullanilmistir.(Resim
5,6) 2 aylik osseointegrasyon siresi sonunda hastala-
rin final protezleri hazirlanmishr.

Tarhisma

Alt genede implant destekli overdenture protezlerin tu-
tuculugu, mental foramenler arasina 2-4 implantin yer-
lestirilmesi ve bar Ust yapisinin rijit baglanmasiyla sag-

Resim 5. implant yerlestirilmesi

lanmaktadir. Bu protetik tedavi seceneginin 2 yerine 4
implant ile uygulanmasinin, implantlar Gzerine daha iyi
bir kuvvet dagilimi sagladig bildirilmistir. 4911

Bu olgu raporunda, her 2 hastaya da 3 boyutlu gé-
rintileme yontemi kullanilarak cerrahi &ncesi implant
pozisyonlarinin planlamasi yapilmistir. Bu yéntem sa-
yesinde komsu anatomik yapilar, implant yerlestirilmesi
dustnilen bslgelerdeki kemigin kalitesi ve boyutlari be-
lirlenmis ve hastalara estetik ve fonksiyonel agidan en
uygun olan implant pozisyonlari planlanmistir. Barin
pasif uyumunu saglayabilmek ve bari protezin estetik
konturlari iginde saklayabilmek icin implant akslarinin
ve pozisyonlarinin titizlikle planlanmasi gerekmekte-
dir.  Dissiz alt cenede mental foramenler arasinda-
ki kemik yapi implant cerrahisini sinirlayan anatomik
komsuluklar icermemesine ragmen, planlanan proteze
uygun pozisyonlarda implant yerlestirilebilmesi igin bir
cerrahi kilavuz kullanilmasi cerraha biyik kolayliklar
saglamaktadir.’2'3 Tomografilerin incelenmesi sonu-
cunda hastalarda 2 farkl tipte cerrahi plak kullanil-
mistir. Bilgisayar yardimiyla hazirlanan kemik destek-
li cerrahi plaklar stabilitenin iyi olmasi ve planlanan
implant pozisyonlarini tam olarak cerrahi bslgeye
tastyabilmesi sebebiyle biyik avantajlar saglamishr.
Fakat pahali bir tedavi yéntemi olmasi sebebiyle kulla-
nim alani sinirl kalmaktadir. Diger taraftan ¢ok daha
dustk maliyetlerle hazirlanabilen ikinci tedavi sek-
li, dissiz mandibula implant uygulamalarinda en ¢ok
dikkat edilmesi gereken anatomik yapilardan biri olan
mental foramenlerin yerini belirlemede oldukga fayda-
lidir. Tarama protezinin yapay disleri radyoopak bir
maddeden hazirlandigi igin 3 boyutlu CT gériintisiinde
her bir disin kemik ve anatomik yapilarla iliskisi g&-
rilebilmektedir. Mental foramenler iizerinde yer alan
disler belirlenerek iki mental foramen arasinda implant
yerlestirilmesi istenen yerlere delikler agilir. Bu y&ntem,
implant akslari ameliyat sirasinda hekim tarafindan be-
lirlenmesi nedeniyle tedavi &ncesinde planlanan imp-
lant pozisyonlarinin cerrahi bélgeye birebir tasinabi-
lirligini guglestirmektedir. Bununla beraber, operasyon
esnasinda final protez konturlari hakkinda cerraha fikir
vermesi sebebiyle faydalidir. Protez konturlari disinda
kalan bir bar tasarimi protezin estetik sonucunu olum-
suz etkileyecektir. Ayrica operasyon esnasinda implant
akslarini belirlemede fikir vermektedir.

Sonug olarak her iki ydntem de dissiz alt cenede dnemli
anatomik yapilarin belirflenmesinde oldukga faydalidir
ve cerrahi sirasinda hekime bijyiik kolaylik saglamak-
tadir. Fortin ve ark.' implant cerrahisinin 3 boyutlu
planlama ve cerrahi plaklar rehberliginde gerceklesti-
rilmesinin anatomik komplikasyonlari ortadan kaldirdi-
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gini bildirmistir. Lal ve ark.’® hatali implant pozisyon-
larinin hem estetik hem biyomekanik y&nlerden dogu-
racagi olumsuz sonuglar dnlemek igin cerrahi dncesi
planlamanin 8nemini bildirmislerdir. 3 boyutlu planla-
ma yapilmalidir ve planlanan implant pozisyonlari en
guvenilir sekilde bilgisayar destekli hazirlanan cerrahi
stentler ile hasta agzina tasinmaktadir. Bu vaka sunu-
munda, yiksek maliyete sahip bilgisayar destekli hazir-
lanan cerrahi stentlere alternatif olarak kullanilabilecek
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Agizici Porselen Tamirinde Fiber Uygulamasi

Application Of Fibers For Intraoral Repair Of Porcelain

Ovil Kimbiloglu*, Atilla User*

Metal destekli porselen restorasyonlar dishekimliginde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak, porselenin ki-
rilgan tabiatindan kaynaklanan kiriklar olabilmektedir.
Bu makalede, metal altyapinin aciga giktigr cok yeli bir
sabit bslimli restorasyon kingi vakasinda uygulanan
fiber ile giclendirilmis agiz ici porselen tamiri anlatl-
maktadir.

Anahtar Kelimeler: agizici porselen tamiri, metal
destekli porselen, fiber ile giiclendirme

Metal-ceramic fixed prostheses have been widely used
in dentistry. However, occasional fractures resulting from
the brittle nature of the porcelain may occur. This report
presents the intraoral application of a fiber-reinforced
porcelain repair on a fractured multi-unit fixed partial
prosthesis involving exposure of the metal substructure.

Key words: intraoral porcelain repair, metal-ceramic,
fiber reinforcement
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Metal destekli porselen sabit restorasyonlar restora-
tif dishekimliginde yaygin bigimde kullanilmaktadir.
Ancak, porselenin kirlgan tabiahndan kaynaklanan
kirlmalar dishekimleri ve hastalarini zor durumda bi-
rakabilmektedir. Restorasyonun yenilenmesine alter-
natif olarak, kirilan restorasyonun kompozit rezinler
kullanilarak agiz icerisinde tamir edildigi yeni materyal
ve teknikler gelistirilmistir."* Metal altyapinin da agiga
cikhgr daha ileri kirik vakalarinda, tamir materyalinin
kirk yizeyine baglanmasi zorlasabilir. Bu tir durum-
larda tamir materyali cam fiber ile giiclendirilebilir.4 Bu
makalede, metal altyapinin agiga cikhigr ok Uyeli bir
sabit bslimli restorasyon kingi vakasinda uygulanan
fiber ile giiclendirilmis agiz ici porselen tamiri anlatl-
maktadir.

OLGU RAPORU

47 yasinda bir bayan hasta porselen kdpriisinde mey-
dana gelen kirlmadan dolayi klinigimize miracaat
etmistir. Hastadan alinan tibbi anamnezi ve agiz igi
muayenesinde 4 yil énce yapildigi bildirilen 46 — 37
no'lu disler arasi tek parca kdpri restorasyonun sag
1. premolar dis zerindeki kisminda, vestibil yiizeyin
tamamen ve lingual yiizeyin kismen porselen fasetin
yerinden ayrildigi ve metal altyapinin agiga cikmasi ile
oldukga biyiik bir kirik yizeyi meydana geldigi goz-
lenmistir (Resim 1). Tedavi secenekleri hastaya agiklan-

Resim 1. Kirik olusan tam agiz porselen képri res-
torasyonu

diktan sonra, hastanin onayi alinarak képrinin agiz
icinde tamir edilmesine ve kullanilacak tamir materyali-
nin cam fiber ile giglendirilmesine karar verilmistir.

Restorasyon yiizeyi disik devirdeki anguldruvaya ta-
kilan firga ve pomza kullanilarak temizlenmis ve hava-
su spreyi ile ytkanip kurutulmustur. Kirik yiizeylerindeki
keskin porselen parcalari frezle dizeltilmistir. Metal
altyapi ile tamir materyali arasindaki baglanma yiize-
yini arthrmak amaci ile agiz i¢i kumlama cihazi (Mi-
niblaster, Deldent, Israil) ve 30 pm boyutta silika par-
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tikillleri (Cojet-sand, 3M-ESPE, ABD.) kullanilarak 2.5
bar atmosfer basinci altinda yaklasik 10 cm uzakliktan
kumlama islemi uygulanmis ve daha sonra artik kumlar
hava spreyi ile uzaklashrilmistr (Resim 2). Kirk bgl-

Resim 2. Agizici kumlama

gesinin gevresindeki porselen yiizeyleri pirizlendirmek
amaci ile %9.5’luk hidroflorik asit solisyonu (Ultradent)
60 saniye siire ile uygulandiktan sonra ayni Griinin asit
nétralize edici ajani uygulanmistir. Bélge hava-su spre-
yi ile yikanip kurutulduktan sonra agizigi porselen tamir
setinin (Cimara, Voco, Almanya) silani tamir yiizeyine
uygulanip 60 saniye kendi kendine kurumasi beklen-
mistir. érgﬁ seklindeki cam fiber (StickNet, Stick Tech,
Finlandiya) tamir edilecek sahanin boyutlarinda kesilip
plastik bir posetin icerisine yerlestirimis, porselen ta-
mir sefinin adeziv rezini poset icerisine 1-2 damla ilave
edilerek cam fiberin rezin ile tamamen 1slanmasi icin 5
dakika sire ile karanlik bir ortamda bekletilmistir (Re-
sim 3). Ayni tamir setinin adeziv rezin ajani sirilmis

Resim 3 Fabrikasyon olarak rezin emdirilmis 6rgi
cam fiber

ve 20 saniye sireyle isikla polimerize (Elipar Freelight,
3M-ESPE, Almanya) edilmistir. Uzerine opak sirilmis
ve polimerize edilmeden posetten cikarilan fiber bir

presel yardimi ile uygulanmistir (Resim 4). 40’ar saniye
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Resim 4. Opak tabakasi ile birlikte cam fiber

tim yiizeyler polimerize edildikten sonra iizerine resto-
rasyon ile uygun renkte secilen tamir setinin kompozit
rezini uygulanip sekillendirildikten sonra her y&nden
40 saniye sire ile polimerize edilmistir. Bir artikiilasyon
kagidi yardimi ile tim oklizal iliskiler kontrol edilmis,
bitirme ve polisaj islemi su sogutma altinda asindiri-
ai disk ve lastikler (Sof-Lex, 3M-ESPE) kullanilarak ta-
mamlanmishr (Resim 5).

BULGULAR

Hastanin porselen tamiri tamamlandiktan sonra 6’sar
aylik periodlarla kontrol yapilmistir. Bu kontroller sira-
sinda klinik olarak tamir bolgesi; renk uyumu, kenar
uyumu ve asinma gibi kriterler g6z &niinde bulundu-
rularak degerlendirilmistir. Hasta 4 yildir klinik takip
altindadir (Resim 6).

TARTISMA

Sabit balimli protezlerin agiz icerisinde basarili bir
bicimde tamir edilebilmesi, dzellikle metal altyapinin
agiga ¢ikhgr durumlarda daha biyik bir sorun teskil
etmektedir.57 Yeni bir uygulama yénteminde, kompozit
rezin esasl tamir materyali ile metal yiizeyi arasinda
kuvvetli bir baglanma elde edebilmek igin cam fiber ile

Resim 5. Agizici porselen tamiri bitmis olarak

Resim 6. 4 yillik kontrol

giclendirmeden faydalaniimaktadir. Tamir materyalle-
rinin 6zellikleri agisindan agiz ortami da nem tasir. Su
emilimi rezin bazli materyallerin mekanik 6zelliklerini
olumsuz yénde etkileyebilir. Bu kompozit rezin esasli
tamir materyallerinin giiclendirilmesi icin cam fiberler
kullaniimaktadir.? Adheziv teknikler ve kompozit rezin
uygulamalarinda yasanan giincel gelismeler sayesin-
de, agiz ici porselen tamir yéntemleri cam fiber ile giic-
lendirildiginde, dishekimleri igin basit, givenilir ve etkili
bir tedavi alternatifi sunmaktadir.
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Kist Benzeri Genis Periapikal Lezyonlu Disin
Endodontik Tedavisi: Vaka Raporu

Endodontic Treatment of Teeth Associated with Extensive
Cyst-Like Periapical Lesion: A Case Report

Emel Olga Onay*, Mete Ungér**, Kamran Gilsah*

Pulpal orijinli kronik periapikal lezyonlar, oral kavitenin
en sik rastlanan hastaliklarindan birisidir. Bu olgu rapo-
runda kist benzeri genis periapikal lezyon ile karakterize
sol alt birinci molar disin cerrahi midahale olmaksizin
gergeklestirilen endodontik tedavisi anlatlmaktadir. Te-
davi boyunca kanallarda %1‘lik sodyum hipoklorit ve
% 0.2'lik klorheksidin glukonat solisyonlar kullanilarak
irrigasyon saglanmis, kalsiyum hidroksit kullanimi ile ka-
nal ici medikasyon gercek|e§tiri|mi§tir. Dokuz ay||k ve 1
yillik dénemlerde yapilan kontrollerde periapikal bélge-
de iyilesmenin olustugu gdzlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Apikal kist, endodontik tedavi,
kalsiyum hidroksit

It is known that periapical lesions of endodontic origin
are one of the most common diseases found in the oral
cavity. This case report describes the non-surgical endo-
dontic treatment of a large cyst-like periradicular lesi-
on associated to the mandibular left first molar. During
treatment procedure, 1% sodium hypochlorite solution
and 0.2% chlorhexidine gluconate were used for irriga-
ton and calcium hydroxide was used for the intracanal
dressing. Periapical healing was observed 9-month after
initial treatment and continued at the 1-year review.

Key Words: Apical cyst, endodontic therapy, calcium
hydroxide
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Kronik periapikal lezyonlarin ¢ogu dental granilom,
radikiler kist veya abse olarak siniflandirilabilmekte-
dir. Radukiler kist veya apikal granilom tanimlamas:
yapabilmek igin radyogrdfilerin tek baslarina yeterli
olamadiklari, ilave olarak histolojik tetkiklere ihtiyag
duyuldugu bilinmektedir (1).

Kistler kendi iclerinde yapisal olarak farkl adlandi-
rilmaktadir. Bir epitel kilif ile tamamen gevrili kistlere
“gercek kist” adi verilirken, icerisi epitel ile d&seli ve
ksk kanallariyla iliskili kistler ise “bay kist” veya “peri-
apikal pocket kisti” olarak tanimlanmaktadir (2,3).
Genis periapikal lezyonlarin tedavi alternatifleri ara-
sinda kdk kanal tedavisi (4) ve/veya apikal rezeksiyon
ve cekim segenekleri yer almaktadir (5). Bhaskar (4)'a
gore, periapikal lezyonlarin % 42-44 oraninda radi-
kiler kist olduklari halde, bunlarin %85-90'inin cerrahi
mijdahaleye gerek kalmaksizin endodontik tedavilerle
iyilestigi belirtilmistir. Simon (2) ve Ramachandran Nair
(3) ise bir epitel kilif ile gevrili gercek kistlerin tedavisin-
de cerrahi miidahalenin gerekliliginden bahsederken,
ksk kanali ile iliskili olan bay kist veya periapikal poc-
ket kistlerinin tedavilerinde ise endodontik tedavinin tek
basina yeterli oldugunu belirtmislerdir.

Periapikal lezyonlarin tedavisinde kanal i¢i medika-
ment olarak kalsiyum hidroksit siklikla kullanilmaktadir.
Sahip oldugu yiksek pH &zelligi ile antibakteriyel etki-
si bulunan materyalin inflamatuar cevabin olusmasini
engellemesi, osteoklastlarin asidik Grinlerini nétralize
etmesi, hiicresel farklilasmayr ve mineralizasyonu in-
diklemesi, endotoksinleri nétralize edici ézellikleri ile
periapikal doku iyilesmesi Gzerinde hizlandirici bir et-
kiye sahiptir (6-8).

Bu olgu raporunun amaci kék ucunda kist benzeri pe-
riapikal lezyon bulunan sol alt 1. molar disin cerrahi
mijdahale yapilmaksizin kék kanal tedavisi sonucunda
uzun dénemde periapikal doku iyilesmesi ydniinden
izlenmesidir.

Olgu Raporu

19 yasindaki bayan hasta sol alt 1. molar disinde mev-
cut fistil agzi sikéyetiyle Baskent Universitesi, Dishe-
kimligi Fakiltesi, Endodonti Anabilim Dali'na basvur-
mustur. Yapilan klinik ve radyografik incelemelerde sol
alt 1. molar dis ile iliskili belirgin bir sinirla gevrili rad-
yolusensi (Resim 1) ve bukkal balgede fistil agz: tespit
edilirken, elektrikli pulpa testi sonucunda disin devital
oldugu belirlenmistir. Sistemik acidan herhangi bir ra-
hatsizligr bulunmayan hastanin birkag sene &nce ilgili
bslgede bir sisligin olustugunu belirtmesi anamnezine
eklenmistir. ligili diste dikey perkiisyonda dusik di-
zeyde duyarlilik tespit edilirken, mobilitenin olmadig
belirlenmistir.
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Resim 1: Teshis radyografisi.

Resim 2: Calisma boyunun hesaplanmasi.

Sol alt 1. molar dise giris kavitesi agildiktan sonra rub-
ber-dam izolasyonu altinda 15 numarali nikel titanyum
ege ile kanallarin apikalinden 1 mm kisa olacak sekilde
calisma boylari tespit edilmistir (Resim 2). Kanallarin
kronal balimleri 1, 2 ve 3 no’lu gates glidden frezleri
(Produits Dentaires S.A., Vevey, Switzerland) ile prepare
edildikten sonra kanallar nikel-titanyum egeler (Dentsp-
ly Maillefer, Ballaigues, Switzerland) ile 40 no’lu egeye
kadar step-back teknigi kullanilarak sekillendirilmistir.
islem boyunca %1’lik NaOCl ve % 0,2'lik klorheksidin
glukonat kullanilarak irrigasyon saglanmistir. Seans
sonunda kanallara kalsiyum hidroksit (Merck, Darms-
tadt, Germany) yerlestirilmis ve Cavit (ESPE, Seefeld/
Oberbay, Germany) ile kapatilmistir. Bir hafta sonra il-
gili disin asemptomatik olmasi nedeniyle kanal dolgusu
AH 26 (Dentsply De Trey, Konstanz, Germany) ve gu-
ta-perka (Diadent, Chongju, Korea) ile lateral konden-
sasyon teknigi kullanilarak gergeklestirilmistir (Resim3).
Kanal dolgusu &ncesi kanallarin apikal bélimlerinin 15
no’lu kanal egesi ile agilmasi saglanmishr.

Hastanin durumu 9 ay ve 1 yillik rutin takipler ile iz-
lenmistir. Dokuz aylik takip periyodunda yapilan rad-
yografik incelemede taskin kanal dolgu patinin rezorbe
oldugu gérilmistir (Resim 4). Bir yillik takip periyodu
sonrasi yapilan klinik ve radyografik muayenede ise
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Resim 3: Tamamlanan kanal dolgusu.

Resim 5: Bir yillik dénemde alinan kontrol radyog-
rafisi.

hastanin asemptomatik oldugu ve kemikte iyilesmenin
olustugu gézlenmistir (Resim 5).

Tarhisma

Pulpa kskenli enfeksiyonlar periapikal patolojinin sii-
rekliliginde énemli rol oynarlar. Kék kanali icerisinde
bulunan irritanlarin elimine edilmesi ile immin sistemin
periapikal iyilesme Uzerinde hizlandirici bir etkisinin
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle patolojik irritanlarin
ksk kanal sisteminden uzaklastirilmasi ile kistik lezyo-
nun iyilesmesi acisindan uygun bir ortam yarahlmis
olur (9,10).

Kistik lezyonlarin tedavi alternatifleri arasinda yer alan
periapikal kék ucu ameliyatlar birtakim dezavantajlar:
da beraberinde getirmektedir. Bunlar; kemik desteginin
azalmasi, cerrahi bélgeye komsu disleri besleyen, iner-
ve eden kan damarlarinin ve sinirlerin tahrip edilmesi,
mental foramen, alt alveolar sinir dali ve/veya arteri,
nazal kavite, maxiller sinis gibi anatomik yapilarin za-
rar gdrmesi, anatomik defektlerin olusmasi, postopera-

Resim 4: Dokuz aylik dénemde alinan kontrol rad-
yografisi.

tif agr, cerrahi operasyon agisindan koopere edileme-
yen pediyatrik hastalar olarak siralanabilir (10,11).
Bhaskar (4), kanal preparasyonu esnasinda apikal
foramenin 1 mm &tesinde yapilan taskin preparasyon
sayesinde gercek kistlerde bulunan epitel kilifin bitin-
l6gtnin bozulmasinin amaglandigini belirtmektedir.
Seltzer (12) ise taskin preparasyon ile kistik sivi dire-
najinin saglanmasi ve bu sayede i¢ basincin disiiri-
lerek iyilesmenin hizlandirilabileceginden bahsetmistir.
Literatirde ise tim bu ydntemlerin teoride gegerli oldu-
gu ve kanita dayali bilimsel bir verininin bulunmadig
belirtilmistir (13). Tim bu gérisler dogrultusunda va-
kamizda dzellikle kék ucu anatomisi ve apikal darali-
mi bozabilecek taskin preparasyondan dzellikle kagi-
nilmistir. Bununla beraber apikalde mevcut olabilecek
mikroorganizmalarin eliminasyonu ve apikal agikligin
saglanmasi amaciyla kanallarin apikal bslimlerinin 15
no’lu kanal egesi ile agilmasi saglanmistir.

Literatirde kistik lezyonlarin tedavisinde konservatif
bir yaklasim olarak énerilen ve direnajin kullanildigs
bir diger alternatif de dekompresyon yéntemidir (14).
Ancak bu teknik, tedavi siresinin uzun olmasi ve has-
ta kooperasyonunun saglanmasinda yasanan giiglik-
ler, alveolar mukozanin inflamasyonu, dekompresyon
amaciyla yerlestirilen tipin yaratabilecegi defekt, te-
davi siiresince periapikal lezyonda gelisebilecek akut
veya kronik enfeksiyon ve dekompresyon tiipiniin doku
icerisine gémilmesi gibi dezavantajlar da beraberinde
getirmektedir. Vakamizda mevcut fistil agzi nedeniyle
bu direnaj teknigine ihtiyag duyulmamistir (15,16).
Sonug olarak kék kanalindaki enfekte materyallerin bi-
yomekanik ve kimyasal preparasyonla uzaklastirilmasi,
etkin bir dezenfeksiyonun saglanmasi ve tam bir apikal
kapatma saglanarak gerceklestirilen ksk kanal dolgusu
ile genis periapikal lezyonlarin tedavisinde cerrahi yak-
lasim olmaksizin basarili olunacagr distnilmektedir.
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